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Om ECNN
Europeiska centrumet för kontroll av narkotika och narkotikamissbruk 
(ECNN) är ett av Europeiska unionens decentraliserade organ. ECNN, 
som inrättades 1993, är baserat i Lissabon och är den centrala källan till 
heltäckande information om narkotika och narkotikamissbruk i Europa.

ECNN samlar in, analyserar och sprider saklig, objektiv, tillförlitlig 
och jämförbar information om narkotika och narkotikamissbruk. 
Genom att göra detta ger ECNN sin publik en faktabaserad bild av 
narkotikasituationen på europeisk nivå.

ECNN:s publikationer är en viktig informationskälla för många olika 
aktörer, däribland politiska beslutsfattare och deras rådgivare, forskare 
och yrkesverksamma på narkotikaområdet samt – mer generellt – 
massmedia och allmänheten.

Årsrapporten innehåller ECNN:s årliga översikt över situationen på 
narkotikaområdet i Europa, och den är ett oumbärligt referensmaterial för 
den som vill ta del av de senaste rönen om narkotika i Europa.
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Gratispublikationer:

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

•	 �Hos Europeiska unionens representationer och delegationer. Adressuppgifter finns på Internet	
(http://ec.europa.eu/) eller kan fås från fax +352 292942758.
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Vi presenterar härmed den femtonde årsrapporten om 
situationen på narkotikaområdet i Europa. Analysen 
i rapporten bygger på uppgifter som samlats in av 
de nationella kontaktpunkterna inom Reitox-nätverket, 
i nära samarbete med nationella experter. Bidrag 
till rapporten kommer även från vårt samarbete 
med Europeiska kommissionen, Europol, Europeiska 
läkemedelsmyndigheten och Europeiskt centrum för 
förebyggande och kontroll av sjukdomar.

Som alltid innehåller årets rapport en omfattande översikt 
över narkotikaproblemen i Europa och de åtgärder som 
vidtas för att bekämpa dessa. Vår uppgift sträcker sig 
emellertid längre än till att bara visa statistik. Innehållet 
i rapporten styrs av behovet att finna och vidareförmedla 
bästa praxis och se till att evidensbaserade åtgärder 
gynnas. Detta krav gäller i lika hög grad åtgärder riktade 
mot tillgången på narkotika som mot efterfrågan. När man 
läser rapporten inser man att vi nu vet mer om vad som 
fungerar och att EU inom vissa områden har gjort stora 
framsteg. Fortfarande ges emellertid anslag till metoder 
vars effekter man inte kan bevisa. Med dagens ansträngda 
offentliga finanser måste vi se till att de offentliga resurserna 
används på ett klokt sätt. Vår roll är här att ge en neutral 
och opartisk bedömning av evidensbasen för olika åtgärder.

Även om rapporten är inriktad på Europa framhålls hela 
tiden narkotikaproblemets globala karaktär. Här finns 
till exempel information om de växande och allvarliga 
narkotikarelaterade problemen i många av våra 
grannländer. Detta är inte bara förödande för folkhälsan 
i de berörda länderna. Genom att undergräva den sociala 
utvecklingen och gynna korruption och organiserad 
brottslighet är det ett hot mot Europeiska unionen. 
EU arbetar för en balanserad och evidensbaserad 
narkotikapolitik grundad på verkliga kunskaper om 
problemets natur. Vi är stolta över att den europeiska 
modellen för att utveckla nationella informationssystem för 
narkotika får allt större betydelse. Vi är också glada över 
att kunna meddela att ECNN spelar en allt större roll i de 
europeiska initiativen för att hjälpa länder utanför EU att 
utveckla sådana system.

Uppskattningsvis genomgår runt en miljon personer just nu 
behandling för narkotikamissbruk, vilket visar vilket arbete 
som har lagts ner för att vården ska finnas tillgänglig för 
dem som behöver den. Samtidigt är det en påminnelse 
om problemets storlek i Europa. Substitutionsbehandling 

för opiatmissbruk utgör fortfarande den största sektorn. 
Här verkar synsättet nu förändras och man frågar efter 
resultatet på längre sikt för dem som behandlas. Detta 
är viktiga frågor, men det är också viktigt att betona de 
sociala fördelar och fördelar för folkhälsan som följer av 
ett ökat behandlingsutbud.

Den ökade tillgången till behandling är positiv, men det 
finns fortfarande stora skillnader i tillgången till vård 
inom EU. I praktiken är behandlingen ibland svårast att få 
för dem som behöver den bäst. Dessa skillnader är inte 
bara geografiska. I årets rapport undersöks fängelsernas 
betydelse för att nå personer med narkotikaproblem. 
Här har man gjort vissa framsteg, men alltför ofta missar 
man värdefulla chanser att ingripa för en av de viktigaste 
grupperna av narkotikamissbrukare.

Denna rapport ges ut i en svår tid. I den rådande 
ekonomiska situationen är EU:s medlemsstater utsatta för 
stora utmaningar och konsekvenserna för omfattningen 
av narkotikamissbruket och vårdutbudet måste bedömas 
mycket noggrant. Det är ännu för tidigt att uttala sig 
om hur den ekonomiska krisen kommer att påverka 
narkotikaanvändningen i Europa, men vi vet att 
marginaliserade och socialt missgynnade samhällen 
är de som drabbas hårdast av narkotikaproblemen. 
Narkotikavården hotas i allt högre grad av 
budgetnedskärningar. Det kan få en ödesdiger effekt, inte 
bara för dem som missbrukar narkotika utan också för 
samhällena där de bor. Detta är emellertid inte den enda 
svårighet EU står inför på narkotikaområdet. Utbudet av 
befintliga droger ändras och nya ämnen dyker upp som 
hela tiden prövar våra modeller för narkotikakontroll. 
De därmed åtföljande problemen är sammanflätade 
och komplexa. De kräver att vi vidtar kollektiva åtgärder 
i samförstånd med varandra. Det positiva budskapet 
i rapporten är att EU ökar sin kapacitet för att följa 
med i den snabba utvecklingen. Detta är en avgörande 
förutsättning för att vi ska kunna gripa oss an de utmaningar 
vi står inför och se till att vår politik håller jämna steg med 
den framväxande situationen inom narkotikaområdet.

João Goulão
Ordförande i ECNN:s styrelse

Wolfgang Götz
ECNN:s verkställande direktör

Förord
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Tack till medverkande

ECNN vill tacka dem som har deltagit i arbetet med rapporten, nämligen

•	 cheferna och personalen vid Reitox nationella kontaktpunkter,

•	 de myndigheter och organ i de enskilda medlemsstaterna som samlade in rådata för rapporten,

•	 ledamöterna i ECNN:s styrelse och vetenskapliga kommitté,

•	 �Europaparlamentet, Europeiska unionens råd – särskilt dess horisontella narkotikagrupp – och Europeiska 
kommissionen,

•	 �Europeiskt centrum för förebyggande och kontroll av sjukdomar (ECDC), Europeiska läkemedelsmyndigheten (EMA) 
och Europol,

•	 �Europarådets Pompidougrupp, FN:s organ mot brott och narkotika, Världshälsoorganisationens (WHO) regionala 
kontor för Europa, Interpol, Världstullorganisationen, ESPAD-projektet och det svenska Centralförbundet för alkohol- 
och narkotikaupplysning (CAN),

•	 Översättningscentrum för Europeiska unionens organ och Europeiska unionens publikationsbyrå.

Reitox nationella kontaktpunkter

Reitox är ett europeiskt nätverk för information om narkotika och narkotikamissbruk. Nätverket består av nationella kontaktpunkter 
i EU:s medlemsstater, kandidatländerna, Norge och Europeiska kommissionen. Kontaktpunkterna är de nationella myndigheter 
som under respektive regerings ansvar lämnar information om narkotika och narkotikamissbruk till ECNN.

Kontaktuppgifter för de nationella kontaktpunkterna finns på ECNN:s webbplats.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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Denna årsrapport bygger på den information som 
ECNN har fått i form av nationella rapporter från 
EU-medlemsstaterna, kandidatländerna Kroatien och 
Turkiet, och Norge. Den statistik som redovisas avser 
2008 (eller det senaste år för vilket det finns uppgifter). 
Figurer och tabeller i rapporten kan avse enbart vissa av 
EU-länderna. Urvalet har gjorts utifrån de länder för vilka 
det funnits uppgifter för den aktuella perioden eller för att 
framhäva vissa trender.

Analyser av trender baseras enbart på de länder som 
lämnat tillräckliga uppgifter för att beskriva förändringar 
under den specificerade tidsperioden. I trendanalyser 
av uppgifter om narkotikamarknaden kan siffror för 
2007 ersätta saknade värden för 2008 medan saknade 
uppgifter kan interpoleras i analyser av andra trender. 

Bakgrundsinformation och ett antal brasklappar som bör 
tas hänsyn till vid läsning av årsrapporten presenteras 
nedan. 

Uppgifter om tillgång på och tillgänglighet för narkotika

Systematiska och rutinmässiga uppgifter för att beskriva 
olagliga marknader för och handel med narkotika är 
fortfarande begränsade. Produktionsuppskattningar 
av heroin, kokain och cannabis räknas fram från 
odlingsberäkningar som baseras på fältarbete 
(provtagning på plats) samt flygfoton och satellitbilder. 
Dessa uppskattningar har vissa betydande begränsningar 
som bland annat hör samman med variationer i avkastning 
eller med svårigheten att övervaka grödor som cannabis, 
som kan odlas inomhus eller inte begränsas till vissa 
geografiska områden. 

De narkotikabeslag som görs anses oftast utgöra en 
indirekt indikator på tillgången på och tillgängligheten 
samt handelsvägarna för narkotika. De är en mer 
direkt indikator på de brottsbekämpande organens 
verksamhet (t.ex. prioriteringar, resurser och strategier), 
och återspeglar även rapporteringspraxis eller hur 
sårbara de som handlar med narkotika är. Uppgifter 
om renhetsgrad eller styrka och priser i missbrukarledet 
kan också analyseras för att förstå marknaderna på 
missbrukarnivå. Priser på droger som rapporteras till 
ECNN speglar priserna i missbrukarledet. Pristrender har 
anpassats för inflationen på nationell nivå. Rapporter om 
renhetsgrad eller styrka har i de flesta länder baserats på 
ett urval av samtliga beslag, och det är i allmänhet inte 

möjligt att hänföra rapporterade uppgifter till en särskild 
nivå i narkotikamarknaden. När det gäller renhetsgrad 
eller styrka och priser i missbrukarledet har analyserna 
baserats på rapporterade medel- eller typvärden eller, 
om sådana saknas, på medianvärden. I vissa länder kan 
tillgängligheten till uppgifter om pris och renhetsgrad vara 
begränsad och kan väcka frågor om tillförlitlighet och 
jämförbarhet. 

ECNN samlar in nationella uppgifter i Europa 
om narkotikabeslag, renhetsgrad och priser 
i missbrukarledet. Andra uppgifter om tillgång på 
narkotika kommer från FN:s organ mot brott och 
narkotikas (UNODC) informationssystem och analyser 
som kompletteras med ytterligare uppgifter från 
Europol. Information om narkotikaprekursorer erhålls 
från Europeiska kommissionen, som samlar in uppgifter 
om beslag av dessa ämnen i EU, och Internationella 
narkotikakontrollstyrelsen (INCB) som medverkar 
i internationella åtgärder för att förhindra avledning av 
prekursorkemikalier som används vid framställning av 
olagliga droger. 

Uppgifterna och uppskattningarna i denna rapport 
utgör de bästa approximationer som finns tillgängliga, 
men måste tolkas med försiktighet, eftersom det i många 
delar av världen fortfarande saknas mer avancerade 
informationssystem om narkotikatillgången.

Till läsaren

Årsrapporten och dess uppgiftskällor på 
Internet

En elektronisk version av årsrapporten finns tillgänglig 
på 22 språk och kan hämtas på ECNN:s webbplats. 
Den elektroniska versionen innehåller länkar till alla 
Internetkällor som hänvisas till i årsrapporten. 

Materialet nedan finns endast tillgängligt på Internet.

I statistikbulletinen 2010 presenteras alla de källtabeller 
som legat till grund för den statistiska analysen i rapporten. 
Där finns även utförlig information om de metoder som har 
använts och cirka 100 ytterligare diagram. 

De nationella rapporterna från Reitox-kontaktpunkterna 
innehåller utförliga beskrivningar och analyser av 
narkotikaproblemet i de olika länderna. 

Landsprofilerna ger översikter över viktiga aspekter av 
narkotikasituationen i varje land.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2010
http://www.emcdda.europa.eu/stats10
http://www.emcdda.europa.eu/publications/national-reports
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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Årsrapport 2010: Situationen på narkotikaområdet i Europa

Prevalens av narkotikaanvändning enligt 
befolkningsenkäter

Förekomsten av narkotikamissbruk i befolkningen som 
helhet eller bland skolelever bedöms med hjälp av enkäter, 
som resulterar i uppskattningar av andelen individer som 
säger sig ha använt olika droger under vissa fastställda 
tidsperioder. Enkäterna ger också nyttig information om 
sammanhangen, som konsumtionsmönster, användarnas 
sociodemografiska egenskaper och uppfattningar om risk 
och tillgänglighet.

ECNN har i nära samarbete med nationella experter 
utvecklat en uppsättning gemensamma kärnfrågor (den 
europeiska modellenkäten, EMQ), avsedda för enkäter 
bland vuxna. EMQ har nu införts i de flesta medlemsstater 
i EU. Det finns dock fortfarande skillnader mellan länderna 
när det gäller den metodik som används och de år då 
uppgiftsinsamling sker. Små skillnader i enkätresultat, 
i synnerhet mellan länder, bör därför tolkas med 
försiktighet.

Eftersom det är kostnadskrävande att genomföra enkäter 
är det få länder som samlar in information varje år även 
om de flesta länder samlar in uppgifter vartannat eller 
vart fjärde år. I den här rapporten redovisas uppgifter 
som bygger på de senaste tillgängliga enkätresultaten 
i varje land. I de flesta fallen handlar det om enkäter 
under perioden 2005–2008. Prevalensuppgifterna för 
Storbritannien avser, om inget annat anges, England och 
Wales, även om separata uppgifter för Skottland och 
Nordirland också är tillgängliga.

Det bredaste måttet av de tre tidsperioder som brukar 
användas i redovisningen av enkätuppgifter avser 
livstidsprevalensen (andelen som någon gång har 
använt en drog). Detta mått speglar inte den nuvarande 
situationen bland vuxna, men det används ofta för 
att ge insikter i mönstren för narkotikamissbruk och 
incidensen. När det gäller vuxna är ECNN:s normala 
åldersintervall 15–64 år (samtliga vuxna) och 15–34 år 
(unga vuxna). Länder som använder en annan övre 
eller undre åldersgräns är Danmark (16), Sverige (16), 
Tyskland (18), Ungern (18), Malta (18) och Storbritannien 

(16–59). Inriktningen är på tolvmånadersprevalensen och 
enmånadsprevalensen (andelen i befolkningen som har 
använt narkotika under det senaste året respektive under 
de senaste 30 dagarna före undersökningen) (se ECNN:s 
webbplats för ytterligare uppgifter). Bland skolelever 
är livstidsprevalensen och tolvmånadersprevalensen 
ofta densamma, eftersom det är sällsynt med olaglig 
narkotikaanvändning före 15 års ålder.

I undersökningen ”European School Survey Project 
on Alcohol and other Drugs” (Projektet för europeiska 
skolundersökningar om alkohol och andra droger, 
ESPAD) används standardiserade metoder och instrument 
för att mäta användningen av narkotika och alkohol 
i ett representativt urval av 15–16‑åriga skolelever. 
Undersökningarna har genomförts 1995, 1999, 2003 
och 2007. År 2007 samlades uppgifter in från 35 länder, 
inklusive 25 EU‑medlemsstater, Kroatien och Norge.

Efterfrågan på behandling 

Begreppet ”nya klienter” i samband med uppgifter om 
behandlingsefterfrågan avser de som söker behandling 
för första gången och ”samtliga klienter” avser alla som 
påbörjar missbruksbehandling. Klienter i pågående 
behandling vid det aktuella årets början innefattas inte 
i uppgifterna. Om andelen personer som efterfrågar 
behandling för ett primärt missbruk uppges, är nämnaren 
antalet kända fall av missbrukare av den primära drogen. 

Åtgärder

Information om tillgången på och utbudet av olika 
verksamheter i Europa baseras i allmänhet på de 
välgrundade bedömningarna av nationella experter, 
vilka samlats in genom strukturerade frågeformulär. 
Dock finns för vissa indikatorer även kvantitativa 
övervakningsuppgifter tillgängliga.

Narkotikarelaterade brott

Termen ”rapporterade fall” i fråga om narkotikabrott kan 
beskriva olika förhållanden i olika länder.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
http://www.espad.org/
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Besparingsåtgärder får inte leda till kostnader

När Europa nu går in i en period av ekonomiska 
åtstramningar och stigande ungdomsarbetslöshet växer 
farhågorna om att detta ska åtföljas av en ökning av 
den problematiska narkotikaanvändningen. Nedgångna 
och marginaliserade samhällen har alltid löpt större risk 
för narkotikaproblem och åtföljande kriminalitet och 
otrygghet. Europa står nu inför en dubbel risk: samtidigt 
som effektiva åtgärder kan bli alltmer nödvändiga kan 
åtstramningarna leda till att resurser dras in. Under de 
senaste tio åren har man gjort viktiga, om än ojämna, 
framsteg i kampen mot narkotikaproblemen. Antalet 
personer som behandlas har ökat dramatiskt och man 
har nått betydande framgångar i kampen mot några 
av de allvarligaste följderna av narkotikamissbruk, till 
exempel hiv-infektioner. Studier har dessutom visat att 
åtgärder kan vara kostnadseffektiva och sänka utgifterna 
för hälsoproblem, sociala problem och brottslighet som 
har samband med narkotika. Risken finns att dagens 
ekonomiska situation framkallar politiska beslut som 
åsamkar EU långsiktiga kostnader som kraftigt överstiger 
eventuella kortsiktiga besparingar. 

Aktuellt just nu: riktlinjer, ramar och förbättrad evidensbas 
för att bedöma minskad tillgång

Lissabonfördraget trädde i kraft den 1 december 2009. 
Fördraget ger ny betoning åt EU:s roll i arbetet med att 
fastställa riktlinjer och indikatorer och organisera utbyte av 
bästa praxis inom narkotikaområdet. I tider av ekonomisk 
åtstramning är det särskilt viktigt att resurserna satsas på 
åtgärder som har bevisad effekt. EU:s narkotikastrategi 
kan beskrivas som en strategi där evidens går före 
ideologi. Det finns dock fortfarande många områden 
där investeringar riktas mot sådana åtgärder som saknar 
bevisad effekt eller som har utvärderats otillräckligt, 
medan strategier av beprövat värde inte alltid 
genomförs. Problemet är aktuellt inom den förebyggande 
verksamheten, men inte bara där. Goda programmodeller 
finns inom många områden där man arbetar för att 
minska efterfrågan och man får alltmer kunskaper om 
vad som sannolikt är ändamålsenliga åtgärder. Problemet 

är att nå det samförstånd som krävs för att kunskaperna 
ska omvandlas till riktlinjer och ramar som är tillräckligt 
beskrivande för att förbättra de tjänster som erbjuds, 
samtidigt som de är känsliga nog för att ta hänsyn till de 
olika förhållanden som finns inom Europeiska unionen.

Den offentliga hälso- och sjukvården är sedan länge 
van vid att behöva visa resultaten av sina åtgärder. 
I den politiska debatten inom EU diskuteras allt oftare 
behovet av att utöka denna princip till att omfatta 
åtgärder för att minska narkotikatillgången. Kostnaderna 
för att minska tillgången är ofta svåra att finna i de 
nationella budgetarna, men studier tyder på att de 
är betydande och vanligtvis överstiger kostnaderna 
för hälso- och sjukvårdsåtgärder. Vid överläggningar 
i rådet nyligen konstaterade man att utvärdering 
av åtgärder för att minska tillgången försvåras av 
bristen på standardindikatorer och mått. Att fastställa 
huvudindikatorer för minskad tillgång är ett mål i EU:s 
gällande handlingsplan mot narkotika. Europeiska 
kommissionen och ECNN inledde 2009 ett gemensamt 
initiativ för att åtgärda problemet, och huvudindikatorer 
för tillgången och en mekanism för att genomföra dessa 
väntas vara klara 2011. 

Politiska perspektiv: utmaningar för den europeiska 
narkotikapolitiken

Så gott som alla EU:s medlemsstater har antagit 
en gemensam strategi grundad på en nationell 
narkotikastrategi, vanligen understödd av en 
handlingsplan med konkreta mål och tidsangivelser. 
Detta är en rationell modell, då den tillåter regelbundna 
kontroller av gjorda framsteg och möjlighet att omdirigera 
åtgärderna till områden där sådana saknas. Det är också 
en krävande modell, eftersom man måste ta fram nya 
narkotikastrategier, komma överens om och anta dessa, 
ofta samtidigt som den gamla strategin utvärderas. Dessa 
svårigheter lyfts fram i årets rapport, där vi för första 
gången redovisar ett minskat antal länder som har en 
gällande nationell narkotikastrategi. Detta beror främst 
på de praktiska problemen med att utvärdera och förnya 
nationella strategidokument som löpte ut 2008 och 

Kommentar
Gamla sanningar, nya hot och ekonomisk åtstramning: dagsläget för 
Europas narkotikapolitik
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2009. ECNN arbetar tillsammans med medlemsstaterna 
för att utveckla verktyg som underlättar en kontinuerlig 
granskning av narkotikapolitikens utveckling. Det finns 
inga enkla lösningar på problemet med att utvärdera 
narkotikapolitiken, men det vore synd om man lät brister 
i processer och planering urholka verkställandet av EU:s 
svar på narkotikaproblemen.

Som vi noterade i fjolårets rapport finns det en stark 
koppling mellan alkohol och narkotikaproblem. Trots 
detta finns det ingen gemensam strategi för att samordna 
narkotika- och alkoholpolitiken i EU:s medlemsstater. 
I vissa länder skiljer man mellan narkotika- och 
alkoholpolitik, i andra är de kopplade till varandra, 
medan andra länder ännu saknar alkoholstrategi. Det finns 
starka argument för att narkotika- och alkoholpolitiken 
ska samordnas, inte minst det faktum att de ofta riktar 
sig mot samma befolkningsgrupper och samma miljöer. 
Dagens politiska modeller ställs också inför svårigheter 
på grund av den växande marknaden för lagliga droger 
(”legal highs”), och även missbruket av läkemedel, som 
vi tar upp nedan. Från ett folkhälsoperspektiv visar detta 
på behovet av en mer heltäckande strategi som omfattar 
både olagliga och lagliga ämnen, och eventuellt också 
annat beteendemässigt beroende. Problemet är tvåfaldigt: 
att överväga i vilken omfattning denna överbryggande syn 
på problemet är motiverad, och hur ett sådant perspektiv 
kan omvandlas till lämpliga reglerings- och kontrollramar. 

Nyheter i nationell narkotikalagstiftning avslöjar 
gemensamma drag och skillnader

Ett exempel på de skillnader som finns mellan EU:s 
medlemsstater när det gäller genomförandet av politiken, 
även i de fall det råder ett allmänt samförstånd, gäller 
bestraffning vid narkotikabrott. I de flesta EU-länder tar 
rättssystemet hänsyn till typen av narkotiskt preparat och 
hur ”skadligt” detta är, och om brottet rör inblandning 
i narkotikamarknaden eller personligt bruk eller innehav 
för personligt bruk. Dessa åtskillnader varierar stort 
mellan länderna. De kan också vara kodifierade i lag 
eller vara resultatet av processer inom det straffrättsliga 
systemet. Eftersom det är oklart vilka fördelar som finns 
med dessa olika synsätt och vad som är god praxis vore 
en jämförande analys inom området värdefull. I dagsläget 
måste jämförelser mellan länderna göras med försiktighet, 
eftersom skillnader mellan brotten kan avgöras i lika 
hög grad av rättslig praxis i landet i fråga som av själva 
brottets natur. En annan fråga är i vilken utsträckning den 
skillnad som görs mellan personer som gör förtjänster 
på försäljning och transport av droger och personer 
som använder dessa förvandlas till praktisk handling. 
De senaste uppgifterna visar en lätt nedåtgående trend 

för brott som rör tillhandahållande av narkotika, medan 
antalet brott som rör användning fortsätter att stiga. 

Narkotikabehandling: mer tillgänglig än någonsin, men 
med tydliga olikheter

En effektiv behandling för dem som har problem med 
substansmissbruk är en viktig del av EU:s åtgärder mot 
narkotika. Inom detta område ökar både kvalitet och 
kvantitet hos den tillgängliga vården. ECNN uppskattar 
att över en miljon personer i EU årligen får någon form av 
behandling för narkotikaproblem. Den ökade tillgången 
till behandling har i första hand inneburit en utökad 
specialistöppenvård, understödd av lågtröskelinsatser 
och uppsökande verksamhet. I vissa länder består 
narkotikavården av en kombination av specialistvård, 
primärvård och allmänläkare, vilket är viktigt. Vissa typer 
av narkotikaproblem, i synnerhet de mer svårbehandlade 
fallen, behandlas troligtvis bäst av specialistteam. En 
lämplig blandning av specialist- och allmänvård kan vara 
en viktig del i att öka vårdens tillgänglighet, särskilt när 
remiss- och stödvägar är väl fungerande.

Även om behandlingsmöjligheterna har ökat finns 
det tydliga olikheter när det gäller tillgängligheten till 
behandling i Europa. I de flesta östeuropeiska länder 
och i vissa länder i södra Europa är tillgången till 
behandling relativt begränsad, vilket visar sig genom 
långa väntelistor. Tillgången till behandling kan endast 
bedömas på ett meningsfullt sätt ställd i relation till 
den relativa täckningen för den befolkningsgrupp som 
behöver vård. Det är fortfarande svårt att med säkerhet 
uttala sig om i vilken utsträckning den tillgängliga vården 
uppfyller behoven, även om vissa framsteg har gjorts när 
det gäller substitutionsbehandling för opiatmissbrukare. 
ECNN uppskattar att totalt ungefär 670 000 européer 
nu får opiatsubstitutionsbehandling, vilket motsvarar 
ungefär hälften av det uppskattade antalet personer med 
problematisk opiatanvändning. Siffrorna varierar stort 
mellan länderna. Nationella uppskattningar av antalet 
problematiska opiatmissbrukare som får behandling 
sträcker sig från under 10 procent till över 50 procent. 
Skillnaderna i vårdens tillgänglighet visas ytterligare av att 
endast omkring 2 procent av substitutionsbehandlingarna 
sker i de tolv medlemsstater som gått med i EU efter 2004.

Substitutionsbehandling anses också vara en 
skademinskande åtgärd. Tillsammans med nål- och 
sprututbyten har åtgärden fått brett stöd och är en viktig 
komponent i en heltäckande strategi för att förhindra hiv 
hos injektionsmissbrukare. Med totalt sett stabila eller 
nedåtgående trender för antalet injektionsmissbrukare 
och narkotikarelaterad hiv-infektion, ser situationen 
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inom EU när det gäller narkotikarelaterad hiv-smitta 
positiv ut i jämförelse med många andra delar i världen. 
ECNN publicerade 2010 en vetenskaplig monografi om 
skademinskande åtgärder, där begreppet skademinskning 
integrerades med både substitutionsbehandling och 
sprututbyte som nu är accepterade inslag i EU:s 
narkotikapolitik. I monografin betonar man även behovet 
av att förbättra evidensbasen för andra skademinskande 
åtgärder och hur få väl utvecklade modeller det 
finns för skademinskande åtgärder vid missbruk av 
stimulantia och vid blandmissbruk, användningsmönster 
som blir allt vanligare i Europa. Man noterar också att 
åtgärderna i Europa fortfarande inte haft någon större 
effekt på hepatit C-infektion bland injektionsmissbrukare 
eller på dödsfall på grund av överdosering, och att 
skademinskande åtgärder här skulle kunna spela en viktig 
roll.

Att utveckla vårdmodeller och svar på Europas växande 
narkotikaproblem

Dagens mönster för narkotikaanvändning ställer vården 
inför den svåra uppgiften att utveckla mer komplexa, 
differentierade och behovsbaserade metoder, med bättre 
koppling till resurser för allmän hälso- och sjukvård 
samt socialvård. När det gäller substitutionsbehandling 
märks detta genom en allt äldre patientgrupp med ett 
mera kroniskt missbruk, ett ämne som vi tar upp i ett 
temakapitel som medföljer denna rapport. Behovet av 
behandling och andra åtgärder vid problem som inte rör 
opiater ökar också, med ett ökande antal cannabis- och 
stimulantiamissbrukare som kommer i kontakt med dessa 
tjänster. Komplicerade mönster för blandmissbruk, ofta 
även med alkoholrelaterade problem, utgör ytterligare en 
utmaning. Inom dessa områden förbättras vårdmodellerna, 
även om det fortfarande finns utrymme för förbättringar 
när det gäller att utveckla och utbyta bästa praxis. Enbart 
läkemedelsbehandling för stimulantiamissbrukare ter 
sig fortfarande osannolik, men forskningens intresse för 
området ökar och har lett till uppmuntrande resultat, bland 
annat bättre förståelse för hur psykosociala metoder kan 
användas i behandlingen. 

Cannabis: regionala variationer viktiga 

Cannabis är fortfarande den mest populära olagliga 
drogen i Europa, men det är stora skillnader 
i användningsprevalens mellan länderna. Den högsta 
rapporterade uppskattningen är mer än 30 gånger 
större än den lägsta. Totalt visar konsumtionstrenderna 
på en stabil eller minskande användning. Detta är den 
långsiktiga bilden, men inom denna kan olika mönster 
urskiljas. Värt att notera är särskilt vissa länder i östra 

Europa, där konsumtionsnivåerna fortfarande verkar 
öka och i vissa fall nu ligger i nivå med eller överstiger 
prevalensnivåerna i västra Europa. 

Man inser alltmer konsekvenserna av cannabismissbruket 
på folkhälsan, främst för användare som rapporterar 
dagliga och kroniska konsumtionsmönster. Nyare 
undersökningar av cannabis negativa hälsokonsekvenser 
anger ett antal olika effekter, till exempel ångest, 
panikreaktioner och psykotiska symtom. Dessa akuta 
effekter står för en stor andel av narkotikarelaterade 
akutfall på sjukhusen, i de få länder som övervakar dem. 

De senaste uppgifterna visar att det totala antalet nya 
klienter som behandlas och som använder cannabis som 
primärdrog minskar i de flesta länder. Anledningen till 
denna förändring är oklar men bör utredas, eftersom det 
kan indikera antingen en lägre kapacitet att ta emot nya 
klienter, eller färre personer som remitteras till behandling 
för cannabismissbruk. 

Europas invånares stora intresse för cannabis visar sig i de 
årliga beslagen av denna drog på omkring 1 000 ton. 
Uppgifter tyder på att tillgängligheten på cannabis i alla 
dess olika former blir allt större snarare än mindre, på den 
europeiska marknaden. Trots indikationer på att inhemskt 
producerad marijuana (växtdelar av cannabis) har blivit 
allt vanligare har storleken på beslagen i EU hållit sig på 
en stabil nivå medan beslagen av hasch (cannabisharts) 
har ökat. Volymmässigt är förhållandet mellan beslagen 
av hasch och marijuana i storleksordningen tio till ett. 
Man måste vara mycket försiktig med att dra några 
slutsatser om tillgängligheten på de olika typerna av 
cannabis i Europa, eftersom marijuana produceras 
närmare den avsedda marknaden och sannolikheten att 
det beslagtas därför är mindre. Antalet rapporter om 
organiserad brottslighet i samband med den inhemska 
cannabisproduktionen har också ökat, vilket föranleder 
nya åtgärder från både nationella och europeiska 
brottsbekämpande organ. 

Europas komplexa marknad för stimulantia 

Kokain är fortfarande den näst vanligaste olagliga drogen 
i Europa, även om prevalensnivåer och trender uppvisar 
stora skillnader mellan olika länder. Höga och fortfarande 
ökande nivåer av kokainanvändning ses endast i ett 
fåtal länder, huvudsakligen i västra Europa, medan 
bruket av denna drog i övrigt är begränsad. Om denna 
situation kommer att hålla i sig eller om kokain kommer 
att spridas till andra delar av Europa, i synnerhet de östra 
delarna, är en öppen fråga. Det finns vissa belägg för att 
handeln med denna drog ökar i regionen, vilket orsakar 

Kommentar: dagsläget för Europas narkotikapolitik
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farhågor. Det förekommer även sporadiska rapporter om 
kokainanvändning i vissa miljöer.

Nya rutter genom östra Europa är inte den enda fråga 
som orsakar farhågor i samband med kokainhandeln. 
Drogen transporteras in i Europa huvudsakligen via 
Iberiska halvön samt Belgien och Nederländerna. På 
senare tid har man förbjudit anläggningar för sekundär 
extraktion som utvinner kokainhydroklorid eller kokainbas 
från bärare som bivax, gödningsmedel, kläder, växter, 
plast och vätskor. Under 2008 rapporterade Spanien 
trettio sådana anläggningar till Europol. Utvecklingen 
tyder på en hög innovationsförmåga och teknisk 
skicklighet bland dem som importerar kokain till EU. 
På grund av sitt höga värde kan kokain även spädas 
eller blandas med andra ämnen. Från USA och Europa 
kommer allt fler rapporter om användning av levamisol 
(l-tetramisol) som kokaintillsats, vilket ledde till att EU:s 
system för tidig varning utfärdade en varning 2009. 
Läkemedlet kan utgöra en ytterligare hälsorisk för 
kokainanvändare. 

Narkotikavården i Europa domineras fortfarande av 
klienter med opiatproblem, men kokainmissbrukare 

utgör nu ungefär en fjärdedel av de nya patienter som 
påbörjar behandling. De flesta av dessa rapporteras 
från en liten grupp av länder, huvudsakligen Spanien, 
Italien och Storbritannien, och består av två tydligt 
urskiljbara grupper: socialt integrerade män som sniffar 
drogen och marginaliserade narkotikamissbrukare som 
injicerar kokain eller använder crack-kokain samtidigt 
som andra ämnen. Ytterligare ett problem är den ökade 
dödligheten i samband med kokainmissbruk. Omkring 
1 000 kokainrelaterade dödsfall rapporteras nu årligen, 
med noterbara ökningar i Spanien och Storbritannien, 
två länder där användningen av drogen sedan länge 
är etablerad och ligger på höga nivåer. Även om 
också andra narkotika förekommer är denna ökning 
oroande, särskilt med tanke på dagens farhågor kring 
underrapportering av kokainets roll vid dödsfall hos 
missbrukare med tidigare hjärtkärlproblem.

Amfetaminanvändningen håller sig totalt på en lägre nivå 
än kokainanvändningen i Europa, men i många länder är 
amfetamin eller metamfetamin fortfarande det stimulantia 
som används mest. Problematisk amfetaminanvändning 
rapporteras främst från länder i norra Europa, medan 

Uppskattningar av narkotikaanvändningen  
i Europa – en snabböversikt

De uppskattningar som presenteras här avser den vuxna 
befolkningen (15–64 år) och är grundade på de senast 
tillgängliga uppgifterna (enkäter genomförda 2004–2008). Se 
den åtföljande statistikbulletinen för en fullständig uppsättning 
uppgifter och information om metod.

Cannabis 

Livstidsprevalens: minst 75,5 miljoner (22,5 procent av alla 
europeiska vuxna).

Tolvmånadersprevalens: omkring 22,5 miljoner europeiska 
vuxna personer (6,8 procent) eller en tredjedel av användarna 
under en livstid.

Enmånadsprevalens: omkring 12 miljoner européer 
(3,7 procent).

Variation mellan länder i tolvmånadersprevalens: Totalt 
intervall 0,4–15,2 procent.

Cocaine

Livstidsprevalens: minst 14 miljoner (4,1 procent av alla 
europeiska vuxna).

Tolvmånadersprevalens: 4 miljoner europeiska vuxna personer 
(1,3 procent) eller en tredjedel av användarna under en 
livstid.

Enmånadsprevalens: omkring 2 miljoner (0,5 procent).

Variation mellan länder i tolvmånadersprevalens: Totalt 
intervall 0–3,1 procent

Ecstasy 

Livstidsprevalens: omkring 11 miljoner (3,3 procent av alla 
europeiska vuxna).

Tolvmånadersprevalens: omkring 2,5 miljoner europeiska 
vuxna personer (0,8 procent) eller en fjärdedel av 
användarna under en livstid. 

Variation mellan länder i tolvmånadersprevalens: Totalt 
intervall 0,1–3,7 procent.

Amfetaminer 

Livstidsprevalens: omkring 12 miljoner (3,7 procent av alla 
europeiska vuxna).

Tolvmånadersprevalens: omkring 2 miljoner europeiska vuxna 
personer (0,6 procent) eller en sjättedel av användarna under 
en livstid.

Variation mellan länder i tolvmånadersprevalens: Totalt 
intervall 0–1,7 procent.

Opiater

Problematiskt opiatmissbruk: uppskattas till 1,2–1,5 miljoner 
européer.

Dödsfall orsakade av narkotika stod för 4 procent av 
alla dödsfall bland européer i åldern 15–19 år. Opiater 
påträffades i omkring tre fjärdedelar av fallen.

Primärdrog för över 50 procent av de personer som söker 
missbruksbehandling. 

Omkring 670 000 opiatmissbrukare fick 
substitutionsbehandling under 2008.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10
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problematisk metamfetaminanvändning fortfarande 
främst förekommer i Tjeckien och Slovakien. Det är 
möjligt att detta håller på att förändras eftersom 
metamfetaminproduktion nu också rapporteras förekomma 
i Litauen och Polen, främst för de skandinaviska 
marknaderna. Här kan det eventuellt säljas som en 
ersättning för amfetamin. Problematisk amfetamin- och 
metamfetaminanvändning är ämnet för ett temakapitel som 
åtföljer denna årsrapport.

Opiater och injektionsmissbruk 

Heroinmissbruk, särskilt i form av injektioner, står 
fortfarande för den största andelen sjukdomsfall 
och dödsfall förknippade med narkotikamissbruk 
i Europeiska unionen. En försiktig uppskattning av 
antalet problematiska opiatanvändare i Europa uppgår 
till 1,35 miljoner. De flesta som inleder behandling 
rapporterar fortfarande opiater som sin primärdrog. 
Uppgifter från flera källor pekar på ett totalt sett stabilt 
till ökande opiatproblem i EU sedan 2003/2004. Antalet 
heroinbeslag har ökat men inte kvantiteten, men detta 
måste dock ses i samband med ökade beslag av drogen 
i Turkiet. Trenddata från prevalensuppskattningar verkar 
stabila, behovet av nya behandlingar ökar långsamt 
i flera länder, antalet narkotikainducerade dödsfall har 
ökat liksom narkotikabrotten under de senaste två åren. 
I viss utsträckning kan detta återspegla opiatproblemens 
långsiktiga natur. När man väl har blivit beroende 
tenderar beroendet att hålla i sig under lång tid. Därmed 
kan även ett ganska litet antal nya klienter göra att 
det totala antalet håller sig på en stabil nivå. Antalet 
injektionsmissbrukare i Europa uppskattas till mellan 
750 000 och 1 miljon. Skillnaderna i prevalens mellan 
olika länder är betydande. Uppskattningen måste 
ses med försiktighet på grund av datakvalitetsfrågor. 
Trender för injektionsmissbruket är särskilt svåra att 
bedöma, men uppgifter från behandlingsövervakning 
tyder på att genomsnittstrenden är nedåtgående och 
att injektionsmissbrukarna nu är i minoritet bland nya 
opiatanvändare som inleder behandling i Europa. 

I många länder i östra Europa är injicering dock 
fortfarande det vanligaste administreringssättet för 
opiatmissbrukarna. Detta ökar betydligt farhågorna om 
narkotikamissbrukets konsekvenser för folkhälsan i vissa 
av EU:s grannländer. I öster verkar nivån för problematisk 
opiatanvändning i både Ryssland och Ukraina ligga 
två till fyra gånger högre än genomsnittet för EU. De 
åtföljande problemen i regionen omfattar hög frekvens av 
hiv-infektioner och narkotikainducerade dödsfall. 

I Europa utgör överdoser den främsta orsaken till sådana 
dödsfall i samband med olaglig narkotikaanvändning 
som skulle kunna undvikas. Toxikologiska analyser visar 
att heroin förekommer vid de flesta narkotikainducerade 
dödsfall. Detta understryker återigen opiaternas betydelse 
för att förstå narkotikabrukets inverkan på folkhälsan 
i Europa. Sedan 2003 har antalet narkotikainducerade 
dödsfall ökat i de flesta europeiska länder, liksom 
åldern hos dem som avlider, vilket tyder på en allt 
äldre population av kroniska användare. Preliminära 
uppgifter tyder på en blygsam ökning av antalet 
narkotikainducerade dödsfall 2008: man uppskattar 
antalet till 7 731 fall under 2008 i EU:s medlemsstater och 
Norge, jämfört med 7 021 fall 2007. Detta är försiktiga 
uppskattningar. För varje överdos med dödlig utgång 
beräknar man att det sker 20–25 fall av överdosering 
utan dödlig utgång, eller omkring 150 000 fall årligen 
i EU. Man vet nu också att överdoser utan dödlig utgång 
kan medföra betydande skador på hälsan och även 
indikera en ökad risk för framtida överdoser. Från ett 
folkhälsoperspektiv är ett av de största problemen för 
narkotikavården i Europa att utveckla effektiva åtgärder 
för att minska överdoser, såväl med som utan dödlig 
utgång. I dag lyckas man inte med detta. 

”Legal highs”: ett ständigt problem för 
narkotikauppföljning och åtgärder 

I försöken att identifiera och på ett adekvat sätt svara 
på nya psykoaktiva ämnen kämpar man för att hålla 
takten med en sofistikerad, innovativ och snabbt 
förändrande marknad, som aktivt söker nya produkter 
och försäljningsstrategier. Rekordåret för EU:s system 
för tidig varning var 2009, då 24 nya syntetiska droger 
identifierades för första gången i Europa. Mönstret har 
fortsatt i oförminskad omfattning under 2010 med 15 nya 
substanser upptäckta fram till mitten av juli, däribland 
syntetiska katinoner, syntetiska cannabinoider och nya 
kokain- och amfetaminliknande syntetiska derivat. 

I juli 2010 genomförde ECNN:s vetenskapliga kommitté 
en formell riskbedömning av det syntetiska ämnet 
katinonmefedron. Detta föranleddes av en växande oro att 
denna drog såldes som ett lagligt alternativ till stimulantia 
som kokain och ecstasy. Riskbedömningen utfördes som 
en del av Europas mekanism för omedelbara åtgärder för 
att kontrollera nya psykoaktiva ämnen. Utvecklingstakten 
inom området är dock sådant att några medlemsstater 
inte bara redan hade infört lagstiftning som förbjöd 
mefedron, utan en del webbplatser som sålde ämnet hade 
redan upphört, ibland för att snabbt ersättas av andra 
webbplatser som erbjöd andra preparat. 

Kommentar: dagsläget för Europas narkotikapolitik

http://www.emcdda.europa.eu/drug-situation/new-drugs
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Man måste vara vaksam och snabbt svara på den 
nya utvecklingen, som till exempel kan innebära att 
man hittar nya kemiska grupper av psykoaktiva ämnen 
i de lagliga produkterna. Som exempel kan nämnas 
aminoindaner (metylendioxiaminoindan, MDAI) och 
syntetiska kokainderivat (t.ex. fluorotropakokain). Åtgärder 
mot mefedron vidtogs 2010 och trots att mefedron 
fortfarande är sällsynt upptäcks sådana ämnen allt oftare. 
De första rapporterna om problematisk användning togs 
emot via systemet för tidig varning. ECNN övervakar 
tillgängligheten till och möjliga hälsokonsekvenser av 
dessa ämnen.

Exemplet mefedron belyser hur EU:s medlemsstater 
kan utsättas för starka mediala påtryckningar och 
påtryckningar från allmänheten om att snabbt reagera 
på ett eventuellt nytt hot. ECNN har, i nära samarbete 
med Europol och Europeiska läkemedelsbyrån, arbetat för 
att snabbt ta fram tillförlitlig och välavvägd information. 
Detta område är statt i snabb förändring och därför ökar 
behovet av att förbättra Europas förmåga att kontrollera 
utvecklingen på ett proaktivt sätt, och särskilt att testa 
och finna de kemiska beståndsdelarna i tillgängliga 
produktblandningar och bedöma deras eventuella 
effekt på folkhälsan. Ett problem är avsaknaden 
av standardiserat referensmaterial. När det gäller 
kontrollstrategier är det sätt varpå produkterna tillverkas 
och säljs ett starkt argument för att ändamålsenliga 
åtgärder krävs på EU-nivå som stöd för de nationella 
initiativen. 

Den organiserade brottsligheten ser möjligheter i nya 
syntetiska ämnen

Det är komplicerat att lagstifta om nya ämnen, av många 
orsaker. I vissa medlemsstater har man infört en gemensam 
lagstiftning som täcker ämnen från samma kemiska grupp. 
Denna rättsliga möjlighet finns bara i vissa länder och kan 
vara svår att genomföra i praktiken. Ytterligare svårigheter 
uppstår på grund av att vissa av dessa ämnen kan ha 
laglig användning utanför det medicinska området, de 
kan säljas för förment lagliga ändamål, eller användas av 
läkemedelsindustrin för forskning och utveckling. Inte ens 
de mest noggrant uttänkta kontrollåtgärder kan lösa alla 
dessa problem. Det finns en risk att de till och med ökar 
drivkraften för en oönskad övergång från en till största delen 
Internetbaserad marknad för ”legal highs” till en marknad 
med organiserad brottslighet. Katinoner, till exempel 
mefedron, metylon och MDPV, har alla dykt upp på den 
olagliga marknaden där de säljs som ersättning för kokain, 
ecstasy och amfetamin, eller som drogen i sig. Europol har 
noterat att flera stora olagliga tillverkningsanläggningar 
för ecstasy där man framställde mefedrontabletter har 

förbjudits. Över 20 europeiska länder har rapporterat 
att man funnit detta narkotikapreparat i gjorda beslag. 
Det är svårt att förutsäga i vilken utsträckning de nya 
syntetiska drogerna kommer att utgöra en större del 
av Europas olagliga narkotikamarknad i framtiden. 
Kriminella organisationer kommer troligen snabbt att inse 
möjligheterna med ämnen som kan köpas billigt i stora 
mängder, som i framtiden kan syntetiseras relativt enkelt och 
är attraktiva alternativ till de kontrollerade drogerna.

Att ”designa” ett narkotikapreparat för att ersätta ett 
kontrollerat ämne är inte ett nytt koncept. Tidigare har 
dock sådana narkotika producerats på olagligt sätt och 
sålts direkt på den olagliga marknaden. En viktig skillnad 
mot i dag är att vi nu ser ett nytt samarbete mellan den 
olagliga och lagliga marknaden, där kemiska preparat 
kommer från lagliga källor men säljs som ersättning för 
olagliga psykoaktiva ämnen. 

Framtiden: medicinska produkter, förfalskade läkemedel 
och nyutvecklade mediciner

Narkotikaproblemen i USA har funnits sedan länge 
och hur denna marknad utvecklas har ibland också fått 
konsekvenser för Europa. Missbruk av receptbelagda 
läkemedel, särskilt opiater som OxyContin, är ett 
stort problem för narkotikapolitiken i USA. I Europa 
har missbruk av receptbelagda läkemedel inte 
betraktats som något större problem, med undantag 
för opiatsubstitutionspreparat. Detta beror delvis på 
att rättsliga ramar och förskrivningsregler skiljer sig 
från vad som gäller i USA. Möjligheten för missbruk 
är en punkt som ingår i det europeiska systemet för 
säkerhetsövervakning, som står under Europeiska 
läkemedelsmyndighetens ansvar i samarbete med ECNN 
när det gäller narkotikamissbruk. Ett växande problem är 
spridningen av förfalskade läkemedel som tillverkas och 
säljs i stället för lagliga produkter. Under 2009 mottog 
systemet för tidig varning rapporter om ämnen som 
baserades på läkemedel med känd missbrukspotential och 
vars kemiska struktur hade modifierats något. Dessa nya 
läkemedel skulle bli ett ovälkommet tillskott till arbetet med 
att se till att receptbelagda läkemedel används på avsett 
sätt och inte missbrukas. Detta är också ytterligare ett 
exempel på hur innovationer på den olagliga marknaden 
kräver kraftfulla och gemensamma åtgärder i regelverk 
om läkemedel och narkotikakontroll. Det handlar mer om 
ett potentiellt hot än ett omedelbart problem, men om man 
betänker med vilken hastighet utvecklingen framskrider 
är det viktigt att vara förutseende. Antagandet att vi 
i framtiden kommer att få se fler och fler nya droger som 
baserar sig på befintliga läkemedel men som är avsedda 
för icke-medicinskt bruk är särskilt oroande.
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(1)	 Pressmeddelande på EU:s webbportal MEMO/09/548. 
(2)	 SEK (2009) 1090 slutlig.

Inledning 
Övervakning och utvärdering av strategier och 
handlingsplaner för narkotikabekämpning är viktiga 
frågor på såväl nationell som internationell nivå. Den 
senaste utvecklingen inom detta område behandlas 
i detta kapital och innefattar bland annat ett nytt 
övervakningssystem upprättat av FN och de första 
resultaten från genomförandet av EU:s nya handlingsplan 
mot narkotika. Här beskrivs även några framsteg och 
svårigheter med hänsyn till de krävande utvärderings- och 
omarbetningscyklerna för narkotikapolitiken som de flesta 
av EU:s medlemsstater antagit.

I kapitlet granskas även de olika rättsliga 
strategier som tillämpas i Europa för att särskilja 
olika droger, bland annat genom ett stort antal 
lagar, narkotikaklassificeringssystem och juridiskt 
handlingsutrymme. En annan skillnad är de gränsvärden 
som särskiljer personligt bruk från brott förknippade med 
olaglig narkotikahandel. Även nya uppgifter och trender 
i fråga om narkotikarelaterade offentliga uppgifter och 
den senaste utvecklingen när det gäller forskning på 
narkotikaområdet i Europa behandlas i detta kapitel.

Politiken på internationell nivå och EU-nivå 

Övervakning av FN:s politiska deklaration och 
handlingsplan

Vid 2009 års session i FN:s narkotikakommission (CND) 
antog FN:s medlemsstater en ny politisk deklaration och 
handlingsplan för narkotikabekämpning i världen (ECNN, 
2009a). Samtidigt antogs även en resolution (52/12) 
för att utveckla uppgiftsinsamlingen, rapporteringen och 
analyserna i syfte att övervaka genomförandet av dessa 
nya narkotikapolitiska dokument. 

