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Esipuhe

Euroopan huumausaineiden ja niiden védarinkdytdn
seurantakeskuksen (EMCDDA) témdnvuotinen vuosiraportti
sisdltad tietoja Euroopan unionin 25 jdsenvaltiosta ja
Norjasta. Tiedon paljous auttaa meité ymmdrtdmédn
paremmin, miten laajasti huumeongelmat vaikuttavat
Euroopan kansalaisiin ja heidén asuinyhteisdihinsé. Lisdksi
voimme néiden tietojen perusteella tutustua niihin
toimintalinjoihin ja toimenpiteisiin, joita j@senvaltiot ovat
kehittdneet vastatakseen huumeiden kéytén monimutkaiseen
ja monitahoiseen haasteeseen.

Ne, jotka ovat tutustuneet aikaisempiin EMCDDA:n
raportteihin Euroopan huumetilanteesta, saattavat
hémmastyd havaitessaan ne huomattavat erot, joita on
syntynyt témén laajentuneen nékskulman vuoksi. Monia
huumeongelman suuntausten luonnetta ja suuntaa koskevia
oletuksia on tarkistettava ja mukautettava vastaamaan
Euroopan téménhetkistd tilannetta, joka on
monimutkaisempi, dynaamisempi ja monenlaisempi.

Kaikki maat eivét voi antaa tietoja kaikilta osa-alueilta,
eikd kaikkia saatavissa olevia tietoja voida vertailla
suoraan. Tastd syystd mukana on metodologiaa koskevia
huomautuksia, ja kehotamme lukijoita olemaan varovaisia
johtopddtdsten tekemisessd. Euroopan huumetilanteesta nyt
saatavilla oleva tieto on kuitenkin merkittéivéid ja entistd
vankempaa. Aiomme tarjota tulevina vuosina entisté
kattavampaa tietoa, kun jésenvaltioiden parhaillaan
toteuttama panostus asiaan kantaa hedelmd@d. Enemméin
numerotiedosta kiinnostuneet tai ne, jotka haluavat
yksityiskohtaisempia tietoja jostakin t&mén raportin osasta,
voivat tarkastella taulukoita, jotka siséiltyviit liitteend
olevaan tilastolehtiseen ja témén julkaisun laajennettuun
online-versioon. Niille, jotka haluavat vain tiiviin katsauksen
tapahtumiin, osa “Yhteenveto — yleiskatsaus Euroopan
huumausainetilanteeseen” tarjoaa tiivistelmén tarkeimmisté
tapahtumista, joita tarkastellaan sitten perusteellisemmin
muualla raportissa.

T&mdn raportin siséltdma tieto on kumppaniemme kanssa
tehdyn yhteistydn tulosta. Kiitémme Reitox-verkoston
kumppaneitamme ja tieteellisid asiantuntijoita, jotka ovat
osallistuneet kansallisiin ja EU-tason tydryhmiin. Raporttia
laadittaessa olemme saaneet myds tietoa ja hydtyneet
Euroopan komission kanssa meneilléén olevasta tydstd,
joka liittyy Euroopan unionin huumausaineita koskevan
toimintasuunnitelman (2000-2004) arviointiin.

Jotkut korostavat niitd vaikeuksia, joita Euroopan
laajentuminen voi aiheuttaa. Varsinkin jérjestéytynyt
rikollisuus voi hydtyéd rajojen avautumisesta ja tavaroiden ja
henkildiden vapaasta liikkuvuudesta. Raportissa ei jétetd
huomiotta nditd haasteita, mutta myds toisenlainen viesti on
|8ydettévissd. Eurooppalaisina meillé on yhé enemméin
yhteisié huumeiden kéytéstd johtuvia ongelmia, mutta
tuomme keskusteluun myds erilaisia historiallisia
kokemuksia ja nékskulmia. Témén raportin siséltémét tiedot
edustavat jdsenvaltioiden yhteistd sitoutumista kerédé@médn
vertailukelpoista tietoa ja kéyttémadn sité tehokkaampien ja
paremmin kohdennettujen toimintalinjojen ja toimenpiteiden
kehittéimiseksi. Euroopan unionin laajentuminen tarjoaa
meille uuden tilaisuuden jokaa kokemuksia siité, mika
toimii, ja tehdd tiiviimp&d yhteistydté paremmin
koordinoitujen toimenpiteiden kehittémiseksi. Téssé
pyrkimyksesséi EMCDDA sitoutuu tekemddn oman osansa
jd@senvaltioiden kanssa koottaessa korkealaatuista tietoa,
jota tarvitaan tietoon perustuvan keskustelun tueksi.

Marcel Reimen
EMCDDA:n hallintoneuvoston puheenjohtaja

Georges Estievenart
EMCDDA:n johtaja






Kiitokset

EMCDDA kiittéié seuraavia yhteistyskumppaneitaan avusta témén raportin laatimisessa:
e Reitoxin kansallisten seurantakeskusten johtajat ja henkildstd

e jasenvaltioiden elimet, jotka kokosivat aineiston raporttia varten

e EMCDDA:n hallintoneuvoston ja tieteellisen komitean jésenet

e Euroopan parlamentti, Euroopan unionin neuvosto — etenkin sen horisontaalinen huumausainetydryhmé -
ja Euroopan komissio

e Euroopan neuvoston Pompidou-ryhmd, Yhdistyneiden Kansakuntien huumeiden ja rikollisuuden torjunnan toimisto,
Maailman terveysjérjestd, Europol, Interpol, Maailman tullijérjests, Swedish Council for Information on Alcohol and
other Drugs (CAN) ja Euroopan aidsin epidemiologinen seurantakeskus (EuroHIV)

e Euroopan unionin elinten k&@nndskeskus ja Euroopan yhteissjen virallisten julkaisujen toimisto
e Prepress Projects Ltd

* elg Language Integration.

Alkuhuomautukset

Vuosiraportti on laadittu Euroopan unionin jésenvaltioiden ja Norjan (joka on osallistunut EMCDDA:n toimintaan vuodesta
2001 lshtien) kansallisissa raporteissaan EMCDDA:lle antamien tietojen pohjalta. Témén julkaisun tilastotiedot koskevat
vuotta 2002 (tai viimeisintd vuotta). Huumeiden kéytdn vastaisia toimia ja erityiskysymyksié késittelevissé osioissa voidaan
viitata tétd uudempiin tietoihin.

Reitoxin seurantakeskusten kansalliset raportit ovat saatavissa EMCDDA:n www-sivuilla
(http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=435).

Vuosiraportista on olemassa 20 kielellé julkaistu laajennettu online-versio www-osoitteessa
http://annualreport.emcdda.eu.int. Maininnat oheismateriaalista alaviitteissé tunnisteen OL kanssa on saatavissa ainoastaan
online-muodossa. Englanniksi on saatavissa runsaasti lisééd kaavioita, taulukoita ja tausta-aineistoa.

EMCDDA:n vuoden 2004 Tilastotiedote sisdltéa kaikki tilastoanalyysin pohjana kéytetyt |éhdetaulukot
(http: // statistics.emcdda.eu.int). Siing on liséksi tarkemmat tiedot kéytetyistéi menetelmistd.






Yhteenveto - yleiskatsaus Euroopan huumausainetilanteeseen

Tassd yleiskatsauksessa tuodaan esiin joitakin keskeisid
kehityssuuntauksia, joita késiteltiin Euroopan
huumausaineiden ja niiden védarinkdytdn seurantakeskuksen
(EMCDDA) Euroopan huumausaineongelman tilannetta
koskevassa vuoden 2004 vuosiraportissa. Aihetta on
késitelty laajemmin raportin varsinaisessa tekstissd.

Politiikat ja oikeudellinen kehys

Yksi raportissa merkille pannuista merkittévistd poliittisista
edistysaskelista on toimintaohjelman véliarviointi, josta
padtettiin Yhdistyneiden Kansakuntien yleiskokouksen
huumausaineongelmaa koskevassa erityisistunnossa
(UNGASS) vuonna 1998. Lisdksi EMCDDA osallistuu
EU:n huumausaineita koskevan vuosien 2000-2004
toimintasuunnitelman arviointiin, joka valmistuu

vuonna 2004.

Kesdikuussa 2003 ministerineuvosto antoi suosituksen
huumausaineiden védrinkéyttoon liittyvien terveysongelmien
ehkdisemisestd ja véihentdmisestd. Suosituksen keskeisid
aloja ovat muun muassa terveyden suojelu ja riskien
vihent&minen, veren vilityksellé tarttuvien tautien

(HIV, C-hepudtiitti ja tuberkuloosi) esiintyvyyden
vihentéminen huumeidenkéyttdjillé, huumekuolemien
vihent@minen ja asianmukaisten arviointimekanismien
luominen. Vuonna 2003 ministerineuvosto padsi myds
poliittiseen yhteisymmdarrykseen huumausainekaupan
puitepdiditoksestd. Tassé sopimuksessa keskityttiin
rangaistusten yhdenmukaistamiseen sekd toiminnan
ulottamiseen niihin rikollis- ja terroristijérjestsihin, jotka
saavat tuloja huumausainekaupasta.

Vuonna 2003 uusien synteettisten huumausaineiden
valvontatyd Euroopan unionissa jatkui; ministerineuvosto
hyvéiksyi paatsksen, jota sovelletaan 2C-I:n, 2C-T-2:n,
2C-T-7:n ja TMA-2:n valvontatoimenpiteisiin.

Niiden maiden mé&éré, joiden huumausainepolitiikka
perustuu yleiseen kansalliseen strategiaan, kasvoi vuonna
2003, kun Tanska, Saksa, Liettua ja Slovenia hyvéksyivéit
huumausaineita koskevat suunnitelmat. Viron ja Ranskan on
tarkoitus seurata perdissé vuonna 2004, ja silloin yli kaksi
kolmasosaa kaikista EU:n j&@senvaltioista on hyvéksynyt
t&méin |ghestymistavan. Kansallisiin strategioihin siséltyvid
yleisia teemoja ovat sitoutuminen kysynté- ja tarjontapuolen
toimintaa koskevaan tasapainoiseen |éhestymistapaan seka
koordinoinnin térkeyden selked tunnustaminen.

Huumausainepolitiikkaa koskevista arvioinneista voidaan
oppia paljon tulevaa silmélla pitden. Aloja, joita koskevasta
valvonnasta tai arvioinneista jcsenvaltiot raportoivat
vuonna 2003, olivat uuden huumausainelainsédddnnsdn
vaikutus; omaan kéyttdon tarkoitettujen huumausaineiden,
erityisesti kannabiksen, hallussapitoa koskevien
oikeussddnnésten muutosten vaikutus; toimet, ioi||a sallitaan
paikallisviranomaisten ryhtyd toimiin sellaisten tilojen
osalta, joissa harjoitetaan huumausainekauppaa tai joissa
esiintyy yleistd hairiétd; mallit, joilla
huumausaineongelmista kérsivét pyritéén ohjaamaan
rikosoikeusjérjestelmén ulkopuolisiin jérjestelmiin; ja
huumausainekaupan ja rahanpesun vastaiset toimet.
Jasenvaltioiden kansallisten huumausainestrategioiden
arvioinnissa kéyttéimid lahestymistapoja esitelléén arviointia
koskevan erityiskysymyksen yhteydessd.

Kaksi maata (Belgia ja Yhdistynyt kuningaskunta)
raportoivat muutoksista kannabiksen oikeudellisessa
luokituksessa. Kummassakin néisté maista kannabiksen
ongelmakdyttdon puututtiin nimenomaisesti laeilla tai
suuntaviivoilla, ja hyvéksytyilld oikeudellisilla muutoksilla on
monia férkeitd ulottuvuuksia, jotka ovat toisinaan j&dneet
huomiotta tiedotusvélineiden néité toimenpiteitd koskevassa
uutisoinnissa.

Tulevan toiminnan sekd kansainvélisen yhteistydn kannalta
on entistd térkedmpdd varmistaa tarvittavat valtuudet
huumekauppiaiden ja rikollisjengien omaisuuden
takavarikoimiseen. Niin Espanja, Ranska, Irlanti kuin
Yhdistynyt kuningaskuntakin raportoivat uusista toimista
télla alalla.

Autoilu huumausaineiden vaikutuksen alaisena ja siihen
puuttuminen on yh& merkittévé huolenaihe monissa
j@senvaltioissa. Vuonna 2003 kolme maata (Ranska,
ltéivalta ja Suomi) tekivéit merkittéivia muutoksia aihetta
koskevan lainséiddéntdnsd selkeyttémiseksi tai
vahvistamiseksi.

Ehkédisevé huumetyd

Euroopassa tehtéivé ehkdisevé huumetyd voidaan luokitella
koko yhteisésn kohdistuvaksi (yleinen ehkéisevé huumetyd)
tai suurimmassa vaarassa oleviin kohdistuvaksi joko
ryhmétasolla (valikoivasti) tai yksilstasolla (kohdennetusti).
Kehittyneimméit yleisen ehkéiseviin huumetydn mallit ovat
koululaisiin kohdennettuja ohjelmia, joista on saatavilla
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melko paljon néyttddn perustuvaa tietoa ohjelman siséllon
ja toteutuksen tueksi. Monet maat raportoivat rohkaisevasta
kehityksesté koulujen ehkéisyohjelmien kattavuuden ja
toteutuksen osalta. Yleisen ehkdisevén tydn sekd
kattavuudessa etté laadussa on kuitenkin monissa maissa
yhé paljon parannettavaa. Myss muut kuin kouluissa
toteutettavat yleiset ehkdiseviit toimet tarjoavat merkittévic
mahdollisuuksia, mutta téllé hetkellé lahestymistapaa
toteutetaan vain muutamissa maissa.

Vaikka kaikkein suurimmassa vaarassa oleviin suuntautuvan
ehkaisevéin tydn kehittémisen tarve tunnustetaan yhé
laajemmin, téllaiseen kohdennettuun ehkéisevédn tyshén on
vield investoitava huomattavasti.

Kannabis

Kannabis on yhé kaikkein yleisimmin kéytetty laiton
huumausaine EU:ssa, vaikka maiden vélillé onkin
huomattavaa vaihtelua. Viimeaikaiset tutkimukset
15-vuotiaista koululaisista osoittavat, etté kerran
kéiyttcineiden médrd vaihtelee alle 10 prosentista yli

30 prosenttiin, ja suurimmat ilmoitetut luvut saatiin
Yhdistyneessd kuningaskunnassa asuvien poikien kéyton
osalta (42,5 prosenttia). Pieni, mutta merkittévé osuus
(noin 15 prosenttia) 15-vuotiaista koululaisista, jotka ovat
kaiyttéineet kannabista viimeisen vuoden aikana, ilmoittaa
kaiyttéineensd sitd 40 kertaa tai useammin. Téllainen
kannabiksen suurkéytd ja varsinkin télle ryhmdile
mahdollisesti koituvat haittavaikutukset ovat huolestuttavia.
Tétd aihetta sekd sitd, ettd kannabishoidon tarpeen
raportoidaan kasvaneen Euroopassa, késitelléén
yksityiskohtaisemmin aihetta koskevan erityiskysymyksen
yhteydessd. Hiljattain (viimeisen vuoden aikana) kannabista
kéyttéineité on eniten nuorissa aikuisissa (15-34-vuotiaissal),
useimmissa maissa 5-20 prosenttia. Vaikuttaa siltd, etté
kannabiksen kéytts lisddntyi useimmissa maissa
merkittévasti 1990-luvulla, mutta ainakin joissakin maissa
se on nyt vakiintunut.

Euroopassa takavarikoidun kannabiksen alkuperémaana on
mainittu yli 30 maata, miké kuvastaa kannabiksen
tuotannon maailmanlaajuista luonnetta. Euroopassa on
maailman suurimmat markkinat kannabishartsille, josta
p&dosa on perdisin Marokosta, maailman tédmén hetken
merkittévimméisté kannabiksen alkuperémaasta. Kannabista
kasvatetaan my&s nykyéicn useimmissa Euroopan maissa,
vaikka kaikissa maissa Alankomaita lukuun ottamatta
pédiosa kannabistuotteista on yhd tuotua. Eurooppaan
tuodun kannabiksen vahvuus néyttdd pysyneen melko
samalla tasolla useiden vuosien ajan. EU:ssa
tehomenetelmillé viljelty kannabis on yleensé vahvempada,
mutta ndiden tuotteiden vilillé on huomattavia
paidillekkaisyyksia.

Amfetamiinin kaltaiset piristeet, LSD ja muut
synteettiset huumausaineet

Amfetamiini on kautta aikojen ollut kannabiksen jélkeen
Euroopassa yleisimmin kéytetty huumausaine. Tilanne
néyttéd olevan muuttumassa monissa maissa, kuten
Saksassa, Espanjassa, Alankomaissa, Suomessa ja
Yhdistyneessa kuningaskunnassa, joissa tuoreet
tutkimustulokset osoittavat ekstaasin kéytdn olevan yhté
yleistdi ellei yleisempad kuin amfetamiinin kayts. Tastd
ekstaasin kayton yleistymisestd huolimatta vuonna 2002
suurin osa Euroopassa takavarikoiduista huumausaineista
oli edelleen amfetamiinia (86 prosenttia takavarikoidusta
madrdstd). Ekstaasia kerran kéytténeitd on aikuisvéestdssa
yleensé 0,5-7 prosenttia, joskin luvut ovat korkeampia
nuorten miesten keskuudessa. Esimerkiksi Tsekissd,
Espanjassa, Alankomaissa ja Yhdistyneesséd
kuningaskunnassa kerran kéyttéineits 15-24-vuotiaissa
miehissd ilmoitettiin olevan 11-17 prosenttia. Yleisesti
ottaen 1990-luvulla todettu ekstaasin kéytsn lisééntyminen
ndytdd nyt vakiintuneen, ja vain jotkin maat raportoivat
yhé kasvusuuntauksesta. Tutkimukset tietyistd véestdnosista
osoittavat kerta toisensa jélkeen, ettd ekstaasin kéyttd on
yleisempdd nuorilla, jotka kéyvét ns. “tanssitapahtumissa/
-bileissd”, joskin on tuoretta ndytdd siitd, ettd tamad kytkds
saattaa olla heikkeneméissé.

Ekstaasiin liittyvét kuolemantapaukset ovat harvinaisia
verrattuna opiaattikuolemiin, mutta ne heréttévét yleistd
huolta. Médrittely- ja mittausongelmat vaikeuttavat témén
aiheen analysointia. EMCDDA:lle ilmoitettiin alle

100 ekstaasikuolemaa viimeiseltd vuodelta, jota koskevat
tiedot olivat saatavilla. Téhén lukuun on kuitenkin
suhtauduttava varauksella, koska jotkin maat eivét
ilmoittaneet tietoja lainkaan, ja silloinkin kun toksikologiset
tiedot olivat saatavilla, tapauksiin liittyi usein myds muita
aineita. Noin kaksi kolmasosaa kaikista EMCDDA:lle
ekstaasikuolemista annetuista ilmoituksista saatiin
Yhdistyneestd kuningaskunnasta, jossa tapaukset ovat
liséiéintymédssd. Epdselvéid on, missé médrin t&mé tulos
heijastaa ekstaasin kdyton yleisyyttd ja missé médrin
ilmoituskéytantsjen vélisid eroja.

Jasenvaltioissa puututaan edelleen piristeiden
viihdekéyttdon erilaisilla ehkdisevillé ja haittojen
vihentémiseen pyrkivilld ohjelmilla, ja kaikkein nékyvimpié
toimet ovat joissakin uusissa jdsenvaltioissa. Amfetamiinin
kaltaisten piristeiden kéytts huumehoitoon hakeutumisen
ensisijaisena perusteena on harvinaista muualla paitsi
Ruotsissa ja Suomessa, joissa amfetamiinin krooniseen
kaiyttson liittyvills ongelmilla on pitkd historia, ja T3ekissd,
jossa on jo jonkin aikaa esiintynyt paikallisesti tuotettavaan
metamfetamiiniin, “pervitiiniin”, liittyvié ongelmia.



Vaikka metamfetamiinin kéyttd on maailmanlaajuisesti
kasvava ongelma, Euroopassa témén huumeen kéytd on
tdhdn asti rajoittunut Tsekkiin. Useista muista Euroopan
maista saadaan kuitenkin nyky&én satunnaisia ilmoituksia
metamfetamiinin kéytdstd, mikd nostaa esille huolen témén
erityisen vahingollisen huumeen laajemman yleistymisen
mahdollisuudesta.

Kokaiini

Tuoreet tutkimukset osoittavat, ettd 0,5-6 prosenttia
aikuisista on joskus kéyttéinyt kokaiinia (kerran kéytténeiden
madrd). Nuorissa aikuisissa (15-34-vuotiaiden) kerran
kéyttdneitd on yleensd 1-10 prosenttia. Yleensd noin puolet
niistd, jotka ilmoittavat joskus kéyttéineensé kokaiinia,
ilmoittaa kdyttédneensd sitd viimeisen vuoden aikana.
Kaytosluvut ovat korkeampia Espanjassa ja Yhdistyneessd
kuningaskunnassa — kummassakin maassa hiljattain
(viimeisen vuoden aikana) kéyttéineitd nuorissa aikuisissa
on yli 2 prosenttia, kun se muissa maissa oli alle

1 prosentti. Témé tarkoittaa sitd, etté kokaiinia hiljattain
kéyttdneiden médrd Espanjassa ja Yhdistyneessd
kuningaskunnassa on nykyddn samalla tasolla kuin
USA:ssa, vaikka kerran kéytténeiden méérét ovat yhé
alhaisempia. Kokaiinin kéytén suuntauksia on vaikea
selvittdd kansallisella tasolla, mutta saatavilla olevat tiedot
viittaavat siihen, ettd hiljattain kokaiinia kéytténeiden
nuorten mé&drd on lisééntynyt jonkin verran Tanskassa,
Saksassa, Espanjassa, Alankomaissa ja Yhdistyneessé
kuningaskunnassa, ja myds Kreikka, Irlanti, Italia ja ltévalta
ovat raportoineet kéytdn lisééntymisestd paikallisten tai
laadullisten léhteiden pohijalta.

Takavarikoidut kokaiiniméérét kasvoivat vuosina
1997-2002 kaikissa maissa paitsi Saksassa ja ltaliassa.
Kéytettaivissd olevista tiedoista padteltévissé olevat
suuntaukset viittaavat siihen, ettd sitten kun téydellinen
analyysi on mahdollista, se néyttidé EU-tasolla
takavarikoitujen mé&drien nousseen jdlleen vuonna 2002.
Useimmissa maissa kokaiinin hinnan ilmoitettiin mys
laskeneen téné aikana.

Crack-kokaiinin (kokaiinijohdannaisen) poltto rajoittuu yhé
joihinkin Euroopan suurimpiin kaupunkeihin, joissa sen
kéytd néyttdd olevan yleisinté marginaaliryhmissé.
Esimerkiksi piikitystilojen kéyttdjistd tehdyistd tutkimuksista
saadut tiedot osoittavat, etté kokaiinin polttajia on erityisen
paljon naispuolisissa seksitydldisissd. Vaikka kokaiininpoltto
onkin koko vdestdssd harvinaista, siihen liittyy erityisen
suuri terveydellisten ja sosiaalisten ongelmien riski.

Toksikologinen analyysi osoittaa, etté joissakin maissa
huumekuolemissa kokaiinia [8ytyy yleensd yhdessa
opiaattien kanssa. Kokaiinista aiheutuvat kuolemat, joihin ei
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liity opiaattien kéytdd, ovat harvinaisia, mutta saattavat
olla lisd@ntymassd. Yhdistyneessé kuningaskunnassa
kokaiinia koskevien mainintojen madra
kuolinsyytodistuksissa kahdeksankertaistui vuosina
1993-2001, ja Alankomaissa pelkéstddn kokaiinista
aiheutuvien kuolemantapausten méédrd nousi vuoden 1994
2 tapauksesta 26 tapaukseen vuonna 2001. Kokaiini
saattaa myds olla osatekijénd syddn- ja verisuonitaudeista
aiheutuvissa kuolemantapauksissa, mutta némé tapaukset
eivdt vélttamatta ndy tilastoissa.

Vaikuttaa siltd, etté kokaiiniongelmasta kérsiville tarjotaan
useimmiten yleisid hoitovaihtoehtoja, joihin ei yleensd liity
farmakologista komponenttia. Farmakologisten
hoitomuotojen tehokkuutta pyritdén parantamaan, mutta jos
ei oteta huomioon oireiden helpottamiseen tarkoitetun
l6cikkeen madraamistd, ei ole selkedd yhteisymmdarrysté
siitd, mikd on hyvé kaytants tallé alalla. Erityisesti
crack-kokaiinin kéyttdjien hoito tarjoaa usein haasteita
hoitokeskuksille.

Huumeiden ongelmakayttd, heroiinin kayto jé
suonensisdinen huumeidenkdytté

Heroiinin kayttd ja suonensisdinen huumeidenkdyttd ovat
EMCDDA:n ongelmakéyttdd koskevan indikaattorin térkein
elementti. Témé indikaattori on yhdistelmémittari, jonka
avulla pyritéén arvioimaan suurelta osin piilossa olevan
kroonisen huumeongelman laajuutta. Huumeiden
ongelmakéyttdd koskevat arviot vaihtelevat vélillé

2-10 tapausta tuhatta aikuista kohden véestdssa.
Huumeongelmaisen véestdn laajuutta koskevat arviot
vaihtelevat maittain ja maiden sisélla. Melko korkeita lukuja
ovat ilmoittaneet Tanska, ltalia, Luxemburg, Portugali ja
Yhdistynyt kuningaskunta.

Euroopan ongelmakéyttdjistd ndyttéd olevan
muodostumassa entisté heterogeenisempi ryhmé. Monissa
maissa tyypillinen ongelmakéiyttdijé on perinteisesti ollut
heroiinin kéyttdjd, mutta huumausaineiden sekakéytts seka
piristeiden kéyttd on yleistyméssd. Vaikka arviointi on
vaikeaa, vaikuttaa siltd, ettd heroiinin kéyttd on pysynyt
monissa maissa melko vakaalla tasolla, jo vusien kéyttdjien
madrét ovat laskeneet 1990-luvun tilanteeseen verrattuna.
Taméd analyysi ei véltémattd péde EU:n uusiin j@senmaihin.

Euroopan osuus maailman kaikesta takavarikoidusta
heroiinista on véhén yli neljgisosa. EU:ssa takavarikoidun
heroiinin mé&drissé ei ole havaittavissa mitddn selkedd
suuntausta, ja kaiken kaikkiaan mé&drdt ndyttévét pysyvén
melko vakaina. Sekd takavarikoitujen méadrien etté
takavarikkojen lukumédrien osalta suurimmat luvut ilmoitti
Yhdistynyt kuningaskunta, ja peréssé tuli Espanija.
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Euroopan maissa tuotetaan vain véhén opiaatteja, ja
tuotanto rajoittuu I&hinng paikallisesti kéytettéviin
unikonkorsituotteisiin. Viimeaikaisten tietojen pohjalta ei ole
havaittavissa selkeitd suuntauksia sen paremmin heroiinin
puhtaudessa kuin sen katukauppahinnassakaan.

Opiaatit ovat yhé merkittévin laittomiin huumausaineisiin
liittyvé kuolinsyy Euroopassa. Joka vuosi ilmoitetaan

8 000-9 000 kuolemaan johtanutta yliannostapausta,
mutta todellinen luku on melko varmasti suurempi.
Useimmat uhrit ovat 25-30-vuotiaita tai 30-35-vuotiaita
nuoria miehid, joskin kuoliniét ndyttévét olevan
nousemassa. Vaikka maiden sisélld esiintyy merkittévéid
vaihtelua, yleisesti ottaen huumausaineisiin liittyvéit
kuolemat lisddntyivét tasaisesti koko EU:ssa 1980- ja
1990-luvuilla. Vuosina 2000 ja 2001 monet maat
ilmoittivat huumausaineista aiheutuvien kuolemantapausten
mddrien laskeneen, minkd seurauksena EU:n tasolla
ilmoitetuissa kuolemantapauksissa tapahtui pieni, mutta
tilastollisesti merkittévé lasku tapausten méérdn laskiessa
8 838:sta 8 306:een. Kuolemantapausten médréd on
kuitenkin yh& pidemméllé aikavdlilla tarkasteltuna korkea.

Huolestuttava piirre viimeaikaisessa kehityksessé on ollut
fentanyylikauppa. Fentanyyli on heroiinia sata kertaa
voimakkaampi synteettinen opiaatti. llmoitusten mukaan sit&
on takavarikoitu viime aikoina monissa Itdmeren valtioissa
ja Vendijdn federaatiossa. Virossa fentanyyli ilmestyi
huumausainemarkkinoille heroiinin korvikkeena vuoden
2001 lopussa, ja Suomessa takavarikoitiin vuonna 2002
huomattava metyylifentanyylierd.

Hoitoon hakeutuneista heroiininkéyttdjistd tehtyjen
tutkimusten perusteella eri maiden valilld on merkittévia
eroja siind, missd mddrin ainetta kdytet&ién suonensisdisesti
ja miss& mddrin polttamalla. Uusista hoitoon hakeutuvista
heroiininkéyttdijists alle puolet ilmoittaa kéyttévénsé ainetta
suonensisdisesti, ja joissakin maissa suonensisdisen kéytdn
suosio néyttéd laskevan. Muissa maissa, ja erityisesti mutta
ei ainoastaan uusissa jdsenvaltioissa, heroiininkéyttdjét
kayttavat yhd ainetta pédasiassa suonensisdisesti.
Kokonaisarviot suonensisdisen kéytdn yleisyydestd ovat
2-6 tapausta tuhatta aikuista kohden.

HIV-epidemia levidd joissakin EU:n uusissa jdsenvaltioissa
ja naapurimaissa, vaikka yleisyys eri EU-maissa vaihtelee
suuresti. Lénsi-Euroopassa HIV:n levinneisyys néyttdd
vakiintuneen tai laskeneen, mutta huolta aiheuttavat jotkin
1990-luvun puolivélin jélkeen todetut uudet paikalliset
esiintymét sekd joissakin véestdnosissa havaittavat korkeat
tartuntamadrat.

C-hepatiitin (HCV) tartuntamédrét ovat yha korkeat
Euroopassa suonensisdisten huumausaineiden kayttdiilld, ja
tutkimukset osoittavat, ettd tutkituista suonensisdisten

huumausaineiden kéyttdjistd véhintéén nelj@sosalla ja
joissakin tapauksissa ldhes kaikilla oli viruksen vasta-aineita
kehossaan. Joissakin tapauksissa C-hepatiitin ja HIV:n
tartuntamédrien vélillé voitiin havaita suora korrelaatio.
My&s B-hepatiitti on yhé yleinen suonensisdisten
huumausaineiden kayttdijillé Euroopassa, vaikka rokote
onkin saatavilla. Joitakin Baltian maita ehké lukuun
ottamatta tuberkuloosin yleisyys suonensisdisten
huumausaineiden kéayttdjillé on EU-maissa yhé alhainen,
mutta joissakin EU:n naapurimaissa tartuntamdérdt ovat
korkeat.

Yleisesti oftaen investoinnit suonensisdisten
huumausaineiden kéyttdjille suunnattuihin neulojen ja
ruiskujen vaihto-ohjelmiin ovat liséicéintyneet kaikkialla
EU:ssa. Viro ja Latvia ovat nopeasti lisénneet tamdn alan
palvelujaan, ja joitakin vaihto-ohjelmia on ofettu kéytdsn
my®ds Pohjois-Irlannissa ja Flanderissa (Belgiassa).
Joissakin maissa, joissa on jo vakiintuneita neulojen- ja
ruiskujenvaihto-ohjelmia, jaettujen ruiskujen méédrd on
kuitenkin laskenut, mik& saattaa johtua suonensisdisen
kéiyton yleisyyden laskusta. Térkeimpi@ suuntauksia matalan
kynnyksen palveluiden kehittémisessd ovat parempi
integrointi muihin henkiinj@émiseen tahtddviin palveluihin,
kuten ensisuojiin ja perusterveydenhuoltopalveluihin, ja
joustavammat aukioloajat. Kolmessa jésenvaltiossa
tarjotaan piikitystiloja, ja vuonna 2004 EMCDDA julkaisi
nditd tiloja koskevan yksityiskohtaisen tutkimuksen.

Huumehoito

Useimmissa jdsenvaltioissa huumausaineisiin liittyvé hoito
on padasiassa opiaattien kéyttdon tai opiaattien liséksi
useamman huumausaineen kéytdsn liittyvéd hoitoa.
Jonkinlainen korvaushoito on yhé yleisin tdmén ryhmén
terapiavaihtoehto, vaikka uusissa jésenvaltioissa
korvaushoitoa on saatavilla rajoitetusti jo huumeettomat
hoitojérjestelméit ovat yhé yleisici. On myds huomautettava,
ettd Tsekissdi, Suomessa ja Ruotsissa merkittévé osa
huumehoitojen saajista on amfetamiinien suonensisdisid
kayttajia.

Huumehoitoon hakeutuvia koskevat tiedot viittaavat siihen,
etté apua tarvitsevien kirjo on nyt aiempaa suurempi.
Imoitukset siséiltévét tietoja heroiinin sek& suonensisdisesté
etté muunlaisesta kéytdstd ja erilaisista sekakdyttoon sekd
piristeiden ja kannabiksen kéytasn liittyvisté ongelmista.
Vuonna 2002 EMCDDA:n hoitoon hakeutumiseen perustuva
indikaattori osoitti, ettd niissé 11 maassa, joista tietoja oli
saatavilla, kannabis syrjéytti ensimméisen kerran opiaatit
huumeena, jonka vuoksi suurin médré uusia potilaita
ohjattiin hoitoon erikoispoliklinikoille. Sité, missé madrin
t&mé johtuu ilmoituskéytdnnén muutoksista, laajentuneesta
palvelutarjonnasta tai muutoksista hoidon tarvitsijoiden



profiilissa, késitellddn yksityiskohtaisemmin
kannabisongelmia koskevan erityiskysymyksen yhteydessa.

Yhé laajemmin on tunnustettu, etté huumepalvelut on
integroitava muuhun terveydenhuoltotarjontaan, erityisesti
syriciytyneille ja sosiaalisesti heikommassa asemassa oleville
ryhmille suunnattuihin palveluihin. Erityinen haaste on
sellaisten henkildiden hoitaminen, jotka kérsivét seké
huumeongelmasta etté mielenterveysongelmista. Tétd
aihetta késitelldén psykiatristen sairauksien
yhteisesiintymist& kdsittelevéin erityiskysymyksen yhteydessd.

Vankilakysymykset

Huumausaineiden kayttdjdt ovat muuhun véestdsn
néhden yliedustettuina vankiloissa. Arviot kerran
kdytténeiden médristd vaihtelevat 22:n ja 86:n prosentin
vélilla vankiaineksen, rangaistuslaitoksen ja maan
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mukaan. Koska huumausaineiden suonensisdinen kayttd
on vankiloissa melko yleistd, ne ovat ympdristdjé, jossa
tartuntatautien levidmisriski on suuri. T&té on pyritty
torjumaan muun muassa jdrjestdmalla vankiloissa
korvaushoitoa ja neulojen- ja ruiskujenvaihto-ohjelmia.
Kansallisissa terveys- ja sosiaalijérjestelmissd on alettu
entisté enemméin kasitellé vankiloissa tapahtuvan
huumausaineiden kéytdn terveysvaikutuksia. Asiaan
liittyy palvelujen rajoitettu saatavuus seké se, ettd
vankilan terveydenhuoltopalvelut toimivat erilléén
tavanomaisesta terveydenhuoltojérjestelméstd.
Rikosoikeuspoliittisten muutosten my&ta kéyttsdsn otetuilla
vaihtoehtoisilla rangaistusmuodoilla ohjataan
huumausaineiden kéyttdjia kédyténndssd léhes
pakolliseen hoitoon tai yhdyskuntapalveluun, koska
ndiden toimien oletetaan palvelevan paremmin heidén
tarpeitaan.






Luku 1

Viimeaikainen kehitys politiikassa ja lainsGédénnossa

Tassd luvussa kuvataan huumepolitiikan kehitysté koko
EU:ssa ja yksittdisissa jGsenvaltioissa. Useimmiten tiedot
perustuvat muutoksiin vuonna 2003, jolloin alkoi EU:n
huumausaineita koskevan toimintasuunnitelman
(2000-2004) toinen puolisko. Lisdksi kansallisten
viranomaisten piti vuoteen 2003 mennessd toteuttaa
véliarviointi, joka koskee niiden edistymistd kansallisen
huumevalvontastrategian kehittéimisessé ja toteuttamisessa,
kuten vuonna 1998 maailman huumeongelmaa
késitelleessé Yhdistyneiden Kansakuntien yleiskokouksen
erityisistunnossa (UNGASS) (') huumeiden kysynnén
véihentémisen periaatteista annetussa julistuksessa todetaan.
EU:n toimintasuunnitelman (vuosiksi 2000-2004) paditteeksi
on paikallaan pohtia edistymistd, jota on tapahtunut
toiminnan arvioinnissa. EMCDDA osallistuu téysimédrdisesti
ja aktiivisesti tdhdn prosessiin, joka toivottavasti helpottaa
jdrkevad padatoksentekoa huumausaineiden alalla.
Strategioita ja lainsaddanndn kehitystd tarkastellaan
pddasiassa tasté nakskulmasta sekd kansallisella tasolla
etté EU:n tasolla.

Kehitys EU:ssa

Yhteistn tasolla annettiin vuonna 2003 kaksi uutta
sddnndsté huumeongelman torjumiseksi. Toinen niisté
koskee kansanterveyttd ja toinen laitonta
huumausainekauppaa. Muut EU:n tasolla vuonna 2003
késitellyt kysymykset liittyivéit uusia synteettisic huumeita
koskeviin toimiin, koordinointitoimien ja -vélineiden
tdytintddnpanoon sekd EMCDDA:n rooliin.

Kansanterveys

Euroopan parlamentti ja neuvosto hyvéksyivét

23. syyskuuta 2002 uuden kansanterveysalan
toimintaohjelman (2003-2008), jonka perustana on kolme
yleistd tavoitetta: terveyttd koskevat tiedot, terveysuhkiin
liittyvé nopea toiminta ja terveyden edistéminen
puuttumalla terveyteen vaikuttaviin tekijsihin. Toimet, jotka
liittyvéit terveyttd koskeviin tietoihin ja terveyden edistéimisen
standardeihin, ovat erityisen merkittévig huumeiden

torjunnan alalla.

Ministerineuvosto antoi kesdkuussa 2003 suosituksen
"huumausaineiden védrinkdytdon liittyvien terveyshaittojen
ehkdisemisestd ja vithentémisestd” Euroopan komission
toukokuussa 2002 tekeméin aloitteen perusteella. Témé
teksti on merkittévé saavutus jo ensimméinen huumeita
koskeva EY:n suositus kansanterveyden alalla. Erityisesti
sillé pyritéén véhentéméadn huumausaineriippuvuuteen
liittyvid terveyshaittoja (2). Monet jd@senvaltiot ovat jo
liitténeet tamdn asiakirjan siséllén kansallisiin
huumausainestrategioihinsa.

Asiakirjassa suositellaan seuraavaa:

e Jasenvaltioiden olisi terveyden suojelun korkean tason
turvaamiseksi asetettava kansanterveyden alalla
tavoitteeksi huumausaineiden védrinkéytdn
ehkdiseminen ja siihen liittyvien riskien véhentéminen
sekd laadittava ja toteutettava asianmukaisia kattavia
strategioita.

e Jasenvaltioiden olisi osana kaikkea yleistd
huumausaineiden védrinkdyton ehkéisyyn ja
huumausaineiden kéyttdjien hoitoon liittyvéd
politiikkaansa otettava kéyttdsn lukuisia erityyppisici
— erityisesti riskien vihentdmiseen tahtddvié — toimia
véhentéidkseen tuntuvasti huumausaineiden aiheuttamia
terveyshaittoja (kuten HIV, B- ja C-hepatiitti seké
tuberkuloosi) ja huumausaineiden aiheuttamia
kuolemantapauksia.

e Jasenvaltioiden olisi harkittava eriteltyé
toimenpideluetteloa, jotta voitaisiin kehittad
asianmukaista arviointia huumeiden ehkdisemisen
vaikuttavuuden ja tehokkuuden liséémiseksi seké

huumausaineisiin liittyvien terveysriskien vithentémiseksi.

Jasenvaltioiden pitdisi raportoida komissiolle tamén
suosituksen téytantéénpanosta kahden vuoden kuluessa sen
antamisesta ja mydhemmin komission pyynnéstd. Tama
mahdollistaa suosituksen téytintédnpanon seurannan
yhteisén tasolla ja sittemmin asianmukaisten toimien
toteuttamisen EU:n huumausaineita koskevan
toimintasuunnitelman tavoitteiden saavuttamiseksi.

(") http://www.unodc.org/adhoc/gass/content.htm.
(?)  Yleiskatsaukseksi haittojen vithentémisen politiikan rooliin ks. taulukko 1 OL

: Haittojen véhentémisen rooli.
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Lisaksi suosituksessa esitetédn, ettt EMCDDA antaisi
teknistd tukea Euroopan komissiolle raportin valmistelemista
varten EU:n huumausaineita koskevan toimintasuunnitelman
mukaisesti ottaen huomioon kyseisen suosituksen tarkastus

ja pdivitys.
Huumausainekauppa

Tampereella vuonna 1999 pidetyn Eurooppa-neuvoston
erityiskokouksen padtelmien mukaisesti seké EU:n
huumausainestrategian ja huumausaineita koskevan
toimintasuunnitelman perusteella Euroopan komissio teki
neuvostolle ja Euroopan parlamentille ehdotuksen
puitepadtskseksi “laittoman huumausainekaupan
rikostunnusmerkistsjen ja seuraamusten
véhimmaissacénndksistd”. Ministerineuvosto p&dsi
marraskuussa 2003 poliittiseen sopimukseen tastd
ensimmdisestd huumausainekauppaa koskevasta
puitepadtoksestd. Tétd puitepddtdstd pidetédn keskeisend
vélineend huumausainekaupan torjumisessa, sillé
huumausainekauppaa koskevista rikoksista jésenvaltioissa
madrdttévien seuraamusten Idhentdmisen merkitys korostuu
entisestddn laajentuneessa EU:ssa.

Puitepdicitdksen periaatteena on, etté j@senvaltioiden olisi
sdddettéva rangaistavaksi paitsi huumausainekauppa myds
sen yritys tai yllytys tai avunanto siihen. Puitepddtsksen
toimenpiteet kohdennetaan huumausainekauppiaisiin sekd
rikollis- ja terroristijdrjestdihin, jotka saavat
huumausainekaupasta tuloja laittoman toimintansa
rahoittamiseen.

Téssd puitepddtoksessd madratadn seuraamuksia niille,
jotka osallistuvat Yhdistyneiden Kansakuntien
yleissopimusten ja EY:n padtdsten soveltamisalaan kuuluvien
aineiden kaupan mihin tahansa vaiheeseen: tuotantoon,
myyntiin tarjoamiseen, kuljetukseen, jakeluun ja
hallussapitoon tai ostamiseen kauppaa varten. Siind
pyydet&dn maita varmistamaan, ettd “rikoksista voidaan
madrétd rikosoikeudellisia seuraamuksia, jotka enimmilléécn
ovat véhintédn yhdestd kolmeen vuotta vankeutta” tai
viidestd kymmeneen vuotta vankeutta, kun rikos koskee
suuria huumausainemddrid tai terveydelle kaikkein
haitallisimpia huumausaineita. Puitep&étdksessé annetaan
yhteinen médritelmé huumausainekaupasta EU:n tasolla ja
vahvistetaan suositeltavat seuraamukset téistd rikoksesta
EU:ssa. Yhteisymmdrrykseen pddseminen jésenvaltioiden
kesken edellytti henkilskohtaisen kéayton mééritelméssé
olevien kansallisten erojen ratkaisemista. Siksi
jasenvaltioiden kansallisessa lainséédénndssé médritetyt
huumausaineiden henkilskohtaiseen kéyttasn liittyvit
rikokset on jéitetty pois puitepddtoksestd.

Puitepdicitds tulee voimaan siné péivénd, jona se julkaistaan
Euroopan unionin virallisessa lehdessd, ja j@senvaltioilla on
18 kuukautta aikaa ryhtyd tarvittaviin toimenpiteisiin t&émén
sdddoksen noudattamiseksi.

Uudet synteettiset huumausaineet

Uusien synteettisten huumausaineiden valvontaa koskevassa
tehtévéissédn neuvosto teki marraskuussa 2003 padtsksen
uusia synteettisid huumausaineita 2C-1, 2C-T-2, 2C-T-7 ja
TMA-2 koskevista valvontatoimenpiteisté ja
rikosoikeudellisista seuraamuksista. Némé aineet, joita ei
ole merkitty vuonna 1971 tehdyn psykotrooppisia aineita
koskevan Yhdistyneiden Kansakuntien yleissopimuksen
luetteloihin, saatetaan nyt j@senvaltioissa
valvontatoimenpiteiden ja rikosoikeudellisten seuraamusten
piiriin.

Lokakuussa 2003 komissio esitti luonnoksen komission
pécitokseksi korvaamaan vuonna 1997 hyviksytyn yhteisen
toiminnan tietojenvaihdosta, riskiarvioinnista ja uusien
synteettisten huumausaineiden valvomisesta (°). Témd aloite
liittyy suoraan tulokseen yhteisen toiminnan ulkoisesta
arvioinnista, jonka komissio teki huumausaineiden torjuntaa
koskevan Euroopan unionin toimintasuunnitelman
(2000-2004) méadréysten mukaan. Ehdotettu vusi
oikeudellinen véline pyrkii selventémédn médritelmid ja
ulottumaan kaikkiin uusiin synteettisin huumausaineisiin ja
kaikkiin vusiin vastaaviin narkoottisiin aineisiin.

Koordinointi

Komissio antoi niin ik&&n marraskuussa 2003 tiedonannon
koordinointitoimista ja -vélineistd huumeiden alalla EU:ssa.
Tiedonanto perustuu EMCDDA:n yhteistydssé komission
kanssa toteuttamaan tutkimukseen, joka koski
jéisenvaltioissa sovellettavia koordinointiséénndksié ja
-mekanismeja (4). Tiedonannossa vahvistetaan, eftd
koordinointi on vélttématsntd, jotta EU:ssa voitaisiin vastata
tehokkaasti monimutkaiseen huumeilmiésn ja sen
vaikutuksiin.

EMCDDA:n rooli

Joulukuussa 2003 komissio ehdotti EMCDDA:ta koskevan
asetuksen uvudelleenlaatimista. Ehdotusta kasitellédn
neuvostossa vuonna 2004. Se kattaa useita alueita, kuten
muutokset perusasetukseen, muutokset, joiden tavoitteena
on vahvistaa EMCDDA:n roolia uusien
huumeidenkdyttémuotojen ja EU:n laajentumisen
yhteydessd, seké muutokset, joilla otetaan huomioon
EMCDDA:n rooli EU:n huumausaineita koskevan
toimintasuunnitelman arvioinnissa.

(°) EYVLCL167,25.6.1997,s.1-3.
(*)  http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1356.



Kansalliset politiikat

"Huumausainestrategiat” (°)

Kuten viimevuotisessa vuosiraportissa todettiin, “kansallisen
huumausainestrategian” hyvéksyminen jésenvaltioissa oli
EU:n huumepolitikan kulmakivi, ja tdmd suuntaus jatkui
vuonna 2003 (kaavio 1). Huumausaineita koskevia
suunnitelmia ja ohjelmia hyvéksyttiin vuonna 2003
Tanskassa, Saksassa, Liettuassa ja Sloveniassa ja vuonna
2004 Virossa, Ranskan () on tarkoitus seurata perdssd.
Tuolloin huumepolitiikkaa harjoitetaan kattavan
kansallisen huumausainestrategian puitteissa yhteensd
21:ssé 25 jdisenvaltiosta (22:ssa 26 maasta, jos Norja
lasketaan mukaan) (7) (8).

Koska “kansallisia huumausainestrategioita” on pantu
téytantddn niin laajalti varsin lyhyelld aikavélills
(1997-2004) (°) ja tarkasti madritetylld maantieteellisellé
alueella, on mahdollista vertailla ilmisté eri jdsenvaltioissa
ja saada siihen EU:n laajuinen nékskulma.

Ensiksikin huumepolitiikkaan omaksutaan yhéd useammin
kokonaisvaltainen |&hestymistapa, joka kattaa sekd kysyntad
ettt tarjontaa vihentdvét toimenpiteet, toisin sanoen
"tasapainotettu |éhestymistapa” (°). Kaikissa tutkituissa
asiakirjoissa on t&mé piirre. Toiseksi koordinoinnin merkitys
on korostunut. Kansallisia huumausainestrategioita
koordinoidaan yh& enemméin keskitetysti (useimmissa EU-
maissa on kansallisia koordinointiviranomaisia ja kansallisia
koordinaattoreita ('), tosin tiiviissé yhteistydssé alueellisten
ja paikallisten viranomaisten kanssa. Kolmanneksi
toimenpiteiden foteuttamiseen paikan padllé seké
tdyténtédnpanon seurantaan ja arviointiin kiinnitet&dn
entistd enemman huomiota, koska ndin voidaan varmistaa
padttdjien vastuuvelvollisuus (ks. arviointia késittelevé
erityiskysymys s. 75).

Sekd “kansallisten huumausainestrategioiden” rakenteessa
ettd niiden sisdlléssé on kuitenkin merkittévia eroja.
Esimerkiksi niiden yksityiskohtaisuus seké toimien ja
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Kaavio 1: Erilaisia “kansallisia huumausainestrategioita”

Huumeita koskeva toimintasuunnitelma [l

Huumausainestrategia [ |

Huumausainestrategia +
toimintasuunnitelma

Huumeohijelma

]
Huumepolitiikka [ |

Huom.  Teoreettinen ero huumepolitiikan, kansallisen huumausainestrategian (jossa
tulisi madritelld yleiset periaatteet, puitteet ja suunta) ja toimintasuunnitel-
man (jossa strategia siirretddn toimintaan esittémalld tarkoin médriteltyjé toi-
mia) vélilla ei tule aina esiin erilaisissa kansallisissa asiakirjoissa. Maiden
vélilla vallitsevien erojen takia kuvailemme kansalliset strategia-asiakirjat
siten kuin ne on virallisesti esitetty, emmekaé yritd yhtengistdd madritelmid tai
tehdé vertailuja.

Lihde:  Jasenvaltioiden kansalliset strategiat.

tavoitteiden painotus vaihtelevat huomattavasti. Jotkin
asiakirjat on jé@sennetty siten, eftd esitettyjd toimia ja yleistd
tdytintddnpanoa on mahdollista seurata; toiset asiakirjat
eivéit ole ndin yksityiskohtaisia, vaan niissé esitetédn yleisia
tavoitteita sitomatta niité toiminnallisiin tavoitteisiin,

(°) Koska kansallisten huumausainestrategioiden rakenne ja siséltd vaihtelevat suuresti eri maissa, téssé raportissa ei pyritd yhdenmukaistamaan mééritelmia

ja kasitteita. Nain ollen ilmauksella “kansallinen huumausainestrategia” (lainausmerkeissd) tarkoitetaan mité tahansa hallituksen hyvéaksyméaa virallista

asiakirjaa, jossa selvitetddn yleiset periaatteet ja erityiset toimenpiteet tai tavoitteet (tietylld aikavdlillé) huumausaineiden alalla, olipa kyse sitten virallisesta

huumausainestrategiasta tai toimintasuunnitelmasta, poliittisista asiakirjoista tms. Lisdtietoja: ks. EMCDDA:n raportti National strategies and coordination

mechanisms (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1354).
() Ks. laatikko 1 OL: Askettdin hyviksytyt “kansalliset huumausainestrategiat”.

() Norja ei ole EU:n j&senvaltio, mutta se on EMCDDA:n &isen. EU:n 25 jésenvaltiosta ainoastaan neljé ei (vield) raportoi ns. kansallisesta

huumausainestrategiasta: Kypros, Latvia, Malta ja Itdvalta. Kyproksessa ja Latviassa valmistellaan huumausainestrategiaa. Itévallassa kullakin osavaltiolla

on oma suunnitelmansa, mutta liittovaltiokohtainen huumausainestrategia puuttuu.

(®)  Ks. taulukko 2 OL: Nykyiset “kansalliset huumausainestrategiat” huumausaineiden alalla EU-maissa.

(°)  Mukaan lukien télla aikavélillé Alankomaat, joka dokumentoi huumausainepolitiikkaansa toimintalinjamuistiossa Drug policy in the Netherlands: continuity
and change (1995) ja erilaisissa seuranta-asiakirjoissa (XTC 2001, Cocaine 2002, Cannabis 2004).
(°) Tasapainotetun |ghestymistavan periaate hyvéksyttiin UNGASS:n vuonna 1998 antamassa julistuksessa. Sen mukaan kysynnén véhentémisen ja tarjonnan

véhentdmisen vililla ofetaan kéyttodn tasapainotettu ldhestymistapa siten, ettdé kumpikin vahvistaa toinen toistaan huumeongelman ratkaisemista koskevan

yhtendisen |ghestymistavan mukaisesti. Téssa luvussa ei pyritd arvioimaan, missé maérin j@senvaltiot ovat omaksuneet “tasapainotetun Iéhestymistavan”,

vaan siind I&hinnd vain todetaan, ettd tdllaiseen Iédhestymistapaan kiinnitetdén yhd enemmén huomiota.

(") Lisatietoja: ks. http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1360.
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p&dmédriin tai tulosindikaattoreihin. Myds huumepolitiikkaa
koskevissa asiakirjoissa kéytetty terminologia vaihtelee:
joissakin maissa on hyvéksytty toimintasuunnitelmia,
joissakin on strategioita ja joissakin on pantu téyténtéon
ohjelmia. Itse asiassa erilaiset poliittiset tavoitteet ja
ohjelmat voivat médrittéé laajan kuvan, jossa melko
vaihtelevat skenaariot kuvataan “kansallisen
huumausainestrategian” alla (kaavio 1). Vaikka termejd
toimintasuunnitelma, ohjelma ja strategia voidaan kéyttad
sekaisin ('), ne eivat kuitenkaan véltamattd heijasta eroja
poliittisissa tavoitteissa tai pa&madrissd.

Myés kansallisten huumausainestrategioiden kestot
vaihtelevat j@senvaltioittain. Useimmissa maissa strategian
kesto on 3-5 vuotta; joissakin maissa strategia kattaa
kuitenkin 8-10 vuoden ajanjakson, ja joissakin maissa ei

ole lainkaan médritelty sen kestoa (taulukko 1). Télté osin
olisikin pohdittava “kansallisten huumausainestrategioiden”
ja EU:n huumausaineita koskevan toimintasuunnitelman
vélistd yhteyttd.

Siséltserot voivat perustua erilaisiin poliittisiin tavoitteisiin
tai huumeilmisn kansallisten piirteiden eroihin. Seuraavassa
kasitelldan kahta oleellisinta eroa: strategioiden piiriin
kuuluvia huumausaineita ja niiden padtavoitetta.

Kansallisissa huumausainestrategioissa keskitytédn yleensd
luokiteltuihin huumeisiin, mutta monessa asiakirjassa
késitellééin myds ns. laillisia huumeita, pédasiassa alkoholia
ja tupakkaa, varsinkin valistuksen, ehkdisevén tydn ja
hoidon kannalta (taulukko 2). Joissakin maissa toteutetaan
jopa erityistoimia ja -hankkeita, kun taas muissa maissa

Taulukko 1: “Kansallisten huumausainestrategioiden” kesto

1997 1998 1999 2000 2001 2002

Kestoa ei ole méritelty

Euroopan unioni

Belgia (2001)

Tsekin tasavalta

Tanska (2003)

Viro

Kestoa ei ole méritelty

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Kreikka

Espanja

Ranska

Irlanti

ltalia

Liettua

Luxemburg

Unkari (2000)

Kestoa ei ole méritelty

Alankomaat (1995)

Puola

Portugali

Slovenia

Slovakia

Suomi (1) Kestoa ei ole mddritelty

Ruotsi

Yhdistynyt kuningaskunta

Norja

Kestoa ei ole médrifelty

B Tummennettu alue kuvaa “kansallisen huumausainestrategian” kattamaa ajanjaksoa: (1) ja (2) viittaavat perdttdisiin “strategioihin”.

(") Huumausainestrategia voidaan médritellé “yhteiseksi aiheeksi, toimintakehykseksi, yhtendisyydeksi ja suunnaksi” ja toimintasuunnitelma “yksityiskohtaisia
erityistoimia sisdltévaksi hankkeeksi tai ohjelmaksi” (Strategies and coordination in the field of drugs in the European Union, a descriptive review,
marraskuu 2002: http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1354).



Taulukko 2: “Lailliset huumeet” kansallisissa

huumausainestrategioissa

Maa Alkoholi Tupakka Alkoholia koskeva
toimintasuunnitelma (')
Belgia ° ° Ei
Tsekin tasavalta ~ ® ° Ei
Tonska tes tes Kylléi
Saksa ° ° Kyl
Viro o o Kylla
Kreikka ° tes tes
Espanja ° ° Ei
Ranska ° ° Kyllei
Irlanti ° o Kylla
Itclia o tes Kyllai
Liettua tes tes Kylla
Luxemburg tes tes Ei
Unkari ° o Kylla
Alankomaat ° ° Kyllai
Puola o o Kylla
Portugali ° o Kylla
Slovenia o o Ei
Slovakia ° . Ei
Suomi fes tes Kylla
Ruotsi tes tes Kylla
Yhdistynyt
kuningaskunta  © o Kyl
Norja ° ° Kyl

* Toimintaa suunniteltu; © aine mainitty; tes: tietoja ei ole saatavilla.

(') WHO:n alkoholitietokanta (http://www.euro.who.int/alcoholdrugs).

"lailliset huumeet” mainitaan vain ohimennen. Monessa
niistd maista, joiden “huumausainestrategiaan” sisdltyy
alkoholi, on my&s alkoholia koskeva kansallinen
toimintasuunnitelma.

Vaikka kaikilla mailla on samat yleiset tavoitteet (kysynnén
vihenté&minen, tarjonnan véhentédminen jne.) jo vaikka EU:n
toimintasuunnitelmassa vuosiksi 2000-2004 asetetaan kuusi
yhteistd tavoitetta ('), ndiden tavoitteiden saavuttamisessa
kéytettavéit keinot vaihtelevat huumepolitiikan yleisen
padmé&drdn mukaan. Suurin ero on siind, ettd joissakin
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maissa pddmddrand on “huumeeton yhteiskunta”, kun taas
muissa maissa pddtavoitteena on véhentéd
huumausaineiden kielteisia seurauksia sekd yksittdisille
ihmisille ettd yhteiskunnalle. Tilanne ei kuitenkaan ole
selvdrajainen: useimmissa “kansallisissa
huumausainestrategioissa” yhdistetéén namé kaksi
p&dma&drdd (tai jopa muita pdémadrid) painottamalla
niistd jompaakumpaa. Valittu pédéamadrd (sekd se, missé
madrin sen saavuttamista painotetaan) lyd leimansa
“kansallisten huumausainestrategioiden” perusteella
toteutettaviin toimiin.

