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EMCDDA kohta
Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus (EMCDDA) on üks 
Euroopa Liidu detsentraliseeritud asutustest. EMCDDA loodi 1993. aastal 
Lissabonis ning see on Euroopa narkootikume ja narkomaaniat käsitlevate 
võrdlevate andmete keskne allikas.

EMCDDA kogub, analüüsib ja levitab faktilist, objektiivset, usaldusväärset 
ja võrreldavat teavet narkootikumide ja narkomaania kohta. Seeläbi 
varustab ta oma kasutajaskonda tõenditel põhineva ülevaatega 
narkoalasest olukorrast Euroopas.

Keskuse väljaanded on esmane teabeallikas paljudele sihtrühmadele, 
sealhulgas poliitikakujundajatele ja nende nõustajatele, narkovaldkonna 
asjatundjatele ja teadlastele ning laiemas plaanis ka meediale ja 
avalikkusele.

Aastaaruanne on EMCDDA aastaülevaade narkoalasest olukorrast ELis 
ning see on oluline teabematerjal kõigile neile, kes otsivad kõige värskemat 
teavet narkootikumide kohta Euroopas. 
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kust saab ELi väljaandeid?

Tasuta väljaanded:

•	 EU Bookshopi kaudu (http://bookshop.europa.eu);

•	 ��Euroopa Liidu esindustest või delegatsioonidest. Nende kontaktandmed saab	
veebisaidilt http://ec.europa.eu või saates faksi numbrile +352 2929-42758.

Tasulised väljaanded:

•	 EU Bookshopi kaudu (http://bookshop.europa.eu).

Tasulised tellimused (nt Euroopa Liidu Teataja aastatellimused ja Euroopa Liidu 
Kohtu kohtulahendite kogumikud):

•	 �Euroopa Liidu Väljaannete Talituse edasimüüjate kaudu	
(http://publications.europa.eu/others/agents/index_et.htm).
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Cais do Sodré, 1249-289 Lissabon, Portugal
Tel +351 211210200 • Faks +351 218131711
info@emcdda.europa.eu • www.emcdda.europa.eu

Käesolev aruanne on saadaval bulgaaria, hispaania, tšehhi, taani, saksa, eesti, kreeka, inglise, prantsuse, 
itaalia, läti, leedu, ungari, hollandi, poola, portugali, rumeenia, slovaki, sloveenia, soome, rootsi ja norra 
keeles. Kõik tõlked on teinud Euroopa Liidu Asutuste Tõlkekeskus. 

Kataloogimisandmed on esitatud käesoleva väljaande lõpus.

Luxembourg: Euroopa Liidu Väljaannete Talitus, 2010

ISBN 978-92-9168-430-4

doi:10.2810/32448

© Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus, 2010

Reprodutseerimine on lubatud, kui viidatakse algallikale.

Printed in Luxembourg

trükitud valgele kloorivabale paberile

Europe Direct on teenistus, mis aitab leida vastuseid Euroopa Liitu puudutavatele küsimustele.

Tasuta infotelefon: (*)
00 800 6 7 8 9 10 11

(*) Teatud juhtudel ei võimalda mobiilsideoperaatorid helistamist 00 800 numbritele või on need kõned tasulised.

Õiguslik teade

Käesolev Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse (EMCDDA) väljaanne on autoriõigusega 
kaitstud. EMCDDA ei võta enesele vastutust ega kohustusi seoses käesolevas dokumendis sisalduvate andmete 
kasutamisest tulenevate tagajärgedega. Käesoleva väljaande sisu ei pruugi kajastada EMCDDA partnerite, ELi 
liikmesriikide või Euroopa Liidu mis tahes institutsioonide või asutuste ametlikku seisukohta. 

Euroopa Liidu kohta on internetis saadaval rohkesti lisateavet. Teave on kättesaadav Euroopa serveri kaudu 
(http://europa.eu).
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Saame teile uhkusega tutvustada nüüdseks juba 
viieteistkümnendat Euroopa uimastiprobleemide olukorda 
käsitlevat aastaaruannet. Käesoleva aruande raames 
esitatud analüüs tugineb andmetele, mille on kogunud Reitoxi 
riiklike teabekeskuste võrgustik tihedas koostöös riiklike 
ekspertidega. Käesoleva aruande koostamisele on kaasa 
aidanud ka meie koostöö Euroopa Komisjoni, Europoli, 
Euroopa Ravimiameti ning Haiguste Ennetamise ja Tõrje 
Euroopa Keskusega.

Nii nagu eelnevategi aruannete korral leiate ka käesolevast 
aastaaruandest tervikliku ülevaate Euroopa 
uimastiprobleemidest ja nende ohjeldamiseks võetud 
meetmetest. Meie ülesanne on siiski midagi enamat kui 
pelgalt statistilise aruande esitamine. Käesolevas aruandes 
on lähtutud vajadusest teha kindlaks ja jagada parimaid 
tavasid ning tagada tõenditel põhinevate sekkumiste 
toetamine. See käib nii uimastite pakkumisele kui ka nende 
nõudlusele suunatud meetmete kohta. Käesolevat aruannet 
lugedes saab selgeks, et nüüdseks mõistame paremini, 
millised meetmed töötavad ja millised mitte ning et Euroopa 
on mõnes valdkonnas saavutanud märkimisväärset edu. 
Sellest hoolimata rahastatakse ikka veel ka selliseid 
lähenemisviise, mille tõhusus ei ole usaldusväärset tõestust 
leidnud. Praeguses olukorras, kus surve avaliku sektori 
rahakotile on suur, on eriti oluline tagada, et avalikke 
vahendeid kulutataks otstarbekalt. Siinkohal on meie 
ülesanne anda neutraalne ja tasakaalukas hinnang 
tõenditele, mille põhjal sekkumisi rakendatakse.

Olgugi, et käesolevas aruandes keskendutakse Euroopale, 
tõdetakse selles korduvalt, et uimastiprobleem on oma 
olemuselt ülemaailmne. Näiteks võite lugeda suurenevatest 
ja üha tõsisemaks muutuvatest uimastiprobleemidest paljudes 
meie naaberriikides. Õõnestades sotsiaalset arengut, toites 
korruptsiooni ja organiseeritud kuritegevust, ei piirdu sellised 
rahvatervist ähvardavad katastroofid vaid nende riikidega, 
kujutades tõsist ohtu ka Euroopa Liidule. Euroopa on kindlalt 
otsustanud järgida tasakaalustatud ja tõenditel põhinevat 
uimastipoliitikat, mida toetab probleemi põhjalik tundmine. 
Oleme uhked, et Euroopas kasutusel olev riiklike uimastiteabe 
süsteemide mudel muutub üha mõjukamaks. Samuti on meil 
hea meel teatada EMCDDA üha kasvavast osast Euroopa 
algatustes, millega aidatakse Euroopa Liitu mittekuuluvatel 
riikidel arendada oma suutlikkust kõnealuses valdkonnas.

Praegu uimastiravi saavad ligikaudu miljon inimest annavad 
tunnistust tööst, mida on tehtud selleks, et need, kes ravi 
vajavad, seda ka saaksid. Samas tuletab see arv meelde 

Euroopalt jätkuvat tähelepanu nõudva probleemi suurust. 
Opioidide asendusravi jääb ka edaspidi suurimaks 
ravivaldkonnaks, kuigi suhtumine sellesse on muutumas, sest 
üha sagedamini küsitakse, kas selline ravi annab ka 
pikaajalisi tulemusi. Tegemist on olulise küsimusega, kuid 
sama oluline on mõista, millist rahvatervisealast ja sotsiaalset 
kasu annab sellise ravi veelgi laialdasem pakkumine.

Ravi kättesaadavuse kasv on positiivne, kuid siiski valitseb 
Euroopas selles vallas suur ebavõrdsus. Tegelikkuses on ravi 
vahel kõige vähem kättesaadav just neile, kes seda kõige 
rohkem vajavad. Selline ebavõrdsus ei ole pelgalt 
geograafiline. Käesolevas aastaaruandes uuritakse 
uimastisõltuvuses inimestega tegelemise olulisust vangla 
tingimustes. Olgugi, et neis asutustes on saavutatud 
mõningast edu, lastakse siiski liiga sageli käest võimalus 
sekkuda sellesse rühma kuuluvate probleemsete 
uimastitarbijate edasisse käekäiku.

Käesolev aruanne jõuab teieni rasketel aegadel. Majanduse 
olukord esitab ELile tõsiseid väljakutseid ning selle mõju 
uimastitarbimise tasemele ja teenuste pakkumisele tuleb 
hoolikalt hinnata. Praegu on veel vara ennustada, millist mõju 
avaldab majanduskriis uimastitarbimisele Euroopas, kuid on 
teada, et kõige tugevama löögi alla satuvad 
marginaliseerunud ja ühiskonnas ebasoodsas seisundis 
olevad kogukonnad. Üha sagedamini ähvardavad 
eelarvekärped uimastitarbijatele pakutavaid teenuseid ning 
selliste kärbete mõju võib olla kahjulik mitte üksnes neile, kes 
uimasteid tarbivad, vaid ka kogukondadele, kus nad elavad. 
Kuid see pole ainus probleem, millega Euroopal tuleb 
uimastite valdkonnas rinda pista. Muutused laialt levinud 
uimastite pakkumises ning uute ainete turule ilmumine paneb 
üha sagedamini proovile mudelid, mida kasutatakse uimastite 
kontrolli all hoidmiseks. Selliste muudatustega kaasnevad 
probleemid on keerulised ja omavahel tihedalt seotud. Neile 
on vaja reageerida kooskõlastatult ja ühiselt. Käesolev 
aruanne kannab positiivset sõnumit selle kohta, et Euroopa 
suudab üha paremini kõnealuse kiiresti areneva nähtusega 
sammu pidada. See on hädavajalik eeltingimus selleks, et 
mõista meid ees ootavaid probleeme ning tagada, et 
uimastipoliitika vastaks pidevalt muutuvale olukorrale.

João Goulão
EMCDDA haldusnõukogu esimees

Wolfgang Götz
EMCDDA direktor

Eessõna
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Tänuavaldus

EMCDDA tänab käesoleva aruande koostamisel osutatud abi eest:

•	 Reitoxi riiklike teabekeskuste juhte ja töötajaid;

•	 käesoleva aruande jaoks lähtematerjali kogunud teenistusi kõigis liikmesriikides;

•	 EMCDDA haldusnõukogu ja teaduskomitee liikmeid;

•	 �Euroopa Parlamenti, Euroopa Liidu Nõukogu – eelkõige selle horisontaalset narkootikumide töörühma – ja Euroopa 
Komisjoni;

•	 Haiguste Ennetamise ja Tõrje Euroopa Keskust (ECDC), Euroopa Ravimiametit (EMA) ja Europoli;

•	 �Euroopa Nõukogu Pompidou gruppi, ÜRO Uimastikontrolli ja Kriminaalpreventsiooni Bürood (UNODC), Maailma 
Terviseorganisatsiooni Euroopa Regionaalbürood, Interpoli, Maailma Tolliorganisatsiooni, projekti ESPAD, alkoholi ja 
muude sõltuvust tekitavate ainete Rootsi teabenõukogu (CAN);

•	 Euroopa Liidu Asutuste Tõlkekeskust ja Euroopa Liidu Väljaannete Talitust.

Reitoxi riiklikud teabekeskused
Reitox on narkootikumide ja narkomaania Euroopa teabevõrk. Teabevõrk koosneb liikmesriikide, Norra, kandidaatriikide ja 
Euroopa Komisjoni teabekeskustest. Teabekeskused on valitsuse vastutusalas tegutsevad riiklikud asutused, mis pakuvad 
EMCDDA-le narkootikumidealast teavet.

Riikide teabekeskuste kontaktandmed on esitatud EMCDDA veebisaidil.

file:///Users/adina/Desktop/ET/2010 NARKOARUANNE.doc
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Käesolev aastaaruanne on koostatud teabe põhjal, mis on 
EMCDDA-le esitatud Euroopa Liidu liikmesriikide, 
kandidaatriikide Horvaatia ja Türgi ning Norra riiklike 
aruannetena. Aastaaruandes on kasutatud 2008. aasta 
(või viimase aasta, mille kohta andmed olid 
kättesaadavad) statistilisi andmeid. Aastaaruande 
graafikud ja tabelid võivad kajastada Euroopa Liidu 
liikmesriikide andmeid valikuliselt: valik on tehtud riikidest, 
mille kohta olid andmed uuritavast ajavahemikust olemas, 
või on valiku korral lähtutud eesmärgist tuua esile teatavad 
suundumused. 

Suundumuste analüüs põhineb ainult nendel riikidel, kes 
esitasid piisavalt andmeid kõnealuse perioodi jooksul 
toimunud muutuste kirjeldamiseks. Narkootikumideturu 
suundumuste analüüsis võivad 2007. aasta näitajad 
asendada puuduvaid 2008. aasta väärtusi, muude 
suundumuste analüüsis võivad puuduvad andmed olla 
interpoleeritud. 

Allpool esitatud taustateavet ja hoiatusi tuleks 
aastaaruande lugemisel meeles pidada. 

Andmed ebaseaduslike uimastite pakkumise ja 
kättesaadavuse kohta

Ikka veel on puudus teabest, mis kirjeldaks süstemaatiliselt 
ja järjepidevalt ebaseaduslikke uimastiturge ja 
narkootikumidega kaubitsemist. Hinnangulisi andmeid 
heroiini, kokaiini ja kanepi tootmise kohta saadakse 
külvihinnangutest, mis põhinevad välitöödel (maapinnal 
võetavad proovid) ja aero- või satelliituuringutel. 
Niisugustel hinnangutel on mõned olulised puudused, mis 
on seotud näiteks saagikuse varieeruvusega või raskusega 
jälgida kultuure, mille kasvatamine ei piirdu üksnes kindlate 
geograafiliste piirkondadega või mida saab kasvatada 
siseruumides (näiteks kanep). 

Ebaseaduslike uimastite konfiskeerimisi peetakse sageli 
nende pakkumise, salakaubamarsruutide ja 
kättesaadavuse kaudseks näitajaks. Kuid samal ajal on 
need ka õiguskaitsemeetmete (nt prioriteedid, vahendid, 
strateegiad) otsesemad näitajad, peegeldades nii 
kaubitsejate tundlikkust kui ka teabe esitamise tavasid. 
Ebaseaduslike uimastite puhtuse, tugevuse ja jaehindade 
analüüs võib samuti aidata mõista narkootikumide 
jaemüügiturgudel toimuvat. EMCDDA-le teatatud 
narkootikumide jaehinnad kajastavad uimastitarbijatelt 
küsitavaid hindu. Hinnasuundumusi on kohandatud 

vastavalt riigi inflatsioonitasemele. Enamiku riikide 
aruanded ebaseaduslike uimastite puhtuse ja kanguse 
kohta põhinevad kõikide konfiskeeritud narkootikumide 
valimil ning üldiselt ei ole võimalik esitatud andmeid 
seostada uimastituru kindla tasandiga. Kõik puhtuse või 
kanguse ja jaehindade analüüsid põhinevad teatatud 
keskmistel või modaalsetel väärtustel või nende puudumisel 
mediaanväärtustel. Mõne riigi andmed ebaseaduslike 
uimastite puhtuse ja kättesaadavuse kohta võivad olla 
piiratud ning andmete usaldusväärsus ja võrreldavus 
küsitav. 

EMCDDA kogub riikide andmeid ebaseaduslike uimastite 
konfiskeerimise, puhtuse ja jaehindade kohta Euroopas. 
Muid andmeid ebaseaduslike uimastite pakkumise kohta 
saadakse enamasti UNODC teabesüsteemide ja 
analüüside kaudu, mida täiendab Europolilt saadud teave. 
Ebaseaduslike uimastite lähteainete kohta saadakse teavet 
Euroopa Komisjonilt, kes kogub andmeid nende 
konfiskeerimiste kohta ELis, ning Rahvusvaheliselt 
Narkootikumide Kontrollinõukogult (INCB), kes on 
kaasatud ebaseaduslike uimastite tootmiseks kasutatavate 
lähtekemikaalide kõrvalesuunamise vastastesse 
rahvusvahelistesse algatustesse. 

Kuna mitmetes maailma piirkondades puuduvad 
kaasaegsed ebaseaduslike uimastite pakkumisega seotud 
teabesüsteemid, tuleb – hoolimata sellest, et tegu on 
parima kättesaadava teabega – mõningaid hinnanguid ja 
muid esitatud andmeid tõlgendada ettevaatusega.

Sissejuhatav märkus

Aastaaruande ja selle andmeallikate 
kättesaadavus internetis

Aastaaruanne 22 keeles allalaadimiseks on kättesaadav 
EMCDDA veebisaidil. Elektrooniline versioon sisaldab linke 
kõikidele aastaaruandes tsiteeritud veebipõhistele 
andmeallikatele. 

Järgmised dokumendid on kättesaadavad üksnes internetis.

2010. aasta statistikabülletään sisaldab kõiki statistilises 
analüüsis allikatena kasutatud tabeleid. Bülletäänis on 
esitatud ka kasutatud metoodika üksikasjad ja üle saja 
statistikagraafiku. 

Reitoxi teabekeskuste riiklikud aruanded kirjeldavad ja 
analüüsivad üksikasjalikult iga riigi uimastiprobleemi. 

Riikide ülevaated esitavad tipptasemel graafilise kokkuvõtte 
igas riigis uimastitega seotud olukorra põhiaspektide kohta.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2010
http://www.emcdda.europa.eu/stats10
http://www.emcdda.europa.eu/publications/national-reports
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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2010. aasta aruanne: uimastiprobleemide olukord Euroopas

Uimastitarbimise levimuse mõõtmine üldiste rahvastiku-
uuringute raames

Ebaseaduslike uimastite üldist tarbimist elanikkonna hulgas 
või koolides saab mõõta representatiivsete küsitluste abil, 
mis aitavad välja selgitada nende inimeste hinnangulise 
osakaalu, kes tunnistavad, et on tarbinud uimasteid teatava 
ajavahemiku jooksul. Küsitlused annavad kasulikku 
taustateavet ka uimastitarbimise harjumuste, 
uimastitarbijate sotsiodemograafiliste tunnuste ja nende 
ettekujutuste kohta ebaseaduslike uimastitega seotud 
ohtudest ning uimastite kättesaadavusest.

Tihedas koostöös riiklike ekspertidega töötas EMCDDA 
välja täiskasvanute uuringutes rakendatavad ühtsed 
põhiteemad (nn Euroopa näidisküsimustiku). See küsimustik 
on nüüdseks kasutusele võetud enamikus ELi liikmesriikides. 
Sellest hoolimata on eri riikide metoodikates ja andmete 
kogumise aasta arvestamises veel erinevusi, mistõttu tuleks 
väikesi (eelkõige riikidevahelisi) erinevusi tõlgendada 
ettevaatusega.

Kuna uuringute läbiviimine on kulukas, koguvad vähesed 
Euroopa riigid teavet igal aastal, paljud teevad seda 
kahe- kuni neljaaastaste vahedega. Käesoleva aruande 
koostamisel on kasutatud iga riigi kõige viimase 
kättesaadava uuringu andmeid, mis enamikul juhtudel 
pärinevad ajavahemikust 2005–2008. Andmed 
ebaseaduslike uimastite levimuse kohta Ühendkuningriigis 
käivad Inglismaa ja Walesi kohta, kui ei ole märgitud 
teisiti, olgugi et eraldi andmed Šotimaa ja Põhja-Iirimaa 
kohta on samuti kättesaadavad. 

Tarbimine elu jooksul (uimasti tarbimine mis tahes ajahetkel 
terve indiviidi elu jooksul) on kõige laiaulatuslikum kolmest 
ajalisest tüüpnäitajast, mida küsitlusandmete esitamisel 
kasutatakse. See näitaja ei kajasta täiskasvanute 
uimastitarbimise hetkeolukorda, kuid aitab mõista 
tarbimisharjumusi ja haigestumust. Täiskasvanute 
tüüpvanuserühmad EMCDDA uuringutes on 15–64 aastat 
(kõik täiskasvanud) ja 15–34 aastat (noored 

täiskasvanud). Muid ülemisi või alumisi vanusepiire 
kasutavad riigid on järgmised: Taani (16), Saksamaa (18), 
Ungari (18), Malta (18), Rootsi (16), ja Ühendkuningriik 
(16–59). Põhitähelepanu on pööratud eelmise aasta ja 
eelmise kuu andmetele (uimastitarbimine küsitlusele 
eelnenud 12 kuu või 30 päeva jooksul; lisateave on 
EMCDDA veebisaidil). Õpilaste korral on tarbimine elu 
jooksul ja tarbimine eelmise aasta jooksul sarnased, sest 
enne 15. eluaastat tarbitakse ebaseaduslikke uimasteid 
harva.

Euroopa kooliuuringu alkoholi ja muude uimastite projekti 
(ESPAD) raames kasutatakse standardiseeritud meetodeid 
ja vahendeid 15–16aastaste kooliõpilaste 
representatiivsete valimite uimasti- ja alkoholitarbimise 
mõõtmiseks. Uuringud viidi läbi 1995., 1999., 2003. ja 
2007. aastal. 2007. aastal koguti andmeid 35 riigist, 
sealhulgas 25 ELi liikmesriigist, Norrast ja Horvaatiast.

Ravinõudlus 

Aruannetes ravinõudluse kohta tähendab termin „uued 
kliendid/patsiendid” esmakordselt elus ravile pöördujaid 
ja „kõik kliendid/patsiendid” kõiki ravile pöördujaid. 
Kõnealuse aasta alguses juba ravil olevaid 
kliente/patsiente andmed ei kajasta. Kui esitatakse 
ravinõudluse osakaal esmase uimasti kohta, on nimetajaks 
juhtude arv, mille korral esmane uimasti on teada. 

Sekkumised

Teave erinevate sekkumiste kättesaadavuse ja pakkumise 
kohta Euroopas põhineb üldiselt riiklike ekspertide 
kaalutletud otsustel, mille kogumiseks kasutatakse 
struktureeritud küsimustikke. Teatavate näitajate kohta on 
olemas ka kvantitatiivsed seireandmed.

Narkoseaduste rikkumised

Narkoseaduste rikkumiste korral võib termin „raport” eri 
riikides olla eri tähendusega.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
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Tänased kokkuhoiumeetmed võivad tulevikus kalliks 
maksma minna

Kardetakse, et Euroopa astumine majandusliku kokkuhoiu 
ajajärku, mida iseloomustab tööpuuduse kasv noorte hulgas, 
võib kaasa tuua ka uimastitarbimise probleemsete vormide 
laiema leviku. Majanduslikes raskustes ja marginaalsetes 
kogukondades on uimastiprobleemide ning kuritegevuse ja 
kogukonna ebaturvaliseks muutumisega kaasnevate kahjude 
risk alati olnud suurem. Euroopat ähvardab praegu lausa 
kahekordne oht, sest ajal, mil vajadus tulemusliku tegevuse 
järele näib kasvavat, võivad kokkuhoiumeetmed nende 
pakkumist hoopiski kärpida. Viimase kümnendi jooksul on 
narkoprobleemidega tegelemisel saavutatud küll olulisi, kuid 
siiski ebaühtlasi tulemusi. Ravinäitajad on kasvanud väga 
jõudsalt ja märkimisväärset edu on saavutatud 
uimastitarbimisega kaasnevate mitmete kõige suuremat kahju 
tekitavate probleemidega (näiteks HIV-nakkus) tegelemisel. 
Lisaks on teadusuuringud tõestanud, et sekkumised võivad 
olla kulutõhusad, vähendades uimastitarbimisega seotud 
tervise-, sotsiaal- ja kuritegevusprobleemide lahendamisele 
tehtavaid kulutusi. Praegu on olemas oht, et tänane 
majanduslik olukord võib ahvatleda langetama poliitilisi 
otsuseid, mis sunnivad Euroopat tegema pikaajalises plaanis 
kulutusi, mis on palju suuremad selliste otsuste toel saadud 
lühiajalistest säästudest. 

Tähelepanu all on suunised, raamistikud ja tõendibaasi 
täiustamine pakkumise vähendamise hindamiseks 

1. detsembril 2009 jõustunud Lissaboni lepingus rõhutatakse 
Euroopa Liidu rolli suuniste ja näitajate koostajana ning 
uimastivaldkonna parimate tavade vahetamise toetajana. 
Majandusliku kokkuhoiu ajajärgul on eriti oluline toetada 
selliste sekkumiste rahastamist, mille tõhusus on juba 
tõestatud. Euroopas levinud lähenemisviisi 
uimastiprobleemile iseloomustab tõendite pidamine 
olulisemaks ideoloogiast. Kuid on siiski rohkesti valdkondi, 
kus investeeringud suunatakse lähenemisviisidele, mille 
tõhususe kohta puuduvad kindlad tõendid või mida ei ole 
piisavalt hinnatud, samal ajal kui tõestatud väärtusega 
lähenemisviisid jäetakse vahel rakendamata. 
Ennetusvaldkonnas puututakse selle probleemiga pidevalt 

kokku, kuid seda esineb ka mujal. Paljudes nõudluse 
vähendamise valdkondades on head näidisprogrammid juba 
olemas ja paraneb arusaamine sellest, millised meetmed 
annavad tõenäoliselt tõhusaid tulemusi. Jõupingutusi tuleks 
teha üksmeele saavutamiseks, et ühendada kõnealused 
teadmised suuniste ja raamistike kooskõlastatud kogumiks, 
milles sisalduvad ettekirjutused toetaksid piisavalt teenuste 
parandamist, kuid võtaksid arvesse ka Euroopa Liidu piires 
esinevate taustsüsteemide erinevusi.

Pikka aega on sekkumiste mõju põhjendatud rahvatervise 
valdkonna kaudu. Kuid Euroopa Liidu poliitika üle peetavas 
arutelus on üha rohkem hakatud rääkima kõnealuse 
lähenemisviisi laiendamise vajadusest, nii et see hõlmaks ka 
pakkumise vähendamisega seotud tegevusi. Kuigi riiklikes 
eelarvetes on pakkumise vähendamisega seotud kulutusi 
sageli raske tuvastada, kinnitavad teadusuuringud, et need 
on küllaltki suured ja ületavad tavaliselt rahvatervisealastele 
meetmetele tehtud kulutusi. Hiljutistel Ülemkogu 
nõupidamisel jõuti järeldusele, et pakkumise vähendamisega 
seotud tegevuste hindamist takistab asjakohaste 
standardnäitajate ja -meetmete puudumine. ELi praegu 
kehtiva narkootikumidealase tegevuskava üks eesmärk on ka 
pakkumise vähendamise võtmenäitajate kindlaksmääramine. 
Et seda probleemi lahendada, käivitasid Euroopa Komisjon 
ja EMCDDA 2009. aastal ühisalgatuse ning eeldatavasti on 
pakkumise võtmenäitajad ja nende rakendamise mehhanism 
2011. aastaks välja töötatud. 

Poliitika väljavaated: Euroopa uimastipoliitika 
mudeliga seotud ülesanded

Peaaegu kõik ELi liikmesriigid on heaks kiitnud riiklikul 
narkostrateegial põhineva ühise lähenemisviisi, mida 
toetab tavaliselt konkreetseid eesmärke ja ajakava sisaldav 
tegevuskava. See on otstarbekas poliitikamudel, sest 
võimaldab saavutatud edu korrapäraselt kontrollida, ja kui 
leitakse, et edu ei ole piisav, annab see ka võimaluse 
poliitikat muuta. Tegemist on kõrgeid nõudmisi esitava 
lähenemisviisiga, sest sageli tuleb uued narkostrateegiad 
välja töötada, kooskõlastada ja vastu võtta juba vana 
strateegia hindamise ajal. Neid raskusi on käsitletud 
käesoleva aasta aruandes ja see on ka esimene kord, kui 

Ülevaade
Euroopa uimastipoliitika praegune olukord: varasemate arengute 
jätkumine, uued ohud ja majanduslik kitsikus
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oleme sunnitud teatama, et kehtiva narkostrateegiaga 
riikide arv on hakanud vähenema. Selle on põhjustanud 
peamiselt aastatel 2008 ja 2009 aegunud riiklike 
strateegiadokumentide hindamise ja uuendamisega seotud 
praktilised probleemid. Koos liikmesriikidega töötab 
EMCDDA välja poliitika hindamise abivahendeid, mis 
võimaldaksid uimastipoliitika arenguid pidevalt jälgida. 
Uimastipoliitika hindamisega seotud probleeme ei ole 
kerge lahendada, kuid oleks kahju, kui töö käigus ja 
kavandamise ajal tehtud vead hakkaksid õõnestama olulisi 
saavutusi, milleni on Euroopas uimastiprobleemide 
lahendamisel jõutud. 

Nagu juba eelmise aasta aruandes mainitud, on alkohol ja 
uimastiprobleemid omavahel tugevasti seotud. Sellest 
hoolimata ei ole Euroopa Liidu liikmesriikidel ühtset 
lähenemisviisi alkoholi- ja uimastipoliitika jaoks. Ühed riigid 
on alkoholi- ja uimastipoliitika teineteisest eraldanud, 
teised on need omavahel seostanud ja kolmandad ei ole 
veel alkoholistrateegiat välja töötanud. On tugevaid 
argumente, miks tuleks otsida uimasti- ja alkoholipoliitikate 
vahelist sünergiat, ja vähetähtis ei ole ka tõsiasi, et sageli 
on nende poliitikate sihtrühmaks samad 
elanikkonnarühmad ja keskkond. Praegustele 
poliitikamudelitele on olnud proovikiviks ka seaduslike 
uimastite turu kasv ning farmaatsiatoodete väärkasutus, 
millest tuleb juttu edaspidi. Rahvatervise valdkond vajab 
terviklikumat lähenemisviisi, mis hõlmaks nii seaduslikke kui 
ka ebaseaduslikke aineid ning võimalik, et ka muid 
käitumuslikke sõltuvusi. Väljakutse on kahekordne: kaaluda 
tuleks nii seda, kuivõrd on selline kõikehõlmav lähenemine 
põhjendatud, kui ka seda, kuidas uut käsitlusviisi 
asjakohastesse regulatiiv- ja kontrollraamistikesse sisse viia. 

Uued arengud riikide narkoseadustes viitavad 
sarnasustele ja erinevustele 

Karistamine narkokuritegevuse eest on heaks näiteks selle 
kohta, kui erinevalt rakendavad ELi liikmesriigid oma 
poliitikat isegi siis, kui üldiselt ollakse ühesugusel 
arvamusel. Enamikus ELi riikides võtavad õigussüsteemid 
arvesse asjaomase uimasti tüüpi ja kahjulikkust ning ka 
seda, kas õigusrikkumine on seotud narkoturul osalemise 
või uimasti isiklikul otstarbel kasutamise või omamisega. 
Lähenemine nendele küsimustele on riigiti väga erinev. 
Nimetatud erinevused võivad olla vormitud seaduseks või 
tuleneda kriminaalõigussüsteemi raames toimuvatest 
protsessidest. Kuna ei ole selge, millist kasu 
lähenemisviiside erinevus annab või mis moodustab hea 
tava, tuleks selles valdkonnas teha võrdlevaid analüüse. 
Praegu tuleks riikide võrdlemisel olla ettevaatlik, sest 
õigusrikkumiste vahelised erinevused võivad tuleneda nii 
kõnealuse riigi õiguspraktikast kui ka õigusrikkumiste 

olemusest. Teiseks küsimuseks on see, et kui poliitikas 
tehakse vahet uimastite müügist ja veost kasusaamise ning 
uimastite isikliku kasutamise vahel, siis millisel määral 
tehakse sellist vahet ka praktikas? Kõige värskemad 
andmed näitavad pakkumisega seotud õigusrikkumiste 
suundumuses kerget langust, samal ajal kui kasutamisega 
seotud õigusrikkumiste arv kasvab jätkuvalt. 

Uimastiravi: kättesaadavam kui kunagi varem, kuid 
ebavõrdsus on ilmne 

Euroopa uimastiprobleemidele reageerimise tugisambaks 
on tõhusa ravi pakkumine kõigile, kellel on probleeme 
uimastitarbimisega. Selles valdkonnas kasvavad 
kättesaadava ravi kvaliteet ja maht pidevalt. EMCDDA 
hinnangul saab Euroopa Liidus igal aastal rohkem kui üks 
miljon inimest mingis vormis ravi oma uimastiprobleemile. 
Ravivõimalusi on laiendatud spetsiaalsete ambulatoorsete 
ravikeskuste arvu suurendamisega, mida toetavad lisaks 
madala läve asutused ja otse abivajajateni jõudmiseks 
pakutavad teenused. Oluline on ka see, et mõnes riigis 
kombineeritakse spetsiaalselt uimastiraviks pakutavat 
teenust esmaste tervishoiuteenuste ja perearsti teenustega. 
Teatavat tüüpi uimastiprobleemidega, eriti kui on tegemist 
kontrollimatute juhtumitega, suudavad tõenäoliselt kõige 
paremini hakkama saada spetsialistidest koosnevad 
meeskonnad. Siiski suurendab sobivalt ühendatud 
spetsialistide ja perearstide pakutav ravi oluliselt hoolduse 
üldist kättesaadavust, eriti kui ravilesuunamise süsteem ja 
toetuskanalid toimivad hästi. 

Kuigi ravipakkumine on suurenenud, ei ole ravile 
juurdepääs Euroopas kõigile võrdselt tagatud. Enamikus 
Ida-Euroopa ja mõnedes Lõuna-Euroopa riikides on 
ravilepääs suhteliselt piiratud, mida näitavad ka pikad 
ootenimekirjad. Ravilepääsu tasemete väljaselgitamiseks 
tuleks ravilepääsejate suhtarvu võrrelda ravi vajava 
elanikkonnarühma suurusega. Ikka veel on raske kindlalt 
öelda, kui hästi vastab kättesaadav ravi tegelikele 
vajadustele, kuid opioidide asendusravi osas on siiski 
teatavat edu juba saavutatud. EMCDDA hinnangul saavad 
praegu ligikaudu 670 000 eurooplast opioidide 
asendusravi, mis vastab umbes poolele hinnangulisest 
probleemsete opioiditarbijate arvust. See arvnäitaja on 
erinevates riikides väga erinev, kusjuures riikide hinnangud 
ravi saavate probleemsete opioiditarbijate kohta kõiguvad 
vähem kui 10%-st kuni rohkem kui 50%-ni. Erinevustele ravi 
kättesaadavuses viitab ka tähelepanek, et vaid 2% 
asendusravist toimub neis 12 liikmesriigis, kes liitusid 
Euroopa Liiduga 2004. aastal.

Asendusravi peetakse ka kahjusid vähendavaks 
meetmeks. Koos süstla ja nõela vahetamisega on seda 



15

laialdaselt propageeritud kui süstivate narkomaanide 
jaoks väljatöötatud tervikliku HIVi ennetamise strateegia 
olulist koostisosa. Kuna süstimise ja uimastitarbimise tõttu 
HIVi nakatumise tasemed on olnud stabiilsed või 
näidanud kerget langustendentsi, on Euroopa Liidu 
olukord uimastitega seotud HIVi nakatumise seisukohalt 
maailma paljude muude piirkondadega võrreldes 
positiivne. EMCDDA avaldas 2010. aastal kahjude 
vähendamist käsitleva teadusliku monograafia, milles 
kaardistatakse kahjude vähendamise kontseptsiooni 
üldjooned ning käsitletakse ka asendusravi ja süstalde 
vahetamist, millest on nüüdseks saanud Euroopa 
uimastipoliitika tunnustatud koostisosad. Monograafias 
rõhutatakse ka muude kahjude vähendamisega seotud 
sekkumiste tõendibaasi parandamise vajadust ning 
pööratakse tähelepanu sellele, et kuigi stimulantide ja 
mitme uimasti kasutamine Euroopas kasvab, on vähe 
mudeleid, mis käsitleksid nimetatud käitumismallidega 
kaasnevate probleemide tekitatud kahjude vähendamist. 
Ka märgitakse, et Euroopa reageeringud ei ole veel 
avaldanud olulist mõju süstijate C-hepatiiti nakatumisele 
ja üleannustamisest põhjustatud surmadele ning et siin 
võiks olla oluline roll kahjude vähendamist käsitlevatel 
lähenemisviisidel.

Ravimudelite väljatöötamine ja Euroopa kasvavale 
uimastiprobleemile reageerimine 

Praeguseks väljakujunenud uimastitarbimise harjumused 
nõuavad uimastiravikeskustelt vajadustest lähtuvate 
keerukamate ja diferentseeritumate ning tervishoiu ja 
sotsiaalhoolduse üldiste vahenditega paremini seostatud 
meetmete väljatöötamist. Asendusravi puhul annab sellest 
vajadusest märku vanemate ja krooniliste uimastitarvitajate 
osakaalu kasv ravivajajate hulgas – seda teemat on 
käsitletud käesolevale aruandele lisatud valikteemas. Ka 
muude uimastite kui opioididega seotud probleemide puhul 
on vajadus ravi ja muude meetmete järele suurenenud ning 
samas kasvab kanepi- ja stimulantide kasutajate arv, kes 
võtavad ise ravikeskustega ühendust. Keerukad mitme 
uimasti tarbimise harjumused, mis sageli sisaldavad ka 
alkoholiga seotud probleeme, on samuti oluline väljakutse. 
Nende valdkondade ravimudeleid on täiustatud, kuid siiski 
on veel piisavalt ruumi olukorra parandamiseks, sealhulgas 
parimate tavade väljatöötamiseks ja vahetamiseks. Kuigi 
puhtfarmakoloogiliste raviviiside pakkumine stimulantide 
tarbijatele on praegu veel ebatõenäoline, on teadlaste huvi 
suurenemine selle valdkonna vastu andnud julgustavaid 
tulemusi, parandades muu hulgas ka arusaamist 
psühhosotsiaalsete lähenemisviiside kasulikkusest. 

Ülevaade: Euroopa uimastipoliitika praegune olukord

Ülevaade Euroopa uimastitarbimisele antud 
hinnangutest

Kõnealused hinnangud põhinevad täiskasvanud elanikkonnal 
(15–64aastased) ja kõige uuematel kättesaadavatel 
andmetel (aastatel 2004–2008 läbiviidud uuringud). 
Täielikku andmekogu ja teavet meetodite kohta vt lisatud 
statistikabülletäänist.

Kanep 

Elu jooksul tarbimise levimus: vähemalt 75,5 miljonit  
(22,5% täiskasvanud eurooplastest).

Tarbimine viimase aasta jooksul: ligikaudu 23 miljonit Euroopa 
täiskasvanut (6,8%) ehk üks kolmandik elu jooksul tarbinutest.

Tarbimine viimase kuu jooksul: ligikaudu 12,5 miljonit 
eurooplast (3,7%).

Erinevused riikide vahel viimase aasta tarbimises:  
üldine vahemik 0,4–15,2%. 

Kokaiin

Elu jooksul tarbimise levimus: umbes 14 miljonit  
(4,1% täiskasvanud eurooplastest).

Tarbimine viimase aasta jooksul: 4 miljonit Euroopa 
täiskasvanut (1,3%) ehk üks kolmandik elu jooksul tarbinutest.

Tarbimine viimase kuu jooksul: ligikaudu 2 miljonit (0,5%).

Erinevused riikide vahel viimase aasta tarbimises:  
üldine vahemik 0,0–3,1%.

Ecstasy 

Elu jooksul tarbimise levimus: ligikaudu 11 miljonit  
(3,3% täiskasvanud eurooplastest).

Tarbimine viimase aasta jooksul: ligikaudu 2,5 miljonit  
(0,8%) ehk üks neljandik elu jooksul tarbinutest. 

Erinevused riikide vahel viimase aasta tarbimises:  
üldine vahemik 0,1–3,7%.

Amfetamiinid 

Elu jooksul tarbimise levimus: ligikaudu 12 miljonit  
(3,7% täiskasvanud eurooplastest).

Tarbimine viimase aasta jooksul: ligikaudu 2 miljonit  
(0,6%) ehk üks kuuendik elu jooksul tarbinutest.

Erinevused riikide vahel viimase aasta tarbimises:  
üldine vahemik 0,0–1,7%.

Opioidid

Probleemsed opioiditarbijad: hinnanguliselt  
1,2–1,5 miljonit eurooplast.

Narkootikumidest põhjustatud surmad moodustasid 4% 
kõikidest 15–39aastaste eurooplaste surmadest, kusjuures 
opioide leiti kolmel neljandikul juhtudest.

Esmane narkootikum ligikaudu 50%-l kõikidest uimastiravi 
taotlejatest. 

2008. aastal sai asendusravi ligikaudu  
670 000 opioiditarbijat.



16

2010. aasta aruanne: uimastiprobleemide olukord Euroopas

Kanep: suured piirkondlikud erinevused 

Kanep on endiselt kõige populaarsem ebaseaduslik 
uimasti Euroopas, kuid selle tarbimise levimuses võib 
täheldada riikide lõikes suuri erinevusi, mida peegeldab 
näiteks tõsiasi, et kõrgeimad teatatud hinnangulised 
levimusmäärad ületavad kõige madalamaid enam kui 
30 korda. Üldiselt näitavad suundumised tarbimises, et 
kasutamise määr on kas stabiilne või väheneb. Kuid selle 
pikalt kestnud olukorra raames võib tuvastada lahknevaid 
harjumusi. Eriti tuleks esile tõsta mõningaid Ida-Euroopa 
riike, kus tarbimine näib ikka veel kasvavat ja 
tarbimistasemed on mõningatel juhtudel hakanud Lääne-
Euroopa omadega võistlema või isegi ületavad neid. 

Kasvab arusaamine kanepitarbimise mõjust rahvatervisele, 
kusjuures tavaliselt keskendutakse kasutajatele, kes on 
teatanud kanepi igapäevase või kroonilise tarbimise 
harjumustest. Hiljuti koostatud ülevaadetes, milles 
käsitletakse selle uimasti kahjulikku mõju tervisele, on välja 
toodud hulgaliselt kahjulikke toimeid, sealhulgas ärevus, 
paanikahood ja psühhootilised sümptomid. Neis vähestes 
riikides, kus sellekohaseid andmeid kogutakse, 
moodustavad nimetatud ägedad terviseprobleemid olulise 
osa haiglas lõppevatest uimastitega seotud 
hädaabiolukordadest. 

Kõige värskemate andmete kohaselt on kanepi kui 
peamise uimasti tõttu ravi alustanud uute patsientide arv 
hakanud enamikus riikides vähenema. Selle põhjused ei 
ole teada, kuid väärivad uurimist, sest need võivad 
osutada kas sellele, et uute klientide ravilevõtmise võime 
on vähenenud, või on kanepiravile suunatud inimeste arv 
kahanenud. 

Heaks tõestuseks Euroopa märkimisväärse isu kohta kanepi 
järele on selle uimasti igal aastal konfiskeeritud kogus, mis 
ulatub ligikaudu 1000 tonnini. Üldiselt tõestavad esitatud 
andmed, et kanepi erinevate vormide kättesaadavus 
Euroopa turul on pigem kasvanud kui kahanenud. 
Vaatamata vihjetele kodus toodetud kanepiürdi kasutuse 
laienemise kohta on Euroopa Liidus konfiskeeritud 
kanepiürdi kogused jäänud muutumatuks, kuid kanepivaigu 
konfiskeerimiste arv on kasvanud. Konfiskeeritud 
kanepivaigu ja -ürdi suhe mahu järgi on kümme ühele. Mis 
tahes järelduste tegemisel erinevat tüüpi kanepi 
kättesaadavuse kohta Euroopas tuleks olla ettevaatlik, sest 
kanepiürti toodetakse kavandatud turule lähemal ja 
seetõttu on selle turulepääsu tõkestamine raskem. Üha 
sagedamini on teatatud ka organiseeritud kuritegevuse 
osalemisest kanepi kodumaises tootmises, mis sunnib nii 
riikide kui ka Euroopa õiguskaitseorganeid kasutusele 
võtma uusi meetmeid. 

Ülevaade keerulisest olukorrast Euroopa stimuleerivate 
uimastite turul 

Kokaiin jääb endiselt teiseks kõige üldisemalt kasutatavaks 
ebaseaduslikuks uimastiks Euroopas, kuigi selle 
levimustasemed ja suundumused on riigiti väga erinevad. 
Vaid vähestes, peamiselt Lääne-Euroopas paiknevates 
riikides on täheldatud kõrget ja jätkuvalt tõusvat 
kokaiinitarbimise taset, mujal on selle uimasti tarbimine 
jäänud piiratuks. Küsimus, kas selline olukord jätkub või 
levib kokaiinitarbimine ka Euroopa muudesse osadesse, 
eeskätt Ida-Euroopasse, jääb praegu vastuseta. Muret on 
suurendanud mõningad tõendid selle kohta, et nimetatud 
uimastit on hakatud üha rohkem Euroopast salakaubana 
läbi vedama, samuti on üksikuid teateid kokaiini 
kasutamise kohta mõningatel üritustel.

Kokaiiniga salakaubitsemise puhul ei ole mureallikaks 
üksnes uued läbi Ida-Euroopa kulgevad marsruudid. 
Uimasti peamiseks Euroopasse sissevedamise teeks on 
endiselt Pürenee poolsaar ning Madalmaad. Suhteliselt 
uue arengusuunana selles valdkonnas tuleks välja tuua 
selliste teisese ekstraheerimise rajatiste likvideerimist, kus 
taastoodetakse kokaiini hüdrokloriidi või kokaiini 
baasvormi sellisest kandematerjalidest nagu mesilasvaha, 
väetised, rõivad, ürdid, plast ja vedelikud. Hispaania 
teatas 2008. aastal Europolile 30 sellisest rajatisest. See 
arengusuund näitab Euroopa Liitu varustavate kokaiini 
sissevedajate uuendusmeelsust ja tehnoloogilist haritust. 
Kuna kokaiin on kõrge väärtusega, võidakse seda muude 
ainetega lahjendada ja segada. Euroopast ja USAst on 
üha rohkem teateid levamisooli (I-tetramisool) kasutamise 
kohta kokaiini võltsimisainena, mille kohta Euroopa 
varajase hoiatamise süsteem edastas hoiatuse 2009. 
aastal. Kokaiinitarbijate jaoks võib see uimasti kujutada 
endast täiendavat terviseriski.

Kuigi probleemsed opioiditarbijad on ikka veel Euroopa 
tervishoiusüsteemi peamised uimastiravipatsiendid, 
moodustavad kokaiinikasutajad uutest ravile tulijatest 
praegu juba umbes neljandiku. Neist enamik pärineb 
väikesest rühmast riikidest, kuhu kuuluvad eeskätt 
Hispaania, Itaalia ja Ühendkuningriik, ning nad jagunevad 
kahte erinevasse gruppi: uimastit nuusutavad sotsiaalselt 
integreeritud mehed ja marginaalsed uimastitarbijad, kes 
süstivad kokaiini või kasutavad crack-kokaiini lisaks 
muudele ainetele. Täiendavaks mureallikaks on kokaiiniga 
seotud suremuse kasv. Praegu teatatakse umbes 
1000 kokaiiniga seotud surmajuhtumist aastas, eriti 
märgatav on kasv olnud Hispaanias ja Ühendkuningriigis: 
nendes kahes riigis on kõnealust uimastit kasutatud kaua ja 
ka tarbimistasemed on seal kõrged. Kuigi tavaliselt leitakse 
nende surmajuhtumite puhul ka muid uimasteid, on 
osutatud kasv siiski ärevust tekitav, eriti seetõttu, et on 
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põhjust karta, et varasemate südameveresoonkonna 
probleemidega uimastitarvitajate surmadest teatamisel ei 
märgita alati, milline oli nende surmade puhul kokaiini roll. 

Üldiselt on amfetamiinide kasutamine Euroopas vähem 
levinud kui kokaiinitarbimine, kuid paljudes riikides on 
amfetamiin või metamfetamiin jätkuvalt kõige üldisemalt 
kasutatavad stimuleerivad uimastid. Probleemsest 
amfetamiinitarbimisest on peamiselt teatanud Põhja-
Euroopa riigid, probleemne metamfetamiinitarbimine 
piirdub üldjoontes Tšehhi Vabariigi ja Slovakkiaga. 
Olukord võib aga hakata aeglaselt muutuma, sest 
metamfetamiini tootmisest on nüüd teatanud ka Leedu ja 
Poola, kust pärineva uimastiga varustatakse peamiselt 
Skandinaavia maade turgusid. Siin võidakse seda müüa 
amfetamiini asendajana. Probleemset amfetamiini- ja 
metamfetamiinitarbimist käsitletakse käesolevale aruandele 
lisatud valikteemas.

Opioidid ja uimastite süstimine 

Heroiini kasutamise, eriti selle süstimise arvele langeb 
endiselt kõige suurem osa uimastitarbimisega seotud 
haigestumusest ja suremusest Euroopa Liidus. Probleemsete 
opioiditarbijate arv Euroopas on tagasihoidliku hinnangu 
kohaselt 1,35 miljonit ja enamik ravile tulijatest nimetab 
endiselt oma peamise uimastina opioide. Paljude 
teabeallikate andmetel on opioidiprobleem Euroopa Liidus 
aastatel 2003/2004 püsinud stabiilsena või suurenenud. 
Kasvanud on heroiini konfiskeerimiste arv, kuid mitte 
konfiskeeritud kogused, samas tuleks siinkohal arvesse 
võtta ka uimasti konfiskeerimiste arvu suurenemist Türgis. 
Levimushinnangute andmed näitavad suundumuste 
stabiilsust, mitmes riigis on aeglaselt kasvanud uute 
ravialustajate arv, viimase kahe aasta jooksul on 
suurenenud uimastitest põhjustatud surmajuhtumite ning 
uimastiga seotud õigusrikkumiste arv. See võib teataval 
määral kajastada opioidiprobleemide pikaajalisust, sest 
opioidikasutajad, kes on uimastist juba kord sõltuvaks 
muutunud, näivad jäävat sõltuvusse pikaks ajaks. Seega 
piisab selle elanikkonnarühma suuruse säilitamiseks juba 
suhteliselt väikesest uustulnukate arvust. Süstivaid 
narkomaane on Euroopas hinnanguliselt 750 000 kuni 
1 miljon ja riikidevahelised levimuserinevused on suured. 
Kuna andmete kvaliteet võib olla erinev, tuleb nendesse 
hinnangutesse suhtuda ettevaatusega. Süstimise 
suundumusi on väga raske hinnata, kuid ravi seireandmete 
põhjal saab väita, et keskmise pikkusega perioodi 
iseloomustab langustendents ning Euroopas raviasutuste 
poole pöörduvate uute opioiditarbijate hulgas on süstijad 
nüüd vähemuses. 

Siiski jääb süstimine paljudes Ida-Euroopa riikides 
opioiditarbijate hulgas kõige levinumaks uimasti 
manustamise viisiks. See suurendab muret uimastitarbimise 
mõju üle rahvatervisele mõnedes Euroopa Liidu 
naabermaades. Euroopa Liidu idapiiril näib nii Venemaa 
kui ka Ukraina opioiditarbijate määr olevat ELi keskmisest 
kaks kuni neli korda kõrgem. Selle piirkonna 
opioiditarbimisega seotud probleemide hulka kuuluvad 
HIVi nakatumise ja uimastitest põhjustatud surmade kõrged 
määrad. 

Euroopas tekitab kõige suuremat välditavat suremust 
üleannustamine ning toksikoloogilised analüüsid näitavad, 
et enamiku uimastitest põhjustatud surmade puhul on 
kasutatud ka heroiini. See rõhutab veelgi opioidide tähtsust 
üldpildi loomisel uimastitarbimise mõjust rahvatervisele 
Euroopas. Alates 2003. aastast on uimastitarbimisest 
põhjustatud surmade arv enamikus Euroopa riikides 
kasvanud, samuti on kasvanud surnud uimastikasutajate 
keskmine vanus, mis viitab kroonilistest kasutajatest 
koosneva elanikkonnarühma vananemisele. Esialgsetel 
andmetel on uimastitarbimisest põhjustatud surmade arv 
2008. aastal veidi kasvanud: hinnanguliselt oli Euroopa 
Liidus ja Norras 2008. aastal 7371 surmajuhtumit 
võrreldes 2007. aasta 7021 juhtumiga. Nimetatud 
hinnanguid võib pidada pigem tagasihoidlikeks. Võib ka 
öelda, et hinnanguliselt tuleb iga surmaga lõppenud 
üleannustamise kohta 20–25 surmaga mittelõppenud 
üleannustamise juhtumit ehk umbes 150 000 juhtumit 
aastas kogu Euroopa Liidus. Lisaks tunnistatakse nüüd ka 
seda, et surmaga mittelõppenud üleannustamised võivad 
põhjustada olulisi tervisekahjustusi ning suurendavad 
üleannustamise riski tulevikus. Rahvatervise seisukohalt on 
Euroopa uimastiravikeskuste kõige olulisem ülesanne 
töötada välja meetmed, mis vähendaksid nii surmaga 
lõppevate kui ka surmaga mittelõppevate üleannustamiste 
arvu. Praeguseks seda veel tehtud ei ole. 

Nn seaduslikud uimastid: jätkuvat tähelepanu nõudev 
ülesanne uimastite seire ja neile reageerimise 
valdkonnas 

Uute psühhoaktiivsete ainete tuvastamiseks ja asjakohaselt 
reageerimise tagamiseks tehakse mitmeid jõupingutusi, et 
pidada sammu haritud, uuendusmeelse ja kiiresti muutuva 
turuga, mis otsib aktiivselt uusi tooteid ja 
turustamisstrateegiaid. Euroopa varajase hoiatamise 
süsteemi jaoks oli 2009. aasta rekordaasta, sest Euroopas 
tuvastati esmakordselt 24 uut sünteetilist uimastit. Sama 
suundumus on jätkunud ka 2010. aastal, mil juuli 
keskpaigaks oli avastatud 15 uut ainet, sealhulgas 
sünteetilisi katinoone, sünteetilisi kannabinoide ning uusi 
kokaiini- ja amfetamiinilaadseid sünteetilisi derivaate. 

Ülevaade: Euroopa uimastipoliitika praegune olukord
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2010. aasta juulis viis EMCDDA teaduskomitee läbi 
sünteetilise katinooni mefedrooni ametliku riskihindamise. 
Tõuke selleks andis kasvav mure seoses sellega, et seda 
uimastit on hakatud turustama selliste simulantide nagu 
kokaiin ja ecstasy seadusliku alternatiivina. Riskihindamine 
viidi läbi osana Euroopa uute psühhoaktiivsete ainete 
kontrollimise kiirmenetlusest. Kuid kõnealuses valdkonnas 
on arengutempo selline, et menetluse ajaks olid mõned 
liikmesriigid juba jõudnud rakendada mefedrooni 
keelustavad õigusaktid ja juba oli suletud ka osa nimetatud 
ainet müüvaid veebisaite, mis mõnel juhul olid kiiresti 
asendatud uusi asendusaineid pakkuvate veebisaitidega. 

Pidevalt tuleb valvel olla ja reageerida kiiresti uutele 
arengutele, milleks on näiteks uued psühhoaktiivsete ainete 
rühmad, mida on leitud seaduslike uimastilaadsete toodete 
hulgast. Heaks näiteks on aminoindaan 
(metülenedioksüaminoindaan, MDAI) ja kokaiini 
sünteetilised derivaadid (nt fluorotropakokaiin). Kuigi 
tuvastamisjuhtumeid on veel vähe, on pärast seda, kui 
2010. aastal alustati võitlust mefedrooni vastu, selliseid 
aineid hakatud sagedamini avastama, ja varajase 
hoiatamise süsteemi kaudu on saadud esimesed raportid 
kasutajatelt, kellel on tekkinud seoses nende ainetega 
probleeme. EMCDDA jälgib kõnealuste ainete 
kättesaadavust ja võimalikku tervisemõju.

Mefedroon on hea näide selle kohta, kuidas ELi 
liikmesriigid võivad sattuda tugeva meedia ja avalikkuse 
surve alla, kes soovivad kiiret reageerimist võimalikule 
uuele ohule. EMCDDA püüab pakkuda ajakohast teavet, 
mis oleks usaldusväärne ja oluline, ning teeb selle nimel 
tihedat koostööd Europoli ja Euroopa Ravimiametiga. See 
kiiresti arenev valdkond vajab üha enam, et parandataks 
Euroopas toimuvate arengute ennetavat seiret, eriti aga 
liikvel olevate segude keemiliste koostisosade testimist ja 
tuvastamist ning nende võimaliku rahvatervisealase mõju 
hindamist. Siin on probleemiks standardsete etalonainete 
puudumine. Kontrollistrateegiate koostamisel tuleks 
arvesse võtta, et nimetatud toodete valmistamise ja 
turustamise viis nõuab meetmete võtmist, mis on tõhusad 
vaid siis, kui riiklikke algatusi toetatakse tegevusega 
Euroopa tasandil. 

Organiseeritud kuritegevus on mõistnud, milline 
potentsiaal on uutel sünteetilistel ainetel 

Õigusaktide koostamine nende uute ainete kohta on 
keeruline mitmel põhjusel. Mõned liikmesriigid on vastu 
võtnud üldised õigusaktid, mis hõlmavad kõiki sama 
keemilise rühma aineid. Kuid selline seaduslik võimalus on 
kättesaadav üksnes vähestes riikides ja seda võib olla 
raske praktikas rakendada. Raskusi tekitab veel tõsiasi, et 

mõningaid neist ainetest saab seaduspäraselt kasutada 
mittemeditsiinilisel eesmärgil, neid võib müüa eeldataval 
seaduspärasel eesmärgil või kasutada 
farmaatsiatööstuses teadustöö ja arendustegevusega 
seotud eesmärkidel. See tähendab, et isegi hästi 
väljatöötatud kontrollimeetmed ei pruugi lahendada kõiki 
selle valdkonna probleeme ja püsib oht, et need võivad 
hoopis hoogustada soovimatut protsessi, mille käigus 
veebipõhisele peamiselt seaduslike uimastite turule imbub 
organiseeritud kuritegevus. Katinooni sisaldavad uimastid, 
nagu mefedroon, metüloon ja MDVP, on ilmunud 
ebaseaduslike uimastite turule, kus neid müüakse kokaiini, 
ecstasy ja amfetamiini asendusainetena või iseseisvate 
uimastitena. Europol on juhtinud tähelepanu paljude 
suurte ecstasy tootmiskohtade sulgemisele, kus 
mefedrooni vormiti tablettideks, ka on rohkem kui 20 
Euroopa riiki teatanud, et on seda uimastit leidnud 
konfiskeerimiste käigus. On raske ennustada, kui suures 
ulatuses hakkavad uued sünteetilised uimastid Euroopa 
ebaseaduslike uimastite turul tulevikus domineerima. 
Näib, et kuritegelikud organisatsioonid oskavad kiiresti 
avastada selliste ainete potentsiaali, mida on võimalik 
odavalt suurtes kogustes osta, mida saab suhteliselt 
lihtsalt sünteesida ja mis on atraktiivne alternatiiv 
kontrollitud uimastitele.