Med tanke på svårigheterna vid den slutliga granskningen 
av föregående tioåriga politiska deklaration och 
handlingsplaner begärde man i resolutionen att 
verktygen och mekanismerna för uppgiftsinsamlingen 
ska utvecklas för att få fram tillförlitliga och jämförbara 

uppgifter. Högt upp på listan med synpunkter fanns 
behovet av att uppmuntra FN:s medlemsstater att 
förbättra sin rapportering, bland annat i syfte att undvika 
onödigt dubbelarbete i de befintliga internationella 
övervakningssystemen, även systemen i övriga FN-organ 
eller regionala organ som ECNN.

I FN:s nya verktyg för insamling av uppgifter slår 
man samman den årliga enkäten (Annual Reporting 
Questionnaire [ARQ]), som är ett övervakningsverktyg för 
FN:s narkotikakonventioner, med en ny uppsättning frågor 
kopplade till FN:s nyligen antagna politiska deklaration 
och handlingsplan. Den nya enkäten ska antas vid 2011 
års session i CND och kort därefter genomförs den första 
insamlingen av uppgifter. 

EU:s narkotikastrategi och handlingsplan

Under det första året med EU:s nya handlingsplan 
mot narkotika (2009–2012) genomfördes ett antal 
aktiviteter. Både Tjeckien och Sverige gav under 
sitt EU-ordförandeskap stöd åt handlingsplanens 
genomförande, vilket ledde till ett flertal slutsatser 
från rådet. I en av slutsatserna efterlyses utarbetande 
av huvudindikatorer för narkotikamarknader, 
narkotikarelaterad brottslighet och minskad tillgång, i en 
annan efterlyses utbyte av bästa praxis, riktlinjer och 
kvalitetsstandarder för allmänprevention och i ytterligare 
en stärkande av EU:s forskningsresurser för olagliga 
droger. 

Europeiska kommissionen gav ut en rapport om 
genomförandet av rådets rambeslut 2004/757/RIF av den 
25 oktober 2004 om minimibestämmelser för brottsrekvisit 
och påföljder för olaglig narkotikahandel. Kommissionen 
konstaterade att även om rambeslutet är ett första steg 
mot en gemensam hållning när det gäller bekämpning 
av olaglig narkotikahandel har det inte resulterat i någon 
påtaglig tillnärmning av medlemsstaternas lagstiftning (1). 
Kommissionen offentliggjorde även ett arbetsdokument 
som beskriver de befintliga mekanismerna för att 
upptäcka, övervaka och hantera framväxande trender i EU 
och föreslå riktlinjer för det framtida arbetet (2). Dessutom 

Kapitel 1
Politik och lagstiftning

http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do?reference=MEMO/09/548
http://register.consilium.europa.eu/pdf/en/09/st13/st13004.en09.pdf
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inleddes ett nytt projekt för att stödja genomförandet av ett 
EU-omfattande system för kriminaltekniska profilanalyser 
av syntetisk narkotika (3). Genom att förse drogen med ett 
slags ”fingeravtryck” kan kriminaltekniska profilanalyser 
vara till hjälp för att spåra tillverkare och kartlägga 
distributionskanaler för narkotikan. Övriga aktiviteter från 
kommissionen när det gäller samarbete med det civila 
samhället och forskning på narkotikaområdet behandlas 
längre fram i detta kapitel. Den första heltäckande 
lägesrapporten av genomförandet av EU:s nuvarande 
handlingsplan mot narkotika (2009–2012) kommer att 
offentliggöras i slutet av 2010.

Det civila samhället och narkotikapolitiken

Europeiska kommissionens civilsamhällesforum om 
narkotika sammanträdde för tredje gången i mars 2009. 
EU-kampanjen om narkotika (se nedan) utgjorde en av 
de två huvudfrågorna på dagordningen. Den andra 

huvudfrågan var forumets framtid, där diskussionen 
inriktades på praktiska frågor som val av deltagare och 
organisation av sammanträden. Under sammanträdet 
diskuterades även vilken roll civilsamhällesforumet om 
narkotika kan spela i framtiden, exempelvis om det ska 
fortsätta att vara en plattform för informellt utbyte eller bli 
ett formellt rådgivande organ för kommissionen. 

Ytterligare en åtgärd för att engagera och mobilisera det 
civila samhället är Europeiska kommissionens EU-kampanj 
mot narkotika. Projektet bjuder in myndigheter, 
institutioner, föreningar, icke-statliga organisationer, 
företag och individer att göra ett åtagande att genomföra 
en särskild aktivitet inom narkotikaområdet. På så sätt 
kommer projektet att bidra till att det skapas en plattform 
för det civila samhället vars syfte är att öka kunskapen om 
narkotika och dess risker samt främja dialog och utbyte 
av bästa praxis. Cirka 640 aktörer hade i början av 
mars 2010 registrerat sitt åtagande.

Mobilisering av det civila samhället bör också bli en av 
huvudprinciperna i EU:s kommande narkotikastrategi (4). 
Detta uttalande gjordes under Stockholmsprogrammet 
och antogs av Europeiska rådet. Genom programmet 
tillhandahålls en ram för EU:s agerande i fråga om 
medborgarskap, rättvisa, säkerhet, asyl och invandring 
inom området för rättvisa, frihet och säkerhet under 
2010–2014.

Nationella narkotikastrategier 

Den senaste utvecklingen

Narkotikastrategier och handlingsplaner är numera 
centrala instrument inom den nationella narkotikapolitiken 
i Europa. Så gott som samtliga 30 länder som 
övervakas av ECNN har antagit sådana dokument 
som de regelbundet omarbetar. Under 2008 antog 
sju av EU:s medlemsstater nya narkotikastrategier 
eller handlingsplaner (se tabell 1) medan det 
i början av 2010 pågick arbete med utkast till nya 
nationella narkotikapolitiska dokument i ytterligare tolv 
medlemsstater (5). 

Problem vid omarbetningen av narkotikapolitiska 
dokument 

I flera länder rapporterades nyligen att omarbetningen 
av nationella narkotikapolitiska dokument är försenad (6). 

Olika sätt att hantera narkotikaproblem enligt 
Lissabonfördraget 

Lissabonfördraget, vilket trädde i kraft den 1 december 
2009, är avsett att ge EU enklare arbetsmetoder 
och omröstningsregler samt rationella och moderna 
institutioner (1). Det stärker även EU:s förmåga att agera på 
flera områden av narkotikapolitiken. 

Handeln med olaglig narkotika behandlas under området 
med frihet, säkerhet och rättvisa (artikel 83), i vilket EU får 
fastställa minimiregler om fastställande av brottsrekvisit 
och påföljder. Enligt fördraget får en europeisk 
åklagarmyndighet inrättas, med möjlighet att utsträcka 
dess befogenheter till att även omfatta grov brottslighet 
som har ett gränsöverskridande inslag (artikel 86). Detta 
kan så småningom leda till åtal på EU-nivå för vissa brott 
förknippade med olaglig narkotikahandel. 

Lissabonfördraget behandlar även folkhälsofrågor och 
ger som tidigare Europeiska unionen befogenhet att 
komplettera medlemsstaternas insatser för att minska 
”narkotikarelaterade hälsoskador, inklusive upplysning 
och förebyggande verksamhet”. Enligt den nya artikeln 
om folkhälsa kan Europeiska kommissionen i nära kontakt 
med medlemsstaterna ta initiativ för att fastställa riktlinjer 
och indikatorer, organisera utbyte av bästa praxis och 
utforma de delar som behövs för periodisk övervakning 
och utvärdering. Detta stärker kommissionens och ECNN:s 
arbete inom dessa områden. 

(1)	 Ytterligare uppgifter finns under Lissabonfördraget på EU:s 
officiella webbplats europa.eu.

(3)	 13405/09 CORDROGUE 63.
(4)	 De andra två huvudprinciperna var att förbättra samarbetet med tredjeländer samt förbättra forskningen och informationen.
(5)	 Estland, Italien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Nederländerna, Polen, Portugal, Rumänien, Slovenien, Tjecken och Turkiet.
(6)	 Begreppet ”nationella narkotikapolitiska dokument” innebär alla officiella dokument som godkänts av en regering i vilka generella principer och 

bestämda åtgärder eller mål definieras på narkotikaområdet och som officiellt läggs fram som en narkotikastrategi, handlingsplan, program eller 
annat politiskt dokument.

http://ec.europa.eu/ead/html/index.jsp?lang=20&sufix=sv
http://ec.europa.eu/ead/html/index.jsp?lang=20&sufix=sv
http://europa.eu/lisbon_treaty/index_sv.htm
http://register.consilium.europa.eu/pdf/en/09/st13/st13405.en09.pdf
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(7)	 Se rutan om ”Utvärdering av nationella narkotikastrategier och handlingsplaner”.

Fem av länderna vars narkotikastrategi eller handlingsplan 
löpte ut i december 2008 hade ett år senare fortfarande 
inte antagit några nya dokument (Italien, Lettland, Litauen, 
Portugal, Rumänien). På liknande sätt hade andra länder 
vars dokument löpte ut under 2009 inte heller omarbetat 
dem under samma år. Till följd av detta upplever 
EU för första gången sedan i mitten av nittiotalet en 
minskning i antalet länder som har en gällande nationell 
narkotikastrategi eller handlingsplan.

Omarbetningen av narkotikapolitiska dokument är en 
komplex process som består av flera steg. Först måste 
en slutlig utvärdering göras av den nuvarande eller nyss 
utlöpta strategin eller handlingsplanen (7). Även aktörer, 
och ibland allmänheten, rådfrågas under utvecklingsfasen 
av det nya dokumentet. Eftersom det krävs samordning 
mellan olika regeringsdepartement för att utarbeta 
narkotikastrategier och handlingsplaner innebär 
författandet att olika utkast lämnas till olika ministerier. De 
narkotikapolitiska dokumenten måste slutligen godkännas 
av regeringen eller parlamentet. Färska rapporter tyder på 
att det kan ta allt ifrån ett halvår till två år att slutföra hela 
processen. Detta innebär att det i regel tar ungefär fyra till 
åtta år att utarbeta nationella narkotikapolitiska dokument. 
För att omarbetningsprocessen ska kunna vara klar i tid 
skulle den ibland behöva påbörjas efter drygt halva 
löptiden, eller minst några månader innan det befintliga 
dokumentet löper ut. Den slutliga utvärderingen kan dock 
inte göras förrän den slutliga versionen av strategin eller 
handlingsplanen är klar, eller eventuellt ännu senare, när 
dess följder kan utvärderas med hjälp av bland annat 
epidemiologiska uppgifter. 

EU och flera andra länder i Europa har nyligen stått 
inför uppgiften att nästan samtidigt göra den slutliga 
utvärderingen av ett befintligt narkotikapolitiskt dokument 
och utkastet till dess efterföljare. Eftersom liknande 
situationer kan uppstå igen under de närmaste åren 
föreslås en annan hantering i framtiden. Ett förslag är 
att lägga till ett extra år mellan två på varandra följande 
planer eller strategier för att kunna ägna detta år till 
utvärdering och omarbetning av dokumenten. 

Kopplingar mellan strategier för narkotika och alkohol

Blandmissbruk är utbrett bland narkotikaanvändare 
i Europa och i nästan alla mönster av blandmissbruk 
förekommer alkohol (ECNN, 2009a). Yrkesverksamma 
inom prevention, behandling, skademinskning och 
återintegrering i samhället känner till att narkotika- 
och alkoholrelaterade problem överlappar varandra 
och har arbetat med framtagning av praktiska 
lösningar som hanterar båda frågorna samtidigt. På 
politisk nivå verkar situationen dock vara betydligt 
komplexare (Muscat, 2008). 

En samtidig översyn av narkotika- och alkoholstrategierna 
i Europa visar att situationen kan variera markant mellan 
olika länder, exempelvis: ingen nationell strategi alls, 
en strategi för olagliga droger men ingen för alkohol, 
separata strategier för narkotika och alkohol, två 
sammanlänkade strategier, samt ett politiskt dokument som 
täcker både olagliga droger och alkohol. Det finns inte 
heller någon tydlig trend som väger över för någon av 
dessa modeller. Medan många länder nu tycks anta en 
alkoholstrategi (Europeiska kommissionen, 2009b) i tillägg 

Tabell 1: Narkotikapolitiska dokument som antogs 2009

Land Dokumentets titel Tidsperiod Omfattning Anmärkning

Bulgarien Nationell strategi för narkotikabekämpning 2009–2013 Olaglig narkotika Kompletteras med en handlingsplan 
(2009–2013)

Irland Nationell narkotikastrategi – interimistisk 2009–2016 Olaglig narkotika Kommer att ersättas av en strategi för 
missbruk av substanser som även täcker 
alkohol

Spanien Nationell narkotikastrategi 2009–2016 Olaglig narkotika, 
alkohol och tobak

Kompletteras med en handlingsplan 
(2009–2012)

Cypern Nationell strategi för narkotika 2009–2012 Olaglig narkotika

Ungern Nationell strategi för att hantera 
narkotikaproblemen

2010–2018 Olaglig narkotika Kommer att kompletteras med 
handlingsplaner

Slovakien Nationell strategi mot narkotika 2009–2018 Olaglig 
narkotika

Kommer att kompletteras med 
handlingsplaner

Kroatien Handlingsplan för bekämpning av 
narkotikamissbruk

2009–2012 Olaglig 
narkotika

Den andra handlingsplanen under den 
nationella strategin 2006–2012

Källa:	 Reitox nationella kontaktpunkter.
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(8)	 Se tabell PPP-10 i statistikbulletinen 2010. 

till sin narkotikastrategi, har andra länder utvidgat sitt 
narkotikapolitiska dokument. Ett exempel på det senare 
är Irlands beslut att alkohol ska ingå i en ny strategi för 
drogmissbruk. 

Avsaknaden av en gemensam europeisk modell och trend 
återspeglar de stora antal frågor som regeringar måste 
ta hänsyn till vid framtagning av ett utkast till strategier 
om drogmissbruk. Ett skäl till att ha separata strategier är 
behovet av att i synnerhet hantera de alkoholrelaterade 
problemen för sig, vilka i regel är av en helt annan 
omfattning än problemen orsakade av olagliga droger, 
eller helt enkelt för att erkänna de rättsliga gränserna 
mellan lagliga och olagliga droger. Omvänt efterfrågas 
en samlad strategi på grund av utbredningen av 
alkoholmissbruk bland användare av olaglig narkotika 
eller behovet av att anta folkhälsostrategier inriktade på 
livsstil och beteende i stället för olika substanser. Dessa 
motstridiga frågor har i vissa länder lett till pragmatiska 
lösningar, exempelvis att koppla samman de separata 
strategierna för narkotika och alkohol genom en 
övergripande folkhälsostrategi eller genom ett nationellt 
samordningsorgan för narkotika och alkohol (t.ex. 
Portugal). En framtida uppgift inom detta område blir 
att utvärdera kvaliteten hos olika modeller som kopplar 
samman strategier för narkotika och alkohol inom EU.

Offentliga och sociala utgifter
De sammanlagda narkotikarelaterade offentliga utgifterna 
i Europa har uppskattats till 34 miljarder euro för 2005 
(EMCDDA, 2008d). Denna siffra inkluderar ”betecknade” 
utgifter, dvs. av regeringen planerade narkotikarelaterade 
offentliga utgifter som återfinns i budgeten. Betecknade 
utgifter kan spåras i offentliga räkenskapsdokument. Större 
delen av de narkotikarelaterade offentliga utgifterna är 
dock ”icke-betecknade” – dvs. de kan inte spåras i den 
nationella budgeten. Icke-betecknade utgifter måste 
uppskattas genom kostnadsmodeller. 

Årsuppgifter finns endast för betecknade utgifter. 
Baserat på rapporter från 22 medlemsstater uppgick 
de sammanlagda narkotikarelaterade betecknade 
utgifterna till 4,2 miljarder euro för 2008. För de 
16 länder som rapporterade både 2005 och 2008 
ökade de betecknade offentliga utgifterna från 
2,10 miljarder euro till 2,25 miljarder euro. I förhållande 
till bruttonationalprodukten minskade de sammanlagda 
betecknade utgifterna i nio länder, ökade i sex och var 
oförändrade i ett land (8).

Narkotikarelaterade offentliga utgifter kan 
kategoriseras enligt det internationella systemet för 

ändamålsklassifikation av den offentliga sektorns 

slutliga konsumtion (COFOG). Av de kategoriserade 

sammanlagda betecknade utgifterna som baserades på 

sju rapporterande länder (1,82 miljarder euro) hamnade 

den större delen inom två områden: hälsa (60 procent) 

och allmän ordning och säkerhet (34 procent) (dvs. polis, 

domstolar, fängelser). Denna obalans kan förklaras 

av att det finns en benägenhet att låta utgifterna för 

allmän ordning och säkerhet ingå i breda och allmänna 

Utvärdering av nationella narkotikastrategier 
och handlingsplaner

Det är nu gemensam praxis mellan EU:s medlemsstater att 
göra en slutlig översyn eller utvärdering av sina nationella 
narkotikastrategier eller handlingsplaner. Vanligtvis är 
syftet att utvärdera de uppnådda genomförandenivåerna 
liksom förändringar som påverkat den övergripande 
narkotikasituationen för att kunna vidareutveckla nästa 
strategi eller handlingsplan.

I vissa länder är analysen av det narkotikapolitiska 
dokumentets logik, relevans och inbördes konsekvens 
ett preliminärt utvärderingssteg. Ofta används 
innehållsanalys, vilket ibland inkluderar framtagning av 
problemträd eller logiska ramverk, för att klargöra teorin 
bakom narkotikapolitiken, men även för att komma fram till 
bristande konsekvens mellan mål, åtgärder och behov.

Med hjälp av olika metoder utvärderas hur åtgärderna 
i de narkotikapolitiska dokumenten har genomförts. I vissa 
länder rapporteras uppgifter rutinmässigt av de institutioner 
som ansvarar för genomförandet, medan man i andra 
länder skickar ett frågeformulär till tjänsteleverantörer eller 
regionala myndigheter om vilken genomförandenivå som 
uppnåtts och eventuellt vilka problem som uppstått. 

Svårigheten att fastställa narkotikastrategins effekter på 
narkotikaproblemen påtalas av de flesta utvärderare. Trots 
detta lämnas i regel en översyn av narkotikasituationen, 
baserad på epidemiologiska indikatorer och andra 
uppgifter om hälsa eller brottsbekämpning, i anslutning 
till försöken att koppla samman vissa delar i det 
narkotikapolitiska dokumentet med observerade 
förändringar i narkotikasituationen. Tyvärr innehåller 
analysen sällan någon jämförelse på europeisk nivå, vilket 
har medfört att man i vissa länder sätter en nedgång 
i cannabisanvändningen i samband med den egna 
nationella narkotikapolitiken medan däremot uppgifterna 
pekar på en större nedgång internationellt.

Tolkning av uppgifterna är ett av de viktigaste inslagen 
i utvärderingen. I vissa länder står endast de nationella 
organen för narkotikasamordning för detta, medan 
man i andra länder ger externa utvärderare, särskilda 
kommissioner eller expertgrupper befogenhet att 
granska uppgifterna, utvärdera resultaten och utarbeta 
rekommendationer för nästa strategi eller handlingsplan.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab10
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åtgärdsprogram mot brottslighet (obetecknade utgifter) 
(ECNN, 2008d).

Sociala utgifter för narkotikaanvändning

Genom att fastställa de sociala utgifterna för 
narkotikaanvändning får man fram det belopp som 
skulle kunna ha sparats om det inte förekom någon 
narkotikaanvändning och kan identifiera de olika 
utgiftskomponenterna och hur mycket varje samhällssektor 
bidrar med. Dessa uppgifter kan ligga till grund för 
val mellan olika finansieringsalternativ. De offentliga 
utgifterna utgör bara en bråkdel av de sociala utgifterna 
i form av direkta kostnader för statens offentliga sektor. 
I sociala utgifter ingår även indirekta kostnader (t.ex. 
förlust av produktivitet på grund av sjukdomstillstånd och 
dödsfall) och kostnader från privata aktörer (t.ex. privat 
sjukvård). 

Det är tidsödande och kostsamt att genomföra sociala 
studier och det finns därför bristfälliga uppgifter om de 
sociala utgifterna för narkotikaanvändning i Europa. 
Uppskattningar av de sociala utgifterna för narkotika har 
nyligen gjorts för Finland och Storbritannien (Skottland). 
De direkta kostnaderna för användning av olagliga 
droger och läkemedelsmissbruk i Finland uppskattades 
till 200–300 miljoner euro för 2007. De indirekta 
kostnaderna uppskattades till 500–1 100 miljoner euro 
för samma år. Socialvården stod för den största delen, 
knappt en tredjedel, av alla direkta kostnader, följt 
av upprätthållande av allmän ordning och säkerhet, 
vilket stod för cirka en fjärdedel. Den största delen av 
de indirekta kostnaderna kom från värdet av förlorade 
levnadsår på grund av för tidig död.

I Skottland uppgår den senaste uppskattningen av de 
ekonomiska och sociala utgifterna för narkotikamissbruk 
till 5,1 miljarder euro för 2006. Hälften av dessa 
kostnader tillskrivs ”vidare sociala kostnader”, bland 
annat brottsofferkostnader orsakade av problematiska 
droganvändare och den känslomässiga smärta som 
upplevs av familjerna till narkotikaanvändare som har dött 
till följd av sitt narkotikaanvändande. Av de sammanlagda 
sociala och ekonomiska utgifterna tillskrevs problematisk 
droganvändning 96 procent och droganvändning 
i nöjesmiljöer 4 procent.

Nationell lagstiftning
De flesta europeiska länder har granskat eller infört 
åtskillnader mellan olika droger i sina rättsliga ramar. Ett 
av de senaste exemplen är den nya tjeckiska strafflagen 
i vilken innehav av cannabis, eller dess aktiva beståndsdel 

THC, för personligt bruk ger lägre maximistraff än 
innehav av andra substanser. Ett liknande alternativ 
diskuterades i Estland 2009, men tio av de tretton 
experter som intervjuades av justitiedepartementet var 
emot differentiering av brott med hänsyn till narkotikans 
art och man bestämde sig för att inte ändra lagen. 
I Nederländerna beaktade regeringen rekommendationen 
från rådgivande kommittén för narkotikapolitik och 
omprövade antalet program.

Det finns ett stort antal distinktioner och kontrollåtgärder 
till buds för lagstiftarna inom EU, beroende på i vilken 
omfattning substansen är avsedd att marknadsföras 
och säljas inom lagens ramar på grund av sina 
kommersiella, industriella eller medicinska egenskaper. 
En första serie valmöjligheter är kontroller vid sidan av 
narkotikalagarna, vilka kan delas upp i tre kategorier: 
obegränsad försäljning, begränsad försäljning utan 
överinseende av läkare samt begränsad försäljning under 
överinseende av läkare. I den första kategorin används 
konsumentskyddslagen för att kontrollera försäljningen 
av vissa varor, exempelvis omtvistade psykoaktiva ämnen 
i smartshops eller nya ännu inte narkotikaklassade 
ämnen. I den andra kategorin avses begränsningar 
som exempelvis åldersgränser för köparen och ibland 
för användaren, eller tillstånd för försäljningsställena. 
Detta gäller kontroll av alkohol och tobak, men kan även 
innefatta försäljning av cannabis i så kallade coffeeshops 
i Nederländerna och försäljning av vissa flyktiga ämnen 
i exempelvis Storbritannien. Den tredje kategorin omfattar 
lagstiftning som reglerar apoteksförsäljning, inklusive 
såväl receptfria läkemedel mot hosta och förkylning 
som receptbelagda läkemedel. Under de senaste åren 
har Tjeckien och Storbritannien infört begränsningar 
i försäljning av läkemedel mot förkylning som innehåller 
pseudoefedrin eftersom de köps för att framställa 
olagliga amfetaminer. Även läkemedelslagstiftningen 
har med framgång använts i Österrike för att begränsa 
försäljningen av ”spice”-produkter utan att användarna 
kriminaliseras (ECNN, 2009a).

Narkotikalagstiftningen erbjuder en andra serie 
valmöjligheter för att differentiera mellan olika substanser. 
Dessa valmöjligheter kan illustreras i form av en pyramid 
med distinktioner (Ballotta m.fl., 2008). I basen är 
distinktionssystemet baserat på narkotikaklassificering 
enligt lag. Straffet för ett narkotikabrott varierar officiellt 
med hänsyn till drogens klassificering eller skadlighet 
enligt etablerade definitioner i förteckningar som ingår 
i lagarna eller är direkt kopplade till dem. Exempelvis 
ger lagstiftningen i Bulgarien, Cypern, Nederländerna, 
Portugal, Rumänien och Storbritannien anvisningar till eller 
anmodar åklagarmyndigheterna att göra åtskillnad mellan 
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olika slags narkotika vid lagöverträdelser. I Lettland, Malta 
och Spanien varierar straffet bara vid åtal för olaglig 
narkotikahandel. På nästa nivå av pyramiden kan olika 
narkotika ha samma klassificering men lagstiftningen 
innehåller särskilda undantag, i form av lägre straff 
för innehav av en liten mängd cannabis för personligt 
bruk utan försvårande omständigheter, som exempelvis 
i Belgien, Irland, Luxemburg och Tjeckien. På den tredje 
nivån görs distinktioner genom åklagarriktlinjer eller 
prejudikat. I Danmark rekommenderar ett direktiv för 
statsåklagare att olika böter ska utkrävas för innehav av 
olika droger medan ett avgörande i en författningsdomstol 
i Tyskland, med hänsyn till det konstitutionella förbudet 
om oskäligt hårt straff, efterlyser mindre stränga åtgärder 

för lindrigare brott som gäller innehav av cannabis för 
personligt bruk.

Toppen av pyramiden med distinktioner består av 
juridiskt handlingsutrymme vid tillämpning av lagen. 
Här är narkotikans art ett av de kriterier som tas hänsyn 
till vid beslut att inte åtala en brottsling eller utmäta 
ett lägre straff. Trots bristfälliga uppgifter fann ECNN 
(2009e) att domarna kunde variera även då drogerna 
behandlades lika i lagstiftningen. I Tjeckien där all 
narkotika klassificeras likadant i lagstiftningen utdömdes 
fängelsestraff i 44 procent av alla heroinrelaterade 
brott, jämfört med 39 procent för pervitin (metamfetamin) 
och 11 procent för cannabis. I Storbritannien var den 
genomsnittliga straffsatsen för brott som avsåg innehav 
av narkotika, för användare som dömdes till omedelbart 
omhändertagande, fem månader för kokain, sju månader 
för ecstasy och tio månader för heroin. Det genomsnittliga 
straffet för brott förknippat med olaglig narkotikahandel 
(exklusive import- och export) var 29 månader för ecstasy 
och 37 månader för kokain och heroin. Ändå klassificeras 
dessa tre droger likadant. Detta tyder på att domarkåren 
upplever att olika droger har olika skadeverknings- eller 
allvarlighetsnivåer utöver vad som eventuellt anges 
i lagstiftningen.

Gränsvärden som avgränsar brotten, exempelvis 
för innehav för personligt bruk, är ytterligare en 
distinktionsfaktor på alla nivåer i pyramiden. I ECNN:s 
färska översikt ”Topic overview” över gränsvärden 
konstaterade man att det förekommer signifikanta 
skillnader i lagstiftningen och när det gäller mängd 
tillåten substans. Dessa gränsvärden kan fastställas 
i lagstiftningen eller regerings- eller ministerdekret (t.ex. 
Cypern, Grekland, Italien, Litauen, Tjeckien, Ungern, 
Österrike) eller i åklagarriktlinjer (Danmark, Finland, 
Nederländerna, Norge) eller både och (Belgien, Portugal) 
och även i straffvärdetabeller (Finland). Gränsvärdena 
kan variera i länderna för liknande brott. Exempelvis 
utdöms straffpåföljder för innehav av hasch oavsett 
kvantitet i Litauen jämfört med Tyskland där den tillåtna 
mängden är 6 gram i många av Tysklands förbundsstater. 
Gränsvärdena uppvisar inte heller någon konsekvens 
i förhållandet mellan olika droger utan viktgränsvärden för 
cannabis är omkring tre gånger (Cypern) till tio gånger 
(Nederländerna) högre än för heroin. Viktgränsvärdena 
för kokain kan vara samma som för heroin (t.ex. 
i Danmark) eller tio gånger högre (t.ex. Lettland). 

Överlag verkar det som om åtskillnaden mellan narkotika 
i EU:s medlemsstater inte enbart är en fråga om formell 
klassificering enligt narkotikalagstiftningen utan även 
bottnar i vilken typ av lagstiftning som används för 
narkotikabekämpning, vägledningar för åklagarriktlinjer, 

Den ekonomiska lågkonjunkturen och 
narkotikaproblemen 

Europeiska kommissionen (2009a) uppskattar att 
den nuvarande konjunkturnedgången är jämförbar 
med 1930-talets lågkonjunktur. Under 2009 sjönk 
bruttonationalprodukten i EU:s medlemsstater med 
4 procent, vilket är mycket mer än under någon tidigare 
kris. EU:s arbetsmarknader försvagades dramatiskt 
genom att arbetslösheten ökade med en tredjedel (från 
6,7 procent 2008) och förväntas nå 11 procent 2010. 
Sysselsättningen minskade kraftigt – 9,5 miljoner skapade 
arbetstillfällen 2006–2008 förväntas nu följas av 
8,5 miljoner förlorade arbetstillfällen 2009–2010. 

Konsekvenserna av konjunkturnedgången för 
narkotikaanvändning och narkotikarelaterade problem 
diskuterades under ISSDP:s (International Society for 
the Study of Drug Policy) 2010 års konferens. En allmän 
slutsats var att flera möjliga mekanismer kan påverka, 
exempelvis kan större arbetslöshet bland ungdomar leda 
till att fler börja sälja cannabis och därigenom ökas 
tillgången på och användningen av denna drog bland 
kamrater. Vissa unga vuxna kan också använda narkotika 
för att hantera stress och ekonomiska svårigheter, men 
lägre inkomster kan även leda till att andra drar ner på 
utgifterna för narkotika. De befintliga narkotikarelaterade 
problemen kan också påverkas, antingen direkt genom 
att fattigare narkotikaanvändare söker sig till effektivare 
och mer riskfyllda konsumtionssätt, eller indirekt genom att 
samhällstjänsterna minskar på grund av nedskärningar i de 
offentliga utgifterna.

Det kommer att dröja innan de sammantagna effekterna 
av den nuvarande lågkonjunkturen har utvärderats, 
i synnerhet eftersom mekanismerna, som nämnts ovan, 
är komplexa och effekterna kan visa sig först efter några 
år. Nu måste emellertid regeringar som överväger att 
göra nedskärningar i de offentliga utgifterna inom 
narkotikaområdet ta hänsyn till kostnadseffektiviteten för de 
befintliga åtgärderna.

http://eldd.emcdda.europa.eu/html.cfm/index99321EN.html
http://www.rand.org/multi/dprc/issdp2010/
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fastställda relativa kvantitetsgränsvärden och domarkårens 
inställning vid tillämpningen av lagen.

Forskning inom narkotikaområdet

Stärkning av forskningskapaciteten inom EU

Att stärka forskningskapaciteten inom narkotikaområdet 
har funnits på den europeiska agendan under de senaste 
åren. Europeiska kommissionen finansierade 2008 studien 
”Comparative analysis of research into illicit drugs in the 
European Union” (9) och anordnade i september 2009 
en konferens för att diskutera sätt att förbättra EU:s 
forskningskapacitet inom narkotikaområdet. Studien och 
diskussionerna resulterade i ett antal viktiga lärdomar om 
hur forskningen inom narkotikaområdet bedrivs inom EU. 

Den största delen av EU:s forskning inom narkotikaområdet 
bedrivs i de medlemsstater som prioriterat forskningen 
enligt de nationella behoven. I allmänhet sker det i brist 
på en sammanhängande strategi som allokerar särskilda 
resurser till forskning inom narkotikaområdet, i stället 
för att forskningen i regel är inbakad i program för 
hälsa, sociovetenskap osv. Lejonparten av forskningen 
sker dessutom inom epidemiologi och utvärdering av 
åtgärder medan tillgången på narkotika och minskning 
av tillgången liksom utvärdering av narkotikapolitiken 
är underrepresenterade områden. Överlag saknas 
en mer enhetlig och långsiktig samordning av 
narkotikapolitik, forskning och praxis. Den nationella 
forskningsverksamheten kompletteras av Europeiska 
gemenskapens sjunde ramprogram för verksamhet inom 
området forskning, teknisk utveckling och demonstration 
(2007–2013).

Dessa lärdomar utgjorde grunden för rådets slutsatser 
om ”Förstärkning av EU:s forskningskapacitet vad 
gäller olaglig narkotika” (10), som fastställer kommande 
prioriteringar: forskning om narkotikaproblemens orsak 
och art samt hur de hanteras, forskning som utvärderar 
åtgärder som syftar till att minska både tillgången 
och efterfrågan på narkotika. Medlemsstaterna 
uppmanas även att stärka sin forskningskapacitet 
och sina samordningsmekanismer samt att med hjälp 
av Europeiska kommissionen bedöma de möjligheter 
som erbjuds genom EU:s sjunde ramprogram för 
forskning, exempelvis nätverken för europeiska 
området för forskningsverksamhet (ERA-NET) och Marie 
Curie‑stipendier. Dessutom uppmuntras medlemsstaterna 
och forskningsvärlden ”att aktivt bidra till samråd om 
framtidens europeiska forskningspolitik och de framtida 
målen för narkotikarelaterad forskning enligt EU:s nästa 

narkotikastrategi”. Rådet samtyckte också till att inrätta 
ett årligt utbyte om narkotikarelaterad forskning i syfte 
att främja gränsöverskridande forskningssamarbete. 
Rådet erkände även behovet av att förbättra politiska 
beslutsfattares och yrkesverksammas tillgång till 
forskningsresultat och uppmanade ECNN att via sitt 
tematiska webbområde för forskning och sin portal för 
bästa praxis tillhandahålla och sprida information om 
forskning på narkotikaområdet samt forskningsresultat.

Uppgifter om forskning från medlemsstaterna

I sina nationella Reitox-rapporter för 2009 hänvisade 
EU-länderna till fler än 650 genomförda eller 
offentliggjorda forskningsprojekt 2007–2009, vilket är 
ungefär dubbelt så många som föregående period. 
Denna ökning bekräftades i 26 av de 29 rapporterande 
länderna. Storbritannien hänvisade till det största 
antalet forskningsprojekt (fler än 100), följt av Finland, 
Nederländerna och Tyskland (fler än 50 vardera) samt 
Irland, Sverige och Tjeckien (fler än 30).

Liksom tidigare år stod forskning om åtgärder på 
narkotikaområdet samt forskning om prevalens, incidens 
och mönster för narkotikaanvändningen vardera för 
ungefär en tredjedel av de senaste studierna medan 
forskning om effekterna av narkotikaanvändning stod 
för en femtedel (se figur 1). Jämfört med förra året 

Forskningsresultat och språkliga hinder

De flesta vetenskapligt granskade forskningsresultat 
publiceras på engelska vilket begränsar tillgängligheten 
för ett stort antal europeiska forskare, allmänpraktiserande 
läkare och politiska beslutsfattare. Samma sak gäller för 
artiklar som publiceras i vetenskapligt granskade tidskrifter 
på andra språk. Under 2008 identifierade ECNN 27 
sådana tidskrifter i Europa som publiceras på danska, 
franska, grekiska, polska, portugisiska, spanska, svenska, 
tjeckiska, tyska, ungerska och norska. Många statliga och 
icke-statliga organisationer ger även ut forskningsresultat 
i form av rapporter som endast finns tillgängliga på det 
nationella språket. Merparten av denna information är 
bara tillgänglig för ett begränsat antal individer. 

Att språkliga hinder har stor betydelse belyses i studien 
”Comparative analysis of research into illicit drugs 
in the European Union” och diskuterades även under 
kommissionens konferens ”Bridging the research gap in the 
field of illicit drugs research in the EU”. Som ett första led 
i att övervinna dessa hinder har ECNN skapat ett tematiskt 
område för forskning, som innehåller en förteckning 
med nationella studier med länkar till publicerade och 
opublicerade rapporter. 

(9)	 Dokument och presentationer från konferensen, inklusive en fullständig studierapport, finns på konferensens webbplats.
(10)	 Finns under Drug-related research på ECNN:s webbplats.

http://www.emcdda.europa.eu/themes/research
http://www.emcdda.europa.eu/themes/research
http://www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att_118348_EN_report-EN.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/themes/research
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Figur 1: Forskningsteman för nationella studier på 

narkotikaområdet som anges i Reitox nationella rapporter (2009) 

(siffrorna anger andelen av samtliga studier)
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Anm.:	 29 Reitox nationella rapporter (2009) granskades för 
hänvisningar till studier inom narkotikaområdet under perioden 
2007–2008. Studierna kategoriserades efter det sammanhang 
de omnämndes i.

Källa:	 Reitox nationella rapporter (2009).

redovisades cirka 40 fler studier om tillgång och 
marknader. Även om detta till stor del berodde på en 
extra uppgiftsinsamling som ECNN samordnade 2009 om 
cannabismarknaderna, tyder det också på ett tilltagande 
intresse för studier om tillgången på narkotika.
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Inledning 
I detta kapitel presenteras en översikt över olika sätt att 
hantera narkotikaproblem i Europa. När så är möjligt 
betonas trender, utveckling och kvalitetsfrågor. Först ges 
en översikt över preventionsåtgärder, följt av verksamheter 
för behandling, åtgärder för att minska skadeverkningarna 
och återintegrering i samhället. Sammantaget utgör alla 
dessa åtgärder ett heltäckande system för minskning 
av efterfrågan på narkotika. De kan betraktas som 
komplementära och tillhandahålls ibland i kombination 
och av samma inrättningar. Detta är till exempel i ökande 
grad fallet när det gäller behandling och åtgärder för att 
minska skadeverkningarna.

De åtgärder som tagits fram inom ramen för 
narkotikabrottsbekämpningen tas också upp i ett 
nytt avsnitt som omfattar färska uppgifter om 
narkotikarelaterade brott. Kapitlet avslutas med en översikt 
över tillgängliga uppgifter om narkotikamissbrukares 
behov i fängelser och befintliga åtgärder i denna 
särskilda miljö.

Prevention 
Förebyggandet av narkotikamissbruk kan indelas i olika 
nivåer eller strategier som sträcker sig från inriktning på 
samhället i dess helhet (miljöprevention) till inriktning 
på individer i riskzonen (individualprevention). Under 
idealiska förhållanden konkurrerar de inte, utan 
kompletterar varandra. De främsta utmaningarna 
för preventionspolitiken är att matcha dessa olika 
preventionsnivåer med målgruppernas sårbarhet (Derzon, 
2007) och se till att åtgärderna är evidensbaserade och 
tillräckligt täckande.

Miljöstrategier

Strategier för miljöprevention syftar till att förändra de 
omedelbara kulturella, sociala, fysiska och ekonomiska 
miljöer där människor väljer att använda narkotika. Dessa 
strategier innefattar vanligtvis åtgärder som rökförbud, 
prispolitik för alkohol eller hälsofrämjande skolor. Det 
finns belägg för att miljöprevention på samhällsnivå och 

inriktning på det sociala klimatet i skolor och samhälle är 
effektiva åtgärder för att ändra normativa föreställningar 
och följaktligen narkotikaanvändningen (Fletcher m.fl., 
2008).

Partiella eller generella rökförbud har nu genomförts 
i nästan alla europeiska länder och i ett EU-direktiv av 
2003 (2003/33/EG) förbjuds tobaksreklam. Förslag 
till minimipriser för alkohol och skärpta kontroller 
av marknadsföring av alkohol debatteras också 
i många europeiska länder. Tio av EU:s medlemsstater 
rapporterade under 2009 om insatser för att utveckla 
ett positivt och skyddat klimat i skolorna, bland annat 
stränga regler för innehav och användning av substanser. 
I Nordeuropa har vissa länder även utvecklat begreppet 
positiva skyddsmiljöer på samhällsnivå, exempelvis genom 
lokala handlingsplaner för alkohol.

Allmänprevention

Allmänpreventionen är inriktad på hela befolkningar, 
främst inom skola och samhälle. Dess syfte 
är att förebygga eller skjuta upp början på 
narkotikaanvändningen och de narkotikarelaterade 
problemen genom att ge ungdomar de kunskaper och 
färdigheter de behöver för att undvika narkotika. Det 
finns belägg för att välutformade och strukturerade 
allmänpreventiva åtgärder kan vara effektiva. Ett 
färskt exempel på detta är ett nederländskt program 
inriktat på både skolor och föräldrar som minskade 
alkoholanvändningen (Koning m.fl., 2009). För andra 
åtgärder, särskilt massmediekampanjer, finns det 
ringa belägg för deras effektivitet och i vissa studier 
observerades skadliga effekter. Trots detta rapporterar 
flertalet europeiska länder fortfarande att de tilldelar 
medel till varningskampanjer. 

Alla europeiska länder rapporterar om allmänprevention 
i skolorna men med olika innehåll och täckning. De två 
vanligaste metoderna är information om droger åtföljt av 
utbildning i livskunskap. Strukturerade åtgärdsprotokoll 
(”program”) är fortfarande relativt sällsynta. Behovet av att 
förbättra den skolbaserade allmänpreventionen erkänns 
i allt högre grad i Europa. Elva av EU:s medlemsstater 

Kapitel 2
Olika sätt att hantera narkotikaproblem i Europa – en översikt



30

Årsrapport 2010: Situationen på narkotikaområdet i Europa

rapporterar exempelvis om insatser för att utarbeta 
preventionsstandarder.

Riktad prevention 

Den riktade preventionen är inriktad på bestämda 
grupper, familjer eller samhällen, där människor på grund 
av sina otillräckliga sociala band och resurser kan vara 
mer benägna att börja använda droger eller bli beroende. 
På grund av svårigheterna att genomföra experimentella 
utvärderingsmodeller finns det fortfarande begränsad 
evidens för den riktade preventionens effektivitet. Detta 
gäller dock inte utsatta familjer för vilka åtgärderna har 
visat sig vara effektiva i olika studier (Petrie m.fl., 2007). 
Ett färskt exempel för att stärka familjer är anpassning 
av programmet ”strengthening families programme” 
som har utvärderats i Spanien. Det konstaterades att 
programmet var effektivt för att minska prediktorerna 
för narkotikaanvändning, exempelvis störande beteende 
i skolan och symtom på depression. Positiva resultat 
rapporterades även i Storbritannien bland de första 
699 familjer som hade genomgått det familjebaserade 
programmet ”Family Intervention Projects” när det gällde 
risker för barn, rapporterade fall av antisocialt beteende, 
utbildningsproblem, ungdomsbrottslighet, våld i hemmet, 
psykiska och fysiska hälsoproblem och narkotikamissbruk.

Europeiska länder rapporterar i genomsnitt att tillgången 
till riktad prevention är begränsad med åtgärder som 
främst inriktas på ungdomsbrottslingar, utsatta familjer 
och etniska grupper. Överlag tyder uppgifterna på att 
täckningen för den riktade preventionen inte har ökat 
under de senaste åren. Det kan finnas undantag till denna 
iakttagelse, exempelvis åtgärder för utsatta familjer i vissa 
länder och FreD, ett systematiskt interventionsprotokoll för 
ungdomsbrottslingar, genomförs nu i mer än en tredjedel 
av EU:s medlemsstater. 

Individualprevention

Individualpreventionen är inriktad på att identifiera 
enskilda personer som har beteendeproblem eller 
psykiska problem som kan leda till att de senare i livet 
börjar använda droger och att inrikta särskilda insatser 
på dem. Programmen för individualprevention utvärderas 
i regel och uppvisar ofta hög effektivitet (ECNN, 2009c). 
Överlag är åtgärderna inom detta område fortsatt 
begränsade där sex länder rapporterar om åtgärder för 
barn med ADHD (attention-deficit/hyperactivity disorder) 
eller störande beteende och tio länder rapporterade 
om tidiga ingripanden och rådgivning till personer som 
har börjat använda droger. En sentida utveckling är 
”Cannabis show” i Nederländerna, som bygger på ett 

befintligt preventionsprogram för cannabis (underhållande 
kamratutbildning) och genomförs i en skola för ungdomar 
med beteendeproblem eller psykiska störningar. 

Behandling 

De huvudsakliga metoderna för behandling av 
drogproblem är i Europa psykosociala åtgärder, 
substitutionsbehandling för opiatmissbruk och avgiftning. 
Den relativa förekomsten av olika behandlingsmetoder 
i varje land påverkas av olika faktorer, bland annat hur 
det nationella hälso- och sjukvårdssystemet är organiserat.

Det finns inga tillgängliga uppgifter som möjliggör en 
beskrivning av samtliga narkotikamissbrukare som för 
närvarande genomgår behandling för narkotikamissbruk 

Lärdomar från preventionsstudier

Det finns fortfarande mycket sparsamt med forskning om 
effekten av preventionsåtgärderna i Europa. De områden 
som uppmärksammas mest är allmänprevention och riktad 
prevention i skolmiljöer. Samtidigt pågår en debatt om det 
är möjligt att tillämpa forskningsresultat från andra delar 
av världen, främst USA. 

EU-DAP-studien, en europeisk multicenterstudie 
som omfattar 7 000 elever i åldersgruppen 
12–14 år i sju av EU:s medlemsstater, bidrar till att föra 
preventionsforskningen framåt och visar att åtgärder kan 
ge likartade resultat i Europa och andra världsdelar.

Programmet ”Unplugged”, som omfattar tolv sessioner, 
rapporteras minska risken väsentligt för användning 
av tobak, alkohol och cannabis efter ett år. Syftet med 
programmet är att förändra normativa föreställningar om 
droganvändning samtidigt som utbildning i livskunskap och 
information om droger ges. Efter 18 månaders uppföljning 
konstaterades även en bestående nedgång i antal 
berusningstillfällen och frekvent cannabisanvändning under 
de senaste 30 dagarna, medan den kortsiktiga effekten av 
daglig cigarettrökning avtog (Faggiano m.fl., 2010).

En medieringsanalys visade att resultaten för 
cannabisanvändningen främst berodde på förändringar 
i de normativa föreställningarna, positiva förväntningarna 
på drogen samt positiva attityderna till olagliga droger. Att 
stärka förmågan att kommunicera, fatta beslut och säga 
nej visade sig vara mindre effektivt. 

Europeiska och amerikanska forskare håller nu på med 
parallella analyser av EU-DAP och andra uppgifter för att 
få reda på hur barn och ungdomar svarar på prevention 
i olika sammanhang. Särskilt undersöks skillnaderna med 
avseende på kön, sociala förhållanden och psykologiska 
egenskaper. 

(1)	 Detta har lett bildandet av European Society for Prevention 
Research.

http://www.lwl.org/LWL/Jugend/lwl_ks/Projekte_KS1/Fgn-english
http://www.eudap.net/
http://www.euspr.org
http://www.euspr.org
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(11)	 Indikatorn för behandlingsbehov bygger på uppgifter från specialiserade narkotikacentrum i 29 länder med en täckning i de flesta länderna på över 
60 procent av dessa centrum (se tabell TDI-7 i statistikbulletinen 2010).

(12)	 Se figur HSR-2 i statistikbulletinen 2010.
(13)	 Se tabell TDI-19 i statistikbulletinen 2010. 
(14)	 Se tabell TDI-16 i statistikbulletinen 2010.
(15)	 Se tabellerna TDI-10 och TDI-103 i statistikbulletinen 2010.
(16)	 Se tabell TDI-21 i statistikbulletinen 2010.

i Europa. Däremot samlas uppgifter in via ECNN:s 
indikator för behandlingsbehov om en viktig undergrupp 
i denna population, bland annat om personer som inleder 
specialiserad behandling för narkotikamissbruk (11). Under 
2008 registrerades i indikatorn cirka 440 000 personer 
som inledde behandling, varav 40 procent inledde 
behandling för narkotikamissbruk för första gången. 

En försiktig uppskattning baserad på ett flertal olika 
källor, bland annat indikatorn för behandlingsbehov, är 
att en miljon människor inom EU behandlades för olaglig 
narkotikaanvändning 2007. Mer än hälften av dessa 
fick substitutionsbehandling för opiatmissbruk. Frankrike, 
Italien, Spanien, Tyskland och Storbritannien stod för 
nästan 80 procent av de narkotikaanvändare som sökte 
behandling.

Även om uppskattningen av behandlingen för 
narkotikamissbruk inom EU behöver förfinas tyder den 
på att det finns ett betydande behandlingsutbud. Den 
belyser också att behandlingsutbudet har ökat markant 
sedan mitten av nittiotalet i samband med att ökad 
tillgänglighet och bättre tillgång till behandling mot 
narkotikamissbruk prioriterades i narkotikapolitiken. 
Under de två senaste årtiondena har den specialiserade 
behandlingen i öppenvården byggts ut och uppsökande 
vård och lågtröskelvård tillkommit. Flera länder har 
utökat sin substitutionsbehandling genom att engagera 
fler tjänsteleverantörer, exempelvis allmänpraktiserande 
läkare. Detta har lett till att antalet personer som får 
substitutionsbehandling i Europa så gott som tiodubblats 
sedan 1993 (12). Förändringar i behandlingsutbudet har 
också tvingats fram av nya klientgrupper, såsom cannabis 
och stimulantiamissbrukare, vilka i ökat antal fått tillgång 
till behandling under de senaste 15 åren.

Samtidigt som behandlingen blivit mer tillgänglig i många 
länder kvarstår hinder som hämmar eller avskräcker 
narkotikamissbrukare från att söka behandling mot 
narkotikamissbruk eller andra behandlingsformer. 
Exempel på sådana hinder är regler som stränga 
antagningskriterier och rättsliga ramar, behandling 
där patienterna själva står för kostnaden, brist på 
utbildad personal eller geografisk stor spridning mellan 
tjänsteleverantörer av behandlingen. Ytterligare hinder 
som narkotikamissbrukare i behov av behandling 
ställs inför är begränsade öppettider, krav på daglig 
närvaro och brist på barnomsorg (t.ex. i slutenvården), 
vilket är svårt att förena med privat- och yrkesliv. 

Personliga övertygelser och uppfattningar bland både 
yrkesverksamma och narkotikamissbrukare om vissa 
behandlingsmetoders lämplighet, effekter och resultat kan 
också utgöra hinder för att söka behandling. 

