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

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

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

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

Maksuttomat julkaisut:

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

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

Maksulliset julkaisut:

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

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

•	 �Euroopan unionin julkaisutoimiston myyntiedustajalta 	
(http://publications.europa.eu/others/agents/index_fi.htm).
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slovakiksi, sloveeniksi, suomeksi, ruotsiksi ja norjaksi. Euroopan unionin elinten käännöskeskus on tehnyt 
kaikki käännökset.

Luettelointitiedot ovat tämän julkaisun lopussa.

Luxemburg: Euroopan unionin julkaisutoimisto, 2010.

ISBN 978-92-9168-445-8

doi:10.2810/36591

© Euroopan huumausaineiden ja niiden väärinkäytön seurantakeskus, 2010

Tekstin jäljentäminen on sallittua, kunhan lähde mainitaan.

Printed in Luxembourg

Painettu kloorivalkaisemattomalle paperille

Europe Direct -palvelu auttaa sinua löytämään vastaukset EU:hun liittyviin kysymyksiisi.

Maksuton palvelunumero (*):
00 800 6 7 8 9 10 11

(*) Jotkin matkapuhelinoperaattorit eivät yhdistä puheluita 00 800 -alkuisiin numeroihin, tai niistä voidaan laskuttaa.

Oikeudellinen huomautus

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

Internetissä on paljon lisätietoja Euroopan unionista. Tietoja voi hakea Europa-palvelimen kautta  
(http://europa.eu).
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EMCDDA:lla on ilo esitellä lukijoilleen Euroopan 
huumeongelmaa koskeva viidestoista vuosiraportti. 
Raportissa käsiteltävä analyysi perustuu aineistoon, jonka 
ovat keränneet Reitoxin kansalliset yhteyspisteet tiiviissä 
yhteistyössä jäsenvaltioiden viranomaisten kanssa. Raportin 
laatimista on edistänyt suuresti yhteistyömme Euroopan 
komission, Europolin, Euroopan lääkeviraston ja Euroopan 
tautien ehkäisy- ja valvontakeskuksen kanssa.

Myös tämän vuoden raportti sisältää kattavan katsauksen 
Euroopan huumeongelmaan ja toimenpiteisiin, joiden 
avulla siihen pyritään pureutumaan. Tilastoista raportointi 
on kuitenkin vain hyvin pieni osa työtämme. Tässä 
raportissa punaisena lankana on tarve määrittää ja jakaa 
parhaita käytäntöjä sekä varmistaa, että tehokkaiksi 
osoitettuja toimenpiteitä tuetaan. Tämä tarve koskee sekä 
huumausaineiden tarjonnan että kysynnän vähentämiseen 
tähtääviä toimia. Raporttia lukiessa käy selväksi, että 
tiedämme nyt aiempaa paremmin, millaiset toimenpiteet 
ovat tehokkaita, ja että Euroopassa on tapahtunut paljon 
kehitystä joillakin aloilla. Tästä huolimatta toimenpiteitä, 
joiden tehokkuutta ei ole osoitettu toteen, rahoitetaan 
edelleen. Julkiseen talouteen tällä hetkellä kohdistuvien 
säästöpaineiden vuoksi on entistäkin tärkeämpää huolehtia 
siitä, että yhteiskunnan rahoja käytetään viisaasti. 
EMCDDA:n tehtävä on arvioida toimenpiteiden tehokkuutta 
koskevaa näyttöä puolueettomasti ja kiihkottomasti.

Vaikka raportissa käsitellään ensisijaisesti Euroopan 
tilannetta, siinä tuodaan kuitenkin useita kertoja esiin, että 
huumeongelma on maailmanlaajuinen. Lukija voi esimerkiksi 
lukea alati lisääntyvistä ja vaikeista huumeisiin liittyvistä 
ongelmista monissa naapurivaltioissamme. Näissä maissa 
kyse ei suinkaan ole pelkästään kansanterveydellisistä 
ongelmista. Huumeisiin liittyvät ongelmat heikentävät 
yhteiskunnallista kehitystä ja ovat ojumiaan ruokkimaan 
korruptiota ja järjestäytynyttä rikollisuutta, joten ne ovat 
todellinen uhka myös Euroopan unionille. Eurooppa 
on sitoutunut tasapainoiseen ja tehoaviksi osoitettuihin 
toimenpiteisiin perustuvaan huumausainepolitiikkaan, jota 
ongelman syvällinen ymmärtäminen vielä tehostaa. Olemme 
ylpeitä siitä, että Euroopassa kehitetyn jäsenvaltioiden 
huumetietojärjestelmien mallin vaikutus kasvaa koko ajan. 
Olemme niin ikään iloisia voidessamme todeta, että 
EMCDDA:lla on yhä merkittävämpi rooli eurooppalaisissa 
aloitteissa, joilla on määrä auttaa EU:n ulkopuolisia maita 
kehittämään valmiuksiaan tältä osin.

Ne noin miljoona ihmistä, jotka saavat tällä hetkellä 
huumehoitoa, ovat osoitus sen eteen tehdystä työstä, että 
kaikki hoitoa tarvitsevat myös saavat sitä. Samalla se on 
myös muistutus siitä laajamittaisesta ongelmasta, jonka 

edessä Eurooppa edelleen on. Opioidikorvaushoito on tällä 
alueella edelleen suurin sektori, mutta tilanne näyttää olevan 
muuttumassa: hoidon pitkäkestoisista tuloksista on herännyt 
paljon kysymyksiä. Kysymykset ovat tärkeitä, mutta on myös 
tärkeää tunnustaa hoidon saatavuuden parantumisesta 
aiheutuvat kansanterveydelliset ja yhteiskunnalliset hyödyt.

Hoidon saatavuuden parantuminen on tietenkin 
myönteistä, mutta hoitoon pääsemisessä on vielä hyvin 
paljon eriarvoisuutta kautta Euroopan. Käytännössä 
hoitoonpääsy on vaikeinta sitä eniten tarvitseville. Tämä 
eriarvoisuus ei ole pelkästään maantieteellistä. Tämän 
vuoden raportissa tarkastellaan myös vankiloiden 
merkitystä huumausaineongelmista kärsiville tarkoitettujen 
toimenpiteiden kannalta. Tällä saralla on saavutettu 
jonkin verran edistystä, mutta liian usein kullanarvoiset 
mahdollisuudet ryhtyä toimiin tämän keskeisen huumeiden 
ongelmakäyttäjäryhmän osalta valuvat hukkaan.

Lukija saa tämän raportin luettavakseen vaikeaan aikaan. 
Tämän hetken taloudellinen tilanne luo pakottavia haasteita 
EU:n jäsenvaltioille suuria haasteita, ja sen seurauksia 
huumeidenkäyttöön ja tarjottaviin tukipalveluihin on 
punnittava huolellisesti. On liian aikaista arvioida, miten 
talouskriisi vaikuttaa huumeidenkäyttöön Euroopassa, 
mutta tiedämme jo nyt, että eniten huumeongelmien 
kanssa kamppailevat syrjäytyneet ja yhteiskunnallisesti 
vähäosaiset yhteisöt. Huumeidenkäyttäjille tarkoitettuja 
palveluita uhkaavat säästötoimenpiteet, jotka saattavat 
vaikuttaa erittäin haitallisesti huumeidenkäyttäjien lisäksi 
myös niihin yhteisöihin, joissa narkomaanit elävät. Tämä 
ei kuitenkaan ole Euroopan ainoa huumausaineisiin 
liittyvä haaste. Perinteisten huumausaineiden tarjonnan 
muutokset ja uusien aineiden kehittyminen asettavat 
huumevalvontajärjestelmämme koetukselle. Näiden 
muutosten mukanaan tuomat ongelmat ovat hyvin 
monitahoisia ja toisiinsa kytkeytyneitä. Ne edellyttävät 
keskitettyjä ja yhteisiä vastatoimia. Raportin hyvä uutinen 
on se, että Eurooppa voimistaa paraikaa valmiuksiaan 
voidakseen pysytellä tämän nopeasti muuttuvan ilmiön 
kannoilla. Tämä onkin ratkaisevaa edessämme olevien 
haasteiden ymmärtämiseksi ja sen varmistamiseksi, 
että poliittiset vastatoimemme pysyvät alati muuttuvan 
huumetilanteen vauhdissa mukana.

João Goulão
Puheenjohtaja, EMCDDA:n hallintoneuvosto

Wolfgang Götz
Johtaja, EMCDDA

Esipuhe
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Kiitokset

EMCDDA kiittää seuraavia yhteistyökumppaneitaan avusta tämän raportin laatimisessa:

•	 Reitoxin kansallisten yhteyspisteiden johtajat ja henkilöstö;

•	 ne jäsenvaltioiden yksiköt, jotka ovat koonneet aineiston raporttia varten;

•	 EMCDDA:n hallintoneuvoston ja tieteellisen komitean jäsenet;

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

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

•	 �Euroopan neuvoston Pompidou-ryhmä, Yhdistyneiden Kansakuntien huumeiden ja rikollisuuden torjunnan toimisto, 
WHO:n Euroopan aluetoimisto, Interpol, Maailman tullijärjestö, ESPAD-hanke ja Ruotsin Centralförbundet för alkohol 
och narkotikaupplysning (CAN);

•	 Euroopan unionin elinten käännöskeskus ja Euroopan yhteisöjen virallisten julkaisujen toimisto.

Reitoxin kansalliset yhteyspisteet

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

Kansallisten yhteyspisteiden yhteystiedot ovat EMCDDA:n verkkosivulla.

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




9

Tämä vuosiraportti perustuu tietoihin, joita seurantakeskus 
on saanut EU:n jäsenvaltioilta, jäsenehdokasvaltioilta 
Kroatialta ja Turkilta sekä Norjalta kansallisina 
raportteina. Tässä esitetyt tilastotiedot koskevat vuotta 
2008 (tai viimeisintä vuotta, jolta tietoja on saatavissa). 
Raportin graafiset esitykset ja taulukot saattavat kuvata 
vain joidenkin EU-maiden tilannetta; ne on valittu sillä 
perusteella, mistä maista tietoja on ollut saatavissa 
kyseiseltä ajanjaksolta.

Suuntauksia on analysoitu ainoastaan niiden maiden 
osalta, jotka toimittavat riittävästi tietoja ilmoitettuna 
ajanjaksona tapahtuneiden muutosten kuvaamiseksi. 
Vuoden 2008 puuttuvat arvot on voitu korvata vuoden 
2007 luvuilla huumemarkkinoiden suuntausanalyyseissä. 
Muita suuntauksia analysoitaessa puuttuvat tiedot on voitu 
interpoloida.

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

Huumeiden tarjontaa ja saatavuutta koskevat tiedot

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

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

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

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

Tässä kertomuksessa esitetyt tiedot ja arviot ovat 
parhaita saatavilla olevia, mutta niitä on silti tulkittava 
varauksellisesti, koska monissa osissa maailmaa ei 

Alkuhuomautukset

Vuosiraportin ja sen tietolähteiden käyttö 
Internetissä

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

Seuraavat resurssit ovat saatavana ainoastaan Internetissä.

Vuoden 2010 tilastotiedote sisältää kaikki lähdetaulukot, 
joihin vuosiraportin tilastolliset analyysit perustuvat. Siinä 
on myös lisätietoja käytetyistä menetelmistä ja noin sata 
muuta tilastollista kaaviota.

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

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

http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2010
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/national-reports
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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edelleenkään ole riittävän kehittyneitä tietojärjestelmiä 
huumeiden tarjonnan seuraamiseksi.

Huumeidenkäytön levinneisyys yleisten väestötutkimusten 
perusteella

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

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

Sen lisäksi, että tutkimusten tekeminen on kallista, vain 
muutamat Euroopan maat keräävät aineistoa joka vuosi, 
monet esimerkiksi kahden tai neljän vuoden välein. Tässä 
kertomuksessa esitetyt tiedot ovat peräisin uusimmasta 
kussakin maassa saatavilla olevasta tutkimuksesta, 
useimmiten vuosilta 2005–2008. Yhdistyneen 
kuningaskunnan levinneisyystiedot koskevat Englantia ja 
Walesia, ellei toisin ole mainittu. Skotlantia ja Pohjois-
Irlantia koskevaa tietoa on saatavana erikseen.

Kolmesta tutkimusaineistossa käytetystä aikakehyksestä 
”ainakin kerran” on yleisin (huumausaineen käyttö milloin 
tahansa yksilön elämän aikana). Tämä mittari ei kerro 
tämänhetkisestä huumeidenkäytöstä aikuisten keskuudessa, 
mutta se voi auttaa ymmärtämään huumausaineiden 
käyttötapoja ja käytön esiintyvyyttä. Aikuisten osalta 
EMCDDA:n vakioikäryhmät ovat 15–64-vuotiaat 
(kaikki aikuiset) ja 15–34-vuotiaat (nuoret aikuiset). 
Maat, joissa käytetään erilaisia ylä- tai alaikärajoja, 
ovat seuraavat: Malta (18), Ruotsi (16), Saksa (18), 

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

Euroopan koululaisten alkoholin ja muiden päihteiden 
käyttöä tarkastelevassa tutkimuksessa (ESPAD) käytetään 
vakioituja menetelmiä ja välineitä, joilla mitataan 
huumeiden ja alkoholin käyttöä 15–16-vuotiaista 
koululaisista koostuvassa edustavassa otoksessa. 
Tutkimukset on tehty vuosina 1995, 1999, 2003 ja 2007. 
Vuonna 2007 aineistoa kerättiin 35 maasta, mukaan 
luettuina 25 EU:n jäsenvaltiota, Norja ja Kiina.

Hoidon kysyntä 

Hoidon kysyntää käsittelevissä raporteissa ”uusi asiakas” 
tarkoittaa niitä henkilöitä, jotka ovat hakeutuneet 
huumehoitoon ensimmäistä kertaa elämässään. ”Kaikki 
asiakkaat” puolestaan tarkoittaa kaikkia hoitoon 
hakeutuvia. Kyseisen vuoden alkaessa jatkuvassa hoidossa 
olleet asiakkaat eivät sisälly aineistoon. Jos hoidon 
kysynnän osuus on ilmoitettu pääasiallisen huumeen 
osalta, nimittäjänä on niiden tapausten määrä, joiden 
osalta pääasiallinen huume on tiedossa. 

Hoitoa koskevat toimenpiteet

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

Huumerikokset

Huumerikosten yhteydessä käsitteellä ”ilmoitukset” voidaan 
tarkoittaa eri asioita eri maissa.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.espad.org/
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Säästötoimenpiteistä maksettava hinta uhkaa muodostua 
liian korkeaksi

Koko Euroopassa vallitsee tiukan taloudenpidon aika ja 
nuorisotyöttömyys lisääntyy. On aihetta pelätä, että tämän 
seurauksena myös ongelmalliset huumeidenkäyttötavat 
yleistyvät. Lamasta ja syrjäytymisestä kärsivissä 
yhteisöissä huumeongelmien ja niihin liittyvän rikollisuuden 
kehittyminen on ollut aina tavallista suurempi riski. Nämä 
yhteisöt ovat myös muita turvattomampia. Eurooppaa 
uhkaa nyt se kaksinkertainen vaara, että samalla kun 
tehokkaiden toimenpiteiden tarve lisääntyy, valtioiden 
säästötoimet pakottavat niistä tinkimiseen. Viimeksi 
kuluneen vuosikymmenen aikana huumeongelman 
ratkaisemiseksi on otettu merkittäviä askeleita, mutta 
saavutukset jakaantuvat epätasaisesti. Hoitomäärät 
ovat kasvaneet huomattavasti, ja myös monien muiden 
kaikkein haitallisimpien huumeidenkäytöstä johtuvien 
terveydellisten seuraamusten, kuten HIV-tartuntojen, 
vähentämisessä on edistytty huomattavasti. Tutkimukset 
ovat lisäksi osoittaneet, että toimenpiteet voivat olla 
kustannustehokkaita ja että niiden avulla voidaan 
vähentää terveydellisiä, sosiaalisia ja rikollisuuteen 
liittyviä ongelmia. Vallitsevassa taloudellisessa tilanteessa 
piilee kuitenkin riskejä, jotka voivat yllyttää lyhytnäköisiin 
poliittisiin päätöksiin. Niiden vuoksi Euroopassa voi 
syntyä lopulta niin paljon pitkävaikutteisia menoja, 
että lyhytaikaisista säästöistä koituva hyöty jää sangen 
vaatimattomaksi.

Tarkastelun kohteena tarjonnan vähentämistä koskevat 
ohjeistukset, toimintakehykset ja tehokkuuden 
arviointiperusteiden parantaminen

Joulukuun 1. päivänä 2009 voimaan tulleessa Lissabonin 
sopimuksessa Euroopan unionin rooli ohjeistusten ja 
indikaattoreiden laatimisessa sekä parhaita käytäntöjä 
koskevan tiedonvaihdon tukemisessa huumausaineasioiden 
alalla korostuu aiempaa enemmän. Tiukan taloudenpidon 
aikana on erityisen tärkeää varmistaa, että määrärahat 
kohdistetaan toimenpiteisiin, joiden tehokkuus on osoitettu 
toteen. Huumausaineita koskevalle eurooppalaiselle 
lähestymistavalle ominaista on se, että osoitus 

tehokkuudesta painaa ideologiaa enemmän. Monilla 
alueilla investointeja suunnataan kuitenkin edelleen 
toimintamalleihin, joiden tehokkuudesta ei ole vankkaa 
näyttöä tai joiden arviointi on ollut puutteellista. 
Todistetusti tehokkaita toimintamalleja taas ei aina 
toteuteta. Tämä on jatkuva ongelma ehkäisytyön ohella 
myös muilla saroilla. On olemassa monia kysynnän 
vähentämiseen tähtääviä toimintamalleja, ja ymmärrys 
siitä, millainen on tehokas toimenpide, kasvaa koko 
ajan. Haasteena onkin vahvistaa yhteisymmärrystä 
siitä, miten käytettävissä oleva tietous muutetaan 
ohjeistuksiksi ja toimintakehyksiksi, jotka yhtäältä ohjaavat 
palveluiden kehittämistä riittävästi ja jotka ovat toisaalta 
tarpeeksi mukautumiskykyisiä kaikkiin Euroopan unionin 
toimintaympäristöihin nähden.

Kansanterveysalalla on ollut kauan tapana, että 
erilaisten toimien vaikutukset on näytettävä toteen. 
Tarpeesta laajentaa tätä toimintamallia huumausaineiden 
tarjonnan vähentämiseen tähtääviin toimiin on tullut yhä 
tärkeämpi aihe EU:n poliittisessa keskustelussa. Tarjonnan 
vähentämistoimista aiheutuvia menoja on usein hankala 
määrittää jäsenvaltioiden talousarvioista, mutta tutkimusten 
mukaan ne ovat varsin tuntuvia ja yleensä suurempia kuin 
muista kansanterveydellisistä toimista aiheutuvat menot. 
Neuvostossa hiljattain käydyissä neuvotteluissa todettiin, 
että tarjonnan vähentämistoimien arviointia vaikeuttaa 
vakioitujen indikaattoreiden ja mittareiden puute. 
Avainindikaattoreiden määrittäminen onkin yksi EU:n 
huumausaineita koskevan toimintasuunnitelman tavoite. 
Vuonna 2009 Euroopan komissio ja EMCDDA käynnistivät 
yhteisen aloitteen tämän ongelman ratkomiseksi, ja 
tarjontaa koskevat avainindikaattorit ja mekanismi niiden 
toimeenpanemiseksi on tarkoitus saada määritettyä 
vuoden 2011 kuluessa.

Poliittiset katsantokannat: Euroopan huumausainepolitiikan 
haasteet

Lähes kaikki EU:n jäsenvaltiot ovat hyväksyneet 
yhteisen toimintatavan, joka perustuu kansallisiin 
huumausainestrategioihin ja useimmiten myös niitä tukeviin 
toimintasuunnitelmiin, joille on määritetty konkreettiset 

Yleiskatsaus
Tutut tosiasiat, uudet uhat ja tiukka taloudenpito: Euroopan 
huumausainepolitiikan nykyinen tilanne
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tavoitteet ja aikarajat. Tällainen toimintamalli on järkevä, 
koska sen edistymistä voidaan arvioida säännöllisesti 
ja sitä voidaan myös muokata tarpeen vaatiessa. Se 
on toisaalta myös hyvin vaativa toimintatapa: uusia 
huumausainestrategioita on kehitettävä, niistä on tehtävä 
päätös, ja ne on hyväksyttävä. Usein tämä tapahtuu 
silloin, kun vanhan strategian arviointi on vielä meneillään. 
Näitä vaikeuksia käsitellään laajasti tässä raportissa, 
jossa joudumme myös ensimmäistä kertaa ilmoittamaan, 
että maita, joissa on voimassa oleva kansallinen 
huumausainestrategia, on aiempaa vähemmän. Tämä 
johtuu pitkälti niiden kansallisten strategia-asiakirjojen, 
joiden voimassaolo päättyi vuosina 2008 ja 2009, 
arviointiin ja uusien strategioiden laatimiseen liittyvistä 
käytännön haasteista. EMCDDA kehittää jäsenvaltioiden 
kanssa toimintalinjojen arviointiin sellaista työkalua, 
jonka avulla huumausainepolitiikan kehitystä voidaan 
arvioida jatkuvasti. Huumausainepolitiikkojen arvioinnin 
ongelmiin ei ole helppoja ratkaisuja, mutta olisi häpeä, 
jos prosessien ja suunnittelun puutteet tekisivät tyhjäksi 
ne tärkeät saavutukset, joihin huumausaineisiin liittyvien 
ongelmien torjumiseen tähtäävillä toimilla on Euroopassa 
päästy.

Kuten jo viime vuoden raportissa todettiin, alkoholi- ja 
huumeongelmien välinen yhteys on varsin vahva. Tästä 
huolimatta EU:n jäsenvaltioissa ei ole havaittavissa 
sellaista yhteistä toimintamallia, jossa yhdistettäisiin 
huumausaine- ja alkoholipolitiikat. Jotkin maat haluavat 
säilyttää erilliset huumausaine- ja alkoholipolitiikat, toisissa 
maissa ne on yhdistetty, ja lisäksi on maita, joissa ei ole 
minkäänlaista alkoholistrategiaa. On vankkoja perusteita 
sen puolesta, että huumausaine- ja alkoholipolitiikoista 
koituvia synergiaetuja olisi syytä hyödyntää etenkin 
siitä syystä, että ne on usein kohdennettu samoihin 
ryhmiin ja ympäristöihin. Myös ”laillisten huumeiden” 
markkinoiden kasvu ja lääkevalmisteiden väärinkäyttö 
ovat asettaneet nykyiset toimintamallit uusien haasteiden 
eteen. Kansanterveyden kannalta kattavampien 
toimintamallien tarve korostuu, sillä niissä olisi käsiteltävä 
sekä laittomia että laillisia päihteitä ja mahdollisesti 
muitakin käyttäytymiseen liittyviä riippuvuuksia. Haaste 
on kahtalainen: ensinnäkin on pohdittava, missä määrin 
tämänkaltainen kaikenkattava visio on perusteltu, ja 
toiseksi on mietittävä, miten siitä saadaan muokattua 
asianmukaiset sääntely- ja valvontapuitteet.

Kansallisten huumausainelakien kehitys: yhtäläisyyksiä ja 
eroja

Huumausainerikoksista saatavat rangaistukset ovat 
esimerkki siitä, että EU:n jäsenvaltioissa on eroja politiikan 
toimeenpanossa, vaikka siitä vallitseekin periaatteessa 

yhteisymmärrys. Useimpien EU-maiden oikeusjärjestelmät 
ottavat rangaistuksia määrittäessään huomioon kyseisen 
huumausaineen tyypin ja ”haitallisuuden” sekä sen, 
liittyykö rikos huumemarkkinoilla toimimiseen, omaan 
käyttöön vai hallussapitoon omaa käyttöä varten. 
Näiden seikkojen väliset erot eri maissa ovat suuria. Ne 
on voitu koontaa lakeihin, tai ne voivat olla seurausta 
rikosoikeusjärjestelmän prosesseista. On epäselvää, mitä 
etua eri toimintatavoista seuraa tai mistä hyvä käytäntö 
muodostuu. Tämä osoittaa, että vertaileva analyysi olisi 
tällä saralla hyödyllinen. Maiden väliseen vertailuun on 
kuitenkin suhtauduttava toistaiseksi varauksella, koska 
rikosten välisiin eroihin saattaa vaikuttaa kyseisen maan 
oikeuskäytännön lisäksi myös rikos itsessään. Lisäksi 
voidaan kysyä, missä määrin huumausaineiden kaupasta 
ja salakuljetuksesta hyötyneiden ja huumausaineita 
käyttävien välille toimintamalleissa tehty ero näkyy 
käytännössä. Uusimpien tietojen mukaan suuntaus 
tarjontaan liittyvissä rikoksissa on laskeva, kun taas 
käyttöön liittyvissä rikoksissa se on edelleen nouseva. 

Huumehoito: saatavuuden parantumisesta huolimatta 
ongelmana eriarvoisuus

Tehokkaan hoidon tarjoaminen päihdeongelmista 
kärsiville on Euroopan huumeongelmia koskevien toimien 
peruspilari. Saatavana olevan hoidon laatu paranee ja 
määrä kasvaa koko ajan. EMCDDA:n arvion mukaan 
yli miljoona ihmistä saa vuosittain jonkinlaista hoitoa 
huumeongelmiinsa Euroopan unionissa. Hoitotarjonnan 
laajeneminen johtuu etenkin huumehoitoon erikoistuneiden 
hoitopaikkojen lisääntymisestä, mutta myös matalan 
kynnyksen hoitopaikkojen ja kenttätyön merkitys on 
huomattava. Joissain maissa huumehoitoa antavat 
erikoishoitokeskukset, perusterveydenhuoltopalvelut 
ja yleislääkärit yhdessä, mikä on hyvin tärkeää. 
Tietyntyyppisten huumeongelmien hoito onnistuu 
parhaiten, kun hoidosta vastaavat siihen erikoistuneet 
tiimit. Erityisesti tämä koskee hoidon suhteen vastahakoisia 
potilaita. Sopivalla erikois- ja perusterveydenhoidon 
yhdistelmällä voi olla tärkeä merkitys hoidon yleisen 
saatavuuden parantamisen kannalta etenkin, jos hoitoon 
ohjauksen kanavat ja tukitoimet ovat hyvin vakiintuneet.

Vaikka hoidon tarjonta on siis lisääntynyt, hoitoon 
pääsy Euroopassa on kuitenkin eriarvoista. Useimmissa 
Itä-Euroopan maissa ja joissain Etelä-Euroopan maissa 
hoidon saatavuus on suhteellisen rajallista, mikä ilmenee 
siinä, että hoitoon on jonotettava pitkään. Hoidon 
saatavuutta voidaan arvioida järkevällä tavalla vain 
tarkastelemalla hoidon kattavuutta suhteessa hoitoa 
tarvitsevaan väestöön. On edelleen vaikea arvioida 
varmasti, missä määrin hoidon tarjonta kattaa kysynnän, 
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joskin opioidikorvaushoidon osalta on tapahtunut jonkin 
verran edistystä. EMCDDA arvioi, että kaikkiaan 670 000 
eurooppalaista saa nyt opioidikorvaushoitoa. Tämä on 
noin puolet arvioidusta opioidien ongelmakäyttäjien 
määrästä. Luvut vaihtelevat maittain suuresti; kansalliset 
arviot hoitoa saavista opioidien käyttäjistä sijoittuvat 
alle kymmenen prosentin ja yli 50 prosentin välille. 
Eroja hoidon saatavuudessa kuvaa lisäksi se havainto, 
että vuonna 2004 Euroopan unioniin liittyneiden 12 
jäsenvaltion osuus korvaushoidosta on vain noin kaksi 
prosenttia.

Korvaushoitoa pidetään myös haittoja vähentävänä 
toimenpiteenä. Neulojen ja ruiskujen vaihto-ohjelmien 
ohella sitä on markkinoitu laajalti olennaisena osana 
suonensisäisiä huumeita käyttäville tarkoitettua kattavaa 
HIV-infektion ehkäisystrategiaa. Suonensisäistä käyttöä 
ja huumeidenkäyttöön liittyvää HIV-infektiota koskevat 
suuntaukset ovat kaiken kaikkiaan vakaita tai laskevia, 
joten huumeisiin liittyvän HIV-infektion leviämisen 
osalta tilanne Euroopan unionissa on myönteinen 
moniin muihin maailman alueisiin verrattuna. EMCDDA 
julkaisi haittojen vähentämistä koskevan tieteellisen 
monografian vuonna 2010. Siinä käsiteltiin haittojen 
vähentämiseen tähtäävien toimintamallien pääasiallisia 
suuntauksia, ja sekä korvaushoito että ruiskujen vaihto-
ohjelmat on nyt hyväksytty osaksi Euroopan maiden 
huumausainepolitiikkaa. Monografiassa korostettiin 
myös sitä, että muiden haittojen vähentämistoimien 
tehokkuuden osoittamista on parannettava, ja todettiin, 
että stimulanttien käyttäjille ja sekakäyttäjille tarkoitettuja 
kehittyneitä haittojenvähentämismalleja on vielä harvassa, 
vaikka nämä käyttötavat yleistyvät Euroopassa koko ajan. 
Monografiassa myös todettiin, että hepatiitti C -viruksen 
aiheuttamien infektioiden vähentämiseen suonensisäisiä 
huumeita käyttävien keskuudessa sekä huumekuolemien 
vähentämiseen tähtäävät pyrkimykset Euroopassa eivät ole 
olleet järin tuloksekkaita ja että haittojen vähentämiseen 
tarkoitetuilla toimintamalleilla voisi olla tärkeä merkitys 
myös tässä.

Euroopassa kehittymässä olevaan huumeongelmaan 
tarkoitetut hoito- ja toimenpidemallit

Nykyiset huumeidenkäyttötavat asettavat palvelut 
uusien haasteiden eteen: on kehitettävä entistä 
monitahoisempia ja eriytyneempiä, tarpeisiin perustuvia 
toimintamalleja, ja yhtymäkohtia perusterveydenhuoltoon 
ja sosiaalipalveluihin on vahvistettava. Korvaushoidon 
osalta tämä tarkoittaa sitä, että hoitoa tarvitseva ryhmä 
ikääntyy ja kroonistuu, mitä käsitellään tätä raporttia 
seuraavassa erityiskysymyksessä. Myös muihin kuin 
opioideihin liittyvien ongelmien hoidon ja muiden 

toimenpiteiden tarve kasvaa, sillä palvelujen piiriin tulee 
yhä enemmän kannabiksen ja stimulanttien käyttäjiä. 
Toinen mittava haaste ovat sekakäytön mutkikkaat 
ja vaikeat käyttötavat, joihin useimmiten liittyy myös 
alkoholiongelma. Hoitomuotoja näihin ongelmiin 
kehitetään koko ajan, joskin parhaiden käytäntöjen 
kehittämisessä ja jakamisessa on edelleen varsin paljon 
parantamisen varaa. Puhtaasti lääkkeisiin perustuvia 
hoitomuotoja stimulanttien käyttäjille ei juuri ole. 
Kiinnostuksen lisääntyminen tämän alueen tutkimukseen 
on kuitenkin poikinut rohkaisevia tuloksia, joiden ansiosta 
myös ymmärrys psykososiaalisten lähestymistapojen 
merkityksestä on kasvanut.

Kannabis: alueellisten vaihteluiden merkitys

Kannabis on edelleen yleisin laiton huume Euroopassa, 
mutta käytön levinneisyydessä on havaittu suuria eroja eri 
maiden välillä. Tämä näkyy siinä, että suurimmat ilmoitetut 
arviot ovat noin 30-kertaiset pienimpiin nähden. Kaiken 
kaikkiaan kulutusta koskevat suuntaukset osoittavat, että 
käyttö on vakiintunut tai se vähenee. Tässä yleisessä 
pitkän aikavälin suuntauksessa voidaan kuitenkin 
määrittää erilaisia malleja. Huomionarvoista on erityisesti 
se, että Itä-Euroopassa kulutus vaikuttaa olevan yhä 
kasvussa, ja tietyissä tapauksissa tälle on löytynyt Länsi-
Euroopasta kilpailevia tai jopa voimakkaammin kasvavia 
suuntauksia.

Kannabiksenkäytön kansanterveydellisiä vaikutuksia 
koskeva ymmärrys kasvaa koko ajan etenkin niiden 
käyttäjien osalta, jotka ilmoittavat käyttävänsä päihdettä 
päivittäin ja joiden käyttötavat ovat kroonisia. Hiljattain 
tehdyissä tutkimuksissa on määritetty monia päihteen 
terveydellisiä haittavaikutuksia, kuten ahdistuneisuus, 
paniikkireaktio ja psykoottiset oireet. Näiden akuuttien 
vaikutusten osuus huumausaineisiin liittyvistä sairaaloiden 
ensiaputapauksista on varsin merkittävä niitä seuraavissa 
maissa.

Kaikkein tuoreimpien tietojen mukaan kannabista 
ensisijaisena huumeenaan käyttävien hoitoon 
hakeutuneiden uusien asiakkaiden kokonaismäärä 
on vähentynyt useimmissa maissa. Tämän muutoksen 
taustalla vaikuttavat tekijät ovat epäselviä, mutta niitä 
on syytä tutkia lähemmin. Kyse voi olla joko siitä, että 
hoitopalveluiden vähentämisen vuoksi uusia asiakkaita 
ei voida ottaa, tai siitä, että kannabiksenkäytön vuoksi 
hoitoon ohjataan aiempaa vähemmän ihmisiä.

Kannabikselle on Euroopassa kuitenkin varsin paljon 
tilausta, mikä näkyy siinä, että sitä takavarikoidaan 
vuosittain noin 1 000 tonnia. Kaiken kaikkiaan tiedot 
osoittavat, että kannabiksen saatavuus eri muodoissaan 

Yleiskatsaus: Euroopan huumausainepolitiikan nykyinen tilanne
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Euroopan huumemarkkinoilla on pikemminkin 
lisääntymässä kuin vähenemässä. Vaikka näyttääkin 
siltä, että kotikasvatuksen avulla tuotettu kannabisruoho 
yleistyy, sen takavarikot Euroopan unionissa ovat pysyneet 
lukumääriltään vakaina. Sen sijaan kannabishartsin 
takavarikot ovat lisääntyneet. Aineen määrällä mitattuna 
kannabishartsin ja kannabisruohon välinen ero on noin 
10:1. Näin ollen johtopäätöksiä erityyppisen kannabiksen 
saatavuudesta Euroopassa on tehtävä varoen, koska 
kannabisruohoa tuotetaan lähempänä aiottuja markkinoita 
ja sen takavarikointi on siksi vähemmän todennäköistä. 
Kannabiksen kotikasvatukseen liittyvästä järjestelmällisen 
rikollisuuden osallisuudesta tehtyjen ilmoitusten määrä 
on kasvanut, ja sekä kansalliset että Euroopan tason 
lainvalvontaviranomaiset ovat ryhtyneet sen vastaisiin 
uusiin toimiin.

Stimulanttien monimutkaiset markkinat Euroopassa

Kokaiini on edelleen toiseksi yleisimmin käytetty laiton 
huume Euroopassa, joskin käytön levinneisyys ja 
suuntaukset vaihtelevat eri maissa huomattavasti. Kokaiinin 
runsasta ja alati kasvavaa käyttöä on havaittu vain 
muutamassa pääosin Länsi-Euroopan maassa. Muualla 
tämän päihteen käyttö on pysynyt vähäisenä. Vielä ei 
voida sanoa, jatkuuko tilanne tällaisena vai leviääkö 
kokaiininkäyttö myös muihin Euroopan osiin, etenkin 
Itä-Eurooppaan. On jonkin verran viitteitä siitä, että 
päihdettä salakuljetetaan alueen läpi yhä enemmän, 
ja kokaiininkäytöstä tietyissä ympäristöissä on tullut 
ilmoituksia. Tämä on omiaan herättämään huolta.

Uudet Itä-Euroopan halki kulkevat reitit eivät ole ainoa 
kokaiinin salakuljetukseen liittyvä huolenaihe. Päihdettä 
päätyy Eurooppaan edelleen pääasiassa Espanjan 
niemimaan ja Alankomaiden kautta. Viime aikoina on 
kuitenkin löydetty uudenlaisia laboratorioita, joissa 
kokaiinihydrokloridia tai kokaiiniemästä uutetaan irti 
kantaja-aineista, kuten mehiläisvahasta, lannoitteista, 
vaatteista, yrteistä, muoveista ja nesteistä. Vuonna 
2008 Espanja teki Europolille ilmoituksen 30 
tällaisesta laboratoriosta. Tämä kehitys osoittaa, että 
kokaiinia Euroopan unioniin tuovat tahot toimivat hyvin 
innovatiivisesti ja että ne ovat teknisesti hyvin taitavia. 
Koska kokaiini on hyvin arvokasta, sitä voidaan laimentaa 
tai sekoittaa muihin aineisiin. Ilmoitukset levamisolin 
(I-tetramisolin) käytöstä kokaiinin laimennusaineena 
ovat lisääntyneet Yhdysvalloissa ja Euroopassa, minkä 
perusteella Euroopan varhaisen varoituksen järjestelmässä 
annettiin varoitus vuonna 2009. Tämä aine voi aiheuttaa 
kokaiininkäyttäjille lisää terveysriskejä.

Pikakatsaus – arvioita huumeidenkäytöstä 
Euroopassa

Tässä esitetyt arviot koskevat aikuisväestöä 
(15–64-vuotiaita), ja ne perustuvat uusimpaan saatavilla 
olevaan tietoon (vuosina 2004–2008 tehdyt tutkimukset). 
Kattavammat tilasto- ja menetelmätiedot on esitetty 
oheisessa tilastotiedotteessa.

Kannabis
Ainakin kerran käyttäneitä: vähintään 75,5 miljoonaa 
(22,5 prosenttia eurooppalaisista aikuisista)

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

Viimeksi kuluneen kuukauden aikana käyttäneitä: noin 
12,5 miljoonaa eurooppalaista (3,7 prosenttia)

Maiden välinen vaihtelu viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneissä: vaihteluväli 0,4–15,2 prosenttia

Kokaiini

Ainakin kerran käyttäneitä: noin 14 miljoonaa 
(4,1 prosenttia eurooppalaisista aikuisista)

Viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneitä: 4 miljoonaa 
eurooppalaista aikuista (1,3 prosenttia) tai kolmasosa 
ainakin kerran käyttäneistä

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

Maiden välinen vaihtelu viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneissä: vaihteluväli 0,0–3,1 prosenttia

Ekstaasi 

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

Viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneitä: noin 
2,5 miljoonaa (0,8 prosenttia) tai neljäsosa ainakin kerran 
käyttäneistä

Maiden välinen vaihtelu viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneissä: vaihteluväli 0,1–3,7 prosenttia

Amfetamiinit 

Ainakin kerran käyttäneitä: noin 12 miljoonaa 
(3,7 prosenttia eurooppalaisista aikuisista)

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

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

Opioidit

Opioidien ongelmakäyttäjiä: arviolta 1,2–1,5 miljoonaa 
eurooppalaista

Huumekuolemien osuus kaikista 15–39-vuotiaiden 
kuolemista Euroopassa oli neljä prosenttia, ja opioidit 
liittyvät noin kolmeen neljäsosaan niistä.

Pääasiallinen huume yli 50 prosentissa kaikista 
hoitopyynnöistä

Noin 670 000 opioidien käyttäjää sai korvaushoitoa 
vuonna 2008.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10
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Vaikka valtaosa huumehoitopalveluiden asiakkaista 
Euroopassa on edelleen opioidien ongelmakäyttäjiä, 
uusista hoitoon hakeutuvista asiakkaista kokaiininkäyttäjien 
osuus on nyt noin neljännes. Suurin osa näistä on ilmoitettu 
vain muutamasta maasta, pääasiassa Espanjasta, 
Italiasta ja Yhdistyneestä kuningaskunnasta. Käyttäjistä 
voidaan erottaa kaksi ryhmää: yhteiskuntaan sopeutuneet 
miehet, jotka käyttävät päihdettä nuuskaamalla, ja 
syrjäytyneet huumeidenkäyttäjät, jotka käyttävät 
kokaiinia suonensisäisesti tai crack-kokaiinia muiden 
päihteiden ohella. Toinen huolenaihe on kokaiininkäyttöön 
liittyvän kuolleisuuden lisääntyminen. Vuosittain 
ilmoitetaan noin 1 000 kokaiiniin liittyvää kuolemaa. 
Espanjassa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa niitä 
koskevat luvut ovat kasvaneet; näissä kahdessa maassa 
kokaiinia on käytetty hyvin pitkään ja runsaasti. Vaikka 
huumekuolemiin liittyy yleensä myös muita päihteitä, 
kokaiinikuolemien lisääntyminen herättää huolta etenkin 
sen vuoksi, että kokaiinin merkitys jo aiemmin sydän- ja 
verisuoniongelmista kärsineiden käyttäjien kuolemissa jää 
usein hämärän peittoon.

Amfetamiinien käyttö on Euroopassa kokaiininkäyttöä 
kaiken kaikkiaan vähäisempää, mutta monissa maissa 
amfetamiini tai metamfetamiini on yleisimmin käytetty 
stimulantti. Amfetamiinin ongelmakäytöstä ovat 
raportoineet pääasiassa Pohjois-Euroopan maat, kun taas 
metamfetamiinin ongelmakäyttö on rajoittunut pitkälti 
Tšekkiin ja Slovakiaan. Tilanne saattaa olla muuttumassa 
hitaasti, koska Liettuasta ja Puolasta on ilmoitettu 
metamfetamiinin tuotannosta. Näiden maiden tuotanto 
päätyy pääasiassa Skandinavian huumemarkkinoille. Sitä 
voidaan myydä amfetamiinin korvikkeena. Amfetamiinin 
ja metamfetamiinin ongelmakäyttö on tätä vuosiraporttia 
seuraavan erityiskysymyksen aiheena.

Opioidit ja huumeiden suonensisäinen käyttö

Heroiini, etenkin sen suonensisäinen käyttö, aiheuttaa 
edelleen suurimman osan huumeidenkäytöstä johtuvasta 
sairastuvuudesta ja kuolleisuudesta Euroopan unionissa. 
Opioidien ongelmakäyttäjien määrä Euroopassa 
on varovaisesti arvioiden noin 1,35 miljoonaa, ja 
useimmat hoitoon hakeutuvat ilmoittavat edelleen 
opioidit ensisijaiseksi huumeekseen. Eri lähteistä 
poimittujen tietojen perusteella opioidiongelma 
Euroopan unionissa vaikuttaa kokonaisuudessaan 
vakaalta tai kasvavalta vuosista 2003–2004 alkaen. 
Vaikka heroiinitakavarikoiden lukumäärä on lisääntynyt, 
takavarikoidun aineen määrä ei ole, joskin tässä on 
otettava huomioon, että päihteen takavarikot Turkissa ovat 
lisääntyneet. Levinneisyysarvioista peräisin olevien tietojen 
mukaan suuntaus vaikuttaa vakaalta, hoidon kysyntä 

ensikertalaisten osalta on lisääntynyt hitaasti joissain 
maissa, ja huumekuolemat sekä huumausainerikokset 
ovat lisääntyneet viimeksi kuluneiden kahden vuoden 
aikana. Tämä voi jossain määrin ilmentää sitä, että 
opioidiongelmat ovat luonteeltaan pitkäkestoisia: kerran 
riippuvaisiksi tultuaan käyttäjät pysyvät riippuvaisina 
pitkän aikaa. Niinpä jopa suhteellisen pieni joukko 
uusia käyttäjiä riittää ylläpitämään heroiininkäyttäjien 
kokonaisväestöä. Euroopassa arvioidaan olevan 
750 000–1 000 000 suonensisäisten huumeiden 
käyttäjää, joskin levinneisyydessä on suuria eroja maiden 
välillä. Tietojen laadullisten ongelmien vuoksi arvioon 
on syytä suhtautua suurella varauksella. Suonensisäistä 
käyttöä koskevia suuntauksia on varsin vaikea määrittää, 
mutta hoidon seurantaa koskevien tietojen perusteella 
näyttää siltä, että keskipitkän aikavälin suuntaus on 
laskeva ja suonensisäisten huumeiden käyttäjät ovat nyt 
vähemmistö ensimmäistä kertaa hoitoon hakeutuvien 
opioidien käyttäjien keskuudessa.

Suonensisäinen käyttö on kuitenkin edelleen yleisin 
annostelutapa opioidien käyttäjien parissa useissa Itä-
Euroopan maissa. Tämä lisää alun perinkin suurta huolta 
huumeidenkäytön kansanterveydellisistä seurauksista 
joissakin Euroopan unionin naapurimaissa. Euroopan 
unionin itärajalla sekä Venäjällä että Ukrainassa opioidien 
ongelmakäyttäjien määrä näyttää olevan kaksin- tai 
nelinkertainen EU:n keskiarvoon nähden. Tällä alueella 
opioidien käyttöön liittyviä ongelmia ovat HIV-tartuntojen 
ja huumekuolemien erittäin suuret määrät.

Euroopan suurin laittomien huumeiden käyttöön liittyvä 
vältettävissä oleva kuolleisuus johtuu yliannostuksesta. 
Toksikologisten analyysien mukaan heroiini on osallisena 
useimmissa huumekuolemissa. Tämä korostaa opioidien 
merkitystä, kun pyritään ymmärtämään huumeidenkäytön 
kansanterveydellisiä seurauksia Euroopassa. Vuodesta 
2003 alkaen huumekuolemien määrä on lisääntynyt 
useimmissa Euroopan maissa. Koska myös vainajien 
ikä on noussut, vaikuttaa siltä, että kroonikkokäyttäjien 
väestö alkaa ikääntyä. Alustavien tietojen mukaan 
ilmoitettujen huumekuolemien määrä lisääntyi hieman 
vuonna 2008: vuonna 2008 EU:n jäsenvaltioissa ja 
Norjassa arvioitiin olleen 7 371 kuolemantapausta. 
Vuonna 2007 luku oli 7 021. Nämä arviot ovat silti 
varovaisia. Voidaan siis arvioida, että jokaista kuolemaan 
johtanutta yliannostusta kohti on 20–25 vähemmän 
kohtalokasta yliannostustapausta tai että niitä on 
Euroopan unionissa vuosittain pyöreästi 150 000. Nyt 
vähemmän kohtalokkaiden yliannostusten tiedetään 
kuitenkin voivan aiheuttaa merkittäviä terveydellisiä 
vahinkoja. Ne myös lisäävät tulevien yliannostusten riskiä. 
Kansanterveydelliseltä näkökannalta eräs tärkeimmistä 
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haasteista Euroopan huumehoitopalveluille on kehittää 
tehokkaita toimenpiteitä, joilla sekä kuolemaan johtavien 
että vähemmän kohtalokkaiden yliannostusten määrää 
saadaan vähennettyä. Tämänhetkiset toimenpiteet eivät 
ole riittäviä.

”Lailliset huumeet”: jatkuva haaste huumevalvonnalle ja 
torjuntatoimille

Uusien psykoaktiivisten aineiden määrittämiseen ja 
niihin reagoimiseen tähtäävät pyrkimykset pärjäävät 
varsin heikosti taistelussa kehittyneiden, innovatiivisten 
ja alati muuttuvien huumemarkkinoiden kanssa. 
Markkinoilla kehitetään aktiivisesti uusia tuotteita ja 
markkinointistrategioita. Vuosi 2009 oli ennätysten 
vuosi Euroopan varhaisen varoituksen järjestelmässä: 
Euroopassa määritettiin 24 uutta synteettistä huumetta. 
Tämä suuntaus ei ole näyttänyt laantumisen merkkejä, 
sillä vuoden 2010 heinäkuun puoleenväliin mennessä 
oli löydetty 15 uutta ainetta. Näihin kuului synteettisiä 
katinoneja ja synteettisiä kannabinoideja sekä 
uusia kokaiinin ja amfetamiinin kaltaisia synteettisiä 
johdannaisia.

Heinäkuussa 2010 EMCDDA:n tieteellinen komitea teki 
virallisen riskinarvioinnin synteettisestä katinonista nimeltä 
mefedroni. Arviointia joudutti kasvava huoli siitä, että tätä 
ainetta markkinoitiin laillisena vaihtoehtona kokaiinin ja 
ekstaasin kaltaisille stimulanteille. Riskinarviointi suoritettiin 
osana Euroopan uusien psykoaktiivisten aineiden 
nopeutettua sääntelymekanismia. Kehitys tällä alalla on 
kuitenkin niin nopeaa, että kun joissakin jäsenvaltioissa 
mefedronin kieltävät lait olivat tulleet voimaan, muutamat 
sitä myyneet verkkokaupat olivat jo lopettaneet sen 
myynnin. Usein Internetiin ilmestyy saman tien uusia 
verkkokauppoja, jotka myyvät korvaavia päihteitä.

On syytä pysytellä valppaana, ja uusiin kehityskulkuihin 
on reagoitava nopeasti. Tämä koskee esimerkiksi 
”laillisiksi huumeiksi” määriteltyjen tuotteiden piiristä 
löytyvien psykoaktiivisten aineiden uusia kemiallisia 
ryhmiä. Tästä hyvä esimerkki ovat aminoindaanit 
(metyleenidioksiaminoindaani, MDAI) ja synteettiset 
kokaiinijohdannaiset (kuten fluorotropakokaiini). Kun 
mefedronin vastaiset toimet aloitettiin vuonna 2010, aine 
oli edelleen harvinainen, mutta muita senkaltaisia aineita 
on alettu löytää yhä useammin. Varhaisen varoituksen 
järjestelmään on saatu myös ensimmäiset ilmoitukset 
käyttäjistä, joille aine on aiheuttanut ongelmia. EMCDDA 
seuraa näiden aineiden saatavuutta ja mahdollisia 
terveysvaikutuksia.

Mefedroni-esimerkki kuvaa erinomaisesti sitä, miten 
EU:n jäsenvaltiot voivat vastata mahdollisiin uusiin 
uhkiin nopeasti mittavan mediajulkisuuden ja julkisen 

painostuksen alla. EMCDDA on yhteistyössä Europolin ja 
Euroopan lääkeviraston kanssa tehnyt töitä sen eteen, että 
se voi toimittaa luotettavaa ja perinpohjaista tietoa oikea-
aikaisesti. Tällä nopeasti kehittyvällä alalla tarve lisätä 
Euroopan valmiuksia kehityksen ennakoivaa seurantaa 
varten kasvaa koko ajan. Erityisesti tämä koskee saatavilla 
olevien tuotesekoitusten kemiallisten ainesosien testausta 
ja määrittämistä sekä niiden kansanterveydellisten 
vaikutusten arviointia. Vakiintuneen lähdeaineiston puute 
on tässä tehtävässä ongelmallista. Valvontastrategioiden 
osalta se tapa, jolla näitä tuotteita valmistetaan ja 
markkinoidaan, on vahva osoitus siitä, että tehokkaat 
toimenpiteet edellyttävät Euroopan tasoista toimintaa 
kansallisten aloitteiden tukemiseksi.

Järjestäytynyt rikollisuus tunnistaa uusien synteettisten 
aineiden mahdollisuudet

Uusia aineita koskevien lakien säätäminen on mutkikasta 
monista syistä. Joissakin jäsenvaltioissa on lakeja, 
jotka kattavat saman kemiallisen ryhmän aineet. Tämä 
laillinen vaihtoehto on käytössä vain muutamissa maissa, 
ja sen toteuttaminen käytännössä voi olla vaikeaa. 
Lisävaikeuksia syntyy sen vuoksi, että joillakin näistä 
aineista voi olla laillisia, muita kuin lääkinnällisiä 
käyttötarkoituksia. Niitä voidaan myydä oletettavasti 
laillisiin tarkoituksiin tai käyttää lääketeollisuudessa 
tutkimus- ja kehitystarkoituksiin. Niinpä edes hyvin 
valmistelluilla sääntelytoimilla ei välttämättä saada 
ratkaistua kaikkia ongelmia tällä saralla, ja on myös 
olemassa vaara, että toimet vauhdittavat aineiden 
ei-toivottua siirtymistä pääasiassa verkkokauppojen 
”laillisten huumeiden” markkinoilta niille markkinoille, 
joita pyörittää järjestäytynyt rikollisuus. Katinonipäihteet, 
kuten mefedroni, metyloni ja MDPV, ovat kaikki olleet 
laittomilla markkinoilla, missä niitä myytiin kokaiinin, 
ekstaasin ja amfetamiinin korvikkeina tai omilla 
nimillään. Europol on todennut, että monta suurta 
laitonta ekstaasintuotantopaikkaa, joissa havaittiin 
tehtävän mefedronitabletteja, on suljettu ja että yli 20 
Euroopan maata on ilmoittanut löytäneensä ainetta 
takavarikkojen yhteydessä. On vaikea ennakoida, ovatko 
uudet synteettiset huumeet joskus pääosassa laittomien 
huumeiden markkinoilla Euroopassa. Rikollisjärjestöt 
osaavat kuitenkin tunnistaa hyvin nopeasti sellaiset aineet, 
joita voidaan ostaa halvalla suuria määriä ja syntetisoida 
suhteellisen helposti. Tällaiset aineet ovat houkuttelevia 
vaihtoehtoja säännellyille huumeille.

Säännellyn aineen korvaaminen design-huumeella ei ole 
uusi toimintatapa. Aiemmin design-huumeita tuotettiin ja 
markkinoitiin laittomasti suoraan laittomilla markkinoilla. 
Merkittävä ero nykytilanteeseen piilee siinä, että nyt 
laittomien ja laillisten markkinoiden välillä on uudenlainen 

http://www.emcdda.europa.eu/drug-situation/new-drugs
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vuorovaikutus: kemikaalien lähteet ovat laillisia, mutta 
myöhemmin niitä myydään laittomien psykoaktiivisten 
aineiden korvikkeina.

Tulevaisuuden haasteita: lääkevalmisteet, 
huumausaineväärennökset ja uudet design-lääkkeet

Yhdysvalloissa on ollut huumeongelma jo pitkään, ja 
sikäläisten markkinoiden kehitys on toisinaan vaikuttanut 
myös Eurooppaan. Tällä hetkellä reseptilääkkeiden, 
etenkin opioidien, kuten OxyContinin, väärinkäyttö on 
suuri huolenaihe Yhdysvaltojen huumausainepolitiikassa. 
Euroopassa reseptilääkkeiden väärinkäyttöä ei ole 
pidetty merkittävänä ongelmana opioidikorvaushoidossa 
käytettäviä lääkkeitä lukuun ottamatta. Tämä johtuu 
osin sääntelypuitteista ja lääkemääräyskäytännöistä, 
jotka ovat Yhdysvaltoihin nähden erilaisia. Väärinkäytön 
mahdollisuutta on käsitelty myös Euroopan 
lääkevalvontajärjestelmässä, joka toimii Euroopan 
lääkeviraston alaisuudessa ja tekee yhteistyötä EMCDDA:n 
kanssa lääkkeiden väärinkäyttöä koskevissa asioissa. 

Lääkeväärennösten yleistyminen on kasvava ongelma, 
joka koskee sekä nimenomaisesti väärennettyjä että 
laillisten lääkevalmisteiden sijasta myytyjä tuotteita. 
Vuonna 2009 varhaisen varoituksen järjestelmään tuli 
ilmoituksia aineista, joiden kemiallista rakennetta oli 
muutettu vain hieman sellaisiin lääkkeisiin nähden, joiden 
väärinkäyttö on tunnetusti mahdollista. Uusien design-
lääkkeiden yleistyminen kuormittaisi niitä ponnisteluita, 
joiden avulla varmistetaan, ettei reseptilääkkeitä 
jaeta eteenpäin ja käytetä väärin. Se on myös toinen 
esimerkki siitä, miten laittomilla markkinoilla tehtävät 
innovaatiot vaativat lääketeollisuudelta ja päihteitä 
valvovalta sääntelyjärjestelmältä tehokkaita ja yhteisiä 
vastatoimenpiteitä. Tämä asia on ennemminkin 
mahdollinen uhka kuin välitön ongelma, mutta koska tämä 
ala kehittyy hyvin nopeasti, on tärkeää ennakoida tulevia 
haasteita hyvissä ajoin. Tulevaisuudessa kohtaamme yhä 
enemmän uusia huumeita, jotka perustuvat olemassa 
oleviin lääkevalmisteisiin mutta jotka on tarkoitettu 
muihin kuin lääkinnällisiin tarkoituksiin. Tämä on erityisen 
huolestuttavaa.

Yleiskatsaus: Euroopan huumausainepolitiikan nykyinen tilanne
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Johdanto
Huumausaineita koskevien strategioiden ja 
toimintasuunnitelmien seuranta ja arviointi on tärkeä aihe 
niin kansallisella kuin kansainväliselläkin tasolla. Tässä 
luvussa käsitellään viimeaikaisia kehityskulkuja tällä alalla, 
esimerkiksi YK:n kehittämää uutta valvontajärjestelmää 
ja ensimmäisiä tuloksia EU:n uuden huumeidenvastaisen 
toimintasuunnitelman toteuttamisesta. Luvussa kuvataan 
joidenkin saavutusten lisäksi myös huumepolitiikan 
arvioinnin vaativuutta koskevia hankaluuksia sekä 
uusintakierroksia, jotka useimmat EU:n jäsenvaltiot ovat 
hyväksyneet.

Luvussa tarkastellaan myös erilaisia Euroopassa 
käytettyjä lainsäädännöllisiä lähestymistapoja 
huumeiden luokittelussa. Näitä ovat erilaiset lait, 
huumeiden luokittelumallit sekä syyttäjien tai tuomareiden 
harkintavalta. Toinen tapa tehdä ero on määrittää raja-
arvot, joiden perusteella henkilökohtainen käyttö erotetaan 
huumeiden kaupittelurikoksista. Tämä luku kattaa myös 
huumeisiin liittyviä julkisia menoja koskevat uudet tiedot ja 
suuntaukset sekä Euroopassa tehtävän huumetutkimuksen 
viimeaikaisen kehityksen.

Kansainvälisten ja EU:n toimintalinjojen 
kehitys

YK:n poliittisen julistuksen ja toimintasuunnitelman 
seuranta

Yhdistyneiden Kansakuntien jäsenvaltiot hyväksyivät 
YK:n uuden poliittisen julistuksen ja maailmanlaajuisen 
huumeongelman torjumiseen tarkoitetun 
toimintasuunnitelman YK:n huumausainetoimikunnan 
(CND:n) vuoden 2009 istunnon aikana (EMCDDA, 
2009a). Jäsenvaltiot hyväksyivät myös päätöslauselman 
(52/12), jonka avulla parannetaan tiedonkeruuta, 
raportointia ja analysointia edellä mainittujen uusien 
huumausainepoliittisten asiakirjojen toimeenpanon 
seuraamiseksi.

Poliittisen julistuksen ja toimintasuunnitelmien 
edellisessä 10-vuotisarvioinnissa esiintyneet ongelmat 

huomioon ottaen päätöslauselmassa korostettiin 
tiedonkeruutyökalujen ja mekanismien kehittämistä, 
jotta huumeongelmasta voidaan saada luotettavaa 
ja vertailukelpoista tietoa. Tärkeimmiksi seikoiksi 
nousivat esimerkiksi YK:n jäsenvaltioilta edellytetty 
parempi raportointi ja tarpeettomien päällekkäisyyksien 
välttämiseen pyrkiminen olemassa olevien kansainvälisten 
seurantajärjestelmien osalta. Tämä koskee myös 
muita YK:n toimielimiä sekä alueellisia tahoja, kuten 
EMCDDA:ta.

YK:n uudessa tietojenkeruutyökalussa yhdistyvät 
vuosittainen raportointikysely (Annual Reporting 
Questionnaire, ARQ), YK:n huumausaineiden valvontaa 
koskeviin sopimuksiin liittyvä seurantatyökalu sekä uusi 
kysymyssarja, joka on laadittu hiljattain hyväksytyn 
poliittisen julistuksen ja toimintasuunnitelmien 
puitteissa. Uusi kyselylomake on määrä hyväksyä 
CND:n vuoden 2011 istunnon aikana, ja ensimmäinen 
aineistonkeruukierros tehdään pian sen jälkeen.

EU:n huumausainestrategia ja toimintasuunnitelma

EU:n huumausaineita koskevan toimintasuunnitelman 
(2009–2012) ensimmäisen vuoden aikana toteutettiin 
monenlaisia toimenpiteitä. Puheenjohtajavaltiot Tšekki 
ja Ruotsi tukivat toimintasuunnitelman toimeenpanoa 
hyväksymällä kolme neuvoston päätelmää. Ensimmäisessä 
korostettiin huumausaineiden markkinoita koskevien 
avainindikaattoreiden kehittämistä sekä huumeisiin 
liittyvän rikollisuuden ja niiden tarjonnan vähentämistä 
ja toisessa huumausaineiden käyttöön liittyvän yleisen 
ehkäisytyön hyvien käytäntöjen, ohjeistuksien ja 
laatustandardien vaihtoa. Kolmannessa päätelmässä 
käsiteltiin laittomia huumeita koskevien tutkimusvalmiuksien 
vahvistamista Euroopan unionissa.

Euroopan komissio julkisti 25. lokakuuta 2004 tehdyn 
neuvoston puitepäätöksen 2004/757/YOS toimeenpanoa 
koskevan raportin. Puitepäätöksessä vahvistettiin 
vähimmäisnormit huumausaineiden kauppaa koskevista 
rikoksista ja rangaistuksista. Komissio katsoi, että vaikka 
puitepäätös olikin ensimmäinen askel huumausaineiden 
kaupan vastaiseen yhteiseen lähestymistapaan, se ei ole 

Luku 1
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(1)	E uropa-lehdistötiedote MEMO/09/548.
(2)	SE K(2009) 1090 lopullinen.
(3)	 13405/09 CORDROGUE 63.
(4)	 Yhteistyön edistäminen kolmansien maiden kanssa sekä tutkimuksen ja tiedotuksen parantaminen olivat kaksi muuta pääperiaatetta.
(5)	A lankomaat, Italia, Latvia, Liettua, Luxemburg, Portugali, Puola, Romania, Slovenia, Tšekki, Turkki ja Viro.

muuttanut kansallisten lakien soveltamista merkittävästi (1). 
Komissio julkaisi myös valmisteluasiakirjan, jossa 
käsitellään olemassa olevia mekanismeja Euroopan 
unionissa kehittymässä olevien suuntausten havaitsemiseksi, 
seuraamiseksi ja niihin reagoimiseksi. Asiakirja sisältää 
myös tulevaisuuden työtä koskevia ehdotuksia (2). Lisäksi 
käynnistettiin uusi hanke, jonka tavoitteena on tukea EU:n 
laajuisen, synteettisten huumeiden rikosteknistä profilointia 
koskevan järjestelmän toteuttamista (3). Kun huumausaineista 
saadaan määritettyä eräänlainen sormenjälki, rikosteknisen 
profiloinnin avulla voidaan jäljittää valmistajia ja kartoittaa 
huumeiden jakelukanavia. Muita komission toimia, jotka 
koskevat kansalaisyhteiskunnan kanssa tehtävää yhteistyötä 
ja huumetutkimusta, kuvataan jäljempänä tässä luvussa. 
Ensimmäinen kattava arviointi EU:n huumausaineita 
koskevan toimintasuunnitelman (2009–2012) toteuttamisen 
edistymisestä julkaistaan loppuvuodesta 2010.