Kontrollitud ainet asendavate nn disaineruimastite loomine 
uimastikontrollist möödahiilimiseks ei ole uus leiutis. 
Disaineruimasteid valmistati varem ebaseaduslikult ja 
turustati ebaseaduslikel uimastiturgudel. Oluliseks 
erinevuseks võrreldes varasemaga on ebaseaduslike ja 
seaduslike turgude koostoime, sest kemikaalid ostetakse 
küll seaduslikult, kuid müüakse seejärel ebaseaduslike 
psühhoaktiivsete ainete asendajatena. 

Tulekul on ravimid, võltsuimastid ja uued 
disainerravimid

Ameerika Ühendriikides on uimastiprobleem eksisteerinud 
juba pikka aega ja sealse turu arengud on vahel ka 
Euroopat mõjutanud. Praegu on USA uimastipoliitika 
suureks murelapseks retseptiravimite, eeskätt selliste 
opioidide nagu OxyContin väärkasutamine. Kui 
opioidide asendusravimid välja arvata, ei ole Euroopas 
retseptiravimite väärkasutamist suureks probleemiks 
peetud. Osaliselt on selle põhjuseks ka õiguslik raamistik 
ja retseptide väljakirjutamise tavad, mis erinevad USA 
omadest. Väärkasutamise võimalikkust on kaalunud ka 
Euroopa Ravimiameti alluvuses toimiv Euroopa 
ravimiohutuse järelevalvesüsteem, mis teeb uimastite 
väärkasutamise küsimustes koostööd EMCDDAga. 
Kasvav probleem on võltsravimite levik, mida toodetakse 
ja müüakse seaduslike toodete asemel. 2009. aastal sai 

http://www.emcdda.europa.eu/drug-situation/new-drugs
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varajase hoiatamise süsteem teateid ainete kohta, mille 
loomiseks oli veidi muudetud selliste ravimite keemilist 
struktuuri, mille kohta oli teada, et neid on võimalik 
kuritarvitada. Uute disainerravimite levik muudab 
retseptiravimite kõrvalesuunamise ja väärkasutamise 
vältimise veelgi raskemaks. Ka see on veel üks näide 
sellest, et ebaseaduslike uimastiturgude uuenemine 
nõuab farmaatsia- ja uimastikontrolli õiguslikelt 

raamistikelt jõulist ja kooskõlastatud reageerimist. Praegu 
on see pigem potentsiaalne kui otsene probleem, kuid kui 
võtta arvesse, kui kiiresti uued arengud selles valdkonnas 
toimuvad, on tulevaste probleemide ettenägemine 
äärmiselt vajalik. Eriti tõsiselt tuleks suhtuda väitesse, et 
tulevikus suureneb veelgi uute uimastite arv, mis on 
valmistatud olemasolevate ravimite põhjal, kuid ette 
nähtud kasutamiseks muul otstarbel kui ravimina. 
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Sissejuhatus 

Narkostrateegiate ja tegevuskavade seire ning hindamine 
on oluline nii riiklikul kui ka rahvusvahelisel tasandil. Selle 
valdkonna uuemad arengud, mida tutvustatakse 
käesolevas peatükis, hõlmavad ÜRO uut seiresüsteemi ja 
ELi narkootikumidealase uue tegevuskava rakendamise 
esimesi tulemusi. Samuti kirjeldatakse siin enamiku ELi 
liikmesriikide heakskiidu leidnud uimastipoliitika nõudliku 
hindamise ning kordustsüklite rakendamisega seoses 
saavutatud edu ja ettetulnud raskusi.

Käesolevas peatükis antakse ka ülevaade erinevatest 
õiguslikest lähenemisviisidest, mida kasutatakse Euroopas 
uimastite eristamisel. Need hõlmavad mitmesuguseid 
seadusi, uimastite klassifitseerimise süsteeme ning 
vastutuselevõtja või kohtu kaalutlusõigust. Teiseks uimastite 
isikliku tarbimise ja nende salakaubitsemise eristamise 
vormiks on piirkogused. Käesolevas peatükis tutvustatakse 
värskeid andmeid riikide uimastitega seotud kulutuste ja 
suundumuste kohta ning uimastialaste teadusuuringutega 
seotud uuemaid arenguid Euroopas.

Arengud rahvusvahelises ja ELi poliitikas 

ÜRO uue poliitilise deklaratsiooni ja tegevuskava seire

ÜRO narkootikumide komisjoni (CND) 2009. aasta 
istungjärgul võtsid ÜRO liikmesriigid vastu maailma 
uimastiprobleemi käsitleva uue poliitilise deklaratsiooni ja 
tegevuskava (EMCDDA, 2009a). Uimastipoliitikat 
käsitlevate uute dokumentide rakendamise jälgimiseks võeti 
vastu ka resolutsioon andmete kogumise, aruandluse ja 
analüüsi parandamise kohta (52/12). 

Võttes arvesse eelnevat kümmet aastat hõlmanud poliitilise 
deklaratsiooni ja tegevuskavade rakendamisel kogetud 
raskusi, kutsuti resolutsioonis üles edasi arendama 
andmekogumisvahendeid ja -mehhanisme, et esitatavad 
andmed oleksid usaldusväärsed ja võrreldavad. Rõhutati 
ÜRO liikmesriikide aruandluse parandamise ning kasutusel 
olevate rahvusvaheliste seiresüsteemide (sealhulgas muude 
ÜRO agentuuride või piirkondlike organisatsioonide, 
näiteks EMCDDA) töö dubleerimise vältimise vajadust. 

ÜRO uus andmekogumisvahend ühendab aastaaruande 
küsimustiku (ÜRO uimastikontrolli konventsioonidega 
seotud seirevahend) uue küsimustikuga, mis on seotud 
hiljuti vastu võetud poliitilise deklaratsiooni ja 
tegevuskavaga. Uus küsimustik võetakse vastu ÜRO 
narkootikumide komisjoni 2011. aasta istungjärgul ja kohe 
pärast seda viiakse läbi ka esimene andmekogumisvoor.

ELi narkostrateegia ja tegevuskava

ELi uue narkootikumidealase tegevuskava (2009–2012) 
rakendamise esimesel aastal võeti mitmeid meetmeid. 

1. peatükk
Poliitika ja õigusnormid

Reageerimine uimastitele vastavalt Lissaboni 
lepingule 

1. detsembril 2009. aastal jõustunud Lissaboni lepingu 
eesmärk on lihtsustada Euroopa Liidu töömeetodeid ja 
hääletamiseeskirju ning varustada EL toimivate ja 
ajakohaste institutsioonidega (1). Nimetatud leping 
parandab ka Euroopa Liidu suutlikkust tegutseda 
uimastipoliitika erinevates valdkondades. 

Ebaseaduslik uimastikaubandus on hõlmatud vabadusel, 
turvalisusel ja õigusel rajanevat ala käsitlevate sätetega 
(artikkel 83), milles nähakse ette võimalus kehtestada 
miinimumeeskirjad kriminaalkuritegude ja karistuste 
määratlemiseks. Leping näeb ette võimaluse asutada 
Euroopa Prokuratuur, mille volitusi võib laiendada, et 
hõlmata ka piiriülest mõõdet omavaid tõsiseid kuritegusid 
(artikkel 86). See annaks lõpuks võimaluse mõista 
õigusrikkujad süüdi teatavate uimastitega kaubitsemise eest 
ka ELi tasandil. 

Lissaboni lepingus käsitletakse ka rahvatervist ja nagu 
varemgi, volitatakse Euroopa Liitu täiendama uimastitest 
tulenevate tervisekahjustuste vähendamiseks liikmesriikide 
meetmeid, kaasa arvatud teavitamine ja tõkestamine. Uue 
rahvatervist käsitleva artikli kohaselt võib Euroopa Liit 
tihedas koostöös liikmesriikidega teha algatusi, mille 
eesmärk on kehtestada suunised ja näitajad, korraldada 
kogemuste vahetamist ning valmistada ette korrapäraseks 
järelevalveks ja hindamiseks vajalikke meetmeid. See toetab 
komisjoni ja EMCDDA tööd kõnealustes valdkondades.

(1) Täiendava teabe saamiseks vt Lissaboni lepingut Euroopa Liidu 
portaalis.

http://europa.eu/lisbon_treaty/index_en.htm
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(1)	E uroopa pressiteade MEMO/09/548. 
(2)	SE K(2009) 1090 (lõplik).
(3)	 13405/09 CORDROGUE 63. 
(4)	 Kaks ülejäänud põhimõtet olid koostöö parandamine kolmandate riikidega ning teadusuuringute ja teabe tõhustamine.
(5)	E esti, Itaalia, Leedu, Luksemburg, Läti, Madalmaad, Poola, Portugal, Rumeenia, Sloveenia, Tšehhi Vabariik, Türgi.
(6)	 Mõiste „siseriiklik uimastiteemaline poliitikadokument” tähendab mis tahes ametlikku dokumenti, mille valitsus on heaks kiitnud ja milles määratakse 

kindlaks uimastivaldkonna üldpõhimõtted ja konkreetsed sekkumised või eesmärgid, mida ametlikult väljendab narkostrateegia, tegevuskava, 
programm või muu poliitikadokument.

Eesistujariigiks olemise ajal toetasid nii Tšehhi Vabariik kui 
ka Rootsi tegevuskava elluviimist nõukogu järelduste 
vastuvõtmisega, millest üks kutsus üles välja töötama 
võtmenäitajad sellistes valdkondades nagu uimastiturud, 
uimastitega seotud kuritegevus ja uimastite pakkumise 
vähendamine, teine vahetama teavet ülemaailmse 
ennetustöö heade tavade, suuniste ja kvaliteedistandardite 
kohta ning kolmas rõhutas vajadust parandada uimastite 
salakaubitsemist käsitlevate teadusuuringute läbiviimise 
suutlikkust Euroopa Liidus. 

Euroopa Komisjon esitas aruande nõukogu 25. oktoobri 
2004. aasta raamotsuse 2004/757/JSK (millega 
kehtestatakse miinimumeeskirjad ebaseadusliku uimastiäri 
kuriteokoosseisu ja karistuste kohta) rakendamise kohta. 
Komisjon leidis, et kuigi uimastitega kaubitsemise vastases 
võitluses on astutud esimene samm ühise lähenemisviisi 
loomise suunas, ei ole raamotsus siseriiklike õigusaktide 
ühtlustamisele oluliselt kaasa aidanud (1). Lisaks sellele 
avaldas komisjon töödokumendi, milles kirjeldatakse 
Euroopa Liidu suundumuste väljaselgitamise, seire ja neile 
reageerimise praeguseid mehhanisme ning esitatakse 
suunised edaspidiseks tööks (2). Lisaks käivitati uus projekt, 
millega toetatakse kogu ELi hõlmava sünteetiliste uimastite 
kohtuekspertiisiprofiilide süsteemi kasutusele võtmist (3). 
Uimastite liikumisest jäänud jälgede määratlemisega 
aitavad kohtuekspertiisiprofiilid jälgida tootjaid ja 
kaardistada uimastite jaotuskanaleid. Käesolevas peatükis 
kirjeldatakse ka komisjoni ja kodanikuühiskonna koostööd 
ning uimastialaseid teadusuuringuid. Praegu kehtiva ELi 
narkootikumidealase tegevuskava (2009–2012) täitmise 
esimene terviklik arenguülevaade avaldatakse 2010. 
aasta lõpus.

Kodanikuühiskond ja uimastipoliitika 

Euroopa Komisjoni kodanikuühiskonna uimastifoorumi 
kolmas kohtumine toimus 2009. aasta märtsis. Euroopa 
uimastialane algatus (vt allpool) oli üks päevakorra kahest 
põhipunktist. Teine põhiteema oli foorumi tulevik, mille üle 
peetud aruteludes keskenduti sellistele praktilistele 
küsimustele nagu osalejate valik ja kohtumiste 
korraldamine. Kohtumisel kaaluti ka kodanikuühiskonna 
uimastifoorumi edaspidist rolli: kas foorum peaks jääma 
mitteametlikuks teabevahetusplatvormiks või muutuma 
komisjoni ametlikuks organiks.

Teine meede, mida kasutatakse kodanikuühiskonna 
kaasamiseks ja mobiliseerimiseks, on Euroopa Komisjoni 
Euroopa uimastialane algatus. Projekt esitab 
ametiasutustele, institutsioonidele, ühendustele, 
valitsusvälistele organisatsioonidele, äriühingutele ja 
üksikisikutele üleskutse võtta endale uimastivaldkonnas 
konkreetne kohustus. Projekti abil püütakse luua platvormi, 
mis suurendaks kodanikuühiskonna teadlikkust uimastitest ja 
uimastikasutusega seotud ohtudest ning edendaks dialoogi 
ja parimate tavade vahetamist. 2010. aasta märtsi 
alguseks oli projektiga ühinenud ligikaudu 640 taotlejat. 

Kodanikuühiskonna mobiliseerimine peaks olema ka 
järgmise ELi narkootikumidealase tegevuskava üks 
põhiteemasid (4). See on sätestatud Euroopa Ülemkogus 
vastu võetud Stockholmi programmis. Selle programmiga 
luuakse õigusel, vabadusel ja turvalisusel rajaneva ala 
jaoks aastateks 2010–2014 raamistik ELi meetmetele, mis 
on seotud kodakondsuse, õiguse, julgeoleku, varjupaiga ja 
sisserände küsimustega.

Riiklikud narkostrateegiad 

Uued arengud

Narkostrateegiad ja tegevuskavad on nüüd Euroopa 
riikide uimastipoliitika olulised vahendid. Peaaegu kõik 
EMCDDA jälgimise all olnud 30 riiki on asjakohased 
dokumendid vastu võtnud ja uuendavad neid kindlate 
ajavahemike järel. 2009. aastal võtsid seitse Euroopa riiki 
(vt tabel 1) vastu uued narkostrateegiad või tegevuskavad, 
lisaks kavandasid 12 riiki 2010. aasta alguses uut riiklikku 
uimastipoliitika dokumenti (5). 

Uimastipoliitika dokumentide uuendamisega seotud 
katsumused 

Viimasel ajal on mitu riiki teatanud oma siseriiklike 
uimastipoliitika dokumentide uuendamise 
edasilükkamisest (6). Nendest riikidest, kelle 
narkostrateegia või tegevuskava kehtivus lõppes 2008. 
aasta detsembris, võtsid viis uued dokumendid vastu üks 
aasta hiljem (Itaalia, Läti, Leedu, Portugal, Rumeenia). 
Teine riikide rühm, kelle poliitikadokumentide kehtivus 
lõppes 2009. aastal, ei uuendanud oma 
poliitikadokumente selle aasta jooksul. Seetõttu on esimest 
korda 1990ndate aastate keskpaigast alates hakanud 

http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do?reference=MEMO/09/548
http://register.consilium.europa.eu/pdf/en/09/st13/st13004.en09.pdf
http://register.consilium.europa.eu/pdf/en/09/st13/st13405.en09.pdf
http://ec.europa.eu/ead/html/index.jsp
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(7)	 Vt kast „Riiklike narkostrateegiate ja tegevuskavade hindamine”.

Euroopas vähenema nende riikide arv, kellel on olemas 
kehtiv riiklik narkostrateegia või tegevuskava.

Uimastipoliitika dokumendi uuendamine on keeruline 
mitmeastmeline protsess. Kõigepealt toimub kehtiva või 
äsja aegunud strateegia või tegevuskava 
lõpphindamine (7). Uue poliitika väljatöötamise etapil 
konsulteeritakse sidusrühmade ja vahel ka avalikkusega. 
Kuna narkostrateegiate ja tegevuskavadega 
kooskõlastatakse erinevate ministeeriumide rolli, esitatakse 
erinevatele ministritele tavaliselt dokumentide koostamise 
käigus väljatöötatud järjestikused kavandid. Lõpuks peab 
valitsus või parlament poliitikadokumendi heaks kiitma. 
Viimaste aruannete andmetel kulub kogu protsessi 
läbiviimisele kuus kuud kuni kaks aastat. Seetõttu on riiklike 
uimastipoliitika dokumentide kehtivusaeg tavaliselt neli kuni 
kaheksa aastat. Et uuendamisprotsessi õigeaegselt läbi 
viia, tuleks seda alustada kas kohe pärast vahehindamist 
või vähemalt mitu kuud enne kehtiva poliitikadokumendi 
aegumist. Lõpphindamisi ei saa aga läbi viia enne 
strateegia või tegevuskava täitmist ning tõenäoliselt toimub 
see veelgi hiljem, kuna siis on võimalik dokumendi mõju 
hinnata epidemioloogiliste ja muude andmete põhjal. 

Euroopa Liit ja paljud Euroopa riigid on viimasel ajal 
sattunud olukorda, kus neil tuleb läbi viia kehtiva 
poliitikadokumendi lõpphindamine ja peaaegu 
samaaegselt koostada selle asendusdokumenti. Kuna 
selline olukord võib tulevikus tõenäoliselt korduda, on 
tehtud ettepanekuid probleemi lahendamiseks. Ühe 
ettepaneku kohaselt võiks jätta kahe järjestikuse kava või 
strateegia vahele üleminekuaasta, mida saab kasutada 
hindamiseks ja poliitika uuendamiseks. 

Uimasti- ja alkoholistrateegiate vahelised seosed

Mitme uimasti kasutamine on Euroopa uimastitarbijate seas 
levinud ning peaaegu alati tarbitakse sellisel juhul ka 
alkoholi (EMCDDA, 2009d). Ennetustegevuse, ravi, 
kahjude vähendamise ja sotsiaalse taasintegreerimise 
valdkonna töötajatele on uimastite ja alkoholi 
tarbimisharjumuste kattumine teada ning nad on püüdnud 
leida praktilisi lahendusi, mis võimaldaksid tegeleda 
mõlema probleemiga samaaegselt. Poliitika tasandil näib 
olukord olevat aga keerulisem (Muscat, 2008). 

Euroopa uimasti- ja alkoholistrateegiate ülevaates 
kirjeldatakse erinevates riikides valitsevat olukorda, mille 
seas on järgmised võimalused: siseriiklik strateegia 
puudub täielikult; uimastitega kaubitsemist käsitlev 
strateegia on olemas, kuid puudub alkoholistrateegia; on 
olemas eraldi strateegiad uimastite ja alkoholi jaoks; on 
olemas kaks omavahel seotud strateegiat ning 
poliitikadokument, mis hõlmab nii uimastitega kaubitsemist 
kui ka alkoholi. Ühtegi nimetatud strateegiatest ei ole 
selgelt eelistatud. Näib, et paljud riigid võtavad nüüd 
lisaks narkostrateegiale vastu ka alkoholistrateegia 
(Euroopa Komisjon, 2009b), kuid on ka riike, kes 
laiendavad oma uimastipoliitika dokumendi 
reguleerimisala: näiteks otsustas Iirimaa kaasata alkoholi 
uude narkootiliste ainete kuritarvitamise strateegiasse. 

Kuna Euroopas ei ole välja kujunenud ühtset mudelit ega 
suundumust, tuleb valitsustel narkootiliste ainete 
kasutamise strateegiate koostamisel kaaluda 
mitmesuguseid küsimusi. Strateegiate lahushoidmise 
põhjuseks on vajadus tegeleda konkreetselt alkoholiga 
seotud probleemidega, mille ulatus on sageli erinev 
ebaseaduslikest uimastitest tingitud probleemidest, või 

Tabel 1. 2009. aastal vastu võetud uimastipoliitika dokumendid

Riik Poliitikadokumendi nimi Ajavahemik Reguleerimisala Märkused

Bulgaaria Riiklik uimastivastase võitluse strateegia 2009–2013 Ebaseaduslikud uimastid Täiendatud tegevuskavaga  
(2009–2013)

Iirimaa Riiklik narkostrateegia – ajutine 2009–2016 Ebaseaduslikud uimastid Asendatakse ainete kuritarvitamise 
vastase strateegiaga, mis hõlmab ka 
alkoholi

Hispaania Riiklik narkostrateegia 2009–2016 Ebaseaduslikud uimastid, 
alkohol, tubakas

Täiendatud tegevuskavaga  
(2009–2012)

Küpros Riiklik narkostrateegia 2009–2012 Ebaseaduslikud uimastid

Ungari Riiklik uimastiprobleemide käsitlemise 
strateegia

2010–2018 Ebaseaduslikud uimastid Täiendatakse tegevuskavadega 

Slovakkia Riiklik uimastitevastane strateegia 2009–2018 Ebaseaduslikud uimastid Täiendatakse tegevuskavadega 

Horvaatia Tegevuskava võitluseks narkootikumide 
kuritarvitamise vastu 

2009–2012 Ebaseaduslikud uimastid Teine tegevuskava riikliku strateegia 
raames 2006–2012

Allikas:	R eitoxi riiklikud teabekeskused.
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siis lihtsalt vajadus teha õiguslikult vahet seadusliku ja 
ebaseadusliku uimastikaubanduse vahel. Kombineeritud 
strateegia rakendamist toetavad aga alkoholitarbimise 
kõrge määr ebaseaduslike uimastite kasutajate hulgas 
ning vajadus elustiilile ja käitumisele, mitte üksikutele 
ainetele keskenduvate rahvatervisealaste 
lähenemisviiside järele. Need vastuolud on ärgitanud 
teatavaid riike välja töötama pragmaatilisi lahendusi, 
milleks on näiteks eraldi uimasti- ja alkoholistrateegiate 
ühendamine ulatuslikuma rahvatervise strateegia või 
riikliku uimastite ja alkoholi koordineerimisasutuse raames 
(näiteks Portugal). Edaspidi tuleb hinnata selles 
valdkonnas erinevate uimasti- ja alkoholistrateegiate 
ühendamise mudelite kvaliteeti Euroopas.

Riiklikud ja sotsiaalsed kulutused

2005. aastal ulatusid uimastivaldkonna kõikide aspektidega 
seotud riiklikud kulutused Euroopas hinnanguliselt 
34 miljardi euroni (EMCDDA, 2008d). See näitaja sisaldab 
valitsuste kavandatud nn märgitud kulusid uimastitega 
seotud ülesannete täitmiseks, mis on eelarves selliselt ka 
kajastatud. Märgitud kulusid on võimalik tuvastada ametlike 
raamatupidamisdokumentide kaudu. Suurem osa 
uimastitega seotud riiklikest kulutustest on siiski märkimata 
kulud, mis ei ole tuvastataval kujul riigi eelarves kajastatud. 
Märkimata kulusid tuleb hinnata kulude modelleerimise abil. 

Erinevate aastate andmed on kättesaadavad üksnes 
märgitud kulude kohta. 2008. aasta andmetel olid 22 
liikmesriiki teatanud uimastiprobleemidega seotud märgitud 
kulude kogusummaks 4,2 miljardit eurot. Oma andmed nii 
2005. kui ka 2008. aastal esitanud 16 riigi märgitud kulude 
kogusumma tõusis 2,10 miljardilt eurolt 2,25 miljardile 
eurole. Proportsionaalselt sisemajanduse kogutoodanguga 
kahanes märgitud kulude kogusumma üheksas riigis, 
suurenes kuues riigis ja jäi samaks ühes riigis (8).

Uimastitega seotud riiklikke kulutusi saab rühmitada 
valitsussektori funktsioonide jaotuse süsteemi (COFOG) 
alusel. Seitsme andmed esitanud riigi poolt rühmitatud 
märgitud kulude kogusummast (1,82 miljardit eurot) 
moodustasid suurema osa kulud, mis olid seotud kahe 
valitsussektori funktsiooniga: tervisega (60%) ning avaliku 
korra ja julgeolekuga (34%) (st politseiteenused, kohtud, 
vanglad). Tasakaalu puudumist saab selgitada tõsiasjaga, 
et avaliku korra ja julgeolekuga seotud kulutused 
sisalduvad tavaliselt laiemates ja üldisemates kuritegevuse 
vastu võitlemise tegevuskavades (märkimata kulud) 
(EMCDDA, 2008d).

Uimastitarbimisega seotud sotsiaalsed kulutused

Uimastitarbimisega seotud sotsiaalsete kulutuste 
väljaselgitamine aitab välja arvutada summa, mille saaks 
kokku hoida, kui uimastite tarbimine lõpeks. Selle abil saab 
tuvastada ka kulude erinevaid koostisosi ja ühiskonna iga 
sektori panust nendesse kuludesse. See teave võib aidata 
kindlaks määrata rahastamise prioriteete. Riiklikud 
kulutused on sotsiaalsete kulutuste üks osa, mis esinevad 
valitsuse seisukohalt vaid otsekulude vormis. Sotsiaalsed 
kulutused hõlmavad ka kaudseid kulusid (näiteks 
tootlikkuse vähenemine haigestumuse ja suremuse tõttu) ja 
eraettevõtjatest sidusrühmade kulusid (näiteks 
eratervishoid). 

Sotsiaalsete kulutuste uuringud on aeganõudvad ja kallid. 
Seetõttu on Euroopas uimastitarbimisega seotud 
sotsiaalsete kulude kohta vähe teavet. Hiljuti avaldasid oma 

(8)	 Vt tabel PPP-10 2010. aasta statistikabülletäänis.

Riiklike narkostrateegiate ja tegevuskavade 
hindamine

Euroopa riikides on tavaks saanud riiklike narkostrateegiate 
või tegevuskavade lõppülevaatuse või -hindamise 
korraldamine. Tavaliselt on selle eesmärk hinnata 
saavutatud rakendamistaset ja muutusi üldises 
narkoolukorras, et koostada järgmine strateegia või 
tegevuskava.

Mõnedes riikides hinnatakse eelhindamise järgus ka 
poliitikadokumendi loogikat, asjakohasust ja sisemist 
sidusust. Poliitika aluseks oleva teooria selgitamiseks, aga 
ka eesmärkide, meetmete ja vajaduste vaheliste 
vastuolude väljaselgitamiseks kasutatakse sisuanalüüsi, 
vahel ka probleemipuude või loogiliste raamistike 
koostamist. 

Poliitikadokumentidega ettenähtud meetmete rakendamist 
hinnatakse erinevate meetoditega. Mõnes riigis esitavad 
korrapäraselt andmeid rakendamise eest vastutavad 
institutsioonid. Teistes riikides palutakse teenusepakkujatel 
või piirkondlikel asutustel täita küsimustikud rakendamise 
taseme kohta ja vahel ka kirjeldada ettetulnud raskusi. 

Paljud hindajad on tunnistanud, et narkostrateegia mõju 
uimastiprobleemile on keeruline kindlaks määrata. Sellest 
hoolimata koostatakse üldjuhul narkoolukorra ülevaade, 
mis põhineb epidemioloogilistel näitajatel ja muudel 
tervise- või õiguskaitseandmetel ning milles püütakse 
siduda mõningaid poliitilisi meetmeid narkoolukorras 
täheldatud muutustega. Kahjuks sisaldab analüüs vaid 
harva võrdlusi Euroopa tasandil, mistõttu mõned riigid on 
hakanud kanepitarbimise vähenemist seostama oma riikliku 
uimastipoliitikaga, kuigi andmed viitavad laiemale 
rahvusvahelisele suundumusele.

Andmete tõlgendamine on hindamise üks olulisemaid 
etappe. Mõnedes riikides kuulub see riikliku uimastitealast 
tegevust koordineeriva asutuse ainupädevusse, teistes riikides 
volitatakse välishindajad, erikomisjonid või eksperdirühmad 
andmeid koguma, tulemusi hindama ja järgmise strateegia 
või tegevuskava jaoks soovitusi koostama.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab10
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uimastitarbimisega seotud sotsiaalsete kulutuste hinnangu 
Soome ja Ühendkuningriik (Šotimaa). Soomes olid 
uimastitega kaubitsemisega ning ravimite väärkasutamisega 
seotud otsekulud 2007. aastal hinnanguliselt 
200–300 miljoni eurot. Kaudsete kulude suuruseks samal 
aastal hinnati 500–1100 miljonit eurot. Sotsiaalkindlustuse 
arvele langes kõigist otsekuludest kõige suurem osa ehk 
peaaegu üks kolmandik, millele järgnes umbes ühe 
neljandikuga avaliku korra ja julgeoleku kehtestamine. 
Kaudsetest kuludest moodustas kõige suurema osa 
enneaegsete surmade tõttu kaotatud elude väärtus.

Šotimaa viimase hinnangu kohaselt olid uimastite 
väärkasutamisega seotud majanduslikud ja sotsiaalsed 
kulutused 2006. aastal 5,1 miljardit eurot. Poole neist 
kuludest sai liigitada üldisemateks sotsiaalseteks 
kulutusteks, mis hõlmasid probleemsete uimastikasutajate 
sooritatud kuritegude ohvritele tehtud kulutusi ning 
uimastikasutuse tõttu surnud uimastitarbijate pereliikmete 
emotsionaalseid kannatusi. Sotsiaalsetest ja majanduslikest 
kulutustest langes 96% probleemse uimastitarbimise ja 4% 
meelelahutusliku uimastitarbimise arvele.

Riiklikud õigusaktid

Enamik Euroopa riike on oma õigusaktidega täpsustanud 
uimastitevahelisi erinevusi või need erinevused kehtestanud. 
Viimaseks sellekohaseks näiteks on uus Tšehhi Vabariigi 
karistusseadustik, mis näeb kanepi või selle toimeaine THC 
omamise eest isikliku tarbimise eesmärgil ette madalama 
maksimaalse karistuse kui muude narkootiliste ainete korral. 
Sama võimalust arutati Eestis 2009. aastal, kuid 13st 
justiitsministeeriumi poolt intervjueeritud eksperdist kümme 
olid kuritegude uimastipõhise eristamise vastu ja seetõttu 
otsustati seadust mitte muuta. Madalmaade valitsus kiitis 
heaks uimastipoliitika nõuandekomitee soovituse 
nimekirjade arvu läbivaatamise kohta.

Euroopa Liidu seaduseandjatel on kasutada lai valik 
eristamis- ja kontrollimeetmeid vastavalt sellele, kui suures 
ulatuses on narkootiline aine mõeldud seaduslikuks 
turustamiseks ja müügiks oma kaubanduslike, tööstuslike 
või meditsiiniliste omaduste tõttu. Valikuvõimaluste esimese 
komplekti moodustavad narkoseadustega mittehõlmatud 
kontrollid, mida on võimalik jagada kolme rühma: 
piiramatu müük, piiratud müük ilma meditsiinilise kontrollita 
ja piiratud müük meditsiinilise kontrolli all. Esimese rühma 
korral kasutatakse teatavate kaupade müügi kontrollimiseks 
tarbijakaitseseadust; näiteks väidetav psühhoaktiivsete 
ainete müük nn seaduslikke uimasteid müüvates poodides 
või uued veel kontrollimata ained. Teise rühma korral 
kasutatakse piiranguid, näiteks müüjale ja vahel ka 
kasutajale seatud vanusepiirang või müügikohtade 

litsentseerimine. Sedalaadi piirangutega kontrollitakse 
alkoholi- ja tubakamüüki, kuid need võivad hõlmata ka 
kanepimüüki Madalmaade coffee shop´ides ning 
teatavate lenduvate ainete müüki, näiteks 
Ühendkuningriigis. Kolmas rühm hõlmab ravimite müüki 
reguleerivaid seadusi, sealhulgas köha- ja külmetusvastaste 
vahendite käsimüüki ning retseptiravimite müüki. Viimase 
paari aasta jooksul on Tšehhi Vabariik ja Ühendkuningriik 
piiranud pseudoefedriini sisaldavate külmetusvastaste 
vahendite müüki, sest neid ostetakse amfetamiinide 
valmistamiseks. Ka Austria kasutas ravimiseadust tõhusalt 
spicé i-toodete müügi piiramiseks ilma seejuures 
kasutajaid kriminaliseerimata (EMCDDA, 2009a). 

Teise valikuvõimaluste rühma moodustavad 
narkoseadused. Selle valdkonna võimalusi võib kujutada 
erinevuste püramiidina (Ballotta et al., 2008). Aluseks on 
vahetegemise süsteem, mis põhineb seadusega ettenähtud 
klassifitseerimisel. Ametlikult varieerub karistus 
narkoseaduste rikkumise eest olenevalt kõnealuse aine 

Majandussurutis ja uimastiprobleemid 

Euroopa Komisjoni (2009a) hinnangul on praegune 
majanduslik langus võrreldav 1930ndate aastate 
surutisega. ELi liikmesriikide sisemajanduse kogutoodang 
langes 2009. aastal 4,0%; mis on palju rohkem kui 
varasemate kriiside ajal. ELi tööturud nõrgenesid tunduvalt, 
tööpuudus kasvas ühe kolmandiku võrra (alates 2008. 
aasta 6,7%-st) ja 2010. aastaks ennustatakse selle tõusu 
11%-le. Tööhõive vähenes märgatavalt: oletatakse, et 
9,5 miljoni uue töökoha loomine aastatel 2006–2008 
asendub aastatel 2009–2010 8,5 miljoni töökoha 
kaotamisega. 

Majandussurutise mõju uimastitarbimisele ja uimastitega 
seotud probleemidele uuriti rahvusvahelise uimastipoliitika 
uurimise ühingu (ISSDP) 2010. aasta konverentsil. Seal 
tehtud üldise järelduse kohaselt on võimalikud mitmesugused 
mõjude mehhanismid. Näiteks võib suureneda töötute 
teismeliste arv, kes hakkavad uimasteid müüma, suurendades 
sellega kanepi kättesaadavust ja tarbimist oma eakaaslaste 
hulgas. Osa noori täiskasvanuid võib hakata uimasteid 
kasutama selleks, et stressi ja majandusraskustega toime 
tulla, kuigi sissetulekute vähenemine peaks nende kulutusi 
uimastitele vähendama. Mõju olemasolevatele 
uimastiprobleemidele võib olla kas otsene, kui vaesemad 
uimastitarbijad hakkavad kasutama tõhusamaid ja 
riskantsemaid manustamisviise, või kaudne, kui riiklike 
kulutuste kärpimise tõttu väheneb teenuste pakkumine. 

Praeguse surutise mõju hindamine selle täies ulatuses võtab 
aega, eeskätt eespool kirjeldatud mehhanismide 
mitmekesisuse tõttu, aga ka seetõttu, et nende mõju ilmneb 
alles aastate jooksul. Valitsused, kes praegu kaaluvad 
uimastivaldkonna kulude kärpimist, peaksid seda tehes 
arvestama kasutusel olevate meetmete kulutõhususega.

http://www.rand.org/multi/dprc/issdp2010/
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(9)	 Dokumendid ja konverentsiettekanded, sealhulgas uuringu terviklik aruanne, on kättesaadavad konverentsi veebisaidil.

klassist või kahjulikkusest, mis on kindlaks määratud 
seadustes sisalduvate või seadustega otseselt seotud 
nimekirjade põhjal. Näiteks Bulgaarias, Küprosel, 
Madalmaades, Portugalis, Rumeenias ja Ühendkuningriigis 
nõuab seadus kriminaalmenetlust läbiviivatelt 
ametivõimudelt seaduserikkumise käsitlemisel erinevate 
uimastitüüpide eristamist (või soovitab seda teha). 
Hispaanias, Lätis ja Maltal varieerub karistus üksnes 
uimastite salakaubaveo eest määratava karistuse korral. 
Püramiidi teisel astmel võivad narkootilised ained olla 
sarnaselt liigitatud, kuid seadus näeb ette konkreetsed 
erandid madalama karistuse vormis väikese isiklikuks 
tarbimiseks mõeldud kanepikoguse eest, kui puuduvad 
raskendavad asjaolud. Seda lähenemisviisi kasutatakse 
näiteks Belgias, Tšehhi Vabariigis, Iirimaal ja Luksemburgis. 
Kolmandal tasandil toimub eristamine vastutuselevõtja 
suuniste või kohtupretsedendi põhjal. Taanis näiteks annab 
riigiprokuröri direktiiv juhtnööre nõuda erinevate uimastite 
omamise eest erinevate trahvide määramist. Saksamaa 
Konstitutsioonikohtu otsuses märgitakse, et tõsine karistus 
on põhiseadusega keelatud, ja kutsutakse üles kasutama 
leebemaid meetmeid selliste väiksemate õigusrikkumiste 
korral nagu kanepi omamine isikliku tarbimise eesmärgil.

Erinevuste püramiidi tipu moodustab vastutuselevõtja või 
kohtu kaalutlusõigus seaduse rakendamisel. Üks kriteerium, 
mille põhjal otsustatakse, kas jätta seaduserikkuja 
vastutusele võtmata või määrata talle madalam karistus, on 
aine olemus. Kuigi andmete hulk oli piiratud, järeldas 
EMCDDA (2009e), et karistused ei olnud ühesugused isegi 
seal, kus seadus käsitles kõiki uimasteid võrdsena. Tšehhi 
Vabariigis, kus seadus peab kõiki uimasteid samaväärseks, 
määrati 44% heroiiniga seotud seaduserikkumiste eest 
vanglakaristus, pervitiini (metamfetamiin) korral oli see 
protsent 39 ja kanepi korral 11. Ühendkuningriigis oli 
uimasti omamisega seotud seadusrikkumise eest koheselt 
määratud vanglakaristuse keskmiseks kestuseks viis kuud 
kokaiini, seitse kuud ecstasy ja kümme kuud heroiini korral. 
Keskmine karistus uimastikaubitsemise eest (sealhulgas 
ekspordi ja impordiga seotud seaduserikkumised) oli 
29 kuud ecstasy korral ning 37 kuud kokaiini ja heroiini 
korral, kuigi neel kolm narkootilist ainet kuuluvad samasse 
rühma. See tähendab, et kohtunikud tajuvad erinevate 
uimastite tõsiduse ja kahjulikkuse astmete erinevusi ka siis, 
kui need ei ole õigusaktides välja toodud.

Seaduserikkumisi eristavad piirkogused, näiteks isiklikuks 
tarbimiseks ettenähtud kogused, on täiendav eristuselement 
püramiidi kõikidel astmetel. Hiljuti avaldatud EMCDDA 
teemaülevaates piirkoguste kohta osutati olulistele 
erinevustele õiguslikus aluses ja ainekogustes. Piirkogused 
võivad olla kindlaks määratud seaduste või valitsuste ja 
ministeeriumide määrustega (näiteks Tšehhi Vabariik, 

Kreeka, Itaalia, Küpros, Leedu, Ungari, Austria) või 
vastutuselevõtja suunistega (Taani, Madalmaad, Soome, 
Norra) või mõlema meetme abil (Belgia, Portugal) või isegi 
karistuste määramise suunistega (Soome). Erinevates 
riikides võivad samade seaduserikkumiste määratlemiseks 
kasutatavad piirkogused olla erinevad, näiteks saab Leedus 
kanepivaigu omamise eest kriminaalvastutusele võtmise 
algatada mis tahes koguse korral, paljudes Saksamaa 
liidumaades on piirkoguseks aga 6 grammi. Piirkoguste 
korral puudub uimastitevaheliste seoste määratlemisel 
järjepidevus, kanepi piirkaal võib heroiini omaga võrreldes 
varieeruda kolm (Küpros) kuni kümme (Madalmaad) korda. 
Kokaiini piirkaal võib olla võrdne heroiini omaga (nt Taani) 
või kümme korda suurem (nt Läti). 

Üldiselt näib, et ELi liikmesriikides ei lähtuta uimastite 
eristamisel üksnes ametlikust narkoseadustest tulenevast 
liigitusest. Eristamine sõltub ka uimastikontrolliks kasutatava 
seaduse tüübist, vastutuselevõtja suunistest ja 
kohtupretsedendist, sätestatud suhtelistest piirkogustest 
ning kohtunike hoiakutest õigusnormide rakendamisel.

Uimastialased teadusuuringud

ELi teadusuuringute läbiviimise suutlikkuse 
tugevdamine

Narkovaldkonna teadusuuringute läbiviimise suutlikkuse 
tugevdamine on olnud viimastel aastatel Euroopas 
päevakorras. 2008. aastal rahastas Euroopa Komisjon 
uuringut „Euroopa Liidu ebaseaduslike uimastite kohta läbi 
viidud teadusuuringute võrdlev analüüs” (9) ning korraldas 
2009. aasta septembris konverentsi, et arutada Euroopa 
Liidu uimastialaste teadusuuringute tõhustamise viise. 
Uuringus ja arutelus esitati mitmeid olulisi seisukohti selle 
kohta, kuidas tuleks uimastialaseid teadusuuringuid 
Euroopas läbi viia. 

Suurema osa Euroopa uimastialastest teadusuuringutest 
viivad läbi liikmesriigid, kes lähtuvad prioriteetide 
määramisel oma siseriiklikest vajadustest. Nende uuringute 
korraldamisel ei kasutata üldiselt sidusat uimastialaste 
teadusuuringute strateegiat ega sihtrühmakohast 
rahastamist. Uimastialased teadusuuringud on tavaliselt 
hõlmatud tervishoiu, sotsiaalteaduste või muude 
valdkondade programmidega. Lisaks on teadusuuringud 
tugevalt kallutatud epidemioloogia ja sekkumiste hindamise 
suunas ning alaesindatud on uimastite pakkumine ja selle 
vähendamine ning poliitika hindamine. Üldiselt võib öelda, 
et puudub sidus lähenemisviis, mis ühendaks pikemas 
perspektiivis poliitika, teadusuuringud ja praktika. Riikide 
uurimistegevust täiendab Euroopa Ühenduse 

http://www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att_118348_EN_report-EN.pdf
http://eldd.emcdda.europa.eu/html.cfm/index99321EN.html
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(10)	 Kättesaadav EMCDDA veebisaidi lehel „Uimastialased teadusuuringud”.

teadusuuringute, tehnoloogiaarenduse ja 
tutvustamistegevuse seitsmes raamprogramm (2007–2013).

Selles avaldatud seisukohad toetavad Euroopa Liidu 
Nõukogu järeldusi ELi ebaseaduslike uimastite valdkonna 
teadusuuringute läbiviimise suutlikkuse suurendamise 
kohta (10), milles esitatakse tulevikuks järgmised 
prioriteedid: narkoprobleemide põhjuseid ja olemust ning 
nendele reageerimist käsitlevad teadusuuringud ning 
pakkumise ja nõudluse vähendamise teadusuuringute 
hindamine. Liikmesriikidel palutakse tugevdada ka oma 
teadusuuringute läbiviimise suutlikkust ja 
kooskõlastusmehhanisme ning kasutada Euroopa Komisjoni 
toel seitsmenda raamprogrammi raames pakutavaid 
võimalusi, näiteks Euroopa teadusuuringute ühisruumi 
võrgustikke (ERA-NET) ja Marie Curie stipendiume. Lisaks 
julgustatakse liikmesriike ja teadlaskonda osalema 
aktiivselt konsultatsioonides Euroopa tulevase 
teadusuuringute läbiviimise poliitika üle ning järgmise ELi 
narkostrateegia raames tulevastele uimastialastele 
uuringutele seatavate eesmärkide üle. Piiriülese 
teaduskoostöö edendamiseks nõustus nõukogu sisse 
seadma iga-aastase uimastialaste teadusuuringute 
vahetamise. Ta tunnistas vajadust muuta teadusuuringute 
tulemused poliitikakujundajatele ja spetsialistidele paremini 
kättesaadavaks ja kutsus EMCCDA-d üles pakkuma ja 
levitama oma teadusuuringute temaatilise veebiruumi ja 
parimate tavade portaali kaudu teavet uimastialaste 
teadustööde ja nende tulemuste kohta.

Liikmesriikide teave teadustegevuse kohta

Euroopa riigid viitasid viimastes Reitoxi riikide aruannetes 
rohkem kui 650 uurimisprojektile, mis on läbi viidud või 
avaldatud aastatel 2007–2009 ning mille arv on eelmise 
perioodiga võrreldes umbes kahekordne. Kasvu tõdeti 
29 andmed esitanud riigist 26 korral. Teatatud 
teadusprojektide arv oli kõige suurem Ühendkuningriigis 
(üle 100), järgnesid Saksamaa, Madalmaad ja Soome 
igaüks rohkem kui 50 teadusprojektiga ning Tšehhi Vabariik, 
Iirimaa ja Rootsi igaüks rohkem kui 30 teadusprojektiga.

Nagu eelmistelgi aastatel moodustasid uimastitarbimise 
olukorrale reageerimise ning uimastite levimuse, 
tarbimisharjumuste ja uimastitega seotud haigestumuse 
uuringud kumbki umbes ühe kolmandiku viimase aja 
uuringutest. Uimastitarbimise tagajärgi käsitlenud uuringuid 
oli uuringute koguarvust üks viiendik (joonis 1). Pakkumise 
ja turgude valdkonna uuringuid oli eelmise aastaga 
võrreldes nimetatud ligi 40 võrra rohkem. Kuigi kasv oli 
suures osas tingitud erimeetmest, mille abil koguti andmeid 
kanepiturgude kohta ja mida EMCDDA 2009. aastal 
kooskõlastas, näitab see siiski ka huvi kasvu 
pakkumisvaldkonna teadusuuringute vastu. 

Teadusuuringute tulemused ja keelebarjäärid 

Enamasti avaldatakse eelretsenseeritud uuringutulemused 
inglise keeles, mis tähendab, et paljude Euroopa teadlaste, 
perearstide ja poliitikakujundajate juurdepääs neile on 
piiratud. Sama kehtib eelretsenseeritud ajakirjades teistes 
keeltes avaldatud teadustööde kohta. 2008. aastal oli 
EMCDDA andmetel Euroopas 27 sellist ajakirja, mida 
avaldati tšehhi, taani, saksa, kreeka, hispaania, prantsuse, 
ungari poola, portugali, rootsi ja norra keeles. Paljud 
valitsus- ja valitsusvälised organisatsioonid esitavad oma 
uuringutulemused aruannetes, mis on kättesaadavad 
üksnes nende riigikeeltes. Suur osa sellest teabest jääb 
kättesaadavaks vaid piiratud hulgale isikutele. 

Keelebarjääride olulisusele pöörati tähelepanu uuringus 
„Euroopa Liidu ebaseaduslikke uimasteid käsitlevate 
uuringute võrdlev analüüs” ning seda arutati ka komisjoni 
konverentsil, mis toimus nimetuse all „Ebaseaduslikke 
uimasteid käsitleva teadustegevuse kooskõlastamine 
Euroopa Liidus”. Esimeseks sammuks selliste barjääride 
ületamisel on EMCDDA loodud teadusuuringute veebiruum, 
kus on esitatud riiklike teadusuuringute loetelu koos 
avaldatud ja avaldamata aruannetele suunavate linkidega.

Joonis 1. 2009. aasta Reitoxi riikide aruannetes nimetatud 
uimastitega seotud riiklike uuringute teemad (protsent kõigist 
nimetatud uuringutest)

Metodoloogia

Uimastite 
toimemehhanismid 
ja mõju

Otsustavad tegurid, 
riski- ja 
kaitsetegurid

Pakkumine ja turud

Tarbimise 
tagajärjed

Levimus, 
esinemissagedus,
tarbimisharjumused

Vastumeetmed

0 5 10 15 20 3025 35
%

NB!	 Viidete leidmiseks uimastitega seotud uuringute kohta vaadati 
läbi 29 Reitoxi riikide aruannet (2009) ajavahemikust 
2007–2009. Uuringud liigitati vastavalt nende nimetamise 
kontekstile.

Allikas: 	R eitoxi riikide aruanded (2009).

file:///Users/adina/Desktop/ET/../../../../../kalomol/Local Settings/Temp/Drug-related research
http://www.emcdda.europa.eu/themes/research
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Sissejuhatus 

Käesolevas peatükis esitatakse ülevaade 
narkoprobleemidega tegelemisest Euroopas, tuues 
võimaluse korral esile suundumused, arengud ja 
kvaliteediprobleemid. Siin vaadeldakse esmalt 
ennetusmeetmeid ning seejärel sekkumisi ravi, kahjude 
vähendamise ja ühiskonda taasintegreerimise 
valdkondades. Need meetmed kokku moodustavad 
nõudluse vähendamise tervikliku süsteemi. Neid võib 
kasutada ka täiendava vahendina ja mõni raviasutus 
kombineerib neid omavahel. Üha sagedamini tehakse 
seda näiteks ravi ja kahjude vähendamist käsitlevate 
meetmetega.

Uues jaotises, mis sisaldab kõige värskemaid andmeid 
narkoseaduste rikkumiste kohta, käsitletakse ka 
uimastialase õiguskaitse raamistikus välja töötatud 
lahendusi. Peatükk lõpeb ülevaatega saadaval olevatest 
andmetest uimastitarbijate vajaduste kohta vanglates ja 
selles erikeskkonnas praegu kasutusel olevatest 
lahendustest.

Ennetamine 

Narkoennetustöö võib jagada erinevateks tasanditeks või 
strateegiateks, alustades ühiskonna kui terviku 
käsitlemisest (keskkonnaalane ennetus) kuni 
keskendumiseni ohustatud üksikisikutele (näidustatud 
ennetus). Ideaalolukorras eri strateegiad ei võistle 
omavahel, vaid täiendavad üksteist. Ennetuspoliitikate 
korral on kõige keerulisem ülesanne ennetuse erinevate 
tasemete kokkusobitamine sihtrühmade haavatavuse 
astmega (Derzon, 2007) ning sekkumiste tõendipõhisuse 
ja piisava hõlmavuse tagamine.

Keskkonnaalased strateegiad

Keskkonnaalaste ennetusstrateegiate eesmärk on muuta 
vahetut kultuurilist, sotsiaalset, füüsilist ja majanduslikku 
keskkonda, kus inimesed teevad oma otsuseid 
uimastitarbimise kohta. Tavaliselt hõlmavad need 
strateegiad selliseid meetmeid nagu suitsetamise 
keelamine, alkoholi hinnapoliitika või tervist edendavad 

koolid. Tõendid viitavad sellele, et keskkonnaalaste 
ennetusmeetmete võtmine ühiskonna tasandil ning 
keskendumine koolide ja kogukondade sotsiaalsele 
kliimale aitab tõhusalt muuta üldlevinud uskumusi ja 
seega ka ainete tarbimise harjumusi (Fletcher et al., 
2008).

Osaline või täielik suitsetamiskeeld on nüüdseks sisse 
viidud peaaegu kõikides Euroopa riikides ning tubaka 
reklaamimine on keelatud ELi 2003. aasta direktiiviga 
(2003/33/EÜ). Mitmetes Euroopa riikides on arutatud 
alkoholi miinimumhinna kehtestamise ning 
alkoholireklaami mahasurumise ettepanekuid. 2009. 
aastal teatas 10 ELi liikmesriiki, et nad teevad 
jõupingutusi positiivse ja turvalise õhkkonna loomiseks 
koolides, mis hõlmab ka ainete omamise ja tarbimise 
ranget keelamist. Põhja-Euroopa riigid on samuti edasi 
arendanud kogukonna tasemel positiivse ja kaitstud 
keskkonna loomise kontseptsiooni, näiteks kohalike 
omavalitsuste alkoholialaste tegevuskavade kaudu.

Üldine ennetamine

Üldine ennetamine on suunatud kogu elanikkonnale ning 
toimub eelkõige kooli ja kogukonna tasandil. Selle 
eesmärk on uimastitarbimise ja uimastitega seotud 
probleemide tekke ärahoidmine või aeglustamine, 
varustades noori inimesi vajalike teadmistega, mis 
aitavad neil vältida uimastite kasutamise alustamist. 
Tõendite põhjal saab väita, et hästi kavandatud ja 
struktureeritud üldised ennetusalased sekkumised võivad 
olla tõhusad. Üheks värskemaks näiteks selle kohta on 
Madalmaade kooli ja lastevanemate kombineeritud 
programm, mis vähendas alkoholi tarbimist (Koning 
et al., 2009). Muude sekkumiste, eriti 
massimeediakampaaniate tõhususe kohta on vähe 
tõendeid ning mõned uuringud on näidanud isegi nende 
kahjulikku mõju. Sellest hoolimata teatab enamik 
Euroopa riike vahendite eraldamisest 
hoiatuskampaaniate läbiviimiseks. 

Kõik Euroopa riigid on teatanud koolipõhisest üldisest 
ennetustegevusest, kuid selle sisu ja hõlmavus 
varieeruvad. Teabe pakkumine ja sellele järgnev eluks 

2. peatükk
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vajalike oskuste treening ongi kaks peamist pakutavate 
sekkumiste tüüpi. Struktureeritud sekkumiskavasid 
(programme) on siiski suhteliselt vähe. Euroopas on üha 
enam hakatud mõistma koolipõhise üldise 
ennetustegevuse parandamise vajadust. Näiteks on 11 
ELi liikmesriiki teatanud, et nad töötavad välja 
ennetustegevuse standardeid. 

Valikuline ennetamine 

Valikuline ennetustöö on suunatud konkreetsetele 
rühmadele, perekondadele või kogukondadele, kus 
inimesed võivad puudulike ühiskondlike sidemete ja 
ressursside tõttu hakata tõenäolisemalt uimasteid tarbima 
või sõltuvusse langeda. Eksperimentaalsete 
hindamisprojektide rakendamise keerukuse tõttu on 
tõendeid valikulise ennetamise tõhususe kohta praegu 
veel vähe. See ei käi siiski haavatavate perekondade 
suhtes rakendatavate sekkumiste kohta, mille tõhusust on 
mitu teadusuuringut juba kinnitanud (Petrie et al., 2007). 
Viimaste selle valdkonna näidete hulka kuulub 
perekondade tugevdamise programmi kasutuselevõtu 
hindamine Hispaanias, kus leiti, et programm aitab 
tõhusalt vähendada uimastitarbimisele kallutavate 
tegurite (näiteks agressiivne käitumine koolis) ja 
depressioonisümptomite mõju. Ka Ühendkuningriik teatas 
positiivsetest tulemustest, mis olid seotud lapsi 
ähvardavate ohtude, asotsiaalse käitumise registreeritud 
juhtumite, haridusega seotud probleemide, noorte 
kuritegevuse, koduvägivalla, vaimse ja füüsilise tervise 
probleemide ning ainete kuritarvitamise vähenemisega 
nende 699 perekonna hulgas, kes olid esimesena 
läbinud perekondadele suunatud sekkumisprojekti.

Euroopa riikide andmetel on valikulise ennetuse 
pakkumine üldjuhul küllaltki piiratud, kusjuures kõige 
rohkem on sekkumisi, mille sihtrühmaks on noored 
seaduserikkujad, haavatavad perekonnad ja etnilised 
rühmad. Üldiselt tõestavad andmed, et valikulise 
ennetamise hõlmavus ei ole viimastel aastatel 
suurenenud. Sellel tähelepanekul võivad olla mõned 
erandid, näiteks haavatavatele perekondadele suunatud 
sekkumised mõnes riigis ja FreD, süstemaatiline 
sekkumiskava noorte seaduserikkujate jaoks, mida 
rakendab praegu rohkem kui üks kolmandik ELi 
liikmesriike. 

Näidustatud ennetamine

Näidustatud ennetamise eesmärk on inimeste 
tuvastamine, kellest võivad käitumis- või psühholoogiliste 
probleemide tõttu saada hilisemas elus probleemsed 
uimastitarbijad, ja nende suhtes spetsiaalsete sekkumiste 

rakendamine, kasutades individuaalset lähenemist. 
Näidustatud ennetamise programme tavaliselt ka 
hinnatakse ja sageli näitab hindamine nende tõhususe 
kõrget taset (EMCDDA, 2009c). Üldiselt jäid selle 
valdkonna sekkumised piiratuks: kuus riiki teatasid 
sekkumistest, mille sihtrühmaks olid 
tähelepanupuudulikkuse/hüperaktiivsuse häirega või 
agressiivse käitumisega lapsed, ning kümme riiki teatasid 
varasest sekkumisest ja uimasteid tarvitama hakanud 
isikute nõustamisest. Üks viimase aja arengusuundi on 
Madalmaade „Kanepi-show”, mis põhineb ühel 
olemasoleval kanepitarbimise ennetamise programmil 

Ennetamisalased õppetunnid 

Euroopas on ennetusmeetmeid ikka veel vähe uuritud (1). 
Kõige rohkem pööratakse tähelepanu sellistele 
valdkondadele nagu üldine ja näidustatud ennetamine 
koolides. Paralleelselt sellega toimub arutelu muudes 
maailma osades (peamiselt USAs) saadud 
uuringutulemuste ülevõetavuse üle. 

EU-DAPi uuring (Euroopa uimastite kuritarvitamise 
ennetamise uuring) on Euroopa multitsentriline uuring, mis 
hõlmab ligikaudu 7000 õpilast vanuses 12–14 aastat 
seitsmes ELi liikmesriigis, aitab edasi arendada 
ennetusalast uurimistööd ja näitab, et sekkumiste tulemused 
võivad olla samad nii Euroopa piires kui ka erinevate 
kontinentide ulatuses.

Aasta pärast 12 raviseansiga programmi Unplugged 
läbiviimist teatati tubaka-, alkoholi- ja kanepitarbimise 
riski olulisest vähenemisest. Programmi Unplugged 
eesmärk on korrigeerida ainete kasutamisega seotud 
normatiivseid uskumusi, pakkudes ka eluks vajalike 
oskuste alast nõustamist ja teavet ainete kohta. 18kuulise 
järelkontrolli käigus täheldati püsivat positiivset mõju 
purjutamisjuhtude ja kanepitarbimise sagedusele viimase 
30 päeva jooksul, kuid lühiaegne mõju igapäevasele 
sigarettide suitsetamisele hääbus pikkamisi (Faggiano 
et al., 2010). 

Metaanalüüs tõestas, et kanepitarbimisega seoses 
saavutati tulemusi suures osas tänu normatiivsete 
uskumuste, ainega seotud positiivsete ootuste ja 
ebaseaduslike uimastite suhtes omatavate positiivsete 
hoiakute korrigeerimisele. Suhtlemis-, otsustamis- ja 
keeldumisoskuste tugevdamine nii tõhusaks ei osutunud. 

Euroopa ja Ameerika uurijad analüüsivad nüüd 
paralleelselt EU-DAPi ja muid andmeid, et välja selgitada, 
kuidas reageerivad lapsed ja teismelised ennetusele 
erinevates kontekstides. Eriti suurt tähelepanu pööratakse 
sugudevahelise erinevuse, sotsiaalse keskkonna ja 
psühholoogiliste omaduste mõju uurimisele.

(1) See on andnud tõuke Euroopa ennetusuuringute ühingu 
asutamiseks.

http://www.lwl.org/LWL/Jugend/lwl_ks/Projekte_KS1/Fgn-english
http://www.eudap.net/
http://www.euspr.org/
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(11)	R avinõudluse näitaja sai andmeid 29 riigi spetsiaalsetest uimastiravikeskustest, hõlmates enamikus riikides rohkem kui 60% sealsetest üksustest (vt 
tabel TDI-7 2010. aasta statistikabülletäänis).

