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Eessdona

Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse
(EMCDDA) k&esoleva aasta aruandes on toodud andmed
Euroopa Liidu 25 liikmesriigi ja Norra kohta. Esitatud
pohjalik informatsioon ei aita meil mitte ainult paremini
mdista Euroopa kodanikke ning neid imbritsevat
keskkonda puudutavaid narkoprobleeme, vaid aitab ka
kajastada meetmeid ja tegevuspoliitikaid, mida
liikmesriigid on vélja t&édtanud ja rakendavad
vimastitarbimisega kaasnevate keerukate ja mitmetahuliste
probleemidega toimetulekuks.

Neile, kes on tutvunud EMCDDA eelmiste aastate
aruannetega uimastiolukorra kohta Euroopas, torkavad
kindlasti silma laienemisega kaasnevad méargatavad
erinevused. Mitmed meie eelhinnangud
vimastiprobleemide iseloomule ja suundumustele tuleb
vuesti l&bi vaadata ning kohandada kajastamaks tegelikku
keerukat, dinaamilist ja mitmepalgelist olukorda ténases
Euroopas.

Teavet iga valdkonna kohta ei esita k&ik riigid, samuti ei
ole kaik vardlusandmed kéttesaadavad. Seetdttu on
toodud &ra ka metoodilised markused ning samuti
manitseme lugejat jérelduste tegemisel ettevaatusele.
Euroopa uimastiolukorra kohta esitatud informatsioon on
siiski phjalik ja selle usaldusvaéarsus kasvab pidevalt.
Tulevatel aastatel, kui liikmesriikide poolt praegu tehtavad
investeeringud juba tulemusi annavad, loodame tuua
teieni veelgi pohjalikumat teavet. Ala asjatundjad ja need,
kes soovivad tépsemat teavet aruande mdne aspekti
kohta, vaivad uurida tdielikke andmebaase, mille p&hijal
kdesolev kokkuvatlik informatsioon on esitatud ning mille
leiate lisatud statistikabillet@énist vai kdesoleva véljaande
laiendatud online-versioonist. Nendele, kes soovivad
kokkuvatlikku levaadet arengutest, antakse ilevaade
pohisuundumustest osas “Pilguheit”, mida siis kasitletakse
pdhjalikumalt aruande p&hiosas.

Tunnistame tanulikult, et kdesolevas aruandes esitatud
teave on saadud ténu meie partneritele ja nende tdéle
Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgus
(Reitox) ning teadustddtajatele, kes osalevad siseriiklike ja
Euroopa Liidu tasandi téérihmade t66s. Aruande
koostamisele on kaasa aidanud ka meie t66 Euroopa
Komisjoniga Euroopa narkootikumidevastase tegevuskava

(2000-2004) hindamise toetamisel.

M&ned kommenteerijad keskenduvad raskustele, mis
vdivad tekkida Euroopa suurema integreerumise
tagajdrjel, eriti sellele, et piiride avanemisest, kaupade ja
inimeste vabast liikumisest 1&ikab kasu organiseeritud
kuritegevus. K&esolevas aruandes ei vaadata nendest
kisimustest médda, kuid siit vaib leida ka teisesisulisi
sdnumeid. Eurooplastena jagame me narkootikumide
tarbimisest tulenevaid Ghiseid probleeme, kuid toome
arutellu ka erinevaid ajaloolisi kogemusi ja perspektiive.
Aruandes esitatud andmeid esitavad liikmesriigid, kes on
vdtnud endale kohustuse koguda vérreldavaid andmeid
ning kasutada neid poliitika ja meetmete tdpsemaks
suunamiseks ja t8husamaks arendamiseks. Euroopa Liidu
laienemine annab meile uue véimaluse oma kasulike
kogemuste jagamiseks ning tihedamaks koostésks
paremate meetmete véljatdétamisel. Nende pitdluste
taitmiseks teeb EMCDDA koostédd lilkmesriikidega
argumenteeritud debatiks vajaliku kérgekvaliteedilise
teabe kogumisel.

Marcel Reimen
EMCDDA haldusnéukogu esimees

Georges Estievenart
EMCDDA tegevdirektor






Tanuavaldus

Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus tdnab kéesoleva aruande koostamisel osutatud abi eest:
* Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevargu riikide teabekeskuste juhatajaid ja téétajaid;

* ké&esoleva aruande jaoks algmaterjali kogunud teenistusi k&igis liikmesriikides;

* Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse juhatuse ja teaduskomitee liikmeid;

* Euroopa Parlamenti, Euroopa Liidu Néukogu, eelkdige narkovaldkonna horisontaalkiisimuste t68rihma,
Euroopa Komisjoni;

* Euroopa N&ukogu Pompidou rihma, URO Uimastikontrolli ja Kriminaalpreventsiooni Birood, Maailma
Tervishoiuorganisatsiooni, Europoli, Interpoli, Maailma Tolliorganisatsiooni, alkoholi ja muude sdltuvusttekitavate
ainete Rootsi teabendukogu (CAN), AIDSi Epidemioloogilise Seire Euroopa Keskust (EuroHIV);

* Euroopa Liidu Asutuste Talkekeskust ja Euroopa Uhenduste Ametlike Véljaannete Talitust;
* Prepress Projects Ltd.;

* elg Language Integration.

Sissejuhatav méarkus

K&esolev aastaaruanne on koostatud teabe p&hjal, mis on Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskusele
esitatud Euroopa Liidu liikmesriikide ja Norra (osaleb kénealuse keskuse t66s alates 2001. aastast) riiklike aruannetena.
Kaesolevas aastaaruandes on kasutatud 2002. aasta (v&i viimase aasta, mille kohta andmed olid kéttesaadavad)
statistilisi andmeid. Uimastitarbimise vastaste meetmete ja valikteemade osas vaib olla uuemaid andmeid.

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide teabekeskuste aruanded on kéttesaadavad Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse veebilehekiljel (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=435).

Aastaaruande elektrooniline versioon on kéttesaadav 20 keeles aadressil http://annualreport.emcdda.eu.int. Téiendavad
materjalid, millele viidatakse joonealustes markustes téhisega OL, on kéttesaadavad vaid online-versioonis. Need
ingliskeelsed materjalid sisaldavad arvukalt jooniseid, tabeleid ja taustteavet.

Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse 2004. aasta statistikabilletdén sisaldab statistilises analiisis
allikatena kasutatud tabelite taielikku kogu (http://statistics.emcdda.eu.int). Selles on tépsustatud ka muid kasutatud
metoodika Uksikasju.






Pdgus iilevaade vimastiprobleemide olukorrast Euroopas

Ké&esolevas ilevaates tstetakse esile mdned pdhilistest
arengusuundadest, mis sisalduvad Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse 2004.
aasta aruandes vimastiprobleemidega seotud olukorra
kohta Euroopas. Téieliku Glevaate saamiseks peaks lugeja
tutvuma aruandega tervikuna.

Poliitika ja diguslik raamistik

Aruandes mérgitud suuremate poliitikaarengute hulka
kuulub maailma vimastiprobleeme kasitlenud URO
Peaassamblee 1998. aasta eriistungjérgu (UNGASS) 158l
pdhineva tegevuskava vahehindamine. Peale selle aitab
Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus
hinnata Euroopa Liidu narkootikumide alast tegevuskava

(2000-2004), mis Idpeb 2004. aastal.

Juunis 2003 véttis ministrite ndukogu vastu soovituse
narkosdltuvusega seotud tervisekahjustuste ennetamise ja
vihendamise kohta. Soovituses kasitletud
pdhivaldkondade hulka kuulub tervisekaitse ja riskide
vdhendamine, vere kaudu levivate haiguste esinemuse
véhendamine vimastitarbijate hulgas (HIV, HCV ja TB),
vimastitega seotud surmajuhtude arvu véhendamine ning
asjakohase hindamissiisteemi loomine. Ministrite néukogu
jdudis 2003. aastal ka poliitilisele kokkuleppele
narkokaubandust késitlevas raamotsuses. Kénealune
kokkulepe keskendus karistuste ihtlustamisele ning
tegevuseesmérkide laiendamisele, et hdlmata need
kuritegelikud ja terrorihendused, kelle rahalised vahendid
tulevad narkokaubandusest.

Tosd jatkati 2003. aastal uute siinteetiliste uimastite
kontrollimisega Euroopa Liidus ning ministrite néukogu
vattis vastu otsuse kontrollmeetmete kehtestamise kohta

vimastite 2C-1, 2C-T-2, 2C-T-7 ja TMA-2 ile.

2003. aastal suurenes nende riikide arv, kelle
vimastipoliitika toimib siseriikliku Uldstrateegia raames,
ning Taanis, Saksamaal, Leedus ja Sloveenias véeti vastu
vimastialased tegevuskavad. Kui Eesti ja Prantsusmaa
toimivad 2004. aastal kavandatu kohaselt, siis on
kolmveerand Euroopa Liidu riikidest kénealuse
|&henemisviisi kasutusele vatnud. Siseriiklikes strateegiates
on Uhisteks teemadeks kohustus |&heneda pakkumise ja
ndudmisega seotud meetmetele tasakaalustatult ning
kooskaélastamise tahtsuse otsene tunnustamine.

Uimastipoliitika hindamised véivad pakkuda tuleviku
seisukohalt vajalikke 8ppimisvaimalusi. Liikmesriigid
esitasid 2003. aastal seire- v&i hinnanguaruanded
jargmistes valdkondades: uute uimastialaste digusaktide
toime; muudatuste maju isiklikuks tarbimiseks m&eldud
vimastite, eelkdige kanepi valdamist késitlevates
digusnormides; meetmed, mis vdimaldavad kohalikel
asutustel tarvitusele vétta abindud narkokaubandusega vai
ildsust héiriva kditumisega seotud kohtades; kavad
vimastitarvitajate suunamiseks muudesse kui
kriminaalkohtusiisteemi asutustesse; uvimastikaubanduse ja
rahapesu vastu vaitlemise meetmed. Liikmesriikide vdetud
meetmed siseriiklike narkoennetuse strateegiate hindamisel
esitatakse hindamist kasitleva valikteema all.

Kaks riiki (Belgia, Uhendkuningriik) teatasid muudatustest
kanepi &iguslikus méédratluses. M&lema kanealuse riigi
digusaktid ja suunised kasitlevad selgesti probleemset
kanepitarbimist ning kasutuselevéetud &iguslikel
muudatustel on arvukalt aspekte, mida
massiteabevahendid on kdnealustest meetmetest teatades
mdnikord ignoreerinud.

Valdkond, mis muutub tulevikus véetavate meetmete ja
rahvusvahelise koostéd seisukohalt Gha téhtsamaks,
hélmab volituste kindlaksmé&daramist, mis véimaldavad
konfiskeerida narkootikumidega kauplejate ja kuritegelike
rihmituste vara. Hispaania, Prantsusmaa, lirimaa ja
Uhendkuningriik kannavad ette uutest edusammudest
kénealuses valdkonnas.

Paljudes liikmesriikides tekitab endiselt muret
sdidukijuhtimine uimasti m&ju all ning selle késitlemise
kisimus. Kolmes riigis (Prantsusmaa, Austria ja Soome)
tehti 2003. aastal markimisvadrseid muudatusi, et
tugevdada kénealuse valdkonna digusaktide toimet ja
need selgemaks muuta.

Narkoennetusté6

Narkoennetust Euroopas véib liigitada vastavalt sellele,
kas ennetustd on suunatud kogu Ghiskonnale
(kaikehdlmav ennetus) vai kdige enam ohustatud isikutele
nii rihma (valikuline ennetus) kui Gksikisiku (soovituslik
ennetus) tasandil. Kdige paremini véljatdétatud
kdikehdlmava ennetuse mudelid on koolidpilastele
suunatud programmid, mis toetuvad killaltki stabiilsele,
programmi sisu ja rakendamist suunavale
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tdendusmaterjalile. Mitmed riigid teatavad soodsatest
arengutest koolipdhiste ennetusprogrammide katvuses ja
toimimises. Paljudes riikides on siiski veel véga palju
kasutamata véimalusi kéikehdlmava ennetuse katvuste ja
kvaliteedi parandamiseks. Kéikehdlmava ennetuse
vdimalusi on tdhelepanuvéadrselt palju ka véljaspool
koolikeskkonda, kuid praegu kasutatakse sellist
|&henemisviisi ainult mdnes riigis.

Hoolimata asjaolust, et ennetustdd téhtsust suurimas ohus
olijate hulgas tunnistatakse ha enam, pisib vajadus teha
olulisi investeeringuid ka sel viisil suunatud ennetusse.

Kanep

Kanep on endiselt kdige tavalisem ebaseaduslik aine
Euroopa Liidus, mille tarbimistase on riigiti vdga erinev.
Viimase aja vuringud 15aastaste koolidpilaste hulgas
lubavad jéreldada, et elu jooksul tarbimine vaib olla alla
10% kuni ile 30%, kusjuures suurimatest m&adradest
teatatakse poiste hulgas Uhendkuningriigis (42,5%).
Vaike kuid kindel osa (umbes 15%) viimase aasta jooksul
kanepit tarbinud 15aastastest koolidpilastest teatab 40 vai
enamast tarbimiskorrast. Selline intensiivne
kanepitarbimine valmistab muret, eelkdige seetttu, et
kdnealust rihma véivad ohustada negatiivsed tagajérjed.
Seda probleemi ning asjaoly, et kanepiga seotud
ravindudlus on Euroopas suurenenud, késitletakse
Uksikasjalikumalt valikteema all. Kanepitarbimise viimase
aja (viimase aasta) levimus on suurim noorte t&isealiste
hulgas (15-34aastased), olles enamikus riikides 5% ja
20%. Selgub, et kanepitarbimine suurenes oluliselt
enamikus riikides 1990. aastatel, kuid on niitid véhemalt
mdnes riigis stabiliseerunud.

Euroopas konfiskeeritud kanepi péritoluriikidena
nimetatakse enamat kui 30 riiki, milles véljendub
kanepitootmise Glemaailmne laad. Euroopa on maailma
suurim kanepivaiguturg, kusjuures enamik kanepivaigust
parineb Marokost, mis on praegu selle uimastivormi
peamine péritoluriik maailmas. Kanepit vilieldakse praegu
enamikus Euroopa riikides, kuigi k&igis riikides (vélja
arvatud Holland) on ilekaalus ikkagi imporditud
kanepitooted. Nd&ib, et Euroopasse imporditud kanepi
kangus on pisinud suhteliselt stabiilsena rea aastate
jooksul. Euroopa Liidus intensiivmeetodil kasvatatud kanep
on tavapéraselt kangem, kuid kénealust kahte toodet
iseloomustab mérkimisvéarne kattuvus.