Eroja tarvitaan, jotta voidaan ottaa huomioon erityiset
poliittiset péicimadrdt sekd paikalliset ominaispiirteet ja
kulttuurit, mutta koordinointipyrkimykset ovat olleet merkittcivici
Euroopan tasolla. Huumausaineita koskevaa koordinoitua
EU:n |&hestymistapaa (EU:n huumausainestrategia ja EU:n
toimintasuunnitelma vuosiksi 2000-2004) on lujitettu ja
j@isennetty viime vuosing, ja sité on tarkoitus jatkaa
tulevaisuudessa.

Huumepolitiikan tuleva suunta laajentuneessa EU:ssa sekd
se, tuodaanko 25 erillistd kansallista
huumausainestrategiaa (ottamatta huomioon alueellisia ja
paikallisia strategioita) lopulta EU:n strategian alaisuuteen,
jadvat avoimiksi kysymyksiksi. EU:n j@senvaltioissa
voitaisiin kuitenkin keskustella kollegiaalisesti kysymyksistd,
kuten vélinetyypeistd, joita jasenvaltiot voisivat harkita
(strategia, ohjelma, toimintasuunnitelma), samoin niiden
kestosta, olennaisista periaatteista ja kriteereistd seké
tirkeimmistd tavoitteista jo paéméadristd.

Kansalliset politiikat: lainsé&dé@nnén arviointi ()

Viime vuosina yleistyneen suuntauksen mukaisesti on pyritty
arvioimaan uutta lainsééddntdd tai raportoimaan sen
arvioinnista (sen téyténtédnpanosta ja/tai sen
vaikutuksista). Huumausaineiden alalla saatetaan seurata
tai arvioida huumausaineiden valvontalakien monia eri
osa-alueita, kuten kéytdn tai hallussapidon kieltévaa
peruslainsaadantsa, huumerikosten vastaisia toimia sekd
huumausainekaupan ja rahanpesun torjuntaa. Joissakin
maissa toteutetaan ja arvioidaan koehankkeita, ennen kuin
malli lagjennetaan koko maahan.

Esimerkiksi vuodesta 1999 lahtien Belgia, Tsekin tasavalta,
Saksa, Unkari, Ruotsi ja Yhdistynyt kuningaskunta ovat
kaikki raportoineet peruslainséédénnén madrdysten eri
nakdkohtien seurannan tai arvioinnin jostakin muodosta
késitellen huumeiden kéytts- tai hallussapitorikollisuutta.

("*) Tavoitteena on 1) vihentdd viiden vuoden aikana huomattavasti huumausaineiden kéyttod ja uusien kayttdjien houkuttelemista, erityisesti alle 18-vuotiaiden

nuorten keskuudessa, 2) vihentdd viiden vuoden aikana merkittéivésti huumausaineisiin liittyvien terveyshaittojen (HIV, hepatiitti, tuberkuloosi jne.) esiintymist

ja huumausaineisiin liittyvien kuolemantapausten méérad, 3) lisété viiden vuoden aikana merkittévésti onnistuneesti hoidettujen huumausaineiden

védrinkdyttdjien médrad, 4) véhentdd viiden vuoden aikana merkittévésti laittomien huumausaineiden saatavuutta, 5) vithentéd viiden vuoden aikana

merkittévaisti huumausaineisiin liittyvien rikosten madraa sekd 6) vihentéd viiden vuoden aikana merkittévésti rahanpesua ja léhtéaineiden laitonta kauppaa.

(") Laajemmin tastd: ks. laatikko 2 OL: Kansalliset politikat: lainséédénnsn arviointi.
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Témd on johtanut keskeisiin muutoksiin Belgian, Unkarin ja
Yhdistyneen kuningaskunnan huumelainséédénnéssa.

Kriminalisoinnin vaikutuksen arvioiminen on ollut
keskustelun ja arvioinnin keskipisteessé. Arviointialoitteissa
valotamme kahta ilmeisen samanlaista tilannetta, jotka ovat
johtaneet erilaisiin tuloksiin. Seké& Unkari etté Ruotsi ovat
viime aikoina arvioineet huumeidenkéytdn kriminalisoinnin
vaikutuksia. Maaliskuussa 1999 Unkarin rikoslakia
muutettiin niin, etté huumeidenkéaytsstd tuli rikos, ja
mahdollisuutta vaatia rikoksentekijsitd meneméiéin terapiaan
rajoitettiin riippuvuussuhteessa oleviin kayttdjiin.
Myshemmissd tieteellisissé tutkimuksissa kuitenkin havaittiin,
ettd tavoitteeseen vihentdd narkoottisten aineiden kéyttsd,
kulutusta ja kierréitystd ei padsty. Huumeita kokeilevien
ihmisten, rekisterdityjen rikosten ja rikollisten mé&dréd jatkoi
kasvua. Lisdksi muutos laissa teki huumeiden oikeudellisen
luokittelun vaikeammaksi, hankaloitti oikeustoimia ja
vaikutti kielteisesti huumemarkkinoilla toimivien henkilsiden
ohjaamiseen. Tutkimuksen tekijét padttelivat, ettd
rangaistukset olivat liian tiukkoja ja ep&onnistuivat sen
tosiasian huomioon oftamisessa, eftd nuorista ei tule
huumeidenkayttdjic heidén rikollisen luonteensa, vaan
heidén olojensa takia. Témén seurauksena 1. maaliskuuta
2003 toteutettiin uusi muutos, joka muuttaa tehokkaasti
suuntaa ja ottaa huomioon tutkimustulokset.

Ruotsissa vuonna 2000 kansallinen
rikoksentorjuntaneuvosto tutki vuoden 1988 asetuksen
vaikutuksia (vahvistettu 1993). Asetuksen mukaan pelkka
huumeidenkéytts oli rikos. Tutkimus paljasti, et asetuksen
tdytintddnpano johti véhdisistd huumerikoksista pidétettyjen
madrassa selvadn kasvupiikkiin. Vaikka monet pidétetyisté
olivat hyvin tunnettuja huumeidenkéyttdijic, jotkut heistd
olivat nuoria, entuudestaan tuntemattomia kéyttdjia. Tarked
syy asetuksen antamiselle oli tunnistaa nuoret varhaisessa
huumeidenkdyton vaiheessa, ja raportissa tehdyn
johtopéicitdksen mukaan t&mé oli saavutettu. Raportissa
pohditaan myds asetuksen vaikutusta huumemarkkinoihin
(jotka ovat laajenneet asteittain). Johtopddtsksend oli, etté
ei ole selvid osoitusta huumeidenkéytdn kriminalisoinnin
pelotevaikutuksesta nuoriin.

Mité tulee muihin vastatoimiin, Yhdistyneessd
kuningaskunnassa tehdddn tai on tehty arvioita useista
huumerikollisia késittelevistd oikeudellisista vélineista.
Sellaisia ovat esimerkiksi huumetestit oheisrikosten jélkeen,
huumeoikeusistuimet ja hoitoonohjausmallit pidétyksen
yhteydessd. Muita huumerikollisiin kohdistuvia menetelmid
arvioidaan Saksassa (hoito rangaistuksen sijaan), Irlannissa
(hoitoonohjaus pidétyksen yhteydessé) ja Alankomaissa
(pakkohoito).

Alankomaissa kéytetéicin myds arviointitekniikoita
tarkastelemaan uusien sellaisten lakien tehokkuutta, jotka on
tarkoitettu torjumaan huumekauppaa (kuriirien pidétykset)
ja rahanpesua (julkiset sopimukset). Ruotsissa valtion
viranomaisten ohjeissa vaaditaan erityisesti valtiota
arvioimaan poliisin organisaatiota ja toimintaa huumeiden
torjunnassa. Arviointitekniikoita on kéytetty my&s
parantamaan paikallisen huumetorjunnan ja yleisen héirién
vastaisia toimia, esimerkiksi Irlannissa paika”isten
vastatoimien koordinointia, Alankomaissa toimivaltuuksia
tilojen sulkemiseksi ja Saksassa mahdollisuuksia maaréts
uusimaan ajokoe.

Arviointi on selvésti tunnustettu yhé merkittéivéimméiksi
vélineeksi késiteltdessa kaikkia huumeongelmaan liittyvid
ndkaskohtia. Kyseisissé lakiarvioissa voidaan arvioida
lakien téyténtéénpanoa, tehokkuutta tai vaikutusta. Yleensd
arviot, joista on raportoitu, ovat tukeneet pohdittavien
poliittisten toimenpiteiden arvoa. Kuitenkin halukkuus téll&
hetkelld vaihtaa toimintalinjaa pois arviointituloksiin
perustuvasta mallista, kuten Unkarissa on ilmennyt, osoittaa
uutta luottamusta néytddn perustuvaan tutkimukseen, jota
on ollut véhén. Témé tervetullut suuntaus arvioinnissa
muodostaa osan yleisemméistd suuntauksesta julkisen
hallinnon osalta olla enemméin vastuuvelvollinen ja luottaa
entisté enemmdn perinteisiin yksityisen sekforin
konsepteihin, kuten suoritustavoitteisiin ja
kustannustehokkuuteen.

Kansallisen lainsaadénnon kehitys

Kannabista koskeva lainsdddanto

Kannabiksen luokittelua on viime vuonna muutettu kahdessa
maassa. Kumpikin tapaus sai paljon huomiota
tiedotusvélineissd, mutta tiedot eivéit aina piténeet
paikkaansa. Belgiassa kahden lain, yhden asetuksen ja
syyttdjéviranomaisten ohjeen muodostamassa paketissa
tehtiin lainsdadantssn useita muutoksia, joista kenties
olennaisin oli kannabistuotteiden sijoittaminen muista
huumeista erilliseen oikeudelliseen ryhméén. Luotiin uusia
médritelmid rikoksista, joten aikuinen, joka syyllistyy
ensimmdisen tai toisen kerran hallussapitoon omaa kéyttsd
varten, saa ainoastaan sakkoa ja joutuu ilmoittautumaan
poliisille, ellei hairidsté tai ongelmakdytdstd ole merkkejé.
Syyttdjdviranomaisten ohjeessa tulkitaan omaan kéayttésn
luokiteltavaksi kannabiksen médréksi enintéén 3 grammaa
tai yksi kasvi. Hairidsté voidaan kuitenkin madrétd
kolmesta kuukaudesta yhteen vuoteen vankeutta ja/tai

5 000-500 000 euron sakko, ja rangaistusta koventavat
raskauttavat asianhaarat, kuten hallussapito alaikéisten
laisné ollessa.



Yhdistyneess& kuningaskunnassa kannabis muutettiin
B-luokan huumeesta ja sen johdannaiset A-luokan
huumeesta C-luokan huumeiksi maan
luokittelujérjestelmdssd. Siksi hallussapidosta omaa kéyttsa
varten madrdéttévad enimmdisrangaistusta lyhennettiin
viidestd vuodesta kahteen vuoteen vankeutta, mutta
kaikenlainen kannabiksen hallussapito on edelleen rikos.
Kaksi toisiinsa liittyvaid tekijad, nimittdin
enimmdisrangaistus hallussapidosta myyntié varten ja
kannabiksen hallussapidon médritteleminen rikokseksi, josta
voidaan antaa véhint&dn viiden vuoden vankeusrangaistus,
pysyi kéiytéinnéssé ennallaan rinnakkaisen
lainséiédéntstoimen takia. Poliisipadllikdiden yhdistyksen
(Association of Chief Police Officers) laatimissa ohjeissa
suositellaan kuitenkin, ettd poliisi tekisi pidétyksid

Rahanpesun torjuminen

Huumekaupan maailmanlagijuisista tuotoista on télla hetkellé
vaikea esittdd tarkkaa arviota, silld siitd ei ole luotettavia
tietoja. Europol (2002) on kuitenkin ilmoittanut “yleisend
nikemyksend” luvuksi 2-5 prosenttia maailman
bruttokansantuotteesta. Huumekauppa néyttdisi olevan yhé
rahanpesuun menevien varojen suurin yksittdinen léhde.
Kansainviliseen rahanpesuun liittyy véistémdétta padoman tai
hyadykkeiden, kuten kullan, platinan tai timanttien, laitonta
tai poikkeuksellista likkumista rajojen yli (WCO, 2003c).

Rahanpesua koskevaan neuvoston direktiiviin 91/308
tehdyissé muutoksissa on laajennettu rahanpesun
madritelmdd laajentamalla esirikosten joukkoa ja ulottamalla
ilmoitusvelvollisuus itsendgisiin lakimiesammattien harjoittajiin.

Europolin toimivaltuuksia on laajennetty tammikuusta 2002
|ghtien siten, ettd sen toimivaltaan kuuluvat kaikki
rahanpesun vastaiset toimet, joiden esirikokset on lueteltu
Europol-yleissopimuksen liitteessé 2 (Europol, 2002).

Interpol on perustanut kaikki jé@senvaltiot kattavan
asiantuntijoiden yhteysverkoston, joka nopeuttaa ja tehostaa
rahanpesua koskevaa tiedonvaihtoa (Interpol, 2002).
Tullivalvonnan tietoverkko CEN (Customs Enforcement
Network) on Maailman tullijérjestdn kehittémé séhkdinen
tieto- ja viestintdjdrijestelmd, joka otettiin kéyttosn
kesdkuussa 2000. Kesdkuussa 2003 siind oli yli

700 kayttdjaa 130 maassa, ja sen yhteydessd on raportoitu
yli 700:sta valuutan takavarikosta. Rahanpesunvastainen
toimintaryhmé FATF (Financial Action Task Force on Money
Laundering) edistyi vuosina 2002 ja 2003 merkittévasti
rahanpesun torjunnassa. FATF on saattanut onnistuneesti
padtskseen 40 suosituksen tarkistuksen (FATF, 2003al).
Erityistd huomiota kiinnitettiin vaihtoehtoisten
maksujériestelmien véarinkdytdn torjuntaan (FATF, 2003b).

Luku 1: Viimeaikainen kehitys politiikassa ja lainséédénnéssd

hallussapidosta ainoastaan joissakin tilanteissa, joita ovat
esimerkiksi polttaminen julkisella paikalla tai alaikdisten
|6heisyydessd. Alle 18-vuotiaat pitdisi edelleen pidéttéd,
jotta heidét voitaisiin ohjata hoitoon.

Seké Belgiassa ettd Yhdistyneessd kuningaskunnassa
kannabiksen ongelmakéytdd kasitellaén lainsdddanndssé
tai suuntaviivoissa. Tétd kasitelldén tuonnempana téssé
raportissa.

Omaisuuden menetetyksi tuomitseminen

Viime vuonna useissa maissa muutettiin lainsééadantsd, joka
koskee huumekauppiaiden omaisuuden menetetyksi
tuomitsemista tai téllaisen omaisuuden avulla
muodostettujen varojen hoitoa. Irlannissa CAB:n (Criminal
Assets Bureau) aloitteeseen siséltyy tydskenteleminen
yhdessé GNDU:n (Garda National Drugs Unit) kanssa
paikallisten huumeiden vélittéjien tunnistamiseksi ja heidén
omaisuutensa jdljittémiseksi. Yhdistyneessd
kuningaskunnassa rikoksen tuottamasta hyddysté annetulla
lailla (2003) perustettiin omaisuuden takaisinsaannista
vastaava viranomainen, ja poliisit ja tullivirkailijat saivat
vuden lainséddénndn nojalla valtuudet rahojen
takavarikointiin ja etsimiseen. Laki siséltéd toimenpiteitd,
joiden avulla tutkijat voivat jdljittéé rikoksen tuottaman
hyddyn ja tutkia rahanpesua. Skotlannissa on lujitettu
lainvalvonta- ja syyttdijéviranomaisten valtuuksia,

jotta némd voivat parantaa perintéd sekd rikos- etté
riita-asioissa.

Espanjassa vuonna 1995 annettu laki kumottiin vuonna
2003 saddetyllé vudella lailla, jolla séénnelléddn
huumekaupasta peréisin olevaa takavarikoitua omaisuutta.
Uudessa laissa pyritéén nopeuttamaan takavarikoitujen
tavaroiden selvittémisessd ja paikantamisessa tarvittavien
asiakirjojen siirtoa samoin kuin laajennetaan varojen
edunsaajien madritelmdd kansainvilisiin ja monikansallisiin
yhteissihin sekd ulkomaisiin hallituksiin. Alankomaissa
tutkittiin menetetyksi tuomitsemista koskevaa lainséadantsa
10 vuotta sen voimaantulon jélkeen. Tutkimuksessa
selvitettiin 52:n kyseisend ajanjaksona oikeuteen haastetun
suuren rikollisjérjestdn varojen lajia jo m&drad. Sen
mukaan ainoastaan 10 prosenttia laittomasti hankituiksi
arvioiduista rahoista saatiin tuomittua menetetyksi, mutta on
vaikea ndytad tasméllisesti toteen, miten suuri osa rahoista
on hankittu laittomasti. Tutkijat suosittelevat lisdémédn
asiantuntemusta talousrikosten tutkinnassa. Ranskassa
rikosasioista ja armahduksista vastaavan osaston vuonna
2002 antamassa ohjeessa vahvistetaan tésmdilliset
menettelysadnnét ja jdsennetddn huumekaupasta tai
rahanpesusta perdisin olevien takavarikoitujen varojen
seurantaa, sillé vuonna 1995 perustettu huumepolitiikan
rahasto ei ole saanut tarpeeksi méérarahoja.
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Huumausaineet ja ajoneuvon kuljettaminen

Kolmessa EU-maassa tehtiin merkittévié muutoksia
lainséédantssn, joka koskee ajoneuvon kuljettamista
huumausaineiden vaikutuksen alaisena. Itévallassa tuli
vuonna 2003 voimaan tieliikennelain 21. muutos, jonka
nojalla poliisi voi pyytdé kuljettajaa antamaan testausta
varten verindytteen, jos tdmén ajokyvyn epdilléén
alentuneen huumausaineiden vaikutuksesta. Positiivisen
testituloksen seuraamukset ja testistd kieltéytymisen
seuraukset ovat samat kuin autoilussa alkoholin vaikutuksen
alaisena. Lisdksi positiivinen testitulos ei lain nojalla johda
poliisiraporttiin huumausainelain rikkomisesta, vaan siité
ainoastaan ilmoitetaan paikallisille terveysviranomaisille.

Ranskassa helmikuussa 2003 annetun lain nojalla
ajoneuvon kuljettaminen huumausaineiksi luokiteltujen
aineiden tai kasvien kéytén jélkeen on rikos, ja kaikkien
kuolemaan johtaneeseen litkenneonnettomuuteen osallisena
olleiden kuljettajien testaaminen on pakollista.
Rangaistukset ovat paljon ankarammat, jos huumeiden
liséksi on nautittu alkoholia. My&s henkilévahinkoon
johtaneeseen liikenneonnettomuuteen osallisina olleet
kuljettajat on yleensd testattava, jos on aihetta epdilld, eftd
he ovat kéytténeet huumausaineita. Lisdksi santarmit ja
poliisi saavat testata kuljettajia satunnaisesti.

Suomen rikoslain muutetussa 23 luvussa todetaan, etté
rattijuopumuksesta tuomitaan se, joka kuljettaa ajoneuvoa
niin, ettd hdnen veressddn on huumausaineen vaikuttavaa
ainetta tai sen aineenvaihduntatuotetta, ellei aine ole
laékéirin madraama. Jos ajokyky on huonontunut,
ajoneuvon kuljettaja tuomitaan rattijuopumuksesta siihen
katsomatta, onko aine laékdrin madradma vai ei. Jos
ajokyky on huonontunut niin, etté se vaarantaa muiden
turvallisuuden, torkedstd rattijuopumuksesta voidaan
tuomita vahintgén 60 pdivasakkoon tai vankeuteen
enintgiéin kahdeksi vuodeksi.

Euroopan huumausaineita koskevassa oikeustietokannassa
(European Legal Database on Drugs, ELDD) julkaistiin
kesdikuussa 2003 vertaileva tutkimus (%) huumausaineita ja
ajoneuvon kuljettamista koskevasta oikeudellisesta
tilanteesta 16 maassa. Siind todettiin, ettd vaikka
ajoneuvon kuljettaminen huumausaineiden vaikutuksen
alaisena oli rikos kaikissa maissa, kuljettajien testausta
koskevissa poliisin valtuuksissa, asianomaisissa aineissa ja
kéiytettévissd olevissa seuraamuksissa oli suuria eroja.
EMCDDA esitteli tutkimuksen tieliikennettd ja psykoaktiivisia
aineita késitelleessé Euroopan neuvoston Pompidou-ryhmén
seminaarissa keséikuussa 2003.

(**) http://eldd-cma.emcdda.eu.int/comparative_doc/Drugs_and_driving.pdf.
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Luku 2

Ehkdisevéd huumety6 - yhteisdissa tehtdva tyo

ja riskiryhmien tavoittaminen

Ehkdisevéin huumetydn tavoitteena on véhentdd
huumausaineiden kéytsn aloittavien médardd tai
ennemminkin lyké&té huumausaineiden kéyttsa
my&hempddn ikédn ja véhentdd ndin huumeongelman
laajuutta (Rhodes et al., 2003). Ehkdisevé huumetyd
siséltaa muutakin kuin huumevalistusta ja huumeiden
vaaroista varoittamista. ltse asiassa tdmé on vain pieni osa
ehkdisevdd huumetystd. Tehokkaissa strategioissa
yhdistetdén huumausaineita koskeva tiedotus seké
valikoidut behavioraaliset ja kognitiiviset (normatiiviset
uskomukset) tekniikat, iotka vaikuttavat ehkdisevésti
huumeiden kéyttasn (Flay, 2000).

Ehkdisevé huumetyd luokitellaan kohderyhmén mukaan.
Yleisen ehkdisevéin huumetydn kohteena ovat yleiset
véestdryhmdt (yleensé nuoret) esimerkiksi kouluissa, eiké
siind ofeta huomioon erityisid riskiryhmid, kun taas
valikoiva ehkéisevé huumety on tarkoitettu haavoittuvassa
asemassa oleville ryhmille ja kohdennettu ehkéisevé
huumetyd haavoittuvassa asemassa oleville yksilsille.
Vaikka kouluissa tehtévé ehkdisevé tyd on usein poliittisesti
tarkedd, on kiistanalaista, onko se todellisuudessa
ehkaisevéin huumetydn keskeinen osatekijé. Koska
ehkdisevén huumetydn madrdrahat ovat rajalliset ja koska
ne ovat vihentyneet joissakin maissa (esimerkiksi Ranskassa
ehkdisevéin huumetyén méadardrahat (valtion subventoinnit)
supistuivat 15 miljoonasta eurosta vuonna 2001 aina 11
miljoonaan euroon vuonna 2002), on entistéikin
tarkedmpdd, eftd ehkdisevé huumetyd on laadukasta ja et
sitéi tukee vankka néyttdperusta. Parhaimmillaan
kansanterveydellisisté lahtskohdista suunniteltua ja
toteutettua ehkéisypolitiikkaa, jonka tavoitteena on
perustasoinen ja kustannustehokas yleinen ehkaiseva
huumetyd (prét-a-porter) suurelle kohderyhmaille,
tdydennet&dn etenkin haavoittuvassa asemassa oleville
ryhmille ja yksittgisille ihmisille tarkoitetuilla intensiivisillé ja
radtalsidyilla toimilla ().

Yleinen ehkdiseva huumetyd

Ehkdisevaid huumetydtd koskevien nykyaikaisten
strategioiden ja erityisesti kouluissa tehtévad yleisté
ehkdisevéd huumetydtd koskevien ohjelmien periaatteet ja
sisdlts perustuvat néyttdsn. Vaikka mitattavat

pitkdaikaisvaikutukset olisivat pienid (Stothard ja Ashton,
2000), hydty on huomattava suurissa védestdryhmissd.
Perusperiaatteet eli se, mitkd keinot ovat tehokkaita ja mitkd
ovat tehottomia, tunnetaan hyvin. Tehokkaita keinoja ovat
vuorovaikutteinen opetus (vertaisryhmissd) (Tobler ja
Stratton, 1997), normatiivisten uskomusten oikaiseminen
(Flay, 2000), sosiaalisten taitojen voimakas painottaminen
sekd suppea méadrd huumausaineita koskevia tietoja, joiden
on oltava tasapainotettuja ja olennaisia nuorten
maailmassa (Hansen, 1992; Dusenbury ja Falco, 1995;
Paglia ja Room, 1999; Tobler et al., 2000; Tobler, 2001).
Kéyteinndssd padttdjat jo ammattilaiset suosivat useassa
j@senvaltiossa edelleen tehottomiksi osoittautuneita
|hestymistapoja, kuten tunnepohjaista valistusta (kuten
omanarvontunnon kohottamista), tiedotusta (tietoisuuden
liséiéimistd) ja pohdiskelua.

My8s kouluissa tehtévén ehkéisevéin huumetydn
onnistunutta toteutusta () edistévét tekijét tunnetaan:
pitéytyminen sovitussa opetusohjelmassa ja opettajien
saama asianmukainen koulutus, selkedisti madritelty siséiltd
sekd kasikirjojen ja aineistojen tarjoaminen. Ehkdisevéin
huumetyén olisi oltava osa huumausaineiden torjumista ja
terveyden edistéimistd koskevaa koulun kokonaisvaltaista
politiikkaa (Paglia ja Room, 1999; Chinman et al., 2004).
Kdytdnndssd voidaan kuitenkin havaita kolme erillisté
strategiaa, jotka yhdistetéicin vain harvoin. Ensimmdéisessé
strategiassa ehkdisevéd huumetydtd tehdddn laajoissa
kansallisissa ohjelmissa (Tsekki, Irlanti, Liettua, Alankomaat)
tai hyvéiksyttyjen ohjelmien muodostamassa
kokonaisuudessa (Kreikka, Espanja, Unkari, Ruotsi).
Toisessa l&hestymistavassa painopisteend on opettajien
koulutus (Belgian ranskankieliset osat, osittain Saksa,
ltéivalta, Yhdistynyt kuningaskunta). Siing oletetaan, etté
opettajat sisdllyttéavat ehkdisevéin huumetydn sanoman
jokapdivéiseen koulutydhdn. Lopuksi joissakin maissa (kuten
Portugalissa ja Suomessa) on perustettu terveyttd edistévien
koulujen verkostoja. Ainoastaan Irlannissa ja Espanjassa
sovelletaan néité kolmea léhestymistapaa yhtengisesti koko
maassa ('8).

Kouluympéristdn ulkopuolella tehtévéssé yleisessd
ehkdisevéssd huumetydssd (%) pyritdén yleensd
tavoittamaan nuoret kolmella tavalla: tqrioama”a

(") Ks. kaavio 1 OL: Kansalliset suunnitelmat, jotka keskittyvét ehkéiseviin kysymyksiin ja strategioihin.

() Ks. kaavio 2 OL: Kouluissa tehtévéin ehkdiseviin huumetydn toteutustavat.

("®) Ks. taulukko 3 OL: Yhteenveto kouluissa tehtévén ehkdisevéin huumetydn parametreista.

(") Ks. kaavio 3 OL: Ehkdisevé huumetyd nuorille koulujen ulkopuolella.
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vaihtoehtoisia vapaa-ajan harrastuksia, esimerkiksi
nuorisotydn, retkitoiminnan ja luovan toiminnan avulla
(Kreikka, Espanja, Latvia, Luxemburg, Yhdistynyt
kuningaskunta); urheiluun ja urheiluseuroihin liittyvéin
nuorisotydn avulla, jotta nuoret omaksuisivat suojaavia
ryhménormeja, kayttaytymismalleja ja asenteita (Saksa,
Italia, Suomi); kenttétydn avulla (Tanska, Itévalta, Puola,
Portugali, Norja). Koulujen ulkopuolella tehtévéssé
ehkdisevéssd huumetydssd voidaan yksilida riskiryhméssé
olevat nuoret ja tavoittaa haavoittuvassa asemassa olevia
ryhmid, mutta ngité mahdollisuuksia hyddynnet&én vain
harvassa jdsenvaltiossa (Irlanti, Unkari, Alankomaat,
Itévalta, Yhdistynyt kuningaskunta).

Valikoiva ehkdisevé huumetyd

Toisin kuin laajamittainen ja intensiteetilt&én vahdinen
yleinen ehkéisevé huumetys, valikoiva ehkéisevé huumetyd
kohdistuu haavoittuviin yksildihin tai ryhmiin. Valikoivassa
ehkdisevéissé huumetydssd hyddynnetédn riskitekijoistd,
haavoittuvassa asemassa olevista ryhmistd ja
ongelmallisesta naapurustosta saatua (mieluiten paikallista)
tutkimusta sekd kohdennetaan toimet sinne, missd riski
huumeongelmiin ajautumisesta on suurin. Valikoivaan
ehkaisevédn huumetydhsn on kiinnitetty entisté enemméin
huomiota joissakin maissa, kuten Suomessa ja Ruotsissa,
kannabiksen ja alkoholin viihdekdyton lisdénnyttyd

(ks. luku 3), mutta se rajoittuu yhd muutamaan
j@senvaltioon (kaavio 2), léhinn& niihin maihin, joissa on jo
yleistéi ehkdisevad huumetystd koskevia strategisia
toimintalinjoja. Tarvitaan vankkaa teoriapohjaa ja
arviointia, jotta tutkimustiedot tukisivat kohderyhmien tai -
alueiden valintaa ja jotta toimien tavoitteet voitaisiin
maarittéd ja liittad toisiinsa. Esimerkiksi Unkarissa useissa
toimissa keskitytéicin romanivéestddn ja kéytetédn
vertaisryhmiin perustuvia ldhestymistapoja. Luvussa 4
kuvataan viihdeympdristsissd tehtévad ehkdisevad
huumetydtd, joka on valikoivan ehkéisevéin huumetydn yksi
osa-alue.

Edistyminen laajentuneessa Euroopan
unionissa viime aikoina

Kreikan, Portugalin ja Ruotsin ehkdisevéd huumetysta
koskevassa politikassa on uudenaikaistettu kdsitteité ja
selkiytetty rakenteita, ja esimerkiksi kouluissa tehtévé
ehkdisevé huumetyd on mddritetty entisté paremmin.
Lastentarhassa ja peruskoulussa oleville lapsille suunnattuja
ohjelmia on laajennettu etenkin Kreikassa ja Itévallassa.

Jasenvaltioissa laadunvalvontajériestelmien alaiset
ehkdisevad huumetystd koskevat politiikat (kaavio 3) ovat
yleensd myds muita jdsennetympid (ne esimerkiksi
toteutetaan yksityiskohtaisissa ohjelmissa (®), ja niissd

Kaavio 2: Jasenvaltiot, joissa valikoiva ehkéisevd huumetyd
(ts. jonka kohteena ovat haavoittuvassa asemassa olevat véestst tai

alueet) mainitaan strategioissa ja pannaan téytdntodn

| Tarkedd, paljon toimintaa (hyvié kéyténnén esimerkkejd) [ |
| Tarkeys mydnnet@dn, jonkin verran tai hiljattain aloitettua toimintaa
| Ei mainintoja tai epdmddrdisid mainintoja, ei merkityksellistd toimintaa [ |

| Ei tietoja

"Ongelmien kehittymisen
ja nuorten riskikayttaytymisen
varhainen havaitseminen
ja paikantaminen”

Lihde:  Reitoxin kansalliset raportit ja Report on selective prevention in the EU
(http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1569).

kiinnitetdéin keskimé&drdistd enemmdn huomiota valikoivaan
ehkdisevacn huumetyshon (ks. kaavio 2). Ehkaisevad
huumety&td koskevien eurooppalaisten politiikkojen
vertailussa keskeisié tekijsitd ovat laatu (kdsitteiden
taustalla oleva néyttd), rakenne (toteutustapa ja toteuttaja)
ja kattavuus (tavoitettu véestdmadrd).

Tsekissd, Liettuassa, Sloveniassa ja Ruotsissa on
laadunvalvontaa koskevia jérjestelmid ja normeja, kun taas
Saksassa ja Portugalissa on nyt kéytdssé tai kehitteillé uusia
jarjestelmic ehkd&isevéin huumetydn seurantaa varten.
Kansallisissa strategioissa médritetddn ja suositellaan yhé
useammin ehkéiseviin huumetydn konkreettisia osatekijsitd,
kuten sosiaalisten taitojen ja pédtdksentekotaitojen
edistdmistd seké omanarvontunnon kohottamista Liettuassa
ja Ruotsissa.

() Ks. kaavio 1 OL: Ehkdisevad huumetystd koskevat kansalliset suunnitelmat.

Useita
romaninuoriin
kohdennettuja
toimenpiteita

Jonkin verran
toimintaa
Tallinnan
kaupungissa
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Kaavio 3: Jasenvaltiot, joissa kouluissa tehtévéin ehkéisevéin tysn
laadunvalvontaa, seurantaa ja arviointia pidetddn térkednd jo

toteutetaan

Kattavaa arviointia, laadunvalvonta- ja [ |
seurantajdrjestelmat kaytdssa

Ei kattavaa arviointia, mutta joitakin
laadunvalvonta- ja seurantajdrjestelmid kaytdssa

Ei kattavaa arviointia, ei laadunvalvontaa, [ |
mutta seurantajdriestelmia kaytdssa

Ei toimenpiteitd, joilla varmistetaan néyttdén |
pohjautuva ehkaisevé tyd kouluissa

Ei tietoja

Kouluissa tehtévén ehkaisevan huumetydn
ohjelmien kattavuus on tiedossa *

SE: Arviointeja,
laadunvalvonta
aloitettu, ei
seuranta-

BE: Ehkaisevad tydta koskeva
jarjestelmaa

Ginger-tietokanta:
65 tydntekijaa,

5 000 merkintéd
DE: Kattavaa
arviointia, ei
laadunvalvontaa,
seuranta-
jarjestelmaa
ofetaan kayttdén

Lo

AT: Arviointeja,
epamuodollista
laadunvalvontaa,
ei seuranta-
jarjestelmaa

Léihde:

Reitoxin kansalliset raportit.

Kouluissa tehtévén ehkéiseviin huumetydn kattavuutta, joka
ilmaistaan yleisen ehkdisevéin huumetydn tavoittamien
oppilaiden osuutena, voidaan mitata ainoastaan ohjelmiin
perustuvassa ehkdisevéssé huumetydssd. Laaja kattavuus on
tavoite joissakin strategioissa (Espanja, Irlanti, Yhdistynyt
kuningaskunta). Kaikilla Espanjan autonomisilla alueilla
hyvaksyttyjen ja suositeltujen ehkdisevad huumetysta
koskevien ohjelmien tavoittamien koululaisten osuus on
kasvanut entisestddn, ja muissa jdsenvaltioissa (Tsekki,

Kreikka, Norja) on dskettdin arvioitu kattavuutta. Siksi
monissa jdsenvaltioissa on pystytty asteittain parantamaan
ehkdisevéd huumetystd, jolle aiemmin olivat ominaisia
"véhdinen kohdentaminen (I&hinné epdmddrdiset toimet ja
asianmukaisen aineiston véhyys), véhdinen tavoitteellisuus
(alan ammattilaisten alhainen koulutustaso), véhdinen
ehkdisevyys ja arviointi (tutkimusten véhyys ja
arviointimenettelyjen puuttuminen), véhdinen jatkuvuus
(useat tilapdiset toimet) sekd vahdinen koordinointi ja
osallistuminen (toteutettujen toimien koordinoinnin
puuttuminen)” (Portugalin kansallinen raportti).

... ja vahdistd edistymistd

Joissakin jdsenvaltioissa edistyminen on hidasta, ja vallalla
ovat edelleen muut kuin néytddn perustuvat konseptit.
Tahdn ovat syynd hitaus, |Géketieteellisten ja
riippuvuuskeskeisten |ghestymistapojen litka painottaminen,
sosiaalisten vaikutteiden merkityksen sivuuttaminen sekd
henkilskohtaisten muuttujien korostaminen. Liséiksi normit
puuttuvat joistakin maista: ehkédisevad huumetystd tekevét
yksinomaan paikalliset terveydenhoidon ammattilaiset tai
opettajat, joiden tiedot ndyttddn perustuvasta ehkdisevésté
huumetydstd ovat usein vihdiset. Silloin ehkdisevé
huumetys j&d yleisesti vallitsevien késitysten ja uskomusten
tasolle. Joissakin jdsenvaltioissa (esimerkiksi Tanska, Viro,
Ranska ja Latvia sekd osittain Belgia, Saksa ja ltalia)
kouluissa tehtévé ehkdisevé huumetyd perustuu yha
enimmékseen kiriqsten, satunnaisten seminaarien,
teemapdivien ja ndyttelyjen, tapaamisten, luentojen tai
asiantuntijavierailujen kautta tapahtuvaan tiedotukseen.

On saatu ndyttéd — tosin rajallista (Flay, 2000) - siitd, ettd
kouluissa tehtévé onnistunut ehkéisevé huumetyd on
liitettcivé terveyden edistéimistd koskevaan opetusohjelmaan
ja huumausaineiden torjumista koskevaan koulun
politikkaan ja ettd siind on késiteltéva sosiaaliseen
eldméaén ja yhteisddn liittyvid nékskohtia (Paglia jo Room,
1999). Sellaisia ilmaisuja kuin “terveellisen eldméntavan
edistéminen”, “kokonaisvaltaiset ldhestymistavat” ja
"kattava ehkdisevd huumetyd” toistetaan usein
kylléstymiseen asti, mutta ehkdisevélté huumetyslid voi
puuttua vankka perusta, eikd néyttéon perustuvaan
ehkdisevéidn huumetyshdn ole véltamattd sitouduttu
riittéivéisti. Perheissd tehtdivéissd ehkdisevdssd huumetydssa
ei ole tapahtunut ndkyvad edistymistd. Taémé yleisen
ehkdisevéin huumetydn osana perheléhtdinen ehkdisy
rajoittuu edelleen vanhempainiltoihin tai -ryhmiin
(esimerkiksi Saksa, Kreikka, Ruotsi), ja se on osa valikoivaa
(esimerkiksi riskiperheisiin keskittyvaid) ehkdisevaa
huumety&td ainoastaan Espanjassa, Irlannissa, Puolassa,
Ruotsissa ja Yhdistyneessd kuningaskunnassa (?').

(*) Ks. taulukko 4 OL: Yhteenveto ehkdiseviin huumetysn keskeisistc parametreista.
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Luku 3
Kannabis

Kannabis on kaikissa EU-maissa yleisimmin kdytetty laiton
huumausaine, vaikka maiden vélilla onkin huomattavaa
vaihtelua. Kannabiksen kéyttd nuorilla yleistyi muutamissa
Euroopan maissa 1970-luvulla, ja se levisi muihin
EU-maihin 1970- ja 1980-luvuilla (kaavio 4, esimerkki
Espanjasta). Laajamittainen huumeidenkéytts on tétd
vudempi ilmi& vusissa EU-maissa.

Levinneisyys ja kayttotavat

Huumeidenkéyttéd yleensd véestdssa arvioidaan
tutkimusten avulla, joissa kéyttdd arvioidaan pienemmén
véestdnosan tietyn ajanjakson huumeidenkéyton

perustella (%). Viimeaikaisten véeststutkimusten mukaan
merkittéivé osa Euroopan aikuisvéestdstd (15-64-vuotiaista)

on kéyttéinyt kannabista ainakin kerran, mutta osuus
vaihtelee Belgian, Viron, Unkarin ja Portugalin

5-10 prosentista Tanskan, Espanjan, Ranskan ja
Yhdistyneen kuningaskunnan 24-31 prosenttiin. Vertailun
vuoksi on hyvé mainita, ettd Yhdysvalloissa vuonna 2002
kotitalouksissa suoritetun kyselyn mukaan kannabista tai
marihuanaa oli kdyttényt ainakin kerran 40 prosenttia
aikuisista (12 vuotta tdytdneistd) ja viimeisten

12 kuukauden aikana 11 prosenttia (SAMHSA, 2002) ().

Tutkimusten mukaan kannabista kéyttévét etenkin nuoret
aikuiset (15-34-vuotiaat) ja erityisesti 20-30-vuotiaat.
Kannabiksen kéaytts on miesten keskuudessa selvéisti
yleisempdd kuin naisten keskuudessa. Kansallisten
tutkimusten mukaan kéytd on keskimédrdistd yleisempéd

Kaavio 4: Kannabiksen kéytdn aloittamisen muuttuvat mallit tietyissé ikéryhmissé — Espanjan esimerkki

Huom.  Tiedot perustuvat vuoden 1997 kansalliseen huumetutkimukseen (n = 12 515; 15-64-vuotiaat) ja vuoden 1999 kansalliseen huumetutkimukseen (n = 12 488;

15-65-vuotiaat).
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Kunkin ikéryhman aloitusvuosi

Syntymékohortit on valittu vain, jos merkittévid eroja ei ole tutkimusten ja otosten vélilld, joissa on yhdistetty yhden vuoden kohortti.

Léhde:  Kraus L ja Augustin R. Analysis of age of first cannabis use in Germany, Greece and Spain. Teoksessa: EMCDDA:n raportti CT.00.EP.14: Technical implementation and

update of the EU Databank on national population surveys on drug use and carrying out a joint analysis of data collected.

() Ks. metodologiset huomautukset véststutkimuksista vuoden 2004 Tilastotiedotteesta.

(®) Huom. Yhdysvaltojen kyselyssd ikéryhmé (”12 vuotta téyttéineet”) on laajempi kuin EMCDDA:n ikéryhmé (15-64-vuotiaat) EU:n tutkimuksissa.



kaupunkialueilla tai taajamissa. Osa kansallisista eroista
saattaa perustua eroihin kaupungistumiskehityksen asteissa.

Niitd 15- ja 16-vuotiaita koululaisia, joiden mielestd
kannabista on saatavilla helposti tai erittéin helposti, on
paljon enemmén kuin kannabista ainakin kerran
kéyttcineitd (), mutta luvuissa ilmenee sama
maantieteellinen vaihtelu. Maiden véliset erot ovat
huomattavia. Viimeaikaiset tutkimukset 15-vuotiaiden
koululaisten keskuudessa osoittavat, ettd ainakin kerran
kannabista k(':'lyﬂéineiden osuus vaihtelee Kreikan, Maltan,
Ruotsin ja Norjan alle 10 prosentista Tsekin, Espanjan,
Ranskan ja Yhdistyneen kuningaskunnan yli

30 prosenttiin (*). Levinneisyys on korkein poikien
keskuudessa Englannissa (42,5 %) ja hieman alempi (38 %)
tyttdjen keskuudessa Englannissa. Tyttdjen ja poikien ero
kannabiksen kaytdssa vaihtelee myds maittain, joskaan se
ei ole yhtd selvé Pohjois-Euroopassa. Esimerkiksi Ruotsissa
ainakin kerran kéyttéineistd 7,7 prosenttia on poikia ja
6,6 prosenttia tyttdjd, kun Kreikassa vastaavat luvut ovat
8 prosenttia ja 2,7 prosenttia.

Suuri osa kannabiksen kéytdsté on yleensd satunnaista tai
kéiytts lopetetaan jonkin ajan kuluttua. Useimmissa
EU-maissa vain 20-40 prosenttia kaikista kannabista
kokeilleista aikuisista oli kéyttényt sitd viimeisten

12 kuukauden aikana ja vain 1-10 prosenttia oli kéyttényt
sitd viimeisten 30 pdivén aikana.

Kannabista viimeisten 12 kuukauden aikana kéytténeitd on
nuorissa aikuisissa (15-34-vuotiaissa) enemman kuin koko
aikuisvéestdssd. Osuus vaihtelee useimmissa maissa

5 prosentista 20 prosenttiin (kaavio 5).

Pieni mutta merkittéivé ja pysyvé osuus (noin 15 %)
kannabista viimeisen vuoden aikana kéytténeisté

EU:n 15-vuotiaista koululaisista oli kéyttényt sité véhintaén
40 kertaa (t&td pidetddn “suurkdyttdnd”). Kaavio

6 osoittaa, ettd miesopiskelijat ovat kaksi kertaa
naisopiskelijoita useammin suurkéyttéjia. Miesten
keskuudessa “suurkéyttéjien” osuus vaihtelee useimpien
ltimeren valtioiden (Viro, Latvia, Liettua, Suomi ja Ruotsi)
sekd Maltan alle 1 prosentista Belgian, Saksan, Espanjan,
Ranskan, Irlannin, Slovenian ja Yhdistyneen
kuningaskunnan 5-10 prosenttiin. Naisopiskelijoilla
vaihteluvali on 0 prosentista enintddn 4,6 prosenttiin.
Kannabiksen “suurkéytdn” osuutta terveysongelmissa ja
lisééntynyttd hoidontarvetta késitelldén erityiskysymyksessé
"Kannabisongelmat kéyténndssa” (s. 82). (%)

Luku 3: Kannabis

Suuntaukset

Jatkuvien pitkén aikavéilin tutkimussarjojen puuttuminen
vaikeuttaa useimmissa EU-maissa huumeidenkéytsn
suuntausten tunnistamista. Erilaiset tutkimukset (kansalliset
ja paikalliset tutkimukset sek& varusmies- ja koululaiskyselyt)
ovat kuitenkin osoittaneet, eftd kannabiksen kéytts lisééntyi
selvésti 1990-luvulla melkein kaikissa EU-maissa erityisesti
nuorten keskuudessa. Joissakin tapauksissa nousua oli
edeltényt kéyton lasku 1980-luvulla (7).

Kaavio 5: Nuorten aikuisten (15-34-vuotiaat) hiljattainen
kannabiksen kéytts (viimeisen vuoden aikana) kansallisissa

vaestotutkimuksissa mitattuna

215% [ |
10<15% |
5<10%
0<5%

87

Tiedot on saatu jokaisen maan viimeisimmastd vaeststutkimuksesta, paitsi
Ranskan osalta, jossa pieni otoskoko esti vuoden 2002 tutkimuksen kéyton,
ja tdssa kaytossé olevat tiedot ovat vuodelta 2000.

Vastaaijista esitetadn lisdtietoja ikéryhmittdin vuoden 2004 Tilastotiedotteessa
GPSurvey_Thl 4.

Kaikki tiedot eivat valttamatta ole tarkasti EMCDDA:n icéin vakiomddritelman
mukaisia (Tanskassa ja Yhdistyneessd kuningaskunnassa 16-34 vuotta;
Virossa, Unkarissa ja Saksassa 18-34 vuotta). Ikdjakaumissa esiintyvét erot
saattavat vaikuttaa marginaalisesti joihinkin kansallisiin eroihin. Joissakin
maissa lukuja laskettiin uudelleen kuvastamaan EMCDDA:n maéritelmid.
Reitoxin kansalliset raportit 2003, tiedot on ofettu tieteellisisté tutkimusra-
porteista tai artikkeleista. Ks. my&s population surveys tables vuoden 2004
Tilastotiedotteessa.

Huom.

Léihde:

(**) Ks. Prevalence_Thl 2 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(*) Ks. Prevalence_Tbl 2 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

(*) Ks. kaavio 4 OL: Kannabiksen suhteellinen kéyttstiheys kannabista viimeisen vuoden aikana kéytténeiden 15-vuotiaiden koululaisten keskuudessa.

() Ks. kaavio 5 OL: Kannabiksen kéytsn kehitys nuorten keskuudessa joissakin EU-maissa mitattuna véeststutkimuksilla.
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Kaavio 6: Kannabiksen “suurkéytdn” levinneisyys 15-vuotiaiden koululaisten keskuudessa sukupuolittain vuosina 2001 ja 2002
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Huom.
vuus kokoon ja ik&idin otokseen liittyvien puutteiden takia.

Léhde:

Vaikka kannabiksen kéytts on viime vuosina jatkuvasti
liséicintynyt monissa maissa, neljéssé maassa (Alankomaat,
Suomi, Ruotsi ja Norja) kéytd on tasaantunut koululaisten,
varusmiesten tai teini-ikdisten keskuudessa viimeisten

2-4 vuoden aikana. Vuoden 2003 ESPAD-koululaistutkimuksen
tuloksista saadaan entistd kattavampi kuva suuntauksista
EU:n koululaisten keskuudessa ().

Kannabiksen viihdekéyttd ja satunnainen kéytts lisééntyivét
siis 1990-luvulla tuntuvasti monessa Euroopan maassa,
mutta kasvu saattaa nyt olla tasaantumassa ainakin
joissakin maissa. Myds kannabista félla hetkella kéyttcvien
mé&érd on todenndkdisesti noussut etenkin nuorilla.

Takavarikot ja markkinatiedot

Kannabis oli myds vuonna 2002 maailmanlaajuisesti eniten
tuotettu ja salakuljetettu laiton huumausaine. Koska
kannabiksen tuotanto on levinnyt kaikkialle maailmaan ja
koska seurantajdrijestelmid ei ole, tuotetun kannabiksen

mddrdd on vaikea arvioida (UNODC, 2003a; CND, 2004).

[Unkari
[Malta

Curie et al. (2004) HBSC International Report from the 2001/2002 WHO survey.

['Yhdistynyt kuningaskunta (Englanti)
['Yhdistynyt kuningaskunta (Skotlanti)
['Yhdistynyt kuningaskunta (Wales)

[Slovenia
[Suomi
[Ruotsi

[ Alankomaat
[Ttavalta
[Puola
[Portugali

Kannabiksen “suurkéytts” madritelldén vahintadn 40 kéyttokerraksi kuluneen vuoden aikana. Saksassa ainoastaan alueellinen ofos. Portugalissa rajoittunut vertailta-

Takavarikkojen ja markkinatietojen tulkitseminen

Takavarikoitujen huumeiden madrén katsotaan usein
ilmaisevan epdsuorasti huumeiden jakelusta ja
saatavuudesta maassa, vaikka se viittaa mys
lainvalvontaviranomaisten voimavaroihin, ensisijaisina
pidettéviin asioihin ja strategioihin samoin kuin kauppiaiden
suojattomuuteen pakkotoimien edessd. Takavarikoidut
médrét voivat vaihdella paljon vuodesta toiseen, esimerkiksi,
jos jonakin vuonna jotkin takavarikot ovat erittdin laajoja.
Témdn vuoksi monissa maissa takavarikkojen méérén
katsotaan olevan parempi suuntausten indikaattori. Kaikissa
maissa takavarikkojen madrd kasittéa huomattavan osan
pienid vahittdismyyntitason takavarikkoja. Takavarikoitujen
huumeiden alkuperd ja mé&drénpéd — jos ne ovat tiedossa —
voivat osoittaa kuljetusreitit jo tuotantoalueet. Useimmat
jd@senvaltiot ilmoittavat huumausaineen hinnan ja puhtauden
véhittdiskaupan tasolla. Tiedot tulevat kuitenkin laajasti eri
|&hteistd, jotka eivét ole aina vertailukelpoisia tai luotettavia,
miké tekee maiden viélisestd tarkasta vertailusta vaikeaa.

(%) Ks. laatikko 3 OL: Alkoholin ja muiden huumeiden kéyttod koskeva eurooppalainen koululaistutkimus.



Tuotanto ja kauppa

Viime vuosina Marokko on ollut maailmanlaaijuisesti térkein
kannabishartsin léhde ennen Afganistania ja Pakistania.
Kannabishartsia tulee jonkin verran mys Keski-Aasian
maista, Vendjdn federaatiosta, Libanonista ja Albaniasta
(UNODC, 2003a). Marokko mainittiin myds vuonna 2002
tirkeimmaksi kannabishartsin |&hteeksi ennen Albaniaa ja
Intiaa, mutta lahteeksi ilmoitettiin liséksi 31 muuta maata,
joten kauppa on laajaa ja lghteitd on paljon (CND, 2004).
Vuonna 2003 Yhdistyneiden Kansakuntien huumeiden ja
rikollisuuden torjunnan toimisto UNODC (United Nations
Office on Drugs and Crime) ja Marokon hallitus tekivét
ensimmdisen tutkimuksen kannabiksen tuotannosta
Marokossa. Siing selvisi, etté 27:a& prosenttia Rifin alueen
viljelyskelpoisesta maasta kéytettiin kannabiksen viljelyyn,
mikd vastaa tuotantopotentiaalina 3 080 tonnia
kannabishartsia vuonna 2003 (UNODC ja Marokon
hallitus, 2003). Suurin osa EU:ssa kéaytettévastd
kannabishartsista on |&htsisin Marokosta, josta sitd
salakuljetetaan pddasiassa Pyreneiden niemimaan kautta,
mutta Alankomaat on térked toissijainen jakelukeskus
muihin EU-maihin (Bovenkerk ja Hogewind, 2002, National
Reports, 2003).

Kannabisruohoa viljelléén ympéri maailmaa. Kuitenkin
useimmin mainittuja alkuperémaita maailmanlaajuisesti
olivat vuonna 2001 Albania, Kolumbia, Etela-Afrikka,
Vendgijén federaatio, Jamaika ja Alankomaat. Eurooppaa
lukuun oftamatta suurin osa kannabishartsin kaupasta on
alueen sisdistd eli se tuotetaan ja kéytetddn paikallisesti tai
naapurimaissa (UNODC, 2003a). EU:ssa vuonna 2002
takavarikoitu kannabisruoho oli perdisin useasta maasta,
padasiassa Alankomaista ja Albaniasta (CND, 2004;
INCB, 2004a) mutta myds Aasiasta (Thaimaa), Afrikasta
(Malawi, Eteld-Afrikka, Nigeria, Angola) ja Amerikasta
(Meksiko, Jamaika, Yhdysvallat) (Reitoxin kansalliset
raportit, 2003).

Useimmissa EU:n jdsenvaltioissa kannabista viljellédn ja
tuotetaan paikallisesti. Vaikka takavarikoidut kasvit ovat
joskus saattaneet olla kauttakulkumatkalla toisesta maasta,
kannabiskasvien takavarikkoja EU:ssa (ks. taulukko 3)
voidaan pitdd merkking paikallisesta kannabiksen viljelysté.
Belgiassa kannabiksen viljely on viime vuosina yleistynyt
koko maassa. Tsekissé ensimmdiset merkit kannabiksen
laajamittaisesta vesiviljelystd — joka korvaa kotimaisen
avomaavilielyn “omaa kéyttda” varten — havaittiin vuonna
2002. Virossa |8ydettyjen kannabisviljelmien mééra kasvoi
vuonna 2002, ja sielld oli myds joitakin suuria viljelmia.
Unkarissa kannabisruohoa kasvatetaan tietojen mukaan
yhé laajemmalla alueella. Koko EU:ssa kannabiskasveja
takavarikoidaan eniten Italiassa ja toiseksi eniten

Luku 3: Kannabis

Taulukko 3: Kannabiskasvien takavarikot

EU-maissa ja Norjassa vuonna 2001

Maa Takavarikkojen  Takavarikoidut méirdit: kasvien
madrd lukumiicird (kiloissa, jos kasvien
lukumdardistd ei ole tietoa)

Belgia tes tes
Tsekin tasavalta (') tes 343
Tanska (') tes 230
Saksa 785 68 696
Viro 24 6043
Kreikka tes 18 821
Espanja tes (3 907 kg)
Ranska 681 (41 kg)
Irlanti 20 365
ltalia tes 3219414
Kypros (') tes 274
Latvia (') tes (72,7 kg)
Liettua tes tes
Luxemburg 2 11
Unkari tes tes

Malta tes tes
Alankomaat tes 884 609
levalha 120 (36 kg)
Puola (') tes 2 550
Portugali 64 3807
Slovenia 426 1925
Slovakia (') tes 535
Suomi 612 (16 kg)
Ruofsi 51 (3kg)
Yhdistynyt

kuningaskunta (?) 1875 71 507
Norja tes (17 kg)
tes: tietoja ei ole saatavilla.

Lihde:  Reitoxin kansalliset seurantakeskukset; paitsi:

(") Interpol (2003), National statistics on illicit drug production traffic and
use in 2001, Interpol, Lyon.

2 Corkery, J.M. ja Airs, J. (2003), Seizures of drugs in the UK 2001,
Findings no. 202, RDS-Home Office, Lontoo.

Alankomaissa, missé takavarikoitujen kasvien méérd on
kasvanut vuodesta 1998. Téméd on seurausta myds
onnistuneesta kiintedistd monen viraston vélisestd
|hestymistavasta paikallistasolla (eli tiiviistd yhteistydstd
paikallisten viranomaisten, séhksyhtididen,
veroviranomaisten kesken) Alankomaissa. On arvioitu, ettd
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vaikka noin 50-75 % Alankomaissa kéytetysté
kannabiksesta on kotona viljeltyd (“nederwiet”),
Alankomaiden merkitys muihin maihin vietévén
kannabiksen |éhteend on vahentynyt ja sen merkitys
ulkomaisen kannabiksen kauttakulkumaana on kasvanut
varsinkin viljelyn lisééntyessé muissa EU-maissa.

Takavarikot

Koko maailmassa takavarikoitiin vuonna 2002 yhteensd

1 039 tonnia kannabishartsia ja 3 800 tonnia
kannabisruohoa. Suurin osa kannabishartsista
takavarikoitiin edelleen Euroopassa (70 %) ja Aasiassa
(23 %), kun taas kannabisruohon takavarikot keskittyivét
Amerikkaan (70 %) ja Afrikkaan (19 %) (CND, 2004).
Kannabis on sekd takavarikkojen méadrédn ettd
takavarikoitujen médrien osalta eniten takavarikoitu
huumausaine kaikissa EU-maissa paitsi Latviassa, jossa on
enemmdn heroiinitakavarikkoja. Kannabistakavarikkoja
tehd@én EU:ssa eniten Yhdistyneessé kuningaskunnassa ja
sen jdlkeen Espanjassa ja Ranskassa (¥). Viiden viime
vuoden aikana Espanjassa on kuitenkin takavarikoitu yli
puolet EU:ssa takavarikoidusta kokonaismédrdstd.
Kannabistakavarikkojen médré (*) on noussut EU:n tasolla
vaihtelevassa madrin vuodesta 1997, kun taas
takavarikoidut méérdt (*') ovat vihentyneet vuodesta 1999.
Vuonna 2001 tapahtuneen laskun jélkeen sekd
takavarikkojen mé&dréd ettd takavarikoidut méarat EU:ssa
kohosivat jélleen vuonna 2002 niiden maiden suuntausten
perusteella, joista saatiin tietoja.

Joissakin maissa on investoitu uusiin teknologiajérjestelmiin
kannabiksen salakuljetuksen vastaisten toimien

tehostamiseksi. Esimerkiksi Espanjassa kehitettiin &skettdin
yhdennetty ulkovalvontajériestelmé (SIVE), joka toimii
nykyisin Algecirasin alueella ja joillakin Kanariansaarista.
Silla pyritéén helpottamaan sekd kannabiksen
salakuljetuksen ettd laitoman maahanmuuton reaalicikaista
havaitsemista ().

Hinta ja pitoisuus

Vuonna 2002 kannabishartsin véhittgishinta vaihteli EU:ssa
keskimddrin Espanjan 2,7 eurosta Norjan 21,5 euroon
grammalta, ja kannabisruohon hinta vaihteli Viron ja
Espanjan hieman alle 2 eurosta Latvian 14 euroon
grammalta (¥). Vuosina 1997-2002 kannabishartsin
keskihinnat pysyivét vakaina tai laskivat hieman useimmissa
EU-maissa lukuun ottamatta Luxemburgia, jossa hinta nousi
hieman jokson aikana. Vuonna 2002 vastaava suuntaus
havaittiin kaikissa maissa lukuun ottamatta Saksaa,
Ranskaa, Latviaa, Liettuaa ja Alankomaita, joissa
kannabishartsin katuhinta nousi. Saman viisivuotisjakson
aikana my&s kannabisruohon hinta pysyi vakaana tai laski
useimmissa maissa, mutta Belgiassa, Tsekissd, Liettuassa ja
Luxemburgissa oli hienoista nousua. Vuonna 2002
kannabisruohon hinta nousi Saksassa, Liettuassa ja
Latviassa, mutta se pysyi vakaana tai laski muissa
jésenvaltioissa.