Kansalaisyhteiskunta ja huumausainepolitiikka

Euroopan komission huumausaineita käsittelevä 
kansalaisyhteiskunnan foorumi piti kolmannen kokouksensa 
maaliskuussa 2009. Euroopan huumefoorumi oli toinen 
työjärjestyksen pääaiheista. Toinen pääaihe oli foorumin 
tulevaisuus: keskusteluissa käsiteltiin käytännön asioita, 
kuten osallistujien valintaa ja kokousten järjestämistä. 
Kokouksessa tarkasteltiin myös huumausaineita käsittelevän 
kansalaisyhteiskunnan foorumin tulevaisuutta: tulisiko sen 
pysyä epävirallisena tiedonvaihtofoorumina, vai pitäisikö 
siitä tulla komission virallinen neuvoa-antava taho. 

Toinen toimi, jonka tavoitteena on kansalaisyhteiskunnan 
mukaan ottaminen ja aktivoiminen, on Euroopan 
komission Euroopan huumefoorumi. Hankkeessa 
viranomaisia, toimielimiä, yhdistyksiä, kansalaisjärjestöjä, 
yrityksiä ja yksityishenkilöitä pyydetään sitoutumaan 
tiettyyn toimenpiteeseen huumausaineiden vastaisessa 
taistelussa. Tällä tavoin hankkeen on määrä luoda 
kansalaisyhteiskunnalle keino kasvattaa tietoisuutta 
huumeista ja niihin liittyvistä riskeistä sekä edistää 
vuoropuhelua ja parhaiden käytäntöjen vaihtoa. Noin 
640 hakijaa oli rekisteröinyt sitoumuksensa vuoden 2010 
maaliskuun alkuun mennessä.

Kansalaisyhteiskunnan aktivoimisen pitäisi olla 
myös yksi keskeisistä periaatteista EU:n seuraavassa 
huumausainestrategiassa (4). Tämä mainittiin Eurooppa-
neuvoston hyväksymässä Tukholman ohjelmassa. 
Ohjelma tarjoaa puitteet EU:n toimille, jotka 
koskevat kansalaisuuteen, oikeuteen, turvallisuuteen, 
turvapaikanhakuun ja maahanmuuttoon liittyviä 
kysymyksiä oikeuteen, vapauteen ja turvallisuuteen 
perustuvalla alueella vuosina 2010–2014. 

Kansalliset huumausainestrategiat

Uudet suuntaukset

Huumausainestrategiat ja -toimintasuunnitelmat ovat nyt 
keskeisiä kansallisen huumausainepolitiikan työvälineitä 
Euroopassa. Miltei kaikissa EMCDDA:n seuraamissa 
30 maassa on hyväksytty tällaisia asiakirjoja, joita maat 
myös määräajoin uudistavat. Vuonna 2009 seitsemän 
Euroopan maata hyväksyi uusia huumausainestrategioita 
tai -toimintasuunnitelmia (katso taulukko 1), ja 12 muussa 
maassa vuoden 20 10 alkupuolella laadittiin uusia 
kansallista huumausainepolitiikkaa koskevia asiakirjoja (5).

Huumausaineita koskevat toimenpiteet 
Lissabonin sopimuksen nojalla

Joulukuun 1. päivänä 2009 voimaan tulleen Lissabonin 
sopimuksen tavoitteena on yksinkertaistaa Euroopan 
unionin työskentelytapoja ja äänestyssääntöjä sekä 
yhtenäistää ja uudistaa sen toimielimiä (1). Se parantaa 
myös Euroopan unionin valmiuksia toimia useilla 
huumausainepolitiikan aloilla.

Laittomien huumeiden salakuljetusta käsitellään oikeuden, 
vapauden ja turvallisuuden alueella (83 artikla), jossa 
määrätään rikosten ja seuraamusten määrittelyä koskevista 
vähimmäissäännöistä. Sopimus mahdollistaa Euroopan 
syyttäjänviraston perustamisen, ja sen toimivaltaa 
on mahdollista laajentaa vakavaan rajat ylittävään 
rikollisuuteen (86 artikla). Tämä voi mahdollisesti johtaa 
siihen, että tietyistä huumausaineen salakuljetusrikoksista 
voitaisiin nostaa syyte EU:n tasolla.

Lissabonin sopimuksessa käsitellään myös kansanterveyttä, 
ja kuten aiemminkin, siinä valtuutetaan Euroopan unioni 
täydentämään jäsenvaltioiden toimia, joiden tavoitteena 
on ”huumausaineiden aiheuttamien terveyshaittojen 
vähentämiseen tähtäävä toiminta, johon kuuluu tiedotus- 
ja ehkäisemistoimia”. Kansanterveyttä koskevan uuden 
artiklan myötä Euroopan komissio voi tehdä aloitteita 
tiiviissä yhteistyössä jäsenvaltioiden kanssa ohjeistusten 
ja indikaattorien laatimiseksi ja parhaiden käytäntöjen 
vaihdon järjestämiseksi sekä valmistella jaksoittaisessa 
seurannassa ja arvioinnissa tarvittavia elementtejä. Tämä 
on omiaan lujittamaan komission ja EMCDDA:n näillä 
aloilla tekemää työtä.

(1)	 Katso lisätietoja Lissabonin sopimuksesta Europa-
verkkosivustolta.

http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do?reference=MEMO/09/548
http://register.consilium.europa.eu/pdf/en/09/st13/st13004.en09.pdf
http://ec.europa.eu/ead/html/index.jsp
http://europa.eu/lisbon_treaty/index_en.htm
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Huumausainepoliittisten asiakirjojen uudistamista koskevia 
haasteita 

Useat maat ovat hiljattain ilmoittaneet, että niiden 
kansallista huumausainepolitiikkaa koskevien 
asiakirjojen uudistaminen viivästyy (6). Viisi maata, 
joiden huumausainestrategian tai -toimintasuunnitelman 
voimassaoloaika päättyi joulukuussa 2008, hyväksyivät 
uudet asiakirjat vasta vuotta myöhemmin (Italia, Latvia, 
Liettua, Portugali ja Romania). Lisäksi joukko maita, joiden 
poliittisten asiakirjojen voimassaolo päättyi vuonna 2009, 
ei uudistanut niitä kyseisen vuoden aikana. Ensimmäistä 
kertaa 1990-luvun puolivälin jälkeen Euroopassa on nyt 
vähemmän maita, joissa on voimassa oleva kansallinen 
huumausainestrategia tai -toimintaohjelma.

Huumausainepoliittisten asiakirjojen uudistaminen 
on monimutkainen prosessi, jossa on monta vaihetta. 
Ensinnäkin on tehtävä voimassa olevan tai hiljattain 
päättyneen strategian tai toimintasuunnitelman 
loppuarviointi (7). Sidosryhmiä ja joskus myös suurta 
yleisöä on kuultava uuden politiikan kehitysvaiheessa. 
Koska huumausainestrategiat ja -toimintasuunnitelmat 
koskettavat monia eri hallinnonaloja, niiden laatimiseen 
kuuluu yleensä eri versioiden toimittaminen ministeriöihin 
lausuntokierrokselle. Lopuksi hallituksen tai eduskunnan on 
hyväksyttävä kyseiset asiakirjat. Viimeaikaisten raporttien 
perusteella vaikuttaa siltä, että koko prosessi kestää 
vähintään kuusi kuukautta ja enintään kaksi vuotta. Tämän 
perusteella osin kansallisten huumausaineita koskevien 
poliittisten asiakirjojen aikajänne vaihtelee yleensä 

neljästä kahdeksaan vuoteen. Jotta uudistamisprosessi 
saataisiin ajoissa päätökseen, se on toisinaan aloitettava 
jo siinä vaiheessa, kun senhetkisen poliittisen asiakirjan 
voimassaolosta on jäljellä vielä puolet. Viimeistään 
uudistustyö on aloitettava useita kuukausia ennen 
asiakirjan voimassaolon päättymistä. Lopullinen 
arviointi voidaan kuitenkin tehdä vasta kun strategia tai 
toimintasuunnitelma on valmis tai jopa tätä myöhemmin, 
jos sen vaikutusta on tarkoitus arvioida yhdessä 
epidemiologisten ja muiden tietojen kanssa. 

Euroopan unioni ja monet Euroopan maat ovat viime 
aikoina joutuneet arvioimaan olemassa olevaa poliittista 
asiakirjaa rinnan sen seuraavan version luonnoksen 
kanssa. Koska tilanne todennäköisesti toistuu lähivuosina, 
on esitetty joitakin ehdotuksia, joiden avulla asiassa 
voitaisiin toimia vastedes toisin. Erään ehdotuksen mukaan 
kahden peräkkäisen suunnitelman tai strategian välissä 
voitaisiin pitää siirtymävuosi, jonka aikana edelliset 
asiakirjat ja toimet arvioidaan ja politiikkaa uudistetaan. 

Huumausaine- ja alkoholistrategioiden väliset yhteydet

Useiden päihteiden käyttö – sekakäyttö – on varsin yleistä 
eurooppalaisten huumeidenkäyttäjien keskuudessa. 
Lähes kaikkiin sekakäytön tapoihin kuuluu alkoholi 
(EMCDDA, 2009d). Päihteidenkäytön ehkäisemisen, 
hoidon, haittojen vähentämisen ja sosiaalisen 
kuntoutuksen parissa työskenteleville ammattilaisille 
huume- ja alkoholiongelmien välinen yhteys on tuttua. 
He ponnistelevatkin sellaisten käytännön ratkaisujen 

Taulukko 1: Vuonna 2009 hyväksytyt huumausainepoliittiset asiakirjat

Maa Politiikka-asiakirjan nimi Aikaväli Laajuus Huomautukset

Bulgaria Kansallinen huumausaineiden 
torjuntastrategia

2009–2013 Laittomat huumeet Täydennetään toimintasuunnitelmalla 
(2009–2013)

Irlanti Kansallinen huumausainestrategia – 
väliaikainen

2009–2016 Laittomat huumeet Korvataan päihteiden väärinkäyttöä 
koskevalla strategialla, joka sisältää myös 
alkoholin.

Espanja Kansallinen huumausainestrategia 2009–2016 Laittomat huumeet, 
alkoholi ja tupakka

Täydennetään toimintasuunnitelmalla 
(2009–2012)

Kypros Kansallinen huumausainestrategia 2009–2012 Laittomat huumeet

Unkari Kansallinen huumeongelman 
torjuntastrategia

2010–2018 Laittomat huumeet Täydennetään toimintasuunnitelmilla

Slovakia Kansallinen huumausaineiden vastainen 
strategia

2009–2018 Laittomat huumeet Täydennetään toimintasuunnitelmilla

Kroatia Toimintasuunnitelma huumausaineiden 
väärinkäytön torjumiseksi

2009–2012 Laittomat huumeet Toinen vuosien 2006–2012 kansallisen 
strategian alainen toimintasuunnitelma

Lähteet:	 Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.

(6)	 Käsite ”kansallista huumausainepolitiikkaa koskeva asiakirja” tarkoittaa mitä tahansa jäsenvaltion hallituksen hyväksymää virallista asiakirjaa, 
jossa määritetään huumausaineita koskevia yleisiä periaatteita, erityistoimia tai asioita ja joita esitetään virallisesti huumausainestrategiana, 
-toimintasuunnitelmana, -ohjelmana tai muuna poliittisena asiakirjana.

(7)	 Katso laatikko ”Kansallisten huumausainestrategioiden ja toimintasuunnitelmien arviointi”.
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löytämiseksi, joilla voitaisiin helpottaa molempia ongelmia 
samanaikaisesti. Politiikan tasolla tilanne vaikuttaa 
kuitenkin monimutkaisemmalta (Muscat, 2008). 

Euroopan huumausaine- ja alkoholistrategioiden arviointi 
osoittaa, että jäsenvaltioiden tilanteet ovat hyvin erilaisia. 
Joissain maissa kansallista strategiaa ei ole lainkaan, 
joissain taas on laittomia huumeita koskeva strategia muttei 
alkoholistrategiaa. Toisissa maissa taas on erilliset huume- 
ja alkoholistrategiat, kaksi toisiinsa liittyvää strategiaa tai 
poliittinen asiakirja, joka kattaa sekä laittomat huumeet 
että alkoholin. Mitään näistä malleista ei siis voida pitää 
yleisimmin sovellettavana. Vaikka monet maat näyttävät 
nyt hyväksyneen huumausainestrategian lisäksi myös 
alkoholistrategian (Euroopan komissio, 2009b), monet 
maat ovat laajentaneet huumausainepoliittisen asiakirjansa 
kattavuutta. Esimerkiksi Irlanti on tehnyt päätöksen 
sisällyttää myös alkoholi uuteen päihteiden väärinkäyttöä 
koskevaan strategiaansa. 

Yhteisen eurooppalaisen mallin ja suuntauksen puuttuminen 
kuvastaa niitä moninaisia ongelmia, joita hallitusten 
on työstettävä laatiessaan päihteiden käyttöä koskevia 
strategioita. Yksi syy siihen, miksi strategiat halutaan 
pitää erillisinä, on tarve käsitellä erityisesti alkoholiin 
liittyviä ongelmia, jotka voivat olla laittomiin huumeisiin 
verrattuna aivan toista suuruusluokkaa. Toisaalta voidaan 
myös yksinkertaisesti haluta tehdä laillinen ero laillisten ja 
laittomien huumeiden välille. Käänteisesti alkoholinkäytön 
merkitys laittomien huumeiden käyttäjien keskuudessa tai 
tarve hyväksyä kansanterveydellisiä lähestymistapoja, joissa 
painotetaan erilaisia elämäntyylejä ja käyttäytymismalleja 
yksittäisten aineiden sijasta, puhuu yhdistetyn strategian 
puolesta. Nämä vastakkaiset näkemykset ovat johtaneet 
joissain maissa käytännöllisten ratkaisujen kehittämiseen: 
erilliset huumausaine- ja alkoholistrategiat on yhdistetty 
kaikenkattavan kansanterveysstrategian tai erillisen 
kansallisen huumausaine- ja alkoholiasioita koordinoivan 
tahon (esimerkiksi Portugalissa) avulla. Tällä saralla yksi 
tärkeä tulevaisuuden tehtävä onkin erilaisten huumausaine- 
ja alkoholistrategiat yhdistävien mallien ominaisuuksien 
arviointi.

Julkiset menot ja yhteiskunnalliset 
kustannukset
Vuonna 2005 Euroopan yhteenlaskettujen 
huumausaineisiin liittyvien julkisten menojen arvioitiin 
olevan 34 miljardia euroa (EMCDDA, 2008d). Tämä 
luku sisältää merkittyjä menoja, joita ovat suunnitellut, 
huumausaineisiin liittyvät valtionhallinnon julkiset menot. 
Ne on myös merkitty sellaisiksi valtion talousarviossa. 
Merkittyjä menoja voidaan selvittää virallisista 

tilinpäätösasiakirjoista. Huumausaineisiin liittyvistä 
julkisista menoista valtaosa on kuitenkin merkitsemättömiä, 
eli niitä ei ole merkitty sellaisiksi kansallisessa 
talousarviossa. Merkitsemättömät menot on arvioitava 
kustannusmallintamisen avulla.

Viime vuosilta on saatavana vain merkittyjä menoja 
koskevaa tietoa. Vuonna 2008 EU:n 22 jäsenvaltion 
ilmoittamien tietojen perusteella huumeongelman 
merkityt menot olivat yhteensä 4,2 miljardia euroa. 

Kansallisten huumausainestrategioiden 
ja -toimintasuunnitelmien arviointi

Nykyään Euroopan maiden suorittamasta kansallisten 
huumausainestrategioiden tai toimintasuunnitelmien 
arvioinnista on tullut yleinen käytäntö. Yleensä tavoitteena 
on arvioida saavutettua toteuttamisastetta sekä 
huumausainetilanteessa yleensä tapahtuneita muutoksia 
seuraavan strategian tai toimintasuunnitelman kehittämistä 
varten.

Politiikka-asiakirjan logiikan, tarkoituksenmukaisuuden ja 
sisäisen yhdenmukaisuuden arviointi on joissakin maissa 
arvioinnin ensimmäinen vaihe. Politiikan perusteena olevan 
teorian selventämiseksi käytetään sisältöanalyysia, johon 
toisinaan kuuluu myös ongelmia koskevien puukaavioiden 
tai loogisten viitekehysten laatiminen. Tämän avulla 
voidaan myös tunnistaa tavoitteiden, toimenpiteiden ja 
tarpeiden väliset epäjohdonmukaisuudet.

Politiikka-asiakirjoissa ehdotettujen toimenpiteiden 
toteuttamista arvioidaan erilaisilla menetelmillä. Joissakin 
maissa toteuttamisesta vastaavat toimielimet toimittavat 
tietoja rutiinimaisesti. Toisissa maissa palveluntarjoajia 
tai alueellisia viranomaisia pyydetään täyttämään 
kyselylomake, joka sisältää kysymyksiä toteuttamistasosta 
ja joskus myös matkan varrella kohdatuista vaikeuksista. 

Useimmat arvioijat myöntävät, että huumausainestrategian 
vaikutuksia huumeongelmaan on vaikea määrittää. Siitä 
huolimatta huumausainetilanteen arvioinnissa, joka 
perustuu epidemiologisiin indikaattoreihin ja muihin 
terveydenhoidon toimialan tai lainvalvontaviranomaisten 
tietoihin, pyritään yleensä yhdistämään joitakin poliittisia 
elementtejä huumetilanteessa havaittuihin muutoksiin. 
Analyysi ei juuri sisällä eurooppalaista vertailua, mikä on 
valitettavaa, ja sen vuoksi jotkin maat pitävät kannabiksen 
käytön vähenemistä seurauksena niiden kansallisista 
huumausainepolitiikoista, vaikka aineisto osoittaa, että 
kyse on laajemmasta kansainvälisestä suuntauksesta.

Tietojen tulkinta on yksi keskeisimmistä arvioinnin 
vaiheista. Joissain maissa se on yksin kansallisen 
huumausainepolitiikkaa koordinoivan tahon vastuulla, kun 
taas monissa muissa maissa nimetään ulkoisia arvioijia, 
erikoistoimikuntia tai asiantuntijoita, joiden tehtävänä 
on käsitellä saadut tiedot, arvioida tulokset ja antaa 
suosituksia seuraavaa strategiaa tai toimintasuunnitelmaa 
varten.
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Niissä 16 maassa, jotka toimittivat tietoja vuosilta 
2005 ja 2008, merkityt julkiset menot kasvoivat 
2,10 miljardista 2,25 miljardiin euroon. Jos asiaa 
tarkastellaan osuutena bruttokansantuotteesta, 
merkittyjen menojen kokonaismäärä pieneni yhdeksässä 
maassa, suureni kuudessa ja pysyi muuttumattomana 
yhdessä maassa (8).

Huumausaineisiin liittyvät julkiset menot voidaan luokitella 
julkisyhteisöjen tehtäväluokituksen (COFOG) avulla. 
Tietoja toimittaneen seitsemän maan luokittelemista 
merkityistä kokonaismenoista (1,82 miljardia euroa) suurin 
osa saatiin kahdelta hallinnonalalta: terveydenhuollon 
alalta (60 prosenttia) sekä yleisen järjestyksen ja 
turvallisuuden alalta (34 prosenttia) (jälkimmäisellä 
toimialalla tarkoitetaan poliisia, oikeuslaitosta ja 
vankiloita). Tämä epätasapaino voi selittyä sillä, että 
yleiseen järjestykseen ja turvallisuuteen varattujen menojen 
katsotaan kohdistuvan laajemmalle ja yleisempiinkin 
rikollisuuden vastaisiin toimintaohjelmiin (merkitsemätön 
meno) (EMCDDA, 2008d).

Huumeidenkäytön yhteiskunnalliset kustannukset

Huumeidenkäytön yhteiskunnallisten kustannusten 
määrittäminen paljastaa sen rahamäärän, joka säästyisi, 
jos huumeidenkäyttö saataisiin loppumaan kokonaan. Sen 
avulla voidaan myös tunnistaa kustannuksiin vaikuttavat 
eri tekijät ja jokaisen yhteiskuntasektorin osuus. 
Nämä tiedot auttavat rahoituksen painopistealueiden 
määrittämisessä. Julkiset menot ovat vain murto-osa 
yhteiskunnallisista kustannuksista; ne ovat välittömiä 
menoja vain yleishallinnolliselta kannalta katsottuna. 
Yhteiskunnallisiin kustannuksiin sisältyy myös välillisiä 
kustannuksia (esimerkiksi tuottavuuden pienentyminen 
sairastuvuuden ja kuolleisuuden vuoksi) sekä yksityisten 
sidosryhmien kustannuksia (esimerkiksi yksityinen 
terveydenhoito).

Yhteiskunnallisten kustannusten tutkiminen on 
hyvin aikaavievää ja kallista. Tästä syystä tietoa 
huumeidenkäytön aiheuttamista yhteiskunnallisista 
kustannuksista Euroopassa on varsin vähän. Viime 
aikoina huumeidenkäytön aiheuttamia yhteiskunnallisia 
kustannuksia on arvioitu Suomessa ja Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa (Skotlannissa). Suomessa laittomien 
huumeiden käytöstä ja lääkkeiden väärinkäytöstä 
aiheutuvien välittömien kustannusten määräksi arvioitiin 
200–300 miljoonaa euroa vuonna 2007. Välillisten 
kustannusten arvioitiin olevan 500–1 100 miljoonaa 
euroa samana vuonna. Sosiaaliturvan osuus kaikista 
välittömistä kustannuksista oli suurin eli miltei 
kolmannes. Seuraavalla sijalla oli yleisen järjestyksen 

ja turvallisuuden turvaaminen, jonka osuus oli noin 
neljännes. Välittömistä kustannuksista suurin osa aiheutui 
ennenaikaisen kuoleman vuoksi menetetyn elämän 
arvosta.

Skotlannissa tehdyn viimeisimmän arvion mukaan 
huumeiden väärinkäytön taloudelliset ja yhteiskunnalliset 
kustannukset vuonna 2006 olivat 5,1 miljardia euroa. 
Puolet kustannuksista oli ”yleisiä yhteiskunnallisia 
kustannuksia”, mukaan luettuina huumeidenkäyttäjien 
tekemien rikosten uhrien kustannukset sekä 
huumeidenkäytön vuoksi kuolleiden narkomaanien 
perheiden kokema suru ja murhe. Yhteiskunnallisista 
ja taloudellisista kokonaiskustannuksista 96 prosenttia 
liittyi huumeiden ongelmakäyttöön ja neljä prosenttia 
huumeiden viihdekäyttöön.

Kansallinen lainsäädäntö
Useimpien Euroopan maiden lainsäädännöissä 
on pohdittu tai otettu käyttöön huumeita koskevia 
erotteluja. Tuore esimerkki on Tšekin uusi rikoslaki, 
jonka mukaan kannabiksen tai sen vaikuttavan 
aineen, THC:n, hallussapidosta omaa käyttöä varten 
saa pienemmän enimmäisrangaistuksen kuin muiden 
aineiden hallussapidosta. Vastaavaa mahdollisuutta 
pohdittiin myös Virossa vuonna 2009, mutta yhteensä 
13:sta oikeusministeriön haastattelemasta asiantuntijasta 
kymmenen vastusti huumausainerikosten erottelevaa 
luokittelua aineiden perusteella, eikä lakia muutettu. 
Alankomaissa hallitus hyväksyi huumausainepolitiikan 
neuvoa-antavan komitean suosituksen, jonka mukaan 
luokittelujen määrää tulisi tarkistaa.

Euroopan unionin lainsäädäntöelimillä on 
käytössään laaja valikoima erilaisia erottelukeinoja 
ja sääntelytoimenpiteitä sen mukaan, onko jokin 
aine tarkoitettu laillisesti markkinoitavaksi ja 
myytäväksi kaupallisten, teollisten tai lääkinnällisten 
ominaisuuksiensa perusteella. Ensimmäinen kokonaisuus 
on huumausainelakien ulkopuolinen sääntely, joka 
voidaan jakaa kolmeen luokkaan: rajoittamaton myynti, 
rajoitettu myynti ilman lääkärin valvontaa sekä rajoitettu 
myynti lääkärin valvonnassa. Ensimmäisessä luokassa 
tiettyjen tuotteiden myynnin valvontaan käytetään 
kuluttajansuojalakia. Tämä koskee oletettavasti 
psykoaktiivisia aineita, joita myyvät smart shop 
-kaupat, tai uusia aineita, joita ei vielä säännellä. 
Toisen luokan rajoitukset ovat esimerkiksi ostajan ikää 
tai joskus käyttäjän ikää koskevia tai myyntipaikkojen 
lupia koskevia rajoituksia. Tämä koskee alkoholin 
ja tupakan valvontaa, mutta siihen voi myös kuulua 
kannabiksen myynti Alankomaiden coffee shopeissa 

(8)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko PPP-10.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab10
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tai tiettyjen haihtuvien aineiden myynti esimerkiksi 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa. Kolmanteen luokkaan 
kuuluvat apteekkimyyntiä säätelevät lait, mukaan 
luettuina reseptittä saatavat yskän- ja nuhalääkkeet 
sekä reseptilääkkeet. Muutamien viime vuosien aikana 
Tšekki ja Yhdistynyt kuningaskunta ovat rajoittaneet 
pseudoefedriiniä sisältävien flunssalääkkeiden myyntiä, 
koska niitä ostetaan laittoman amfetamiinin valmistamista 
varten. Itävallassa spice-tuotteiden myyntiä saatiin 
rajoitettua tehokkaasti lääkelain avulla ilman käyttäjien 
kriminalisointia (EMCDDA, 2009a).

Myös huumausainelait tarjoavat keinon tehdä ero 
aineiden välille. Nämä vaihtoehdot voidaan esittää 
pyramidin muodossa (Ballotta ym., 2008). Sen 

perustana on erottelujärjestelmä, jossa käytetään 
lakiin perustuvaa luokittelua. Huumausainerikoksista 
saatava rangaistus vaihtelee virallisesti kyseessä 
olevan päihteen luokan tai haitallisuuden mukaan. 
Ne taas on määritelty luetteloissa, jotka on 
laadittu lakien yhteydessä tai jotka ovat suoraan 
kytköksissä niihin. Esimerkiksi Alankomaissa, 
Bulgariassa, Kyproksella, Portugalissa, Romaniassa 
ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa laki ohjeistaa 
tai kehottaa syyttäjäviranomaisia tekemään eron 
eri huumetyyppien välillä rikoksissa. Espanjassa, 
Latviassa ja Maltalla rangaistus vaihtelee ainoastaan 
huumeiden salakuljetussyytteiden osalta. Pyramidin 
toisella tasolla huumausaineet on voitu luokitella 
samanarvoisiksi, mutta laki mahdollistaa tiettyjä 
poikkeuksia, mikä näkyy lievempinä rangaistuksina. 
Tämä koskee henkilökohtaiseen käyttöön tarkoitetun 
pienen kannabismäärän hallussapitoa ilman 
koventamisperusteita, kuten Belgiassa, Irlannissa, 
Luxemburgissa ja Tšekissä. Pyramidin kolmannella 
tasolla erottelu tehdään syyttäjäviranomaisen 
ohjeistuksen tai ennakkopäätöksen mukaisesti. 
Tanskassa valtionsyyttäjän antaman määräyksen 
mukaan eri huumeiden hallussapidosta on vaadittava 
erilaisia rangaistuksia. Saksassa puolestaan 
perustuslakituomioistuin on antanut asiasta päätöksen, 
jonka mukaan kohtuuttomien rangaistusten antaminen on 
kielletty perustuslaissa, ja siksi päätöksessä kehotetaan 
soveltamaan lievempiä rangaistustoimia vähäisistä, 
henkilökohtaiseen käyttöön tarkoitetun kannabiksen 
hallussapitorikoksista.

Erottelupyramidin huipulla on syyttäjän tai 
tuomioistuimen harkintavalta lain toimeenpanossa. 
Aineen luonne on siis yksi peruste harkittaessa, 
nostetaanko rikoksesta syyte vai annetaanko siitä 
lievempi rangaistus. Vaikka tätä koskevat tiedot 
olivat rajallisia, EMCDDA (2009e) on havainnut, että 
rangaistukset voivat vaihdella siitä huolimatta, että 
huumeita pidetään lainsäädännössä samanarvoisina. 
Tšekissä kaikkia huumeita pidetään lainsäädännössä 
samanarvoisina, ja heroiinirikoksista saaduista 
rangaistuksista 44 prosenttia oli vankilatuomioita. 
Pervitiinin (metamfetamiinin) osalta luku oli 
39 prosenttia ja kannabiksen osalta 11 prosenttia. 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa hallussapitorikoksista 
saatujen välittömien vankeustuomioiden keskimääräinen 
pituus oli viisi kuukautta kokaiinin osalta, 
seitsemän kuukautta ekstaasin osalta ja kymmenen 
kuukautta heroiinin osalta. Huumausaineiden 
kaupittelurikoksista (pois luettuina vienti- ja tuontirikokset) 
saadut tuomiot olivat keskimäärin 29 kuukautta 

Taloudellinen taantuma ja huumeongelmat 

Euroopan komissio (2009a) arvioi, että vallitseva 
taloudellinen laskusuhdanne on verrattavissa 1930-
luvun lamaan. Vuonna 2009 EU:n jäsenvaltioiden 
bruttokansantuote romahti neljä prosenttia, mikä on 
huomattavasti enemmän kuin aiemmissa talouskriiseissä. 
EU:n työmarkkinat heikkenivät dramaattisesti: työttömyys 
lisääntyi kolmanneksella (6,7 prosentista vuonna 2008), 
ja sen arvioidaan yltävän 11 prosenttiin vuonna 2010. 
Työllistyminen on siis vähentynyt tuntuvasti: vuosina 
2006–2008 luoduista 9,5 miljoonasta työpaikasta 
arvioidaan häviävän 8,5 miljoonaa työpaikkaa vuosina 
2009–2010. 

Taloudellisen taantuman vaikutuksia huumeiden käyttöön 
ja huumeisiin liittyviin ongelmiin käsiteltiin ISSDP:n 
(International Society for the Study of Drug Policy) vuoden 
2010 konferenssissa. Yksi yleisistä havainnoista oli se, 
että erilaisia vaikutusmekanismeja on hyvin paljon. 
Esimerkiksi yhä useammat työttömät nuoret saattavat 
alkaa myydä huumeita, jolloin kannabiksen saatavuus 
ja käyttö heidän vertaisjoukossaan lisääntyy. Jotkut 
nuoret aikuiset saattavat myös käyttää huumeita stressin 
ja talousvaikeuksien lievittämiseksi. Toisaalta tulojen 
väheneminen saattaa joidenkin kohdalla johtaa siihen, 
että he eivät enää käytä niin paljon rahaa huumeisiin. 
Taloudellinen taantuma saattaa vaikuttaa myös nykyisiin 
huumeisiin liittyviin ongelmiin joko suorasti köyhempiin 
huumeidenkäyttäjiin, jotka alkavat käyttää tehokkaampia 
ja riskialttiimpia annostelutapoja, tai epäsuorasti siten, 
että esimerkiksi huumehoitopalveluja heikennetään, 
koska julkisiin palveluihin varattuja rahoja joudutaan 
vähentämään.

Nykyisen taantuman kokonaisvaikutuksia voidaan arvioida 
vasta jonkin ajan kuluttua etenkin siitä syystä, että edellä 
kuvatut mekanismit ovat hyvin monitahoisia ja vaikutukset 
jakaantuvat monelle vuodelle. Huumausaineongelmia 
koskevien menojen leikkaamista pohtivien hallitusten 
onkin nyt otettava huomioon nykyisten toimenpiteiden 
kustannustehokkuus.

http://www.rand.org/multi/dprc/issdp2010/
http://www.rand.org/multi/dprc/issdp2010/
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ekstaasin osalta ja 37 kuukautta kokaiinin ja heroiinin 
osalta. Kaikki kolme ainetta kuuluvat kuitenkin samaan 
luokkaan. Tuomioiden pituuden perusteella vaikuttaa 
siltä, että tuomarit katsovat, että eri huumausaineisiin 
liittyvässä haitallisuuden tasossa tai vakavuudessa on 
muitakin eroja kuin lainsäädännössä määritetyt.

Rikosten vakavuutta määrittävät raja-arvot, kuten 
henkilökohtaiseen käyttöön tarkoitettu hallussapitomäärä, 
ovat lisäkeinoja, joilla erottelua voidaan tehdä kaikilla 
pyramidin tasoilla. EMCDDA:n uusimmassa ”Topic 
overview” -katsauksessa, joka käsitteli raja-arvoja, 
havaittiin, että lainsäädännöissä ja aineiden määrissä on 
varsin merkittäviä eroja. Raja-arvoja voidaan määrittää 
joko laeissa tai hallituksen tai ministeriöiden päätöksillä 
(esimerkiksi Tšekki, Kreikka, Italia, Kypros, Liettua, Unkari, 
Itävalta), syyttäjäviranomaisen ohjeistuksilla (Tanska, 
Alankomaat, Suomi, Norja) tai molemmilla (Belgia, 
Portugali), tai myös tuomioita koskevilla ohjeistuksilla 
(Suomi). Raja-arvot voivat vaihdella maittain samanlaisten 
rikosten osalta: esimerkiksi kannabishartsin hallussapidosta 
voidaan nostaa Liettuassa syyte minkä tahansa määrän 
perusteella, kun taas monissa Saksan osavaltioissa raja 
on kuusi grammaa. Raja-arvot eivät ole johdonmukaisia 
suhteessa eri huumeisiin. Esimerkiksi kannabiksen 
painon raja-arvo vaihtelee kolminkertaisesta (Kypros) 
kymmenkertaiseen (Alankomaat) heroiinin painoon 
nähden. Kokaiinin painon raja-arvo voi olla sama kuin 
heroiinin (esimerkiksi Tanska) tai kymmenkertainen 
(esimerkiksi Latvia). 

Kaiken kaikkiaan vaikuttaa siltä, että EU:n jäsenvaltioissa 
huumeita ei erotella pelkästään muodollisin luokitteluin 
huumausainelakien nojalla. Siihen vaikuttavat myös 
huumausaineiden sääntelyyn käytettyjen lakien tyyppi, 
syyttäjäviranomaisen ohjeistukset ja ennakkopäätökset, 
määriä koskevat raja-arvot sekä tuomareiden näkemykset 
lakien toimeenpanossa.

Huumausainetutkimus

EU:n tutkimusvalmiuksien vahvistaminen

Huumausaineita koskevien tutkimusvalmiuksien 
vahvistaminen on ollut EU:n työjärjestyksessä jo 
vuosia. Vuonna 2008 Euroopan komissio rahoitti 
tutkimusta nimeltä ”Vertaileva analyysi Euroopan 
unionissa tehdystä, laittomia huumeita koskevasta 
tutkimustyöstä” (9), ja syyskuussa 2009 se järjesti 
konferenssin, jossa keskusteltiin keinoista, joilla 
huumausaineita koskevia tutkimusvalmiuksia voitaisiin 
lisätä Euroopan unionissa. Tutkimuksen ja keskustelujen 

perusteella saatiin paljon tärkeitä näkemyksiä siitä, 
miten huumausaineita koskevaa tutkimusta tehdään 
Euroopassa. 

Huumausaineita koskevaa tutkimusta Euroopassa 
tekevät jäsenvaltiot, jotka asettavat tutkimuksen 
painopistealueet kansallisten tarpeidensa mukaan. 
Yleensä tutkimusta tehdään ilman yhtenäistä 
huumausainetutkimusstrategiaa nimenomaisesti tutkimusta 
varten osoitetun rahoituksen turvin. Huumausaineita 
koskeva tutkimus on tavallisesti osa terveydenhoidollisia, 
yhteiskuntatieteellisiä tai muita ohjelmia. Lisäksi 
tutkimus painottuu paljolti epidemiologiaan ja erilaisten 
interventiotoimien arviointiin; huumausaineiden 
tarjonta ja sen vähentäminen sekä politiikan arviointi 
ovat heikommassa asemassa. Kaiken kaikkiaan 
huumausaineita koskevan politiikan, tutkimuksen 
ja käytännön yhteensovittamista vaikeuttaa myös 
yhtenäisen pitkän aikavälin lähestymistavan puute. 
Jäsenvaltioiden tutkimustoimintaa täydentää Euroopan 
yhteisön seitsemäs tutkimuksen, teknologisen 
kehittämisen ja demonstroinnin puiteohjelma 
(2007–2013).

Tämä näkemys antoi sysäyksen Euroopan unionin 
neuvoston päätelmille ”EU:n tutkimuskapasiteetin 
vahvistaminen laittomien huumausaineiden alalla” (10). 

Tutkimustulokset ja kielimuurit 

Valtaosa vertaisarvioiduista tutkimustuloksista julkaistaan 
englanniksi, mikä rajoittaa niiden käytettävyyttä hyvin 
monien eurooppalaisten tutkijoiden, ammattilaisen ja 
politiikkojen kannalta. Tämä koskee myös tutkimuksia, 
jotka on julkaistu muunkielisissä vertaisarvioiduissa 
lehdissä. Vuonna 2008 EMCDDA määritti 27 tällaista 
lehteä Euroopassa; julkaisukieliä ovat tšekki, tanska, 
saksa, kreikka, espanja, ranska, unkari, puola, portugali, 
ruotsi ja norja. Myös monet valtiolliset organisaatiot ja 
kansalaisjärjestöt toimittavat tutkimustuloksista kertovia 
raportteja, jotka ovat saatavilla ainoastaan kyseisen 
valtion kielellä. Suurin osa tästä tiedosta päätyy vain 
rajallisen joukon ulottuville. 

Kielimuurin merkitystä korostettiin tutkimuksessa nimeltä 
”Vertaileva analyysi Euroopan unionissa tehdystä, 
laittomia huumeita koskevasta tutkimustyöstä”, ja siitä 
keskusteltiin myös komission järjestämässä konferenssissa 
”Bridging the research gap in the field of illicit drugs 
research in the EU”. EMCDDA:n kehittämä tutkimukselle 
omistettu verkkosivuosio, jossa on luettelo kansallisista 
tutkimuksista ja linkit julkaistuihin sekä julkaisemattomiin 
raportteihin, on ensimmäinen näiden muurien ylittämiseen 
tähtäävä askel. 

(9)	 Konferenssin asiakirjat, esitelmät ja tutkimusraportti kokonaisuudessaan ovat saatavana konferenssin verkkosivuilta.
(10)	S aatavana EMCDDA:n huumausainetutkimusta koskevalta verkkosivulta ”Drug-related research”.

http://eldd.emcdda.europa.eu/html.cfm/index99321EN.html
http://eldd.emcdda.europa.eu/html.cfm/index99321EN.html
http://www.emcdda.europa.eu/themes/research
http://www.emcdda.europa.eu/themes/research
http://www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att_118348_EN_report-EN.pdf
file:///Users/mac10/Desktop/FI/Drug-related research
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Asiakirjassa määritetään tulevia painopistealueita: 
huumeongelmien syitä ja luonnetta sekä niiden käsittelyä 
koskeva tutkimus sekä huumausaineiden tarjonnan 
ja kysynnän vähentämistä koskeva arviointitutkimus. 
Jäsenvaltioita on myös pyydetty lisäämään 
tutkimusvalmiuksiaan ja yhteensovittamismekanismejaan 
sekä tutkimaan Euroopan komission avulla seitsemännen 
puiteohjelman tarjoamia mahdollisuuksia, esimerkiksi 
ERA-NET-verkoston (European Reseach Area Network) 
ja Marie Curie -apurahojen hyödyntämistä. Lisäksi 
jäsenvaltioita ja tutkimusyhteisöä kannustetaan ”ottamaan 
aktiivisesti osaa kuulemisiin, jotka koskevat EU:n tulevaa 
tutkimuspolitiikkaa sekä huumausaineita koskevan 
tutkimustoiminnan tulevia tavoitteita EU:n seuraavan 
huumausainestrategian yhteydessä”. Lisäksi neuvosto 
päätti perustaa huumausaineita koskevaan tutkimukseen 
vuotuisen vaihto-ohjelman rajat ylittävän tutkimusyhteistyön 
edistämiseksi. Neuvosto myös tiedostaa, että politiikan 
laatijoiden ja alan ammattilaisten mahdollisuuksia 
saada tietoa tutkimuslöydöksistä on parannettava, ja 
pyysi EMCDDA:ta esittämään ja jakamaan tutkimusta 
käsittelevällä sivustollaan ja parhaiden käytäntöjen 
portaalinsa avulla tietoa huumausaineita koskevasta 
tutkimuksesta ja sen löydöksistä.

Tutkimustietoa jäsenvaltioista

Reitoxin vuoden 2009 kansallisissa raporteissaan 
Euroopan maat mainitsivat yli 650 tutkimushanketta 
tai julkaisua vuosina 2007–2009. Määrä on arviolta 
kaksinkertainen edelliseen ajanjaksoon verrattuna. Määrä 
oli kasvanut 26:ssa yhteensä 29 raportoivasta maasta. 
Eniten tutkimushankkeita (yli 100) ilmoitti Yhdistynyt 
kuningaskunta. Seuraavina olivat Saksa, Alankomaat ja 
Suomi, joissa kussakin oli yli 50 hanketta, sekä Tšekki, 
Irlanti ja Ruotsi, joissa oli yli 30 hanketta.

Aiempien vuosien tapaan huumetilanteen vuoksi 
toteutettuja toimia sekä huumeidenkäytön levinneisyyttä, 

esiintyvyyttä ja käyttötapoja koskevan tutkimuksen 
osuus on noin kolmannes viimeaikaisista tutkimuksista. 
Huumausaineiden käytön seurauksien osuus on noin 
viidennes (kuvio 1). Viime vuoteen verrattuna viittauksissa 
oli noin 40 tarjontaa ja markkinoita käsittelevää 
tutkimusta enemmän kuin aiemmin. Tämä johtuu 
pääasiassa EMCDDA:n vuonna 2009 koordinoimasta 
kannabismarkkinoita koskevan erikoisaineiston keruusta, 
mutta se osoittaa myös, että kiinnostus tarjontaa 
käsittelevään tutkimukseen kasvaa.

Kuvio 1: Reitoxin vuoden 2009 kansallisissa raporteissa 

lainattujen kansallisten huumausainetutkimusten tutkimuskohteet 

(prosenttiosuus kaikista lainatuista tutkimuksista)

Metodologia

Huumausaineiden 
vaikutusmekanismit 
ja vaikutukset

Huumausaineiden 
käyttöön vaikuttavat 
tekijät, riskitekijät ja 
suojaavat tekijät

Tarjonta ja markkina

Käytön seuraukset

Levinneisyys, 
esiintyvyys, 
käyttötavat

Toimenpiteet

0 5 10 15 20 3025 35
%

Huom.	 Yhteensä 29 Reitoxin kansallista raporttia (2009) tutkittiin 
huumausainetutkimuksia koskevien lainausten osalta ajanjaksolla 
2007–2009. Tutkimukset luokiteltiin sen mukaan, missä 
yhteydessä niihin viitattiin.

Lähde:	R eitoxin kansalliset raportit (2009).
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Johdanto 
Tässä luvussa esitetään yleiskatsaus niistä tavoista, 
joilla Euroopassa on vastattu huumeongelmiin, ja 
käsitellään mahdollisuuksien mukaan suuntauksia, 
kehitystä ja laatukysymyksiä. Ensin arvioidaan ennalta 
ehkäisevää huumetyötä ja sen jälkeen hoitoa, haittojen 
vähentämistä ja sosiaalista kuntoutusta. Kaiken kaikkiaan 
nämä toimenpiteet muodostavat yhdessä kattavan 
kysyntää vähentävän järjestelmän. Niiden voidaan 
katsoa täydentävän toisiaan, ja joskus niitä tarjotaankin 
yhdistelmänä ja samoissa laitoksissa. Tämä koskee yhä 
useammin esimerkiksi hoitoa sekä haittoja vähentäviä 
toimenpiteitä.

Huumausaineisiin liittyvän lainvalvonnan puitteissa 
kehiteltyjä toimenpiteitä käsitellään osiossa, jossa 
esitetään myös uusimmat tiedot huumausainerikoksista. 
Luvun lopussa arvioidaan vankiloissa olevien 
huumeidenkäyttäjien tarpeita ja tässä erityisympäristössä 
käytössä olevia toimenpiteitä.

Ehkäisevä huumetyö 
Ehkäisevä huumetyö voidaan jakaa eri tasoihin tai 
strategioihin, jotka ulottuvat koko yhteiskuntaan 
kohdennetuista toimista (ympäristöön vaikuttavat toimet) 
aina riskialttiisiin henkilöihin (kohdennettu ehkäisy). 
Ihannetapauksessa eri strategiat eivät kilpaile keskenään, 
vaan ne täydentävät toisiaan. Ehkäisevien toimenpiteiden 
merkittävimmät haasteet piilevät siinä, miten nämä 
eritasoiset ehkäisytoimet saadaan sovitettua kohderyhmiin 
niiden haavoittuvuuden mukaan (Derzon, 2007), sekä sen 
varmistamisessa, että kaikkien toimenpiteiden tehokkuus 
on osoitettu ja että ne ovat kattavia.

Ympäristöä koskevat strategiat

Ympäristöön vaikuttavien ehkäisystrategioiden tavoitteena 
on muuttaa niitä välittömiä kulttuurisia, yhteiskunnallisia, 
fyysisiä ja taloudellisia ympäristöjä, joissa ihmiset 
tekevät huumeidenkäyttöä koskevia valintojaan. Tällaisia 
strategioita ovat yleensä esimerkiksi tupakointikiellot, 
alkoholin hinnoittelu tai terveyttä edistävät koulukunnat. 

On näyttöä siitä, että ympäristöön yhteisötasolla 
vaikuttavat sekä koulujen ja yhteisöjen sosiaaliseen 
ilmapiiriin kohdistuvat toimet ovat tehokkaita normatiivisten 
uskomusten ja sen vuoksi myös huumausaineiden käytön 
muuttamisessa (Fletcher ym., 2008).

Osittaiset tai täydelliset tupakointikiellot on nyt 
toteutettu miltei kaikissa Euroopan maissa, ja tupakan 
mainostaminen on kielletty vuonna 2003 annetun 
EU:n direktiivin (2003/33/EY) nojalla. Useissa 
Euroopan maissa keskustellaan parhaillaan alkoholin 
vähimmäishinnoittelua koskevista ehdotuksista sekä 
alkoholimainonnan tiukentamisesta. Vuonna 2009 
kymmenen EU:n jäsenvaltiota ilmoitti pyrkimyksistä 
myönteisen ja suojatun kouluilmapiirin kehittämiseen 
tähtäävistä toimista, joihin kuuluu myös päihteiden 
hallussapitoa ja käyttöä koskevia tiukkoja sääntöjä. 
Pohjois-Euroopan maissa on myös kehitetty myönteisiä ja 
suojattuja ympäristöjä yhteisötasolla koskeva toimintamalli, 
josta esimerkkinä ovat kuntien ja kaupunkien omat 
alkoholia koskevat toimintasuunnitelmat.

Yleinen ehkäisevä huumetyö

Yleinen ehkäisevä huumetyö kohdistuu koko väestöön, 
pääasiassa kuitenkin kouluihin ja yhteisöihin. Sen 
tavoitteena on estää tai viivästyttää huumausaineiden 
käytön aloittamista ja huumausaineisiin liittyvien 
ongelmien syntymistä tarjoamalla nuorille tarpeelliset 
tiedot ja taidot huumausaineiden käytön aloittamisen 
välttämiseksi. On näyttöä siitä, että hyvin suunnitellut ja 
järjestelmälliset yleiset ehkäisytoimet voivat olla tehokkaita. 
Tuore esimerkki tästä on Alankomaissa toteutettu koulujen 
ja vanhempien yhteinen ohjelma, jonka avulla alkoholin 
käyttö saatiin vähenemään (Koning ym., 2009). Muiden 
toimien, etenkin joukkotiedotuskampanjoiden, osalta 
näyttöä tehokkuudesta on vähän, ja joissakin tutkimuksissa 
on havaittu jopa kielteisiä vaikutuksia. Tästä huolimatta 
valtaosa Euroopan maista ilmoittaa silti ohjaavansa 
edelleen varoja varoituskampanjoita varten. 

Kaikki Euroopan maat ovat ilmoittaneet, että niiden 
kouluissa tehdään yleistä ehkäisytyötä, joskin sen 
sisältö ja kattavuus vaihtelevat. Tiedon tarjoaminen 
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ja elämänhallintataitojen opettaminen ovat kaksi 
pääasiallista toimintatapaa. Toimia koskevat 
järjestelmälliset protokollat (ohjelmat) ovat yhä varsin 
harvinaisia. Euroopassa on havaittu, että tarve lisätä 
kouluissa tehtävää yleistä ehkäisytyötä kasvaa koko ajan. 
Yksitoista EU:n jäsenvaltiota on ilmoittanut pyrkimyksistä 
laatia ehkäisytyölle normit.

Valikoiva ehkäisevä huumetyö 

Valikoiva ehkäisytyö kohdistuu erityisryhmiin, perheisiin tai 
yhteisöihin, joiden jäsenet voivat muita todennäköisemmin 
ryhtyä käyttämään huumeita tai tulla huumeista 
riippuvaisiksi vähäisten sosiaalisten siteiden ja resurssien 
vuoksi. Koska kokeellisia arviointimalleja on vaikea 
toteuttaa, näyttö valikoivan ehkäisytyön tehokkuudesta on 
edelleen rajallista. Tämä ei kuitenkaan koske haavoittuviin 
perheisiin kohdistuvia toimia, joiden on eri tutkimuksissa 
(Petrie ym., 2009) osoitettu olevan tehokkaita. Äskettäinen 
esimerkki tältä alalta on Espanjassa arvioitu perheiden 
vahvistamiseen tähtäävä ohjelma. Sen soveltamisen 
havaittiin vähentävän tehokkaasti huumausaineiden 
käyttöä ennustavia riskitekijöitä, kuten koulussa ilmenevää 
häiriökäyttäytymistä ja masennusoireita. Myös Yhdistynyt 
kuningaskunta on raportoinut myönteisistä tuloksista. 
Esimerkiksi seuraavia asioita on voitu vähentää: 
lapsiin kohdistuvat riskit, ilmoitukset epäsosiaalisesta 
käyttäytymisestä, kasvatukselliset ongelmat, 
nuorisorikollisuus, perheväkivalta, psyykkiset ja fyysiset 
terveysongelmat sekä päihteiden väärinkäyttö ”Family 
Intervention Projects” -perhehankkeisiin osallistuneiden 
699 perheen keskuudessa.

Euroopan maat ovat ilmoittaneet, että valikoivaa 
ehkäisytyötä käytetään niissä varsin rajallisesti. Useimmat 
toimet kohdistuvat nuorisorikollisiin, haavoittuviin perheisiin 
sekä etnisiin ryhmiin. Kaiken kaikkiaan tiedot osoittavat, 
ettei valikoivan ehkäisytyön kattavuus ole lisääntynyt viime 
vuosina. Tästä havainnosta voi olla joitakin poikkeuksia, 
kuten joissain maissa tehdyt haavoittuviin perheisiin 
kohdistuneet toimet, sekä FreD, joka on nuorisorikollisille 
suunnattu järjestelmällinen toimenpideprotokolla. 
Sitä toteutetaan tällä hetkellä yli kolmasosassa EU:n 
jäsenvaltioista. 

Kohdennettu ehkäisevä huumetyö

Kohdennetun ehkäisevän huumetyön tavoitteena on 
tunnistaa käyttäytymishäiriöistä tai psykologisista 
ongelmista kärsiviä yksilöitä, joille saattaa kehittyä 
päihteidenkäyttöongelmia myöhemmin elämässä, sekä 
tarjota heille yksilöllistä apua erityistoimien myötä. 
Yleensä kohdennettuja ehkäisyohjelmia myös arvioidaan, 

ja ne ovat usein osoittautuneet erittäin tehokkaiksi 
(EMCDDA, 2009c). Kaiken kaikkiaan tämän alan toimet 
ovat vielä rajallisia. Kuusi maata on ilmoittanut ADHD:sta 
tai häiriökäyttäytymisestä kärsiville lapsille suunnatuista 
toimista ja kymmenen maata taas varhaisessa vaiheessa 
tehdyistä toimista ja huumeidenkäytön aloittaneiden 
henkilöiden neuvonnasta. Yksi viimeaikainen esimerkki on 
Alankomaiden ”Cannabis Show”, joka perustuu nykyisen 
kannabiksenkäytön ehkäisyohjelmaan (viihdyttävää 
vertaiskasvatusta). Sitä esitetään kouluissa nuorille, joilla 
on käyttäytymishäiriöitä tai muita psykiatrisia ongelmia. 

Oppia ehkäisytoimista 

Euroopassa toteutettujen ehkäisytoimien tehokkuutta on 
tutkittu vain hyvin vähän (1). Eniten huomiota on kiinnitetty 
kouluympäristöissä tapahtuvaan yleiseen ja kohdennettuun 
ehkäisytyöhön. Samaan aikaan keskustellaan muualla 
maailmassa, etenkin Yhdysvalloissa, saatujen 
tutkimustulosten siirrettävyydestä. 

EU-DAP-tutkimus on eurooppalainen monikeskustutkimus, 
johon osallistuu noin 7 000 oppilasta (12–14-vuotiaita) 
seitsemästä EU:n jäsenvaltiosta. Tutkimus palvelee 
osaltaan ehkäisytutkimuksen kehittämistä, ja se osoittaa, 
että toimenpiteillä voi olla samanlaisia vaikutuksia niin 
Euroopassa kuin muillakin mantereilla.

Kahdestatoista osasta koostuvan Unplugged-ohjelman 
perusteella voitiin havaita, että tupakan, alkoholin ja 
kannabiksen käyttöön liittyvät riskit vähenivät merkittävästi 
yhden vuoden jälkeen. Unplugged-ohjelman tavoitteena 
on oikaista päihteiden käyttöön liittyviä normatiivisia 
uskomuksia ja tarjota elämänhallintataitojen opetusta sekä 
tietoa päihteistä. Viimeksi kuluneiden 30 päivän aikana 
jaksoittaisen juomisen ja säännöllisen kannabiksenkäytön 
osalta havaittiin pysyviä suotuisia vaikutuksia 18 
kuukauden seurannassa, kun taas päivittäiseen tupakointiin 
liittynyt lyhytaikainen vaikutus hävisi pikku hiljaa 
(Faggiano ym., 2010). 

Välillinen analyysi osoitti, että kannabiksenkäyttöön 
liittyvät vaikutukset johtuivat pääasiassa normatiivisten 
uskomusten, päihteeseen kohdistuvien myönteisten 
odotusten sekä laittomia huumeita koskevien myönteisten 
asenteiden oikaisemisesta ja muuttumisesta. Viestintä-, 
päätöksenteko- ja kieltäytymistaitojen vahvistaminen oli 
vähemmän tehokasta. 

Eurooppalaiset ja amerikkalaiset tutkijat tekevät 
parhaillaan rinnakkaisia analyyseja EU-DAP-tutkimuksesta 
ja muista aineistoista ymmärtääkseen, miten lapset ja 
nuoret aikuiset suhtautuvat ehkäisytoimiin eri konteksteissa. 
Analyysissa keskitytään erityisesti sukupuolen, sosiaalisen 
kontekstin ja psykologisten seikkojen erilaiseen 
vaikutukseen.

(1)	T ämän vuoksi on perustettu ehkäisytutkimuksen keskus nimeltä 
European Society for Prevention Research.

http://www.lwl.org/LWL/Jugend/lwl_ks/Projekte_KS1/Fgn-english
http://www.eudap.net/
http://www.euspr.org
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Hoito 
Euroopassa huumausaineongelmien hoidossa 
käytetään pääasiassa psykososiaalisia toimenpiteitä, 
opioidikorvaushoitoa ja vieroitushoitoa. Kunkin maan eri 
hoitotapojen suhteelliseen merkitykseen vaikuttavat monet 
tekijät, kuten kansallisen terveydenhuoltojärjestelmän 
organisaatio.

Saatavilla ei ole sellaista aineistoa, jonka perusteella 
tällä hetkellä huumeongelmaansa hoitoa saavia 
huumeidenkäyttäjiä Euroopassa voitaisiin kuvata 
yhtenäisenä joukkona. Sen sijaan tietoa eräästä tämän 
joukon merkittävästä alaryhmästä saadaan kuitenkin 
EMCDDA:n hoidon kysyntää mittaavan indikaattorin 
avulla. Se kerää tietoa henkilöistä, jotka hakeutuvat 
nimenomaan huumehoitoon erikoistuneiden palveluiden 
piiriin (11). Vuonna 2008 indikaattori rekisteröi noin 
440 000 huumehoidon aloittanutta, joista 40 prosenttia 
oli ensikertalaisia. 

Usean eri lähteen ja hoidon kysynnän indikaattorin 
perusteella tulokseksi saadaan varovainen arvio, jonka 
mukaan miljoona ihmistä sai hoitoa laittomien huumeiden 
käytön vuoksi Euroopan unionissa vuonna 2007. Yli 
puolet heistä sai opioidikorvaushoitoa. Saksan, Espanjan, 
Ranskan, Italian ja Yhdistyneen kuningaskunnan osuus 
huumeidenkäyttäjistä, joilla on hoitokontakti, on yhteensä 
lähes 80 prosenttia.

Vaikka tätä arviota huumehoidosta Euroopan unionista 
onkin tarkennettava, se kuitenkin osoittaa, että hoitoa on 
tarjolla merkittävässä määrin. Se myös paljastaa, että 
hoidon tarjonta on lisääntynyt hyvin paljon 1990-luvun 
puolivälin jälkeen, kun huumehoidon saatavuudesta ja 
siihen pääsyn helpottamisesta tuli huumausainepolitiikan 
painopistealueita. Viimeisten kahden vuosikymmenen 
aikana huumehoitoon erikoistuneet avohoitopalvelut ovat 
lisääntyneet, minkä lisäksi laitoshoitoa sekä matalan 
kynnyksen lähestymistapoja on kehitetty. Useat maat 
ovat laajentaneet korvaushoidon saatavuutta lisäämällä 
palveluntarjoajia, kuten yleislääkäreitä. Tämän vuoksi 
korvaushoitoa saavien määrä Euroopassa on lähes 
kymmenkertaistunut vuoden 1993 jälkeen (12). Muutoksia 
hoidon tarjonnassa vauhdittivat myös uudet asiakasryhmät, 
kuten kannabiksen ja stimulanttien käyttäjät, joiden 
hoitoon hakeutuminen on yleistynyt viimeisten 15 vuoden 
aikana.

Vaikka hoidon saatavuus on parantunut monissa 
maissa, on edelleen esteitä, jotka estävät tai 
ehkäisevät huumeidenkäyttäjiä hakeutumasta joko 
huumehoitoon tai joihinkin sen muotoihin. Tällaisia 

esteitä ovat esimerkiksi erilaiset määräykset, kuten 
tiukat hoitoonpääsyperusteet ja lainsäädäntö, potilaille 
aiheutuvat hoitokustannukset, koulutetun henkilökunnan 
puute tai hoitopaikkojen maantieteellinen vähäisyys. 
Muita huumeidenkäyttäjien kohtaamia esteitä ovat 
hoitopaikkojen epätarkoituksenmukaiset aukioloajat, 
vaatimus päivittäisestä läsnäolosta ja lastenhoidon 
puute (esimerkiksi laitoshoidossa). Nämä seikat voivat 
olla ristiriidassa hoitoa tarvitsevien henkilökohtaisen ja 
ammatillisen tilanteen kanssa. Niin ikään ammattilaisten 
ja huumeidenkäyttäjien keskuudessa vallitsevat, tiettyjen 
hoitokeinojen tarkoituksenmukaisuutta, vaikutuksia 
ja tuloksia koskevat henkilökohtaiset uskomukset ja 
ennakkoasenteet saattavat estää hoitoonpääsyn. 

Yksi hoitoonpääsyn este voi myös olla pitkä jonotus 
huumehoitoon. Jäsenvaltioiden asiantuntijoiden vuonna 
2008 toimittamien tietojen mukaan hoidon rajallinen 
saatavuus ja resurssien puute sekä menettelysyistä 
johtuvat viiveet ovat pääasiallisia syitä hoitoon 
jonottamiselle, mutta tässä on eroja eri hoitokeinojen 
välillä (katso alla).

Avohoito

Käytettävissä on tietoa noin 383 000 
huumeidenkäyttäjästä, jotka hakeutuivat avohoitoon 
Euroopassa vuonna 2008. Useimmat näistä 
huumeidenkäyttäjistä hakeutuivat hoitoon huumehoitoon 
erikoistuneihin palveluihin, ja vain muutamat maat 
ilmoittivat yleislääkärille tai matalan kynnyksen palveluihin 
hoitoon hakeutuneista. Yli puolet hoitoon hakeutuneista 
(53 prosenttia) ilmoitti käyttävänsä ensisijaisesti opioideja, 
pääasiassa heroiinia, 22 prosenttia kannabista ja 

EMCDDA:n erityiskysymys vanhempien 
huumeidenkäyttäjien hoidosta ja hoivasta

Vanhempien huumeidenkäyttäjien määrän Euroopassa 
arvioidaan kaksinkertaistuvan vuosina 2001–2020. 
Tämän kasvavan väestön hoito ja hoiva edellyttää 
tarkoituksenmukaisia ja innovatiivisia toimintatapoja. 
EMCDDA:n tänä vuonna julkaisemassa erityiskysymyksessä 
tarkastellaan tämän ikääntymisilmiön kehitystä ja syitä 
kahden viime vuosikymmenen ajalta. Vanhempien 
huumeidenkäyttäjien terveydellisiä ja yhteiskunnallisia 
piirteitä kuvataan siksi, että voitaisiin määrittää heidän 
tämänhetkiset tarpeensa. Raportin lopussa esitetään 
katsaus jäsenvaltioiden vanhemmille huumeidenkäyttäjille 
suunnattuihin toimenpiteisiin ja parhaisiin käytäntöihin.

Erityiskysymys on saatavana painettuna versiona sekä 
EMCDDA:n verkkosivustolla vain englanninkielisenä.

(11)	H oidon kysynnän indikaattoriin saatiin sai aineistoa 29 maan huumehoitoon erikoistuneista keskuksista, mikä kattaa yli 60 prosenttia yksiköistä 
useimmissa maissa (katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-7).