Långa väntetider för behandling mot narkotikamissbruk 
kan vara en av konsekvenserna av hindren för att söka 
behandling. Enligt uppgifter lämnade av nationella 
experter 2008 beror de nuvarande väntetiderna, som 
skiljer sig åt mellan olika behandlingsformer, främst på 
begränsad tillgång till behandling och brist på resurser 
men även på förseningar på grund av formella skäl.

Behandling i öppenvården

Tillgängliga uppgifter visar att cirka 383 000 
narkotikamissbrukare i Europa inledde behandling 
i öppenvården 2008. De flesta inledde behandling 
på specialistenheter mot narkotikamissbruk och endast 
ett fåtal länder redovisade missbrukare som inledde 
behandling hos allmänpraktiserande läkare inom 
lågtröskelvården. Mer än hälften av missbrukarna som 
inledde behandling (53 procent) angav opiater, främst 
heroin, som primärdrog, medan 22 procent angav 
cannabis och 18 procent kokain (13). Klienter som inleder 
behandling gör det vanligtvis på eget initiativ (36 procent) 
och näst vanligast är att remitteras till behandling av det 
straffrättsliga systemet (20 procent). Resten remitteras 
genom social- och hälsovården eller informella nätverk, 
inklusive familj och vänner (14). 

Narkotikamissbrukare som inleder behandling 
i öppenvården är till övervägande del unga män, med 
en genomsnittsålder på 31 år och utgörs av fyra gånger 
fler män än kvinnor. Klienter som inleder behandling för 
första gången och kvinnliga klienter är i genomsnitt något 
yngre. Den redovisade genomsnittsåldern är lägre för 
cannabisklienter (25 år) och för klienter som missbrukar 
annan stimulantia än kokain (29 år) medan den är högre 
för missbrukare med kokain som primärdrog (32 år) och 
opiater (34 år). I genomsnitt redovisar Tjeckien de yngsta 
narkotikaklienterna (26 år) och Spanien de äldsta (33 
år) (15). Kvoten mellan män och kvinnor är högst bland 
missbrukare av cannabis (5:1) och kokain (4,8:1) och lägst 
bland missbrukare av annan stimulantia än kokain (2,2:1). 
Oavsett primärdrog är kvoten mellan könen högst i länder 
i Sydeuropa och lägst i länder i Nordeuropa (16). 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab7
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
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(17)	 Se ”Hjälp till narkotikamissbrukare i fängelse”, s. 39. 
(18)	 Se tabellerna HSR-1 och HSR-2 i statistikbulletinen 2009.
(19)	 Se tabell HSR-3 i statistikbulletinen 2010
(20)	 Se tabellerna TDI-7, TDI-10, TDI-19 och TDI-21 i statistikbulletinen 2009.

De två huvudsakliga behandlingsmetoderna 
i öppenvården i Europa är psykosociala åtgärder 
och substitutionsbehandling för opiatmissbruk. För 
opiatmissbrukare kombineras ofta bägge metoderna. 
Genom psykosociala åtgärder ges stöd till missbrukare 
som försöker hantera och bli fria från sina drogproblem, 
exempelvis rådgivning, motivationshöjande åtgärder, 
kognitiv beteendeterapi, ärendehantering, grupp- och 
familjeterapi samt förebyggande av återfall. Beroende 
på vilket land det gäller ges behandlingen oftast av 
offentliga institutioner eller frivilligorganisationer. Under 
2008 uppskattade experter i nio av 27 rapporterande 
länder att det inte är några väntetider till denna typ av 
behandling. I tio andra länder uppskattade de nationella 
experterna den genomsnittliga väntetiden till högst en 
månad. I Norge uppskattas den genomsnittliga väntetiden 
till tio veckor, medan behandling i Danmark ska erbjudas 
inom två veckor enligt lag. Experter i sju länder kunde inte 
lämna någon uppskattning. 

Substitutionsbehandling är det dominerande 
behandlingsalternativet för opiatmissbrukare i Europa. 
Den ges i regel inom öppenvården, även om den 
i vissa länder även är tillgänglig på behandlingshem 
och i ökande utsträckning i fängelser (17). 
Substitutionsbehandling för opiatmissbruk är 
tillgänglig i samtliga medlemsstater samt i Kroatien 
och Norge (18). I Turkiet har substitutionsbehandling 
ännu inte införts även om det är tillåtet enligt en 
förordning av 2004 om behandlingscentrum. I de flesta 
länder ges substitutionsbehandling huvudsakligen av 
specialiserade offentliga tjänster inom öppenvården. 
Mottagningsbaserade allmänpraktiserande läkare, 
ofta inom ramen för vårdinrättningar som delas med 

specialiserade centrum, spelar dock en allt större roll 
i tillhandahållandet av denna typ av behandling, vilket 
bekräftas av att de är inblandade på olika nivåer 
i 13 länder.

Uppskattningsvis fick cirka 670 000 opiatmissbrukare 
substitutionsbehandling i Europa 2008 (19). Enligt 
uppskattningar lämnade av experter i tio av 
26 rapporterande länder är det inga väntetider till denna 
typ av behandling. I fyra länder (Danmark, Italien, 
Portugal, Tjeckien) uppskattades den genomsnittliga 
väntetiden till högst en månad. I Tjeckien gäller 
väntetiderna endast för metadon, eftersom buprenorfin 
i höga doser kan ordineras av mottagningsbaserade 
allmänpraktiserande läkare – även om klienten själv 
måste stå för läkemedelskostnaderna. I fyra andra länder 
(Finland, Rumänien, Ungern, Norge) ligger de uppskattade 
väntetiderna på en till sex månader, medan den i tre 
andra länder (Bulgarien, Grekland, Polen) ligger på över 
ett år. Bland de sistnämnda länderna redovisar Grekland 
en genomsnittlig väntetid på 38 månader, och uppgifter 
som visar att 5 261 problematiska opiatmissbrukare står 
på väntelistan för tillträde till substitutionsprogram 2008. 
Bakom de nationella genomsnittliga väntetiderna kan 
det emellertid dölja sig betydande regionala variationer. 
Exempelvis varierar den genomsnittliga väntetiden 
i Irland för substitutionsbehandling med allt ifrån högst 
3,5 månader i Dublin till 18 månader i den sydvästra 
delen av landet (Comptroller and Auditor General, 
2009). Experter i fyra länder kunde inte lämna någon 
uppskattning av väntetiderna.

Behandling i slutenvården

Tillgängliga data visar att cirka 42 000 
narkotikamissbrukare i Europa inledde behandling mot 
narkotikamissbruk inom slutenvården 2008. Mer än 
hälften angav opiater som primärdrog (57 procent). 
De flesta övriga klienter angav cannabis (13 procent), 
stimulantia förutom kokain (13 procent) eller kokain 
(7 procent) som primärdrog. De flesta klienter 
i slutenvården är yngre män i en medelålder av 30 år och 
kvoten mellan män och kvinnor är 3,5:1 (20).

Behandling i slutenvården eller på behandlingshem kräver 
att klienterna övernattar under flera veckor upp till flera 
månader. I många fall syftar dessa program till att göra 
det möjligt för klienterna att avhålla sig från missbruk 
och tillåter inte substitutionsbehandling. Avgiftning är en 
kortsiktig, läkarövervakad åtgärd inriktad på att upplösa 
de abstinensbesvär som är förknippade med kroniskt 

ECNN:s temakapitel om behandling och vård av 
äldre narkotikamissbrukare

Antalet äldre drogmissbrukare i Europa förväntas 
dubbleras mellan 2001 och 2020, vilket kommer att 
kräva anpassade och innovativa strategier för behandling 
och vård av denna växande grupp. ECNN har i år 
publicerat ett temakapitel som granskar utvecklingen av 
och orsakerna till denna åldrande grupp under de senaste 
två årtiondena. Äldre narkotikamissbrukares hälsomässiga 
och sociala särdrag presenteras också för att specificera 
deras aktuella behov. Rapporten avslutas med en översikt 
av befintliga åtgärder för äldre narkotikamissbrukare och 
bästa praxis i medlemsstaterna.

Temakapitlet finns i tryckt form och är även tillgängligt på 
ECNN:s webbplats (endast på engelska).

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
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/older-users
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(21)	 KOM(2007) 199 slutlig.

narkotikamissbruk. Det är ibland en förutsättning för att 
inleda långsiktig, avhållsamhetsbaserad behandling inom 
slutenvården. Den ges ofta inom slutenvården på sjukhus, 
specialiserade behandlingscentrum eller behandlingshem 
med medicinska och psykiatriska avdelningar.

På behandlingshem får klienterna logi och individuellt 
anpassad psykosocial behandling och deltar i aktiviteter 
inriktade på att återanpassa dem till samhället. 
En terapeutisk samhällsmetod används ofta i detta 
sammanhang. Behandling i slutenvården ges också av 
psykiatriska sjukhus, särskilt för klienter med samtidiga 
psykiska störningar. 

Nationella experter i Grekland, Ungern och Turkiet 
uppskattade att klienter kan få omedelbar tillgång till 
psykosocial behandling inom slutenvården. Experter 
i tolv länder uppskattar väntetiden till högst en månad 
och i Norge till 25 veckor. I Österrike rapporteras 
väntetiden vara flera månader beroende på region och 
behandlingsinrättning. Experter i tio länder lämnade inga 
uppskattningar av väntetider för denna typ av behandling. 

För avgiftning anser experter i Belgien (Flandern), 
Slovakien, Slovenien, Ungern och Turkiet inte att det 
är några väntetider. I elva länder är den uppskattade 
väntetiden högst två veckor. Den genomsnittliga 
väntetiden är uppskattningsvis allt från två veckor till 
en månad i Cypern, Grekland och Tjeckien medan den 
i Irland, Österrike och Norge uppskattas vara mellan en 
och tre månader. Experter i sju länder lämnade ingen 
uppskattning.

Kvalitetssäkring

De flesta europeiska länder vidtar för närvarande 
åtgärder för att hantera kvalitetsaspekten av behandling 
mot narkotikamissbruk. Dessa åtgärder består bland 
annat av att utarbeta och införa riktlinjer, anta 
nationella handlingsplaner för narkotikabekämpning 
som behandlar kvalitetsfrågor, kvalitetscertifiering och 
ackrediteringsprocesser samt studier om kvalitetsskillnader 
mellan olika behandlingscentrum eller i jämförelse med 
andra verksamheter. 

Den senaste utvecklingen innebär att riktlinjer för 
behandlingskvalitet införs i sex länder, medan Cypern, 
Turkiet och Norge nyligen har offentliggjort sådana 
riktlinjer. Tio länder har antagit nya strategiska dokument 
som i vissa fall även innefattar ackrediteringssystem. Polen 
och Slovakien har också infört ackrediteringskriterier 
för behandlingscentrum och Slovakien har även infört 
certifiering enligt ISO 9001. Fyra länder, Estland, Lettland, 
Nederländerna och Rumänien, undersöker för närvarande 

kvalitetsskillnaderna mellan tjänsterna för samtliga 
behandlingsmetoder. 

Storbritannien utvärderar sedan länge sitt hälso- och 
sjukvårdssystem och har ett stort utbud av verktyg för 
att övervaka och förbättra behandlingskvaliteten. Detta 
innefattar numera ett dokument om klinisk styrning 
inom behandling mot narkotikamissbruk (NTA, 2009) 
som rör regler för ansvar och ansvarsskyldighet, 
kvalitetsförbättringar, riktlinjer för riskhantering samt 
rutiner för att identifiera och rätta till svagheter.

I en studie på uppdrag av ECNN kartlades 60 nationella 
behandlingsriktlinjer i 17 av 22 rapporterande länder 
i Europa. De oftast förekommande behandlingsmetoder 
som riktlinjerna gäller är psykosocial behandling (29), 
substitutionsbehandling för opiatmissbrukare (28) 
och avgiftning (22). De länder som har ett stort antal 
opiatmissbrukare som genomgår substitutionsbehandling 
tycks vara mer benägna att utarbeta behandlingsriktlinjer 
för varje metod. 

Sjutton länder rapporterar särskilda riktlinjer för 
behandling av opiatmissbrukare. Fem länder har 
riktlinjer för användning av olika substanser, medan 
Tyskland och Ungern har riktlinjer för amfetamin- och 
cannabisrelaterade störningar. Tio länder har riktlinjer för 
problematiska droganvändare med långvarigt missbruk 
och nio länder för unga narkotikaanvändare. Åtta länder 
har även riktlinjer för droganvändare med samförekomst 
av narkotikarelaterade problem och psykiska störningar.

Nästan alla riktlinjer vänder sig till personal inom 
missbruksbehandling (58) och tjänsteleverantörer 
(52), och hälften av dem vänder sig till hälso- och 
sjukvårdsplanerare (25). Portugal är det enda land som 
redovisar riktlinjer med klienter som målgrupp, och 
Danmark med politiska beslutsfattare som målgrupp. 
Personal inom missbruksbehandling var delaktiga 
i utarbetandet av riktlinjerna i 17 länder och andra 
yrkesverksamma i fyra länder. Forskare var delaktiga i nio 
länder, politiska beslutsfattare i tre och klienter i ett land. 
Ytterligare uppgifter om nationella behandlingsriktlinjer 
finns på ECNN:s portal för bästa praxis. 

Åtgärder för att minska skadeverkningarna
Att förebygga och minska de narkotikarelaterade 
skadeverkningarna är ett folkhälsomål i samtliga 
medlemsstater och i EU:s narkotikastrategi (21). 
Granskningar av de vetenskapliga bevisen för effekten 
av skademinskningsåtgärder liksom studier som visar 
den kombinerade effekten av dessa åtgärder finns 
nu även tillgängliga för planering av tjänster (ECNN, 

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/sv/com/2007/com2007_0199sv01.pdf
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(22)	 Se tabell HSR-8 i statistikbulletinen 2010.
(23)	 Se rutan ”Utbrott av mjältbrand bland heroinmissbrukare i Storbritannien och Tyskland” i kapitel 7.

2010a). Bland de huvudsakliga åtgärderna på området 
märks substitutionsbehandling för opiatmissbruk samt 
program för nål- och sprututbyte, som är inriktade 
på överdosrelaterade dödsfall och spridning av 
infektionssjukdomar. Det rapporteras att dessa åtgärder 
är tillgängliga i alla länder utom Turkiet. Även om det 
förekommer betydande skillnader mellan tjänsternas 
omfattning och nivå (se kapitlen 6 och 7) är den allmänna 
europeiska trenden att åtgärderna för att minska 
skadeverkningarna ökar och konsolideras. 

De flesta länder tillhandahåller en rad tjänster inom 
hälso- och socialvård, inklusive de som rekommenderas 
av Världshälsoorganisationen (WHO), FN:s organ mot 
brott och narkotika (UNODC) och Unaids (2009), som 
del i ett ”omfattande paket” för att förebygga hiv hos 
injektionsmissbrukare. De åtgärder som rutinmässigt 
erbjuds beror på vilket land det är, men innefattar 
individuell riskbedömning och rådgivning, riktad 
information och utbildning i säkrare användning, 
distribution av injektionsutrustning utöver nålar och 
sprutor, främjande av kondomanvändning bland 
injektionsmissbrukare, testning och rådgivning för 
infektionssjukdomar, antiretroviral behandling samt 
vaccination mot virushepatit. Många av dessa tjänster 
ges inom lågtröskelvården. Skademinskande åtgärder för 
att förebygga narkotikarelaterade dödsfall förekommer 
dock sällan (22), trots en ökad insikt om behovet av 
sådana åtgärder. Nya initiativ inom detta område är 
bland annat tidiga varningar eller larm om substanser som 
förknippas med högre risk (23) Exempelvis underrättades 
alla lågtröskelvårdinrättningar i Tjeckien 2009 om 
ett eventuellt genombrott för fentanyl på den lokala 
narkotikamarknaden.

Efter den senaste tidens förbättringar av behandlingen 
mot hepatit C ökar de flesta länder för närvarande 
sina insatser för att förebygga, upptäcka och behandla 
hepatit hos droganvändare, inklusive de som genomgår 
substitutionsbehandling. Färska exempel på detta är 
bland annat den nya nationella handlingsplanen för 
hepatit i Frankrike, en pilotstudie i syfte att utarbeta 
rekommendationer för att förebygga HCV-smitta 
i Tyskland samt riktlinjer för behandling av hepatit 
i Nederländerna, Storbritannien och Tjeckien. Studier och 
screeningkampanjer i fängelser redovisas också av flera 
länder, bland annat Belgien, Frankrike och Ungern.

Inriktningen för de skademinskande åtgärderna har 
utvidgats till att förutom hiv/aids-epidemin även omfatta 
de hälsomässiga och sociala behoven hos problematiska 
narkotikaanvändare, särskilt dem som är socialt 
utestängda. Att skademinskningsåtgärderna nu ingår 

i åtgärderna mot drogproblemet har också skyndat 
på insamlingen av uppgifter om narkotikaproblemet. 
Nationella kartläggningar av tjänster och studier om 
tjänsternas kvalitet (Finland, Irland, Tjeckien, Tyskland) 
och klientundersökningar (Estland, Litauen, Luxemburg, 
Ungern) ger en bättre inblick i utbudet av tjänster och 
användarnas behov. De bidrar även till att främja 
kvalitetssäkring och utbyte av bästa praxis för att förbättra 
förebyggande material och metoder samt utarbeta nya 
åtgärder. 

Social utestängning och återintegrering  
i samhället

Återintegrering i samhället är en erkänt viktig komponent 
i heltäckande narkotikastrategier och kan realiseras 
i vilket skede som helst av missbruket och i olika miljöer. 
Den omfattar bland annat åtgärder för att stärka 
missbrukarens egen förmåga, förbättra den sociala 
förmågan, underlätta och stimulera till anställning och 
för att få tillgång till bostad eller förbättra det befintliga 
boendet. I praktiken kan detta innebära att tjänsterna för 
återintegrering innefattar yrkesrådgivning, praktikplats 
och bostadsbidrag. Åtgärder i fängelser, som påverkar 
återfall och risken för upprepad brottslighet, kan innefatta 
att förmedla kontakter till samhällsbaserat boende och 
sociala stödtjänster som förberedelse inför frigivningen. 
I allmänhet beror resultaten av åtgärder för återintegrering 
i samhället ofta på ett effektivt samarbete mellan hälso- 
och socialvårdsinstitutionerna.

Ny EMCDDA Monograph om skademinskande 
åtgärder 

En EMCDDA Monograph, ”Harm reduction: evidence, 
impacts and challenges”, publicerades 2010 och ger en 
heltäckande översikt av området i 16 kapitel skrivna av 
mer än 50 europeiska och internationella experter. Den 
första delen består av en tillbakablick på utvecklingen och 
spridningen av skademinskande åtgärder och undersöker 
begreppet ur bland annat internationella organisationers, 
forskares och narkotikamissbrukares perspektiv. Den 
andra delen ägnas åt befintliga belägg och effekter och 
belyser hur åtgärderna har utökats till att omfatta ett stort 
antal beteenden och skador, exempelvis förknippade med 
alkohol, tobak och droganvändning i nöjesmiljöer. Den 
avslutande delen av uppsatsen behandlar utmaningar 
och förnyelser och behovet av att integrera och anpassa 
åtgärderna till individuella och samhälleliga behov.

Publikationen finns i tryckt form och är även tillgänglig på 
ECNN:s webbplats (endast på engelska).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/older-users
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(24)	 Se tabellerna TDI-12, TDI-13 och TDI-15 i statistikbulletinen 2010.
(25)	 Se rutan ”Den ekonomiska lågkonjunkturen och narkotikaproblemen” i kapitel 1. 
(26)	 Ett analysregister är i huvudsak en säker databas som innehåller uppgifter från deltagande länder och som lyder under stränga sekretessregler. 

Europol kan härigenom stödja nationella brottsbekämpningsinsatser. 
(27)	 Se rutan ”Intäkter och vinster från olaglig cannabisodling” i kapitel 3. 

Även om det inte finns något direkt orsakssamband mellan 
de mer problematiska formerna av narkotikaanvändning 
och social utestängning är de ofta kopplade till varandra. 
Det finns uppgifter som visar att 9 procent av de 
klienter som inledde behandling mot narkotikamissbruk 
i öppenvården och cirka 13 procent av dem som 
inledde behandling i slutenvården 2008 drabbades av 
hemlöshet. Omkring 40 procent av klienterna som inledde 
behandling inom bägge behandlingsformerna hade 
ingen avslutad gymnasieutbildning, medan 47 procent 
av dem som inledde behandling inom öppenvården 
och 71 procent av dem som inledde behandling inom 
slutenvården rapporterades vara antingen arbetslösa 
eller icke-yrkesverksamma (24). Förmodligen förbättras inte 
situationen under den nuvarande ekonomiska situationen 
då det växande antalet arbetslösa ökar konkurrensen på 
arbetsmarknaden (25).

Alla medlemsstater rapporterar att de har program 
och tjänster för att erbjuda bostad, utbildning och 
arbetsmarknadsåtgärder för missbrukare. Dessa inriktas 
antingen uttryckligen mot droganvändare eller generellt 
mot gruppen av socialt utestängda och deras behov. 
I Irland och Sverige diskuteras modellen ”bostad 
först” för hemlösa med psykiska funktionshinder och 
missbruksproblem. Modellen förknippas ofta med 
samhällsintegrerad behandling och sociala tjänster 
samt med ärendehantering. Tillgången till logi är inte 
villkorad med nykterhet och drogfrihet som det vanligtvis 
är för denna problematiska grupp. Modellen ”bostad 
först” har visat positiva resultat bland hemlösa när det 
gäller olika sociala variabler och hälsovariabler inklusive 
droganvändning (Pleace, 2008).

Att förbättra anställbarheten och tillgången till 
avlönat arbete spelar en viktig roll i återintegreringen 
i samhället av droganvändare. Länder som Italien, 
Portugal, Storbritannien, Tyskland och Österrike 
prioriterar i ökande grad anställningsrelaterade aspekter 
i återhämtningsprocessen genom nya initiativ och ökad 
tilldelning av resurser.

Narkotikabekämpning och 
narkotikarelaterade brott 
Bekämpning av narkotikabrott ingår som en central 
del i de nationella narkotikastrategierna och EU:s 
narkotikastrategier och innefattar ett stort antal åtgärder 
som vanligtvis förknippas med polisens och polisliknande 
institutioners verksamhet (t.ex. tullen). Uppgifterna 

om narkotikabekämpningsinsatser är ofta inte så 
utvecklade och tillgängliga som inom andra områden 
inom narkotikapolitiken. Ett undantag är uppgifterna om 
narkotikarelaterade brott vilka granskas i detta avsnitt. 
I kapitlet undersöks också nyligen genomförda åtgärder 
inom narkotikabekämpning för att hantera kommersiell 
cannabisproduktion samt den senaste utvecklingen 
inom internationellt samarbete för att bekämpa olaglig 
narkotikahandel.

Narkotikabekämpning

Under 2010 skapade Europol ett ”analytiskt 
arbetsregister” för cannabis (26). I projektet ingår bland 
annat odling av cannabis, i syfte att öka utbytet av 
information inom EU om organiserad brottslighet vid 
cannabisproduktion. Detta är i linje med rapporter från de 
nationella brottsbekämpande organen i minst sju länder 
att kriminella organisationer är inblandade i kommersiell 
odling av cannabis, vilket uppenbarligen är en mycket 
lukrativ verksamhet (27).

Det är svårt att uppskatta omfattningen av den olagliga 
odlingen av cannabis i Europa eftersom det endast finns 
bristfälliga uppgifter om antalet odlare och storleken på 
odlingarna. Kvalitativa studier och uppgifter om beslag (se 
kapitel 3) tyder på att den inhemska produktionen kan ha 
ökat markant sedan nittiotalet, i synnerhet i Västeuropa. 
Kvalitativa studier visar att odlarnas motiv var allt ifrån 
odling av några få plantor för personligt bruk till att 
producera flera tusen plantor för kommersiellt ändamål. 

Kommersiell cannabisodling, särskilt stora inom
husodlingar, har rapporterats utgöra ett hot mot den 
allmänna säkerheten eller leda till brottslighet i Belgien, 
Nederländerna, Storbritannien och Tyskland. Kriminella 
organisationer i Storbritannien rapporteras utnyttja 
unga illegala invandrare från Asien. Dessutom medför 
ofta etablering av kommersiella odlingar inomhus att 
lokalerna måste modifieras, vilket kan skada fastigheten. 
Den höga elförbrukningen som krävs för inomhusodlingar 
av cannabis under artificiellt ljus utgör ytterligare 
en fastighets- och säkerhetsrisk. Amatörmässiga 
elinstallationer för att kringgå elmätare – för att slippa 
betala energikostnaderna eller undvika att väcka 
misstankar – eller underdimensionerade elinstallationer har 
rapporterats orsaka bränder i inomhusodlingar. 

Cannabisodlingar hanteras inom de befintliga rättsliga 
ramarna för narkotikabrott och organiserad brottslighet, 
men i vissa europeiska länder har man nyligen utarbetat 

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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(28)	 Se ECNN (2007a) för en diskussion om förhållandet mellan narkotika och brottslighet och en definition av ”narkotikarelaterad brottslighet”.
(29)	 Se figur DLO-1 och tabell DLO-1 i statistikbulletinen 2010.

särskilda strategier inom detta område. Belgien har 
prioriterat bekämpning av olaglig cannabisproduktion 
i sin nationella säkerhetsplan för 2008–2012, medan 
Nederländerna och Storbritannien har utarbetat 
mångfasetterade strategier för att säkra att kommersiella 
odlingar upptäcks och oskadliggörs. Dessa strategier 
innefattar bland annat åtgärder för att öka kunskapen hos 
allmänheten och vissa nyckelsektorer (t.ex. elhandelsföretag, 
järnaffärer) för att uppmuntra dem att anmäla 
cannabisodlingar till polisen. Dessutom bildas partnerskap 
mellan brottsbekämpande organ och elhandelsföretag, 
bostadsbolag, försäkringsbolag och andra sektorer med 
intresse av att bekämpa kommersiell odling. Åtgärder vidtas 
även för att öka polisens effektivitet. I Nederländerna 
bildades exempelvis en ”specialstyrka mot organiserad 
cannabisodling” i juli 2008 för att samordna befintliga 
insatser av polis, lokala regeringar, rättsväsende och 
skattemyndigheter. Poliskåren får nu möjlighet att utrustas 
med detektionsteknik, i regel avsedd för militära ändamål, 
bland annat infraröda kameror för värmebilder, och kan 
göra större tillslag för att oskadliggöra odlingar och häkta 
misstänkta, som i ”Operation Mazurka” i Nordirland, vilket 
resulterade i häktningar av 101 personer under 2008.

Åtgärder inriktade mot cannabisodling har även 
rapporterats i andra länder. Exempelvis gjordes ett större 
tillslag mot ”cannabisfabriker” 2008 i Irland, och den 
federala kriminalpolisen i Tyskland (Bundeskriminalamt) 
bildade en specialenhet för att rapportera om 
cannabisrelaterade brott i hela landet. 

Narkotikarelaterade brott

Inledande rapporter om narkotikabrott, främst från polisen, 
är de enda uppgifter om narkotikarelaterade brott som 
rutinmässigt är tillgängliga i Europa (28). Uppgifterna 
hänvisar oftast till narkotikabrott som rör missbruk 
(användning eller innehav för personligt bruk) eller 
marknaden (produktion, handel, langning), även om vissa 
länder också rapporterar andra typer av brott (exempelvis 
förknippade med narkotikaprekursorer).

Uppgifter om narkotikarelaterade brott är en direkt 
indikator på brottsbekämpande verksamhet eftersom 
de hänvisar till brott i samförstånd som vanligtvis inte 
rapporteras av potentiella offer. De betraktas ofta 
som indirekta indikatorer på missbruk av eller handel 
med narkotika även om de endast innefattar sådan 
verksamhet som de brottsbekämpande organen avslöjat 
och även kan spegla nationella skillnader i lagstiftning, 
prioriteringar och resurser. Dessutom kan de nationella 
informationssystemen skilja sig åt, särskilt när det gäller 
registrerings- och rapporteringsrutiner. Av dessa skäl är 

det svårt att göra meningsfulla jämförelser mellan länder, 
och det är bättre att jämföra trender än absoluta tal.

Enligt ett EU-index baserat på uppgifter från 21 
medlemsstater, som representerar 85 procent av 
befolkningen i åldersgruppen 15–64 år i EU, ökade 
antalet rapporterade narkotikarelaterade brott med 
uppskattningsvis 35 procent mellan 2003 och 2008. Om 
alla rapporterande länder inkluderas visar uppgifterna en 
uppåtgående trend i 15 länder och en stabilisering eller 
en allmän minskning i nio länder under perioden (29). 

Utveckling av plattformar för samarbete mellan 
olika organ i Europa

Idén med plattformar för samarbete mellan olika 
organ kommer ursprungligen från USA och innebär att 
brottsbekämpande och militära myndigheter i olika länder 
utbyter information och samordnar beslag av droger 
innan de når missbrukarmarknaden. Specialenheten Joint 
Interagency Task Force-South (JIATF-S), som bildades 1994 
i Panama och har sin nuvarande bas i Key West (Florida 
i USA), är en förebild för denna typ av samordning. JIATF-S 
är en militärt ledd plattform som samordnar ingripanden 
till havs och i luften söder om USA av USA:s militär, organ 
för underrättelseverksamhet och brottsbekämpning eller 
av associerade länder som Frankrike, Nederländerna, 
Spanien och Storbritannien.

Nyligen etablerades två plattformar i Europa, vilka båda 
leds av brottsbekämpande organ, för samarbete mellan 
olika organ i syfte att samordna åtgärder mot olaglig 
narkotikahandel. Den ena plattformen, MAOC-N (Maritime 
Analysis and Operations Centre-Narcotics), inrättades 
2007 genom ett fördrag mellan Frankrike, Irland, Italien, 
Nederländerna, Portugal, Spanien och Storbritannien 
inom ramen för Europeiska unionen. MAOC-N har sin 
bas i Lissabon, Portugal, och samordnar ingripanden 
mot olagliga narkotikatransporter över Atlanten. JIATF-S 
associerades redan inledningsvis till MAOC-N-projektet 
och är nu en av observatörerna vid sidan av Europeiska 
kommissionen, Europol, Grekland, Kanada, Marocko, 
Tyskland, UNODC och nyligen tillkomna Kap Verde. Den 
andra plattformen, CeCLAD-M (Centre de Coordination 
de la Lutte Anti-Drogue en Méditerranée), inrättades 
2008. CeCLAD-M är en enhet inom den franska polisen 
mellan företrädare för franska brottsbekämpande organ 
och örlogsflottan samt företrädare från Cypern, Grekland, 
Italien, Marocko, Portugal, Senegal, Spanien och 
Storbritannien. CeCLAD-M har sin bas i Toulon, Frankrike, 
och kan föreslå ingripanden mot misstänkta fartyg och 
flygplan i Medelhavet. 

Liknande plattformar kan komma att inrättas i framtiden för 
östra Medelhavsområdet och Svartahavsområdet. Nyligen 
sponsrade Europeiska kommissionen även en studie för att 
undersöka möjligheten att inrätta en plattform i Västafrika 
för att utbyta information och bygga upp kapaciteten.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab1
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(30)	 Se tabell DLO-2 i statistikbulletinen 2010.
(31)	 Se figur DLO-1 och tabell DLO-5 i statistikbulletinen 2010.
(32)	 Se tabell DLO-3 i statistikbulletinen 2010.
(33)	 Se tabell DLO-6 i statistikbulletinen 2010.
(34)	 Se figur DLO-3 och tabell DLO-8 i statistikbulletinen 2010.
(35)	 Se tabell DLO-7 i statistikbulletinen 2010.
(36)	 Data om fängelser i Europa offentliggörs av Europarådet.
(37)	 Begreppet ”intagen” täcker både personer i häktet och personer som dömts för brott.
(38)	 Källa: World prison brief för siffror i USA och Ryssland.

Användnings- och leveransrelaterade brott

Det har inte skett någon större förändring i förhållandet 
mellan användningsrelaterade och leveransrelaterade 
brott jämfört med tidigare år. I de flesta europeiska länder 
(23) utgjorde brott som avsåg användning av droger 
eller innehav för personligt bruk även fortsättningsvis en 
majoritet av de narkotikarelaterade brotten, där Estland, 
Spanien, Frankrike, Österrike, Slovenien och Sverige 
rapporterar de högsta andelarna (81–92 procent) av det 
sammanlagda antalet för 2008. Leveransrelaterade brott 
dominerar dock i Tjeckien (87 procent) (30). 

Mellan 2003 och 2008 ökade antalet användnings
relaterade narkotikabrott i 19 rapporterande länder, 
där endast Bulgarien, Tyskland, Grekland, Österrike 
och Slovenien redovisade en minskning under perioden. 
Överlag ökade antalet användningsrelaterade 
narkotikabrott i EU med uppskattningsvis 37 procent 
mellan 2003 och 2008 (figur 2). 

Leveransrelaterade narkotikabrott ökade också under 
perioden 2003–2008, men i mycket långsammare 
takt. Ökningen var omkring 10 procent i EU. Under 
denna period rapporterar 17 länder en ökning av 
leveransrelaterade brott, och åtta rapporterar en generell 
minskning (31).

Trender för olika droger

Cannabis fortsätter att vara den olagliga drog som oftast 
nämns i samband med rapporterade narkotikabrott 
i Europa (32). I en majoritet av de europeiska länderna 
utgör de cannabisrelaterade brotten 50–75 procent 
av de rapporterade narkotikabrotten för 2008. 
Brotten relaterade till andra droger överstiger de 
cannabisrelaterade brotten i endast tre länder: 
metamfetamin i Tjeckien och Lettland (57 procent 
respektive 33 procent) och heroin i Litauen (26 procent).

Under perioden 2003–2008 ökade antalet cannabis
relaterade brott i 15 rapporterande länder, vilket ledde till 
en ökning på uppskattningsvis 29 procent i EU (figur 2). 
En nedåtgående trend rapporteras av Bulgarien, Tjeckien, 
Tyskland, Italien, Österrike och Slovenien (33). 

Kokainrelaterade brott ökade under perioden 2003–2008 
i 17 rapporterande länder medan Bulgarien, Tyskland, 
Italien och Österrike redovisade en nedåtgående trend. 

Sammantaget i EU ökade kokainrelaterade brott med 
ungefär 45 procent under denna period med en utplaning 
under det senaste året (34).

Förändringen från en nedåtgående till en uppåtgående 
trend som redovisades förra året för heroinrelaterade 
brott har nu bekräftats: EU-genomsnittet för sådana 
brott ökade med 39 procent under 2003–2008. Antalet 
heroinrelaterade brott har ökat i 16 rapporterande 
länder, medan en minskning redovisades i Bulgarien, 
Tyskland, Italien och Österrike under 2003–2008 (35). 
Antalet amfetaminrelaterade brott som rapporteras i EU 
fortsätter att öka. Ökningen mellan 2003 och 2008 var 
uppskattningsvis 24 procent. Antalet ecstasyrelaterade 
brott har däremot minskat med uppskattningsvis 
35 procent under samma period (figur 2).

Hälsovård och socialvård i fängelser
Varje dag befinner sig fler än 600 000 personer på 
kriminalvårdsanstalter i EU (36), vilket i genomsnitt innebär 
cirka 120 intagna per 100 000 invånare (37). Nationella 
fängelsetal varierar mellan 66 och 285 intagna per 
100 000 invånare. De flesta medlemsstater i Central- 
och Östeuropa redovisar högre siffror än genomsnittet. 
Inte desto mindre ligger de nationella siffrorna och 
EU-genomsnittet kvar långt under de siffror som redovisas 
av Ryssland (609) och USA (753) (38). 

Bland intagna som dömts för brott utgör de som fängslats 
för narkotikarelaterade brott mellan 10 och 30 procent av 
internerna i de flesta EU-länder. Ett okänt antal personer 
döms för egendomsbrott som begåtts för att finansiera 
narkotikamissbruk, eller andra narkotikarelaterade brott. 

Missbruk i fängelser

Det råder fortfarande brist på standardisering av 
definitioner, forskningsfrågor och metodik för studier av 
missbruk i fängelser (Vandam, 2009; generaldirektoratet 
för hälso- och konsumentfrågor, 2008), även om befintliga 
studier pekar på att missbruket fortfarande är vanligare 
bland intagna än i den övriga befolkningen. Uppgifter 
från flera studier som genomförts sedan 2003 visar 
avsevärda skillnader i narkotikanvändningen bland 
intagna, exempelvis rapporterade så få som 3 procent 
av dem som svarade på enkäten att de regelbundet 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab6
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab7
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
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(39)	 Se tabellerna DUP-2 och DUP-105 i statistikbulletinen 2010.
(40)	 Se tabell DUP-3 i statistikbulletinen 2010.
(41)	 Se tabell DUP-4 i statistikbulletinen 2010.
(42)	 EUT L 165, 3.7.2003, s. 31.

använde narkotika under månaden före fängelsevistelsen 
medan siffran i andra länder var så hög som 77 procent. 
Studier pekar också på att de skadligaste formerna av 
missbruk kan vara vanligare bland intagna. Mellan 6 och 
38 procent av dem som deltog i undersökningen uppgav 
att de någon gång hade injicerat narkotika (39).

Vid intagning i fängelse minskar eller slutar de flesta 
intagna använda droger, främst på grund av svårigheten 
att få tag i dem. Men det faktum att olagliga droger 
kommer in i de flesta fängelser, trots alla åtgärder som 
vidtas för att minska tillgången, medges dock av både 
fängelseexperter och politiska beslutsfattare i Europa. 
I studier som har genomförts sedan 2003 varierar 
uppskattningar av andelen intagna som använt narkotika 
i fängelse mellan 1 och 56 procent och i en nationell 
studie som utförts i Portugal 2007 uppgav 12 procent 
av de häktade att de regelbundet använde droger 
under den sista månaden i häktet (40). I en undersökning 
av 246 intagna i Luxemburg framkom att 31 procent 
injicerat droger i fängelset. I studier från tre andra 
länder redovisades siffror på 10 procent eller mer (41). 
Missbrukare som injicerar narkotika i fängelse tycks 
oftare dela utrustning jämfört med andra missbrukare. 
Detta leder till problem kopplade till spridningen av 
infektionssjukdomar i fängelser. 

Fängelsehälsovård i Europa 

Intagna har rätt till samma hälsovård som personer 
ute i samhället, varför fängelsehälsovården bör kunna 
behandla narkotikaproblem under förhållanden 

som är jämförbara med dem som erbjuds utanför 
fängelset (CPT, 2006; WHO, 2007). Denna allmänna 
likvärdighetsprincip erkänns i EU genom rådets 
rekommendation av den 18 juni 2003 om förebyggande 
och begränsning av hälsorelaterade skador i samband 
med narkotikamissbruk (42), och i EU:s nya handlingsplan 
mot narkotika (2009–2012) efterlyses dess genomförande. 

Ett samarbete mellan fängelser och hälso- och sjukvården 
håller på att växa fram i Europa. Exempel på detta är 
överföringen av ansvaret för fängelsehälsovården från 
justitiemyndigheten till hälso- och sjukvårdsmyndigheten 
i England och Wales (planeras även i Skottland), 
Frankrike, Italien, Sverige och Norge. Andra exempel är 
integrationen av samhällsbaserade hälsovårdsmyndigheter 
och sektorsövergripande fängelsegrupper 
i Luxemburg, Slovenien och Sverige samt det växande 
utbudet av interna tjänster inom samhällsbaserade 
narkotikabekämpningsorgan som nu finns i många länder. 

I nationella narkotikastrategier och handlingsplaner 
ingår ofta målsättningar för fängelsehälsovården, 
såsom bättre likvärdighet, kvalitet och kontinuitet för 
behandling och vård i fängelser. Vissa länder har 
utarbetat särskilda strategier för fängelsehälsovården. 
Luxemburg och Spanien införde för drygt tio år sedan 
riktlinjer för fängelsehälsovård och har dokumenterat 
deras effektivitet. På senare tid har man utsett samordnare 
för narkotikapolitiken i fängelser i Belgien och en central 
enhet har inrättats för samarbete mellan fängelsepersonal 
och narkotikaexperter för att ordna behandlingsplats för 
intagna efter frigivningen. En kommitté för narkotikafrågor 

Figur 2: Trender i EU-medlemsstaternas rapporterade narkotikarelaterade brott per typ av brott och narkotika
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Källa:	 Reitox nationella kontaktpunkter.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab4
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2003:165:0031:0033:sv:PDF
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3
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(43)	 Se tabell HSR-7 i statistikbulletinen 2010. 
(44)	 Se portalen för bästa praxis Best practice portal. 

inrättades 2008 inom den ungerska kriminalvården. 
Den tjeckiska kriminalvårdens handlingsplan för 
narkotikabekämpning för 2007–2009 ger riktlinjer 
för införandet av nya tjänster där övervakning och 
utvärdering ingår. I Storbritannien syftar narkotikastrategin 
2008–2011 från National Offender Management Service 
(NOMS, 2009) till att vidta tidiga åtgärder för ungdomar 
och hantera brottslingar med narkotikamissbruk för att 
minska narkotika- och alkoholrelaterade skadeverkningar. 

Hjälp till narkotikamissbrukare i fängelse 

Intagna i Europa erbjuds ett antal olika tjänster relaterade 
till narkotikamissbruk och andra narkotikarelaterade 
problem. Det innefattar bland annat information om 
droger och hälsa, kontroll av infektionssjukdomar, 
behandling av narkotikaberoende, åtgärder för att minska 
skadeverkningar samt förberedelse för frigivning (43).

Internationella organisationer har på senare år 
utarbetat information och vägledning om hantering 
av infektionssjukdomar i fängelser. UNODC har 
i samarbete med WHO och Unaids gett ut en serie 
informationsmaterial för fängelsemyndigheter och andra 
beslutsfattare som innehåller anvisningar hur man bygger 
upp effektiva nationella åtgärder mot hiv/aids i fängelser 

(UNODC, WHO och Unaids, 2006). Ett annat dokument 
innehåller riktlinjer för effektivare information i fängelser 
om rådgivning om och provtagning av infektionssjukdomar 
samt för bättre kommunikation av resultaten till de intagna 
(UNODC, Unaids och WHO, 2010).

Ett fåtal länder (Luxemburg, Spanien, Storbritannien och 
Tjeckien) har fastställt tydliga områden och standarder 
för fängelsehälsovården och även andra länder tar för 
närvarande steg i den riktningen. Flera länder redovisar 
nu att de utvärderar tillgängligheten och kvaliteten 
av fängelsehälsovården för narkotikamissbrukare. 
Resultatet från en studie (Irish Prison Service, 2009) 
i Irland visade exempelvis på behovet av att matcha 
fängelsernas apotekstjänster med en ökande användning 
av substitutionsbehandling, medan ett nyinrättat 
rådgivande organ (Chief inspectorate of Prisons and 
other Closed Institutions) i Frankrike upptäckte brister 
i fängelsehälsovården och identifierade infektionsrisker. 
Nederländerna har lanserat nya föreskrifter för vård 
av frihetsberövade narkotikamissbrukare, i vilka 
man särskilt uppmärksammar narkotikarelaterade 
infektionssjukdomar (44). Kvaliteten på tjänsterna 
inom fängelserna blir även allt bättre i flera länder 
tack vare satsningar på utbildning. I Belgien har all 
fängelsepersonal genomgått utbildning i riktlinjer för 

Figur 3: Andelen fängelseintagna som får substitutionsbehandling för opiatmissbruk
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Anm.:	 Uppgifter visas för samtliga länder där substitutionsbehandling är tillgänglig i fängelser, med undantag för Malta. Uppgifterna är för 2008, 
med undantag för Österrike och Skottland (2007), Belgien och Nederländerna (2009). Anmärkningar och källor återfinns i  tabell HSR-9 
i statistikbulletinen 2010.

Källa:	 Reitox nationella kontaktpunkter.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab9
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fängelser om alkohol och droger. I Kroatien har alla 
fängelseläkare fått utbildning i substitutionsbehandling och 
tack vare ett projekt lett av UNODC har man i Lettland 
anordnat en utbildning om narkotika och förebyggande 
av hiv för fängelseläkare, socialarbetare och psykologer, 
vilka därefter utbildade de intagna. I Finland krävs 
ackreditering av Criminal Sanctions Agency innan nya 
behandlingsprogram i fängelser kan införas.

Till följd av att det blir allt vanligare med substitutions
behandling för opiatmissbruk redovisar många länder 
ett ökat antal klienter som vid intagningen i fängelse 
är under sådan behandling. Det är särskilt viktigt med 
kontinuitet i substitutionsbehandlingen med hänsyn till det 

höga antalet överdosrelaterade dödsfall vid frigivningen 
(ECNN, 2009a) och för att minska riskerna att brott utförs 
för att finansiera olaglig narkotikaanvändning. Under 
2008 blev det i Bulgarien, Estland och Rumänien möjligt 
för intagna att fortsätta sin substitutionsbehandling för 
opiatmissbruk i fängelset. Detta behandlingsalternativ är 
fortfarande inte tillgängligt i Cypern, Grekland, Lettland, 
Litauen, Slovakien och Turkiet. I sex av medlemsstaterna 
kan uppskattningsvis drygt 10 procent av de intagna 
få substitutionsbehandling för opiatmissbruk, medan 
motsvarande siffra i åtta andra länder är 3–10 procent 
(figur 3). I de flesta länder utgör fortfarande avgiftning 
standardbehandling för opiatmissbrukare som tas in 
i fängelse.
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Inledning

Cannabis är den mest tillgängliga olagliga drogen 

i Europa, där den både importeras och produceras 

inhemskt. På nittiotalet med fortsättning i början av detta 

århundrade ökade cannabisanvändningen i de flesta 

länder även om det fortfarande finns viktiga skillnader 

mellan länderna. Under de allra senaste åren har man 

därtill fått större kunskaper om de folkhälsoeffekter som 

långsiktig och allmän användning av denna drog har, och 

antalet behandlingsbegäranden för cannabisrelaterade 

problem har ökat. Europa kan nu vara på väg in i en 

ny fas eftersom det finns uppgifter från enkäter med 

befolkningen som helhet och med skolelever som tyder 

på att situationen håller på att stabiliseras eller till och 

med mildras. Historiskt sett är dock användningsnivåerna 

fortfarande höga och vilka åtgärder som kan ge en 

effektiv lösning på cannabisanvändningen är fortfarande 

en central fråga i den europeiska debatten om narkotika. 

Tillgång och tillgänglighet

Produktion och handel

Cannabis kan odlas i en rad olika miljöer och växer 
vild i många delar av världen. Man räknar i dag med 
att plantan odlas i 172 länder och områden (UNODC, 
2009). Det är därför svårt att göra en exakt uppskattning 
av världsproduktionen. UNODC (2009) uppskattar att den 
totala produktionen av marijuana 2008 låg på mellan 
13 300 ton och 66 100 ton.

Odlingen av cannabis är utbredd i Europa och ökar 
möjligen. År 2008 redovisade samtliga 29 europeiska 
länder inhemsk cannabisodling, men i vilken skala tycks 
variera väsentligt. En betydande andel av den cannabis 
som används i Europa är likväl troligen resultatet av 
handel inom regionerna. 

Marijuana importeras också till Europa, mestadels från 
Afrika (t.ex. Kap Verde, Nigeria och Sydafrika) och 
mindre ofta från Nord-, Syd- och Mellanamerika, särskilt 
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Tabell 2: Produktion, beslag, pris och styrka för marijuana och hasch

Hasch Marijuana

Total produktion, uppskattning (ton) 2 200–9 900 13 300–66 100

Total beslagtagen volym (ton) 1 637 6 563

Beslagtagen kvantitet (ton)  
EU och Norge  
(Inklusive Kroatien och Turkiet)

 
892

(900)

 
60 

(92)

Antal beslag  
EU och Norge  
(Inklusive Kroatien och Turkiet)

 
367 400 

(368 700)

 
273 800 

(288 600)

Medelpris i missbrukarledet (euro per gram) 
Intervall 
(Kvartilavstånd) (1)

 
3–10 
(6–9)

 
3–16 
(5–9)

Medelstyrka (innehåll av THC %)
Intervall
(Kvartilavstånd) (1)

 
3–16 

(6–10)

 
1–10 
(5–8)

(1)	 Intervallet i den mellersta hälften av de rapporterade medelpriserna.
Anm.:	 Samtliga uppgifter avser 2008.
Källa:	 UNODC (2009, 2010b) för globala värden, Reitox nationella kontaktpunkter för europeiska uppgifter.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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(45)	 Uppgifterna om beslag i Europa i detta kapitel finns i tabellerna SZR-1 till SZR-6 i statistikbulletinen 2010.
(46)	 Detta är en preliminär analys eftersom det ännu inte finns uppgifter från Storbritannien för 2008.
(47)	 På grund av skillnader i leveransstorlek och tillryggalagda avstånd, samt behovet av att överskrida internationella gränser, skulle hasch kunna löpa 

större risk att beslagtas än inhemskt producerad marijuana.
(48)	 Analysen omfattar inte Turkiets rapporterade beslag på 31 miljoner cannabisplantor för 2003 och 20 miljoner plantor för 2004 eftersom uppgifter 

om beslagtagen mängd inte är tillgängliga för föregående och efterföljande år.

Västindien, Mellanöstern (Libanon) och Asien (Thailand). 
Albanien, f.d. jugoslaviska republiken Makedonien, 
Moldavien, Montenegro och Serbien nämns också som 
källor i en av de senaste rapporterna (INCB, 2010b).

Den totala produktionen av hasch uppskattades 2008 
till mellan 2 200 ton och 9 900 ton (UNODC, 2009). 
Afghanistan och Marocko rapporterades vara de 
största producenterna. En nyligen utförd undersökning 
tyder på att Afghanistan nu kan vara världens största 
haschproducent med en produktion på uppskattningsvis 
mellan 1 500 och 3 500 ton (UNODC, 2010a). Den 
senast tillgängliga uppskattningen för Marocko tyder 
på en haschproduktion på cirka 1 100 ton under 2005 
(UNODC och regeringen i Marocko, 2007). Trots att 
en del av det hasch som produceras i Afghanistan säljs 
i Europa är Marocko sannolikt fortfarande Europas största 
leverantör av denna drog. Hasch producerad i Marocko 
smugglas vanligen in i Europa via Iberiska halvön och 
Nederländerna. 

Beslag

I hela världen beslagtogs under 2008 uppskattningsvis 
6 563 ton marijuana och 1 637 ton hasch (tabell 2), vilket 
är en total ökning med 17 procent från föregående år 
(UNODC, 2010b). Nordamerika fortsätter att stå för de 
största beslagen av marijuana (48 procent), medan de 
största kvantiteterna beslagtagen hasch var koncentrerade 
till Väst- och Centraleuropa (57 procent).