Kannabistuotteiden teho perustuu
A’-tetrahydrokannabinolin (THC), niiden térkeimméin
tehoaineen, pitoisuuteen (EMCDDA, 2004c). Vuonna 2002
niiss& maissa, joista saatiin tietoja, kannabistuotteiden

— hartsin (**) ja ruohon (*) - keskim&dr&inen THC-pitoisuus
oli vahittdiskaupassa alle 1-15 %.

(¥) Témé on farkistettava sitten, kun puuttuvat vuoden 2002 tiedot saadaan. Tiedot kannabistakavarikkojen madrdsté vuonna 2002 puuttuivat ltalian, Unkarin,

Puolan ja Slovenian osalta; tiedot seké kannabistakavarikkojen méadrdstd ettd takavarikoidun kannabiksen mééristé vuonna 2002 puuttuivat Kyproksen,

Maltan, Alankomaiden, Slovakian ja Yhdistyneen kuningaskunnan osalta.
(*) Ks. Markets_Thl 1 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(') Ks. Markets_Tbl 2 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(*) Ks. http://www.guardiacivil.es/prensa/actividades/sive03/intro.sp.
(®*) Ks. Markets_Thl 14 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(*) Ks. Markets_Thl 15 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(*) Ks. Markets_Thl 16 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.






34

Luku 4

Amfetamiinin kaltaiset piristeet, LSD ja muut synteettiset huumeet

Tassd luvussa tarkastellaan erilaisten synteettisesti
tuotettujen huumausaineiden kéyttda. Joitakin niistd, kuten
amfetamiineja, on kdytetty Euroopassa jo pitkddn. Joitakin,
kuten ekstaaseja, on vasta dskettdin alettu kéyttdd yleisesti
niiden psykoaktiivisten ominaisuuksien takia. Téssé luvussa
kasitellaén myds pyrkimyksid havaita mahdollisten uusien
synteettisten huumausaineiden tulo Eurooppaan.

Amfetamiinit on yleisnimitys amfetamiinille,
metamfetamiinille ja joillekin muille, véhemméin tunnetuille
aineille, jotka stimuloivat keskushermostoa. Naisté
amfetamiini on selvésti yleisin Euroopassa.
Maailmanlaajuisesti metamfetamiinin kéyttd on lisééntynyt
ja aiheuttaa paljon huolta, koska téhén huumeeseen liittyy
monenlaisia vakavia terveysongelmia. Toistaiseksi
merkittévé metamfetamiinin kéytté Euroopassa rajoittunee
Tsekin tasavaltaan, mutta hajanaisten tietojen perusteella on
syytd peldtd, ettd tamda huume on yleistyméssé muuallakin.

Ekstaaseja kutsutaan toisinaan entaktogeeneiksi. Nama
synteettiset aineet muistuttavat kemiallisesti amfetamiineja,
mutta niiden vaikutus on jossakin méérin erilainen.
Ekstaaseista tunnetuin on 3,4-metyleenidioksimetamfetamiini
(MDMA), mutta joskus ekstaasitableteissa on muitakin sen
kaltaisia aineita.

Ekstaasin, amfetamiinin ja LSD:n kéytdn levinneisyys
vdestdssd on alhainen, mutta léhempi tarkastelu paljastaa,
ettd kdytdn levinneisyys on paljon korkeampi nuoremmissa
ikdryhmissd, ja ndiden huumeiden kéytd saattaa olla
erittdin yleistd tietyissd sosiaalisissa ympdaristdissé ja/tai
joissakin alakulttuuriryhmissé.

Levinneisyys ja kayttotavat

Perinteisesti vaestdtutkimukset osoittavat, etté amfetamiinit
ovat olleet kannabiksen jélkeen yleisimmin kaytettyja
laittomia huumeita, vaikka niiden yleinen levinneisyys on
selvéisti suppeampaa (kaavio 7). Monissa maissa, joissa on
tehty toistotutkimuksia (esimerkiksi Saksassa, Espanjassa,
Alankomaissa, Suomessa ja Yhdistyneessd
kuningaskunnassa), on kuitenkin havaittu, etté ekstaasin
kéiyttd on viime vuosina saavuttanut tai ylittéinyt

amfetamiinin kéytdn (*). Mys joissakin muissa maissa
(Tsekki, Irlanti, Portugali) viimeaikaiset tutkimukset, jotka
eivéit tosin ole osa sarjaa, viittaavat ekstaasin kéytdn olevan
suhteellisen yleistd.

Viimeaikaisten tutkimusten mukaan ainakin kerran
amfetamiinia kdytténeiden osuus koko aikuisvéiestostd
(15-64-vuotiaista) on EU:n jasenvaltioissa 0,5-6 prosenttia,
mutta Yhdistyneessd kuningaskunnassa se on perdti

12 prosenttia. Ekstaasia on kokeillut noin 0,5-7 prosenttia
vdestosta.

Amfetamiineja tai ekstaasia hiljattain (viimeisten

12 kuukauden aikana) kéytténeitd on yleensd alle

1 prosentti aikuisista, mutta luvut ovat hieman
keskimddraistd korkeammat T3ekissd, Espanjassa, Irlannissa
(vuoden 1998 tutkimus) ja Yhdistyneessd
kuningaskunnassa. Amfetamiineja hiljattain kéytténeitd on
keskimddrdistt enemmén Tanskassa ja ekstaasia hiljattain
kéiyttcineitd on keskimddrdistt enemmén Alankomaissa.

Koko véestdssé amfetamiinin ja ekstaasin kéyttd on
padasiassa nuoriin liitlyvé ilmid. Ainakin kerran kéytténeiden
osuus nuorista aikuisista (15-34-vuotiaista) vaihtelee

2 prosentista 11 prosenttiin ja hiljattain kéytténeiden osuus
0,5 prosentista 6 prosenttiin. Kansallisten tutkimusten mukaan
ekstaasia ainakin kerran kéyttdneits on 15-24-vuotiaissa
miehissd 11-17 prosenttia Tsekissd, Espanjassa,
Alankomaissa ja Yhdistyneessé kuningaskunnassa. Ekstaasia
hiljattain kéyttéineitd on 5-13 prosenttia Tsekissd,
Espanjassa, Irlannissa (1998), Latviassa, Alankomaissa ja
Yhdistyneessé kuningaskunnassa. Némé luvut olisivat
todenndkaisesti vielé korkeampia, jos tarkasteltaisiin vain
kaupunkivéestsd (kaavio 8).

Ekstaasin kéyttd liscdntyi yleisesti 1990-luvulla. Ekstaasin
kéiyttd saattaa yhd olla nousussa nuorten keskuudessa,
mutta sen leviminen véestdssd nayttdd olevan rajoittunutta
ainakin toistaiseksi.

Vertailun vuoksi on hyvé mainita, etté Yhdysvalloissa
vuonna 2001 kotitalouksissa suoritetun kyselyn mukaan
ekstaasia oli kéyttdnyt ainakin kerran 4,3 prosenttia
aikuisista (12 vuotta tdyttdneistd) ja piristeitd oli kéyttényt

(*) Ks. kaavio 6 OL: Amfetamiineja ja ekstaasia hiljattain (viimeisen vuoden aikana) kdytténeiden osuus nuorissa aikuisissa (15-34-vuotiaista) Yhdistyneessd

kuningaskunnassa (British Crime Survey).
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Kaavio 7: Amfetamiinien, ekstaasin ja kokaiinin hiljattainen kéytd (viimeisen vuoden aikana) nuorten aikuisten (15-34-vuotiaat)

keskuudessa EU-maissa kansallisissa vaestdtutkimuksissa mitattuna
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Huom.  Tiedot on saatu jokaisen maan viimeisimmastd véestdtutkimuksesta, paitsi Ranskan osalta, jossa pieni ofoskoko esti vuoden 2002 tutkimuksen kéytdn ja tassd kéytdssa

olevat tiedot ovat vuodelta 2000 (ks. GPSurvey_Tbl 4, vuoden 2004 Tilastotiedote).
Otokset (n) viittaavat vastaajien médrdén ikdryhméssd 15-34-vuotiaat. Otosten ko'oista koko tutkimukseen vastanneiden osalta annetaan lisétietoja vuoden 2004

Tilastotiedotteessa GPSurvey_Thl 4.

Kaikki tiedot eivéit vélttaméitté ole tarkasti EMCDDA:n iéin vakiomédritelmén mukaisia (Tanskassa ja Yhdistyneessd kuningaskunnassa 16-34 vuotta; Virossa, Unkarissa
ja Saksassa 18-34 vuotta). lkdjakaumissa esiintyvét erot saattavat vaikuttaa marginaalisesti joihinkin kansallisiin eroihin. Joissakin maissa lukuja laskettiin uudelleen

kuvastamaan EMCDDA:n mddritelmid.

Léhde:  Reitoxin kansalliset raportit 2003, tiedot on otettu tieteellisistd tutkimusraporteista tai artikkeleista. Ks. myds population surveys tables vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

joskus 9 prosenttia (heistd 5,3 prosenttia oli kéyttényt
metamfetamiinia). Ekstaasia oli kéyttényt hiljattain
(viimeisten 12 kuukauden aikana) 1,3 prosenttia ja
piristeitd 1,4 prosenttia (heistd 0,7 prosenttia oli kéyttényt
metamfetamiinia) (¥).

Kyselyt ja tutkimukset nuorista

Vertailukelpoiset tiedot nuorista perustuvat enimméikseen
koululaiskyselyihin, jotka koskevat 15- ja 16-vuotiaita
koululaisia.

Koululaistutkimuksen tiedot vuosilta 2001-2002 osoittavat,
et ekstaasia ainakin kerran kéytténeiden osuus

15-16-vuotiaissa koululaisissa on ennallaan tai laskussa
kuudessa jd@senvaltiossa (Belgiassa, Tsekissd, Espanjassa,
Italiassa, Unkarissa jo Ruotsissa). Ekstaasia ainakin kerran
kéyttcineitd oli ndissé maissa 1-4,7 prosenttia (*).

Prosentin nousu ekstaasia ainakin kerran kdytténeissé
15-16-vuotiaista koululaisissa johtuu noususta
Yhdistyneessé kuningaskunnassa (5 %). Tulevassa
eurooppalaisen koululaistutkimuksen (ESPAD) raportissa (%)
annetaan tarkedd tietoa suuntauksista useassa EU:n
j@senvaltiossa vuosista 1995 ja 1999 léhtien.

Unkaria lukuun oftamatta amfetamiinia ainakin kerran
kéyttiineiden osuus 15-16-vuotiaissa koululaisissa pysyi

(¥) Vuonna 2002 Yhdysvalloissa huumeidenkéytssté tehdyn kansallisen tutkimuksen tulokset ja terveydenhoitotilastot (Substance Abuse and Mental Health
Services Administration (SAMHSA) Office of Applied Studies). Saatavissa SAMHSA:n www-sivustolla (http://www.oas.samhsa.gov/nhsda.htm).
Huom. Yhdysvaltojen kyselyssa ikéryhmé (12 vuotta téytténeet) on laajempi kuin EMCDDA:n ikéryhmé (15-64-vuotiaat) EU:n tutkimuksissa.

(*) Ks. Prevalence_Thl 1 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

(*) Laatikko 3 OL: Alkoholin ja muiden huumeiden kéiyttda koskeva eurooppalainen koululaistutkimus.
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Kaavio 8: Ekstaasin hiljattainen kéyttd (viimeisen vuoden aikana) kaikkien aikuisten (15-64-vuotiaat), nuorten aikuisten (15-34-vuotiaat)

ja nuorten miesten (15-24-vuotiaat) keskuudessa kansallisissa véeststutkimuksissa mitattuna
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Huom.  Tiedot on saatu jokaisen maan viimeisimméstd véestdtutkimuksesta, paitsi Ranskan osalta, jossa pieni otoskoko esti vuoden 2002 tutkimuksen kéyton ja téssé kéytossa
olevat tiedot ovat vuodelta 2000.
Kaikki tiedot eivéit vélttaméttd ole tarkasti EMCDDA:n iéin vakiomédritelmén mukaisia (Tanskassa ja Yhdistyneesséd kuningaskunnassa 16-34 vuotta; Virossa, Unkarissa
ja Saksassa 18-34 vuotta). lkdjakaumissa esiintyvét erot saattavat vaikuttaa marginaalisesti joihinkin kansallisiin eroihin. Joissakin maissa lukuja laskettiin uudelleen
kuvastamaan EMCDDA:n médritelmid.
Léhde:  Reitoxin kansalliset raportit, tiedot on otettu tieteellisistd tutkimusraporteista tai artikkeleista. Ks. GPSurvey_Tbl 3 ja Thl 4 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

ennallaan tai laski kaikissa maissa, jotka antoivat uusia
tietoja vuosilta 2001-2002 ().

Sekd amfetamiinin kaltaisia piristeité ainakin kerran
kéyttéineitd ettd niitd runsaasti kdyttévié on miehissa
yleensé enemméin kuin naisissa lukuun ottamatta Tsekkid,
jossa ESPAD:n ja WHO:n koululaistutkimusten mukaan
metamfetamiinia (I&hinnd “pervitiinid”) ainakin kerran
kéiyttéineitd oli enemméin tytdissd. Témé vastaa niité
tuloksia, joita on saatu T3ekissé huumehoitokeskuksiin
hakeutuneista nuorista: yli puolet piristeiden (l&hinng
"pervitiinin”) kéytdsté johtuvien ongelmien takia hoitoon
hakeutuneista teini-ikdisistd asiakkaista on naisia, kun taas
20 vuotta tayttéineiden ikdryhmissé miesasiakkaita on kaksi
kertaa enemmén kuin naisasiakkaita. Téhén ilmisén ei

toistaiseksi ole esitetty mitédn selitystd, mutta tilannetta on
seurattava tarkkaan naisten ja amfetamiinin kaltaisten
piristeiden kéytén osalta.

Viimeaikaiset tutkimukset Alankomaista ja Yhdistyneestd
kuningaskunnasta osoittavat, ettd ekstaasin kéytd on
edelleen paljon yleisempdd juhlimassa kdyvien keskuudessa
kuin koko véiestdssé (Deehan ja Saville, 2003; Ter Bogt ja
Engels, 2004). Tiedot ekstaasin kéyttstiheydestd ja
nautitvista m&dristd ovat rajallisia, mutta saatavilla olevien
tietojen mukaan kdytdtavat ovat erittdin vaihtelevia.
Esimerkiksi vuonna 2001 teknobileissa kdyvista tehty kysely
paljasti Alankomaissa, ettd yli puolet (58 %) oli kéyttényt
ekstaasia viimeisen kuukauden aikana. Heisté 17 prosenttia
- "téménhetkiset ekstaasin kayttajat” — mydnsi kdyttévénsa

() Ks. Prevalence_Thl 1 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.



ekstaasia “muutaman kerran viikossa” ja 22 prosenttia
viikoittain. Kolmasosa (32 %) kéytti ekstaasia “muutaman
kerran kuukaudessa”. Mitd tulee tuleviin suuntauksiin,
Espanja on ilmoittanut, ettd ekstaasin kéytdn ja tietynlaisen
musiikin tai tietynlaisten tapahtumien vélinen yhteys saattaa
olla heikkenemdssd, eikd ekstaasilla valttamatta ole endd
yht& suurta merkitysté erityisryhmien tunnistamisessa.

Piristéivéit huumeet ja ajoneuvon kuljettaminen ovat suuri
huolenaihe, mutta Espanjassa vuonna 2002
tieliikennekuolemista tehdyssé toksikologisessa
tutkimuksessa ekstaasia oli kdyttényt vain 0,4 prosenttia
1 441 kuljettajasta.

Ekstaasikuolemat

Ekstaasikuolemat ovat opiaattikuolemiin verrattuna
harvinaisia, mutta ne aiheuttavat huolta kansalaisissa
luultavasti siksi, ettd uhrit ovat nuoria ja ettd kuolemat
tulevat téysin odottamatta. Termi “ekstaasikuolema” on
médriteltdva entistd tasmallisemmin. Se voi nykyisin
tarkoittaa, eftd kyseinen aine mainitaan kuolintodistuksessa
tai ettd sitd [6ydetddn toksikologisessa analyysissa (usein
yhdessé opiaattien, alkoholin, kokaiinin tai muiden
huumeiden kanssa).

Reitoxin vuoden 2003 tietojen mukaan “ekstaasikuolemat”
ovat hyvin harvinaisia useimmissa EU-maissa, ja kuolemat,
joissa ekstaasi on ilmeisesti ollut suoraan osallisena, ovat
vield harvinc:isempia (Itavallassa kaksi, Ranskassa kaksi,
joista yksi johtui yksinomaan ekstaasista, Saksassa 19,
joista kahdeksan johtui yksinomaan ekstaasista, Kreikassa
yksi ja Amsterdamissa kaksi, joista toinen liittyi alkoholiin).
lImoitusk&ytéinnét eivét kuitenkaan ole yhtendisid.
Yhdistyneessé kuningaskunnassa kirjattiin

55 ekstaasikuolemaa vuonna 2001, kun vuonna 1998 niitd
oli 16. Myés brittitutkimuksessa, joka perustui
huumekuolemia koskevassa kansallisessa ohjelmassa
vuosina 1996-2002 ilmoitetun 202 tapauksen sarjaan,
todettiin ekstaasikuolemien liséiéintyneen vuosina
1996-1997 (12 tapausta) ja vuosina 2001-2002

(72 tapausta), ja ekstaasi mainittiin ainoana huumeena

17 %:ssa tapauksista (Schifano et al., 2003).
Ekstaasikuolemien suhteellisen suuri médra Yhdistyneessd
kuningaskunnassa voi selittyd ekstaasin kéytén laajemmalla
levinneisyydelld mutta my&s paremmilla seuranta- ja
analysointikéytannailla.

Luku 4: Amfetamiinin kaltaiset piristeet, LSD ja muut synteettiset huumeet

Myds sairaalahoitoa vaatineista ensiaputapauksista saa
késityksen huumeidenkéyttosn liittyvists akuuteista
terveysongelmista. Ekstaasiin ja amfetamiineihin liittyvét
ensiaputapaukset liséiéintyivét hieman Espanjassa vuosina
1996-2001 (“) (*?). Muut maat eivét kerdd
jdrjestelmallisesti kansallisia tietoja ensiapupaikoista, eiké
t&héin mennessd vastaavasta kasvusta ole ilmoitettu.

Brittitutkimuksessa, jossa arvioitiin ekstaasikuoleman riskié
ottamalla huomioon kéyttdjien méérd, todettiin erittéin suuri
vaihteluvéli (0,2-5,3 ekstaasikuolemaa 10 000 kayttdjad
kohti). Siind painotettiin, ettd niin ekstaasikuolemien kuin
riskiryhmien médritelmié on parannettava (Gore, 1999;
Schifano et al., 2003).

Jotkin ekstaasikuolemat olisi estettéivissé varsin
yksinkertaisilla toimenpiteilld, kuten parantamalla tuuletusta,
tarjoamalla vettd ja kannustamalla turvalliseen
kaiyttéytymismalliin terveysvalistuksen avulla. Joissakin
tapauksissa kuolema néyttdisi johtuvan harvinaisista
yliherkkyysreaktioista huumeelle. Téllaiset ennakoimattomat
reaktiot ovat vaikeasti estettévissé ja siten muut kuin
l&cikinnélliset toimenpidemahdollisuudet ovat rajalliset.

Toimenpiteet vapaa-ajan ymparistoissd

Ehkdisevé huumetyd vapaa-ajan ympéristdissd on kenties
vakiintunein valikoivan ehkéisevéin huumetydn erityismuoto.
Tietyissd jasenvaltioissa () sen sisdltd, suuntaviivat ja
tarjottavat palvelut ovat vakiintuneet jo kauan sitten.
Ehkdisevé huumetyd on lisééintynyt hieman etenkin uusissa
jdsenvaltioissa (*4).

Toimenpiteet ulottuvat pidéttyvyyteen suuntautuvista
toimenpiteistd, kuten Ruotsissa keséllég 2003 toteutetusta
kampanjasta “on monta syytd olla kokeilematta huumeita”
(kampanjan tavoitteena oli vahvistaa huumeita jo
vastustavien pddtdstd ja saada kannastaan epévarmat
valitsemaan pidéttéytymisen), kéyttdjien pillereiden
testaukseen joissakin maissa (ks. tutkimus jdljempdnd) (¥).
Rakenteellisten |&hestymistapojen merkitys on kuitenkin
korostunut viime aikoina yhé useammassa jé@senvaltiossa,
etenkin Pohjoismaissa (Iéhinng alkoholin osalta) ja ltaliassa.
Ne perustuvat yhteistoimintastrategioiden kehittémiseen
ravintoloiden, klubien ja baarien, poliisin, ehkdisevéin
huumetydn yksikdiden, ravintolatydntekijiden
ammattiliittojen ja hallintoviranomaisten kesken.

(') Espanjassa on usean vuoden ajan seurattu psykoaktiivisten aineiden aiheuttamien akuuttien reaktioiden takia sairaalahoitoa vaatineita ensiaputapauksia

sairaaloiden otoksessa koko maassa yhden viikon ajan vuodessa. Siing kirjataan aineita koskevat “maininnat”. Menetelmid koskevat lisétiedot: ks. Reitoxin

kansallinen raportti 2003 (s. 34-36).

() Ks. kaavio 7 OL: Mainintojen osuus huumeiden aiheuttamien akuuttien reaktioiden takia sairaalahoitoa vaatineissa ensiaputapauksissa Espanjassa vuosina

1996-2001.

(®) Ks. kaavio 8 OL: Viihdeympdristsissa tehtavin ehkdisevén huumetydn merkitys jasenvaltioissa.

(*) Ks. taulukko 5 OL: Tiivistelma ehkdisevistd tekijsistt vapaa-ajan ympdristdissd.

() Ks. myds kaavio 8 OL: Viihdeympadristdissé tehtévin ehkdisevéin huumetydn merkitys jésenvaltioissa.

37



38

Vuosiraportti 2004: Huumeongelma Euroopan unionissa ja Norjassa

Painopisteend ovat yleensd turvallisuuskysymykset, ensiapu,
huumausaineiden valvonta sek& ensiaputapausten ja
vékivallan ehkéiseminen. Henkilskunta koulutetaan
tunnistamaan riskitilanteet ja puuttumaan niihin
ammattimaisesti.

Tanskassa ekstaasia koskevan ehkdisevén huumetydn
kehittéimishanke kahdessa “malliléénissé” koski ehkdisevaa
huumetystd kuntatasolla (paikallisten toimintasuunnitelmien
ja huumausaineita koskevien toimintalinjojen laatiminen),
kouluissa ja yliopistoissa sekd juhlintaympéristissa.
Toimenpiteisiin kuului huumeita illanviettopaikoissa
koskevan “nollatoleranssioppaan” ja tausta-aineistoa
sisdltévéin www-sivuston tuottaminen. Ravintoloiden johto ja
henkilskunta saivat koulutusta suhtautumisessa huumeisiin.
Alustavien tietojen mukaan joitakin ekstaasin kéyttdijille
tarkoitettuja palveluja, kuten neuvontapuhelinta ja
neuvontapalveluja, kéytettiin véihén. Hétdasemille tai
hoitolaitoksiin hakeutui vain véhén ekstaasin kéyttdiic.

Alankomaissa, Saksassa ja ltévallassa tehdyssé tuoreessa
tutkimuksessa (Benschop et al., 2002) (*) analysoitiin
pillereiden testauspalvelujen vaikutusta huumeidenkéyttssn
ja ekstaasin kéyttdjien riskitietoisuuteen kolmessa
eurooppalaisessa kaupungissa (Amsterdam, Hannover ja
Wien). Vastaajat olivat kaupungeissa huomattavan
samankaltaisia: erot pillereiden testauspalveluja kéyttévien
ja muiden vélilla olivat pienié. Yleisin ekstaasia koskeva
tietolghde ovat vertaisryhméit, ja joukkotiedotusvdlineilld ja
lifestyle-lehdillé on vain véhdinen merkitys. Kayttdijat
kertovat ystévilleen festituloksista. Tétd epdvirallista
tiedotuskanavaa pidetédn pillereiden testauksen
epdisuorana hydtynd: se laajentaa ehkéisevén huumetydn
verkkoa ja madaltaa kynnysté ehkdisevien palvelujen
hakemiseen. Nayttad siltd, ettd kaytdiilla ja muilla on
erilliset sosiaaliset verkostot, jotka eivét kohtaa silloinkaan,
kun he osallistuvat samoihin tapahtumiin (kuten juhliin).
Tutkimuksessa ei saatu viitteitd siitd, ettd pillereiden testaus
kannustaisi ekstaasin kéyttéon tai ettd se laajentaisi
ekstaasin kayttdjien piirid.

Hoito

Amfetamiinin kaltaisten piristeiden kéyttd on harvoin
ensisijainen syy huumehoitokeskukseen hakeutumisessa.
Téhdn on kuitenkin joitakin huomattavia poikkeuksia:
asiakkaista 52 prosenttia T3ekissd, 35,3 prosenttia
Suomessa ja 29 prosenttia Ruotsissa ilmoittaa amfetamiinin
kaltaiset piristeet ensisijaiseksi syyksi hoitoon hakeutumiselle.
Tiekissd suurin hoidontarve on “pervitinin” (¢) kayttdjillg,

joista noin kolmasosa on teini-ikéisid (alle 20-vuotiaita), ja
yli puolet teini-ikdisista kéyttdjisté on naisia. Seké Ruotsissa
ettt Suomessa amfetamiineilla on vanhastaan ollut suuri
merkitys kansallisen huumeongelman muotoutumisessa, ja
tamad pitéd tietyssé médrin paikkansa vield nyky&dnkin.

Takavarikot ja markkinatiedot (*)

Yhdistyneiden Kansakuntien huumeiden ja rikollisuuden
torjunnan toimiston mukaan (UNODC, 2003a) amfetamiinin
kaltaisten piristeiden — “synteettisten huumeiden, kuten
kemiallisesti toisiaan muistuttavien amfetamiinin,
metamfetamiinin ja ekstaasin” — tuotannon m&drad on
vaikea selvittad, koska “niitd tehd@an vaivattomasti
saatavilla olevista kemikaaleista helposti kétkettévissa
laboratorioissa”. Amfetamiinin kaltaisten piristeiden
maailmanlaajuinen vuosituotanto on kuitenkin arviolta noin
520 tonnia (UNODC, 2003b). Amfetamiinin kaltaisten
piristeiden takavarikot ylsivéit 46,2 tonniin koko maailmassa
vuonna 2000 ja laskivat sitemmin 25,7 tonniin vuonna
2002 (CND, 2004).

Metamfetamiini

Metamfetamiini on valmistettujen ja salakuljetettujen
madrien perusteella merkittéivin amfetamiinin kaltainen
piriste koko maailmassa. Niitd takavarikoidaan eniten Ité-
ja Kaakkois-Aasiassa (Thaimaa, Kiina) ja seuraavaksi
eniten Pohjois-Amerikassa (UNODC, 2003a).
Metamfetamiinin tuotanto Euroopassa on selvéisti
pienimuotoisempaa: vuosina 2000-2001 vain 2 prosenttia
maailmassa lakkautetuista salaisista
metamfetamiinilaboratorioista sijaitsi Euroopassa,
padasiassa Tsekissd, Vendijdn federaatiossa ja Slovakiassa.
EU:n siséllé vahaisté metamfetamiinin tuotantoa on ollut
myds Belgiassa, Saksassa, Virossa, Ranskassa, Latviassa,
Liettuassa ja Yhdistyneessd kuningaskunnassa (UNODC,
2003a,b). Tsekissd on ilmoitettu metamfetamiinin
tuotannosta 1980-luvun alusta |ahtien; suurin osa siitd
pédityy paikalliseen kéyttdsn, mutta osa salakuljetetaan
Saksaan ja Itévaltaan (UNODC, 2003a). Vaikka EMCDDA
ei ole koonnut jdrjestelmdallisesti tietoja metamfetamiinin
takavarikoista, Tsekin tasavalta, Tanska, Viro, Liettua, Norja
ja Ruotsi raportoivat tehneensé niité vuonna 2002.

Vuonna 2002 “pervitinin” véhittdishinta pysyi Tsekissd
suhteellisen vakaana eli 32 eurossa grammalta lukuun
ottamatta vuoden alussa ollutta jaksoa, jolloin pula sen
ldhtéaineesta (efedriinistd) nosti hintaa. Keskimddrdinen
puhtaus véhittéiskaupassa on 40 prosenttia.

(#) Ks. EDDRA (http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=2828).

() Pervitin on paikallinen nimitys T3ekissd laittomasti valmistetulle metamfetamiinille. Sen kaytslla on pitkd historia, ja sita kéytetddn léhinng suonensisdisesti.

Sen valmistus saattaa olla yhteydessd lailliseen efedriiniteollisuuteen (UNODC Global Survey on Ecstasy and Amphetamines, 2003).

() Ks. luku 3, Takavarikkojen ja markkinatietojen tulkitseminen, s. 30.



Amfetamiini

Lakkautettujen laboratorioiden méérén perusteella
maailmanlaajuinen amfetamiinin tuotanto keskittyy edelleen
Eurooppaan. Vuonna 2002 amfetamiinilaboratorioita
|8ydettiin Puolassa ja Alankomaissa ja jonkin verran myds
Saksassa, Virossa, Ranskassa ja Liettuassa () (Reitoxin
kansalliset raportit, 2003; CND, 2004). EU:ssa vuonna
2002 takavarikoidun amfetamiinin ldhtdmaita olivat
enimmékseen Alankomaat ja Puola, mutta myds Belgia,
Viro ja Liettua.

Useimmat amfetamiinitakavarikot tehdéén Lénsi-
Euroopassa. Siellé takavarikoitiin 86 prosenttia kaikesta
maailmassa vuonna 2002 takavarikoidusta amfetamiinista,
It&i-Euroopassa takavarikoitiin 10 prosenttia ja Léhi-idén
maissa 3 prosenttia (CND, 2004). Viiden viime vuoden
aikana eniten amfetamiinitakavarikkoja EU:ssa on tehty
Yhdistyneessé kuningaskunnassa (). EU:n tasolla
amfetamiinitakavarikkojen médré (*') oli huipussaan
vuonna 1998 ja takavarikoidut maarét (*2) vuonna 1997.
Niiden maiden suuntausten perusteella, joista saatiin
tietoja, takavarikoidut madrét ndyttévét nousseen jdlleen
vuodesta 2000 lghtien ja takavarikkojen mé&dra 2001
|ghtien (**). Vuonna 2002 amfetamiinin hinnat
kayttajatasolla vaihtelivat keskim&drin Unkarin ja Viron
11 eurosta Norjan 37,5 euroon grammalta (*). Viiden
viime vuoden aikana hinnat ovat pysyneet vakaina tai
laskeneet useimmissa maissa, joista saatiin nditd tietoja.

Amfetamiinin keskimddrdinen puhtaus véhittdiskaupassa
vuonna 2002 vaihteli 10 prosentista (Saksa) enimmillééin
52 prosenttiin (Norja), ja puhtausaste oli korkein Itéimeren
valtioissa — Virossa, Latviassa, Liettuassa ja Suomessa.
Huomattavan poikkeuksen muodostaa Portugali, jossa
keskimédrdinen puhtaus vuonna 2002 jéi alle 1 prosentin.
Viiden viime vuoden aikana amfetamiinin puhtaus on
pysynyt vakaana tai laskenut kaikissa maissa, mutta se

nousi Belgiassa, Virossa ja Yhdistyneessd kuningaskunnassa

vuonna 2002.
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Ekstaasi

Eurooppa on maailmanlaaijuisesti térkein ekstaasin
tuotannon keskus, vaikka sen suhteellinen merkitys onkin
vihenemdssd ekstaasin valmistuksen levitessé muualle
maailmaan, varsinkin Pohjois-Amerikkaan seké It&- ja
Kaakkois-Aasiaan (UNODC, 2003a; CND, 2004).
Euroopassa ekstaasin tuotanto keskittyy Alankomaihin ja
Belgiaan. Esimerkiksi vuosina 1999-2001 ekstaasin
|&htdaineiden takavarikoista Euroopassa yli 63 prosenttia
tehtiin Alankomaissa ja 21 prosenttia Belgiassa, kun taas
EU:ssa lakkautetuista ekstaasia tuottavista laboratorioista
75 prosenttia sijaitsi Alankomaissa, 14 prosenttia
Belgiassa, 6 prosenttia Yhdistyneessé kuningaskunnassa ja
4 prosenttia Saksassa. Ekstaasia (ja/tai amfetamiinin
kaltaisia piristeitd) tuottavia laboratorioita lakkautettiin
myds Virossa, Espanjassa, Latviassa, Liettuassa, Unkarissa,
Puolassa ja Norjassa vuosina 1991-2001 (UNODC,
2003a). Vuonna 2002 maailmassa |8ydettiin 54
ekstaasilaboratoriota, joista 18 sijaitsi Alankomaissa (%),

kolme Yhdistyneessd kuningaskunnassa seké yksi Ranskassa

ja Virossa (CND, 2004). EU:ssa takavarikoitu ekstaasi on
perdisin padasiassa Belgiasta ja Alankomaista, mutta my&s
Viro ja Yhdistynyt kuningaskunta mainitaan tuottajamaina
useassa raportissa (Reitoxin kansalliset raportit, 2003).

Ekstaasin salakuljetus keskittyy edelleen vahvasti Lénsi-
Eurooppaan, mutta se on tuotannon tavoin levinnyt viime
vuosina kaikkialle maailmaan (UNODC, 2003a). Vuonna
2002 takavarikoiduista osuuksista oli Lénsi-Euroopassa
73 % ja Pohjois-Amerikassa 20 % ekstaasia (CND, 2004).
Viiden viime vuoden aikana Yhdistyneessé
kuningaskunnassa on takavarikoitu kaikista EU:n
jdsenvaltioista eniten ekstaasia (*).

Ekstaasitakavarikkojen médré (¥) EU:n tasolla on kasvanut
nopeasti vuonna 1997 tapahtuneen laskun jélkeen. Niiden
maiden suuntausten perusteella, joista saatiin tietoja,

ekstaasitakavarikkojen médrd néyttéd pudonneen vuonna
2002. Tama on kuitenkin tarkistettava sitten, kun puuttuvat

() Téma luettelo ei sisalla Yhdistyneessé kuningaskunnassa viime vuosina 16ydettyjd useita laittomia amfetamiinilaboratorioita. Lisdksi Luxemburgista ldydettiin

ensimmdisen kerran salainen amfetamiinilaboratorio vuoden 2003 alussa.

(*) Té&mé on tarkistettava sitten, kun Yhdistyneen kuningaskunnan vuoden 2002 tiedot saadaan. Tiedot amfetamiinitakavarikkojen médrdstd vuonna 2002

puuttuivat Belgian, ltalian, Unkarin, Alankomaiden ja Puolan osalta; tiedot seki amfetamiinitakavarikkojen madrdstd ettd takavarikoitujen amfetamiinien

mddristd vuonna 2002 puuttuivat Irlannin, Kyproksen, Unkarin, Maltan, Puolan, Slovakian ja Yhdistyneen kuningaskunnan osalta.

(*") Ks. Markets_Thl 7 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(*2) Ks. Markets_Thl 8 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

(*) T&mé on tarkistettava sitten, kun puuttuvat vuoden 2002 tiedot saadaan.

(**) Ks. Markets_Thl 14 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

(%) Kaikista Alankomaissa vuonna 2002 |8ydetysté 43 synteettisten huumeiden tuotantolaitoksesta 18 liittyy nimenomaan MDMA:han.

(%) Té&mé on tarkistettava sitten, kun Yhdistyneen kuningaskunnan vuoden 2002 tiedot saadaan. Tiedot ekstaasitakavarikkojen mééréstd vuonna 2002

puuttuivat Belgian, Unkarin, Alankomaiden ja Puolan osalta; tiedot seké ekstaasitakavarikkojen méérésta ettd takavarikoidun ekstaasin maéristé vuonna

2002 puuttuivat Italian, Kyproksen, Maltan, Slovakian ja Yhdistyneen kuningaskunnan osalta.

(¥) Ks. Markets_Thl 9 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
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Vuosiraportti 2004: Huumeongelma Euroopan unionissa ja Norjassa

vuoden 2002 tiedot — etenkin Yhdistyneen kuningaskunnan
tiedot — saadaan. Takavarikoidun ekstaasin maarat (%)
kasvoivat nopeasti vuosina 1997-2000, mutta kasvu
tasaantui vuonna 2001. M&drét nousivat jélleen vuonna
2002 useimmissa tietoja antaneissa maissa.

Vuonna 2002 ekstaasitabletti maksoi keskimédrin 6 eurosta
(Tsekki) 20-25 euroon (ltalia, Suomi) (¥). Askettéin
(DrugScope, 2004) ekstaasitabletin hinnaksi on kuitenkin
paikoitellen Yhdistyneessd kuningaskunnassa ilmoitettu vain
1,5 euroa. Viiden viime vuoden aikana ekstaasitabletit ovat
vahitellen halventuneet useimmissa EU-maissa. Suuntaus
jatkui vuonna 2002 kaikissa maissa paitsi Virossa, jossa
tablettien hinta nousi hieman.

Viiden vuoden takaiseen tilanteeseen verrattuna ekstaasina
myytyjen tablettien omfetamiinipitoisuus ndyttad laskeneen,
ja niistd 18ytyy yha enemméin ekstaasia ja ekstaasin
kaltaisia aineita. Kaikissa EU-maissa vuonna 2002 ainoat
psykoaktiiviset aineet useimmissa ekstaasina myydyissé ja
analysoiduissa tableteissa olivat ekstaasi (MDMA) ja
ekstaasin kaltaiset aineet (MDEA, MDA). Belgiassa,
Tanskassa, Saksassa, Liettuassa, Yhdistyneessd
kuningaskunnassa ja Norjassa téllaisia tabletteja oli yli

95 prosenttia analysoitujen ekstaasitablettien
kokonaismédréstd. Ekstaasitablettien MDMA-pitoisuus
vaihtelee suuresti erissd (jopa samalla logolla varustetuissa
tableteissa) maiden sisélld ja valilla. Useimmissa EU-maissa
tehoaineen (MDMA) keskimddrdinen pitoisuus tabletissa oli
60-80 mg vuonna 2002, mutta vaihteluvéli oli taté
suurempi Unkarissa ja Norjassa.

LSD

LSD:t& valmistetaan ja salakuljetetaan selvéisti véhemmén
kuin muita synteettisic huumeita, kuten amfetamiinin
kaltaisia piristeitd. Maailmassa tehdyt LSD-takavarikot
véhenivét 73 prosenttia vuosina 2000-2001. Vuonna 2001
suurin mé&drd yksikksja takavarikoitiin Yhdysvalloissa,
Espanjassa ja Alankomaissa (UNODC, 2003a).
Yhdistyneess& kuningaskunnassa tehtiin kaikista EU-maista
eniten LSD-takavarikkoja vuoteen 2000 saakka, mutta
Saksa on nyt mennyt sen edelle (¢°). Viiden viime vuoden
aikana sek& LSD-takavarikkojen madrd (') etté
takavarikoidut médrédt (2) ovat — vuonna 2000 tapahtunutta
tasaantumista lukuun ottamatta — laskeneet tasaisesti

EU:n tasolla. LSD-yksikén keskihinta kéyttgjille vaihteli

EU:ssa vuonna 2002 Yhdistyneen kuningaskunnan

5 eurosta ltalian yli 20 euroon (¢).

Kansainvalinen toiminta synteettisten huumeiden
salakuljetusta vastaan

Komissio on laatinut yhteistydssé Europolin kanssa
joulukuussa 2003 raportin, jossa kuvataan térkeimpien
monenkeskisten hankkeiden nykyist& tilannetta
kartoittamalla verkostojen levinneisyys ja saatu kokemus
tallé alalla Euroopan unionin tasolla, jd@senvaltioissa ja
hakijamaissa. Raportissa esitettyihin keskeisiin hankkeisiin
kuuluu laaja synteettisten huumeiden vastainen toimintamalli
Euroopassa (Comprehensive Action against Synthetic Drugs
in Europe, CASE), jossa yhdistyvét Ruotsin valtion
rikosteknisen laboratorion SKL:n (Statens Kriminaltekniska
Laboratorium) amfetamiinin oikeudellinen profilointi ja
Euroopan unionin tasolla kooste lainvalvontatiedoista, jotta
tunnistettaisiin synteettisten huumeiden tuotantopaikat ja
rikollisjcirjestst, jotka ovat synteettisten huumeiden
tuotannossa ja kaupankdynnissé mukana, ja voitaisiin
aloittaa rikostutkimukset. Europolin CASE-analyysitiedosto
tukee hanketta. Toisessa hankkeessa (EILCS — Europol lllicit
Laboratory Comparison System) vertaillaan synteettisten
huumeiden tuotantolaitoksista ympéri Eurooppaa saatuja
valokuvia ja tietoja, miké avaa mahdollisuuden tutkia
yhteyksié eri paikkojen, takavarikoitujen vélineiden ja
vélineiden toimittamisen taustalla olevien tekijsiden valilla.

Lisciksi EELS (Europol Ecstasy Logo System) tekee vuotuisen
logohakemiston, joka levitetéiéin maailmanlaajuisesti asiaan
kuuluville lainvalvontaviranomaisille. EELS on tydskennellyt
l6heisessd yhteistydsséi CAPEn (Central Analysis Programme
Ecstasy) kanssa, joka toimii Saksan liittovaltion
keskusrikospoliisiviraston (BKA) alaisuudessa.

Interpol on kdynnistéinyt hankkeen synteettisia huumeita
tuottavia ja myyvid jdrjestéytyneitd rikollisryhmid vastaan.
SYDRUG-hankkeessa kootaan ja yhdistetédn operatiivisia
tietoja monikansallisia operaatioita varten (*). Suuntaukset
osoittavat, ettd ekstaasia salakuljetetaan Lénsi-Euroopasta
Pohjois-Amerikkaan, Kaakkois-Aasiaan ja Oseaniaan
(Interpol, 2002).

On yhd ilmeisempad, etté huumeiden
salakuljetusverkostojen ja |éhtdaineiden
salakuljetusverkostojen vélillé on yhteyksié. Tammikuussa
2003 aloitettiin operdtiiviset toimet kansainvélisessé

(**) Ks. Markets_Thl 10 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(*) Ks. Markets_Thl 14 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

() Téma on tarkistettava sitten, kun Yhdistyneen kuningaskunnan vuoden 2002 tiedot saadaan. Tiedot LSD-takavarikkojen mééréistd vuonna 2002 puuttuivat

Espanijan, ltalian, Liettuan, Unkarin ja Alankomaiden osalta; tiedot seké LSD-takavarikkojen médrdsta ettd takavarikoidun LSD:n mddristd vuonna 2002

puuttuivat Belgian, Irlannin, Kyproksen, Maltan, Slovakian ja Yhdistyneen kuningaskunnan osalta.

(¢') Ks. Markets_Thl 11 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(¢2) Ks. Markets_Thl 12 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(*) Ks. Markets_Thl 14 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

(¢) SYDRUG, synteettisic huumeita koskeva Interpolin maailmanlaajuinen hanke, Lyon, huhtikuu 2003.



Yhteisen toiminnan puitteissa valvottavat vudet
synteettiset huumeet

Viidestéd uudesta synteettisestd huumausaineesta on tehty
riskiarviointi vuosina 1998-2002 yhteisen toiminnan
puitteissa (MBDB, 4-MTA, GHB, ketamiini ja PMMA).
EMCDDA:n tieteellinen komitea toteutti vuonna 2003
yhdessé jdsenvaltioiden nimedmien asiantuntijoiden ja
Euroopan komission, Europolin ja Euroopan
|&éikearviointiviraston (EMEA) edustajien kanssa
riskinarvioinnin, jonka kohteena oli nelj@ uutta synteettistc
huumetta: 2C-I (2,5-dimetoksi-4-jodifenetyyliamiini), 2C-T-2
(2,5-dimetoksi-4-etyylitiofenetyyliamiini), 2C-T-7
(2,5-dimetoksi-4-(n)-propyylitiofenetyyliamiini) jo TMA-2
(2,4,5-trimetoksiamfetamiini) ('). Riskinarvioinnin tuloksena
neuvosto pédtti 27. marraskuuta 2003 (?) saattaa kyseiset
neljé@ yhdistettd valvontatoimenpiteiden ja rikosoikeudellisten
seuraamusten piiriin 15 EU-maassa.

Erityisen tieteellisen riskiarvioinnin tekeminen uusista
synteettisistd huumeista on dérimmdisen vaikeaa, mika
johtuu rajallisesta madrasta tieteellisia vertaisarviointeja.
Kuitenkin tiedot, jotka perustuvat eldinkokeisiin toksisista
vaikutuksista (esim. TMA-2:sta) ja jotka ovat yhdenmukaisia
osittain yhteydessé oleviin yhdisteisiin, seké néyttd muista
tietoldhteistd, kuten yksittdisistd kéyttdjdraporteista,
tiedotusvélineistd ja epdvirallisista julkaisvista, antavat
pohjaa arvioinneille.

(") Riskinarviointiraportit esitetdén EMCDDA:n Internet-sivustolla
(http: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1584).

(%) Neuvoston padtss 2003/847/YOS, tehty 27 paivénd marraskuuta
2003, uusia synteettisia huumausaineita 2C-1, 2C-T-2, 2C-T-7 ja
TMA-2 koskevista valvontatoimenpiteistd ja rikosoikeudellisista

seuraamuksista.

aloitteessa, jolla pyritéén estéméadn amfetamiinin kaltaisten
piristeiden laittomaan valmistukseen tarvittavien térkeimpien
l&htdaineiden kulkeutuminen laittomiin tarkoituksiin (Project
Prism). Salakuljettajat kéyttévét |ahtdaineina yhé useammin
farmaseuttisia valmisteita (INCB, 2004b).

Nopea tiedonvaihtojérjestelma

Yhteinen toiminta (*) ja sen nopea tiedonvaihtojérjestelmé
perustettiin, jotta voitaisiin tunnistaa uudet synteettiset
huumausaineet (¢¢), arvioida niiden riskejd ja luoda
padtsksentekoprosessi niiden valvomiseksi. Uusilla
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synteettisillé huumausaineilla on edelleen vain pieni murto-
osa kaikista synteettisten huumausaineiden markkinoista,
joita hallitsevat yhéi MDMA (ekstaasi), amfetamiinit ja LSD.
Vaikka yhteisen toiminnan avulla on pystytty tunnistamaan
uusia synteettisié huumausaineita, on hyvd huomata, etté
suurin osa uusia yhdisteitd koskevista tiedoista saadaan
j@senvaltioista, joilla on hyvét analyysi- ja ilmoitusvalmiudet
sekd oikeuslddketieteellisten ja toksikologisten
laboratorioiden etté tietojen tarjoajien operatiivisten
verkostojen osalta. Siksi seuraava tilannekuvaus saattaa
kertoa enemmén uusia synteettisici huumausaineita
koskevien kansallisten tiedonvaihtojérjestelmien toiminnasta
kuin Euroopan huumemarkkinoiden nykytilasta.

Nopeassa tiedonvaihtojdrjestelméssa seurattavat
huumeet

Vuonna 2003 nopeassa tiedonvaihtojérjestelméssd
seurattiin sddnndllisesti kaikkia riskien arvioinnin piiriin
vuodesta 1998 ldhtien saatettuja aineita — néitd ovat
MBDB, 4-MTA, PMMA, GHB ja ketamiini - sekd seuraavia
fenetylamiineja: 2C-1, 2C-T-2, 2C-T-7 ja TMA-2. Lisdksi
seurattiin useita aineita, joista EMCDDA on saanut tietoja,
kuten tiettyjé tryptamiineja (5-MeO-DMT, 5-MeO-DIPT,
AMT, 5-MeO-AMT ja 5-MeO-tryptamiini) ja piperatsiineja
(BZP ja TFMPP) (¢).

Sekd Espanja ettd Yhdistynyt kuningaskunta ilmoittivat, etftd
poliisi takavarikoi pienié mé&driad MBDB:t& vuonna 2003.
Vuonna 1999 yhteisen toiminnan perusteella valvonnan
alaiseksi saatettu 4-MTA néyttéic kadonneen markkinoilta,
koska viime vuosina ei ole ilmoitettu takavarikoista.
Ruotsissa tehtiin yksi PMMA-takavarikko, ja Tanskassa
takavarikoitiin sekéi PMMA:ta etté PMA:ta siséltévid
tabletteja. Belgiassa yksi laboratorio ilmoitti PMMA:ta
siséltcineistd virtsandytteistd, ja listksi eréén hétdaseman
ilmoittamassa pdihtyneen henkildn toksikologisessa
analyysissa oli PMA:ta (yhdessé MDA:n ja MDMA:n
kanssa). Nayttaa siltd, etté ndmd kolme ainetta — MBDB,
4-MTA jo PMMA - eivit ole endd suosittuja synteettisten
huumausaineiden kayttdjien keskuudessa.

Tryptamiineihin lukeutuvia huumausaineita takavarikoitiin
eniten Ruotsissa ja Suomessa. Sekd Ranska ettd Tanska
ilmoittivat kuitenkin saaneensa 5MeO-DiPT-ndytteitd. Monia
tryptamiiniyhdisteité ei valvota kansainvélisellé tai
kansallisella tasolla, joten kaupalliset laboratoriot
(padasiassa yhdysvaltalaisyritykset) voivat tuottaa ja myyda
niitd Internetissé “tutkimuskemikaaleina”. Liséiksi Internetissd

(%) http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1346.

(%) Vuoden 1997 yhteisessd toiminnassa uusia synteettisié huumausaineita koskevasta tiedonvaihdosta, riskien arvioinnista ja valvonnasta (EYVL L 167,

25.6.1997) madritellaén uudet synteettiset huumausaineet synteettisiksi huumausaineiksi, joita ei toistaiseksi ole merkitty psykotrooppisia aineita koskevan

yleissopimuksen (Wien 1971) luetteloihin, jotka aiheuttavat yleissopimuksen ensimméisessé ja toisessa luettelossa mainittuihin aineisiin verrattavan

kansanterveyteen kohdistuvan vakavan vaaran ja joiden hoidollinen merkitys on véhdinen. Yhteinen toiminta koskee lopputuotteita erotukseksi

|éhtéaineista.

(¢) Useimmat luetelluista uusista aineita ovat markkinoilla aivan uusia, eikd niillé ole viela (katu)nimityksié.
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on runsaasti léhes kaikkien vusien ja “vanhojen”
synteettisten huumausaineiden valmistusohijeita.

Ruotsissa on 18ydetty yhé enemméin BZP:td, joka esiintyy
usein TFMPP:n kanssa, ja sité on havaittu myds Belgiassa,
Espanjassa, Alankomaissa ja Suomessa.

Niisté fenetylamiinista, joista tehtiin riskien arviointi vuonna
2003, usein “i”-logolla varustettuina tabletteina myytévéin
2C-l:n suosio nayttad olevan kasvussa; pienid takavarikkoja
tehtiin Suomessa, Ruotsissa ja Yhdistyneessd
kuningaskunnassa, ja huumetta [8ydettiin Ranskasta,
Espanjasta ja Alankomaista. Lisdksi Suomessa ja
Alankomaissa takavarikoitiin suhteellisen suuria médric
2C-H:ta (t&dméd yhdiste ei vaikuta ihmisiin, mutta se on
2C-l:n, 2C-C:n ja 2C-B:n lghtdaine), ja on saatu néyttdé
siitd, ettd Alankomaissa aine oli tarkoitettu ldhtéaineeksi
2C-I:n tuotannossa.

Synteettiset huumausaineet, jotka saattavat levitd
edelleen

Eurooppalaisen nopean tiedonvaihtojérijestelmén ja
EMCDDA:n tiedekomitean yhteisen toiminnan mukaisesti
tekemdn riskien arvioinnin perusteella GHB ja ketamiini
ovat sellaisia synteettisic huumausaineita (¢¢), jotka
saattavat levitd edelleen merkittévésti vithdeympdristsissa.

GHB

YK:n maaliskuussa 2001 tekemd pédtds GHB:n ottamisesta
valvonnan piiriin on pantu téyt&ntéén useimmissa EU:n
jéisenvaltioissa. Vuonna 2003 poliisi tai tulliviranomaiset
takavarikoivat GHB:té (yleensd nestemdisessé muodossa)
Belgiassa, Tanskassa, Virossa, Espanjassa, Ranskassa,
Suomessa, Ruotsissa ja Norjassa. Suuntaukset olivat
GHB:n osalta epéitasaisia. Ruotsissa GHB-takavarikot
véhenivét vuonna 2003, kun taas Norjassa ne liséiéintyivét
merkittévasti. Yhdistyneessé kuningaskunnassa ei havaittu
muutosta. Alankomaissakaan ei havaittu muutosta
huumausainetietojen seurantajdrjestelméadn (DIMS)
toimitettujen GHB-ndytteiden madréssd, vaikka
Alankomaiden kansallinen myrkytyskeskus ilmoitti GHB:t&
koskevien tietopyyntdjen lisééntyneen hieman. Virossa
GHB:n saatavuus lisééntyi merkittévdsti. Alankomaissa ja
Belgiassa saatiin pienié mddric GHB-néytteitd
jauhemaisessa muodossa.

Norjassa ja Ruotsissa GHB:n léhtdaineina toimivien
kemikaalien — GBL:n (gammabutyrolaktoni) ja

BD:n (1,4-butaanidioli) (%) - takavarikot lisédntyivéit
tuntuvasti. Niitd kaytetddn paljon erilaisissa

teollisuusprosesseissa, joten niitd on runsaasti saatavilla
(nautittuna kumpikin muuntuu nopeasti GHB:ksi). Norjassa
ja Ruotsissa GHB:n lghtdaineita sai vuonna 2003 laittomilta
markkinoilta helpommin kuin aiempina vuosina.

Vapaa-ajan ympdristdissé eli illanviettopaikoissa ja
klubeilla tehdyissé huumekyselyissé esitetéiéin yhé useammin
GHB:n kayttda koskevia kysymyksid. Saksassa

GHB:n kulutus on Saksan liittovaltion keskusrikospoliisiviraston
(BKA:n) mukaan kasvanut (7°), kun taas Amsterdamissa
Antenna Amsterdamin (”') vuonna 2002 tekemdn
paneelitutkimuksen mukaan “GHB:t& kéytettiin edelleen
melkein kaikissa klubiverkostoissa; trendien
suunnannéyttdjdt eivat kuitenkaan kéyttéineet huumetta yhta
paljon kuin vuotta aiemmin, ja GHB:n leviéminen néytt&d
pysdhtyneen”. ltévallassa havaittiin pillereiden testausta
koskevassa tutkimuksessa, ettd GHB:td ainakin kerran
kaytténeitd oli 12,6 prosenttia Wienissé reiveissd
kéiyneiden 225 nuoren otoksessa (Benschop et al., 2002).

Vuonna 2003 GHB:t& havaittiin ihmisten antamissa
ndytteissd Belgiassa, Ruotsissa ja Norjassa seké
pdihtyneilté henkilsilté ja sairaaloiden ensiapupotilailta
otetuissa néiytteisséi Espanjassa (Barcelona) ja
Alankomaissa. GHB:hen liittyvien ensiaputapausten mééird
Amsterdamissa ei muuttunut vuodesta 2001 vuoteen 2002,
vaan kumpancakin vuonna oli hieman yli 60 tapausta.

Ketamiini

Ketamiinia takavarikoitiin ja/tai sité havaittiin ihmisten
antamissa ndytteissé vuonna 2003 Belgiassa, Kreikassa,
Espanjassa, Ranskassa, Suomessa, Ruotsissa, Yhdistyneessé
kuningaskunnassa ja Norjassa. ltévallassa (Benschop et al.,
2002) havaittiin, etté ketamiinia ainakin kerran kéyttdneitd
oli 11,7 prosenttia Wienissd teknobileissé kéyneiden

225 nuoren ofoksessa. Ketamiinin leviémistd on vaikea
esttidi, koska se on lisensoitu eldinlddkkeeksi. Sitd on helppo
saada laillisen tuotannon kautta.

Uusien kaytétapojen terveysriskit

Vuonna 2003 EU:n j@senvaltiot vaihtoivat nopeassa
tiedonvaihtojdrjestelmdssé hysdyllistd tietoa joistakin
valvotuista aineista, jotka voivat aiheuttaa vakavia
terveysriskejd uusien kayttstapojen takia. EU-maat saivat
ennakkovaroituksia esimerkiksi suuria pitoisuuksia
sisdltévisth MDMA-tableteista Belgiasta, Ranskasta ja
Europolista tulleiden tietojen perusteella sekd ekstaasina
myydyistd mutta muita vaarallisia aineita, kuten DOB:té
(2,5-dimetoksi-4-bromiamfetamiini), sisdltdneistd tableteista
Irlannin antamien tietojen perusteella.

(%) Kumpikaan ei varsinaisesti ole vuoden 1997 yhteisen toiminnan mdéritelméin mukainen uusi synteettinen huumausaine, mutta niité seurataan riskien

arvioinnin perusteella.

(¢) Reitoxin nopean tiedonvaihtojérjestelmén tilanneselvitykset vuodelta 2003.

(") Reitoxin nopean tiedonvaihtojdrjestelmén tilanneselvitykset vuodelta 2003.

(") Antenna Amsterdam on monen menetelmén seurantajdrjestelmd, jossa pyritadn tunnistamaan ja tulkitsemaan vusia suuntauksia ja muutoksia laillisten ja

laittomien huumausaineiden kéytdssé ja rahapeleisséi Amsterdamin nuorten keskuudessa seké uudistamaan ja parantamaan ehkdisevéa huumetydtd.
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Luku 5
Kokaiini ja crack-kokaiini

Johdanto

Kokaiininkéyttdjien katsotaan yleensé olevan joko
varakkaita, muotitietoisia ja yhteiskuntaan sopeutuneita tai
sitten yhteiskunnasta syrjdytyneitd ja vaéhéosaisia, jolloin
kokaiinin polttoon liittyy erityisesti ongelmakéytts. On
térkedié huomata, etté huumeen kéytdn keskittyminen
tiettyihin alaryhmiin jo maantieteellisiin alueisiin merkitsee,
etté kansalliset tiedot saattavat heijastaa huonosti
suuntauksia, jotka voivat olla huomattavia niissé yhteisdissé
tai véestdryhmissd, joissa ne esiintyvét. Nyt on kuitenkin
herddmdssa huoli siitd, etté kokaiininkéyttd saattaa olla
yleistyméissé Euroopassa ja ettd sen kdyttdijic on yha
useammassa sosiaaliryhmdssd.