(12)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko HSR-2.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/older-users
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2
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(13)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-19.
(14)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-16.
(15)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-10 ja TDI-103.
(16)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-21.
(17)	 Ks. ”Huumeidenkäyttäjille annettava tuki vankiloissa”, s. 40.
(18)	 Katso vuoden 2009 tilastotiedotteen taulukot HSR-1 ja HSR-2.
(19)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko HSR-3.

18 prosenttia kokaiinia (13). Yleisin hoitoonhakeutumistapa 
on oma-aloitteinen hakeutuminen (36 prosenttia). 
Rikosoikeusjärjestelmä ohjaa hoitoon 20 prosenttia 
käyttäjistä. Loppujen hoitoonohjaajina toimivat sosiaali- ja 
terveyspalvelut tai epäviralliset verkostot, myös perhe ja 
ystävät (14). 

Avohoitoon hakeutuvat käyttäjät ovat valtaosin nuoria 
miehiä, joiden keski-ikä on 31 vuotta. Miehiä on lähes 
nelinkertaisesti naisiin nähden. Ensimmäistä kertaa 
hoitoon hakeutuvat ja naispuoliset asiakkaat ovat 
keskimäärin hieman nuorempia. Kannabisasiakkaat ovat 
keskimäärin nuorempia (25 vuotta). Tämä koskee myös 
muita stimulantteja kuin kokaiinia käyttäviä (29 vuotta). 
Sen sijaan ensisijaisesti kokaiinia käyttävät (32 vuotta) 
ja opioideja (34 vuotta) käyttävät ovat keskimääräistä 
vanhempia. Keskimäärin nuorimmat huumehoidon 
asiakkaat ovat Tšekissä (26 vuotta) ja vanhimmat 
Espanjassa (33 vuotta) (15). Miesten määrä on naisiin 
verrattuna suurin kannabista (5:1) ja kokaiinia (4,8:1) 
käyttävien asiakkaiden keskuudessa ja pienin muita 
stimulantteja kuin kokaiinia käyttävien keskuudessa (2,2:1). 
Ensisijaisesta huumeesta riippumatta sukupuolijakaumat 
ovat suurimmat Etelä-Euroopan maissa ja pienimmät 
Pohjois-Euroopassa (16). 

Euroopassa huumeongelmien avohoidossa käytetään 
pääasiassa psykososiaalisia toimenpiteitä ja 
opioidikorvaushoitoa. Opioidikäyttäjien osalta niitä 
käytetään usein yhdessä. Psykososiaalisissa toimenpiteissä 
käyttäjille tarjotaan tukea heidän yrittäessään hallita 
ja voittaa huumeongelmansa. Toimiin kuuluvat 
neuvonta, motivointi, kognitiivinen käyttäytymisterapia, 
tapauskohtaiset ratkaisut, ryhmä- ja perheterapia sekä 
uudelleen sortumisen ehkäisy. Kunkin maan tilanteen 
mukaan näitä hoitomuotoja tarjoavat enimmäkseen 
julkiset hoitolaitokset tai kansalaisjärjestöt. Vuonna 2008 
raportoineista 27 maasta yhdeksän maan asiantuntijat 
arvioivat, ettei näihin hoitomuotoihin tarvitse jonottaa. 
Kymmenen muun maan kansalliset asiantuntijat arvioivat, 
että keskimääräiset jonotusajat ovat noin kuukauden 
mittaisia. Norjassa keskimääräisen jonotusajan arvioidaan 
olevan kymmenen viikkoa, kun taas Tanskassa laki 
edellyttää, että hoitoon on päästävä 14 päivän kuluessa. 
Seitsemän maan asiantuntijat eivät osanneet arvioida 
jonotusajan pituutta. 

Korvaushoito on vallitseva opioidien käyttäjien 
hoitomuoto Euroopassa. Yleensä sitä annetaan 

avohoitona, mutta joissain maissa sitä on saatavana 
myös laitoshoitona. Korvaushoitoa tarjotaan yhä 
enemmän myös vankiloissa (17). Opioidikorvaushoitoa on 
saatavana kaikissa EU:n jäsenvaltiossa sekä Kroatiassa 
ja Norjassa (18). Turkissa korvaushoitoa ei ole vielä 
otettu käyttöön, joskin se on sallittu hoitokeskuksista 
vuonna 2004 annetussa asetuksessa. Useimmissa maissa 
korvaushoidon pääasiallisia tarjoajia ovat erikoistuneet 
julkiset avohoitokeskukset. Tästä huolimatta omaa 
vastaanottoa pitävät yleislääkärit ovat yhä merkittävämpiä 
tällaisen hoidon tarjoajia, usein yhdistetyn hoidon 
järjestelyissä. Tällaisia palveluntarjoajia on eri tasoilla 
13 maassa.

Vuonna 2008 noin 670 000:n opioidien käyttäjän 
arvioidaan saaneen korvaushoitoa Euroopassa (19). 
Yhteensä 26 raportoineesta maasta kymmenen maan 
asiantuntijat arvioivat, ettei näihin hoitomuotoihin 
tarvitse jonottaa. Neljässä maassa (Italia, Portugali, 
Tanska ja Tšekki) keskimääräisen jonotusajan arvioitiin 
olevan alle kuukausi. Tšekissä on jonotettava ainoastaan 
metadonihoitoon, koska suurina annoksina käytettävää 
buprenorfiinia voivat määrätä myös omaa vastaanottoa 
pitävät yleislääkärit. Tällöin asiakkaan on tosin maksettava 
lääkitys itse. Neljässä muussa maassa (Unkari, Romania, 
Suomi ja Norja) arvioitu jonotusaika vaihtelee yhden 
ja kuuden kuukauden välillä, kun taas kolmessa muussa 
maassa (Bulgaria, Kreikka ja Puola) se on yli vuoden. 
Kreikassa keskimääräinen jonotusaika on 38 kuukautta. 
Aineiston mukaan 5 261 opioidien ongelmakäyttäjää oli 
rekisteröity odottamaan korvaushoitoon pääsyä vuonna 
2008. Kansallisissa jonotusajoissa voi kuitenkin olla 
huomattavaa alueellista vaihtelua. Esimerkiksi Irlannissa 
jonotusaika korvaushoitoon vaihtelee 3,5 kuukaudesta 
(Dublin) 18 kuukauteen (Kaakkois-Irlanti) (Comptroller ja 
Auditor General, 2009). Neljän maan asiantuntijat eivät 
osanneet arvioida jonotusajan pituutta.

Laitoshoito

Vuonna 2008 saatujen ilmoitusten perusteella Euroopassa 
noin 42 000 henkilöä eli yksi kymmenestä hoidon 
aloittaneesta huumeidenkäyttäjästä on aloittanut 
laitoshoidon. Yli puolet heistä mainitsi opioidit 
ensisijaiseksi huumeekseen (57 prosenttia), ja muut taas 
useimmiten kannabiksen (13 prosenttia), muut stimulantit 
kuin kokaiinin (13 prosenttia) ja kokaiinin (7 prosenttia). 
Useimmat laitoshoidon asiakkaat ovat nuoria, keskimäärin 

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
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(20)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-7, TDI-10, TDI-19 ja TDI-21.

30-vuotiaita miehiä, ja miesten määrä suhteessa naisiin 
on 3,5:1 (20).

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

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

Kreikan, Unkarin ja Turkin kansalliset asiantuntijat 
arvioivat, että psykososiaaliseen hoitoon pääsee 
välittömästi. Asiantuntijoiden mukaan keskimääräinen 
jonotusaika on 12 maassa alle kuukauden ja Norjassa 
25 viikkoa. Itävallassa jonotusajaksi ilmoitetaan useita 
kuukausia alueen ja hoitolaitoksen mukaan. Kymmenen 
maan asiantuntijat eivät arvioineet tämäntyyppisen hoidon 
jonotusaikaa. 

Vieroitushoidon osalta Unkarin, Slovakian, Slovenian, 
Turkin ja Belgian flaaminkielisen yhteisön asiantuntijat 
katsovat, että hoitoon pääsee jonottamatta. 
Keskimääräisen jonotusajan 11 muussa maassa arvellaan 
olevan alle kaksi viikkoa. Kreikassa, Kyproksella ja 
Tšekissä jonotusajan arvioidaan olevan keskimäärin 
kaksi viikkoa; kun taas Irlannissa, Itävallassa ja Norjassa 
se vaihtelee yhdestä kolmeen kuukauteen. Viiden maan 
asiantuntijat eivät arvioineet jonotusaikaa.

Laadunvalvonta

Useimmissa Euroopan maissa on parhaillaan meneillään 
huumehoidon laatua käsitteleviä toimenpiteitä. 
Toimenpiteisiin kuuluvat ohjeistusten laatiminen ja 
toimeenpano, kansallisten huumausaineita koskevien, 
myös laatunäkökohdat sisältävien toimintasuunnitelmien 
hyväksyminen, laadun sertifiointi- ja varmistusprosessit 
sekä tutkimukset, joissa tarkastellaan tai mitataan 
hoitolaitosten välisiä laatueroja. 

Viimeaikaisten kehitysten mukaan hoidon laatua koskevat 
ohjeistukset on otettu käyttöön kuudessa maassa, ja 
Kyproksella, Turkissa ja Norjassa on hiljattain julkaistu 
vastaavat ohjeistukset. Kymmenessä maassa on hyväksytty 
uusia strategia-asiakirjoja, joista jotkin sisältävät 
laadunvarmistusjärjestelmiä. Puolassa ja Slovakiassa on 
lisäksi otettu käyttöön hoitolaitosten hyväksymisperusteet 
ja Slovakiassa ISO 9001 -sertifiointi. Neljässä maassa, 
Alankomaissa, Latviassa, Romaniassa ja Virossa, tutkitaan 
parhaillaan palvelun laadun epätasaisuutta koko 
hoitojärjestelmän laajuudelta. 

Yhdistyneessä kuningaskunnassa on pitkä historia 
terveydenhoitojärjestelmän arvioinnissa ja yksi laajimmista 
laadun valvontaan ja parantamiseen tarkoitetuista 
keinovalikoimasta. Tähän sisältyy nyt myös asiakirja, joka 
koskee huumehoidon kliinistä hallintaa (NTA, 2009). 
Asiakirjassa määritetään vastuiden ja velvollisuuksien 
lisäksi myös laadun parantaminen, riskinhallintaperiaatteet 
sekä puutteellisen toiminnan tunnistamiseen ja 
parantamiseen tähtäävät menetelmät.

EMCDDA:n tilaama tutkimus osoitti, että 22 
raportoivasta Euroopan maasta 17:ssä on yhteensä 
60 kansallista hoito-ohjeistusta. Ohjeistusten kattamat 
hoitomuodot olivat useimmiten psykososiaalinen 
hoito (29), opioidikorvaushoito (28) ja vieroitushoito 
(22). Näyttää siltä, että maissa, joissa on paljon 
opioidikorvaushoitopotilaita, todennäköisesti kehitetään 
kutakin hoitomuotoa koskevia ohjeistuksia. 

Seitsemäntoista maata ilmoitti erityisesti opioidien 
käyttäjien hoitoa koskevista ohjeistuksista. Viidessä 
maassa on ohjeistus eri aineiden käyttäjien hoitoon. 
Saksassa ja Unkarissa taas on ohjeistukset amfetamiinin ja 
kannabiksen käytöstä aiheutuneiden ongelmien hoitoon. 
Kymmenen maan ohjeistuksissa käsitellään pitkäaikaisia 
ongelmakäyttäjiä, ja yhdeksässä maassa on laadittu 
ohjeita nuorten huumeidenkäyttäjien hoitoon. Kahdeksassa 
maassa ohjeistuksissa käsitellään myös huumeiden käytön 
seurannaisongelmia.

Lähes kaikki ohjeistukset on tarkoitettu hoitohenkilökunnalle 
(58) ja palveluntarjoajille (52) ja noin puolet 
terveydenhoidon suunnittelijoille (25). Portugali on ainoa 
maa, joka ilmoitti asiakkaille tarkoitetusta ohjeistuksesta, 
ja Tanska puolestaan ilmoittaa suunnanneensa ohjeistuksia 
myös poliittisille päätöksentekijöille. Huumehoidon 
ammattilaiset osallistuivat ohjeistuksien laadintaan 17 
maassa ja muut ammattilaiset neljässä maassa. Työhön 
osallistui myös tutkijoita yhdeksässä maassa, poliittisia 
päätöksentekijöitä kolmessa ja asiakkaita yhdessä. Lisää 
tietoa kansallisista hoito-ohjeistuksista on saatavana 
EMCDDA:n parhaiden käytäntöjen portaalista.

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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Haittojen vähentäminen
Huumausaineiden aiheuttamien haittojen ehkäisy 
ja vähentäminen on kansanterveydellinen 
tavoite kaikissa jäsenvaltioissa sekä EU:n 
huumausainestrategiassa ja toimintasuunnitelmassa 
(21). Palvelujen suunnittelua varten on nyt saatavana 
tietoa siitä, mitkä haittojen vähentämiseen tähtäävät 
toimenpiteet on tutkitusti osoitettu toimiviksi, sekä 
näiden toimenpiteiden yhteisvaikutusta käsitteleviä 
tutkimuksia (EMCDDA, 2010a). Alan pääasiallisia 
toimia ovat opioidikorvaushoito sekä neulojen ja 
ruiskujen vaihto-ohjelmat, joilla pyritään vähentämään 
yliannostuskuolemia ja tartuntatautien leviämistä. Näitä 
toimia on ilmoitettu olevan saatavana kaikissa maissa 
Turkkia lukuun ottamatta. Vaikka palvelutarjonnan 
valikoimassa ja määrässä on tuntuvia eroja (ks. luvut 
6 ja 7), Euroopassa on yleisenä suuntauksena haittoja 
vähentävien toimenpiteiden lisäys ja vakiinnuttaminen. 

Useimmat maat tarjoavat laaja-alaisia terveydenhuollon 
ja sosiaalialan, myös WHO:n, UNODC:n ja UNAIDSin 
(2009) suosittelemia palveluita osana HI-viruksen 
leviämisen estämiseen suonensisäisten huumeiden 
käyttäjille suunnattua kokonaispakettia. Tavallisesti 
tarjottavat toimet määräytyvät kansallisen tilanteen 
mukaan, mutta ne sisältävät myös henkilökohtaisia 
riskinarviointi- ja neuvontapalveluja, turvallista käyttöä 
koskevaa perehdytystä, muiden pistosvälineiden kuin 

neulojen ja ruiskujen jakamista, kondomin käyttöön 
kannustamista suonensisäisten huumeiden käyttäjien 
keskuudessa, tartuntatautien testausta ja neuvontaa, 
lääkehoitoa retroviruksia vastaan sekä virushepatiitin 
hoitoa. Näitä palveluja annetaan yleensä matalan 
kynnyksen keskuksissa. Haittojen vähentämiseen 
tähtäävät toimenpiteet, joiden tavoitteena on vähentää 
huumekuolemia, ovat kuitenkin harvinaisia (22), joskin 
tietoisuus tällaisten toimenpiteiden tarpeesta on kasvanut. 
Uusia aloitteita tällä alalla ovat esimerkiksi varhaiset 
varoitukset tai hälytykset aineista, joihin liittyy erityisen 
suuria riskejä (23). Esimerkiksi Tšekissä kaikkiin matalan 
kynnyksen hoitolaitoksiin ilmoitettiin vuonna 2009 siitä, 
että paikallisille huumemarkkinoille oli mahdollisesti tullut 
saataville fentanyyliä.

Hepatiitti C:n hoidossa hiljattain tapahtuneen kehityksen 
myötä useimmissa maissa lisätään nyt pyrkimyksiä 
ehkäistä, havaita ja hoitaa hepatiitti-infektioita 
huumeidenkäyttäjien ja korvaushoidossa olevien 
keskuudessa. Tuoreita esimerkkejä tästä ovat Ranskan 
kansallinen hepatiittia koskeva suunnitelma, Saksassa 
tehtävä pilottitutkimus HCV-infektion ehkäisyä koskevista 
suosituksista sekä Alankomaissa, Tšekissä ja Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa laaditut hepatiitin hoito-ohjeet. Monet 
maat, esimerkiksi Belgia, Luxemburg, Ranska ja Unkari, 
ovat ilmoittaneet vankiloissa tehtävistä tutkimuksista ja 
valvontakampanjoista.

Haittojen vähentämiseen tähtäävien toimien painopiste 
ulottuu nyt HIV/AIDS-epidemiaa laajemmalle: tavoitteena 
on kattaa huumeidenkäyttäjien terveydelliset ja 
sosiaaliset tarpeet. Erityisesti tämä koskee sosiaalisesti 
syrjäytyneitä. Haittojen vähentämisen liittäminen 
huumeongelmia koskeviin toimenpiteisiin on myös edistänyt 
huumeongelmaa koskevien tietojen keruuta. Kansalliset 
palvelurekisterit ja tutkimukset palveluiden laadusta 
(Tšekki, Saksa, Irlanti ja Suomi) sekä asiakastutkimukset 
(Viro, Liettua, Luxemburg ja Unkari) tarjoavat tarkempaa 
tietoa palveluiden tarjoamisesta ja käyttäjien tarpeista. 
Tämän avulla voidaan edistää myös laadun arviointia 
ja parhaiden käytäntöjen vaihtoa, kehittää ongelmien 
ehkäisyyn tarkoitettuja aineistoja ja tekniikoita sekä 
uudenlaisia toimintatapoja.

Sosiaalinen syrjäytyminen ja kuntoutus
Sosiaalisen kuntoutuksen tiedetään olevan 
merkittävä osa kattavaa huumausainestrategiaa. Sitä 
voidaan käyttää kaikissa huumausaineiden käytön 
vaiheissa ja eri ympäristöissä, ja siihen sisältyvät 

EMCDDA:n uusi monografia haittojen 
vähentämisestä 

EMCDDA julkaisi ”Harm reduction: evidence, impacts and 
challenges” -nimisen julkaisun vuonna 2010. Monografia 
sisältää kattavan katsauksen haittojen vähentämiseen 
tarkoitettuihin toimiin. Lukuja on yhteensä 16, ja niiden 
kirjoittamiseen on osallistunut yli 50 eurooppalaista ja 
kansainvälistä asiantuntijaa. Monografian ensimmäisessä 
osassa tarkastellaan haittojen vähentämistoimien 
kehittymistä ja leviämistä sekä tutkitaan käsitettä eri 
näkökulmista niin kansainvälisten järjestöjen, tutkijoiden 
kuin huumeidenkäyttäjienkin kannalta. Toisessa osassa 
käsitellään haittojen vähentämisestä saatua näyttöä 
ja sen vaikutuksia sekä kuvataan sitä, miten käsite on 
ajan myötä laajentunut kattamaan laajan kirjon erilaisia 
käyttäytymismalleja ja haittoja, jotka liittyvät myös 
alkoholiin, tupakkaan ja huumeiden viihdekäyttöön. 
Viimeisessä osassa pohditaan haasteita ja innovaatioita 
sekä tarvetta liittää ja mukauttaa toimia yksilöllisiin ja 
yhteiskunnallisiin tarpeisiin.

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

(21)	 KOM(2007) 199 lopullinen.
(22)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko HSR-8.
(23)	 Katso laatikko ”Pernaruton leviäminen heroiininkäyttäjien keskuudessa Yhdistyneessä kuningaskunnassa ja Saksassa”, luku 7.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/monographs/harmreduction
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/en/com/2007/com2007_0199en01.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab8
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(24)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-12, TDI-13 ja TDI-15.
(25)	 Katso luvun 1 laatikko ”Taloudellinen taantuma ja huumausaineongelmat”.
(26)	A nalyysitiedosto on suojattu tietokanta, joka sisältää osallistuvien maiden toimittamia tietoja, jotka ovat tiukkojen salassapitosääntöjen alaisia. 

Tietokannan avulla Europol voi tukea kansallisia lainsäädäntöä valvovia elimiä. 
(27)	 Katso luvun 3 laatikko ”Laittomasta kannabiksen kasvatuksesta saadut tuotot ja voitot”.

valmiuksien parantaminen, sosiaalisten taitojen 
kohentaminen, työllisyyttä helpottavat ja edistävät 
toimenpiteet sekä (paremman) asunnon hankkiminen. 
Käytännössä kuntoutusohjelmat voivat tarjota 
ammatinvalinnanohjausta, työharjoittelua ja asumisen 
tukiratkaisuja. Vankiloissa toteutettavilla päihteiden 
käytön uudelleen aloittamisen ja rikosten uusimisen 
estämiseen vaikuttavilla toimenpiteillä voidaan kehittää 
vankien sidoksia yhteisöpohjaiseen asumiseen ja 
sosiaalisiin tukipalveluihin heidän vapautumisensa 
valmistelemiseksi. Yleensä sosiaalisten kuntoutustoimien 
tulokset perustuvat terveydenhuollon ja sosiaalihuollon 
laitosten tehokkaaseen yhteistyöhön.

Vaikka huumeidenkäytön ongelmallisempien muotojen 
ja sosiaalisen syrjäytymisen välillä ei ole suoraa 
kausaalista suhdetta, usein ne kuitenkin liittyvät toisiinsa. 
Käytettävissä olevien tietojen mukaan avohoitoon 
hakeutuvista asiakkaista yhdeksän prosenttia ja 
laitoshoitoon hakeutuvista asiakkaista 13 prosenttia oli 
kodittomia vuonna 2008. Noin 40 prosenttia kummankin 
hoitomuodon asiakkaista oli suorittanut vain peruskoulun. 
Lisäksi 47 prosenttia avohoitoon ja 71 prosenttia 
laitoshoitoon hakeutuneista ilmoitti olevansa joko 
työtön tai taloudellisesti passiivinen (24). Tämä tilanne ei 
varmaankaan kohene vallitsevan taloudellisen tilanteen 
aikana, kun kilpailu työmarkkinoilla kovenee kasvavan 
työttömyyden vuoksi (25).

Kaikki raportoivat maat ilmoittavat, että käytettävissä 
on asuntoja sekä koulutus- ja työllistymisohjelmia 
ja -palveluita. Nämä palvelut on suunnattu joko 
nimenomaisesti huumeidenkäyttäjille tai yleensä 
sosiaalisesti syrjäytyneiden tarpeisiin. Irlannissa ja 
Ruotsissa keskustellaan ”ensimmäisenä asunto” -mallista, 
joka koskee kodittomia, mielenterveysongelmista ja 
päihdeongelmista kärsiviä yksilöitä. Tähän malliin on 
usein kytketty yhteisöpohjaisia hoito- ja sosiaalipalveluita 
sekä tapauskohtaista ohjausta. Asunnon saaminen ei 
edellytä raittiutta ja huumeettomuutta, kuten yleensä 
tämän ongelmaryhmän osalta. Ensimmäisenä asunto 
-lähestymistavasta on saatu myönteisiä tuloksia 
kodittomien kohdalla monien sosiaalisten ja terveydellisten 
muuttujien, myös päihteidenkäytön, osalta (Pleace, 2008).

Työllistymisen edistämisellä ja palkkatyöhön pääsemisellä 
on tärkeä merkitys huumeidenkäyttäjien sosiaalisessa 
kuntoutuksessa. Esimerkiksi Saksa, Italia, Itävalta, 
Portugali ja Yhdistynyt kuningaskunta ovat painottaneet 

tervehtymisprosessin työllistymiseen liittyviä näkökohtia 
yhä enemmän uusin aloittein ja kasvanein määrärahoin.

Huumelainsäädännön valvonta ja 
huumerikokset
Huumausaineita koskevan lainsäädännön valvonta 
on tärkeä osa kansallista ja Euroopan unionin 
huumausainepolitiikkaa. Se kattaa laajan kirjon 
toimenpiteitä, joiden toteuttamisesta vastaavat pääasiassa 
poliisi ja poliisin kaltaiset laitokset (esimerkiksi tulli). 
Huumelainsäädännön valvontatoimia koskevat tiedot ovat 
usein sangen vaatimattomia ja muita huumepolitiikan 
alueita vaikeammin saatavissa. Yksi merkittävä poikkeus 
ovat kuitenkin huumerikoksia koskevat tiedot, joita 
tarkastellaan tässä osassa. Lisäksi tässä osassa käsitellään 
viimeaikaisia lainsäädännöllisiä valvontatoimia, joiden 
avulla pyritään pureutumaan kannabiksen kaupalliseen 
tuotantoon, sekä huumeidenvastaista taistelua koskevassa 
kansainvälisessä yhteistyössä tapahtunutta kehitystä.

Huumelainsäädännön valvonta

Vuonna 2010 Europol perusti kannabista koskevan 
analyysitiedoston (26). Yksi osa hanketta liittyy 
kannabiksen kasvatukseen, ja sen avulla on määrä 
parantaa kannabiksen tuotantoon liittyvää järjestäytynyttä 
rikollisuutta koskevien tiedustelutietojen vaihtoa Euroopan 
unionissa. Tämä perustuu siihen, että ainakin seitsemän 
maan kansalliset lainsäädäntöä valvovat virastot ovat 
raportoineet kannabiksen kaupalliseen kasvatukseen 
liittyvistä rikollisjärjestöistä. Tämä toiminta voi mitä 
ilmeisimmin olla varsin kannattavaa (27).

Laittoman kannabiksen kasvatuksen laajuutta Euroopassa 
on vaikea arvioida, koska kasvattajien määrästä ja 
viljelyksien koosta on saatavana hyvin vähän tietoa. 
Laadullisten tutkimusten ja takavarikointitietojen (katso 
luku 3) mukaan kannabiksen kotikasvatus on saattanut 
lisääntyä merkittävästi 1990-luvun jälkeen etenkin 
läntisessä Euroopassa. Laadulliset tutkimukset osoittavat, 
että kasvattajilla on hyvin erilaiset vaikuttimet: he voivat 
kasvattaa muutamaa kasvia omaan käyttöönsä tai tuottaa 
muutamia tuhansia kasveja kaupallisiin tarkoituksiin. 

Kannabiksen kasvatuksesta kaupallisiin tarkoituksiin 
etenkin suurten sisätilaviljelyksien osalta on ilmoitettu 
aiheutuvan rikollisuutta ja yleiseen turvallisuuteen 
liittyviä ongelmia Alankomaissa, Belgiassa, Saksassa 
ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa. Yhdistyneessä 

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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kuningaskunnassa toimivien rikollisjärjestöjen on 
ilmoitettu käyttävän tässä toiminnassa nuoria laittomia 
maahanmuuttajia, jotka ovat kotoisin Aasiasta. 
Kaupallisten viljelysten perustaminen rakennusten sisälle 
edellyttää usein tiloissa tehtäviä muutostöitä, jotka voivat 
vaurioittaa kiinteistöä. Lisää kiinteistöön ja turvallisuuteen 
liittyviä riskejä aiheutuu suuresta sähkönkulutuksesta, 
joka on seurausta kannabiksen sisätiloissa kasvattamista 
varten tarvittavan keinovalon tuottamisesta. 
Sähkönkulutusmittareiden ohittamiseen – sähkölaskujen 
tai epäilyksien herättämisen välttämiseksi – käytettyjen 
vaarallisten menetelmien tai virheellisten johdotusten on 
ilmoitettu aiheuttaneen tulipaloja sisätilaviljelyksillä. 

Kannabiksen kasvatukseen pureudutaan olemassa 
olevan, huumausaineiden ja järjestäytyneen rikollisuuden 
vastaisen lainsäädännön mahdollistaman valvonnan 
avulla, mutta muutamissa Euroopan maissa tällä alalla 
on kehitetty erityisiä strategioita. Belgia on nostanut 
laittoman kannabiksen tuotannon torjumisen painopisteeksi 
omassa kansallisessa turvallisuussuunnitelmassaan 
vuosille 2008–2012. Alankomaat ja Yhdistynyt 
kuningaskunta ovat puolestaan kehittäneet moniulotteisia 
strategioita kaupallisten viljelysten löytämiseksi ja 
tuhoamiseksi. Tällaisia strategioita ovat esimerkiksi 
tietoisuuden lisääminen suuren yleisön keskuudessa 
sekä tietyillä keskeisillä toimialoilla (esimerkiksi 
sähköntuottajat, rautakaupat) siihen kannustamiseksi, 
että kannabisviljelyksistä ilmoitettaisiin poliisille. Lisäksi 
lainvalvontaviranomaiset ovat alkaneet toimia yhteistyössä 
sähköntuottajien, asumisesta vastaavien viranomaisten, 
vakuutusyhtiöiden ja muiden kaupallisten viljelysten 
torjumisesta kiinnostuneiden tahojen kanssa. Toimintalinjan 
tehokkuuden parantaminen on myös aloitettu. Esimerkiksi 
Alankomaissa perustettiin heinäkuussa 2008 erityinen 
järjestäytynyttä kannabiksen kasvatusta käsittelevä 
työryhmä, jonka tehtävänä on koordinoida poliisin, 
paikallishallinnon, maistraattien ja veroviranomaisten 
meneillään olevia ponnisteluja. Poliisivoimat voidaan 
nyt varustaa ilmaisintekniikalla, jota yleensä käytetään 
puolustusvoimissa (esimerkiksi lämpökuvaukseen 
käytettävät infrapunakamerat), ja ne voivat käynnistää 
laajempia operaatioita viljelyksien tuhoamiseksi ja 
epäiltyjen pidättämiseksi. Yksi tällainen Pohjois-Irlannissa 
suoritettu operaatio oli nimeltään ”Operation Mazurka”, 
jonka tuloksena 101 henkilöä pidätettiin vuonna 2008.

Kannabiksen kasvatusta koskevia toimenpiteitä on 
raportoitu myös muista maista. Esimerkiksi Irlannissa 
toteutettiin laaja kannabistehtaisiin kohdistunut operaatio 
vuonna 2008, ja Saksassa liittovaltion keskusrikospoliisi 
(Bundeskriminalamt) perusti erikoisyksikön, jonka 
tehtävänä on raportoida koko maan kannabisrikoksista. 

Huumerikokset

Pääasiassa poliisilta peräisin olevat perustason 

ilmoitukset huumausainerikoksista ovat ainoita 

rutiininomaisesti Euroopassa saatavilla olevia tietoja 

Virastojen välisten työryhmien kehittäminen 
Euroopassa 

Malli virastojen välisistä työryhmistä on peräisin 
Amerikasta. Sillä tarkoitetaan eri maiden lainvalvonta- ja 
sotilasviranomaisten yhteistyötä, jonka avulla ne vaihtavat 
huumausaineisiin liittyvää tiedustelutietoja ja koordinoivat 
takavarikoita, ennen kuin huumausaineet päätyvät 
käyttäjien markkinoille. Panamassa vuonna 1994 
perustettu Joint Interagency Task Force-South (JIATF-S, 
virastojen välinen eteläinen työryhmä), joka sijaitsee 
nyt Key Westissä (Floridassa), on yksi tämäntyyppisen 
yhteistyön malli. JIATF-S on sotilasjohtoinen työryhmä, 
joka koordinoi huumausaineiden ilma- ja merikuljetusten 
torjuntatoimia Yhdysvaltojen eteläpuolella. Toimintaan 
osallistuvat Yhdysvaltain puolustusvoimat, tiedustelu- 
ja lainvalvontaviranomaiset sekä liitännäismaat, 
kuten Espanja, Ranska, Alankomaat ja Yhdistynyt 
kuningaskunta.

Euroopassa on äskettäin perustettu kaksi 
lainvalvontaviranomaisten johtamaa virastojen 
välistä työryhmää, jotka koordinoivat huumeiden 
salakuljetuksen torjuntatoimia. Huumausaineiden 
merikuljetusten analysointi- ja torjuntakeskus 
(Maritime Analysis and Operations Centre-Narcotics, 
MAOC-N) perustettiin vuonna 2007 Euroopan 
unionin puitteissa Irlannin, Espanjan, Ranskan, 
Italian, Alankomaiden, Portugalin ja Yhdistyneen 
kuningaskunnan tekemällä sopimuksella. MAOC-N 
sijaitsee Lissabonissa, ja se koordinoi Atlantin yli 
kuljetettujen huumausainelähetysten torjuntatoimia. 
JIATF-S oli aluksi osa MAOC-N-hanketta, mutta nyt 
se on tarkkailijajäsen Euroopan komission, Europolin, 
Saksan, Kreikan, Kanadan, Marokon, UNODC:n ja 
hiljattain liittyneen Kap Verden ohella. Toinen virastojen 
välinen työryhmä, huumausaineiden torjunnan Välimeren 
koordinointikeskus (Centre de Coordination de la Lutte 
Anti-Drogue en Méditerranée, CeCLAD-M), puolestaan 
perustettiin vuonna 2008. CeCLAD-M on Ranskan 
poliisivoimiin kuuluva yksikkö, ja se kokoaa yhteen 
Ranskan lainvalvontaviranomaiset ja merivoimat sekä 
Kreikan, Espanjan, Italian, Kyproksen, Portugalin, 
Yhdistyneen kuningaskunnan, Marokon ja Senegalin 
edustajat. Keskuksen sijaintipaikka on Toulouse, ja 
sillä on valtuudet pysäyttää Välimerellä liikennöiviä 
epäilyttäviä meri- ja ilma-aluksia. 

Tulevaisuudessa vastaavanlaisia keskuksia voidaan 
perustaa itäisen Välimeren ja Mustanmeren alueille. 
Euroopan komissio on myös taannoin rahoittanut 
tutkimusta, jossa tutkittiin mahdollisuutta perustaa 
eurooppalainen tiedustelutietojen vaihtoon ja valmiuksien 
lisäämiseen tarkoitettu keskus Länsi-Afrikkaan.
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(28)	 Keskustelua huumausaineiden ja rikollisuuden välisistä suhteista sekä huumausainerikoksen määritelmä, ks. EMCDDA (2007a).
(29)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio DLO-1 ja taulukko DLO-1.
(30)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko DLO-2.
(31)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio DLO-1 ja taulukko DLO-5.
(32)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko DLO-3.
(33)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko DLO-6.
(34)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio DLO-3 ja taulukko DLO-8.
(35)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko DLO-7.

huumausaineisiin liittyvästä rikollisuudesta (28). Nämä 
tiedot koskevat yleensä esimerkiksi huumausaineiden 
käyttöä (käyttö ja hallussapito käyttöä varten) ja 
tuotantoa (valmistus, salakuljetus ja välitys), mutta 
joissakin maissa voidaan tehdä ilmoituksia myös 
toisentyyppisistä rikoksista (esimerkiksi huumausaineiden 
lähtökemikaaleista).

Huumausainerikoksia koskevat tiedot ovat suoria 
indikaattoreita lainvalvonnan aktiivisuudesta, koska 
ne ovat yhteisymmärrykseen perustuvia rikoksia, joista 
mahdolliset uhrit eivät tee rikosilmoitusta. Niitä pidetään 
usein huumeiden käytön ja salakuljetuksen epäsuorina 
indikaattoreina, joskin tietoihin sisältyvät vain sellaiset 
huumausaineisiin liittyvät toiminnot, jotka ovat tulleet 
lainvalvontaelinten tietoon. Lisäksi niissä voivat näkyä 
myös kansalliset erot lainsäädännössä, painopistealueissa 
ja resursseissa. Myös kansalliset tietojärjestelmät 
voivat poiketa toisistaan, erityisesti kirjaamis- ja 
raportointikäytäntöjen osalta. Näistä syistä maiden 
kelvollinen vertailu on hankalaa. Onkin järkevämpää 
vertailla suuntauksia kuin absoluuttisia lukuja.

EU-indeksin, joka perustuu 21 jäsenvaltion toimittamiin 
tietoihin, jotka edustavat 85 prosenttia Euroopan unionin 
15–64-vuotiaasta väestöstä, mukaan ilmoitettujen 
huumausainerikosten määrä kasvoi arviolta 35 prosenttia 
vuosina 2003–2008. Jos kaikki raportoivat maat otetaan 
huomioon, tiedot osoittavat, että suuntaus on kasvava 15 
maassa ja tasainen tai yleisesti ottaen laskeva yhdeksässä 
maassa kyseisellä ajanjaksolla (29). 

Huumausaineiden käyttöön ja kauppaan liittyvät rikokset

Huumausainerikosten jakautuminen huumausaineiden 
käyttöön liittyviin rikoksiin ja kauppaan liittyviin rikoksiin 
ei ole muuttunut merkittävästi. Useimmissa Euroopan 
maissa (23) käyttöä tai käyttöön tarkoitettua hallussapitoa 
koskevat rikokset muodostivat yhä suurimman ryhmän 
huumerikoksista vuonna 2008; Viro, Espanja, Ranska, 
Itävalta, Slovenia ja Ruotsi ilmoittivat suurimmat luvut 
(81–92 prosenttia). Tarjontaa koskevat rikokset ovat 
kuitenkin suurin ryhmä Tšekissä (87 prosenttia) (30). 

Vuosina 2003–2008 käyttöä koskevat 
huumausainerikokset lisääntyivät 19:ssä ilmoituksen 
tehneistä maista. Vain Bulgariassa, Saksassa, Kreikassa, 
Itävallassa ja Sloveniassa ne vähenivät koko ajanjakson 
ajan. Kaiken kaikkiaan käyttörikosten määrä kasvoi 

Euroopan unionissa arviolta 37 prosenttia vuosina 
2003–2008 (kuvio 2). 

Myös huumausainekauppaan liittyvät rikokset lisääntyivät 
vuosina 2003–2008, joskin huomattavasti hitaammin: 
Euroopan unionin keskimääräinen kasvu oli 10 prosenttia. 
Tällä ajanjaksolla 17 maata ilmoitti tarjontaan liittyvien 
rikosten lisääntymisestä ja kahdeksan niiden yleisestä 
vähenemisestä (31).

Suuntaukset huumausaineittain

Kannabis on edelleen huumausainerikoksia koskevissa 
raporteissa useimmiten mainittu huume Euroopassa (32). 
Valtaosassa Euroopan maita kannabikseen liittyvien 
rikosten osuus oli 50–75 prosenttia ilmoitetuista 
huumausainerikoksista vuonna 2008. Muita 
huumausaineita koskevia rikoksia oli kannabisrikoksia 
enemmän vain kolmessa maassa: Tšekissä ja Latviassa 
(metamfetamiini, 57 ja 33 prosenttia) sekä Liettuassa 
(heroiini, 26 prosenttia).

Kannabikseen liittyvien huumerikosten määrä lisääntyi 
tai pysyi ennallaan vuosina 2003–2008 useimmissa 
maissa, joista saatiin tietoa, ja kasvua oli EU:ssa kaikkiaan 
keskimäärin 29 prosenttia (kuvio 2). Suuntaus on laskeva 
Bulgariassa, Tšekissä, Saksassa, Italiassa, Itävallassa ja 
Sloveniassa (33). 

Vuosina 2003–2008 kokaiinirikokset lisääntyivät 17 
raportoivassa maassa, kun taas Bulgariassa, Saksassa, 
Italiassa ja Itävallassa suuntaus on laskeva. Koko 
Euroopan unionissa kokaiinirikokset lisääntyivät samana 
aikana noin 45 prosenttia, joskin viime vuonna oli 
havaittavissa tasoittumista (34).

Heroiinirikosten osalta viime vuonna raportoitu muutos 
laskevasta suuntauksesta nousevaan saa nyt vahvistusta: 
näiden rikosten EU:n keskiarvo kasvoi 39 prosenttia 
vuosina 2003–2008. Heroiinirikosten määrä on kasvanut 
16 raportoivassa maassa, kun taas Bulgaria, Saksa, 
Italia ja Itävalta ilmoittivat niiden vähenemisestä vuosina 
2003–2008 (35).

Amfetamiineihin liittyvien rikosten määrän suuntaus 
näyttää olevan Euroopan unionissa nouseva, arvioitua 
kasvua oli 24 prosenttia vuosina 2003–2008. Sen sijaan 
ekstaasiin liittyvät rikokset vähenivät arviolta 35 prosenttia 
samana aikana (kuvio 2).

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/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab7


39

Luku 2: Huumeongelman torjunta Euroopassa pääpiirteittäin

Terveydenhuollon ja sosiaalisen tuen 
toimenpiteet vankiloissa
Euroopan unionissa on päivittäin vankilassa yli 600 000 
henkilöä (36), mikä merkitsee, että 100 000 henkilöä 
kohti vankeja on keskimäärin 120 (37). Kansallisesti 
vankien osuus väestöstä vaihtelee 66 ja 285 vangin 
välillä 100 000:ta henkilöä kohti, ja useimmat Keski- ja 
Itä-Euroopan jäsenvaltiot ilmoittavat keskimääräistä 
suurempia lukuja. Kansalliset luvut ja EU:n keskiarvo 
ovat silti huomattavasti pienemmät kuin Venäjän (609) ja 
Yhdysvaltojen (753) ilmoittamat luvut (38). 

Useimmissa EU:n maissa huumausainerikoksista 
tuomittujen vankien osuus on 10–30 prosenttia 
vankilaväestöstä. Lisäksi tuntematon määrä muita rikollisia 
on tuomittu huumausaineriippuvuuden vuoksi tehdyistä 
omaisuusrikoksista tai muista huumausaineisiin liittyvistä 
rikoksista. 

Vankilaväestön huumausaineiden käyttö

Vankiloissa tapahtuvaa huumausaineiden käyttöä 
koskevissa tutkimuksissa käytetyt määritelmät, 
tutkimuskysymykset ja -menetelmät eivät ole vieläkään 
riittävän vakioituja (terveys- ja kuluttaja-asioiden 
pääosasto, 2008; Vandam, 2009), vaikka nykyisistä 
tutkimuksista ilmenee, että huumausaineiden käyttö 
on vankien keskuudessa edelleen muuta väestöä 
yleisempää. Useista vuodesta 2003 alkaen tehdyistä 

tutkimuksista saatujen tietojen mukaan huumeidenkäytön 
esiintyvyydessä vankien keskuudessa on huomattavaa 
vaihtelua: esimerkiksi säännöllisestä huumeidenkäytöstä 
vankilaan joutumista edeltäneen kuukauden aikana ilmoitti 
vain kolme prosenttia vastaajista joissain maissa, kun taas 
toisissa maissa luku oli jopa 77 prosenttia. Myös kaikkein 
vahingollisimmat huumeidenkäytön muodot voivat keskittyä 
vankiloihin. Eräiden tutkimusten mukaan 6–38 prosenttia 
haastatelluista ilmoitti joskus käyttäneensä suonensisäisiä 
huumeita (39).

Vankilaan tullessaan useimmat käyttäjät vähentävät 
huumeiden käyttöä tai lopettavat sen kokonaan, 
pääasiassa päihteiden hankintaongelmien vuoksi. Silti se, 
että huumeita pääsee useimpiin vankiloihin kaikista niiden 
tarjonnan karsimiseksi tehdyistä toimenpiteistä huolimatta, 
on sekä vankila-asiantuntijoiden että poliittisten päättäjien 
tunnustama tosiasia Euroopassa. Vuodesta 2003 alkaen 
tehtyjen tutkimusten mukaan vangeista 1–56 prosenttia 
ilmoittaa käyttäneensä huumeita vankilassa. 
Säännöllisestä huumeidenkäytöstä viimeisimmän 
vankeuskuukauden aikana ilmoitti 12 prosenttia 
Portugalissa vuonna 2007 tehdyssä kansallisessa 
tutkimuksessa (40). Luxemburgissa 246 vangin keskuudessa 
tehty tutkimus osoitti, että 31 prosenttia oli käyttänyt 
vankilassa suonensisäisiä huumeita. Kolmessa muussa 
maassa tehtyjen tutkimusten mukaan määrä on vähintään 
10 prosenttia (41). Suonensisäisiä huumeita vankiloissa 
käyttävät vaikuttavat käyttävän yhteisiä ruiskuja ja neuloja 

Kuvio 2: Huumausainerikoksia koskevien ilmoitusten suuntaukset rikos- ja huumausainetyypin mukaan EU:n jäsenvaltioissa
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Huom.	N ämä suuntaukset kuvaavat saatavilla olevia tietoja EU:n jäsenvaltioiden lainvalvontaviranomaisten tekemien kansallisten 
huumausainerikosilmoitusten määrästä (rikolliset ja muut); kaikki sarjat on indeksoitu lähtötasoon 100 vuonna 2003 ja painotettu kansallisen 
väestökoon mukaan EU:ta koskevan yleissuuntauksen selvittämiseksi. Katso lisätietoja vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvioista DLO-1 ja DLO-3.

Lähde:	R eitoxin kansalliset yhteyspisteet.

(36)	E uroopan vankiloita koskevat tiedot ovat saatavissa Euroopan neuvoston sivustolta osoitteessa http://www.coe.int/t/e/legal_affairs/legal_
co-operation/prisons_and_alternatives/Statistics_SPACE_I/List_Space_I.asp

(37)	 ”Vanki” tarkoittaa sekä tutkintavankeudessa olevia että vankilarangaistukseen tuomittuja.
(38)	L ähde: World prison brief sekä Venäjän että Yhdysvaltojen osalta.
(39)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot DUP-2 ja DUP-105.
(40)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko DUP-3.
(41)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko DUP-4 .

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3
http://www.coe.int/t/e/legal_affairs/legal_co-operation/prisons_and_alternatives/Statistics_SPACE_I/List_Space_I.asp
http://www.coe.int/t/e/legal_affairs/legal_co-operation/prisons_and_alternatives/Statistics_SPACE_I/List_Space_I.asp
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
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vankilan ulkopuolista väestöä useammin. Tämä herättää 
kysymyksiä tartuntatautien mahdollisesti leviämisestä 
vankilaväestössä. 

Vankien terveydenhoito Euroopassa 

Vangeilla on oikeus samantasoiseen lääketieteelliseen 
hoitoon kuin muussa yhteiskunnassa elävillä, ja 
vankiloiden terveydenhuoltopalvelujen pitäisi kyetä 
tarjoamaan hoitoa huumeidenkäytöstä aiheutuviin 
ongelmiin olosuhteissa, jotka ovat verrattavissa 
vankiloiden ulkopuoliseen maailmaan (CPT, 2006; 
WHO, 2007). Tämä yleinen tasa-arvon periaate 
tunnustetaan Euroopan unionissa huumausaineiden 
väärinkäyttöön liittyvien terveyshaittojen ehkäisemisestä ja 
vähentämisestä 18. kesäkuuta 2003 annetussa neuvoston 
suosituksessa (42), ja EU:n uudessa huumeidenvastaisessa 
toimintasuunnitelmassa (2009–2012) kehotetaan 
panemaan tämä periaate täytäntöön. 

Vankiloiden sekä terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden 
välinen yhteistyö on hiljalleen alkamassa Euroopassa. 
Esimerkiksi Ranskassa, Italiassa, Ruotsissa, Norjassa 
sekä Englannissa ja Walesissa (suunnitteilla 
Skotlannissa) vastuu vankien terveydenhoidosta 
on siirretty oikeuslaitoksilta terveysviranomaisille. 
Luxemburgissa, Portugalissa, Sloveniassa ja Ruotsissa 
taas yhteisölliset terveydenhoitolaitokset on otettu 
mukaan moniammatillisiin vankeinhoitotiimeihin. Lisäksi 
yhteisöllisten huumehoitolaitosten tarjoamien sisäisten 
palvelujen määrä kasvaa, ja niitä on saatavana nyt 
useimmissa maissa. 

Kansalliset huumausainestrategiat ja -toimintasuunnitelmat 
sisältävät myös vankiloissa annettavaa terveydenhoitoa ja 
hoivaa koskevia tavoitteita: esimerkiksi sen tasapuolisuutta, 
laatua ja jatkuvuutta olisi parannettava. Joissakin maissa 
on laadittu nimenomaan vankilajärjestelmää koskevia 
strategioita. Espanjassa ja Luxemburgissa on toteutettu 
vankien terveydenhoitoa koskevia toimintalinjoja jo yli 
kymmenen vuoden ajan, ja niiden tehokkuus on myös 
dokumentoitu. Belgiassa on hiljattain nimetty vankiloiden 
huumepolitiikasta vastaavia koordinaattoreita, ja lisäksi 
on perustettu keskusyksikkö, jossa vankilan henkilökunta 
ja huumausainekysymyksiin erikoistuneet asiantuntijat 
tekevät yhteistyötä vankien huumehoidon varmistamiseksi 
vapautumisen yhteydessä. Unkarin vankilapalveluihin 
perustettiin huumausaineasioita käsittelevä komitea 
vuonna 2008. Tšekin vankilapalveluiden laatima 
huumausaineita koskeva toimintasuunnitelma vuosille 
2007–2009 ohjaa uusien palveluiden toteuttamista. 
Myös valvonta ja arviointi kuuluvat suunnitelmaan. 

Yhdistyneessä kuningaskunnassa rikosseuraamusviraston 
(National Offender Management Service, NOMS, 2009) 
vuosiksi 2008–2011 laatiman huumausainestrategian 
tavoitteena on tarjota nuorille suunnattuja varhaisvaiheen 
toimenpiteitä sekä keinoja, joilla huumeongelmista 
kärsiville rikoksentekijöille huumeista ja alkoholista 
aiheutuvia haittoja voitaisiin vähentää.

Huumeidenkäyttäjille annettava tuki vankiloissa 

Euroopan maissa vangeille tarjotaan paljon erilaisia 
huumeidenkäyttöä ja sen aiheuttamia ongelmia koskevia 
palveluja: tietoa huumeista ja terveydestä, tartuntatautien 
seulontaa ja rokotuksia, huumeriippuvuuden hoitoa, 
haittoja vähentäviä toimenpiteitä sekä vapautumiseen 
valmistautumiseen liittyviä tukitoimia (43).

Kansainväliset järjestöt ovat viime vuosina kehittäneet 
tartuntatautien hoitoa vankiloissa koskevaa tietoutta ja 
ohjeistusta. UNODC on julkaissut WHO:n ja UNAIDSin 
kanssa vankiloiden hallinnoille ja muille päättäjille 
tarkoitetun tiedotusaineistosarjan, jossa käsitellään sitä, 
miten kansallisella tasolla voidaan reagoida tehokkaasti 
vankiloiden HIV/AIDS-ongelmiin (UNODC, WHO ja 
UNAIDS, 2006). Toisessa ohjeistusasiakirjassa taas 
neuvotaan, miten vankiloiden tartuntatautineuvontaa ja 
-testausta voidaan tehostaa ja miten tuloksista vangeille 
ilmoittamisen tapaa voidaan kehittää (UNODC, UNAIDS 
ja WHO, 2010).

Muutamissa maissa (Tšekissä, Espanjassa, Luxemburgissa 
ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa) on määritetty 
selkeät terveydenhoidon alat ja standardit vankiloita 
varten. Myös muissa maissa tämä työ on alkamassa. 
Useat maat ovat ilmoittaneet, että ne arvioivat 
parhaillaan huumeidenkäyttäjille vankiloissa tarjottavien 
terveydenhoitopalveluiden saatavuutta ja laatua. 
Esimerkiksi Irlannissa erään tutkimuksen tuloksena 
havaittiin, että vankilan apteekkipalveluiden kapasiteettia 
oli lisättävä, koska korvaushoidon määrä oli kasvanut 
(Irish Prison Service, 2009). Ranskassa puolestaan 
uusi valvontaelin (vankiloiden ja muiden suljettujen 
laitosten ylin valvontaelin) löysi puutteita vankiloiden 
terveydenhoidosta ja tunnisti myös infektioriskejä. 
Alankomaissa otettiin käyttöön uusi vankiloissa olevien 
huumeidenkäyttäjien hoitoa koskeva määräys, jossa 
kiinnitetään huomiota erityisesti huumeisiin liittyviin 
tartuntatauteihin (44). Vankilapalveluiden laatua 
kohennetaan myös monissa muissa maissa koulutukseen 
tehtyjen investointien myötä. Belgiassa vankiloiden koko 
henkilökunta on saanut koulutusta vankiloiden alkoholia 
ja huumausaineita koskevien toimintalinjojen osalta. 

(42)	EUVL  L 165, 3.7.2003, s. 31.
(43)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko HSR-7.
(44)	 Katso parhaiden käytäntöjen portaali.

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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Kuvio 3: Opioidikorvaushoitoa saavan vankilaväestön osuus
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Huom.	M altaa lukuun ottamatta tiedot on esitetty kaikista maista, joiden vankiloissa on tarjolla korvaushoitoa. Tiedot ovat vuodelta 2008, paitsi 
Itävallan ja Skotlannin osalta vuodelta 2007 sekä Belgian ja Alankomaiden osalta vuodelta 2009. Katso huomautukset ja lähteet vuoden 2010 
tilastotiedotteen taulukosta HSR-9.

Lähteet:	R eitoxin kansalliset yhteyspisteet.

Kroatiassa vankilalääkärit ovat saaneet koulutusta 
korvaushoidosta, ja Latviassa vankiloiden lääkärit, 
sosiaalityöntekijät ja psykologit osallistuivat UNODC:n 
johtamassa hankkeessa tarjottuun koulutukseen, jossa 
käsiteltiin HIV-infektion ehkäisemistä ja huumevalistusta. 
Mainittujen ammattiryhmien edustajat puolestaan 
kouluttivat vankeja näistä aiheista. Suomessa vankiloiden 
uusien hoito-ohjelmien on oltava rikosseuraamusviraston 
hyväksymiä.

Koska opioidikorvaushoito on lisääntynyt hoitoyhteisöissä, 
monet maat ovat ilmoittaneet, että myös vankilaan 
joutuvien opioidikorvauspotilaiden määrä on lisääntynyt. 
Korvaushoidon jatkuvuudesta huolehtiminen on erittäin 

tärkeää, kun otetaan huomioon vapautumisen jälkeisten 
yliannostuksesta johtuvien kuolemien suuri määrä 
(EMCDDA, 2009a). Se myös vähentää laittomien 
huumeiden käytön rahoittamiseksi tehtävien rikosten 
riskiä. Vuonna 2008 opioidikorvaushoidon jatkaminen 
vankilassa tuli mahdolliseksi Bulgariassa, Romaniassa 
ja Virossa. Tätä hoitomuotoa ei ole kuitenkaan 
saatavana Kreikan, Kyproksen, Latvian, Liettuan, 
Slovakian ja Turkin vankiloissa. Kuudessa jäsenvaltiossa 
arvioidaan, että yli 10 prosenttia kaikista vangeista saa 
opioidikorvaushoitoa, ja kahdeksassa muussa maassa 
vastaava luku on 3–10 prosenttia (kuvio 3). Valtaosassa 
maita huumevieroitus on silti ”oletushoitomuoto” 
rangaistuslaitoksiin joutuville opioidien käyttäjille.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab9
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Johdanto
Kannabis on kaikkein yleisin saatavilla oleva laiton 
huume Euroopassa. Sitä sekä tuodaan muualta että 
kasvatetaan Euroopan alueella. Useimmissa maissa 
kannabiksen käyttö lisääntyi 1990-luvulla ja 2000-
luvun alussa, vaikka maiden välillä on edelleen 
merkittäviä eroja. Viime vuosina on alettu ymmärtää 
entistä paremmin tämän huumausaineen pitkäaikaisen 
ja yleisen käytön kansanterveydelliset seuraukset, ja 
ilmoitettujen tietojen mukaan kannabiksesta johtuviin 
ongelmiin haetaan hoitoa entistä useammin. Eurooppa 
voi olla siirtymässä parhaillaan uuteen vaiheeseen, sillä 
yleisistä väestö- ja koululaistutkimuksista saadut tiedot 
viittaavat siihen, että kannabiksen käyttö vakiintuu tai 
peräti vähenee. Historiallisesti arvioiden käyttömäärät 
ovat edelleen suuria, ja tehokkaan torjuntakeinon 
löytäminen kannabiksen käyttöön on edelleen Euroopan 
huumekeskustelun keskeinen kysymys. 

Tarjonta ja saatavuus

Tuotanto ja salakuljetus

Kannabista voidaan viljellä monenlaisissa ympäristöissä, 
ja se kasvaa luonnonvaraisena eri puolilla maailmaa. 
Kasvia arvellaan nykyisin viljeltävän 172 maassa 
tai alueella (UNODC, 2009). Yhdessä nämä seikat 
tarkoittavat, että kannabiksen maailmanlaajuisen 
tuotantomäärän arviointi on vaikeaa. UNODC (2009) 
arvioi kannabisruohon maailmanlaajuisen tuotannon 
vuonna 2008 sijoittuneen 13 300 tonnin ja 66 100 tonnin 
välille.

Kannabiksen viljely on yleistä Euroopassa, ja se 
vaikuttaa lisääntyvän. Vuonna 2008 kaikki 29 Euroopan 
maata ilmoittivat kannabiksen kotikasvatuksesta, tosin 
ilmiön laajuus ja luonne näyttävät vaihtelevan suuresti. 
Merkittävä osa Euroopassa käytetystä kannabiksesta 
on kuitenkin todennäköisesti peräisin alueiden välillä 
tapahtuvasta salakuljetuksesta. 

Eurooppaan myös tuodaan kannabisruohoa, pääosin 
Afrikasta (esimerkiksi Nigeriasta, Kap Verdeltä ja Etelä-

Afrikasta), harvemmin Amerikan mantereelta (pääasiassa 
Karibianmeren saarilta), Lähi-idästä (Libanonista) ja 
Aasiasta (Thaimaasta). Albania, entinen Jugoslavian 
tasavalta Makedonia, Moldova, Montenegro ja 
Serbia mainitaan myös kannabiksen lähteinä hiljattain 
ilmestyneessä raportissa (INCB, 2010b).

Kannabishartsin tuotannoksi arvioitiin 2 200–9 900 
tonnia vuonna 2008 (UNODC, 2009). Merkittävimpinä 
tuottajina pidetään Afganistania ja Marokkoa. Tuoreen 
tutkimuksen mukaan Afganistan on luultavasti maailman 
suurin kannabishartsin tuottaja: arvioitu tuotanto on 
1 500–3 500 tonnia vuodessa (UNODC, 2010a). 
Viimeisimmän Marokkoa koskevan arvion mukaan 
kannabishartsin tuotanto siellä oli noin 1 000 tonnia 
vuonna 2005 (UNODC ja Marokon hallitus, 2007). 
Vaikka osa Afganistanista tuotetusta kannabishartsista 
myydään Euroopassa, Euroopan markkinoilla Marokko 
on kuitenkin todennäköisesti tämän huumausaineen 
pääasiallinen tuottaja. Marokossa tuotettu kannabishartsi 
salakuljetetaan Eurooppaan yleensä Espanjan niemimaan 
ja Alankomaiden kautta.

Takavarikot

Vuonna 2008 maailmassa takavarikoitiin arviolta 
6 563 tonnia kannabisruohoa ja 1 637 tonnia 
kannabishartsia (taulukko 2), eli kaikkiaan noin 
17 prosenttia enemmän kuin edellisvuonna (UNODC, 
2010b). Kannabisruohoa takavarikoitiin eniten 
(48 prosenttia) Pohjois-Amerikassa, ja hartsitakavarikot 

Luku 3
Kannabis

EMCDDA Insights: Kannabiksen tuotanto ja 
markkinat Euroopassa

EMCDDA julkaisee uuden, kannabiksen tuotantoa ja 
markkinoita käsittelevän Insight-julkaisun vuonna 2011. 
Raportissa tarkastellaan kannabistuotteiden tarjontaa 
Euroopan maissa sekä saatavilla olevien tuotteiden 
tyyppiä, alkuperää, markkinaosuuksia ja muita tuotteiden 
jakeluun ja markkinarakenteeseen liittyviä kysymyksiä. 
Raportissa kiinnitetään erityistä huomiota kannabiksen 
kasvatukseen Euroopan rajojen sisällä, mistä on tullut viime 
vuosina aiempaa näkyvämpää. 
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(45)	T ässä luvussa Euroopan huumausainetakavarikoita koskevia tietoja on vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukoissa SZR-1–SZR-6.
(46)	T ämä analyysi on alustava, koska Yhdistynyttä kuningaskuntaa koskevat tiedot vuodelta 2008 eivät ole vielä saatavilla.
(47)	 Koska lähetysten koko ja lähetysmatka vaihtelevat ja lähetysten on ylitettävä kansainvälisiä rajoja, kannabishartsin osalta takavarikoinnin riski voi 

olla suurempi kuin maan sisällä tuotetulla kannabisruoholla
(48)	A nalyysi ei sisällä Turkin ilmoittamia takavarikoita (31 miljoonaa kannabiskasvia vuonna 2003 ja 20 miljoonaa kannabiskasvia vuonna 2004), 

koska saatavilla ei ole tietoja peräkkäisinä vuosina takavarikoiduista määristä.

keskittyivät (57 prosenttia) edelleen Länsi- ja Keski-
Eurooppaan.

Euroopassa arvioidaan tehdyn 289 000 kannabisruohon 
takavarikkoa vuonna 2008, yhteismäärältään 
92 tonnia (45). Takavarikoiden määrä lisääntyi yli 
2,5-kertaiseksi vuosina 2003–2008. Takavarikoidun 
kannabisruohon määrä pieneni vuosina 2004–2005 
noin 65 tonniin, mutta vuoden 2003 jälkeen määrä 
on silti pysytellyt varsin vakaana eli hieman yli 
90 tonnissa (46). Eniten kannabisruohon takavarikointeja 
on ilmoitettu Yhdistyneestä kuningaskunnasta, jonka 
osuus oli jotakuinkin puolet kaikista takavarikoista vuosina 
2005–2007. Turkki (31 tonnia) ja Saksa (9 tonnia) 
ilmoittivat ennätysmäärän takavarikointeja vuodelta 2008.

Kannabishartsia takavarikoidaan Euroopassa sekä 
kappalemääräisesti että määrällisesti enemmän kuin 
kannabisruohoa (47). Vuonna 2008 tehtiin noin 369 000 
kannabishartsin takavarikkoa, joissa otettiin talteen 
900 tonnia huumetta. Määrä on lähes kymmenkertainen 
takavarikoituun kannabisruohoon verrattuna. Vuosina 
2003–2008 kannabishartsin takavarikoiden lukumäärä 
on lisääntynyt jatkuvasti, mutta takavarikoitu määrä 
on alkuvaiheen pienenemisen jälkeen suurentunut 
jo vuodesta 2006 lähtien. Noin puolet kaikista 
kannabishartsin takavarikoista ja noin kolme neljännestä 
vuonna 2008 takavarikoidusta määrästä tapahtui 
ilmoitusten mukaan edelleen Espanjassa, mutta 

suurimmat määrät kannabishartsia takavarikoitiin 
Ranskassa (71 tonnia), Portugalissa (61 tonnia) ja 
Italiassa (34 tonnia).

Kannabiskasvien takavarikot ovat lisääntyneet vuodesta 
2003. Vuonna 2008 niitä tehtiin arviolta 19 000 
kappaletta. Maat ilmoittavat takavarikoidut määrät 
joko kasvien lukumääränä tai arvioituna painona. 
Takavarikoitujen kasvien määrä vuonna 2003 oli 
1,7 miljoonaa, ja vuoteen 2007 mennessä määrä oli 
lisääntynyt 2,6 miljoonaan. Vuonna 2008 määrä pieneni 
1,2 miljoonaan (48). Takavarikoitujen kasvien paino on 
lisääntynyt 4,5-kertaiseksi tarkasteltavalla ajanjaksolla, ja 
se oli 43 tonnia vuonna 2008. Tästä määrästä Espanja 
ilmoitti 24 tonnia ja Bulgaria 15 tonnia.

