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Forord

Det er med stolthet vi i ar presenterer den 15. &rsrapporten
om narkotikasituasjonen i Europa. Analysen vi har gjort,
bygger pd data innsamlet av de nasjonale kontaktpunktene
i Reitox-nettet, som har et tett samarbeid med sine nasjonale
eksperter. Vart samarbeid med Europakommisjonen,
Europol, Det europeiske legemiddelkontor (EMEA) og
Europeisk senter for forebygging av og kontroll med
sykdommer (ECDC) har ogsd vaert nyttig for rapporten.

Som i tidligere ar inneholder ogs& arets rapport en
omfattende oversikt over narkotikasituasjonen i Europa

og tiltakene som iverksettes for & h&ndtere problemene.
Vér oppgave er imidlertid langt mer omfattende enn bare

& rapportere statistikker. En ledesnor for rapporten har veert
behovet for & identifisere og dele beste praksis og sikre
stotte for kunnskapsbaserte intervensjoner. Dette gjelder
ogsa tiltakene mot forsyning og ettersparsel etter narkotika.
Nar man leser denne rapporten, blir det klart at vi né har
bedre forstéelse av hva som virker, og at Europa har gjort
store framskritt p& en del omréder. Likevel blir det fortsatt
investert i tilnerminger hvis effekt ikke er solid dokumentert.
S& stort press som det nd er p& offentlige finanser, er det
viktigere enn noen sinne & sikre at offentlige midler brukes
fornuftig. Her er vér rolle & gi en neytral, ngktern vurdering
av kunnskapsgrunnlaget for de ulike intervensjonene.

Selv om rapporten fokuserer p& Europa, legger den ikke
skjul p& at narkotikaproblemet er et globalt problem.

Du kan for eksempel lese om de stadig sterre, alvorlige
narkotikarelaterte problemene som mange av vére
naboland né& stér overfor. Det er ikke bare en katastrofe for
folkehelsen i de landene det gjelder, for ved & undergrave
samfunnsutviklingen og gi neering til korrupsjon og
organisert kriminalitet utgjer de ogsé en reell trussel for Den
europeiske union. Europa har en balansert, kunnskapsbasert
narkotikapolitikk understattet av en solid forstéelse av
problemene. Den europeiske modellen for utvikling av
nasjonale narkotikainformasjonssystemer har fatt stadig
sterre betydning, og dette er ogsd noe vi kan vaere stolte
av. Og vi kan glede oss over at EONN har f&tt en stadig
viktigere rolle i EUs initiativer for & hjelpe ikke-EU-land il

& utvikle kapasitet p& dette omrédet.

Nar anslagsvis en million mennesker né far behandling
for narkotika, vitner dette om hvilket arbeid som er gjort
for & sikre at de som trenger det, fér et tilbud. Samtidig er
det en pdminnelse om det enorme omfanget av problemet
i Europa. Substitusjonsbehandling med opioider er den

storste sektoren pd dette feltet, men her synes stemningen
& forandre seg, for det stilles stadig oftere sparsmdl ved
resultatene p& lang sikt for dem som fér behandling.

Selv om disse sparsmdlene er viktige, er det ogsé viktig

& erkjenne at et gkt behandlingstilbud b&de har betydning
for folkehelsen og gir samfunnsmessige fordeler.

Det er positivt at behandling er blitt mer tilgjengelig, men

vi ser at tilgangen til behandling er sveert ujevnt fordelt

i Europa. | praksis er behandling noen ganger vanskeligst
tilgjengelig for dem som trenger det mest. Forskjellene er
ikke bare geografiske. Rapporten nevner fengselsmiljzet som
saerlig viktig for & nd mennesker med narkotikaproblemer.
Det er gjort en del framskritt p& dette omradet, men altfor
ofte benyttes ikke denne verdifulle muligheten fil & f& gjort
noe for en sentral gruppe av problembrukere av narkotika.

Denne rapporten utkommer i en vanskelig tid. Den aktuelle
gkonomiske situasjonen stiller EUs medlemsstater overfor
presserende utfordringen, og hva dette kan bety for
nivéene av narkotikabruk og omsorgstilbud, mé& vurderes
grundig. Det er for tidlig & si hvilken innvirkning den
gkonomiske krisen vil ha p& narkotikabruken i Europa —
det vi vet, er at marginaliserte og sosialt vanskeligstilte
grupper er de som rammes hardest av narkotikaproblemer.
Omsorgstilbudet for narkotikabrukere trues av budsjettkutt,
noe som kan f& store konsekvenser; ikke bare for brukerne
selv, men ogsd for samfunnene de lever i. Men dette er
ikke den eneste utfordringen for Europa nér det gjelder
narkotika. Endringer i forsyningsmanstrene for etablerte
narkotiske stoffer og utviklingen av nye stoffer setter

vére metoder for narkotikakontroll pé& stadig nye praver.
Problemene dette medferer, er komplekse og henger
sammen. De vil kreve en felles, samordnet innsats. Det
positive budskapet i denne rapporten er at Europa er

i ferd med & styrke sin kapasitet til & holde tritt med
denne rivende utviklingen. Dette er en grunnleggende
forutsetning for & kunne forsté hvilke utfordringer vi n&
star overfor, og for & sikre at politikken og de strategiske
tiltakene er p& heyde med de stadig nye utfordringene pd
narkotikaomradet.

Jodo Goulao
Styreleder, EONN

Wolfgang Gétz
Direkter, EONN






Bidragsytere

For deres bidrag til denne rapporten gnsker EONN & takke:

lederne for de nasjonale kontaktpunktene i Reitox-nettet og deres medarbeidere,
tienestene i den enkelte medlemsstat som har samlet inn r&data til rapporten,
medlemmene av EONNs styre og vitenskapelige komité,

Europaparlamentet, R&det for Den europeiske union — seerlig Den horisontale narkotikaarbeidsgruppen —
og Europakommisjonen,

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

Europarddets Pompidou-gruppe, FNs Kontor for narkotika og kriminalitet (UNODC), Verdens helseorganisasjons
regionkontor for Europa, Interpol, Verdens tollorganisasjon (WCO), ESPAD-prosjektet og Centralférbundet fér alkohol-
och narkotikaupplysning (CAN),

Oversettelsessenteret for Den europeiske unions organer og Kontoret for De europeiske fellesskaps offisielle
publikasjoner.

Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet

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

Kontaktinformasjon for de nasjonale kontaktpunktene er lagt ut p& EONNSs nettsted.


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




Innledning

Denne drsrapporten er basert p& informasjon, i form

av nasjonale rapporter, som EONN har mottatt fra EUs
medlemsstater, sgkerlandene Kroatia og Tyrkia, samt
Norge. De statistiske dataene som presenteres her, gjelder
for ar 2008 (eventuelt siste ar med tilgjengelige data).
Grafiske framstillinger og tabeller i rapporten kan vise til
undersett av EU-land. Utvalget kan vaere gjort p& grunnlag
av de landene som har data tilgjengelig for den aktuelle
perioden, eller for & belyse en bestemt utvikling.

Analyser av trender er bare basert pa land som har lagt
fram tilstrekkelig tallmateriale til & beskrive endringer

i den aktuelle tidsperioden. Tall for 2007 kan erstatte
manglende 2008-verdier i analyser av trender pd
narkotikamarkedet. For analyser av andre trender kan
manglende data bli interpolert.

Bakgrunnsinformasjon og forbehold som ber tas
i betraktning nér denne rapporten leses, er angitt i det
nedenstéende.

Data om tilbud og tilgjengelighet av narkotika

Systematisk og rutinemessig informasjon om de illegale
narkotikamarkedene og om den illegale handelen

finnes fortsatt bare i begrenset omfang. Estimater over
produksjonen av heroin, kokain og cannabis er ofte laget
ut fra anslag over dyrkingsarealer basert pé feltarbeid
(prevetaking i felten) og fly- eller satellittundersakelser. Disse
anslagene er gjort med visse vesentlige begrensninger,
som kan veere forbundet f.eks. med variasjoner i avlingen
eller problemer med d kartlegge produksjonen av f.eks.
cannabis, som ogs& kan foregd innenders og ikke bare er
begrenset til enkelte geografiske omré&der.

Narkotikabeslag betraktes ofte som en indirekte indikator
pé forsyningssituasjon, smuglerruter og tilgjengelighet. De
er en mer direkte indikator pé& rettshéndhevingsorganenes
innsats (f.eks. prioriteringer, ressurser, strategier), men
gjenspeiler ogs& rapporteringspraksis og hvor utsatt
omsetningsleddene er for & bli tatt. En analyse av data
om renhet, styrke og pris pé illegale rusmidler kan ogsd
bidra til & forstd detaljmarkedene bedre. Prisene p&
narkotika rapportert til EONN gjenspeiler prisen fil bruker.
Trender for priser er korrigert for inflasjon p& nasjonalt
plan. Fra de fleste land er rapporter om renhet eller
styrke basert p& prever tatt av alle beslaglagte stoffer,

og det er generelt ikke mulig & knytte de innrapporterte
dataene til et bestemt nivd av narkotikamarkedet.

Tilgang til arsrapporten og datakildene til den
pa internett

Arsrapporten er tilgjengelig pé 22 sprék og kan lastes ned
fra EONNGs nettsted. Den elektroniske versjonen inneholder
lenker til alle nettbaserte kilder som siteres i &rsrapporten.

Felgende ressurser er bare tilgjengelig pé& internett:

Statistiske opplysninger 2010 inneholder alle kildetabeller
som den statistiske analysen i &rsrapporten er basert pa.
Her finnes ogsd naermere opplysninger om metodene som
er brukt, samt et hundretalls andre statistiske grafer.

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

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

Nar det gjelder renhet, styrke og detaljpris, er analysene
basert p& rapporterte gjennomsnittsverdier eller typetall,
eller i mangel av dette, p& middelverdier. Det er
imidlertid begrenset hvor mye slik informasjon som er
tilgjengelig i en del land, og det kan stilles sparsmal ved
opplysningenes palitelighet og sammenlignbarhet.

EONN samler inn nasjonale data om narkotikabeslag,
renhet og detaljpriser i Europa. Andre data om
forsyningssituasjonen kommer for det meste fra
UNODC:s informasjonssystemer og analyser, supplert
med tilleggsinformasjon fra Europol. Informasjon

om utgangsstoffer for narkotika kommer fra
Europakommisjonen, som samler inn data om beslag
av disse stoffene i EU, samt INCB, som deltar i en rekke
internasjonale initiativer med sikte p& & forebygge
spredning av kjemiske substanser som brukes

i framstillingen av illegale narkotiske stoffer.

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

Prevalens av narkotikabruk malt ved generelle
befolkningsundersokelser

Narkotikabruk i befolkningen generelt eller blant
skoleelever kan kartlegges ved hjelp av representative


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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undersgkelser som gir anslag over hvor stor andel av
befolkningen som oppgir & ha brukt visse rusmidler

i lepet av et gitt tidsrom. Undersokelsene gir ogsé
nyttig kontekstuell informasjon om bruksmenstre,
sosiodemografiske karakteristika for brukerne og
oppfatninger av risiko og tilgjengelighet.

Sammen med nasjonale eksperter har EONN utviklet

et sett av kjernespersmdl til bruk i undersgkelser blant
voksne (“European Model Questionnaire” — EMQ). Denne
protokollen er na gjennomfert i de fleste EU-medlemsstatene.
Det er imidlertid fortsatt forskjeller nér det gjelder metodikk
og éret da dataene ble samlet inn, s& selv smé forskjeller,
saerlig mellom land, ber tolkes med varsomhet.

Fordi det er dyrt & gjennomfare sparreundersakelser,

er det bare noen f& europeiske land som samler inn
informasjon é&rlig. Mange gjennomfarer undersekelser med
to til fire &rs intervaller. | denne rapporten presenteres
data basert p& de siste tilgjengelige undersgkelsene i hvert
land, som i de fleste tilfeller er fra perioden 2005-2008.
Prevalensdata for Storbritannia viser til England og Wales,
med mindre annet er angitt, selv om separate data ogsa
finnes for Skottland og Nord-Irland.

Av de tre standard tidsrammene som er brukt for
rapportering av undersgkelsesdata, er livstidsprevalens
(angir antall personer som har brukt det aktuelle
rusmiddelet p& noe tidspunkt i sitt liv) den bredeste. Dette
malet gjenspeiler ikke dagens situasjon med hensyn til
narkotikabruk blant voksne, men det kan bidra til & forst&
bruksmgnstre og insidens. For voksne er EONNs standard
aldersspredning 15-64 ar (alle voksne) og 15-34 &r
(unge voksne). Land som bruker andre avre eller nedre
aldersgrenser, er Danmark (16), Tyskland (18), Ungarn
(18), Malta (18), Sverige (16) og Storbritannia (16-59).
Fokuset er p& tidsrammene siste ar og siste maned (bruk

i lepet av siste 12 maneder eller siste 30 dager for
undersekelsen) (for mer informasjon, se EONNs nettsted).
For skoleelever blir livstidsprevalens og siste &rs prevalens
omtrent det samme, da bruk av illegale rusmidler for

15 é&rs alder er sjelden.

Den europeiske undersakelsen om skoleelevers
rusmiddelvaner (ESPAD) bruker standardiserte metoder
og verktay for & méle narkotika- og alkoholbruk

i representative utvalg av 15-16-arige skoleelever. Det er
giennomfert ESPAD-undersgkelser i 1995, 1999, 2003 og
2007. 1 2007 ble undersakelsen gjennomfart i 35 land,
inklusive 25 EU-medlemsstater, Norge og Kroatia.

Ettersporsel etter behandling

| rapporter om ettersparsel etter behandling viser "nye
klienter” til personer som er inntatt til behandling for
ferste gang, og “alle klienter” til alle som pabegynner
behandling. Klienter som er inne i et behandlingsopplegg
ved drets begynnelse, er ikke inkludert i dataene.

Nér andelen seknader om behandling for et
primaerrusmiddel oppgis, er nevneren antallet seknader
der primaerrusmiddelet er kjent.

Intervensjoner

Informasjon om hvilke intervensjoner som finnes i Europa
og deres tilgjengelighet, er oftest basert pé en informert
vurdering fra nasjonale eksperter, innhentet gjennom
strukturerte sparreskjemaer. For enkelte indikatorer finnes
det imidlertid ogsé kvantitative overvakingsdata.

Brudd pé narkotikalovgivningen

Begrepet “rapporter” for brudd pé& narkotikalovgivningen
kan ha forskjellig innhold alt etter land.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.espad.org/







Kommentar

Gamle sannheter, nye trusler og skonomiske nedgangstider — dagens
landskap for europeisk narkotikapolitikk

Prisen for & kutte kostnadene ma ikke bli for hay

Europa er né inne i en skonomisk nedgangstid, med
stigende arbeidsledighet blant ungdom. Dette har

skapt frykt for gkt forekomst av problematiske former

for rusmiddelbruk. Depresjon og marginalisering har
alltid medfart gkt risiko for rusmiddelproblemer, med

den kriminalitet og utrygghet som kan felge av dette

for lokalsamfunnet. Europa stér né overfor en dobbel
utfordring: i en tid da behovet for effektive tiltak kan vaere
enda sterre enn tidligere, kan en innstrammingspolitikk
fore il kutt i tiltakene. | lzpet av det siste tiaret er det gjort
store — om enn ikke alltid like jevnt fordelte — framskritt
pa rusfeltet. Svaert mange flere har f&tt behandling, og det
har veaert en enorm utvikling nér det gjelder behandling
av noen av de mest skadelige helsekonsekvensene av
narkotikabruk, som HIV-infeksjon. Det har ogsé& kommet
fram dokumentasjon pé at det er mulig & utforme
kostnadseffektive intervensjoner som reduserer helse- og
sosialutgiftene og utgiftene knyttet til kriminalitet. Men det
er fare for at politikerne i dagens ekonomiske situasjon
kan komme til & ta beslutninger som pé lang sikt vil koste
Europa langt mer enn det som pé& kort sikt vil bli spart.

Med sokelyset pa retningslinjer, rammeverk og forbedring
av kunnskapsgrunnlaget for & vurdere tilbudsreduksjon

Lisboa-traktaten, som tradte i kraft 1. desember 2009, gir
en ny giv til Den europeiske unions rolle nér det gjelder
& utarbeide retningslinjer og indikatorer samt statte
utvekslingen av beste praksis pé& rusfeltet. | gkonomiske
nedgangstider er det spesielt viktig & sikre at utgiftene
brukes pé& intervensjoner som har bevist sin effektivitet.
Europas tilnaerming til narkotika kjennetegnes ved at
kunnskapsgrunnlaget vektlegges mer enn ideologiske
hensyn. Det forekommer imidlertid ennd ofte at det
investeres i tilneerminger som mangler solid dokumentasjon
pd effektivitet, eller som bare er mangelfullt evaluert,
samtidig som tilneerminger med dokumentert verdi ikke
alltid blir gjennomfert. Dette problemet er en gjenganger
pd forebyggingsfeltet, men det er ikke bare her det skjer.
Gode programmodeller finnes pd mange omréder innen
ettersparselsreduksjon, og vi vet stadig mer om hva som

kjennetegner et effektivt tiltak. Utfordringen er & bygge
den enigheten som er nedvendig for & nedfelle denne
kunnskapen i et sett retningslinjer og rammeverk som

har tilstrekkelig autoritet til & tvinge fram en heving av
kvaliteten pé tienestene, samtidig som de gir rom for
tilpasning til nasjonale kontekster innenfor Den europeiske
union.

Innenfor omrédet folkehelse har man i lang tid vaert nadt
til & dokumentere effekten av tiltak som gjennomferes.
Behovet for & anvende samme disiplin nér det gjelder
ettersparselsreduserende tiltak, blir stadig oftere nevnt

i den politiske debatten i EU. Utgiftene til tilbudsreduksjon
lar seg ofte vanskelig identifisere i nasjonale budsjetter,
men det er gjennomfert undersakelser som filsier at
belepene er betydelige; vanligvis starre enn de som
brukes pa folkehelsetiltak. Det Europeiske r&d har nylig
konkludert med at evalueringen av tilbudsreduserende
tiltak vanskeliggjeres av mangelen pé standard indikatorer
og mél. A fastsette nakkelindikatorer for tilbudsreduksjon
er et av mélene for EUs innevaerende handlingsplan

mot narkotika. | 2009 lanserte Europakommisjonen og
EONN et felles initiativ for & gripe fatt i dette problemet,
s& né& forventes tilbudsindikatorer og en ordning for
giennomfering av indikatorene & std klar i 2011.

Politiske perspektiver: den europeiske narkotikapolitiske
modellen utfordres

Praktisk talt alle medlemsstatene i EU har vedtatt samme
tilnserming: en nasjonal narkotikastrategi som oftest er
understattet av en handlingsplan som har konkrete mal
og en viss varighet. Denne modellen er fornuftig ettersom
den gjer det mulig & gjennomgd framdriften med jevne
mellomrom og legge om den politiske kursen nér det er
nedvendig. Men det er ogsd en krevende modell, for
den forutsetter at nye narkotikastrategier mé utarbeides,
omforenes og vedtas, ofte for den gamle strategien er
ferdig evaluert. Disse problemene behandles naermere

i &rets rapport, der vi for ferste gang rapporterer en
nedgang i antallet land som har en gyldig nasjonal
narkotikastrategi p& plass. Dette skyldes for en stor del
de praktiske utfordringene med & evaluere og fornye
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nasjonale strategidokumenter som utlep i 2008 eller
2009. EONN samarbeider med medlemsstatene om

& utvikle verktgy for & evaluere politikken slik at det

blir mulig & vurdere situasjonen fortlepende. Det finnes
ingen enkel lasning p& problemet med & evaluere
narkotikapolitikken, men det ville vaere synd om mangler
ved prosesser og planlegging skulle undergrave viktige
tiltak mot narkotikaproblemene i Europa.

Som vi sa i fjorérets rapport, er det en sterk forbindelse
mellom alkohol- og narkotikaproblemer. Likevel

er det ikke mulig & pé&vise noen felles tilnaerming

i EU-medlemsstatene ndér det gjelder & lage en felles
narkotika- og alkoholpolitikk. Noen land holder fast
ved separate narkotika- og alkoholstrategier, andre har
etablert forbindelser mellom dem, og atter andre har
ennd ikke utarbeidet noen alkoholstrategi. Det er sterke
argumenter for & sgke synergien mellom narkotika- og
alkoholstrategiene, ikke minst at de ofte vil rette seg
mot de samme gruppene av befolkningen og de samme
miljgene. Dagens strategimodeller utfordres ogsa

av framveksten av markedet for “legal highs” og av
misbruket av legemidler, et tema som dreftes nedenfor.
| et folkehelseperspektiv understreker dette hvor nedvendig
det er & f& pa plass en mer helhetlig tilnaerming som
omfatter b&de lovlige og ulovlige rusmidler og eventuelt
ogsé annen atferdsavhengighet. Utfordringen er todelt:
& vurdere i hvilken grad en slik overgripende visjon er
berettiget, og hvordan et slikt perspektiv kan omsettes

i et rammeverk for regulering og kontroll.

Utviklingen i nasjonale narkotikalovgivninger avdekker
fellestrekk og seertrekk

Et eksempel p& de forskjellene som finnes mellom
EU-medlemsstatene nar det gjelder gjennomferingen av
politikken, selv der det egentlig rader generell enighet,
er hvordan narkotikalovbrudd straffes. Rettsordenen

i de fleste EU-landene tar hensyn til hvilken type
narkotisk stoff det dreier seg om og “skadepotensialet”
det representerer, samt hvorvidt lovbruddet omfatter
involvering i narkotikamarkedet eller eget bruk/besittelse
for eget bruk. Det er store variasjoner i definisjonene fra
land til land. De kan vaere kodifisert i lovgivningen eller
vaere et resultat av prosesser i strafferettssystemet. Det er
uklart hvilke fordeler det er ved de ulike tilnaermingene
eller hva som er god praksis, noe som tilsier at en
sammenlignende analyse p& omrédet ville vaert nyttig.
Enn& ber sammenligninger landene imellom gjgres med
forsiktighet, sa& lenge gjerningsinnholdet i lovbruddene
kan avhenge like mye av rettspraksis i det aktuelle landet
som av lovbruddets art. Et annet spersmal er hvorvidt
distinksjonen i strategien mellom dem som profitterer

pd salg og transport av narkotika og dem som bruker
narkotika, blir omsatt i praksis. De nyeste dataene viser
en lett nedadgdende trend i forsyningsrelaterte lovbrudd,
mens antallet bruksrelaterte lovbrudd fortsatt stiger.

Narkotikabehandling — mer tilgjengelig enn noen sinne,
men store ulikheter

Effektiv behandling av personer som har problemer

med rusmiddelbruk er et sentralt element i Europas

tiltak mot narkotika. B&de kvaliteten og kvantiteten p&
omsorgstilbudet blir stadig bedre. EONN ansléar at over
en million mennesker i Den europeiske union arlig far
behandling i en eller annen form for problemer med
narkotika. Utbyggingen av behandlingsapparatet har
seerlig kommet i den spesialiserte, polikliniske delen,
understattet av lavterskeltjenester og oppsekende

tiltak. Det er viktig & merke seg at i en del land

fungerer rusmiddelomsorgen som en kombinasjon

av spesialisttjenester samt primaerhelsetjenesten og
allmennleger. Enkelte typer narkotikaproblemer, szerlig de
tilfellene som er vanskeligst & behandle, vil nok best kunne
behandles av team av spesialister. Imidlertid kan en god
blanding av spesialisttienester og allmennhelsetjenesten
vaere viktig for generelt & ke tilgjengeligheten fil
behandling, spesielt nér henvisnings- og stettekanaler er
godt etablert.

Selv om behandlingstilbudet er blitt bedre, er det i Europa
store forskjeller nar det gjelder tilgangen til behandling.

| de fleste gsteuropeiske og en del sgreuropeiske land

er behandlingstilgjengeligheten relativt begrenset, noe
som gjenspeiler seg i lange ventelister. En vurdering

av tilgjengelighetsnivaene er meningsfull bare om den
sees i forhold til den relative dekningen for de gruppene

i befolkningen som trenger behandling. Det er vanskelig

& si noe sikkert om i hvilken grad det tilgjengelige tilbudet
dekker behovet, men det er gjort en del framskritt nér det
gjelder substitusjonsbehandling med opioider. Generelt
anslér EONN at omkring 670 000 europeere né mottar
substitusjonsbehandling med opioider, eller om lag
halvparten av det anslatte antallet problembrukere av
opioider. Nasjonale estimater for andelen problembrukere
av opioider som far behandling, varierer fra under 10 % til
over 50 %. Forskjellene i behandlingstilgjengelighet
illustreres ogs& av at bare ca. 2 % av all
substitusjonsbehandling foregar i de tolv medlemsstatene
som har sluttet seg til Den europeiske union siden 2004.

Substitusjonsbehandling betraktes ogsé& som et
skadereduserende tiltak. Sammen med spreyteutdeling
har substitusjonsbehandling blitt framholdt som en
viktig komponent i en helhetlig strategi for & forebygge



HIV blant spreytebrukere. Den europeiske union har

né generelt stabile eller fallende trender i nivéene av
injeksjonsbruk og narkotikarelatert HIV-infeksjon. Derfor
synes situasjonen nér det gjelder narkotikarelatert
HIV-infeksjon i Europa positiv sammenlignet med mange
andre deler av verden. | 2010 publiserte EONN en
vitenskapelig monografi om skadereduksjon. Denne
kartla gjennomferingen av begrepet skadereduksjon, og
bade substitusjonsbehandling og sprayteutdeling er na
aksepterte komponenter i europeiske narkotikastrategier.
Monografien belyste ogsé& behovet for & styrke
kunnskapsgrunnlaget for andre skadereduserende tiltak
s& vel som mangelen pé solide skadereduksjonsmodeller
for problemer med sentralstimulerende midler og
blandingsbruk, bruksmenstre som blir stadig vanligere

i Europa. Det bemerkes ogsé at tiltakene i Europa

ennd ikke har szerlig effekt p& hepatitt C-infeksjon

blant spraytebrukere og pé overdosededsfallene, og at
skadereduserende tiltak vil kunne ha stor betydning her.

Nye behandlings- og tiltaksmodeller for den skiftende
narkotikasituasjonen i Europa

Dagens bruksmeanstre krever at det utvikles mer komplekse
og mer differensierte, behovsbaserte tiltak som er tettere
knyttet opp mot ressursene i allmennhelsetjenesten og
sosialtienesten. Nér det gjelder substitusjonsbehandling,
viser dette seg seerlig ved en aldrende, mer kronisk gruppe
som frenger omsorg. Dette er temaet for et Utvalgt aspekt
som publiseres sammen med denne rapporten. Behovet
for behandling og andre tiltak for ikke-opioidrelaterte
problemer blir ogsé& sterre, fordi stadig flere brukere av
cannabis og sentralstimulerende midler kommer i kontakt
med rusomsorgen. Komplekse blandingsbruksmgnstre,
gjerne kombinert med alkoholrelaterte problemer, er

en annen utfordring. Omsorgsmodellene er blitt bedre

pé dette omrédet, men det er fortsatt betydelig rom for
forbedring nér det gjelder utvikling og utveksling av beste
praksis. Selv om det fortsatt virker lite sannsynlig at vi

skal f& rent farmakologiske behandlingsalternativer for
personer som bruker sentralstimulerende midler, har okt
forskningsinteresse p& dette omradet gitt oppmuntrende
resultater, inklusive en bedre forst&else av nytten av
psykososiale metoder.

Cannabis — store regionale variasjoner

Cannabis er fortsatt det vanligste illegale rusmiddelet

i Europa, men det observeres store forskjeller

i prevalensen av bruk landene imellom, noe vi ser at det
faktum at det hgyeste estimatet som er rapportert, er mer
enn 30 ganger hayere enn det laveste. Generelt sett er
trendene for bruksnivd stabile eller fallende. Innenfor dette
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generelle langsiktige bildet kan man likevel identifisere
sprikende manstre. Spesielt synes nivaene fortsatt & vaere
pd vei opp i en del land i Dst-Europa, som i enkelte
tilfeller har prevalensnivéer som er like haye eller

hayere enn i Vest-Europa.

Vi forstar stadig mer av implikasjonene av cannabisbruk
for folkehelsen, men denne forstaelsen fokuserer mest p&
de brukerne som rapporterer daglig bruk eller kroniske
bruksmenstre. Analyser som er gjort i den senere tid

av de negative helseeffektene av dette narkotiske
stoffet, har identifisert en rekke effekter, herunder angst,
panikkreaksjoner og psykotiske symptomer. Disse akutte
effektene star for et stort antall av alle narkotikarelaterte
akuttmedisinske tilfeller i de f& landene som overvéker
dem.

| de fleste land viser de nyeste dataene en nedgang i det
totale antallet nye klienter som inntas til behandling for
cannabis som hovedrusmiddel. Faktorene bak denne
utviklingen er uklare, men fortjener & undersakes
naermere. Det kan enten bety at behandlingsapparatet har
redusert kapasitet for & ta imot nye klienter, eller at faerre
henvises til cannabisrelatert behandling.

Europas store appetitt pd cannabis gjenspeiles i det
faktum at det &rlig gjeres beslag av om lag 1 000 tonn
av dette stoffet. Sett under ett, tyder dataene pé& at
cannabis, i alle former, er i ferd med & bli mer, ikke
mindre, tilgjengelig p& det europeiske markedet. Til tross
for indikasjoner pd at lokalprodusert marihuana er blitt
vanligere, har mengdene marihuana som er beslaglagt

i Den europeiske union vaert stabile, mens beslagene

av hasj har okt. | volum beslaglegges det ti ganger mer
hasj enn marihuana. Det kan vanskelig trekkes noen

klar konklusjon med hensyn til tilgjengeligheten av de
ulike typene cannabis i Europa, fordi fremstillingen av
marihuana foregdr neermere markedet og sannsynligheten
for beslag derfor er mindre. Det har ogsé vaert stadig flere
rapporter om at organisert kriminalitet er involvert i lokal
cannabisproduksjon, noe som krever nye tiltak fra béde
nasjonale og europeiske organer for rettshéndheving.

Forstaelse av Europas komplekse marked for
sentralstimulerende midler

Kokain det nest mest brukte illegale rusmiddelet i Europaq,
selv om prevalensnivaer og trender varierer mye

landene imellom. Haye og fortsatt stigende niv&er av
kokainbruk observeres bare i et lite antall, hovedsakelig
vesteuropeiske, land. Men ellers er bruken av dette stoffet
ennd begrenset. Om denne situasjonen vil vedvare eller
om kokainbruk vil bre om seg til andre deler av Europa,
seerlig Dst-Europa, er et dpent sparsmdl. Det foreligger

15



Arsrapport 2010: narkotikasituasjonen i Europa

Anslag over bruken av narkotika i Europa —
i korte trekk

Anslagene som presenteres her, gjelder den voksne
befolkningen (15-64 ar) og er basert p& de nyeste
tilgiengelige dataene (sperreundersakelser gjennomfort
mellom 2004 og 2008). Komplette datasett og naermere
informasjon om metoder finnes i statistiske opplysninger.
Cannabis

Livstidsprevalens: minst 75,5 millioner (22,5 % av alle

voksne europeere)

Bruk siste &r: om lag 23 millioner voksne europeere
(6,8 %), eller en tredel av alle som har livstidserfaring

Bruk siste maned: om lag 12,5 millioner europeere (3,7 %)

Variasjoner mellom landene mht. bruk siste ér: fra 0,4 %

til 15,2 %

Kokain

Livstidsprevalens: om lag 14 millioner (4,1 % av alle voksne

europeere)

Bruk siste &r: 4 millioner voksne europeere (1,3 %), eller en
tredel av alle som har livstidserfaring

Bruk siste maned: om lag 2 millioner (0,5 %)

Variasjoner mellom landene mht. bruk siste ér: fra 0,0 %

til 3,1 %

Ecstasy

Livstidsprevalens: om lag 11 millioner (3,3 % av alle voksne

europeere)

Bruk siste ar: om lag 2,5 millioner (0,8 %), eller en firedel
av alle som har livstidserfaring

Variasjoner mellom landene mht. bruk siste &r: fra 0,1 %

til 3,7 %

Amfetaminer

Livstidsprevalens: om lag 12 millioner (3,7 % av alle voksne

europeere)

Bruk siste &r: om lag 2 millioner (0,6 %), eller en seksdel
av alle som har livstidserfaring

Variasjoner mellom landene mht. bruk siste ér: fra 0,0 %
til 1,7 %

Opioider

Problembrukere av opioider: anslétt til mellom 1,2 og

1,5 millioner europeere

Narkotikainduserte dedsfall sto for 4 % av alle dedsfall
blant europeere i alderen 15-39 éar, og opioider ble pdvist
i om lag tre firedeler av dedsfallene

Mer enn 50 % av alle seknader om narkotikabehandling
gjelder opioider

Om lag 670 000 opioidbrukere mottok
substitusjonsbehandling i 2008

en del dokumentasjon som har skapt bekymring for at det
foregar stadig mer handel med kokain gjennom denne
regionen, i tillegg til sporadiske rapporter om kokainbruk
i enkelte miljger.

Nye smuglerruter gjennom Qst-Europa er ikke den eneste
bekymringen nar det gjelder handelen med kokain.
Kokain kommer fortsatt oftest inn i Europa via Den iberiske
halvey samt Nederland og Belgia. Noe som er nytt, er
imidlertid at det er oppdaget egne anlegg som driver
etterekstraksjon av kokainhydroklorid, eller kokainbase, fra
beerere som bivoks, gjedsel, kleer, urter, plast og vaesker.

| 2008 rapporterte Spania 30 slike anlegg til Europol.
Denne utviklingen illustrerer hvilken innovasjonsevne

og hvilket teknologisk nivé som finnes hos dem som
importerer kokain til Den europeiske union. Fordi kokain
er s& dyrt, kan stoffet ogsd bli kuttet eller blandet ut med
andre stoffer. Det har kommet stadig flere rapporter fra
USA og Europa om bruk av levamisol (l-tetramisol) som
utblandingsstoff for kokain, noe som ferte til at EUs system
for tidlig varsling utstedte en advarsel i 2009. Dette stoffet
kan medfare ytterligere helserisiko for brukerne.

Selv om behandlingstienestene i Europa fortsatt
domineres av klienter med opioidproblemer, representerer
kokainbrukerne na om lag en firedel av alle nye klienter

i behandlingsapparatet. De fleste av disse rapporteres

fra en liten gruppe land, saerlig Spania, Italia og
Storbritannia, og de kan deles i to: sosialt integrerte

menn som sniffer stoffet, og marginaliserte brukere som
injiserer kokain eller bruker crack sammen med andre
rusmidler. En annen bekymring er den okte dedeligheten
som er forbundet med kokainbruk. Det rapporteres n&

ca. 1 000 kokainrelaterte dedsfall &rlig, og antallet har
seerlig ekt i Spania og Storbritannia, to land der bruk av
kokain lenge har ligget p& et hayt niva. Selv om andre
rusmidler vanligvis ogsé pdvises, er denne utviklingen
bekymringsfull, spesielt i betraktning av bekymringene for
underrapportering av kokainets rolle i dedsfall hos brukere
med eksisterende kardiovaskulzere problemer.

Bruk av amfetaminer er generelt mindre utbredt i Europa
enn bruk av kokain, men i mange land er amfetamin eller
metamfetamin de sentralstimulerende midlene som er
mest brukt. Problematisk bruk av amfetamin rapporteres
hovedsakelig fra land i Nord-Europa, mens problematisk
bruk av metamfetamin stort sett er begrenset til Tsjekkia
og Slovakia. Dette kan veere i ferd med & endre seg noe
ettersom metamfetaminproduksjon né ogsé rapporteres

i Litauen og Polen. Produksjonen her er saerlig ment for
markedene i Skandinavia, der det kan bli solgt som
erstatning for amfetamin. Problematisk bruk av amfetamin
og metamfetamin er tema for et Utvalgt aspekt som utgis
samtidig med denne &rsrapporten.


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

Opioider og injeksjonsbruk

Heroinbruk, seerlig injeksjonsbruk av heroin, er

fortsatt opphav til stersteparten av all sykdom og ded
forbundet med narkotikabruk i Den europeiske union.
Antallet problembrukere av opioider i Europa anslas
forsiktig til 1,35 millioner, og de fleste nye klienter

i behandlingsapparatet oppgir fortsatt opioider som
primaerrusmiddel. Data fra en rekke kilder tyder pd

at opioidproblemet generelt har veert stabilt eller

okende i Den europeiske union siden 2003/04. Mens
heroinbeslagene er blitt flere, har beslaglagte kvanta
ikke gatt opp. Dette mé& sees i sammenheng med
gkningen i antall beslag av heroin i Tyrkia. Trenddataene
for prevalensestimater synes stabile, antallet nye
behandlingsseknader har gradvis gétt opp i flere land,
og det er blitt flere narkotikainduserte dedsfall og
dessuten flere narkotikalovbrudd de siste to drene. Til en
viss grad kan dette tilbakeferes til opioidproblemenes
langsiktige karakter der brukerne, nar de forst har blitt
hektet, er avhengige i lang tid. Dermed er selv et relativt
lite antall nyrekrutterte nok til & opprettholde denne
gruppens totale sterrelse. Antallet spraytebrukere i Europa
er anslatt til mellom 750 000 og 1 million, med store
forskjeller i prevalens landene imellom. P& grunn av
problemer med kvaliteten p& dataene mé dette anslaget
imidlertid behandles med stor forsiktighet. Det er spesielt
vanskelig & méle trender for injeksjonsbruk, men data fra
behandlingsovervéking tyder pa at trenden p& mellomlang
sikt peker ned, og at spraytebrukerne nd er i mindretall
blant opioidbrukere som inntas til behandling i Europa.

Injisering er likevel den vanligste bruksméten for
opioidbrukere i mange @steuropeiske land. | tillegg er det
stor bekymring for hvilke folkehelsemessige konsekvenser
bruken av narkotika kan f& i en del av Den europeiske
unions naboland. P& EUs estgrense synes bade Russland
og Ukraina & ha to til fire ganger hayere nivéer av
problematisk bruk av opioider enn EU-gjennomsnittet.

Et av problemene forbundet med opioidbruk i denne
regionen er hgy forekomst av HIV-infeksjon og
narkotikainduserte dedsfall.

| Europa er overdose den fremste arsaken til unngéelig
dedelighet relatert til bruk av illegale rusmidler, og
toksikologiske analyser viser at heroin er til stede i de
fleste narkotikainduserte dedsfall. Dette understreker nok
en gang at det ikke er mulig & forstd narkotikabrukens
konsekvenser for folkehelsen i Europa, uten & forstd
hvilken viktig rolle opioider spiller. Siden 2003 har
antallet narkotikainduserte dedsfall ekt i de fleste land
i Europa, og det samme har alderen pé& ofrene. Altsa
kan gruppen av kroniske brukere vaere i ferd med & bli
eldre. Forelgpige data tyder pd en moderat akning
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i antallet rapporterte tilfeller av narkotikainduserte
dedsfall i 2008 — anslaget er p& 7 371 tilfeller i 2008
i EU-medlemsstatene og Norge, mot 7 021 i 2007.

Disse estimatene er sannsynligvis konservative. Det

har ogsé blitt anslétt at for hver dedelige overdose,

er det 20-25 ikke-dedelige overdoser, eller om lag

150 000 arlig i Den europeiske union. Videre er det

n& klart at ikke-dedelige overdoser kan forarsake store
helseskader og vaere en indikator pé risiko for framtidige
overdoser. | et folkehelseperspektiv er en av de starste
utfordringene for rusomsorgen i Europa & utvikle effektive
tiltak som kan redusere bade dedelige og ikke-dedelige
overdoser. Enn& har man ikke effektive tiltak for & mate
denne utfordringen.

"Legal highs” — en vedvarende utfordring for bade
overvéking og tiltak

A holde tritt med et sofistikert, innovativt marked

i rask endring som aktivt seker nye produkter og nye
markedsferingsstrategier, er en kontinuerlig utfordring

i arbeidet med & identifisere og iverksette effektive tiltak
mot nye psykoaktive stoffer. Tjuefire nye syntetiske stoffer
ble identifisert for farste gang i Europa i 2009, som
dermed ble et rekordar for det europeiske systemet for
tidlig varsling. Dette mansteret fortsatte med uforminsket
styrke i 2010 — hele 15 nye stoffer var pavist medio juli,
bade syntetiske katinoner, syntetiske cannabinoider og nye
kokain- og amfetaminlignende syntetiske derivater.

| juli 2010 gjennomfarte EONNs vitenskapelige

komité en formell risikovurdering av det syntetiske
katinonet mefedron. Bakgrunnen var ekt bekymring for
at mefedron ble markedsfert som et lovlig alternativ

til sentralstimulerende midler som kokain og ecstasy.
Risikovurderingen var et ledd i EUs hurtigordning for
kontroll med nye psykoaktive stoffer. Men utviklingen gér
s& fort at en del medlemsstater faktisk allerede hadde
innfort et forbud mot mefedron, og noen av nettstedene
som solgte mefedron, var allerede lagt ned, selv om

de gjerne raskt var erstattet av nettsteder som tilbad
erstatningsstoffer.

Det er viktig & opprettholde arvékenheten og kunne
reagere raskt p& nye utviklinger, som nye kjemiske
grupper av psykoaktive stoffer som er identifisert

i sékalte “legal highs”. Et eksempel er aminoindaner
(metylendioksyaminoindan, MDAI) og syntetiske
kokainderivater (som fluortropakokain). Selv om de

ennd er sieldne, ble disse stoffene oftere pavist etter

at tiltakene mot mefedron ble iverksatt i 2010, og de
forste rapportene om brukere som hadde hatt problemer,
har kommet inn til systemet for tidlig varsling.
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EONN overvéker tilgjengeligheten og mulige helseeffekter
av disse stoffene.

Eksempelet mefedron viser hvordan EU-medlemsstatene
kan komme under kraftig press fra media og offentligheten
for & respondere raskt p& en potensiell ny trussel.

| tett samarbeid med Europol og Det europeiske
legemiddelkontor (EMEA) har EONN arbeidet for

& framskaffe aktuell informasjon som er pélitelig og
veloverveid. Fordi alt skjer s& raskt, er det desto viktigere
& styrke Europas kapasitet til & overvéke utviklingen
proaktivt og spesielt teste og identifisere den kjemiske
sammensetningen av produktblandingene samt vurdere
deres potensielle innvirkning p& folkehelsen. Her er det et
problem at det ikke finnes standard referansematerialer.
Naér det gjelder kontrollstrategier, innebaerer den méten
disse produktene framstilles og markedsfgres pa, at
innsatsen ikke er effektiv om ikke nasjonale initiativer har
stotte i handling pa europisk plan.

Organisert kriminalitet har innsett potensialet i nye
syntetiske stoffer

Det er mange faktorer som gjer det komplisert & innfare
lovgivning som regulerer disse stoffene. En del
medlemsstater har vedtatt en generell lovgivning som
omfatter stoffer i samme kjemiske gruppe. Det er bare
noen land som har mulighet for & gjere det p& denne
méten, og slik lovgivning kan vaere vanskelig & omsette

i praksis. Andre problemer kan skyldes at en del av disse
stoffene kan ha legitime ikke-medisinske bruksomrdader,
selges for tilsynelatende legitime formdl eller brukes

i legemiddelindustrien for forsknings- og utviklingsformal.
Naér det er sagt, vil selv ikke godt utformede kontrolltiltak
lzse alle problemer p& dette omradet, og det er fare

for at de til og med kan lette den uenskede overgangen
fra et overveiende nettbasert marked for “legal highs”

til et marked som involverer organisert kriminalitet.
Katinonbaserte rusmidler, som f.eks. mefedron, metylon
og MDPV, har dukket opp pé det illegale markedet

og selges der som erstatninger for kokain, ecstasy og
amfetamin, eventuelt som det de er. Europol rapporterer
at en rekke store illegale anlegg for produksjon av ecstasy
drev tablettering av mefedron, og over 20 europeiske
land rapporterte funn av dette stoffet i beslag. Det er
vanskelig & forutsi i hvilken grad nye syntetiske stoffer vil
dominere Europas framtidige illegale narkotikamarked.
Det er imidlertid sannsynlig at kriminelle organisasjoner

raskt vil se hvilket potensial som ligger i stoffer som kan
kizpes billig i store kvanta, som i framtiden lett vil kunne
framstilles syntetisk og som vil vaere attraktive alternativer
til kontrollerte stoffer.

A "skreddersy” et narkotisk stoff til erstatning for et
kontrollert rusmiddel er ikke noe nytt. Tidligere ble
"designerdop” produsert illegalt og markedsfert direkte p&
det illegale markedet. Det som er nytt i dag, er at vi ser et
samspill mellom det ulovlige og det lovlige markedet, der
kiemikalier kjzpes lovlig, men s& selges som erstatninger
for illegale psykoaktive stoffer.

Framtidige utfordringer: legemidler, falske legemidler og
nye “designerlegemidler”

USA har et gammelt narkotikaproblem, og utviklingen

pé dette markedet har av og til hatt implikasjoner for
Europa. N& er misbruk av reseptpliktige legemidler,
saerlig opioider som OxyContin, et stort problem for
amerikansk narkotikapolitikk. | Europa har ikke misbruk
av reseptpliktige legemidler vaert betraktet som noe stort
problem, annet enn av opioidpreparater som brukes

i substitusjonsbehandling. Dette skyldes delvis regelverk
og forskrivningspraksis, som er annerledes enn i USA.
Misbrukspotensialet er ogsa en faktor som tas i betraktning
av det europeiske systemet for legemiddelovervéking,

som er underlagt Det europeiske legemiddelkontor.

| problemstillinger som gjelder legemiddelmisbruk, foregér
arbeidet i samarbeid med EONN. Spredningen av falske
legemidler, som framstilles og selges i stedet for lovlige
produkter, er et skende problem. | 2009 mottok systemet
for tidlig varsling rapporter om stoffer som var basert pé
smé forandringer i den kjemiske strukturen i legemidler
med kjent misbrukspotensial. Framveksten av nye design-
legemidler vil bli en uvelkommen tilvekst til oppgaven med
& sikre at reseptpliktige legemidler ikke kommer ut p& det
illegale markedet og misbrukes. Det er ogsé& et eksempel
pd hvordan innovasjon i det illegale markedet krever at
legemiddellovgivning og regelverkene for kontroll med
legemidler og narkotika mé& veere solide og samkjerte.
Dette er mer en potensiell trussel enn et umiddelbart
problem, men fordi utviklingen pd& dette omradet skjer

i en sa rasende fart, er det viktig & foregripe framtidige
utfordringer. Antydningen om at vi i framtiden vil f& stadig
flere nye stoffer basert pé eksisterende legemidler, men
som er beregnet p& ikke-terapeutisk bruk, gir saerlig grunn
til bekymring.
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Kapittel 1
Politikk og lovgivning

Innledning

Overvéking og evaluering av narkotikastrategier og
handlingsplaner er sentrale oppgaver b&de pd nasjonalt
og internasjonalt plan. | dette kapittelet rapporteres det
om et nytt overvékingssystem som er under oppbygging

i FN, og om de forste resultatene av gjennomferingen av
EUs nye handlingsplan mot narkotika. Videre beskrives en
del av resultatene av evalueringen av narkotikapolitikken
og vanskene i forbindelse med den periodiske
evalueringen og revideringen av narkotikapolitikken som
de fleste EU-medlemsstatene har vedtatt.

Kapittelet ser videre pd hvordan landene i Europa
bruker forskjellige tilnaerminger for & skille mellom ulike
narkotiske stoffer. Det omfatter bruk av en lang rekke
lover, forskjellige ordninger for & klassifisere narkotiske
stoffer, eller det kan vaere opp til patalemyndighetens
eller domstolens skjenn. Et annet skille gjelder grensene
for hvilke kvanta som aksepteres for besittelse til eget
bruk, og hvilke kvanta som betraktes som illegal handel
med narkotika. Kapittelet beskriver ogsé nye data og
trender for narkotikarelaterte offentlige utgifter og
narkotikarelatert forskning i Europa.

Politisk utvikling internasjonalt og i EU

Overvaking av FNs politiske erklering og handlingsplan

P& sesjonen i FNs narkotikakommisjon (CND) i 2009
vedtok FNs medlemsstater en ny politisk erkleering og
handlingsplan for & bekjempe narkotikaproblemene

i verden (EONN, 2009a). De vedtok ogsd en resolusjon
(52/12) for & forbedre datainnsamling, rapportering og
analyse med sikte p& & overvdke gjennomferingen av
disse nye narkotikapolitiske dokumentene.

Fordi den siste gjennomgangen av den politiske erklaeringen
og handlingsplanen vedtatt for forrige tidrsperiode bad p&
s& mange problemer, oppfordret resolusjonen til utvikling

av verktey og ordninger for datainnsamling som ville sikre
at dataene ble pélitelige og sammenlignbare. Hoyt p&
listen over hensyn som matte tas, var behovet for bedre
rapportering til FN fra medlemsstatenes side, og malet

om & unngd ungdvendig dobbeltarbeid med eksisterende
internasjonale overvékingssystemer, inklusive systemer som
drives av organisasjonene i FN-systemet eller av regionale
organer, som EONN.