Amfetamiini-tiipi stimulandid (ATS),
LSD ja muud siinteetilised vimastid

Amfetamiin on Euroopas olnud kanepi jérel teine kdige
Uldisemalt kasutatav vimasti. Ndib, et see on muutumas

terves reas riikides, eriti Saksamaal, Hispaanias, Hollandis,
Soomes ja Uhendkuningriigis, kus hiljutised vaatlusandmed
tdendavad, et ecstasy’t tarbitakse nitdisajal
amfetamiiniga vérdselt véi isegi rohkem. Olenemata
kénealusest ecstasy-tarbimise tdusust toimus 2002. aastal
suurem osa amfetamiini konfiskeerimistest maailmas

(86% mahust) ikkagi Euroopas. Elu jooksul ecstasy
tarbimise levimuse maérad ulatuvad tavaliselt

0,5 protsendist seitsme protsendini téisealiste hulgas, kuigi
noorte meeste hulgas on need maérad suuremad.
Levimuse madrad elu jooksul 15- kuni 24aastaste meeste
hulgas T3ehhi Vabariigis, Hispaanias, Hollandis ja
Uhendkuningriigis on naiteks 11%—-17%. Uldiselt tundub,
et ecstasy-tarbimise tdus 1990. aastatel on niidseks
stabiliseerunud ning kasvavast suundumusest teatavad
ainult mdned riigid. Konkreetsete rahvastikurihmade
hulgas tehtud vuringud néitavad jatkuvalt, et ecstasy-
tarbimine on k&ige tavalisem tantsuiritustel /pidudel
kaivate noorte hulgas, kuigi viimased téendid sunnivad
oletama, et see seos véib olla ndrgenemas.

Ecstasy’ga seotud surmad on opiaadisurmadega vérreldes
haruldased, kuid tekitavad kiillaltki suurt muret ildisuse
hulgas. Maistestamise ja m&dtmisega seotud probleemid
raskendavad kénealuse teema analiisimist. Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskusele teatati
véhem kui sajast ecstasy’ga seotud surmajuhtumist viimase
aasta jooksul, mille kohta olid andmed olemas. Kuid arvu
tuleb suhtuda ettevaatusega, sest méned riigid ei esitanud
ildse andmeid ning juhul kui toksikoloogilisi andmeid
esitati, sisaldasid need sageli peale ecstasy ka muid
aineid. Umbes kaks kolmandikku kaigist Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskusele teatatud
ecstasy’ga seotud surmajuhtudest tuli Uhendkuningriigist,
kus k&nealune suundumus kasvab. J&&b selgusetuks, kui
suur osa sellest naitajast kajastab ecstasy-tarbimise kérget
levimust ning kui suures ulatuses see peegeldab
arvandlustavade erisusi.

Liikmesriigid jétkavad sihikindlat tegevust stimulantide
meelelahutuslikul eesmérgil tarbimise vastu rea
ennetusprogrammide ja kahjustuste véhendamisele
suunatud programmide abil, ning eriti paistab selles
valdkonnas silma uute lilkmesriikide tegevus. ATSi
tarbimine on harva esmaseks vimastiravi taotlemise
p&hjuseks, vélja arvatud Rootsis ja Soomes, kus on pikka
aega olnud tegemist kroonilise amfetamiinitarbimise
probleemidega, ning Tsehhi Vabariigis, kus juba ménda
aega valitsevad pervitiini (kohalikult valmistatav
metamfetamiin) tarbimise probleemid.

Kuigi metamfetamiini tarbimine muutub Gha suuremaks
probleemiks k&ikjal maailmas, piirdub selle vimasti
tarbimine Euroopas praegu Tsehhi Vabariigiga. Aeg-ajalt



tuleb siiski teateid metamfetamiini tarbimise kohta reast
muudest Euroopa riikidest, mis laiendab selle eriti
kahjustava toimega vimasti véimaliku edasise leviku
spektrit.

Kokaiin

Viimaste vaatlusandmete p&hjal véib arvata, et 0,5%-6%
tdisealistest on Gldse tarbinud kokaiini (eluaegne levimus).
Noorte tdisealiste (15-34aastased) hulgas on eluaegse
levimuse mé&érad ildjoontes 1%-10%. Tavapéraselt
teatavad umbes pooled ildse kokaiini tarbinud isikutest, et
on seda tarbinud viimase aasta jooksul. Tarbimisnéitajad
on kérgemad Hispaanias ja Uhendkuningriigis; mélemas
riigis on viimase aja (viimase aasta) tarbimise levimus
tdisealiste hulgas ile kahe protsendi, kusjuures enamikus
teistes riikides on see alla Ghe protsendi. See téhendab, et
kokaiini hiljutise tarbimise levimus Hispaanias ja
Uhendkuningriigis on niid sama kérge nagu USAs, kuigi
eluaegse levimuse madrad pisivad madalamad.
Kokaiinisuundumusi on siseriiklikul tasandil raske jalgida,
kuid siiski olemasolevad andmed lubavad oletada, et
viimase aja kokaiinitarbimine noorte hulgas on ménevérra
tdusnud Taanis, Saksamaal, Hispaanias, Hollandis ja
Uhendkuningriigis, kuid ka Kreeka, lirimaa, ltaalia ja
Austria teatavad kohalikele vai kvalitatiivsetele allikatele
tuginedes suurenenud tarbimisest.

Kokaiini konfiskeerimiste arv tdusis ajavahemikul
1997-2002 kaigis riikides, vélja arvatud Saksamaa ja
ltaalia. Olemasolevatele andmetele tuginevad
suundumused lubavad arvata, et tdielik analiis nditaks
konfiskeerimiste arvu uut t6usu Euroopa tasandil 2002.
aastal. Teadete kohaselt on enamikus riikides kdnealusel
perioodil langenud ka kokaiini hind.

Crack’i (kokaiini léhteaine) suitsetamine piirdub ikkagi
mdne suurema linnaga Euroopas, ning tarbimine ndib
olevat kdige tavapérasem marginaliseerunud riihmades.
Uimastitarbimispunkte kasutavate tarbijate hulgas tehtud
vuringute andmetel on kokaiinisuitsetamise mé&darad naiteks
eriti kérged naissoost seksitéétajate hulgas. Kuigi
kokaiinisuitsetamist esineb elanikkonna hulgas tldiselt
harva, on see eelkdige seotud suurenenud terviseriski ja
sotsiaalsete probleemidega.

Toksikoloogilise analiiisi andmetel esineb mdnes riigis
vimastitega seotud surmajuhtude korral kokaiin tavaliselt
koos opiaatidega. Kokaiinist ilma opiaatideta tingitud
surmajuhud on harvad, kuid nende arv vaib tdusta.
Uhendkuningriigis suurenes ajavahemikul 1993-2001
kokaiini mainimiste arv surmatunnistustel kaheksa korda,
ning Hollandis kasvas iksnes kokaiinist tingitud surmade
arv kahelt juhult 1994. aastal 26 juhuni aastal 2001.

Pégus ilevaade vimastiprobleemide olukorrast Euroopas

Kokaiin véib kaasa aidata surma saabumisele
kardiovaskulaarsete probleemide korral, kuid need juhud
on statistikas halvasti esindatud.

Kokaiiniprobleemidega isikute ravivéimalused kalduvad
enamjaolt olema ildist laadi, tavaliselt iima
farmakoloogilise komponendita. Jatkatakse t66d
eesmdargiga parandada farmakoloogiliste sekkumiste
efektiivsust, kuid peale simptomaatilise abi osutamise ei
ole selget konsensust heade ravitavade suhtes kdnealuses
valdkonnas. Crack'i tarbijatega tegelemine v&ib tekitada
ravikeskustele probleeme.

Probleemne vimastitarbimine,
heroiinitarbimine ja vimastite siistimine

Heroiinitarbimine ja uvimastite tarbimine sistimise teel
moodustavad Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania
Seirekeskuse probleemse vimastitarbimise indikaatori
olulise osa. Kénealune indikaator on liitmeede, mille
eesmark on aidata hinnata kroonilise vimastitarbimise kui
suurel madral varjatud probleemi ulatust. Hinnanguliselt
ulatub probleemne uimastitarbimine kahest kuni
kaheteistkimne juhuni 1000 téisealise elaniku kohta.
Hinnanguliselt erineb probleemse vimastitarbimisega
elanikkonna osa suurus suurel maaral nii riigiti kui riikide
siseselt, kusjuures néitajad on suhteliselt kérged Taanis,
ltaalias, Luksemburgis, Portugalis ja Uhendkuningriigis.

Probleemsete uimastitarbijate rihmad Euroopas hakkavad
muutuma heterogeensemaks. Varem oli paljudes riikides
probleemsete uimastitarbijate enamiku hulgas levinud
heroiinitarbimine, kuid niid muutub mitme vimasti ja
stimulantide kasutamine Gha Gldisemaks. Raske on hinnata,
kuid heroiinitarbimine naib pisivat suhteliselt stabiilsena
paljudes riikides ning uute tarbijate lilitumistasemed
(juhtude arv) on langenud varreldes olukorraga 1990.
aastatel. See analiis ei tarvitse paika pidada Euroopa
Liidu vute liikmesriikide puhul.

Euroopa arvele langeb ile veerandi kaigist heroiini
konfiskeerimistest maailmas. Euroopa Liidus konfiskeeritud
heroiini mahuga seoses ei saa valjakujunenud tendentsi
téheldada ning ldjoontes néib see olevat suhteliselt
stabiilne. Nii mahu kui konfiskeerimiste arvu osas teatab
Uhendkuningriik, kellele jargneb Hispaania, suuremast
konfiskeerimiste arvust vérreldes teiste riikidega.

Euroopa riikides esineb piiratud koguses opiaatide
tootmist, mis suurel madral piirdub magunavartest
valmistatud toodetega kohalikuks tarbimiseks. Viimaste
andmete p&hjal ei saa téheldada Uhtki selget suundumust
ei heroiini puhtuse ega tdnavamiigihinna osas.
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Opiaadid on ikkagi ebaseaduslike ainetega seotud surma
peamine p&hjus Euroopas. Igal aastal registreeritakse
8000 kuni 2000 surmavat iledoosi, kusjuures see arv on
peaaegu kindlasti tegelikust vaiksem. Enamik ohvreid on
noored mehed kahekimnendate eluaastate keskel vai
|6pus v&i varastes kolmekimnendates, kuid surmade osas
on mérgata vanuse kasvu. Kuigi riigiti téheldatakse
mdrkimisvddrset erinevust, on uimastitega seotud surmade
arv kogu Euroopa Liidus 1980ndate ja 1990ndate
aastate jooksul ildjoontes tdusnud. Paljud riigid teatasid
vimastitega seotud surmade arvu véhenemisest
ajavahemikul 2000-2001 ning selle tulemusena
registreeriti Euroopa Liidu tasandil véike, kuid statistiliselt
oluline surmade arvu langus 8838 juhult 8306 juhuni.
Surmade arv ja&b tagasivaates siiski kdrgeks.

Viimasel ajal tekitab muret fentaniilikaubandusega seotud
suundumus; fentaniil on heroiinist kuni sada korda
kangem siinteetiline opiaat. Viimasel ajal on teatatud
konfiskeerimistest reas Laénemere-&érsetes riikides ja
Venemaa Féderatsioonis. Eestis ilmus fentaniil
vimastiturule heroiini asendajana 2001. aasta |&pus ning
Soomes konfiskeeriti 2002. aastal suur metiilfentaniili
partii.

Ravilolevate heroiinitarbijate hulgas korraldatud uuringute
pdhjal vib oletada suuri riikidevahelisi erinevusi uimasti
tarbimise ulatuses (sistimine vdi suitsetamine).
Heroiinitarbijate uute ravindudluste hulgas teatab
sUstimisest véhem kui pool tarbijatest, ning ménes riigis
néib sistimine muutuvat Gha véhem tavapdraseks. Mujal,
esmajoones uutes liikmesriikides, kuid mitte ainult nendes,
peetakse sistimist normiks heroiinitarbijate hulgas.
Ststimise teel manustatava uimasti Gldine hinnanguline
levimus ulatub kahest kuni kuue juhuni 1000 té&isealise
elaniku kohta.

HIV epideemia levib manes Euroopa Liidu uutest
liikmesriikidest ning Euroopa Liiduga piirnevates riikides,
samas kui levimusmé&éarad on Euroopa Liidu riikides véga
erinevad. Laéne-Euroopas dhvardavad HIV levimuse
ndivat stabiilsust méned uued kohalikud puhangud alates
1990. aastate keskelt ning pisivalt kérged nakkuste
mé&érad elanikkonna teatavate rihmade hulgas.

C-hepatiiti (HCV) nakatumisaste vimastisistijate hulgas
pisib Euroopas kdrge ning uuringute andmetel on
kolmveerand kuni pool vuritud sistijatest viirusevastaste
antikehade kandjad. Teatavatel juhtudel vaib tiheldada
otsest korrelatsiooni HCV ja HIV nakkuse vahel.
B-hepatiidi nakkus sistivate vimastitarbijate hulgas on
vakisineerimise kéttesaadavusest hoolimata Euroopas
jatkuvalt tavaline. Kui méned Balti riigid véimalike
eranditena vélja arvata, on tuberkuloosilevimus sistivate

vimastitarbijate hulgas Euroopa Liidu riikides pisivalt
madal, kuid ménes Euroopa Liiduga piirnevas riigis on
nakkusaste karge.

Uldiselt naib, et investeerimine uimastisistijatele mdeldud
n&ela- ja sistlavahetusprogrammidesse on kaikjal
Euroopas suurenenud. Eesti ja L&ti on kiiresti laiendanud
teenuseid selles valdkonnas ning néela- ja
sistlavahetusprogrammid on kasutusel ka P&hja-lirimaal ja
Flandrias (Belgia). M&nes kénealuseid programme
kasutavas riigis on siiski jaotatavate siistalde arv
véhenenud, mis arvatavasti téhendab madalamat
sustimistaset. Pdhisuundumusteks madala lévega teenuste
arendamisel on suurem integreeritus muude elluj&@mist
vdimaldavate teenustega, nagu néiteks varjupaigad ja
esimese efapi arstiabipunktid, ning lahtiolekuaegade
paindlikkus. Uimastitarbimispunktid on sisse seatud kolmes
liikmesriigis ning Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania Seirekeskus on avaldanud kénealuseid
punkte kasitleva tksikasjaliku uuringu.

Uimastiravi

Uimastitarbimisega seotud ravi hdlmab enamikus
liikmesriikides enamasti opiaaditarbijaid véi mitme vimasti,
sealhulgas ka opiaatide tarbimist. Selle rihma jaoks on
pohiliseks ravivdimaluseks mdni asendusravivormidest,
kuigi uutes lilkmesriikides on asendusravi kéttesaadavus
piiratud ning Uldiselt kasutatakse ikka ravimivabu raviviise.
Tuleks Ghtlasi markida, et T3ehhi Vabariigis, Soomes ja
Rootsis moodustavad sistivad amfetamiinide tarbijad
téhelepanuvaérse osa uimastiravil olevatest patsientidest.