(12)	 Vt joonis HSR-2 2010. aasta statistikabülletäänis.

(eakaaslaste poolt läbiviidav meelelahutust pakkuv 
koolitus) ning mida rakendatakse käitumis- ja muude 
psühhiaatriliste probleemidega noorukite erikoolis. 

Ravi 

Euroopas kasutatakse uimastiprobleemide raviks 
peamiselt psühhosotsiaalseid sekkumisi, opioidide 
asendusravi ja detoksifitseerimist. Igas riigis sõltub raviks 
kasutatavate erinevate sekkumiste suhteline ulatus 
paljudest teguritest, sealhulgas riigi tervishoiusüsteemi 
korraldusest.

Puudub andmekogum, mis võimaldaks kirjeldada praegu 
Euroopas uimastiravi saavate uimastitarbijate rühma 
tervikuna. Selle rühma ühe olulise alagrupi kohta on 
saadud teavet EMCDDA ravinõudluse näitaja abil, 
millega kogutakse andmeid spetsiaalsetes uimastiravi 
keskustes ravi alustajate kohta (11). 2008. aastal 
registreeris näitaja ligikaudu 440 000 ravi alustajat, 
kellest 40% alustas ravi esimest korda elus. 

Toetudes erinevatele allikatele, sealhulgas ravinõudluse 
näitajale, sai tagasihoidliku hinnangu kohaselt Euroopa 
Liidus 2007. aasta jooksul uimastiravi üks miljon inimest. 
Neist rohkem kui pooled said opioidide asendusravi. 
Ligikaudu 80% ravi saajatest moodustasid Saksamaa, 
Hispaania, Prantsusmaa, Itaalia ja Ühendkuningriigi 
uimastitarbijad. 

Kuigi hinnang uimastiravi kohta Euroopa Liidus vajab 
veel täpsustamist, tõestab see siiski ravipakkumise 
küllaltki kõrget taset. Ka juhib see tähelepanu 
ravipakkumise jõudsale kasvule 1990ndate aastate 
keskpaigaga võrreldes, mil uimastipoliitika prioriteetideks 
said suurem kättesaadavus ja parem juurdepääs 
uimastiravile. Kahel viimasel aastakümnel on kasvanud 
spetsiaalsete ambulatoorsete ravikeskuste arv ning edasi 
on arendatud otse abivajajateni jõudmise ning madala 
läve lähenemisviis. Mitu riiki on oma asendusravi ulatust 
suurendanud, kaasates selliseid täiendavaid 
teenusepakkujaid nagu perearstid. Tulemuseks on 
asendusravi saajate arvu ligikaudu kümnekordne kasv 
Euroopas 1993. aastaga võrreldes (12). Ravipakkumise 
arengut on edendanud ka uued kliendirühmad, näiteks 
kanepi ja stimulantide kasutajad, kelle arv ravile tulijate 
hulgas on viimase 15 aasta jooksul üha kasvanud. 

Ravi on paljudes riikides küll kättesaadavamaks 
muutunud, ent siiski on veel tõkkeid, mis takistavad 
uimastikasutajate pääsemist uimastiravile või mõne 
ravivõimaluse kasutamist või vähendavad soovi nendega 

tegeleda. Nende tõkete hulka kuuluvad ranged 
ravilevõtmise kriteeriumid ja õigusraamistikud, patsientide 
ravikulud, koolitatud personali puudus või ravipakkujate 
madal paiknemistihedus. Ravi vajavaid uimastitarbijaid 
takistavad veel ebapiisavad lahtiolekuajad, igapäevaselt 
ravikuuridel osalemise nõue ja lapsehooldustoetuse 
puudumine (näiteks statsionaarse ravi korral), mis tekitab 
vastuolu nende isikliku ja kutsealase olukorraga. 
Ravilepääsu võivad raskendada ka uimastikasutajate ja 
töötajate isiklikud ettekujutused või eelarvamused 
konkreetsete ravialaste lähenemisviiside asjakohasuse, 
tõhususe ja tulemuslikkuse kohta. 

Pikad uimastiravile pääsemise ooteajad võivad olla üks 
ravilepääsu tõkestavate asjaolude tagajärgedest. 
Riiklikud eksperdid teatasid 2008. aastal, et ooteaja 
tekkimise peamised põhjused on ravi piiratud 
kättesaadavus ja vahendite puudumine ning 
menetluslikest põhjustest tingitud viivitused ning et 
sõltuvalt raviviisist need põhjused varieeruvad 
(vt allpool).

Ambulatoorne ravi

Esitatud andmete kohaselt alustas Euroopas 2008. 
aastal ambulatoorset ravi umbes 383 000 
uimastikasutajat. Neist enamik pöördus ravi saamiseks 
spetsialiseeritud uimastiravi keskuste poole ning 
vaid vähestest riikidest laekus andmeid uimastikasutajate 
kohta, kes alustasid ravi perearsti juures või madala 
läve asutuses. Rohkem kui pooled ravi alustanutest 
(53%) nimetasid oma peamise uimastina opioide 

EMCDDA valikteema vanemate 
uimastitarvitajate ravi ja hoolduse kohta

Prognoositakse, et vanemate uimastitarvitajate arv 
Euroopas kahekordistub aastatel 2001–2020, 
mistõttu on vaja piisavaid ja uuenduslikke lähenemisviise, 
et tulla toime selle kasvava elanikkonnarühma ravi ja 
hooldusega. EMCDDA avaldas käesoleval aastal 
valikteema, milles uuritakse kahe viimase aastakümne 
vananemisfenomeni arengut ja põhjuseid. Vanemate 
uimastikasutajate praeguste vajaduste 
kindlakstegemise eesmärgil käsitletakse ka nende tervist 
ja sotsiaalseid tunnuseid. Aruanne lõpeb ülevaatega 
praegustest vanematele uimastikasutajatele suunatud 
sekkumistest ja teabega liikmesriikide parimate tavade 
kohta.

Valikteema on kättesaadav üksnes inglise keeles EMCDDA 
veebisaidil.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/older-users
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/older-users
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(13)	 Vt tabel TDI-19 2010. aasta statistikabülletäänis. 
(14)	 Vt tabel TDI-16 2010. aasta statistikabülletäänis.
(15)	 Vt tabelid TDI-10 ja TDI-103 2010. aasta statistikabülletäänis.
(16)	 Vt tabel TDI-21 2010. aasta statistikabülletäänis.
(17)	 Vt „Tervisekaitse- ja sotsiaalmeetmed uimastikasutajatele vanglas”, lk 39.
(18)	 Vt tabelid HSR-1 ja HSR-2 2009. aasta statistikabülletäänis.
(19)	 Vt tabel HSR-3 2010. aasta statistikabülletäänis.
(20)	 Vt tabelid TDI-7, TDI-10, TDI-19 ja TDI-21 2010. aasta statistikabülletäänis.

(peamiselt heroiini) ning 22% kanepit ja 18% kokaiini (13). 
Kõige sagedamini tullakse ravile omal algatusel (36%), 
järgnevad kriminaalõigussüsteemi poolt ravile suunatud 
(20%). Ülejäänud kliendid on ravile saatnud sotsiaal- ja 
tervishoiuteenistused või mitteformaalsed võrgustikud, 
sealhulgas perekond ja sõbrad (14). 

Ambulatoorset ravi alustanud kliendid on peamiselt 
noored mehed, kelle keskmine vanus on 31 aastat, ning 
mehi on neli korda rohkem kui naisi. Esimest korda ravi 
alustavad patsiendid ja naispatsiendid on keskmiselt 
veidi nooremad. Keskmiselt on nooremad ka 
kanepiravipatsiendid (25) ning muid stimulante kui 
kokaiini kasutavad patsiendid (29), keskmine vanus on 
suurem aga peamiselt kokaiini kasutavatel 
uimastitarbijatel (32) ja opioidide kasutajatel (34). 
Esitatud andmete kohaselt on keskmiselt kõige nooremad 
uimastiravipatsiendid Tšehhi Vabariigis (26) ja kõige 
vanemad Hispaanias (33) (15). Meeste ja naiste 
osakaalu erinevus on kõige suurem kanepi- (5 : 1) ja 
kokaiiniravipatsientide (4,8 : 1) korral ning kõige 
väiksem muude stimulantide kui kokaiini kasutajatel 
(2,2 : 1). Peamisest uimastist sõltumata on eri sugude 
osakaalu erinevused kõige suuremad Lõuna-Euroopas ja 
kõige väiksemad Põhja-Euroopas (16). 

Euroopas kasutatakse uimastitarbijate ambulatoorseks 
raviks peamiselt psühhosotsiaalseid sekkumisi ja opioidide 
asendusravi. Opioiditarbijate korral neid raviviise paljudel 
juhtudel kombineeritakse. Psühhosotsiaalsete sekkumistega 
pakutakse uimastitarbijatele sageli tuge sel ajal, kui nad 
püüavad oma uimastiprobleeme kontrolli alla saada ja 
neid ületada. Selliste sekkumiste hulka kuuluvad 
nõustamine, motivatsiooni suurendamine, kognitiiv-
käitumisteraapia, üksikjuhtumite haldamine, rühma- ja 
pereteraapia ning tagasilanguse ennetamine. Peamiselt 
pakuvad neid riigist olenevalt kas riiklikud asutused või 
valitsusvälised organisatsioonid. 2008. aastal väitsid 27 
andmeid esitanud riigi hulgast üheksa riigi eksperdid, et 
neil puudub seda liiki ravile pääsemisel ooteaeg. 10 muu 
riigi ekspertide hinnangul ei olnud ooteaeg pikem ühest 
kuust. Norras oli keskmine ooteaeg hinnanguliselt kümme 
nädalat, Taanis sätestas seadus ravi saamise 14 päeva 
jooksul. Seitsme riigi eksperdid ei suutnud hinnangut anda. 

Asendusravi on kõige levinum opioidikasutajate ravimise 
viis Euroopas. Ravi toimub tavaliselt ambulatoorselt, kuid 
mõnes riigis on see kättesaadav ka statsionaarselt ning 

üha rohkem pakutakse seda ka vanglates (17). Opioidide 
asendusravi on kättesaadav kõigis ELi liikmesriikides, ka 
Horvaatias ja Norras (18). Türgis pole asendusravi veel 
kasutama hakatud, kuid selle pakkumine on lubatud 
2004. aasta ravikeskuste määrusega. Enamikus riikides 
on peamiseks asendusravi pakkujaks spetsiaalsed 
riiklikud ambulatoorse ravi keskused. Seda tüüpi ravi 
osutamisel on üha olulisem roll perearstikabinetiga 
ühishoolduse asutustel, mille juurde kuuluvad sageli 
ambulatoorsed ravikeskused. Need ravipakkujad 
tegutsevad erinevatel tasanditel 13 riigis. 

2008. aastal sai Euroopas hinnanguliselt ligikaudu 
670 000 opioidikasutajat asendusravi (19). Andmeid 
esitanud 26 riigi hulgast kümne riigi ekspertide 
hinnangul puudus neil seda liiki ravile pääsemisel 
ooteaeg. Neljas riigis (Tšehhi Vabariik, Taani, Itaalia, 
Portugal) oli keskmine ooteaeg hinnanguliselt lühem kui 
üks kuu. Tšehhi Vabariigis oli ooteaeg üksnes 
metadooniravile pääsemisel, kuna suurtes annustes 
buprenorfiini võisid välja kirjutada perearstikabinetiga 
ühishooldusasutused, kuigi patsient pidi ravimikulud ise 
kandma. Neljas muus riigis (Ungari, Rumeenia, Soome, 
Norra) oli hinnanguline ooteaeg vahemikus üks kuni kuus 
kuud ning kolmes riigis (Bulgaaria, Kreeka, Poola) oli see 
pikem kui üks aasta. Nendest riikidest nimetas Kreeka 
ooteaja keskmiseks pikkuseks 38 kuud ning esitatud 
andmete kohaselt oli seal 2008. aastal registreeritud 
5261 asendusravi programmidesse pääsu ootavat 
opioidikasutajat. Riigi poolt nimetatud keskmine ooteaeg 
võib aga sisaldada olulisi piirkondlikke erinevusi. Näiteks 
varieerub Iirimaal asendusravi keskmine ooteaeg vähem 
kui 3,5 kuust Dublinis 18 kuuni riigi kaguosas 
(peaaudiitor ja riigikontrolör, 2009). Nelja riigi 
eksperdid ei suutnud hinnangut anda.

Statsionaarne ravi

Olemasolevatel andmetel alustas Euroopas 2008. aastal 
statsionaarset uimastiravi ligikaudu 42 000 
uimastikasutajat. Rohkem kui pooled neist märkisid oma 
peamiseks uimastiks opioidid (57%), ülejäänud 
patsientide põhinarkootikumid olid kanep (13%), muud 
stimulandid kui kokaiin (13%) või kokaiin (7%). 
Statsionaarset ravi saavad patsiendid on peamiselt 
noored mehed, nende keskmine vanus on 30 aastat ning 
meeste ja naiste suhe nende hulgas on 3,5 : 1 (20).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab16
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
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Statsionaarse ravi korral peavad patsiendid jääma 
raviasutusse ööbima mitmeks nädalaks või kuuks. 
Paljudel juhtudel on nende programmide eesmärk aidata 
patsientidel uimastikasutusest loobuda ning asendusravi 
ei ole nende korral lubatud. Uimastite detoksifikatsioon 
on lühiajaline meditsiinilise kontrolli all toimuv sekkumine, 
mille eesmärk on kroonilise uimastitarbimisega 
kaasnevatest võõrutusnähtudest vabanemine, ning vahel 
on see pikaajalise uimastitest loobumisel põhineva ravi 
eeltingimus. Detoksifikatsioon viiakse tavaliselt läbi 
statsionaarse ravina haiglates, spetsiaalsetes 
ravikeskustes või statsionaarse ravi ruumides meditsiinilise 
või psühhiaatrilise järelevalve all.

Statsionaarse ravi asutustes saavad patsiendid majutuse 
ja individuaalselt kohandatud psühhosotsiaalset ravi ning 
nad osalevad tegevustes, mille abil püütakse nad 
ühiskonda taasintegreerida. Sellise ravi korral 
kasutatakse sageli teraapiarühmal põhinevat 
lähenemisviisi. Statsionaarset uimastiravi pakutakse ka 
psühhiaatriahaiglates, eriti patsientidele, kellel on 
kaasnevaid psüühilisi häireid.

Kreeka, Ungari ja Türgi ekspertide hinnangul pääsevad 
patsiendid neis riikides statsionaarsele 
psühhosotsiaalsele ravile kohe. Ekspertide hinnangul on 
12 riigis keskmine ooteaeg lühem kui üks kuu ning 
Norras on see 25 nädalat. Austria on ooteaja pikkuseks 
teatanud kuni seitse kuud olenevalt piirkonnast ja 
raviasutusest. Kümne riigi eksperdid ei andnud oma 
hinnangut seda liiki ravile pääsemise ooteaja pikkuse 
kohta. 

Ungari, Sloveenia, Slovakkia, Türgi ja Belgia flaami 
kogukonna ekspertide väitel neil detoksifikatsioonile 
pääsemisel ooteaega ei ole. 11 riigis on ooteaja 
keskmine pikkus hinnanguliselt vähem kui kaks nädalat. 
Küprosel, Tšehhi Vabariigis ja Kreekas on keskmine 
ooteaja pikkus hinnanguliselt kaks nädalat kuni üks kuu 
ning Iirimaal, Austrias ja Norras on see üks kuni kolm 
kuud. Viie riigi eksperdid hinnangut ei andnud.

Kvaliteedi tagamine

Praegu võetakse peaaegu kõikides Euroopa riikides 
uimastiravi kvaliteeti parandavaid meetmeid. Need 
meetmed hõlmavad suuniste väljatöötamist ja 
rakendamist, riiklike tegevuskavade väljatöötamist ravi 
kvaliteedi valdkonnas, kvaliteedi sertifitseerimise ja 
akrediteerimise protsesse ning ravikeskuste 
kvaliteedierinevusi käsitlevaid või võrdlevalt analüüsivaid 
teadusuuringuid. 

Ravikvaliteedi suunised rakendati hiljuti kuues riigis 
ning Küpros, Türgi ja Norra on hiljuti sellised suunised 

avaldanud. Kümme riiki on vastu võtnud uued 
strateegiadokumendid, mis mõnel juhul hõlmavad ka 
akrediteerimissüsteeme. Poola ja Slovakkia võtsid 
samuti kasutusele ravikeskuste akrediteerimise 
kriteeriumid, kusjuures Slovakkia kasutas selleks ISO 
9001 sertifitseerimissüsteemi. Neli riiki, nimelt 
Eesti, Läti, Madalmaad ja Rumeenia, uurivad oma 
ravisüsteemi raames pakutavate teenuste 
kvaliteedierinevusi. 

Ühendkuningriigil on olemas tervishoiusüsteemi 
hindamise pikaaegne kogemus ja tema ravikvaliteedi 
seire ja parandamise abivahendite komplekt on üks kõige 
ulatuslikumaid. Praegu hõlmab see ka uimastiravihaiglate 
heade juhtimistavade kohta koostatud dokumenti (NTA 
(Ühendkuningriigi Riiklik Ainete Väärkasutuse Ravi Amet), 
2009), milles käsitletakse vastutuse ja aruandekohustuse 
küsimusi, kvaliteedi parandamist, riskiohjamise poliitikaid 
ning halva toimimise tuvastamise ja korrigeerimise 
menetlusi.

EMCDDA tellitud uuring näitas, et 22 andmeid esitanud 
riigist 17s oli kokku 60 siseriiklikku ravisuunist. Suunised 
käsitlevad kõige sagedamini selliseid raviviise nagu 
psühhosotsiaalne ravi (29), opioidide asendusravi (28) 
ja detoksifikatsioon (22). Tõenäosus, et kõikide 
raviviiside kohta on välja töötatud suunised, näib olevat 
suurem nendes riikides, kus on palju opioidide 
asendusravi saavaid patsiente. 

17 riiki teatasid, et on välja töötanud spetsiaalsed 
opioidikasutajate ravi käsitlevad suunised. Viie riigi 
suunistes käsitletakse erinevate ainete tarbimist ning 
Ungaril ja Saksamaal on suunised amfetamiini- ja 
kanepitarbimisest tingitud häirete kohta. Kümne riigi 
suunised käsitlevad pikaajalisi probleemseid 
uimastikasutajaid ning üheksa riigi suunised noori 
uimastikasutajaid. Kaheksa riigi suunistes keskendutakse 
uimastitarbijatele, kellel esinevad uimasti kasutamisega 
kaasnevad häired.

Peaaegu kõik suunised on mõeldud ravispetsialistidele 
(58) ja teenusepakkujatele (52) ning neist peaaegu 
poolte sihtrühmaks on ka tervishoiukavade koostajad 
(25). Portugal on ainus riik, mille suunised on mõeldud 
patsientidele, ning Taani on märkinud suuniste 
sihtrühmaks poliitika väljatöötajad. Ravispetsialistid olid 
kaasatud suuniste väljatöötamisse 17 riigis ning muud 
spetsialistid neljas riigis. Teadlased osalesid selles töös 
üheksas riigis, poliitikakujundajad kolmes ja kliendid ühes 
riigis. Lisateavet riiklike ravisuuniste kohta pakub 
EMCDDA parimate tavade portaal. 
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(21)	 KOM(2007) 199 (lõplik).
(22)	 Vt tabel HSR-8 2010. aasta statistikabülletäänis.
(23)	 Vt 7. peatükis kast „Antraksipuhang heroiinitarbijate hulgas Ühendkuningriigis ja Saksamaal”.

Kahjude vähendamine

Uimastitega seotud kahjude ennetamine ja vähendamine 
on kõigi liikmesriikide ja ELi narkostrateegia 
rahvatervisealane eesmärk (21). Teenuste kavandamisel 
saab nüüd kasutada kahjusid vähendavate sekkumiste 
teaduslike tõendite ülevaateid ning nende sekkumiste 
kombineeritud mõju tõestavaid uurimusi (EMCDDA, 
2010a). Selle valdkonna peamiste sekkumiste hulka 
kuuluvad opioidide asendusravi ning nõela ja süstla 
vahetamise programmid, millega püütakse ennetada 
üleannustamisest põhjustatud surmajuhtumeid ja 
nakkushaiguste levikut. Esitatud andmete põhjal on 
kõnealused meetmed saadaval kõikides riikides peale 
Türgi. Ehkki teenuse pakkumise ulatuses ja tasemes on 
olulisi erinevusi (vt 6. ja 7. peatükk), annab Euroopas 
üldiselt tooni kahjude vähendamisele suunatud meetmete 
kasvu ja konsolideerumise suundumus. 

Uimastisüstijate HIVi nakatumise ennetamise tervikliku 
paketi osana pakub enamik Euroopa riike lisaks veel 
mitmeid tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid, sealhulgas ka 
Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO), ÜRO 
Uimastikontrolli ja Kriminaalpreventsiooni Büroo 
(UNODC) ning ÜRO HIVi/AIDSi vastase ühisprogrammi 
(UNAIDS) (2009) soovitatud teenuseid. Pidevalt 
pakutavad sekkumised sõltuvad siseriiklikust kontekstist, 
kuid hõlmavad individuaalset riskihindamist ja nõustamist, 

sihtrühma teavitamist ja nõustamist ohutumate vahendite 
kasutamise küsimustes, muude süstimisvahendite kui 
nõelte ja süstalde jagamist, kondoomi kasutamise 
edendamist süstivate uimastitarvitajate hulgas, 
nakkushaiguste testimist ja nendealast nõustamist, 
retroviirusevastast ravi ning vaktsineerimist viirusliku 
hepatiidi vastu. Paljusid neist teenustest osutavad madala 
läve asutused. Kahjude vähendamisega seotud tegevusi, 
mis oleksid suunatud uimastitest põhjustatud surmade 
ennetamisele, on siiski vähe (22), kuigi teadlikkus selliste 
sekkumiste vajalikkusest pidevalt kasvab. Selle valdkonna 
uute algatuste hulka kuulub suurema riskiga seotud 
ainete eest varakult hoiatamine (23). Näiteks teavitati 
Tšehhi Vabariigi kõiki madala läve asutusi fentanüüli 
võimalikust sissetungist kohalikele uimastiturgudele 2009. 
aastal. 

Kasutades ära hiljutist C-hepatiidi ravi tõhustamist, on 
enamik riike nüüd suurendanud hepatiidi ennetamise, 
avastamise ja ravi alaseid jõupingutusi uimastitarvitajate, 
sealhulgas asendusravi saajate hulgas. Kõige 
värskemateks sellekohasteks näideteks on Prantsusmaa 
uus hepatiidivastase võitluse kava; C-hepatiidi 
ennetamise soovituste väljatöötamise katseprojekt 
Saksamaal ning hepatiidiravi suunised Tšehhi Vabariigis, 
Madalmaades ja Ühendkuningriigis. Mitu riiki, 
sealhulgas Belgia, Prantsusmaa, Luksemburg ja Ungari, 
on teatanud ka kinnipidamisasutustes läbi viidud 
uuringutest ja kontrollimiskampaaniatest.

Kahjude vähendamisega seotud tegevustes ei keskenduta 
enam üksnes HIVi/AIDSi epideemiatele, vaid 
vaadeldakse probleeme laiemas perspektiivis, püüdes 
rahuldada uimastitarbijate (eriti kui nad on sotsiaalselt 
tõrjutud) tervisega seotud ja sotsiaalseid vajadusi. 
Kahjude vähendamise kaasamine uimastitevastasesse 
tegevusse on aidanud kaasa ka andmete kogumisele 
uimastiprobleemi kohta. Arvestuste koostamine teenuste 
kohta riiklikul tasandil ja teenuste kvaliteedi uuringud 
(Tšehhi Vabariik, Saksamaa, Iirimaa, Soome), samuti 
kliendiuuringud (Eesti, Leedu, Luksemburg, Ungari) 
aitavad saada paremat ülevaadet teenuste pakkumisest 
ja nende kasutajate vajadustest. Ka aitavad need kaasa 
kvaliteedi hindamise edendamisele ja parimate tavade 
vahetamisele, ennetusalaste materjalide ja tehnikate 
tõhustamisele ning uute sekkumiste väljatöötamisele. 

Sotsiaalne tõrjutus ja taasintegreerimine

Ühiskonda taasintegreerimist peetakse terviklike 
narkostrateegiate oluliseks koostisosaks. Seda võib 

Kahjude vähendamist käsitlev EMCDDA uus 
monograafia 

EMCDDA avaldas 2010. aastal väljaande „Kahjude 
vähendamine: tõendid, mõju ja väljakutsed”. 
Monograafia 16 peatükis annavad rohkem kui 50 
Euroopa ja rahvusvahelist eksperti kõnealusest 
valdkonnast tervikliku ülevaate. Monograafia esimeses 
osas tehakse tagasivaade kahjude vähendamise 
kontseptsiooni tekkele ja levikule ning uuritakse seda 
erinevatest vaatenurkadest, sealhulgas rahvusvaheliste 
organisatsioonide, teadlaste ja uimastitarbijate 
seisukohalt. Teises osas käsitletakse olemasolevaid 
tõendeid ja tuvastatud mõjusid ning kirjeldatakse, kuidas 
on kontseptsioon laienenud, hõlmates nüüd käitumiste ja 
kahjude laia skaalat, mis lisaks muule on seotud ka 
alkoholi, tubaka ja meelelahutusasutustes uimastite 
tarbimisega. Viimases osas räägitakse eelseisvatest 
ülesannetest ja uuendustest ning sekkumiste 
individuaalsete ja sotsiaalsete vajadustega integreerimise 
ja kokkusobitamise vajadusest. 

Väljaanne on kättesaadav EMCDDA veebisaidil trüki- ja 
veebiversioonina üksnes inglise keeles.

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/en/com/2007/com2007_0199en01.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/publications/monographs/harmreduction
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(24)	 Vt tabelid TDI-12, TDI-13 ja TDI-15 2010. aasta statistikabülletäänis.
(25)	 Vt 1. peatükis kast „Majandussurutis ja uimastiprobleemid”. 
(26)	A nalüüsifail on salajane andmebaas, mis sisaldab osalejariikide esitatud teavet ja mille korral järgitakse rangeid konfidentsiaalsuseeskirju. See 

võimaldab Europolil toetada siseriiklikke korrakaitsejõudusid. 
(27)	 Vt 3. peatükis kast „Ebaseaduslikust kanepikasvatusest saadav tulu ja kasum”.

rakendada uimastitarbimise mis tahes astmel ja erinevate 
raviviiside korral ning see hõlmab suutlikkuse arendamist, 
sotsiaalsete võimete parandamist, töölesaamise 
lihtsustamist ja edendamist ning elamispinna saamist või 
parandamist. Praktikas võivad taasintegreerimise 
programmid pakkuda kutsenõustamist, töökohti ja 
majutustuge. Vanglapõhised sekkumised, millel on mõju 
tagasilangusele ja õigusrikkumiste kordamisele, võivad 
aidata vanglasviibijatel sidemeid luua kogukonnapõhiste 
majutus- ja sotsiaalteenuste pakkujatega, valmistades 
neid ette vabadusse pääsemiseks. Sageli sõltuvad 
ühiskonda taasintegreerimise meetme tulemused tõhusast 
koostööst tervise- ja sotsiaalhooldusasutuste vahel.

Kuigi puudub otsene põhjuslik seos problemaatilisemate 
uimastikasutuse vormide ja sotsiaalse tõrjutuse vahel, on 
need sageli omavahel seotud. Andmed tõestavad, et 
2008. aastal oli ambulatoorse ravi alustajate hulgas 
kodutuid 9% ja statsionaarse ravi alustajate hulgas 13%. 
Umbes 40%-l ambulatoorse või statsionaarse ravi 
alustajatest oli lõpetamata keskharidus ning 47% 
ambulatoorse ravi alustajatest ja 71% statsionaarse ravi 
alustajatest teatas, et nad on töötud või majanduslikult 
mitteaktiivsed (24). Praegune majanduslik seis olukorra 
paranemist ei ennusta, sest kasvav töötus suurendab 
konkurentsi tööturul (25).

Kõik andmeid esitanud riigid nimetasid majutuse 
kättesaadavust, koolitust ning tööhõivekavasid ja 
-teenuseid. Need sekkumised on kas konkreetselt 
uimastitarbijatele suunatud või käsitlevad üldisemalt 
sotsiaalselt tõrjutud rühmade vajadusi. Iirimaa ja Rootsi 
arutavad esmalt majutust pakkuva mudeli kasutamist 
vaimse tervise ja narkootiliste ainetega seotud probleeme 
omavate kodutute korral. Mudel on sageli seotud 
kogukonda integreeritud ravi ja sotsiaalteenustega ning 
üksikjuhtumite haldamisega. Majutuse saamine ei sõltu 
sellest, kas isik on kaine ega tarvita uimasteid, mida selle 
problemaatilise rühma korral tavaliselt nõutakse. 
Kodutute korral on majutuse pakkumisel põhinev 
lähenemisviis andnud positiivseid tulemusi terve rea 
sotsiaalsete ja tervisega seotud muutujate lõikes, kaasa 
arvatud narkootiliste ainete kasutamine (Pleace, 2008).

Töölevõetavuse parandamine ja juurdepääs tasustatud 
tööle mängivad uimastikasutajate sotsiaalses 
taasintegreerimises olulist rolli. Sellised riigid nagu 
Saksamaa, Itaalia, Austria, Portugal ja Ühendkuningriik 
on hakanud üha rohkem tähtsustama taastumisprotsessi 

tööhõivega seotud aspekte, kasutades selleks uusi 
algatusi ja rahaliste assigneeringute suurendamist.

Narkootikumidega seotud õiguskaitse ja 
narkoseaduste rikkumised 

Narkootikumidega seotud õiguskaitse on riikide ja ELi 
uimastipoliitika oluline osa ning see hõlmab sekkumiste 
laia skaalat, mille viivad peamiselt ellu politsei ja 
politseile sarnanevad asutused (näiteks toll). Andmed 
narkoseaduste jõustamise kohta on sageli puudulikumad 
ja halvemini kättesaadavad kui andmed muude 
uimastipoliitika valdkondade kohta. Oluliseks erandiks on 
andmed narkoseaduste rikkumise kohta, millest antakse 
ülevaade käesolevas jaotises. Lisaks vaadeldakse siin 
kõige uuemaid narkoseaduste jõustamise meetmeid, mille 
eesmärk on võitlus kanepi kaubandusliku tootmise vastu, 
samuti uimastitega kaubitsemise vastase rahvusvahelise 
võitluse uusi koostöövorme. 

Narkootikumidega seotud õiguskaitse

2010. aastal avas Europol analüüsifaili kanepi 
kohta (26). Projekti üks osa käsitleb kanepikasvatust ja 
selle eesmärk on organiseeritud kuritegevuse 
kanepitootmises osalemist käsitleva teabevahetuse 
laiendamine Euroopa Liidu piires. Juba varem olid 
vähemalt seitsme riigi korrakaitseasutused teatanud, et 
kuritegelikud organisatsioonid tegelevad 
kanepikasvatusega, mis on ilmselt nende jaoks väga 
tulutoov tegevus (27).

On raske hinnata ebaseadusliku kanepikasvatuse ulatust 
Euroopas, sest kasvatajate arvu ja istanduste suuruse 
kohta on väga vähe andmeid. Kvalitatiivsed uuringud ja 
andmed konfiskeerimiste kohta (vt 3. peatükk) viitavad 
sellele, et kodumaine tootmine võib alates 1990ndatest 
aastatest olla oluliselt kasvanud, eriti Lääne-Euroopas. 
Kvalitatiivsed uuringud tõestavad, et kasvatajate 
motivatsioon varieerub mõne üksiku isiklikuks tarbimiseks 
mõeldud taime kasvatamisest kuni tuhandete taimede 
tootmiseni kaubanduslikul eesmärgil. 

On teatatud kaubandusliku kanepikasvatusega, eeskätt 
suurte siseruumides paiknevate istandustega seotud 
kuritegudest ja avaliku julgeoleku probleemidest Belgias, 
Saksamaal, Madalmaades ja Ühendkuningriigis. 
Ühendkuningriigi andmetel kasutavad sealsed 
kuritegelikud organisatsioonid ära noori ebaseaduslikke 
sisserändajaid Aasiast. Lisaks kaasneb kaubanduslikul 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab12
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab13
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab15
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eesmärgil istanduse rajamisega sageli hoone 
kasutusotstarbe muutmine, mis võib omandit kahjustada. 
Täiendavaks ohuks omandile ja ohutusele on suur 
elektrienergia tarbimine, mis on vajalik kanepitaimedele 
kunstliku valgustuse loomiseks siseruumides. On teateid 
selle kohta, et voolu mõõdikutest möödajuhtimise 
ebaturvalised meetodid, mille abil soovitakse vältida 
maksmist või kahtluste tekkimist, või halvasti paigaldatud 
juhtmestikud on põhjustanud siseruumides paiknevates 
kanepikasvandustes tulekahjusid. 

Kanepikasvatamine on hõlmatud kehtiva uimasteid ja 
organiseeritud kuritegevust käsitleva 
õiguskaitseraamistikuga, kuid mõned Euroopa riigid on 
viimasel ajal välja töötanud ka selle valdkonna 
eristrateegiad. Belgia on määranud võitluse 
ebaseadusliku kanepitootmise vastu oma aastaid 
2008–2012 hõlmava riikliku julgeolekukava üheks 
prioriteediks ning Madalmaad ja Ühendkuningriik on 
välja töötanud mitmekülgsed kaubanduslikul eesmärgil 
loodud kanepiistanduste avastamise ja hävitamise 
strateegiad. Need strateegiad hõlmavad elanikkonna ja 
teatavate oluliste sektorite (nt elektritarnijad, 
rauakaupade poed) teadlikkuse tõstmist ja julgustamist, 
et nad teataksid kanepikasvatustest politseile. Lisaks on 
loodud õiguskaitseasutuste ning elektritarnijate, 
majutusasutuste, kindlustusettevõtjate ja muude 
kaubanduslike kanepiistanduste vastu võitlemisest 
huvitatud sektorite vahelisi partnerlusi. On astutud ka 
samme politseitöö tõhustamiseks. Näiteks loodi 
Madalmaades 2008. aasta juulis politsei, kohalike 
omavalitsuste, linnavalitsuste ja maksuameti meetmete 
kooskõlastamiseks organiseeritud kanepikasvatuse 
vastase võitluse töörühm. Politseijõudude käsutuses võib 
nüüd olla tehnoloogia, mida üldiselt kasutab sõjavägi, 
sealhulgas infrapuna-soojustundlikud kaamerad, ning neil 
on lubatud läbi viia suuremaid istanduste hävitamise ja 
kahtlusaluste vahi alla võtmise operatsioone, näiteks 
Põhja-Iirimaal 2008. aastal läbi viidud operatsioon 
Mazurka, mille tulemuseks oli 101 vahistamist. 

Ka muud riigid on teatanud kanepikasvatuse suhtes 
rakendatavatest meetmetest. Näiteks viidi Iirimaal 2008. 
aastal läbi suur „kanepitehaste” vastu suunatud 
operatsioon ning Saksamaa Föderaalne Kriminaalpolitsei 
(Bundeskriminalamt) moodustas eriüksuse, mis tegeleb 
aruannete koostamisega kanepiga seotud õigusrikkumiste 
kohta kogu riigi ulatuses. 

Narkoseaduste rikkumised

Euroopas on pidevalt saadaval üksnes narkoseaduste 
rikkumise esialgsete raportite andmed, mis pärinevad 

peamiselt politseilt (28). Need andmed viitavad tavaliselt 
uimastitarbimisega seotud õigusrikkumistele (kasutamine 
ja omamine kasutamise eesmärgil) või uimastite 
pakkumisele (tootmine, kaubitsemine ja jagamine), kuid 
mõnes riigis võidakse esitada andmeid ka muude 
õigusrikkumise liikide kohta (mis on näiteks seotud 
uimastite lähteainetega).

Andmed narkoseaduste rikkumiste kohta on 
õiguskaitsealase tegevuse otsene näitaja, sest need 

Euroopa asutustevaheliste platvormide 
väljaarendamine 

Kontseptsioon asutustevahelistest platvormidest, mille kaudu 
saaksid erinevate riikide õiguskaitse- ja sõjaväeasutused 
jagada teavet ning kooskõlastada konfiskeerimisi juba 
enne uimastite tarbijaturgudele jõudmist, pärineb 
Ameerikast. Ühine asutustevaheline lõuna-töörühm (Joint 
Interagency Task Force South (JIATF-S)), mis moodustati 
1994. aastal Panamas ja paikneb nüüd Key Westis 
(Florida), on näide sedalaadi koostöö kohta. JIATF-S, 
sõjaväelaste juhitud platvorm, kooskõlastab õhus ja merel 
toimuvaid tõkestustegevusi USA lõunaosas USA sõjaväe-, 
luure- ja õiguskaitseasutuste vahel, samuti ühinenud 
riikidega, kelle hulka kuuluvad Hispaania, Prantsusmaa, 
Madalmaad ja Ühendkuningriik.

Euroopas on hiljuti loodud kaks asutustevahelist platvormi, 
mida juhivad õiguskaitseorganid ja mis on mõeldud 
uimastite salakaubanduse vastaste meetmete 
kooskõlastamiseks. 2007. aastal loodi Euroopa Liidu 
raamistikus Iirimaa, Hispaania, Prantsusmaa, Itaalia, 
Madalmaade, Portugali ja Ühendkuningriigi vahel sõlmitud 
lepingu põhjal Merenduse Valdkonna Analüüside ja 
Operatsioonide Keskus – Narkootikumid (Maritime 
Analysis and Operations Centre – Narcotics (MAOC-N)). 
MAOC-N paikneb Lissabonis ja kooskõlastab 
uimastisaadetiste üle Atlandi ookeani vedamise tõkestamist. 
JIATF-S oli alguses MAOC-Ni projektiga seotud ja toimib 
nüüd vaatlejana koos Euroopa Komisjoni, Europoli, 
Saksamaa, Kreeka, Kanada, Maroko, ÜRO Uimastikontrolli 
ja Kriminaalpreventsiooni Bürooga (UNODC) ja hiljuti 
liitunud Roheneemesaartega. Teine asutustevaheline 
platvorm, the Centre de Coordination de la Lutte Anti-
Drogue en Méditerranée (CeCLAD-M), loodi 2008. aastal. 
CeCLAD-M on Prantsusmaa politseiüksus, mille raames 
teevad koostööd Prantsusmaa õiguskaitseasutused ja 
merevägi, aga ka Kreeka, Hispaania, Itaalia, Küprose, 
Portugali, Ühendkuningriigi, Maroko ja Senegali esindajad. 
Keskus paikneb Toulonis ja võib teha ettepanekuid kahtlust 
äratanud õhu- ja veesõidukite peatamiseks Vahemerel. 

Samalaadsed platvormid võiks tulevikus luua Vahemere 
idaosa ja Musta mere piirkonnas. Hiljuti toetas Euroopa 
Komisjon uuringut, mille eesmärk oli uurida Euroopa 
teabejagamise ja suutlikkuse väljaarendamise platvormi 
loomise teostatavust Lääne-Aafrikas.

(28)	U imastite ja kuritegevuse vaheliste seoste kohta peetud arutelu ning mõiste „uimastikuriteod” tähenduse kohta vt EMCDDA (2007a).
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osutavad ühisel nõusolekul põhinevale kuriteole, mille 
potentsiaalsed ohvrid jätavad tavaliselt teatamata. Neid 
peetakse sageli uimastitarbimise ja uimastitega 
kaubitsemise kaudseteks näitajateks, kuigi need 
hõlmavad üksnes õiguskaitse tähelepanu alla sattunud 
tegevusi. Lisaks kajastavad need tõenäoliselt ka erinevusi 
riikide õigusaktides, prioriteetides ja vahendites. Euroopa 
riikide infosüsteemid, eriti rikkumistest teatamise ja 
registreerimise kord võivad olla küllaltki erinevad. Kuna 
nimetatud põhjustel on riikidevaheliste võrdluste tegemine 
keeruline, on kohasem võrrelda pigem suundumusi kui 
absoluutarve.

ELi näitaja, mis põhineb 21 liikmesriigi esitatud andmetel, 
mis esindavad 85% Euroopa Liidu elanikkonnast vanuses 
15–64 aastat, tõestab, et narkoseaduste rikkumiste arv 
ajavahemikus 2003–2008 on hinnanguliselt kasvanud 
35%. Andmed, millesse on kaasatud kõik aruandluses 
osalenud riigid, näitavad tõusu 15 riigis ja 
stabiliseerumist või üldist langust üheksas riigis 
vaatlusaluse ajavahemiku jooksul (29). 

Tarbimise ja pakkumisega seotud õigusrikkumised

Tasakaal tarbimise ja pakkumisega seotud narkoseaduste 
rikkumiste vahel on olulises osas säilinud. Enamikus (23) 
Euroopa riikides moodustasid 2008. aastal uimastite 
tarbimise või tarbimise eesmärgil omamisega seotud 
õigusrikkumised põhiosa narkoseaduste rikkumisega 
seotud kuritegudest, kusjuures Eestis, Hispaanias, 
Prantsusmaal, Austrias, Sloveenias ja Rootsis oli nende 
suhtarv kõige kõrgem (81–92%). Pakkumisega seotud 
õigusrikkumiste arv on kõige suurem Tšehhi Vabariigis 
(87%) (30). 

Ajavahemikus 2003–2008 suurenes tarbimisega seotud 
narkoseaduste rikkumiste arv 19 andmeid esitanud riigis 
ning üksnes Bulgaaria, Saksamaa, Kreeka, Austria ja 
Sloveenia teatasid selliste õigusrikkumiste arvu langusest 
kõnealuse perioodi jooksul. Üldiselt suurenes 
ajavahemikus 2003–2008 uimastitarbimisega seotud 
kuritegude arv Euroopa Liidus hinnanguliselt 37% 
(joonis 2). 

Narkootikumide pakkumisega seotud õigusrikkumiste 
arv suurenes samuti ajavahemikus 2003–2008, aga 
palju aeglasemalt: keskmiselt 10% kogu Euroopa Liidus. 
Selle perioodi vältel esitasid 17 riiki andmeid 
pakkumisega seotud õigusrikkumiste kasvu kohta ja 

kaheksa riiki teatasid sedalaadi õigusrikkumiste üldisest 
vähenemisest (31).

Suundumused narkootikumide kaupa

Kanep on endiselt narkoseaduste rikkumistes kõige 
sagedamini nimetatud ebaseaduslik uimasti 
Euroopas (32). Enamikus Euroopa riikides moodustasid 
kanepiga seotud rikkumised 2008. aastal 50–75% 
kõigist narkoseaduste rikkumistest. Ainult kolmes riigis oli 
muudel narkootikumidel kanepist suurem osakaal 
õigusrikkumistes: Tšehhi Vabariigis ja Lätis 
metamfetamiinil (57% ja 33%) ning Leedus heroiinil 
(26%).

Aastatel 2003–2008 tõusis kanepiga seotud 
narkoseaduste rikkumiste arv 15 riigis, andes kogu ELis 
hinnanguliseks tõusuks 29% (joonis 2). Langustendentsist 
teatasid Bulgaaria, Tšehhi Vabariik, Saksamaa, Itaalia, 
Austria ja Sloveenia (33). 

Kokaiiniga seotud õigusrikkumiste arv kasvas 
ajavahemikus 2003–2008 17 aruande esitanud 
Euroopa riigis, kuid Bulgaaria, Saksamaa, Itaalia ja 
Austria teatasid langustendentsist. Samas ajavahemikus 
kasvas kogu Euroopa Liidus kokaiiniga seotud 
õigusrikkumiste arv ligikaudu 45%, kuid perioodi viimasel 
aastal see suundumus stabiliseerus (34).

Heroiiniga seotud õigusrikkumiste langustendentsi 
muutumisest kasvutendentsiks teatati möödunud aastal ja 
nüüd on see kinnitust saanud: ajavahemikus 2003–2008 
kasvas ELis nende õigusrikkumiste keskmine näitaja 39%. 
Heroiiniga seotud õigusrikkumiste arv on kasvanud 
16 andmeid esitanud riigis, langusest on aastatel 
2003–2008 teatanud Bulgaaria, Saksamaa, Itaalia 
ja Austria (35).

Esitatud andmete põhjal näitab amfetamiinidega seotud 
rikkumiste arv Euroopa Liidus jätkuvalt tõusutendentsi: 
ajavahemikus 2003–2008 on hinnanguline kasv olnud 
24%. Sellele vastupidiselt on ecstasy’ga seotud 
õigusrikkumiste arv samal perioodil kasvanud 
hinnanguliselt 35% (joonis 2).

Tervisekaitse- ja sotsiaalmeetmed vanglas

Loenduspäeval oli Euroopa Liidus vangistuses üle 
600 000 inimese (36), seega keskmiselt 120 vangi 

(29)	 Vt joonis DLO-1 ja tabel DLO-1 2010. aasta statistikabülletäänis.
(30)	 Vt tabel DLO-2 2010. aasta statistikabülletäänis.
(31)	 Vt joonis DLO-1 ja tabel DLO-5 2010. aasta statistikabülletäänis.
(32)	 Vt tabel DLO-3 2010. aasta statistikabülletäänis.
(33)	 Vt tabel DLO-6 2010. aasta statistikabülletäänis.
(34)	 Vt joonis DLO-3 ja tabel DLO-8 2010. aasta statistikabülletäänis.
(35)	 Vt tabel DLO-7 2010. aasta statistikabülletäänis.
(36)	A ndmed vanglate kohta Euroopas: Euroopa Nõukogu.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab6
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab7
http://www.coe.int/t/e/legal_affairs/legal_co-operation/prisons_and_alternatives/Statistics_SPACE_I/List_Space_I.asp
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(37)	 Mõiste „vang” hõlmab nii eeluurimisvangistuses olevaid vahialuseid kui süüdimõistetud kinnipeetavaid.
(38)	A llikas: ülemaailmse vanglate andmebaasi „World prison brief” arvnäitajad USA ja Venemaa kohta.
(39)	 Vt tabelid DUP-2 ja DUP-105 2010. aasta statistikabülletäänis.
(40)	 Vt tabel DUP-3 2010. aasta statistikabülletäänis.
(41)	 Vt tabel DUP-4 2010. aasta statistikabülletäänis.

100 000 elaniku kohta (37). Kinnipeetavate määr jääb 
enamikus liikmesriikides vahemikku 66–285 vangi 
100 000 elaniku kohta, Kesk- ja Ida-Euroopast on 
andmeid keskmisest suurema kinnipeetavate arvu kohta. 
Riikide arvnäitajad ja ELi keskmine on siiski suhteliselt 
madalad võrreldes Venemaa (609) ja USA (753) kohta 
teatatud arvudega (38). 

Narkoseaduste rikkumiste eest süüdi mõistetud vangide 
arv moodustab enamikus ELi riikides ligikaudu 10–30% 
kinnipeetavate koguarvust. Nende vangide suhtarv, kes 
on kohtuliku karistuse saanud uimastisõltuvust toetavate 
omandivastaste kuritegude eest või muude uimastitega 
seotud kuritegude eest, ei ole teada. 

Uimastitarbimine kinnipeetavate seas 

Vanglate uimastitarbimist käsitlevates uuringutes 
kasutatavad määratlused, küsimused ja meetodid ei ole 
ikka veel piisavalt ühtlustatud (tervise- ja tarbijaküsimuste 
peadirektoraat, 2008; Vandam, 2009), kuid 
olemasolevad uuringud näitavad, et uimastitarbimine on 
vangide seas enam levinud kui rahvastikus. Alates 2003. 
aastast läbi viidud erinevate uuringute andmed 
tõestavad, et vangide uimastikasutuse eelistustes on suuri 
erinevusi: näiteks teatasid mõned riigid, et ühe kuu 
jooksul enne kinnipidamist oli pidevalt uimasteid 
kasutanud 3% vastanutest, teistes riikides oli see protsent 
77. Ühtlasi näitavad uuringud, et uimastitarbimise kõige 

kahjulikumad vormid võivad olla levinud just vangide 
seas, sest 6–38% neist vastanutest teatas, et on kunagi 
uimasteid süstinud (39).

Vanglasse sattudes vähendab enamik tarbijaid 
uimastitarbimist või lõpetab selle hoopis, peamiselt 
ainete hankimise keerukuse tõttu. Nii vanglaspetsialistid 
kui ka Euroopa poliitikakujundajad tunnistavad, et 
hoolimata kõigist narkootikumide pakkumise 
vähendamiseks võetud meetmetest leiavad uimastid 
ikkagi tee vanglatesse. Alates 2003. aastast läbi viidud 
uuringutest nähtub, et 1–56% kinnipeetutest kasutavad 
vanglas uimasteid. Portugalis 2007. aastal läbi viidud 
riikliku uuringu andmetel oli 12% kinnipeetututest 
pidevalt uimasteid tarbinud viimase kinnipidamiskuu 
jooksul (40). Luksemburgis 246 vangi hulgas läbi viidud 
uuring näitas, et 31% neist oli vanglas uimasteid 
süstinud, ning kolmes muus riigis läbiviidud uuringute 
andmetel oli uimastisüstijaid 10% või enam (41). 
Kinnipidamisasutustes viibivad süstivad narkomaanid 
näivad jagavat omavahel süstimisvarustust sagedamini 
kui vabaduses olevad uimastitarbijad. See tekitab 
lisaprobleeme seoses nakkushaiguste võimaliku levikuga 
kinnipeetavate seas. 

Euroopa vanglatervishoid 

Vangidel on õigus muude kogukonna liikmetega võrdsele 
meditsiinilisele abile ja vangla tervishoiuteenistuse 

Joonis 2. Euroopa Liidu liikmesriikide suundumused uimastitega seotud seaduserikkumiste kohta koostatud aruannetes õigusrikkumise 
tüübi ja uimasti tüübi järgi.
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õigusrikkumiste) käsitlevate aruannete arvu kohta riigis; kõikide seeriate indekseerimise alus on 2003 = 100 ja arvutatud on vastavalt riigi 
rahvaarvule, moodustades üldise ELi suundumuse. Täiendava teabe saamiseks vt jooniseid DLO-1 ja DLO-3 2010. aasta statistikabülletäänis.

Allikas:	R eitoxi riiklikud teabekeskused.

http://www.kcl.ac.uk/depsta/law/research/icps/worldbrief
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab4
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3


39

2. peatükk. Ülevaade narkoprobleemide lahendamisest Euroopas

(42)	E LT L 165, 3.7.2003, lk 31.
(43)	 Vt tabel HSR-7 2010. aasta statistikabülletäänis. 
(44)	 Vt parima tava portaal. 

pakutav ravi uimastitarbimisega seotud probleemide 
korral peaks olema võrdväärne väljaspool vanglat 
osutatud samalaadse raviga (Piinamise Tõkestamise 
Euroopa Komitee (CPT), 2006; Maailma 
Terviseorganisatsioon, 2007). Euroopa Liit tunnustas seda 
samaväärsuse üldist põhimõtet nõukogu 18. juuni 
2003. aasta soovituses uimastisõltuvusega seotud 
tervisekahjude ennetamise ja vähendamise kohta (42) ning 
ELi uus narkootikumidealane tegevuskava (2009–2012) 
kutsub üles nimetatud põhimõtet rakendama. 

Vanglate ning tervise- ja sotsiaalteenuste osutajate 
vaheline koostöö Euroopas areneb. Seda tõestab näiteks 
vangla tervishoiu eest kantava vastutuse üleandmine 
riiklikult õigusemõistmissüsteemilt tervishoiu 
haldusasutustele Prantsusmaal, Itaalias, Rootsis, Norras 
ja Inglismaal ning Walesis (kavandatakse ka Šotimaal); 
kogukonnapõhiste tervishoiuasutuste kaasamine mitut 
valdkonda hõlmavatesse vanglameeskondadesse 
Luksemburgis, Portugalis, Sloveenias ja Rootsis ning 
kogukonnapõhiste uimastiprobleemidega tegelevate 
asutuste (mis nüüdseks on olemas enamikus riikides) 
mitteavalike teenuste pakkumise suurenemine. 

Riiklikes narkostrateegiates ja narkootikumidealastes 
tegevuskavades on vanglas pakutava hoolduse 
eesmärgiks märgitud näiteks vanglaravi ja -hoolduse 
võrdsuse, kvaliteedi ja pidevuse parandamine. Mõned 
riigid on vanglasüsteemi jaoks välja töötanud 
eristrateegiad. Hispaania ja Luksemburg on vangla 
tervishoiupoliitikat ellu viinud rohkem kui 10 aastat ja 
dokumenteerinud selle tõhususe. Hiljuti määrati ametisse 
vanglate uimastipoliitika koordinaatorid Belgias ja loodi 
ka kesküksus, kus vanglatöötajad ja uimastispetsialistid 
teevad koostööd vabastatud vangidele ravivõimaluste 
loomiseks. Ungari vanglateenistus moodustas 2008. 
aasta narkoküsimuste komitee. Tšehhi vanglate 
uimastipoliitika tegevuskava aastateks 2007–2009 
annab suuniseid uute teenuste rakendamise kohta ning 
sisaldab ka seire- ja hindamisosa. Ühendkuningriigi 
karistustegevuse eest vastutava täitevameti National 
Offender Management Service (NOMS, 2009) 
narkostrateegiaga aastateks 2008–2011 püütakse 
vähendada uimastite ja alkoholi tekitatud kahju seeläbi, 
et pakutakse varaseid sekkumisi, mille sihtrühmaks on 
noored ja uimasti kuritarvitamise probleemiga 
seaduserikkujad.

Abi uimastitarvitajatele vanglas 

Euroopas on vangidel võimalik saada mitmeid 
uimastitarbimise ja sellega kaasnevate probleemidega 

seotud teenuseid. Siia kuuluvad teave uimastite ja tervise 
kohta, tervishoid nakkushaiguste korral, uimastisõltuvuse 
ravi, kahjude vähendamise meetmed ja ettevalmistus 
vanglast vabanemiseks (43).

Viimastel aastatel on rahvusvahelised organisatsioonid 
koostanud teabematerjale ja suuniseid nakkushaiguste 
ravi kohta vanglates. UNODC koostöös Maailma 
Terviseorganisatsiooni ja ÜRO HIVi/AIDSi vastase 
ühisprogrammiga UNAIDS on avaldanud mitmeid 
teabematerjale vanglajuhtide ja muude otsusetegijate 
jaoks, kus selgitatakse, kuidas riiklikul tasandil tõhusalt 
reageerida HIVile/AIDSile kinnipidamisasutustes 
(UNODC, Maailma Terviseorganisatsioon ja UNAIDS, 
2006). On veel üks dokument, mis annab juhtnööre selle 
kohta, kuidas kinnipidamisasutustes tõhusamalt edastada 
teavet nakkushaigustealase nõustamise ja kontrollimise 
kohta ning kuidas kinnipeetavaid saavutatud tulemustest 
paremini teavitada (UNODC, UNAIDS ja Maailma 
Terviseorganisatsioon, 2010).

Vaid vähesed riigid, sealhulgas Tšehhi Vabariik, 
Hispaania, Luksemburg ja Ühendkuningriik, on selgelt 
määratlenud vanglate tervishoiuvaldkonnad ja 
standardid, mõned teised riigid on hakanud astuma 
sellesuunalisi samme. Mitu riiki on teatanud, et hindavad 
nüüd uimastitarbijatele osutatavate tervishoiuteenuste 
kvaliteeti ja kättesaadavust vanglates. Näiteks tõestas 
Iirimaal läbiviidud uuring (Iirimaa Vanglateenistus, 
2009) vangla raviteenuste võimaluste ja üha kasvava 
asendusravi pakkumise kokkusobitamise vajadust, 
Prantsusmaa uus järelevalveorgan (vanglate ja muude 
suletud asutuste peadirektoraat) leidis puudusi vangla 
tervishoiusüsteemis ja tuvastas nakatumisohu. 
Madalmaad kehtestasid uue direktiivi kinnipeetud 
uimastikasutajate hoolduse kohta, milles pööratakse 
eriti suurt tähelepanu uimastitega seotud 
nakkushaigustele (44). Mitmes riigis on vanglas 
osutatavate teenuste kvaliteeti parandanud ka 
koolitusse tehtud investeeringud. Belgias läbisid kõik 
vanglatöötajad vangla alkoholi- ja uimastipoliitikat 
käsitleva koolituse. Horvaatia vanglaarstidele 
korraldati asendusravikoolitus ja UNODCi juhitud 
projekt pakkus HIVi ennetamise ja uimastite alast 
koolitust Läti vanglaarstidele, sotsiaaltöötajatele ja 
psühholoogidele, kes hiljem koolitasid kinnipeetavaid. 
Soomes akrediteerib Kriminaalkaristuste Amet vanglate 
uued ravikavad. 

Opioidide asendusravi mahu kasvu tõttu ühenduses 
on paljud riigid teatanud opioidide asendusravi 
alustavate patsientide arvu kasvust vanglates. 

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2003:165:0031:0033:EN:PDF
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment
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Asendusravi jätkuvus on eriti oluline, kuna äsja vanglast 
vabanenute üleannustamisest tingitud surmade arv on 
suur (EMCDDA, 2009a) ja see aitab ka vähendada 
ohtu, et ebaseaduslike uimastite tarbimise rahastamiseks 
hakatakse sooritama kuritegusid. 2008. aastal muutus 
opioidide asendusravi jätkamine vanglas võimalikuks 
Bulgaarias, Eestis ja Rumeenias. See ravivõimalus ei ole 

veel kättesaadav Kreeka, Küprose, Leedu, Läti ja Türgi 
vanglates. Kuues liikmesriigis saavad hinnanguliselt 
rohkem kui 10% kõikidest vangidest opioidide 
asendusravi ning veel kaheksa riigi vastavad arvnäitajad 
on 3–10% (joonis 3). Enamikus riikides peetakse 
detoksifitseerimist karistusasutustesse sissevõetud 
opioiditarbijate korral ikka veel vaikimisi antavaks raviks.

Joonis 3. Opioidide asendusravi saavate vangide osakaal
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NB!	A ndmed on esitatud kõikide riikide kohta, mille vanglates on võimalik saada asendusravi, välja arvatud Malta. Esitatud on 2008. aasta 
andmed, välja arvatud Austria ja Šotimaa (2007), Belgia ja Madalmaade (2009) andmed. Märkuste ja allikate kohta vt tabel HSR-9 2010. 
aasta statistikabülletäänis.

