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Over het EWDD
Het Europees Waarnemingscentrum voor drugs en drugsverslaving 
(EWDD) is een van de gedecentraliseerde agentschappen van de 
Europese Unie. Het in Lissabon gevestigde EWDD is in 1993 opgericht en 
fungeert als de centrale bron van velerlei informatie op het gebied van 
drugs en drugsverslaving in Europa.

Het EWDD verzamelt, analyseert en verspreidt feitelijke, objectieve, 
betrouwbare en vergelijkbare informatie over drugs en drugsverslaving. 
Op deze manier voorziet het EWDD zijn publiek van een gedocumenteerd 
beeld van het verschijnsel drugs in Europa.

De publicaties van het Waarnemingscentrum vormen een belangrijke 
informatiebron voor een zeer gevarieerde doelgroep, waaronder 
beleidsmakers en hun adviseurs, hulpverleners en onderzoekers op het 
gebied van drugs en, meer in het algemeen, voor de media en het grote 
publiek.

Dit jaarverslag bevat het jaarlijkse overzicht van het EWDD met betrekking 
tot drugs in de EU. Het is een belangrijk naslagwerk voor degenen die op 
de hoogte willen blijven van de meest recente stand van zaken op 
drugsgebied in Europa.
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Hoe kom ik aan EU-publicaties?

Gratis publicaties:

•	 bij de EU Bookshop (http://bookshop.europa.eu);

•	 �bij de vertegenwoordigingen en delegaties van de Europese Unie. Ga voor de contactgegevens 
naar http://ec.europa.eu of stuur een fax naar +352 2929-42758.

Betaalde publicaties:

•	 bij de EU Bookshop (http://bookshop.europa.eu).

Betaalde abonnementen (bv. jaarreeksen van het Publicatieblad van de Europese Unie en de 
jurisprudentie van het Hof van Justitie van de Europese Unie):

•	 �via een van de verkoopkantoren van het Bureau voor publicaties van de Europese Unie 	
(http://publications.europa.eu/others/agents/index_nl.htm).
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Met trots presenteren we dit vijftiende jaarverslag 
over de stand van de drugsproblematiek in Europa. 
De hierin opgenomen analyse is gebaseerd op de 
gegevens verzameld via de nationale focal points van 
het Reitox-netwerk, in nauwe samenwerking met hun 
nationale deskundigen. Het verslag profiteert van onze 
samenwerking met de Europese Commissie, Europol, 
het Europees Geneesmiddelenbureau en het Europees 
Centrum voor ziektepreventie en -bestrijding.

In dit jaarverslag treft u, zoals altijd, een uitgebreid 
overzicht aan van het drugsprobleem in Europa en de 
maatregelen die worden genomen om dit aan te pakken. 
Onze taak is echter breder dan alleen maar het melden 
van statistische gegevens. Het verslag wordt geleid 
door de noodzaak de beste praktijk vast te stellen en 
te delen en ervoor te zorgen dat op bewijs gebaseerde 
maatregelen worden ondersteund. Deze verplichting 
geldt in gelijke mate voor zowel actie gericht tegen het 
aanbod van drugs als gericht tegen de vraag. Bij het 
lezen van dit verslag wordt duidelijk dat we nu een beter 
inzicht hebben in wat werkt en dat Europa op bepaalde 
terreinen grote vooruitgang heeft geboekt. Desondanks 
worden er nog steeds benaderingen zonder een solide 
basis voor de werkzaamheid financieel ondersteund. 
Met de huidige druk op de publieke financiële middelen 
wordt het steeds noodzakelijker ervoor te zorgen dat 
publieke middelen verstandig worden uitgegeven. Onze 
rol hierin is een neutrale en objectieve beoordeling te 
geven van de wetenschappelijke basis voor interventies.

Hoewel het verslag zich richt op Europa, wordt hierin 
bij herhaling de mondiale aard van het drugsprobleem 
erkend. Zo leest u over de toenemende en ernstige 
drugsgerelateerde problemen waar een groot aantal 
van onze buurlanden mee wordt geconfronteerd. Deze 
problemen zijn niet alleen maar rampzalig voor de 
volksgezondheid voor de betreffende landen; doordat 
ze de maatschappelijke ontwikkeling ondermijnen en 
bijdragen aan corruptie en de georganiseerde misdaad, 
vormen ze een reële bedreiging voor de Europese Unie. 
Europa heeft zich verplicht tot een evenwichtig en op 
bewijs gebaseerd drugsbeleid, dat wordt ondersteund 
door een diepgaand inzicht in het probleem. We zijn 
trots dat het Europese model voor de ontwikkeling van 
nationale drugsinformatiesystemen steeds meer aan 
invloed wint. En we zijn verheugd te berichten over de 
groeiende rol van het EWDD bij Europese initiatieven 

om niet‑Europese landen te helpen hun capaciteit op dit 
terrein verder te ontwikkelen.

De geschatte één miljoen mensen die momenteel worden 
behandeld voor drugsproblemen, getuigen van het werk 
dat is verzet om te garanderen dat er zorg beschikbaar 
is voor degenen die deze nodig hebben. Tegelijkertijd 
herinnert het ons aan de omvang van het probleem 
waar Europa mee geconfronteerd blijft worden. 
Substitutiebehandeling voor opioïdengebruikers blijft op 
dit terrein de grootste sector en de stemming lijkt hier 
om te slaan, met vragen over de langetermijnuitkomsten 
bij degenen die deze zorg krijgen. Dit zijn belangrijke 
vragen, maar het is ook belangrijk dat de voordelen voor 
de volksgezondheid en de maatschappij van een groter 
aanbod van deze vorm van behandeling worden erkend.

De toegenomen beschikbaarheid van behandeling 
is positief, maar binnen Europa bestaat nog steeds 
een grote ongelijkheid in de toegang tot zorg. In de 
praktijk is behandeling soms het minst beschikbaar 
voor degenen die deze het meest nodig hebben. Deze 
ongelijkheid is niet alleen geografisch. In dit jaarverslag 
wordt het belang onderzocht van de penitentiaire setting 
om degenen met drugsproblemen te bereiken. Hoewel 
binnen deze setting enige vooruitgang is geboekt, gaat 
er echter te vaak een kostbare gelegenheid verloren om 
te interveniëren in een belangrijke groep problematische 
drugsgebruikers.

We presenteren dit verslag aan u in een moeilijke 
tijd. De huidige economische situatie confronteert de 
EU-lidstaten met dringende uitdagingen en de implicaties 
voor de mate van drugsgebruik en dienstverlening 
moeten zorgvuldig worden beoordeeld. Het is nog te 
vroeg om te voorspellen welke invloed de economische 
crisis op het drugsgebruik in Europa zal hebben — maar 
we weten wel dat gemarginaliseerde en maatschappelijk 
achtergestelde gemeenschappen het hardst door 
drugsproblemen worden getroffen. De diensten voor 
drugsgebruikers worden in toenemende mate bedreigd 
door bezuinigingen die een schadelijk effect zouden 
kunnen hebben, niet alleen op degenen die drugs 
gebruiken, maar ook op hun leefomgeving. Maar dit is 
niet het enige probleem waarmee Europa op het gebied 
van drugs wordt geconfronteerd. Veranderingen in de 
aanvoer van traditionele drugs en het opkomen van 
nieuwe middelen vormen in toenemende mate een test 

Voorwoord
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voor onze drugsbestrijdingsmodellen. De problemen 
die deze veranderingen met zich meebrengen, zijn 
complex en hangen met elkaar samen. Ze maken een 
gezamenlijke en collectieve respons noodzakelijk. De 
positieve boodschap van dit verslag is dat Europa haar 
capaciteit verbetert om dit snel bewegende verschijnsel 
te kunnen blijven volgen. Dit is een essentiële 
voorwaarde om de problemen te begrijpen waarmee 
we momenteel worden geconfronteerd en om ervoor te 

zorgen dat onze beleidsantwoorden gelijke tred houden 
met een zich ontwikkelende drugssituatie.

João Goulão

Voorzitter raad van bestuur EWDD

Wolfgang Götz

Directeur EWDD
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Nationale focal points van het Reitox-netwerk

Reitox is het Europese informatienetwerk voor drugs en drugsverslaving. Het netwerk bestaat uit nationale focal points in de 
lidstaten van de EU, Noorwegen en de kandidaat-lidstaten en bij de Europese Commissie. Onder de verantwoordelijkheid van de 
nationale regeringen zijn de focal points de nationale instanties die het EWDD drugsinformatie verstrekken.

De contactgegevens van de nationale focal points zijn te vinden op de EWDD-website.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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Dit jaarverslag is gebaseerd op informatie die de lidstaten 
van de EU, de kandidaat-lidstaten Kroatië en Turkije, 
alsook Noorwegen in de vorm van nationale verslagen 
aan het EWDD verstrekken. De statistische gegevens 
in dit jaarverslag hebben betrekking op 2008 (of het 
recentste jaar waarover informatie beschikbaar is). De 
grafieken en tabellen in dit verslag hoeven niet altijd een 
weerspiegeling van de situatie in alle EU-landen te zijn: 
selectie vindt plaats op basis van de landen die gegevens 
over de desbetreffende periode beschikbaar hebben, of 
om bepaalde trends te benadrukken.

De analyse van trends is uitsluitend gebaseerd op 
informatie uit de landen die voldoende gegevens 
hebben verstrekt om veranderingen in de desbetreffende 
periode te kunnen beschrijven. Bij de trendanalyse van 
de gegevens over de drugsmarkt kunnen ontbrekende 
waarden voor 2008 zijn vervangen door cijfers voor 
2007; voor de analyse van de andere trends kunnen 
ontbrekende gegevens door middel van interpolatie zijn 
verkregen.

Achtergrondinformatie en een aantal voorbehouden 
waarmee rekening moet worden gehouden bij het lezen 
van het jaarverslag, worden hieronder weergegeven.

Gegevens over aanvoer en beschikbaarheid van drugs

Systematische informatieverzameling om de markten 
voor en de handel in illegale drugs in kaart te brengen, 
vindt nog steeds in beperkte mate plaats. Schattingen 
van de productie van heroïne, cocaïne en cannabis 
worden verkregen uit schattingen van de teelt, die het 
resultaat zijn van veldwerk (het nemen van steekproeven 
ter plaatse) en waarnemingen vanuit de lucht en door 
satellieten. Deze schattingen hebben enkele belangrijke 
beperkingen, die bijvoorbeeld verband houden met 
de variaties in de opbrengstcijfers of de moeilijkheid 
om gewassen te monitoren die ook binnen kunnen 
worden geteeld of niet beperkt blijven tot een bepaald 
geografisch gebied, zoals cannabis.

Drugsvangsten worden vaak beschouwd als een 
indirecte indicator van het aanbod, de handelsroutes 
en de beschikbaarheid van drugs. Zij vormen een 
meer directe indicator voor de geleverde inspanningen 
op het gebied van wetshandhaving (bijv. prioriteiten, 
middelen en strategieën) en weerspiegelen tegelijkertijd 
de kwetsbaarheid van handelaars en de toegepaste 
verslagleggingspraktijken. Ook gegevens over de 
zuiverheid of sterkte en de straatwaarde kunnen 
worden geanalyseerd om de illegale drugsmarkten 
beter te begrijpen. De aan het EWDD gerapporteerde 
straatwaarde van drugs is de prijs die de gebruikers 
hiervoor betalen. De trends in de prijs worden op 
nationaal niveau aangepast aan de inflatie. De 
informatie van de meeste landen over de zuiverheid 
of sterkte is gebaseerd op een steekproef van alle 
drugsvangsten en het is over het algemeen niet mogelijk 
om de gerapporteerde gegevens te koppelen aan 
een specifiek niveau binnen de drugsmarkt. Voor de 
zuiverheid of sterkte en de straatwaarde geldt dat alle 
analysen zijn gebaseerd op gerapporteerde gemiddelde 
of modale waarden of, wanneer die niet beschikbaar 
zijn, op mediane waarden. In sommige landen kan de 
beschikbaarheid van gegevens over de prijs en zuiverheid 
echter beperkt zijn en kan er worden getwijfeld aan de 
betrouwbaarheid en vergelijkbaarheid ervan.

Het EWDD verzamelt nationale gegevens over 
drugsvangsten, de zuiverheid en de straatwaarde 
van drugs in Europa. Andere gegevens over het 
aanbod van drugs zijn voornamelijk afkomstig van 
de informatiesystemen en analysen van het UNODC, 

Inleiding

Toegang tot het jaarverslag en de 
gegevensbronnen op internet

Het jaarverslag kan worden gedownload in 22 talen op de 
EWDD-website. De elektronische versie bevat koppelingen 
naar alle onlinebronnen die in het jaarverslag worden 
vermeld. 

De volgende informatiebronnen zijn alleen online 
beschikbaar.

Het 2010 Statistical Bulletin presenteert de volledige 
set brontabellen waarop de statistische analyse in het 
jaarverslag is gebaseerd. Het geeft daarnaast meer 
informatie over de gebruikte methodologie en ongeveer 
100 extra statistische grafieken. 

De nationale verslagen van de Reitox-focal points 
bieden uitvoerige beschrijvingen en analysen van de 
drugsproblematiek in elk land. 

Landenoverzichten geven een uitstekende samenvatting in 
grafiekvorm van de hoofdaspecten van de drugssituatie in 
elk land.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2010
http://www.emcdda.europa.eu/stats10
http://www.emcdda.europa.eu/publications/national-reports
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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aangevuld met informatie van Europol. Informatie 
over drugsprecursoren wordt verkregen van de 
Europese Commissie, die gegevens verzamelt over de 
inbeslagneming van deze stoffen in de EU, en van de 
INCB, die betrokken is bij internationale initiatieven ter 
voorkoming van misbruik van chemische precursoren die 
worden gebruikt voor de vervaardiging van illegale drugs.

Omdat in veel delen van de wereld geen geavanceerde 
informatiesystemen met betrekking tot het aanbod van 
drugs voorhanden zijn, moeten sommige schattingen 
en andere gerapporteerde gegevens met de nodige 
terughoudendheid worden geïnterpreteerd, ook al gaat 
het daarbij om de best mogelijke schattingen.

Prevalentie van drugsgebruik zoals gemeten door middel 
van enquêtes onder de algehele bevolking

Het drugsgebruik onder de algehele bevolking of onder 
scholieren wordt gemeten door middel van representatieve 
enquêtes die schattingen opleveren van het deel van de 
bevolking dat gedurende een bepaalde periode een 
bepaalde drug heeft gebruikt. Enquêtes leveren ook 
nuttige contextuele informatie op over gebruikspatronen, 
de sociaaldemografische kenmerken van gebruikers en 
percepties van de risico’s en de beschikbaarheid.

Het EWDD heeft in nauwe samenwerking met nationale 
deskundigen een reeks gemeenschappelijke kernelementen 
ontwikkeld (de „Europese modelenquête”) voor gebruik bij 
enquêtes onder volwassenen. Dit protocol wordt inmiddels 
in de meeste EU-lidstaten toegepast. Toch zijn er nog 
altijd verschillen tussen landen wat betreft de gebruikte 
methodologie en het jaar waarin de gegevensverzameling 
heeft plaatsgevonden. Bij de interpretatie van kleine 
verschillen tussen landen dient derhalve de nodige 
terughoudendheid in acht te worden genomen.

Aangezien enquêtes een dure vorm van onderzoek 
zijn, zijn er maar weinig Europese landen die jaarlijks 
informatie vergaren en doen veel landen dit om de twee 
of vier jaar. In dit verslag worden gegevens gepresenteerd 
op basis van de recentste resultaten, die in de meeste 
gevallen afkomstig zijn van enquêtes die zijn gehouden 
tussen 2005 en 2008. De prevalentiegegevens van 
het Verenigd Koninkrijk hebben, tenzij anders vermeld, 
betrekking op Engeland en Wales; er zijn echter ook 
afzonderlijke gegevens voor Schotland en Noord-Ierland 
beschikbaar.

Van de drie standaardtijdsaanduidingen die worden 
gebruikt voor het rapporteren van enquêtegegevens, is 
„ooit”-gebruik (gebruik van een drug op een willekeurig 
tijdstip in iemands leven) de breedste categorie. Deze 

maat geeft geen goed beeld van het huidige drugsgebruik 
onder volwassenen, maar kan wel nuttig zijn om inzicht te 
krijgen in de patronen en incidentie van drugsgebruik. De 
standaardleeftijdscategorieën van het EWDD zijn 15- tot 
64-jarigen (alle volwassenen) en de 15- tot 34-jarigen 
(jongvolwassenen). Landen die op het gebied van leeftijd 
afwijkende boven- of ondergrenzen hanteren, zijn onder 
meer Denemarken (16), Duitsland (18), Hongarije (18), 
Malta (18), Zweden (16) en het Verenigd Koninkrijk 
(16-59). Er wordt voornamelijk gekeken naar het recente 
en het actuele gebruik (gebruik in de 12 maanden of de 
30 dagen voorafgaand aan de enquête) (zie voor nadere 
informatie de EWDD-website). Bij scholieren liggen het 
„ooit”-gebruik en het recente gebruik dicht bij elkaar 
aangezien illegaal drugsgebruik bij jongeren onder de 
leeftijd van 15 jaar maar zelden voorkomt.

In het kader van het ESPAD-project (Europese enquête 
naar het gebruik van alcohol en drugs op school) 
worden gestandaardiseerde methoden en instrumenten 
gebruikt om het drugs- en alcoholgebruik te meten 
in representatieve steekproeven van 15- tot 16-jarige 
scholieren. Er werden enquêtes gehouden in 1995, 1999, 
2003 en 2007. In 2007 werden gegevens verzameld in 
35 landen, waaronder 25 EU-lidstaten, Noorwegen en 
Kroatië.

Vraag naar behandeling

Bij informatie over de vraag naar behandeling verwijst de 
term „nieuwe cliënten” naar de gebruikers die voor het 
eerst in hun leven aan een behandeling zijn begonnen 
en de term „alle cliënten” naar alle gebruikers die in 
behandeling gaan. Cliënten die aan het begin van het 
betreffende jaar in behandeling waren, zijn niet in de 
gegevens opgenomen. Waar voor een primaire drug het 
percentage behandelaanvragen wordt vermeld, is het 
aantal gevallen waarin de primaire drug bekend is als 
totaal genomen.

Interventies

Informatie over de beschikbaarheid en het aanbod van 
diverse interventies in Europa is doorgaans gebaseerd op 
het geïnformeerde oordeel van nationale deskundigen, 
waarnaar via gestructureerde vragenlijsten wordt 
gevraagd. Voor sommige indicatoren zijn echter ook 
kwantitatieve monitoringsgegevens beschikbaar.

Drugsdelicten

De term „aangiften” van drugsdelicten kan uiteenlopende 
concepten bestrijken die per land verschillen.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.espad.org/
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Voorkomen dat een hoge prijs moet worden betaald voor 
kostenbesparende maatregelen

Nu Europa een periode van economische bezuinigingen 
in gaat, met stijgende cijfers voor jeugdwerkloosheid, 
bestaat de angst dat dit gepaard kan gaan met een 
toename van problematische vormen van drugsgebruik. 
In achtergestelde en gemarginaliseerde gemeenschappen 
is altijd al sprake geweest van een verhoogd risico van 
drugsproblemen en de hiermee samengaande nadelen 
van misdaad en een onveilige leefomgeving. Europa 
wordt nu geconfronteerd met het bijkomende gevaar 
dat in een tijd waarin de noodzaak van een effectieve 
reactie mogelijk toeneemt, bezuinigingsmaatregelen 
ertoe zouden kunnen leiden dat in de voorzieningen 
wordt gesneden. In het afgelopen decennium zijn 
belangrijke, zij het onregelmatige, stappen in de goede 
richting gezet bij de aanpak van drugsproblemen. 
Het aantal behandelingen is enorm gestegen en er is 
aanzienlijke vooruitgang geboekt bij de aanpak van 
enkele van de schadelijkste gevolgen van drugsgebruik 
voor de gezondheid, zoals hiv-infectie. Daarnaast 
hebben onderzoeken aangetoond dat interventies 
kosteneffectief kunnen zijn doordat minder moet 
worden uitgegeven voor gerelateerde problemen op 
het gebied van gezondheid, maatschappij en misdaad. 
Het risico bestaat dat de huidige economische situatie 
beleidsbeslissingen kan uitlokken die ertoe leiden dat 
zich langetermijnkosten voor Europa opstapelen die 
eventuele kortetermijnbesparingen sterk overschrijden.

Focus op richtsnoeren, kaders en verbetering van de 
wetenschappelijke basis voor het beoordelen van 
terugdringing van het aanbod

Het Verdrag van Lissabon dat op 1 december 2009 
van kracht werd, legt nieuwe nadruk op de rol van 
de Europese Unie bij het vaststellen van richtsnoeren 
en indicatoren en bij het ondersteunen van de 
uitwisseling van goede werkwijzen op het gebied 
van drugs. In tijden van economische bezuinigingen 
is het met name belangrijk ervoor te zorgen dat de 
uitgaven gericht zijn op interventies met een bewezen 

werkzaamheid. De Europese aanpak van drugs kan 
worden gekarakteriseerd als een benadering waarbij 
bewijs belangrijker is dan ideologie. Er is echter nog 
een groot aantal terreinen waar investeringen zijn 
gericht op benaderingen met een effectiviteit waarvoor 
geen robuust bewijs bestaat of die onvoldoende zijn 
beoordeeld, terwijl benaderingen met een bewezen 
waarde niet altijd worden geïmplementeerd. Dit is een 
aanhoudend probleem op het gebied van preventie, 
maar niet alleen op dit gebied. Voor een groot aantal 
terreinen inzake terugdringing van de vraag bestaan 
goede programmamodellen en er komt steeds meer 
inzicht in wat waarschijnlijk effectief is. De uitdaging ligt 
in het verkrijgen van de consensus die noodzakelijk is om 
deze kennis in een pakket richtsnoeren en kaders vast te 
leggen die voldoende prescriptief zijn om de verbetering 
van de diensten te ondersteunen, maar die tegelijk 
gevoelig genoeg zijn voor de verschillende contexten die 
in de Europese Unie bestaan.

Binnen het terrein van de volksgezondheid is men al 
lange tijd gewend aan de discipline om de impact van 
zijn interventies te moeten verantwoorden. De noodzaak 
om deze benadering uit te breiden naar activiteiten 
gericht op terugdringing van het aanbod is een steeds 
vaker terugkerend thema in het debat over het EU-beleid. 
Uitgaven inzake terugdringing van het aanbod zijn 
dikwijls lastig aan te wijzen in nationale begrotingen, 
maar onderzoeken duiden erop dat ze aanzienlijk zijn 
en in het algemeen hoger dan uitgaven voor responsen 
inzake de volksgezondheid. Recent overleg van de 
Raad leidde tot de conclusie dat een beoordeling van 
activiteiten voor terugdringing van het aanbod wordt 
gehinderd door het ontbreken van standaardindicatoren 
en -graadmeters. Het vaststellen van bepalende 
indicatoren voor terugdringing van het aanbod is een 
doel binnen het huidige EU-drugsactieplan. In 2009 
lanceerden de Europese Commissie en het EWDD een 
gezamenlijk initiatief om dit probleem aan te pakken. De 
identificatie van bepalende indicatoren voor de aanvoer 
en een mechanisme voor de implementatie hiervan kunnen 
in 2011 worden verwacht. 

Commentaar
Oude werkelijkheden, nieuwe bedreigingen en economische 
bezuinigingen: het huidige landschap voor het Europese drugsbeleid
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Beleidsperspectieven: uitdagingen voor het Europese 
model voor drugsbeleid

Vrijwel alle EU-lidstaten hebben een gemeenschappelijke 
benadering aangenomen op basis van een nationale 
drugsstrategie, doorgaans ondersteund door een 
actieplan, met concrete doelen en tijdgebonden. Dit 
beleidsmodel is een rationeel model aangezien het 
een regelmatige voortgangscontrole toelaat én de 
gelegenheid biedt om het beleid bij te sturen waar dit 
niet voldoet. Het is ook een veeleisende aanpak, omdat 
er nieuwe drugsstrategieën moeten worden ontwikkeld, 
goedgekeurd en aangenomen, en dit vaak terwijl de 
oude strategie nog wordt beoordeeld. Deze problemen 
worden belicht in het verslag van dit jaar, waarin we 
voor het eerst melding maken van een daling van het 
aantal landen met een valide nationale drugsstrategie. 
Dit komt voornamelijk door de praktische problemen bij 
de evaluatie en vernieuwing van documenten betreffende 
het nationale drugsbeleid die in 2008 of 2009 verliepen. 
Het EWDD werkt samen met lidstaten aan de ontwikkeling 
van beoordelingsinstrumenten voor het beleid zodat 
de ontwikkelingen ten aanzien van het drugsbeleid 
doorlopend kunnen worden geëvalueerd. Er zijn geen 
eenvoudige oplossingen voor het probleem van evaluatie 
van het drugsbeleid, maar het zou jammer zijn als 
tekortkomingen in processen en planning een belangrijk 
succes van de Europese respons op drugsproblemen 
zouden ondermijnen.

Zoals gemeld in het vorige jaarverslag bestaat er 
een sterk verband tussen alcohol en drugsproblemen. 
Desondanks kan geen gemeenschappelijke aanpak 
worden waargenomen in termen van het gelijktrekken 
van het drugs- en alcoholbeleid binnen de EU-lidstaten. 
Sommige landen hanteren een afzonderlijk beleid voor 
drugs en alcohol, andere koppelen ze aan elkaar en 
weer andere hebben nog helemaal geen alcoholstrategie 
ontwikkeld. Er zijn sterke argumenten voor de noodzaak 
synergieën te vinden tussen drugs- en alcoholbeleid, 
niet in het minst vanwege het feit dat ze zich dikwijls 
richten op dezelfde bevolkingsgroepen en settings. De 
huidige beleidsmodellen worden ook op de proef gesteld 
door de groei van de markt voor „legale psychedelica”, 
evenals het misbruik van farmaceutische producten, 
zoals hieronder wordt besproken. Vanuit het oogpunt 
van de volksgezondheid benadrukt dit de noodzaak 
van een ruimere aanpak, die zowel legale als illegale 
middelen omvat, en eventueel andere gedragsmatige 
verslavingen. De uitdaging is tweeledig: afwegen in 
hoeverre deze overkoepelende visie gerechtvaardigd is en 
hoe dit perspectief zou kunnen worden vertaald naar een 
passend regulerend en controlerend kader. 

Nieuwe ontwikkelingen op het gebied van nationale 
drugswetgeving brengen gemeenschappelijke kenmerken 
en verschillen aan het licht

Een voorbeeld van de verschillen tussen de EU-lidstaten 
in de tenuitvoerlegging van het beleid, zelfs wanneer 
een algehele consensus de overhand heeft, kan men 
terugvinden op het gebied van straffen voor drugsdelicten. 
In de meeste EU-landen houden de rechtssystemen 
rekening met het type en de „schadelijkheid” van 
de betreffende drug en met de vraag of het delict 
te maken heeft met betrokkenheid bij de drugsmarkt 
of met persoonlijk gebruik of bezit voor persoonlijk 
gebruik. Dergelijk onderscheid verschilt aanzienlijk 
tussen de landen. Het kan ook zijn vastgelegd in de 
wet of het resultaat zijn van processen die binnen 
het strafrechtsysteem spelen. Het is onduidelijk welke 
voordelen de verschillende benaderingen meebrengen 
of wat een goede praktijk is, wat wijst op het nut van 
een vergelijkende analyse op dit gebied. Op dit moment 
moeten vergelijkingen tussen landen met voorzichtigheid 
worden getrokken, aangezien verschillen tussen 
delicten net zo zeer door de juridische praktijk van 
het betreffende land kunnen worden bepaald als door 
de aard van het delict zelf. Een tweede kwestie is in 
hoeverre het beleidsonderscheid tussen personen die 
winst maken met de verkoop en het transport van drugs 
en degenen die ze gebruiken, naar de praktijk wordt 
vertaald. De recentste gegevens tonen een licht dalende 
trend in aanvoergerelateerde delicten, terwijl het aantal 
gebruiksgerelateerde delicten blijft stijgen.

Drugsbehandeling: meer beschikbaar dan ooit, maar de 
ongelijkheid is duidelijk

De effectieve behandeling van degenen met problemen 
met hun gebruik is de kern van de Europese respons op 
drugs. Het is een terrein waarop zowel de kwaliteit als 
de kwantiteit van de beschikbare zorg blijft groeien. 
Het EWDD schat dat meer dan een miljoen mensen in 
de Europese Unie jaarlijks enige vorm van behandeling 
krijgen voor drugsproblemen. De uitbreiding van de 
behandeling wordt aangevoerd door een groei in 
de gespecialiseerde extramurale zorg, ondersteund 
door laagdrempelige diensten en straathoekwerkers. 
Belangrijk is dat in sommige landen de drugsdiensten 
gespecialiseerde zorg bieden in samenwerking met 
primaire gezondheidszorgdiensten en huisartsen. 
Sommige typen drugsproblemen, met name de 
hardnekkiger gevallen, worden waarschijnlijk het best 
aangepakt door gespecialiseerde teams. Een passende 
mix van gespecialiseerde en generieke zorg kan echter 
een belangrijk element vormen bij de uitbreiding van 
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de algehele beschikbaarheid van de zorg, met name 
wanneer de kanalen voor verwijzing en ondersteuning 
goed functioneren.

Hoewel het behandelaanbod is toegenomen, is er 
binnen Europa nog steeds sprake van een duidelijke 
ongelijkheid ten aanzien van de toegankelijkheid. In 
de meeste Oost-Europese en een aantal Zuid-Europese 
landen is de beschikbaarheid van behandelingen tamelijk 
beperkt, wat zich uit in lange wachtlijsten. De mate 
van beschikbaarheid van behandelingen kan alleen op 
een zinvolle wijze worden beoordeeld in relatie tot de 
mate waarin de populatie met een zorgbehoefte wordt 
bereikt. Maar dan nog is het lastig om met zekerheid 
iets te zeggen over de mate waarin de beschikbare 
zorg voldoet aan de vraag, hoewel er wel enige 
vooruitgang is geboekt ten aanzien van behandeling 
met opioïdensubstitutie. Over het geheel genomen 
schat het EWDD dat ongeveer 670 000 Europese 
opioïdengebruikers momenteel substitutiebehandeling 
krijgen, wat ongeveer de helft is van het geschatte aantal 
problematische opioïdengebruikers. Het percentage 
varieert nogal tussen de verschillende landen, met 
nationale schattingen van minder dan 10 tot meer dan 
50 % van de problematische opioïdengebruikers die zorg 
krijgen. Verschillen in de beschikbaarheid van de zorg 
worden verder geïllustreerd door de waarneming dat 
slechts 2 % van de substitutiebehandelingen plaatsvindt in 
de 12 lidstaten die sinds 2004 tot de Europese Unie zijn 
toegetreden.

Substitutiebehandeling wordt ook beschouwd als een 
schadebeperkende maatregel. Samen met het omruilen 
van naalden en injectiespuiten is deze behandeling 
sterk gepropageerd als een belangrijk onderdeel 
van een globale strategie voor hiv-preventie onder 
injecterende drugsgebruikers. Met in het algemeen 
stabiele of dalende trends van injecterend drugsgebruik 
en drugsgerelateerde hiv-infectie, is de situatie in de 
Europese Unie met betrekking tot drugsgerelateerde 
hiv-overdracht positief in vergelijking met veel andere 
delen van de wereld. Het EWDD publiceerde in 2010 
een wetenschappelijke monografie over schadebeperking 
die de grote lijn in kaart bracht van het concept van 
schadebeperking, waarvan zowel substitutietherapie 
als de omwisseling van injectiespuiten nu aanvaarde 
onderdelen zijn van het Europese drugsbeleid. De 
monografie benadrukte daarnaast de noodzaak van een 
verbetering van de wetenschappelijke basis voor andere 
schadebeperkende interventies en het gebrek aan goed 
ontwikkelde schadebeperkingsmodellen voor problemen 
met stimulerende middelen en polydrugsgebruik, 
gebruikspatronen die in Europa steeds belangrijker 

worden. Er werd daarnaast opgemerkt dat de responsen 
in Europa nog steeds geen grote invloed hebben op 
infectie met het hepatitis C-virus onder injecterende 
gebruikers en op sterfgevallen door overdosis, en dat een 
schadebeperkende aanpak hier een belangrijke rol zou 
kunnen spelen.

De ontwikkeling van zorg- en responsmodellen voor het 
veranderende drugsprobleem in Europa

De huidige patronen van drugsgebruik vormen 
een uitdaging voor diensten om complexere en 
gedifferentieerdere responsen te ontwikkelen op basis van 
de behoeften, met een betere aansluiting op de algemene 
hulpmiddelen voor gezondheidszorg en maatschappelijke 
zorg. Bij substitutietherapie gaat het bijvoorbeeld om 
een ouder wordende en langdurig verslaafde groep die 
zorg nodig heeft, een onderwerp dat in een „selected 
issue” bij dit rapport wordt besproken. De noodzaak 
van behandeling en andere responsen voor niet aan 
opioïdengebruik gerelateerde problemen neemt ook 
toe, met grotere aantallen gebruikers van cannabis en 
stimulerende middelen die met de diensten in aanraking 
komen. Complexe patronen van polydrugsgebruik, die 
doorgaans ook alcoholgerelateerde problemen omvatten, 
vormen een andere uitdaging. Zorgmodellen verbeteren 
wel op deze terreinen, maar er is nog steeds veel ruimte 
voor verbetering bij de ontwikkeling en het delen van 
de beste werkwijzen. Hoewel puur farmacologische 
behandelingsopties voor gebruikers van stimulerende 
middelen nog steeds niet aannemelijk lijken, heeft de 
toename van onderzoeksbelangstelling op dit gebied 
geleid tot bemoedigende bevindingen, waaronder 
een beter inzicht in de bijdrage van psychosociale 
benaderingen.

Cannabis: regionale variaties belangrijk

Cannabis blijft de populairste illegale drug in Europa, 
maar met grote verschillen in de prevalentie voor gebruik 
tussen de landen, wat wordt geïllustreerd door het feit 
dat de hoogste gemelde schattingen meer dan 30 keer 
hoger zijn dan de laagste. Over het geheel genomen 
vertoont het gebruik een stabiele of dalende trend. 
Binnen dit algemene langetermijnplaatje kunnen echter 
uiteenlopende patronen worden waargenomen. Van 
bijzonder belang zijn sommige landen in Oost-Europa 
waar de gebruiksniveaus nog steeds lijken te stijgen 
en, in sommige gevallen, nu gelijk of hoger zijn dan de 
prevalentieniveaus in West-Europa.

Er is steeds meer inzicht in de gevolgen van 
cannabisgebruik voor de volksgezondheid, waarbij 

Commentaar: het huidige landschap voor het Europese drugsbeleid
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voornamelijk gefocust wordt op gebruikers met 
patronen van dagelijks en langdurig gebruik. Recente 
beoordelingen van de negatieve gevolgen van 
de drug voor de gezondheid noemen een aantal 
effecten, waaronder angstgevoelens, paniekreacties 
en psychotische verschijnselen. Deze acute effecten 
zijn verantwoordelijk voor een aanzienlijk aantal 
aan drugsgebruik gerelateerde bezoeken aan de 
spoedafdeling van ziekenhuizen in het kleine aantal 
landen dat dit bijhoudt.

Volgens de recentste gegevens neemt het totale aantal 
nieuwe cliënten voor behandeling met cannabis als 
primaire drug in de meeste landen af. De factoren achter 
deze verandering zijn onduidelijk, maar verdienen verder 
onderzoek, aangezien dit kan duiden op een kleinere 
capaciteit van de diensten om nieuwe cliënten aan te 
nemen of op een daling van het aantal mensen dat naar 
behandeling voor cannabisgebruik wordt doorverwezen.

De enorme honger van Europa naar cannabis komt tot 
uiting in de jaarlijkse vangsten van de drug, die ongeveer 

1 000 ton bedragen. Over het geheel genomen duiden 
de gegevens erop dat cannabis, in zijn verschillende 
vormen, eerder meer dan minder op de Europese 
markt verkrijgbaar zal zijn. Ondanks aanwijzingen dat 
cannabisblad op steeds uitgebreidere schaal lokaal wordt 
geproduceerd, zijn de in de Europese Unie hoeveelheden 
geconfisqueerde cannabisbladeren stabiel gebleven, 
terwijl de vangsten van cannabishars zijn toegenomen. 
In termen van hoeveelheid ligt het verschil in vangsten 
van cannabishars en van cannabisbladeren in de orde 
van tien op één. Elke conclusie over de beschikbaarheid 
van de verschillende typen cannabis in Europa moet met 
de nodige voorzichtigheid worden getrokken aangezien 
cannabisbladeren dichter bij het afzetgebied worden 
geproduceerd en dus ook minder snel zullen worden 
onderschept. Ook komen er steeds meer meldingen 
van betrokkenheid van de georganiseerde misdaad bij 
lokale cannabisproductie, waardoor nieuwe actie door 
zowel nationale als Europese wetshandhavingsdiensten 
noodzakelijk wordt.

In vogelvlucht — Schattingen van drugsgebruik  
in Europa

De hier gepresenteerde schattingen hebben betrekking op 
de volwassen populatie (15-64 jaar) en zijn gebaseerd op 
de meest recente beschikbare gegevens (enquêtes uitgevoerd 
tussen 2004 en 2008). Zie voor de volledige gegevens en 
informatie over de methodologie het bijbehorende Statistical 
Bulletin.

Cannabis

„ooit”-gebruik: ten minste 75,5 miljoen (22,5 % van de 
Europese volwassenen)

Gebruik afgelopen jaar: circa 23 miljoen Europese 
volwassenen (6,8 %) of een derde van de mensen die ooit 
cannabis hebben gebruikt

Gebruik in de afgelopen maand: ongeveer  
12,5 miljoen Europeanen (3,7 %)

Verschillen in gebruik afgelopen jaar tussen landen:  
van 0,4 tot 15,2 %

Cocaïne

„ooit”-gebruik: ongeveer 14 miljoen (4,1 % van de Europese 
volwassenen)

Gebruik afgelopen jaar: 4 miljoen Europese volwassenen 
(1,3 %) of een derde van de mensen die ooit cocaïne hebben 
gebruikt

Gebruik in de afgelopen maand: ongeveer 2 miljoen (0,5 %)

Verschillen in gebruik afgelopen jaar tussen landen:  
van 0,0 tot 3,1 %

Ecstasy

„ooit”-gebruik: ongeveer 11 miljoen (3,3 % van de Europese 
volwassenen)

Gebruik afgelopen jaar: circa 2,5 miljoen Europese 
volwassenen (0,8 %) of een kwart van de mensen die ooit 
ecstasy hebben gebruikt

Verschillen in gebruik afgelopen jaar tussen landen:  
van 0,1 tot 3,7 %

Amfetaminen

„ooit”-gebruik: ongeveer 12 miljoen (3,7 % van de Europese 
volwassenen)

Gebruik afgelopen jaar: ongeveer 2 miljoen gebruikers  
(0,6 %) of een zesde van de mensen die ooit amfetaminen 
hebben gebruikt

Verschillen in gebruik afgelopen jaar tussen landen:  
van 0,0 tot 1,7 %

Opioïden

Problematische opioïdengebruikers: geschat op 1,2 tot  
1,5 miljoen Europeanen

Door drugs geïnduceerde sterfgevallen namen 4 % van alle 
sterfgevallen onder Europeanen van 15‑39 jaar voor hun 
rekening, waarbij in circa driekwart van de gevallen opioïden 
werden gevonden

Voornaamste drug bij meer dan 50 % van alle verzoeken om 
drugsbehandeling

Ongeveer 670 000 opioïdengebruikers kregen in 2008 
substitutiebehandeling

http://www.emcdda.europa.eu/stats10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10
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Inzicht in de complexe markt voor stimulerende middelen 
in Europa 

Cocaïne blijft de op één na meest gebruikte illegale drug 
in Europa, hoewel de prevalentiecijfers en trends tussen de 
landen onderling aanzienlijk verschillen. Een hoge en nog 
steeds stijgende mate van cocaïnegebruik wordt slechts 
in een klein aantal voornamelijk West-Europese landen 
waargenomen, terwijl elders het gebruik van deze drug 
beperkt blijft. Of deze situatie aanhoudt dan wel of het 
cocaïnegebruik zich naar andere delen van Europa zal 
uitbreiden, met name Oost-Europa, blijft een open vraag. 
Aanwijzingen dat de drug steeds meer binnen de regio 
wordt verhandeld, evenals sporadische meldingen van 
cocaïnegebruik in sommige settings, geven aanleiding tot 
bezorgdheid.

Nieuwe routes door Oost-Europa zijn niet het enige punt 
van zorg met betrekking tot de cocaïnehandel. De drug 
komt Europa nog steeds voornamelijk binnen via het Iberisch 
schiereiland en de Lage Landen. Een betrekkelijk nieuwe 
ontwikkeling is echter de ontmanteling van laboratoria 
voor „secundaire extractie” waar cocaïnehydrochloride of 
cocaïnebase wordt teruggewonnen uit dragermaterialen 
als bijenwas, kunstmest, kleding, kruiden, plastic en 
vloeistoffen. In 2008 meldde Spanje dertig van dergelijke 
laboratoria aan Europol. Deze ontwikkeling is tekenend 
voor het hoge niveau van innovatie en technologische 
perfectie onder degenen die cocaïne in de Europese Unie 
importeren. Vanwege de grote waarde kan cocaïne ook 
worden versneden of gemengd met andere stoffen. Het 
gebruik van levamisol (l-tetramisol) als versnijdingsmiddel 
voor cocaïne wordt in de Verenigde Staten en Europa 
steeds vaker gemeld, wat ertoe heeft geleid dat het 
Europese systeem voor vroegtijdige waarschuwing in 2009 
een waarschuwing heeft doen uitgaan. Deze drug kan extra 
gezondheidsrisico’s voor cocaïnegebruikers meebrengen.

Hoewel binnen de diensten voor drugsbehandeling in 
Europa cliënten met problemen door opioïdengebruik 
de boventoon voeren, vormen cocaïnegebruikers 
inmiddels een kwart van de nieuwe cliënten die zich voor 
behandeling aandienen. De meeste gevallen worden 
gemeld door een kleine groep landen, voornamelijk 
Spanje, Italië en het Verenigd Koninkrijk, en omvat twee 
afzonderlijk groepen: maatschappelijk geïntegreerde 
mannen die de drug snuiven en gemarginaliseerde 
drugsgebruikers die naast andere middelen cocaïne 
injecteren of crackcocaïne gebruiken. Een ander 
punt van zorg is de stijgende mortaliteit in relatie 
met cocaïnegebruik. Er worden nu jaarlijks 1 000 
cocaïnegerelateerde sterfgevallen gemeld, met een 
opvallende toename in Spanje en het Verenigd Koninkrijk, 
twee landen waar de drug allang en in sterke mate wordt 

gebruikt. Hoewel er gewoonlijk ook andere drugs blijken 
te zijn gebruikt, is deze stijging verontrustend, met name 
gezien de aanhoudende zorgen over onderrapportage 
van de rol van cocaïne bij sterfgevallen onder gebruikers 
met reeds bestaande cardiovasculaire problemen.

In Europa blijft het gebruik van amfetaminen globaal 
genomen achter bij het cocaïnegebruik, maar in veel 
landen is amfetamine of methamfetamine nog steeds 
het meest gebruikte stimulerende middel. Problematisch 
amfetaminegebruik wordt voornamelijk gemeld door 
landen in het noorden van Europa, terwijl problematisch 
methamfetaminegebruik grotendeels beperkt blijft 
tot Tsjechië en Slowakije. Dit kan echter langzaam 
veranderen aangezien de productie van methamfetamine 
nu ook wordt gemeld door Litouwen en Polen, waarbij 
de productie voornamelijk de Scandinavische markten 
bedient. Daar kan het worden verkocht als vervanging 
voor amfetamine. Problematisch amfetamine- en 
methamfetaminegebruik is het onderwerp van een 
„selected issue” bij dit jaarverslag.

Opioïden en injecterend drugsgebruik

Heroïne, met name het injecteren van de drug, is in 
de Europese Unie ook nu nog verantwoordelijk voor 
het grootste deel van de morbiditeit en mortaliteit in 
relatie tot drugsgebruik. Het aantal problematische 
opioïdengebruikers in Europa wordt voorzichtig geschat 
op 1,35 miljoen en de meeste nieuwe cliënten die zich 
aanmelden voor behandeling, noemen opioïden nog 
steeds als hun primaire drug. Gegevens uit een groot 
aantal verschillende bronnen wijzen in de richting van 
een algeheel stabiel tot verergerend opioïdenprobleem 
in de Europese Unie sinds 2003/2004. Heroïnevangsten 
zijn wel in aantal maar niet in hoeveelheid gestegen, 
al moet dit worden gezien binnen de context van een 
stijging van het aantal vangsten van de drug in Turkije. 
Trendgegevens afkomstig van prevalentieschattingen lijken 
stabiel, de nieuwe behandelaanvragen zijn in een aantal 
landen langzaam gestegen, door de drug geïnduceerde 
sterfgevallen zijn toegenomen evenals de drugsdelicten in 
de afgelopen twee jaar. Tot op zekere hoogte kan dit een 
weerspiegeling vormen van het langdurige karakter van 
opioïdenproblemen, waarbij gebruikers, zodra ze eenmaal 
verslaafd zijn, doorgaans gedurende lange periodes 
verslaafd blijven. Zo kan zelfs een betrekkelijk klein 
aantal nieuwe gebruikers de totale populatie op hetzelfde 
niveau houden. Het aantal injecterende drugsgebruikers 
in Europa wordt geschat op 750 000 tot 1 miljoen, met 
grote verschillen in prevalentie tussen de diverse landen. 
Problemen met de kwaliteit van de gegevens betekenen 
dat deze schatting met voorzichtigheid moet worden 

Commentaar: het huidige landschap voor het Europese drugsbeleid
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benaderd. Met name trends in injecterend gebruik zijn 
moeilijk te peilen, maar gegevens afkomstig van monitoring 
van behandeling suggereren dat de trend op middellange 
termijn daalt en dat injecterende gebruikers inmiddels in 
de minderheid zijn onder nieuwe opioïdengebruikers die in 
Europa in behandeling gaan.

In een groot aantal Oost-Europese landen blijft injecteren 
echter de meest voorkomende toedieningswijze voor 
opioïdengebruikers. Dit draagt bij aan de aanzienlijke 
bezorgdheid over de gevolgen voor de volksgezondheid 
door drugsgebruik in een aantal buurlanden van de 
Europese Unie. Aan de oostgrens van de Europese Unie 
blijkt in zowel Rusland als Oekraïne het problematische 
opioïdengebruik twee tot vier keer hoger te zijn dan het 
EU-gemiddelde. De problemen die verband houden met 
opioïdengebruik in deze regio, zijn onder meer hoge cijfers 
voor hiv-infectie en door drugs geïnduceerde sterfgevallen.

Overdosis vormt de belangrijkste oorzaak van vermijdbare 
sterfte in relatie tot het gebruik van illegale middelen in 
Europa, en bij de meeste drugsgerelateerde sterfgevallen 
wordt bij toxicologisch onderzoek heroïne gevonden. Dit 
onderstreept weer eens het belang van opioïden voor 
het begrijpen van de invloed van drugsgebruik op de 
volksgezondheid in Europa. Sinds 2003 is het aantal door 
drugs geïnduceerde sterfgevallen in de meeste Europese 
landen gestegen, evenals de leeftijd van de overledenen, 
wat duidt op een ouder wordende populatie van 
chronische gebruikers. Voorlopige gegevens suggereren 
een bescheiden toename van de gemelde door drugs 
geïnduceerde sterfgevallen in 2008, met schattingen 
van 7 371 gevallen in 2008 in de EU-lidstaten en 
Noorwegen tegenover 7 021 in 2007. Deze schattingen 
zijn waarschijnlijk aan de voorzichtige kant. Volgens 
een andere schatting zijn er voor elke fatale overdosis 
20-25 niet-fatale overdoses, ofwel 150 000 per jaar in 
de Europese Unie. Daarbij wordt tegenwoordig erkend 
dat niet-fatale overdoses kunnen leiden tot aanzienlijke 
gezondheidsschade en dat ze wijzen op een verhoogd 
risico van toekomstige overdoses. Vanuit het oogpunt 
van de volksgezondheid is een van de belangrijkste 
uitdagingen voor diensten die zich bezighouden met 
drugshulpverlening in Europa, het ontwikkelen van 
effectieve maatregelen voor het terugdringen van zowel 
fatale als niet-fatale overdoses. Tot nu toe is hieraan nog 
niet voldaan.

„Legale psychedelica”: een aanhoudend probleem voor 
drugsmonitoring en respons

Pogingen om nieuwe psychedelica te identificeren en 
er adequaat op te reageren hebben moeite om een 

complexe, innovatieve en snel bewegende markt bij te 
houden, een markt die actief op zoek is naar nieuwe 
middelen en marketingstrategieën. Met 24 nieuwe 
synthetische drugs die voor het eerst in Europa werden 
gesignaleerd, was 2009 een recordjaar voor het 
Europese systeem voor vroegtijdige waarschuwing. Dit 
patroon heeft zich in 2010 onverminderd voortgezet met 
15 nieuwe middelen die tot half juli zijn waargenomen, 
waaronder synthetische cathinonen, synthetische 
cannabinoïden, evenals nieuwe op cocaïne en amfetamine 
lijkende synthetische derivaten.

In juli 2010 voerde het wetenschappelijk comité van 
het EWDD een formele risicobeoordeling uit van de 
synthetische cathinon mefedron. Aanleiding was een 
groeiende bezorgdheid dat deze drug werd verkocht 
als een legaal alternatief voor stimulerende middelen als 
cocaïne en ecstasy. De risicobeoordeling werd uitgevoerd 
als onderdeel van Europa’s snellereactiemechanisme voor 
de controle van nieuwe psychedelica. De snelheid van de 
ontwikkelingen op dit gebied is echter dusdanig dat een 
aantal lidstaten al wetgeving had ingevoerd om mefedron 
te verbieden, terwijl enkele websites waar het middel 
werd verkocht, inmiddels al weer waren gesloten en in 
sommige gevallen vervangen door sites waarop andere 
middelen werden aangeboden.

Het is noodzakelijk waakzaam te blijven en snel te 
kunnen reageren op nieuwe ontwikkelingen, zoals nieuwe 
chemische groepen van psychoactieve stoffen die in 
„legale psychedelica” worden aangetroffen. Dit wordt 
geïllustreerd door de voorbeelden van aminoïndanen 
(methyleendioxideaminoïndaan, MDAI) en synthetische 
cocaïnederivaten (zoals fluorotropacocaïne). Nadat in 
2010 actie was ondernomen tegen mefedron, werden 
dergelijke stoffen weliswaar zelden, maar steeds vaker 
aangetoond, en kwamen bij het systeem voor vroegtijdige 
waarschuwing de eerste meldingen binnen over gebruikers 
bij wie zich problemen hadden voorgedaan. Het EWDD 
monitort de beschikbaarheid en de mogelijke invloed op 
de gezondheid van deze middelen.

Het voorbeeld van mefedron benadrukt hoe de 
EU-lidstaten onder aanzienlijke druk van de media en het 
publiek kunnen komen te staan om snel op een potentiële 
nieuwe dreiging te reageren. In samenwerking met 
Europol en het Europees Geneesmiddelenbureau werkt het 
EWDD aan de tijdige verstrekking van betrouwbare en 
onderbouwde informatie. Gezien de snelle ontwikkelingen 
op dit gebied bestaat er steeds meer behoefte aan 
verbetering van Europa’s capaciteit om de ontwikkelingen 
proactief te volgen en, in het bijzonder, om de chemische 
bestanddelen van de beschikbare mengsels te testen 
en te identificeren en de potentiële invloed ervan op 

http://www.emcdda.europa.eu/drug-situation/new-drugs
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de volksgezondheid te beoordelen. Een gebrek aan 
standaardreferentiemateriaal is hier een probleem. De 
manier waarop deze middelen worden geproduceerd en 
verkocht, pleit sterk voor actie op Europees niveau om 
nationale initiatieven te ondersteunen, wil men komen tot 
effectieve controlestrategieën.

Georganiseerde misdaad ziet de mogelijkheden van 
nieuwe synthetische middelen

Wetgeving voor deze nieuwe middelen wordt door een 
groot aantal factoren gecompliceerd. Sommige lidstaten 
hebben algemene wetgeving ingevoerd waaronder stoffen 
uit dezelfde chemische groep vallen. Dit is slechts in een 
aantal landen mogelijk en kan in de praktijk lastig zijn 
om uit te voeren. Andere moeilijkheden liggen in het 
feit dat sommige van deze stoffen wettige niet-medische 
toepassingen kunnen hebben, worden verkocht voor 
zogenaamd wettige doelen of worden gebruikt voor 
onderzoek en ontwikkeling door de farmaceutische 
industrie. Desalniettemin zullen zelfs goed opgezette 
controlemaatregelen mogelijk niet alle problemen 
op dit gebied kunnen oplossen, en het gevaar blijft 
aanwezig dat ze zelfs het momentum versterken voor 
een ongewenste overgang van een voornamelijk online 
opererende markt voor „legale psychedelica” naar 
een markt waarin de georganiseerde misdaad een rol 
speelt. Cathinonen, zoals mefedron, methylon en MDPV, 
zijn alle op de illegale markt opgedoken, waar ze 
worden verkocht als vervangers voor cocaïne, ecstasy en 
amfetamine, of als onafhankelijke drug. Europol heeft de 
ontmanteling gemeld van een aantal grootschalige illegale 
ecstasylaboratoria waar mefedron bleek te worden 
getabletteerd, en meer dan 20 Europese landen meldden 
deze drug bij vangsten te hebben gevonden. Het is 
moeilijk te voorspellen in welke mate nieuwe synthetische 
drugs een belangrijk onderdeel van de Europese 
toekomstige markt voor illegale drugs gaan uitmaken. 
Criminele organisaties zullen echter waarschijnlijk snel 
het potentieel herkennen van stoffen die goedkoop in 
grote hoeveelheden kunnen worden ingekocht, die in 
de toekomst betrekkelijk gemakkelijk kunnen worden 
gesynthetiseerd en die aantrekkelijke alternatieven vormen 
voor gecontroleerde drugs.

Het „ontwerpen” van een drug om een gecontroleerd 
middel te vervangen is niet nieuw. In het verleden 
werden „designer”-drugs echter illegaal geproduceerd en 
rechtstreeks op de illegale markt verkocht. Een belangrijk 
verschil vandaag de dag is dat we een nieuwe interactie 

zien tussen de illegale en de niet-illegale markten, 
waarbij chemische stoffen legaal worden ingekocht maar 
vervolgens worden verkocht als vervangers voor illegale 
psychedelica. 

Verwacht: geneesmiddelen, nagemaakte geneesmiddelen 
en nieuwe designergeneesmiddelen

In de Verenigde Staten is sprake van een langbestaand 
probleem met geneesmiddelen, en ontwikkelingen in deze 
markt hebben soms gevolgen gehad voor Europa. Op 
dit moment is het misbruik van receptgeneesmiddelen, 
met name opioïden als OxyContin, een groot punt van 
zorg voor het Amerikaanse drugsbeleid. In Europa wordt 
misbruik van receptgeneesmiddelen, met uitzondering 
van geneesmiddelen voor opioïdsubstitutie, niet als een 
groot probleem gezien. Dit komt voor een deel door het 
regelgevingskader en de voorschrijfgewoonten, die anders 
zijn dan die in de Verenigde Staten. Het potentieel voor 
misbruik is ook een probleem dat wordt meegewogen 
binnen het Europese geneesmiddelenbewakingssysteem, 
dat onder de verantwoordelijkheid van het Europees 
Geneesmiddelenbureau in samenwerking met het 
EWDD opereert op het gebied van problemen 
inzake geneesmiddelenmisbruik. De verspreiding van 
namaakgeneesmiddelen, die in plaats van legitieme 
geneesmiddelen worden vervaardigd en verkocht, is 
een groeiend probleem. In 2009 kreeg het systeem 
voor vroegtijdige waarschuwing meldingen over 
stoffen die waren gebaseerd op lichte wijzigingen in 
de chemische structuren van geneesmiddelen met een 
bekend potentieel voor misbruik. De opkomst van nieuwe 
designergeneesmiddelen zou een onwelkome toevoeging 
vormen voor de taak te zorgen dat receptgeneesmiddelen 
niet worden gebruikt voor andere doeleinden dan de 
goedgekeurde indicaties en niet worden misbruikt. Het 
is daarnaast ook een voorbeeld van hoe innovatie op 
de illegale markt een robuuste en gezamenlijke respons 
noodzakelijk maakt van regelgevingskaders op het 
gebied van farmaceutische middelen en drugsbestrijding. 
Deze kwestie is meer een potentiële dreiging dan een 
onmiddellijk probleem, maar gezien de snelheid waarmee 
nieuwe ontwikkelingen zich op dit gebied voordoen, is 
het belangrijk toekomstige problemen vóór te zijn. De 
suggestie dat we in de toekomst steeds meer nieuwe 
drugs zullen zien op basis van bestaande farmaceutische 
producten, maar dan bedoeld voor niet-therapeutisch 
gebruik, zou bijzonder verontrustend zijn.
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Inleiding 

Het monitoren en evalueren van drugsstrategieën 
en -actieplannen is een belangrijk onderwerp op 
zowel nationaal als internationaal niveau. Recente 
ontwikkelingen op dit gebied die in dit hoofdstuk worden 
besproken, zijn onder meer een nieuw monitoringssysteem 
dat door de Verenigde Naties wordt opgezet, evenals de 
eerste resultaten van de tenuitvoerlegging van het nieuwe 
EU‑drugsactieplan. Ook worden hier enkele successen en 
problemen besproken met betrekking tot de veeleisende 
evaluatie van het drugsbeleid en vernieuwingscyclussen 
die de meeste EU-lidstaten hebben aangenomen.