Kokaiinin kdyton levinneisyys

Vdestotutkimukset

Tuoreiden kansallisten véeststutkimusten mukaan

0,5-6 prosenttia aikuisvéiestdstd mydntad kokeilleensa
kokaiinia ainakin kerran. Luvut ovat korkeimpia Espanjassa
ia Yhdistyneess& kuningaskunnassa. Kokaiinia on kéyttényt
hiljattain (viimeisten 12 kuukauden aikana) yleensd alle

1 prosentti aikuisista, mutta Espanjassa ja Yhdistyneessd
kuningaskunnassa hiljattain kéyttéineitd on yli 2 prosenttia.
N&mé luvut ovat selvésti alempia kuin kannabiksen vastaavat
luvut, mutta kéyttd voi nuorten aikuisten keskuudessa olla
huomattavasti yleisempdd kuin vaestdssé keskimédrin.

Nuorten aikuisten (15-34-vuotiaiden) keskuudessa
kokaiinia ainakin kerran kéytténeité on 1-10 prosenttia.
Yleensd hiljattain kéytténeitd on noin puolet ainakin kerran
kéiyttéineiden madrdstd. Espanjassa ja Yhdistyneessd
kuningaskunnassa luku on yli 4 prosenttia.

Véestdssd kokaiinin kéyttd joko loppuu kokeilujakson
icilkeen nuorena aikuisena, tai kéyttd on satunnaista ja
keskittyy viikonloppuihin ja vithdeympéristsihin (baareihin
ja diskoihin).

Tutkimuksissa on havaittu tiettyjé ryhmid, joissa kokaiinin
kulutus on yleisempad kuin koko véestdsséd. Esimerkiksi
tuoreissa tutkimuksissa viidessé maassa (Tanska, Saksa,
Espanja, Alankomaat ja Yhdistynyt kuningaskunta) on
todettu, ettt kokaiinia on kéyttényt ainakin kerran

5-13 prosenttia 15-24-vuotiaista miehistd. Hiljattain
kayttaneitd voi olla Espanjassa ja Yhdistyneessd
kuningaskunnassa perdti 5-7 prosenttia. Kéytd on
todenndkaisesti huomattavasti yleisempéid
kaupunkiympéiristsissd. Klubeilla kéyviin kohdennetuissa
(ei-edustavissa) kyselyissé kokaiinia ainakin kerran
kayttéineitd on ollut 40-60 prosenttia (EMCDDA, 2001).

Euroopan ulkopuolella vallitsevasta tilanteesta voidaan
todeta, etté Yhdysvalloissa vuonna 2002 kotitalouksissa
suoritetun kyselyn mukaan kokaiinia oli kéyttényt ainakin
kerran 14,4 prosenttia aikuisista (12 vuotta téyttéineistd) eli
enemméin kuin misséén Euroopan maassa. Kokaiinia oli
kaiyttainyt hiljattain (viimeisten 12 kuukauden aikana)

2,5 prosenttia eli niin ik&iéin enemméin kuin missédn
Euroopan maassa lukuun ottamatta Espanjaa (2,6 %) (7).
Vuonna 2002 Yhdysvalloissa 18-25-vuotiaista miehistd
18,1 prosenttia oli kéyttényt kokaiinia ainakin kerran ja
8,4 prosenttia hiljattain.

Kokaiinin kdyton suuntauksia

Kokaiinin kéytén suuntauksia on vaikea jdljittad
kansallisella tasolla, koska jatkuvat kansalliset tutkimussarjat
ovat harvinaisia ja koska otoskoot ovat joissakin
tapauksissa pienid. Jatkuvat sarjat helpottavat suuntausten
entistd parempaa tunnistamista erityisesti siten, ettd
analyysi ja otanta keskitetddn tiettyihin ryhmiin, kuten
nuoriin miehiin kaupunkialueilla.

Koko vdesto

Kokaiinin hiljattainen kéyttd nuorten keskuudessa néyttad
liséicintyneen Yhdistyneessd kuningaskunnassa jatkuvasti

(") Vuonna 2002 Yhdysvalloissa huumeidenkéytdsté tehdyn kansallisen tutkimuksen tulokset ja terveydenhoitotilastot (Substance Abuse and Mental Health
Services Administration (SAMHSA) Office of Applied Studies). Saatavissa SAMHSA:n www-sivustolla (http: //www.oas.samhsa.gov/nhsda.htm).
Huom. Yhdysvaltojen kyselyssd ikéryhmé (12 vuotta téyttéaneet) on laajempi kuin EMCDDA:n ikéryhmé (15-64-vuotiaat) EU:n tutkimuksissa.

Luvut olisivat todenndkaisesti korkeammat, jos Yhdysvaltojen tiedot ilmoitettaisiin 15-64-vuotiaiden ikéryhméissd, kuten EU:ssa.



Kaavio 9: Kokaiinin kéytdn kehitys (viimeisen vuoden aikana)
nuorten aikuisten keskuudessa joissakin EU-maissa kansallisissa

vaestdtutkimuksissa mitattuna
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Huom.  Tiedot on saatu jokaisesta maasta saatavilla olevista véestsdtutkimuksista.
Kunkin véeststutkimuksen luvut ja menetelmét esitetdén vuoden 2004
Tilastotiedotteessa GPSurvey_Thl 4.

EMCDDA madrittelee nuoriksi aikuisiksi 15-34-vuotiaat (Tanskassa ja
Yhdistyneessd kuningaskunnassa alaikérajana on 16 vuotta, Saksassa
18 vuotta, Ranskassa ikéryhmédn kuuluivat 25-34-vuotiaat vuonna 1992
ja 18-39-vuotiaat vuonna 1995).

Otosten koot (vastaajien madrdt) 15-34-vuotiaiden ryhmassa kussakin
maassa ja kunakin vuonna esitetdén vuoden 2004 Tilastotiedotteessa
GPSurvey_Thl 4.

Tanskan vuoden 1994 luku koskee “kovia huumeita”.

Léhde:  Reitoxin kansalliset raportit 2003, tiedot on ofettu tieteellisistd tutkimusra-
porteista tai artikkeleista. Ks. yksittgiset léhteet vuoden 2004 Tilastotiedotteessa,
epidemiological tables on population surveys.

vuoteen 2002 saakka () ja mahdollisesti jonkin verran
myds Tanskassa, Saksassa, Alankomaissa ja Espanjassa
(kaavio 9). Muut maat ovat tuoreissa Reitoxin kansallisissa
raporteissaan (2001-2003) ilmoittaneet kéytén
liséicintymisestd paikallisten tai kvalitatiivisten tietojen
perusteella (Kreikka, Irlanti, ltalia ja Itévalta).

Koululaiset

Espanja on ainoana jdsenvaltiona antanut uusia tietoja,
joiden mukaan kokaiinia ainakin kerran kéyttéineiden osuus
on viime aikoina noussut 15-16-vuotiaiden koululaisten
keskuudessa. Osuus oli 4,1 prosenttia vuonna 2000

ja 5,9 prosenttia vuonna 2002 (). Vaikka kéytts
15-16-vuotiailla koululaisilla ei kasvanut ltaliassa, kéytdn
yleistymisté havaittiin vanhemmissa koululaisissa ltaliassa.

Muita indikaattoreita

Kokaiinin kéyttoa kuvaavien indikaattoreiden
(hoidontarve (%), matalan kynnyksen palvelujen kéytts,

Luku 5: Kokaiini ja crack-kokaiini

sairaaloiden ensiaputapausten méérd, poliisin takavarikot,
toksikologiset tulokset menehtyneisté) kohoaminen joissakin
maissa on heréttényt huolta.

Kokaiiniin liittyvé hoito néyttéd olevan lisééintyméssa
kaikkialla EU:ssa, ja joissakin maissa nousu on erittin
merkittévéd. Kokaiini on toiseksi yleisimmin mainittu
huumausaine hoitoraporteissa Alankomaissa

(35 % hoidontarpeesta) ja Espanjassa (26 % hoidontarpeesta).
Euroopassa hoidon tarve néytad useimmiten liittyvéin
kokaiinijauheen (yleensd kokaiinihydrokloridin) kéyteon.

Poltettavat kokaiinivalmisteet liittyvéit kaikkialla maailmassa
erityisesti ongelmakéyttosn. Crack-kokaiinin kéytd
mainittiin uutena tai kasvavana ongelmana tietyissé
kaupungeissa tai tietyilld alueilla Saksassa, Espanjassa,
Ranskassa, Irlannissa, Alankomaissa, Itévallassa ja
Yhdistyneessé kuningaskunnassa.

Kayttotavat

Yleensd kokaiinin kulutus on véhdgisté nuorten
viihdekayttdjien keskuudessa, ja jatkuva kéyttd on erittdin
harvinaista. Joistakin maista (Saksa, Espanja, Alankomaat,
ltéivalta ja Yhdistynyt kuningaskunta) saatujen tietojen
mukaan kokaiinin ja crackin kéyttstavat vaihtelevat paljon
asiakkaiden vélillé ja ajallisesti jopa huumehoitoa ja
matalan kynnyksen palveluja kéyttéivien ongelmakéyttdjien
keskuudessa. Tiedot kokaiinin ja crackin kéyttstiheydestd
sekd nautituista madristé ovat kuitenkin erittdin rajallisia.
Piikitysti|oissa tehdyt tutkimukset osoittavat, ettd po|tettavqn
kokaiinin kéytd on erityisen yleistd téllaisia palveluja
kéiyttévien naispuolisten seksitydntekijsiden keskuudessa
(Stdver, 2001; Zurhold et al., 2001).

Kéayttdmuodot

Kokaiinin kéytémuodoista tarvitaan yhé enemméin ja
parempia tietoja, jotta saadaan entisté selkecimpi kdsitys
kéiytdn terveysriskeistd ja indikaattoreista.
Kokaiinihydrokloridia (kokaiinijauhetta) kéytetddn
tyypillisesti nuuskaamalla ja harvemmin suonensisdisesti,
kun taas crackia poltetaan lémmitetyissé piipuissa.
Freebase-kokaiinia “poltetaan” hengittéméllé héyryjd, joita
syntyy, kun huumetta lémmitetédn yleensd foliossa liekin
padlla. Kokaiinia on kerrottu poltettavan myds savukkeessa.

Huumehoidon tydntekijét Yhdistyneestd kuningaskunnasta
ovat kuitenkin ilmoittaneet, etté crack-kokaiinia kéytetddn
joskus suonensisdisesti, kun se on yhteydessé heroiinin

() Vuosien 2001/2002 kyselyn tulokset viittaavat kuitenkin siihen, ett& noususuuntaus on tasaantumassa kaikkien aikuisten ja nuorten aikuisten keskuudessa

(ks. kaavio 7). Yhdistyneen kuningaskunnan siséministerion mukaan kokaiinin kéytdn kasvu vuosina 1996-1998 ja vuosina 1998-2000 oli merkittévéd eli

5 prosenttia. Vuoden 2000 ja vuosien 2001-2002 vélillé ei kuitenkaan ollut merkittévéd nousua.

(") Ks. Prevalence_Thl 1 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(%) Ks. kaavio 20 ja TDI_Tbl 10 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa
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kéiyttosn. “Crack” on ruskean heroiinin tavoin
liskenematon, ja se on sekoitettava happoon, ennen kuin se
muuntuu aktiiviseen muotoon, liukenevaksi suolaksi (7¢).

Kokaiinin tavanomainen polttaminen joko crack-kokaiinin
tai freebase-kokaiinin (eri valmisteita, joita voidaan pit&d
farmakologisesti vastaavina) muodossa véheni vuonna
2002 vuoteen 2000 verrattuna.

Kokaiinikuolemat

Kokaiinin, amfetamiinin tai ekstaasin aiheuttamasta
pdihtymystilasta johtuvat kuolemat, joissa ei ole todisteita
opiaattien kéytdstd, ovat Euroopassa harvinaisia.

On kuitenkin todenndkaistd, ettd nykyisiin tilastoihin
kirjataan puutteellisesti kokaiiniin liittyvéit kuolemat, ja
tiedot ilmoitetaan eri muodoissa. Joissakin maissa kokaiinia
|6ydet&cin opiaattien kanssa suuressa osassa
huumekuolemista (Portugali 22 %, Espanja 46 %). Témé
luku saattaa olla yhté korkea muissakin maissa, mutta
ilmoitusjdrijestelmissé kuolemaa pidet&dn yleensd
yksinomaan opiaattien aiheuttamana, kun niité [8ytyy
verestd. Yhdistyneessé kuningaskunnassa kokaiinia
koskevien “mainintojen” médrd kuolintodistuksissa lisééntyi
kahdeksankertaiseksi vuosina 1993-2001. Alankomaissa
kokaiinin aiheuttamien kuolemien méérd kasvoi kahdesta
vuonna 1994 aina 26:een vuonna 2001. Yksinomaan
kokaiinin aiheuttamia huumekuolemia, joihin ei liity
opiaatteja, on 1-10 prosenttia, mutta absoluuttiset madrét
ovat pienid.

Kokaiini voi olla merkittéva osatekija sydén- ja
verisuoniongelmien (rytmihdgiridt, sydaninfarkti,
aivoverenvuodot) aiheuttamissa kuolemissa varsinkin, jos
kayttdjillé on niihin altistavia sairauksia (kuten
aivovaltimoaneurysma tai piilevét sydénviat). Moni tapaus
voi j68dé huomaamatta tiedonpuutteen ja/tai uhrien
opiaattien kéyttdijiin verrattuna erilaisten sosiaalisten olojen
takia.

Kokaiinin kéyttasn liittyvét mahdolliset vaarat on havaittu
Espanjassa (77), jossa kokaiini mainittiin 44-49 prosentissa
huumeiden aiheuttamien akuuttien reaktioiden takia
sairaalahoitoa vaatineista ensiaputapauksista vuosina
1999-2001. Useimmissa tapauksissa kokaiinia oli poltettu
tai kéytetty suonensisdisesti. Barcelonassa kerétéicn tietoja
sairaalahoitoa vaatineista ensiaputapauksista kaikissa
kaupungin pddsairaaloissa pitkéllé aikavélilld vuoden
mittaan, jolloin saadaan kattava kuva huumeiden
aiheuttamien reaktioiden takia sairaalaan otetuista
potilaista (kaavio 10).

Kaavio 10: Huumemainintojen mddrd sairaaloiden
ensiaputapauksissa huumeen tyypin mukaan, Barcelona,
1992-2002
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Huom.  Yhteen tehohoitojaksoon saattaa siséltyd maininta useammasta aineesta.
Lihde:  Sistema d’Informacié de Droges de Barcelona (2003), La Salut a Barcelona,
2002, Barcelona: Agéncia de Salut Poblica, Consorci Sanitari de Barcelona.

Suoraan kokaiiniin liittyvien terveyshaittojen liséksi on yhé
suurempi huoli siitd, ettd jotkin kéytetyistd lisdaineista
voivat aiheuttaa itsessédn lisariskin terveydelle. Esimerkiksi
fenasetiinin on ilmoitettu olevan yleinen liséaine
takavarikoiduissa analyysindytteissé. Témda huume on
yhdistetty maksan, munuaisten ja veren toiminnan héiridihin
sekd sydpddn.

Huumeiden vastaiset toimet

Kokaiinin ongelmakéytén hoito

Kokaiinin ongelmakdyttéjia hoidetaan yleensd
erikoistumattomissa ympdristsissd eli muiden laittomien (tai
laillisten) huumausaineiden kéytén takia hoidettavien
asiakkaiden ohella. Hoitovaihtoehdot rajoittuvat léhinna
muihin kuin farmakologisiin toimenpiteisiin, joilla pyritéaén
muuttamaan riippuvuuskdyttéytymisté huumausaineeseen
katsomatta. Néihin toimenpiteisiin kuuluvat alhaisen
intensiteetin foimenpiteet, kuten neuvonta ja sairaalahoito,

(%) Yhdistyneen kuningaskunnan Forensic Science Service Drug Intelligence Unit (2003), Drug Abuse Trends: Crack Issue 24, s. 13.

() Espanjassa on seurattu usean vuoden ajan psykoaktiivisten aineiden aiheuttamien akuuttien reaktioiden takia sairaalahoitoa vaatineita ensiaputapauksia

koko maan sairaaloista muodostetun otoksen avulla yhden viikon ajalta vuodessa. Siing kirjataan aineita koskevat “maininnat”. Menetelmid koskevat

lisatiedot: ks. Reitoxin kansallinen raportti 2003 (s. 34-36).



sekd intensiiviset toimenpiteet, kuten pitkéaikainen
laitoshoito. Voidaan tarjota my&s vaihtoehtoisia
hoitomuotoja, kuten akupunktiota (Seivewright et al., 2000).

Ladkehoidon osalta kokaiinin ongelmakéyttésn ei ole
olemassa vakiintunutta farmakologista hoitoa. Kokaiinin
kayttdjien saatavilla on suppea valikoima farmakologisia
hoitomuotoja, ja niillé on vain véhén, jos lainkaan,
todennettua vaikutusta. Kahdessa jérjestelmallisessa
kirjallisuuskatsauksessa havaittiin, ettei mikédn néytd
tukenut antikonvulsiivisen karbamatsepiinin eiké
masennusladkkeiden kliinista kéytod kokaiiniriippuvuuden
hoidossa (Lima et al., 2004a,b).

Nimenomaan kokaiinin ongelmakéyttdjille suunniteltujen
hoitotoimenpiteiden suppeaa valikoimaa aiotaan lisétd télle
asiakasryhmdlle kohdennetuissa aloitteissa. Alankomaissa
on d&skettdin avattu www-sivusto kokaiinin kdyttdjia varten,
ja Yhdistyneessd kuningaskunnassa laajennettiin palveluja
kevadlla 2003 kehittamallé vusia virastoja seké antamalla
uusia ohjeita ja parantamalla koulutusta. ltévallassa
hoitoyksik&t pyrkivét mukauttamaan palveluja kokaiinin
ongelmakéyttdjien tarpeisiin.

Muita tietoja kokaiiniin liittyvisté hoitopalveluista

Havainnot valvotuissa piikitystiloissa osoittavat, ettd
kokaiiniin liittyvissa hétdtilanteissa asiakkaille ovat
tyypillisia erittdin suuri levottomuus ja yleinen
vainoharhaisuus, ja henkilskunnan on vaikea tietdd, miten
pitdisi toimia (EMCDDA, 2004a). Crack-kokaiinin kaupan
kasvu on yhdistetty aggressiivisuuden lisdéntymiseen
asiakkaiden ja myyjien valilla (Stéver, 2001).

On epdaselvéd, missd madrin ongelmat johtuvat suoraan
kokaiinin poltettavien muotojen kéytdstd tai missé médrin
ne ovat yhteydessé kokaiinin kéyton tiheyteen ja madrdadn
tai muihin sosiaalisiin, psykologisiin tai huumeisiin liittyviin
ongelmiin. Toimenpiteisiin kuuluvat varta vasten kehitetyt
tiedotusaineistot riskeistd ja turvallisemmasta kéytdstd,
valvotut piikitystilat, jGéhdyttelyhuoneet eli ns. “chill out”
-tilat ja “suojakodit”, joihin kéyttdjét voivat vetdytyd
ravhoittumaan, sekd avohoito (Stéver, 2001).

Huolta on ollut mahdollisesta riskistd padasiassa
kannabikseen liittyvien ongelmien takia hoitoon hakeutuvien
nuorten huumeidenkdyttdjien altistumisesta kokaiinin
kaiyttajien hairiskayttéytymiselle ja ongelmille on
aiheuttanut huolta (Neale ja Robertson, 2004).

Luku 5: Kokaiini ja crack-kokaiini

Takavarikot ja markkinatiedot (")

Tuotanto ja salakuljetus

Kolumbia on selvésti merkittévin laittoman kokaiinin léhde
maailmassa ennen Perua ja Boliviaa (UNODC, 2003a).
Maailmanlaajuinen kokaiinin tuotanto vuonna 2002 oli
arviolta 800 tonnia, josta 72 prosenttia oli perdisin
Kolumbiasta, 20 prosenttia Perusta ja 8 prosenttia
Boliviasta. Valtaosa Euroopassa takavarikoidusta
kokaiinista tulee suoraan Etelé-Amerikasta (erityisesti
Kolumbiasta) tai Keski-Amerikan ja Karibian valtioiden
kautta. Vuonna 2002 osa Euroopassa salakuljetetusta
kokaiinista kulki kuitenkin Brasilian kautta (ja sieltd
Portugaliin) tai Yhdysvaltojen kautta (ja sielté Italiaan).
Térkeimmét saapumispaikat EU:ssa ovat Espanija, Portugali
ja Alankomaat ja jossakin méédrin myds Ranska ja
Yhdistynyt kuningaskunta (Reitoxin kansalliset raportit,
2003; UNODC, 2003a; INCB, 2004a).

Takavarikot

Huumausainetoimikunnan mukaan (CND, 2004) kokaiini on
kolmanneksi eniten salakuljetettu huumausaine maailmassa
kannabisruohon ja kannabishartsin jélkeen.
Takavarikoitujen médrien osalta kokaiinia salakuljetettiin
myds vuonna 2002 eniten Amerikoissa ja Euroopassa.
Euroopan osuus maailmassa takavarikoidun kokaiinin
médristd oli 13,5 prosenttia (CND, 2004). Euroopassa
useimmat kokaiinitakavarikot tehd@én léntisissé maissa.
Espanjassa tehtiin vuosina 1997-2002 enemméin
kokaiinitakavarikkoja kuin missddn muussa EU-maassa.
Vuosina 2001 ja 2002 (”) sen osuus oli yli puolet seké
takavarikkojen madrdsté ettd takavarikoiduista madristd
EU:ssa.

Vuosina 1997-2002 kokaiinitakavarikkojen madré ()
kasvoi kaikissa maissa Saksaa ja ltaliaa lukuun ottamatta.
Niiden maiden suuntausten perusteella, joista saatiin
tietoja, kokaiinitakavarikot néyttéavét lisaéntyneen EU:n
tasolla vuonna 2002.

Samalla viiden vuoden jaksolla takavarikoidun kokaiinin
madrat (*') vaihtelivat, mutta suuntaus oli nouseva. Vuoden
2001 takavarikoitujen enndtysmdisten kokaiinimédrien
jdlkeen EU:n tasolla takavarikoidun kokaiinin méadrat
vihenivét tuntuvasti vuonna 2002 (#2) |&hinng siksi, ettd
Espanjassa (ja Portugalissa) takavarikoitu méérd supistui

() Ks. luku 3, Takavarikkojen ja markkinatietojen tulkitseminen, s. 30.

(") Témé on tarkistettava sitten, kun puuttuvat vuoden 2002 tiedot saadaan. Tiedot kokaiinitakavarikkojen mé&éréstd vuonna 2002 puuttuivat Belgian, ltalian,

Alankomaiden ja Slovenian osalta; tiedot seké kokaiinitakavarikkojen médréstd ettd takavarikoidun kokaiinin médristd vuonna 2002 puuttuivat Irlannin,

Kyproksen, Unkarin, Maltan, Puolan, Slovakian ja Yhdistyneen kuningaskunnan osalta.

() Ks. Markets_Thl 5 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(®) Ks. Markets_Thl 6 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(*) T&ma on tarkistettava sitten, kun puuttuvat vuoden 2002 tiedot saadaan.
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vuodesta 2001. Joissakin maissa (Saksa, Ranska, ltalia,
Norja) takavarikoidun kokaiinin médrét kasvoivat kuitenkin
selvésti. Espanjassa, Alankomaissa ja Portugalissa
takavarikoidun kokaiinin madrien lasku vuonna 2002 seké
Ranskassa, Saksassa ja ltaliassa tapahtunut nousu voivat
viitata siihen, etté kokaiinia Eurooppaan tuovien
salakuljettajien perinteisesti kéyttémien saapumispaikkojen
suhteellinen merkitys on muuttunut (CND, 2004). Téssé
yhteydessd on syyt& huomata, ettd vuoden 2002 alussa
Alankomaat ryhtyi radikaaleihin toimenpiteisiin hillitéikseen
Karibialta Schipholin lentokenttille tulevaa kasvavaa
kokaiinikuriirien mé&dréd, mitd on seurannut pidétettyjen
kokaiinikuriirien mé&drén jyrkké vihentyminen.

Vaikka jotkin EU-maat ovat ilmoittaneet crack-kokaiinin
takavarikoista, niitd ei toisinaan pystytd erottamaan
kokaiinitakavarikoista. Siksi edellé kuvatut
kokaiinitakavarikkojen suuntaukset voivat koskea myds
crackia.

Kansainvaliset toimet kokaiinin salakuljetusta
vastaan

Kolumbialaiset rikollisryhmét hallitsevat edelleen suurelta
osin kokaiinin salakuljetusta. My&s Albaniasta ja Afrikasta
perdisin olevat ryhmét osallistuvat t&mén huumausaineen
levittémiseen. Interpolin operaatio Trampoline paljasti
kokaiinin salakuljetuksen Venezuelasta ja Kolumbiasta
Curagdoon. Siing paljastettiin useita merkittévia
salakuljetusorganisaatioita, jotka toimivat Karibialta késin
lghes jokaisella alueella maailmassa (Interpol, 2002).
Vuonna 2003 toteutettiin erittdin merkittévid
merioperaatioita kokaiinin salakuljetuksen torjumiseksi
Euroopan Atlantin puoleisella rannikolla. Niissé
takavarikoitiin 29 tonnia kokaiinia. Espanjan viranomaiset
toteuttivat suurimman osan operaatioista.

Operaatio Purple, vuonna 1999 kéynnistetty kansainvélinen
ohjelma (kokaiinin laittomassa valmistuksessa kéytettéivéin)
kaliumpermanganaatin jdljittémiseksi, oli edelleen
menestys. Vuonna 2003 estettiin Idhes 200 kemikaalitonnin
kulkeutuminen laittomien huumeiden tuotantoon.

WCO ja Interpol kéynnistivét vuonna 2002 yhteisen
aloitteen, operaation Andit. Siind kansalliset tulli- ja
poliisiviranomaiset vaihtavat ja analysoivat tietoja, joiden
avulla voidaan tunnistaa l&htdaineina kéytettévien
kemikaalien laittomia léhetyksié Chilessd, Boliviassa,
Kolumbiassa, Argentiinassa ja Perussa (WCO, 2003).

Hinta ja puhtaus

Kokaiinin keskihinta () vahittéiskaupassa vuonna 2002
vaihteli EU:ssa paljon, Portugalin 38 eurosta Norjan
175 euroon grammalta. Vuosina 1997-2002 kokaiinin
keskimddrdinen véhittdishinta pysyi vakaana tai laski
kaikissa EU-maissa. Vuonna 2002 saatiin samantapaisia
tuloksia, mutta T3ekissd ja Liettuassa hinnat nousivat
edelliseen vuoteen verrattuna.

Kokaiinin keskimé&drdinen puhtaus kéyttéjctasolla on
heroiiniin verrattuna korkea, ja se vaihteli vuonna 2002
Viron 28 prosentista T3ekin ja Norjan 68 prosenttiin.
Vuosina 1997-2002 kokaiinin keskimddréinen puhtaus
laski useimmissa ajallisista suuntauksista tietoja antaneissa
EU-maissa. Vuonna 2002 kokaiinin puhtaus laski edelleen
useimmissa maissa, paitsi niissé maissa, joissa
keskim&drdinen puhtausaste oli korkein, kuten Belgiassa,
Tiekissd, Luxemburgissa jo Norjassa, missé kokaiinin
keskimddrdinen puhtaus nousi.

() Ks. Markets_Thl 14 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
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Luku 6

Heroiini ja suonensisdinen huumeidenkdytté

Huumeiden ongelmakayité

Heroiinin sadnndllinen ja jatkuva kéytd, suonensisdinen
huumeidenkéytd ja joissakin maissa piristeiden runsas
kaiytts selittavéit merkittéivéin osan huumeisiin liittyvistd
terveydellisistd ja sosiaalisista ongelmista Euroopassa.
Téllaisten henkildiden m&drs on pieni suhteessa koko
véiestddn, mutta huumeiden ongelmakéytén vaikutus on
huomattava. Jotta saataisiin kdsitys ongelman laajuudesta
ja jotta voitaisiin seurata ajallisia suuntauksia, EMCDDA
pyrkii madrittelem&dn uudelleen jésenvaltioiden kanssa
"huumeiden ongelmakéyton” kasitteen sekd kehittémédn
strategioita sen laajuuden ja vaikutusten mittaamiseksi.

Huumeiden ongelmakéytsllé tarkoitetaan kéytdnndssa
“suonensisdistd huumeidenkdyttéd tai opiaattien, kokaiinin
ja/tai amfetamiinien pitkéaikaista/saannsllista

kayttsa” (*). Madritelméllisten erojen ja menetelmiin
liittyvéin epéivarmuuden takia télté alalta on vaikea saada
luotettavia arvioita, ja maiden vélisid tai ajallisia eroja olisi
tulkittava varoen.

Levinneisyys

Huumeiden ongelmakéyttdjic arvioidaan olevan

2-10 tapausta tuhatta 15-64-vuotiasta kohti (kun kéytetécn
arvioiden vaihteluvélin keskiarvoa) tai enintddn 1 prosentti
aikuisvdestdstd (). Huumeiden ongelmakéiyttda esiintyy
suhteellisesti eniten tietyilld maantieteellisillé alueilla, kuten
kdyhissa kaupunginosissa, ja tietyissd erityisryhmissd,
varsinkin nuorten miesten keskuudessa, joten ongelmakéytts
voi olla erittdin yleistd tietyissd yhteisdissd. Luvut ovat
korkeimmat Tanskassa, ltaliassa, Luxemburgissa, Portugalissa
ja Yhdistyneessd kuningaskunnassa (610 tapausta tuhatta
15-64-vuotiasta) ja alimmat Saksassa, Kreikassa,
Alankomaissa, Puolassa ja Suomessa (alle 4 tapausta tuhatta
15-64-vuotiasta kohti; ks. kaavio 11). Uusista EU-maista
todennettuja arvioita on saatu vain Tiekistd, Puolasta ja
Sloveniasta, missé luvut vaihtelevat alhaisesta keskitasoon eli
Tsekissd 4,9, Puolassa 1,9 ja Sloveniassa 5,3 tapausta
tuhatta 15-64-vuotiasta kohti.

Vaikka arviointitekniikat ovat parantuneet tuntuvasti,
luotettavien ja jatkuvien aikasarjojen puuttuminen

vaikeuttaa huumeiden ongelmakéytén suuntausten
arviointia. Arvioiden muutokset joissakin maissa ja muut
indikaattoreita koskevat tiedot viittaavat siihen, ettd
huumeiden ongelmakéyttd on lisééntynyt 1990-luvun
puolivélistd. Arvioita on saatu 19 maasta, joista 9:ssé
huumeiden ongelmakéyttd on lisécntynyt 1990-luvun
puolivélistd tai loppupuolelta alkaen: Belgiassa, Tanskassa,
Saksassa, ltaliassa, Luxemburgissa, Suomessa, Ruotsissa
(vuosina 1992-1998), Yhdistyneessd kuningaskunnassa ja
Norjassa. Kasvu perustuu Belgiassa ja Norjassa arvioihin
suonensisdisestd kdytdstd. Uusista jasenvaltioista ei ole
saatavilla kansallisten arvioiden aikasarjoja, mutta muiden
todisteiden mukaan suuntaukset vaihtelevat. Tsekissé
huumeiden ongelmakéyttd on monien indikaattoreiden
mukaan tasaantunut 1990-luvun loppupuolelta alkaen, kun
taas Virossa on havaittu voimakasta kasvua joissakin
huumeiden ongelmakéytsn indikaattoreissa. Koska
yhteiskunnallisessa ja taloudellisessa siirtymévaiheessa
olevat maat voivat olla alttiita huumeongelmille, vusissa
jéisenvaltioissa on pikaisesti kehitettévé seurantavalmiuksia.

Kayttotavat ja kdytén laajuus

Huumeiden ongelmakéytts voidaan jakaa merkittéviin
alaryhmiin. Yleisesti voidaan erotella heroiinin kéytts, joka
on vanhastaan hallinnut huumeiden ongelmakéyttsé
useimmissa EU-maissa, ja piristeiden ongelmakéyttd etenkin
Suomessa ja Ruotsissa, missd suurin osa huumeiden
ongelmakéyttdjistd kayttad padhuumeenaan amfetamiinia.
T3ekissd taas metamfetamiinin kéytdjét ovat perinteisesti
muodostaneet merkittéivéin osan huumeiden
ongelmakéyttdjistd.

Huumeiden ongelmakéyttd néyttéd muuttuvan yhé
monimuotoisemmaksi, ja EMCDDA selvittéé parhaillaan,
onko eurooppalaista toiminnallista mé&dritelméa
tarkistettava muuttuneen huumeilmion perusteella.
Esimerkiksi huumeiden sekakéyttssn liittyvét ongelmat ovat
vihitellen korostuneet useimmissa maissa, kun taas joissakin
maissa, joissa on vanhastaan ollut opiaatteihin liittyvid
ongelmia, on nyt siirrytty muihin huumeisiin. Espanjassa
arvioidaan opiaattien ongelmakéyttdjien vihenevén, ja
havaintojen mukaan kokaiiniin liittyvét huumeongelmat

(*) Lisdtietoja: ks. huumeiden ongelmakdyton menetelmid koskevat huomautukset vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

(*) Ks. Prevalence_Thl 3 ja Prevalence_Thl 4 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
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Kaavio 11: Arvio huumeiden ongelmakéytén osuudesta (tuhatta 15-64-vuotiasta kohti)
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Huom.  CR = Capture-recapture (merkintd-takaisinpyyntimenetelmd), TM = Treatment Multiplier (hoitokerroin); PM = Police Multiplier (poliisikerroin);
MI = Multivariate Indicator (monimuuttujaindikaattori); TP = Truncated Poisson; CM = Combined Methods (yhdistetyt menetelméit).
Kohderyhmissd voi olla pientd vaihtelua erilaisten menetelmien ja tietoldhteiden takia, joten vertailuja on tehtévé varoen. Lisétietoja annetaan vuoden 2004
Tilastotiedotteessa Prevalence_Thl 3 ja Thl 4. Ruotsin arviossa on mukautettu EMCDDA:n mddritelméa huumeiden ongelmakdéytdstd. Espanjan arvioon ei sisélly koka-
iinin ongelmakdayttéd; Tilastotiedotteen taulukoissa Prevalence_Tbl 3 ja Thl 4 on korkeampi arvio, jossa on otettu huomioon kyseinen ryhmé, mutta joka ei ehké ole yhtd
luotettava.
Léhde:  Kansalliset seurantakeskukset. Ks. myss EMCDDA:n hanke National prevalence estimates of problem drug use in the European Union, 1995-2000, CT.00.RTX.23, Lissabon,

EMCDDA, 2003. Hanketta koordinoi Institut fir Therapieforschung, Miinchen (http: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1372).

listicintyvét. Saatavissa ei kuitenkaan ole luotettavia
huumeiden ongelmakéytdn aikatrendejd, joihin siséltyisi
kokaiinin ongelmakéyts. Saksassa ja Alankomaissa yha
suurempi osa huumeiden ongelmakéyttdjisté on crack-
kokaiinin kéyttgjic, mutta kokonaisarvio huumeiden
ongelmakéyttéjistd Alankomaissa on pysynyt ennallaan.

Huumeiden ongelmakéytén painotettu keskiarvo EU:ssa on
luultavasti 4-7 tapausta tuhatta 15-64-vuotiasta kohti.
EU:ssa on siis laajentumisen jélkeen 1,2-2,1 miljoonaa
huumeiden ongelmakéyttdjad, joista injektiokdyttdjien
mé&drd vaihtelee suurin piirtein 850 000:sta

1,3 miljoonaan. Némé arviot eivét kuitenkaan ole varmoja,
vaan niitd on tdsmennettéva sitéd mukaa kuin vusista
jd@senvaltioista saadaan lisétietoja.

Huumeiden injektiokaytté

Huumeiden injektiokdyttdijillé on erittdin suuri
haittavaikutusten riski, joten suonensisdistd

huumeidenkéytdd on syytd tarkastella erikseen huumeiden
ongelmakéytdn ydinryhménd.

Suonensisdistd huumeidenkéyttdd arvioidaan vélillisilla
menetelmillé (kerroinmenetelmilld), joissa kéytetddn
kuolleisuustietoja tai immuunikatoviruksen (HIV) tai
C-hepdtiittiviruksen (HCV) tartuntatietoja. Tietojen laatu ja
menetelmiin liittyvét kysymykset aiheuttavat jélleen
tulkintaongelmia. Arvioissa on esimerkiksi vaikea erotella
télla hetkellé suonensisdisesti huumeita kéyttéavét ja ainakin
kerran suonensisdisesti huumeita kéytténeet, ja maiden
vilisia vertailuja olisi tehtéivéi varoen. Saatavilla olevat
kansallisen tason arviot huumeiden injektiokéytdstd ovat
2-6 tapausta tuhatta 15-64-vuotiasta kohti (kaavio 12).

Analyyseissa hoitoon hakeutuneista heroiinin
suonensisdisistd kaytdijistd havaittiin selvid eroja
suonensisdisen huumeidenkéytsn yleisyydessd eri maissa ja
ajallisissa suuntauksissa (*). Saatavilla olevien tietojen
mukaan alle puolet (43 %) ensimméiisen kerran heroiinin

(*) Ks. kaavio 9 OL: Suonensisdisen huumeidenkéyton suuntauksia.
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Kaavio 12: Arvio huumeiden injektiokéytdstd (tuhatta 15-64-vuotiasta kohti)
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Huom. MM = Mortality Multiplier (kuolleisuuskerroin); HM = HIV multiplier (HIV-kerroin); CM = Combined Methods for IDU estimation (yhdistetyt menetelmdt injektiokéyton

arvioimiseksi).

Kohderyhmissé voi olla pienté vaihtelua erilaisten menetelmien ja tietoléhteiden takia, joten vertailuja on tehtévé varoen. Kuolleisuus- ja HIV-kerrointen oletetaan tar-
joavan arvioita (pédasiassa nykyisestd) huumeiden injektiokéytdstd, miké on vain osa huumeiden ongelmakéyttod. Muiden menetelmien oletetaan johtavan huumei-
den ongelmakéytdn arvioihin. Lisdtietoja annetaan vuoden 2004 Tilastotiedotteessa Prevalence_Thl 3 ja Thl 4.

Léihteet:

Kansalliset seurantakeskukset. Ks. myds EMCDDA:n hanke National prevalence estimates of problem drug use in the European Union, 1995-2000, CT.00.RTX.23, Lissabon,

EMCDDA, 2003. Hanketta koordinoi Institut fir Theropieforschung, Miinchen (hﬁp://www.emcddu.euAint/?nnodeid=1 372).

kéiyton takia hoitoon hakeutuneista kéyttad talla hetkelld
huumeita suonensisdisesti, kun heitd on kaksi kolmasosaa
(62 %) kaikista hoidetuista (painotetut keskiarvot). Joissakin
maissa (Espanja, Alankomaat, Portugali) suhteellisen pieni
osa heroiinin kéyttdjistd on injektiokdytdijia, kun taas muissa
maissa (TSekki, Slovenia, Suomi) heroiinin injektiokéyttd on
edelleen vallitseva kéytants. Monissa vanhoissa EU-maissa,
joista saatiin tietoja, suonensisdinen huumeidenkéyttd
néyttdd vihentyneen 1990-luvulla. On kuitenkin
huolestuttavaa, etté joissakin muissa maissa (Saksa, Irlanti,
Suomi) suonensisdinen huumeidenkdytd ei ndyttdisi
véihenevéin, vaan olevan jopa kasvussa ja ettd ainakin niissé
uusissa jdsenvaltioissa, joista sadtiin tietoja, ldhes kaikki
heroiinin kéyttdjat néyttavat olevan injektiokdyttdiic.

Takavarikot ja markkinatiedot (%)

Opiaattien tuotanto, salakuljetus ja takavarikot

Valtaosa maailman laittomasta oopiumista ja heroiinista on
perdisin muutamasta maasta (UNODC, 2003a).

Maailmanlaajuisen laittoman oopiumin tuotannon arvellaan
vuonna 2002 olleen noin 4 500 tonnia, josta Afganistan
tuotti 76 prosenttia. Loput olivat perdisin enimmdkseen
Kaakkois-Aasiasta, noin 18 prosenttia Myanmarista ja

3 prosenttia Laosista. Maailmanlaajuinen oopiumin tuotanto
on pysynyt vakaana viiden viime vuoden aikana lukuun
oftamatta vuotta 2001, jolloin Taliban-hallinnon asettama
oopiumiunikon viljelykielto Afganistanissa johti tuotannon
iyrkkéén mutta lyhytaikaiseen laskuun.

EU:ssa kéytetty heroiini tuotetaan pédasiassa
Afganistanissa tai oopiumin salakuljetusreittien varrella,
varsinkin Turkissa (UNODC, 2003a), ja se saapuu
Eurooppaan kahta merkittévad salakuljetusreittia pitkin.
Historiallisesti tarkedllé Balkanin reitillé on edelleen
keskeinen merkitys heroiinin salakuljetuksessa. Reitti kulkee
Pakistanin, Iranin ja Turkin kautta ja jokautuu sitten
eteldiseen haaraan, joka kulkee entisen Jugoslavian
tasavallan Makedonian (EJTM), Albanian, osittain ltalian,
Serbia jo Montenegron seké& Bosnia ja Hertsegovinan
kautta, sekd pohjoiseen haaraan, joka kulkee Bulgarian,

(¥) Ks. luku 3: Takavarikkojen ja markkinatietojen tulkitseminen, s. 30.



Romanian, Unkarin ja Itévallan kautta. Heroiinia on
1990-puolivélista |éhtien salakuljetettu Eurooppaan yhé
enemmdin ns. “silkkitietd” pitkin Keski-Aasian,
Kaspianmeren ja Vendgijéin federaation kautta (Reitoxin
kansalliset raportit, 2003; UNODC, 2003a; CND, 2004;
INCB, 2004a). Namd ovat tarkeimmdt reitit, mutta
satunnaisia takavarikkoja on tehty myss muualla, kuten
joissakin Afrikan maissa ja Kolumbiassa.

Tuontiheroiinin liséksi EU:ssa tuotetaan joitakin
opiaattihuumeita. Tuotanto rajoittuu pddasiassa suppeaan
kotitekoisten unikkotuotteiden (kuten murskatuista unikon
varsista tai mykerdistd tehdyn unikkotiivisteen) tuotantoon
joissakin itdisissé EU-maissa, kuten Tsekissd, Virossa,
Liettuassa ja Puolassa. On saatu jonkin verran néyttdd siitd,
ettd laittomilla markkinoilla tuontiheroiini on korvaamassa
kotitekoisia tuotteita.

Aasiassa (52,5 %) ja Euroopassa (28,1 %) takavarikoitiin
edelleen mé&dréllisesti suurin osa maailmassa
takavarikoidusta heroiinista vuonna 2002 (CND, 2004),

ja Euroopan heroiinitakavarikot keskittyivét [éntisiin maihin.
EU:ssa heroiinitakavarikkojen ja takavarikoidun heroiinin
mé&drd on vuodesta 1998 léhtien ollut suurin Yhdistyneessd
kuningaskunnassa ja toiseksi suurin Espanjassa (*). Vuonna
2001 Yhdistyneessd kuningaskunnassa tehtiin kolmasosa
kaikista heroiinitakavarikoista ja siellé takavarikoitiin

40 prosenttia takavarikoidun heroiinin kokonaismé&drésté
EU:ssa.

Takavarikoidun heroiinin médrét (*°) pysyivét EU:ssa
vakaina vuoteen 1998 asti ja kasvoivat sitten vuosina 1999
ja 2000. Niiden maiden suuntausten perusteella, joista
saatiin tietoja, EU:ssa takavarikoidun heroiinin
kokonaismédrd néyttéd pysyneen vakaana vuodesta

2000 (%), mutta heroiinitakavarikkojen méaéaré laski vuonna
2002 kaikissa maissa, joista saatiin tietoja (*').

Viimeaikaiset tiedot jopa sata kertaa heroiinia vahvemman
synteettisen opiaatin, fentanyylin salakuljetuksesta ovat
huolestuttavia (*2). Hiljattain on ilmoitettu takavarikoista
joissakin Itdmeren valtioissa ja Vendijén federaatiossa.
Ruotsissa fentanyylin takavarikkoja tehtiin kaksi vuonna
2002 ja 23 vuonna 2003. Virossa fentanyyli ja
metyylifentanyyli tulivat huumemarkkinoille heroiinin
korvikkeina vuoden 2001 lopussa, ja vuonna 2002
fentanyylin takavarikkoja tehtiin 68 ja metyylifentanyylin
takavarikkoja 11. Suomessa takavarikoitiin vuonna 2002
huomattava tukkuerd 3-metyylifentanyylia. Liettuassa

Luku 6: Heroiini ja suonensisdinen huumeidenkéyttd

fentanyylia 18ydettiin kuudessa takavarikossa vuonna 2002.
Julkaisun INCB (2004a) mukaan Ukrainassa takavarikoitiin
diskettdin 41 kiloa fentanyylia ja lakkautettiin kolme sité
tuottanutta laboratoriota. Fentanyylin merkittéva
yleistyminen Euroopan huumemarkkinoilla olisi erittdin
huolestuttavaa, sillé se voi aiheuttaa vakavia ongelmia.
Témd ndkyy Baltian maista kahden viime vuoden aikana
saaduissa tiedoissa yliannostuskuolemista, joissa fentanyylia
[8ydettiin toksikologisessa analyysissa, usein yhdessd
heroiinin kanssa. Valppautta tarvitaan, sillé huume voi
jdddd huomaamatta varsinkin, jos sitd sekoitetaan
laittomaan heroiiniin kokonaistehon lisé@miseksi. On myds
saatu satunnaisia tietoja laittomiin tarkoituksiin
kulkeutuneiden fentanyylituotteiden kéytsstd; esimerkiksi
Kreikassa huumeidenkéyttdjét ovat uuttaneet fentanyylia
Durogesic®-kipulaastareista.

Buprenorfiini — farmaseuttinen opioidi — néyttéd
ilmaantuneen pimeille markkinoille joissakin EU-maissa,
kuten T3ekissd, missé Subutex®-valmiste ilmestyi monelle
alueelle vuonna 2002, Yhdistyneessd kuningaskunnassa,
jossa takavarikoista on raportoitu viimeisten kolmen vuoden
ajan. Suomessa tehtiin merkittdvid Subutex®-valmisteen
takavarikkoja vuosina 2001 ja 2002, ja Norjassa tehtiin
suuri Temgesic®-valmisteen takavarikko vuonna 2002. Tama
ei tavallaan ole ylléttévad, koska buprenorfiinin
madrddminen ladkkeeksi on lisééntynyt tuntuvasti monissa
maissa. Ladke on kuitenkin koostettu siten, ettd sen
vadrinkdytdmahdollisuudet olisivat véhdiset. Néitd tietoja
onkin syytd tarkastella [ihemmin.

Kansainvdliset toimet heroiinin salakuljetusta vastaan

Maailmanlaajuista yhteistydté on lisétty, jotta voitaisiin
vastata Afganistanin heroiinin tuotannon kasvun
aiheuttamaan haasteeseen (Europol, 2003). Interpolin
NEHRO-hankkeessa () on vuodesta 2002 léhtien keskitytty
uuteen heroiinin salakuljetusreittiin Keski-Aasian ja Lénsi-
Euroopan viililla (Interpol, 2002; Europol, 2003).
Maailman tullijériestd (WCO) on kéynnistéinyt liscksi
operaatio Tamerlanen, jossa pyritadn yhdentémdan tullin,
poliisin ja rajavartijoiden lainvalvonta kaikissa valtioissa,
joiden kautta tai rajalla silkkitie kulkee (WCO, 2003a).

Operaatio Topaz on kansainvélinen ohjelma, jossa pyritédn
estémadin etikkahappoanhydridin — heroiinin valmistuksessa
kéytettavén térkedin kemikaalin — kulkeutuminen laittomiin
tarkoituksiin. Vuonna 2003 siing paljastettiin

(*) Témé on tarkistettava sitten, kun puuttuvat vuoden 2002 tiedot saadaan. Tiedot heroiinitakavarikkojen mééréstd vuonna 2002 puuttuivat Belgian, Italian,

Unkarin, Alankomaiden ja Puolan osalta; tiedot seké heroiinitakavarikkojen madrdsta eftd takavarikoidun heroiinin médristé vuonna 2002 puuttuivat

Irlannin, Kyproksen, Maltan, Slovakian ja Yhdistyneen kuningaskunnan osalta.

() Ks. Markets_Tbl 4 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

(") Té&mé on tarkistettava sitten, kun puuttuvat vuoden 2002 tiedot saadaan.

(') Téma on tarkistettava sitten, kun puuttuvat vuoden 2002 tiedot saadaan.

(") Jos fentanyylia kdytetécn vahingossa heroiinin sijasta, toksisuusriski on erittdin suuri.

(") Pohjois-Euroopan heroiinireitti (North European heroin route).

53



54

Vuosiraportti 2004: Huumeongelma Euroopan unionissa ja Norjassa

salakuljetusverkostoja ja tétd tuotetta Euroopassa
kasittelevid peiteyhtisitd. Afganistan ja muut Aasian maat
liittyivéit mukaan operaatioon. Operaatio Topaz on yksi
monista kansainvdlisesti koordinoiduista toimista, joilla
pyritéén padsemadn kdsiksi laittomien huumausaineiden
tuotannossa farvittaviin lghtdaineisiin sekd itse
huumausaineisiin.

Heroiinin hinta ja puhtaus

Euroopassa on kahdenlaista heroiinia: yleisesti saatavilla
olevaa ruskeaa heroiinia (emdksisessé muodossa) ja
harvinaisempaa, kalliimpaa valkoista heroiinia (suolan
muodossa), joka on yleensd perdisin Kaakkois-Aasiasta.
Vuonna 2002 ruskean heroiinin katuhinta vaihteli EU:ssa
keskimé&drin Unkarin 29 eurosta Ruotsin 161 euroon
grammalta, kun taas valkoisen heroiinin hinta vaihteli

32 eurosta (Unkari) 213 euroon (Ruotsi) grammalta (*).
Hintaero liittyy todenndkaisesti myytévén huumeen
puhtauteen. Viiden viime vuoden aikana sekd ruskean ettd
valkoisen heroiinin keskimddrdiset vahittdishinnat ovat olleet
vakaat tai laskussa niissé maissa, jotka antoivat tietoja,
paitsi Tsekissdi, jossa hintojen ilmoitetaan kohonneen.
Vuonna 2002 ruskean heroiinin keskimédrdinen katuhinta
laski kuudessa yhdekséstd tietoja antaneesta EU-maasta, kun
taas valkoisen heroiinin keskihinta nousi useimmissa maissa
(neljdssé maassa kuudesta).

Vuonna 2002 ruskean heroiinin puhtausaste EU:n
katukaupassa vaihteli keskimddrin Luxemburgin

10 prosentista Espanjan 43 prosenttiin, kun taas valkoisen
heroiinin puhtausaste vaihteli keskim&drin Viron ja Suomen
7 prosentista Norjan 75 prosenttiin. Viiden viime vuoden
aikana heroiinin puhtausaste on laskenut tai pysynyt samana
useimmissa EU-maissa. Vuonna 2001 ruskean heroiinin
puhtausaste nousi useimmissa féllaisia tietoja antaneissa
maissa (7 maassa 10:std), mutta suuntaus kééntyi vuonna
2002, jolloin keskim&érdinen puhtausaste laski huomattavasti
viidessé maassa (seitseméistd): Tanskassa, Luxemburgissa,
Portugalissa, Yhdistyneessé kuningaskunnassa ja Norjassa.
Valkoisen heroiinin keskiméérdinen puhtausaste
katukaupassa laski seké vuonna 2001 etté vuonna 2002,
mutta tietoja ajallisista suuntauksista saatiin vain kolmesta
maasta (Tanska, Viro, Suomi).

Huumeisiin liittyvat tartuntataudit

HIV

HIV-epidemia leviéa nopeasti joissakin uusissa EU-maissa
ja niiden naapurimaissa. Viro, Latvia, Vengjé ja Ukraina
kuuluvat niihin maihin, joissa HIV-epidemia kasvaa

nopeimmin maailmassa. Levinneisyys vaihtelee paljon
muissa uusissa EU-maissa, ja monissa on yhé téllaisen
epidemian riski. Joissakin “vanhoissa” EU-maissa, joissa on
toistaiseksi véltetty laaja HIV-epidemia huumeiden
injektiokéyttéjien keskuudessa, on nyt saatu merkkejé riskin
lisééntymisestd.

Huumeiden injektiokdyttdijistéi saatujen tapaustietojen
analysoinnin perusteella néyttad siltd, ettd HIV:n
levinneisyys oli huipussaan Virossa ja Latviassa vuonna
2001, jolloin Virossa oli 991 tapausta ja Latviassa

281 tapausta miljoonaa asukasta kohti. Sen jélkeen
levinneisyys laski vuonna 2002, mutta on edelleen erittéin
korkea, eli Virossa oli 525 tapausta ja Latviassa

170 tapausta miljoonaa asukasta kohti vuodessa

(kaavio 13) (EuroHIV, 2004). Mahdollisia syitd havaittuun
laskuun ovat raportointivirheet, lakipisteen saavuttaminen
suurimpaan riskiryhmédn kuuluvien injektiokéyttéjien
médrdssd ja/tai kéyttéytymisen muutos. Uusista EU-maista
Viro (6,2-13 %), Latvia (6,6-14,6 %) ja Puola (6,8-9,1 %)
ilmoittivat korkeimmasta esiintyvyydesté vuosina
2001-2003 testatuista suonensisdisistd
huumeidenkayttdjists kansallisissa otoksissa. Kyseisind
vuosina paikallisesti korkeata esiintyvyys oli Virossa 41 %
(964), Latviassa 22 % (205) ja Puolassa 29,7 % (165).

Kaavio 13: llmoitetut uudet HIV-tartunnat huumeiden
injektiokaytdiillé miljoonaa henked kohti joissakin uusissa EU:n

jdsenvaltioissa
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Léhde:  Euroopan epidemiologinen AIDSin seurantakeskus (EuroHIV).

(**) Ks. Markets_Thl 14 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.



Virossa tiedot monista l&hteistd ndyttévat vahvistavan viime
aikoina HIV:n levinneisyyden laskeneen testatuissa
injektiokéyttdijissd (6,2 % vuonna 2002 1 186 testatusta
injektiokéyttdiistd kansallisella tasolla; 13 % vuonna 2001
2 078 tapauksesta). Latviassa kansalliset tiedot
huumehoitokeskuksista osoittavat my&s véhenemistéd
testatuissa injektiokéytdjissé (13,7 % vuonna 2001 ja
6,6 % vuonna 2003). Tiedot kuitenkin muista kansallisista
(sairaalat ja piddtykset: 7,8 % vuonna 2000 ja 14,6 %
vuonna 2002) ja paikallisista |éhteistd (eri paikoissa Riian
alueella ja Tukumsissa: 18,3 % vuonna 2000 ja 22,0 %
vuonna 2003) viittaavat esiintyvyyden jatkuvaan kasvuun
testattujen injektiokdyttéjien muiden néytteiden perustella.
Liettuassa dskettdin ilmoitetut HIV-tapaukset liséiéintyivét
huomattavasti vielé vuonna 2002 erddssé vankilassa
puhjenneen merkittévén epidemian takia. Levinneisyys
injektiokdyttdijien keskuudessa on silti edelleen alhainen
(vuonna 2002 1,0 % 2 831 injektiokéyttdjéstd ja vuonna
2003 2,4 % 1 112 injektiokéyttdjastd eri lahteiden
mukaan kansallisella tasolla; vuonna 2002 0,6 %

641 injektiokdyttdjéstd ja vuonna 2003 0,4 %

235 injektiokayttdijdstd, jotka osallistuivat neulojen vaihto-
ohjelmaan Vilnassa). Vankilaepidemia osoittaa, ettd téssd
maassa ja muilla alueilla, joilla levinneisyys on vielé
alhainen injektiokdyttdjien keskuudessa, on kiireellisesti
toteutettava ehkdisevid toimenpiteitd ja ettd vankiloilla voi
olla merkittévéi osuus HIV:n levigimisessd injektiokéyttdjien
keskuudessa (Dolan, 1997-1998; Dolan et al., 2003).

Puolassa kansanterveyslaboratorioista saatujen kansallisten
levinneisyystietojen perusteella levinneisyys on laskenut
testattujen injektiokdyttéjien 10,7 prosentista

(3 106 henkilén otos) vuonna 2000 6,8 prosenttiin

(2 626 henkildstd) vuonna 2002. Lasku on yhdenmukainen
injektiokdyttdijistd dskettdin ilmoitettujen tapausten
suuntauksen kanssa. Sen mukaan tapaukset véhenivét
vuoden 2000 8,6 tapauksesta miljoonaa asukasta kohti
5,1 tapaukseen vuonna 2001 ja 6,9 tapaukseen vuonna
2002. Paikallisten levinneisyystietojen mukaan levinneisyys
oli kuitenkin korkea Pomorskien alueella vuonna 2002

(30 % 165 injektiokdyttdjdstd seké huumehoidossa ettd
katukyselyssd; 15 % 69 injektiokdyttajdstd pelkastdcn
katukyselyssd). On kuitenkin syytd huomauttaa, etté
levinneisyys huumehoidossa olevien injektiokéyttéjien
keskuudessa voi olla suurempaa kuin levinneisyys kaikkien
injektiokéyttdijien keskuudessa. Muissa uusissa EU-maissa
HIV:n levinneisyys injektiokéyttdijissé oli erittéin alhainen
vielé vuosina 2000-2001, mutta tuoreet tiedot puuttuvat
useimmiten. HIV:n levinneisyys oli keskimédrin alle

1 prosentin Tsekissd, Sloveniassa ja Slovakiassa, ja tulokset
muistuttivat naapureina olevista EU:n ehdokasmaista
Romaniasta ja Bulgariasta saatuja tuloksia (EMCDDA,

Luku 6: Heroiini ja suonensisdinen huumeidenkéyttd

2003a). Vaikka néissé maissa on toistaiseksi véltetty
HIV-epidemia injektiokdyttdjissé, suonensisdisen
huumeidenkéytsn lisééntyminen saattaa liséta HIV-
tartuntojen ja hepatiitin levinneisyyttd |ghitulevaisuudessa,
elleivét ehkaisevdt toimenpiteet ole riittéivia (ks. tamé luku,
Huumeisiin liittyvien infektioiden vihentéminen).