Med FNs nye verktgy for innsamling av data vil det
arlige rapporteringsskjemaet ARQ (Annual Reporting
Questionnaire), et overvakingsverktay knyttet opp mot
FN-konvensjonene om narkotikakontroll, bli sl sammen
med et nytt sett av spersmdl relatert til den nye politiske
erklzeringen og handlingsplanen. Det nye sperreskjemaet
skal vedtas p& CNDs sesjon i 2011, og den fgrste runden
for datainnsamling vil bli gjennomfert like etter.

Lisboa-traktaten og narkotikatiltak

Lisboa-traktaten, som trédte i kraft 1. desember 2009,
skal gi Den europeiske union enklere arbeidsmetoder og
avstemningsregler s& vel som moderne, stramlinjeformede
institusjoner ('). Den gir ogsd Den europeiske union bedre
verktay for tiltak pé& flere omrader av narkotikapolitikken.

Handel med illegale rusmidler kommer inn under omrédet
med frihet, sikkerhet og rettferdighet (artikkel 83), som
fastsetter at det skal innferes minsteregler med hensyn fil
definisjonen av straffbare handlinger og straffesanksjoner.
Traktaten &pner for opprettelse av en europeisk
pétalemyndighet, med mulighet for & utvide dens myndighet
til ogs& & omfatte alvorlig kriminalitet med forgreninger
over landegrensene (artikkel 86). Dette kan innebaere at
narkotikasmugling i visse filfeller kan pétales p& EU-plan.

Lisboa-traktaten tar ogsa for seg folkehelsen. Som
tidligere har Den europeiske union myndighet til & bidra fil
medlemsstatenes innsats for & redusere narkotikarelaterte
helseskader, ogs& gjennom opplysningsarbeid og
forebyggende tiltak. | henhold til den nye artikkelen

om folkehelse har Europakommisjonen anledning til

4 ta initiativ, i nsert samarbeid med medlemsstatene,

til & fastsette retningslinjer og indikatorer, organisere
utveksling av beste praksis og forberede nedvendige
elementer for periodisk overvaking og evaluering. Dette
vil styrke arbeidet som Kommisjonen og EONN utferer pd
disse omradene.

(") For ytterligere opplysninger, se Lisboa-traktaten p&
Europa-nettstedet.


http://europa.eu/lisbon_treaty/index_en.htm

EUs narkotikastrategi og handlingsplan

En rekke tiltak ble iverksatt i lopet av det forste dret

etter at EUs nye handlingsplan mot narkotika (2009-12)
ble vedtatt. Tsjekkia og Sverige hadde formannskapet

i Den europeiske union og stettet gjennomferingen

av handlingsplanen ved & vedta radskonklusjoner,

én som tok sikte p& & f& utviklet ngkkelindikatorer for
narkotikamarkedene, for narkotikarelatert kriminalitet og
tilbudsreduksjon, en annen med sikte pé& utveksling av god
praksis, retningslinjer og kvalitetsstandarder for generell
forebygging, s& vel som en tredje som tok sikte p& & styrke
Den europeiske unions forskningskapasitet angéende
illegale rusmidler.

Europakommisjonen har utgitt en rapport om
gjennomfaringen av Radets rammebeslutning 2004/757/11S
av 25. oktober 2004 om fastsettelse av minstebestemmelser
for gjerningsinnholdet i straffbare handlinger i forbindelse
med ulovlig narkotikahandel. Kommisjonen fant at selv om
rammebeslutningen markerer et forste skritt i retning av felles
metoder for & bekjempe ulovlig narkotikahandel, har den
ikke medfart noen tilnserming av betydning av de nasjonale
lovgivningene ('). Kommisjonen har ogsé publisert et
arbeidsdokument som beskriver hvilke ordninger som finnes
i Den europeiske union for & pdvise, overvéke og iverksette
tiltak mot nye trender, samt foresl&r retningslinjer for
arbeidet framover (). | tillegg ble det lansert et nytt prosjekt
for & stette gjennomferingen av et unionsomfattende system
for kriminalteknisk profilering av syntetiske stoffer (%). Dette
vil gi et slags “fingeravtrykk” for hvert stoff og dermed bidra
til & spore produsenter og kartlegge distribusjonskanaler.
Andre aktiviteter som Kommisjonen har igangsatt nér

det gjelder samarbeidet med det sivile samfunn og
narkotikarelatert forskning, er beskrevet senere i dette
kapittelet. Den forste omfattende framdriftsrapporten om
gjennomfaringen av EUs innevaerende handlingsplan mot
narkotika (2009-12) vil bli publisert i slutten av 2010.

Sivilsamfunnet og narkotikapolitikken

Europakommisjonens sivilsamfunnsforum for narkotika
avholdt sitt tredje mete i mars 2009. “European Action

on Drugs” (se under) var et av de to hovedtemaene

p& dagsordenen. Forumets framtid var det andre
hovedtemaet, der diskusjonen dreide seg om praktiske
sparsmdl som hvordan deltakerne skulle velges ut og
mgtene organiseres. Sivilsamfunnsforumets framtidige rolle
ble ogsa diskutert — skulle det fortsatt vaere en uformell
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plattform for meningsutveksling, eller skulle det vaere et
formelt rédgivningsorgan for Kommisjonen?

Et annet tiltak som tar sikte pd & involvere og mobilisere
sivilsamfunnet, er Europakommisjonens European Action
on Drugs. Dette prosjektet oppfordrer myndigheter,
institusjoner, organisasjoner, NGOer, naeringsliv og
privatpersoner til & forplikte seg til bestemte tiltak pé
rusfeltet. Hensikten er & gi sivilsamfunnet en plattform
som vil gke bevisstheten omkring narkotika og risikoene
ved narkotikabruk samt fremme dialog og utveksling av
beste praksis. | begynnelsen av mars 2010 hadde om lag
640 sgkere registrert seg.

Mobilisering av sivilsamfunnet skal ogsd vaere et av
hovedprinsippene i EUs neste narkotikastrategi (4). Dette
ble slatt fast i Stockholm-programmet og vedtatt av Det
europeiske réd. Stockholm-programmet setter rammer for
EUs tiltak i spersmal om statsborgerskap, rettferdighet,
sikkerhet, asyl og innvandring for et omréde med frihet,
sikkerhet og rettferdighet for arene 2010-14.

Nasjonale narkotikastrategier

Utvikling i den senere tid

Narkotikastrategier og handlingsplaner utgjer nd de
sentrale dokumentene i nasjonal narkotikapolitikk

i Europa. Nesten alle de 30 landene som EONN
overvéker, har vedtatt slike dokumenter og reviderer dem
med jevne mellomrom. | 2009 ble nye narkotikastrategier
eller handlingsplaner vedtatt av sju europeiske stater

(se tabell 1), og i begynnelsen av 2010 hadde tolv
andre begynt & utarbeide nasjonale narkotikapolitiske
dokumenter (%).

Utfordringer ved revideringen av de narkotikapolitiske
dokumentene

Flere land har nylig rapportert at de er forsinket med
oppdateringen av sine nasjonale narkotikapolitiske
dokumenter (¢). Fem av landene som hadde en
narkotikastrategi eller handlingsplan for perioden fram
til desember 2008, hadde ett ar etter ennd ikke vedtatt
noe nytt dokument (ltalia, Latvia, Litauen, Portugal,
Romania). P4 samme mate var det en rekke andre land
hvis politiske dokumenter utlap i 2009, som ikke hadde
fornyet dem i lopet av aret. Dette innebaerer at det for
forste gang siden midten av 1990-tallet er en nedgang

() Pressemelding fra Europakommisjonen MEMO/09/548.
(7 SEC (2009) 1090 final.
()  13405/09 CORDROGUE 63.

() De to andre hovedprinsippene er: bedret samarbeid med tredjestater samt styrket forskning og informasjon.
(]} Tsjekkia, Estland, ltalia, Latvia, Litaven, Luxembourg, Nederland, Polen, Portugal, Romania, Slovenia, Tyrkia.

(¢)  Med “nasjonale narkotikapolitiske dokumenter” menes ethvert offisielt dokument godkjent av en regjering, som definerer generelle prinsipper og konkrete

intervensjoner eller m&l pé& narkotikaomrédet, enten det offisielt betegnes som narkotikastrategi, handlingsplan, program eller annet strategidokument.
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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
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Arsrapport 2010: narkotikasituasjonen i Europa

Tabell 1: Narkotikapolitisk dokument vedtatt i 2009

Land Navn pé strategidokumentet Periode Dekningsomrade Merknad
Bulgaria Nasjonal strategi for kampen mot narkotika ~ 2009-13 lllegale rusmidler Supplert med en handlingsplan
(2009-13)

Irland Nasjonal narkotikastrategi - 2009-16 lllegale rusmidler Vil bli erstattet av en strategi for
overgangsdokument rusmiddelmisbruk som ogsé& omfatter alkohol

Spania Nasjonal narkotikastrategi 2009-16 lllegale rusmidler, Supplert av en handlingsplan (2009-12)

alkohol og tobakk

Kypros Nasjonal narkotikastrategi 2009-12 lllegale rusmidler

Ungarn Nasjonal strategi for héndtering av 2010-18 lllegale rusmidler Vil bli supplert med handlingsplaner
narkotikaproblemet

Slovakia Nasjonal strategi mot narkotika 2009-18 lllegale rusmidler Vil bli supplert med handlingsplaner

Kroatia Handlingsplan for bekjempelse av 2009-12 lllegale rusmidler Annen handlingsplan til den nasjonale
narkotikamisbruk strategien for 2006-12

Kilder: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

i antall europeiske land som har en gyldig nasjonal
narkotikastrategi eller handlingsplan.

A oppdatere et narkotikapolitisk dokument er en kompleks
prosess som best&r av en rekke trinn. Det farste trinnet er
sluttevalueringen av den eksisterende eller nylig utlepte
strategien eller handlingsplanen (7). | utviklingsfasen av
den nye politikken blir dessuten akterene, og noen ganger
offentligheten, ogsé konsultert. Ettersom narkotikastrategier
og handlingsplaner skal fastsette rollefordelingen

for en rekke statlige organer, mé& utkastene vanligvis
passere en rekke forskjellige ministerier. Til slutt m&
strategidokumentene godkjennes av regjeringen eller
nasjonalforsamlingen. Nyere rapporter tilsier at hele
denne prosessen kan ta mellom seks mé&neder og to ér.
Og nasjonale narkotikapolitiske dokumenter har vanligvis
en tidsramme p4& fire til atte ér. For ikke & bli forsinket

kan oppdateringsprosessen dermed matte begynne
omtrent halvveis i programperioden, eller i hvert fall flere
maneder for utlopet av det eksisterende dokumentet.

Men sluttevalueringen kan ikke gjeres fer perioden som
strategien eller handlingsplanen dekker er omme, eventuelt
til og med enda senere, nar det er mulig & vurdere
effekten av den med epidemiologiske og andre data.

Den europeiske union og flere europeiske land har

nylig statt overfor utfordringen med & skulle foreta
sluttevalueringen av et eksisterende strategidokument og
utarbeide et nytt omtrent pd samme tid. | og med at denne
situasjonen nok vil kunne oppstd igjen i arene framover,
har det framkommet en del forslag til hvordan dette kan
gjeres bedre i framtiden. En mulighet er & legge inn et
overgangsar mellom to péfelgende planer eller strategier,
med sikte p& & evaluere det som er gjort, og se p&
hvordan politikken kan fornyes.

Forbindelser mellom narkotika- og alkoholstrategier

Bruken av flere rusmidler — blandingsbruk — er

utbredt blant narkotikabrukere i Europa, og naermest all
blandingsbruk omfatter bruk av alkohol (EONN, 2009d).
Fagfolk innen forebygging, behandling, skadereduksjon
og sosial reintegrasjon vet godt at narkotika- og
alkoholproblemer gjerne er overlappende, og har
arbeidet for & finne praktiske lasninger som griper fatt

i begge problemstillingene samtidig. P& strateginiva synes
situasjonen ikke & vaere like klar (Muscat, 2008).

En gjennomgang av narkotika- og alkoholstrategiene

i Europa viser en mangslungen situasjon: Noen land
har ikke noen nasjonal strategi i det hele tatt, andre

har en strategi for illegale rusmidler men ingen for
alkohol, separate strategier for narkotika og alkohol, to
innbyrdes forbundne strategier eller ett policy-dokument
som dekker bade illegale rusmidler og alkohol. Det er
ikke mulig & se om utviklingen gér i retning av den ene
eller andre modellen. Selv om mange land né synes

& vedta en alkoholstrategi (Europakommisjonen, 2009b)
i tillegg til narkotikastrategien, har andre land utvidet
dekningsomradet for sitt narkotikapolitiske dokument. Et
eksempel her er Irlands beslutning om & innlemme alkohol
i en ny strategi mot rusmiddelmisbruk.

Mangelen pé en felles europeisk modell og trend
gjenspeiler de mange problemstillingene regjeringene

mé forholde seg til i utarbeidelsen av sine strategier pd
rusmiddelfeltet. Grunnene til & ha separate strategier kan
vaere et behov for & gripe saerskilt fatt i alkoholrelaterte
problemer, som ofte er av et helt annet omfang enn
problemene i forbindelse med illegale rusmidler, eller
ganske enkelt fordi noen rusmidler er lovlige, andre ulovlige.

(") Se boksen "Evaluering av nasjonale narkotikastrategier og handlingsplaner”.



Motsatt vil omfanget av alkoholbruk blant brukere av
illegale rusmidler eller behovet for & ha en folkehelsepolitisk
tilnaerming som fokuserer pd livsstil og atferd og ikke pé
det enkelte rusmiddel, vaere et argument for kombinerte
strategier. Disse motstridende hensynene har veert
bakgrunnen for at enkelte land har utviklet pragmatiske
lesninger der separate narkotika- og alkoholstrategier
knyttes sammen i en overordnet folkehelsestrategi eller i et
felles nasjonalt samordningsorgan for b&de narkotika og
alkohol (f.eks. Portugal). | tiden framover vil det bli viktig

& vurdere fordelene ved de ulike modellene for samkjering
av narkotika- og alkoholstrategier i Europa.

Evaluering av nasjonale narkotikastrategier og
handlingsplaner

Det er nd vanlig praksis i europeiske land & foreta en
endelig gjennomgang eller sluttevaluering av den nasjonale
narkotikastrategien eller handlingsplanen. Vanligvis er mélet
& vurdere hvor langt gjennomfaringen er kommet og hvordan
narkotikasituasjonen har endret seg, for derved & ha et
utgangspunkt for arbeidet p& den neste strategien eller
handlingsplanen.

I en del land begynner dette arbeidet med en vurdering

av logikken i strategidokumentet, dets relevans og indre
sammenheng. Innholdsanalyser, noen ganger med
utarbeidelse av et problemhierarki eller en logisk ramme,
brukes for & klarlegge strategiens underliggende teori, men
ogsé for & identifisere manglende samsvar mellom mél, tiltak
og behov.

Gjennomfaringen av tiltakene fastsatt i strategidokumentene
vurderes ved bruk av forskjellige metoder. | enkelte land
sender institusjonene som har ansvar for gjennomfaringen
rutinemessig inn opplysninger. | andre blir tjenestetilbyderne
eller regionale myndigheter bedt om & fylle ut et skjema
med opplysninger om gjennomferingsgrad og kanskje ogsé
vansker de har stett pd.

Problemet med & vurdere effektene av en narkotikastrategi
pé narkotikaproblemet, er et problem de fleste evaluerere
har. Likevel produseres det oftest en gjennomgang av
narkotikasituasjonen, basert pa epidemiologiske indikatorer
og andre helsedata eller data om lovbrudd, sammen med
et forsek pd & knytte elementer i strategien til observerte
endringer i narkotikasituasjonen. Dessverre inneholder disse
analysene sjelden noen europeisk sammenligning, slik at
enkelte land har knyttet en nedgang i bruken av cannabis il
innholdet i deres nasjonale narkotikapolitikk, mens dataene
egentlig peker p& en bredere internasjonal tendens.

A tolke dataene er et av de sentrale trinnene i enhver
evaluering. | en del land ligger ansvaret for datatolkingen
alene hos det nasjonale samordningsorganet p&
rusmiddelfeltet, mens andre land gir eksterne evaluerere,

en spesialnemnd eller ekspertgruppe i oppdrag & kartlegge
status for dataene, vurdere resultatene og formulere
anbefalinger for neste strategi eller handlingsplan.
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Offentlige utgifter og samfunnskostnader

Offentlige utgifter knyttet til alle aspekter ved
narkotikasituasjonen i Europa ble anslatt til 34 mrd.

euro i 2005 (EONN, 2008d). Dette tallet inkluderer
"direkte identifiserbare” utgifter som en stats regjering
har planlagt & bruke pé rusmiddelrelaterte oppgaver, og
som er identifisert som s&dan i statsbudsjettet. Direkte
identifiserbare utgifter gjenfinnes i statsregnskapet.
Stersteparten av de narkotikarelaterte offentlige utgiftene
er imidlertid ikke direkte identifiserbare, dvs. ikke
identifisert som sddan i nasjonalbudsijettet. lkke direkte
identifiserbare utgifter mé& dermed estimeres ved hjelp av
kostnadsmodellering.

Tall for de forskjellige &rene finnes bare for

direkte identifiserbare utgifter. | 2008 rapporterte

22 EU-medlemsstater & ha brukt 4,2 mrd. euro i direkte
identifiserbare utgifter p& narkotikaproblemet. For de

16 landene som rapporterte tall bédde i 2005 og 2008, steg
direkte identifiserbare offentlige utgifter fra 2,10 mrd. til
2,25 mrd. euro. Som andel av bruttonasjonalprodukt var det
en nedgang i samlede, direkte identifiserbare utgifter i ni
land, en ekning i seks land og ingen endring i ett land (8).

Offentlige narkotikarelaterte utgifter klassifiseres etter
COFOG-systemet, en internasjonal klassifikasjon av
offentlige utgifter etter formal. Av samlede direkte
identifiserbare utgifter klassifisert av sju rapporterende
land (EUR 1,82 mrd.), var mesteparten klassifisert som
"Helse” (60 %) og "Offentlig orden og trygghet” (34 %)
(dvs. politi, domstoler og fengsler). Denne ubalansen
kan forklares med at utgifter til offentlig orden og
trygghet ofte synes & inngd i bredere, mer generelle
handlingsprogrammer mot kriminalitet (ikke direkte
identifiserbare utgifter) (EONN, 2008d).

Samfunnets kostnader ved narkotikabruk

En beregning av samfunnskostnadene ved narkotikabruk
avdekker hvilke belgp samfunnet hadde spart om det ikke
lenger forekom bruk av narkotika, og vil ogsé identifisere
de ulike kostnadskomponentene og sterrelsen pd bidraget
fra hver samfunnssektor. Denne informasjonen kan vaere
nyttig nér det skal bestemmes hvordan ressursene skal
prioriteres. Offentlige utgifter er en del av samfunnets
kostnader og er direkte kostnader bare fra statens stésted.
Samfunnskostnadene innbefatter ogsd indirekte kostnader
(F.eks. tapt produksjon knyttet til sykelighet og dedelighet)
og kostnader forbundet med private akterer (f.eks. private
helsetjenester).

Studier av samfunnskostnader er bade tidkrevende og
kostbare. Derfor har vi lite informasjon om samfunnets

(])  Se tabell PPP-10 i Statistiske opplysninger 2010.
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kostnader ved narkotikabruk i Europa, men Finland og
Storbritannia (Skottland) har nylig beregnet hvor mye
narkotikabruk koster samfunnet. | Finland ble de direkte
kostnadene ved bruk av illegale rusmidler og misbruk

av legemidler i 2007 beregnet til mellom 200 og

300 millioner euro, og de indirekte kostnadene til mellom
500 og 1 100 millioner euro. “Sosial beskyttelse” sto for
storstedelen, naermere en tredel, av alle direkte kostnader,
etterfulgt av “Offentlig orden og trygghet”, med ca. en
firedel. Sterstedelen av de indirekte kostnadene skriver
seg fra verdien av tap av liv p& grunn av for tidlig ded.

| Skottland er det ferskeste anslaget over de skonomiske
og samfunnsmessige kostnadene ved rusmiddelmisbruk
pd 5,1 mrd. euro og skriver seg fra 2006. Halvparten
av disse kostnadene er “generelle samfunnskostnader”
og inkluderer bl.a. kostnader for dem som blir utsatt for
kriminalitet begatt av problembrukere av narkotika s& vel
som den folelsesmessige pakjenningen for pérerende til
personer som der p& grunn av narkotikabruken. Av de
samlede samfunnsmessige og skonomiske kostnadene
kunne 96 % tilskrives problematisk bruk av narkotika og
4 % rekreasjonsbruk av narkotika.

Nasjonal lovgivning

De fleste landene i Europa har i sin nasjonale lovgivning
vurdert eller allerede innfert en differensiering mellom

de ulike rusmidlene. For eksempel har Tsjekkia vedtatt

en ny straffelov med lavere strafferamme for besittelse

av cannabis, eller dens virkestoff THC, til eget bruk

enn for lovbrudd knyttet til andre narkotiske stoffer.

Noe tilsvarende ble draftet i Estiand i 2009, men 10 av

13 eksperter som Justisministeriet rédfgrte seg med, var
imot en stoffbasert differensiering av lovbruddene. Dermed
ble det ingen lovendring. | Nederland tok regjeringen
anbefalingen fra den radgivende narkotikapolitiske komité
til falge og revurderte antallet kategorier narkotiske stoffer.

Lovgiverne i medlemsstatene i Den europeiske union har
mange skillemerker og kontrolltiltak til r&dighet, avhengig
av i hvilken grad det enkelte stoff har kommersielle,
industrielle eller legende egenskaper som gjer at
markedsfering og salg er lovlig. Et ferste alternativ er
kontroll utenfor narkotikalovgivningen, som kan deles

i tre kategorier: fritt salg, regulert salg uten medisinsk
tilsyn og regulert salg med medisinsk tilsyn. For den
forste kategorien brukes forbrukervernlovgivningen

for & kontrollere salget av visse varer, f.eks. salget av
potensielt psykoaktive stoffer fra sakalte “smart shops”,
eller nye stoffer som enné ikke er kontrollert. Den

andre kategorien er basert pa begrensninger, f.eks.
aldersgrenser for kjop, eventuelt bruk, eller krav om

egne bevillinger for utsalgsstedene. Dette vil gjelde

f.eks. alkohol- og tobakkskontroll, men kan ogsd gjelde
salg av cannabis fra kaffebarer i Nederland og salg

av visse flyktige stoffer i f.eks. Storbritannia. Den

tredje kategorien omfatter lover som regulerer salg av
legemidler, inklusive reseptfrie hoste- og forkjelelsesmidler,
samt reseptpliktige legemidler. | lopet av de siste &rene
har Tsjekkia og Storbritannia innfert restriksjoner p& salg
av forkjelelsesmidler som inneholder pseudoefedrin, da
disse kan brukes fil illegal framstilling av amfetaminer.
Legemiddellovgivningen ble ogsa brukt med hell

i Osterrike for & begrense salget av “spice”-produkter uten
& kriminalisere brukerne (EONN, 2009aq).

Narkotikalovgivningen kan ogsé skille mellom ulike
stoffer. Mulige alternativer kan presenteres i form av en
pyramide av skillemerker (Ballotta et al., 2008). Nederst
i pyramiden er skillet basert pé klassifiseringen i loven.
Strafferammene for narkotikalovbrudd varierer offisielt

@konomiske nedgangstider og
narkotikaproblemer

Europakommisjonen (2009a) anser at vi nd er inne i en
lavkonjunktur som kan sammenlignes med nedgangstidene
pé& 1930-tallet. | 2009 falt bruttonasjonalproduktet

i EU-medlemsstatene med 4,0 %, alts& mye mer enn

i tidligere kriser. Arbeidsmarkedene i EU ble kraftig
svekket, og arbeidsledigheten vil stige med en tredel (fra
6,7 % i 2008 til 11 % i 2010. Sysselsettingen har gétt
vesentlig ned, s& mens 9,5 millioner arbeidstilfeller ble
skapt i 2006-08, forventes 8,5 millioner arbeidsplasser

& ha gétt tapt i 2009-10.

Folgene av den skonomiske nedgangen for bruken av
narkotika og narkotikarelaterte problemer var tema

for ISSDPs konferanse i 2010 (International Society for

the Study of Drug Policy). En generell konklusjon er at

det kan veere mange forskjellige virkningsmekanismer.

For eksempel kan flere arbeidsledige tendringer selge
narkotika og dermed bidra til at tilgjengeligheten og
bruken av cannabis eker blant sine jevnaldrende. En del
unge voksne kan ogsé bruke narkotika for & takle stress og
okonomiske problemer, mens redusert inntekt for andre kan
bety at de reduserer sine utgifter il narkotika. Eksisterende
narkotikarelaterte problemer kan ogsé bli pavirket, enten
direkte, f.eks. ved at fattigere narkotikabrukere begynner
& prove mer effektive og mer risikable bruksméter, eller
indirekte, ved at tjenestetilbudet reduseres som falge av
budsijettkutt i det offentlige.

A vurdere de fulle konsekvensene av dagens skonomiske
krise vil ta tid, spesielt pa grunn av alle mekanismene
som er beskrevet over, og ogsd fordi det vil ta &r fer alle
effektene har kommet til syne. Regjeringer som vurderer
& kutte i utgiftene pa rusfeltet, m& imidlertid ta hensyn il
kostnadseffektiviteten ved eksisterende tiltak.


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

etter stoffets klassifisering eller skadepotensial slik dette
er definert i lister fastsatt i eller i direkte tilknytning fil,
loven. For eksempel fastsetter loven i Bulgaria, Kypros,
Nederland, Portugal, Romania og Storbritannia at
patalemyndigheten skal eller ber skille mellom forskjellige
typer narkotika uansett lovbrudd, mens Spania, Latvia

og Malta bare har et skille nér tiltalen gjelder handel
med narkotika. P& det andre nivéet i pyramiden kan de
narkotiske stoffene ogs& vaere likt klassifisert, men loven
kan fastsette unntak i form av nedsatt straff for mindre
kvanta cannabis til eget bruk nér det ikke foreligger
skjerpende omstendigheter, som i Belgia, Tsjekkia,

Irland og Luxembourg. P& det tredje nivéet blir skillene
etablert i henhold til retningslinjer fra riksadvokaten

eller rettspraksis. | Danmark har f.eks. Rigsadvokaten
gétt ut med retningslinjer som tilrar en differensiering

i botestraffen for besittelse alt etter hvilket narkotisk stoff
tiltalen gjelder, og i Tyskland krever Forfatningsdomstolen
mildere dommer for besittelse av cannabis til eget bruk,
da overdreven straff er forfatningsstridig.

P& toppen av pyramiden av skillemerker er
patalemyndighetens og domstolenes skjenn

i handhevingen av loven. Her vil stoffets art veere et av
de kriteriene som vurderes ved pdtaleunnlatelse eller
redusert straff. Selv om dataene har vaert begrenset, har
EONN (2009¢) funnet at straffen kunne variere selv om
loven behandlet ulike narkotiske stoffer likt. | Tsjekkia, der
loven ser alle narkotiske stoffer under ett, var 44 % av
dommene for heroinlovbrudd ubetinget fengsel, mot

39 % for pervitin (metamfetamin) og 11 % for cannabis.

| Storbritannia er gjennomsnittsstraffen for dem som
demmes til ubetinget fengsel for besittelse: fem maneder
for kokain, sju maneder for ecstasy og ti méneder for
heroin. Gjennomsnittsstraffen for omsetning av narkotika
(dvs. ikke innfersel og utfersel) var 29 maneder for ecstasy
og 37 méneder for kokain og heroin. Samtidig er alle
disse tre stoffene klassifisert i samme kategori. Dette
tyder p& at domstolene oppfatter forskjeller i stoffenes
skadepotensial eller alvorlighet som ikke gjenspeiles

i lovgivningen.

Kvantumsgrenser, f.eks. i forbindelse med besittelse il
eget bruk, er et annet element som brukes for avgrensning
mellom lovbrudd péa alle nivaer i pyramiden. | sin
"Emneoversikt” om kvantumsgrenser avdekket EONN
store forskjeller i rettsgrunnlaget s& vel som i hvilke

kvanta som ble lagt til grunn. Kvantumsgrensene kan vaere
hjemlet ved lov eller i regjerings- eller departementsdekret
(F.eks. Tsjekkia, Hellas, Italia, Kypros, Litauen, Ungarn,
Osterrike) eller i retningslinjer for p&talemyndigheten
(Danmark, Nederland, Finland, Norge) eller begge deler
(Belgia, Portugal), eventuelt til og med i retningslinjer for

Kapittel 1: Politikk og lovgivning

straffeutmaling (Finland). Grensene kan variere fra land
til land for samme lovbrudd. For eksempel er det i Litauen
ingen nedre kvantumsgrense for straffeforfalgning for
besittelse av hasj, mens den i mange tyske delstater er pa
6 gram. Det er heller ingen konsekvens i forholdet mellom
de narkotiske stoffene, idet vektgrensen for cannabis
varierer fra tre ganger (Kypros) til ti ganger (Nederland)
vektgrensen for heroin. Vektgrensene for kokain kan veere
de samme som for heroin (f.eks. Danmark) eller ti ganger
hayere (f.eks. Latvia).

Generelt synes avgrensningene mellom narkotiske stoffer
i EUs medlemsstater ikke bare & vaere avhengig av
hvordan de er formelt klassifisert i narkotikalovgivningen.
De er ogs& avhengige av: typen lov som brukes til

& kontrollere narkotiske stoffer, av retningslinjer gitt

til patalemyndigheten og av rettspraksis, av relative
kvantumsgrenser som er fastsatt og av domstolenes
holdninger nér loven handheves.

Narkotikarelatert forskning

Styrking av EUs forskningskapasitet

| de senere drene har styrking av forskningskapasiteten pa
rusfeltet stétt p& dagsorden i Europa. | 2008 finansierte
Europakommisjonen studien “Comparative analysis of
research into illicit drugs in the European Union” (%),

og i september 2009 organiserte Kommisjonen en
konferanse for & drefte forskjellige mé&ter for & styrke den
narkotikarelaterte forskningskapasiteten i Den europeiske
union. Studien og draftingene ga viktige innblikk i hvordan
narkotikarelatert forskning skjer i Europa.

Mesteparten av den narkotikarelaterte forskningen

i Europa skjer i medlemsstatene, som setter sine
forskningsprioriteringer ut fra nasjonale behov. Dette
skjer oftest i fravaer av en sammenhengende strategi for
narkotikaforskningen, og i mangel av egne bevilgninger.
| stedet inngér den narkotikarelaterte forskningen

i forskningsprogrammer viet helse, samfunnsvitenskap eller
annet. Epidemiologi og evaluering av intervensjoner har
vaert sterkt overrepresentert i denne forskningen, mens
forskning pé tilbudssiden, pé tilbudsreduksjon og pé
strategievaluering har veert tilsvarende underrepresentert.
Generelt finnes det ingen sammenhengende langsiktighet
i samordningen mellom politikk, forskning og praksis.
Det nasjonale forskningsarbeidet blir supplert av Det
europeiske fellesskaps 7. rammeprogram for forskning,
teknologisk utvikling og demonstrasjon (2007-13).

Denne erkjennelsen var da ogsé med i R&dets
konklusjoner i “Strengthening EU research capacity on

(°)  Dokumenter og presentasjoner fra konferansen og hele studierapporten er tilgiengelig pé& konferansenettstedet.
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illicit drugs” (1), som fastsetter falgende prioriteringer for
framtiden: forskning pé& &rsakene til narkotikaproblemene,
hva de bestér i og hvordan de skal metes samt

evalueringsforskning pé tilbuds- og ettersparselsreduksjon.

Medlemsstatene anmodes ogs& om & styrke
forskningskapasiteten og koordineringsmekanismene samt
utforske, med hjelp fra Europakommisjonen, mulighetene
som det 7. rammeprogrammet for forskning &pner for,

s& som European Research Area Networks (ERA-NET)

og Marie-Curie-stipendiene. Medlemsstatene og
forskningssamfunnet oppfordres dessuten til aktivt & bidra
til samr&d om Europas framtidige forskningspolitikk og
framtidige mal for den narkotikarelaterte forskningen

i tilknytning til EUs neste narkotikastrategi. Radet gikk
ogs& med pé& & opprette en &rlig utvekslingsordning
innen narkotikarelatert forskning for & fremme
forskningssamarbeidet over landegrensene. Det erkjente
ogsé behovet for & lette tilgangen til forskningsresultatene
for beslutningstakere og fagfolk og oppfordret EONN

til & framskaffe og formidle informasjon om og funn

fra den narkotikarelaterte forskningen via sitt tematiske
internettomréde viet forskning og portalen for beste
praksis.

Forskningsfunn og sprakbarrierer

De fleste fagfellevurderte forskningsfunnene publiseres

pd engelsk, og for et stort antall europeiske forskere,
praktikere og beslutningstakere gjer dette tilgangen til
dem vanskeligere. Det samme gjelder artikler publisert

i fagfellevurderte tidsskrifter p& andre sprak. 1 2008
identifiserte EONN 27 slike tidsskrifter i Europa publisert
pd tsjekkisk, dansk, tysk, gresk, spansk, fransk, ungarsk,
polsk, portugisisk, svensk og norsk. Mange statlige og ikke-
statlige organisasjoner publiserer ogsé forskningsresultater
i rapporter som bare finnes p& deres nasjonale sprék.
Mesteparten av denne informasjonen er tilgjengelig bare
for et begrenset antall personer.

Sprékbarrierenes betydning ble belyst i studien
“Comparative analysis of research into illicit drugs in the
European Union” og ogsé dreftet pé koferansen “Bridging
the research gap in the field of illicit drugs research in

the EU” som Kommisjonen organiserte. Som et forste skritt

i arbeidet for & overvinne disse barrierene har EONN
utviklet et forskningstematisk nettomrade som inneholder en
oversikt over nasjonale studier med lenker til publiserte og
upubliserte rapporter.

Forskningsinformasjon fra medlemsstatene

| de nasjonale Reitox-rapportene for 2009 omtaler
medlemsstatene over 650 forskningsprosjekter som er
igangsatt eller publisert i perioden 2007 til 2009, dvs.
omtrent dobbelt s& mange som i foregdende periode.
Dette var tendensen i 26 av de 29 rapporterende
landene. Storbritannia hadde det starste antallet
forskningsprosjekter, over 100, etterfulgt av Tyskland,
Nederland og Finland, hver med over 50, og Tsjekkia,
Irland og Sverige med over 30.

Som i foregéende ar gjaldt om lag en tredel av de nyeste
studiene tiltak mot narkotikasituasjonen og prevalens,
insidens og menstre for narkotikabruk, mens en femdel
studerte konsekvensene av narkotikabruk (figur 1).
Sammenlignet med i fjor var det ca. 40 flere studier om
tilbudssituasjonen og markedene. Selv om studiene for en
stor del var knyttet til et eget datainnsamlingsprosjekt om
cannabismarkedene koordinert av EONN i 2009, gir det

en indikasjon pé& ekt interesse for tilbudsaspektet.

Figur 1: Forskningsemner i nasjonale narkotikarelaterte studier
sitert i nasjonale Reitox-rapporter for 2009 (i prosent av alle

studier som er sitert)

Metode I
Narkotiske

stoffers virkemdter .
og effekter

Determinanter,
risiko- o
beskyttelsesfaktorer

Tilbud og markeder -
av bruk

Prevalens,
insidens,
bruksmenstre

NB: 29 nasjonale Reitox-rapporter (2009) ble gjennomgatt for
referanser til narkotikarelaterte studier fra perioden 2007-09.
Studiene ble kategorisert etter sammenhengen de ble sitert i.
Kilde: Nasjonale Reitox-rapporter (2009).

(') Tilgjengelig p& Narkotikarelatert forskning p& EONNs nettsted.
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Kapittel 2

Narkotikatiltak i Europa — en oversikt

Innledning

Dette kapittelet gir en oversikt over narkotikatiltakene

i Europa og redegjer naermere, der det er mulig,

for trender, utvikling og kvalitetssparsmdl. Ferst
gijennomgds forebyggende tiltak, deretter falger en
gijennomgang av intervensjoner pd omradene behandling,
skadereduksjon og sosial reintegrasjon. Til sammen
utgjer alle disse tiltakene en omfattende strategi for

& redusere ettersparselen etter narkotika. Tiltakene kan
anses & utfylle hverandre og iverksettes noen ganger

i kombinasjon, gjerne av samme instans. Dette er f.eks.
stadig oftere tilfellet nér det gjelder behandlingstiltak og
skadereduserende tiltak.

Tiltak utviklet med sikte p& handheving av
narkotikalovgivningen, behandles i en egen del, som ogsé
inneholder de seneste dataene om narkotikalovbrudd.
Kapittelet avsluttes med en oversikt over tilgjengelige data
om behovene til narkotikabrukere i fengsler, og hvilke tiltak
som finnes i dette miljzet.

Forebygging

Narkotikaforebygging kan deles inn i forskijellige nivéer
eller strategier og kan rette seg mot alt; fra samfunnet som
helhet (miljgforebygging) til & fokusere pé risikoutsatte
mennesker (indisert forebygging). Ideelt sett skal de ulike
strategiene ikke konkurrere — de skal supplere hverandre.
De starste utfordringene for en forebyggingsstrategi

er & avpasse forebyggingens nivé til mélgruppenes
s&rbarhet (Derzon, 2007) samt sikre at intervensjonene er
vitenskapelig fundert og har tilstrekkelig dekning.

Miljestrategier

Strategier som baserer seg p& miljgforebygging, tar
sikte p& & pdvirke det umiddelbare kulturelle, sosiale,
fysiske og skonomiske milig der menneskene tar sine
valg nér det gjelder bruk av narkotika. Slike strategier
omfatter typisk tiltak som reykeforbud, prising av
alkohol og helsefremmende skoler. Det er dokumentert
at miljigmessige forebyggingstiltak som gjennomfares
pd samfunnsnivé sd vel som innsats for & bedre det

sosiale klimaet i skole og lokalsamfunn, effekfivt pavirker
normative oppfatninger og felgelig rusmiddelbruk
(Fletcher et al., 2008).

Nesten alle land i Europa har nd innfart delvis eller

totalt reykeforbud, og tobakksreklame ble forbudt

med et EU-direktiv fra 2003 (2003/33/EF). Forslag

om minstepriser pd alkohol og skjerpet kontroll med
markedsfaringen av alkohol blir ogsé dreftet i flere
europeiske land. Ti EU-medlemsstater rapporterte om
tiltak for & utvikle et positivt og beskyttet skoleklima,
herunder strenge regler for besittelse og bruk av rusmidler.
| Nord-Europa har man ogsé utviklet konseptet “positivt,
beskyttet miljg” i forhold til lokalsamfunnet, f.eks. gjennom
kommunale tiltaksplaner mot alkohol.

Generell forebygging

Generell forebygging er forebyggende arbeid som settes
inn mot hele befolkningsgrupper, oftest p& skole- eller
lokalsamfunnsniva. Det tar sikte p& & skape holdninger
mot eller utsette debuten av bruk av narkotika og
narkotikarelaterte problemer ved & gi unge mennesker
de ferdigheter som trenges for & unngd at de begynner
& bruke rusmidler. Det er vitenskapelig dokumentert at
generelle forebyggingstiltak som er godt utformet og
strukturert, kan ha stor effekt. Et ferskt eksempel p& dette
er et kombinert skole/foreldre-program i Nederland, som
reduserte bruken av alkohol (Koning et al., 2009). For
andre typer generelle forebyggingstiltak, som kampanijer
i massemedia, er det lite som tyder p& at de er effektive.
En del studier har til og med pévist at de har motsatt
effekt. Likevel rapporterer et flertall av landene i Europa at
de fortsatt bevilger midler til holdningskampanier.

Skolebasert generell forebygging rapporteres fra alle
land i Europa, selv om innhold og dekningsgrad varierer.
Tiltakene omfatter szerlig informasjon og opplaering

i livsferdigheter. Strukturerte intervensjonsprotokoller
("programmer”) forekommer fortsatt relativt sjelden.

Man er i stadig sterre grad blitt klar over at den
skolebaserte generelle forebyggingen mé& bedres. Elleve
EU-medlemsstater rapporterer f.eks. at det pagér arbeid
for & definere standarder for forebyggende tiltak.



Selektiv forebygging

Selektiv forebygging retter seg mot bestemte grupper,
familier eller lokalsamfunn, der folk p& grunn av
manglende sosiale bénd og ressurser har sterre
sannsynlighet for & utvikle bruk eller avhengighet

av narkotika. Fordi det er vanskelig & gjennomfare
eksperimentelle evalueringsmetoder, foreligger det lite
dokumentasjon pd effekten av selektiv forebygging. Dette
er imidlertid ikke filfellet for intervensjoner for s&rbare
familier, som flere studier faktisk har vist er effektive (Petrie
et al., 2007). Ferske eksempler p& dette omradet er en
tilpasning av et program for & styrke familier som ble
evaluert i Spania. Det ble funnet & vaere effektivt nar det
gjaldt & redusere prediktorene for narkotikabruk, s& som
forstyrrende atferd pé& skolen og depressive symptomer.
Positive resultater ble ogs& rapportert fra Storbritannia,
der det i de farste 699 familiene som gjennomfarte
“Family Intervention Projects” var oppnédd reduksjon i:
risikoene for barn, rapporterte tilfeller av antisosial atferd,
problemer i skolesammenheng, ungdomskriminalitet, vold
i familien, psykiske og fysiske helseproblemer s& vel som
misbruk av rusmiddel.

Generelt rapporterer landene i Europa at tilbudet innen
selektiv forebygging er begrenset, og de fleste tiltakene
retter seg mot unge lovbrytere, sarbare familier og etniske
minoritetsgrupper. Dataene tyder pd at tilbudet innen
selektiv forebygging ikke er blitt bygget ut i de senere ér.
Det finnes muligens visse unntak fra denne regelen, som
intervensjoner mot sarbare familier i enkelte land, og FreD,
en systematisk intervensjonsprotokoll for unge lovbrytere,
som nd er i bruk i over en tredel av alle EUs medlemsstater.

Indisert forebygging

Indisert forebygging har som mal & identifisere personer
som har atferdsmessige eller psykiske problemer og

kan veere prediktive for utvikling av rusmiddelproblemer
senere i livet, samt iverksette spesielle intervensjoner for
hver enkelt. Programmer basert p& indisert forebygging
blir vanligvis evaluert, og evalueringen viser ofte at de

er sveert effektive (EONN, 2009c). Generelt finnes det

f& tiltak p& dette omré&det. Seks land rapporterer om

tiltak for barn med oppmerksomhetssvikt/hyperaktivitet
(AD/HD) eller forstyrrende atferd, og ti land rapporterer
om tidlig intervensjon og radgivning til personer som har
begynt & bruke narkotika. Det nederlandske “Cannabis
show” er nytt. Det tar utgangspunkt i et allerede
eksisterende program for forebygging av cannabisbruk
(ung-til-ung-metodikk basert p& bruk av underholdning) og
gjennomfares i en skole for unge med atferdsproblemer og
andre psykiatriske problemer.

Kapittel 2: Narkotikatiltak i Europa — en oversikt

Lerdom fra forebyggingsforsek

Det er gjort lite forskning pé effekten av europeiske
forebyggingstiltak (). Generell og indisert forebygging

i skolen er de omrédene som far sterst oppmerksomhet. P&
samme méte foregér det en debatt om overferbarheten av
forskningsfunn fra andre deler av verden, oftest fra USA.

EU-DAP-studien, en europeisk multisenterstudie der rundt
7 000 elever i alderen 12-14 ar i sju EU-medlemsstater
deltok, er et nyttig bidrag til forskningen pé forebygging.
Studien har vist af intervensjonene gir samme resultater fra
land til land i Europa og fra kontinent til kontinent.

En vesentlig risikoreduksjon for bruk av tobakk, alkohol

og cannabis etter ett ar ble funnet for Unplugged, et
forebyggingsprogram basert pé 12 okter. Unplugged

tar sikte p& & korrigere normative oppfatninger om

bruk av stoff, samtidig som ungdommene tilegner seg
livsferdigheter og kunnskap om de ulike rusmidlene. Etter
18 méneders oppfalging viste intervensjonen vedvarende
positiv effekt p& antallet episoder med fyll og hyppig
cannabisbruk siste 30 dager, mens den kortsiktige effekten
pd daglig sigarettrayking avtok (Faggiano et al., 2010).

En medieringsanalyse viste at resultatene med hensyn

til cannabisbruk for det meste skyldtes korrigering av
normative oppfatninger, av positive forventninger fil stoffet
og av positive holdninger til illegale rusmidler. Styrking av
kommunikative ferdigheter og evnen til & ta beslutninger og
til & si nei var mindre effektivt.

Europeiske og amerikanske forskere gjennomferer nd
parallellanalyser med EU-DAP og andre data for & forst&
hvordan barn og ungdommer responderer pé& forebygging
i ulike kontekster. Differensiell forsterkning av faktorer som
kjenn, sosial kontekst og psykologiske karakteristika blir
seerlig undersekt.

(') Dette har fert til opprettelsen av European Society for Prevention
Research.

Behandling

De viktigste metodene som brukes i behandlingen av
narkotikaproblemer i Europa er: psykososiale tiltak,
substitusjonsbehandling med opioider og avrusning. De
ulike behandlingsmodellenes relative betydning i hvert
land er pé&virket av en rekke faktorer, herunder hvordan
helsesystemet i landet er organisert.

| Europa har vi ingen datasett som tillater en beskrivelse
av hele populasjonen av narkotikabrukere som p.t. fér
narkotikabehandling. P& grunnlag av EONNs indikator
for ettersparsel etter behandling, som samler inn data om
alle som inntas i det spesialiserte behandlingsapparatet,
finnes det likevel informasjon om en stor undergruppe av
denne populasjonen (). | 2008 registrerte indikatoren

(") Indikatoren for ettersparsel etter behandling mottok data fra spesialiserte behandlingssentre i 29 land, som dekket over 60 % av alle enheter i de

fleste land (se tabell TDI-7 i Statistiske opplysninger 2010).
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http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab7
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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ca. 440 000 personer i behandling, hvorav 40 % for
ferste gang.

En forsiktig beregning p& grunnlag av en rekke
forskjellige kilder, inklusive indikatoren for etterspeorsel
etter behandling, gér ut p& at én million mennesker fikk
behandling for bruk av illegale rusmidler i Den europeiske
union i 2007. Over halvparten fikk substitusjonsbehandling
med opioider. Tyskland, Spania, Frankrike, Italia og
Storbritannia hadde naermere 80 % av narkotikabrukerne
som var i kontakt med behandlingsapparatet.

Selv om dette anslaget nok trenger naermere presisering,
tyder det p& at behandlingstilbudet i Den europeiske union
er relativt hayt. Det viser ogsé hvor mye det har blitt bygget
ut siden midten av 1990-tallet, da narkotikapolitikken
begynte & prioritere bedre tilgjengelighet og lettere

tilgang til narkotikabehandling. | de to siste tiarene

har det ogsa veert en solid tilvekst av spesialiserte
poliklinikker, oppsekende tiltak og lavterskeltilbud. Flere
land har bygget ut tilbudet om substitusjonsbehandling

ved & trekke inn andre instanser, som allmennleger. Dette
har fert til at det né er nesten ti ganger s& mange som far
substitusjonsbehandling i Europa som i 1993 ('?). Endringer
i behandlingstilbudet skyldes ogs& at nye klientgrupper
har kommet til, f.eks. brukere av cannabis og stimulerende
stoffer, som behandlingsapparatet har fatt stadig flere av

i de siste 15 drene.

Selv om behandlingstilbudet er bygget ut i mange land,
er det fortsatt mange faktorer som hindrer tilgang til
behandlingsapparatet eller tar motet fra narkotikabrukere
som gnsker en eller annen form av behandling.
Barrierene kan best& av strenge inntakskriterier og
lovverk, egenbetaling fra pasientene, mangel pé
kvalifisert personell eller darlig geografisk dekning. Andre
hinder for narkotikabrukere som trenger behandling

er: korte apningstider, krav om daglig frammate eller
mangel pé& stotte til barnepass (f.eks. under innleggelse

i degninstitusjon) som kommer i konflikt med deres
personlige og arbeidsmessige situasjon. Personlige
overbevisninger og fordommer, bé&de blant fagfolk og
brukere, med hensyn til bestemte behandlingsformers
egnethet, effekter og resultater, kan ogsé vaere til hinder
for tilgang til behandling.

Lange ventetider kan vaere en av konsekvensene av

disse barrierene til behandlingsapparatet. Ifalge
informasjonen fra nasjonale eksperter i 2008 er et
begrenset behandlingstilbud, mangel pé ressurser og
forsinkelser som skyldes formaliteter, de viktigste @rsakene

til ventetidene, som varierer avhengig av behandlingsform
(se under).