In dit hoofdstuk komen ook de verschillen in wettelijke 
aanpak binnen Europa aan bod die worden gebruikt om 
drugs van elkaar te onderscheiden. Deze betreffen onder 
meer de toepassing van zeer uiteenlopende wetgeving, 
drugsclassificatieschema’s en vervolgings- of strafbeleid. 
Een ander onderscheid zijn de drempelhoeveelheden 
die persoonlijk gebruik onderscheiden van 
drugshandelsdelicten. In dit hoofdstuk worden eveneens 
nieuwe gegevens en trends inzake drugsgerelateerde 
overheidsuitgaven en recente ontwikkelingen op het 
gebied van drugsgerelateerd onderzoek in Europa 
besproken.

Internationale en EU-beleidsontwikkelingen

Monitoring van de politieke verklaring en het actieplan 
van de VN

Tijdens de zitting in 2009 van de Commissie verdovende 
middelen (CND) van de Verenigde Naties werden door 
de lidstaten van de Verenigde Naties een nieuwe politieke 
verklaring en een nieuw actieplan aangenomen om het 
wereldwijde drugsprobleem aan te pakken (EWDD, 
2009a). Ook werd een resolutie (52/12) aangenomen 
ter verbetering van het verzamelen, rapporteren en 
analyseren van gegevens om de tenuitvoerlegging van 
deze nieuwe documenten inzake het drugsbeleid te 
monitoren.

In het licht van de problemen die zich hebben 
voorgedaan bij de eindbeoordeling van de vorige 
tienjarige politieke verklaring en actieplannen, riep de 
resolutie op tot de ontwikkeling van instrumenten en 
mechanismen voor gegevensverzameling om betrouwbare 
en vergelijkbare gegevens te kunnen leveren. Hoog op 
de lijst met overwegingen stonden de noodzaak betere 
rapportage door VN-lidstaten te bevorderen en het doel 
onnodig dubbel werk wegens bestaande internationale 
monitoringssystemen te voorkomen, waaronder die van 
andere VN-organisaties of regionale organen als het 
EWDD.

Het nieuwe VN-instrument voor gegevensverzameling 
zal de vragenlijst voor de jaarverslaggeving, een 
monitoringsinstrument behorend bij de VN-verdragen 
inzake drugsbestrijding, samenvoegen met een nieuwe 
reeks vragen die voortkomen uit de nieuw aangenomen 
politieke verklaring en actieplannen. De nieuwe vragenlijst 
moet tijdens de CND-bijeenkomst van 2011 worden 
aangenomen, en kort daarna zal de eerste ronde van 
gegevensverzameling worden uitgevoerd.

Drugsstrategie en drugsactieplan van de EU

In het eerste jaar van het nieuwe EU-drugsactieplan 
(2009-2012) is een aantal nieuwe activiteiten 
uitgevoerd. Tijdens hun voorzitterschap van de Europese 
Unie ondersteunden zowel Tsjechië als Zweden de 
uitvoering van het actieplan met de goedkeuring 
van Raadsconclusies, te weten één conclusie waarin 
werd opgeroepen tot de ontwikkeling van belangrijke 
indicatoren op het gebied van drugsmarkten, 
drugsgerelateerde misdaad en aanvoervermindering, een 
tweede waarin wordt opgeroepen tot de uitwisseling van 
goede werkwijzen, richtsnoeren en kwaliteitsstandaarden 
voor universele preventie en een derde betreffende 
versterking van de onderzoekscapaciteit van de Europese 
Unie naar illegale drugs.

De Europese Commissie heeft een verslag uitgebracht over 
de tenuitvoerlegging van Kaderbesluit 2004/757/JBZ 
van de Raad van 25 oktober 2004, waarin de minimale 
bepalingen inzake de criminele handelingen en 
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(1)	P ersbericht Europa MEMO/09/548. 
(2)	 SEC (2009) 1090 def.
(3)	 13405/09 CORDROGUE 63.
(4)	 Verbetering van de samenwerking met derde landen en verbetering van wetenschappelijk onderzoek en informatie waren de twee andere 

sleutelprincipes.

straffen voor drugshandel werden vastgelegd. De 
Commissie was van mening dat, hoewel een eerste stap 
naar een gemeenschappelijke aanpak van de strijd 
tegen de drugshandel is gezet, het kaderbesluit geen 
substantiële harmonisatie van nationale wetgevingen 
heeft opgeleverd (1). De Commissie heeft ook een 
werkdocument gepubliceerd met een beschrijving van 
de bestaande mechanismen voor opsporing, monitoring 
en respons op opkomende trends in de Europese Unie 
en met een voorstel voor richtsnoeren voor toekomstige 
werkzaamheden (2). Daarnaast werd een nieuw project 
gelanceerd ter ondersteuning van het opzetten van 
een systeem binnen de EU voor forensische profilering 
van synthetische drugs (3). Door te voorzien in een 
soort „vingerafdruk” voor de drugs, kan forensische 

profilering helpen producenten op te sporen en 
distributiekanalen voor drugs in kaart te brengen. 
Andere activiteiten van de Commissie met betrekking tot 
samenwerking met het maatschappelijk middenveld en 
drugsgerelateerd wetenschappelijk onderzoek worden 
elders in dit hoofdstuk beschreven. Het eerste uitgebreide 
voortgangsoverzicht van de tenuitvoerlegging van het 
huidige EU-drugsactieplan (2009-2012) wordt eind 2010 
gepubliceerd.

Het maatschappelijk middenveld en het drugsbeleid

De derde bijeenkomst van het door de Europese 
Commissie opgerichte drugsforum van het 
maatschappelijk middenveld werd in maart 2009 
gehouden. Het Europese drugsactieplan (zie hieronder) 
was een van de twee hoofdonderwerpen op de 
agenda. Het andere hoofdonderwerp was de toekomst 
van het forum, waarbij de discussie zich richtte op 
praktische zaken als de selectie van deelnemers en de 
organisatie van bijeenkomsten. Tijdens de bijeenkomst 
werd ook de toekomstige rol van het drugsforum van 
het maatschappelijk middenveld besproken: of dit een 
informeel uitwisselingsplatform zou moeten blijven of een 
formeel adviesorgaan voor de Commissie zou moeten 
worden.

Een andere maatregel met als doel het maatschappelijk 
middenveld te betrekken en te mobiliseren is het Europese 
drugsactieplan van de Commissie. Het project nodigt 
instanties, instellingen, verenigingen, niet-gouvernementele 
organisaties, bedrijven en privépersonen ertoe uit zich in 
te zetten voor een specifieke actie met betrekking tot de 
drugsproblematiek. Op deze wijze beoogt het project het 
maatschappelijk middenveld een platform te bieden om 
de bewustwording inzake drugs en de aan drugsgebruik 
gerelateerde risico’s te vergroten en de dialoog over en 
de uitwisseling van de beste werkwijzen te bevorderen. 
Zo’n 640 aanvragers hadden begin maart 2010 hun inzet 
vastgelegd.

Mobilisering van het maatschappelijk middenveld moet 
ook een van de belangrijkste beginselen zijn voor de 
volgende EU-drugsstrategie (4). Dit werd vermeld in 
het Stockholm-programma zoals aangenomen door 
de Europese Raad. Het programma biedt een kader 
voor EU-actie inzake de kwesties staatburgerschap, 
rechtspraak, veiligheid, asielverlening en immigratie voor 
het terrein van rechtspraak, vrijheid en veiligheid voor de 
jaren 2010-2014.

De aanpak van drugs volgens het Verdrag van 
Lissabon 

Het Verdrag van Lissabon, dat op 1 december 2009 van 
kracht werd, heeft als doel te zorgen voor eenvoudiger 
werkmethoden en stemmingsregels binnen de Europese 
Unie, evenals gestroomlijnde en moderne instellingen (1). 
Het verbetert daarnaast het vermogen van de Europese 
Unie om op een aantal gebieden van het drugsbeleid op 
te treden. 

De drugshandel wordt aangepakt binnen het gebied van 
vrijheid, veiligheid en justitie (artikel 83), dat voorziet in 
de vaststelling van minimale regels inzake de definitie 
van criminele delicten en sancties. Het Verdrag maakt 
de oprichting mogelijk van een Europees Openbaar 
ministerie, met de mogelijkheid van uitbreiding van 
de macht hiervan naar zware misdaad met een 
grensoverschrijdend karakter (artikel 86). Dit zou 
uiteindelijk kunnen leiden tot de vervolging van bepaalde 
drugshandelsdelicten op EU-niveau. 

Het Verdrag van Lissabon bestrijkt daarnaast de 
volksgezondheid en stelt de Europese Unie net als in 
het verleden in staat een aanvulling te vormen op de 
activiteiten van de lidstaten om „drugsgerelateerde 
gezondheidsschade met onder meer informatie en 
preventie” tegen te gaan. Onder het nieuwe artikel over 
volksgezondheid kan de Europese Commissie het initiatief 
nemen, in nauw contact met de lidstaten, om richtsnoeren 
en indicatoren vast te stellen, een uitwisseling van de beste 
praktijk te organiseren en noodzakelijke elementen voor 
periodieke monitoring en evaluatie voor te bereiden. Dit 
versterkt het werk van de Commissie en het EWDD op deze 
terreinen.

(1) Zie voor meer informatie het Verdrag van Lissabon op de 
Europa-website.

http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do?reference=MEMO/09/548
http://register.consilium.europa.eu/pdf/en/09/st13/st13004.en09.pdf
http://register.consilium.europa.eu/pdf/en/09/st13/st13405.en09.pdf
http://ec.europa.eu/ead/html/index.jsp
http://ec.europa.eu/ead/html/index.jsp
http://europa.eu/lisbon_treaty/index_en.htm
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(5)	 Estland, Italië, Letland, Litouwen, Luxemburg, Nederland, Polen, Portugal, Roemenië, Slovenië, Tsjechië, Turkije.
(6)	D e term „document betreffende het nationale drugsbeleid” verwijst naar een officieel, door een regering goedgekeurd document waarin de 

algemene beginselen en specifieke interventies of doelstellingen op het gebied van drugs worden gedefinieerd, daar waar dit officieel wordt 
gepresenteerd als een drugsstrategie, actieplan, programma of ander beleidsdocument.

(7)	 Zie het kader „Evaluatie van nationale drugsstrategieën en -actieplannen”.

Nationale drugsstrategieën

Nieuwe ontwikkelingen

Drugsstrategieën en -actieplannen vormen tegenwoordig 
de kern van het nationale drugsbeleid in Europa. Vrijwel 
alle 30 door het EWDD gevolgde landen hebben 
dergelijke beleidsdocumenten aangenomen, die zij 
op gezette tijden vernieuwen In 2009 zijn door zeven 
Europese landen nieuwe drugsstrategieën of -actieplannen 
aangenomen (zie tabel 1), terwijl begin 2010 nog eens 
12 landen bezig waren met het opstellen van nieuwe 
documenten betreffende het nationale drugsbeleid (5).

Problemen inzake hernieuwing beleidsdocumenten over 
drugs

Diverse landen hebben onlangs een vertraging gemeld 
inzake de hernieuwing van de documenten betreffende 
hun nationale drugsbeleid (6). Vijf van de landen waarvan 
de drugsstrategie of het actieplan in december 2008 is 
verlopen, moeten een jaar later nog nieuwe documenten 
aannemen (Italië, Letland, Litouwen, Portugal, Roemenië). 
Ook is er nog een aantal landen met in 2009 aflopende 
beleidsdocumenten die in dat jaar nog niet vernieuwd 
zijn. Hierdoor wordt Europa, voor het eerst sinds het 
midden van de jaren negentig, geconfronteerd met een 
afname van het aantal landen met een geldige nationale 
drugsstrategie of geldig nationaal actieplan.

De hernieuwing van beleidsdocumenten inzake drugs is 
een complex proces dat een aantal stappen omvat. Op de 

eerste plaats is er de eindbeoordeling van het bestaande 
of onlangs verlopen beleid of actieplan (7). Ook worden 
belanghebbenden, en soms het grote publiek, tijdens de 
ontwikkelingsfase van het nieuwe beleid geraadpleegd. 
Aangezien drugsstrategieën en -actieplannen de rol 
van verschillende overheidsinstellingen coördineren, 
moeten doorgaans opeenvolgende ontwerpversies bij 
verschillende ministeries worden ingediend. Uiteindelijk 
moeten de beleidsdocumenten door de regering of het 
parlement worden goedgekeurd. Recente meldingen 
duiden erop dat dit proces zes maanden tot twee jaar in 
beslag kan nemen. Hier tegenover staat dat de tijdspanne 
voor documenten betreffende het nationale drugsbeleid 
doorgaans vier tot acht jaar omvat. Dit houdt in dat, om 
alles op tijd af te krijgen, het hernieuwingsproces soms 
moet worden gestart kort nadat de helt van de termijn 
is verstreken, of op zijn minst enkele maanden vóór 
de verloopdatum van het bestaande beleidsdocument. 
Eindbeoordelingen kunnen echter pas worden uitgevoerd 
wanneer de strategie of het actieplan is verlopen, en 
mogelijk zelfs pas later, wanneer het effect ervan met 
epidemiologische en andere gegevens kan worden 
beoordeeld.

De Europese Unie en een aantal Europese landen zijn 
onlangs geconfronteerd met het probleem van het vrijwel 
gelijktijdig moeten uitvoeren van de eindbeoordeling van 
een bestaan beleidsdocument en het opstellen van de 
ontwerpversie van het vervangende document. Aangezien 
deze situatie zich de komende jaren waarschijnlijk 
opnieuw zal voordoen, zijn er enkele suggesties gedaan 

Tabel 1: In 2009 aangenomen documenten inzake het drugsbeleid

Land Naam beleidsdocument Tijdspanne Reikwijdte Opmerkingen

Bulgarije Nationale strategie voor de strijd tegen 
drugs

2009–2013 Illegale drugs Aangevuld met een actieplan  
(2009 -2013)

Ierland Nationale drugsstrategie — interim 2009–2016 Illegale drugs Wordt vervangen door een strategie 
inzake middelenmisbruik inclusief alcohol

Spanje Nationale drugsstrategie 2009–2016 Illegale drugs, alcohol 
en tabak

Aangevuld met een actieplan  
(2009-2012)

Cyprus Nationale drugsstrategie 2009–2012 Illegale drugs

Hongarije Nationale strategie voor aanpak van het 
drugsprobleem

2010–2018 Illegale drugs Wordt aangevuld met actieplannen

Slowakije Nationale antidrugsstrategie 2009–2018 Illegale drugs Wordt aangevuld met actieplannen

Kroatië Actieplan inzake de strijd tegen misbruik 
van verdovende middelen

2009–2012 Illegale drugs Tweede actieplan onder de nationale 
strategie 2006-2012

Bron:	 Nationale focal points van het Reitox-netwerk.
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om dit in de toekomst anders aan te pakken. Eén suggestie 
is het invoeren van een overgangsjaar tussen twee 
opeenvolgende plannen of strategieën, dat wordt besteed 
aan beoordeling en herziening van het beleid.

Koppelingen tussen drugs- en alcoholstrategieën

Het gebruik van meerdere middelen — polydrugsgebruik — 
is wijdverbreid onder Europese drugsgebruikers en vrijwel 
alle patronen van polydrugsgebruik omvatten alcohol 
(EWDD, 2009d). Deskundigen op het gebied van preventie, 
behandeling, schadebeperking en sociale re-integratie zijn 
bekend met de overlap tussen drugs- en alcoholproblemen 
en hebben toegewerkt naar het vinden van praktische 
oplossingen die beide kwesties tegelijk aanpakken. Op 
beleidsniveau blijkt de situatie echter complexer te zijn 
(Muscat, 2008).

Een overzicht van de drugs- en alcoholstrategieën in 
Europa laat een groot aantal verschillende nationale 
situaties zien, waaronder: helemaal geen nationale 
strategie, een strategie voor illegale drugs maar niet 
voor alcohol, afzonderlijke strategieën voor drugs 
en alcohol, twee aan elkaar gekoppelde strategieën 
en een beleidsdocument dat zowel illegale drugs als 
alcohol omvat. Er is geen sprake van een duidelijke 
verschuiving naar een van deze modellen. Hoewel een 
groot aantal landen naast hun drugsstrategie nu ook een 
alcoholstrategie lijkt toe te passen (Europese Commissie, 
2009b), hebben andere landen de reikwijdte van hun 
beleidsdocument inzake drugs uitgebreid. Een voorbeeld 
is het besluit van Ierland om alcohol op te nemen in de 
nieuwe strategie met betrekking tot middelenmisbruik.

Het ontbreken van een gezamenlijk Europees model 
en trend weerspiegelt de diverse kwesties waarmee 
overheden rekening moeten houden bij het opstellen van 
strategieën met betrekking tot middelengebruik. Redenen 
om strategieën gescheiden te houden zijn onder meer de 
noodzaak alcoholgerelateerde problemen specifiek aan 
te pakken (deze problemen zijn dikwijls van een andere 
orde van grootte dan die veroorzaakt door illegale 
drugs) of simpelweg het erkennen van de wettelijke 
grenzen tussen legale en illegale drugs. Omgekeerd 
geldt echter dat de omvang van het alcoholgebruik 
onder gebruikers van illegale drugs of de noodzaak een 
benadering voor de volksgezondheid toe te passen die 
zich richt op leefstijl en gedrag, en niet op afzonderlijke 
middelen, om een gecombineerde strategie vraagt. 
Deze strijdige kwesties hebben sommige landen ertoe 
gebracht pragmatische oplossingen te ontwikkelen, 
zoals de koppeling van een afzonderlijke drugs- en 
alcoholstrategie via een overkoepelende strategie gericht 

op de volksgezondheid of via één nationaal coördinerend 
orgaan inzake drugs en alcohol (bijv. Portugal). 
Toekomstige activiteiten op dit gebied zijn de beoordeling 
van de kwaliteiten van de verschillende modellen waarin 
het drugs- en alcoholbeleid in Europa aan elkaar zijn 
gekoppeld.

Evaluatie van nationale drugsstrategieën  
en -actieplannen

Het is tegenwoordig algemeen gebruik dat Europese 
landen een eindbeoordeling of -evaluatie uitvoeren van 
hun nationale drugsbeleid of -actieplan. Gewoonlijk is 
het doel te beoordelen in hoeverre de tenuitvoerlegging 
is gerealiseerd, evenals wat de veranderingen zijn in de 
algehele drugssituatie om zo de volgende strategie of het 
volgende actieplan te ontwikkelen.

In een aantal landen is beoordeling van de logica, 
relevantie en interne consistentie van het beleidsdocument 
een voorbereidende stap voor evaluatie. Inhoudelijke 
analyse, soms met de ontwikkeling van probleembomen 
of logische kaders, wordt gebruikt om de onderliggende 
theorie achter het beleid te verduidelijken, maar ook om 
inconsistenties tussen doelen, activiteiten en behoeften vast 
te stellen.

De uitvoering van de activiteiten waarin in de 
beleidsdocumenten wordt voorzien, wordt met 
verschillende methoden beoordeeld. In sommige landen 
worden gegevens standaard verstrekt door de instellingen 
die verantwoordelijk zijn voor de tenuitvoerlegging. In 
andere landen wordt aan dienstverleners of regionale 
autoriteiten gevraagd een vragenlijst in te vullen over de 
mate van implementatie en soms over de moeilijkheden die 
men is tegengekomen. 

Door de meeste beoordelaars wordt erkend hoe moeilijk 
het is om de effecten van een drugsstrategie op het 
drugsprobleem vast te stellen. Toch wordt doorgaans, 
op grond van epidemiologische indicatoren en andere 
gegevens over gezondheid of wetshandhaving, een 
beoordeling van de drugssituatie uitgevoerd in combinatie 
met pogingen enkele beleidselementen te koppelen aan 
waargenomen veranderingen in de drugssituatie. Helaas 
omvat de analyse zelden een Europese vergelijking, en dit 
heeft in een aantal landen geleidt tot het leggen van een 
verband tussen een daling van cannabisgebruik aan hun 
nationale drugsbeleid, terwijl gegevens wijzen op een 
bredere internationale tendens.

De interpretatie van gegevens is één van de bepalende 
stappen bij een evaluatie. In een aantal landen is dit 
de exclusieve verantwoordelijkheid van het nationale 
coördinerende orgaan inzake drugs, terwijl in andere 
landen externe beoordelaars, speciale commissies of 
expertgroepen gemandateerd zijn voor het inventariseren 
van gegevens, het beoordelen van de resultaten en het 
formuleren van aanbevelingen voor de volgende strategie 
of het volgende actieplan.
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Overheidsuitgaven en maatschappelijke 
kosten
Het totaal van alle drugsgerelateerde overheidsuitgaven 
in Europa werd in 2005 geschat op 34 miljard EUR 
(EWDD, 2008d). Dit bedrag omvat „uitdrukkelijk als 
drugsgerelateerd aangemerkte uitgaven”, gereserveerd 
door de overheid voor taken gerelateerd aan drugs en 
als zodanig in de begroting aangeduid. Uitdrukkelijk 
als drugsgerelateerd aangemerkte uitgaven kunnen 
worden getraceerd in officiële boekhoudkundige 
stukken. Het grootste gedeelte van drugsgerelateerde 
overheidsuitgaven zijn echter „andere drugsgerelateerde 
uitgaven” — dat wil zeggen, niet als zodanig in de 
nationale begroting aangeduid. Andere drugsgerelateerde 
uitgaven moeten worden geraamd aan de hand van een 
kostenmodel. 

Gegevens voor verschillende jaren zijn alleen 
beschikbaar voor uitdrukkelijk als drugsgerelateerd 
aangemerkte uitgaven. In 2008 meldden 22 EU-lidstaten 
een totaalbedrag van 4,2 miljard EUR voor deze aan 
de drugsproblematiek gerelateerde kosten. Voor de 
16 landen die zowel in 2005 als 2008 melding deden, 
stegen de totale uitdrukkelijk als drugsgerelateerd 
aangemerkte uitgaven van 2,10 tot 2,25 miljard EUR. Als 
percentage van het bruto binnenlands product daalden 
de totale uitdrukkelijk als drugsgerelateerd aangemerkte 
uitgaven in negen landen, stegen deze in zes landen en 
bleven deze in één land gelijk (8).

Drugsgerelateerde overheidsuitgaven kunnen worden 
opgesplitst volgens het internationale classificatiesysteem 
van overheidsfuncties (COFOG). Van de totale, 
uitdrukkelijk als drugsgerelateerd aangemerkte uitgaven 
die door zeven rapporterende landen in categorieën 
waren opgesplitst (1,82 miljard EUR), kwam het grootste 
deel voor rekening van twee overheidfuncties: gezondheid 
(60 %) en openbare orde en veiligheid (34 %) (te weten 
politie, rechtbanken, gevangenissen). Deze disbalans 
kan worden verklaard door het feit dat de uitgaven voor 
openbare orde en veiligheid vervat zitten in bredere en 
algemenere actieprogramma’s tegen misdaad (andere 
drugsgerelateerde kosten) (EWDD, 2008d).

Maatschappelijke kosten van drugsgebruik

Bij vaststelling van de maatschappelijke kosten van 
drugsgebruik wordt duidelijk hoeveel zou worden 
bespaard als er een eind zou worden gemaakt aan 
het drugsgebruik; ook kunnen zo de verschillende 
onderdelen van de kosten en de grootte van de bijdrage 
van elke maatschappelijke sector worden vastgesteld. 
Deze informatie kan helpen de prioriteiten inzake 

financiering vast te stellen. Overheidsuitgaven vormen 
een fractie van de maatschappelijke kosten, namelijk in 
de vorm van uitsluitend directe kosten voor de algemene 
overheid. Maar maatschappelijke kosten omvatten ook 
indirecte kosten (bijv. productiviteitsverlies in verband 
met morbiditeit en mortaliteit) en kosten gemaakt 
door particuliere belanghebbenden (bijv. particuliere 
geneeskundige zorg). 

Onderzoeken naar maatschappelijke kosten zijn 
tijdrovend en duur. Daarom is er maar weinig informatie 
beschikbaar over de maatschappelijke kosten van 
drugsgebruik in Europa. Recente ramingen van de 
maatschappelijke kosten van drugs zijn gemaakt voor 
Finland en het Verenigd Koninkrijk (Schotland). De directe 
kosten gerelateerd aan het gebruik van illegale drugs 
en misbruik van geneesmiddelen in Finland werden in 
2007 geraamd op 200 tot 300 miljoen EUR. De indirecte 
kosten werden in datzelfde jaar geraamd op 500 tot 
1 100 miljoen EUR. De hoogste directe kosten, bijna een 
derde, werden gemaakt voor het maatschappelijk werk, 
gevolgd door handhaving van de openbare orde en 
veiligheid, verantwoordelijk voor ongeveer een vierde van 
de kosten. Het grootste deel van de indirecte kosten was 
afkomstig van de waarde van het leven die verloren ging 
door vroegtijdig overlijden.

In Schotland bedraagt de recentste raming van 
de economische en maatschappelijke kosten door 
drugsmisbruik in 2006 5,1 miljard EUR. De helft 
van deze kosten werd toegeschreven aan „bredere 
maatschappelijke kosten”, zoals kosten voor slachtoffers 
van door drugsgebruikers gepleegde misdaden en het 
emotionele leed bij familieleden van drugsgebruikers die 
als gevolg van hun drugsgebruik zijn overleden. Van de 
totale maatschappelijke en economische kosten werd 
96 % toegeschreven aan problematisch drugsgebruik en 
4 % aan recreatief drugsgebruik.

Nationale wetgeving
De meeste Europese landen hebben binnen hun 
wettelijk kader onderscheid tussen drugs onderzocht 
of aangebracht. Recente voorbeelden zijn het nieuwe 
Tsjechische wetboek van strafrecht, waarin aan 
overtredingen die te maken hebben met het bezit voor 
persoonlijk gebruik van cannabis, of het werkzame 
bestanddeel THC, een lagere maximumstraf wordt 
toegekend dan aan die met betrekking tot andere 
middelen. Een soortgelijke optie is in 2009 in Estland 
besproken, maar tien van de 13 door het ministerie van 
Justitie geraadpleegde deskundigen waren tegen een 
onderscheid van overtredingen op basis van middelen, en 

(8)	 Zie tabel PPP-10 in het Statistical Bulletin 2010.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab10
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besloten werd de wet niet aan te passen. In Nederland 
heeft de overheid de aanbeveling overgenomen van de 
Adviescommissie Drugsbeleid om het aantal schema’s te 
heroverwegen.

De wetgevende macht in de Europese Unie beschikt 
over zeer uiteenlopende vormen van onderscheid en 
beschikbare controlemaatregelen, afhankelijk van de 
mate waarin het middel bestemd is voor de legale markt 
en verkoop in verband met de commerciële, industriële 
of geneeskundige eigenschappen ervan. Een eerste 
reeks keuzemogelijkheden betreft controles buiten de 
drugswetgeving die in drie categorieën kunnen worden 
opgesplitst: onbeperkte verkoop, beperkte verkoop 
zonder medisch toezicht en beperkte verkoop met medisch 
toezicht. In de eerste categorie wordt de verkoop van 
bepaalde goederen gecontroleerd door toepassing 
van de wet handhaving consumentenbescherming, 
bijvoorbeeld aanvechtbare psychoactieve middelen 
door smartshops of nieuwe en nog niet gecontroleerde 
middelen. De tweede categorie verwijst naar beperkingen 
zoals leeftijdsgrenzen van de koper en soms de 
gebruiker, of vergunningverlening aan verkooppunten. 
Dit beschrijft de alcohol- en tabakscontrole, maar kan 
ook de cannabisverkoop in coffeeshops in Nederland 
omvatten en de verkoop van bepaalde vluchtige stoffen 
in bijv. het Verenigd Koninkrijk. De derde categorie 
betreft de wetgeving met betrekking tot de verkoop 
via apotheken, inclusief de vrij verkrijgbare hoest- en 
verkoudheidsmiddelen, evenals receptplichtige medicatie. 
In de laatste paar jaar hebben Tsjechië en het Verenigd 
Koninkrijk restricties ingevoerd inzake de verkoop van 
verkoudheidsmiddelen die pseudo-efedrine bevatten, 
aangezien deze werden gekocht voor de productie van 
illegale amfetaminen. De wet op de geneesmiddelen 
werd ook effectief toegepast in Oostenrijk om de verkoop 
van „spice”-producten te beperken zonder gebruikers te 
criminaliseren (EWDD, 2009a).

De drugswetgeving biedt een tweede reeks opties om 
stoffen van elkaar te onderscheiden. Deze opties kunnen 
worden gepresenteerd in de vorm van een piramide 
van onderscheid (Ballotta et al., 2008). De basis wordt 
gevormd door het systeem dat onderscheid maakt aan 
de hand van een wettelijke classificatie. De straf voor 
een drugsdelict hangt officieel af van de klasse of 
schadelijkheid van de betreffende stof, zoals gedefinieerd 
door lijsten die wettelijk zijn vastgelegd of rechtstreeks 
aan wetten zijn gekoppeld. Zo is het Openbaar ministerie 
in Bulgarije, Cyprus, Nederland, Portugal, Roemenië en 
het Verenigd Koninkrijk voor elk delict wettelijk verplicht 
of wordt het OM verzocht onderscheid te maken tussen 
typen drugs; in Spanje, Letland en Malta varieert de 

straf alleen voor een aanklacht van drugshandel. Op 
het tweede niveau van de piramide kunnen drugs 
gelijkwaardig worden geclassificeerd maar noemt de wet 
specifieke uitzonderingen, in de vorm van lagere straffen, 
voor het bezit van een kleine hoeveelheid cannabis voor 
persoonlijk gebruik, zonder verzwarende omstandigheden, 
zoals in België, Tsjechië, Ierland en Luxemburg. Op het 
derde niveau wordt er onderscheid gemaakt volgens 
het vervolgingsbeleid of jurisprudentie. Zo luidt in 
Denemarken een richtlijn van de openbare aanklager 
dat er verschillende boetes moeten worden geëist voor 
het bezit van verschillende drugs, terwijl in Duitsland een 
besluit van het constitutionele hof, waarin genoemd het 
constitutionele verbod op excessieve straffen, vraagt om 
minder strenge maatregelen voor lichtere delicten als het 
bezit van cannabis voor persoonlijk gebruik.

Economische recessie en drugsproblemen 

De Europese Commissie (2009a) schat in dat de huidige 
economische baisse vergelijkbaar is met de recessie in de 
jaren dertig van de vorige eeuw. In 2009 stortte het bruto 
binnenlandse product van de EU-lidstaten met 4,0 % in, veel 
meer dan in eerdere crises. De arbeidsmarkten in de EU 
verslechterden dramatisch, met een werkloosheid die met 
een derde toenam (van 6,7 % in 2008) en naar verwachting 
in 2010 de 11 % zal bereiken. De werkgelegenheid 
nam substantieel af: nadat er in 2006-2008 9,5 miljoen 
banen waren bijgekomen, zullen er in 2009-2010 naar 
verwachting 8,5 miljoen banen verdwijnen. 

De gevolgen van een economische recessie op het 
drugsgebruik en drugsgerelateerde problemen werden 
besproken tijdens de conferentie in 2010 van de Society 
for the Study of Drug Policy (ISSDP). Eén van de globale 
bevindingen is dat er allerlei mogelijke, van invloed zijnde 
mechanismen zijn. Zo zullen mogelijk meer werkloze 
tieners drugs verkopen en daarmee de beschikbaarheid 
en het gebruik van cannabis onder hun leeftijdgenoten 
doen toenemen. Sommige jongvolwassenen gebruiken 
daarnaast mogelijk drugs om de stress en economische 
problemen aan te kunnen, hoewel een daling in inkomsten 
ertoe kan leiden dat anderen hun uitgaven voor drugs 
verminderen. Bestaande drugsgerelateerde problemen 
kunnen ook worden beïnvloed, hetzij direct, met 
armere drugsgebruikers die efficiëntere en risicovoller 
toedieningswijzen gaan toepassen, of indirect, door 
vermindering van diensten door bezuinigingen op de 
overheidsuitgaven.

Beoordeling van de totale invloed van de huidige recessie 
zal tijd vragen, met name vanwege de verschillende 
bovengenoemde mechanismen en omdat de effecten 
zich over een aantal jaren zullen uitspreiden. Regeringen 
die overwegen te bezuinigen op de uitgaven op het 
gebied van drugs, moeten echter rekening houden met de 
kosteneffectiviteit van bestaande maatregelen.

http://www.rand.org/multi/dprc/issdp2010/


29

Hoofdstuk 1: Beleid en wetgeving

(9)	D ocumenten en presentaties van het congres, inclusief een volledig onderzoeksverslag, zijn beschikbaar op de website van het congres.
(10)	B eschikbaar op de pagina „Drug-related research” op de EWDD-website.

De top van de piramide van onderscheid wordt 
gevormd door het vervolgings- of strafbeleid tijdens de 
tenuitvoerlegging van de wet. In dit geval is de aard 
van het middel een van de criteria waarmee rekening 
wordt gehouden bij het besluit een overtreder al dan niet 
te vervolgen of een lagere straf toe te kennen. Hoewel 
de gegevens beperkt waren, constateerde het EWDD 
(2009e) dat vonnissen konden verschillen ook al waren 
drugs wettelijk aan elkaar gelijkgesteld. In Tsjechië, 
waar alle drugs wettelijk zijn gelijkgesteld, was 44 % 
van de veroordelingen voor aan heroïne gerelateerde 
overtredingen een gevangenisstraf ten opzichte van 39 % 
voor pervitine (methamfetamine) en 11 % voor cannabis. 
In het Verenigd Koninkrijk was de gemiddelde straf met 
onmiddellijke in hechtenisneming voor overtredingen in 
relatie tot drugsbezit, vijf maanden voor cocaïne, zeven 
maanden voor ecstasy en tien maanden voor heroïne. 
Het gemiddelde vonnis voor delicten op het gebied van 
drugshandel (met uitzondering van misdrijven inzake im- 
en export) was 29 maanden voor ecstasy en 37 maanden 
voor cocaïne en heroïne. Toch vallen deze drie stoffen alle 
in dezelfde klasse. Dit duidt erop dat de rechterlijke macht 
een ander onderscheid maakt ten aanzien van de mate 
van schade of ernst in samenhang met de diverse drugs 
dan eventueel gemaakt door de wetgeving.

Drempelhoeveelheden die overtredingen afbakenen, 
zoals die voor bezit voor persoonlijk gebruik, zijn een 
extra onderscheidend element op alle niveaus van de 
piramide. Het recente „Topic overview” van het EWDD 
over drempelhoeveelheden signaleerde aanzienlijke 
verschillen in de wettelijke basis en in de hoeveelheden 
van de middelen. Deze drempelhoeveelheden kunnen 
zijn vastgelegd bij wet, door overheidsbesluiten of 
ministeriële besluiten (bijv. Tsjechië, Griekenland, 
Italië, Cyprus, Litouwen, Hongarije, Oostenrijk), in 
vervolgingsrichtsnoeren (Denemarken, Nederland, Finland, 
Noorwegen) of beide (België, Portugal) en zelfs in 
richtsnoeren voor de strafmaat (Finland). Voor vergelijkbare 
overtredingen kunnen de drempels per land verschillen; 
zo vindt in Litouwen gerechtelijke vervolging plaats voor 
het bezit van cannabishars ongeacht de hoeveelheid 
terwijl dit in veel Duitse deelstaten voor 6 gram geldt. De 
drempels laten ook zien dat er geen overeenkomst bestaat 
in de relatie tussen drugs, waarbij de gewichtsdrempel 
voor cannabis varieert van drie keer (Cyprus) tot tien 
keer (Nederland) die voor heroïne. De gewichtsdrempel 
voor cocaïne kan gelijk zijn aan die van heroïne (bijv. 
Denemarken) of tien keer groter (bijv. Letland). 

In het algemeen blijkt dat onderscheid maken tussen 
drugs in de EU-lidstaten niet alleen maar een kwestie is 

van formele classificatie onder de drugswetgeving. Dit 
onderscheid komt ook voort uit het type wetgeving dat 
wordt gebruikt voor drugscontrole, vervolgingsrichtsnoeren 
en jurisprudentie, de vastgestelde relatieve 
drempelhoeveelheid en de houding van de rechterlijke 
macht bij de tenuitvoerlegging van de wet.

Drugsgerelateerd wetenschappelijk 
onderzoek

Versterking van de EU-onderzoekscapaciteit

Al enige jaren staat versterking van de 
onderzoekscapaciteit op het gebied van drugs op de 
Europese agenda. In 2008 financierde de Europese 
Commissie een onderzoek genaamd „Vergelijkende 
analyse van wetenschappelijk onderzoek naar illegale 
drugs in de Europese Unie” (9) en in september 2009 
organiseerde de Commissie een congres om te bespreken 
op welke manieren de onderzoekscapaciteit op het 
gebied van drugs in de Europese Unie zou kunnen worden 
verbeterd. Het onderzoek en de discussie leverden een 
aantal belangrijke inzichten op in de wijze waarop 
drugsgerelateerd wetenschappelijk onderzoek in Europa 
wordt uitgevoerd. 

Het merendeel van drugsgerelateerde onderzoeken 
in Europa wordt door de lidstaten uitgevoerd, die 
onderzoeksprioriteiten opstellen aan de hand van hun 
nationale behoeften. Dit wordt doorgaans gedaan 
bij ontbreken van een samenhangende strategie 
inzake drugsgerelateerd onderzoek met speciale 
financiering. In plaats daarvan wordt drugsgerelateerd 
onderzoek meestal ingebouwd in programma’s op het 
gebied van gezondheidszorg, sociale wetenschappen 
of anderszins. Bovendien is het onderzoek sterk 
vooringenomen in de richting van epidemiologie en 
beoordeling van interventies, waarbij het aanbod 
van drugs en terugdringing van het aanbod, evenals 
beoordeling van het beleid minder aan bod komen. 
In het algemeen ontbreekt het de coördinatie 
tussen beleid, onderzoek en praktijk ook aan een 
samenhangende langetermijnaanpak. De nationale 
onderzoeksactiviteit wordt aangevuld door het zevende 
kaderprogramma van de Europese Gemeenschap 
voor onderzoek, technologische ontwikkeling en 
demonstratieprojecten (2007- 2013).

Dit inzicht vormde de basis voor Europese Raadsconclusies 
inzake „Versterking van de onderzoekscapaciteit in 
de EU betreffende illegale drugs” (10), die toekomstige 
prioriteiten duiden: onderzoek naar de aard en oorzaak 

http://www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att_118348_EN_report-EN.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/themes/research
http://eldd.emcdda.europa.eu/html.cfm/index99321EN.html
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van en antwoorden op drugsproblemen, en een 
evaluatieonderzoek naar afname van zowel de aanvoer 
als de vraag. De lidstaten worden ook uitgenodigd hun 
onderzoekscapaciteit en coördinatiemechanismen te 
versterken en, met de hulp van de Europese Commissie, 
de door het zevende kaderprogramma geboden 
mogelijkheden te onderzoeken, bijvoorbeeld de 
European Research Area Networks (ERA-NET) en de 
Marie Curie-fellowships. Daarnaast worden de lidstaten 
en de onderzoekswereld gestimuleerd „actief bij te 
dragen aan raadplegingen inzake het toekomstige 
Europese onderzoeksbeleid en de toekomstige 
doelen van drugsgerelateerd onderzoek onder de 
volgende EU-drugsstrategie”. De Raad stemde ook in 
met de instelling van een jaarlijkse uitwisseling van 
drugsgerelateerd onderzoek om grensoverschrijdende 
samenwerking op onderzoeksgebied te bevorderen. 
De Raad erkende de noodzaak de toegang voor 
beleidsmakers en deskundigen tot onderzoeksbevindingen 
te verbeteren, en riep het EWDD op om, via haar 
thematische webomgeving inzake onderzoek en 
haar portaal voor beste praktijkvoering, informatie 
en bevindingen van drugsgerelateerd onderzoek te 
verstrekken en verspreiden.

Onderzoeksinformatie uit lidstaten

In hun nationale Reitox-verslagen (2009) verwezen Europese 
landen naar meer dan 650 onderzoeksprojecten die 
tussen 2007 en 2009 werden uitgevoerd of gepubliceerd, 
ongeveer twee keer zo veel als in de voorgaande 
periode. Deze toename werd geverifieerd in 26 van de 
29 rapporterende landen. Het Verenigd Koninkrijk maakte 
melding van het grootste aantal onderzoeksprojecten, meer 
dan 100, gevolgd door Duitsland, Nederland en Finland, 
elk met meer dan 50, en Tsjechië, Ierland en Zweden, elk 
met meer dan 30 projecten.

Net als in voorgaande jaren maakte onderzoek naar 
de aanpak van de drugsproblematiek en naar de 
prevalentie, de incidentie en de patronen van drugsgebruik 
elk voor ongeveer een derde deel uit van de recente 
onderzoeken, en een vijfde had betrekking op de 
gevolgen van drugsgebruik (figuur 1). In vergelijking met 
voorgaande jaar werden er ongeveer 40 onderzoeken 
naar drugsaanvoer en drugsmarkten genoemd. Hoewel 
dit grotendeels het gevolg was van een, door het EWDD 
in 2009 gecoördineerde speciale gegevensverzameling 
over de cannabismarkten, wijst dit ook op een groeiende 
belangstelling voor onderzoeken op het gebied van 
drugsaanbod.

Onderzoeksbevindingen en taalbarrières 

De meeste peer-reviewed onderzoeksbevindingen worden 
in het Engels gepubliceerd. Voor een aanzienlijk aantal 
Europese onderzoekers, zorgverleners en beleidsmakers 
vormt dit een beperking van de toegankelijkheid ervan. 
Hetzelfde geldt voor werk gepubliceerd in peer-reviewed 
tijdschriften in andere talen. In 2008 signaleerde het 
EWDD 27 van dergelijke tijdschriften in Europa die werden 
gepubliceerd in het Tsjechisch, Deens, Duits, Grieks, 
Spaans, Frans, Hongaars, Pools, Portugees, Zweeds en 
Noors. Veel gouvernementele en niet-gouvernementele 
organisaties publiceren ook onderzoeksresultaten in 
verslagen die uitsluitend in hun nationale taal beschikbaar 
zijn. Het grootste deel van deze informatie blijft uitsluitend 
toegankelijk voor een beperkt aantal personen. 

Het belang van taalbarrières werd benadrukt door het 
onderzoek „Comparative analysis of research into illicit 
drugs in the European Union” (vergelijkende analyse van 
onderzoek naar illegale drugs in de Europese Unie) en 
werd daarnaast besproken tijdens de conferentie van 
de Commissie „Bridging the research gap in the field of 
illicit drugs research in the EU” (overbrugging van de 
lacune in onderzoek op het terrein van onderzoek naar 
illegale drugs in de EU). Als een eerste stap om dergelijke 
barrières te slechten, ontwikkelde het EWDD een 
thematische webomgeving inzake onderzoek, die een lijst 
geeft van nationale onderzoeken met koppelingen naar 
gepubliceerde en niet-gepubliceerde verslagen.

Figuur 1: Proefpersonen van nationale drugsgerelateerde 

wetenschappelijke onderzoeken vermeld in de nationale Reitox-

verslagen voor 2009 (percentage alle geciteerde onderzoeken)
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NB:	 Voor referenties aan drugsgerelateerde onderzoeken werden 
in de periode 2007-2009 29 nationale Reitox-verslagen (2009) 
beoordeeld. De onderzoeken werden ingedeeld aan de hand 
van de context waarin ze werden geciteerd.

Bron:	N ationale Reitox-verslagen (2009).

http://www.emcdda.europa.eu/themes/research
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Inleiding 
Dit hoofdstuk biedt een overzicht van de aanpak van 
drugsproblemen in Europa. Waar mogelijk worden trends, 
ontwikkelingen en kwaliteitskwesties aan de orde gesteld. 
Het pakket maatregelen dat hier wordt bekeken omvat 
preventie, behandeling, schadebeperking en sociale 
re-integratie, die samen een alomvattend systeem vormen 
voor de terugdringing van de vraag naar drugs. Het pakket 
maatregelen dat hier wordt bekeken omvat preventie, 
behandeling, schadebeperking en sociale re-integratie, 
die samen een alomvattend systeem vormen voor de 
terugdringing van de vraag naar drugs. Zij kunnen als 
complementair worden aangemerkt en worden soms samen 
door eenzelfde faciliteit aangeboden. Dat is bijvoorbeeld 
in toenemende mate het geval voor behandeling en 
schadebeperkende maatregelen.

In een paragraaf wordt ook ingegaan op de verschillende 
wijzen van aanpak met betrekking tot de handhaving van 
de drugswetgeving en zijn de meest recente gegevens over 
drugsdelicten opgenomen. Het hoofdstuk wordt afgesloten 
met een evaluatie van de beschikbare gegevens over de 
behoeften van drugsgebruikers in gevangenissen en de 
bestaande aanpak in deze specifieke omgeving.

Preventie 
Drugspreventie kan worden onderverdeeld in een aantal 
niveaus of strategieën, variërend van omgevingspreventie 
(gericht op de gehele maatschappij) tot geïndiceerde 
preventie (gericht op kwetsbare individuen), die idealiter 
niet met elkaar concurreren maar elkaar aanvullen. De 
voornaamste uitdagingen voor preventiebeleid zijn het 
afstemmen van deze verschillende preventieniveaus op de 
mate van kwetsbaarheid van de doelgroepen (Derzon, 
2007) en ervoor te zorgen dat interventies evidence-based 
zijn en een voldoende reikwijdte hebben.

Omgevingsstrategieën

Preventieve omgevingsstrategieën hebben als doel de 
onmiddellijke culturele, sociale, fysieke en economische 
omgevingen te veranderen waarin mensen hun keuzen 

maken over drugsgebruik. Deze strategieën omvatten vaak 
maatregelen als rookverboden, de prijs van alcohol of 
scholen waar de gezondheid wordt bevorderd. Bewijs toont 
aan dat preventieve omgevingsmaatregelen met betrekking 
tot de samenleving en gericht op het sociale klimaat op 
scholen en in de gemeenschap effectief de normatieve 
overtuigingen en dus het middelengebruik beïnvloeden 
(Fletcher et al., 2008).

Gedeeltelijke of volledige rookverboden zijn nu in 
vrijwel alle Europese landen ten uitvoer gelegd, en de 
tabaksreclame is verboden door een EU-richtlijn uit 
2003 (2003/33/EG). Voorstellen voor een minimumprijs 
voor alcohol en beperkende maatregelen voor promotie 
van alcohol worden ook in een aantal Europese landen 
besproken. In 2009 werd door tien EU-lidstaten melding 
gedaan van inspanningen voor het ontwikkelen van een 
positief en beschermd schoolklimaat, inclusief strikte regels 
ten aanzien van middelenbezit en -gebruik. Landen in 
het noorden van Europa hebben daarnaast het concept 
ontwikkeld van positieve beschermde omgevingen op 
gemeenschapsniveau, bijvoorbeeld door gemeentelijke 
actieplannen inzake alcohol. 

Algemene preventie

Algemene preventie is gericht op gehele populaties, 
voornamelijk op het niveau van school en leefomgeving. 
Zij heeft tot doel het eerste drugsgebruik en 
drugsgerelateerde problemen te ontmoedigen of 
te vertragen door jongeren uit te rusten met de 
nodige vaardigheden om te voorkomen dat zij 
drugs gaan gebruiken. Bewijs toont aan dat goed 
opgezette en gestructureerde algemene preventieve 
interventies effectief kunnen zijn. Een recent voorbeeld 
hiervan is een Nederlands gecombineerd school-
oudersprogramma waarmee het alcoholgebruik werd 
teruggedrongen (Koning et al., 2009). Voor andere 
interventies, met name campagnes in de massamedia, 
is er weinig bewijs voor de effectiviteit ervan, en 
in sommige onderzoeken zijn negatieve effecten 
waargenomen. Desondanks meldt het merendeel van de 
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Europese landen nog steeds geld beschikbaar te stellen 
voor waarschuwingscampagnes. 

Algemene preventie op schoolniveau wordt in alle 
Europese landen gemeld, zij het met een verschillende 
inhoud en mate van bereik. Het verstrekken van informatie 
gevolgd door levensvaardigheidstrainingen zijn de 
twee voornaamste interventietypen. Gestructureerde 
interventieprotocollen („programma’s”) zijn nog steeds 
betrekkelijk schaars. De noodzaak van verbetering van 
algemene preventie op schoolniveau wordt in Europa 
in toenemende mate erkend. Zo maken elf EU-lidstaten 
melding van inspanningen om standaarden voor preventie 
te definiëren.

Selectieve preventie 

Selectieve preventie is gericht op specifieke groepen, 
gezinnen of hele gemeenschappen, waarin mensen, 
vanwege hun geringe sociale banden en middelen, 
een grotere kans hebben om drugsgebruiker te worden 
of om een verslaving te ontwikkelen. Aangezien de 
tenuitvoerlegging van experimentele beoordelingsplannen 
lastig is, is het bewijs voor de effectiviteit van selectieve 
preventie nog steeds beperkt. Dit is echter niet van 
toepassing op interventies voor kwetsbare gezinnen, 
die in verschillende onderzoeken effectief zijn gebleken 
(Petrie et al., 2007). Recente voorbeelden op dit gebied 
zijn onder meer een aangepaste versie van het in Spanje 
beoordeelde „programma voor versterking van het 
gezin”, dat effectief was gebleken in het terugdringen 
van voorspellende factoren voor drugsgebruik, zoals 
storend gedrag op school en verschijnselen van 
depressie. Positieve resultaten werden ook gemeld in 
het Verenigd Koninkrijk, met een daling van: risico’s 
voor kinderen, gemelde gevallen van antisociaal 
gedrag, opvoedingsproblemen, jeugdcriminaliteit, 
huiselijk geweld, geestelijke en lichamelijke 
gezondheidsproblemen en middelenmisbruik bij de 
eerste 699 gezinnen die de „Family Intervention Projects” 
hadden voltooid.

Europese landen maken, gemiddeld genomen, melding 
van beperkte selectieve preventie, waarbij de meeste 
interventies zijn gericht op jonge overtreders, kwetsbare 
gezinnen en etnische groepen. Over het geheel genomen 
duiden de gegevens erop dat het bereik van selectieve 
preventie de afgelopen jaren niet is toegenomen. Er 
zijn wel enkele uitzonderingen op deze waarneming, 
zoals interventies voor kwetsbare gezinnen in een aantal 
landen en FreD, een systematisch interventieprotocol voor 
jonge overtreders dat nu in meer dan een derde van de 
EU-lidstaten ten uitvoer is gelegd. 

Geïndiceerde preventie

Bij geïndiceerde preventie is het de bedoeling personen 
te identificeren met gedrags- of psychologische problemen 
die de ontwikkeling van problematisch drugsgebruik 
in hun latere leven kunnen voorspellen, en zich met 
speciale interventies individueel op hen te richten. 
Programma’s voor geïndiceerde preventie worden 
doorgaans geëvalueerd en laten dikwijls een hoge mate 
van effectiviteit zien (EWDD, 2009c). In het algemeen 
blijven de interventies op dit gebied beperkt, met zes 

Leren van preventieonderzoek 

De effectiviteit van Europese preventiemaatregelen blijft 
slecht onderzocht (1). Universele en geïndiceerde preventie 
in de schoolsetting zijn terreinen die de meeste aandacht 
krijgen. Parallel hieraan is er een debat gaande over de 
overdraagbaarheid van onderzoeksbevindingen uit andere 
delen van de wereld, voornamelijk uit de Verenigde Staten. 

Het EU-DAP-onderzoek, een Europees multicentrisch 
onderzoek met ongeveer 7 000 leerlingen van 12-14 jaar 
in zeven EU-lidstaten, levert een bijdrage aan de 
ontwikkeling van preventieonderzoek en laat zien dat 
interventies vergelijkbare resultaten binnen Europa en over 
verschillende continenten kunnen hebben.

Aanzienlijke risicovermindering voor tabaks-, alcohol- 
en cannabisgebruik na één jaar werd gemeld voor 
Unplugged, een programma bestaand uit 12 sessies. 
Unplugged heeft als doel het corrigeren van normatieve 
overtuigingen over middelengebruik en tegelijk het geven 
van levensvaardigheidstraining en informatie over drugs. 
Aanhoudende gunstige effecten bij de follow-up na 
18 maanden werden ook waargenomen voor episodes 
van dronkenschap en frequent cannabisgebruik in de 
voorgaande 30 dagen, terwijl het kortetermijneffect op 
het dagelijks roken van sigaretten wegebde (Faggiano et 
al., 2010). 

Een mediatieanalyse liet zien dat de uitkomsten voor 
cannabisgebruik grotendeels verband hielden met de 
correctie van normatieve overtuigingen of positieve 
verwachtingen ten aanzien van het middel en van 
positieve houdingen ten aanzien van drugs. Verbetering 
van communicatieve vaardigheden, vaardigheden op het 
gebied van het nemen van besluiten en nee zeggen waren 
minder effectief. 

Europese en Amerikaanse onderzoekers voeren op dit 
moment parallelle analysen uit met EU-DAP en andere 
gegevens om inzicht te krijgen in hoe kinderen en 
adolescenten reageren op preventie in verschillende 
contexten. Met name de differentiële invloed van geslacht, 
sociale context en psychologische kenmerken wordt 
verkend. 

(1)	D it heeft geleid tot de oprichting van de European Society 
for Prevention Research (Europese vereniging voor 
preventieonderzoek).

http://www.lwl.org/LWL/Jugend/lwl_ks/Projekte_KS1/Fgn-english
http://www.eudap.net
http://www.euspr.org
http://www.euspr.org
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(11)	D e indicator voor de vraag naar behandeling ontving gegevens uit 29 landen over gespecialiseerde drugscentra met een bereik van meer dan 60 % 
van de centra in de meeste landen (zie tabel TDI-7 in het Statistical Bulletin 2010).

(12)	 Zie figuur HSR-2 in het Statistical Bulletin 2010.
(13)	 Zie tabel TDI-19 in het Statistical Bulletin 2010. 

landen die melding maken van interventies voor kinderen 
met aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit of storend 
gedrag, en tien landen die melding maken van vroege 
interventie en counseling bij personen die zijn begonnen 
drugs te gebruiken. Een recente ontwikkeling is de 
Nederlandse „cannabisshow”, die is gebaseerd op een 
bestaand cannabispreventieprogramma (infotainment door 
leeftijdgenoten), en die draait op een school voor jongeren 
met gedragsmatige en andere psychiatrische problemen. 

Behandeling 
In Europa worden drugsproblemen gewoonlijk behandeld 
met psychosociale hulp, substitutie van opioïden en 
detoxificatie. Het betrekkelijke belang van de verschillende 
behandelwijzen in elk land wordt door een aantal factoren 
beïnvloed, waaronder de organisatie van het nationale 
gezondheidszorgsysteem.

Er zijn geen gegevens die de beschrijving mogelijk maken 
van de gehele populatie van drugsgebruikers die op dit 
moment in Europa drugsbehandeling ondergaan. Informatie 
over een belangrijke subgroep van deze populatie wordt 
echter wel bijeengebracht door de indicator voor de vraag 
naar behandeling (treatment demand indicator) van het 
EWDD, die gegevens verzamelt over degenen die gebruik 
gaan maken van gespecialiseerde behandelingsdiensten 
voor drugsgebruik (11). In 2008 registreerde de indicator 
ongeveer 440 000 deelnemers, waarvan 40 % zich 
voor het eerst in hun leven voor hun drugsgebruik liet 
behandelen. 

Op grond van allerlei verschillende bronnen, waaronder 
de indicator voor de vraag naar behandeling, is een 
voorzichtige schatting dat in 2007 in de Europese Unie 
één miljoen mensen is behandeld voor het gebruik 
van illegale drugs. Hiervan ontving meer dan de helft 
substitutiebehandeling voor opioïdengebruik. Duitsland, 
Spanje, Frankrijk, Italië en het Verenigd Koninkrijk 
waren goed voor een aandeel van bijna 80 % van de 
drugsgebruikers die worden behandeld.