Allikas:	 Reitoxi riiklikud teabekeskused.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab9
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Sissejuhatus

Kanep on ebaseaduslik uimasti, mis on Euroopas kõige 
laialdasemalt kättesaadav ja kas kohapeal kasvatatud või 
imporditud. Enamikus riikides kasvas kanepi tarbimine 
1990ndatel aastatel ja 2000ndate aastate alguses, kuid 
suured riikidevahelised erinevused on siiski säilinud. Viimasel 
paaril aastal on ka suurenenud arusaamine kõnealuse 
uimasti pikaajalise ja laialdase tarbimise mõjudest 
rahvatervisele ning tõusnud on kanepiprobleemidega seotud 
ravinõudlus. Euroopa võib olla jõudmas uude arengujärku, 
sest elanikkonna üld- ja kooliuuringute andmed viitavad 
olukorra stabiliseerumisele või isegi leevenemisele kanepi 
tarbimise valdkonnas. Tarbimise tase on aga ajaloolises 
perspektiivis siiski kõrge ja Euroopa narkootikumidealases 
debatis on endiselt määrava tähtsusega küsimus, kuidas 
võidelda kanepitarbimise vastu tõhusalt.

Pakkumine ja kättesaadavus

Tootmine ja kaubitsemine

Kanepit saab kasvatada väga erinevates 
keskkonnatingimustes ja see kasvab paljudes maailma 

paikades metsikult. Hinnanguliselt kasvatatakse kanepit 
172 riigis ja territooriumil (UNODC, 2009). Kokkuvõttes 
tähendab see, et ülemaailmse kanepitootmise mahtusid 
täpsemalt hinnata on üsnagi keeruline. UNODC (2009) 
hindab kanepiürdi ülemaailmse tootmise mahuks 2008. 
aastal 13 300–66 100 tonni.

Kanepikasvatamine on Euroopas laialt levinud ja näib, et 
see kasvab veelgi. 2008. aastal mainisid kõik 29 Euroopa 
riiki kanepi kodus kasvatamist, kuid selle tegevuse ulatus ja 
iseloom näib tugevasti varieeruvat. Märkimisväärne osa 
Euroopas kasutatavast kanepist saadakse tõenäoliselt 
piirkonnasisese kaubitsemise kaudu. 

Ka kanepiürti imporditakse Euroopasse, peamiselt Aafrikast 
(nt Nigeeria, Roheneemesaared, Lõuna-Aafrika) ja 
harvemini Ameerikast (eriti Kariibi mere saared), 
Lähis-Idast (Liibanon) ja Aasiast (Tai). Hiljuti avaldatud 
raportis (INCB, 2010b) on päritolumaadena nimetatud ka 
Albaaniat, endist Jugoslaavia Makedoonia Vabariiki, 
Moldovat, Montenegrot ja Serbiat.

Kanepivaigu ülemaailmne toodang 2008. aastal oli 
hinnanguliselt 2200–9900 tonni (UNODC, 2009), 
kusjuures Afganistan ja Maroko olid esitatud andmete 
põhjal peamised tootjad. Värske uurimus tõestab, et 
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Tabel 2. Kanepiürdi ja -vaigu tootmine, konfiskeerimised, hind ja kangus

Kanepivaik Kanepiürt

Hinnanguline ülemaailmne toodang (tonnides) 2200–9900 13 300–66 100

Ülemaailmsed konfiskeeritud kogused (tonnides) 1637 6563

ELis ja Norras konfiskeeritud kogus (tonnides) 
(sealhulgas Horvaatias ja Türgis)

892
(900)

60 
(92)

Konfiskeerimiste arv ELis ja Norras  
(sealhulgas Horvaatias ja Türgis)

367 400 
(368 700)

273 800 
(288 600)

Keskmine jaehind (eurodes grammi kohta) 
Vahemik 
(Kvartiilhaare) (1)

 
3–10 
(6–9)

 
3–16 
(5–9)

Keskmine kangus (THC sisaldus protsentides) 
Vahemik 
(Kvartiilhaare) (1)

 
3–16 

(6–10)

 
1–10 
(5–8)

(1)	T eatatud keskmiste hindade keskmise poole vahemik.
NB!	 Kõik andmed on 2008. aasta kohta.
Allikas:	 ülemaailmsed väärtused: UNODC (2009, 2010b); Euroopa andmed: Reitoxi riiklikud teabekeskused.
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(45)	 Käesolevas peatükis nimetatud andmed uimastite konfiskeerimiste kohta Euroopas on esitatud 2010. aasta statistikabülletääni tabelites SZR-1 kuni 
SZR-6.

(46)	S ee on esialgne analüüs, sest Ühendkuningriigi 2008. aasta andmed ei ole veel kättesaadavad.
(47)	S aadetiste suuruse ja läbitavate vahemaade ning riigipiiride ületamise vajaduse tõttu on kanepivaigu korral konfiskeerimise oht suurem kui kodus 

toodetud kanepiürdi korral.
(48)	A nalüüs ei hõlma Türgi teatatud 31 miljoni kanepitaime konfiskeerimist 2003. aastal ja 20 miljoni taime konfiskeerimist 2004. aastal, sest andmed 

järjestikustel aastatel konfiskeeritud koguste kohta puuduvad.

Afganistan oma 1500–3500tonnise hinnangulise 
aastatoodanguga võib praegu olla maailma suurim 
kanepivaigu tootja (UNODC, 2010a). Viimase 
kättesaadava uuringu andmetel toodeti Marokos 2005. 
aastal umbes 1000 tonni kanepivaiku (UNODC ja 
Maroko valitsus, 2007). Kuigi ka osa Afganistanis 
toodetud kanepivaigust müüakse Euroopas, on tõenäoliselt 
Maroko Euroopa peamine varustaja selle uimastiga. 
Tavaliselt tuuakse Maroko kanepivaik Euroopasse 
salakaubana sisse Pürenee poolsaare ja Madalmaade 
kaudu. 

Konfiskeerimised

2008. aastal konfiskeeriti maailmas hinnanguliselt 
6563 tonni kanepiürti ja 1637 tonni kanepivaiku (tabel 2), 
mis on ligikaudu 17% rohkem kui eelmisel aastal 
(UNODC, 2010b). Jätkuvalt konfiskeeriti suurem osa 
kanepiürti Põhja-Ameerikas (48%), suurem osa 
kanepivaigust konfiskeeriti nagu varemgi Lääne- ja Kesk-
Euroopas (57%).

Euroopas konfiskeeriti 2008. aastal kanepiürti 
hinnanguliselt 289 000 korral, kokku 92 tonni (45). 
Ajavahemikus 2003–2008 on konfiskeerimiste arv 
kasvanud kaks ja pool korda. Konfiskeeritud kanepiürdi 
kogus – välja arvatud aastad 2004–2005, mil see 
vähenes umbes 65 tonnile – on püsinud suhteliselt 
muutumatuna 2003. aastast alates ja on veidi üle 
90 tonni (46). Konfiskeerimiste koguarvust langeb 
Ühendkuningriigi arvele ligikaudu pool ning ajavahemikus 
2005–2007 on seal igal aastal konfiskeeritud rohkem kui 
20 tonni uimastit. Türgi (31 tonni) ja Saksamaa (9 tonni) 
teatasid 2008. aastal konfiskeerimiste rekordarvust.

Kanepivaigu konfiskeerimised Euroopas ületasid kanepiürdi 
konfiskeerimisi nii koguse kui ka arvu poolest (47). 2008. 

aastal konfiskeeriti kanepivaiku umbes 369 000 korral ja 
peeti kinni 900 tonni uimastit, mis vastab peaaegu 
kümnekordsele konfiskeeritud kanepiürdi kogusele. Aastatel 
2003–2008 kasvas kanepivaigu konfiskeerimiste arv 
pidevalt ning kuigi konfiskeeritud kogus alguses vähenes, 
on see alates 2006. aastast kasvanud. 2008. aastal nagu 
varasemalgi perioodil langes Hispaania arvele pool 
teatatud konfiskeerimiste koguarvust ja kolm neljandikku 
konfiskeeritud kogusest, samal ajal teatasid Prantsusmaa 
(71 tonni), Portugal (61 tonni) ja Itaalia (34 tonni) 
rekordiliste kanepikoguste konfiskeerimisest.

Alates 2003. aastast on kasvanud kanepitaimede 
konfiskeerimiste arv, mida 2008. aastal tehti hinnanguliselt 
19 000 korral. Riigid teatavad konfiskeeritud kogused 
taimede arvul põhineva hinnangu või konfiskeeritud 
taimede kaalu põhjal. Konfiskeeritud taimede arv suurenes 
1,7 miljonilt 2003. aastal 2,6 miljonile 2007. aastal ning 
langes 2008. aastal 1,2 miljonile (48). Konfiskeeritud 
taimede kaal on suurenenud vaadeldavas ajavahemikus 
4,5 korda ning ulatus 2008. aastal 43 tonnini, millest 
24 tonni konfiskeeriti Hispaanias ja 15 tonni Bulgaarias.

Kangus ja hind

Kanepitoote kanguse määrab selle põhilise toimeaine, 
delta-9-tetrahüdrokannabinooli (THK) sisaldus. Kanepi 
kangus erineb suuresti nii riigisiseselt ja riigiti kui ka eri 
kanepitoodete lõikes. Teave kanepi kanguse kohta põhineb 
enamasti konfiskeeritud kanepinäidiste 
kohtuekspertiisianalüüside tulemustel. Ei ole teada, kui 
suures ulatuses kajastavad analüüsitud näidised turgu 
üldiselt, ja seetõttu tuleks kanepi kanguse kohta esitatud 
andmeid tõlgendada ettevaatlikult. 

2008. aasta andmete põhjal oli kanepivaigu keskmine 
THK sisaldus 3–16%. Kanepiürdi keskmine kangus (kui 
võimaluse korral oli välja jäetud sinsemilla – kõige 
suurema kangusega kanepiürdi vorm) jäi vahemikku 
1–10%. Sinsemilla keskmise kanguse teatasid vaid 
vähesed riigid: see oli alati suurem imporditud kanepiürdi 
kangusest, ulatudes 12%-st Norras 16%-ni Madalmaades 
ja Ühendkuningriigis. Ajavahemikus 2003–2008 oli 
kanepivaigu keskmine kangus piisavalt andmeid esitanud 
11 riigis küllaltki erinev, suurenedes kuues raporteerinud 
riigis ja vähenedes neljas. Mitme aasta hinnangud kohaliku 
kanepiürdi kanguse kohta on saadaval ainult 
Madalmaades, kus teatati sinsemilla (nederwiet’i) keskmise 
kanguse vähenemisest; aastatel 2007 ja 2008 vähenes 

EMCDDA seisukohad: kanepitootmine ja 
-turud Euroopas

EMCDDA uus seisukoht kanepitootmise ja -turgude kohta 
avaldatakse 2011. aastal. Selles aruandes keskendutakse 
kanepitoodete pakkumisele Euroopa riikides ja uuritakse 
saadaval olevate toodete tüüpe, päritolu, neile kuuluvat 
turuosa ja muid jaotamise ning turustruktuuridega seotud 
küsimusi. Euroopa piires toimuvat kanepikasvatust, mis on 
viimastel aastatel üha märgatavamaks muutunud, 
käsitletakse eraldi.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
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(49)	 Kanguse ja hinna andmete kohta vt tabelid PPP-1 ja PPP-5 2010. aasta statistikabülletäänis.
(50)	 Vt joonis GPS-1 2010. aasta statistikabülletäänis.
(51)	 Vt tabel GPS-4 (osa iii ja osa iv) 2010. aasta statistikabülletäänis.

see 16%-ni 2004. aasta 20%-lise tipptasemega 
võrreldes (49).

Tavaline kanepivaigu jaehind jäi 2008. aastal andmed 
esitanud 17 riigis 3 ja 10 euro vahele grammi kohta, 
kusjuures neist 12 teatasid hinnast vahemikus 6–9 eurot. 
Tavaline kanepiürdi jaehind jäi teavet edastanud 16 riigis 
3 ja 16 euro vahele grammi kohta, kusjuures neist kümme 
teatasid hinnast vahemikus 5–9 eurot. Kanepivaigu 
keskmine jaehind langes või püsis samal tasemel kõigis 
riikides, kes olid aastate 2003–2008 kohta andmed 
esitanud, välja arvatud Bulgaaria ja Austria, kus see tõusis. 
Kättesaadavad andmed viitavad sellele, et kanepiürdi 
hinnad jäid Euroopas kõnealusel perioodil samaks või 
tõusid, langusest teatasid üksnes Ungari ja Türgi. 

Tarbimise levimus ja harjumused 

Kanepitarbimine rahvastikus

Tagasihoidliku hinnangu kohaselt on ligikaudu 
75,5 miljonit eurooplast, seega enam kui iga viies 

kõikidest 15–64aastastest elanikest, vähemalt ühe korra 
(elu jooksul) kanepit tarbinud (vt andmete kokkuvõtet 
tabelist 3). Erinevused riikide näitajates on üsna suured: 
tarbimise levimus kõigub vahemikus 1,5–38,6%. Enamikus 
riikides jääb levimus vahemikku 10–30%.

Hinnanguliselt on eelmise aasta jooksul kanepit tarbinud 
ligikaudu 23 miljonit ehk keskmiselt 6,8% kõigist 
15–64aastastest eurooplastest. Eelmise kuu 
kanepitarbimise hinnangusse on kaasatud uimasti 
regulaarsemad tarbijad, kes siiski ei pruugi seda tingimata 
teha igapäevaselt või intensiivselt. Hinnanguliselt tarbis 
Euroopas seda uimastit eelmisel kuul umbes 12,5 miljonit 
inimest, keskmiselt ligikaudu 3,7% kõigist 15–64aastastest 
eurooplastest. 

Kanepitarbimine noorte täiskasvanute hulgas

Kanepitarbimine on laialdaselt levinud just noorte hulgas 
(vanuses 15–34 aastat), kusjuures kõige kõrgematest 
eelmise aasta tarbimismääradest teatatakse tavaliselt 
15–24aastaste hulgas. See kehtib kõigi andmeid esitanud 
riikide kohta, välja arvatud Portugal (50).

Rahvastiku-uuringute andmetel on keskmiselt 31,6% 
Euroopa noortest täiskasvanutest (vanuses 15–34 
aastat) elu jooksul kanepit tarbinud, 12,6% tarbis seda 
uimastit eelmise aasta jooksul ja 6,9% eelmise kuu 
jooksul. Arvatakse, et vanuserühmas 15–24 aastat on 
veelgi suurem osa eurooplasi eelmise aasta (16%) või 
eelmise kuu (8,4%) jooksul kanepit tarbinud. 
Kanepitarbimise levimuse hinnangud erinevad riigiti 
kõikide näitajate osas oluliselt. Näiteks hinnangud noorte 
täiskasvanute kanepitarbimise levimuse kohta skaala 
ülemisse osasse kuuluvates riikides on rohkem kui 
30kordsed kõige madalama levimusega riikidega 
võrreldes. 

Üldiselt tarvitavad mehed kanepit rohkem kui naised, 
näiteks varieerub meeste ja naiste suhe eelmisel aastal 
kanepitarbimisest teatanud noorte täiskasvanute hulgas 
alates 6,4 : 1 Portugalis kuni 1,4 : 1 Bulgaarias (51). 

Eriti suur on kanepitarbimine teatavates noorukite 
rühmades, näiteks nende hulgas, kes sageli külastavad 
ööklubisid, pubisid ja muusikaüritusi (Hoare, 2009). Hiljuti 
Tšehhi Vabariigis, Austrias ja Ühendkuningriigis läbi viidud 
elektroonilist tantsumuusikat mängivate 
meelelahutusasutuste sihtuuringust selgus, et üle 80% 
vastanutest oli kunagi kanepit kasutanud – see suhtarv on 
Euroopa noorte täiskasvanute keskmisest näitajast palju 
kõrgem (Measham ja Moore, 2009).

Ebaseaduslikust kanepikasvatamisest saadav 
tulu ja kasum 

Politsei hinnangul oleksid 2008. aastal konfiskeeritud 
kanepitaimed andnud Belgias müügitulu 70 miljonit eurot 
ja Ühendkuningriigis 76 miljonit eurot (NPIA, 2009) ning 
Saksamaal oleks hulgimüügist saadav kasum olnud 36–61 
miljonit eurot. Ebaseadusliku kaubandusliku kanepitootmise 
kogutulu on raske hinnata, sest esitatud arvnäitajad käivad 
üksnes äravõetud kanepitaimede kohta. Kasumi hindamisel 
tuleb arvesse võtta ka mitmeid muid muutujaid. 

Ebaseadusliku kaubandusliku kanepitootmise tulu sõltub 
erinevatest teguritest, sealhulgas istanduse suurusest, 
taimede arvust, keskmisest saagikusest taime kohta ja 
saagikoristuskordade arvust aastas. Taimede tihedus ja 
saagi harv koristamine vähendavad üldiselt igalt üksikult 
taimelt saadavat saaki. Saadav tulu sõltub ka sellest, kas 
saak müüakse jae- või hulgimüügiturgudel, sest hinnad 
jaemüügiturgudel on tavaliselt kõrgemad. 

Ebaseadusliku kaubandusliku kanepitootmisega 
siseruumides kaasnevad järgmised kulud: ruumid, seemned 
või taimed, pinnas või mineraalvill, toiteained, valgustid ja 
pumbad, tööriistad ja ventilatsioon ning labor. Elekter, kui 
seda ei saada ebaseaduslikult, moodustab samuti olulise 
osa tootmiskuludest. 

Ebaseaduslikest kanepiistandustest saadava tulu ja kasumi 
väljaarvutamiseks on Madalmaade õiguskaitseasutused 
koostanud tehnilised standardid, mida nad korrapäraselt 
ajakohastavad. Uusi meetodeid töötatakse välja ka Belgias 
ja Ühendkuningriigis.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4d
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Kanepitarbimine kooliõpilaste hulgas

Neli aastat kestnud Euroopa koolide alkoholi ja teiste 
uimastite uurimisprojekt (ESPAD) esitab võrreldavaid 
andmeid alkoholi ja uimastite tarbimise kohta 
15–16aastaste Euroopa kooliõpilaste seas (Hibell et al., 

2009). Uuring viidi läbi 2007. aastal 25 ELi liikmesriigis 
ning Norras ja Horvaatias. Lisaks viidi 2008. aastal läbi 
riiklikud kooliuuringud Hispaanias, Itaalias, Rootsis ja 
Ühendkuningriigis ning Belgia flaami kogukond viis läbi 
piirkondliku kooliuuringu.

Tabel 3. Kanepitarbimise levimus rahvastikus. Andmete kokkuvõte

Vanuserühm Kasutamise ajavahemik

Elu jooksul Eelmise aasta jooksul Eelmise kuu jooksul

15–64aastased

Hinnanguline tarbijate arv Euroopas 75,5 miljonit 23 miljonit 12,5 miljonit

Euroopa keskmine 22,5% 6,8% 3,7%

Vahemik 1,5–38,6% 0,4–15,2% 0,1–8,5%

Madalaima levimusega riigid Rumeenia (1,5%)
Malta (3,5%)
Küpros (6,6%)
Bulgaaria (7,3%) 

Rumeenia (0,4%)
Malta (0,8%)
Kreeka (1,7%)
Rootsi (1,9%)

Rumeenia (0,1%)
Malta, Rootsi (0,5%)
Kreeka, Poola (0,9%)
Leedu, Ungari (1,2%)

Kõrgeima levimusega riigid Taani (38,6%)
Tšehhi Vabariik (34,2%)
Itaalia (32,0%)
Ühendkuningriik (31,1%)

Tšehhi Vabariik (15,2%)
Itaalia (14,3%)
Hispaania (10,1%)
Prantsusmaa (8,6%)

Tšehhi Vabariik (8,5%)
Hispaania (7,1%)
Itaalia (6,9%)
Prantsusmaa (4,8%) 

15–34aastased

Hinnanguline tarbijate arv Euroopas 42 miljonit 17 miljonit 9,5 miljonit

Euroopa keskmine 31,6% 12,6% 6,9%

Vahemik 2,9–53,3% 0,9–28,2% 0,3–16,7% 

Madalaima levimusega riigid Rumeenia (2,9%)
Malta (4,8%)
Küpros (9,9%)
Kreeka (10,8%)

Rumeenia (0,9%)
Malta (1,9%)
Kreeka (3,2%)
Küpros (3,4%)

Rumeenia (0,3%)
Rootsi (1,0%)
Kreeka (1,5%)
Poola (1,9%)

Kõrgeima levimusega riigid Tšehhi Vabariik (53,3%)
Taani (48,0%)
Prantsusmaa (43,6%)
Ühendkuningriik (40,5%)

Tšehhi Vabariik (28,2%) 
Itaalia (20,3%)
Hispaania (18,8%)
Prantsusmaa (16,7%)

Tšehhi Vabariik (16,7%)
Hispaania (13,4%)
Itaalia (9,9%)
Prantsusmaa (9,8%)

15–24aastased

Hinnanguline tarbijate arv Euroopas 19,5 miljonit 10 miljonit 5,5 miljonit

Euroopa keskmine 30,9% 16,0% 8,4%

Vahemik 3,7–58,6% 1,5–37,3% 0,5–22,4%

Madalaima levimusega riigid Rumeenia (3,7%)
Malta (4,9%)
Küpros (6,9%)
Kreeka (9,0%)

Rumeenia (1,5%)
Kreeka, Küpros (3,6%)
Rootsi (4,9%)
Portugal (6,6%)

Rumeenia (0,5%)
Kreeka, Rootsi (1,2%)
Küpros (2,0%)
Poola (2,5%)

Kõrgeima levimusega riigid Tšehhi Vabariik (58,6%)
Prantsusmaa (42,0%)
Taani (41,1%)
Saksamaa (39,0%)

Tšehhi Vabariik (37,3%)
Hispaania (24,1%)
Itaalia (22,3%)
Prantsusmaa (21,7%)

Tšehhi Vabariik (22,4%)
Hispaania (16,9%)
Prantsusmaa (12,7%)
Itaalia (11,0%)

Euroopa levimuse hinnangud põhinevad iga riigi viimase olemasoleva uuringuga saadud kaalutud keskmisel, kusjuures uuringuaasta jääb ajavahemikku 2001–2008/09 (peamiselt 
aastad 2004–2008), seetõttu ei ole neid võimalik esitada ühe konkreetse aasta kohta. Euroopa keskmine levimus arvutati kaalutud keskmisega vastavalt iga riigi antud vanuserühma 
suurusele. Riikides, mille kohta teavet ei olnud, arvutati keskmine ELi levimus kaudselt. Aluseks võeti järgmised elanikkonna rühmad: 15–64aastased (334 miljonit), 15–34aastased 
(133 miljonit) ja 15–24aastased (63 miljonit). Siin kokku võetud andmed on saadaval 2010. aasta statistikabülletääni osas „Üldised rahvastiku-uuringud”.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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(52)	 Vt tabel EYE-20 (osa ii ja osa iii) 2010. aasta statistikabülletäänis.
(53)	 Vt joonis EYE-1 (osa xii) 2010. aasta statistikabülletäänis.

2007. aasta ESPADi uuringu ja 2008. aasta riiklike 
kooliuuringute andmed näitavad, et kanepi elu jooksul 
tarbimise määr 15–16aastaste kooliõpilaste seas oli kõige 
kõrgem Tšehhi Vabariigis (45%) ning Eestis, Prantsusmaal, 
Madalmaades, Slovakkias ja Ühendkuningriigis jäi see 
vahemikku 26–32%. 15 riiki on teatanud, et kanepi elu 
jooksul tarbimise määr jääb vahemikku 13–25%. 
Madalaimatest tasemetest (alla 10%) on teatanud Kreeka, 
Küpros, Rumeenia, Soome, Rootsi ja Norra. 
Kanepitarbimisel on sugudevaheline erinevus kooliõpilaste 
seas väiksem kui noortel täiskasvanutel. Kui meeste ja 
naiste suhe kooliõpilastest kanepikasutajate seas on 
Hispaanias peaaegu võrdne, siis Ühendkuningriigis on see 
2 : 1 ning Küprosel, Kreekas, Poolas ja Rumeenias on 
erinevus veelgi suurem (52). 

Rahvusvahelised võrdlused

Euroopa näitajaid on võimalik võrrelda teiste maailma 
maade näitajatega. Näiteks on Kanadas (2008) kanepi 
elu jooksul tarbimise määr noorte täiskasvanute seas 
53,8% ja eelmise aasta tarbimismäär 24,1%. Ühendriikides 
on riikliku uimastitarbimise ja terviseuuringu (SAMSHA, 
2008) andmetel kanepit elu jooksul tarbinud 49% 
(16–34aastased, EMCDDA poolt ümber arvestatud) ning 
eelmise aasta jooksul 21,5% elanikest ning Austraalia 
(2007) vastavad arvnäitajad 14–39aastaste 
vanuserühmas on 47% ja 16%. Kõik need määrad ületavad 
Euroopa keskmisi, mis on vastavalt 31,6% ja 12,6%.

Koolilaste osas on üksnes Tšehhi Vabariigi, Hispaania, 
Prantsusmaa ja Slovakkia elu jooksul kanepitarbimise 
määrad võrreldavad USA ja Austraalia teatatud 
määradega (53).

Kanepitarbimise suundumused 

Ajavahemikus 1998–2008 võib piisavalt andmeid esitada 
suutnud 15 riigi noorte täiskasvanute kanepitarbimises 
täheldada kolme peamist suundumust (joonis 4). Viis riiki 
(Bulgaaria, Kreeka, Ungari, Soome, Rootsi) teatasid 
madalast (alla 9%) ja suhteliselt stabiilsest viimase aasta 
kanepitarbimisest noorte täiskasvanute seas. Kuus riiki 
(Taani, Saksamaa, Hispaania, Prantsusmaa, Madalmaad, 
Ühendkuningriik) raporteerisid kõrgemast tarbimise 
tasemest, kuid märkisid, et viimastel aastatel on tarbimine 
olnud stabiilne või langenud. Neli ülejäänud riiki (Tšehhi 
Vabariik, Eesti, Itaalia, Slovakkia) teatasid samuti 
kanepitarbimise kõrgemast tasemest noorte täiskasvanute 
seas ning tõusutendentsist viimastel aastatel. 

Noorte täiskasvanute kanepitarbimise värskemaid 
suundumusi uurides selgub, et 12 riigist, kus aastatel 

2003–2008 viidi läbi korduvuuringud, teatas enamik 
stabiilsest olukorrast (Taani, Saksamaa, Hispaania, Ungari, 
Rootsi, Soome, Ühendkuningriik). Viis riiki teatasid 
kanepitarbimise kasvust selle perioodi vältel. Tõus oli 
vähemalt kaks protsendipunkti Bulgaarias, Eestis ja 
Slovakkias ning umbes kaheksa protsendipunkti Tšehhi 
Vabariigis ja Itaalias. 

Samasuguseid kanepitarbimise harjumusi leiti ajavahemikus 
1995–2007 kooliõpilastel kogu Euroopas (EMCDDA, 

Joonis 4. Viimase aasta suundumused kanepitarbimise levimuses 
noorte täiskasvanute (vanuses 15–34 aastat) seas
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NB!	 Täiendava teabe saamiseks vt joonist GPS-4-2010. aasta 
statistikabülletäänis.

Allikas:	 Reitoxi riikide aruanded (2009), rahvastiku-uuringute, aruannete 
või teadusartiklite andmed.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab20b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab20c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyefig1l
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig4
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(54)	 Vt joonis EYE-1 (osa xii) 2010. aasta statistikabülletäänis.
(55)	 Vt joonis GPS-2 2010. aasta statistikabülletäänis.
(56)	E uroopa keskmised on hinnangulised väärtused, mis põhinevad andmeid esitanud riikide kaalutud keskmistel (elanikkonna kohta), ning teavet 

mitteesitanud riikide kohta on need väärtused välja arvutatud kaudselt. Saadud arvnäitajaks täiskasvanute korral on 1,2% (15–64aastased) ja 
noorte täiskasvanute korral 2,3% (15–34aastased). Vt tabel GPS-10 2010. aasta statistikabülletäänis.

(57)	 Vt kast „Kanepitarbimise alustamise ja kanepisõltuvuse riskitegurid”’.

2009a). Seitse riiki, mis asuvad peamiselt Põhja- ja Lõuna-
Euroopas (Kreeka, Küpros, Malta, Rumeenia, Soome, 
Rootsi, Norra), teatasid üldiselt madalast ja stabiilsest elu 
jooksul kanepitarbimisest kogu selle perioodi vältel. 
Enamikus Lääne-Euroopa riikides, samuti Horvaatias ja 
Sloveenias, kus kuni 2003. aastani valitses kõrge või 
tugevasti kasvav elu jooksul kanepitarbimise suundumus, 
täheldati 2007. aastal stabiliseerumist või langust. Neist 
11 riigist üheksa teatasid langusest ja kaks stabiliseerunud 
olukorrast. Enamikus Kesk- ja Ida-Euroopa riikides on 
olukord mõnevõrra erinev: aastatel 1995–2003 
täheldatud tõusutendents näib seal nüüdseks olevat 
stabiliseerunud. Selles piirkonnas teatasid ajavahemikus 
2003–2007 kuus riiki stabiilsest olukorrast ja kaks tõusust. 

Kolm 2008. aastal kooliuuringud läbi viinud riiki (Belgia 
flaami kogukond, Rootsi ja Ühendkuningriik) teatasid 
stabiilsest või võrreldes 2007. aastaga vähenenud 
kanepitarbimisest elu jooksul, kusjuures Hispaanias oli 
langus üle kolme protsendipunkti. Ameerika Ühendriikide 
ja Austraalia kooliuuringute andmed näitavad samuti 
langustendentsi, mida täheldati esimest korda Austraalias 
1999. aastal (54).

Kanepitarbimise harjumused 

Olemasolevad andmed viitavad kanepitarbimise 
harjumuste mitmekesisusele, mis ulatuvad juhuslikust 
kasutamisest sõltuvuseni. Paljud kasutavad ainet üksnes 
korra või paar, teised kasutavad seda aeg-ajalt või piiratud 
ajavahemiku jooksul. 15–64aastastest, kes on kunagi elus 
kanepit tarbinud, tegi seda viimase aasta jooksul ainult 
30% (55). Viimase aasta jooksul kanepit tarbinutest tegid 
keskmiselt pooled seda viimase kuu jooksul. 

13 Euroopa riigi põhjal koostatud ja 77% Euroopa Liidu ja 
Norra täiskasvanud elanikkonnast hõlmanud valimi 
andmed tõestasid, et 12,5 miljonist eurooplasest, kes 
hinnanguliselt kasutasid kanepit viimase kuu jooksul, võis 
umbes 40% olla tarbinud uimastit 1–3 päeval selle kuu 
jooksul; üks kolmandik 4–19 päeval ja üks neljandik 20 
või enamal päeval. Uuringuga saadud andmete põhjal 
saab järeldada, et enam kui 1% kõigist Euroopa 
täiskasvanutest ehk ligikaudu 4 miljonit inimest tarvitab 
kanepit iga päev või peaaegu iga päev. Enamik neist 
kanepitarbijatest, umbes 3 miljonit inimest, on 15–34 
aasta vanused ja esindavad umbes 2–2,5% kõigist 
sellesse vanuserühma kuuluvatest eurooplastest (56). 
Igapäevaste või peaaegu igapäevaste kanepikasutajate 
hulgas on mehi ligikaudu neli korda rohkem kui naisi. 

Kümme Euroopa riiki, kes esitasid andmed ESPADi uuringu 
jaoks 15–16aastaste kooliõpilaste kohta, teatasid 
suhteliselt kõrgest meessoost õpilaste määrast (5–12%), 
kes olid kasutanud kanepit 40 korda või rohkem. Nende 
suhtarv naissoost õpilaste omaga võrreldes oli vähemalt 
kahekordne. Enamikus neist riikidest oli 5–9% küsitletutest 
hakanud kanepit tarbima 13aastaselt või nooremana. See 
rühm tekitab muret, kuna varajane alustamine on seotud 
hilisema intensiivsema ja problemaatilisema 
uimastitarbimise vormi väljakujunemisega. 

Üha enam tunnistatakse, et kanepisõltuvus võib olla 
regulaarse kanepitarbimise tagajärg, ja seda isegi 
nooremate kasutajate seas (57). Kuid kanepitarbimise 

Kanepitarbimise alustamise ja 
kanepisõltuvuse riskitegurid 

Uurijad on püüdnud selgitada, miks ühed kanepitarbijad 
muutuvad sõltlasteks, teised aga mitte. Nad on järeldanud, 
et kanepitarbimise alustamisega seotud tegurid erinevad 
sageli teguritest, mis viivad problemaatilise kanepitarbimise 
ja sõltuvuseni. Mõned välised tegurid (eakaaslaste 
uimastikasutamine ja kanepi kättesaadavus) ja 
individuaalsed tegurid (nt positiivne suhtumine 
uimastikasutamisse tulevikus) on konkreetselt seotud 
kanepitarvitamise alustamisega (Von Sydow et al., 2002). 
Mõned muud tegurid on seotud (erineva tugevusega) nii 
kanepitarbimise alustamise kui ka kanepisõltuvusega. 
Nende hulka kuuluvad geneetilised tegurid (Agrawal ja 
Lynskey, 2006), individuaalsed tegurid (nt meessugu), 
vaimse tervise häired ja muude ainete kasutamine (alkohol, 
tubakas ja muu). Perekonnaga seotud tegurid, näiteks 
halvad suhted emaga ja vanemateta üleskasvamine, on 
samuti seotud kanepitarbimise alustamisega, vanemate 
lahutamine või lahkukolimine ja vanema surm enne lapse 
15aastaseks saamist on aga seostatavad 
kanepisõltuvusega (Coffey et al., 2003; Swift et al., 2008; 
Von Sydow, 2002).

Sõltuvuse väljakujunemisega seotud spetsiifilisteks 
teguriteks on intensiivsed või riskantsed kanepitarbimise 
harjumused, pidev kasutamine ja varajane alustamine. 
Varajasel kanepitarbimise perioodil (vanuses 14–16 
aastat) positiivset mõju (nt õnnetunne, naer) kogenud 
inimestel on hiljem elu jooksul kanepisõltlaseks muutumise 
risk suurem. Ka aitavad sõltuvuse tekkele kaasa erinevad 
psühholoogilised ja vaimse tervisega seotud (sealhulgas 
madal enesehinnang, vähene enesekontroll ja napid 
toimetulekuoskused) ja sotsiaal-majanduslikud tegurid 
(sealhulgas halb sotsiaal-majanduslik seisund ja vilets 
rahaline olukord) (Coffey et al., 2003; Fergusson et al., 
2003; Swift et al., 2008; Von Sydow, 2002).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyefig1l
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab10
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(58)	 Vt kast „Kanepitarbimise tervist kahjustav mõju”. 
(59)	 Vt joonis TDI-2 (osa ii) ja tabelid TDI-5 (osa ii) ja TDI-24 2010. aasta statistikabülletäänis.
(60)	 Vt tabel TDI-22 (osa i) 2010. aasta statistikabülletäänis.
(61)	 Vt joonis TDI-1 ja tabel TDI-3 (osa iv) 2010. aasta statistikabülletäänis.
(62)	 Vt tabelid TDI-10 (osa iii ja osa iv) ja TDI-21 (osa ii) 2010. aasta statistikabülletäänis.

tõsidus ja tagajärjed pole ilmselt nii tõsised kui mõne muu 
psühhoaktiivse aine kasutamisel (näiteks heroiin või 
kokaiin). Kanepisõltuvuse väljakujunemine võib ka toimuda 
aeglasemalt kui mõnede muude uimastite korral (Wagner 
ja Anthony, 2002). On teatatud, et pooled 
kanepisõltlastest, kes uimastikasutamise lõpetasid, suutsid 
seda teha ilma ravile minemata (Cunningham, 2000). 
Siiski võib tarbijatel, eriti sagedastel tarbijatel, tekkida 
probleeme, mis ei pruugi vastata sõltuvuse kliinilistele 
kriteeriumidele (58).

Kanepitarbimist on seostatud kuulumisega sellistesse 
haavatavatesse või sotsiaalselt ebasoodsas olukorras 
olevatesse gruppidesse nagu koolist varakult lahkujad, 
koolist puudujad, hooldusasutustes olevad lapsed, noored 
õigusrikkujad ning majanduslikult mahajäänud 
paikkondades elavad noored (EMCDDA, 2008c). Seda 
saab seostada ka muude ainete kasutamisega. Näiteks 
noorte täiskasvanute korral (vanuses 15–34 aastat), kes 
olid teatanud sagedasest või rohkest alkoholitarbimisest 
viimase aasta jooksul, oli kanepitarbimisest teatamise 
tõenäosus 2–6 korda suurem kui rahvastikus. Ja kuigi 
enamik kanepitarbijatest muid ebaseaduslikke uimasteid ei 
kasuta, on tõenäosus, et nad seda teha võivad, suurem kui 
elanikkonna korral üldiselt. Teismeliste kanepikasutajate 
hulgas oli tubakasuitsetajate osakaal 2–3 korda suurem 
kui 15–16aastaste koolilaste korral üldiselt.

Osa kanepitarbijaid kasutab riskantsemaid tarbimismalle, 
kasutades näiteks väga kõrge THK sisaldusega kanepit, 
kanepi väga suuri koguseid ja sissehingamist vesipiibu abil 
kanepisigareti asemel. Kanepikasutajatel on üldiselt 
rohkem terviseprobleeme, kaasa arvatud sõltuvus (Chabrol 
et al., 2003; Swift et al., 1998). 

Ravi 

Ravinõudlus 

2008. aastal teatasid 27 riiki, et kanepitarbimine oli ravi 
alustamise esmane põhjus ligikaudu 21%-l juhtudest 
(umbes 85 000 patsienti), olles seega teatamissageduselt 
heroiini järel teisel kohal. Peamiselt kanepit kasutavad 
uimastitarbijad moodustavad vähem kui 5% ravi 
alustajatest Bulgaarias, Eestis, Leedus, Luksemburgis ja 
Sloveenias, ning rohkem kui 30% Taanis, Saksamaal, 
Prantsusmaal, Ungaris ja Madalmaades, kusjuures enamik 
kanepipatsientidest alustab ravi ambulatoorselt (59).

Erinevuste põhjuseks võivad olla erinevused kanepi- ja 
muude uimastite tarbimise levimuses, uimastiravi vajadus, 
ravi ja ravilesuunamise korraldus. Kahest riigist, kus 
kanepiravipatsientide osakaal on kõige suurem, on 
Prantsusmaa avanud noortele uimastikasutajatele mõeldud 
nõustamiskeskusi ning Ungaris pakutakse kanepiga seotud 
õigusrikkumiste sooritajatele karistamise alternatiivina 
uimastiravi. Kriminaalõigussüsteemil on oluline roll küll 
mõlemas nimetatud riigis, kuid üldiselt näitavad 
liikmesriikide esitatud andmed, et enamik kanepitarbijatest 
tuleb Euroopas ravile oma vabast tahtest. Mõned 
kanepikasutajad võivad ravile tulla ka seetõttu, et neil on 
muid taustaprobleeme (näiteks vaimse tervise probleemid) 
ning nad ei ole kusagilt mujalt asjakohast ravi leidnud 
(Zachrisson et al., 2006).

Paljud kanepiravipatsiendid on teatanud alkoholi ja muude 
uimastite kasutamisest. 14 riigist kogutud andmete põhjal 
saab öelda, et 65% kanepitarbijatest kasutab veel mõnda 
muud uimastit, enamasti alkoholi või kokaiini, ja mõned on 
teatanud, et nad kasutavad nii alkoholi kui ka kokaiini 
(EMCDDA, 2009d). 24% kõigist ambulatoorsetest 
uimastiravipatsientidest on teatanud, et kanep on nende 
teine uimasti (60). 

Uute uimastiravitaotluste suundumused 

18 riigis, mille andmed olid kättesaadavad, kasvas 
aastatel 2003–2007 peamiselt kanepit tarbivate 
esmakordselt ravile tulnud uimastikasutajate arv umbes 
23 000 inimeselt 35 000 inimesele ning vähenes siis 
33 000 ravialustajale 2008. aastal. Alates 2005. ja 
2006. aastast on 13 riiki teatanud uute 
kanepiravipatsientide arvu vähenemisest (61). See võib 
kajastada viimase aja kanepitarbimise langustendentsi, 
kuid võib ka olla seotud teenuste osutamise suutlikkuse 
parema ärakasutamise või muude teenuste kasutamisega 
(nt tervishoid, vaimne tervishoid).

Kliendiprofiilid

Euroopas kanepi kui peamise uimasti tõttu ambulatoorsele 
ravile tulijad on enamasti noored mehed, meeste ja naiste 
suhe ravi alustajate hulgas on 5 : 1 ja nende keskmine 
vanus on 25 aastat. Kanepit on nimetanud peamise 
uimastina 69% 15–19aastastest ning 83% alla 
15aastastest esmakordselt ambulatoorset ravi alustavatest 
uimastitarvitajatest (62).

Üldiselt on 22% peamiselt kanepi tõttu ambulatoorset ravi 
alustavatest uimastitarbijatest juhuslikud kasutajad (või ei 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab3d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21b
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(63)	 Vt tabelid TDI-18 (osa ii) ja TDI-111 (osa viii) 2010. aasta statistikabülletäänis.

ole nad kanepit kasutanud raviletulekule eelneva kuu 
jooksul) ja ilmselt on nad paljudel juhtudel ravile suunatud 
kriminaalõigussüsteemi kaudu; 11% neist kasutab kanepit 
igal nädalal või harvem; ligikaudu 17% kasutab seda ainet 
2–6 korda nädalas ja 50% on igapäevased kasutajad, 
seega kõige probleemsem rühm. On täheldatud 
märkimisväärseid riikidevahelisi erinevusi. Ungaris, 
Rumeenias ja Horvaatias on kanepiravipatsiendid enamasti 
selle aine juhuslikud kasutajad, kuid Belgias, Bulgaarias, 
Taanis, Iirimaal, Hispaanias, Prantsusmaal, Maltal ja 
Madalmaades tarbib neist rohkem kui 50% kanepit 
igapäevaselt (63). 

Ravipakkumine

Euroopa kanepiravis kasutatavate meetmete skaala on lai, 
hõlmates internetipõhist ravi, nõustamist, struktureeritud 
psühhosotsiaalseid sekkumisi ja statsionaarset ravi. Sageli 

valikulise ennetamise, kahjude vähendamise ja 
ravisekkumiste valdkonnad kattuvad (vt 2. peatükk). 

Prantsusmaal on loodud võrgustik noortele mõeldud 
nõustamiskeskustest, mida kutsutakse ka kanepikliinikuteks 
ja mis pakuvad kanepitarbijatele nende uimastikasutuse 
raskusastmest olenevalt erineva kestusega ja 
lähenemisviisiga teenuseid. 2007. aastal läbi viidud 
uuringus, mis hõlmas 274 olemasolevast 
nõustamiskeskusest 226, pandi 47%-le ambulatoorse ravi 
patsientidest juhusliku kasutaja diagnoos, kuna puudusid 
sõltuvuse või kuritarvituse sümptomid, ning neist umbes 
30% kohta leiti, et nad ei vaja enam nõustamist 
(Obradovic, 2009). Ülejäänud 53% patsientidele, kellel 
oli diagnoositud uimastisõltuvus või uimasti kuritarvitamine 
manustamisel, pakuti ligi 80%-le täiendavat nõustamist 
ning ülejäänutest suunati enamik ravikeskustesse. Pooled 
teisel nõustamisseansil osalenud klientidest teatasid, et nad 
on oma kanepitarbimist vähendanud. Nende hulgas, kes 
seda tegid, oli rohkem ise ravile tulnud ning 
tervishoiutöötajate poolt ravile suunatud kanepikasutajaid, 
kriminaalõigussüsteemi poolt ravile suunatute korral oli 
aga suurem tõenäosus, et nad katkestavad ravi pärast 
mõnd raviseanssi.

Kriminaalvastutusele võtmise alternatiivina suunab Ungari 
kriminaalõigussüsteem abikõlblikud uimastitega seotud 
õigusrikkumiste sooritajad ennetava nõustamisteenuse 
pakkujate juurde ning tõsisematel juhtudel spetsiaalsetesse 
ravikeskustesse. Kriminaalõigussüsteemi kaudu ravile 
suunatud uimastikasutajad, kellest umbes 85% on 
kanepiravipatsiendid, peavad osalema uimastiravis või 
psühholoogilises nõustamises kuue kuu jooksul vähemalt 
üks kord iga kahe nädala tagant, et saada uimastiravi 
lõpetamist tõendavat tunnistust. Vastasel juhul võidakse 
nad võtta kriminaalvastutusele. 

Saksamaa, Madalmaad ja Ühendkuningriik pakuvad 
internetipõhist kanepiravi, et hõlbustada nende klientide 
ravilepääsu, kes ei soovi pöörduda abi saamiseks 
spetsiaalse uimastiravisüsteemi poole. Veebiravi pakkuvad 
sekkumised hõlmavad kas eneseabiprogrammi ilma 
nõustajatega ühendust võtmata või struktureeritud 
programmi plaanipäraste kontaktivõtmistega (vt EMCDDA, 
2009b). Madalmaad on nüüd välja töötanud 
kvaliteedimärgi ja suunised selle valdkonna jaoks.

Lisaks sellele on Madalmaad teatanud uue, perekonna 
motivatsiooni tõstva sekkumise hindamisest, mis on 
kavandatud hiljuti skisofreeniasse haigestunud 
kanepitarvitajate jaoks. Sekkumise eesmärk on selle rühma 
kanepitarbimise vähendamine ravimite tõhusama 
manustamise ning vanema ja lapse vaheliste suhete 
parandamise kaudu. Esialgsed tulemused, mis saadi kolme 

Kanepitarbimise tervist kahjustav mõju 

Mitmes hiljuti koostatud ülevaates on vaadeldud 
kanepikasutamise kahjulikku toimet tervisele (EMCDDA, 
2008a; Hall ja Degenhardt, 2009). See hõlmab selliseid 
akuutseid mõjusid nagu ärevus, paanikareaktsioon ja 
psühhootilised sümptomid, mida esimest korda kasutajad 
sageli nimetavad. Need mõjud moodustavad olulise osa 
uimastitega seotud haiglahädaabiteenuste nõudlusest neis 
vähestes riikides, kus kogutakse sellekohaseid andmeid. 
Kanepitarbimine näib suurendavat ka liiklusõnnetustesse 
sattumise riski kaks kuni kolm korda (EMCDDA, 2008b).

Kanepitarbimisel võib olla kroonilisi tagajärgi, mida saab 
otseselt seostada tarbimisharjumustega (sagedus ja 
kogused). Siia kuulub kanepisõltuvus, aga ka krooniline 
bronhiit ja muud hingamisteede haigused. Kanepitarbimine 
raseduse ajal võib vähendada lapse sünnikaalu, kuid ei näi 
põhjustavat sünnidefekte. Kanepi seostamine depressiooni 
ja enesetapuga on veel ebakindel.

Ebaselgeks on jäänud ka kanepi mõju kognitiivsele 
toimimisele ja selle tagasipööratavus. Teismeliste 
korrapärane kanepitarbimine võib kahjustada noorte 
täiskasvanute vaimset tervist, tõendeid on olemas 
psühhootiliste sümptomite ja häirete riski suurenemise 
kohta, mis tõuseb koos kasutussageduse kasvuga (Hall ja 
Degenhardt, 2009; Moor et al., 2007). 

Kuigi kanepitarbimisega seotud individuaalne risk näib 
olevat väiksem kui heroiini või kokaiini korral, on 
terviseprobleemid siiski olemas ja kasutamise kõrge 
levimuse tõttu võib kanepi mõju rahvatervisele olla küllaltki 
suur. Eriti tuleks pöörata tähelepanu teismeliste ja vaimse 
tervise probleemidega inimeste kanepitarbimisele. Muret 
tekitavad sagedane kanepitarbimine ning kasutamine 
pikemate perioodide vältel, samuti kanepitarbimine 
autojuhtimise või muude potentsiaalselt ohtlike tegevuste 
ajal.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab8b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab111h
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kuu möödudes, näitavad kanepitarbimise olulist vähenemist 
tavalise psühhoharidusega võrreldes, kuid muud tulemuste 
näitajad ei ole muutunud. 

Viimased kanepitarbijate ravi käsitlevad uuringud

Vaatamata ravinõudluse kasvule on kanepikasutajatele 
suunatud sekkumiste tõhusust hinnatud suhteliselt vähestes 
uuringutes (Levin ja Kleber, 2008). Uuringuid on tehtud nii 
farmakoterapeutiliste kui ka psühhosotsiaalsete sekkumiste 
kohta, kuid tulemused ei ole piisavad.

Hiljuti avaldati andmed randomiseeritud kontrollkatse 
kohta, millega hinnati motivatsiooniintervjuude tõhusust 
uimastialase teavitamise ja nõustamisega võrreldes, kus 
kanepitarvitamise osas olulisi erinevusi ei leitud 
(McCambridge et al., 2008). Katse tõestas ka seda, et 
arsti töö tõhusus võib mõjutada kanepitarbimise lõpetamise 
määra, mis piirab sekkumiste ülekantavust. Euroopas selles 
valdkonnas läbi viidud uuringutega on hinnatud 
mitmemõõtmelise pereteraapia (INCANT) tõhusust, 
motivatsiooni suurendamist, kognitiivset käitumisteraapiat 
ja psühhosotsiaalsete probleemide lahendamist (CANDIS) 
ning internetipõhist ravi. 

Hiljuti avaldati kaks kanepisõltuvuse farmakoteraapiat 
käsitlevat uurimust; neist kumbki ei teatanud olulistest 
tulemustest. Madalmaades võrreldi randomiseeritud 
kontrollkatses serotoniini haarde inhibiitori (olansapiin) ja 
dopamiini vastandtoimeaine (risperidoon) mõju 
samaaegse psühhootilise haigestumusega patsientidele 
(van Nimwegen et al., 2008). Ameerika Ühendriikides läbi 
viidud teostatavusuuringus võrreldi antidepressandi 
(nefasodoon), dopamiini haarde inhibiitori (pikatoimeline 
bupropioon) ja platseebo toimet kanepitarbijate kasutamis- 
ja võõrutussümptomitele (Carpenter et al., 2009).

Teaduse praktiline rakendamine uimastiravis 

Uimastiravis on teaduslikult testitud meetodite rakendamine 
sageli aeglane. Teaduse ja praktika vahelisele lõhele 
osutavad näiteks opioidide asendusravi piiratud pakkumine 
mitmetes Euroopa riikides ning situatsioonijuhtimise vähene 
kasutamine kokaiinisõltuvuse ravis. Seda on püütud 
selgitada järgmiste põhjustega: teatavate ravimudelite 
individuaalne eelistamine, koolituse või rahastamise 
puudulikkus, ebapiisav teadmiste levitamine ning vähene 
organisatsiooniline valmidus ja toetuse puudumine uutele 
tegutsemistavadele (Miller et al., 2006). 

Nendest puudujääkidest ülesaamiseks korraldati hiljuti 
Saksamaal konverents, mille käigus uuriti oma tõhusust 
tõestanud eksperimentaalsete kanepiraviprojektide 
ülevõtmist kliinilises praktikas (Kipke et al., 2009). Läbi 
vaadatud projektide hulka kuulusid CANDIS, Quit the shit 
ja FreD – neid kõiki on EMCDDA varasemates väljaannetes 
kirjeldatud. Konverentsil jõuti järeldusele, et kliinilisse 
praktikasse ülevõtmist kergendavad programmi järgmised 
omadused: ühitatavus olemasoleva ravipakkumisega; 
selged struktureeritud protokollid; seminarid spetsialistidele 
ja kogemuste vahetamise platvormid. Peamiseks takistuseks 
peeti koostöö korraldamisega seotud probleeme, näiteks 
kui on tegemist välispartneritega (nt politsei), ja 
rahastamise puudumist pärast eksperimentaalse etapi 
lõppemist.

Ülevõtmise aspektid peaksid sisalduma juba 
eksperimentaalsete sekkumiste esialgsetes kavades. 
Tugevate või pikaajaliste empiiriliste tõenditega sekkumiste 
ulatuslikum rakendamine nõuab kõikide sidusrühmade 
osalust.
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Sissejuhatus 

Amfetamiinid (üldine mõiste, mille alla kuuluvad nii 
amfetamiin kui ka metamfetamiin) ja ecstasy kuuluvad 
Euroopas enim tarvitatavate ebaseaduslike narkootikumide 
hulka. Absoluutarvudes võib kokaiinitarbimine küll suurem 
olla, kuid kuna see on koondunud teatavatesse 
piirkondadesse, siis paljudes riikides on ecstasy või 
amfetamiinid siiski kanepi järel teine kõige levinum 
ebaseaduslik aine. Peale selle on amfetamiinide tarbimine 
tekitanud mõnes riigis olulisi uimastiprobleeme ja 
moodustab märkimisväärse osa ravinõudlusest. 

Amfetamiin ja metamfetamiin on kesknärvisüsteemi 
stimulandid. Neist kahest on amfetamiin Euroopas palju 
laialdasemalt kättesaadav, metamfetamiini märkimisväärne 
tarbimine on kuni viimase ajani piirdunud Tšehhi Vabariigi 
ja Slovakkiaga, kuid nüüd on ka mõned Põhja-Euroopa 
riigid teatanud selle uimasti osakaalu suurenemisest oma 
amfetamiiniturul.

Mõistega „ecstasy” tähistatakse sünteetilisi aineid, mis on 
amfetamiinidega keemiliselt sarnased, kuid mõju poolest 
teatud määral erinevad. Tuntuim ecstasy-rühma uimasti on 
3,4-metülenedioksü-metamfetamiin (MDMA), kuid aeg-ajalt 
leitakse ecstasy-tablettides ka muid analooge (MDA, 
MDEA). Ecstasy-tarbimine oli enne 1980ndate aastate 
lõppu Euroopas praktiliselt olematu, kuid kasvas hoogsalt 
1990ndatel aastatel. Selle uimasti populaarsust on 
ajalooliselt seostatud klubimuusikakultuuriga ja üldiselt on 
sünteetiliste narkootikumide suur levimus omane kindlatele 
subkultuuridele või sotsiaalsetele keskkondadele, kuid üha 
suuremal määral seostub see ka juhusliku rohke 
alkoholitarbimisega.

Euroopas läbi aegade kõige tuntum hallutsinogeenne 
uimasti on lüsergiinhappe dietüülamiid (LSD) ning selle 
tarbimine on olnud suhteliselt kaua aega madal ja üsna 
stabiilne. Samas paistab aga viimastel aastatel kasvavat 
noorte huvi looduslike hallutsinogeenide vastu, mida leidub 
näiteks hallutsinogeensetes seentes.

4. peatükk
Amfetamiinid, ecstasy ja hallutsinogeenid

Tabel 4. Amfetamiini, metamfetamiini, ecstasy ja LSD tootmine, konfiskeerimised, hind ja puhtus

Amfetamiin Metamfetamiin Ecstasy LSD

Hinnanguline ülemaailmne 
toodang (tonnides) (1)

197–624 (2) 57–136 Andmed 
puuduvad

Ülemaailmsed konfiskeeritud 
kogused (tonnides)

23,0 17,9 2,3 0,1

ELis ja Norras  
(sealhulgas Horvaatias ja Türgis) 
konfiskeeritud kogus

8,3 tonni
(8,4 tonni)

300 kilogrammi
(300 kilogrammi)

Tabletid
12,7 miljonit

(13,7 miljonit)

Ühikud
141 100

(141 800)

Konfiskeerimiste arv ELis ja Norras 
(sealhulgas Horvaatias ja Türgis)

37 000
(37 500)

4700
(4700)

18 500
(19 100)

950
(960)

Keskmine jaehind eurodes 
Vahemik 
(Kvartiilhaare) (3)

Grammid
6–36

(9–19)

Grammid
12–126

Tabletid
2–19
(4–9)

Annused
4–30

(7–12)

Keskmine puhtuse vahemik või 
MDMA sisaldus

3–34% 22–80% 17–95 mg Andmed 
puuduvad

(1)	T ootmise arvnäitajad põhinevad hinnangulistel tootmise ja konfiskeerimise andmetel.
(2)	S aadaval on üksnes amfetamiini ja metamfetamiini ülemaailmse toodangu koondhinnangud. 
(3)	T eatatud keskmiste hindade keskmise poole vahemik.
NB!	 Kõik andmed on 2008. aasta kohta.
Allikas:	 ülemaailmsed väärtused: UNODC (2009, 2010b); Euroopa andmed: Reitoxi riiklikud teabekeskused.

file:///Users/adina/Desktop/ET/../../../../../../carpech/zobelfr/Local Settings/Ch_4/Tables_chapter_4.xls#RANGE!A12#RANGE!A12
file:///H:\_data\_AR09_preparations\Chapters\Ch_4\Tables_chapter_4.xls#RANGE!A12#RANGE!A12
http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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(64)	S ee on esialgne analüüs, kuna Ühendkuningriigi 2008. aasta andmed ei ole veel kättesaadavad.
(65)	 Käesolevas peatükis esitatud andmed uimastite konfiskeerimise kohta Euroopas on võetud 2010. aasta statistikabülletääni tabelitest SZR-11 kuni 

SZR-18.
(66)	 Käesolevas peatükis esitatud andmed uimastite puhtuse kohta Euroopas on võetud 2010. aasta statistikabülletääni tabelist PPP-8.
(67)	 Käesolevas peatükis esitatud andmed uimastite hindade kohta Euroopas on võetud 2010. aasta statistikabülletääni tabelist PPP-4.

Pakkumine ja kättesaadavus 

Sünteetiliste uimastite lähteained

Õiguskaitsealased vastumeetmed on üha enam suunatud 
ebaseaduslike uimastite tootmiseks vajalikele 
kontrollialustele lähtekemikaalidele ja see on valdkond, kus 
rahvusvaheline koostöö on eriti oluline. Projekt Prisma 
(Prism) on rahvusvaheline algatus tõkestamaks sünteetiliste 
uimastite ebaseaduslikuks tootmiseks kasutatavate 
lähtekemikaalide kõrvalesuunamist, kasutades selleks 
seadusliku kaubanduse ekspordieelse teavitamise süsteemi 
ja kahtlaste tehingute korral peatatud ning konfiskeeritud 
saadetistest teatamist. Teave selle valdkonna tegevuste 
kohta laekub Rahvusvahelisele Narkootikumide 
Kontrollinõukogule (INCB, 2010a).

INCB aruannete kohaselt tõusid 2008. aastal maailmas 
metamfetamiini kahe põhilähteaine konfiskeeritud kogused 
oluliselt, millest efedriin moodustas 12,6 tonni (2007. 
aasta 22,7 tonniga ja 2006. aasta 10,3 tonniga 
võrreldes) ning pseudoefedriin 5,1 tonni (2007. aasta 25 
tonniga ja 2006. aasta 0,7 tonniga võrreldes). ELi 
liikmesriikide (peamiselt Madalmaade ja Ühendkuningriigi) 
osakaal oli 0,3 tonni efedriini, mis on ligi pool aasta varem 
konfiskeeritud kogusest, ja üle 0,5 tonni pseudoefedriini, 
millest peaaegu kõik tuli Prantsusmaalt.