Entisissé 15 EU:n jdsenvaltiossa injektiokdyttdjien HIV-
epidemia néyttéd enimmédkseen tasaantuneen tai olevan
laskussa ilmoitettuja HIV-tapauksia koskevien tietojen
mukaan. Vuoden 2002 luvut vaihtelevat Kreikan

1,3 vudesta tapauksesta miljoonaa asukasta kohti
Portugalin 115,7 tapaukseen (laskenut vuonna 2003
88,4 tapaukseen) (EuroHIV, 2004). Koska kansallisista
tapauksista ilmoittaminen ei ole vakiintunutta niissé maissa,
joissa suonensisdiseen huumeidenkayttdsn liittyvéit
epidemiat ovat pahimmat, ilmoitettujen tapausten
aikasuuntaukset voivat olla harhaanjohtavia EU:n tasolla.
Levinneisyystiedot injektiokayttdjien keskuudessa ovatkin
tiirked tietoléhde. Saatavilla olevien kansallisen tason
levinneisyystietojen perusteella maiden vélillé ja siséllé on
suurta vaihtelua: Suomen O-1 prosentista (neulojen
vaihdosta saadut tiedot) Espanjan (2001-2003)

9,7-35 prosenttiin (huumeidenkéyttdjét useiden kansallisten
|&hteiden mukaan) (kaavio 14). Testatuista injektiokéyttdjistd
saatujen tietojen mukaan levinneisyys on yleisesti oftaen
tasaantunut tai laskussa (%), mutta vakaana pysynyt
levinneisyys ei tarkoita, ettei tartuntoja endd tapahtuisi, ja
joissakin maissa paikallisella tai alueellisella tasolla
levinneisyys on kasvanut 1990-luvun puolivélisté lghtien.
Lisciksi tuoreet tiedot puuttuvat joiltakin sellaisilta alueilta,
joilla on ciemmin esiintynyt nousua. Levinneisyyden kasvu
tarkoittaa, etteivéit ehkdisevét toimenpiteet vélttamatta ole
riittévid niilla alueilla, joilla epidemia on jatkunut kauan.
Lisdosoituksena HIV:n jatkuvasta levidmisestd
injektiokdyttdijien keskuudessa useilla alueilla on korkea
levinneisyys nuorten (alle 25-vuotiaiden) ja uusien
injektiokéyttdjien (alle kaksi vuotta huumeita
suonensisdisesti kdytdneiden) keskuudessa (EMCDDA,
2003b) (*). Alueilla, joilla HIV:n levinneisyys on pysynyt
korkeana injektiokdyttéjien keskuudessa, on jatkuvasti
pyrittévé estémédn tartunta uusiin injektiokdyttdiiin,
injektiokéyttdjien sukupuolikumppaneihin seka didisté
lapseen.

B-hepatiitti ja C-hepatiitti sekd muut infektiot

B-hepadtiittiviruksen (HBV) vasta-aineen (6-85 %) ja
C-hepadtiittiviruksen (HCV) vasta-aineen (17-95 %)
levinneisyys injektiokéyttdijilld EU:n alueella on yleisesti
oftaen erittdin korkea, joten hoidon ja ehkdisyn tarve on
huomattava (kaavio 15). C-hepadtiittiviruksen levinneisyys on

(%) Lisdtietoa ndistd tiedoista ja alkuperdiset Iéhteet: ks. IDisease_Thl 1 ja IDisease_Thl 8 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

(%) Lisdtietoa ndistd tiedoista ja alkuperdiset |ahteet: ks. IDisease_Thl 1 ja IDisease_Tbl 8 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
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Kaavio 14: HIV:n levinneisyys huumeiden injektiokéyttdiillé — kansallisia ja paikallisia tutkimuksia vuosilta 2001-2003
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Huom.  m = kansalliset otokset; A = paikalliset/alueelliset otokset.
Eroja maiden vdlilla on tulkittava varoen erityyppisten ympéristdjen ja/tai tutkimusmenetelmien takia; kansalliset otantastrategiat vaihtelevat.
Italian ja Portugalin tietoihin sisdltyy tietoja muista kuin injektiokéyttdjistd, miké voi aliarvioida esiintyvyyttd injektiokéyttdijillé (muiden kuin injektiokayttdijien osuus otok-
sissa: Italiassa 5-10 %, Portugalista ei tietoa). Ranskan osalta tilanne on sama joissakin otannoissa.
Tiedot Saksasta, ltaliasta, Unkarista, Portugalista ja Slovakiasta rajoittuvat HIV:n levinneisyyteen hoidossa oleviin injektiokéyttdiiin eivatka ehka kerro HIV:n levinnei-
syydestd niiden injektiokéyttdijien osalta, jotka eivét ole hoidossa.
Tiedot Saksasta ja Luxemburgista, osittain myds Belgiasta ja Ranskasta, perustuvat itse ilmoitettuihin testituloksiin, mik& on véhemmén luotettavaa kuin kliinisesti doku-
mentoidut festit.

Léhde:  Reitoxin kansalliset seurantakeskukset. Ensisijaiset Iéhteet, tarkemmat tutkimustiedot ja tiedot ennen vuotta 2001, ks. IDisease_Thl 8 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

alempi (25-33 %) joissakin niist& maista, joissa myds HIV:n
levinneisyys on alhainen (etenkin jotkin uudet EU-maat:
Unkari, Slovenia, Slovakia), mika viittaa siihen, ettei
riskikéyttéytyminen ole sielld vield yleistd. Siksi ndiden
tautien leviémisen ehk&iseminen haittoja véhentévin
toimenpitein saattaa yhd olla mahdollista (ks. jéljempénd).

Suonensisdinen huumeidenkéytts voi altistaa monille muille
tartuntataudeille. Esimerkiksi Yhdistyneessd
kuningaskunnassa on viime vuosina ilmennyt
suonensisdiseen huumeidenkdyttasn liittyvid
jdykkdkouristus- ja haavabotulismiepidemioita, jotka
saattavat liittyd heroiinin saastumiseen ja/tai tiettyihin
injektiokéytantsihin (Hope et al., 2004). Tuberkuloosin (tb)
levinneisyys EU:n injektiokdyttdjien keskuudessa néyttéd
yleisesti oftaen alhaiselta, eikd se ole noussut mahdollisesti

Baltian maita lukuun ottamatta (Migliori ja Centis, 2002).
Se on kuitenkin kasvava ongelma It&-Euroopan
naapurimaissa, koska se on entistd vastustuskykyisempi ja
koska sen levinneisyys on erittdiin korkea vankiloissa, joissa
monet vangit ovat huumeidenkdayttdjia. Sukupuolitaudit
voivat olla sekd seksuaalisen riskikdyttdytymisen indikaattori
ettd riskitekijé HIV-tartunnoissa (Estebanez et al., 2001).
Sukupuolitautien levinneisyys kasvaa nykyisin nopeasti
useassa EU-maassa, léhinng homoseksuaalisten miesten
keskuudessa. Huumeidenkayttdijilla sukupuolitaudit ovat
erittdin yleisié joissakin maissa, esimerkiksi Irlannissa ja
ltaliassa (Giuliani ja Suligoi, 2004), mutta toisissa maissa
(kuten Ruotsissa ja Norjassa) niistd ilmoitetaan harvoin.
Pelkdstdan huumeidenkéyttdjien seurantatiedot puuttuvat
kuitenkin ilmeisesti useimmista maista. Jotta sukupuolitautien
seurantatiedot olisivat hyddyllinen injektiokdyttdjien
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Kaavio 15: HCV:n levinneisyys huumeiden injektiokdyttdiillé — kansallisia ja paikallisia tutkimuksia vuosilta 2001-2003
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Huom.  m = kansalliset otokset; A = paikalliset/alueelliset otokset.
Eroja maiden vdlilla on tulkittava varoen erityyppisten ympéristdjen ja/tai tutkimusmenetelmien takia; kansalliset otantastrategiat vaihtelevat.
Italian ja Portugalin tietoihin sisdltyy tietoja muista kuin injektiokéyttdjistd, miké voi aliarvioida esiintyvyyttd injektiokéyttdijillé (muiden kuin injektiokayttdijien osuus otok-
sissa: Italiassa 5-10 %, Portugalista ei tietoa). Ranskan osalta tilanne on sama joissakin otannoissa.
Tiedot Englannista ja Walesista sekd osittain Suomesta perustuvat sylkitesteihin, miké aliarvioi C-hepatiittiviruksen levinneisyyttd.
Tiedot Belgiasta, Italiasta, Unkarista, Portugalista, Sloveniasta ja Slovakiasta ja Ranskasta rajoittuvat HCV:n levinneisyyteen hoidossa olevilla injektiokdyttdiillé eivétka
ehkd kerro HCV:n levinneisyydestd niiden injektiokéyttdjien osalta, jotka eivét ole hoidossa.

Léhde:  Reitoxin kansalliset seurantakeskukset. Ensisijaiset |éhteet, tarkemmat tutkimustiedot ja tiedot ennen vuotta 2001 esitetécin Tilastotiedotteessa kohdassa IDisease_Thl 11.

seksuaalisen riskikéyttdytymisen indikaattori sukupuoliteitse
tapahtuvien HIV-tartuntojen riskin mittaamisessa (Wiessing
ja Kretzschmar, 2003), on térkedd voida erottaa
injektiokédyttdijat ja siten kyettéva 18ytémédn seurattavat
suuntaukset, etenkin injektiokéyttdjien keskuudessa.
Tartuntatauteja koskeva epidemiologinen tilanne
injektiokéyttdiillé on kaiken kaikkiaan vakava. Siksi
tarvitaan huumeidenkéyttdjien jdrjestelmallistd seulontaa
aina, kun he ovat tekemisissd terveyspalvelujen kanssa,
sekd riittéivaisti voimavaroja ehkéisyyn ja hoitoon.

Huumeisiin liittyvien infektioiden véhentaminen

Vuodesta 2001 léhtien neulojen ja ruiskujen vaihto-
ohjelmien m&éard ja maantieteellinen kattavuus ovat

entisestddn lisacintyneet useissa jdsenvaltioissa (7).
Erityisesti Virossa ja Latviassa uudet palvelut ovat
lacjentuneet nopeasti paikallisten, kansallisten ja
kansainvélisten avustusten takia merkittévien
HIV-epidemioiden torjumiseksi. Skotlannissa vaihdettujen
ruiskujen mé&érd miltei kolminkertaistui vuosina
1997-2002, ja kasvua odotetaan vield, sillé ruiskujen
enimmdismddrd nostettiin 60:een asiakaskéyntia kohti ja
helpotettiin ndin vertaistydtd. Neulojen ja ruiskujen vaihto-
ohjelmien maantieteellisessé kattavuudessa Lénsi-Euroopan
maissa olevia aukkoja on paikattu perustamalla ohjelmia
Pohjois-Irlantiin (apteekkiohjelmat) ja Flanderiin (Belgia).
Ruotsissa keskustelut vaihto-ohjelmien laajentamisesta ovat
kuitenkin viel& kesken.

(”7) Ks. taulukko 6 OL: Neulojen ja ruiskujen vaihto-ohjelmien tarjonta ja tyypit, apteekkien osallistuminen niihin, jaettujen/myytyjen ruiskujen lukumddrd.
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Ruiskujen saatavuudesta tehtyjen tutkimusten tulokset
osoittavat, ettd injektiovélineitd hankitaan useimmiten
ostamalla niité apteekeista (esimerkiksi 30-45 % vaihto-
ohjelmien asiakkaista Belgiassa, 32 % Luxemburgissa ja
30-40 % Unkarissa). Neljéissé maassa apteekeilla on
merkittéivé osuus ruiskujen vaihdossa tai tarjoamisessa:
Espanjassa, Portugalissa ja Yhdistyneessd
kuningaskunnassa apteekit vaihtavat ruiskut maksutta, ja
Ranskassa valtion tukemia steriilejé pakkauksia (”stérikits”)
on padasiassa apteekeissa. Apteekkien osallistumisen takia
neulojenvaihtopisteiden maantieteellinen kattavuus néissé
neljéissé maassa on hyvé. Muissa maissa
huumeidenkéyttdjien on ostettava ruiskuja (jo muita
tarvikkeita), ja korkea hinta on ongelma joissakin maissa (*).

Ranska ja Portugali ovat ilmoittaneet, etté apteekeista
hankittujen ruiskujen maéaré on laskussa. Ranskassa
ruiskujen myynti véiheni 45 prosenttia eli 16,5 miljoonasta
9 miljoonaan vuosina 1999-2002. Neulojen ja ruiskujen
vaihto-ohjelmat eivét kasvaneet vastaavasti. Mahdollisia
selityksid ovat muiden kéyttstapojen kuin injektiokéytdn
kasvu, korvaushoidon lisaéntynyt saatavuus
injektiokayttdijille tai jopa neulojen jakamisen yleistyminen
(Emmanuelli, 2003).

Neulojen ja ruiskujen vaihto-ohjelmat voidaan toteuttaa
monin tavoin: matalan kynnyksen huumepalvelujen,
apteekkien ja yleisten terveys- ja sosiaalipalvelujen sekd
liikkuvien vaihtopisteiden (linja-auton tai
kenttcitydntekijsiden) ja automaattien avulla. Etenkin
monessa uudessa jdsenvaltiossa (Tsekki, Puola, Slovenia ja
Bulgaria) mutta myds Belgiassa, Irlannissa ja Yhdistyneessé
kuningaskunnassa vertaisryhmiin kuuluvilla
kenttétyontekijsillé on yha tarkecmpi tehtéva steriilien
vélineiden toimittamisessa huumeidenkéyttdiille

(McVeigh et al., 2003).

Huumeisiin liittyvien infektioiden kehitys

Huumeidenkéyttéjien korkeat luvut
C-hepadtiittivirusinfektioissa huolestuttavat yhé enemméin
terveydenhoitoalan ammattilaisia. Viruksen saaneista
60-80 % saa kroonisen infektion, joka johtaa 20 %:lla
loppuvaiheen maksasairauteen. Huumeidenkéyttéjien padsy
C-hepdtiittihoitoon on kuitenkin véhéistd. EMCDDA:n
C-hepdtiitista laatima toimintalinjojen esittely ja tieteellinen
monografia on saatavissa online-muodossa (EMCDDA,
2003c; EMCDDA, 2004d) (*).

Huumeidenkéyttéjien tilanteessa maksasairauden hoitoon
pddsyssd on useimmissa maissa parantamisen varaa.
Koska hoidon suuntaviivoja pidetéicn merkittévénd
vélineend ladkinndllisen hoidon tarjoamisen ohjaamisessa,

EMCDDA teki analyysin huumeidenkéyttéjien HIV-infektioon
liittyvéisté hoitoonohjaamisesta 15 “vanhassa” EU-maassa
ja Norjassa vuosina 2003/2004 (). Tutkimuksessa selvisi,
ettd monissa maissa oli meneillddn kansallisten ohjeiden
selvitys, jossa ofettiin huomioon parantuneet
hoitomahdollisuudet ja huomattavasti kehittyneet tulokset.
Joissakin uusissa ohjeellisissa asiakirjoissa viitattiin selvésti
tutkimukseen, jossa oli dokumentoitu huumeidenkdyttdjien
saama hyéty, jos hoitoa tarjosivat hepatologien ja
huumeidenkéyttoa tutkivien asiantuntijoiden monitieteelliset
ryhmét.

Hl-viruksen ja aidsin sekd tuberkuloosin ja malarian
torjuntaan liittyvéin maailmanlaajuisen rahaston (GFATM)
on mé&érd antaa erityisrahoitusta potilaiden
antiretroviraaliseen hoitoon Virossa ja ehdokasmaa
Bulgariassa. On arvioitu, ettd antiretroviraalista hoitoa saa
500 henkildd Virossa ja 200 henkilda Bulgariassa (GFATM
Secretariat, 2004).

Uusia suuntauksia palvelujen tarjoamisessa

Térkeimpid suuntauksia huumeidenkdayttéjille tarjottavissa
matalan kynnyksen palveluissa, joissa keskityttiin aluksi
neulojen ja ruiskujen vaihtoon, ovat kasvava yhdentyminen
henkiinjadmiseen keskittyvien muiden palvelujen — kuten
ensisuojien — seké terveydenhoito- ja lddkintépalvelujen
kanssa, samoin kuin aukioloaikojen pidentdminen illalla,

yéll& ja viikonloppuna.

Oltuaan vastatusten sen asian kanssa, ettd sellaisten
huumeidenkayttdjien méard oli kasvussa, joiden elémé oli
kaoottista eiké heissd ollut juuri merkkejé hakeutumisesta
hoitoon, hollantilaisissa huumeidenkéyttdijien
palveluyksikaissa siirryttiin “ystévélliseen” vaikuttamiseen,
jotta hoitoon saataisiin yleensé tavoittamattomissa olevat
huumeidenkayttajat. Témé ldhestymistapa, erécnlainen
"my®dtévaikuttava” hoito, tarjoaa terveydenhoitopalveluja
kenttéitydn ja tehostetun hoitotydn muodossa haavoittuvassa
asemassa oleville ihmisille, joilla on monia ongelmia ja
jotka eivét eldménlaatua uhkaavasta hélyttévastd tilanteesta
huolimatta kéytd tavanomaisia terveydenhoitopalveluita
(Roeg et al., 2004).

Yhteydet huumeidenkéyttdjiin ja riskiryhmiin kuuluviin ovat
véltiéméttdmid, jotta voidaan antaa terveysvalistusta ja
ehkaists huumeisiin liittyvié terveyshaittoja. Téssé on
onnistuttu erittdin hyvin Tsekissd, jossa koko maahan
ulottuva 93 palvelupisteen tihed verkosto tavoitti yli

22 000 yksittdistd huumeiden ongelmakéyttdjéd vuonna
2002 - yli puolet huumeiden ongelmakdyttdjien arvioidusta
kokonaismadréstd (Tsekin kansallinen raportti, 2003,

s. 35).

(**) Ks. taulukko 7 OL: Yleisesti kaytettyjen ruiskutyyppien (neulalla varustettujen) hinnat euroina.

(") Laatikko 4 OL: C-hepadtiitin avainkysymykset: EMCDDAn kolmen viimeaikaisen C-hepatiittia késittelevén julkaisun tulokset.

(') C-hepatiitin virusinfektion hoidon suuntaviivoihin liittyvé tutkimus huumeidenkéyttdijien hoitoon pédsyn osalta.



Kaavio 16: Huumekuolemien osuus joissakin EU-maissa vuosina
2001-2002 (') siihen katsomatta liittyvéitkd opiaatit kuolemiin
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(" Tai viimeisin vuosi, jolta on saatavilla tietoja.

(?) Alankomaissa jotkin “ei liity opiaatteja” -tapaukset ovat tapauksia, joissa on

havaittu joko “muita tdsmentéméttdmia huumeita” tai “muita tésmentamét-

tomid psykedeelisia huumeita”, ja niihin saattaa siséltyd tapauksia, joihin
liittyy opiaatteja, ja tapaus joka on yhteydessd kokaiiniin.

() Yhdistyneessd kuningaskunnassa myrkytyksié koskevien tietojen perustana
on huumausaineiden védrinkéytdstd aiheutuvia kuolemia koskeva kansalli-
nen ohjelma eli np-SAD (St George’s Hospital Medical School) kuoleman-
syyntutkijan raporttien pohjalta. Lukuun siséltyvét tapaukset, joissa on mai-
nittu vahintédn yksi opioidi, jonkinasteinen padillekkdisyys on mahdollista ja
kokonaisosuus voi olla alhaisempi.

Huom.  Joissakin maissa “kansalliset mééritelmét” huumekuolemista siséltévét rajoi-
tetun mddrdn kuolemantapauksia, jotka liittyvét epésuorasti huumeiden-
kéyttoon.

Léhde:  Reitoxin kansalliset raportit 2003, tiedot on otettu kansallisista kuolleisuus-

rekistereistd tai erikoisrekistereistd (oikeusladketieteellisistd tai poliisin rekis-

tereistd). Ne perustuvat kansallisiin magritelmiin, jotka esitetéién metodolo-
gisissa huomautuksissa “Definition of acute drug-related deaths in the Member

States”. Ks. myds DRDeaths_Thl 1 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

Monessa muussa maassa tunnustetaan matalan kynnyksen
huumepalvelujen tehtévé perusladkintdhoidossa, kuten
haavojen ja paiseiden hoidossa, esimerkiksi Norjan
"kenttdhoitoasemilla”. Suomessa matalan kynnyksen
laakintdpalveluissa, joita kutsutaan
“ferveysneuvontapisteiksi”, toteutetaan onnistuneita testaus- ja
rokotuskampanioita. Lédkintéhoidon mahdollisuus
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houkuttelee niitékin huumeidenkéyttdiia, joita on muuten
vaikea tavoittaa, ja yhteydet |&ékintéhenkilskuntaan antavat
jopa neulojen ja ruiskujen vaihtoa paremmin mahdollisuuden
saada apua ja palveluja, kuten HIV-neuvontaa ja -testausta,
l&cikintahoitoa ja huumehoitoa (EMCDDA, 2004a).

Matalan kynnyksen palvelujen tarve on suurin maissa,
joissa epidemioita on “pitkélté ajalta”, koska pitkéaikaisilla
injektiokéyttdiilléi on huomattavia terveysongelmia, ja he
voivat olla syrjéiytyneitd. Palveluvalikoiman laajentuminen
voi kertoa myds palvelujen kasvavasta merkityksestd téissé
ryhmdssa.

Huumekuolemat (')

Useimmissa EU:ssa ilmoitetuissa “huumekuolemissa” (%)

kuolleiden veresté 16ytyy opiaatteja, vaikka toksikologisessa
tutkimuksessa |8ydetdén monessa tapauksessa myds muita
huumausaineita (kaavio 16) ('%).

EU-maissa on vuosina 1995-2001 ilmoitettu vuosittain

8 000-9 000 yliannostuskuolemaa (). Naita lukuja
voidaan pitdd vahimmdisarvioing, sillé todenndkdisesti osa
kuolemista j&& useimmissa maissa kirjaamatta. Suurin osa
yliannostukseen kuolleista on 20-40-vuotiaita nuoria miehié
(70-93 %), ja keski-iké on 31-40 vuotta. Useimmissa EU-
maissa menehtyneiden ik&é on noussut, miké viittaa
"kohortin ikddntymiseen” ('%). Téllaista suuntausta ei ole
havaittavissa Suomessa eikd osittain mydskédn Kreikassa ja
Yhdistyneessd kuningaskunnassa. Téhan on syytd kiinnittéd
huomiota, koska se saattaa merkité injektiokéytdn tai
opiaattien kéytdn levinneisyyden kasvua viime vuosina
(kaavio 17).

Useat EU-maat ovat séénndllisesti ilmoittaneet
huumekuolemista, joissa uhrien verest& on 18ytynyt
metadonia. Metadoni voi muiden opiaattien tavoin olla
myrkyllinen aine, mutta tutkimukset osoittavat selvésti, ettd
korvaushoito véhentdd ohjelmaan osallistuvien riskié kuolla
yliannostukseen. Usean tutkimuksen mukaan metadonin
aiheuttamat kuolemat ovat pikemminkin seurausta
laittomasta kéytdstd kuin ladkérin valvomasta kéytdstd, ja
muiden tutkimusten mukaan riski kasvaa
metadonikorvaushoidon alkuvaiheessa. Néma tulokset
osoittavat, ettd on tdrkedd varmistaa korvaushoito-

ohjelmien laatu.

Akillisten huumekuolemien suuntauksia

Suuntaukset huumekuolemissa vaihtelevat eri maiden valillg,
mutta EU-maissa voidaan havaita joitakin yleisié

(") Yleiskuva huumekuolemista: ks. Huumekuolemat ja huumeidenkéyttdjien kuolleisuus viime vuoden vuosiraportissa (EMCDDA, 2003b).
(%) Ks. menetelmic koskevat huomautukset “Huumekuolemat - EMCDDA:n mddritelmd” vuoden 2004 Tilastotiedotteessa. Ks. EMCDDA protocol for drug-

related death (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1419).
('%) Ks. DRDeaths_Thl 1 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(") Ks. DRDeaths_Thl 2 ja DRDeaths_Thl 3 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

(') Ks. kaavio 10 OL: Yli 35-vuotiaiden osuus dkillisten huumekuolemien uhreissa EU-maissa vuodesta 1990 vuosiin 2001-2002.
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Kaavio 17: Huumeisiin kuolleiden keski-ik& joissakin EU-maissa
(1990-2002)
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Kaaviossa esitetééin maat, jotka ovat ilmoittaneet menehtyneiden keski-iéin
useimmilta tarkastelun kohteena olevan ajanjakson vuosilta.

Ks. my&s kaavio 10 OL: Yli 35-vuotiaiden osuuden kehitys huumekuolemissa
EU-maissa vuodesta 1990 vuosiin 2001-2002.

Tiedot perustuvat kansallisiin mééritelmiin, jotka esitetéiéin metodologisissa
huomautuksissa dkillisten huumekuolemien kansallisista méagritelmistd.
Englannissa ja Walesissa kéytetédn “huumestrategian médritelmad” (DSD)
(Tilastotiedote 2004).

Reitoxin kansalliset raportit 2003, tiedot on ofettu kansallisista kuolleisuus-
rekistereistd tai erikoisrekistereistd (oikeusladketieteellisistd tai poliisin rekis-
tereistd).

Léhde:

suuntauksia. Huumekuolemat lisééintyivét selvésti
1980-luvulla ja 1990-luvun alussa ('%). Joissakin maissa
tapahtuneesta laskusta huolimatta yleinen noususuuntaus
jatkui, vaikkakin se hidastui vuosina 1990-2000. Vuonna
2000 kirjattiin 8 838 huumekuolemaa, kun vuonna 1990
niitd oli 6 284 (40 %:n kasvu).

Vuosien 2000 ja 2001-2002 vélilla huumekuolemat
véhenivét monissa EU-maissa, mutta joissakin tapauksissa
(Saksa, Kreikka, Irlanti, ltalia ja Portugali) huumekuolemien
madrdstd tuli tilastollisesti merkittéva. Norjassa poliisi myds
raportoi huumekuolemien kasvaneen merkittévésti vuonna
2002. EU:n tasolla huumekuolemat véhenivéit vuodesta
2000 (8 838 tapausta) vuoteen 2001 (8 306 tapausta).
Lasku on pient& mutta tilastollisesti merkittévad (6 %)
(kaavio 18) (7).

Huumekuolemien voidaan ennustaa lisééntyvén uvusissa
jd@senvaltioissa tai ehdokasmaissa. Téllé hetkelld
huumekuolemia koskevien tietojen laatu on joidenkin
ndiden maiden osalta rajallista ja havaittuja suuntauksia
pitdisi tulkita varovasti. Virossa ja Sloveniassa on
havaittavissa noususuuntaus, kun taas Bulgariassa ja
T3ekissa ei voida erottaa mit&én suuntausta.

Huolimatta suotuisista tekijdistd, joita ovat monissa maissa
opiaattien kéyttdjilla siirtyminen pois injektiokéytdstd ja
liséicintynyt hoitotarjonta, huumekuolemissa kahden viime
vuoden aikana havaittu lasku on véhdistd (joissakin maissa
ei ollenkaan), ja nykyiset luvut ovat tulevaisuutta ajatellen
yhé korkeat.

Opiaattien kayttdjien kuolleisuus
Kuolleisuuden kohorttitutkimukset ovat osoittaneet, ettd

opiaattien kéyttdjien kuolleisuus on 20-kertainen verrattuna

Kaavio 18: Muutokset &killisten huumekuolemien mééréssé — EU
ja Norja vuodet 1990-2001 yhteensd (100 indeksoitu keskiarvoksi
ajanjaksolla 1990-2001)
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Huom.  Vuodelta 2002 saatujen riittiméttdmien tietojen vuoksi indeksid ei ole las-
kettu.
Yksittdisen maan suuntaukset ovat néhtévissé kaaviossa 11 OL. Maakohtaiset
tapausten madrdt esitetddn taulukoissa DRDeaths_Thl 2 ja Thl 3 (Tilastotiedote
2004).
Yhdistyneen kuningaskunnan osalta on valittu Office of National Statisticsin
toimittamat tiedot, silld niitd on saatavissa pidemmdlta aikavaliltd (Tilastotiedote
2004).
Léhde:  Reitoxin kansalliset raportit 2003, tiedot on otettu kansallisista kuolleisuus-

rekistereistd tai erikoisrekistereistd (oikeusladketieteellisistd tai poliisin rekis-
tereistd). Ne perustuvat kansallisiin médritelmiin, jotka esitetéén metodolo-
gisissa huomautuksissa National definitions of acute drug-related deaths
(Tilastotiedote 2004).

(") Ks. kaavio 11 OL: Suoraan huumeidenkdyttdén liittyvien dkillisten kuolemien pitkén aikavélin suuntaus EU:ssa (1985-2001).

(') Ks. myds kaavio 12 OL: Suuntauksia dkillisissé huumekuolemissa eri EU-maissa ja EU:ssa kaikkinensa vuosina 1985-2001. Yhdistyneen kuningaskunnan

osalta ks. myds “Huumekuolemien kansallisten méadritelmien menetelmia koskevat huomautukset” (Tilastotiedote): “Huumausainestrategian médritelmd” ja

"ONS:n perinteinen mddritelma”. Huumausainestrategian méadritelmdllé saadaan hyvin samansuuntaisia arvioita kuin EMCDDA:n eurooppalaisella

vakiomédritelmélla (”Selection B”).



samanikdiseen véestodn yleensd. EMCDDA koordinoi
kuolleisuuden kohortteja koskevaa yhteistydhanketta
kahdeksassa maassa, ja diemmissa EMCDDA:n raporteissa
on esitelty alustavia tuloksia. Liséanalyyseja tehdéén
parhaillaan, ja mukana on nyt myds Ranskan ja Skotlannin
kohortteja. Tulokset on tarkoitus esitelld tulevissa
vuosiraporteissa.

Huumekuolemien védhentédminen

Tietoisuus sosiaalisista ja yksilollisistd riskitekijsistd,
huumekuolemien riskisté ja etenkin kuolemaan johtavien
heroiinin yliannostusten olosuhteista on kasvanut

1990-luvun puolivélists lahtien (esimerkiksi Best et al., 2000;
2001; Origer ja Delucci, 2002), ja tulosten perusteella
kuolemia voidaan véhentda merkittévasti ladketieteen ja
koulutuksen avulla. Yliannostuskuolemien vitheneminen viime
aikoina useassa maassa (Ranska, Espanija) on selitetty
korvaushoidon saatavuuden parantumisella (esimerkiksi
Ranskassa: kansallinen raportti 2002, 2003) seké
kéiyttdtapojen muutoksilla, kuten suonensiséisen

huumeidenkéytsn vihenemisellé (EMCDDA, 2004b).

Huumekuolemien véhentéminen on tavoite Euroopan tasolla
(toinen tavoite EU:n huumausainestrategiassa vuosiksi
2000-2004), ja se mainitaan yhd useammassa
kansallisessa huumausainestrategiassa jésenvaltioissa ('%).

Yliannostuksen riskejé ja niiden hallintaa koskevien tietojen
ja opetusmateriaalien (lehtisten, julisteiden, esitteiden tai
videoiden) levittéminen huumeidenkéyttdijille ja heiddn
sosiaalisille verkostoilleen on yleinen kéyténtd useimmissa
vanhoissa jd@senvaltioissa muttei vusissa j@senvaltioissa.
Useassa maassa on toteutettu muita néyttédn perustuvia
toimia, kuten pyritty liséémédn vertaisryhmén valmiuksia
huumeiden aiheuttamissa hététilanteissa ja kannustamaan
huumeidenkayttdijia hélyttimaan ambulanssi
yliannostustapauksissa, mutta jarjestelméllisia tietoja
téllaisen koulutuksen tarjonnan tasosta ei vield ole
saatavissa. Huumeidenkéyttdiille jaettava

opiaattiantagonisti (naloksoni) on yksi toimenpide, johon on

Luku 6: Heroiini ja suonensisdinen huumeidenkéyttd

ryhdytty tai johon ryhtymisté harkitaan joissakin maissa
yliannostuskuolemien véhentémiseksi (') (EMCDDA, 2003a).

Joissakin maissa on valvottuja piikitystiloja avoinna
huumeidenkayttdiille, joiden yliannostusriski on suuri.
Téllaisia palveluja on Saksassa, Espanjassa ja
Alankomaissa, ja niité valmistellaan Luxemburgissa,
Sloveniassa ja Norjassa. Jos piikitystilojen kattavuus on
riittévé, ne voivat auttaa vahentémadan huumekuolemia
kaupungeissa.

ltéivallan hétdpalveluhankkeen kohteena ovat ne
huumeidenkayttdijat, joilla yliannostukset ovat yleisié (''°).

Piikitystilat

"Huumeiden piikitystilat” ovat tiloja, joissa
huumeidenkéyttdjét voivat kéyttdd huumeitaan hygieenisissé
oloissa, ammattitaitoisen henkildstén valvonnassa ja
pelkdamatta pidétystd. Niité on 39 kaupungissa
Euroopassa. EMCDDA:n julkaisussa European report on
drug consumption rooms (EMCDDA, 2004a) kuvaillaan,
mitd piikitystilat ovat, miten ja miksi niité perustetaan: siind
kuvataan néiden tilojen erityiset kohderyhméit, tilojen
tavoitteet ja toiminta sekd esitetéidn tiivistetysti ndistd tiloista
saatavilla olevat tosiasialliset tiedot.

Hyvin erikoistuneena palvelumuotona yhdistettyné
laajempaan huumeidenkayttdiille tarkoitettuun
palveluverkostoon piikitystilojen perusta on terveysalan
tydntekijsiden, poliisin, paikallisten viranomaisten ja
paikallisten yhteissdjen yhteisymméirryksessd ja aktiivisessa
yhteistydssd. Raportti osoittaa, eftd niiden onnistuu luoda
yhteys erittdin ongelmalliseen huumeidenkéyttéjien ryhmédn
ja edistéd padsyd kohderyhmén kipedsti kaipaamaan
perusterveydenhoitoon samoin kuin sosiaali- ja
hoitopalveluihin. Tarjoamalla kéyttésn puhtaat
piikitysvélineet ja valvotun ympéristdn huumeidenkéyttcon,
kuolleisuus ja kuoleman riski samoin kuin julkisesta
huumeidenkéytostd aiheutuva héirié vihenevit.

('*®) Ks. taulukko 8 OL: Strategiat ja valikoidut toimenpiteet huumekuolemien vihentéamiseksi EU:n 25 jasenvaltiossa ja Norjassa.

(') Ks. taulukko 8 OL: Strategiat ja valikoidut toimenpiteet huumekuolemien vihentéamiseksi EU:n 25 jasenvaltiossa ja Norjassa.
("°) Ks. ltévallan EDDRA-hankkeen yhteyshenkils EDDRA:n tietokannassa (http://eddra.emcdda.eu.int:/eddra/plsql/ShowQuest2Prog_ID=2066).
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Luku 7

Hoito - ongelmakdyttajien tarpeisiin vastaaminen

Monet huumeiden ongelmakéyttdjét tarvitsevat yhteytté
hoitopalveluihin. Euroopan unionissa on monenlaisia
hoitovaihtoehtoja sekd kansallisesta ja aiemmasta
kehityksesté johtuvien tilanteiden ettd erilaisten
avuntarvitsijoiden mukaan. Niitd kuvataan lyhyesti
jdliempdnd. Hoidon saatavuus vaihtelee maiden valill,
mutta se on yleensd huonompi uusissa jésenvaltioissa.
Nayttaic kuitenkin siltd, etté hoitovalmiuksien liséiémiseen
panostetaan jatkuvasti, sillé huumeiden ongelmakéyttéjien
saatavilla olevat mahdollisuudet ovat parantuneet.

Uutta téllé alalla on uuden tekniikan
viestintémahdollisuuksien, kuten Internetin, hyddyntéminen
huumeidenkéyttdjien saatavilla olevien palveluiden
parantamiseksi. Internetin osuus laittoman huumeidenkéytdn
liséicintymisessé on saanut osakseen paljon huomiota. Siksi
on mydnteistd, eftd joissakin maissa, kuten Alankomaissa ja
Suomessa, on kaynnistetty aloitteita, joissa selvitetédn
tdméin vélineen tarjoamia mahdollisuuksia tietojen ja
hoitovaihtoehtojen parantamisessa. On esimerkiksi
hyddynnetty séhkdpostin ja matkapuhelimen tarjoamia
suoria viestintéyhteyksié sek& pohdittu, miten séihkaiset
neuvontapalvelut ja tekstiviestipalvelut voivat auttaa
huumeidenkayttdijia.

Huumehoidon siirtyminen sairaaloista yhteiséllisiin
hoitokeskuksiin on yleinen suuntaus kaikkialla EU:ssa.
Téllainen kehitys ei ole yhtd selvéd vusissa jésenvaltioissa,
joissa psykiatriset sairaalat ovat edelleen ensisijaisia hoidon
tarjoajia (Viro, Latvia, Liettua, Slovenia). Tilanne saattaa
kuitenkin olla muuttumassa joissakin maissa; esimerkiksi
Tsekissé annetaan hoitoa molemmissa ympdristdissd.

Hoitopalvelujen ominaispiirteitd

Ladkkeeton hoito

Ladkkeettdmdssa hoidossa sovelletaan psykososiaalisia ja
valmentavia tekniikoita. Tavoitteena on pidéttéytyminen
huumeista pitkallé aikavélilla. Perinteisesti ladkkeetdntd
hoitoa on annettu pitkéaikaisesti hoitolaitoksissa, esimerkiksi
hoitoyhteisdissd. Nykyisin se tapahtuu usein ryhméissé.

Lackitysts voidaan kéyttéd vieroitusoireiden lievittéimiseen.
Ladkitys rajoittuu yleensd masennuslédkkeisiin ja/tai
bentsodiatsepiineihin, mutta joissakin hoitoyhteisiss
téllaisia ladkkeitd ei tarjota lainkaan (™).

Koska léékehoitoa on yleensé tarjolla vain opioidien
kayttdijille, jonkinlainen lddkkeetdn hoito on tavallisesti
ainoa hoitovaihtoehto muiden huumeiden kuin opioidien
ongelmakéyttdiille.

Ladkehoito

Lacikehoito voi olla korvaushoitoa, jossa kéytetddn
agonisteja, tai hoitoa, jossa kéytetddn antagonisteja.
Yleensd téllaisessa farmakologisessa hoidossa kéytetédn
naltreksonia (antagonisti) tai jotakin seuraavista
opioidiagonisteista: metadoni, buprenorfiini,
dihydrokodeiini, heroiini, hitaasti vapautuva morfiini.

Metadoni on edelleen yleisimmin kéytetty korvaushoitolddke
laajentuneessa EU:ssa. Hoitovaihtoehdot ovat kuitenkin
laajentuneet viime vuosina. Vuoteen 2002 mennessé
kaikissa silloisissa jé@senvaltioissa lukuun ottamatta
Alankomaita ja Irlantia (jossa sitd kéytetddn vain
vieroitushoitoon) (''?) oli kéytetty buprenorfiinia. Muita
korvaushoitolddkkeitd, kuten dihydrokodeiinia (Belgia,
Saksa, Luxemburg, ltévalta), hitaasti vapautuvaa morfiinia
(Itivalta) ja heroiinia (Saksa, Alankomaat, Yhdistynyt
kuningaskunta), kéytetddn harvemmin tai osana
laciketieteellistd tutkimusta (Springer, 2003a) ('"9).

Absoluuttisesti mitattuna korvaushoidosta on tullut
yleisimmin saatavilla oleva erikoistunut huumehoitomuoto
opiaattien kéayttdjille EU:ssa, silla téllaista hoitoa saa yli
400 000 henkilsa. Sloveniaa lukuun ottamatta
korvaushoitoa on kuitenkin saatavilla selvésti véhemman
EU:n uusissa jésenvaltioissa, joissa hoito on useimmiten
lagkkeetontd hoitoa (14).

Korvaushoidon saatavuus ja hoitoon paasyn edellytykset

Korvaushoitoon pédisyn edellytyksié on edelleen helpotettu.
Hoitoon pédsyn edellytykset olivat aiemmin hyvin valikoivia,

(") Ks. kaavio 13 OL: Laitospotilaiden laékkeettdmét hoitomuodot.

("2) Irlannissa buprenorfiinia kéytetddn vain vieroitusoireiden hoitoon.

(") Ks. taulukko 9 OL: Kaytettavat korvaushoitolddkkeet EU:n jasenvaltioissa.

(") Ks. kaavio 14 OL: Opiaattien kéytdsn annettavan korvaushoidon tai laékkeettdmén hoidon levinneisyys.
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sillé téllainen hoito rajattiin usein kroonisiin
ongelmakéyttdjiin. Nykyisin korvaushoitoon pédsevét
yleensd vain 18 vuotta tdytténeet, joiden ongelmakéyts on
jatkunut 1-2 vuotta (esimerkiksi Belgiassa, Irlannissa ja
Alankomaissa). Useimmissa uusissa jdsenvaltioissa kynnys
on korkeampi, kuten 20 vuoden alaikéraja tai véhintddn
viisi vuotta jatkunut ongelmakéyttd (esimerkiksi Virossa ja
Latviassa), mutta Sloveniassa huumeidenkéyttdjét voivat
saada korvaushoitoa 16 ikéivuodesta alkaen. Hoitoon
padsyn edellytykset ovat suhteellisen tiukat myds Kreikassa,
Suomessa, Ruotsissa ja Norjassa, sillé vaatimuksena on
véhint&én 20-25 vuoden iké ja 4-5 vuoden
ongelmakéytts.

Korvaushoidon saatavuuden parantumisesta huolimatta
kysyntd ylittéd edelleen tarjonnan monessa maassa, ja
Belgiassa, Tsekissd, Kreikassa, Virossa, Unkarissa, Irlannissa,
Ruotsissa ja Norjassa korvaushoitoon jonotetaan. Myds
huumepalvelujen jérjestémistapa voi rajoittaa saatavuutta;
esimerkiksi Liettuassa potilaat joutuvat maksamaan
|laakityksestd, miké véhentdd palvelujen kéyttdd.

Korvaushoidon kéyttéonotto

Korvaushoidon kéyttédnoton ajankohta vaihtelee
huomattavasti j@senvaltioissa. Joissakin jésenvaltioissa
kéynnistettiin metadonikorvaushoito-ohjelmia jo 1960-luvun
lopussa ja 1970-luvun alussa, mutta t&mé hoitomuoto
ofettiin laajamittaisesti kéyttoon vasta 1990-luvulla (Belgia,
Kreikka, Ranska, Norja). Korvaushoito on enimmékseen
varsin tuore asia uusissa jasenvaltioissa, sillé useimmat
maat aloittivat korvaushoidon 1990-luvulla, ja Virossa
kéiynnistettiin ensimmdinen ohjelma vasta vuonna 2001.
Poikkeuksena on Slovenia, jossa ohjelmat vakiintuivat
1990-luvulla (9).

Psykososiaalinen tuki korvaushoidossa

Vaikka yleisesti katsotaan, etté korvaushoitoa pitéisi
taydentdd psykososiaalisella tuella, sitd ei lgheskddn aina
anneta hoidon osana. Tiekissd, Saksassa ja Alankomaissa
resurssipula rajoittaa riittévad psykososiaalista tukea.
Norjassa jokaiselle korvaushoidossa olevalle pitdisi
teoriassa osoittaa sosiaaliavustaja, mutta kéytanndssa
tdhdn ei aina ole riittévast valmiuksia. Erédn
tanskalaistutkimuksen mukaan metadonipotilaat, jotka eivét
saa mink&énlaista psykososiaalista tukea, kéyttévét
oheishuumetta selvésti useammin kuin téllaista tukea saavat.
Liséitutkimuksissa selvitetddn, voiko laajennettu
psykososiaalinen tuki parantaa hoitotuloksia (Pedersen,
2001). Irish College of General Practitioners on kannattanut
néyttddn perustuvia korvaushoito-ohjeita (2003) ja
korostanut psykososiaalisen osatekijéin merkitysté.

Psykososiaalisesta tuesta saatava hydty riippuu kuitenkin
my®s siitd, miten térkediksi asiakkaat mieltévét témén
hoitovaihtoehdon. Kreikassa metadonihoito-ohjelmien
potilaat kdyttévét runsaasti psykososiaalista neuvontaa,
mutta Latviassa vain harva potilas on valmis siihen.

Laadunvarmistus

Hoidon laadunvarmistus voidaan médritella
”jarjestelméilliseksi pyrkimykseksi seurata, todentaa ja
parantaa tarjottavien palvelujen laatua”. EU:ssa
hyvéksytadn yleisesti viisi laadunvarmistusmekanismia:
hoitopalvelujen hyvéksyminen, hoitostandardit,
henkilskunnan koulutus, asiakkaiden ja tulosten seuranta
sekd muun muassa hoidossa pysymisen, tulosten,
tyytyvéisyyden ja kotiutuksen arviointi (kaavio 19).

Uutta huumehoitopalvelujen laadunvarmistuksessa ovat
laadunvarmistuksen siséllyttéminen kansallisiin
huumausainestrategioihin (Kreikka, Espanja, Ranska, Irlanti,
Ruotsi) tai véhimmaisvaatimusten asettaminen tdllaisille
palveluille (Belgia, Tsekki, Saksa, Alankomaat, Puola,
Slovenia ja Yhdistynyt kuningaskunta). Hoitopalvelujen
hyvéksymistd kéytetddn laadunvarmistusmekanismina
monessa maassa (Saksa, Espanja, Ranska, Irlanti,
Luxemburg, Alankomaat, Puola, Portugali ja Yhdistynyt
kuningaskunta), mutta osassa sitd on vield kehitettéva
(Tsekki, Alankomaat). Monessa maassa on liséitty
henkilskunnan koulutusta, mutta tosiasiallista laajuutta ja
kattavuutta ei aina seurata jdrjestelmdaillisesti.
Huumehoitopalvelujen jérjestelméllinen ja laajamittainen
arviointi on melko harvinaista, silld ndin tehdédn
ainoastaan Tanskassa, ltaliassa, Latviassa, Luxemburgissa,
Puolassa, Yhdistyneessé kuningaskunnassa ja Norjassa.

Sosiaalinen kuntoutus

Sosiaalisessa kuntoutuksessa on kolme “osatekijad”:

1) asunto, 2) koulutus sekd 3) tyd ja ammatillinen koulutus.
Asunto on s&dnnéllisen elémén perusedellytys, ja
huumeidenkayttdiille (entisille tai nykyisille) pyritéén
jdrjestémédn asunto ja/tai heitd tuetaan vuokranmaksussa.
Useimmat huumeidenkayttdjdt ovat saaneet melko véhén
muodollista koulutusta, joten luku- ja kirjoitustaito seka
matemaattiset tai muut taidot kaipaavat kohennusta. Tysté
ja ammatillista koulutusta koskevissa aloitteissa pyritédn
sosiaaliseen itsendisyyteen siten, ettd asiakasta autetaan
sijoittumaan tydmarkkinoille joko etsimélld hénelle
tydpaikka tai tukemalla tydntekoa tai antamalla hénelle
erityiskoulutusta.

Sosiaalinen kuntoutus ei ole huumeiden ongelmakéytsn
yhteydessd yht& vakiintunut toimenpide kuin hoito, joten

(""%) Ks. kaavio 15 OL: Metadonihoidon kéyttésnotto EU:ssa.



tdmdnkin alan seurannassa ja raportoinnissa on puutteita.
Joidenkin jésenvaltioiden mukaan téhén alaan on
kohdistettava entisté enemmdn huomiota ja mddrérahoja
(Saksa, Viro, Suomi). Poliittinen huomio sosiaalista
kuntoutusta kohtaan on kuitenkin lisécintynyt joissakin
maissa, silld se siséltyy kansallisiin
huumausainestrategioihin ja sille annetaan taloudellista
tukea (Kreikka, Irlanti, Englanti ja Wales) (''¢).

Hoidontarvetta koskevat tiedot

Huumeongelman takia hoitoon hakeutuvien madréad
koskevista tiedoista saa hyvén kasityksen paitsi huumeiden
ongelmakéytdn yleisisté suuntauksista my&s hoitopalvelujen
jdrjestémisestd ja kaytostd Euroopassa. EMCDDA:n TDI-
protokollan (Treatment Demand Indicator) avulla voidaan
ilmoittaa yhdenmukaisesti huumehoitoon ohjattujen
asiakkaiden mé&dré ja ominaispiirteet. Vaikka TDI-tiedot
antavatkin varsin todenmukaisen ja hyddyllisen
kokonaiskuvan erikoistuneiden huumehoitopalvelujen
asiakkaiden ominaispiirteistd, tietyisté teknisistd syisté olisi
varottava yleistémastd tuloksia kaikkien palvelujen
asiakkaisiin.

Uusimmissa TDI-tiedoissa ja kansallisissa raporteissa nékyy
edelleen viime vuosien suuntaus, jonka mukaan
hoitopalveluihin hakeutuneiden kokonaismédré on
kasvanut. Hoitokertojen yleisestd kasvusta huolimatta
hoitoon ensimmdisen kerran hakeutuneiden mé&drd néyttad
olevan melko vakaata (). Yleisen hoidontarpeen
lisééntyminen voidaan selittad useilla tekijsilla, mukaan
lukien erityisesti ilmoitusjdrjestelmén kattavuuden
parantuminen ja hoidon saatavuuden laajentuminen (''%).

Huumehoitoon hakeutuvien asiakkaiden
ominaispiirteet

Sekd huumehoitopalvelut etté niiden asiakkaat keskittyvét
|&hinng kantakaupunkiin ja taajamiin. Siellé
huumeongelmat yhdistyvét moniin muihin sosiaalisiin ja
terveydellisiin ongelmiin, jotka ovat yleisimpid
syrjdiytyneissd ja véhdosaisissa yhteisdissd.

Useimmat asiakkaat hakeutuvat erikoistuneeseen
huumehoitoon 20-40-vuotiaana, ja ensimmdéisen kerran
hoitoon hakeutuvien asiakkaiden keski-ikd on 26 vuotta.
Eurooppalaisissa tiedoissa ikéjokauma ei kuitenkaan ole
yhtendinen, vaan asiakkaissa on eniten yli 39-vuotiaita ja

alle 20-vuotiaita. lkéjakauma on téllainen, koska opiaattien

tai kokaiinin ongelmakéyttajét ovat yleensd keskimédrin
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Kaavio 19: Huumehoidon laadun varmistaminen

| Palvelujen véhimmaisvaatimukset [ |
| Hoitolaitosten hyvéksyminen ﬁ
| Jarjestelmdllinen arviointi tai seuranta (') )

(" Keskitetty rekisteri tai tietokanta, jossa seurataan asiakkaita ja/tai hoidon

tarjontaa.
Léhde:  Reitoxin kansalliset raportit.

vanhempia, kun taas kannabiksen tai muiden piristeiden
kuin kokaiinin kéytén takia hoitoon hakeutuneet ovat
tavallisesti muita nuorempia (''*). Niissé maissa, joissa
kannabisongelmien takia hoitoon ohjattujen asiakkaiden
madrd on lisaéntynyt tuntuvasti, kuten Tanskassa, Saksassa
ja Suomessa, asiakkaat ovatkin tavallisesti nuorempia kuin
Kreikan, Espanjan ja Alankomaiden kaltaisissa maissa,
joissa on eniten heroiini- tai kokaiiniongelmia. Myds
huumeongelman ajallinen kehitys vaikuttaa osaltaan
hoidettavien ikaén; esimerkiksi Suomessa asiakkaat ovat
suhteellisen nuoria, silld huumeongelma on sielld verrattain
vusi ilmis. Samantapaisia tuloksia saataneen monista
uusista jdsenvaltioista, joissa huumeongelmat ovat niin

ikadén melko tuore ilmid, vaikka huumehoitoon hakeutuneilla

onkin p&dasiassa heroiiniongelmia ('2).

(") Ks. kaavio 16 OL: Yleiskuva sosiaalisen kuntoutuksen tarjoamisesta.

(") Ks. kaavio 17 OL: Uudet asiakkaat huumehoitopalvelujen piirissé joissakin EU:n jésenvaltioissa vuosittain.

(%) Ks. TDI_Tbl 1 ja TDI_Thl 2 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(") Ks. TDI_Tbl 5 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(') Ks. TDI_Thl 4 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
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Huumeidenkéyttjct ovat kaikissa Euroopan maissa
enimmdkseen miehid, mutta sukupuolijakauma vaihtelee
miesten ja naisten vélilld huomattavasti suhdelukuna
3/1-6/1. Maiden vélisissé eroissa nékyvét téssdkin
huumeongelman laji sekd alue (naispuolisten
huumeidenkdyttdjien osuus on suurin Pohjois-Euroopan
maissa ja uusissa jdsenvaltioissa) ja asiakkaan ikd.

On kiinnostavaa, ettd useimmat heroiinin, kokaiinin ja
uniladkkeiden tai rauhoittavien ladkkeiden takia hoitoon
hakeutuvat kéyttévét néitd aineita pdivittdin, mutta muiden
aineiden kéyttdtiheydessd on enemmén vaihtelua. Tétd
kysymystd tarkastellaan léhemmin erityiskysymyksessé
”Kannabisongelman taustaa — miksi hoidontarve kasvaa
Euroopassa?” (s. 82).

Valtaosa hoitoon hakeutuneista asiakkaista on aloittanut
huumeidenkdytén nuorena, yleensd 15-19-vuotiaana.
Heroiinia ja kokaiinia ensimméisen kerran kokeilevien idssé
on kuitenkin selked ero, sillé 20-30 % asiakkaista aloittaa
kéiytdén 25-vuotiaana tai tétd myshemmin ('?').

Sosiodemografiset tiedot

Véestdtietojen mukaan hoitoon hakeutuneet asiakkaat ovat
keskimddrdistd useammin sosiaalisesti ja taloudellisesti
epdedullisessa asemassa. Yli puolelta asiakkaista puuttuu
keskiasteen koulutus ('%). Vailla vakituista tysta olevien
osuus on korkea verrattuna kokonaisty&ttémyysasteeseen:
joissakin maissa yli puolet hoidossa olevista
huumeidenkdyttdjistd on tydttdmid ('%). Myds asumisolot
ovat usein epdvakaat: noin 15 prosenttia hoidossa olevista
asuu laitoksessa tai tilapdismajoituksessa (). On myds
hyvé muistaa, etté kodittomuus voi rajoittaa ihmisten
mahdollisuuksia hyddynt&ad hoitovaihtoehtoja ja etté
kodittomuus voi pahentaa niin huumeongelmia kuin niiden

seurauksiakin (EMCDDA, 2003b, s. 65).

Vakituisessa asunnossa asuvista asiakkaista kolmasosa asuu
yksin, kolmasosa vanhempien kanssa ja loput kumppanin
tai muiden ihmisten kanssa. Yli 10 prosenttia asuu lasten
kanssa; on saatu ndytdd siitd, etté huumeidenkéyttdjien
lapsilla voi olla monenlaisia vaikeuksia. Huumeongelmat
tuovat ylim&drdisici haasteita myds vanhemmuuteen

(Murphy-Lawless, 2002).

Kaytetyt huumausaineet

TDI-tietoihin kirjataan seké huume, jonka takia hoitoon
ensisijaisesti hakeudutaan, ettéd mahdollinen toissijainen
huume. Hoidon ensisijaiseksi syyksi tai toissijaiseksi
huumeeksi kirjataan useimmiten opiaatit, kokaiini ja
kannabis (kaavio 20).

On hankalaa saada selkedd kuvaa huumausaineista, joiden
takia huumehoitoon hakeudutaan, koska
huumeidenkayttdjat kayttavat yleensé monia psykoaktiivisia
aineita. Usein on vaikea sanoa, missé madrin asiakkaan
ongelmat liittyvt tiettyyn huumeeseen. Huumeiden
sekakéiyttd on kaikissa maissa yleisté asiakkaiden
keskuudessa, ja 40-80 prosenttia asiakkaista on kéyttéanyt
véhintaén yhtd oheishuumetta. Monilla asiakkailla
sekakdyttd on yleistd, ja samanaikaiset alkoholiongelmat
hankaloittavat hoitoa entisestddn. On huolestuttavaa, ettd
usean huumeen ongelmakéyttdjien madrd néytad olevan
kasvussa monessa maassa.

Opiaatit

Useimmissa maissa hoitoon hakeutuvat asiakkaat
kaiyttavéit edelleen pédhuumeenaan opiaatteja

(Iahinng heroiinia), sillé opiaatteihin liittyy yleensd
40-90 prosenttia hoidontarpeesta. EU-maat voidaan
kuitenkin karkeasti jakaa kolmeen ryhméén sen mukaan,

Kaavio 20: Huumeiden takia hoitopalveluja kéyttéineet uudet
asiakkaat, jotka ilmoittavat pédhuumeeksi heroiinin, kokaiinin ja
kannabiksen, vuosina 1996-2002
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Huom.  Kunakin vuonna tietoa antaneet maat: CZ, DK, DE, EL, ES, NL, SL, SK, Fl ja
SE (Fl:n tiedot puuttuvat vuosilta 1996/1997 ja SE:n vuodelta 2000).
Luvut on tietoja antaneista maista kultakin vuodelta.

Léhde:  Reitoxin kansalliset raportit 2003.

(') Ks. kaavio 18 OL: Iké ensimmaiselld kéyttskerralla paéhuumeittain ja TDI_Tbl 5 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(') Ks. kaavio 19 OL: Kaikki asiakkaat koulutustason mukaan ja TDI_Thl 6 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

('?) Ks. kaavio 20 OL: Kaikki asiakkaat tyémarkkina-aseman mukaan ja TDI_Tbl 7 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(') Ks. kaavio 21 OL: Kaikkien asiakkaiden elinolot (missé) ja kaikkien asiakkaiden elinolot (kenen kanssa).



miten suuri osa asiakkaista hakeutuu hoitoon
heroiiniongelmien takia:

e alle 40 prosenttia — Tsekki, Unkari, Suomi, Ruotsi

e 40-70 prosenttia - Tanska, Saksa, Espania,
Alankomaat, Slovakia

e yli 70 prosenttia — Kreikka, ltalia, Liettua, Luxemburg,
Slovenia, Yhdistynyt kuningaskunta.

Kannabis

Kannabis on yleisesti ottaen toiseksi eniten mainittu
huumausaine hoitoon hakeutuneiden tiedoissa. Témé koskee
etenkin uusia asiakkaita (kaavio 21), joista |éhes
kolmanneksella (29,5 %) on ensisijaisesti kannabisongelma.
Kannabiksen takia hoitoon hakeutuvien osuus vaihtelee paljon
maiden vdlilla ('%). Kannabikseen liityvéid hoidontarvetta
kasitelladn perusteellisesti toisaalla (s. 82) téssd raportissa.
Kokaiini

Kokaiini on huumehoitoon hakeutuneiden kolmanneksi
yleisimmin mainitsema huumausaine, mutta maiden vélilla
on selvid eroja. Esimerkiksi uusissa jéasenvaltioissa hoitoon
hakeudutaan kokaiinin kéytdn takia erittéin véhén tai ei
lainkaan. Useimmissa muissa maissa kaikista hoitoon
hakeutuvista alle 10 prosenttia kéyttéd kokaiinia
padhuumeenaan, mutta uusien asiakkaiden keskuudessa
luku on tat& korkeampi, noin 25 prosenttia.

Suonensisdinen huumeidenkéytts oli tavanomainen
kéytomuoto alle 8 prosentilla kokaiinin kéytén takia
hoitoon hakeutuneista asiakkaista.

Muvut piristeet

Muut piristeet kuin kokaiini ilmoitetaan vain harvoin
ensisijaiseksi syyksi huumehoitoon hakeutumiselle, mutta
Tsekissdi, Suomessa ja Ruotsissa niiden osuus hoitoon
hakeutumisessa vaihtelee neljésosasta yli puoleen. Tiekissd
metamfetamiini on p&dongelmana yli 50 prosentilla hoitoon
hakeutuneista asiakkaista. Muualla piristeiden kéytd
hoitoon hakeutumisen syyné on harvinaisempaa, mutta
hoitoon hakeutuneista sen mainitsee ldhes 10 prosenttia
Slovakiassa, 7 prosenttia Saksassa ja 6 prosenttia
Tanskassa ja 5 prosenttia Unkarissa. Kaikissa muissa
maissa osuus on fatékin alhaisempi. Vuoden 2002 tietojen
mukaan piristeitd suonensisdisesti kdyttévien méérd on
noussut vuoden 2000 14 prosentista vuoden 2002

27 prosenttiin, vaikka t&mé ryhmé on absoluuttisesti
mitattuna vield verrattain pieni (kaavio 22).