Deze schatting van drugsbehandeling in de Europese 
Unie, die weliswaar moet worden verfijnd, duidt 
op een aanzienlijk behandelaanbod. Dit illustreert 
daarnaast de enorme toename van het behandelaanbod 
sinds halverwege de jaren negentig, toen een 
grotere beschikbaarheid en een betere toegang tot 
drugsbehandeling prioriteiten werden van het drugsbeleid. 
In de afgelopen twee decennia zijn gespecialiseerde 
extramurale behandelcentra en straathoek- en andere 

laagdrempelige benaderingen uitgebreid. Een aantal 
landen heeft de substitutiebehandeling opgeschaald 
door extra hulpverleners in te schakelen, zoals 
huisartsen. Hierdoor is het aantal cliënten in Europa 
dat substitutiebehandeling krijgt, sinds 1993 bijna 
vertienvoudigd (12). Veranderingen in het behandelaanbod 
werden ook ingegeven door nieuwe cliëntengroepen, 
zoals cannabisgebruikers en gebruikers van stimulerende 
middelen, die de afgelopen 15 jaar steeds vaker een 
beroep deden op behandeling.

Hoewel in veel landen behandelingen steeds meer 
beschikbaar komen, zijn er nog steeds obstakels die 
drugsgebruikers verhinderen of ontmoedigen om een 
beroep te doen op een verslavingsbehandeling of 
onderdelen daarvan. Deze obstakels zijn onder meer 
voorschriften als strikte toelatingscriteria en wettelijke 
kaders, behandelingskosten voor patiënten, gebrek aan 
speciaal opgeleide medewerkers of een lage geografische 
dichtheid van aanbieders van drugsbehandelingen. 
Andere hindernissen waar drugsgebruikers mee te maken 
hebben, zijn onder meer ontoereikende openingstijden, 
de verplichting om dagelijks aanwezig te zijn en het 
gebrek aan mogelijkheden voor kinderopvang (bijv. tijdens 
intramurale behandeling), die niet te verenigen zijn met 
hun persoonlijke en beroepsmatig situatie. Persoonlijke 
overtuigingen en vooroordelen, zowel onder deskundigen 
als drugsgebruikers, betreffende geschiktheid, effecten 
en resultaten van specifieke behandelingsbenaderingen 
kunnen eveneens de toegang tot behandeling belemmeren. 

Lange wachttijden voor drugsbehandeling kunnen een 
van de gevolgen zijn van obstakels voor toegang tot 
behandeling Volgens door nationale deskundigen in 2008 
verstrekte informatie, zijn beperkte beschikbaarheid van 
behandelingen en geldgebrek, evenals vertraging vanwege 
procedurele redenen, de voornaamste oorzaken voor de 
bestaande wachttijden, die wisselend zijn, afhankelijk van 
de behandelingen (zie hieronder).

Extramurale behandeling

Er is informatie beschikbaar over ongeveer 383 000 
drugsgebruikers die in 2008 in Europa extramurale 
behandeling hebben gekregen. De meesten van deze 
drugsgebruikers ontvingen een gespecialiseerde 
drugsbehandeling en slechts een klein aantal landen 
maakte melding van behandeling door een huisarts of 
door laagdrempelige diensten. Meer dan de helft van 
de behandelden (53 %) noemt opioïden, voornamelijk 
heroïne, als hun primaire drug, terwijl 22 % cannabis en 
18 % cocaïne noemt (13). De meest voorkomende route 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab19
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naar behandeling is zelfverwijzing (36 %), gevolgd 
door verwijzing via justitiële weg (20 %). De resterende 
cliënten worden doorverwezen via sociale diensten en 
gezondheidsdiensten of informele netwerken, inclusief 
familie en vrienden (14). 

Cliënten die extramuraal worden behandeld, zijn 
overwegend jonge mannen van gemiddeld 31 jaar, 
en er worden vier maal zoveel mannen als vrouwen 
behandeld. Cliënten die voor het eerst worden behandeld 
en vrouwelijke cliënten zijn gemiddeld iets jonger. Er 
worden daarnaast jongere gemiddelde leeftijden gemeld 
voor cannabiscliënten (25) en degenen die anderen 
stimulerende middelen dan cocaïne gebruiken (29), 
terwijl er hogere gemiddelde leeftijden worden gemeld 
voor primaire gebruikers van cocaïne (32) en opioïden 
(34). Gemiddeld de jongste cliënten worden gemeld 
door Tsjechië (26) en de oudste door Spanje (33) (15). De 
verhouding mannen-vrouwen is het hoogst voor cannabis 
(5:1) en cocaïne (4,8:1) en het laagst voor andere 
stimulerende middelen dan cocaïne (2,2:1). Ongeacht de 
primaire drug, zijn de verhoudingen voor geslacht het 
hoogst in landen in het zuiden van Europa en het laagst in 
landen in het noorden (16). 

In Europa zijn de twee belangrijkste extramurale 
behandelingen psychosociale hulp en behandeling door 
middel van opioïdensubstitutie. Voor opioïdengebruikers 
worden ze dikwijls in combinatie toegepast. Psychosociale 
hulp ondersteunt gebruikers in hun poging om hun 

drugsproblemen onder controle te krijgen en te 
overwinnen. Deze hulp omvat onder meer counseling, 
motivationele ondersteuning, cognitieve gedragstherapie, 
casemanagement, groeps- en gezinstherapie en preventie 
van terugval. Afhankelijk van het land wordt de hulp 
voornamelijk geleverd door openbare instellingen of 
niet-gouvernementele organisaties. In 2008 schatten 
deskundigen uit negen van de 27 rapporterende landen 
dat er geen wachttijd is voor dit type behandeling. In tien 
andere landen schatten nationale deskundigen dat de 
gemiddelde wachttijd niet meer dan één maand bedraagt. 
In Noorwegen wordt de gemiddelde wachttijd geschat op 
tien weken, terwijl in Denemarken in de wet is vastgelegd 
dat de behandeling binnen 14 dagen moet plaatsvinden. 
Deskundigen uit zeven landen konden geen schatting 
geven. 

In Europa is substitutiebehandeling de belangrijkste 
behandelmogelijkheid voor opioïdengebruikers. Deze 
wordt in het algemeen verstrekt in extramurale settings, 
hoewel deze in sommige landen ook beschikbaar is in 
de intramurale setting en steeds vaker wordt toegepast in 
gevangenissen (17). Opioïdensubstitutie is beschikbaar in 
alle EU-lidstaten, evenals in Kroatië en Noorwegen (18). 
In Turkije moet substitutiebehandeling nog worden 
ingevoerd, al is het al wel toegestaan in het kader van 
een verordening uit 2004 betreffende behandelcentra. 
In de meeste landen zijn gespecialiseerde extramurale 
overheidsdiensten de voornaamste verleners van 
substitutiebehandeling. Huisartsenpraktijken vervullen 
echter een steeds grotere rol in de verstrekking van dit 
soort behandeling, vaak in het kader van regelingen 
voor gedeelde zorg met gespecialiseerde centra. Deze 
aanbieders spelen in verschillende mate een rol in 
13 landen.

In 2008 hebben in Europa naar schatting zo’n 
670 000 opioïdengebruikers een substitutiebehandeling 
ondergaan (19). Deskundigen uit tien van de 26 
rapporterende landen schatten dat er geen wachttijd 
is voor dit type behandeling. In vier landen (Tsjechië, 
Denemarken, Italië, Portugal) was de gemiddelde wachttijd 
naar schatting minder dan één maand. In Tsjechië 
gelden de wachttijden alleen voor methadon, aangezien 
hooggedoseerde buprenorfine in huisartsenpraktijken kan 
worden voorgeschreven, al moet de cliënt de medicatie wel 
zelf betalen. In vier andere landen (Hongarije, Roemenië, 
Finland, Noorwegen) bedraagt de geschatte wachttijd 
één tot zes maanden, terwijl in nog eens drie landen 

„Selected issue” van het EWDD inzake 
behandeling en zorg voor oudere 
drugsgebruikers

Het aantal oudere drugsgebruikers in Europa zal naar 
verwachting tussen 2001 en 2020 verdubbelen. Dit 
maakt adequate en innovatieve benaderingen voor de 
behandeling en zorg voor deze groeiende populatie 
noodzakelijk. Een dit jaar door het EWDD gepubliceerde 
„selecte” issue onderzoekt de ontwikkeling en oorzaken 
van dit verschijnsel van vergrijzing over de afgelopen 
twee decennia. Ook de gezondheidskenmerken en 
maatschappelijke kenmerken van oudere drugsgebruikers 
worden gepresenteerd om hun huidige behoeften te 
specificeren. Het verslag sluit af met een overzicht van de 
huidige interventies voor oudere drugsgebruikers en van de 
beste praktijken in de lidstaten.

Deze „selected issue” is uitsluitend in het Engels 
beschikbaar, zowel op papier als op de EWDD-website.

(14)	 Zie tabel TDI-16 in het Statistical Bulletin 2010.
(15)	 Zie tabellen TDI-10 en TDI-103 in het Statistical Bulletin 2010.
(16)	 Zie tabel TDI-21 in het Statistical Bulletin 2010.
(17)	 Zie „Hulp aan drugsgebruikers in de gevangenis”, blz. 42.
(18)	 Zie tabellen HSR-1 en HSR-2 in het Statistical Bulletin 2009.
(19)	 Zie tabel HSR-3 in het Statistical Bulletin 2010.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/older-users
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)	 Zie tabellen TDI-7, TDI-10, TDI-19 en TDI-21 in het Statistical Bulletin 2010.

(Bulgarije, Griekenland, Polen) deze langer dan één jaar 
is. Hiervan meldt Griekenland een gemiddelde wachttijd 
van 38 maanden, terwijl uit gegevens blijkt dat er in 2008 
5 261 problematische opioïdengebruikers zijn ingeschreven 
op de wachtlijst voor substitutieprogramma’s. Nationale 
gemiddelde wachttijden kunnen echter een aanzienlijke 
regionale variatie maskeren. Zo varieert in Ierland de 
gemiddelde wachttijd voor substitutiebehandeling van 
minder dan 3,5 maanden in Dublin tot 18 maanden in 
het zuidoosten (thesaurier-generaal, 2009). Deskundigen 
uit vier landen konden geen schatting van de wachttijden 
geven.

Intramurale behandeling

Er zijn gegevens beschikbaar van ongeveer 42 000 
drugsgebruikers die in Europa in 2008 drugsbehandeling 
in intramurale settings hebben ondergaan. Meer dan 
de helft van hen meldde opioïden als voornaamste drug 
(57 %). De meeste andere cliënten noemden cannabis 
(13 %), andere stimulerende middelen dan cocaïne (13 %) 
of cocaïne (7 %) als primaire drug. Intramurale cliënten zijn 
voornamelijk jonge mannen met een gemiddelde leeftijd 
van 30 jaar en in een man-vrouwverhouding van 3,5:1 (20).

Bij intramurale of residentiële behandeling moeten cliënten 
een aantal weken tot een aantal maanden ‘s nachts blijven. 
In veel gevallen hebben deze programma’s als doel te 
zorgen dat cliënten geen drugs meer gebruiken en staan 
ze geen substitutiebehandeling toe. Detoxificatie, een 
kortdurende interventie onder medisch toezicht gericht op 
het doen verdwijnen van de onthoudingsverschijnselen 
waarmee chronisch drugsgebruik gepaard gaat, is 
doorgaans een basisvoorwaarde voor een langdurige, 
op onthouding gebaseerde intramurale behandeling. 
Het betreft gewoonlijk een intramurale interventie in een 
ziekenhuis, een gespecialiseerd behandelcentrum of een 
intramurale faciliteit met een medische of psychiatrische 
afdeling.

In de intramurale setting krijgen cliënten een kamer en 
individuele gestructureerde psychosociale behandelingen. 
Zij nemen ook deel aan activiteiten die gericht zijn 
op hun re-integratie in de maatschappij. In deze 
context wordt vaak gekozen voor een therapeutische 
gemeenschapsbenadering. Ook psychiatrische 
ziekenhuizen verstrekken intramurale drugsbehandeling, 
met name voor cliënten met comorbide geestelijke 
gezondheidsproblemen. 

Toegang tot intramurale psychosociale behandeling wordt 
beoordeeld als onmiddellijk door nationale deskundigen uit 
Griekenland, Hongarije en Turkije. Deskundigen schatten 
de gemiddelde wachttijd op minder dan één maand in 

12 landen en op 25 weken in Noorwegen. In Oostenrijk 
bedraagt de gemelde wachttijd een aantal maanden, 
afhankelijk van de regio en behandelingsfaciliteiten. 
Deskundigen uit tien landen gaven geen schatting van de 
wachttijd voor dit type behandeling. 

Voor detoxificatie zou volgens deskundigen uit Hongarije, 
Slovenië, Slowakije, Turkije en de Vlaamse Gemeenschap 
in België geen wachttijd gelden. In 11 landen bedraagt 
de gemiddelde wachttijd naar schatting minder dan 
twee weken. In Cyprus, Tsjechië en Griekenland wordt 
de gemiddelde wachttijd geschat op twee weken tot één 
maand, terwijl deze in Ierland, Oostenrijk en Noorwegen 
wordt geschat op één tot drie maanden. Deskundigen uit 
vijf landen gaven geen schatting. 

Kwaliteitsborging

De meeste Europese landen houden zich op dit moment 
bezig met de kwaliteit van drugsbehandelingen. Ze 
doen dit door de ontwikkeling en tenuitvoerlegging 
van richtsnoeren, het aannemen van nationale 
drugsactieplannen die de problemen aanpakken 
met de behandelingskwaliteit, certificerings- en 
accreditatieprocessen, en door het uitvoeren van 
onderzoeken naar de kwaliteitsverschillen tussen 
behandelcentra of voor benchmarking. 

Recente ontwikkelingen omvatten de tenuitvoerlegging 
van richtsnoeren voor behandelingskwaliteit in zes 
landen, terwijl Cyprus, Turkije en Noorwegen onlangs 

Nieuwe EWDD-monografie over 
schadebeperking 

„Harm reduction: evidence, impacts and challenges” 
(schadebeperking: bewijs, invloeden en uitdagingen) 
werd in 2010 door het EWDD gepubliceerd. De 
monografie biedt een uitgebreid overzicht op dit gebied 
met 16 hoofdstukken geschreven door meer dan 50 
Europese en internationale deskundigen. Het eerste 
deel van de monografie kijkt terug op de opkomst en 
verspreiding van schadebeperking en onderzoekt het 
concept vanuit verschillende gezichtspunten, inclusief 
die van internationale organisaties, onderzoekers en 
drugsgebruikers. Een tweede deel is gewijd aan het 
huidige bewijs en invloeden, en illustreert hoe het concept 
zich heeft verbreed tot zeer uiteenlopende gedragingen 
en schade, inclusief die in samenhang met alcohol, tabak 
en recreatief drugsgebruik. Het laatste deel behandelt 
uitdagingen en vernieuwingen, en de noodzaak 
interventies te integreren en af te stemmen op persoonlijke 
en maatschappelijke behoeften.

Deze publicatie is uitsluitend in het Engels beschikbaar, 
zowel op papier als op de EWDD-website.

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
http://www.emcdda.europa.eu/publications/monographs/harmreduction
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(21)	 COM (2007) 199 def.
(22)	 Zie tabel HSR-8 in het Statistical Bulletin 2010.
(23)	 Zie kader „Uitbraak van antrax onder heroïnegebruikers in het Verenigd Koninkrijk en Duitsland” in hoofdstuk 7.

dergelijke richtsnoeren hebben gepubliceerd. Tien 
landen keurden nieuwe beleidsdocumenten goed, die in 
sommige gevallen accreditatiesystemen omvatten. Polen 
en Slowakije introduceerden ook accreditatiecriteria voor 
behandelcentra, terwijl Slowakije de ISO 9001-certificering 
introduceerde. Vier landen, Estland, Letland, Nederland 
en Roemenië, doen onderzoek naar heterogeniteit in de 
kwaliteit van de dienstverlening in hun behandelsysteem. 

Het Verenigd Koninkrijk heeft een lange geschiedenis van 
beoordeling van het gezondheidssysteem en een van de 
breedste instrumentensets voor monitoring en verbetering 
van de kwaliteit van behandelingen. Dit omvat nu een 
document over klinisch bestuur bij drugsbehandeling 
(NTA, 2009) dat de lijnen voor verantwoordelijkheid 
en aansprakelijkheid, kwaliteitsverbetering, 
risicomanagementbeleid en procedures voor het 
identificeren en verhelpen van slechte prestaties behandelt.

Een onderzoek in opdracht van het EWDD signaleerde 
60 nationale behandelingsrichtsnoeren in 17 van de 
22 rapporterende landen in Europa. De behandelwijzen 
die het vaakst in de richtsnoeren worden besproken, zijn 
psychosociale behandeling (29), substitutiebehandeling 
voor opioïdengebruik (28) en detoxificatie (22). 
Landen met grote aantallen opioïdengebruikers 
die substitutiebehandeling krijgen, blijken vaker 
behandelingsrichtsnoeren voor elke modaliteit te hebben 
ontwikkeld. 

Zeventien landen maken melding van richtsnoeren specifiek 
voor de behandeling van opioïdengebruikers. Vijf landen 
hebben richtsnoeren inzake het gebruik van verschillende 
middelen, terwijl Hongarije en Duitsland richtsnoeren 
hebben voor aan amfetaminen en cannabis gerelateerde 
gebruiksproblemen. Tien landen doen iets aan chronische 
probleemgebruikers en negen hebben richtsnoeren 
ontwikkeld voor jonge drugsgebruikers. Acht landen 
hebben daarnaast een aanpak voor drugsgebruikers met 
tegelijk aanwezige andere stoornissen.

Bijna alle richtsnoeren zijn bedoeld voor 
behandelingsdeskundigen (58) en hulpverleners 
(52), en bijna de helft hiervan is gericht op 
gezondheidszorgplanners (25). Portugal is het enige land 
met richtsnoeren gericht op cliënten, terwijl Denemarken 
melding maakt van richtsnoeren voor beleidsmakers. 
Behandelingsdeskundigen waren betrokken bij de 
ontwikkeling van de richtsnoeren in 17 landen en 
andere deskundigen in vier landen. In negen landen 
deden ook wetenschappers mee, beleidsmakers in drie 
en cliënten in één land. Meer informatie over nationale 

behandelingsrichtsnoeren vindt u op het EWDD-portaal 
voor goede praktijken. 

Schadebeperking
De preventie en beperking van drugsgerelateerde schade is 
in alle lidstaten en in de EU-drugsstrategie een doelstelling 
van het volksgezondheidsbeleid (21). Beoordelingen van 
het wetenschappelijke bewijs van schadebeperkende 
interventies en onderzoeken waarin de gecombineerde 
impact van deze interventies wordt aangetoond, zijn nu 
ook beschikbaar voor planning van de dienstverlening 
(EWDD, 2010a). Tot de voornaamste interventies op dit 
gebied behoren opioïdensubstitutie en omruilprogramma’s 
voor naalden en spuiten, die zijn gericht tegen sterfgevallen 
door overdosis en de verspreiding van infectieziekten. De 
beschikbaarheid van deze maatregelen wordt gemeld 
door alle landen, met uitzondering van Turkije. Hoewel 
er aanzienlijke verschillen bestaan in het aanbod en het 
niveau van de dienstverlening (zie de hoofdstukken 6 en 
7), is de algemene Europese trend er een van groei en 
consolidatie van schadebeperkende maatregelen. 

De meeste Europese landen bieden een waaier aan verdere 
gezondheidszorg en maatschappelijke dienstverlening, 
waaronder diensten die door de WHO, UNODC en 
UNAIDS (2009) worden aanbevolen, als onderdeel 
van een „uitgebreid pakket” voor hiv-preventie onder 
injecterende drugsgebruikers. De interventies die standaard 
worden aangeboden, zijn afhankelijk van de nationale 
context, maar omvatten individuele risicobeoordeling en 
advies, gerichte informatie en voorlichting voor veiliger 
gebruik, distributie van ander injectiemateriaal dan 
naalden en spuiten, bevordering van condoomgebruik 
door injecterende drugsgebruikers, tests op infectieziekten 
en counseling, antiretrovirale behandeling en vaccinatie 
tegen virale hepatitis. Een groot aantal van deze diensten 
wordt verleend door laagdrempelige instellingen. 
Schadebeperkende reacties gericht op het voorkómen 
van door drugs geïnduceerde sterfgevallen zijn echter 
schaars (22) ondanks een toegenomen bewustzijn van de 
noodzaak van dergelijke interventies. Nieuwe initiatieven 
op dit gebied zijn onder meer vroege waarschuwingen 
over middelen met hogere risico’s (23). Zo werden 
alle laagdrempelige instellingen in Tsjechië in 2009 
geïnformeerd over een mogelijk penetratie van fentanyl op 
de lokale drugsmarkt.

Na recente verbeteringen in de behandeling van 
hepatitis C spannen de meeste landen zich nu extra 
in voor de preventie, opsporing en behandeling van 

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)	 Zie tabellen TDI-12, TDI-13 en TDI-15 in het Statistical Bulletin 2010.
(25)	 Zie kader „Economische recessie en drugsproblemen” in hoofdstuk 1.

hepatitis onder drugsgebruikers, inclusief degenen die 
substitutiebehandeling krijgen. Recente voorbeelden 
hiervan zijn onder meer het nieuwe nationale hepatitisplan 
in Frankrijk, een pilotonderzoek voor de ontwikkeling van 
aanbevelingen voor HCV-preventie in Duitsland en een 
leidraad voor hepatitisbehandeling in Tsjechië, Nederland 
en het Verenigd Koninkrijk. Ook worden door verschillende 
landen, waaronder België, Frankrijk, Luxemburg en 
Hongarije, onderzoeken en screeningscampagnes in 
penitentiaire instellingen gemeld.

De aanpak inzake schadebeperking blijft niet langer 
beperkt tot hiv en aids. Het perspectief werd verruimd naar 
de sociale en gezondheidsbehoeften van problematische 
drugsgebruikers en in het bijzonder naar die van de 
sociaal uitgesloten gebruikers. De incorporatie van 
schadebeperking bij de respons op drugs heeft ook 
het verzamelen van gegevens over het drugsprobleem 
verbeterd. Nationale inventarisaties van diensten en 
onderzoeken naar de kwaliteit van de dienstverlening 
(Tsjechië, Duitsland, Ierland, Finland) en cliëntenenquêtes 
(Estland, Litouwen, Luxemburg, Hongarije) geven een 
beter inzicht in de dienstverlening en de behoeften van de 
gebruikers. Dit bevordert ook de kwaliteitsbeoordeling en 
de uitwisseling van de beste praktijk, voor verbetering van 
preventiematerialen en -technieken en voor het ontwikkelen 
van nieuwe interventies. 

Sociale uitsluiting en re-integratie
Sociale re-integratie wordt onderkend als een essentieel 
onderdeel van alomvattende drugsstrategieën. Zij 
kan worden toegepast in elke fase van drugsgebruik 
en in verschillende settings en omvat onder meer 
capaciteitsvorming, verbetering van sociale vaardigheden, 
arbeidsbevorderende maatregelen en maatregelen om 
huisvesting te vinden of de woonsituatie te verbeteren. 
In de praktijk kunnen re-integratiediensten zorgen voor 
beroepsbemiddeling, stages en begeleid wonen, terwijl bij 
gevangenisgerichte interventies, die een invloed hebben 
op de preventie van terugval en recidief, gevangenen 
in voorbereiding op hun vrijlating in contact kunnen 
worden gebracht met diensten op het gebied van sociale 
huisvesting en maatschappelijke ondersteuning. Over het 
algemeen hangen de resultaten van sociale re-integratie 
vaak af van een efficiënte samenwerking tussen 
gezondheids- en sociale instellingen.

Hoewel er geen rechtstreeks oorzakelijk verband bestaat 
tussen de problematischer vormen van drugsgebruik en 
sociale uitsluiting, gaan ze dikwijls wel samen. Uit de 
gegevens blijkt dat in 2008 9 % van de cliënten die 

extramuraal werden behandeld en ongeveer 13 % van de 
intramuraal behandelde cliënten dakloos was. Ongeveer 
40 % van de behandelde cliënten in beide settings had 
de middelbare school niet afgerond, terwijl 47 % van de 
extramurale cliënten en 71 % van de intramurale cliënten 
geen werk had of economisch inactief was (24). Het is 
mogelijk dat dit niet verbetert in de huidige economische 
situatie, waarin het stijgende werkloosheidspercentage de 
competitie op de arbeidsmarkt versterkt (25).

Alle rapporterende landen noemen de beschikbaarheid 
van huisvesting, scholing en werkgelegenheidsprogramma’s 
en -diensten. Deze zijn ofwel specifiek gericht op 
drugsgebruikers ofwel op de behoeften van sociaal 
uitgesloten groepen in het algemeen. Ierland en Zweden 
bespreken het „model van huisvesting eerst” voor daklozen 
met problemen op het gebied van geestelijke gezondheid 
of middelengebruik. Dit model gaat dikwijls hand in hand 
met geïntegreerde behandeling in de gemeenschap en 
maatschappelijke dienstverlening, en met casemanagement. 
Toegang tot accommodatie is niet afhankelijk van nuchter 
en drugsvrij zijn, zoals normaal voor deze problematische 
groep geldt. De huisvesting-eerst-aanpak heeft positieve 
resultaten opgeleverd voor daklozen voor wat betreft een 
aantal sociale variabelen en gezondheidsvariabelen, 
waaronder middelengebruik (Pleace, 2008).

Verbetering van de inzetbaarheid en toegang tot betaald 
werk speelt een belangrijke rol bij de sociale re-integratie 
van drugsgebruikers. Landen als Duitsland, Italië, 
Oostenrijk, Portugal en het Verenigd Koninkrijk hebben 
steeds meer de nadruk gelegd op werkgerelateerde 
aspecten van het herstelproces via nieuwe initiatieven en 
verhoging van de financiële middelen.

Handhaving van de drugswetgeving en 
drugsdelicten 
Handhaving van de drugswetgeving vormt een belangrijk 
onderdeel van nationaal en EU-drugsbeleid en omvat 
zeer uiteenlopende interventies die voornamelijk worden 
uitgevoerd door de politie en politieachtige instellingen 
(bijv. douane). Gegevens over activiteiten op het gebied 
van handhaving van de drugswetgeving zijn dikwijls 
minder ontwikkeld en toegankelijk dan die op andere 
gebieden van het drugsbeleid. Eén opvallende uitzondering 
betreft gegevens over drugsdelicten, die in dit gedeelte 
worden besproken. Daarnaast worden hier recente 
handhavingsmaatregelen voor de aanpak van commerciële 
cannabisproductie onderzocht en nieuwe ontwikkelingen 
inzake de internationale samenwerking in de strijd tegen 
drugshandel.

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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(26)	 Een analysebestand is in wezen een beveiligde databank met informatie die is verstrekt door deelnemende landen, onder strikte regels voor 
geheimhouding. Hiermee is Europol in staat nationale wetshandhavingsdiensten te ondersteunen. 

(27)	 Zie kadertekst „Opbrengst en winst afkomstig van illegale cannabisteelt” in hoofdstuk 3. 
(28)	 Voor een bespreking van de relaties tussen drugs en misdaad en een definitie van „drugsgerelateerde misdaad”, zie EWDD (2007a).

Handhaving van de drugswetgeving

In 2010 opende Europol een „analysebestand” over 
cannabis (26). Het project bevat een onderdeel over het 
telen van cannabis, bedoeld voor verbetering van de 
uitwisseling van inlichtingen binnen de Europese Unie 
inzake de betrokkenheid van de georganiseerde misdaad 
bij de productie van cannabis. Dit volgt op de melding 
door de nationale wetshandhavingsdiensten van ten minste 
zeven landen dat criminele organisaties een rol speelden 
bij commerciële cannabisteelt, een activiteit die kennelijk 
zeer lucratief kan zijn (27).

Het is moeilijk een schatting te maken van de omvang van 
illegale cannabisteelt in Europa, aangezien er zeer weinig 
gegevens voorhanden zijn over het aantal telers en de 
omvang van de plantages. Kwalitatieve onderzoeken en 
gegevens over vangsten (zie hoofdstuk 3) duiden erop dat 
de thuisteelt sinds de jaren negentig aanzienlijk kan zijn 
toegenomen, met name in West-Europa. Uit kwalitatieve 
onderzoeken blijkt dat de motivatie van de telers varieert 
van het kweken van een klein aantal planten voor 
persoonlijk gebruik tot het kweken van een paar duizend 
planten voor commerciële doeleinden. 

Er is gemeld dat commerciële cannabisteelt, met name wat 
betreft grootschalige plantages binnenshuis, problemen 
veroorzaakt op het gebied van misdaad en openbare 
veiligheid in België, Duitsland, Nederland en het Verenigd 
Koninkrijk. Criminele organisaties in het Verenigd Koninkrijk 
buiten naar verluidt jonge illegale immigranten uit Azië 
uit. Bovendien moet voor commerciële plantages in 
gebouwen vaak het pand worden verbouwd, wat schade 
kan toebrengen aan het gebouw. Een ander risico voor 
het gebouw en de veiligheid houdt verband met het hoge 
elektriciteitsverbruik voor de kunstmatige belichting van 
cannabisplanten die binnen worden geteeld. Er zijn al 
branden in plantages in gebouwen gemeld door onveilige 
methoden om de elektriciteitsmeters te omzeilen — voor 
gratis stroom of om geen argwaan te wekken — of slechte 
bedradingen.

De cannabisteelt wordt aangepakt binnen bestaande 
wetshandhavingskaders tegen drugs en georganiseerde 
misdaad, maar een aantal Europese landen heeft onlangs 
specifieke strategieën op dit gebied ontwikkeld. België 
heeft de strijd tegen illegale cannabisproductie tot prioriteit 
van zijn Nationale Veiligheidsplan 2008-2012 gemaakt, 
terwijl Nederland en het Verenigd Koninkrijk veelzijdige 
strategieën hebben ontwikkeld om meer commerciële 
plantages op te sporen en te vernietigen. Deze strategieën 
omvatten maatregelen als het vergroten van het bewustzijn 

bij het publiek en enkele cruciale sectoren (bijv. 
elektriciteitsleveranciers, bouwmarkten) om bij de politie 
melding te maken van cannabisplantages. Daarnaast 
werden partnerschappen ontwikkeld tussen wetshandhavers 
en elektriciteitsleveranciers, huisvestingsinstanties, 
verzekeringsmaatschappijen en ander sectoren die belang 
hebben bij het tegengaan van commerciële plantages. Er 
worden daarnaast stappen gezet voor meer doelmatigheid 
bij de politie. Zo is er in Nederland in juli 2008 een 
„Taskforce aanpak georganiseerde hennepteelt” in het 
leven geroepen om de bestaande inspanningen van 
politie, lokale overheden, de rechterlijke macht en de 
belastingdienst te coördineren. De politie kan nu worden 
voorzien van opsporingstechnologie die doorgaans door 
het leger wordt gebruikt, inclusief infraroodcamera’s voor 
thermografische beelden, en grootschaliger operaties 
uitvoeren om plantages te vernietigen en verdachten te 
arresteren, zoals „Operation Mazurka” in Noord-Ierland, 
die in 2008 leidde tot 101 arrestaties.

Ook in ander landen zijn maatregelen tegen cannabisteelt 
gemeld. Zo is er in 2008 in Ierland een grote operatie 
uitgevoerd tegen „cannabisfabrieken”, terwijl in Duitsland 
de federale politie (Bundeskriminalamt) een speciale 
afdeling heeft opgezet om verslag uit te brengen over 
cannabisgerelateerde delicten in het hele land. 

Drugsdelicten

Initiële rapportages over drugsdelicten, voornamelijk 
afkomstig van de politie, zijn de enige gegevens over 
drugsgerelateerde misdaad die standaard beschikbaar 
zijn in Europa (28). Deze gegevens verwijzen gewoonlijk 
naar delicten met betrekking tot drugsgebruik (gebruik en 
bezit voor gebruik) of aanbod van drugs (productie, handel 
en dealen), hoewel er in sommige landen ook andere 
typen delicten worden gemeld (bijv. met betrekking tot 
drugsprecursoren).

Gegevens over drugsdelicten zijn een directe indicator voor 
activiteiten op het gebied van wetshandhaving, aangezien 
ze verwijzen naar consensuele misdrijven die doorgaans 
niet door potentiële slachtoffers worden gemeld. Ze worden 
dikwijls gezien als indirecte indicatoren voor drugsgebruik 
en -handel, hoewel er alleen de activiteiten onder vallen die 
onder de aandacht zijn gekomen van de wetshandhavers. 
Daarnaast geven ze waarschijnlijk ook nationale verschillen 
in wetgeving, prioriteiten en middelen weer. Bovendien 
verschillen de nationale informatiesystemen binnen 
Europa, met name wat betreft de praktijk van registratie 
en rapportage. Daarom kunnen landen maar moeilijk met 
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(29)	 Zie figuur DLO-1 en tabel DLO-1 in het Statistical Bulletin 2010.
(30)	 Zie tabel DLO-2 in het Statistical Bulletin 2010.
(31)	 zie figuur DLO-1 en tabel DLO-5 in het Statistical Bulletin 2010.
(32)	 Zie tabel DLO-3 in het Statistical Bulletin 2010.
(33)	 Zie tabel DLO-6 in het Statistical Bulletin 2010.

elkaar vergeleken worden en is het beter trends met elkaar 
te vergelijken dan absolute cijfers.

Een EU-index, op basis van gegevens afkomstig van 
21 lidstaten die 85 % van de populatie van 15-64 jaar 
in Europese Unie vertegenwoordigen, laat zien dat het 
aantal gemelde drugsdelicten tussen 2003 en 2008 met 

naar schatting 35 % is toegenomen. Als alle rapporterende 
landen worden meegenomen, laten de gegevens over 
die periode stijgende trends zien in 15 landen en een 
stabilisatie of een totale afname in negen landen (29). 

Gebruiks- en aanvoergerelateerde delicten

Er heeft zich in vergelijking met voorgaande jaren geen 
grote verschuiving voorgedaan in de verhouding tussen 
gebruiks- en aanvoergerelateerde drugsdelicten. In 2008 
had het grootste deel van de drugsdelicten in de meeste 
(23) Europese landen te maken met het bezit of gebruik 
van drugs, met het grootste aandeel in Estland, Spanje, 
Frankrijk, Oostenrijk, Slovenië en Zweden (81-92 %). In 
Tsjechië houden de meeste delicten echter verband met de 
aanvoer van drugs (87 %) (30). 

Tussen 2003 en 2008 is het aantal gebruiksdelicten in 
19 rapporterende landen toegenomen. Alleen Bulgarije, 
Duitsland, Griekenland, Oostenrijk en Slovenië meldden 
in dezelfde periode een daling. Over het algemeen is het 
aantal gebruiksdelicten in de Europese Unie tussen 2003 
en 2008 met naar schatting 37 % gestegen (figuur 2). 

Aanvoergerelateerde drugsdelicten namen in de 
periode 2003 -2008 ook toe, maar minder sterk, met 
een stijging van ongeveer 10 % in de Europese Unie. 
Over deze periode meldden 17 landen een stijging van 
aanvoergerelateerde delicten, terwijl acht landen een totale 
afname rapporteerden (31).

Trends per drug

Cannabis blijft de drug die het vaakst wordt genoemd bij 
gemelde drugsdelicten in Europa (32). In de meeste Europese 
landen maakten cannabisgerelateerde delicten in 2008 50 
tot 75 % uit van de gemelde drugsdelicten. Delicten met 
betrekking tot andere drugs overtroffen die met cannabis in 
slechts drie landen: Tsjechië en Letland met methamfetamine 
(57 en 33 %) en Litouwen met heroïne (26 %).

In de periode 2003-2008 steeg het aantal drugsdelicten 
met cannabis in 15 rapporterende landen, met als resultaat 
een geschatte stijging in de Europese Unie met 29 % 
(figuur 2). Dalende trends worden gemeld door Bulgarije, 
Tsjechië, Duitsland, Italië, Oostenrijk en Slovenië (33). 

Cocaïnegerelateerde delicten namen in de periode 
2003-2008 in 17 rapporterende landen toe, terwijl 
Bulgarije, Duitsland, Italië en Oostenrijk dalende trends 
meldden. In de Europese Unie als geheel namen aan 
cocaïne gerelateerde delicten over dezelfde periode met 

Ontwikkeling van overkoepelende platforms in 
Europa 

Het concept van overkoepelende platforms, waarin 
wetshandhavers en militaire agentschappen uit 
verschillende landen informatie delen en drugsvangsten 
coördineren voor ze gebruikersmarkten bereiken, vindt zijn 
oorsprong in Amerika. De Joint Interagency Task Force-
South (JIATF-S), die in 1994 in Panama werd opgericht en 
nu is gevestigd in Key West (Florida), is een model voor 
deze vorm van samenwerking. JIATF-S, een door militairen 
geleid platform, coördineert vernietigingsactiviteiten op 
zee en in de lucht ten zuiden van de Verenigde Staten 
door Amerikaanse militaire en wetshandhavings- en 
inlichtingendiensten, en door aangesloten landen als 
Spanje, Frankrijk, Nederland en het Verenigd Koninkrijk.

Binnen Europa zijn onlangs twee overkoepelende platforms 
ingesteld geleid door wetshandhavers om activiteiten tegen 
drugshandel te coördineren. Het Maritime Analysis and 
Operations Centre-Narcotics (MAOC-N) werd in 2007 
binnen het raamwerk van de Europese Unie opgericht, 
via een verdrag tussen Ierland, Spanje, Frankrijk, Italië, 
Nederland, Portugal en het Verenigd Koninkrijk. MAOC-N 
is gevestigd in Lissabon en coördineert de vernietiging van 
drugsladingen die over de Atlantische Oceaan worden 
getransporteerd. JIATF-S werd aanvankelijk gekoppeld 
aan het MAOC-N-project en is nu een waarnemer naast 
de Europese Commissie, Europol, Duitsland, Griekenland, 
Canada, Marokko, UNODC en, sinds kort, Kaapverdië. 
Het tweede overkoepelende platform, het Centre de 
Coordination de la Lutte Anti-Drogue en Méditerranée 
(CeCLAD-M), werd opgericht in 2008. CeCLAD-M is een 
afdeling van de Franse politie, waarin vertegenwoordigers 
zijn verenigd van Franse wetshandhavingsdiensten en de 
marine, evenals vertegenwoordigers van Griekenland, 
Spanje, Italië, Cyprus, Portugal, het Verenigd Koninkrijk, 
Marokko en Senegal. Het Centrum is gevestigd in Toulon 
en kan de onderschepping van verdachte vaartuigen en 
vliegtuigen in het Middellandse-Zeegebied voorstellen. 

Vergelijkbare platforms kunnen in de toekomst in het 
oostelijke Middellandse Zee- en het Zwarte Zee-gebied 
worden opgericht. De Europese Commissie heeft onlangs 
ook een onderzoek gefinancierd naar de haalbaarheid 
van de opzet van een Europees informatiedelend en 
capaciteitsvormend platform in West-Afrika.

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
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(34)	 Zie figuur DLO-3 en tabel DLO-8 in het Statistical Bulletin 2010.
(35)	 Zie tabel DLO-7 in het Statistical Bulletin 2010.
(36)	 Gegevens over gevangenissen in Europa zijn verkrijgbaar bij de Raad van Europa.
(37)	D e term „gevangene” wil zeggen: personen in voorarrest en veroordeelden.
(38)	 Bron: „World prison brief” voor percentages in de Verenigde Staten van Amerika en Rusland.
(39)	 Zie tabellen DUP-2 en DUP-105 in het Statistical Bulletin 2010.
(40)	 Zie tabel DUP-3 in het Statistical Bulletin 2010.
(41)	 Zie tabel DUP-4 in het Statistical Bulletin 2010.
(42)	PB  L 165 van 3.7.2003, blz. 31.

ongeveer 45 % toe, met een afvlakking in het laatste 
jaar (34).

De verandering van een dalende in een stijgende trend die 
vorig jaar werd gemeld voor heroïnegerelateerde delicten, 
is nu bevestigd: het EU-gemiddelde voor dergelijke delicten 
nam in de periode 2003-2008 met 39 % toe. Het aantal 
heroïnegerelateerde delicten nam in 16 rapporterende 
landen toe, terwijl er over 2003-2008 een daling werd 
gemeld in Bulgarije, Duitsland, Italië en Oostenrijk (35).

Het aantal delicten met betrekking tot amfetaminen dat 
in de Europese Unie werd gemeld, blijft een stijgende lijn 
vertonen, met een geschatte toename met 24 % tussen 
2003 en 2008. Ecstasygerelateerde delicten, daarentegen, 
daalden met naar schatting 35 % over dezelfde periode 
(figuur 2).

Gezondheids- en sociale maatregelen in 
gevangenissen 
Op een willekeurige dag verblijven er meer dan 600 000 
mensen in strafinstellingen in de Europese Unie (36), 
wat neerkomt op een gemiddelde van ongeveer 120 
gevangenen per 100 000 inwoners (37). De nationale cijfers 
voor de gevangenispopulaties variëren van 66 tot 285 
gevangenen op de 100 000 inwoners, waarbij de cijfers in 
de meeste lidstaten in Centraal- en Oost-Europa hoger zijn 
dan gemiddeld. Niettemin blijven de nationale cijfers en 
het EU-gemiddelde aanzienlijk lager dan de cijfers gemeld 
uit Rusland (609) en de VS (753) (38). 

In de meeste EU-landen zit tussen de 10 en 30 % van 
de veroordeelde gevangenen vast voor drugsdelicten. 
Een onbekend percentage anderen is veroordeeld voor 
vermogensdelicten begaan voor het bekostigen van een 
verslaving of een ander drugsgerelateerd misdrijf. 

Drugsgebruik onder gevangenispopulaties

De definities, onderzoeksthema’s en methoden die 
worden gebruikt in studies naar het drugsgebruik 
in gevangenissen, zijn nog steeds onvoldoende 
gestandaardiseerd (directoraat-generaal Gezondheid 
en consumentenbescherming, 2008; Vandam, 2009), 
hoewel uit recent onderzoek is gebleken dat drugsgebruik 
vaker blijft voorkomen bij gevangenen dan in de algehele 
bevolking. Uit gegevens afkomstig van een aantal, 

sinds 2003 uitgevoerde onderzoeken blijkt dat er grote 
verschillen zijn in de prevalentie van drugsgebruik onder 
gevangenen: zo werd regelmatig drugsgebruik in de 
maand voorafgaand aan de gevangenneming in een 
aantal landen door slechts 3 % van de respondenten 
gemeld en in andere landen door wel 77 %. Onderzoek 
geeft ook aan dat de schadelijkste vormen van 
drugsgebruik vaker bij gevangenen voorkomen. Van 
de geënquêteerden verklaarde 6 tot 38 % ooit drugs te 
hebben geïnjecteerd (39).

Wanneer drugsgebruikers de gevangenis ingaan, 
verminderen zij hun gebruik of stoppen ze er helemaal 
mee, hoofdzakelijk omdat drugs er moeilijk te krijgen 
zijn. Zowel gevangenisdeskundigen als beleidsmakers 
in Europa erkennen evenwel dat illegale drugs tot in 
de meeste gevangenissen doordringen, ondanks alle 
aanvoerbeperkende maatregelen. Uit studies die sinds 
2003 zijn uitgevoerd, is gebleken dat 1 tot 56 % van 
de gevangenen drugs gebruikt in de gevangenis. In een 
in 2007 in Portugal uitgevoerd nationaal onderzoek 
werd regelmatig drugsgebruik tijdens de voorgaande 
maand van de gevangenschap door 12 % van de 
gedetineerden gemeld (40). Een onderzoek onder 246 
gevangenen in Luxemburg toonde aan dat 31 % in de 
gevangenis drugs had geïnjecteerd, terwijl onderzoeken 
in drie andere landen percentages meldden van 10 % 
of hoger (41). Injecterende drugsgebruikers in hechtenis 
lijken vaker hun materialen te delen dan gebruikers die 
niet in de gevangenis zitten. Dit roept vragen op omtrent 
de potentiële verspreiding van infectieziekten onder de 
gevangenispopulatie. 

Gezondheidszorg in Europese gevangenissen 

Gevangenen hebben recht op dezelfde medische 
verzorging als personen die in de maatschappij leven 
en de gezondheidsdiensten van gevangenissen moeten 
drugsgerelateerde problemen kunnen behandelen 
onder omstandigheden die vergelijkbaar zijn met die 
buiten de gevangenis (CPT, 2006; WHO, 2007). Dit 
algemene gelijkwaardigheidsbeginsel wordt door 
de Europese Unie erkend in de aanbeveling van de 
Raad van 18 juni 2003 betreffende de preventie en 
beperking van gezondheidsschade die samenhangt met 
drugsverslaving (42) en het nieuwe EU-drugsactieplan 
(2009-2012) roept op tot de tenuitvoerlegging ervan. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab7
http://www.kcl.ac.uk/depsta/law/research/icps/worldbrief
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab4
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2003:165:0031:0033:EN:PDF
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(43)	 Zie tabel HSR-7 in het Statistical Bulletin 2010. 

Samenwerking tussen gevangenissen en 
gezondheidsdiensten en maatschappelijke diensten is 
in Europa in ontwikkeling. Voorbeelden hiervan zijn 
het overhevelen van de verantwoordelijkheid voor 
de gezondheidszorg in gevangenissen van justitie 
naar volksgezondheid in Frankrijk, Italië, Zweden, 
Noorwegen en Engeland en Wales (het staat ook 
gepland in Schotland), de integratie van community-
based gezondheidsinstellingen in multidisciplinaire 
gevangenisteams in Luxemburg, Portugal, Slovenië en 
Zweden, en de toenemende levering van intramurale 
diensten door community-based drugscentra die we nu in 
de meeste landen zien. 

Nationale drugsstrategieën en -actieplannen omvatten 
dikwijls doelen voor zorg in gevangenissen, zoals 
verbeteringen in de equivalentie, kwaliteit en continuïteit 
van behandeling en zorg in de gevangenis. Sommige 
landen hebben specifieke strategieën voor het 
gevangenissysteem ontwikkeld. In Spanje en Luxemburg 
is al meer dan tien jaar gezondheidsbeleid voor 
gevangenissen van kracht waarvan de effectiviteit is 
beschreven. Meer recentelijk zijn in België coördinatoren 
voor drugsbeleid in gevangenissen aangesteld en er werd 
een centrale afdeling opgezet waar gevangenispersoneel 
en drugsspecialisten samenwerken om gevangenen bij 
ontslag in contact kunnen brengen met behandelingen. 
In 2008 werd er in de Hongaarse gevangenisdienst 
een commissie voor drugszaken ingesteld. Het actieplan 
voor drugsbeleid 2007-2009 van de Tsjechische 
gevangenisdienst begeleidt de tenuitvoerlegging van 
nieuwe diensten en omvat een monitorings- en een 

evaluatiecomponent. In het Verenigd Koninkrijk tracht 
het drugsbeleid 2008-2011 van de National Offender 
Management Service (NOMS, 2009) vroeg te interveniëren 
bij jongeren en overtreders met problemen op het gebied 
van drugsmisbruik aan te pakken om schade door drugs en 
alcohol terug te dringen.

Hulp aan drugsgebruikers in de gevangenis 

Gevangenen in Europa hebben toegang toe allerlei 
diensten gerelateerd aan drugsgebruik en de daarmee 
gepaard gaande problemen. Het betreft onder meer 
informatie over drugs en gezondheid, geneeskundige zorg 
voor infectieziekten, behandeling voor drugsverslaving, 
schadebeperkende maatregelen en voorbereiding op 
vrijlating (43).

De afgelopen jaren hebben internationale organisaties 
informatie en advies over de behandeling van 
infectieziekten in de gevangenis ontwikkeld. In 
samenwerking met de WHO en UNAIDS heeft UNODC een 
serie met voorlichtingsmateriaal voor gevangenisdirecties 
en andere beleidsvormers gepubliceerd, waarin wordt 
uitgelegd hoe een effectieve nationale respons op hiv/aids 
in gevangenissen moet worden opgesteld (UNODC, WHO 
en Unaids, 2006). Een ander document geeft advies over 
het effectiever overbrengen van informatie over counseling 
bij en testen op infectieziekten in de penitentiaire setting, 
en over verbetering van de communicatie van de uitkomsten 
naar gedetineerden (UNODC, Unaids en WHO, 2010).

In een klein aantal landen is een duidelijke serie terreinen 
en standaarden voor gezondheidszorg in gevangenissen 

Figuur 2: Trends in meldingen van drugsgerelateerde overtredingen per type overtreding en per type drug in de EU-lidstaten
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NB:	D e trends vertegenwoordigen de beschikbare informatie over het nationale aantal meldingen voor drugsgerelateerde overtredingen (crimineel 
en niet-crimineel) zoals gemeld door alle wetshandhavingsdiensten in de EU-lidstaten; alle reeksen zijn geïndexeerd waarbij 2003 de 
uitgangswaarde 100 vertegenwoordigt en gewogen per nationale bevolkingsgrootte om een globale EU-trend te vormen. Zie voor nadere 
informatie figuur DLO-1 en DLAO-3 in het Statistical Bulletin 2010. 

Bron:	N ationale focal points van het Reitox-netwerk.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3
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Figuur 3: Deel van de gevangenispopulatie dat met opioïdensubstitutie wordt behandeld
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NB:	 Er zijn gegevens voor alle landen waar in gevangenissen substitutiebehandeling beschikbaar is, met uitzondering van Malta. De gegevens zijn 
voor 2008, behalve voor Oostenrijk en Schotland (2007), België en Nederland (2009). Zie voor opmerkingen en bronnen tabel HSR-9 in het 
Statistical Bulletin 2010. 

Bron:	N ationale focal points van het Reitox-netwerk.

gedefinieerd, waaronder Tsjechië, Spanje, Luxemburg en 
het Verenigd Koninkrijk; andere landen zetten stappen 
in deze richting. Verschillende landen melden nu dat ze 
bezig zijn met de beoordeling van de beschikbaarheid 
en kwaliteit van de gezondheidszorg voor gedetineerde 
drugsgebruikers. Zo werd in Ierland tijdens een onderzoek 
(Irish Prison Service, 2009) de behoefte gesignaleerd aan 
afstemming van apotheekdiensten in gevangenissen op 
de toename van substitutiebehandeling, terwijl in Frankrijk 
een nieuw toezichthoudend lichaam (Hoofdinspectiedienst 
van gevangenissen en andere gesloten instellingen) 
infectierisico’s vaststelde en tekortkomingen op het gebied 
van gezondheidszorg in gevangenissen signaleerde. 
Nederland introduceerde een nieuwe richtlijn voor de zorg 
voor gedetineerde drugsgebruikers met speciale aandacht 
voor drugsgerelateerde infectieziekten (44). De kwaliteit 
van gevangenisdiensten verbetert in een aantal landen 
ook door investering in opleiding. In België kregen alle 
gevangenismedewerkers instructie over gevangenisbeleid 
inzake alcohol en drugs, gevangenisartsen in 
Kroatië kregen een training op het gebied van 
substitutiebehandeling, een door het UNODC geleid 
project bood training in hiv-preventie en drugsvoorlichting 

aan Letse artsen, maatschappelijk werkers en psychologen, 
die later instructie gaven aan de gevangenen. In Finland 
moeten nieuwe behandelprogramma’s in gevangenissen 
worden geaccrediteerd door het Bureau voor strafrecht.

Na opschaling van substitutiebehandeling voor 
opioïdengebruik in de gemeenschap, maakt een groot 
aantal landen nu melding van toenamen in het aantal 
cliënten voor opioïdensubstitutie in de gevangenis. 
Continuïteit van de zorg voor substitutiebehandeling 
is zeer belangrijk gezien de hoge percentages van 
overlijden door overdosis na ontslag (EWDD, 2009a) en 
voor verlaging van de risico’s van misdrijven om illegaal 
drugsgebruik te bekostigen. In 2008 werd de voortzetting 
van substitutiebehandeling voor opioïdengebruik in de 
gevangenis mogelijk in Bulgarije, Estland en Roemenië. 
Deze behandelmogelijkheid is echter niet voorhanden 
in Griekenland, Cyprus, Litouwen, Letland, Slowakije en 
Turkije. In zes lidstaten krijgt naar schatting meer dan 
10 % van alle gevangenen opioïdensubstitutie, terwijl in 
nog eens acht landen het cijfer ligt tussen de 3 en 10 % 
(figuur 3). In de meeste landen is detoxificatie nog steeds 
de „standaard”-behandeling voor opioïdengebruikers die 
de gevangenis ingaan.

(44)	 Zie de „Best practice portal”.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment
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Inleiding

Cannabis is de meest beschikbare illegale drug in 
Europa, waar het zowel wordt geïmporteerd als 
lokaal geproduceerd. In de meeste landen steeg het 
cannabisgebruik in de jaren negentig en in de eerste 
jaren van deze eeuw, hoewel er nog steeds aanzienlijke 
verschillen tussen landen bestaan. De afgelopen paar 
jaar is er ook sprake geweest van een groeiend inzicht 
in de implicaties van het langdurige en wijdverbreide 
gebruik van dit middel en van een toename van de 
gemelde vraag naar behandeling voor aan cannabis 
gerelateerde problemen. Europa gaat nu mogelijk een 
nieuwe fase is, aangezien gegevens uit de algehele 
bevolking en schoolenquêtes wijzen in de richting 
van een zich stabiliserende of zelfs dalende trend 
in het cannabisgebruik. Historisch gezien blijven de 
gebruiksniveaus echter hoog en de vraag wat een 
doeltreffende aanpak van cannabisgebruik is, blijft een 
heet hangijzer in het Europese drugsdebat. 

Aanvoer en beschikbaarheid

Productie en handel

Cannabis kan onder allerlei verschillende omstandigheden 
worden geteeld en groeit in vele delen van de wereld in 
het wild. Momenteel wordt ervan uitgegaan dat de plant 
wordt geteeld in 172 landen en gebieden (UNODC, 
2009). Uit dit alles blijkt dat het moeilijk is om met enige 
precisie een schatting te maken van de wereldwijde 
productie van cannabis. Het UNODC (2009) raamt de 
mondiale productie van cannabisbladeren in 2008 op 
13 300 tot 66 100 ton.

Cannabisteelt is wijdverbreid in Europa en lijkt alleen 
maar toe te nemen. In 2008 meldden alle 29 Europese 
landen dat op hun grondgebied cannabis werd geteeld, 
hoewel de omvang en aard van het fenomeen aanzienlijk 
lijkt te variëren. Toch is een groot deel van de in Europa 
gebruikte cannabis wellicht afkomstig van intraregionale 
handel. 

Hoofdstuk 3
Cannabis

Tabel 2: Productie, vangsten, straatwaarde en sterkte van cannabisbladeren en -hars

Cannabishars Cannabisbladeren

Geschatte productie wereldwijd (ton) 2 200–9 900 13 300–66 100

Onderschepte hoeveelheid wereldwijd (ton) 1 637 6 563

Onderschepte hoeveelheid (ton)  
EU en Noorwegen  
(inclusief Kroatië en Turkije)

 
892

(900)

 
60 

(92)

Aantal vangsten 
EU en Noorwegen 
(inclusief Kroatië en Turkije)

 
367 400 

(368 700)

 
273 800 

(288 600)

Gemiddelde straatwaarde (EUR per gram) 
Spreiding 
(interkwartielafstand) (1)

 
3-10

(6 -9)

 
3-16

(5 -9)

Gemiddelde sterkte (THC-gehalte %) 
Spreiding 
(interkwartielafstand) (1)

 
3-16

(6-10)

 
1-10
(5-8)

(1)	 Spreiding van de middelste helft van de gerapporteerde gemiddelde straatwaarden.
NB:	 Alle gegevens voor 2008.
Bronnen:	 UNODC (2009, 2010b) voor de mondiale waarden en de nationale focal points van het Reitox-netwerk voor de Europese gegevens.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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(45)	D e gegevens over Europese drugsvangsten die in dit hoofdstuk worden genoemd, zijn te vinden in de tabellen SZR-1 tot SZR-6 in het Statistical 
Bulletin 2010.

(46)	D it is een voorlopige analyse, aangezien de gegevens uit het Verenigd Koninkrijk voor 2008 nog niet beschikbaar zijn.
(47)	D oor verschillen in de omvang van zendingen en in de reisafstand, en door het feit dat internationale grenzen moeten worden overgestoken, is voor 

cannabishars het risico op inbeslagname groter dan voor binnenlands geproduceerde cannabisbladeren.
(48)	D e analyse omvat niet de door Turkije gemelde vangsten van 31 miljoen cannabisplanten in 2003 en 20 miljoen planten in 2004, aangezien 

gegevens over onderschepte vangsten niet voor opeenvolgende jaren beschikbaar zijn.