Vastupidiselt sellele suurenesid kogu maailmas tugevasti 
1-fenüül-2-propanooni (P2P, BMK) (saab kasutada nii 
amfetamiini kui ka metamfetamiini ebaseaduslikuks 
tootmiseks) konfiskeeritud kogused, tõustes 834 liitrilt 
2007. aastal 5620 liitrile 2008. aastal. P2P konfiskeeriti 
Euroopa Liidus kokku 2757 liitrit 2007. aasta 773 liitriga 
võrreldes.

2008. aastal ei teatatud MDMA tootmiseks kasutatava 
3,4-metülenedioksüfenüül-2-propanooni (3,4-MDP2P, PMK) 
konfiskeerimistest, aastatel 2007 ja 2006 konfiskeeriti 
seda ainet kogu maailmas vastavalt 2297 ja 8816 liitrit. 
Safrooli, mis võib asendada 3,4-MDP2P MDMA sünteesis, 
konfiskeeriti kogu maailmas 1904 liitrit, mis on oluliselt 
vähem 45 986-liitrisest tippkogusest 2007. aastal. Enamik 
safrooli konfiskeerimisi tehti 2008. aastal Euroopa Liidus.

Amfetamiin

2008. aasta andmetel on ülemaailmne 
amfetamiinitootmine endiselt koondunud Euroopasse, kus 
asub rohkem kui 80% kõigist amfetamiinilaboritest 
(UNODC, 2010b). Amfetamiini konfiskeerimised püsisid 

maailmas 2008. aastal endisel tasemel, ulatudes umbes 
23 tonnini (vt tabel 4). Lääne- ja Kesk-Euroopas toimus üks 
kolmandik maailma kõikidest konfiskeerimistest, mis 
kajastab Euroopa rolli nii kõnealuse narkootikumi peamise 
tootjana kui ka tarbijana (UNODC, 2010b).

Enamus Euroopas konfiskeeritud amfetamiinist toodetakse 
(tähtsuse järjekorras) Madalmaades, Poolas ja Belgias 
ning vähemal määral Eestis, Leedus ja Ühendkuningriigis. 
Europoli teatel avastati 2007. aastal Euroopa Liidus 29 
amfetamiini tootmise, pakendamise või ladustamise kohta. 

2008. aastal toimus Euroopas hinnanguliselt 37 500 
konfiskeerimist ja võeti ära 8,3 tonni amfetamiinipulbrit (64). 
Viimase viie aasta jooksul on amfetamiini konfiskeerimiste 
arv olnud küllaltki stabiilne, kuigi väikesi kõikumisi on 
esinenud; 2003. aastaga võrreldes on tase olnud siiski 
kõrgem ja aastatel 2003–2008 on ka konfiskeeritud 
kogused suurenenud (65).

2008. aastal Euroopas kätte saadud amfetamiini puhtus 
varieerus sedavõrd, et keskmistest näitajatest saab 
siinkohal rääkida vaid suure ettevaatusega. Siiski ulatus 
keskmise puhtuse aste vähem kui 10%-st Taanis, Austrias, 
Portugalis, Sloveenias, Ühendkuningriigis, Horvaatias ja 
Türgis rohkem kui 25%-ni Lätis, Madalmaades, Poolas ja 
Norras. Viimase viie aasta jooksul on amfetamiini puhtus 
olnud stabiilne või langenud enamikus 17 riigist, kus on 
piisavalt andmeid suundumuste analüüsi koostamiseks (66).

2008. aastal jäi amfetamiini keskmine jaehind enam kui 
pooltes andmeid esitanud 17 riigist 9–20 euro vahele 
grammi kohta. Amfetamiini jaehind langes või jäi samale 
tasemele kõigis 13 riigis, kes aastate 2003–2008 kohta 
andmeid esitasid, välja arvatud Hispaania, kus see pärast 
eelmiste aastate tõusu langes 2008. aastal rekordiliselt 
madalale tasemele (67).

Amfetamiinitootmine Euroopas

2009. aastal avaldasid EMCDDA ja Europol väljaannete 
seeria ebaseaduslike uimastite pakkumise kohta Euroopas. 
Metamfetamiini ja kokaiini kohta koostatud aruannetele 
järgneb sama seeria kolmas aruanne 2010. aastal, milles 
esitatakse terviklik ülevaade amfetamiinitootmise ja 
-salakaubandusega seotud probleemidest ning käsitletakse 
Euroopa ja rahvusvahelisel tasandil võetud meetmeid. 
Lähiaastatel lisatakse seeriale aruanded muude uimastite, 
sealhulgas ecstasy ja heroiini pakkumise kohta Euroopas. 

Aruanne on kättesaadav trüki- ja veebiversioonina üksnes 
inglise keeles EMCDDA veebisaidil.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab4
http://www.emcdda.europa.eu/publications
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(68)	S ee on esialgne analüüs, sest Madalmaade ja Ühendkuningriigi 2008. aasta andmed ei ole veel kättesaadavad.

Metamfetamiin

Esitatud andmete põhjal kasvas metamfetamiinilaborite arv 
maailmas 2008. aastal 29%. Kõige suurem oli juurdekasv 
Põhja-Ameerikas, kuid rohkem teateid salajaste laborite 
kohta saadi ka Ida- ja Kagu-Aasiast. Lisaks teatati 
metamfetamiini tootmise aktiivsuse suurenemisest Ladina-
Ameerikas ja Okeaanias. 2008. aastal konfiskeeriti 
17,9 tonni metamfetamiini, mis näitab alates 2004. 
aastast püsinud stabiilse suundumuse jätkumist. Suur osa 
uimastist konfiskeeriti Ida- ja Kagu-Aasias (eeskätt Hiinas), 
järgnes Põhja-Ameerika (UNODC, 2010b).

Euroopas piirdub metamfetamiini ebaseaduslik tootmine 
üldjoontes Tšehhi Vabariigiga, kus 2008. aastal avastati 
458 tootmiskohta (joonis 5). See on kuni praeguseni 
Tšehhi Vabariigi poolt teatatud metamfetamiini 
„köögilaborite” kõige suurem arv. 2008. aastal kasvas ka 
lähtekemikaalide konfiskeerimiste arv. Uimasti tootmisest 
on teatanud ka Leedu, Poola ja Slovakkia.

2008. aastal konfiskeeriti Euroopas metamfetamiini 
ligikaudu 4700 korral, kokku saadi kätte 300 kg uimastit. 
Aastatel 2003–2008 kasvas metamfetamiini 
konfiskeerimiste arv pidevalt. Sama perioodi jooksul tõusid 
konfiskeeritud kogused tipptasemele 2007. aastal ja 
vähenesid veidi 2008. aastal, peamiselt seetõttu, et 
uimastit konfiskeeriti vähem Norras, kes on peamine selle 
aine konfiskeerija Euroopas. 

Ecstasy

Ülemaailmne ecstasy-toodang 2008. aastal oli 
hinnanguliselt 57–136 tonni (UNODC, 2010b). Näib, et 
selle uimasti tootmise geograafiline laienemine jätkub ning 
tootmine on lähenenud tarbijaturgudele Ida- ja Kagu-
Aasias, Põhja-Ameerikas ja Okeaanias. Sellele vaatamata 
jääb ecstasy põhiliseks tootmiskohaks Lääne- ja Kesk-
Euroopa, kus see on koondunud Madalmaadesse ja 
Belgiasse.

Maailmas konfiskeeritud ecstasy kogus langes 2008. 
aastal väga madalale tasemele (2,3 tonni) (UNODC, 
2010b). Lääne- ja Kesk-Euroopast teatati, et 2008. aastal 
konfiskeeritud kogus oli langenud 0,3 tonnile 2007. aasta 
1,5 tonniga võrreldes.

2008. aastal teatati Euroopas läbi viidud 19 100 
konfiskeerimisest, mille tulemusel saadi kätte hinnanguliselt 
13,7 miljonit ecstasy-tabletti. See on siiski esialgne 
hinnang, kuna 2008. aasta andmed Madalmaade ja 
Ühendkuningriigi kohta ei ole veel kättesaadavad, kuid 
2007. aastal konfiskeerisid need kaks riiki kokku 
18,4 miljonit tabletti. 

Teatatud ecstasy konfiskeerimiste arv Euroopas 
stabiliseerus aastatel 2003–2006 ning on seejärel veidi 
langenud, samal ajal kui konfiskeeritud kogused 
ajavahemikus 2003–2008 üldiselt vähenesid (68).

Euroopas sisaldas suurem osa 2008. aastal analüüsitud 
ecstasy-tablette ainsa psühhoaktiivse toimeainena MDMAd 
või muud ecstasy-laadset ainet (MDEA, MDA), kusjuures 
19 riiki teatasid, et sellised tabletid moodustasid 60% 
kõigist analüüsitud tablettidest. Seitse riiki on nüüdseks 
teatanud MDMA või selle analoogidega ecstasy-tablettide 
madalamast osakaalust (Hispaania, Küpros, Läti, 
Luksemburg, Sloveenia, Ühendkuningriik, Horvaatia). 
Mõned riigid on teatanud olulise mCPP (uimasti, mida 

Joonis 5. Euroopa Liidus likvideeritud ebaseaduslike uimastitega 
seotud rajatised, millest on Europolile teatatud
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NB! 	A luseks on ELi 11 liikmesriigi Europolile teatatud andmed. 
Uimasti tüüp on tähistatud värviga ja näidatud on kõnealuses 
riigis teatatud rajatiste arv. Rajatised, kus käsitsetakse 
amfetamiini ja metamfetamiini või amfetamiini ja ecstasy 
kombinatsioone, on märgistatud kahevärviliste sümbolitega. 
Rajatised, kus käsitsetakse sünteetilisi uimasteid või uimastite 
kombinatsioone, on arvatud kategooriasse „muud”. Ära on 
näidatud ka need rajatised, kus käsitsetavaid aineid ei teata. 
Teatatud rajatised hõlmasid tootmis-, tablettideks vormimise ja 
ladustamisüksusi, mida käesoleval joonisel ei eristata. Kõik 
teatatud kokaiinirajatised tegelesid uimasti edasitoimetamise või 
teisese ekstraheerimisega. 

Allikas: 	E uropol.
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(69)	S ee on esialgne analüüs, sest Ühendkuningriigi 2008. aasta andmed ei ole veel kättesaadavad.
(70)	 Vt tabel EYE-11 2010. aasta statistikabülletäänis.
(71)	 Vt tabelid TDI-5 (osa ii) ja TDI-22 2010. aasta statistikabülletäänis.

rahvusvaheliste uimastikonventsioonidega ei kontrollita) 
määra leidmisest analüüsitud ecstasy-tablettides (vt 
8. peatükk). 

11 aruande esitanud riigis jäi 2008. aastal analüüsitud 
ecstasy-tablettide tüüpiline MDMA-sisaldus 5 ja 72 mg 
vahele. Lisaks teatasid mõned riigid (Belgia, Bulgaaria, 
Saksamaa, Eesti, Läti, Madalmaad, Slovakkia, Norra) 
suureannuselistest ecstasy-tablettidest, mis sisaldasid 
rohkem kui 130 mg MDMAd. Ecstasy-tablettide MDMA-
sisalduses ei ole märgata selget suundumust.

Selge on aga see, et võrreldes 1990ndate aastate 
algusega, mil ecstasy muutus esimest korda laialdaselt 
kättesaadavaks, on see tunduvalt odavamaks muutunud. 
Kuigi on saadud mõningaid teateid selle kohta, et tablette 
müüakse kahest eurost odavamalt, teatab enamik riike 
keskmistest jaehindadest vahemikus 4–10 eurot tableti 
kohta. Olemasolevad andmed aastate 2003–2008 kohta 
näitavad jaehinna jätkuvat langust Euroopas (inflatsiooni 
arvestades).

Hallutsinogeensed ained

LSD-tarbimist ja sellega kaubitsemist peetakse Euroopas 
endiselt marginaalseks. LSD konfiskeerimiste arv kasvas 
aastatel 2003–2008, kusjuures kogused on pärast 2005. 
aasta tippnäitajaid, mis tulenesid rekordilistest 
konfiskeerimistest Ühendkuningriigis, kõikunud palju 
madalamal tasemel kogu perioodi vältel (69). Alates 2003. 
aastast on kaheksas riigis LSD jaehinnad (inflatsiooni 
arvestades) olnud stabiilsed või veidi langenud, tõusust on 
teatanud Belgia ja Rootsi. 2008. aastal oli keskmine hind 
5–12 eurot ühiku kohta enamikus andmed esitanud 
13 riigist.

Tarbimise levimus ja harjumused 

Mõned ELi liikmesriigid on teatanud amfetamiinide või 
ecstasy suhteliselt kõrgest tarbimistasemest rahvastikus 
(Tšehhi Vabariik, Eesti, Ühendkuningriik). Üksikutes riikides 
tarbib amfetamiini või metamfetamiini (tihti süstimise teel) 
oluline osa kõigist probleemsetest uimastitarbijatest ja 
narkoprobleemidele abiotsijatest. Nimetatud krooniliste 
tarbijate kõrval on olemas ka üldisem seos sünteetiliste 
narkootikumide (eriti ecstasy-tarbimise) ning ööklubide ja 
tantsimiskohtade vahel. Seetõttu on noorte tarbimistase 
elanikkonna üldisest tarbimistasemest märgatavalt kõrgem 
ja teatavates asutustes või konkreetsetes subkultuurides on 
tarbimistase lausa ülikõrge. Selliste hallutsinogeenide nagu 
lüsergiinhappe dietüülamiid (LSD) ja hallutsinogeensed 

seened tarbimise tase on üldiselt madal ning on püsinud 
viimasel ajal suhteliselt stabiilsena.

Amfetamiinid

Hinnanguliselt on ligikaudu 12 miljonit eurooplast 
amfetamiine proovinud ja ligikaudu 2 miljonit on uimastit 
tarbinud viimase aasta jooksul (vt andmete kokkuvõte 
tabelis 5).

Noorte täiskasvanute (15–34aastased) hulgas on 
amfetamiinide elu jooksul tarbimise levimus riigiti erinev, 
ulatudes 0,1%-st kuni 15,4%-ni, kusjuures Euroopa 
kaalutud keskmine on 5,2%. Amfetamiinide tarbimine 
viimase aasta jooksul on selles vanuserühmas 0,1–3,2%, 
kusjuures enamiku riikide teatatud levimustasemed jäävad 
vahemikku 0,5–2,0%. Hinnanguliselt on viimase aasta 
jooksul amfetamiine tarbinud 1,5 miljonit noort eurooplast 
(1,2%). 

2007. aasta andmetel on 26 ELi liikmesriigis, Norras ja 
Horvaatias 15–16aastastest kooliõpilastest elu jooksul 
amfetamiine tarbinud 1–8%, üle 5%-lisest levimusest 
teatasid üksnes Bulgaaria, Läti (mõlemad 6%) ja Austria 
(8%). Viis 2008. aastal kooliuuringu läbi viinud riiki 
(Belgia flaami kogukond, Hispaania, Itaalia, Rootsi, 
Ühendkuningriik) teatasid amfetamiinide elu jooksul 
tarbimise levimuseks 3% või vähem (70). 

Probleemne amfetamiinitarbimine

EMCDDA probleemse uimastitarbimise indikaatorit saab 
kohaldada amfetamiini kasutamise suhtes, kui on tegemist 
selle aine süstimise või pikaajalise ja/või regulaarse 
tarvitamisega. Soome on esitanud probleemse 
amfetamiinitarbimise kohta uuema hinnangu, mille kohaselt 
oli 2005. aastal riigis 12 000–22 000 probleemset 
amfetamiinitarbijat, mis on umbes neli korda rohkem kui 
probleemseid opioiditarbijaid.

Ravi alustamise esmase põhjusena amfetamiini maininud 
uimastitarbijate osakaal on suhteliselt madal (vähem kui 
5%) enamikus Euroopa riikides (27 andmeid esitanud 
riigist 18-s), kuid nende arvele langeb oluline osa teatatud 
ravi alustamise juhtumitest Rootsis (32%), Soomes (20%) ja 
Lätis (15%). Viies muus riigis (Belgias, Taanis, Saksamaal, 
Ungaris, Madalmaades) moodustavad amfetamiini esmase 
uimastina tarbijad 6–10% ravialustajate koguarvust, 
muudes riikides on nende osakaal väiksem kui 5%. On ka 
muid ravikliente, kes on märkinud amfetamiini oma teiseks 
uimastiks (71). 

Ravi alustavad amfetamiinikasutajad on keskmiselt 
30aastased, statsionaarsed patsiendid on keskmiselt 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22
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(72)	 Vt tabelid TDI-5 (osa iv) ja TDI-37 2010. aasta statistikabülletäänis.
(73)	 Vt täielikku analüüsi 2010. aasta valikteemas probleemse amfetamiini- ja metamfetamiinitarbimise kohta.

nooremad (28aastased). Meeste ja naiste suhe 
amfetamiiniravipatsientide hulgas (2 : 1) on madalam kui 
muude ebaseaduslike uimastite korral. Tšehhi Vabariik, 
Eesti, Läti, Leedu, Rootsi ja Soome on teatanud suhteliselt 
kõrgest süstijate tasemest amfetamiini esmaseks uimastiks 
märkinud ravipatsientide seas: see jääb vahemikku 
57–82% (72). 

Aastatel 2003–2008 on ravi alustanud 
amfetamiinitarbijate määrad püsinud enamikus riikides 
üldiselt samal tasemel (73).

Probleemne metamfetamiinitarbimine

Vastupidiselt muule maailmale, kus 
metamfetamiinitarbimine on viimastel aastatel kasvanud, 
on selle aine tarbimistasemed Euroopas jäänud küllaltki 
piiratuks. Metamfetamiinitarbimine on Euroopas alati olnud 
koondunud Tšehhi Vabariiki ja Slovakkiasse. Hinnanguliselt 

Tabel 5. Amfetamiinide tarbimise levimus rahvastikus. Andmete kokkuvõte 

Vanuserühm Kasutamise ajavahemik

Elu jooksul Eelmise aasta jooksul

15–64aastased

Hinnanguline tarbijate arv Euroopas 12 miljonit 2 miljonit

Euroopa keskmine 3,7% 0,6%

Vahemik 0,0–12,3% 0,0–1,7%

Madalaima levimusega riigid Rumeenia (0,0%)
Kreeka (0,1%)
Malta (0,4%)
Küpros (0,8%) 

Rumeenia, Malta, Kreeka (0,0%)
Prantsusmaa (0,1%)
Portugal (0,2%)

Kõrgeima levimusega riigid Ühendkuningriik (12,3%) 
Taani (6,3%)
Rootsi (5,0%)
Tšehhi Vabariik (4,3%)

Tšehhi Vabariik (1,7%)
Ühendkuningriik, Taani (1,2%) 
Norra, Eesti (1,1%)

15–64aastased

Hinnanguline tarbijate arv Euroopas 7 miljonit 1,5 miljonit

Euroopa keskmine 5,2% 1,2%

Vahemik 0,1–15,4% 0,1–3,2%

Madalaima levimusega riigid Rumeenia (0,1%)
Kreeka (0,2%)
Malta (0,7%)
Küpros (0,8%)

Rumeenia, Kreeka (0,1%)
Prantsusmaa (0,2%)
Küpros (0,3%)
Portugal (0,4%)

Kõrgeima levimusega riigid Ühendkuningriik (15,4%)
Taani (10,5%)
Tšehhi Vabariik (7,8%)
Läti (6,1%)

Tšehhi Vabariik (3,2%)
Taani (3,1%)
Eesti (2,5%)
Ühendkuningriik (2,3%)

Euroopa levimuse hinnangud põhinevad iga riigi viimase olemasoleva uuringuga saadud kaalutud keskmisel, kusjuures uuringuaasta jääb ajavahemikku 2001–2008/09 (peamiselt 
aastad 2004–2008), seetõttu ei ole neid võimalik esitada ühe konkreetse aasta kohta. Euroopa keskmine levimus arvutati kaalutud keskmisega vastavalt iga riigi antud vanuserühma 
suurusele. Riikides, mille kohta teavet ei olnud, arvutati keskmine ELi levimus kaudselt. Aluseks võeti järgmised elanikkonna rühmad: 15–64aastased (334 miljonit) ja 15–34aastased 
(133 miljonit). Siin kokku võetud andmed on saadaval 2010. aasta statistikabülletääni osas „Üldised rahvastiku-uuringud”.

Valikteema: probleemne amfetamiini ja 
metamfetamiini tarbimine, selle tagajärjed ja 
võetavad meetmed 

On andmeid selle kohta, et amfetamiinid, eriti metamfetamiin, 
tekitavad tõsiseid probleeme paljudes maailma maades. 
Euroopas on vaid vähesed riigid teatanud selle uimasti 
põhjustatud tõsistest kahjudest ning suuremast arvust 
probleemsetest amfetamiini- ja metamfetamiinitarbijatest. 
EMCDDA uues valikteemas käsitletakse probleemi ajaloolist 
ja viimase aja arengut nendes riikides. Aruanne hõlmab 
peamiselt kroonilise või intensiivse amfetamiini- ja 
metamfetamiinikasutuse epidemioloogiat ning selle mõju 
tervisele ja sotsiaalvaldkonnale. Ka kirjeldab valikteema 
tervise-, sotsiaal- ja õigusvaldkonna meetmeid, mille 
väljatöötamisel on silmas peetud nimetatud uimastitega 
kaasnevaid probleeme. 

Valikteema on kättesaadav EMCDDA veebisaidil trüki- ja 
veebiversioonina üksnes inglise keeles.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues
http://www.emcdda.europa.eu/publications
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(74)	 Vt tabel TDI-5 (osa ii ja osa iv) 2010. aasta statistikabülletäänis.
(75)	 Vt tabel TDI-3 2010. aasta statistikabülletäänis.
(76)	 Vt tabel GPS-7 (osa iv) 2010. aasta statistikabülletäänis. 
(77)	 Vt tabel EYE-11 2010. aasta statistikabüllentäänis.
(78)	 Vt tabelid TDI-5 ja TDI-37 (osa i, osa ii ja osa iii) 2010. aasta statistikabülletäänis.
(79)	 Vt tabel GPS-1 2010. aasta statistikabülletäänis.
(80)	ES PADi andmed kõikide riikide kohta, välja arvatud Hispaania. Vt joonis EYE-2 (osa v) 2010. aasta statistikabülletäänis.

oli 2008. aastal Tšehhi Vabariigis ligikaudu 20 700–
21 800 metamfetamiinitarbijat (2,8–2,9 juhtumit 1000 
elaniku kohta 15–64aastaste vanuserühmas), mis on 
hinnanguliselt võrdne kahekordse probleemsete 
opioiditarbijate arvuga. Slovakkias oli ligikaudu 
5800–15 700 probleemset metamfetamiinitarbijat 
(1,5–4,0 juhtumit 1000 elaniku kohta 15–64aastaste 
vanuserühmas), mis on hinnanguliselt ligikaudu 20% 
vähem kui probleemseid opioiditarbijaid. Viimasel ajal on 
metamfetamiin ilmunud ka teiste riikide uimastiturgudele, 
eeskätt Põhja-Euroopas (Norra, Rootsi, Läti ja väiksemas 
ulatuses Soome), kus see näib osaliselt asendavat 
amfetamiini, kusjuures tarbijatel on neid kahte ainet 
peaaegu võimatu eristada. Euroopa probleemsed 
metamfetamiinitarbijad tavaliselt süstivad või tõmbavad 
ainet ninna. Vastupidiselt muule maailmale on siin 
suitsetamise kohta vähe teateid.

Metamfetamiin on suure osa ravi alustavate patsientide 
peamine uimasti Tšehhi Vabariigis (59%) ja Slovakkias 
(29%). Tšehhi Vabariigis on 
metamfetamiiniravipatsientidest 80%-l ja Slovakkias 36%-l 
peamiseks uimasti manustamise viisiks süstimine (74). Sageli 
on teatatud ka muude uimastite tarbimisest, milleks on 
peamiselt kanep, alkohol ja opioidid. Mõlema riigi 
andmetel on metamfetamiini kasutamine teise uimastina 
üldiselt levinud, eriti asendusravi saajate hulgas. 

Ravi alustavad metamfetamiinitarbijad on Tšehhi Vabariigis 
ja Slovakkias suhteliselt noored, keskmiselt 
25–26aastased. Tšehhi Vabariik on teatanud peamiselt 
metamfetamiinitarbimise tõttu ravi alustavate naiste arvu 
suurenemisest, eriti nooremas vanuserühmas. Aastatel 
2003–2008 suurenes mõlemas riigis metamfetamiiniga 
seotud probleemide tõttu ravi alustanud uimastikasutajate 
arv (75).

Ecstasy

Ecstasy´t kasutavad peamiselt noored täiskasvanud, meeste 
tarbimistase on palju kõrgem peaaegu kõigis riikides, välja 
arvatud Rootsis ja Soomes. Ligikaudu 2,5 miljonist (0,8%) 
Euroopa täiskasvanust, kes kasutasid ecstasy´t viimase 
aasta jooksul, kuuluvad praktiliselt kõik 15–34aastatste 
vanuserühma (vt andmete kokkuvõtet tabelist 6). Veel 
kõrgemad on ecstasy tarbimistasemed 15–24aastaste 
vanuserühmas, kus elu jooksul tarbimise levimus ulatub 
1%-st Kreekas ja Rumeenias 20,8%-ni Tšehhi Vabariigis, 
millele järgnevad Slovakkia ja Ühendkuningriik (kummaski 

9,9%) ning Läti (9,4%), kuid enamiku riikide hinnangul 
jäävad nende tarbimistasemed siiski vahemikku 2,1–
6,8% (76). Enamiku riikide hinnangul jäävad nende viimase 
aasta ecstasy-tarbimise tasemed kõnealuses vanuserühmas 
vahemikku 1,0–3,7%, siiski esineb olulisi erinevusi: kõige 
madalam riiklik hinnang on 0,3% ja kõige kõrgem 11,3%. 

2007. aasta uuringu andmetel on enamikus ELi riikides 
ecstasy elu jooksul tarbimise levimus 15–16aastaste 
kooliõpilaste seas 1–5%. Üksnes neli riiki teatasid 
kõrgematest levimustasemetest: Bulgaaria, Eesti, Slovakkia 
(kõik 6%) ja Läti (7%). Viis 2008. aastal kooliuuringu läbi 
viinud riiki (Belgia flaami kogukond, Hispaania, Itaalia, 
Rootsi, Ühendkuningriik) teatasid elu jooksul ecstasy-
tarbimise levimuseks 4% või vähem (77). 

Ecstasy´ga seotud probleemide tõttu on ravi otsinud vaid 
mõned üksikud uimastitarbijad. 27 andmeid esitanud riigist 
21-s nimetati 2008. aastal ecstasy´t peamise uimastina 
vähem kui ühes protsendis ravitaotlustes. Muude riikide 
korral jäi see suhtarv vahemikku 1–3%. Ecstasy 
ravipatsientide keskmine vanus on 24 aastat, seega 
kuuluvad nad kõige nooremate ravi alustajate hulka. Ravi 
alustajate hulgas on 2–3 meest iga naise kohta. Ecstasy 
ravipatsiendid teatavad sageli teiste narkootiliste ainete 
samaaegsest tarbimisest, milleks võib olla alkohol, kokaiin 
ning väiksemas ulatuses kanep ja amfetamiinid (78).

LSD ja hallutsinogeensed seened

Noorte täiskasvanute (15–34aastased) LSD elu jooksul 
tarbimise levimus jääb vahemikku 0–6,1%, välja arvatud 
Tšehhi Vabariik, kus 2008. aasta uimastiuuringu andmetel 
oli levimus kõrgem (10,3%). Viimase aasta tarbimise kohta 
teatatud levimusmäärad on palju madalamad (79). 

Vähestes võrreldavaid andmeid esitanud riikides ületas 
LSD tarbimine tavaliselt hallutsinogeensete seente 
kasutamist. Hallutsinogeensete seente hinnanguline 
tarbimine elu jooksul ulatub noorte täiskasvanute hulgas 
0,3%-st kuni 14,1%-ni ja viimase aasta tarbimise 
hinnangud jäävad vahemikku 0,2–5,9%.

26 andmeid esitanud riigist 10-s on hallutsinogeensete 
seente hinnanguline levimus 15–16aastaste kooliõpilaste 
seas kõrgem kui LSD ja muude hallutsinogeenide levimus. 
Enamik riike teatas, et hinnanguline hallutsinogeensete 
seente elu jooksul tarbimine jääb neil 1% ja 4% vahele, 
kuid Slovakkia (5%) ja Tšehhi Vabariik (7%) teatasid 
kõrgemast tasemest (80).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab7d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyefig2e
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(81)	T aanis viitab 1994. aasta teave „kangetele uimastitele”, mille all mõeldi peamiselt amfetamiine.

Amfetamiinide ja ecstasy tarbimise suundumused

Viimased andmed kinnitavad varasemaid teateid 
amfetamiinide ja ecstasy tarbimise suundumuste 
stabiliseerumisest Euroopas. Pärast 1990ndate aastate 
üldist tarbimise kasvu näitavad rahvastiku-uuringud nüüd 
mõlema uimasti populaarsuse üldist stabiliseerumist, kuigi 
mõnes üksikus riigis on viimasel ajal täheldatud 
tõusutendentsi. Rahvastiku-uuringute üldriiklikud tendentsid 
ei pruugi aga kajastada stimulantide tarbimise suundumusi 
kohalikul tasandil või erinevates ühiskonnarühmades. 
Öistes meelelahutusasutustes läbi viidud sihtuuringud 
tõestavad, et stimuleerivate uimastite koos alkoholiga 
kasutamise levimus ja harjumused on laialdaselt levinud, 
mõned uuringud on näidanud, et klubikülastajate 
uimastitarbimise harjumused lahknevad üha enam 
rahvastiku üldistest harjumustest (Measham ja Moore, 
2009). Vastupidiselt sellele tõestavad hiljuti Saksamaal 

läbiviidud uuringud, et sealsetes klubides on uimastikasutus 
vähenema hakanud.

Ühendkuningriigis on viimase aasta amfetamiinide 
tarbimine noorte täiskasvanute hulgas (15–34aastased) 
tunduvalt vähenenud, langedes 1998. aasta 6,2%-lt 
2,3%-le aastatel 2008–2009. Taanis kasvas see 0,5%-lt 
1994. aastal 3,1%-le 2000. aastal ja jäi siis samale 
tasemele püsima (81). Teistes sama ajavahemiku kohta 
korduvuuringute andmeid esitanud riikides (Saksamaal, 
Kreekas, Hispaanias, Prantsusmaal, Madalmaades, 
Slovakkias, Soomes) on suundumused enamasti stabiilsed 
(joonis 6). 11 riigist, kellel oli aastatel 2003–2008 
piisavalt andmeid amfetamiinide tarbimise viimase aasta 
levimuse kohta 15–34aastaste vanuserühmas, teatasid 
vaid kaks rohkem kui ühe protsendipunki suurusest 
muutusest (Bulgaaria 0,9%-lt 2005. aastal 2,1%-le 2008. 
aastal ning Tšehhi Vabariik 1,5%-lt 2004. aastal 3,2%-le 
2008. aastal). 

Tabel 6. Ecstasy-tarbimise levimus rahvastikus. Andmete kokkuvõte

Vanuserühm Kasutamise ajavahemik

Elu jooksul Eelmise aasta jooksul

15–64aastased

Hinnanguline tarbijate arv Euroopas 11 miljonit 2,5 miljonit

Euroopa keskmine 3,3% 0,8%

Vahemik 0,3–9,6% 0,1–3,7%

Madalaima levimusega riigid Rumeenia (0,3%)
Kreeka (0,4%)
Malta (0,7%)
Poola (1,2%)

Rumeenia, Rootsi (0,1%)
Malta, Kreeka (0,2%)
Poola (0,3%)

Kõrgeima levimusega riigid Tšehhi Vabariik (9,6%)
Ühendkuningriik (8,6%)
Iirimaa (5,4%)
Läti (4,7%)

Tšehhi Vabariik (3,7%)
Ühendkuningriik (1,8%)
Slovakkia (1,6%)
Läti (1,5%)

15–34aastased

Hinnanguline tarbijate arv Euroopas 8 miljonit 2,5 miljonit

Euroopa keskmine 5,8% 1,7%

Vahemik 0,6–18,4% 0,2–7,7%

Madalaima levimusega riigid Rumeenia, Kreeka (0,6%)
Malta (1,4%)
Poola (2,1%)
Küpros (2,4%)

Rumeenia, Rootsi (0,2%)
Kreeka (0,4%)
Poola (0,7%)

Kõrgeima levimusega riigid Tšehhi Vabariik (18,4%)
Ühendkuningriik (13,8%)
Iirimaa (9,0%)
Läti (8,5%)

Tšehhi Vabariik (7,7%)
Ühendkuningriik (3,9%)
Slovakkia, Läti, Madalmaad (2,7%)

Euroopa levimuse hinnangud põhinevad iga riigi viimase olemasoleva uuringuga saadud kaalutud keskmisel, kusjuures uuringuaasta jääb ajavahemikku 2001–2008/09 (peamiselt 
aastad 2004–2008), seetõttu ei ole neid võimalik esitada ühe konkreetse aasta kohta. Euroopa keskmine levimus arvutati kaalutud keskmisega vastavalt iga riigi antud vanuserühma 
suurusele. Riikides, mille kohta teavet ei olnud, arvutati keskmine ELi levimus kaudselt. Aluseks võeti järgmised elanikkonna rühmad: 15–64aastased (334 miljonit) ja 15–34aastased 
(133 miljonit). Siin kokkuvõetud andmed on saadaval 2010. aasta statistikabülletääni osas „Üldised rahvastiku-uuringud”.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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Keskmisest kõrgemast ecstasy-tarbimise tasemest teatanud 
riikides tõusis uimasti kasutamine 15–34aastaste 
vanuserühmas tavaliselt 3–5%-ni 2000ndate aastate 
alguses (Eesti, Hispaania, Slovakkia, Ühendkuningriik; vt 
joonis 6). Erand on Tšehhi Vabariik, kus 15–34aastaste 
vanuserühmast kasutas ecstasy´t viimase aasta jooksul 
hinnanguliselt 7,7% ja kus aastaid 2003–2008 
iseloomustab tõusutendents. Selle perioodi vältel on 

enamik muid riike teatanud samal tasemel püsimisest, välja 
arvatud Eesti ja Ungari, kus ecstasy eelmise aasta jooksul 
tarbimise levimus noorte täiskasvanute hulgas kasvas 
2000ndate aastate alguses ja on pärast seda langenud.

Kõige värskemad uuringud näitavad, et kaheksas riigis 
(Taani, Prantsusmaa, Hispaania, Iirimaa, Itaalia, Austria, 
Portugal, Ühendkuningriik) ületab nüüd viimase aasta 
kokaiinitarbimine sama perioodi ecstasy- ja 
amfetamiinitarbimist noorte täiskasvanute hulgas.

2007. aastal (ESPAD) ja 2008. aastal läbi viidud 
kooliuuringud näitavad, et üldiselt on 15–16aastaste 
kooliõpilaste hulgas toimunud väikesed muutused 
amfetamiinide ja ecstasy´ga eksperimenteerimise osas. 
Võttes arvesse vähemalt kahe protsendipunkti suuruseid 
erinevusi aastate 2003 ja 2007 vahel, võib öelda, et elu 
jooksul amfetamiinide tarbimine suurenes üheksas riigis. 
Sama meetodit kasutades võib väita, et ecstasy tarbimine 
on suurenenud seitsmes riigis. Amfetamiinide tarbimise 
levimuse vähenemist elu jooksul täheldati üksnes Eestis ja 
Itaalias, samal ajal teatasid Tšehhi Vabariik, Portugal ja 
Horvaatia aga ecstasy-tarbimise vähenemisest. Ülejäänud 
riikide teatel püsis neis olukord stabiilsena. 

Amfetamiinid ja ecstasy meelelahutusasutustes: 
tarbimine ja sekkumised

Üheksa riiki esitasid 2008. aastal ööklubides läbiviidud 
uuringute andmed stimulantide tarbimise levimuse kohta. 
Hinnangud tõestavad oluliste riikide- ja asutustevaheliste 
erinevuste olemasolu, mis ulatuvad 10%-st kuni 85%-ni 
ecstasy kogu elu jooksul tarbimise osas ja 5%-st kuni 
69%-ni amfetamiinide tarbimise osas. Nimetatud 
uuringutest kolmes esitati andmeid ka hallutsinogeensete 
seente tarbimise hinnangulise levimuse kohta elu jooksul, 
mis ulatus 34%-st kuni 54%-ni. Erinevat liiki elektroonilise 
tantsumuusikaga klubide klientide uimastitarbimise 
levimuses ja harjumustes tuvastati erinevusi kuues riigis 
(Saksamaa, Prantsusmaa, Ungari, Madalmaad, 
Rumeenia, Ühendkuningriik), kusjuures ecstasy näis olevat 
järjekindlamalt ja tihedamalt teatavate muusikaliikidega 
seotud kui muud uimastid. Ecstasy-kasutamine oli 
tavalisem kui amfetamiinide tarbimine kolme andmeid 
esitanud riigi asutuste valimis (Tšehhi Vabariik, 
Madalmaad, Ühendkuningriik). Näiteks teatas 9% 
Amsterdami ööklubide külastajatest, et nad olid uuringu 
läbiviimise õhtul ecstasy´t tarvitanud, ning 42% 
Manchesteri ööklubide külalistest märkis, et uuringu 
läbiviimise õhtul olid nad ecstasy´t kasutanud või 
kavatsesid seda teha. Vastavad arvnäitajad 
amfetamiinide kohta olid 3,6% (Amsterdam) ja 8% 
(Manchester). 

Joonis 6. Suundumused viimase aasta jooksul amfetamiinide 
(üleval) ja ecstasy (all) tarbimise levimuses noorte täiskasvanute 
seas (vanuses 15–34 aastat)
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NB!	S iin on üksnes nende riikide andmed, kes on ajavahemikus 
1998–2009 esitanud vähemalt kolm uuringut. Täiendava teabe 
saamiseks vt jooniseid GPS-8 ja GPS-21 2010. aasta 
statistikabülletäänis.

Allikas:	R eitoxi riikide aruanded, rahvastiku-uuringute, aruannete või 
teadusartiklite andmed.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig21
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Üksnes 13 Euroopa riiki on viimasel ajal teatanud 
meelelahutusasutustega seotud sekkumistest. Peamiselt 
teatati sellistest tegevustest nagu teabe pakkumine ja 
materjalide koostamine kahjude vähendamise kohta, vaid 
mõned üksikud teavitusstrateegiad olid suunatud noorte 
meelelahutuskultuuri aluseks olevate normatiivsete 
uskumuste mõjutamisele. Keskkonnaalaste lähenemisviiside 
(tervislik klubimiljöö, ohutu transport, müügiskeemid ja 
avaliku korra kaitsmise kavad, lõõgastumisalad, 
alkoholikontrolli ja kriisisekkumised) kasutamisest kas 
iseseisvalt või omavahel kombineerituna teatas seitse riiki. 
Ka Hispaania ja Itaalia on nüüd teatanud ööelu 
valdkonnas tehtavast koostööst, millesse on kaasatud 
kohalikud omavalitsused, politsei ja restoranide või klubide 
omanikud.

Euroopas on hakatud laialdasemalt mõistma, millist kahju 
tekitab alkoholitarbimine meelelahutusasutustes. Alkoholi 
käsitlevatest keskkonnastrateegiatest on teatanud Taani, 
Luksemburg, Rootsi ja Ühendkuningriik, samuti Hispaania 
teatavad piirkonnad. Selles valdkonnas on lisaks muule 
rakendatud järgmisi sekkumisi: vastutustundlik alkoholi 
serveerimine, personali koolitamine, alkoholi sisaldavate 
jookide maksu tõstmine, 16 eluaasta seadmine 
alkohoolseid jooke osta lubavaks vanusepiiriks ja noortele 
autojuhtidele täisleppimatuse kehtestamine.

Kuna alkoholi ja muude uimastite tarbimine on tugevasti 
seotud meelelahutusasutustega, peaksid alkoholitarbimist 
piiravad eeskirjad vähendama ka stimulantide kasutamist. 
Hiljutine Briti kuritegevuse uuring näitas, et ööklubide 
külastamissagedus on tugevasti seotud mitme uimasti 
kasutamisega (82). Üheksa Euroopa riigi rahvastiku-uuringu 
andmed, mida EMCDDA analüüsis, tõestavad, et sagedasti 
või rohkelt alkoholi tarbivate isikute seas on amfetamiinide 
või ecstasy tarbimise levimus keskmisest palju kõrgem 
(EMCDDA, 2009d). ESPADi kooliuuringu 22 riigi andmete 
analüüs näitab, et 85,5% 15–16aastastest kooliõpilastest, 
kes olid viimase kuu jooksul ecstasy´t kasutanud, olid 
joonud ka viis või enam alkohoolset jooki ühe sündmuse 
ajal (EMCDDA, 2009d). Ja nagu teatasid Madalmaad, 
võivad kasutajad tarbida selliseid stimuleerivaid uimasteid 
nagu kokaiin ja amfetamiin, et pärast liigset joomist 
kaineneda.

Ravi 

Amfetamiinide tarbijad saavad tavaliselt ravi 
ambulatoorsetes uimastiravikeskustes, mis neis riikides, 
kus ajalooliselt on tugevad amfetamiinitarbimise 
harjumused, võivad olla spetsialiseerunud seda liiki 
uimastiprobleemide ravile. Kõige probleemsematele 
amfetamiinide tarbijatele pakutakse ravivõimalusi 

statsionaarsetes uimastiravikeskustes, psühhiaatrilistes 
kliinikutes või haiglates. See on eriti oluline juhul, kui 
kaasnevad psühhiaatrilised häired raskendavad sõltuvust 
amfetamiinidest. Euroopas manustatakse 
farmaatsiatooteid (antidepressandid, sedatiivid või 
antipsühhootilise toimega ained) uimastitest loobumise 
varajaste sümptomite raviks detoksifikatsiooni alustamisel, 
mis viiakse tavaliselt läbi spetsiaalsete statsionaarsete 
ravikeskuste psühhiaatriaosakonnas. Tšehhi Vabariigi 
andmetel tekib detoksifikatsioonikeskustesse saadetud 
metamfetamiinitarbijatel saabumisel sageli äge toksiline 
psühhoos, millega tavaliselt kaasneb agressiivsus nii enda 
kui ka ümbruskonna suhtes. Sageli tuleb nende 
patsientide suhtes rakendada füüsilisi piiranguid, nendega 
on raske suhelda ning nad lükkavad tagasi igasuguse 
hoolduse. Psühhootilises seisundis uimastitarbijaid 
ravitakse ebatüüpiliste antipsühhootiliste ravimitega 
statsionaarsetes psühhiaatriaravi asutustes. Tšehhi 
Vabariik on veel teatanud, et klientide nooruse ja 
perekonnaprobleemide suure esinemissageduse tõttu 
kasutatakse metamfetamiinitarbijate korral tavaliselt 
pereteraapiat. 

Mitu riiki on maininud, et amfetamiinitarbijate ravil 
hoidmist takistab farmakoloogilise asendaja puudumine 
amfetamiinide sõltuvuse ravis. Kuigi deksamfetamiin on 
asendusainena kättesaadav väga problemaatiliste 
amfetamiinide tarbijate jaoks Inglismaal ja Walesis, ei 
soovitata riiklikes uimastisõltuvuse ohjamise suunistes 
nimetatud ainet sellel eesmärgil kasutada, sest puuduvad 
tõendid selle tõhususe kohta (NTA, 2007).

Ravi tõhusus 

Metamfetamiini krooniline kasutamine võib tekitada 
kognitiivseid kahjustusi, mis võivad vähendada 
psühholoogilise, kognitiiv- ja käitumisteraapia mõju 
uimastitarbijale (Rose ja Grant, 2008). See aitab 
selgitada, miks teadusuuringute valdkonnas pööratakse nii 
suurt tähelepanu farmakoloogiliste sekkumiste 
väljatöötamisele. Mõnel juhul on uuritavad ravimid 
vajalikud selleks, et patsientide suhtes saaks rakendada 
psühholoogilist sekkumist. 

Hiljuti on avaldatud teavet mitmete amfetamiinide sõltuvuse 
raviks kasutatavate farmaatsiatoodete kliiniliste katsete 
kohta, mis on juba läbi viidud või veel toimumas. Üheksast 
avaldatud uuringust kuus viidi läbi Ameerika Ühendriikides, 
kaks Rootsis ja üks Austraalias. Uuritud ainete hulka 
kuuluvad dopamiin-tagasihaarde inhibiitorid 
metüülfenidaat ja bupropioon, mida kasutatakse 
metamfetamiinisõltuvusega patsientide võõrutuse 
edendamiseks; psühhoosivastane toimeaine aripiprasool; 

(82)	 Määratletakse kahe või enama ebaseadusliku uimasti kasutamisena sama perioodi vältel, näiteks eelmise aasta jooksul.
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ärevust vähendav toimeaine ondansetroon; psühhotroopne 
uimasti amineptiin; antihistamiinide hulka kuuluv 
mirtasapiin; närvisüsteemi kaitsev toimeaine modafiniil ning 
opioidiretseptorite antagonist naltreksoon. 

Kõikides uuringutes seostati üksnes naltreksooni 
märkimisväärse ravitõhususega uimastitarbimise 
vähendamisel (tõestatud uriiniproovidega või ise teatatud) 
ja võõrutusel püsimise määraga. Ameerika Ühendiriikides 
uuritakse, kas sitikoliin, mis võib parandada 
metamfetamiinisõltlaste vaimset talitlust, parandab ka muu 
farmatseutilise ravi tõhusust. 

Lõpuks tõestas kontrollitud uuring, et narkokohtu 
järelevalve all toimunud ambulatoorne ravi andis paremaid 
tulemusi kui järelevalveta ravi. Kliiniline uuring näitas, et 
ravi koos edusammude tunnustamisega andis paremaid 
tulemusi kui ravi üksinda. Hiljuti kirjeldati ühes 
dissertatsioonis uimastivastaste monoklonaalsete 
antikehadega võimalikku vaktsiini, mida saab kasutada 
üleannustamise ja tagasilanguse ennetamiseks.

Tõenditel põhinevad sekkumised

Uimastite ja alkoholi kasutamine meelelahutusasutustes 
võib tekitada mitmesuguseid tervise- ja sotsiaalseid 
probleeme, mida põhjustavad vägivald, sunniviisiline ja 
ilma kaitsevahenditeta seks, liiklusõnnetused, alaealiste 
alkoholitarbimine ja ühiskonnavastane käitumine. Hiljutine 
uuring nendes asutustes läbiviidud sekkumiste tõhususe 
kohta näitas, et kõige ulatuslikumalt rakendati tõenditel 
mittepõhinevaid sekkumisi (Calafat et al., 2009). Nende 
hulka kuulusid kahjusid vähendada aitav teavitamine, 
mõõdukuse edendamine, vastutustundlik 
alkoholiserveerimine, uksehoidjate koolitamine ja määratud 
autojuhi programmid. Mõnel juhul võib programmi vähese 
tõhususe põhjuseks olla selle halb rakendamine.

Leiti tõendeid selle kohta, et kliendi- ja personalikoolituse 
kombineerimine, kohustuslik koostöö asutuste ja 
meelelahutustööstuse vahel ning õiguskaitse 
(litsentseerimine, vanuse kontrollimine) oli parim vigastuste 
ja probleemse alkoholitarbimise vähendamise ning noorte 
alkoholile juurdepääsu takistamise strateegia. Kahjuks 
hinnati ebaseaduslike uimastitega seoses saadud tulemusi 
väga harva.

Muud ühiskonna tasemel võetavad meetmed, mis aitavad 
tõhusalt vähendada ainete kasutamist öistes 
meelelahutusasutustes, on alkoholi maksustamine, müügiaja 
piiramine, müügikohtade arvu piiramine, juhtide kainuse 
kontroll, vere alkoholisisalduse piirmäärade vähendamine, 
vanusepiirangu kehtestamine alkoholi ostmiseks ja 
juhilubade ajutine äravõtmine.
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Sissejuhatus

Kokaiini tarbimine ja konfiskeerimine on viimase 
aastakümne jooksul suurenenud ning kokaiin on praegu 
kanepi järel teine enim kasutatud ebaseaduslik uimasti 
Euroopas. Riikide kasutustasemetes on suuri erinevusi, kuna 
kokaiinitarbimine on koondunud Lääne- ja Lõuna-
Euroopasse. Ka kokaiinitarbijad on väga erinevad nii oma 
tarbimisharjumuste kui ka sotsiodemograafiliste näitajate 
poolest. On juhuslikke kokaiinitarbijaid, sotsiaalselt 
integreeritud pidevaid kasutajaid ning marginaalsemaid ja 
sageli sõltuvuses olevaid kasutajaid, kaasa arvatud 
praegused ja endised opioiditarbijad. See mitmekesisus 
raskendab uimastitarbimise levimuse, selle sotsiaalsete 
tagajärgede ning vajalike vastumeetmete hindamist.

Pakkumine ja kättesaadavus 

Tootmine ja kaubitsemine

Kokaiini saadakse kokapõõsast, mille kasvatamine on 
jätkuvalt koondunud kolme Andide piirkonna riiki. 

UNODCi (2010b) 2009. aasta hinnangu kohaselt 
kasvatatakse kokapõõsaid kokku 158 000 hektaril, mis 
annab võimalikuks toodanguks 842–1111 tonni puhast 
kokaiini, võrrelduna hinnangulise 865tonnise toodanguga 
2008. aastal (UNODC, 2010b). 2009. aastal oli 
kokapõõsaste all hinnanguliselt 158 000 hektarit maad, 
2008. aastal 167 600 hektarit; 5%-lise languse on 
tekitanud põhiliselt kokapõõsaste all oleva pinna 
vähenemine Colombias, mida kasvupinna suurenemine 
Peruus ja Boliivias ei ole täielikult korvanud.

Suurem osa kokalehtede kokaiini hüdrokloriidiks muutmise 
protsessist toimub endiselt Colombias, Peruus ja Boliivias, 
kuid seda võidakse teha ka muudes riikides. Colombia 
tähtsusele kokaiini tootjana viitab ka teave likvideeritud 
laborite ja kaaliumpermanganaadi (kokaiini vesinikkloriidi 
sünteesimisel kasutatav reagent) konfiskeerimiste kohta. 
2008. aastal likvideeriti Colombias 3200 kokaiinilabori 
(INCB, 2010b) ja konfiskeeriti kokku 42 tonni 
kaaliumpermanganaati (90% ülemaailmsetest 
konfiskeerimistest) (INCB, 2010a). 

5. peatükk
Kokaiin ja crack-kokaiin 

Tabel 7. Kokaiini ja crack-kokaiini tootmine, konfiskeerimised, hind ja puhtus

Kokaiin Crack (1)

Hinnanguline ülemaailmne toodang (tonnides) 842–1111 Andmed 
puuduvad

Ülemaailmsed konfiskeeritud kogused (tonnides) 711 (2) Andmed 
puuduvad

ELis ja Norras konfiskeeritud kogus (tonnides) 
(sealhulgas Horvaatias ja Türgis)

67
(67)

0,06
(0,06)

Konfiskeerimiste arv 
ELis ja Norras 
(sealhulgas Horvaatias ja Türgis)

95 700
(96 300)

10 100
(10 100)

Keskmine jaehind (eurodes grammi kohta)
Vahemik
(Kvartiilhaare) (3)

37–107
(50–70)

45–82

Keskmise puhtuse vahemik (%) 13–62 20–89

(1)	 Kuna teavet on esitanud vaid vähesed riigid, tuleb andmetesse suhtuda ettevaatusega.
(2)	UN ODC hinnangul on see arv võrdne 412 tonni puhta kokaiiniga.
(3)	T eatatud keskmiste hindade keskmise poole vahemik.
NB!	 Kõik andmed on 2008. aasta kohta, v.a ülemaailmse toodangu hinnangulised näitajad, mis käivad 2009. aasta kohta. 
Allikas:	 ülemaailmsed väärtused: UNODC (2010b); Euroopa andmed: Reitoxi riiklikud teabekeskused.
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(83)	 Vt tabelid SZR-9 ja SZR-10 2010. aasta statistikabülletäänis.
(84)	A ndmeid puhtuse ja hinna kohta vt 2010. aasta statistikabülletääni tabelitest PPP-3 ja PPP-7.

Kättesaadav teave kinnitab, et kokaiini Euroopasse 
toomiseks kasutatakse erinevaid õhu- ja veeteid. 
Kokaiinisaadetisi veetakse Euroopasse läbi selliste riikide 
nagu Argentina, Brasiilia, Ecuador, Mehhiko ja Venezuela. 
Kariibi mere piirkonna riike kasutatakse sageli ka uimasti 
ümberlaadimiseks selle Euroopasse saatmisel. Viimastel 
aastatel on avastatud alternatiivseid läbi Lääne-Aafrika 
kulgevaid marsruute (EMCDDA ja Europol, 2010). Kuigi 
2008. aastal teatati Lääne-Aafrika kaudu veetava kokaiini 
konfiskeerimiste arvu „olulisest vähenemisest” 
(UNODC, 2009), liiguvad selle piirkonna kaudu 
tõenäoliselt ka praegu märkimisväärsed uimastikogused 
(EMCDDA ja Europol, 2010). 

Pürenee poolsaar (eriti Hispaania) ning Flandria ja 
Madalmaad (eriti Madalmaad) näivad olevat Euroopasse 
salakaubana veetava kokaiini sissetoomiskohtadeks. 
Prantsusmaad, Itaaliat ja Ühendkuningriiki on sageli 
mainitud olulise Euroopa-sisese transiit- või sihtkohariigina. 
Viimased uuringud viitavad veel sellele, et kokaiiniga 
kaubitsemine võib olla levimas ida suunas (EMCDDA ja 
Europol, 2010; INCB, 2010b). Kümne Kesk- ja Ida-
Euroopa riigi koondarv näitab kokaiini konfiskeerimiste 
arvu suurenemist 469 juhtumilt 2003. aastal 
1212 juhtumile 2008. aastal, kuid see moodustab 
Euroopa koguarvust vaid umbes 1%. 

Konfiskeerimised

Kokaiin on kanepiürdi ja kanepivaigu järel maailmas kõige 
enam kaubitsetud narkootikum. 2008. aastal jäid 
maailmas konfiskeeritud kokaiinikogused üldiselt 
stabiilseks, püsides 711 tonni piires (tabel 7) 
(UNODC, 2010b). Lõuna-Ameerikas konfiskeeriti jätkuvalt 
kõige suurem kogus kokaiini, mis moodustas 60% kogu 
maailmas konfiskeeritud kogusest (CND, 2009), järgnesid 
Põhja-Ameerika 28% ja Lääne- ning Kesk-Euroopa 11%-ga 
(UNODC, 2009).

Viimase 20 aasta jooksul on kokaiini konfiskeerimiste arv 
Euroopas kasvanud, eriti märgatavalt alates 2004. aastast. 
2008. aastal suurenes kokaiini konfiskeerimiste arv 96 000 
juhtumini, kuigi kätte saadud kokaiini koguhulk langes 
67 tonnile, võrreldes 2006. aasta 121 tonniga ja 2007. 
aasta 76 tonniga. Konfiskeeritud kokaiini koguhulga 
vähenemise põhjuseks on peamiselt Hispaanias ja Portugalis 
ära võetud koguste vähenemine alates 2006. aastast (83). 
Seda saab selgitada salakaubaveomarsruutide muutmisega 
või muudatustega õiguskaitsealastes prioriteetides. 
Hispaania teatas ka 2008. aastal niihästi kõige suuremast 
konfiskeeritud kokaiinikogusest kui ka kõige suuremast 
konfiskeerimiste arvust Euroopas (peaaegu pool kõikidest 
konfiskeerimistest). See analüüs on esialgne, kuna veel ei 

ole kättesaadavad Madalmaade 2008. aasta andmed, 
kes oli 2007. aastal äravõetud kokaiinikoguste poolest 
teisel kohal. 

Puhtus ja hind

2008. aastal varieerus testitud kokaiini keskmine puhtus 
enamikus andmeid esitanud riikides vahemikus 25–55%. 
Madalamatest väärtustest teatasid Taani (üksnes jaemüük, 
23%) ja mõned Ühendkuningriigi osad (Šotimaa, 13%). 
Kõrgemad olid vastavad arvnäitajad aga Belgias (59%), 
Prantsusmaal (60%) ja Rumeenias (62%) (84). 21 riiki 
esitasid piisavad andmed kokaiini puhtuse suundumuste 
analüüsimiseks ajavahemikus 2003–2008, kusjuures 
17 riiki teatasid vähenemisest, kolme riigi andmetel oli 
olukord stabiilne (Saksamaa, Kreeka, Prantsusmaa) ning 
Portugal täheldas kasvu.

2008. aastal jäi kokaiini keskmine jaehind enam kui pooltes 
andmeid esitanud 18 riigist 50–70 euro vahele grammi 

Kokaiini teisese ekstraheerimise laborid 
Euroopas 

Uimastikaubitsejate loodud laborid kokaiini salajaseks 
töötlemiseks Euroopas täidavad muid ülesandeid kui 
Lõuna-Ameerika kokaiinilaborid, kus ekstraheeritakse 
kokapõõsa lehtedest või kokapastast kokaiinialust või 
hüdrokloriidi. Enamik Euroopa õiguskaitseasutuste 
avastatud laboritest näib ekstraheerivat kokaiini 
materjalidest, millesse see on inkorporeeritud enne 
eksportimist. 

Kokaiini hüdrokloriidi ja harvem kokaiinialust on leitud 
mitmetes sellistes kandematerjalides nagu mesilasvaha, 
väetised, rõivad, maitseained ja vedelikud. 
Inkorporeerimisprotsessi keerukuse aste võib varieeruda, 
ulatudes rõivaste lihtsast leotamisest kokaiini- ja 
veelahuses kuni uimasti plastmassi inkorporeerimiseni. 
Viimasel juhul on kokaiini ekstraheerimiseks vaja 
vastupidist keemilist protsessi. Pärast ekstraheerimist 
võidakse ainele võltsimiseks lisada lahjendussaineid ja 
pressida see siis kokaiinitahvliteks ning varustada 
kõrgreljeefsete logodega, mis tähistavad tootjamaades 
kõrge puhtusastmega kokaiini. 