Luku 7: Hoito — ongelmakéiyttdijien tarpeisiin vastaaminen

Kaavio 21: Huumeiden takia hoitopalveluja kéyttéineet uudet

asiakkaat vuonna 2002: jokauma pééhuumeittain
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Opiaatit B Kokaiini
B Muut piristeet B Kannabis

Huom.

()

Léihde:

B Hypnoottiset ja ravhoittavat aineet M Muut

Tapausten mééréa kokonaisuudessaan: 42 568.
Tiedot vain avohoidosta.
Reitoxin kansalliset raportit 2003.

(') Ks. TDI_Thl 10 ja TDI_Thl 11 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
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Kaavio 22: Heroiinin, kokaiinin ja muiden piristeiden

kaiyttdtapojen jakautuminen avohoitopotilailla 2000-2002

%

Huom.

Léhde:

2000{20012002{2000{2001(2002|2000{2001 {2002

Heroiini Kokaiini Muut piristeet

B |njektiokayttd Nuuskaaminen
B Polttaminen/sisGanhengitys M Muut/tuntfematon

B Sydminen/juominen

Tietoja on saatavilla seuraavista maista: DK, DE, EL, ES, IE, NL, Fl, SE ja UK
(Irlannista ei ole saatavilla vuoden 2002 tietoja).

Téissé on perusluvut kokonaisméadristé kéyttstavoista annetun ilmoituksen
mukaan.

Reitoxin kansalliset raportit (2001, 2002, 2003); TDI-tiedot (2000, 2001,
2002) avohoitokeskuksista.
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Luku 8

Rikollisuuteen ja vankiloihin liittyvét kysymykset

Huumeisiin liittyva rikollisuus

Huumeisiin liittyvé rikollisuus voidaan jakaa neljéén
seuraavaan p&dryhmédn:

*  Psykofarmakologiset rikokset: psykoaktiivisten aineiden
vaikutuksen alaisena tehdyt rikokset.

e Taloudellisista syisté tehdyt rikokset: huumeidenkéytsn
rahoittamiseksi (tai huumeiden hankkimiseksi) tehdyt
rikokset.

o Jarjestelmdillisesti toteutetut rikokset: laittomien
huumemarkkinoiden toiminnan yhteydessé osana
laittomien huumausaineiden levitystd ja toimitusta tehdyt
rikokset.

* Huumerikokset: huumelainséédénnén (ja muun siihen
liittyvéin lainséé@dénndn) vastaiset rikokset.

Tiedot kolmesta ensin mainitusta rikosten ryhmdsté ovat
EU:ssa harvinaisia. Jos tietoja on, ne saadaan paikallisista
ad hoc -tutkimuksista, joita ei yleensd tehdd
rutiininomaisesti ja joista on vaikea tehdd pddtelmid.

"limoitukset” ('%) huumerikoksista (kuten kéytéstd,
hallussapidosta, kaupasta ja salakuljetuksesta) heijastelevat
paitsi kansallisen lainséddénnsn eroja myds lain
soveltamisen ja téyténtédnpanon eroja sekd
rikosoikeusviranomaisten erilaisia painopisteitd ja
voimavaroja tietyissé rikoksissa. Myds huumerikoksia
koskevissa tietojdrjestelmissé on huomattavia eroja maiden
vélilla, varsinkin ilmoitus- ja kirjaamiskéytdnngissa eli siind,
mitd niihin kirjataan ja milloin ja miten tiedot kirjataan.

Néiden erojen takia EU-maiden tietojen vertailu on varsin
hankalaa.

Vuosina 1997-2002 huumerikoksista tehdyt “ilmoitukset”
liséicintyivat useimmissa EU-maissa. Nousu oli erittcin
huomattavaa (vahintddn kaksinkertaista) Tsekissd, Virossa,
Liettuassa, Unkarissa, Puolassa, Sloveniassa ja Norjassa.
Huumerikoksista tehdyt “ilmoitukset” véhenivéit kuitenkin
vuosina 2001 ja 2002 ltaliassa ja Portugalissa ('7) ja
vuonna 2002 Virossa (%), Irlannissa, Latviassa, Sloveniassa
jo Suomessa.

Useimmissa EU:n jdsenvaltioissa suurin osa tilastoiduista
huumerikoksista liittyy huumeiden kéyttdon tai
hallussapitoon kéyttdd varten (') vaihdellen Suomen

52 prosentin osuudesta kaikista huumerikoksista ltévallan
90 prosenttiin. Tsekissé 90 prosenttia tilastoiduista
huumerikoksista liittyy kauppaan tai salakuljetukseen, kun
taas ltaliassa ja Espanjassa — missé huumeiden kdaytts ja
hallussapito kéyttdd varten eivét ole rikoksia — kaikki
huumerikokset liittyvéit kauppaan tai salakuljetukseen.
Luxemburgissa, Portugalissa ja Norjassa (') useimmat
rikokset liittyvéit seké huumeiden kéyttéon/kauppaan etté
salakuljetukseen.

Portugalia lukuun ottamatta kaikissa maissa, joista saatiin
tietoa, huumeiden kéytdsn tai hallussapitoon kéyttdd
varten liittyvien rikosten osuus kaikista huumerikoksista
nousi vuosina 1997-2002 ("*'). Nousu oli yleensd hidasta,
mutta selvid noususuuntauksia havaittiin Belgiassa,
Luxemburgissa ja Sloveniassa. Portugalissa kéyttdrikosten
osuus alkoi laskea vuonna 2000, vuotta ennen kuin
huumeiden kéytsltd ja hallussapidolta kéyttdd varten
poistettiin rangaistavuus (heindkuussa 2001) ('%2).

(') Termi “ilmoitukset” on lainausmerkeisséd, koska sillé kuvataan eri asioita eri maissa (poliisiraportit huumerikoksista epdillyistd, syytteet huumerikoksista

ine.). Tarkat médritelmét maittain: ks. huumerikoksista tehtyjen “ilmoitusten” mééritelmien menetelmié koskevat huomautukset vuoden 2004

Tilastotiedotteessa. (Vuosiraporteissa kéytettiin termid “pidétykset” vuoteen 2001 saakka.)

('7) Huumerikoksista tehtyjen “ilmoitusten” véiheneminen Portugalissa johtuu siitd, etté huumeiden kaytéltd ja hallussapidolta kéyttdd varten poistettiin

rangaistavuus heindkuussa 2001.

(') Huumerikoksista tehtyjen “ilmoitusten” véiheneminen Virossa johtuu toistuvan huumeidenkéytdn ja pienten, henkilokohtaisesti kéytettévien huumemédrien

hallussapidon dekriminalisoinnista syyskuussa 2002.
('”) Ks. DRCrime_Thl 2 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

(") Norjassa ei eroteta toisistaan “huumeiden kauppaa/salakuljetusta” ja “huumeiden kéytda / kauppaa ja salakuljetusta”. Loput huumerikokset liittyvéit

yksistgan “huumeiden kéyttoon”.
('*") Ks. DRCrime_Tbl 4 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

(%) Laki, joka dekriminalisoi huumeiden kéytdn ja hallussapidon kéyttda varten, hyvéksyttiin marraskuussa 2000 ja tuli voimaan heingkuussa 2001.



Taulukko 4: Yleisin huume EU-maissa ja

Norjassa “raporteissa” huumerikoksista

Maa Huomau-  Vuosi Osuus (%)

L Kannabis ~ Heroiini  Kokaiini
Belgia 2002 67 8 7
Tsekin fosavalta  (2) 2002 37 8 1
Tanska fes fes tes
Saksa (2)(3) 2002 56 17 9
Viro tes tes tes
Kreikka fes fes tes
Espanja (1) (4) 2002 52 7 33
Ranska (2) 2002 87 5 3
Irlanti 2) 2002 65 9 6
Italia (1) (4) 2002 42 27 28
Kypros tes tes tes
Latvia tes tes tes
Liettua (1) 2002 10 15 1
Luxemburg (1 2002 28 51 21
Unkari (2) 2002 66 16 2
Malta tes tes tes
Alankomaat — (2) (5) 2002 37 58
Itéivalta (1) 2002 58 11 1
Puola fes fes tes
Portugali (3) (4) (6) 2002 36 17 8
Slovenia (1) 2002 82 10 2
Slovakia fes fes tes
Suomi tes tes tes
Ruotsi @) 2001 34 7 2
Yhdistynyt
kuningaskunta (1) 2000 69 12 5
Norja tes tes tes
Huomautukset

"

Tarkat médritelmét kunkin maan osalta esitetéiéin “ilmoitettujen” huu-
merikosten madritelmic koskevissa metodologisissa huomautuksissa vuo-
den 2004 Tilastotiedotteessa.

tes: tietoja ei ole saatavilla.

(1) Kaikkien mainittujen huumeiden joukossa (yksin tai ei).

(2) Tarkeimpien huumeiden joukossa.

(3) Kaikkien huumeittain jaoteltujen rikosten joukossa (joitakin rikoksia ei ole
jaoteltu huumeittain).

(4) Huumekauppaa / huumeiden salakuljetusta koskevien rikosten joukossa
(sillé huumeiden kayttdé/hallussapitoa ei ole kriminalisoitu).

(5) “Heroiinista” annetut tiedot koskevat “kovia huumeita” (médritelty huu-

meiksi, jotka aiheuttavat kohtuuttomia kansanterveydellisid riskeja; kovia
huumeita ovat esimerkiksi heroiini, kokaiini, ekstaasi, LSD). Joihinkin
rikoksiin liittyy sek& kannabista ettd “kovia huumeita”, eiké niité ole
sisdllytetty ndihin tietoihin, ja siksi loppusumma on alle 100 prosenttia.

(6) Osuus on aliarvioity, sillé se koskee rikoksia, joihin liittyy vain yksi
huume, kuten ainoastaan kannabis (siihen eivét sisélly rikokset, joihin
liittyy sekd “kannabista etté muita huumeita”).

(7) Niiden henkildiden joukossa, joille syyttdjé on médrénnyt hallinnollisen
sakon tai jotka tuomioistuin on tuominnut.

Lihde:  Kansalliset seurantakeskukset.

Luku 8: Rikollisuuteen ja vankiloihin liittyvéit kysymykset

Kannabis on useimmissa jésenvaltioissa yleisin huume
raportoiduissa huumerikoksissa (taulukko 4). Naissé maissa
kannabikseen liittyvien rikosten osuus kaikista
huumerikoksista vaihteli 34 prosentista (Ruotsi)

87 prosenttiin (Ranska). Heroiini on yleisin huume
huumerikoksissa Liettuassa (15 %) ja Luxemburgissa (51 %).
Alankomaissa on eniten “koviin huumeisiin” ('®) liittyvid
rikoksia. Sellaisten huumerikosten suhteellinen osuus, jotka
liittyvét johonkin tiettyyn huumeeseen, vaikuttaa joukko
tekijsitéi, mukaan lukien lainvalvontaviranomaisten
operadtiiviset prioriteetit seké suorat tai epésuorat strategiset
padtdkset torjumaan erityyppisié huumerikoksia.

Kannabiksen osuus huumerikoksista on noussut vuodesta
1997 Saksassa, Espanjassa, Ranskassa, Luxemburgissa,
Unkarissa ja Portugalissa ja pysynyt ennallaan Belgiassa,
Italiassa, Liettuassa, Alankomaissa, Sloveniassa ja
Ruotsissa. Itévallassa kannabikseen liittyvien rikosten osuus
kaikista huumerikoksista kasvoi vuoteen 1999 saakka mutta
on sittemmin ollut laskussa ().

Samana ajanjaksona heroiiniin liittyvien rikosten osuus laski
kaikissa EU-maissa, joista saatiin tietoja ('), lukuun
oftamatta Unkaria ja Yhdistynytté kuningaskuntaa, missé
osuus nousi (%), ja Liettuaa, missd osuus on vaihdellut
vuodesta 2000 ('¥). Pdinvastainen suuntaus voidaan
havaita kokaiiniin liittyvissé rikoksissa. Niiden osuus
kaikista huumerikoksista on noussut vuodesta 1997 kaikissa
tietoja antaneissa maissa lukuun oftamatta Saksaa, Liettuaa,
Luxemburgia ja Unkaria, missé suuntaus oli laskeva ('%).

Huumeidenkayttgjat ja vankila

Huumeidenkayttdjat vankilassa

Rutiininomaisesti kerdtyt kansalliset tiedot vankien
huumeidenkéytsstd ja huumeiden kéyttétavoista ovat
harvinaisia. Iso osa EU:ssa saatavilla olevista tiedoista
perustuu paikallisen tason ad hoc -tutkimuksiin, joissa
vankiotokset ovat kooltaan ja valintaprosesseiltaan
vaihtelevia. Tutkitut vankilat eivéit mydskédn aina edusta
koko vankilajérjestelméd, ja toistotutkimusten puuttuminen
estéd suuntausten analysoinnin useimmissa maissa.
Pddtelmien teko on ndistd syistd hyvin vaikeaa.

Muuhun véestéon verrattuna huumeidenkéyttdjat ovat
yliedustettuina vankiloissa. Ainakin kerran huumeita
kéyttéineiden vankien osuus vaihtelee paljon, 22 prosentista
86 prosenttiin, vankiloiden, sailéénottokeskusten ja maiden

(') Alankomaissa heroiini, kokaiini, amfetamiinit, ekstaasi ja LSD mddritellécn “koviksi huumeiksi”.

("4 Ks. DRCrime_Tbl 5 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

("*) Seuraavat maat erittelivéit huumerikokset huumeittain ajallisesti: Belgia, Saksa, Espanja, Ranska, Irlanti, ltalia, Liettua, Luxemburg, Unkari, Alankomaat

(vain kannabis ja “kovat huumeet”), Itévalta, Portugali, Slovenia, Ruotsi ja Yhdistynyt kuningaskunta (vain vuoteen 2000 asti).

("*) Yhdistyneen kuningaskunnan tiedot ulottuvat vain vuoteen 2000 asti.
('¥) Ks. DRCrime_Tbl 6 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
("8 Ks. DRCrime_Tbl 7 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
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vélilla ('¥). Kuten véestdssé yleensd, myds vankiloissa
kannabis on yleisimmin mainittu laiton huume, sillé
kannabista on kdyttényt ainakin kerran 11-86 prosenttia
vangeista. Kokaiinia (ja crackia) on kéyttéinyt ainakin
kerran 5-57 prosenttia ja heroiinia 5-66 prosenttia
vangeista.

EU:n vangeista 8-73 prosenttia on kéyttényt huumeita
saanndllisesti tai ollut riippuvaisia huumeista ennen
vankilaan joutumista ().

Vankilat: kansanterveydellinen haaste

Vaikka jotkut vangit voivat pitééd vankeusaikaa
mahdollisuutena kasitellé huumeongelmaansa, se saattaa
olla kéytdnnéssa vaikeaa (Long et al., 2004). Suurin osa
huumeidenkayttdijisté véihentdd huumeidenkayttsd tai
lopettaa sen vankilaan jouduttuaan. Jotkut vangit kuitenkin
jatkavat huumeidenkayttdd, ja toiset taas aloittavat kéytdn
vasta vankilassa. Saatavilla olevien tutkimusten mukaan
8-60 prosenttia vangeista on kdyttényt huumeita
vankilassa, ja 10-36 prosenttia kéyttéd huumeita
saannéllisesti (7).

Monien vankien saatavilla on rajoitetusti terveyspalveluja.
Vankiloissa tydskentelevillé terveydenhoidon ammattilaisilla
on vain véhén yhteyksid varsinaiseen
terveydenhuoltojdrjestelmddn, eikd heillé usein ole
mahdollisuutta jatkokoulutukseen, miké liséié entisestédn
vankiloiden terveyspalvelujen eristyneisyyttd. Néité
ongelmia on vaikea poistaa. Témd on néhty Irlannissa,
jossa vankilaviranomaiset ja terveydenhoitohenkilskunta
eivéit ponnisteluistaan huolimatta ole juuri onnistuneet
parantamaan huumeidenkéyttéjien hoito- ja
terveydenhuoltopalvelujen saatavuutta.

Vastuu vankiloiden terveyspalveluista on véhitellen
siirtymdssd vankeinhoidolta kansalliselle
terveydenhuoltojéirjestelmélle. Espanjassa on dskettdin
sdddetty kansallisen terveydenhuoltojérjestelmén
yhtendisyyttd koskeva laki, “Ley 16/2003, de 28 de mayo,
de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud”

(laki kansallisen terveydenhoitojérjestelmén yhtendisyydestd),
jolla pyritddn vastaamaan vankiloiden ja julkisten
terveydenhuoltojcirjestelmien yhdistémisté koskeviin
vaatimuksiin. Virossa oikeusministerié yhteistydssé
sosiaaliministeridn kanssa pyrkii siséllyttimédn vankiloiden
terveydenhoidon yleiseen terveydenhuoltojdrjestelmédn
vuoteen 2006 mennessd. Ranskassa téllainen vastuu siirrettiin
terveysministeridlle jo vuonna 1994. ltaliassa paikalliset

terveyspalvelut ovat vastanneet vankien terveydenhoidosta
vuodesta 2000. Englannissa ja Walesissa terveydenhoito
vankiloissa kuuluu terveysministeridn vastuualueeseen ja
Walesissa vastaavasti Walesin kansalliskokouksen (National
Assembly for Wales) vastuualueeseen (yksityisen sektorin
vankiloissa ne kuuluvat molemmat siséasianministerién
alaisuuteen). Ennen vuotta 2006 terveydenhoidosta kaikissa
ei-yksityisissd vankiloissa Englannissa tulee julkisen
terveydenhuoltojéirjestelmén osa ('*2).

Tartuntataudit vankiloissa ja niiden ehkdiseminen

Yleensd 15-50 prosenttia vangeista on kéyttdnyt huumeita
suonensisdisesti ainakin kerran. Tutkimuksissa luku kuitenkin
vaihtelee vain 1 prosentista peréti 69 prosenttiin.

Kun vertailukelpoisia tietoja on saatavilla, niiden mukaan
injektiokéyttd on nuorilla rikoksentekijsillé vihdisempéd
kuin aikuisilla ja vangeista naisilla yleisempéd kuin
miehillé (). Bird ja Rotily (2002) ovat todenneet usean
EU:ssa tehdyn tutkimuksen perusteella, eftd noin kolmannes
aikuisista miesvangeista kéyttéd huumeita suonensisdisesti.
Reitoxin seurantakeskusten tietojen mukaan

0,2-34 prosenttia vangeista (') on kéyttéinyt huumeita
suonensisdisesti vankeusaikana. Vankiloissa onkin
edistettévd steriilien injektiovélineiden saatavuutta ja
hygieenistd yhteiskéiyttdd, jotta tartuntataudit eivét levidisi.

Vankilat ovat erittéin riskialtis ympdéristd tartuntatautien
levigmiselle. Tartuntatauteja on pystytty vihentémédn
sellaisilla kéytannailla kuin sukupuolitautien hoito ja
kondomien, korvaushoidon, rokotusohjelmien seké neulojen
ja ruiskujen vaihto-ohjelmien tarjoaminen.

Vankiloissa annetaan yh& useammin korvaushoitoa.
Belgiassa, Tanskassa, Espanjassa, Itévallassa ja Sloveniassa
korvaushoitoa on saatavilla kaikissa vankiloissa. Belgiassa,
Tanskassa, Luxemburgissa ja Norjassa vangit voivat aloittaa
korvaushoidon vankilassa ollessaan. ltaliassa korvaushoitoa
annetaan yleensé tutkintavangeille. Useimmissa Saksan
osavaltioissa, Alankomaissa, Sloveniassa ja ltalian isojen
kaupunkien kéytsssa olevissa vankiloissa voidaan asteittain
vihent&d korvaushoitoa aina pidéttyvyyteen asti.
Yhdistyneessé kuningaskunnassa yllépitohoito on tarkoitettu
padasiassa tutkintavangeille tai lyhyen vankeustuomion
saaneille vangeille.

Irlannin National Immunisation Committee suositti
vuonna 2002 erityisesti vangeille tarkoitettua
B-hepatiittirokotusjdrjestelm&d. Se siséltéa kolme viikon

(') Ks. Prison_Thl 1 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(%) Ks. Prison_Annex vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
('*) Ks. Prison_Tbl 3 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

("?) Ks. taulukko 10 OL: Uudet vankiloiden huumausainestrategiat, ministerididen ohjeet ja palvelunormit EU:ssa ja Norjassa.

(') Ks. Prison_Thl 2 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
("9 Ks. Prison_Thl 4 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.



vilein tehtévéd rokotusta ja 12 kuukauden kuluttua
annettavan tehosterokotteen, ja rokotussuoja on
13 kuukauden kuluttua 99 prosenttia (Zuckerman, 2003).

On tehty katsaus 14:st& neulojen ja ruiskujen vaihto-
ohjelmien vaikuttavuutta vankilaympéristdissé selvitténeestd
kansainvélisestd tutkimuksesta. Siing téllaiset ohjelmat
todettiin hyadyllisiksi, sillé ne véhentévat paitsi
riskikéiyttéiytymisté myds veren vilityksellé tarttuvien virusten
levigimistd, eikd niistd ole ollut kielteisia seurauksia, kuten
pistohaavoihin liittyvié vahinkoja tai neulojen tahallista
kéyttéimistd aseena vankilan henkilskuntaa tai muita
vankeja vastaan (Dolan et al., 2003). Vuonna 2002
neulojen ja ruiskujen vaihto-ohjelmia oli

27 rangaistuslaitoksessa Espanjassa, ja niissd jaettiin

12 970 ruiskua ilman yhtékéén ilmoitettua vaaratilannetta.

Espanjassa neulojen ja ruiskujen vaihto on mahdollista yhé
useammassa vankilassa, mutta téllaiset ohjelmat on
lopetettu Saksassa Hampurin ja Ala-Saksin osavaltioissa
(Stover ja Nelles, 2003). Yhdessa saksalaisessa
naisvankilassa (Berliinissd) on silti vielé neulojen ja
ruiskujen vaihto-ohjelma (Weilandt, henkilskohtainen
tiedonanto, 2004). Josefstadtin vankilassa Wienissé
valmistellaan koehanketta, ja Luxemburgissa vankiloissa
oleville narkomaaneille aiotaan tarjota injektiovdlineitd
terveydenhoito-ohjelmassa ().

Vankilan vaihtoehdot huumeita kayttaville
rikoksentekijoille

Vankilan vaihtoehtoja késitelléén erityiskysymyksend ensi
vuoden vuosiraportissa, jossa annetaan kattava ja
yksityiskohtainen yleiskuva téllaisista toimenpiteisté EU:ssa.
Téménvuotisessa vuosiraportissa késitellédn siksi
huumeidenkéyttéjien vaihtoehtoisten rangaistusten tiettyd
osa-aluetta.

Uusia aloitteita: huumetuomioistuimet sekd sovittelu
vhrin ja rikoksentekijan vélilla

Huumetuomioistuimet kuuluvat uusiin rakenteisiin, joita
joissakin maissa on kehitetty muihin kuin vékivaltarikoksiin
syyllistyneité huumeidenkdyttajia varten. Niissé tuomiota
lyk&tddn, ja prosessissa on mukana henkilsitd, jotka eivéit
perinteisesti ole osallistuneet huumehoitoon (tuomari,
syytt&jd ja muut lainvalvontaviranomaiset). Tarkoituksena on
estdd rikoksentekijéd palaamasta rikosoikeusjédrjestelmédn
ja jatkamasta huumeidenkéyttdd hoidon ja
rikosoikeusjérjestelmén painostuksen avulla.

Luku 8: Rikollisuuteen ja vankiloihin liittyvéit kysymykset

Huumetuomioistuimia on perustettu Irlantiin ja Skotlantiin,
joissa rikosoikeusjérjestelméit perustuvat common law
-oikeuteen. Muissa EU-maissa, joissa on roomalais-
germaaninen jdrjestelmd, ei varsinaisesti ole
huumetuomioistuimia, mutta niissé on kehitetty
samantapaisia aloitteita.

Saksassa Baden-Wiirttembergin osavaltiossa kéynnistettiin
vuonna 2003 huumetuomioistuimia muistuttava hanke
nuorisorikollisille (Way out) kolmen tuomiopiirin poliisin,
yleisen syyttdjén, tuomareiden, ehdonalais- ja
huumeneuvontayksiksiden seké keskeisten sidosryhmien
yhteistydné (Baudis, 2004). Vastaavasti Milanon “Hoito
kannattaa” -ohjelmassa keskustuomioistuin tekee tiivisté
yhteistystd paikallisten riippuvuusyksiksiden ja
terveyspalvelujen kanssa. Huumeriippuvaiset rikoksentekijéit
ohjataan siellé hoitoon samana péivéné kuin tuomio
julistetaan.

Dublinin huumetuomioistuimen arvioinnissa (Farrell, 2000)
todettiin, ettd oli vahvaa néyttsa siitd, ettd
huumetuomioistuimesta tulisi séi@stdd oikeusjdrjestelméille
ajan mittaan. Oikeusministerid on laajentanut
huumetuomioistuimen toimivaltaan kuuluvaa Dublinin
aluetta.

Pompidou-ryhmé teki vuonna 2003 arvioinnin
kansainvélisten huumetuomioistuinten kehityksestd ja niiden
vaikuttavuudesta. Siind todettiin, ettd terapeuttisen
huumetuomioistuimen perustamisen olisi l&hdettéva
todetusta tarpeesta ja ettd siihen tarvitaan poliittista tukea,
viranomaisten yhteistydmekanismeja sek& asianmukaista
rakenteellista tai taloudellista tukea véhintéén viideksi
vuodeksi (Moyle, 2003).

Korjaavaa oikeutta kdytetéén yhé enemmén muiden kuin
vakivaltarikollisten rikosoikeudenkéyntien nopeuttamiseen
(heissd on erittdin paljon huumeidenkayttdjia). On yleisen
edun mukaista véhentdd rikeasioiden késittelykustannuksia
ylikuormitetuissa rikosoikeusjarjestelmissa. Yksi
merkittévimmistd uutuuksista on tuomioistuinten ulkopuolella
tapahtuva sovittelu. Téllé jarjestelmélld pyritédn
ratkaisemaan uhrien ja rikoksentekijsiden vélisié riitoja
sekd selvittimadn kiistat rikosoikeudenkéyntien yhteydessa.

Alankomaissa poliisi antaa 12-18-vuotiaille ensikertalaisille
mahdollisuuden rikoksen sovitteluun. Tsekissé perustettiin
vuonna 2000 ehdonalais- ja sovitteluyksikks, jonka
padkohteena ovat nuoret ja huumeidenkéyttdjét. Vuonna
2002 se kirjasi 29 291 tapausta, joista 765 liittyi

huumerikoksiin.

(') Ks. taulukko 11 OL: Huumeidenkayttdgiille tarkoitetut sosiaali- ja terveyspalvelut EU:n vankiloissa vuonna 2002.
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Erityiskysymys 1

Euroopan “kansallisten huumausainestrategioiden” arviointi

Lahestymistapoja kansallisten
huumausainestrategioiden mittaamiseen

Monissa maissa on viime aikoina hyvéksytty “kansallinen
huumausainestrategia” ('*). Téssd osiossa keskitytdicn
naiden strategioiden arviointia koskeviin suunnitelmiin.
Arviointi on nyt ensimmdisen kerran mahdollista Euroopan
tasolla kansallisten seurantakeskusten tekemén tydn
ansiosta. Téssd tydssd on selkiytetty “kansallisten
huumausainestrategioiden” arviointia koskevia viittauksia,
jotka eivét aina ole yksiselitteisid tai selvérajaisia.

Euroopan “kansallisten huumausainestrategioiden”
arviointia koskevat toimenpiteet voidaan jakaa kolmeen
pédtoimintoon: 1) seuranta eli rutiininomainen tiedonkeruu
huumeilmidstd ja sité koskevista toimenpiteistd,

2) téytantdéénpanon arviointi eli aloitteiden
tdytintddnpanosta ja huumausainestrategiassa osoitettujen
voimavarojen kohdentamisesta saadun liséarvon arviointi
sekd 3) vaikutuksen arviointi (jota kutsutaan yleensé
vaikuttavuuden arvioinniksi) eli arvio tuloksista (lyhyelld
aikavdlilla) ja vaikutuksista (') (pitkélla aikavalilla)
huumeilmissn kansallisen huumausainestrategian tuloksena
(ainakin osittain) (kaavio 23) ().

Maat voidaan jakaa kansallisten huumausainestrategioiden
arviointia koskevan lghestymistavan perusteella maihin,
joissa seurataan huumausainestrategiaa, ja maihin, joissa
toteutetaan taytéantddnpanon ja/tai vaikutuksen arviointi.

Seurannan ja arvioinnin késitteitd ei aina eroteta selvdsti
toisistaan kansallisissa huumausainestrategioissa, joten on
tirkedd tiedostaa niiden ero. Seuranta on jatkuva ja
jdrjestelmallinen prosessi, jossa saadaan rutiininomaisesti
madrdllisia ja laadullisia tietoja huumeilmidstd ja sen takia
toteutetuista toimenpiteistd. Siind saadaan saénndllistd
palautetta toimien tdytintédnpanosta (panoksista eli
kéiytetyistd voimavaroista ja tuotoksista eli siitd, mitéd
toimenpiteitd on toteutettu, milloin ne on toteutettu ja kuka
ne on tofeuttanut). Seurannassa ei kuitenkaan yleensd
saada tietoa strategian vaikutuksista tai vastauksia siihen,

miksi toimen tavoitteet saavutetaan tai miksi ne jadvat
saavuttamatta. Vaikka seurantajériestelmé pystyy usein
antamaan tietoa huumeilmién eri osa-alueiden kehityksestd
ja sen torjumiseksi toteutetuista toimenpiteistd, siind ei
yleensd pystytd médrittdimddn, ovatko némé muutokset
toteutettujen toimenpiteiden valitdn seuraus (syy-yhteyden
osoittaminen).

Syy-yhteyttd ja muita monitahoisia tieteellisiaéi kysymyksid
késitelléén arvioinnissa (taulukko 5), jolla tarkoitetaan
"arviota julkisen toimenpiteen merkityksestd” (téissd
tapauksessa kansallisen huumausainestrategian
merkityksestd) “arviointiperusteiden” (oleellisuus, tehokkuus,
vaikutus) “ja selkeiden standardien” (laatu, madrd)
kannalta (médritelmé julkaisussa Euroopan komissio, 1999)
ja joka edellyttéid yleensd perusteellisia tutkimuksia.
Arvioinnissa on siis kaksi osatekij@a: 1) laadukkaisiin
tietoihin perustuvat eli tieteellisin menetelmin (seuranta ja
perusteelliset tutkimukset) kerdtyt todisteet syy-yhteydesté

Kaavio 23: Arviointiaste “kansallisissa huumausainestrategioissa”

"Kansallinen
huumausaine-
strategia” (')

Toimenpiteet

Seuranta
Mité ovat Taytantoonpanon
panokset ja arviointi
tuotokset? Onko suunnitellut
foimenpiteet
toteutettu ja mikd
on niiden Vaikutuksen arviointi
tulosten arvo? Ovatko
toimenpiteet
vaikuttaneet
huumetilanteeseen?
(" Termi “huumausainestrategia” kattaa myds kaikki vastaavanlaiset strate-

giaan pohjautuvat toimintasuunnitelmat.

(%) Madritelmd on luvussa 1,s. 17.

(') Yksinkertaisuuden vuoksi ilmauksella “vaikutuksen arviointi” tarkoitetaan tdssc sekd tulosten ettd vaikutusten arviointia. Néma varsin erilaiset tieteelliset

toimenpiteet erotetaan yleensd toisistaan alan kirjallisuudessa.

() Kattava arviointi sisdltdisi myos tehokkuuden arvioinnin, jossa mitataan karkeasti saatujen tulosten ja vaikutusten kustannuksia. Tétd osa-aluetta koskevia

tietoja saatiin kuitenkin vain Espanjasta (ks. jdliempédnd).
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Taulukko 5: Yleisesti kaytettavét arviointitermit rakenteellisten toimien arviointimenetelmét

Kokonaisarviointi

Toimenpiteen arviointi sen kokonaisuudessa

Johdonmukaisuus

Se, missd médirin toimenpiteen logiikka ei ole ristiriitainen / toimenpide ei ole ristiriidassa muiden toimenpiteiden kanssa, joilla on samankaltaisia tavoitteita

Merkityksellisyys

Se, missd médirin foimenpiteen favoitteet vastaavat ksiteltévid tarpeita, ongelmia ja kysymyksic

Kokonaisvaltaisuus

Se, misséi médrin myonteiset/ kielteiset heijastusvaikutukset muihin talous-, sosiaali- tai ympdristspolitiikan aloihin maksimoidaan/minimoidaan

Hyadyllisyys Se, missd médirin vaikutukset vastaavat késiteltévid tarpeita, ongelmia ja kysymyksid
Vaikuttavuus Se, missé madrin asetetut tavoitteet saavutetaan
Tehokkuus Se, missd madrin toivotut vaikutukset saavutetaan kohtuullisin kustannuksin

Kustannustehokkuusanalyysi

Arviointivéline, jolla mitataan tehokkuutta

Kustannus-hyatyanalyysi Arviointivéline, jolla mitataan toimenpiteen hytyja koko asianomaisen ryhmén nékskulmasta ja toimenpiteen kaikkien seurausten rahallisen arvon pohialta
Tulos Se, mikd on rahoitettu ja saavutettu (tai toteutettu) toimenpiteeseen mydnnetyillé varoilla
Vaikutus Seuraus toimenpiteen suorille kohteille sen jéilkeen, kun ne ovat osallistuneet toimenpiteeseen, fai sen jéilkeen, kun julkinen hanke on saatu valmiiksi, taikka

vélillinen seuraus muille kohteille, jotka saattavat hytyé tai kérsid siitd

Léhde: Euroopan komissio, 1999.

polititkan téytdntédnpanon ja tutkittavan ilmién muutoksen
vélilla sekd 2) arvio vaikutuksesta (t&mé on lopulta
yhdistettévé pacitdksentekoon).

Kéyténndssd “arvioinnin” késite liittyy erottamattomasti
“seurantaan”, mutta vaikka néitd termejé pidetddn
synonyymeina joissakin asiakirjoissa, on syytd pitdd
mielessd, ettei seuranta merkitse samaa kuin arviointi
(seuranta on tosin osa arviointia).

Yhdistyneess& kuningaskunnassa ajantasaistettu kansallinen
huumeiden vastainen strategia julkaistiin vuonna 2002
laajan katsauksen jélkeen, jossa otettiin huomioon
ndytdperusta, mukaan lukien arvioinnit sen kysynnén ja
tarjonnan tekijsistd. Kansallista huumausainestrategiaa
“seurataan”, “jéljitetéidn” ja “tulosjohdetaan”, mutta sitd ei
"arvioida” (Yhdistyneen kuningaskunnan kansallinen
raportti, s. 106). Norjan uvudessa huumausaineita ja
alkoholia koskevassa toimintasuunnitelmassa halutaan
kehittéd jarjestelmd, jolla mitataan suunnitelman
tavoitteiden ja alatavoitteiden saavuttamisastetta (Norjan
kansallinen raportti, s. 65). Tsekin vuosien 2001-2004
kansallisessa huumausainepoliittisessa strategiassa
madritetdén pddmddrat, tavoitteet, pyrkimykset,
onnistumisen indikaattorit ja tehokkuuden arviointivélineet
strategian kussakin pilarissa. Tehtdvien toteutumista
seurataan sdanndllisesti, mutta strategiaa ei ole vield
jérjestelmdllisesti arvioitu mddritettyjen onnistumisen
indikaattoreiden ja arviointivélineiden mukaan. Yhtend
syynd tdhén voivat olla ulkopuolisten arviointien
huomattavat kustannukset (T3ekin kansallinen raportti,

s. 114). Tanskan uuden toimintasuunnitelman mukaan
tiettyj& erityistoimia “arvioidaan” jatkuvasti (Tanskan

kansallinen raportti, s. 67). Unkarin ja Puolan kansallisissa
huumausainestrategioissa on jérjestelmé tehtévien
toteutumisen seurantaan (Reitoxin kansalliset raportit), mutta
Sloveniassa ei ole toistaiseksi tehty arviointia, vaikka uuden
kansallisen strategian mukaan “téyténtédnpanoa
arvioidaan s&dnnéllisesti” (Slovenian kansallinen raportti,
s. 61). Liettuan kansallinen huumausainestrategia (vuosiksi
2004-2008) pannaan téyténtésn “maan taloudellisten
mahdollisuuksien mukaisesti” (Liettuan kansallinen raportti,
s. 35). Viron kansallinen huumausainestrategia “siséltad
seurantaa ja arviointia koskevat osatekijét seké méaarittcc
tulosindikaattorit” (Viron kansallinen raportti, s. 86).

Suomessa ja Ruotsissa (Suomen kansallinen raportti,

s. 113; Ruotsin kansallinen raportti, s. 75-76) kansallisissa
huumausainestrategioissa painotetaan enemmén strategian
téytéintddnpanon seurantaa kuin sen vaikutuksen arviointia.
Ruotsissa vuonna 2002 nimetty huumekoordinaattori
varmistaa, ettd kansallista toimintasuunnitelmaa seurataan
(vuosiraporteissa). Suomessakin suunnitellaan tutkimusta,
jotta voidaan médrittéd joitakin kriteerejé, joiden
perusteella viranomaiset seuraavat ja arvioivat toimia.
Luxemburgin kansallisen seurantakeskuksen mukaan
vuosien 2000-2004 suunnitelman tuotoksia arvioidaan
vuonna 2005, jotta voidaan valmistella uusia ja tulevia
strategioita (Luxemburgin kansallinen raportti, s. 94).
Saksan huumausaineita ja huumeriippuvuutta koskevassa
vuoden 2002 toimintasuunnitelmassa pyritédén ensimméisen
kerran asettamaan toiminnallisia tavoitteita ja
arviointiperusteita, joiden avulla voidaan médrittad, ovatko
toimet onnistuneet vai ep&onnistuneet (Saksan kansallinen

raportti, s. 101). ltalian vuosien 2002-2004



kolmivuotisessa ohjelmassa edisteticin arviointia ehkdisyn
ja sosiaalisen kuntouttamisen alalla.

Kreikassa, Espanjassa, Ranskassa, Irlannissa ja Portugalissa
tehd&én arviointi joko kansallisen huumausainestrategian
tdytintddnpanosta tai sen vaikuttavuudesta (taulukko 6).
Espanjan ja Kreikan strategioissa viitataan “vaikuttavuuden
arviointiin”. Espanjan 9-vuotisen kansallisen strategian
mukaan yleinen ja alakohtainen tdyténtddnpano on
arvioitava keskipitkéllé aikavélill, vuosina 2003 ja 2008.
Tavoitteena on “parantaa julkisen politiikan vaikuttavuutta
ja tehokkuutta” (Espanjan kansallinen raportti, s. 85)
mittaamalla tarjottavan palvelun mééréd ja laatua.
Vastaavasti Kreikan vudessa huumausaineita koskevassa
toimintasuunnitelmassa vuodeksi 2002 viitataan
toteutettujen politiikkojen yleisen vaikuttavuuden
ulkopuoliseen arviointiin, joka saatetaan tehda
tulevaisuudessa ja joka perustuu EU:n ja kansainvélisiin
indikaattoreihin (Kreikan kansallinen raportti, s. 110).

Ranskan, Irlannin ja Portugalin kansallisissa
huumausainestrategioissa vaaditaan kokonaisarviointia (')
ja alakohtaista arviointia, joissakin tapauksissa myds
vaikuttavuuden arviointia (Irlannin kansallinen raportti).
Saadut tiedot osoittavat kuitenkin, ettd tdhanastiset
arvioinnit ovat koskeneet pikemminkin
téytéintddnpanoastetta kuin strategian vaikuttavuutta.
Ranskassa vuosien 1999-2002 kolmivuotisen
toimintasuunnitelman arviointi (jonka Observatoire Francais
des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) toteutti vuodesta
2000 vuoteen 2003) sisdlsi sekd “kokonaisarvioinnin” ettd
viiden ensisijaisen ohjelman (') arvioinnin. Arviointi ei
koskenut toteutettujen toimenpiteiden vaikutusta yleiseen
huumetilanteeseen. Siing arvioitiin siis |éhinnd etenemistd
arvioituihin toiminnallisiin tavoitteisiin néhden. Irlannin
kansallisessa huumausainestrategiassa vaaditaan “yleisten
puitteiden vaikuttavuuden riippumatonta arviointia vuoden
2004 loppuun mennessd” (National Drugs Strategy

Erityiskysymys 1: Euroopan “kansallisten huumausainestrategioiden” arviointi

2001-2008: Building on Experience, s. 111). Nayttad
kuitenkin siltd, etté arvio pikemminkin kasittéd tutkimuksen
siitd, missd laajuudesta huumestrategia on toteutettu ja
onko se fayttinyt strategiset tavoitteensa — ei niinkddn
kattavaa arviointia strategian vaikutuksista huumeiden
kéyttdon. Portugalin huumausainestrategian mukaan on
tehtévé “ulkopuolinen riippumaton arviointi sen yleisestd ja
alakohtaisesta téytantéénpanosta” (Portugalin kansallinen
raporthi, s. 65). Listksi toteutetaan sisdinen
arviointiprosessi.

Niissd j@senvaltioissa, joissa ei varsinaisesti ole “kansallista
huumausainestrategiaa”, ei viime vuosina ole juurikaan
kiinnitetty huomiota kokonaisarviointiin, vaikka niissé olisi
totuttu arvioimaan huumeita koskevia erityishankkeita.
Esimerkiksi Alankomaissa, missé tutkimus, seuranta ja
arviointi ovat perinteisesti osa huumepolitikkaa, uudessa
(vuonna 2002 hyvéiksytyssd) “hallituksen
ohjausstrategiassa” pyritddn antamaan toimintaohjeita
julkisille hallintoelimille (my&s terveydenhoidon ja
huumausaineiden parissa toimiville) '‘Alankomaiden
kansallinen raportti, s. 83-84). ltévallassa huumeisiin
liitryv& seuranta on viime vuosina parantunut tuntuvasti,
mutta siellé ei ole arvioitu osavaltiokohtaisia suunnitelmia
(Vorarlbergissé tehtyjé alustavia arviointeja lukuun
ottamatta) eiké yleisté huumepolitiikkaa (ltévallan
kansallinen raportti, s. 63). Muissa maissa (Kypros, Latvia,
Malta ja Slovakia sek& Bulgaria, Romania ja Turkki)
kansallisten huumausainestrategioiden arviointiin ei ole
riittéivéisti tietoja (eikd strategioita aina edes ole).

Arviointi: “ennakkoarviointi”,
"véliarviointi” ja “jélkiarviointi”
EU:n toiminnan arviointia koskevassa oppaassa (Euroopan

komissio, 2003) arviointien tekemiseen esitetddn neljd
padsyytd: 1) ne edistévét toimenpiteiden suunnittelua, 2) ne

Taulukko 6: Joidenkin “kansallisten huumausainestrategioiden” arvioinnin ominaispiirteitd

"Kansallinen huumausainesirategia” Arvioinnin kohde Arvioinnin favoite Arviointijakso
Kreikka  Toimintasuunnitelma 2002-2006 Yleinen ja erityinen Vaikuttavuus Ei ole
Espanja  Kansallinen huumausainestrategia 2000-2008 Yleinen ja erityinen Vaikuttavuus ja tehokkuus 2003-2008
Ranska Kolmivuofinen suunnitelma huumeiden torjumiseksi ja Yleinen ja erityinen Taytdnténpano 2002
riippuvuuksien ehkdisemiseksi, 1999-2001
Irlanti Kansallinen huumausainestrategia, 2001-2008: Yleinen ja erityinen Téytintd3npano 2004-2008
Kokemuksen hyddyntéminen (Building on Experience)
Portugali  Kansallinen strategia huumeiden torjumiseksi 1999; Yleinen ja erityinen Téytdntddnpano 2004

toimintasuunnitelma 2000-2004

(") Kokonaisarviointi: toimenpiteen arviointi kokonaisuudessaan (taulukko 5).

(") 1) Terveydellisia ja oikeudellisia tavoitteita koskevat alueelliset sopimukset, 2) ammatillista koulutusta koskeva ministerigiden vélinen politiikka, 3) alueelliset

periaateohjelmat huumeriippuvuuden ehkéisemiseksi, 4) erityisyksiksiden kenttatyskokeilut yleisen hoidon antamiseksi henkilsille, joilla ilmenee

riippuvuuskdyttéytymistd, seka 5) riskejé véihentévét ohjelmat Pariisin 18. kaupunginosassa.
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parantavat toimenpiteiden laatua, 3) ne helpottavat
voimavarojen tehokasta kohdentamista (eli tehokkuus) ja 4)
ne kertovat toimenpiteiden tuloksista (eli vastuuvelvollisuus)
Samassa oppaassa kuvataan arvioinnin kolmea vaihetta:
ennakkoarviointia, véliarviointia ja jélkiarviointia.

Ennakkoarviointi tehd&én ennen téyténtédnpanoa
toiminnan tarpeen arvioimiseksi tai perusrakenteiden
luomiseksi. Ennakkoarvioinnista raportoidaan kansallisissa
huumausainestrategioissa tarkistusprosesseina niiden
parlamentaaristen valiokuntien, valtion toimikuntien tai
ministerididen ohjauksessa, jotka mainitaan usean
kansallisen huumausainestrategian perustaksi (Belgia,
Saksa, Espanja, Irlanti, Portugali, Ruotsi).

Véliarviointi mainitaan Espanijan, Irlannin ja Portugalin
"kansallisissa huumausainestrategioissa” vélineend, jonka
avulla toimenpiteitd ja tavoitteita voidaan mukauttaa
"matkan varrella”. Téllaiset “matkan varrella” tehtévét
mukautukset eivét rajoitu maihin, joissa toteutetaan
varsinainen arviointiprosessi. Niitd kdytetéién myds maissa,
joissa on seurantajdrjestelmid, silld niisté saadaan
luotettavaa tietoa tulevien toimien mukauttamiseen ja
tarkistamiseen. Téssé ndytdisi olevan kyse arviointitoimille
tyypillisestd arviosta. Termejé “seuranta” ja “arviointi”
kéiytetddn siis sekaisin.

Jalkiarviointi kattaa toimenpiteen koko keston, ja siind
keskitytéicin yleensd toimenpiteen lopullisiin tuloksiin, joita
hyddynnet&dn tulevissa toimenpiteissé. Néin on tehty
Ranskassa, jossa toimintasuunnitelman loppuarvioinnin
tavoitteena oli tarkistaa toimenpiteitd ja tavoitteita vutta
huumausainesuunnitelmaa varten. Samaa ehdotetaan
vuodeksi 2008 Espanjassa, Irlannissa ja Portugalissa.

Huumausaineiden alalla arviointiprosessin tavoitteena on
aina parantaa nykyisten toimenpiteiden laatua ja uusien
toimenpiteiden suunnittelua. Voidaan kuitenkin olettaa, etté
huumausainestrategioiden seuratessa toisiaan
ennakkoarviointi ja jélkiarviointi sulautuvat toisiinsa. Téssd
syklisessd prosessissa aiemman strategian lopputuloksia
hyddynnet&idin tulevassa strategiassa (kaavio 24).

Arviointiin osallistuvat toimijat

Toinen “kansallisissa huumausainestrategioissa” késiteltévé
keskeinen kysymys liittyy siihen, pitéisiké arvioinnista
vastaavien henkildiden olla organisaation “siséllé” vai sen
"ulkopuolella”. Kummastakin 18ytyy esimerkkeijd ja
kummassakin on omat etunsa ja haittansa.

Sisdisilla arvioijilla on laaja tietémys rakenteista ja
viestintémekanismeista, he tuntevat hyvin organisaation ja
arvioinnin kohteen, ja he pddsevit helposti kasiksi

Kaavio 24: Arviointi syklisend prosessina

Arviointi
(ennakkoarviointi — jalkiarviointi)

/”

Téyténtéonpano “Kansallinen
Strategian Seuranta huumausainestrategia” (')
Tof.euﬂorr?‘lﬁeg Tietovirrat Suunnan moﬂorlt‘te|e-m|nen,
paikan padallg, suuntaviivojen ja
tulosindikaattoreiden tavoitteiden vahvistaminen,
madrittdminen toimenpiteiden ja
ja tarkastaminen tietylla aikavalilla
saavutettavien padmadrien
yksityiskohtainen médritteleminen
(") Termi “huumausainestrategia” kattaa myds kaikki vastaavanlaiset strate-

giaan pohjautuvat toimintasuunnitelmat.

tietoldhteisiin. He saattavat kuitenkin puolustella
epdonnistumisia, eivétkd he valttamattd halua tehda
sellaisia huomioita tai ehdottaa sellaisia muutoksia, joita
voitaisiin pitdd uhkana organisaatiossa. Sen sijaan
ulkopuolisten arvioijien néikemyksen pitdisi olla puolueeton
ja luotettava, koska he eivét kuulu organisaatioon, mutta
heillg voi olla vaikeuksia pddista kasiksi tietolghteisiin, ja he
saattavat pyrkia miellyttiméadn asiakasta esittémélla hyvia
tuloksia. Ulkopuoliset arvioijat ovat myds yleensé kalliita.
Avrvioinnissa on siis valittava yht&élté paremman
tilannekuvan ja tiedonsaantimahdollisuuden, toisaalta
puolueettomuuden ja asiantuntijuuden valillg.

Useimmissa jdsenvaltioissa suositaan nédiden
|&hestymistapojen yhdistelmé&d: Irlannissa ulkopuoliset
konsultit suorittavat kansallisen huumausainestrategian
véliarvioinnin vuonna 2005 monialaisen ohjausryhmén
valvonnassa, Portugalissa sisdiset tydntekijét ja ulkopuoliset
konsultit toteuttavat vuosien 2000-2004
toimintasuunnitelman arvioinnin, ja Ranskassa ulkopuoliset
konsultit jo OFDT:n sisdiset tydntekijéit ovat vastanneet
kolmivuotisen toimintasuunnitelman arvioinnin eri osa-
alueista. Espanjassa kansallisen huumausainesuunnitelman
(PNSD) tysntekijat tekevét parhaillaan véliarviointia
(vuonna 2004), kun taas Kreikan suunnitelmassa
edellytetéiéin ulkopuolista arviointia. Ruotsissa Statens
Folkhélsoinstitut arvioi kansanterveyspolitiikkaa mittaamalla
useita eléméntapoja koskevia muuttujia. Politiikan yhtend
tavoitteena (tavoite nro 11) on tupakoinnin ja
alkoholinkdytdn vihentdminen, huumeista ja dopingista
vapaan yhteiskunnan saavuttaminen seké
rahapeliriippuvuuden haittavaikutusten véhentéminen.

Kaikissa maissa, joissa toteutetaan arviointiprosessi,
kansallinen koordinointivirasto vastaa arviointiprosessin



jdrjestdmisestd ja toteuttamisesta: Ranskassa ministerididen
vélinen valtuuskunta (MILDT), Espanjassa PNSD,
Portugalissa huumausaineiden ja niiden védrinkéyton
seurannan laitos (IDT), Irlannissa Drugs Directorate,
Ruotsissa huumekoordinaattorin virasto ja “Belgiassa sen
vuoden 2001 strategian” mukaan Cellule Drogue, kunhan
se aloittaa toimintansa. Néiden virastojen sisélla
huumausaineiden seurantakeskukset, jotka ovat yleensd
samat kuin Reitoxin kansalliset seurantakeskukset, antavat
arviointiin tarvittavat tiedot ja vastaavat joskus myds
arvioinnin teknisestd toteutuksesta.

Tavoitteet ja indikaattorit

Usein kysyt&dn, missé madrin “kansallisessa
huumausainestrategiassa” toteutettujen toimien vaikutuksia
voidaan mitata. Kansainvélisissé ja “kansallisissa
huumausainestrategioissa” asetetaan “yleisid tavoitteita”,
kuten “huumeidenkdayttdjille aiheutuvien riskien
véhentdminen” tai “huumeeton yhteiskunta”, sekd
"toiminnallisia tavoitteita”, kuten “hoitopaikkojen
lisiciminen” tai “huumekoordinointiviraston perustaminen”.
Sekd "yleisissé” ettd “toiminnallisissa” tavoitteissa
kannattaisi asettaa erityistavoitteita. Ensiksi mainitut yleiset
tavoitteet ovat térkeitd kansallisen huumepolitiikan
perustana mé&dritlimédn suuntaa, joskin niité on vaikea
mitata. Toiminnalliset tavoitteet puolestaan osoittavat
laadullisten ja madréllisten aloitteiden toteutumisen
edellyttden, ettd niitd pitdisi olla helpompi mitata.

Asiantuntijat ja ammattilaiset huomauttavat, etté
tavoitteiden on oltava selkeitd, yksiselitteisié jo mitattavissa
olevia ja ettd niissé on samalla erotettava toisistaan ja
liitettcivé toisiinsa “yleiset tavoitteet” ja “toiminnalliset
tavoitteet”, jotta strategiaa voidaan arvioida tieteellisesti.
“Toiminnalliset tavoitteet” onkin néhtévé keinona “yleisten
tavoitteiden” vahvistamiseen. Tavoitteiden saavuttamisen
mittaamista varten olisi sitten kehitettéva
tulosindikaattoreita. Nykyisin vain muutama kansallinen
huumausainestrategia kuuluu téhén ryhméan.

Tehokkuus

Vain harvassa kansallisessa strategiassa mainitaan
kustannus-hydtyanalyysi tai kustannus-vaikuttavuusanalyysi,
mutta Espanjan strategiassa todetaan, etté kansallisen
strategian arvioinnissa pyritédn mittaamaan myds julkisen
politiikan tehokkuutta. Vaikka médrérahat ja kustannukset
ovat julkishallinnon huolenaihe huumausaineiden alalla
(témé todettiin viimevuotisessa vuosiraportissa, EMCDDA,
2003b), yleensé tiedot julkisten toimenpiteiden
kokonaiskustannuksista télld alalla puuttuvat. Téllaista

Erityiskysymys 1: Euroopan “kansallisten huumausainestrategioiden” arviointi

analyysia pideféén yleensd merkityksettdménd, ja se
sisdltyy tutkimustoimiin vain harvoin.

Arviointia koskevat rajoitukset

Tutkimusyhteisdssé mydnnetddn, etté huumepolitiikan
vaikuttavuutta on erittdin vaikea mddrittéd. Asiantuntijat ja
ammattilaiset varoittavat julkisen politiikan vaikutusten
arviointiin liittyvist&é vaaroista: siiné on ofettava huomioon
"aiheen monitahoisuus” sekd “monenlaiset syy- ja
seuraussuhteet”. Syy-yhteyttd huumepolitiikan seké sen
tulosten ja vaikutusten vélillé voi todellakin olla vaikea
havaita, koska toimenpiteitd ja mitattavia vaikutuksia on
paljon ja koska mahdolliset ulkoiset tekijcit (sekoittavat tekijt)
voivat vaikuttaa tilanteeseen (esimerkiksi sosioekonomiset
olot, alakulttuurit). Jonkin tutkimuksen mukaan
behavioraaliset ja yhteiskunnalliset tekijét voivat vaikuttaa
huumeilmisdn enemmdn kuin poliittiset toimenpiteet.

Huumeidenkdytdn laittomuus voi myds olla suuri este
tiedonkeruussa, joka on vélttéimétsn tyskalu kaikissa
arviointiprosesseissa. N&in huumeilmidn monet merkittévét
osa-alueet voivat jaédd huomaamatta. Huumeiden
vastaisten toimenpiteiden arviointi on siis suunniteltava
huolellisesti, ja sen tuloksia on tulkittava varoen.

Paatelma

Tutkittujen tietojen perusteella néyttcd siltd, etté arvioinnilla
tarkoitetaan “kansallisissa huumausainestrategioissa”
yleensé tdytintédnpanon — edistymisen, saavutusten, jopa
epdonnistumisten — mittaamista ja lopulta jonkinlaisen
arvion esittdmistd siitd, eikd siing niinkddn arvioida
vaikutusta yleiseen huumetilanteeseen. Témé on tarked
péditelmd. Useimmat maat, joissa on monen
vuosikymmenen ajan ollut huumeongelma, ovat nyt valmiita
(tai halukkaita) lvomaan seurantajérjestelmien avulla
perustan huumeilmién ja omien toimiensa vaikutusten
mittaamiselle. Huumepolitikkaa voidaan siis pit&a
vastuullisempana kuin koskaan, miké on jo sinénsé
merkittévé saavutus.

Muutamassa maassa on menty vield pitemmdille, sillé ne
ovat ilmoittaneet toteuttavansa seurantajérjestelmien
kehittamisen liséiksi “kansallisen huumausainestrategian”
tdyténtddnpanon arvioinnin, jolla ne tarkoittavat koko
strategian tai sen osan hyddyllisyytté arvioivaa tieteellisté
tutkimusta. Toistaiseksi ei ole kuitenkaan saatu merkkeijé
kansallisten huumausainestrategioiden vaikutuksen
tieteellisestd arvioinnista.

Maissa, joissa on omaksuttu j@sennetty lahestymistapa
huumepolitiikkaan eli joissa on kirjallinen, tavoitekeskeinen,
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Kaavio 25: Jésennetyn huumepolitiikan térkeimmét ominaispiirteet

"Huumausainestrategia”

kirjallinen,
tavoitehakuinen,
ajoitett, kattava

¥

Seurantajérjestelmé

N

Keskitetty koordinointi

kayttokelpoiset
indikaattorit,

systematisoidut tiedot,

valvottu laatu

A\

Taloudellinen
ja poliittinen
sitoutuminen

padtdsvalta,
vastuuvelvollisuus,
johtajuus, tietoihin

pédsy, taloudellinen

riippumattomuus

/¥

Rutiiniarviointi

auttaa
suunnittelemaan
ja parantamaan
toimenpiteitd

yleinen “kansallinen huumausainestrategia”, keskitetty
koordinointimekanismi sek& kansallinen koordinaattori ja
vankka seurantajdrjestelmd, on yleensd kehittynyt
arviointiprosessi (kaavio 25). Néytad siltd, ettd jGsennetty
|&hestymistapa on paitsi merkki taloudellisesta ja
poliittisesta sitoutumisesta myds edellytys kansallista
huumausainestrategiaa koskevan arvioinnin kehittéimiselle.
Tamd hypoteesi pitdd vield vahvistaa lisétutkimuksissa.

Seurannan ja arvioinnin yleistyminen on lisénnyt tietdmysté
huumeongelmasta EU:n alueella, miké mahdollistaa tietoon
perustuvien pddtdsten tekemisen. Arviointi tunnustetaan
nykyisissé huumausainestrategioissa vastuuvelvollisuuden,
tuloksellisuuden ja taloudellisen varovaisuuden olennaiseksi
osaksi. Arviointi siséltyy jo moniin hankkeisiin ja
erityistoimiin huumausaineiden alalla. Jos se ulotetaan
kaikkiin merkittéviin huumepoliittisiin toimenpiteisiin,
Euroopan kansallisten huumausainestrategioiden
vaikuttavuuden mittausta voidaan véhitellen parantaa.






82

Erityiskysymys 2

Kannabisongelman taustaa - miksi hoidontarve kasvaa Euroopassa?