Uimastiprobleemide t&ttu abi otsivate isikute kohta
olemasolevad andmed lubavad arvata, et abivajajate
tunnusjooned on niitd mitmekesistunud. Sistimise ja
mittesistimise teel tarbitava heroiini kérval kantakse ette
reast probleemidest seoses mitme vimasti, stimulantide ja
kanepitarbimisega. Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania Seirekeskuse ravindudluse indikaatori
pdhjal véis 2002. aastal esmakordselt néha, et

11 andmed esitanud riigis oli kanep (mitte opiaadid)
selleks vimastiks, mille tdttu suunati suurim arv vusi kliente
ravile ambulatoorsetesse raviasutustesse. Ulatust, milles
kénealune teave kajastab aruandlustavade muutumist,
teenuste laiendamist v3i abivajajate omaduste muutumist,
arutatakse iksikasjalikult valikteema all pealkirjaga
“Kanepiga seotud probleemid ja nende kontekst”.

Uha rohkem tunnistatakse, et vimastialased ja muud,
eelkdige marginaliseerunud ja sotsiaalselt tdrjutud
rihmadele suunatud teenused on vaja
terviseabiteenustega integreerida. Eriti keeruline on
tdhusalt reageerida nende vajadustele, kellel koos



vimastitarbimisega esinevad ka psihhiaatrilised
probleemid. Seda teemat vaadeldakse kaasnevat
psihhiaatrilist haigestumust kasitleva valikteema all.

Vanglaga seotud kiisimused

Vanglates on vimastitarbijad esindatud arvukamalt kui
elanikkonna hulgas Gldiselt. Uimastitarbimise eluaegne
levimus kinnipeetavate hulgas kéigub vahemikus
22%-86% olenevalt vangide ildkoosseisust,
kinnipidamisasutusest ja riigist. Kinnipeetavate hulgas on
vimastite sistimise teel tarbimise levimus suhteliselt kdrge
ning vanglakeskkonnas valitseb suur nakkushaiguste leviku
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oht. Selle vastu vaitlemiseks on vanglates kasutusele
véetud asendusraviprogrammid ning néela- ja
sustlavahetusprogrammid. Uimastitarbimisest tulenevaid
terviseprobleeme koos piiratud juurdep&dsuga teenustele
ning vangla tervishoiuteenuste eraldatusega tavapérasest
tervishoiusisteemist kasitletakse tha sagedamini riikliku
tervishoiu- ja hoolekandesiisteemi kontekstis. Uuenduste
kohaselt karistuspoliitikas allutatakse vimastitarbijad
vangla alternatiivina poolkohustuslikule ravile vai
rakendatakse nende suhtes ravikommuuni teenuseid
eeldusel, et sellised sekkumised rahuldavad paremini

kinnipeetavate vajadusi.






1. peatikk

Uued suundumused poliitikas ja digusnormides

K&esolevas peatiikis kirjeldatakse vimastipoliitika vuemaid
suundumusi nii Euroopa Liidus tervikuna kui ka Gksikutes
liikmesriikides. Enamikul juhtudel p&hineb esitatud teave
2003. aastal - aastal, mis tahistab Euroopa Liidu
2000.-2004. aasta vimastivastase tegevuskava teise osa
algust — toimunud muutustel. Peale selle kuulutas 2003.
aasta saabumine riikide valitsustele, et katte oli jdudnud
téhtaeg vahekokkuvétte tegemiseks edusammudest riikliku
vimastikontrollistrateegia véljatéstamisel ja rakendamisel
URO Peaassamblee 1998. aasta eriistungijérgu
(UNGASS) (') vimastindudluse véhendamise
juhtpshimatete deklaratsiooni kohaselt. Euroopa Liidu
2000.-2004. aasta vimastivastane tegevuskava |6peb
kéesoleval aastal ning ndib olevat dige aeg hinnata selle
meetme edukust. Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania Seirekeskusel on suur ja aktiivne osa
konealuses to6s, mis loodetavasti lihtsustab kindlate
tegevuspdhimatete véljatédtamist vimastivaldkonnas.
Strateegiaid ja diguslikku arengut nii siseriiklikul kui
Euroopa Liidu tasandil vaadeldakse p&himatteliselt sellest
vaatenurgast léhtudes.

Areng Euroopa Liidus

2003. aastal vaeti Euroopa tasandil vastu kaks uut
digusakti, et pitda lahendada vimastiprobleeme. Uhes
kasitletakse rahvatervise, teises ebaseadusliku vimastiari
kisimusi. Muud 2003. aastal Euroopa Liidu tasandil
kasitletud teemad h&lmasid meetmeid uute siinteetiliste
vimastite arvessevdtmiseks, kooskdlastusmeetmete ja
-vahendite rakendamist ning Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania Seirekeskuse rolli.

Rahvatervis

Euroopa Parlament ja ndukogu vatsid 23. septembril
2002 vastu ihenduse rahvatervise valdkonna uue
tegevusprogrammi (2003-2008), mis tugineb kolmele
ildeesmargile - terviseteave, kiire reageerimine
terviseohtudele ja terviseedendusele —, p&érates
téhelepanu tervist médravatele teguritele. Terviseteabe ja

terviseedenduse alased meetmed on uimastivaldkonnas
eriti olulised.

Ministrite néukogu véttis 2003. aasta juunis vastu
soovituse “Uimastisdltuvusega seotud tervisekahjustuste
ennetamine ja véhendamine”, mille koostamise algatas
Euroopa Komisjon 2002. aasta mais. K&nealune
dokument hdlmab peamisi saavutusi ning on esimene
vimasteid késitlev Euroopa Liidu soovitus rahvatervise
valdkonnas. Selle esmaeesmérgiks on vimastisdltuvusega
seotud tervisekahjustuste véhendamine (?). Paljud
liikmesriigid on juba inkorporeerinud kénealuse
dokumendi jéreldused oma siseriiklikku narkoennetuse
strateegiasse.

Kénealuses dokumendis soovitatakse jérgmist.

* Tervisekaitse kdrge taseme kindlustamiseks peaksid
liikmesriigid seadma rahvatervise alal eesmérgiks
vimastisdltuvuse ennetamise ja sellega seotud
terviseriskide véhendamise ning vastavalt vélja
t6dtama ja rakendama terviklikud strateegiad.

* Uimastitega seotud tervisekahjustuste (HIV, B- ja
C-hepatiit ning tuberkuloos) ja surmajuhtumite arvu
oluliseks véhendamiseks peaksid liikmesriigid oma
narkoennetuse ja ravi Gldpoliitika lahutamatu osana
tegema kéttesaadavaks terve rea eri teenuseid ja
vahendeid, mille esmaeesmdark on riski véhendamine.

¢ Liikmesriigid peaksid arvesse vétma konkreetsete
meetmete loetelu, et vilja tdétada asjakohane
hindamine, mis suurendab narkoennetuse mdjusust ja
tulemuslikkust ning véhendab vimastitega seotud
terviseriske.

Liikmesriigid peaksid tegema komisjonile ettekande
kdnealuse soovituse rakendamise kohta kahe aasta
jooksul pérast selle vastuvdtmist ning seejdrel komisjoni
ndudmisel. See véimaldab henduse tasandil jalgida
soovituse rakendamist ning vétta seejdrel asjakohased
meetmed Euroopa Liidu uimastivastase tegevuskava
eesmarkide saavutamiseks.

(') http://www.unodc.org/adhoc/gass/content.htm.
(?) Vt ilevaadet kahjude vahendamise poliitika rolli kohta, tabel 1 OL.



16

Aastaaruanne 2004: Narkoprobleemide olukord Euroopa Liidus ja Norras

Peale selle tehakse soovituses Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania Seirekeskusele ettepanek osutada Euroopa
Komisjonile tehnilist abi aruande ettevalmistamisel
Euroopa Liidu uimastivastase tegevuskava kohaselt,
pidades silmas kénealuse soovituse lébivaatamist ja
ajakohastamist.

Uimastidari

Euroopa Komisjon esitas ndukogule ja Euroopa
Parlamendile 1999. aastal Soomes Tamperes toimunud
Euroopa Ulemkogu erakorralise istungi jareldustest
tulenevalt ning vastusena Euroopa Liidu vimastivastasele
strateegiale ja tegevuskavale raamotsuse ettepaneku,
millega kehtestatakse “kuriteo koosseisu tunnuste ja
karistuste miinimumeeskirjad ebaseadusliku vimastiéri
valdkonnas”. Ministrite ndukogu saavutas 2003. aasta
novembris poliitilise kokkuleppe seoses kdnealuse esimese
raamotsusega vimastidri valdkonnas. Kénealust raamotsust
loetakse vimastidriga vaitlemisel vétmetdhtsusega
dokumendiks, sest uimasticriga seotud digusrikkumiste eest
mé&dratavate karistuste vastavusseviimine muutub
laienenud Euroopa Liidu liikmesriikide vahel Gha
téhtsamaks.

K&nealuse raamotsuse pdhimdte on, et liikmesriigid
tunnistaksid kriminaalkorras karistatavaks mitte Gksnes
vimastitega kaubitsemise, vaid ka selle Uritamise ja teiste
isikute vimastigrile 6hutamise ja sellele kaasaaitamise.
Nimetatud raamotsuses sisalduvad meetmed on suunatud
vimastitega kaubitsejate ning kuritegelike ja terroristlike
organisatsioonide vastu, kes hangivad narkokaubanduse
teel vahendeid oma ebaseadusliku tegevuse
rahastamiseks.

Raamotsuses kavandatakse sankisioonide kehtestamist
isikute suhtes, kes osalevad URO konventsioonide ja EU
otsustega h&lmatud ainetega kaubitsemisel mis tahes
etapis: nimetatud ainete tootmisel, mitgiks pakkumisel,
veol, levitamisel ja omamisel v&i ostmisel kaubitsemise
eesmdargil. Otsuses palutakse riikidel tagada, et
“kuritegusid ... karistataks kriminaalkorras karistustega,
millega kaasneb véhemalt 1-3aastane vabadusekaotus”
vdi 5-10aastane vabadusekaotus, kui digusrikkumine on
seotud suurte uimastikoguste vai kdige
tervistkahjustavamate vimastitega. Raamistiku tuum seisneb
vimastiéri Ghise m&dratluse esitamises Euroopa Liidu
tasemel ja soovituslike karistuste ettenéigemises nimetatud
digusrikkumise eest Euroopa Liidus. Likmesriikide
kokkuleppe saavutamiseks tuli iletada riikidevahelised
erinevused isikliku tarbimise médratlemisel. Seetéttu
jadvad raamotsusest vélja isikliku vimastitarbimisega

seotud &igusrikkumised, mis on madratletud liikmesriikide
siseriiklikus &iguses.

Raamotsus jdustub selle avaldamise kuupdeval Euroopa
Liidu Teatajas ja liikmesriikidel on aega 18 kuud, et vétta
kénealuse digusakti téitmiseks vajalikud meetmed.

Uued siinteetilised vimastid

Jatkates oma lesande t&itmist uute sinteetiliste vimastite
kontrollimisel, v&ttis ministrite nGukogu 2003. aasta
novembris vastu otsuse, mis kdsitleb uute siinteetiliste
vimastitega 2C-1, 2C-T-2, 2C-T-7 ja TMA-2 seotud
kontrollimeetmeid ja sanktsioone. Liikmesriikides kehtivad
niid kontrollimeetmed ja kriminaalkaristused kénealuste
ainete suhtes, mis ei sisaldu URO 1971. aasta
psihhotroopsete ainete vastase konventsiooni Gheski
loendis.

Komisjon esitas 2003. aasta oktoobris ndukogu otsuse
eelndu, et asendada 1997. aasta hismeede, mis kdsitleb
uute siinteetiliste narkootikumide alast teabevahetust,
riskianaliusi ja kontrolli (*). See algatus on otseselt seotud
komisjoni poolt Euroopa Liidu narkootiliste ainetega
seotud tegevuskava (2000-2004) alusel ette nghtud
thismeetme vélise hindamise tulemustega. Kavandatava
vue digusliku vahendi eesmérk on selgitada maisteid ja
korda ning laiendada reguleerimisala Ghtviisi kaigile
vutele siinteetilistele uimastitele ning kaigile uutele
narkootilistele ainetele.

Kooskdlastamine

Komisjon vattis 2003. aasta novembris samuti vastu teatise
Euroopa Liidu koosk3alastustegevuse ja vahendite kohta
vimastite valdkonnas. Teatis rajaneb olemasolevate
kooskalastuskokkulepete ja -mehhanismide uuringu
tulemustel, mille Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania Seirekeskus korraldas lilkmesriikides
koostd6s komisjoniga (¢). Teatises kinnitatakse, et
kooskaélastamine on véga téhtis, kui Euroopa Liit soovib
narkomaania kui néhtuse keerukusele ja selle
tagajérgedele tdhusalt reageerida.

Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania
Seirekeskuse roll

Komisjon tegi 2003. aasta detsembris 16puks ettepaneku
Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskust
reguleerivate madaruste uuendamiseks. Néukogus 2004.
aastal arutusele tulev ettepanek hdlmab mitut valdkonda,
sealhulgas muudatusi pdhimdérustes, Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse rolli

(*) EUTL167,25.06.1997, Ik 1-3.
() http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1356.



suurendamiseks méeldud muudatusi uimastitarbimise vute
vormide ja Euroopa Liidu laienemise taustal ning
muudatusi, mis vétaksid arvesse kdnealuse keskuse rolli
Euroopa Liidu vimastivastase tegevuskava hindamisele
kaasaaitamisel.

Siseriiklik poliitika

“Narkoennetuse strateegiad” (°)

Eelmise aasta aruandes nenditi liikmesriikide seas
“siseriiklike narkoennetuse strateegiate” vastuvétmise
tendentsi, mis on Euroopa Liidu uimastipoliitika
nurgakiviks, ning see tendents jatkus 2003. aastal
(joonis 1). 2003. aastal véeti Taanis, Saksamaal, Leedus
ja Sloveenias vastu uimastiennetuskavad ja -programmid
ning 2004. aastal oodatakse sama Eestilt ja
Prantsusmaalt (¢), mis tdstab narkoennetuse ildise riikliku
strateegia raames vimastipoliitikat rakendavate
liikmesriikide koguarvu 21-le 25st (22-le 26st, kui Norra
kaasa arvata) (7) (8).

“Siseriiklike narkoennetuse strateegiate” sedavérd
laiaulatuslik rakendamine suhteliselt lhikese aja jooksul
(1997-2004) (°) ja piiritletud geogradfilises piirkonnas
annab vaimaluse vérrelda kdnealust nghtust eri
liikmesriikides ja saada kogu Euroopa Liitu hdlmav
ilevaade.