Poliklinisk behandling

Ca. 383 000 narkotikabrukere pabegynte behandling i det
polikliniske behandlingsapparatet i Europa i 2008. De fleste
av dem ble tatt inn i spesialiserte behandlingstiltak, og bare
noen f& land rapporterte om behandling hos allmennleger
eller i lavterskeltilbud. Ved inntak til behandling oppga
over halvparten (53 %) opioider, hovedsakelig heroin,

som primaerrusmiddel, mens cannabis og kokain var
primaerrusmiddel for henholdsvis 22 % og 18 % (). Den
vanligste veien til behandling er egenhenvisning (36 %),
etterfulgt av henvisninger fra strafferettssystemet (20 %).
Resten henvises gjennom sosial- eller helsetjenestene eller
uformelle nettverk, inklusive familie og venner (™).

Klientene i det polikliniske behandlingsapparatet er
overveiende unge menn. Gjennomsnittsalderen er

31 &r, og det er fire ganger flere menn enn kvinner.
Farstegangsklienter og kvinnelige klienter er i snitt noe
yngre. Lavere gjennomsnittsalder ble ogsé rapportert

for cannabisklienter (25) og personer som bruker andre
sentralstimulerende midler enn kokain (29), mens hayere
gjennomsnittsalder ble rapportert for klienter som primaert
bruker kokain (32) og opioider (34). | snitt finnes de
yngste narkotikaklientene i Tsjekkia (26) og de eldste

i Spania (33) (*%). Forholdet mellom menn og kvinner

er hgyest for cannabis- og kokainklienter (henholdsvis

5:1 og 4,8:1) og lavest blant dem som bruker andre
sentralstimulerende midler enn kokain (2,2:1). Ser man bort
fra primaerrusmiddel, er kjgnnsforskjellene sterst i Sar-
Europa og lavest i Nord-Europa (%¢).

EONN Utvalgt aspekt om behandling og pleie
for eldre narkotikabrukere

Prognosene filsier at antallet eldre narkotikabrukere

i Europa vil dobles fra 2001 til 2020. Dermed vil vi trenge
nye tiltak for behandling og pleie som er tilpasset denne
okende befolkningsgruppen. | et Utvalgt aspekt som

EONN publiserer i ar, granskes utviklingen og arsakene

til dette aldringsfenomenet de siste to tiarene. Eldre
narkotikabrukeres helse og sosiale karakteristika blir ogsa
presentert for en gjennomgang av hvilke behov de né har.
Rapporten avsluttes med en oversikt over p&gdende tiltak for
eldre narkotikabrukere og beste praksis i medlemsstatene.

Dette Utvalgte aspektet finnes p& engelsk i trykt utgave og
pd& EONNSs nettsted.

(") Se figur HSR-2 i Statistiske opplysninger 2010.

(%) Se tabell TDI-19 i Statistiske opplysninger 2010.

(") Se tabell TDI-16 i Statistiske opplysninger 2010.

(") Se tabell TDI-10 og TDI-103 i Statistiske opplysninger 2010.
(%) Se tabell TDI-21 i Statistiske opplysninger 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab16
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/older-users

De to viktigste polikliniske behandlingsformene i Europa
er psykososiale tiltak og substitusjonsbehandling med
opioider. Opioidbrukere far ofte en kombinasjon av

disse behandlingsformene. De psykososiale tiltakene
bestdr i stette til brukerne i deres innsats for & handtere
og overvinne sine rusproblemer. Tiltakene omfatter
r&dgivning, motivasjonsforsterkende terapi, kognitiv
atferdsterapi, case-management, gruppe- og familieterapi
og tilbakefallsforebygging. Avhengig av land blir tiltakene
iverksatt av offentlige eller private institusjoner. | 2008
anslo eksperter fra ni av de 27 rapporterende landene
at det ikke er ventetid for denne typen behandling. | ti
andre land anslo de nasjonale ekspertene at ventetiden

i snitt ikke var over én maned. | Norge er gjennomsnittlig
ventetid anslatt til ti uker, mens Danmark har lovfestet
behandling innen 14 dager. Eksperter fra sju land kunne
ikke legge fram noe tidsanslag.

Substitusjonsbehandling er den vanligste
behandlingsformen for opioidbrukere i Europa.

Denne behandlingen blir vanligvis gitt poliklinisk,

men i enkelte land finnes substitusjonsbehandling

ogsé i degninstitusjoner og i stadig sterre grad

ogsé i fengsler (7). Substitusjonsbehandling med
opioider er tilgjengelig i alle EU-medlemsstatene

samt i Kroatia og Norge ('8). Tyrkia har ennd ikke
innfart substitusjonsbehandling, selv om loven om
behandlingssentre fra 2004 né tillater det. | de fleste
landene foregdr mesteparten av substitusjonsbehandlingen
i spesialiserte offentlige poliklinikker. Imidlertid

spiller allmennlegene — ofte etter avtale om delt
behandlingsansvar med spesialiserte sentre — en
stadig viktigere rolle i denne typen behandling. Denne
behandlingen tilbys pé forskjellige nivaer i 13 land.

| 2008 fikk anslagsvis 670 000 opioidbrukere
substitusjonsbehandling i Europa ('%). Eksperter fra ti

av de 26 rapporterende landene anslo at det ikke er
ventetid for denne typen behandling. | fire land (Tsjekkia,
Danmark, Italia, Portugal) var gjennomsnittlig ventetid
anslétt til under en méned. | Tsjekkia var det ventetid bare
for metadonbehandling ettersom haydosert buprenorfin
kan forskrives av allmennlegene, selv om klienten selv
mé& betale det legemiddelet koster. | ytterligere fire

land (Ungarn, Romania, Finland, Norge) var anslatt
ventetid fra en til seks mé&neder, og i ytterligere tre land
(Bulgaria, Hellas, Polen) over ett ér. Av disse rapporterer
Hellas om en gjennomsnittlig ventetid p& 38 méneder,
og 5 261 problembrukere av opioider var registrert

pd ventelistene til substitusjonsprogrammene i 2008.
Nasjonale gjennomsnittlige ventetider kan imidlertid

Kapittel 2: Narkotikatiltak i Europa — en oversikt

tildekke store regionale variasjoner. | Irland varierer

f.eks. gjennomsnittlig ventetid for substitusjonsbehandling
fra under 3,5 maneder i Dublin til 18 méneder i den
sorestlige delen (Comptroller and Auditor General, 2009).
Eksperter fra fire land kunne ikke legge fram noe anslag
over ventetid.

Behandling i degninstitusjon

Det finnes data tilgjengelig om ca. 42 000 narkotikabrukere
som ble innlagt til narkotikabehandling i degninstitusjoner

i Europa i 2008. Over halvparten av dem rapporterte

& ha opioider som primaerrusmiddel (57 %), mens de fleste
andre klientene primeert brukte cannabis (13 %), andre
sentralstimulerende midler enn kokain (13 %) eller kokain

(7 %). | degninstitusjonene er klientene hovedsakelig unge
menn. Gjennomsnittsalderen er 30 ér, og andelen menn

i forhold til kvinner er 3,5:1 (%).

Dagnbehandling forutsetter at klienten er innlagt

i alt fra uker til flere mé&neder. | mange tilfeller tar

disse programmene sikte p& & sette klienten i stand

til & holde seg borte fra narkotika, og tillater ikke
substitusjonsbehandling. Avrusning, en kortvarig
intervensjon som foregér under medisinsk tilsyn og som
tar sikte p& & redusere de abstinenssymptomene som
kronisk narkotikabruk gir, er noen ganger en forutsetning
for & kunne begynne pd et langsiktig, avholdenhetsbasert
behandlingsopplegg i degninstitusjon. Avrusning skjer
oftest under innleggelse p& sykehus eller i spesialiserte
behandlingssentre eller degninstitusjoner med medisinsk
eller psykiatrisk avdeling.

| degninstitusjonene innkvarteres klientene pa stedet,

de far individuelt tilpasset psykososial behandling

og deltar i aktiviteter som skal lette tilbakefgringen il
samfunnet. Prinsipper fra terapeutiske samfunn brukes
ofte i denne forbindelse. Dagnplasser finnes ogsa

i psykiatriske sykehus, szerlig for klienter med psykiatriske
tilleggslidelser.

Ifelge nasjonale eksperter fra Hellas, Ungarn og

Tyrkia fér klienter som trenger psykososial behandling

i degninstitusjon, umiddelbart plass. Ekspertene anser at
giennomsnittlig ventetid er under én méned i tolv land
og 25 uker i Norge. | Osterrike rapporteres ventetiden
& veere inntil flere méneder, avhengig av region og
behandlingstiltak. Eksperter fra ti land la ikke fram noe
anslag over ventetid for denne typen behandling.

For avrusning er det ifelge ekspertene, ingen ventetid
i Ungarn, Slovenia, Slovakia, Tyrkia og den flamske delen

() Se "Hielp til narkotikabrukere i fengsel”, s. 37.
("®)  Se tabell HSR-1 og HSR-2 Statistiske opplysninger 2009.
(") Se tabell HSR-3 i Statistiske opplysninger 2010.

(%) Se tabell TDI-7, TDI-10, TDI-19 og TDI-21 i Statistiske opplysninger 2009.


http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
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av Belgia. | elleve land anslas gjennomsnittlig ventetid

til under to uker. P& Kypros, i Tsjekkia og Hellas anslés
giennomsnittlig ventetid til mellom to uker og en maned,
mens den i Irland, Dsterrike og Norge anslas til mellom en
og tre maneder. For fem land la ekspertene ikke fram noe
anslag.

Kvalitetssikring

De fleste landene i Europa har né& iverksatt tiltak for

& kvalitetssikre narkotikabehandlingen. Tiltakene omfatter
utvikling og gjennomfaring av retningslinjer, godkjenning
av nasjonale handlingsplaner mot narkotika, som ogsé
tar opp kvaliteten pd behandlingen, prosesser for
kvalitetssertifisering og -akkreditering, undersakelser av
kvalitetsforskjeller mellom behandlingssentre samt studier
med sikte pd& standardverdier for slike sentre.

| den senere tid har seks land innfert retningslinjer for
behandlingskvalitet, mens Kypros, Tyrkia og Norge

nylig har offentliggjort slike retningslinjer. Ti land har
vedtatt nye strategidokumenter, noen sammen med en
akkrediteringsordning. Polen og Slovakia har ogsé innfert
akkrediteringskriterier for behandlingssentre. Slovakia har
ogsé innfert krav om 1SO 9001-sertifisering. Fire land,
Estland, Latvia, Nederland og Romania, undersaker hvilke
forskjeller som finnes i kvaliteten pé& tienestene i deres
behandlingssystem.

Storbritannia har lang tradisjon for & vurdere
helsesystemet og omfattende virkemidler for & overvéke og
forbedre behandlingskvaliteten. Dette er né utvidet med

et dokument om klinisk styring i narkotikabehandlingen
(NTA, 2009) som fastsetter ansvars- og rapporteringslinjer,
kvalitetsforbedring, retningslinjer for risikohdndtering

og prosedyrer for & identifisere og korrigere dérlige
resultater.

En studie bestilt av EONN identifiserte

60 nasjonale retningslinjer for behandling

i 17 av de 22 rapporterende landene i Europa.
Behandlingsformene som oftest var omfattet av
retningslinjene var: psykososial behandling (29),
substitusjonsbehandling med opioider (28) og avrusning
(22). Land med mange klienter i substitusjonsbehandling
med opioider synes oftere & ha utviklet retningslinjer for
de ulike behandlingsformene.

Sytten land rapporterer & ha spesifikke retningslinjer for
behandling av opioidbrukere. Fem land har retningslinjer
som tilsikter ulike stoffer, mens Ungarn og Tyskland

har retningslinjer for behandling av pasienter med
forstyrrelser relatert til amfetamin- og cannabisbruk. Ti
land har retningslinjer for pasienter som har et langvarig
problembruk, og ni har utarbeidet retningslinjer for unge

narkotikabrukere. Atte land har ogsé retningslinjer for
narkotikabrukere med samtidig psykisk lidelse.

Nesten alle retningslinjene retter seg mot
behandlingspersonell (58) og tjenesteytere (52), og
naermere halvparten mot helseplanleggere (25). Portugal
er det eneste landet som rapporterer om retningslinjer for
klienten, mens Danmark rapporterer om retningslinjer for
beslutningstakere. Behandlere var involvert i arbeidet p&
retningslinjene i 17 land, andre fagpersoner i fire land.
Dessuten deltok forskere i ni land, beslutningstakere i tre
land og klienter i ett. Mer informasjon om nasjonale
retningslinjer for behandling finnes p& EONN-portalen for
beste praksis.

Skadereduksjon

Forebygging og reduksjon av narkotikarelaterte skader
er et folkehelsepolitisk mal i alle medlemsstatene sa

vel som i EUs narkotikastrategi (?'). Gjennomganger

av den vitenskapelige dokumentasjonen av
skadereduserende intervensjoner samt studier av

den kombinerte effekten av slike intervensjoner

er nd ogsé tilgjengelig for planlegging av
tienestetilbudet (EONN, 2010q). Blant de viktigste
intervensjonene p& omrédet er substitusjonsbehandling
med opioider og spraytebytteprogrammer, som
fokuserer p& overdosededsfall og spredningen av
infeksjonssykdommer. Slike tiltak rapporteres & vaere
tilgjengelig i alle land unntatt Tyrkia. Selv om det er
store forskjeller i omfanget av og nivéet pé tienestene (se
kapittel 6 og 7), er den generelle trenden i Europa at de
skadereduserende tiltakene bygges ut og konsolideres.

Ny monografi fra EONN om skadereduksjon

“Harm reduction: evidence, impacts and challenges”

kom ut i 2010. Gjennom 16 kapitler forfattet av

over 50 europeiske og internasjonale eksperter, gir

denne monografien en omfattende oversikt over feltet
skadereduksjon. Den forste delen av monografien tar

for seg utviklingen og spredningen av skadereduksjon

og behandler begrepet fra forskjellige vinkler - fra
internasjonale organisasjoner, forskere og brukerne selv.
Del Il er viet dagens kunnskapsgrunnlag og konsekvenser
og illustrerer hvordan begrepet né er utvidet til & omfatte et
bredt spekter av atferd og skader, inklusive skader relatert
til bruk av alkohol, tobakk og rekreasjonsbruk av narkotika.
Den siste delen ser p& utfordringer og nye tiltak og behovet
for & integrere og tilpasse intervensjonene til individuelle
behov og samfunnets behov.

Denne publikasjonen finnes p& engelsk i trykt utgave og pd

EONNSs nettsted.

(*)  KOM (2007) 199 endelig.


http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/en/com/2007/com2007_0199en01.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/publications/monographs/harmreduction

De fleste landene i Europa har et spekter av helse-

og sosiale tjenester som kommer i tillegg, inklusive
tienester som anbefales av WHO, UNODC og UNAIDS
(2009), som en del av “pakken” for & forebygge

HIV blant spreytebrukere. Tiltakene som rutinemessig
tilbys, er avhengige av nasjonal kontekst, men
innbefatter: individuell risikovurdering og rédgivning,
maélrettet informasjon og opplaering i sikrere bruk,
utdeling av annet injeksjonsutstyr enn kanyler og
sproyter, arbeid for & fremme bruken av kondom blant
spraytebrukere, testing for smittsomme sykdommer og
r&dgivning i den forbindelse, antiretroviral behandling
og vaksinering mot virushepatitt. Mange av disse
tienestene tilbys i lavterskeltilbud. Det finnes imidlertid
f& skadereduserende tiltak som tar sikte p& & forebygge
narkotikainduserte dedsfall (22), selv om behovet for slike
tiltak i stadig sterre grad er blitt klart. Blant nye initiativer
her kan nevnes ordninger for tidlig varsling eller alarm
om stoffer som er forbundet med forhgyet risiko (%).

For eksempel ble alle lavterskeltiltak i Tsjekkia varslet

i 2009 om en mulig forekomst av fentanyl p& det lokale
narkotikamarkedet.

Etter de framskrittene som er gjort nér det gjelder
behandlingen av hepatitt C, har de fleste landene né

okt innsatsen for & forebygge, pévise og behandle
hepatitt blant narkotikabrukere, ogsé de som fér
substitusjonsbehandling. Ferske eksempler pa dette

er den nye nasjonale planen mot hepatitt i Frankrike,

en pilotstudie i forbindelse med utarbeidelsen av
anbefalinger til HCV-forebygging i Tyskland, og veiledere
for behandling av hepatitt i Tsjekkia, Nederland og
Storbritannia. Studier og screening gjennomfert i fengsler
rapporteres ogs& av flere land, bl.a. Belgia, Frankrike,
Luxembourg og Ungarn.

De skadereduserende tiltakene fokuserer né ut over HIV/
AIDS-epidemien og har et bredere perspektiv: & ivareta
problembrukernes helsemessige og sosiale behov,

da seerlig problembrukere som er sosialt ekskludert.

Da skadereduksjon ble en del av narkotikatiltakene,
medferte dette en gkt innsats for & samle inn data om
narkotikaproblemet. Nasjonale oversikter over tiltak

og studier av tiltakenes kvalitet (Tsjekkia, Tyskland,
Irland, Finland) og klientundersekelser (Estland, Litauen,
Luxembourg, Ungarn) gir bedre innsikt i tjenestetilbudet
og i brukernes behov. Det bidrar ogsé til gkt satsing pa
kvalitetsvurderinger og utveksling av beste praksis samt til
& heve kvaliteten pé forebyggingsmateriell og -teknikker
og & utvikle nye intervensjoner.
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Sosial eksklusjon og reintegrasjon

Sosial reintegrasjon er anerkjent som en vesentlig
komponent i enhver omfattende narkotikastrategi. Det
kan implementeres p& ethvert stadium i en brukers liv og
i forskjellige miljger og innebaerer kapasitetsbygging,
styrking av sosiale ferdigheter, tiltak for & tilrettelegge
for arbeid s& vel som sikre bolig eller forbedre
boligsituasjonen. | praksis kan reintegrasjonsprogrammer
tilby yrkesveiledning, utplassering i arbeidslivet og
bostette. Fengselsbaserte tiltak, som har betydning for
tilbakefall og gjentakelsesfare, kan sette de innsatte

i kontakt med boligkontoret og det sosiale stetteapparatet
som forberedelse pa leslatelsen. Generelt vil resultatet av
tiltak som tar sikte p& sosial reintegrasjon veere avhengig
av et effektivt samarbeid mellom helseinstitusjoner og
institusjoner innen sosialomsorgen.

Selv om det ikke finnes noen direkte arsakssammenheng
mellom de mer problematiske formene for narkotikabruk
og sosial eksklusjon, opptrer de ofte sammen. Data

viser at 9 % av klientene som ble inntatt til poliklinisk
narkotikabehandling i 2008 var hjemlese, og ca. 13 % av
dem som ble innlagt for behandling. Ca. 40 % av dlle
klienter som ble inntatt til behandling, enten det var som
dagpasienter eller dognpasienter, hadde ikke fullfort
videregdende skole, og 47 % av klientene som ble inntatt
i det polikliniske behandlingsapparatet og 71 % av
degnpasientene rapporterte & vaere arbeidsledige eller
ikke yrkesaktive (%4). Dette blir nok ikke bedre under de
r&dende skonomiske forhold, der gkende arbeidsledighet
gier konkurransen p& arbeidsmarkedet enda hardere (%9).

Alle rapporterende land nevner at de har bolig-,
utdannings- og arbeidsprogrammer og -tilbud. Disse retter
seg enten spesifikt mot narkotikabrukere eller er beregnet
pd behovene til sosialt ekskluderte grupper generelt.
Irland og Sverige drefter n& “bolig farst”-modellen for
hjemlese personer med psykiske helseproblemer og
rusmiddelproblemer. Denne modellen brukes ofte i et
integrert opplegg med behandling og sosiale tjenester

i naermiljget, og i forbindelse med case-management.
Tilgangen til bolig er da ikke betinget av at vedkommende
er edru og rusfri, et krav som oftest stilles som betingelse
for denne gruppen. “Bolig ferst”-modellen har gitt positive
resultater for hjemlgse mennesker for en lang rekke
variabler relatert til sosiale og helsemessige forhold,
inklusive rusmiddelbruk (Pleace, 2008).

A bedre narkotikabrukeres mulighet til ansettelse og
tilgang til betalt arbeid er en viktig del av deres sosiale

(?2)  Se tabell HSR-8 i Statistiske opplysninger 2010.

() Se boksen "Utbrudd av miltbrann blant heroinbrukere i Storbritannia og Tyskland” i kapittel 7.

(*)  Se tabell TDI-12, TDI-13 og TDI-15 i Statistiske opplysninger 2010.
(%) Se boksen “Nedgangstider og narkotikaproblemer” i kapittel 1.

88


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab8
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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reintegrasjon. Land som Tyskland, ltalia, Osterrike,
Portugal og Storbritannia har i skende grad satset pé
rehabilitering gjennom arbeid, iverksatt nye initiativer og
okt bevilgningene til dette.

Rettshandheving og narkotikalovbrudd

Rettshandhevingen, en viktig komponent

i narkotikapolitikken bade nasjonalt og i EU, omfatter
et bredt spekter av intervensjoner som hovedsakelig
giennomfares av politi og politilignende etater (f.eks.
tollvesenet). Data om rettshandhevingsorganenes innsats
er ofte svakere utviklet og vanskeligere tilgjengelig
enn data pé andre omréder av narkotikapolitikken.
Et unntak her er data om narkotikalovbrudd, som
denne delen av rapporten er viet. Her gjennomgés
ogsé rettshandhevingstiltak som har kommet p&

plass i den senere tid for & bekjempe kommersiell
cannabisproduksjon, og internasjonalt samarbeid for
& bekjempe ulovlig handel med narkotika.

Rettshandheving

| 2010 opprettet Europol en “analysearbeids-fil”

for data om cannabis (%). Prosjektet inneholder en
komponent som gjelder cannabisdyrking. Denne skal
bidra til gkt utveksling av etterretningsinformasjon i Den
europeiske union om den organiserte kriminalitetens rolle
i cannabisproduksjonen. Bakgrunnen var rapporter fra
rettsh&ndhevingsorganer i minst sju land om at kriminelle
organisasjoner var involvert i kommersiell dyrking av
cannabis, en virksomhet som tydeligvis kan vaere sveert
lukrativ (?7).

Det er vanskelig & anslé omfanget av den ulovlige
dyrkingen av cannabis i Europa, da det foreligger fé
opplysninger om antall produsenter og plantasjenes
starrelse. Kvalitative studier og beslagdata (se kapittel 3)
tyder p& at den innenlandske produksjonen kan ha

okt betraktelig siden 1990-tallet, saerlig i Vest-Europa.
Kvalitative studier viser at produsentenes motivasjon
varierer. Noen har et par planter som de dyrker til eget
forbruk, mens andre har tusenvis av planter og driver
kommersielt.

Det foreligger rapporter om at kommersiell dyrking av
cannabis, seerlig store innendgrs plantasjer, er et stort
problem i forhold til kriminalitet og offentlig sikkerhet

i Belgia, Tyskland, Nederland og Storbritannia. Kriminelle
organisasjoner i Storbritannia rapporteres & utnytte
ungdommer, ulovlig innvandret fra Asia. Etablering av

kommersielle, innenders plantasjer innebaerer dessuten
ofte en ombygging av lokalene som kan forringe
eiendommens verdi. Det enorme stremforbruket til den
kunstige belysningen som trengs for & dyrke cannabis
innendars, er en annen sikkerhetsrisiko. Usikre metoder

for & kople seg forbi strammélerne — for & unnga

& betale eller vekke mistanke — eller underdimensjonerte
elektriske anlegg rapporteres & ha skapt mer enn én brann
i innenders plantasjer.

Det samme lovverket som brukes i forbindelse med
narkotika og organisert kriminalitet, kan brukes mot
cannabisdyrking, men en del europeiske land har

i den senere tid utviklet egne strategier p& dette
omrddet. Belgia har prioritert bekjempelse av illegal
cannabisproduksjon i sin nasjonale sikkerhetsplan for
perioden 2008-12, mens Nederland og Storbritannia
har utviklet mangefasetterte strategier for & styrke
arbeidet for & pévise og edelegge kommersielle
plantasjer. Disse strategiene omfatter bl.a. tiltak for

& bevisstgjere befolkningen og enkelte nekkelsektorer
(f.eks. elekirisitetsverk og jernvarehandlere) for & f& dem
til & rapportere cannabisplantasjer til politiet. | tillegg er
det etablert partnerskap mellom rettshéndhevingsorganer
og elekirisitetsverk, boligmyndigheter, forsikringsselskaper
og andre sektorer som gnsker & bekjempe kommersielle
plantasjer. Det er ogsd tatt skritt for & gjere politiet mer
effektivt. F.eks. etablerte Nederland i juli 2008 en egen
arbeidsgruppe mot organisert dyrking av cannabis som
koordinerer innsatsen mellom politi, lokale myndigheter,
domstoler og skattekontorer. Politistyrkene kan né utstyres
med deteksjonsteknologi som brukes i det militeere, bl.a.
termiske IR-kameraer, og gjennomfarer store operasjoner
for & edelegge plantasjer og arrestere mistenkte, som
"Operation Mazurka” i Nord-Irland, som ferte til at

101 personer ble pagrepet i 2008.

Tiltak mot cannabisproduksjon er ogsd rapportert fra
andre land. For eksempel ble det gjennomfart en stor
operasjon mot “cannabisfabrikker” i Irland i 2008, mens
Det faderale kriminalpolitikontor (Bundeskriminalamt)

i Tyskland opprettet en spesialenhet for cannabislovbrudd
i hele landet.

Brudd pé narkotikalovgivningen

Anmeldelser for brudd pé narkotikalovgivningen,

for det meste fra politiet, er de eneste dataene om
narkotikarelatert kriminalitet som er rutinemessig
tilgjengelig i Europa (%). Disse dataene viser vanligvis
til lovbrudd som gjelder bruk av narkotika (bruk

(*)  En analysearbeids-fil er kort fortalt en sikret database med informasjon lagt inn under strengeste fortrolighet av deltakerlandene, som gjer at

nasjonale rettsh&ndhevingsorganer kan fé& hjelp hos Europol.

() Se boksen “Inntekter og fortjeneste fra illegal cannabisproduksjon” i kapittel 3.
(%) For en drafting av forholdet mellom narkotika og kriminalitet og en definisjon av “narkotikarelatert kriminalitet”, se EONN (2007a).



Utvikling av plattformer for tverrinstitusjonelt
samarbeid i Europa

Begrepet tverrinstitusjonelt samarbeid, der
rettsh&ndhevingsorganer og militeere myndigheter fra
forskjellige land utveksler etterretningsopplysninger og
koordinerer beslag av narkotika fer stoffet nér fram til
brukermarkedene, har sin opprinnelse i Amerika. Joint
Interagency Task Force-South (JIATF-S), som ble etablert

i Panama i 1994 og né& er basert i Key West (Florida),

er en modell for denne formen for samarbeid. JIATF-S er
en militeert ledet plattform som samordner innsatsen mot
narkotika fra luften og pa havet ser for USA Dette utferes
av det amerikanske forsvaret, etterretningstjenestene og
rettsh&ndhevingsorganer samt av samarbeidende land som
Spania, Frankrike, Nederland og Storbritannia.

| Europa er det nylig opprettet to slike plattformer, begge
ledet av rettshandhevende myndigheter, for & samordne
innsatsen mot narkotikasmugling. Maritime Analysis and
Operations Centre-Narcotics (MAOC-N) ble opprettet

i 2007, innenfor rammen av Den europeiske union, ved en
traktat mellom Irland, Spania, Frankrike, Italia, Nederland,
Portugal og Storbritannia. MAOC-N er basert i Lisboa

og samordner innsatsen mot skipslastene med narkotika
som fransporteres over Atlanteren. JIATF-S var tilknyttet
MAOC-N allerede i utgangspunktet og er na observatar

i dette prosjektet sammen med Europakommisjonen,
Europol, Tyskland, Hellas, Canada, Marokko, UNODC
og, for kort tid siden, Kapp Verde. Den andre plattformen
for tverrinstitusjonelt samarbeid, Centre de Coordination
de la Lutte Anti-Drogue en Méditerranée (CeCLAD-M),
ble opprettet i 2008. CeCLAD-M er en enhet i det
franske politiet, som bestdr av representanter for

franske rettshdndhevende myndigheter og marinen samt
representanter for Hellas, Spania, Italia, Kypros, Portugal,
Storbritannia, Marokko og Senegal. Senteret ligger

i Toulon og kan foresld at mistenkelige skip og luftfartay

i Middelhavet oppbringes.

Tilsvarende samarbeidsstrukturer kan i framtiden bli en
realitet i det astlige Middelhavet og i svartehavsomréadet.
Europakommisjonen har nylig stettet en studie som
undersgkte mulighetene for & opprette en europeisk
plattform for utveksling av etterretningsopplysninger og
kapasitetsbygging i Vest-Afrika.

eller besittelse for bruk) eller forsyning av narkotika
(produksjon, handel og omsetning), selv om en del land
ogsé rapporterer andre typer lovbrudd (f.eks. knyttet il
utgangsstoffer for narkotika).

Data om narkotikalovbrudd er en direkte indikator pa
rettsh&ndhevingsorganenes innsats siden de viser il
sakalt offerlas kriminalitet, som oftest ikke blir anmeldt
av eventuelle ofre. De blir gjerne betraktet som indirekte
indikatorer p& narkotikabruk og narkotikahandel selv om
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de bare gjelder virksomhet som rettshandhevingsorganene
har kjennskap til. Dessuten vil de gjerne ogs& gjenspeile
nasjonale forskjeller i lovgivning, prioriteringer og
ressurser. Videre kan de nasjonale informasjonssystemene
vaere forskjellige, seerlig nar det gjelder registrerings-

og rapporteringspraksis. Nar det derfor er vanskelig

& utarbeide gode sammenlikninger landene imellom, vil
det vaere bedre & sammenligne trender enn absolutte tall.

En EU-indeks basert p& data innsendt av

21 medlemsstater, som representerer 85 % av Den
europeiske unions befolkning i aldersgruppen 15-64,
viser at antallet rapporterte narkotikalovbrudd gikk

opp med anslagsvis 35 % fra 2003 til 2008. Dataene
avdekker oppadgédende trender i 15 land og stabile eller
generelt nedadgdende trender i ni land i perioden (?).

Lovbrudd relatert til bruk og forsyning

Sammenlignet med tidligere ar har det ikke vaert noen
starre forandringer i forholdet mellom narkotikalovbrudd
relatert til bruk og lovbrudd relatert til forsyning.

| de fleste (23) landene i Europa var flesteparten av
narkotikalovbruddene i 2008 fortsatt knyttet til bruk eller
besittelse for eget bruk, med hayest tall i Estland, Spania,
Frankrike, Dsterrike, Slovenia og Sverige (81-92 %).

| Tsjekkia er det imidlertid lovbruddene relatert til forsyning
som dominerer (87 %) (*).

Fra 2003 til 2008 steg antallet narkotikalovbrudd relatert
til bruk i 19 rapporterende land, bortsett fra i Bulgaria,
Tyskland, Hellas, Dsterrike og Slovenia, som rapporterte
en nedgang i perioden. | Den europeiske union gkte
antallet narkotikalovbrudd relatert til bruk med anslagsvis
37 % i perioden 2003 til 2008 (figur 2).

Antallet lovbrudd relatert til forsyning av narkotika har
ogsa okt i perioden 2003-08, men langt fra like mye, idet
gjennomsnittlig ekning for Den europeiske union sett under
ett, var pd 10 %. | lopet av denne perioden rapporterte
17 land om en ekning i forsyningsrelaterte lovbrudd, og
atte om en generell nedgang ().

Trender for det enkelte stoff

Cannabis er fortsatt det illegale rusmiddelet som oftest
nevnes i anmeldte narkotikalovbrudd i Europa (%?). | de
fleste landene i Europa sto cannabisrelaterte lovbrudd for
mellom 50 % og 75 % av alle anmeldte narkotikalovbrudd
i 2008. Bare i tre land ble det begatt flere lovbrudd som
gjaldt andre narkotiske stoffer, nemlig Tsjekkia og Latvia,
med metamfetamin (57 % resp. 33 %), og Litauen, med

heroin (26 %).

(*)  Se figur DLO-1 og tabell DLO-1 i Statistiske opplysninger 2010.
(%) Se tabell DLO-2 i Statistiske opplysninger 2010.
(*)  Se figur DLO-1 og tabell DLO-5 i Statistiske opplysninger 2010.
(°3)  Se tabell DLO-3 i Statistiske opplysninger 2010.


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
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| perioden 2003-08 gikk antallet narkotikalovbrudd som
involverte cannabis opp i 15 av de rapporterende landene,
noe som ga en samlet skning p& 29 % for EU sett under eft
(figur 2). Nedadgdende trender rapporteres fra Bulgaria,
Tsjekkia, Tyskland, Italia, @sterrike og Slovenia (*3).

Antallet kokainrelaterte lovbrudd gikk opp i perioden
2003-08 i 17 rapporterende land, mens Bulgaria,
Tyskland, Italia og Qsterrike rapporterte om en nedgang.
Den europeiske union sett under ett hadde i samme periode
en okning i antallet kokainrelaterte lovbrudd pé ca. 45 %,
med en viss utflating det siste dret (*4).

At trenden for heroinrelaterte lovbrudd snudde fra
nedadgdende til oppadgédende, som ble antydet i fjordrets
rapport, kan n& bekreftes: For EU sett under ett, gikk disse
lovbruddene opp med 39 % i perioden 2003-08. Antallet
heroinrelaterte lovbrudd gikk opp i 16 rapporterende land
og ned i Bulgaria, Tyskland, ltalia og Dsterrike i perioden
2003-08 ().

Antallet amfetaminrelaterte lovbrudd rapportert i Den
europeiske union viser fortsatt oppgang, med en okning
pd anslagsvis 24 % fra 2003 til 2008. Lovbruddene
relatert til ecstasy gikk derimot ned med anslagsvis

35 % i samme periode (figur 2).

Helse- og sosialtiltak i fengsler

P& en hvilken som helst dag vil det vaere over
600 000 mennesker i fengsel i Den europeiske union (%¢),

eller i snitt 120 innsatte pr. 100 000 innbyggere (¥/).
Nasjonale tall varierer fra 66 til 285 innsatte pr.

100 000 innbyggere, der de fleste medlemsstatene

i Sentral- og Dst-Europa rapporterer tall over gjennomsnittet.
Likevel er de nasjonale tallene, og snittet for EU, betraktelig

lavere enn i Russland (609) og USA (753) (%8).

Personer som er domfelt for narkotikalovbrudd, utgjer
mellom 10 % og 30 % av fengselsbefolkningen i de
fleste EU-landene. En ukjent andel andre er domfelt for
vinningsforbrytelser for & finansiere narkotikaavhengighet
eller for annen narkotikarelatert kriminalitet.

Narkotikabruk i fengselsbefolkningen

Ennd er det et stykke fram til at alle definisjoner,
forskningsspersmal og metoder som brukes i studier

av narkotikabruk i fengslene, er standardisert
(Generaldirektoratet for helse- og forbrukersaker, 2008;
Vandam, 2009), men eksisterende studier viser at
narkotikabruk fortsatt er mer utbredt i fengselsbefolkningen
enn i befolkningen for avrig. Data fra en rekke studier
giennomfert siden 2003, viser at det er store forskjeller

i prevalensen av narkotikabruk blant innsatte. For
eksempel ble regelmessig narkotikabruk i mé&neden forut
for innsettelsen rapportert av bare 3 % av respondentene
i noen land, mot hele 77 % i andre land. Studier viser
ogsé at de aller mest skadelige formene for narkotikabruk
ogsé kan vaere mer utbredt blant innsatte, idet mellom

6 % og 38 % av de undersgkte rapporterte & ha injisert
narkotika (%9).

Figur 2: Trender i rapporter i EUs medlemsstater om narkotikarelaterte lovbrudd etter type lovbrudd og etter type narkotisk stoff
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NB: Trendene er basert pd tilgjengelig informasjon om nasjonale tall for rapporter om narkotikarelaterte lovbrudd (straffbare og ikke-straffbare forhold)
som er innrapportert av alle rettshdndhevingsorganer i EUs medlemsstater. Alle seriene er indeksert (2003=100) og vektet etter befolkningssterrelse
i hvert land for & beregne en generell europeisk trend. For ytterligere informasjon, se figur DLO-1 og DLO-3 i Statistiske opplysninger 2010.
Kilde: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

(*)  Se tabell DLO-6 i Statistiske opplysninger 2010.

(*)  Se figur DLO-3 og tabell DLO-8 i Statistiske opplysninger 2010.

(*%)  Se tabell DLO-7 i Statistiske opplysninger 2010.

(*) Data om europeiske fengsler er tilgjengelig fra Europaréadet.

(*’) Begrepet “innsatt” omfatter b&de varetektsfanger og soningsfanger.
(*) Kilde: World prison brief for tall fra USA og Russland.

(*)  Se tabell DUP-2 og DUP-105 i Statistiske opplysninger 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab6
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab7
http://www.coe.int/t/e/legal_affairs/legal_co-operation/prisons_and_alternatives/Statistics_SPACE_I/List_Space_I.asp
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/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3

Ved innsettelse vil de fleste brukerne redusere forbruket

av narkotika eller stoppe helt, hovedsakelig p& grunn av
problemer med & skaffe seg stoffene. Men at narkotika
finner veien inn i de fleste fengsler til tross for alle tiltakene
som iverksettes for & redusere tilferselen, er et faktum
verken fengselseksperter eller politikere i Europa nekter
for. I studier gjennomfert etter 2003 varierer anslagene
over narkotikabruk i fengslene fra 1 % til 56 % av de
innsatte. Regelmessig narkotikabruk den siste méneden av
soningstiden rapporteres av 12 % av de innsatte i folge
en nasjonal studie gjennomfart i Portugal i 2007 (*0). En
studie blant 246 innsatte i Luxembourg fant at 31 % hadde
injisert narkotika i lepet av fengselsoppholdet, og studier

i tre andre land rapporterte injeksjonsnivéer p& 10 %

eller mer (4). Injiserende narkotikabrukere i fengsel

synes & dele brukerutstyr oftere enn brukere som ikke

er i fengsel. Dette reiser sparsméal om potensialet for
spredning av smittsomme sykdommer blant de innsatte.

Fengselshelse i Europa

Innsatte har krav p& samme helsetilbud som folk som
lever ute i samfunnet, og fengslenes helsetjeneste ber
veere i stand til & gi tilsvarende behandling for problemer
forbundet med narkotikabruk som det som tilbys utenfor
murene (CPT, 2006; WHO, 2007). Dette generelle
likeverdsprinsippet er anerkjent i Den europeiske union
gjennom rédsrekommandasjon av 18. juni 2003 om
forebygging og reduksjon av helseskade forbundet
med narkotikaavhengighet (?). EUs nye handlingsplan
mot narkotika (2009-12) forutsetter at prinsippet
gjennomferes.

Samarbeidet mellom kriminalomsorgen og helse- og
sosialtjenestene i Europa blir stadig bedre. Eksempler pa
dette er: overfaringen av ansvaret for de innsattes helse
fra justismyndigheten til helsemyndigheten i Frankrike,
ltalia, Sverige, Norge samt England og Wales (planlegges
i Skottland), integreringen av lokalsamfunnsbaserte
helsetjenester i tverrfaglige fengselsteam i Luxembourg,
Portugal, Slovenia og Sverige s& vel som gkningen

i tilbudene fra lokalsamfunnsbaserte narkotikatiltak il
innsatte, som né finnes i de fleste land.

Nasjonale narkotikastrategier og handlingsplaner
inneholder ofte mal for helse og omsorg for
fengselsbefolkningen, som et likeverdig helse- og
omsorgstilbud for de innsatte, bedre kvalitet p& helse- og
omsorgstilbudet og kontinuitet i behandlingen. En del land
har utarbeidet szerskilte strategier for fengselssystemet.
Spania og Luxembourg har hatt egne retningslinjer for

Kapittel 2: Narkotikatiltak i Europa — en oversikt

fengselshelse i over ti ar, og effekten er godt dokumentert.
Belgia har né ogsa oppnevnt narkotikapolitiske
koordinatorer i fengslene og opprettet en sentral enhet
der fengselsansatte og narkotikaeksperter samarbeider
for & f& innsatte ved lgslatelse inn i behandlingsapparatet.
| 2008 nedsatte fengselsvesenet i Ungarn en egen komité
for narkotikaspersmal. | Tsjekkia ligger fengselsvesenets
narkotikapolitiske handlingsplan 2007-09 til grunn

for innfaringen av nye tjenester, og handlingsplanen
omfatter ogs& en overvékings- og evalueringskomponent.
Narkotikastrategien for 2008-11 for det britiske National
Offender Management Service (NOMS, 2009) fastsetter
at det skal iverksettes tidlige tiltak for unge mennesker,

og at lovbrytere med narkotikaproblemer skal ha et tilbud
som vil redusere skadene forbundet med narkotika og
alkohol.

Hjelp til narkotikabrukere i fengsel

Innsatte i europeiske fengsler har mange tilbud knyttet il
narkotikabruk og narkotikaproblemer, bl.a. informasjon
om narkotika og helse, behandling for smittsomme
sykdommer og narkotikaavhengighet, skadereduserende
tiltak og forberedelse for leslatelse (*3).

Internasjonale organisasjoner har i de senere ar
utarbeidet informasjon og veiledninger om h&ndtering

av smittsomme sykdommer i fengslene. UNODC har

i samarbeid med WHO og UNAIDS publisert en serie
med informasjonsmateriell for fengselsmyndigheter og
andre beslutningstakere som forklarer hvordan nasjonale
tiltak mot HIV/AIDS i fengselsmiliger ber utformes for

& veere effektive (UNODC, WHO og UNAIDS, 2006).

Et annet dokument inneholder retningslinjer for hvordan
r&dgivning og testing for smittsomme sykdommer best kan
formidles, og om hvordan kommunikasjonen av resultatene
til de innsatte kan bli bedre (UNODC, UNAIDS og WHO,
2010).

Bare noen f& land har utarbeidet klare regler for
kriminalomsorgens helse- og omsorgsansvar og
standarder for dette, bl.a. Tsjekkia, Spania, Luxembourg
og Storbritannia. En del andre land har ogsé tatt skritt

i denne retningen. Flere land rapporterer né at de
foretar en vurdering av tilgjengeligheten av og kvaliteten
pé& helse- og omsorgstilbudet til narkotikabrukere

som sitter fengslet. | Irland ble det f.eks. gjennomfart

en studie som identifiserte et behov for & avpasse
apotektjenesten i fengslene med veksten i antallet
innsatte som fikk substitusjonsbehandling (Irish Prison
Service, 2009), mens Frankrikes nye tilsynsorgan for

() Se tabell DUP-3 i Statistiske opplysninger 2010.
(*)  Se tabell DUP-4 i Statistiske opplysninger 2010.
() EUTL 165 av 3.7.2003, s. 31.

() Se tabell HSR-7 i Statistiske opplysninger 2010.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab4
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fengsler og andre lukkede institusjoner paviste mangler
i fengslenes helsetjeneste og avdekket smitterisiko.
Nederland har innfert et nytt direktiv om pleie og
omsorg for innsatte brukere. Dette legger saerlig vekt pa
narkotikarelaterte smittsomme sykdommer (*4). Gjennom
investering i opplaering har kvaliteten pé tienestene som
tilbys i fengslene, blitt bedre i flere land. | Belgia har
alle fengselsansatte fatt opplaering i retningslinjene for
bruk av alkohol og narkotika i fengslene, fengselsleger
i Kroatia har fatt opplaering i substitusjonsbehandling,
og i et UNODC-ledet prosjekt fikk latviske
fengselsleger, sosialarbeidere og psykologer opplaering
i HIV-forebygging og narkotikaopplysning, med sikte
pé& videreformidling til de innsatte. | Finland skal nye
programmer for behandling i fengsel akkrediteres av
Brottpafslidsmyndigheten.

Som falge av at substitusjonsbehandling er blitt stadig
vanligere ute i samfunnet, rapporterer mange land om en
gkning i antallet personer som f&r substitusjonsbehandling
ved innsettelse. Fordi det skjer s& mange overdosededsfall
etter lgslatelse (EONN, 2009a), og for & redusere risikoen
for forbrytelser som begés for & finansiere bruk av illegale
rusmidler, er kontinuitet i substitusjonsbehandlingen
spesielt viktig. | fengslene i Bulgaria, Estland og Romania
ble det i 2008 mulig & fortsette substitusjonsbehandling
med opioider. Dette behandlingstilbudet finnes imidlertid
ikke i fengslene i Hellas, Kypros, Litauen, Latvia, Slovakia
og Tyrkia. Seks medlemsstater anslér at over 10 % av

alle innsatte far substitusjonsbehandling med opioider;

for atte andre land er tilsvarende tall mellom 3 % og

10 % (figur 3). | de fleste land er avrusning fortsatt
"standard” behandling for opioidbrukere som innsettes.

Figur 3: Andel av fengselsbefolkningen som fér substitusjonsbehandling med opioider

| 25
| 20
|15
O,
%o
[ 10
| 5
Lo _-ul I
c | © c o o o o | ©| T o o | © o | 5 o [} [} o o| ¥ | ©|ow|og|l ©
S = [} v} = = (o2} c = =5 = c o o = = = = = = ::-—8-'0 =
o == —~ c o= (o)) =t (o)) o] = = c < o] c2|lcc =3
o B o | x <] <] = | O S | = o | o ) 5 2 = - o] 9] = S |c5| co| o
= o [3) (o] [ =~ c o o = = = o) a > - |5 o=| o
= > = | = > ) E | o = [} z = 2 c 3 = = 22|25
= || ™ 3 o 2 | # S| ¥ | 5 o 13 S| » |2 5 E>|E£3| E
oz [=a} = o) Q i (%) [} S o485 ©
Z Qogvé
»h2 |5 -
)
<)
c
LA

NB:

Data er presentert for alle land der substitusjonsbehandling tilbys i fengsler, bortsett fra Malta. Dataene er for 2008, bortsett fra for Dsterrike og

Skottland (2007), Belgia og Nederland (2009). For merknader og kilder, se tabell HSR-9 i Statistiske opplysninger 2010.

Kilder:

Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

() Se portalen for beste praksis.


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

Innledning

Cannabis er det illegale rusmiddelet som er lettest
tilgjengelig i Europa, idet det béde importeres og
produseres lokalt. | de fleste landene gikk bruken av

cannabis opp p& 1990-tallet og i de forste arene etter

2000, men det er fortsatt store forskjeller landene imellom.

| lopet av de senere &r har man fétt bedre kunnskap om
konsekvensene for folkehelsen av langvarig og utbredt
bruk av dette stoffet, og stadig flere sgker behandling
for cannabisrelaterte problemer. Europa er kanskje n&
pd vei inn i en ny fase, ettersom data béde fra generelle
befolkningsundersgkelser og fra skoleundersakelser tyder
pd at bruken av cannabis har stabilisert seg eller til og
med gétt ned. Bruksnivdet er imidlertid fortsatt hayt

i historisk sammenheng, og hva som utgjer et effektivt
tiltak mot cannabisbruk, er fortsatt et sentralt spersmdl

i den europeiske narkotikadebatten.

Tilbud og tilgjengelighet

Produksjon og handel

Cannabis kan dyrkes i mange forskjellige miljzer og
vokser vilt i mange deler av verden. Det anslas at
cannabis dyrkes i 172 land og territorier i verden
(UNODC, 2009). Dette innebaerer at det er vanskelig

& legge fram neyaktige anslag over den globale
produksjonen av cannabis. UNODC (2009) anslér den
globale produksjonen av marihuana til mellom 13 300 og

66 100 tonn i 2008.

| Europa er dyrking av cannabis utbredt og synes & oke.

| 2008 rapporterte alle de 29 rapporterende landene om
innenlandsk produksjon av cannabis, men fenomenets
omfang synes & variere betydelig. En vesentlig del av den
cannabisen som brukes i Europa, er nok sannsynligvis
dyrket i Europa.

Tabell 2: Produksjon, beslag, pris og styrke pa marihuana og hasj

Hasj Marihuana
Globalt produksjonsestimat 2 200-9 900 13 300-66 100
(tonn)
Globale beslag 1637 6563
(tonn)
Beslaglagte kvanta (tonn)
EU og Norge 892 60
(inkl. Kroatia og Tyrkia) (900) (92)
Antall beslag
EU og Norge 367 400 273 800
(inkl. Kroatia og Tyrkia) (368 700) (288 600)
Gjennomsnittlig detaljpris (EUR pr. gram)
Spredning 3-10 3-16
(interkvartil avstand) (') (6-9) (5-9)
Gjennomsnittlig styrke (THC-innhold %)
Spredning 3-16 1-10
(interkvartil avstand) (') (6-10) (5-8)
(" Verdier i midterste halvdel av rapporterte gjennomsnittspriser.
NB: Alle data for 2008.
Kilder: UNODC (2009, 2010b) for globale data, nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet for europeiske data.


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

Marihuanaen i Europa er ogsd importert, for det meste
fra Afrika (f.eks. Nigeria, Kapp Verde, Ser-Afrika) og

i noen mindre grad fra Amerika, seerlig Karibia, Midtesten
(Libanon) og Asia (Thailand). En fersk rapport nevner
ogsé Albania, Den tidligere jugoslaviske republikken
Makedonia, Moldova, Montenegro og Serbia som kilder
(INCB, 2010b).