Cannabisbladeren in Europa worden ook geïmporteerd, 
voornamelijk uit Afrika (bijv. Nigeria, Kaapverdië, Zuid-
Afrika) en minder vaak uit Noord- en Zuid-Amerika, 
met name het Caribisch gebied, het Midden-Oosten 
(Libanon) en Azië (Thailand). Albanië en de voormalige 
Joegoslavische republiek (bestaande uit Macedonië, 
Moldavië, Montenegro en Servië) worden in een recent 
rapport ook genoemd als bronnen (INCB, 2010b).

De mondiale productie van cannabishars in 2008 
wordt geschat op 2 200 tot 9 900 ton (UNODC, 
2009), met Afghanistan en Marokko als belangrijkste 
producenten. Een recent overzicht duidt erop dat 
Afghanistan nu mogelijk ‘s werelds grootste producent 
van cannabishars is, met een geschatte productie van 
1 500 tot 3 500 ton per jaar (UNODC, 2010a). De 
laatste voor Marokko beschikbare schatting duidde op 
een cannabisharsproductie van ongeveer 1 000 ton in 
2005 (UNODC en de Marokkaanse overheid, 2007). 
Hoewel een deel van de in Afghanistan geproduceerde 
cannabishars in Europa wordt verkocht, blijft Marokko 
waarschijnlijk Europa’s belangrijkste leverancier van 
deze drug. Cannabishars uit Marokko wordt doorgaans 
Europa binnengesmokkeld via het Iberisch schiereiland en 
Nederland. 

Vangsten

In 2008 werd er naar schatting wereldwijd 6 563 ton 
cannabisbladeren en 1 637 ton cannabishars in beslag 
genomen (tabel 2), een algehele toename van ongeveer 
17 % ten opzichte van het voorgaande jaar (UNODC, 
2010b). Noord-Amerika blijft verantwoordelijk voor het 
grootste deel van de geconfisqueerde cannabisbladeren 
(48 %), terwijl de hoeveelheden in beslag genomen 

hars nog altijd geconcentreerd zijn in West- en Midden-
Europa (57 %).

In 2008 zijn in Europa naar schatting 289 000 vangsten 
van cannabisbladeren gedaan, met een totaalgewicht 
van 92 ton (45). Het aantal vangsten is tussen 2003 en 
2008 toegenomen met een factor 2,5. De hoeveelheid in 
beslag genomen cannabisbladeren is, met uitzondering 
van 2004-2005, toen deze daalde tot ongeveer 65 ton, 
sinds 2003 tamelijk stabiel gebleven op iets meer dan 
90 ton (46). Het Verenigd Koninkrijk is verantwoordelijk 
voor ongeveer de helft van het totale aantal vangsten, met 
20 ton of meer per jaar in 2005-2007. Turkije (31 ton ) en 
Duitsland (9 ton) meldden een recordaantal vangsten in 
2008.

De vangsten van cannabishars in Europa overtreffen 
die van cannabisbladeren zowel in aantal als in 
hoeveelheid (47). In 2008 werden ongeveer 369 000 
vangsten van cannabishars gedaan, resulterend in een 
onderschepte hoeveelheid van 900 ton, bijna tien keer 
de onderschepte hoeveelheid cannabisbladeren. Het 
aantal vangsten van cannabishars is tussen 2003 en 
2008 gestaag toegenomen, terwijl de geconfisqueerde 
hoeveelheid, na een aanvankelijke daling, sinds 2006 
stijgt. In 2008 werden ongeveer de helft van het totale 
aantal vangsten van cannabishars en ongeveer drie kwart 
van de onderschepte hoeveelheid nog steeds door Spanje 
gerapporteerd, terwijl recordvangsten van cannabishars 
werden gedaan in Frankrijk (71 ton), Portugal (61 ton) en 
Italië (34 ton).

De vangsten van cannabisplanten zijn sinds 2003 in 
aantal toegenomen, tot naar schatting 19 000 gevallen 
in 2008. De landen rapporteren de onderschepte 
hoeveelheid als het aantal in beslag genomen planten 
of geven een raming van het gewicht. Het aantal 
onderschepte planten nam toe van 1,7 miljoen in 2003 
tot 2,6 miljoen in 2007, gevolgd door een daling naar 
1,2 miljoen in 2008 (48). Het gewicht van de onderschepte 
planten is in die periode toegenomen met een factor 4,5 
tot 43 ton in 2008, waarvan 24 ton werd gemeld door 
Spanje en 15 ton door Bulgarije.

Sterkte en prijs

De sterkte van cannabisproducten wordt bepaald door 
hun gehalte aan delta-9-tetrahydrocannabinol (THC), 
het belangrijkste werkzame bestanddeel. De sterkte van 

EWDD-Insights: Cannabis production and 
markets in Europe

Een nieuwe „Insight” over cannabisproductie en -markten 
wordt in 2011 door het EWDD gepubliceerd. Het verslag 
zal zich richten op de aanvoer van cannabisproducten 
in Europese landen en onderzoeken welk type producten 
verkrijgbaar zijn, waar ze vandaan komen, wat de 
respectieve marktaandelen zijn en welke andere kwesties 
met betrekking tot distributie en marktstructuren er spelen. 
De cannabisteelt binnen de Europese grenzen, die de 
afgelopen jaren zichtbaarder is geworden, zal speciale 
aandacht krijgen.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
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(49)	 Zie tabellen PPP-1 en PPP-5 in het Statistical Bulletin 2010 voor gegevens over sterkte en prijs.

cannabis varieert sterk tussen en binnen landen en tussen 
verschillende cannabisproducten. Informatie over de 
sterkte van cannabis wordt grotendeels gebaseerd op 
forensische analyse van in beslag genomen cannabis, 
op basis van monsterafname. De mate waarin de 
geanalyseerde monsters een weerspiegeling vormen 
van de totale markt is onduidelijk en daarom moeten 
gegevens inzake de sterkte met voorzichtigheid worden 
geïnterpreteerd. 

In 2008 varieerde het gemelde gemiddelde THC-gehalte 
van cannabishars van 3 tot 16 %. De gemiddelde sterkte 
van cannabisbladeren (waar mogelijk met uitsluiting 
van sinsemilla — het type cannabisbladeren met de 
hoogste sterkte) varieerde van 1 tot 10 %. De gemiddelde 
sterkte van sinsemilla werd maar door enkele landen 
gemeld: deze was altijd hoger dan geïmporteerde 
cannabisbladeren en varieert van 12 % in Noorwegen 
tot iets meer dan 16 % in Nederland en het Verenigd 
Koninkrijk. In de periode 2003-2008 heeft de gemiddelde 
sterkte van cannabishars in de 11 landen die voldoende 
gegevens melden, een afwijking vertoond; terwijl de 
sterkte van cannabisbladeren in zes rapporterende landen 
toenam, daalde hij in vier andere landen. Informatie over 
de sterkte van lokaal geproduceerde cannabisbladeren 
over een aantal jaren zijn uitsluitend beschikbaar voor 
Nederland, waar na een piek van 20 % in 2004 voor de 
gemiddelde sterkte van „nederwiet” een daling tot 16,0 % 
in 2007 en 2008 werd waargenomen (49).

De gemiddelde straatwaarde van cannabishars varieerde 
in 2008 van 3 tot 10 EUR per gram in de 17 landen 
die informatie overlegden, waarbij 12 hiervan waarden 
meldden van 6 tot 9 EUR. De gemiddelde straatwaarde 
van cannabisbladeren varieerde van 3 tot 16 EUR 
per gram in de 16 landen die informatie overlegden, 
waarvan er tien waarden meldden van 5 tot 9 EUR. 
Voor cannabishars daalde de straatwaarde of bleef 
deze gelijk in alle landen met gegevens voor de periode 
2003-2008, met uitzondering van België en Oostenrijk, 
waar hij toenam. In dezelfde periode wijzen de voor 
cannabisbladeren beschikbarre gegevens naar stabiele of 
stijgende prijzen in Europa, waarbij alleen in Hongarije 
en Turkije een dalende trend werd gemeld.

Prevalentie en gebruikspatronen 

Cannabisgebruik in de algehele populatie

Volgens conservatieve ramingen is cannabis ten 
minste één keer (het „ooit”-gebruik) door 75,5 miljoen 
Europeanen gebruikt; dit is meer dan één op de vijf 
personen van 15 tot 64 jaar (zie tabel 3 voor een 

samenvatting van de gegevens). Er bestaan aanzienlijke 
verschillen tussen de landen, waarbij de nationale 
prevalentiecijfers variëren van 1,5 tot 38,6 %. In de 
meeste landen variëren de prevalentieschattingen van 10 
tot 30 %.

Naar schatting 23 miljoen Europeanen hebben in het 
voorgaande jaar cannabis gebruikt, of een gemiddelde 
van 6,8 % van alle personen in de leeftijd van 15 tot 
64 jaar. Schattingen van de prevalentie van voorgaande 
maand omvatten degenen die de drug regelmatig 
gebruiken, maar niet noodzakelijkerwijs dagelijks 
of intensief. Naar schatting gebruikten ongeveer 
12,5 miljoen Europeanen de drug in de voorgaande 
maand, een gemiddelde van ongeveer 3,7 % van alle 
personen van 15 tot 64 jaar. 

Opbrengst en winst afkomstig van illegale 
cannabisteelt 

Schattingen door politiekorpsen suggereren dat de in 
2008 geconfisqueerde cannabisplanten verkoopcijfers 
van 70 miljoen EUR in België en 76 miljoen EUR in 
het Verenigd Koninkrijk hadden kunnen bedragen (NPIA, 
2009) en een tussenhandelswinst van 36-61 miljoen EUR 
in Duitsland. De totale inkomsten uit illegale commerciële 
cannabisproductie is echter moeilijk te beoordelen 
aangezien deze cijfers alleen verwijzen naar onderschepte 
cannabisplanten. Bij schattingen van de winsten moet 
ook rekening worden gehouden met een aantal andere 
variabelen. 

De inkomsten uit illegale commerciële cannabisproductie 
zijn afhankelijk van verschillende factoren waaronder: 
de omvang van de plantage, het aantal planten, de 
gemiddelde opbrengst per plant en het aantal oogsten 
per jaar. Een hoge plantdichtheid en veelvuldige oogsten 
doen de opbrengst per plant in het algemeen dalen. 
De gegenereerde inkomsten zijn ook afhankelijk van de 
vraag of de oogst rechtstreeks aan de eindklant of aan de 
tussenhandel wordt verkocht, aangezien de straatwaarde 
doorgaans hoger is. 

De kosten van illegale cannabisproductie voor plantages 
binnenshuis zijn onder meer: het gebouw, de zaden 
of planten, aarde of steenwol, voedingsstoffen, 
lampen en pompen, gereedschappen en ventilatie, en 
arbeidskosten. Elektriciteit, wanneer deze niet illegaal 
wordt betrokken, maakt ook een belangrijk deel uit van 
de productiekosten. 

Om de inkomsten en winsten van illegale 
cannabisplantages te berekenen hebben Nederlandse 
wetshandhavingsdiensten technische standaarden 
ontwikkeld die ze regelmatig bijwerken. Er worden ook 
nieuwe methodologieën ontwikkeld in België en het 
Verenigd Koninkrijk.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab5
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(50)	 Zie figuur GPS-1 in het Statistical Bulletin 2010.
(51)	 Zie tabel GPS-4 (deel iii en deel iv) in het Statistical Bulletin 2010.
(52)	 Zie tabel EYE-20 (deel ii en deel iii) in het Statistical Bulletin 2010.
(53)	 Zie figuur EYE-1 (deel xii) in het Statistical Bulletin 2010.

Cannabisgebruik onder jongvolwassenen

Het cannabisgebruik betreft voornamelijk voor jongeren 
(15-34 jaar), waarbij de hoogste prevalentie van gebruik 
in het voorgaande jaar doorgaans wordt gemeld 
onder jongeren van 15 tot 24 jaar. Dit geldt voor alle 
rapporterende landen, met uitzondering van Portugal (50).

Bevolkingsenquêtes duiden erop dat gemiddeld 31,6 % 
van de jonge Europese volwassenen (15-34 jaar) ooit 
cannabis heeft gebruikt, terwijl 12,6 % de drug in 
het voorgaande jaar heeft gebruikt en 6,9 % in de 
voorgaande maand. Nog meer Europeanen in de 
leeftijdsgroep van 15-24 jaar zouden naar schatting 
cannabis hebben gebruikt in het voorgaande jaar 
(16 %) of de voorgaande maand (8,4 %). Nationale 
prevalentieschattingen voor het cannabisgebruik variëren 
sterk tussen landen voor alle maten voor prevalentie. Zo 
zijn de schattingen voor de prevalentie van het gebruik 
in het voorgaande jaar onder jongvolwassenen in landen 
aan de bovenkant van de schaal meer dan 30 keer hoger 
dan die van de landen met de laagste prevalentie.

Het cannabisgebruik is in het algemeen hoger onder 
mannen dan onder vrouwen; zo varieert de verhouding 
mannen-vrouwen onder jongvolwassenen die 
cannabisgebruik in het voorgaande jaar meldden, van 
6,4:1 in Portugal tot 1,4:1 in Bulgarije (51). 

Het cannabisgebruik is met name hoog onder bepaalde 
groepen jongeren, zoals degenen die vaak nachtclubs, 
pubs en muziekevenementen bezoeken (Hoare, 2009). Uit 
gerichte enquêtes die onlangs zijn gehouden in settings 
met elektronische dance music in Tsjechië, Oostenrijk 
en het Verenigd Koninkrijk, bleek dat meer dan 80 % 
van de respondenten ooit cannabis heeft gebruikt, 
een percentage dat veel hoger is dan het Europese 
gemiddelde onder jongvolwassenen (Measham en 
Moore, 2009).

Cannabisgebruik onder scholieren

De ESPAD-enquête, die eens per vier jaar wordt 
uitgevoerd, levert vergelijkbare gegevens op over 
het alcohol- en drugsgebruik onder 15- tot 16-jarige 
scholieren in Europa (Hibell et al., 2009). In 2007 werd 
de enquête uitgevoerd in 25 EU-lidstaten, Noorwegen 
en Kroatië. Daarnaast werden in 2008 schoolenquêtes 
uitgevoerd door Spanje, Italië, Zweden en het Verenigd 
Koninkrijk; België (Vlaamse Gemeenschap) voerde een 
regionale schoolenquête uit.

De gegevens van het in 2007 uitgevoerde ESPAD-enquête 
en de in 2008 uitgevoerde nationale schoolenquêtes 
laten zien dat het „ooit”-gebruik van cannabis onder 
15- tot 16-jarige scholieren in Tsjechië (45 %) het hoogst 
is, terwijl Estland, Frankrijk, Nederland, Slowakije en 
het Verenigd Koninkrijk prevalentieniveaus variërend 
van 26 tot 32 % melden. Prevalentieniveaus voor het 
„ooit”-gebruik van cannabis van 13 tot 25 % worden 
door 15 landen gemeld. De laagste percentages 
(minder dan 10 %) worden gemeld in Griekenland, 
Cyprus, Roemenië, Finland, Zweden en Noorwegen. 
Het verschil tussen mannen en vrouwen wat betreft het 
cannabisgebruik is onder scholieren minder opvallend 
dan onder jongvolwassenen. De verhouding man-vrouw 
voor cannabisgebruik onder scholieren varieert van vrijwel 
gelijk in Spanje en het Verenigd Koninkrijk tot 2:1 of hoger 
in Cyprus, Griekenland, Polen en Roemenië (52). 

Internationale vergelijkingen

Cijfers voor Europa kunnen worden vergeleken met die 
uit andere delen van de wereld. Zo is de prevalentie van 
het „ooit”-gebruik van cannabis onder jongvolwassenen 
in Canada (2008) 53,8 % en de prevalentie in het 
voorgaande jaar 24,1 %. In de Verenigde Staten schatte 
SAMHSA (2008) de prevalentie van het „ooit”-gebruik 
van cannabis op 49 % (16-34 jaar, herberekend door het 
EWDD) en de prevalentie van gebruik in het voorgaande 
jaar op 21,5 %, terwijl in Australië (2007) de cijfers voor 
de 14- tot 39-jarigen 47 en 16 % bedragen. Al deze 
cijfers zijn hoger dan de Europese gemiddelden, die 
respectievelijk 31,6 en 12,6 % zijn.

Voor scholieren melden Tsjechië, Spanje, Frankrijk en 
Slowakije prevalentiecijfers voor het „ooit”-gebruik van 
cannabis die vergelijkbaar zijn met die gemeld in de 
Verenigde Staten en Australië (53).

Trends in cannabisgebruik 

In de periode 1998 tot 2008 kunnen voor de 15 landen 
die voldoende gegevens kunnen overleggen, drie 
belangrijke trends worden waargenomen in het 
cannabisgebruik onder volwassenen (figuur 4). Vijf 
landen (Bulgarije, Griekenland, Hongarije, Finland, 
Zweden) hebben voor het cannabisgebruik onder 
jongvolwassenen lage (minder dan 9 %) en betrekkelijk 
stabiele prevalentiecijfers voor het voorgaande jaar 
gemeld. Zes landen (Denemarken, Duitsland, Spanje, 
Frankrijk, Nederland, Verenigd Koninkrijk) meldden 
hogere prevalentiecijfers, die de afgelopen jaren echter 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab20b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab20c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyefig1l
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stabiel waren of daalden. Vier andere landen (Tsjechië, 

Estland, Italië, Slowakije) meldden eveneens hogere cijfers 

voor cannabisgebruik onder jongvolwassenen, maar met 

een stijgende trend in de afgelopen jaren. 

Bij de analyse van recentere trends wat betreft het 

cannabisgebruik onder jongvolwassenen, maken de 

meeste van de 12 landen met herhaalde enquêtes in de 

periode 2003-2008 melding van een stabiele situatie 

Tabel 3: Prevalentie van cannabisgebruik onder de algehele bevolking — Overzicht van de gegevens

Leeftijdsgroep Tijdsbestek van gebruik

„ooit”-gebruik Voorgaand jaar Voorgaande maand

15-64 jaar

Geschat aantal gebruikers in Europa 75,5 miljoen 23 miljoen 12,5 miljoen

Europees gemiddelde 22,5 % 6,8 % 3,7 %

Spreiding 1,5-38,6 % 0,4-15,2 % 0,1-8,5 %

Landen met de laagste prevalentie Roemenië (1,5 %)
Malta (3,5 %)
Cyprus (6,6 %)
Bulgarije (7,3 %) 

Roemenië (0,4 %)
Malta (0,8 %)
Griekenland (1,7 %)
Zweden (1,9 %)

Roemenië (0,1 %)
Malta, Zweden (0,5 %)
Griekenland, Polen (0,9 %)
Litouwen, Hongarije (1,2 %)

Landen met de hoogste prevalentie Denemarken (38,6 %)
Tsjechië (34,2 %)
Italië (32,0 %)
Verenigd Koninkrijk (31,1 %)

Tsjechië (15,2 %)
Italië (14,3 %)
Spanje (10,1 %)
Frankrijk (8,6 %)

Tsjechië (8,5 %)
Spanje (7,1 %)
Italië (6,9 %)
Frankrijk (4,8 %)

15-34 jaar

Geschat aantal gebruikers in Europa 42 miljoen 17 miljoen 9,5 miljoen

Europees gemiddelde 31,6 % 12,6 % 6,9 %

Spreiding 2,9-53,3 % 0,9-28,2 % 0,3-16,7 % 

Landen met de laagste prevalentie Roemenië (2,9 %)
Malta (4,8 %)
Cyprus (9,9 %)
Griekenland (10,8 %)

Roemenië (0,9 %)
Malta (1,9 %)
Griekenland (3,2 %)
Cyprus (3,4 %)

Roemenië (0,3 %)
Zweden (1,0 %)
Griekenland (1,5 %)
Polen (1,9 %)

Landen met de hoogste prevalentie Tsjechië (53,3 %)
Denemarken (48,0 %)
Frankrijk (43,6 %)
Verenigd Koninkrijk (40,5 %)

Tsjechië (28,2 %) 
Italië (20,3 %)
Spanje (18,8 %)
Frankrijk (16,7 %)

Tsjechië (16,7 %)
Spanje (13,4 %)
Italië (9,9 %)
Frankrijk (9,8 %)

15-24 jaar

Geschat aantal gebruikers in Europa 19,5 miljoen 10 miljoen 5,5 miljoen

Europees gemiddelde 30,9 % 16,0 % 8,4 %

Spreiding 3,7-58,6 % 1,5-37,3 % 0,5-22,4 %

Landen met de laagste prevalentie Roemenië (3,7 %)
Malta (4,9 %)
Cyprus (6,9 %)
Griekenland (9,0 %)

Roemenië (1,5 %)
Griekenland, Cyprus (3,6 %)
Zweden (4,9 %)
Portugal (6,6 %)

Roemenië (0,5 %)
Griekenland, Zweden (1,2 %)
Cyprus (2,0 %)
Polen (2,5 %)

Landen met de hoogste prevalentie Tsjechië (58,6 %)
Frankrijk (42,0 %)
Denemarken (41,1 %)
Duitsland (39,0 %)

Tsjechië (37,3 %)
Spanje (24,1 %)
Italië (22,3 %)
Frankrijk (21,7 %)

Tsjechië (22,4 %)
Spanje (16,9 %)
Frankrijk (12,7 %)
Italië (11,0 %)

De prevalentieschattingen in Europa zijn berekend op basis van gewogen gemiddelden afkomstig van de recentste nationale enquêtes die werden gehouden van 2001 tot 
2008/2009 (voornamelijk 2004-2008). Zij kunnen dan ook niet aan een enkel jaar worden gekoppeld. De gemiddelde prevalentie in Europa is berekend met behulp van een 
gewogen gemiddelde op basis van de populatie van de relevante leeftijdsgroep in elk land. In landen waarvoor geen informatie beschikbaar was, is de gemiddelde prevalentie in 
de EU gebruikt. Populaties gebruikt als basis: 15-64 (334 miljoen), 15-34 (133 miljoen) en 15-24 (63 miljoen). De gegevens die hier worden samengevat, zijn beschikbaar onder 
„General population surveys” in het Statistical Bulletin 2010.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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(54)	 Zie figuur EYE-1 (deel xii) in het Statistical Bulletin 2010.
(55)	 Zie figuur GPS-2 in het Statistical Bulletin 2010.

(Denemarken, Duitsland, Spanje, Hongarije, Zweden, 
Finland, Verenigd Koninkrijk). Vijf landen melden een 
toename van het cannabisgebruik in deze periode met 
ten minste twee procentpunten in Bulgarije, Estland en 
Slowakije, en ongeveer acht procentpunten in Tsjechië en 
Italië. 

Vergelijkbare patronen worden binnen Europa gevonden 
in de trendmatige ontwikkeling van cannabisgebruik 
onder scholieren tussen 1995 en 2007 (EWDD 2009a). 

Zeven landen, voornamelijk gelegen in het noorden 
en zuiden van Europa (Griekenland, Cyprus, Malta, 
Roemenië, Finland, Zweden, Noorwegen) melden in het 
algemeen stabiele en lage prevalentiecijfers voor het 
„ooit”-gebruik van cannabis gedurende de hele periode. 
In de meeste West-Europese landen, evenals Kroatië en 
Slovenië, die tot 2003 een hoge of sterk toenemende 
prevalentie van het „ooit”-gebruik van cannabis kenden, is 
in 2007 sprake van een afname of stabilisatie. Van deze 
11 landen melden negen een afname en twee een stabiele 
situatie. De meeste Centraal- en Oost-Europese landen 
kennen een ander beeld, waarbij de tussen 1995 en 
2003 waargenomen stijgende trend lijkt af te vlakken. In 
deze regio melden tussen 2003 en 2007 zes landen een 
stabiele situatie en twee een toename.

Drie landen die in 2008 schoolenquêtes uitvoerden 
(België/Vlaamse Gemeenschap, Zweden en het Verenigd 
Koninkrijk), melden stabiele of lagere prevalentiecijfers 
voor het „ooit”-gebruik van cannabis dan gemeld 
in 2007, terwijl Spanje een afname met meer dan 
drie procentpunten meldt. Gegevens afkomstig van 
schoolenquêtes in de Verenigde Staten en Australië wijzen 
ook op een dalende trend, die voor het eerst in 1999 in 
Australië werd waargenomen (54).

Patronen van cannabisgebruik 

Beschikbare gegevens wijzen naar diverse patronen 
van cannabisgebruik, variërend van experimenteel tot 
verslaafd gebruik. Veel personen gebruiken het middel 
maar een of twee keer, anderen gebruiken het af en 
toe of gedurende een beperkte periode. Van degenen 
in de leeftijdsgroep van 15-64 jaar die ooit cannabis 
hebben gebruikt, heeft 30 % dit ook in het voorgaande 
jaar gedaan (55). Van degenen die het middel in het 
voorgaande jaar hebben gebruikt, heeft ongeveer de 
helft dat in de voorgaande maand gedaan. 

Gegevens afkomstig van een steekproef uit 13 Europese 
landen, die 77 % van de volwassen populatie van 
de Europese Unie en Noorwegen omvat, laten zien 
dat van de geschatte 12,5 miljoen Europeanen die 
in de voorgaande maand cannabis hebben gebruikt, 
ongeveer 40 % het middel op 1-3 dagen van die 
maand hebben gebruikt, ongeveer een derde op 4-19 
dagen en een kwart op 20 dagen of vaker. Op basis 
van deze gegevens kan worden geschat dat ruim 1 % 
van alle Europese volwassenen, ongeveer 4 miljoen, 
(vrijwel) dagelijks cannabis gebruikt. Het merendeel 
van deze cannabisgebruikers, ongeveer 3 miljoen, is 
tussen de 15 en 34 jaar oud en vertegenwoordigt bij 
benadering 2 tot 2,5 % van alle Europeanen in deze 

Figuur 4: Trends in de prevalentie in het voorgaande jaar van 

cannabisgebruik onder jongvolwassenen (15-34 jaar)
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NB:	 Zie voor nadere informatie figuur GPS-4 in het Statistical Bulletin 
2010.

Bron:	N ationale Reitox-verslagen (2009), gebaseerd op 
bevolkingsenquêtes, verslagen of wetenschappelijke artikelen.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyefig1l
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig4
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leeftijdscategorie (56). Dagelijks of vrijwel dagelijks 
cannabisgebruik kan bij mannen ongeveer vier keer 
prevalenter zijn dan bij vrouwen. 

De Europese landen die gegevens melden aan het 
ESPAD-onderzoek onder 15- tot 16-jarige scholieren, 
maken melding van relatief hoge percentages (5-12 %) 
jongens die cannabis 40 keer of vaker hebben gebruikt. 
Dit percentage was op z’n minst twee keer zo hoog als 
onder meisjes. De meeste van deze landen meldden 
ook dat tussen 5 en 9 % van de respondenten voor 
het eerst cannabis had gebruikt op 13-jarige leeftijd of 

eerder. Deze groep is zorgwekkend, aangezien een 
eerste gebruik op jonge leeftijd in verband is gebracht 
met de ontwikkeling op latere leeftijd van intensieve en 
problematische vormen van drugsgebruik. 

Verslaving wordt in toenemende mate erkend als een 
mogelijk gevolg van regelmatig cannabisgebruik, zelfs 
onder jongere gebruikers (57). De ernst en gevolgen van 
cannabisverslaving kunnen echter minder ernstig lijken 
dan die van enkele andere psychoactieve stoffen (bijv. 
heroïne of cocaïne). Een cannabisverslaving kan zich ook 
geleidelijker ontwikkelen dan is gevonden voor enkele 
andere drugs (Wagner en Anthony, 2002). Gemeld is 
dat de helft van de verslaafde cannabisgebruikers het 
gebruik van de drug zonder behandeling kon stoppen 
(Cunningham, 2000). Niettemin kunnen sommige 
cannabisgebruikers — met name de zware gebruikers — 
problemen ervaren zonder dat ze noodzakelijkerwijs 
voldoen aan de klinische criteria voor verslaving (58).

Cannabisgebruik is in verband gebracht met het behoren 
tot een kwetsbare of sociale achterstandsgroep, zoals 
vroege schoolverlaters, „spijbelaars”, kinderen in 
zorginstellingen, jonge delinquenten en jonge mensen 
die in achterstandwijken wonen (EWDD, 2008c). Het kan 
ook samengaan met het gebruik van andere stoffen. Zo 
was de kans dat jongvolwassenen (15-34 jaar) die in het 
voorgaande jaar naast frequent of zwaar alcoholgebruik 
ook gebruik van cannabis meldden, twee tot zes keer 
hoger dan in de algehele populatie. En hoewel de meeste 
cannabisgebruikers geen andere illegale drugs gebruiken, is 
de kans hierop bij hen groter dan in de algehele populatie. 
Adolescente cannabisgebruikers melden ook een twee tot 
drie keer hogere prevalentie van het roken van tabak dan 
de algehele populatie van 15- tot 16-jarige scholieren.

Sommige cannabisgebruikers vertonen risicovollere 
gebruikspatronen, zoals het gebruik van cannabis met 
een zeer hoog THC-gehalte of in grote hoeveelheden, en 
inhaleren via een waterpijp („bong”) in plaats van een 
„joint” roken. Deze gebruikers melden doorgaans meer 
gezondheidsproblemen, inclusief verslaving (Chabrol et 
al., 2003; Swift et al., 1998). 

Behandeling 

De vraag naar behandeling 

Zoals in 2008 gemeld door 27 landen was cannabis 
voor ongeveer 21 % van alle cliënten die in behandeling 

(56)	D e Europese gemiddelden zijn een schatting gebaseerd op een gewogen gemiddelde (voor de populatie) voor landen met informatie, en 
geëxtrapoleerd naar landen zonder informatie. De verkregen cijfers zijn 1,2 % voor alle volwassenen (15-64 jaar) en 2,3 % voor jongvolwassenen 
(15-34 jaar). Zie tabel GPS-10 in het Statistical Bulletin 2010.

(57)	 Zie het kader „Risicofactoren voor eerste gebruik en verslaving aan cannabis”.
(58)	 Zie het kader „Negatieve gevolgen voor de gezondheid door cannabisgebruik”.

Risicofactoren voor eerste gebruik en verslaving 
aan cannabis 

Onderzoekers hebben geprobeerd uit te zoeken waarom 
sommige cannabisgebruikers verslaafd raken en andere 
niet. Eén van hun bevindingen was dat factoren met 
betrekking tot het begin van het cannabisgebruik dikwijls 
verschillen van de factoren die leiden tot probleemgebruik 
en cannabisverslaving. Sommige externe factoren 
(drugsgebruik door leeftijdgenoten en beschikbaarheid 
van cannabis) en factoren met betrekking tot de persoon 
zelf (bijv. positieve houding ten opzichte van toekomstig 
drugsgebruik) houden specifiek verband met het eerste 
cannabisgebruik (Von Sydow et al., 2002). Enkele andere 
factoren zijn, in verschillende mate, gerelateerd aan zowel 
het begin van cannabisgebruik als aan cannabisverslaving. 
Dit betreft onder meer genetische factoren (Agrawal en 
Lynskey, 2006), individuele factoren als mannelijk geslacht, 
psychische stoornissen en ander middelengebruik (alcohol, 
tabak en anderszins). Gezinsfactoren als een slechte relatie 
met de moeder en opgroeien zonder beide ouders houden 
ook verband met het eerste cannabisgebruik, terwijl een 
scheiding van de ouders en overlijden van een ouder voor 
iemand die 15 jaar is, samengaan met cannabisverslaving 
(Coffey et al., 2003; Swift et al., 2008; Von Sydow, 2002).

Factoren die met name gepaard gaan met progressie 
naar verslaving, zijn onder meer intensieve of risicovolle 
patronen van cannabisgebruik, aanhoudend gebruik en 
een eerste gebruik op jonge leeftijd. Personen die positieve 
effecten ervaren (bijv. blijdschap, lachen) met hun vroege 
cannabisgebruik (op de leeftijd van 14-16 jaar), hadden 
een verhoogd risico van een latere cannabisverslaving. 
Daarnaast is er een verband met de progressie naar 
verslaving van verschillende psychologische en psychische 
factoren (inclusief een laag gevoel van eigenwaarde, 
slechte zelfbeheersing en copingvaardigheden) en socio-
economische factoren (waaronder lage socio-economische 
status en slechte financiële situatie) (Coffey et al., 2003; 
Fergusson et al., 2003; Swift et al., 2008; Von Sydow, 
2002).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab10
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(59)	 Zie figuur TDI-2 (deel ii) en tabellen TDI-5 (deel ii) en TDI-24 in het Statistical Bulletin 2010.
(60)	 Zie tabel TDI-22 (deel i) in het Statistical Bulletin 2010.
(61)	 Zie figuur TDI-1 en tabel TDI-3 (deel iv) in het Statistical Bulletin 2010.
(62)	 Zie tabellen TDI-10 (deel iii en deel iv) en TDI-21 (deel ii) in het Statistical Bulletin 2010.
(63)	 Zie tabellen TDI-18 (deel ii) en TDI-111 (deel viii) in het Statistical Bulletin 2010.

gingen (ongeveer 85 000 cliënten) de primaire drug, 
waardoor cannabis de op een na meest gemelde drug 
na heroïne is. Primaire cannabisgebruikers maken minder 
dan 5 % uit van de cliënten die in behandeling gaan 
in Bulgarije, Estland, Litouwen, Luxemburg en Slovenië, 
en meer dan 30 % in Denemarken, Duitsland, Frankrijk, 
Hongarije en Nederland, waarbij de meeste cliënten die 
cannabis gebruiken en in behandeling gaan, extramuraal 
worden behandeld (59).

Deze verschillen kunnen worden verklaard door de 
prevalentie van het gebruik van cannabis en andere 
drugs, behandelingsbehoeften vanwege drugsgebruik, 
aanbod en organisatie van behandeling en praktijk 
van doorverwijzing. In een van de twee landen met 
het hoogste percentage cannabiscliënten richten 
counselingcentra zich op jonge drugsgebruikers 
(Frankrijk), terwijl in het andere land (Hongarije) 
aan cannabisovertreders behandeling van hun 
drugsgebruik als alternatieve straf wordt aangeboden. 
Het strafrechtelijke systeem speelt een substantiële rol 
bij de behandelingsverwijzing in deze beide landen, 
maar in het algemeen melden de lidstaten dat de 
meeste cannabisgebruikers die in Europa in behandeling 
gaan, dit op eigen initiatief doen. Sommige gebruikers 
kunnen ook in behandeling gaan omdat bij hen sprake 
is van onderliggende aandoeningen, zoals geestelijke 
gezondheidsproblemen, en ze elders geen geschikte 
behandeling kunnen vinden (Zachrisson et al., 2006).

Veel cannabisgebruikers melden ook het gebruik 
van alcohol of andere drugs. Volgens in 14 landen 
verzamelde gegevens gebruikt 65 % van hen een 
andere drug, meestal alcohol of cocaïne, en sommigen 
melden het gebruik van alcohol én cocaïne (EWDD, 
2009d). Cannabis wordt door 24 % van alle extramurale 
drugscliënten als secundaire drug gemeld (60). 

Trends in nieuwe aanvragen voor drugsbehandeling 

In de 18 landen waarvoor gegevens beschikbaar zijn, 
nam het aantal primaire cannabisgebruikers onder 
degenen die voor het eerst werden behandeld, tussen 
2003 en 2007 toe van ongeveer 23 000 tot 35 000, 
voordat er sprake was van een lichte afname tot ongeveer 
33 000 in 2008. Met ingang van 2005 en 2006 hebben 
13 landen een daling gemeld van cannabisgebruikers (61). 
Deze trendkering kan verband houden met recente trends 
in het gebruik van cannabis, maar kan ook het resultaat 
zijn van een verzadiging van de dienstverleningscapaciteit 

of het gebruik van andere diensten (bijv. primaire en 
geestelijke gezondheidszorg).

Cliëntprofielen

Cannabisgebruikers die beginnen aan een extramurale 
behandeling vanwege primair cannabisgebruik, zijn 
in Europa voornamelijk jonge mannen (met een man-
vrouwverhouding van 5:1) met een gemiddelde leeftijd 
van 25 jaar. Van degenen die voor het eerst extramuraal 
worden behandeld, noemt 69 % van de 15- tot 19-jarigen 
en 83 % van degenen jonger dan 15 jaar cannabis als 
primaire drug (62).

Globaal is 22 % van de primaire cannabisgebruikers 
die extramuraal worden behandeld een incidentele 
gebruiker (of heeft geen cannabis gebruikt in de 
maand vóór aanvang van de behandeling), die zeer 
waarschijnlijk is doorverwezen door het strafrechtelijke 
systeem; 11 % gebruikt cannabis wekelijks of minder 
vaak, ongeveer 17 % gebruikt het 2-6 keer per week en 
50 % dagelijks (dit is de meest problematische groep). 
Er bestaan aanzienlijke verschillen tussen de landen. In 
Hongarije, Roemenië en Kroatië is dan de helft van de 
cannabisgebruikers een incidentele gebruiker, terwijl in 
België, Bulgarije, Denemarken, Ierland, Spanje, Frankrijk 
en Nederland meer dan 50 % dagelijks gebruikt (63). 

Aanbod van behandelingen 

Cannabisbehandeling in Europa omvat zeer 
uiteenlopende maatregelen, zoals onlinebehandeling, 
counseling, gestructureerde psychosociale interventies en 
behandeling in intramurale settings. Ook is er vaak sprake 
van overlap tussen selectieve preventie, schadebeperking 
en behandelinterventies (zie hoofdstuk 2). 

In Frankrijk biedt het netwerk van counselingcentra 
voor jongeren, ook bekend als cannabisklinieken, 
gebruikers diensten aan variërend wat betreft duur 
en benadering afhankelijk van de ernst van het 
drugsgebruik. In een onderzoek dat in 2007 in 226 
van de 274 counselingcentra is uitgevoerd, werd 47 % 
van de extramurale patiënten gediagnosticeerd als 
incidentele gebruiker zonder symptomen van verslaving 
of misbruik, en ongeveer 30 % hiervan ontving geen 
aanvullende counseling (Obradovic, 2009). Van de 53 % 
bij wie verslaving of misbruik was gediagnosticeerd, 
kreeg daarentegen bijna 80 % aanvullende counseling 
aangeboden en werden de meeste anderen doorverwezen 
naar behandelcentra. De helft van de cliënten die een 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab3d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab8b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab111h
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tweede counselingsessie bijwoonden, meldde een afname 
van hun cannabisgebruik. Dit gold vaker voor gebruikers 
die zichzelf hadden aangemeld en voor degenen die door 
zorgprofessionals waren doorverwezen, terwijl degenen 
die door het strafrechtelijke systeem waren doorverwezen 
vaker na enkele sessies afhaakten. 

Als alternatief voor strafrechtelijke vervolging verwijst 
het strafrechtelijke systeem in Hongarije daarvoor in 
aanmerking komende drugsdelinquenten door naar een 
„preventieve counselingservice”, en de ernstiger gevallen 

naar specialistische behandelfaciliteiten. Gebruikers die 
door het strafrechtelijke systeem worden doorverwezen, 
ongeveer 85 % van alle cannabisgebruikers, moeten ten 
minste eens per twee weken gedurende zes maanden 
deelnemen aan een drugsbehandeling of psychosociale 
counseling om een ontslagcertificaat te ontvangen. Zo 
niet, dan kunnen ze strafrechtelijke vervolging tegemoet 
zien. 

Duitsland, Nederland en het Verenigd Koninkrijk 
bieden onlinebehandeling voor cannabisgebruik aan 
om de toegang tot behandeling te vergemakkelijken 
voor gebruikers die aarzelen hulp te zoeken binnen 
het systeem van specialistische drugsbehandelingen. 
Onlinebehandelinterventies zijn onder meer een 
zelfhulpprogramma zonder contact met counselors of 
een gestructureerd programma met geplande contacten 
(zie EWDD, 2009b). Er worden nu in Nederland een 
kwaliteitslabel en richtsnoeren op dit gebied ontwikkeld.

Nederland meldt ook de evaluatie van een nieuwe 
motivationele gezinsinterventie, „Family Motivational 
Intervention”, voor cannabisgebruikers met een eerste 
episode van schizofrenie. Deze interventie richt zich op 
vermindering van het cannabisgebruik, verbetering van 
de therapietrouw ten aanzien van het medicijngebruik 
en verbetering van de ouder-kindrelaties in deze groep. 
Voorlopige resultaten, na drie maanden, laten een 
aanzienlijke afname in het cannabisgebruik zien in 
vergelijking met gebruikelijke psycho-educatie, terwijl de 
overige uitkomstvariabelen niet verschillen.

Recente onderzoeken naar behandeling van 
cannabisgebruikers

Betrekkelijk weinig onderzoeken hebben de 
effectiviteit beoordeeld van gerichte interventies voor 
cannabisgebruikers (Levin en Kleber, 2008), ondanks de 
toenemende vraag naar behandeling. Er is onderzoek 
naar zowel farmacotherapeutische als psychosociale 
interventies uitgevoerd, maar de resultaten zijn niet 
overtuigend.

Een recentelijk gepubliceerd gerandomiseerd 
gecontroleerd onderzoek beoordeelde de effectiviteit 
van motivationele gesprekstherapie in vergelijking met 
drugsinformatie en counseling, en hierin werden geen 
significante verschillen in het cannabisgebruik gevonden 
(McCambridge et al., 2008). Ook bleek dat effecten 
van de zorgverlener van invloed kunnen zijn op het 
percentage cliënten dat hun cannabisgebruik beëindigde, 
wat de overdraagbaarheid van de interventies beperkt. 
Europese onderzoeken op dit gebied beoordelen de 
effectiviteit van multidimensionale gezinstherapie (Incant), 

Negatieve gevolgen voor de gezondheid door 
cannabisgebruik 

In een aantal recente besprekingen is gekeken naar de 
negatieve gezondheidseffecten van cannabisgebruik 
(EWDD, 2008a; Hall en Degenhardt, 2009). Dit 
betreft onder meer acute effecten als angstgevoelens, 
paniekreactie en psychotische verschijnselen, die 
dikwijls worden gemeld bij het eerste gebruik. Dergelijke 
effecten zijn verantwoordelijk voor een aanzienlijk 
aantal drugsgerelateerde bezoeken aan de afdeling 
spoedeisende hulp in ziekenhuizen in het kleine aantal 
landen dat dit bijhoudt. Cannabisgebruik lijkt daarnaast 
het risico van betrokkenheid bij een verkeersongeval met 
een factor twee of drie te verhogen (EWDD, 2008b).

Cannabisgebruik kan ook langdurige effecten 
hebben die rechtstreeks verband kunnen houden met 
de gebruikspatronen (frequentie en hoeveelheden). 
Dit zijn onder meer cannabisverslaving, maar ook 
chronische bronchitis en andere luchtwegaandoeningen. 
Cannabisgebruik tijdens de zwangerschap kan het 
geboortegewicht verlagen, maar lijkt geen aangeboren 
defecten te veroorzaken. De relatie tussen cannabisgebruik 
en depressie en zelfdoding is nog onzeker.

De impact van cannabis op de cognitieve prestaties en 
de reversibiliteit van deze impact is nog onduidelijk. 
Regelmatig cannabisgebruik in de adolescente periode 
kan een negatieve invloed hebben op de geestelijke 
gezondheid bij jongvolwassenen, met aanwijzingen 
voor een verhoogd risico van psychotische verschijnselen 
en stoornissen dat toeneemt met een hogere 
gebruiksfrequentie (Hall en Degenhardt, 2009; Moore et 
al., 2007). 

Hoewel het risico van cannabisgebruik voor 
een individuele persoon lager lijkt dan dat van 
heroïne of cocaïne, is er wel degelijk sprake van 
gezondheidsproblemen. Door de hoge prevalentie 
van het gebruik kan de invloed van cannabis op de 
volksgezondheidszorg aanzienlijk zijn. Bijzondere 
aandacht moet worden geschonken aan cannabisgebruik 
door adolescenten en mensen met geestelijke 
gezondheidsproblemen. Frequent cannabisgebruik, gebruik 
gedurende langere periodes, gebruik in combinatie 
met autorijden of tijdens andere potentieel gevaarlijke 
activiteiten, zijn andere bronnen van zorg.
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motivationele ondersteuning, cognitieve gedragstherapie 
en het oplossen van psychosociale problemen (Candis) en 
onlinebehandeling. 

Onlangs zijn er twee onderzoeken gepubliceerd over 
de farmacotherapie van cannabisverslaving; geen van 
beide meldde belangrijke resultaten. In Nederland zijn 
in een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek de 
effecten vergeleken van een serotonineheropnameremmer 
(olanzapine) en een dopamineantagonist (risperidon) 
bij patiënten met psychotische comorbiditeit (Van 
Nimwegen et al., 2008). In de Verenigde Staten 
zijn in een voorlopig onderzoek de effecten 
vergeleken van een antidepressivum (nefazodon), 
een dopamineheropnameremmer (bupropion met 
verlengde afgifte) en een placebo op het gebruik 
en onthoudingsverschijnselen bij cannabisgebruikers 
(Carpenter et al., 2009).

De wetenschap in praktijk brengen bij 
drugsbehandeling 

Bij de behandeling van drugsgebruik dringen 
wetenschappelijk geteste methoden slechts langzaam 
door tot de klinische praktijk. De beperkte verstrekking 
van substitutiebehandeling aan opioïdengebruikers in 
een aantal Europese landen en de zeldzame toepassing 
van „contingency management” voor de behandeling 
van cocaïneverslaving, zijn voorbeelden van deze 
leemte tussen wetenschap en praktijk. Als verklaringen 
zijn hiervoor aangedragen: persoonlijke loyaliteit aan 
bepaalde behandelmodellen, het gebrek aan instructie of 
financiering, inefficiënte verspreiding van kennis en gebrek 
aan organisationele bereidheid en ondersteuning voor 
nieuwe praktijken (Miller et al., 2006). 

Om deze obstakels te overwinnen werd er onlangs 
in Duitsland een conferentie georganiseerd om de 
transfer van experimentele behandelingsprojecten voor 
cannabisgebruik met bewijs van werkzaamheid naar 
de klinisch praktijk te onderzoeken (Kipke et al., 2009). 
De beoordeelde projecten waren onder meer „Candis”, 
„Quit the shit” en „FreD”, die alle in eerdere EWDD-
publicaties zijn besproken. De conferentie constateerde 
dat de volgende programmakenmerken de transfer 
naar de klinische praktijk bevorderden: compatibiliteit 
met bestaande aangeboden behandelingen, duidelijke, 
gestructureerde protocollen, seminars voor specialisten en 
platforms om ervaringen uit te wisselen. De voornaamste 
gesignaleerde hindernissen waren problemen bij het 
aansturen van samenwerking, bijvoorbeeld met externe 
partners (zoals de politie) en gebrek aan financiering 
buiten het experimentele stadium.

Aspecten van transferabiliteit moeten in de initiële planning 
van experimentele interventies worden geïntegreerd. Voor 
een bredere toepassing van interventies met sterk of lang 
bestaand empirisch bewijs is de betrokkenheid van alle 
belanghebbenden noodzakelijk. 
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Inleiding 

In Europa behoren amfetaminen (een algemene term die 
verwijst naar zowel amfetamine als methamfetamine) en 
ecstasy tot de meest gebruikte illegale drugs. Hoewel 
het cocaïnegebruik in absolute cijfers hoger is, houdt de 
geografische concentratie ervan in dat ecstasypillen of 
amfetaminen op cannabis na in heel wat landen de meest 
gebruikte illegale drug zijn. Bovendien vormt het gebruik 
van amfetaminen in bepaalde landen een belangrijk deel 
van het drugsprobleem en is de drug verantwoordelijk 
voor een aanzienlijk percentage van de gebruikers voor 
wie behandeling noodzakelijk is. 

Amfetamine en methamfetamine stimuleren het centrale 
zenuwstelsel. Van de twee drugs is amfetamine veruit 
het best verkrijgbaar in Europa, terwijl aanzienlijk 
methamfetaminegebruik tot voor kort beperkt leek tot 
Tsjechië en Slowakije tot onlangs een aantal landen 

in Noord-Europa melding maakte van de toegenomen 
aanwezigheid van deze drug op hun amfetaminemarkt.

Ecstasy is een verzamelterm voor synthetische drugs 
die chemisch verwant zijn aan amfetaminen, maar een 
enigszins andere werking hebben. Het meest bekende 
middel uit de ecstasygroep is 3,4-methylenedioxy-
methamfetamine (MDMA), maar er worden soms ook 
andere verwante stoffen in ecstasypillen aangetroffen 
(MDA, MDEA). Ecstasygebruik kwam voor het einde van 
de jaren tachtig nauwelijks voor in Europa, maar nam in 
de loop van de jaren negentig snel toe. De populariteit 
van de drug wordt historisch in verband gebracht met 
die van de dance music en het grootschalige gebruik 
van synthetische drugs wordt ook in algemene zin 
geassocieerd met specifieke culturele subgroepen en 
sociale settings, en in toenemende mate met occasioneel 
zware alcoholinname.

Hoofdstuk 4
Amfetaminen, ecstasy en hallucinogenen

Tabel 4: Productie, vangsten, straatwaarde en zuiverheid van amfetamine, methamfetamine, ecstasy en LSD

Amfetamine Methamfetamine Ecstasy LSD

Geschatte productie wereldwijd 
(ton) (1)

197–624 (2) 57–136 n.b.

Onderschepte hoeveelheid 
wereldwijd 
(ton)

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

Onderschepte hoeveelheid
EU en Noorwegen 
(inclusief Kroatië en Turkije)

8,3 ton
(8,4 ton)

300 kilogram
(300 kilogram)

Tabletten
12,7 miljoen

(13,7 miljoen)

Eenheden
141 100

(141 800)

Aantal vangsten 
EU en Noorwegen 
(inclusief Kroatië en Turkije)

37 000
(37 500)

4 700
(4 700)

18 500
(19 100)

950
(960)

Gemiddeld straatwaarde (EUR)
Spreiding
(interkwartielafstand) (3)

Gram
6-36

(9-19)

Gram
12-126

Tablet
2-19
(4-9)

Dosis
4-30

(7-12)

Spreiding van gemiddelde 
zuiverheid of MDMA-gehalte

3-34 % 22-80 % 17-95 mg n.b.

(1)	 Cijfers voor productie zijn gebaseerd op schattingen van gebruik en gegevens over vangsten. 
(2)	 Voor amfetamine en methamfetamine zijn uitsluitend globale productieschattingen beschikbaar. 
(3)	 Spreiding van de middelste helft van de gerapporteerde gemiddelde straatwaarden.
NB:	 Alle gegevens betreffen 2008; n.b. = niet beschikbaar.
Bronnen:	 UNODC (2010b) voor de mondiale waarden en de nationale focal points van het Reitox-netwerk voor de Europese gegevens.
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(64)	 Het betreft een voorlopige analyse, aangezien de gegevens uit het Verenigd Koninkrijk voor 2008 nog niet beschikbaar zijn. 
(65)	D e gegevens over Europese drugsvangsten die in dit hoofdstuk worden genoemd, zijn te vinden in tabellen SZR-11 tot SZR-18 in het Statistical 

Bulletin 2010.
(66)	D e gegevens over Europese drugsvangsten die in dit hoofdstuk worden genoemd, zijn te vinden in tabel PPP-8 in het Statistical Bulletin 2010.

De consumptie van lyserginezuurdi-ethylamide (LSD), 
verreweg de bekendste synthetische hallucinogene drug, 
is laag en al geruime tijd redelijk stabiel in Europa. De 
laatste jaren lijkt er onder jongeren echter sprake te 
zijn van een toenemende belangstelling voor natuurlijke 
hallucinogenen, zoals die welke worden aangetroffen in 
hallucinogene paddenstoelen.

Aanvoer en beschikbaarheid 

Precursoren van synthetische drugs

De wetshandhaving is gericht op de gecontroleerde 
chemische stoffen die nodig zijn voor de productie van 
illegale drugs, en dit is een terrein waarop internationale 
samenwerking bijzonder waardevol is. Het Prisma-
project is een internationaal initiatief om de verspreiding 
van precursorstoffen die voor de illegale vervaardiging 
van synthetische drugs worden gebruikt, te voorkomen. 
Hiertoe wordt een systeem gehanteerd dat is gebaseerd 
op voorafgaande kennisgevingen van uitvoer voor legale 
handel en rapportage van tegengehouden zendingen 
en uitgevoerde inbeslagnames bij verdachte transacties. 
Informatie over activiteiten op dit gebied wordt 
gemeld aan de International Narcotics Control Board 
(INCB, 2010a).

Volgens de INCB werd in 2008 wereldwijd een afname 
genoteerd van de inbeslagname van twee belangrijke 
precursoren van methamfetamine, namelijk efedrine met 
12,6 ton (tegenover 22,7 ton in 2007 en 10,3 ton in 
2006), alsook 5,1 ton pseudo-efedrine (tegenover 25 ton 
in 2007 en 0,7 ton in 2006). EU-lidstaten (voornamelijk 
Nederland en het Verenigd Koninkrijk) waren 
verantwoordelijk voor 0,3 ton efedrine, ongeveer de helft 
van de het jaar daarvoor in beslag genomen hoeveelheid 
en meer dan 0,5 ton pseudo-efedrine, bijna volledig in 
Frankrijk.

De wereldwijde vangsten van 1-fenyl-2-propanon 
(P2P, BMK), dat kan worden gebruikt voor de illegale 
vervaardiging van zowel amfetamine als methamfetamine, 
kenden daarentegen een scherpe toename van 834 liter 
in 2007 naar 5 620 liter in 2008. Vangsten van P2P in 
de Europese Unie liepen op tot 2 757 liter, tegenover 
773 liter in 2007.

In 2008 waren er geen meldingen van vangsten van 
3,4-methyleendioxyfenyl-2-propanon (3,4-MDP2P, 
PMK) dat wordt gebruikt voor de vervaardiging van 
MDMA, dit in tegenstelling tot wereldwijde vangsten van 

respectievelijk 2 297 en 8 816 liter in 2007 en 2006. De 
wereldwijde vangsten van safrol, dat 3,4-MDP2P bij de 
synthetische vervaardiging van MDMA kan vervangen, 
daalden naar 1 904 liter na een piek van 45 986 liter in 
2007. Het grootste deel van de inbeslagnames van safrol 
in 2008 vond plaats in de Europese Unie.

Amfetamine

De mondiale amfetamineproductie blijft geconcentreerd 
in Europa, waar zich 80 % van alle in 2008 gemelde 
amfetaminelaboratoria bevond (UNODC, 2010b). 
Wereldwijde vangsten van amfetamine bleven grofweg 
stabiel in 2008, oplopend tot ongeveer 23 ton (zie 
tabel 4). Hiervan werd een derde deel in West- en 
Midden-Europa in beslag genomen, wat de centrale rol 
van Europa illustreert, zowel als belangrijke producent en 
als consument van deze drug (UNODC, 2010b).

De meeste in Europa geconfisqueerde amfetamine 
wordt, in volgorde van belangrijkheid geproduceerd 
in Nederland, Polen en België, en in mindere mate in 
Estland, Litouwen en het Verenigd Koninkrijk. In 2007 
werden in de Europese Unie 29 plaatsen ontdekt en aan 
Europol gemeld die een rol speelden bij de productie, 
tablettering of opslag van amfetaminen.

In 2008 zijn in Europa naar schatting 37 500 vangsten 
van amfetaminepoeder gedaan, met een totaalgewicht 
van 8,3 ton (64). De afgelopen vijf jaar fluctueerde het 
aantal amfetaminevangsten rond een stabiele trend, 
hoewel het aantal vergeleken met 2003 op een hoger 
niveau lag, terwijl de hoeveelheden in de periode 
2003-2008 zijn toegenomen (65).

De zuiverheid van de monsters van de in 2008 in Europa 
in beslag genomen amfetamine liep sterk uiteen, zodat 
dat uitspraken over gemiddelde waarden met enige 
voorzichtigheid moeten worden benaderd. Niettemin 
varieerde de gemiddelde zuiverheid van de monsters van 
minder dan 10 % in Denemarken, Oostenrijk, Portugal, 
Slovenië, het Verenigd Koninkrijk, Kroatië en Turkije, 
tot meer dan 25 % in Letland, Nederland, Polen en 
Noorwegen. De afgelopen vijf jaar was de zuiverheid van 
amfetamine stabiel of daalde ze in het merendeel van de 
17 landen waar voldoende gegevens beschikbaar zijn om 
een trendanalyse te kunnen maken (66).