Väkevyys ja hinta

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

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

Kannabishartsi Kannabisruoho

Arvioitu tuotanto maailmassa (tonnia) 2 200–9 900 13 300–66 100

Maailmassa takavarikoitu määrä (tonnia) 1 637 6 563

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

 
892

(900)

 
60 

(92)

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

 
367 400 

(368 700)

 
273 800 

(288 600)

Keskihinta katukaupassa (euroa grammalta) 
Vaihteluväli  
(Neljännespisteiden vaihteluväli) (1)

 
3–10 
(6–9)

 
3–16 
(5–9)

Keskimääräinen väkevyys (THC-pitoisuus, %) 
Vaihteluväli 
(Neljännespisteiden vaihteluväli) (1)

 
3–16 

(6–10)

 
1–10 
(5–8)

(1)	 Ilmoitettujen keskihintojen puolivälin vaihtelu.
Huom.	 Kaikki tiedot ovat vuodelta 2008.
Lähteet:	 Maailmanlaajuiset tiedot: UNODC (2009, 2010b); Euroopan tiedot: Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
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(49)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot PPP-1 ja PPP-5 väkevyys- ja hintatietojen osalta.
(50)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko GPS-1.

Vuonna 2008 hartsinäytteiden ilmoitettu THC-
pitoisuus oli 3–16 prosenttia. Kannabisruohon (mikäli 
mahdollista, pois luettuna sinsemilla, joka on kaikkein 
väkevin kannabisruoho) keskimääräinen väkevyys oli 
1–10 prosenttia. Vain harvat maat ilmoittivat sinsemillan 
keskimääräisen väkevyyden: se oli aina suurempi kuin 
salakuljetetun kannabisruohon väkevyys ja vaihteli 
12 prosentista (Norja) hieman yli 16 prosenttiin 
(Alankomaat ja Yhdistynyt kuningaskunta). Vuosina 
2003–2008 kannabishartsin keskimääräinen väkevyys 
on vaihdellut niissä 11 maassa, joiden ilmoittamia 
tietoja on voitu analysoida. Sen sijaan kannabisruohon 
väkevyys lisääntyi kuudessa maassa ja pienentyi 
neljässä. Tietoja paikallisesti tuotetun kannabisruohon 
pitoisuuksista tietyllä aikavälillä on saatavissa ainoastaan 
Alankomaista. Siellä havaittiin hiljattain nederwiet-
kannabiksen keskimääräisen väkevyyden laskeneen 
vuoden 2004 huippulukemista eli 20 prosentista 
16 prosenttiin vuosina 2007 ja 2008 (49).

Vuonna 2008 kannabishartsin keskimääräinen 
vähittäiskauppahinta vaihteli 3 eurosta 10 euroon 
grammalta niissä 17 maassa, joista tietoja saatiin, 
ja näistä 12 maata ilmoitti hinnaksi 6–9 euroa. 
Kannabisruohon keskimääräinen vähittäiskauppahinta 
taas oli 3–16 euroa grammalta tietoja toimittaneissa 
16 maassa, ja näistä kymmenen maata ilmoitti 
hinnaksi 5–9 euroa. Kaikissa maissa, joista on tietoa 
vuosilta 2003–2008, kannabishartsin keskimääräinen 
vähittäiskauppahinta laski tai pysyi vakaana, paitsi 
Belgiassa ja Itävallassa, joissa hinta nousi. Samalla 
ajanjaksolla kannabisruohon hinta on käytettävissä 
olevien tietojen mukaan pysynyt vakaana tai noussut. 
Ainoastaan Unkari ja Turkki ilmoittivat laskevasta 
suuntauksesta.

Levinneisyys ja käyttötavat

Kannabiksen käyttö koko väestössä

Varovaisen arvion mukaan noin 75,5 miljoonaa 
eurooppalaista aikuista – toisin sanoen useampi kuin joka 
viides kaikista 15–64-vuotiaista – on käyttänyt kannabista 
ainakin kerran (ks. yhteenveto tiedoista taulukosta 3). 
Maiden väliset erot ovat huomattavat, sillä kansallinen 
esiintyvyys vaihtelee 1,5 prosentin ja 38,6 prosentin 
välillä. Useimmissa maissa käyttäjäarviot sijoittuvat 10 ja 
30 prosentin välille.

Arviolta 23 miljoonaa eurooppalaista eli keskimäärin 
6,8 prosenttia kaikista 15–64-vuotiaista on käyttänyt 
kannabista viimeksi kuluneen vuoden aikana. Kannabista 
viimeksi kuluneen kuukauden aikana käyttäneisiin 
kuuluvat myös ne, jotka käyttävät kannabista 
säännöllisesti mutteivät välttämättä runsaasti. Kannabista 
on käyttänyt viimeksi kuluneen kuukauden aikana 
arviolta 12,5 miljoonaa eurooppalaista aikuista, 
mikä on keskimäärin noin 3,7 prosenttia kaikista 
15–64-vuotiaista. 

Kannabiksen käyttö nuorten aikuisten keskuudessa

Kannabiksen käyttö keskittyy vahvasti nuoriin 
(15–34-vuotiaisiin), ja yleensä suurimmaksi viimeisen 
vuoden aikana käyttäneeksi ryhmäksi ilmoitetaan 
15–24-vuotiaat. Tämä koskee lähes kaikkia Euroopan 
maita Portugalia lukuun ottamatta (50).

Laittoman kannabiksen kasvatuksesta saatavat 
tuotot ja voitot 

Poliisivoimien laatimien arvioiden mukaan vuonna 2008 
takavarikoiduista kannabiskasveista olisi voitu saada 
arvoltaan 70 miljoonan euron myynti Belgiassa ja 
76 miljoonan euron myynti Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
(NPIA, 2009). Saksassa tukkukaupan voitoiksi arvioitiin 
36–61 miljoonaa euroa. Laittoman kaupallisen 
kannabistuotannon kokonaistuottoja on kuitenkin vaikea 
arvioida, koska luvut perustuvat ainoastaan talteen 
otettuihin kannabiskasveihin. Voittojen arvioinnissa on myös 
otettava huomioon monia muitakin muuttujia. 

Laittomasta kaupallisesta kannabistuotannosta syntyvään 
tuottoon vaikuttavat monet tekijät, esimerkiksi seuraavat: 
viljelyksen koko, kasvien määrä, kasvikohtainen 
keskimääräinen sato ja satojen vuotuinen määrä. Kasvien 
viljelytiheys ja useammat sadot yleensä heikentävät 
kunkin kasvin satoisuutta. Tuottoon vaikuttaa myös se, 
myydäänkö sato vähittäis- vai tukkumarkkinoilla, sillä 
vähittäismarkkinoilla hinta on yleensä korkeampi. 

Laittomaan kaupalliseen kannabistuotantoon, joka tapahtuu 
sisätilaviljelyksillä, kuuluu myös seuraavia kulueriä: tilat, 
siemen- tai kasvivarasto, multa tai mineraalivilla, ravinteet, 
valot ja pumput, työkalut ja ilmastointi sekä työvoima. 
Sikäli kun sähköä ei hankita laittomasti, se vie valtaosan 
tuotantokustannuksista. 

Laittomilta kannabisviljelyksiltä saatavan tuoton ja voiton 
laskemiseksi Alankomaiden lainvalvontavirastot ovat 
kehittäneet teknisiä normeja, joita he ajantasaistavat 
säännöllisesti. Myös Belgiassa ja Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa on kehitteillä uusia menetelmiä.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig1
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(51)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko GPS-4 (osa iii) ja (osa iv).
(52)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko EYE-20 (osa ii) ja (osa iii).
(53)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio EYE-1 (osa xii).

Väestötutkimusten tietojen perusteella näyttäisi siltä, 
että keskimäärin 31,6 prosenttia eurooppalaisista 
nuorista aikuisista (eli 15–34-vuotiaista) on käyttänyt 
kannabista joskus, 12,6 prosenttia on käyttänyt sitä 
viimeksi kuluneen vuoden ja 6,9 prosenttia viimeksi 
kuluneen kuukauden aikana. Vieläkin suuremman osan 
eurooppalaisista 15–24-vuotiaista arvellaan käyttäneen 
kannabista viimeksi kuluneen vuoden (16 prosenttia) tai 
kuukauden (8,4 prosenttia) aikana. Kannabiksen käytön 
kansalliset esiintyvyysarviot vaihtelevat suuresti maittain 
kaikkien levinneisyyslukujen osalta. Asteikon yläpään 
maat ilmoittavat viime vuoden levinneisyysarvioista 
nuorten aikuisten keskuudessa enimmillään 30-kertaisia 
lukuja pienimpiä esiintyvyysasteita ilmoittaneisiin maihin 
verrattuna.

Kannabiksen käyttö on tavallisesti yleisempää miesten kuin 
naisten keskuudessa. Esimerkiksi ilmoituksensa mukaan 
viimeksi kuluneen vuoden aikana kannabista käyttäneiden 
nuorten miesten ja naisten välinen suhde on Portugalissa 
6,4:1 ja Bulgariassa 1,4:1 (51). 

Kannabiksen käyttö on erityisen yleistä tiettyjen 
nuorten ihmisryhmien keskuudessa, etenkin niiden 
keskuudessa, jotka käyvät usein yökerhoissa, 
pubeissa ja musiikkitapahtumissa (Hoare 2009). 
Äskettäin Tšekissä, Itävallassa ja Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa elektronisen tanssimusiikin piireissä 
tehtyjen kohdennettujen kyselytutkimusten mukaan 
yli 80 prosenttia vastaajista on joskus käyttänyt 
kannabista. Luku on huomattavasti suurempi kuin 
Euroopan keskiarvo nuorten aikuisten osalta (Measham 
ja Moore, 2009).

Kannabiksen käyttö koululaisten keskuudessa

ESPAD-tutkimus, joka tehdään joka neljäs vuosi, tarjoaa 
vertailukelpoista tietoa alkoholin ja huumeiden käytöstä 
15–16-vuotiaiden koululaisten keskuudessa Euroopassa 
(Hibell ym., 2009). Vuonna 2007 tutkimus tehtiin 
25:ssä EU:n jäsenvaltiossa sekä Norjassa ja Kroatiassa. 
Lisäksi vuonna 2008 Espanjassa, Italiassa, Ruotsissa 
ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa tehtiin kansalliset 
koululaistutkimukset; Belgiassa (flaaminkielinen yhteisö) 
puolestaan alueellinen koululaistutkimus.

Vuotta 2007 koskevista ESPAD-tiedoista ilmenee, 
että eniten kannabista ainakin kerran käyttäneitä 
15–16-vuotiaita koululaisia on Tšekissä (45 prosenttia) 
ja että Viron, Ranskan, Alankomaiden, Slovakian ja 
Yhdistyneen kuningaskunnan ilmoittamat yleisyysluvut 
vaihtelevat 26 prosentista 32 prosenttiin. Viisitoista 

maata ilmoitti kannabista kerran käyttäneiden määräksi 
13–25 prosenttia. Pienimmät osuudet (alle 10 prosenttia) 
ilmoittivat Kreikka, Kypros, Romania, Suomi, Ruotsi ja 
Norja. Sukupuolten välinen ero kannabiksen käytössä 
on koululaisten osalta vähemmän merkittävä kuin 
nuorten aikuisten keskuudessa. Miesten ja naisten 
välinen suhde koululaisten kannabiksen käytön osalta 
vaihtelee siten, että se on lähes tai täysin sama 
Espanjassa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa ja 
2:1 tai suurempi Kyproksella, Kreikassa, Puolassa ja 
Romaniassa (52). 

Kansainväliset vertailut

Euroopan tuloksia voidaan verrata muualta maailmasta 
saatuihin tuloksiin. Esimerkiksi Kanadassa (2008) 
ainakin kerran kannabista käyttäneiden osuus nuorten 
aikuisten keskuudessa on 53,8 prosenttia ja viime 
vuoden aikana käyttäneiden osuus taas 24,1 prosenttia. 
Yhdysvaltojen SAMSHA 2008 -tutkimuksessa (kansallinen 
huumeidenkäyttö- ja terveyskysely) arvioitiin kannabista 
ainakin kerran käyttäneiden osuudeksi 49 prosenttia 
nuorista aikuisista (16–34-vuotiaista, EMCDDA:n uudelleen 
laskema osuus) ja viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneiden osuudeksi 21,5 prosenttia. Australiassa 
(2007) vastaavat luvut ovat 47 prosenttia ja 16 prosenttia 
14–39-vuotiaiden osalta. Kaikki nämä luvut ovat 
suurempia kuin vastaavat eurooppalaiset keskiarvot, jotka 
ovat 31,6 ja 12,6 prosenttia.

Ainoastaan Tšekin, Espanjan, Ranskan ja Slovakian 
ilmoittamat luvut ainakin kerran käyttäneistä koululaisista 
ovat verrattavissa Yhdysvaltojen ja Australian ilmoittamiin 
lukuihin (53).

Kannabiksen käytön suuntaukset 

Vuosien 1998–2008 välisellä ajanjaksolla niissä 15 
maassa, joista on saatu käyttökelpoisia tietoja, nuorten 
aikuisten kannabiksen käytössä voidaan havaita 
kolme pääsuuntausta (kuvio 4). Viisi maata (Bulgaria, 
Kreikka, Unkari, Suomi ja Ruotsi) ovat ilmoittaneet, että 
kannabiksen käyttö viimeksi kuluneen vuoden aikana 
nuorten aikuisten keskuudessa on vähäistä (alle yhdeksän 
prosenttia) tai suhteellisen vakaata. Sitä vastoin kuusi 
maata (Tanska, Saksa, Espanja, Ranska, Alankomaat ja 
Yhdistynyt kuningaskunta) ovat ilmoittaneet tätä suurempia 
lukuja, mutta käyttö on silti pysynyt vakaana tai vähentynyt 
viime vuosina. Neljä muuta maata (Tšekki, Viro, Italia ja 
Slovakia) ilmoittivat myös suurempia lukuja kannabiksen 
käytöstä nuorten aikuisten keskuudessa, mutta niissä 
suuntaus on viime vuosina ollut nouseva. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4d
http://www.emcdda.europa.eu/sta10/figeye1l
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Kun tarkastellaan kannabiksen käytön viimeaikaisia 
suuntauksia nuorten aikuisten keskuudessa, niistä 12 
maasta, joissa tutkimuksia on tehty toistuvasti vuosina 
2003–2008, valtaosa ilmoittaa tilanteen pysyneen 
vakaana (Tanska, Saksa, Espanja, Unkari, Ruotsi, 

Suomi ja Yhdistynyt kuningaskunta). Viisi maata ilmoitti 
kannabiksen käytön lisääntymisestä tällä ajanjaksolla. 
Kasvua on ollut vähintään kaksi prosenttiyksikköä 
Bulgariassa, Slovakiassa ja Virossa ja kahdeksan 
prosenttiyksikköä Tšekissä ja Italiassa.

Taulukko 3: Kannabiksenkäytön levinneisyys yleisväestössä – yhteenveto tiedoista

Ikäryhmä Käytön aikaväli

Ainakin kerran elämässä Viime vuosi Viime kuukausi

15–64-vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 75,5 miljoonaa 23 miljoonaa 12,5 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 22,5 % 6,8 % 3,7 %

Vaihteluväli 1,5–38,6 % 0,4–15,2 % 0,1–8,5 %

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania (1,5 %)
Malta (3,5 %)
Kypros (6,6 %)
Bulgaria (7,3 %)

Romania (0,4 %)
Malta (0,8 %)
Kreikka (1,7 %)
Ruotsi (1,9 %)

Romania (0,1 %)
Malta, Ruotsi (0,5 %)
Kreikka, Puola (0,9 %)
Liettua, Unkari (1,2 %)

Maat, joissa suurin levinneisyys Tanska (38,6 %)
Tšekki (34,2 %)
Italia (32,0 %)
Yhdistynyt kuningaskunta (31,1 %)

Tšekki (15,2 %)
Italia (14,3 %)
Espanja (10,1 %)
Ranska (8,6 %)

Tšekki (8,5 %)
Espanja (7,1 %)
Italia (6,9 %)
Ranska (4,8 %) 

15–34-vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 42 miljoonaa 17 miljoonaa 9,5 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 31,6 % 12,6 % 6,9 %

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

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania (2,9 %)
Malta (4,8 %)
Kypros (9,9 %)
Kreikka (10,8 %)

Romania (0,9 %)
Malta (1,9 %)
Kreikka (3,2 %)
Kypros (3,4 %)

Romania (0,3 %)
Ruotsi (1,0 %)
Kreikka (1,5 %)
Puola (1,9 %)

Maat, joissa suurin levinneisyys Tšekki (53,3 %)
Tanska (48,0 %)
Ranska (43,6 %)
Yhdistynyt kuningaskunta (40,5 %)

Tšekki (28,2 %) 
Italia (20,3 %)
Espanja (18,8 %)
Ranska (16,7 %)

Tšekki (16,7 %)
Espanja (13,4 %)
Italia (9,9 %)
Ranska (9,8 %)

15–24-vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 19,5 miljoonaa 10 miljoonaa 5,5 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 30,9 % 16,0 % 8,4 %

Vaihteluväli 3,7–58,6 % 1,5–37,3 % 0,5–22,4 %

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania (3,7 %)
Malta (4,9 %)
Kypros (6,9 %)
Kreikka (9,0 %)

Romania (1,5 %)
Kreikka, Kypros (3,6 %)
Ruotsi (4,9 %)
Portugali (6,6 %)

Romania (0,5 %)
Kreikka, Ruotsi(1,2 %)
Kypros (2,0 %)
Puola (2,5 %)

Maat, joissa suurin levinneisyys Tšekki (58,6 %)
Ranska (42,0 %)
Tanska (41,1 %)
Saksa (39,0 %)

Tšekki (37,3 %)
Espanja (24,1 %)
Italia (22,3 %)
Ranska (21,7 %)

Tšekki (22,4 %)
Espanja (16,9 %)
Ranska (12,7 %)
Italia (11,0 %)

Euroopan levinneisyysarviot perustuvat painotettuihin keskiarvoihin, jotka on saatu vuosien 2001 ja 2009 välillä (pääasiassa 2004–2008) tehdyistä uusimmista kansallisista 
tutkimuksista, eikä tietoja voida siksi liittää tiettyihin vuosiin. Euroopan keskimääräinen levinneisyys laskettiin kyseisen ikäryhmän väestön mukaan painotetusta keskiarvosta kussakin 
maassa. Maissa, joista tietoja ei ole saatavissa, käytettiin EU:n keskimääräistä levinneisyyttä. Perusteena käytetty väestöpohja: 15–64 (334 miljoonaa), 15–34 (133 miljoonaa) ja 
15–24 (63 miljoonaa). Tähän yhteenvetoon käytetyt tiedot ovat saatavana vuoden 2010 tilastotiedotteen osassa ”Yleiset väestötutkimukset”.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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(54)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio EYE-1 (osa xii).
(55)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko GPS-2.
(56)	E uroopan keskiarvot ovat arvioita, jotka perustuvat tietoja ilmoittaneiden maiden (väestön) painotettuun keskiarvoon. Maille, joista ei ole saatu 

tietoja, on annettu keskimääräinen tulos. Saadut luvut ovat 1,2 prosenttia kaikista aikuisista (15–64-vuotiaista) ja 2,3 prosenttia nuorista aikuisista 
(15–34-vuotiaista). Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko GPS-10.

Koululaisten kannabiksenkäytön aikasuuntausten osalta 
Euroopassa on havaittu samanlaisia malleja vuosina 
1995–2007 (EMCDDA, 2009a). Seitsemän pääasiassa 
Pohjois- ja Etelä-Euroopassa sijaitsevaa maata (Kreikka, 
Kypros, Malta, Romania, Suomi, Ruotsi, Norja) on 
ilmoittanut kannabista ainakin kerran käyttäneiden 
määrän pysyneen kaikkiaan vakiona ja pienenä koko 
tänä aikana. Useimmissa Länsi-Euroopan maissa 

sekä Kroatiassa ja Sloveniassa, joissa ainakin kerran 
käyttäneiden määrä oli suuri tai kasvoi voimakkaasti aina 
vuoteen 2003 saakka, käyttäjien määrä on vähentynyt 
tai pysynyt vakaana vuonna 2007. Näistä 11 maasta 
yhdeksän ilmoitti määrän vähentymisestä ja kaksi maata 
ilmoitti tilanteen pysyneen ennallaan. Tilanne on erilainen 
useimmissa Keski- ja Itä-Euroopan maissa, joissa vuosina 
1995–2003 havaittu nouseva suuntaus näyttää nyt 
tasoittuvan. Tällä alueella tilanne on vakaa kuudessa 
maassa, ja kahdesta maasta on ilmoitettu kasvua vuosina 
2003–2007.

Kolme maata, joissa tehtiin koululaistutkimus vuonna 2008 
(Belgian flaaminkielinen yhteisö, Ruotsi ja Yhdistynyt 
kuningaskunta) ilmoittavat, että ainakin kerran kannabista 
käyttäneiden osalta määrä on pysynyt vakaana tai 
pienentynyt vuoteen 2007 verrattuna, kun taas Espanjassa 
luku on pienentynyt yli kolmen prosenttiyksikön verran. 
Yhdysvalloissa ja Australiassa tehtyjen koululaistutkimusten 
mukaan suuntaus vaikuttaa niin ikään laskevalta. 
Australiassa tämä havaittiin ensimmäisen kerran jo 
vuonna 1999 (54).

Kannabiksen käyttötavat

Saatavilla olevien tietojen perusteella kannabiksen 
käyttötapoja on monia; käyttö voi olla kokeellista 
tai riippuvuuteen johtavaa. Monet yksilöt käyttävät 
ainetta vain kerran tai kaksi, toiset taas satunnaisesti 
tai tietyn aikaa. Kannabista ainakin kerran käyttäneistä 
15–64-vuotiaista 30 prosenttia oli käyttänyt sitä viimeksi 
kuluneen vuoden aikana (55). Tätä huumausainetta viimeksi 
kuluneen vuoden aikana käyttäneistä keskimäärin puolet 
on käyttänyt sitä myös viimeksi kuluneen kuukauden 
aikana. 

Tiedot 13 Euroopan maata käsittävästä otoksesta, 
joka vastaa 77:ää prosenttia Euroopan unionin ja 
Norjan aikuisväestöstä, osoittavat, että niistä noin 
12,5 miljoonasta eurooppalaisesta, jotka olivat käyttäneet 
kannabista viimeksi kuluneen kuukauden aikana, noin 
40 prosenttia on voinut käyttää huumetta 1–3 päivän 
ajan kyseisen kuukauden kuluessa, noin kolmannes 
4–19 päivän ajan ja neljännes vähintään 20 päivän 
ajan. Näistä tiedoista voidaan arvioida, että yli prosentti 
Euroopan aikuisista, noin neljä miljoonaa, käyttää 
kannabista päivittäin tai lähes päivittäin. Useimmat näistä 
kannabiksen käyttäjistä, noin 3 miljoonaa henkilöä, 
ovat 15–34-vuotiaita. Määrä on noin 2–2,5 prosenttia 
tämän ikäryhmän eurooppalaisista (56). Päivittäinen tai 

Kuvio 4: Nuorten aikuisten (15–34-vuotiaat) kannabiksenkäyttöä 

viimeksi kuluneen vuoden aikana koskevat suuntaukset
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Huom.	 Katso lisätietoja vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukosta GPS-4.
Lähteet:	R eitoxin kansalliset raportit (2009), tiedot on otettu 

väestötutkimuksista, raporteista tai tieteellisistä artikkeleista.

http://www.emcdda.europa.eu/sta10/figeye1l
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdigps10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig13
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(57)	 Katso laatikko ”Kannabiksen käytön aloittamisen ja kannabisriippuvuuden riskitekijät”.
(58)	 Katso laatikko ”Kannabiksen käytön terveydelliset haittavaikutukset”.

lähes päivittäinen kannabiksen käyttö voi olla miesten 
keskuudessa lähes neljä kertaa yleisempää kuin naisten 
keskuudessa. 

Kymmenessä ESPAD-tutkimukseen tietoja toimittavassa 
Euroopan maassa 5–12 prosenttia 15–16-vuotiaista 
miespuolisista koululaisista ilmoitti käyttäneensä 
kannabista ainakin 40 kertaa. Osuus oli ainakin 
kaksinkertainen vastaavaan naispuolisten koululaisten 
osuuteen nähden. Useimmat näistä maista ilmoittivat 
myös, että 5–9 prosenttia koululaisista kertoi 
aloittaneensa kannabiksen käytön 13-vuotiaana tai sitä 
nuorempana. Tämä on huolestuttava ryhmä, sillä käytön 
varhainen aloittaminen on yhdistetty myöhemmällä 
iällä lisääntyvään huumeiden käyttöön ja ongelmallisiin 
käyttötapoihin. 

Kannabisriippuvuus tunnustetaan yhä laajemmin tämän 
huumausaineen säännöllisen käytön mahdolliseksi 
seuraukseksi (57). Sen vakavuus ja seuraukset voivat 
kuitenkin vaikuttaa muiden psykoaktiivisten aineiden (kuten 
heroiinin tai kokaiinin) vastaavia vaikutuksia lievemmiltä. 
Kannabisriippuvuus saattaa myös kehittyä hitaammin ja 
asteittaisemmin kuin monien muiden huumeiden osalta 
(Wagner ja Anthony, 2002). On viitteitä siitä, että yli 
puolet kannabiksen käyttäjistä pystyy lopettamaan käytön 
ilman hoitoa (Cunningham, 2000). Käyttäjillä, varsinkin 
runsaasti käyttävillä, voi myös esiintyä ongelmia, jotka 
eivät välttämättä täytä riippuvuudelle asetettuja kliinisiä 
kriteerejä (58).

Kannabiksen käyttö liittyy usein siihen, että käyttäjä 
kuuluu johonkin haavoittuvaan tai sosiaalisesti 
heikommassa asemassa olevaan ryhmään. Tällaisia 
ryhmiä ovat esimerkiksi koulunkäynnin keskeyttäneet, 
”koulupinnarit”, erilaisissa laitoksissa asuvat lapset, 
nuorisorikolliset ja taloudellisesti puutteellisissa oloissa 
elävät nuoret (EMCDDA, 2008c). Se voi kytkeytyä 
myös muiden aineiden käyttöön. Esimerkiksi niiden 
nuorten aikuisten (15–34-vuotiaat) osalta, jotka 
ilmoittivat käyttäneensä viimeksi kuluneen vuoden aikana 
säännöllisesti tai paljon alkoholia, oli yleiseen väestöön 
verrattuna kahdesta kuuteen kertaa todennäköisempää, 
että he ilmoittivat myös kannabiksen käytöstä. Ja 
vaikka useimmat kannabiksen käyttäjät eivät käytä 
muita laittomia huumeita, heille se on kuitenkin 
todennäköisempää kuin yleiselle väestölle. Nuoret 
kannabiksen käyttäjät ilmoittavat myös tupakoivansa 
kahdesta kolmeen kertaa yleistä koululaisväestöä 
(15–16-vuotiaat) useammin.

Jotkut kannabiksen käyttäjät siirtyvät riskialttiimpiin 
käyttötapoihin, esimerkiksi käyttämään THC-
pitoisuudeltaan hyvin voimakasta tai suuria määriä 
kannabista sekä hengittämään sitä vesipiipusta 
(”bongista”) jointtisätkän polttamisen sijasta. Nämä 
käyttäjät yleensä ilmoittavat enemmän terveysongelmia 
ja myös riippuvuutta (Chabrol ym., 2003; Swift ym., 
1998). 

Hoito

Hoidon kysyntä

Kannabis oli pääasiallinen huume noin 21 prosentilla 
kaikista 27 maan ilmoittamista hoitoon hakeutuneista 
vuonna 2008 (85 000 asiakasta), joten se oli toiseksi 
yleisimmin ilmoitettu huume heroiinin jälkeen. Kannabiksen 

Kannabiksen käytön aloittamisen ja 
kannabisriippuvuuden riskitekijät 

Tutkijat ovat yrittäneet selvittää, miksi joillekin 
kannabiksenkäyttäjille kehittyy riippuvuus ja toisille taas ei. 
Yksi keskeisistä löydöksistä on se, että kannabiksenkäytön 
aloittamiseen liittyvät tekijät ovat erilaisia kuin 
ongelmakäyttöön ja kannabisriippuvuuteen johtavat 
tekijät. Kannabiksenkäytön aloittamiseen liittyy joidenkin 
ulkoisten tekijöiden (kannabiksenkäyttö vertaisryhmässä 
ja sen saatavuus) lisäksi yksilöllisiä tekijöitä, esimerkiksi 
myönteinen asenne alkavaan huumeidenkäyttöön (Von 
Sydow ym., 2002). Muutamat muut tekijät sen sijaan 
liittyvät vaihtelevassa määrin sekä kannabiksenkäytön 
aloittamiseen että kannabisriippuvuuteen. Näihin kuuluvat 
geneettiset tekijät (Agrawal ja Lynskey, 2006), yksilölliset 
tekijät, kuten miessukupuoli, mielenterveyden häiriöt ja 
muiden päihteiden käyttö (alkoholi, tupakka ja muut). 
Perhetausta, esimerkiksi huono äitisuhde ja ilman toista 
vanhempaa varttuminen, liittyy myös kannabiksenkäytön 
aloittamiseen, kun taas vanhempien avio- tai avoero ja 
vanhemman kuolema lapsen ollessa alle 15-vuotias liittyvät 
kannabisriippuvuuteen (Coffey ym., 2003; Swift ym., 
2008; Von Sydow, 2002).

Riippuvuuden kehittymistä edistäviä tekijöitä ovat 
kannabiksen intensiivinen käyttö tai riskialttiit käyttötavat, 
jatkuva käyttö ja käytön aloittaminen nuorella 
iällä. Yksilöillä, jotka kokivat myönteisiä vaikutuksia 
(esimerkiksi onnellisuutta ja naurua) kannabiksenkäytön 
varhaisvaiheissa (14–16-vuotiaina), oli muita suurempi 
riski tulla kannabisriippuvaiseksi myöhemmin elämässä. 
Riippuvuuden kehittymiseen vaikuttavia tekijöitä ovat 
myös monet psykologiset ja mielenterveydelliset seikat 
(huono itsetunto, heikot itsehillintä- ja puolustuskeinot) 
sekä sosio-ekonomiset seikat (alhainen sosioekonominen 
asema ja huono taloudellinen tilanne) (Coffey ym., 
2003; Fergusson ym., 2003; Swift ym., 2008; 
Von Sydow, 2002).
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(59)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio TDI-2 (osa ii) ja taulukot TDI-5 (osa ii) sekä TDI-24.
(60)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-22 (osa i).
(61)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio TDI-1 ja taulukko TDI-3 (osa iv).
(62)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-10 (osa iii) ja (osa iv) sekä TDI-21 (osa ii).

mainitsi pääasialliseksi huumeeksi alle 5 prosenttia 
asiakkaista Bulgariassa, Liettuassa, Luxemburgissa, 
Sloveniassa ja Virossa. Alankomaissa, Ranskassa, 
Saksassa, Tanskassa ja Unkarissa vastaava luku oli 
30 prosenttia, ja suurin osa kannabiksen käyttäjistä 
hakeutuu avohoitoon (59).

Erot voivat selittyä kannabiksen ja muiden huumeiden 
käytön yleisyyden, huumehoidon tarpeen, tarjonnan 
ja organisoinnin tai lähetekäytäntöjen perusteella. 
Niistä kahdesta maasta, joissa kannabiksenkäyttäjien 
määrät olivat suurimmat, Ranskan neuvontakeskukset 
keskittyvät nuoriin käyttäjiin ja Unkarissa kannabisrikoksiin 
syyllistyneille tarjotaan huumehoitoa vaihtoehtona 
rangaistukselle. Rikosoikeusjärjestelmällä on tärkeä 
rooli hoitoonohjauksessa näissä kummassakin maassa, 
mutta yleisesti ottaen jäsenvaltiot ilmoittavat useimpien 
kannabiksenkäyttäjien hakeutuvan hoitoon Euroopassa 
omasta aloitteestaan. Jotkut käyttäjät saattavat hakeutua 
huumehoitoon myös sen vuoksi, että heillä on muitakin 
terveydellisiä häiriöitä, esimerkiksi mielenterveysongelmia 
eivätkä he löydä tarkoituksenmukaista hoitoa muualta 
(Zachrisson ym., 2006).

Monet kannabisasiakkaat ilmoittavat usein käyttävänsä 
myös alkoholia tai muita huumausaineita. Neljästätoista 
maasta kerättyjen tietojen perusteella 65 prosenttia 
heistä käyttää muuta päihdettä, useimmiten alkoholia 
tai kokaiinia, osa ilmoittaa käyttävänsä kumpaakin 
(EMCDDA, 2009d). Kaikista avohoidon huumeasiakkaista 
24 prosenttia ilmoittaa kannabiksen toissijaiseksi 
huumeekseen (60). 

Suuntauksia huumehoitoon ensimmäistä kertaa 
hakeutuvien joukossa

Niissä 18 maassa, joista tietoja on saatavissa, 
ensisijaisesti kannabista käyttävien lukumäärä 
hoitoon ensi kertaa hakeutuneista kasvoi noin 23 000 
henkilöstä 35 000 henkilöön vuosina 2003–2007. 
Vuonna 2008 lukumäärä pieneni hieman 33 000:een. 
Vuosista 2005–2006 lähtien 13 maata on ilmoittanut 
uusien kannabisasiakkaiden määrän vähentyneen (61). 
Tämä voi liittyä viimeaikaisiin kannabiksenkäytön 
laskeviin suuntauksiin, mutta se voi heijastaa myös 
palvelukapasiteetin loppumista tai muiden palvelujen 
käyttöä (esimerkiksi perusterveydenhuollon tai 
mielenterveyshuollon käyttöä).

Asiakasprofiilit

Avohoitoon hakeutuvat kannabiksenkäyttäjät ovat 
Euroopassa valtaosin nuoria miehiä – miesten ja naisten 
välinen suhde on 5:1 – ja keski-iältään 25-vuotiaita. 
Ensi kertaa hoitoon tulevista ensisijaisesti kannabiksen 
käyttäjiksi ilmoittautuu 69 prosenttia 15–19-vuotiaista ja 
83 prosenttia alle 15-vuotiaista (62).

Kaiken kaikkiaan 22 prosenttia avohoitoon tulevista 
ensisijaisesti kannabista käyttävistä asiakkaista on 

Kannabiksenkäytön terveydelliset 
haittavaikutukset 

Viime aikoina on ilmestynyt useita tutkimuksia, jotka 
käsittelevät kannabiksenkäyttöön liittyviä terveydellisiä 
haittavaikutuksia (EMCDDA, 2008a; Hall ja Degenhardt, 
2009). Niihin kuuluu esimerkiksi akuutteja vaikutuksia, 
kuten pelkotiloja, paniikkihäiriötä ja psykoottisia oireita. 
Näistä ilmoittavat etenkin kannabista ensimmäistä 
kertaa käyttäneet henkilöt. Tällaisten vaikutusten 
osuus huumausaineisiin liittyvistä ensiaputapauksista 
sairaaloissa on varsin merkittävä niitä seuraavissa 
maissa. Kannabiksenkäyttö vaikuttaa myös lisäävän 
liikenneonnettomuuteen joutumisen riskiä kaksin- tai 
kolminkertaiseksi (EMCDDA, 2008b).

Kannabiksenkäytöllä voi olla lisäksi kroonisia vaikutuksia, 
jotka voivat liittyä suoraan käyttötapoihin (käyttötiheys 
ja -määrät). Kannabisriippuvuuden ohella kroonisia 
vaikutuksia ovat krooninen keuhkoputkentulehdus 
ja muut hengitystiesairaudet. Raskaudenaikainen 
kannabiksenkäyttö saattaa vähentää vauvan 
syntymäpainoa, mutta se ei näytä aiheuttavan 
synnynnäisiä vaurioita. Kannabiksenkäytön yhteys 
masennukseen ja itsemurhiin on edelleen epäselvä.

Niin ikään kannabiksen vaikutus kognitiiviseen 
toimintakykyyn ja tilan peruuttamattomuuteen on 
epäselvää. Nuorilla aikuisilla kannabiksen säännöllinen 
käyttö saattaa vaikuttaa haitallisesti mielenterveyteen. On 
näyttöä suurentuneesta riskistä saada psykoottisia oireita 
tai häiriöitä, jotka lisääntyvät käytön tihenemisen myötä 
(Hall ja Degenhardt, 2009; Moore ym., 2007). 

Kannabiksenkäyttöön liittyvä yksilöllinen riski 
vaikuttaa heroiiniin tai kokaiiniin nähden pienemmältä, 
mutta terveysongelmia kuitenkin esiintyy. Käytön 
laajan levinneisyyden vuoksi kannabiksen vaikutus 
kansanterveyteen voi olla varsin tuntuva. On syytä 
kiinnittää erityistä huomiota nuorten aikuisten ja 
mielenterveyden ongelmista kärsivien henkilöiden 
kannabiksenkäyttöön. Kannabiksenkäyttö säännöllisesti, 
pitkiä aikoja kerrallaan tai sen vaikutuksen alaisena 
ajaminen tai muiden mahdollisesti vaarallisten töiden 
tekeminen ovat muita huolta aiheuttavia seikkoja.

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
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satunnaisia käyttäjiä (tai he eivät ole käyttäneet 
kannabista hoitoon hakeutumista edeltäneen kuukauden 
aikana), joiden hoitoon ohjaajana on todennäköisesti 
usein rikosoikeusjärjestelmä. Asiakkaista 11 prosenttia 
käyttää kannabista viikoittain tai harvemmin, 17 prosenttia 
käyttää sitä 2–6 kertaa viikossa ja 50 prosenttia on 
päivittäisiä käyttäjiä, jotka muodostavat ongelmallisimman 
ryhmän. Maiden välillä on havaittavissa suuria 
eroja. Unkarissa, Romaniassa ja Kroatiassa valtaosa 
kannabisasiakkaista on satunnaisia käyttäjiä, kun taas 
Belgiassa, Bulgariassa, Tanskassa, Irlannissa, Espanjassa, 
Ranskassa, Maltalla ja Alankomaissa yli puolet on 
päivittäisiä käyttäjiä (63). 

Hoidon tarjonta

Euroopassa tarjottava kannabishoito sisältää monenlaisia 
toimenpiteitä: Internet-pohjaista hoitoa, neuvontaa, 
järjestelmällisiä psykososiaalisia toimenpiteitä ja 
laitoshoitoa. Tällä alalla valikoiva ehkäisytyö, haittojen 
vähentäminen ja hoitotoimet limittyvät usein. 

Ranskassa myös kannabisklinikkoina tunnettujen 
nuorisoneuvontakeskusten verkosto tarjoaa käyttäjille 
kestoltaan ja lähestymistavoiltaan erilaisia palveluita 
huumausaineiden käytön vakavuuden mukaan. 
Vuonna 2007 tehtiin tutkimus, johon osallistui 
226 neuvontakeskusta yhteensä 274 keskuksesta. 
Avohoitopotilaista 47 prosenttia oli diagnosoitu 
satunnaisiksi käyttäjiksi, joilla ei ollut riippuvuuden 
tai väärinkäytön oireita, ja noin 30 prosentille näistä 
potilaista neuvontaa ei jatkettu (Obradovic, 2009). 
Sitä vastoin 53 prosentilla oli diagnosoitu riippuvuus 
tai väärinkäyttö hoidon alkuvaiheessa, ja heistä lähes 
80 prosentille tarjottiin jatkotoimenpiteitä. Useimmat 
muut ohjattiin hoitolaitoksiin. Puolet asiakkaista, jotka 
saapuivat toiseen neuvontatapaamiseen, ilmoitti 
vähentäneensä kannabiksen käyttöä. Tämä koski 
etenkin oma-aloitteisesti hoitoon hakeutuneita ja 
terveydenhoitoammattilaisten hoitoon ohjaamia käyttäjiä. 
Sen sijaan rikosoikeusjärjestelmän ohjaamina hoitoon 
tulleet todennäköisemmin keskeyttivät hoidon muutaman 
tapaamisen jälkeen. 

Unkarin rikosoikeusjärjestelmässä sopiville huumerikoksiin 
syyllistyneille tarjotaan ”ehkäisevää neuvontapalvelua” 
vaihtoehtona rangaistukselle. Vaikeammat tapaukset 
ohjataan erikoishoitolaitoksiin. Rikosoikeusjärjestelmän 
hoitoon ohjaamien käyttäjien, joita on noin 85 prosenttia 
kaikista kannabisasiakkaista, on osallistuttava 
huumehoitoon tai psykososiaaliseen neuvontaan vähintään 
kerran kahdessa viikossa puolen vuoden ajan saadakseen 

vapautumistodistuksen. Muussa tapauksessa heitä vastaan 
voidaan nostaa syyte. 

Alankomaissa, Saksassa ja Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa on tarjolla Internet-pohjaista 
kannabishoitoa. Sen tarkoituksena on mahdollistaa 
hoitoonpääsy sellaisille käyttäjille, jotka eivät 
jostain syystä halua hankkia apua varsinaisen 
huumehoitojärjestelmän piiristä. Online-hoitotoimenpiteisiin 
kuuluu joko itsehoito-ohjelma ilman yhteyttä 
hoitohenkilökuntaan tai järjestelmällinen ohjelma, johon 
kuuluu myös sovittuja tapaamisia (katso EMCDDA, 
2009b). Alankomaissa kehitetään tälle alalle parhaillaan 
laatumerkkiä ja ohjeistusta.

Alankomaat on ilmoittanut myös uuden, motivointiin 
painottuvan perhehoitomallin arvioinnista. Malli on 
tarkoitettu kannabiksen käyttäjille, joilla on hiljattain 
puhjennut skitsofrenia. Tämän toimenpiteen avulla 
tähdätään kannabiksenkäytön vähentämiseen, 
lääkityksen sopivuuden parantamiseen sekä vanhempi–
lapsi-suhteen kohentamiseen tässä ryhmässä. Kolmen 
kuukauden jälkeen saadut alustavat tulokset osoittavat, 
että kannabiksen käyttö on vähentynyt merkittävästi 
verrattuna tavanomaiseen psyykkiseen ohjaukseen, 
mutta muiden muuttujien osalta hoitotulokset eivät 
eronneet muista.

Uusia tutkimuksia kannabiksenkäyttäjien hoidosta

Kannabiksenkäyttäjiin kohdennettujen toimien tehokkuutta 
on arvioitu varsin harvoissa tutkimuksissa (Levin ja 
Kleber, 2008), vaikka hoidon kysyntä on kasvanut. 
Sekä lääkehoidollisia että psykososiaalisia hoitotoimia 
on tutkittu, mutta tuloksista ei voida tehdä pitäviä 
johtopäätöksiä.

Hiljattain julkaistussa satunnaistetussa ja kontrolloidussa 
tutkimuksessa arvioitiin motivointihaastattelun tehokkuutta 
verrattuna huumevalistukseen ja -neuvontaan, eikä 
merkittäviä eroja kannabiksen käytön osalta havaittu 
(McCambridge ym., 2008). Lisäksi tutkimus paljasti, 
että hoitohenkilökunnan toimintatapa saattaa vaikuttaa 
kannabiksenkäytön lopettamiseen, mikä puolestaan 
rajoittaa hoitotoimenpiteiden siirrettävyyttä. Euroopassa 
tällä alalla tehtävissä tutkimuksissa arvioidaan 
monialaisen perheterapian tehokkuutta (INCANT), 
motivaation lisäämistä, kognitiivista käyttäytymisterapiaa 
ja psykososiaalisten ongelmien ratkaisua (CANDIS) sekä 
Internet-pohjaista hoitoa. 

Hiljattain on julkaistu kaksi tutkimusta 
kannabisriippuvuuden lääkehoidosta, joista 
kummastakaan ei saatu merkittäviä tuloksia. 
Alankomaissa tehtiin satunnaistettu ja kontrolloitu 

(63)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-18 (osa ii) ja TDI-111 (osa viii).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab8b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab111h
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tutkimus, jossa verrattiin serotoniinin takaisinoton 
estäjän (olantsapiinin) ja dopamiiniantagonistin 
(risperidonin) vaikutuksia potilaisiin, joilla oli psyykkisiä 
rinnakkaissairauksia (van Nimwegen ym., 2008). 
Yhdysvalloissa eräässä alustavassa tutkimuksessa 
vertailtiin masennuslääkkeen (nefatsodonin), dopamiinin 
takaisinoton estäjän (pitkävaikutteisen bupropionin) 
ja lumelääkkeen vaikutuksia kannabiksen käyttöön ja 
vieroitusoireisiin (Carpenter ym., 2009).

Teoriasta käytäntöön: huumehoito 

Huumehoidossa tieteellisesti testattujen menetelmien 
käyttöönotto kliinisessä käytännössä tapahtuu usein 
sangen verkkaisesti. Opioidikorvaushoidon rajallinen 
saatavuus monissa Euroopan maissa sekä palkitsemiseen 
ja rankaisemiseen perustuvien menetelmien käyttö 
kokaiiniriippuvaisten hoidossa ovat esimerkkejä 
tästä teorian ja käytännön välisestä kuilusta. Tämän 
selittämiseksi on esitetty muun muassa seuraavia syitä: 
yksilöllinen mieltymys tiettyihin hoitomalleihin, koulutuksen 
tai rahoituksen puute, tiedonjakamisen tehottomuus sekä 
organisaatioiden valmiuksien ja uusien käytäntöjen 
tukemisen puute (Miller ym., 2006). 

Näiden esteiden ylittämiseksi Saksassa järjestettiin 
taannoin konferenssi, jossa käsiteltiin kokeellisten 
tehokkaaksi osoittautuneiden kannabishoitohankkeiden 
siirtämistä kliiniseen käytäntöön (Kipke ym., 2009). 
Esitellyt hankkeet olivat CANDIS, Quit the shit ja FreD, 
joita kaikkia on kuvattu EMCDDA:n aiemmissa julkaisuissa. 
Konferenssissa kävi ilmi, että ohjelmissa oli piirteitä, joiden 
ansiosta niiden siirtäminen kliiniseen käytäntöön onnistui: 
ohjelmat olivat yhteensopivia nykyisten hoitomuotojen 
kanssa, niiden protokollat olivat selkeät ja järjestelmälliset, 
ja asiantuntijoille ja muille tahoille järjestettiin seminaareja 
kokemustenvaihtoa varten. Keskeisiä koetinkiviä olivat 
ongelmat yhteistyön hallinnoinnissa esimerkiksi ulkoisten 
kumppaneiden (kuten poliisin) kanssa sekä testausvaiheen 
jälkeen puuttuva rahoitus.

Siirrettävyysnäkökohdat olisi huomioitava jo testattavien 
toimenpiteiden alkuvaiheen suunnittelussa. Sellaisten 
toimenpiteiden, joiden tehokkuudesta on vankkaa tai 
pitkäkestoista empiiristä näyttöä, käyttöönotto laajemmin 
edellyttää kaikkien sidosryhmien sitoutumista työhön.
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Johdanto 

Amfetamiinit (tämä yleisnimi kattaa sekä amfetamiinin 
että metamfetamiinin) ja ekstaasi ovat kannabiksen 
jälkeen Euroopassa yleisimmin käytettyjä laittomia 
huumeita. Absoluuttisesti laskettuna kokaiinin käyttö 
voi olla yleisempää, mutta kokaiinin keskittyminen 
maantieteellisesti merkitsee, että monissa maissa 
kannabiksen jälkeen toiseksi yleisin laiton päihde on joko 
ekstaasi tai amfetamiinit. Joissain maissa amfetamiinien 
käyttö on lisäksi merkittävä osa huumeongelmaa, ja sen 
osuus hoitoa tarvitsevien keskuudessa on huomattava. 

Amfetamiini ja metamfetamiini kuuluvat keskushermostoa 
stimuloiviin huumeisiin. Näistä amfetamiinia on selvästi 
yleisemmin saatavilla Euroopassa, kun taas metamfetamiinia 
on käytetty viime aikoihin saakka merkittävässä määrin vain 
Tšekissä ja Slovakiassa. Nyt muutamat Pohjois-Euroopan 
maat ovat ilmoittaneet, että tätä huumetta liikkuu aiempaa 
enemmän niiden amfetamiinimarkkinoilla.

Ekstaasi tarkoittaa synteettisiä aineita, jotka muistuttavat 
kemiallisesti amfetamiineja mutta joiden vaikutus on 
jossain määrin erilainen. Ekstaaseista tunnetuin on 
3,4-metyleenidioksimetamfetamiini (MDMA), mutta joskus 
ekstaasitableteissa on muitakin sen kaltaisia aineita (MDA, 
MDEA). Ekstaasi oli käytännöllisesti katsoen tuntematon 
huume Euroopassa ennen 1980-luvun loppua, mutta 
sen käyttö yleistyi nopeasti 1990-luvulla. Sen suosio on 
perinteisesti liittynyt tanssimusiikin kuluttajiin, ja yleisestikin 
synteettisten huumausaineiden käyttö yhdistetään tiettyihin 
alakulttuureihin tai sosiaalisiin ympäristöihin. Se liittyy 
myös yhä enemmän erittäin runsaaseen jaksoittaiseen 
alkoholin käyttöön.

Tunnetuin synteettinen hallusinogeeni Euroopassa on 
lysergihapon dietyyliamidi (LSD), jonka kulutus on 
ollut varsin pitkään vähäistä ja melko vakaata. Viime 
vuosina nuorisossa näkyy heränneen yhä suurempaa 

Luku 4
Amfetamiinit, ekstaasi ja hallusinogeenit

Taulukko 4: Amfetamiinin, metamfetamiinin, ekstaasin ja LSD:n tuotanto, takavarikot, hinta ja puhtaus

Amfetamiini Metamfetamiini Ekstaasi LSD

Arvioitu tuotanto maailmassa 
(tonnia ) (1)

197–624 (2) 57–136 Ei tietoja

Maailmassa takavarikoitu määrä 
(tonnia)

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

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

8,3 tonnia
(8,4 tonnia)

300 kiloa
(300 kiloa)

Tabletit
12,7 miljoonaa

(13,7 miljoonaa)

Yksiköt
141 100

(141 800)

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

37 000
(37 500)

4 700
(4 700)

18 500
(19 100)

950
(960)

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

Gramma
6–36

(9–19)

Gramma
12–126

Tabletti
2–19
(4–9)

Annos
4–30

(7–12)

Keskimääräisen puhtauden ja 
MDMA-pitoisuuden vaihteluväli

3–34 % 22–80 % 17–95 mg Ei tietoja

(1)	 Tuotantoluvut perustuvat käyttöarvioihin ja takavarikoita koskeviin tietoihin. 
(2)	 Saatavana on vain yhdistettyjä arvioita amfetamiinin ja metamfetamiinin maailmanlaajuisesta tuotannosta. 
(3)	 Ilmoitettujen keskihintojen keskialueen vaihtelu.
Huom.	 Kaikki tiedot ovat vuodelta 2008; kaikkia tietoja ei välttämättä ole saatavana.
Lähde:	 Maailmanlaajuiset tiedot: UNODC (2010b); Euroopan tiedot: Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.

C:\carpech\zobelfr\Local Settings\Ch_4\Tables_chapter_4.xls#RANGE!A12#RANGE!A12
C:\carpech\zobelfr\Local Settings\Ch_4\Tables_chapter_4.xls#RANGE!A12#RANGE!A12
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(64)	T ämä analyysi on alustava, koska Yhdistynyttä kuningaskuntaa koskevat tiedot vuodelta 2008 eivät ole vielä saatavilla.
(65)	T ässä luvussa mainittuja Euroopan huumausainetakavarikoita koskevia tietoja on vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukoissa SZR-11–SZR-18.
(66)	T ässä luvussa mainittuja huumausaineiden puhtautta Euroopassa koskevia tietoja on vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukossa PPP-8 .
(67)	T ässä luvussa mainittuja huumausaineiden puhtautta Euroopassa koskevia tietoja on vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukossa PPP-4.

kiinnostusta luonnossa esiintyviin hallusinogeeneihin, kuten 
hallusinogeenisiin sieniin.

Tarjonta ja saatavuus 

Synteettisten huumeiden lähtökemikaalit

Lainvalvontatoimet keskittyvät laittomien huumeiden 
tuotannossa välttämättömiin lähtöaineisiin, joita 
säännellään, ja tällä alalla kansainvälinen yhteistyö on 
erityisen arvokasta. Project Prism on kansainvälinen aloite, 
jonka tarkoituksena on estää synteettisten huumeiden 
laittomassa valmistuksessa käytettävien lähtökemikaalien 
laiton kauppa käyttämällä laillisessa kaupassa 
vientiä koskevia ennakkoilmoituksia ja ilmoittamalla 
pysäytetyistä lasteista ja takavarikoista, kun epäilyttäviä 
kauppoja tapahtuu. Tiedot tämän alan toiminnasta 
ilmoitetaan Yhdistyneiden Kansakuntien kansainväliselle 
huumausainevalvontalautakunnalle (INCB, 2010a).

INCB ilmoittaa, että vuonna 2008 maailmassa 
takavarikoitiin huomattavasti aiempaa enemmän 
metamfetamiinin kahta keskeistä lähtöainetta: efedriiniä 
12,6 tonnia (22,7 tonnia vuonna 2007 ja 10,3 tonnia 
vuonna 2006) ja pseudoefedriiniä 5,1 tonnia (25 tonnia 
vuonna 2007 ja 0,7 tonnia vuonna 2006). EU:n 
jäsenvaltioiden (pääasiassa Alankomaiden ja Yhdistyneen 
kuningaskunnan) osuus oli 0,3 tonnia efedriiniä, mikä 
on noin puolet edellisvuonna takavarikoidusta määrästä, 
ja yli 0,5 tonnia pseudoefedriiniä, josta lähes kaikki 
takavarikoitiin Ranskassa.

Sitä vastoin sekä amfetamiinin että metamfetamiinin 
laittomaan valmistukseen käytettävän 1-fenyyli-2-
propanonin (P-2-P, BMK) maailmanlaajuiset takavarikot 
lisääntyivät: vuonna 2007 määrä oli 834 litraa ja vuonna 
2008 taas 5 620 litraa. P-2-P:tä takavarikoitiin EU:ssa 
2 757 litraa, kun vuonna 2007 määrä oli 773 litraa.

Vuonna 2008 ei ilmoitettu 3,4-metyleenidioksifenyyli-2-
propanonin (3,4-MDP2P:n, PMK:n) takavarikoita. Näitä 
aineita käytetään MDMA:n valmistukseen. Vuosina 2007 
ja 2006 maailmanlaajuisten takavarikoiden määrät olivat 
2 297 ja 8 816 litraa. MDMA:n synteesissä 3,4-MDP-
2-P:n korvaavan safrolin maailmanlaajuiset takavarikot 
vähenivät 1 904 litraan vuoden 2007 huippuluvusta 
(45 986 litraa). Vuoden 2008 safrolitakavarikoista suurin 
osa tehtiin Euroopan unionin alueella.

Amfetamiini

Maailman amfetamiinintuotanto on keskittynyt edelleen 
Eurooppaan, jossa oli yli 80 prosenttia kaikista vuonna 

2008 ilmoitetuista amfetamiinilaboratorioista (UNODC, 
2010b). Maailmanlaajuisten amfetamiinitakavarikoiden 
määrä pysyi suurin piirtein vakaana vuonna 2008; 
takavarikoitu määrä oli 23 tonnia (katso taulukko 4). Tästä 
yli kolmannes takavarikoitiin Länsi- ja Keski-Euroopassa, 
mikä osoittaa, että Eurooppa on tämän huumausaineen 
pääasiallinen tuottaja ja kuluttaja (UNODC, 2010b).

Valtaosa Euroopassa takavarikoidusta amfetamiinista 
tuotetaan (suuruusjärjestyksessä) Alankomaissa, Puolassa 
ja Belgiassa, vähemmässä määrin Virossa, Liettuassa 
ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa. Vuonna 2007 
Euroopan unionista löydettiin ja Europolille ilmoitettiin 
29 amfetamiinien tuotantoa, tabletointia tai varastointia 
harjoittavaa toimipistettä. 

Euroopassa arvioidaan tehdyn 37 500 jauhemaisen 
amfetamiinin takavarikkoa vuonna 2008, yhteismäärältään 
8,3 tonnia (64). Amfetamiinitakavarikoiden määrä on 
kasvanut tasaisesti viimeksi kuluneiden viiden vuoden 
aikana. Vuoteen 2003 verrattuna takavarikoiden määrä 
on pysytellyt varsin suurena, ja takavarikoidun aineen 
määrä on noussut vuosina 2003–2008 (65).

Euroopassa vuonna 2008 takavarikoitujen amfetamiinierien 
puhtaus vaihteli suuresti, joten mahdollisiin huomioihin 
keskimääräisistä arvoista on suhtauduttava varoen. 
Näytteiden keskimääräinen puhtausaste vaihtelee: 
Tanskassa, Itävallassa, Portugalissa, Sloveniassa, 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa, Kroatiassa ja Turkissa se 
on alle 10 prosenttia, ja Latviassa, Alankomaissa, Puolassa 
ja Norjassa yli 25 prosenttia. Viimeksi kuluneiden viiden 
vuoden aikana amfetamiinin puhtaus on heikentynyt tai 
pysynyt vakaana useimmissa niistä 17 maasta, joista on 
saatu riittävästi tietoja suuntausten analyysia varten (66).

Vuonna 2008 amfetamiinin keskihinta katukaupassa 
vaihteli 9 eurosta 20 euroon grammalta yli puolessa 
tietoja ilmoittaneista 17 maasta. Niistä 13 maasta, 
joissa vuosien 2003–2008 tietoja voitiin vertailla, 
vähittäiskauppahinta oli laskenut tai pysynyt vakaana. 
Espanja ilmoitti vähittäiskauppahintojen laskeneen 
ennätyksellisen paljon vuonna 2008 sen jälkeen, kun 
hinnat olivat nousseet edellisinä vuosina (67).

Metamfetamiini

Metamfetamiinilaboratorioiden määrä lisääntyi 
kaikkialta maailmasta tulleiden ilmoitusten perusteella 
29 prosenttia vuonna 2008. Eniten määrän 
ilmoitettiin lisääntyneen Pohjois-Amerikassa, mutta 
”keittiölaboratorioita” koskevat ilmoitukset lisääntyivät 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab4
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myös Itä- ja Kaakkois-Aasiassa. Lisäksi metamfetamiinin 
tuotantoon liittyvän toiminnan ilmoitettiin lisääntyneen 
myös Latinalaisessa Amerikassa ja Oseaniassa. Vuonna 
2008 takavarikoitiin 17,9 tonnia metamfetamiinia. 
Vuodesta 2004 vallinnut vakaa suuntaus siis jatkui. 
Valtaosa huumausaineesta takavarikoitiin Itä- ja 
Kaakkois-Aasiassa (etenkin Kiinassa) ja seuraavaksi 
eniten Pohjois-Amerikassa (UNODC, 2010b).

Euroopassa metamfetamiinin laiton tuotanto rajoittuu 
valtaosin Tšekkiin, josta paljastui vuonna 2008 
458 tuotantopaikkaa (kuvio 5). Tämä on suurin koskaan 
Tšekistä ilmoitettu luku metamfetamiinia valmistavista 
”keittiölaboratorioista”. Myös lähtökemikaalien 
takavarikoinnit lisääntyivät vuonna 2008. Huumausainetta 
ilmoitetaan tuotettavan myös Liettuassa, Puolassa ja 
Slovakiassa.

Vuonna 2008 Euroopassa ilmoitettiin lähes 4 700:sta 
metamfetamiinin takavarikosta, joissa takavarikoitiin 
noin 300 kg huumetta. Vuosina 2003–2008 Euroopassa 
takavarikoidun metamfetamiinin takavarikoinnit 
ovat lisääntyneet tasaisesti. Samalla ajanjaksolla 
takavarikoitu määrä kasvoi ennätysmäisesti vuonna 
2007. Vuonna 2008 määrä pieneni hieman, mikä 
johtuu siitä, että Norjassa, jossa tehdään eniten tätä 
huumausainetta koskevia takavarikoita Euroopassa, 
löydetty määrä väheni. 

Ekstaasi

Maailmassa tuotettiin vuonna 2008 arviolta 57–136 tonnia 
ekstaasia (UNODC, 2010b). Tuotanto näyttää hajaantuvan 
maantieteellisesti, sillä valmistus tapahtuu lähellä 
kuluttajamarkkinoita Itä- ja Kaakkois-Aasiassa, Pohjois-
Amerikassa ja Oseaniassa. Tästä huolimatta Eurooppa 
on edelleen ekstaasintuotannon pääalue, jossa tuotanto 
keskittyy Alankomaihin ja Belgiaan.

Vuonna 2008 ekstaasia takavarikoitiin maailmassa 

erittäin vähän (2,3 tonnia) (UNODC, 2010b). Länsi- ja 

Keski-Euroopasta ilmoitettiin takavarikoiden vähentyneen: 

vuonna 2007 määrä oli 1,5 tonnia ja vuonna 2008 vain 

0,3 tonnia.

Euroopassa ilmoitettiin kaikkiaan yli 19 100 

takavarikointia, joissa takavarikoitiin arviolta 

13,7 miljoonaa ekstaasitablettia vuonna 2008. Tämä 

on kuitenkin vasta alustava arvio, sillä Alankomaiden 

ja Yhdistyneen kuningaskunnan tiedot vuodelta 2008 

eivät ole vielä käytettävissä. Nämä maat ilmoittivat 

Kuvio 5: Euroopan unionissa hävitetyt laittomat huumetehtaat 

Europolille tehtyjen ilmoitusten mukaan
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Huom.	 Kuvio perustuu EU:n 11 jäsenvaltion Europolille ilmoittamiin 
tietoihin. Huumausaineen tyyppi on merkitty eri väreillä ja 
kyseisen maan ilmoittamien tehtaiden määrä numerolla. 
Tehtaat, joissa valmistettiin amfetamiinia ja metamfetamiinia 
tai amfetamiinia ja ekstaasia on merkitty kaksivärisillä 
symboleilla. Muita synteettisiä huumausaineita tai yhdistelmiä 
valmistavat tehtaat on luokiteltu otsikon ”muu” alle. Kuvioon 
sisältyvät myös ne tehtaat, joiden valmistamien päihteiden 
tyyppiä ei tiedetä (”tuntematon”). Ilmoitetuissa tehtaissa 
valmistettiin huumausaineita ja tabletteja sekä varastoitiin 
niitä, mutta näitä ei ole eroteltu kuviossa. Kaikissa ilmoitetuissa 
kokaiinitehtaissa huumausainetta joko valmistettiin muuntamalla 
sitä lähtökemikaalista tai jatkouuttamalla sitä. 