Esimene tdhelepanek on, et iha sagedamini |&henetakse
vimastipoliitikale terviklikult ehk “tasakaalustatud
|[éhenemise” teel, kaasates meetmed nii ndudluse kui
pakkumise véhendamiseks ('°). See joon esineb kaigis
analiisitud dokumentides. Teiseks on t&htsustumas
kooskslastamise roll. Siseriiklikke narkoennetuse
strateegiaid viiakse Gha enam ellu tsentraliseeritult ja
kooskalastatult (enamikul Euroopa Liidu riikidel on riiklikud
kooskélastusasutused ja koordinaatorid ('), kuigi
piirkondlike ja kohalike asutustega tehakse tihedalt
koostséd. Kolmandaks véetakse rohkem arvesse sekkumist
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Joonis 1: Valik riikide narkoennetuse strateegiaid

Narkoennetuse tegevuskava [ |

Narkoennetuse strateegia [ |

Narkoennetuse strateegia +
tegevuskava

Narkoennetusprogramm [ |

Uimastipoliitiline memorandum [ |

Markused: Teoreetilisest erinevusest uvimastipoliitika, riikliku narkoennetusstrateegia
(mis peaks mé&dratlema nii ldised pdhimétted kui ka raamistiku ja
eesmdrgi) ja tegevuskava (mis rakendab strateegiat, kavandades
konkreetsed iiksikasjalikud tegevused) vahel ei peeta eri riikide
dokumentides alati kinni. Erinevuste téttu riikide vahel kirjeldame
siseriiklikke strateegilisi dokumente nii, nagu need on ametlikult
esitatud, Uritamata maisteid Ghtlustada véi vérdlusi tuua.

Allikas: Likmesriikide siseriiklikud strateegiad.

kdige madalamal tasemel ning strateegiate rakendamise
jgrelevalvet ja hindamist kui vahendeid, millega tagatakse
otsuseid tegevate isikute vastutus (vt valikteema hindamise
kohta, lk 75).

(°) Arvestades siseriiklike narkoennetuse strateegiate ilesehituse ja sisu suuri erinevusi, ei ole kdesolevas aruandes piiitud madratlusi ega

kontseptsioone ihtlustada. Maiste “siseriiklik narkoennetuse strateegia” all peetakse seega silmas mis tahes dokumenti, mille valitsus on heaks

kiitnud ja kus on kindlaks mé&ératud Gldpshimatted ja konkreetne sekkumine/eesmérgid, mida (osutatud ajavahemiku jooksul) tahetakse uvimastite

vallas rakendada, olgu need ametlikult esitatud uimastistrateegia, tegevuskava, poliitiliste mérkustena vms. Lisateavet saab Euroopa Narkootikumide

ja Narkomaania Seirekeskuse siseriiklike strateegiate ja kooskslastusmehhanismide aruandest (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1354).

(¢) Vtlahter T OL: Hiljuti vastu vetud siseriiklikud narkoennetuse strateegiad.

(7) Norra, kes ei ole Euroopa Liidu liikmesriik, on Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse liige. Ainult neli 25st Euroopa Liidu

liikmesriigist ei esita (veel) aruandeid niinimetatud siseriikliku narkoennetuse strateegia kohta: Kipros, L&ti, Malta ja Austria. Kiprosel ja Létis on

narkoennetuse strateegia ettevalmistamisel. Austrias on igal lidumaal oma tegevuskava, kuid puudub Ghine narkoennetuse strateegia.

(?) Vttabel 2 OL: Olemasolevad “siseriiklikud narkoennetuse strateegiad” EL riikides.

(°) See ajavahemik halmab ka Hollandit, kelle vimastipoliitika on dokumenteeritud kirjutises Drug policy in the Netherlands: continuity and change
(1995) ning erinevates jareldokumentides (XTC 2001, Cocaine 2002, Cannabis 2004).
("°) Tasakaalustatud lahenemisviisi pshimate kiideti heaks URO Peaassamblee 1998. aasta eriistungijédrgu (UNGASS) poliitilises deklaratsioonis:

“rakendatakse tasakaalustatud l&henemist ndudluse viéhendamise ja pakkumise véhendamise suhtes, mis kindlustavad teineteist, integreeritud

|&dhenemisel uimastiprobleemi lahendamiseks”. Selles peatikis ei ole pititud hinnata likmesriikide saavutatud “tasakaalustatud léhenemise” ulatust;

on lihtsalt téheldatud sellisele lghenemisviisile osutatava téhelepanu suurenemist.

(") Uksikasjalikum késitlus http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1360.
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Sellest olenemata on nii “siseriiklike narkoennetuse
strateegiate” ilesehituses kui sisus olulisi erinevusi.
Naiteks erineb oluliselt strateegiate tksikasjalikkus ning
meetmetele ja eesmérkidele seatud réhuasetus. Ménede
dokumentide ilesehitus vaimaldab kontrollida esitatud
meetmete ja strateegia ildist rakendamist; teised on
véhem Uksikasjalikud ja esitavad ildisi eesmarke,
sidumata neid aga sealjuures tegevussuundade,
ilesannete v&i tulemuslikkuse néitajatega. Uimastipoliitika
dokumendid erinevad ka maistete kasutuse osas: ménes
riigis on véetud vastu tegevuskavad, teistes riikides
strateegiad ja kolmandad on rakendanud programme.
Mitmesugused poliitilised eesmérgid ja kavad véivad
tdepoolest luua vaga avara pildi, millel “siseriiklikke

vimastiennetuse strateegiaid” kujutatakse killaltki

erinevatena (joonis 1). Sellest hoolimata vaib
tegevuskava, programmi ja strateegia mdistet kasutada
vaheldumisi (%) ja need ei pruugi kajastada poliitiliste
eesmdrkide vai kavade erisusi.

Veel iiks eri likmesriikide puhul erinev tahk on siseriiklike
narkoennetuse strateegiate tdhtajad. Enamik riike on
kehtestanud 3-5 aasta pikkuse téhtaja; ménes riigis
halmab strateegia siiski 8-10 aastat ja méned ei ole
téhtaega ildse méarkinud (tabel 1). Sellest seisukohast
tuleks kaaluda “siseriiklike narkoennetuse strateegiate”
ning Euroopa Liidu uvimastivastase tegevuskava sidumist.

Sisulised erinevused vaivad kajastada eri poliitilisi
eesmdrke v&i narkomaania kui nghtuse erinevaid
tunnusjooni eri riikides. K&esolevas aruandes késitletakse

Tabel 1: Siseriiklike narkoennetuse strateegiate téhtajad

1997 1998 1999 2000 2001

Euroopa Liit

Belgia (2001)

Tsehhi Vabariik

Taani (2003)

Saksamaa

Eesti

2002

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Tahtaega pole mérgitud

Téhtaega pole mérgitud

Kreeka

Hispaania

Prantsusmaa

lirimaa

ltaalia

Leedu

Luksemburg

Ungari (2000)

Tahtaega pole mérgitud

Holland (1995)

Poola

Portugal

Sloveenia

Slovakkia

Soome (1) Tahtaega pole mérgitud

Rootsi

Uhendkuningritk

Norra

Tahtaega pole mérgitud

Varjutus téhistab “siseriikliku narkoennetuse strateegiaga” kaetud ajavahemikku: (1) ja (2) osutavad jarjestikustele “strateegiatele”.

('2) Narkoennetuse strateegiat vaib maératleda kui “Ghendavat motiivi, raamistikku otsuste tegemiseks, Ghtsuse tagamiseks ja suuna m&dramiseks” ja

tegevuskava kui “plaani véi programmi iksikasjalikeks tegevusteks” (Strategies and coordination in the field of drugs in the European Union,

a descriptive review, november 2002: http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1354).



Tabel 2: “Legaalsed vimastid” riikide

narkoennetuse strateegiates

Riik Alkohol Tubakas Alkoholivastane
tegevuskava (')

Belgia ° ° Ei
Tsehhi Vabarik @ ° Ei
Taani - - Jah
Saksamaa ° ° Jah
Eesti 0o 0 Jah
Kreeka ° - -
Hispaania . . Ei
Prantsusmaa ° ° Jah
lirimaa [ o Jah
ltaalia o} - Jah
Leedu - - Jah
Luksemburg - - Ei
Ungari . o Jah
Holland ° ° Jah
Poola o o Jah
Portugal ° o Jah
Sloveenia 0 0 Ei
Slovakkia ° ° Ei
Soome - - Jah
Rootsi - - Jah
Uhendkuningrik  © o Jah
Norra ° ° Jah

® tegevus kavandatud; O aine mainitud; —: andmed ei ole kéttesaadavad.

(") Maailma Tervishoivorganisatsiooni alkoholiandmebaas
<]
(http:// www.euro.who.int/alcoholdrugs).

kaht kaige asjakohasemat valdkonda, milles esineb
erinevusi: hdlmatud ained ja strateegiate pdhieesmérk.

Kuigi siseriiklikud narkoennetuse strateegiad keskenduvad
pohiliselt vimastiteks klassifitseeritud ainetele, véetakse
eriti haridust, ennetamist ja ravi kasitledes mitmetes
dokumentides arvesse ka nn lubatud vimastid, peamiselt
alkohol ja tubakas (tabel 2). M&nes riigis seisneb “lubatud
vimastite” kdsitlemine konkreetsetes meetmetes ja
projektides, samas teised ksnes mainivad neid. Paljudes
riikides, kes kasitlevad oma narkoennetuse strateegiates

1. peatikk: Uved suundumused poliitikas ja digusnormides

ka alkoholi, on olemas ka alkoholivastane riiklik
tegevuskava.

Kuigi kaigi riikide ildeesméargid on samad (néudluse
véhendamine, pakkumise véhendamine jne) ja Euroopa
Liidu tegevuskavas 2000-2004 seatakse kuus Ghist
eesmdrki ('*), on nende eesméarkide kavandatav
saavutamise viis erinev, olenedes vastava riigi
vimastipoliitika Gldeesmdargist. Peamine erinevus seisneb
selles, et mdne riigi eesmargiks on “vimastivaba
hiskonna” saavutamine, kuna aga teistes on
pohieesmargiks vimastite negatiivsete tagajérgede
véhendamine nii iksikisiku kui Ghiskonna jaoks. Olukord ei
ole siiski Ghene: enamikus “siseriiklikest narkoennetuse
strateegiatest” esinevad need kaks eesmdarki labisegi
(lisatakse veel teisigi), kusjuures kord réhutatakse Ghte,
kord teist. Valitud eesmérk (ja see, kui suurt réhku
pannakse selle saavutamisele) kujundab “riiklikest
narkoennetuse strateegiatest” tulenevad meetmed.

Tunnistades, et erinevused on vajalikud konkreetsete
poliitiliste eesmarkide ning kohalike isedrasuste ja kultuuri
arvestamiseks, on Euroopa tasandil koosk&lastamise nimel
tehtud markimisvadrseid jdupingutusi. Euroopa Liidu
kooskslastatud l&éhenemisviisi véljatédtamist vimastite
suhtes (Euroopa Liidu uimastivastane strateegia ja Euroopa
Liidu tegevuskava 2000-2004), mida viimastel aastatel
on tugevdatud ja imber kujundatud, kavatsetakse
edaspidi jatkata.

Kisimus, milliseks kujuneb laienenud Euroopa Liidus
vimastipoliitika tulevikusuund ja kas 25 erinevat
siseriiklikku narkoennetuse strateegiat koonduvad 18puks
Euroopa Liidu katusstrateegia alla (arvestamata
piirkondlikke ja kohalikke strateegiaid), on seni lahtine.
Sellest hoolimata arutatakse liikmesriikides néiteks
kisimust, millised digusakti liigid (strateegia, programm,
tegevuskava) tuleksid lilkmesriikide puhul arvesse, millised
voiksid olla nende kestus, aluspshimétted ja kriteeriumid,
likmesriikide vahel arutatakse kollegiaalselt labi peamised
eesmargid ja sihid.

Siseriiklik poliitika: digusaktide hindamine (')

Viimaste aastate jooksul on Gha hoogustunud suundumus
vusi digusakte (rakendamist ja/v6i mdju) hinnata voi
hindamistulemustest ette kanda. Uimastite valdkonnas v&ib
pilootkavasid kasutada vimastikontrolli paljude eri
aspektide, sealhulgas tarbimist vai omamist keelava
pdhidigusakti taitmise, salakaubanduse ja rahapesu vastase

('*) 1) Véhendada viie aasta jooksul oluliselt vimastite tarbimise levimust, samuti uute tarbijate tekkimist, eriti alla 18aastaste noorte hulgas;

2) véhendada viie aasta jooksul oluliselt uimastitega seotud tervisekahjustuste (HIV, hepatiit, tuberkuloos jne) esinemissagedust ja uimastitest

pdhjustatud surmade arvu; 3) oluliselt suurendada edukalt ravitud saltlaste arvu; 4) véhendada viie aasta jooksul oluliselt ebaseaduslike vimastite

kéttesaadavust; 5) vihendada viie aasta jooksul oluliselt vimastitega seotud kuritegude arvu; ) vihendada viie aasta jooksul oluliselt rahapesu ja

ebaseaduslikku kaubitsemist léhteainetega.

('*) Vtkéesoleva jaotise laiendatud versiooni lahtrist 2 OL: Siseriiklik poliitika: digusaktide hindamine.
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vitluse ning vimastikuritegude vastumeetmete tulemuste
kontrollimisel ja hindamisel. Viimaste aastate jooksul on tha
hoogustunud suundumus uusi Sigusakte (rakendamist ja/vai
maju) hinnata vai hindamistulemustest ette kanda.

Naiteks Belgia, Tsehhi Vabariik, Saksamaa, Ungari, Rootsi
ia Uhendkuningriik on kaik alates 1999. aastast ette
kandnud teatavatest seire- véi hindamisvormidest
vimastitarbimise véi uimasti omamisega seotud kuritegusid
kasitlevate pohiliste digusnormide mitmesuguste aspektide
alusel. Sellest tulenevalt on Belgia, Ungari ja
Uhendkuningriigi narkootikumide alastes digusaktides
tehtud olulisi muudatusi.