Den globale produksjonen av hasj i 2008 er ansl&tt

til mellom 2 200 og 9 900 tonn (UNODC, 2009), og
Afghanistan og Marokko er de starste produsentene.
Ifelge en nyere undersgkelse er Afghanistan, med en
antatt érlig produksjon pa mellom 1 500 og 3 500 tonn,
n& verdens starste hasjprodusent (UNODC, 2010a).

Det siste anslaget som finnes for Marokko, tyder pé

ati 2005 om lag 1 000 tonn hasj ble produsert her
(UNODC og Marokkos regjering, 2007). Selv om en del
av hasjen som produseres i Afghanistan selges i Europa,
er det sannsynlig at Marokko fortsatt er Europas sterste
hasjleverander. Hasj fra Marokko smugles typisk inn

i Europa via den iberiske halvey og Nederland.

Beslag

| 2008 ble anslagsvis 6 563 tonn marihuana og

1 637 tonn hasj beslaglagt i verden (tabell 2), en gkning
pd ca. 17 % fra foreg&ende &r (UNODC, 2010b). De
fleste beslagene av marihuana ble gjort i Nord-Amerika
(48 %), mens hasj hovedsakelig ble beslaglagt i Vest- og
Sentral-Europa (57 %).

| 2008 ble det gjort anslagsvis 289 000 beslag av
marihuana i Europa, tilsvarende 92 tonn (*). Antallet
beslag ekte med mer enn 2,5 ganger fra 2003 til 2008.
Mengden marihuana som er beslaglagt, har ligget relativt
stabilt i overkant av 90 tonn, bortsett fra i 2004-05, da

Insights-serien: Cannabisproduksjon
og -markeder i Europa

[ 2011 vil EONN komme med et nytt nummer i Insights-
serien, om cannabisproduksjon og -markeder.

Denne rapporten vil fokusere pé& forsyningen av
cannabisprodukter i landene i Europa og gé gjennom alle
typene produkter som er tilgjengelig, hvor de kommer fra,
hvor store markedsandeler de har, samt andre forhold
ved distribusjonen av cannabis og markedsstrukturer.
Cannabisdyrking innenfor Europas grenser, som har
kommet mer til syne i de senere drene, vies szerlig
oppmerksomhet.
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beslagene var nede i 65 tonn (4¢). Storbritannia har stétt
for grovt regnet halvparten av det totale antallet beslag,
med 20 tonn eller mer hvert ér i perioden 2005-07.
Tyrkia (31 tonn) og Tyskland (9 tonn) rapporterte
rekordbeslag i 2008.

| Europa er det gjort bade flere og sterre beslag av

hasj enn av marihuana (¢7). 1 2008 ble det gjort om

lag 369 000 beslag av hasj, til sammen 900 tonn,

eller nesten ti ganger mer enn beslaglagte kvanta av
marihuana. | perioden 2003-08 steg antallet hasjbeslag
jevnt, og med unntak for en innledende nedgang

har beslaglagte kvanta ogsé ekt siden 2006. Om

lag halvparten av alle hasjbeslag og tre firedeler av
beslaglagte kvanta i 2008 ble rapportert av Spania, og
rekordstore beslag av hasj ble gjort i Frankrike (71 tonn),
Portugal (61 tonn) og ltalia (34 tonn).

Beslagene av cannabisplanter har gétt jevnt og trutt opp
siden 2003 og kom i 2008 opp i ca. 19 000 tilfeller.
Landene rapporterer beslaglagte kvanta enten som antall
planter eller etter vekt. Antallet beslaglagte planter gikk
opp fra 1,7 millioner i 2003 til 2,6 millioner i 2007, fer
det falt til 1,2 millioner i 2008 (“8). Vekten av beslaglagte
planter gkte 4,5 ganger i perioden, til 43 tonn i 2008,
hvorav Spania rapporterte 24 tonn og Bulgaria 15 tonn.

Styrke og pris

Styrken pé cannabisproduktene avhenger av innholdet
av delta-9-tetrahydrocannabinol (THC), som er det
viktigste virkestoffet. Styrken p& cannabisen varierer
mellom og innenfor det enkelte land og mellom ulike
cannabisprodukter. Informasjon om styrke er for det
meste basert pa kriminaltekniske analyser av stikkpraver
av cannabis som er beslaglagt. Siden det er uklart

i hvilken grad de analyserte pravene er representative for
situasjonen generelt pd markedet, bar opplysninger om
styrke tolkes med varsomhet.

| 2008 varierte rapportert nasjonalt gjennomsnittlig
THC-innhold i hasj fra 3 % til 16 %. Gjennomsnittlig
styrke p& marihuana (sinsemilla ikke inkludert der det har
vaert mulig, siden dette er den sterkeste marihuanaen)
varierte mellom 1 % og 10 %. Bare noen f& land
rapporterte gjennomsnittlig styrke pd sinsemilla, og da
var den konsekvent hayere enn importert marihuana -
fra 12 % i Norge til dreye 16 % i Nederland og
Storbritannia. | perioden 2003-08 varierte den
giennomsnittlige styrken pd& hasj i de elleve landene som

(*)  Dataene om europeiske narkotikabeslag i dette kapittelet finnes i tabell SZR-1 til SZR-6 i Statistiske opplysninger 2010.

(“) Denne analysen er forelapig, da det enné& ikke foreligger data fra Storbritannia for 2008.
() Sterrelsen pé den enkelte forsendelse, transportavstand og antallet internasjonale grenser som skal krysses, gjer at det gjerne er starre sjanse for

beslag av hasj enn av lokalprodusert marihuana.

(“) Denne analysen omfatter ikke Tyrkias beslag av 31 millioner cannabisplanter i 2003 og 20 millioner i 2004, siden dataene om beslaglagte kvanta

ikke er tilgjengelig for senere ér.
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har lagt fram tilstrekkelige opplysninger, mens styrken pa
marihuana gikk opp i seks land og ned i fire. Informasjon
over flere &r om styrken pd lokalprodusert marihuana er
tilgjengelig bare for Nederland, hvor det ble observert en
reduksjon i gjennomsnittsstyrken p& nederwiet, fra en topp

pd 20 % i 2004 til 16 % i 2007 og 2008 (*).

| 2008 varierte gjennomsnittlig detaljpris pa hasj fra 3 til
10 euro grammet i de 17 landene som la fram informasjon
om dette, og i tolv av dem 18 prisene mellom 6 og

9 euro. Gjennomsnittlig detaljpris p& marihuana varierte
fra 3 til 16 euro grammet i de 16 landene som la fram
informasjon, og ti av dem var prisen mellom 5 og 9 euro.
For hasj gikk gjennomsnittsprisen ned eller holdt seg
stabil i alle land som hadde data for perioden 2003-08,
bortsett fra i Belgia og Qsterrike, der den gikk opp.
Tilgjengelige data for samme periode tyder pé& stabile
eller stigende priser for marihuana i Europa; bare Ungarn
og Tyrkia rapporterer om fallende trender.

Inntekter og fortjeneste fra illegal
cannabisproduksjon

Ifelge politiets estimater ble det i 2008 beslaglagt
cannabisplanter for en gateverdi pd 70 millioner euro

i Belgia og 76 millioner euro i Storbritannia (NPIA,
2009), og i Tyskland ble verdien av grossistleddets
fortjeneste anslatt til mellom 36 millioner og 61 millioner
euro. Verdien av den illegale kommersielle produksjonen
av cannabis er imidlertid vanskelig & anslé ettersom
tallene bare viser til beslaglagte cannabisplanter. For

& anslé fortienesten mé& man ogsd ta hensyn til flere
andre variabler.

Inntektene fra den ulovlige kommersielle produksjonen
av cannabis avhenger av flere faktorer, bl.a. plantasjens
starrelse, antall planter, gjennomsnittlig avkastning pr.
plante og antallet avlinger i éret. Hoy plantetetthet og
hyppige avlinger vil oftest redusere avkastningen fra hver
plante. Inntektene vil ogsa avhenge av hvorvidt avlingen
selges pa detalj- eller grossistmarkedet siden prisene
vanligvis er hoyere pd detaljmarkedet.

For illegal kommersiell produksjon av cannabis pé
innenders plantasjer kommer utgifter til lokaler, fre
eller planter, jord eller mineralull, plantenaering,

lys og pumper, redskaper og ventilasjon i tillegg fil
arbeidskraft. Nér tilkoplingen fil stremnettet ikke skjer
pé& ulovlig vis, utgjer stram ogsd en betydelig andel av
produksjonskostnadene.

For & beregne inntektene og fortjenesten av

illegale cannabisplantasjer har nederlandske
rettshéndhevingsorganer utarbeidet tekniske standarder
som oppdateres regelmessig. Nye metoder blir utviklet
ogsd i Belgia og Storbritannia.

Prevalens og bruksmenstre

Cannabisbruk i befolkningen generelt

Et forsiktig anslag tilsier at om lag 75,5 millioner
europeere har brukt cannabis minst én gang i livet
(livstidsprevalens), det vil si mer enn én av fem av alle
mellom 15 og 64 &r (se tabell 3 for et datasammendrag).
Det er store forskjeller mellom landene, for nasjonale
prevalenstall varierer fra 1,5 % til 38,6 %. For de fleste
landene ligger prevalensestimatene i omradet 10-30 %.

Det anslas at om lag 23 millioner europeere har brukt
cannabis det siste dret, i gjennomsnitt ca. 6,8 % av alle

i alderen 15-64 ar. Estimater for prevalens siste méned
vil omfatte personer som bruker stoffet mer jevnlig, men
ikke nadvendigvis daglig eller intensivt. Det anslés at ca.
12,5 millioner europeere har brukt cannabis siste mé&ned,
i giennomsnitt om lag 3,7 % av alle i alderen 15-64 ér.

Cannabisbruk blant unge voksne

Cannabisbruk er vanligst blant unge mennesker (15-34 ar),
og hayest prevalens for bruk siste ar rapporteres vanligvis
for aldersgruppen 15-24 ar. Dette er tilfelle i naermest alle
europeiske land bortsett fra Portugal (*).

Befolkningsundersakelser tilsier at gjennomsnittlig

31,6 % av alle unge voksne i Europa (15-34 ar) har
prevd cannabis, mens 12,6 % har brukt stoffet det siste
aret og 6,9 % den siste m&neden. Enda flere europeere
i aldersgruppen 15-24 &r anslds & ha brukt cannabis

i lepet av siste ar (16 %) eller siste maned (8,4 %). Det
er store variasjoner i de nasjonale prevalensestimatene
for cannabisbruk i alle prevalensmélinger. For eksempel
er estimatene for siste &rs prevalens av bruk blant unge
voksne i landene i @vre del av skalaen mer enn 30 ganger
hayere enn i land med lavere prevalens.

Cannabisbruk er generelt vanligere blant menn enn blant

kvinner, og forholdet mellom menn og kvinner blant unge

voksne som rapporterer bruk av cannabis siste ar, varierer
fra 6,4:1 i Portugal til 1,4:1 i Bulgaria (*').

Cannabisbruk er szerlig utbredt i visse grupper

av unge, f.eks. unge som gér mye pa nattklubb,

pub og musikkarrangementer (Hoare, 2009).

Mélrettede undersakelser som nylig er gjennomfart

pd technoarrangementer i Tsjekkia, Dsterrike og
Storbritannia, rapporterte at over 80 % av respondentene
en eller annen gang hadde brukt cannabis, en andel som
er mye hgyere enn europeisk gjennomsnitt for unge voksne
(Measham og Moore, 2009).

() Se tabell PPP-1 og PPP-5 i Statistiske opplysninger 2010 for data om styrke og pris.

(59)  Se figur GPS-1 i Statistiske opplysninger 2010.
(*)  Se tabell GPS-4 (del iii) og (del iv) i Statistiske opplysninger 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4d
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Tabell 3: Prevalens av cannabisbruk i befolkningen generelt — datasammendrag

Aldersgruppe Tidsramme for bruk

Livstid Siste ar Siste méned
15-64 ar
Anslag over antall brukere i Europa 75,5 millioner 23 millioner 12,5 millioner
Europeisk gjennomsnitt 22,5 % 6,8 % 3,7 %
Spredning 1,5-38,6 % 0,4-15,2 % 0,1-8,5%

Lavprevalensland

Romania (1,5 %)
Malta (3,5 %)
Kypros (6,6 %)
Bulgaria (7,3 %)

Romania (0,4 %)
Malta (0,8 %)
Hellas (1,7 %)
Sverige (1,9 %)

Romania (0,1 %)
Malta, Sverige (0,5 %)
Hellas, Polen (0,9 %)
Litaven, Ungarn (1,2 %)

Hoyprevalensland

Danmark (38,6 %)
Tsjekkia (34,2 %)
ltalia (32,0 %)
Storbritannia (31,1 %)

Tsjekkia (15,2 %)
Italia (14,3 %)

Spania (10,1 %)
Frankrike (8,6 %)

Tsjekkia (8,5 %)
Spania (7,1 %)
ltalia (6,9 %)
Frankrike (4,8 %)

15-34 ar

Anslag over antall brukere i Europa 42 millioner 17 millioner 9,5 millioner
Europeisk gjennomsnitt 31,6 % 12,6 % 6,9 %
Spredning 2,9-53,3 % 0,9-28,2 % 0,3-16,7%

Lavprevalensland

Romania (2,9 %)
Malta (4,8 %)
Kypros (9,9 %)
Hellas (10,8 %)

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

Romania (0,3 %)
Sverige (1,0 %)
Hellas (1,5 %)
Polen (1,9 %)

Hoyprevalensland

Tsjekkia (53,3 %)
Danmark (48,0 %)
Frankrike (43,6 %)
Storbritannia (40,5 %)

Tsjekkia (28,2 %)
ltalia (20,3 %)
Spania (18,8 %)
Frankrike (16,7 %)

Tsiekkia (16,7 %)
Spania (13,4 %)
ltalia (9,9 %)

Frankrike (9,8 %)

15-24 ar

Anslag over antall brukere i Europa 19,5 millioner 10 millioner 5,5 millioner
Europeisk gjennomsnitt 30,9 % 16,0 % 8,4 %
Spredning 3,7-58,6 % 1,5-37,3% 0,5-22,4%

Lavprevalensland

Romania (3,7 %)
Malta (4,9 %)
Kypros (6,9 %)
Hellas (2,0 %)

Romania (1,5 %)
Hellas, Kypros (3,6 %)
Sverige (4,9 %)
Portugal (6,6 %)

Romania (0,5 %)
Hellas, Sverige (1,2 %)
Kypros (2,0 %)

Polen (2,5 %)

Hayprevalensland

Tsjekkia (58,6 %)
Frankrike (42,0 %)
Danmark (41,1 %)
Storbritannia (39,0 %)

Tsjekkia (37,3 %)
Spania (24,1 %)
Italia (22,3 %)
Frankrike (21,7 %)

Tsjekkia (22,4 %)
Spania (16,9 %)
Italia (12,7 %)
Frankrike (11,0 %)

Europeiske prevalensestimater er basert p& vektede gjennomsnitt fra de nyeste nasjonale undersakelsene gjennomfert fra 2001 til 2008/09 (hovedsakelig 2004-2008) og gjelder
felgelig ikke noe enkelt ér. Gjennomsnittsprevalensen for Europa er beregnet pé grunnlag av et gjennomsnitt vektet for antall innbyggere i den aktuelle aldersgruppen i hvert land.
I land hvor slik informasjon ikke var tilgjengelig, ble giennomsnittlig EU-prevalens lagt il grunn. Populasjoner brukt som grunnlag: 15-64 (334 millioner), 15-34 (133 millioner) og

15-24 (63 millioner). Dataene som presenteres her, finnes i “Generelle befolkningsundersgkelser” i Statistiske opplysninger 2010.

Cannabisbruk blant skoleelever

ESPAD-undersgkelsen, som gjennomfares hvert fierde dr,
gir sammenlignbare data om alkohol- og rusmiddelbruk
blant 15-16-drige skoleelever i Europa (Hibell et al.,
2009). 1 2007 ble denne undersgkelsen gjennomfert

i 25 EU-medlemsstater samt Norge og Kroatia. | 2008
ble det ogsé& gjennomfert nasjonale skoleundersekelser
i Spania, ltalia, Sverige og Storbritannia, i tillegg til at
Belgia (den flamske delen) gjennomferte en regional

skoleundersgkelse.
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Dataene fra ESPAD-undersgkelsen i 2007 og nasjonale
skoleundersakelser i 2008 viser hayest livstidsprevalens
av cannabisbruk blant 15-16-arige skoleelever i Tsjekkia
(45 %), mens Estland, Frankrike, Nederland, Slovakia
og Storbritannia rapporterer prevalensnivaer fra 26 % til
32 %. En livstidsprevalens av cannabisbruk mellom

13 % og 25 % rapporteres av 15 land. De laveste
nivéene (under 10 %) rapporteres i Hellas, Kypros,
Romania, Finland, Sverige og Norge. Kjgnnsforskjellene
i cannabisbruken er mindre markert blant skoleelever enn
blant unge voksne. Nar det gjelder cannabisbruk blant
skoleelever, er tallene omtrent like for gutter og jenter

i Spania og Storbritannia, mens forholdet er 2:1 eller
hoyere p& Kypros, i Hellas, Polen og Romania (*?).

Internasjonale sammenligninger

Europeiske tall kan sammenlignes med tall fra andre deler
av verden. | Canada (2008) er f.eks. livstidsprevalensen
av cannabisbruk blant unge voksne 53,8 % og tallet for
siste &rs bruk er 24,1 %. | USA har SAMHSA (2008)
estimert livstidsprevalensen av cannabisbruk til 49 %
(16-34 &r, rekalkulert av EONN]) og prevalensen for siste
ars bruk til 21,5 %, mens tilsvarende tall for Australia
(2007) er 47 % og 16 % for aldersgruppen 14-39 ér.
Alle disse tallene er hayere enn tilsvarende europeiske
giennomsnitt, som er p& henholdsvis 31,6 % og 12,6 %.

Blant skoleelever er det bare Tsjekkia, Spania, Frankrike
og Slovakia som rapporterer livstidsprevalenser som
kan sammenlignes med nivéene rapportert fra USA og
Australia (*3).

Trender for cannabisbruk

For de 15 landene som har veert i stand til & legge fram
tilstrekkelige opplysninger for perioden 1998-2008,
avtegner det seg tre hovedtendenser nér det gjelder
cannabisbruk blant unge voksne (figur 4). Fem land
(Bulgaria, Hellas, Ungarn, Finland, Sverige) rapporterte
lave (under 9 %) og relativt stabile prevalensnivéer for
siste ars bruk av cannabis blant unge voksne. Seks land
(Danmark, Tyskland, Spania, Frankrike, Nederland,
Storbritannia) rapporterte hayere prevalenstall, men
nivéene hadde veert stabile eller fallende i de senere
ar. Fire andre land (Tsjekkia, Estland, Italia, Slovakia)
rapporterte ogsé om hayere nivaer av cannabisbruk blant
unge voksne, men der hadde trendene veert stigende de
siste drene.

Ser vi p& de seneste trendene for cannabisbruk blant
unge voksne i de tolv landene som hadde gjentatte
undersgkelser i perioden 2003-08, rapporterer de

fleste om en stabil situasjon (Danmark, Tyskland, Spania,
Ungarn, Sverige, Finland, Storbritannia). Fem land
rapporterer om en skning i cannabisbruken i denne
perioden, med minst to prosentpoeng i Bulgaria, Estland
og Slovakia, og ca. étte prosentpoeng i Tsjekkia og ltalia.

Tidstrendene for cannabisbruk blant skoleelever

i Europa mellom 1995 og 2007 viser tilsvarende
mgnstre (EONN, 2009a). Sju land, de fleste i Nord- og
Ser-Europa (Hellas, Kypros, Malta, Romania, Finland,
Sverige, Norge), rapporterer om en generelt stabil, lav

Figur 4: Trender for siste ars prevalens av cannabisbruk blant

unge voksne (15-34 ar)
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NB: Se figur GPS-4 i Statistiske opplysninger 2010 for ytterligere
opplysninger.

Nasjonale Reitox-rapporter (2009), hentet fra befolknings-
undersgkelser, rapporter eller vitenskapelige artikler.

Kilder:

(*2)  Se tabell EYE-20 (del ii) og (del iii) i Statistiske opplysninger 2010.
(*3)  Se figur EYE-1 (del xii) i Statistiske opplysninger 2010.
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livstidsprevalens av cannabisbruk i hele denne perioden.
De fleste vesteuropeiske land og Kroatia og Slovenia,

som hadde hey eller kraftig stigende livstidsprevalens

av cannabisbruk fram til 2003, opplevde nedgang eller
stabilisering i 2007. Av disse elleve landene rapporterer ni
om en nedgang og to om en stabil situasjon. Situasjonen
er annerledes i de fleste sentral- og esteuropeiske
landene, idet den stigende trenden observert mellom 1995
og 2003 synes & flate ut. | denne regionen rapporterer
seks land om en stabil situasjon, mens to rapporterer om
en gkning mellom 2003 og 2007.

Tre land som gjennomfarte skoleundersgkelser i 2008
(den flamske delen av Belgia, Sverige og Storbritannia),
rapporterer at livstidsprevalensen av cannabisbruk er den
samme som i 2007 eller lavere, mens Spania rapporterer
om en nedgang p& over tre prosentpoeng. Data fra
skoleundersgkelser i USA og Australia viser ogsé en
nedadgdende trend, som forst ble observert i Australia

i 1999 (54).

Bruksmenstre for cannabis

Tilgiengelige data viser at det finnes en rekke ulike
bruksmenstre for cannabis - fra eksperimentell bruk til
avhengighet. Mange bruker stoffet bare en gang eller to,
andre bruker det innimellom eller i en begrenset periode
av livet. Blant personene i aldersgruppen 15-64 som

noen gang har prevd cannabis, har bare 30 % brukt
stoffet i lopet av det siste dret (>9). Blant dem som har brukt
cannabis det siste &ret, har gjennomsnittlig halvparten
brukt det den siste maneden.

Data fra et utvalg p& 13 europeiske land, som
representerer 77 % den voksne befolkningen i Den
europeiske union og Norge, viser at av de anslagsvis
12,5 millioner europeere som har brukt cannabis i lapet
av siste méned, har ca. 40 % brukt stoffet 1-3 dager siste
méned, ca. en tredel 4-19 dager og en firedel 20 dager
eller mer. P& grunnlag av disse dataene anslas det at over
1 % av alle europeiske voksne, om lag 4 millioner, bruker
cannabis daglig eller nesten daglig. De fleste av disse
cannabisbrukerne, ca. 3 millioner, er i alderen 15-34 ar,
noe som tilsvarer 2-2,5 % av alle europeere i denne
aldersgruppen (*¢). Daglig eller nesten daglig bruk av
cannabis kan vaere kanskje fire ganger mer utbredt blant
menn enn blant kvinner.

Ti europeiske land som deltok i ESPAD-undersgkelsen
blant 15-16-érige skoleelever, rapporterer om relativt

Kapittel 3: Cannabis

Risikofaktorer for cannabisdebut
og -avhengighet

Forskere har prevd & finne ut hvorfor noen av dem som
bruker cannabis blir avhengige, og andre ikke. Noe

av det de har funnet, er at faktorene som er knyttet

til cannabisdebut, ofte skiller seg fra dem som ferer

til problematisk bruk og cannabisavhengighet. En del
eksterne faktorer (jevnaldrendes bruk av narkotika og
tilgjengeligheten av cannabis) s& vel som individuelle
faktorer (f.eks. en positiv holdning til framtidig bruk av
narkotika) er forbundet spesifikt med cannabisdebut

(Von Sydow et al., 2002). Enkelte andre faktorer er

i varierende grad forbundet b&dde med cannabisdebut og
cannabisavhengighet. Dette gjelder bl.a. genetiske faktorer
(Agrawal og Lynskey, 2006), individuelle faktorer som
kignn (mann), psykiske lidelser og annen rusmiddelbruk
(alkohol, tobakk og annet). Familizere faktorer som et
darlig forhold til mor og det & vokse opp uten begge
foreldre er ogsé forbundet med cannabisdebut, mens skilte
eller separerte foreldre og tap av mor eller far for 15 é&rs
alder er forbundet med cannabisavhengighet (Coffey et
al., 2003; Swift et al., 2008; Von Sydow, 2002).

Faktorer som spesifikt er forbundet med utvikling av
cannabisavhengighet, inkluderer et intensivt eller risikofylt
bruksmenster, vedvarende bruk og tidlig debut. Personer
som har opplevd positive effekter (f.eks. lykke, latter) av
tidlig cannabisbruk (i 14-16-arsalderen), hadde okt risiko
for cannabisavhengighet senere i livet. Ulike psykologiske
og psykiatriske faktorer (som dérlig selvbilde, dérlig
selvkontroll og dé&rlige mestringsferdigheter) s& vel som
sosiogkonomiske faktorer (f.eks. lav sosiosgkonomisk status
og darlig ekonomi) var ogsé& forbundet med utviklingen av
avhengighet (Coffey et al., 2003; Fergusson et al., 2003;
Swift et al., 2008; Von Sydow, 2002).

heye andeler (5-12 %) av gutter som har brukt cannabis
ved 40 eller flere anledninger. Dette var mer enn dobbelt
s& hoyt som for jentene. De fleste av disse landene
rapporterte ogsd at mellom 5 % og 9 % av respondentene
hadde brukt cannabis ferste gang i 13 ars alder eller
yngre. Denne gruppen gir grunn til bekymring, fordi tidlig
debut har vaert assosiert med utvikling av intensive og
problematiske former for rusmiddelbruk senere i livet.

Det finnes stadig mer belegg for at avhengighet er en mulig
konsekvens av regelmessig cannabisbruk, selv blant yngre
brukere (*’). Imidlertid kan graden av cannabisavhengighet
og konsekvensene av denne avhengigheten synes mindre
alvorlige enn det som oftest forbindes med en del andre
psykoaktive stoffer (f.eks. heroin eller kokain). Utviklingen
av avhengighet av cannabis kan ogsa vaere mer gradvis

(*4)  Se figur EYE-1 (del xii) i Statistiske opplysninger 2010.
(%3)  Se figur GPS-2 i Statistiske opplysninger 2010.

(%) De europeiske gjennomsnittene er estimater basert pé et vektet gjennomsnitt (for befolkningen) for de landene som har lagt fram informasjon, som

s& er lagt til grunn for land som manglet informasjon. Tallene er 1,2 % for alle voksne (15-64 é&r) og 2,3 % for unge voksne (15-34 ar). Se tabell

GPS-10 i Statistiske opplysninger 2010.
(%) Se boksen "Risikofaktorer for cannabisdebut og -avhengighet”.
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enn det som er tilfellet med en del andre narkotiske stoffer
(Wagner og Anthony, 2002). Det har veert rapportert

at halvparten av avhengige cannabisbrukere som har
sluttet & ta dette rusmidlet, har gjort dette uten behandling
(Cunningham, 2000). Likevel kan en del cannabisbrukere —
saerlig tunge brukere — oppleve problemer selv om de

ikke ngdvendigvis oppfyller de kliniske kriteriene for
avhengighet (%8).

Cannabisbruk har veert korrelert med: & veere medlem av
en sarbar eller sosialt vanskeligstilt gruppe, ha droppet

ut av skolen, skulking, ha veert p& barneverninstitusjon,
ungdomskriminalitet og med & vokse opp i ressurssvake
boomréder (EONN, 2008c). Cannabisbruk kan ogsé&
assosieres med bruken av andre rusmidler. For eksempel
hadde unge voksne (i alderen 15-34 &r) som rapporterte
hyppig eller tung bruk av alkohol siste &r, mellom to og
seks ganger s& hoy sannsynlighet for & rapportere bruk av
cannabis som befolkningen generelt. Og selv om de fleste
cannabisbrukere ikke bruker andre illegale rusmidler, har
de sterre sannsynlighet for & gjere det enn befolkningen
generelt. Ungdommer som bruker cannabis, rapporterer
ogsé o til tre ganger hayere prevalens av tobakksbruk
enn 15-16-aringer generelt.

En del cannabisbrukere begynner med mer risikofylte
bruksmenstre, som & bruke cannabis med veldig hayt
THC-innhold eller i store mengder, eller rayke cannabis

i vannpipe ("bong”) i stedet for en "joint”. Disse brukerne
rapporterer generelt mer helseproblemer, og ogsé

avhengighet (Chabrol et al., 2003; Swift et al., 1998).

Behandling

Ettersporsel etter behandling

Tjuesju land oppga at cannabis var oppgitt

som primaerrusmiddel i om lag 21 % av alle
behandlingsseknader (ca. 85 000 klienter) i 2008.
Cannabis er altsé det nest hyppigst rapporterte
narkotiske stoffet etter heroin. Klienter med cannabis som
primaerrusmiddel st&r for under 5 % av alle nye klienter

i Bulgaria, Estland, Litauen, Luxembourg og Slovenia,
men over 30 % i Danmark, Tyskland, Frankrike, Ungarn
og Nederland. De fleste cannabisklientene far poliklinisk

behandling (*9).

Disse forskjellene kan forklares med prevalensen av bruk
av cannabis og andre rusmidler, behandlingsbehoy,
behandlingstilbud, organiseringen av behandlingen eller

henvisningspraksis. | det ene av de to landene som har

den starste andelen cannabisklienter, er virksomheten

ved r&dgivningssentrene spesielt innrettet mot unge
narkotikabrukere (Frankrike), og i det andre gis personer
som har begétt cannabislovbrudd, tilbud om behandling
som et alternativ il straff. Strafferettssystemet spiller en

viktig rolle i henvisningssystemet i begge disse landene, men
i det store og hele rapporterer medlemsstatene at de fleste
cannabisbrukere som pdbegynner behandling i Europa, gjer
dette p& eget initiativ. En del brukere kan ogsé pabegynne
behandling fordi de har en underliggende problematikk,
f.eks. psykiske problemer, og ikke fé&r hensiktsmessig
behandling andre steder (Zachrisson at al., 2006).

Mange cannabisklienter rapporterer om bruk av alkohol
eller andre rusmidler. Basert p& data innsamlet i 14 land,
tar 65 % av dem et annet rusmiddel, oftest alkohol eller
kokain, og en del rapporterer bruk av bade alkohol

og kokain (EONN, 2009d). Cannabis rapporteres som
sekundaerrusmiddel av 24 % av alle narkotikaklienter i det
polikliniske behandlingsapparatet ().

Trender innen nye seknader om behandling

De 18 landene som det finnes data tilgjengelig for,
hadde en gkning i antallet klienter som ble inntatt

til farstegangsbehandling og som hadde cannabis

som primaerrusmiddel, fra rundt 23 000 i 2003 til

35 000 i 2007, deretter var det en beskjeden nedgang
til 33 000 i 2008. Tretten land har rapportert om en
nedgang i antallet nye cannabisklienter, en tendens som
begynte i 2005 og 2006 (¢'). Dette kan gjenspeile den
senere tids fallende trender innen cannabisbruk, men
det kan ogsd veere forbundet med manglende kapasitet
i behandlingsapparatet eller bruk av andre tjenester (f.eks.
primaerhelsetjenesten, psykisk helsevern).

Klientprofiler

Cannabisbrukere som pdbegynner behandling

i det polikliniske behandlingsapparatet i Europa, er
hovedsakelig unge menn. Kjgnnsfordelingen er 5 menn
pr. kvinne, og gjennomsnittsalderen er 25 &r. Blant
narkotikabrukere som f&r poliklinisk behandling for farste
gang, rapporteres cannabis som primaerrusmiddel av

69 % av klientene i alderen 15-19 ar og av 83 % av
klientene under 15 &r (¢3).

Generelt er 22 % av brukerne som har cannabis
som primaerrusmiddel og som behandles poliklinisk,
sporadiske brukere (eller har ikke brukt stoffet den siste

(*8)  Se boksen “Negative helseeffekter av cannabisbruk”.

(%) Se figur TDI-2 (del ii) og tabell TDI-5 (del ii) og TDI-24 i Statistiske opplysninger 2010.

(¢%)  Se tabell TDI-22 (del i) i Statistiske opplysninger 2010.
(¢)  Se figur TDI-1 og tabell TDI-3 (del iv) i Statistiske opplysninger 2010.

(¢?)  Se tabell TDI-10 (del iii) og (del iv) og TDI-21 (del ii) i Statistiske opplysninger 2010.
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méneden fer behandling), og de er sannsynligvis ofte
henvist til behandling av strafferettssystemet; 11 % bruker
cannabis ukentlig eller sjeldnere, ca. 17 % bruker det

2-6 ganger i uken, og 50 % er daglige brukere, den mest
problematiske gruppen. Det er store forskjeller landene
imellom. | Ungarn, Romania og Kroatia er over halvparten
av cannabisklientene sporadiske brukere, mens over

50 % er daglige brukere i Belgia, Bulgaria, Danmark,
Irland, Spania, Frankrike, Malta og Nederland (¢3).

Behandlingstilbud

Cannabisbehandling i Europa omfatter et bredt spekter
av tiltak, fra internettbasert behandling og rédgivning

til strukturerte psykososiale tiltak og behandling

i degninstitusjon. Det hender ogsé& ofte at det er
overlapping mellom selektiv forebygging, skadereduksjon
og behandlingstiltak (se kapittel 2).

Negative helseeffekter av cannabisbruk

| den senere tid er det kommet ut flere rapporter som har
gjennomgdtt negative helseeffekter forbundet med bruk
av cannabis (EONN, 2008a; Hall og Degenhardt, 2009).
Av disse kan nevnes angst, panikkreaksjoner og psykotiske
symptomer, som ofte rapporteres ved ferstegangs

bruk. Disse effektene star for et stort antall av alle
narkotikarelaterte akuttmedisinske tilfeller i de f& landene
som overvéker dem. Cannabisbruk synes ogsé & veere
forbundet med en dobling eller tredobling av risikoen for
trafikkulykker (EONN, 2008b).

Cannabisbruk kan ogsé ha kroniske effekter som kan vaere
direkte knyttet til bruksmenster (hyppighet og mengde),
bl.a. cannabisavhengighet, men ogsé& kronisk bronkitt og
andre luftveissykdommer. Cannabisbruk under graviditet
kan fere til nedsatt fadselsvekt, men synes ikke & veere
forbundet med fedselsskader. Forbindelsen mellom
cannabisbruk og depresjon og selvmord er fortsatt usikker.

Det er ogsa usikkert om cannabis har innvirkning pé&
kognitive ferdigheter og en eventuell reversering av
effektene. Regelmessig bruk av cannabis i ungdommen kan
ha negativ effekt p& den psykiske helsen hos unge voksne,
og det er dokumentert at okt brukshyppighet er forbundet
med okt risiko for psykotiske symptomer og forstyrrelser

(Hall og Degenhardt, 2009; Moore et al., 2007).

Selv om den individuelle risikoen forbundet med
cannabisbruk synes & veere lavere enn for heroin eller
kokain, forarsaker cannabisbruk helseproblemer, og

fordi bruken av cannabis er s& utbredt, kan cannabis ha
en signifikant innvirkning pé& folkehelsen. Man ber vie
cannabisbruk blant ungdommer og personer med psykiske
helseproblemer szerlig oppmerksomhet. Hyppig bruk av
cannabis, bruk over lengre perioder, ved bilkjering eller
andre potensielt farlige aktiviteter er andre omréder som
gir grunn fil bekymring.

Kapittel 3: Cannabis

Frankrike har et nettverk av rédgivningssentre for ungdom,
ogsé kjent som cannabisklinikker, som gir brukerne et
tilbud som kan variere i lengde og metode alt etter hvor
alvorlig situasjonen er. | en studie gjennomfart i 226 av
de 274 rédgivningssentrene i 2007, ble 47 % av de
polikliniske pasientene diagnostisert som sporadiske
brukere som ikke viste noen symptomer p& avhengighet
eller misbruk, og om lag 30 % av disse fikk ingen videre
r&dgivning (Obradovic, 2009). Derimot fikk naermere

80 % av de 53 % som ved inntak ble diagnostisert med
avhengighet eller misbruk, tilbud om videre r&dgivning,
og de fleste andre ble henvist til behandlingssentre.
Halvparten av klientene som matte opp til neste
r&dgivningstime, rapporterte & ha redusert bruken av
cannabis. Dette var oftere filfellet for dem som selv hadde
tatt initiativet eller som var blitt henvist av helsepersonell,
mens de som var blitt henvist gjennom strafferettssystemet
lettere falt ut etter et par timer.

Som et alternativ fil strafferettslig forfelgning

henviser strafferettssystemet i Ungarn kvalifiserte
narkotikalovbrytere til “forebyggende rédgivning” og

i de alvorligste tilfellene til spesialiserte behandlingstiltak.
Brukere som henvises gjennom strafferettssystemet —

ca. 85 % av alle cannabisklientene — mé folge
narkotikabehandlingen eller mate til psykososial
r&dgivning minst en gang hver fijortende dag i seks
méneder for & bli utskrevet. Ellers risikerer de straffesak.

Tyskland, Nederland og Storbritannia tilbyr internettbasert
cannabisbehandling for & gjere tilgangen til behandling
lettere for brukere som har motforestillinger mot

& soke hielp i det spesialiserte behandlingsapparatet.
Internettbaserte behandlingstiltak bestér enten av
selvhjelpsprogrammer uten kontakt med r&dgivere, eller
strukturerte programmer med fast oppsatte moter med
r&dgiver (se EONN, 2009b). Nederland er nd i ferd med

& utvikle en kvalitetsordning og retningslinjer for slike tiltak.

Nederland rapporterer ogsé om at et nytt opplegg,
bestdende av motivasjonsforsterkende familieterapi for
cannabisbrukere med begynnende schizophreni, né er
evaluert. Dette tiltaket tar sikte p& & redusere bruken av
cannabis, oke gjennomferingsgraden for den medisinske
behandlingen og forbedre foreldre/barn-relasjonene

i denne gruppen. De farste resultatene, etter tre méneder,
viser en signifikant reduksjon i bruken av cannabis
sammenlignet med tradisjonell psykoedukativ behandling,
mens utfallene for de andre variablene ikke skiller seg ut.

Nyere studier av behandling av cannabisbrukere

Relativt f& studier har vurdert effekten av malrettede
intervensjoner for cannabisbrukere (Levin og

(¢*)  Se tabell TDI-18 (del i) og TDI-111 (del viii) i Statistiske opplysninger 2010.
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Kleber, 2008, til tross for gkningen i antallet
behandlingssgknader. Det har vaert forsket bade p&
farmakologiske og psykososiale behandlingsmetoder, men
resultatene er ikke entydige.

En randomisert kontrollert studie som nylig ble publisert,
vurderte effekten av motiverende intervju kontra
informasjon og rddgivning, og fant ingen signifikante
forskjeller i bruken av cannabis (McCambridge et

al., 2008). Studien fant ogsé at behandlereffekten

kan ha betydning for hvor mange som klarer & slutte
med cannabis, noe som gjer at overfarbarheten av
behandlingene blir begrenset. Europeiske studier pa feltet
vurderer né effekten av multidimensjonal familieterapi
(INCANT), motivasjonsforsterkende terapi, kognitiv
atferdsterapi og psykososial mestring (CANDIS) samt
internettbasert behandling.

To studier har nylig blitt publisert om farmakoterapi for
cannabisavhengighet, men ingen av dem rapporterte
signifikante resultater. | Nederland sammenlignet

et randomisert kontrollert forsek effektene av

en serotonin-opptakshemmer (olanzapin) og en
dopaminantagonist (risperidon) hos pasienter med en
tilleggslidelse med psykotiske trekk (van Nimwegen

et al., 2008). | USA er det gjennomfert en forstudie
som sammenlignet effektene av et antidepressivt
middel (nefazodone), en dopaminopptakshemmer (en
depotformulering av bupropion) s& vel som et placebo
pd forbruk og abstinenssymptomer hos cannabisbrukere

(Carpenter et al., 2009).

Fra forskning til praksis i narkotikabehandlingen

Narkotikabehandlingen har ofte veert treg til & innfere
vitenskapelig utprevde metoder i klinisk praksis. Det
begrensede tilbudet av substitusjonsbehandling med
opioider i flere europeiske land og den lave utbredelsen
av leeringsbasert rusbehandling for kokainavhengighet er
eksempler pd avstanden mellom forskning og praksis. Blant
grunnene som gis for & forklare dette, er individuell lojalitet
til bestemte behandlingsmodeller, mangel pa& oppleering
eller finansiering, lite effektiv kunnskapsspredning og
manglende vilje og stette til ny praksis i organisasjonene

(Miller et al., 2006).

For & overvinne disse hindrene ble det nylig arrangert

en konferanse i Tyskland som tok sikte p& & undersake
overfaringen av kunnskap fra eksperimentelle
behandlingsforssk med dokumentert effekt til klinisk praksis
(Kipke et al., 2009). Prosjektene som ble gjennomgétt,

var bl.a. "CANDIS”, "Quit the shit” og “FreD". Alle

disse er tidligere beskrevet i publikasjoner fra EONN.
Konferansen fant at overfering til klinisk praksis var

lettest der behandlingprogrammene var kjennetegnet av
kompatibilitet med eksisterende behandlingstilbud, klare og
godt strukturerte protokoller, seminarer for spesialister og
plattformer for erfaringsutveksling. De viktigste barrierene
som ble identifisert var: problemer som gikk pé& & lede
samarbeidet med f.eks. eksterne partnere (som politiet) og
mangel pd finansiering etter forsaksperioden.

Overfgringsaspektene bar integreres allerede

i planleggingen av behandlingsforsgkene. For & f& bredere
gjennomslag for intervensjoner med sterke empiriske bevis

eller empiriske bevis gjennom lang tid, kreves engasjement
fra alle aktgrer pé feltet.
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Kapittel 4

Amfetaminer, ecstasy og hallusinogene stoffer

Innledning

Amfetaminer (et fellesnavn som omfatter b&de amfetamin
og metamfetamin) og ecstasy er blant de mest brukte
illegale stoffene i Europa. | absolutte tall kan kokainbruk
vaere mer utbredt, men da denne geografisk sett er relativt
konsentrert, vil det i mange land vaere ecstasy eller
amfetaminer som er de mest brukte illegale rusmidlene,
nest etter cannabis. | en del land er amfetaminbruk
dessuten en viktig del av narkotikaproblemet og utgjer
behandlingsarsaken for en stor del av dem som trenger
behandling.

Amfetamin og metamfetamin er stoffer som stimulerer
sentralnervesystemet. Av disse to stoffene er amfetamin
det som er lettest tilgjengelig i Europa. Omfattende
metamfetaminbruk syntes inntil nylig & veere

begrenset til Tsjekkia og Slovakia, men en del land

i Nord-Europa har né rapportert mer metamfetamin pa
amfetaminmarkedene der.

Ecstasy er et syntetisk stoff som er kjemisk beslektet

med amfetamin, men med til dels andre virkninger.

Det mest kjente stoffet i ecstasygruppen er
3,4-metylendioksymetamfetamin (MDMA), men andre
analoger er ogsd funnet i ecstasytabletter (MDA,
MDEA). Ecstasybruk, som var praktisk talt ukjent

i Europa fram til slutten av 1980-tallet, skte dramatisk

i 1990-arene. Stoffets popularitet har historisk blitt koplet
til techno-kulturen, og utbredt bruk av syntetiske stoffer
forbindes med visse subkulturelle grupper eller sosiale
miljger og i stadig sterre grad med tung, episodisk bruk
av alkohol.

Det mest kjente syntetiske hallusinogene stoffet i Europa er
lysergsyredietylamid (LSD), hvis bruk har vaert beskjeden
og forholdsvis stabil i lang tid. | de senere drene synes
det imidlertid & ha vaert skende interesse blant unge

for naturlig forekommende hallusinogener som f.eks.
hallusinogene sopper.

Tabell 4: Produksjon, beslag, priser og styrke pa amfetamin, metamfetamin, ecstasy og LSD

Amfetamin Metamfetamin Ecstasy LSD
Globalt produksjonsestimat 197-624 (?) 57-136 m. d.
(tonn) ()
Globale beslag 23,0 17,9 2,3 0,1
(tonn)
Beslaglagte kvanta Tabletter Enheter
EU og Norge 8,3 tonn 300 kilo 12,7 millioner 141 100
(inkl. Kroatia og Tyrkia) (8,4 tonn) (300 kilo) (13,7 millioner) (141 800)
Antall beslag
EU og Norge 37 000 4700 18 500 950
(inkl. Kroatia og Tyrkia) (37 500) (4 700) (19 100) (960)
Gjennomsnittlig detaljpris (EUR) Gram Gram Tablett Dose
Spredning 6-36 12-126 2-19 4-30
(interkvartil avstand (°) (9-19) (4-9) (7-12)
Spredning for gjennomsnittlig 3-34% 22-80 % 17-95 mg m. d.

renhet eller MDMA-innhold

1

(
?
(

Produksjonstall er basert pé forbruksestimater og beslagdata.

3

NB:
Kilde:

Alle data gjelder 2008; m. d. = mangler data.

Bare aggregerte estimater for global amfetamin- og metamfetaminproduksjon er tilgjengelig.
Verdier i midterste halvdel av rapporterte gjennomsnittspriser.

UNODC (2010b) for globale data, nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet for europeiske data.



Tilbud og tilgjengelighet

Utgangsstoffer for syntetiske stoffer

Rettshandhevingsorganene retter i skende grad innsatsen
mot de kontrollerte kjemikaliene som brukes i den illegale
produksjonen av narkotika, og pé dette omrédet er
internasjonalt samarbeid av seerlig betydning. “Project
Prism” er et internasjonalt tiltak som skal forebygge handel
med utgangsstoffer som brukes i den illegale produksjonen
av syntetiske stoffer. Prosjektet er basert pa et system med
forh&ndsmeldinger om lovlig eksport og rapportering av
beslaglagte forsendelser og beslag gjort ved mistenkelige
transaksjoner. Informasjon om aktiviteter pd omréadet
rapporteres til Det internasjonale kontrollr&d for narkotika
(International Narcotics Control Board) (INCB, 2010a).

INCB rapporterer i 2008 om faerre globale beslag av
to sentrale kjemikalier som brukes i produksjonen av
metamfetamin, nemlig efedrin, med 12,6 tonn (22,7 tonn
i 2007 og 10,3 tonn i 2006), og pseudoefedrin, med
5,1 tonn (25 tonn i 2007 og 0,7 tonn i 2006). EUs
med|emsstater (seerlig Nederland og Storbritannia)
beslagla 0,3 tonn efedrin, om lag halvparten av
beslagene dret far, og over 0,5 tonn pseudoefedrin, for
det meste i Frankrike.

Samtidig var det en kraftig ekning i de globale beslagene
av 1-fenyl-2-propanon (P2P, BMK), som kan brukes il

& produsere bade amfetamin og metamfetamin, fra

834 liter i 2007 til 5 620 liter i 2008. Det ble gjort beslag
av 2 757 liter P2P i Den europeiske union, mot 773 liter

i 2007.

| 2008 ble det ikke rapportert noen beslag av
3,4-metylendioksyfenyl-2-propanon (3,4-MDP2P, PMK),
som brukes for & framstille MDMA. Til sammenligning
utgjorde globale beslag 2 297 og 8 816 liter

i henholdsvis 2007 og 2006. Globale beslag av safrol,
som kan erstatte 3,4-MDP2P i syntetiseringen av MDMA,
falt til 1 904 liter fra en topp pa 45 986 liter i 2007.
Mesteparten av safrolbeslagene i 2008 ble gjort i Den
europeiske union.

Amfetamin

Mesteparten av amfetaminet i verden framstilles
fortsatt i Europa, som hadde over 80 % av alle
amfetaminlaboratorier rapportert i 2008 (UNODC,
2010b). De globale beslagene av amfetamin 16

forholdsvis stabilt rundt 23 tonn i 2008 (se tabell 4). Av
dette ble mer enn en tredel tatt i Vest- og Sentral-Europa,
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noe som gjenspeiler Europas rolle som b&de
storprodusent og storforbruker av amfetamin (UNODC,
2010b).

Det meste av amfetaminet som beslaglegges i Europa,
produseres i Nederland, Polen og Belgia (i synkende
rekkefalge), og i noen mindre grad i Estland, Litauen og
Storbritannia. | 2007 ble 29 anlegg involvert i produksjon,
tablettering eller lagring av amfetamin oppdaget i Den
europeiske union og rapportert til Europol.

| 2008 ble det gjort anslagsvis 37 500 beslag i Europa,
tilsvarende 8,3 tonn amfetaminpulver (¢4). Antallet

amfetaminbeslag har de siste fem arene svingt rundt en
stabil trend, men sammenlignet med 2003 pd et hoyere

nivd, og beslaglagte kvanta har ogsé gétt opp i perioden
2003-08 (¢3).