Lähde:	 Europol.

Amfetamiinin tuotanto Euroopassa

Vuonna 2009 EMCDDA ja Europol perustivat 
laittomien huumeiden tarjontaa Euroopassa koskevan 
julkaisusarjan. Metamfetamiini- ja kokaiiniraporttien 
jälkeen sarjan kolmas, vuonna 2010 julkaistu raportti 
antaa kattavan yleiskatsauksen amfetamiinin tuotantoon ja 
salakuljetukseen. Siinä tarkastellaan myös eurooppalaisella 
ja kansainvälisellä tasolla toteutettuja toimenpiteitä. 
Muiden päihteiden, mukaan luettuina ekstaasi ja heroiini, 
tarjontaa Euroopassa koskeva raportti ilmestyy sarjassa 
tulevina vuosina. 

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

http://www.emcdda.europa.eu/publications
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(68)	T ämä analyysi on alustava, koska Alankomaita ja Yhdistynyttä kuningaskuntaa koskevat tiedot vuodelta 2008 eivät ole vielä saatavilla.
(69)	T ämä analyysi on alustava, koska Yhdistynyttä kuningaskuntaa koskevat tiedot vuodelta 2008 eivät ole vielä saatavilla.

yhteensä 18,4 miljoonan ekstaasitabletin takavarikoista 
vuonna 2007. 

Euroopassa ilmoitettujen ekstaasitakavarikoiden lukumäärä 
pysyi varsin vakaana vuosina 2003–2006, minkä jälkeen 
määrä on hieman pienentynyt. Takavarikoidun aineen 
määrä on sen sijaan kaiken kaikkiaan pienentynyt vuosina 
2003–2008 (68).

Euroopassa useimmat vuonna 2008 analysoidut 
ekstaasitabletit sisälsivät MDMA:ta tai jotain muuta 
ekstaasin kaltaista ainetta (MDEA, MDA) ainoana 
psykoaktiivisena aineena. Kaikkiaan 19 maata ilmoitti, 
että kappalemääräisesti näin oli yli 60 prosentissa 
kaikista analysoiduista tableteista. Ilmoituksia pienimmistä 
MDMA:n ja sen kaltaisten aineiden pitoisuuksista 
ekstaasitableteissa tuli seitsemästä maasta (Espanja, 
Kypros, Latvia, Luxemburg, Slovenia, Yhdistynyt 
kuningaskunta ja Kroatia). Jotkin maat ilmoittivat, 
että varsin merkittävässä määrässä analysoituja 
ekstaasitabletteja löytyi mCPP:tä. Se on huumausaine, jota 
ei vielä säännellä kansainvälisten huumausainesopimusten 
avulla (katso luku 8). 

Vuonna 2008 testattujen ekstaasitablettien tyypillinen 
MDMA-pitoisuus oli 5–72 mg tietoja toimittaneissa 
11 maassa. Lisäksi monet maat (Belgia, Bulgaria, Saksa, 
Viro, Latvia, Alankomaat, Slovakia, Norja) raportoivat 
suuriannoksisista ekstaasitableteista, jotka sisälsivät 
yli 130 mg MDMA:ta. Ekstaasitablettien MDMA-
pitoisuudessa ei ole havaittavissa selviä suuntauksia.

Ekstaasi on nyt huomattavasti halvempaa kuin 
1990-luvulla, jolloin se tuli yleisesti laajalti saataville. 
Vaikka toisten ilmoitusten mukaan tabletteja myydään 
alle 2 euron kappalehintaan, useimmat maat raportoivat 
keskimääräiseksi vähittäiskauppahinnaksi 4–10 euroa 
tabletilta. Vuosilta 2003–2008 saatavissa olevat 
inflaatiokorjatut tiedot viittaavat katukaupan hinnan laskun 
jatkuneen Euroopassa.

Hallusinogeenit

LSD:n käyttöä ja salakuljetusta pidetään Euroopassa 
edelleen marginaalisen pienenä. Vuosina 2003–2008 
LSD-takavarikointien lukumäärät ovat laskeneet, mutta 
takavarikoidun aineen määrä on vaihdellut tuona 
ajanjaksona paljon alemmilla tasoilla verrattuna 
vuoteen 2005, jolloin Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
takavarikoita tehtiin ennätysmäärä (69). LSD:n 
inflaatiokorjattu hinta vähittäiskaupassa on pysynyt 
vakaana tai laskenut hieman kahdeksassa maassa 
vuodesta 2003 alkaen, joskin Belgia ja Ruotsi 
ovat ilmoittaneet hinnan nousseen. Vuoden 2008 

keskimääräinen hinta oli 5–12 euroa valtaosassa 13 
raportoineesta maasta.

Levinneisyys ja käyttötavat
Osasta EU:n jäsenvaltioita (Tšekki, Viro, Yhdistynyt 
kuningaskunta) raportoitiin suhteellisen suuria 
amfetamiinien tai ekstaasin käyttömääriä koko väestön 
keskuudessa. Muutamassa maassa amfetamiinin tai 
metamfetamiinin käyttö, joka tapahtuu yleensä suoneen 
pistämällä, aiheuttaa suuren osan kaikista huumeiden 
ongelmakäyttö- ja hoitoonhakeutumistapauksista. 
Tästä kroonikkokäyttäjäväestön tilanteesta poiketen 
synteettiset huumausaineet, varsinkin ekstaasi, 
yhdistetään yleisemmin yökerhoihin ja tanssitapahtumiin. 
Tämän vuoksi nuorten keskuudesta saadaan 
muuhun väestöön verrattuna merkittävästi suurempia 
käyttömäärätietoja, ja erityisen suuria määriä 
havaitaan tietyissä ympäristöissä tai alakulttureissa. 
Hallusinogeenien, kuten lysergihapon dietyyliamidin 
(LSD:n) ja hallusinogeenisten sienten, yleinen kulutus on 
kokonaisuudessaan vähäistä, ja se on pysynyt laajalti 
vakaana viime vuosina.

Amfetamiinit

Huumeidenkäytön levinneisyyttä koskevien arvioiden 
perusteella noin 12 miljoonaa eurooppalaista on kokeillut 
amfetamiineja ja noin 2 miljoonaa on käyttänyt huumetta 
viimeksi kuluneen vuoden aikana (ks. yhteenvetotiedot 
taulukosta 5).

Nuorten (15–34-vuotiaiden) keskuudessa amfetamiinia 
ainakin kerran käyttäneiden määrä vaihtelee maasta 
toiseen huomattavasti ja on 0,1–15,4 prosenttia. 
Euroopan painotettu keskiarvo on 5,2 prosenttia. Viimeksi 
kuluneen vuoden aikana amfetamiineja käyttäneitä on 
tässä ikäryhmässä 0,1–3,2 prosenttia. Valtaosa maista 
ilmoittaa levinneisyysarvioksi 0,5–2,0 prosenttia. Arviolta 
keskimäärin 1,5 miljoonaa eurooppalaista nuorta 
(1,2 prosenttia) on käyttänyt amfetamiineja viimeksi 
kuluneen vuoden aikana. 

Vuonna 2007 tutkimukseen osallistuneissa 26:ssa EU:n 
jäsenvaltiossa, Norjassa ja Kroatiassa 15–16-vuotiaiden 
koululaisten keskuudessa amfetamiineja oli käyttänyt 
ainakin kerran 1–8 prosenttia. Yli 5 prosentin yleisyydestä 
raportoivat vain Bulgaria, Latvia (kummassakin 
6 prosenttia) ja Itävalta (8 prosenttia). Ne viisi maata, 
joissa tehtiin koululaistutkimus vuonna 2008 (Belgian 
flaaminkielinen yhteisö, Espanja, Italia, Ruotsi ja 
Yhdistynyt kuningaskunta) raportoivat ainakin kerran 
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(70)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko EYE-11.
(71)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot (osa ii) ja TDI-22.

amfetamiineja käyttäneiden osuudeksi kolme prosenttia tai 
sitä vähemmän (70).

Amfetamiinin ongelmakäyttö

EMCDDA:n huumausaineiden ongelmakäyttöä koskevaa 
indikaattoria voidaan käyttää amfetamiinien yhteydessä 
rajoitetusti, sillä niiden yhteydessä ongelmakäytöksi 
määritellään suonensisäinen käyttö tai pitkäaikainen/
säännöllinen käyttö. Vain Suomi on antanut tuoreen 
kansallisen arvion amfetamiinin ongelmakäyttäjistä, 
joiden määräksi arvioitiin 12 000–22 000 vuonna 2005. 
Tämä on noin neljä kertaa maan arvioitu opioidien 
ongelmakäyttäjien määrä.

Pääasiallisesti amfetamiinin käytön vuoksi hoitoon 
hakeutuneiden ilmoitettu määrä on suhteellisen pieni (alle 
viisi prosenttia) useimmissa Euroopan maissa (18 maata 
27 raportoivasta maasta), mutta varsin tuntuva 

Ruotsissa (32 prosenttia), Suomessa (20 prosenttia) ja 
Latviassa (15 prosenttia). Viisi muuta maata (Belgia, 
Tanska, Saksa, Unkari ja Alankomaat) ilmoittavat, 
että 6–10 prosenttia hoidon aloittavista asiakkaista 
mainitsee amfetamiinin pääasialliseksi huumeekseen. 
Muissa maissa osuus on alle viisi prosenttia. Pääasiassa 
muun huumausaineen vuoksi huumehoidossa olevat 
asiakkaat ilmoittavat amfetamiinin myös toissijaiseksi 
huumeekseen (71). 

Amfetamiinin käyttäjät tulevat hoitoon keskimäärin 
30 vuoden iässä, joskin laitoshoitopotilaat ovat tätä 
nuorempia (28-vuotiaita). Miesten ja naisten välinen 
suhdeluku on pienempi (2:1) kuin muiden laittomien 
huumeiden osalta. Tšekki, Viro, Latvia, Liettua, Ruotsi 
ja Suomi ovat ilmoittaneet suhteellisen suuresta 
suonensisäisestä käytöstä ensisijaisesti amfetamiinia 

Taulukko 5: Amfetamiinien käytön levinneisyys yleisväestössä – yhteenveto tiedoista

Ikäryhmä Käytön aikaväli

Ainakin kerran elämässä Viime vuosi

15–64-vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 12 miljoonaa 2 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 3,7 % 0,6 %

Vaihteluväli 0,0–12,3 % 0,0–1,7 %

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania (0,0 %)
Kreikka (0,1 %)
Malta (0,4 %)
Kypros (0,8 %) 

Romania, Malta, Kreikka (0,0,%)
Ranska (0,1 %)
Portugali (0,2 %)

Maat, joissa suurin levinneisyys Yhdistynyt kuningaskunta (12,3 %) 
Tanska (6,3 %)
Ruotsi (5,0 %)
Tšekki (4,3 %)

Tšekki (1,7 %)
Yhdistynyt kuningaskunta, Tanska (1,2 %) 
Norja, Viro (1,1 %)

15–34-vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 7 miljoonaa 1,5 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 5,2 % 1,2 %

Vaihteluväli 0,1–15,4 % 0,1–3,2 %

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania (0,1 %)
Kreikka (0,2 %)
Malta (0,7 %)
Kypros (0,8 %)

Romania, Kreikka (0,1 %)
Ranska (0,2 %)
Kypros (0,3 %)
Portugali (0,4 %)

Maat, joissa suurin levinneisyys Yhdistynyt kuningaskunta (15,4 %)
Tanska (10,5 %)
Tšekki (7,8 %)
Latvia (6,1 %)

Tšekki (3,2 %)
Tanska (3,1 %)
Viro (2,5 %)
Yhdistynyt kuningaskunta (2,3 %)

Euroopan levinneisyysarviot perustuvat painotettuihin keskiarvoihin, jotka on saatu vuosien 2001 ja 2009 välillä (pääasiassa 2004–2008) tehdyistä uusimmista kansallisista 
tutkimuksista, eikä tietoja voida siksi liittää tiettyihin vuosiin. Euroopan keskimääräinen levinneisyys laskettiin kyseisen ikäryhmän väestön mukaan painotetusta keskiarvosta kussakin 
maassa. Maissa, joista tietoja ei ole saatavissa, käytettiin EU:n keskimääräistä levinneisyyttä. Perusteena käytetty väestöpohja: 15–64 (334 miljoonaa) ja 15–34 (133 miljoonaa). 
Tähän yhteenvetoon käytetyt tiedot ovat saatavana vuoden 2010 tilastotiedotteen osassa ”Yleiset väestötutkimukset”.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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käyttävien asiakkaiden osalta; tämä osuus on 
57–82 prosenttia (72). 

Hoitoon hakeutuvia amfetamiininkäyttäjiä koskevat 
suuntaukset vuosina 2003–2008 ovat pysyneet pitkälti 
samanlaisina (73).

Metamfetamiinin ongelmakäyttö

Toisin kuin muualla maailmassa, jossa metamfetamiinin 
käyttö on lisääntynyt viime vuosina, Euroopan 
käyttömäärät vaikuttavat vähäisiltä. Tämän huumeen 
käyttö on Euroopassa perinteisesti keskittynyt Tšekkiin 
ja Slovakiaan. Metamfetamiinin ongelmakäyttäjiä 
arvioitiin vuonna 2008 olevan Tšekissä 20 700–21 800 
(2,8–2,9 tapausta tuhatta 15–64-vuotiasta kohti), mikä 
on pyöreästi kaksi kertaa opioidien ongelmakäyttäjien 
arvioitu määrä. Slovakiassa vastaavat luvut ovat noin 
5 800–15 700 metamfetamiinin ongelmakäyttäjää 
(1,5–4,0 tapausta tuhatta 15–64-vuotiasta kohti), 
mikä on noin 20 prosenttia vähemmän kuin opioidien 
ongelmakäyttäjien arvioitu määrä. Viime aikoina 
metamfetamiinia on esiintynyt myös muiden maiden 
huumemarkkinoilla, etenkin Pohjois-Euroopassa (Norja, 
Ruotsi, Latvia ja vähemmässä määrin Suomi). Näissä 
maissa se näyttää osittain korvaavan amfetamiinin; 
käyttäjien on mahdoton havaita näiden kahden 
aineen välistä eroa. Euroopassa metamfetamiinin 
ongelmakäyttäjät käyttävät sitä yleensä suonensisäisesti 

tai nuuskaamalla. Polttamalla käytöstä on ilmoitettu 
harvakseltaan, toisin kuin muualla maailmassa.

Hoitoon hakeutuvista asiakkaista varsin tuntuva 
osa ilmoittaa metamfetamiinin pääasialliseksi 
huumeekseen Tšekissä (59 prosenttia) ja Slovakiassa 
(29 prosenttia). Suonensisäinen käyttö on hoidossa 
olevien metamfetamiinin käyttäjien useimmiten 
ilmoittama käyttötapa (yli 80 prosenttia Tšekissä ja 
36 prosenttia Slovakiassa) (74). Myös muiden päihteiden, 
pääasiassa heroiinin, kannabiksen ja alkoholin, käytöstä 
ilmoitetaan usein. Molemmat maat ovat ilmoittaneet, että 
metamfetamiinin käyttö toissijaisena päihteenä on yleistä 
etenkin korvaushoitoa saavien keskuudessa.

Tšekissä ja Slovakiassa hoidon aloittavat 
metamfetamiinin käyttäjät ovat suhteellisen nuoria, 
keskimäärin 25–26-vuotiaita. Tšekki on ilmoittanut, että 
ensisijaisesti metamfetamiinin käytön vuoksi hoitoon 
hakeutuvien naisten määrä on lisääntynyt etenkin 
nuorempien ikäryhmien osalta. Vuosina 2003–2008 
metamfetamiiniin liittyvien ongelmien vuoksi ensimmäistä 
kertaa hoidon aloittavien määrä on kasvanut 
molemmissa maissa (75).

Ekstaasi

Ekstaasin käyttö on keskittynyt pääasiassa nuoriin 
aikuisiin. Miehet ilmoittavat huomattavasti enemmästä 
käytöstä kuin naiset kaikissa maissa Ruotsia ja Suomea 
lukuun ottamatta. Noin 2,5 miljoonasta (0,8 prosenttia) 
eurooppalaisista aikuisista, jotka käyttivät ekstaasia 
viimeksi kuluneen vuoden aikana, käytännössä 
kaikki kuuluvat 15–34-vuotiaiden ikäryhmään (katso 
yhteenvetotiedot taulukosta 6). Ekstaasin kulutus 
oli tätäkin paljon yleisempää nuorten aikuisten 
(15–24-vuotiaiden) keskuudessa, joista ainakin kerran 
käyttäneiden osuus vaihteli yhdestä prosentista (Kreikka 
ja Romania) 20,8 prosenttiin (Tšekki). Seuraavina 
ovat Slovakia ja Yhdistynyt kuningaskunta (molemmat 
9,9 prosenttia) ja Latvia (9,4 prosenttia). Useimpien 
maiden ilmoittamat arviot olivat 2,1–6,8 prosenttia (76). 
Viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneiden määräksi 
arvioidaan tässä ikäryhmässä 1,0–3,7 prosenttia 
valtaosassa maista. Silti pienimmän (0,3 prosenttia) ja 
suurimman (11,3 prosenttia) kansallisen arvion välillä on 
huomattava ero. 

Useimmissa vuonna 2007 tutkimukseen osallistuneissa 
EU:n jäsenvaltioissa 15–16-vuotiaista koululaisista 
1–5 prosenttia oli käyttänyt ekstaasia ainakin kerran. 

Erityiskysymys: Amfetamiinin ja 
metamfetamiinin ongelmakäyttäjät, käyttöön 
liittyvät seuraukset ja toimenpiteet 

Amfetamiinien, etenkin metamfetamiinin, on ilmoitettu 
aiheuttavan suuria ongelmia useissa osissa maailmaa. 
Euroopassa vain muutamat maat ovat ilmoittaneet 
merkittävistä näiden huumausaineiden aiheuttamista 
haitoista sekä amfetamiinin ja metamfetamiinin 
ongelmakäyttäjien suurista määristä. EMCDDA:n 
uudessa erityiskysymyksessä tarkastellaan historiallista 
ja viimeaikaista kehitystä näissä maissa. Raportti kattaa 
amfetamiinin ja metamfetamiinin pääasiassa kroonisen tai 
intensiivisen käytön epidemiologian sekä siihen liittyviä 
terveydellisiä ja yhteiskunnallisia seikkoja. Raportissa 
kuvataan myös näihin huumausaineisiin liittyvien ongelmien 
ratkomiseksi kehitettyjä terveydellisiä, yhteiskunnallisia ja 
oikeudellisia toimenpiteitä. 

Erityiskysymys on saatavana painettuna versiona sekä 
EMCDDA:n verkkosivustolla vain englanninkielisenä.

(72)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-5 (osa iv) ja TDI-37.
(73)	 Katso analyysi kokonaisuudessaan vuoden 2010 amfetamiinin ja metamfetamiinin ongelmakäyttöä koskevasta erityiskysymyksestä.
(74)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-5 (osa ii) ja (osa iv).
(75)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-3.
(76)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko GPS-7 (osa iv).

http://www.emcdda.europa.eu/publications
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37
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
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(77)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko EYE-11.
(78)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-5 ja TDI-37 (osa i), (osa ii) sekä (osa iii).
(79)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko GPS-1.

Vain neljä maata ilmoitti tätä yleisemmästä käytöstä: 
Bulgaria, Viro, Slovakia (kaikissa 6 prosenttia) ja 
Latvia (7 prosenttia). Ne viisi maata, joissa tehtiin 
koululaistutkimus vuonna 2008 (Belgian flaaminkielinen 
yhteisö, Espanja, Italia, Ruotsi ja Yhdistynyt 
kuningaskunta), raportoivat ainakin kerran ekstaasia 
käyttäneiden osuudeksi neljä prosenttia tai sitä 
vähemmän (77). 

Vain harvat huumeidenkäyttäjät hakeutuvat hoitoon 
ekstaasiin liittyvien ongelmien vuoksi. Vuonna 2008 
alle prosentti hoidon aloittaneista mainitsi ekstaasin 
ensisijaiseksi huumeekseen 21:ssä 27 raportoivasta 
maasta. Muualla osuus vaihteli yhden ja kolmen prosentin 
välillä. Keski-iältään 24-vuotiaat ekstaasinkäyttäjät 
ovat huumehoitoon hakeutuvista henkilöistä nuorimpia. 
Kutakin hoitoon hakeutuvaa naista kohden on 2–3 

miestä. Ekstaasiasiakkaat ilmoittavat usein käyttävänsä 
säännöllisesti muitakin päihteitä, kuten alkoholia, kokaiinia 
ja jossain määrin myös kannabista ja amfetamiineja (78).

LSD ja hallusinogeeniset sienet

Nuorten aikuisten (15–34-vuotiaat) keskuudessa arviot 
ainakin kerran LSD:tä käyttäneiden määrästä vaihtelevat 
nollasta 6,1 prosenttiin. Poikkeuksena on Tšekki, jossa 
vuonna 2008 tehdyn huumetutkimuksen mukaan käyttö 
on tätä yleisempää (10,3 prosenttia). Viime vuodelta 
levinneisyyden osalta on ilmoitettu huomattavasti 
pienempiä vaihteluvälejä (79). 

Niissä muutamissa maissa, jotka ovat toimittaneet 
vertailukelpoisia tietoja, hallusinogeenisten sienten käyttö 
on yleensä LSD:n käyttöä yleisempää. Hallusinogeenisia 
sieniä ainakin kerran käyttäneitä koskevat arviot nuorten 

Taulukko 6: Ekstaasinkäytön levinneisyys yleisväestössä – yhteenveto tiedoista

Ikäryhmä Käytön aikaväli

Ainakin kerran elämässä Viime vuosi

15–64-vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 11 miljoonaa 2,5 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 3,3 % 0,8 %

Vaihteluväli 0,3–9,6 % 0,1–3,7 %

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania (0,3 %)
Kreikka (0,4 %)
Malta (0,7 %)
Puola (1,2 %)

Romania, Ruotsi (0,1 %)
Malta, Kreikka (0,2 %)
Puola (0,3 %)

Maat, joissa suurin levinneisyys Tšekki (9,6 %)
Yhdistynyt kuningaskunta (8,6 %)
Irlanti (5,4 %)
Latvia (4,7 %)

Tšekki (3,7 %)
Yhdistynyt kuningaskunta (1,8 %)
Slovakia (1,6 %)
Latvia (1,5 %)

15–34-vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 8 miljoonaa 2,5 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 5,8 % 1,7 %

Vaihteluväli 0,6–18,4 % 0,2–7,7 %

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania, Kreikka (0,6 %)
Malta (1,4 %)
Puola (2,1 %)
Kypros (2,4 %)

Romania, Ruotsi (0,2 %)
Kreikka (0,4 %)
Puola (0,7 %)

Maat, joissa suurin levinneisyys Tšekki (18,4 %)
Yhdistynyt kuningaskunta (13,8 %)
Irlanti (9,0 %)
Latvia (8,5 %)

Tšekki (7,7 %)
Yhdistynyt kuningaskunta (3,9 %)
Slovakia, Latvia, Alankomaat (2,7 %)

Euroopan levinneisyysarviot perustuvat painotettuihin keskiarvoihin, jotka on saatu vuosien 2001 ja 2009 välillä (pääasiassa 2004–2008) tehdyistä uusimmista kansallisista 
tutkimuksista, eikä tietoja voida siksi liittää tiettyihin vuosiin. Euroopan keskimääräinen levinneisyys laskettiin kyseisen ikäryhmän väestön mukaan painotetusta keskiarvosta kussakin 
maassa. Maissa, joista tietoja ei ole saatavissa, käytettiin EU:n keskimääräistä levinneisyyttä. Perusteena käytetty väestöpohja: 15–64 (334 miljoonaa) ja 15–34 (133 miljoonaa). 
Tähän yhteenvetoon käytetyt tiedot ovat saatavana vuoden 2010 tilastotiedotteen osassa Yleiset väestötutkimukset. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab3
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/gps
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(80)	T iedot ovat peräisin ESPAD-tutkimuksesta ja käsittävät kaikki maat Espanjaa lukuun ottamatta. Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio EYE-2 
(osa v).

(81)	T anskassa vuoden 1994 tiedot koskevat ”kovia huumeita”, mikä tarkoitti pääasiassa amfetamiineja.

aikuisten keskuudessa vaihtelevat 0,3 prosentista 
14,1 prosenttiin. Käyttöä viimeksi kuluneen vuoden aikana 
koskevat luvut vaihtelevat välillä 0,2–5,9 prosenttia.

Ainakin kerran hallusinogeenisia sieniä käyttäneitä 
koskevat arviot 15–16-vuotiaiden koululaisten osalta 
ovat LSD:tä ja muita hallusinogeeneja suuremmat 
kymmenessä yhteensä 26 maasta, jotka ovat toimittaneet 
näitä päihteitä koskevia tietoja. Useimmat maat 
ilmoittavat ainakin kerran hallusinogeenisia sieniä 
käyttäneiden määrän arvioksi 1–4 prosenttia; Slovakian 
(5 prosenttia) ja Tšekin (7 prosenttia) luvut ovat tätä 
suurempia (80).

Suuntaukset amfetamiinien ja ekstaasin käytössä

Aiempien raporttien havainnot amfetamiinin 
ja ekstaasin kulutuksen vakiintumisesta ja jopa 
vähenemisestä Euroopassa saavat tukea uusimmista 
tutkimustiedoista. Yleisen 1990-luvulla tapahtuneen 
lisäyksen jälkeen väestötutkimukset viittaavat nyt 
yleiseen vakiintumiseen kummankin huumeen 
suosiossa, joskin muutamissa maissa on havaittu 
viime aikoina kasvua. Yleisväestötutkimusten 
kansalliset suuntaukset eivät välttämättä anna kuvaa 
stimulanttien käytöstä paikallisella tasolla tai erilaisissa 
alakulttuureissa. Yöelämän ympäristöissä tehtyjen 
kohdennettujen tutkimusten mukaan on viitteitä 
siitä, että stimulanttipäihteiden ja alkoholin käytön 
levinneisyys on suurta ja käyttötavat moninaisia. Jotkin 
tutkimukset taas viittaavat siihen, että klubikävijöiden 
päihteidenkäyttötapoja voidaan yleistää yhä enemmän 
yleisväestön käyttötapojen perusteella (Measham 
ja Moore, 2009). Sitä vastoin Saksassa hiljattain 
tehdyt havainnot osoittavat, että päihteidenkäyttö on 
vähenemässä maan klubielämässä.

Yhdistyneessä kuningaskunnassa amfetamiinien 
käyttö viimeksi kuluneen vuoden aikana nuorten 
aikuisten (15–34-vuotiaat) keskuudessa on vähentynyt 
6,2 prosentista (1998) 2,3 prosenttiin (2008–2009). 
Tanskassa se on puolestaan noussut 0,5 prosentista 
(1994) 3,1 prosenttiin (2000), minkä jälkeen tilanne 
on vakiintunut (81). Muissa maissa, joissa samalla 
ajanjaksolla on tehty toistuvia tutkimuksia (Saksa, 
Kreikka, Espanja, Ranska, Alankomaat, Slovakia ja 
Suomi), suuntaukset ovat suurelta osin vakaita (kuvio 
6). Vuosina 2003–2008 niistä 11 maasta, jotka ovat 
toimittaneet käyttökelpoista tietoa amfetamiinien käytöstä 
viimeksi kuluneen vuoden aikana 15–34-vuotiaiden 
ikäryhmässä, vain kaksi maata ilmoitti yli yhden 
prosenttiyksikön muutoksesta (Bulgaria 0,9 prosentista 

(2005) 2,1 prosenttiin (2008) ja Tšekki 1,5 prosentista 
(2004) 3,2 prosenttiin (2008)). 

Maissa, jotka ovat ilmoittaneet ekstaasia käytettävän 
keskimääräistä enemmän, päihteen käyttö 
15–34-vuotiaiden ikäryhmässä nousi huippuunsa 
2000-luvun alkupuolella, jolloin se oli kolmen ja viiden 
prosentin välillä (Viro, Espanja, Slovakia, Yhdistynyt 
kuningaskunta; katso taulukko 6). Poikkeus tästä on Tšekki, 
jossa arvioidaan, että 7,7 prosenttia 15–34-vuotiaista 
on käyttänyt ekstaasia viimeksi kuluneen vuoden aikana. 
Suuntaus vuosien 2003–2008 välisellä ajanjaksolla on 
ollut nouseva. Tänä aikana useimmat muut maat ovat 
ilmoittaneet suuntauksen pysyneen vakaana. Poikkeuksia 
ovat puolestaan Viro ja Unkari, joissa ekstaasin käyttö 
viimeksi kuluneen vuoden aikana nuorten aikuisten 
keskuudessa lisääntyi 2000-luvun alkupuolella mutta on 
sen jälkeen vähentynyt.

Kahdeksan maan (Tanska, Ranska, Espanja, Irlanti, Italia, 
Itävalta, Portugali, Yhdistynyt kuningaskunta) osalta 
viimeaikaiset tutkimukset osoittavat, että viimeksi kuluneen 
vuoden aikana kokaiinia käyttäneiden määrä on nyt 
suurempi kuin amfetamiinia ja ekstaasia käyttäneiden 
määrä nuorten aikuisten keskuudessa.

Vuosina 2007 (ESPAD) ja 2008 tehdyt koululaistutkimukset 
osoittavat yleisesti, että amfetamiini- ja ekstaasikokeilujen 
määrä on muuttunut vain vähän 15–16-vuotiaiden 
oppilaiden keskuudessa. Kun otetaan huomioon 
vähintään kahden prosenttiyksikön erotus kaudella 
2003–2007, ainakin kerran amfetamiinia käyttäneiden 
määrä on kasvanut yhdeksässä maassa. Samalla 
tavalla mitaten ekstaasin käyttö lisääntyi seitsemässä 
maassa. Amfetamiinia ainakin kerran käyttäneiden 
määrä väheni ainoastaan Virossa ja Italiassa, kun taas 
Tšekissä, Portugalissa ja Kroatiassa ilmoitettiin ekstaasin 
käytön vähentyneen. Muissa maissa suuntaus on pysynyt 
vakaana.

Amfetamiinit ja ekstaasi viihdeympäristöissä: 
käyttö ja toimenpiteet
Yhdeksän maata toimitti tietoja yöelämässä vuonna 
2008 tehdyistä tutkimuksista, joissa tarkasteltiin 
stimulanttien käytön levinneisyyttä. Arvioiden perusteella 
maiden ja käyttöympäristöjen välillä on huomattavia 
eroja; ainakin kerran ekstaasia käyttäneiden osalta 
vaihteluväli on 10–85 prosenttia ja amfetamiinien 
käytön osalta 5–69 prosenttia. Kolmessa tutkimuksessa 
ilmoitettiin myös hallusinogeenisia sieniä ainakin 
kerran käyttäneiden määrä, joka oli 34–54 prosenttia. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyefig2e
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(82)	S e tarkoittaa, että käyttäjä on käyttänyt kahta tai useampaa laitonta huumausainetta samalla ajanjaksolla, esimerkiksi viimeksi kuluneen vuoden 
aikana.

Erilaisia elektronisen tanssimusiikin lajeja soittavien 
klubien asiakkaiden ilmoittamia eroja huumausaineiden 
käytön levinneisyydessä ja käyttötavoissa on havaittu 
kuudessa maassa (Alankomaat, Ranska, Romania, 
Saksa, Unkari, Yhdistynyt kuningaskunta), ja ekstaasin 
käyttö vaikuttaa olevan tiiviimmin kytköksissä etenkin 
tiettyihin musiikkityyleihin. Ekstaasin käyttö oli tutkituissa 
ympäristöissä amfetamiinien käyttöä yleisempää 

kolmessa raportoivassa maassa (Alankomaat, Tšekki, 
Yhdistynyt kuningaskunta). Esimerkiksi yhdeksän prosenttia 
Amsterdamin klubeilla käyvistä henkilöistä ilmoitti 
käyttäneensä ekstaasia sinä iltana, kun tutkimusta tehtiin. 
Manchesterissa taas 42 prosenttia klubikävijöistä ilmoitti 
ottaneensa ekstaasia tai suunnitelleensa sen ottamista 
sinä iltana, kun tutkimusta tehtiin. Amfetamiinin osalta 
vastaavat luvut olivat 3,6 prosenttia (Amsterdam) ja 
8 prosenttia (Manchester). 

Vain 13 Euroopan maata on hiljattain ilmoittanut 
viihdeympäristöihin ja yöelämän tapahtumapaikkoihin 
kohdistuneista toimenpiteistä. Tiedon jakaminen ja 
haittoja vähentävät materiaalit olivat pääasiallisia 
toimintatapoja, mutta vain muutamat informatiivisissa 
strategioissa käsiteltiin niitä normatiivisia uskomuksia, 
joihin nuorisoviihdekulttuuri perustuu. Seitsemän 
maata (Belgia, Tanska, Saksa, Espanja, Luxemburg, 
Alankomaat, Yhdistynyt kuningaskunta) on ilmoittanut 
erilaisista fyysiseen ympäristöön tähdätyistä 
toimenpiteistä. Tällaisia ovat esimerkiksi terveelliset 
klubiympäristöt, turvallinen kulkeminen, myynti- ja 
valvonta-asiat, chill out -lepotilat, alkoholitestit 
ja kriisinhallintatoimet, joita toteutetaan yksin tai 
yhdistelminä. Espanja ja Italia ovat ilmoittaneet nyt myös 
yöelämän alueella toimivien eri tahojen – kaupunkien, 
poliisin sekä ravintoloiden tai klubien omistajien – 
välisestä yhteistyöstä.

Alkoholin käyttöön liittyviä haittoja yöelämän 
toimintaympäristöissä tunnistetaan Euroopassa yhä 
enemmän. Alkoholia koskevista ympäristöstrategioista 
ovat ilmoittaneet Luxemburg, Ruotsi, Tanska ja Yhdistynyt 
kuningaskunta sekä muutamat Espanjan alueet. Näissä 
maissa toteutettuja toimenpiteitä ovat esimerkiksi 
seuraavat: vastuullinen alkoholitarjoilu, henkilökunnan 
koulutus, alkoholia sisältävien juomasekoitusten korkeampi 
vero, 16 vuoden alaikäraja alkoholijuomien ostoon sekä 
nollatoleranssi nuorten kuljettajien osalta.

Koska alkoholin ja muiden päihteiden käyttö liittyvät 
vahvasti toisiinsa yöelämässä, alkoholin käyttöä koskevat 
asetukset saattaisivat vähentää myös stimulanttien 
käyttöä. Äskettäin tehty British Crime Survey -tutkimus 
osoitti, että säännöllinen yökerhoissa käyminen 
liittyi tiivisti myös monien päihteiden käyttöön (82). 
EMCDDA:n analysoimat tiedot yhdeksän Euroopan 
maan yleisväestötutkimuksista osoittavat, että alkoholia 
säännöllisesti tai hyvin paljon käyttävien osalta 
amfetamiinien tai ekstaasin käytön levinneisyys on 
huomattavasti keskimääräistä yleisempää (EMCDDA, 
2009d). ESPAD-koululaistutkimuksen 22 maata kattavien 
tietojen analyysista käy ilmi, että 85,5 prosenttia 

Kuvio 6: Amfetamiinin (ylhäällä) ja ekstaasin (alhaalla) käyttöä 

viimeksi kuluneen vuoden aikana koskevan levinneisyyden 

suuntauksia nuorten aikuisten (15–34-vuotiaat) keskuudessa
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Huom.	T iedot on esitetty vain niistä maista, joissa on tehty vähintään 
kolme tutkimusta ajanjaksolla 1998–2009. Katso lisätietoja 
vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvioista GPS-8 ja GPS-21.

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

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig21
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15–16-vuotiaista koululaisista, jotka olivat käyttäneet 
ekstaasia viimeksi kuluneen kuukauden aikana, oli juonut 
myös viisi tai sitä useampia alkoholiannoksia yhdellä 
kertaa (EMCDDA, 2009d). Alankomaat on lisäksi 
raportoinut, että käyttäjät saattavat käyttää kokaiinin tai 
amfetamiinien kaltaisia stimuloivia päihteitä selvitäkseen 
liiallisesta alkoholinkäytöstä.

Hoito
Amfetamiinien käyttäjät saavat yleensä hoitoa 
avopalvelujen piirissä. Maissa, joissa amfetamiinien 
käyttö on ollut perinteisesti merkittävää, palvelut ovat 
voineet erikoistua tämäntyyppisen huumeongelman 
hoitoon. Pahimmista ongelmista kärsivien amfetamiinien 
käyttäjien hoitoa voidaan tarjota laitoshoidossa tai 
psykiatrisissa klinikoissa tai sairaaloissa. Tämä koskee 
erityisesti niitä tapauksia, joissa amfetamiiniriippuvuuden 
hoito vaikeutuu samanaikaisesti ilmenevien psykiatristen 
häiriöiden vuoksi. Euroopassa vieroitushoidon aluksi 
annetaan lääkevalmisteita (masennuslääkkeitä, 
rauhoittavia lääkkeitä tai psykoosilääkkeitä) 
ensimmäisten vieroitusoireiden hoitoon. Yleensä 
vieroitushoito tapahtuu siihen erikoistuneilla 
psykiatrisilla osastoilla. Tšekissä hoitoon ohjatut, 
vieroitushoitopaikkoihin saapuvat metamfetamiinin 
käyttäjät kärsivät usein akuutista toksisesta psykoosista, 
jolle on ominaista itseen ja ympäristöön kohdistuva 
aggressiivisuus. Näitä potilaita on usein rajoitettava 
fyysisesti esimerkiksi lepositeiden avulla, vuorovaikutus 
heidän kanssaan on vaikeaa, ja usein he myös 
kieltäytyvät hoidosta. Psykoottisia käyttäjiä hoidetaan 
epätyypillisillä psykoosilääkkeillä psykiatrisissa 
hoitolaitoksissa. Tšekki on myös ilmoittanut, että koska 
asiakkaat ovat nuoria ja myös perheongelmia esiintyy 
paljon, on tavallista, että metamfetamiinin käyttäjien 
kanssa hyödynnetään perheterapiaa. 

Amfetamiiniriippuvuuden hoitoon ei ole farmakologista 
korviketta, minkä monet maat ovat maininneet 
ongelmallisena amfetamiinin käyttäjien hoidossa 
pysymisen kannalta. Englannissa ja Walesissa 
deksamfetamiinia on saatavana ainoastaan erittäin 
vaikea-asteisten amfetamiiniongelmien korvikehoidoksi, 
mutta huumeriippuvuuden kliiniset hoito-ohjeet kuitenkin 
suosittelevat, ettei sitä käytetä tähän tarkoitukseen, koska 
tehokkuutta ei ole osoitettu (NTA, 2007).

Hoidon tehokkuus

Metamfetamiinin krooninen käyttö saattaa aiheuttaa 
kognitiivisten taitojen heikentymistä, mikä taas saattaa 
heikentää käyttäjän mahdollisuutta hyötyä psykologisesta 

ja kognitiivisesta terapiasta sekä käyttäytymisterapiasta 
(Rose ja Grant, 2008). Tämä voi osaltaan selittää, miksi 
farmakologisten hoitomuotojen kehittämistä tutkitaan 
tällä hetkellä uutterasti. Joissakin tapauksissa tutkittavilla 
lääkkeillä on tarkoitus mahdollistaa se, että potilaat voivat 
aloittaa psykologisen hoidon.

Amfetamiiniriippuvuuden hoidossa käytettävillä 
lääkkeillä tehtyjä kliinisiä tutkimuksia on hiljattain 
julkaistu, tai niitä on parhaillaan meneillään. Yhdeksästä 
julkaistusta tutkimuksesta kuusi tehtiin Yhdysvalloissa, 
kaksi Ruotsissa ja yksi Australiassa. Tutkittuja 
aineita olivat muun muassa seuraavat: dopamiinin 
takaisinoton estäjät metyylifenidaatti ja bupropioni 
(metamfetamiiniriippuvaisten potilaiden vieroituksen 
edistämiseen); psykoosilääke aripipratsoli; ahdistusta 
vähentävä lääke ondansetroni; psyykkisiin toimintoihin 
vaikuttava lääke amineptiini; mirtatsapiini-niminen 
antihistamiini; hermoja suojaava lääke modafiniili 
sekä opioidireseptoriantagonisti nimeltä naltreksoni. 
Kaikista tutkimuksista ainoastaan naltreksoniin liittyi 
merkittävää hoidollista hyötyä käytön vähentämisen 

Tehokkaiksi osoitetut toimenpiteet

Huumeiden ja alkoholin käytöstä viihdeympäristöissä 
voi seurata hyvin paljon erilaisia terveydellisiä ja 
yhteiskunnallisia ongelmia väkivallan, vastentahtoisen ja 
turvattoman seksin, liikenneonnettomuuksien, alaikäisenä 
juomisen ja sosiaalisten häiriöiden vuoksi. Äskettäin tehty 
tutkimus tähän ympäristöön suunnattujen toimenpiteiden 
tehokkuudesta osoitti, että useimpien laajalti käytössä 
olevien toimenpiteiden tehokkuutta ei ollut osoitettu 
toteen (Calafat ym., 2009). Tällaisia toimenpiteitä 
olivat haittojen vähentämiseen tarkoitetun tiedon 
tarjoaminen, kohtuukäytön edistäminen, vastuullinen 
alkoholitarjoilu, ovimiesten koulutus ja ajajille tarkoitetut 
erikoisohjelmat. Tietyissä tapauksissa toimenpiteiden 
tehottomuus pystyttiin liittämään suoraan puutteelliseen 
toteutustapaan.

Sen sijaan löytyi näyttöä siitä, että asiakas- ja 
henkilökuntakoulutuksen yhdistäminen, viranomaisten ja 
viihdeteollisuuden pakollinen yhteistyö sekä lainvalvonta 
(lisensointi, iän tarkastaminen) oli paras strategia vähentää 
loukkaantumisia ja ongelmallisia juomatapoja sekä 
vaikeuttaa nuorten mahdollisuuksia saada alkoholia. 
Harmillista kyllä, toimenpiteiden vaikutuksia laittomien 
huumeiden käyttöön ei juuri arvioitu.

Muita yhteiskunnan tasolla toteutettavia toimia, jotka ovat 
tehokkaita päihteiden käytön vähentämiseksi yöelämän 
viihdeympäristöissä, ovat alkoholiverotus, myyntiajan 
rajoittaminen, myyntipisteiden määrän rajoittaminen, 
rattijuopumustarkastukset, veren alkoholipitoisuusrajojen 
laskeminen, vähimmäisikäraja alkoholin ostoa varten sekä 
myyntilupien peruutukset.



64

Vuosiraportti 2010: Huumeongelma Euroopassa

(virtsanäytteestä todeten tai käyttäjän oman ilmoituksen 
perusteella) ja pysyvän vieroituksen tason kannalta. 
Yhdysvalloissa tutkitaan myös sitikoliinia, joka saattaa 
parantaa metamfetamiiniriippuvaisten käyttäjien henkisiä 
toimintoja, mikä puolestaan lisää muiden lääkehoitojen 
tehokkuutta. 

Eräs kontrolloitu tutkimus puolestaan osoitti, että erityisen 
useista viranomaisista koostuvan yhteistyöelimen (drug 
court) valvoman avohoidon tulokset olivat paremmat kuin 

sellaisen avohoidon, jota ei tällä tavoin valvota. Eräästä 
toisesta tutkimuksesta taas kävi ilmi, että palkitsemiseen 
ja rankaisemiseen perustuva menetelmä (contingency 
management) paransi hoitotuloksia pelkästään meneillään 
olevaan hoitoon verrattuna. Hiljattain valmistuneessa 
väitöstutkimuksessa on kuvattu mahdollista rokotetta, 
joka sisältää huumausaineen vaikutuksia kumoavia 
monoklonaalisia vasta-aineita yliannostuksen ja käytön 
uusiutumisen estämiseksi.
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Johdanto
Kokaiinin käytön ja kokaiinitakavarikkojen on 
havaittu yleisesti lisääntyneen Euroopan unionissa 
viimeksi kuluneiden kymmenen vuoden aikana, 
ja nyt kokaiini on kannabiksen jälkeen Euroopan 
toiseksi yleisin laiton huume. Maiden välillä on suuria 
eroja käytön laajuudessa, mutta kokaiinin käyttö on 
keskittynyt Euroopan läntisiin ja eteläisiin osiin. Myös 
kokaiininkäyttäjien keskuudessa on huomattavia 
eroja niin käyttötapojen kuin sosiodemografisten 
taustojenkin suhteen. Satunnaisten kokaiininkäyttäjien 
lisäksi on yhteiskuntaan sopeutuneita käyttäjiä, jotka 
käyttävät kokaiinia säännöllisesti, sekä enemmän 
jo yhteiskunnallisesti syrjäytyneitä ja usein myös 
riippuvaisia käyttäjiä, mukaan luettuina nykyiset ja entiset 
opioidien käyttäjät. Käyttäjäjoukon monimuotoisuuden 
vuoksi tämän päihteen käytön levinneisyyden, sen 
terveydellisten ja yhteiskunnallisten vaikutusten sekä 
tarvittavien toimenpiteiden arviointi on varsin pulmallinen 
tehtävä.

Tarjonta ja saatavuus 

Tuotanto ja salakuljetus

Kokaiinin lähteenä toimivan kokapensaan kasvatus on 
edelleen keskittynyt kolmeen maahan Andien seudulla. 
UNODC (2010b) arvioi, että kokapensaan yhteenlasketun 
viljelyalan (158 000 hehtaaria) perusteella vuoden 2009 
mahdollinen kokonaistuotantomäärä on 842–1 111 tonnia 
puhdasta kokaiinihydrokloridia. Vuonna 2008 vastaava 
arvio oli 865 tonnia (UNODC, 2010b). Vuonna 2009 
viljelyalaksi arvioitiin siis 158 000 hehtaaria, ja verrattuna 
vuoden 2008 pinta-alaan (167 600 hehtaaria) vähennystä 
on ollut viisi prosenttia. Tämä johtuu pitkälti siitä, että 
Kolumbiassa kokaiinin viljelyyn käytettyä pinta-alaa 
on pienennetty, mutta sitä vastoin Perussa ja Boliviassa 
kokaiinintuotanto on kasvanut.

Valtaosa kokapensaan lehtien jalostamisprosessista 
kokaiinihydrokloridiksi keskittyy edelleen Kolumbiaan, 
Peruun ja Boliviaan, vaikka sitä voi tapahtua myös 

Luku 5
Kokaiini ja crack-kokaiini

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

Kokaiini Crack (1)

Arvioitu tuotanto maailmassa (tonnia) 842–1 111 Ei tietoja

Maailmassa takavarikoitu määrä (tonnia) 711 (2) Ei tietoja

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

67
(67)

0,06
(0,06)

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

95 700
(96 300)

10 100
(10 100)

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

37–107
(50–70)

45–82

Keskimääräisen puhtauden vaihteluväli (%) 13–62 20–89

(1)	 Koska vain harvat maat ovat toimittaneet tietoja, niitä tulee tulkita varauksella.
(2)	 UNODC:n arvion mukaan tämä luku vastaa 412:ta tonnia puhdasta kokaiinia.
(3)	 Ilmoitettujen keskihintojen keskialueen vaihtelu.
Huom.	 Kaikki tiedot ovat vuodelta 2008, paitsi maailmanlaajuisen tuotannon arvio on vuodelta 2009. Kaikkia tietoja ei välttämättä ole saatavana. 
Lähde:	 Maailmanlaajuiset tiedot: UNODC (2010b); Euroopan tiedot: Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.
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(83)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot SZR-9 ja SZR-10.
(84)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen puhtautta ja hintaa koskevia tietoja taulukoista PPP-3 ja PPP-7.

muissa maissa. Kolumbian merkitys kokaiinin tuotannossa 
saa tukea tiedoista, jotka koskevat laboratorioiden 
lakkauttamisia ja kokaiininvalmistuksessa käytetyn 
kemiallisen reagenssin, kaliumpermanganaatin, 
takavarikkoja. Vuonna 2008 lakkautettiin 
3 200 kokaiinilaboratoriota (INCB, 2010b), ja yhteensä 
42 tonnia kaliumpermanganaattia takavarikoitiin 
Kolumbiassa (90 prosenttia maailmanlaajuisista 
takavarikoista) (INCB, 2010a). 

Käytettävissä olevat tiedot viittaavat siihen, että kokaiini 
salakuljetetaan edelleen Eurooppaan eri reittejä 
pitkin ilma- ja meriteitse. Kokaiinilähetykset kulkevat 
esimerkiksi Argentiinan, Brasilian, Ecuadorin, Meksikon 
ja Venezuelan kautta ennen saapumistaan Eurooppaan. 
Myös Karibian maita käytetään usein huumausaineen 
uudelleenlastaukseen kohti Eurooppaa. Viime vuosina on 
havaittu myös Länsi-Afrikan kautta kulkeva vaihtoehtoinen 
reitti (EMCDDA ja Europol, 2010). Vaikka vuonna 
2008 ilmoitettiin Länsi-Afrikan kautta kulkevan kokaiinin 
”takavarikkojen merkittävästä vähenemisestä” (UNODC, 
2009), on kuitenkin todennäköistä, että huumausainetta 
kulkee kyseisen alueen läpi edelleen varsin tuntuvia 
määriä (EMCDDA ja Europol, 2010). 

Iberian niemimaa, erityisesti Espanja, sekä Keski-Euroopan 
maat, etenkin Alankomaat, vaikuttavat olevan Eurooppaan 
salakuljetettavan kokaiinin saapumispaikkoja. Ranska, 
Italia ja Yhdistynyt kuningaskunta on nimetty merkittäviksi 
läpikulkumaiksi Euroopan sisäisille kokaiinilähetyksille. 
Viimeaikaisten havaintojen mukaan kokaiinin salakuljetus 
saattaa olla laajenemassa itään (EMCDDA ja 
Europol, 2010; INCB, 2010b). Kymmentä Keski- ja Itä-
Euroopan maata koskeva yhdistelmäkuvio osoittaa, että 
kokaiinitakavarikoiden määrä on noussut. Vuonna 2003 
takavarikoita tehtiin 469 ja vuonna 2008 vastaavasti 
1 212, mutta ne muodostavat silti vasta noin prosentin 
Euroopan kokonaismäärästä. 

Takavarikot

Kokaiini on maailman toiseksi eniten salakuljetettu huume 
kannabisruohon ja kannabishartsin jälkeen. Vuonna 
2008 kokaiinitakavarikot pysyivät maailmalla entisellään 
noin 711 tonnissa (taulukko 7) (UNODC, 2010b). 
Etelä-Amerikasta ilmoitettiin suurimmat takavarikoidut 
määrät, ja niiden osuus on 60 prosenttia koko maailman 
tasosta (CND, 2009). Seuraavina tulevat Pohjois-Amerikka 
(28 prosenttia) sekä Länsi- ja Keski-Eurooppa 
(11 prosenttia) (UNODC, 2009).

Euroopassa kokaiinitakavarikoiden lukumäärä on 
kasvanut viimeiset 20 vuotta ja erityisesti vuodesta 2004 

lähtien. Vuonna 2008 kokaiinitakavarikoiden määrä 
kasvoi 96 000:een, vaikka talteen otettu kokonaismäärä 
pieneni 67 tonniin. Vuoden 2006 määrä oli 121 tonnia ja 
vuoden 2007 määrä 76 tonnia. Talteen otetun kokaiinin 
kokonaismäärän väheneminen johtuu pitkälti siitä, että 
vuodesta 2006 alkaen Espanjassa ja Portugalissa ainetta 
on takavarikoitu vähemmän (83). Tämä voi selittyä sillä, 
että salakuljetusreittejä tai -käytäntöjä on muutettu. Myös 
lainvalvonnan painopistealueet ovat voineet muuttua. 
Vuonna 2008 Espanja ilmoitti edelleen Euroopan 
suurimmat takavarikoidut kokaiinimäärät ja suurimman 
takavarikoiden lukumäärän – noin puolet kaikista. Tämä 
analyysi on kuitenkin vasta alustava, koska vuoden 2008 
tietoja Alankomaiden osalta ei ole vielä käytettävissä. 
Vuonna 2007 Alankomaat nimittäin ilmoitti toiseksi 
suurimmat kokaiinin takavarikointimäärät.

Puhtaus ja hinta

Kokaiinin keskimääräinen puhtaus Euroopassa oli 
25–55 prosenttia vuonna 2008 useimmissa raportoineista 
maista. Tätä pienemmistä luvuista ilmoittivat Tanska 
(vain katukauppa, 23 prosenttia) sekä tietyt Yhdistyneen 
kuningaskunnan alueet (Skotlanti 13 prosenttia). 
Suurempia lukuja ilmoittivat puolestaan Belgia 
(59 prosenttia), Ranska (60 prosenttia) ja Romania 
(62 prosenttia) (84). Niistä 21 maasta, joista on saatavissa 
riittävästi tietoja kokaiinin puhtautta koskevien suuntausten 
analysoimiseksi ajanjaksolla 2003–2008, 17 maata 
ilmoitti puhtauden vähenemisestä, kolme vakaasta 
tilanteesta (Saksa, Kreikka, Ranska) ja Portugali puhtauden 
lisääntymisestä.

Vuonna 2008 kokaiinin keskihinta katukaupassa 
vaihteli 50 eurosta 70 euroon grammalta yli puolessa 
tietoja ilmoittaneista 18 maasta. Tätä alhaisemmista 
hinnoista ilmoittivat Puola ja Portugali, ja korkeammista 
puolestaan Italia, Latvia, Ruotsi ja Tšekki. Yhtä poikkeusta 
lukuun ottamatta kaikki maat, joista saatiin riittävästi 
vertailukelpoista aineistoa, ilmoittivat, että kokaiinin hinta 
vähittäiskaupassa oli laskenut vuosina 2003–2008. Vain 
Puola ilmoitti hinnan nousseen kyseisellä ajanjaksolla, 
joskin se oli taas laskenut vuonna 2008.

Levinneisyys ja käyttötavat 

Kokaiinin käyttö koko väestössä

Kokaiini on edelleen toiseksi eniten käytetty laiton 
huumausaine Euroopassa kannabiksen jälkeen. 
Käyttö vaihtelee kuitenkin paljon maittain. Arviolta 
noin 14 miljoonaa eurooppalaista on käyttänyt 

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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(85)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko GPS-13.
(86)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko GPS-5 (osa iii) ja (osa iv).

sitä ainakin kerran elämässään eli keskimäärin 
4,1 prosenttia 15–64-vuotiaista aikuisista (ks. tietojen 
yhteenveto taulukosta 8). Kansalliset luvut asettuvat 
välille 0,1–9,4 prosenttia, ja 12 maata 24:stä, mukana 
useimmat Keski- ja Itä-Euroopan maat, ilmoittivat alhaisia 
levinneisyyslukuja aikuisilla (0,5–2 prosenttia) ainakin 
kerran käyttäneiden osalta. 

Noin 4 miljoonan eurooppalaisen arvioidaan käyttäneen 
tätä huumausainetta viimeksi kuluneen vuoden aikana 
(keskimäärin 1,3 prosenttia), jos kohta kansallinen vaihtelu 
maasta toiseen on tässäkin huomattavaa. Tuoreimpien 
kansallisten tutkimusten arviot viimeksi kuluneen vuoden 
aikana käyttäneiden määristä ovat 0–3,1 prosenttia. 
Viimeksi kuluneen kuukauden aikana kokaiinia 
käyttäneiden arvioitu määrä on noin 0,5 prosenttia 
aikuisväestöstä, mikä vastaa jotakuinkin kahta miljoonaa 
henkilöä. 

Muutamissa maissa kokaiininkäyttö vaikuttaa olevan 
Euroopan keskiarvoa yleisempää (Tanska, Espanja, 
Italia, Irlanti ja Yhdistynyt kuningaskunta). Yhtä lukuun 
ottamatta kaikissa näissä maissa kokaiini on yleisimmin 
käytetty laiton stimulantti. Poikkeuksena on Tanska, jonka 
ilmoituksen mukaan kokaiinin ja amfetamiinien käytön 
levinneisyys on samankaltaista.

Kokaiinin käyttö nuorten aikuisten keskuudessa

Euroopassa noin kahdeksan miljoonan nuoren 
(15–34-vuotiaan) aikuisen eli keskimäärin 5,9 prosentin 
arvioidaan käyttäneen kokaiinia ainakin kerran elämänsä 
aikana. Kansalliset luvut vaihtelevat 0,1 prosentista 
14,9 prosenttiin. Tässä ikäryhmässä kokaiinia viimeksi 
kuluneen vuoden aikana Euroopassa käyttäneiden 
keskiarvoksi arvioidaan 2,3 prosenttia (non 3 miljoonaa) 
ja viimeksi kuluneen kuukauden aikana käyttäneiden 
keskiarvoksi 0,9 prosenttia (1,5 miljoonaa).

Erityisen yleistä käyttö on nuorten miesten 
(15–34-vuotiaaat) keskuudessa, joiden osalta viimeksi 
kuluneen vuoden aikana käytöstä ilmoitettu arvio on 
4–8,4 prosenttia Tanskassa, Espanjassa, Irlannissa, 
Italiassa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa (85). Yhteensä 
12 raportoivassa maassa viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneiden nuorten miesten lukumäärä suhteessa nuoriin 
naisiin on ainakin kaksinkertainen (86). 

Poikkileikkaustutkimukset ja kohdennetut tutkimukset ovat 
osoittaneet, että kokaiinin käyttö liittyy myös alkoholin 
käyttöön ja tietynlaisiin elämäntapoihin. Esimerkiksi 
vuosien 2008–2009 British Crime Survey -tutkimuksen 
tietojen perusteella on todettu, että 14,2 prosenttia 
16–24-vuotiaista yökerhoissa vähintään neljä kertaa 
viimeksi kuluneen kuukauden aikana käyneistä on 
ilmoittanut käyttäneensä viimeksi kuluneen vuoden aikana 
kokaiinia. Yökerhoissa käymättömien osalta vastaava luku 
on 4,0 prosenttia. Elektroniseen tanssiin tai musiikkiin 
liittyvissä ympäristöissä hiljattain tehdyistä tutkimuksista 
Tšekissä, Alankomaissa, Itävallassa ja Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa taas saatiin hyvin korkeita lukuja 
ainakin kerran elämässä kokaiinia käyttäneistä; luvut 
sijoittuivat välille 17,6–86 prosenttia. Kokaiinin käyttö 
voidaan myös yhdistää suoraan näihin ympäristöihin: 
Amsterdamissa klubiasiakkaiden parissa vuonna 2008 
tehty tutkimus osoitti, että 4,6 prosenttia 646 vastaajasta 
ilmoitti käyttäneensä kokaiinia sinä iltana, kun tutkimus 
tehtiin. Yhdistyneessä kuningaskunnassa paikan päällä 
tehty tutkimus paljasti, että 323 klubiasiakkaasta 
22 prosenttia oli käyttänyt tai suunnitteli käyttävänsä 
kokaiinia illan aikana. 

Kokaiinin jatkouuttamislaboratoriot Euroopassa 

Salakuljettajien Eurooppaan perustamat luvattomat 
laboratoriot, joissa prosessoidaan kokaiinia, toimivat 
toisella tapaa kuin Etelä-Amerikan kokaiinilaboratoriot, 
joissa kokaiiniemästä tai -hydrokloridia uutetaan 
kokapensaan lehdistä tai kokatahnasta. Useimmissa 
Euroopan lainvalvontaviranomaisten löytämissä 
laboratorioissa uutetaan kokaiinia sellaisista aineista, joihin 
se oli yhdistetty ennen Eurooppaan kuljettamista. 

Kokaiinihydrokloridia ja vähemmässä määrin 
kokaiiniemästä on löydetty mitä erilaisimmista 
”kantaja-aineista”, kuten mehiläisvahasta, lannoitteista, 
vaatteista, yrteistä ja nesteistä. Tapa, jolla aineet on 
yhdistetty, voi vaihdella hyvinkin paljon: vaatteita on 
voitu vaikkapa liottaa kokaiinista ja vedestä tehdyssä 
nesteessä – tai huumausaine on voitu yhdistää muoviin. 
Jälkimmäisessä tapauksessa tarvitaan päinvastainen 
palauttamisprosessi kokaiinin uuttamiseksi irti kantaja-
aineesta. Uuttamisen jälkeen ainetta voidaan laimentaa 
erilaisilla leikkausaineilla. Tämän jälkeen se voidaan 
puristaa kokaiiniharkoiksi, joihin painetaan logo, joka on 
tuottajamaissa merkki erittäin puhtaasta kokaiinista.

Europolin saamien ilmoitusten mukaan vuonna 2008 
löydettiin noin 30 erikokoista ”jatkouuttamislaboratoriota”, 
joista kaikki sijaitsivat Espanjassa. Alankomaissa 
takavarikoitiin Roosendaalissa, Brabantin maakunnassa 
sijainnut keskikokoinen laboratorio, jossa kokaiinia 
erotettiin kaakaojauheesta ja alkoholijuomista. Vuotta 
aiemmin Alankomaiden viranomaiset olivat jo hävittäneet 
kaksi ”jatkouuttamislaboratoriota” samasta maakunnasta. 
Samalla takavarikoitiin kahdeksan tonnia kokaiinia 
sisältänyttä muovia (polypropyleenia). Asiakirjojen 
perusteella kävi ilmi, että laboratoriot olivat tuoneet sinä 
vuonna yli 50 tonnia muovia Kolumbiasta.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig13
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(87)	R unsaan jaksoittaisen juomisen määritelmä: vähintään kuusi annosta alkoholia yhdellä kerralla vähintään kerran viikossa viimeksi kuluneiden 12 
kuukauden aikana.

(88)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot EYE-3–EYE-10.

Yleisväestön keskuudessa tehdyistä tutkimuksista käy 
myös ilmi, että erittäin runsasta jaksoittaista juomista (87) 
esiintyy kokaiininkäyttäjien keskuudessa huomattavasti 
yleisväestöä enemmän (EMCDDA, 2009d). Alankomaista 
saatujen tietojen mukaan käyttäjät voivat ottaa kokaiinia 
selvitäkseen liiallisesta alkoholinkäytöstä. 

Kokaiinin käyttö koululaisten keskuudessa 

Arviot koululaisten kokaiininkäytöstä ovat paljon 
pienempiä kuin kannabiksen kohdalla. Vuoden 
2007 ESPAD-tutkimuksessa ainakin kerran kokaiinia 
käyttäneiden 15–16-vuotiaiden koululaisten osuus on 
1–2 prosenttia puolessa tietoja ilmoittaneista 28 maasta. 
Valtaosa muista maista on ilmoittanut 3–4 prosentin 
levinneisyydestä, mutta Ranska on ilmoittanut 5 prosenttia 
ja Yhdistynyt kuningaskuntakuusi prosenttia. Siinä määrin 
kuin vanhempia koululaisia (17–18-vuotiaat) koskevia 
tietoja on saatavilla, ainakin kerran kokaiinia käyttäneiden 
määrä on yleisesti ottaen suurempi, Espanjassa jopa 
kahdeksan prosenttia (88).