In 2008 lag de gemiddelde straatwaarde van amfetamine 
tussen de 9 en 20 EUR per gram in meer dan de helft 
van de 17 rapporterende landen. De straatwaarde van 
amfetamine daalde of bleef stabiel in alle 13 landen die 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab8
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(67)	D e gegevens over Europese prijzen van drugs die in dit hoofdstuk worden genoemd, zijn te vinden in tabel PPP-4 in het Statistical Bulletin 2010.
(68)	 Het betreft een voorlopige analyse, aangezien de gegevens uit Nederland en het Verenigd Koninkrijk voor 2008 nog niet beschikbaar zijn.

gegevens over 2003-2008 verstrekten, met uitzondering 
van Spanje waar deze in 2008 tot een historisch lage 
waarde daalde na stijgingen in de jaren daarvoor (67).

Methamfetamine

Het aantal methamfetaminelaboratoria dat over de 
hele wereld werd gemeld, steeg in 2008 met 29 %. 
De grootste toename werd geregistreerd in Noord-
Amerika, maar meldingen van clandestiene laboratoria 
namen ook toe in Oost- en Zuidoost-Azië. Daarnaast 
werd een verhoogde activiteit op het gebied van 
methamfetamineproductie gemeld in Latijns-Amerika en 
Oceanië. In 2008 werd 17,9 ton methamfetamine in 
beslag genomen, wat een voortzetting van de in 2004 
ingezette stabiele trend betekent. De grootste hoeveelheid 
werd onderschept in Oost- en Zuidoost-Azië (met name 
China), gevolgd door Noord-Amerika (UNODC, 2010b).

De illegale productie van methamfetamine in Europa 
blijft grotendeels beperkt tot Tsjechië, waar in 2008 
458 productielocaties werden ontdekt (figuur 5). Dit is het 
grootste aantal „keukenlaboratoria” voor methamfetamine 
dat Tsjechië ooit heeft gemeld. De vangsten van 
precursorchemicaliën namen in 2008 eveneens toe. De 
productie van de drug wordt ook gemeld in Litouwen, 
Polen en Slowakije.

In 2008 werden in Europa bijna 4 700 methamfeta
minevangsten gemeld, met een totaalgewicht van 
ongeveer 300 kg van de drug. Tussen 2003 en 2008 nam 
het aantal methamfetaminevangsten gestaag toe. Over 
dezelfde periode namen de onderschepte hoeveelheden 
in 2007 tot recordhoogte toe en daalden ze licht in 2008, 
voornamelijk door een afname van de in beslag genomen 
hoeveelheid in Noorwegen, het belangrijkste land in 
Europa voor de vangsten van deze drug. 

Ecstasy

De wereldproductie van ecstasy in 2008 wordt geschat 
op 57 tot 136 ton (UNODC, 2010b). De vervaardiging 
van de drug lijkt zich geografisch nog meer te hebben 
verspreid, waarbij de drug dichter bij de afzetmarkten in 
Oost- en Zuidoost-Azië, Noord-Amerika en Oceanië wordt 
geproduceerd. Desondanks blijven West- en Midden-
Europa de belangrijkste productielocatie voor ecstasy, 
waarbij de productie zich concentreert in Nederland en 
België.

In 2008 daalden de wereldwijde vangsten van ecstasy tot 
een zeer laag niveau (2,3 ton) (UNODC, 2010b). In West- 
en Midden-Europa daalden de gemelde vangsten van 
1,5 ton in 2007 naar 0,3 ton in 2008.

In 2008 werden meer dan 19 100 vangsten in Europa 
gemeld, waarbij naar schatting 13,7 miljoen ecstasypillen 
werden onderschept. Dit is echter een voorlopige 
beoordeling aangezien de gegevens over 2008 voor 
Nederland en het Verenigd Koninkrijk niet beschikbaar 
waren, terwijl deze landen in 2007 bij elkaar goed waren 
voor de inbeslagname van 18,4 miljoen pillen. 

Het aantal in Europa gemelde ecstasyvangsten blijft na 
een stabilisatie tussen 2003 en 2006 licht dalen, terwijl 
de geconfisqueerde hoeveelheden in totaal tussen 2003 
en 2008 zijn gedaald (68).

In Europa bevatten de meeste ecstasypillen die in 
2008 werden geanalyseerd, MDMA of een andere 
ecstasyachtige stof (MDEA, MDA) als enige aanwezige 
psychoactieve stof, waarbij 19 landen melden dat 
dit het geval was in ruim 60 % van het totale aantal 
geanalyseerde pillen. Zeven landen rapporteerden een 
lager percentage ecstasypillen met MDMA of analoge 
stoffen (Spanje, Cyprus, Letland, Luxemburg, Slovenië, het 
Verenigd Koninkrijk, Kroatië). Sommige landen melden 
dat mCPP, onder de internationale drugsconventies een 
niet-gecontroleerde stof, in een aanzienlijk deel van de 
geanalyseerde ecstasypillen voorkwam (zie hoofdstuk 8). 

Het MDMA-gehalte van in 2008 geteste ecstasypillen 
varieerde van 5 tot 72 mg in de 11 landen die gegevens 
verstrekten. Daarnaast maakte een aantal landen (België, 
Bulgarije, Duitsland, Estland, Letland, Nederland, 
Slowakije, Noorwegen) melding van hooggedoseerde 
ecstasypillen met meer dan 130 mg MDMA. Er kan geen 
duidelijke trend worden waargenomen in het MDMA-
gehalte van ecstasypillen.

Ecstasy is nu aanzienlijk goedkoper dan in de jaren 
negentig, toen de drug voor het eerst op grote schaal 
beschikbaar kwam. Hoewel er berichten zijn dat pillen 

Amfetamineproductie in Europa

In 2009 introduceerden het EWDD en Europol een reeks 
publicaties over de aanvoer van drugs in Europa. Na 
rapportages over methamfetamine en cocaïne, geeft 
de derde rapportage uit de serie die in 2010 werd 
gepubliceerd, een uitgebreid overzicht over kwesties met 
betrekking tot amfetamineproductie en -handel, en een 
beoordeling van de reacties op Europees en internationaal 
niveau. De serie zal in de komende jaren worden 
uitgebreid met rapportages over de aanvoer van andere 
drugs in Europa, inclusief ecstasy en heroïne. 

Dit verslag is uitsluitend in het Engels beschikbaar, zowel 
op papier als op de EWDD-website.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab4
http://www.emcdda.europa.eu/publications
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worden verkocht voor minder dan 2 EUR, melden de 
meeste landen gebruikelijke straatwaarden in de orde 
van grootte van 4 tot 10 EUR per pil. De beschikbare 
gegevens voor de periode 2003-2008 duiden erop dat 
de (voor inflatie aangepaste) straatwaarde in Europa is 
blijven dalen.

Hallucinogenen

Het gebruik van en de handel in LSD worden in 
Europa nog altijd beschouwd als marginaal. Tussen 
2003 en 2008 steeg het aantal LSD-vangsten, terwijl 
de hoeveelheden, na een piek in 2005 dankzij 

recordvangsten in het Verenigd Koninkrijk, in die periode 
op veel lagere niveaus bleef schommelen (69). De (voor 
inflatie aangepaste) straatwaarden van LSD blijven sinds 
2003 in acht landen stabiel of daalden licht, terwijl 
stijgingen werden gemeld in België en Zweden. In 2008 
lag de gemiddelde straatwaarde tussen de 5 en 12 EUR 
per eenheid in het merendeel van de 13 rapporterende 
landen.

Prevalentie en gebruikspatronen 
In bepaalde EU-lidstaten (Tsjechië, Estland en het 
Verenigd Koninkrijk) is het gebruik van amfetaminen of 
ecstasy onder de algehele bevolking relatief hoog. In 
een beperkt aantal landen vertegenwoordigt het gebruik 
van amfetamine of methamfetamine, vaak via injectie, 
een aanmerkelijk percentage van het totale aantal 
problematische drugsgebruikers en van de gebruikers 
die hulp zoeken in verband met drugsproblemen. Naast 
deze populaties van chronische gebruikers bestaat 
er een algemener verband tussen het gebruik van 
synthetische drugs, met name ecstasy, en nachtclubs 
en dance-evenementen, wat leidt tot significant hogere 
gebruiksniveaus onder jongeren en extreem hoge 
gebruiksniveaus in bepaalde settings en specifieke 
subpopulaties. De totale consumptie van hallucinogenen 
als lyserginezuur-di-ethylamide (LSD) en hallucinogene 
paddenstoelen is over het algemeen laag en is in de 
afgelopen jaren grotendeels stabiel gebleven.

Amfetaminen

Schattingen van drugsprevalentie suggereren dat circa 
12 miljoen Europeanen amfetaminen geprobeerd hebben 
en dat ongeveer 2 miljoen de stof de voorgaande twaalf 
maanden hebben gebruikt (zie tabel 5 voor een overzicht 
van de gegevens).

Onder jongvolwassenen (15-34 jaar) varieert het „ooit”-
gebruik van amfetaminen aanmerkelijk per land, van 
0,1 tot 15,4 %, met een gewogen Europees gemiddelde 
van 5,2  %. Het gebruik van amfetaminen vorig jaar in 
deze leeftijdsgroep varieert van 0,1 tot 3,2 %, met een 
prevalentie in de meeste landen van 0,5-2,0 %. Geschat 
wordt dat het voorgaande jaar ongeveer 1,5 miljoen 
(1,2 %) jonge Europeanen amfetaminen heeft gebruikt. 

Op basis van enquêtegegevens uit 2007 schommelt 
het „ooit”-gebruik onder 15- tot 16-jarige scholieren 
in de 26 EU-lidstaten, Noorwegen en Kroatië van 
1 tot 8 %, hoewel prevalentiecijfers van meer dan 
5 % uitsluitend voor Bulgarije (6 %), Letland (6 %) en 
Oostenrijk (8 %) werden gemeld. De vijf landen waar in 

Figuur 5: Illegale drugslaboratoria in de Europese Unie zoals 
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NB:	 Gebaseerd op aan Europol gemelde gegevens door 
11 EU-lidstaten. Het type drug wordt per kleur aangegeven, 
met het aantal gemelde laboratoria in het aangeduide 
land. Laboratoria waarin de combinaties amfetamine en 
methamfetamine of amfetamine en ecstasy worden verwerkt, 
worden door tweekleurige symbolen aangegeven. Laboratoria 
die andere synthetische drugs of combinaties verwerken, worden 
als „overig” aangeduid. Ook aangegeven zijn laboratoria 
waarvoor de stoffen onbekend zijn. De gemelde laboratoria 
omvatten productie-, tabletterings- en opslageenheden, die 
hier niet van elkaar worden onderscheiden. Alle gemelde 
cocaïnelaboratoria waren betrokken bij omzetting of secundaire 
extractie van de drug. 

Bron:	 Europol. 

(69)	 Het betreft een voorlopige analyse, aangezien de gegevens uit het Verenigd Koninkrijk voor 2008 nog niet beschikbaar zijn.
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(70)	 Zie tabel EYE-11 in het Statistical Bulletin 2010.
(71)	 Zie tabellen TDI-5 (deel ii) en TDI-22 in het Statistical Bulletin 2010.

2008 schoolenquêtes zijn gehouden (België/Vlaamse 

Gemeenschap, Spanje, Italië, Zweden, het Verenigd 

Koninkrijk) rapporteerden een „ooit”-gebruik van 

amfetaminen van 3 % of minder (70). 

Problematisch amfetaminegebruik

De indicator voor problematisch drugsgebruik van het 

EWDD kan worden toegepast op amfetaminen, namelijk 

waar het injecteren of langdurig/regelmatig gebruik van 

de stof als problematisch wordt omschreven. Finland 

heeft de recentste nationale schatting van het aantal 

problematische amfetaminegebruikers verstrekt, die in 

2005 werd geraamd op 12 000 tot 22 000 gebruikers, 

ofwel vier keer het geschatte aantal problematische 

opioïdengebruikers in het land. 

Het percentage drugsgebruikers dat meldde zich te laten 
behandelen voor het gebruik van amfetamine als primaire 
drug, is in de meeste Europese landen betrekkelijk klein 
(minder dan 5 %, 18 van 27 rapporterende landen), 
maar vormt een aanzienlijk deel van de behandelingen 
in Zweden (32 %), Finland (20 %) en Letland (15 %). Vijf 
andere landen (België, Denemarken, Duitsland, Hongarije, 
Nederland) melden tussen de 6 % en 10 % behandelingen 
van cliënten die amfetamine als hun primaire drug 
noemen; elders is het aandeel kleiner dan 5 %. 
Amfetamine wordt door andere cliënten van behandeling 
ook als secundaire drug gemeld (71). 

Amfetaminegebruikers die behandeling zoeken, zijn 
gemiddeld ongeveer 30 jaar oud, waarbij de intramurale 
patiënten jonger zijn (28 jaar). De verhouding tussen 
mannelijke en vrouwelijke amfetaminegebruikers (2:1) 
is lager dan die voor alle andere drugs. Tsjechië, 

Tabel 5: Prevalentie van amfetaminegebruik onder de algehele bevolking — Overzicht van de gegevens 

Leeftijdsgroep Tijdsbestek van gebruik

„ooit”-gebruik Voorgaand jaar

15-64 jaar

Geschat aantal gebruikers in Europa 12 miljoen 2 miljoen

Europees gemiddelde 3,7 % 0,6 %

Spreiding 0,0-12,3 % 0,0-1,7 %

Landen met de laagste prevalentie Roemenië (0,0 %)
Griekenland (0,1 %)
Malta (0,4 %)
Cyprus (0,8 %) 

Roemenië, Malta, Griekenland (0,0 %)
Frankrijk (0,1 %)
Portugal (0,2 %)

Landen met de hoogste prevalentie Verenigd Koninkrijk (12,3 %) 
Denemarken (6,3 %)
Zweden (5,0 %)
Tsjechië (4,3 %)

Tsjechië (1,7 %)
Verenigd Koninkrijk, Denemarken (1,2 %) 
Noorwegen, Estland (1,1 %)

15-34 jaar

Geschat aantal gebruikers in Europa 7 miljoen 1,5 miljoen

Europees gemiddelde 5,2 % 1,2 %

Spreiding 0,1-15,4 % 0,1-3,2 %

Landen met de laagste prevalentie Roemenië (0,1 %)
Griekenland (0,2 %)
Malta (0,7 %)
Cyprus (0,8 %)

Roemenië, Griekenland (0,1 %)
Frankrijk (0,2 %)
Cyprus (0,3 %)
Portugal (0,4 %)

Landen met de hoogste prevalentie Verenigd Koninkrijk (15,4 %)
Denemarken (10,5 %)
Tsjechië (7,8 %)
Letland (6,1 %)

Tsjechië (3,2 %)
Denemarken (3,1 %)
Estland (2,5 %)
Verenigd Koninkrijk (2,3 %)

De prevalentieschattingen in Europa zijn berekend op basis van gewogen gemiddelden afkomstig uit de recentste nationale enquêtes die werden gehouden van 2001 tot 
2008/2009 (voornamelijk 2004-2008). Zij kunnen dan ook niet aan een enkel jaar gekoppeld worden. De gemiddelde prevalentie in Europa is berekend met behulp van een 
gewogen gemiddelde op basis van de populatie van de relevante leeftijdsgroep in elk land. In landen waarvoor geen informatie beschikbaar was, is de gemiddelde prevalentie in 
de EU gebruikt. Populaties gebruikt als basis: 15-64 (334 miljoen) en 15-34 (133 miljoen). De gegevens die hier worden samengevat, zijn beschikbaar onder „General population 
surveys” in het Statistical Bulletin 2010. 

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
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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Estland, Letland, Litouwen, Zweden en Finland melden 
allemaal betrekkelijk hoge percentages voor injecterend 
drugsgebruik onder primaire amfetaminegebruikers, 
variërend van 57 % tot 82 % (72). 

Trends in amfetaminegebruikers die tussen 2003 en 2008 
in behandeling zijn gegaan, zijn in de meeste landen 
grotendeels stabiel gebleven (73).

Problematisch methamfetaminegebruik

In tegenstelling tot andere delen van de wereld, waar 
het gebruik van methamfetamine de afgelopen jaren is 
toegenomen, lijken de gebruiksniveaus in Europa beperkt. 
Historisch gezien concentreert het gebruik van deze 
drug zich in Tsjechië en Slowakije. In 2008 waren er in 
Tsjechië naar schatting 20 700-21 800 problematische 
methamfetaminegebruikers (2,8 tot 2,9 gevallen per 
1 000 inwoners van 15-64 jaar), grofweg tweemaal het 
geschatte aantal problematische opioïdengebruikers. 
Voor Slowakije bedroegen de schattingen 
5 800-15 700 problematische methamfetaminegebruikers 
in 2007 (1,5 tot 4,0 gevallen per 1 000 inwoners van 
15-64 jaar), circa 20 % minder dan het geschatte 
aantal problematische opioïdengebruikers. Recentelijk 
is methamfetamine in andere landen op de drugsmarkt 
verschenen, met name in het noorden van Europa 
(Noorwegen, Zweden, Letland en, in mindere 
mate, Finland), waar het voor een deel amfetamine 
vervangt, aangezien gebruikers vrijwel geen verschil 
zien. In Europa injecteren of snuiven problematische 
methamfetaminegebruikers de drug vaak. Roken wordt 
zelden gemeld, weer in tegenstelling tot andere delen van 
de wereld.

Methamfetamine wordt genoemd als de primaire drug 
door een groot deel van de cliënten die zich melden 
voor behandeling in Tsjechië (59 %) en Slowakije 
(29 %). Injecterend gebruik is de meest gemelde 
toedieningsweg onder cliënten die in behandeling zijn 
voor methamfetaminegebruik (80 % in Tsjechië en 36 % 
in Slowakije) (74). Vaak wordt ook het gebruik van andere 
drugs gemeld, voornamelijk heroïne, cannabis en alcohol. 
Beide landen melden dat het gebruik van methamfetamine 
als secundair middel vaak voorkomt, met name bij mensen 
die substitutiebehandeling krijgen.

Methamfetaminegebruikers die zich in Tsjechië en Slowakije 
laten behandelen, zijn vrij jong (gemiddeld 25 tot 26 jaar 
oud). Tsjechië meldt dat het aantal vrouwen dat zich 
laat behandelen voor primair methamfetaminegebruik 

toeneemt, met name in de jongere leeftijdsgroepen. 
Tussen 2003 en 2008 is het aantal cliënten dat voor het 
eerst wordt behandeld voor problemen met betrekking tot 
methamfetamine, in beide landen toegenomen (75).

Ecstasy

Het ecstasygebruik concentreert zich onder jongere 
volwassenen, waarbij mannen in alle landen behalve 
Zweden en Finland een hoger gebruik melden dan 
vrouwen. De ongeveer 2,5 miljoen (0,8 %) Europese 
volwassenen die het middel de voorgaande twaalf 
maanden hebben gebruikt, behoren vrijwel allemaal 
tot de leeftijdsgroep van 15-34 jaar (zie tabel 6 voor 
een overzicht van de gegevens). De gebruiksniveaus 
voor ecstasy zijn nog hoger in de leeftijdsgroep van 
15-24 jaar, waar het „ooit”-gebruik varieert van minder 
dan 1 % in Griekenland en Roemenië tot 20,8 % in 
Tsjechië, gevolgd door Slowakije en het Verenigd 
Koninkrijk (beide 9,9 %) en Letland (9,4 %), hoewel de 
meeste landen schattingen melden van 2,1-6,8 % (76). 
In deze leeftijdscategorie wordt het gebruik van ecstasy 
in de voorgaande twaalf maanden in de meeste landen 
geschat op 1,0 tot 3,7 %, al is er een aanmerkelijk verschil 
tussen de laagste nationale schatting van 0,3 % en de 
hoogste van 11,3 % 

Onder 15- tot 16-jarige scholieren schommelt het „ooit”-
gebruik van ecstasy in 2007 in de meeste onderzochte 

„Selected issue”: Problematisch gebruik van 
amfetamine en methamfetamine, aanverwante 
gevolgen en reacties

Amfetaminen en in het bijzonder methamfetamine zijn 
gemeld als de veroorzakers van grote problemen in 
verschillende delen van de wereld. In Europa maakt slechts 
een klein aantal landen melding van aanzienlijke schade ten 
gevolge van deze drugs en flinke aantallen problematische 
amfetamine- en methamfetaminegebruikers. Een nieuwe 
„selected issue” van het EWDD kijkt naar historische en 
recente ontwikkelingen in deze landen. Het verslag bestrijkt 
de epidemiologie van, voornamelijk langdurig of intensief, 
amfetamine- en methamfetaminegebruik en de gezondheids- 
en maatschappelijke correlaten. Het beschrijft daarnaast 
de responsen op het gebied van gezondheid en de 
maatschappelijke en juridische responsen naar aanleiding 
van de problemen die zich voordoen in samenhang met 
deze drugs. 

Deze „selected issue” is uitsluitend in het Engels 
beschikbaar, zowel op papier als op de EWDD-website. 

(72)	 Zie tabellen TDI-5 (deel iv) en TDI-37 in het Statistical Bulletin 2010.
(73)	 Zie de „selected issue” 2010 over problematisch amfetamine- en methamfetaminegebruik voor een volledige analyse.
(74)	 Zie tabel TDI-5 (deel ii en deel iv) in het Statistical Bulletin 2010.
(75)	 Zie tabel TDI-3 in het Statistical Bulletin 2010.
(76)	 Zie tabel GPS-7 (deel iv) in het Statistical Bulletin 2010. 

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/publications/selected-issues
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)	 Zie tabel EYE-11 in het Statistical Bulletin 2010.
(78)	 Zie tabellen TDI-5 en TDI-37 (deel i, deel ii en deel iii) in het Statistical Bulletin 2010.
(79)	 Zie tabel GPS-1 in het Statistical Bulletin 2010.

landen tussen 1 en 5 %. Slechts vier landen melden 
hogere prevalentieniveaus, namelijk Bulgarije, Estland, 
Slowakije (elk 6 %) en Letland (7 %). De vijf landen waar 
in 2008 schoolenquêtes zijn gehouden (België/Vlaamse 
Gemeenschap, Spanje, Italië, Zweden, het Verenigd 
Koninkrijk), rapporteerden een „ooit”-gebruik van 
ecstasygebruik van 4 % of minder (77).

Er zijn weinig drugsgebruikers die behandeling zoeken 
voor problemen met betrekking tot ecstasy. In 2008 werd 
ecstasy in 21 van de 27 rapporterende landen door 
minder dan 1 % van de behandelde drugsgebruikers 
genoemd als de primaire drug. Elders varieerde het 
percentage van 1 tot 3 %. Met een gemiddelde leeftijd 
van 24 jaar behoren ecstasygebruikers tot de jongsten 
die in behandeling vanwege drugsgebruik gaan. Op 
elke 2-3 mannen is er 1 vrouw die in behandeling gaat. 

Ecstasygebruikers melden dikwijls gelijktijdig gebruik 
van andere middelen, waaronder alcohol, cocaïne en, in 
mindere mate, cannabis en amfetaminen (78).

LSD en hallucinogene paddenstoelen

Onder jongvolwassenen (15-34 jaar) variëren de 
schattingen voor het „ooit”-gebruik van LSD van nul 
tot 6,1 %, met uitzondering van Tsjechië waar een 
drugsenquête in 2008 een hogere prevalentie (10,3 %) 
signaleerde. Veel lagere prevalentiewaarden worden 
gemeld voor het gebruik in het voorgaande jaar (79). 

In de enkele landen die vergelijkbare gegevens 
verstrekken, wordt het gebruik van LSD vaak overtroffen 
door dat van hallucinogene paddenstoelen. Het geschatte 
„ooit”-gebruik van hallucinogene paddenstoelen 

Tabel 6: Prevalentie van ecstasygebruik onder de algehele bevolking — Overzicht van de gegevens

Leeftijdsgroep Tijdsbestek van gebruik

„ooit”-gebruik Voorgaand jaar

15-64 jaar

Geschat aantal gebruikers in Europa 11 miljoen 2,5 miljoen

Europees gemiddelde 3,3 % 0,8 %

Spreiding 0,3-9,6 % 0,1-3,7 %

Landen met de laagste prevalentie Roemenië (0,3 %)
Griekenland (0,4 %)
Malta (0,7 %)
Polen (1,2 %)

Roemenië, Zweden (0,1 %)
Malta, Griekenland (0,2 %)
Polen (0,3 %)

Landen met de hoogste prevalentie Tsjechië (9,6 %)
Verenigd Koninkrijk (8,6 %)
Ierland (5,4 %)
Letland (4,7 %)

Tsjechië (3,7 %)
Verenigd Koninkrijk (1,8 %)
Slowakije (1,6 %)
Letland (1,5 %)

15-34 jaar

Geschat aantal gebruikers in Europa 8 miljoen 2,5 miljoen

Europees gemiddelde 5,8 % 1,7 %

Spreiding 0,6-18,4 % 0,2-7,7 %

Landen met de laagste prevalentie Roemenië, Griekenland (0,6 %)
Malta (1,4 %)
Polen (2,1 %)
Cyprus (2,4 %)

Roemenië, Zweden (0,2 %)
Griekenland (0,4 %)
Polen (0,7 %)

Landen met de hoogste prevalentie Tsjechië (18,4 %)
Verenigd Koninkrijk (13,8 %)
Ierland (9,0 %)
Letland (8,5 %)

Tsjechië (7,7 %)
Verenigd Koninkrijk (3,9 %)
Slowakije, Letland, Nederland (2,7 %)

De prevalentieschattingen in Europa zijn berekend op basis van gewogen gemiddelden afkomstig van de recentste nationale enquêtes die werden gehouden van 2001 tot 
2008/2009 (voornamelijk 2004-2008). Zij kunnen dan ook niet aan een enkel jaar gekoppeld worden. De gemiddelde prevalentie in Europa is berekend op basis van een 
gewogen gemiddelde afhankelijk van de populatie van de relevante leeftijdsgroep in elk land. In landen waarvoor geen informatie beschikbaar was, is de gemiddelde prevalentie in 
de EU gebruikt. Populaties gebruikt als basis: 15-64 (334 miljoen) en 15-34 (133 miljoen). De gegevens die hier worden samengevat, zijn beschikbaar onder „General population 
surveys” in het Statistical Bulletin 2010. 

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
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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(80)	 Gegevens afkomstig van ESPAD voor alle landen behalve Spanje. Zie figuur EYE-2 (deel v) in het Statistical Bulletin 2010.
(81)	I n Denemarken verwijst de informatie voor 1994 naar „hard drugs”, waaronder men voornamelijk amfetaminen verstond.

voor jongvolwassenen varieert van 0,3 tot 14,1 % 
en het geschatte gebruik in het voorgaande jaar 
van 0,2 tot 5,9 %.

Onder de 15- tot 16-jarige scholieren liggen de 
prevalentieschattingen voor het gebruik van hallucinogene 
paddenstoelen hoger dan voor LSD en andere 
hallucinogenen in tien van de 26 landen die over 
deze middelen gegevens hebben verstrekt. De meeste 
landen schatten het „ooit”-gebruik van hallucinogene 
paddenstoelen op 1 tot 4 %, waarbij Slowakije (5 %) en 
Tsjechië (7 %) een hoger gebruiksniveau rapporteren (80).

Trends in het gebruik van amfetaminen en ecstasy

Eerdere berichten over een stabiliserend gebruik van 
amfetamine en ecstasy in Europa worden door de 
recentste gegevens bevestigd. Na een algemene stijging 
in de jaren negentig wijzen bevolkingsenquêtes nu op 
een algehele stabilisatie in de populariteit van beide 
drugs, hoewel er recentelijk in een aantal landen toch 
weer een stijging wordt waargenomen. Nationale 
trends in enquêtes onder de algehele populatie hoeven 
echter geen weerspiegeling te vormen van trends in het 
gebruik van stimulerende middelen op lokaal niveau of 
binnen verschillende subpopulaties. Gerichte enquêtes 
in het nachtleven duiden erop dat de prevalentie en 
patronen van het gebruik van stimulerende middelen in 
combinatie met alcohol hoog blijft, waarbij sommige 
onderzoeken suggereren dat patronen van drugsgebruik 
onder clubbezoekers steeds verder afwijken van die in de 
algehele populatie (Measham en Moore, 2009). Recente 
waarnemingen in Duitsland duiden er daarentegen op dat 
het middelengebruik in de clubscene in dat land afneemt.

In het Verenigd Koninkrijk daalde het gebruik van 
amfetaminen onder jongvolwassenen (15-34) van 6,2 % 
in 1998 naar 2,3 % in 2008-2009. In Denemarken steeg 
het van 0,5 % in 1994 naar 3,1 % in 2000, waarna het 
gebruik stabiliseerde (81). Voor de andere landen die 
herhaalde enquêtes rapporteren in een vergelijkbare 
tijdspanne (Duitsland, Griekenland, Spanje, Frankrijk, 
Nederland, Slowakije, Finland), zijn de trends grotendeels 
stabiel (figuur 6). Tijdens de periode 2003-2008 melden 
van de 11 landen met voldoende gegevens over de 
prevalentie van amfetaminegebruik in het voorgaande 
jaar in de groep van 15-34 jaar er slechts twee een 
verandering met meer dan één procentpunt (Bulgarije: van 
0,9 % in 2005 naar 2,1 % in 2008; Tsjechië: van 1,5 % in 
2004 naar 3,2 % in 2008). 

In landen die hogere percentages voor ecstasygebruik 
dan gemiddeld melden, piekte het gebruik van de 

drug in de groep van 15-34 jaar doorgaans tussen de 
3 en 5 % in de eerste jaren van deze eeuw (Estland, 
Spanje, Slowakije, Verenigd Koninkrijk; zie figuur 6). Een 
uitzondering vormt Tsjechië, waar naar schatting 7,7 % in 
de groep van 15-34 jaar in het voorgaande jaar ecstasy 
heeft gebruikt, met een stijgende lijn over de periode 
2003-2008. Voor deze periode melden de meeste andere 
landen een stabiele trend, met uitzondering van Estland en 
Hongarije, waar de prevalentie van ecstasygebruik in het 
voorgaande jaar onder jongvolwassenen in het begin van 
deze eeuw toenam en daarna is gedaald.

In acht landen (Denemarken, Frankrijk, Spanje, Ierland, 
Italië, Oostenrijk, Portugal, het Verenigd Koninkrijk) laten 
de recentste enquêtes zien dat het cocaïnegebruik in 
het voorgaande jaar nu het gebruik van amfetamine en 
ecstasy onder jongvolwassenen overtreft.

Uit schoolenquêtes van 2007 (ESPAD) en 2008 blijkt dat 
het „ooit”-gebruik van amfetamine en ecstasy onder 15- tot 
16-jarige scholieren over het algemeen vrij stabiel blijft. 
Wanneer wordt gekeken naar stijgingen van minstens twee 
procentpunten tussen 2003 en 2007, is het „ooit”-gebruik 
van amfetaminen in negen landen toegenomen. Volgens 
dezelfde maatstaf is het ecstasygebruik gestegen in zeven 
landen. Het „ooit”-gebruik van amfetaminen is uitsluitend 
gedaald in Estland en Italië, terwijl Tsjechië, Portugal en 
Kroatië melding maken van een daling van het gebruik van 
ecstasy. De resterende landen melden een stabiele trend.

Amfetaminen en ecstasy in recreatieve 
settings: gebruik en interventies
Gegevens over de prevalentie van het gebruik van 
stimulerende middelen uit onderzoeken in het nachtleven 
in 2008 werden door negen landen verstrekt. Schattingen 
laten een aanzienlijke variatie zien tussen verschillende 
landen en settings, variërend van 10 % tot 85 % voor 
„ooit”-gebruik van ecstasy en van 5 tot 69 % voor 
amfetaminen. Drie van de onderzoeken maakten 
daarnaast melding van schattingen voor het „ooit”-gebruik 
van hallucinogene paddenstoelen variërend van 34 tot 
54 %. Verschillen in de prevalentie en de patronen van 
drugsgebruik gemeld door bezoekers van clubs waar 
verschillende genres elektronische dance music wordt 
gedraaid, zijn gevonden voor zes landen (Duitsland, 
Frankrijk, Hongarije, Nederland, Roemenië, Verenigd 
Koninkrijk), waarbij het ecstasygebruik een nauwere 
relatie lijkt te hebben met bepaalde muziekgenres dan 
andere. Ecstasygebruik kwam daarnaast ook vaker voor 
dan amfetaminegebruik in de settings waar steekproeven 
werden genomen in drie rapporterende landen (Tsjechië, 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyefig2e
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(82)	D it wordt gekenmerkt door het gebruik van twee drugs binnen dezelfde periode, bijv. het voorgaande jaar.

Nederland, het Verenigd Koninkrijk). Zo meldde 9 % 
van de clubbezoekers in Amsterdam de avond van de 
enquête ecstasy te hebben gebruikt en gaf 42 % van 
de clubbezoekers in Manchester aan de avond van de 
enquête ecstasy te hebben gebruikt of te gaan gebruiken. 
De overeenkomstige getallen voor amfetaminen waren 
3,6 % (Amsterdam) en 8 % (Manchester). 

Slechts 13 Europese landen hebben onlangs 
gerapporteerd over interventies binnen recreatieve 
settings in het nachtleven. De voornaamste gemelde 
activiteiten waren het verstrekken van informatie 
en schadebeperkende maatregelen, maar weinig 
informatieve strategieën pakten de normatieve 
overtuigingen aan die ten grondslag liggen aan 
de recreatieve jeugdcultuur. Benaderingen gericht 
op de omgeving, zoals een gezonde omgeving 
voor clubbezoek, veilig vervoer, verkoop- en 
toezichtprogramma’s, chill-outzones, alcoholtests en 
crisisinterventies worden, afzonderlijk of in combinatie, 
gemeld door zeven landen (België, Denemarken, 
Duitsland, Spanje, Luxemburg, Nederland, Verenigd 
Koninkrijk). Samenwerking tussen de betrokken partijen 
in het nachtleven — gemeenten, politie en restaurant- of 
clubeigenaars — wordt nu ook door Spanje en Italië 
gemeld.

De schade door alcoholgebruik in het nachtleven wordt 
in Europa steeds beter herkend. Omgevingsstrategieën 
inzake alcohol worden gemeld door Denemarken, 
Luxemburg, Zweden en het Verenigd Koninkrijk, 
evenals door sommige regio’s in Spanje. Enkele van de 
verschillende interventies die in deze landen ten uitvoer 
zijn gelegd zijn: verantwoordelijk alcohol schenken, 
instructie van personeel, hogere belasting op alcopops, 
minimumleeftijd van 16 jaar voor het kopen van 
alcoholhoudende dranken en „zero tolerance” voor jonge 
chauffeurs.

Aangezien het gebruik van alcohol en andere drugs sterk 
samenhangt met het nachtleven, zouden voorschriften 
voor alcoholgebruik ook het gebruik van stimulerende 
middel kunnen verminderen. Een recente British Crime 
Survey meldde dat er een sterke relatie bestond 
tussen de frequentie van bezoeken aan nachtclubs en 
polydrugsgebruik (82). Door het EWDD geanalyseerde 
gegevens uit enquêtes onder de algehele populatie in 
negen Europese landen laten zien dat onder frequente of 
zware alcoholgebruikers, de prevalentie van amfetamine- 
of ecstasygebruik veel hoger is dan gemiddeld (EWDD, 
2009d). Analyse van de ESPAD-schoolenquête voor 
22 landen toont aan dat 85,5 % van de scholieren 
van 15 tot 16 jaar die de voorgaande maand ecstasy 
hadden gebruikt, bij één gelegenheid ook vijf of meer 
alcoholische dranken had genuttigd (EWDD, 2009d). 
En, zoals gemeld door Nederland, kunnen gebruikers 
stimulerende middelen als cocaïne en amfetaminen 
gebruiken om nuchter te worden na buitensporig 
veel drinken.

Figuur 6: Trends in de prevalentie in het voorgaande jaar van 

amfetaminen (boven) en ecstasy (onder) onder jongvolwassenen 

(15-34 jaar) 
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NB:	 Er worden alleen gegevens gepresenteerd voor landen met ten 
minste drie onderzoeken in de periode 1998-2009. Zie voor 
nadere informatie figuren GPS-8 en GPS-21 in het Statistical 
Bulletin 2010.

Bron:	N ationale Reitox-verslagen, gebaseerd op bevolkingsenquêtes, 
verslagen en wetenschappelijke artikelen.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig21
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Behandeling 
Gebruikers van amfetaminen worden doorgaans 
behandeld door extramurale drugsdiensten, die 
in landen met een verleden van een aanzienlijk 
amfetamineprobleem, gespecialiseerd kunnen zijn 
in de behandeling van dit type drugsprobleem. De 
meest problematische amfetaminegebruikers kunnen 
worden behandeld in intramurale behandelcentra 
of in psychiatrische klinieken of ziekenhuizen. Dit is 
met name het geval wanneer amfetamineverslaving 
wordt gecompliceerd door gelijktijdig optredende 
psychische stoornissen. In Europa worden farmaceutische 
middelen (antidepressiva, sedativa of antipsychotica) 
toegediend voor de behandeling van vroege 
onthoudingsverschijnselen bij aanvang van detoxificatie, 
die gewoonlijk plaatsvindt op gespecialiseerde 
intramurale psychiatrische afdelingen. In Tsjechië komen 
methamfetaminegebruikers die naar detoxificatiecentra 
zijn doorverwezen, dikwijls binnen in een toestand van 
acute toxische psychose, die vaak gepaard gaat met 
agressie tegen zichzelf en hun omgeving. Dergelijke 
patiënten moeten vaak lichamelijk in bedwang worden 
gehouden, communicatie is moeilijk en ze wijzen 
doorgaans elke vorm van zorg af. Gebruikers met 
psychotische aandoeningen worden behandeld met 
atypische antipsychotica in intramurale psychiatrische 
instellingen. Tsjechië meldt daarnaast dat vanwege de 
jonge leeftijd van de cliënten en de hoge frequentie van 
gezinsgerelateerde problemen, er vaak binnen de context 
van gezinstherapie met methamfetaminegebruikers wordt 
gewerkt. 

Het ontbreken van farmacologische substitutie voor 
de behandeling van amfetamineverslaving wordt door 
verschillende landen als een probleem genoemd bij 
het in behandeling houden van amfetaminegebruikers. 
Hoewel dexamfetamine verkrijgbaar is als substitutie 
voor de behandeling van zeer problematische gebruikers 
van amfetaminen in Engeland en Wales, raden 
nationale richtsnoeren inzake klinische behandeling 
van drugsverslaving het gebruik ervan voor dit doel af, 
vanwege het ontbreken van bewezen werkzaamheid 
(NTA, 2007).

Behandeleffectiviteit 

Langdurig gebruik van methamfetamine kan leiden tot 
cognitieve functiestoornissen, en dit kan het gunstige effect 
van psychologische, cognitieve en gedragstherapieën 
bij de gebruiker verminderen (Rose en Grant, 2008). 
Dit kan een verklaring vormen voor de aanzienlijke 
onderzoeksinspanningen voor het ontwikkelen van 

farmacologische interventies. In sommige gevallen zijn 
de onderzochte geneesmiddelen bedoeld om patiënten 
in staat te stellen een psychologische interventie te 
ondergaan.

Een aantal klinische onderzoeken naar farmaceutische 
producten voor toepassing bij de behandeling 
van amfetamineverslaving is onlangs gepubliceerd 
of verkeert in de uitvoeringsfase. Van de negen 
gepubliceerde onderzoeken werden er zes uitgevoerd 
in de Verenigde Staten, twee in Zweden en één in 
Australië. De onderzochte stoffen waren onder meer 
de dopamineheropnameremmers methylfenidaat 
en bupropion (om onthouding te bevorderen bij 
methamfetamineverslaafden), aripiprazol (een 
antipsychoticum), ondansetron (een anxiolyticum), 
amineptine (een psychotropicum), mirtazapine (een 
antihistaminicum), modafinil (een neuroprotectief 
middel) en de opioïdreceptorantagonist naltrexon. In 
alle onderzoeken ging alleen naltrexon gepaard met 
een aanzienlijk voordeel van de behandeling in termen 
van verminderd gebruik (bewezen aan de hand van 
urinemonsters of door zelfrapportage) en het percentage 

Evidence-based interventies

Drugs- en alcoholgebruik in de recreatieve setting kan 
zeer uiteenlopende gezondheidsproblemen en sociale 
problemen veroorzaken door geweld, onvrijwillige 
en onveilige seks, verkeersongevallen, drinken door 
minderjarigen en sociale overlast. Uit een recente 
beoordeling van de effectiviteit van interventies in 
deze setting bleek dat de interventies die het meest 
werden toegepast, niet evidence-based waren (Calafat 
et al., 2009). Het betreft onder meer het geven van 
informatie om schade te beperken, het bevorderen van 
matigheid, verantwoordelijk schenken van alcohol, 
instructie van deurpersoneel en speciale programma’s 
voor automobilisten. In sommige gevallen zou het gebrek 
aan effectiviteit verband kunnen houden met een slechte 
uitvoering.

Aangetoond werd dat de combinatie van instructie van 
cliënten en medewerkers, verplichte samenwerking tussen 
autoriteiten en de vrijetijdssector, en wetshandhaving 
(vergunningen, leeftijdscontrole) de beste strategie was 
om letsel, problematisch drinkgedrag en de toegang van 
jongeren tot alcohol te verminderen. Helaas werden de 
resultaten voor drugsgebruik slechts zelden beoordeeld.

Andere maatregelen op maatschappelijk niveau 
die effectief het middelengebruik in het nachtleven 
verminderen, zijn onder meer accijnsheffing op 
alcohol, beperkte verkooptijden, beperkingen van 
het aantal verkooppunten, verlaagde grenzen voor 
bloedalcoholspiegels, minimumleeftijd voor het kopen van 
alcohol en intrekking van vergunningen.

http://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/summary/summary.cgi?sid=49993104&loc=es_rss
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continue onthouding. In studies in de Verenigde Staten 
werd ook onderzocht of citicoline, dat de geestelijke 
functie bij aan methamfetamine verslaafde proefpersonen 
kan verbeteren, de werkzaamheid van andere 
farmaceutische behandelingen verbetert. 

Ten slotte bleek uit een gecontroleerd onderzoek dat 
extramurale behandeling onder supervisie van een 

drugsrechtbank betere resultaten geeft dan behandeling 
zonder supervisie. In een klinisch onderzoek verbeterde 
de toevoeging van contingency management de resultaten 
vergeleken met alleen de huidige behandeling. In een 
recent proefschrift is eveneens een mogelijk vaccin 
beschreven met monoklonale antilichamen tegen drugs 
voor preventie van overdosis en terugval.
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Inleiding
Het cocaïnegebruik en de vangsten van deze drug 
zijn in de afgelopen tien jaar toegenomen en cocaïne 
is nu, na cannabis, de meest gebruikte illegale 
drug in Europa. De mate van gebruik verschilt sterk 
tussen landen, waarbij het cocaïnegebruik zich 
concentreert in landen in het westen en zuiden 
van Europa. Er bestaat ook aanzienlijke diversiteit 
tussen de cocaïnegebruikers, zowel wat betreft 
gebruikspatronen als sociodemografisch. Er zijn 
incidentele cocaïnegebruikers, maatschappelijk 
geïntegreerde regelmatige gebruikers en een groep van 
meer gemarginaliseerde en vaak verslaafde gebruikers, 
inclusief huidige en vroegere opioïdengebruikers. Deze 
diversiteit compliceert de beoordeling van de prevalentie 
van het gebruik van de drug, de gevolgen ervan op 
de gezondheid en maatschappelijke situatie, en de 
vereiste aanpak.

Aanvoer en beschikbaarheid 

Productie en drugshandel

De teelt van cocaplanten, de grondstof voor 
cocaïne, blijft geconcentreerd in drie landen van het 
Andesgebied. De UNODC (2010b) schatte voor 2009 
dat de totale teelt van 158 000 hectare cocaplanten 
goed was voor een potentiële productie van 842 tot 
1 111 ton zuivere cocaïne, vergeleken met een raming 
van 865 ton in 2008 (UNODC, 2010b). Het teeltgebied 
in 2009 wordt geschat op 158 000 hectare, een 
afname ten opzichte van de 167 600 hectare in 2008; 
deze afname met 5 % is grotendeels toe te schrijven aan 
een afname van het teeltgebied voor coca in Columbia 
die niet wordt gecompenseerd door een toename in Peru 
en Bolivia.

De omzetting van cocabladeren in cocaïnehydrochloride 
wordt voornamelijk uitgevoerd in Columbia, Peru en 
Bolivia, hoewel dit proces ook in andere landen kan 
plaatsvinden. Het belangrijke aandeel van Colombia 

Hoofdstuk 5
Cocaïne en crackcocaïne 

Tabel 7: Productie, vangsten, straatwaarde en zuiverheid van cocaïne en crackcocaïne

Cocaïne Crack (1)

Geschatte productie wereldwijd (ton) 842–1 111 n.b.

Onderschepte hoeveelheid wereldwijd (ton) 711 (2) n.b.

Onderschepte hoeveelheid (ton)
EU en Noorwegen 
(inclusief Kroatië en Turkije)

67
(67)

0,06
(0,06)

Aantal vangsten
EU en Noorwegen 
(inclusief Kroatië en Turkije)

95 700
(96 300)

10 100
(10 100)

Gemiddelde straatwaarde (EUR per gram)
Spreiding
(interkwartielafstand) (3)

37-107
(50-70)

45-82

Spreiding van gemiddelde zuiverheid (%) 13-62 20-89

(1)	 Gezien het kleine aantal landen dat informatie heeft verstrekt, dienen de gegevens met de nodige voorzichtigheid te worden geïnterpreteerd.
(2)	 Het UNODC schat dat dit cijfer overeenkomt met 412 ton zuivere cocaïne.
(3)	 Bereik van de middelste helft van de gerapporteerde gemiddelde straatwaarden.
NB:	 Alle gegevens zijn voor 2008, met uitzondering van de geschatte wereldwijde productie (2009); n.b. = gegevens niet beschikbaar. 
Bronnen:	 UNODC (2010b) voor de mondiale waarden en de nationale focal points van het Reitox-netwerk voor de Europese gegevens.
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(83)	 Zie tabellen SZR-9 en SZR-10 in het Statistical Bulletin 2010.

in de productie van cocaïne wordt bevestigd door de 
beschikbare gegevens over het aantal ontmantelde 
laboratoria en de vangsten van kaliumpermanganaat, 
een chemisch reagens dat wordt gebruikt bij de synthese 
van cocaïnehydrochloride. In 2008 werden in Colombia 
3 200 cocaïnelaboratoria ontmanteld (INCB, 2010b) 
en werd in totaal 42 ton kaliumpermanganaat in beslag 
genomen (90 % van de wereldwijde vangsten) (INCB, 
2010a). 

De beschikbare informatie wijst erop dat cocaïne nog 
steeds via verschillende routes door de lucht en over 
zee naar Europa wordt gesmokkeld. Cocaïnezendingen 
gaan via landen als Argentinië, Brazilië, Ecuador, 
Venezuela en Mexico naar Europa. Ook het Caribisch 
gebied is een belangrijk doorvoergebied voor cocaïne 
die naar Europa wordt getransporteerd. In de afgelopen 
jaren zijn er alternatieve routes via West-Afrika ontdekt 
(EWDD en Europol, 2010). Hoewel er voor 2008 een 
„aanzienlijke afname” werd gemeld voor cocaïnevangsten 
tijdens doorvoer door West-Afrika (UNODC, 2009), 
is het waarschijnlijk dat er nog steeds aanzienlijke 
hoeveelheden van de drug deze regio passeren (EWDD 
en Europol, 2010). 

De cocaïne die Europa wordt binnengesmokkeld, 
lijkt binnen te komen via het Iberisch schiereiland, 
met name Spanje, en de Lage Landen, met name 
Nederland. Frankrijk, Italië en het Verenigd Koninkrijk 
worden vaak genoemd als belangrijke doorvoer- en 
bestemmingslanden binnen Europa. Recente meldingen 
wijzen er ook op dat de cocaïnehandel zich mogelijk 
oostwaarts uitbreidt (EWDD en Europol, 2010; INCB, 
2010b). Het gezamenlijke cijfer voor tien Midden- en 
Oost-Europese landen laat een toename zien in het aantal 
cocaïnevangsten, van 469 gevallen in 2003 tot 1 212 in 
2008, maar deze vertegenwoordigen nog steeds slechts 
ongeveer 1 % van het Europese totaal. 

Vangsten

Cocaïne is na cannabisbladeren en cannabishars de 
meest verhandelde drug ter wereld. Wereldwijd is de 
hoeveelheid in beslag genomen cocaïne in 2008 vrijwel 
stabiel gebleven op ongeveer 711 ton (tabel 7) (UNODC, 
2010b). In Zuid-Amerika wordt nog steeds de grootste in 
beslag genomen hoeveelheid gemeld, goed voor 60 % 
van de mondiale hoeveelheid (CND, 2009), gevolgd door 
Noord-Amerika met 28 % en West- en Midden-Europa met 
11 % (UNODC, 2009).

Het aantal cocaïnevangsten in Europa is de afgelopen 
20 jaar gestegen, vooral sinds 2004. In 2008 steeg het 
aantal cocaïnevangsten tot 96 000 gevallen, hoewel 

de totale onderschepte hoeveelheid daalde tot 67 ton, 
een daling ten opzichte van de 121 ton in 2006 en 
76 ton in 2007. De afname van de totale hoeveelheid 
in beslag genomen cocaïne komt grotendeels op het 
conto van de kleinere onderschepte hoeveelheden in 
Spanje en Portugal sinds 2006 (83). Dit kan worden 
verklaard door veranderingen in handelsrouten of 
-praktijken, of veranderingen in prioriteiten op het 
gebied van wetshandhaving. In 2008 bleef Spanje 
het land dat in Europa zowel de grootste hoeveelheid 
onderschepte cocaïne meldde als het hoogste aantal 
cocaïnevangsten — ongeveer de helft van het totaal. 
Deze analyse is voorlopig aangezien de gegevens 
voor 2008 voor Nederland nog niet beschikbaar zijn; 
dit land meldde de op een na grootste hoeveelheden 
onderschepte cocaïne in 2007.

„Secundaire extractielaboratoria” voor cocaïne 
in Europa 

Clandestiene laboratoria die door drugshandelaren zijn 
opgezet om cocaïne in Europa te verwerken, hebben een 
andere functie dan de cocaïnelaboratoria in Zuid-Amerika, 
waar cocaïnebase of -hydrochloride uit cocabladeren of 
cocapasta wordt geëxtraheerd. De meeste laboratoria die 
door Europese wetshandhavingsdiensten worden ontdekt, 
blijken cocaïne te extraheren uit materialen waarin het is 
opgenomen voor het werd geëxporteerd. 

Cocaïnehydrochloride en, minder vaak, cocaïnebase 
zijn ontdekt in allerlei dragermaterialen, variërend van 
bijenwas, kunstmest, kleding, kruiden tot vloeistoffen. Het 
incorporatieproces kan heel eenvoudig bestaan uit het 
doordrenken van kleding met een oplossing van cocaïne 
en water tot het incorporeren van de drug in plastic. In 
het laatste geval is een omgekeerd chemisch proces nodig 
om de cocaïne te extraheren. Na de extractie kan de stof 
worden versneden met verschillende versnijdingsmiddelen 
en tot blokken worden geperst met daarin logo’s die 
aangeven hoe hoog de zuiverheid was in de producerende 
landen.

In 2008 ontving Europol meldingen van de ontdekking 
van ongeveer 30 cocaïnelaboratoria voor „secundaire 
extractie” van verschillende omvang, alle in Spanje. 
In Nederland werd in Roosendaal, Noord-Brabant, 
een middelgroot laboratorium opgerold waar cocaïne 
uit cacaopoeder en drank werd verwijderd. Een jaar 
daarvoor hadden de Nederlandse autoriteiten in dezelfde 
provincie ook al twee laboratoria voor „secundaire 
extractie” ontmanteld en acht ton cocaïnebevattend 
plastic (polypropyleen) in beslag genomen. Uit in de 
laboratoria aangetroffen documentatie bleek dat dat 
jaar meer dan 50 ton van het plastic uit Colombia was 
geïmporteerd.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab10
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(84)	 Zie voor zuiverheid en prijsgegevens tabellen PPP-3 en PPP-7 in het Statistical Bulletin 2010.
(85)	 Zie figuur GPS-13 in het Statistical Bulletin 2010.
(86)	 Zie tabel GPS-5 (deel iii en deel iv) in het Statistical Bulletin 2010.

Zuiverheid en prijs

De gemiddelde zuiverheid van onderzochte 
cocaïnemonsters varieerde in 2008 voor de meeste 
rapporterende landen van 25 tot 55 %, hoewel lagere 
waarden werden gemeld in Denemarken (alleen 
straatverkoop, 23 %) en in sommige delen van het 
Verenigd Koninkrijk (Schotland, 13 %), en hogere 
waarden in België (59 %), Frankrijk (60 %) en Roemenië 
(62 %) (84). Eenentwintig landen verstrekten voldoende 
gegevens voor analyse van trends in de cocaïnezuiverheid 
voor de periode 2003-2008, waarbij 17 landen een 
afname meldden, drie een stabiele situatie (Duitsland, 
Griekenland, Frankrijk), en Portugal een stijging waarnam.

In 2008 lag de gemiddelde straatwaarde van cocaïne 
in de helft van de 18 rapporterende landen tussen de 
50 en 70 EUR per gram. Lagere prijzen werden gemeld 
in Polen en Portugal en hogere in Tsjechië, Italië, Letland 
en Zweden. Op één uitzondering na, meldden alle landen 
met voldoende gegevens om een vergelijking te maken, 
tussen 2003 en 2008 een afname in de straatwaarde van 
cocaïne. Alleen Polen meldde een stijging in die periode, 
zij het met een daling in 2008.

Prevalentie en gebruikspatronen 

Cocaïnegebruik in de algehele populatie

Globaal blijft cocaïne, na cannabis, de op een na meest 
gebruikte illegale drug in Europa, hoewel de mate van 
gebruik sterk tussen landen kan variëren. Naar schatting 
hebben ongeveer 14 miljoen Europeanen de drug ten 
minste één keer in hun leven gebruikt, met gemiddeld 
4,1 % van de volwassenen in de leeftijd van 15-64 jaar 
(zie tabel 8 voor een overzicht van de gegevens). 
Nationale cijfers variëren van 0,1 tot 9,4 %, waarbij 
12 van de 24 landen, waaronder de meeste Midden- en 
Oost-Europese landen, lage cijfers voor de prevalentie van 
het „ooit”-gebruik melden (0,5-2 %).

Naar schatting gebruikten ongeveer 4 miljoen Europeanen 
de drug in het voorgaande jaar (gemiddeld 1,3 %), 
hoewel ook nu weer sprake is van variatie tussen 
landen. Recente nationale enquêtes melden voor het 
voorgaande jaar prevalentieschattingen van 0 tot 3,1 %. 
De prevalentieschatting voor het cocaïnegebruik in de 
voorgaande maand in Europa bedraagt ongeveer 0,5 % 
van de volwassen populatie of ongeveer 2 miljoen 
personen. 

Een klein aantal landen meldt cijfers voor het 
cocaïnegebruik boven het Europese gemiddelde 
(Denemarken, Spanje, Ierland, Italië, het Verenigd 
Koninkrijk). In al deze landen op een na is cocaïne 
het meest gebruikte, illegale stimulerende middel. De 
uitzondering is Denemarken, dat voor het gebruik van 
cocaïne en amfetaminen een gelijke prevalentie meldt.

Cocaïnegebruik onder jongvolwassenen

In Europa hebben naar schatting ongeveer 8 miljoen 
jongvolwassenen (15-34 jaar), of een gemiddelde 
van 5,9 %, ten minste één keer in hun leven cocaïne 
gebruikt. Nationale cijfers variëren van 0,1 tot 14,9 %. 
Het Europese gemiddelde voor het cocaïnegebruik in het 
voorgaande jaar in deze leeftijdscategorie wordt geschat 
op 2,3 % (ongeveer 3 miljoen) en voor het gebruik in de 
voorgaande maand op 0,9 % (1,5 miljoen).

Het gebruik is vooral hoog onder jonge mannen 
(15-34 jaar), met een prevalentie van cocaïne in het 
voorgaande jaar tussen de 4 en 8,4 % in Denemarken, 
Spanje, Ierland, Italië en het Verenigd Koninkrijk (85). In 
12 van de rapporterende landen bedraagt de verhouding 
tussen mannen en vrouwen voor het gebruik van cocaïne 
in het voorgaande jaar onder jongvolwassenen ten 
minste 2:1 (86). 