Renheten p& amfetaminet som ble beslaglagt i Europa

i 2008, varierte mye og var s& sprikende at man md
vaere forsiktig med & uttale seg om gjennomsnittsverdier.
Likevel varierte gjennomsnittlig renhet p& pravene fra
under 10 % i Danmark, QOsterrike, Portugal, Slovenia,
Storbritannia, Kroatia og Tyrkia, til over 25 % i Latvia,
Nederland, Polen og Norge. De fem siste drene har
renheten p& amfetamin veert stabil eller synkende i de
fleste av de 20 landene som har lagt fram tilstrekkelige
data for & muliggjere analyse av trender (¢9).

| 2008 varierte gjennomsnittlig detaljpris p& amfetamin
mellom 9 og 20 euro pr. gram i over halvparten av de

17 rapporterende landene. Prisen p& amfetamin var stabil
eller falt i alle de 13 landene som har lagt fram data for
perioden 2003-08, bortsett fra Spania, der prisen falt il
et historisk bunnivé i 2008 etter gkning i de foregéende
arene ().

Amfetaminproduksjon i Europa

| 2009 lanserte EONN og Europol en serie felles
publikasjoner om forsyningssituasjonen nar det gjelder
illegale rusmidler i Europa. De ferste rapportene i serien
omhandlet metamfetamin og kokain, og den tredje,

som kom ut i 2010, gir en omfattende oversikt over

tema relatert til produksjon og handel med amfetamin

i Europa, og gjennomgdr tiltakene som er iverksatt pa
omrddet, bdde i Europa og internasjonalt. Rapporter om
forsyningssituasjonen for andre narkotiske stoffer i Europa,
ogsé ecstasy og heroin, stér p& planen for serien i arene
framover.

Rapporten finnes p& engelsk i trykt utgave og pa@ EONNs
nettsted.

(¢) Denne analysen er forelopig, da det enné ikke foreligger data fra Storbritannia for 2008.

(%) Dataene om europeiske narkotikabeslag i dette kapittelet finnes i tabell SZR-11 to SZR-18 i Statistiske opplysninger 2010.

(¢¢) Dataene om renhetsgrad p& narkotika i Europa i dette kapittelet finnes i tabell PPP-8 i Statistiske opplysninger 2010.
(¢’) Dataene om priser p& narkotika i Europa i dette kapittelet finnes i tabell PPP-4 i Statistiske opplysninger 2010.
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Metamfetamin

| 2008 var gkningen i antallet metamfetaminlaboratorier
som ble rapportert i verden, p& 29 %. Den kraftigste
okningen ble registrert i Nord-Amerika, men ogsé

Dst- og Serest-Asia hadde en ekning i antallet illegale
laboratorier som ble rapportert. @kt virksomhet

i tilknytning il produksjonen av metamfetamin ble
rapportert i Latin-Amerika og Oseania. | 2008 ble det
beslaglagt 17,9 tonn metamfetamin, noe som skriver seg
inn i trenden siden 2004. Mesteparten av stoffet ble
beslaglagt i Dst- og Serest-Asia (seerlig Kina), etterfulgt av
Nord-Amerika (UNODC, 2010b).

lllegal produksjon av metamfetamin i Europa foregar
for det meste i Tsjekkia, der 458 produksjonsanlegg ble
avdekket i 2008 (figur 5). Dette er det sterste antallet
"kigkkenlaboratorier” for framstilling av metamfetamin
som noen gang er rapportert i dette landet. Beslagene
av utgangsstoffer gikk ogsé opp i 2008. Ogsé Litauen,
Polen og Slovakia rapporterer om produksjon av
metamfetamin.

| 2008 ble det rapportert naermere

4 700 metamfetaminbeslag i Europa, til sammen

ca. 300 kg. Mellom 2003 og 2008 gikk antallet
metamfetaminbeslag jevnt og trutt opp. | samme periode
okte beslaglagte kvanta til et rekordnivéa i 2007 for
deretter & falle noe i 2008, mest pd grunn av reduserte
beslag i Norge, som er det landet i Europa som har gjort
de sterste beslagene av dette stoffet.

Ecstasy

Den globale produksjonen av ecstasy i 2008 er

anslétt til mellom 57 og 136 tonn (UNODC, 2010b).

Den geografiske spredningen av produksjonen synes

& fortsette, og produksjonen foregér nd naermere
forbrukermarkedene i Dst- og Serast-Asia, Nord-Amerika
og Oseania. Likevel produseres fremdeles mesteparten av
all ecstasy i Vest- og Sentral-Europa, szerlig Nederland og
Belgia.

P& verdensbasis ble det beslaglagt lite ecstasy i 2008
(2,3 tonn) (UNODC, 2010b). | Vest- og Sentral-Europa
falt beslaglagte kvanta fra 1,5 tonn i 2007 til 0,3 tonn
i 2008.

Over 19 100 beslag ble rapportert i Europa i 2008,

eller anslagsvis 13,7 millioner ecstasytabletter. Dette er
imidlertid bare en forelepig beregning ettersom data for
2008 ikke er tilgjengelige for Nederland og Storbritannia,
som til sammen beslagla 18,4 millioner tabletter i 2007.

Etter en utflating fra 2003 til 2006 har antallet
ecstasybeslag rapportert i Europa gétt noe ned. Samtidig

Figur 5: lllegale anlegg for produksjon av narkotiske stoffer i Den

europeiske union rapportert til Europol

Amfetamin X Ecstasy [ x] ®
Metamfetamin Bl  Annet x
Kokain B3 Ukjent x
NB: Basert p& data rapportert til Europol fra 11 EU-medlemsstater: Det

narkotiske stoffets type er angitt med farge, med antall anlegg
rapportert i vedkommende land. Anlegg hvor b&de amfetamin
og metamfetamin eller amfetamin og ecstasy er funnet, har
tofargede symboler. Anlegg som handterer andre syntetiske
stoffer eller kombinasjoner er merket “annet”. Anlegg der stoffene
er ukjent, er ogsa angitt. Det skilles her ikke mellom produksjons-,
tabletterings- og lageranlegg. Alle rapporterte kokainanlegg var
involvert i omdanning eller “etterekstraksjon” av stoffet.
Kilde: Europol

har det vaert en generell nedgang i beslaglagte kvanta

i perioden 2003-2008 (°8).

De fleste ecstasytabletter som ble analysert i Europa

i 2008, inneholdt MDMA eller et annet ecstasylignende
stoff (MDEA, MDA) som det eneste psykoaktive stoffet, og
19 land rapporterte at dette var tilfellet for over 60 % av
alle tabletter som ble analysert. Sju land rapporterer né
om en lavere andel tabletter med innhold av MDMA eller
MDMA-analoger (Spania, Kypros, Latvia, Luxembourg,
Slovenia, Storbritannia, Kroatia). En del rapporterer

at mCPP, et stoff som ikke er kontrollert i henhold fil
internasjonale narkotikakonvensjoner, er funnet i en
betydelig del av de ecstasytablettene som ble analysert
(se kapittel 8).

Typisk MDMA-innhold i ecstasytabletter testet i 2008 var
mellom 5 og 72 mg i de elleve landene som la fram data

(¢®) Denne analysen er forelopig, da det enné ikke foreligger data fra Nederland og Storbritannia for 2008.



om dette. | tillegg ble haydoserte ecstasytabletter som
inneholdt over 130 mg MDMA, rapportert av en del land
(Belgia, Bulgaria, Tyskland, Estland, Latvia, Nederland,
Slovakia, Norge). Det er ingen klar trend nér det gjelder
MDMA-innhold i ecstasytabletter.

Ecstasy er nd betraktelig billigere enn p& 1990-tallet, da
det forst ble lett tilgjengelig. Selv om det finnes rapporter
om tabletter som selges for under 2 euro, rapporterer

de fleste landene om en gjennomsnittlig detaljpris

i starrelsesordenen 4-10 euro pr. tablett. Tilgjengelige
data for 2003-08 tilsier at europeiske detaljpriser for
ecstasy, korrigert for inflasjon, har fortsatt & falle.

Hallusinogene stoffer

Bruken av og handelen med LSD i Europa betraktes
fortsatt som marginal. Antallet LSD-beslag gikk opp

i perioden 2003 til 2008, mens beslaglagte kvanta har
svingt p& et mye lavere niva i perioden, med en topp

i 2005 etter rekordbeslag i Storbritannia (¢°). Detaljprisen
pa LSD (korrigert for inflasjon) har veert stabil eller noe
lavere i atte land siden 2003, samtidig som Belgia og
Sverige kunne rapportere om en gkning. | 2008 varierte
giennomsnittlig detaljpris mellom 5 og 12 euro pr. enhet

i flesteparten av de 13 rapporterende landene.

Prevalens og bruksmenstre

Relativt haye nivéer av amfetamin- eller ecstasybruk

i befolkningen generelt rapporteres av en del
EU-medlemsstater (Tsjekkia, Estland, Storbritannia). | et
par land utgjer brukere av amfetamin eller metamfetamin,
som ofte setter stoffet ved hijelp av sprayte, en vesentlig
del av det totale antallet problembrukere av narkotika og
personer som sgker hjelp for narkotikaproblemer. Ser man
bort fra disse populasjonene av kroniske brukere, finnes
det en mer generell forbindelse mellom bruk av syntetiske
stoffer, szerlig ecstasy, og nattklubber og techno-
arrangementer. Dette forer til at det rapporteres signifikant
hayere bruksnivder blant unge mennesker, og sveert haye
nivaer i en del miljger eller i spesifikke undergrupper. Nér
det gjelder bruken totalt sett av hallusinogene stoffer som
lysergsyredietylamid (LSD) og hallusinogene sopper, er
denne generell lav og har stort sett veert stabil i de senere
darene.

Amfetaminer

Prevalensestimater tyder p& at ca. 12 millioner europeere
har prevd amfetaminer, og at om lag 2 millioner har brukt
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amfetaminer det siste aret (se tabell 5 for et sammendrag
av dataene).

Blant unge voksne (15-34 ar) varierer livstidsprevalensen
av amfetaminbruk betydelig fra land til land i Europa, fra
0,1 % til 15,4 %, med et vektet europeisk gjennomsnitt pé
5,2 %. Siste ars bruk av amfetamin i denne aldersgruppen
varierer fra 0,1 % til 3,2 %, og de fleste landene
rapporterer om prevalensnivéer i omrédet 0,5-2,0 %.

Det er anslatt at om lag 1,5 millioner (1,2 %) av alle unge
europeere har brukt amfetaminer i lopet av det siste aret.

Blant 15-16-drige skoleelever varierer livstidsprevalensen
for bruk av amfetaminer fra 1 % til 8 % i de 26
EU-medlemsstatene, Norge og Kroatia, ifelge
undersekelsen fra 2007, mens prevalensnivéer pé over

5 % ble rapportert bare for Bulgaria, Latvia (begge 6 %)
og Dsterrike (8 %). De fem landene som gjennomfarte
skoleundersakelser i 2008 (den flamske delen av Belgia,
Spania, ltalia, Sverige, Storbritannia) rapporterte om en
livstidsprevalens av amfetaminbruk p& 3 % eller mindre (7).

Problematisk bruk av amfetaminer

EONNS indikator for problematisk bruk av narkotika
(PDU) kan brukes p& amfetamin og definerer da
injeksjonsbruk eller langvarig/regelmessig bruk av stoffet.
Finland har lagt fram det nyeste nasjonale estimatet over
problembrukere av amfetamin, pd& mellom 12 000 og

22 000 i 2005, noe som gir Finland omtrent fire ganger
s& mange problembrukere av amfetamin som av opioider.

Andelen narkotikabrukere som rapporterte at de hadde sakt
behandling for bruk av amfetamin som primaerrusmiddel, er
relativt liten (under 5 %) i de fleste landene i Europa (18 av
27 rapporterende land), men de representerer likevel en
betydelig andel av rapporterte behandlingsinntak i Sverige
(32 %), Finland (20 %) og Latvia (15 %). Fem andre

land (Belgia, Danmark, Tyskland, Ungarn, Nederland)
rapporterer at mellom 6 % og 10 % av alle som inntas il
behandling, oppgir amfetamin som primaerrusmiddel. Andre
steder er denne andelen under 5 %. Amfetamin rapporteres
ogsé som sekundaerrusmiddel av andre klienter ().

Ved inntak til behandling er amfetaminbrukerne

i gjennomsnitt ca. 30 ér; klientene i degninstitusjoner er
yngre (28 @r). Forholdet mellom menn og kvinner blant
amfetaminklientene (2:1) er lavere enn for noe annet
illegalt rusmiddel. Tsjekkia, Estland, Latvia, Litauen,
Sverige og Finland rapporterer alle om relativt haye
nivaer av injeksjonsbruk blant klienter som har amfetamin
som primaerrusmiddel (fra 57 % til 82 %) (7).

(¢°) Denne analysen er forelopig, da det enné ikke foreligger data fra Storbritannia for 2008.

(%) Se tabell EYE-11 i Statistiske opplysninger 2010.
(') Se tabell TDI-5 (del ii) og TDI-22 i Statistiske opplysninger 2010.
("?)  Se tabell TDI-5 (del iv) og TDI-37 i Statistiske opplysninger 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/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37
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Tabell 5: Prevalens av amfetaminbruk i befolkningen generelt — datasammendrag

Aldersgruppe Tidsramme for bruk

Livstid Siste ar
15-64 ar
Anslag over antall brukere i Europa 12 millioner 2 millioner
Europeisk giennomsnitt 3,7 % 0,6 %
Spredning 0,0-12,3% 0,0-1,7%

Lavprevalensland

Romania (0,0 %)
Hellas (0,1 %)
Malta (0,4 %)
Kypros (0,8 %)

Romania, Malta, Hellas (0,0 %)
Frankrike (0,1 %)
Portugal (0,2 %)

Hayprevalensland

Storbritannia (12,3 %)
Danmark (6,3 %)
Sverige (5,0 %)
Tsjekkia (4,3 %)

Tsiekkia (1,7 %)
Storbritannia, Danmark (1,2 %)
Norge, Estland (1,1 %)

15-34 ar

Anslag over antall brukere i Europa 7 millioner 1,5 millioner
Europeisk gjennomsnitt 52% 1,2%
Spredning 0,1-15,4 % 0,1-3,2%

Lavprevalensland

Romania (0,1 %)

Hellas (0,2 %)
Malta (0,7 %)
Kypros (0,8 %)

Romania, Hellas (0,1 %)
Frankrike (0,2 %)
Kypros (0,3 %)

Portugal (0,4 %)

Lavprevalensland

Tsjekkia (7,8 %)
Latvia (6,1 %)

Storbritannia (15,4 %)
Danmark (10,5 %)

Tsjekkia (3,2 %)
Danmark (3,1 %)
Estland (2,5 %)
Storbritannia (2,3 %)

Europeiske prevalensestimater er basert pé vektede gjennomsnitt fra de nyeste nasjonale undersakelsene gjennomfert fra 2001 til 2008/09 (hovedsakelig 2004-08) og gjelder
felgelig ikke noe enkelt &r. Gjennomsnittsprevalensen for Europa er beregnet p& grunnlag av et giennomsnitt vektet for antall innbyggere i den aktuelle aldersgruppen i hvert land.

I land hvor slik informasjon ikke var tilgjengelig, ble giennomsnittlig EU-prevalens lagt il grunn. Populasjoner brukt som grunnlag: 15-64 (334 millioner) og 15-34 (133 millioner).
Dataene som presenteres her, finnes i “Generelle befolkningsundersakelser” i Statistiske opplysninger 2010.

Trendene for antall amfetaminbrukere som har veert inntatt
til behandling mellom 2003 og 2008, har veert ganske
stabile i de fleste landene (73).

Problematisk bruk av metamfetamin

| motsetning til andre deler av verden der bruken av
metamfetamin har okt de senere dr, synes bruken i Europa
& vaere av begrenset omfang. Historisk sett har bruken

i Europa av dette stoffet vaert konsentrert til Tsjekkia

og Slovakia. | 2008 var antallet problembrukere av
metamfetamin i Tsjekkia anslatt til rundt 20 700-21 800
(2,8-2,9 tilfeller pr. 1 000 innbyggere i alderen

15-64 ar), et anslag som er omtrent dobbelt s hayt
som anslaget over antall problembrukere av opioider.
For Slovakia var det anslatte antallet problembrukere

av metamfetamin 5 800-15 700 i 2007 (1,5-4,0
tilfeller pr. 1 000 innbyggere i alderen 15-64 ar), eller
om lag 20 % under anslaget over problembrukere av

Utvalgt aspekt: Problematisk bruk av amfetamin
og metamfetamin, relaterte konsekvenser og
tiltak

Amfetaminer, da seerlig metamfetamin, er rapportert

& ha forarsaket store problemer i flere deler av verden.

| Europa er det bare noen f& land som rapporterer om
betydelig skade som felge av bruk av disse stoffene og
om et ganske stort antall problembrukere av amfetaminer
og metamfetamin. Et nytt utvalgt aspekt fra EONN ser
naermere p& hva som har skjedd og hva som skjer i disse
landene. Rapporten behandler epidemiologien for
amfetamin- og metamfetaminbruk, hovedsakelig kronisk
eller intensiv, og dens helsemessige og sosiale korrelater.
Den beskriver ogsa hvilke helsemessige, sosiale og rettslige
tiltak som har blitt utviklet for problemer forbundet med
disse stoffene.

Dette utvalgte aspektet finnes p& engelsk i trykt utgave og
p& EONNs nettsted.

() Se Utvalgt aspekt 2010 om problematisk bruk av amfetamin og metamfetamin for en full analyse.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues
http://www.emcdda.europa.eu/publications
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps

opioider. | den senere tid har metamfetamin dukket

opp pé narkotikamarkedet ogsd i andre land, spesielt

i Nord-Europa (Norge, Sverige, Latvia og i noen mindre
grad Finland), der det synes delvis & erstatte amfetamin,
ettersom brukerne i praksis ikke oppfatter noen forskjell
mellom disse stoffene. Problembrukere av metamfetamin

i Europa vil typisk injisere eller sniffe stoffet. Rayking
rapporteres sjelden, ogs& dette i motsetning til hva som er
tilfelle ellers i verden.

Metamfetamin rapporteres som primaerrusmiddel av en
stor andel av klientene som pé&begynner behandling

i Tsjekkia (59 %) og Slovakia (29 %). Injisering
rapporteres som vanligste bruksméate av 80 % av
metamfetaminklientene i Tsjekkia og 36 % i Slovakia (7).
Bruk av andre rusmidler rapporteres ogsd ofte, da szerlig
heroin, cannabis og alkohol. Begge land rapporterer at
bruk av metamfetamin som sekundaerrusmiddel er vanlig,
saerlig blant dem som fér substitusjonsbehandling.

Metamfetaminbrukere som inntas i behandlingsapparatet
i Tsjekkia og Slovakia, er relativt unge, gjennomsnittlig
25-26 ér. Tsjekkia rapporterer at et gkende antall kvinner
med metamfetamin som primaerrusmiddel inntas til
behandling, seerlig i de yngre aldersgruppene. | perioden
2003-2008 har begge disse landene hatt en gkning

i antallet klienter som inntas til behandling for ferste gang
for problemer relatert til metamfetaminbruk (7).

Ecstasy

Bruken av ecstasy er konsentrert til yngre voksne, og

i alle land, bortsett fra Sverige og Finland, rapporterer
menn mye hayere bruksnivaer enn kvinner. Av de om lag
2,5 millioner (0,8 %) europeiske voksne som brukte ecstasy
i lopet av siste &r, er praktisk talt alle i aldersgruppen
15-34 &r (se tabell 6 for et datasammendrag). Enda
hayere nivéer av ecstasybruk er funnet i aldersgruppen
15-24, der livstidsprevalensen varierer fra under

1 % i Hellas og Romania til 20,8 % i Tsjekkia, etterfulgt av
Slovakia og Storbritannia (begge 9,9 %) og Latvia (9,4 %),
mens de fleste landene rapporterer estimater i omradet
2,1-6,8 % (). Ecstasybruk siste ar i denne aldersgruppen
er anslétt til mellom 1,0 % og 3,7 % i de fleste landene,
men det er stor forskjell mellom det laveste nasjonale
anslaget pé& 0,3 % og det hayeste pa 11,3 %.

Blant 15-16-arige skoleelever varierer livstidsprevalensen
av ecstasybruk fra 1 % til 5 % i de fleste EU-landene

Kapittel 4: Amfetaminer, ecstasy og hallusinogene stoffer

som gjennomferte undersakelsen i 2007. Bare fire

land rapporterte hayere prevalens: Bulgaria, Estland,
Slovakia (alle 6 %) og Latvia (7 %). De fem landene som
gjennomfarte skoleundersekelser i 2008 (den flamske
delen av Belgia, Spania, ltalia, Sverige, Storbritannia)
rapporterte om en livstidsprevalens av ecstasybruk pa

4 % eller mindre (77).

Fé& brukere sgker behandling for problemer forbundet
med ecstasy. | 2008 ble i 21 av de 27 rapporterende
landene, ecstasy oppgitt som primaerrusmiddel av under
1 % av klientene ved inntak til behandling. | de @vrige
landene varierte andelen mellom 1 % og 3 %. Med en
gjennomsnittsalder p& 24 &r er ecstasyklientene blant de
yngste som p&begynner behandling. Det er 2-3 menn
for hver kvinne som inntas til behandling. Ecstasyklienter
rapporterer ofte om samtidig inntak av andre rusmidler,
som alkohol, kokain og i noen mindre grad cannabis og
amfetaminer (78).

LSD og hallusinogene sopper

Blant unge voksne (15-34 ar) varierer estimatene for
livstidsprevalens av LSD-bruk fra null til 6,1 %, bortsett
fra i Tsjekkia, der en narkotikaundersekelse gjennomfert
i 2008 rapporterte hayere prevalens (10,3 %). Det
rapporteres mye lavere prevalenstall for bruk siste ar (7).

| de f& landene som har lagt fram sammenlignbare data,
er bruk av hallusinogene sopper oftest mer utbredt enn
bruk av LSD. Estimatene for livstidsprevalens av bruk

av hallusinogene sopper blant unge voksne varierer fra
0,3 % til 14,1 % og for siste érs prevalens fra 0,2 % fil
59 %.

Blant 15-16-drige skoleelever er prevalensestimatene

for bruk av hallusinogene sopper hayere enn for LSD og
andre hallusinogener i ti av de 26 landene som har sendt
inn data om disse stoffene. De fleste landene rapporterer
estimater for livstidsprevalens av bruk av hallusinogene
sopper mellom 1 % og 4 %. De hayeste tallene kommer
fra Slovakia (5 %) og Tsjekkia (7 %) (%°).

Trender for bruk av amfetaminer og ecstasy

Som anfgrt i tidligere arsrapporter bekrefter ogsé de
siste dataene at trendene for amfetamin- og ecstasybruk
i Europa har stabilisert seg. Etter en generell skning

pé& 1990-tallet tyder befolkningsundersgkelser né pé&

en generell stabilisering nar det gjelder disse stoffenes

() Se tabell TDI-5 (del ii) og (del iv) i Statistiske opplysninger 2010.
() Se tabell TDI-3 i Statistiske opplysninger 2010.

() Se tabell GPS-7 (del iv) i Statistiske opplysninger 2010.

(”7) Se tabell EYE-11 i Statistiske opplysninger 2010.

(’8)  Se tabell TDI-5 og TDI-37 (del i), (del i) og (del iii) i Statistiske opplysninger 2010.

(”?)  Se tabell GPS-1 i Statistiske opplysninger 2010.

(%) Data fra ESPAD for alle land bortsett fra Spania. Se figur EYE-2 (del v) i Statistiske opplysninger 2010.
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Tabell 6: Prevalens av ecstasybruk i befolkningen generelt — datasammendrag

Aldersgruppe Tidsramme for bruk
Livstid Siste ar

15-64 ar

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

Europeisk gjennomsnitt 33% 0,8 %

Spredning 0,3-9,6 % 0,1-3,7 %

Lavprevalensland Romania (0,3 %) Romania, Sverige (0,1 %)
Hellas (0,4 %) Malta, Hellas (0,2 %)
Malta (0,7 %) Polen (0,3 %)
Polen (1,2 %)

Hoyprevalensland

Tsiekkia (9,6 %)
Storbritannia (8,6 %)

Tsiekkia (3,7 %)
Storbritannia (1,8 %)

Irland (5,4 %) Slovakia (1,6 %)
Latvia (4,7 %) Latvia (1,5 %)
15-34 ar
Anslag over antall brukere i Europa 8 millioner 2,5 millioner
Europeisk gjennomsnitt 5,8 % 1,7 %
Spredning 0,6-18,4 % 0,2-77 %
Lavprevalensland Romania, Hellas (0,6 %) Romania, Sverige (0,2 %)
Malta (1,4 %) Hellas (0,4 %)
Polen (2,1 %) Polen (0,7 %)

Kypros (2,4 %)

Hayprevalensland

Tsjekkia (18,4 %)

Storbritannia (13,8 %)

Irland (9,0 %)
Latvia (8,5 %)

Tsiekkia (7,7 %)
Storbritannia (3,9 %)
Slovakia, Latvia, Nederland (2,7 %)

Europeiske prevalensestimater er basert p& vektede gjennomsnitt fra de nyeste nasjonale undersgkelsene giennomfart fra 2001 til 2008,/09 (hovedsakelig 2004-2008) og gjelder
felgelig ikke noe enkelt &r. Gjennomsnittsprevalensen for Europa er beregnet pé grunnlag av et gjennomsnitt vektet for antall innbyggere i den aktuelle aldersgruppen i hvert land.

I land hvor slik informasjon ikke var tilgjengelig, ble gjennomsnittlig EU-prevalens lagt til grunn. Populasjoner brukt som grunnlag: 15-64 (334 millioner) og 15-34 (133 millioner).
Dataene som presenteres her, finnes i “Generelle befolkningsundersakelser” i Statistiske opplysninger 2010.

popularitet, selv om et par land nylig har hatt en okning.

Nasjonale trender i generelle befolkningsundersakelser
avdekker imidlertid ikke alltid lokale trender for bruk
av sentralstimulerende midler eller trender i forskjellige

undergrupper av befolkningen. Mélrettede undersokelser

i utelivsmiljger synes & tilsi at bruk av sentralstimulerende
midler sammen med alkohol er utbredt, og en del
studier tyder p& at bruksmanstrene for narkotika blant

klubbgjengere skiller seg stadig mer fra det som

sees i befolkningen generelt (Measham og Moore,

2009). Observasjoner som nylig er gjort i Tyskland,

tyder imidlertid p& en nedgang i bruken av narkotika

i klubbmiljzene i dette landet.

Bruk av amfetaminer siste &r blant unge voksne (15-34)
i Storbritannia har gétt ned fra 6,2 % i 1998 til 2,3 %

i 2008-09. Danmark hadde en gkning fra 0,5 % i 1994
til 3,1 % i 2000, men siden har utviklingen stabilisert
seg (*'). | de andre landene som rapporterer gjentatte
undersakelser over tilsvarende tidsrom (Tyskland,

Hellas, Spania, Frankrike, Nederland, Slovakia,
Finland), er trendene overveiende stabile (figur 6).

| perioden 2003-08 er det, av de elleve landene

som har tilstrekkelige data om siste &rs prevalens av
amfetaminbruk i aldersgruppen 15-34 ar, bare to som
rapporterer om en endring p& mer enn etft prosentpoeng
(Bulgaria, fra 0,9 % i 2005 til 2,1 % i 2008, og Tsjekkia,
fra 1,5 % i 2004 til 3,2 % i 2008).

| de landene som rapporterer nivéer av ecstasybruk
over gjennomsnittet, nédde bruken av dette stoffet

i aldersgruppen 15-34 &r typisk en topp pé& mellom

3 % og 5 % i begynnelsen av 2000-tallet (Estland,
Spania, Slovakia, Storbritannia; se figur 6). Et unntak
her er Tsjekkia, der det er anslatt at 7,7 % av alle

i aldersgruppen 15-34 &r har brukt ecstasy siste ér, og
at trenden her har veert stigende i perioden 2003-08.

| denne perioden har de fleste andre landene rapportert

om stabile trender, med unntak av Estland og Ungarn, som

(®) | Danmark viser informasjonen i 1994 til “harde stoffer”, som da hovedsakelig gjaldt amfetaminer.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps

Figur 6: Trender for siste ars prevalens av bruk av amfetaminer

(everst) og ecstasy (nederst) blant unge voksne (15-34 ér)
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NB: Bare data for land som har gjort minst tre sparreundersekelser
i perioden 1998 til 2009 er presentert. Se figur GPS-8
og GPS-21 i Statistiske opplysninger 2010 for ytterligere

opplysninger.
Kilde: Nasjonale Reitox-rapporter, hentet fra befolkningsundersgkelser,
rapporter eller vitenskapelige artikler.

fikk en gkning i siste ars prevalens av ecstasy blant unge
voksne tidlig p& 2000-tallet for prevalensen falt igjen.

| &tte land (Danmark, Frankrike, Spania, Irland, ltalia,
Osterrike, Portugal, Storbritannia) viser de seneste
undersokelsene at siste &rs bruk av kokain er hayere enn
siste &rs bruk av amfetamin og ecstasy blant unge voksne.

Skoleundersakelser gjennomfart i 2007 (ESPAD) og
2008 indikerer samlet sett liten forandring i graden av

Kapittel 4: Amfetaminer, ecstasy og hallusinogene stoffer

eksperimentering med amfetaminer og ecstasy blant
skoleelever i 15-16-arsalderen. Hvis vi ser bort fra
endringer p& under to prosentpoeng mellom 2003 og
2007, gikk livstidsprevalensen for bruk av amfetaminer
opp i ni land. Etter samme mdlestokk gkte bruken av
ecstasy i syv land. Bare Estland og Italia hadde en
nedgang i livstidsprevalens av amfetaminbruk, mens
Tsjekkia, Portugal og Kroatia rapporterte om redusert bruk
av ecstasy. De evrige landene rapporterer stabile trender.

Amfetaminer og ecstasy i rekreasjonsmiljger:
bruk og tiltak

Data om prevalensen av bruk av sentralstimulerende
midler framkommet gjennom studier i utelivsmiljger i 2008,
ble lagt fram av ni land. Estimatene for livstidsprevalens
viser store variasjoner fra land til land og fra miljg til
miljg, og varierer fra 10 % til 85 % for ecstasy og fra

5 % til 69 % for amfetaminer. Tre av studiene estimerte
dessuten livstidsprevalens for hallusinogene sopper, som
var fra 34 % til 54 %. | seks land (Tyskland, Frankrike,
Ungarn, Nederland, Romania, Storbritannia) er det
funnet forskjeller i prevalens og bruksmenstre rapportert
av kunder i klubber som spiller elektronisk musikk i ulike
sjangere, og bruk av ecstasy synes konsekvent tettere
forbundet med enkelte musikksjangere enn andre. Bruk

av ecstasy var ogsé vanligere enn bruk av amfetaminer

i de miljgene som ble undersekt i tre rapporterende

land (Tsjekkia, Nederland, Storbritannia). For eksempel
rapporterte 9 % av klubbgjengerne i Amsterdam at

de hadde tatt ecstasy den kvelden undersakelsen ble
gjennomfert, og 42 % av klubbgjengerne i Manchester
rapporterte at de hadde tatt eller planla & ta ecstasy den
kvelden undersakelsen ble gjennomfert. Tilsvarende tall for
amfetaminer var 3,6 % (Amsterdam) og 8 % (Manchester).

Bare 13 europeiske land har rapportert om intervensjoner
i utelivsmiljzene i den senere tid. Tiltakene besto for

det meste i opplysningsvirksomhet og utdeling av
skadereduserende materiell, men f& informasjonsstrategier
tok for seg de normative oppfatningene

i ungdomskulturen. Miljgtiltak, som trygge klubbmiljzer,
trygg transport, rutiner for salg og vakthold, avslapnings/
chillout-omréder, alkoholtesting og krisetiltak rapporteres
alene eller i kombinasjon av sju land (Belgia, Danmark,
Tyskland, Spania, Luxembourg, Nederland, Storbritannia).
Samarbeid mellom aktgrene i utelivsbransjen —
kommuner, politi og restaurant- eller klubbeiere —
rapporteres né ogsé fra Spania og ltalia.

Det er gkende erkjennelse av skadene forbundet med
alkoholbruk i utelivsmiljzene. B&de Danmark, Luxembourg,
Sverige og Storbritannia og noen omréder av Spania
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rapporterer om miljestrategier som fokuserer p& alkohol.
Av tiltakene som er gjennomfert i disse landene, kan
nevnes ansvarlig alkoholservering, opplaering av ansatte,
heyere avgifter p& rusbrus, 16-arsgrense for kjep av
alkoholholdige drikkevarer og nulltoleranse for unge
bilferere.

Ettersom det i utelivsmiljgene er en sterk forbindelse
mellom bruk av alkohol og andre rusmidler, vil regulering
av alkoholbruken ogsé kunne redusere bruken av
stimulerende midler. En undersgkelse fra British Crime
Survey rapporterte nylig at folk som gar mye ut, har
storre sannsynlighet for & bruke flere rusmidler (82).
EONN har foretatt en analyse av data fra generelle
befolkningsundersakelser i ni europeiske land som

viser at personer som har en hyppig eller tung bruk av
alkohol, har mye hgyere prevalens av amfetamin- eller
ecstasybruk enn gjennomsnittet (EONN, 2009d). En
analyse av dataene fra ESPAD-undersgkelsen for 22 land
viser at 85,5 % av de 15-16-dringene som hadde brukt
ecstasy siste méned, ogs& hadde drukket fem eller flere
alkoholenheter ved en og samme anledning (EONN,
2009d). Og som Nederland rapporterer, kan brukerne ta
stimulerende midler som kokain og amfetaminer for & bli
edrue etter overstadig drikking.

Behandling

Amfetaminbrukere fér vanligvis behandling i det
polikliniske behandlingsapparatet. | land som

historisk sett har et signifikant amfetaminproblem, kan
behandlingsapparatet ha spesialisert seg pd behandling
av denne typen narkotikaproblem. Behandling av de

mest problematiske brukerne av amfetamin kan foregé

i degninstitusjoner, psykiatriske klinikker eller sykehus.
Dette gjelder spesielt der amfetaminavhengighet
kompliseres av samtidig forekommende psykiatriske
lidelser. | Europa gis legemidler (antidepressiva,

sedativa eller antipsykotika) for behandling av tidlige
abstinenssymptomer ved begynnelsen av avrusningen, som
oftest skjer ved spesialiserte psykiatriske degninstitusjoner.
| Tsjekkia vil metamfetaminbrukere som kommer til
avrusning, ofte veere i en tilstand av akutt toksisk psykose
som typisk ledsages av aggressivitet badde mot egen
person og mot omgivelsene. Disse pasientene md ofte
legges i remmer, kommunikasjonen med dem er vanskelig,
og de avviser vanligvis enhver form for pleie. Brukere med
psykotiske lidelser behandles med atypiske antipsykotiske
legemidler p& psykiatriske sykehus. Tsjekkia rapporterer
ogsa at det pd grunn av klientenes unge alder og den
haye hyppigheten av familierelaterte problemer er vanlig
& bruke familieterapi p& metamfetaminbrukere.

Mangelen pé substitusjonslegemidler for behandling

av amfetaminavhengighet nevnes av flere land som et
problem som gjer det vanskelig & holde amfetaminbrukere
i behandling. Selv om deksamfetamin brukes som
substitusjonslegemiddel i behandlingen av svaert
problematiske brukere av amfetamin i England og

Wales, anbefaler de nasjonale retningslinjene for klinisk
behandling av narkotikaavhengighet at dette legemiddelet
ikke brukes for dette formalet, da dokumentasjon pé& effekt
mangler (NTA, 2007).

Behandlingseffekt

Kronisk bruk av metamfetamin kan fere til kognitiv svikt,
noe som kan redusere brukerens evne til & ha nytte av
psykologisk og kognitiv terapi og atferdsterapi (Rose og
Grant, 2008). Dette kan vaere noe av forklaringen pé
den store forskningsinnsatsen for & utvikle farmakologiske
intervensjoner. | en del tilfeller tar man sikte p& & utvikle
legemidler som skal sette pasientene i stand til & ha
utbytte av en psykologisk behandling.

En rekke kliniske forsek pé& legemidler for bruk
i behandlingen av amfetaminavhengighet er nylig blitt
publisert, og andre vil snart bli det. Av ni publiserte

Evidensbaserte intervensjoner

Bruk av narkotika og alkohol i rekreasjonssammenheng kan
skape en lang rekke helsemessige og sosiale problemer
som: vold, ufrivillig og usikker sex, trafikkulykker, drikking
blant mindredrige og forstyrrende oppfersel. En fersk
giennomgang av effekten av intervensjoner i slike miljger
fant at de intervensjonene som var mest utbredt, ikke var
basert pa evidens (Calafat et al., 2009). Disse omfattet
opplysningsvirksomhet for &: redusere skade, fremme
moderasjon, ansvarlig alkoholservering, oppleering av
dervokter og egne programmer som gjelder bilkjering.

I noen tilfeller kan mangelen pé& effekt knyttes til svak
gjennomfering.

Det ble funnet bevist at en kombinasjon av opplaering
av klient og personell, obligatorisk samarbeid mellom
myndigheter og utelivsbransjen, samt opprettholdelse
av lov og orden (bevillingssystem, alderskontroll) var
den beste strategien for & redusere skader, manstre med
problematiske drikkevaner og unge menneskers tilgang
til alkohol. Dessverre ble resultatene i forhold til bruk av
illegale rusmidler bare sjelden vurdert.

Andre tiltak p& samfunnsnivé som effektivt bidrar til

& redusere rusmiddelbruken i utelivsmiljzene, er bl.a.
avgifter p& alkohol, begrensninger med hensyn til

salgs- og skjenketider, begrensninger av antall utsalg og
skjenkesteder, promillekontroller, lavere promillegrenser,
minstealder for kjgp av alkohol og midlertidig inndragelse
av fererkort.

(#2)  Definert som det & ha tatt to eller flere illegale rusmidler i lopet av samme tidsperiode, f.eks siste ar.



studier ble seks gjennomfart i USA, to i Sverige og

en i Australia. Stoffene som ble undersgkt omfattet:
dopamin-reopptakshemmerne metylfenidat og bupropion,
som framskynder avrusning hos metamfetaminavhengige
pasienter, det antipsykotiske stoffet aripiprazol,

det angstdempende stoffet ondansetron, det

psykotrope legemiddelet amineptin, antihistaminet
mirtazapin, det nevroprotektive stoffet modafinil, og
opioidreseptorantagonisten naltrekson. Av alle stoffene
og legemidlene som ble undersgkt, var det bare
naltrekson som viste en signifikant behandlingsfordel

i form av redusert bruk (dokumentert enten ved urinpraver

Kapittel 4: Amfetaminer, ecstasy og hallusinogene stoffer

eller egenrapportering) og vedvarende rusfrihet. Studier
i USA undersgker ogsa om citicolin, som kan bedre
mental funksjonsevne hos metamfetaminavhengige, vil

oke effekten av andre legemiddelbaserte behandlinger.

Endelig viste en kontrollert studie at poliklinisk behandling
under domstolskontroll ga bedre resultater enn behandling
uten kontroll. | en klinisk studie ga leeringsbasert
rusbehandling bedre resultater enn konvensjonell
behandling alene. En mulig vaksine med monoklonale
antistoffer for forebygging av overdose og tilbakefall er
ogsé nylig beskrevet i en avhandling.
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Kapittel 5
Kokain og crack

Innledning

Bruken av kokain og beslagene av dette stoffet har okt

i lopet av det siste tidret, og kokain er n& det mest brukte
illegale rusmiddelet i Europa etter cannabis. Det er store
variasjoner i bruksnivd fra land til land, og kokainbruk
forekommer hyppigst i landene i Vest- og Ser-Europa.
Kokainbrukerne er ogsé& sveert forskjellige, b&de nér det
gjelder bruksmanstre og sosiodemografisk. Noen bruker
kokain bare sporadisk, noen er sosialt velintegrerte,
regelmessige brukere og andre er mer marginaliserte, ofte
avhengige brukere, hvorav noen er aktive eller tidligere
opioidbrukere. Dette sammensatte bildet gjer det vanskelig
& vurdere prevalensen av kokainbruk, helsemessige og
sosiale konsekvenser av kokainbruk og nedvendige tiltak.

Tilbud og tilgjengelighet

Produksjon og handel

Dyrkingen av kokabusken, kilden til kokain, er fortsatt
konsentrert til et par-tre land i Andesregionen.

For aret 2009 anslo UNODC (2010b) at et samlet
dyrkingsareal p& 158 000 hektar kokabusker kunne
innebaere en potensiell produksjon pd mellom 842 og

1 111 tonn ren kokain, mot anslagsvis 865 tonn i 2008
(UNODC, 2010b). Dyrkingsarealet i 2009 er anslétt til
158 000 hektar, ned fra 167 600 hektar i 2008. Denne
nedgangen pd 5 % skyldes mest av alt at reduksjonen

i dyrkingsarealet for koka i Colombia var sterre enn
utvidelsene i Peru og Bolivia.

Omdanningen av kokabladene til kokainhydroklorid
skjer hovedsakelig i Colombia, Peru og Bolivia, men
forekommer ogsé i andre land. Colombias betydning

i produksjonen av kokain understattes av informasjon
om laboratorier som er blitt oppdaget og om beslag
av kaliumpermanganat, en kjemisk reagens som brukes
i framstillingen av kokainhydroklorid. | 2008 ble

3 200 kokainlaboratorier oppdaget (INCB, 2010b)

og til sammen 42 tonn kaliumpermanganat beslaglagt

i Colombia (90 % av globale beslag) (INCB, 2010q).

Tilgjengelig informasjon tilsier at kokain fortsatt finner
veien til Europa via andre ruter i luften eller sjaveien.

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

Kokain Crack (')
Globalt produksjonsestimat (tonn) 842-1111 m. d.
Globale beslag (tonn) 711 (%) m. d.
Beslaglagte kvanta (tonn)
EU og Norge 67 0,06
(inkl. Kroatia og Tyrkia) (67) (0,06)
Antall beslag
EU og Norge 95700 10 100
(inkl. Kroatia og Tyrkia) (96 300) (10 100)
Gjennomsnittlig detaljpris (EUR pr. gram)
Spredning 37-107 45-82
(interkvartil avstand) (°) (50-70)
Spredning gj.sn. renhet (%) 13-62 20-89
(") P& grunn av det lille antallet land som har lagt fram informasjon om dette, ber dataene tolkes med varsomhet.
(3] Ifalge UNODC filsvarer dette 412 tonn ren kokain.
() Verdier i midterste halvdel av rapporterte gjennomsnittspriser.
NB: Alle data gjelder 2008, bortsett fra globalt produksjonsestimat (2009); m. d. = mangler data.
Kilde: UNODC (2010b) for globale data, nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet for europeiske data.
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Kokainforsendelsene passerer gjennom land som
Argentina, Brasil, Ecuador, Venezuela og Mexico pa

sin vei til Europa. P& veien blir de ogsé ofte omlastet

i karibiske land. | de senere ar er det ogsd pavist
alternative ruter gjennom Vest-Afrika (EONN og Europol,
2010). Selv om det ble rapportert en "kraftig nedgang”

i beslagene av kokain gjennom Vest-Afrika i 2008
(UNODC, 2009), er det sannsynlig at store mengder av
stoffet fortsatt sendes gjennom denne delen av verden
(EONN og Europol, 2010).

Kokainen smugles inn i Europa via Den iberiske halvay,
seerlig Spania, samt Belgia og Nederland, szerlig
Nederland. Frankrike, Italia og Storbritannia nevnes
hyppig som viktige transitt- eller destinasjonsland i Europa.
Nye rapporter synes ogsd & tyde p& at handelen med
kokain kan vaere i ferd med & flytte @stover (EONN

og Europol, 2010; INCB, 2010b). Samlede tall for

10 sentral- og esteuropeiske land viser en okning i antallet
kokainbeslag, fra 469 beslag i 2003 til 1 212 i 2008,
men fortsatt representerer dette bare om lag 1 % av alle
beslag i Europa.

Beslag

Etter marihuana og hasj er kokain det narkotiske stoffet
som representerer de starste omsetningsvolumene

i verden. |1 2008 |& de globale beslagene av kokain
fortsatt stabilt rundt 711 tonn (tabell 7) (UNODC,
2010b). Ser-Amerika gjorde ogsé nd de sterste
beslagene og sto for 60 % av beslaglagte kvanta pa
verdensbasis (CND, 2009), etterfulgt av Nord-Amerika
med 28 % og Vest- og Sentral-Europa med 11 %
(UNODC, 2009).

| Europa har det vaert en gkning i antall kokainbeslag
hvert &r de 20 siste arene, og skningen har veert

saerlig stor siden 2004. | 2008 ble det gjort

96 000 kokainbeslag, men den totale mengden som
ble beslaglagt, falt til 67 tonn, mot 121 tonn i 2006 og
76 tonn i 2007. Det at det var en nedgang i beslaglagte
kvanta av kokain, skyldes stort sett reduserte beslag

i Spania og Portugal siden 2006 (%). Dette kan
forklares med at smuglerruter eller -praksis er lagt om,
eventuelt at rettshadndhevingsorganene har lagt om sine
prioriteringer. | 2008 var Spania fortsatt det landet som
gjorde de sterste beslagene av kokain og det starste
antallet kokainbeslag — om lag halvparten av alle —

i Europa. Denne analysen er bare forelapig ettersom
det ennd ikke finnes data for 2008 tilgjengelig for
Nederland, som rapporterte de nest starste beslagene
av kokain i 2007.

Laboratorier for “etterekstraksjon” av kokain
i Europa

De hemmelige kokainlaboratoriene som smuglere har
etablert i Europa, har en annen funksjon enn laboratoriene
i Ser-Amerika, der kokainbase eller kokainhydroklorid
utvinnes fra kokabladene eller fra kokapasta. De

fleste laboratoriene som er oppdaget i Europa, synes

& ekstrahere kokain fra materialene det ble inkorporert i for
eksport.

Kokainhydroklorid og ikke fullt s& ofte kokainbase, er
funnet i mange forskjellige “baerere”: fra bivoks, gjedsel
og klzer til urter og vaesker. lblandingen kan vaere en
mer eller mindre kompleks prosess, fra & gjennomvaete
kleer i en blanding av kokain og vann, il & bake stoffet
inn i plast. Né&r dette siste er gjort, m& den kjemiske
prosessen reverseres for & f& kokainet ut igjen. Etter
denne ekstraksjonen kan kokainet spes med forskjellige
tilsetningsstoffer og presses fil plater som preges med
logoer som betegner kokain med svaert hay renhet

i produsentlandene.

Europol mottok rapporter om at et trettitalls laboratorier for
"etterekstraksjon”, av forskiellig sterrelse, var avslert i 2008,
alle i Spania. | Nederland ble et middels stort laboratorium
beslaglagt i Roosendaal, i provinsen Brabant, der kokain
ble fiernet fra kakaopulver og kakaomasse. Et &r tidligere
hadde nederlandske myndigheter avslert to laboratorier

i samme provins som drev “etterekstraksjon”. Atte tonn

plast (polypropylen) som inneholdt kokain, ble beslaglagt.
Dokumentasjon funnet i laboratoriene viste at over 50 tonn
av denne plasten var importert fra Colombia samme ar.

Renhet og pris

Kokainpravene som ble testet i 2008, hadde en
gjennomsnittlig renhet p& mellom 25 % og 55 % i de
fleste rapporterende landene, selv om lavere renhet

ble rapportert fra Danmark (bare detalj, 23 %) og fra
enkelte deler av Storbritannia (Skottland, 13 %), og
hayere renhet fra Belgia (59 %), Frankrike (60 %) og
Romania (62 %) (84). Tjueto land la fram et tilstrekkelig
tallmateriale til at det var mulig & analysere trender for
renhet i perioden 2003-08; i 17 av landene falt renheten,
i tre var renheten stabil (Tyskland, Hellas, Frankrike), mens
Portugal hadde gkt renhet.

| 2008 varierte gjennomsnittlig detaljpris pa kokain
mellom 50 og 70 euro pr. gram i over halvparten av de
18 rapporterende landene. Lavere priser ble rapportert

i Polen og Portugal og hayere i Tsjekkia, ltalia, Latvia og
Sverige. Med ett unntak rapporterte alle land som hadde
lagt fram tilstrekkelige data til at sammenligninger kunne
gjeres, om en nedgang i detaljprisen pé& kokain i perioden
2003-2008. Bare Polen hadde en okning i prisene i lopet
av denne perioden, til tross for reduserte priser i 2008.

(%)  Se tabell SZR-9 og SZR-10 i Statistiske opplysninger 2010.

(®4)  For data om renhet og pris, se tabell PPP-3 og PPP-7 i Statistiske opplysninger 2010.
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Prevalens og bruksmenstre

Kokainbruk i befolkningen generelt

For Europa sett under ett, er kokain det mest brukte
illegale rusmiddelet etter cannabis, selv om bruksniva
varierer mye landene imellom. Det er ansl&tt at rundt

14 millioner europeere har brukt kokain minst én gang

i livet, altsa i snitt 4,1 % av alle voksne i alderen 15-64 &r
(se tabell 8 for et datasammendrag). Nasjonale tall
varierer fra 0,1 % til 9,4 %, og 12 av 24 land, inklusive de
fleste landene i Sentral- og Dst-Europa, rapporterer lave
nivéer av livstidsprevalens (0,5-2 %).