Europol sai 2008. aastal teateid umbes 30 erineva 
suurusega teisese ekstraheerimise labori avastamise kohta, 
mis kõik paiknesid Hispaanias. Madalmaades avastati 
keskmise suurusega labor Brabanti provintsis Roosendaalis, 
kus eraldati kokaiini kakaopulbrist ja liköörist. Aasta varem 
olid Madalmaade ametivõimud juba likvideerinud kaks 
teisese ekstraheerimise laborit samas provintsis, 
konfiskeerides 8 tonni plastmassi (polüpropüleen), mis 
sisaldas kokaiini. Laborist võetud dokumendid tõestasid, et 
kõnealuse aasta jooksul oli Colombiast eksporditud rohkem 
kui 50 tonni plastmassi.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab7
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kohta. Madalamatest hindadest teatasid Poola ja Portugal 
ning kõrgematest Tšehhi Vabariik, Itaalia, Läti ja Rootsi. 
Välja arvatud üks erand, teatasid kõik võrdluseks piisavalt 
andmeid esitanud riigid kokaiini jaehinna langusest aastatel 
2003–2008. Üksnes Poola teatas tõusust kogu perioodi 
lõikes, kuigi 2008. aastal toimus seal langus.

Tarbimise levimus ja harjumused 

Kokaiinitarbimine rahvastikus

Üldiselt on kokaiin endiselt kanepi järel teine kõige enam 
tarbitav ebaseaduslik narkootikum Euroopas, kuigi 
tarbimine on riigiti üsna erinev. Hinnanguliselt on vähemalt 
korra elus kokaiini tarbinud ligikaudu 14 miljonit 
eurooplast ehk keskmiselt 4,1% täiskasvanutest vanuses 
15–64 aastat (vt andmete kokkuvõtet tabelist 8). 24 riigist 
(sealhulgas enamik Kesk- ja Ida-Euroopa riike), kes 
teatasid madalast elu jooksul tarbimise levimusest 
(0,5–2%), varieeruvad 12 riigi arvnäitajad vahemikus 
0,1–9,4%.

Hinnanguliselt on viimase aasta jooksul kokaiini tarbinud 
ligikaudu 4 miljonit eurooplast (keskmiselt 1,3%), kuigi 
riikidevahelised erinevused on ka siin märkimisväärsed. 
Hiljutiste riiklike uuringute kohaselt jääb viimase aasta 
tarbimise hinnanguline levimus vahemikku 0–3,1%. 
Levimushinnangu kohaselt on Euroopas viimasel kuul 
kokaiini tarvitanud umbes 0,5% täiskasvanud elanikkonnast 
ehk ligikaudu 2 miljonit inimest. 

Mõned riigid teatasid Euroopa keskmisest kõrgemast 
kokaiinitarbimise tasemest (Taani, Hispaania, Iirimaa, 
Itaalia, Ühendkuningriik). Kõigis neis riikides peale ühe on 
kokaiin kõige üldisemalt kasutatav ebaseaduslik stimuleeriv 
uimasti. Erandiks on Taani, kes on teatanud kokaiini ja 
amfetamiinide tarbimise levimuse võrdsetest tasemetest. 

Kokaiinitarbimine noorte täiskasvanute hulgas

Euroopas on hinnanguliselt 8 miljonit ehk keskmiselt 5,9% 
noortest täiskasvanutest (15–34aastastest) vähemalt korra 
elus kokaiini proovinud. Riiklikud näitajad jäävad 
vahemikku 0,1–14,9%. Euroopa keskmine hinnanguline 

Tabel 8. Kokaiinitarbimise levimus rahvastikus. Andmete kokkuvõte
Vanuserühm Kasutamise ajavahemik

Elu jooksul Eelmise aasta jooksul Eelmise kuu jooksul

15–64aastased

Hinnanguline tarbijate arv Euroopas 14 miljonit 4 miljonit 2 miljonit

Euroopa keskmine 4,1% 1,3% 0,5 %

Vahemik 0,1–9,4% 0,0–3,1% 0,0–1,5%

Madalaima levimusega riigid Rumeenia (0,1%) 
Malta (0,4%) 
Leedu (0,5%)
Kreeka (0,7%) 

Rumeenia (0,0%) 
Kreeka (0,1%) 
Ungari, Poola, Leedu (0,2%)
Malta (0,3%)

Rumeenia, Kreeka (0,0%)
Malta, Rootsi, Poola, Leedu, Eesti, 
Soome (0,1%)

Kõrgeima levimusega riigid Ühendkuningriik (9,4%) 
Hispaania (8,3%) 
Itaalia (7,0%)
Iirimaa (5,3%)

Hispaania (3,1%)
Ühendkuningriik (3,0%)
Itaalia (2,1%)
Iirimaa (1,7%)

Ühendkuningriik (1,5%)
Hispaania (1,1%)
Itaalia (0,7%)
Austria (0,6%) 

15–34aastased

Hinnanguline tarbijate arv Euroopas 8 miljonit 3 miljonit 1,5 miljonit

Euroopa keskmine 5,9% 2,3% 0,9%

Vahemik 0,1–14,9% 0,1–6,2% 0,0–2,9%

Madalaima levimusega riigid Rumeenia (0,1%)
Leedu (0,7%)
Malta (0,9%)
Kreeka (1,0%)

Rumeenia (0,1%)
Kreeka (0,2%)
Poola, Leedu (0,3%)
Ungari (0,4%)

Rumeenia (0,0%)
Kreeka, Poola, Leedu (0,1%)
Ungari, Eesti (0,2%)

Kõrgeima levimusega riigid Ühendkuningriik (14,9%)
Hispaania (11,8%)
Taani (9,5%)
Iirimaa (8,2%)

Ühendkuningriik (6,2%)
Hispaania (5,5%)
Taani (3,4%)
Iirimaa (3,1%)

Ühendkuningriik (2,9%)
Hispaania (1,9%)
Itaalia (1,1%)
Iirimaa (1,0%)

Euroopa levimuse hinnangud põhinevad iga riigi viimase olemasoleva uuringuga saadud kaalutud keskmisel, kusjuures uuringuaasta jääb ajavahemikku 2001–2008/09 (peamiselt 
aastad 2004–2008), seetõttu ei ole neid võimalik esitada ühe konkreetse aasta kohta. Euroopa keskmine levimus arvutati kaalutud keskmisega vastavalt iga riigi antud vanuserühma 
suurusele. Riikides, mille kohta teavet ei olnud, arvutati keskmine ELi levimus kaudselt. Aluseks võeti järgmised elanikkonna rühmad: 15–64aastased (334 miljonit) ja 15–34aastased 
(133 miljonit). Siin kokkuvõetud andmed on saadaval 2010. aasta statistikabülletääni osas „Üldised rahvastiku-uuringud”. 
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tarbimine selles vanuserühmas on viimase aasta jooksul 
2,3% (3 miljonit) ja viimase kuu jooksul 0,9% 
(1,5 miljonit).

Eriti kõrge on tarbimine noorte (15–34aastaste) meeste 
hulgas. Viimase aasta jooksul tarbimise levimus jäi 
Hispaanias, Taanis, Iirimaal, Itaalias ja Ühendkuningriigis 
vahemikku 4–8,4% (85). Andmeid esitanud riikidest 12-s oli 
meeste ja naiste suhe kokaiinitarbimise viimase aasta 
levimuses noorte täiskasvanute seas vähemalt 2 : 1 (86). 

Läbilõikevalimiga rahvastiku-uuringud ja sihtuuringud on 
tõestanud, et kokaiinitarbimine on seotud spetsiaalse 
elustiili ja asutustega. Nii näitas Briti kuritegevuse uuringu 
aastate 2008 ja 2009 andmete analüüs, et viimase kuu 
jooksul neli või rohkem korda ööklubisid külastanud 
16–24aastastest noortest oli viimase aasta jooksul kokaiini 
tarvitanud 14,2% ning noortest, kes ööklubisid ei 
külastanud, oli seda teinud 4,0% (Hoare, 2009). Hiljuti 
Tšehhi Vabariigis, Madalmaades, Austrias ja 
Ühendkuningriigis elektroonilist tantsumuusikat kasutavates 
meelelahutusasutustes läbi viidud sihtuuringud näitasid 
väga kõrget kokaiini elu jooksul tarbimist, mis varieerus 
vahemikus 17,6–86%. Kokaiinitarbimist saab nende 
asutustega ka otseselt seostada: Amsterdamis 
2008. aastal klubikülastajate hulgas läbi viidud uuringu 
andmetel oli 4,6% 646 küsitletust uuringu läbiviimise õhtul 
kokaiini kasutanud, samuti näitas 323 klubikülastajat 
hõlmanud kohapealne uuring Ühendkuningriigis, et 22% 
küsitletuist oli selle õhtu jooksul kokaiini tarbinud või 
kavatses seda teha. 

Rahvastiku-uuringute andmed näitavad juhusliku rohke 
alkoholitarbimise palju suuremat levimust (87) 
kokaiinitarbijate seas kui rahvastikus (EMCDDA 
2009d). Madalmaad on teatanud, et uimastitarbijad 
võivad võtta kokaiini ka selleks, et pärast rohket joomist 
kaineneda. 

Kokaiinitarbimine kooliõpilaste hulgas 

Kooliõpilaste kokaiinitarbimise levimuse hinnangud on 
palju madalamad kanepitarbimise omadest. ESPADi 
2007. aasta uuringu põhjal on andmeid esitanud 28 riigist 
pooltes elu jooksul kokaiini tarbimise määr 15–16aastaste 
kooliõpilaste hulgas 1–2%. Enamikus ülejäänud riikidest 
on levimusmäär 3–4%, kuid Prantsusmaal ja 
Ühendkuningriigis on see vastavalt 5% ja 6%. 
Kättesaadavad andmed vanemate kooliõpilaste kohta 
(17–18aastased) näitavad, et nende elu jooksul 
kokaiinitarbimise levimus on üldiselt kõrgem, ulatudes 
8%-ni Hispaanias (88).

Rahvusvahelised võrdlused

Üldiselt on hinnanguline viimase aasta jooksul kokaiini 
tarbimise määr Euroopa Liidu noorte hulgas (2,3%) 
madalam kui nende Austraalia (3,4% 14–39 aasta 
vanustest), Kanada (4,0%) ja USA (3,5% 16–34 aasta 
vanustest) eakaaslaste seas. Siiski on Taani teatanud 
Austraaliaga võrdsest näitajast, Hispaania ja 
Ühendkuningriik on aga raporteerinud kõrgematest 
näitajatest kui Kanada ja USA (joonis 7).

Kokaiinitarbimise suundumused

Euroopas valitsevad suundumused on erinevad, sest 
kokaiinitarbimise harjumused on erinevad. Kahes kõige 
suurema kokaiinitarbimise levimusega riigis (Hispaania ja 
Ühendkuningriik) suurenes selle uimasti tarbimine järsult 
1990ndate aastate lõpul ja muutus seejärel küll 
stabiilsemaks, kuid tõus siiski jätkub. Kolmes riigis (Taani, 
Iirimaa, Itaalia) ei olnud levimuse suurenemine nii 
märgatav ja toimus hiljem. Siiski on nende riikide 
tarbimine Euroopa standarditega võrreldes suur. Muudes 
riikides viidi aastatel 1998–2008/2009 läbi 
kordusuuringud. Viimase aasta uimastitarbimise levimus 

(85)	 Vt joonis GPS-13 2010. aasta statistikabülletäänis.
(86)	 Vt tabel GPS-5 (osa iii ja osa iv) 2010. aasta statistikabülletäänis.
(87)	 Määratletakse kuue või enama klaasi alkoholi joomisena ühe sündmuse ajal vähemalt üks kord nädalas viimase 12 kuu jooksul.
(88)	 Vt tabelid EYE-3 kuni EYE-10 2010. aasta statistikabülletäänis.

Joonis 8. Viimase aasta kokaiinitarbimise levimuse suundumused 
noorte täiskasvanute seas (vanuses 15–34 aastat)
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aasta statistikabülletäänis. 

Allikas:	R eitoxi riiklikud teabekeskused.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig13
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eye/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig14a
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noorte täiskasvanute hulgas (15–34aastased) oli 
stabiilne ning jäi uuritud ajavahemiku jooksul alla 2% 
(joonis 8). 

Kui vaadata uuemaid suundumusi, siis aastatel 
2003–2008 kordusuuringu läbi viinud 15 riigist viimase 
aasta tarbimise levimus noorte täiskasvanute seas 
(15–34aastased) vähemalt kahekordistus, kuid jäi siiski 
alla 2% kolmes riigis (Bulgaaria, Tšehhi Vabariik, Läti). 
See suurenes ligi 50% kahes riigis (Iirimaa, 
Ühendkuningriik) ja jäi samale tasemele või langes 
kaheksas riigis (Saksamaa, Eesti, Leedu, Ungari, Austria, 
Poola, Slovakkia, Soome).

2007. aastal läbiviidud ESPADi kooliuuringu andmetel 
on elu jooksul kokaiini tarbimise määr 15–16aastaste 
kooliõpilaste seas 2003. aastast alates suurenenud 
vähemalt 2% Prantsusmaal, Küprosel, Maltal, Sloveenias 
ja Slovakkias. Hispaania kooliuuringu andmetel on seal 

ajavahemikus 2004–2007 toimunud kahe 
protsendipunkti suurune langus. Viis 2008. aastal 
kooliuuringu läbi viinud riiki ei teatanud 1% ületavatest 
muutustest.

Kokaiinitarbimise harjumused

Mõnes Euroopa riigis kasutavad paljud inimesed kokaiini 
juhuslikult: üksnes üks või kaks korda (Van der Poel et al., 
2009). Kokaiini regulaarsemad ja intensiivsemad tarbijad 
jagunevad kahte rühma: esimesse rühma kuuluvad 
sotsiaalselt integreeritud tarbijad, kes tavaliselt kasutavad 
kokaiini nädalalõppudel, pidudel või muudel erijuhtudel, 
tarbides seda vahel suurtes kogustes (pummeldamine) või 
sageli. Paljud sotsiaalselt integreeritud kokaiinikasutajad 
kontrollivad oma uimastitarbimist, kehtestades endale 
reeglid näiteks kasutatava koguse, kasutamissageduse või 
-konteksti kohta (Decorte, 2000). Osal neist võib esineda 

Joonis 7. Viimase aasta kokaiinitarbimise levimus noorte täiskasvanute seas (vanuses 15–34 aastat) Euroopas, Austraalias ja USAs
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NB!	T eave põhineb iga riigi viimasel olemasoleval uuringul. Euroopa keskmine levimusmäär arvutati välja kaalutud keskmisena vastavalt iga riigi 
15–34aastaste vanuserühma suurusele (2006, Eurostati andmed). USA ja Austraalia andmed 15–34aastaste vanuserühma kohta on ümber 
arvutatud esialgse uuringu andmete põhjal, mis käsitlesid vastavalt 16–34aastaste ja 14–39aastaste vanuserühmi. Täiendava teabe saamiseks 
vt joonist GPS-20 2010. aasta statistikabülletäänis.

Allikas:	R eitoxi riiklikud teabekeskused.
	SA MHSA (USA Rakendusuuringute Amet). Riiklik uurimus uimastitarbimise ja tervise kohta, 2008. 
	 Kanada: Kanada alkoholi- ja uimastitarbimise seire uuring.
	A ustraalia Tervise- ja Heaoluinstituut, 2008. 2007. aasta riiklik narkostrateegia. Majapidamiste uuringu üksikasjalikud tulemused. 

Uimastistatistika seeria nr 22. Cat. nr PHE 107. Canberra: AIHW.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig20
http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm#NHSDAinfo
http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/drugs-drogues/stat/_2008/summary-sommaire-eng.php
http://www.aihw.gov.au/publications/phe/ndshs07-df/ndshs07-df.pdf
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(89)	 Vt kast „Kokaiinist põhjustatud surmad” 7. peatükis.
(90)	 Vt tabel PDU-102 (osa i) 2010. aasta statistikabülletäänis.
(91)	 Vt tabel PDU-103 (osa ii) 2010. aasta statistikabülletäänis.

kokaiinitarbimisega seotud terviseprobleeme, ka võivad 
neil olla välja kujunemas sundusliku tarbimise harjumused, 
mis nõuavad ravi. Uuringute põhjal võib siiski väita, et 
suurest osast neist kokaiiniga seotud probleemidest on 
võimalik vabaneda ilma ametliku ravita 
(Cunningham, 2000). 

Teise rühma kuuluvad marginaalsemad või sotsiaalselt 
tõrjutud kasutajad, sealhulgas endised või praegused 
opioidikasutajad, kes võivad tarbida crack´i või süstida 
kokaiini. Selles rühmas on ka kokaiini ja crack´i 
intensiivseid kasutajaid, kes kuuluvad sotsiaalselt 
ebasoodsas seisundis olevatesse rühmadesse, nagu 
seksitöötajad või sisserändajad (Prinzleve et al., 2004).

Kokaiinitarbimise mõju tervisele 

Kokaiinitarbimise mõju tervisele on ilmselt alahinnatud. 
Osaliselt seetõttu, et pikaaegsest kokaiinitarbimisest 
tekkinud patoloogiad on tavaliselt mittespetsiifilise või 
kroonilise iseloomuga, ja osaliselt ka seetõttu, et 
põhjuslike seoste loomine haiguse ja uimastitarbimise 
vahel on keeruline (89). Korrapärane kokaiinikasutamine, 
sealhulgas ninnatõmbamine, võib olla seotud 
südameveresoonkonna, neuroloogiliste ja psühhiaatriliste 
probleemidega ning võib suurendada õnnetuste riski ja 
kaitsmata vahekorra tõttu ka nakkushaigustesse nakatumist 
(Brugal et al., 2009). USAs läbi viidud uuring näitas, et 
ligikaudu 5% kokaiinitarbijatest võib jääda sõltuvusse juba 
kasutamise esimesel aastal, kuigi pika aja jooksul oli 
sõltuvus välja arenenud mitte rohkem kui 20%-l tarbijatest 
(Wagner ja Anthony, 2002).

Kõrge kokaiinitarbimise tasemega riikides läbiviidud 
uuringud näitavad, et märkimisväärne osa noorte inimeste 
südameprobleeme võib olla seotud kokaiinitarbimisega 
(Qureshi et al., 2001). Näib, et kui neis riikides 
osutatakse uimastitega seoses haiglahädaabiteenuseid, 
on sageli tegemist kokaiiniga: näiteks 32%-l juhtudest 
Madalmaades ja enamikul juhtudel Hispaanias ja USAs. 
Hispaanias hiljuti 720 18–20aastase regulaarse 
kokaiinitarbija (kes ei kasutanud heroiini) hulgas läbi 
viidud küsitlus näitas, et neist 27%-l oli viimase aasta 
jooksul olnud äge kokaiinimürgistus. Neist 35% teatasid 
psühhoosi sümptomitest (hallutsinatsioonidest või 
deliiriumist) ja üle 50% kurtsid valu rinnas (Santos et al., 
trükkimisel).

Kokaiinisüstimine ja crack´i-kasutamine on seotud kõige 
suuremate terviseriskidega (sealhulgas 
südameveresoonkonna ja vaimsed häired). Tavaliselt 
süvendavad terviseriske sotsiaalne tõrjutus ja spetsiifilised 

lisaprobleemid, milleks on näiteks süstimisega seotud ohud, 
nagu nakatumine nakkushaigustesse ja üleannustamine 
(EMCDDA, 2007c). 

Kokkuvõtvalt võib öelda, et kuigi Euroopas on märke selle 
kohta, et kokaiinitarbimine mõjutab oluliselt tervist ja et 
tõenäoliselt see mõju kasvab veelgi, ei ole probleemi 
ulatus praeguseks täielikult välja selgitatud ja seda ei 
taheta tunnistada. Ka on viimasel ajal väljendatud muret 
kokaiinitarbimise ja öise meelelahutustööstusega seotud 
vägivaldsete kuritegude vaheliste seoste üle (Measham ja 
Moore, 2009).

Probleemne kokaiinitarbimine ja ravinõudlus

EMCDDA määratluse kohaselt on regulaarsed 
kokaiinitarbijad need, kes seda ainet pikkade ajavahemike 
vältel kasutavad ja kes seda süstivad. Selle 
elanikkonnarühma hinnangulise suuruse põhjal saab 
ligikaudselt otsustada, kui suur võiks olla võimalike 
ravivajajate arv. Sotsiaalselt integreeritud probleemsed 
kokaiinitarbijad on selles hinnangus alaesindatud, kuigi ka 
nemad võivad ravi vajada. Riiklikud probleemseid 
kokaiinitarbijaid käsitlevad hinnangud on kättesaadavad 
üksnes Itaalia kohta, Ühendkuningriigi (Inglismaa) kohta 
on olemas piirkondlikud ja crack-kokaiini käsitlevad 
hinnangud. Itaalias oli 2008. aastal hinnanguliselt 
172 000 probleemset kokaiinitarbijat 
(4,2–4,6 probleemset ainekasutajat 15–64aastaste 
vanuserühma 1000 inimese kohta) (90). Probleemse 
kokaiinitarbimise suundumuste kohta käivad  andmed ja ka 
muud andmeallikad osutavad kokaiinitarbimise 
järkjärgulisele tõusule Itaalias.

Crack´i-kasutamine sotsiaalselt integreeritud 
kokaiinitarbijate hulgas on väga ebatavaline, seda 
tarbivad peamiselt marginaliseerunud ja ühiskonnas 
ebasoodsas seisundis olevate rühmade liikmed, näiteks 
seksitöötajad, probleemsed opioidikasutajad ja vahel ka 
etnilised vähemused (näiteks Prantsusmaal, Madalmaades, 
Ühendkuningriigis). Seda on täheldatud peamiselt 
mõningates Euroopa linnades (Prinzleve et al., 2004; 
Connolly et al., 2008). Euroopa kõige suurem crack´i-
kasutamisega seotud ravinõudlus on Ühendkuningriigis 
ning seal toimub ka kõige rohkem crack´i-konfiskeerimisi. 
Crack´i-kasutamist peetakse Londoni uimastiprobleemi 
väga oluliseks osaks. Hinnanguliselt oli Inglismaal crack-
kokaiini tarbimine aastatel 2006 ja 2007 
1,4–17,0 juhtumit 1000 elaniku kohta vanuses 
15–64 aastat, kusjuures keskmine riiklik näitaja oli 
5,2–5,6 juhtumit 1000 elaniku kohta (91). Hinnanguliselt 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab103b
http://www.emcdda.europa.eu/situation/cocaine/5#bibRef3
http://www.emcdda.europa.eu/situation/cocaine/5#bibRef2
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(92)	 Vt joonis TDI-2 ning tabelid TDI-5 (osa i ja osa ii) ja TDI-24 2010. aasta statistikabülletäänis; Hispaania andmed viitavad 2007. aastale.
(93)	 Vt joonised TDI-1 ja TDI-3 2010. aasta statistikabülletäänis.

on rohkem kui kaks kolmandikku probleemsetest crack´i-
kasutajatest ka probleemsed opioidikasutajad.

Kõige kõrgema levimustasemega riikides kasutavad 
asendusravi saavad opioiditarbijad sageli crack-kokaiini 
pulbrit (peamiselt Hispaanias, Itaalias, Madalmaades, 
Ühendkuningriigis). Asendusravipatsiendid kasutavad ka 
kokaiini ja alkoholi koos.

Ravinõudlus

Kokaiini, peamiselt kokaiinipulbrit, nimetas Euroopas 
2008. aastal uimastiravile mineku peamise põhjusena 

ligikaudu 17% kõigist patsientidest, mis vastab ligikaudu 
70 000 registreeritud juhtumile 27 Euroopa riigis. Kuid 
nende hulgas, kes on teatanud esmakordsest uimastiravi 
alustamisest, on kokaiini peamise uimastina kasutajate 
osakaal suurem (24%). 

Kokaiini esmase uimastina maininud patsientide osakaal 
niihästi kõikide kui ka uute uimastiravipatsientide 
koguhulgas varieerub riigiti tugevasti. Kõige kõrgem on 
see Hispaanias (46%), Madalmaades (33%) ja Itaalias 
(28%). Belgias, Iirimaal, Küprosel, Luksemburgis ja 
Ühendkuningriigis moodustavad kokaiinipatsiendid 
11–15% kõigist uimastiravipatsientidest. Mujal Euroopas 
on uimastiraviklientidest kokaiinipatsiente alla 10% ja 
kaheksa riiki on teatanud, et neil on nende osakaal 
alla 1% (92).

Uute peamiselt kokaiinitarbimise tõttu uimastiravi 
alustavate patsientide arv on Euroopas juba mitme aasta 
jooksul kasvanud, kuid seda suundumust mõjutavad 
tugevasti mõned vähesed riigid (Hispaania, Itaalia, 
Madalmaad, Ühendkuningriik). 17 riigi andmete põhjal 
suurenes ravi alustanud kokaiinipatsientide arv 
2008. aastal 52 000-le 2003. aasta 37 000-ga võrreldes 
ning nende osakaal kasvas17%-lt 19%-le kõigist klientidest. 
Esimest korda uimastiravile tulnute hulgas kasvas 
kokaiiniravipatsientide arv ligikaudu 18 000-lt 28 000-le 
ja nende osakaal tõusis 22%-lt 27%-le (18 riigi andmete 
põhjal). Kõige suurema arvu kokaiiniravipatsientidega 
riikides on olukord alates 2005. aastast olnud stabiilne 
ning Hispaanias, Itaalias ja Madalmaades on oma 
esmaseks uimastiks kokaiini nimetanud uute patsientide arv 
ja osakaal isegi langenud, Ühendkuningriik on aga 
teatanud kasvust (93).

Ravipatsientide profiil

Peaaegu kõik andmed kokaiiniravipatsientide kohta on 
laekunud ambulatoorsetest ravikeskustest, kuigi ilmselt on 
mõned kokaiinitarbijad ravi saanud ka erakliinikutes, mis 
praeguses seiresüsteemis on peaaegu esindamata.

Ambulatoorse uimastiravi patsientide hulgas iseloomustab 
kokaiinipatsiente üks kõige suuremaid meeste ülekaalusid 
(viis meest ühe naise kohta) ning meeste kõrgeim vanus 
(ligikaudu 32 aastat). See on väga iseloomulik mõnedele 
suure kokaiinipatsientide arvuga riikidele, eeskätt 
Itaaliale, kus naiste ja meeste suhe on 6 : 1 ja tarbijate 
keskmine vanus 34 aastat. Kokaiinitarbijad on alustanud 
oma peamise uimasti kasutamist hiljem (22,3-aastaselt, 
87% enne 30. eluaastat) kui muude uimastite tarbijad ja 
keskmine ajavahemik kokaiini esimese kasutuskorra ja 
esmakordse raviletuleku vahel on umbes üheksa aastat. 

Levamisool kokaiini võltsimisainena

Võltsimis- või lahjendusained on ained, mida tahtlikult 
lisatakse uimastitele, eriti kui need on pulbri kujul, et 
suurendada nende müügist saadavat tulu ja majanduslikku 
kasu. Tehakse vahet eespool nimetatud ainete ja lisaainete 
vahel, mis on sünteetilises tootmisprotsessis tekkivad 
väikestes kogustes esinevad soovimatud ained (King, 2009).

Kokaiini võidakse selle kõrge väärtuse tõttu lahjendada 
mitmel korral ühe või mitme ainega. Selleks võidakse 
kasutada inertseid lahjendeid (nagu suhkur või tärklis), 
mis suurendavad aine mahtu. Farmakoloogiliselt aktiivseid 
võltsimisaineid kasutatakse ka uimasti mõju tõhustamiseks 
või imiteerimiseks või selle väljanägemise parandamiseks. 
Sellesse rühma kuuluvad valuvaigistid (nt paratsetamool), 
lokaalanesteetikumid (nt lidokaiin), antihistamiinid (nt 
hüdroksüsiin), diltiaseem ja atropiin (Meijers, 2007). 

Levamisooli (I-tetramisool) kasutamise kohta kokaiini 
võltsimisainena on teateid Euroopast ja USAst alates 
2004. aastast. Levamisooli kasutatakse veterinaarias 
parasiitidevastase toimeainena ja varem kasutati seda ka 
inimmeditsiinis immunostimulandina. Selle pikaajalisel ja 
suurtes annustes kasutamisel võib olla kahjulik mõju, 
millest kõige enam ärevust tekitav on agranulotsüntoos (1).

Levamisooli ei ole kokaiini konfiskeerimistel korrapäraselt 
tuvastatud ning selle kogus on vaid harva kindlaks 
määratud. Kättesaadav teave näitab siiski nii levamisooliga 
võltsitud kokaiininäidiste osakaalu suurenemist kui ka 
levamisoolisisalduse kasvu uimastis. See ajendas Euroopa 
varajase hoiatamise süsteemi (vt 8. peatükk) tegema 
hoiatust ja alustama täiendavat andmete kogumist. USAs 
avaldatud rahvatervisealases hoiatuses teatati, et 
2009. aastal konfiskeeritud kokaiini kohta tehtud 
analüüsidest sisaldasid levamisooli rohkem kui 70% (2) ja 
et kõnealuse aasta lõpuks oli riigis registreeritud 
20 agranulotsüntoosi kinnitatud või võimalikku juhtumit 
(kaks lõppesid surmaga). Võrreldes kokaiinitarbijate 
arvuga näib juhtumite arv olevat siiski väga väike. 

(1)	Agranulotsütoos on verehaigus, mille korral võivad kiiresti välja 
areneda eluohtlikud nakkused.

(2)	SAMHSA (USA Rakendusuuringute Amet) pressiteade.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig3
http://www.samhsa.gov/newsroom/advisories/090921vet5101.aspx
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(94)	 Vt tabel TDI-17 (osa iv) 2010. aasta statistikabülletäänis.
(95)	 Vt tabel TDI-18 (osa ii) 2010. aasta statistikabülletäänis.
(96)	A lates 2008. aastast loevad Madalmaad crack´i-kasutajateks kokaiinikliendid, kes on teatanud manustamisviisiks suitsetamise. Seetõttu näitasid 

eelmise aasta arvnäitajad turu suurenemist. Crack´i-patsientide tuvastamine võib olla ebapiisav ka muudes riikides.
(97)	 Vt tabelid TDI-10, TDI-11 (osa iii), TDI-21 ja TDI-103 (osa ii) 2010. aasta statistikabülletäänis.

Enamik kokaiinipatsiente tõmbab uimastit ninna (63%) 
või suitsetab seda (31%), süstimisest on teatanud 
üksnes 3% (94). Peaaegu pooled neist on kasutanud 
uimastit üks kuni kuus korda nädalas raviletulekule 
eelneva kuu jooksul, 26% on kasutanud kokaiini 
igapäevaselt ja 25% ei ole kokaiini kõnealuse perioodi 
vältel kasutanud (95). 2006. aastal 14 riigis läbi viidud 
raviandmete analüüs näitas, et ligikaudu 63% 
kokaiinipatsientidest kasutab mitut uimastit. Neist 42% 
tarbib ka alkoholi, 28% kanepit ja 16% heroiini. Kokaiini 
nimetasid teise uimastina 32% ambulatoorse ravi 
saajatest, eeskätt need, kelle peamiseks uimastiks oli 
heroiin (EMCDDA, 2009d).

2008. aasta andmetel on ligikaudu 10 000 ambulatoorset 
ravi alustanud patsienti nimetanud crack-kokaiini oma 
peamise uimastina, mis moodustab 16% kõikidest 
kokaiinipatsientidest ja 3% kõikidest 
uimastiravipatsientidest, kes saavad ambulatoorset ravi. 
Kõige rohkem crack´i-patsiente (ligikaudu 7500) on 
esitatud andmete põhjal Ühendkuningriigis, kus nad 
moodustavad 42% ravi saavatest kokaiinipatsientidest ja 
5,6% kõikidest uimastiravipatsientidest. Madalmaad on 
samuti teatanud, et 2008. aastal moodustasid crack´i-
patsiendid olulise osa kõigist raviletulnutest (96). 

Üldiselt on leitud, et kokaiiniravipatsiendid jagunevad 
kahte suurde rühma: kokaiinipulbrit kasutavad ühiskonda 
integreeritud indiviidid ja marginaalsem patsientiderühm, 
kes kasutab kokaiini (sageli crack-kokaiini) koos 
opioididega. Esitatud andmetest nähtub, et esimesse 
rühma kuuluvad isikud tõmbavad tavaliselt uimastit ninna 
ja kasutavad seda vahel ka koos teiste ainetega, näiteks 
kanepi või alkoholiga, kuid mitte kunagi koos opioididega. 
Mõned selle rühma liikmed on ravile saatnud 
kriminaalõigussüsteem. Teise rühma kuuluvad 
uimastitarbijad, kes sageli süstivad uimastit, kasutavad nii 
kokaiini kui ka opioide, vahel suitsetavad crack’i ning 
nende tervislik ja sotsiaalne olukord on ebakindel. Selles 
rühmas, kuhu kuuluvad endised heroiinisõltlased, kes on 
kokaiinitarbimise tõttu uuesti ravi alustanud, võib esmase 
uimasti väljaselgitamine olla raske (NTA, 2010) (97).

Ravi ja kahjude vähendamine 

Ravipakkumine

Euroopas ravitakse kokaiini- ja crack-kokaiini sõltuvust 
tavaliselt spetsiaalsetes ambulatoorsetes ravikeskustes. 
Kuna praegu tõhusat farmakoteraapiat saadaval ei ole, 

pakutakse kokaiinipatsientidele psühhosotsiaalset ravi, 
näiteks nõustamist, ja kognitiiv-käitumisteraapiaid. Mõned 
riigid on kokaiiniprobleemide ravi kohta koostanud 
suunised (nt Saksamaa, Ühendkuningriik). 
Ühendkuningriigi suunistes soovitatakse (olenevalt kliendi 
vajadustest) 3–20 raviseanssi, mille eesmärk on aidata 
patsiendil muudatusotsuse tegemisel kõhklustest üle saada, 
parandada kokaiinikasutamise tunnuste ja tungi 
äratundmist ja kontrollimist, vähendada kokaiiniga seotud 
kahjusid ning takistada tagasilangust (NTA, 2006). 

Farmakoteraapiat kasutatakse Euroopas peamiselt 
kokaiinisõltuvuse sümptomite, eriti ärevuse leevendamiseks. 
Prantsusmaal kasutatava kokaiiniravipraktika kvalitatiivne 
uuring näitas, et vaatamata tõhusust kinnitavate tõendite 
piiratusele kirjutati tarbimisest loobumise ja asendusravi 
eesmärgil välja selliseid spetsiifilisi ravimeid nagu 
metüülfenidaat, modafiniil või topiramaat (Escots ja 
Suderie, 2009). 

Euroopa avalikud uimastiravikeskused on enamasti 
keskendunud opioidikasutajate vajadustele ning 
sotsiaalselt integreeritud pulberkokaiinikasutajad võivad 
suhtuda tõrjuvalt ravileminekusse sellistesse asutustesse, 
tundes end häbimärgistatuna. Taani, Iirimaa, Itaalia ja 
Austria on seetõttu välja töötanud eriprogrammid selle 
elanikkonnarühma jaoks. Ühisjooneks on see, et ravi on 
võimalik saada ka väljaspool tavalist tööaega, et sobitada 
ravi kokku tööülesannete täitmisega ja pakkuda 
diskreetsust.

Kaks hiljuti läbi viidud uuringut käsitlesid pulberkokaiini 
(NTA, 2010) ja crack-kokaiini (Marsden et al., 2009) 
tarbijatele pakutava psühhosotsiaalse ravi tõhusust 
Inglismaa ravikeskustes. Mõlemas uuringus võrreldi muutusi 
uimastikasutuses enne ja pärast kuuekuulist ravi (või pärast 
lühemat perioodi ravist loobumise korral). Esimese uuringu 
kohaselt lõpetas 61% pulberkokaiini kasutajatest 
(1864 inimest 3075-st) uimasti tarbimise ja veel 11% 
vähendas kasutamist oluliselt. Teise uuringu kohaselt 52% 
crack-kokaiini kasutajatest (3941 inimest 7636-st) uimastit 
pärast kuuekuulist ravi enam ei kasutanud. Vähem 
positiivsena leiti, et opioidide asendusravi ei olnud heroiini 
ja crack-kokaiini kasutavate patsientide korral sama tõhus, 
kui see oli üksnes heroiini kasutavate patsientide korral. 
See tulemus kinnitab kokaiini või crack-kokaiini 
kaastarvitamise kahjulikku mõju asendusravi tulemustele ja 
juhib tähelepanu vajadusele töötada välja uued heroiini ja 
kokaiini või crack-kokaiini koostoimel tekkinud sõltuvuse 
ravi strateegiad.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab17d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab18b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab11c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab103b
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Viimased kokaiinisõltuvuse ravi käsitlevad uuringud

Kokaiinisõltuvuse ravi eesmärgil on hinnatud rohkem kui 
50 erinevat uimastit. Neist ühegi tõhusust ei ole veel selgelt 
kinnitatud ja ei Euroopa Ravimiamet ega Ameerika 
Ühendriikide Toidu- ja Ravimiamet ole heaks kiitnud ühtegi 
kokaiinisõltuvuse raviks mõeldud uimastit (Kleber et al., 
2007). Siiski on praegu registreeritud rohkem kui 
100 käimasolevat randomiseeritud kontrollkatset, millega 
testitakse uusi aineid, vahel seoses psühholoogiliste 
sekkumistega.

Leiti, et disulfiram (aine, mis lagundab organismis alkoholi) 
aitab vähendada alkohoolikutest patsientide 
kokaiinitarbimist. Tarbimise vähenemise põhjuseks peeti 
alkoholi tekitatud pidurdumatuse ja otsustusvõime 
nõrgenemise kahanemist. Viimased uuringud näitavad, et 
disulfiram mõjutab otseselt kokaiini organismis 
lagundamist. Tõendite piiratud kvaliteedi tõttu soovitati 
praktiseerivatel arstidel siiski kaaluda disulfirami võimaliku 
kasu korral ka selle potentsiaalset kahjulikku mõju 
(Pani et al., 2010).

15 uuringuga, mis hõlmasid 1066 patsienti, hinnati 
mitmete krampidevastaste toimeainete kasutamist (Minozzi 
et al., 2009). Ravimite mõju patsientide ravil hoidmisele, 
kõrvalmõjude arvu ja liikide või kokaiinitarbimise 
vähendamisele ei olnud platseebo omast oluliselt suurem. 
Seitsmes uuringus, mis hõlmasid 293 patsienti, hinnati 
antipsühhootilisi toimeaineid (Amato et al., 2009). 
Uuringud olid üldiselt liiga väikesed, et võimalikke mõjusid 
kinnitada, kuid kättesaadavad tulemused ei toeta nende 
ravimite kasutamist kokaiinisõltuvuse ravis.

Leiti, et opioidide asendusravi saavatel patsientidel, kes 
kasutasid bupropiooni, dekstroamfetamiini ja modafiniili, 

oli kokaiinivõõrutusel püsimise määr kõrgem kui neil, kes 
said platseebot (Castells et al., 2010).

Lisaks farmakoloogilistele sekkumistele andsid ka mõned 
psühhosotsiaalsed sekkumised positiivseid tulemusi 
väljalangemismäära kahanemise, kokaiinitarbimise 
vähenemise ja ravikuuridel osalemisega seoses, eriti kui 
nendega koos pakuti ka edusammude tunnustamise 
kuponge (Knapp et al., 2007). Mitu käimasolevat uuringut 
jätkavad preemiapõhiste sekkumiste mõju uurimist, 
mõningatel juhtudel vaadeldakse neid koos 
käitumisteraapia ja farmakoloogiliste sekkumistega. Lõpuks 
tuleks veel mainida, et aurikulaarne nõelravi ei andnud 
märkimisväärseid tulemusi (Gates et al., 2006).

Kahjude vähendamine

Kahjude vähendamise eesmärgil tehtavad sekkumised, 
mille abil püütakse lahendada crack´i ja kokaiinitarbijate 
probleeme, on paljude liikmesriikide jaoks uus 
töövaldkond. Üheks põhjuseks, miks selle valdkonna (eriti 
crack´i-tarbijatele suunatud) sekkumiste arv võib olla 
piiratud, on võtmepositsioonil olevate töötajate vähesed 
teadmised kõnealuse uimasti, selle sihtrühma ja tema 
vajaduste kohta. Hiljuti koostatud ülevaates, milles käsitleti 
stimulantide kasutajate suhtes rakendatavaid kahjusid 
vähendavaid sekkumisi, järeldati, et kokaiiniga seotud 
kahjude määratlemisele oli pööratud rohkem tähelepanu 
kui neid kahjusid vähendada aitavate sekkumiste 
väljatöötamisele (Grund et al., 2010).

Tavaliselt pakuvad liikmesriigid kokaiinisüstijatele samu 
teenuseid ja võimalusi mida opioidide kasutajatele, 
sealhulgas ohutu kasutamise juhiseid, ohutuma süstimise 
alast koolitust ning nõela ja süstla programme. 
Kokaiinisüstimisega võivad aga kaasneda suuremad 
ohud, mis tulenevad süstimisvahendite ühisest 
kasutamisest ja sagedasest süstimisest, mis võib 
põhjustada veenide ahenemist ning süstimist kõrgema 
riskiga kehaosadesse (nt säärde, kätte, labajalga ja 
kubemesse). Seetõttu tuleks ohutuma kasutamise juhistes 
neid konkreetseid ohtusid käsitleda, ka tuleks vältida 
programme, mis näevad ette süstalde üks-ühele 
vahetamist. Kuna süstimissagedus on tõenäoliselt kõrge, 
ei tohiks seada piiranguid süstijate varustamisele 
steriilsete süstimisvahenditega (van Beek et al., 2001). 
Mõnes riigis (nt Belgias, Prantsusmaal) saab puhtaid 
crack’i-piipe ka mõnest madala läve asutusest.

Kokaiinist tulenevate kahjude vähendamist taotlevates 
sekkumistes, mida rakendatakse meelelahutusasutustes, 
keskendutakse peamiselt teadlikkuse tõstmisele. 
Sellekohased programmid pakuvad noortele nõuandeid ja 
teavet alkoholi ja narkootikumide tarbimisega kaasnevate 

Kokaiinivaktsiin 

Kokaiinivaktsiini katsetati esimest korda 1990ndate aastate 
alguses loomadel. Selle manustamise tulemusel hakkab 
organism tootma antikehasid, mis seovad vereringes 
kokaiinimolekule ja muudavad need loomulike ensüümide 
toimel inaktiivseteks molekulideks.

Vaktsiini esimene randomiseeritud kontrollkatse viidi läbi 
USAs ja see hõlmas 115 opioidide asendusravil olevat 
isikut. Uuring näitas, et isikud, kes said vaktsiini ja kelle 
organism moodustas asjakohasel tasemel antikehasid, 
uimastit enam ei kasutanud. Kuid vaid neli kümnest (38%) 
vaktsineeritud opioiditarbijast saavutasid sellise antikehade 
taseme, mis blokeeris kokaiini kaheks kuuks (Martell et al., 
2009). Samalaadseid tulemusi saadi hilisemas uuringus, 
mis hõlmas kümmet meessoost kokaiinitarbijat, kes 
suitsetasid seda uimastit, olid sõltuvuses ega olnud ise ravi 
otsinud. 
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riskide kohta üldiselt ning sisaldavad tavaliselt ka 
kokaiinitarbimist käsitlevaid materjale. Kokkuvõtvalt võib 
öelda, et kui mitte arvestada teadlikkuse tõstmist, siis 

kahjude vähendamise võimalused selle sihtrühma korral, 
kuhu Euroopas kuulub kokaiinitarbijate ülekaalukas 
enamik, on peaaegu olematud.
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Sissejuhatus 

1970ndatest aastatest alates on heroiini tarbimine, eriti 
selle süstimine, olnud tihedalt seotud rahvatervisealaste ja 
sotsiaalsete probleemidega Euroopas. Ka praegu langeb 
selle narkootikumi arvele kõige suurem osa 
uimastitarbimisega seotud haigestumusest ja suremusest 
Euroopa Liidus. 1990ndate aastate lõpul ja käesoleva 
sajandi algul täheldati heroiinitarbimise ja sellega seotud 
probleemide vähenemist, kuid viimased andmed näitavad, 
et mõnes riigis võib selle suundumuse suund olla 
muutunud. Andmed sünteetiliste opioidide (nt fentanüüli) 
kasutamise ja stimulantide (nt kokaiini või amfetamiinide) 
süstimise kohta kajastavad probleemsete narkootikumide 
tarbimise üha mitmekülgsemaks muutumist Euroopas.

Pakkumine ja kättesaadavus

Euroopa ebaseaduslike narkootikumide turgudel on 
imporditud heroiini läbi aegade pakutud kahel kujul: 
põhiliselt Afganistanist pärit laiemalt kättesaadava pruuni 
heroiinina (keemiline baasvorm) ning tunduvalt vähem 
levinud valge heroiinina (soolavorm), mis on enamasti pärit 
Kagu-Aasiast ja tunduvalt vähem levinud. Lisaks toodetakse 
teatavaid opioidideks liigitatavaid narkootikume ka 
Euroopas, peamiselt kodusel teel valmistatud 
unimagunatooteid (nt unimagunavarred, purustatud 
unimagunavartest või kupardest valmistatud kontsentraat), 
mida valmistatakse mõnes Ida-Euroopa riigis (nt Lätis ja 
Leedus).

Tootmine ja kaubitsemine

Euroopas tarbitav heroiin pärineb peamiselt Afganistanist, 
kes on ebaseaduslikus oopiumitootmises maailmas endiselt 
esikohal. Veel toodavad oopiumi Myanmar, kes varustab 
peamiselt Ida- ja Kagu-Aasia turgusid, Pakistan, Laos, 
järgnevad Mehhiko ja Colombia, keda peetakse USA 
suurimateks heroiiniga varustajateks (UNODC, 2009). 
Ülemaailmne oopiumitootmine on pärast 2007. aasta 
rekordtaset hinnanguliselt langema hakanud, peamiselt 
toodangu vähenemise tõttu Afganistanis 8200 tonnilt 
6900 tonnile 2009. aastal. Viimastel andmetel oli 

ülemaailmne hinnanguline heroiinitoodang 657 tonni, 
jäädes väiksemaks 2007. ja 2008. aasta hinnangulistest 
750tonnistest tasemetest (UNODC, 2010b). 

Heroiin tuuakse Euroopasse põhiliselt kaht peamist 
salakaubateed pidi. Ajalooliselt tähtsal Balkani marsruudil 
tuuakse Afganistanis toodetud heroiin sisse Pakistani, 
Iraani ja Türgi kaudu, kust see liigub edasi muude transiit- 
või sihtkohariikide kaudu (Albaania, Ungari, Bulgaaria, 
Tšehhi Vabariik, endised Jugoslaavia vabariigid, Rumeenia, 
Slovakkia, Austria, Itaalia). Heroiin jõuab Euroopasse ka 
Siiditeed mööda Kesk-Aasia ja Venemaa kaudu, kust see 
siis liigub edasi läbi Valgevene, Poola ja Ukraina ning 
jõuab lisaks muudele riikidele läbi Leedu ka Skandinaavia 
maadesse (INCB, 2010b). Euroopa Liidus on teisese 

6. peatükk
Opioidide tarbimine ja narkootikumide süstimine

Tabel 9. Heroiini tootmine, konfiskeerimine, hind 
ja puhtus

Tootmine ja konfiskeerimine Heroiin

Hinnanguline ülemaailmne toodang (tonnides) 657

Ülemaailmselt konfiskeeritud kogus (tonnides)
Heroiin 
Morfiin

75
17

ELis ja Norras 
konfiskeeritud kogused (tonnides) 
(sealhulgas Horvaatias ja Türgis)

8
(24)

Konfiskeerimiste arv 
ELis ja Norras 
(sealhulgas Horvaatias ja Türgis)

54 400
(56 600)

Hind ja puhtus Euroopas (1) Pruun heroiin

Keskmine jaehind (eurodes grammi kohta)
Vahemik
(Kvartiilhaare) (2)

25–133
(33–80)

Keskmine puhtus (%)
Vahemik 7–43

(1)	 Kuna vaid vähesed riigid on teatanud valge heroiini jaehinna ja puhtuse, 
ei ole need andmed tabelis esitatud. Nendega on võimalik tutvuda 
tabelites PPP-2 ja PPP-6 2010. aasta statistikabülletäänis.

(2)	T eatatud keskmiste hindade või puhtuse keskmise poole vahemik.
NB!	 Kõik andmed on 2008. aasta kohta, v.a ülemaailmse võimaliku 

toodangu hinnangulised kogused, mis on esitatud 2009. aasta kohta.
Allikas:	 ülemaailmsed väärtused: UNODC (2010b); Euroopa andmed: Reitoxi 

riiklikud teabekeskused.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab6
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(98)	 Vt tabelid SZR-7 ja SZR-8 2010. aasta statistikabülletäänis. Tuleks tähele panna, et kui puuduvad 2008. aasta andmed, on Euroopa hinnanguliste 
kogunäitajate saamiseks kasutatud 2007. aasta andmeid.

(99)	S ee analüüs on esialgne, sest Ühendkuningriigi 2008. aasta andmed ei ole veel kättesaadavad.
(100)	 Vt puhtuse ja hinna andmeid 2010. aasta statistikabülletääni tabelitest PPP-2 ja PPP-6.

tähtsusega jaotuspaikadena oluline roll ka Madalmaadel 
ja vähemal määral Belgial. 

Konfiskeerimised

Kogu maailmas kasvas aastatel 2007–2008 märgatavalt 
konfiskeeritud oopiumi kogus: 510 tonnilt 657 tonnile 
(tabel 9). Iraani arvele langes sellest üldkogusest üle 80% 
ja Afganistani arvele ligikaudu 7%. Kogu maailmas 
konfiskeeritud heroiini kogus suurenes 2008. aastal 
75 tonnile, morfiini konfiskeerimine kogu maailma ulatuses 
vähenes aga 17 tonnile (UNODC, 2010b).

Euroopas toimus 2008. aastal hinnanguliselt 
56 600 konfiskeerimist, mille käigus saadi kätte 23,6 tonni 
heroiini. Ühendkuningriik teatas jätkuvalt kõige suuremast 
konfiskeerimiste arvust, kuid konfiskeeritud kogused olid 
taas kõige suuremad Türgis, kus 2008. aastal saadi kätte 
15,5 tonni heroiini (98). 26 andmeid esitanud riiki on 
aastate 2003–2008 kohta teatanud, et konfiskeerimiste 
arv on alates 2003. aastast kasvanud. Türgis kätte saadud 
heroiinikoguste üldine suundumus erineb Euroopa Liidus 
täheldatust (joonis 9). Kui Türgi teatas ajavahemikus 
2003–2008 konfiskeeritud heroiinikoguste kolmekordsest 
tõusust, siis Euroopa Liidus konfiskeeritud kogus on sellel 
perioodil veidi vähenenud, peamiselt Itaalia ja 
Ühendkuningriigi teatatud väiksemate koguste tõttu, kuna 

need kaks riiki on kõige suuremate koguste konfiskeerijad 
Euroopa Liidus (99).

Kogu maailma mastaabis suurenesid äädikhappeanhüdriidi 
(kasutatakse heroiini tootmiseks) konfiskeeritud kogused 
57 300 liitrilt 2007. aastal 199 300 liitrile 2008. aastal, 
kusjuures kõige suuremate koguste konfiskeerimisest 
teatasid Sloveenia (86 100 liitrit) ja Ungari (63 600 liitrit). 
Narkootikumide Kontrollinõukogu (INCB) kutsub Euroopa 
Komisjoni ja ELi liikmesriike üles astuma samme, mis 
takistaksid äädikhappeanhüdriidi kõrvalesuunamist 
siseturult (INCB, 2010a).

Puhtus ja hind

2008. aastal jäi pruuni heroiini testitud keskmine puhtus 
enamikus andmeid esitanud riikides vahemikku 15–30%; 
madalamatest keskmistest väärtustest teatasid Prantsusmaa 
(11%), Austria (ainult jaemüük, 11%) ja Türgi (ainult 
jaemüük, 7%) ning nimetatud väärtused olid kõrgemad 
Bulgaarias (31%), Portugalis (32%), Rumeenias (43%) ja 
Norras (31%). Aastatel 2003–2008 suurenes pruuni 
heroiini puhtus kaheksas riigis, neljas ülejäänud riigis jäi 
see samale tasemele või vähenes. Valge heroiini keskmine 
puhtus oli väheste vastavaid andmeid esitanud Euroopa 
riikide teatel üldiselt kõrgem (30–50%) (100). 

Pruuni heroiini jaehind oli Põhjamaades endiselt muust 
Euroopast kõrgem, kusjuures Rootsi teatas 133-eurosest ja 
Taani 107-eurosest keskmisest hinnast ühe grammi kohta. 
Ülejäänud kaheksas andmeid esitanud riigis kõikus pruuni 
heroiini hind vahemikus 25–80 eurot grammi kohta. 
Aastatel 2003–2008 tõusis pruuni heroiini hind ajaliste 
suundumuste kohta andmeid esitanud üheksast Euroopa 
riigist viies ja langes neljas. 2008. aastal jäi valge heroiini 
keskmine jaehind vähestes andmeid esitanud riikides 
24–213 euro vahele grammi kohta.

Probleemse opioiditarbimise hinnanguline 
levimus 

Selle jaotise andmed pärinevad EMCDDA probleemse 
uimastitarbimise näitajalt, milles on arvestatud peamiselt 
narkootikumide süstimist ja opioidide tarbimist, kuigi mõnes 
riigis moodustavad olulise osa ka amfetamiini või kokaiini 
tarbijad. Kuna probleemne uimastitarbimine on suhteliselt 
vähe levinud ja toimub varjatult, nõuab levimusnäitajate 
väljaselgitamine olemasolevatest andmebaasidest 
(peamiselt uimastiravi ja õiguskaitse andmed) statistilist 
ekstrapoleerimist. Enamik riike suudab esitada konkreetse 
hinnangu probleemsete opioidikasutajate kohta, kuid tuleb 

Joonis 9. Euroopa Liidus, Horvaatias ja Norras ning Türgis 
konfiskeeritud heroiini hinnangulised kogused
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NB!	 Konfiskeeritud heroiini koguhulk põhineb kõikide EMCDDA-le 
raporteerivate riikide andmetel (ELi 27 liikmesriiki, Horvaatia, 
Türgi ja Norra). Puuduvad andmed ekstrapoleeriti lähemate 
aastate andmetest.

Allikas:	R eitoxi riiklikud teabekeskused.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab6
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(101)	U ute andmete lisamine on tinginud 1,4 miljoni asendamise 1,35 miljoniga käesolevas hinnangus. Kuna usaldusvahemikud on suured ja hinnangu 
aluseks on erinevate aastate andmed, ei ole võimalik teha järeldust probleemse opioiditarbimise levimuse vähenemise kohta Euroopas.

(102)	 Vt joonis TDI-2 (osa ii), tabelid TDI-5 ja TDI-113 2010. aasta statistikabülletäänis.
(103)	 Vt tabel TDI-5 (osa ii) 2010. aasta statistikabülletäänis. 
(104)	 Vt tabel TDI-22 2010. aasta statistikabülletäänis.

märkida, et kõnealused isikud kasutavad sageli mitut 
uimastit ning levimusnäitajad on sageli palju kõrgemad 
linnapiirkondades ja sotsiaalselt tõrjutud 
elanikkonnarühmades.

Ajavahemikus 2002–2007 ulatus probleemse 
opioiditarbimise levimus Euroopa riikides hinnanguliselt 
ühest kuni kaheksa juhtumini 1000 elaniku kohta 
15–64aastaste vanuserühmas (joonis 10); üldine 
probleemse uimastitarbimise levimus ulatus hinnanguliselt 
2–10 juhtumini 1000 elaniku kohta. Kõige kõrgemad hästi 
dokumenteeritud hinnangud probleemse opioiditarbimise 
kohta on esitanud Iirimaa, Malta, Itaalia ja Luksemburg, 
kõige madalamatest määradest on teatanud Tšehhi 
Vabariik, Küpros, Läti, Poola ja Soome (nii Tšehhi Vabariik 
kui Soome on esitanud probleemsete amfetamiinitarbijate 
kohta laiaulatuslikud hinnangud). Üksnes Türgi on teatanud 
arvnäitajatest, mis on väiksemad kui üks juhtum 
1000 elaniku kohta 15–64aastaste vanuserühmas.

Keskmine probleemse opioiditarbimise levimus Euroopa 
Liidus ja Norras on hinnanguliselt 3,6–4,4 juhtumit 

1000 elaniku kohta 15–64aastaste vanuserühmas. See 
vastab ligikaudu 1,35 miljonile (1,2–1,5 miljonit) 
probleemsele opioiditarbijale Euroopa Liidus ja Norras 
2008. aastal (101). Hinnang hõlmab asendusravi saavaid 
uimastitarvitajaid, kuid vangid, eriti kui nad kannavad 
pikemaajalist karistust, võivad olla selles alaesindatud.

Opioiditarbijate ravi

Opioidid olid jätkuvalt peamine uimasti enamiku (53%) 
2008. aastal spetsialiseeritud uimastiravi alustanu jaoks 
Euroopas, heroiini nimetas 48% kõikidest 
patsientidest (102). Siiski kõigub selle uimastiga seotud 
probleemide tõttu uimastiravi alustajate osakaal Euroopa 
piires tugevasti; Bulgaarias, Eestis ja Sloveenias oli üle 
90% ravinõudlusest seotud opioidide tarbimisega, 15 riigis 
oli see 50–90% ja ülejäänud üheksas riigis kõikus 
vahemikus 10–49% (103). Lisaks 200 000 ravialustajale, 
kes märkisid 2008. aastal oma esmaseks uimastiks 
opioidid, pidas veel 47 000 muude uimastite tarbijat 
opioide oma teiseks uimastiks (104).

Joonis 10. Hinnanguline probleemse opioiditarbimise aastane levimus (15–64aastaste vanuserühmas)
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NB!	 Horisontaalne märgis tähistab punkthinnangut ja vertikaalne märgis määramatusvahemikku, mis võib olla kas 95% usaldusvahemik või vahemik, 
mis põhineb tundlikkuseanalüüsil. Eri meetoditest ja andmeallikatest tulenevalt võivad sihtrühmad mõnevõrra erineda, mistõttu tuleks 
võrdlemisega olla ettevaatlik. Ebastandardseid vanuserühmi kasutati Soome (15–54), Malta (12–64) ja Poola (kõik vanuserühmad) uuringutes. 
Kõikide kolme riigi määrasid korrigeeriti vastavaks vanuserühmale 15–64. Saksamaa korral tähistab esitatud rida kõikide olemasolevate 
hinnangute korral vahemikku madalaima alampiiri ja kõrgeima ülempiiri vahel ning punkthinnang keskmist keskpunkti. Hinnangumeetodite 
lühendid: CR = püüdmine-tabamine; TM = ravikordisti; MM = suremuse kordisti; CM = kombineeritud meetodid; TP = Poissoni jaotuse järgi 
kärbitud; OT = muud meetodid. Täiendava teabe saamiseks vt joonist PDU-1 (osa ii) ja tabelit PDU-102 2010.aasta statistikabülletäänis.