Kriminaalkorras karistatavaks tunnistamise m&ju
iseloomustamine on olnud vaidluste ja hindamise keskne
teema. Hindamisalgatustest t3stame esile kahte ilmselt
sarnast olukorda, mis on viinud eri tulemusteni. Nii Ungaris
kui Rootsis hinnati hiljuti uimastitarbimise kriminaalkorras
karistatavaks tunnistamise maju. Ungari
kriminaalkoodeksisse tehti 1999. aasta mdrtsis muudatus,
mille kohaselt on vimastitarbimine kriminaalkuritegu, ning
digusrikkujate sunniviisil ravile saatmise ndue hakkas
kehtima ainult s&ltlastest tarbijate suhtes. Sellele jGrgnevate
teadusuuringute p&hijal selgus, et narkootiliste ainete
kuritarvitamist, tarbimist ja ringluse vdhendamist taotlevat
eesmdarki ei saavutatud; uimasteid proovivate inimeste arv
ning registreeritud &igusrikkumiste ja digusrikkujate arv
suurenes endiselt. Peale selle raskendas seadusemuudatus
vimastite juriidilist kvalifitseerimist, muutis kohtumenetlused
keerulisemaks ning mdjutas negatiivselt uimastiturul
osalejate kdaitumist. Uuringu autorid jdudsid jgreldusele, et
karistused olid liiga ranged ega v&tnud arvesse asjaoly, et
noortest saavad uimastitarbijad mitte nende kriminaalse
olemuse, vaid neid imbritsevate asjaolude téttu. Sellest
tulenevalt rakendati 1. martsil 2003 uus muudatus, mis
muutis tulemuslikult &ra eelmised muudatused ning vattis
arvesse uuringutulemused.

Rootsis vuris riiklik kriminaalpreventsiooni néukogu 2000.
aastal 1988. aasta m&druse (millega tunnistati lihtsate
vimastite tarbimine digusrikkumiseks, ning mille toimet
tugevdati 1993. aastal) méju. Uurimistulemuste pahijal
selgus, et madruse rakendamine t6i kaasa
vimastitarbimisega seotud vaiksemate digusrikkumiste t&ttu
vahistatud inimeste arvu jérsu suurenemise. Kuigi paljud
vahistatutest olid hastituntud vimastikuritarvitajad, oli siiski
ka noori, varem teadmata tarbijaid. M&éaruse vastuvétmine
oli oluline selleks, et identifitseerida noored
vimastitarbimise varases jérgus, ning aruande kohaselt see
eesmérk saavutati. Aruandes késitletakse ka maéruse maju
vimastiturule (mis on eskaleerunud). J&uti jéreldusele, et
puuduvad selged viited sellele, et vimastitarbimise

kriminaalkorras karistatavaks tunnistamine avaldas
noortele tkestavat toimet.

Muude vastumeetmete osas tegeletakse Uhendkuningriigis
hinnangu andmisega v&i on juba hinnang antud mitmele
vimastitega seotud &igusrikkumisi kasitlevale diguslikule
vahendile, naiteks testimisele parast vallandava méjuga
digusrikkumisi, vimastitega seotud kohtuasju ja vahistamisi
hdlmavate kavade rakendamist. Uimastitega seotud
digusrikkujatega tegelemise muid viise hinnatakse ka
Saksamaal (ravi karistamise asemel), lirimaal
(vahistamine) ja Hollandis (sundravi).

Hollandis on samuti tarvitusel meetodid, et hinnata viimase
aja digusaktide toimet, mille eesmérk on véidelda
narkokaubanduse (kullerite vahistamine) ja rahapesu
(riigihankelepingud) vastu. Rootsis sisaldavad
valitsusasutuste direktiivid konkreetseid ndudeid valitsusele
seoses hinnangu andmisega politseioperatsioonide
korraldusele ja rakendamisele vimastitevastases vaitluses.
Hindamismeetodeid on kasutatud ka selleks, et tdiustada
kohaliku vimastivahenduse ja ildsust hdiriva tegevusega
seotud vastumeetmeid, nditeks kohalike vastumeetmete
kooskalastamine lirimaal, t66ruumide sulgemise digus
Hollandis ning vdimalus nduda séidueksamite
Umbertegemist Saksamaal.

Hindamist tunnustatakse kindlalt kui Gha téhtsamat
vahendit uimastiprobleemide k&igi aspektidega
tegelemisel. Selliste hinnangute abil on véimalik vaagida
digusaktide rakendamist, majusust ja t6husust. Uldjoontes
kalduvad aruannetes esitatud hinnangud vaadeldavate
vastumeetmete osas toetama politseiliste vastumeetmete
téhtsust. Siiski nditab tegelik tahe asendada politseipdhine
tegevus hinnangutel pdhinevaga, nagu on toimunud
Ungaris, uut usaldust téenditel pdhineva uurimise vastu,
mis on varem sageli puudunud. See hindamise tervitatav
suundumus on haldusjuhtimise ildisema arengutendentsi
osa olla aruandlussuutlikum ning toetuda tha enam
erasektori tavapdrastele maistetele, nagu
tulemuseesmaérgid ja tasuvus.

Arengud siseriiklikus diguses

Kanepiga seotud &igusaktid

Viimase aasta jooksul liigitati kanep imber kahes riigis,
kusjuures m&lemal juhul on meedia seda ulatuslikult, kuid
mitte alati digesti kajastanud. Belgias tehti kahest
digusaktist, seadlusest ja kohtumenetluse juhendist
koosneva paketi alusel mitu muudatust digusraamistikku,
millest t&htsaim oli ehk kanepitoodete liigitamine teistest
vimastitest erinevasse diguslikku kategooriasse. Satestati
vued &igusrikkumiste liigid, mille kohaselt téisealine, kes
sooritab esimese voi teise kuriteo, mis seisneb isiklikuks



kasutamiseks mdeldud kanepi omamises ilma héiriva
tegevuse v3i probleemse tarbimiseta, peaks maksma ainult
trahvi ning oleks kohustatud end politseis registreerima.
Jalitustegevust kasitleva direktiivi kohaselt on kanepi
isiklikuks tarbimiseks piisav kogus maksimaalselt 3 grammi
vai Uks taim. Hairiv tegevus on siiski karistatav kolme kuu
kuni Ghe aasta pikkuse vanglakaristusega ja/vai
rahatrahviga 5000-500 000 eurot, kusjuures
raskendavate asjaolude korral, ngiteks omamine
alaealiste juuresolekul, rakendatakse rangeid
karistusmaérasid.

Vaitlus rahapesu vastu

Praegusel hetkel ei ole usaldusvédrsete andmete
puudumise téttu vdimalik anda tépset hinnangut vimastiéri
Ulemaailmsete tulude kohta. Europoli (2002) andmetel on
see hinnanguliselt 2%-5% maailma sisemajanduse
kogutoodangust. Uimastidri tundub endiselt olevat kdige
ulatuslikum Gheselt maératletav rahapesu viis.
Rahvusvaheline rahapesu hdlmab alati kapitali véi
kaupade, nagu kulla, plaatina vai teemantide
ebaseaduslikku vai ebatavalist likumist ile piiride
(Maailma Tolliorganisatsioon (WCO, 2003c)).

Rahapesu kasitleva ndukogu direktiivi 91,/308/EMU
muudatustega laiendatakse tunduvalt rahapesu méistet,
|&htudes pahiliste digusrikkumiste laiemast ringist, ning
hadImatakse aruandmise kohustusega ka iseseisvad juristid.

Europoli laiendatud mandaat jaanuarist 2002 annab
organisatsioonile p&devused kaigi
rahapesuoperatsioonide uurimisel, mille pahiline
digusrikkumine on nimetatud Europoli konventsiooni
2. lisas (Europol, 2002).

Interpol on ehitanud iles ekspertide kontaktpunktide
vérgustiku kaigis liikmesriikides, et teavet rahapesu kohta
oleks vadimalik vahetada kiiremini ja tulemuslikumalt
(Interpol, 2002). Maailma Tolliorganisatsiooni poolt vélja
téétatud Tollide Rakendamise Vaérgustik (CEN) on
elektrooniline teabe- ja kommunikatsioonisisteem, mis
hakkas t6le 2000. aasta juunis. 2003. aasta juuni
seisuga oli sellel rohkem kui 700 kasutajat 130 riigis ja
registreeritud ile 700 valuuta konfiskeerimisjuhtumi.
2002.-2003. aasta jooksul saavutas rahapesuvastane
to8kond rahapesu vastu vaitlemises mérkimisvaérset edu.
K&nealune t66kond viis edukalt I3pule 40 soovituse
muutmise (Rahapesuvastane t68kond, 2003al). Erilist
téhelepanu pdérati vaitlemisele alternatiivsete
ilekandesisteemide kuritarvitamisega (Rahapesuvastane

todkond, 2003b).
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Uhendkuningriigis liigitati kanep ja selle derivatiivid Briti
klassifikatsioonisisteemi B- ja A-klassist vastavalt C-klassi.
Selle tulemusena véhendati isiklikuks tarbimiseks m&eldud
omamise eest madratavat maksimaalset vanglakaristust
viielt aastalt kahe aastani, kuid on selge, et kanepi
igasugune valdamine on ikkagi kriminaalkuritegu. Kaks
omavahel seotud tegurit, st maksimaalne karistus
edasitoimetamiskavatsusega valdamise eest ning kanepi
valdamine kinnipidamisega karistatava siiteona, j&id
muutmata paralleelse seadusandliku tegevuse tulemusena.
Politseiiilemate Ghenduse (Association of Chief Police
Officers) suunistes soovitatakse, et politsei peaks
valdamise korral vahistamist kasutama ainult teatavatel
juhtudel, kui on tegemist suitsetamisega tldkasutatavas
kohas vai alaealiste juuresolekul. Vahistada tuleks ka alla
18aastased, et oleks vdimalik nad ravile suunata.

Nii Belgia kui Uhendkuningriigi digusaktid ja suunised
kasitlevad konkreetselt kanepi probleemse tarbimise
kisimust, mida arutatakse edaspidi k&esolevas aruandes.

Vara konfiskeerimine

Viimaste aastate jooksul on paljud riigid teinud oma
digusaktides muudatusi seoses salakaubitsejate vara vai
sellisel varal pdhinevate rahaliste vahendite haldamisega.
lirimaal vatavad Criminal Assets Bureau (kuritegelikul viisil
hangitud varade biroo) ja Garda National Drugs Unit
(Garda narkomaania seirekeskus) oma thisalgatuse abil
vaatluse alla narkootikumide vahendamisega tegelevate
keskastme kurjategijate ning kohalike uimastivahendajate
varad. Uhendkuningriigis asutati kuritegelikul teel saadud
tulu kasitleva aktiga (Proceeds of Crime Act, 2003)
varade sissendudmise talitus (Assets Recovery Agency)
ning uvute seaduste alusel on politseinikel ja tolliametnikel
digus konfiskeerida raha ja teha vastavaid lgbiotsimisi. Akt
sisaldab meetmeid, mis abistavad vurijaid kuritegelikul teel
saadud tulu véljaselgitamisel ning rahapesu vurimisel.
Sotimaal on tugevdatud &iguskaitse ja kohtuorganite
volitusi, et anda neile véimalus suurendada sissendudmist
nii kriminaal- kui ka tsiviilasjades.

Hispaanias tunnistatakse 2003. aastal justatud uue
seadusega, millega reguleeritakse salakaubaveoga seoses
arestitud rahalisi vahendeid, kehtetuks kdnealust kiisimust
kasitlev 1995. aasta seadus. Uue seaduse eesmérk on
kiirendada konfiskeeritud kauba identifitseerimiseks ja selle
asukoha kindlaksmé&aramiseks vajalike dokumentide
ileandmist, ning laiendada kénealustest vahenditest abi
saajate ringi, et hdlmata rahvusvahelised ja riigitlesed
Uksused ning vélisriikide valitsused. Hollandis uuriti
konfiskeerimist késitleva digusakti pshjal 10 aastat pérast
selle jBustumist kdnealuse ajavahemiku jooksul vastutusele
vdetud 52 suure kuritegeliku Ghenduse varade laadi ja
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suurust. Selle p&hjal jéreldub, et hinnangulisest
ebaseaduslikult omandatud rahast saaks konfiskeerida
ainult 10%, kuid ebaseaduslikult omandatud rahasumma
tépset suurust oleks ikkagi raske td3endada. Uurijad
soovitavad tdiustada teadmisi finantsasjade eeluurimise
valdkonnas. Prantsusmaal sétestatakse kriminaalasjade ja
armuandmistega tegeleva osakonna (Department of
Criminal Affairs and Reprieves) 2002. aasta ringkirjaga
tépsed tddeeskirjad ning korraldatakse narkokaubandusel
vdi rahapesul pdhinevate rahaliste vahendite jérelevalvet,
toetudes jdreldusele, et vimastipoliitika 1995. aastal
asutatud fondi ei ole tehtud olulisi laekumisi.

Uimastid ja sdidukijuhtimine

Euroopa Liidus tegid kolm riiki olulisi muudatusi oma
digusaktides, mis kasitlevad saidukijuhtimist p&rast
narkootikumide tarvitamist. Austrias jdustus 2003. aastal
maanteeliiklust késitleva seaduse 21. muudatus, mille
kohaselt on politseinikel digus paluda séidukijuhtidelt
vereproovi, kui tekib kahtlus, et juhtimisvdime on uimasti
mdjul kahjustunud. Karistused testi positiivse tulemuse
korral ning tagajdrjed juhul, kui sdidukijuht keeldub
testimisest, on samavéadrsed sdiduki alkoholijoobes
juhtimise puhul kohaldatavate karistustega. Lisaks ei
koosta kdnealuse seaduse kohaselt politsei positiivse
katsetulemuse korral protokolli narkootiliste ainete seaduse
(Narcotic Substances Act) rikkumise kohta, vaid Uksnes
teatise piirkonna tervishoiuasutustele.

Prantsusmaal késitleb 2003. aasta veebruaris kehtestatud
uus seadus sdidukijuhtimist p&rast narkootikumideks
liigitatud ainete v&i taimede tarbimist konkreetse siiiteona
ning muudab kohustuslikuks kaigi raskes litklusénnetuses

osalevate sdidukijuhtide testimise. Karistused on palju
karmimad juhul, kui uimastitega koos on tarvitatud
alkoholi. Peale selle tuleks sdidukijuhte, kes on sattunud
raske tervisekahjustuse p&hjustanud liiklusdnnetusse,
sUstemaatiliselt testida, kui tekib kahtlus, et nad on
kasutanud vimasteid. Peale selle on gendarmerie’l ja
politseil luba saidukijuhte pisteliselt kontrollida.

Soomes margitakse karistusseadustiku 23. peatiiki
muudetud versioonis, et sdidukit juhtivale isikule, kelle
veres avastatakse narkootilist toimeainet vai selle
metaboolset derivaati, esitatakse sdiduki joobes juhtimise
stidistus, kui kénealune aine ei ole arsti maaratud. Kui
juhtimisvéime on kahjustatud, esitatakse sdidukijuhile
ikkagi joobes juhtimise siidistus olenemata sellest, kas
kénealune aine on arsti m&ératud véi mitte. Kui
juhtimisvéime on kahjustatud teiste liiklejate turvalisust
ohustaval mé&éral, véib raskes joobes juhtimise eest
mé&drata minimaalselt 60 pdeva trahviihiku suuruse
rahatrahvi véi maksimaalselt kahe aasta pikkuse
vanglakaristuse.