I Europa gjordes 2008 uppskattningsvis 289 000 beslag 
av marijuana på sammanlagt 92 ton (45). Antalet beslag 
har ökat med mer än 2,5 gånger mellan 2003 och 2008. 
Mängden beslagtagen marijuana har sedan 2003 hållit 

sig relativt stabil på drygt 90 ton (46), med undantag för 
2004–2005 då den sjönk till cirka 65 ton. Storbritannien 
står för ungefär hälften av alla beslag under 2005–2007 
(20 ton eller mer per år). Rekordstora mängder beslagtogs 
2008 av Turkiet (31 ton) och Tyskland (9 ton).

Beslagen av hasch i Europa är större än beslagen av 
marijuana såväl när det gäller antal som kvantitet (47). 
Omkring 369 000 haschbeslag gjordes 2008, vilket 
resulterade i att 900 ton av drogen konfiskerades. Detta 
var nästan tio gånger mer än kvantiteten beslagtagen 
marijuana. Mellan 2003 och 2008 ökade antalet 
haschbeslag stadigt, medan den beslagtagna mängden 
ökat sedan 2006 efter en nedgång i början av perioden. 
Ungefär hälften av det totala antalet haschbeslag och tre 
fjärdedelar av den beslagtagna kvantiteten rapporterades 
fortfarande av Spanien 2008. Rekordstora mängder hasch 
beslagtogs i Frankrike (71 ton), Portugal (61 ton) och 
Italien (34 ton).

Antalet beslag av cannabisplantor har ökat sedan 2003 
och uppnådde uppskattningsvis 19 000 fall 2008. 
Länderna rapporterar den beslagtagna mängden antingen 
som en uppskattning av antal plantor eller genom att 
ange vikten. Antalet beslagtagna plantor ökade från 
1,7 miljoner 2003 till 2,6 miljoner 2007 innan det sjönk 
till 1,2 miljoner 2008 (48). Vikten på de beslagtagna 
plantorna har ökat med en faktor på 4,5 under perioden 
och nådde 43 ton 2007, av vilka 24 ton rapporterades av 
Spanien och 15 ton av Bulgarien.

Styrka och pris

Styrkan hos cannabisprodukter bestäms av halten av 
delta-9-tetrahydrocannabinol (THC), som är den viktigaste 
verksamma beståndsdelen. Styrkan hos cannabis 
varierar i hög grad mellan och inom länder och mellan 
olika produkter. Information om cannabisstyrka baseras 
i allmänhet på kriminalteknisk analys av beslagtagen 
cannabis, utvald på basis av stickprov. Det är oklart 
i vilken utsträckning de analyserade stickproven speglar 
marknaden i stort och av det skälet bör uppgifter om 
styrka tolkas med försiktighet. 

Den rapporterade genomsnittliga THC-halten i hasch 
varierade 2008 mellan 3 procent och 16 procent. 
Medelstyrkan på marijuana (när så är möjligt har 
sinsemilla exkluderats – den form av marijuana som 
har högst styrka) varierade mellan 1 procent och 
10 procent. Medelstyrkan på sinsemilla rapporterades 

EMCDDA Insights om produktion av och 
marknader för cannabis i Europa

Ett nytt nummer av EMCDDA Insights om produktion 
av och marknader för cannabis kommer att publiceras 
2011. Rapporten inriktas främst på tillgången av 
cannabisprodukter i europeiska länder och undersöker 
vilka typer av produkter som finns tillgängliga, deras 
ursprung, respektive marknadsandelar och andra frågor 
som rör distribution och marknadsstrukturer. Att cannabis 
odlas inom Europas gränser har under de senaste 
åren blivit alltmer påtagligt och kommer särskilt att 
uppmärksammas. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
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(49)	 Se tabellerna PPP-1 och PPP-5 i statistikbulletinen 2010 för uppgifter om styrka och pris.
(50)	 Se figur GPS-1 i statistikbulletinen 2010.

endast av ett fåtal länder och var då alltid högre än 
importerad marijuana med styrkor mellan 12 procent 
i Norge och strax över 16 procent i Nederländerna 
och Storbritannien. Under perioden 2003–2008 har 
den rapporterade medelstyrkan på hasch varierat i de 
elva länder som redovisat tillräckliga uppgifter, medan 
styrkan på marijuana ökat i sex rapporterande länder 
och minskat i fyra. Information under flera år i rad om 
styrkan hos lokalt producerad marijuana finns endast 
för Nederländerna, där en nedgång i medelstyrkan hos 
”nederwiet” nyligen kunde konstateras, från en topp på 
20 procent 2004 till 16 procent 2007 och 2008 (49).

Medelpriset i missbrukarledet för hasch varierade 2008 
mellan 3 euro och 10 euro per gram i de 17 länder 
som lämnar uppgifter. Tolv av dem rapporterade priser 
mellan 6 euro och 9 euro. Medelpriset i missbrukarledet 
för marijuana varierade mellan 3 euro och 16 euro per 
gram i de 16 länder som lämnar uppgifter. Tio av dem 
rapporterar priser mellan 5 euro och 9 euro. I alla länder 
med uppgifter för perioden 2003–2008 var medelpriset 
i missbrukarledet för hasch antingen stabilt eller sjönk med 
undantag för Belgien och Österrike där man noterade 
höjningar. Under samma period tyder tillgängliga 
uppgifter om marijuana på stabila eller ökande priser 
i Europa med undantag för Ungern och Turkiet som 
uppvisar en nedåtgående trend.

Prevalens och mönster för användningen 

Cannabisanvändning i befolkningen som helhet

Enligt en försiktig uppskattning har omkring 
75,5 miljoner européer använt cannabis minst en 
gång (livstidsprevalens). Detta motsvarar mer än var 
femte person i åldrarna 15–64 år (se tabell 3 för en 
sammanställning av uppgifterna). Det råder betydande 
skillnader mellan olika länder – nationella prevalenstal 
varierar mellan 1,5 procent och 38,6 procent. För de 
flesta länder ligger uppskattningarna av prevalensen 
i intervallet 10–30 procent.

Det beräknas att ungefär 23 miljoner européer har 
använt cannabis under det senaste året eller i genomsnitt 
6,8 procent av samtliga vuxna i åldrarna 15–64 år. 
Uppskattningarna av andelen som har använt cannabis 
under den senaste månaden innefattar dem som använder 
drogen mer regelbundet, men inte nödvändigtvis intensivt. 
Det beräknas att cirka 12,5 miljoner européer använde 
drogen under föregående månad, eller i genomsnitt cirka 
3,7 procent av samtliga vuxna i åldrarna 15–64 år. 

Cannabisanvändning bland unga vuxna

Användning av cannabis är i stort sett koncentrerad 
till unga vuxna (15–34 år) och den högsta 
tolvmånadersprevalensen rapporteras vanligen bland 
unga i åldrarna 15–24 år. Detta är fallet i nästan samtliga 
rapporterande länder med undantag av Portugal (50).

Befolkningsundersökningar tyder på att i genomsnitt 
31,6 procent av Europas unga vuxna (15–34 år) någon 
gång har använt cannabis, medan 12,6 procent har 
använt drogen under det senaste året och 6,9 procent 
har använt cannabis under den senaste månaden. Ännu 
högre procenttal européer i åldersgruppen 15–24 år 
beräknas ha använt cannabis under det senaste året 
(16 procent) eller den senaste månaden (8,4 procent). 
Nationella prevalensskattningar för cannabis varierar 
stort mellan länderna för alla prevalensmått. Exempelvis 
redovisar länder i den övre delen av skalan en 
tolvmånadersprevalens för cannabisanvändning hos unga 

Intäkter och vinster från olaglig cannabisodling 

Uppskattningar från polismyndigheterna tyder på att 
beslagtagna cannabisplantor 2008 skulle ha genererat 
en försäljning på 70 miljoner euro i Belgien och 
76 miljoner euro i Storbritannien (NPIA, 2009) samt vinster 
i grossistledet på cirka 36–61 miljoner euro i Tyskland. 
Det är emellertid svårt att uppskatta de totala intäkterna 
som genereras av olaglig kommersiell cannabisproduktion 
eftersom dessa siffror endast speglar konfiskerade 
cannabisplantor. För att göra en uppskattning av vinsterna 
måste hänsyn tas till flera andra variabler. 

Intäkterna från den olagliga kommersiella produktionen 
är beroende av ett antal faktorer, bland annat odlingens 
storlek, antal plantor, genomsnittlig avkastning per planta 
och antal skördar per år. En hög planttäthet och täta 
skördar ger i regel mindre avkastning per planta. De 
genererade intäkterna beror också på om skörden säljs 
i missbrukarledet eller grossistledet, eftersom priserna 
vanligtvis är högre i missbrukarledet. 

Kostnaderna i samband med olaglig kommersiell 
cannabisproduktion inomhus rör exempelvis lokaler, fröer 
eller moderplantor, jord eller mineralull, näringstillskott, 
lampor och pumpar, verktyg och ventilation samt 
arbetskraft. Elförbrukningen, förutsatt att den inte 
fås på olaglig väg, utgör också en väsentlig del av 
produktionskostnaderna. 

För att beräkna intäkter och vinster från olagliga 
cannabisodlingar har de nederländska brottsbekämpande 
myndigheterna utvecklat tekniska standarder som 
regelbundet uppdateras. Nya metoder är också under 
utarbetande i Belgien och Storbritannien.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig1
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(51)	 Se tabell GPS-4 (del iii) och (del iv) i statistikbulletinen 2010.

vuxna som är upp till 30 gånger högre än de länder som 
har lägst prevalens.

Cannabisanvändningen är generellt sett högre bland män 
än bland kvinnor. Kvoten mellan män och kvinnor bland 
unga vuxna som har rapporterat att de använt cannabis 

under det senaste året varierar exempelvis mellan 6,4:1 
i Portugal till 1,4:1 i Bulgarien (51). 

Cannabisanvändningen är särskilt utbredd hos vissa 
grupper av ungdomar, exempelvis hos dem som besöker 
nattklubbar, pubar och musikevenemang (Hoare, 

Tabell 3: Prevalens för allmänhetens användning av cannabis – sammanfattning av uppgifterna

Åldersgrupp Tidsperiod för användning

Livstidsprevalens Tolvmånadersprevalens Enmånadsprevalens

15–64 år

Uppskattat antal användare i Europa 75,5 miljoner 23 miljoner 12,5 miljoner

Europeiskt genomsnitt 22,5 % 6,8 % 3,7 %

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

Länder med lägst prevalens Rumänien (1,5 %)
Malta (3,5 %)
Cypern (6,6 %)
Bulgarien (7,3 %)

Rumänien (0,4 %)
Malta (0,8 %)
Grekland (1,7 %)
Sverige (1,9 %)

Rumänien (0,1 %)
Malta, Sverige (0,5 %)
Grekland, Polen (0,9 %)
Litauen, Ungern (1,2 %)

Länder med högst prevalens Danmark (38,6 %)
Tjeckien (34,2 %)
Italien (32,0 %)
Storbritannien (31,1 %)

Tjeckien (15,2 %)
Italien (14,3 %)
Spanien (10,1 %)
Frankrike (8,6 %)

Tjeckien (8,5 %)
Spanien (7,1 %)
Italien (6,9 %)
Frankrike (4,8 %) 

15–34 år

Uppskattat antal användare i Europa 42 miljoner 17 miljoner 9,5 miljoner

Europeiskt genomsnitt 31,6 % 12,6 % 6,9 %

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

Länder med lägst prevalens Rumänien (2,9 %)
Malta (4,8 %)
Cypern (9,9 %)
Grekland (10,8 %)

Rumänien (0,9 %)
Malta (1,9 %)
Grekland (3,2 %)
Cypern (3,4 %)

Rumänien (0,3 %)
Sverige (1,0 %)
Grekland (1,5 %)
Polen (1,9 %)

Länder med högst prevalens Tjeckien (53,3 %)
Danmark (48,0 %)
Frankrike (43,6 %)
Storbritannien (40,5 %)

Tjeckien (28,2 %) 
Italien (20,3 %)
Spanien (18,8 %)
Frankrike (16,7 %)

Tjeckien (16,7 %)
Spanien (13,4 %)
Italien (9,9 %)
Frankrike (9,8 %)

15–24 år

Uppskattat antal användare i Europa 19,5 miljoner 10 miljoner 5,5 miljoner

Europeiskt genomsnitt 30,9 % 16,0 % 8,4 %

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

Länder med lägst prevalens Rumänien (3,7 %)
Malta (4,9 %)
Cypern (6,9 %)
Grekland (9,0 %)

Rumänien (1,5 %)
Grekland, Cypern (3,6 %)
Sverige (4,9 %)
Portugal (6,6 %)

Rumänien (0,5 %)
Grekland, Sverige (1,2 %)
Cypern (2,0 %)
Polen (2,5 %)

Länder med högst prevalens Tjeckien (58,6 %)
Frankrike (42,0 %)
Danmark (41,1 %)
Tyskland (39,0 %)

Tjeckien (37,3 %)
Spanien (24,1 %)
Italien (22,3 %)
Frankrike (21,7 %)

Tjeckien (22,4 %)
Spanien (16,9 %)
Frankrike (12,7 %)
Italien (11,0 %)

De europeiska prevalensuppskattningarna är baserade på viktade genomsnitt från de senaste nationella enkäterna som genomfördes från 2001 till 2008/2009 (främst 2004–
2008), och kan därför inte knytas till ett bestämt år. Genomsnittlig prevalens för Europa har beräknats genom ett viktat genomsnitt enligt populationen i relevant åldersgrupp i varje 
land. I länder där inga uppgifter har funnits tillgängliga har genomsnittlig EU-prevalens kalkylerats. Populationer som använts som grund: 15–64 år (334 miljoner), 15–34 år 
(133 miljoner) och 15–24 år (63 miljoner). De uppgifter som sammanfattas här finns att hämta under ”General population surveys” i statistikbulletinen 2010. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4d
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/gps
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(52)	 Se tabell EYE-20 (del ii) och (del iii) i statistikbulletinen 2010.
(53)	 Se figur EYE-1 (del xii) i statistikbulletinen 2010.

2009). Riktade undersökningar som nyligen genomförts 
i nöjesmiljöer med elektronisk dansmusik i Storbritannien, 
Tjeckien och Österrike visar att fler än 80 procent av dem 
som svarade hade använt cannabis någon gång, vilket är 
ett mycket högre värde än det europeiska genomsnittet för 
unga vuxna (Measham och Moore, 2009).

Cannabisanvändning bland skolelever

Genom ESPAD-undersökningen, som genomförs vart 
fjärde år, ges jämförbara uppgifter om alkohol- och 
narkotikaanvändning bland 15–16-åriga skolelever 
i Europa (Hibell m.fl., 2009). År 2007 genomfördes 
undersökningen i 25 EU‑medlemsstater samt i Norge och 
Kroatien. Dessutom genomfördes 2008 egna nationella 
skolundersökningar i Italien, Spanien, Storbritannien 
och Sverige samt en regional skolundersökning i Belgien 
(Flandern).

ESPAD-uppgifterna från 2007 samt de nationella 
skolundersökningarna 2008 avslöjar att den högsta 
livstidsprevalensen för cannabisanvändning bland 
skolelever i åldrarna 15–16 år finns i Tjeckien 
(45 procent), medan Estland, Frankrike, Nederländerna, 
Slovakien och Storbritannien redovisar prevalensnivåer 
mellan 26 procent och 32 procent. Livstidsprevalens för 
cannabisanvändning på mellan 13 procent och 25 procent 
rapporteras av 15 länder. De lägsta nivåerna (mindre än 
10 procent) rapporteras i Grekland, Cypern, Rumänien, 
Finland, Sverige och Norge. Skillnaderna mellan könen 
i cannabisanvändning är mindre markant bland skolelever 
än bland unga vuxna. Kvoterna mellan män och kvinnor 
som använder cannabis bland skolelever varierar mellan 
nästan 1:1 i Spanien och Storbritannien till 2:1 eller högre 
i Cypern, Grekland, Polen och Rumänien (52). 

Internationella jämförelser

Siffrorna för Europa kan jämföras med dem som redovisas 
i andra delar av världen. I Kanada (2008) uppskattades 
exempelvis livstidsprevalensen för användning av 
cannabis bland unga vuxna till 53,8 procent och 
tolvmånadersprevalensen till 24,1 procent. I USA 
uppskattade Samhsa (2008) livstidsprevalensen 
för användning av cannabis bland unga vuxna 
(16–34 år omräknat av ECNN) till 49 procent och 
tolvmånadersprevalensen till 21,5 procent, medan 
motsvarande siffror i Australien (2007) för unga vuxna 
i åldrarna 14–39 år var 47 procent respektive 16 
procent. Samtliga dessa siffror är högre än motsvarande 
europeiska genomsnitt som är 31,6 procent respektive 
12,6 procent.

Bland skolelever rapporterar Frankrike, Spanien, Slovakien 
och Tjeckien livstidsprevalens för cannabis som är jämförbar 
med den som rapporteras i USA och Australien (53).

Trender beträffande cannabisanvändning 

För de 15 länder som kunnat lämna tillräckliga uppgifter 
under perioden 1998–2008 kan tre viktiga trender 
beträffande cannabisanvändning hos vuxna konstateras 
(figur 4). Fem länder (Bulgarien, Grekland, Ungern, 
Finland, Sverige) har redovisat låga (mindre än 9 procent) 
och relativt stabila tolvmånadersprevalensnivåer för 
cannabisanvändning hos unga vuxna. Sex länder 
(Danmark, Tyskland, Spanien, Frankrike, Nederländerna, 
Storbritannien) redovisar högre prevalensnivåer som 
dock under de senaste åren är stabila eller sjunkande. 
Fyra andra länder (Tjeckien, Estland, Italien, Slovakien) 
redovisade också högre nivåer av cannabisanvändning 
bland unga vuxna, men med en uppåtgående trend under 
de senaste åren. 

Vid en granskning av de senaste trenderna för 
cannabisanvändning hos unga vuxna redovisar tolv 
länder, som genomfört upprepade enkäter under perioden 
2003–2008, en stabil situation (Danmark, Tyskland, 
Spanien, Ungern, Sverige, Finland, Storbritannien). Fem 
länder redovisar ökningar i cannabisanvändningen under 
samma period, där Bulgarien, Estland och Slovakien ökar 
med minst två procentenheter och Tjeckien och Italien med 
cirka åtta procentenheter. 

Cannabisanvändningens tidstrender bland skolelever 
uppvisar liknande mönster i hela Europa mellan 1995 och 
2007 (ECNN, 2009a). Sju länder, huvudsakligen i Nord- 
och Sydeuropa (Grekland, Cypern, Malta, Rumänien, 
Finland, Sverige och Norge) har redovisat en överlag 
stabil och låg livstidsprevalens för cannabisanvändning 
under hela perioden. De flesta länder i Västeuropa samt 
Slovenien och Kroatien, vilka hade en hög eller starkt 
ökande livstidsprevalens för cannabis fram till 2003, 
konstaterade en minskning eller stabilisering 2007. Bland 
dessa elva länder redovisade nio en minskning och två 
var stabila. Situationen är annorlunda i större delen 
av Östeuropa, där den uppåtgående trenden mellan 
1995 och 2003 tycks plana ut. I denna region redovisar 
sex länder en stabil situation och två redovisar en ökning 
mellan 2003 och 2007.

Tre länder som genomförde skolenkäter 2008 (Belgien 
[Flandern], Sverige och Storbritannien) redovisar en stabil 
eller lägre livstidsprevalens av cannabisanvändning än 
under 2007, medan Spanien redovisar en minskning med 
mer än tre procentenheter. Uppgifter från skolenkäter 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab20b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab20c
http://www.emcdda.europa.eu/sta10/eyetab1l
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i USA och Australien tyder också på en nedåtgående 

trend, som kunde konstateras i Australien så tidigt 

som1999 (54).

Mönster för cannabisanvändning 

Tillgängliga uppgifter tyder på att det finns stora 

variationer när det gäller mönster för användning av 

cannabis. Många använder endast drogen en eller två 
gånger medan andra använder den då och då eller under 
en begränsad tidsperiod. Endast 30 procent av de vuxna 
i åldersgruppen 15–64 år som någon gång har använt 
cannabis hade gjort det under det senaste året (55). Bland 
dem som uppgav att de hade använt drogen under det 
senaste året hade i genomsnitt 50 procent gjort det under 
den senaste månaden. 

Uppgifter från ett urval av 13 europeiska länder, vilka 
representerar 77 procent av EU:s och Norges vuxna 
befolkning, visar att av de uppskattningsvis 12,5 miljoner 
européer som hade använt cannabis under den senaste 
månaden kan 40 procent ha konsumerat drogen i 1–3 
dagar under den månaden, en tredjedel i 4–19 dagar 
och en fjärdedel i 20 dagar eller mer. På grundval av 
dessa uppgifter kan man uppskatta att över 1 procent 
vuxna européer, eller cirka 4 miljoner, använder cannabis 
dagligen eller nästan dagligen. De flesta av dessa 
cannabisanvändare, cirka 3 miljoner, är mellan 15 och 
34 år och utgör cirka 2–2,25 procent av alla européer 
i denna åldersgrupp (56). Daglig eller nästan daglig 
användning av cannabis kan vara ungefär fyra gånger så 
vanligt bland män som kvinnor. 

I tio europeiska länder som ingår i ESPAD-undersökningen 
uppgav en förhållandevis stor andel manliga 15–16-åriga 
skolelever (5–12 procent) att de hade använt cannabis 
vid 40 eller fler tillfällen. Denna andel var åtminstone 
dubbelt så stor som för kvinnliga skolelever. De flesta av 
dessa länder rapporterade även att mellan 5–9 procent 
av de svarande hade börjat använda cannabis när de var 
13 år eller yngre. Detta är en viktig grupp eftersom en 
tidig början på användningen har satts i samband med 
utveckling av mer intensiva och problematiska former av 
drogkonsumtion i ett senare skede. 

Regelbunden användning av cannabis erkänns i allt 
högre grad kunna leda till beroende av drogen även 
bland yngre användare (57), även om risker och följder 
kan förefalla mindre allvarliga än de som vanligtvis är 
förknippade med andra psykoaktiva ämnen (t.ex. heroin 
eller kokain). Utvecklingen av ett cannabisberoende kan 
även ske mer gradvis än för andra droger (Wagner och 
Anthony, 2002). Det finns rapporter om att hälften av 
alla beroende cannabisanvändare kunde sluta använda 
drogen utan behandling (Cunningham, 2000). Icke 
desto mindre kan vissa cannabisanvändare – särskilt de 
som använder drogen mycket – uppleva problem utan 

Figur 4: Trender för tolvmånadersprevalens för 

cannabisanvändning bland unga vuxna (15–34 år)
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Anm.:	 Ytterligare uppgifter finns i figur GPS-4 i statistikbulletinen 2010.
Källa:	 Reitox nationella rapporter (2009), hämtade från befolk

ningsenkäter, rapporter eller vetenskapliga artiklar.

(54)	 Se figur EYE-1 (del xii) i statistikbulletinen 2010.
(55)	 Se figur GPS-2 i statistikbulletinen 2010.
(56)	 De europeiska genomsnitten som anges är uppskattningar baserade på ett viktat genomsnitt (för befolkningen) för länder som har lämnat uppgifter. 

Det genomsnittliga resultatet har använts för de länder som saknar uppgifter. De erhållna siffrorna är 1,2 procent för samtliga vuxna (15–64 år) och 
2,3 procent för unga vuxna (15–34 år). Se tabell GPS-10 i statistikbulletinen 2010.

(57)	 Se rutan ”Riskfaktorer för att börja använda cannabis och utveckla beroende”.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig4
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyefig1l
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab10
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(58)	 Se rutan ”Negativa hälsoeffekter av cannabisanvändning”.
(59)	 Se figur TDI-2 (del ii) och tabellerna TDI-5 (del ii) och TDI-24 i statistikbulletinen 2010.
(60)	 Se tabell TDI-22 (del i) i statistikbulletinen 2010.

att nödvändigtvis uppfylla de kliniska kriterierna för 
beroende (58).

Cannabis har även kopplats till användare som 
hör till utsatta eller socialt missgynnade grupper, 
exempelvis elever som lämnar skolan i förtid, ”skolkare”, 
omhändertagna barn, ungdomsbrottslingar och ungdomar 
i ekonomiskt eftersatta bostadsområden (ECNN, 
2008c). Ofta kopplas drogen även till användning 
av andra droger. Exempelvis var unga vuxna (15–34 
år) som uppgav att de hade haft en frekvent eller stor 
alkoholkonsumtion under det senaste året mellan två 
och sex gånger benägnare att rapportera användning 
av cannabis jämfört med hela befolkningen. Och även 
om de flesta cannabisanvändare inte använder andra 

olagliga droger är de benägnare att göra det än hela 
befolkningen. Cannabisanvändare i ungdomsåren 
redovisar också två eller tre gånger högre prevalens för 
tobaksrökning jämfört med hela åldersgruppen 15–16-
åriga skolelever.

Vissa cannabisanvändare uppvisar ett mer riskfyllt 
användningsmönster, som att använda cannabis med 
hög THC-halt eller i stora mängder, eller röka vattenpipa 
(”bong”) i stället för en ”joint”. Dessa användare uppger 
i regel fler hälsoproblem, bland annat beroende (Chabrol 
et al., 2003; Swift m.fl., 1998). 

Behandling 

Efterfrågan på behandling 

Cannabis var 2008 den primära drogen i omkring 
21 procent av alla behandlingsfall (85 000 klienter), 
vilket gör cannabis till den näst mest rapporterade drogen 
efter heroin. Bulgarien, Estland, Litauen, Luxemburg och 
Slovenien redovisar mindre än 5 procent av sina klienter 
som primära cannabisanvändare, medan Danmark, 
Tyskland, Frankrike, Ungern, och Nederländerna redovisar 
mer än 30 procent. De flesta cannabisklienter inledde sin 
behandling inom öppenvården (59).

Dessa skillnader skulle kunna förklaras genom prevalensen 
för cannabisanvändning, drogbehandlingsbehov, 
tillhandahållande av behandling och hur 
missbruksbehandlingen är organiserad eller hur remittering 
sker. I de två länderna med den största andelen 
cannabisklienter är rådgivningscentrum inriktade på unga 
droganvändare i Frankrike, medan cannabisbrottslingar 
i Ungern erbjuds missbruksbehandling som ett alternativ 
till straff. Rättssystemet spelar en väsentlig roll för 
remittering till behandling i båda dessa länder, men 
överlag rapporterar medlemsstaterna att de flesta 
cannabisanvändare som inleder behandling i Europa 
gör det på eget initiativ. En del klienter kan även inleda 
missbruksbehandling på grund av andra underliggande 
problem, exempelvis psykiska, och kan inte hitta lämplig 
behandling på annat håll (Zachrisson m.fl., 2006).

Många cannabisklienter uppger även att de använder 
alkohol eller andra droger. På grundval av uppgifter från 
14 länder använder 65 procent av dem en annan drog, 
vanligtvis alkohol eller kokain, och somliga uppger att 
de använder både alkohol och kokain (ECNN, 2009d). 
Cannabis uppges som sekundär drog av 24 procent av 
alla drogklienter inom öppenvården (60). 

Riskfaktorer för att börja använda cannabis och 
utveckla beroende

Forskare har försökt komma underfund med varför vissa 
cannabisanvändare blir beroende och andra inte. De 
har bland annat kunnat konstatera att de faktorer som 
leder till att någon börjar använda cannabis skiljer 
sig åt från de faktorer som leder till problematisk 
användning och att utveckla cannabisberoende. Vissa 
yttre faktorer (om kamrater använder cannabis och 
tillgången) och individuella faktorer (t.ex. en positiv 
attityd till droganvändning) förknippas särskilt med att 
börja använda cannabis (Von Sydow et al., 2002). 
Andra faktorer förknippas mer eller mindre starkt både 
med att börja använda cannabis och att utveckla 
cannabisberoende. Det kan vara genetiska faktorer 
(Agrawal och Lynskey, 2006), individuella faktorer som 
manligt kön, psykiska störningar och användning av andra 
droger (t.ex. alkohol och tobak). Även familjefaktorer, 
som ett dåligt förhållande till mamman eller en uppväxt 
utan båda föräldrarna, förknippas med att börja använda 
cannabis, medan däremot en skilsmässa eller separation 
och en förälders död före 15 års ålder förknippas med att 
utveckla cannabisberoende (Coffey m.fl., 2003; Swift m.fl., 
2008; Von Sydow, 2002).

Faktorer som uttryckligen förknippas med att utveckla 
beroende är bland annat intensivt eller riskfyllt mönster 
för cannabisanvändningen, långvarig användning och 
tidig början. Individer som upplevde positiva effekter 
(t.ex. glädje, skratt) när de började använda cannabis 
(14–16 år) löpte ökad risk att utveckla cannabisberoende 
senare i livet. Även olika psykologiska och psykiska 
störningar (t.ex. dålig självkänsla, dålig självkontroll och 
anpassningsförmåga) samt socioekonomiska faktorer (t.ex. 
låg socioekonomisk status och dålig ekonomi) förknippas 
med att utveckla beroende (Coffey m.fl., 2003; Fergusson 
m.fl., 2003; Swift m.fl., 2008; Von Sydow, 2002).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22a
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(61)	 Se figur TDI-1 och tabell TDI-3 (del iv) i statistikbulletinen 2010.
(62)	 Se tabellerna TDI-10 (del iii) och (del iv) och TDI-21 (del ii) i statistikbulletinen 2010.
(63)	 Se tabellerna TDI-18 (del ii) och TDI-111 (del viii) i statistikbulletinen 2010.

Trender för nya klienter som begär missbruksbehandling 

I de 18 länder för vilka uppgifter är tillgängliga ökade 
antalet primära cannabisanvändare bland dem som 
sökte missbruksbehandling för första gången från cirka 
23 000 till 35 000 mellan 2003 och 2007, varefter det 
2008 sjönk något till cirka 33 000. Med början under 
2005 och 2006 rapporterar 13 länder en minskning 
i nya cannabisklienter (61). Detta skulle kunna spegla 
den senaste trenden att cannabisanvändningen minskar, 
men kan även kopplas till mättnad i tjänstekapaciteten 
eller användning av andra tjänster (t.ex. primärvård och 
mentalvård).

Klienternas profiler

Cannabisanvändare som påbörjar behandling 
i öppenvården i Europa är till övervägande del unga 
män. Kvoten mellan män och kvinnor är 5:1 och 
genomsnittsåldern 25 år. Bland de missbrukare som 
påbörjar behandling i öppenvården för första gången, 
anges cannabis som primärdrog av 69 procent av 
klienterna i åldrarna 15–19 år och 83 procent av dem 
som är yngre än 15 år (62).

Sammantaget är 22 procent av de primära 
cannabisanvändarna som inleder behandling 
i öppenvården sporadiska användare (eller har inte 
använt drogen månaden innan de inledde behandlingen), 
som troligen ofta remitterats av straffrättsliga myndigheter. 
Elva procent använder cannabis en gång i veckan eller 
mindre, cirka 17 procent använder den 2–6 gånger 
i veckan, och 50 procent är dagliga användare och utgör 
den mest problematiska gruppen. Det finns betydande 
skillnader mellan olika länder. I Ungern, Rumänien 
och Kroatien är mer än hälften av cannabisklienterna 
sporadiska användare, medan mer än hälften i Belgien, 
Bulgarien, Danmark, Irland, Spanien, Frankrike, Malta och 
Nederländerna är dagliga användare (63). 

Behandlingsutbud

Behandlingen av cannabismissbruk i Europa innefattar 
ett brett utbud av åtgärder, bland annat Internetbaserad 
behandling, rådgivning, anpassad psykosocial behandling 
och behandling på behandlingshem. Ofta finns det 
också en överlappning inom detta område mellan 
riktad prevention, åtgärder för skademinskning och 
behandlingsåtgärder (se kapitel 2). 

I Frankrike erbjuder nätverket av rådgivningscentrum för 
ungdomar, även kallat cannabiskliniker, ett antal olika 
tjänster som varierar i längd och synsätt beroende på 

hur allvarligt missbruket är. I en studie som genomfördes 
i 226 av 274 rådgivningscentrum 2007 diagnostiserades 
47 procent av missbrukarna som genomgick behandling 
i öppenvården som sporadiska användare utan symtom 
på beroende eller missbruk och cirka 30 procent av dem 
fick ingen ytterligare rådgivning (Obradovic, 2009). 
Däremot erbjöds ytterligare rådgivning till 80 procent av 
de 53 procent som diagnostiserades ha ett beroende och 
missbruk medan merparten av resterande missbrukare 
remitterades till behandlingscentrum. Hälften av klienterna 
uppgav vid den andra rådgivningssessionen att de hade 
minskat sin användning av cannabis. Detta var vanligare 
bland de användare som sökt behandling på eget initiativ 
och bland dem som remitterats av sjukvården medan 

Negativa hälsoeffekter av cannabisanvändning 

Flera nyligen genomförda granskningar har undersökt 
de negativa hälsoeffekter som förknippas med 
cannabisanvändning (ECNN, 2008a; Hall och 
Degenhardt, 2009). Hit räknas bland annat akuta tillstånd 
som ofta rapporteras av förstagångsanvändare, exempelvis 
oro, panikångest och psykotiska symtom. Dessa effekter 
står för ett betydande antal narkotikarelaterade akuta 
inläggningar på sjukhus i de få länder där de registreras. 
Cannabisanvändningen förefaller också fördubbla eller 
tredubbla risken för att bli inblandad i en trafikolycka.

Cannabisanvändning kan också få bestående effekter som 
har ett direkt samband med användningsmönstret (frekvens 
och mängd). Hit räknas cannabisberoende men även 
kronisk bronkit och andra sjukdomar i andningsorganen. 
Cannabisanvändning under graviditeten kan orsaka lägre 
födelsevikt men tycks inte orsaka medfödda missbildningar. 
Kopplingen mellan cannabisanvändning och depression 
och självmord är fortfarande osäker.

Det är fortfarande oklart vilka effekter cannabisanvändning 
har på den kognitiva förmågan och om de är reversibla 
eller inte. Regelbunden cannabisanvändning under 
ungdomsåren kan ha negativa effekter på unga vuxnas 
psykiska hälsa och det finns bevis för att risken för 
psykotiska symtom och störningar ökar i takt med 
användningens frekvens (Hall och Degenhardt, 2009; 
Moore m.fl., 2007). 

Medan de individuella riskerna förefaller vara 
mindre vid användning av cannabis än av heroin och 
kokain förekommer det dock hälsoproblem och med 
hänsyn till den höga användningsprevalensen för 
cannabis kan drogen få betydande folkhälsoeffekter. 
Cannabisanvändning av ungdomar och personer med 
psykiska hälsoproblem bör särskilt uppmärksammas. Andra 
betydelsefulla frågor är frekvent cannabisanvändning, 
långvarig användning, användning under fordonskörning 
eller andra potentiellt farliga aktiviteter.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab3d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab8b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab111h
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de som remitterats av straffrättsliga myndigheter var 
benägnare att hoppa av efter några sessioner. 

Som ett alternativ till straffrättsligt åtal remitterar 
de straffrättsliga myndigheterna i Ungern lämpliga 
narkotikabrottslingar till en ”förebyggande 
rådgivningstjänst” och allvarligare fall till specialiserade 
behandlingsinrättningar. Missbrukare som remitteras 
av det straffrättsliga systemet, cirka 85 procent av 
alla cannabisklienter, måste delta i behandling mot 
drogmissbruk eller psykosocial rådgivning minst en gång 
varannan vecka i ett halvår för att få ett utskrivningsbevis. 
I annat fall kommer de att åtalas för narkotikabrott. 

Tyskland, Nederländerna och Storbritannien erbjuder 
Internetbaserad behandling av cannabismissbruk för 
att underlätta tillgången till behandling för missbrukare 
som ogärna söker hjälp inom systemet för specialiserad 
behandling mot narkotikamissbruk. Behandlingsåtgärderna 
på Internet består antingen av ett självhjälpsprogram 
utan kontakt med rådgivare eller av ett strukturerat 
program med planerade kontakter (se ECNN, 2009b). 
I Nederländerna utarbetas nu kvalitetsmärkning och 
riktlinjer för denna typ av behandling.

Nederländerna rapporterar också från en utvärdering 
av en ny åtgärd som syftar till att höja motivationen 
hos familjer till cannabisanvändare med nylig debut 
av schizofreni. Åtgärderna syftar till att minska 
cannabisanvändningen, öka säkerheten att medicineringen 
sker som den ska samt förbättra förhållandet mellan 
föräldrar och barn i denna grupp. Preliminära resultat 
efter tre månader visar att cannabisanvändning minskat 
betydligt jämfört med vanlig psykoedukation, medan de 
andra resultatvariablerna inte skilde sig åt.

Nyligen genomförda studier om behandling av 
cannabisanvändare

Förhållandevis få studier har utvärderat effekten av riktade 
åtgärder för cannabisanvändare (Levin och Kleber, 2008) 
trots att antalet begärda behandlingar ökat. Forskning 
om såväl farmakoterapi som psykosociala åtgärder har 
genomförts men resultaten är inte entydiga.

En nyligen publicerad randomiserad kontrollerad studie 
som utvärderade effekten av motivationsintervjuer 
jämfört med information och rådgivning om narkotika 
visade inga väsentliga skillnader i cannabisanvändning 
(McCambridge m.fl., 2008). Den visade också att 
interaktionen med den allmänpraktiserande läkaren kan 
påverka antalet användare som lyckas sluta med cannabis 
och därmed blir överförbarheten av olika åtgärder 

begränsad. Europeiska studier inom området utvärderar 
effekten av multidimensionell familjeterapi (Incant), 
motivationshöjande åtgärder, kognitiv beteendeterapi och 
psykosocial problemlösning (Candis) samt Internetbaserad 
behandling. 

Två studier har nyligen publicerats om farmakoterapeutisk 
behandling mot cannabismissbruk men ingen av 
dem gav några betydande resultat. I Nederländerna 
genomfördes en randomiserad kontrollerad studie som 
jämförde effekterna av en serotoninupptagshämmare 
(olanzapin) och en dopaminblockerare (risperidon) hos 
patienter med samförekomst av psykiska störningar 
(van Nimwegen m.fl., 2008). I USA jämförde en 
preliminär studie effekten av ett antidepressivt läkemedel 
(nefazodon), en dopaminupptagshämmare (bupropion 
som depåtablett) och en placebo på abstinensbesvären 
hos cannabisanvändare (Carpenter m.fl., 2009). 

Att omsätta teori till praktik i behandling mot 
narkotikamissbruk 

Inom behandlingsvården mot narkotikamissbruk har 
det dröjt länge innan vetenskapligt beprövade metoder 
omsatts i klinisk tillämpning. Att många europeiska länder 
enbart erbjuder substitutionsbehandling mot opiatmissbruk 
i begränsad omfattning liksom att de sällan tillämpar 
kontingensförstärkning vid behandling av kokainberoende 
är exempel på klyftan mellan vetenskap och praxis. Detta 
kan bland annat förklaras av personliga band till särskilda 
behandlingsmodeller, brist på utbildning eller finansiering, 
ineffektiv kunskapsspridning samt brist på organisatorisk 
beredskap och stöd för nya metoder (Miller m.fl., 2006). 

För att undanröja dessa hinder anordnades nyligen en 
konferens i Tyskland med målet att utforska möjligheterna 
att omsätta experimentella projekt med bevisad effekt inom 
behandling av cannabismissbruk till klinisk användning 
(Kipke m.fl., 2009). Bland annat granskades projekten 
”Candis”, ”Quit the shit” och ”FReD”, vilka alla finns 
beskrivna i tidigare publikationer från ECNN. Under 
konferensen fann man att underlättande faktorer för den 
praktiska tillämpningen av programmen exempelvis var 
kompatibilitet med nuvarande behandlingsutbud, tydliga 
och strukturerade protokoll, seminarier för specialister och 
plattformar för utbyte av erfarenheter. De främsta hindren 
som identifierades var samarbetsproblem, exempelvis med 
externa parter (som polisen) och brist på finansiering efter 
den experimentella fasen.

Aspekter på åtgärdernas tillämplighet bör ingå redan på 
planeringsstadiet för experimentella åtgärder. Att öka 
användningen av åtgärder med starka eller långvariga 
empiriska bevis kräver engagemang från alla berörda 
parter. 
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Inledning 

Amfetaminer (en allmän beteckning som innefattar både 
amfetamin och metamfetamin) och ecstasy hör till de 
vanligaste olagliga drogerna i Europa. Uttryckt i absoluta 
tal kan användningen av kokain vara större, men kokainets 
geografiska koncentration innebär att antingen ecstasy 
eller amfetaminer i många länder är det näst mest allmänt 
använda olagliga ämnet efter cannabis. I vissa länder 
utgör användning av amfetaminer dessutom en viktig del 
av narkotikaproblematiken och amfetaminmissbrukarna 
utgör en betydande andel av dem som behöver 
behandling. 

Amfetamin och metamfetamin är båda centralstimulantia. 
Amfetamin är klart vanligast förekommande i Europa, 
medan omfattande användning av metamfetamin tills 
nyligen föreföll vara begränsat till Tjeckien och Slovakien. 
Några länder i Nordeuropa redovisar nu ökad förekomst 
av denna drog på sina marknader för amfetaminer.

Med ”ecstasy” åsyftas syntetiska ämnen som är kemiskt 

besläktade med amfetaminer men i viss mån har andra 

effekter. Den mest välkända drogen i ecstasygruppen 

är 3,4-metylendioximetamfetamin (MDMA), men 

ecstasytabletter innehåller ibland även andra besläktade 

analoga föreningar (MDA, MDEA). Användning av 

ecstasy var nästan okänd i Europa före slutet av åttiotalet, 

men ökade snabbt under nittiotalet. Drogens popularitet 

har historiskt varit knuten till dans- och musikmiljöer och 

generellt sett förknippas användning av syntetiska droger 

med vissa subkulturer eller sociala miljöer och i ökande 

grad med intensivkonsumtion av alkohol.

Konsumtionen av lysergsyradietylamid (LSD), som är den 

mest välkända hallucinogena drogen i Europa, har varit 

låg och ganska stabil under längre tid. Det förefaller 

dock som om intresset för naturligt förekommande 

hallucinogena ämnen, exempelvis i hallucinogena 

svampar, ökat bland unga på senare år.

Kapitel 4
Amfetaminer, ecstasy och hallucinogena ämnen

Tabell 4: Produktion, beslag, pris och renhetsgrad för amfetamin, metamfetamin, ecstasy och LSD

Amfetamin Metamfetamin Ecstasy LSD

Total produktion, uppskattning
(ton) (1)

197–624 (2) 57–136 i.u.

Total beslagtagen kvantitet (ton) 23,0 17,9 2,3 0,1

Beslagtagen kvantitet 
EU och Norge  
(Inklusive Kroatien och Turkiet)

8,3 ton
(8,4 ton)

300 kg
(300 kg)

Tabletter
12,7 miljoner

(13,7 miljoner)

Enheter
141 100

(141 800)

Antal beslag  
EU och Norge  
(Inklusive Kroatien och Turkiet)

37 000
(37 500)

4 700
(4 700)

18 500
(19 100)

950
(960)

Medelpris i missbrukarledet (euro)  
Intervall 
(Kvartilavstånd) (3)

Gram
6–36

(9–19)

Gram
12–126

Tabletter
2–19
(4–9)

Doser
4–30

(7–12)

Intervall för medelrenhet eller 
innehåll av MDMA

3–34 % 22–80 % 17–95 mg i.u.

(1)	 Siffrorna för produktionen är baserade på uppskattade uppgifter om konsumtion och beslag. 
(2)	 Endast sammanlagda beräkningar av den totala produktionen av amfetamin och metamfetamin finns tillgängliga. 
(3)	 Intervallet i den mellersta hälften av de rapporterade medelpriserna.
Anm.:	 Samtliga uppgifter avser 2008; i.u. = ingen uppgift.
Källa:	 UNODC (2010b) för globala värden, Reitox nationella kontaktpunkter för europeiska uppgifter.

C:\carpech\zobelfr\Local Settings\Ch_4\Tables_chapter_4.xls#RANGE!A12#RANGE!A12
C:\carpech\zobelfr\Local Settings\Ch_4\Tables_chapter_4.xls#RANGE!A12#RANGE!A12
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(64)	 Analysen är preliminär eftersom det ännu inte finns uppgifter från Storbritannien för 2008.
(65)	 Uppgifterna om europeiska narkotikabeslag i detta kapitel återfinns i tabellerna SZR-11 till SZR-18 i statistikbulletinen 2010.
(66)	 Uppgifterna om narkotikans renhetsgrad i Europa i detta kapitel återfinns i tabell PPP-8 i statistikbulletinen 2010.
(67)	 Uppgifterna om narkotikapriser i Europa i detta kapitel återfinns i tabell PPP-4 i statistikbulletinen 2010.

Tillgång och tillgänglighet 

Prekursorer till syntetiska droger

De brottsbekämpande insatserna inriktas på de 
prekursorkemikalier som krävs för framställning av olaglig 
narkotika. Internationellt samarbete är särskilt värdefullt 
på detta område. Project Prism är ett internationellt 
samarbete som syftar till att förhindra avledning av 
sådana prekursorkemikalier som används i olaglig 
framställning av syntetiska droger. Kontrollen bygger 
på ett system med anmälningar före export vid laglig 
handel och rapportering av leveranser som stoppas och 
beslag som görs när misstänkta transaktioner genomförs. 
Information om verksamhet på det här området lämnas till 
Internationella narkotikakontrollstyrelsen (INCB, 2010a).

INCB rapporterar för 2008 en minskning av de 
globala beslagen av två prekursorer som är viktiga vid 
framställning av metamfetamin: 12,6 ton efedrin (jämfört 
med 22,7 ton 2007 och 10,3 ton 2006) och 5,1 ton 
pseudoefedrin (jämfört med 25 ton 2007 och 0,7 ton 
2006). EU:s medlemsstater (framför allt Nederländerna 
och Storbritannien) stod för beslag av 0,3 ton efedrin, mer 
än den dubbla mängden som beslagtogs föregående år, 
och över 0,5 ton pseudoefedrin, nästan allt i Frankrike.

Däremot ökade 2008 drastiskt de globala beslagen 
av 1-fenyl-2-propanon (P2P, BMK), som kan användas 
för olaglig framställning av både amfetamin och 
metamfetamin, från 834 liter 2007 till 5 620 liter 2008. 
Beslagen av P2P i EU uppgick till 2 757 liter jämfört med 
773 liter 2007.

Inga beslag rapporterades 2008 av 3,4-metylen
dioxifenyl-2-propanon (3,4-MDP2P, PMK), som används 
vid framställning av MDMA, jämfört med de globala 
beslagen 2 297 liter för 2007 och 8 816 liter för 
2006. De globala beslagen av safrol, som kan ersätta 
3,4-MDP2P i framställning av MDMA, sjönk till 1 904 liter 
från en topp på 45 986 liter 2007. De flesta konfiskationer 
under 2008 ägde rum i EU.

Amfetamin

Den globala produktionen av amfetamin fortsätter att 
vara koncentrerad till Europa, som stod för 80 procent av 
alla rapporterade amfetaminlaboratorier 2008 (UNODC, 
2010b). De globala beslagen av amfetamin höll sig 
överlag stabila 2008 och uppgick till cirka 23 ton (se 
tabell 4), av vilket omkring en tredjedel beslagtogs i Väst- 
och Centraleuropa, vilket speglar Europas roll som en 

större producent och konsument av denna drog (UNODC, 
2010b).

Större delen av den amfetamin som beslagtas i Europa 
framställs i Nederländerna, Polen och Belgien, 
uppräknade i storleksordning, och i mindre utsträckning 
i Estland, Litauen och Storbritannien. Under 2007 
upptäcktes 29 platser i EU där produktion, tablettering 
eller lagring av amfetamin ägde rum och rapporterades 
till Europol. 

I Europa gjordes 2008 uppskattningsvis 37 500 beslag, 
som motsvarade 8,3 ton amfetaminpulver (64). Under 
perioden 2003–2008 uppvisar antalet beslag av 
amfetamin under de senaste fem åren en stabil trend 
med små variationer, även om nivån är högre jämfört 
med 2003, medan mängden konfiskerat amfetamin har 
ökat (65).

Renhetsgraden hos den amfetamin som konfiskerades 
i Europa under 2008 varierade betydligt och så mycket 
att alla kommentarer om medelvärden måste göras 
med försiktighet. Inte desto mindre sträcker sig den 
genomsnittliga renhetsgraden hos stickproven från mindre 
än 10 procent i Danmark, Österrike, Portugal, Slovenien, 
Storbritannien, Kroatien och Turkiet, till mer än 25 procent 
i Lettland, Nederländerna, Polen och Norge. Under de 
senaste fem åren har amfetaminets renhetsgrad varit 
stabil eller minskande i de flesta av de 17 länder som har 
tillräckligt med tillgängliga uppgifter för att trender ska 
kunna analyseras (66).

Under 2008 varierade medelpriset på amfetamin 
i missbrukarledet mellan 9 och 20 euro per gram 
i mer än hälften av de 17 rapporterande länderna. 
Av de 13 länder som lämnade uppgifter 2003–2008, 
redovisade Spanien rekordlåga priser i missbrukarledet 
2008 efter ökningar under de föregående åren, medan 
de övriga redovisade stabila eller sjunkande priser (67).

Metamfetamin

Antalet metamfetaminlaboratorier rapporteras i hela 
världen ha ökat med 29 procent 2008. Den största 
ökningen konstaterades i Nordamerika, men rapporter om 
hemliga laboratorier ökade också i Ost- och Sydostasien. 
Besläktad verksamhet till metamfetaminproduktion 
rapporterades också i Latinamerika och Oceanien. 
Under 2008 beslagtogs 17,9 ton metamfetamin, vilket 
fortsatte en stabil trend sedan 2004. Drogen beslagtogs 
huvudsakligen i Ost- och Sydostasien (främst Kina), följt av 
Nordamerika (UNODC, 2010b).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab4
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
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(68)	 Analysen är preliminär eftersom det ännu inte finns uppgifter från Nederländerna och Storbritannien för 2007.

Olaglig produktion av metamfetamin i Europa är 
i stort sett begränsad till Tjeckien, där ungefär 458 
produktionsenheter avslöjades under 2008 (figur 5). 
Detta är hittills det högsta antalet ”kökslaboratorier” för 
metamfetamin som rapporterats av Tjeckien. Beslagen 
av prekursorkemikalier ökade också 2008. Drogen 
rapporteras också framställas i Litauen, Polen och 
Slovakien.