Kansainväliset vertailut

Kokaiinia viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneiden 
nuorten aikuisten arvioitu määrä on kaiken kaikkiaan 
pienempi Euroopan unionissa (2,3 prosenttia) kuin 
Australiassa (3,4 prosenttia 14–39-vuotiaista), Kanadassa 
(4,0 prosenttia) ja Yhdysvalloissa (4,5 prosenttia 
16–34-vuotiaista). Tanska on tosin ilmoittanut saman luvun 
kuin Australia, ja Espanja ja Yhdistynyt kuningaskunta 
ovat puolestaan ilmoittaneet Kanadaa ja Yhdysvaltoja 
korkeampia lukuja (kuvio 7).

Kokaiinin käytön suuntaukset

Kokaiinin käytön suuntauksissa esiintyy Euroopassa 
erilaisia malleja. Niissä kahdessa maassa, joissa 
kokaiinin käyttö on yleisintä (Espanja ja Yhdistynyt 
kuningaskunta), tämän huumausaineen käyttö lisääntyi 
huomattavasti 1990-luvun lopulla. Sen jälkeen suuntaus 
on ollut tasaisempi, joskin yleisesti ottaen nouseva. 
Kolmessa muussa maassa (Tanska, Irlanti ja Italia) käytön 

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

Ainakin kerran elämässä Viime vuosi Viime kuukausi

15–64 vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 14 miljoonaa 4 miljoonaa 2 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 4,1 % 1,3 % 0,5 %

Vaihteluväli 0,1–9,4 % 0,0–3,1 % 0,0–1,5 %

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania (0,1 %) 
Malta (0,4 %) 
Liettua (0,5 %)
Kreikka (0,7 %)

Romania (0,0 %) 
Kreikka (0,1 %) 
Unkari, Puola, Liettua (0,2 %)
Malta (0,3 %)

Romania, Kreikka (0,0 %) 
Malta, Ruotsi, Puola, Liettua, Viro, 
Suomi (0,1 %)

Maat, joissa suurin levinneisyys Yhdistynyt kuningaskunta (9,4 %) 
Espanja (8,3 %) 
Italia (7,0 %)
Irlanti (5,3 %)

Espanja (3,1 %)
Yhdistynyt kuningaskunta (3,0 %)
Italia (2,1 %)
Irlanti (1,7 %)

Yhdistynyt kuningaskunta (1,5 %)
Espanja (1,1 %)
Italia (0,7 %),
Itävalta (0,6 %)

15–34 vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 8 miljoonaa 3 miljoonaa 1,5 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 5,9 % 2,3 % 0,9 %

Vaihteluväli 0,1–14,9 % 0,1–6,2 % 0,0–2,9 %

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania (0,1 %)
Liettua (0,7 %)
Malta (0,9 %)
Kreikka (1,0 %)

Romania (0,1 %)
Kreikka (0,2 %)
Puola, Liettua (0,3 %)
Unkari (0,4 %)

Romania (0,0 %)
Kreikka, Puola, Liettua (0,1 %)
Unkari, Viro (0,2 %)

Maat, joissa suurin levinneisyys Yhdistynyt kuningaskunta (14,9 %)
Espanja (11,8 %)
Tanska (9,5 %)
Irlanti (8,2 %)

Yhdistynyt kuningaskunta (6,2 %)
Espanja (5,5 %)
Tanska (3,4 %)
Irlanti (3,1 %)

Yhdistynyt kuningaskunta (2,9 %)
Espanja (1,9 %)
Italia (1,1 %)
Irlanti (1,0 %)

Euroopan levinneisyysarviot perustuvat painotettuihin keskiarvoihin, jotka on saatu vuosien 2001 ja 2009 välillä (pääasiassa 2004–2008) tehdyistä uusimmista kansallisista 
tutkimuksista. Euroopan keskimääräinen levinneisyys laskettiin kyseisen ikäryhmän väestön mukaan painotetusta keskiarvosta kussakin maassa. Maissa, joista tietoja ei ole saatavissa, 
käytettiin EU:n keskimääräistä levinneisyyttä. Perusteena käytetty väestöpohja: 15–64 (334 miljoonaa) ja 15–34 (133 miljoonaa). Tähän yhteenvetoon käytetyt tiedot ovat saatavana 
vuoden 2010 tilastotiedotteen osassa Yleiset väestötutkimukset.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eye/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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yleistyminen on ollut hillitympää ja tapahtunut hieman 
myöhemmin. Käyttömäärät näissä kolmessa maassa ovat 
silti suuria verrattuna muihin Euroopan maihin. Niiden 
muiden maiden joukossa, joissa tutkimuksia tehtiin 
toistuvasti vuosina 1998–2008/09 viimeksi kuluneen 
vuoden aikainen käyttö nuorten aikuisten (15–34-vuotiaat) 
keskuudessa vaikuttaa vakaammalta ollen alle 2 prosenttia 
kauden aikana (kuvio 8). 

Viimeaikaisten suuntausten osalta niissä 15 maassa, joissa 
vuosina 2003–2008 tutkimuksia on tehty toistuvasti, 
kokaiinin käyttö viimeksi kuluneen vuoden aikana nuorten 
aikuisten (15–34-vuotiaat) keskuudessa on vähintään 
kaksinkertaistunut, mutta kolmessa maassa arvo on 
edelleen alle kaksi prosenttia (Bulgaria, Tšekki, Latvia). 
Käyttö on lisääntynyt noin puolella kahdessa maassa 
(Irlanti, Yhdistynyt kuningaskunta) ja pysynyt vakaana tai 

vähentynyt kahdeksassa maassa (Saksa, Viro, Liettua, 
Unkari, Itävalta, Puola, Slovakia, Suomi).

Vuonna 2007 tehdyissä ESPAD-koululaistutkimuksissa 
ainakin kerran kokaiinia käyttäneiden 15–16-vuotiaiden 
koululaisten määrä kasvoi vähintään kahdella 
prosenttiyksiköllä vuoden 2003 jälkeen Ranskassa, 
Kyproksella, Maltalla, Sloveniassa ja Slovakiassa. 
Espanjan koululaistutkimuksessa havaittiin kahden 
prosenttiyksikön lasku vuosien 2004 ja 2007 välillä. Ne 
viisi maata, joissa tehtiin koululaistutkimuksia vuonna 
2008, ilmoittivat vain noin yhden prosentin muutoksesta.

Kokaiinin käyttötavat

Joissain Euroopan maissa varsin monet ihmiset kokeilevat 
kokaiinia vain kerran tai kaksi (Van der Poel ym., 2009). 
Kokaiinia säännöllisesti tai paljon käyttävissä voidaan 

Kuvio 7: Kokaiinin käytön levinneisyys viimeksi kuluneen vuoden aikana nuorten aikuisten keskuudessa (15–34-vuotiaat) Euroopassa, 

Australiassa, Kanadassa ja Yhdysvalloissa
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Huom.	T iedot ovat peräisin kunkin maan viimeisimmästä saatavilla olevasta tutkimuksesta. Euroopan keskiarvo laskettiin kansallisten levinneisyystietojen 
keskiarvona 15–34-vuotiaiden kansallista väestöä painottamalla (2006, tiedot Eurostatilta). Yhdysvaltojen ja Australian tiedot on laskettu 
uudelleen alkuperäisten tutkimustulosten perusteella ikäryhmien 16–34 ja 14–39 ja vuosien mukaan. Katso lisätietoja vuoden 2010 
tilastotiedotteen kuviosta GPS-20.

Lähde:	R eitoxin kansalliset yhteyspisteet.
	SAMHSA  (USA), Office of Applied Studies: National survey on drug use and health, 2008. 
	 Kanada: Canadian Alcohol and Drug Use Monitoring Survey.
	A ustralian Institute of Health and Welfare 2008. 2007 National Drug Strategy Household Survey: detailed findings. Drug statistics series No 22. 

Cat. No 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)	 Katso laatikko ”Kokaiinikuolemat” luvusta 7.

erottaa kaksi isoa ryhmää. Ensimmäinen ryhmä koostuu 
”yhteiskuntaan sopeutuneista” käyttäjistä, jotka tapaavat 
käyttää kokaiinia viikonloppuisin, juhlissa tai muissa 
erityistilanteissa. Nämä käyttäjät käyttävät kokaiinia 
toisinaan paljonkin (”putkeen”) tai melko usein. Monet 
yhteiskuntaan sopeutuneet käyttäjät kertovat hallitsevansa 
kokaiininkäyttöään asettamalla itselleen sääntöjä 
esimerkiksi käytön määrästä, käyttötiheydestä tai käyttöön 
liittyvästä ympäristöstä (Decorte, 2000). Jotkut näistä 
käyttäjistä saattavat kärsiä terveydellisistä ongelmista, 
jotka liittyvät kokaiininkäyttöön, tai heille saattaa kehittyä 
pakonomaisia käyttötapoja, jotka vaativat hoitoa. 
Tutkimusten mukaan merkittävä osa tällaisista kokaiiniin 
liittyvistä ongelmista kärsivistä henkilöistä saattaa selvitä 
ilman muodollista hoitoa (Cunningham, 2000). 

Toinen ryhmä puolestaan koostuu enemmän 
marginaalistuneista tai yhteiskunnasta syrjäytyneistä 
käyttäjistä, mukaan luettuina entiset tai nykyiset opioidien 
käyttäjät, jotka saattavat käyttää crackia tai pistää 
kokaiinia suoneen. Myös tässä ryhmässä on paljon 
sellaisia kokaiinia ja crackia käyttäviä, jotka kuuluvat 
yhteiskunnallisesti vähäosaisempiin ryhmiin, kuten 
seksityöläisiin tai maahanmuuttajiin (Prinzleve ym., 2004).

Kokaiininkäytön terveysvaikutukset 
Kokaiininkäytön terveysvaikutusten laajuutta todennäköisesti 
aliarvioidaan. Osittain tämä johtuu pitkäaikaisesta 
kokaiininkäytöstä aiheutuvien patologioiden epäspesifisestä 
tai kroonisesta luonteesta, osittain sairauksien ja tämän 
huumausaineen käytön välisen syy-seuraussuhteen 
osoittamisen vaikeudesta (89). Säännöllinen kokaiinin 
käyttö, myös nuuskaaminen, voi aiheuttaa sydän- ja 
verisuoniongelmia, hermostollisia ja psykiatrisia ongelmia 
ja lisätä onnettomuusalttiutta sekä tartuntatautien 
leviämistä suojaamattoman seksin vuoksi (Brugal ym., 
2009). Yhdysvalloissa tehty tutkimus osoitti, että noin 
viidelle prosentille kokaiininkäyttäjistä saattaa kehittyä 
riippuvuus ensimmäisen käyttövuoden aikana, joskin vain 
noin 20 prosenttia käyttäjistä tulee aineesta riippuvaiseksi 
pitkällä aikavälillä (Wagner ja Anthony, 2002).

Sellaisissa maissa, joissa kokaiinia käytetään paljon, 
tehtyjen tutkimusten mukaan varsin tuntuva osuus nuorten 
ihmisten sydänongelmista voi liittyä kokaiinin käyttöön 
(Qureshi ym., 2001). Näissä maissa kokaiinin käyttö 
vaikuttaa myös olevan osallisena hyvin monissa huumeisiin 
liittyvissä ensiaputapauksissa: Alankomaissa näin on 
32 prosentissa tapauksissa, Espanjassa ja Yhdysvalloissa 
valtaosassa tapauksia. Espanjassa tehtiin hiljattain tutkimus, 
johon osallistui 720 säännöllisesti kokaiinia käyttävää 
18–20-vuotiasta henkilöä. Osallistujat eivät käyttäneet 
heroiinia säännöllisesti. Tutkimuksesta kävi ilmi, että 
27 prosentilla osallistujista oli ollut akuutti kokaiinimyrkytys 
viimeksi kuluneen vuoden aikana. Näistä 35 prosentilla 
oli ollut psykoosioireita (aistiharhoja tai deliriumia), ja yli 
puolella rintakipuja (Santos ym., painossa). 

Suurimmat terveysriskit liittyvät kokaiinin suonensisäiseen 
käyttöön ja crackin käyttöön (sydän- ja verisuoniongelmat, 
mielenterveydelliset ongelmat). Yhteiskunnallinen 
syrjäytyminen ja muut erityisongelmat, kuten 
suonensisäiseen käyttöön, tartuntatautien leviämiseen ja 
yliannostukseen liittyvät riskit, yleensä vielä pahentavat 
edellä mainittuja ongelmia (EMCDDA, 2007c). 

Kaiken kaikkiaan on merkkejä siitä, että kokaiinin 
käyttöön Euroopassa liittyy vakavia ja kenties 
lisääntyviä terveydellisiä riskejä, joita ei ole vielä 
kokonaisuudessaan tunnistettu ja tunnustettu. Viime 
aikoina esiin on noussut huoli myös kokaiininkäytön 
ja yöelämässä tehtävien väkivaltarikosten välisestä 
suhteesta (Measham ja Moore, 2009).

Kokaiinin ongelmakäyttö ja hoidon kysyntä
EMCDDA:n määritelmän mukaan kokaiinin 
ongelmakäyttäjiä ovat ne, jotka käyttävät kokaiinia 

Kuvio 8: Kokaiinin käyttöä viimeksi kuluneen vuoden aikana 

nuorten aikuisten (15–34-vuotiaat) keskuudessa koskevat 
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Huom.	 Katso lisätietoja vuoden 2010 tilastotiedotteen kuviosta GPS-14 
(osa i). 

Lähde:	R eitoxin kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig14a
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(90)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko PDU-102 (osa i).
(91)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko PDU-103 (osa ii).

säännöllisesti pitkiä aikoja ja jotka käyttävät sitä 
suonensisäisesti. Tämän väestön lukumäärää koskevista 
arvioista voidaan päätellä, kuinka monet ihmiset ovat 
mahdollisesti hoidon tarpeessa. Näissä arvioissa 
ei kuitenkaan huomioida riittävästi yhteiskuntaan 
sopeutuneita kokaiinin ongelmakäyttäjiä, vaikka he voivat 
tarvita yhtä lailla hoitoa. Kokaiinin ongelmakäyttäjiä 

koskevia kansallisia arvioita on saatavana ainoasta 
Italiasta, ja alueellisia arvioita ja crack-kokaiinin 
ongelmakäyttäjiä koskevia arvioita on saatavana 
Yhdistyneestä kuningaskunnasta (Englanti). Vuonna 
2008 Italiassa arvioitiin olleen noin 172 000 kokaiinin 
ongelmakäyttäjää (4,2–4,6 ongelmakäyttäjää tuhatta 
15–64-vuotiasta kohti) (90). Kokaiinin ongelmakäyttäjiä 
koskevien suuntaustietojen ja muiden tietolähteiden 
mukaan kokaiinin käyttö Italiassa on hiljalleen lisääntynyt.

Crackin käyttö on hyvin epätavallista yhteiskuntaan 
sopeutuneiden kokaiininkäyttäjien keskuudessa, ja 
sitä esiintyykin pääasiassa marginalisoituneiden 
ja vähempiosaisten ryhmien, kuten seksityöläisten, 
opioidien ongelmakäyttäjien ja joskus tiettyjen etnisten 
vähemmistöjen keskuudessa (esimerkiksi Ranska, 
Alankomaat ja Yhdistynyt kuningaskunta). Sitä on 
havaittu pääasiassa tietyissä Euroopan kaupungeissa 
(Prinzleve ym., 2004; Connolly ym., 2008). Valtaosa 
hoidon kysynnästä liittyy crackin käyttöön. Euroopassa 
crackin takavarikoita on ilmoitettu eniten Yhdistyneestä 
kuningaskunnasta. Crackin käyttöä pidetään myös 
Lontoon huumeongelman yhtenä päätekijänä. Arviot 
crack-kokaiinin ongelmakäyttäjistä Englannissa 
vaihtelevat: vuosina 2006–2007 heitä arvioitiin olevan 
1,4–17,0 tapausta tuhatta 15–64-vuotiasta asukasta 
kohden. Kansallinen keskiarvo on 5,2–5,6 tapausta tuhatta 
asukasta kohden (91). Lisäksi on arvioitu, että yli kaksi 
kolmasosaa crackin ongelmakäyttäjistä on myös opioidien 
ongelmakäyttäjiä.

Maissa, joissa kokaiininkäyttö on yleisintä, jauhemaista tai 
crack-kokaiinia käyttävät usein parhaillaan korvaushoitoa 
saavat opioidien käyttäjät (pääasiassa Espanja, Italia, 
Alankomaat, Yhdistynyt kuningaskunta). Myös kokaiinin 
ja alkoholin käyttö korreloivat keskenään korvaushoitoa 
saavien potilaiden keskuudessa.

Hoidon kysyntä

Noin 17 prosenttia kaikista huumehoidon asiakkaista 
vuonna 2008 ilmoitti ensisijaiseksi hoitoon hakeutumisen 
syyksi pääasiassa jauhemaisen kokaiinin käytön. Tämä 
vastaa noin 70 000:ta tapausta 27:ssä Euroopan 
maassa. Ensimmäistä kertaa hoitoon hakeutuvien osalta 
ensisijaisesti kokaiinia käyttävien osuus oli tätä suurempi 
(24 prosenttia). 

Ensisijaisesti kokaiinia käyttävien asiakkaiden osuudessa 
ja lukumäärässä on suuria eroja maiden välillä. 
Suurimmista osuuksista ovat ilmoittaneet Espanja 
(46 prosenttia), Alankomaat (33 prosenttia) ja Italia 
(28 prosenttia). Belgiassa, Irlannissa, Kyproksella, 

Levamisoli kokaiinin laimennusaineena

Laimennusaineet, joita kutsutaan myös ”leikkausaineiksi”, 
ovat aineita, joita etenkin jauhemaisiin huumausaineisiin 
lisätään tarkoituksella niiden myyntiarvon ja 
taloudellisen hyödyn kasvattamiseksi. Ne ovat eri asia 
kuin epäpuhtaudet, joilla tarkoitetaan pieniä määriä 
ei-toivottuja synteettisestä prosessista peräisin olevia 
aineita (King, 2009).

Koska kokaiini on hyvin kallista, sitä voidaan leikata useita 
kertoja yhdellä tai useammalla aineella. Näitä voivat 
olla inertit laimennusaineet (kuten sokerit ja tärkkelys), 
jotka lisäävät huumausaineen tilavuutta. Farmakologisesti 
vaikuttavia laimennusaineita voidaan käyttää lisäämään 
tai jäljittelemään huumausaineen vaikutuksia tai 
parantamaan sen ulkonäköä. Tähän luokkaan kuuluvia 
aineita ovat kipulääkkeet (esimerkiksi parasetamoli), 
paikallispuudutusaineet (esimerkiksi lidokaiini), 
antihistamiinit (esimerkiksi hydroksitsiini), diltiatseemi ja 
atropiini (Meijers, 2007). 

Levamisolin (I-tetramisolin) käytöstä kokaiinin 
laimennusaineena on tullut ilmoituksia Yhdistyneestä 
kuningaskunnasta ja Euroopasta vuodesta 2004 lähtien. 
Levamisolia käytetään eläinlääketieteessä loislääkkeenä, 
ja ihmislääketieteessä sitä käytettiin aikaisemmin 
immunostimulanttina. Jos sitä käytetään pitkän aikaa ja 
suurina annoksina, se voi aiheuttaa haittavaikutuksia, joista 
agranulosytoosi (1) on kaikkein huolestuttavin.

Kokaiinitakavarikoissa levamisolia ei tunnisteta 
rutiininomaisesti, eikä sitä juuri pystytä kvantifioimaan. 
Käytettävissä olevien tietojen mukaan vaikuttaa 
kuitenkin siltä, että sekä levamisolilla laimennettujen 
kokaiininäytteiden määrä että levamisolin pitoisuus 
huumausaineessa ovat lisääntyneet. Tämän vuoksi 
Euroopan varhaisen varoituksen järjestelmä (katso 
luku 8) antoi varoituksen ja alkoi kerätä aiheesta lisää 
tietoa. Yhdysvalloissa annetun kansanterveydellisen 
varoituksen perusteella kävi ilmi, että yli 70 prosenttia 
vuonna 2009 analysoidusta takavarikoidusta kokaiinista 
sisälsi levamisolia (2), ja vuoden loppuun mennessä 
maassa oli ilmoitettu 20 vahvistettua tai todennäköistä 
agranulosytoositapausta (joista kaksi oli johtanut 
kuolemaan). Näiden tapausten määrä kokaiinin 
käyttäjämääriin nähden vaikuttaa kuitenkin hyvin pieneltä. 

(1) Agranulosytoosi on hematologinen sairaus, joka voi johtaa 
nopeasti kehittyviin henkeä uhkaaviin infektioihin.

(2) SAMHSAn lehdistötiedote.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdu102a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdu103b
http://www.emcdda.europa.eu/situation/cocaine/5#bibRef2
http://www.samhsa.gov/newsroom/advisories/090921vet5101.aspx
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(92)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio TDI-2 ja taulukot TDI-5 (osa i) sekä (osa ii) ja TDI-24. Espanjaa koskevat tiedot ovat vuodelta 2007.
(93)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-1 ja TDI-3.
(94)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-17 (osa iv).
(95)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-18 (osa ii).
(96)	V uodesta 2008 alkaen Alankomaat luokittelee crackin käyttäjiksi ne kokaiiniasiakkaat, jotka ilmoittavat polttamisen ensisijaiseksi käyttötavaksi. 

Tämän vuoksi viime vuosia koskevat luvut ovat suurentuneet merkittävästi. Myös muissa maissa crack-asiakkaiden määrittäminen voi olla puutteellista.
(97)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-10, TDI-11 (osa iii), TDI-21 ja TDI-103 (osa ii).

Luxemburgissa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
kokaiiniasiakkaiden osuus kaikista huumeasiakkaista on 
11–15 prosenttia. Muualla Euroopassa kokaiiniasiakkaiden 
osuus huumehoidon asiakkaista on alle kymmenen 
prosenttia, kahdeksassa maassa jopa alle prosentin (92).

Huumausainehoitoon pääasiallisesti kokaiininkäytön 
vuoksi hakeutuvien asiakkaiden määrä on kasvanut 
Euroopassa useita vuosia, joskin suuntaukseen vaikuttavat 
voimakkaasti muutamat maat (Espanja, Italia, Alankomaat, 
Yhdistynyt kuningaskunta). Yhteensä 17 raportoivassa 
maassa hoitoon hakeutuvien kokaiiniasiakkaiden 
määrä nousi vuoden 2003 tasosta eli 37 000:sta 
52 000:een vuonna 2008, ja heidän osuutensa 
kaikista huumehoidon asiakkaista kasvoi 17 prosentista 
19 prosenttiin. Ensimmäistä kertaa huumehoitoon 
hakeutuvien osalta kokaiiniasiakkaiden määrä nousi noin 
18 000:sta 28 000:een, ja heidän osuutensa vastaavasti 
22 prosentista 27 prosenttiin (perustuen 18 maan 
tietoihin). Vuodesta 2005 lähtien niistä maista, joissa 
kokaiiniasiakkaiden määrät ovat suurimmat, Espanja, 
Italia ja Alankomaat ovat ilmoittaneet uusien, kokaiinin 
ensisijaiseksi huumeekseen ilmoittaneiden asiakkaiden 
määrän ja osuuden pienentyneen. Sitä vastoin 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa ne ovat kasvaneet (93).

Hoidettavien asiakkaiden profiili

Lähes kaikki kokaiiniasiakkaat on ilmoitettu 
avohoitokeskuksista, joskin osaa kokaiininkäyttäjistä 
saatetaan hoitaa yksityisissä klinikoissa, jotka eivät 
juurikaan ole edustettuina nykyisessä seurantajärjestelmässä.

Kokaiiniasiakkaissa miesten osuus on suurimpia suhteessa 
naisten määrään (viisi miestä yhtä naista kohti). Myös 
heidän keski-ikänsä on huumehoitoasiakkaiden korkeimpia 
(noin 32 vuotta). Näin on erityisesti niissä maissa, joissa 
on paljon kokaiinin pääasialliseksi huumeekseen ilmoittavia 
asiakkaita, varsinkin Italiassa, jossa sukupuolten välinen 
suhde on 6:1 ja käyttäjien keski-ikä 34 vuotta. Ensisijaisesti 
kokaiinia käyttävät ilmoittavat aloittaneensa pääasiallisen 
huumeensa käytön ensisijaisesti muita huumeita käyttäviin 
verrattuna hieman vanhempana (22,3-vuotiaana, 
87 prosenttia ennen 30 vuoden ikää). Kokaiinin 
ensimmäisen käyttökerran ja ensimmäisen hoitoon 
hakeutumisen välinen aika on noin yhdeksän vuotta.

Useimmat kokaiiniasiakkaat nuuskaavat (63 prosenttia) 
tai polttavat (31 prosenttia) sitä, ja vain alle 3 prosenttia 
ilmoittaa käyttävänsä sitä suonensisäisesti (94). Miltei 

puolet heistä on käyttänyt huumetta 1–6 kertaa viikossa 
hoitoon hakeutumista edeltäneen kuukauden aikana, 
26 prosenttia on käyttänyt sitä päivittäin ja 25 prosenttia 
ei ole käyttänyt sitä kyseisen ajanjakson aikana (95). 
Neljässätoista maassa vuonna 2006 tehty analyysi 
osoitti, että noin 63 prosenttia kokaiiniasiakkaista on 
sekakäyttäjiä. Näistä 42 prosenttia käyttää kokaiinin 
ohella alkoholia, 28 prosenttia kannabista ja 16 prosenttia 
heroiinia. Kokaiini myös mainitaan usein toissijaisena 
huumausaineena. Tämä koskee varsinkin ensisijaisesti 
heroiinia käyttäviä (EMCDDA, 2009d).

Vuonna 2008 noin 10 000 asiakkaan ilmoitettiin 
aloittaneen avohoidon pääasiassa crack-kokaiinin käytön 
vuoksi. Tämä on 16 prosenttia kaikista kokaiiniasiakkaista 
ja 3 prosenttia kaikista avohoitoasiakkaista. Valtaosan 
crack-asiakkaista (noin 7 500) on ilmoittanut Yhdistynyt 
kuningaskunta, jossa heidän osuutensa hoidossa 
olevista kokaiiniasiakkaista on 45 prosenttia ja kaikista 
huumehoitoasiakkaista 5,6 prosenttia. Myös Alankomaat 
on ilmoittanut, että crack-asiakkaiden osuus kaikista 
hoitoon hakeutuneista vuonna 2008 oli tuntuva (96). 

Kaiken kaikkiaan hoidossa olevissa kokaiinin käyttäjissä 
on havaittu kaksi pääryhmää: yhteiskuntaan sopeutuneet 
yksilöt, jotka käyttävät jauhemaista kokaiinia, sekä 
syrjäytyneempi asiakasryhmä, joka käyttää kokaiinia, 
varsinkin crack-kokaiinia, yhdessä opioidien kanssa. 
Ensimmäinen ryhmä ilmoittaa yleensä nuuskaavansa 
ainetta ja käyttävänsä sitä aika ajoin muiden päihteiden, 
kuten alkoholin tai kannabiksen, muttei opioidien 
kanssa. Osa tämän ryhmän jäsenistä ohjautuu hoitoon 
rikosoikeusjärjestelmän kautta. Toinen ryhmä ilmoittaa 
usein käyttävänsä huumeita suonensisäisesti, käyttävänsä 
niin kokaiinia kuin opioidejakin ja polttavansa joskus 
crack-kokaiinia. Ryhmän jäsenten terveydelliset ja 
sosiaaliset olosuhteet ovat epävarmat. Tähän ryhmään 
kuuluu entisiä heroiininkäyttäjiä, jotka tulevat uudelleen 
huumehoitoon kokaiininkäytön vuoksi, joten ensisijaisen 
huumeen määrittäminen voi olla vaikeaa (NTA, 2010) (97).

Hoito ja haittojen vähentäminen

Hoidon tarjonta

Euroopassa kokaiini- ja crack-kokaiiniriippuvuuden hoitoa 
antavat yleensä siihen erikoistuneet avohoitopalvelut. 
Koska tehokasta lääkehoitoa ei ole tällä hetkellä olemassa, 

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/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig3
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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kokaiiniasiakkaille tarjotaan psykososiaalista hoitoa, kuten 
neuvontaa sekä kognitiivista käyttäytymisterapiaa. Joissain 
maissa on laadittu ohjeistukset kokaiiniongelmien hoitoon 
(esimerkiksi Saksa, Yhdistynyt kuningaskunta). Yhdistyneen 
kuningaskunnan ohjeistuksissa suositellaan, että asiakkaan 
tarpeiden mukaan järjestetään 3–20 hoitotapaamista, 
joiden tavoitteena on käsitellä muutokseen liittyviä 
ristiriitoja, edistää kokaiinin käyttöön liittyvien vihjeiden ja 
yllykkeiden tunnistamista ja hallintaa, vähentää kokaiiniin 
liittyviä haittoja sekä ehkäistä käytön uudelleenaloittamista 
(NTA, 2006). 

Euroopassa käytetään yleisesti lääkehoitoa 
kokaiiniriippuvuuden oireiden, etenkin ahdistuneisuuden, 
lievittämiseen. Nykyisiä kokaiiniongelmien hoitokäytäntöjä 
Ranskassa tarkastelleen laadullisen tutkimuksen mukaan 
tiettyjä lääkkeitä, esimerkiksi metyylifenidaattia, modafiniilia 
tai topiramaattia, määrättiin päihteen himon vähentämiseksi 
tai korvaustarkoituksiin, vaikka niiden tehokkuudesta on vain 
vähän näyttöä (Escots ja Suderie, 2009). 

Euroopassa julkiset huumehoitolaitokset on useimmiten 
suunniteltu opioidien käyttäjien tarpeisiin, ja yhteiskuntaan 
sopeutuneet kokaiininkäyttäjät voivat olla haluttomia 
aloittamaan hoitoa, koska he kokevat leimautuvansa. 
Tanskassa, Irlannissa, Italiassa ja Itävallassa on sen 
vuoksi otettu käyttöön tälle käyttäjäryhmälle kohdistettuja 
erikoisohjelmia. Näille ohjelmille yhteinen piirre on se, 
että hoitoa voidaan tarjota tavanomaisten aukioloaikojen 
ulkopuolellakin, jotta asiakas voi järjestää hoidon 
työvelvollisuuksiensa mukaan. Tällä tavoin hoito voidaan 
toteuttaa myös ulkopuolisille ”näkymättömästi”.

Viime aikoina on tehty kaksi tutkimusta, joissa tarkasteltiin 
jauhemaisen kokaiinin (NTA, 2010) ja crack-kokaiinin 
(Marsden ym., 2009) käyttäjille annetun psykososiaalisen 
hoidon tehokkuutta Englannin hoitokeskuksissa. 
Molemmissa tutkimuksissa vertailtiin muutoksia huumeen 
käytössä ennen hoidon aloittamista ja kuusi kuukautta sen 
jälkeen (tai aiemmin, jos hoito oli lopetettu). Ensimmäisessä 
tutkimuksessa 61 prosenttia jauhemaisen kokaiinin 
käyttäjistä (1 864 henkilöä 3 075:stä) oli lopettanut 
päihteen käyttämisen ja 11 prosenttia oli vähentänyt 
sitä merkittävästi. Toisessa tutkimuksessa 52 prosenttia 
crack-kokaiinin käyttäjistä (3 941 henkilöä 7 636:sta) oli 
pysynyt päihteettömänä kuusi kuukautta hoidon jälkeen. 
Tutkimuksessa kylläkin havaittiin, että opioidikorvaushoito 
ei ollut heroiinia ja crack-kokaiinia käyttävien osalta 
yhtä tehokasta kuin vain heroiinia käyttävillä. Tämä tulos 
vahvistaa sen, että kokaiinin tai crack-kokaiinin käytöllä 
yhdessä heroiinin kanssa on haitallisia vaikutuksia 
korvaushoidon tuloksiin. Tulos painottaa myös tarvetta 
kehittää uusia strategioita heroiini- ja kokaiini- tai crack-
kokaiiniriippuvuuden hoitoon.

Kokaiiniriippuvuuden hoitoa koskevat viimeaikaiset 
tutkimukset

Kokaiiniriippuvuuden hoitoon on tutkittu yli 50:tä 
erilaista lääkettä. Yksikään niistä ei ole osoittautunut 
selvästi tehokkaaksi, eivätkä Euroopan lääkevirasto 
ja Yhdysvaltain elintarvike- ja lääkevirasto (FDA) ole 
hyväksyneet yhtään lääkeainetta kokaiiniriippuvuuden 
hoitoon (Kleber ym., 2007). On kuitenkin rekisteröity yli 
100 meneillään olevaa satunnaistettua ja kontrolloitua 
tutkimusta, joissa on tarkoitus testata uusia lääkeaineita, 
joskus psykologisten hoitotoimien osana.

Disulfraami on lääkeaine, joka vaikuttaa alkoholin 
metaboliaan, ja sen käyttö vähensi kokaiininkäyttöä 
myös alkoholismista kärsivillä potilailla. Käytön 
vähenemisen arvellaan johtuvan siitä, että lääke vähentää 
alkoholiin liittyvää estojen poistumista ja arvostelukyvyn 
heikkenemistä. Tuoreissa tutkimuksissa disulfraamilla 
on havaittu olevan myös suora vaikutus kokaiinin 
metaboliaan. Koska näyttö on laadullisesti rajallista, on 
ehdotettu, että lääkäreiden on punnittava disulfraamin 
mahdollisia hyötyjä ja haittavaikutuksia lääkkeen 
määräämistä harkitessaan (Pani ym., 2010).

Muutamien kouristuksia ehkäisevien lääkeaineiden 
käyttöä tarkasteltiin 15 tutkimuksessa, joihin osallistui 
1 066 potilasta (Minozzi ym., 2009). Lääkehoito ei 
ollut lumelääkettä merkittävästi parempi potilaiden 
hoidossa pysymisen, haittavaikutusten määrän ja 
tyypin vähentämisen tai kokaiininkäytön vähentämisen 
kannalta. Psykoosilääkkeitä puolestaan arvioitiin 
seitsemässä tutkimuksessa, joihin osallistui 293 potilasta 

Kokaiinirokote 

Kokaiinirokotetta on ensimmäisen kerran testattu 
eläinkokeissa 1990-luvun alussa. Kun rokote on annettu, 
elimistö alkaa sen ansiosta tuottaa vasta-aineita, jotka 
sitoutuvat verenkierrossa kokaiinimolekyyleihin. Tällöin 
elimistössä luontaisesti olevat entsyymit alkavat muuttaa 
niitä inaktiivisiksi molekyyleiksi.

Ensimmäinen satunnaistettu ja kontrolloitu tutkimus 
rokotteesta tehtiin Yhdysvalloissa. Siihen osallistui 
115 parhaillaan opioidikorvaushoidossa olevaa henkilöä. 
Tutkimus osoitti, että rokotteen saaneet henkilöt, joille 
kehittyi riittävä vasta-ainetaso, pysyivät erossa huumeista. 
Kuitenkin vain noin neljälle kymmenestä (38 prosenttia) 
rokotetusta opioidien käyttäjästä kehittyi sellainen vasta-
ainetaso, joka mahdollisti kokaiinista pidättymisen kahden 
kuukauden ajan (Martell ym., 2009). Samanlaisia tuloksia 
saatiin myös myöhemmin tehdystä tutkimuksesta. Se käsitti 
kymmenen miespuolista kokaiininkäyttäjää, jotka käyttivät 
ainetta polttamalla ja olivat aineesta riippuvaisia eivätkä 
olleet hakeutuneet huumehoitoon.
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(Amato ym., 2009). Yleisesti ottaen tutkimukset olivat 
liian suppeita mahdollisten vaikutusten vahvistamiseksi, 
mutta käytettävissä olevat tulokset eivät tue näiden 
lääkeaineiden käyttöä kokaiiniriippuvuuden hoidossa.

Opioidikorvaushoidossa olevien potilaiden osalta 
havaittiin, että bupropionin, dekstroamfetamiinin ja 
modafiniilin käyttö edistää kokaiinista erossa pysymistä 
lumelääkkeeseen verrattuna (Castells ym., 2010).

Lääkkeettömien hoitomuotojen osalta joistakin 
psykososiaalisista toimenpiteistä saatiin myönteisiä 
tuloksia. Esimerkiksi hoidon keskeyttäneiden määrä 
väheni, kokaiininkäyttö väheni ja hoitoon osallistuminen 
lisääntyi etenkin, jos samalla hyödynnettiin myös 
palkitsemiseen ja rankaisemiseen perustuvaa 
kuponkimenetelmää (Knapp ym., 2007). Useissa 
meneillään olevissa tutkimuksissa tutkitaan kannustamiseen 
perustuvien toimenpiteiden vaikutuksia; joissakin 
tapauksissa ne on liitetty käyttäytymisterapiaan ja 
lääkehoitoon. Korva-akupunktiohoidosta ei saatu 
merkittäviä tuloksia (Gates ym., 2006).

Haittojen vähentäminen

Crack-kokaiinin ja kokaiinin ongelmakäyttäjille suunnatut 
haittojen vähentämistoimet ovat uusi toiminta-alue monissa 
jäsenvaltioissa. Yksi syy tämän alan toimenpiteiden 
vähäiseen tarjontaan, varsinkin crack-kokaiinin 
käyttäjille, voi olla se, että keskeisiltä työntekijöiltä 
puuttuu tietoa tästä huumausaineesta, kohderyhmästä ja 
heidän tarpeistaan. Äskettäisessä piristeiden käyttäjille 
tarkoitettujen haittoja vähentävien toimenpiteiden 

arvioinnissa havaittiin, että huomiota on alettu kiinnittää 
enemmän kokaiiniin liittyvien haittojen määrittämiseen 
kuin niiden vähentämiseen tähtäävien toimenpiteiden 
kehittämiseen (Grund ym., 2010).

Jäsenvaltiot tarjoavat kokaiinia suonensisäisesti käyttäville 
yleensä samat palvelut ja valmiudet kuin opioidien 
käyttäjille: turvallisen käytön suositukset, koulutus 
turvallista pistämistä varten ja neulan- ja ruiskunvaihto-
ohjelmat. Kokaiinin suonensisäiseen käyttöön voi 
kuitenkin liittyä suurempi tarvikkeiden yhteiskäytön riski 
ja suurempi pistämistiheys, mistä voi seurata suonen 
kokoonpainumista ja pistämistä kehon riskialttiimpiin 
osiin (sääriin, käsiin, jalkoihin, nivusiin). Siksi turvallista 
käyttöä koskevat suositukset olisi mukautettava näitä 
erityisriskejä vastaaviksi, ja yksi yhdestä -periaatteella 
toimivia vaihto-ohjelmia olisi vältettävä. Koska pistäminen 
voi olla hyvin tiheää, steriilien välineiden toimittamista 
kokaiinia suonensisäisesti käyttäville ei tulisi rajoittaa (van 
Beek ym., 2001). Muutamissa maissa (esim. Espanjassa 
ja Ranskassa) joissakin matalan kynnyksen keskuksissa 
tarjotaan myös puhtaita crack-piippuja. 

Viihdeympäristöissä kokaiininkäyttäjille kohdennetut 
haittoja vähentävät toimet painottuvat pääasiassa 
tietoisuuden lisäämiseen. Ohjelmissa tarjotaan 
nuorille neuvontaa ja tietoa alkoholin ja huumeiden 
käyttöön yleisesti liittyvistä riskeistä sekä materiaalia 
kokaiininkäyttöön liittyvistä riskeistä. Tietoisuuden 
lisäämistä lukuun ottamatta tälle kohderyhmälle, johon 
valtaosa kokaiininkäyttäjistä Euroopassa kuitenkin kuuluu, 
tarkoitetut haittojen vähentämiseen tähtäävät toimet 
puuttuvat lähes tyystin.
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Johdanto 
Heroiinin ja erityisesti sen suonensisäinen käyttö on 
yhdistetty tiiviisti huumausaineiden ongelmakäyttöön 
Euroopassa 1970-luvulta lähtien. Heroiini aiheuttaa 
edelleen suurimman osan huumausaineista johtuvasta 
sairastuvuudesta ja kuolleisuudesta Euroopan unionissa. 
Heroiinin käytön ja siihen liittyvien ongelmien on 
havaittu vähentyneen 1990-luvun lopun ja 2000-
luvun alun aikana, mutta tuoreet tiedot viittaavat 
siihen, että suuntaus on voinut kääntyä eräissä maissa. 
Lisäksi synteettisten opioidien, kuten fentanyylin, ja 
stimuloivien huumeiden, kuten kokaiinin tai amfetamiinien, 
suonensisäisestä käytöstä kertovat raportit osoittavat, 
että huumausaineiden ongelmakäyttö muuttuu yhä 
monisyisemmäksi Euroopassa.

Tarjonta ja saatavuus
Euroopan laittomilla huumemarkkinoilla on perinteisesti 
ollut tarjolla kahdenlaista tuotua heroiinia: yleisesti 
saatavilla olevaa ruskeaa heroiinia (emäksisessä 
muodossa), joka tulee lähinnä Afganistanista, ja 
huomattavasti harvinaisempaa valkoista heroiinia (suolan 
muodossa), joka on yleensä peräisin Kaakkois-Aasiasta. 
Lisäksi jonkin verran opioideja tuotetaan Euroopassa, 
mutta ne ovat pääasiassa kotitekoisia unikkotuotteita 
(kuten oopiumunikko, murskatuista unikon varsista tai 
mykeröistä tehty unikkotiiviste) Itä-Euroopan maista 
(esimerkiksi Latvia, Liettua).

Tuotanto ja salakuljetus

Euroopassa käytettävä heroiini on peräisin pääasiassa 
Afganistanista, joka on edelleen maailman johtava 
laittoman oopiumin tuottaja. Muita tuottajamaita 
ovat Myanmar, josta ainetta toimitetaan pääasiassa 
Itä- ja Kaakkois-Aasiaan, Pakistan ja Laos sekä 
Meksiko ja Kolumbia, joita pidetään Yhdysvaltojen 
suurimpina heroiinintoimittajina (UNODC, 2009). 
Maailmanlaajuisen oopiumintuotannon arvioidaan 
laskeneen huippuvuodesta 2007 pääosin Afganistanin 
tuotannon vähennyttyä 8 200 tonnista noin 6 900 tonniin 

vuonna 2009. Uusimpien arvioiden mukaan heroiinin 
mahdollinen tuotanto maailmassa on vähentynyt 
657 tonniin vuosien 2007–2008 arvioiduista määristä 
(750 tonnia) (UNODC, 2010b). 

Heroiini saapuu Eurooppaan pääasiassa kahta 
merkittävää salakuljetusreittiä pitkin: historiallisesti 
merkittävää Balkanin reittiä ja sen useita sivuhaaroja 
pitkin kuljettuaan ensin Pakistanin, Iranin ja Turkin läpi, 
sekä muiden läpikulku- tai kohdemaiden kautta (Albania, 
Unkari, Bulgaria, Tšekki, entiset Jugoslavian tasavallat, 
Romania, Slovakia, Itävalta, Italia). Heroiinia kuljetetaan 
Eurooppaan myös ”silkkitietä” pitkin Keski-Aasian ja 
Venäjän sekä Valko-Venäjän, Puolan ja Ukrainan kautta 
Liettuaan ja sieltä esimerkiksi Skandinavian maihin (INCB, 
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Taulukko 9: Heroiinin tuotanto, takavarikot, hinta 
ja puhtaus

Tuoranto ja takavarikot Heroiini

Arvioitu tuotanto maailmassa (tonnia) 657

Maailmassa takavarikoitu määrä (tonnia) 
Heroiini  
Morfiini

75
17

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

8
(24)

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

54 400
(56 600)

Hinta ja puhtaus Euroopassa (1) Ruskea 
heroiini

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

25–133
(33–80)

Keskimääräinen puhtaus (%)
Vaihteluväli (2) 7–43

(1)	 Koska vain muutamat maat ovat ilmoittaneet valkoisen heroiinin 
katukauppahinnan ja puhtauden, tietoja ei esitetä taulukossa. Niihin voi 
tutustua vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukoissa PPP-2 ja PPP-6.

(2)	 Ilmoitettujen keskihintojen tai keskimääräisen puhtauden keskialueen 
vaihtelu.

Huom.	 Tiedot ovat vuodelta 2008 maailmanlaajuisen tuotannon arviota lukuun 
ottamatta (2009).

Lähde:	 Maailmanlaajuiset tiedot: UNODC (2010b); Euroopan tiedot: Reitoxin 
kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab6
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(98)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot SZR-7 ja SZR-8. Mikäli vuotta 2008 koskevat tiedot puuttuvat, Euroopan kokonaismäärien arvioinnissa 
on käytetty vuoden 2007 tietoja.

(99)	T ämä analyysi on alustava, koska Yhdistynyttä kuningaskuntaa koskevat tiedot vuodelta 2008 eivät ole vielä saatavilla.
(100)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot PPP-2 ja PPP-6 väkevyys- ja hintatietojen osalta.

2010b). Euroopan unionissa Alankomaat ja jossain määrin 
myös Belgia ovat merkittävässä asemassa toissijaisina 
jakelukeskuksina. 

Takavarikot

Maailmanlaajuisesti ilmoitetut oopiumin takavarikot 
lisääntyivät huomattavasti vuosien 2007 ja 2008 välillä, 
510 tonnista 657 tonniin (taulukko 9). Iranin osuus oli yli 
80 prosenttia kokonaismäärästä, Afganistanin taas noin 
seitsemän prosenttia. Koko maailmassa heroiinin ilmoitetut 
takavarikot lisääntyivät 75 tonniin, kun taas morfiinin 
takavarikot vähenivät 17 tonniin (UNODC, 2010b).

Euroopassa arviolta 56 600 takavarikossa saatiin 
talteen 23,6 tonnia heroiinia vuonna 2008. Yhdistynyt 
kuningaskunta ilmoitti edelleen suurimman takavarikkojen 
lukumäärän ja Turkki suurimman takavarikoidun 
määrän eli 15,5 tonnia vuonna 2008 (98). Vuosia 
2003–2008 koskevat tiedot 26:sta tietoja ilmoittaneesta 
maasta osoittavat, että takavarikkojen lukumäärä on 
kasvanut vuodesta 2003. Yleinen suuntaus Turkissa 
takavarikoidun heroiinin määrän osalta poikkeaa 
Euroopan unionissa havaitusta suuntauksesta (kuvio 9). 
Turkki on ilmoittanut takavarikoidun heroiinin määrän 
kolminkertaistuneen vuosina 2003–2008. Sitä vastoin 
Euroopan unionissa takavarikoitu määrä on hieman 
vähentynyt tällä ajanjaksolla, mikä johtuu pääasiassa 
Italian ja Yhdistyneen kuningaskunnan pienentyneistä 
takavarikkomääristä. Nämä kaksi maata nimittäin 
takavarikoivat eniten heroiinia Euroopan unionissa (99).

Etikkahappoanhydridin (jota käytetään heroiinin 
valmistuksessa) takavarikoinnit maailmassa lisääntyivät: 
vuonna 2007 määrä oli 57 300 litraa ja vuonna 2008 
peräti 199 300 litraa. Suurimmat määrät takavarikoitiin 
Sloveniassa (86 100 litraa) ja Unkarissa (63 600 litraa). 
INCB kehottaa Euroopan komissiota ja EU:n jäsenvaltioita 
estämään happoanhydridin sieppaamisen sisämarkkinoilta 
laittomiin tarkoituksiin (INCB, 2010a).

Puhtaus ja hinta

Vuonna 2008 ruskean heroiinin keskimääräinen 
puhtaus oli 15–30 prosenttia useimmissa tietoja 
ilmoittaneissa maissa. Tätä alhaisempia arvoja 
ilmoitettiin Ranskasta (11 prosenttia), Itävallasta 
(vain vähittäismyynti, 11 prosenttia) ja Turkista (vain 
vähittäismyynti, 7 prosenttia) sekä korkeampia arvoja 
Bulgariasta (31 prosenttia), Portugalista (32 prosenttia), 
Romaniasta (43 prosenttia) ja Norjasta (31 prosenttia). 
Vuosina 2003–2008 ruskean heroiinin puhtaus 

kasvoi kahdeksassa maassa, ja neljässä muussa 
maassa tilanne pysyi vakaana tai huononi. Valkoisen 
heroiinin keskimääräinen puhtaus on yleensä suurempi 
(30–50 prosenttia) niissä harvoissa Euroopan maissa, 
jotka ilmoittivat näitä tietoja (100). 

Ruskean heroiinin katukauppahinta oli Pohjoismaissa 
edelleen muuta Eurooppaa korkeampi: Ruotsi raportoi 
keskihinnaksi 133 euroa grammalta ja Tanska 107 euroa. 
Kahdeksassa muussa tietoja toimittavassa maassa ruskean 
heroiinin hinta katukaupassa vaihteli välillä 25–80 euroa 
grammalta. Vuosina 2003–2008 ruskean heroiinin hinta 
katukaupassa nousi viidessä yhdeksästä aikasuuntauksia 
ilmoittavasta Euroopan maasta ja laski neljässä. 
Valkoisen heroiinin hinnan katukaupassa on ilmoittanut 
vain muutama Euroopan maa, ja se asettui 24 euron ja 
213 euron välille grammalta.

Arviot opioidien ongelmakäytön 
levinneisyydestä

Tämän osan tiedot perustuvat EMCDDA:n huumeiden 
ongelmakäytön indikaattoriin (PDU:hun), johon sisältyvät 
lähinnä huumeiden suonensisäinen käyttö ja opioidien 
käyttö, joskin muutamissa maissa amfetamiinien tai 
kokaiinin käyttäjät muodostavat siitä merkittävän 

Kuvio 9: Arvio Euroopan unionissa, Kroatiassa, Norjassa ja 

Turkissa takavarikoidun heroiinin määristä
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Huom.	T akavarikoidun heroiinin kokonaismäärä perustuu kaikkien 
EMCDDA:lle raportoivien maiden (27 EU:n jäsenvaltiota, 
Kroatia, Turkki ja Norja) toimittamiin tietoihin. Puuttuvat tiedot 
yleistettiin aikaisempien vuosien tietojen perusteella.

Lähde:	R eitoxin kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab6
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(101)	T ätä arviota on muutettu 1,4 miljoonasta 1,35 miljoonaan uusien tietojen perusteella. Koska luottamusvälit ovat suuret ja arvio perustuu eri 
vuosilta peräisin oleviin tietoihin, ei ole mahdollista tehdä sellaista johtopäätöstä, että opioidien ongelmakäytön levinneisyys Euroopassa olisi 
vähentynyt.

(102)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio TDI-2 (osa ii), taulukot TDI-5 ja TDI-113.

osan. Koska levinneisyys on suhteellisen vähäistä 
ja huumeiden ongelmakäyttö jää usein piiloon, 
levinneisyysarvioiden saaminen edellyttää saatavilla 
olevien tietolähteiden (pääasiassa huumehoitotietojen ja 
lainvalvontatietojen) tilastollista ekstrapolointia. Useimmat 
maat pystyvät toimittamaan tarkkoja arvioita ”opioidien 
ongelmakäyttäjistä”, mutta on syytä panna merkille, 
että kyse on usein sekakäyttäjistä. Levinneisyysluvut ovat 
usein myös paljon suurempia kaupungistuneilla alueilla ja 
yhteiskunnasta syrjäytyneiden ryhmien keskuudessa.

Opioidien ongelmakäytön kansallisen levinneisyyden 
arviot Euroopan maissa vuosina 2003–2008 vaihtelevat 
karkeasti arvioiden yhdestä kahdeksaan tapaukseen 
tuhatta 15–64-vuotiasta kohti (kuvio 10); ongelmakäytön 
yleiseksi levinneisyydeksi arvioidaan kahdesta 
kymmeneen tapausta tuhatta asukasta kohti. Suurimmat 
asianmukaisesti dokumentoidut arviot opioidien 
ongelmakäyttäjistä ovat Irlannista, Maltalta, Italiasta 
ja Luxemburgista ja pienimmät Tšekistä, Kyprokselta, 
Latviasta, Puolasta ja Suomesta (vaikka Tšekin ja 
Suomen arviot amfetamiinien ongelmakäyttäjistä ovat 

suuria). Vain Turkki on ilmoittanut pienempiä lukuja kuin 
yksi tapaus tuhatta asukasta kohti 15–64-vuotiaiden 
osalta.

Opioidien ongelmakäytön levinneisyyden keskiarvon 
Euroopan unionissa ja Norjassa arvioidaan 
olevan 3,6–4,4 tapausta tuhatta asukasta kohti 
15–64-vuotiaiden keskuudessa. Tämä vastaa noin 
1,35:tä miljoonaa (1,2–1,5 miljoonaa) opioidien 
ongelmakäyttäjää Euroopan unionissa ja Norjassa 
vuonna 2008 (101). Arvio sisältää korvaushoitoa saavat 
käyttäjät, mutta vangit, etenkin pitkäaikaisvangit, 
saattavat olla aliedustettuina.

Hoidossa olevat opioidien käyttäjät

Euroopassa valtaosa (53 prosenttia) vuonna 2008 
hoitoon hakeutuneista ilmoitti edelleen opioidit, 
pääasiassa heroiinin, ensisijaiseksi huumeekseen. 
Kaikista asiakkaista heroiinin mainitsi 48 prosenttia (102). 
Euroopassa on silti huomattavia eroja siinä, kuinka 
suuri osa huumausaineiden käyttäjistä hakeutuu 

Kuvio 10: Arviot opioidien ongelmakäytön vuotuisesta esiintyvyydestä (15–64-vuotiaiden keskuudessa)
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Huom.	V aakatasossa oleva merkki tarkoittaa piste-ennustetta, pystytasossa oleva merkki epävarmuusväliä: 95 prosentin luottamusväliä tai 
herkkyysanalyysiin perustuvaa luottamusväliä. Kohderyhmät saattavat hieman vaihdella, mikä johtuu erilaisista arviointimenetelmistä ja 
tietolähteistä. Vertailujen tekemiseen on siis suhtauduttava varauksella. Muita kuin vakioituja ikäryhmiä käytettiin Suomen (15–54), Maltan 
(12–64) ja Puolan (kaikki ikäryhmät) tutkimuksissa. Kaikki nämä tiedot mukautettiin 15–64-vuotiaiden väestöön. Saksan osalta väli kuvaa kaikkien 
olemassa olevien arvioiden suurimpia ja pienimpiä raja-arvoja, ja piste-ennuste on keskipisteiden yksinkertainen keskiarvo. Arviointimenetelmien 
lyhenteet ovat seuraavat; CR = Capture-recapture (merkintä-takaisinpyyntimenetelmä), TM = Treatment Multiplier (hoitokerroin); MM = Mortality 
Multiplier (kuolleisuuskerroin); CM = Combined Methods (yhdistetyt menetelmät); TP = Truncated Poisson (typistetty Poisson-menetelmä); 
OT: Other Methods (muut menetelmät). Katso lisätietoja vuoden 2010 tilastotiedotteen kuviosta PDU-1 (osa ii) ja taulukosta PDU-102.

Lähde:	R eitoxin kansalliset yhteyspisteet.

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/pdufig1b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102
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(103)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-5 (osa ii). 
(104)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-22.
(105)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-38. 
(106)	 Katso tutkimusten tiedot ja luottamusvälit kokonaisuudessaan vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukoista PDU-6 (osa ii) ja PDU-102.
(107)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-1 ja TDI-3.
(108)	 Jonkinasteista vaihtelua ajan myötä voi ilmetä aineiston kattavuuden tai hoidon saatavuuden muutosten vuoksi. Italia ja Yhdistynyt kuningaskunta 

voivat vaikuttaa yleisiin suuntauksiin hyvin paljon, sillä niissä on eniten uusia heroiiniasiakkaita. Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-3  
ja TDI-5.

(109)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko DRD-2 (osa i).

hoitoon kyseisistä aineista johtuvien ongelmien vuoksi. 
Opioidiasiakkaiden osuus hoitoon tulevista on yli 
90 prosenttia Bulgariassa, Sloveniassa ja Virossa, 
50–90 prosenttia 15 maassa ja 10–49 prosenttia 
yhdeksässä maassa (103). Niiden noin 200 000:n 
hoitoon hakeutuneen asiakkaan, jotka ilmoittivat opioidit 
ensisijaiseksi huumeekseen vuonna 2008, lisäksi noin 
47 000 muiden huumeiden käyttäjää mainitsi opioidit 
toissijaisena huumeenaan (104).

Monet opioidien käyttäjät ovat mukana pitkäaikaista 
hoitoa tarjoavissa ohjelmissa. Tämä koskee etenkin 
korvaushoitoa. Tämä näkyy siinä, että opioidit 
pääasialliseksi huumeekseen mainitsevien käyttäjien 
osuus on suurempi jo hoidossa olevien huumausaineiden 
käyttäjien keskuudessa. Äskettäin tehty analyysi 
yhdeksän maan toimittamista tiedoista osoitti, että 
ensisijaisesti opioideja käyttävien henkilöiden osuus 
oli 61 prosenttia kaikista asiakkaista mutta vain 
38 prosenttia niistä asiakkaista, jotka tulevat hoitoon 
ensimmäistä kertaa (105).

Opioidien ongelmakäytön suuntaukset

Aikasuuntausten seuraaminen on hankalaa, koska 
opioidien ongelmakäyttöä koskevia toistuvia 
levinneisyys- ja käyttöastearvioita on vähän ja yksittäiset 
arviot ovat tilastollisesti epävarmoja. Kahdeksasta 
maasta saadut tiedot, joissa levinneisyysarviot toistuvat 
vuosina 2003–2008, viittaavat kuitenkin suhteellisen 
vakaaseen tilanteeseen. Itävallassa vuoteen 2005 
saakka havaittua selvää kasvua ei ole pystytty 
vahvistamaan uusimman arvion perusteella, ja se on nyt 
vuoden 2003 arviota pienempi. Irlanti on ilmoittanut 
vuosina 2001–2006 tapahtuneesta kasvusta, mikä oli 
vähemmän huomattavaa Dublinissa (21 prosenttia) kuin 
pääkaupungin ulkopuolella (164 prosenttia) (106). 

Silloin, kun opioidien ongelmakäyttäjistä ei ole 
ajantasaisia yleisyys- ja levinneisyysarvioita, voi silti olla 
mahdollista analysoida aikasuuntauksia muiden, pääosin 
epäsuorien, indikaattorien – kuten hoidon kysyntää 
koskevien tietojen – perusteella. Kaikkiaan 19 maan 
otoksen perusteella hoidon aloittaneiden, heroiinin 
ensisijaiseksi huumeekseen ilmoittaneiden henkilöiden 
kokonaismäärä kasvoi vuosina 2003–2008 (107). Jos 
keskitytään aivan viime aikoihin, ensisijaisesti opioideja 

käyttävien, hoitoon hakeutuvien henkilöiden määrä 
lisääntyi sekä absoluuttisesti että suhteellisesti kaikkien 
huumeasiakkaiden keskuudessa 11 maassa vuosina 
2007–2008. Ensimmäistä kertaa hoidon aloittavien 
osalta yleinen kasvusuuntaus tasoittui vuonna 2008, 
vaikka kuusi maata ilmoitti edelleen kasvavista 
luvuista (108). 

Useimmiten opioidien käyttöön liitettyjä 
huumausainekuolemia vuonna 2008 koskevat tiedot 
eivät anna viitteitä siitä, että vuoteen 2003 saakka 
havaittu laskeva suuntaus olisi palannut (katso luku 7). 
Yli puolet tietoja ilmoittaneista maista kirjasi aiempaa 
enemmän huumekuolemia vuosina 2007–2008 (109). 
Heroiinitakavarikoiden lukumäärä Euroopassa on 
myös lisääntynyt vuodesta 2003, joskin takavarikoidun 
aineen määrä on pienentynyt Euroopan unionissa. 
Viime vuonna heroiiniin liittyviä rikoksia koskeva 
muutos laskevasta suuntauksesta nousevaan voidaan 
nyt vahvistaa. Useimmissa Euroopan maissa, jotka 
toimittavat vertailukelpoista tietoa, on ollut kasvua 
vuosina 2003–2008.

Ranskalainen TREND-järjestelmä, joka hyödyntää 
sekä laadullista että määrällistä tietoa, on ilmoittanut 
uusista ryhmistä, jotka ovat alkaneet käyttää heroiinia 
ja opioidilääkkeitä. Ryhmiin kuuluu sekä yhteiskuntaan 
sopeutuneita yksilöitä että ”teknobileissä” kävijöitä. 
Muiden laadullisten tutkimusten (Eisenbach-Stangl ym., 
2009) perusteella on ilmoitettu myös pienestä heroiinin 
käyttäjien osuudesta yhteiskuntaan sopeutuneita yksilöitä 
koskevissa kohdennetuissa otoksissa. Tämä voi tarkoittaa 
kokeilijoita ja henkilöitä, jotka pystyvät hallitsemaan 
huumeidenkäyttöään (Shewan ja Dalgarno, 2005; 
Warburton ym., 2005).

Käytettävissä olevien tietojen perusteella vuoteen 2003 
asti havaittu laskeva suuntaus opioidi-indikaattoreissa on 
nyt taittunut. Selvimmin tämä näkyy kenties takavarikoista 
ja huumekuolemista vuodesta 2003 alkaen ja heroiinin 
käytöstä johtuvista uusista hoitopyynnöistä vuodesta 
2004 alkaen. Nämä muutokset ovat ilmenneet samaan 
aikaan kun Afganistanin oopiumtuotanto on kasvanut, 
mikä lisää huolta siitä, että tapahtumat liittyvät toisiinsa; 
onhan heroiinin saatavuus Euroopan markkinoilla on 
lisääntynyt.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22
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/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab2a
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Luku 6: Opioidien käyttö ja huumeiden käyttö suonensisäisesti

(110)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio PDU-2.
(111)	�P ainotettu keskiarvo on 0,26 %, epävarmuustekijän ollessa (maakohtaisten arvioiden ala- ja ylärajojen painotetut keskiarvot) 0,23 % – 0,30 %, 

minkä tuloksena vuoden 2008 arvio on 886 606 (788 778 – 1 040 852). Tähän arvioon on suhtauduttava varauksella, sillä se perustuu vain 
12 maan tietoihin EU:n jäsenvaltioiden ja Norjan lukumäärän ollessa yhteensä 27.

(112)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-5.
(113)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko PDU-6 (osa iii).
(114)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio PDU-104.