Juunis 2003 avaldas Euroopa narkoalaste digusaktide
andmebaas (ELDD) vérdleva uuringu ('°) vimastite ja
sdidukijuhtimisega seotud &iguslikust olukorrast 16 riigis
ning selgus, et politseile sdidukijuhtide testimiseks antud
volitused, asjakohased ained ning kasutatavad
sanktsioonid erinevad Uksteisest suurel madral, kuigi
sdidukijuhtimine vimastite m&ju all on kuritegu kaigis
riikides. Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania
Seirekeskus esitas kdnealuse uuringu Euroopa N&ukogu
Pompidou rihma maanteeliikluse ja psihhoaktiivsete
ainete alasel seminaril juunis 2003.

(') http://eldd-cma.emcdda.eu.int/comparative_doc/Drugs_and_driving.pdf.
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2. peatikk
Uimastitarbimise ennetamine — 166
ning keskendumine riskirithmadele

Uimastitarbimist ennetavate meetmete eesmérk on
véhendada nende inimeste arvu, keda alles juhatatakse
narkootilise aine kasutamise juurde, v&i likata
vimastitarbimine sageli edasi hilisemale elueale, et sel viisil
piirata véhemalt uimastiprobleemide ulatust (Rhodes jt,
2003). Uimastitarbimise ennetustdd hdlmab narkootikumide
tarbimise ja nendega seotud ohtude eest hoiatamise alast
kasvatustsdd, kuid ei piirdu sellega. Tegelikult moodustab
see konkreetselt uimastitele suunatud element ainult véikese
osa uimastiennetusest. Tulemuslikes strateegiates on teave
ainete kohta kombineeritud valikuliste biheivioristlike ja
kognitiivsete meetoditega (normatiivsed veendumused), mis
avaldavad vimastitarbimisest tulenevale kaitumisele
ennetavat mdju (Flay, 2000).

Ennetustegevus liigitatakse vastavalt sihtrihmadele.
K&ikehdImav ennetus on suunatud kogu elanikkonnale
(tavaliselt noortele), nditeks koolidele, mitte konkreetsetele
riskirthmadele; seevastu valikuline ennetus seab
eesmdrgiks vastuvétlikud rihmad, ning soovitusliku
ennetuse eesmdrgiks on ohu suhtes vastuvatlikud
uksikisikud. Koolidele suunatud ennetus on sageli
poliitiliselt prioriteetne, kuid véib siiski vaielda, kas see
tegelikult on ennetustegevuse tugisammas. Ennetuse
rahastamine on piiratud ning ménes riigis véhenenud
(naiteks Prantsusmaal véhenes uimastiennetuseks

ettendihtud eelarve (riigi toetused) 15 miljonilt eurolt 2001.

aastal 11 miljoni euroni 2002. aastal) ning seetdttu
muutuvad Uha tédhtsamaks vimastiennetuse karge kvaliteet
ning alus, mille moodustavad kindlad t6endid. Oleks
ideaalne, kui ennetuspoliitikat, mis on kavandatud ja
rakendatud rahvatervist silmas pidades ning eesmérgiga
viia pdhiline ja majanduslikult tdhus annus ldist ennetust
(prét-a-porter) elanikkonna suure sihtrihmani, tdiendaksid
intensiivsemad ja tdpsemad sekkumised, mis on eelkdige
suunatud vastuvétlikele rihmadele ja ksikisikutele ('¢).

Kdikehdlmav ennetus

Kaasaegsete vimastiennetusstrateegiate, eelkdige
koolidele suunatud k&ikehdlmavate ennetusprogrammide

kogukondadega

pohimatted ja sisu pdhinevad tdenditel. M&&detavad
pikaajalised tagajéried, ka vaikesed (Stothard ja Ashton,
2000), toovad mdarkimisvédrset kasu, kui need hdlmavad
elanikkonna suuri rihmi. Aluspdhimétted, mis t&dtab ja mis
mitte, on nitd kindlalt vélja kujunenud. Téhusateks
elementideks on interaktiivne dpetus (tugiisikud) (Tobler ja
Stratton, 1997), normatiivsete veendumuste korrigeerimine
(Flay, 2000), tugev réhuasetus suhtlemisoskusele ja
teataval madral teavet ainete kohta, mis peab olema
tasakaalustatud ja vastavuses noorte sotsiaalse
tegelikkusega (Hansen, 1992; Dusenbury ja Falco, 1995;
Paglia ja Room, 1999; Tobler jt, 2000; Tobler, 2001).
Mitme likkmesriigi poliitikud ja spetsialistid peavad t66s
jatkuvalt prioriteetseks ebatdhusaks osutunud
|&dhenemisviise, nagu tundekasvatus (nt enesehinnangu
tdstmine), teabejagamine (teadlikkuse tdstmine) ja
refleksioon.

Samamoodi on teada, et koolip&hise ennetuse edukat
levikut (') toetavad jérgmised tegurid: range kinnipidamine
kehtivast 8ppekavast, mille jérgi dpetavad asjakohase
koolituse saanud &petajad; selgesti maératletud sisu; ning
varustatus késiraamatute ja materjaliga. Peale selle peaks
vimastiennetus moodustama osa kooli terviklikust
vimastipoliitikast ja terviseedendustédst (Paglia ja Room,
1999; Chinman jt, 2004). Tegelikult saab eristada siiski
kolme eri strateegiat, mis on véga harva integreeritud.
Esimese strateegia jdrgi tehakse ennetustédd suurte riiklike
programmide abil (Tsehhi Vabariik, lirimaa, Holland) vai
heakskiidetud programmide kogumi toel (Kreeka,
Hispaania, Ungari, Rootsi). Teise |&henemisviisi puhul
keskendutakse dpetajate koolitusele (Belgia
prantsuskeelsed alad, osa Saksamaast, Austria,
Uhendkuningriik) eeldusel, et 6petajad integreerivad
ennetussdnumi kooliellu. Ldpuks, méned riigid (nditeks
Portugal, Soome) teevad valiku tervist edendavate koolide
kasuks. Ainult lirimaal ja Hispaanias rakendatakse kaiki
kolme |&henemist Uhtse siisteemina ile kogu riigi ('?).

K&ikehdlmav ennetus véljaspool kooli (') on tavaliselt
suunatud noortele peamiselt kolmel viisil: alternatiivsed

('*) Vtjoonis 1 OL: Siseriiklikke ennetustegevusi ja strateegiaid tépsustavad kavad.

('7) Vtjoonis 2 OL: Ennetustdd viisid koolides.
('*) Vttabel 3 OL: Kokkuvéte koolipdhise ennetustés parameetritest.

('*) Vtjoonis 3 OL: Noortele suunatud ennetustegevus véljaspool kooli.
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vaba aja veetmise vdimalused, néiteks noorsootés,
seiklus- ja loometegevus (Kreeka, Hispaania, Lati,
Luksemburg, Uhendkuningriik); sport ja spordiklubid, et
kaitsta noorukeid toetusrihma kéitumis- ja
suhtumisnormidega (Saksamaaq, Itaalia, Soome);
toetusmeetodite kasutamine (Taani, Austria, Poola,
Portugal, Norra). Koolivéline ennetustegevus pakub véga
suuri véimalusi ohustatud noorte identifitseerimiseks ning
tegelemiseks tundlike rihmadega, kuid seda potentsiaali
kasutatakse ainult ménes liikmesriigis (lirimaa, Ungari,
Holland, Austria, Uhendkuningriik).

Valikuline ennetust6s

Vastandina suure véi véikese ulatusega kadikehdlmavale
ennetusele keskendub valikuline ennetuspoliitika
vastuvatlikele tksikisikutele vai rihmadele. Valikulise
ennetuse puhul kasutatakse &ra olemasolevad (parimal
juhul kohalikud) vurimistédd, mis kéasitlevad ohutegureid,
tundlikke rishmi, ja problemaatiline naabruskond, et
reageerida seal, kus vimastiprobleemide tekkimise oht on
kdige suurem. Valikulisele ennetusele pdératakse ménes
riigis, naiteks Soomes ja Rootsis, tha suuremat
téhelepanu, sest kanepi- ja alkoholitarbimine
meelelahutuslikul eesméargil on suurenenud (vt 3. peatiikk),
kuid see piirdub siiski méne liikmesriigiga (joonis 2),
valdavalt nendega, kus on juba olemas kéikehdlmava
ennetustegevuse strateegia. Oluline on usaldusvédrne
teoreetiline alus ja hindamine, et sihtrihmade vai
-valdkondade valiku aluseks oleksid vuringuandmed ning
et sekkumiste eesmargid oleksid maératletavad ja
vastastikku seostatavad. Naiteks Ungaris keskenduvad
mitmed sekkumised mustlastest elanikkonnale ning
kasutavad tugiisikute rihmi kaasavaid lghenemisviise.
Ennetust meelelahutusiritustel kui valikulise ennetuse
konkreetset alamliiki kirjeldatakse 4. peatikis.

Viimase aja edusammud laienenud
Euroopa Liidus

Kreekas, Portugalis ja Rootsis on ennetuspoliitika arenenud
kaasaegsete kontseptsioonide ja selgema struktuuri
suunas, nditeks koolip&hine ennetusté® on varasemast
paremini m&dratletud. Lasteaia- ja algkoolilastele méeldud
programme on laiendatud, eriti Kreekas ja Austrias.

Liikmesriikide hulgas v&ib tavaliselt tdheldada, et
kvaliteedikontrolli sisteeme (joonis 3) kasutav
ennetuspoliitika on paremini iles ehitatud (n&iteks toimub
166 taiustatud programmide abil (%)) ning rohkem
pdératakse téhelepanu valikulisele ennetusele (vt joonis 2).
Euroopa ennetuspoliitika vérdlemisel on p&hiteguriteks

Joonis 2: Likmesriigid, mille strateegiates mérgitakse
ja kus rakendatakse valikulist ennetustésd

(st sihtgrupiks on riskirihmad vai riskipiirkonnad)

| Suur tahtsus, kdrge akfiivsuse tase (kéttesaadavad head praktilised naited) [ |

| Olulisust on maistetud, méningane vai hiljutine tegevus

| Andmed ebaselged vi puuduvad, asjakohaste tegevuste teave puudub [ |

| Teave puudub

“Probleemi kujunemise
ja noorte riskikditumise
varane kindlakstegemine

ja lokaliseerimine” -
ja lokalisee e Méned

tegevused
Tallinna linnas

Mitmed
mustlasnoorte
sihtrihmale
suunatud
sekkumised

Allikad:

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste aruanded ja aruanne valikulise ennetustéd kohta
Euroopa Liidus (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1569).

kvaliteet (tdenditel pshinevad kontseptsioonid), struktuur
(kuidas tegevust korraldatakse ja kes korraldab) ning
katvus (elanikkonna hdlmatava osa suurus).

Kvaliteedikontrolli sisteemid ja standardid on olemas
Tsehhi Vabariigis, Leedus, Sloveenias ja Rootsis;
Saksamaal ja Portugalis on ennetusega seotud sekkumiste
vued seiresiisteemid niid tédkorras vai véljatédtamisel.
Riiklikes strateegiates mé&aratletakse ja soovitatakse Gha
rohkem ennetusega seotud sekkumiste konkreetseid
komponente, nditeks Leedus ja Rootsis soovitatakse
suhtlemis- ja otsustamisoskuste edendamist ning

enesehinnangu t&stmist.

Koolipshise ennetustegevuse katvus, mida véljendab
kaikehdlmava ennetusega kokkupuutuva dpilaskonna osa,

() Vtjoonis 1 OL: Siseriiklikke ennetustegevusi ja strateegiaid tépsustavad kavad.
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Joonis 3: Likmesriigid, kus peetakse oluliseks ja rakendatakse

koolides tehtava ennetustéd kvaliteedikontrolli, seiret ja hindamist

Olulised hindamised, kvaliteedikontrolli- ja [ |
seiresiisteemid olemas ja rakendatud

Olulised hindamised puuduvad, kuid méned
kvaliteedikontrolli- ja seiresisteemid olemas

Olulised hindamised puuduvad, kvaliteedikontroll [ |
puudub, kuid seiresisteemid olemas

Puuduvad poliitikameetmed tdenditel [ |
pdhineva ennetustéd tagamiseks koolides

Teave puudub

On teada, et koolides tehakse ennetustésd *

SE: Hindamised,
kvaliteedikontroll
algusjérgus,
seireslisteem

BE: GINGER andmebaas puudub

ennetustegevuste kohta:

65 tddtajat, 5000 sissekannet DE: Olulised

hindamised,
kvaliteedikontroll
puudub,
seiressteem
algusjérgus

AT: Hindamised,
mitteformaalne
kvaliteedikontroll,
seiresisteem puudub

Allikas:

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste aruanded.

on md&detav ksnes programmidel pshineva ennetuse
kaudu, ning suur katvus on mdne strateegia eesmdérgiks
(Hispaania, lirimaa, Uhendkuningriik). K&igis Hispaania
autonoomsetes piirkondades on jatkuvalt suurenenud
heakskiidetud ja soovitatud ennetusprogrammidega
kokkupuutuva 8pilaskonna osa, ning teistes liikmesriikides
(T8ehhi Vabariik, Kreeka, Norra) on katvust hiljuti

hinnatud. Nimetatud arengusuundade tulemusena on
tasapisi suurenemas ennetusega seotud jdupingutused
paljudes liikmesriikides, keda varem iseloomustas “véhene
keskendumine (valdavalt ebakonkreetsed sekkumised ning
véhe asjakohast ennetusmaterjali), madal tahtlus
(kénealuses valdkonnas tédtavate spetsialistide koolituse
madal tase), kehvad prognoosi- ja hindamismeetmed
(vurimisté6de madal tase ning hindamismenetluste
puudumine), véhene jariepidevus (ad hoc sekkumiste
sagedus) ning viéhene kooskalastatus ja osalus
(rakendatud meetmete kooskdlastamatus)” (Portugali riiklik
aruanne).

... ning edu puudumine

Ménes liikmesriigis on edusammud aeglased ning ikka
veel valitsevad kontseptsioonid, mis ei tugine téenditele.
Seda pé&hjustab inertsus, meditsiini- ja séltuvuskesksete
|dhenemisviiside iiletdhtsustamine, suutmatus hinnata
Uhiskonna maju tahtsust ning keskendumine
isikuvomadustele. Peale selle puuduvad ménes riigis
standardid, mis téhendab, et ennetusega on volitatud
tegelema ainult tervishoiuspetsialistid véi dpetajad, kellel
on sageli vdhe tdenduspdhise ennetuse alaseid teadmisi,
ning ennetustdd toimub rahva hulgas levinud arvamuste ja
veendumuste tasandil. Ning mé&nes liikmesriigis (néiteks
Taani, Eesti, Prantsusmaa, Léti ning osaliselt Belgia,
Saksamaa ja ltaalia) on koolipshine ennetustéd suurel
mé&dral rajatud teabe levitamisele voldikutena, juhuslikele
seminaridele, temaatilistele p&evadele ja naitustele,
koosolekutele, loengutele ja ekspertide visiitidele.