Det er anslatt at ca. 4 millioner europeere har brukt
kokain det siste aret (1,3 % i gjennomsnitt), selv om det
ogsé her er variasjoner mellom landene. Nyere nasjonale
sperreundersakelser rapporterer om prevalensestimater for
bruk siste ar pd mellom null og 3,1 %. Prevalensestimatene
for kokainbruk siste mé&ned i Europa representerer ca.

0,5 % av den voksne befolkningen, eller 2 millioner
personer.

Kapittel 5: Kokain og crack

Et lite antall land rapporterer om nivéer over europeisk

gjennomsnitt (Danmark, Spania, Irland, ltalia,
Storbritannia). | alle disse landene bortsett fra ett er kokain

det mest utbredte illegale sentralstimulerende middelet.

Unntaket er Danmark, som rapporterer omtrent samme

prevalens for kokainbruk som for amfetaminbruk.

Kokainbruk blant unge voksne

| Europa er det anslatt at 8 millioner unge voksne
(15-34 ar), eller gjennomsnittlig 5,9 %, har brukt kokain
minst én gang. Nasjonale tall varierer fra 0,1 % til 14,9 %.

Det europeiske gjennomsnittet for siste &rs bruk av kokain

i denne aldersgruppen er anslatt til 2,3 % (ca. 3 millioner)

og for bruk siste maned til 0,9 % (1,5 millioner).

Bruken er spesielt hgy blant unge menn (15-34 ar), og

siste ars prevalens av kokainbruk i denne gruppen er

mellom 4 % og 8,4 % i Danmark, Spania, Irland, Italia

og Storbritannia (%%). | tolv av de rapporterende landene

er forholdet menn til kvinner for siste &rs prevalens av

kokainbruk blant unge voksne minst 2:1 (8¢).

Tabell 8: Prevalens av kokainbruk i befolkningen generelt — datasammendrag

Aldersgruppe Tidsramme for bruk

Livstid Siste ar Siste maned
15-64 ar
Anslag over antall brukere i Europa 14 millioner 4 millioner 2 millioner
Europeisk gjennomsnitt 4,1 % 1,3 % 0,5 %
Spredning 0,1-94% 0,0-3,1% 0,0-1,5%

Lavprevalensland

Romania (0,1 %)
Malta (0,4 %)
Litaven (0,5 %)
Hellas (0,7 %)

Romania (0,0 %)

Hellas (0,1 %)

Ungarn, Polen, Litauen (0,2 %)
Malta (0,3 %)

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

Heyprevalensland

Storbritannia (9,4 %)
Spania (8,3 %)

Italia (7,0 %)

Irland (5,3 %)

Spania (3,1 %)
Storbritannia (3,0 %)
ltalia (2,1 %)

Irland (1,7 %)

Storbritannia (1,5 %)
Spania (1,1 %)
ltalia (0,7 %)
Dsterrike (0,6 %)

15-34 ar

Anslag over antall brukere i Europa 8 millioner 3 millioner 1,5 millioner
Europeisk gjennomsnitt 59 % 2,3% 0,9 %
Spredning 0,1-14,9 % 0,1-6,2% 0,0-2,9 %

Lavprevalensland

Romania (0,1 %)
Litauen (0,7 %)
Malta (0,9 %)
Hellas (1,0 %)

Romania (0,1 %)
Hellas (0,2 %)

Polen, Litauen (0,3 %)
Ungarn (0,4 %)

Romania (0,0 %)
Hellas, Polen, Litaven (0,1 %)
Ungarn, Estland (0,2 %)

Hayprevalensland

Storbritannia (14,9 %)
Spania (11,8 %)
Danmark (9,5 %)
Irland (8,2 %)

Storbritannia (6,2 %)
Spania (5,5 %)
Danmark (3,4 %)
Irland (3,1 %)

Storbritannia (2,9 %)
Spania (1,9 %)

ltalia (1,1 %)

Irland (1,0 %)

Europeiske prevalensestimater er basert p& vektede gjennomsnitt fra de nyeste nasjonale undersekelsene gjennomfert fra 2001 til 2008/09 (hovedsakelig 2004-2008) og gjelder
felgelig ikke noe enkelt &r. Gjennomsnittsprevalensen for Europa er beregnet pé grunnlag av et gjennomsnitt vektet for antall innbyggere i den aktuelle aldersgruppen i hvert land.

I land hvor slik informasjon ikke var tilgjengelig, ble gjennomsnittlig EU-prevalens lagt il grunn. Populasjoner brukt som grunnlag: 15-64 (334 millioner) og 15-34 (133 millioner).
Dataene som presenteres her, finnes i “Generelle befolkningsundersgkelser” i Statistiske opplysninger 2010.

(35)  Se figur GPS-13 i Statistiske opplysninger 2010.

(%)  Se tabell GPS-5 (del iii) og (del iv) i Statistiske opplysninger 2010.
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Bade tverrsnittsundersokelser og malrettede undersokelser
har vist at kokainbruk er forbundet med en bestemt
livsstil og bestemte miljger. For eksempel framgar det av
en analyse av data fra British Crime Survey 2008/09

at 14,2 % av 16-24-dringer som hadde vaert pd
nattklubb fire eller flere ganger i lzpet av siste méned,
rapporterte om bruk av kokain i lepet av siste ar, mot
4,0 % av unge som ikke hadde vaert p& nattklubb
(Hoare, 2009). Mélrettede sparreundersakelser som

ble ble gjennomfert i ulike techno-miljger i Tsjekkia,
Nederland, Osterrike og Storbritannia, rapporterte svaert
hay livstidsprevalens av kokainbruk — fra 17,6 % til hele
86 %. Kokainbruk blir ogs& direkte forbundet med disse
miljzene, for i en sperreundersokelse gjennomfart blant
klubbgjengere i Amsterdam i 2008, svarte 4,6 % av de
646 respondentene at de hadde brukt kokain i lepet

av den kvelden undersekelsen ble gjennomfert, og i en
undersekelse i Storbritannia der 323 klubbgjengere ble

intervjuet p& utestedet, rapporterte 22 % at de hadde tatt
eller planla & ta kokain den kvelden.

Data fra generelle befolkningsundersakelser viser ogsé at
prevalensen av tung episodisk drikking (¢”) er mye hayere
blant kokainbrukere enn i befolkningen generelt (EONN,

2009d). Nederland rapporterer ogsd at brukerne kan ta

kokain for & bli edrue etter overstadig drikking.

Kokainbruk blant skoleelever

Prevalensestimatene for bruk av kokain blant skoleelever
er mye lavere enn for cannabis. Livstidsprevalensen

av kokainbruk blant 15-16-arige skoleelever

i ESPAD-undersekelsen fra 2007 ligger mellom 1 %

og 2 % i halvparten av de 28 rapporterende landene.
Flesteparten av de andre landene rapporterer om
prevalensnivéer mellom 3 % og 4 %, mens Frankrike og
Storbritannia rapporterer henholdsvis 5 % og 6 %.

Figur 7: Siste &rs prevalens av kokainbruk blant unge voksne (15-34 é&r) i Europa, Australia, Canada og USA
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NB: Dataene er fra den siste tilgjengelige undersokelsen for hvert land. Gjennomsnittlig europeisk prevalens er beregnet som gjennomsnittet av

nasjonale prevalenstall vektet med antall innbyggere i alderen 15-34 &r i hvert land (2006, hentet fra Eurostat). Data fra USA og Australia er
rekalkulert p& grunnlag av opprinnelige undersokelsesdata til aldersgruppene 16-34 og 14-39 ér. Se figur GPS-20 i Statistiske opplysninger
2010 for ytterligere detaljer.

Kilde: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.
SAMHSA (USA), 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.

(¥7)  Definert som inntak av seks glass av en alkoholholdig drikk ved samme anledning minst en gang i uken de siste 12 ménedene.
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Der det finnes data for eldre skoleelever (17-18-aringer),
er livstidsprevalensen av kokainbruk generelt hayere,
i Spania 8 % (59).

Internasjonale sammenligninger

Generelt sett er prevalensen av kokainbruk siste &r lavere
blant unge voksne i Den europeiske union (2,3 %) enn
blant unge voksne i Australia (3,4 % for aldersgruppen
14-39 &r), Canada (4,0 %) og USA (4,5 % for
aldersgruppen 16-34 é&r). Danmark rapporterer imidlertid
samme tall som Australia, mens Spania og Storbritannia
rapporterer hgyere tall enn Canada og USA (figur 7).

Trender for kokainbruk

Trendene for kokainbruk i Europa har fulgt forskjellige
menstre. | de to landene med hayest prevalens av
kokainbruk (Spania og Storbritannia), ekte bruken
dramatisk pé slutten av 1990-tallet fer trenden stabiliserte
seg, selv om den fortsatt er oppadgé&ende. | tre andre
land (Danmark, Irland, ltalia) har gkningen i prevalens
vaert mindre uttalt, og den kom senere. Bruksniv&ene

i disse landene er likevel haye sammenlignet med andre
land i Europa. | de andre landene som har gjentatte
undersgkelser fra perioden 1998-2008/09, synes siste ars
prevalens blant unge voksne (15-34 @&r) & vaere mer stabil,
og nivéene i perioden har holdt seg under 2 % (figur 8).

Ser vi p& de seneste trendene i de 15 landene som har
gjentatte undersekelser fra perioden 2003-08, er siste ars
prevalens blant unge voksne (15-34 &r) minst fordoblet,
selv om den fortsatt 1& under 2 % i tre land (Bulgaria,
Tsjekkia, Latvia). Den gkte med ca. 50 % i to land (Irland,
Storbritannia) og var stabil eller gikk ned i atte land
(Tyskland, Estland, Litauen, Ungarn, Dsterrike, Polen,
Slovakia, Finland).

| ESPAD-undersgkelsen som ble gjennomfert i 2007, hadde
livstidsprevalensen av kokainbruk blant 15-16-érige
skoleelever okt med minst to prosentpoeng siden 2003

i Frankrike, Kypros, Malta, Slovenia og Slovakia. Den
spanske skoleundersgkelsen rapporterte om en nedgang
pé to prosentpoeng fra 2004 til 2007. Av de fem landene
som gjennomfarte skoleundersokelser i 2008, var det
ingen som rapporterte om endringer pd mer enn 1 %.

Bruksmenstre for kokain

| en del europeiske land er det et stort antall personer som
har eksperimentert med kokain bare en eller to ganger
(Van der Poel et al., 2009). Personene som har en mer
regelmessig eller intensiv bruk av kokain, kan grovt regnet
deles i to store grupper. Den farste gruppen bestar av

Kapittel 5: Kokain og crack

Figur 8: Trender for siste ars prevalens av kokainbruk blant unge

voksne (15-34 ér)
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NB: Se figur GPS-14 (del i) i Statistiske opplysninger 2010 for
ytterligere opplysninger.
Kilde: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

“sosialt integrerte” brukere som bruker kokain i helgene,
pa fest eller andre spesielle anledninger, noen ganger

i store mengder (“overstadig”) eller hyppig. Mange sosialt
integrerte kokainbrukere rapporterer at de kontrollerer
bruken ved & ha satt seg regler for f.eks. hvor mye, hvor
ofte eller i hvilke sammenhenger de vil ta kokain (Decorte,
2000). En del av dem kan ha helseproblemer relatert fil
kokainbruken eller vil utvikle tvangsmenstre som krever
behandling. Studier tilsier imidlertid at en vesentlig del av
dem som har kokainrelaterte problemer, kan overvinne

disse uten formell behandling (Cunningham, 2000).

Den andre gruppen bestér av mer “marginaliserte” eller
"sosialt ekskluderte” brukere, inkludert tidligere eller aktive
opioidbrukere som kan bruke crack eller injisere kokain.
Denne gruppen omfatter ogsé& personer som bruker kokain
eller crack intensivt og som tilhgrer sosialt vanskeligstilte
grupper som sexarbeidere eller innvandrere (Prinzleve et

al., 2004).

Helsekonsekvenser av kokainbruk

Helsekonsekvensene av kokainbruk blir sannsynligvis
undervurdert. Dette skyldes delvis at patologiene som
typisk er forbundet med langvarig bruk av kokain, ofte

(®3)  Se tabell EYE-3 til EYE-10 i Statistiske opplysninger 2010.
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er uspesifikke eller kroniske, og delvis at det er vanskelig
& fastsld en arsakssammenheng mellom sykdommen og
kokainbruken (8%). Regelmessig bruk, herunder ved sniffing,
kan vaere forbundet med hjerte- og karlidelser s& vel som
nevrologiske og psykiatriske problemer, risiko for ulykker
og for & bli smittet gjennom ubeskyttet sex (Brugal et al.,
2009). En studie gjennomfert i USA viste ogsé at om lag
5 % av dem som bruker kokain, kan bli avhengige i lopet
av det forste dret, men ikke mer enn ca. 20 % av brukerne
utviklet avhengighet pé& lang sikt (Wagner og Anthony,
2002).

Studier i land med hgye nivéer av bruk indikerer at

en betydelig andel av hjerteproblemene hos unge
mennesker kan vaere relatert til kokainbruk (Qureshi

et al., 2001). | disse landene synes kokainbruk ogsd

& vaere involvert i en vesentlig andel av narkotikarelaterte
akuttmedisinske tilfeller — f.eks. 32 % i Nederland og
stersteparten i Spania og USA. En studie som nylig ble
giennomfert i Spania blant 720 18-20-drige regelmessige
kokainbrukere som ikke var regelmessige heroinbrukere,
fant at 27 % hadde opplevd akutt kokainforgiftning

det siste aret. Av disse hadde 35 % hatt symptomer pé&
psykose (hallusinasjoner eller delirium) og over 50 %
brystsmerter (Santos et al., under trykking).

Kokaininjisering og crackbruk er forbundet med sterst
helserisiko, herunder hjerte- og karsykdom samt psykiske
lidelser. Disse forsterkes av sosial marginalisering og
andre spesifikke problemer, som risikoen forbundet

med spraytebruk, herunder overfgring av smittsomme

sykdommer og overdose (EONN, 2007c).

Vi har indikasjoner p& at kokainbruk representerer en
betydelig, og sannsynligvis ekende, helsebyrde i Europa,
en byrde som ennd ikke til fulle er identifisert og erkjent.
| den senere tid har det ogsd vaert en viss bekymring for
at det kan vaere en forbindelse mellom kokainbruk og
voldskriminalitet i utelivsbransjen (Measham og Moore,
2009).

Problematisk kokainbruk og ettersporsel
etter behandling

Regelmessige brukere av kokain, personer som bruker
kokain i lengre perioder og personer som injiserer
kokain, defineres av EONN som problembrukere av
kokain. Anslag over starrelsen p& denne gruppen gir

en indikasjon p& hvor mange mennesker som potensielt
trenger behandling. Sosialt integrerte problembrukere av
kokain er imidlertid underrepresentert i disse estimatene
selv om ogsé& de kan trenge behandling. Bare ltalia

har et nasjonalt anslag over antallet problembrukere

Levamisol som utblandingsstoff for kokain

Utblandingsstoffer eller “cutting agents” er stoffer som
tilsettes narkotiske stoffer, seerlig stoffer i pulverform, for

& oke salgsverdien og den gkonomiske fortjenesten. Det
er ikke det samme som urenheter, som er ugnskede rester
etter synteseprosessen og som forekommer i sm& mengder

(King, 2009).

Fordi kokain er s& dyrt, kan det bli utblandet i flere
omganger med ett eller flere stoffer. Det kan veere snakk
om inaktive fortynningsmidler (som sukker eller stivelse)
som gker stoffets volum. Farmakologisk virksomme

stoffer kan ogsé brukes for & forsterke eller etterligne

det narkotiske stoffets effekter eller forbedre utseendet.
Denne kategorien omfatter analgetika (som paracetamol),
lokalbedevende midler (som lidokain), antihistaminer (som
hydroksyzin), diltiazem og atropin (Meijers, 2007).

Bruk av levamisol (I-tetramisol) for & kutte kokain har veert
rapportert i USA og Europa siden 2004. Levamisol er

et veterinaermedisinsk parasittmiddel som tidligere ble
brukt hos mennesker som et immunstimulerende middel.
Brukt i haye doser over lengre tid kan levamisol ha
skadelige effekter, med agranulocytose (') som den mest
foruroligende.

Levamisol identifiseres ikke ofte i kokainbeslag og

blir sjelden kvantifisert. Tilgjengelig informasjon tyder
imidlertid p& en okning bade i andelen kokainprever som
er kuttet med levamisol, og konsentrasjonen av levamisol
i stoffet. Dette var bakgrunnen for at EUs system for tidlig
varsling (se kapittel 8) utstedte en advarsel og begynte

& samle inn data ogsé pé dette omré&det. USA advarte
om at over 70 % av alle kokainbeslag som ble analysert
i 2009, inneholdt levamisol (?), og innen érets utgang
hadde USA 20 bekreftede eller sannsynlige tilfeller av
agranulocytose (hvorav to dedsfall). Det synes imidlertid
likevel som om det forekommer svaert f& tilfeller av
agranulocytose sett i forhold til antallet kokainbrukere.

(") Agranulocytose er en blodsykdom som kan fere til at infeksjoner
raskt kan bli livstruende.
() SAMHSA pressemelding.

av kokain, mens Storbritannia (England) har regionale
anslag og anslag over crackbrukere. | ltalia ble antallet
problembrukere av kokain anslé&tt til rundt 172 000
(mellom 4,2 og 4,6 pr. 1 000 innbyggere i alderen
15-64 ar) i 2008 (°). Data om trender for problematisk
bruk av kokain og andre datakilder peker pé en gradvis
okning i kokainbruken i ltalia.

Bruk av crack er svaert sjelden hos sosialt integrerte
kokainbrukere. Den forekommer hovedsakelig

i marginaliserte, vanskeligstilte grupper som
sexarbeidere, problembrukere av opioider og noen
ganger enkelte etniske minoriteter (f.eks. Frankrike,
Nederland, Storbritannia). Crackbruk observeres

(%) Se boksen "Dadsfall forarsaket av kokain” i kapittel 7.
() Se tabell PDU-102 (del i) i Statistiske opplysninger 2010.
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mest i en del europeiske byer (Prinzleve et al., 2004;
Connolly et al., 2008). Storbritannia rapporterer flest
behandlingssgknader som gjelder crackbruk, og ogsé
flest beslag av crack. | tillegg betraktes crackbruk som en
vesentlig komponent i Londons narkotikaproblem. Anslag
over problematisk crackbruk i England fra 2006/07
varierer fra 1,4 til 17,0 tilfeller pr. 1 000 innbyggere

i alderen 15-64 &r, med et nasjonalt gjennomsnitt p&
5,2-5,6 tilfeller pr. 1 000 innbyggere (?'). Det anslés at
over to tredeler av problembrukerne av crack ogsé er
problembrukere av opioider.

| de landene som har de hgyeste prevalenstallene,
bruker opioidbrukere som far substitusjonsbehandling,
kokainpulver eller crack (hovedsakelig Spania, Italia,
Nederland, Storbritannia). Det er ogsa en korrelasjon
mellom kokain- og alkoholbruk hos pasienter

i substitusjonsbehandling.

Ettersporsel etter behandling

| 2008 oppga om lag 17 % av alle klienter

i behandlingsapparatet at kokain, hovedsakelig

i pulverform, var den viktigste grunnen til & p&begynne
behandling for narkotikabruk, noe som tilsvarer ca.

70 000 rapporterte tilfeller i 27 land i Europa. Av dem
som pdbegynner behandling for farste gang, er andelen
som oppgir kokain som primaerrusmiddel, hayere (24 %).

Det er store forskjeller landene imellom nér det gjelder
hvor stor andel de primaere kokainklientene utgjer og
hvor mange de er. De hgyeste andelene rapporteres
av Spania (46 %), Nederland (33 %) og Italia (28 %).
| Belgia, Irland, Kypros, Luxembourg og Storbritannia
utgjer kokainklientene mellom 11 % og 15 % av dlle
narkotikaklienter. | Europa for gvrig representerer
kokainklientene under 10 % av alle narkotikaklienter

i behandlingsapparatet, i atte land under 1 % (2.

Antallet klienter som pdbegynner narkotikabehandling for
kokain som primaerrusmiddel, har gétt opp i Europa i flere
ar, men trenden er sterkt influert av enkelte land (Spania,
ltalia, Nederland, Storbritannia). For 17 rapporterende
land ekte antallet kokainklienter som ble inntatt til
behandling fra 37 000 i 2003 til 52 000 i 2008, og
deres andel gkte fra 17 % til 19 % av alle klienter.

Av klientene som p&begynte narkotikabehandling for
ferste gang, ekte antallet kokainklienter fra 18 000 il

28 000 og andelen fra 22 % til 27 % (18 land). Av de

Kapittel 5: Kokain og crack

landene som har flest kokainklienter, har Spania, ltalia og
Nederland siden 2005 kunnet rapportere om en stabil
eller fallende trend nér det gjelder antallet og andelen nye
klienter som oppgir kokain som primaerrusmiddel, mens
Storbritannia rapporterer en gkning (%).

Klientprofil

Nesten alle kokainklienter behandles poliklinisk, men en
del kan ogsa bli behandlet i privatklinikker, som nesten
ikke er representert i dagens overvakingssystem.

Polikliniske kokainklienter er en av de gruppene som

har flest menn i forhold til kvinner (5:1) og en av de
heoyeste gjennomsnittsaldrene (ca. 32 &r) av alle klienter
i narkotikabehandling. Dette gjelder szerlig i en del land
som har mange klienter med kokain som primaerrusmiddel,
og spesielt ltalia, der kjgnnsfordelingen er 6:1 og
giennomsnittsalderen 34 &r. Klienter som har kokain
som primaerrusmiddel, rapporterer & ha debutert med
primaerrusmiddelet i hgyere alder (22,3 ar, 87 % fer
fylte 30) enn dem som har et annet primaerrusmiddel,
og gjennomsnittlig gér det ni &r fra farste gangs bruk av
kokain til farste behandling.

De fleste kokainklientene sniffer (63 %) eller rayker (31 %)
rusmiddelet; bare 3 % rapporterer om injisering (*).
Nesten halvparten av dem har brukt stoffet en til seks
ganger i uken i méneden for behandlingen begynte, 26 %
har brukt det daglig, og 25 % har ikke brukt det i lapet av
denne perioden (*). En analyse av behandlingsdata fra
14 land i 2006 avslgrte at ca. 63 % av kokainklientene
er blandingsbrukere. Av disse bruker 42 % ogsd alkohol,
28 % cannabis og 16 % heroin. Kokain rapporteres ogsé
som sekundaerrusmiddel av 32 % av polikliniske klienter,
saerlig klienter som har heroin som primaerrusmiddel

(EONN, 2009d).

Om lag 10 000 klienter rapporteres & ha p&begynt
poliklinisk behandling for bruk av crack som
primaerrusmiddel i 2008, dvs. 16 % av alle kokainklienter
og 3 % av alle narkotikaklienter i det polikliniske
behandlingsapparatet. Flest crackklienter (ca. 7 500)
rapporteres av Storbritannia, hvor de stdr for 42 % av alle
kokainklienter og 5,6 % av alle narkotikaklienter. Ogsé

i Nederland utgjer crackklientene en betydelig andel av
alle som ble inntatt i behandlingsapparatet i 2008 ().

Generelt er det identifisert to hovedgrupper av
kokainklienter: sosialt integrerte personer som bruker

(”")  Se tabell PDU-103 (del ii) i Statistiske opplysninger 2010.

(°2)  Se figur TDI-2 og tabell TDI-5 (del i) og (del ii) og TDI-24 i Statistiske opplysninger 2010. Data for Spania viser til 2007.

() Se figur TDI-1 og TDI-3 i Statistiske opplysninger 2010.
(*)  Se tabell TDI-17 (del iv) i Statistiske opplysninger 2010.
() Se tabell TDI-18 (del ii) i Statistiske opplysninger 2010.

(°)  Siden 2008 har Nederland betraktet alle kokainklienter som rapporterer “rayking” som bruksméte, som crackbrukere. Dette har fort til en markant

okning i tallene som er rapportert i forhold til tidligere ar. Ogsé i andre land kan crackklienter veere utilstrekkelig identifisert.
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pulverkokain, og en mer marginalisert klientgruppe som
bruker kokain, ofte crack, i kombinasjon med opioider.
Den forste gruppen rapporterer typisk at de sniffer stoffet
og noen ganger bruker det sammen med andre rusmidler
som alkohol eller cannabis, men ikke med opioider.

En del av medlemmene av denne gruppen henvises til
behandling av strafferettssystemet. Den andre gruppen
rapporterer ofte at de injiserer narkotika, bruker b&de
kokain og opioider, rayker noen ganger crack, har svak
helse og lever i en sosialt prekaer situasjon. | denne
gruppen, som ogsd bestér av tidligere heroinbrukere
som seker behandling pé& nytt for kokainbruk, kan
identifisering av primaerrusmiddel vaere vanskelig (NTA,
2010) (7).

Behandling og skadereduksjon

Behandlingstilbud

| Europa gis behandling for avhengighet av

kokain og crack oftest i spesialiserte polikliniske
behandlingssentre. Ettersom det ennd ikke finnes noen
effektiv farmakologisk behandling for kokainklientene,
far de psykososial behandling i form av radgivning og
kognitiv atferdsterapi. En del land har retningslinjer
for behandling av kokainproblemer (f.eks. Tyskland,
Storbritannia). Retningslinjene i Storbritannia
anbefaler — avhengig av klientenes behov — tre til tjue
behandlingstimer med sikte pa & lese ambivalensen

i forhold til endring, oke gjenkjennelsen av hva

som utlgser suget og bedre mestringen av denne
situasjonen, redusere kokainrelatert skade og forebygge
tilbakefall (NTA, 2006).

| Europa behandles symptomene pé kokainavhengighet,
seerlig angst, oftest med legemidler. En kvalitativ

studie som undersgkte behandlingspraksis ved
kokainavhengighet i Frankrike, fant at selv om
dokumentasjon pé& effekt var begrenset, ble bestemte
legemidler, som metylfenidat, modafinil eller

topiramat, forskrevet for & redusere suget eller som
substitusjonsbehandling (Escots og Suderie, 2009).

| Europa er det offentlige behandlingsapparatet for
narkotikaavhengighet oftest innrettet p& opioidbrukernes
behov, og sosialt integrerte kokainbrukere kan ha
motforestillinger mot & seke behandling der p& grunn

av frykt for stigmatisering. Danmark, Irland, ltalia og
Osterrike har derfor utviklet egne programmer for denne
gruppen. Et fellestrekk er at behandlingen kan gis utenfor
ordinaere &pningstider for & vaere mer diskret og ta hensyn
til klientenes forpliktelser overfor arbeidsgiver.

To studier som nylig er gjennomfert, undersgkte effekten
av psykososial behandling hos brukere av pulverkokain
(NTA, 2010) og crack (Marsden et al., 2009) i engelske
behandlingssentre. Studiene sammenlignet endringene

i bruken av stoffet far og etter seks maneders behandling
(eventuelt ved tidligere utskrivelse). | den farste studien
hadde 61 % av brukerne av pulverkokain (1 864 av

3 075) sluttet & bruke stoffet, og ytterligere 11 % hadde
redusert forbruket betraktelig. | den andre studien var

52 % av crackbrukerne (3 941 av 7 636) rusfrie etter seks
méneders behandling. Mindre oppmuntrende var det at
substitusjonsbehandling med opioider ble funnet & vaere
mindre effektiv hos klienter som bruker b&de heroin og
crack, enn hos klienter som bruker bare heroin. Dette
funnet bekrefter at samtidig bruk av kokain eller crack har
negativ innvirkning pé utfallet av substitusjonsbehandling
og understreker behovet for & utvikle nye strategier for

& behandle kombinert heroin- og kokain- eller crack- og
kokainavhengighet.

Nye studier med sikte pa behandling av
kokainavhengighet

Over 50 forskjellige legemidler er evaluert med

henblikk p& behandling av kokainavhengighet. S&

langt har ingen virkelig overbevist, og verken EMEA

(Det europeiske legemiddelkontor) eller American Food
and Drug Administration har godkjent noe legemiddel
for behandling av kokainavhengighet (Kleber et al.,
2007). Imidlertid er det né& registrert over 100 pégéende
randomiserte kontrollerte forsgk med nye stoffer, noen
ganger sammen med psykologiske intervensjoner.

Bruken av disulfiram, et stoff som pé&virker forbrenningen
av alkohol, var forbundet med redusert forbruk av kokain

Kokainvaksine

En kokainvaksine ble forste gang prevd ut pé dyr

i begynnelsen av 1990-arene. Vaksinen virker slik at
den f&r kroppen til produsere antistoffer som binder
seg til kokainmolekylene i blodstrammen, slik at naturlig
forekommende enzymer omdanner dem til inaktive
molekyler.

Den forste randomiserte kontrollerte studien av vaksinen
ble gjennomfert i USA og omfattet 115 personer som fikk
substitusjonsbehandling med opioider. Studien fant at
forsekspersoner som fikk vaksinen og fikk et tilstrekkelig
heyt nivé av antistoffer, holdt seg rusfrie. Imidlertid kom
bare fire av ti (38 %) vaksinerte opioidbrukere opp i et
antistoffnivd som blokkerte effekten av kokain i to méneder
(Martell et al., 2009). Tilsvarende resultater ble observert

i en senere studie av ti mannlige kokainbrukere som raykte
stoffet, var avhengige og ikke sokte behandling.

() Se tabell TDI-10, TDI-11 (del iii), TDI-21 og TDI-103 (del ii) i Statistiske opplysninger 2010.
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hos pasienter som ogsé& led av alkoholisme. Denne
effekten ble tilskrevet svekkelsen av alkoholrelatert
disinhibering og svekket demmekraft. Nyere studier

har ogsd funnet at disulfiram virker direkte inn p&
forbrenningen av kokain. Men fordi dokumentasjonen

er av begrenset kvalitet, ble det antydet at klinikere ber
foreta en avveining mellom mulige fordeler og potensielle
skadevirkninger av disulfiram (Pani et al., 2010).

Bruken av en rekke krampedempende midler ble vurdert
i 15 studier som omfattet 1 066 pasienter (Minozzi et
al., 2009). Legemidlene hadde ikke signifikant bedre
effekt enn placebo nér det gjaldt & holde pasientene

i behandling, & redusere antallet og typene bivirkninger
eller & redusere kokainforbruket. Antipsykotiske midler ble
vurdert i sju studier av til sammen 293 pasienter (Amato
et al., 2009). Studiene var generelt for sm& til & bekrefte
mulige effekter, men de resultatene som er tilgjengelig,
statter ikke bruk av disse midlene i behandlingen av
kokainavhengighet.

Hos pasienter som fikk substitusjonsbehandling

med opioider, ble det funnet at bruk av bupropion,
dekstroamfetamin og modafinil er forbundet med hayere
vedvarende avholdenhet fra kokain enn det som oppnés
med placebo (Castells et al., 2010).

Naér det gjelder ikke-farmakologiske intervensjoner, ga
en del psykososiale intervensjoner positive resultater

i form av redusert frafallsprosent, redusert kokainbruk
og bedret deltakelse, szerlig der intervensjonene

var kombinert med belannings- og leeringsbasert
rusbehandling (Knapp et al., 2007). Flere pégdende
studier foretar en videre undersakelse av effektene

av insentivbaserte intervensjoner, noen ganger

i kombinasjon med atferdsterapi og farmakologiske
intervensjoner. Og til slutt, behandling med
greakupunktur ga ikke signifikante resultater (Gates et

al., 2006).

Kapittel 5: Kokain og crack

Skadereduksjon

Skadereduksjonstiltak for problembrukere av crack og
kokain er et nytt arbeidsfelt i mange av medlemsstatene.
En grunn til at det er s& f& tiltak p& omradet, seerlig

for crackbrukere, kan vaere mangel pé kunnskap

blant sentrale fagfolk om dette rusmiddelet og om
mélgruppen og deres behov. En fersk gjennomgang av
skadereduserende tiltak for brukere av sentralstimulerende
midler konkluderte med at det var gjort mer for

& identifisere kokainrelaterte skader enn for & utvikle
intervensjoner for & redusere dem (Grund et al., 2010).

Medlemsstatene tilbyr vanligvis injiserende kokainbrukere
de samme tiltakene som til opioidbrukere, f.eks.
anbefalinger om sikker bruk, oppleering i sikker
sproytebruk og spraytebytteprogrammer. Imidlertid kan
injisering av kokain vaere forbundet med gkt risiko for
deling av injeksjonsutstyr og med hyppig injisering, som
kan fere til venekollaps og til at spreyten settes i deler av
kroppen som medferer hayere risiko (f.eks. bein, hender,
fotter eller lysken). Derfor bgr anbefalinger om sikker bruk
tilpasses nettopp disse risikoene, og retningslinjer som
krever innlevering av en brukt sprayte for & f& utlevert

en ny, ber unngds. P& grunn av den potensielt haye
injeksjonshyppigheten ber det ikke settes begrensninger
pa utlevering av sterilt utstyr til spraytebrukere (van

Beek et al., 2001). Rene crackpiper deles ogsa ut

i lavterskeltilbud i en del land (Spania, Frankrike).

Skadereduserende tiltak rettet mot personer

i rekreasjonsmiljger som bruker pulverkokain, fokuserer
hovedsakelig pé& bevisstgjering. Programmene omfatter
r&dgivning og informasjon om risikoen forbundet med
alkohol- og narkotikabruk generelt og gjerne ogsa
materiell om risikoen forbundet med kokainbruk. Bortsett
fra bevisstgjering er skadereduserende tiltak for denne
maélgruppen, som utgjer det store flertall av kokainbrukere
i Europa, naermest ikke-eksisterende.
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Kapittel 6
Opioidbruk og injeksjonsbruk

Innledning

Heroinbruk, seerlig injeksjonsbruk, har siden 1970-tallet
vaert tett forbundet med folkehelseproblemer og sosiale
problemer i Europa. | dag er dette rusmiddelet fortsatt
arsaken til stersteparten av all sykdom og ded forbundet
med narkotikabruk i Den europeiske union. | slutten

av 1990-tallet og begynnelsen av 2000-tallet ble det
observert en nedgang i bruken av heroin og tilherende
problemer, men nye data tyder p& at denne trenden i en
del land kan ha snudd. Dessuten tyder rapporter om bruk
av syntetiske opioider som fentanyl samt injisering av
sentralstimulerende midler som kokain og amfetamin, pd
en utvikling der problematisk bruk av narkotika i Europa
antar stadig nye former.

Tilbud og tilgjengelighet

Historisk har det p& det illegale markedet i Europa veert
to former for importert heroin: den lett tilgjengelige
brune heroinen (heroin i baseform), som hovedsakelig
kommer fra Afghanistan, og hvit heroin (i saltform),

som typisk kommer fra Serest-Asia, selv om denne
formen er mye mindre vanlig. | tillegg produseres en
del opioider i Europa, hovedsakelig hjemmeproduserte
valmueprodukter (f.eks. valmuehalm, konsentrater av
knuste stengler eller frakapsler) i noen av landene

i Dst-Europa (f.eks. Latvia, Litauen).

Produksjon og omsetning

Heroinen som brukes i Europa, kommer oftest fra
Afghanistan, som stér for det meste av den globale,
illegale opiumsproduksjonen. De andre produsentlandene
er Myanmar, som hovedsakelig forsyner markeder

i Dst- og Sergst-Asia, samt Pakistan og Laos, fulgt av
Mexico og Colombia, som betraktes som de sterste
leveranderene av heroin til USA (UNODC, 2009). Den
globale produksjonen av opium antas & ha gétt ned
siden toppen i 2007, ferst og fremst som falge av redusert
afghansk produksjon, fra 8 200 tonn til 6 900 tonn

i 2009. Det nyeste anslaget over den potensielle

globale produksjonen av heroin er 657 tonn, og altsé

lavere enn anslaget for 2007 og 2008 pé& 750 tonn
(UNODC, 2010b).

Heroin feres inn i Europa langs to hovedruter: Den
historisk viktige Balkan-ruten, der heroin produsert

i Afghanistan transporteres gjennom Pakistan, Iran

og Tyrkia og deretter gjennom andre transitt- eller
destinasjonsland (Albania, Ungarn, Bulgaria, Tsjekkia,
tidligere jugoslaviske republikker, Romania, Slovakia,
Dsterrike, ltalia). Heroin fares ogsd inn i Europa over
"Silkeveien” via Sentral-Asia og Russland og deretter
gjennom Hviterussland, Polen og Ukraina via Litaven til
bl.a. Skandinavia (INCB, 2010b). | Den europeiske union
spiller Nederland og i noen mindre grad Belgia en viktig
rolle som sekundaere distribusjonspunkter.

Tabell 9: Produksjon, beslag, priser og renhet pa

heroin

Produksjon og beslag Heroin
Globalt produksjonsestimat (tonn) 657
Globale beslag (tonn)

Heroin 75
Morfin 17
Beslaglagte kvanta (tonn)

EU og Norge 8
(inkl. Kroatia og Tyrkia) (24)
Antall beslag

EU og Norge 54 400
(inkl. Kroatia og Tyrkia) (56 600)
Priser og renhet i Europa (') Brun heroin
Gjennomsnittlig detaljpris (EUR pr. gram)

Spredning 25-133
(interkvartil avstand) (?) (33-80)
Gjennomsnittlig renhet (%)

Spredning 7-43

(") Detaljpris og renhet pa hvit heroin rapporteres bare av noen fé land og
presenteres derfor ikke i tabellen. Disse dataene kan finnes i tabell PPP-2
og PPP-6 i Statistiske opplysninger 2010.

(?) Verdier i midterste halvdel av rapportert gjennomsnittspris eller -renhet.

NB: Dataene gjelder 2008, bortsett fra for globalt produksjonsestimat
(2009).

Kilde: UNODC (2010b) for globale data, nasjonale kontaktpunkter i Reitox-

nettet for europeiske data.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab6
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Beslag

Det var en kraftig oppgang i globale rapporterte
opiumsbeslag mellom 2007 og 2008, fra 510 til

657 tonn (tabell 9). Iran sto for over 80 % av beslagene,
Afghanistan for ca. 7 %. Globale rapporterte beslag av
heroin kom opp i 75 tonn i 2008, mens globale beslag av
morfin falt til 17 tonn (UNODC, 2010b).

| de anslagsvis 56 600 beslagene som ble gjort i Europa

i 2008, ble det tatt 23,6 tonn heroin. Storbritannia
rapporterte fortsatt om det sterste antallet beslag, mens
Tyrkia nok en gang rapporterte om sterste beslaglagte
kvanta — 15,5 tonn i 2008 (°¢). Data for &rene 2003-08
fra 26 rapporterende land tyder p& at antallet beslag har
okt siden 2003. Trenden for sterrelsen p& heroinbeslagene
i Tyrkia avviker fra trenden i Den europeiske union

(figur 9). Mens Tyrkia rapporterte en tredobling

i mengdene heroin som ble beslaglagt mellom 2003 og
2008, var det en liten nedgang i beslaglagte kvanta i Den
europeiske union i samme periode, hovedsakelig p& grunn
av nedgang i ltalia og Storbritannia, de to landene som
beslagla de sterste mengdene i Den europeiske union (%9).

De globale beslagene av eddiksyre (som brukes

i produksjonen av heroin) gkte fra 57 300 liter i 2007

til 199 300 liter i 2008. De sterste beslagene ble
rapportert av Slovenia (86 100 liter) og Ungarn

(63 600 liter). INCB har oppfordret Europakommisjonen
og medlemsstatene i EU om & forebygge ulovlig spredning
av eddiksyre fra det indre marked (INCB, 2010a).

Renhet og pris

Brun heroin som ble testet i 2008, hadde en gjennomsnittlig
renhet pa mellom 15 % og 30 % i de fleste rapporterende
landene, selv om lavere renhet ble rapportert fra Frankrike
(11 %), Dsterrike (bare detalj, 11 %) og Tyrkia (bare

detalj, 7 %) og heyere renhet ble rapportert fra Bulgaria
(31 %), Portugal (32 %), Romania (43 %) og Norge (31 %).
| perioden 2003-08 gkte renheten pé brun heroin i atte
land, mens den i fire andre land var stabil eller lavere. Hvit
heroin hadde generelt hayere renhet (30-50 %) i de fa&
europeiske landene som la fram data (199).

Detaljprisen pd& brun heroin var fortsatt hayere i de
nordiske landene enn i resten av Europa. Sverige
rapporterer om en gjennomsnittspris pd 133 euro pr. gram
og Danmark 107 euro. | atte andre rapporterende land
varierte detaljprisen pd brun heroin fra 25 til 80 euro

pr. gram. | perioden 2003-08 har detaljprisen p& brun
heroin gkt i fem av de ni europeiske landene som har lagt
fram tidstrender, og falt i fire. | de f& landene som har

Figur 9: Anslag over beslaglagte kvanta av heroin

i Den europeiske union, Kroatia og Norge, samt Tyrkia
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Merknader: Totale beslaglagte kvanta av heroin er basert pa data fra alle
land som rapporterer til EONN (27 EU-medlemsstater, Kroatia,
Tyrkia og Norge). Manglende data er ekstrapolert fra data for
foregéende og etterfglgende ar.

Kilde: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

lagt fram opplysninger om detaljprisen pd hvit heroin, var
prisen fra 24 til 213 euro pr. gram i 2008.

Prevalensestimater for problematisk bruk av
opioider

Dataene i denne delen er hentet fra EONNs indikator for
problematisk bruk av narkotika (PDU), som hovedsakelig
dekker injeksjonsbruk og bruk av opioider, selv om

en del land har bruk av amfetamin og kokain som en
vesentlig komponent. Gitt den relativt lave prevalensen
og at denne typen rusmiddelbruk omtrent pr. definisjon
foregar i det skjulte, er det nedvendig & foreta statistiske
ekstrapoleringer for & utarbeide prevalenstall pé
grunnlag av tilgjengelige datakilder (hovedsakelig fra
behandlingsapparatet og lovbrudd). De fleste landene
er i stand til & legge fram konkrete estimater over
"problembrukere av opioider”, men det er viktig & merke
seg at det her ofte er snakk om blandingsbrukere, og

at prevalenstallene ofte vil vaere mye hayere i urbane
omré&der og i sosialt ekskluderte grupper.

Estimater av utbredelsen av problematisk opioidbruk

i europeiske land i perioden 2003-08 varierer grovt
regnet fra 1 til 8 tilfeller pr. 1 000 innbyggere i alderen
15-64 ér (figur 10). Generelle anslag over utbredelsen av
problematisk bruk av narkotika varierer fra 2 til 10 tilfeller

(%)  Se tabell SZR-7 og SZR-8 i Statistiske opplysninger 2010. Merk at der data for 2008 mangler, brukes tilsvarende data for 2007 som grunnlag for

totalanslag for Europa.

(*°)  Denne analysen er forelepig, da det enné ikke foreligger data fra Storbritannia for 2008.
(1) Se tabell PPP-2 og PPP-6 i Statistiske opplysninger 2010 for data om renhet og pris.


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

pr. 1 000. De landene som rapporterer de hayeste godt
dokumenterte estimatene for problembruk av opioider,

er Irland, Maltq, ltalia og Luxembourg, mens de laveste
kommer fra Tsjekkia, Kypros, Latvia, Polen og Finland (béde
Tsjekkia og Finland har store anslag over problembrukere
av amfetaminer). Bare Tyrkia rapporterer tall p& under ett
tilfelle pr. 1 000 innbyggere i alderen 15-64 ér.

Gjennomsnittlig prevalens av problematisk opioidbruk i Den
europeiske union og Norge er anslétt til mellom 3,6 og

4,4 tilfeller pr. 1 000 innbyggere i alderen 15-64. Dette
betyr at det finnes om lag 1,35 millioner (1,2-1,5 millioner)
problembrukere av opioider i Den europeiske union og
Norge i 2008 (''). Dette anslaget inkluderer brukere

i substitusjonsbehandling, samtidig som innsatte, szerlig slike
som soner lengre dommer, kan vaere underrepresentert.

Opioidbrukere i behandling

Opioider er fortsatt det narkotiske stoffet som oppgis som
primaerrusmiddel av de fleste (53 %) som ble inntatt i det

Kapittel 6: Opioidbruk og injeksjonsbruk

spesialiserte behandlingsapparatet i Europa i 2008, og
heroin ble oppgitt av 48 % av alle klienter (°?). Imidlertid
er det i Europa betydelige forskijeller i forholdet mellom
stoffbrukere som begynner en behandling for problemer
relatert il disse stoffene. Opioidklienter stéar for over

90 % av alle som inntas til behandling i Bulgaria, Estland
og Slovenia, mellom 50 % og 90 % i 15 land, og mellom
10 % og 49 % i ytterligere ni land ('%). | tillegg til de om
lag 200 000 klientene som i 2008 oppga & ha opioider
som primaerrusmiddel, oppga ytterligere 47 000 som bruker
andre stoffer, & ha opioider som sekundaerrusmiddel ('%4).

Mange opioidbrukere er innskrevet i programmer som
sikrer langtidsomsorg, seerlig substitusjonsbehandling.
Dette innebaerer at klienter som har opioider som
primeerrusmiddel, utgjer en hayere andel av alle
narkotikabrukere i behandling. En fersk analyse av data
lagt fram av ni land, fant at brukere som har opioider
som primaerrusmiddel, utgjorde 61 % av alle rapporterte
klienter i behandling, mens de utgjorde bare 38 % av nye
klienter i behandlingsapparatet (19%).

Figur 10: Arlige prevalensestimater av problematisk bruk av opioider (i aldersgruppen 15-64)
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NB:

En horisontal strek viser til et punktestimat, og en vertikal strek viser til et toleranseomréde, som kan veere et 95 % konfidensintervall eller et

intervall basert p& en sensitivitetsanalyse. Mélgruppene kan variere noe avhengig av beregningsmetode og datakilder. Sammenligninger ber
derfor gjeres med varsomhet. lkke-standard aldersspredning ble brukt i studiene fra Finland (15-54), Malta (12-64) og Polen (alle aldre).
Alle tre starrelser er justert til befolkningen i aldersgruppen 15-64 é&r. For Tyskland representerer intervallet hayeste og laveste verdi av alle
eksisterende estimater, og punktestimatet et enkelt gjennomsnitt av midtverdiene. Beregningsmetodene er forkortet slik: CR = Capture-Recapture,
TM = Treatment Multiplier, MM = Mortality Multiplier, CM = Combined Methods, TP = Truncated Poisson, OT = Other Methods. Se figur PDU-1
(del ii) og tabell PDU-102 i Statistiske opplysninger 2010 for ytterligere opplysninger.

Kilde: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

(') Dette anslaget er nedjustert fra 1,4 til 1,35 millioner p& grunnlag av nye data. P& grunn av store konfidensintervaller og det at anslaget er basert pé
data fra forskjellige ar, er det ikke mulig & konkludere at prevalensen av problematisk bruk av opioider er redusert i Europa.

(]02)
(%) Se tabell TDI-5 (del ii) i Statistiske opplysninger 2010.
Se tabell TDI-22 i Statistiske opplysninger 2010.

Se tabell TDI-38 i Statistiske opplysninger 2010.

(IOA)

(105}

Se figur TDI-2 (del ii) og tabell TDI-5 og TDI-113 i Statistiske opplysninger 2010.
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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/pdufig1b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102
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Trender for problematisk bruk av opioider

Det begrensede antallet repeterte estimater av insidensen
og prevalensen av problematisk bruk av opioider, i tillegg
til den statistiske usikkerheten som fester ved enkeltestimater,
bidrar til at det er vanskelig & overvéke tidstrender. Data
fra &tte land med repeterte prevalensestimater i perioden
2003-08 tilsier imidlertid at situasjonen er relativt stabil.
En tilsynelatende gkning observert i Osterrike fram fil
2005 understattes ikke av det nyeste estimatet, som er
under 2003-niva. Irland rapporterte en gkning fra 2001 il
2006 som var mindre markert i Dublin (21 %) enn utenfor
hovedstaden (164 %) (1%¢).

Selv om det ikke alltid finnes gode oppdaterte estimater
av insidensen og prevalensen av problematisk bruk

av opioider, kan det likevel vaere mulig & analysere
trender over tid ved & bruke andre, forst og fremst
indirekte, indikatorer, f.eks. data for etterspersel etter
behandling. Basert pd et utvalg av 19 land var det

i perioden 2003-08 en okning i det totale antallet
brukere med heroin som primaerrusmiddel som ble tatt inn
i behandlingsapparatet for farste gang ('%). Reduseres
tidsrammen til 2007-08, hadde elleve land en gkning

i antall brukere med opioider som primaerrusmiddel som
ble inntatt i behandlingsapparatet. Ser vi p& dem som
fikk behandling for ferste gang, flatet den generelle
oppadgdende trenden ut i 2008, selv om seks land
fortsatt rapporterte om en gkning ('°8).