Huumeiden suonensisäinen käyttö

Huumeita suonensisäisesti käyttävillä on suurin 
huumeidenkäytöstä johtuvien terveysongelmien, kuten 
veren välityksellä leviävien infektioiden (HIV/aids, 
hepatiitti) tai yliannostuksen riski. Useimmissa Euroopan 
maissa suonensisäinen käyttö liittyy tavallisesti opioidien 
käyttöön, joskin joissain maissa se liittyy amfetamiinien 
käyttöön. Vain 14 maata kykeni ilmoittamaan 
tuoreet arviot suonensisäisen huumeidenkäytön 
levinneisyydestä (110), vaikka se on kansanterveyden 
kannalta hyvin merkittävää. Tätä käyttäjäryhmää 
koskevan tiedonvaihdon parantaminen on siksi 
edelleen tärkeä haaste terveydenseurantajärjestelmien 
kehittämisessä Euroopassa.

Käytettävissä olevat arviot antavat viitteitä siitä, että 
suonensisäisen käytön levinneisyydessä on suuria 
eroja eri maiden kesken. Useimmissa maissa arviot 
vaihtelevat alle yhdestä viiteen tapaukseen tuhatta 
15–64-vuotiasta asukasta kohti, mutta Virosta on 
ilmoitettu poikkeuksellisen korkea luku, 15 tapausta 
tuhatta henkeä kohden. Jos jälkimmäinen jätetään 
pois analyysista vieraana havaintona, painotettu 
keskiarvo on noin 2,6 tapausta tuhatta 15–64-vuotiasta 
asukasta kohden (111). Euroopan unionin väestöön 
yleistettynä tämä tarkoittaa noin 750 000–1 000 000 
aktiivista suonensisäisten huumeiden käyttäjää. Entisten 
suonensisäisten huumeiden käyttäjien määrä on 
oletettavasti suurempi (Sweeting ym., 2008), mutta se ei 
ole tiedossa useimmissa EU:n jäsenvaltioissa.

Suonensisäinen käyttö ilmoitetaan usein hoitoon tulevien 
opioidien käyttäjien tavanomaiseksi käyttötavaksi. 
Sen osuus on 16 maassa yli puolet opioidiasiakkaista, 
kuudessa maassa 25–50 prosenttia ja viidessä maassa 
alle 25 prosenttia. Pienimmät suonensisäisesti käyttävien 
osuudet hoidon aloittavien opioidien käyttäjien 
keskuudessa on ilmoitettu Alankomaista (viisi prosenttia) ja 
Espanjasta (19 prosenttia), suurimmat puolestaan Liettuasta 
(99 prosenttia), Romaniasta (95 prosenttia), Virosta 
(91 prosenttia) ja Slovakiasta (86 prosenttia) (112).

Johtopäätösten tekeminen suonensisäisen huumeidenkäytön 
levinneisyyttä koskevista aikasuuntauksista on hankalaa 
puuttuvien tietojen ja arvioiden suurten luottamusvälien 
vuoksi. Käytettävissä olevien tietojen perusteella tilanne 
vaikuttaa kuitenkin vakaalta Tšekissä, Kreikassa, 
Kyproksella ja Norjassa (113). Tilastollisesti merkitsevä 
lasku havaittiin Yhdistyneessä kuningaskunnassa vuosina 
2004–2006. Hoitoon hakeutuvien heroiininkäyttäjien 
keskuudessa sitä suonensisäisesti käyttävien osuus on 
yleisesti ottaen pienentynyt viime vuosina. Tilastollisesti 
merkitsevästä laskusta vuosina 2002–2007 on ilmoittanut 
13 maata. Tällä aikavälillä tapahtuneesta kasvusta ilmoitti 
vain kolme maata (Bulgaria, Liettua, Slovakia) (114). 
Heroiinia suonensisäisesti käyttävien määrä on myös 
kaiken kaikkiaan hieman pienempi ensimmäistä kertaa 
hoitoon hakeutuvien opioidien käyttäjien keskuudessa 
(38 prosenttia) kaikkiin hoitoon hakeutuviin opioidien 
käyttäjiin (42 prosenttia) verrattuna. Näin on 20:ssä 
23 raportoivasta maasta. Yksityiskohtaisempia tietoja 
suonensisäisten huumeiden käytön levinneisyydestä ja 
suuntauksista on saatavana muualla (EMCDDA, 2010c).

Opioidien ongelmakäyttö ja huumeiden 
suonensisäinen käyttö Euroopan unionin 
naapurimaissa 

Euroopan unionin naapurimaista Venäjällä on eniten 
opioidien käyttäjiä. Ilmoitetut arviot ovat 1,5–6,0 miljoonaa 
käyttäjää (UNODC, 2005). Hiljattain tehdyssä 
tutkimuksessa, joka perustui hoitokerroinmenetelmään 
(yksi EMCDDA:n suosittelemista menetelmistä), arvioitiin 
opioidien ongelmakäyttäjiä olevan 1,68 miljoonaa, mikä 
on 16 käyttäjää tuhatta 15–64-vuotiasta asukasta kohti 
(UNODC, 2009). Venäjän liittovaltion huumausaineiden 
seurantapalvelu on arvioinut, että yliannostukseen kuolee 
vuosittain 10000 heroiininkäyttäjää (INCB, 2010b). 
Toiseksi suurin opioidien käyttäjäväestö Euroopan unionin 
naapurimaissa on luultavasti Ukrainassa, jossa arvioidaan 
olevan 323 000–423 000 opioidien käyttäjää. Tämä on 
10–13 tapausta tuhatta 15–64-vuotiasta asukasta kohti 
(UNODC, 2009). Myös Albaniasta, Valko-Venäjältä ja 
Moldovasta on ilmoitettu UNODC:lle vuonna 2008, että 
opioidien käytön on havaittu lisääntyneen.

Vuonna 2007 Venäjällä arvioitiin olevan 1 825 000 
huumeita suonensisäisesti käyttävää henkilöä 
(17,8 tapausta tuhatta 15–64-vuotiasta asukasta kohti) ja 
Ukrainassa 375 000 (11,6 tapausta tuhatta asukasta kohti). 
Molemmissa maissa miltei 40 prosenttia käyttäjistä oli HIV-
positiivisia (Mathers ym., 2008). Uusien HIV-tartuntojen 
määrä huumeita suonensisäisesti käyttävien keskuudessa 
on siis huomattavasti suurempi Venäjällä (79 tapausta 
miljoonaa asukasta kohti vuonna 2006) ja Ukrainassa 
(153 tapausta miljoonaa asukasta kohti vuonna 2006) 
kuin muissa maissa ja muilla alueilla, kuten Australiassa, 
Kanadassa, Euroopan unionissa ja Yhdysvalloissa 
(Wiessing ym., 2009).

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/pdutab104
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(115)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-10, TDI-32 ja TDI-103.
(116)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-5 ja TDI-21.
(117)	 Katso myös luku 2.
(118)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot TDI-11, TDI-33, TDI-107 ja TDI-109.
(119)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-24.

Opioidien ongelmakäytön hoito

EMCDDA:n hoidon kysyntä -indikaattorin avulla kerättyjä 

tietoja voidaan käyttää kuvaamaan hoitoon hakeutuvien 

huumeidenkäyttäjien merkittävän alaryhmän ominaisuuksia 

ja niitä, jotka ovat hakeutuneet huumehoitoon viimeksi 
kuluneen vuoden aikana. 

Ensisijaisesti opioidien käytön vuoksi avohoitoon tulevien 
asiakkaiden keski-ikä on 34 vuotta; naisasiakkaat ja 
ensimmäistä kertaa hoitoon hakeutuvat ovat kuitenkin 
keskimäärin tätä nuorempia (115). Lähes kaikki maat ovat 
ilmoittaneet opioidiasiakkaidensa keski-iän nousseen 
vuodesta 2003 lähtien. Miesten ja naisten välinen 
suhde avohoidon opioidiasiakkaiden parissa on 3,5:1, 
jos kohta Pohjoismaissa (esim. Ruotsissa ja Suomessa) 
naisten osuus opioidien käyttäjistä on suurempi ja 
etelässä (esim. Kreikassa, Espanjassa ja Italiassa) 
pienempi (116).

Hoidon aloittavien opioidien käyttäjien työttömyysaste 
on suurempi ja koulutusaste alhaisempi kuin ensisijaisesti 
muita huumeita käyttävillä asiakkailla, ja lisäksi heillä 
on enemmän psykiatrisia häiriöitä kuin muilla (117). Lähes 
kaikki hoidon aloittavat opioidien käyttäjät ilmoittavat 
aloittaneensa käytön ennen 30 vuoden ikää ja noin 
puolet ennen 20 vuoden ikää. Ensimmäisen käyttökerran 
ja ensimmäisen hoitoon hakeutumisen välinen viive on 
keskimäärin noin kymmenen vuotta (118). 

Hoidon tarjonta ja kattavuus

Opioidien käyttäjien hoito tapahtuu useimmiten 
avohoidossa eli esimerkiksi huumehoitoon erikoistuneissa 
keskuksissa, yleislääkärin hoidossa ja matalan 
kynnyksen keskuksissa (ks. luku 2). Muutamissa 
maissa myös laitoshoidolla on keskeinen rooli 
huumehoitojärjestelmässä, muun muassa Bulgariassa, 
Kreikassa, Latviassa, Puolassa, Romaniassa, Suomessa ja 
Ruotsissa (119). Opioidiriippuvuuden hoitoon on Euroopassa 
monia erilaisia vaihtoehtoja, ja ne eriytyvät jatkuvasti. 
Hoidon saatavuus ja kattavuus vaihtelevat kuitenkin 
maantieteellisesti. Huumeetonta hoitoa ja korvaushoitoa 
opioidien käyttöön on saatavissa kaikissa EU:n 
jäsenvaltioissa, Kroatiassa ja Norjassa. Turkissa tutkitaan 
parhaillaan korvaushoidon käyttöä.

Yksi terapeuttinen lähestymistapa on huumeeton 
hoito, jossa yleensä edellytetään pidättymistä 
kaikista päihteistä, myös korvauslääkityksestä. 
Potilaat osallistuvat päivittäiseen toimintaan ja saavat 
intensiivistä psykologista tukea. Vaikka huumeetonta 
hoitoa voidaan tarjota sekä avo- että laitoshoidossa, 
jäsenvaltiot ilmoittavat yleisimmin laitoshoidosta, jossa 
käytetään hoitoyhteisön periaatteita tai Minnesotan 
mallia. Ranska ja Tšekki arvioivat parhaillaan 

Opioidien käyttö muuten kuin suonensisäisesti

Koska opioidien suonensisäisen käytön levinneisyys on 
vakiintunut tai vähentynyt monissa Euroopan maissa, 
yhä enemmän huomiota on alettu kiinnittää päihteen 
muihin annostelutapoihin, kuten päihteen hengittämiseen 
kuumennettuna höyrynä (sisäänhengittäminen, 
polttaminen), jauheena (nuuskaaminen) tai nielemällä. 
Vain muutamat maat ovat ilmoittaneet arvioita 
opioideja muuten kuin suonensisäisesti käyttävästä 
väestöstä. Ainoastaan Norja on toimittanut tuoreita 
lukuja. Vuonna 2008 Norjassa arvioitiin olevan 
noin 1 450 heroiininkäyttäjää, joilla aineen ainoa 
annostelutapa oli polttaminen. Tämä on noin 
15 prosenttia kaikista heroiininkäyttäjistä Norjassa. 
Huumehoitoon hakeutuvia käyttäjiä koskevat tiedot 
vahvistavat sen, että joissakin maissa opioideja 
käyttävässä väestössä on merkittävän kokoisia 
käyttäjäryhmiä, jotka polttavat tai nuuskaavat tätä 
päihdettä. Esimerkiksi Belgiassa, Irlannissa, Espanjassa, 
Alankomaissa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa puolet 
tai kolme neljännestä ensisijaisesti opioideja käyttävistä 
avohoitoon hakeutuvista henkilöistä ilmoitti polttamisen 
pääasialliseksi annostelutavakseen. Noin kolmannes 
opioidiasiakkaista Itävallassa ja noin puolet Kreikassa 
ja Ranskassa (1). ilmoitti nuuskaamisen pääasialliseksi 
annostelutavakseen.

Annostelutavan valintaan vaikuttavat monet tekijät, 
kuten sen tehokkuus, sosiaalisen ympäristön paine, 
huoli terveydellisistä seurauksista (Bravo ym., 2003) 
ja käytetyn opioidin tyyppi. Esimerkiksi pääasiassa 
Afganistanista tulevaa ruskeaa heroiinia (emäksinen 
muoto), jota on yleisesti saatavilla, käytetään 
ensisijaisesti polttamalla ja höyryä sisään hengittämällä 
(chasing). Sitä vastoin valkoista heroiinia (suolan 
muodossa), joka on yleensä peräisin Kaakkois-Aasiasta, 
on helppo nuuskata nenään jauhemaisessa muodossa. 
Sitä voidaan myös liuottaa kylmään veteen ilman 
lisäaineita ja pistää liuos suoneen, mutta sen polttaminen 
tai höyryn sisäänhengittäminen (chasing) on varsin 
tehotonta. Opioidikorvaushoidossa käytettäviä lääkkeitä 
jaetaan usein tablettien sijasta nestemäisessä muodossa, 
tai niihin on voitu lisätä aineita, jotka vähentävät tai 
muuttavat lääkkeen vaikutuksia, jos sitä käytetään 
suonensisäisesti.

(1) Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko TDI-17 (osa ii).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab12
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab13
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
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/tditab109
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
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(120)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko HSR-3.
(121)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko HSR-2.
(122)	A rvioihin on syytä suhtautua varauksella, koska tietojen tarkkuudessa on edelleen parantamisen varaa.

hoitoyhteisöjensä toiminnan tuloksellisuutta, ja tietoja 
odotetaan olevan saatavilla vuoden 2010 aikana. 
Ranskan toimintamallissa tämäntyyppisen hoitotavan 
saatavuutta on määrä lisätä tulevaisuudessa. 
Puolassa hoitoyhteisöt ovat yleisin huumehoidon 
tarjoamisen muoto. Taloudellisten syiden ja muuttuvien 
potilasprofiileiden vuoksi hoito-ohjelmien kestoa 
on ilmoitettu lyhennettävän asteittain. Kroatiassa 
ja Portugalissa on hiljattain laadittu ohjeistuksia 
hoitoyhteisöille.

Korvaushoitoa, johon yleensä yhdistetään 
psykososiaalista hoitoa, tarjotaan tyypillisesti 
erikoistuneissa avohoitokeskuksissa. Kolmetoista 
maata on ilmoittanut tarjoavansa korvaushoitoa myös 
yleislääkäreiden valvonnassa, yleensä yhdistetyn 
hoidon järjestelyissä erikoistuneiden hoitokeskusten 
kanssa. Yleislääkäreiden antaman hoidon tulokset 
voivat olla erikoistuneita hoitokeskuksia parempia 
hoidossa pysymisen, huumeista pidättymisen ja muiden 
päihteiden samanaikaisen käytön osalta. Tämä tulos 
saatiin Saksassa tehdystä 12 kuukauden mittaisesta 
naturalistisesta tutkimuksesta, johon osallistui 2 694 
korvaushoidossa olevaa asiakasta (Wittchen ym., 
2008). Muiden tutkimusten mukaan korvaushoidon 
toteuttaminen perusterveydenhoidossa on mahdollista, ja 
se voi olla myös kustannustehokasta (Gossop ym., 2003; 
Hutchinson ym., 2000). 

Korvaushoitoa saavien opioidien käyttäjien 
kokonaismäärä Euroopan unionissa, Kroatiassa 
ja Norjassa on yhä lisääntymässä. Vuonna 2008 
asiakkaita arvioitiin olevan 670 000, eli vuoden 
2007 määrään (650 000) (120) nähden hieman 
enemmän. Vuonna 2003 määrä oli noin puoli 
miljoonaa. Monissa Keski- ja Itä-Euroopan maissa 
asiakkaiden määrä on hieman lisääntynyt, mutta 
vuoden 2004 jälkeen Euroopan unioniin liittyneiden 
maiden osuus on edelleenkin vain noin kaksi prosenttia 
opioidikorvaushoidon asiakkaiden kokonaismäärästä 
Euroopan unionissa (121).

Vertailtaessa korvaushoitoa saavien asiakkaiden määrää 
ja opioidien ongelmakäyttäjien arvioitua määrää 
Euroopan unionissa hoidon kattavuuden voidaan arvioida 
olevan noin 50 prosenttia. Kattavuus vaihtelee kuitenkin 
huomattavasti eri maiden välillä. Niistä 14 raportoivasta 
maasta, joista tietoja opioidien ongelmakäyttäjien 
arvioidusta määristä on saatavilla, seitsemän maata 
ilmoittaa kattavuuden olevan alle 40 prosenttia, ja 
neljä maata ilmoittaa jopa alle kymmenen prosentin 
kattavuudesta (katso kuvio 11). Voidaan kuitenkin arvioida, 

että kaksi kolmesta opioidien ongelmakäyttäjästä 
Euroopan unionissa asuu maissa, joissa korvaushoidon 
kattavuus on hyvä (122). 

Useimmat Euroopassa korvaushoidossa olevat saavat 
metadonia (70–75 prosenttia), mutta maita, joissa se 
on ainoa saatavilla oleva lääke, on yhä vähemmän. 
Suuriannoksista buprenorfiinia on nyt saatavilla kaikissa 
EU:n jäsenvaltioissa neljää maata (Bulgaria, Espanja, 
Unkari, Puola) lukuun ottamatta, ja sitä käytetään 
20–25 prosentissa kaikista Euroopassa annettavista 
korvaushoidoista. Kyproksella, Latviassa, Ranskassa, 
Ruotsissa, Tšekissä ja Kroatiassa yli 50 prosentille 
korvaushoidossa olevista asiakkaista määrätään 
buprenorfiinia. Ranskassa buprenorfiini on ollut aina 
ensisijainen lääke, mutta nyt korvaushoidon asiakkaille 
määrätään yhä enemmän metadonia. Buprenorfiinin 
ja naloksonin yhdistelmä, jonka Euroopan lääkevirasto 
hyväksyi vuonna 2006, on otettu käyttöön 14 maassa. 
Muita vaihtoehtoja, jotka ovat vain pieni osa kaikista 
korvaushoidoista, ovat hidasvaikutteinen morfiini 
(Bulgaria, Itävalta, Slovenia), kodeiini (Saksa, Itävalta, 
Kypros) ja diasetyylimorfiini (heroiini). Heroiinin 
määräämisestä on tullut nyt vakiintunut hoitovaihtoehto 

Kuvio 11: Korvaushoidossa olevien opioidien ongelmakäyttäjien 
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Huom.	 Katso lisätietoja vuoden 2010 tilastotiedotteen kuviosta HSR-1.
Lähde:	R eitoxin kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig1
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Alankomaissa, Saksassa ja Tanskassa. Sitä käytetään 
myös Espanjassa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa, 
ja kokeiluhankkeita valmistellaan Belgiassa ja 
Luxemburgissa.

Hoitoon pääsy

Opioidikorvaushoidon tarjontaa ja järjestämistä koskevat 
säännökset ovat keskeinen tekijä sen saatavuudessa. 
Belgiassa, Tšekissä, Tanskassa, Saksassa, Ranskassa, 
Italiassa, Kyproksella, Alankomaissa, Portugalissa, 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa ja Kroatiassa 
kaikki yleislääkärit tai huumehoitoon koulutetut tai 
valtuutetut lääkärit voivat lainsäädännön perusteella 
määrätä yhtä tai useampaa korvaushoidossa 
käytettävää lääkettä. Muissa maissa (Bulgariassa, 
Virossa, Kreikassa, Espanjassa, Liettuassa, Unkarissa, 
Puolassa, Romaniassa, Slovakiassa, Suomessa ja 
Ruotsissa) korvaushoitoa voivat antaa ainoastaan siihen 
erikoistuneet hoitokeskukset.

Useimmissa Euroopan maissa korvaushoitolääkkeitä 
voivat jakaa yleislääkärit, apteekit tai liikkuvat 
hoitoyksiköt. Sen sijaan Bulgariassa, Virossa, 
Kreikassa, Liettuassa, Puolassa ja Slovakiassa vain 
erikoistuneet hoitokeskukset voivat jakaa näitä lääkkeitä. 
Suuriannoksista buprenorfiinia voivat jakaa kaikki 
yleislääkärit Tšekissä ja kaikki apteekit Latviassa. 
Romaniassa, Unkarissa ja Suomessa apteekeilla on 
oikeus jakaa ainoastaan buprenorfiinin ja naloksonin 
yhdistelmää. Unkari ja Romania ovat ilmoittaneet tämän 
lääkityksen tulleen vasta hiljattain saataville. Lisäksi se 
on kallista, joten näissä kahdessa maassa sitä saa vain 
pienilukuinen asiakasjoukko.

Opioidikorvaushoidon kustannuksista asiakkaille 
on kerätty äskettäin tietoa. Raportoivia maita 
oli 26, joista 17 ilmoitti lääkityksen (useimmiten 
metadoni) olevan maksutonta, paitsi jos sitä 
ostetaan yksityisiltä palveluntarjoajilta. Belgiassa 
ja Luxemburgissa asiakkaan on maksettava osa 
lääkityskustannuksista vain, jos sen on määrännyt 
yleislääkäri. Tšekissä, Latviassa, Portugalissa, 
Unkarissa ja Suomessa metadonihoito on maksutonta, 
mutta buprenorfiinihoito tai buprenorfiinin ja 
naloksonin yhdistelmähoito asiakkaan on maksettava 
kokonaan tai osittain itse. Latviassa päivittäinen 
kahdeksan milligramman buprenorfiiniannos maksaa 
kuukaudessa noin 250 euroa. Metadonihoito 
on yleisesti ottaen edullisempaa kuin muut yhtä 
tehokkaat korvaushoitolääkkeet, kuten buprenorfiini 
(WHO 2009). Tämä selittää osin sen, miksi monet 
kansalliset sairausvakuutusjärjestelmät korvaavat 

metadonihoidon kustannukset kokonaan ja pitävät sitä 
ensisijaisena muihin korvaushoitolääkkeisiin nähden. 
Suuriannoksisen buprenorfiinin rinnakkaisvalmisteita, 
jotka ovat edullisempia, on ollut saatavilla Ranskassa 
vuodesta 2006 lähtien. Niitä määrätään arviolta 
30 000 asiakkaalle (30 prosenttia kaikista 
buprenorfiiniasiakkaista). 

Korvaushoidon kustannuksia ja tarjontaa sekä 
korvaushoitolääkkeiden jakamista koskevat tiedot 
osoittavat, että Euroopassa on alueellisia eroja. 
Pohjois- ja Itä-Euroopan maissa sovelletaan 
usein keskitetympää ja korkeamman kynnyksen 
hoitoonpääsymallia, kun taas monissa Länsi-Euroopan 
maissa toteutetaan hajautetumpaa ja matalan kynnyksen 
hoitoonpääsymallia. Nämä erot saattavat heijastaa 
erilaisia hoitomalleja: joissain maissa ensisijaisena 
tavoitteena on päihteettömyys ja painopisteenä 
psykososiaaliset lähestymistavat, kun taas toisissa maissa 
tavoitteena on asiakkaiden tilanteen vakauttaminen ja 
huumeista pidättyminen ja hoidossa painotetaan haittoja 
vähentäviä lähestymistapoja. 

Hoidon tehokkuus ja laatu

Kaikkein tehokkaimmaksi opioidikäyttäjien hoitotavaksi on 
havaittu opioidikorvaushoito yhdistettynä psykososiaalisiin 
toimenpiteisiin. Kun vieroitushoitoa verrataan 
siihen, ettei hoitoa anneta lainkaan, huomattavasti 
paremmat hoitotulokset saadaan metadonihoidolla tai 
suuriannoksisella buprenorfiinihoidolla. Tämä koskee 
huumeidenkäyttöä, rikollista toimintaa, riskikäyttäytymistä 
ja HI-viruksen leviämistä, yliannostusta ja yleistä 
kuolleisuutta. Myös hoidossa pysyminen on parempaa 
(WHO, 2009). 

EMCDDA Insight: Heroiinihoito 

Viidessä EU:n jäsenvaltioissa annetaan tällä hetkellä 
heroiinihoitoa noin 1 500 krooniselle opioidien 
ongelmakäyttäjälle. Useimmissa näissä maissa sekä 
Sveitsissä ja Kanadassa on tehty kokeellisia tutkimuksia 
tämäntyyppisen hoidon tulosten arvioimiseksi. EMCDDA 
julkaisee vuonna 2011 tutkimuksen tämäntyyppisestä 
hoidosta kansainvälisistä tutkijoista ja kliinikoista koostuvan 
asiantuntijaryhmän avustuksella. Tutkimuksessa arvioidaan 
viime vuosina saatua tieteellistä näyttöä. Insight-julkaisussa 
tarkastellaan myös heroiinihoidon kehitystä, sen antamista 
käytännölliseltä näkökannalta sekä sen kliinisiä käytäntöjä 
ja kuvataan joitakin hoidon toteuttamiseen liittyviä 
haasteita. Tutkimuksessa hahmotellaan myös laadun 
vähimmäisnormit.
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Opioidivieroituksen tulokset ovat yleisesti ottaen 
heikot pitkällä aikavälillä (Mattick ym., 2009), mutta 
se voi auttaa potilaita, jos he ovat tietoisesti valinneet 
tämäntyyppisen hoidon. Laitos- tai avohoitoympäristöissä 
potilaat vieroitetaan huumeista pienentämällä metadoni- 
tai buprenorfiinin (ensisijaiset hoitovaihtoehdot) tai alfa-
2-agonistien annoksia. Nopeutettuja vieroitustekniikoita, 
joissa käytetään opioidiantagonisteja yhdessä 
voimakkaiden rauhoittavien lääkkeiden kanssa, ei 
suositella turvallisuuteen liittyvien huolenaiheiden 

vuoksi (Gowing ym., 2010). Opioidivieroituksen jälkeen 
opioidien käytöstä pidättymiseen motivoituneille potilaille 
on neuvottava naltreksonin käytön harkitsemista käytön 
uudelleenaloittamisen ehkäisemiseksi.

Buprenorfiinin ja naloksonin yhdistelmä (myydään 
Suboxone-nimellä) kehitettiin buprenorfiinin suoneen 
pistämisen estämiseksi. Sen tehokkuus buprenorfiinin 
suonensisäisen käytön estämisessä on kuitenkin vielä 
epäselvä (Bruce ym., 2009, Simojoki ym., 2008).
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Johdanto 
Huumausaineet voivat aiheuttaa hyvin moninaisia 
kielteisiä seurauksia, kuten onnettomuuksia, 
mielenterveyden häiriöitä, hengityselinsairauksia, 
sydän- ja verisuoniongelmia, työttömyyttä tai 
kodittomuutta. Haitallisia seurauksia esiintyy etenkin 
niillä ongelmakäyttäjillä, joiden yleinen terveydellinen 
ja sosioekonominen tilanne voi olla yleisväestöä 
huomattavasti heikompi.

Opioidien käyttö ja huumeiden suonensisäinen käyttö 
ovat ne kaksi huumeidenkäytön muotoa, joihin liittyy 
eniten haitallisia vaikutuksia, etenkin yliannostuksia ja 
tartuntatautien leviämistä. Euroopan unionissa viimeksi 
kuluneiden 20 vuoden aikana ilmoitettu kuolemaan 
johtaneiden yliannostusten määrä vastaa noin yhtä 
yliannostuskuolemaa tunnissa. Tutkimusten mukaan kahden 
viimeksi kuluneen vuosikymmenen aikana hyvin suuri 
määrä huumeidenkäyttäjiä on kuollut muista syistä, kuten 
AIDSiin tai tekemällä itsemurhan.

Kuolleisuuden ja huumeidenkäyttöön liittyvän 
sairastuvuuden vähentäminen on keskeisellä sijalla 
Euroopan maiden huumausainepolitiikoissa. Pääasialliset 
ponnistelut tällä saralla keskittyvät toimenpiteisiin, jotka on 
suunnattu eniten vaarassa oleville ryhmille, ja niiden avulla 
pyritään pureutumaan sellaisiin käyttäytymismalleihin, 
jotka ovat suoraan kytköksissä huumeisiin liittyviin 
haittoihin.

Huumeisiin liittyvät tartuntataudit 
Tartuntataudit, kuten HIV ja B- ja C-hepatiitti, ovat 
huumeidenkäytön vakavimpia terveydellisiä seurauksia. 
Niissäkin maissa, joissa HIV:n levinneisyys on pieni 
huumeita suonensisäisesti käyttävien keskuudessa, 
muita tartuntatauteja, kuten A-, B- ja C-hepatiittia, 
sukupuolitauteja, tuberkuloosia, jäykkäkouristusta, 
botulismia, pernaruttoa ja ihmisen T-lymfotrooppista 

virusta voi esiintyä huumeidenkäyttäjillä suhteettoman 
yleisesti. EMCDDA seuraa järjestelmällisesti HIV- ja 
B- ja C-hepatiitti-infektioita huumeita suonensisäisesti 
käyttävillä (123).

HIV ja AIDS

Vuoden 2008 loppuun mennessä uusien HIV-diagnoosien 
määrä huumeita suonensisäisesti käyttävillä on pysynyt 
matalana useimmissa Euroopan unionin maissa, ja koko 
EU:n tilanne vaikuttaa muuhun maailman verrattuna 
suhteellisen myönteiseltä (ECDC ja WHO-Europe, 
2009; Wiessing ym., 2009). Tämä voi johtua ainakin 
osittain ehkäisytoimien paremmasta saatavuudesta, 
hoidosta ja haittoja vähentävistä toimenpiteistä, kuten 
korvaushoidoista sekä neulojen ja ruiskujen vaihto-
ohjelmista (Wiessing ym., 2009). Myös muut tekijät, kuten 
eräissä maissa havaittu huumeiden suonensisäisen käytön 
väheneminen, ovat voineet vaikuttaa asiaan merkittävästi. 
Tästä huolimatta tiedot viittaavat tietyissä Euroopan osissa 
siihen, että HIV:n leviäminen huumeiden suonensisäisen 
käytön välityksellä oli edelleen suhteellisen yleistä vuonna 
2008. Tämä korostaa tarvetta varmistaa paikallisen 
ehkäisytyön kattavuus ja tehokkuus.

HIV-infektion suuntaukset

Vuonna 2008 ilmoitetuista uusista, huumeiden 
suonensisäisestä käytöstä johtuvista diagnosoiduista 
tapauksista saadut tiedot antavat aihetta olettaa, että 
infektioaste laskee edelleen yleisesti kaikkialla Euroopan 
unionissa Viron, Latvian ja Liettuan epidemioista aiheutuneen 
vuosien 2001–2002 huipun jälkeen (124). Vuonna 2008 
niissä 23:ssa EU:n jäsenvaltiossa, joista kansallisia tietoja 
on saatavissa, huumeita suonensisäisesti käyttävien 
keskuudessa ilmoitettujen uusien infektioiden kokonaisaste 
oli 2,6 tapausta miljoonaa asukasta kohden. Vuoden 2007 
luku oli 3,7 tapausta miljoonaa asukasta kohden (125). 
Niissä neljässä maassa, jotka ilmoittivat eniten uusia 

(123)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteesta yksityiskohtaisempia tietoja seurantamenetelmistä ja määritelmistä.
(124)	HIV -infektiota koskevat ilmoituskäytännöt ovat muuttuneet viime vuosina, ja nyt tietoa on saatavana diagnoosin antamisvuoden mukaan 

ilmoitusvuoden sijasta (ECDC ja WHO-Europe, 2009). Tämän vuoksi joitain maita koskevat luvut ovat pienempiä, mikä todennäköisesti kertoo 
esiintyvyydestä aiempaa tarkemmin (esimerkiksi Portugali). Joissain tapauksissa esiintyvyyden aliarviointi on voinut johtua ilmoitusviiveistä. 
Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko INF-104. 

(125)	T anskasta, Espanjasta, Italiasta ja Itävallasta ei ole saatavana kansallisia tietoja.

Luku 7
Huumeisiin liittyvät tartuntataudit ja huumekuolemat

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab104
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(126)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko INF-108.
(127)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko INF-109.
(128)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko INF-110.

tapauksia (Latvia, Liettua, Portugali, Viro), jatkui laskeva 
suuntaus, joka oli erityisen voimakas Latviassa ja Virossa 
(kuvio 12). Virossa määrä laski vuonna 2007 havaituista 
86 tapauksesta miljoonaa asukasta kohden 27 tapaukseen 
vuonna 2008, ja Latviassa taas vuonna 2007 havaituista 
62 tapauksesta miljoonaa asukasta kohden 44 tapaukseen 
miljoonaa asukasta kohden vuonna 2008. 

Kaiken kaikkiaan hiljattain diagnosoitujen HIV-infektioiden 
määrässä huumeita suonensisäisesti käyttävien 
keskuudessa ei ole havaittu merkittävää lisääntymistä 
ajanjaksolla 2003–2008, ja ilmoitetut luvut ovat pysyneet 
alhaisina. Bulgariassa huumeita suonensisäisesti käyttävien 
osuus lisääntyi kuitenkin vuoden 2003 0,0 uudesta 
tapauksesta miljoonaa asukasta kohden 6,8 tapaukseen 
miljoonaa asukasta kohden vuonna 2008. Ruotsissa 
puolestaan havaittiin vuonna 2007 kaikkien aikojen 
huippulukema eli 6,7 tapausta, mikä viittaa siihen, että 
HIV-epidemioiden puhkeaminen on edelleen mahdollista 
huumeita suonensisäisesti käyttävien keskuudessa.

HIV-infektion levinneisyyden seuranta-aineistosta saatavat 
suuntaustiedot huumeita suonensisäisesti käyttävien 
otoksesta ovat tärkeitä HIV-tapausilmoituksia täydentäviä 
tietoja. Levinneisyystietoja on saatavana 24 maasta vuosilta 
2003–2008 (126). HIV:n levinneisyys on pysynyt 16 maassa 
muuttumattomana. Seitsemässä maassa (Bulgaria, 
Espanja, Ranska, Italia, Puola, Portugali ja Norja) HIV:n 
levinneisyys on vähentynyt; kuuden maan tiedot perustuvat 
kansallisiin otoksiin, ja Ranskassa suuntaus perustuu 
viidestä kaupungista peräisin oleviin tietoihin. Alueellisesti 
lisääntyneistä tapauksista ilmoitettiin kolmesta maasta: 
Bulgariasta (Sofia), Italiasta (kaksi 21 alueesta) ja Liettuasta 
(Vilna). Näissä kolmessa maassa suuntaus hiljattain 
diagnosoitujen HIV-infektiotapausten määrässä huumeita 
suonensisäisesti käyttävien osalta on kuitenkin laskeva.

Kun vertaillaan huumeiden suonensisäiseen käyttöön 
liittyviä hiljattain ilmoitettujen infektioiden suuntauksia ja 
HIV:n levinneisyyttä suonensisäisten huumeiden käyttäjien 
keskuudessa koskevia suuntauksia, näyttää siltä, että HIV-
infektiota esiintyy huumeita suonensisäisesti käyttävien 
keskuudessa useimmissa maissa kansallisella tasolla 
aiempaa vähemmän.

Huolimatta nopeasti laskevista suuntauksista vuonna 
2008 ilmoitettujen, huumeiden suonensisäiseen käyttöön 
liittyvien uusien HIV-diagnoosien määrä on kuitenkin 
edelleen sangen korkea Latviassa (44 tapausta miljoonaa 
asukasta kohden), Virossa (27), Portugalissa (20,7) ja 
Liettuassa (12,5). Tämä viittaa siihen, että näissä maissa 
infektion leviäminen huumeita suonensisäisesti käyttävien 
keskuudessa jatkuu edelleen. 

Lisää viitteitä HIV:n leviämisen jatkumisesta viime vuosina 
saadaan suuresta levinneisyydestä (yli 5 prosenttia) 
nuorten suonensisäisten huumeiden käyttäjien keskuudessa 
(otoksissa on vähintään 50 alle 25-vuotiasta käyttäjää) 
monissa maissa: Virossa (kaksi aluetta, 2005), Ranskassa 
(viisi kaupunkia, 2006), Latviassa (yksi kaupunki, 2007), 
Liettuassa (yksi kaupunki, 2006) ja Puolassa (yksi 
kaupunki, 2005) (127). Vaikka tietoihin on suhtauduttava 
varauksellisesti, koska jotkin otokset ovat pieniä, tiedot 
kuitenkin osoittavat, että HIV:n leviäminen nuorten 
suonensisäisten huumeiden käyttäjien keskuudessa on 
lisääntynyt tilastollisesti merkitsevästi vuosina 2003–2008 
Belgiassa (flaaminkielinen yhteisö) ja Bulgariassa. Ruotsissa 
ja Espanjassa leviäminen on puolestaan vähentynyt. Tiedot 
HIV:n levinneisyydestä uusien suonensisäisesti käyttävien 
narkomaanien (suonensisäinen käyttö on kestänyt alle kaksi 
vuotta) keskuudessa viittaavat siihen, että leviäminen on 
hieman vähentynyt tässä ryhmässä Ruotsissa (128).

Aidsin esiintyvyys ja HAART-hoidon saatavuus

Vaikka tiedot aidsin esiintyvyydestä eivät sinänsä ole hyvä 
indikaattori HIV:n leviämisestä, ne ovat tärkeitä, koska 
ne kertovat uusista tapauksista, joilla sairaus on edennyt 
oireita aiheuttavaan vaiheeseen. Se, että aidsia esiintyy 
paljon tietyissä Euroopan maissa, voi olla osoitus siitä, että 
monet HIV-tartunnan saaneet suonensisäisten huumeiden 
käyttäjät eivät saa riittävän tehokasta retroviruslääkitystä 
infektion tarpeeksi varhaisessa vaiheessa hyötyäkseen 

Kuvio 12: Huumeita suonensisäisesti käyttävien keskuudessa 

ilmoitettuja uusia HIV-tartuntoja koskevia suuntauksia neljässä 
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Huom.	L okakuun 2009 loppuun mennessä ilmoitetut tiedot. 
Lähde:	E CDC ja WHO-Europe.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab109
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab110
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(129)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio INF-1 ja taulukko INF-104 (osa ii).
(130)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko INF-111.
(131)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko INF-6 (osa ii) ja (osa iii).
(132)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko INF-115.
(133)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko INF-111.

hoidosta mahdollisimman paljon. Äskettäin tehty arvio 
vahvistaa sen, että näin voi edelleen olla joissain EU:n 
jäsenvaltioissa (Mathers ym., 2010).

Viro on maa, jossa huumeiden suonensisäisestä käytöstä 
johtuvan aidsin esiintyvyys on suurin, arviolta 30,6 
uutta tapausta miljoonaa asukasta kohden vuonna 
2008. Määrä on laskenut vuoden 2007 luvusta, joka oli 
33,5 uutta tapausta miljoonaa asukasta kohden. Aidsia 
raportoidaan esiintyvän suhteellisen paljon myös Latviassa 
(25,5), Liettuassa (10,7), Portugalissa (10,2) ja Espanjassa 
(8,9 uutta tapausta miljoonaa asukasta kohden). Näistä 
neljästä maasta suuntaus on laskeva Espanjassa ja 
Portugalissa, muttei Latviassa ja Liettuassa (129).

B- ja C-hepatiitti

HIV-infektio on siis levinnyt erityisen laajalle vain 
muutamissa EU:n jäsenvaltioissa, mutta virushepatiitin ja 

erityisesti C-hepatiittiviruksen (HCV) aiheuttama infektio 
on hyvin yleistä suonensisäisten huumeiden käyttäjillä eri 
puolilla Eurooppaa. HCV-vasta-aineiden määrä kansallisissa 
suonensisäisiä huumeiden käyttäjien otoksissa vuosina 
2007–2008 vaihtelee 12 prosentista 85 prosenttiin, 
ja 12 maasta kahdeksan ilmoittaa yli 40 prosentin 
määristä (130). Kolmessa maassa (Slovenia, Tšekki, Unkari) 
esiintyvyys on alle 25 prosenttia huumeita suonensisäisesti 
käyttävien kansallisissa otoksissa. Tälläkin tasolla olevat 
tartunta-asteet ovat merkittävä kansanterveydellinen 
ongelma.

HCV:n levinneisyys voi vaihdella maissa suuresti, 
mikä on osoitus alueellisista eroista ja kohdeväestön 
ominaispiirteistä. Esimerkiksi Italiassa alueelliset arviot 
vaihtelevat 31–87 prosentin välillä (kuvio 13).

Uusimmat tutkimukset (2007–2008) osoittavat, että 
esiintyvyys vaihtelee suuresti alle 25-vuotiaiden 
huumeita suonensisäisesti käyttävien ja sitä alle kaksi 
vuotta tehneiden keskuudessa. Tämä viittaa siihen, 
että HCV:n esiintyvyys vaihtelee näissä populaatioissa 
kautta Euroopan (131). Samat tutkimukset osoittavat myös, 
että monet huumeita suonensisäisesti käyttävät saavat 
virustartunnan nopeasti suonensisäisen käytön aloittamisen 
jälkeen. Aikaa tehokkaiden HCV-torjuntatoimien 
käynnistämiseksi on siis vähän.

Niin ikään B-hepatiittiviruksen (HBV) vasta-aineiden 
esiintyvyys vaihtelee suuresti. Tähän voivat olla syynä erot 
rokottamisen yleisyydessä tai muutkin tekijät. Kattavimmat 
saatavilla olevat tiedot HBV:stä koskevat hepatiitti B:n 
ydinantigeenin (anti-HBc:n) vasta-ainetta, joka osoittaa, 
että henkilö on saanut tartunnan aikaisemmin. Vuosina 
2007–2008 neljä niistä yhdeksästä maasta, jotka 
toimittivat tietoja tästä viruksesta huumeita suonensisäisesti 
käyttävien osalta, ilmoitti anti-HBc:n esiintyvyyden olevan 
yli 40 prosenttia (132).

Yhdeksässä maassa HCV-infektiota on havaittu esiintyvän 
aiempaa vähemmän ja kolmessa maassa enemmän. 
Muiden neljän maan aineistoissa on kumpiakin suuntauksia, 
vaikka tietoihin on syytä suhtautua varauksella, koska 
otoksen koko on joissain tapauksessa pieni (133). Huumeita 
suonensisäisesti käyttävien nuorten (alle 25-vuotiaiden) 
keskuudessa tehdyt tutkimukset osoittavat, että esiintyvyys 
on enimmäkseen vakaata. Laskevia suuntauksia esiintyy 
jossain määrin, joskin suuntauksen nousevan on ilmoitettu 
nousevan yhdellä alueella Kreikassa (Attika). Tämä tieto 
saa tukea huumeiden suonensisäisen käytön aloittaneita 
(alle kaksi vuotta sitten) koskevista tiedoista Kreikassa; 

Pernaruttoepidemian puhkeaminen 
heroiininkäyttäjien keskuudessa Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa ja Saksassa

Pernarutto on akuutti tartuntatauti, jonka aiheuttaa bakteeri 
nimeltä Bacillus anthracis. Yleensä sitä esiintyy villi- ja 
kotieläimillä. Monissa etupäässä maatalousmaissa sitä 
esiintyy paikallisesti jatkuvasti, mutta Euroopassa se on 
hyvin harvinainen. 

Joulukuussa 2009 Yhdistynyt kuningaskunta antoi 
hälytyksen pernaruton puhkeamisesta huumeita 
suonensisäisesti käyttävien henkilöiden keskuudessa 
Skotlannissa. Toukokuun 31. päivään 2010 mennessä 
Skotlannissa oli vahvistettu 42 tapausta, joista 
13 johti kuolemaan. Englannissa tapauksia oli kolme 
(kaksi kuolemantapausta) ja Saksassa kaksi (yksi 
kuolemantapaus). Saksassa ja Englannissa löydetty 
pernaruttokanta oli täsmälleen sama kuin Skotlannissa, 
mikä viittaa vahvasti siihen, että tartunnan lähde on 
ollut sama. Koska kaikki ilmoitetut tapaukset ilmenivät 
heroiininkäyttäjien keskuudessa, on todennäköistä, 
että tartunnan lähteenä on ollut pernaruttobakteerin 
saastuttama heroiinierä. Pernaruttoitiöitä ei kuitenkaan 
löydetty Skotlannissa toukokuun 2010 loppuun mennessä 
tutkituista heroiininäytteistä.

Euroopan tautien ehkäisy- ja valvontakeskus (ECDC) ja 
EMCDDA ovat tehneet yhteisiä riskinarviointeja pernaruton 
puhkeamisen yhteydessä. Myös ajantasaistettuja tiedotteita 
jaettiin säännöllisesti, ja monista muista maista saatiin 
ilmoituksia useista huumeidenkäyttäjien kuolemista. 
Tutkimuksissa kuitenkin osoittautui, etteivät nämä kuolemat 
liittyneet pernaruttoinfektioon.

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/inftab111
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(134)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukot INF-105 ja INF-106.
(135)	 Katso lisätietoja kansallisista painopistealueista ja hoidon tarjonnasta vuoden 2009 tilastotiedotteen taulukosta HSR-6.

tämä koskee niin Attikan aluetta kuin kansallista tasoakin. 
Suonensisäisen käytön aloittaneita koskevat tiedot osoittavat 
infektion lisääntymistä myös Sloveniassa, vaikka otokset 
ovat pieniä, ja vähenemistä Portugalissa (kansallisesti) ja 
Ruotsissa (Tukholmassa). 

Ilmoitettuja B- ja C-hepatiittitapauksia koskevissa 
suuntauksissa on selviä eroja, mutta niiden tulkinta on 
vaikeaa, koska tiedot ovat heikkolaatuisia. Jotain käsitystä 
näiden infektioiden epidemiologiasta voidaan silti saada 
siitä, miten suuri osuus kaikista ilmoitetuista tapauksista on 
huumeita suonensisäisesti käyttäviä, sikäli kuin riskitekijät 
ovat tiedossa (Wiessing ym., 2008). B-hepatiitin osalta 
suonensisäisesti käyttävien osuus on pienentynyt vuosina 
2003–2008 kahdeksassa kaikkiaan 17 maasta. C-hepatiitin 
osalta huumeita suonensisäisesti käyttävien osuus 
ilmoitetuista tapauksista on pienentynyt kuudessa maassa 
vuosina 2003–2008 mutta toisaalta kasvanut kolmessa 
maassa (Malta, Tšekki, Yhdistynyt kuningaskunta) (134).

Tartuntatautien ehkäisy ja torjunta
Tartuntatautien ehkäisy huumeidenkäyttäjien keskuudessa 
on tärkeä kansanterveydellinen tavoite Euroopan unionissa 

ja osa useimpien jäsenvaltioiden huumausainepolitiikkaa. 
EU:n jäsenvaltiot torjuvat tartuntatautien leviämistä 
huumeidenkäyttäjien keskuudessa yhdistelemällä 
muun muassa seuraavia toimia: huumehoito, etenkin 
opioidikorvaushoito, steriilien injektiovälineiden ja 
tarvikkeiden jakelu sekä yhteisöpohjainen toiminta, jossa 
tarjotaan tietoa, koulutusta, testausta ja käyttäytymiseen 
vaikuttavia toimenpiteitä usein kenttätyössä tai matalan 
kynnyksen keskuksissa (135). YK:n virastot ovat osaltaan 
edistäneet näitä toimenpiteitä, retroviruslääkitystä ja 
tuberkuloosin diagnosointia keskeisinä toimina HIV-infektion 
ehkäisyssä ja hoidossa huumeita suonensisäisesti 
käyttävien parissa (WHO, UNODC ja UNAIDS, 2009).

Euroopassa huumehoidon ja haittojen vähentämiseen 
tarkoitettujen toimenpiteiden saatavuus on lisääntynyt 
merkittävästi 1990-luvun puolivälin jälkeen. Sekä 
opioidikorvaushoitoa että neulojen ja ruiskujen 
vaihto-ohjelmia on nyt kaikissa maissa Turkkia lukuun 
ottamatta. Vaikka näiden toimien tarjonta on edelleen 
rajallista useissa maissa, joka toisen opioidien 
ongelmakäyttäjän Euroopassa arvioidaan voivan 
saada opioidikorvaushoitoa (katso luku 6). Tuoreen 
katsauksen (Kimber ym., 2010) mukaan nyt on riittävästi 

Kuvio 13: HCV-vasta-aineiden esiintyvyys huumeita suonensisäisesti käyttävien keskuudessa
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Huom.	T iedot ovat peräisin vuosilta 2007–2008. Mustat neliöt ovat kansallisesti kattavia otoksia; siniset kolmiot ovat paikallisesti tai alueellisesti kattavia 
otoksia. Maiden välisiin eroihin on syytä suhtautua varauksella asetelmien tyyppien ja tutkimusmenetelmien eroavuuksien vuoksi. Myös kansalliset 
otosstrategiat vaihtelevat. Maat on esitetty levinneisyyden lisääntymisen mukaisessa järjestyksessä kansallisten tietojen keskiarvon tai alueellisten 
ja paikallisten tietojen mukaan. Katso lisätietoja vuoden 2010 tilastotiedotteen kuviosta INF-6.

Lähde:	R eitoxin kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6
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(136)	 Katso vuoden 2009 tilastotiedotteen taulukko HSR-6 ja vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko HSR-5. Vuosilta 2007–2008 Italiasta, Saksasta, 
Tanskasta ja Yhdistyneestä kuningaskunnasta ei ole saatavana tietoa ruiskujen määrästä.

(137)	N äihin lukuihin eivät sisälly apteekkien myymät ruiskut; monissa maissa apteekit voivat olla huumeidenkäyttäjille merkittävä steriilien ruiskujen lähde.

näyttöä siitä, että tämäntyyppinen hoito vähentää 
HIV-tartuntoja ja itseilmoitettua riskikäyttäytymistä 
suonensisäisen huumeidenkäytön osalta, mutta hepatiitti 
C:n tartuntojen vähenemistä koskeva näyttö on tätä 
heikompaa. Amsterdamissa tehdyn kohorttitutkimuksen 
tulokset kuitenkin osoittivat, että ”täysimittainen 
osallistuminen” sekä neulan ja ruiskujen vaihto-ohjelmiin 
että opioidikorvaushoitoon on yhteydessä siihen, että sekä 
HIV:tä ja HCV:tä esiintyy paljon vähemmän huumeita 
suonensisäisesti käyttävien parissa (Van den Berg ym., 
2007). Yhdistyneessä kuningaskunnassa hiljattain 
tehdyn kohorttitutkimuksen mukaan opioidikorvaushoito 
vaikutti siihen, että HCV:n esiintyvyys väheni tilastollisesti 
merkitsevästi (Craine ym., 2009). 

Toimenpiteet

Yleisin ilmoitettu painopistealue on steriilien 
injektiovälineiden saatavuus. Vuosilta 2007–2008 peräisin 
olevat tiedot ruiskujen tarjonnasta erityisten neulojen ja 
ruiskujen vaihto-ohjelmien avulla osoittavat, että ohjelmia 
on kaikissa maissa neljää maata lukuun ottamatta (136). 
Tietojen mukaan näiden ohjelmien kautta jaetaan noin 
40 miljoonaa ruiskua. Tämä vastaa keskimäärin 80:tä 
ruiskua huumeita suonensisäisesti käyttävää kohden niissä 
maissa, jotka ovat toimittaneet ruiskuja koskevia tietoja. 

Käyttäjäkohtaisesti vuodessa jaettavien ruiskujen 
lukumäärän keskiarvo voidaan laskea 13:sta Euroopan 
maasta (kuvio 14). Näistä maista seitsemässä erityisten 
vaihto-ohjelmien kautta jaettujen ruiskujen määrä yhtä 
käyttäjää kohti on keskimäärin alle 100. Viidessä maassa 
luku on 140–175, ja Norja ilmoittaa jakaneensa yli 
320 ruiskua käyttäjää kohti (137). YK:n virastot pitävät 
sadan ruiskun jakamista käyttäjää kohti vuosittain liian 
pienenä määränä HIV-tartuntojen ehkäisemistä silmällä 
pitäen, mutta 200 ruiskun jakaminen käyttäjää kohti on 
liikaa (WHO, UNODC ja UNAIDS, 2009).

Neulojen ja ruiskujen vaihto-ohjelmien 
kustannustehokkuutta Australiassa, jossa vuosittain 
jaetaan 30 miljoonaa ruiskua, käsittelevässä 
tuoreessa tutkimuksessa arvioidaan niillä ehkäistyn yli 
32 000 HIV‑tartuntatapausta ja miltei 100 000 hepatiitti 
C -tartuntaa vuoden 2000 jälkeen, jolloin ohjelmia 
ryhdyttiin toteuttamaan (National Centre in HIV 
Epidemiology and Clinical Research, 2009). 

Uusien, vuotta 2008 koskevien 14 maasta saatujen 
tietojen mukaan ruiskujen jakaminen huumeidenkäyttäjille 
on lisääntynyt Belgiassa (flaaminkielinen yhteisö), Tšekissä, 
Unkarissa, Virossa, Yhdistyneessä kuningaskunnassa 

(Pohjois-Irlannissa) ja Kroatiassa. Tämä on omiaan 
vahvistamaan aikaisempia suuntauksia. Lisääntymisestä on 
ilmoitettu myös Portugalista ja Liettuasta, joissa lukumäärät 
olivat aikaisemmin pienentyneet. Pienentymisestä vuoteen 
2007 nähden ilmoittivat Kreikka, Romania ja Slovakia 
sekä Luxemburg ja Puola, joissa laskeva suuntaus havaittiin 
jo vuotta aiemmin. Kyproksella huumeidenkäyttäjät eivät 
hyödyntäneet vaihto-ohjelmaa.

Euroopassa neulojen ja ruiskujen vaihto-ohjelmat 
tarjoavat yhä enemmän myös muita injektoimiseen 
liittyviä tarvikkeita (esimerkiksi sekoitusastioita) 
välineiden yhteiskäytön estämiseksi. Ohjelmissa 
jaetaan myös välineitä, joita voidaan käyttää muissa 
huumeidenkäyttötavoissa kuin suonensisäisessä käytössä, 
kuten esimerkiksi piippuja tai alumiinifoliota. Tämän 
tavoitteena on kannustaa käyttäjiä suonensisäisen käytön 
lopettamiseen. Tšekki on ilmoittanut tätä koskevasta 
toisenlaisesta esimerkistä. Matalan kynnyksen toimijat 
ovat alkaneet jakaa metamfetamiinia suonensisäisesti 
käyttäville kovia gelatiinikapseleita, jotka voidaan täyttää 
huumeella ja nielaista. 

Kuvio 14: Neulojen ja ruiskujen vaihto-ohjelmissa jaettujen 

ruiskujen määrä arvioitua suonensisäisten huumeiden 
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Huom.	T iedot perustuvat huumeiden suonensisäistä käyttöä koskeviin 
arvioihin mainituilta vuosilta ja tuoreimpiin saatavilla oleviin 
tietoihin neulojen ja ruiskujen vaihto-ohjelmien kautta jaettujen 
ruiskujen määrästä (2006–2008). Katso huomautukset ja lähteet 
vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukosta HSR-3. 

Lähde:	R eitoxin kansalliset yhteyspisteet.

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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(138)	 Katso ”Huumeisiin liittyvä kuolleisuus: monitahoinen käsite” vuoden 2008 vuosiraportista.
(139)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio DRD-7 (osa i) ja taulukot DRD-5 (osa ii) sekä DRD-107 (osa i).
(140)	 Katso yksityiskohtaisempia tietoja menetelmistä vuoden 2010 tilastotiedotteesta.
(141)	 Koska useimmat EMCDDA:lle ilmoitetut huumekuolemat johtuvat opioidien (pääasiassa heroiinin) yliannostuksesta, tässä esitettyjä ilmoitettujen 

kuolemien tunnuspiirteitä käytetään kuvaamaan ja analysoimaan heroiinin käyttöön liittyviä kuolemia. Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko 
DRD-1.

Euroopan maat ovat ilmoittaneet, että kroonisen hepatiitin 
diagnosoinnin, ehkäisyn ja hoidon saralla on tapahtunut 
viime aikoina kehitystä. Myös tätä koskevia erityisohjelmia 
tai toimintasuunnitelmia on hyväksytty (esimerkiksi Ranska, 
Tanska ja Yhdistynyt kuningaskunta – Englanti, Skotlanti ja 
Pohjois-Irlanti). Nykyisiin toimenpiteisiin sisältyy erityistä 
tiedotusaineistoa ja turvallista pistämistä koskeva koulutus, 
joka on kohdennettu uusille ja nuorille suonensisäisten 
huumeiden käyttäjille. Koulutuksen toteuttamisesta vastaavat 
kenttätyötiimit (esimerkiksi Romaniassa) tai vertaiskouluttajat 
(esimerkiksi vangit Espanjassa ja Luxemburgissa). Tarjolla 
on myös helposti saatavilla olevaa ja maksutonta neuvontaa 
ja testausta. Yhdistynyt kuningaskunta on ilmoittanut myös 
palkitsemiseen ja rankaisemiseen perustuvien menetelmien 
käytöstä testauksen edistämiseksi. Muiden ilmoitettujen 
toimenpiteiden tavoitteena on pitää suonensisäinen 
käyttö vähäisenä huumehoidossa pysymisen avulla, liittää 
virushepatiittia koskevat palvelut huumeidenkäyttäjille 
tarkoitettuihin toimenpiteisiin ja uusia HCV:n hoito-ohjeistus 
hoidon saatavuuden parantamiseksi (esimerkiksi Tšekki). 
Monissa maissa on myös tehty aloitteita, joiden avulla on 
määrä lisätä kroonista virushepatiittia koskevaa tietoa ja 
tietoisuutta terveydenhoito- ja sosiaalipalveluiden tarjoajien 
keskuudessa (Itävalta) ja suuren yleisön parissa (esimerkiksi 
Alankomaat, Irlanti, Saksa).

Huumekuolemat ja kuolleisuus 
Huumeiden käyttö on yksi suurimmista nuorten 
terveysongelmien ja kuolemien syistä Euroopassa, ja sen 
osuus kaikista aikuisten kuolemista voi olla huomattava. 
Tutkimusten mukaan 10–23 prosenttia 15–49-vuotiaiden 
kuolleisuudesta voi johtua opioidien käytöstä (Bargagli 
ym., 2006; Bloor ym., 2008).

Huumeidenkäyttöön liittyvään kuolleisuuteen luetaan 
suorasti tai epäsuorasti huumeiden käytöstä johtuvat 
kuolemat. Tähän sisältyvät huumeiden yliannostuksesta 
johtuvat kuolemat (huumekuolemat), HIV/AIDS, 
liikenneonnettomuudet – etenkin, jos niihin liittyy 
alkoholia – väkivalta, itsemurha ja krooniset 
terveysongelmat, jotka ovat aiheutuneet toistuvasta 
huumeiden käytöstä (esimerkiksi kokaiininkäyttäjien sydän- 
ja verisuoniongelmat) (138).

Huumekuolemat 

EU:n jäsenvaltiot, Kroatia, Norja ja Turkki 
ilmoittivat vuosina 1995–2007 joka vuosi 

6 400–8 500 huumekuolemaa. Vuonna 2007 Yhdistyneen 
kuningaskunnan ja Saksan osuus oli lähestulkoon 
puolet kaikista ilmoitetuista kuolemantapauksista. 
Huumeidenkäyttäjäpopulaation kuolleisuus vaihtelee 
suuresti Euroopan maiden välillä: vaihteluväli on 
2–85 kuolemaa miljoonaa 15–64-vuotiasta asukasta 
kohti (keskimäärin 21 kuolemaa miljoonaa asukasta 
kohti). Yli 20 kuolemantapausta miljoonaa asukasta kohti 
esiintyy 14:ssä kaikkiaan 28:sta Euroopan maasta, ja yli 
40 kuolemantapausta miljoonaa asukasta kohti kuudessa 
maassa. Huumausaineen yliannostus oli syynä neljään 
prosenttiin kaikista 15–39-vuotiaiden eurooppalaisten 
kuolemantapauksista (139). Alueilla, joilla esiintyy muita 
enemmän huumeiden ongelmakäyttöä, kuolemia voi 
tapahtua suhteettoman paljon. Esimerkiksi vuonna 2008 
huumekuolemien määrä Skotlannissa oli 112,5 tapausta 
miljoonaa asukasta kohti, mikä on huomattavasti 
enemmän kuin Yhdistyneen kuningaskunnan kokonaisaste 
(38,7 kuolemaa miljoonaa asukasta kohti).

Huumekuolemien ilmoitettuun määrään voivat vaikuttaa 
seuraavat tekijät: huumeidenkäytön esiintyvyys ja 
käyttötavat (suonensisäinen käyttö, sekakäyttö), 
huumeidenkäyttäjien ikä ja muut sairaudet, hoidon ja 
ensiapupalveluiden saatavuus sekä tiedonkeruuseen 
ja ilmoittamiseen liittyvät laatuseikat. Eurooppalaisen 
aineiston luotettavuus on kohentunut, minkä vuoksi 
suuntauksia on voitu kuvata aiempaa paremmin. Lisäksi 
useimmat maat ovat nyt hyväksyneet tapauksia koskevan 
määritelmän, joka on yhdenmukainen EMCDDA:n 
määritelmän kanssa (140). Maiden vertailuun on 
kuitenkin suhtauduttava varauksella, koska tapausten 
varmistamisessa ja ilmoituskäytännöissä on kansallisia 
eroja. 

Opioidikuolemat

Heroiini

Opioidit, lähinnä heroiini tai sen metaboliitit, ovat 
osallisina useimpiin Euroopassa ilmoitettuihin 
huumekuolemiin. Tietoja toimittaneissa 20 maassa 
opioidien osuus oli yli kolme neljäsosaa kaikista 
kuolemantapauksista (77–100 prosenttia), ja 11 maata 
ilmoitti osuuden olevan yli 85 prosenttia (141). 
Kuolinsyyntutkimuksessa heroiinin lisäksi löydetään usein 
myös muita päihteitä, kuten alkoholia, bentsodiatsepiineja, 
muita opioideja ja joissain maissa myös kokaiinia. Tämän 

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
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(142)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuviot DRD-2 ja DRD-3 sekä taulukko DRD-1 (osa i).

perusteella huomattava osa kaikista huumekuolemista voi 
johtua sekakäytöstä. 

Suurin osa heroiinin yliannostukseen kuolleista 
huumeidenkäyttäjistä Euroopassa on miehiä 
(81 prosenttia). Useimmissa maissa yliannostukseen 
kuolevien keski-ikä on noin 35 vuotta, ja monissa maissa 
keski-ikä nousee. Tämä viittaa siihen, että nuorten 
heroiininkäyttäjien määrä mahdollisesti vakiintuu tai 
vähenee; toisaalta myös opioidien ongelmakäyttäjien 
kohortti alkaa ikääntyä. Kaiken kaikkiaan 13 prosenttia 
yliannostuskuolemista Euroopassa tapahtuu alle 
25-vuotiaille, joskin Itävalta, Malta (vähäisiä määriä) ja 
Romania ovat ilmoittaneet yli 40 prosentin lukemista. Tämä 
voi olla osoitus siitä, että näissä maissa heroiininkäyttäjät 
tai sitä suonensisäisesti käyttävät ovat nuorempia (142). 