Johdanto

Termi& “kannabis” kéytetddn kuvaamaan erilaisia tuotteita,
joita saadaan hampusta (Cannabis sativa L.), Keski-
Amerikasta perdisin olevasta yksivuotisesta kasvista, joka
kasvaa nykyddn eri puolilla lauhkeaa vyshykettd ja useilla
trooppisilla alueilla. Cannabis sativa -lajin lukuisilla
kasveilla on hyvin moninaisia biologisia ja kemiallisia
ominaisuuksia. Euroopan huumemarkkinoilla 18ytyy kolmea
laittoman kannabiksen muotoa: “kannabisruohoa”, joka
koostuu kasvin kuivatuista latvoista, varsista ja lehdista,
"kannabishartsia”, joka on kukkivan latvan ruskeaa tai
mustaa hartsimaista eritettd kuivattuna ja jota myydéaén
yleensé puristettuina harkkoina mutta toisinaan myds
jauheena, sekd ndistd selkedsti harvinaisempaa
"kannabisdliyd”, joka on tahmeaa nestettd.

lhmisen kannabiksen kéytéllé on pitké historia. Se on ollut
erilaisissa yhteiskunnissa térked kuidun léhde, josta on
valmistettu kangasta ja kéyttd, ja sitd on kaytetty
uskonnollisissa rituaaleissa sekd lédkkeend ja paihteend.
Kannabis on nykyéén maailmanlaajuisesti yleisimmin
tuotettu, salakuljetettu ja kulutettu laiton huume (UNODC,
2003a). Kannabiksen pitkéstd kéyttshistoriasta ja
nykyisestd suosiosta huolimatta sen kansanterveydellisisté
vaikutuksista ei tiedetd paljoakaan. Kannabiksen kéyton
sekéd etenkin runsaan kannabiksen kéytn ja useiden
terveydellisten ja sosiaalisten ongelmien mahdollisesta
kytkoksest& on alettu viime aikoina saada yhé enemmén
néyttdd. Myds huumehoitopalveluista apua hakevien
kannabiksen kéyttdjien médrd on kasvanut huolestuttavasti.
Euroopan kannabista kéyttévissd véiestdryhmissé ilmenevien
ongelmien laajuudesta ja luonteesta ei kuitenkaan ole vield
selvyyttd. Selvad ei ole mydskédn se, missé médrin
hoidontarpeen kasvua koskevat tilastotiedot heijastavat
raportoinnin ja hoitoon ohjauksen kéyténnaissé
tapahtuneita muutoksia eivétkd hoitoa tarvitsevien
henkilsiden m&drén kasvua. Jotta ndihin kysymyksiin
voitaisiin vastata, kannabiksen kéyttssn liittyvad
hoidontarvetta on tarkasteltava laajasti siten, etté otetaan
huomioon kéyttétavoissa Euroopassa tapahtuneet
muutokset, raportointijérjestelmien kehittyminen ja

paraneminen sekd itse huumeen muuttuva luonne. Naitd
nakdkohtia tarkastellaan téssé kannabisongelmien taustaa
koskevassa erityiskysymyksessd, jonka kautta on tarkoitus
tarjota tietoja keskusteluun t&mén laittoman
huumeidenkdytén yleisimmén muodon mahdollisista
kansanterveydellisisté vaikutuksista.

Lainsddddnnélliset puitteet: kannabiksen
oikeudellinen asema Euroopassa

Kannabiksen kayttdjille maarattévét rangaistusseuraamukset
ovat vield kiistanalainen kysymys EU:ssa ('), ja
jdsenvaltioiden lahestymistavoissa on huomattavia eroja.

Kannabisuutteet luokitellaan Yhdistyneiden Kansakuntien
vuoden 1961 huumausaineyleissopimuksen (*?) | ja IV
listassa huumausaineiksi. Yleissopimuksessa vaaditaan
toteuttamaan toimenpiteitd, joilla varmistetaan, etté
monenlaiset toimet — kuten huumausaineiden hallussapito -
ovat rangaistavia. Jésenvaltioiden on kuitenkin otettava
yleissopimuksen tulkitsemisessa ja soveltamisessa huomioon
omat olosuhteensa, ja 36 artiklan 1 kohdan b alakohdassa
sallitaan vaihtoehdoiksi “hoito, koulutus, kuntoutus ja
yhteiskuntaan sopeuttaminen”.

Kéiytdnndssd tamd tarkoittaa, ettd kannabisrikoksia
kasitellaiéin eri tavoin eri puolilla Eurooppaa. Jotkin maat
ovat antaneet syytteeseenpanoa koskevia ohjeita tai
sddntdjd, jotka ohjaavat tiettyjen kannabisrikosten
kasittelyd. Niissé suositellaan usein erilaisia oikeudellisia
toimintatapoja véhéising ja vakavampina pidetyille
rikoksille. Joissakin maissa hoitotoimenpiteet ovat
yleistymdssé vaihtoehtona rikosoikeudelliselle
syytteeseenpanolle sellaisissa tapauksissa, joissa on kyse
pienten huumemddrien kéytdstd tai hallussapidosta ilman
raskauttavia asianhaaroja. Rikoslaeissa saatetaan lisdksi
puuttua ongelmakéyttdsn siten, ettd syytteeseenpanoa
lykétadn (harkinnanvaraisesti tai pakollisesti), jos
rikoksentekijé suostuu osallistumaan neuvontaan tai
hoitoon. Vaikka vaihtoehtoja sovelletaankin yleensd kaikkiin
huumeisiin, Belgian ja Yhdistyneen kuningaskunnan laeissa
tai ohjeissa mainitaan — viime vuosina tapahtuneiden

("*) Ks. Euroopan huumelainsdddéntsd kdasittelevé tietokanta ELDD (European Legal Database on Drugs):

http://eldd.emcdda.eu.int/trends/trends_cannabis.shtml.
('52) Ks. http://www.incb.org/e/conv/1961/index.htm.
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muutosten johdosta — erikseen kannabiksen
ongelmakéyttdjéit ja heiddn ohjaamisensa avun piiriin.

Kannabiksen kéyttoon liittyvat fyysiset,
psyykkiset ja kehitysongelmat (%)

Jasenvaltioiden kansallisissa raporteissa tuodaan esiin, ettd
kannabiksen kayttdsn liittyvéin hoidontarpeen liséiéintyminen
kertoo todenndkaisesti siitd, ettd runsaaseen kannabiksen
kéyttoon liittyvat ongelmat ovat pahentuneet. On kuitenkin
syytd tuoda esiin, ettei kannabiksen kéyttdjien kohtaamista
ongelmista ole juurikaan saatavilla jdrjestelmallistd ja
vertailukelpoista tietoa. Tieteellisté tietopohjaa ollaan flla
alalla vielé kokoamassa, mutta kannabiksen kéyton ja
useiden ongelmien viilisestd yhteydestd ollaan saamassa
yhé vakuuttavampaa néyttdd, joskin syy-yhteys on toisinaan
epdselvd. Kannabiksen kéytasn liittyvié ongelmia
késittelevastd kirjallisuudesta on saatavilla yleiskatsaus
online-muodossa
(http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=4811).

Kannabiksen akuuttien (lyhyen aikavélin) vaikutusten ja
kroonisten (pitkéin aikavdlin) vaikutusten vélillé on syytd
tehdd ero. Kannabiksella on useita sekd mydnteisia etté
kielteisiéi akuutteja vaikutuksia. Kielteisia vaikutuksia ovat
muun muassa tarkkaavaisuuden heikkeneminen ja
keskittymisvaikeudet, haittavaikutukset motoriikkaan
(reflekseihin, koordinaatioon), lyhytkestoisen muistin
ongelmat, ahdistus- ja paniikkikohtaukset seké masennus.
Myénteisid vaikutuksia ovat muun muassa hyvénolon tunne,
levollisuus ja seurallisuus. Akuuteista vaikutuksista
huolestuttavimpia ovat huumeen aiheuttama lyhytkestoinen
psykoosi tai vakava paniikkikohtaus, lisééntynyt
onnettomuusriski etenkin autoilijoilla ja vaarallisissa
tydympdristdissd, sekd kielteinen vaikutus
koulumenestykseen nuorilla (Hall et al., 2001).

Kannabiksen kroonisten vaikutusten selvittéminen on
vaikeampaa monestakin syysté eikd véhiten siksi, etté
kannabiksen vaikutuksia on vaikea erottaa muiden
laittomien huumeiden, tupakan ja alkoholin kroonisen
kéiytdn vaikutuksista. Eniten huolia télla alalla aiheuttavat
kuitenkin keuhkosydvén ja muiden hengityselinsairauksien
listicintynyt riski sek& yhteys pitkén aikavélin
mielenterveysongelmiin, kuten masennukseen, psykoosiin ja
skitsofreniaan. Krooninen kéyttd saattaa myds aiheuttaa
riippuvuutta. Sitd, missé madrin ndytd viittaa siihen, eftd

kannabiksen kayts lisdd riskid, aiheuttaa tai ainoastaan
liittyy jonkin monimutkaisen suhteen kautta ndihin
ongelmiin, tarkastellaan tutkimuksessa, joka on saatavilla
online-muodossa.

Useimmissa jdsenvaltioissa kannabis on huumerikoksiin
yleisimmin liittyvé laiton huume, miké ei ole kovin
ylléttévad, kun otetaan huomioon, etté se on myds
yleisimmin ké&ytetty huume ('**). Erona muihin huumeisiin,
kuten heroiiniin, on kuitenkin se, ettei kannabiksen kéyton
ja muiden rikosten vélilla vaikuta olevan voimakasta
kytk&std.

Kannabiksen kéytté ja ongelmien
mittaaminen

Sovitut kansainvéliset diagnostiset kriteerit auttavat
médrittelem&dn huumeiden haitallista kéytod,
vadrinkéytdd ja riippuvaista kéyttdd, mutta ongelmia
ilmenee, kun kannabista tarkastellaan Euroopassa
saatavilla olevaa néyttdd vasten (%°). Etenkin keskeisissd
mittaukseen liittyvissé néikdkohdissa on paljon vaihtelua.
Esimerkiksi termien “runsas kéytd”, “sddnnéllinen kéytts”
ja “ongelmakéytts” médritelmistd ei ole padsty
yksimielisyyteen, mik& vaikeuttaa erilaisten tutkimusten
tulosten vertailua. Lisdksi enimmékseen tutkimustydssé on
yritetty mitata ICD:n tai DSM:n médritelmien mukaista
“riippuvuutta” tai “vadrinkdytdd” véestdn tasolla, mutta
niidenkddin osalta ei ole kéytdssd standardoituja vélineitd,
joiden avulla voitaisiin verrata luotettavasti erilaisista
tutkimuksista tai véestdstd kauttaaltaan saatuja tietoja.

Tyst kuitenkin edistyvét talla alalla. Esimerkiksi Ranskassa
parhaillaan toteutettavassa tutkimuksessa pyritdén
madrittelemédn ongelmakdytd entisté paremmin ja
kehittémadn erityisié vélineitd kayttstiheyden, mielletyn
riskin sek& psykologisten ja fyysisten vaikutusten
mittaamiseen (Beck, 2003).

Nykyéicin kéyttstiheyttd mitataan yleisimmin niiden pdivien
ma&drdnd, joina huumetta on kéytetty tiettynd ajanjaksona.
Kannabiksen pdivittdistd tai lahes pdivittdistd kaytod
pidetddn yleensd “runsaan kdytén” mittana. Vaikka
kannabiksen péivittdinen kéytd ei vélttémattd tarkoita
riippuvuutta, on todenndkaistd, ettd huomattava osuus
pdivittdisista kayttdjistd tayttdisi riippuvuuden tai
védrinkdytén standardinmukaiset diagnostiset kriteerit

("**) Vuoden 2005 alkupuoliskolla julkaistaan teos kannabiksen kaytéstd ja siihen liittyvista ongelmista. Kannabiksen kéyton terveydellisistd ja fyysisista

vaikutuksista annetaan lisdtietoa EMCDDA:n Internet-sivustolla.
("4 Ks. DRCrime_Tbl 5 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

('%%) Riippuvuus (dependence) ja haitallinen kéyttd (harmful use) méadritelléén Kansainvélisen tautiluokituksen 10. painoksessa (ICD-10, Maailman

terveysijdriestd), koodit F10-F19: Ladkkeiden ja pdihteiden aiheuttamat elimelliset aivo-oireyhtyméit ja kéyttéytymisen héirist. Toinen hyddyllinen teos on

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (IV painos) (DSM-1V, American Psychiatric Association), jossa kdytetadn kdsitteitd riippuvuus

(dependence) ja vadrinkéaytts (abuse).
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(ICD-10, DSM-IV). Kéyttstiheyttd on melko helppo mitata ja
esittié se yhdenmukaisesti kyselylomakkeissa, joten se on
sisdillytetty EMCDDA:n eurooppalaista mallikyselylomaketta
(European Model Questionnaire) koskeviin ohijeisiin.
Yhdeksén maata ilmoittaa nykyddn kannabiksen
kayttotiheyden téssé muodossa (1%).

Suuntaukset kannabisongelmista johtuvassa
hoidontarpeessa

Kannabis on eniten kéytetty laiton huume Euroopassa,
mutta vain pieni osa huumetta kéyttévistd henkildistd
hakeutuu hoitoon. Kannabis on téstd huolimatta useissa
maissa toiseksi yleisin pédhuume, jonka takia annetaan
huumehoitoa. Erilaisista huumehoitopalveluista koottujen
TDI-tietojen (Treatment Demand Indicator) mukaan

(ks. s. 65) noin 12 prosentilla kaikista asiakkaista ja

30 prosentilla uusista asiakkaista on p&ghuumeena
kannabis (kaavio 24).

Kannabiksen kéytén takia hoitoon hakeutuvien uusien
asiakkaiden (eli niiden, ]otka eivét ole aiemmin saaneet
hoitoa) osuus vaihtelee voimakkaasti eri maissa. Liettuassa
se on ldhes nolla mutta Saksassa melkein puolet (48 %), ja
yleensé se on yli viidesosa (20 %) (kaavio 27). Kaikki maat
eivat kuitenkaan voi antaa tietoa uusista hoitoon
hakeutuvista henkilgisté ja laajemmin kaikkia tietoja
hoidontarpeesta tarkasteltaessa kannabisongelmat ovat
vihemman nékyvid.

Suuntauksista tietoja antavista maista saatujen TDI-tietojen
mukaan niiden hoitoon hakeutuneiden uusien asiakkaiden,
jotka kéyttivéit kannabista pééhuumeenaan, méérd kasvoi
3 713:sta 12 493:een vuosina 1996-2002. Vuonna 2002
ndiden asiakkaiden osuus vusista asiakkaista oli niissé

11 maassa, joista tietoja oli saatavilla, keskimddrin

29 prosenttia, eli 9 prosenttia enemmén kuin vuonna 1996
(tietojen lahteet: ks. kaavio 20). Kaikki némé& maat Kreikkaa
ja Yhdistynytta kuningaskuntaa (') lukuun ottamatta
ilmoittivat, ettd vusien kannabisasiakkaiden osuus kaikista
uusista asiakkaista on kasvanut, mutta kasvun suuruus
vaihtelee Alankomaiden 6 prosentista Saksan

31 prosenttiin. Reitoxin kansallisissa raporteissa esitetyt
tiedot viittaavat siihen, etté niiden hoitoa saavien
henkildiden, joiden p&dhuumeena on kannabis, mé&érd on
kasvamassa myds joissakin uusissa jd@senvaltioissa

(kaavio 28). Alankomaiden alkoholia ja huumeita koskevan
kansallisen tietojdrjestelmén (Dutch National Alcohol and
Drugs Information System, LADIS) puitteissa kannabiksen
kaiyttoon liittyvastd hoidontarpeesta hiljattain tehdyssé
selvityksessd tuli esiin, etté 29 prosentilla vuonna 2002
hoitoon tulleista uusista asiakkaista oli kannabikseen

Kaavio 26: Iimoitettu ensisijainen huume hoidossa olleilla vusilla

ja kaikilla asiakkailla vuonna 2002
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Huom. n=42 568 (vudet asiakkaat), 351 372 (kaikki asiakkaat).
Tietoja antaneet maat (vudet asiakkaat): CZ, DK, DE, EL, ES, LT, NL, S, SK,
FI, SE.
Tietoja antaneet maat (kaikki asiakkaat): CZ, DK, DE, EL, ES, IT, LT, LU, HU,
NL, SK, SI, FI, SE, UK.
Painotettu asiakkaiden madrdallé maata kohti.

Léhde:  Reitoxin kansalliset raportit 2003.

liittyvié ongelmia ja etté kannabisasiakkaiden osuus oli
pieni mutta kasvoi vuosittain. Selvityksessé tuli esiin myds,
etté vaikka hoitoon hakeutuvien osuus oli kasvussa, se pysyi
melko pienend, kun otetaan huomioon kannabiksen kéytsn
yleisyys Alankomaissa.

On syytd olla varuillaan sen suhteen, kuinka paljon
yhtendistetystd eurooppalaisesta tietosarjasta voidaan
johtaa yleistyksidé. Uudesta hoidontarpeesta on saatavilla
pitkittdisaineistoa vain 11 maasta. Téssé yhteydessd on
myds hyvé tuoda esiin, etté Espanjan ja Saksan tiedot
vaikuttavat voimakkaasti TDI-tiedoista ilmenevédn

(') Kreikka, Espanija, Ranska, Irlanti, Italia, Latvia, Alankomaat ja Portugali. Suomen tietoja ei esitetd, koska “kéyttdijic viimeisen kuukauden aikana” oli

vdeststutkimuksessa niin vahén (35). Tapausten madréd ja prosentuaalinen osuus esitetddén maittain vuoden 2004 Tilastotiedotteessa GPSurvey_Thl 7.

(") Yhdistyneesté kuningaskunnasta ei ole saatavilla tietoja vusista potilaista, ja tiedot ilmoitetaan kansallisissa raporteissa.
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Kaavio 27: Kannabis ilmoitettu ensisijaisena niiden uvusien

asiakkaiden huumeena, jotka olivat hoidossa vuonna 2002
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Huom.  Tapausten mééré kokonaisuudessaan: 42 421.
Léhde:  Reitoxin kansalliset raportit 2003.

kannabiksen kéyttson liittyvéin hoidontarpeen
lisééntymiseen, sillé kannabiksesta padhuumeena
aiheutuvat ongelmat ovat lisééntyneet néissé maissa
erityisen voimakkaasti. Liséksi kokonaislukuja
tarkasteltaessa Espanjan osuus kaikesta hoidontarpeesta on
noin 50 prosenttia.

Kannabiksen kéyttson liittyva hoidontarve ei ole lisééntynyt
ainoastaan Euroopassa. Yhdysvalloissa, jossa kéytetéicin
toisenlaista huumehoidon rekisterdintijcirjestelmad ('),
ofettiin marihuanan takia hoitoon léhes 90 000 henkilé

vuonna 2000, kun vielé vuonna 1992 heiddn mé&ardansa oli
noin 20 000 (SAMHSA, 2001; EMCDDA, 2003d).

Seuraavat avainkysymykset tulevat esiin, kun tarkastellaan
kannabikseen liittyvéin hoidontarpeen lisééntymisen
vaikutuksia:

e Kertooko tulos kasvusta niiden henkiliden madrdssa,
joilla on kannabiksen kéyttson liittyvid fyysisid tai
psyykkisié ongelmia? Jos kertoo, niin

— johtuuko se kannabiksen sédnnéllisen ja runsaan
kéiyton lisdéntymisesté?

— heijastaako se muita tekijsitd, kuten kannabiksen
vahvuuden mahdollista voimistumista?

e Voidaanko hoidontarpeen liséiéintyminen selittéi
tekijsilla, jotka eivét liity avuntarpeen lisééntymiseen,
kuten

— hoidon raportointijérjestelmén kattavuuden
paranemisella?

— hoitopalvelujen lajien ja erityisesti nuorille
tarkoitettujen huumehoitopalvelujen lisééntymisellé
(Reitoxin kansalliset raportit, 2003)2

— muutoksilla tavoissa, joilla kannabiksen kayttsa
kéisitelléicin rikosoikeusjdrjestelmdssd, kouluissa tai
nuorten asioita hoitavissa virastoissa siten, ettd
henkilsitd, jotka eivéit muutoin olisi itse hakeneet
apua, ohjataan hoitoon entisté enemmédn?

Kaavio 28: Suuntaukset kannabista ensisijaisena huumeena
kéyttaineilla vusilla asiakkailla, jotka olivat hoidossa 1996-2002
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Huom.  Tietoa antaneet maat: CZ, DK, DE, EL, ES, NL, SI, SK, FI, SE.
Hoitojen kokonaismdaéird (% kaikista asiakkaista)
Suuntausten keskiarvo (%) maiden sisdlla.

Ruotsin tiedot vuosilta 1996 ja 1999 ovat sairaalahoidosta: kannabista-

pausten m&drd on siten suhteellisesti alhaisempi verrattuna muihin vuosiin.
Léhde:  Reitoxin kansalliset raportit 2003.

("*#) Yhdysvalloissa rekistersidacn henkilsiden sijaan hoitoon tulot. Lisédksi alkoholi luetaan Yhdysvalloissa pdihteeksi toisin kuin Euroopassa. Ks. SAMHSA:n

Internet-sivusto (http://www.samhsa.gov). Huom. Yhdysvalloissa, Kanadassa ja Australiassa kdytetécn termié marihuana, sillé termid hasis (kannabishartsi)

kéytetdcn harvoin.
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On térkedd ymmértdd, missé madarin kukin ndistd tekijsistd
vaikuttaa hoitoon osallistumiseen. Ensimmdiseksi on
tarkasteltava hoitoon tulevien, kannabista p&dhuumeenaan
kayttévien henkildiden ominaispiirteitd. Seuraava analyysi
perustuu avo- tai poliklinikkahoidossa oleviin henkilsihin.

Kannabisasiakkaat: ominaispiirteet ja kdyttétavat

On olemassa useita tapoja kirjata taho, joka on ohjannut
huumeidenkdyttdjat hoitoon. Niissé erotetaan toisistaan
huumeidenkayttdjét, jotka ovat itse hakeutuneet hoitoon, ja
ne, jotka joku muu - kuten sosiaalivirasto tai oikeuslaitos —
on ohjannut hoitoon. Useimmat kannabiksen kéyttdjét
tulevat hoitoon perheen ja ystévien, sosiaalipalvelujen tai
rikosoikeusjdrjestelmén ohjaamana. Kannabiksen kéyttdjat
tulevat muiden huumeiden kayttdijia harvemmin hoitoon
oma-aloitteisesti ('*). Tilanne on samankaltainen
Yhdysvalloissa ja Kanadassa, jossa marihuanaa
padasiallisena pdihteend kéyttavéit henkildt hakeutuvat
harvoin itse hoitoon (EMCDDA, 2003d).

Yksi térked ero hoitoon oh]qavien tqho]en valilla on, ettd
perheenijdsenet tai sosiaalipalvelut (usein koulut) ohjaavat
hoitoon usein nuoria henkilsitd, jotka eivét todenndksisesti
kéiytd muita huumeita kuin kannabista ja jotka ovat
sopeutuneet yhteiskuntaan, kun taas oikeusviranomaisten
hoitoon ohjaamat tai oma-aloitteisesti hoitoon tulleiksi
kirjatut henkilt ovat usein idkkéémpid ja kayttévat usein
muitakin huumeita kuin kannabista (Reitoxin kansalliset
raportit, 2003). Saksassa ja Suomessa, joissa kannabista
pachuumeenaan kéyttévien osuus on suurin,
oikeusviranomaisilla ja kouluilla on térked rooli
kannabisasiakkaiden ohjaamisessa hoitoon.

Kannabisasiakkaat, jotka osallistuvat hoitoon ensimméisté
kertaa, ovat pddasiallisesti nuoria, miehid (83 %), joiden
keski-ikd on 22-23 vuotta, kun taas muiden huumeiden
kohdalla miesasiakkaiden osuus on hieman pienempi ja
keski-iké on korkeampi. “Hyvin nuoriksi” (alle 15-vuotiaat)
luokitelluista uvusista asiakkaista noin 80 prosentilla ja
15-19-vuotiaista noin 40 prosentilla paéhuume, jonka
takia hoitoa haetaan, on kannabis (kaavio 29) (¢°). Miehet
ovat ndissdkin ryhmissé enemmistdnd, mutta niissé on
enemmdn naisia kuin asiakasryhméissé kokonaisuudessaan.
lkéi- ja sukupuolijakaumissa maittain ilmenevéit erot
heijastavat véljasti samoja kaavoja kuin muiden

asiakkaiden kohdalla.

Kannabisasiakkaiden melko nuori ikd ilmenee siing, ettd
heistd suurella osalla, 45 prosentilla, on vield koulu tai
opinnot kesken, kun taas muiden huumeiden takia hoidossa

Kaavio 29: Ensisijaiseksi ilmoitetun huumeen jakautuminen

avohoitopotilailla ikéryhmittdin vuonna 2002
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Huom.  Kaikki asiakkaat. Tietoa antaneet maat: DK, DE, ES, FI, EL, LU, HU, SE, UK.
Tanskalaisten ja brittildisten miesten osuus kaikista kannabiksen takia hoi-
dossa olevista alle 20-vuotiasta asiakkaista on 56 prosenttia. Luku kasvaa
viel& 17 prosentilla, kun siihen liséitéén espanjalaiset miehet.

Léhde:  Reitoxin kansalliset raportit 2003; TDI-tiedot avohoitokeskuksista.

olevien keskuudessa vastaava luku on 8 prosenttia.
Kannabisongelmien takia hoidossa olevista asiakkaista

24 prosenttia on sddnnéllisessd tydssé ja yhtd moni on
tydton ('¢'), mikd erottaa heidéit jyrkésti muiden huumeiden,
kuten heroiinin, kayttijiistd. Kannabisasiakkaat ilmoittavat
liséksi muiden huumeiden takia hoidossa olevia asiakkaita
useammin asuvansa vakituisessa osoitteessa ('), mikd
kuvastaa sitd, ettd heistéi monet ovat nuoria tai opiskelijoita,
jotka osuvat vanhempiensa luona.

Avohoidossa olevien asiakkaiden, joiden p&ghuumeena on
kannabis, kéaytdtavoissa on voimakasta vaihtelua, ja némé
kayttstavat ovat myds hyvin erilaisia kuin muiden
huumeiden, etenkin opiaattien, kéyttdtavat (kaavio 30).
Asiakkaista, jotka saivat vuonna 2002 hoitoa
kannabisongelmaan, vain 36 prosenttia kéytti huumetta
pdivittdin ja vain 17 prosenttia kéytti kannabista useammin
kuin kerran viikossa (2-6 kertaa viikossa), 15 prosenttia

(') Ks. kaavio 22 OL: Hoitoon ohjannut taho kaikilla asiakkailla: kaikki huumeet ja kannabis.

(") Ks. TDI_Tbl 4 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.

("*) Ks. kaavio 23 OL: Kannabisasiakkaiden ja kaikkien asiakkaiden tysllisyystilanne.

(%) Ks. kaavio 24 OL: Kannabisasiakkaiden ja kaikkien asiakkaiden elinolot.
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kéiythi huumetta enintécn kerran viikossa, ja 28 prosenttia
kéiyth sitd satunnaisesti tai ei ollut kéyttényt sité viimeisen
kuukauden aikana. Hoidossa olevista opiaattien kéyttdjisté
sen sijaan 84 prosenttia kdytéd huumetta pdivittdin.

Niiden avohoidossa olevien asiakkaiden osuus, jotka
kéyttévéit kannabista péivittdin, vaihtelee maittain.
Kannabista péivittdin kéyttévien osuus on korkein
Alankomaissa (80 %) ja Tanskassa (76 %), kun taas
satunnaisten kdyttdjien osuus on korkein Saksassa
(41 %) ().

Mité nuorempana henkild kéyttéd ensimmdisen kerran
kannabista, sité suurempi on riski siitd, ettd hénelle kehittyy
my&hemmin huumeongelmia (Kraus et al., 2003). Kaikista
kannabisasiakkaista, jotka olivat Euroopassa hoidossa
vuonna 2002, 28 prosenttia alkoi kéyttdd huumetta alle
15-vuotiaana ja suuri osa (80 %) alle 20-vuotiaana.
Opiaattien kohdalla vastaavat luvut ovat 9 prosenttia ja

Kaavio 30: IImoitetun pédhuumeen kayttstiheyden jakautuminen
kaikilla avohoitopotilailla vuonna 2002
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Huom. n=109 699 (kaikki asiakkaat). Tietoa antaneet maat: CZ, DK, DE, EL, HU,
LU, Fl, SE, UK (CZ - kaiken tyyppiset hoitokeskukset).
Léihteet: Reitoxin kansalliset raportit 2003; TDI-tiedot avohoitokeskuksista.

42,8 prosenttia ja kokaiinin kohdalla 6 prosenttia ja
26,5 prosenttia.

Useimmat maat ovat raportoineet, etté hoidossa olevat
asiakkaat, joiden p&dhuumeena on kannabis, ovat usein
huumeiden sekakéyttdjia. Tama saattaa johtua
raportointivirheestd, jos esimerkiksi huumeiden
sekakayttajct on kéytannsllisyyden vuoksi kirjattu
kannabiksen kayttdjiksi. Huumeiden sekakéyttdijien
osuudesta kaikkien asiakkaiden keskuudessa ei kuitenkaan
ole saatavilla maardallistd tietoa. Niiden asiakkaiden valillg,
jotka kayttévét vain kannabista, ja niiden, jotka kdyttévét
kannabista ja muita huumeita, on eroja (Reitoxin kansalliset
raportit, 2003): ensin mainitut ovat yleensé nuorempia ja
paremmin sopeutuneita yhteiskuntaan (heillé on
todenndksisemmin tydpaikka ja korkeampi koulutus, eivétkéa
he ole yht& todenndkaisesti jatténeet koulua kesken) kuin
jalkimmaiset. Kannabista padhuumeena kéyttavét asiakkaat
ilmoittavat toissijaiseksi péihteeksi useimmiten alkoholin
(32,9 %) ja piristeet (25 %) ("**), joskin jakaumassa on eroja
maiden valilla.

Jotkut hoidossa olevat kannabisasiakkaat mydntévét
kéyttéivéinsé myds injektiohuumeita, ja jotkut ilmoittavat
kéytiéineenséd injektiohuumeita ainakin kerran, vaikka he
eivéit nykyddn kéytd muita huumeita kuin kannabista.
Esimerkiksi Kreikassa vuonna 2002 kannabisasiakkaista,
jotka kdyttivit myds toissijaista huumetta, 14,7 prosenttia
oli kéyttéinyt injektiohuumetta kuluneen 30 péivén aikana ja
kaikista kannabista kéyttavistd asiakkaista 25,4 prosenttia
ilmoitti kéyttéineensd ainakin kerran injektiohuumetta
(Kreikan kansallinen raportti, 2003). Samaten Tsekin
toimittamat tiedot (kansallinen raportti) viittaavat siihen, etté
joissakin hoitoympaéristdissé jopa puolet
kannabisasiakkaista kéyttaa myds injektiohuumeita.

Hoidontarpeen suuntauksia: muuttuvia tekijoita

Ensisijaisesti kannabiksesta aiheutuvien ongelmien
hoidontarpeen liséicintymisté on tarkasteltava
ominaispiirteissd ja kdytdtavoissa tapahtuneita muutoksia
vasten. Tietoja ilmoittavissa maissa hoitoon ohjaamiset
liséicintyivét vuosina 2000-2002 seuraavasti:
oikeusviranomaisten toimesta 103 prosenttia, perheen ja
ystévien toimesta 81 prosenttia sekd sosiaalipalvelujen
toimesta 136 prosenttia ('%). Maiden vililla ei ole
havaittavissa selkeitd eroja, paitsi eftd Saksassa lisddntyivat
my®ds rikosoikeusjéirjestelmén toteuttamat hoitoon
ohjaamiset (21,7 prosentista 26,7 prosenttiin).

Kannabisasiakkaiden sosiodemografisissa ominaispiirteissé
ilmenevistd suuntauksista ei ole saatavilla varmaa tietoa,
mutta joissakin kansallisissa raporteissa (Tsekki, Ranska ja

(') Ks. kaavio 25 OL: Kannabiksen kéytttiheys maittain.

(') Ks. kaavio 26 OL: Kaikkien kannabisasiakkaiden eniten kayttamét toissijaiset huumeet maittain ja TDI_Thl 9 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
(%) Ks. kaavio 27 OL: Hoitoon ohjannut taho kaikkien asiakkaiden keskuudessa vuosina 2000-2002.
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Luxemburg) kerrotaan koulutuksellisista, sosiaalisista ja
psyykkisisté ongelmista kérsivien asiakkaiden médrén
kasvaneen. Kannabiksen pdivittdisten kéyttéjien osuus
kasvoi vuosina 2001-2002 31,7 prosentista

39,2 prosenttiin ('*); jotkin maat ovat raportoineet, ettd
pdivittdisten kéyttdjien osuus on korkein idkkéémpien
asiakkaiden (yli 20-vuotiaiden) keskuudessa.

Kannabiksen kéytto vaestossa: kokeilusta
paivittdiseen kaytoon

Kuten edelld todettiin, vaikka kannabiksen kéytts lisdéntyi
voimakkaasti léhes kaikissa maissa 1990-luvulla ja
kannabis on yleisimmin kéytetty huume, sité kéytetéicin
edelleen enimmdkseen satunnaisesti tai lyhytaikaisesti.
Ongelmien tai riippuvuuden kehittymisen riski on
todenndkaisesti suurin niilld, jotka kéyttévét kannabista
runsaasti, mutta tllé alalla ei ole juurikaan saatavilla
tietoja, joskin hiljattain (viimeisten 30 péivén aikana)
huumetta kéytténeiden tiedetéicin olevan tyypillisesti nuoria
kaupunkilaismiehid.

"Kéyttd viimeisten 30 pdivéin aikana” on osoitus
téméinhetkisestd kéytdstd, ja ryhméén kuuluvat myds
henkilst, jotka kéyttévat huumetta runsaasti. Tuoreissa
tutkimuksissa 1-7 prosenttia kaikista aikuisista ja

3-12 prosenttia nuorista — paitsi Ruotsissa 0,1 prosenttia —
ilmoittaa kéyttdneensd kannabista viimeisten 30 péivén
aikana. Maiden vélillé on kuitenkin eroja, tdménhetkinen
kéiytts on yleisinta Tsekissa, Espanjassa, Ranskassa,
Irlannissa ja Yhdistyneessé kuningaskunnassa. Maissa,
joissa viimeaikaisen kéytén suuntauksia voidaan
analysoida, kéytdn on todettu lisddntyneen, joskaan ei
dramaattisesti.

Tietoja, joiden pohjalta kannabiksen kéytdn tiheyttd
viimeisten 30 pdivén aikana voidaan analysoida
yksityiskohtaisesti, on saatavilla yhdeksésté maasta:
Kreikasta, Espanjasta, Ranskasta, Irlannista, Italiasta,
Latviasta, Alankomaista, Portugalista ja Suomesta (tietoja ei
esitetd). Kaikissa maissa paitsi yhdessd (Latviassa) noin
neljésosa (19-33 %) kannabista viimeisten 30 péivén
aikana kéyttéineistd kéytti huumetta péivittdin tai lahes

Kaavio 31: Kannabista “péivittdin tai léhes paivittdin” kéyttévien osuus kaikista aikuisista ja nuorista aikuisista joissakin EU-maissa

kansallisissa vaestdtutkimuksissa mitattuna
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15-64 n=6032;
15-34 n=3689)

15-64 n=4534;

15-34 n=n.a)
15-64 n=14045;

15-34 n=6687)
15-34 n=6406)

15-64 n=14184;

Alankomaat (2000/01;

Portugali (2001;

Italia (2001;
Latvia (2003;

M Kaikki aikuiset (15-64-vuotiaat)

[l Nuoret aikuiset (15-34-vuotiaat)

Huom.  Pdivittdiset tai lhes pdivittdiset kayttdjat = kdyttdd 20 pdivénd tai useammin haastattelua edeltévin kuukauden aikana.

Tiedot on saatu jokaisen maan viimeisimméistd véestdtutkimuksesta.

Aikuisten ikéryhmaédn kuuluvat 15-64-vuotiaat (Italiassa 15-44-vuotiaat), ja nuorten aikuisten ikéryhméaén kuuluvat 15-34-vuotiaat. lkdjakaumissa esiintyvét vaihte-

lut saattavat aiheuttaa pienid eroja maiden valilla.

Léihteet:  Reitoxin kansalliset raportit 2003, tiedot on otettu tieteellisisté tutkimusraporteista tai artikkeleista. Ks. myds epidemiologiset vakiotaulukot 2004 Tilastotiedotteessa.

(%) Ks. kaavio 28 OL: Kayttstiheys kaikkien kannabisasiakkaiden keskuudessa ja TDI_Thl 8 vuoden 2004 Tilastotiedotteessa.
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pdivittdin (') ('*8). Néissé maissa pdivittdisten kéyttdjien
osuus oli 0,5-2,3 prosenttia kokonaisvéestsstd ('¢°) ja
0,9-3,7 prosenttia nuorista (15-34-vuotiaista) (kaavio 31).
Suurin osa henkilsistd (76-92 %), jotka my&nsivét
kéyttiineensd kannabista viimeisen kuukauden aikana, oli
15-34-vuotiaita, ja taten my&s suurin osa pdivittdisistd
kéyttdijista kuului tahan ikdryhmaan. Paivittdiset kaytajt
ovat lisdksi padosin miehid, joskin heidén osuutensa
vaihtelee Alankomaiden 62 prosentista Kreikan

92 prosenttiin.

Naiden tietojen pohjalta voidaan esittdd karkea arvio
kannabista runsaasti kéyttévien henkildiden méadardstd
Euroopassa. Jos oletetaan, etté karkeasti 1 prosentti
véestdstd kayttdd kannabista pdivittdin, niin 25 miljoonan
(15-64-vuotiaan) asukkaan maassa olisi

250 000 kannabiksen pdgivittdistd kdyttajaa. Koko EU:ssa,
jossa on yhteensé 301 miljoonaa 15-64-vuotiasta,
pdivittdisia kéytdjid olisi noin 3 miljoonaa.

Kannabiksen runsas kéyttd vaihtelee nuortenkin
keskuudessa ikéryhmittdin, ja se on yleensd yleisinté
nuorimmissa ikéryhmiss&. Espanjassa vuonna 2002
tehdyssé koululaistutkimuksessa 3,6 prosenttia
14-18-vuotiaista koululaisista ilmoitti kéyttévénsa
kannabista péivittdin tai léhes paivittdin (eli eniten
15-34-vuotiaiden nuorten joukossa). Ranskassa
17-19-vuotiaista tehdyssd vuotuisessa tutkimuksessa
(ESCAPAD) kannabiksen pdivittdinen kéyttd viimeisten
30 pdivén aikana oli vield yleisempédd: 9,2 prosenttia
pojista ja 3,3 prosenttia tytdistd ilmoitti kéiytdstédn

(Beck ja Legleye, 2003).

Kannabisriippuvuuden tai kannabiksen védrinkéyton
vaikutukset néyttdisivét olevan lievempid kuin muiden
huumeiden. Useimmat kannabista runsaasti kéyttcvét
henkilst vaikuttavat olevan melko hyvin yhteiskuntaan
sopeutuneita nuoria, joilla on suurempana risking muut
sosiaaliset ongelmat (liikenneonnettomuudet, koulunkéynnin
keskeytyminen tai perheen hajoaminen) kuin muu rikollinen
toiminta, ja tdmd pitdisi ottaa huomioon toimenpiteissd,
jottei ongelmia tai syrjdytymisté pahenneta.

Kannabiksen vahvuus ja annokset

Kannabiksen vahvuuden voimistumisen on arvioitu
kéirjisttineen ongelmia ja siten kasvattaneen hoitoon
tulijoiden madrad. Useita monimutkaisia kysymyksiéi nousee
esiin, kun yritetdén ymmértéé kannabiksen vahvuuteen ja

yksittdisten kéyttdjien annoksiin liittyvid kysymyksia seké
niiden todenné&kaisié vaikutuksia akuutteihin ja kroonisiin
ongelmiin. Kannabiksen vahvuudesta saatavilla olevaa
tieteellisté néytdd tarkasteltin EMCDDA:n toteuttamassa
erityisessd tutkimuksessa, jonka tulokset esitetddn sivulla 90.

Kannabiksen vahvuus on vain yksi tekijd, joka otetaan
huomioon laskettaessa annosta, jonka yksittéinen henkild
saa tiettynd ajanjaksona (Hall et al., 2001). Kéyttdtapa,
polttamistekniikka, kerralla kéytetyn kannabiksen madré ja
polttamiskertojen madrd ovat kaikki yhtd térkeitd tai
tirkedmpidkin laskettaessa yksittisen henkilén
altistumistasoa. Vahvaa kannabista on aina ollut jonkin
verran saatavilla, eiké huoli téstd aiheesta ole uusi. Niin
ikadn on térkedd huomata, ettd ei tiedetd, muuttavatko
kannabiksen kayttdjat kdyttdytymistaan saadakseen halutun
vaikutuksen annoksesta. Siksi on tutkittava lisad sitd, missd
médrin voimakas kannabis vdistéméttd johtaa
voimakkaisiin annoksiin.

Kannabikseen liittyvistd ongelmista
karsivien henkiléiden tarpeisiin
vastaaminen

Kannabisongelmiin apua hakevien henkildiden tarpeet on
ymmdrrettévd, jotta niihin voitaisiin 18ytié tehokkaita
vastauksia. Hoitotarpeen ja muun indikaattoritiedon
analysoinnissa on tullut esiin, ettd sekd hoitoon ohjatut etté
muut kannabiksen kéyttdjat muodostavat heterogeenisen
vdeston, jolla on heterogeeniset tarpeet. Téten tarvitaan
katkeamaton sarja vastauksia aina ehkdisytoimista ja
riskien véhentdmistoimista varsinaisiin hoitotoimiin. Sitd,
pitéisikd nuoret, jotka kéyttévét kannabista vain
satunnaisesti, ohjata huumehoitoon, on syyté pohtia.
Vastaus téhan kysymykseen riippuu pitkélti siité, miten
palvelut jdrjestetddn ja missd mddrin asiakkaat rinnastetaan
muiden péihteiden kroonisiin kéyttdjiin. Asianmukaisten
hoitoon ohjaamisen reittien médritteleminen erilaisille
kannabiksen kéayttdijille on joka tapauksessa térked kysymys
pohdittavaksi.

Ehkéisypuolella on toteutettu vain muutamia aloitteita, joilla
vastataan erityisesti kannabiksen kéyton liscéntymiseen
nuorten keskuudessa, sillé ehkdisy on harvoin
pdihdekohtaista. Jotkin jésenvaltiot ovat kuitenkin
raportoineet tallé alalla edistyksestd, jossa on noudatettu
kahta strategiaa: 1) painotetaan vaaraa siitd, eftd
kannabista kéyttévat nuoret joutuvat rikosoikeusjdrjestelman

(') Téssd osassa viitataan “kéytssn 20 péivéndg viimeisten 30 pdivan aikana” pdivittdisend tai ldhes paivittdisend kéyttdnd. Eurooppalaisessa

mallikyselylomakkeessa kerétéidn tietoa tarkasta madréstd péivid, joina huumetta on kéytetty, mutta kansallisten lukujen raportoinnissa kéyttétiheys on

ryhmitelty nelj@én luokkaan, joista korkein oli “véhintédn 20 péivéng”.

() Ks. kaavio 29 OL: Paivittdin (tai ldhes pdivittdin) kdyttcvien osuus aikuisvéestossd (15-64-vuotiaat), jotka kayttivét kannabista edellisen kuukauden aikana.

(') “Viimeisen kuukauden aikana kannabista kéyttéineiden” osuus kerrottuna “pdivittdin tai lghes pdivittdin kéyttévien” osuudella, eli 6 % (kéyts viimeisen
kuukauden aikana) x 25 % (“véhintddn 20 kertaa kdytténeiden” osuus) = 1,5 %.
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Kannabiksen vahvuus (lGhde: EMCDDA, 2004c)

1. EU-maat jakautuvat kahteen ryhméén sen mukaan,
kéiytetaiginkd niissé yleisemmin kannabisruohoa vai

poikkeus on Alankomaat, jossa THC-pitoisuus oli noussut
16 prosenttiin vuonna 2001.

; ) 4 o ) ) 7. Alankomaissa tuotetun kannabishartsin THC-pitoisuus on
kannabishartsia. Niistd maista, |oista oli saatavilla ikkeukselli kork . o (I
T i R poikkeuksellisen korkea, mutta aine on vielé melko
tietoja, kannabishartsi oli yleisempdad Saksassa, . - -
; e ) harvinaista kyseisessé maassa ja |éhes tuntematonta
Irlannissa, Portugalissa ja Yhdistyneessd muvalla
kuningaskunnassa, kun taas kannabisruoho oli
.ylels.c.emﬁqo Belgiassa, TSekissd, Virossa, Alankomaissa 8. Sen enempdd yhdysvaltalaiset kuin eurooppalaisetkaan
jalifvaliasse: saatavissa olevat rajalliset tiedot eivét tue
) ) ) ) joukkotiedotusvéilineissd esitettyjd vditteitd, joiden

2. Eurooppaan tuodun kannabisruohon tai kannabishartsin mukaan kannabiksen vahvous olisi véhintadnkin
vahvuudessa ei ole ollut pitkalla aikavdlilla havaittuja kymmenkeriaistunut viime vucsikymmening. Vahvuus
muutoksia voimakkaampaan suuntaan. Kaikissa EU- pitkélla aikavélillé on lisééntynyt voimakkaimmin
maissa — paitsi ehké Alankomaissa — suurin osa Yhdysvalloissa, mutta on syytd pitéd mielessd, eftd
kulutetusta kannabiksesta on tuotua, joskaan kotimaassa ennen 1980-lukua kannabis on ollut Yhdysvalloissa
tuotetun kannabisruohon saatavuudesta ei ole talla mietoa eurooppalaisen mittapuun mukaan.
hetkelld jarjestelméllisié tietoja.

9. Tutkimuksen yleisend paételménd on, etté THC-

3. Kaikissa Euroopan maissa viliellécin jonkin verran pitoisuuksissa on ollut lievié muutoksia, jotka rajoittuvat
kannabista sisdtiloissa. Alankomaissa téllaisen paljolti markkinoilla viime aikoina esiintyneeseen EU:ssa
kannabiksen osuuden arvioidaan olevan puolet kasvatettuun tehoviljeltyyn kannabikseen.
kulutetusta kannabiksesta, mutta useimmissa maissa Kannabistuotteiden THC-pitoisuuksissa on liséksi
tarkeimpid ovat tuontituotteet. huomattu voimakasta vaihtelua. Selkedd tietoa tarvitaan

kehittiméadn seurantajdrjestelmid erilaisten

4. Sisdtiloissa tehokkain menetelmin viliellyn kannabiksen kannabistuotteiden markkinaosuuksien arviointiin ja
(esim. vesiviljelyjariestelmét yhdessa keinovalon kanssa, muutosten havaitsemiseen. Tiedot ovat nykyédn suurelta
pistokkaiden kasvattaminen ja péivéinvalon keston osin puutteelliset.
valvonta), THC-pitoisuus on yleensd korkeampi kuin
tuodun huumeen. Vaikka kotimaassa kasvatetun 10. Tutkimuksessa yksildidédn useita térkeitd aloja, joihin on

kannabisruohon vahvuuden vaihteluvili voi olla
padllekkdinen tuodun kannabiksen kanssa, kotimaassa
kasvatettu kannabis voi olla keskimddarin kaksi tai kolme
kertaa vahvempaa.

5. Joidenkin maiden raportoima kannabiksen vahvuuden
kasvu on yhteydessd Iéhes kokonaan kulutuksen kasvuun
kotona kasvatetun kannabiksen osuudessa.

6. Erilaisten kannabistuotteiden markkinaosuuksien
perusteella kannabiksen tosiasiallinen vahvuus on
pysynyt ldhes kaikissa maissa jo usean vuoden ajan
suhteellisen vakaana, noin 6-8 prosentissa. Ainoa

kiinnitettévé huomiota, jotta kannabiksen vahvuuteen
liittyvid nakskohtia voitaisiin arvioida. Témé edellyttéd
seuraavaa: yksimielisyys kannabistuotteiden
nimikkeistdstd, markkinatietojen kehittynyt seuranta,
parannukset laboratorioanalyysien standardeissa,
tiedonkeruussa ja tietojen esittéimisessé Euroopassa,
selvitykset polttamiskéyttéytymisen, vahvuuden ja veren
THC-/metaboliittitason vélisen suhteen tutkimiseksi
Euroopassa ja selvitykset siitd, missé mddrin vahva
kannabis johtaa alttiuteen annoksen suurenemisesta ja
muihin mahdollisiin terveysongelmiin. On syyt& pohtia,
mitd kuluja ja hydtyjd olisi siitd, ettd erilaisiin
kannabistuotteisiin kohdistettaisiin erilaisia toimenpiteitd.

piiriin, ja 2) pyritéén muuttamaan yleisilla tai FRED-ohjelma, jota toteutetaan nykydcin kahdeksassa

kohdennetuilla tiedotuskampanioilla nékemystd, jonka osavaltiossa ja jossa nuorille huumeidenkayttdiille tarjotaan
mukaan kannabiksen kéytts on yleisesti hyvaksyttavada. varhaisessa vaiheessa lyhytkestoista tukea vapaaehtoiselta

pohjalta ('7°). Vastaavanlaiseen tydhdn on Yhdistyneessd
Saksassa, Kreikassa, Irlannissa, Suomessa ja Yhdistyneessd kuningaskunnassa perustettu ryhmié (Youth offending
kuningaskunnassa on otettu kéytdsn toimenpiteitd, joilla teams), jotka pyrkivét auttamaan nuoria rikollisia.
lievennetddn nuorten ensimmdisten kannabiksen Seurauksena muutoksesta tapaan késitelld joitakin
kéyttdrikosten psykososiaalisia seurauksia. Téstd on kannabiksen kaytdn nékskohtia rikosoikeusjdrjestelméssd ja
tuoreena esimerkkind Saksassa (vuonna 2000) kéynnistetty kannabiksen uudistetusta luokittelusta (B-luokasta

(7°) Tdstd ja muista ehkdisevistd ohjelmista esitetddn lisétietoja EMCDDA:n EDDRA-tietokannassa

(http: //eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuesteProg_ID=2091).
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C-luokkaan) rikos on jo hallussapito eiké kéytts, ja
hallussapidosta seuraa varoitusrangaistus. Virallisen
varoituksen antamiseksi nuorille (alle 18-vuotiaille) on myds
erityinen menettely. Yhdistyneessd kuningaskunnassa on
myds kdynnistetty joukkotiedostusvilineissé kampanja
korostamaan kannabiksen kielteisié puolia ja
lainvastaisuutta.

Toinen esimerkki viimeaikaisesta aloitteesta on
ehkaisykampanijoiden kohdistaminen “coffee shopeihin”,
joissa on saatavilla pienié mddrid kannabista. Aloite on
toteutettu tarjoamalla coffee shopien omistajille kursseja ja
ohjekirjoja, joilla pyritddn ehkdisem&dn huumeisiin liittyvid
ongelmia ndisséd liikkeissd. Ohjekirja sisdltdd tietoa
kannabiksesta, huumelainsédddnnastd, psyykkisistd
hairidistd, ensiavusta, yrittéjyydestd ja koulutuksesta.
Kannabiksen kéytddn on puututtu Alankomaissa
perinteisesti henkilskohtaisella ja suoralla léhestymistavalla,
jota kuvastaa hasis- ja marihuanaviikko (Hash and Weed
Week (7)), jolloin kannabiksen suurkéyttdijét pitévét
ryhmédtapaamisia, joissa he keskustelevat runsaan kéytén
seurauksista ja mahdollisista muutoksista kéytsksessd.

Naillé |ahestymistavoilla pyritdén jossain médrin paitsi
ehkdisemé&dn kayttdd myds vahentdméédn haittoja. Vaikka
tupakoinnin ja hengitysteiden sairauksien vélinen kytkds on
hyvin tiedossa ja huoli runsaan kannabiksen kéytdn
haitallisista terveysvaikutuksista kasvaa, kannabiksen
kaiytdstd aiheutuvien haittoja véhentévid toimenpiteité ei ole
kehitetty paljoakaan verrattuna muihin huumeisiin.

Kannabisongelmista kérsivien henkildiden hoitovaihtoehdot
[8ytyvét padasiallisesti laillisista tai laittomista huumeista
riippuvaisille asiakkaille tai muista riippuvuuksista kérsiville
henkilsille tarkoitetuista hoitokeskuksista. Jotkin maat
(Tanska, Saksa, Kreikka, Ranska, Alankomaat, ltévalta,
Ruotsi ja Norja) ovat raportoineet kannabiksen kéyttdijille
tarkoitetuista palveluista, mutta téllaista erikoistunutta
hoitoa on yleisesti katsoen hyvin véhén. Kannabiksen
ongelmakdyttéijien hoitopalveluja tarjotaan useissa maissa
yleisten huumeongelmien hoitolaitoksissa (Belgia, Tsekki,
Tanska, Saksa, Espanja, Ranska, Irlanti, ltalia, Luxemburg,
Alankomaat, Itévalta, Portugali, Slovenia ja Norja).

Kannabikseen liittyvistéi ongelmista karsivia henkilsité
hoidetaan yleensé muiden laittomien huumeiden, etenkin
opioidien, ongelmakéaytdn takia hoidettavien asiakkaiden
kanssa. Monet néistd huumehoitokeskuksista on suunniteltu
usein drjestdytymdattdmdn ja syrjdytyneen vdeston
tarpeisiin, joten niiden soveltuminen on kyseenalaista
henkilsille, joiden tarpeet eivét ole yhté akuutteja.
Jasenvaltioiden hoitopalveluissa tiedetédn téstd, jo monet
maat huomauttivatkin Reitoxin kansallisissa raporteissa, etté

kannabiksen ongelmakéyttéjien hoitaminen yhdessé
heroiinin ongelmakdyttdjien tai huumeiden sekakéyttdjien
kanssa saattaa olla haitallista ja epéedullista. Ne pitivét
tétd yhtend syynd, jonka takia kannabiksen kéyttdijic ei
pitdisi ottaa laitoshoitoon. Kannabiksen kayttdijille on
helpompaa suunnitella erityisia ohjelmia avohoitopohjalta.
ltéivallan kansallisessa raportissa esitettiin, ettd jos
laitoshoitoa tarvitaan, sité olisi hyvéd antaa nuorten
psykiatrisella osastolla mieluummin kuin
huumehoitoyksikéssa. Uutuuksina, joita jd@senvaltiot ovat
ilmoittaneet kannabiksen kéyttéjien tarpeisiin vastaamisen
alalla, voidaan mainita Ruotsissa tuotettu “kognitiivisen
hoidon opas” kroonisille kannabiksen kéayttdijille,
Alankomaissa perustettu Internet-sivusto, josta voi hakea
apua kannabiksen ongelmakéyttésn, ja akupunktiohoidon
kdiynnistéminen Suomessa.

Paatelmat

Témdn selonteon tarkoituksena on sijoittaa kannabiksen
havaittu lisééntynyt hoidontarve laajaan analyyttiseen
kokonaistilanteeseen. Taten huomataan, etté moniin
térkeisiin kysymyksiin, jotka ovat olennainen osa fésté
kiistanalaisesta aiheesta kéytévad tietoihin perustuvaa
periaatekeskustelua, ei ole vieldkadn 16ydetty ratkaisua.
Téten ilmenee my&s, ettei saatavilla oleva néyttd anna syyté
hatédntymiseen sen enempdd kuin tyytyvdisyyteenkddn.

Kannabisongelmista karsivét henkilst edustavat joissakin
maissa merkittévéid osaa niistd henkildistd, jotka tarvitsevat
hoitoa erikoistuneissa laitoksissa, ja he muodostavat melko
suuren ryhméin kaikkien niiden henkilsiden joukossa, jotka
tarvitsevat hoitoa. Useimmat heistd ovat nuoria miehid,
yleens& noin 20-vuotiaita, ja suurin osa on aloittanut
kannabiksen kéytén 16- tai 17-vuotiaana.

Kannabisasiakkaiden huumeidenkéyttstavat ovat erilaisia
kuin muiden péihteiden kéyttdjien, ja kannabisasiakkaiden
vélillékin on suuria eroja. Hoidossa olevien kannabiksen
kéyttdjien alaryhmien profiilit auttavat ymmértémédn
heiddn tarpeitaan ja siten |8ytdmddn asianmukaisia
ratkaisuja. Tarkeitd tekijoita tassé ovat kayttdtiheys, muiden
huumeiden t&méanhetkinen jo aiempi kéytts seké hoitoon
ohjannut taho. Kansallisten raporttien ja TDI-tietojen
pohijalta voidaan erottaa karkeasti kaksi asiakasprofiilia:

e nuoret kayttdjdt, usein opiskelijoita, jotka perhe tai
koulu ohjaa hoitoon ja jotka kéyttévéit vain kannabista
tai toisinaan sen liséksi myds alkoholia tai piristeité

e huumeiden sekakéyttdijdt, jotka ovat tavallisesti edellé
mainittuja vanhempia ja syrjdytyneempid ja tulevat
usein hoitoon oikeusviranomaisten tai terveys- ja

(") http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsqgl/showQuest2Prog_ID=385.
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sosiaalipalvelujen ohjaaming, ja heihin kuuluu kroonisia
huumeidenkayttdijia.

Liséiksi on jonkin verran néyttdd kolmannesta ryhmdéstd,
joka tulee hoitoon oikeusviranomaisten ohjaamana, joka ei
kéiytd muita huumeita ja joka vaikuttaisi kéyttévén
kannabista vain satunnaisesti.

Tarkasteltaessa padasiallisesti kannabikseen liittyvéin
hoidontarpeen ominaispiirteissé ajan mittaan tapahtuneita
muutoksia saatavilla olevat tiedot viittaavat siihen, ettd

e rikosoikeusjdrjestelmén hoitoon ohjaamien henkiliden
mddrd on joissakin maissa kasvussa

e perheen ja muiden yhteiskunnallisten tukiverkostojen
(perhe, ystévét, sosiaalipalvelut, koulu) hoitoon
ohjaamien henkildiden médrd on kasvussa

* runsaan (pdivittdisen) kannabiksen kéytdn osuus on
kasvussa, joskin pdivittdiset kayttdjat ovat yhé
véhemmistdnd

e yhteiskunnalliset ja koulutukseen liittyvéit ongelmat ovat
joissakin maissa liséiéintymdissd, joskin tietoja on heikosti
saatavilla téllé alalla.

Hoidontarpeen liséicintymistd tarkasteltaessa ilmenee, etté
siihen vaikuttaa hoitoon ohjaamisen kéyténtsjen
muuttuminen ja ettéi merkittéivé osa hoitoon ohjatuista
vaikuttaisi olevan muita kuin huumeita runsaasti kéyttévia
henkilsitd. Ainakin joissakin maissa hoidontarpeessa
olevissa henkilsissd on kuitenkin huomattavan paljon niitd,
jotka kéyttévét kannabista runsaasti. Témén ryhméin
ongelmia ei vieléd ymmarretd kovin hyvin, ja niité on
tutkittava kiireisesti. Huomio siitd, ettd suurin osa hyvin
nuorten hoidontarpeesta johtuu kannabiksesta, tuo esiin,
ettd tdmdn ryhmén tarpeisiin, heidét hoitoon ohjaaviin
tahoihin ja heihin kohdistettaviin toimenpiteisiin on
kiinnitettéivé erityisté huomiota.