Under 2008 rapporterades nästan 4 700 beslag av 
metamfetamin i Europa, vilket motsvarade ungefär 
300 kilo av drogen. Mellan 2003 och 2008 ökade 
antalet beslag av metamfetamin stadigt. Under samma 
period ökade de beslagtagna mängderna rekordartat 
2007 och sjönk något 2008, främst beroende på att den 
beslagtagna mängden sjönk i Norge, som står för det 
flesta beslagen i Europa. 

Ecstasy

Den totala världsproduktionen av ecstasy under 2008 
uppskattas till mellan 57 och 136 ton (UNODC, 2010b). 
Produktionen av drogen förefaller ha utvecklats mot 
större geografisk spridning så att den sker närmare 
konsumentmarknaderna i Ost- och Sydostasien, 
Nordamerika samt Oceanien. Trots detta ligger Väst- 
och Centraleuropa fortfarande främst när det gäller 
produktion av ecstasy. Tillverkningen är koncentrerad till 
Nederländerna och Belgien.

De globala beslagen av ecstasy sjönk till en mycket 
låg nivå 2008 (2,3 ton) (UNODC, 2010b). I Väst- och 
Centraleuropa rapporterades beslagen sjunka från 1,5 ton 
2007 till 0,3 ton 2008.

Fler än 19 100 beslag rapporterades i Europa under 
2008, vilka resulterade i konfiskering av uppskattningsvis 
13,7 miljoner ecstasytabletter. Detta är dock en preliminär 
utvärdering eftersom uppgifterna för 2008 inte fanns 

tillgängliga för Nederländerna och Storbritannien, vilka 
sammanlagt redovisade 18,4 miljoner tabletter 2007. 

Efter en stabilisering mellan 2003 och 2006 föll antalet 
rapporterade ecstacybeslag i Europa något, medan de 
beslagtagna mängderna mellan 2003 och 2008 överlag 
var lägre (68).

De flesta ecstasytabletter som analyserades i Europa 
under 2008 innehöll MDMA eller något annat 
ecstasyliknande ämne (MDEA, MDA) som enda 
psykoaktiva ämne i tabletterna, och 19 länder 
rapporterade att detta var fallet i över 60 procent av det 

Figur 5: Oskadliggjorda produktionsanläggningar för narkotika 

i EU som rapporterats till Europol
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Anm.:	 Baserat på uppgifter som rapporterats till Europol av elva 
EU-medlemsstater. Drogtyperna anges med olika färg till
sammans med antal rapporterade produktionsanläggningar 
i  respektive land. Produktionsanläggningar som hanterar kom
binationer av amfetamin och metamfetamin eller amfetamin 
och ecstasy visas i  tvåfärgade rutor. Produktionsanläggningar 
som hanterar andra syntetiska droger eller kombinationer 
visas under ”Övriga”. Även produktionsanläggningar med 
okända substanser visas under ”Okända”. I  de rapporterade 
produktionsanläggningarna förekom produktion, tablettering 
eller lagring, men särredovisas inte här. I samtliga rapporterade 
kokainanläggningar ägde omvandling eller återutvinning av 
drogen rum. 

Källa:	 Europol.

Amfetaminproduktion i Europa

År 2009 lanserade ECNN och Europol en serie 
publikationer om tillgången på olaglig narkotika i Europa. 
Efter rapporter om metamfetamin och kokain kommer 
seriens tredje rapport (som publiceras under 2010) att 
ge en heltäckande översikt över produktionen av och 
olaglig narkotikahandel med amfetamin samt även granska 
åtgärderna på EU-nivå och internationell nivå. Under de 
kommande åren finns det planer på att även publicera 
rapporter om tillgången på andra droger i Europa, 
inklusive ecstasy och heroin. 

Rapporten finns i tryckt form och är även tillgänglig på 
ECNN:s webbplats (endast på engelska).

http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/older-users
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(69)	 Analysen är preliminär eftersom det ännu inte finns uppgifter från Storbritannien för 2008.
(70)	 Se tabell EYE-11 i statistikbulletinen 2010.

totala antalet tabletter som hade analyserats. Sju länder 
redovisar nu en lägre andel ecstasytabletter med MDMA 
eller något motsvarande ämne (Spanien, Cypern, Lettland, 
Luxemburg, Slovenien, Storbritannien och Kroatien). 
Vissa länder rapporterar att mCPP, en drog som inte 
är narkotikaklassad enligt internationella konventioner, 
hittades i en betydande del av de ecstasytabletter som 
hade analyserats (kapitel 8). 

Den typiska MDMA-halten i de ecstasytabletter som 
testades 2008 låg i de elva länder som tillhandahåller 
uppgifter på 5–72 mg. Dessutom rapporterades 
ecstasytabletter med höga doser innehållande över 
130 mg MDMA av vissa länder (Belgien, Bulgarien, 
Tyskland, Estland, Lettland, Nederländerna, Slovakien 
och Norge). Ingen tydlig tendens har konstaterats när det 
gäller MDMA-halten i ecstasytabletter.

Ecstasy är i dag betydligt billigare än det var under 
nittiotalet, när drogen först blev allmänt tillgänglig. 
Även om det finns vissa rapporter om tabletter som 
säljs för mindre än 2 euro redovisar de flesta länder nu 
medelpriser i missbrukarledet i intervallet 4–10 euro per 
tablett. Uppgifter som finns tillgängliga för 2003–2008 
tyder på att priserna i missbrukarledet (inflationsjusterade) 
har fortsatt att sjunka.

Hallucinogena ämnen

Användningen av och handeln med LSD bedöms 
fortfarande vara marginell. Antalet beslag av LSD 
ökade mellan 2003 och 2008, medan beslagtagna 
mängder legat och pendlat på mycket lägre nivåer 
under samma period, efter en topp 2005 på grund av 
rekordstora beslag i Storbritannien (69). Priserna på LSD 
i missbrukarledet (inflationsjusterade) har sjunkit något 
eller legat på en stabil nivå i åtta länder sedan 2003, 
medan de rapporteras ha ökat i Belgien och Sverige. 
Medelpriset låg 2008 på mellan 5 och 12 euro per enhet 
i de flesta av de 13 rapporterande länderna.

Prevalens och mönster för användningen 
Vissa av EU:s medlemsstater (Tjeckien, Estland och 
Storbritannien) redovisar en förhållandevis hög 
användning av amfetaminer eller ecstasy i den allmänna 
befolkningen. I några länder utgör användningen av 
amfetamin eller metamfetamin, ofta genom injicering, 
en avsevärd andel av det sammantagna antalet 
problematiska droganvändare och personer som söker 
hjälp för missbruksproblem. Till skillnad från dessa 
populationer med kroniska problem finns ett allmännare 
samband mellan användning av syntetiska droger, 

i synnerhet ecstasy, och nattklubbar och danstillställningar. 
Detta leder till att betydligt högre användningsnivåer 
rapporteras bland ungdomar och att man finner extremt 
höga användningsnivåer i vissa miljöer eller särskilda 
subpopulationer. Den sammantagna konsumtionsnivån för 
hallucinogena droger som LSD och hallucinogen svamp 
är generellt sett låg och har i stort sett varit stabil under 
senare år.

Amfetaminer

Uppskattningar av livstidsprevalensen tyder på att cirka 
12 miljoner européer har testat amfetaminer och omkring 
2 miljoner har använt drogen under det senaste året (se 
tabell 5 för en sammanfattning av uppgifterna).

Bland unga vuxna (15–34 år) varierar livstidsprevalensen 
för användning av amfetaminer i hög grad mellan 
länderna, från 0,1 procent till 15,4 procent, med ett vägt 
europeiskt medeltal på cirka 5,2 procent. Användningen 
av amfetamin under det senaste året varierar i denna 
åldersgrupp från 0,1 procent till 3,2 procent. Majoriteten 
av länderna redovisar prevalensuppskattningar mellan 
0,5 procent och 2,0 procent. I genomsnitt har 1,5 miljoner 
(1,2 procent) av unga européer använt amfetaminer under 
det senaste året. 

Bland 15- till 16-åriga skolelever varierar 
livstidsprevalensen för användning av amfetaminer 
mellan 1 procent och 8 procent i EU:s 26 medlemsstater, 
Kroatien och Norge som granskades 2007, men högre 
prevalensnivåer än 5 procent redovisades endast av 
Bulgarien, Lettland (båda 6 procent) och Österrike 
(8 procent). De fem länderna som genomförde skolenkäter 
2008 (Belgien [Flandern], Spanien, Italien, Sverige, 
Storbritannien) redovisade en livstidsprevalens för 
amfetaminer på 3 procent eller mindre (70). 

Problematisk amfetaminanvändning

ECNN:s indikator för problematisk användning kan 
användas för amfetaminer, där problematisk användning 
definieras som injicering eller långvarig och/eller 
regelbunden användning av ämnet. Endast Finland har 
lämnat en nyare nationell uppskattning av problematisk 
amfetaminanvändning. År 2005 uppskattade man att 
det fanns mellan 12 000 och 22 000 problematiska 
amfetaminmissbrukare, eller cirka fyra gånger det 
uppskattade antalet problematiska opiatmissbrukare 
i landet.

I de flesta europeiska länder (18 av 27 rapporterande 
länder) uppges endast ett relativt litet antal personer 
begära behandling för missbruk av amfetamin som 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab11
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(71)	 Se tabellerna TDI-5 (del ii) och TDI-22 i statistikbulletinen 2010.
(72)	 Se tabellerna TDI-5 (del iv) och TDI-37 i statistikbulletinen 2010.
(73)	 Se temakapitel Selected issue 2010 för en fullständig analys av problematisk amfetamin- och metamfetaminanvändning.

primärdrog (mindre än 5 procent). Denna behandling 
står dock för en betydande andel av den rapporterade 
efterfrågan på behandling i Sverige (32 procent), 
Finland (20 procent) och Lettland (15 procent). Fem 
ytterligare länder (Belgien, Danmark, Tyskland, 
Ungern, Nederländerna) redovisar att 6–10 procent av 
behandlingarna begärs av klienter som anger amfetamin 
som primärdrog medan andelen på andra håll är mindre 
än 5 procent. Amfetamin redovisas också som sekundär 
drog av klienter som genomgår annan behandling (71). 

Medelåldern hos amfetaminmissbrukare som inleder 
behandling är cirka 30 år och 28 år för missbrukare 
inom slutenvården. Kvoten mellan män och kvinnor 
för amfetaminklienter (2:1) är lägre än för missbruk av 
andra olagliga droger. I Tjeckien, Estland, Lettland, 
Litauen, Sverige och Finland rapporteras förhållandevis 

höga nivåer av injicering bland amfetaminklienterna 
(57–82 procent) (72). 

De flesta länder rapporterar en mycket stabil trend för 
amfetaminmissbrukare som påbörjade behandling mellan 
2003 och 2008 (73).

Problematisk metamfetaminanvändning

Till skillnad från i andra delar av världen, där 
användningen av metamfetamin har ökat på senare år, 
förefaller omfattningen av metamfetaminanvändningen 
i Europa vara begränsad. Historiskt sett är det främst 
i Tjeckien och Slovakien som metamfetamin har använts 
i Europa. Under 2008 uppskattades det i Tjeckien 
finnas ungefär 20 700–21 800 problematiska 
metamfetaminanvändare (2,8–2,9 fall per 1 000 personer 
i åldersgruppen 15–64 år), vilket är ungefär dubbelt 

Tabell 5: Prevalens för allmänhetens användning av amfetamin – sammanfattning av uppgifterna 

Åldersgrupp Tidsperiod för användning

Livstidsprevalens Tolvmånadersprevalens

15–64 år

Uppskattat antal användare i Europa 12 miljoner 2 miljoner

Europeiskt genomsnitt 3,7 % 0,6 %

Intervall 0,0–12,3 % 0,0–1,7 %

Länder med lägst prevalens Rumänien (0,0 %)
Grekland (0,1 %)
Malta (0,4 %)
Cypern (0,8 %)

Rumänien, Malta, Grekland (0,0 %)
Frankrike (0,1 %)
Portugal (0,2 %)

Länder med högst prevalens Storbritannien (12,3 %) 
Danmark (6,3 %)
Sverige (5,0 %)
Tjeckien (4,3 %)

Tjeckien (1,7 %)
Storbritannien, Danmark (1,2 %) 
Norge, Estland (1,1 %)

15–34 år

Uppskattat antal användare i Europa 7 miljoner 1,5 miljoner

Europeiskt genomsnitt 5,2 % 1,2 %

Intervall 0,1–15,4 % 0,1–3,2 %

Länder med lägst prevalens Rumänien (0,1 %)
Grekland (0,2 %)
Malta (0,7 %)
Cypern (0,8 %)

Rumänien, Grekland (0,1 %)
Frankrike (0,2 %)
Cypern (0,3 %)
Portugal (0,4 %)

Länder med högst prevalens Storbritannien (15,4 %)
Danmark (10,5 %)
Tjeckien (7,8 %)
Lettland (6,1 %)

Tjeckien (3,2 %)
Danmark (3,1 %)
Estland (2,5 %)
Storbritannien (2,3 %)

De europeiska prevalensuppskattningarna är baserade på viktade genomsnitt från de senaste nationella enkäterna som genomfördes från 2001 till 2008/2009 (främst 2004–
2008), och kan därför inte knytas till ett bestämt år. Genomsnittlig prevalens för Europa har beräknats genom ett viktat genomsnitt enligt populationen i relevant åldersgrupp i varje 
land. I länder där inga uppgifter har funnits tillgängliga har genomsnittlig EU-prevalens kalkylerats. Populationer som använts som grund: 15–64 år (334 miljoner) och 15–34 år 
(133 miljoner). De uppgifter som sammanfattas här finns att hämta under ”General population surveys” i statistikbulletinen 2010. 

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
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/gps
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så många som det uppskattade antalet problematiska 
opiatmissbrukare. I Slovakien var antalet ungefär 5 800–
15 700 (1,5–4,0 fall per 1 000 personer i åldersgruppen 
15–64 år), vilket är omkring 20 procent färre än det 
uppskattade antalet problematiska opiatmissbrukare. 
På senare tid har metamfetamin dykt upp på 
narkotikamarknaden i andra länder, särskilt i Nordeuropa 
(Norge, Sverige, Lettland och i mindre utsträckning 
Finland) där drogen delvis förefaller ersätta amfetamin 
eftersom det nästan är omöjligt för användarna att 
särskilja drogerna från varandra. I Europa injicerar eller 
sniffar vanligtvis problematiska metamfetaminanvändare 
drogen. Rökning rapporteras sällan, vilket även det skiljer 
sig åt från övriga delar av världen.

I Tjeckien (59 procent) och Slovakien (29 procent) 
uppges metamfetamin vara den primära drogen för en 
stor del av de klienter som inleder behandling. Injektion 
är det vanligaste rapporterade administrationssättet 
bland metamfetaminklienter i Tjeckien (80 procent) och 
Slovakien (36 procent) (74). De uppger dessutom ofta att 
de även missbrukar andra droger, främst heroin, cannabis 
och alkohol. I båda länderna uppges ofta metamfetamin 
vara den sekundära drogen, särskilt bland missbrukare 
som genomgår substitutionsbehandling.

Metamfetaminmissbrukare som inleder behandling 
i Tjeckien och Slovakien är förhållandevis unga, 
i genomsnitt 25–26 år. Tjeckien rapporterar att antalet 
kvinnor som inleder behandling mot missbruk med 

metamfetamin som primärdrog ökar, särskilt i de yngre 
åldersgrupperna. I båda länderna rapporterade 
man en ökning mellan 2003 och 2008 av antalet 
metamfetaminmissbrukare som sökte behandling för första 
gången (75).

Ecstasy

Ecstasyanvändningen är koncentrerad till unga vuxna, 
där män rapporterar mycket högre användningsnivåer 
än kvinnor i alla länder med undantag för Sverige och 
Finland. Av de cirka 2,5 miljoner (0,8 procent) vuxna 
européer som har använt ecstasy under det senaste året, 
var så gott som alla i åldersgruppen 15–34 år (se tabell 6 
för en sammanfattning av uppgifterna). Uppskattningen 
av ecstasyanvändningen är ännu högre i åldersgruppen 
15–24 år, där livstidsprevalensen varierar från minde 
än 1 procent i Grekland och Rumänien till 20,8 procent 
i Tjeckien, följt av Slovakien och Storbritannien (båda 
9,9 procent) och Lettland (9,4 procent), även om de 
flesta länderna redovisar uppskattningar i intervallet 
2,1–6,8 procent (76). Tolvmånadersprevalensen för ecstasy 
i denna åldersgrupp beräknas i de flesta länder till mellan 
1,0 procent och 3,7 procent, även om det är stor skillnad 
mellan den lägsta nationella uppskattningen på 0,3 
procent och den högsta på 11,3 procent. 

Bland 15–16-åriga skolelever ligger livstidsprevalensen 
för ecstasy mellan 1 procent och 5 procent i de flesta av 
EU-länderna som undersöktes 2007. Endast fyra länder 
redovisar högre prevalensnivåer: Bulgarien, Estland, 
Slovakien (samtliga 6 procent) och Lettland (7 procent). De 
fem länderna som genomförde skolenkäter 2008 (Belgien 
[Flandern], Spanien, Italien, Sverige, Storbritannien) 
redovisades livstidsprevalensen för ecstasy vara 4 procent 
eller mindre (77).

Endast ett fåtal missbrukare efterfrågar behandling för 
ecstasyrelaterade problem. I 21 av 27 rapporterande 
länder 2008 anges ecstasy som primärdrog av mindre 
än 1 procent av klienterna som påbörjade behandling. 
På andra håll varierade andelen mellan 1 procent 
och 3 procent. Med en genomsnittlig ålder på 24 år 
tillhör användarna av ecstasy den yngsta gruppen som 
inleder behandling mot narkotikamissbruk. Jämfört med 
kvinnor inleder 2–3 fler män behandling. Ecstasyklienter 
rapporterar ofta samtidig användning av andra ämnen, 
inklusive alkohol, kokain och i mindre utsträckning 
cannabis och amfetaminer (78).

Temakapitel om problematisk amfetamin- och 
metamfetaminanvändning, konsekvenser och 
åtgärder 

Amfetaminer, i synnerhet metamfetamin, har rapporterats 
orsaka stora problem i flera delar av världen. I Europa 
rapporterar endast ett fåtal länder betydande 
skador orsakade av dessa droger och ett större antal 
problematiska amfetamin- och metamfetaminmissbrukare. 
I ECCN:s nya temakapitel ges en överblick av den 
tidiga och sena utvecklingen i dessa länder. I rapporten 
behandlas epidemiologin för amfetamin- och 
metamfetaminmissbruk, huvudsakligen kroniskt eller 
intensivt, och dess hälsomässiga och sociala kopplingar. 
Här beskrivs även de hälsoåtgärder, samhälleliga och 
juridiska åtgärder som utvecklats för problemen som 
associeras med dessa droger. 

Temakapitlet finns i tryckt form och är även tillgängligt på 
ECNN:s webbplats (endast på engelska).

(74)	 Se tabell TDI-5 (del ii) och (del iv) i statistikbulletinen 2010.
(75)	 Se tabell TDI-3 i statistikbulletinen 2010.
(76)	 Se tabell GPS-7 (del iv) i statistikbulletinen 2010. 
(77)	 Se tabell EYE-11 i statistikbulletinen 2010.
(78)	 Se tabellerna TDI-5 och TDI-37 (del i), (del ii) och (del iii) i statistikbulletinen 2010.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/older-users
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab7d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37c
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(79)	 Se tabell GPS-1 i statistikbulletinen 2010.
(80)	 Uppgifter från ESPAD för alla länder utom Spanien. Se figur EYE-2 (del v) i statistikbulletinen 2010.

LSD och hallucinogen svamp

Bland unga vuxna (15–34 år), ligger uppskattningarna 
av livstidsprevalensen för användning av LSD i intervallet 
0–6,1 procent, med undantag för Tjeckien där en 
narkotikaundersökning redovisade en högre prevalens 
(10,3 procent). Betydligt lägre prevalensintervall 
redovisades under det senaste året (79). 

Däremot överskrids användningen av LSD i de få 
länder som lämnar jämförbara uppgifter ofta av 
användningen av hallucinogen svamp. Uppskattningarna 
av livstidsprevalensen för unga vuxna sträcker sig från 
0,3 procent till 14,1 procent och uppskattningarna 
av tolvmånadersprevalensen ligger i intervallet 
0,2–5,9 procent.

Bland 15–16-åriga skolelever är prevalens
uppskattningarna för användning av hallucinogen 

svamp högre än uppskattningarna för LSD och andra 
hallucinogena ämnen i 10 av de 26 länder som lämnar 
uppgifter om dessa ämnen. De flesta länder redovisar 
uppskattningar av livstidsprevalens för användning av 
hallucinogen svamp i intervallet 1–4 procent. Slovakien 
(5 procent) och Tjeckien (7 procent) redovisar högre 
nivåer (80).

Trender för användningen av amfetaminer och ecstasy

Den stabiliserade trend för användning av amfetaminer 
och ecstasy i Europa som iakttagits i tidigare rapporter 
får stöd av de senaste uppgifterna. Efter allmänna 
ökningar under nittiotalet tyder nu befolkningsenkäter på 
att det totalt sett har skett en stabilisering, även om det 
på senare tid har kunnat konstateras en ökning i ett fåtal 
länder. Nationella trender i befolkningsenkäter behöver 
emellertid inte spegla trender i stimulantiaanvändning 

Tabell 6: Prevalens för allmänhetens användning av ecstasy – sammanfattning av uppgifterna

Åldersgrupp Tidsperiod för användning

Livstidsprevalens Tolvmånadersprevalens

15–64 år

Uppskattat antal användare i Europa 11 miljoner 2,5 miljoner

Europeiskt genomsnitt 3,3 % 0,8 %

Intervall 0,3–9,6 % 0,1–3,7 %

Länder med lägst prevalens Rumänien (0,3 %)
Grekland (0,4 %)
Malta (0,7 %)
Polen (1,2 %)

Rumänien, Sverige (0,1 %)
Malta, Grekland (0,2 %)
Polen (0,3 %)

Länder med högst prevalens Tjeckien (9,6 %)
Storbritannien (8,6 %)
Irland (5,4 %)
Lettland (4,7 %)

Tjeckien (3,7 %)
Storbritannien (1,8 %)
Slovakien (1,6 %)
Lettland (1,5 %)

15–34 år

Uppskattat antal användare i Europa 8 miljoner 2,5 miljoner

Europeiskt genomsnitt 5,8 % 1,7 %

Intervall 0,6–18,4 % 0,2–7,7 %

Länder med lägst prevalens Rumänien, Grekland (0,6 %)
Malta (1,4 %)
Polen (2,1 %)
Cypern (2,4 %)

Rumänien, Sverige (0,2 %)
Grekland (0,4 %)
Polen (0,7 %)

Länder med högst prevalens Tjeckien (18,4 %)
Storbritannien (13,8 %)
Irland (9,0 %)
Lettland (8,5 %)

Tjeckien (7,7 %)
Storbritannien (3,9 %)
Slovakien, Lettland, Nederländerna (2,7 %)

De europeiska prevalensuppskattningarna är baserade på viktade genomsnitt från de senaste nationella enkäterna som genomfördes från 2001 till 2008/2009 (främst 2004–
2008), och kan därför inte knytas till ett bestämt år. Genomsnittlig prevalens för Europa har beräknats genom ett viktat genomsnitt enligt populationen i relevant åldersgrupp i varje 
land. I länder där inga uppgifter har funnits tillgängliga har genomsnittlig EU-prevalens kalkylerats. Populationer som använts som grund: 15–64 år (334 miljoner) och 15–34 år 
(133 miljoner). De uppgifter som sammanfattas här finns att hämta under ”General population surveys” i statistikbulletinen 2010. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyefig2e
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/gps
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(81)	 Det danska värdet för 1994 avser ”tung narkotika”, vilket främst innebär amfetaminer.

på lokal nivå eller hos olika subpopulationer. Riktade 
enkäter i nattlivsmiljöer tyder på att prevalensen och 
mönstret för användning av stimulantia tillsammans med 
alkohol är fortsatt hög. En del undersökningar tyder på 
att mönstret för droganvändning bland klubbesökare 
jämfört med den allmänna befolkningen i allt högre grad 
polariseras (Measham och Moore, 2009). Däremot har 
iakttagelser på senare tid gjorts i Tyskland som tyder på 
att droganvändningen i landets klubbmiljöer minskar.

Användningen av amfetaminer under de senaste tolv 
månaderna bland unga vuxna (15–34 år) i Storbritannien 
sjönk markant från 6,2 procent 1998 till 2,3 procent 2008–
2009. I Danmark ökade användningen från 0,5 procent 
1994 till 3,1 procent 2000 och stabiliserades sedan (81). 
Bland övriga länder som redovisar upprepade enkäter 
under en liknande tidsperiod (Tyskland, Grekland, Spanien, 
Frankrike, Nederländerna, Slovakien och Finland), är 
trenderna i stort sett stabila (figur 6). Av de elva länder 
med tillräckliga uppgifter om tolvmånadersprevalens för 
användning av amfetamin i åldersgruppen 15–34 år, 
redovisade endast två under perioden 2003–2008 en 
förändring på mer än en procentenhet (Bulgarien, från 
0,9 procent 2005 till 2,1 procent 2008, och Tjeckien från 
1,5 procent 2004 till 3,2 procent 2008). 

Estland, Spanien, Slovakien och Storbritannien redovisade 
värden över genomsnittet för ecstasyanvändning, oftast 
med en topp i åldersgruppen 15–34 år på mellan 
3 procent och 5 procent i början av 2000-talet (se 
figur 6). Ett undantag var Tjeckien, där det uppskattades 
att 7,7 procent i åldersgruppen 15–34 år hade använt 
ecstasy under det senaste året, med en uppåtgående 
trend under perioden 2003–2008. Under denna period 
rapporterade de flesta andra länder en stabil trend 
förutom Estland och Ungern där tolvmånadersprevalensen 
för ecstasyanvändning bland unga vuxna ökade i början 
av 2000-talet för att därefter minska.

I åtta länder (Danmark, Frankrike, Spanien, Irland, Italien, 
Österrike, Portugal, Storbritannien) visar uppgifter från 
de senast tillgängliga enkäterna att kokainanvändningen 
under det senaste året nu överskrider användningen av 
amfetamin och ecstasy bland unga vuxna.

Skolenkäter genomförda under 2007 (ESPAD) och 
2008 tyder sammantaget på små förändringar i nivån 
av experimenterande med amfetaminer och ecstasy 
bland skolelever i åldrarna 15–16 år. Om man bara tar 
hänsyn till skillnader på minst två procentenheter mellan 
2003 och 2007 steg livstidsprevalensen för användning 
av amfetaminer i nio länder. Med samma mått ökade 
användningen av ecstasy i sju länder. Sjunkande 
livstidsprevalens för användning av amfetaminer iakttogs 

endast i Estland och Italien, medan Tjeckien, Portugal 

och Kroatien redovisade minskad användning av ecstasy. 

Övriga länder redovisade en stabil trend.

Amfetaminer och ecstasy i nöjesmiljöer: 
användning och åtgärder

Prevalensuppgifter om droganvändning från studier 

genomförda i nattlivsmiljöer under 2008 finns tillgängliga 

Figur 6: Trender för tolvmånadersprevalens för amfetaminer 

(överst) och ecstasy (nederst) bland unga vuxna (15–34 år) 
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Anm.:	 Uppgifter visas endast för länder som deltagit i minst tre enkäter 
under perioden 1998–2009. Ytterligare uppgifter återfinns 
i GPS-8 och GPS-21 i statistikbulletinen 2010.

Källa:	 Reitox nationella rapporter, hämtade från befolkningsenkäter, 
rapporter eller vetenskapliga artiklar.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig21
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(82)	 Definieras som att ha konsumerat två eller fler olagliga droger inom samma tidsperiod, exempelvis under det senaste året.

från nio länder. Uppskattningarna varierar betydligt 
mellan olika länder och miljöer i intervallet 10–85 procent 
för livstidsprevalensen av ecstasy och 5–69 procent för 
amfetaminer. I tre av dessa studier redovisades också 
uppskattningar av livstidsprevalens för hallucinogen svamp 
i intervallet 34–54 procent. Klienter som besökte klubbar 
som spelade olika typer av elektronisk dansmusik uppvisar 
skillnader i prevalens och mönster för droganvändning 
i sex länder (Tyskland, Frankrike, Ungern, Nederländerna, 
Rumänien, Storbritannien) och användningen av ecstasy 
förefaller genomgående ha en starkare koppling till vissa 
musikgenrer än till andra. Användning av ecstasy var 
också vanligare än amfetaminer i stickprovsmiljöerna i tre 
av de rapporterande länderna (Tjeckien, Nederländerna, 
Storbritannien). Exempelvis uppgav 9 procent av 
klubbesökare i Amsterdam att de hade använt ecstasy 
under samma kväll som enkäten genomfördes medan 
motsvarande siffra i Manchester var 42 procent för 
klubbesökare som hade använt eller planerade att 
använda ecstasy under kvällen. Motsvarande siffror för 
amfetaminer var 3,6 procent (Amsterdam) och 8 procent 
(Manchester). 

Endast 13 europeiska länder har under den senaste 
tiden lämnat uppgifter om åtgärder i nattlivsmiljöer. 
De huvudsakliga aktiviteterna som rapporterades var 
information om droger samt skademinskande åtgärder, 
men endast ett fåtal informationsstrategier var inriktade 
på de normativa föreställningar som ligger bakom 
ungdomskulturen i nöjesmiljöer. Sju länder (Belgien, 
Danmark, Tyskland, Spanien, Luxemburg, Nederländerna, 
Storbritannien) redovisade enskilda miljöstrategier, eller en 
kombination av miljöstrategier, såsom sunda klubbmiljöer, 
säkra transporter, försäljnings- och polisverksamhet, 
så kallade chill-outavdelningar, alkoholtester och 
krisåtgärder. Spanien och Italien rapporterar nu även om 
samarbete mellan aktörer inom nattlivsmiljöerna – lokala 
myndigheter, polis och restaurang- eller klubbägare.

Skador förknippade med alkoholanvändning 
i nattlivsmiljöer konstateras i ökande grad i Europa. 
Miljöstrategier för alkohol rapporteras finnas i Danmark, 
Luxemburg, Storbritannien och Sverige liksom i några 
områden i Spanien. Bland de åtgärder som har vidtagits 
i dessa länder är: ansvarsfull alkoholförsäljning, utbildning 
av personalen, högre beskattning av alkoläsk, 16-årsgräns 
för inköp av alkoholhaltiga drycker samt nolltolerans för 
unga förare.

Eftersom användning av alkohol och andra droger är 
starkt förknippat med nattlivsmiljöer är det möjligt att 
regler om alkohol även kan minska användningen av 
stimulantia. En färsk undersökning, British Crime Survey, 
visar att frekvensen av nattklubbsbesök är starkt kopplat 

till blandmissbruk (82). Uppgifter som analyserats av ECNN 
från allmänna befolkningsenkäter i nio europeiska länder 
avslöjar att prevalensen av användning av amfetaminer 
och ecstasy är mycket högre än genomsnittet hos personer 
med frekvent eller stor alkoholkonsumtion. Analyser av 
uppgifter från ESPAD:s skolenkäter i 22 länder visar 
att 85 procent av de 15–16-åriga skolelever som hade 
använt ecstasy under den senaste månaden även hade 
konsumerat fem eller flera alkoholhaltiga drinkar vid ett 
och samma tillfälle (ECNN, 2009d). Användare kan även, 
vilket redovisas av Nederländerna, konsumera stimulantia 
som kokain och amfetaminer för att nyktra till efter stor 
alkoholkonsumtion.

Behandling 
Användare av amfetaminer får i allmänhet behandling 
inom den öppna missbrukarvården som, i länder där det 
sedan länge finns en utbredd användning av amfetaminer, 
kan vara specialiserade behandlingsinrättningar 
för denna typ av missbruk. Behandling av de mest 
problematiska användarna av amfetaminer kan ges inom 
slutenvården eller på psykiatriska kliniker eller sjukhus. 
Detta gäller i synnerhet då beroendet av amfetaminer 
kompliceras av samförekomst av psykiska störningar. 
I Europa ger man läkemedel (antidepressiva medel, 
lugnande medel eller antipsykosmedel) för behandling 
av tidiga abstinenssymtom i början av avgiftningen, 
som i regel ges vid specialiserade psykiatriska 
avdelningar inom slutenvården. I Tjeckien befinner sig 
ofta metamfetaminanvändare som remitteras till ett 
avgiftningscentrum i ett tillstånd av akut toxisk psykos 
när de tas in, vilket brukar förknippas med att de är 
aggressiva mot sig själva och omgivningen. Sådana 
patienter måste ofta begränsas fysiskt, det är svårt att 
kommunicera med dem och de vägrar ofta att ta emot 
vård. Användare med psykotiska tillstånd behandlas 
med atypiska antipsykotiska läkemedel på psykiatriska 
inrättningar inom slutenvården. Tjeckien rapporterar 
också att på grund av klienternas unga ålder och den 
höga frekvensen av familjerelaterade problem är det 
vanligt att använda familjeterapi vid behandling av 
metamfetaminanvändare. 

Bristen på substitutionsläkemedel för att behandla 
beroende av amfetaminer tas upp av flera länder som 
ett problem för att hålla kvar amfetaminanvändare 
i behandling. Dexamfetamin används som substitut 
vid behandling av högproblematiska användare av 
amfetaminer i England och Wales, men Storbritanniens 
riktlinjer om klinisk vård av narkotikaberoende 
missbrukare rekommenderar dock inte att dexamfetamin 
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används för detta ändamål beroende på brist på visad 
effekt (NTA, 2007).

Missbruksbehandlingens effektivitet 

Kroniskt missbruk av metamfetamin kan leda till 
kognitiva störningar som kan minska användarnas 
förmåga att tillgodogöra sig psykologiska, kognitiva och 
beteendeinriktade terapier (Rose och Grant, 2008). Detta 
kan bidra till att förklara de betydande forskningsresurser 
som satsas på att utveckla farmakologiska åtgärder. 
I vissa fall är de läkemedel som studeras avsedda att göra 
det möjligt för patienterna att kunna delta i en psykologisk 
behandlingsterapi.

På senare tid har ett flertal kliniska studier om 
läkemedel för behandling av beroende av amfetaminer 
publicerats eller är under publicering. Av nio 
publicerade studier genomfördes sex i USA, två 
i Sverige och en i Australien. Bland de undersökta 
ämnena finns dopaminåterupptagshämmarna 
metylfenidat och bubropion som främjar abstinens 
hos metamfetaminberoende patienter, aripiprazol 
som är ett antipsykotiskt medel, ondansetron som är 
ett ångestdämpande medel, amineptin som är en 
psykofarmaka, mirtazapin som är ett antihistamin, 
modafinil som är ett nervskyddande medel samt naltrexon 
som är en opioidreceptorantagonist. Bland alla studier var 
det endast naltrexon som förknippades med en betydande 
behandlingsnytta relaterad till minskad användning (vilket 
antingen styrktes genom urinprov eller självskattning) och 
grad av kontinuerlig abstinens. Studier i USA utröner även 
om citokolin, som kan förbättra de psykiska funktionerna 
hos metamfetaminberoende missbrukare, förbättrar 
effekten av andra farmakologiska behandlingar. 

Slutligen visade en kontrollerad studie att behandling 
i öppenvården under övervakning av en narkotikadomstol 
gav bättre resultat än behandling utan övervakning. I en 
klinisk studie blev resultaten bättre om den nuvarande 
behandlingen kompletterades med kontingensförstärkning 
jämfört med utan. Även möjligheten att utveckla ett 
vaccin med monoklonala antikroppar mot droger för att 
förebygga överdosering och återfall finns beskrivet i en 
färsk avhandling.

Evidensbaserade åtgärder

Användning av narkotika och alkohol i nöjesmiljöer kan 
orsaka många olika hälso- och samhällsproblem genom 
våld, ofrivilligt och osäkert sex, trafikolyckor, minderårigas 
alkoholkonsumtion och sociala olägenheter. Vid en 
nyligen genomförd granskning av åtgärdernas effekt 
i dessa miljöer konstaterades att de vanligaste åtgärderna 
inte var evidensbaserade. Det gällde exempelvis 
informationskampanjer för att minska skadeverkningarna, 
främjande av måttfull användning, ansvarsfull 
alkoholförsäljning, utbildning av dörrvakter och program 
som inriktas på drogfri bilkörning. I vissa fall kan bristande 
effektivitet kopplas till bristfälligt genomförande.

Det fanns belägg för att den bästa strategin för att minska 
skador, problematisk alkoholkonsumtion samt ungdomars 
tillgång till alkohol var att utbilda personal och klienter 
samtidigt, uppmana till samarbete mellan myndigheter, 
nöjesindustri och brottsbekämpande organ (tillstånd, 
ålderskontroll). Tyvärr utvärderades sällan resultaten 
beträffande olaglig narkotikaanvändning.

Övriga åtgärder på samhällsnivå som effektivt minskar 
narkotikaanvändningen i nattlivsmiljöer är bland 
annat alkoholskatter, begränsade öppettider för 
alkoholförsäljning, inskränkningar i antal serveringar 
med alkoholrättigheter, nykterhetskontroller, lägre tillåten 
alkoholhalt i blodet, lägsta tillåten ålder för inköp av 
alkohol samt indrag av serveringstillstånd.

http://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/summary/summary.cgi?sid=49993104&loc=es_rss
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Inledning

Kokainanvändningen och kokainbeslagen har ökat 

under det senaste årtiondet och efter cannabis är 

kokain nu den näst vanligaste olagliga drogen i Europa. 

Användningsnivåerna varierar kraftigt mellan olika länder 

med en koncentration av kokainanvändningen i Väst- och 

Sydeuropa. Skillnaderna mellan olika kokainanvändare 

är också avsevärda, både när det gäller mönster för 

användningen och sociodemografiska faktorer. Det 

finns sporadiska kokainanvändare, socialt integrerade 

regelbundna användare och mer marginaliserade och ofta 

beroende användare, inklusive nuvarande och tidigare 

opiatmissbrukare. På grund av kokainanvändarnas 

skiftande profil är det en unik utmaning att bedöma 

prevalensen för användning av drogen, dess hälsomässiga 

och sociala effekter och nödvändiga åtgärder.

Tillgång och tillgänglighet 

Produktion och handel

Odling av kokabusken, som kokain framställs ur, är 
fortsatt koncentrerad till tre länder i den andinska 
regionen. UNODC (2010b) uppskattade att den 
sammantagna odlingen av 158 000 hektar kokabuske 
under 2009 motsvarade en potentiell kokainproduktion 
av mellan 842 och 1 111 ton ren kokain, jämfört med 
uppskattningen på 865 ton för 2008 (UNODC, 2010b). 
Den odlade arealen 2009 uppskattas till 158 000 hektar, 
vilket är en minskning från 167 600 hektar under 2008. 
Denna minskning på 5 procent tillskrivs framför allt en 
minskning i odlad areal för kokain i Colombia som inte 
uppvägs av ökningarna i Peru och Bolivia.

Omvandlingen av kokablad till kokainhydroklorid 
sker främst i Colombia, Peru och Bolivia, även om 

Kapitel 5
Kokain och crack-kokain 

Tabell 7: Produktion, beslag, pris och renhetsgrad för kokain och crack-kokain

Kokain Crack-kokain (1)

Total produktion, uppskattning (ton) 842–1 111 i.u.

Total beslagtagen kvantitet (ton) 711 (2) i.u.

Beslagtagen kvantitet (ton)  
EU och Norge  
(Inklusive Kroatien och Turkiet)

67
(67)

0,06
(0,06)

Antal beslag  
EU och Norge  
(Inklusive Kroatien och Turkiet)

95 700
(96 300)

10 100
(10 100)

Medelpris i missbrukarledet (euro per gram) 
Intervall 
(Kvartilavstånd) (3)

37–107
(50–70)

45–82

Intervall för medelrenhet (%) 13–62 20–89

(1)	 På grund av det begränsade antalet länder som lämnar uppgifter bör uppgifterna tolkas med försiktighet.
(2)	 UNODC uppskattar att denna siffra motsvarar 412 ton rent kokain.
(3)	 Intervallet i den mellersta hälften av de rapporterade medelpriserna.
Anm.:	 Samtliga uppgifter avser 2008, med undantag för uppskattningarna av den totala produktionen, som avser 2009; i.u. = ingen uppgift. 
Källa:	 UNODC (2010b) för globala värden, Reitox nationella kontaktpunkter för europeiska uppgifter.
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(83)	 Se tabellerna SZR-9 och SZR-10 i statistikbulletinen 2010.

det även kan förekomma i andra länder. Colombias 
betydelse för produktionen av kokain bekräftas av 
uppgifter om oskadliggjorda laboratorier och beslag av 
kaliumpermanganat, en kemisk reagens som används vid 
syntes av kokainhydroklorid. Under 2008 oskadliggjordes 
3 200 kokainlaboratorier (INCB, 2010b) och sammanlagt 
42 ton kaliumpermanganat beslagtogs i Colombia 
(90 procent av de globala beslagen) (INCB, 2010a). 

Tillgängliga uppgifter tyder på att kokainet fortsätter att 
föras in olagligt i Europa genom flyg- eller sjötransporter. 
Länder som Argentina, Brasilien, Ecuador, Mexiko och 
Venezuela är transitländer för kokainsändningarna på 
vägen till Europa. Västindien används ofta också vid 
omlastning av kokain till Europa. På senare år har en 
alternativ smugglingsled genom Västafrika identifierats 
(ECNN och Europol, 2010). Trots att rapporter visar 
på en ”betydande minskning” av kokainbeslagen 
i transitregionen Västafrika 2008 (UNODC, 2009) 
passerar sannolikt fortfarande stora mängder kokain 
genom regionen (ECNN och Europol, 2010). 

Iberiska halvön, särskilt Spanien, samt länderna 
Nederländerna, Belgien och Luxemburg, särskilt 
Nederländerna, förefaller vara införselländer för 
kokain som smugglas in i Europa. Frankrike, Italien 
och Storbritannien nämns ofta som viktiga transit- eller 
mottagarländer inom Europa. De senaste rapporterna 
tyder även på att kokainsmugglingen håller på att 
expandera österut (ECNN och Europol, 2010; INCB, 
2010b). Den sammanlagda siffran för tio länder i Central- 
och Östeuropa visar ett ökande antal kokainbeslag från 
469 fall 2003 till 1 212 fall 2008, men dessa beslag 
utgör fortfarande endast cirka 1 procent av den totala 
siffran för Europa. 

Beslag

Kokain är den olagliga drog som näst efter marijuana 
och hasch är föremål för den mest omfattande handeln 
i världen. Under 2008 låg de globala beslagen av kokain 
i stort sett kvar på omkring 710 ton (tabell 7) (UNODC, 
2010b). Sydamerika fortsatte rapportera den största 
beslagtagna volymen och stod för 60 procent av den 
totala volymen (CND, 2009), följt av Nordamerika med 
28 procent samt Väst- och Centraleuropa med 11 procent 
(UNODC, 2009).

I Europa har antalet kokainbeslag ökat under de senaste 
20 åren, särskilt sedan 2004. År 2008 steg antalet 
kokainbeslag till 96 000 fall, men den sammanlagda 
konfiskerade mängden sjönk till 67 ton, en nedgång från 
121 ton 2006 och 76 ton 2007. Portugal och Spanien 
är de länder som främst står för minskningen av den 

totala mängden beslagtaget kokain sedan 2006 (83). 
Detta skulle kunna förklaras av ändrade sätt eller rutter 
för smugglingen eller ändrade prioriteringar inom 
narkotikabekämpningen. Spanien fortsatte 2008 att 
vara det land som redovisar både den största mängden 
beslagtaget kokain och det högsta antalet beslag – 
ungefär hälften av det totala värdet i Europa. Analysen 
är preliminär eftersom uppgifter från Nederländerna 
för 2008 ännu inte är tillgängliga. Nederländerna 
rapporterade 2007 de näst största mängderna konfiskerat 
kokain.

Renhetsgrad och pris

Den genomsnittliga renhetsgraden för kokainprover 
varierade mellan 25 procent och 55 procent i de flesta 
rapporterande länder 2008, även om lägre värden 
redovisades av Danmark (endast priser i missbrukarledet, 
23 procent) och vissa områden i Storbritannien (Skottland, 
13 procent). Högre värden redovisades av Belgien 

”Återutvinningslaboratorier” för kokain 
i Europa 

Hemliga laboratorier som inrättats av narkotikahandlare 
för att bearbeta kokain i Europa har en annan funktion 
än kokainlaboratorierna i Sydamerika, där kokainbasen 
eller kokainhydroklorid utvinns ur kokablad eller 
kokapasta. De flesta av de laboratorier som avslöjas av de 
brottsbekämpande organen i Europa förefaller återutvinna 
kokain ur material som kokainet har införlivats med innan 
det exporteras. 

Kokainhydroklorid och, mer sällan, kokainbas har 
avslöjats i så vitt skilda ”transportmaterial” som 
bivax, gödningsmedel, kläder, örter och vätskor. 
Införlivningsprocessen kan vara mer eller mindre 
sofistikerad med allt ifrån blötläggning av kläder i en 
lösning av kokain och vatten till införlivning av drogen 
i plast. I det senare fallet krävs en reversibel kemisk 
process för att återutvinna kokainet. Efter återutvinningen 
kan kokainet blandas ut med något utspädningsmedel och 
pressas till kokainkakor med präglade logotyper som anger 
att kokainet har hög renhetsgrad i produktionsländerna.

Europol fick under 2008 rapporter om konfiskering 
av cirka 30 ”återutvinningslaboratorier” för kokain av 
varierande storlek, samtliga i Spanien. I Nederländerna 
konfiskerades ett medelstort laboratorium som 
utvann kokain ur kakaopulver och sprit i Roosendaal 
i provinsen Noord-Brabant. Ett år tidigare hade de 
nederländska myndigheterna redan oskadliggjort 
två ”återutvinningslaboratorier” för kokain i samma 
provins med beslag på 8 ton plast (polypropylen) som 
innehöll kokain. Dokumentationen som beslagtogs på 
laboratorierna visade att mer än 50 ton plast hade 
importerats från Colombia under samma år.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab10
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(84)	 Se tabellerna PPP-3 och PPP-7 i statistikbulletinen 2010 för uppgifter om renhetsgrad och pris.
(85)	 Se figur GPS-13 i statistikbulletinen 2010.
(86)	 Se tabell GPS-5 (del iii) och (del iv) i statistikbulletinen 2010.
(87)	 Definieras som konsumtion av sex glas eller fler alkoholhaltiga drinkar vid samma tillfälle minst en gång i veckan under de senaste tolv månaderna.

(59 procent), Frankrike (60 procent) och Rumänien 
(62 procent) (84). Tjugoen länder lämnade tillräckliga 
uppgifter för att man ska kunna analysera trender över tid 
under perioden 2003–2008, varav 17 länder redovisade 
en nedgång i kokainets renhetsgrad, 3 länder en stabil 
situation (Tyskland, Grekland, Frankrike) och Portugal en 
uppgång.

Under 2008 varierade medelpriset på kokain 
i missbrukarledet mellan 50 och 70 euro per gram 
i hälften av de 18 rapporterande länderna. Polen och 
Portugal redovisar lägre priser medan Tjeckien, Italien, 
Lettland och Sverige redovisar högre. Med ett undantag 
redovisade de länder som lämnat tillräckliga uppgifter 
för att man ska kunna göra en jämförelse en nedgång 
i kokainpriset i missbrukarledet mellan 2003 och 2008. 
Polen var det enda land som rapporterade en uppgång 
under samma period, om än med en nedgång 2008.

Prevalens och mönster för användningen 

Kokainanvändning hos befolkningen i allmänhet

Kokain är fortfarande totalt sett den näst vanligaste 
olagliga drogen i Europa efter cannabis även om 
användningens omfattning varierar mellan länderna. 
Det uppskattas att cirka 14 miljoner européer har använt 
kokain åtminstone någon gång, eller i genomsnitt 
4,1 procent av vuxna i åldersgruppen 15–64 år (se 
tabell 8 för en sammanfattning av uppgifterna). Nationella 
siffror varierar mellan 0,1 procent och 9,4 procent. Tolv 
av 24 länder, inklusive de flesta länder i Central- och 
Östeuropa, redovisade låga siffror för livstidsprevalensen 
(0,5–2 procent).

Det uppskattas att cirka 4 miljoner européer har använt 
kokain under det senaste året (1,3 procent i genomsnitt), 
men även här med variation mellan olika länder. I nyligen 
genomförda nationella enkäter redovisas uppskattningar 
av tolvmånadersprevalens på mellan 0 och 3,1 procent. 
Uppskattningarna av enmånadsprevalensen för 
kokainanvändning i Europa motsvarar ungefär 0,5 procent 
av den vuxna befolkningen eller cirka 2 miljoner personer. 

Ett fåtal länder redovisar kokainanvändning över det 
europeiska genomsnittet (Danmark, Spanien, Irland, 
Italien, Storbritannien). I alla dessa länder är kokain den 
vanligaste olagliga stimulerande drogen, med Danmark 
som undantag där man redovisar samma prevalens för 
användning av kokain och amfetaminer.

Kokainanvändning bland unga vuxna

I Europa har uppskattningsvis 8 miljoner unga vuxna 
(15–34 år), eller i genomsnitt 5,9 procent, använt kokain 
åtminstone någon gång. Nationella siffror varierar mellan 
0,1 procent och 14,9 procent. Genomsnittet i Europa 
för denna åldersgrupps användning av kokain under de 
senaste tolv månaderna uppskattas till 2,3 procent (cirka 
3 miljoner) och för den senaste månaden till 0,9 procent 
(1,5 miljon).

Användningen är särskilt utbredd bland unga män (15–
34 år). Tolvmånadersprevalensen för kokainanvändning 
rapporteras ligga mellan 4 och 8,4 procent i Danmark, 
Spanien, Irland, Italien och Storbritannien (85). I tolv av de 
rapporterande länderna är kvoten mellan män och kvinnor 
för tolvmånadersprevalensen för användning av kokain 
bland unga vuxna minst 2:1 (86). 