Allikas:	R eitoxi riiklikud teabekeskused.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab113
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdufig1b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102
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Paljud opioiditarvitajad osalevad pikaajalistes 
raviprogrammides, eriti asendusravis. Seda kajastab 
opioidipatsientide suurem osakaal juba eelmisel aastal ravi 
alustanud uimastitarbijate hulgas. Hiljuti üheksa riigi 
esitatud analüüs näitas, et opioide esmase uimastina 
tarbijad moodustasid 61% kõikidest teatatud 
raviklientidest, kuid üksnes 38% esmakordselt ravi 
alustajatest (105).

Probleemse opioiditarbimise suundumused

Suundumuste hindamist ajalises plaanis raskendab 
probleemse opioiditarbimise esinemissageduse ja levimuse 
korduvhinnangute piiratud arv ning üksikhinnangute 
puudulik täpsus. Üheksa riigi aastatel 2003–2008 
esitatud andmed ja korduvhinnangud levimuse kohta 
viitavad suhteliselt stabiilsele olukorrale. Austrias täheldati 
kuni 2005. aastani märgatavat kasvu, kuid viimased 
hinnangud, mis jäävad allapoole 2003. aasta taset, seda 
tõusutendentsi ei toeta. Iirimaa teatas tõusust aastatel 
2001–2006, mis oli Dublinis (21%) vähem märgatav kui 
pealinnast väljaspool (164%) (106). 

Kuigi sobivad ajakohastatud hinnangud probleemse 
opioiditarbimise esinemissageduse ja levimuse kohta 
puuduvad, on suundumusi siiski võimalik analüüsida 
ajalises plaanis muude (peamiselt kaudsete) näitajate, 
näiteks ravinõudluse andmete põhjal. 19 riigi valimi põhjal 
suurenes aastatel 2003–2008 esmase uimastina heroiini 
nimetanud ravialustajate ja esimest korda ravialustajate 
üldarv (107). Kui keskenduda hilisemale ajaperioodile, siis 
selgub, et aastatel 2007–2008 suurenes 11 riigis esmase 
uimastina heroiini nimetanud ravialustajate üldarv. Esimest 
korda ravi alustajate tõusev suundumus stabiliseerus 
2008. aastal, kuigi kuus riiki teatasid veel arvnäitajate 
suurenemisest (108).

Andmed uimastitest põhjustatud surmade kohta 
2008. aastal, millest enamik oli seotud opioidide 
tarbimisega, ei viita kuni 2003. aastani täheldatud 
langustendentsi taastumisele (vt 7. peatükk). Rohkem kui 
pooled andmeid esitanud riikidest teatasid uimastitest 
põhjustatud surmade arvu kasvust aastatel 
2007–2008 (109). Alates 2003. aastast on heroiini 
konfiskeerimiste arv Euroopas samuti kasvanud, kuid 
Euroopa Liidus on konfiskeeritud kogused vähenenud. 
Heroiiniga seotud õigusrikkumiste langustendentsi 
muutumisest kasvutendentsiks teatati möödunud aastal ja 
nüüd on see kinnitust saanud: enamikus piisavalt andmeid 

esitanud Euroopa riikides on aastatel 2003–2008 
täheldatud tõusu.

Prantsuse TREND-süsteemist saadav teave, mis põhineb nii 
kvalitatiivsetel kui ka kvantitatiivsetel andmetel, osutab 
heroiini- ja opioidiravimite levikule uutes tarbijarühmades 
ja muret tekitavalt kuuluvad nendesse ka ühiskonda 
integreeritud indiviidid ja teknopidude külastajad. Muud 
kvalitatiivsed uuringud (Eisenbach-Stangl et al., 2009) on 
näidanud heroiinikasutajate madalat määra ka sotsiaalselt 
integreeritud indiviididest koosnevates sihtvalimites. Nende 
hulka võivad kuuluda eksperimenteerivad kasutajad ja 
inimesed, kes suudavad oma uimastitarbimist kontrollida 
(Shewan ja Dalgarno, 2005; Warburton et al., 2005).

Kättesaadavad andmed viitavad sellele, et kuni 
2003. aastani täheldatud opioidinäitajate 
langustendents on peatunud. Seda tõestavad ehk kõige 
paremini alates 2003. aastast tehtud konfiskeerimised ja 

(105)	 Vt tabel TDI-38 2010. aasta statistikabülletäänis. 
(106)	 Vt kogu asjaomase teabe, sealhulgas usaldusvahemike kohta tabeleid PDU-6 (osa ii) ja PDU-102 2010. aasta statistikabülletäänis.
(107)	 Vt joonised TDI-1 ja TDI-3 2010. aasta statistikabülletäänis.
(108)	 Kõikumised ajalises plaanis võivad olla osaliselt tingitud andmete hõlmavuse või ravi kättesaadavuse muutumisest ja üldisi suundumusi võivad 

tugevasti mõjutada ka Itaalia ja Ühendkuningriik, kelle esitatud uute heroiinipatsientide arvud on kõige kõrgemad. Vt tabelid TDI-3 ja TDI-5 2009. ja 
2010. aasta statistikabülletäänides.

(109)	 Vt tabel DRD-2 (osa i) 2010. aasta statistikabülletäänis.

Probleemne opioiditarbimine ja uimastite 
süstimine Euroopa Liidu naaberriikides 

Euroopa Liidu naaberriikidest on kõige rohkem 
opioiditarbijaid Venemaal, kus nende hinnanguline arv 
kõigub vahemikus 1,5–6,0 miljonit (UNODC, 2005). 
Hiljutine ravikordistusmeetodil – üks EMCDDA soovitatud 
meetoditest – läbi viidud uuring andis probleemsete 
opioiditarbijate hinnanguliseks arvuks 1,68 miljonit, mis 
teeb 16 probleemset opioidikasutajat 1000 elaniku kohta 
vanuserühmas 15–64 aastat (UNODC, 2009).

Venemaa Föderaalse Uimastikontrolli Teenistuse hinnangul 
sureb igal aastal heroiini üleannustamise tõttu 
10 000 heroiinitarbijat (INCB, 2010b). Euroopa Liidu 
piiririikidest on opioidikasutajate arvukuselt tõenäoliselt teisel 
kohal Ukraina, kus on hinnanguliselt 323 000–423 000 
selle uimasti tarbijat. See teeb 10–13 juhtumit 1000 elaniku 
kohta vanuses 15–64 aastat (UNODC, 2009). 
Opioiditarbimise tõusust teatasid UNODCile 2008. aastal 
ka Albaania, Valgevene ja Moldova. 

2007. aastal oli Venemaal hinnanguliselt 1 825 000 
aktiivselt süstivat narkomaani (17,8 tuhande elaniku kohta 
vanuserühmas 15–64 aastat), Ukrainas oli neid 375 000 
(11,6 tuhande elaniku kohta), kusjuures mõlemas riigis olid 
neist ligikaudu 40% HIV-positiivsed (Mathers et al., 2008). 
Hiljuti teatatud HIV-nakkuste osakaal süstivate 
narkomaanide hulgas on samuti Venemaal (79 miljoni 
elaniku kohta 2006. aastal) ja Ukrainas (153 miljoni 
elaniku kohta 2006. aastal) palju kõrgem kui maailma 
muudes riikides ja piirkondades, näiteks Austraalias, 
Kanadas, Euroopa Liidus ja USAs (Wiessing et al., 2009).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab38
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab6b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tidfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab2a
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(110)	 Vt joonis PDU-2 2010. aasta statistikabülletäänis.
(111)	 Kaalutud keskmine on 0,26%, määramatusvahemik (riigi hinnangute madalaimate ja kõrgeimate piirväärtuse kaalutud keskmine) on 0,23–0,30%, 

andes hinnanguliseks arvuks 886 606 (788 778–1 040 852) 2008. aastal. Sellesse hinnangusse tuleks suhtuda ettevaatusega, kuna 27 ELi 
liikmesriigi ja Norra andmetest olid selle hinnangu jaoks kättesaadavad üksnes 12 riigi andmed.

(112)	 Vt tabel TDI-5 2010. aasta statistikabülletäänis.
(113)	 Vt tabel PDU-6 (osa iii) 2010. aasta statistikabülletäänis.

uimastitest põhjustatud surmad ning uus heroiiniga 
seotud ravinõudlus pärast 2004. aastat. Nimetatud 
hiljutiste suundumustega kõrvuti suurenes Afganistanis 
kuni 2007. aastani oopiumitootmine, mis paneb arvama, 
et neid kahte fakti seob heroiini suurem kättesaadavus 
Euroopa turul.

Narkootikumide süstimine 

Süstivatel narkomaanidel on uimastitarbimisest tingitud 
terviseprobleemide tekke (näiteks vere kaudu levivatesse 
nakkushaigustesse (nt HIVi/AIDSi, hepatiiti) nakatumise või 
narkootikumide üleannustamise) oht väga suur. Enamikus 
Euroopa riikides seostub süstimine üldiselt 
opioiditarbimisega, kuid mõnes riigis ka amfetamiinide 
kasutamisega. Vaid 14 riiki suutis esitada uuemad 
hinnangud narkootikumide süstimise levimuse kohta (110), 
kuigi see näitaja on rahvatervise seisukohast väga tähtis. 
Seega on ka edaspidi Euroopa tervishoiu seiresüsteemide 
väljaarendamisel üks olulisemaid ülesandeid selle 
konkreetse elanikkonnarühma kohta kättesaadava teabe 
suurendamine.

Olemasolevad hinnangud tõestavad, et uimastite 
süstimise levimus on riigiti väga erinev. Enamikus riikides 
jääb nimetatud hinnang 15–64aastaste vanuserühmas 
enamasti vähem kui ühe ja viie juhtumi vahele 
1000 elaniku kohta, erandiks on Eesti, kus teatatakse 
erakordselt kõrgest näitajast: 15 juhtumit 1000 elaniku 
kohta. Kui viimatinimetatud riik võõrväärtusena välja 
jätta, on kaalutud keskmine umbes 2,6 juhtumit 
1000 elaniku kohta 15–64aastaste vanuserühmas (111), 
mis, kui see ekstrapoleerida Euroopa Liidu elanikkonnale, 
vastab kolmveerandile kuni ühele miljonile aktiivselt 
süstivale uimastitarvitajale. Varem süstinud 
uimastikasutajate arv on tõenäoliselt suurem (Sweeting 
et al., 2008), kuid enamikus Euroopa riikides 
sellekohased andmed puuduvad.

Spetsiaalset uimastiravi alustavad opioidikasutajad 
teatavad sageli, et süstimine on nende jaoks tavaline 
uimasti manustamise viis. Seda manustamisviisi kasutavad 
opioidiraviklientidest rohkem kui pooled 16 riigis, kuues 
riigis 25–50% ja ülejäänud viies riigis 25%. Ravi 
alustavate opioiditarbijate seas on süstijate osakaal kõige 
madalam Madalmaades (5%) ja Hispaanias (19%) ning 
kõige kõrgem Leedus (99%), Rumeenias (95%), Eestis 
(91%) ja Slovakkias (86%) (112).

Andmete puudumise ja hinnangute suurte 
usaldusvahemike tõttu on raske teha järeldusi uimastite 
süstimise levimuse kohta ajalises plaanis. Kättesaadavad 
andmed viitavad stabiilsele olukorrale Tšehhi Vabariigis, 
Kreekas, Küprosel ja Norras (113). Ühendkuningriigis 
täheldati aastatel 2004–2006 statistiliselt olulist langust. 
Ravi alustavate heroiinikasutajate seas on süstijate 
osakaal viimastel aastatel üldiselt langenud, statistiliselt 
olulisest langusest aastatel 2002–2007 teatas 13 riiki. 
Tõusust teatas selle perioodi vältel üksnes kolm riiki 

Mittesüstivad opioidikasutajad

Pärast seda, kui opioidide süstimine paljudes Euroopa 
riikides stabiliseerus või vähenes, on hakatud rohkem 
tähelepanu pöörama muudele manustamisviisidele, 
näiteks aine sissehingamisele kuuma auruna (toru kaudu, 
suitsetades), pulbri kasutamisele (ninna tõmbamine, 
nuusutamine) või allaneelamisele. Vaid vähesed riigid on 
esitanud andmeid mittesüstivate opioiditarbijate 
hinnangulise arvu kohta ja üksnes Norra teatatud 
arvnäitajad on värsked. Norras oli 2008. aastal 
suitsetamine ainus uimasti manustamise viis 
1450 heroiinitarbija jaoks, kes moodustavad 
hinnanguliselt 15% kõikidest heroiinikasutajatest Norras. 
Andmed spetsialiseeritud uimastiravikeskuste teenuste 
kasutajate kohta kinnitavad, et mõnes riigis moodustavad 
uimasti suitsetajad või nuusutajad opioidide kasutajatest 
küllaltki olulise osa. Näiteks teatasid Belgia, Iirimaa, 
Hispaania, Madalmaad ja Ühendkuningriik, et peamiselt 
opioiditarbimise tõttu ambulatoorse ravi alustajatest 
pooltel kuni kolmel neljandikul on suitsetamine uimasti 
peamiseks manustamisviisiks. Nuusutamine oli peamine 
manustamisviis ligikaudu ühe kolmandiku opioidiklientide 
jaoks Austrias ning Kreekas ja Prantsusmaal oli see 
peamine manustamisviis umbes pooltele 
opioidiklientidele (1).

Manustamisviisi valik sõltub erinevatest teguritest, näiteks 
selle tõhususest, sotsiaalse keskkonna survest, murest 
tervisemõjude pärast (Bravo et al., 2003) ja kasutatud 
opioidi tüübist. Näiteks laialt levinud pruuni heroiini 
(keemiline baasvorm), mis tuleb peamiselt Afganistanist, 
enamasti suitsetatakse või tõmmatakse toruga ninna. 
Valget heroiini (soolavorm), mis tavaliselt pärineb Kagu-
Aasiast, saab kergesti pulbrina ninna tõmmata; selle võib 
lahustada ka külmas vees ilma lisaaineteta ja süstida, 
kuid suitsetamisel või gaasina toru kaudu sissehingamisel 
on selle mõju väiksem. Opioidide asendusravimeid 
jagatakse tavaliselt vedelikuna tablettide asemel ja vahel 
lisatakse neile aineid, mis vähendavad süstimisel nende 
mõju. 

(1) Vt tabel TDI-17 (osa ii) 2010. aasta statistikabülletäänis.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdufig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab6c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab17b


79

6. peatükk. Opioidide tarbimine ja narkootikumide süstimine

(114)	 Vt tabel PDU-104 2010. aasta statistikabülletäänis.
(115)	 Vt tabelid TDI-10, TDI-32 ja TDI-103 2010. aasta statistikabülletäänis.
(116)	 Vt tabelid TDI-5 ja TDI-21 2010. aasta statistikabülletäänis.
(117)	 Vt ka 2. peatükk.
(118)	 Vt tabelid TDI-11, TDI-33, TDI-107 ja TDI-109 2010. aasta statistikabülletäänis.
(119)	 Vt tabel TDI-24 2010. aasta statistikabülletäänis.
(120)	 Vt tabel HSR-3 2010. aasta statistikabülletäänis.
(121)	 Vt joonis HSR-2 2010. aasta statistikabülletäänis.

(Bulgaaria, Leedu, Slovakkia) (114). Esimest korda ravi 
alustavate opioiditarbijate hulgas on süstijaid veidi vähem 
(38%) kui ravi alustavate opioiditarbijate hulgas (42%). 
See oli iseloomulik 23 andmeid esitanud riigist 20-le. 
Põhjalikum analüüs süstimisega seotud uimastitarbimise 
levimuse ja suundumuste kohta on esitatud mujal 
(EMCDDA, 2010c).

Probleemse opioiditarbimise ravi 

EMCDDA ravinõudluse näitaja abil kogutud andmeid võib 
kasutada ravi alustavate uimastikasutajate suurte 
alarühmade või veel konkreetsemalt aasta jooksul 
uimastiraviteenuseid kasutama hakanud inimrühmade 
tunnuste kirjeldamiseks. 

Peamiselt opioiditarbimise tõttu ambulatoorset ravi 
alustavad patsiendid on keskmiselt 34aastased, kuid 
naispatsiendid ja esimest korda ravi alustajad on 
keskmiselt nooremad (115). Peaaegu kõik riigid on teatanud 
oma opioidipatsientide keskmise vanuse tõusust 
2008. aastast alates. Üldiselt on meeste ja naiste suhe 
opioidipatsientide hulgas 3,5 : 1, naiste osakaal 
opioidiravipatsientide seas on suurem põhjapoolsetes 
riikides (nt Rootsi, Soome) ja madalam lõunapoolsetes 
riikides (nt Kreeka, Hispaania, Itaalia) (116).

Ravi alustavate opioiditarbijate korral on märgitud, et 
nende hulgas on rohkem töötuid, neil on madalam 
haridustase ja rohkem psühhiaatrilisi häireid kui muudel 
uimastitevastast ravi saavatel patsientidel (117). Peaaegu 
kõik ravi alustavad opioiditarbijad teatavad, et alustasid 
opioidide tarbimist enne 30 eluaastat, ning pooled neist 
on alustanud juba enne 20 eluaastat. Esmakordse 
opioiditarbimise ja esmakordse uimastiraviga 
kokkupuutumise vahele jääb keskmiselt 10 aastat (118). 

Raviteenuste pakkumine ja ulatus

Enamasti toimub opioiditarbijate ravi ambulatoorsetes 
raviasutustes, mis võivad olla eriarstikeskused, 
perearstikabinetid ja madala läve asutused (vt 2. peatükk). 
Mõnes riigis, nimelt Bulgaarias, Kreekas, Lätis, Poolas, 
Rumeenias, Soomes ja Rootsis, on uimastiravisüsteemi 
oluliseks osaks ka statsionaarse ravi asutused (119). 
Euroopas opioidisõltlastele pakutavate ravivõimaluste valik 
on lai ja muutub üha mitmekesisemaks, kuigi selle 
geograafiline kättesaadavus ja ulatus varieeruvad. Kõigis 

ELi liikmesriikides, Horvaatias ja Norras antakse 
opioiditarbijatele nii ravimivaba kui ka asendusravi. Türgis 
on hetkel kaalumisel asendusravi pakkumise võimalus.

Ravimivaba meetod on raviviis, mis üldiselt nõuab indiviidilt 
kõikidest ainetest, sealhulgas asendusravist loobumist. 
Patsiendid osalevad igapäevastes tegevustes ja saavad 
intensiivset psühholoogilist tuge. Ravimivaba meetodit 
kasutatakse nii ambulatoorse kui ka statsionaarse ravi 
asutustes ning kõige sagedamini on liikmesriigid teatanud 
kohapeal elamise programmidest, milles kasutatakse 
teraapiarühmade põhimõtet või Minnesota mudelit. 
Prantsusmaa ja Tšehhi Vabariik viivad praegu läbi oma 
teraapiakogukondade hindamist, mille tulemused on 
eeldatavasti kättesaadavad 2010. aastal. Prantsusmaa 
tegevuskava näeb ette selle raviviisi kättesaadavuse 
laiendamist tulevikus. Poolas on teraapiakogukonnad 
uimastiravi kõige levinum tüüp. Majanduslikel põhjustel 
ning kliendiprofiili muutumise tõttu on raviprogrammide 
kestus hakanud järk-järgult lühenema. Lõpuks tuleks veel 
märkida, et Horvaatia ja Portugal töötasid hiljuti välja 
teraapiakogukonda käsitlevad suunised.

Asendusravi, millega üldjuhul kaasneb psühhosotsiaalne 
hooldus, on tavaliselt võimalik saada spetsiaalsetes 
ambulatoorsetes ravikeskustes. 13 riiki on teatanud, et 
asendusravi on saadaval ka perearstikabinettides, 
tavaliselt perearstikabinetiga ühishoolduse asutuses. 
Perearstid võivad saavutada ravikeskustest paremaid 
tulemusi ravil püsimise, loobumiste määra ja muude 
uimastite kaastarbimise vähendamise osas. Seda näitas 
12-kuuline 2694 klienti hõlmanud naturalistlik 
asendusraviuuring Saksamaal (Wittchen et al., 2008). 
Muud uuringud on näidanud, et asendusravi pakkumine 
esmatasandi hooldusasutustes ei ole üksnes võimalik, vaid 
võib ka olla kulutõhus (Gossop et al., 2003; Hutchinson 
et al., 2000). 

Asendusravi saavate opioidikasutajate koguarv Euroopa 
Liidus, Horvaatias ja Norras kasvab jätkuvalt ning ulatus 
670 000 kliendini 2008. aastal võrreldes 2007. aasta 
650 000-ga (120) ning 2003. aasta poole miljoniga. 
Klientide arv kasvas mõnigal määral Kesk- ja Ida-Euroopas, 
kuid pärast 2004. aastat Euroopa Liiduga ühinenud riigid 
moodustavad siiski vaid 2% Euroopa Liidu opioidide 
asendusravi saavatest patsientidest (121).

Euroopa Liidu asendusravipatsientide arvu võrdlemine 
hinnangulise probleemsete opioidikasutajate arvuga 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab104
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab32
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab32
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab33
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab107
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab109
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2
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(122)	N endesse hinnangutesse tuleb suhtuda ettevaatusega, kuna andmekogumeid ei ole veel täpsustatud.

annab ravi hõlmavuseks ligikaudu 50%. Riikidevahelised 
erinevused ravi ulatuses on siiski suured, ulatudes seitsme 
riigi teatatud 40%-st nelja riigi teatatud vähem kui 10%-ni 
neis 14 riigis, mille probleemsete opioidikasutajate 
hinnangulised arvud on kättesadavad (vt joonis 11). Võib 
siiski öelda, et kaks kolmest Euroopa Liidu probleemsest 
opioiditarbijast elab suure asendusravihõlmavusega 
riikides (122). 

Enamik asendusravipatsiente Euroopas saab metadooni 
(70–75%), kuid vähenemas on nende riikide arv, kus 
metadoon on ainus kättesaadav aine. Suurtes annustes 
buprenorfiin on nüüd kättesaadav kõigis ELi liikmesriikides 
peale nelja (Bulgaaria, Hispaania, Ungari, Poola) ja seda 
kasutatakse kõikidest Euroopas pakutavatest ravikuuridest 
20–25% korral ning rohkem kui 50% ravikuuride korral 
Tšehhi Vabariigis, Prantsusmaal, Küprosel, Lätis, Rootsis ja 
Horvaatias. Prantsusmaal, kus buprenorfiin on juba 
ülekaalus, on nüüd hakanud kasvama 
asendusravipatsientide arv, kellele kirjutatakse välja 
metadooni. Buprenorfiini-naloksooni kombinatsiooni, mille 
Euroopa Ravimiamet 2006. aastal heaks kiitis, kasutatakse 
14 riigis. Muud võimalused, mis moodustavad asendusravi 
kogumahust vaid väikese osa, hõlmavad pikatoimelist 
morfiini (Bulgaaria, Austria, Sloveenia), kodeiini 

(Saksamaa, Küpros, Austria) ja diasetüülmorfiini (heroiin). 
Heroiini saab nüüd seaduslikult välja kirjutada Taanis, 
Saksamaal ja Madalmaades, ka Hispaanias ja 
Ühendkuningriigis on see võimalus olemas ning 
pilootprojekte valmistatakse ette Belgias ja Luksemburgis.

Ravilepääs

Opioiditarbijate asendusravi kättesaadavust kõige 
olulisemalt mõjutavaks teguriks on ravi pakkumist ja 
ravimiste väljastamist reguleerivad eeskirjad. 
Õigusraamistikud võivad lubada kõigil perearstidel 
(Belgia, Tšehhi Vabariik, Taani, Saksamaa, Prantsusmaa, 
Itaalia, Küpros, Madalmaad, Portugal, Ühendkuningriik, 
Horvaatia) või ainult neil, kes on spetsiaalse koolituse 
läbinud või akrediteeritud (Saksamaa, Iirimaa, 
Luksemburg, Austria, Sloveenia, Norra), välja kirjutada 
ühte või mitut asendusravimit. Teistes riikides (Bulgaaria, 
Eesti, Kreeka, Hispaania, Leedu, Ungari, Poola, Rumeenia, 
Slovakkia, Soome, Rootsi) võivad asendusravi pakkuda 
üksnes spetsiaalsed ravikeskused.

Enamikus Euroopa riikides võivad asendusravimeid 
väljastada perearstid, apteegid ja mobiilsed tänavatöö 
üksused. See ei ole lubatud aga Bulgaarias, Eestis, 
Kreekas, Leedus, Poolas ja Slovakkias, kus ravimit tohivad 
väljastada üksnes spetsiaalsed ravikeskused. Suurtes 
annustes buprenorfiini võivad väljastada kõik perearstid 
Tšehhi Vabariigis või kõik apteegid Lätis. Rumeenias, 
Ungaris ja Soomes lubatakse apteekidel väljastada üksnes 
buprenorfiini-naloksooni kombinatsioonravimit. On 
teatatud, et kuna see ravim on Ungaris ja Rumeenias alles 
äsja kättesaadavaks muudetud ja kallis, kasutavad seda 
neis kahes riigis vaid väga vähesed kliendid.

Viimasel ajal on kogutud teavet opioiditarbijate 
asendusravimite maksumuse kohta. 26 andmeid esitanud 
riigist märkisid 17, et ravim (enamikul juhtudel metadoon) 
on tasuta, välja arvatud juhul, kui ravipakkujaks on 
eraasutus. Belgias ja Luksemburgis peab klient maksma 
ravimi eest üksnes siis, kui selle on välja kirjutanud 
perearst. Tšehhi Vabariigis, Lätis, Portugalis, Ungaris ja 
Soomes on metadooniravi tasuta, kuid buprenorfiini või 
buprenorfiini-naloksooni kombinatsioonravimi hinna peab 
kas täies ulatuses või osaliselt tasuma klient ise. Lätis 
maksab näiteks kuuajaline ravikuur 8 mg ravimiga päevas 
umbes 250 eurot. Metadoon on üldiselt odavam kui sama 
mõjuga muud asendusravimid, näiteks buprenorfiin 
(Maailma Terviseorganisatsioon, 2009), mis aitab osaliselt 
ka selgitada, miks paljud riiklikud 
tervisekindlustussüsteemid eelistavad metadoonihinna 
täielikku hüvitamist muude asendusravimite kulude 
korvamisele. Suurtes annustes buprenorfiini üldversioonid, 

Joonis 11. Asendusravi saavate probleemsete opioiditarbijate 
hinnanguline osakaal 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Kü
pr

os

Sl
ov

ak
ki

a

Po
ol

a

Kr
ee

ka

So
om

e

Iir
im

aa

A
us

tri
a

Lu
ks

em
bu

rg

Tš
eh

hi
 V

ab
ar

iik

Sa
ks

am
aa

%

Le
ed

u

Ü
he

nd
ku

ni
ng

rii
k 

(In
gl

is
m

aa
)

Pr
an

ts
us

m
aa

Ita
al

ia

NB!	T äiendava teabe saamiseks vt joonist HSR-1 2010. aasta 
statistikabülletäänis.

Allikas:	R eitoxi riiklikud teabekeskused.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig1
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mis on odavamad, on 2006. aastast alates saadaval 
Prantsusmaal, kus neid kirjutatakse välja umbes 
30 000 kliendile (30% kõikidest buprenorfiiniravi 
saavatest klientidest). 

Teave maksumuse, asendusravi pakkumise ja 
asendusravimite väljastamise kohta näitab piirkondlike 
erinevuste olemasolu Euroopas. Põhja- ja Ida-Euroopa 
riigid kasutavad kitsama suunitlusega ja kõrgema 
juurdepääsulävega mudeleid, paljudes Lääne-Euroopa 
riikides rakendatakse seevastu hajusamaid ja madalama 
juurdepääsulävega mudeleid. Need erinevused võivad 
kajastada erinevaid hooldusmudeleid, mille kohaselt 
teatavates riikides peetakse kõige olulisemaks uimastist 
loobumist ja psühhosotsiaalseid lähenemisviise, teistes 
riikides aga klientide stabiliseerimist ja ravil hoidmist ning 
kahjude vähenemisele suunatud lähenemisviise. 

Ravi tõhusus ja kvaliteet

Opioiditarbijate kõige tõhusamaks raviviisiks peetakse 
psühhosotsiaalsete sekkumistega kombineeritud 
asendusravi. Võrreldes detoksifikatsiooniga või ravi 
puudumisega on metadooni- ja suurtes annustes 
buprenorfiiniravi andnud oluliselt paremaid tulemusi 
uimastitarbimise, kuritegevuse, riskikäitumise ja HIVi 
nakatumise osas, samuti on olnud paremad ravil püsimise 
määrad (Maailma Terviseorganisatsioon, 2009). 

Opioididest loobumise osas on tulemused pikaajalises 
plaanis olnud üldiselt tagasihoidlikud (Mattick et al., 
2009), kuid see võib aidata patsientidel, kui see on nende 
teavitatud valik, seda liiki ravikuuri läbi teha. 

Ambulatoorsetes ja statsionaarsetes raviasutustes 
kasutatakse detoksifikatsiooni saavutamiseks metadooni 
või buprenorfiini annuste vähendamist (eelistatud raviviisid) 
või alfa-2 agoniste. Kiirendatud loobumise tehnikaid, mille 
korral kasutatakse opioidide antagoniste koos tugevate 
rahustitega, ei soovitata kasutada ohutusprobleemide tõttu 
(Gowing et al., 2010). Pärast opioiditarbimise lõpetamist 
soovitatakse opioidikasutamisest loobuda soovivatel 
patsientidel kaaluda naltreksooni kasutamist tagasilanguse 
vältimiseks. 

Buprenorfiini ja naloksooni kombinatsioonravim 
(turustatakse suboksooni nime all) loodi selleks, et 
takistada buprenorfiini süstimist. Praegu ei ole selle tõhusus 
buprenorfiini veenisisese kasutamise vältimisel veel 
tõestatud (Bruce et al., 2009, Simojoki et al., 2008). 

EMCDDA seisukoht heroiiniga toetatud ravi 
suhtes 

Heroiiniga toetatud ravi pakutakse praegu ligi 
1500 kroonilisele probleemsele opioiditarbijale viies ELi 
liikmesriigis. Enamik neist riikidest ning Šveits ja Kanada on 
läbi viinud katseid sedalaadi ravi tulemuste hindamiseks. 
2011. aastal avaldab EMCDDA uurijatest ja 
praktiseerivatest arstidest koosneva rahvusvahelise 
meeskonna toetusel uuringu seda tüüpi ravi kohta, kus 
vaadatakse läbi viimastel aastatel kogutud teaduslikud 
tõendid. EMCDDA seisukohast käsitletakse ka heroiiniga 
toetatud ravi väljatöötamist, praktilist rakendamist ja 
kliinilist praktikat ning kirjeldatakse mõningaid ravi 
kasutuselevõtuga seotud probleeme. Esitatakse ka 
minimaalsed kvaliteedistandardid. 
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Sissejuhatus 

Uimastitarbimisel võib olla rohkesti negatiivseid tagajärgi, 
näiteks õnnetused, vaimse tervise häired, hingamisteede 
haigused, südameveresoonkonna probleemid, töötus või 
kodutus. Kahjulikud tagajärjed on eriti levinud 
probleemsete uimastikasutajate hulgas, kelle üldine tervislik 
ja sotsiaal-majanduslik olukord võib olla elanikkonna 
üldisest tasemest palju madalam.

Opioiditarbimine ja uimastite süstimine on kaks 
uimastitarbimise vormi, mis on nende kahjudega, eriti 
üleannustamise ja nakkushaigustesse nakatumisega, 
tihedalt seotud. Kahe viimase aastakümne jooksul surmaga 
lõppenud üleannustamiste arv Euroopa Liidus on võrdne 
ühe üleannustamisest tingitud surmaga tunnis. Ka näitab 
uuring, et kahe viimase aastakümne jooksul on paljud 
uimastitarbijad surnud muudel põhjustel, näiteks AIDSi või 
enesetapu tõttu.

Euroopa uimastipoliitikates on kesksel kohal 
uimastitarbimisega seotud suremuse ja haigestumuse 
vähendamine. Peamisteks selle valdkonna meetmeteks on 
riskirühmadele suunatud sekkumised ning keskendumine 
otseselt uimastitega seotud kahju tekitavale käitumisele.

Uimastitega seotud nakkushaigused 

Sellised nakkushaigused nagu HIV ning B- ja C-hepatiit 
kuuluvad kõige tõsisemate uimastitarbimisest tingitud 
tervisehäirete hulka. Isegi riikides, kus HIVi levimus 
süstivate narkomaanide seas on madal, võivad 
uimastitarbijaid ebaproportsionaalselt sageli tabada muud 
nakkushaigused, sealhulgas A-, B- ja C-hepatiit, sugulisel 
teel levivad haigused, tuberkuloos, teetanus, botulism, 
antraks ja inimese T-lümfotroopne viirus. EMCDDA teostab 
süstivate uimastitarbijate seas HIVi ning B- ja C-hepatiidi 
süstemaatilist seiret (123).

HIV ja AIDS

2008. aasta lõpus oli süstivatel narkomaanidel 
diagnoositud uute HIVi juhtumite määr enamikus Euroopa 
Liidu riikides madal ning muu maailmaga võrreldes näib 
olukord ELis olevat küllaltki hea (ECDC ja Maailma 
Terviseorganisatsiooni Euroopa piirkond, 2009; Wiessing 
et al., 2009). Vähemalt osaliselt võib see tuleneda ka 
ennetustegevuse ning ravi ja kahju vähendamise 
meetmete, sealhulgas asendusravi ning nõela- ja 
süstlavahetusprogrammide paremast kättesaadavusest 
(Wiessing et al., 2009). Oluline roll võib olla ka muudel 
teguritel, näiteks mitmes riigis täheldatud uimastite 
süstimise vähenemisel. Sellele vaatamata nähtub 
andmetest, et mitmes Euroopa piirkonnas oli 2008. aastal 
uimastite süstimisest tingitud HIVi nakatumise määr 
jätkuvalt suhteliselt kõrge, mis rõhutab kohaliku 
ennetustegevuse ulatuse ja tõhususe tagamise vajadust.

HIVi nakatumise suundumused 

2008. aasta andmetest uimastisüstimisega seotud uute 
diagnoositud nakkusjuhtude kohta selgub, et pärast 
aastatel 2001–2002 nakkuspuhangute tõttu Eestis, Lätis ja 
Leedus täheldatud kõrgpunkti näitavad nakkusmäärad 
kogu Euroopa Liidus jätkuvalt langustendentsi (124). 
2008. aastal oli 23 ELi liikmesriigis, kus riiklikud andmed 
olid kättesaadaval, uute diagnoositud nakkuste kogumäär 
süstivate narkomaanide hulgas 2,6 juhtu miljoni elaniku 
kohta, mis on väiksem kui 3,7 juhtu 2007. aastal (125). 
Neljast riigist, kes teatasid uute diagnoositud 
nakkusjuhtude kõrgeimatest määradest (Eesti, Läti, Leedu, 
Portugal), jätkus kõigis langustendents, kusjuures eriti suur 
oli langus Eestis ja Lätis (joonis 12). Eestis oli langus 
86 juhtumilt miljoni elaniku kohta 2007. aastal 
27 juhtumile miljoni elaniku kohta 2008. aastal ja Lätis 
62 juhtumilt miljoni elaniku kohta 2007. aastal 
44 juhtumile miljoni elaniku kohta 2008. aastal. 

(123)	 Määratlemise üksikasju ja meetodeid vt 2010. aasta statistikabülletäänist.
(124)	 HIVi nakatumisest teatamise menetlused on viimastel aastatel muutunud ja andmed on nüüd saadaval pigem diagnoosimisaasta kui 

raporteerimisaasta järgi (ECDC ja Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa piirkond, 2009). Seetõttu on mõne riigi arvnäitajad madalamaks 
muutunud, kajastades tõenäoliselt täpsemalt tegelikku esinemissagedust (nt Portugal). Mõne juhul on aga hilisem andmete esitamine põhjustanud 
esinemissageduse alahindamist. Vt tabel INF-104 2010. aasta statistikabülletäänis. 

(125)	R iiklikud andmed on saadaval Taani, Hispaania, Itaalia ja Austria kohta.
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(126)	 Vt tabel INF-108 2010. aasta statistikabüllentäänis.
(127)	 Vt tabel INF-109 2010. aasta statistikabüllentäänis.
(128)	 Vt tabel INF-110 2010. aasta statistikabüllentäänis.

Üldiselt ei ole üheski riigis ajavahemikus 2003–2008 
täheldatud elanikkonna hulgas HIVi nakatumise määra 
olulist suurenemist ja teatatud määrad on jäänud 
madalaks. Et HIVi puhangute võimalikkus süstivate 
uimastitarvitajate seas ei ole kadunud, tõestab aga 
kasvõi see, et Bulgaarias on süstijate määr tõusnud 
0,0 uuelt juhtumilt miljoni elaniku kohta 2003. aastal 
6,8 juhtumile miljoni elaniku kohta 2008. aastal ja 
Rootsis täheldati 6,7 juhtumiga miljoni elaniku kohta 
tipptaset 2007. aastal.

Suundumuste määratlemisel annavad HIVi juhtudest 
teatamise andmetele olulist lisateavet süstivate 
narkomaanide valimite HIVi levimuse seire andmed. 
Aastate 2003–2008 levimuse andmed on olemas 
24 riigi kohta (126). 16 riigis jäi HIVi levimus samaks. 
Seitsmes riigis (Bulgaaria, Hispaania, Prantsusmaa, 
Itaalia, Poola, Portugal, Norra) näitas HIVi levimus 
langustendentsi, kusjuures loetletud riikidest kuue 
andmed on saadud riiklike valimite põhjal, 
Prantsusmaal on suundumuse hindamise aluseks viie 
linna andmed. Piirkondlikust levimuse suurenemisest 
teatasid kolm riiki: Bulgaaria (Sofias), Itaalia (kahes 
regioonis 21-st) ja Leedu (Vilniuses). Kuid ka neis 
kolmes riigis on täheldatud HIVi nakatumise uute 
diagnoositud juhtude langustendentsi süstivate 
uimastitarbijate seas.

Uimastite süstimisega seotud uute diagnoositud 
nakkusjuhtude suundumuste võrdlemine HIVi levimuse 
suundumustega süstivate narkomaanide hulgas viitab 
sellele, et uimastite süstimisega seotud HIVi haigestumus 
enamikus riikides üleriigilisel tasandil väheneb.

Vaatamata kiirele langustendentsile jäi uimasti süstimisega 
seotud uute HIVi diagnooside määr 2008. aastal siiski 
kõrgeks Lätis (44 juhtumit miljoni elaniku kohta), Eestis 
(27), Portugalis (20,7) ja Leedus (12,5), mis näitab, et 
nendes riikides süstivate narkomaanide nakatumine siiski 
jätkub. 

Lisaks viitavad jätkuvale HIVi nakatumisele viimastel 
aastatel ka andmed 5% ületavate levimustasemete kohta 
noorte süstivate narkomaanide seas (vähemalt 50-st või 
enamast alla 25aastasest süstivast narkomaanist 
koosnevad valimid) mitmes riigis: Eesti (2005. aasta 
kahe piirkonna andmed), Prantsusmaa (2006. aasta viie 
linna andmed), Läti (2007. aasta ühe linna andmed), 
Leedu (2006. aasta ühe linna andmed) ja Poola (2005. 
aasta ühe linna andmed) (127). Kuigi esitatud numbritesse 
tuleks suhtuda ettevaatusega, sest mõned valimid olid 
väikesed, näitavad need andmed siiski HIVi levimuse 
statistiliselt olulist tõusu noorte süstivate narkomaanide 
hulgas aastatel 2003–2008 Belgia flaami kogukonnas 
ja Bulgaarias, samal ajal kui langust täheldati Rootsis ja 
Hispaanias. Andmed HIVi levimuse kohta uute süstijate 
seas (süstinud vähem kui kaks aastat) toetavad 
samuti tõenäolist langustendentsi selle rühma hulgas 
Rootsis (128).

AIDSi haigestumus ja aktiivse retroviirusevastase ravi 
kättesaadavus 

Andmed AIDSi haigestumuse kohta on olulised, kuna 
näitavad sümptomaatilise haigestumise taset, kuid need ei 
näita hästi HIVi nakatumise määra. AIDSi haigestumise 
kõrge tase mõnes Euroopa riigis võib viidata sellele, et 
paljud HIVi nakatunud süstivad narkomaanid ei saa 
nakatumise järel aktiivset retroviirusevastast ravi nii ruttu kui 
vaja, mille tõttu kannatab ravi tõhusus. Hiljutine uuring 
kinnitab, et mõnes ELi riigis võib see tõepoolest nii olla 
(Mathers et al., 2010).

Eestis on narkootikumide süstimisega seotud AIDSi 
haigestumus endiselt kõige kõrgem, 2008. aasta näit oli 
hinnanguliselt 30,6 uut juhtumit miljoni elaniku kohta, mis 
võrreldes 2007. aasta 33,5 uue juhtumiga miljoni elaniku 
kohta näitab langust. Suhteliselt kõrgest AIDSi 
haigestumuse tasemest on teatanud ka Läti, Leedu, 
Portugal ja Hispaania: sealsed näitajad on vastavalt 25,5; 
10,7; 10,2 ja 8,9 uut juhtu miljoni elaniku kohta. Neist 

Joonis 12. Suundumused neljas ELi liikmesriigis, kus viimased 
andmed on näidanud HIVi nakatunute kõrget määra süstivate 
narkomaanide seas
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NB!	A ndmed on esitatud 2009. aasta oktoobri lõpus. 
Allikas:	E CDC ja Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa piirkond.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab109
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(129)	 Vt joonis INF-1 ja tabel INF-104 (osa ii) 2010. aasta statistikabüllentäänis.
(130)	 Vt tabel INF-111 2010. aasta statistikabülletäänis.
(131)	 Vt joonis INF-6 (osa ii ja osa iii) 2010. aasta statistikabülletäänis.
(132)	 Vt tabel INF-115 2010. aasta statistikabülletäänis.

neljast riigist on suundumus langev Hispaanias ja 
Portugalis, kuid mitte Lätis ja Leedus. (129).

B- ja C-hepatiit

Kui HIVi levimus uimastisüstijate hulgas on kõrge vaid 
üksikutes ELi riikides, siis viiruslik hepatiit ja eriti C-hepatiidi 
viiruse (HCV) põhjustatud nakkus on Euroopa süstivate 
narkomaanide seas laialt levinud. Ajavahemikus 
2007–2008 varieerusid HCV antikehade levimusmäärad 
süstivate narkomaanide üleriigilistes valimites ligikaudu 
12%-st kuni 85%-ni, kusjuures kaheksa riiki 12-st teatasid 
40% ületavast levimusmäärast (130). Kolm riiki (Tšehhi 
Vabariik, Ungari ja Sloveenia) teatasid alla 25%-lisest 
levimusest süstivate narkomaanide üleriigilistes valimites; 
kuid ka sellisel tasemel nakatumise määr on jätkuvalt tõsine 
rahvaterviseprobleem.

Riigisisesed HCV levimuse tasemed võivad olla üsna 
erinevad, peegeldades nii piirkondlikke erinevusi kui ka 
valimi eripära. Näiteks Itaalias kõiguvad piirkondlikud 
hinnangud vahemikus 31–87% (joonis 13).

Viimastest (2007–2008) alla 25aastaste ja vähem kui 
kaks aastat uimasteid tarvitanud süstivate narkomaanide 
hulgas läbi viidud uuringutest võib järeldada, et Euroopa 
piires on nendes elanikkonnarühmades HCV põhjustatud 
nakkuse tasemed erinevad (131). Sellele vaatamata tõestab 
kõnealune uuring, et paljud süstijad nakatuvad viirusesse 
üsna pea pärast süstimise alustamist. See tähendab, et 
ajavahemik, mille jooksul on võimalik C-hepatiiti tõhusalt 
ennetada, on küllaltki lühike. 

B-hepatiidi viiruse (HBV) antikehade levimuses esineb 
samuti suuri erinevusi, mille põhjuseks võivad osaliselt 
olla erinevused vaktsineerimistasemetes, kuid ka teiste 
tegurite roll võib olla oluline. Kõige täielikum HBV 
andmekogu on olemas B-hepatiidi tuumaantigeeni 
antikeha (anti-HBc) kohta, mis viitab varasemale 
nakkusele. Aastatel 2007–2008 teatasid neli riiki 
üheksast, kes selle viiruse leviku kohta süstivate 
narkomaanide hulgas andmeid olid esitanud, üle 
40%-lisest anti-HBc levimusest (132).

Joonis 13. C-hepatiidi antikehade levimus süstivate narkomaanide seas
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põhjal. Täiendava teabe saamiseks vt joonist INF-6 2010. aasta statistikabülletäänis.

Allikas:	R eitoxi riiklikud teabekeskused.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab104b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab115
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6
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(133)	 Vt tabel INF-111 2010. aasta statistikabülletäänis.
(134)	 Vt tabelid INF-105 ja INF-106 2010. aasta statistikabülletäänis.
(135)	 Lisateavet riiklike prioriteetide ja varustamistasemete kohta vt tabelist HSR-6 2009. aasta statistikabülletäänis.

C-hepatiidi levimuse langust on täheldatud üheksas riigis 
ja tõusu kolmes ülejäänud riigis ning sellele lisaks on veel 
neljal riigil andmekogud, mis tõestavad mõlemasuunaliste 
suundumuste esinemist, kuigi nendesse andmetesse tuleks 
suhtuda ettevaatusega, sest mõnedel juhtudel oli valimi 
suurus piiratud (133). Uuringud noorte süstijate kohta (alla 
25aastased) viitavad enamasti stabiilsele levimusele ning 
mõningatele langustendentsidele, kuid Kreeka üks piirkond 
(Attica) on teatanud ka tõusust. Seda kinnitavad ka 
Kreeka piirkondlikud (Attica) ja riiklikud andmed uute 
süstijate kohta (süstinud vähem kui kaks aastat). Uute 
süstijate kohta esitatud andmed viitavad tõusutendentsile 
ka Sloveenias, kuigi valimid on seal väikesed, ning 
langusele Portugalis (riiklikul tasandil) ja Rootsis 
(Stockholmis). 

B- ja C-hepatiidi registreeritud juhtumite põhjal kujunenud 
suundumused on erinevad, kuid neid erinevusi on 
raske tõlgendada, sest andmete kvaliteet on madal. 
Mõninga ülevaate nende nakkuste epidemioloogiast 
annab ehk süstivate narkomaanide osakaal kõigi 
teatatud juhtude hulgast, mille riskitegurid on teada 
(Wiessing et al., 2008). B-hepatiidi korral on 
uimastisüstijate osakaal langenud ajavahemikus 
2003–2008 kaheksas riigis 17-st. C-hepatiiti nakatumise 
teatatud juhtude hulgas on süstivate narkomaanide 
osakaal aastatel 2003–2008 kuues riigis langenud, 
kuid kolmes muus riigis (Tšehhi Vabariigis, Maltal, 
Ühendkuningriigis) jällegi tõusnud (134).

Nakkushaiguste ennetamine ja nendega 
toimetulek

Nakkushaiguste ennetamine uimastitarbijate seas on 
oluline Euroopa Liidu rahvatervisealane eesmärk ja 
enamiku liikmesriikide uimastipoliitika üks osa. 
Nakkushaiguste leviku vastu võitlemiseks uimastitarbijate 
hulgas on ELi liikmesriikides kasutusel mitmeid 
kombineeritud lähenemisviise, sealhulgas uimastiravi, eriti 
opioiditarvitajate asendusravi; steriilsete 
süstimisvahendite ja muude süstimistarvikute jaotamine; 
kogukonnapõhised tegevused, mis hõlmavad teavitamist, 
nõustamist, testimist ja käitumuslikke sekkumisi, sageli 
otse abivajajateni jõudmiseks korraldatud sekkumiste või 
madala läve asutuste kaudu (135). ÜRO agentuurid 
peavad neid meetmeid põhisekkumisteks süstivate 
narkomaanide HIVi nakatumise ennetamise, ravi ja 
hoolduse korral ning on edendanud neid koos 
retroviirusevastase raviga ning tuberkuloosi 
diagnoosimise ja raviga (Maailma Terviseorganisatsioon, 
UNODC ja UNAIDS, 2009).

Euroopas on uimastiravi ja kahjude vähendamise 
meetmete kättesaadavus alates 1990ndate aastate 
keskpaigast oluliselt kasvanud. Nii opioidide 
asendusravi kui ka nõela ja süstla programmid on nüüd 
olemas kõigis riikides, välja arvatud Türgis. Nende 
sekkumiste pakkumine paljudes riikides on veel piiratud, 
kuid hinnanguliselt peaks Euroopa kahest 
opioiditarvitajast üks saama asendusravi (vt 6. peatükk). 
Hiljuti läbiviidud uuringus (Kimber et al., 2010) 
järeldatakse, et nüüdseks on juba kogutud piisavalt 
tõendeid selle kohta, et seda tüüpi ravi vähendab HIVi 
nakatumist ja ise süstimisest teatanud narkomaanide 
riskikäitumist, kuid tõendid C-hepatiiti nakatumise 
vähenemise kohta on piiratumad. Amsterdamis läbiviidud 
kohortuuring näitas, et nõela ja süstla programmis ja 
opioidide asendusravis täismahus osalemist sai seostada 
HIVi ja C-hepatiidi palju madalama esinemissagedusega 
süstivate narkomaanide hulgas (Van den Berg et al., 
2007), hiljuti Ühendkuningriigis läbiviidud kohortuuring 
seostas opioidide asendusravi C-hepatiidi 
esinemissageduse statistiliselt olulise vähenemisega 
(Craine et al., 2009). 

Antraksipuhang heroiinitarbijate hulgas 
Ühendkuningriigis ja Saksamaal

Antraks on äge nakkushaigus, mida põhjustab bakter 
ladinakeelse nimetusega Bacillus anthracis. Kõige 
sagedamini esineb antraks mets- ja koduloomade seas ning 
paljudes põllumajandusliku suunitlusega riikides on see 
endeemiline, kuid Euroopas esineb seda haigust väga 
harva. 

2009. aasta detsembris avaldas Ühendkuningriik 
häireteate antraksipuhangu kohta Šotimaa süstivate 
narkomaanide hulgas. 2010. aasta 31. maiks oli Šotimaa 
andnud kinnituse 42 tuvastatud juhtumi kohta, millest 
13 olid lõppenud surmaga, lisaks teatati veel kolmest 
juhtumist Inglismaal (2 lõppesid surmaga) ja kahest (üks 
lõppes surmaga) Saksamaal. Saksamaal ja Inglismaal 
leitud antraksitüve oli võimatu eristada Šotimaal leitust, 
mis viitas vaieldamatult ühisele nakkusallikale. Kuna 
kõikide teatatud juhtumite korral oli tegemist 
heroiinitarbijatega, oli nakkusallikaks tõenäoliselt 
saastunud heroiinipartii. 2010. aasta mai lõpus Šotimaal 
analüüsitud heroiininäidistes tõendeid antraksieoste kohta 
ei leitud.

Haiguste Ennetamise ja Tõrje Euroopa Keskus (ECDC) ja 
EMCDDA viisid seoses selle haiguspuhanguga läbi ühise 
riskihindamise. Korrapäraselt levitati ka ajakohastatud 
teavet, millele järgnesid raportid surmaga lõppenud 
haiguspuhangute kohta teiste riikide uimastikasutajate 
hulgas. Siiski selgus, et need ei olnud antraksinakkusega 
seotud. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106
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(136)	 Vt tabel HSR-6 2009. aasta statistikabülletäänis ja tabel HSR-5 2010. aasta statistikabülletäänis. Aastate 2007/8 andmed süstalde arvu kohta 
puudusid Taanil, Saksamaal, Itaalial ja Ühendkuningriigil.

(137)	N eed arvud ei sisalda apteekidest müüdud süstlaid, mis võivad aga olla oluline steriilsete süstalde omandamise allikas mitmete riikide 
uimastitarvitajate jaoks.

Sekkumised

Seatud prioriteetidest nimetatakse kõige sagedamini 
juurdepääsu steriilsele süstimisvarustusele. Kõikide riikide 
kohta on kättesaadavad aastate 2007–2008 andmed 
süstaldega varustamise kohta spetsiaalsete nõela ja süstla 
programmide raames, välja arvatud neli riiki (136). Need 
andmed näitavad, et kõnealuste programmide kaudu 
jagatakse aastas välja ligikaudu 40 miljonit süstalt. See 
vastab keskmiselt 80 süstlale iga hinnangulise süstiva 
narkomaani kohta riikides, mis on esitanud andmed 
süstalde kohta. 

Aastas iga süstiva narkomaani kohta välja jagatud 
süstalde keskmise arvu saab välja arvutada 13 Euroopa 
riigi korral (joonis 14). Neist riikidest seitsmes on 
spetsiaalsete programmide kaudu välja jagatud süstalde 
arv vähem kui 100 süstalt süstija kohta, viis riiki on välja 
jaganud 140–175 süstalt ja Norra rohkem kui 320 
süstalt süstija kohta (137). ÜRO agentuuride hinnangul on 
aastas 100 süstla jagamine iga süstiva narkomaani 
kohta HIVi ennetamise seisukohalt madal tase ja 200 
süstla jagamist iga süstija kohta saab pidada kõrgeks 
tasemeks (Maailma Terviseorganisatsioon, UNODC ja 
UNAIDS, 2009).

Hiljuti Austraalias (kus igal aastal jagatakse välja 
30 miljonit süstalt) läbi viidud nõela ja süstla programmi 
tõhususuuringu hinnangul on programmid alates nende 
rakendamisest 2000. aastal takistanud rohkem kui 
32 000 juhul HIVi nakatumist ning ära hoidnud ligikaudu 
100 000 C-hepatiidi juhtu (Riiklik Epidemioloogia ja 
Kliiniliste Uuringute Keskus, 2009). 

2008. aasta uued andmed 14 riigist näitavad 
uimastitarbijatele süstalde pakkumise suurenemist Belgia 
flaami kogukonnas, Tšehhi Vabariigis, Eestis, Ungaris, 
Ühendkuningriigis (Põhja-Iirimaal) ja Horvaatias, 
kinnitades sellega varasemaid suundumusi. Suurenemisest 
on teatanud ka Portugal ja Leedu, kus arvnäitajad olid 
varem kahanenud. Langusest 2007. aastaga võrreldes 
teatasid Kreeka, Rumeenia ja Slovakkia, aga ka 
Luksemburg ja Poola, kus langustendentsi oli märgata juba 
aasta varem. Küprosel uimastitarbijad seda programmi ei 
kasutanud.

Nõela ja süstla programmide kaudu pakutakse Euroopas 
üha rohkem ka muid süstimisega seotud vahendeid 
(näiteks segamisnõusid), et vältida nende jagamist. 
Pakutakse ka vahendeid, mida saab kasutada muu 
uimastitarbimise kui süstimise juures, näiteks 
alumiiniumfooliumist piipusid, et ergutada narkomaane 

süstimist lõpetama. Teiseks asjakohaseks näiteks on Tšehhi 
Vabariik, kus madala läve asutused hakkasid 
metamfetamiinisüstijatele pakkuma kõvu želatiinikapsleid, 
mida saab uimastiga täita ja alla neelata. 

Euroopa riigid on teatanud uutest arengutest kroonilise 
hepatiidi diagnoosimise, ennetamise ja ravi valdkonnas. 
Need hõlmavad spetsiaalsete programmide või 
tegevuskavade vastuvõtmist (nt Taani, Prantsusmaa, 
Ühendkuningriik: Inglismaa, Šotimaa ja Põhja-Iirimaa). 
Kasutusel olevad sekkumised hõlmavad asjakohaseid 
teabematerjale; uute ja noorte süstijate ohutuma 
süstimise alast nõustamist, mille viivad läbi otse 
sihtrühmaga tegelevad meeskonnad (nt Rumeenia) või 
eakaaslased (nt Hispaania ja Luksemburgi vanglates); 
lihtsustatud pääsu tasuta nõustamisele ja kontrollimisele. 
Ühendkuningriik on ka teatanud, et ergutab 
uimastitarbijaid end kontrollima edusammude 
tunnustamise abil. Muude teatatud meetmete abil 
püütakse hoida süstimistasemed madalana uimastiravil 
püsimise abil; integreerida seoses viirusliku hepatiidiga 

Joonis 14. Eriprogrammide kaudu välja jagatud süstalde arv iga 
hinnangulise süstiva narkomaani kohta 
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NB!	 Käesolev joonis põhineb märgitud aastatel uimastite süstimise 
kohta antud hinnangutel ja hilisematel kättesaadavatel andmetel 
nõela ja süstla eriprogrammide (2006–2008) kaudu jagatud 
süstalde arvu kohta. Täielike märkuste ja allikate kohta vt joonist 
HSR-3 2010. aasta statistikabülletäänis.

Allikas:	R eitoxi riiklikud teabekeskused.

http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig3
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2010. aasta aruanne: uimastiprobleemide olukord Euroopas

(138)	 Vt 2008. aasta aruande jaotis „Uimastitega seotud suremuse keerukas mõiste” 2008. aasta aruandes.
(139)	 Vt joonis DRD-7 (osa i) ning tabelid DRD-5 (osa ii) ja DRD-107 (osa i) 2010. aasta statistikabülletäänis.
(140)	 Üksikasjalikumat teavet meetodite kohta vt 2010. aasta statistikabülletäänist.
(141)	 Kuna enamik EMCDDA-le teatatud uimastitest põhjustatud surmadest on opioidide (peamiselt heroiini) üleannustamise tulemus, on siin heroiinist 

põhjustatud surmade kirjeldamisel ja analüüsimisel kasutatud teatatud surmade üldiseid tunnuseid. Vt joonis DRD-1 2010. aasta statistikabülletäänis.
(142)	 Vt joonised DRD-2 ja DRD-3 ning tabel DRD-1 (osa i) 2010. aasta statistikabülletäänis.

osutatavad teenused uimastitarbijaid teenindavatesse 
asutustesse ja vaadata ravilepääsu parandamise 
eesmärgil läbi C-hepatiidi ravisuunised (nt Tšehhi 
Vabariik). Ka on mitu riiki teinud algatusi, mis on seotud 
tervishoiu- ja sotsiaalteenuste pakkujate (Austria) ning 
avalikkuse (nt Saksamaa, Iirimaa, Madalmaad) 
teadmiste ja teadlikkuse suurendamisega kroonilisest 
viiruslikust hepatiidist.