On tdendeid, ehkki vihevaitu (Flay, 2000), et edukas
koolipdhine ennetus peab olema tervise edendamise
dppekava ja kooli vimastipoliitika osa ning seotud
thiskonna- ja kogukonnaelu aspektidega (Paglia ja Room,
1999). Selliste fraaside nagu “tervisliku eluviisi
edendamine”, “terviklik [dhenemisviis” ja “preventsioon
kui millegi lahutamatu osa” ilespuhutud kasutamise taga
on sageli asjaolu, et ennetuspoliitikal puudub
usaldusvéérne alus ning téenduspéhise ennetuse kohustus
on piiritlemata. Perep&hise ennetustéd osas ei ole
mdrgatavat edasiminekut. Kdikehdlmava ennetuse osas
piirdub perep&hine ennetustéd vanematele véi rihmadele
korraldatud &htutega (nditeks Saksamaa, Kreeka, Rootsi),
see moodustab valikulise ennetuse (keskendumine
ohustatud perekondadele) osa ainult Hispaanias, lirimaal,
Poolas, Rootsis ja Uhendkuningriigis (*').

(*') Vttabel 4 OL: Kokkuvatlik llevaade ennetustegevuse parameetritest.
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3. peatikk
Kanep

Kanep on kaige ildisemalt kasutatav keelatud aine kaigis
Euroopa Liidu riikides, olenemata riigiti esinevast
varieerumisest. Kanepitarbimine noorte hulgas muutus
esmalt valdavaks ménes Euroopa riigis 1970. aastatel
ning levis teistesse Euroopa Liidu riikidesse 1970ndatel ja
1980ndatel (joonis 4. N&ide Hispaaniast). Uutes Euroopa
Liidu riikides on vimastite laialdane kasutamine uuema aja
n&htus.

Levimus ja harjumused

Uimastitarbimist kogu elanikkonna hulgas hinnatakse
rahvastiku-uuringute abil ning saadakse hinnanguline osa
elanikkonnast, kes on tarbinud uimasteid teatava aja
jooksul (?2). Hiljutised rahvastiku-uuringud néitavad, et

kénealust ainet on proovinud véhemalt korra
mdrkimisvédrne osa Euroopa téisealisest elanikkonnast
(vanuses 15-64 aastat), ulatudes 5-10 protsendist
Belgias, Eestis, Ungaris ja Portugalis 24-31 protsendini
Taanis, Hispaanias, Prantsusmaal ja Uhendkuningriigis.
Vardluseks: Ameerika Uhendriikide 2002. aasta riikliku
vuringu kohaselt, mis késitleb leibkondade
vimastitarbimist, teatas 40% tdisealistest (ile 12aastased),
et on kanepit véi marihuaanat proovinud véhemalt Ghe
korra, ning 11% teatas, et on kdnealuseid aineid
kasutanud eelmise 12 kuu jooksul (SAMHSA, 2002) (*).

Vaatlused néitavad, et kanepit tarbivad peamiselt
nooremad tdisealised (vanuses 15-34 aastat) ning
esmajoones 20ndates eluaastates inimesed.

Joonis 4: Kanepi tarbimise areng valikuliste sinnikohortide kaupa - Hispaania néide
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Algusaasta iga stinnikohordi puhul

Mérkused: 1997. aasta riiklik vimastivuring (n =12 515, 15-64aastased isikud) ja 1999. aasta riiklik vimastivuring (n = 12 488, 15-65aastased isikud).
Uhe aasta sinnikohordi jérgi koostatud valimid ilma mérkimisvédrsete erinevusteta kahe valimi vahel.

Allikas: ~ Kraus, L. ja Augustin, R. Kanepi esmatarvitajate vanuse analiiis Saksamaal, Kreekas ja Hispaanias. Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania
Seirekeskuse aruanne CT.00.EP14: Uimastite tarbimist puudutavate siseriiklike rahvastiku-uuringute Euroopa Liidu andmebaasi tehniline rakendamine ja

uuendamine ning kogutud andmete ihine analiisimine.

(?2) Vt rahvastiku-uuringute metodoloogilised mérkused 2004. aasta statistikabilletddanis.

(*) USA uuringu vanuseklass (12 aastat ja vanemad) on laiem Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse poolt Euroopa Liidu vuringute

pdhjal esitatud vanuseklassist (15-64).



Kanepitarbimise médrad on meeste puhul mérkimisvadrselt
kdrgemad kui naiste puhul. Riiklikest vaatlustest selgub
Uhtlasi, et tarbimine on suurem linnades vdi suure
rahvastikutihedusega aladel. Méned esiletoodud
siseriiklikud erinevused véivad osaliselt kajastada erisusi
linnastumise astmes.

15- ja 16aastaste koolidpilaste arv, kelle arvates kanep
on kergesti vai viga kergesti kéattesaadav, on pisivalt
palju suurem nende inimeste arvust, kes teatavad, et on
elu jooksul kanepit tarvitanud (%), kuid mélemal juhul
tulevad vélja samad geogradfilised erinevused. Erinevused
riikide vahel on markimisvaérsed. Viimased vaatlused
15aastaste koolidpilaste hulgas néitavad, et elu jooksul
kanepit tarbinute arv ulatub 10 protsendist Kreekas,
Maltal, Rootsis ja Norras rohkem kui 30 protsendini Tsehhi
Vabariigis, Hispaanias, Prantsusmaal ja

Uhendkuningriigis (**). Suurimad levimusmadarad on poiste
hulgas Inglismaal (42,5%), kusjuures need on veidi
madalamad (38%) tidrukute hulgas Inglismaal. Poiste ja
tidrukute erinev kanepitarbimine erineb ka riigiti ning
kaldub olema rohkem véljendunud P&hja-Euroopas.
Rootsis on naiteks levimuse médr elu jooksul poiste puhul
7.7% ja tidrukute puhul 6,6%, kusjuures Kreekas on
samad nditajad vastavalt 8% ja 2,7%.

Kanepitarbimine kaldub tavaliselt olema suurel maéral
episoodiline véi katkema teatava aja pérast. Enamikus
Euroopa Liidu riikides teatab ainult 20%-40% kaigist
taisealistest, kes on kunagi kanepit proovinud, et tarbis
kanepit eelmise 12 kuu jooksul, ning ainult 1%-10%
tunnistab, et tarbis seda viimase 30 p&eva jooksul.

Vérreldes kogu téisealise elanikkonnaga, on
kanepitarbimine viimase 12 kuu jooksul nooremate
taisealiste (15-34aastased) hulgas suurem, ulatudes
enamikus riikides 5%-20% (joonis 5).

Véike, kuid oluline ja pisiv osa (umbes 15%) 15aastastest
koolipilastest Euroopa Liidus, kes on kanepit tarbinud
viimase aasta jooksul, teatab selle tarbimisest 40 voi
enamal korral (loetakse “tugevaks” tarbimiseks). Jooniselt 6
on néha, et meesdppurid on kaks korda tendolisemalt
“tugevad” tarbijad kui naisépilased. Meeste hulgas ulatub
“tugevate” tarbijate osa alla 1 protsendi enamikus
Lédnemere-ddrsetes riikides (Eesti, Lati, Leedu, Soome ja
Rootsi) ning Maltal, 5-10 protsendini Belgias, Saksamaal,
Hispaanias, Prantsusmaal, lirimaal, Sloveenias ja
Uhendkuningriigis. Naiséppurite puhul on see vahemik
0%-4,6% maksimaalselt. Kanepi “tugeva” tarbimise osa
terviseprobleemides ning suurenenud ravindud|ust
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|11

kasitletakse valikteema all “Kanepiga seotud probleemid
ja nende kontekst” (lk 82) (*¢).

Suundumused

Pikaajaliste jarjepidevate vaatlusseeriate puudumine
enamikus Euroopa Liidu riikides piirab uvimastisuundumuste
identifitseerimist. Sellest olenemata on eri liiki vaatlused
(riiklikud, kohalikud, kutsealuseid ja koole hdlmavad

Joonis 5: Kanepi tarbimise levimus (viimase aasta jooksul)
noorte t&isealiste (15-34aastased) hulgas siseriiklike

rahvastiku-uuringute kohaselt

> 15% [ |
10<15% [ |
5<10%
0<5%

Mérkused: Andmed périnevad iga riigi kdige uuematest kattesaadavatest
siseriiklikest uuringutest, v.a Prantsusmaa, kus véikese valimi téttu ei
saa kasutada 2002. aasta vaatlusandmeid, seega esitatakse siin
2000. aasta andmed.

Valim (n) - vuringu ké&igus vastanute koguarv. Vastanute arvu kohta
vanuserihmade kaupa vt tépsemalt GPSurvey_Tbl 4, 2004. aasta
statistikabilletdan.

K&ik andmed ei vasta tépselt Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania  Seirekeskuse  standardvanusele  (Taani ja
Uhendkuningrik 16-34; Eesti, Ungari ja Saksamaa 18-34).
Vanuserihmade erinevused véivad veidi m&jutada méningaid
erinevusi riikide vahel. Méned riigid tegid ise imberarvutused, et
kohandada andmed Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania
Seirekeskuse vanuserihmastandardiga.

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste 2003. aasta aruanded, andmed uuringute aruannetest
vi teadusartiklitest. Vt ka rahvastiku-uuringu tabelid 2004. aasta
statistikabilletdanis.

Allikad:

() Vt Prevalence_Tbl 2, statistikabiilletaan 2004.
(%) Vt Prevalence_Tbl 2, statistikabilletdan 2004.

(**) Vtka joonis 4 OL: Kanepitarbimise suhteline sagedus 15aastaste koolidpilaste hulgas, kes tarbisid kanepit eelmise aasta jooksul.
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Joonis 6: Kanepi “tugeva” tarbimise levimus 15aastaste dpilaste seas soo jérgi 2001,/2002
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Mérkused: Kanepi “tugeva” tarbimise all maistetakse tarbimist véhemalt 40 korral mé6dunud aasta jooksul. Saksamaa, ainult piirkondlik valim. Portugal, piiratud

vérreldavus valimi suuruse ja vanuse t&ttu.

Allikas:

vaatlused) néidanud, et kanepitarbimine eeskétt noorte
hulgas suurenes mérgatavalt 1990. aastate jooksul
peaaegu kdigis Euroopa Liidu riikides. Manel juhul jérgnes
kénealune tdus kasutamise vihenemisele 1980.

aastatel (7).

Kuigi paljud riigid teatavad, et kanepitarbimise tdus on
jatkunud viimastel aastatel, kannab neli riiki (Holland,
Soome, Rootsi ja Norra) ette, et tarbimise kasv
koolidpilaste, ajateenijate ja teismeliste hulgas on viimase
2-4 aasta jooksul peatunud. Koostatav 2003. aasta
ESPAD:i koolispilaste kisitlusuuringu aruanne annab
iksikasjalikuma kirjelduse suundumustest koolidpilaste
hulgas Euroopa Liidus (*).

Kokkuvattes suurenes kanepi meelelahutuslik ja
episoodiline tarbimine 1990. aastatel oluliselt paljudes
Euroopa riikides, kuid v&ib niid hakata nivelleeruma,
véhemalt m&nes riigis. Praegune tarbimine on téendoliselt
samuti tdusnud, eelkdige noorte hulgas.

Currie, C. et al. (2004), HBSC international report from the 2001,/02 WHO survey.

Konfiskeerimised ja turuvinfo

2002. aastal oli kanep jdtkuvalt maailma kaige
ulatuslikumalt toodetav ja kaubeldav ebaseaduslik
narkootikum. Kuid vattes arvesse kanepitootmise
Ulemaailmset levikut ning seiresiisteemide puudumist,
on ikkagi raske hinnata, kui palju seda toodetakse

(UNODC, 2003a; CND, 2004).

Tootmine ja kaubandus

Viimastel aastatel on Maroko olnud maailma peamine
kanepivaigu pdritolumaa, jérgnevad Afganistan ja
Pakistan, ning teataval mé&dral tuleb kanepivaiku ka
muudest Kesk-Aasia riikidest, Venemaa Féderatsioonist,
Lilbanonist ja Albaaniast (UNODC, 2003a). Marokot
nimetati 2002. aastal jatkuvalt kdige rohkem kanepivaigu
péritolumaana, jérgnesid Albaania ja India, kuid peale
nende esitati paritolumaadena veel 31 riiki, mis kinnitab
narkokaubanduse laialdast levikut ning péritolumaadena

(?) Vtjoonis 5 OL: Kanepitarbimise areng noorte hulgas ménes Euroopa Liidu riigis, médddetuna rahvastiku-uvuringute p&hijal.
| P g 9 p ] °] pon|
(**) Vtlahter 3 OL: Euroopa koolidpilaste alkoholi ja muude vimastite kasutamise kisitlusuuring.



Konfiskeerimiste ja turuinfo tdlgendus

Uimastikonfiskeerimiste arvu riigis peetakse tavaliselt
vimastite pakkumise ja k&ttesaadavuse kaudseks naitajaks,
kuigi see peegeldab ka &iguskaitsealaseid vahendeid,
prioriteete ja strateegiaid ning kaubitsejate nérku kohti
diguskaitse poolelt vaadatuna. Konfiskeeritud kogused
véivad aastast aastasse suuremal v&i véhemal maéral
kdikuda, ménel aastal véivad méned konfiskeerimised olla
véga suured. Seetdttu peavad mitmed riigid
konfiskeerimiste arvu pigem suundumuste néitajaks. Kaigis
riikides moodustavad olulise osa konfiskeerimistest
viikesed konfiskeerimised jaemiigi tasandil.
Konfiskeeritud uimastite péritolu ja sihtkoht, kui need on
teada, v&ivad viidata kaubateedele ja
tootmispiirkondadele. Uimastite hinnast ja puhtusest
jaemitgi tasandil kannab ette enamik liikmesriikidest.
Andmed périnevad siiski véga erinevatest allikatest, mis ei
ole alati vérreldavad ega usaldusvédrsed, ning see teeb
riikide vérdlemise raskeks.

tuntud riikide arvukust (CND, 2004). Uhinenud Rahvaste
Organisatsiooni vimastite ja kuritegevuse vastu vaitlemise
amet (UNODC) ning Maroko valitsus viisid 2003. aastal
labi esimese kanepitootmist késitleva vaatluse Marokos.
Vaatluse pshjal selgus, et 27% viljelusmaast Rifi piirkonnas
oli kanepikasvatuse all, see vastab potentsiaalselt 3080
tonnile 2003. aastal toodetud kanepivaigust (UNODC ja
Maroko valitsus, 2003). Kanepi salakaubavedu toimub
peamiselt Pirenee poolsaare kaudu, kuid Holland on
téhtsuselt teine jaotuskeskus edasitoimetamisel Euroopa
Liidu riikidesse (Bovenkerk ja Hogewind, 2002; riiklikud
aruanded, 2003).