Hyvin monet tekijät vaikuttavat kuolemaan johtaviin 
ja vähemmän kohtalokkaisiin heroiinin yliannostuksiin. 
Vaikuttavia tekijöitä ovat suonensisäinen käyttö ja muiden 
päihteiden, etenkin alkoholin, bentsodiatsepiinien ja 
joidenkin masennuslääkkeiden, samanaikainen käyttö. 
Yliannostukseen liittyy myös huumeiden käytön ”putki”, 
muut samanaikaiset sairaudet, kodittomuus, heikko 
mielenterveys (esim. masennus), huumehoidottomuus, 
aiemmat yliannostuskokemukset ja yksinolo yliannostuksen 
tapahtuessa (Rome ym., 2008). Vankilasta vapautumisen 
tai huumehoidon loppumisen jälkeinen aika on havaittu 
erityisen suuren yliannostusriskin ajaksi, kuten monissa 
pitkittäistutkimuksissa on osoitettu (WHO, 2010).

Muut opioidit

Opioidikorvaushoidon on osoitettu vähentävän 
yliannostuskuoleman riskiä merkittävästi. Tämä on osoitettu 
norjalaisessa tutkimuksessa, johon osallistui 3 800 ihmistä. 
Seuranta-aika oli jopa seitsemän vuotta, ja tutkimuksesta 
kävi ilmi, että hoidon aikainen kuolleisuus väheni 
verrattuna kuolleisuuteen ennen hoitoa. Riskin väheneminen 
oli merkittävää sekä yliannostuskuolemien (suhteellinen riski 
0,2) että kaikista syistä johtuvan kuolleisuuden (suhteellinen 
riski 0,5) osalta (Clausen ym., 2008). 

Joka vuosi tulee myös ilmoituksia kuolemista, 
joista paljastuu, että päihteitä on käytetty myös 
opioidikorvaushoidon aikana. Tämä kuvaa kyseisen 
tyyppistä hoitoa saavien huumeidenkäyttäjien suurta 
määrää, eikä se tarkoita, että kyseiset päihteet olisivat 
aiheuttaneet kuoleman. Korvaushoidossa olevien 
asiakkaiden yliannostuskuolemat voivat olla seurausta 
huumeiden yhdistelemisestä, koska jotkut hoidossa olevat 
asiakkaat käyttävät edelleen katukaupasta saatavia 
opioideja, juovat erittäin runsaasti alkoholia ja käyttävät 
lisäksi lääkemääräyksellä saatavia psykoaktiivisia 

aineita. Useimmiten ne ihmiset, joiden kuolema 
johtuu korvaushoidossa käytettävistä aineista (usein 
yhdistettynä muihin päihteisiin), eivät olleet kuolinhetkellä 
korvaushoidossa (Heinemann ym., 2000).

Buprenorfiinimyrkytyksistä johtuvat kuolemat ovat 
harvinaisia, vaikka sen käyttö korvaushoidossa lisääntyy 
Euroopassa (katso luku 6). Suomessa buprenorfiini on 
kuitenkin yleisin oikeuslääketieteellisissä ruumiinavauksissa 
löydetty opioidi, mutta yleensä samalla löydetään myös 
muita päihteitä, kuten alkoholia, amfetamiinia, kannabista 
ja lääkkeitä, tai sitä on voitu käyttää suonensisäisesti.

Muut kuin kuolemaan johtavat opioidien 
yliannostukset

Tutkimusten mukaan valtaosa opioidien käyttäjistä 
(yleensä 50–60 prosenttia) on selvinnyt yliannostuksesta 
ja 8–12 prosenttia on ottanut yliannostuksen viimeksi 
kuluneiden kuuden kuukauden aikana. Muutamille 
käyttäjille niin on käynyt useammin kuin kerran. Kutakin 
huumekuolemaa kohti arvioidaan olevan 20–25 vähemmän 
kohtalokasta yliannostusta. Muiden kuin kuolemaan 
johtaneiden yliannostusten lukumäärää Euroopassa ei voida 
arvioida kovin tarkasti, koska seuranta on hyvin rajallista ja 
myös määritelmät voivat vaihdella eri maissa. Käytettävissä 
olevien tietojen perusteella vaikuttaa kuitenkin siltä, että 
Euroopassa tapahtuu vuosittain 120 000–175 000 muuta 
kuin kuolemaan johtavaa yliannostusta. 

Yliannostuksesta selviäminen lisää myöhemmän 
yliannostuskuoleman riskiä huomattavasti (Stoové ym., 
2009). Lisäksi vähemmän kohtalokkaista yliannostuksista 
voi seurata monenlaisia sairauksia, kuten keuhkotoiminnan 
heikentymistä, keuhkokuumetta ja lihasheikkoutta. 
Yliannostukset voivat aiheuttaa myös hermostollisia 
vahinkoja, ja koettujen yliannostusten määrä vaikuttaa 
merkittävästi myös kognitiivisen toimintakyvyn 
heikentymiseen. Yleinen sairastuvuus on yleisempää 
vanhempien, kokeneempien ja vaikeasta riippuvuudesta 
kärsivien käyttäjien parissa (Warner-Smith ym., 2001).

Opioidien yliannostuksen merkkien tunnistaminen 
varhaisessa vaiheessa ja ensiapupalvelujen saatavuus 
voivat olla olennaisen tärkeitä kohtalokkaan lopputuloksen 
estämisessä. Yhteys ensiapupalveluihin ja akuutin 
myrkytyksen hoitaminen ovat keino saada tietoa 
yliannostuksen ehkäisemisestä ja tulla ohjatuksi neuvontaan 
ja huumehoitoon. 

Muiden kuin kuolemaan johtaneiden yliannostusten 
seurannan perusteella huumekuolemiin liittyviä 
tietoja voidaan ristiinvalidoida. Esimerkiksi Tšekissä 
sairaalahoitoa vaativien, muiden kuin kuolemaan 
johtaneiden yliannostusten määrä väheni vuosina 
2001–2008, mikä kuvaa opioidikuolemien vähenemistä. 
Samaan aikaan metamfetamiiniin liittyvien vähemmän 
kohtalokkaiden yliannostusten ja kuolemien määrä 
kuitenkin lisääntyi.

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)	 Katso laatikko ”Kokaiinikuolemat”.
(144)	 Katso tietoja muista huumeista kuin heroiinista johtuvista kuolemista vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukosta DRD-108.
(145)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuviot DRD-8 ja DRD-11.

Virossa useimmat vuosina 2007–2008 ilmoitetut 
huumekuolemat liittyivät 3-metyylifentanyylin käyttöön. 
Suomi ilmoitti myös oksikodonin, tramadolin tai fentanyylin 
kaltaisista opioideista, joskaan näiden päihteiden 
vaikutusta kuolemaan ei ollut määritetty tarkemmin.

Muut huumekuolemat

Akuutista kokaiinimyrkytyksestä johtuvat kuolemat 
vaikuttavat olevan suhteellisen epätavallisia (143). Kokaiinin 
yliannostukset ovat kuitenkin hankalampia määrittää 
ja tunnistaa kuin opioidien yliannostukset, joten niitä 
koskevat ilmoitukset eivät välttämättä vastaa todellista 
tilannetta. 

Vuonna 2008 viidestätoista jäsenvaltiosta raportoitiin 
noin 1 000 kokaiinikuolemaa. On merkkejä siitä, 
että kokaiini liittyy Euroopan maiden ilmoittamiin 
huumekuolemiin yhä enemmän, mutta koska saatavilla 
olevat tiedot eivät ole vertailukelpoisia, eurooppalaista 
suuntausta ei voida määrittää. Kahdessa maassa, joissa 
kokaiininkäytön levinneisyys yleisväestön keskuudessa 
on kaikkein suurin, on havaittu, että kokaiiniin liittyvät 
kuolemat ovat merkittävästi lisääntyneet viime vuosina. 
Espanjassa ne huumekuolemat, joihin liittyi kokaiini mutta 
ei opioideja, lisääntyivät tuntuvasti vuosina 2002–2007. 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa taas sellaisten 
kuolintodistusten määrä, joissa mainittiin kokaiini, 
kaksinkertaistui vuosien 2003 (161 kpl) ja 2008 (325 kpl) 
välisenä aikana. 

Kuolemantapauksia, joihin liittyy ekstaasi, raportoidaan 
harvoin, ja monissa tapauksissa kyseistä huumausainetta 
ei ole määritelty välittömäksi kuolinsyyksi (144). 
EMCDDA:n vuoden 2010 erityiskysymyksessä, joka 
koskee amfetamiinin ja metamfetamiinin ongelmakäyttöä, 
käsitellään näihin kahteen päihteeseen liittyviä kuolemia.

Huumekuolemien suuntaukset

Huumekuolemat lisääntyivät Euroopassa jyrkästi 
1980-luvulla ja 1990-luvun alussa heroiinin käytön ja 
huumeiden suonensisäisen käytön lisääntyessä samaan 
aikaan. Sen jälkeen taso on pysynyt korkeana (145).

Vuosina 2000–2003 useimmat EU:n jäsenvaltiot ilmoittivat 
määrän vähentyneen (23 prosenttia), minkä jälkeen 
kuolemantapaukset lisääntyivät (11 prosenttia) vuosina 
2003–2007. Vuodelta 2008 saatavissa olevat alustavat 
tiedot antavat viitteitä vähintään edellisvuoden kaltaisesta 
tasosta, ja lisäyksestä on ilmoittanut 11 maata niistä 
18 maasta, jotka ovat toimittaneet vertailukelpoisia tietoja. 
Yhdistyneen kuningaskunnan ja Saksan osuus ilmoitetuista 

huumekuolemista Euroopassa on ylivoimaisesti suurin, ja 
näiden maiden tiedot osoittavat, että kuolemien määrä 
on noussut asteittain vuosi toisensa jälkeen vuosina 
2003–2006. Myös muista maista (esimerkiksi Ranskasta, 
Suomesta ja Norjasta) on tullut ilmoituksia määrän 
kasvamisesta. 

Syitä siihen, miksi ilmoitettujen huumekuolemien määrä 
ei ole vähentynyt, on vaikea selittää, varsinkin kun on 
saatu merkkejä suonensisäisen käytön vähenemisestä sekä 
hoitoon ja haittojen vähentämiseen tähtäävien palveluihin 
hakeutuvien opioidien käyttäjien määrän lisääntymisestä. 
Ilmiölle voi olla useita mahdollisia selityksiä, mutta 
kaikki ne kaipaavat lisätutkimuksia. Tällaisia selityksiä 
voivat olla sekakäyttäjien lisääntyminen (EMCDDA, 
2009d) ja riskikäyttäytymisen yleistyminen, vankilasta 

Kokaiinikuolemat

Kokaiinikuolemat ovat huomattavasti monitahoisempi ilmiö 
kuin opioidien yliannostukset, joiden kliiniset merkit ovat 
suhteellisen selvät. Monet kokaiinin aiheuttamat kuolemat 
eivät välttämättä tule poliisin tai oikeuslääketieteen 
asiantuntijoiden tietoon ilmenemistapansa ja uhrien 
sosiaalisen profiilin vuoksi. 

Kokaiinin käytöstä voi aiheutua eri mekanismeihin 
perustuvia kohtalokkaita seurauksia. Puhtaasti 
farmakologisia kokaiinin yliannostuksia tietysti esiintyy, 
mutta kohtalokkaita seurauksia liittyy yleensä vain 
päihteen nielemiseen erittäin suurina annoksina. Valtaosan 
kokaiininkäyttöön liittyvistä kuolemantapauksista 
aiheuttavat sydämeen ja verisuoniin tai aivoverisuoniin 
liittyvät äkilliset ongelmat. Ne eivät ole annosriippuvaisia 
ja niitä voi esiintyä myös satunnaisilla käyttäjillä tai pienillä 
annoksilla. Erityisesti tämä koskee henkilöitä, joilla on jo 
aiemmin ollut sydämeen ja verisuoniin tai aivoverisuoniin 
liittyviä ongelmia. Useimmiten kokaiinikuolemat 
kohtaavat kuitenkin ongelmakäyttäjiä, joille kroonisesta 
huumeidenkäytöstä on aiheutunut erilaisia sairauksia 
(sepelvaltimoiden kovettumatauti, kammiolaajentuma 
tai muita ongelmia) (Darke ym., 2009). Alkoholinkäyttö 
(Kolodgie ym., 1999) ja tupakointi voivat pahentaa 
näitä ongelmia. Tarkemmin määrittelemättömässä 
osassa kokaiinikuolemia yhteyttä huumeidenkäyttöön ei 
välttämättä osata tunnistaa selvien kliinisten tuntomerkkien 
puuttuessa ja myös siksi, että kuolema voi seurata 
vasta päivien tai viikkojen kuluttua akuutin ongelman 
ilmenemisestä. Säännöllisen kokaiininkäytön aiheuttamat 
sairaudet voivat myötävaikuttaa myöhemmin ilmeneviin 
muiden tekijöiden laukaisemien sydäninfarktien syntyyn 
samalla tavoin kuin tupakointi. 

Kokaiinin aiheuttamien terveysongelmien ja 
kuolemantapausten todellisen painolastin arvioiminen on 
hyvin haasteellista, ja siihen tarvitaan erilaisia menetelmiä 
kuin opioidien yliannostuskuolemien arviointiin.

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)	 Katso lisätietoja kuolleisuuden kohorttitutkimuksista EMCDDA:n verkkosivuston avainindikaattoreista.

vapautuvien tai hoidosta poistuvien, huumeidenkäytön 
uudelleen aloittavien opioidien käyttäjien määrän kasvu, 
huumeidenkäyttäjistä koostuvan kohortin ikääntyminen 
sekä kroonisten huumeidenkäyttäjien haavoittuvuuden 
lisääntyminen. Monet maat (esimerkiksi Espanja, 
Saksa, Yhdistynyt kuningaskunta) ovat ilmoittaneet 
kuolemantapausten määrän kasvaneen yli 35-vuotiaiden 
keskuudessa, mikä kuvaa sitä, että huumekuolemien uhrien 
keski-ikä on noussut (kuvio 15). 

Huumeidenkäytöstä johtuva yleinen kuolleisuus 

Huumeidenkäytöstä johtuvaan yleiseen kuolleisuuteen 
lasketaan mukaan huumekuolemien ohella myös 
huumeidenkäytöstä välillisesti esimerkiksi tartuntatautien 
leviämisen, sydän- ja verenkierto-ongelmien ja 
onnettomuuksien vuoksi aiheutuneet kuolemantapaukset. 
Välillisesti huumeidenkäyttöön liittyvien kuolemantapausten 
määrää on vaikea selvittää, mutta niiden 
kansanterveydellinen vaikutus voi olla varsin tuntuva. 
Huumekuolemat kohdistuvat pääasiassa ongelmakäyttäjiin, 
joskin osa voi kohdata satunnaisiakin käyttäjiä (esim. 
liikenneonnettomuudet). 

Yleistä kuolleisuutta voidaan arvioida useilla eri tavoilla: 
yhdessä menetelmässä kuolleisuuden kohorttitutkimusten 
tietoja yhdistellään huumausaineiden käyttöä koskeviin 
arvioihin, ja toisessa lähestymistavassa hyödynnetään 
yleisiä kuolleisuustilastoja ja arvioidaan huumausaineiden 
käytöstä johtuvaa osuutta. 

Kuolleisuuden kohorttitutkimukset

Kuolleisuuden kohorttitutkimuksissa seurataan samoja 
huumausaineiden ongelmakäyttäjäryhmiä pitkän aikaa 
ja pyritään selvittämään kaikkien ryhmässä tapahtuvien 
kuolemantapausten kuolinsyyt yhdistämällä tiedot 
kuolleisuusrekistereihin. Tällaisessa tutkimuksessa kohortille 
voidaan määritellä yleiset ja syykohtaiset kuolleisuusluvut 
ja arvioida, missä määrin ryhmän kuolleisuus ylittää koko 
väestön kuolleisuuden (146).

Tutkimusten valintaympäristön (esim. huumehoitokeskuksissa 
suoritetut tutkimukset) ja hyväksymisperusteiden (esim. 
huumeita suonensisäisesti käyttävät) mukaan useimmista 
kohorttitutkimuksista havaitaan, että ongelmakäyttäjien 
kuolleisuus on 1–2 prosenttia vuodessa. Nämä 
kuolleisuusluvut ovat karkeasti 10–20 kertaa suuremmat 
kuin yleisväestön samaa ikäryhmää koskevat luvut. 
Kuolinsyiden suhteellinen merkitys vaihtelee eri maissa ja 
ajallisesti. Huumeiden ongelmakäyttäjien pääasiallinen 
kuolinsyy on kuitenkin huumeen yliannostus, jonka osuus 
huumeita suonensisäisesti käyttävien kuolemantapauksista 
on 50–60 prosenttia maissa, joissa HIV:n/aidsin 
levinneisyys on vähäistä. HIV:n, aidsin ja muiden 
sairauksien lisäksi usein ilmoitettuja kuolinsyitä ovat 
itsemurha ja alkoholin väärinkäyttö, kuten Tukholmassa 
hiljattain valmistuneessa tutkimuksessa on kuvattu: 
17 prosenttia pääasiassa opioidien käyttäjien kohortissa 
tapahtuneista kuolemista oli itsemurhia, ja 15 prosenttia 
johtui onnettomuuksista. Alkoholi oli osallisena 
30 prosentissa kuolemista (Stenbacka ym., 2010). 

Kuvio 15: Huumekuolemien keski-ikää koskevia suuntauksia muutamissa Euroopan maissa
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Huom.	 Katso lisätietoja vuoden 2010 tilastotiedotteen kuviosta DRD-3. Yhdistyneen kuningaskunnan tiedot perustuvat huumausainestrategian 
määritelmään. 

Lähde:	R eitoxin kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/drd
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig3
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(147)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen taulukko DRD-5 (osa iii). 
(148)	 Katso vuoden 2010 tilastotiedotteen kuvio DRD-7 (osa ii).
(149)	E tenkin kokaiinin osalta katso kappale ”Kokaiininkäytön terveysvaikutukset” luvusta 5.
(150)	 Katso vuoden 2009 tilastotiedotteen taulukko HSR-8.

Huumeisiin välillisesti liittyvät kuolemantapaukset

Eurostatin ja HIV/AIDS-seurannan yhdistettyjen tietojen 
perusteella EMCDDA on arvioinut, että noin 2 100 ihmistä 
kuoli huumeidenkäyttöön liittyvään HIV-infektioon tai aidsiin 
Euroopan unionissa vuonna 2007 (147). Näistä kuolemista 
90 prosenttia tapahtui Espanjassa, Italiassa, Portugalissa 
ja Ranskassa. Erittäin tehokkaan retroviruslääkehoidon 
käyttöönoton jälkeen vuonna 1996 HIV-infektioon ja aidsiin 
liittyvä kuolleisuus väheni tuntuvasti useimmissa EU:n 
jäsenvaltioissa, mutta se on lisääntynyt Latviassa ja Virossa 
vuodesta 2003 lähtien. Suurimmat HIV-infektioon ja aidsiin 
liittyvät kuolleisuusluvut ilmoitetaan Portugalista, jonka 
jälkeen seuraavilla sijoilla ovat Viro, Espanja, Latvia ja 
Italia. Useimmissa muissa maissa luvut ovat pieniä (148). 

Muita huumeidenkäyttäjien kuolemantapauksien määriin 
vaikuttavia sairauksia ovat krooniset sairaudet, kuten 
maksasairaudet, jotka johtuvat pääasiassa hepatiitti C - 
eli HCV-infektiosta ja joita erittäin runsas alkoholinkäyttö 
ja samanaikainen HIV-infektio usein pahentavat. Muiden 
infektioiden aiheuttamat kuolemat ovat harvinaisempia. 
Muita kuin tartuntatauteihin liittyviä kuolinsyitä ovat syöpä 
sekä sydän- ja verisuoniongelmat (149). 

Muihin kuolinsyihin on kiinnitetty paljon vähemmän 
huomiota, vaikka niiden on havaittu vaikuttavan 
kuolleisuuteen tuntuvasti. Tuoreessa WHO:n tutkimuksessa 
(Degenhardt ym., 2009) arvioitiin, että itsemurhien ja 
traumojen osuus saattaa olla noin kolmannes huumeiden 
ongelmakäyttöön liittyvästä kuolleisuudesta Euroopassa. 
Tämä tarkoittaa useita tuhansia kuolemia joka vuosi. 
Etenkin itsemurha-alttiuden osalta kirjallisuuskatsauksessa 
(Darke ja Ross, 2002) havaittiin, että heroiininkäyttäjien 
itsemurhariski oli 14 kertaa suurempi kuin yleisen väestön. 

Tietoja huumausaineiden vaikutuksen alaisena ajamisesta 
aiheutuneiden kuolemien määrästä on edelleenkin niukasti. 
Joidenkin tutkimusten mukaan laittomien huumeiden käyttö 
suurentaa onnettomuusriskiä ja huumeiden ja alkoholin 
sekakäyttö pahentaa tilannetta entisestään (EMCDDA, 
2008b).

Huumekuolemien vähentäminen
Viisitoista Euroopan maata on ilmoittanut, että 
niiden kansalliseen huumausainestrategiaan kuuluu 
huumekuolemien vähentämiseen tähtäävä osa ja että 
tällaisia toimintalinjoja on alueellisella tasolla tai että 
niillä on erityinen toimintasuunnitelma huumekuolemien 
ehkäisemiseksi. Itävalta on ilmoittanut, että 
strategia-asiakirjaa valmistellaan parhaillaan. 

Toimenpiteet

Huumehoito vähentää merkittävästi huumeidenkäyttäjien 
kuolleisuusriskiä (Davoli ym., 2007), joskin huumeiden 
sietokykyyn liittyvät riskit suurenevat hoitoa 
aloitettaessa ja lopetettaessa. Tutkimukset osoittavat, 
että huumekuoleman riski kasvaa merkittävästi, jos 
käyttäjä sortuu uudelleen huumeisiin hoidon jälkeen tai 
vankilasta vapautumisen jälkeisinä viikkoina. Näiden 
tietojen perusteella WHO:n Euroopan aluetoimisto julkaisi 
suositukset yliannostusten ehkäisemisestä vankiloissa ja 
hoidon jatkuvuuden parantamisesta vapautumisen jälkeen 
(WHO, 2010).

Tanska ja Norja ovat äskettäin asettaneet buprenorfiinin 
korvaushoito-ohjeistuksissaan ensisijaiseksi lääkkeeksi 
sen farmakologisen turvallisuusprofiilin vuoksi. Espanja 
puolestaan on hyväksynyt buprenorfiinin ja naloksonin 
yhdistelmän potilaille, jotka osallistuvat kansallisen 
terveydenhoitojärjestelmän järjestämään korvaushoitoon. 
Tämän toimenpiteen tavoitteena on vähentää 
huumekuolemia.

Sen lisäksi, että huumehoitoon pääsyä on parannettu, 
on tutkittu myös muita toimia, joilla huumeidenkäyttäjien 
yliannostusriskiä voitaisiin pienentää. Tällaisissa 
toimenpiteissä käsitellään henkilökohtaisia, 
tilanteeseen liittyviä ja huumeidenkäyttöön liittyviä 
tekijöitä. Äskettäisessä toimenpiteistä saatua näyttöä 
koskevassa arviossa (Rome ym., 2008) suositeltiin, 
että yleislääkäreiden tietoisuutta useiden lääkkeiden 
määräämiseen liittyvistä vaaroista olisi parannettava. 
Tämä koskee etenkin masennuslääkkeitä. Luxemburgissa 
on toteutettu toimia, joilla valvotaan useiden lääkkeiden 
määräämistä korvaushoitopotilaille. Tällä tähdätään 
bentsodiatsepiineista johtuvien ensiaputapausten määrän 
vähentämiseen.

Tiedotusaineiston toimittamisen on ilmoitettu olevan 
yleinen toimenpide huumekuolemien vähentämiseksi 
Euroopassa (150). Monet maat ovat ilmoittaneet toimista, 
joiden avulla on määrä ehkäistä yliannostuksia 
sekä lisätä niiden tunnistamista ja niihin reagoimista 
huumeidenkäyttäjien, heidän naapuriensa, ystäviensä 
ja perheidensä sekä huumeidenkäyttäjien parissa 
työskentelevien palveluntarjoajien keskuudessa. Näitä 
toimia kuitenkin tarjotaan usein satunnaisesti ja varsin 
vähän.

Fentanyylin yliannostusepidemian jälkeen Viron 
asiantuntijat ovat nyt vaatineet yliannostusten 
ehkäisemiseen tarkoitettujen ohjelmien käyttöönottoa 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig7b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab8
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maassaan. Alankomaat, Belgia, Tšekki ja Viro ovat 
ilmoittaneet varhaisten hälytysten järjestelmän toiminnasta: 
siinä kerätään ja jaetaan tietoa uusista päihteistä tai 
vaarallisista yhdistelmistä matalan kynnyksen tahojen, 
suojakotien tai hoitolaitosten kautta. Vuonna 2009 
Alankomaissa testattiin huumeisiin liittyvien äkillisten 
terveysongelmien valvontajärjestelmää, jonka toimintaa 
laajennetaan parhaillaan. 

Yliannostusta käsittelevä koulutus, johon yhdistetään 
kotiin mukaan annettava naloksoniannos (joka 
kumoaa opioidien vaikutuksen), on toimintatapa, jonka 
avulla voidaan pelastaa monta ihmishenkeä. Tämä 
toimenpide on tarkoitettu huumeidenkäyttäjille ja heidän 
perheilleen, henkilöille, jotka voisivat olla käyttäjän 
lähellä yliannostuksen tapahtuessa, ja niiden tavoitteena 
on auttaa heitä toimimaan tehokkaasti sen aikaa, 
kun ensiapupalvelut ehtivät paikalle. Tutkimukset ovat 
osoittaneet, että koulutusta saaneet henkilöt osasivat 
tunnistaa yliannostuksen merkit aiempaa paremmin 
ja että he suhtautuivat myös naloksonin käyttöön 
aiempaa luottavaisemmin. Vuonna 2009 Englannissa 
aloitettiin hanke, jossa 950:lle huumeidenkäyttäjien 

perheenjäsenelle annettiin pakkauksia, jotka sisälsivät 
naloksonilla täytetyn ruiskun. Osana erästä meneillään 
olevaa tutkimusta vankilasta vapautuville opioidien 
käyttäjille jaettiin Englannissa, Skotlannissa ja Walesissa 
pakkauksia, jotka sisälsivät kerta-annoksella naloksonia 
esitäytetyn ruiskun. Esitäytettyjä ruiskuja on saatavana 
myös Italiassa huumehoitolaitosten kautta. Niitä 
kokeillaan parhaillaan Portugalissa, ja Bulgariassa ne 
on otettu jo käyttöön. Kööpenhaminassa on käynnistetty 
käyttäjävetoinen hanke, jossa tarjotaan naloksonia 
nenäsuihkeena.

Valvotuissa huumeidenkäyttötiloissa voidaan reagoida 
nopeasti yliannostuksen ensimmäisiin merkkeihin. 
Operationaalisten tietojen mukaan tällaisissa tiloissa 
tapahtuvat yliannostukset saadaan nopeasti hallintaan, 
eikä kuolemaan johtaneita yliannostuksia ole ilmoitettu. 
Välittömän avun tarjoaminen auttaa myös vähemmän 
kohtalokkaan yliannostuksen vaikutusten lievittämisessä: 
tämä koskee etenkin hapenpuutteen aivoille ja muille 
elintärkeille elimille aiheuttamia peruuttamattomia 
muutoksia (Hedrich ym., 2010). 
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Johdanto 
Uusien psykoaktiivisten aineiden käytöstä ja uusista 
käyttötavoista voi aiheutua merkittäviä vaikutuksia 
kansanterveyteen ja huumausainepolitiikkaan. Niitä on 
kuitenkin vaikea havaita, koska alkuun niitä esiintyy vain 
tietyissä sosiaalisissa ryhmissä tai harvoissa paikoissa. Uusia 
uhkia koskevan objektiivisen tiedon tarjoaminen oikea-
aikaisesti poliittisille toimijoille, ammattilaisille ja suurelle 
yleisölle on sekä menetelmällisesti että käytännöllisesti varsin 
haasteellista. Se on kuitenkin koko ajan tärkeämpää, koska 
Euroopan huumeongelma on luonteeltaan yhä enenevässä 
määrin dynaamista ja nopeasti muuttuvaa. Euroopan 
unionissa kehitetty varhaisen varoituksen järjestelmä reagoi 
nopeasti uusien psykoaktiivisten päihteiden ilmestymiseen 
Euroopan huumemarkkinoille.

Viime vuosina huumemarkkinoille on ilmestynyt laaja 
valikoima uusia synteettisiä yhdisteitä, jotka eivät ole vielä 
lainsäädännön piirissä. Näitä päihteitä markkinoidaan 
Internetissä ”laillisina huumeina”, ja ne on suunniteltu siten, 
etteivät ne ole huumevalvonnan ulottuvilla. Ne ovatkin 
kiperä haaste nykyisille uusien psykoaktiivisten aineiden 
seurantaan ja valvontaan tarkoitetuille toimintatavoille. 
Tässä luvussa käsitellään viimeksi kuluneiden kahden 
vuoden aikana kehitettyjä uusia poltettavia kasviperäisiä 
tuotteita, joita on terästetty synteettisillä kannabinoideilla, 
sekä erilaisia synteettisiä katinoneita, joiden suosio kasvaa 
koko ajan.

Uusia huumausaineita koskeva toiminta 
Vuonna 2009 varhaisen varoituksen järjestelmän 
kautta ilmoitettiin virallisesti 24 uudesta synteettisestä 
psykoaktiivisesta aineesta. Tämä on suurin koskaan 
yhden vuoden aikana ilmoitettu määrä, ja kasvu johtuu 
pääasiassa viime vuonna tunnistetuista yhdeksästä uudesta 
kannabinoidista. Lisäksi vuonna 2009 ilmoitettiin uusia 
aineita, jotka kuuluvat sellaisiin kemiallisiin ryhmiin, joista 
uudet psykoaktiiviset aineet ovat yleensä peräisin: viisi 
fenetyyliamiinia, kaksi tryptamiinia ja neljä synteettistä 
katinonia. Uusista piperatsiineista tai psykoaktiivisista 
kasveista ei tehty ilmoituksia. 

Sen jälkeen, kun varhaisen varoituksen järjestelmä otettiin 
käyttöön vuonna 1997, EMCDDA:lle ja Europolille on 
ilmoitettu yli 110 aineesta. Viimeksi kuluneiden viiden 
vuoden aikana on ilmestynyt uusia aineryhmiä. Näitä ovat 
erilaiset piperatsiinit, synteettiset katinonit ja synteettiset 
kannabinoidit. Piperatsiineja ei ole kuitenkaan tunnistettu 
kahden viimeksi kuluneen ilmoitusvuoden aikana. Kasveja tai 
kasviperäisiä aineita oli vain kuusi, ja onkin todennäköistä, 
että tulevaisuudessakin ilmoituksia tehdään uusista aineista, 
jotka kuuluvat synteettisiin psykoaktiivisiin aineisiin.

Vuonna 2009 ilmoitettiin kolmesta aineesta, joilla on 
lääkinnällisiä ominaisuuksia. Yksi näistä aineista on 
pregabaliini, joka on lääkemääräyksellä saatava lääke. 
Sen kauppanimi on Lyrica, ja sitä käytetään hermokivun, 
epilepsian ja yleistyneen ahdistuneisuushäiriön hoitoon. 
Äskettäinen katsaus lääkevalvontatietoihin viittaa siihen, 

Luku 8
Uudet huumausaineet ja kehittymässä olevat suuntaukset

Uusien psykoaktiivisten aineiden seuranta 
Euroopassa

Neuvoston uusista psykoaktiivisista aineista tekemällä 
päätöksellä (1) on tarkoitus perustaa eurooppalainen 
nopean tiedonvaihdon mekanismi sellaisia uusia 
psykoaktiivisia aineita varten, jotka voivat muodostaa 
kansanterveydellisiä ja yhteiskunnallisia uhkia (EMCDDA, 
2007b). EMCDDA:lle ja Europolille on osoitettu keskeinen 
rooli varhaisen varoituksen järjestelmän toteuttamisessa. 
Ne toimivat tiiviissä yhteistyössä kansallisista kumppaneista 
koostuvan verkostonsa kanssa. Kun Euroopan markkinoilta 
löydetään uusi psykoaktiivinen aine, jäsenvaltiot 
varmistavat, että päihteen valmistusta, salakuljetusta 
ja käyttöä koskevat tiedot välitetään EMCDDA:lle ja 
Europolille Reitoxin kansallisten yhteyspisteiden ja 
Europolin kansallisten yksiköiden kautta. Neuvoston 
päätös antaa myös puitteet uusiin aineisiin liittyvien riskien 
arvioimiseksi (katso EMCDDA, 2010b). Tietoa aineista, 
joilla on vakiintunutta ja tunnustettua lääkinnällistä arvoa, 
voidaan vaihtaa myös varhaisen varoituksen järjestelmän 
kautta, mutta neuvoston päätöksen nojalla niistä ei voida 
suorittaa riskinarviointia.

(1)	N euvoston päätös 2005/387/YOS, tehty 10 päivänä 
toukokuuta 2005, uusia psykoaktiivisia aineita koskevasta 
tietojenvaihdosta, riskienarvioinnista ja valvonnasta 
(EUVL L 127, 20.5.2005, s. 32).

ttp://eur-lex.europa.eu/Notice.do?val=399685:cs&lang=en&list=399685:cs,&pos=1&page=1&nbl=1&pgs=10&hwords=387~10 May~&checktexte=checkbox&visu=#texte
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(151)	M efedroni (4-metyylimetkatinoni); metyloni (3,4-metyleenidioksimetkatinoni); metedroni (4-metoksimetkatinoni); ja MDPV 
(3,4-metyleenidioksipyrovaleroni).

(152)	 Katin ja synteettisten katinonijohdannaisten huumausaineprofiilit ovat saatavana EMCDDA:n verkkosivustolla. 
(153)	H enkilökohtainen tiedonanto Adam Winstockilta, King’s College, Lontoo.

että sen väärinkäyttöä esiintyy Suomessa, Ruotsissa ja 
Norjassa. Varhaisen varoituksen järjestelmästä saatujen 
tietojen perusteella vaikuttaa siltä, että pregabaliini 
on voinut olla osallisena huumeidenkäyttäjien 
kuolemantapauksissa Suomessa, Ruotsissa ja 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa, koska sitä löydettiin 
oikeuslääketieteellisissä toksikologisissa analyyseissa. 
Käyttäjien ilmoitusten perusteella pregabaliinin 
vaikutukset ovat samankaltaisia kuin alkoholilla, 
GHB:llä (gammahydroksivoihapolla), ekstaasilla ja 
bentsodiatsepiineilla. Sen on myös ilmoitettu lieventävän 
heroiinin (opioidi) vieroitusoireita.

Varhaisen varoituksen järjestelmässä seurataan myös 
lainsäädännön ulottumattomissa olevia psykoaktiivisia 
tuotteita, niin sanottuja ”laillisia huumeita”, joita 
myydään Internetissä, smart shop -kaupoissa ja 
huumeidenkäyttövälineitä myyvissä head shop -liikkeissä. 
Aineita mainostetaan aggressiivisten ja taidokkaiden 
markkinointistrategioiden avulla. Joissain tapauksissa 
myyntipakkausmerkinnät ovat tarkoituksella virheellisiä 
eivätkä ilmoitetut ainesosat vastaa aineen todellista 
koostumusta. ”Laillisten huumeiden” markkinoille tyypillistä 
on se, että aineiden tarjoajat kiertävät jatkuvasti 
huumevalvontaa tuomalla nopeasti markkinoille uusia 
vaihtoehtoja, joita koskevaa lainsäädäntöä ei vielä ole. 

Mefedroni 

Muutaman viimeksi kuluneen vuoden aikana varhaisen 
varoituksen järjestelmään on tehty koko ajan enemmän 
ilmoituksia synteettisistä katinoneista. Tällä hetkellä 
näistä aineista viittätoista säännellään, ja niihin kuuluvat 
mefedroni, metyloni, metedroni ja MDPV (151). Nämä 
”design-yhdisteet” ovat katinonin johdannaisia. Katinoni 
on eräs kati-kasvin (Catha edulis), psykoaktiivisista 
aineista, ja rakenteellisesti se muistuttaa amfetamiinia (152).

Mefedroni puolestaan on metkatinonin johdannainen, jota 
säännellään YK:n yleissopimuksessa vuodelta 1971. Sitä 
ilmestyi Eurooppaan ensimmäisen kerran vuonna 2007 ja se 
vaikuttaa olevan hyvin suosittu nuorten huumeidenkäyttäjien 
keskuudessa. Niinpä tämän päihteen kysyntä on kasvanut. 
Tämä koskee etenkin Yhdistynyttä kuningaskuntaa, jossa 
mefedroni on ollut esillä tiedotusvälineissä. Muiden 
jäsenvaltioiden raporttien perusteella näyttää siltä, että sitä 
käytetään myös muualla Euroopassa. 

Vuonna 2009 mefedronia on takavarikoitu huomattavia 
määriä Alankomaissa, Ruotsissa, Saksassa ja 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa. Ruotsissa toksikologiset 
analyysit vahvistivat, että mefedronin käyttö on 

liittynyt yhteen kuolemantapaukseen, ja Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa tutkitaan, onko mefedroni ollut 
mahdollisesti osallisena useisiin kuolemantapauksiin. 
Mefedronia koskevia sääntelytoimia on otettu hiljattain 
käyttöön Irlannissa, Romaniassa, Ruotsissa, Saksassa, 
Tanskassa, Virossa, Yhdistyneessä kuningaskunnassa, 
Kroatiassa ja Norjassa. 

Mefedronia on saatavana Internetistä, missä sitä voidaan 
myydä kokaiinin tai ekstaasin laillisena vaihtoehtona. 
Ainetta mainostetaan vaihtelevasti ”tutkimuskemikaalina”, 
”kylpysuolana”, ”kasvitieteelliseen tutkimukseen 
tarkoitettuna”, ”kasviravinteena” tai ”kasvien ruokana”. 
Usein mukana on huomautus ”ei ihmisten käyttöön”, 
millä on määrä kiertää mahdolliset valvontamekanismit. 
Useimmiten ainesosaluettelosta ei käy myöskään ilmi, että 
aine sisältää psykoaktiivisia aineita. Maaliskuussa 2010 
englannin kielellä tehty verkkohaku mefedronia myyvistä 
verkkokaupoista osoitti, että ainakin 77 verkkosivulla 
myytiin tätä ainetta. Valtaosa näistä verkkosivuista myi 
ainoastaan mefedronia, ja ne sijaitsivat Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa. Sen jälkeen, kun mefedroni ja 
muut synteettiset katinonit luokiteltiin Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa säännellyiksi huumausaineiksi huhtikuussa 
2010, suurin osa mefedronisivustoista hävisi tyystin.

Vuoden 2009 loppupuolella toteutetussa verkkokyselyssä 
kerättiin tietoa näistä 29 aineesta, joihin kuului myös 
useita ”laillisia huumeita”. Kysely tehtiin yhteistyössä 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa ilmestyvän Mixmag-
nimisen tanssimusiikkilehden kanssa (153). Mefedronin 

EMCDDA:n ja Europolin yhteinen raportti 
mefedronista

EMCDDA ja Europol saivat mefedronista saatavilla 
olevien tietojen arvioinnin päätökseen tammikuussa 2010. 
Arviointi pohjautui varhaisen varoituksen järjestelmän 
toimintaohjeissa määritettyihin perusteisiin (EMCDDA, 
2007b). Näitä olivat takavarikoidun aineen määrä, 
todisteet järjestäytyneen rikollisuuden osallisuudesta, 
todisteet kansainvälisestä salakuljetuksesta, psykoaktiivisen 
aineen toksikologiset ja farmakologiset ominaisuudet, 
todisteet mahdollisesta (nopeasta) leviämisestä sekä 
todisteet vakavista myrkytys- tai kuolemantapauksista.

EMCDDA ja Europol katsoivat, että mefedronista 
saatavilla olevat tiedot täyttävät yhteisen raportin 
tuottamista koskevat perusteet. EMCDDA:n ja Europolin 
yhteinen raportti esitettiin Euroopan unionin neuvostolle, 
Euroopan komissiolle sekä Euroopan lääkevirastolle, 
minkä jälkeen tehtiin päätös ainetta koskevan virallisen 
riskinarviointiprosessin aloittamisesta.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles
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(154)	 Katso laatikko ”Katsaus verkossa toimiviin huumekauppoihin: menetelmät”.
(155)	A gonisti on kemiallinen aine, joka sitoutuu solussa tiettyyn reseptoriin ja laukaisee solun toiminnan. Agonisti jäljittelee usein endogeenisten tai 

luonnollisten aineiden toimintaa.

ilmoitettiin olevan neljänneksi yleisimmin käytetty 
huumausaine (kannabiksen, ekstaasin ja kokaiinin 
jälkeen) ja yleisimmin käytetty ”laillinen huume” 
2 295 vastaajan keskuudessa. Noin kolmannes 
(33,6 prosenttia) ilmoitti käyttäneensä sitä viimeksi 
kuluneen kuukauden aikana, 37,3 prosenttia viimeksi 
kuluneen vuoden aikana ja 41,7 prosenttia ainakin 
kerran. Metylonia koskevat vastaavat luvut olivat 
7,5 prosenttia, 10,0 prosenttia ja 10,8 prosenttia. Pieni 
ero viimeksi kuluneen kuukauden aikana käyttämisen 
ja ainakin kerran käyttämisen välillä viittaa siihen, että 
ilmiö on uusi ja nopeasti leviävä. Näitä löydöksiä ei 
kuitenkaan voida pitää klubeilla kävijöistä koostuvan 
laajemman väestön osalta edustavina verkkokyselyjen 
menetelmällisten rajoitusten vuoksi. Tällaiset kyselyt 
voivat kuitenkin tarjota keinon saada tietoa nopeasti 
tietyltä väestöltä (Verster ym., 2010).

Huumausaineiden verkkokaupan valvonta

Varhaisen varoituksen järjestelmä on seurannut uusien 
psykoaktiivisten aineiden markkinointia Internetissä joka 
vuosi vuodesta 2006 alkaen. Menetelmien muuttuminen 
on parantanut kyselyjen laatua ja kattavuutta, mutta eri 
vuosien tiedot eivät ole suoraan vertailukelpoisia.

Vuonna 2010 löydettiin 170 verkossa toimivaa 
huumekauppaa, joista 30 tarjosi sekä ”laillisia huumeita” 
että hallusinogeenisia sieniä. Molempien ryhmien 
valikoima oli yleensä varsin suuri: 34 kauppaa myi 
ainoastaan hallusinogeenisia sieniä, kun taas 106 myi 
”laillisia huumeita” muttei hallusinogeenisia sieniä (154).

Hallusinogeenisten sienten myyjien määrä vaikuttaa 
kasvaneen vuodesta 2006, jolloin löydettiin 39 näitä 
tuotteita myyvää kauppaa (EMCDDA, 2006). 
Vuonna 2010 löydettiin 64 hallusinogeenisia sieniä 
myyvää kauppaa, joista valtaosa myi enimmäkseen 
viljelypaketteja, sieni-itiöitä ja punakärpässientä 
(Amanita muscaria) psilosibiiniä sisältävien sienten 
sijasta. 

Vuonna 2009 tehdyssä verkkokyselyssä, jossa keskityttiin 
vain ”laillisiin huumeisiin”, valtaosa verkkokaupoista 
sijaitsi Yhdistyneessä kuningaskunnassa. Seuraavilla 
sijoilla olivat Alankomaat ja Saksa. Vuoden 2010 
katsaus oli laajempi, ja tuloksena olikin erilainen 
toimintamalli: kaupoista 38 sijaitsi Alankomaissa, 
20 Yhdistyneessä kuningaskunnassa ja 20 Saksassa. 
Maat, joissa oli vähintään viisi verkkokauppaa, olivat 
Puola, Ranska ja Unkari. Tätä vähemmän kauppoja oli 
Tšekissä, Espanjassa, Portugalissa, Slovakiassa, Italiassa 

ja Ruotsissa. Yhdysvalloissa oli 38 verkkokauppaa. 
Viidentoista verkkokaupan sijaintia ei voitu määrittää. 
Toisin kuin Yhdistyneessä kuningaskunnassa sijaitsevat 
kaupat, monet Alankomaissa sijaitsevista kaupoista 
ovat kytköksissä erikoisliikkeisiin. Kaiken kaikkiaan 
73 prosentissa verkkokauppoja käytettiin englannin kieltä; 
42 prosentissa muuta kieltä ei ollut tarjolla. 

Spice-ilmiö

Spice-päihdettä myydään Internetissä ja erikoisliikkeissä 
poltettavana sekoituksena. Vuonna 2008 rikostekniikan 
kemistit havaitsivat, ettei kyse olekaan vaarattomasta 
kasvivalmisteesta. Spice-valmisteen todellisten 
psykoaktiivisten ainesosien havaittiin olevan synteettisiä 
lisäaineita, esimerkiksi kannabinoidireseptoriantagonisti (155) 
JWH-018:aa, jotka jäljittelevät kannabiksen sisältämän 
tetrahydrokannabinolin (THC:n) vaikutuksia. 

Niin sanottu spice-ilmiö oli vuonna 2009 alati kasvavan 
huomion kohteena. Vuoden aikana spice-tuotteiden nimet 
ja pakkaukset ovat monipuolistuneet. Näihin tuotteisiin 
lisätyt psykoaktiiviset yhdisteet ovat muuttuneet uusien 
sääntelytoimien vuoksi (EMCDDA, 2009f). Vuonna 2009 

Katsaus huumeita myyviin verkkokauppoihin: 
menetelmät 

Vuoden 2010 tutkimus tehtiin 25. tammikuuta ja 
5. helmikuuta välisenä aikana, ja siinä tarkasteltiin huumeita 
myyviä verkkokauppoja (vähittäis- ja tukkumyynti), joita 
kuka tahansa ”laillisista huumeista” (myös spice-tuotteista), 
GHB:stä ja GBL:stä tai hallusinogeenisista sienistä 
kiinnostunut Internetin käyttäjä Euroopassa voi hyödyntää. 
Tutkimukseen ei otettu verkkokauppoja, jotka eivät 
toimittaneet huumeita vähintään yhteen EU:n jäsenvaltioon.

Hakusanoja testattiin ensin englannin kielellä 
sen selvittämiseksi, millä sanoilla saadaan eniten 
asianmukaisia osumia. Sen jälkeen hakuja tehtiin niillä 
15 kielellä, joita 84 prosenttia Euroopan unionin väestöstä 
puhuu äidinkielenään (1). Tutkimuksessa käytettiin kolmea 
hakukonetta: Metacrawleria, Googlea sekä jotakin 
”kansallista” hakukonetta kulloisenkin maan ja kielen 
mukaan. 

Otoksessa tutkittiin ensimmäiset 100 linkkiä ja jatkettiin 
niin kauan, kunnes 20 perättäistä linkkiä osoittautui 
merkityksettömiksi. Kultakin määritetyltä verkkosivustolta 
kerättiin seuraavat tiedot: myynnissä olevat tuotteet, 
tuotekuvaukset, hinnat, varastotilanne, toimitusmaat, 
ainesosat, terveydelliset varoitukset ja käyttäjien arviot. 

(1)	E nglanti, espanja, hollanti, italia, kreikka, malta, portugali, 
puola, ranska, ruotsi, saksa, slovakki, tanska, tšekki ja unkari.
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(156)	 Katso huumausaineprofiili ”Synteettiset kannabinoidit ja spice” EMCDDA:n verkkosivulta.
(157)	T anska, Saksa, Viro, Irlanti, Ranska, Latvia, Liettua, Luxemburg, Itävalta, Puola, Romania, Ruotsi, Yhdistynyt kuningaskunta.
(158)	V uonna 2008 tehty CBOS-tutkimus, jossa otoksessa oli 1 400 ylemmän keskiasteen loppuvaiheessa opiskelevaa nuorta aikuista; 15 prosenttia 

vastaajista ilmoitti käyttäneensä huumeita viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana.

varhaisen varoituksen järjestelmän kautta ilmoitettiin 
yhdeksästä uudesta synteettisestä kannabinoidista (156).

Synteettisten kannabinoidien tai muiden kasviperäisiin 
valmisteisiin lisättävien aineiden kirjon ja määrän 
vuoksi niiden tunnistaminen, valvonta ja riskinhallinta 
on haasteellista. Näiden yhdisteiden farmakologiasta, 
toksikologiasta ja turvallisuusprofiilista ihmisillä ei 
tiedetä juuri mitään. Tuotteeseen lisättyjen synteettisten 
kannabinoidien tyyppi ja määrä saattavat vaihdella 
huomattavasti, ja jotkin näistä yhdisteistä saattavat 
vaikuttaa erittäin voimakkaasti jo hyvin pieninä annoksina. 
Niinpä tahattoman yliannostuksen mahdollisuutta, johon 
liittyy vakavien psykiatristen tai muiden komplikaatioiden 
riski, ei voida sulkea pois.

Mitään synteettistä kannabinoidia ei säännellä YK:n 
yleissopimuksilla, eikä siitä, että jokin niistä olisi 
hyväksytty lääkevalmisteeksi Euroopan unionissa, 
ole tietoa. Tätä vuosiraporttia kirjoitettaessa useat 
jäsenvaltiot olivat kieltäneet spice-tuotteet, muut niiden 
kaltaiset tuotteet ja niihin liittyvät yhdisteet tai alkaneet 
säännellä niitä (157). Niitä kasviperäisiä ainesosia, joita 
spice-tuotteet väitteiden mukaan sisältävät, ei säännellä 
kansainvälisesti, mutta jotkin jäsenvaltiot (Latvia, Puola, 
Romania) ovat lisänneet niistä yhden tai useamman 
säänneltyjen aineiden luetteloonsa. Euroopan unionin 
ulkopuolella Sveitsi sääntelee spice-kasvisekoituksia 
elintarvikelainsäädäntönsä nojalla.

Vuoden 2010 verkkokyselyssä spice-tuotteita kauppaavien 
verkkokauppojen määrä laski jyrkästi edellisvuoteen 
nähden. Vaikka vuoden 2010 tutkimus oli laajempi, 
siinä tunnistettiin vain 21 kauppaa, jotka myivät spice-
tuotteiden kaltaisia tuotteita. Vuonna 2009 vastaava 
luku oli 55. Tämän vuoden kyselyssä vain kaksi spice-
tuotteita myyvää kauppaa sijaitsi Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa, kun niitä oli vuotta aikaisemmin 
23. Viimeisimmässä katsauksessa 15 kauppaa ilmoitti 
spice-tuotteita olevan saatavana. Näistä kahdeksan 
kauppaa ilmoitti myös sijaintinsa: kolme sijaitsi 
Yhdysvalloissa ja yksi Espanjassa, yksi Portugalissa, 
yksi Puolassa, yksi Romaniassa ja yksi Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa. Loput kuusi verkkokauppaa, jotka 
myivät spice-tuotteiden kaltaisia tuotteita, ilmoittivat 
varastojensa olevan tyhjiä, ja mahdollisesti ne käyttivät 
tuotteen nimeä houkutellakseen asiakkaita. 

Toisin kuin laittomien huumeiden osalta, spice-
tuotteiden kaltaisten tuotteiden suurista takavarikoista 
ei ilmoitettu. Ilmiöön liittyvästä rikollisuudesta ei ole 
tietoa. Sen ohella, että uusien yhdisteiden kemiaa ja 

vaikutuksia koskeva tieto on rajallista, edellä mainitut 
seikat muodostavat harmaan alueen tällaisten tuotteen 
valvonnan kannalta.

”Laillisten huumeiden” käytön levinneisyys

Käsite ”laillinen huume” sisältää laajan kirjon 
tuotteita kasviperäisistä sekoituksista synteettisiin tai 
design-huumeisiin ja bilepillereihin, joita käytetään eri 
tavoin (polttamalla, nuuskaamalla, nielaisemalla). Lisäksi 
näitä tuotteita voidaan markkinoida huonetuoksuina, 
suitsukkeina tai kylpysuoloina, vaikka ne on tarkoitettu 
täysin toisenlaiseen käyttöön. Tämän monimuotoisuuden 
vuoksi ”laillisten huumeiden” levinneisyydestä on vaikea 
kerätä ja tulkita tietoa. 

Muutamassa äskettäin ilmestyneessä tutkimuksessa on 
tietoja ”laillisten huumeiden” käytön levinneisyydestä. 
Vuonna 2008 Puolassa 18-vuotiaiden opiskelijoiden 
parissa tehty tutkimus osoitti, että 3,5 prosenttia oli 
käyttänyt ”laillisia huumeita” ainakin kerran. Luku 
on verrannollinen hallusinogeenisten sienten käyttöä 
koskevaan lukuun (3,6 prosenttia). Opiskelijoista 
2,6 prosenttia ilmoitti käyttäneensä ”laillisia huumeita” 
viimeksi kuluneen vuoden aikana (158).

Toinen tutkimus tehtiin Saksassa. Siihen osallistui 
1 463 opiskelijaa, jotka olivat 15–18-vuotiaita ja 
jotka opiskelivat Frankfurtissa yleissivistävässä tai 
ammatillisessa koulutuksessa. Vastaajista noin kuusi 
prosenttia ilmoitti käyttäneensä spiceä ainakin kerran, 
ja kolme prosenttia kertoi käyttäneensä sitä viimeksi 
kuluneiden 30 päivän aikana. Näihin lukuihin on voinut 
vaikuttaa median spice-ilmiöön kyselyn tekohetkellä 
kohdistama mielenkiinto, koska vain prosentti vastaajista 
kertoi käyttäneensä spiceä enemmän kuin viisi kertaa. 
Likimain kaksi kolmannesta niistä, jotka olivat ilmoittaneet 
käyttäneensä spiceä ainakin kerran, ilmoittivat myös 
käyttäneensä kannabista viimeksi kuluneen kuukauden 
aikana. 

Viimeisimmässä Mixmag-lehden verkkokyselyssä, joka on 
kohdistettu klubikävijöille Yhdistyneessä kuningaskunnassa, 
havaittiin, että 56,6 prosenttia vastaajista ilmoitti 
käyttäneensä ”laillisia huumeita”. Näihin kuului Spice- ja 
Magic-nimisiä kasviperäisiä tuotteita, BZP-bilepillereitä ja 
muita bilepillereitä. Viimeksi kuluneen kuukauden aikainen 
esiintyvyys oli vastaavasti 2,0 prosenttia, 4,6 prosenttia 
ja 5,3 prosenttia. Vastaajat ilmoittivat hankkivansa näitä 
tuotteita ystäviltä (95 prosenttia) tai ostavansa niitä 
verkkosivuilta (92 prosenttia), kaupoista (78 prosenttia), 

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cannabinoids
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(159)	E simerkiksi: BZP (1-bentsyylipiperatsiini); CPP (klorofenyylipiperatsiini); TFMPP (1-(3-trifluorometyylifenyyli)-piperatsiini) ja DBZP 
(1,4-dibentsyylipiperatsiini). CPP:ssä on kolme paikan ilmaisevaa isomeeria, joita on usein vaikea erottaa toisistaan. Näistä mCPP (1-(3-klorofenyyli)
piperatsiini) on yleisin.

(160)	N euvoston päätös 2008/206/YOS, tehty 3 päivänä maaliskuuta 2008, 1-bentsyylipiperatsiinin (BZP) määrittelemisestä valvontatoimenpiteiden ja 
rikosoikeudellisten seuraamusten piiriin saatettavaksi uudeksi psykoaktiiviseksi aineeksi (EUVL L 63, 7.3.2008).

(161)	 mCPP:tä ei säännellä kansainvälisesti, mutta monet Euroopan maat ovat toteuttaneet sitä koskevia sääntelytoimia viimeksi kuluneiden vuosien aikana 
(Belgia, Kreikka, Kypros, Latvia, Liettua, Malta, Romania, Saksa, Slovakia, Tanska, Unkari, Kroatia, Turkki, Norja).

festivaalien myyntikojuista (67 prosenttia) tai välittäjiltä 
(51 prosenttia). 

Muiden päihteiden seuranta

Piperatsiinit: BZP ja mCPP

Piperatsiinitakavarikoita koskevan tiedon tallentaminen 
ja tulkinta muuttuu koko ajan hankalammaksi. Tämä 
johtuu siitä, että jauheissa ja tableteissa käytetään 
monia ainesosayhdisteitä (159), mutta myös siitä, että 
piperatsiineja yhdistellään muiden huumeiden, kuten 
amfetamiinin ja MDMA:n kanssa. Lisäksi rikosteknisillä 
laboratorioilla ei aina ole resursseja kaikkien seosten 
ainesosien määrittämiseen. Tämä koskee etenkin niitä 
aineita, joita ei säännellä. 

BZP:n saatavuus vaikuttaa vähentyneen sen jälkeen, kun 
se lisättiin vuonna 2008 neuvoston päätöksellä kaikkialla 
Euroopan unionissa säänneltäviin aineisiin (160). Jotkin 
jäsenvaltiot ovat kuitenkin edelleen ilmoittaneet muutamista 
suurista BZP-takavarikoista. 

Vuonna 2009 mCPP vaikutti edelleen olevan yleisimmin 
saatavilla oleva ”uusi synteettinen huumausaine” (161) 
Euroopan ekstaasimarkkinoilla, joko yksinään tai MDMA:n 
kanssa. Varhaisen varoituksen järjestelmästä saaduissa 
tiedoissa on ilmoituksia käyttäjistä Alankomaissa ja 
Tanskassa sekä Yhdistyneessä kuningaskunnassa tehdyistä 
takavarikoista. Näiden tietojen perusteella vaikuttaa 
siltä, että mCPP:tä (tai yleensä piperatsiineja) sisältävien 
ekstaasitablettien osuus kasvoi huomattavasti vuoden 
2009 ensimmäisellä puoliskolla. Osuus on mahdollisesti 
suurempi kuin MDMA:ta sisältävien tablettien osuus. 
Alankomaiden huumausainetietojen seurantajärjestelmä 
myös ilmoitti, että käyttäjien analysoitavaksi toimittamien 
näytteiden määrä oli kaksinkertaistunut edellisvuosiin 
nähden. Tämä johtuu luultavasti siitä, että piperatsiinien 
haittavaikutuksia koskevat huolenaiheet ovat lisääntyneet. 
Näitä aineita sisältävien ekstaasitablettien osuus on 
voinut pienentyä vuoden 2009 toisella puoliskolla, joskin 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa tämä on voinut olla 
seurausta siitä, että katinonijohdannaisten saatavuus on 
lisääntynyt. 

Nämä muutokset kuvaavat sitä, että ekstaasimarkkinat 
ovat aiempaa monitahoisempia, mikä voi selittyä MDMA:n 
lähtökemikaalin eli PMK:n saatavuudessa tapahtuneilla 
muutoksilla. 

GHB/GBL ja ketamiini

GHB:tä (gammahydroksivoihappoa) on säännelty 
kansainvälisesti vuodesta 2001 lähtien, kun taas 
ketamiinia, joka on lääkevalmiste, voidaan säännellä 
jäsenvaltioissa joko niiden huumausaine- tai 
lääkelainsäädännön nojalla. Gammabutyrolaktonin 
(GBL:n), joka muuttuu elimistössä nopeasti GHB:ksi, 
käyttö on viime aikoina myös herättänyt huolta 
Euroopassa. EU:ssa GBL:ää pidetään ”sääntelemättömänä 
huumausaineen lähtökemikaalina”, ja se kuuluu 
huumausaineiden lähtökemikaalien vapaaehtoiseen 
valvontaohjelmaan. Muutamat maat (Italia, Latvia, Itävalta, 
Ruotsi, Yhdistynyt kuningaskunta, Norja) sääntelevät sitä 
kansallisen huumausainelainsäädäntönsä nojalla.

GHB:n ja ketamiinin käytön levinneisyys yleisväestön 
keskuudessa on vähäistä, mutta se voi olla huomattavasti 
yleisempää tietyissä erityisryhmissä, ympäristöissä ja 
maantieteellisillä alueilla. Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
ilmestyvän Mixmag-lehden verkkokyselyssä, joka on 
suunnattu klubikävijöille, kävi ilmi, että GHB:n käytön 
levinneisyys oli 1,7 prosenttia ja GBL:n 1,6 prosenttia. 
Sen sijaan ketamiinin osalta luku oli 32,4 prosenttia. 
Amsterdamissa klubikävijöille suunnatut tutkimukset, 
jotka tehtiin vuosina 2003 ja 2008 (646 vastaajaa), 
osoittivat, että GHB:n käytön levinneisyys viimeksi 
kuluneen kuukauden aikana oli kasvanut hieman 
4,2 prosentista 4,7 prosenttiin. Tšekissä tehtiin vuonna 
2008 tutkimus 363 klubikävijän keskuudessa, ja siitä kävi 
ilmi, että GHB:n käytön levinneisyys viimeksi kuluneen 
kuukauden aikana oli 0,3 prosenttia ja ketamiinin taas 
0,6 prosenttia. Lontoossa puolestaan tehtiin tutkimus 
klubien ensiaputiloissa lääkinnällistä apua tarvinneiden 
173 klubivieraan keskuudessa. Tutkimus paljasti, että 
jopa kaksi kolmannesta tarvitsi lääkinnällistä apua GHB:n 
tai GBL:n käytön takia (Wood ym., 2009). Saksassa 
säännöllisesti 15–16-vuotiaiden koululaisten parissa 
Frankfurtissa toteutettavan tutkimuksen mukaan GHB:tä 
koskevat luvut ovat kasvaneet yhdestä prosentista (2002) 
viiteen prosenttiin (2008).

EMCDDA:n vuoden 2010 Internet-katsauksessa ei 
löydetty EU:ssa rekisteröityjä verkkokauppoja, jotka 
olisivat myyneet GHB:tä, mutta GBL:ää löydettiin 
neljästä verkkokaupasta. Yksikään näistä ei kuitenkaan 
vaikuttanut mainostavan GBL:ää huumausaineena tai 
viitannut sen psykoaktiivisiin ominaisuuksiin perustuviin 
käyttötarkoituksiin.

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2008:063:0045:0046:EN:PDF
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(162)	H yperlinkit verkkolähteisiin ovat vuosiraportin PDF-versiossa, joka on saatavana EMCDDA:n verkkosivustolta 
(http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2010).
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Tietoja EMCDDA:sta
Euroopan huumausaineiden ja niiden väärinkäytön seurantakeskus 
(EMCDDA) on yksi Euroopan unionin erillisvirastoista. Lissabonissa 
sijaitseva keskus perustettiin vuonna 1993, ja se on huumausaineita ja 
niiden väärinkäyttöä koskevien monipuolisten tietojen keskeinen lähde 
Euroopassa.

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

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

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