Riktade studier på ett befolkningstvärsnitt har visat att 
kokainanvändningen förknippas med en viss livsstil och 
vissa miljöer. I en analys av uppgifter från British Crime 
Survey 2008/2009 fann man exempelvis att 14,2 procent 
av de 16–24-åringar som besökte nattklubbar fyra 
eller fler gånger under den senaste månaden uppger 
att de under det senaste året har använt kokain, jämfört 
med 4,0 procent av dem som inte hade besökt någon 
nattklubb (Hoare, 2009). I riktade undersökningar som 
nyligen genomfördes i dansmiljöer med elektronisk musik 
i Tjeckien, Nederländerna, Österrike och Storbritannien 
uppger ett mycket stort antal personer (mellan 17,6 och 86 
procent) att de använt kokain någon gång. Användning 
av kokain kan också vara direkt förknippad med dessa 
miljöer. I en enkät bland klubbesökare i Amsterdam 
uppgav 4,6 procent av de 646 som svarade att de 
hade använt kokain under samma kväll som enkäten 
genomfördes, medan 22 procent av 323 klubbesökare vid 
en enkät på klubbar i Storbritannien uppgav att de hade 
använt eller tänkte använda kokain under kvällens lopp. 

Uppgifter från enkäter i hela befolkningen avslöjar att 
prevalensen av intensivkonsumtion av alkohol (87) är 
mycket högre för kokainanvändare än för befolkningen 
i stort (ECNN, 2009d). Nederländerna redovisar också 
att användare kan ta kokain för att nyktra till efter stor 
alkoholkonsumtion. 

Kokainanvändning bland skolelever 

Bland skolelever är de totala prevalensvärdena för 
kokainanvändning mycket lägre än motsvarande värden 
för cannabis. Livstidsprevalensen för kokainanvändning 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig13
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4d
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(88)	 Se tabellerna EYE-3 till EYE-10 i statistikbulletinen 2010.

bland 15–16‑åriga skolelever i ESPAD‑enkäten ligger 
mellan 1 och 2 procent i hälften av de 28 rapporterande 
länderna. De flesta kvarvarande länder redovisar 
prevalensnivåer på 3–4 procent medan Frankrike och 
Storbritannien redovisar 5 procent respektive 6 procent. 
Där det finns tillgängliga data är livstidsprevalensen 
för kokainanvändning bland äldre skolelever (17–18 år) 
i allmänhet högre, med värden i Spanien på 8 procent (88).

Internationella jämförelser

Sammantaget är den beräknade tolvmånadersprevalensen 
för kokainanvändning lägre bland unga vuxna 
i Europeiska unionen (2,3 procent) än bland deras 
motparter i Australien (3,4 procent i åldersgruppen 
14–39 år), Kanada (4,0 procent) och USA (4,5 procent 
i åldersgruppen 16–34 år). Danmark redovisar dock 
samma siffror som Australien, medan Spanien och 
Storbritannien redovisar högre siffror än Kanada och USA 
(figur 7).

Trender för kokainanvändning

Trenderna för kokainanvändningen i Europa har följt 
olika mönster. I de två länder med högst prevalens av 
kokainanvändning (Spanien och Storbritannien) ökade 
användningen av drogen dramatiskt i slutet av nittiotalet. 
Trenden stabiliserades sedan något men pekar fortfarande 
uppåt. I tre andra länder (Danmark, Irland, Italien) har 
den stigande prevalensen varit mindre uttalad och ägt 
rum senare. Användningsnivån i dessa länder är inte 
desto mindre hög jämfört med europeiska mått. Av övriga 
länder som genomfört upprepade enkäter mellan 1998 
och 2008/2009 verkar tolvmånadersprevalensen bland 
unga vuxna (15–34 år) mer stabil med prevalensnivåer på 
under 2 procent under perioden (figur 8). 

När de senaste trenderna granskas bland de 15 länder 
som redovisar upprepade enkäter under perioden 2003–
2008 mer än fördubblades tolvmånadersprevalensen 
bland unga vuxna (15–34 år) men förblev fortsatt lägre 
än 2 procent i tre länder (Bulgarien, Tjeckien, Lettland). 
I två länder (Irland, Storbritannien) ökade den med cirka 

Tabell 8: Prevalens för allmänhetens användning av kokain – sammanfattning av uppgifterna
Åldersgrupp Tidsperiod för användning

Livstidsprevalens Tolvmånadersprevalens Enmånadsprevalens

15–64 år

Uppskattat antal användare i Europa 14 miljoner 4 miljoner 2 miljoner

Europeiskt genomsnitt 4,1 % 1,3 % 0,5 %

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

Länder med lägst prevalens Rumänien (0,1 %) 
Malta (0,4 %) 
Litauen (0,5 %)
Grekland (0,7 %) 

Rumänien (0,0 %) 
Grekland (0,1 %) 
Ungern, Polen, Litauen (0,2 %)
Malta (0,3 %)

Rumänien, Grekland (0,0 %) 
Malta, Sverige, Polen, Litauen, 
Estland, Finland (0,1 %)

Länder med högst prevalens Storbritannien (9,4 %) 
Spanien (8,3 %) 
Italien (7,0 %)
Irland (5,3 %)

Spanien (3,1 %)
Storbritannien (3,0 %)
Italien (2,1 %)
Irland (1,7 %)

Storbritannien (1,5 %)
Spanien (1,1 %)
Italien (0,7 %)
Österrike (0,6 %) 

15–34 år

Uppskattat antal användare i Europa 8 miljoner 3 miljoner 1,5 miljoner

Europeiskt genomsnitt 5,9 % 2,3 % 0,9 %

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

Länder med lägst prevalens Rumänien (0,1 %)
Litauen (0,7 %)
Malta (0,9 %)
Grekland (1,0 %)

Rumänien (0,1 %)
Grekland (0,2 %)
Polen, Litauen (0,3 %)
Ungern (0,4 %)

Rumänien (0,0 %)
Grekland, Polen, Litauen (0,1 %)
Ungern, Estland (0,2 %)

Länder med högst prevalens Storbritannien (14,9 %)
Spanien (11,8 %)
Danmark (9,5 %)
Irland (8,2 %)

Storbritannien (6,2 %)
Spanien (5,5 %)
Danmark (3,4 %)
Irland (3,1 %)

Storbritannien (2,9 %)
Spanien (1,9 %)
Italien (1,1 %)
Irland (1,0 %)

De europeiska prevalensuppskattningarna är baserade på viktade genomsnitt från de senaste nationella enkäterna som genomfördes från 2001 till 2008/2009 (främst 2004–
2008), och kan därför inte knytas till ett bestämt år. Genomsnittlig prevalens för Europa har beräknats genom ett viktat genomsnitt enligt populationen i relevant åldersgrupp i varje 
land. I länder där inga uppgifter har funnits tillgängliga har genomsnittlig EU-prevalens kalkylerats. Populationer som använts som grund: 15–64 år (334 miljoner) och 15–34 år 
(133 miljoner). De uppgifter som sammanfattas här finns att hämta under ”General population surveys” i statistikbulletinen 2010.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eye/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/gps
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50 procent medan den förblev stabil eller minskade i åtta 
länder (Tyskland, Estland, Litauen, Ungern, Österrike, 
Polen, Slovakien, Finland).

I skolenkäterna inom ramen för ESPAD som genomfördes 
2007, hade livstidsprevalensen för kokainanvändning 
bland 15–16-åriga skolelever ökat med minst 
två procentenheter sedan 2003 i Frankrike, Cypern, 
Malta, Slovenien och Slovakien. Den spanska skolenkäten 
redovisade en minskning med två procentenheter mellan 
2004 och 2007. Bland de fem länder som genomförde 
skolenkäter 2008 redovisades inga ändringar över 
1 procent.

Mönster för kokainanvändning

I vissa europeiska länder experimenterar ett stort antal 
människor med kokain vid högst ett eller två tillfällen (Van 
der Poel m.fl., 2009). Bland regelbundna eller intensiva 

kokainanvändare går det att urskilja två stora grupper. 
Den första gruppen består av ”socialt integrerade” 
användare som har en tendens att använda kokain 
under helger, fester eller andra särskilda tillfällen, ibland 
i stora mängder (”binges”) eller ofta. Många socialt 
integrerade användare uppger att de sätter upp regler för 
att kontrollera sin kokainanvändning, exempelvis mängd, 
hur ofta och i vilket sammanhang de får använda drogen 
(Decorte, 2000). Vissa av dessa användare kan drabbas 
av hälsoproblem som är kopplade till kokainanvändningen 
eller utveckla tvångsmässiga mönster för användningen 
som kräver behandling. Det finns studier som emellertid 
tyder på att en väsentlig andel av samtliga användare 
med kokainrelaterade problem kan återhämta sig utan 
formell behandling (Cunningham, 2000). 

Den andra gruppen består av mer ”marginaliserade” eller 
”socialt utestängda” användare, exempelvis tidigare eller 

Figur 7: Tolvmånadersprevalens för kokainanvändning bland unga vuxna (15–34 år) i Europa, Australien, Kanada och USA
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Anm.:	 Uppgifterna är hämtade från den senaste tillgängliga enkäten för varje land. Det genomsnittliga europeiska prevalenstalet beräknades som 
genomsnittet av de nationella prevalenstalen viktat med den nationella populationen i åldersgruppen 15–34 år (2006, hämtat från Eurostat). 
Uppgifterna från USA och Australien har med utgångspunkt från de ursprungliga enkätresultaten räknats om till åldersgrupperna 16–34 år 
respektive 14–39 år. Ytterligare uppgifter finns i figur GPS-20 i statistikbulletinen 2010.

Källa:	 Reitox nationella kontaktpunkter.
	 Samsha (USA), Office of Applied Studies. National survey on drug use and health, 2008. 
	 Kanada: Canadian Alcohol and Drug Use Monitoring Survey.
	 Australian Institute of Health and Welfare 2008. 2007 National Drug Strategy Household Survey: detailed findings. Drug statistics series No 22. 

Cat. No PHE 107. Canberra: AIHW.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig20
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig13
http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm#NHSDAinfo
http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/drugs-drogues/stat/_2008/summary-sommaire-eng.php
http://www.aihw.gov.au/publications/phe/ndshs07-df/ndshs07-df.pdf
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(89)	 Se rutan ”Dödsfall orsakade av kokain” i kapitel 7.
(90)	 Se tabell PDU-102 (del i) i statistikbulletinen 2010.

nuvarande opiatmissbrukare som eventuellt använder 
crack eller injicerar kokain. Även i denna grupp finns 
intensiva kokain- och crackanvändare som tillhör socialt 
missgynnade grupper, som sexarbetare eller invandrare 
(Prinzleve m.fl., 2004).

Hälsoeffekter av kokainanvändning 

Hälsoeffekterna av kokainanvändning underskattas 
ofta. Detta beror delvis på att de sjukdomstillstånd som 
vanligtvis uppstår genom långvarigt bruk av kokain ofta 
är ospecifika eller kroniska, delvis på svårigheterna 
att fastställa orsakssamband mellan sjukdomen och 
kokainanvändningen (89). Regelbunden kokainanvändning, 
även sniffning, kan vara förknippad med kardiovaskulära, 
neurologiska och psykiska problem, samt med ökad risk 
för olyckor och överföring av infektionssjukdomar genom 
oskyddat sex (Brugal m.fl., 2009). I en undersökning 
som genomfördes i USA framkom att cirka 5 procent av 
kokainanvändarna kan bli beroende under första året 
drogen används, men att inte fler än cirka 20 procent 
av användarna utvecklade ett beroende på lång sikt 
(Wagner och Anthony, 2002).

Studier i länder där användningen av kokain är hög tyder 
på att en betydande andel av ungdomars hjärtbesvär kan 
förknippas med kokainanvändning (Qureshi m.fl., 2001). 
I dessa länder förefaller kokainanvändare även vara 
inblandade i en betydande andel narkotikarelaterade 
akuta inläggningar på sjukhus, exempelvis står de för 
32 procent i Nederländerna och majoriteten av fallen 
i Spanien och USA. I en färsk undersökning i Spanien 
bland 720 regelbundna kokainanvändare i åldersgruppen 
18–20 år, som inte var regelbundna heroinanvändare, 
framkom det att 27 procent hade upplevt akut 
kokainförgiftning under det senaste året. Av dessa hade 
35 procent haft symtom på psykos (hallucinationer eller 
delirium) och fler än 50 procent bröstsmärta (Santos m.fl., 
under tryckning). 

Injicering av kokain och användning av crack är 
förknippat med de största hälsoriskerna (inklusive 
kardiovaskulära och psykiska hälsoproblem). Dessa 
förvärras i allmänhet av marginalisering i samhället 
och andra specifika problem, exempelvis risker 
förknippade med injicering som innefattar överföring av 
infektionssjukdomar och överdoser (ECNN, 2007c). 

Överlag finns det tecken som tyder på en betydande 
och sannolikt ökande kokainrelaterad sjukdomsbörda 
i Europa, som ännu inte är till fullo kartlagd och erkänd. 
Nyligen har även farhågor väckts om kopplingen mellan 
kokainanvändning och våldsbrott i nattlivsekonomin 
(Measham och Moore, 2009).

Problematisk kokainanvändning och 
efterfrågan på behandling

Regelbundna kokainanvändare, det vill säga de som 
använder kokain under längre tid och de som injicerar 
drogen, definieras av ECNN som problematiska 
kokainanvändare. Uppskattningar av denna grupps 
storlek ger en uppskattning av antalet människor som 
möjligen kan vara i behov av behandling. Socialt 
integrerade problematiska kokainanvändare är dock 
underrepresenterade i dessa uppskattningar, även om 
de också kan vara i behov av behandling. Nationella 
uppskattningar av problematisk kokainanvändning finns 
tillgängliga enbart för Italien. Regionala uppskattningar 
och uppskattningar av användningen av crack-kokain 
finns tillgängliga för Storbritannien (England). Det 
uppskattades att det i Italien 2008 fanns mellan 4,2 
och 4,6 problematiska kokainanvändare per 1 000 
invånare i åldersgruppen 15–64 år, vilket motsvarar 
cirka 172 000 (90). Trenduppgifter om problematisk 

Figur 8: Trender för tolvmånadersprevalens för kokainanvändning 

bland unga vuxna (15–34 år)
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Anm.:	 Ytterligare uppgifter finns i figur GPS-14 (del i) i statistikbulletinen 
2010. 

Källa:	 Reitox nationella kontaktpunkter.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig14a
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(91)	 Se tabell PDU-103 (del ii) i statistikbulletinen 2010.
(92)	 Se figur TDI-2 och tabellerna TDI-5 (del i) och (del ii) samt TDI-24 i statistikbulletinen 2010 (för Spanien avser uppgifterna 2007).
(93)	 Se tabellerna TDI-1 and TDI-3 i statistikbulletinen 2010.

kokainanvändning och andra uppgiftskällor tyder på en 
gradvis ökning av kokainanvändningen i Italien.

Det är mycket ovanligt med crackanvändning bland 
socialt integrerade kokainanvändare och när det 
förekommer är det främst bland marginaliserade och 
missgynnade grupper som sexarbetare, problematiska 
opiatmissbrukare och vissa etniska minoriteter 
(t.ex. Frankrike, Nederländerna, Storbritannien). 
Huvudsakligen konstateras detta i vissa europeiska 
städer (Prinzleve m.fl., 2004; Connolly m.fl., 2008). De 
flesta behandlingsbegäranden kopplade till crack och 

de flesta beslagen av drogen i Europa rapporteras av 
Storbritannien. I London bedöms crackmissbruket stå för 
en stor del av stadens narkotikaproblem. Uppskattningar 
av antalet problematiska crackanvändare i England under 
perioden 2006–2007 ligger i intervallet 1,4 till 17,0 fall 
per 1 000 invånare i åldern 15–64 år, med motsvarande 
nationellt genomsnitt i intervallet 5,2 till 5,6 (91). Det 
uppskattas att fler än två tredjedelar av de problematiska 
crackanvändarna även är problematiska opiatanvändare.

I länderna med den högsta prevalensen används ofta 
pulverkokain eller crack-kokain av opiatmissbrukare som 
genomgår substitutionsbehandling (främst Spanien, Italien, 
Nederländerna, Storbritannien). Användning av kokain är 
även kopplat till alkohol bland patienter som genomgår 
substitutionsbehandling.

Efterfrågan på behandling

Under 2008 angavs kokain, huvudsakligen pulverkokain, av 
cirka 17 procent av alla behandlingsklienter som huvudskäl 
till att behandling inleddes, vilket motsvarar ungefär 
70 000 rapporterade fall i 27 europeiska länder. Bland 
dem som inledde behandling för första gången är andelen 
som anger kokain som primärdrog högre (24 procent). 

Variationerna mellan länder är stora när det gäller 
andelen kokainklienter och antalet primära kokainklienter. 
De högsta andelarna rapporteras av Spanien 
(46 procent), Nederländerna (33 procent) och Italien 
(28 procent). I Belgien, Irland, Cypern, Luxemburg och 
Storbritannien utgör kokainklienterna 11–15 procent 
av samtliga narkotikaklienter. På andra håll i Europa 
står kokain för mindre än 10 procent av klienterna 
för behandling av narkotikamissbruk, och åtta länder 
redovisar mindre än 1 procent (92).

Antalet klienter som inleder behandling för primärt 
kokainmissbruk har ökat i Europa under flera år, även 
om trenden starkt påverkas av några få länder (Spanien, 
Italien, Nederländerna, Storbritannien). Baserat på 17 
rapporterande länder har antalet kokainklienter som inleder 
behandling ökat från cirka 37 000 under 2003 till 52 000 
under 2008, medan andelen steg från 17 till 19 procent 
av samtliga klienter. För nya klienter i behandling växte 
antalet kokainklienter från cirka 18 000 till 28 000 och 
andelen från 22 till 27 procent (baserat på 18 länder). Av 
länderna med det högsta antalet kokainklienter redovisar 
sedan 2005 Spanien, Italien och Nederländerna en stabil 
situation eller en nedåtgående trend i antal och andelar 
nya klienter som uppger kokain som primärdrog, medan 
Storbritannien redovisar en ökning (93).

Levamisol som utspädningsmedel för kokain

Utspädningsmedel eller ”blandningsmedel” är ämnen 
som avsiktligt tillsätts till narkotika, särskilt till narkotika 
i pulverform, för att öka försäljningsvärdet och den 
ekonomiska vinsten. De skiljer sig från orenheter, som 
är små mängder oönskade ämnen från den syntetiska 
processen (King, 2009).

Kokain kan, på grund av sitt höga värde, blandas flera 
gånger med ett eller flera ämnen. Dessa ämnen kan 
vara inerta utspädningsmedel (som socker och stärkelse) 
som ökar drogens volym. Även farmakologiskt aktiva 
utspädningsmedel kan användas för att förstärka eller 
efterlikna drogens effekter eller förbättra dess utseende. 
Denna kategori inkluderar smärtstillande medel (t.ex. 
paracetamol), lokalbedövningsmedel (t.ex. lidokain), 
antihistaminer (t.ex. hydroxyzin), diltiazem och atropin 
(Meijers, 2007). 

Användningen av levamisol (L-tetramisol) som 
utspädningsmedel för kokain har rapporterats i USA 
och Europa sedan 2004. Levamisol används som 
ett veterinärläkemedel mot parasiter och användes 
tidigare som ett immunmodulerande humanläkemedel. 
Vid långvarig användning och i höga doser kan det 
orsaka biverkningar, varav den mest alarmerande är 
agranulocytos (1).

Levamisol upptäcks inte rutinmässigt vid kokainbeslag och 
kvantifieras sällan, men tillgängliga uppgifter tyder dock 
på en ökning i både andelen kokainprov utspädda med 
levamisol och halten levamisol i kokainet. Detta har lett till 
att det europeiska systemet för tidig varning (se kapitel 8) 
utfärdat en varning och startat en extra uppgiftsinsamling. 
I en folkhälsovarning utfärdad i USA tillkännagavs att 
mer än 70 procent av kokainbeslagen som analyserats 
2009 innehöll levamisol (2) och i slutet av året hade 20 
bekräftade eller sannolika fall av agranulocytos (med två 
dödsfall) rapporterats i landet. Antalet fall i förhållande till 
antalet kokainmissbrukare verkar emellertid vara lågt. 

(1)	 Agranulocytos är en blodsjukdom som kan leda till en snabb 
utveckling av livshotande infektioner.

(2)	 Pressmeddelande från Samsha.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab103b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig3
http://www.emcdda.europa.eu/situation/cocaine/5#bibRef3
http://www.emcdda.europa.eu/situation/cocaine/5#bibRef2
http://www.samhsa.gov/newsroom/advisories/090921vet5101.aspx
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(94)	 Se tabell TDI-17 (del iv) i statistikbulletinen 2010.
(95)	 Se tabell TDI-18 (del ii) i statistikbulletinen 2010.
(96)	 Från och med 2008 betraktas kokainklienter i Nederländerna som crackanvändare om de uppger rökning som konsumtionssätt. Detta har resulterat 

i en markant ökning av rapporterade antal jämfört med tidigare år. Otillfredsställande identifiering av crack-klienter kan även förekomma i andra 
länder.

(97)	 Se tabellerna TDI-10, TDI-11 (del iii), TDI-21 och TDI-103 (del ii) i statistikbulletinen 2010.

Profil för klienter i behandling

Nästan samtliga klienter för behandling av 
kokainmissbruk rapporteras av öppenvården, även 
om vissa kokainmissbrukare kan behandlas på privata 
kliniker, som nästan inte är företrädda i det nuvarande 
uppföljningssystemet.

Kokainmissbrukare som behandlas i öppenvården har en 
av de högsta kvoterna män till kvinnor (fem män för varje 
kvinna) och en av de högsta medelåldrarna (cirka 32 år) 
bland klienter i missbruksbehandling. Detta gäller särskilt 
i vissa länder med ett stort antal klienter med kokain som 
primärdrog, i synnerhet Italien där könskvoten är 6:1 och 
medelåldern 34 år. Användare med kokain som primär
drog uppger att de börjat använda sin huvudsakliga 
drog vid en högre ålder (22,3 år, och 87 procent före 
30 år) jämfört med användare som uppger andra primära 
droger. Den genomsnittliga tidsfördröjningen mellan första 
kokainanvändning och första behandling är ungefär nio år.

De flesta kokainklienter sniffar (63 procent) eller röker 
(31 procent) drogen och endast 3 procent uppger att de 
injicerar den (94). Nästan hälften av dem hade använt 
drogen en till sex gånger i veckan under månaden innan 
de inledde behandling medan 26 procent hade använt 
drogen dagligen och 25 procent inte hade använt den 
alls under den perioden (95). En analys som genomfördes 
i 14 länder 2006 visade att omkring 63 procent av 
kokainklienterna var blandmissbrukare. Av dem använder 
42 procent även alkohol, 28 procent cannabis och 
16 procent heroin. Kokain anges ofta som sekundär drog 
bland klienter i öppenvården (32 procent), särskilt av 
klienter med ett primärt heroinproblem (ECNN, 2009d).

Det rapporteras att omkring 10 000 klienter under 2008 
inledde behandling i öppenvården för primärt missbruk 
av crack-kokain, vilket utgör 16 procent av samtliga 
kokainklienter och 3 procent av samtliga narkotikaklienter 
som inledde behandling i öppenvården. De flesta crack-
klienter (omkring 7 500) redovisas av Storbritannien, där 
de står för 42 procent av kokainklienterna och 5,6 procent 
av samtliga narkotikaklienter. Nederländerna rapporterar 
också att crack-klienter stod för en betydande andel av 
samtliga klienter som inledde behandling 2008 (96). 

Sammantaget har två huvudgrupper av kokainklienter 
identifierats i behandling: socialt integrerade personer 
som använder pulverkokain, och en mer marginaliserad 
grupp klienter som använder kokain, ofta crack-kokain, 
i kombination med opiater. Personerna i den första 

gruppen uppger vanligtvis att de sniffar drogen, och 
ibland konsumerar den tillsammans med andra ämnen 
som alkohol eller cannabis, men inte med opiater. Vissa 
medlemmar i denna grupp remitteras till behandling av det 
straffrättsliga systemet. Personerna i den andra gruppen 
uppger ofta att de injicerar drogen, att de använder både 
kokain och opiater, ibland röker crack, och lever under 
osäkra hälsomässiga och sociala förhållanden. I denna 
grupp, som omfattar tidigare heroinmissbrukare som 
återupptar behandling för kokainmissbruk, kan det vara 
svårt att identifiera den primära drogen (NTA, 2010) (97).

Behandling och åtgärder för att minska 
skadeverkningarna 

Behandlingsutbud

I Europa ges i allmänhet behandling för beroende av 
kokain och crack-kokain inom ramen för specialiserade 
behandlingsprogram i öppenvården. Eftersom det inte 
finns någon verksam farmakoterapi tillgänglig erbjuds 
kokainklienter psykosocial behandling som rådgivning 
och kognitiv beteendeterapi. Vissa länder har utarbetat 
riktlinjer för behandling av kokainproblem (t.ex. 
Tyskland, Storbritannien). Riktlinjerna i Storbritannien 
rekommenderar, beroende på klientens behov, mellan tre 
och tjugo behandlingssessioner inriktade på att diskutera 
klientens ambivalens inför förändringar, lära klienten 
att känna igen mekanismerna bakom kokainbegäret 
och hantera det, minska kokainrelaterade skador samt 
förebygga återfall (NTA, 2006). 

Farmakoterapi brukar användas i Europa för att lindra 
symtomen av kokainberoende, särskilt oro. I en kvalitativ 
studie som undersökte befintliga behandlingsmetoder 
mot kokainmissbruk i Frankrike konstaterades att vissa 
läkemedel, exempelvis metylfenidat, modafinil eller 
topiramat, ordinerades för att minska drogbegäret 
eller som substitutionsmedel, trots att det endast fanns 
begränsade belägg för deras effekt (Escots och Suderie, 
2009). 

Offentliga inrättningar för behandling av 
narkotikamissbruk i Europa är oftast inriktade på 
opiatmissbrukarnas behov vilket gör att socialt integrerade 
användare av pulverkokain kan vara tveksamma till att 
söka behandling eftersom de känner sig stigmatiserade. 
Danmark, Irland, Italien och Österrike har därför utvecklat 
särskilda program för denna grupp av kokainmissbrukare. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab17d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdu103b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab11c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab103b
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Ett gemensamt kännetecken är att behandlingen kan 
ges utanför de vanliga öppettiderna för att ta hänsyn till 
arbetstider och för att äga rum under diskreta former.

I två nyligen genomförda studier undersöktes effektiviteten 
hos psykosocial behandling för användare av 
pulverkokain (NTA, 2010) och crack-kokain (Marsden 
m.fl., 2009) på engelska behandlingscentrum. I båda 
studierna jämfördes ändringar i droganvändningen sex 
månader före och efter behandlingen (eller ännu tidigare 
vid utskrivning). I den första studien hade 61 procent av 
pulverkokainanvändarna (1 864 av 3 075) slutat använda 
drogen och ytterligare 11 procent hade minskat sin 
användning markant. I den andra studien var 52 procent 
av crack-kokainanvändarna (3 941 av 7 636) abstinenta 
efter sex månaders behandling. Mindre positivt är att det 
framkom att substitutionsbehandling mot opiatmissbruk 
inte var så effektiv för klienter som använde heroin och 
crack-kokain jämfört med dem som enbart använde 
heroin. Detta bekräftar de negativa effekter som samtidig 
användning av kokain eller crack-kokain har på resultatet 
av substitutionsbehandling och understryker behovet av att 
utveckla nya strategier för att behandla blandberoende av 
heroin och kokain eller crack-kokain.

Nyligen genomförda studier om behandling av 
kokainberoende

Fler än 50 olika läkemedel har utvärderats för 
behandling av kokainberoende, men ännu har inget av 
dem funnits ha tydlig effekt och varken den europeiska 
läkemedelsmyndigheten (EMA) eller den amerikanska 
(FDA) har godkänt något läkemedel för behandling av 
kokainberoende (Kleber m.fl., 2007). Däremot finns det 
100 pågående randomiserade kontrollerade studier som 
har registrerats för att undersöka nya ämnen, ibland 
i kombination med psykologiska åtgärder.

Användning av disulfiram, ett ämne som stör metabolismen 
av alkohol, har satts i samband med minskning av 
kokainanvändningen hos patienter som även är 
alkoholister, vilket tillskrivs att graden av alkoholrelaterad 
avhämning och omdömesförsämring minskar. Färska 
studier visar att disulfiram även har en direkt påverkan på 
metabolismen av kokain. Med tanke på den bristfälliga 
evidensen föreslogs dock att läkare skulle väga eventuella 
fördelar med disulfiram mot potentiella negativa effekter 
(Pani m.fl., 2010).

Användningen av ett antal antikonvulsiva medel har 
utvärderats i 15 studier på 1 066 patienter (Minozzi m.fl., 
2009). Läkemedlen var inte påtagligt bättre än placebo 
för att kvarhålla patienter i behandlingen, minska antal 
och typ av biverkningar eller minska kokainanvändningen. 

Antipsykosmedel har utvärderats i sju studier som 
omfattade 293 patienter (Amato m.fl., 2009). Studierna 
var i allmänhet för små för att bekräfta möjliga effekter, 
men de tillgängliga resultaten styrker inte användning av 
dessa läkemedel för behandling av kokainberoende.

Bland patienter som genomgår substitutionsbehandling 
mot opiatmissbruk konstaterades att användning av 
bupropion, dextroamfetamin och modafinil förknippas 
med fler fall av längre avhållsamhet från kokain än 
placebo (Castells m.fl., 2010).

Bland icke-farmakologiska åtgärder gav psykosociala 
åtgärder positiva resultat i form av minskat antal avhopp, 
minskad kokainanvändning och förbättrad närvaro, särskilt 
i kombination med kupongbaserad kontingensförstärkning 
(Knapp m.fl., 2007). I flera pågående studier undersöker 
man mer ingående effekterna av stimulansskapande 
åtgärder, i vissa fall i kombination med beteendeterapi 
och farmakologiska åtgärder. Slutligen befanns 
behandling med öronakupunktur inte ge några påtagliga 
resultat (Gates m.fl., 2006).

Åtgärder för att minska skadeverkningarna

Åtgärder för att minska kokainets skadeverkningar 
inriktade på problematiska crack- och kokainmissbrukare 
är ett nytt arbetsområde i många medlemsstater. Ett skäl 
till det begränsade utbudet av åtgärder på området, 
särskilt för crackmissbrukare, kan vara brist på kunskap 
bland nyckelpersonal om drogen, målgruppen och 
klienternas behov. I en nyligen genomförd översyn av 
åtgärder för att minska skadeverkningarna hos användare 
av stimulantia konstaterades att uppmärksamheten 

Kokainvaccin 

Först i början av nittiotalet testades ett kokainvaccin 
i djurstudier. Så snart vaccinet administrerats börjar 
antikroppar produceras som binds till kokainmolekylerna 
i blodomloppet och därigenom kan naturligt 
förekommande enzymer omvandla kokainmolekylerna till 
inaktiva molekyler.

Den första randomiserade kontrollerade studien av vaccinet 
genomfördes i USA och omfattade 115 forskningspersoner 
som genomgick substitutionsbehandling mot opiatmissbruk. 
I studien fann man att forskningspersoner som fick vaccinet 
och utvecklade en lämplig nivå av antikroppar var fortsatt 
avhållsamma. Endast omkring fyra på tio (38 procent) 
vaccinerade opiatmissbrukare nådde emellertid en nivå 
av antikroppar som gav två månaders kokainuppehåll 
(Martell m.fl., 2009). Liknande resultat observerades i en 
senare studie som omfattade tio manliga missbrukare 
som rökte kokain, var beroende och inte hade efterfrågat 
behandling. 
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snarare hade ägnats åt att kartlägga de kokainrelaterade 
skadeverkningarna än att utveckla åtgärder för att minska 
dem (Grund m.fl., 2010).

Medlemsstaterna förser vanligtvis injektionsmissbrukare 
av kokain med samma tjänster och resurser som ges 
opiatmissbrukare, inklusive rekommendationer för säkrare 
användning, utbildning i säkrare injicering samt nål- och 
sprutprogram. Kokaininjicering kan dock vara förknippat 
med större risk för att utrustningen delas och för ofta 
upprepad injicering, vilket kan leda till venkollaps och 
injektion i högriskdelar av kroppen (t.ex. benen, händerna, 
fötterna och ljumsken). Därför bör rekommendationer 
för säkrare användning anpassas till dessa bestämda 
risker och sprututbytesprogram där en begagnad spruta 
lämnas in i utbyte mot en ren bör undvikas. På grund 

av den potentiellt höga injektionsfrekvensen bör inte 
injektionsmissbrukarnas tillgång till steril utrustning 
begränsas (van Beek m.fl., 2001). I vissa länder (Spanien 
och Frankrike) tillhandahålls även rena crackpipor inom 
ramen för vissa lågtröskelinsatser. 

Åtgärder för att minska skadeverkningarna inriktade 
på användare av pulverkokain i nöjesmiljöer handlar 
främst om att öka kunskapen. Programmen ger råd 
och information till ungdomar om riskerna förknippade 
med alkohol och narkotika i allmänhet, vilket 
vanligtvis omfattar material om riskerna med kokain. 
Förutom kunskapshöjande åtgärder för att minska 
skadeverkningarna är åtgärderna så gott som obefintliga 
för denna målgrupp, som utgörs av lejonparten av 
kokainanvändare i Europa.
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Inledning 
Heroinmissbruk, särskilt injektionsmissbruk, har varit 
nära förknippat med hälsoproblem och sociala problem 
i Europa sedan 1970-talet. I dag står denna drog 
fortfarande för den största andelen sjukdomstillstånd 
och dödsfall förknippade med narkotikamissbruk 
i Europeiska unionen. En minskning av heroinmissbruket 
och därmed förknippade problem konstaterades 
i slutet av 1990-talet och under de första åren av detta 
århundrade, men nyare uppgifter tyder på att trenden 
i vissa länder kan ha vänt. Dessutom speglar rapporter 
om användning av syntetiska opiater, såsom fentanyl, 
och injektionsmissbruk av stimulantia som kokain eller 
amfetaminer, det problematiska narkotikamissbrukets 
alltmer mångfasetterade karaktär i Europa.

Tillgång och tillgänglighet
I Europa har importerat heroin historiskt sett förekommit på 
den illegala narkotikamarknaden i två former: det vanligt 
förekommande bruna heroinet (den kemiska basformen) 
som främst kommer från Afghanistan, och det ovanligare 
och dyrare vita heroinet (en saltform), som brukar ha sitt 
ursprung i Sydostasien. Det vita heroinet förekommer dock 
numera alltmer sällan. Det framställs också en mindre 
mängd opiatdroger i Europa, i huvudsak är det småskalig 
produktion av hemmagjorda vallmoprodukter (dvs. poppy 
straw, ett vallmokoncentrat som framställs av krossade 
stjälkar eller frukter av vallmo) i vissa östeuropeiska länder 
(t.ex. Lettland och Litauen).

Produktion och handel

Största delen av det heroin som konsumeras i Europa 
framställs i Afghanistan, som är världens ledande 
leverantör av olagligt opium. De övriga producerande 
länderna är Myanmar, som huvudsakligen levererar till 
marknader i Ost- och Sydostasien, Pakistan, Laos, följt 
av Mexiko och Colombia, vilka anses vara de största 
leverantörerna av heroin till USA (UNODC, 2009). Den 
totala opiumproduktionen uppskattas ha minskat från en 
toppnotering 2007, främst på grund av en minskning av 

den afghanska produktionen från 8 200 ton till 6 900 ton 
2009. Den senaste uppskattningen av den totala 
potentiella heroinproduktionen är 657 ton, en minskning 
från de uppskattade värdena på 750 ton 2007 och 2008 
(UNODC, 2010b).

Heroinet förs in i Europa längs två huvudsakliga rutter. 
Längs den sedan lång tid tillbaka viktiga Balkanrutten 
transporteras heroin som producerats i Afghanistan 
genom Pakistan, Iran och Turkiet och därefter vidare 
genom andra transit- eller destinationsländer (Albanien, 
Ungern, Bulgarien, Tjeckien, de f.d. jugoslaviska 
republikerna, Rumänien, Slovakien, Österrike och Italien). 
Heroin kommer också in i Europa längs ”sidenvägen” 
via Centralasien och Ryssland, och därefter genom 

Kapitel 6
Opiatmissbruk och injektionsmissbruk

Tabell 9: Produktion, beslag, pris och renhetsgrad 
för heroin

Produktion och beslag Heroin

Total produktion, uppskattning (ton) 657

Total beslagtagen kvantitet (ton) 
Heroin 
Morfin

75
17

Beslagtagen kvantitet (ton)  
EU och Norge  
(Inklusive Kroatien och Turkiet)

8
(24)

Antal beslag  
EU och Norge  
(Inklusive Kroatien och Turkiet)

54 400
(56 600)

Pris och renhetsgrad i Europa (1) Brunt heroin

Medelpris i missbrukarledet (euro per gram) 
Intervall 
(Kvartilavstånd) (2)

25–133
(33–80)

Medelrenhet (%)  
Intervall 7–43

(1)	 Eftersom få länder rapporterar priset i missbrukarledet och 
renhetsgraden av vitt heroin visas dessa uppgifter inte i tabellen. De 
finns tillgängliga i tabellerna PPP-2 och PPP-6 i statistikbulletinen 2010.

(2)	 Intervallet i den mellersta hälften av de rapporterade medelpriserna eller 
medelstyrkan.

Anm.:	 Uppgifterna avser 2008 med undantag för uppskattningen av den 
totala produktionen som avser 2009.

Källa:	 UNODC (2010b) för globala värden, Reitox nationella kontaktpunkter 
för europeiska uppgifter.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab6
http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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(98)	 Se tabellerna SZR-7 och SZR-8 i statistikbulletinen 2010. Observera: där uppgifter för 2008 saknas används motsvarande uppgifter för 2007 för att 
uppskatta det totala värdet för Europa.

(99)	 Denna analys är preliminär då uppgifter för Storbritannien för 2008 ännu inte finns tillgängliga.
(100)	 Se tabellerna PPP-2 och PPP-6 i statistikbulletinen 2010 för uppgifter om renhet och pris.

Vitryssland, Polen och Ukraina till bland annat de 
skandinaviska länderna via Litauen (INCB, 2010b). 
I Europeiska unionen spelar Nederländerna och i mindre 
utsträckning Belgien en viktig roll som centrum för 
sekundärdistributionen. 

Beslag

I världen som helhet ökade de rapporterade beslagen 
av opium markant mellan 2007 och 2008, från 510 till 
657 ton (tabell 9). Iran stod för över 84 procent av den 
totala mängden och Afghanistan för ungefär 7 procent. 
De globala rapporterade beslagen av heroin ökade till 
75 ton 2008, medan de totala morfinbeslagen minskade 
till 17 ton (UNODC, 2010b).

I Europa resulterade uppskattningsvis 56 600 beslag 
i konfiskering av 23,6 ton heroin under 2008. 
Storbritannien fortsatte att redovisa det högsta antalet 
beslag, medan Turkiet återigen redovisade den största 
beslagtagna mängden med 15,5 ton konfiskerade 
under 2008 (98). Uppgifter för åren 2003–2008 från 
26 uppgiftslämnande länder tyder på att antalet beslag 
har ökat sedan 2003. Den sammantagna trenden för 
mängden konfiskerat heroin i Turkiet skiljer sig från 
trenden i Europeiska unionen (figur 9). Medan Turkiet 
rapporterade en trefaldig ökning av mängden beslagtaget 
heroin mellan 2003 och 2008 har mängden som 
beslagtagits i EU uppvisat en mindre nedgång under 
perioden, huvudsakligen på grund av de rapporterade 
minskningarna i Italien och Storbritannien, de två länder 
där de största kvantiteterna beslagtas inom EU (99).

Beslagen av ättiksyraanhydrid (som används vid 
heroinframställning) i världen som helhet ökade från 
57 300 liter 2007 till 199 300 liter 2008. Den största 
mängden beslagtogs i Slovenien (86 100 liter) och 
Ungern (63 600 liter). INCB uppmanar Europeiska 
kommissionen och EU:s medlemsstater att förhindra att 
ättiksyraanhydrid avleds från den inre marknaden (INCB, 
2010a).

Renhetsgrad och pris

Under 2008 varierade den genomsnittliga renhetsgraden 
för testat brunt heroin mellan 15 och 30 procent i de 
flesta uppgiftslämnande länderna, även om lägre 
genomsnitt redovisades i Frankrike (11 procent), Österrike 
(endast i missbrukarledet, 11 procent) och Turkiet (endast 
i missbrukarledet, 7 procent) och högre i Bulgarien 
(31 procent), Portugal (32 procent), Rumänien (43 procent) 
och Norge (31 procent). Mellan 2003 och 2008 ökade 

renheten hos brunt heroin i åtta länder, medan den var 
stabil eller sjunkande i fyra länder. Den genomsnittliga 
renhetsgraden hos vitt heroin var vanligtvis högre (30–
50 procent) i de få europeiska länder som redovisade 
uppgifter (100).

Priset på brunt heroin i missbrukarledet fortsatte att vara 
högre i de nordiska länderna än i resten av Europa. 
Sverige redovisar ett medelpris på 133 euro per gram 
och Danmark 107 euro. I åtta andra länder varierade 
priset på brunt heroin i missbrukarledet mellan 25 euro 
och 80 euro per gram. Under perioden 2003–2008 steg 
priset på brunt heroin i missbrukarledet i fem av de nio 
europeiska länder som lämnade uppgifter om trender över 
tid och sjönk i fyra länder. I de få länder som redovisade 
uppgifter på pris på vitt heroin i missbrukarledet varierade 
detta 2008 mellan 24 euro och 213 euro per gram.

Uppskattning av prevalensen för 
problematisk opiatanvändning 

Uppgifterna i detta avsnitt har hämtats från ECNN:s 
indikator på problematisk narkotikaanvändning, som 
främst omfattar uppskattningar av injektionsmissbruk och 
opiatmissbruk även om också missbruk av amfetaminer 
eller kokain är viktiga komponenter i några länder. Med 

Figur 9: Uppskattade beslagtagna mängder heroin i EU, 

Kroatien, Turkiet och Norge
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Anm.:	 Den sammanlagda beslagtagna mängden heroin baseras 
på uppgifter från samtliga länder som rapporterar till ECNN 
(27 EU-medlemsstater, Kroatien, Turkiet och Norge). Saknade 
uppgifter är extrapolerade från uppgifter för föregående eller 
efterföljande år.

Källa:	 Reitox nationella kontaktpunkter.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab6
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(101)	 Denna uppskattning har justerats från 1,4 till 1,35 miljoner baserat på nya uppgifter. På grund av breda konfidensintervall och att uppskattningen 
är baserad på uppgifter från olika år, är det inte möjligt att dra slutsatsen att prevalensen för den problematiska opiatanvändningen i Europa har 
minskat.

(102)	 Se figur TDI-2 (del ii) och tabellerna TDI-5 och TDI-113 i statistikbulletinen 2010.

tanke på att prevalensen är ganska låg och den här 
typen av missbruk sker i det fördolda krävs statistiska 
extrapoleringar för att ta fram prevalensuppskattningar 
baserade på de befintliga uppgiftskällorna (huvudsakligen 
uppgifter om drogbehandling och brottsbekämpning). De 
flesta länder kan visa specifika uppskattningar av antalet 
problematiska opiatmissbrukare, men det är värt att notera 
att dessa ofta är blandmissbrukare och att prevalensen 
ofta är mycket högre i urbana områden och bland socialt 
utestängda grupper.

Uppskattningar av prevalensen för problematisk 
opiatanvändning i europeiska länder under perioden 
2003–2008 ligger grovt räknat mellan ett och åtta fall 
per tusen invånare i åldern 15–64 år (figur 10). Den 
totala prevalensen för problematisk narkotikaanvändning 
uppskattas ligga mellan två och tio fall per tusen 
invånare. De högsta väldokumenterade beräkningarna 
av problematisk opiatanvändning kommer från Irland, 
Malta, Italien och Luxemburg, medan de lägsta kommer 
från Tjeckien, Cypern, Lettland, Polen och Finland 

(både Tjeckien och Finland uppskattas ha ett stort antal 
problematiska amfetaminmissbrukare). Turkiet är det enda 
land som rapporterar färre än ett fall per tusen invånare 
i åldern 15–64 år.

Den genomsnittliga prevalensen för problematisk 
opiatanvändning i EU och Norge uppskattas till mellan 
3,6 och 4,4 fall per tusen invånare i åldern 15–64 år. 
Detta motsvarar omkring 1,35 miljoner (1,2–1,5 miljoner) 
problematiska opiatmissbrukare i EU och Norge 
2008 (101). Uppskattningen inkluderar användare som 
får substitutionsbehandling, men missbrukare som sitter 
i fängelse, särskilt personer med längre straff, kan vara 
underrepresenterade.

Opiatmissbrukare i behandling

Opiater rapporterades fortfarande vara primärdrog 
för majoriteten (53 procent) av dem som inledde 
specialiserad drogbehandling 2008 i Europa, med heroin 
som primärdrog för 48 procent av alla klienter (102). Det 
finns dock betydande skillnader inom Europa i andelen 

Figur 10: Uppskattningar av den årliga prevalensen för problematisk opiatanvändning (bland invånare i åldern 15–64 år)
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Anm.:	 Symbolen anger en punktuppskattning och linjer anger osäkerhetsintervall för uppskattningar – antingen 95 procent konfidensintervall eller 
ett intervall baserat på sensitivitetsanalys. Målgrupperna kan variera något beroende på olikheter i uppskattningsmetoder och uppgiftskällor; 
jämförelser bör därför göras med försiktighet. Andra åldersintervall än standard användes i  undersökningarna från Finland (15–54 år), 
Malta (12–64 år) och Polen (samtliga åldersintervall). Alla tre talen justerades till populationen i  åldern 15–64  år. För Tyskland anger 
intervallet den lägsta gränsen för alla befintliga uppskattningar och den högsta gränsen, och punktestimatet är ett enkelt medelvärde av 
mittpunkterna. Uppskattningsmetoderna är förkortade: CR = fångst/återfångst (capture/recapture), TM = multiplikatormetod med uppgifter från 
behandlingsorgan (treatment multiplier), MM = dödlighetsmultiplikator (mortality multiplier), CM = kombinerade metoder, TP = trunkerad poisson 
(truncated Poisson), OT = andra metoder. Ytterligare uppgifter finns i figur PDU-1 (del ii) och tabell PDU-102 i statistikbulletinen 2010.

Källa:	 Reitox nationella kontaktpunkter.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab113
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdufig1b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102
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(103)	 Se tabell TDI-5 (del ii) i statistikbulletinen 2010. 
(104)	 Se tabell TDI-22 i statistikbulletinen 2010.
(105)	 Se tabell TDI-38 i statistikbulletinen 2010. 
(106)	 Se tabellerna PDU-6 (del ii) och PDU-102 i statistikbulletinen 2010 för fullständig information om studierna, med konfidensintervall.
(107)	 Se figurerna TDI-1 och TDI-3 i statistikbulletinen 2010.
(108)	 En del av förändringen över tid kan tillskrivas förändringar i uppgiftstäckning eller behandlingstillgänglighet, och de sammantagna trenderna kan 

vara starkt påverkade av Italien och Storbritannien, där man har det största antalet nya heroinmissbrukare.  
Se tabellerna TDI-3 och TDI-5 i statistikbulletinen 2009 och 2010.

(109)	 Se tabell DRD-2 (del i) i statistikbulletinen 2010.

narkotikamissbrukare som inleder behandling på grund av 
problem förknippade med dessa droger. Opiatklienterna 
utgör mer än 90 procent av dem som inleder behandling 
i Bulgarien, Estland och Slovenien, 50–90 procent i 15 
länder och 10–49 procent i ytterligare nio länder (103). 
Förutom de omkring 200 000 personer som inledde 
behandling 2008 och uppgav opiater som primärdrog, 
uppgav ytterligare 47 000 narkotikamissbrukare opiater 
som sekundärdrog (104).

Många opiatmissbrukare skrivs in i program som ger 
långsiktig vård, särskilt substitutionsbehandling. Detta 
speglas av en högre andel primära opiatmissbrukare 
bland narkotikamissbrukare som redan får behandling. 
I en nyligen genomförd analys av uppgifter från nio 
länder fann man att primära opiatmissbrukare utgjorde 
61 procent av samtliga klienter i behandling, men endast 
38 procent av de klienter som inleder behandling för 
första gången (105).

Trender för problematisk opiatanvändning

Det begränsade antalet upprepade uppskattningar 
av incidensen och prevalensen för problematisk 
opiatanvändning, sammantaget med den statistiska 
osäkerheten kring enskilda uppskattningar, bidrar till 
svårigheten att analysera trender över tid. Uppgifter från 
åtta länder med upprepade prevalensuppskattningar 
under perioden 2003–2008 tyder dock på en 
förhållandevis stabil situation. En tydlig ökning som 
observerats i Österrike fram till 2005 har inte bekräftats 
genom de senaste uppskattningarna, som nu ligger 
under 2003 års nivå. Irland rapporterade en ökning 
mellan 2001 och 2006, som var mindre uttalad i Dublin 
(21 procent) än utanför huvudstaden (164 procent) (106).

Där tillräckliga och aktuella uppskattningar av incidensen 
och prevalensen för problematisk opiatanvändning saknas 
kan det fortfarande vara möjligt att analysera trender 
över tid med hjälp av andra, huvudsakligen indirekta 
indikatorer såsom uppgifter om behandlingsefterfrågan. 
Baserat på ett urval av 19 länder ökade mellan 2003 
och 2008 det totala antalet primära heroinmissbrukare 
som inledde behandling, och av dessa ökade antalet 
som inledde behandling för första gången (107). Med 
inriktning på en senare tidsperiod ökade antalet primära 
opiatmissbrukare som inledde behandling i elva länder 

mellan 2007 och 2008. Antalet personer som inledde 
behandling för första gången planade ut under 2008, 
även om sex länder fortfarande rapporterade ett ökat 
antal (108).

Uppgifter om narkotikainducerade dödsfall under 2008, 
vilka oftast är kopplade till opiatmissbruk, visar inga 
tecken på en återgång till den nedåtgående trend som 
iakttogs fram till 2003 (se kapitel 7). Mer än hälften av 
de uppgiftslämnande länderna registrerade ökande antal 
narkotikainducerade dödsfall mellan 2007 och 2008 (109). 
Antalet heroinbeslag i Europa har också ökat sedan 2003, 
medan de beslagtagna mängderna har minskat inom EU. 
Förändringen från en nedåtgående till en uppåtgående 
trend som rapporterades i fjol för heroinrelaterade brott 
har nu bekräftats, med ökningar under 2003–2008 i de 
flesta europeiska länder som lämnat tillräckliga uppgifter.