Cross-sectionele populatieonderzoeken en gerichte 
enquêtes hebben aangetoond dat cocaïnegebruik 
samenhangt met specifieke leefstijlen en settings. Zo 
bleek uit een analyse van gegevens uit de British Crime 
Survey 2008/2009 dat van de 16- tot 24-jarigen die in 
de voorgaande maand vier keer of vaker een nachtclub 
bezochten, 14,2 % cocaïnegebruik in het voorgaande 
jaar melden, ten opzichte van 4,0 % van degenen 
die geen nachtclub hadden bezocht (Hoare, 2009). 
Gerichte enquêtes die onlangs zijn gehouden in settings 
met elektronische dance music in Tsjechië, Nederland, 
Oostenrijk en het Verenigd Koninkrijk meldden zeer hoge 
percentages voor het „ooit”-gebruik van cocaïne, variërend 
van 17,6 tot 86 %. Het cocaïnegebruik kan ook rechtstreeks 
samenhangen met deze settings: in een enquête onder 
clubbezoekers in Amsterdam in 2008 meldde 4,6 % van 
de 646 respondenten tijdens de avond van de enquête 
cocaïne te hebben gebruikt, terwijl uit een enquête op de 
locatie onder 323 clubbezoekers in het Verenigd Koninkrijk 
naar voren kwam dat 22 % cocaïne tijdens de avond had 
gebruikt of van plan was te gebruiken. 

Gegevens uit enquêtes onder de algehele bevolking 
laten ook zien dat de prevalentie van zwaar episodisch 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig13
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab5d
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(87)	 Gedefinieerd als het drinken van zes glazen of meer alcoholhoudende dranken bij dezelfde gelegenheid ten minste eenmaal per week in de 
afgelopen 12 maanden.

(88)	 Zie tabellen EYE-3 tot EYE-10 in het Statistical Bulletin 2010.

drinken (87) veel hoger is onder cocaïnegebruikers dan in 
de algehele bevolking (EWDD 2009d). Nederland meldt 
ook dat gebruikers cocaïne kunnen gebruiken om nuchter 
te worden na excessief drinken. 

Cocaïnegebruik onder scholieren 

De schattingen van de prevalentie van cocaïnegebruik 
onder scholieren zijn veel lager dan die voor 
cannabisgebruik. De prevalentie van het „ooit”-
gebruik van cocaïne onder 15- tot 16-jarige 
scholieren in de ESPAD-studie 2007 lag in de helft 
van de 28 rapporterende landen tussen 1 en 2 %. 
Het merendeel van de overblijvende landen meldde 
prevalentieniveaus tussen 3 en 4 %, terwijl Frankrijk en 
het Verenigd Koninkrijk respectievelijk 5 en 6 % meldden. 
Daar waar gegevens van oudere scholieren (17-18 jaar) 
beschikbaar waren, was de prevalentie van het „ooit”-
gebruik van cocaïne doorgaans hoger, oplopend tot 8 % 
in Spanje (88).

Internationale vergelijkingen

In het algemeen is de geschatte prevalentie van 
het cocaïnegebruik in het voorgaande jaar onder 
jongvolwassenen in de Europese Unie (2,3 %) lager dan 
onder jongvolwassenen in Australië (3,4 % onder 14- tot 
39-jarigen), Canada (4,0 %) en de Verenigde Staten 
(4,5 % onder 16- tot 34-jarigen). Denemarken meldt 
echter hetzelfde cijfer als Australië, terwijl Spanje en het 
Verenigd Koninkrijk hogere cijfers dan Canada en de 
Verenigde Staten melden (figuur 7).

Trends in cocaïnegebruik

De trends in het cocaïnegebruik in Europa hebben 
verschillende patronen gevolgd. In de twee landen met 
de hoogste prevalentie van cocaïnegebruik (Spanje, 
Verenigd Koninkrijk) nam het gebruik aan het eind van 
de jaren negentig sterk toe, voordat een stabielere, maar 
doorgaans opwaartse trend werd bereikt. In drie andere 

Tabel 8: Prevalentie van cocaïnegebruik onder de algehele bevolking — Overzicht van de gegevens
Leeftijdsgroep Tijdsbestek van gebruik

„ooit”-gebruik Voorgaand jaar Voorgaande maand

15-64 jaar

Geschat aantal gebruikers in Europa 14 miljoen 4 miljoen 2 miljoen

Europees gemiddelde 4,1 % 1,3 % 0,5 %

Spreiding 0,1-9,4 % 0,0-3,1 % 0,0-1,5 %

Landen met de laagste prevalentie Roemenië (0,1 %) 
Malta (0,4 %) 
Litouwen (0,5 %)
Griekenland (0,7 %)  

Roemenië (0,0 %) 
Griekenland (0,1 %) 
Hongarije, Polen, Litouwen (0,2 %)
Malta (0,3 %)

Roemenië, Griekenland (0,0 %) 
Malta, Zweden, Polen, Litouwen, 
Estland, Finland (0,1 %)

Landen met de hoogste prevalentie Verenigd Koninkrijk (9,4 %) 
Spanje (8,3 %) 
Italië (7,0 %)
Ierland (5,3 %)

Spanje (3,1 %)
Verenigd Koninkrijk (3,0 %)
Italië (2,1 %)
Ierland (1,7 %)

Verenigd Koninkrijk (1,5 %)
Spanje (1,1 %)
Italië (0,7 %)
Oostenrijk (0,6 %)  

15-34 jaar

Geschat aantal gebruikers in Europa 8 miljoen 3 miljoen 1,5 miljoen

Europees gemiddelde 5,9 % 2,3 % 0,9 %

Spreiding 0,1-14,9 % 0,1-6,2 % 0,0-2,9 % 

Landen met de laagste prevalentie Roemenië (0,1 %)
Litouwen (0,7 %)
Malta (0,9 %)
Griekenland (1,0 %)

Roemenië (0,1 %)
Griekenland (0,2 %)
Polen, Litouwen (0,3 %)
Hongarije (0,4 %)

Roemenië (0,0 %)
Griekenland, Polen, Litouwen 
(0,1 %)
Hongarije, Estland (0,2 %)

Landen met de hoogste prevalentie Verenigd Koninkrijk (14,9 %)
Spanje (11,8 %)
Denemarken (9,5 %)
Ierland (8,2 %)

Verenigd Koninkrijk (6,2 %)
Spanje (5,5 %)
Denemarken (3,4 %)
Ierland (3,1 %)

Verenigd Koninkrijk (2,9 %)
Spanje (1,9 %)
Italië (1,1 %)
Ierland (1,0 %)

De prevalentieschattingen in Europa zijn berekend op basis van gewogen gemiddelden afkomstig van de recentste nationale enquêtes die werden gehouden van 2001 tot 
2008/2009 (voornamelijk 2004-2008). Zij kunnen dan ook niet aan een enkel jaar gekoppeld worden. De gemiddelde prevalentie in Europa is berekend op basis van een 
gewogen gemiddelde overeenkomstig de populatie van de relevante leeftijdsgroep in elk land. In landen waarvoor geen informatie beschikbaar was, is de gemiddelde prevalentie in 
de EU gebruikt. Populaties gebruikt als basis: 15-64 (334 miljoen) en 15-34 (133 miljoen). De gegevens die hier worden samengevat, zijn beschikbaar onder „General population 
surveys” in het Statistical Bulletin 2010. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eye/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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landen (Denemarken, Ierland, Italië) was de toename 
van de prevalentie minder uitgesproken en zette later in. 
Niettemin is het gebruik in deze landen naar Europese 
maatstaven hoog. In de andere landen die tussen 1998 
en 2008/2009 herhaalde enquêtes uitvoerden, lijkt de 
prevalentie van gebruik in het afgelopen jaar onder 
jongvolwassenen (15-34 jaar) stabieler en blijven de 
percentages in deze periode onder de 2 % (figuur 8).

Bij de analyse van recentere trends was de prevalentie van 
gebruik in het voorgaande jaar onder jongvolwassenen 
(15-34 jaar) in de 15 landen met in de periode 
2003-2008 herhaalde enquêtes op z’n minst verdubbeld, 
maar deze was in drie landen (Bulgarije, Tsjechië, Letland) 
nog steeds lager dan 2 %. In twee landen (Ierland, 
Verenigd Koninkrijk) steeg de prevalentie met ongeveer 
50 % en was deze stabiel of gedaald in acht landen 

(Duitsland, Estland, Litouwen, Hongarije, Oostenrijk, Polen, 
Slowakije, Finland).

In de in 2007 uitgevoerde ESPAD-schoolenquêtes was 
de prevalentie van het „ooit”-gebruik van cocaïne onder 
15- en 16-jarige scholieren sinds 2003 in Frankrijk, 
Cyprus, Malta, Slovenië en Slowakije met ten minste 
twee procentpunten gestegen. De in Spanje uitgevoerde 
schoolenquête meldde een daling met twee procentpunten 
tussen 2004 en 2007. Onder de vijf landen die in 2008 
schoolenquêtes uitvoerden, werden geen veranderingen 
groter dan 1 % gemeld.

Patronen van cocaïnegebruik

In sommige Europese landen gebruikt een aanzienlijk 
aantal mensen cocaïne slechts een of twee keer 
experimenteel (Van der Poel et al., 2009). Onder degenen 

Figuur 7: Prevalentie van het gebruik in het voorgaande jaar van het cocaïnegebruik onder jongvolwassenen (15-34) in Europa, 
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NB:	D e gegevens zijn voor elk land gebaseerd op de meest recente enquête. Het Europese prevalentiegemiddelde werd berekend als het gemiddelde 
van de nationale prevalentiepercentages, gewogen op basis van de nationale populatie van 15- tot 34-jarigen (2006, overgenomen van 
Eurostat). Voor de VS en Australië werden de oorspronkelijke onderzoeksresultaten omgerekend naar de leeftijdscategorie van 16-34 jaar en van 
14-39 jaar. Zie voor nadere informatie figuur GPS-20 in het Statistical Bulletin 2010.

Bronnen:	N ationale focal points van het Reitox-netwerk.
	 SAMHSA (VS), Office of Applied Studies, National survey on drug use and health, 2008. 
	 Canada, Canadian Alcohol and Drug Use Monitoring Survey.
	 Australian 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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die cocaïne regelmatiger of intensief gebruiken, kunnen 
twee brede groepen worden onderscheiden. De eerste 
groep bestaat uit „maatschappelijk geïntegreerde” 
gebruikers die cocaïne vaak in het weekend, op feesten 
of bij andere speciale gelegenheden gebruiken, soms 
in grote hoeveelheden („binges”) of herhaaldelijk. Veel 
maatschappelijk geïntegreerde gebruikers melden dat 
ze hun gebruik onder controle houden door regels 
te stellen, bijvoorbeeld wat betreft de hoeveelheid, 
de frequentie of de context van het gebruik (Decorte, 
2000). Bij sommige van deze gebruikers kan sprake 
zijn van gezondheidsproblemen die samenhangen met 
hun cocaïnegebruik of ze gaan ermee door tot zich een 
compulsief gebruikspatroon ontwikkelt dat behandeling 
noodzakelijk maakt. Onderzoeken duiden er echter op 
dat een aanzienlijk deel van degenen met aan cocaïne 
gerelateerde problemen herstelt zonder echte behandeling 
(Cunningham, 2000). 

De tweede groep omvat de meer „gemarginaliseerde” of 
„maatschappelijk buitengesloten” gebruikers, waaronder 
vroegere of huidige opioïdengebruikers die mogelijk 
ook crack gebruiken of cocaïne injecteren. Ook deze 
groep omvat intensieve cocaïne- en „crack”-gebruikers 
die deel uitmaken van maatschappelijk minder bedeelde 

groepen, zoals mensen werkzaam in de seksindustrie of 
immigranten (Prinzleve et al., 2004).

Gevolgen voor de gezondheid van 
cocaïnegebruik 
De gevolgen van cocaïnegebruik voor de gezondheid 
worden waarschijnlijk onderschat. Dit is deels het 
gevolg van de vaak aspecifieke of chronische aard 
van de pathologieën die voortkomen uit langdurig 
cocaïnegebruik, en ook door de problemen om 
oorzakelijke verbanden vast te stellen tussen de ziekte 
en het drugsgebruik (89). Regelmatig gebruik, inclusief 
door snuiven, kan gepaard gaan met cardiovasculaire, 
neurologische en psychiatrische problemen, en met 
een risico van ongevallen en van overdracht van 
infectieziekten door onbeschermde seks (Brugal et 
al., 2009). Een in de Verenigde Staten uitgevoerd 
onderzoek toonde ook aan dat ongeveer 5 % van de 
cocaïnegebruikers in het eerste jaar van gebruik verslaafd 
kan raken, hoewel niet meer dan ongeveer 20 % van de 
gebruikers op lange termijn een verslaving ontwikkelt 
(Wagner en Anthony, 2002).

Onderzoeken in landen met een hoog gebruik wijzen 
uit dat een aanzienlijk deel van de cardiale problemen 
bij jonge mensen gerelateerd zou kunnen zijn aan 
cocaïnegebruik (Qureshi et al., 2001). In deze landen 
blijkt het cocaïnegebruik ook een rol te spelen bij een 
aanzienlijk deel van de aan drugsgebruik gerelateerde 
spoedopnamen in ziekenhuizen, bijvoorbeeld 32 % in 
Nederland en het merendeel van de gevallen in Spanje 
en de Verenigde Staten. In een recent onderzoek in 
Spanje onder 720 18- tot 20-jarigen die wel regelmatig 
cocaïne maar niet regelmatig heroïne gebruikten, bleek 
dat 27 % van hen in het voorgaande jaar een acute 
cocaïnevergiftiging had doorgemaakt. Hiervan presenteert 
35 % zich met verschijnselen van psychose (hallucinaties 
of delirium) en had meer dan 50 % pijn op de borst 
(Santos et al., in druk). 

Cocaïne-injectie en crackgebruik kennen de hoogste 
gezondheidsrisico’s, waaronder cardiovasculaire en 
geestelijke gezondheidsproblemen. Deze worden 
doorgaans verergerd door sociale marginalisatie en 
bijkomende specifieke problemen, zoals de met injectie 
samenhangende risico’s, waaronder de overdracht van 
infectieziekten en overdosis (EWDD, 2007c). 

In het algemeen zijn er aanwijzingen voor een 
aanzienlijke en waarschijnlijk toenemende belasting voor 
de gezondheid als gevolg van cocaïnegebruik in Europa, 
die nog niet volledig wordt geïdentificeerd en herkend. 

Figuur 8: Trends in de prevalentie in het voorgaande jaar van het 

cocaïnegebruik onder jongvolwassenen (15-34 jaar)
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NB:	 Zie voor nadere informatie figuur GPS-14 (deel i) in het 
Statistical Bulletin 2010. 

Bron:	N ationale focal points van het Reitox-netwerk.

(89)	 Zie kader „Sterfgevallen veroorzaakt door cocaïne” in hoofdstuk 7.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig14a
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(90)	 Zie tabel PDU-102 (deel i) in het Statistical Bulletin 2010.
(91)	 Zie tabel PDU-103 (deel ii) in het Statistical Bulletin 2010.

Er is onlangs ook bezorgdheid geuit over het verband 
tussen cocaïnegebruik en geweldsmisdrijven in de 
nachteconomie (Measham en Moore, 2009).

Problematisch cocaïnegebruik en de vraag 
naar behandeling
Regelmatige cocaïnegebruikers, degenen die de drug 
gedurende langere periodes gebruiken en degenen 
die het middel injecteren, worden door het EWDD 
gedefinieerd als problematische cocaïnegebruikers. 
Schattingen van de omvang van de populatie levert 
bij benadering het aantal mensen dat in potentie 
behandeling nodig heeft. Maatschappelijk geïntegreerde 
problematische cocaïnegebruikers zijn echter in deze 
schattingen ondervertegenwoordigd, hoewel ook 
zij behandeling nodig kunnen hebben. Nationale 
schattingen van problematische cocaïnegebruikers 
zijn alleen beschikbaar voor Italië, terwijl er voor het 
Verenigd Koninkrijk (Engeland) regionale schattingen 
en schattingen voor crackcocaïne beschikbaar zijn. 
In Italië werd in 2008 het aantal problematische 
cocaïnegebruikers geschat op ongeveer 172 000 
(4,2-4,6 per 1 000 in de leeftijd van 15-64 jaar) (90). 
Trendgegevens over problematisch cocaïnegebruik en 
andere gegevensbronnen wijzen naar een geleidelijke 
toename van het cocaïnegebruik in Italië.

Onder maatschappelijk geïntegreerde cocaïnegebruikers 
wordt weinig crack gebruikt; het komt voornamelijk voor 
bij gemarginaliseerde en achtergestelde groepen, zoals 
mensen werkzaam in de seksindustrie, problematische 
opioïdengebruikers en, soms, bij specifieke etnische 
minderheden (bijv. Frankrijk, Nederland, Verenigd 
Koninkrijk). Het wordt voornamelijk waargenomen in 
bepaalde Europese steden (Prinzleve et al., 2004; 
Connolly et al., 2008). De meeste vraag naar behandeling 
in relatie tot crackgebruik en de meeste crackvangsten 
in Europa worden gemeld door het Verenigd Koninkrijk. 
Het crackgebruik wordt ook gezien als een belangrijk 
onderdeel van het drugsprobleem in Londen. Schattingen 
van problematisch crackcocaïnegebruik in Engeland 
van 2006/2007 varieerden van 1,4-17,0 gevallen per 
1 000 inwoners in de leeftijd van 15-64 jaar, met een 
nationaal gemiddelde van 5,2-5,6 gevallen per 1 000 (91). 
Naar schatting betreft meer dan tweederde van de 
problematische crackgebruikers ook problematische 
opioïdengebruikers.

In de landen met de hoogste prevalentieniveaus 
wordt poeder- of crackcocaïne vaak gebruikt door 
opioïdengebruikers die substitutiebehandeling ondergaan 

(voornamelijk Spanje, Italië, Nederland, het Verenigd 
Koninkrijk). Cocaïne- en alcoholgebruik gaan ook samen 
onder patiënten met substitutiebehandeling.

De vraag naar behandeling

Door ongeveer 17 % van alle drugsgebruikers die al 
in behandeling waren, werd cocaïne, voornamelijk 

Levamisol als versnijdingsmiddel voor cocaïne

Bijmengsels of „versnijdingsmiddelen” zijn stoffen die 
opzettelijk aan drugs worden toegevoegd, met name 
aan drugs in poedervorm, om de verkoopwaarde en 
het economische voordeel te verhogen. Ze worden 
onderscheiden van onzuiverheden; dit zijn kleine 
hoeveelheden ongewenste stoffen afkomstig van het 
syntheseproces (King, 2009).

Vanwege zijn hoge waarde kan cocaïne een aantal malen 
met een of meer stoffen worden versneden. Dit kunnen 
inerte verdunners zijn (zoals suikers of zetmeel) die het 
volume van de drug vergroten. Ook kunnen farmacologisch 
werkzame bijmengsels worden gebruikt om de effecten 
van de drug te versterken of na te bootsen, of om het 
aanzicht te verbeteren. Deze categorie omvat analgetica 
(bijv. paracetamol), lokale anesthetica (bijv. lidocaïne), 
antihistaminica (bijv. hydroxyzine), diltiazem en atropine 
(Meijers, 2007). 

Sinds 2004 wordt in Verenigde Staten en Europa de 
toepassing van levamisol (l-tetramisol) als bijmengsel 
van cocaïne gemeld. Levamisol wordt gebruikt als een 
diergeneeskundig geneesmiddel tegen parasieten en 
werd vroeger in humane geneesmiddelen gebruikt als 
een middel dat het immuunsysteem stimuleerde. Bij 
toepassing gedurende lange tijd en in hoge doses kan het 
bijwerkingen veroorzaken, waarvan agranulocytose (1) de 
alarmerendste is.

Levamisol wordt niet standaard aangetoond in 
cocaïnevangsten en wordt slechts zelden gekwantificeerd. 
De beschikbare informatie duidt echter op een toename 
in zowel het aandeel cocaïnemonsters dat met levamisol 
is bijgemengd als van de concentratie van levamisol in 
de drug. Dit heeft ertoe geleid dat het Europese systeem 
voor vroegtijdige waarschuwing (zie hoofdstuk 8) een 
waarschuwing heeft doen uitgaan en is overgegaan tot 
aanvullende gegevensverzameling. Een waarschuwing 
voor de volksgezondheid in de Verenigde Staten luidde 
dat meer dan 70 % van de cocaïnevangsten in 2009 
levamisol bevatte (2) en dat tegen het einde van dat 
jaar 20 bevestigde of waarschijnlijke gevallen van 
agranulocytose (met twee gevallen van overlijden) in 
het land waren gemeld. Vergeleken met het aantal 
cocaïnegebruikers lijkt het aantal gevallen echter zeer laag. 

(1)	 Agranulocytose is een hematologische aandoening die kan 
leiden tot zich snel ontwikkelende levensbedreigende infecties.

(2)	P ersbericht SAMHSA.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab103b
http://www.emcdda.europa.eu/situation/cocaine/5#bibRef3
http://www.emcdda.europa.eu/situation/cocaine/5#bibRef2
http://www.samhsa.gov/newsroom/advisories/090921vet5101.aspx
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(92)	 Zie figuur TDI-2 en tabellen TDI-5 (deel i en deel ii) en TDI-24 in het Statistical Bulletin 2010; gegevens uit Spanje hebben betrekking op 2007.
(93)	 Zie figuren TDI-1 en TDI-3 in het Statistical Bulletin 2010.
(94)	 Zie tabel TDI-17 (deel iv) in het Statistical Bulletin 2010.
(95)	 Zie tabel TDI-18 (deel ii) in het Statistical Bulletin 2010.
(96)	 Vanaf 2008 beschouwt Nederland cocaïnecliënten die „roken” als toedieningsweg melden, als crackgebruikers. Dit heeft tot een opvallende 

toename ten opzichte van de in voorgaande jaren gemelde aantallen geleid. Onvoldoende identificatie van crackcliënten kan ook in andere landen 
het geval zijn.

poedercocaïne, in 2008 genoemd als de belangrijkste 
reden voor het in behandeling gaan, wat overeenkomt 
met ongeveer 70 000 gevallen in 27 Europese landen. 
Onder degenen die voor de eerste keer in hun leven 
in behandeling gingen, was het percentage primaire 
cocaïnegebruikers hoger (24 %). 

Er bestaan grote verschillen tussen landen met betrekking 
tot het aandeel en aantal primaire cocaïnegebruikers. De 
hoogste percentages worden gemeld door Spanje (46 %), 
Nederland (33 %) en Italië (28 %). In België, Ierland, 
Cyprus, Luxemburg en het Verenigd Koninkrijk maken 
cocaïnegebruikers 11 tot 15 % van alle drugscliënten uit. 
Elders in Europa speelt cocaïne bij minder dan 10 % van 
de drugscliënten die in behandeling zijn een rol, waarbij 
in acht landen minder dan 1 % melden (92).

Het aantal cliënten dat vanwege primair cocaïnegebruik 
aan een drugsbehandeling begint, neemt in Europa al 
enkele jaren toe, hoewel de trend sterk wordt beïnvloed 
door een klein aantal landen (Spanje, Italië, Nederland, 
Verenigd Koninkrijk). Op basis van 17 rapporterende 
landen is het aantal cocaïnecliënten dat aan een 
behandeling begint, gestegen van ongeveer 37 000 in 
2003 tot 52 000 in 2008, terwijl hun aandeel toenam 
van 17 naar 19 % van alle cliënten. Onder cliënten 
die voor de eerste keer aan een drugsbehandeling 
beginnen, steeg het aantal cocaïnecliënten van ongeveer 
18 000 naar 28 000 en hun aandeel van 22 naar 
27 % (gebaseerd op 18 landen). Van de landen met 
de hoogste aantallen cocaïnecliënten, wordt in Spanje, 
Italië en Nederland sinds 2005 een stabiele situatie 
of een neerwaartse trend gemeld in het aantal en 
aandeel nieuwe cliënten die aangeven dat cocaïne hun 
belangrijkste drug is, terwijl het Verenigd Koninkrijk een 
stijging meldt (93).

Profiel van cliënten onder behandeling

De meldingen voor cocaïnecliënten worden vrijwel 
allemaal door extramurale behandelcentra gedaan, 
hoewel sommige cocaïnegebruikers in privéklinieken 
kunnen worden behandeld, die in het huidige 
monitoringssysteem vrijwel niet worden vertegenwoordigd.

Extramurale cocaïnecliënten vertonen een van de 
hoogste man-vrouwverhoudingen (vijf mannen op elke 
vrouw) en een van de hoogste gemiddelde leeftijden (ca. 
32 jaar) onder drugscliënten die in behandeling zijn. Dit 
geldt met name in sommige landen met grote aantallen 

primaire cocaïnecliënten, met name in Italië, waar de 
verhouding tussen de geslachten 6:1 en de gemiddelde 
leeftijd 34 jaar is. Primaire gebruikers van cocaïne 
noemen een hogere leeftijd waarop ze voor het eerst 
hun belangrijkste drug gebruikten (22,3 jaar, 87 % vóór 
de leeftijd van 30 jaar) dan de primaire gebruikers van 
andere drugs, en de gemiddelde tijdspanne tussen het 
eerste cocaïnegebruik en de eerste deelname aan een 
behandeling is ongeveer negen jaar.

De meeste cocaïnecliënten snuiven (63 %) of roken 
(31 %) de drug, terwijl slechts 3 % injecteren noemt (94). 
Ongeveer de helft van hen heeft in de maand 
voorafgaand aan het begin van de behandeling de drug 
een tot zes keer per week gebruikt, 26 % dagelijks en 
25 % heeft de drug in die periode niet gebruikt (95). Een 
analyse van behandelgegevens uit 14 landen in 2006 
liet zien dat ongeveer 63 % van de cocaïnecliënten 
polydrugsgebruikers zijn; 42 % van hen gebruikt ook 
alcohol, 28 % cannabis en 16 % heroïne. Cocaïne wordt 
ook genoemd als secundaire drug door 32 % van de 
extramurale cliënten, met name primaire heroïnegebruikers 
(EWDD, 2009d).

In 2008 is gemeld dat ongeveer 10 000 cliënten met 
een extramurale behandeling zijn begonnen in verband 
met primair gebruik van crackcocaïne, wat 16 % van alle 
cocaïnecliënten uitmaakt en 3 % van alle drugscliënten die 
aan een extramurale behandeling beginnen. De meeste 
crackcliënten (ongeveer 7 500) worden gemeld door het 
Verenigd Koninkrijk, waar ze 42 % van de cocaïnecliënten 
vertegenwoordigen en 5,6 % van alle drugscliënten. Ook 
Nederland meldt dat crackcliënten een aanzienlijk deel 
vormen van alle personen die in 2008 in behandeling zijn 
gegaan (96). 

Globaal worden er bij behandeling twee hoofdgroepen 
cocaïnecliënten vastgesteld: maatschappelijk 
geïntegreerde personen die poedercocaïne gebruiken 
en een meer gemarginaliseerde groep cliënten, die 
cocaïne, vaak crackcocaïne, gebruiken in combinatie 
met opioïden. Gebruikers van de eerste groep melden 
doorgaans dat de drug wordt gesnoven, en soms wordt 
gebruikt in combinatie met andere middelen als alcohol 
of cannabis, maar niet met opioïden. Sommige gebruikers 
uit deze groep worden naar behandeling verwezen vanuit 
het strafrechtelijke systeem. Gebruikers van de tweede 
groep melden vaak injecterend gebruik, gebruiken zowel 
cocaïne als opioïden, roken soms crack, hebben een 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab17d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab18b
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(97)	 Zie tabellen TDI-10, TDI-11 (deel iii), TDI-21 en TDI-103 (deel ii) in het Statistical Bulletin 2010.

kwetsbare gezondheid en leven in gevaarlijke sociale 
omstandigheden. In deze groep, waartoe vroegere 
heroïnegebruikers behoren die opnieuw in behandeling 
zijn voor cocaïnegebruik, kan het lastig zijn vast te stelen 
wat nu de primaire drug is (NTA, 2010) (97).

Behandeling en schadebeperking 

Aanbod van behandeling 

In Europa wordt de behandeling voor verslaving 
aan cocaïne en crackcocaïne doorgaans geleverd in 
gespecialiseerde extramurale behandelcentra. Omdat er 
momenteel geen effectieve farmacotherapie beschikbaar 
is, krijgen cocaïnecliënten psychosociale behandeling 
als counseling en cognitieve gedragstherapie. Sommige 
landen verstrekken richtsnoeren voor de behandeling 
van aan cocaïnegebruik gerelateerde problemen (bijv. 
Duitsland, Verenigd Koninkrijk). Richtsnoeren in het 
Verenigd Koninkrijk bevelen, afhankelijk van de behoeften 
van de cliënt, drie tot twintig behandelsessies aan die 
zijn gericht op het wegnemen van een ambivalente 
houding ten opzichte van verandering, op verbetering 
van het herkennen en onder controle houden van met 
cocaïnegebruik samenhangende prikkels en impulsen, 
het terugdringen van cocaïnegerelateerde schade en het 
voorkómen van een terugval (NTA, 2006). 

In Europa wordt farmacotherapie algemeen toegepast 
voor symptoomverlichting van cocaïneverslaving, 
in het bijzonder van angstgevoelens. Uit een 
kwalitatief onderzoek in Frankrijk waarin de huidige 
behandelpraktijken ten aanzien van cocaïnegebruik 
werden onderzocht, bleek dat ondanks beperkt 
bewijs voor effectiviteit specifieke medicatie, zoals 
methylfenidaat, modafinil of topiramaat, werd 
voorgeschreven om het verlangen te verminderen of voor 
substitutie (Escots en Suderie, 2009). 

Door de overheid ingestelde behandelcentra voor 
drugsgebruikers in Europa zijn doorgaans georiënteerd 
op de behoeften van opioïdengebruikers; vanwege 
het waargenomen stigma kunnen maatschappelijk 
geïntegreerde gebruikers van poedercocaïne worden 
afgeschrikt zich voor behandeling aan te melden. 
Denemarken, Ierland, Italië en Oostenrijk hebben daarom 
specifieke programma’s voor deze groep ontwikkeld. Een 
veelvoorkomend kenmerk is dat behandeling buiten de 
gebruikelijke openingsuren kan worden geleverd zodat de 
cliënt kan voldoen aan beroepsmatige verplichtingen en 
voor discretie.

Twee recente studies onderzochten de effectiviteit van 
psychosociale behandeling die werd geleverd aan 
gebruikers van poeder- (NTA, 2010) en crackcocaïne 
(Marsden et al., 2009) in Engelse behandelcentra. In 
beide onderzoeken werden veranderingen vergeleken in 
het drugsgebruik voor en na zes maanden behandeling 
(of eerder in geval van ontslag). In het eerste onderzoek 
was 61 % van de gebruikers van poedercocaïne 
(1 864 van de 3 075) gestopt met het gebruik en nog 
eens 11 % had het gebruik sterk verminderd. In het 
tweede onderzoek onthield 52 % van de gebruikers van 
crackcocaïne (3 941 van de 7 636) na zes maanden 
zich van verder gebruik. Minder positief is dat bleek dat 
behandeling met opioïdensubstitutie voor cliënten die 
heroïne en crackcocaïne gebruiken, minder effectief is 
dan voor degenen die alleen heroïne gebruiken. Deze 
bevinding bevestigt de schadelijke effecten van gelijktijdig 
gebruik van cocaïne of crackcocaïne op de uitkomsten van 
substitutiebehandeling, en benadrukt de noodzaak om 
nieuwe strategieën te ontwikkelen voor de behandeling 
van gecombineerde verslaving aan heroïne en cocaïne of 
crackcocaïne.

Recente onderzoeken naar de behandeling van 
cocaïneverslaving

Voor de behandeling van cocaïneverslaving zijn meer dan 
50 verschillende geneesmiddelen beoordeeld. Tot nu toe 
is er geen enkel middel gevonden dat duidelijk effectief 
was, en noch het Europese Geneesmiddelenbureau noch 
de Amerikaanse Food and Drug Administration heeft een 

Cocaïnevaccin 

Aan het begin van de jaren negentig werd voor het eerst 
een cocaïnevaccin in dierexperimenteel onderzoek getest. 
Na toediening induceert het de vorming van antilichamen 
die aan cocaïnemoleculen in de bloedbaan binden 
waardoor van nature voorkomende enzymen deze in 
inactieve moleculen kunnen omzetten.

Het eerste gerandomiseerde gecontroleerde onderzoek 
van het vaccin werd in de Verenigde Staten uitgevoerd en 
omvatte 115 proefpersonen die substitutiebehandeling voor 
opioïdengebruik ondergingen. Uit het onderzoek bleek dat 
proefpersonen aan wie het vaccin was toegediend en bij 
wie een adequate spiegel van antilichamen werd bereikt, 
zich van verder gebruik onthielden. Slechts ongeveer 
vier op de tien (38 %) gevaccineerde opioïdengebruikers 
bereikten een antilichaamspiegel die resulteerde in een 
cocaïneblokkade die twee maanden aanhield (Martell et 
al., 2009). Soortgelijke resultaten werden waargenomen in 
een later onderzoek dat tien mannelijke cocaïnegebruikers 
betrof die de drug rookten, verslaafd waren en geen 
drugsbehandeling zochten. 

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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geneesmiddel goedgekeurd voor de behandeling van 
cocaïneverslaving (Kleber et al., 2007). Er zijn echter 
meer dan 100 lopende gerandomiseerde gecontroleerde 
onderzoeken geregistreerd waarin nieuwe stoffen 
worden getest, soms in combinatie met psychologische 
interventies.

Het gebruik van disulfiram, een stof die van invloed is op 
het alcoholmetabolisme, ging gepaard met een afname 
van het cocaïnegebruik bij patiënten bij wie ook sprake 
was van alcoholisme. De afname werd toegeschreven 
aan afzwakking van de aan alcohol gerelateerde 
ontremming en verstoord beoordelingsvermogen. 
In recente onderzoeken is ook een directe impact 
gevonden van disulfiram op het cocaïnemetabolisme. 
Gezien de beperkte kwaliteit van het bewijs werd echter 
gesuggereerd dat artsen de mogelijke voordelen moeten 
afwegen tegen de potentiële negatieve effecten van 
disulfiram (Pani et al., 2010).

Het gebruik van een aantal anti-epileptica werd 
beoordeeld in 15 onderzoeken bij 1 066 patiënten 
(Minozzi et al., 2009). De geneesmiddelen waren 
niet significant beter dan placebo wat betreft het in 
behandeling houden van patiënten, vermindering van 
het type en aantal bijwerkingen of terugdringing van 
het cocaïnegebruik. Antipsychotica werden in zeven 
onderzoeken met 293 patiënten onderzocht (Amato 
et al., 2009). De onderzoeken waren in het algemeen 
te beperkt om mogelijke effecten te bevestigen, maar 
de beschikbare resultaten ondersteunen het gebruik 
van deze geneesmiddelen bij de behandeling van 
cocaïneverslaving niet.

Onder de patiënten die behandeling met 
opioïdensubstitutie ondergaan, bleek dat het gebruik 
van bupropion, dextroamfetamine en modafinil 
gepaard ging met hogere percentages voor langdurige 
cocaïneonthouding dan met placebo werden bereikt 
(Castells et al., 2010).

Van de niet-farmacologische interventies leverden 
sommige psychosociale interventies positieve resultaten 
op voor uitvalpercentages, vermindering van het 
cocaïnegebruik en verbetering van de aanwezigheid, 
in het bijzonder wanneer deze werden aangeboden 
in combinatie met contingency management met 
tegoedbonnen (Knapp et al., 2007). In een aantal 
lopende onderzoeken worden de effecten van op 
beloning gebaseerde interventies verder onderzocht, in 
sommige gevallen in combinatie met gedragstherapie en 

farmacologische interventies. Tot slot leverde behandeling 
met ooracupunctuur geen significante resultaten op 
(Gates et al., 2006).

Schadebeperking

Op problematische crack- en cocaïnegebruikers gerichte 
schadebeperkende interventies vormen in heel wat 
lidstaten een nieuw werkdomein. Een van de mogelijke 
redenen voor het beperkte aanbod van dergelijke 
interventies, vooral voor crackgebruikers, is een gebrek 
aan kennis over de drug, de doelgroep en hun behoeften 
bij de zorgverstrekkers die een belangrijke rol vervullen 
bij de behandeling. In een recente beoordeling van 
schadebeperkende interventies voor gebruikers van 
stimulerende middelen werd geconcludeerd dat er meer 
aandacht was gegeven aan het specificeren van aan 
cocaïne gerelateerde schade dan aan het ontwikkelen van 
interventies om deze terug te dringen (Grund et al., 2010).

Lidstaten bieden injecterende cocaïnegebruikers 
doorgaans dezelfde diensten en voorzieningen als 
aan opioïdengebruikers, zoals: aanbevelingen voor 
een veiliger gebruik, trainingen in veilig injecteren en 
omruilprogramma’s voor naalden en spuiten. Injecterend 
cocaïnegebruik gaat echter gepaard met een hoger risico 
op het delen van toebehoren met anderen en met frequent 
gebruik, wat kan leiden tot dichtgeklapte aderen en tot 
toediening via risicovollere delen van het lichaam (bijv. 
benen, handen, voeten en liesstreek). Aanbevelingen 
voor een veiliger gebruik moeten dan ook worden 
aangepast aan deze specifieke risico’s en omruilbeleid 
van een gebruikte injectiespuit voor een nieuwe dient te 
worden vermeden. In verband met de potentiële hoge 
injectiefrequentie moet de verstrekking van steriele 
toebehoren voor injecterende gebruikers niet worden 
beperkt (Van Beek et al., 2001). In sommige landen (bijv. 
Spanje, Frankrijk) stellen bepaalde laagdrempelige centra 
ook schone crackpijpen ter beschikking. 

Op gebruikers van poedercocaïne gerichte 
schadebeperkende interventies in recreatieve settings 
zijn voornamelijk toegespitst op bewustmaking. In het 
kader van specifieke programma’s wordt aan jongeren 
advies en informatie verstrekt over de risico’s van alcohol 
en drugs in het algemeen en vaak ook over de risico’s 
van cocaïne. Afgezien van bewustmaking zijn er in grote 
lijnen vrijwel geen schadebeperkende mogelijkheden 
voor deze doelgroep, die het overgrote deel van de 
cocaïnegebruikers in Europa omvat.
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Inleiding 
Sinds de jaren zeventig wordt het gebruik van heroïne, 
en dan met name injecterend gebruik, sterk in verband 
gebracht met problemen voor de volksgezondheid en 
maatschappelijke problemen. Ook nu nog is deze drug 
in de Europese Unie verantwoordelijk voor het grootste 
deel van de morbiditeit en mortaliteit ten gevolge 
van drugsgebruik. Het heroïnegebruik en de hiermee 
samenhangende problemen zijn aan het eind van de jaren 
negentig afgenomen, hoewel recentere gegevens erop 
wijzen dat de trend in bepaalde landen wel eens zou 
kunnen zijn gekeerd. Bovendien bevestigen de meldingen 
van het gebruik van synthetische opioïden als fentanyl en 
het injecterend gebruik van stimulerende middelen, zoals 
cocaïne en amfetaminen, de toenemende veelzijdigheid 
van problematisch drugsgebruik in Europa.

Aanvoer en beschikbaarheid
In Europa worden van oudsher twee soorten geïmporteerde 
heroïne op de illegale drugsmarkt aangeboden: de 
meest gangbare vorm is de bruine heroïne (de chemische 
basisvorm), die hoofdzakelijk afkomstig is uit Afghanistan, 
terwijl witte heroïne (een zoutvorm), die veelal afkomstig is 
uit Zuidoost-Azië, veel beperkter verkrijgbaar is. Bovendien 
worden sommige opioïden binnen Europa geproduceerd, 
waarbij het overwegend gaat om „homemade”-
papaverproducten (zoals concentraten van fijngemalen 
papaverkronen of -stengels) in een aantal Oost-Europese 
landen (bijv. Letland en Litouwen).

Productie en drugshandel

De in Europa geconsumeerde heroïne is overwegend 
afkomstig uit Afghanistan, dat wereldwijd de meeste 
illegale opium levert. De andere producerende landen 
zijn Myanmar, dat vooral levert aan markten in Oost- en 
Zuidoost-Azië, Pakistan en Laos, gevolgd door Mexico 
en Colombia, die worden beschouwd als de grootste 
heroïneleveranciers van de Verenigde Staten (UNODC, 
2009). Geschat wordt dat de wereldwijde opiumproductie 
na de piek van 2007 is gedaald, hoofdzakelijk als 

gevolg van een productievermindering in Afghanistan 
van 8 200 ton tot circa 6 900 ton in 2009. De recentste 
schatting van de mondiale potentiële heroïneproductie 
bedraagt 657 ton, terwijl de geschatte hoeveelheid 
voor 2007 en 2008 nog ongeveer 750 ton bedroeg 
(UNODC, 2010b). 

Heroïne komt voornamelijk via twee handelsroutes 
Europa binnen. De historisch belangrijke Balkanroute 
brengt heroïne die in Afghanistan is geproduceerd, 
via Pakistan, Iran en Turkije naar andere doorvoer- of 
bestemmingslanden (Albanië, Hongarije, Bulgarije, 
Tsjechië, voormalige Joegoslavische republieken, 
Roemenië, Slowakije, Oostenrijk, Italië). Heroïne komt 
daarnaast naar Europa over de „zijderoute” via Centraal-

Hoofdstuk 6
Opioïdengebruik en injecterend drugsgebruik

Tabel 9: Productie, vangsten, straatwaarde en 
zuiverheid van heroïne

Productie en vangsten Heroïne

Geschatte wereldwijde productie (ton) 657

Onderschepte hoeveelheid wereldwijd (ton)
Heroïne 
Morfine

75
17

Onderschepte hoeveelheid (ton)
EU en Noorwegen 
(inclusief Kroatië en Turkije)

8
(24)

Aantal vangsten
EU en Noorwegen 
(inclusief Kroatië en Turkije)

54 400
(56 600)

Prijs en zuiverheid in Europa (1) Bruine heroïne

Gemiddelde straatwaarde (EUR per gram)
Spreiding
(interkwartielafstand) (2)

25–133
(33–80)

Gemiddelde zuiverheid (%)
Spreiding 7–43

(1)	 Aangezien maar weinig landen de straatwaarde en de zuiverheid van 
witte heroïne melden, zijn die gegevens niet in de tabel opgenomen. Ze 
kunnen worden opgezocht in tabellen PPP-2 en PPP-6 in het Statistical 
Bulletin 2010.

(2)	 Bereik van de middelste helft van de gerapporteerde gemiddelde 
straatwaarde of zuiverheid.

NB:	 Gegevens zijn voor 2008, met uitzondering van de geschatte 
wereldwijde productie (2009).

Bronnen:	 UNODC (2010b) voor de mondiale waarden en de nationale focal 
points van het Reitox-netwerk voor de Europese gegevens.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab6
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(98)	 Zie tabellen SZR-7 en SZR-8 in het Statistical Bulletin 2010. Merk op dat waar de gegevens voor 2008 ontbraken, de gegevens voor 2007 werden 
gebruikt om de Europese totalen te berekenen.

(99)	 Het betreft een voorlopige analyse, aangezien de gegevens uit het Verenigd Koninkrijk voor 2008 nog niet beschikbaar zijn.
(100)	 Zie tabellen PPP-2 en PPP-6 in het Statistical Bulletin 2010 voor gegevens over zuiverheid en prijs.

Azië en Rusland, en vervolgens via Wit-Rusland, Polen en 
Oekraïne naar onder meer de Scandinavische landen via 
Litouwen (INCB, 2010b). Binnen de Europese Unie spelen 
Nederland en, in mindere mate, België een belangrijke rol 
als secundair distributiecentrum. 

Vangsten

De wereldwijd gerapporteerde opiumvangsten kenden 
tussen 2007 en 2008 een opvallende stijging van 
510 naar 657 ton (tabel 9). Iran nam meer dan 80 % van 
het totaal voor zijn rekening en Afghanistan ongeveer 
7 %. Over de hele wereld gemelde heroïnevangsten 
namen in 2008 toe tot 75 ton, terwijl de morfinevangsten 
afnamen naar 17 ton (UNODC, 2010b).

In 2008 zijn in Europa naar schatting 
56 600 heroïnevangsten gedaan, met een totaalgewicht 
van 23,6 ton. Het Verenigd Koninkrijk rapporteerde 
nog steeds het grootste aantal vangsten, terwijl Turkije 
met 15,5 ton in 2008 weer de grootste hoeveelheid in 
beslag nam (98). Gegevens voor de jaren 2003-2008 
uit 26 rapporterende landen geven aan dat het aantal 
vangsten sinds 2003 is gestegen. De algehele trend wat 
betreft de hoeveelheid onderschepte heroïne in Turkije 
verschilt van die waargenomen in de Europese Unie 
(figuur 9). Terwijl Turkije een drievoudige toename van 
de hoeveelheid tussen 2003 en 2008 in beslag genomen 
heroïne meldde, heeft de in de Europese Unie in beslag 
genomen hoeveelheid een beperkte daling in deze 
periode vertoond, voornamelijk in verband met dalingen 
gemeld in Italië en het Verenigd Koninkrijk, de twee 
landen die de grootste hoeveelheden in de Europese Unie 
in beslag namen (99).

De wereldwijde vangsten van azijnzuuranhydride 
(gebruikt bij het vervaardigen van heroïne) namen toe 
van 57 300 liter in 2007 naar 199 300 liter in 2008, 
waarvan de grootste, in beslag genomen hoeveelheden 
werd gemeld door Slovenië (86 100 liter) en Hongarije 
(63 600) De INCB moedigt de Europese Commissie en 
de EU-lidstaten aan om maatregelen te treffen tegen de 
verspreiding van azijnzuuranhydride vanuit de interne 
markt (INCB, 2010a). 

Zuiverheid en prijs

In 2008 bedroeg de gemiddelde zuiverheid van geteste 
bruine heroïne in de meeste rapporterende landen 15 tot 
30 %; lagere gemiddelde waarden werden gemeld in 
Frankrijk (11 %), Oostenrijk (alleen straatverkoop, 11 %) 
en Turkije (alleen straatverkoop, 7 %), en hogere waarden 

in Bulgarije (31 %), Portugal (32 %), Roemenië (43 %) 
en Noorwegen (31 %). Tussen 2003 en 2008 nam de 
zuiverheid van bruine heroïne toe in acht landen, terwijl 
deze in vier andere stabiel bleef of afnam. De gemiddelde 
zuiverheid van witte heroïne was in de weinige Europese 
landen die hierover gegevens hebben verstrekt, over het 
algemeen hoger (30 tot 50 %) (100). 

De straatwaarde van bruine heroïne bleef in de noordse 
landen hoger dan in de rest van Europa, met een 
gemiddelde prijs in Zweden van 133 EUR per gram en in 
Denemarken van 107 EUR. In acht andere rapporterende 
landen varieerde de straatwaarde van bruine heroïne van 
25 tot 80 EUR per gram. Over de periode 2003-2008 
steeg de straatwaarde van bruine heroïne in vijf van de 
negen Europese landen die tijdtrends rapporteerden, 
en daalde de waarde in de overige vier landen. In de 
weinige landen die de straatwaarde van witte heroïne 
vermeldden, liep deze in 2008 uiteen van 24 tot 213 EUR 
per gram.

Prevalentieschattingen van problematisch 
opioïdengebruik 

De gegevens in deze paragraaf zijn gebaseerd op de 
indicator voor problematisch drugsgebruik van het EWDD, 

Figuur 9: Geschatte hoeveelheden van onderschepte heroïne in 

de Europese Unie, Kroatië en Noorwegen, en in Turkije

0

5

10

15

20

To
n

2002 2003 2004 2005 2006 2007 20082001

EU, Kroatië en Noorwegen Turkije

NB:	D e totale hoeveelheid onderschepte heroïne is gebaseerd 
op gegevens van alle aan het EWDD rapporterende 
landen (27 EU-lidstaten, Kroatië, Turkije en Noorwegen). 
Ontbrekende gegevens werden geëxtrapoleerd van 
gegevens voor aansluitende jaren.

Bron:	N ationale focal points van het Reitox-netwerk.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab6
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(101)	D eze schatting is bijgesteld van 1,4 naar 1,35 miljoen op basis van nieuwe gegevens. Vanwege de grote betrouwbaarheidsintervallen en het feit dat 
de schatting is gebaseerd op gegevens uit verschillende jaren, is het niet mogelijk te concluderen dat er sprake is van een daling in de prevalentie 
van problematisch opioïdengebruik in Europa.

die met name injecterend drugsgebruik en het gebruik van 
opioïden meet, hoewel in enkele landen ook het gebruik 
van amfetamine of cocaïne een belangrijke component is. 
Gezien de betrekkelijk lage prevalentie en de verborgen 
aard van problematisch drugsgebruik, zijn statistische 
extrapolaties noodzakelijk om prevalentieschattingen 
te verkrijgen uit de beschikbare gegevensbronnen 
(voornamelijk gegevens over drugsbehandeling en 
wetshandhaving). De meeste landen kunnen specifieke 
schattingen van „problematische opioïdengebruikers” 
geven, maar opgemerkt dient te worden dat dit dikwijls 
polydrugsgebruikers zijn, en prevalentiecijfers zijn 
dikwijls veel hoger in stedelijke gebieden en onder 
maatschappelijk uitgesloten groepen.

Prevalentieschattingen van problematisch opioïdengebruik 
in Europese landen in de periode 2003-2008 
variëren ruwweg tussen de één tot acht gevallen per 
1 000 inwoners van 15-64 jaar (figuur 10); de algehele 
prevalentie van problematisch drugsgebruik bedraagt 
naar schatting twee tot tien gevallen per 1 000 inwoners. 
De landen met de hoogste goed gedocumenteerde 

schattingen van problematisch opioïdengebruik 
zijn Ierland, Malta, Italië en Luxemburg, terwijl de 
laagste schattingen worden gemeld door Tsjechië, 
Cyprus, Letland, Polen en Finland (zowel Tsjechië als 
Finland hebben hoge schattingen van problematische 
amfetaminegebruikers). Alleen Turkije meldt cijfers lager 
dan één geval op de 1 000 inwoners van 15-64 jaar.

De gemiddelde prevalentie van problematisch 
opioïdengebruik in de Europese Unie en Noorwegen 
wordt geschat op 3,6 tot 4,4 gevallen per 1 000 inwoners 
van 15-64 jaar. Dit komt neer op ongeveer 1,35 miljoen 
(1,2-1,5 miljoen) problematische opioïdengebruikers in 
de Europese Unie en Noorwegen in 2008 (101). Deze 
schatting omvat gebruikers met substitutiebehandeling, 
maar gevangenen, met name die met langere 
gevangenisstraffen, zijn mogelijk ondervertegenwoordigd.

Opioïdengebruikers in behandeling

Opioïden werden in 2008 nog steeds genoemd als 
de primaire drug (53 %) door de meeste cliënten 

Figuur 10: Schattingen van de jaarlijkse prevalentie van problematisch opioïdengebruik (in populatie van 15-64 jaar)
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NB:	 Een horizontaal streepje staat voor een puntschatting, een verticaal streepje staat voor een onzekerheidsinterval: dat kan een 
95 %-betrouwbaarheidsinterval ofwel een op een sensitiviteitsanalyse gebaseerd interval zijn. De doelgroepen kunnen enigszins verschillen 
vanwege verschillen in schattingsmethoden en gegevensbronnen; daarom is terughoudendheid geboden bij vergelijkingen. Niet-standaard 
leeftijdsgroepen werden aangehouden in de onderzoeken uit Finland (15-54), Malta (12-64) en Polen (alle leeftijden). Alle drie de cijfers werden 
aangepast aan de populatie van 15-64 jaar. Voor Duitsland vertegenwoordigt het interval de hoogste en laagste grenzen van alle bestaande 
schattingen, en de puntschatting een enkelvoudig gemiddelde van de middelste punten. Schattingsmethoden zijn afgekort: CR, Capture-Recapture 
(capture/release steekproefprocédé), TM, Treatment Multiplier (behandelingsmultiplier), MM, Mortality Multiplier (mortaliteitsmultiplier), CM, 
Combined Methods (gecombineerde methoden), TP, Truncated Poisson (Poisson-verdeling), OT, other methods (overige methoden). Zie voor 
nadere informatie figuur PDU-1 (deel ii) en tabel PDU-102 in het Statistical Bulletin 2010.

Bron:	N ationale focal points van het Reitox-netwerk.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdufig1b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102
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(102)	 Zie figuur TDI-2 (deel ii), tabellen TDI-5 en TDI-113 in het Statistical Bulletin 2010.
(103)	 Zie tabel TDI-5 (deel ii) in het Statistical Bulletin 2010. 
(104)	 Zie tabel TDI-22 in het Statistical Bulletin 2010.
(105)	 Zie tabel TDI-38 in het Statistical Bulletin 2010. 
(106)	 Zie tabellen PDU-6 (deel ii) en PDU-102 in het Statistical Bulletin 2010 voor volledige informatie over de onderzoeken, inclusief 

betrouwbaarheidsintervallen.
(107)	 Zie figuren TDI-1 en TDI-3 in het Statistical Bulletin 2010.
(108)	 Een deel van de variatie in de loop van de tijd kan verband houden met veranderingen in het gegevensbereik of de beschikbaarheid van 

behandeling, en algemene trends kunnen sterk worden beïnvloed door Italië en het Verenigd Koninkrijk, die de hoogste aantallen nieuwe 
heroïnegebruikers melden.  
Zie tabellen TDI-3 en TDI-5 in het Statistical Bulletin 2009 en 2010.

(109)	 Zie tabel DRD-2 (deel i) in het Statistical Bulletin 2010.

in Europa die zich meldden voor gespecialiseerde 
drugsbehandeling, waarbij heroïne door 48 % van 
alle cliënten werd genoemd (102). Er bestaan binnen 
Europa echter aanzienlijke verschillen in het percentage 
drugsgebruikers dat zich meldt voor behandeling 
voor problemen met betrekking tot deze drugs; 
opioïdengebruikers vormen meer dan 90 % van de 
cliënten die zich onder behandeling stellen in Bulgarije, 
Estland en Slovenië, tussen de 50 en 90 % in 15 landen 
en 10 tot 49 % in negen andere landen (103). Naast de 
ongeveer 200 000 personen die in behandeling zijn 
gegaan en die opioïden in 2008 als hun primaire drug 
noemden, noemden nog eens 47 000 gebruikers opioïden 
als secundaire drug (104).

Veel opioïdengebruikers worden opgenomen in 
programma’s voor langdurige zorg, met name 
substitutiebehandeling. Dit komt tot uiting in het hogere 
percentage primaire opioïdengebruikers onder de 
drugsgebruikers die in de voorgaande jaren ook al 
onder behandeling waren. Een recente analyse van 
gegevens afkomstig van negen landen maakte duidelijk 
dat primaire opioïdengebruikers 61 % vormden van alle 
gemelde cliënten onder behandeling, terwijl ze slechts 
38 % uitmaken van degenen die voor de eerste keer aan 
behandeling beginnen (105).

Trends in problematisch opioïdengebruik

Het beperkte aantal herhaalde schattingen van 
de incidentie en prevalentie van problematisch 
opioïdengebruik, in combinatie met de statistische 
onzekerheid rond afzonderlijke schattingen, draagt bij 
aan hoe lastig het is om tijdtrends te monitoren. Gegevens 
van acht landen met herhaalde prevalentieschattingen in 
de periode 2003-2008 duiden echter op een betrekkelijk 
stabiele situatie. Een schijnbare toename die tot 2005 in 
Oostenrijk werd waargenomen, wordt niet ondersteund 
door de recentste schatting, die nu lager is dan het niveau 
van 2003. Ierland meldde een stijging tussen 2001 en 
2006, die in Dublin minder opvallend was (21 %) dan 
buiten de hoofdstad (164 %) (106). 

In gevallen waarin geen adequate, actuele schattingen 
van de incidentie en de prevalentie van problematisch 

opioïdengebruik voorhanden zijn, kunnen trendmatige 
ontwikkelingen eventueel toch nog worden geanalyseerd 
aan de hand van gegevens van andere, hoofdzakelijk 
indirecte, indicatoren als de vraag naar behandeling. 
Op basis van een 19 landen omvattende steekproef 
werd vastgesteld dat het totale aantal primaire 
heroïnegebruikers dat tussen 2003 en 2008 in 
behandeling is gegaan, en van degenen die voor het 
eerst in behandeling zijn gegaan, is toegenomen (107). 
Wanneer we ons richten op een recenter tijdsbestek, zien 
we dat het aantal primaire opioïdengebruikers dat tussen 
2007 en 2008 in behandeling ging, in 11 landen toenam. 
De algehele stijgende lijn voor degenen die voor het eerst 
in behandeling gingen, vlakte in 2008 af, hoewel zes 
landen nog steeds een toename meldden (108). 