Uimastitega seotud surmad ja suremus 

Uimastitarbimine on noorte üks peamisi terviseprobleemide 
ja surmapõhjusi Euroopas ning selle arvele langeb küllaltki 
oluline osa kõikidest täiskasvanute surmadest. Uuringud 
näitavad, et 10–23% suremusest 15–49aastaste 
vanuserühmas on tingitud opioidide tarbimisest (Bargagli 
et al., 2006; Bloor et al., 2008).

Uimastitarbimisega seotud suremus hõlmab 
surmasid, mille otseseks või kaudseks põhjuseks on 
uimastitarbimine. Siia kuuluvad uimasti üleannustamisega 
seotud surmad (uimastitest põhjustatud surmad), 
HIV/AIDS, liiklusõnnetused (eriti koos 
alkoholitarbimisega), vägivald, enesetapud ja uimastite 
korduvast kasutamisest tulenevad kroonilised 
terviseprobleemid (nt kokaiinitarbijate 
südameveresoonkonna probleemid) (138).

Uimastitest põhjustatud surmad 

Aastatel 1995–2007 teatasid ELi liikmesriigid, 
Horvaatia, Norra ja Türgi 6400–8500 uimastitest 
põhjustatud surmajuhtumist aastas. 2007. aastal 
langesid Ühendkuningriigi ja Saksamaa arvele peaaegu 
pooled kõikidest uimastitest põhjustatud surmajuhtumitest. 
Elanikkonna uimastite üleannustamisest põhjustatud 
suremus on riigiti väga erinev, ulatudes kahest kuni 
rohkem kui 85 surmajuhtumini miljoni elaniku kohta 
15–64-aastaste vanuserühmas, mis teeb keskmiselt 
21 surmajuhtumit miljoni elaniku kohta. 28 Euroopa 
riigist 14-s on üle 20 surmajuhtumi miljoni elaniku kohta 
ning kuues riigis üle 40 surmajuhtumi. 15–39aastaste 
eurooplaste hulgas langeb uimasti üleannustamise arvele 
4% kõikidest surmajuhtumitest (139). Probleemse 
uimastitarbimisega piirkondades võivad näitajad olla 
ebaproportsionaalselt kõrged. Näiteks 2008. aastal oli 
Šotimaal 112,5 uimastitest põhjustatud surma miljoni 
elaniku kohta, mis on Ühendkuningriigi kogunäitajast 
palju kõrgem (38,7 surma miljoni elaniku kohta).

Surmajuhtumite arvu võivad mõjutada sellised tegurid 
nagu uimastitarbimise levimus ja harjumused (süstimine, 
mitme uimasti kasutamine), uimastitarbijate vanus ja 
kaasnevad terviseprobleemid ning ravi- ja 
hädaabiteenuste kättesaadavus, aga ka andmete 
kogumise ja esitamise kvaliteet. Euroopa andmete 
kvaliteedi ja usaldusväärsuse paranemine viimastel 
aastatel on võimaldanud paremini kirjeldada üleüldisi ja 
riiklikke suundumusi ning enamik riike kasutab nüüd 
uimastitest põhjustatud surma definitsiooni, mis on 
kooskõlas EMCDDA asjakohase määratlusega (140). 
Ettevaatlik tuleks olla riikide võrdlemisel, kuna uimastitest 
põhjustatud surmajuhtumite kindlakstegemise kvaliteet ja 
andmete esitamise tavad on riigiti erinevad. 

Opioididega seotud surmad 

Heroiin

Enamiku uimastitest põhjustatud surmade korral, mis 
Euroopa Liidus registreeritakse, on tegemist 
opioididega, peamiselt heroiini või selle metaboliididega. 
20 riigis, kes 2008. aasta kohta andmed esitasid, 
olid opioidid rohkem kui kolme neljandiku surmajuhtumite 
põhjuseks (77–100%), 11 riigis oli see määr üle 
85% (141). Koos heroiiniga kasutatakse sageli alkoholi, 
bensodiasepiine, teisi opioide ja mõnedes riikides 
kokaiini. Sellest nähtub, et märkimisväärne osa 
kõikidest uimastitest põhjustatud surmajuhtumitest võib 
olla põhjustatud mitme uimasti koostarbimisest.

Suur osa opioidide üleannustamise ohvritest Euroopas 
on mehed (81%). Enamikus riikides surrakse 
uimastitarbimisse keskmiselt kolmekümnendate 
eluaastate keskel ja paljudel juhtudel on keskmine 
vanus hakanud suurenema. See näitab noorte 
heroiinitarbijate arvu võimalikku stabiliseerumist või 
langust ning probleemsete opioiditarbijate rühma 
vananemist. Euroopas on alla 25aastaste osakaal 
üleannustamisjuhtumite hulgas keskmiselt 13%, kuigi 
Austria, Rumeenia ja Malta (väikesed arvud) on 
teatanud 40%-lisest ja seda ületavast määrast. See 
võib viidata nende riikide heroiinitarbijate ja süstijate 
kuulumisele nooremasse elanikkonnarühma (142). 

Surmaga lõppevat ja muud heroiini üleannustamist 
põhjustavad mitu tegurit. Nende hulka kuulub süstimine ja 
muude ainete, eriti alkoholi, bensodiasepiinide ja mõnede 
antidepressantide samaaegne kasutamine. 
Üleannustamisega on ka seotud uimastite kasutamine 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig7a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab107a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drd
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab1a
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(143)	 Vt kast „Kokaiinist põhjustatud surmad”.

koos alkoholiga, kaasnevad terviseprobleemid, kodutus, 
kehv vaimne tervis (näiteks depressioon), uimastiravi 
vältimine, varasemate üleannustamiste kogemus ning 
üleannustamise ajal üksinda olemine (Rome et al., 2008). 
Eriti suur üleannustamise oht on kohe pärast vanglast 
vabanemist või uimastiravi lõpetamist, nagu on näidanud 
ka mitu pikaaegset uuringut (Maailma 
Terviseorganisatsioon, 2010).

Muud opioidid

Opiodide asendusravi tõhusust surmaga lõppeva 
üleannustamisriski vähendamisel tõestas Norras läbi viidud 
3800 indiviidi hõlmanud uuring, mille järelkontroll kestis 
kuni seitse aastat ja mis näitas suremuse vähenemist 
ravisaamise ajal võrreldes ravieelse ajaga. Riski 
vähenemine oli märkimisväärne nii üleannustamisest 

põhjustatud surmade (suhteline risk 0,2) kui ka üldiselt 
uimastitest põhjustatud surmajuhtumite (suhteline risk 0,5) 
korral (Clausen et al., 2008). 

Igal aastal teatatakse surmadest, mille korral on leitud 
opioidide asendusravis kasutatavaid aineid. See kajastab 
sellist ravi saavate uimastitarvitajate suurt arvu ega 
tähenda seda, et nimelt need ained olid surma põhjuseks. 
Asendusraviklientide üleannustamisest tingitud surma 
põhjuseks võib olla uimastite kombineerimine, kuna mõned 
ravikliendid kasutavad ikka veel tänavalt ostetud opioide; 
rohke alkoholitarbimine ja väljakirjutatud psühhoaktiivsete 
ainete kasutamine. Enamikul juhtudel surevad 
asendusainete (mis on sageli muude ainetega 
kombineeritud) tõttu inimesed, kes asendusravil ei ole 
(Heinemann et al., 2000).

Buprenorfiinimürgistusest põhjustatud surmajuhtumeid 
esineb harva, kuigi nimetatud aine asendusravis 
kasutamine Euroopas kasvab (vt 6. peatükk). Soomes on 
buprenorfiin endiselt uimastitest põhjustatud surmajuhtumite 
korral kõige sagedamini kohtuarstliku lahangu käigus 
tuvastatud opioid, tavaliselt on seda kasutatud koos muude 
ainetega, nagu alkohol, amfetamiin, kanep ja ravimid, või 
siis süstitud.

Eestis oli enamiku aastatel 2007–2008 teatud 
surmajuhtumite korral tegemist 3-metüülfentanüüli 
kasutamisega. Soomest teatati selliste opioidide tarbimisest 
nagu oksükodoon, tramadool või fentanüül, kuid nende 
uimastite rolli surmades ei täpsustatud. 

Muude uimastitega seotud surmad

Ägedast kokaiinimürgistusest põhjustatud surmasid näib 
esinevat suhteliselt harva (143), kuid kuna kokaiini 
üleannustamisi on opioidide omast raskem määratleda ja 
tuvastada, võivad need olla alaesindatud. 

2008. aastal teatas 15 riiki 1000 kokaiiniga 
seotud surmast. On viiteid sellele, et üha suurema 
arvu Euroopa riikide teatatud uimastitest põhjustatud 
surmajuhtumite korral on avastatud kokaiini, kuid 
kuna kättesaadavad andmed ei ole võrreldavad, ei 
ole võimalik asjakohast Euroopa suundumust 
kirjeldada. Märgatavat tõusu kokaiiniga seotud 
surmajuhtumite arvus on viimastel aastatel täheldatud 
kahes riigis, kus kokaiinitarbimise levimus elanikkonna 
hulgas on kõige kõrgem. Hispaanias kasvas aastatel 
2002–2007 oluliselt surmajuhtumite arv, kus leiti 
opioidide puudumisel kasutatud kokaiini. 
Ühendkuningriigis mainiti surmatunnistustes 
2008. aastal kokaiini 325 korral, samas 2003. aastal 
161 korral. 

Üleannustamised

Uuringutest nähtub, et enamik opioiditarbijaid (tavaliselt 
50–60%) on üle elanud üleannustamise ja et 8–12% on 
üleannustanud viimase kuue kuu jooksul, kusjuures mõned 
uimastitarbijad on seda teinud mitu korda. Iga uimastitest 
põhjustatud surma kohta tuleb hinnanguliselt 
20–25 üleannustamist. Iga-aastast üleannustamiste arvu 
Euroopas ei ole võimalik täpselt hinnata, sest seire ulatus 
on väga piiratud ja määratlused võivad riigiti erineda. 
Siiski võib saadaval oleva teabe põhjal järeldada, et 
Euroopas tehakse igal aastal 120 000–175 000 
üleannustamist. 

Üleannustamise üleelamine suurendab oluliselt hiljem 
üleannustamise tõttu suremise riski (Stoové et al., 2009). 
Lisaks võivad üleannustamised põhjustada mitmeid 
kaasnevaid haigusi, sealhulgas kopsukahjustusi, 
kopsupõletikku ja lihastekahjustusi. Üleannustamine võib 
tekitada ka neuroloogilisi kahjustusi ning kogetud 
üleannustamiskordade arv annab selgelt märku 
nõrgenenud kognitiivsest talitlusest. Üldine suremus on 
tõenäoliselt kõrgem vanemate, kogenumate ja suuremas 
sõltuvuses olevate uimastitarbijate hulgas (Warner-Smith 
et al., 2001).

Opioidi üleannustamise varajane tuvastamine ja 
hädaabiteenistuse sekkumine võivad surma vältimiseks olla 
üliolulised. Kontakti hoidmine hädaabiteenuste osutajatega 
ja akuutse mürgistuse ravi võimaldavad saada teavet 
üleannustamiste vältimise kohta ning nõustamist ja ravile 
suunamist. 

Üleannustamiste seire võimaldab uimastitega seotud 
surmade kohta käiva teabe ristkontrolli. Näiteks Tšehhi 
Vabariigis suurenes üleannustamise tõttu opioiditarvitajate 
statsionaarsele ravile paigutamine aastatel 2001–2008, 
kajastades opioididest tingitud surmade arvu vähenemist. 
Samal ajal suurenes metamfetamiinitarbimisega seotud 
üleannustamiste ja surmade arv. 
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(144)	T eavet muudest uimastitest kui heroiin põhjustatud surmade kohta vt 2010. aasta statistikabülletääni tabelist DRD-108.
(145)	 Vt joonised DRD-8 ja DRD-11 2010. aasta statistikabülletäänis.

Ecstasy’ga seotud surmadest teatatakse endiselt harva ja 
kui seda tehakse, siis paljudel juhtudel ei nimetata 
kõnealust uimastit otsese surma põhjusena (144). EMCDDA 
2010. aasta probleemset amfetamiini- ja 
metamfetamiinitarbimist käsitlevas valikteemas esitatakse 
ülevaade nende kahe ainega seotud surmajuhtumite kohta 
käivatest andmetest.

Uimastitest põhjustatud surmade suundumused

1980ndatel aastatel ja 1990ndate aastate alguses kasvas 
Euroopas uimastite põhjustatud surmade arv järsult (mis 
toimus paralleelselt heroiinitarbimise ja süstimise ulatusliku 
levikuga) ja pärast seda jäi vastav näitaja pidama 
suhteliselt kõrgele tasemele (145).

Ajavahemikus 2000–2003 teatas enamik ELi liikmesriike 
surmajuhtumite vähenemisest (23%), millele aastatel 
2003–2007 järgnes nende arvukuse tõus (11%). 

2008. aasta esialgsete andmete põhjal on selle aasta 
arvnäitaja eelmise aasta omaga vähemalt võrdne, 
kusjuures tõusust on teatanud 11 riiki neist 18-st, kus 
võrdluse tegemine on võimalik. Ühendkuningriigis ja 
Saksamaal, kelle arvele langeb suurem osa uimastitest 
põhjustatud surmajuhtumitest Euroopas, on aasta-aastalt 
toimunud tõus, mis algas Ühendkuningriigis 2003. ja 
Saksamaal 2006. aastal. Muud riigid (nt Prantsusmaa, 
Soome, Norra) on samuti tõusust teatanud. 

Põhjuseid, miks uimastitest põhjustatud surmade 
arvnäitajad on jäänud muutumatuks, on raske seletada, 
eriti kuna on olemas märke uimastisüstimise vähenemise 
ning ravi- ja kahjude vähendamise asutustega kontaktis 
olevate opioiditarbijate arvu kasvu kohta. Võimalikud 
selgitused, mida tuleb siiski täiendavalt uurida, võiksid olla 
järgmised: mitme uimasti tarbimise kasv (EMCDDA, 
2009d) või kõrge riskiastmega käitumine; vanglast 
vabanenud või ravilt lahkunud opioiditarbijate 
tagasilanguste arvu kasv; uimastikasutajate ja võimalik, et 
ka sellise veelgi haavatavama elanikkonnarühma nagu 
kroonilised uimastitarbijad vananemine. Näiteks on mitu 
riiki (nt Saksamaa, Hispaania, Ühendkuningriik) teatanud 
uimastitest põhjustatud surmajuhtumite osakaalu 
suurenemisest üle 35aastaste seas, mis kajastab ka 
keskmise vanuse tõusutendentsi uimastitest põhjustatud 
surmade korral (joonis 15). 

Uimastite tarbimisega seotud üldine suremus 

Uimastite tarbimisega seotud üldine suremus hõlmab 
uimastitest põhjustatud surmasid ning kaudselt uimastitest 
põhjustatud surmasid, kui surma otseseks põhjuseks on 
olnud näiteks nakatumine nakkushaigustesse, 
südameveresoonkonna probleemid või õnnetused. Kuigi 
kaudselt uimastitest põhjustatud surmajuhtumite arvu on 
raske hinnata, võib selle mõju rahvatervisele olla üsnagi 
oluline. Uimastite tõttu surevad peamiselt probleemsed 
uimastitarbijad, vahel ka juhuslikud uimastikasutajad (nt 
liiklusõnnetused). 

Hinnangu üldise uimastitega seotud suremuse kohta võib 
koostada erinevatel viisidel, üheks võimaluseks on 
suremuse kohortuuringute andmete kombineerimine 
uimastitarbimise levimuse hinnangutega. Teise 
lähenemisviisi korral kasutatakse suremuse olemasolevat 
üldist statistikat, mille põhjal hinnatakse uimastikasutusega 
seotud surmade osakaalu. 

Suremuse kohortuuringud

Suremuse kohortuuringutes jälgitakse samu probleemsete 
uimastitarbijate rühmi pikema aja jooksul ning 

Kokaiinist põhjustatud surmad

Kokaiinisurmad on palju keerulisem nähtus kui suhteliselt 
selgete kliiniliste nähtudega opioidide üleannustamine. 
Seetõttu ei pruugi paljud kokaiinist põhjustatud surmad 
oma kliiniliste nähtude vormi ning ohvrite sotsiaalse profiili 
tõttu politsei või kohtuekspertide tähelepanu äratadagi. 

Kokaiinitarbimine võib lõppeda surmaga mitmesuguste 
toimemehhanismide mõjul. Ette tuleb ka puhta kokaiini 
farmakoloogilist üleannustamist, kuid üldiselt on surmad 
seotud aine suures koguses allaneelamisega. Enamikul 
juhtudel on kokaiiniga seotud surma põhjuseks infarkt või 
insult (Sporer, 1999). Need ei sõltu uimastiannuse 
suurusest ja võivad tekkida ka juhuslikel või väikese annuse 
kasutajatel, eriti aga inimestel, kellel on juba eelnevalt 
olnud südame- ja ajuveresoonkonna probleeme. Kui seoses 
surmaga tuvastatakse kokaiini kasutamine, on enamikul 
juhtudel tegemist probleemsete uimastitarbijatega, kes 
kannatavad kroonilisest uimastikasutamisest põhjustatud 
patoloogiate käes (pärgarteri ateroskleroos, ventrikulaarne 
hüpertroofia või muud probleemid) (Darke et al., 2006). 
Neid patoloogiaid võivad raskendada alkoholitarbimine 
(Kolodgie et al., 1999) ja tubaka suitsetamine. Ei ole 
teada, kui suur on nende kokaiiniga seotud surmade 
osakaal, mille korral ei ole suudetud tuvastada seost 
uimasti kasutamisega kliinilise spetsiifika puudumise tõttu 
või sellepärast, et inimene suri alles päevi või nädalaid 
pärast akuutse probleemi esinemist. Korrapärasest 
kokaiinikasutamisest tingitud patoloogiad võivad olla 
hilisema müokardi infarkti põhjuseks, mille sarnaselt tubaka 
kasutamisele vallandavad muud tegurid. 

Kokaiiniga seotud terviseprobleemide tegeliku ulatuse ja 
elude kaotuse hindamine on keeruline ülesanne ning 
nõuab meetodeid, mis erinevad nendest, mida kasutatakse 
opioidi üleannustamisest põhjustatud surmade korral. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig11
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(146)	T eavet suremuse ja kohortuuringute kohta vt EMCDDA veebilehe jaotisest „Võtmenäitajad” .
(147)	 Vt tabel DRD-5 (osa iii) 2010. aasta statistikabülletäänis. 
(148)	 Vt joonis DRD-7 (osa ii) 2010. aasta statistikabülletäänis.
(149)	 On eriti seotud kokaiiniga, vt 5. peatüki jaotis „Kokaiinitarbimise mõju tervisele”.

surmaregistrite andmete põhjal püütakse välja selgitada 
kõikide rühma liikmete surma põhjused. Sedalaadi 
uuringuga on võimalik kindlaks teha rühma üldine suremus 
ja põhjusekohased suremusmäärad ning võrrelda rühma 
suremust rahvastiku suremusega (146).

Sõltuvalt värbamisasutustest (nt narkoravikeskustes 
läbiviidud uuringud) ja kaasamiskriteeriumidest (nt 
süstivad narkomaanid) näitab enamik kohortuuringuid 
suremuse määraks probleemsete uimastitarbijate korral 
1–2% aastas. Need suremuse määrad on umbes 10–20 
korda kõrgemad rahvastiku sama vanuserühma 
näitajatest. Erinevate surmapõhjuste suhteline olulisus on 
riigiti ja ajalises plaanis erinev. Probleemsete 
uimastikasutajate peamine surmapõhjus on 
üleannustamine, mille arvele langeb 50–60% 
uimastisüstijate surmadest madala HIVi/AIDSi levimusega 
riikides. Lisaks HIVile/AIDSile ja muudele haigustele 
kuuluvad sagedamini teatatud surmapõhjuste hulka 
enesetapp ja alkoholi kuritarvitamine, mida tõestab ka 
äsja Stockholmis läbiviidud uuring, mille andmetel oli 
opioide peamise uimastina tarvitanud elanikkonnarühmas 
esinenud surmajuhtumitest 17% korral põhjuseks 
enesetapp ja 15% korral oli tegemist õnnetusega. 
Alkoholi oli tarbitud 30% surmajuhtumite korral 
(Stenbacka et al., 2010). 

Uimastitarbimisega kaudselt seotud surmad

Olemasolevaid Eurostati ja HIVi/AIDSi seireandmeid 
kombineerides on EMCDDA järeldanud, et 2007. aastal 
suri Euroopa Liidus hinnanguliselt umbes 2100 inimest 
uimastitarbimisest põhjustatud HIVi/AIDSi (147), kusjuures 
90% surmajuhtumitest langes Hispaania, Prantsusmaa, 
Itaalia ja Portugali arvele. Pärast väga aktiivse 
viirusevastase ravi kasutuselevõtmist 1996. aastal on 
HIVi/AIDSi suremus vähenenud märkimisväärselt enamikus 
ELi liikmesriikidest, kuid see on alates 2003. aastast 
kasvanud Eestis ja Lätis. Kõige kõrgemast HIVi/AIDSi 
suremuse määrast on teatanud Portugal, järgnevad Eesti, 
Hispaania, Läti ja Itaalia. Enamikus muudes riikides on 
suremuse määr madal (148).

Uimastitarbijad surevad sageli ka näiteks krooniliste 
maksahaiguste tõttu, mille peamiseks põhjuseks on 
C-hepatiiti (HCV) nakatumine ja mida sageli raskendab 
rohke alkoholitarbimine ja samaaegne HIVi nakatumine. 
Muudest nakkushaigustest põhjustatud surmasid esineb 
harva. Nakatumisega mitteseotud surmapõhjused on 
peamiselt vähk ja südameveresoonkonna haigused (149).

Muudele põhjustele on pööratud vähem tähelepanu, kuigi 
on märke selle kohta, et ka neil on oluline mõju 
suremusele. Hiljutises Maailma Terviseorganisatsiooni 
uuringus (Degenhardt et al., 2009) antud hinnangu 
kohaselt võivad enesetapud ja traumad olla ligikaudu ühe 

Joonis 15. Keskmise vanusega seotud suundumused uimastitest põhjustatud surmade arvus mõnedes Euroopa riikides 
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NB!	T äiendava teabe saamiseks vt joonist DRD-3 2010. aasta statistikabülletäänis. Ühendkuningriigi andmed põhinevad narkostrateegia määratlusel. 
Allikas:	 Reitoxi riiklikud teabekeskused.

http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/drd
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig7b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig3
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kolmandiku probleemse uimastikasutamisega seotud 
surmade põhjuseks Euroopas, mis tähendab mitut tuhandet 
surma igal aastal. Kirjandusülevaatest (Darke, Ross, 2002) 
ilmneb, et enesetapurisk heroiinitarbijate hulgas on 
14 korda kõrgem kui rahvastikus. 

Uimastitega seotud surmade kohta on vähe teada. Mõned 
uuringud seostavad õnnetusteohu kasvu ebaseaduslike 
uimastitega ning väidavad, et uimastite ja alkoholi 
kooskasutamine tekitab täiendavat kahju 
(EMCDDA, 2008b).

Uimastitega seotud surmade vähendamine 

15 Euroopa riiki teatasid, et nende riiklikus 
narkostrateegias on eraldi osa, milles käsitletakse 
uimastitega seotud surmade vähendamist, ja et 
sellekohased poliitikad on olemas ka piirkondlikul tasandil 
või et neil on uimastitega seotud surmade vältimiseks eraldi 
tegevuskava. Austria teatas strateegiadokumendi 
koostamisest. 

Sekkumised 

Ravi vähendab märgatavalt uimastitarbijate suremusriski 
(Davoli et al., 2007), kuigi ravile tulekul või ravi 
lõpetamisel tekib uimasti taluvusega seotud risk. Uuringud 
tõestavad, et on kasvanud uimastitest põhjustatud surma 
risk seoses tagasilangusega pärast ravi või vanglast 
vabanemisele järgnevatel nädalatel. See ajendas Maailma 
Terviseorganisatsiooni Euroopa piirkonda avaldama 
soovitused, mis käsitlevad üleannustamise ennetamist 
vanglates ning vanglast vabanemise järgse hoolduse 
järjepidevuse parandamist (Maailma 
Terviseorganisatsioon, 2010).

Taani ja Norra on oma asendusravisuunistes seadnud 
esikohale buprenorfiini kasutamise selle aine 
farmakoloogilise ohutuse tõttu. Hispaania kiitis hiljuti 
heaks buprenorfiini-naloksooni kombinatsioonravimi 
kasutamise riikliku tervishoiusüsteemi 
asendusraviprogrammides, et vähendada uimastitest 
põhjustatud surmasid.

Kõrvuti uimastiravile pääsu parandamisega on uuritud 
ka muid sekkumisi, mis võiksid vähendada 
uimastitarbijate üleannustamise riski. Sekkumised on 
suunatud isiklikele, olukorrast tulenevatele ja uimastitega 
seotud teguritele. Hiljutises tõendite ülevaates 
(Rome et al., 2008) soovitati tõsta perearstide 
teadlikkust mitme ravimi väljakirjutamisega kaasnevatest 
ohtudest, eriti seoses antidepressantidega. Luksemburg 
on võtnud meetmeid, mis aitavad kontrollida 
asendusravipatsientidele mitme uimasti väljakirjutamist 

ja vähendavad seeläbi bensodiasepiinide tarbimisega 
seotud hädajuhtumeid. 

Esitatud andmete põhjal on teabematerjalide pakkumine 
tavaline uimastitest põhjustatud surmade vähendamisele 
suunatud sekkumine Euroopas (150). Paljud riigid on 
teatanud uimastitarbijate ning nende naabrite, sõprade 
ja pereliikmete, samuti uimastitarbijatega töötavate 
teenusepakkujate nõustamisest üleannustamise 
ennetamise, äratundmise ja sellele reageerimise 
küsimustes. Nende sekkumiste pakkumine on sageli siiski 
juhuslik ja piiratud.

Nüüd, pärast fentanüüli üleannustamise epideemiat, 
kutsuvad Eesti eksperdid üles rakendama riigis 
üleannustamise ennetamise programme. Belgia, Tšehhi 
Vabariik, Eesti ja Madalmaad on teatanud varajase 
hoiatamise süsteemide toimimisest, mis koguvad ja 
levitavad teavet uute uimastite või uimastite ohtlike 
kombinatsioonide kohta madala läve asutuste, 
varjupaikade või ravikeskuste kaudu. Madalmaades 
katsetati 2009. aastal uimastitega seotud akuutsete 
terviseprobleemide seiresüsteemi ja nüüd laiendatakse 
selle kasutamist. 

Üleannustamisalase nõustamise kombineerimine 
naloksooni (pärsib opioidide toimet) koju kaasa 
andmisega on lähenemisviis, mis võiks päästa palju 
inimelusid. Sekkumise sihtrühmaks on uimastitarbijad ja 
nende perekonnad ning inimesed, kes võiksid olla koos 
uimastitarbijaga siis, kui ta üleannustab, ning selle 
eesmärk on võimaldada neil inimestel tegutseda tõhusalt 
seni, kuni hädaabiteenistus kohale jõuab. Saadud 
tulemused tõestavad, et nõustamisel osalenud tunnevad 
paremini üleannustamise tunnuseid ja nende usaldus 
naloksooni kasutamise vastu kasvab. 2009. aastal 
alustati Inglismaal projekti, mille käigus jagati 950 
uimastikasutaja pereliikmetele pakike naloksooniga 
täidetud süstlaga. Käimasoleva uuringu raames on 
Inglismaal, Šotimaal ja Walesis jagatud vanglast 
vabanevatele opioiditarbijatele pakikesi naloksooniga 
täidetud, ühekordseks kasutuseks mõeldud 
süsteseadmetega. Täidetud süstlad on saadaval Itaalia 
uimastiprobleemidega tegelevates asutustes, neid 
katsetatakse praegu Portugalis ning ka Bulgaarias on 
need kasutusele võetud. Kopenhaagenis on 
kasutajapõhise projekti raames alustatud naloksooni 
ninaspreide pakkumist uimastitarbijatele.

Järelevalve all olevad tarbimistoad võimaldavad 
üleannustamise esimeste tunnuste ilmnedes kiiresti 
sekkuda. Operatiivandmed näitavad, et sellistes kohtades 
tullakse üleannustamise juhtumitega edukalt toime ja 
surmaga lõppenud üleannustamistest teatatud ei ole. 

(150)	 Vt tabel HSR-8 2009. aasta statistikabülletäänis. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab8
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Kohese abi osutamine vähendab ka üleannustamise 
toimet, aidates näiteks vältida aju ja muude oluliste 

organite pöördumatut kahjustamist hapnikuvaeguse tõttu 
(Hedrich et al., 2010). 
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Sissejuhatus 

Uued psühhoaktiivsed ained ja kasutusharjumused, mida 
täheldatakse tavaliselt kõigepealt väikestes sotsiaalsetes 
rühmades või vähestes kohtades, võivad rahvatervist ja 
uimastipoliitikat oluliselt mõjutada. Poliitika väljatöötajate, 
spetsialistide ja laiema avalikkuse varustamine ajakohase 
ja objektiivse teabega uute ohtude kohta on 
metodoloogiliselt ja praktiliselt keerukas ülesanne. Euroopa 
uimastiprobleemide üha dünaamilisemat olemust ja kiiret 
muutumist arvesse võttes muutub see aga üha olulisemaks. 
Euroopa Liidu varajase hoiatamise süsteem võimaldab 
kiiresti reageerida uute psühhoaktiivsete ainete ilmumisele 
uimastiturule.

Viimastel aastatel on turule ilmunud hulgaliselt uusi 
sünteetilisi ühendeid, mis ei ole õigusaktidega reguleeritud. 
Need ained, mida turustatakse interneti kaudu seaduslike 
uimastitena, on mõeldud uimastikontrollidest 
möödahiilimiseks. Need panevad proovile praegused uute 
psühhoaktiivsete ainete seiret ja kontrolli hõlmavad 
lähenemisviisid. Käesolevas peatükis esitatud ülevaatest 
ilmneb, et viimase kahe aasta jooksul on tekkinud uued 
suitsetamiseks mõeldud sünteetilise kanepiga segatud 
taimsed tooted ja üha suureneb erinevate sünteetiliste 
katinoonide populaarsus.

Uute uimastite suhtes võetavad meetmed 

2009. aastal teatati Euroopa varajase hoiatamise süsteemi 
kaudu ametlikult 24 uuest psühhoaktiivsest ainest. See on 
suurim ühe aasta jooksul teatatud selliste ainete arv ja 
tõusu on peamiselt põhjustanud üheksa uue sünteetilise 
kannabinoidi tuvastamine möödunud aastal. 2009. aastal 
teatati ka uutest ainetest, mis kuuluvad 
kemikaalirühmadesse, kust tavaliselt tuleb uusi 
psühhoaktiivseid uimasteid: need on viis fenetüülamiini, 
kaks trüptamiini ja neli sünteetilist katinooni. Uutest 
piperasiinidest või psühhoaktiivsetest taimedest ei ole 
teatatud. 

Varajase hoiatamise süsteemi kaudu on alates selle 
asutamisest 1997. aastal teatatud EMCDDA-le ja 
Europolile rohkem kui 110 ainest. Viimase viie aasta 

jooksul on tekkinud uued ainerühmad. Nende hulka 
kuuluvad piperasiinid, sünteetilised katinoonid ja 
sünteetilised kannabinoidid. Viimase kahe aruandlusaasta 
jooksul ei ole piperasiine enam tuvastatud. Üksnes kuus 
olid taimed või taimset päritolu ained ja on tõenäoline, et 
ka tulevikus hakatakse kõige sagedamini teatama 
sünteetilistest psühhoaktiivsetest ainetest.

2009. aastal teatati kolmest ravimiomadustega ainest. 
Nende hulka kuulub pregabaliin (retseptiravim, mida 
turustatakse „Lyrica” nime all ja kasutatakse neoropaatilise 
valu, epilepsia ja üldise ärevushäire raviks). Hiljuti 
ravimiohutuse kohta koostatud ülevaates tunti muret selle 
aine kuritarvitamise pärast Soomes, Rootsis ja Norras. 
Varajase hoiatamise süsteemi kaudu edastatav teave 
näitab, et pregabaliin võib olla seotud uimastitarbijate 
surmadega Soomes, Rootsis ja Ühendkuningriigis, kus seda 
leiti kohtuekspertiisi toksikoloogilise analüüsi käigus. 
Kasutajaaruanded tõestavad, et pregabaliini mõju 
sarnaneb alkoholi, GHB (gamma-hüdroksübutüraathape), 

8. peatükk
Uued narkootikumid ja esilekerkivad suundumused

Uute psühhoaktiivsete ainete seire Euroopas

Nõukogu otsusega uute psühhoaktiivsete ainete kohta (1) 
loodi Euroopas mehhanism, mis aitab kiiresti vahetada 
teavet nende uute psühhoaktiivsete ainete kohta, mis 
võivad ohustada rahvatervist või kujutavad endast 
sotsiaalset ohtu (EMCDDA, 2007b). Varajase hoiatamise 
süsteemi rakendamisel on EMCDDA-l ja Europolil keskne 
roll, kuid nad teevad seda tihedas koostöös oma riiklike 
partnerite võrgustikega. Kui Euroopa turul on avastatud uus 
psühhoaktiivne aine, tagab liikmesriik uimasti tootmist, 
kaubitsemist ja tarbimist käsitleva teabe edastamise 
EMCDDA-le ja Europolile Reitoxi riiklike teabekeskuste ja 
Europoli riiklike üksuste kaudu. Nõukogu otsus loob ka 
raamistiku uute ainetega seotud riskide hindamisele 
(vt EMCDDA, 2010b). Teavet kindlaksmääratud ja 
tunnustatud meditsiinilise väärtusega ainete kohta võib 
vahetada ka varajase hoiatamise süsteemi kaudu, kuid 
nende ainete suhtes ei saa rakendada nõukogu otsusest 
tulenevat riskihindamist. 

(1)	Nõukogu 10. mai 2005. aasta otsus 2005/387/JSK uusi 
psühhoaktiivseid aineid käsitleva teabe vahetuse, riski 
hindamise ja kontrolli kohta (ELT L 127, 20.5.2005, lk 32).

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:32005D0387:EN:NOT
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ecstasy ja bensodiasepiinide toimele. Ka on teatatud selle 
heroiini (opioidi) võõrutussümptomeid leevendavast 
toimest.

Varajase hoiatamise süsteemi abil jälgitakse ka 
reguleerimata psühhoaktiivseid tooteid (nn seaduslikud 
uimastid), mida müüakse interneti kaudu ning smart või 
head shop’ides, reklaamitakse agressiivsete ja 
kõrgetasemeliste turustusstrateegiate abil ja mis mõningatel 
juhtudel on tahtlikult valesti sildistatud: etiketil teatatud 
koostisosad erinevad aine tegelikust koostisest. Seaduslike 
uimastite turgu iseloomustab kiirus, millega tarnijad üha 
uusi alternatiive pakkudes kontrollidest mööda hiilivad. 

Mefedroon 

Paari viimase aasta jooksul on varajase hoiatamise 
süsteemi kaudu üha sagedamini teatatud sünteetilistest 
katinoonidest. Praegu on 15 neist ainetest jälgimise all, 
sealhulgas mefedroon, metüloon, metedroon ja 
MDPV (151). Need uimastikontrollist möödahiilimiseks 
loodud ühendid (designer compunds) on katinooni 
derivaadid ja katinoon on üks khatitaime (Catha edulis) 
psühhoaktiivsetest toimeainetest, mis on struktuuriliselt 
seotud amfetamiiniga (152).

Mefedroon on metkatinooni derivaat – see on ÜRO 
1971. aasta konventsiooni nimekirjas loetletud aine. 
Mefedroon ilmus Euroopa turule esmakordselt 
2007. aastal ning näib olevat kogunud populaarsust 
noorte uimastitarbijate seas, mistõttu on tekkinud nõudlus 
selle aine järele. Eeskätt Ühendkuningriigis, kus mefedroon 
on sattunud ka meedia tähelepanu alla. Teiste 
liikmesriikide aruanded tõestavad, et seda kasutatakse ka 
mujal Euroopas. 

2009. aastal teatasid märkimisväärsete mefedroonikoguste 
konfiskeerimisest Saksamaa, Madalmaad, Rootsi ja 
Ühendkuningriik. Rootsis kinnitasid toksikoloogilised 
tulemused mefedroonitarbimise rolli ühe surma 
põhjustamises ning Ühendkuningriigis on uuritud mitut 
surmajuhtumit, et välja selgitada, kas neis võis olla oma 
osa ka mefedroonil. Hiljuti rakendasid mefedrooni 
kontrollimeetmed Taani, Eesti, Iirimaa, Saksamaa, 
Rumeenia, Rootsi, Ühendkuningriik, Horvaatia ja Norra. 

Mefedroon on hõlpsasti kättesaadav interneti kaudu, kus 
seda võidakse müüa kokaiini või ecstasy seadusliku 
alternatiivina. Ainet reklaamitakse kui „uuringukemikaali”, 
„vannisoola”, „botaanikauuringute jaoks mõeldud ainet”, 
„taimetoitu”, „taimesöötjat”, tihti on võimalikest 
kontrollisüsteemidest möödahiilimiseks lisatud märkus „ei 

ole mõeldud inimtoiduks”. Sageli ei ole nimekirjas 
psühhoaktiivseid aineid koostisainete seas märgitud. 
2010. aasta märtsis Inglismaal mefedrooni müüvate 
veebipoodide osas läbiviidud uuring näitas, et ainet müüdi 
vähemalt 77 veebisaidil. Enamik neist veebisaitidest müüs 
üksnes mefedrooni ja paiknes Ühendkuningriigis. Pärast 
seda, kui Ühendkuningriik 2010. aasta aprillis liigitas 
mefedrooni ja muud sünteetilised katinoonid kontrollitud 
uimastiteks, on suur osa mefedrooni veebisaitidest tegevuse 
lõpetanud.

Andmeid 29 aine, sealhulgas ka mitme seadusliku uimasti 
tarbimise kohta koguti koostöös Ühendkuningriigi 
tantsumuusikaajakirjaga Mixmag 2009. aasta lõpus 
läbiviidud veebiuuringuga (153). 2295 küsimustikule 
vastanut nimetas mefedrooni tarbimissageduselt neljanda 
uimastina (pärast kanepit, ecstasy´t ja kokaiini) ja kõige 
sagedamini kasutatava seadusliku uimastina. Ligikaudu üks 
kolmandik (33,6%) teatas aine kasutamisest viimase kuu 
jooksul, 37,3% viimase aasta jooksul ja 41,7% märkis, et 
ei ole seda kunagi kasutanud. Metülooni vastavad 
arvnäitajad olid 7,5%, 10,0% ja 10,8%. Viimase kuu ja 
elu jooksul tarbimise levimuse näitajate lähedus viitab 
uuele kiiresti levivale nähtusele. Veebiuuringu 
metodoloogiliste piirangute tõttu ei saa kogutud andmeid 
pidada representatiivseks suurema klubikülastajate rühma 
kohta, kuid sellised uuringud võimaldavad koguda kiiresti 
andmeid konkreetsete elanikkonnarühmade kohta 
(Verster et al., 2010). 

EMCDDA ja Europoli ühisraport mefedrooni 
kohta

EMCDDA ja Europol lõpetasid mefedrooni kohta 
kättesaadava teabe hindamise 2010. aasta jaanuaris, 
toetudes töö läbiviimisel varajase hoiatamise süsteemi 
toimimisjuhendis sätestatud kriteeriumidele (EMCDDA, 
2007b). Need hõlmavad konfiskeeritud materjali kogust, 
tõendeid organiseeritud kuritegevuse kaasamise kohta; 
tõendeid rahvusvahelise salakaubanduse kohta; 
psühhoaktiivsete ainete toksikofarmakoloogilisi omadusi; 
tõendeid võimaliku või edaspidise (kiire) leviku kohta ja 
tõendeid juhtumite kohta, mille korral oli tegemist tõsise 
mürgistuse või surmaga. 

EMCDDA ja Europol leidsid, et mefedrooni kohta saadaval 
olev teave täidab ühisraporti koostamiseks kehtestatud 
kriteeriumid. Valminud EMCDDA ja Europoli ühisraport 
esitati Euroopa Liidu Nõukogule, Euroopa Komisjonile ja 
Euroopa Ravimiametile ning võeti vastu otsus alustada 
ametlikku riskihindamismenetlust kõnealuse aine kohta. 

(151)	 Mefedroon (4-metüülmetkatinoon); metüloon (3,4-metülenedioksümetkatinoon); metedroon (4-metoksümetkatinoon) ja MDPV 
(3,4-metülenedioksüpürovaleroon).

(152)	 Khati ja sünteetiliste katinooniderivaatide uimastiprofiilid on esitatud EMCDDA veebisaidil. 
(153)	T eabe on isiklikult edastanud Adam Winstock King’s College Londonist. 

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles
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(154)	 Vt kast „Ühekordne uuring uimastite veebipoodide kohta: meetodid”.
(155)	A gonist on keemiline aine, mis raku konkreetse retseptoriga kokku puutudes käivitab raku tegevuse. Sageli sarnaneb agonisti toime endogeensete 

või looduslikult esinevate ainete mõjule.
(156)	 Vt EMCDDA veebisaidilt uimastiprofiili „Sünteetilised kannabinoidid ja spice”.

Uimasteid müüvate veebipoodide seire

Varajase hoiatamise süsteemi abil on igal aastal jälgitud 
uute psühhoaktiivsete ainete turustamist interneti kaudu 
alates 2006. aastast. Kasutatud meetodites tehtud 
muudatused on parandanud uuringute kvaliteeti ja ulatust, 
kuid erinevate aastate andmeid ei saa otseselt võrrelda. 

2010. aastal tuvastati 170 uimastite veebipoodi, millest 
30 pakkusid nii seaduslikke uimasteid kui ka 
hallutsinogeenseid seeni, kusjuures tavaliselt oli saadaval 
lai valik kummagi ainerühma tooteid, 34 pakkusid üksnes 
hallutsinogeense toimega seeni ja 106 müüsid seaduslikke 
uimasteid, kuid mitte hallutsinogeenseid seeni (154).

Hallutsinogeensete seente müüjate arv näib olevat alates 
2006. aastast suurenenud, mil tuvastati 30 neid tooteid 
müüvat poodi (EMCDDA, 2006). 2010. aastal tuvastati 
64 hallutsinogeenseid seeni müüvat veebipoodi; enamik 
neist müüb pigem kasvukomplekte, eoseid ja punast 
kärbseseent (Amanita muscaria) kui psilokübiini 
sisaldavaid seeni. 

2009. aastal üksnes seaduslikele uimastitele keskendunud 
veebipõhise uuringu andmetel oli kõige rohkem 

veebipoode Ühendkuningriigis, järgnesid Saksamaa ja 
Madalmaad. 2010. aasta laiendatud hõlmavusega 
ühekordne uuring näitas veebipoodide erinevat 
paiknemismalli: 38 neist asusid Madalmaades, 
20 Ühendkuningriigis ja 20 Saksamaal. 

Vähemalt viie veebipoe asukohaks olid Poola, Prantsusmaa 
ja Ungari, vähem oli veebipoode Tšehhi Vabariigis, 
Hispaanias, Portugalis, Slovakkias, Itaalias ja Rootsis. 
USAs paiknes 31 veebipoodi ning 15 veebipoe asukohta 
ei olnud võimalik kindlaks teha. Erinevalt Ühendkuningriigi 
omadest on paljud Madalmaades paiknevad veebipoed 
seotud uimasti müügile spetsialiseerunud poodidega. 
Kokku 73% veebipoodidest kasutas inglise keelt, neist 42% 
mingit muud suhtluskeelt kui inglise keel ei pakkunudki. 

Spice’i fenomen

Spice on internetis ja erikauplustes müüdav 
suitsetamissegu. 2008. aastal avastasid kohtuekspertiisi 
keemikud, et see ei ole sugugi nii kahjutu taimne toode, 
nagu arvati. Tuvastati, et spice’i psühhoaktiivsed 
koostisosad on tegelikult sünteetilised lisaained; näiteks 
sarnaneb kannabinoidi retseptori agonisti (155) JWH-018 
toime kanepis sisalduva tetrahüdrokannabinooli (THC) 
toimega. 

Nn spice´i fenomenile pöörati suurt tähelepanu ka 
2009. aastal. Kogu aasta jooksul on spice´i-laadsete 
toodete nimesid ja pakendisilte muudetud. Uutele 
kontrollimeetmetele reageerides on muudetud ka neile 
toodetele lisatavaid psühhoaktiivseid ühendeid (EMCDDA, 
2009f). 2009. aastal teatati varajase hoiatamise süsteemi 
kaudu üheksast uuest kannabinoidist (156).

Sünteetiliste kannabinoidide või muude taimsetele 
toodetele lisatavate ainete mitmekesisus ja arvukus 
muudavad raskeks nende tuvastamise, seire ja 
riskihindamise. Peaaegu mitte midagi ei ole teada nende 
ühendite farmakoloogia, toksikoloogia ja terviseriskide 
kohta. Lisatud sünteetiliste kannabinoidide liik ja hulk 
võivad oluliselt varieeruda ning mõned neist ühenditest 
võivad juba väga väikeste annuste korral olla väga 
aktiivsed. Tulemuseks on tahtmatu üleannustamine, mille 
korral ei saa välistada tõsiste psühhiaatriliste ja muude 
komplikatsioonide riski.

Ükski sünteetiline kannabinoid ei ole kantud ÜRO 
konventsioonide kontrollinimekirjadesse ja pole andmeid, 
et neid oleks lubatud Euroopa Liidus ravimina kasutada. 
Käesoleva aruande kirjutamise ajaks olid mitu liikmesriiki 
spice´i, spice´i-laadsed tooted ja nendega seotud ühendid 

Ühekordne uuring uimastite veebipoodide 
kohta: meetodid 

2010. aasta uuring viidi läbi 25. jaanuari ja 5. veebruari 
vahelisel ajal ning selle sihtrühmaks olid uimastite 
veebipoed (jae- ja hulgimüüjad), mis on kättesaadavad 
igale Euroopa internetikasutajale, kes on huvitatud 
seaduslike uimastite (sealhulgas spice), GHB/GBL-i või 
hallutsinogeensete seente ostmisest. Veebipoode, mis ei 
varustanud uimastitega vähemalt ühte ELi liikmesriiki, 
arvesse ei võetud.

Otsingustringe katsetati alguses inglise keeles, et välja 
selgitada, millised neist annavad kõige rohkem 
asjakohaseid tabamusi. Seejärel viidi otsingud läbi 
15 keeles, mida räägib emakeelena 84% Euroopa Liidu 
elanikkonnast (1). Kasutati kolme erinevat otsingumootorit: 
Metacrawler, Google ja riiklik otsingumootor, olenevalt 
riigist ja keelest. 

Valim koosnes esimese 100 lingi uurimisest ja jätkus seni, 
kuni 20 järjestikust linki osutusid ebaoluliseks. Iga 
tuvastatud saidi kohta koguti järgmine teave: müügis 
olevad tooted, tootekirjeldused, hinnad, laovaru, 
tarneriigid, koostisosad, terviseriskide hoiatused ja 
kasutajaülevaated. 

(1) Tšehhi, taani, hollandi, inglise, prantsuse, saksa, kreeka, ungari, 
itaalia, malta, poola, portugali, slovaki, hispaania ja rootsi.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cannabinoids
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keelustanud (157). Spice´i-toodete taimseid koostisaineid 
rahvusvahelisel tasandil ei kontrollita, kuid mõned 
liikmesriigid (Läti, Poola, Rumeenia) on ühe või mitu neist 
oma kontrollitavate ainete nimekirja kandnud. Väljaspool 
Euroopa Liitu kontrollib Šveits taimseid spice´i-segusid 
toidu kohta kehtestatud eeskirjadega.

2010. aasta veebipõhine uuring näitas spice´i pakkuvate 
veebipoodide arvu järsku langust eelmise aastaga 
võrreldes. Vaatamata suuremale hõlmavusele tuvastati 
2010. aasta uuringuga vaid 21 spice´i-laadseid tooteid 
pakkuvat poodi 2009. aasta 55ga võrreldes. Käesoleval 
aastal paiknesid Ühendkuningriigis kaks veebipoodi, 
eelmisel aastal 23. Kõige värskema ühekordse uuringu 
andmetel teatasid 15 poodi, et nad müüvad spice’i, ja 
kaheksa teatasid ka oma asukoha: kolm paiknesid USAs 
ning üks Hispaanias, Poolas, Portugalis, Rumeenias ja 
Ühendkuningriigis. Ülejäänud kuus veebipoodi, mis 
pakkusid spice´i-laadseid tooteid, teatasid, et nende varud 
on otsas ja et nad kasutavad seda kaubamärki üksnes 
klientide ligimeelitamiseks. 

Vastupidiselt ebaseaduslikele uimastitele ei teatatud 
spice´i-laadsete toodete suurtest konfiskeerimistest, ka 
puuduvad andmed selle nähtusega seotud kuritegevuse 
kohta. See koos piiratud teadmistega uute ühendite 
keemilise koostise ja mõju kohta tekitab selliste toodete 
seire ümber nn halli tsooni.

Seaduslike uimastite levimus

Mõiste „seaduslikud uimastid” hõlmab suurt hulka tooteid 
taimsetest segudest kuni sünteetiliste või uimastikontrollist 
möödahiilimiseks loodud nn disaineriuimastiteni ja 
klubinarkootikumideni, mida kasutatakse erinevatel viisidel 
(suitsetatakse, tõmmatakse ninna, hingatakse sisse). Lisaks 
võidakse neid tooteid turustada õhuvärskendajatena, 
taimsete ergutite või vannisoolana, kuigi tegelikult on need 
mõeldud millekski muuks. Selline mitmekesisus muudab 
seaduslike uimastite levimuse kohta andmete kogumise ja 
nende tõlgendamise keeruliseks. 

Vaid vähesed viimasel ajal läbi viidud uuringud annavad 
andmeid seaduslike uimastite tarbimise levimuse kohta. 
2008. aastal Poolas 18aastaste kooliõpilaste seas läbi 
viidud uuring tõestas, et neist 3,5% oli kasutanud 
seaduslikke uimasteid vähemalt korra, mis on võrreldav 
hallutsinogeense toimega seente tarbimismääraga (3,6%). 

Seaduslike uimastite kasutamisest viimase 12 kuu jooksul 
teatas üksnes 2,6% õpilastest (158).

Frankfurdi üldharidus- ja kutsekoolide 1463 15–18aastase 
õpilase hulgas läbiviidud uuring näitas, et ligikaudu 6% 
vastanutest oli spice´i tarbinud vähemalt ühel korral ja 3% 
oli seda kasutanud viimase 30 päeva jooksul. Vastuseid 
võis mõjutada uuringu läbiviimise ajal spice´ile meedias 
pööratud tähelepanu, kuna vaid 1% vastanutest teatas, et 
oli kasutanud spice´i rohkem kui viis korda. Peaaegu kaks 
kolmandikku neist, kes olid spice´i elu jooksul kasutamisest 
teatanud, olid viimase kuu jooksul tarbinud ka kanepit.

Mixmagi viimane veebipõhine uuring, mille sihtrühmaks 
olid Ühendkuningriigi klubikülastajad, näitas, et 56,6% 
vastanutest oli kasutanud ka seaduslikke uimasteid. Nende 
hulka kuulusid taimsed tooted „Spice” ja „Magic”, BZP ja 
muud klubinarkootikumid, mille viimase kuu tarbimise 
levimusmäärad olid vastavalt 2,0%; 4,6% ja 5,3%. 
Vastanud olid saanud uimastit sõpradelt (95%) või ostnud 
veebisaitidelt (92%), shop’idest (78%), festivalikohtade 
müügikioskitest (67%) või tänavamüüjatelt (51%). 

Muude ainete järelkontroll 

Piperasiinid BZP ja mCPP

Piperasiinide konfiskeerimisandmete kogumine ja 
tõlgendamine on muutunud üha keerulisemaks. Põhjuseks 
on ainete segude rohkus, mida pakutakse pulbri või 
tablettidena (159), kuid ka piperasiinide kombineerimine 
teiste uimastitega, näiteks amfetamiini ja MDMAga. Lisaks 
ei ole kohtuekspertiisi laboritel alati vahendeid segude 
kõikide koostisosade kindlaksmääramiseks, eriti kui need ei 
kuulu kontrollinimekirjadesse. 

Näib, et BZP kättesaadavus on vähenenud pärast nõukogu 
2008. aasta otsust allutada aine kontrollimeetmetele kogu 
Euroopa Liidu piires (160). Siiski teatavad mõned 
liikmesriigid jätkuvalt suurtest konfiskeeritud BZP kogustest. 

2009. aastal oli mCPP ikka veel kõige kättesaadavam uus 
sünteetiline uimasti (161) Euroopa ecstasy-turul ja seda 
kasutati kas üksinda või koos MDMA-ga. Varajase 
hoiatamise süsteemi kaudu edastatud teave, mis sisaldab 
Madalmaade kasutajaaruandeid ning konfiskeerimisi 
Taanis ja Ühendkuningriigis, näitab, et mCPP-d (või üldiselt 
piperasiine) sisaldavate ecstasy-tablettide suhtarv suurenes 

(157)	T aani, Saksamaa, Eesti, Iirimaa, Prantsusmaa, Läti, Leedu, Luksemburg, Austria, Poola, Rumeenia, Rootsi, Ühendkuningriik.
(158)	 2008. aastal Poola Avaliku Arvamuse Uuringute Keskuse (CBOS) poolt läbiviidud uuring, mille valimisse kuulus 1400 keskkooli lõpuklasside 

noorukit; 15% osalenutest teatas, et oli kasutanud uimasteid viimase 12 kuu jooksul.
(159)	N äiteks BZP (1-bensüülpiperasiin); CPP (klorofenüülpiperasiin); TFMPP (1-(3-trifluorometüülfenüül)-piperasiin) ja DBZP (1,4-dibensüülpiperasiin). 

CPPl on kolm asendilist isomeeri, mida on sageli raske eristada ja millest mCPP (1-(3-klorofenüül)piperasiin) on kõige levinum.
(160)	N õukogu otsus 2008/206/JSK, 3. märts 2008, millega 1-bensüülpiperasiin (BZP) määratletakse uue psühhoaktiivse ainena, mille suhtes tuleb 

kohaldada kontrollimeetmeid ja kriminaalkaristusi (ELT L 63, 7.3.2008).
(161)	 mCPP ei kuulu rahvusvaheliselt kontrollitavate ainete hulka, kuid paljudes Euroopa riikides on viimastel aastatel rakendatud selle aine suhtes 

kontrollimeetmeid (Belgia, Küpros, Taani, Saksamaa, Kreeka, Ungari, Läti, Leedu, Malta, Rumeenia, Slovakkia, Horvaatia, Türgi, Norra).

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2008:063:0045:0046:EN:PDF
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märgatavalt 2009. aasta esimesel poolel, ületades ilmselt 
MDMA-d sisaldavate ecstasy-tablettide määra. 
Madalmaade uimastiteabe seiresüsteem teatas ka tarbijate 
poolt analüüsimiseks toodud näidiste arvu 
kahekordistumisest eelmise aastaga võrreldes, mille 
põhjuseks võis olla kasvav mure piperasiinide kahjuliku 
toime pärast. Seda ainet sisaldavate ecstasy-tablettide 
osakaal võib olla 2009. aasta teisel poolel langenud, kuid 
Ühendkuningriigis võivad seda osaliselt asendada 
katinooniderivaadid, mille kättesaadavus on suurenenud. 

Need muudatused näitavad ecstasy turu üha 
komplekssemaks muutumist, mida saab selgitada MDMA 
lähtekemikaali PMK kättesaadavuse kõikumisega. 

GHB/GBL ja ketamiin 

GHB (gamma-hüdroksübutüürhape) on olnud 
rahvusvaheliselt kontrollitav alates 2001. aastast, samal 
ajal kui ketamiini, mis on tegelikult ravim, saavad 
liikmesriigid kontrollida oma uimasteid või ravimeid 
hõlmavate õigusaktidega. Viimasel ajal on Euroopat 
muretsema pannud ka gamma-butürolaktooni (GBL) 
tarbimine, mis muutub seedimisel kiiresti GHB-ks. GBLi 
loetakse ELi tasandil uimastikontrolli nimekirjadesse 
mittekantud uimastilähteaineks ja see on hõlmatud 
uimastite lähteainete vabatahtliku seire süsteemiga. Mõned 
riigid (Itaalia, Läti, Austria, Rootsi, Ühendkuningriik, Norra) 

kontrollivad seda ainet oma riiklike uimastialaste 
õigusaktidega.

GHB- ja ketamiinitarbimise levimus rahvastikus on madal, 
kuid teatud rühmades, asutustes ja geograafilistes 
piirkondades võib see olla palju kõrgem. Mixmagi 
veebipõhine klubikülastajate uuring Ühendkuningriigis 
näitas, et GHB viimase kuu tarbimise levimus oli 1,7%; 
GBLil 1,6%; ketamiinil aga 32,4%. 2003. ja 2008. aastal 
Amsterdami klubikülastajate hulgas läbi viidud uuring 
(646 vastanut) teatas GHB viimase kuu tarbimise levimuse 
väikesest tõusust (4,2%-lt 4,7%-le). Tšehhi Vabariigis 
2008. aastal 363 klubikülastaja hulgas läbiviidud uuringu 
andmetel oli GHB viimase kuu tarbimise levimus 0,3% ja 
ketamiinil 0,6%. Londonis näitas klubi meditsiiniruumis 
meditsiinilist abi küsinud 173 klubikülastaja hulgas tehtud 
uuring, et kaks kolmandikku neist olid küsinud abi 
GHB/GBLi tarbimise tõttu (Wood et al., 2009). Frankfurdis 
korrapäraselt 15–16aastaste kooliõpilaste hulgas 
läbiviidava uuringu andmetel oli GHB tarbimismäär 
2002. aasta 1%-lt tõusnud 5%-le 2008. aastal. 

EMCDDA 2010. aasta ühekordne veebipõhine uuring ei 
aidanud tuvastada ühtegi ELis registreeritud veebipoodi, 
mis oleks pakkunud GHBd, kuid GBLi leiti neljast 
veebipoest. Ükski neist ei paistnud reklaamivat GBLi 
uimastina ega vihjanud sellele, et ainet võiks kasutada 
tema psühhoaktiivsete omaduste tõttu.
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