Användning av heroin- och opiatinnehållande läkemedel 
i nya grupper, däribland socialt integrerade personer 
och besökare på technopartyn, rapporterades av det 
franska TREND-systemet, som bygger på både kvalitativa 
och kvantitativa uppgifter. Andra kvalitativa studier 
(Eisenbach-Stangl m.fl., 2009) rapporterade även om en 
liten andel heroinmissbrukare bland ett specifikt urval av 
socialt integrerade personer. Dessa kan vara personer 
med experimentellt missbruk och personer som kan 
kontrollera sin droganvändning (Shewan och Dalgarno, 
2005, Warburton m.fl., 2005).

Tillgängliga uppgifter tyder på att den nedåtgående trend 
i opiatindikatorer som iakttogs fram till 2003 har planat 
ut. Detta är kanske mest tydligt sedan 2003 i fråga om 
beslag och narkotikainducerade dödsfall, och efter 2004 
i nya behandlingsbehov kopplade till heroinmissbruk. 
Dessa förändringar har ägt rum parallellt med ökad 
opiumproduktion i Afghanistan fram till 2007, vilket ger 
upphov till farhågor om att dessa skeenden kan vara 
sammankopplade genom ökad tillgång på heroin på den 
europeiska marknaden.

Injektionsmissbruk 
Injektionsmissbrukare hör till dem som löper störst risk 
att drabbas av hälsoproblem genom sitt missbruk, 
som blodburna infektioner (t.ex. hiv/aids, hepatit) eller 
narkotikaöverdos. I de flesta europeiska länder är det 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22
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/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab2a
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(110)	 Se figur PDU-2 i statistikbulletinen 2010.
(111)	 Det viktade genomsnittet är 0,26 procent, med ett osäkerhetsintervall (viktade genomsnitt av de lägre och övre gränsvärdena för landets 

uppskattningar) på 0,23–0,30 procent. Detta ger en uppskattning på 888 606 personer (788 778–1 040 852) för 2008. Uppskattningen måste ses 
med viss försiktighet eftersom den baseras på uppgifter från endast tolv av EU:s 27 medlemsstater och Norge.

(112)	 Se tabell TDI-5 i statistikbulletinen 2010.
(113)	 Se tabell PDU-6 (del ii) i statistikbulletinen 2010.
(114)	 Se tabell PDU-104 i statistikbulletinen 2010.

oftast opiater som injiceras, men i ett fåtal länder handlar 
det även om amfetaminmissbruk. Endast 14 länder 
kunde lämna nyare uppskattningar av prevalensen av 
injektionsmissbruk (110), trots vikten för folkhälsan. Det är 
även i fortsättningen en viktig utmaning för utvecklingen 
av hälsoövervakningssystem i Europa att den tillgängliga 
informationsnivån om denna bestämda population 
förbättras.

De tillgängliga uppskattningarna tyder på stora skillnader 
mellan olika länder när det gäller prevalensen av 
injektionsmissbruk. Uppskattningarna sträcker sig från 
mindre än ett till fem fall per tusen invånare i åldern 
15–64 år för de flesta länder, med en ovanligt hög nivå 
på 15 fall per tusen invånare i Estland. Om man undantar 
det senare är det viktade genomsnittet omkring 2,6 fall 
per tusen invånare i åldern 15–64 år (111), vilket, om det 
extrapoleras till EU:s befolkning, skulle motsvara mellan 

750 000 och en miljon aktiva injektionsmissbrukare. 
Antalet före detta injektionsmissbrukare är troligen större 
(Sweeting m.fl., 2008), men är okänt i de flesta EU-länder.

Opiatmissbrukare som inleder en specialiserad 
narkotikabehandling uppger ofta att injicering är det 
vanligaste sättet att inta drogen. Detta gäller för över 
hälften av opiatklienterna i 16 länder, 25–50 procent i sex 
länder och mindre än 25 procent i fem länder. De lägsta 
andelarna injektionsmissbrukare bland opiatanvändare 
som inleder behandling redovisas av Nederländerna 
(5 procent) och Spanien (19 procent), medan de högsta 
redovisas av Litauen (99 procent), Rumänien (95 procent), 
Estland (91 procent) och Slovakien (86 procent) (112).

Bristen på uppgifter och uppskattningarnas breda 
konfidensintervall gör det svårt att dra slutsatser 
om trender över tid när det gäller prevalensen av 
injektionsmissbruk. Tillgängliga uppgifter tyder dock 
på en stabil situation i Tjeckien, Grekland, Cypern 
och Norge (113). En statistiskt signifikant minskning 
observerades i Storbritannien mellan 2004 och 2006. 
Andelen injektionsmissbrukare bland heroinmissbrukare 
som inleder behandling har minskat totalt sett under 
senare år, med statistiskt signifikanta minskningar 
mellan 2002 och 2007 rapporterade i 13 länder. 
Ökningar under denna period rapporterades endast 
av tre länder (Bulgarien, Litauen och Slovakien) (114). 
Andelen injektionsmissbrukare är också totalt sett något 
lägre bland opiatmissbrukare som inleder behandling 
för första gången (39 procent) än bland samtliga 
opiatmissbrukare som inleder behandling (42 procent). 
Detta är fallet i 20 av de 23 uppgiftslämnande länderna. 
En mer detaljerad analys av prevalens och trender för 
injektionsmissbruk finns på annan plats (ECNN, 2010c).

Behandling av problematisk 
opiatanvändning 
Uppgifter som samlats in genom ECNN:s indikator 
för behandlingsefterfrågan kan användas för att 
beskriva egenskaperna hos en stor undergrupp av 
narkotikamissbrukare som inleder behandling, och 
mera specifikt hos dem som har inlett en specialiserad 
narkotikabehandling under året. 

Genomsnittsåldern för klienter som inleder behandling 
i öppenvården för primärt opiatmissbruk är 34 år. 
Kvinnliga klienter och klienter som inleder behandling 

Problematisk opiatanvändning och 
injektionsmissbruk i EU:s grannländer 

Bland EU:s grannländer har Ryssland det största antalet 
opiatmissbrukare. som enligt rapporterade uppskattningar 
uppgår till 1,5–6 miljoner (UNODC, 2005). En nyligen 
genomförd studie baserad på en multiplikatormetod 
med uppgifter från behandlingsorgan – en av ECNN:s 
rekommenderade metoder – uppskattade antalet 
problematiska opiatmissbrukare till 1,58 miljoner, vilket 
motsvarar 16 fall per 1 000 invånare i åldern 15–64 
år (UNODC, 2009). Russian Federal Drug Control 
Service uppskattar att 10 000 heroinmissbrukare 
varje år dör av en överdos. Det näst största antalet 
opiatmissbrukare vid EU:s gränser finns sannolikt i Ukraina, 
med uppskattningsvis mellan 323 000 och 423 000 
opiatmissbrukare. Detta motsvarar 10–13 fall per 1 000 
invånare i åldern 15–64 år (UNODC, 2009). Upplevda 
ökningar av opiatmissbruk rapporterades till UNODC 
2008 även av Albanien, Moldavien och Vitryssland.

År 2007 uppskattades det att det kan finnas 1 825 000 
nuvarande injektionsmissbrukare (17,8 per 1 000 
invånare i åldern 15–64 år) i Ryssland och 375 000 
(11,6 per 1 000) i Ukraina. Knappt 40 procent av dem 
är hiv-positiva i båda länderna (Mathers m.fl., 2008). 
Antalet nyrapporterade fall av hiv-infektion bland 
injektionsmissbrukare är också mycket högre i Ryssland 
(79 per miljon 2006) och i Ukraina (153 per miljon 2006) 
än i andra länder och regioner i världen som Australien, 
Kanada, EU och USA (Wiessing m.fl., 2009).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab104
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för första gången är i genomsnitt yngre (115). Nästan alla 
länder redovisar en ökning av genomsnittsåldern hos 
opiatklienterna sedan 2003. Kvoten män till kvinnor bland 
opiatklienterna i öppenvården är 3,5:1, även om kvinnor 
utgör en större andel i nordiska länder (t.ex. Sverige 
och Finland) och en lägre andel i sydliga länder (t.ex. 
Grekland, Spanien och Italien) (116).

Opiatmissbrukare som inleder behandling är i högre grad 
arbetslösa, har lägre utbildningsnivå och högre nivåer 
av psykiska störningar än klienter med annat primärt 
drogmissbruk (117). Nästan alla opiatmissbrukare som 

inleder behandling uppger att de började missbruka före 
30 års ålder och ungefär hälften före 20 års ålder. En 
genomsnittlig fördröjning på omkring tio år rapporteras 
mellan den första användningen av opiater och den första 
kontakten med behandling för narkotikamissbruk (118). 

Behandlingstillgång och täckning

Behandling för opiatmissbrukare ges oftast inom 
öppenvården, vilken kan omfatta specialistcentrum, 
allmänpraktiserande läkare och lågtröskelinsatser (se 
kapitel 2). I ett fåtal länder är centrum i slutenvården en 
viktig del av systemet för behandling av narkotikamissbruk, 
särskilt i Bulgarien, Grekland, Lettland, Polen, Rumänien, 
Finland och Sverige (119). Det finns många olika och 
alltmer differentierade möjligheter i Europa för behandling 
av opiatberoende, även om tillgången och täckningen 
varierar geografiskt. Läkemedelsfri behandling och 
substitutionsbehandling för opiatmissbruk finns i samtliga 
EU:s medlemsstater, Kroatien och Norge. I Turkiet är 
substitutionsbehandling för närvarande föremål för studier.

Läkemedelsfri behandling är en terapeutisk metod som 
vanligtvis innebär att personen måste avstå från alla 
ämnen, inklusive ersättningsmedicinering. Patienterna 
deltar i dagliga aktiviteter och får intensivt psykologiskt 
stöd. Även om den läkemedelsfria behandlingen kan 
äga rum i både öppenvården och slutenvården är 
den typ som oftast rapporteras av medlemsstaterna 
program på behandlingshem som tillämpar terapeutiska 
gemenskapsprinciper eller Minnesotamodellen. Frankrike 
och Tjeckien genomför just nu resultatutvärderingar av 
sina gemenskapsboenden. Resultaten förväntas vara klara 
2010. Enligt Frankrikes handlingsplan ska man utöka 
tillgängligheten till denna behandlingsmodell i framtiden. 
I Polen är den dominerande behandlingsformen 
gemenskapsboenden. Av ekonomiska skäl och på 
grund av de förändrade patientprofilerna blir dock 
behandlingsprogrammen successivt allt kortare. Finland, 
Kroatien och Portugal har nyligen utarbetat riktlinjer för 
gemenskapsboende.

Substitutionsbehandling, som i allmänhet är 
integrerad med psykosocial vård, ges i typiska fall vid 
specialiserade centrum inom öppenvården. Tretton 
länder rapporterar att substitutionsbehandling också 
ges av allmänpraktiserande läkare, vanligtvis inom 
ramen för delade vårdarrangemang med specialiserade 
behandlingscentrum. Allmänpraktiserande läkare kan 
nå bättre resultat än specialiserade centrum avseende 

Icke-injicerande opiatmissbrukare

Efter stabiliseringen eller nedgången i injektionsmissbruk 
av opiater i många europeiska länder har andra 
konsumtionssätt uppmärksammats, exempelvis inhalering 
av ångorna efter upphettning (”chasing”, rökning) eller 
som pulver (snortning, sniffning) eller genom munnen. 
Få länder rapporterar uppskattningar av antalet icke-
injicerande opiatmissbrukare och Norge är det enda 
land som redovisar färska siffror. År 2008 uppskattades 
det att rökning var det enda konsumtionssättet för 1 450 
heroinmissbrukare i Norge, eller cirka 15 procent av 
alla uppskattade heroinmissbrukare. Uppgifter om 
missbrukare som inledde specialiserad behandling 
mot narkotikamissbruk bekräftar att det i vissa länder 
finns betydande grupper opiatanvändare som röker 
eller sniffar. Exempelvis rapporteras rökning vara det 
huvudsakliga konsumtionssättet för 50–75 procent av 
primära opiatmissbrukare som inledde behandling 
i öppenvården i Belgien, Irland, Spanien, Nederländerna 
och Storbritannien. Sniffning rapporteras också vara det 
huvudsakliga konsumtionssättet för ungefär en tredjedel 
av opiatklienterna i Österrike och för ungefär hälften 
i Grekland och Frankrike (1).

Valet av konsumtionssätt beror på många faktorer, 
exempelvis hur effektivt det är, socialt tryck från 
omgivningen, oro för hälsokonsekvenser (Bravo m.fl., 
2003) och typ av opiat som används. Exempelvis är 
det vanligt med rökning och ”chasing” av det vanligt 
förekommande bruna heroinet (den kemiska basformen) 
som främst kommer från Afghanistan. Vitt heroin (en 
saltform), som vanligtvis kommer från Sydostasien, kan 
enkelt dras in i näsan (sniffning) i pulverform. Det kan 
även lösas upp i kallt vatten utan tillsatser och injiceras, 
medan däremot rökning eller ”chasing” är ineffektivt. 
Substitutionsläkemedel för opiatmissbruk administreras 
vanligtvis i flytande form i stället för tabletter eller kan 
innehålla tillsatser som minskar eller ändrar drogens effekt 
när den injiceras.

(1)	 Se tabell TDI-17 (del ii) i statistikbulletinen 2010.

(115)	 Se tabellerna TDI-10, TDI-32 och TDI-103 i statistikbulletinen 2010.
(116)	 Se tabellerna TDI-5 och TDI-21 i statistikbulletinen 2010.	
(117)	 Se även kapitel 2.
(118)	 Se tabellerna TDI-11, TDI-33, TDI-107 och TDI-109 i statistikbulletinen 2010.
(119)	 Se tabell TDI-24 i statistikbulletinen 2010.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdu103b
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/tditab22
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(120)	 Se tabell HSR-3 i statistikbulletinen 2010.
(121)	 Se figur HSR-2 i statistikbulletinen 2010.
(122)	 Dessa uppskattningar ska bedömas med försiktighet eftersom uppgifterna fortfarande inte är exakta.

kvarstannande i behandling, andelen som avhåller sig 
från narkotika och samtidigt bruk av andra droger. Detta 
visades i en 12-månaders undersökning under naturliga 
förhållanden av 2 694 klienter i substitutionsbehandling 
i Tyskland (Wittchen m.fl., 2008). Andra studier har 
visat att genomförandet av substitutionsbehandling inom 
primärvården inte bara är möjligt utan också kan vara 
kostnadseffektivt (Gossop m.fl., 2003; Hutchinson m.fl., 
2000).

Det totala antalet opiatmissbrukare som får 
substitutionsbehandling i EU, Kroatien och Norge, 
ökar fortfarande. Antalet klienter uppskattades för 
2008 till 670 000, vilket är en uppgång från 650 000 
under 2007 (120) och ungefär 500 000 under 2003. 
Antalet klienter ökade något i flera länder i centrala 
och östra Europa, men de länder som gått med i EU 
efter 2004 står även fortsättningsvis endast för omkring 
2 procent av det totala antalet opiatklienter i EU som får 
substitutionsbehandling (121).

En jämförelse mellan antalet klienter som får 
substitutionsbehandling i EU och det uppskattade antalet 
personer med problematisk opiatanvändning tyder på en 
behandlingstäckning på omkring 50 procent. Täckningen 
varierar dock mellan länderna, med kvoter på under 
40 procent rapporterade av sju av de 14 länder för 
vilka det finns uppskattningar av antalet problematiska 
opiatmissbrukare. Fyra av dessa länder rapporterade en 
täckning på under 10 procent (se figur 11). Trots detta 
beräknas två av tre problematiska opiatmissbrukare i EU 
bo i länder där täckningen med substitutionsbehandling är 
hög (122).

De flesta substitutionsklienter i Europa får metadon 
(70–75 procent), men antalet länder där metadon är 
det enda tillgängliga ämnet sjunker. Högdosbuprenorfin 
finns nu i alla EU-länder utom fyra (Bulgarien, Spanien, 
Ungern och Polen). Det används i 20–25 procent av alla 
substitutionsbehandlingar i Europa och i över 50 procent 
i Tjeckien, Frankrike, Cypern, Lettland, Sverige och 
Kroatien. I Frankrike har buprenorfin alltid dominerat men 
där skrivs nu metadon ut till en ökande andel av klienterna 
i substitutionsbehandling. Kombinationen buprenorfin och 
naloxon godkändes av Europeiska läkemedelsmyndigheten 
2006 och har införts i 14 länder. Andra alternativ, 
som utgör en liten del av all substitutionsbehandling, 
är långtidsverkande morfin (Bulgarien, Österrike och 
Slovenien), kodein (Tyskland, Cypern och Österrike) 
och diacetylmorfin (heroin). Förskrivning av heroin har 
nu blivit ett etablerat behandlingsalternativ i Danmark, 
Tyskland och Nederländerna. Det finns även i Spanien 

och Storbritannien, och pilotprojekt förbereds i Belgien 
och Luxemburg.

Tillgång till behandling

Reglering av tillhandahållande och utlämning av 
substitutionsbehandling med opiater är nyckeln 
till tillgången. De rättsliga ramarna kan tillåta att 
allmänpraktiserande läkare (Belgien, Tjecken, Danmark, 
Tyskland, Frankrike, Italien, Cypern, Nederländerna, 
Portugal, Storbritannien och Kroatien) eller läkare med 
särskild utbildning eller godkännande (Tyskland, Irland, 
Luxemburg, Österrike, Slovenien och Norge) skriver 
ut ett eller flera ämnen för substitutionsbehandling. 
I andra länder (Bulgarien, Estland, Grekland, Spanien, 
Litauen, Ungern, Polen, Rumänien, Slovakien, Finland 
och Sverige) får endast specialistcentrum ordinera 
substitutionsbehandling.

I de flesta europeiska länder kan allmänpraktiserande 
läkare, apotek eller mobila uppsökande enheter lämna 
ut substitutionspreparat. Så är emellertid inte fallet 
i Bulgarien, Estland, Grekland, Litauen, Polen och 
Slovakien, där endast specialistcentrum får lämna ut 
preparatet. Högdosbuprenorfin kan lämnas ut av alla 

Figur 11: Uppskattning av andelen problematiska 
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Anm.:	 Ytterligare uppgifter finns i figur HSR-1 i statistikbulletinen 2010.
Källa:	 Reitox nationella kontaktpunkter.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig13
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allmänläkare i Tjeckien, och av alla apotek i Lettland. 
I Rumänien, Ungern och Finland får apoteken endast 
lämna ut kombinationspreparatet buprenorfin-naloxon. 
Eftersom detta läkemedel nyligen har gjorts tillgängligt 
och är dyrt i Ungern och Rumänien, är det bara ett fåtal 
klienter som får det i dessa två länder.

Information om kostnaderna för substitutionsbehandling 
med opiater har nyligen samlats in. 17 av de 26 
uppgiftslämnande länderna uppgav att läkemedlet 
(i de flesta fall metadon) är kostnadsfritt om inte 
behandlingen ges av privata vårdgivare. I Belgien och 
Luxemburg betalar klienten endast en del av kostnaden 
för läkemedlet om det skrivs ut av allmänpraktiserande 
läkare. I Tjeckien, Lettland, Portugal, Ungern och Finland 
är metadonbehandling kostnadsfri, men buprenorfin 
samt kombinationspreparatet buprenorfin-naloxon måste 
klienten betala, helt eller delvis. I Lettland kostar till 
exempel en daglig dos på 8 mg buprenorfin ungefär 
250 euro i månaden. Metadon är vanligen billigare än 
de övriga substitutionsläkemedlen med jämförbar effekt, 
till exempel buprenorfin (WHO, 2009), vilket till en del 
förklarar varför många nationella sjukförsäkringssystem 
ersätter metadon fullt ut men inte andra substitutions
läkemedel. De billigare generiska varianterna av 
högdosbuprenorfin finns sedan 2006 i Frankrike, där de 
skrivs ut till omkring 30 000 klienter (30 procent av alla 
buprenorfinklienter).

Det finns regionala skillnader i Europa om information om 
kostnader, tillhandahållande av substitutionsbehandling 
och utlämning av substitutionsläkemedel. Länderna i norra 
och östra Europa tillämpar ofta en mer koncentrerad 
modell för tillgång till läkemedel med högre tröskel, 
medan många länder i västra Europa använder en 
lågtröskelmodell med större spridning. Dessa skillnader 
kan spegla olika vårdmodeller, där man i vissa länder 
prioriterar målet att avhålla sig från narkotika och 
använder en psykosocial metod, medan man i andra 
länder inriktar sig på att stabilisera och hålla kvar 
klienterna samt minska skadorna. 

Behandlingseffekt och kvalitet

Substitutionsbehandling med opiater kombinerat med 
psykosociala åtgärder, befanns vara den mest effektiva 

behandlingen för opiatmissbrukare. Jämfört med 
avgiftning eller ingen behandling alls visar behandling 
med metadon eller högdosbuprenorfin signifikant 
bättre resultat avseende narkotikamissbruk, kriminell 
aktivitet, riskbeteende och hiv-smitta, överdoser samt 
total dödlighet, och även bättre resultat avseende 
kvarstannande i behandlingen (WHO, 2009).

Behandling som innebär att man avstår från opiater 
ger generellt dåligt resultat på lång sikt (Mattick m.fl., 
2009), men det kan hjälpa patienterna om de har 
gjort ett informerat val om att genomgå denna typ 
av behandling. Både inom sluten- och öppenvården 
genomförs avgiftningen genom att man ger minskande 
doser av metadon eller buprenorfin (förstahandsalternativ) 
eller av alfa-2-agonister. Snabbare upphörande där man 
använder opiatantagonister i kombination med kraftig 
sedering rekommenderas inte av säkerhetsskäl (Gowing 
m.fl., 2010). När opiaterna är borta ska patienter som 
är motiverade att även fortsättningsvis avstå från dessa 
rekommenderas att överväga användning av naltrexon för 
att förhindra återfall.

Kombinationen av buprenorfin och naloxon (säljs under 
namnet Suboxon) utvecklades för att förhindra injicering 
av buprenorfin. Preparatets effekt för att förhindra 
intravenöst buprenorfinmissbruk är emellertid ännu inte 
klarlagd (Bruce m.fl., 2009; Simojoki m.fl., 2008).

EMCDDA Insights om heroinstödd behandling 

Heroinstödd behandling ges för närvarande till cirka 
1 500 kroniska problematiska opiatmissbrukare i fem av 
EU:s medlemsstater. De flesta av dessa länder, och även 
Schweiz och Kanada, har genomfört experimentella studier 
för att utvärdera resultaten av denna typ av behandling. År 
2011 kommer ECNN, med stöd av en grupp internationella 
forskare och kliniker, att publicera en studie om denna 
typ av behandling och granska de vetenskapliga bevis 
som samlats under de senaste åren. I EMCDDA Insights 
kommer man även att granska utvecklingen, hur den 
genomförts i praktiken och klinisk praxis för heroinstödd 
behandling samt beskriva några av de utmaningar som 
förknippas med dess genomförande. Slutligen kommer 
den även att innehålla ett utkast till en samling minsta 
kvalitetsstandarder. 
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Inledning 

Narkotikamissbruk kan få många olika negativa följder 
som exempelvis olyckshändelser, psykiska sjukdomar, 
lungsjukdomar, hjärt-kärlproblem, arbetslöshet och 
hemlöshet. Sådana skadliga följder är särskilt vanliga 
hos problematiska narkotikamissbrukare, vars allmänna 
hälsa och socioekonomiska situation kan ligga långt under 
allmänhetens.

Opiatmissbruk och injektionsmissbruk är två former 
av narkotikamissbruk som är nära förknippade med 
sådana skador, särskilt överdoser och överföring av 
infektionssjukdomar. Antalet dödliga överdoser som 
rapporterats i EU under de senaste 20 åren motsvarar 
en överdos varannan timme. Forskningen visar också 
att ett stort antal missbrukare har dött av andra orsaker 
under de senaste 20 åren, som till exempel aids eller 
självmord.

Det är av central betydelse för Europas narkotikapolitik 
att minska dödlighet och sjuklighet i samband med 
narkotikamissbruk. Huvudinsatserna på området är riktade 
direkt mot de grupper som befinner sig i riskzonen och 
mot sådana beteenden som har ett direkt samband med 
narkotikarelaterade skador.

Narkotikarelaterade infektionssjukdomar 

Några av narkotikamissbrukets allvarligaste hälso
effekter är infektionssjukdomar som hiv och hepatit 
B och C. Också i länder där hiv-prevalensen hos 
injektionsmissbrukare är låg kan andra infektions
sjukdomar som hepatit A, B, C och D, sexuellt överförbara 
sjukdomar, tuberkulos, tetanus, botulism, mjältbrand och 
HTLV-virus (human T-lymphotropic virus) i oproportionerligt 
hög grad drabba narkotikamissbrukare. ECNN följer 
systematiskt utvecklingen av hiv och hepatit B och C bland 
injektionsmissbrukare (123).

Hiv och aids

I slutet av 2008 var den rapporterade incidensen för 
hiv-infektion bland injektionsmissbrukare fortsatt låg i de 
flesta av EU:s medlemsstater och situationen totalt sett 
i EU var förhållandevis positiv sett ur ett globalt perspektiv 
(ECDC och WHO-Europe, 2009; Wiessing m.fl., 2009). 
Detta kan åtminstone delvis bero på att åtgärder för 
prevention, behandling och skademinskning, inklusive 
substitutionsbehandling och nål- och sprututbytesprogram, 
i allt högre grad blir tillgängliga (Wiessing m.fl., 2009). 
Andra faktorer kan också ha spelat en viktig roll, till 
exempel den minskning av injektionsmissbruket som har 
rapporterats i vissa länder. I vissa delar av Europa tyder 
dock uppgifter på att hiv-smittspridning i samband med 
injektionsmissbruk fortfarande låg på en relativt hög nivå 
under 2008, vilket understryker behovet att sörja för att 
lokal preventionspraxis har god täckning och är effektiv.

Trender för hiv-infektion 

Uppgifter för 2008 om antalet nydiagnostiserade 
fall av hiv bland injektionsmissbrukare tyder på att 
andelen smittade fortsätter att sjunka i hela EU, efter 
att epidemierna nådde sin topp under 2001–2002 
genom utbrott i Estland, Lettland och Litauen (124). Under 
2008 var den totala andelen nydiagnostiserade fall 
bland injektionsmissbrukare i de 24 medlemsstater i EU 
för vilka nationella uppgifter finns tillgängliga 2,6 fall 
per miljon invånare, vilket är en minskning från 3,7 under 
2007 (125). Av de fyra länder som redovisar de högsta 
andelarna av nydiagnostiserade infektioner (Estland, 
Lettland, Litauen och Portugal) fortsatte den nedåtgående 
trenden i alla, med en betydande minskning i Estland 
och Lettland (figur 12). I Estland sjönk antalet från 86 fall 
per miljon invånare 2007 till 27 fall 2008, och i Lettland 
sjönk antalet från 62 fall per miljon invånare 2007 till 
44 fall 2008.

(123)	 För närmare uppgifter om metoder och definitioner, se statistikbulletinen 2010.
(124)	 Rapporteringsmetoderna för hiv-infektion har förändrats de senaste åren, och uppgifter finns nu tillgängliga per diagnosår snarare än 

rapporteringsår (ECDC och WHO-Europe, 2009). Detta ger lägre siffror i vissa länder, vilket troligen mera sanningsenligt visar den verkliga 
incidensen (t.ex. i Portugal). I vissa fall kan emellertid försenad rapportering också ha lett till att man underskattat incidensen. 
Se tabell INF-104 i statistikbulletinen 2010. 

(125)	 Nationella uppgifter är inte tillgängliga för Danmark, Spanien, Italien och Österrike.
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(126)	 Se tabell INF-108 i statistikbulletinen 2010.
(127)	 Se tabell INF-109 i statistikbulletinen 2010.
(128)	 Se tabell INF-110 i statistikbulletinen 2010.
(129)	 Se figur INF-1 och tabell INF-104 (del ii) i statistikbulletinen 2010.

Sammantaget har inga påtagliga ökningar av antalet 
nya fall av hiv-infektion bland injektionsmissbrukare 
konstaterats mellan 2003 och 2008 och de redovisade 
nivåerna förblir låga. I Bulgarien accelererade dock 
antalet hos injektionsmissbrukare från 0 nya fall per miljon 
invånare 2003 till 6,8 fall per miljon invånare 2008, 
medan man i Sverige hade en topp på 6,7 fall 2007, 
vilket tyder på en fortsatt potential för utbrott av hiv bland 
injektionsmissbrukare.

Uppgifter om trender från uppföljning av hiv-
prevalens i urval av injektionsmissbrukare utgör ett 
viktigt komplement till uppgifter från hiv-fallrapporter. 
Prevalensuppgifter finns för 24 länder för perioden 2003–
2008 (126). I 16 länder var hiv-prevalensen oförändrad 
under perioden. I sju länder (Bulgarien, Spanien, 
Frankrike, Italien, Polen, Portugal och Norge) sjönk hiv-
prevalensen. I sex av länderna baseras uppskattningarna 
på nationella urval medan trenden i Frankrike baseras på 
data från fem städer. Regionala ökningar rapporterades 
i tre länder: i Bulgarien (Sofia), i Italien i två av 21 
regioner, samt i Litauen (Vilnius). Det finns dock en 
nedåtgående trend för antalet nydiagnostiserade fall av 
hiv-infektion bland injektionsmissbrukare i dessa tre länder.

En jämförelse av trender för nyrapporterade infektioner 
kopplade till injektionsmissbruk med trender för hiv-
prevalens bland injektionsmissbrukare tyder på att 
incidensen för hiv-smitta bland injektionsmissbrukare 
sjunker på nationell nivå i de flesta länder.

Trots de snabbt sjunkande trenderna är antalet 
rapporterade fall av nydiagnostiserad hiv relaterad till 
injektionsmissbruk fortfarande högt i Lettland (44 fall 
per miljon invånare), Estland (27), Portugal (20,7) och 
Litauen (12,5), vilket tyder på att smittspridning fortfarande 
sker mellan injektionsmissbrukare i dessa länder.

Ytterligare indikationer på pågående hiv-smitta de senaste 
åren framgår i rapporter över prevalensnivåer på över 
5 procent bland unga injektionsmissbrukare (urval på 
50 eller fler injektionsmissbrukare under 25 år) i flera 
länder: Estland (två regioner, 2005), Frankrike (fem städer, 
2006), Lettland (en stad, 2007), Litauen (en stad, 2006) 
och Polen (en stad, 2005) (127). Även om man måste tolka 
uppgifterna med försiktighet eftersom vissa urval är små, 
visar de statistiskt signifikanta ökningar av hiv-prevalensen 
bland unga injektionsmissbrukare mellan 2003 och 2008 
i Belgien (Flandern) och Bulgarien, medan prevalensen 
minskar i Sverige och Spanien. Uppgifter om hiv-prevalens 
hos nya injektionsmissbrukare (som injicerat kortare tid 

än två år) stöder ytterligare en trolig sänkning hos denna 
grupp i Sverige (128).

Aids-incidens och tillgång till högaktiv antiretroviral 
behandling (HAART) 

Uppgifter om aids-incidensen kan vara betydelsefulla för 
att ge en indikation på hur utbredd den symtomgivande 
sjukdomen är, även om de inte är en bra indikator på 
hiv-smitta. Höga incidensnivåer för aids kan tyda på att 
många injektionsmissbrukare som är smittade med hiv 
inte får högaktiv antiretroviral behandling i ett tillräckligt 
tidigt skede av infektionen för att behandlingen ska ha 
största möjliga verkan. En nyligen genomförd granskning 
visar att detta fortfarande kan vara fallet i vissa EU‑länder 
(Mathers m.fl., 2010).

Estland har den högsta incidensen av aids kopplat till 
injektionsmissbruk, med uppskattningsvis 30,6 nya fall 
per miljon invånare under 2008, vilket är en nedgång 
från 33,5 nya fall per miljon invånare under 2007. 
Förhållandevis höga incidensnivåer för aids redovisas 
också av Lettland, Litauen, Portugal och Spanien: 25,5, 
10,7, 10,2 respektive 8,9 nya fall per miljon invånare. 
Bland dessa fyra länder är trenden nedåtgående i Spanien 
och Portugal, men inte i Lettland och Litauen (129).

Hepatit B och C

Hiv-smittan är väsentligen koncentrerad till ett fåtal 
av EU:s medlemsländer där prevalensen är hög, men 

Figur 12: Trender i fyra EU-medlemsstater med hög förekomst av 

nyrapporterade hiv-fall bland injektionsmissbrukare
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Anm.:	 Uppgifterna rapporterades i slutet av oktober 2009. 
Källa:	 ECDC och WHO-Europe.

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
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(130)	 Se tabell INF-111 i statistikbulletinen 2010.
(131)	 Se figur INF-6 (del ii) och (del iii) i statistikbulletinen 2010.
(132)	 Se tabell INF-115 i statistikbulletinen 2010.
(133)	 Se tabell INF-111 i statistikbulletinen 2010.
(134)	 Se tabellerna INF-105 och INF-106 i statistikbulletinen 2010.

virushepatit, i synnerhet den infektion som orsakas 
av hepatit C-virus (HCV), har hög prevalens bland 
injektionsmissbrukare i Europa. Andelen personer med 
antikroppar mot HCV i urval av injektionsmissbrukare som 
testats under 2007–2008 varierar mellan omkring 12 och 
85 procent. Åtta av de tolv länderna rapporterar nivåer 
över 40 procent (130). Tre länder (Tjeckien, Ungern och 
Slovenien) redovisar en prevalens på under 25 procent 
i nationella urval av injektionsmissbrukare, även om 
andelen smittade på denna nivå fortfarande utgör ett 
allvarligt folkhälsoproblem.

Inom länderna kan HCV-prevalensen variera betydligt, 
vilket beror både på regionala skillnader och på 
egenskaperna hos populationsurvalet. I exempelvis Italien 
varierar lokala uppskattningar mellan 31 och 87 procent 
(figur 13).

Nyligen genomförda studier (2007–2008) visar ett brett 
spann av prevalensnivåer bland injektionsmissbrukare 
under 25 år och bland dem som injicerat under kortare 

tid än två år, vilket tyder på olika nivåer av HCV‑incidens 
i dessa populationer i Europa (131). Inte desto mindre visar 
dessa studier även att många injektionsmissbrukare smittas 
av viruset tidigt under sitt missbruk. Detta tyder på att 
tidsintervallet för att inleda effektiva förebyggande HCV-
åtgärder är kort.

Prevalensen av antikroppar mot hepatit B-virus (HBV) 
varierar också i hög grad, möjligen beroende på 
skillnader i andelen som har vaccinerats, även om andra 
faktorer kan spela in. De mest fullständiga uppgifterna 
som finns tillgängliga om HBV avser antikroppen mot HBV-
kärnantigen (anti-HBc), vars förekomst tyder på tidigare 
infektion hos personen. Fyra av de nio länder som lämnat 
uppgifter om detta virus bland injektionsmissbrukarna 
rapporterar prevalensnivåer för anti-HBc på över 
40 procent för 2007–2008 (132).

Man har observerat en minskning av HCV-prevalensen 
i nio länder och en ökning i tre andra, medan ytterligare 
fyra länder har uppgifter som visar båda trenderna. 
Dessa måste dock tolkas med försiktighet på grund av 
det i vissa fall begränsade urvalet (133). Studier av unga 
injektionsmissbrukare (under 25 år) tyder på en i huvudsak 
stabil prevalens och vissa nedåtgående trender, även om 
en ökning rapporteras i en region i Grekland (Attika). 
Detta bekräftas i uppgifter om nya injektionsmissbrukare 
(som injicerat kortare tid än två år) i Grekland, både 
i Attika och på nationell nivå. Uppgifter om nya 
injektionsmissbrukare visar en ökning i Slovenien, även om 
urvalet är litet, och minskning i Portugal (nationellt) och 
i Sverige (Stockholm).

Trender för rapporterade fall av hepatit B och C 
visar olika mönster men dessa är svåra att tolka 
eftersom uppgifterna är av dålig kvalitet. Viss inblick 
i epidemiologin för dessa infektioner kan erhållas 
genom andelen injektionsmissbrukare bland samtliga 
rapporterade fall med kända riskfaktorer (Wiessing m.fl., 
2008). För hepatit B har andelen injektionsmissbrukare 
minskat mellan 2003 och 2008 i åtta av 17 länder. När 
det gäller hepatit C har andelen injektionsmissbrukare 
bland samtliga rapporterade fall minskat i sex länder 
mellan 2003 och 2008 och ökat i tre länder (Tjeckien, 
Malta och Storbritannien) (134).

Hantering av infektionssjukdomar
Prevention av infektionssjukdomar bland 
narkotikamissbrukare är ett viktigt folkhälsomål 

Utbrott av mjältbrand bland heroinanvändare  
i Storbritannien och Tyskland

Mjältbrand är en akut infektionssjukdom som orsakas av 
bakterien Bacillus anthracis. Den förekommer mest bland 
vilda djur och husdjur och är endemisk främst i ett antal 
jordbruksländer, men är mycket ovanlig i Europa. 

I december 2009 utfärdades ett larm i Storbritannien 
som tillkännagav ett utbrott av mjältbrand bland 
injektionsmissbrukare i Skottland. Den 31 maj 2010 
hade 42 fall bekräftats i Skottland, varav 13 med 
dödlig utgång, samt ytterligare tre fall i England 
(två med dödlig utgång) och två i Tyskland (ett med 
dödlig utgång). Mjältbrandsstammen som hittades 
i Tyskland och England var omöjlig att särskilja 
från den i Skottland, vilket starkt tydde på samma 
infektionskälla. Dessutom är källan sannolikt ett förorenat 
parti med heroin eftersom alla rapporterade fall är 
heroinmissbrukare. Det hittades dock inga bevis på 
mjältbrandssporer i de heroinprov som analyserades 
i Skottland i slutet av maj 2010. 

Europeiskt centrum för förebyggande och kontroll av 
sjukdomar (ECDC) och ECNN utförde gemensamma 
riskanalyser för utbrottet. Uppdaterad information 
har också regelbundet distribuerats, vilket ledde till 
efterföljande rapportering om grupper med dödsfall 
bland narkotikamissbrukare i andra länder. Dessa 
visade sig emellertid inte ha något att göra med 
mjältbrandsinfektionen. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab115
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab106
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(135)	 För ytterligare information om ländernas prioriteringar och åtgärder, se tabell HSR-6 i statistikbulletinen 2009.
(136)	 Se tabell HSR-6 i statistikbulletinen 2009 och tabell HSR-5 i statistikbulletinen 2010. För 2007–2008 saknas uppgifter om antalet sprutor för 

Danmark, Tyskland, Italien och Storbritannien.

inom EU och är en del av narkotikapolitiken 
i de flesta medlemsstaterna. Länderna försöker 
minska spridningen av infektionssjukdomar bland 
narkotikamissbrukare genom en kombination av 
olika metoder, till exempel: missbruksbehandling, 
i synnerhet opiatsubstitutionsbehandling, distribution 
av steril injektionsutrustning och andra tillbehör, och 
samhällsbaserade verksamheter med information, 
utbildning, testning och beteendeinriktade 
insatser, ofta genom uppsökande verksamhet eller 
lågtröskelinsatser (135). Tillsammans med antiretroviral 
behandling samt diagnostik och behandling av tuberkulos, 
har dessa åtgärder fått stöd av FN-organ såsom de 
viktigaste åtgärderna för hiv-prevention, behandling och 
vård bland injektionsmissbrukare (WHO, UNODC och 
Unaids, 2009).

Tillgången till narkotikabehandling och skademinskande 
åtgärder har ökat betydligt i Europa sedan mitten 
av 1990-talet. Såväl opiatsubstitutionsbehandling 
som nål- och sprutprogram finns nu i alla länder 
utom Turkiet. Även om åtgärderna fortfarande är 
begränsade i flera länder uppskattar man att en av 

två problematiska opiatmissbrukare i Europa kan 
få opiatsubstitutionsbehandling (se kapitel 6). I en 
nyligen genomförd studie (Kimber m.fl., 2010) drar 
man slutsatsen att det nu finns tillräckliga belägg för 
att denna typ av behandling minskar hiv-smitta och 
självrapporterat riskbeteende vid injicering, medan 
en minskning av hepatit C-smitta är mer osäker. I en 
kohortundersökning i Amsterdam fann man emellertid 
att ”fullt deltagande” i såväl nål- som sprutprogram 
och opiatsubstititutionsbehandling var kopplat till 
en mycket lägre incidens av både hiv och HCV hos 
injektionsmissbrukarna (Van den Berg m.fl., 2007), medan 
en nyare kohortundersökning i Storbritannien kopplade 
substitutionsbehandling till statistiskt signifikant minskning 
av HCV-incidensen (Craine m.fl., 2009). 

Åtgärder

Tillgång till steril injektionsutrustning är den oftast angivna 
prioriteringen. Uppgifter om utlämning av sprutor via 
speciella nål- och sprutprogram under 2007–2008 finns 
för alla länder utom fyra (136). Omkring 40 miljoner sprutor 
per år lämnas ut genom dessa program. Detta motsvarar 

Figur 13: Prevalens för antikroppar mot HCV bland injektionsmissbrukare
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Anm.:	 Uppgifterna är hämtade från 2007–2008. Svart fyrkant = urval med nationell täckning, blå triangel = urval med subnationell täckning (lokal eller 
regional). Skillnader mellan olika länder måste tolkas med försiktighet beroende på att miljöerna och/eller studiemetoderna kan variera, liksom 
de nationella samplingsstrategierna. Länderna visas enligt sjunkande prevalens, baserat på genomsnittet av nationella uppgifter eller, om sådana 
saknas, av subnationella uppgifter. Ytterligare uppgifter finns i figur INF-6 i statistikbulletinen 2010.

Källa:	 Reitox nationella kontaktpunkter.

http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6
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(137)	 Siffrorna inkluderar inte försäljning på apotek, som kan vara en viktig källa för sterila sprutor för missbrukare i flera länder.

i genomsnitt 80 sprutor per injektionsmissbrukare i de 
länder som lämnat uppgifter. 

Det genomsnittliga antalet sprutor som lämnas ut varje år 
per injektionsmissbrukare kan beräknas för 13 europeiska 
länder (figur 14). I sju av dessa länder är antalet sprutor 
som lämnas ut av de specialiserade programmen 
i genomsnitt färre än 100 per injektionsmissbrukare, 
fem länder lämnar ut 140–175 sprutor, medan Norge 
rapporterar att man lämnar ut över 320 sprutor per 
injektionsmissbrukare (137). För att kunna förebygga hiv 
bedömer FN:s organ den årliga utlämningen på 100 
sprutor per injektionsmissbrukare som låg, och 200 sprutor 
per injektionsmissbrukare som hög (WHO, UNODC och 
UNAIDS, 2009).

I en nyligen genomförd undersökning av kostnads
effektiviteten hos nål- och sprutprogrammen i Österrike, 
där 30 miljoner sprutor lämnas ut varje år, uppskattas 
att dessa har förhindrat över 32 000 fall av hiv-infektion 
och nästan 100 000 fall av hepatit C sedan programmen 
infördes 2000 (National Centre in HIV Epidemiology and 
Clinical Research, 2009).

Nya uppgifter för 2008 från 14 länder visar en ökad 
utlämning av sprutor till narkotikamissbrukare i Belgien 
(Flandern), Tjeckien, Estland, Ungern, Storbritannien 
(Nordirland) och Kroatien, vilket bekräftar de tidigare 
trenderna. Ökningar rapporterades också i Portugal 
och Litauen där antalet tidigare hade minskat. En 
minskning jämfört med 2007 rapporterades i Grekland, 
Rumänien och Slovakien, samt även Luxemburg 
och Polen, där man redan året innan observerat en 
nedåtgående trend. Cyperns program användes inte av 
narkotikamissbrukare.

Nål- och sprutprogrammen i Europa tillhandahåller 
i allt högre grad även andra detaljer som behövs för 
injicering (t.ex. blandningsbehållare) för att förhindra 
att de delas mellan missbrukarna. Man har även 
utrustning som kan användas för narkotikamissbruk utan 
injicering, till exempel pipor och aluminiumfolie, för att 
uppmuntra missbrukarna att sluta injicera. Ytterligare ett 
exempel på detta rapporteras av Tjeckien, där man inom 
lågtröskelvården började lämna ut metamfetamininjektorer 
med hårda gelatinkapslar som kan fyllas med narkotika
preparatet och sväljas.

De europeiska länderna rapporterar nya framsteg 
inom diagnostik, prevention och behandling av 
kronisk hepatit. Detta omfattar antagande av särskilda 
program eller handlingsplaner (t.ex. Danmark, 
Frankrike, Storbritannien – England, Skottland och 
Nordirland). Befintliga åtgärder är bland annat särskilt 
informationsmaterial, utbildning för säkrare injicering 

för nya och unga injektionsmissbrukare, vilket utförs 
av uppsökande verksamhet (t.ex. i Rumänien) eller 
genom handledning av tidigare missbrukare (t.ex. 
i fängelser i Spanien och Luxemburg) och lättillgänglig 
och kostnadsfri rådgivning och testning. Storbritannien 
rapporterar också användning av kontingensförstärkning 
för att uppmuntra till testning. Andra rapporterade 
åtgärder syftar till att hålla injektionsnivån nere genom 
kvarhållande av klienterna i behandling, att integrera 
tjänster för virushepatit på de platser där man hjälper 
narkotikamissbrukare, samt till att omarbeta riktlinjerna 
för HCV-behandling för att öka tillgången till sådan 
behandling (t.ex. Tjeckien). Flera länder har också 
inlett initiativ för att öka kunskapen och medvetenheten 
om kronisk virushepatit bland sjukvårdspersonal och 
socialarbetare (Österrike) och bland allmänheten (t.ex. 
Tyskland, Irland och Nederländerna).

Dödsfall och dödlighet 

Narkotikamissbruk är en av de största orsakerna 
till hälsoproblem och dödsfall bland ungdomar 

Figur 14: Antalet distribuerade sprutor genom specialiserade 

program, per uppskattad injektionsmissbrukare
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Anm.:	 Baserat på uppskattningar av injektionsmissbruk från de 
år som visas och de senast tillgängliga uppgifterna om 
antal distribuerade sprutor genom specialiserade nål- och 
sprututbytesprogram (2006–2008). Fullständiga anmärkningar 
och källor finns i figur HSR-3 i statistikbulletinen 2010.

Källa:	 Reitox nationella kontaktpunkter.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig3
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(138)	 Se ”Narkotikarelaterad dödlighet: ett komplicerat begrepp”, i årsrapporten för 2008.
(139)	 Se figur DRD-7 (del i) och tabellerna DRD-5 (del ii) och DRD-107 (del i) i statistikbulletinen 2010.
(140)	 Se detaljerad metodologisk information i statistikbulletinen 2010.
(141)	 Eftersom de flesta narkotikainducerade dödsfall som rapporteras till ECNN är opiatöverdoser (huvudsakligen heroin), har allmänna karakteristika för 

de rapporterade dödsfallen använts här för att beskriva och analysera dödsfall relaterade till heroinanvändning.  
Se figur DRD-1 i statistikbulletinen 2010.

(142)	 Se figurerna DRD-2 och DRD-3 samt tabell DRD-1 (del i) i statistikbulletinen 2010.

i Europa och kan stå för en betydande andel av alla 
dödsfall bland vuxna. Undersökningar har visat att 
10–23 procent av dödsfallen i åldersgruppen 15–49 år 
kunde kopplas till användning av opiater (Bargagli m.fl., 
2006; Bloor m.fl., 2008).

Narkotikarelaterad dödlighet innefattar dödsfall som 
direkt eller indirekt orsakats av narkotikaanvändning. 
Detta innefattar dödsfall på grund av överdos av narkotika 
(narkotikainducerade dödsfall), hiv/aids, trafikolyckor – 
i synnerhet i kombination med alkohol – våld, självmord 
och kroniska hälsoproblem, orsakade av upprepad 
användning av narkotika (t.ex. hjärt-kärlproblem hos 
kokainanvändare) (138).

Narkotikainducerade dödsfall 

Under perioden 1995–2007 rapporterades mellan 6 400 
och 8 500 narkotikainducerade dödsfall varje år av 
medlemsstaterna i EU, Kroatien, Turkiet och Norge, under 
2007 stod Storbritannien och Tyskland för nästan hälften 
av de rapporterade dödsfallen. Dödligheten på grund 
av överdos varierar mellan länderna, från 2 till knappt 
85 dödsfall per miljoner invånare i åldern 15–64 år (i 
genomsnitt 21 dödsfall per miljon invånare). Dödlighet 
på över 20 dödsfall per miljon invånare återfinns 
i 14 av 28 europeiska länder, och över 40 dödsfall 
per miljon användare i sex länder. Bland européer 
i åldersgruppen 15–39 år stod överdos för 4 procent av 
samtliga dödsfall (139). Områden med högre prevalens 
av problematiskt narkotikamissbruk kan drabbas på ett 
oproportionerligt sätt. I Skottland var till exempel antalet 
narkotikainducerade dödsfall 112,5 per miljon invånare 
under 2008, vilket är mycket högre än i Storbritannien 
som helhet (38,7 per miljon invånare).

Det rapporterade antalet narkotikainducerade 
dödsfall kan påverkas av prevalens och mönster för 
narkotikaanvändningen (injicering, blandmissbruk), 
missbrukarnas ålder och komorbiditet samt tillgängligheten 
till behandling och akutvård, såväl som kvaliteten på 
insamling och rapportering av uppgifter. Genom att de 
europeiska uppgifterna har blivit mer tillförlitliga kan 
man på ett bättre sätt beskriva trenderna. Flertalet länder 
har nu antagit en falldefinition som överensstämmer med 
den som ECNN använder (140). Skillnader mellan länder 
avseende kvaliteten hos fallbedömning och rapportering 
innebär dock att jämförelser bör göras med försiktighet.

Dödsfall relaterade till opiater 

Heroin

Opiater, främst heroin eller nedbrytningsprodukter av 
heroin, förekommer i de flesta narkotikarelaterade dödsfall 
som rapporterats i EU. I de 20 länder som lämnade 
uppgifter 2008 stod opiater för mer än tre fjärdedelar 
av alla fall (77–100 procent). Elva länder rapporterade 
andelar på över 85 procent (141). I samband med heroin 
påträffar man ofta ämnen som alkohol, benzodiazepiner, 
andra opiater samt, i vissa länder, kokain. Detta tyder på 
att en betydande andel av samtliga narkotikainducerade 
dödsfall kan höra samman med blandmissbruk.