Data om narkotikainduserte dedsfall i 2008, som for det
meste er forbundet med opioidbruk, gir ingen indikasjoner
pé& at vi igjen vil se en nedadgdende trend, som vi hadde
fram il 2003 (se kapittel 7). Mer enn halvparten av

de rapporterende landene registrerte et skende antall
narkotikainduserte dedsfall mellom 2007 og 2008 (1%9).
Antallet heroinbeslag i Europa har ogsé gkt siden 2003,
selv om kvantaene som er beslaglagt i Den europeiske
union har gétt ned. At trenden for heroinrelaterte lovbrudd
snudde fra nedadgéende til oppadgéende som rapportert
i fiorarets rapport, blir né bekreftet, og de fleste landene

i Europa som har lagt fram tilstrekkelige opplysninger,
rapporterer om en gkning i perioden 2003-08.

Bruk av heroin og opioidbaserte medikamenter i nye
grupper, ogsd hos sosialt velintegrerte personer og
deltakere pé& technofester, ble rapportert av det franske
"TREND"-systemet, som baserer seg b&de pd kvalitative
og kvantitative data. Andre kvalitative studier (Eisenbach-
Stangl et al., 2009) har ogsd rapportert om en liten andel

heroinbrukere i utvalgene av sosialt integrerte personer.
Det kan dreie seg om personer som eksperimenterer og
personer som er i stand fil & kontrollere bruken av stoffet

(Shewan og Dalgarno, 2005; Warburton et al., 2005).

Tilgjengelige data tilsier at den nedadgéende trenden

i opioidindikatorer som ble observert fram til 2003,

har flatet ut. Dette er kanskje tydeligst siden 2003,

i beslag og narkotikainduserte dedsfall, og siden 2004

i nye behandlingsseknader relatert til heroinbruk. Disse
endringene har skjedd parallelt med gkt opiumsproduksjon
i Afghanistan fram til 2007, noe som vekker bekymring for
at disse forholdene kan vaere koblet til hverandre gjennom
okt tilgjengelighet av heroin p& det europeiske markedet.

Injeksjonsbruk

Sproytebrukere er blant dem som har hayest risiko for
& oppleve helseproblemer som falge av narkotikabruk,

Problematisk bruk av opioider og
injeksjonsbruk i Den europeiske unions
naboland

Av Den europeiske unions naboland er det Russland

som har den sterste gruppen opioidbrukere. Rapporterte
estimater varierer mellom 1,5 og 6,0 millioner brukere
(UNODC, 2005). En studie nylig gjennomfeart basert pa
en multiplikator basert p& behandling (treatment multiplier
method) — en av metodene EONN anbefaler — ga et
estimat p& 1,68 millioner problembrukere av opioider, eller
16 pr. 1 000 innbyggere i alderen 15-64 ar (UNODC,
2009). Russlands Federal Drug Control Service anslar at
10 000 heroinbrukere dar av overdose hvert ér (INCB,
2010b). Den nest starste gruppen av opioidbrukere i Den
europeiske unions naboland finnes sannsynligvis i Ukraing,
som har anslagsvis mellom 323 000 og 423 000
opioidbrukere. Dette representerer 10-13 pr. 1 000
innbyggere i aldersgruppen 15-64 (UNODC, 2009).
Albania, Hviterussland og Moldova rapporterte ogsd om
okt opioidbruk til UNODC i 2008.

| 2007 ble det anslatt at det kunne vaere sé mange

som 1 825 000 aktive spraytebrukere av narkotika

(17,8 pr. 1 000 innbyggere i alderen 15-64 éar) i Russland
og 375 000 (11,6 pr. 1 000) i Ukraina, og i begge land
kan naermere 40 % av dem vaere HIV-positive (Mathers et
al., 2008). Antall nyrapporterte tilfeller av HIV-infeksjon
blant spraytebrukere er ogsa mye hgyere i Russland

(79 pr. million i 2006) og Ukraina (153 pr. million i 2006)
enn i andre land og deler av verden som Australia, Canada,
Den europeiske union og USA (Wiessing et al., 2009).

('¢)  Se tabell PDU-6 (del ii) og PDU-102 i Statistiske opplysninger 2010 for naermere informasjon om studiene, inklusive konfidensintervaller.

('97) Se figur TDI-1 og TDI-3 i Statistiske opplysninger 2010.

(') Noe av variasjonene over tid kan skyldes endringer i datadekning eller i behandlingstilgjengelighet, og generelle trender kan vaere sterkt pévirket av

Italia og Storbritannia, som er de landene som har flest nye heroinklienter.

Se tabell TDI-3 og TDI-5 i Statistiske opplysninger 2009 og 2010.
(%) Se tabell DRD-2 (del i) i Statistiske opplysninger 2010.


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

som f.eks. blodbé&rne infeksjoner (HIV/AIDS og hepatitt)
eller overdoser. Selv om injeksjonsbruk i de fleste
europeiske land gjerne forbindes med opioidbruk, er
denne praksisen i et par land forbundet med bruk av
amfetaminer. Bare 14 land var i stand til & legge fram nye
anslag over prevalensen av injeksjonsbruk ('), til tross
for den betydning dette har for folkehelsen. A heve nivéet
pd informasjonen som er tilgjengelig om denne spesielle
gruppen, er fortsatt en viktig utfordring for & utvikle
systemer for helseovervéking i Europa.

Tilgiengelige anslag tyder p& at det er store forskjeller
mellom landene i utbredelsen av injeksjonsbruk.
Estimatene varierer fra under 1 til 5 tilfeller pr.

1 000 innbyggere i alderen 15-64 &r for de fleste land,
med et eksepsjonelt hayt nivé i Estland, som har 15 tilfeller
pr. 1 000. Om vi utelukker Estland som et avvik, blir
vektet gjennomsnitt ca. 2,6 filfeller pr. 1 000 innbyggere
i alderen 15-64 ('), noe som ekstrapolert fil hele
befolkningen i Den europeiske union, skulle bli mellom
trekvart og en million aktive spraytebrukere. Antallet
tidligere spraytebrukere av narkotika er sannsynligvis
hayere (Sweeting et al., 2008), men for de fleste EU-land
er dette tallet ikke kjent.

Opioidbrukere som pdbegynner behandling i det
spesialiserte behandlingsapparatet, rapporterer ofte

at injisering er den vanligste bruksmaten. Dette gjelder
over halvparten av opioidklientene i 16 land, mellom

25 % og 50 % i seks land og under 25 % i fem land. De
laveste andelene spraytebrukere blant nye opioidklienter
rapporteres av Nederland (5 %) og Spania (19 %), og de
hayeste av Litauen (99 %), Romania (95 %), Estland (91 %)
og Slovakia (86 %)("?).

P& grunn av manglende data og brede konfidensintervaller
for estimatene er det vanskelig & trekke konklusjoner om
tidstrender for injeksjonsbruk. Tilgjengelige data tyder
imidlertid p& at situasjonen er stabil i Tsjekkia, Hellas,
Kypros og Norge ("3). En statistisk signifikant nedgang

ble observert i Storbritannia i arene 2004 til 2006. Blant
heroinbrukere som pdbegynner behandling, har det

i de senere drene vaert en generell nedgang i andelen
sproytebrukere. Tretten land har rapportert om en statistisk
signifikant nedgang mellom 2002 og 2007. Bare tre

land (Bulgaria, Litauen, Slovakia) rapporterte om en
okning i samme periode ("'4). Andelen spraytebrukere

er generelt ogsd lavere blant opioidbrukere som
pabegynner behandling for farste gang (38 %) enn blant
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alle opioidbrukere som pdbegynner behandling (42 %).
Dette er tilfellet i 20 av de 23 rapporterende landene.
En mer detaljert analyse av prevalens og trender for
injeksjonsbruk finnes annetsteds i rapporten (EONN,
2010¢).

Behandling av problematisk bruk av
opioider

Data innsamlet av EONNs indikator for etterspersel etter
behandling kan brukes for & beskrive kjennetegnene for
en stor undergruppe brukere som p&begynner behandling,
og mer spesifikt de som ble inntatt i det spesialiserte
behandlingsapparatet i lopet av dret.

Ikke-injiserende bruk av opioider

Etter at injeksjonsbruk av opioider stabiliserte seg eller gikk
ned i flere europeiske land, har man viet andre bruksméter
storre oppmerksomhet, f.eks. inhalering av stoffet som
oppvarmet damp (“chasing”, reyking) eller som pulver
(snorting, sniffing) eller svelging. Bare noen f& land har
rapportert anslag over gruppen av opioidbrukere som

ikke injiserer, og bare Norge har lagt fram ferske tall.

| 2008 ble det anslétt at rayking var eneste bruksméte

for 1 450 heroinbrukere, eller om lag 15 % av alle
heroinbrukere i Norge. Data om brukere som inntas i det
spesialiserte behandlingsapparatet, bekrefter at det blant
opioidbrukerne i en del land ogsd finnes store grupper
som royker eller sniffer stoffet. For eksempel ble rayking
oppgitt som vanligste bruksméte for mellom halvparten

og tre firedeler av brukere som hadde opioider som
primaerrusmiddel og ble inntatt til poliklinisk behandling

i Belgia, Irland, Spania, Nederland og Storbritannia.
Sniffing ble rapportert som vanligste bruksméte av ca.

en tredel av opioidklientene i Dsterrike og av om lag
halvparten i Hellas og Frankrike ().

Valg av bruksméte avhenger av flere faktorer, som effekt,
sosialt press, helsebekymringer (Bravo et al., 2003) og
typen opioid som brukes. For eksempel er rayking og
“chasing” vanligst for den lett tilgjengelige brune heroinen
(heroin i baseform), som gjerne kommer fra Afghanistan.
Hvit heroin (saltform), som typisk kommer fra Serest-Asia,
kan i pulverform lett sniffes. Det kan ogsé lgses opp i kaldt
vann uten tilsetninger og injiseres, men rayking eller
chasing kan gi liten effekt. Substitusjonslegemidler kommer
oftest i vaeskeform i stedet for tabletter eller kan vaere tilsatt
stoffer som svekker eller endrer effekten av stoffet nér det
injiseres.

(') Se tabell TDI-17 (del i) i Statistiske opplysninger 2010.

(%) Se figur PDU-2 i Statistiske opplysninger 2010.

(") Vektet gjennomsnitt er 0,26 %, med et toleranseomrade (vektet gjennomsnitt av nedre og evre grenseverdier for det enkelte land) p& 0,23 % til
0,30 %, noe som gir et estimat p& 886 606 (788 778-1 040 852) for 2008. Dette estimatet m& brukes med forsiktighet da det er basert p& data fra

bare 12 av 27 EU-medlemsstater og Norge.
("2)  Se tabell TDI-5 i Statistiske opplysninger 2010.
("3)  Se tabell PDU-6 (del iii) i Statistiske opplysninger 2010.
(%) Se tabell PDU-104 i Statistiske opplysninger 2010.
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Klienter som pabegynner poliklinisk behandling mot bruk
av opioider som primaerrusmiddel, er gjennomsnittlig 34 ér,
og kvinnelige klienter og ferstegangsklienter var i snitt
yngre (""°). Nesten alle land rapporterer om en skning
siden 2003 i gjennomsnittsalderen for opioidklienter. | snitt
er forholdet menn til kvinner blant polikliniske opioidklienter
3,5:1, men kvinnene utgjer en starre andel i landene

i Nord-Europa (f.eks. Sverige, Finland) og en lavere andel

i landene i ser (f.eks. Hellas, Spania, ltalia) ("'¢).

Opioidbrukere som pabegynner behandling, rapporterer
hoyere arbeidsledighet, lavere utdanningsnivé og

hayere forekomst av psykiatriske lidelser enn klienter

som bruker andre primaerrusmidler (7). Nesten alle
opioidbrukere som pé&begynner behandling, rapporterer
at de debuterte for fylte 30 og om lag halvparten for fylte
20. Gjennomsnittlig gikk det ca. ti &r fra de forste gang
brukte opioider og til de ferste gang kom i kontakt med
behandlingsapparatet (¢).

Behandlingstilbud og dekning

Opioidbrukere behandles oftest i polikliniske
behandlingssentre, som kan vaere spesialistsentre,
allmennleger eller lavterskeltilbud (se kapittel 2). | noen

f& land spiller degninstitusjoner ogsé en stor rolle

i behandlingsapparatet, spesielt i Bulgaria, Hellas, Latvig,
Polen, Romania, Finland og Sverige ('°). Det finnes mange
behandlingsalternativer i Europa for opioidavhengighet,
og det blir stadig flere, men nér det gjelder tilgjengelighet
og dekning, er det geografiske variasjoner. Medikamentfri
behandling og substitusjonsbehandling for opioidbruk er
tilgiengelig i alle medlemsstatene i EU samt i Kroatia og
Norge. | Tyrkia vurderes for tiden substitusjonsbehandling
som en mulighet.

Medikamentfri behandling er en terapeutisk metode
som generelt forutsetter at vedkommende avstér fra all
bruk av medikamenter, ogsd substitusjonsmedikamenter.
Pasientene deltar i daglige aktiviteter og f&r intensiv
psykologisk stette. Mens medikamentfri behandling kan
gis b&de poliklinisk og i degninstitusjon, rapporterer
medlemsstatene oftest om programmer som forutsetter
innleggelse og er basert p& prinsippene for terapeutiske
samfunn eller Minnesota-modellen. Frankrike og Tsjekkia
evaluerer nd behandlingsresultatene for de terapeutiske
samfunnene, og konklusjonene forventes & foreligge

i 2010. Den franske handlingsplanen forutsetter at

denne behandlingsformen skal bygges ut. Terapeutiske
samfunn er den vanligste behandlingsformen i Polen.
Av gkonomiske arsaker og fordi pasientprofilen

har endret seg, rapporteres det imidlertid at
behandlingsprogrammenes varighet gradvis er blitt
kortere. Og il slutt, Kroatia og Portugal har nylig
utarbeidet retningslinjer for terapeutiske samfunn.

Substitusjonsbehandling, vanligvis integrert med
psykososial omsorg, tilbys typisk p& spesialiserte
polikliniske behandlingssentre. Tretten land rapporterer
at substitusjonsbehandling ogsé tilbys av allmennleger,
vanligvis etter avtale om delt behandlingsansvar med
spesialiserte behandlingssentre. Allmennleger kan oppné
bedre resultater enn spesialiserte sentre nér det gjelder
giennomferingsgrad, rusfrihet og samtidig bruk av andre
rusmidler. Dette kom fram i en 12-méneders naturalistisk
studie av 2 694 klienter i substitusjonsbehandling

i Tyskland (Wittchen et al., 2008). Andre studier har

vist at gjennomfaringen av substitusjonsbehandling

i primeerhelsetienesten ikke bare er gjennomferbart, men
ogsé kan vaere kostnadseffektivt (Gossop et al., 2003;
Hutchinson et al., 2000).

Det totale antallet opioidbrukere som fér
substitusjonsbehandling i Den europeiske union, Kroatia og
Norge, gker fremdeles, med anslagsvis 670 000 klienter

i 2008, opp fra 650 000 i 2007 (') og om lag en halv
million i 2003. Det var en viss gkning i klienttallene i flere
sentral- og esteuropeiske land, men landene som sluttet seg
til Den europeiske union etter 2004, har bare ca. 2 % av
alle klienter i substitusjonsbehandling med opioider i Den
europeiske union ('?').

Sammenligner vi antallet klienter i substitusjonsbehandling
i Den europeiske union med det anslatte antallet
problembrukere av opioider, kommer vi fram til en
behandlingsdekning pé& ca. 50 %. Imidlertid er det
store variasjoner i dekningen mellom landene. Sju av
de 14 landene som har lagt fram estimater over antallet
problembrukere av opioider, har en dekningsgrad pé
under 40 %, og fire av disse landene rapporterer om
en dekningsgrad pd under 10 % (se figur 11). Likevel
kan man grovt regnet si at to av tre problembrukere

av opioider i Den europeiske union lever i land hvor
substitusjonsbehandling er godt utbygget (23).

De fleste klienter i substitusjonsbehandling i Europa far
metadon (70-75 %), men det er stadig feerre land der

(") Se tabell TDI-10, TDI-32 og TDI-103 i Statistiske opplysninger 2010.
("¢) Se tabell TDI-5 og TDI-21 i Statistiske opplysninger 2010.
("7) Se ogsé kapittel 2.

(") Se tabell TDI-11, TDI-33, TDI-107 og TDI-109 i Statistiske opplysninger 2010.

("%)  Se tabell TDI-24 i Statistiske opplysninger 2010.
(') Se tabell HSR-3 i Statistiske opplysninger 2010.
(') Se figur HSR-2 i Statistiske opplysninger 2010.

(") P& grunn av manglende noyaktighet i datasettene ber disse estimatene tolkes med varsomhet.


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
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2

Figur 11: Anslag over andelen av problembrukere av opioider

som er i substitusjonsbehandling
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NB: Se figur HSR-1 i Statistiske opplysninger 2010 for ytterligere
detaljer.
Kilde: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

dette er det eneste medikamentet som er tilgjengelig.
Heydosert buprenorfin finnes n& i alle EU-medlemsstater
unntatt fire (Bulgaria, Spania, Ungarn, Polen) og brukes

i 20-25 % av all substitusjonsbehandling som tilbys

i Europa; og over 50 % i Tsjekkia, Frankrike, Kypros,
Latvia, Sverige og Kroatia. | Frankrike, der buprenorfin
alltid har vaert dominerende, forskrives metadon né til en
stadig sterre del av dem som far substitusjonsbehandling.
Kombinasjonen buprenorfin—-nalokson, som ble godkjent
av Det europeiske legemiddelkontor i 2006, er n& innfert
i 14 land. Av andre medikamenter — som bare representerer
en liten prosentandel av all substitusjonsbehandling - kan
nevnes morfin i depotform (Bulgaria, sterrike, Slovenia),
kodein (Tyskland, Kypros, Dsterrike) og diacetylmorfin
(heroin). Forskrivning av heroin er n& et etablert
behandlingsalternativ i Danmark, Tyskland og Nederland;
det finnes ogsé i Spania og Storbritannia. Belgia og
Luxembourg forbereder né pilotprosjekter.

Tilgang til behandling

Substitusjonsbehandling med opioider forutsetter at
forskrivnings- og utleveringspraksis er regulert. Lovverket
kan tillate at alle allmennleger (Belgia, Tsjekkia, Danmark,
Tyskland, Frankrike, ltalia, Kypros, Nederland, Portugal,
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Storbritannia, Kroatia) eller leger som har spesialisert
seg eller har en szerskilt godkjenning (Tyskland, Irland,
Luxembourg, Dsterrike, Slovenia, Norge) kan forskrive
ett eller flere substitusjonsmedikamenter. | andre land
(Bulgaria, Estland, Hellas, Spania, Litauen, Ungarn,
Polen, Romania, Slovakia, Finland, Sverige) er det
bare spesialiserte behandlingssentre som kan gi
substitusjonsbehandling.

| de fleste europeiske land kan substitusjonsmedikamenter
utleveres av allmennpraktiserende leger, apotek eller
utekontakter. Dette er imidlertid ikke tilfelle i Bulgaria,
Estland, Hellas, Litauen, Polen og Slovakia, der bare
spesialiserte behandlingssentre kan utlevere medikamenter.
Heydosert buprenorfin kan utleveres av alle allmennleger
i Tsiekkia og alle apoteker i Latvia. | Romania, Ungarn og
Finland er det bare apotekene som har rett til & utlevere
kombinasjonen buprenorfin—nalokson. Det rapporteres

at ettersom denne behandlingen er dyr og ferst nylig ble
tillatt i Ungarn og Romania, er det ikke mange klienter

i disse to landene som f&r den.

Det er nylig samlet inn informasjon om kostnadene ved
substitusjonsbehandling med opioider for klientene. Av de
26 rapporterende landene opplyste 17 at medikamentet

(i de fleste tilfeller metadon) er gratis med mindre man sgker
behandling hos private kilder. | Belgia og Luxembourg

m& klientene bare betale en egenandel nér medikamentet
er forskrevet av allmennlege. | Tsjekkia, Latvia, Portugal,
Ungarn og Finland er metadonbehandling gratis, mens
klienten mé& betale hele eller deler av behandlingen med
buprenorfin eller kombinasjonen buprenorfin-nalokson.

| Latvia vil f.eks. en daglig dose pa 8 mg buprenorfin

koste klienten ca. 250 euro i méneden. Metadon er
vanligvis billigere enn andre substitusjonsmedikamenter
med tilsvarende effekt, f.eks. buprenorfin (WHO, 2009),
noe som delvis forklarer hvorfor mange nasjonale
trygdeordninger gir full refusjon for metadon og ikke for
andre substitusjonsmedikamenter. Frankrike har siden 2006
tilbudt generiske versjoner av haydosert buprenorfin, som
er billigere, og disse forskrives til om lag 30 000 klienter
(30 % av alle buprenorfinklienter).

Av informasjonen om kostnader, tilbud om
substitusjonsbehandling og utlevering av
substitusjonsmedikamenter ser vi at det er regionale
forskjeller i Europa. Landene i Nord- og @st-Europa
har ofte valgt en mer fokusert hgyterskelmodell, mens
mange land i Vest-Europa har valgt en multisenter
lavterskelmodell. Disse forskjellene kan gjenspeile ulike
behandlingsmodeller der enkelte land har rusfrihet som
mal og prioriterer psykososiale metoder, mens andre
prioriterer skadereduksjon samt & stabilisere klientene og
holde dem i behandlingsapparatet.
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EONN-serien Insights med nummer om
heroinassistert behandling

Ca. 1 500 kroniske problembrukere av opioider i fem
EU-medlemsstater far n& heroinassistert behandling.

De fleste av disse landene, i tillegg til Sveits og Canada,
har gjennomfart eksperimentelle forsek for & vurdere
resultatene for denne typen behandling. Med stotte

fra en gruppe internasjonale forskere og klinikere vil
EONN i 2011 publisere en studie av denne typen
behandling, med en gjennomgang av det vitenskapelige
kunnskapsgrunnlaget som har kommet til i lopet av de
senere drene. Dette nummeret i Insights-serien vil ogsé

ta for seg utvikling, praktisk opplegg og klinisk praksis
for heroinassistert behandling og beskrive en del av
utfordringene som gjennomfaring av denne behandlingen
representerer. Et sett minstestandarder for kvalitet vil ogsé
bli skissert.

Behandlingseffekt og -kvalitet

Substitusjonsbehandling med opioider, i kombinasjon med
psykososiale tiltak, er funnet & vaere den mest effektive
behandlingen for opioidbrukere. Sammenlignet med
avrusning eller ingen behandling, gir behandling med

metadon eller haydosert buprenorfin signifikant bedre
behandlingsresultater med hensyn til narkotikabruk,
kriminell aktivitet, risikoatferd og HIV-smitte, overdoser og
total dedelighet; i tillegg til hayere gjennomferingsgrad
(WHO, 2009).

Opioidavvenning gir generelt dérlige resultater pé lang
sikt (Mattick et al., 2009), men det kan hjelpe pasienter
som har tatt et informert valg om & gjennomgéd denne
typen behandling. Avrusning skjer poliklinisk eller

i dggninstitusjon ved reduksjon av dosene av metadon
eller buprenorfin (som er de foretrukne medikamentene)
eventuelt alfa-2-agonister. Metoder for rask avvenning
som bruker opioidantagonister i kombinasjon med dyp
sedasjon blir av sikkerhetshensyn ikke anbefalt (Gowing
et al., 2010). Etter opioidavvenning ber pasienter som er
motivert for & avholde seg fra & bruke opioider, anbefales
& vurdere naltrekson for & forebygge tilbakefall.

Kombinasjonen av buprenorfin og nalokson (som
markedsfares som Suboxone) ble utviklet for & forebygge
injisering av buprenorfin. Likevel er det enné& ikke klart om
den effektivt forebygger intravenas bruk av buprenorfin

(Bruce et al., 2009, Simojoki et al., 2008).
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Kapittel 7

Narkotikarelaterte infeksjonssykdommer og dedsfall

Innledning

Bruk av narkotika kan ha mange negative konsekvenser;
som ulykker, psykiske lidelser, lungesykdommer, hjerte- og
karsykdom, arbeidsledighet og hjemlgshet. De skadelige
konsekvensene sees spesielt hos problembrukere av
narkotika, hvis generelle helsetilstand og sosiogkonomiske
situasjon kan vaere langt dérligere enn hos befolkningen
generelt.

Opioid- og injeksjonsbruk av narkotika er to former

for narkotikabruk som er naert forbundet med slike
skader, szerlig overdoser og overfgring av smittsomme
sykdommer. Antallet dedelige overdoser rapportert

i Den europeiske union de to siste tidrene gir rundt ett
overdosededsfall i timen. Forskning viser ogsé at et stort
antall narkotikabrukere har dedd i samme periode av
andre arsaker; som AIDS eller selvmord.

A redusere dedelighet og sykelighet forbundet med
narkotikabruk stér sentralt i europeisk narkotikapolitikk.
Hovedinnsatsen p& dette omradet skjer gjennom tiltak for
de gruppene som er mest utsatt, og retter seg mot atferd
som er direkte forbundet med narkotikarelaterte skader.

Narkotikarelaterte infeksjonssykdommer

Infeksjonssykdommer som HIV s& vel som hepatitt

B og C er blant de alvorligste helsekonsekvensene av
narkotikabruk. Selv i land som har lav forekomst av HIV
blant spreytebrukere, vil andre infeksjonssykdommer,
som hepatitt A, B, C og D, seksuelt overferte sykdommer,
tuberkulose, stivkrampe, botulisme, miltbrann og human
T-lymfotropt virus, kunne forekomme uforholdsmessig ofte
hos narkotikabrukere. EONN overvéker systematisk HIV
og hepatitt B og C hos spreytebrukere ('%°).

HIV og AIDS

Ved utgangen av 2008 er antallet nye HIV-diagnoser
rapportert blant spraytebrukere i de fleste landene i Den

europeiske union fortsatt lavt, og situasjonen i EU sett
under ett synes relativt positiv i et globalt perspektiv
(ECDC og WHO-Europa, 2009; Wiessing et al., 2009).
Dette kan i det minste delvis ha sammenheng med

lettere tilgang til prevensjonsmidler, behandling og
skadereduserende tiltak, herunder substitusjonsbehandling
og spreytebytteprogrammer (Wiessing et al., 2009).
Andre faktorer, som redusert spraytebruk som enkelte land
har rapportert, kan ogsa spille en viktig rolle. | enkelte
deler av Europa tyder imidlertid en del data p& at HIV-
smitte forbundet med spraytebruk forekom i relativt stort
omfang ogsd i 2008, noe som understreker hvor viktig
det er at lokale forebyggingstiltak er effektive og har god
dekning.

Trender for HIV-infeksjon

Data for 2008 om nyrapporterte tilfeller av HIV forbundet
med sproytebruk, tyder p& at smittetallene generelt
fortsatt er p& vei nedover i Den europeiske union, etter

en topp i 2001-02 som skyldtes utbrudd i Estland,

Latvia og Litauen ('24). 1 2008 var det gjennomsnittlig

2,6 nydiagnostiserte tilfeller av HIV-smitte blant
sproytebrukere pr. million innbyggere i de 23 av EUs
medlemsstater som har lagt fram nasjonale tall; ned

fra 3,7 pr. million i 2007 (?5). For de fire landene

som rapporterte hayest forekomst av nydiagnostisert
smitte (Estland, Latvia, Litauen, Portugal), fortsatte den
nedadgéende trenden, med en klar nedgang i Estland og
Latvia (figur 12). Estland hadde en nedgang fra 86 tilfeller
pr. million i 2007 til 27 i 2008, og Latvia fra 62 tilfeller
pr. million i 2007 til 44 pr. million i 2008.

Generelt sett er det ikke observert noen markante
okninger i nye HIV-tilfeller blant spreytebrukere i perioden
2003-2008, og rapporterte tall er fortsatt lave.

Bulgaria fikk imidlertid en ekning i antall tilfeller blant
sproytebrukere fra 0,0 nye tilfeller pr. million innbyggere

i 2003 til 6,8 pr. million i 2008, mens Sverige hadde en

(') Naermere opplysninger om metoder og definisjoner er gitt i Statistiske opplysninger 2010.

(") Rapporteringsprosedyrene for HIV-smitte er endret i de senere &r, og dataene registreres né etter diagnosedr, ikke etter rapporteringsar (ECDC og
WHO-Europa, 2009). For en del land vil dette gi lavere tall som vil kunne gi et riktigere bilde av sann insidens (f.eks. Portugal). | noen tilfeller vil

imidlertid forsinkelser i rapporteringen ogsa ha medfert at insidensen er underestimert.

Se tabell INF-104 i Statistiske opplysninger 2010.

(%) Nasjonale data er ikke tilgjengelig for Danmark, Spania, Italia og Dsterrike.


file:///Users/mac10/Desktop/Gabi/NO/box_anthrax
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab104

topp pd 6,7 tilfeller i 2007, noe som tyder pd et fortsatt
potensial for utbrudd av HIV blant spraytebrukere.

Trenddata fra prevalensovervéking av HIV i utvalg av
spreytebrukere er viktige tilleggsopplysninger til tall for
innrapporterte HIV-tilfeller. Tjuefire land har lagt fram
prevalensdata for perioden 2003-08 ('%). Seksten
land hadde uendret HIV-prevalens i perioden. | sju land
(Bulgaria, Spania, Frankrike, Italia, Polen, Portugal,
Norge) viste HIV-prevalensen nedgang. | seks av disse
landene var beregningen basert p& nasjonale utvalg,
og i Frankrike var trenden basert p& data fra fem byer.
Regionale gkninger ble rapportert i tre land: i Bulgaria
(Sofia), i ltalia i to av 21 regioner og i Litauen (Vilnius).
Disse tre landene har imidlertid en nedadg&ende trend
nér det gjelder nydiagnostiserte tilfeller av HIV blant
spraytebrukere.

Sammenligner vi trendene for nyrapporterte smittetilfeller
forbundet med spraytebruk, med trendene for
HIV-prevalens blant spraytebrukere, synes insidensen p&
nasjonalt nivé av HIV-smitte blant spreytebrukere & g& ned
i de fleste land.

Selv om trendene peker kraftig ned, var det i 2008 fortsatt
mange nydiagnostiserte HIV-tilfeller i forbindelse med
sproytebruk; i Latvia (44 tilfeller pr. million innbyggere),
Estland (27), Portugal (20,7) og Litauven (12,5), noe

som tyder p& at smitten fortsatt overferes mellom
sproytebrukere i disse landene.

Antakelsen om fortsatt HIV-smitte underbygges ogsé

av rapporter om prevalenstall over 5 % blant unge
spraytebrukere (utvalg p& 50 eller flere spraytebrukere
under 25 ér) i flere land: Estland (to regioner, 2005),
Frankrike (fem byer, 2006), Latvia (én by, 2007), Litauen
(én by, 2006) og Polen (én by, 2005) (7). Selv om en
del av utvalgssterrelsene er smé og resultatene derfor er
beheftet med en del usikkerhet, viser data mellom 2003
og 2008 statistisk signifikante skninger i HIV-prevalens
blant unge spraytebrukere i Belgia (den flamske delen)
og Bulgaria, men nedgang i Sverige og Spania. Data om
HIV-prevalens hos nye spraytebrukere (som har injisert

i under to &r) underbygger ogs& sannsynligheten for en
nedgang i denne gruppen i Sverige ('%¢).

Forekomst av AIDS og tilgang til HAART

Informasjon om forekomsten av AIDS kan veere viktig for
& f& fram opplysninger om nye tilfeller av symptomatisk
sykdom, men det er likevel ingen god indikator pé
HIV-smitte. Hoye insidensrater for AIDS kan tyde pé

Kapittel 7: Narkotikarelaterte infeksjonssykdommer og dedsfall

Figur 12: Trender for nyrapporterte tilfeller av HIV-infeksjon hos
sproytebrukere i fire EU-medlemsstater som rapporterer hoye

infeksjonstall
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NB Data rapportert ut oktober 2009.
Kilde: ECDC og WHO-Europa.

at mange spraytebrukere som har fatt HIV, ikke tilbys
hayaktiv antiretroviral behandling tidlig nok etter smitten
til & f& best mulig effekt av behandlingen. En fersk
gijennomgang bekrefter at det fortsatt kan vaere slik i en
del EU-land (Mathers et al., 2010).

Estland er det landet som har hgyest forekomst av AIDS
forbundet med spraytebruk, med anslagsvis 30,6 nye
tilfeller pr. million innbyggere i 2008, ned fra 33,5 tilfeller
pr. million i 2007. Relativt haye insidensnivaer av AIDS
rapporteres ogsé for Latvia, Litauen, Portugal og Spania,
med henholdsvis 25,5, 10,7, 10,2 og 8,9 nye tilfeller pr.
million. Av disse fire landene er trenden fallende i Spania
og Portugal, men ikke i Latvia og Litauen ('%9).

Hepatitt B og C

Mens det er funnet hoye prevalensnivéer av HIV bare

i enkelte EU-medlemsstater, er virushepatitt og spesielt
smitte fordrsaket av hepatitt C-viruset (HCV), utbredt
blant spreytebrukere i hele Europa. Nivéene av
HCV-antistoffer i nasjonale utvalg av spreytebrukere

i 2007-08 varierer fra rundt 12 % til 85 %. | &tte av

de tolv landene ligger nivéet over 40 % (1*°). Tre land
(Tsjekkia, Ungarn, Slovenia) rapporterer en prevalens pé
under 25 % i nasjonale utvalg av spreytebrukere, men
smittenivder av denne storrelsesordenen utgjer fortsatt et
vesentlig folkehelseproblem.

('¢)  Se tabell INF-108 i Statistiske opplysninger 2010.
(') Se tabell INF-109 i Statistiske opplysninger 2010.
('26) Se tabell INF-110 i Statistiske opplysninger 2010.
('2%)  Se figur INF-1 og tabell INF-104 (del ii) i Statistiske opplysninger 2010.
(39 Se tabell INF-111 i Statistiske opplysninger 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab109
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab110
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab104b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab111
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Utbrudd av miltbrann blant heroinbrukere
i Storbritannia og Tyskland

Miltbrann er en akutt infeksjonssykdom som skyldes
bakterien Bacillus anthracis. Sykdommen forekommer
oftest hos dyr, bade ville dyr og husdyr, og er endemisk

i mange land der gkonomien overveiende baserer seg pé
landbruksproduksjon, men den er veldig sjelden i Europa.

| desember 2009 sendte Storbritannia ut varsel om et
utbrudd av miltbrann blant spreytebrukere i Skottland.

Pr. 31. mai 2010 hadde Skottland 42 bekreftede

tilfeller, hvorav 13 med dedelig utfall, og ytterligere tre
tilfeller (to dede) i England og to (én ded) i Tyskland.
Miltbrannbakterien i Tyskland og England var av samme
stamme som bakterien i Skottland, noe som skulle tyde
pé en felles smittekilde. Ettersom alle rapporterte tilfeller
var blant heroinbrukere, er det sannsynlig at kilden var et
infisert parti med heroin. Fram til utgangen av mai 2010
var det imidlertid ikke funnet noe bevis p& miltbrannsporer
i analyserte praver av heroin.

Europeisk senter for forebygging av og kontroll med
sykdommer (ECDC) og EONN har gjennomfert felles
risikovurderinger i forbindelse med dette utbruddet.
Regelmessige rapporter med oppdateringer ble ogsa sendt
ut, og ferte til at det s& kom inn rapporter om klynger av
dedsfall blant narkotikabrukere i andre land. Disse viste
seg likevel ikke & veere forbundet med miltbrann.

Det kan vaere store variasjoner i nivéene av HCV-prevalens
innenfor det enkelte land. Dette kan gjenspeile bade
regionale forskjeller og saertrekk ved utvalgspopulasjonen.
For eksempel varierer regionale anslag i ltalia fra ca.

31 % til 87 % (figur 13).

Nyere studier (2007-08) viser store forskijeller

i prevalensnivé hos spraytebrukere under 25 ér og slike
som har injisert i under to &r, noe som tyder pé& forskjellige
nivder av HCV-insidens i disse populasjonene i Europa (%).
Likevel viser disse studiene ogs@ at mange blir smittet

av viruset tidlig i sin karriere som spraytebrukere. Dette
innebaerer at tidsvinduet for & iverksette effektive tiltak for
& forebygge HCV er smalt.

Det er ogsd store forskijeller i prevalensen av antistoffer
mot hepatitt B-viruset (HBV). Dette kan delvis skyldes
forskjeller i vaksinasjonsdekning, men andre faktorer kan
ogsa spille en rolle. Det mest komplette datasettet som
er tilgjengelig for HBV, gjelder antistoffet mot hepatitt

B kjerneantigen (anti-HBc), som indikerer tidligere smitte.
| 2007-08 rapporterte fire av de ni landene som har
lagt fram data om dette viruset blant spraytebrukere,
prevalensnivéer av anti-HBc p& over 40 % (1%2).

HCV-prevalensen har gétt ned i ni land og opp i tre.
Samtidig viser datasettene i fire andre land tendenser som
gér i begge retninger, men forsiktighet ber utvises pga.
begrensede utvalgssterrelser i en del tilfeller ('3). Studier
av unge spraytebrukere (under 25 @r) synes & vise en
overveiende stabil prevalens og enkelte fallende trender,
selv om en gkning er rapportert i en region i Hellas
(Attika). Dette bekreftes av dataene for nye spraytebrukere
(som har injisert i under to &r) i Hellas, b&de i Attika og
pd nasjonalt nivd. Data for nye sproytebrukere viser ogsé
en gkning i Slovenia, selv om utvalgssterrelsene er smé,
og nedgang i Portugal (nasjonalt) og Sverige (Stockholm).

Trendene over tid for meldte tilfeller av hepatitt B og

C viser ulike bilder, men disse er vanskelige & tolke
ettersom datakvaliteten er dérlig. Ved & se p& andelen
spraytebrukere av alle meldte tilfeller hvor risikofaktorene
er kient, kan man imidlertid f& en viss innsikt i
sykdommenes epidemiologi (Wiessing et al., 2008). For
hepatitt B har andelen spraytebrukere gétt ned i perioden
2003-2008 i atte av 17 land. Nér det gjelder hepatitt C,
har andelen spraytebrukere blant meldte tilfeller g&tt ned
i seks land i denne perioden, men har samtidig gatt opp

i tre andre (Tsjekkia, Malta, Storbritannia) ('34).

Smittevern

Forebygging av smittsomme sykdommer blant
narkotikabrukere er et viktig folkehelsemal for Den
europeiske union og en komponent i narkotikapolitikken

i de fleste medlemsstatene. Tiltakene for & forhindre
spredning av smittsomme sykdommer blant
narkotikabrukere varierer fra narkotikabehandling,

saerlig substitusjonsbehandling med opioider, utdeling

av sterilt injeksjonsutstyr og annet brukerutstyr, og
lokalsamfunnsbaserte tiltak som omfatter informasjon,
oppleering, testing og atferdstiltak, ofte via oppsekende
tiltak eller lavterskeltilbud ('3%). Disse tiltakene, sammen med
antiretroviral behandling og diagnostisering og behandling
av tuberkulose, anbefales av FN-organisasjonene som
kjernen i tiltak for HIV-forebygging, behandling og pleie av
sproytebrukere (WHO, UNODC og UNAIDS, 2009).

Tilgjengeligheten av narkotikabehandling og
skadereduserende tiltak er blitt betydelig bedre i Europa
siden midten av 1990-tallet. Bade substitusjonsbehandling
med opioider og spreytebytteprogrammer finnes nd i alle
land bortsett fra Tyrkia. Selv om tilbudet enn& er begrenset
i flere land, anslés det at en av to problembrukere av
opioider i Europa kan f& substitusjonsbehandling med

(*')  Se figur INF-6 (del ii) og (del iii) i Statistiske opplysninger 2010.
(*2) Se tabell INF-115 i Statistiske opplysninger 2010.

(*%) Se tabell INF-111 i Statistiske opplysninger 2010.

(*4) Se tabell INF-105 og INF-106 i Statistiske opplysninger 2010.

(*%) For ytterligere informasjon om nasjonale prioriteringer og tilbudsniva, se tabell HSR-6 i Statistiske opplysninger 2009.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab115
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106

Figur 13: Prevalens av HCV antistoffer hos spreytebrukere av narkotika
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NB: Data for &rene 2007 og 2008. Svarte kvadrater er nasjonale utvalg, blé trekanter er subnasjonale utvalg (med lokal eller regional dekning).

Forskjellene landene imellom mé fortolkes med varsomhet da miljger og/eller studiemetoder kan variere. Strategiene for nasjonal utvalgstrekking
varierer ogsd. Landene presenteres etter stigende prevalens basert p& gjennomsnittet av nasjonale data eller, dersom dette ikke er tilgjengelig,
pé subnasjonale data. For ytterligere detaljer, se figur INF-6 i Statistiske opplysninger 2010.

Kilde: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

opioider (se kapittel 6). En fersk gjennomgang (Kimber et
al., 2010) konkluderer med at det né finnes tilstrekkelig
dokumentasjon pé at denne typen behandling reduserer
overfgringen av HIV-smitte og egenrapportert risikoatferd
hos spraytebrukere, men bevis p& at hepatitt C-smitten
reduseres, er mer begrenset. En kohortstudie i Amsterdam
fant imidlertid at for bade spraytebytteprogrammer og
substitusjonsbehandling med opioider var “full deltakelse”
forbundet med mye lavere insidens av b&de HIV og

HCV blant spraytebrukere (Van den Berg et al., 2007),
mens en nylig gjort kohortstudie i Storbritannia, knyttet
substitusjonsbehandling med opioider til en statistisk
signifikant reduksjon i HCV-insidens (Craine et al., 2009).

Intervensjoner

Tilgang til sterilt injeksjonsutstyr er det tiltaket som oftest
blir prioritert. Data for 2007-08 om utdelte sprayter
gjennom sproytebytteprogrammer finnes, bortsett fra fire,
for alle land ('%¢). Disse dataene viser at det deles ut rundt
40 millioner sprayter érlig gjennom disse programmene.

| de landene som har lagt fram slike data blir det et
gjennomsnitt pa 80 sprayter pr. spraytebruker.

Gjennomsnittlig antall sprayter utdelt arlig pr.
sproytebruker kan beregnes for 13 europeiske

land (figur 14). | sju av disse landene deles det ut
giennomsnittlig under 100 sprayter pr. spraytebruker
gjennom spesialiserte programmer, i fem land mellom

140 og 175, mens Norge deler ut over 320 sprayter pr.
bruker ('¥). Né&r det gjelder forebygging av HIV, anser
FN-organisasjonene at et drsgjennomsnitt pa 100 sprayter
pr. injiserende narkotikabruker er lavt, og 200 hayt
(WHO, UNODC og UNAIDS, 2009).

En fersk studie av kostnadseffektiviteten i
sproytebytteprogrammene i Australia, der det arlig deles
ut 30 millioner sprayter, anslo at de har forhindret over
32 000 tilfeller av HIV-smitte og naermere 100 000
tilfeller av hepatitt C siden de begynte i 2000 (National
Centre in HIV Epidemiology and Clinical Research, 2009).

Nye data for 2008 fra 14 land viser en gkning i antallet
sproyter utdelt til brukere i Belgia (den flamske delen),
Tsjekkia, Estland, Ungarn, Storbritannia (Nord-Irland)
og Kroatia, noe som dermed bekrefter tidligere trender.
Dkninger ble ogsd rapportert i Portugal og Litauen, som

(3¢ Se tabell HSR-6 i Statistiske opplysninger 2009 og tabell HSR-5 i Statistiske opplysninger 2010. Data om antall sprayter utdelt i 2007/08 var ikke

tilgiengelig for Danmark, Tyskland, Italia og Storbritannia.

("¥7) Disse tallene inkluderer ikke salg fra apotek, som i flere land kan vaere en viktig kilde til sterile sprayter for spraytebrukere.
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tidligere har hatt en nedgang. Nedgang i forhold til 2007
ble rapportert fra Hellas, Romania og Slovakia i tillegg

til Luxembourg og Polen, der en nedadgéende trend ble
observert allerede foreg&ende ar. Programmet pé& Kypros
omfattet ikke narkotikabrukere.

Spreyteprogrammene i Europa tilbyr stadig oftere ogsa
annet injeksjonsrelatert utstyr (f.eks. blandekar) for

& forebygge deling av utstyr. Det tilbys ogs& utstyr som
kan brukes for ikke-injiserende mater & ta narkotika pd,
f.eks. piper eller aluminiumsfolie, for & f& brukerne fil

& slutte & injisere. Et annet eksempel p& dette rapporteres
fra Tsjekkia, der lavterskeltilbud n& har begynt & gi
personer som injiserer metamfetamin harde gelatinkapsler
som kan fylles med stoffet og svelges.

Flere europeiske land rapporterer om nye metoder innen
diagnostisering, forebygging og behandling av kronisk
hepatitt, bl.a. egne programmer eller handlingsplaner
(f.eks. Danmark, Frankrike, Storbritannia — England,
Skottland og Nord-Irland). Eksisterende filtak omfatter:
utdeling av spesielt informasjonsmateriell, opplaering

i sikrere spraytebruk for nye og unge spraytebrukere
som gis av oppsgkende team (f.eks. Romania) eller av

Figur 14: Sprayter utdelt gjennom spesialiserte programmer,

pr. sproytebruker
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NB: Basert pa anslag over injeksjonsbruk fra angitte &r og nyeste
tilgjengelige data om antall spreyter som er utlevert gjennom
spesialiserte sproytebytteprogrammer (2006-08). For fulle
merknader og kilder, se figur HSR-3 i Statistiske opplysninger
2010.
Kilde: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

likemenn (f.eks. i fengsler i Spania og Luxembourg)

samt lett tilgjengelig, gratis radgivning og testing.
Storbritannia rapporterer ogsé om bruk av lseringsbasert
rusbehandling for & f& flere til & teste seg. Andre tiltak
som rapporteres, tar sikte p& & holde injeksjonsbruken
pd et lavt nivd gjennom & eke gjennomfgringsgraden

av narkotikabehandling, integrere tiltak relatert il
virushepatitt i miljger for narkotikabrukere eller revidere
veiledningen for HCV-behandling for & oke tilgangen

til behandling (f.eks. Tsjekkia). Flere land har ogsa
lansert initiativer for & oke kunnskapen om kronisk
virushepatitt, som f.eks. blant: helse- og omsorgsarbeidere,
sosialarbeidere (Jsterrike) og publikum (f.eks. Tyskland,
Irland, Nederland).

Narkotikarelaterte dedsfall og dedelighet

| Europa er narkotikabruk en av de viktigste érsakene

til helseproblemer og dedelighet blant unge mennesker
og kan vaere ansvarlig for en stor del av alle dedsfall
blant voksne. Studier har funnet at mellom 10 % og 23 %
av alle dedsfall i aldersgruppen 15-49 kan tilskrives
opioidbruk (Bargagli et al., 2006; Bloor et al., 2008).

Dadelighet relatert til narkotikabruk omfatter dedsfall
som direkte eller indirekte skyldes bruken av narkotika.
Dette inkluderer dedsfall som skyldes overdoser
(narkotikainduserte dedsfall), HIV/AIDS, trafikkulykker —
seerlig i kombinasjon med alkohol — vold, selvmord

og kroniske helseproblemer forarsaket av gjentatt

bruk av narkotika (f.eks. hjerte- og karlidelser hos
kokainbrukere) ('28).

Narkotikainduserte dedsfall

| perioden 1995-2007 ble det i EUs medlemsstater,
Kroatia, Tyrkia og Norge hvert &r rapportert mellom

6 400 og 8 500 narkotikainduserte dedsfall. | 2007

sto Storbritannia og Tyskland for nesten halvparten av
alle narkotikainduserte dedsfall. Det er store variasjoner
i dedelighet som falge av overdoser landene imellom,
fra 2 til i underkant av 85 dedsfall pr. million innbyggere
i alderen 15-64 &r (gjennomsnittlig 21 dedsfall pr.
million). En dedelighet p& over 20 pr. million innbyggere
er funnet i 14 av 28 land i Europa, og tall p& over 40 pr.
million i seks land. Narkotikaoverdoser sto for 4 % av
alle dedsfall i Europa i aldersgruppen 15-39 ar ('%9).
Omréder med hey forekomst av problematisk bruk av
narkotika kan vaere uforholdsmessig hardt berart. | 2008
hadde f.eks. Skottland 112,5 narkotikainduserte dedsfall
pr. million innbyggere, et tall som er mye hgyere enn for
Storbritannia sett under ett (38,7 pr. million).

(*8) Se “Narkotikarelatert dedelighet: et sammensatt konsept” i érsrapporten for 2008.

("*%) Se figur DRD-7 (del i) og tabell DRD-5 (del ii) og DRD-107 (del i) i Statistiske opplysninger 2010.


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/hsrfig3

Antallet narkotikainduserte dedsfall som er rapportert,
kan veere pdvirket av faktorer som prevalens av
narkotikabruk, bruksmenstre (injisering, blandingsbruk),
narkotikabrukernes alder og tilleggslidelser, samt
tilgjengeligheten av behandling og akuttmedisinske
tienester, i tillegg til kvaliteten p& datainnsamling og
rapportering. Europeiske data er blitt mer pélitelige

i de senere @r, noe som har gjort det mulig & bedre
beskrive trender, og de fleste landene har nd vedtatt

en kasusdefinisjon i tr&d med EONNSs (49). Likevel ber
sammenligninger landene imellom gjeres med forsiktighet,
da det er nasjonale forskjeller med hensyn til kvaliteten pa
valideringen av tilfeller s& vel som rapporteringspraksis.