Gegevens over door drugs geïnduceerde sterfgevallen 
in 2008, die meestal samenhangen met heroïnegebruik, 
wijzen niet op een terugkeer van de dalende trend die 
tot 2003 werd waargenomen (zie hoofdstuk 7). Meer 
dan de helft van de rapporterende landen registreerde 
tussen 2007 en 2008 een toename van het aantal 
door drugs geïnduceerde sterfgevallen (109). Het 
aantal heroïnevangsten in Europa is sinds 2003 ook 
gestegen, terwijl de in beslag genomen hoeveelheden 
in de Europese Unie zijn gedaald. De verandering 
van een dalende in een stijgende trend die vorig jaar 
werd gemeld voor heroïnegerelateerde delicten is 
nu bevestigd, met een toename over 2003 -2008 in 
de meeste Europese landen die voldoende gegevens 
overlegden.

Het gebruik van heroïne en opioïde geneesmiddelen 
door nieuwe groepen, inclusief maatschappelijk 
geïntegreerde personen en bezoekers aan „techno”-
feesten, werd door het Franse „Tendens”-systeem 
gemeld, een systeem dat op zowel kwalitatieve als 
kwantitatieve gegevens steunt. Andere kwalitatieve 
onderzoeken (Eisenbach-Stangl et al., 2009) 
maakten eveneens melding van een klein aantal 
heroïnegebruikers onder gerichte steekproeven van 
maatschappelijk geïntegreerde personen. Dit kunnen 
onder meer experimentele gebruikers zijn en personen 
die in staat zijn om hun gebruik van de drug onder 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab113
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab38
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab6b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tidfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab2a
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(110)	 Zie figuur PDU-2 in het Statistical Bulletin 2010.
(111)	 Het gewogen gemiddelde bedraagt 0,26 %, met een onzekerheidsmarge (gewogen gemiddelden van onder- en bovengrens van de schattingen 

van een land) van 0,23  tot 0,30 %, resulterend in een schatting van 886 606 (788 778 -1 040 852) voor 2008. Deze schatting moet met 
voorzichtigheid worden beoordeeld aangezien deze gebaseerd is op gegevens uit slechts 12 van de 27 EU-lidstaten en Noorwegen.

(112)	 Zie tabel TDI-5 in het Statistical Bulletin 2010.

controle te houden (Shewan en Dalgarno, 2005; 
Warburton et al., 2005).

De beschikbare gegevens duiden erop dat de tot 
2003 waargenomen dalende trend in de indicatoren 
van opioïdengebruik is afgevlakt. Deze ontwikkeling 
tekent zich sinds 2003 wellicht het duidelijkst af 
in de drugsvangsten en het aantal door drugs 
geïnduceerde sterfgevallen en na 2004 in de nieuwe 
behandelaanvragen voor heroïnegebruik. Deze 
veranderingen hebben zich voorgedaan in dezelfde 
periode tot 2007 waarin de opiumproductie in 
Afghanistan toenam, wat deed vrezen dat beide 
ontwikkelingen met elkaar in verband stonden door 
de toegenomen beschikbaarheid van heroïne op de 
Europese markt.

Injecterend drugsgebruik 
Injecterende drugsgebruikers behoren tot de 
drugsgebruikers die het grootste risico lopen dat hun 
drugsgebruik tot gezondheidsproblemen leidt, zoals 
via bloed overgedragen infectieziekten (bijv. hiv/aids, 
hepatitis) of drugsoverdosis. In de meeste Europese landen 
worden injecties in het algemeen in verband gebracht 
met opioïdengebruik, maar in een klein aantal landen met 
het gebruik van amfetaminen. Slechts 14 landen konden 
recente schattingen van de prevalentie van injecterend 
drugsgebruik overleggen (110), ondanks het belang daarvan 
voor de volksgezondheid. Verbetering van de hoeveelheid 
informatie die over deze speciale populatie beschikbaar 
is, blijft een belangrijk probleem voor de ontwikkeling van 
systemen voor gezondheidsmonitoring in Europa.

De beschikbare schattingen suggereren grote verschillen 
tussen landen wat betreft de prevalentie van injecterend 
drugsgebruik. Schattingen variëren van minder dan één 
tot vijf gevallen per 1 000 inwoners van 15-64 jaar 
voor de meeste landen, met een uitzonderlijk hoog 
aantal van 15 gevallen per 1 000 inwoners in Estland. 
Wanneer het laatste land wordt uitgesloten als uitbijter, 
bedraagt het gewogen gemiddelde ongeveer 2,6 
gevallen per 1 000 inwoners van 15-64 jaar (111), wat 
bij extrapolatie naar de populatie van de Europese 
Unie zou overeenkomen met driekwart miljoen tot één 
miljoen actieve injecterende drugsgebruikers. Het aantal 
voormalige injecterende drugsgebruikers is waarschijnlijk 
groter (Sweeting et al., 2008), maar is voor de meeste 
EU-landen niet bekend.

Opioïdengebruikers die onder gespecialiseerde 
drugsbehandeling komen, maken dikwijls melding van 
injectie als de gebruikelijke wijze van toediening. Dit is het 
geval voor meer dan de helft van de opioïdengebruikers 
in 16 landen, voor 25 tot 50 % in zes landen en minder 
dan 25 % in nog eens vijf landen. De laagste percentages 
injecterende opioïdengebruikers die aan een behandeling 
beginnen, worden gemeld door Nederland (5 %) en 
Spanje (19 %), terwijl de hoogste worden gemeld door 
Litouwen (99 %), Roemenië (95 %), Estland (91 %) en 
Slowakije (86 %) (112).

Het is lastig conclusies te trekken over tijdtrends wat 
betreft de prevalentie van injecterend drugsgebruik 
vanwege het gebrek aan gegevens en de brede 
betrouwbaarheidsintervallen van de schattingen. 
Beschikbare gegevens duiden echter op een 
stabiele situatie in Tsjechië, Griekenland, Cyprus en 

Problematisch opioïdengebruik en injecterend 
drugsgebruik in landen rondom de  
Europese Unie 

In de landen rondom de Europese Unie heeft Rusland 
de grootste populatie opioïdengebruikers, met 
gemelde schattingen variërend van 1,5 tot 6,0 miljoen 
gebruikers (UNODC, 2005). Een recent onderzoek 
gebaseerd op een behandelingsmultiplier — een van 
de door het EWDD aanbevolen methoden — leverde 
een schatting op van 1,68 miljoen problematische 
opioïdengebruikers, ofwel 16 per 1 000 bewoners 
in de leeftijd van 15-64 jaar (UNODC, 2009). De 
Russische federale drugsbestrijdingsdienst schat dat 
jaarlijks 10 000 heroïnegebruikers overlijden door een 
overdosis (INCB, 2010b). De op een na grootste populatie 
opioïdengebruikers aan de grenzen van de Europese 
Unie bevindt zich waarschijnlijk in Oekraïne, met naar 
schatting 323 000 tot 423 000 opioïdengebruikers. Dit 
komt overeen met 10-13 gevallen per 1 000 inwoners in 
de leeftijd van 15-64 jaar (UNODC, 2009). Ook Albanië, 
Wit-Rusland en Moldavië meldden in 2008 waargenomen 
toenamen in opioïdengebruik aan de UNODC.

Voor 2007 werd geschat dat er momenteel mogelijk 
1 825 000 injecterende drugsgebruikers (17,8 per 
1 000 inwoners in de leeftijd van 15-64 jaar) in Rusland 
en 375 000 (11,6 per 1 000) in Oekraïne zijn, vanwie in 
beide landen bijna 40 % hiv-positief zijn (Mathers et al., 
2008). Ook de cijfers voor nieuw gemelde hiv-infecties 
onder injecterende drugsgebruikers zijn in Rusland (79 per 
miljoen in 2006) en in Oekraïne (153 per miljoen in 
2006) veel hoger dan in andere landen en regio’s van de 
wereld als Australië, Canada, de Europese Unie en de VS 
(Wiessing et al., 2009).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdufig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
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Noorwegen (113). Een statistisch significante afname werd 
waargenomen in het Verenigd Koninkrijk tussen 2004 
en 2006. Onder heroïnegebruikers die in behandeling 
gaan, is het aandeel injecterende gebruikers over het 
geheel genomen gedaald, met statistisch significante 
dalingen tussen 2002 en 2007 gemeld door 13 landen. 
Toenamen in deze periode werden door slechts drie 
landen gemeld (Bulgarije, Litouwen, Slowakije) (114). 
Het aandeel injecterende gebruikers is ook enigszins 
lager onder opioïdengebruikers die voor het eerst 
aan een behandeling beginnen (38 %) dan onder alle 
opioïdengebruikers die onder behandeling gaan (42 %). 
Dit is het geval in 20 van de 23 rapporterende landen. 
Een gedetailleerdere analyse van de prevalentie en trends 
van injecterend drugsgebruik wordt elders gegeven 
(EWDD, 2010).

Behandeling van problematisch 
opioïdengebruik 
Gegevens verzameld door de indicator voor de vraag 
naar behandeling (treatment demand indicator) van het 
EWDD kunnen worden gebruikt voor de karakterisering 
van een aanzienlijke subgroep van drugsgebruikers die 
in behandeling gaat en, in het bijzonder, degenen die 
in de loop van het jaar zijn gestart met gespecialiseerde 
drugsbehandeling. 

Cliënten die beginnen aan een extramurale behandeling 
voor primair opioïdengebruik zijn gemiddeld 34 jaar, 
waarbij vrouwelijke cliënten en degenen die voor het eerst 
onder behandeling komen gemiddeld jonger zijn (115). 
Bijna alle landen maken melding van een stijging van de 
gemiddelde leeftijd van hun opioïdengebruikende cliënten 
sinds 2003. De algehele verhouding tussen mannen en 
vrouwen onder extramurale opioïdengebruikende cliënten 
is 3,5:1, hoewel vrouwen een groter aandeel vormen in 
noordelijke landen (bijv. Zweden en Finland) en een lager 
aandeel in zuidelijke landen (bijv. Griekenland, Spanje, 
Italië) (116).

Opioïdengebruikers die aan een behandeling beginnen, 
zijn vaker werkloos en hebben vaker een lagere 
opleiding genoten. Bij deze groep worden ook frequenter 
psychiatrische stoornissen vastgesteld dan bij cliënten 
die andere primaire drugs gebruiken (117). Vrijwel alle 
opioïdengebruikers die in behandeling gaan, melden 
dat zij vóór hun dertigste drugs zijn gaan gebruiken. Bij 
ongeveer de helft was dat vóór hun twintigste. Gemiddeld 

verstrijkt er een periode van ongeveer tien jaar tussen 
het eerste opioïdengebruik en het eerste contact met 
drugsbehandeling (118). 

Behandelaanbod en bereik

De behandelingen voor opioïdengebruikers vinden 
meestal plaats in extramurale settings, zoals 
gespecialiseerde centra, huisartspraktijken en 

Niet-injecterend opioïdengebruik

Na de stabilisatie of afname van injecterend 
opioïdengebruik in een aantal Europese landen is er 
meer aandacht besteed aan andere toedieningswijzen, 
zoals inhalatie van de stoffen in de vorm van verhitte 
damp (chinezen, roken) of als poeder (snuiven) of 
inname. Enkele landen hebben schattingen gemeld van 
populaties niet-injecterende opioïdengebruikers, waarbij 
alleen Noorwegen een recent cijfer noemde. In 2008 
werd geschat dat roken de enige toedieningswijze 
was voor 1 450 heroïnegebruikers, of ongeveer 15 % 
van alle heroïnegebruikers in Noorwegen. Gegevens 
over gebruikers die zijn gestart met gespecialiseerde 
drugsbehandelingen, bevestigen de aanwezigheid 
in enkele landen van vrij grote groepen gebruikers 
die binnen de populaties van opioïdengebruikers de 
drug roken of snuiven. Zo werd roken genoemd als de 
belangrijkste toedieningswijze voor de helft tot tweederde 
van de primaire opioïdengebruikers die zijn gestart met 
extramurale behandeling in België, Ierland, Spanje, 
Nederland en het Verenigd Koninkrijk. Ook snuiven 
werd gemeld als de belangrijkste toedieningswijze door 
ongeveer een derde van de opioïdencliënten in Oostenrijk 
en door ongeveer de helft in Griekenland en Frankrijk (1).

De keuze van toedieningswijze hangt van een aantal 
factoren af, zoals doelmatigheid, druk door de sociale 
omgeving, bezorgdheid over de gevolgen voor de 
gezondheid (Bravo et al., 2003) en type gebruikte opioïd. 
De meest verkrijgbare bruine heroïne (een chemische 
basisvorm), die hoofdzakelijk afkomstig is uit Afghanistan, 
wordt bijvoorbeeld gerookt en gechineesd. Witte heroïne 
(een zoutvorm), die veelal afkomstig is uit Zuidoost-Azië, 
kan gemakkelijk in poedervorm via de neus worden 
gesnoven. Het kan ook zonder toevoegingen in koud water 
worden opgelost en geïnjecteerd, maar kan slechts zeer 
inefficiënt worden gerookt of gechineesd. Geneesmiddelen 
voor opioïdensubstitutie worden doorgaans in vloeibare 
vorm verstrekt en niet als tablet of kunnen toegevoegde 
stoffen bevatten die de effecten van de drug bij injecteren 
verminderen of veranderen.

(1)	 Zie tabel TDI-17 (deel ii) in het Statistical Bulletin 2010.

(113)	 Zie tabel PDU-6 (deel iii) in het Statistical Bulletin 2010.
(114)	 Zie tabel PDU-104 in het Statistical Bulletin 2010.
(115)	 Zie tabellen TDI-10, TDI-32 en TDI-103 in het Statistical Bulletin 2010.
(116)	 Zie tabellen TDI-5 en TDI-21 in het Statistical Bulletin 2010.
(117)	 Zie ook hoofdstuk 2.
(118)	 Zie tabellen TDI-11, TDI-33, TDI-107 en TDI-109 in het Statistical Bulletin 2010.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab17b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab6c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab104
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab32
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab33
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab107
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab109
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(119)	 Zie tabel TDI-24 in het Statistical Bulletin 2010.
(120)	 Zie tabel HSR-3 in het Statistical Bulletin 2010.
(121)	 Zie figuur HSR-2 in het Statistical Bulletin 2010.
(122)	D eze schattingen moeten met voorzichtigheid worden bekeken aangezien er nog steeds sprake is van onnauwkeurigheid in de gegevensbestanden.

laagdrempelige faciliteiten (zie hoofdstuk 2). In een klein 
aantal landen spelen intramurale centra de belangrijkste 
rol in het drugsbehandelingssysteem, met name in 
Bulgarije, Griekenland, Letland, Polen, Roemenië, Finland 
en Zweden (119). De mogelijkheden in Europa voor 
de behandeling van opioïdenverslaving zijn legio en 
alsmaar gedifferentieerder, hoewel er geografisch gezien 
verschillen zijn in de toegankelijkheid en het bereik ervan. 
Drugsvrije behandelingen en substitutiebehandelingen 
voor opioïdengebruik zijn beschikbaar in alle 
EU-lidstaten, Kroatië en Noorwegen. In Turkije wordt 
substitutiebehandeling momenteel onderzocht.

Drugsvrije behandeling is een therapeutische aanpak 
waarbij cliënten zich moeten onthouden van alle 
middelen, ook van substitutiemiddelen. De patiënten 
nemen deel aan dagactiviteiten en krijgen intensieve 
psychologische begeleiding. Hoewel drugsvrije 
behandelingen zowel in extra- als intramurale settings 
worden aangeboden, rapporteren de lidstaten dat de 
behandeling hoofdzakelijk plaatsvindt in het kader van 
intramurale programma’s die gebaseerd zijn op de 
beginselen van de therapeutische gemeenschap of het 
Minnesota-model. In Frankrijk en Tsjechië vindt op dit 
moment een beoordeling plaats van de resultaten van hun 
therapeutische gemeenschappen, waarvan de uitkomsten 
in 2010 worden verwacht. Onder het Franse actieplan 
wordt de beschikbaarheid van deze behandelwijze in de 
toekomst uitgebreid. Therapeutische gemeenschappen 
zijn de belangrijkste vorm van drugsbehandeling in Polen. 
Gemeld wordt echter dat in verband met economische 
redenen en de veranderende patiëntenprofielen de duur 
van de behandelprogramma’s geleidelijk wordt bekort. 
Ten slotte hebben Kroatië en Portugal onlangs richtsnoeren 
voor therapeutische gemeenschappen ontwikkeld. 

Substitutiebehandelingen, die vaak gecombineerd 
worden met psychosociale zorg, worden meestal 
aangeboden in gespecialiseerde extramurale centra. 
Dertien landen melden dat ook huisartsenpraktijken 
substitutiebehandeling aanbieden, gewoonlijk in het kader 
van regelingen voor gedeelde zorg met gespecialiseerde 
behandelcentra. Huisartsen kunnen betere resultaten 
bereiken dan gespecialiseerde centra bij het onder 
behandeling houden van cliënten, drugsvrij blijven en 
het gelijktijdige gebruik van andere drugs. Dit werd 
aangetoond in een 12 maanden durend naturalistisch 
onderzoek met 2 694 cliënten die substitutiebehandeling 
kregen in Duitsland (Wittchen et al., 2008). Uit andere 
onderzoeken is gebleken dat de implementatie van 
substitutiebehandeling in de eerstelijnszorg niet alleen 

haalbaar is, maar daarnaast kosteneffectief kan zijn 
(Gossop et al., 2003; Hutchinson et al., 2000). 

Het totale aantal opioïdengebruikers dat in de Europese 
Unie, Kroatië en Noorwegen substitutiebehandeling krijgt, 
stijgt nog steeds, met naar schatting 670 000 cliënten in 
2008 tegenover 650 000 in 2007 (120) en ongeveer een 
half miljoen in 2003. De cliëntenaantallen vertoonden een 
zekere stijging in een aantal Midden- en Oost-Europese 
landen, maar landen die na 2004 toetraden tot de 
Europese Unie blijven slechts 2 % uitmaken van het totale 
aantal met opioïdensubstitutie behandelde cliënten in de 
Europese Unie (121).

Een vergelijking van het aantal met substitutie behandelde 
cliënten in de Europese Unie met het geschatte aantal 
problematische opioïdengebruikers duidt op een 
behandelingsbereik van ongeveer 50 %. Het bereik 
verschilt echter aanzienlijk tussen de landen, met 
percentages onder de 40 % gemeld door zeven van 
de 14 landen waarvan schattingen van het aantal 
problematische opioïdengebruikers beschikbaar zijn, 
en vier van deze landen die melding maken van een 
bereik van minder dan 10 % (zie figuur 11). Toch kan 
worden geschat dat twee op de drie problematische 
opioïdengebruikers in de Europese Unie in landen wonen 
waar de beschikbaarheid van substitutiebehandeling 
hoog is (122). 

De meeste substitutiecliënten in Europa krijgen methadon 
(70-75 %), maar het aantal landen waar dit het enige 
verkrijgbare middel is, neemt af. Hooggedoseerde 
buprenorfine is nu in alle EU-lidstaten verkrijgbaar 
met uitzondering van Bulgarije, Spanje, Hongarije en 
Polen, en wordt gebruikt bij 20-25 % van alle geleverde 
substitutiebehandelingen in Europa en bij meer dan 50 % 
van de gevallen in Tsjechië, Frankrijk, Cyprus, Letland, 
Zweden en Kroatië. In Frankrijk, waar buprenorfine 
altijd het meest gebruikte middel was, wordt methadon 
nu steeds meer voor substitutiebehandeling aan cliënten 
voorgeschreven. De combinatie buprenorfine-naloxon, 
die in 2006 werd goedgekeurd door het Europees 
Geneesmiddelenbureau, is in 14 landen ingevoerd. 
Andere keuzemogelijkheden, die een klein percentage 
van alle substitutiebehandelingen vormen, zijn onder 
meer morfine met verlengde afgifte (Bulgarije, Oostenrijk, 
Slovenië), codeïne (Duitsland, Cyprus, Oostenrijk) en 
diacetylmorfine (heroïne). Het voorschrijven van heroïne is 
nu een gevestigde behandelmogelijkheid in Denemarken, 
Duitsland en Nederland; de behandeling bestaat ook 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2
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in Spanje en het Verenigd Koninkrijk, en er worden 
pilotprojecten voorbereid in België en Luxemburg.

Toegang tot behandeling

Voorschriften over het aanbieden en verstrekken van 
substitutiebehandeling voor opioïdengebruikers zijn 
bepalend voor de toegankelijkheid. Wettelijke kaders 
kunnen alle huisartsen (België, Tsjechië, Denemarken, 
Duitsland, Frankrijk, Italië, Cyprus, Nederland, Portugal, 
het Verenigd Koninkrijk, Kroatië) of speciaal opgeleide 
of erkende huisartsen (Duitsland, Ierland, Luxemburg, 
Oostenrijk, Slovenië, Noorwegen) de bevoegdheid geven 
een of meer substitutiemiddelen voor te schrijven. In 
andere landen (Bulgarije, Estland, Griekenland, Spanje, 
Litouwen, Hongarije, Polen, Roemenië, Slowakije, Finland, 
Zweden) mogen alleen gespecialiseerde behandelcentra 
substitutiebehandeling leveren.

In de meeste Europese landen kan substitutiemedicatie 
worden verstrekt door huisartsen, apothekers of mobiele 
faciliteiten voor verstrekking. Dit is echter niet het geval 
in Bulgarije, Estland, Griekenland, Litouwen, Polen en 
Slowakije, waar alleen gespecialiseerde behandelcentra 

de medicatie mogen verstrekken. Hooggedoseerde 
buprenorfine mag door alle huisartsen in Tsjechië of 
elke apotheek in Letland worden verstrekt. In Roemenië, 
Hongarije en Finland mogen apotheken alleen de 
combinatie buprenorfine-naloxon verstrekken. Er is gemeld 
dat, aangezien deze medicatie in Hongarije en Roemenië 
nog maar kort beschikbaar en duur is, slechts kleine 
aantallen cliënten in deze twee landen de medicatie 
krijgen.

Onlangs is informatie over de kosten van 
opioïdensubstitutie voor cliënten verzameld. Van de 
26 rapporterende landen gaven er 17 aan dat de 
medicatie (in de meeste gevallen methadon) gratis is 
tenzij de behandeling wordt geleverd door particuliere 
zorgverleners. In België en Luxemburg hoeft de cliënt 
slechts een deel van de medicatiekosten te betalen 
wanneer deze is voorgeschreven door een huisarts. 
In Tsjechië, Letland, Portugal, Hongarije en Finland is 
behandeling met methadon gratis, maar buprenorfine 
of de combinatie buprenorfine-naloxon moet volledig 
of voor een deel door de cliënt worden betaald. Zo 
bedragen in Letland de maandelijkse kosten voor een 
dagelijkse dosis van 8 mg buprenorfine ongeveer 
250 EUR. Methadon is in het algemeen goedkoper 
dan andere substitutiemedicatie met een vergelijkbare 
werkzaamheid, zoals buprenorfine (WHO, 2009), 
wat voor een deel verklaart waarom veel nationale 
zorgverzekeringen eerder methadon volledig vergoeden 
dan andere substitutiemiddelen. Generieke versies van 
hooggedoseerde buprenorfine, die goedkoper zijn, zijn 
sinds 2006 in Frankrijk verkrijgbaar, waar ze worden 
voorgeschreven aan ongeveer 30 000 cliënten (30 % van 
alle buprenorfinecliënten). 

Informatie over kosten, het geven van 
substitutiebehandeling en de verstrekking van 
substitutiemiddelen vertonen in Europa regionale 
verschillen. Landen in het noorden en oosten van Europa 
hanteren dikwijls een gerichter en hoogdrempeliger 
toegangsmodel, terwijl veel landen in het westen van 
Europa een laagdrempelig toegangsmodel met meerdere 
locaties hanteren. Deze verschillen kunnen verschillende 
zorgmodellen weerspiegelen, waarbij in sommige landen 
prioriteit wordt gegeven aan het doel van onthouding 
en psychosociale benaderingen, en in andere landen 
aan stabilisatie en vasthouden van cliënten en aan 
schadebeperkende benaderingen. 

Behandeleffectiviteit en -kwaliteit

Substitutiebehandeling voor opioïdengebruikers is in 
combinatie met psychosociale interventies de effectiefste 

Figuur 11: Geschatte deel van problematische opioïdengebruikers 
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NB:	 Zie voor nadere informatie figuur HSR-1 in het Statistical Bulletin 
2010.

Bron:	N ationale focal points van het Reitox-netwerk.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig1
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behandelmogelijkheid voor opioïdengebruikers. 
In vergelijking met detoxificatie of helemaal geen 
behandeling vertoont behandeling met methadon of 
hooggedoseerde buprenorfine significant betere resultaten 
wat betreft drugsgebruik, criminele activiteit, risicogedrag 
en hiv-transmissie, overdoses en algehele mortaliteit, 

evenals betere percentages voor het onder behandeling 
houden van cliënten (WHO, 2009). 

De resultaten voor opioïdenonthouding zijn op lange 
termijn in het algemeen slecht (Mattick et al., 2009), maar 
het kan patiënten helpen als zij zelf een geïnformeerde 
keuze voor dit type behandeling hebben gemaakt. In 
intramurale of extramurale settings wordt detoxificatie 
bereikt door het afbouwen van de doses methadon 
of buprenorfine (als voorkeursbehandelingen) of van 
alfa-2-agonisten. Versnelde onthoudingstechnieken met 
gebruikmaking van opioïdantagonisten in combinatie 
met zware sedatie worden niet aanbevolen vanwege 
bedenkingen ten aanzien van de veiligheid (Gowing et 
al., 2010). Na opioïdenonthouding moeten patiënten 
die zich van verder opioïdengebruik willen onthouden, 
worden geïnstrueerd naltrexon te overwegen om terugval 
te voorkomen.

De combinatie van buprenorfine en naloxon (op de markt 
als Suboxone) werd ontwikkeld om het injecteren van 
buprenorfine te voorkomen. Niettemin is de effectiviteit 
ten aanzien van het voorkómen van intraveneus gebruik 
van buprenorfine nog niet duidelijk (Bruce et al., 2009, 
Simojoki et al., 2008). 

EWDD-Insight over heroïneondersteunde 
behandeling 

Heroïneondersteunde behandeling wordt momenteel 
verstrekt aan ongeveer 1 500 chronische problematische 
opioïdengebruikers in vijf EU-lidstaten. De meeste van 
deze landen, evenals Zwitserland en Canada, hebben 
experimentele onderzoeken uitgevoerd om de uitkomsten 
van deze vorm van behandeling te beoordelen. In 
2011 zal het EWDD, met ondersteuning van een team 
internationale onderzoekers en artsen, een onderzoek 
publiceren over deze vorm van behandeling, waarin het 
in de afgelopen jaren verzamelde wetenschappelijke 
bewijs wordt beoordeeld. De „Insight” beoordeelt ook de 
ontwikkeling, operationele toepassing en klinische praktijk 
voor heroïneondersteunde behandeling en beschrijft 
enkele van de problemen die zich voordoen bij de 
tenuitvoerlegging ervan. Ook wordt er een reeks minimum 
kwaliteitsstandaarden uiteengezet. 





89

Inleiding 
Drugsgebruik kan zeer uiteenlopende negatieve gevolgen 
hebben zoals ongevallen, geestelijke stoornissen, 
longziekten, cardiovasculaire problemen, werkloosheid 
of dakloosheid. Schadelijke gevolgen komen met name 
vaak voor onder problematische drugsgebruikers, van wie 
de algehele gezondheidstoestand en sociaaleconomische 
situatie veel slechter kan zijn dan die in de algehele 
populatie.

Opioïdengebruik en injecterend drugsgebruik zijn de 
twee vormen van drugsgebruik die nauw samenhangen 
met dergelijke schadelijke gevolgen, in het bijzonder 
overdoses en de overdracht van infectieziekten. Het 
aantal fatale overdoses gemeld in de Europese Unie in 
de afgelopen twee decennia komt neer op ongeveer één 
sterfgeval door een overdosis per uur. Wetenschappelijk 
onderzoek laat ook zien dat in de afgelopen twintig 
jaar een groot aantal drugsgebruikers is overleden door 
andere oorzaken, zoals aids of zelfdoding.

Terugdringing van de mortaliteit en morbiditeit in 
samenhang met drugsgebruik staat centraal in het 
Europese drugsbeleid. De voornaamste inspanningen 
op dit terrein betreffen interventies die zijn gericht op 
de groepen met het hoogste risico, en tegen gedrag dat 
direct samenhangt met drugsgerelateerde schadelijke 
gevolgen.

Drugsgerelateerde infectieziekten 
Infectieziekten als hiv en hepatitis B en C behoren tot 
de ernstigste gezondheidsgevolgen van drugsgebruik. 
Zelfs in landen waar de hiv-prevalentie bij injecterende 
drugsgebruikers laag is, kunnen andere infectieziekten, 
waaronder hepatitis A, B, C en D, seksueel overdraagbare 
ziekten, tuberculose, tetanus, botulisme, antrax en 
de menselijke variant van het T-lymfotroop virus 

drugsgebruikers buitenproportioneel treffen. Het EWDD 
controleert systematisch infectie met hiv en hepatitis B en 
C onder injecterende drugsgebruiker (123).

Hiv en aids

Tegen het eind van 2008 is het aantal gemelde nieuwe 
hiv-diagnosen onder injecterende drugsgebruikers in de 
meeste landen van de Europese Unie laag gebleven, 
en de algehele situatie in de EU steekt gunstig af tegen 
een mondiale context (ECDC en WHO-Europe, 2009; 
Wiessing et al., 2009). Dit kan, tenminste gedeeltelijk, 
te danken zijn aan de toegenomen beschikbaarheid 
van preventie, behandeling en schadebeperkende 
maatregelen, waaronder substitutiebehandeling en 
omruilprogramma’s voor naalden en spuiten (Wiessing 
et al., 2009). Andere factoren, zoals de afname van 
injecterend drugsgebruik die in sommige landen is gemeld, 
kunnen eveneens een belangrijke rol hebben gespeeld. 
Niettemin suggereren gegevens uit sommige delen van 
Europa dat de overdracht van hiv door injecterend 
drugsgebruik in 2008 nog steeds relatief hoog was, wat 
de noodzaak benadrukt om te zorgen voor een goed 
bereik en effectiviteit van de lokale preventieve praktijk.

Trends in hiv-infecties 

Gegevens over gemelde, nieuw gediagnosticeerde, aan 
injecterend drugsgebruik gerelateerde gevallen voor 
2008 duiden erop dat het aantal nieuwe infecties in 
de Europese Unie nog steeds daalt na de piek in 2001-
2002, die te wijten was aan uitbraken in Estland, Letland 
en Litouwen (124). In 2008 was het globale cijfer voor 
nieuw gediagnosticeerde infecties onder injecterende 
drugsgebruikers in de 23 EU-lidstaten waarvoor nationale 
gegevens beschikbaar zijn, 2,6 gevallen per miljoen 
inwoners, waar dat in 2007 nog 3,7 gevallen per miljoen 
was (125). De vier landen die de hoogste cijfers voor nieuw 
gediagnosticeerde infecties meldden (Estland, Letland, 

(123)	 Zie voor methoden en definities het Statistical Bulletin 2010.
(124)	M eldprocedures voor hiv-infectie zijn in de afgelopen jaren gewijzigd en gegevens zijn nu beschikbaar voor het jaar waarin de diagnose is 

gesteld in plaats van het jaar van melding (ECDC en WHO-Europe, 2009). Dit resulteert in sommige landen in lagere cijfers die waarschijnlijk een 
nauwkeuriger afspiegeling vormen van de werkelijke incidentie (bijv. Portugal). In sommige gevallen kan vertraagde melding echter ook tot een 
onderschatting van de incidentie hebben geleid. 
Zie tabel INF-104 in het Statistical Bulletin 2010. 

(125)	 Er zijn geen nationale gegevens beschikbaar voor Denemarken, Spanje, Italië en Oostenrijk.

Hoofdstuk 7
Infectieziekten en sterfgevallen ten gevolge van drugsgebruik

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab104
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(126)	 Zie tabel INF-108 in het Statistical Bulletin 2010.
(127)	 Zie tabel INF-109 in het Statistical Bulletin 2010.
(128)	 Zie tabel INF-110 in het Statistical Bulletin 2010.

Litouwen, Portugal), vertoonden nog steeds alle een 
neerwaartse trend, met een opvallende afname in Estland 
en Letland (figuur 12). In Estland bedroeg de afname van 
86 gevallen per miljoen in 2007 naar 27 in 2008, en in 
Letland van 62 gevallen per miljoen in 2007 naar 44 per 
miljoen in 2008. 

In het algemeen zijn er tussen 2003 en 2008 geen 
duidelijke stijgingen voor nieuw gediagnosticeerde 
hiv-infecties onder injecterende drugsgebruikers 
waargenomen en zijn de gemelde cijfers laag gebleven. 
In Bulgarije namen de cijfers voor injecterende 
drugsgebruikers echter snel toe van 0,0 nieuwe gevallen 
per miljoen inwoners in 2003 naar 6,8 per miljoen in 
2008, terwijl in Zweden een piek van 6,7 gevallen werd 
waargenomen in 2007, wat duidt op een nog steeds 
bestaande kans op hiv-uitbraken onder injecterende 
drugsgebruikers.

Trendgegevens afkomstig van monitoring van de 
hiv-prevalentie in steekproeven van injecterende 
drugsgebruikers zijn een belangrijke aanvulling op 
gegevens afkomstig van meldingen van hiv-gevallen. Van 
24 landen zijn voor de periode 2003-2008 gegevens 
over prevalentie beschikbaar (126). In 16 landen bleef de 
hiv -prevalentie ongewijzigd. In zeven landen (Bulgarije, 
Spanje, Frankrijk, Italië, Polen, Portugal, Noorwegen) 
vertoonde de hiv-prevalentie een daling; in zes hiervan 
was dit gebaseerd op nationale steekproeven, terwijl 
in Frankrijk de trend wordt gebaseerd op gegevens uit 
vijf steden. In drie landen werden regionale stijgingen 
gemeld: in Bulgarije (Sofia), in Italië (in twee van de 
21 regio’s) en in Litouwen (Vilnius). In deze drie landen 
is echter sprake van een neerwaartse trend in de nieuw 
gediagnosticeerde gevallen van hiv-infectie onder 
injecterende drugsgebruikers.

Uit een vergelijking van trends in nieuw 
gediagnosticeerde, aan injecterend drugsgebruik 
gerelateerde infecties met trends in de hiv-prevalentie 
onder injecterende drugsgebruikers blijkt dat de incidentie 
van aan injecterend drugsgebruik gerelateerde hiv-
infecties in de meeste landen op nationaal niveau 
afneemt.

Ondanks snel dalende trends is het aantal gemelde 
nieuwe hiv-diagnosen in 2008 gerelateerd aan 
injecterend drugsgebruik nog steeds hoog in Letland 
(44 gevallen per miljoen inwoners), Estland (27), Portugal 
(20,7) en Litouwen (12,5), wat erop duidt dat in deze 
landen nog steeds sprake is van overdracht onder 
injecterende drugsgebruikers. 

Andere indicaties van een aanhoudende overdracht van 
hiv zijn afkomstig uit rapporten over prevalentieniveaus 
hoger dan 5 % onder jonge injecterende drugsgebruikers 
(steekproeven van 50 of meer injecterende 
drugsgebruikers jonger dan 25 jaar) in diverse landen: 
Estland (twee regio’s, 2005), Frankrijk (vijf steden, 2006), 
Letland (één stad, 2007), Litouwen (één stad, 2006) en 
Polen (één stad, 2005) (127). Hoewel voorzichtigheid is 
geboden aangezien enkele van de steekproefgroottes 
klein zijn, laten de gegevens significante stijgingen 
zien in de hiv-prevalentie onder jonge injecterende 
drugsgebruikers tussen 2003 en 2008 in België (Vlaamse 
Gemeenschap) en Bulgarije, terwijl in Zweden en Spanje 
dalingen waarneembaar zijn. Gegevens over de hiv-
prevalentie bij nieuwe injecterende drugsgebruikers 
(injecteren korter dan twee jaar) ondersteunen verder een 
waarschijnlijke afname in deze groep in Zweden (128).

Incidentie van aids en toegang tot HAART 

Hoewel de incidentie van aids geen goede indicator 
is voor de overdracht van hiv, kan informatie hierover 
belangrijk zijn om de eerste manifestatie van 
symptomatische ziekte aan te tonen. Hoge incidentiecijfers 
voor aids kunnen erop wijzen dat veel injecterende 
drugsgebruikers die met hiv geïnfecteerd zijn, geen sterk 
werkzame antiretrovirale behandeling in een zodanig 
vroeg stadium van hun infectie krijgen dat ze maximaal 
baat  hebben bij behandeling. Een recent overzicht 

Figuur 12: Trends in nieuw gemelde hiv-infecties bij injecterende 

drugsgebruikers in vier EU-lidstaten die hoge infectiepercentages 

melden
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NB:	 Eind oktober 2009 gemelde gegevens. 
Bron:	 ECDC en 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)	 Zie figuur INF-1 en tabel INF-104 (deel ii) in het Statistical Bulletin 2010.
(130)	 Zie tabel INF-111 in het Statistical Bulletin 2010.
(131)	 Zie figuur INF-6 (deel ii en deel iii) in het Statistical Bulletin 2010.
(132)	 Zie tabel INF-115 in het Statistical Bulletin 2010.
(133)	 Zie tabel INF-111 in het Statistical Bulletin 2010.

bevestigt dat dit in sommige EU-landen nog steeds het 
geval kan zijn (Mathers et al., 2010).

Estland is het land met de hoogste, aan injecterend 
drugsgebruik gerelateerde aidsincidentie, die voor 2008 
wordt geschat op 30,6 nieuwe gevallen per miljoen 
inwoners, tegenover 33,5 nieuwe gevallen per miljoen 
inwoners in 2007. Betrekkelijk hoge waarden voor de 
aidsincidentie worden ook gemeld voor Letland, Litouwen, 
Portugal en Spanje: respectievelijk 25,5, 10,7, 10,2 en 
8,9 nieuwe gevallen per miljoen inwoners. Van deze vier 
landen is de trend dalende in Spanje en Portugal, maar 
dit geldt niet voor Letland en Litouwen (129).

Hepatitis B en C

Hoewel hoge prevalentieniveaus van hiv-infectie 
maar in enkele EU-lidstaten voorkomen, kent virale 
hepatitis en, in het bijzonder infectie veroorzaakt door 
het hepatitis C-virus (HCV), binnen Europa een hoge 

prevalentie onder injecterende drugsgebruikers. HCV-
antilichaamspiegels in nationale steekproeven van 
injecterende drugsgebruikers in 2007-2008 variëren van 
ongeveer 12 tot 85 %, waarbij acht van de 12 landen 
spiegels van ruim boven de 40 % melden (130). Drie 
landen (Tsjechië, Hongarije, Slovenië) melden in nationale 
steekproeven van injecterende drugsgebruikers een 
prevalentie lager dan 25 %, hoewel infectiepercentages 
op dit niveau nog steeds een significant probleem voor de 
volksgezondheid vormen.

Binnen de afzonderlijke landen kan de prevalentie 
van HCV aanmerkelijk uiteenlopen, wat zowel een 
afspiegeling kan zijn van regionale verschillen als van de 
kenmerken van de onderzochte populatie. Zo variëren 
in Italië regionale schattingen van ongeveer 31 tot 87 % 
(figuur 13).

Recente onderzoeken (2007-2008) laten zeer 
uiteenlopende prevalentieniveaus zien onder injecterende 
drugsgebruikers jonger dan 25 jaar en onder gebruikers 
die korter dan twee jaar injecteren, wat duidt op 
verschillende niveaus van HCV-incidentie in deze 
populaties binnen Europa (131). Niettemin laten deze 
onderzoeken ook zien dat veel injecterende gebruikers al 
vroeg aan het begin van hun injecterend gebruik met het 
virus worden besmet. Dit houdt in dat er maar een klein 
tijdsinterval is om effectieve HCV-preventieve maatregelen 
te nemen.

De prevalentie van antilichamen tegen het hepatitis B-virus 
(HBV) varieert ook sterk, mogelijk als gevolg van 
verschillen in vaccinatieniveaus, hoewel ook andere 
factoren een rol kunnen spelen. Het volledigste 
beschikbare gegevensbestand voor HBV is dat voor 
het antilichaam tegen het hepatitis B-core-antigeen 
(anti-HBc), dat duidt op een voorgeschiedenis van 
infectie. Voor 2007-2008 maakten vier van de negen 
landen die gegevens over dit virus onder injecterende 
drugsgebruikers hebben verstrekt, melding van 
prevalentieniveaus voor anti-HBc van meer dan 40 % (132).

In negen landen is waargenomen dat de HCV-prevalentie 
daalt en in drie andere stijgt deze, terwijl nog eens vier 
landen gegevensbestanden hebben die beide trends 
laten zien, hoewel voorzichtigheid is geboden gezien 
de beperkte steekproefgrootte in sommige gevallen (133). 
Onderzoeken onder jonge injecterende gebruikers 
(jonger dan 25 jaar) duiden op een grotendeels stabiele 
prevalentie en enkele dalende trends, hoewel er een 
stijging is gemeld in één regio in Griekenland (Attica). Dit 

Uitbraak van antrax onder heroïnegebruikers in 
het Verenigd Koninkrijk en Duitsland

Antrax is een acute infectieziekte veroorzaakt door 
bacterie Bacillus anthracis. De ziekte komt het meest voor 
bij wilde dieren en huisdieren en is endemisch in een 
aantal, hoofdzakelijk agrarische landen, maar is in Europa 
zeer zeldzaam. 

In december 2009 werd er door het Verenigd Koninkrijk 
een waarschuwing uitgevaardigd vanwege een uitbraak 
van antrax onder injecterende drugsgebruikers in 
Schotland. Op 31 mei 2010 waren er 42 gevallen, 
waarvan 13 sterfgevallen, in Schotland bevestigd, met 
nog eens drie gevallen (twee fataal) in Engeland en twee 
(een fataal) in Duitsland. De in Duitsland en Engeland 
aangetroffen antraxstam was niet te onderscheiden van die 
in Schotland, wat sterk duidt op een gemeenschappelijke 
infectiebron. Aangezien alle gemelde gevallen zich 
onder heroïnegebruikers voordeden, is het daarnaast 
waarschijnlijk dat de bron een verontreinigde partij 
heroïne is. Er werden echter geen antraxsporen gevonden 
in de eind mei 2010 in Schotland geanalyseerde 
heroïnemonsters.

Het Europees Centrum voor ziektepreventie en 
-bestrijding (ECDC) en het EWDD voerden gezamenlijke 
risicobeoordelingen uit met betrekking tot deze uitbraak. 
Er werden ook regelmatig informatie-updates verspreid, 
leidend tot daaropvolgende meldingen van clusters 
sterfgevallen onder drugsgebruikers in andere landen. 
Deze bleken echter geen verband te houden met 
antraxinfectie. 

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/inftab115
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab111
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wordt bevestigd door gegevens voor nieuwe injecterende 

gebruikers (die korter dan twee jaar injecteren) voor 

Griekenland, zowel in Attica als op nationaal niveau. 

Gegevens voor nieuwe injecterende gebruikers vertonen 

ook een stijging in Slovenië, hoewel de steekproeven klein 

zijn, en een daling in Portugal (nationaal) en Zweden 

(Stockholm). 

De trendmatige ontwikkeling van de gemelde gevallen 

van hepatitis B en C geeft een uiteenlopend beeld, maar 

deze zijn moeilijk te interpreteren aangezien de kwaliteit 

van de gegevens slecht is. Het percentage injecterende 

drugsgebruikers van alle gemelde gevallen waarvan de 

risicofactoren bekend zijn, kan wel enig inzicht geven 

in de epidemiologie van deze infecties (Wiessing et al., 

2008). Voor hepatitis B is het percentage injecterende 

drugsgebruikers tussen 2003 en 2008 in acht van de 

17 rapporterende landen gedaald. Voor hepatitis C 

werd in dezelfde periode een daling van het percentage 

vastgesteld in zes landen en een stijging in drie andere 

landen (Tsjechië, Malta en het Verenigd Koninkrijk) (134).

Preventie en aanpak van infectieziekten

De preventie van infectieziekten onder drugsgebruikers 

is een belangrijk doel voor de volksgezondheid 

van de Europese Unie en is een onderdeel van 

het drugsbeleid van de meeste lidstaten. Landen 

reageren op de verspreiding van infectieziekten onder 

drugsgebruikers met een gecombineerde aanpak, 

zoals: medicamenteuze behandeling, met name 

behandeling met opioïdensubstitutie, verstrekking 

van steriel injectiemateriaal en ander toebehoren 

en gemeenschapsgerichte activiteiten op het gebied 

van informatieverstrekking, voorlichting, testen en 

gedragsmatige interventies, vaak geïmplementeerd 

door straathoekwerkers of laagdrempelige centra (135). 

Deze maatregelen, samen met antiretrovirale therapie 

en behandeling en diagnosestelling van tuberculose, 

zijn gepropageerd door VN-agentschappen als de 

kerninterventies voor hiv‑preventie, en behandeling van en 

zorg voor injecterende drugsgebruikers (WHO, UNODC 

en Unaids, 2009).

Figuur 13: Prevalentie van HCV-antilichamen onder injecterende drugsgebruikers
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NB:	 Gegevens voor 2007 en 2008. Zwarte vierkantjes zijn steekproeven met nationale dekking; blauwe driehoekjes zijn steekproeven met 
subnationale (lokale of regionale) dekking. Verschillen tussen landen moeten met voorzichtigheid worden geïnterpreteerd vanwege verschillen in 
typen settings en onderzoeksmethoden; nationale bemonsteringsstrategieën variëren. Landen worden weergegeven in volgorde van oplopende 
prevalentie, op grond van het gemiddelde van nationale gegevens of, indien niet beschikbaar, van subnationale gegevens. Zie voor nadere 
informatie figuur INF-6 in het Statistical Bulletin 2010. 

Bron:	N ationale focal points van het Reitox-netwerk.

(134)	 Zie tabellen INF-105 en INF-106 in het Statistical Bulletin 2010.
(135)	 Zie voor verdere informatie over nationale prioriteiten en voorzieningenniveaus tabel HSR-6 in het Statistical Bulletin 2009.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106
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(136)	 Zie tabel HSR-6 in het Statistical Bulletin 2009 en tabel HSR-5 in het Statistical Bulletin 2010. Voor 2007/2008 zijn er geen gegevens beschikbaar 
over het aantal injectiespuiten voor Denemarken, Duitsland, Italië en het Verenigd Koninkrijk.

(137)	D eze cijfers omvatten niet de verkoop via apotheken, die in diverse landen voor drugsgebruikers een belangrijke bron van steriele spuiten zijn.

In Europa is de beschikbaarheid van behandeling 
voor drugsgebruik en schadebeperkende maatregelen 
sinds het midden van de jaren negentig aanzienlijk 
toegenomen. In alle landen met uitzondering van 
Turkije bestaan tegenwoordig zowel behandelingen met 
opioïdensubstitutie als omruilprogramma’s voor naalden 
en spuiten. Hoewel het aanbod van deze interventies 
in een aantal landen beperkt blijft, wordt geschat dat 
een op de twee problematische opioïdengebruikers 
in Europa met opioïdensubstitutie zou kunnen worden 
behandeld (zie hoofdstuk 6). Een recent overzicht (Kimber 
et al., 2010) concludeert dat er nu voldoende bewijs is 
dat dit type behandeling de overdracht van hiv en zelf 
gemeld risicogedrag bij het injecteren vermindert, maar 
aanwijzingen voor een afname van de overdracht van 
hepatitis C zijn beperkter. In een in Amsterdam uitgevoerd 
cohortonderzoek is echter gevonden dat „volledige 
deelname” aan zowel omruilprogramma’s voor naalden 
als behandeling met opioïdensubstitutie gepaard ging met 
een veel lagere incidentie van zowel hiv als HCV onder 
injecterende drugsgebruikers (Van den Berg et al., 2007), 
terwijl in een recent cohortonderzoek in het Verenigd 
Koninkrijk behandeling met opioïdensubstitutie werd 
gekoppeld aan statistisch significante afnamen van de 
HCV-incidentie (Craine et al., 2009). 

Interventies

De meest gemelde prioriteit is toegang tot steriel 
injectiemateriaal. Gegevens over spuitverstrekking via 
speciale omruilprogramma’s voor naalden en spuiten in 
2007-2008 zijn beschikbaar voor alle landen op vier 
na (136). Uit deze gegevens blijkt dat per jaar ongeveer 
40 miljoen injectiespuiten worden verstrekt via deze 
programma’s. Dit komt overeen met een gemiddelde 
van 80 injectiespuiten per geschatte injecterende 
drugsgebruiker in de landen die gegevens over 
injectiespuiten verstrekken. 

Het gemiddelde aantal injectiespuiten dat in een jaar 
per injecterende drugsgebruiker wordt verstrekt, kan voor 
13 Europese landen worden berekend (figuur 14). In 
zeven van deze landen bedraagt het gemiddelde aantal 
via speciale programma’s verstrekte injectiespuiten minder 
dan 100 per gebruiker, vijf landen verstrekken 140 tot 
175 injectiespuiten en Noorwegen meldt de verstrekking 
van meer dan 320 injectiespuiten per gebruiker (137). 
Voor de preventie van hiv beoordelen VN-agentschappen 
de jaarlijkse verstrekking van 100 injectiespuiten per 
injecterende drugsgebruiker als laag en 200 spuiten per 
gebruiker als hoog (WHO, UNODC en Unaids, 2009).

Een recent onderzoek naar de kosteneffectiviteit van 
omruilprogramma’s voor naalden en spuiten in Australië, 
waar jaarlijks 30 miljoen injectiespuiten worden verstrekt, 
schat dat hierdoor sinds de invoering hiervan in 2000 
meer dan 32 000 gevallen van hiv-infectie en bijna 
100 000 gevallen van hepatitis C zijn voorkomen 
(National Centre in HIV Epidemiology and Clinical 
Research, 2009). 

Nieuwe gegevens voor 2008 uit 14 landen laten een 
toename zien in spuitverstrekking aan drugsgebruikers 
in België (Vlaamse Gemeenschap), Tsjechië, Estland, 
Hongarije, het Verenigd Koninkrijk (Noord-Ierland) en 
Kroatië, waarmee eerdere trends worden bevestigd. 
Toenamen werden ook gemeld in Portugal en Litouwen, 
waar de aantallen eerder waren gedaald. Een afname 
in vergelijking met 2007 werd gemeld in Griekenland, 
Roemenië en Slowakije, evenals in Luxemburg en Polen, 
waar de neerwaartse trend al in het jaar daarvoor werd 
waargenomen. Het programma in Cyprus werd niet door 
drugsgebruikers gebruikt.

Omruilprogramma’s voor naalden en spuiten in Europa 
bieden in toenemende mate een reeks andere aan 
injecterend drugsgebruik gerelateerde items (bijv. 
mengcontainers) om te voorkomen dat ze worden 
gedeeld. Ze leveren ook materiaal dat kan worden 
gebruikt voor niet-injecterende vormen van drugsgebruik, 
bijvoorbeeld pijpen of aluminium, om gebruikers te 
stimuleren niet langer de drugs te injecteren. Een ander 
voorbeeld hiervan wordt gemeld door Tsjechië, waar 
laagdrempelige centra zijn begonnen met het verstrekken 
van harde gelatinecapsules aan methamfetamine 
injecterende gebruikers, die met de drug kunnen worden 
gevuld en ingeslikt. 

Recente ontwikkelingen in de diagnosestelling, 
preventie en behandeling van chronische hepatitis zijn 
door Europese landen gemeld. Deze omvatten onder 
meer de aannamen van specifieke programma’s of 
actieplannen (bijv. Denemarken, Frankrijk, het Verenigd 
Koninkrijk — Engeland, Schotland en Noord-Ierland). 
Bestaande interventies zijn onder meer specifieke 
informatiematerialen, training voor veiliger injecteren 
gericht op nieuwe en jonge injecterende gebruikers, 
geïmplementeerd door straathoekteams (bijv. Roemenië) 
of door leeftijdgenoten (bijv. in gevangenissen in Spanje 
en Luxemburg) en gemakkelijk toegankelijke en gratis 
counseling en testen. Het Verenigd Koninkrijk meldt ook 
de toepassing van „contingency management” om testen 
te stimuleren. Andere gemelde maatregelen richten 
zich op het laag houden van injecterend gebruik door 

http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab5
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cliënten in behandeling te houden, op de integratie van 
dienstverlening inzake virale hepatitis in settings die 
drugsgebruikers ten dienste staan en op herziening van 
richtlijnen voor HCV-behandeling om de toegang tot 
een dergelijke behandeling te verbeteren (bijv. Tsjechië). 
Een aantal landen heeft ook initiatieven gelanceerd 
gericht op verbetering van kennis en bewustwording 
inzake chronische virale hepatitis onder zorgverleners en 
maatschappelijk werkers (Oostenrijk) en onder het grote 
publiek (bijv. Duitsland, Ierland, Nederland).

Sterfte ten gevolge van drugsgebruik

Drugsgebruik is een van de belangrijkste oorzaken van 
gezondheidsproblemen en mortaliteit onder jongeren 
in Europa en is verantwoordelijk voor een aanzienlijk 
deel van alle sterfgevallen onder volwassenen. Uit 
onderzoeken is gebleken dat 10 tot 23 % van de 
mortaliteit in de leeftijdsgroep van 15-49 jaar kan worden 

toegeschreven aan opioïdengebruik (Bargagli et al., 
2006; Bloor et al., 2008).

Mortaliteit gerelateerd aan drugsgebruik omvat de 
sterfgevallen die direct of indirect worden veroorzaakt 
door het gebruik van drugs. Dit betreft sterfgevallen 
door drugsoverdoses (drugsgeïnduceerde sterfgevallen), 
hiv/aids, verkeersongevallen — in het bijzonder in 
combinatie met alcohol —, geweld, zelfdoding en 
chronische gezondheidsproblemen veroorzaakt door 
herhaaldelijk gebruik van drugs (bijv. cardiovasculaire 
problemen bij cocaïnegebruikers) (138).

Door drugs geïnduceerde sterfgevallen 

In de periode 1995-2007 werden door de EU-lidstaten, 
Kroatië, Turkije en Noorwegen jaarlijks tussen de 
6 400 en 8 500 door drugs geïnduceerde sterfgevallen 
gerapporteerd. Het Verenigd Koninkrijk en Duitsland 
meldden bijna de helft van alle door drugs geïnduceerde 
sterfgevallen in 2007. Bevolkingssterftecijfers als gevolg 
van overdoses variëren tussen landen, van 2 tot net iets 
minder dan 85 sterfgevallen per miljoen inwoners in de 
leeftijd van 15-64 jaar (gemiddeld 21 sterfgevallen per 
miljoen inwoners). In 14 van de 28 Europese landen 
worden cijfers gevonden van meer dan 20 sterfgevallen 
en in zes landen van meer dan 40 sterfgevallen per 
miljoen inwoners. Onder Europeanen van 15-39 jaar 
maken drugsoverdoses 4 % van alle sterfgevallen uit (139). 
Gebieden met een hogere prevalentie van problematisch 
drugsgebruik kunnen onevenredig worden getroffen. Het 
aantal door drugs geïnduceerde sterfgevallen in Schotland 
was bijvoorbeeld in 2008 112,5 per miljoen inwoners, 
wat veel hoger is dan het cijfer voor het Verenigd 
Koninkrijk als geheel (38,7 per miljoen).

Het aantal drugsgeïnduceerde sterfgevallen kan worden 
beïnvloed door prevalentie en gebruikspatronen 
(injectie, polydrugsgebruik), leeftijd en comorbiditeit 
van drugsgebruikers en de beschikbaarheid van 
behandelingen en nooddiensten, evenals van de 
kwaliteit van gegevensverzameling en -verslaglegging. 
Omdat de betrouwbaarheid van de Europese 
gegevens is verbeterd, kunnen trends nauwkeuriger 
worden beschreven. Bovendien hebben de meeste 
landen inmiddels een casusdefinitie aangenomen die 
in overeenstemming is met die van het EWDD (140). 
Desondanks zijn de nationale verschillen in de kwaliteit 
van de vaststelling van gevallen en in de rapportage 
dusdanig dat terughoudendheid is geboden bij het 
maken van vergelijkingen tussen landen. 

Figuur 14: Injectiespuiten verspreid via speciale programma’s, 

per geschatte injecterende drugsgebruiker 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

A
an

ta
l i

nj
ec

tie
sp

ui
te

n

C
yp

ru
s 

(2
0

08
)

Sl
ow

ak
ije

 (2
0

06
) 

Zw
ed

en
 (2

0
07

)

G
rie

ke
nl

an
d 

(2
0

08
)

M
al

ta
 (2

0
06

)

Es
tla

nd
 (2

0
04

)

Kr
oa

tië
 (2

0
08

)

Lu
xe

m
bu

rg
 (2

0
07

)

Ts
je

ch
ië

 (2
0

08
)

Le
tla

nd
 (2

0
04

)

H
on

ga
rij

e 
(2

0
05

)

Po
rtu

ga
l (

20
05

)

N
oo

rw
eg

en
 (2

0
07

)

NB:	 Gebaseerd op schattingen van injecterend drugsgebruik van 
aangegeven jaren en recentste beschikbare gegevens voor het 
aantal injectiespuiten verstrekt via speciale omruilprogramma’s 
voor naalden en spuiten (2006-2008). Zie voor alle 
opmerkingen en bronnen figuur HSR-3 in het Statistical Bulletin 
2010.