Männen står för de flesta dödsfallen i Europa på 
grund av överdos (81 procent). I de flesta länder är 
genomsnittsåldern hos dem som avlider omkring 35 
år, och i många fall ökar åldern. Det tyder på en 
möjlig stabilisering eller minskning av antalet unga 
heroinmissbrukare och en åldrande kohort av problematiska 
opiatmissbrukare. I Europa inträffar sammantaget 13 
procent av dödsfallen på grund av överdos bland personer 
under 25 år, även om Österrike, Rumänien och Malta (litet 
antal) rapporterar procentandelar på över 40 procent. 
Detta kan tyda på att en yngre population använder heroin 
eller injicerar droger i dessa länder (142).

Det finns flera faktorer som har samband med heroin
överdoser med och utan dödlig utgång. Dessa innefattar 
injicering och samtidig användning av andra ämnen, 
särskilt alkohol, benzodiazepiner och vissa antidepressiva 
medel. Även ”festknarkande”, komorbiditet, hemlöshet, 
nedsatt psykisk hälsa (t.ex. depression), avsaknad av 
narkotikabehandling, tidigare överdoser och ensamhet vid 
tidpunkten för överdosen har samband med överdosering 
(Rome m.fl., 2008). Tiden omedelbart efter frisläppande 
från fängelse eller utskrivning från missbruksbehandling är 
en period med särskilt hög risk för överdos, vilket visas av 
ett antal longitudinella studier (WHO, 2010).

Andra opiater

Opiatsubstitutionsbehandling minskar betydligt risken 
för överdos med dödlig utgång, vilket visas av en norsk 
studie på 3 800 personer med upp till sju års uppföljning 
där man såg en minskad dödlighet under behandlingen 
jämfört med före behandlingen. Den minskade risken var 
signifikant för både dödsfall på grund av överdos (relativ 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig7a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab107a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drd
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab1a
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(143)	 Se rutan ”Dödsfall orsakade av kokain”.
(144)	 För uppgifter om dödsfall relaterade till andra droger än heroin, se tabell DRD-108 i statistikbulletinen 2010.
(145)	 Se figurerna DRD-8 och DRD-11 i statistikbulletinen 2010.

risk 0,2) och dödsfall av alla orsaker (relativ risk 0,5) 
(Clausen m.fl., 2008).

Varje år rapporteras också dödsfall där man ser ämnen som 
används vid opiatsubstitutionsbehandling. Detta speglar 
det stora antalet narkotikamissbrukare som får denna typ 
av behandling snarare än att det är dessa ämnen som är 
orsaken till dödsfallet. Dödsfall på grund av överdosering 
hos klienter i substitutionsbehandling kan bero på att 
olika droger kombineras, eftersom klienter i behandling 
fortfarande använder gatuopiater, dricker stora mängder 
alkohol och använder receptbelagda psykoaktiva ämnen. 
De flesta dödsfallen orsakade av ämnen som ingår 

i substitutionsbehandling (ofta i kombination med andra 
ämnen) sker emellertid bland personer som inte genomgår 
substitutionsbehandling (Heinemann m.fl., 2000).

Dödsfall på grund av buprenorfinförgiftning är sällsynta, 
trots dess ökande användning som substitutionsbehandling 
i Europa (se kapitel 6). I Finland är dock buprenorfin 
fortfarande den vanligaste opiaten som upptäcks vid 
kriminaltekniska obduktioner, men oftast i kombination 
med andra ämnen som alkohol, amfetamin, cannabis och 
läkemedel, eller injicerat.

De flesta narkotikainducerade dödsfall som rapporterades 
under 2007 och 2008 i Estland var kopplade till 
användning av 3-metylfentanyl. I Finland rapporterades 
opiater som oxikodon, tramadol och fentanyl, men vilken 
roll de spelade i dödsfallen angavs inte.

Dödsfall relaterade till andra droger

Dödsfall orsakade av akut kokainförgiftning verkar vara 
relativt ovanliga (143). Eftersom kokainöverdoser är svårare 
att definiera och identifiera än dödsfall relaterade till 
opiater, kan de vara underrapporterade.

Under 2008 rapporterades omkring 1 000 
kokainrelaterade dödsfall i 15 länder. Det finns 
tecken på att kokain upptäcks i ökande antal i de 
narkotikainducerade dödsfallen i de europeiska 
länderna, men på grund av att det inte går att jämföra de 
tillgängliga uppgifterna är det omöjligt att beskriva någon 
trend i Europa. Under de senaste åren har en betydande 
ökning av antalet kokainrelaterade dödsfall observerats 
i de två länder som har högst prevalens av kokainmissbruk 
i den allmänna populationen. I Spanien steg antalet 
dödsfall där kokain, men inga opiater, var närvarande 
markant mellan 2009 och 2007. I Storbritannien 
fördubblades antalet dödsattester där kokain omnämns 
mellan 2003 (161) och 2008 (325). 

Dödsfall kopplade till ecstasy rapporteras sällan, och 
i många av fallen har man inte kunnat fastställa att drogen 
var den direkta dödsorsaken (144). ECNN:s temakapitel om 
problematisk amfetamin- och metamfetaminanvändning 
2010 tar upp uppgifter om dödsfall relaterade till dessa 
två ämnen.

Trender för narkotikainducerade dödsfall

De narkotikainducerade dödsfallen ökade kraftigt i Europa 
under 1980-talet och i början av 1990-talet, vilket 
återspeglade heroinmissbrukets och injektionsmissbrukets 
ökande utbredning, och låg därefter kvar på höga 
nivåer (145).

Opiatöverdoser utan dödlig utgång

Studier rapporterar att de flesta opiatmissbrukare 
(vanligtvis 50–60 procent) har överlevt en överdos 
och att 8–12 procent haft en överdos under de senaste 
sex månaderna medan några haft flera överdoser. 
För varje narkotikainducerat dödsfall förekommer det 
uppskattningsvis 20–25 överdoser utan dödlig utgång. 
Det är svårt att få fram exakta uppskattningar om antalet 
överdoser utan dödlig utgång per år i Europa eftersom 
övervakning endast förekommer i begränsad omfattning 
och definitionerna dessutom kan variera mellan länderna. 
Likväl tyder den tillgängliga informationen på att det 
uppskattningsvis förekommer 120 000–175 000 överdoser 
utan dödlig utgång per år i Europa. 

Missbrukare som överlever en överdos löper mycket större 
risk att dö av en överdos senare i livet (Stoové m.fl., 2009). 
Överdoser utan dödlig utgång kan dessutom orsaka 
många olika sjukdomstillstånd, som nedsatt lungkapacitet, 
lunginflammation och muskelsvaghet. De kan även leda 
till neurologiska skador och antalet upplevda överdoser 
är en viktig indikator på sämre kognitiv förmåga. Det är 
troligt att den totala sjukligheten är större bland äldre, mer 
erfarna och beroende missbrukare (Warner-Smith m.fl., 
2001).

Tidig identifikation av att en opiatöverdos håller på att 
inträffa och hjälp från akutsjukvården kan vara avgörande 
för att förhindra en dödlig utgång. I kontakten med 
akutsjukvården och behandlingen mot akut förgiftning 
ges tillfälle att ge missbrukaren information om hur man 
förebygger en överdos och remittera till rådgivning och 
behandling. 

Genom övervakning av överdoser utan dödlig utgång 
finns det möjlighet att korsvalidera uppgifterna om 
narkotikarelaterade dödsfall. I Tjeckien minskade 
exempelvis sjukhusvistelserna för överdoser utan dödlig 
utgång 2001–2008, vilket återspeglar nedgången 
i opiatinducerade dödsfall. Samtidigt ökade antalet 
metamfetaminrelaterade överdoser utan dödlig utgång och 
dödsfall. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig11
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(146)	 För information om kohortundersökning av dödlighet, se nyckelindikatorer på ECNN:s webbplats.

Mellan 2000 och 2003 redovisade flertalet 
EU-medlemsstater en minskning av antalet dödsfall 
(23 procent), vilken sedan följdes av en ökning 
(11 procent) mellan 2003 och 2007. Preliminära uppgifter 
för 2008 tyder på att siffran är minst lika hög som 
föregående år, med ökningar i 11 av 18 länder där det är 
möjligt att göra jämförelser. Storbritannien och Tyskland, 
som står för majoriteten av de rapporterade fallen 
i Europa, uppvisar en progressiv ökning år från år sedan 
2003 respektive 2006. Även andra länder (t.ex. Frankrike, 
Finland och Norge) rapporterar en ökning.

Det är svårt att förklara varför antalet rapporterade 
narkotikainducerade dödsfall ligger kvar på samma nivå, 
särskilt med tanke på att injektionsmissbruket tycks minska 
och antalet opiatmissbrukare som söker behandling och 
åtgärder för att minska skadeverkningarna ökar. Möjliga 
förklaringar, som dock kräver ytterligare undersökning, 
är: ett ökande blandmissbruk (ECNN, 2009d) eller 

högriskbeteende, fler återfall bland opiatmissbrukare som 
lämnar fängelse eller behandling, en åldrande grupp 
av narkotikamissbrukare, möjligen med en mer sårbar 
population av kroniska narkotikamissbrukare.

Flera länder (t.ex. Tyskland, Spanien och Storbritannien) 
redovisar till exempel en större andel fall i åldern över 
35 år, vilket speglar den uppåtgående trenden för 
genomsnittsåldern vid narkotikainducerade dödsfall 
(figur 15).

Total narkotikarelaterad dödlighet 

Den totala narkotikarelaterade dödligheten innefattar 
narkotikainducerade dödsfall samt dödsfall som indirekt 
orsakas av narkotikamissbruk, till exempel överföring av 
infektionssjukdomar, hjärt-kärlproblem och olycksfall. Även 
om antalet dödsfall indirekt kopplade till narkotikamissbruk 
är svårt att beräkna kan deras följder för folkhälsan vara 
betydande. Narkotikarelaterade dödsfall är i huvudsak 
koncentrerade till problematiska missbrukare, även 
om vissa kan inträffa bland tillfälliga användare (t.ex. 
trafikolyckor).

Den totala dödligheten kan uppskattas på olika sätt, 
exempelvis genom att kombinera information från 
kohortundersökningar av dödlighet med uppskattningar 
av prevalensen för narkotikamissbruket. En annan metod 
är att använda befintlig statistik om allmän dödlighet och 
uppskatta andelen kopplad till narkotikamissbruk.

Kohortundersökningar av dödligheten

I kohortundersökningar av dödligheten följs samma 
grupper av problematiska narkotikamissbrukare över tid. 
Genom sammankoppling med dödsfallsregister försöker 
man identifiera orsakerna till alla dödsfall i gruppen. 
Genom denna typ av undersökning kan man fastställa 
sammantagna och orsaksbestämda dödlighetstal för 
kohorten, och uppskatta gruppens överskjutande dödlighet 
jämfört med hela befolkningen (146).

Beroende på rekryteringsmiljö (t.ex. undersökningar 
genomförda i behandlingsinrättningar för narkotika
missbruk) och kriterier för deltagande (t.ex. 
injektionsmissbrukare) visar de flesta kohortundersökningar 
dödlighetstal i intervallet 1–2 procent per år bland 
problematiska narkotikamissbrukare. Dessa dödlighetstal 
ligger grovt räknat 10 till 20 gånger högre än för 
samma åldersgrupp i den totala populationen. Även 
om den relativa betydelsen av de olika dödsorsakerna 
varierar mellan olika länder och över tid är huvudorsaken 
generellt överdos, vilket står för upp till 50–60 procent 
av dödsfallen bland injektionsmissbrukare i länder 
med låg prevalens av hiv/aids. Förutom hiv/aids och 

Dödsfall orsakade av kokain

Kokaindödsfallen är en mycket komplexare företeelse än 
opiatöverdoser, som uppvisar en förhållandevis tydlig 
klinisk bild. Sannolikt får polisen eller kriminaltekniska 
experter inte kännedom om kokainorsakade dödsfall på 
grund av sättet de inträffar på och offrens sociala ställning. 

Kokainanvändning kan få dödlig utgång genom ett 
antal olika mekanismer. Överdoser som enbart orsakas 
av den farmakologiska effekten hos kokain kan inträffa 
men fall med dödlig utgång förknippas vanligtvis endast 
med intag av mycket stora doser av drogen. De flesta 
kokainrelaterade dödsfall orsakas av hjärt-kärlproblem 
eller cerebrovaskulära händelser (Sporer, 1999). Dessa är 
inte dosberoende och kan inträffa även bland sporadiska 
användare eller vid låga doser, i synnerhet bland personer 
med tidigare hjärt-kärlproblem eller hjärt-kärlproblem. 
De flesta dödsfall med påvisad kokainanvändning 
inträffar emellertid bland problematiska användare som 
lider av sjukdomar på grund av långvarigt missbruk 
(kranskärlssjukdomar, hjärtkammarförstoring eller andra 
tillstånd) (Darke m.fl., 2006). Problemen kan dessutom 
förvärras av användning av alkohol (Kolodgie m.fl., 1999) 
och tobak. I en okänd andel kokainrelaterade dödsfall 
kan ingen koppling till användning av drogen göras på 
grund av ospecifika kliniska symtom och på grund av 
att dödsfallet kan inträffa dagar eller veckor efter det 
akuta problemet. Sjukdomar som orsakas av regelbunden 
kokainanvändning kan också utgöra grunden till senare 
hjärtinfarkter som utlöses av andra faktorer på liknande 
sätt som vid tobaksanvändning. 

Att utvärdera den verkliga sjukdomsbördan och dödsfall 
relaterat till kokain är förknippat med särskilda svårigheter 
och kräver andra metoder än för dödsfall på grund av 
opiatöverdoser. 

http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/drd
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(147)	 Se tabell DRD-5 (del iii) i statistikbulletinen 2010. 
(148)	 Se figur DRD-7 (del ii) i statistikbulletinen 2010.
(149)	 Särskilt när det gäller kokain, se ”Hälsokonsekvenser av kokainanvändning” i kapitel 5.

andra sjukdomar är ofta rapporterade dödsfallsorsaker 
självmord och alkoholmissbruk, vilket framgår av en 
nyligen genomförd undersökning i Stockholm. Man fann 
där att 17 procent av dödsfallen i en kohort av i huvudsak 
opiatmissbrukare berodde på självmord och 15 procent 
var olyckshändelser. Alkohol var involverat i 30 procent av 
dödsfallen (Stenbacka m.fl., 2010).

Dödsfall som är indirekt kopplade till narkotikamissbruk

Genom att kombinera befintliga uppgifter från Eurostat 
och hiv/aids-övervakning beräknar ECNN att omkring 
2 100 personer inom EU dog under 2007 av hiv/aids 
som kunde härröras till narkotikamissbruk (147). Av dessa 
dödsfall inträffade 90 procent i Spanien, Frankrike, Italien 
och Portugal. Efter införandet av högaktiv antiretroviral 
behandling 1996 minskade dödligheten i hiv/aids 
påfallande i de flesta EU-länder. I Estland och Litauen har 
den dock ökat sedan 2003. Den högsta dödligheten i hiv/
aids bland narkotikamissbrukare redovisas i Portugal, följt 
av Estland, Spanien, Lettland och Italien. De flesta övriga 
länder visar låga siffror (148).

Andra sjukdomar som också står för en del av dödsfallen 
bland narkotikamissbrukare är kroniska sjukdomar 
som leversjukdomar, huvudsakligen på grund av 
hepatit C-infektion (HCV) som ofta förvärras av stor 
alkoholkonsumtion och samtidig hiv-infektion. Dödsfall 
orsakade av andra infektionssjukdomar är mera sällsynta. 

Andra dödsorsaker än infektioner är i huvudsak cancer 
och hjärt-kärlproblem (149). 

Andra dödsorsaker bland narkotikamissbrukare har fått 
mycket mindre uppmärksamhet, trots tecken på att de 
har en betydande inverkan på dödligheten. I en nyligen 
genomförd WHO-undersökning (Degenhardt m.fl., 2009), 
uppskattades att självmord och trauma skulle kunna stå 
för ungefär en tredjedel av mortaliteten i Europa som 
hänfördes till problematiskt narkotikamissbruk, vilket skulle 
innebära flera tusen dödsfall varje år. När det gäller 
självmord fann man i en litteraturgranskning (Darke och 
Ross, 2002) att självmordstalet bland heroinmissbrukare 
var 14 gånger högre än i den allmänna populationen.

Det finns endast ett fåtal uppgifter om antalet dödsfall 
relaterade till bilkörning i påverkat tillstånd. Vissa 
undersökningar tydde på en ökad risk för olyckor vid 
illegal narkotikaanvändning, och att kombinationen av 
narkotika och alkohol orsakar ytterligare skador (ECNN, 
2008b).

Åtgärder för att minska dödsfallen 

Femton europeiska länder uppger att deras nationella 
narkotikastrategi innefattar en del inriktad på att minska 
de narkotikainducerade dödsfallen, att sådan policy finns 
på regional nivå, eller att de har en särskild handlingsplan 

Figur 15: Trender för medelåldern vid narkotikainducerade dödsfall i några europeiska länder
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Anm.:	 Ytterligare uppgifter finns i figur DRD-3 i statistikbulletinen 2010. För Storbritannien användes uppgifter enligt definitionen i narkotikastrategin. 
Källa:	 Reitox nationella kontaktpunkter.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab2a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig3
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(150)	 Se tabell HSR-8 i statistikbulletinen 2009. 

för att förhindra narkotikarelaterade dödsfall. I Österrike 
pågår arbetet med att ta fram en strategi. 

Åtgärder 

Behandling minskar signifikant dödligheten bland 
narkotikamissbrukare (Davoli m.fl., 2007), även om risker 
kopplade till drogtolerans uppstår när man påbörjar 
eller avslutar behandlingen. Studier visar att risken för 
droginducerat dödsfall är betydligt högre vid återfall 
efter behandling eller under veckorna efter frisläppande 
från fängelse. Detta ledde till att WHO-Europe gav 
ut rekommendationer om åtgärder för att förhindra 
överdos i fängelse och för ökad kontinuitet i vården efter 
frisläppandet (WHO, 2010).

Danmark och Norge har nyligen prioriterat buprenorfin 
i sina riktlinjer för substitutionsbehandling på grund 
av den farmakologiska säkerhetsprofilen. Spanien har 
nyligen godkänt kombinationen av buprenorfin och 
naloxon för patienter i substitutionsprogram genomförda 
av det nationella sjukvårdssystemet, med syftet att minska 
narkotikainducerade dödsfall.

Förutom ökad tillgång till behandling har även 
andra åtgärder för att minska risken för överdos för 
narkotikamissbrukare undersökts. Dessa åtgärder 
riktar sig mot personliga faktorer samt faktorer 
som är situationsrelaterade eller har samband med 
narkotikamissbruket. I en nyligen genomförd undersökning 
(Rome m.fl., 2008) rekommenderades åtgärder för att 
öka kunskaperna hos allmänpraktiserande läkare om 
riskerna med flera ordinationer, särskilt när det gäller 
antidepressiva medel. I Luxemburg har man vidtagit 
åtgärder för att kontrollera förskrivningen av flera 
läkemedel till substitutionsklienter och därmed minska 
akutsituationer där benzodiazepiner är involverade.

En vanlig åtgärd för att minska de narkotikainducerade 
dödsfallen i Europa är distribution av informations
material (150). Många länder rapporterar att man 
erbjuder utbildning om att förebygga, känna igen och 
hantera överdoser till narkotikamissbrukare och deras 
grannar, vänner och familjer, såväl som till personer som 

yrkesmässigt arbetar med narkotikamissbrukare. Dessa 
åtgärder erbjuds dock ofta sporadiskt och i begränsad 
omfattning.

Efter en epidemi av fentanylöverdoser kräver nu experter 
i Estland att överdosförebyggande program startas 
i landet. Belgien, Tjeckien, Estland och Nederländerna 
rapporterar att man använder system för tidig varning för 
att samla in och sprida information om nya droger eller 
farliga kombinationer via lågtröskelvården, härbärgen 
eller behandlingsinrättningar. I Nederländerna prövades 
ett övervakningssystem för narkotikarelaterade akuta 
hälsoproblem 2009 och detta utvidgas nu.

Utbildning om överdoser kombinerat med en dos naloxon 
för hemmabruk, vilken motverkar opiaternas effekter, är 
en metod som skulle kunna rädda många liv. Åtgärderna 
riktas mot narkotikamissbrukarna och deras familjer, 
de personer som skulle kunna befinna sig tillsammans 
med en missbrukare vid en överdos. Syftet är att de ska 
kunna vidta effektiva åtgärder i väntan på akutinsatser. 
Undersökningar visar att personer som fått utbildning 
hade större kunskaper om tecknen på överdos och ökat 
förtroende för användningen av naloxon. År 2009 
inledde man i England ett projekt där man delade ut en 
förfylld spruta med naloxon till 950 familjemedlemmar 
till narkotikamissbrukare. I en pågående undersökning 
i England, Skottland och Wales lämnar man ut 
förpackningar med en engångsinjektion av naloxon till 
opiatmissbrukare som lämnar fängelset. Förfyllda sprutor 
kan man i Italien få via apotek, de används på försök 
i Portugal och har även införts i Bulgarien. I Köpenhamn 
har narkotikaanvändarna inlett ett projekt där man delar 
ut nässpray med naloxon.

Övervakade inrättningar för narkotikakonsumtion 
möjliggör snabbare åtgärder vid de första tecknen på 
överdos. Uppgifter om verksamheten tyder på att de 
narkotikaöverdoser som inträffar i inrättningen hanteras 
framgångsrikt utan några rapporterade överdoser 
med dödlig utgång. Omedelbar hjälp minskar också 
konsekvenserna av överdoser utan dödlig utgång, även 
irreversibla skador på hjärnan och andra organ på grund 
av syrebrist (Hedrich m.fl., 2010). 

http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab8
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Inledning 
Nya psykoaktiva ämnen och nya mönster för 
narkotikaanvändningen kan få betydelsefulla effekter 
på folkhälsan och politiken, även om de vanligtvis först 
framträder i begränsade socialgrupper eller på några få 
platser. Att förse politiska beslutsfattare, yrkesverksamma 
och allmänheten med aktuella och sakliga uppgifter 
om nya hot är förenat med svårigheter ur metodisk och 
praktisk synvinkel. Detta blir allt viktigare med tanke på 
att narkotikaproblemets karaktär ständigt förändras och 
dessutom i allt snabbare takt. EU:s system för tidig varning 
har tagits fram som en snabb svarsmekanism vid framväxt 
av nya psykoaktiva ämnen på narkotikascenen.

Under de senaste åren har det dykt upp ett stort antal 
nya syntetiska föreningar som inte är narkotikaklassade. 
Dessa ämnen säljs via Internet som ”legal highs” och 
är utformade för att kringgå narkotikakakontrollen. De 
utgör en utmaning för det nuvarande sättet att övervaka 
och kontrollera nya psykoaktiva ämnen. Som framgår 
i detta kapitel har det under de senaste två åren dykt upp 
nya, rökbara växtbaserade produkter som spetsats med 
syntetiska cannabinoider och olika syntetiska katinoner har 
ökat i popularitet.

Åtgärder mot nya droger 
Under 2009 anmäldes officiellt 24 nya syntetiska 
psykoaktiva ämnen genom EU:s system för tidig varning. 
Detta är det största rapporterade antalet under ett 
enstaka år och ökningen beror främst på att nio syntetiska 
cannabinoider identifierades under det senaste året. 
Under 2009 rapporterades även nya ämnen inom 
den kemiska grupp som nya psykoaktiva narkotika 
vanligtvis tillhör: fem fenetylaminer, två tryptaminer och 
fyra syntetiska katinoner. Inga nya piperaziner eller 
psykoaktiva växter rapporterades. 

Sedan systemet för tidig varning inrättades 1997 har 
fler än 110 ämnen anmälts till ECNN och Europol. Nya 
grupper av ämnen har dykt upp under de senaste fem 
åren, bland annat olika piperaziner, syntetiska katinoner 
och syntetiska cannabinoider. Inga piperaziner har dock 

identifierats under de senaste två åren som uppgifter 
lämnats. Endast sex av ämnena var växter eller av 
vegetabiliskt ursprung och sannolikt kommer syntetiska 
psykoaktiva ämnen även i framtiden att vara de mest 
rapporterade nya ämnena.

Tre ämnen med medicinska egenskaper rapporterades 
under 2009. Dessa innefattar pregabalin, ett receptbelagt 
läkemedel som säljs under namnet Lyrica och används 
för att behandla neuropatisk smärta, epilepsi och 
generaliserad ångeststörning. En nyligen genomförd 
granskning av uppgifter från biverkningsbevakningen 
tyder på farhågor om missbruk i Finland, Sverige och 
Norge. Uppgifter från systemet för tidig varning tyder 
också på att det kan finnas kopplingar mellan pregabalin 
och användares dödsfall i Finland, Storbritannien 
och Sverige, där det påvisades i kriminaltekniska 
toxikologiska analyser. Användarrapporter tyder på 
att pregabalin har liknande verkan som alkohol, GHB 
(gammahydroxibutyrat), ecstasy och benzodiazepiner. Det 
rapporteras även lindra heroinrelaterade (opiatrelaterade) 
abstinensbesvär.

I systemet för tidig varning övervakas även psykoaktiva 
produkter som inte är narkotikaklassade – så kallade 
”legal highs” – och som säljs via Internet och i så 
kallade smart- eller headshops. De säljs med hjälp av 
aggressiva och raffinerade marknadsföringsstrategier 
och är i vissa fall avsiktligt felmärkta med deklarerade 
beståndsdelar som inte överensstämmer med det verkliga 
innehållet. Marknaden för ”legal highs” kännetecknas 
av den snabbhet som narkotikaleverantörerna kringgår 
narkotikakontrollen med genom att erbjuda nya 
alternativ. 

Mefedron 

Allt fler förekomster av syntetiska katinoner har under de 
senaste åren anmälts genom systemet för tidig varning. 
För närvarande övervakas femton ämnen, bland annat 
mefedron, metylon, metedron och MDPV (151). Dessa 
”designade” föreningar är derivat av katinon, vilket är 
en av de psykoaktiva beståndsdelarna i växten khat 

(151)	 Mefedron (4-metylmetkatinon), metylon (3,4-metylendioximetkatinon), metedron (4-metylmetkatinon) och MDPV (metylendioxipyrovaleron).
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(Catha edulis), vars kemiska struktur är besläktad med 
amfetamin (152). 

Mefedron är ett derivat av metkatinon – ett förtecknat 
ämne i 1971 års FN-konvention. Det dök upp första 
gången i Europa 2007 och tycks ha ökat i popularitet 
bland unga narkotikaanvändare, vilket lett till en särskild 
efterfrågan på detta ämne. I synnerhet tycks det vara 
fallet i Storbritannien där mefedron har uppmärksammats 
i massmedia. Rapporter från övriga medlemsstater tyder 
på att det även används på andra håll i Europa. 

Beslag av betydande mängder mefedron rapporterades 
2009 i Nederländerna, Storbritannien, Sverige och 
Tyskland. I Sverige bekräftade toxikologiska analyser 
kopplingen mellan användning av mefedron och ett 
dödsfall och i Storbritannien pågår en utredning om 
vilken roll mefedron har spelat i ett antal dödsfall. 
Kontrollåtgärder mot mefedron har nyligen införts 
i Danmark, Estland, Irland, Rumänien, Sverige, 
Storbritannien, Tyskland, Kroatien och Norge. 

Mefedron är lätt att få tag på via Internet där det kan 
säljas som ett lagligt alternativ till kokain eller ecstacy. 
Ämnet marknadsförs på olika sätt, bland annat som 
”forskningskemikalie”, ”badsalt”, ”för botanisk forskning”, 
”gödningsmedel” eller ”växtnäring”, ofta tillsammans med 
anmärkningen ”inte avsett för förtäring” för att kringgå 
eventuella kontrollmekanismer. Ofta framgår det inte av 
innehållsförteckningen att psykoaktiva ämnen ingår. En 

sökning på engelska i mars 2010 efter Internetbutiker 
som sålde mefedron visade att ämnet såldes på minst 77 
webbplatser. De flesta av webbplatserna sålde enbart 
mefedron och var baserade i Storbritannien. Till följd av 
att Storbritannien i april 2010 narkotikaklassade mefedron 
och andra syntetiska katinoner har flertalet webbplatser 
för mefedron upphört.

I slutet av 2009 genomfördes, i samarbete med 
dansmusiktidningen Mixmag, en Internetundersökning 
som samlade in uppgifter om användningen av 29 
ämnen, bland annat ett antal ”legal highs” (153). Mefedron 
rapporterades vara den fjärde vanligaste drogen (efter 
cannabis, ecstasy och kokain) och den vanligaste ”legal 
high” bland de 2 295 personer som svarade. Cirka 
en tredjedel (33,6 procent) angav att de hade använt 
mefedron under den senaste månaden, 37,3 procent under 
det senaste året och 41,7 procent en gång någonsin. 
Siffrorna för metylon var 7,5 respektive 10,0 och 10,8 
procent. Den obetydliga skillnaden mellan enmånads- och 
livstidsprevalensen tyder på en ny och snabbt växande 
företeelse. Dessa resultat kan emellertid inte anses vara 
representativa för den bredare gruppen klubbesökare 
på grund av de metodrelaterade begränsningar 
som Internetenkäter är behäftade med. Sådana 
enkäter kan dock vara ett sätt att snabbt nå särskilda 
befolkningsgrupper (Verster m.fl., 2010).

Övervakning av Internetbutiker

Sedan 2006 övervakar systemet för tidig varning varje år 
Internetförsäljningen av nya psykoaktiva ämnen. I takt med 

Kontroll av nya psykoaktiva ämnen i Europa

Genom rådets beslut om nya psykoaktiva ämnen (1) 
upprättades ett europeiskt system för snabbt utbyte av 
information om nya psykoaktiva ämnen som kan medföra 
hälsorisker och sociala risker (ECNN, 2007b). ECNN 
och Europol har, i nära samarbete med sina nätverk av 
nationella partners, fått en central roll när det gäller 
att införa system för tidig varning. Så snart ett nytt 
psykoaktivt ämne upptäcks på den europeiska marknaden 
lämnar medlemsstaterna uppgifter om tillverkning av, 
handel med och användning av drogen till ECNN och 
Europol via Reitox nationella kontaktpunkter och de 
nationella enheterna till Europol. I och med rådets beslut 
tillhandahålls även ramar för riskbedömning av nya 
ämnen (se ECCN, 2010b). Informationsutbyte om ämnen 
som har ett etablerat eller erkänt medicinskt värde kan 
också ske via systemet för tidig varning, men eventuellt 
kan dessa ämnen enligt rådets beslut inte vara föremål för 
riskbedömning.

(1)	 Rådets beslut 2005/387/RIF av den 10 maj 2005 om 
informationsutbyte, riskbedömning och kontroll avseende nya 
psykoaktiva ämnen (EUT L 127, 20.5.2005, s. 32).

(152)	 Drogprofiler för khat och syntetiska katinonderivat finns på ECNN:s webbplats. 
(153)	 Personligt samtal med Adam Winstock, King’s College, London. 

Gemensam rapport från ECNN och Europol om 
mefedron

ECNN och Europol slutförde i januari 2010 en utvärdering 
av de tillgängliga uppgifterna om mefedron, baserad 
på de kriterier som fastställts i de operativa riktlinjerna 
för systemet för tidig varning (ECNN, 2007b). Detta 
innebär bland annat mängd beslagtaget material, belägg 
för förekomst av organiserad brottslighet, belägg för 
internationell olaglig narkotikahandel, det psykoaktiva 
ämnets farmakotoxiska egenskaper, belägg för att 
ytterligare spridning (snabb) kan ske samt belägg för fall 
av allvarlig förgiftning eller dödsfall.

ECNN och Europol var överens om att de tillgängliga 
uppgifterna om mefedron uppfyller kriterierna för att kunna 
offentliggöra en gemensam rapport. Den gemensamma 
rapporten från ECNN och Europol har presenterats för 
Europeiska rådet, Europeiska kommissionen och Europeiska 
läkemedelsmyndigheten och ett beslut fattades att starta en 
formell riskbedömningsprocess för ämnet. 

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:32005D0387:EN:NOT
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles
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(154)	 Se rutan ”Korttidsundersökning om metoderna för Internetbaserade butiker”.
(155)	 En agonist är ett kemiskt ämne som binder till en särskild receptor i cellen och stimulerar en aktivitet i cellen. En agonist imiterar ofta effekten av 

endogena eller naturligt förekommande ämnen.
(156)	 Se drogprofil för ”Synthetic cannabinoids and ‘Spice’” på ECNN:s webbplats.
(157)	 Danmark, Estland, Frankrike, Irland, Lettland, Litauen, Luxemburg, Polen, Rumänien, Storbritannien, Sverige, Tyskland, Österrike.

att metoderna förbättras ökar kvaliteten av och täckningen 
för undersökningarna men uppgifterna för olika år är inte 
direkt jämförbara.

Under 2010 identifierades 170 Internetbutiker, varav 
30 sålde både ”legal highs” och hallucinogen svamp, 
vanligtvis med ett stort produktutbud inom båda 
grupperna. I 34 butiker såldes enbart hallucinogen 
svamp och i 106 butiker enbart ”legal highs” och inte 
hallucinogen svamp (154).

Antalet leverantörer av hallucinogen svamp tycks ha ökat 
sedan 2006 då 39 butiker som sålde dessa produkter 
identifierades (ECNN, 2006). Under 2010 identifierades 
64 Internetbutiker som sålde hallucinogen svamp. Flertalet 
av dem sålde odlingssatser, sporer och röd flugsvamp 
(Amanita muscaria) i stället för svamp som innehöll 
psilocybin. 

I Internetenkäten 2009, som endast gällde ”legal 
highs”, var det största antalet Internetbutiker baserade 
i Storbritannien följt av Tyskland och Nederländerna. 
Korttidsundersökningen 2010, som hade en vidare 
omfattning, uppvisade ett annat mönster med 38 

Internetbutiker i Nederländerna, 20 i Storbritannien 
och 20 i Tyskland. Länder där minst fem Internetbutiker 
var baserade innefattade Polen, Frankrike och Ungern, 
medan färre butiker förekom i Tjeckien, Spanien, Portugal, 
Slovakien, Italien och Sverige. Trettioåtta Internetbutiker 
var baserade i USA och ytterligare 15 hade okänd bas. 
Till skillnad mot de Internetbutiker som var baserade 
i USA hade många som var baserade i Nederländerna 
en koppling till specialbutiker. Sammanfattningsvis 
använde 73 procent av Internetbutikerna engelska, varav 
42 procent inte erbjöd något alternativt språk. 

”Spice-fenomenet”

”Spice” säljs som en rökmix på Internet och i 
specialbutiker. Under 2008 upptäckte kriminal
tekniska kemister att det inte är den oförargliga 
vegetabiliska produkt som det påstås vara. De 
verkliga psykoaktiva beståndsdelarna i ”spice” 
identifierades som syntetiska tillsatser, dvs. ämnen som 
cannabinoidreceptoragonisten (155) JWH-018, som imiterar 
effekterna av tetrahydrocannabinol (THC) i cannabis. 

”Spice-fenomenet” fick fortsatt stor uppmärksamhet under 
2009. Under året diversifierades de namn och varumärken 
som ”spice”-liknande produkter säljs under. De psykoaktiva 
föreningar som tillsätts dessa produkter ändras även i takt 
med att nya kontrollåtgärder vidtas (ECNN, 2009f). Nio 
nya syntetiska cannabinoider rapporterades 2009 genom 
systemet för tidig varning (156).

Mångfalden och antalet syntetiska cannabinoider, eller 
andra ämnen som kan tillsättas vegetabiliska produkter, 
medför problem när det gäller identifiering, övervakning 
och riskbedömning. Det finns nästan inga uppgifter om 
farmakologi, toxikologi och säkerhetsprofil för användning 
av dessa föreningar hos människor. Det finns även 
betydande skillnader i typen och mängden av tillsatta 
syntetiska cannabinoider och vissa av dessa föreningar 
kan vara mycket aktiva vid mycket små doser. Som en 
följd kan inte oavsiktlig överdosering med risk för svåra 
psykiska eller andra komplikationer uteslutas.

Inga av de syntetiska cannabinoiderna är narkotika
klassade enligt FN:s konventioner och det finns inga 
uppgifter om att några av dem är godkända som 
läkemedel inom EU. När denna rapport utarbetades hade 
flera medlemsstater förbjudit eller på annat sätt genomfört 
kontrollåtgärder mot ”spice”, ”spice”-liknande produkter 
och besläktade föreningar (157). De växtbaserade 
beståndsdelar som påstås ingå i ”spice”-produkter är inte 

Korttidsundersökning om metoderna för 
Internetbaserade butiker 

Undersökningen 2010 ägde rum mellan den 25 januari 
och den 5 februari och var inriktad på Internetbaserade 
butiker (detalj- och grossisthandel) som är tillgängliga 
för alla europeiska Internetanvändare intresserade av 
att köpa ”legal highs” (inklusive ”spice”), GHB/GBL eller 
hallucinogen svamp. Internetbaserade butiker som inte 
levererar till minst en av EU:s medlemsstater inkluderades 
inte.

Söksträngar testades först på engelska för att kartlägga 
vilka som fick högst antal relevanta träffar. Därefter 
gjordes sökningar på 15 språk som talas som modersmål 
av 84 procent av EU:s befolkning (1). Tre olika sökmotorer 
användes: Metacrawler, Google och en ”nationell” 
sökmotor beroende på land och språk. 

Undersökningen utfördes genom att granska de första 
100 länkarna och pågick tills 20 på varandra följande 
länkar visade sig vara irrelevanta. För varje webbplats som 
identifierades samlades följande uppgifter in: produkter 
som erbjuds till försäljning, produktbeskrivningar, priser, 
lagertillgänglighet, leveransländer, innehållsämnen, 
hälsovarningar och användarkommentarer. 

(1)	 Danska, engelska, franska, grekiska, italienska, maltesiska, 
nederländska, polska, portugisiska, slovakiska, spanska, 
svenska, tyska, tjeckiska och ungerska.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cannabinoids
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(158)	 I en undersökning utförd av polska CBOS (Centrum för opinionsundersökningar) som omfattade ett urval av 1 400 ungdomar som gick sista året 
i gymnasiet angav 15 procent av de svarande att de hade använt drogen under de senaste 12 månaderna.

(159)	 Exempelvis: BZP (1-bensylpiperazin), CPP (klorfenylpiperazin), TFMPP (1-(3-trifluormetylfenyl)piperazin) och DBZP (1,4-dibensylpiperazin). CPP har 
tre positionsisomerer som ofta är svåra att särskilja. Den vanligast förekommande är mCPP (1-(3-klorfenyl)piperazin).

(160)	 Rådets beslut 2008/206/RIF av den 3 mars 2008 om att definiera 1-bensylpiperazin (BZP) som ett nytt psykoaktivt ämne som ska underställas 
kontrollåtgärder och straffrättsliga bestämmelser (EUT L 63, 7.3.2008).

(161)	 mCPP är inte internationellt narkotikaklassat, men ett antal europeiska länder har infört kontrollåtgärder under de senaste åren (Belgien, Cypern, 
Danmark, Grekland, Lettland, Litauen, Malta, Rumänien, Slovakien, Tyskland, Ungern, Kroatien, Turkiet, Norge).

internationellt narkotikaklassade, men vissa medlemsstater 
(Lettland, Polen, Rumänien) har inkluderat ett eller flera 
av dem i förteckningen över narkotikaklassade ämnen. 
Utanför EU övervakar Schweiz ”spice-örtblandningar” 
genom sin livsmedelslagstiftning.

I Internetundersökningen 2010 sjönk antalet Internetbutiker 
som sålde ”spice” drastiskt jämfört med föregående år. 
Trots att undersökningen 2010 har en bredare omfattning 
identifierades endast 21 Internetbutiker som sålde ”spice”-
liknande produkter jämfört med 55 år 2009. I år var 
två av Internetbutikerna som sålde ”spice” baserade 
i Storbritannien, vilket var en sänkning från 23 föregående 
år. I den senaste korttidsundersökningen påstod 15 butiker 
att de sålde ”spice”, varav åtta lämnade uppgifter om 
var de var baserade (tre i USA och en i Polen, Portugal, 
Rumänien, Spanien och USA). De återstående sex 
Internetbutikerna som sålde ”spice”-liknande produkter 
angav att produkten var slut på lagret och sannolikt 
användes varumärket för att locka kunder. 

Till skillnad från olaglig narkotika rapporterades inga 
stora beslag av ”spice”-liknande produkter och det finns 
inga rapporter om kriminella kopplingar till företeelsen. 
I kombination med den begränsade kunskapen om de 
kemiska egenskaperna hos och effekterna av de nya 
föreningarna skapas en ”gråzon” kring övervakningen av 
sådana produkter.

Prevalens för användning av ”legal highs”

Beteckningen ”legal highs” omfattar en stor mängd 
produkter, från örtblandningar till syntetiska eller 
”designade droger” och ”partypiller”, som används på 
olika sätt (röks, sniffas, förtärs). Dessutom kan dessa 
produkter säljas som rumsdofter, örtrökelser eller 
badsalt trots att de är avsedda för annan användning. 
Denna mångfald gör det svårt att samla och tolka 
prevalensuppgifter om ”legal highs”. 

Det finns få nyligen genomförda undersökningar som 
redovisar prevalensuppgifter om ”legal highs”. I en polsk 
studie 2008 bland 18-åriga skolelever angav 3,5 procent 
att de hade använt ”legal highs” minst en gång, en siffra 
som är jämförbar med den för hallucinogen svamp (3,6 
procent), medan 2,6 procent angav att de hade använt 
drogen under de senaste 12 månaderna (158).

En undersökning som omfattade 1 463 skolelever 
i åldersgruppen 16–18 år vid skolor i Frankfurt med 
allmän och yrkesinriktad utbildning visade att cirka 
6 procent av de svarande angav att de hade använt 
”spice” minst en gång och 3 procent under de senaste 
30 dagarna. Dessa siffror kan ha påverkats av den 
massmediala uppmärksamhet som ”spice” fick vid tiden för 
undersökningen, eftersom bara 1 procent av de svarande 
angav att de hade använt ”spice” fler än fem gånger. 
Nästan två tredjedelar av dem som angav att de någon 
gång använt ”spice” angav även att de använt cannabis 
under den senaste månaden. 

I den senaste Internetundersökningen som genomfördes 
av tidningen Mixmag bland klubbesökare i Storbritannien 
angav 56,6 procent av de svarande att de använt ”legal 
highs”. Bland dessa ingick de växtbaserade produkterna 
”spice” och ”magic”, partypiller med BZP och andra 
partypiller med redovisade enmånadersprevalenser på 
2,0 procent, 4,6 procent respektive 5,3 procent. De 
svarande angav att de hade skaffat drogerna genom 
vänner (95 procent) eller köpt dem via webbplatser 
(92 procent), i shops (78 procent), vid festivalstånd 
(67 procent) eller av langare (51 procent). 

Uppföljning av andra ämnen 

Piperaziner – BZP och mCPP

Det har blivit alltmer komplicerat att redovisa och tolka 
uppgifter om beslag av piperaziner. Detta beror på det 
stora antalet blandningar av ämnen som kan påvisas 
i pulver och tabletter (159), men även på grund av att 
piperaziner kombineras med andra droger som amfetamin 
och MDMA. De kriminaltekniska laboratorierna har 
dessutom inte alltid tillräckliga resurser för att identifiera 
samtliga beståndsdelar i blandningar, vilket i synnerhet 
gäller sådana som inte är narkotikaklassade. 

Tillgängligheten av BZP tycks ha minskat efter rådets 
beslut 2008 att vidta kontrollåtgärder för drogen i hela 
EU (160). Vissa medlemsstater fortsätter emellertid att 
redovisa stora beslag av BZP. 

Under 2009 fortsatte mCPP att vara den mest tillgängliga 
”nya syntetiska drogen” (161) på den europeiska 
ecstasymarknaden, antingen ensamt eller i kombination 
med MDMA. Uppgifter från systemet för tidig varning, 

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2008:063:0045:0046:EN:PDF
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tillsammans med användarrapporter i Nederländerna 
och beslag i Danmark och Storbritannien, tyder på att 
andelen ecstasytabletter som innehåller mCPP (eller 
piperaziner i allmänhet) ökade markant under den 
första hälften av 2009 och eventuellt överskred andelen 
ecstacytabletter som innehöll MDMA. Det nederländska 
Drug Information Monitoring System redovisade också 
att prover som skickats in av användare för analys hade 
dubblerats jämfört med tidigare år, förmodligen på grund 
av ökade farhågor om biverkningar av piperaziner. 
Andelen ecstasytabletter som innehåller dessa ämnen 
kan ha minskat under den senare hälften av 2009, men 
i Storbritannien kan detta delvis ha upphävts av en ökad 
tillgänglighet av katinonderivat. 

Dessa ändringar återspeglar en alltmer komplex 
ecstasymarknad, vilket kan förklaras av den osäkra 
tillgången av prekursorkemikalien PMK för framställning av 
MDMA. 

GHB/GBL och ketamin 

GHB (gammahydroxibutyrat) är internationellt 
narkotikaklassat sedan 2001, medan ketamin, som 
är ett läkemedel, antingen omfattas av narkotika- 
eller läkemedelslagstiftningen. Användningen av 
gammabutyrolakton (GBL), som snabbt omvandlas till 
GHB när det förtärs, har också på senare tid väckt 
farhågor i Europa. GBL anses vara en ”icke förtecknad 
narkotikaprekursor” på EU-nivå som omfattas av det 
frivilliga övervakningssystemet för narkotikaprekursorer. 

I vissa länder (Italien, Lettland, Storbritannien, Sverige, 
Österrike, Norge) omfattas GBL av den nationella 
narkotikalagstiftningen.

Prevalensen för GHB- och ketaminanvändning 
i befolkningen som helhet är låg, men kan vara 
mycket högre i vissa grupper, miljöer och geografiska 
områden. I tidningen Mixmags Internetenkät riktad till 
klubbesökare i Storbritannien var enmånadsprevalensen 
1,7 procent för användning av GHB, 1,6 procent för 
GBL samt 32,4 procent för ketamin. I en enkät bland 
klubbesökare i Amsterdam 2003–2008 (646 svarande) 
rapporterades en smärre ökning i enmånadsprevalensen 
för GHB‑användning från 4,2 procent till 4,7 procent. 
I Tjeckien visade en enkät 2008 bland 363 klubbesökare 
en enmånadsprevalens på 0,3 procent för användning av 
GHB och 0,6 procent för ketamin. I London redovisade 
en enkät bland 173 klubbesökare som behövde sjukvård 
i klubbens sjukvårdsrum att så många som två tredjedelar 
angav användning av GHB eller GBL som orsak (Wood 
m.fl., 2009). I en undersökning som regelbundet 
genomförs bland 15–16-åriga skolelever i Frankfurt 
rapporterades att antalet som hade erbjudits GHB hade 
ökat från 1 procent 2002 till 5 procent 2008.

I ECNN:s Internetbaserade korttidsundersökning 2010 
upptäcktes inga registrerade Internetbutiker i EU som 
sålde GHB, men däremot fyra Internetbutiker som sålde 
GBL. Inga av dessa butiker verkade marknadsföra GBL 
som en drog eller antyda att GBL kan användas för sina 
psykoaktiva egenskaper.
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Om ECNN
Europeiska centrumet för kontroll av narkotika och narkotikamissbruk 
(ECNN) är ett av Europeiska unionens decentraliserade organ. ECNN, 
som inrättades 1993, är baserat i Lissabon och är den centrala källan till 
heltäckande information om narkotika och narkotikamissbruk i Europa.

ECNN samlar in, analyserar och sprider saklig, objektiv, tillförlitlig 
och jämförbar information om narkotika och narkotikamissbruk. 
Genom att göra detta ger ECNN sin publik en faktabaserad bild av 
narkotikasituationen på europeisk nivå.

ECNN:s publikationer är en viktig informationskälla för många olika 
aktörer, däribland politiska beslutsfattare och deras rådgivare, forskare 
och yrkesverksamma på narkotikaområdet samt – mer generellt – 
massmedia och allmänheten.

Årsrapporten innehåller ECNN:s årliga översikt över situationen på 
narkotikaområdet i Europa, och den är ett oumbärligt referensmaterial för 
den som vill ta del av de senaste rönen om narkotika i Europa.

TD
-A
C
-10-001-S

V
-C

IS
S

N
 16

0
9

-6
2

0
7

Å
RS

RA
PP

O
RT

20
10

S ITUATIONEN PÅ NARKOTIKAOMRÅDET I  EUROPA

SV


	Förord
	Tack till medverkande
	Till läsaren
	Kommentar Gamla sanningar, nya hot och ekonomisk åtstramning: dagsläget för Europas narkotikapolitik
	Kapitel 1: Politik och lagstiftning
	Politiken på internationell nivå och EU-nivå  
	Nationella narkotikastrategier  
	Offentliga och sociala utgifter 
	Nationell lagstiftning 
	Forskning inom narkotikaområdet 

	Kapitel 2: Olika sätt att hantera narkotikaproblem i Europa - en översikt
	Prevention  
	Behandling  
	Åtgärder för att minska skadeverkningarna 
	Social utestängning och återintegrering  i samhället 
	Narkotikabekämpning och narkotikarelaterade brott  
	Hälsovård och socialvård i fängelser 

	Kapitel 3: Cannabis
	Tillgång och tillgänglighet 
	Prevalens och mönster för användningen  
	Behandling  

	Kapitel 4: Amfetaminer, ecstasy och hallucinogena ämnen
	Tillgång och tillgänglighet  
	Prevalens och mönster för användningen  
	Amfetaminer och ecstasy i nöjesmiljöer: användning och åtgärder 
	Behandling  

	Kapitel 5: Kokain och crack-kokain 
	Tillgång och tillgänglighet  
	Prevalens och mönster för användningen  
	Hälsoeffekter av kokainanvändning  
	Problematisk kokainanvändning och efterfrågan på behandling 
	Behandling och åtgärder för att minska skadeverkningarna  

	Kapitel 6: Opiatmissbruk och injektionsmissbruk
	Tillgång och tillgänglighet 
	Uppskattning av prevalensen för problematisk opiatanvändning  
	Injektionsmissbruk  
	Behandling av problematisk opiatanvändning  

	Kapitel 7: Narkotikarelaterade infektionssjukdomar och narkotikarelaterade dödsfall
	Narkotikarelaterade infektionssjukdomar  
	Hantering av infektionssjukdomar
	Dödsfall och dödlighet  
	Åtgärder för att minska dödsfallen  

	Kapitel 8: Nya droger och framväxande trender
	Åtgärder mot nya droger  
	”Spice-fenomenet” 
	Uppföljning av andra ämnen  

	Hänvisningar 