Opioidrelaterte dedsfall

Heroin

Opioider, hovedsakelig heroin og metabolitter av heroin,
er til stede i de fleste narkotikainduserte dedsfall som
meldes i Europa. | de 20 landene som la fram data i 2008,
var opioider skyld i over tre firedeler av alle filfeller
(77-100 %), og elleve land rapporterte om en andel p&
over 85 % (). De stoffene som hyppigst forekommer
sammen med heroin, er alkohol, benzodiazepiner, andre
opioider og i en del land, kokain. Dette tyder pd& at en
vesentlig andel av alle narkotikainduserte dadstfall kan
vaere forbundet med blandingsbruk.

Menn star for de fleste overdosedadsfallene

i Europa (81 %). | de fleste landene er de fleste

ofrene i gjennomsnitt midt i trettidrene, og ofte er
giennomsnittsalderen stigende. Dette kan indikere

en mulig stabilisering eller nedgang i antallet

unge som bruker heroin, og en aldrende kohort av
problembrukere av opioider. Generelt forekommer 13 %
av overdosedgdsfallene som rapporteres i Europa blant
personer under 25 &r, men i Jsterrike, Romania og
Malta (lave tall) rapporteres andeler p& 40 % eller mer.
Dette kan tyde p& at populasjonen av heroinbrukere eller
sproytebrukere i disse landene er yngre (142).

Bade dedelige og ikke-dedelige overdoser av heroin

er forbundet med en rekke faktorer, bl.a. injisering

og samtidig bruk av andre rusmidler, seerlig alkohol,
benzodiazepiner og enkelte antidepressiva. Andre
faktorer kan veere: overstadig bruk av narkotika,
tilleggslidelser, hjemlashet, darlig psykisk helse (f.eks.
depresjon), det & ikke f& behandling, tidligere overdoser
eller det & vaere alene ndr overdosen inntreffer (Rome et
al., 2008). En rekke longitudinelle studier har identifisert

Kapittel 7: Narkotikarelaterte infeksjonssykdommer og dedsfall

tiden umiddelbart etter laslatelse fra fengsel eller
utskriving fra narkotikabehandling som seerlig kritisk, med

hay risiko for overdose (WHO, 2010).

Andre opioider

Substitusjonsbehandling med opioider gir en betydelig
reduksjon i risikoen for dgdelige overdoser. Dette
framkommer av en norsk studie av 3 800 personer

som ble fulgt opp i inntil sju &r. Studien viste redusert
dedelighet for personer i behandling sammenlignet med
dem som ikke var i behandling. Risikoen ble signifikant
redusert bade for overdosedgdsfall (relativ risiko 0,2) og
total dedelighet (relativ risiko 0,5) (Clausen et al., 2008).

Ikke-dedelige opioidoverdoser

Studier rapporterer at de fleste opioidbrukere (typisk
50-60 %) har overlevd en overdose, og at mellom 8 %
og 12 % har hatt en overdose de siste seks ménedene.
En del av brukerne hadde hatt mer enn én overdose. For
hvert narkotikaindusert dedsfall er antallet ikke-dedelige
overdoser anslé&tt til mellom 20 og 25. Det er vanskelig
& beregne med noen seerlig nayaktighet hvor mange
ikke-dedelige overdoser vi har i Europa hvert ar, da
overvékingen her er veldig begrenset og definisjonene
kan variere fra land til land. Likevel tyder tilgjengelige
opplysninger pd at det kan vaere mellom 120 000 og
175 000 ikke-dedelige overdoser arlig i Europa.

A overleve en overdose gir en kraftig gkning i risikoen for
senere & de av overdose (Stoové et al., 2009). Dessuten
kan ikke-dedelige overdoser forérsake mange sykdommer,
bl.a. svekket lungefunksjon, lungebetennelse og
muskelsvekkelse. Overdoser kan ogsd fere til nevrologiske
skader, og antallet overdoser en person overlever, er en
signifikant prediktor for dérligere kognitive funksjoner. Total
sykelighet er sannsynligvis hayere blant eldre, mer erfarne,
avhengige brukere (Warner-Smith et al., 2001).

For & forhindre at en opioidoverdose skal f& dedelig
utgang, er det viktig at andre personer som er til stede,
raskt skjgnner hva som er i ferd med & skje, og tilkaller
akuttmedisinsk hjelp. Kontakten med det akuttmedisinske
personellet og behandlingen for akutt forgiftning er
anledninger der vedkommende kan f& informasjon om
hvordan overdoser kan forebygges, og ogsd f& henvisning
til rddgivning og behandling.

Overvéking av ikke-dgdelige overdoser gir mulighet

for & kryssvalidere informasjon om narkotikarelaterte
dedsfall. | Tsjekkia gikk f.eks. antallet innleggelser for ikke-
dedelige opioidoverdoser ned fra 2001 til 2008, noe som
gjenspeiler nedgangen i antallet opioiddedsfall. Samtidig
var det en gkning i antallet ikke-dedelige overdoser og
dedsfall relatert til bruk av metamfetamin.

(') For naermere informasjon om metoder, se Statistiske opplysninger 2010.

(") Ettersom de fleste narkotikainduserte dedsfall som rapporteres til EONN er opioidoverdoser (hovedsakelig heroin), brukes generelle karakteristika for
meldte narkotikainduserte dedsfall for & beskrive og analysere dedsfall relatert til bruk av heroin.

Se figur DRD-1 i Statistiske opplysninger 2010.

('2) Se figur DRD-2 og DRD-3 og tabell DRD-1 (del i) i Statistiske opplysninger 2010.
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Dadsfall der medikamenter som brukes

i substitusjonsbehandling med opioider pavises,
rapporteres ogsd hvert &r. Dette gjenspeiler det
store antallet narkotikabrukere som f&r denne typen

behandling, men innebaerer ikke at disse medikamentene

var dedsarsaken. Overdosededsfall blant klienter

i substitusjonsbehandling kan skyldes kombinasjoner
av narkotiske stoffer, fordi en del klienter i behandling
fortsetter & bruke opioider kjept p& gaten, har et hayt

alkoholforbruk og bruker reseptpliktige psykoaktive stoffer.

De fleste dedsfall som skyldes substitusjonspreparater

(ofte i kombinasjon med andre stoffer), finner imidlertid
sted hos mennesker som ikke far substitusjonsbehandling

(Heinemann et al., 2000).

Dedsfall som skyldes forgiftning av buprenorfin
forekommer sjelden, til tross for at dette medikamentet

brukes stadig mer i substitusjonsbehandling i Europa (se

kapittel 4). | Finland er imidlertid buprenorfin fortsatt

det opioidet som oftest pavises ved obduksjon, vanligvis
i kombinasjon med andre stoffer som alkohol, amfetamin,

cannabis eller legemidler, eller injisert.

| Estland var de fleste narkotikainduserte dgdsfallene som
ble rapportert i 2007 og 2008 forbundet med bruk av
3-metylfentanyl. | Finland ble opioider som oksykodon,

tramadol og fentanyl rapportert, men rollen disse
legemidlene spilte i dedsfallene, var ikke spesifisert.

Dedsfall relatert til andre rusmidler

Dadsfall for&rsaket av akutt kokainforgiftning synes
& forekomme relativt sjelden ('“%). Men ettersom

kokainoverdoser er vanskeligere & definere og identifisere
enn overdoser av opioider, kan de vaere underrapportert.

| 2008 ble det rapportert om lag 1 000 kokainrelaterte
dedsfall i 15 land. Tegn tyder pa at det pavises kokain

i stadig flere narkotikainduserte dedsfall som rapporteres
i Europa, men p& grunn av manglende sammenlignbarhet

i tilgjengelige data er det ikke mulig & beskrive noen
europeisk trend. De to landene som har den hoyeste

prevalensen av kokainbruk i befolkningen generelt, har

hatt en klar gkning i antallet kokainrelaterte dgdsfall i de
senere arene. Mellom 2002 og 2007 har Spania hatt en
klar gkning i antall dedsfall hvor kokain er pavist i fraveer

av opioider. Storbritannia hadde en dobling i antall

dedsattester hvor kokain nevnes, fra (161) i 2003 til (325)

i 2008.

Dadsfall hvor ecstasy er til stede, rapporteres sjelden,

og i mange av disse tilfellene har dette stoffet ikke blitt
identifisert som direkte dedsérsak ('44). EONNs utvalgte

aspekt 2010 om problematisk bruk av amfetamin og
metamfetamin gjennomgér dataene om dedsfall relatert til
disse to stoffene.

Trender for narkotikainduserte dedsfall

Antallet narkotikainduserte dedsfall gikk kraftig opp
i Europa i lepet av 1980-érene og begynnelsen av
1990-érene, parallelt med gkningen i bruken av heroin og
injeksjonsbruk, og har siden holdt seg p& haye nivaer (14%).

| perioden 2000-03 rapporterte de fleste
EU-medlemsstatene om en nedgang (23 %), etterfulgt av
en gkning (11 %) i antall dedsfall mellom 2003 og 2007.
Forelepige data som er tilgjengelige for 2008, filsier at
tallene vil veere minst like hoye som aret fer, da 11 av

18 land som har sammenlignbare data, har rapportert
om en gkning. Storbritannia og Tyskland, som stér for
flesteparten av tilfellene rapportert i Europa, har hatt
okning hvert ar siden henholdsvis 2003 og 2006.

Dedsfall som skyldes kokain

Kokaindedsfall er et mye mer sammensatt fenomen enn
opioidoverdoser, som har et relativt klart klinisk bilde. Det
kliniske bildet og ofrenes sosiale profil gjer at politi og
rettsmedisinere ikke fér vite om alle dedsfall som skyldes
bruk av kokain.

Kokainbruk kan veere dedelig av forskjellige grunner. Rent
farmakologiske kokainoverdoser forekommer, men dadelige
overdoser er generelt bare forbundet med svelging av store
mengder av stoffet. De fleste dedsfallene forbundet med
kokainbruk skyldes kardiovaskulzere eller cerebrovaskulaere
hendelser (Sporer, 1999). Disse er ikke doseavhengige

og kan ogsa inntreffe hos personer som bruker kokain
sporadisk eller i lave doser, da seerlig hos personer som
har eksisterende kardiovaskuleere eller cerebrovaskuleere
problemer. De fleste dedsfallene der bruk av kokain
pavises, finner imidlertid sted blant problembrukere som
har sykdommer som skyldes kronisk bruk av narkotika
(koronar aterosklerose, ventrikkelhypertrofi eller andre
problemer) (Darke et al., 2006). Disse kan vaere forverret
av alkoholbruk (Kolodgie et al., 1999) og tobakksrayking.
| en ukjent andel av kokainrelaterte dedsfall blir
forbindelse til bruk av dette stoffet ikke pévist, p& grunn

av mangel pd klinisk spesifisitet og fordi dedsfallet kan
inntreffe dager eller uker etter det akutte problemet.
Patologier som skyldes regelmessig bruk av kokain kan
ogsd ligge til grunn for senere myokardinfarkt som utleses
av andre faktorer, pé samme mdte som bruk av tobakk.

A vurdere den reelle byrden av kokainrelaterte
helseproblemer og tap av liv byr pé& spesielle utfordringer
og krever andre metoder enn dem som brukes ved dedsfall
som skyldes opioidoverdoser.

('43)  Se boksen "Dgdsfall fordrsaket av kokain”.

("4) For data om dedsfall relatert til andre narkotiske stoffer enn heroin, se tabell DRD-108 i Statistiske opplysninger 2010.

("4%) Se figur DRD-8 og DRD-11 i Statistiske opplysninger 2010.
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Andre land (f.eks. Frankrike, Finland, Norge) rapporterer
ogsé ekninger.

Arsakene til de vedvarende haye tallene for
narkotikainduserte dedsfall som rapporteres, lar seg
vanskelig forklare, seerlig i betraktning av tegnene

pé nedgang i injeksjonsbruk og pé ekning i antallet
opioidbrukere som er i kontakt med behandlingsapparat
s& vel som skadereduksjonstiltak. Mulige forklaringer som
krever naermere undersokelser, kan vaere: skte nivaer

av blandingsbruk (EONN, 2009d) eller hgyrisikoatferd,
gkninger i antallet opioidbrukere som har fétt tilbakefall
etter lgslatelse fra fengsel eller utskriving fra behandling
s& vel som en aldrende kohort av narkotikabrukere,
muligens med en mer sdrbar populasjon av kroniske
narkotikabrukere. For eksempel rapporterer flere land
(f.eks. Tyskland, Spania, Storbritannia) om en gkende
andel av tilfeller over 35 é&r, som gjenspeiler den stigende
trenden nar det gjelder gjennomsnittsalderen ved
narkotikainduserte dedsfall (figur 15).

Total dedelighet forbundet med narkotikabruk

Total dedelighet relatert til narkotikabruk omfatter i tillegg
til narkotikainduserte dedsfall ogsé dedsfall som indirekte
skyldes bruk av narkotika, f.eks. gjennom overfgring av
infeksjonssykdommer, hjerte- og karsykdom samt ulykker.
Antallet dedsfall som er indirekte relatert til narkotikabruk,
er vanskelig & tallfeste, men det kan ha stor betydning for
folkehelsen. Selv om de fleste narkotikarelaterte dgdsfall
finner sted blant problembrukere av narkotika, skjer en del
(F.eks. trafikkulykker) blant sporadiske brukere.

Kapittel 7: Narkotikarelaterte infeksjonssykdommer og dedsfall

Anslag over total narkotikarelatert dedelighet kan utledes
pé forskjellige méter, f.eks. ved & kombinere informasjon
fra kohortstudier av dedelighet med prevalensestimater
for narkotikabruk. En annen tilnaermingsmate er & bruke
eksisterende generelle dadelighetsstatistikker og gjere et
anslag over andelen som er relatert til narkotikabruk.

Kohortstudier av dedelighet

Kohortstudier av dedelighet folger de samme gruppene
problembrukere av narkotika over tid og prever, ved

& knytte informasjonen opp mot dedelighetsregistrene,

& identifisere arsakene til alle dgdsfall som forekommer

i gruppen. P& grunnlag av slike studier kan man beregne
total og arsaksspesifikk dedelighet for kohorten og
utarbeide et estimat over overdedelighet i gruppen

i forhold til befolkningen generelt (14¢).

Avhengig av rekrutteringsmilje (f.eks. behandlingssentre)
og inklusjonskriterier (f.eks. spraytebrukere) viser de fleste
kohortstudier en é&rlig dedelighet hos problembrukere

av narkotika p& 1-2 %. Dette er grovt regnet 10 til 20
ganger hayere enn dedeligheten i samme aldersgruppe

i befolkningen generelt. De ulike deds&rsakenes relative
betydning varierer mellom landene og over tid. Imidlertid
er den vanligste dedsarsaken narkotikaoverdose, som
representerer inntil 50-60 % av alle dgdsfall hos
spraytebrukere i land med lav HIV/AIDS-prevalens.

| tillegg til HIV/AIDS og andre sykdommer inkluderer
hyppig rapporterte dedsarsaker selvmord og
alkoholmisbruk, som illustrert i en undersokelse som

nylig ble gjennomfert i Stockholm. Den fant at 17 % av

Figur 15: Trender for gjennomsnittsalder ved narkotikainduserte dedsfall i en del europeiske land

45
l 40 Frankrike
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|35 e . Tyskland
j<77/ talia
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1990 | 1991 (1992 |1993 |1994 (1995 |1996 (1997 |1998 |1999 (2000 |2001 {2002 {2003 |2004 |2005 | 2006 |2007 |2008
NB: For ytterligere detaljer, se figur DRD-3 i Statistiske opplysninger 2010. Dataene fra Storbritannia er basert p& definisjonen i narkotikastrategien.
Kilde: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

("4¢)  For informasjon om kohortstudier av dedelighet, se Nokkelindikatorer pd EONNSs nettsted.
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dedsfallene i en kohort hovedsakelig av opioidbrukere
skyldtes selvmord og 15 % ulykker. Alkohol var involvert
i 30 % av dedsfallene (Stenbacka et al., 2010).

Dedsfall indirekte relatert til bruk av narkotika

Ved & kombinere eksisterende opplysninger fra Eurostat
og HIV/AIDS-overvékingsdata har EONN beregnet at
anslagsvis 2 100 mennesker dede av HIV/AIDS som kunne
tilskrives narkotikabruk i Den europeiske union i 2007 ('47).
Spania, Frankrike, Italia og Portugal hadde 90 % av disse
dedsfallene. Etter innfaringen av heyaktiv antiretroviral
behandling i 1996 gikk HIV/AIDS-dedeligheten markant
ned i de fleste EU-medlemsstatene, men siden 2003 har
den vaert pd vei opp i Estland og Latvia. Den hgyeste
HIV/AIDS-dedeligheten blant narkotikabrukere rapporteres
for Portugal, etterfulgt av Estland, Spania, Latvia og ltalia.
De fleste andre landene har lave tall (48).

Andre sykdommer som ogsd fordrsaker en del dedsfall
blant narkotikabrukere, er kroniske sykdommer som
leversykdommer, hovedsakelig pd grunn av hepatitt
C-smitte (HCV), som ofte forverres av tung alkoholbruk
og koinfeksjon av HIV. Dadsfall som skyldes andre
infeksjonssykdommer forekommer sjeldnere. Av
ikke-smittsomme sykdommer er kreft og hjerte- og
karsykdommer de hyppigste dedsarsakene (14%).

Andre dedsdrsaker hos narkotikabrukere har blitt viet
langt mindre oppmerksomhet, til tross for at mye tyder pa
at de har vesentlig betydning for dedeligheten. Ifglge en
ny WHO-studie (Degenhardt et al., 2009) kan selvmord
og skader st& for om lag en tredel av alle dedsfall

i Europa som tilskrives problematisk bruk av narkotika, noe
som betyr flere tusen dedsfall &rlig. Seerlig nér det gjelder
selvmord, fant en litteraturgjennomgang (Darke og Ross,
2002) at heroinbrukere hadde 14 ganger hayere risiko for
& do ved selvmord enn befolkningen generelt.

Det finnes fortsatt lite informasjon om antallet dgdsfall
relatert til kjgring under pdvirkning av narkotiske stoffer.
En del studier antyder at ulykkesrisikoen er hayere

ved bruk av illegale rusmidler, og at kombinert bruk

av narkotika og alkohol svekker kjgreevnen ytterligere

(EONN, 2008b).

Reduksjon av narkotikarelaterte dedsfall

Femten europeiske land rapporterer at deres nasjonale
narkotikastrategi inneholder en egen del viet reduksjon
av narkotikarelaterte dedsfall, at slike retningslinjer
er vedtatt p& regionalt plan, eller at de har en egen

handlingsplan for & forebygge narkotikarelaterte dedsfall.
Osterrike rapporterer at de er i ferd med & utarbeide et
strategidokument.

Intervensjoner

For narkotikabrukere gir behandling en kraftig reduksjon

i dedelighet (Davoli et al., 2007) selv om risikoen
forbundet med endret toleranse aker i begynnelsen

og slutten av behandlingen. Studier viser en sveert
forhayet risiko for narkotikaindusert ded ved sprekk etter
behandling eller i ukene etter laslatelse fra fengsel. Dette
var bakgrunnen for at WHO-Europa utstedte anbefalinger
om forebygging av overdoser i fengsler og bedre
kontinuitet i ettervernet etter laslatelse (WHO, 2010).

Danmark og Norge har nylig prioritert buprenorfin i sine
retningslinjer for substitusjonsbehandling p& grunn av
dette legemiddelets sikkerhetsprofil. Spania har né ogsa
godkjent bruk av kombinasjonen buprenorfin-nalokson
for pasienter i substitusjonsprogrammer som gjennomfares
av det nasjonale helsesystemet, nettopp med sikte p&

& redusere antallet narkotikainduserte dedsfall.

Sammen med bedret tilgang til behandling er ogsé

andre intervensjoner for & redusere risikoen for overdose
hos narkotikabrukere undersgkt. Disse intervensjonene

ser p& personlige og situasjonsbetingede faktorer og
faktorer som er relatert til narkotikabruken. En fersk
gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget (Rome et al.,
2008) anbefalte at allmennleger burde bevisstgjeres p&
farene ved s&kalt legeshopping etter resepter, szerlig p&
antidepressiva. Tiltak for & kontrollere forskrivning av flere
legemidler til klienter i substitusjonsbehandling, og dermed
redusere antallet ngdsituasjoner som fglge av bruk av
benzodiazepiner, er iverksatt i Luxembourg.

Utlevering av informasjonsmateriell rapporteres som et
vanlig tiltak for & redusere narkotikainduserte dedsfall

i Europa ('*°). Mange land rapporterer & ha iverksatt
tiltak for & forebygge overdoser, gjenkjenne overdoser

og vite hva som skal gjeres i tilfelle overdose, overfor
narkotikabrukerne selv og deres familier og venner

i tillegg til alle som arbeider med narkotikabrukere.
Gjennomfgringen av slike tiltak er imidlertid ofte sporadisk
og begrenset.

Etter en epidemi av fentanyloverdoser krever estiske
eksperter nd overdoseforebyggende programmer

innfert i landet. Belgia, Tsjekkia, Estland og Nederland
rapporterer at de har f&tt pd plass et system for tidlig
varsling via lavterskeltilbud, hospitser og behandlingstiltak

(") Se tabell DRD-5 (del iii) i Statistiske opplysninger 2010.
('4®) Se figur DRD-7 (del ii) i Statistiske opplysninger 2010.

(") Nar det gjelder kokain spesielt, se “Helsekonsekvenser av kokainbruk” i kapittel 5.

(1*°)  Se tabell HSR-8 i Statistiske opplysninger 2009.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig7b
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab8

som samler inn og formidler informasjon om nye stoffer
eller farlige kombinasjoner. Nederland prevde i 2009
ut et overvékingssystem for narkotikarelaterte akutte
helsehendelser som né& bygges ut.

Oppleering i ferstehjelp ved overdoser kombinert med
utlevering for hjemmebruk av en dose nalokson, som
motvirker effektene av opioider, er en tilnaerming

som kan redde mange liv. Dette tiltaket retter seg mot
narkotikabrukere og deres familier, alts& personer som
kan vaere til stede under en overdose, og tar sikte pd

& sette dem i stand til & iverksette effektive tiltak mens
de venter pa at akuttmedisinsk personell skal komme til
stedet. Studier viser at de som fikk slik opplaering, hadde
bedre kunnskap om symptomene p& overdose og ekt
tillit til bruk av nalokson. | 2009 ble det satt i gang et
prosjekt i England der en pakke med en ferdigfylt sprayte
med nalokson ble delt ut til 950 familiemedlemmer av
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narkotikabrukere. Som et ledd i en p&gé&ende studie

i England, Skottland og Wales utstyres opioidbrukere som
lzslates fra fengsel med pakker med engangssprayter
med nalokson. | ltalia kan ferdigfylte sprayter f&s

i rusmiddeltienesten. Ferdigfylte sprayter inngar i et forssk
i Portugal og er né& innfert i Bulgaria. | et brukerstyrt
prosjekt i Kebenhavn har man né begynt & dele ut
nalokson som nesespray.

Sprayterom med tilsyn fra medisinsk personell gjor det
mulig & raskt gripe inn ved de farste tegnene péd overdose.
Operasjonelle data fra slike tiltak viser at overdoser

som finner sted i spreyterom avverges, og at det ikke

har vaert noen overdoser med dedelig utgang. Det & fa
hjielp umiddelbart reduserer ogs& konsekvensene av
ikke-dedelige overdoser, inklusive irreversible skader p&
hjernen og andre vitale organer p& grunn av hypoksi
(Hedrich et al., 2010).
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Kapittel 8
Nye narkotiske stoffer og trender

Innledning

Nye psykoaktive stoffer og nye bruksmenstre kan — selv
om de vanligvis ferst opptrer i begrensede grupper av
befolkningen eller p& begrensede steder — ha store
implikasjoner for folkehelsen og for narkotikapolitikken.
A gi beslutningstakere, fagfolk og offentligheten objektiv
informasjon i rett tid om nye trusler er en utfordring
bade praktisk og med hensyn til hvilke metoder som

skal benyttes. Narkotikaproblemets dynamiske natur og
raske skiftninger gjer at dette blir stadig viktigere. Den
europeiske unions system for tidlig varsling fungerer som
en ordning for rask reaksjon nér nye psykoaktive stoffer
dukker opp i narkotikamiljzet.

| de senere dr har et stort antall nye, uregulerte syntetiske
stoffer dukket opp. Disse stoffene markedsfgres pa
internett som “legal highs”, og hensikten er & omgé&
narkotikakontrollen. For dagens metoder for overvéking
og kontroll av nye psykoaktive stoffer er de en utfordring.
Som vi skal se i dette kapittelet, har vi i lepet av de siste
to drene fatt nye, reykbare urteprodukter tilsatt syntetiske
cannabinoider, og forskjellige syntetiske katinoner har
ogsé blitt populzere.

Tiltak mot nye stoffer

| 2009 ble 24 nye syntetiske psykoaktive stoffer formelt
meldt gjennom det europeiske systemet for tidlig varsling.
Dette er det starste antallet som er meldt i noe enkelt ar,
og gkningen skyldes hovedsakelig identifiseringen av ni
nye syntetiske cannabinoider i lepet dret. | 2009 ble det
ogsé rapportert om nye stoffer som tilhgrer de samme
kjemiske gruppene som nye psykoaktive stoffer oftest
tilhgrer: fem fenetylaminer, to tryptaminer og fire syntetiske
katinoner. Det ble ikke rapportert noen nye piperaziner
eller psykoaktive planter.

Siden systemet for tidlig varsling ble opprettet i 1997,

har mer enn 110 stoffer blitt meldt til EONN og Europol.

| lopet av de siste fem @rene har nye stoffgrupper kommet
til, herunder ulike piperaziner, syntetiske katinoner og
syntetiske cannabinoider. Det er imidlertid ikke identifisert
noen piperaziner de to siste rapporteringsdrene. Bare

Overvaking av nye psykoaktive stoffer i Europa

Radsbeslutningen om nye psykoaktive stoffer (') oppretter
en ordning for rask utveksling av informasjon om nye
psykoaktive stoffer som kan utgjere en folkehelse- og
samfunnstrussel (EONN, 2007b). EONN og Europol har

i tett samarbeid med sine nettverk av nasjonale partnere
fatt en sentral rolle i gjennomferingen av systemet for

tidlig varsling. S& snart et nytt psykoaktivt stoff er pavist

pd det europeiske markedet, skal medlemsstatene sikre

at informasjon om framstilling, omsetning og bruk av
stoffet formidles til EONN og Europol via de nasjonale
kontaktpunktene i Reitox-nettet og Europols nasjonale
enheter. Radsbeslutningen oppretter ogsé en ramme for
vurdering av risikoene forbundet med nye stoffer (se EONN,
2010b). Informasjon om stoffer med en etablert, anerkjent
medisinsk verdi kan ogsd utveksles gjennom systemet for
tidlig varsling, men i henhold til rédsbeslutningen skal disse
ikke vaere gjenstand for risikovurdering.

(') Raédsbeslutning 2005/387/JIS av 10. mai 2005 om
informasjonsutveksling, risikovurdering og kontroll av nye
psykoaktive stoffer (EUT L 127 av 20.5.2005, s. 32).

seks var planter eller hadde vegetabilsk opprinnelse, og
sannsynligvis vil de fleste nye stoffene framover veere
syntetiske psykoaktive stoffer.

Tre stoffer med medisinske egenskaper ble rapportert

i 2009, bl.a. pregabalin, et reseptpliktig legemiddel som
markedsfgres som Lyrica og brukes til behandling av
nevropatisk smerte, epilepsi og generalisert angstlidelse.
En gjennomgang av data for legemiddelovervéking viser
at det i Finland, Sverige og Norge har veert bekymringer
knyttet til misbruk av dette stoffet. Informasjon fra systemet
for tidlig varsling tyder pd& at pregabalin ogsé kan ha
vaert involvert i dedsfall blant brukere i Finland, Sverige
og Storbritannia, der det ble pdvist i rettstoksikologiske
analyser. Ifglge rapporter fra brukere har pregabalin
effekter som ligner effekten av alkohol, GHB
(gammahydroksybutyrat), ecstasy og benzodiazepiner.
Det ble ogsé& rapportert & lindre abstinenssymptomene

i forbindelse med avvenning fra heroin (opioider).

Systemet for tidlig varsling overvéker ogsd uregulerte
psykoaktive produkter — sdakalte “legal highs” — som


http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:32005D0387:EN:NOT
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selges pd internett og i “smartshops” og “headshops”
ved hjelp av aggressive og sofistikerte strategier for
markedsfering og i noen tilfeller bevisst feilmerking
av de stoffene preparatet innholdt. Markedet for
“legal highs” seermerker seg ved at leveranderene

er veldig raske til & tilby nye alternativer for & omgé
narkotikakontrollen.

Mefedron

De siste par drene har det gjennom systemet for tidlig
varsling kommet stadig flere rapporter om syntetiske
katinoner. Femten av disse stoffene blir nd overvdket,
inklusive mefedron, metylon og MDPV ('%). Disse
"designer”-forbindelsene er derivater av katinon, som er et
av de psykoaktive stoffene i planten khat (Catha edulis) og
strukturelt beslektet med amfetamin (152).

Mefedron er et derivat av metkatinon, et stoff som

i FN-konvensjonen av 1971 om psykotrope stoffer er
klassifisert som narkotisk. Det ble farste gang pdvist

i Europa i 2007 og synes & ha blitt populaert blant

unge narkotikabrukere, noe som har fort til seerskilt
ettersparsel etter dette stoffet. Dette synes spesielt & vaere
tilfelle i Storbritannia, hvor mefedron ogsd er blitt omtalt
i mediene. Rapporter fra andre medlemsstater tilsier at
stoffet ogsd brukes andre steder i Europa.

Beslag av betydelige mengder mefedron ble rapportert
i 2009 i Tyskland, Nederland, Sverige og Storbritannia.
| Sverige har resultatene fra toksikologiske undersgkelser
bekreftet at mefedron var involvert i ett dedsfall, og

i Storbritannia etterforskes né& en rekke dedsfall med
mistanke om mefedron. Danmark, Estland, Irland,
Tyskland, Romania, Sverige, Storbritannia, Kroatia og
Norge har nylig innfert kontrolltiltak for mefedron.

Mefedron er lett & f& tak i p& internett, der det kan bli
solgt som et lovlig alternativ til kokain eller ecstasy.
Stoffet markedsfares som “forskningskjemikalie”,
"badesalt”, “til botanisk forskning” eller “plantenaering”,
ofte med merknaden "uegnet til konsum” for & omgé&
eventuelle kontrollordninger. Ofte vil oversikten over
innholdsstoffer ikke gi noen indikasjoner pé& at produktet
inneholder psykoaktive stoffer. Et sek p& engelsk i mars
2010 etter internettbutikker som selger mefedron,

viste at minst 77 nettsteder solgte stoffet. De fleste av
disse nettstedene solgte bare mefedron og var basert

i Storbritannia. Etter at mefedron og andre syntetiske
katinoner ble klassifisert som kontrollerte stoffer

i Storbritannia i april 2010, har de fleste mefedron-
nettstedene forsvunnet.

EONN og Europol med felles mefedronrapport

| januar i &r ferdigstilte EONN og Europol en vurdering

av tilgjengelig informasjon om mefedron pé& grunnlag av
kriteriene fastsatt i retningslinjene for drift av systemet

for tidlig varsling (EONN, 2007b). Kriteriene omfatter
beslaglagte kvanta, bevis pd at organisert kriminalitet er
involvert, bevis pd internasjonal handel, det psykoaktive
stoffets toksikologiske og farmakologiske egenskaper, bevis
pd potensialet for videre (rask) spredning og bevis pa
tilfeller av alvorlig forgiftning eller dedsfall forbundet med
stoffet.

EONN og Europol avtalte at informasjonen som er
tilgjengelig om mefedron oppfyller kriteriene for & kunne
produsere en felles rapport. Den felles rapporten fra EONN
og Europol ble presentert for Radet for Den europeiske
union, Europakommisjonen og EMEA, Det europeiske
legemiddelkontor, og det ble bestemt at de skulle lansere
en formell prosedyre for risikovurdering av stoffet.

Data om bruken av 29 stoffer, inklusive en rekke “legal
highs”, ble i slutten av 2009 samlet inn i en nettbasert
sperreundersokelse i samarbeid med det britiske dance-
magasinet Mixmag (*%). Mefedron ble rapportert som

det fierde mest brukte narkotiske stoffet (etter cannabis,
ecstasy og kokain) og det mest brukte “legal high” av de

2 295 respondentene. Om lag en tredel (33,6 %) rapporterte
& ha brukt det i lgpet av siste maned, 37,3 % siste ér og
41,7 % noen gang. Tilsvarende tall for metylon var 7,5 %,
10,0 % og 10,8 %. At det var sa liten forskjell mellom
prevalens for siste maned og livstidsprevalens, tyder pd et
nytt fenomen i rask utvikling. P& grunn av de metodologiske
begrensningene ved nettbaserte sparreundersakelser, kan
disse funnene imidlertid ikke betraktes som representative for
gruppen klubbgjengere som sddan, men slike undersakelser
kan likevel gi rask tilgang til bestemte grupper av
befolkningen (Verster et al., 2010).

Overvdking av internettbutikker som selger narkotika

Systemet for tidlig varsling har siden 2006 é&rlig overvéket
markedsferingen av nye psykoaktive stoffer p& internett.
Endringer i metodene som er brukt, har gitt bedre kvalitet
og dekning for undersakelsene, men data fra forskjellige
ar er ikke direkte sammenlignbare.

[ 2010 ble 170 internettbutikker som selger narkotika
identifisert. Tretti av dem solgte bade “legal highs”

og hallusinogene sopper og hadde typisk et stort
produktutvalg i begge grupper: 34 tilbed bare
hallusinogene sopper, og 106 solgte “legal highs”, men
ikke hallusinogene sopper ('%4).

(¥} Mefedron (4-metylmetkatinon), metylon (3,4-metylendioksymetkatinon), metedron (4-metoksymetkatinon) og MDPV (3,4-metylendioksypyrovaleron).

('*?) Narkotikaprofiler om khat og syntetiske katinonderivater finnes p& EONNs nettsted.

('5%)  Personlig kommunikasjon fra Adam Winstock, King's College London.

(') Se boksen "@yeblikksbilde av situasjonen med hensyn til salg av narkotika pé internett: metoder”.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles

Qyeblikksbilde av situasjonen med hensyn til
salg av narkotika pa internett: metoder

Undersekelsen ble gjennomfart i perioden 25. januar fil

5. februar 2010 og gjaldt butikker som selger narkotika pd
internett (bade detalj og en gros), og som er tilgjengelig
for alle internettbrukere i Europa som er interessert

i & kiope "legal highs” (inklusive “spice”), GHB/GBL og
hallusinogene sopper. Internettbutikker som ikke kunne
sende til minst én EU-medlemsstat, ble utelatt.

Sokestrengene ble forst testet pd& engelsk for & identifisere
de som ville gi flest relevante treff. Sek ble deretter

utfert pa 15 andre sprak som er morsmdlet til 84 % av
Den europeiske unions befolkning (). Tre forskjellige
sekemotorer ble brukt: Metacrawler, Google pluss en
“nasjonal” sekemotor avhengig av land og sprak.

Pravetakingen besto i gransking av de farste 100 lenkene og
fortsatte til 20 péfelgende lenker viste seg irrelevante. For
hvert nettsted som ble identifisert, ble falgende opplysninger
samlet inn: produkter for salg, produktbeskrivelser, priser,
tilgjengelighet pa lager, leveringsland, ingredienser,
helseadvarsler og brukerkommentarer.

(') Tsjekkisk, dansk, nederlandsk, engelsk, fransk, tysk, gresk,
ungarsk, italiensk, maltesisk, polsk, portugisisk, slovakisk,
spansk og svensk.

Antallet leverandarer av hallusinogene sopper synes & ha
okt siden 2006, da 39 butikker ble funnet & selge disse
produktene (EONN, 2006). | 2010 ble 64 internettbutikker
som selger hallusinogene sopper identifisert. De fleste av
dem selger dyrkesett, sporer og red fluesopp (Amanita
muscaria) snarere enn sopper som inneholder psilocybin.

| nettundersgkelsen som ble gjennomfart i 2009, som bare
fokuserte pa “legal highs”, var de fleste internettbutikkene
basert i Storbritannia, etterfulgt av Tyskland og Nederland.
Dyeblikksbildet fra 2010 favnet bredere og viste et

annet mgnster: 38 av butikkene var basert i Nederland,
20 i Storbritannia og 20 i Tyskland. Polen, Frankrike og
Ungarn hadde fem internettbutikker eller mer, Tsjekkia,
Spania, Portugal, Slovakia, Italia og Sverige hadde feerre.
Trettidtte internettbutikker hadde base i USA, og for

15 andre butikker var det ikke mulig & finne ut hvor de var
basert. | motsetning til internettbutikkene i Storbritannia er
mange av butikkene i Nederland knyttet til spesialbutikker.
Totalt sett brukte 73 % av internettbutikkene engelsk, og
42 % tilbed ingen andre sprak.

Fenomenet “spice”

"Spice” selges pd internett og i spesialbutikker som
roykeblanding. | 2008 oppdaget rettskjemikere at det ikke
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er det harmlase urteproduktet det gir seg ut for & veere. De
virkelige psykoaktive bestanddelene i “spice” ble identifisert
som syntetiske tilsetningsstoffer, som cannabinoidreseptor-
agonisten ('%°) JWH-018, som etterligner virkningene av
tetrahydrocannabinol (THC) i cannabis.

Det s&kalte “spice”-fenomenet fortsatte & tiltrekke seg
betydelig oppmerksomhet i 2009. Gjennom dret er det
blitt stadig flere navn og innpakninger pd& “spice”-lignende
produkter. De psykoaktive stoffene som tilsettes disse
produktene, har ogsé blitt endret i takt med innferingen
av nye kontrolltiltak (EONN, 2009f). Ni nye syntetiske
cannabinoider ble innrapportert gjennom systemet for
tidlig varsling i 2009 (1>¢).

Utvalget og antallet syntetiske cannabinoider, eller andre
stoffer, som kan tilsettes urteproduktene, gjer identifisering,
overvaking og risikovurdering til en utfordring. Vi vet
nesten ingenting om disse forbindelsenes farmakologiske
og toksikologiske egenskaper og sikkerhetsprofiler hos
mennesker. Det kan ogsé& vaere store variasjoner i typen
og mengden syntetiske cannabinoider som er tilsatt, og en
del av forbindelsene kan ha stor effekt i svaert smé doser.
Derfor kan utilsiktede overdoser med risiko for alvorlige
psykiatriske eller andre komplikasjoner ikke utelukkes.

Ingen av de syntetiske cannabinoidene er kontrollerte
stoffer i henhold til FN-konvensjonene, og det finnes ingen
informasjon om at noen av dem er tillatt som legemidler

i Den europeiske union. P& det tidspunkt dette skrives,

har flere medlemsstater forbudt eller kontrollert “spice”,
"spice”-lignende produkter og beslektede forbindelser ('%7).
Urteingrediensene som “spice”-produktene foregir

& inneholde, star ikke pé& noen internasjonal liste over
kontrollerte stoffer, men en del medlemsstater (Latvia,
Polen, Romania) har satt en eller flere av dem pé sine
lister over kontrollerte stoffer. | Sveits er “spice” kontrollert
i naeringsmiddellovgivningen.

| den nettbaserte sperreundersekelsen i 2010 viste et
kraftig fall i antallet internettbutikker som solgte “spice”
sammenlignet med foregdende ar. Selv om dekningen

i undersokelsen i 2010 var sterre, identifiserte den bare
21 butikker som solgte “spice”-lignende produkter, mot
55 i 2009. To av disse var basert i Storbritannia, mot
23 dret for. | det siste ayeblikksbildet pésto 15 butikker
& ha "spice”, og &tte av dem opplyste om hvor de var:
tre var i USA mens Spania, Polen, Portugal, Romania
og Storbritannia hadde én butikk hver. De avrige seks
internettbutikkene som tilbad “spice”-lignende produkter,
rapporterte at de var gatt tom — muligens brukte de
betegnelsen “spice” for & tiltrekke seg kunder.

(%) En agonist er et kjemisk stoff som binder seg til en bestemt reseptor i en celle og utleser en prosess i cellen. En agonist etterligner ofte virkningen til

endogene eller naturlig forekommende stoffer.

('¢)  Se narkotikaprofilen ”Syntetiske cannabinoider og ‘spice’” p& EONNs nettsted.
('*7) Danmark, Tyskland, Estland, Irland, Frankrike, Latvia, Litauen, Luxembourg, @sterrike, Polen, Romania, Sverige, Storbritannia.
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| motsetning til hva som er tilfellet for illegale rusmidler, ble
det ikke rapportert noen sterre beslag av “spice”lignende
produkter, og det finnes heller ingen rapporter om
kriminalitet knyttet til dette produktet. Dette, i kombinasjon
med den begrensede kunnskapen vi har om kjemien og
effektene av de nye forbindelsene, skaper en “grésone”
omkring overvékingen av slike produkter.

Prevalens av bruk av “legal highs”

Begrepet “legal highs” omfatter et stort spekter av
produkter, fra urteblandinger til syntetiske stoffer eller
"designerdop” og “partypiller”, som brukes pé& forskjellige
maéter (roykes, sniffes eller svelges). Disse produktene

kan i tillegg bli markedsfert som luftfriskere, urtergkelse
eller badesalt, selv om de er beregnet p& noe annet.
Dette mangfoldet gjer det vanskelig & samle inn og tolke
prevalensdata om “legal highs”.

Bare noen f& nyere sparreundersakelser rapporterer
prevalensdata om bruken av “legal highs”. En polsk studie
fra 2008 av 18-drige skoleelever fant at 3,5 % hadde
brukt “legal highs” minst én gang, dvs. omtrent som for
hallusinogene sopper (3,6 %). Bruk av “legal highs”

i lopet av siste 12 mé&neder ble rapportert av 2,6 % av
studentene ('%9).

En sperreundersekelse gjennomfert blant

1 463 skoleelever i alderen 15 til 18 &r pé& allmennfaglig
og yrkesfaglig utdanning i Frankfurt, fant at ca.

6 % av respondentene rapporterte & ha brukt “spice”
minst én gang, og 3 % hadde brukt stoffet i lapet av
siste 30 dager. Disse tallene kan ha blitt pavirket av
oppmerksomheten “spice” fikk i media p& den tiden
undersgkelsen ble gjennomfert, i og med at bare 1 % av
respondentene rapporterte at de hadde tatt “spice”

mer enn fem ganger. Nesten to tredeler av alle som
rapporterte & ha brukt “spice”, rapporterte ogsé om bruk
av cannabis siste méned.

Mixmags siste nettbaserte sparreundersekelse, som
henvendte seg til klubbgjengere i Storbritannia, fant at
56,6 % av respondentene rapporterte & ha brukt “legal
highs”, herunder urteproduktene “Spice” og “Magic”,

BZP og andre partypiller. Prevalens av bruk siste méaned
var p& henholdsvis 2,0 %, 4,6 % og 5,3 %. Respondentene
rapporterte & ha fatt stoffet fra venner (95 %) eller & ha
kigpt det p& nettet (92 %), i butikker (78 %), i boder pé
festivaler (67 %) eller hos dealere (51 %).

Oppfelging av andre stoffer

Piperazin-gruppen: BZP og mCPP

Det har blitt stadig vanskeligere & registrere og tolke
dataene for beslag av piperaziner. Dette skyldes at det
finnes s& mange forskjellige blandinger i pulvere og
tabletter (%), men ogsd at piperaziner blir kombinert
med andre stoffer som amfetamin og MDMA.. Dessuten
har rettsmedisinske laboratorier ikke alltid ressursene som
trengs for & identifisere alle komponenter i blandingene,
og saerlig ikke stoffer som ikke er kontrollert.

BZP synes & ha blitt vanskeligere tilgjengelig etter at Radet
for Den europeiske union i 2008 vedtok & underlegge
stoffet kontrolltiltak i hele Den europeiske union (1¢°). En
del medlemsstater fortsetter imidlertid & rapportere om en
del store beslag av BZP.

| 2009 syntes imidlertid mCPP fortsatt & vaere det lettest
tilgjengelige “nye syntetiske stoffet” (') p& Europas
ecstasymarked, enten alene eller i kombinasjon med
MDMA. Informasjon fra systemet for tidlig varsling sé

vel som rapporter fra brukere i Nederland og beslag

i Danmark og Storbritannia tyder p& at andelen
ecstasytabletter som inneholder mCPP (eller piperaziner
generelt), gikk kraftig opp i ferste halvar 2009 og faktisk
kan vaere starre enn andelen som inneholder MDMA.. Det
nederlandske systemet for narkotikainformasjon (DIMS)
rapporterte ogsd at antallet praver som brukerne hadde
sendt inn for analyse, var doblet i forhold til tidligere ér,
sannsynligvis p& grunn av ekt bekymring for de negative
effektene av piperaziner. Andelen ecstasytabletter

som inneholdt disse stoffene, kan ha gatt ned i annet
halvar 2009, selv om denne utviklingen i Storbritannia
delvis kan ha blitt oppveid av det ekte tilbudet av
katinonderivater.

Denne utviklingen gjenspeiler den stadig skende
kompleksiteten av ecstasymarkedet, som kan forklares
med svingninger i tilgjengeligheten av PMK, som er

utgangsstoffet for MDMA.

GHB/GBL og ketamin

GHB (gammahydroksybutyrat) har veert under
internasjonal kontroll siden 2001, mens ketamin, som er
et legemiddel, kan veere regulert i narkotikalovgivningen
eller legemiddellovgivningen i medlemsstatene. Bruken av

('8) Sperreundersekelse gjennomfart i 2008 av CBOS blant et utvalg av 1 400 ungdommer i videregdende skole; 15 % av deltakerne rapporterte & ha

brukt narkotika i lepet av de siste 12 ménedene.

('*%) For eksempel: BZP (1-benzylpiperazin), CPP (klorfenylpiperazin), TEFMPP (1-(3-trifluormetylfenyl)-piperazin) og DBZP (1,4-dibenzylpiperazin). CPP har
tre posisjonsisomerer, som ofte er vanskelige & skille. Av disse er mCPP (1-(3-klorfenyl)piperazin) den mest sentrale.
('¢°) R&dsbeslutning 2008/206/JIS av 3. mars 2008 om definisjon av 1-benzylpiperazin (BZP) som et nytt psykoaktivt stoff som skal vaere gjenstand for

kontrolltiltak og strafferettslige bestemmelser (EUT L 63 av 7.3.2008).

('¢') Selv om mCPP ikke er et stoff som kontrolleres internasjonalt, har en rekke land i Europa i de senere ér innfert kontrolltiltak (Belgia, Kypros,

Danmark, Tyskland, Hellas, Ungarn, Latvia, Litauen, Malta, Romania, Slovakia, Kroatia, Tyrkia, Norge).


http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2008:063:0045:0046:EN:PDF

gammabutyrolakton (GBL), som raskt omdannes til GHB
nér det svelges, har ogsa vekket bekymring i Europa i den
senere tid. GBL betraktes pa EU-plan som et “ikke-regulert
utgangsstoff for narkotika” og er omfattet av det frivillige
systemet for overvdking av slike stoffer. En del land (ltalia,
Latvia, Dsterrike, Sverige, Storbritannia, Norge) har
regulert stoffet i narkotikalovgivningen.

Generelt er prevalensen av bruk av GHB og ketamin

i befolkningen lav, men den kan vaere mye hayere

i enkelte grupper, miljzer eller geografiske omréder.
Mixmags nettbaserte sparreundersokelse blant
klubbgjengere i Storbritannia fant en prevalens av

bruk siste méned p& 1,7 % for GHB og 1,6 % for GBL,
mot 32,4 % for ketamin. En sperreundersgkelse blant
klubbgjengere i Amsterdam i 2003 og 2008 (646
respondenter) rapporterte en liten gkning i prevalens av

Kapittel 8: Nye stoffer og trender

bruk av GHB siste maned fra 4,2 % til 4,7 %. | Tsjekkia
fant en sperreundersekelse gjennomfert i 2008 blant

363 klubbgjengere en prevalens av bruk siste maned pé
0,3 % for GHB og 0,6 % for ketamin. En undersgkelse
blant 173 klubbgjengere som hadde sgkt medisinsk hjelp
pd sykestuen i en klubb i London, fant at s& mange som to
tredeler sekte hjelp p& grunn av bruk av GHB/GBL (Wood
et al., 2009). En sperreundersokelse som gjennomfares
med jevne mellomrom blant 15-16-&ringer i Frankfurt,
fant at mens 1 % av dem var blitt tilbudt GHB i 2002, var
dette tallet oppe i 5 % i 2008.

EONNSs gyeblikksbilde av situasjonen pé& internett i 2010
fant ingen internettbutikker registrert i EU som tilbed GHB,
mens GBL ble funnet i fire. Ingen av dem syntes imidlertid
& reklamere for GBL som rusmiddel eller lot det skinne
gjennom at det hadde psykoaktive egenskaper.
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