On my®s tdrkedd ymmartdd, ettei hoidontarve ole selked
osoitus kannabisongelmien laajuudesta ja luonteesta.
Véestotutkimustiedot viittaavat siihen, ettd runsas
kannabiksen kéytd on satunnaisen kdytén yleisyyteen
verrattuna melko harvinaista. Kannabiksen kéytts on
kuitenkin niin yleistd, ettt saattaa olla paljonkin ihmisid,
jotka kéyttévét sitd runsaasti — ainakin jossakin vaiheessa
elémadnsa.

Kannabista runsaasti kéyttavid henkilsité arvioidaan olevan
0,5-2 prosenttia aikuisvdestdstd ja 1-3 prosenttia nuorista.
Nuorten miesten keskuudessa prosenttiosuus on
todenndksisesti paljon korkeampi. Tutkimustuloksista on
vaikea padtelld, kuinka monelle kéyttdjélle kannabis
aiheuttaa ongelmia tai riippuvuutta. Vaikka
kannabisriippuvuuden ja kannabiksen védrinkéyton
vaikutukset ovat lievempid kuin muiden huumeiden, sen
kaiytslla saattaa olla huomattavia kansanterveydellisia
vaikutuksia. Kannabista kéytetddn paljon, ja monet sithen
liittyvisté ongelmista kdrsivisté henkilsisté ovat nuoria, jotka
saattavat kéyttaa kannabista runsaasti térkeiden
kehitysvaiheiden aikana tai kun he ovat erityisen
haavoittuvia. Yhteiskunnallisesti heikossa asemassa olevissa
perheissd tai yhteisdisséi kannabisriippuvuus tai
kannabiksen védrinkéyttd saattaa pahentaa henkildiden
ongelmia haittaamalla koulutusta tai tydnsaantia.

Yhteenvetona voidaan todeta, etté tarvitaan vield
ehdottomasti liséié tutkimusta, jossa selvitetdiéin kannabiksen
erilaisten kéyttdtapojen ja ongelmien kehittymisen viilisté
suhdetta. Kannabiksen kéyttdjien kohtaamien ongelmien
laajuutta ja luonnetta ei vielék&dn ymmérretd kovin hyvin.
Ongelmien arviointiin véestdtasolla tarvitaan metodologisia
vélineitd. Tallaiset tiedot ovat vélttéméttdmid, jotta
kannabiksen kéyttdn Euroopassa voitaisiin kehittéd,
kohdistaa ja soveltaa tehokkaita kansanterveydellisic
toimenpiteitd.






924

Erityiskysymys 3
Sairauksien yhteisesiintyminen

Johdanto

Psyykkisten héirididen ja pdihdehdirisiden padllekkdisyys
eli sairauksien yhteisesiintyminen tai kaksoisdiagnoosi, ei
ole mik&dn vusi ilmis. Se on kuitenkin viime vuosina
noussut pintaan poliittisissa ja alan ammattilaisten
keskusteluissa, kun on kaynyt ilmi, ettd se koskee suurta ja
todenndkoisesti kasvavaa méérad ihmisid. Tassd luvussa
keskitytddn psyykkisten hairididen ja
persoonallisuushdirididen esiintymiseen laittomien
huumeiden kéyton yhteydessd. Usein onkin syytd puhua
monidiagnoosista, sillé téllaiset henkildt kérsivét usein myds
somaattisista sairauksista, kuten HIV- tai
C-hepdtiittitartunnasta, ja sosiaalisista ongelmista, kuten
perheongelmista, tydttémyydestd, vankeudesta tai
kodittomuudesta. Hoitopalveluilla ei yleensé ole
voimavaroja t&mén asiakasryhmén diagnosointiin ja
hoidontarpeen tdyttdmiseen, eivétkd ne vélitd kaikista
asiakkaan ongelmista ja/tai kykene késittelem&dn niitd.
Témén seurauksena ajaudutaan usein
"pydrdovitilanteeseen”, jossa hoitoa kipedsti tarvitsevat
ihmiset ohjataan yhdelté palveluluukulta toiselle, samalla
kun heidén tilansa heikkenee koko ajan.

Kannabiksen kéytsn ja psyykkisten hairididen vélista
suhdetta tarkastellaan yksityiskohtaisesti kannabista
koskevan erityiskysymyksen yhteydessd (s. 82).

Maaritelma

Maailman terveysjdrjestd (WHO) mddrittelee sairauksien
"yhteisesiintymisen tai kaksoisdiagnoosin siten, etté
henkilsllé on samanaikaisesti psykoaktiivisen aineen
kéiyttoa koskeva héirid ja muu psyykkinen hairis” (WHO,
1995). Yhdistyneiden Kansakuntien huumeiden ja
rikollisuuden torjunnan toimiston (UNODC) mukaan
kaksoisdiagnoosipotilas on “henkild, jolla on diagnosoitu
alkoholi- tai huumeongelma seké jokin toinen sairaus,
yleensé psyykkinen sairaus, kuten mielialahdirié tai
skitsofrenia” (UNODCCP, 2000). Sairauksien
yhteisesiintymisellé tarkoitetaan siis téssé yhteydessé sitd,
etté henkilsll& esiintyy samanaikaisesti véhintéén kaksi
psyykkisté héiristd tai persoonallisuushdiristd, joista yksi on
pdihteiden ongelmakéiytts.

Etiologia

Sairauksien yhteisesiintymisen etiologian mddritteleminen
johtaa kana vai muna -véittelyyn: kumpi oli ensin?
Tutkimuksissa ei ole saatu varmuutta psyykkisten héirididen
ja pdihdehairididen vélisestd syysuhteesta. Psyykkisten
hairididen ja riippuvuusongelmien oireet ovat yhteydessd ja
vuorovaikutuksessa toisiinsa.

Tutkimustulokset viittaavat sithen, ettd psyykkiset hairist ja
persoonallisuushéirist ilmaantuvat yleensé ennen
pdihdehdirisitd, toisin sanoen ne liséévét ihmisten alttivtta
téllaisille ongelmille (esim. Kessler et al., 2001; Bakken

et al., 2003). Huumeidenkaytts voi kuitenkin myds
pahentaa psyykkisic hdiriditd (esim. masennusta: Mclntosh
ja Ritson, 2001), tai niitd voi esiinty& rinnakkain.

Huumeidenkéyttd voidaan néhdé myss psyykkisen héiridn
tai persoonallisuushdirién osana tai oireena sekd
itselacikityksen yrityksend (esim. Williams et al., 1990;
Murray et al., 2003). Se, ettd pdihteiden kaytts lievittid
tuskallisia oireita, edistdd riippuvuuden kehittymistd. Oireet
saattavat palata sen jélkeen, kun huumeidenkéytts on
lopetettu esimerkiksi vieroitushoidon tai korvaushoidon
avulla. Akuutteja huumeiden aiheuttamia psykooseja
esiintyy erityisesti kokaiinin, amfetamiinin ja
hallusinogeenien kéyttdijillé, jo ne menevét yleensd ohi
melko nopeasti. Péihtymyksestd johtuvia oireita saattaa
kuitenkin olla hyvin vaikea erottaa péihteisté
riippumattoman psykoottisen kohtauksen oireista.

Krausz (1996) ehdottaa neljéd kaksoisdiagnoosin luokkaa:

e paddiagnoosina mielisairaus, jota seuraa (kaksois-)
diagnoosi péihteiden vadrinkéytdstd, joka vaikuttaa
kielteisesti mielenterveyteen

e paddiagnoosina huumeriippuvuus, johon liittyvéit
psyykkiset komplikaatiot johtavat mielisairauteen

° pdihteiden v'déirinkijytén ja psyykkisten hairididen
samanaikaiset diagnoosit

e kaksoisdiagnoosina péihteiden védrinkéyts ja
mielialahdirid, joiden molempien taustalla on
traumaattinen kokemus, kuten posttraumaattinen
stressireaktio.



Samaten Ruotsin kansallisessa raportissa erotetaan
toisistaan sairauksien yhteisesiintymisestd kérsivét
psykiatriset potilaat ja huumeriippuvaiset asiakkaat, joilla
on huumeidenkéytén pahentamia persoonallisuushéirisitd,
joita ei aina diagnosoida oikein.

Morel (1999) tekee eron huumeriippuvaisilla esiintyvien
tarkemmin madritteleméttdmien psyykkisten héirididen sekd
huumeidenkéyttaan liittyvien komplikaatioiden valilla.
Huumeidenkayttdjillé esiintyy usein muun muassa seuraavia
hairisita:

e ahdistuneisuus- ja masennushdirict

* unihéiridt, jotka johtuvat masennuksesta,
ahdistuneisuushdiridstd tai psykoosista

e aggressiivinen ja kiihked kéyttéytyminen, joka viittaa
epdsosiaaliseen, psykopaattiseen, skitsofreeniseen tai
paranoidiseen persoonallisuushdiriosn.

Huumeidenkéyttéon liittyviin ongelmiin kuuluvat muun
muassa:

* hallusinogeenien tai amfetamiinin aiheuttamat psykoosit
e sekavuusoireyhtymét.

Viimeaikaisten neuropsykologisten ja neurobiologisten
tutkimusten seké sellaisten tekniikoiden ilmaantumisen, joilla
aivojen toimintaa voidaan visualisoida, avulla on voitu
esittéd oletuksia psyykkisten ja fyysisten traumojen, aivojen
kehittymisen, huumeiden vaikutusten, stressin ja psyykkisen
kehityksen vélisisté vuorovaikutuksista.
Palkitsemisjérjestelm& on olennainen riippuvuuden
kehittymisen kannalta, ja riippuvuuteen liittyy rakenteellisia
muutoksia ja aivojen mukautumista mikro- ja makrotasolla

(Nestler, 2001).

Muissa teorioissa on liitetty tiettyj& huumeita tiettyihin
psyykkisiin héirigihin, heroiinin on esimerkiksi oletettu
voivan véhent&d stressid, lieventdd kipua jo vaimentaa
uhkaavia &énid skitsofreniaa ja rajatilaskitsofreniaa
sairastavilla potilailla. Vakavista psyykkisistd hairisisté
karsivét potilaat eivét kuitenkaan kéytd heroiinia. Kokaiinin
on esitetty voivan lieventdd masennusta, poistaa estoja
kayttaiytymiseltd ja antaa narsistisen persoonallisuuden
kéiyttéiytyd mahtailevasti. Kannabis voisi puolestaan
lieventdd jannitettd ja ekstaasi voisi poistaa sosiaalisia

estoja (Verheul, 2001; Berthel, 2003).

Irlannin vuoden 2002 kansallisessa raportissa tarkasteltiin
useiden tutkimusten tulosten pohjalta masennuksen
esiintymistd huumeidenkéyttdjien keskuudessa ja todettiin,
etté huumeiden, etenkin opiaattien ja bentsodiatsepiinien,
ongelmakéytdn ja korkean masennustason vélillé on vahva
yhteys. Saksalaisessa tutkimuksessa pdihdehdirisiden,

Erityiskysymys 3: Sairauksien yhteisesiintyminen

masennuksen ja itsemurhan vélisestd suhteesta
johtopdéatsksend oli, etté masennuksesta kérsivillé on
selkedsti muita korkeampi itsemurhariski (Bronisch ja
Wittchen, 1998). Jotkut masennuksesta kérsivat henkildt
saattavat ladkits itsedicin opiaateilla ja bentsodiatsepiineilla:
hoito-ohjelmiin osallistuvien asiakkaiden masennustaso on
alhaisempi kuin asiakkaiden, jotka osallistuvat matalan
kynnyksen palveluihin (Rooney et al., 1999) tai joiden hoito
on vasta alkamassa (Mclntosh ja Ritson, 2001).

Norjassa tehdysséd tutkimuksessa (n = 2 359) todettiin, ettd
suurella osalla huumeidenkéyttdiistd on ollut vaikeita
perheongelmia lapsuudessa tai nuoruusidissd. Heistd

70 prosentilla oli ollut oppimis- ja kéyttéytymisongelmia
koulussa, 38 prosenttia oli joutunut koulukiusaamisen
uhriksi ja 21 prosenttia oli saanut psykiatrista hoitoa
lapsuudessa tai nuoruusidissd (Lauritzen et al., 1997).
Naispuoliset huumeidenkéyttdjat, joilla on psyykkisten
sairauksien yhteisesiintymistd, ovat usein joutuneet
traumaattisen seksuaalisen hyvéiksikéytdn uhriksi (esim.

Beutel, 1999).

Diagnosointi

Huumehoitopalveluissa hoidon alussa suoritettavaan
perusdiagnosointiin ei aina kuulu psyykkisten hdirididen ja
persoonallisuushdirididen rutiininomaista arviointia. Joitakin
erityisen valveutuneita ja/tai erikoistuneita palveluja lukuun
oftamatta psyykkisid oireita ja hairiditd tutkitaan vain
harvoin huumehoitopalvelussa.

Sairauksien yhteisesiintymistd on joka tapauksessa
tunnetusti vaikea diagnosoida. Huumeriippuvuus ja sen
aiheuttama héirickéyttéytyminen hallitsevat usein kliinisté
taudinkuvaa ja peittévét psyykkisié oireita.
Paihderiippuvuus voi myds aiheuttaa psyykkisid oireita,
joita on vaikea erottaa psyykkisten héirididen oireista
(Berthel, 2003), ja vieroitustila tai akuutti p&ihtymystila
saattaa muistuttaa ldhes mité vain psyykkisté héairistd
(Liappas, 2001). Lisdksi masennusta ja ahdistuneisuutta
saatetaan pitdd pdihtymykseen tai vieroitukseen kuuluvina
oireina; oireet, joita huumeet ovat lievitténeet, ilmaantuvat
pdihteettémén ajanjakson tai korvaushoidon aikana.

Mys menetelmien kehittyminen on parantanut seké
psyykkisten héirididen etté paihdehéirididen diagnosointia.
Psyykkisten oireiden ja persoonallisuushéirididen
mittaamiseen samoin kuin huumeiden kéyttstapojen ja
riippuvuuden tason arviointiinkin on nykyé&én useita
standardoituja ja hyvaksyttyja vélineitd.
Paihderiippuvuuden vakavuuden mittaamiseen kéytettéivé
Addiction Severity Index (ASI) on monipuolinen véline, jota
voidaan kéyttéd diagnosoinnissa, hoidon suunnittelussa ja
seurannassa sekd tutkimuksessa. ASI:n etuna on sen

95
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moniulotteisuus, sen avulla voidaan mitata entisid ja
nykyisié ongelmia seitseméllé osa-alueella: terveydentila,
tydssdkdynti ja omavaraisuus, alkoholinkéytts,
huumeidenkdyttd, oikeusasema, perhe- ja sosiaaliset suhteet
sekd psyykkiset oireet (Krausz, 1999a; Ojehagen ja
Schaar, 2003). ASI on standardoitu ja kéénnetty
englannista useimmille Euroopan kielille (EuroASI) (17%).
Trimbos Instituut on kehittéinyt ja testannut protokollia
tarkkaavaisuuden ja ylivilkkauden héiriésté (ADHD)
karsivien paihderiippuvaisten asiakkaiden diagnosointiin ja
hoitoon (Eland ja Van de Glint, 2001).

Levinneisyys

Useissa tutkimuksissa on pyritty mittaamaan psyykkisten
hairididen ja persoonallisuushdgirididen sekd huumeiden
kayttstapojen levinneisyyttd véestdn keskuudessa sekd
psykiatristen potilaiden ja huumeidenkayttdjien keskuudessa
hoitopalveluissa ja niiden ulkopuolella. Tuloksissa on seka
lukumé@drien ettd diagnoosien osalta suurta vaihtelua
perusjoukon kéytettévyyden ja valintatavan,
ofantamenetelmien, diagnosointitaitojen ja -pétevyyden
sekéd tutkimuksen aikana kéytettyjen diagnosointivélineiden
pétevyyden ja luotettavuuden mukaan.

Erilaisten tutkimusten katsauksessa Uchtenhagen ja
Zeiglgdnsberger (2000) totesivat, ettd yleisin psykiatrinen
diagnoosi huumeidenkéyttéjien keskuudessa on
persoonallisuushdiris, joka on todettu 50-90 prosentilla, ja
seuraavaksi yleisimméit ovat mielialahdirié (20-60 %) ja
psykoottiset héirict (20 %). Potilaista 1-50 prosentilla
esiintyy samanaikaisesti useampi kuin yksi psyykkinen
hairis tai persoonallisuushéirid.

Huumeriippuvaisten henkildiden psykopatologiasta tehtyjen
kansainvdlisten tutkimusten katsauksessa Fridell (1991,
1996) esitti sairauksien yhteisesiintymisestd
huumeriippuvuuden yhteydessd kliinisen taudinkuvan, joka
on vahvistettu hénen omissa tutkimuksissaan Lundissa,
Ruotsissa. Hairidt voitaisiin luokitella kolmeen padryhmadn:
persoonallisuushdirist (65-85 %), masennus- ja
ahdistuneisuustilat (30-50 %) seké& psykoosit (15 %).
Hoidetuista huumeriippuvaisista tehtyjen kuuden
tutkimuksen katsauksessa Verheul (2001) havaitsi, ettd
epdsosiaalinen (23 %), rajatila- (18 %) ja paranoidinen
(10 %) persoonallisuushéiris olivat erityisen yleisid.

Monet huumealan asiantuntijat uskovat, ettd
huumeriippuvuuden ja psyykkisten héirididen
yhteisesiintyminen on yleistymdssd, tosin joidenkin mielestd
tdmad johtuu siitd, ettd asia on entisté paremmin tiedossa
ja/tai ettdé psyykkisten hairisiden diagnosointia ja luokitusta
on muutettu ja/tai ettd terveydenhuoltopalveluja on
organisoitu uudelleen. Suomessa samanaikaisten huume- ja

muiden mielenterveysongelmien hoitojaksojen médrd kasvoi
hoitoilmoitusrekisterin mukaan 441:std 2 130:een vuosina
1987-2001. Hoitojaksot, jotka liittyvéit opiaattien kéyttdsn
yhdessd psyykkisten hdirididen kanssa, ovat
kolminkertaistuneet vuoden 1996 jélkeen. Luvut vastaavat
huumeidenkéytdssé tapahtunutta kasvua, joskaan mitécn
suoraa syy-yhteyttd ei ole esitetty. Irlannissa psykiatriseen
laitoshoitoon ensimmdistd kertaa otettujen
huumeidenkéyttdjien madrd ldhes nelinkertaistui vuosina
1990-2001.

Espanjan kansallisessa raportissa huomautetaan, eftd
sairauksien yhteisesiintymisen lisd@ntyminen saattaa johtua
osittain siitd, ettd riippuvuus psykoaktiivisista piristeisté on
lisééintynyt.

Sairauksien yhteisesiintymisen levinneisyys
hoitoympéristdissé

Taulukossa 7 annetaan yksityiskohtaisia tietoja joistakin
kansallisissa raporteissa esitetyistd selvityksistd, joita
jdsenvaltioissa on tehty sairauksien yhteisesiintymisestd
erilaisissa huumehoidon ja psykiatrisen hoidon
ympdristdissa. Pdihdehdirididen kasittelystd psykiatrisissa
hoitoympdristdissd ei ole saatavilla yhtd paljon tietoa kuin
psyykkisten héirididen kasittelysté huumehoitoympéristdissa.
Vaikka katsauksen kohteena olevat tutkimukset eivéit
olekaan vertailukelpoisia, ne antavat osviittaa tilanteesta
EU-maissa. Tutkimuksen kohteena olleissa véestdissd,
diagnostisissa kriteereissd, kdytetyissé vélineissd ja
diagnosoinnin ajankohdissa on huomattavia eroja. Edellé
mainituista syisté on todenndkdistd, ettd useissa tapauksissa
on tapahtunut alidiagnosointia.

Kreikassa ja Ranskassa tehdyssé vertailevassa tutkimuksessa
tuli ilmi, ettéi vaikka psyykkisten héirididen levinneisyys
hoidossa olevien opiaattien kéyttdjien keskuudessa oli
melko samankaltainen néissé kahdessa maassa, hairididen
laaduissa oli eroja: mielialahdirididen levinneisyys oli
Ranskassa korkeampi kuin Kreikassa (19 % vs. 7 %) kun
taas epdsosiaaliset persoonallisuushairist olivat yleisempié
Kreikassa (20 % vs. 7 %). Tutkimuksen tekijdt esittivéit erojen
syyksi huumeidenkéytdn alhaisemman levinneisyyden
Kreikassa: “mit& véhemmén sosiaalisesti tuomittavaa
kayttciytymisté esiintyy, sité todenndkdisemmin sosiaalisesti
poikkeavat henkildt osallistuvat siihen” (Kokkevi ja Facy,

1995).

Norjalaisessa tutkimuksessa tarkasteltiin sukupuolieroja
pdihteiden sekakéyttdijien (joista 85 % kéytti heroiinia) ja
alkoholistien véilillé. Otoksessa oli hyvin suuri osa
henkilsitd, joilla oli psyykkisié ja persoonallisuushéirisita
(93 %). Naisilla oli yleisesti ottaen huomattavasti enemmén
vakavaa masennusta, fobioita ja rajatilahairisita kuin

('72) Ks. EMCDDA:n Evaluation Instrument Bank (http://eib.emcdda.eu.int).
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Maa Hoitoympdristd Véestd n Sairauksien Diagnoosit Lahde
yhteisesiintymisen
levinneisyys (%)

Belgia Psykiatriset sairaalat ja Huumeongelmien takia 18 920 86 Skitsoidi, paranoidi, Minimum Psychiatric
psykiatriset palvelut hoitoon ofefut skitsotyyppinen: 86 % Data -tietokanta (')
tavallisissa sairaaloissa (1996-1999) Masennus: 50 %

Persoonallisuushdirict: 43 %
Tsekin Hoitoyhteisot Laitoshoidossa olevat 200 35 Persoonallisuushdirist: 14 % Tsekin kansallinen
tasavalta asiakkaat (2001-2002) Masennus: 7 % raportti ()
Neuroottiset hirict: 6 %
Sydmishairict: 5 %
Saksa Hoifokeskukset Opiaatiriippuvaiset 272 55 Stressi- ja somatoformiset Krausz
hairict: 43 % (1999b) ()
Mielialahdirist: 32 %
Fobiat: 32 %
Masennusjaksot: 16 %
Kreikka Vankila ja hoitopalvelut  Opiaattiriippuvaiset 176 86 Ahdistuneisuus: 32 % Kokkevi ja Stefanis
michet Mielialahgirist: 25 % (1995) (')
Skitsofrenia: 6 %
Espanja Metadonihoitopalvelut Opiaattiriippuvaiset 150 tes Rajafilahéirit: 7 % Espanjan kansallinen
henkilot Epdsosiaaliset hdirist: 6 % raportti ()
Sosiaclinen fobia: 6 %
Masennus: 5 %

Ranska Metadonihoitopalvelut Opiaattiriippuvaiset 3936 tes Ahdistuneisuus: 4 % Facy

henkilt Masennus: 3 % (1999) (')
Kayttaytymishdirist: 3 %
Sydmishairict: 2 %
Irlanti Akuutin hoidon Ensimmdiiset hoidot, 1874 26 Masennus: 21 % National Psychiatric
psykiatriset laitospalvelut  diagnosoitu Skitsofrenia ja muut psykoosit:  Inpatient Reporting
huumeriippuvuus 1% System (')
(1996-2001) Persoonallisuushdirict: 19 %
Italia Mielenterveyspalvelut Pitkéiaikaiset 58 >22 Mielialahdgirist: 22 % Siliquini et al.
huumeidenkayttdicit Ahdistuneisuus: 21 % (2002) (1)
Skitsofrenia: 16 %
Luxemburg Huumehoitopalvelut Potilact, jotka ovat olleet 380 32 tes AST/RELIS
aiemmin yhteydessdi (2002) (')
L)sykiatrisiin palveluihin
atkaisuhoitoa lukuun
oftamatta (1996-2002)
Alankomaat  Maan koko véiestd Huumeriippuvaiset tes tes Masennus: 29 % Ravelli et al.
18-64-vuotiaat henkilst Sosiaalinen fobia: 29 % (1998) (1)
(1996) Kaksisuuntainen
mielialahiris: 24 %
Dystymia: 22 %

Itévalta Erilaiset hoitopalvelut Huumepotilaat tes 41-96 Persoonallisuushdiriot, Itévallan kansallinen
(katsaus) epdisosiaaliset hdiriot, raportti ()

rajatilahgirist, narsismi

Portugali Xabregus CAT Huumepoilaat 596 >73 Obsessiivis-kompulsiivinen Portugalin kansallinen
—hoitokeskus hairis: 73 % raportti (')

Masennus: 72 %
Somatisaatio: 60 %
Paranoia: 58 %
Suomi Sairaalat Huumeisiin iittyvéit 2180 29 Paranoia: 58 % Sairaclan
suiraalahoitoioksot (2002) Mielisairaudet 32 % poti|c|shoitorekisteri
Mielialahdgirist 28 %
Neuroottiset hdiirist 10 %
Persoonallisuushairict 29 %

Ruotsi Yliopistollinen sairacla,  Katkaisuhoito-osaston 1052 83 Epdisosiaalisuus: 23 % Fridell (1996) (')

Lund potilaat (1977-1995) Jokin psykoosi: 14 %
Masennushdiris: 11 %

Yhdistynyt Yhteissn ja laitosten Huumeriippuvaiset 1075 >33 Psykoottisuus Marsden et al.

kuningaskunta  riippuvuushoitopalvelut  poilaat, 90 % Ahdistuneisuus (2000) ()

opiaattiriippuvaisia Masennus
Paranoia

Huom.  Témén taulukon tiedot viittaavat eripituisiin ajanjaksoihin (esimerkiksi elinaikaiseen tai viimeisen aikana tehtyyn diagnoosiin). tes = tietoja ei ole saatavilla.
(") Liscitietoja téistd tutkimuksesta on taulukossa vuosiraportin online-versiossa taulukossa 12 OL: Taulukot sairauksien yhteisesiintyvyydestd maittain.

97



98

Vuosiraportti 2004: Huumeongelma Euroopan unionissa ja Norjassa

miehillé. Epésosiaalisen persoonallisuushéirion
yhteisesiintyminen oli yleisinté miespuolisten péihteiden
sekakéyttdjien keskuudessa (Landheim et al., 2003).

Levinneisyys - vankilat ja pakkohoito

Vankilavéestddn on syytd kiinnittad erityisté huomiota.
Psyykkisten héirididen levinneisyys, kuten huumeidenkéytn
levinneisyys, on vankiloissa huomattavasti korkeampi kuin
véestdn keskuudessa kokonaisuudessaan. Irlannin
toimittamien tietojen mukaan 48 prosenttia miesvangeista ja
75 prosenttia naisvangeista on henkisesti hdiriintyneitd, ja
vankiloissa olevista miehisté 72 prosenttia ja naisista

83 prosenttia ilmoittaa kokeilleensa huumeita ainakin
kerran elémdssadn (Hannon et al., 2000). Vuonna 1999
Wienin poliisin pidétyskeskuksessa olleista huumeiden
ongelmakayttdjisté 23 prosentilla oli psyykkisici ongelmia
(Dialog, 2000). Vankilatuomioita kérsineet
huumeidenkéyttdjét sortuvat usein uudelleen huumeisiin, ja
vankeuden uskotaan yhé laajemmin voivan pahentaa
mielenterveysongelmia. Tilanne on vield kérjistyneempi
huipputurvallisissa vankiloissa ja vankiloissa, joissa vangit
suorittavat pitkid tuomioita.

Ruotsissa 72-84 prosenttia pakollisessa huumehoidossa
olleista aikuisista kérsi psyykkisisté ongelmista sen liséiksi,
et he olivat péihteiden vadrinkayttajia (Gerdner, 2004).
Lapsille ja nuorille tarkoitetussa pakkohoidossa olleista

46 paihderiippuvaisesta tytdstd kahdella kolmasosalla oli
psykiatrinen diagnoosi tai persoonallisuushéirisité (Jansson
ja Fridell, 2003).

Sairauksien yhteisesiintymisen hoidon esteita

Yksi sairauksien yhteisesiintymisen diagnosoinnin ja hoidon
téirkeimmistd esteistd on se, ettd psykiatrinen hoitohenkil&std
ei yleensd tiedd kovin paljon huumehoidosta eiké
huumehoitohenkildsts tiedd kovin paljon psykiatriasta.
Naiden kahden erityisalan Iéhtskohdat ovat melko erilaiset:
yksi perustuu lédketieteeseen ja luonnontieteisiin, toinen
perustuu psykososiaalisiin menetelmiin ja teorioihin.
Mielenterveyspalvelujen tavoitteena on liséksi ensisijaisesti
ihmisten ja véestdn turvallisuuden yllépitéminen, kun taas
pédihderiippuvuuspalvelut odottavat asiakkaiden olevan

— jossain mddrin — motivoituneita ja osallistuvan hoitoon.
N&mé erilaiset [&htskohdat tekevét usein kattavan ja
kokonaisvaltaisen léhestymistavan mahdottomaksi.

Kuten edelld on todettu, huomattava madra sairauksien
yhteisesiintymisestd kérsivid potilaita jd& saénndllisesti
huomaamatta seké psykiatrisilta hoitopalveluilta etté
pdihdehoitopalveluilta. Kun kaksoisdiagnoosipotilaat
hakeutuvat hoitoon, heidén akuutteja psyykkisié oireitaan
pidetédn usein virheellisesti péihteiden aiheuttamina

oireina, tai pdinvastoin, vieroitus- tai pdihtymystilat
tulkitaan virheellisesti psyykkiseksi sairaudeksi.
Mielenterveysalan tydntekijét ovat liian usein taipuvaisia
lghettémédn sairauksien yhteisesiintymisestd kdrsivét
potilaat riippuvuushoitoon, ja riippuvuushoidon alan
tydntekijét lahettévat heidét oitis takaisin — tai pdinvastoin.
Hoidon jatkuvuus on mahdotonta néissé oloissa. Silloinkin,
kun sairauksien yhteisesiintyminen on diagnosoitu, sitd ei
usein oteta huomioon my&hemmiss& hoitotoimenpiteissé
(Krausz et al., 1999). Sama pétee potilaisiin, joilla
diagnosoidaan psykiatrisessa hoidossa pdihdeongelma ja
jotka eivét yleensd saa mitéén hoitoa sithen (Weaver et al.,
2003). Naistd yleistyksistd huolimatta jotkin psykiatriset
palvelut ja huumehoitopalvelut saavuttavat erinomaisia
tuloksia sairauksien yhteisesiintymisestd kérsivien potilaiden
kanssa.

Liséiksi psykiatriset palvelut suhtautuvat usein epdilevésti
tunnistamiinsa huumeidenkéyttdijiin ja saattavat kieltéytyd
ottamasta heitd vastaan. Samoin voi kdydé
korvaushoidossa oleville huumeidenkayttdijille, joiden tila on
vakaa. Asiakkailta saatetaan toisaalta evétd huumehoito
siksi, ettd heilld on mielenterveysongelmia. Esimerkiksi
Espanjassa useimmat psykiatriset palvelut eivéit ota vastaan
asiakkaita, joilla on péihdehdirisitd, eiké niiden
henkilsstsllé ole asianmukaista koulutusta. Itévaltalaisten
psykoterapeuttien parissa tehdyssd tutkimuksessa tuli esiin,
ettd vain osa heistd ottaa asiakkaakseen huumeriippuvaisia
potilaita (Springer, 2003). ltaliasta on raportoitu, ettei
potilaiden ohjaamiseen huumehoitopalveluista
mielenterveyspalveluihin ole selkeité ohijeita ja eftd
mielenterveyspalvelut suhtautuvat asiaan vastahakoisesti,
koska niilld ei ole riittévésti asiantuntemusta. Norjassa
asiakkaiden ohjaamisen matalan kynnyksen
huumehoitopalveluista psykiatriseen hoitoon on raportoitu
olevan vaikeaa.

Kreikassa 54 prosenttiin huumehoito-ohjelmista ei oteta
huumeidenkayttdijid, joilla on psyykkisia hairisitd.
Sloveniassa ja muissakin maissa annettavassa
lacikkeettomassa laitoshoidossa hoito-ohjelmiin padsyn
edellytyksend on, etteivét potilaat kéytd mit&dn
lacikeaineita. Témé on vakava este
kaksoisdiagnoosipotilaille, sillé téydellinen paihteettdmyys
edellyttdisi muiden hoitojen lopettamista, mikd ei aina ole
mahdollista.

Hoitorakenteet

Kansainvilisessé kirjallisuudessa kuvaillaan kolme muotoq,
joissa sairauksien yhteisesiintymisen hoitoa tarjotaan:

1. Perdttéinen tai sarjoittainen hoito. Psyykkiset héiridt ja
pdihdehdiridt hoidetaan peréttéin, ja palvelujen vélillé



on vain véhén yhteydenpitoa. Potilaat saavat yleenséd
ensin hoitoa vakavimpaan ongelmaan, ja kun témé
hoito on saatettu pddtdkseen, hoidetaan potilaan muut
ongelmat. Témé malli saattaa kuitenkin johtaa siihen,
ettd potilaita siirretéién palvelusta toiseen ilman, ettd
mik&én palvelu pystyisi téyttiméadn heidén tarpeitaan.

2. Rinnakkainen hoito. Kahden erillisen héirién hoito
aloitetaan samanaikaisesti siten, etté huumehoito- ja
mielenterveyspalvelut ovat yhteydessé keskenddn ja
tarjoavat palveluja rinnakkain. Molempiin
hoidontarpeisiin sovelletaan usein erilaisia
|&hestymistapoja, ja psykiatrian lédketieteellinen malli
saattaa olla ristiriidassa huumehoitopalvelujen
psykososiaalisen suuntautumisen kanssa.

3. Kokonaisvaltainen hoito. Hoito tarjotaan psykiatrisessa
palvelussa tai huumehoitopalvelussa tai erityisessa
sairauksien yhteisesiintymiseen keskittyvéissé ohjelmassa
tai palvelussa. Ohjaamista muihin palveluihin véltetéan.
Hoitoon sisdltyy motivaatioon ja kéytdytymiseen
kohdistuvia toimenpiteitd, uudelleen sortumisen
ehkdisemistd, ladkehoitoa ja sosiaalisia nékskohtia
(Abdulrahim, 2001).

Sairauksien yhteisesiintymisen hoitoa EU:ssa, siten kuin se
on kuvailtu kansallisissa raporteissa, ei voida helposti
luokitella néihin kolmeen ryhmédn. Kokonaisvaltaista
hoitoa pidetijéin ihanteellisena mallina, mutta se on vaikea
toteuttaa. Asiaa koskevia tutkimuksia tehdédn yleensé
Euroopan ulkopuolella. Australiassa toteutetussa sairauksien
yhteisesiintymisté koskevassa kansallisessa hankkeessa
(Commonwealth Department for Health and Ageing, 2003)
on todettu kirjallisuuskatsauksen pohijalta, ettei
kaksoisdiagnoosipotilaiden késittelyn ja hoidon
|&hestymistapoja ole tutkittu jarjestelméllisesti tai arvioitu
tarkasti, mikd johtuu osittain siitd, ettd ihmisid, joilla on
sekd mielenterveyshairisita ettd paihdehdirisitd, on vaikea
tutkia muun muassa heidén epésédnnéllisen eléméntapansa
takia. Toisessa katsauksessa todettiin 18ytyvéin néyttdd siitd,
etté kaksoisdiagnoosipotilaiden kokonaisvaltainen hoito
tuottaa hyvid tuloksia seké mielenterveyden etté
pdihteidenkéyton alalla (Drake et al., 1998).
Kokonaisvaltaista ja rinnakkaista hoitoa on verrattu vain
yhdessé tutkimuksessa, mutta niiden vélilla ei huomattu
mitddn merkittcivia eroja, eikd yhdessdkadan tutkimuksessa
ole verrattu kokonaisvaltaista ja perdttdistd hoitoa.

Perattainen hoito

Jotkut asiantuntijat esimerkiksi Tanskassa (Andreason,
2002), Yhdistyneessé kuningaskunnassa (Department of
Health, 2002a) ja Norjassa (Sosial- og helsedepartementet,
1999), uskovat, ettd hoitopalvelujen pitdisi ainakin

Erityiskysymys 3: Sairauksien yhteisesiintyminen

sellaisten vakavasti mielisairaiden henkildiden osalta, joilla
on pdaihdeongelmia, perustua psykiatriaan, ja niihin voisi
mahdollisesti osallistua ulkopuolisia huumeterapeutteja.
Tanskassa on luotu virallisia yhteyksié psykiatristen
sairaaloiden ja paikallisten huumehoitopalvelujen vélille.
Luxemburgissa ja Norjassa psykiatriset palvelut ovat
oftaneet kéyttdon erityisié toimenpiteitd, joilla pyritécn
tavoittamaan henkilét, jotka ovat skitsofrenian varhaisessa
vaiheessa ja joista monilla on vakavia pdihdeongelmia,
silla tutkimukset ovat osoittaneet, etté hoidon aloittaminen
varhaisessa vaiheessa parantaa ennustetta.

Tekin kansallisessa raportissa esitetddn, etté
riippuvuusongelmia tulisi yleensd pitéd kiireellisempiné kuin
mielenterveysongelmia, silld psyykkisia hgirisité on
vaikeampaa hoitaa, kun riippuvuus védristad kliinistd
taudinkuva. Tsekin huumehoitopotilaista 10-20 prosenttia
kéyttéd nykydcn psykiatrin médéraamad laakettd, mitd olisi
ollut mahdotonta ajatellakaan vielé muutama vuosi sitten.
Myés Kreikassa on hyvin harvinaista, etté
huumehoitopotilaille madratddn lédkkeitda psyykkisiin
oireisiin. Kreikan rikosoikeusjdrjestelmdssd
mielenterveyshdirididen katsotaan kuitenkin menevéin
riippuvuuden edelle, ja rikolliset, joilla on sairauksien
yhteisesiintymistd, otetaan psykiatriseen sairaalaan joko
vankilassa tai yhteiséssé (K. Matsa, henkildkohtainen
tiedonanto, 2004). Espanjassa huumeidenkéyttdiic
hoidetaan yleensd huumehoitojdrjestelmén piirissd, ja
heidéat ohjataan psykiatrisiin palveluihin ainoastaan, jos
hairidt ovat niin vakavia, ettd ne edellyttévét
sairaalahoitoa.

Jotkut asiantuntijat ovat pitkécin olleet sitd mieltd, ettei
huumeriippuvaisille henkilsille pitéisi antaa mitéén
lagkehoitoa, koska on olemassa riski, ettd he tulevat
riippuvaisiksi molemmista, esimerkiksi heroiinista ja
bentsodiatsepiineista. Tétd nékemysté ollaan kuitenkin
kyseenalaistamassa (esim. Popov, 2003).
Huumeidenkayttdjille médratadn toisinaan psyykeladkkeitd
samalla tavalla kuin muillekin, mika ]ohtuu osittain siitd,
ettei aika riitd tarpeellisiin tutkimuksiin. ltévallan
kansallisessa raportissa tuodaan esiin, etté
huumeidenkayttdjien heikko hoitomy&ntyvyys vaikeuttaa
psyykkisten héirisiden ladkehoitoa, minké lisciksi
huumausaineiden ja lédkkeiden yhdistetty kéyttd saattaa
— jos sitd ei valvota asianmukaisesti — johtaa laittomien
lacikkeiden ja reseptilackkeiden yhteisvaikutuksiin tai
reseptiléicikkeen tehottomuuteen.

Rinnakkainen hoito

Kéytanndssd on melko harvinaista, ettd mielenterveys- ja
huumehoitopalvelut jakaisivat vastuun asiakkaasta
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Taulukko 8: Kokonaisvaltaiset hoitopalvelut Euroopan eri maissa

Maa Kokonaisvaltaiset hoitopalvelut

Belgia Kokonaisvaltaisten palvelujen kehittiminen on toteutettavuustutkimusten vaiheessa.

Saksa Ensimmiiset aloitteet 20 vuotta sitten. Kokonaisvaltaista hoitoa ei vielakddin ole riittavésti saatavilla.

Kreikka Yksi kokonaisvaltainen ohjelma kéynnistyi vuonna 1995 ja tarjoaa kaksi eri hoitovaihtoehtoa psyykkisen héirisn vakavuuden mukaan. Tulokset ovat olleet
myonteisidi.

Espanja Vuonna 2002 185 keskuksessa hoidettiin 4 803 liitanngiissairauksia potevaa asiakasta. Yksi erikoistunut kokonaisvaltainen hoitoyksikks sijaitsee Kataloniassa

ja yksi hoitoyhteisd Kantabriassa laitoshoitoa tarvitseville kaksoisdiagnoosipotilaille.

Alankomaat Kaksi kokonaisvaltaista laitoshoito-osastoa. Prosessia ollaan arvicimassa hyvien toimintatapojen kehittémiseksi.

Itivalta Huumepalvelu ja laheinen psykiatrinen sairaala tekevét yhteistydtd; osa sairaalan psykiatreista tydskentelee huumehoitolaitoksessa. Potilaat pysyvéit
huumehoidossa, ja heidét ohjataan sairaalaan vain, jos psyykkiset oireet muuttuvat liian vakaviksi.

Yhdistynyt kuningaskunta  Useita kokonaisvaltaisia palveluja erilaisissa yhteissympéristissd. Useita kaksoisdiagnoosiléidkéreitd toimii riippuvuuspalveluissa fai mielenterveyden
hoitofimeissd.

Norja Yksi kokonaisvaltainen hanke psykiatrisen laitoksen alaisuudessa Oslossa. Seurantaa ja arviintia jatketaan enintéicin kahden vuoden ajan, ja siin keskityticn

perustarpeisiin, kuten asumiseen, tyshan, sosiadlietuuksiin ja sosiadlisiin suhteisiin.

rinnakkaisen hoidon mallin mukaisesti. Paikalliset
tydryhmét, joihin kuuluu seké& huumehoitopalvelujen etté
mielenterveyspalvelujen edustajia, ovat kuitenkin usein
tirked vaihdon, yhteistydn ja verkostoitumisen véline.
Ranskassa, Italiassa ja Alankomaissa viralliset méédrdykset
tai protokollat velvoittavat huumehoitopalvelut olemaan
tiiviissé yhteydessé psykiatrisiin palveluihin ja mieluiten
tekemédin niiden kanssa virallisia alueellisia sopimuksia
hoitoon ohjaamisen menettelyisté ja kliinisten tietojen
vaihdosta (Olin ja Plaisait, 2003). Yli puolet Alankomaiden
kaksoisdiagnoosipotilaista on kuitenkin sité mieltd, etteivét
tllaiset sopimukset paranna hoitoa (Van Rooijen, 2001).

Luxemburgissa ja ltévallassa huumehoitohenkil&sts voi
seurata psykiatrisiin sairaaloihin ohjattujen potilaidensa
hoitoa. Yhdistyneen kuningaskunnan ohjeissa painotetaan,
etté kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon suunnitteluun pitéisi
osallistua sekd riippuvuus- ettd mielenterveyspalvelujen
ammattilaisia, jotta hoitoreittejé voitaisiin priorisoida
(Department of Health, 2002a).

Kokonaisvaltainen hoito

Téssé mallissa sama ryhmé vastaa molempien héirisiden

hoidosta. Témdn etuna on, ettei asiakkaalle anneta kahta

ristiriitaista viestia. Joissakin maissa téllaista yhdistémista

vaikeuttavat erilliset hallintojéirjestelmét (esim. Espanja) tai
erilliset rahoitusjdrjestelmét (esim. Saksa).

Useimmissa maissa on vain muutama erikoistunut
kokonaisvaltainen ohjelma tai yksikks
kaksoisdiagnoosipotilaille, eiké tarjonta vastaa léheskédn
kysyntad, kuten osoitetaan taulukossa 8, jossa esitetéicin
saatavilla olevat tiedot.

Kokonaisvaltaisen hoidon yleisin téyténtddnpanotapa on
psykiatrien palkkaaminen huumehoitopalveluihin ja/tai
huumehoitohenkildstén palkkaaminen
mielenterveyspalveluihin. Témé& on kenties kéytannéllisin
ratkaisu pienilld paikkakunnilla, joilla erikoistuneita,
kokonaisvaltaisia hoitolaitoksia ei voi toteuttaa. Espanjassa
huumehoidon alalla tydskentelevét yleisladkérit ovat
vuodesta 2002 lghtien voineet saada “psykiatrian
erikoisladkarin” nimikkeen, jos he lapdisevét tutkinnon ja
heillé on todistetusti kokemusta tydskentelystd
mielenterveyspotilaiden kanssa. Portugalissa hoitokeskuksen
hyvéaksyminen ja sertifiointi edellyttdd, ettd siella
tydskentelee vahint&adn yksi psykiatri. Kaikilla
huumehoitopalveluissa tydskentelevilld psykiatreilla ei
kuitenkaan ole erikoisosaamista ja koulutusta
huumeidenkéyttdjien hoitamiseen, ja he saattavat tarvita
jatkokoulutusta.

Palveluohjaus (Case management)

Palveluohjaus, jossa asiakkaan hoitoa koordinoidaan siten,
etté hanelle tarjotaan yksildkohtaista peréttéistd tai
rinnakkaista hoitoa ja hénté opastetaan hoitojérjestelmén
kiemuroissa, vaikuttaa melko harvinaiselta EU:ssa.
Ranskassa on raportin mukaan luotu huumehoito- ja
mielenterveyspalvelujen vilille yhteistystd, jotta potilaat,
joilla on sekd psyykkisia hairisita etté riippuvuutta,
voitaisiin ottaa yhdistetysti hoitoon ja heille voitaisiin antaa
palveluohjausta. Yhteistystd tehdadn kuitenkin usein vain
yksittdisissé tapauksissa. Luxemburgissa ja Alankomaissa
ammattilaiset pitévét palveluohjausta tehokkaimpana
tapana hoitaa kaksoisdiagnoosipotilaita, mutta se on
kallista ja tydldstd ja sithen tarvitaan erikoistunutta



ammattitaitoa. Joissakin maissa on ofettu kéyttdsn
palveluohjauksen erityinen muoto, “tydryhmépohjainen
tehostettu avohoito” (assertive community treatment)
(ks. jaliempdnd).

Hoitomenetelmét ja hyvdt toimintatavat

Sairauksien yhteisesiintymisestd kdarsivien asiakkaiden
hoitoon liittyy paljon ongelmia, se vaatii d&rimmdisen
paljon henkilsstsltd, jo se on usein epdkiitollista. Asiakkaita
on usein vaikea késitellé heidén — etenkin niiden, joilla on
"vakavia” persoonallisuushairisitd — hairitsevén ja
aggressiivisen kdyttdytymisensd sekd henkisen
epévakaisuutensa takia. Hoidon sééntdjen ja vaatimusten,
kuten sovittujen tapaamisten tai lddkkeiden ottamisen,
vastustaminen tai noudattamatta j&ttédminen on yleistd, ja
epdkiitolliset henkildkohtaiset suhteet pahentavat
pettymystd. Menestys on usein vahdaistd ja keskeytykset ovat
yleisia, mik& tekee hoidosta tysldstd ja kallista seka
turhauttavaa henkilsstslle, jonka keskuudessa ilmenee

- kuten odottaa saattaa — usein kdrsimétomyyttd,
tukahdutettua aggressiivisuutta ja tyduupumuksen oireita.
Seurantamenettelyjen ja jdlkihoidon puute johtaa siihen,
et useat sortuvat uudelleen pdihteisiin, ja seka psyykkiset
hairidt ettd riippuvuushdirist kehittyvat usein kroonisiksi.
Toisaalta asiakkailla on usein ollut huonoja kokemuksia
tukipalveluista, ja he saattavat siksi suhtautua hoitoon
vastahakoisesti.

Ammattilaiset pyrkivét vaikeasta tilanteesta huolimatta
jatkuvasti [8ytdméén ja kehittiméadn entistd tehokkaampia
|hestymistapoja. Saannslliset ja alojen véliset keskustelut
tapauksista sekd tiivis yhteistyd saattaisivat auttaa eri alojen
tydntekijsité ymmértéméadn toisiaan. Téllaiset ponnistelut
tarjoaisivat kaikille asianomaisille entisté
yksityiskohtaisempaa tietoa asiakkaista ja auttaisivat
kehittémadn hyvid toimintatapoja tai hoitostrategioita.
Hoidon laatu on térkein tekijé hyvien tulosten
saavuttamisessa.

Dokumentaatio, arviointi ja tutkimus ovat surkealla tolalla
sairauksien yhteisesiintymisen alalla, kuten useilla muillakin
huumeisiin liittyvilld aloilla. Hoitotyyppien
menestyksekkyydestd ei ole selketid néyttdd. Cochrane-
yhteistydssa on tarkasteltu psykososiaalisia hoito-ohjelmia
(Ley et al., 2003). Tarkasteltava materiaali oli suppea: kuusi
tutkimusta, joista nelj@ oli laajuudeltaan pienid ja joissa
kaikissa suunnittelu ja raportointi oli yleisesti katsoen
kehnoa. Térkein tulos oli, ettei “ole mitéicn selkedd nayttdd
siitd, ettd jokin paihteiden vadrinkayttdd koskeva
ohjelmatyyppi olisi vakavasti psyykkisesti sairaille
perushoitoa parempi”. Johtopddtsksend todettiin, ettd
"vakavasti psyykkisesti sairaille tarkoitettuja uusia

Erityiskysymys 3: Sairauksien yhteisesiintyminen

erikoistuneita pdihdehoitopalveluja pitdisi toteuttaa
yksinkertaisten, huolellisesti suunniteltujen ja valvottujen
kliinisten kokeilujen puitteissa”.

Alkoholi- ja huumehoidosta kansainvilisellé tasolla tehdyn
tutkimuksen laajassa katsauksessa 18ydettiin vain kahdeksan
satunnaistettua tutkimusta, jotka koskevat vakavista
psyykkisisté hairidistd kérsivien huumeriippuvaisten hoitoa
(Jansson ja Fridell, 2003). Monet luopuvat hoidosta jo
ennen kuin se edes alkaa. Lyhyen aikavélin seurannassa
ilmeni, ettd laitoshoito, etenkin hoitoyhteisdssd, tuotti
parempia tuloksia elinolojen ja péihteidenkéytsn osalta
muttei psyykkisten oireiden osalta.

Kaikilla hoitotilanteilla on joitakin yhteisid piirteitd.
Jéljempéing esitettévat suositukset ovat perdisin
huumehoitoa koskevien kansainviilisesti julkaistujen
satunnaistettujen ja valvottujen tutkimusten katsauksista ja
meta-analyyseistd (Berglund et al., 2003):

1. Huumetottumusten muuttamiseen tulisi keskittyd jatkuvasti.
2. Hoidon tulisi olla kunnolla jésenneltyjé.

3. Hoidon tulisi jatkua riittévén pitkddn, jotta sillé olisi
vaikutuksia.

4. Hoidon tulisi kestad vahintadan kolme kuukautta,
mielellddn vield pitempadn.

Yhdistyneessd kuningaskunnassa on terveysministerion
suuntaviivoissa (Department of Health, 2002b) sekd
tutkimushankkeissa ja kirjallisuuskatsauksissa (esim.
Crawford, 2001) alettu siirtéé painoa kaksoisdiagnoosille.
Néytdd on kuitenkin saatu léhinné Pohjois-Amerikasta, ja
alle 10 prosenttia Crawfordin abstrakteista on perdisin
Yhdistyneessé kuningaskunnassa tehdyistd tutkimuksista.

Alankomaissa tehdyn kansainvélisten tutkimusten
katsauksen mukaan yksi palveluohjauksen malli, joka voisi
olla tehokas, on tydryhmépohjainen tehostettu avohoito,
johon kuuluu rakenteellisia (potilasméérd, ryhméitys,
yhteistyd muiden terveydenhuoltoalan ammattilaisten
kanssa), organisatorisia (yksiselitteiset valintakriteerit,
uusien potilaiden mé&érén rajoittaminen,
ympdrivuorokautinen kriisiapu) ja siséltéd koskevia (tuen ja
avun tarjoaminen arkitilanteissa, aktiivinen léhestymistapa,
tiivis yhteydenpito) néikskohtia (Wolf et al., 2002).
Birminghamissa, Yhdistyneessd kuningaskunnassa,
tydryhmdpohijaisen tehostetun avohoidon tiimeille tarjotaan
opaskirjan pohjalta koulutusta kognitiivis-behavioraaliseen
kokonaisvaltaiseen hoitoon. Tiimit saavat jatkuvaa tukea
toimenpiteen toteuttamisessa, ja niité arvioidaan sekd
prosessin eftd tulosten osalta (Joint Meeting of the Faculty of
Substance Misuse of the Royal College of Psychiatrists and
the World Psychiatric Association, 2003). Norjassa ollaan
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testaamassa muutamaa tydryhmépohjaisen tehostetun
avohoidon tiimid.

Seuraavassa yleiskatsauksessa esitellddn Reitoxin
kansallisten seurantakeskusten ilmoittamia hyvid
toimintatapoja:

e Hampurin huumehoitopalveluissa hoidossa olleiden
219 opiaattiriippuvaisen seurantatutkimuksessa ilmeni,
ettt heroiinin ja kokaiinin kéytd oli véihentynyt kahdessa
vuodessa. Asiakkaista 47 prosentilla ilmeni psyykkisissa
héiridissd muutosta parempaan (Krausz et al., 1999).

o ltalialaisessa tutkimuksessa todettiin, ettd metadonilla
annetun yllépitohoidon tulokset eivét eronneet sen
enempéd hoidossa pysymisen kuin heroiinin kéytonkadn
osalta merkittéivésti niiden potilaiden vélillé, joilla oli
vakavia psyykkisié oireita, ja niiden vélill&, joilla oireet
olivat lievempid. Potilaat, joilla oli vakavia psyykkisia
hairisita, vaikuttivat kuitenkin tarvitsevan keskiméadrin
suurempia metadoniannoksia (Pani et al., 2003).

* Dialektinen kéyttytymisterapia ('7°) on hoitovaihtoehto,
joka vaikuttaa soveltuvan erityisen hyvin naispuolisille
paihteiden kayttdiille, joilla on vakava rajatilahéiris
ja/tai itsetuhoisia taipumuksia. Néytdd on kuitenkin
saatu vain muutamasta tutkimuksesta. Dialektisesta
kéyttéytymisterapiasta Alankomaissa tehdyssé
valvotussa kokeessa todettiin, ettd
itsetuhokdyttdytyminen véheni sekd koeryhmdéssé ettd
ryhméssd, jonka “hoitoa jatkettiin tavalliseen tapaan”.
Alkoholinkéytts viheni selkedisti enemméin koeryhméissd,
mutta huumeidenkdytdssé ei huomattu mitécn eroa (Van
den Bosch et al., 2001).

e Ruotsalaisessa tutkimuksessa ASI-lomakkeen toistuva
kaiyttd koko hoitojakson ajan kestévén
laadunhallintamallin mukaisesti osoitti, ettd kaksi vuotta
hoidon lopettamisen jélkeen tehdyssd
seurantatarkastuksessa 46 prosenttia potilaista oli
pidattaytynyt paihteistd. Kaksoisdiagnoosipotilaiden
ongelmaprofiili oli ASl:ssa vaikeampi kuin
psykoosipotilaiden. Persoonallisuusprofiileissa ja
oireissa oli yleisesti oftaen pieniti muutoksia, mutta
useiden potilaiden eléménlaadun todettiin
seurantatarkastuksessa parantuneen ja eldméntilanteen
vakiintuneen (Jonsson, 2001).

* Yhdistyneessd kuningaskunnassa Barrowclough et al.
(2001) havaitsi, etté motivoiva haastattelu, kognitiivis-
behavioraalinen terapia ja perheinterventiot paransivat
skitsofrenia- ja paihdehdiridpotilaiden tilannetta.

e Kaksoisdiagnoosipotilaista Norjassa tehtyjen
hoitotutkimusten katsauksessa todettiin, ettd
aggressiivista ja impulsiivista kéyttdytymistd hoidetaan
parhaiten konfrontoivalla, j@sennellylld ryhméterapialla
yhdistettyn& perheterapiaan. Masentuneet tai
ahdistuneet potilaat hydtyvét enemméin
henkilskohtaisesta psykoterapiasta ja kannustavasta
ryhméterapiasta (Vaglum, 1996).

Tutkimus

Euroopan komission tutkimuksen ja teknologian
kehittéimisen viidennessé puiteohjelmassa on hiljattain
kéiynnistetty kaksoisdiagnoosia koskeva tutkimushanke.
Tassa prospektiivisessa tutkimuksessa, joka toteutetaan
monessa keskuksessa, muun muassa Tanskassa, Ranskassa,
Puolassa, Skotlannissa, Englannissa ja Suomessa, on
tarkoitus kuvailla palveluja, joita kaksoisdiagnoosipotilaille
tarjotaan seitseméissé eurooppalaisessa psykiatrisessa
hoitoympdristdssd, ja vertailla 12 kuukauden ajanjaksolla
sairastuvuutta ja palvelujen kéyttda niiden potilaiden valillg,
joilla on kaksi diagnoosia, ja niiden vélillg, joilla on vain
yksi diagnoosi. Tutkimuksen kohteena tulee olemaan
riippuvuuden vakavuus, psyykkiset oireet, hoitomydntyvyys,
psykososiaalinen toiminta, sosiaalinen verkosto, hoidon
keskeyttéminen ja sairastuvuus. Tuloksia odotetaan

vuodeksi 2005 (74).

Koulutus

Useimmissa maissa lédkérit jo sairaanhoitajat saavat
koulutuksensa aikana vain véhdn opetusta
huumeriippuvuudesta ja vielé véhemman sairauksien
yhteisesiintymisestd. ltaliassa on liséitty mielenterveysalan ja
huumehoitoalan tydntekijdiden yhteistd koulutusta.
Alankomaissa Trimbos Instituut jdrjestéd koulutuskursseja
sekd huumeriippuvuusalan ettd mielenterveysalan
ammattilaisille, jotka osallistuvat kaksoisdiagnoosipotilaiden
hoitoon. Muut maat ovat raportoineet palvelujen sisdisestd
koulutuksesta ja kursseista, mutta niiden toteutus on
satunnaista ja hajanaista.

Yhdistyneessé kuningaskunnassa Royal College of
Psychiatry on analysoinut koulutustarvetta (Mears et

al., 2001) useiden ammattilaisryhmien keskuudessa seka
mielenterveyspalvelujen etté huumehoitopalvelujen alalla.
Oftoksesta 50 prosenttia ilmoitti tuntevansa, ettei ole
riitiévén hyvin valmistautunut tydskenteleméicin
kaksoisdiagnoosipotilaiden kanssa, ja tarvitsevansa
lisékoulutusta.

(') Dialektinen kéyttdytymisterapia (DKT) on useiden erilaisten kognitiivisten ja behavioraalisten hoitostrategioiden soveltamista rajatilahgirisihin,

itsetuhokdyttéiytyminen mukaan luettuna.
("74) Ks. http://www.entermentalhealth.net/papers/kbm02.pdf.
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