Bron:	N ationale focal points van het Reitox-netwerk.

(138)	 Zie „Drugsgerelateerde mortaliteit: een complex concept” in het jaarverslag van 2008.
(139)	 Zie figuur DRD-7 (deel i) en tabellen DRD-5 (deel ii) en DRD-107 (deel i) in het Statistical Bulletin 2010.
(140)	 Voor gedetailleerde informatie over methoden, zie het Statistical Bulletin 2010.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig3
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
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(141)	 Aangezien de meeste aan het EWDD gemelde drugsgeïnduceerde overdoses opioïden betreffen (voornamelijk heroïne), worden hier de algemene 
kenmerken van de gemelde sterfgevallen weergegeven om sterfgevallen gerelateerd aan heroïnegebruik te beschrijven en analyseren.  
Zie figuur DRD-1 in het Statistical Bulletin 2010.

(142)	 Zie figuren DRD-2 en DRD-3 en tabel DRD-1 (deel i) in het Statistical Bulletin 2010.

Aan opioïden gerelateerde sterfgevallen 

Heroïne

Opioïden, voornamelijk heroïne of zijn metabolieten, 
spelen een rol bij de meeste door drugs geïnduceerde 
sterfgevallen die in Europa worden gemeld. In de 
20 landen die hierover in 2008 gegevens hebben 
verstrekt, waren opioïden verantwoordelijk voor meer 
dan driekwart van alle gevallen (77-100 %). Elf van 
deze landen rapporteerden percentages hoger dan 
85 % (141). Middelen die vaak in combinatie met heroïne 
bleken te worden gebruikt, zijn onder meer alcohol, 
benzodiazepinen, andere opioïden en, in sommige 
landen, cocaïne. Dit suggereert dat een aanzienlijk deel 
van alle drugsgeïnduceerde fatale gevallen zich kunnen 
voordoen binnen een context van polydrugsgebruik.

Mannen vormen het merendeel van de sterfgevallen 
in Europa door overdosis (81 %). In de meeste landen 
is de gemiddelde leeftijd van degenen die overlijden 
rond 35 jaar en deze stijgt in veel gevallen. Dit duidt 
op een mogelijke stabilisatie of afname van het aantal 
jonge heroïnegebruikers en een verouderend cohort van 
problematische opioïdengebruikers. In het algemeen 
doet 13 % van de in Europa gemelde sterfgevallen door 
overdosis zich voor bij personen jonger dan 25 jaar, 
hoewel Oostenrijk, Roemenië en Malta (kleine aantallen) 
percentages van 40 % of meer melden. Dit kan wijzen op 
een jongere populatie (injecterende) heroïnegebruikers in 
deze landen (142). 

Een aantal factoren speelt een rol bij aan fatale en niet-
fatale overdoses heroïne. Dit zijn onder meer injectie en 
gelijktijdig gebruik van andere middelen, in het bijzonder 
alcohol, benzodiazepinen en sommige antidepressiva. 
Ook gerelateerd aan overdoses zijn „binge”-drugsgebruik, 
comorbiditeit, dakloosheid, slechte geestelijke 
gezondheid (bijv. depressie), niet in behandeling zijn 
voor drugsgebruik, eerdere overdoses en alleen zijn ten 
tijde van de overdosis (Rome et al., 2008). In de periode 
net na vrijlating uit een gevangenis of na ontslag uit een 
behandelcentrum is het risico op een overdosis bijzonder 
groot, zoals geïllustreerd door een aantal longitudinale 
onderzoeken (WHO, 2010).

Overige opioïden

Behandeling met opioïdensubstitutie vermindert het risico 
van fatale overdosis aanzienlijk, zoals geïllustreerd 
in een Noors onderzoek met 3 800 personen met 
maximaal zeven jaar follow-up, dat een afname liet 

zien van de mortaliteit tijdens behandeling versus vóór 
behandeling. De risicoafname was significant voor zowel 
sterfgevallen door overdosis (relatief risico 0,2) als de 
mortaliteit ongeacht de oorzaak (relatief risico 0,5) 
(Clausen et al., 2008). 

Sterfgevallen waarin de aanwezigheid van 
substitutiemiddelen voor opioïden wordt aangetoond, 
worden ook elk jaar gemeld. Dit weerspiegelt het grote 
aantal drugsgebruikers dat deze vorm van behandeling 

Niet-fatale gevallen van overdoses opioïden

In onderzoeken werd gemeld dat de meeste 
opioïdengebruikers (meestal 50-60 %) een overdosis 
hebben overleefd en dat 8-12 % in de voorgaande zes 
maanden een overdosis heeft gehad, sommige gebruikers 
zelfs meer dan één keer. Voor elk door drugs geïnduceerd 
sterfgeval zijn er naar schatting 20 tot 25 niet-fatale 
overdoses. Het aantal niet-fatale overdoses dat zich 
jaarlijks in Europa voordoet, kan niet nauwkeurig worden 
geschat, aangezien monitoring zeer beperkt wordt 
uitgevoerd en definities tussen landen kunnen variëren. 
Niettemin duidt de beschikbare informatie erop dat 
zich jaarlijks in Europa 120 000 tot 175 000 niet-fatale 
overdoses voordoen. 

Een overdosis overleven verhoogt het risico van overlijden 
door een latere overdosis sterk  (Stoové et al., 2009). 
Daarnaast kunnen niet-fatale overdoses een breed 
spectrum aan aandoeningen veroorzaken, waaronder 
longfunctiestoornis, pneumonie en spierproblemen. 
Overdoses kunnen ook leiden tot neurologische schade 
en het aantal doorgemaakte overdoses is een belangrijke 
voorspellende factor voor slechter cognitief functioneren. 
De algehele morbiditeit is waarschijnlijk hoger onder 
oudere, meer ervaren en verslaafde gebruikers (Warner-
Smith et al., 2001).

Vroegtijdige herkenning dat er sprake is van een overdosis 
door opioïdengebruik en de interventie door spoedeisende 
hulpdiensten kan essentieel zijn om een fatale uitkomst 
te voorkomen. Contact met spoedeisende hulpdiensten, 
evenals het toedienen van een behandeling voor acute 
vergiftiging, vormen een gelegenheid om informatie 
te geven over overdosispreventie en te verwijzen naar 
counseling en behandeling. 

Monitoring van niet-fatale overdoses kan kruisvalidatie 
van informatie over drugsgerelateerde sterfgevallen 
mogelijk maken. In Tsjechië namen bijvoorbeeld tussen 
2001 en 2008 de ziekenhuisopnamen voor niet-fatale 
gevallen van overdoses opioïden af, wat een afspiegeling 
is van de daling van het aantal sterfgevallen door 
opioïdengebruik. Tegelijkertijd nam het aantal niet-fatale 
overdoses en sterfgevallen gerelateerd aan het gebruik van 
methamfetamine toe. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab1a
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ondergaat maar houdt niet in dat deze stoffen de 
doodsoorzaak waren. Sterfgevallen door overdosis 
onder cliënten die substitutiebehandeling ondergaan, 
kunnen het resultaat zijn van het combineren van drugs, 
aangezien sommige cliënten die in behandeling zijn, 
nog steeds opioïden van de straat gebruiken, zwaar 
drinken en op recept verkrijgbare psychoactieve 
middelen gebruiken. De meeste sterfgevallen als 
gevolg van substitutiemiddelen (vaak in combinatie 
met andere middelen) doen zich echter voor bij 
mensen die geen substitutiebehandeling ondergaan 
(Heinemann et al., 2000).

Sterfgevallen door buprenorfinevergiftiging doen zich 
weinig voor, ondanks het toenemende gebruik bij 
substitutiebehandeling in Europa (zie hoofdstuk 6). In 
Finland blijft buprenorfine echter het opioïd dat het 
vaakst bij forensische autopsies wordt aangetroffen, 
maar doorgaans in combinatie met andere middelen als 
alcohol, amfetamine, cannabis en geneesmiddelen, of bij 
gebruik door middel van injectie.

In Estland hielden de meeste drugsgeïnduceerde 
sterfgevallen in 2007 en 2008 verband met het gebruik 
van 3-methylfentanyl. In Finland werden opioïden 
als oxycodon, tramadol of fentanyl gemeld, hoewel 
de rol van deze middelen bij sterfgevallen niet werd 
gespecificeerd. 

Aan andere drugs gerelateerde sterfgevallen

Sterfgevallen veroorzaakt door acute cocaïnevergiftiging 
lijken betrekkelijk weinig voor te komen (143). Maar 
aangezien overdoses cocaïne moeilijker te definiëren 
en vast te stellen zijn dan die van opioïden, kunnen ze 
ondergerapporteerd zijn. 

In 2008 werden in 15 landen ongeveer 
1 000 sterfgevallen gemeld die verband hielden met 
cocaïne. Er zijn aanwijzingen dat er steeds vaker 
cocaïne wordt gevonden bij in Europese landen gemelde 
drugsgeïnduceerde sterfgevallen, maar doordat de 
beschikbare gegevens niet goed met elkaar kunnen 
worden vergeleken, is het niet mogelijk de trend in Europa 
te beschrijven. Een opvallende toename in de afgelopen 
jaren van het aantal sterfgevallen waarbij sprake was van 
een verband met cocaïne, is waargenomen in de twee 
landen met de hoogste prevalentie van cocaïnegebruik 
in de algehele populatie. In Spanje vertoonde het aantal 
sterfgevallen waarbij sprake was van cocaïne zonder 
opioïden een duidelijke toename tussen 2002 en 2007. In 
het Verenigd Koninkrijk verdubbelde tussen 2003 (161) en 

2008 (325) het aantal overlijdensakten waarop cocaïne 

werd vermeld. 

Er wordt niet vaak melding gemaakt van sterfgevallen 

ten gevolge van ecstasy en meestal is de drug niet 

geïdentificeerd als de directe doodsoorzaak (144). De 

„selected issue” van het EWDD 2010 over problematisch 

gebruik van amfetamine en methamfetamine geeft een 

overzicht van de gegevens over sterfgevallen gerelateerd 

aan deze twee stoffen.

Sterfgevallen veroorzaakt door cocaïne

Sterfgevallen door cocaïnegebruik zijn een complexer 
verschijnsel dan overdoses door opioïdengebruik, die 
gepaard gaan met een betrekkelijk duidelijke klinische 
presentatie. Op grond daarvan kan, door hun presentatie 
en het maatschappelijke profiel van de slachtoffers, een 
groot aantal sterfgevallen door cocaïnegebruik aan 
de aandacht van politie of forensische deskundigen 
ontsnappen. 

De fatale uitkomst van cocaïnegebruik kan door 
verschillende mechanismen worden veroorzaakt. 
Farmacologische overdoses door zuivere cocaïne 
doen zich voor, maar een fatale afloop hangt in het 
algemeen uitsluitend samen met een aanzienlijke inname 
van de drug. De meeste sterfgevallen gerelateerd aan 
cocaïnegebruik worden veroorzaakt door cardiovasculaire 
of cerebrovasculaire accidenten (Sporer, 1999). Deze 
zijn niet dosisafhankelijk en kunnen zich ook voordoen 
bij incidentele gebruikers of bij lage doseringen, met 
name bij mensen met reeds bestaande cardiovasculaire 
of cerebrovasculaire problemen. De meeste sterfgevallen 
waarbij sprake is van cocaïnegebruik doen zich echter 
voor bij problematische gebruikers met pathologieën 
veroorzaakt door chronisch drugsgebruik (coronaire 
atherosclerose, ventriculaire hypertrofie of andere 
problemen) (Darke et al., 2006). Deze pathologieën 
kunnen worden versterkt door alcoholgebruik (Kolodgie 
et al., 1999) en het roken van tabak. Bij een onbekend 
deel van de aan cocaïne gerelateerde sterfgevallen wordt 
het verband met het gebruik van de drug mogelijk niet 
herkend vanwege het ontbreken van klinische specificiteit 
en doordat de dood dagen of weken na het acute 
probleem kan intreden. Door regelmatig cocaïnegebruik 
veroorzaakte pathologieën kunnen ook de basis 
vormen voor een later myocardinfarct dat door andere 
factoren wordt geïnduceerd, op dezelfde wijze als bij 
tabaksgebruik. 

Beoordeling van de werkelijke belasting van 
gezondheidsproblemen en het verlies van levens in 
samenhang met cocaïne brengt specifieke problemen met 
zich mee en vereist andere methoden dan die toegepast 
voor sterfgevallen door overdoses opioïden. 

(143)	 Zie het kader „Sterfgevallen veroorzaakt door cocaïne”.
(144)	 Zie voor gegevens over sterfgevallen gerelateerd aan andere drugs dan heroïne tabel DRD-108 in het Statistical Bulletin 2010.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab108
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(145)	 Zie figuren DRD-8 en DRD-11 in het Statistical Bulletin 2010.
(146)	 Zie voor informatie over cohortonderzoeken naar mortaliteit de key indicators op de EWDD-website.
(147)	 Zie tabel DRD-5 (deel iii) in het Statistical Bulletin 2010. 

Trends in door drugs geïnduceerde sterfgevallen

Door drugs geïnduceerde sterfgevallen namen in de jaren 
tachtig en aan het begin van de jaren negentig sterk 
toe, parallel aan de toename van het heroïnegebruik en 
injecterend drugsgebruik, en bleven daarna op een hoog 
niveau (145).

Tussen 2000 en 2003 meldden de meeste EU-lidstaten 
een daling (23 %) van het aantal sterfgevallen, gevolgd 
door een stijging (11 %) tussen 2003 en 2007. Volgens 
voorlopige gegevens voor 2008 ligt het totale aantal 
sterfgevallen minstens even hoog als in het voorgaande 
jaar en rapporteren 11 van de 18 landen waarin een 
vergelijking mogelijk is, een stijging. Het Verenigd 
Koninkrijk en Duitsland, verantwoordelijk voor het 
merendeel van de gemelde gevallen in Europa, vertonen 
jaar op jaar sinds respectievelijk 2003 en 2006 een 
progressieve toename. Andere landen (bijv. Frankrijk, 
Finland, Noorwegen) melden eveneens een toename. 

Het is moeilijk te verklaren waarom het aantal door 
drugs geïnduceerde sterfgevallen niet daalt, vooral 
omdat er tekenen zijn dat het injecterend drugsgebruik 
afneemt en steeds meer opioïdengebruikers zich laten 
behandelen of contact hebben met schadebeperkende 
diensten. Mogelijke verklaringen die verder onderzoek 
vereisen, zijn onder meer: toename van polydrugsgebruik 
(EWDD, 2009d) of zeer risicovol gedrag, toename van 
het aantal opioïdengebruikers dat na afloop van een 
gevangenisstraf of drugsbehandeling terugvalt, en een 
vergrijzende populatie drugsgebruikers, mogelijk met 
een kwetsbaardere groep chronische drugsgebruikers. 
Zo meldt een aantal landen (bijv. Duitsland, Spanje, 
het Verenigd Koninkrijk) een hoger percentage gevallen 
onder drugsgebruikers ouder dan 35 jaar, wat de 
opwaartse trend in de gemiddelde leeftijd bij door drugs 
geïnduceerde sterfgevallen weerspiegelt (figuur 15). 

Totale, aan drugsgebruik gerelateerde mortaliteit 

De totale, aan drugsgebruik gerelateerde mortaliteit omvat 
door drugs geïnduceerde sterfgevallen en sterfgevallen 
die indirect door het gebruik van drugs worden 
veroorzaakt, zoals door overdracht van infectieziekten, 
cardiovasculaire problemen en ongevallen. Hoewel het 
aantal indirect aan drugs gerelateerde sterfgevallen 
moeilijk te becijferen valt, kan het effect ervan op de 
volksgezondheid aanzienlijk zijn. Drugsgerelateerde 
sterfgevallen doen zich voornamelijk voor onder 
problematische drugsgebruikers, hoewel sommige (bijv. 
verkeersongevallen) incidentele gebruikers betreffen. 

Schattingen van de totale drugsgerelateerde sterfte kan 
op verschillende manieren worden gedaan. Zo kunnen de 
gegevens van cohortstudies inzake mortaliteit gecombineerd 
worden met prevalentieschattingen van drugsgebruik. 
Volgens een andere methode wordt uitgegaan van de 
bestaande algemene sterftecijfers om het percentage aan 
drugs gerelateerde sterfgevallen te schatten. 

Cohortstudies naar mortaliteit

Cohortstudies naar mortaliteit volgen in de tijd dezelfde 
groepen problematische drugsgebruikers en proberen, 
door koppeling met overlijdensregisters, de oorzaken 
te achterhalen van alle sterfgevallen die zich in de 
groep voordoen. Met dit soort studies kan voor het hele 
cohort zowel het totale sterftecijfer als het sterftecijfer 
per doodsoorzaak worden vastgesteld en kan worden 
geschat hoeveel hoger de mortaliteit van de groep ligt ten 
opzichte van die in de algehele bevolking (146).

Naargelang de setting waarin de onderzoekspopulatie 
wordt geworven (bijv. in behandelcentra voor 
drugsgebruikers) en de toegepaste criteria (bijv. 
injecterende drugsgebruikers), bedraagt het 
sterftecijfer onder problematische drugsgebruikers in 
de meeste cohortstudies 1 tot 2 % op jaarbasis. Deze 
mortaliteitscijfers zijn ruwweg 10 tot 20 keer hoger dan 
die in dezelfde leeftijdsgroep in de algehele populatie. 
Het relatieve belang van de doodsoorzaken varieert 
per land en in de tijd, maar in het algemeen blijft een 
overdosis de meest voorkomende doodsoorzaak onder 
drugsgebruikers, die aan de basis ligt van wel 50 -60 % 
van de sterfgevallen onder injecterende gebruikers in 
landen met een lage hiv/aidsprevalentie. Naast hiv/aids 
en andere ziekten zijn vaak gemelde doodsoorzaken 
onder meer zelfdoding en alcoholmisbruik, zoals 
geïllustreerd door een recent onderzoek in Stockholm, 
waarin werd gevonden dat in 17 % van de sterfgevallen 
in een cohort van voornamelijk opioïdengebruikers 
zelfdoding de oorzaak was en 15 % het gevolg was 
van een ongeval. Alcohol speelde bij 30 % van de 
sterfgevallen een rol (Stenbacka et al., 2010). 

Sterfgevallen indirect gerelateerd aan drugsgebruik

Door bestaande gegevens van Eurostat en hiv/
aidssurveillance te combineren, heeft het EWDD geschat 
dat in 2007 in de Europese Unie ongeveer 2 100 mensen 
zijn overleden aan hiv/aids toe te schrijven aan 
drugsgebruik (147), waarbij 90 % van deze sterfgevallen 
zich voordeden in Spanje, Frankrijk, Italië en Portugal. Na 
de introductie van sterk werkzame antiretrovirale therapie 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig11
http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/drd
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab5c
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(148)	 Zie figuur DRD-7 (deel ii) in het Statistical Bulletin 2010.
(149)	 Zie met name met betrekking tot cocaïne „Gevolgen voor de gezondheid van cocaïnegebruik” in hoofdstuk 5.

in 1996, nam de aan hiv/aids gerelateerde mortaliteit in 
de meeste EU-lidstaten sterk af, maar neemt deze sinds 
2003 toe in Estland en Letland De hoogste sterftecijfers 
voor hiv/aids onder drugsgebruikers worden gemeld voor 
Portugal, gevolgd door Estland, Spanje, Letland en Italië; 
in de meeste andere landen zijn de percentages laag (148). 

Andere ziekten die eveneens verantwoordelijk zijn voor 
een deel van de sterfgevallen onder drugsgebruikers, zijn 
onder meer chronische aandoeningen als leverziekten, 
voornamelijk als gevolg van hepatitis C-infectie (HCV-
infectie) en vaak verergerd door zwaar alcoholgebruik 
en co-infectie met hiv. Sterfgevallen veroorzaakt door 
andere infectieziekten zijn zeldzamer. Niet-infectieuze 
doodsoorzaken zijn onder meer voornamelijk kanker en 
cardiovasculaire problemen (149). 

Aan andere doodsoorzaken onder drugsgebruikers is 
veel minder aandacht besteed, ondanks aanwijzingen 
van een aanzienlijke impact op de mortaliteit. In een 
recente WHO-studie (Degenhardt et al., 2009) werd 
geschat dat in Europa zelfdoding en trauma voor 
ongeveer een derde verantwoordelijk zouden kunnen 
zijn voor de mortaliteit die is toe te schrijven aan 
problematisch drugsgebruik, wat zou neerkomen op 
enkele duizenden sterfgevallen per jaar. Ten aanzien 
van met name zelfdoding bleek uit een literatuuroverzicht 
(Darke en Ross, 2002) dat het risico van zelfdoding 

onder heroïnegebruikers 14 keer hoger was dan in de 
algehele populatie. 

Informatie over het aantal sterfgevallen gerelateerd 
aan autorijden onder invloed van drugs blijft schaars. 
Sommige onderzoeken duiden op een verhoogd risico 
van ongevallen in samenhang met drugsgebruik, en dat 
het gecombineerde gebruik van drugs en alcohol tot extra 
functiestoornissen leidt (EWDD, 2008b).

Vermindering van sterfte ten gevolge van 
drugsgebruik 
Vijftien Europese landen melden dat hun nationale 
drugsstrategie een onderdeel omvat dat is gericht 
op het terugdringen van de sterfte ten gevolge van 
drugsgebruik, dat dergelijk beleid op regionaal niveau 
bestaat of ze beschikken over een specifiek actieplan om 
drugsgerelateerde schade te voorkomen. Oostenrijk meldt 
dat een strategiestuk in voorbereiding is. 

Interventies 

Behandeling vermindert significant het mortaliteitsrisico 
van drugsgebruikers (Davoli et al., 2007), hoewel risico’s 
met betrekking tot drugstolerantie ontstaan wanneer met 
behandeling wordt begonnen of de behandeling wordt 
afgebroken. Uit onderzoeken blijkt dat het risico van door 
drugs geïnduceerd overlijden bij terugval na behandeling 

Figuur 15: Trends in gemiddelde leeftijd van door drugs geïnduceerde sterfgevallen in enkele Europese landen 
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NB:	 Zie voor nadere informatie figuur DRD-3 in het Statistical Bulletin 2010. De gegevens voor het Verenigd Koninkrijk zijn gebaseerd op de 
drugsstrategiedefinitie. 

Bron:	N ationale focal points van het Reitox-netwerk.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig7b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig3
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of in de weken na vrijlating uit de gevangenis 
aanzienlijk verhoogd is. Dit leidde tot de publicaties van 
aanbevelingen door WHO-Europe inzake de preventie 
in gevangenissen en verbeterde continuïteit van zorg na 
vrijlating (WHO, 2010).

Denemarken en Noorwegen hebben onlangs aan 
buprenorfine prioriteit toegekend in hun richtsnoeren voor 
substitutiebehandeling vanwege het farmacologische 
veiligheidsprofiel ervan. Spanje heeft onlangs de 
combinatie buprenorfine-naloxon goedgekeurd voor 
patiënten in substitutieprogramma’s die door het nationale 
gezondheidssysteem worden uitgevoerd, met als doel het 
aantal drugsgeïnduceerde sterfgevallen terug te dringen.

Naast verbetering van de toegankelijkheid van 
drugsbehandeling zijn er andere interventies onderzocht 
voor vermindering van de risico’s van overdosis 
bij drugsgebruikers. Deze interventies richten zich 
op persoonlijke, aan de omstandigheden en aan 
drugsgebruik gerelateerde factoren. In een recent 
overzicht van de gegevens (Rome et al., 2008) werd 
de bewustmaking onder artsen aanbevolen inzake 
de gevaren van het voorschrijven van meerdere 
geneesmiddelen, in het bijzonder van antidepressiva. 
In Luxemburg zijn maatregelen genomen om het 
voorschrijven van meer dan een geneesmiddel aan 
cliënten met substitutiebehandeling onder controle te 
krijgen en zo het aantal spoedgevallen te verminderen 
waarbij het gebruik van benzodiazepinen een rol speelt.

De verstrekking van informatiemateriaal is gemeld als 
een gebruikelijke interventie om drugsgeïnduceerde 
sterfgevallen in Europa te verminderen (150). Veel landen 
melden het voorkómen van overdoses, erkenning en 
voorlichting over wat te doen voor drugsgebruikers 
en hun buren, vrienden en familieleden, evenals aan 
dienstverleners die met drugsgebruikers werken. Deze 
interventies worden echter vaak slechts sporadisch en 
beperkt aangeboden.

Na een epidemie van overdoses fentanyl eisen 
deskundigen in Estland nu om de invoering van 
programma’s voor preventie van overdoses in het land. 
België, Tsjechië, Estland en Nederland melden de 

instelling van het systeem voor vroegtijdige waarschuwing 
dat informatie verzamelt en verspreidt over nieuwe drugs 
of gevaarlijke combinaties via laagdrempelige centra, 
opvanghuizen of behandelcentra. In Nederland werd in 
2009 een monitoringssyteem voor aan drugs gerelateerde 
acute gezondheidsincidenten getest en dit wordt 
momenteel uitgebreid. 

Overdosistraining in combinatie met een thuis toe te 
dienen dosis naloxon — dat de effecten van opioïden 
ongedaan maakt — is een benadering die veel 
levens zou kunnen redden. De interventie richt zich 
op drugsgebruikers en hun familieleden, degenen die 
mogelijk in de buurt van een gebruiker zijn tijdens 
een overdosis en heeft tot doel hen in staat te stellen 
effectief te handelen in afwachting van de komst van de 
hulpdiensten. Uit onderzoeken blijkt dat mensen die hierin 
zijn getraind, meer kennis hebben van de tekenen van een 
overdosis en meer vertrouwen op gebruik van naloxon. In 
2009 is er in Engeland een project van start gegaan dat 
verpakkingen verstrekte met een met naloxon voorgevulde 
injectiespuit aan 950 familieleden van drugsgebruikers. 
Als onderdeel van een lopend onderzoek werden er 
in Engeland, Schotland en Wales ook verpakkingen 
met injectoren met één dosis naloxon verstrekt aan 
opioïdengebruikers bij vrijlating uit de gevangenis. 
Voorgevulde injectiespuiten zijn verkrijgbaar in Italië via 
drugscentra, worden gebruikt in een proef in Portugal en 
zijn in Bulgarije geïntroduceerd. In Kopenhagen is gestart 
met de verstrekking van een neusspray met naloxon via 
een door gebruikers geleid project.

Ruimten voor drugsgebruik onder toezicht maken 
snelle interventie mogelijk bij de eerste tekenen van 
een overdosis. Gegevens over het functioneren van 
dergelijke faciliteiten geven aan dat ter plaatse gebruikte 
overdoses met succes worden aangepakt, zodat tot 
nog toe geen enkele overdosis dodelijke gevolgen 
heeft gehad. Onmiddellijke hulpverlening helpt ook de 
impact van een niet-fatale overdosis te verminderen, 
inclusief onomkeerbare beschadiging van de hersenen 
en andere essentiële organen, als gevolg van hypoxie 
(Hedrich et al., 2010). 

(150)	 Zie tabel HSR-8 in het Statistical Bulletin 2009. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab8
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Inleiding 

Hoewel nieuwe psychoactieve stoffen en nieuwe 
gebruikspatronen in eerste instantie verschijnen in 
beperkte sociale groepen of op nieuwe locaties, 
kunnen ze belangrijke implicaties hebben voor de 
volksgezondheid en het drugsbeleid. Het tijdig verstrekken 
van objectieve informatie aan beleidsmakers, deskundigen 
en het bredere publiek over nieuwe bedreigingen is 
methodologisch en praktisch een probleem. Het wordt wel 
steeds belangrijker gezien de toenemende dynamische en 
snel veranderende aard van het Europese drugsprobleem. 
Het systeem voor vroegtijdige waarschuwing van de 
Europese Unie omvat een mechanisme waarmee snel 
kan worden gereageerd op de opkomst van nieuwe 
psychoactieve stoffen in de drugsscene.

In de afgelopen jaren is er een groot aantal nieuwe, 
niet onder toezicht staande verbindingen verschenen. 
Deze stoffen worden op internet te koop aangeboden als 
„legale psychedelica” en zijn bedoeld om drugscontroles 
te omzeilen. Ze vormen een probleem voor de huidige 
benaderingen voor het monitoren en controleren van 
nieuwe psychoactieve stoffen. Zoals besproken in 
dit hoofdstuk, zijn er de afgelopen twee jaar nieuwe 
kruidenproducten om te roken verschenen waaraan 
synthetische cannabinoïden zijn toegevoegd en is 
de populariteit van diverse synthetische cathinonen 
toegenomen.

EU-actie op het gebied van nieuwe drugs

In 2009 zijn er 24 nieuwe synthetische psychoactieve 
stoffen officieel via het Europese systeem voor vroegtijdige 
waarschuwing gemeld. Dit is het grootste aantal dat ooit 
in een jaar is gemeld en de toename is voornamelijk 
toe te schrijven aan de identificatie van negen nieuwe 
synthetische cannabinoïden in het voorgaande jaar. 
Ook werden er in 2009 nieuwe middelen gemeld die 
behoren tot de chemische families die doorgaans nieuwe 
psychoactieve drugs voortbrengen: vijf fenethylaminen, 
twee tryptaminen en vier synthetische cathinonen. Er 

werden geen nieuwe piperazinen of psychoactieve 
planten gerapporteerd. 

Sinds de instelling van het systeem voor vroegtijdige 
waarschuwing in 1997 zijn er door het EWDD en 
Europol meer dan 110 middelen bekendgemaakt. In de 
afgelopen vijf jaar zijn er nieuwe groepen middelen 
verschenen. Deze omvatten onder meer piperazinen, 
synthetische cathinonen en synthetische cannabinoïden. 
In de afgelopen twee meldingsjaren zijn er echter geen 
piperazinen geïdentificeerd. Er werden slechts zes planten 
of stoffen van plantaardige herkomst gemeld en het is 
waarschijnlijk dat in de toekomst psychoactieve middelen 
de meest gemelde nieuwe middelen zullen zijn.

In 2009 zijn er drie middelen met medicinale 
eigenschappen gemeld. Dit zijn onder meer pregabaline, 
een receptplichtig geneesmiddel dat onder de naam 
Lyrica op de markt is en wordt gebruikt voor de 
behandeling van neuropathische pijn, epilepsie en 
gegeneraliseerde angststoornis. Een recent overzicht 
van gegevens inzake geneesmiddelenbewaking 
duidt op problemen door misbruik van het middel in 
Finland, Zweden en Noorwegen. Informatie van het 
systeem voor vroegtijdige waarschuwing duidt er ook 
op dat pregabaline een rol kan hebben gespeeld bij 
het overlijden van gebruikers in Finland, Zweden en 
het Verenigd Koninkrijk, waar het werd gevonden 
in forensische toxicologische analysen. Meldingen 
door gebruikers suggereren dat pregabaline effecten 
heeft die overeenkomen met die van alcohol, GHB 
(gammahydroxyboterzuur), ecstasy en benzodiazepinen. 
Het zou ook de onthoudingsverschijnselen van heroïne 
(opioïden) verlichten.

Het systeem voor vroegtijdige waarschuwing volgt ook 
niet onder toezicht staande psychoactieve stoffen — 
de zogeheten „legale psychedelica” — die worden 
verkocht via internet en smart- en headshops, waarvoor 
wordt geadverteerd met agressieve en geavanceerde 
marketingstrategieën, en met in sommige gevallen 
opzettelijk onjuiste vermelding van bestanddelen die 
afwijkt van de werkelijke samenstelling. De markt voor 
„legale psychedelica” onderscheidt zich door de snelheid 
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(151)	M efedron (4-methylmethcathinon); methylon (3,4-methyleendioxymethcathinon); methedron (4-methoxymethcathinon) en MDPV 
(3,4-methyleendioxypyrovaleron).

(152)	D rug profiles over khat en synthetische cathinonderivaten zijn beschikbaar op de EWDD-website. 
(153)	P ersoonlijke mededeling van Adam Winstock, King’s College Londen. 

waarmee leveranciers drugscontroles omzeilen door 
nieuwe alternatieven aan te bieden. 

Mefedron 

Via het systeem voor vroegtijdige waarschuwing 
werden in de afgelopen jaren jaar in toenemende mate 
synthetische cathinonen gemeld. Momenteel worden 
er vijftien van deze stoffen gemonitord, waaronder 
mefedron, methylon, methedron en MDPV (151). Deze 
„designer”-verbindingen zijn derivaten van cathinon, 
een van de psychoactieve bestanddelen in de plant khat 
(of qat, Catha edulis), die structureel verwant zijn aan 
amfetamine (152).

Mefedron is een derivaat van methcathinon — een 
geregistreerd geneesmiddel volgens het VN‑verdrag van 
1971. Het verscheen voor het eerst in Europa in 2007 
en het lijkt aan populariteit te hebben gewonnen onder 
jonge drugsgebruikers, resulterend in een specifieke vraag 
naar dit middel. Dit lijkt met name het geval te zijn in het 
Verenigd Koninkrijk, waar mefedron veel media-aandacht 

heeft gekregen. Meldingen uit andere lidstaten duiden 
erop dat het middel ook elders in Europa wordt gebruikt. 

Vangsten van aanzienlijke hoeveelheden mefedron 
zijn gemeld in 2009 in Duitsland, Nederland, Zweden 
en het Verenigd Koninkrijk. In Zweden bevestigden 
toxicologische resultaten de rol van mefedrongebruik 
bij een sterfgeval en in het Verenigd Koninkrijk wordt 
een aantal sterfgevallen onderzocht op de mogelijke rol 
van mefedron. Controlemaatregelen inzake mefedron 
zijn onlangs geïntroduceerd door Denemarken, Estland, 
Ierland, Duitsland, Roemenië, Zweden, het Verenigd 
Koninkrijk, Kroatië en Noorwegen. 

Mefedron is gemakkelijk op internet te verkrijgen, 
waar het kan worden verkocht als legaal alternatief 
voor cocaïne of ecstasy. De stof wordt onder meer 
aangekondigd als „chemische stof voor wetenschappelijk 
onderzoek”, „badzout”, „voor botanisch onderzoek”, 
„voedingsstof voor planten” of „plantenvoeding”, vaak 
met een opmerking „niet voor menselijke consumptie” 
om eventuele controlemechanismen te omzeilen. De lijst 
met bestanddelen geeft vaak geen aanwijzingen over de 
aanwezigheid van psychoactieve stoffen. Een in maart 
2010 in het Engels uitgevoerde zoekbewerking naar 
onlinewinkels voor mefedron toonde aan dat ten minste 
77 websites de stof verkochten. Het merendeel van deze 
websites verkocht uitsluitend mefedron en was gevestigd 
in het Verenigd Koninkrijk. Na de classificatie in het 
Verenigd Koninkrijk in april 2010 van mefedron en andere 
synthetische cathinonen als onder toezicht staande drugs, 
zijn de meeste mefedronsites opgeheven.

Gegevens over het gebruik van 29 stoffen, waaronder een 
aantal „legale psychedelica”, werden verzameld in een 
onlineonderzoek uitgevoerd eind 2009, in samenwerking 
met het in het Verenigd Koninkrijk uitgebrachte tijdschrift 
voor dance music Mixmag (153). Mefedron werd genoemd 
als de op drie na meest gebruikte drug (na cannabis, 
ecstasy en cocaïne) en het meest gebruikte „legale 
psychodelicum” onder de 2 295 respondenten. Ongeveer 
een derde (33,6 %) meldde gebruik in de voorgaande 
maand, 37,3 % in het voorgaande jaar en 41,7 % ooit. 
De cijfers voor methylon waren respectievelijk 7,5, 
10,0 en 10,8 %. Het kleine verschil tussen voorgaande 
maand en „ooit”-gebruik duidt op een nieuw en snel 
om zich heen grijpend verschijnsel. Deze bevindingen 
kunnen echter niet als representatief worden gezien voor 
de bredere populatie van clubbezoekers, vanwege de 
methodologische beperkingen van onlineonderzoeken; 

Monitoring van nieuwe psychoactieve stoffen in 
Europa

Het besluit van de Raad inzake nieuwe psychoactieve 
stoffen (1) stelt een Europees mechanisme in werking 
voor de snelle uitwisseling van informatie over nieuwe 
psychoactieve stoffen die een bedreiging voor de 
volksgezondheid of een maatschappelijke bedreiging 
kunnen vormen (EWDD, 2007b). Het EWDD en Europol 
hebben, in nauwe samenwerking met hun netwerken van 
nationale partners, een centrale rol toebedeeld gekregen 
bij de tenuitvoerlegging van het systeem voor vroegtijdige 
waarschuwingen. Zodra op de Europese markt een nieuwe 
psychoactieve stof wordt gesignaleerd, zorgen de lidstaten 
ervoor dat informatie over productie, handel en gebruik 
van de drug wordt doorgegeven aan het EWDD en Europol 
via de nationale focal points van het Reitox-netwerk en 
de nationale afdelingen van Europol. Het besluit van de 
Raad biedt ook een kader voor een beoordeling van de 
risico’s van nieuwe middelen (zie EWDD, 2010b). Ook 
informatie over middelen met een vastgestelde en erkende 
medische waarde kan via het systeem voor vroegtijdige 
waarschuwing worden uitgewisseld, maar deze worden 
mogelijk niet onderworpen aan een risicobeoordeling 
volgens het besluit van de Raad.

(1)	B esluit 2005/387/JBZ van de Raad van 10 mei 2005 inzake de 
uitwisseling van informatie, de risicobeoordeling en de controle 
ten aanzien van nieuwe psychoactieve stoffen (PB L 127 van 
20.5.2005, blz. 32).

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:32005D0387:NL:NOT
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:32005D0387:NL:NOT
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(154)	 Zie het kader „Momentopname van onlinedrugsshops: methoden”.
(155)	 Een agonist is een chemische stof die bindt aan een specifieke receptor van een cel en een door de cel uitgevoerde activiteit in gang zet. Een 

agonist bootst vaak de werking van endogene of van nature voorkomende stoffen na.
(156)	 Zie het drugsprofiel „Synthetic cannabinoids and „Spice”” op de EWDD-website.

dergelijke onderzoeken bieden echter snel toegang tot 
specifieke populaties (Verster et al., 2010).

Monitoring van onlinedrugsshops

Sinds 2006 volgt het systeem voor vroegtijdige 
waarschuwing jaarlijks welke nieuwe psychoactieve 
stoffen via internet op de markt verschijnen. 
Veranderingen in de gebruikte methoden hebben de 
kwaliteit en dekking van de onderzoeken verbeterd, 
maar gegevens voor verschillende jaren zijn niet direct 
vergelijkbaar.

In 2010 werden er 170 onlinedrugsshops geïdentificeerd, 
waarvan er 30 zowel „legale psychedelica” als 
hallucinogene paddenstoelen aanboden, meestal met een 
brede productkeuze voor beide groepen: 34 boden alleen 
hallucinogene paddenstoelen aan en 106 verkochten 
„legale psychedelica” maar geen hallucinogene 
paddenstoelen (154).

Het aantal verkopers van hallucinogene paddenstoelen 
lijkt sinds 2006 te zijn gegroeid, toen er 39 winkels 
werden geïdentificeerd die deze producten verkochten 
(EWDD, 2006). In 2010 zijn er 64 onlinewinkels 
geïdentificeerd die hallucinogene paddenstoelen 
verkochten, waarbij de meeste kweeksets, sporen en 
vliegenzwam (Amanita muscaria) verkopen en niet zozeer 
psilocybinebevattende paddenstoelen.

In de online-enquête van 2009, die zich richtte op 
„legale psychedelica”, waren de meeste onlinewinkels 
gevestigd in het Verenigd Koninkrijk, gevolgd door 
Duitsland en Nederland. De momentopname van 2010, 
met zijn uitgebreide reikwijdte, liet een ander patroon 
zien, met 38 onlinewinkels gevestigd in Nederland, 
20 in het Verenigd Koninkrijk en 20 in Duitsland. Landen 
met ten minste vijf onlinewinkels zijn onder meer Polen, 
Frankrijk en Hongarije, terwijl kleinere aantallen waren 
gevestigd in Tsjechië, Spanje, Portugal, Slowakije, Italië 
en Zweden. Achtendertig onlinewinkels waren gevestigd 
in de Verenigde Staten en van 15 onlinewinkels kon de 
vestigingsplaats niet worden vastgesteld. In tegenstelling 
tot de onlinewinkels in het Verenigd Koninkrijk zijn veel 
van de in Nederland gevestigde winkels gelieerd aan 
gespecialiseerde winkels. Globaal is in 73 % van de 
onlinewinkels de voertaal Engels, waarbij 42 % geen 
andere taalmogelijkheid biedt. 

Het „spice”-verschijnsel

„Spice” wordt op internet en in gespecialiseerde 
winkels verkocht als een mengsel om te roken. In 
2008 ontdekten forensische chemici dat het geen 
onschadelijk kruidenproduct is zoals wordt beweerd. 
De werkelijke psychoactieve bestanddelen van „spice” 
bleken synthetische additieven te zijn, stoffen als de 
cannabinoïdreceptoragonist (155) JWH-018, die de effecten 
nabootst van tetrahydrocannabinol (TCH) in cannabis. 

Het zogeheten „spice”-verschijnsel stond ook in 2009 
sterk in de aandacht. In de loop van dat jaar zijn 
de namen en merkverpakkingen van „spice”-achtige 
producten gewijzigd. Ook de psychoactieve verbindingen 
die aan deze producten zijn toegevoegd, veranderen 
steeds in respons op nieuwe controlemaatregelen (EWDD, 
2009f). Negen nieuwe synthetische cannabinoïden 
werden via het systeem voor vroegtijdige waarschuwing 
in 2009 gemeld (156).

De diversiteit en het aantal synthetische cannabinoïden, 
of andere stoffen, die kunnen worden toegevoegd 
aan kruidenpreparaten vormen een probleem voor 
de opsporing, monitoring en risico-inschatting. Er is 
vrijwel niets bekend over de farmacologie, toxicologie 
en veiligheidsprofielen van deze verbindingen bij de 
mens. Ook het type en de hoeveelheid van toegevoegde 
synthetische cannabinoïden kan sterk verschillen en 
sommige van deze verbindingen kunnen in zeer kleine 
doses zeer werkzaam zijn. Hierdoor kan accidentele 

Gezamenlijk EWDD-Europol-verslag inzake 
mefedron

EWDD en Europol voltooiden in januari 2010 een 
beoordeling van de beschikbare informatie over 
mefedron, op basis van de criteria zoals uiteengezet 
in de richtlijnen voor toepassing van het systeem voor 
vroegtijdige waarschuwing (EWDD, 2007b). Deze 
omvatten de hoeveelheid onderschept materiaal, 
bewijs voor betrokkenheid van de georganiseerde 
misdaad, aanwijzingen voor internationale handel, 
de toxicofarmacologische eigenschappen van de 
psychoactieve stof, aanwijzingen voor de potentie tot 
verdere (snelle) verspreiding en aanwijzingen afkomstig 
van gevallen van ernstige intoxicatie of sterfgevallen.

Het EWDD en Europol waren het erover eens dat de 
beschikbare informatie over mefedron voldoet aan 
de criteria om een gezamenlijk verslag op te stellen. 
Het resulterende gezamenlijke EWDD-Europol-verslag 
werd aangeboden aan de Raad van de Europese 
Unie, de Europese Commissie en het Europees 
Geneesmiddelenbureau, en er werd besloten een officiële 
risicobeoordelingsprocedure voor de stof in gang te zetten. 

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cannabinoids
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(157)	D enemarken, Duitsland, Estland, Ierland, Frankrijk, Letland, Litouwen, Luxemburg, Oostenrijk, Polen, Roemenië, Zweden, het Verenigd Koninkrijk.
(158)	 CBOS-onderzoek 2008, steekproef van 1 400 adolescenten in de bovenbouw; 15 % van de deelnemers meldde in de voorgaande 12 maanden 

drugs te hebben gebruikt.

overdosis met een risico van ernstige psychiatrische of 
andere complicaties niet worden uitgesloten.

Geen van de synthetische cannabinoïden valt onder 
de VN-conventies en er is geen informatie of een van 
deze stoffen is goedgekeurd als geneesmiddel in de 
Europese Unie. Ten tijde van het opstellen van dit 
document had een aantal lidstaten „spice”, „spice”-
achtige producten en verwante verbindingen verboden 
of anderszins onder toezicht gesteld (157). De beoogde 
kruidenbestanddelen van „spice”-producten staan niet 
onder internationaal toezicht, maar sommige lidstaten 
(Letland, Polen, Roemenië) hebben een of meer ervan 
op hun lijst van onder toezicht staande stoffen geplaatst. 
Buiten de Europese Unie controleert Zwitserland „spice”-
kruidenmengels via zijn voedsel- en warenwetten.

In de online-enquête van 2010 is het aantal onlinewinkels 
dat „spice” aanbiedt, sterk gedaald ten opzichte van 
het voorgaande jaar. Ondanks een bredere dekking 
identificeerde het onderzoek uit 2010 slechts 21 winkels 
die „spice”-achtige producten aanboden ten opzichte van 

55 in 2009. Dit jaar waren er maar twee onlinewinkels 
die „spice” aanboden, gevestigd in het Verenigd 
Koninkrijk, een daling ten opzichte van de 23 in het 
voorgaande jaar. In de recentste momentopname 
beweerden 15 winkels „spice” te kunnen leveren, waarbij 
voor acht daarvan kon worden achterhaald waar ze 
gevestigd waren: drie in de Verenigde Staten en één 
in Spanje, Polen, Portugal, Roemenië en het Verenigd 
Koninkrijk. De overige zes onlinewinkels die „spice”-
achtige producten aanboden, meldden dat ze waren 
uitverkocht en gebruikten mogelijk de merknaam om 
klanten te lokken. 

In tegenstelling tot illegale drugs werden er geen grote 
vangsten van „spice-achtige” producten gemeld en er 
zijn geen meldingen van misdaad in samenhang met dit 
verschijnsel. Dit vormt, in combinatie met de beperkte 
kennis over de chemie en de effecten van de nieuwe 
verbindingen, een „grijze zone” rond de monitoring van 
dergelijke producten.

Prevalentie van het gebruik van „legale psychedelica”

De term „legale psychedelica” omvat zeer uiteenlopende 
producten, van kruidenmengsels tot synthetische of 
„designer”-drugs en „partypillen”, die op verschillende 
manieren worden gebruikt (gerookt, gesnoven, geslikt). 
Daarnaast kunnen deze producten op de markt worden 
gebracht als luchtverfrissers, kruidenwierook of badzout, 
hoewel ze voor een ander gebruik bedoeld zijn. Door 
deze diversiteit is het lastig prevalentiegegevens over 
„legale psychedelica” te verzamelen en te interpreteren. 

Enkele recente enquêtes melden prevalentiegegevens 
over het gebruik van „legale psychedelica”. Een in 2008 
uitgevoerd Pools onderzoek onder 18-jarige studenten 
vond dat 3,5 % ten minste één keer „legale psychedelica” 
had gebruikt, een cijfer dat vergelijkbaar is met dat voor 
hallucinogene paddenstoelen (3,6 %). Het gebruik van 
„legale psychedelica” in de voorgaande 12 maanden 
werd door 2,6 % van de studenten gemeld (158).

Uit een enquête uitgevoerd onder 1 463 scholieren 
van 15-18 jaar op scholen voor algemeen voortgezet 
onderwijs en beroepsonderwijs in Frankfurt bleek dat 
ongeveer 6 % van de respondenten meldde „spice” ten 
minste eenmaal te hebben gebruikt en dat 3 % het in de 
voorgaande 30 dagen had gebruikt. Deze cijfers zouden 
kunnen zijn beïnvloed door de media-aandacht voor 
„spice” ten tijde van het onderzoek, aangezien slechts 
1 % van de respondenten meldde „spice” meer dan vijf 
keer te hebben gebruikt. Bijna tweederde van degenen 

Momentopname van onlinedrugsshops: 
methoden 

Het onderzoek van 2010 werd uitgevoerd tussen 
25 januari en 5 februari, en was gericht op 
onlinedrugsshops (tussen- en detailhandel) toegankelijk 
voor iedere Europese internetgebruiker die geïnteresseerd 
is in het kopen van „legale psychedelica”, (inclusief 
„spice”), GHB/GBL of hallucinogene paddenstoelen. 
Onlinewinkels die niet naar ten minste één EU-lidstaat 
leveringen verzonden, werden niet opgenomen.

Zoekstrings werden eerst in het Engels getest om vast 
te stellen welke de meest relevante hits opleverden. De 
zoekopdrachten werden vervolgens uitgevoerd in 15 talen 
die als moedertaal werden gesproken door 84 % van 
de bevolking van de Europese Unie (1). Er werden drie 
verschillende zoekmachines gebruikt: Metacrawler, Google 
en een „nationale” zoekmachine afhankelijk van het land 
en de taal. 

De steekproef omvatte de beoordeling van de eerste 
100 links en werd voortgezet tot 20 opeenvolgende links 
irrelevant bleken te zijn. Voor elke geïdentificeerde website 
werd de volgende informatie verzameld: producten in 
de verkoop, productbeschrijvingen, prijzen, beschikbare 
voorraad, landen waaraan werd geleverd, bestanddelen, 
waarschuwingen voor de gezondheid en beoordelingen 
van gebruikers. 

(1)	D eens, Duits, Engels, Frans, Grieks, Hongaars, Italiaans, 
Maltees, Nederlands, Pools, Portugees, Slovaaks, Spaans, 
Tsjechisch en Zweeds.
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die meldden ooit „spice” te hebben gebruikt, meldden ook 
cannabis in de voorgaande maand te hebben gebruikt. 

De laatste online-enquête door Mixmag, gericht 
op clubbezoekers in het Verenigd Koninkrijk, vond 
dat 56,6 % van de respondenten meldde „legale 
psychedelica” te hebben gebruikt. Deze omvatten de 
kruidenproducten „spice” en „magic”, BZP-partypillen en 
andere partypillen, met een prevalentie voor gebruik in 
de voorgaande maand van respectievelijk 2,0,  4,6 en 
5,3 %. Respondenten meldden dat ze deze drugs kregen 
van vrienden (95 %) of kochten via websites (92 %), 
in winkels (78 %), bij stands op festivals (67 %) of van 
dealers (51 %). 

Follow-up inzake andere stoffen 

Piperazinen: BZP en mCPP

Het wordt steeds gecompliceerder gegevens over vangsten 
van piperazinen vast te leggen en te interpreteren. Dit 
is een gevolg van de talrijke mengels van stoffen die in 
poeder en tabletten kunnen worden aangetroffen (159), 
maar ook omdat piperazinen eveneens met andere drugs 
worden gecombineerd, zoals amfetamine en MDMA. 
Daarnaast beschikken forensische laboratoria niet altijd 
over de hulpmiddelen om alle bestanddelen van mengsels 
te identificeren en in het bijzonder van bestanddelen die 
niet onder toezicht staan.

De beschikbaarheid van BZP lijkt te zijn afgenomen 
na het besluit in 2008 van de Raad om het middel 
te onderwerpen aan toezichtmaatregelen binnen de 
Europese Unie (160). Sommige lidstaten blijven echter 
enkele grote BZP-vangsten melden.

In 2009 leek mCPP nog steeds de meest beschikbare 
„nieuwe synthetische drug” te zijn (161) op de Europese 
ecstasymarkt, hetzij alleen of in combinatie met 
MDMA. Informatie van het systeem voor vroegtijdige 
waarschuwing, inclusief meldingen van gebruikers in 
Nederland en vangsten in Denemarken en het Verenigd 
Koninkrijk, duidt erop dat het aandeel ecstasypillen 
die mCPP (of piperazinen in het algemeen) bevatten, 
in de eerste helft van 2009 duidelijk is toegenomen en 
mogelijk zelfs groter is dan het deel van de ecstasypillen 
met MDMA. Het Nederlandse Drugsinformatie- en 
monitoringssysteem meldde eveneens dat het aantal 

door gebruikers voor analyse ingeleverde monsters was 
verdubbeld ten opzichte van het voorafgaande jaar, 
waarschijnlijk door een toegenomen bezorgdheid over 
de negatieve effecten van piperazinen. Het aandeel 
ecstasypillen dat deze stoffen bevatte, kan in de tweede 
helft van 2009 zijn afgenomen, hoewel dit in het 
Verenigd Koninkrijk deels teniet kan zijn gedaan door een 
toegenomen beschikbaarheid van cathinonderivaten.

Deze veranderingen vormen een weerspiegeling van 
een steeds complexere ecstasymarkt, wat kan worden 
verklaard door schommelingen in de beschikbaarheid van 
de MDMA-precursor, de chemische stof PMK. 

GHB/GBL en ketamine 

GHB (gammahydroxyboterzuur) staat al sinds 2001 
onder internationaal toezicht, terwijl ketamine, een 
geneesmiddel, in de lidstaten onder hun wetgeving 
inzake drugs of geneesmiddelen valt. Het gebruik van 
gamma-butyrolacton (GBL), dat na inname snel wordt 
omgezet in GHB, heeft in Europa recentelijk ook tot 
bezorgdheid geleid. GBL wordt op EU-niveau gezien als 
een „niet-geregistreerde precursor” en is opgenomen in 
het vrijwillige monitoringsschema voor drugsprecursoren. 
Sommige landen (Italië, Letland, Oostenrijk, Zweden, het 
Verenigd Koninkrijk, Noorwegen) controleren deze stof via 
hun nationale drugswetgeving.

De prevalentie van het gebruik van GHB en ketamine in 
de algehele populatie is laag, maar kan in specifieke 
groepen, settings en geografische regio’s veel hoger zijn. 
De online-enquête van Mixmag gericht op clubbezoekers 
in het Verenigd Koninkrijk vond een gebruik in de 
voorgaande maand van 1,7 % voor GHB en 1,6 % voor 
GBL, maar 32,4 % voor ketamine. Een enquête onder 
clubbezoekers in Amsterdam gehouden in 2003 en 2008 
(646 respondenten) meldde een lichte stijging van de 
prevalentie van gebruik in de voorgaande maand van GHB 
van 4,2 tot 4,7 %. In Tsjechië werd in een in 2008 onder 
363 clubbezoekers gehouden enquête een prevalentie van 
gebruik in de voorgaande maand gevonden van 0,3 % 
voor GHB en 0,6 % voor ketamine. In Londen bleek in 
een enquête onder 173 clubbezoekers die vroegen om 
medische hulp in een eerstehulppost in een club, dat wel 
tweederde dit verzoek deed vanwege het gebruik van 
GHB/GBL (Wood et al., 2009). Uit een regelmatig onder 
15 tot 16-jarige scholieren in Frankfurt gehouden enquête 

(159)	 Voorbeelden hiervan zijn BZP (1-benzylpiperazine), CPP (chloorfenylpiperazine), TFMPP (1-(3-trifluoromethylfenyl)-piperazine) en DBZP 
(1,4-dibenzylpiperazine). CPP kent drie positionele isomeren, die moeilijk van elkaar zijn te onderscheiden, waarvan mCPP (1-(3-chloorfenyl)
piperazine) de meest voorkomende is.

(160)	B esluit 2008/206/JBZ van de Raad van 3 maart 2008 houdende omschrijving van 1-benzylpiperazine (BZP) als nieuwe psychoactieve stof die aan 
controlemaatregelen en strafrechtelijke bepalingen moet worden onderworpen (PB L 63 van 7.3.2008).

(161)	 mCPP is nog niet onder internationaal toezicht gesteld, maar een aantal Europese landen heeft in de afgelopen paar jaar maatregelen hiertoe 
geïmplementeerd (België, Cyprus, Denemarken, Duitsland, Griekenland, Hongarije, Letland, Litouwen, Malta, Roemenië, Slowakije, Kroatië, Turkije, 
Noorwegen).

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2008:063:0045:0046:NL:PDF


106

Jaarverslag 2010: Stand van de drugsproblematiek in Europa

bleek dat het aantal keren dat GHB werd aangeboden, 
was gestegen van 1 % in 2002 tot 5 % in 2008.

De 2010-internetmomentopname van het EWDD 
vond geen in de EU geregistreerde onlinewinkels die 

GHB aanboden, maar GBL werd in vier onlinewinkels 

aangetroffen. Geen hiervan echter leek GBL als drug aan 

te bieden of te suggereren dat het om zijn psychoactieve 

eigenschappen zou kunnen worden gebruikt.
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(162)	 Hyperlinks naar onlinebronnen zijn te vinden in de pdf-versie van het jaarverslag, beschikbaar op de website van het EWDD 
(http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2010). 
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