Kanepiirdi paritoluriike leidub kogu maailmas. Uldiselt
olid 2001. aastal kdige sagedamini mainitud
pdritolumaad maailmas Albaania, Kolumbia, Lduna-
Aafrika, Venemaa Féderatsioon, Jamaica ja Holland.
Kanepitaimega kauplemine, kui Euroopat mitte arvestada,
on enamikul juhtudel piirkondlik. See téhendab, et
tootmine ja tarbimine toimub kohapeal vai naaberriikides
(UNODC, 2003a). Aruannetele tuginedes on Euroopa
Liidus 2002. aastal konfiskeeritud kanepiirt périt eri
riikidest, peamiselt Hollandist ja Albaaniast (CND, 2004;
INCB, 2004a), kuid ka Aasiast (Tai), Aafrikast (Malawi,
Lduna-Aafrika, Nigeeria, Angola) ning Ameerikast
(Mehhiko, Jamaica, USA) (Narkootikumide ja
Narkomaania Euroopa Teabevargu riiklikud aruanded,

2003).

Kohapeal kultiveeritakse ja toodetakse kanepit enamikus
Euroopa Liidu lilkmesriikides. Olenemata sellest, et ménel
juhul v&ivad konfiskeeritud taimed olla m&eldud transiidiks

3. peatikk: Kanep

teise riiki, véiks kanepitaimede konfiskeerimisi Euroopa
Liidus (vt tabel 3) pidada kohaliku kanepikasvatuse Gheks
naitajaks. Belgias on kanepiviljelus viimastel aastatel
levinud kogu riigis. Tsehhi Vabariigis avastati 2002. aastal
esimesed suuremahulised kanepi vesikultuurina viljeluse

juhud, mis asendavad kodust “oma tarbeks” kasvatamist

Tabel 3: Kanepitaimede konfiskeerimine

Euroopa Liidu riikides ja Norras 2001. aastal

Riik Konfiskeerimiste ~ Konfiskeeritud kogused:
ary taimede arv (kui taimede arv
ei ole teada, siis kg)

Belgia - -

Tsehhi Vabariik () = 343
Taani (') - 230
Saksamaa 785 68 696
Eesti 24 6043
Kreeka - 18 821
Hispaania - (3907 kg)
Prantsusmaa 681 (41 kg)
liimaa 20 365
ltaalia - 3219414
Kipros (') - 274

Lati (") - (72,7 kg)
Leedu - -
Luksemburg 2 11
Ungari = -

Malta - -
Holland - 884 609
Austria 120 (36 kg)
Poola (') - 2550
Portugal 64 3807
Sloveenia 426 1925
Slovakkia (') = 535
Soome 612 (16 kg)
Rootsi 51 (3 kg)
Uhendkuningriik (?) 1875 71507
Norra = (17 kg)

—: andmed ei ole kattesaadavad.

Allikas: Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskused, vélja arvatud:

(M Interpol (2003), Riikide statistika ebaseaduslike vimastite tootmise,
kaubanduse ja tarvitamise kohta 2001, Interpol: Lyon.

(?) Corkery, J. M. ja Airs, J. (2003), Uimastite konfiskeerimine
Uhendkuningriigis  2001. aastal, resolutsioon nr 202,
Siseministeeriumi teadus-, arendus- ja statistikaosakond: London.
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avamaal. Eestis avastati 2002. aastal suuremal arvul
kanepiistandusi, kusjuures avastati ka méned suured
istandused. Ungaris kasvatatakse aruannete kohaselt
kanepitaimi Gha suuremal maa-alal. Euroopa Liidus
konfiskeeritakse enamik kanepitaimi ltaalias, kellele
jargneb Holland, kus on konfiskeeritud taimede arv alates
1998. aastast kasvanud. See tuleneb Ghtlasi
|&henemisviisist, mis hdlmab paljude kohaliku tasandi
asutuste omavahelist edukat koostddd (kohalike asutuste,
elekiriettevotete, maksuametite jt tihe koostés) Hollandis.
Kuigi umbes pool kuni kolmveerand Hollandis tarbitavast
kanepist on kodumaal kasvatatud (“nederwiet”), véheneb
hinnangute p&hjal Hollandi kui kanepit teistesse riikidesse
eksportiva péritolumaa téhtsus ning Holland muutub
vélismaalt tuleva kanepi transiidiriigiks, eriti seoses
kanepikasvatuse suurenemisega teistes Euroopa Liidu

riikides.

Konfiskeerimised

Kogu maailmas konfiskeeriti 2002. aastal kokku 1039
tonni kanepivaiku ja 3800 tonni kanepiirti. Kanepivaiku
on jatkuvalt kdige rohkem konfiskeeritud Euroopas ja
Aasias, vastavalt 70% ja 23%, kanepiirdi
konfiskeerimised on koondunud Ameerikasse (70%) ja
Aafrikasse (19%) (CND, 2004). Konfiskeerimiste arvu ja
ildkoguste poolest on kanep k&ige rohkem konfiskeeritud
vimasti kaigis EL riikides, vélja arvatud Létis, kus heroiini
konfiskeerimiste arv on suurem. Euroopa Liidus
konfiskeeritakse kaige rohkem kanepit Uhendkuningriigis,
seejdrel Hispaanias ja Prantsusmaal (*°). Kuid koguste
osas langeb viimase viie aasta jooksul ile poole Euroopa
Liidus konfiskeeritud Gldkogusest Hispaania arvele.
Euroopa Liidu tasandil on kanepi konfiskeerimiste k&ikuv
arv (*°) véliendanud téusutendentsi alates 1997. aastast,
kusjuures konfiskeeritud kogused (*') on vahenenud alates
1999. aastast. Pérast langust 2001. aastal téheldatakse
nii konfiskeerimiste arvu kui konfiskeeritud koguste uut

suurenemist Euroopa Liidus 2002. aastal, kui aluseks vatta
suundumused riikides, kes on andmed esitanud.

Maned riigid on investeerinud uutesse tehnoloogilistesse
sisteemidesse, et tshustada kanepikaubanduse vastu
vaitlemise meetmeid. Hispaanias naiteks téétati hiljuti vélja
vélispiiride Ghtne seiresisteem (SIVE), mida praegu
kasutatakse Algecirase piirkonnas ja Kanaari saarte mdnel
saarel ning mis on mdeldud selleks, et toetada kanepi
salakaubaveo ja ebaseadusliku sisserdnde avastamist
reaalajas (*%).

Hind ja kangus

Kanepivaigu keskmine jaehind 2002. aastal kaikus
Euroopa Liidus 2,7 eurolt grammi kohta Hispaanias

21,5 euroni grammi kohta Norras, kusjuures kanepiirdi
hind ulatus veidi alla 2 euro grammi kohta Eestis ja
Hispaanias kuni 14 euroni grammi kohta Latis (*).
Ajavahemikus 1997-2002 pisisid kanepivaigu keskmised
hinnad stabiilsetena vai langesid ménevarra enamikus
Euroopa Liidu riikides, vélja arvatud Luksemburg, kus
teatati hindade véhesest tdusust kdnealusel perioodil.
2002. aastal registreeriti samalaadne suundumus kdigis
riikides, vélja arvatud Saksamaal, Prantsusmaal, Létis,
Leedus ja Hollandis, kus ténaval miidava kanepivaigu
miigihind tdusis. Sama viie aasta jooksul pisis kanepiirdi
hind samuti stabiilsena vai langes enamikus riikides, kuigi
Belgia, T3ehhi Vabariik, Leedu ja Luksemburg teatasid
teatavast tdusust. 2002. aastal tdusis kanepitrdi hind
Saksamaal, Leedus ja Latis, kuid pusis stabiilsena vai
langes teistes likmesriikides.

Kanepitoodete kangus m&dratakse kindlaks nende esmase
aktiivse koostisosa, A’-tetrahiidrokannabinooli sisalduse
(THK) jargi (EMCDDA, 2004c). 2002. aastal varieerus
nendes riikides, kelle andmed on kéttesaadavad, jaemiiki
ldinud kanepitoodete (vaik (*) ja irt (**)) keskmine THK-
sisaldus alla 1% kuni 15%ni.

() Seda tuleks kontrollida 2002. aasta andmete p&hijal, kui need tehakse teatavaks. Andmed kanepi konfiskeerimiste arvu kohta 2002. aastal ei olnud

kéttesaadavad Itaalia, Ungari, Poola ja Sloveenia kohta; andmed nii kanepi konfiskeerimiste arvu kui ka konfiskeeritud koguste kohta 2002. aastal

ei olnud kattesaadavad Kiprose, Malta, Hollandi, Slovakkia ja Uhendkuningriigi kohta.

(%) Vt Markets_Tbl 1, statistikabilletdan 2004.
(") Vt Markets_Tbl 2, statistikabilletdan 2004.

(*2) Vt http://www.guardiacivil.es/prensa/actividades/sive03 /intro.jsp.

(%) Vt Markets_Tbl 14, statistikabilletaan 2004.
(*4) Vt Markets_Tbl 15, statistikabilletaan 2004.
(*) Vt Markets_Tbl 16, statistikabilletaéan 2004.
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4. peatikk

Amfetamiini-tiipi stimulandid, LSD ja muud siinteetilised vimastid

K&esolevas peatilkis vaadeldakse mitmete siinteetiliselt
valmistatud uimastite tarbimist. M&ned nendest, nagu
amfetamiinid, on olnud Euroopas pikka aega kasutusel.
Teisi, nditeks ecstasy-rihma vimastid, on hakatud nende
psihhoaktiivsete omaduste téttu laialdaselt kasutama alles
hiljuti. Kgesolev peatiskk peatub ka jdupingutustel, mida
tehakse iga vue Euroopa turule ilmuva siinteetilise vimasti
identifitseerimisel.

Amfetamiinid on ildnimetus, mille alla kuuluvad amfetamiin,
metamfetamiin ja arvukalt teisi, laiemale Gldsusele véhem
tuntud aineid, mis kaik stimuleerivad keskndrvisisteemi.
K&nealustest ainetest on amfetamiin Euroopas kindlasti
kdige kéttesaadavam. Kogu maailmas kasvavad
metamfetamiini kasutamise madrad ning pdhjustavad
killaltki suurt muret, sest uimastiga on seotud terve rida
t&siseid terviseprobleeme. Praegu néib, et metamfetamiini
tarbimine Euroopas piirdub suuremas osas Tsehhi
Vabariigiga, kuigi aeg-ajalt saabuvad teated sunnivad
kartma, et kdnealune uimasti vaib vdimust vatta ka mujal.

Ecstasy-rihm, mida ménikord nimetatakse
entaktogeenideks, koosneb sinteetilistest ainetest, mis on
amfetamiinidega keemiliselt sarnased, kuid méju poolest
nendest teataval maéral erinevad. Ecstasy-rihma kdige
tuntum liige on 3,4-metileendioksimetamfetamiin
(MDMA), kuid aeg-ajalt avastatakse ecstasy tablettides ka
teisi analooge.

Ecstasy, amfetamiini ja LSD ildlevimus kogu elanikkonna
hulgas on madal, kuid |&dhemal vurimisel selgub, et levimus
on mérksa kérgem nooremate vanuseriihmade hulgas,
ning kdnealuste vimastite tarbimine v&ib olla eriti kdrge
teatavates Ghiskonnakihtides ja/vai ménes vaiksemas
kultuuririhmas.

Levimus ja tarbimisharjumused

Tavaliselt on amfetamiinid kanepist jargmine keelatud
aine, mida kéige laialdasemalt kasutatakse, ehkki ildine
levimus on selgesti madalam (joonis 7). Mitmetes riikides,
kus on tehtud korduvaid uuringuid (Saksamaa, Hispaania,
Holland, Soome ja Uhendkuningriik), on siiski leitud, et

ecstasy tarbimine on viimastel aastatel
amfetamiinitarbimisele jérele jSudnud vai seda
edestanud (*). Peale selle lubavad mitme teise riigi
(T8ehhi Vabariik, lirimaa, Portugal) viimased uuringud
(kuigi need ei kuulu seeriasse) oletada, et ecstasy-
tarbimine on suhteliselt suur.

Viimaste uuringute pdhjal kéigub elu jooksul amfetamiini
tarbinute osakaal kogu téisealise (15-64 aastat)
elanikkonna hulgas 0,5%-6% Euroopa Liidu liikmesriikides,
vélja arvatud Uhendkuningriik, kus see on 12%. Ecstasy’t
on proovinud ligikaudu 0,5%-7% elanikkonnast.

Viimaste andmete kohaselt (viimase 12 kuu levimus) on
amfetamiinide v&i ecstasy tarbimine taisealiste hulgas
ildjuhul alla 1%, kuigi mélema aine tarbimine on
mdnevérra suurem Tsehhi Vabariigis, Hispaanias, lirimaal
(1998. aasta uurimus) ja Uhendkuningriigis; peale selle
tarbitakse viimasel ajal amfetamiine keskmisest rohkem
Taanis, ning ecstasy-tarbimise viimased néitajad on
kérgemad Hollandis.

Kogu elanikkonda silmas pidades on amfetamiini ja
ecstasy tarbimine pdhimétteliselt noorte hulgas levinud
néhtus. Elu jooksul on noortest téisealistest kdnealuseid
vimasteid proovinud (15-34aastased) 2%-11% ning
viimasel ajal 0,5%-6%. Riiklike vaatlusandmete p&hjal on
15-24aastastest meestest ecstasy’t elu jooksul proovinud
11%-17% T8ehhi Vabariigis, Hispaanias, Hollandis ja
Uhendkuningriigis, ning viimase aja tarbimise maar on
vahemikus 5%-13% T3ehhi Vabariigis, Hispaanias,
lirimaal (1998), Latis, Hollandis ja Uhendkuningriigis.
Tdendoliselt oleksid need néitajad veelgi kérgemad, kui
arvesse oleks véetud ainult linnaelanikkond (joonis 8).

Ecstasy-tarbimine ildjuhul suurenes 1990ndatel aastatel.
Selle kasutamine véib praegugi suureneda noorte hulgas,
kuid naib siiski, et levik kogu elanikkonna hulgas on
véhemalt méneks ajaks piiratud.

Vardluseks, 2001. aastal oli Ameerika Uhendriikide
riikliku leibkondade uuringu pahjal ecstasy elu jooksul
tarbimise kogemus téisealiste hulgas (12aastased ja
vanemad) 4,3%, kusjuures 9% oli kasutanud erguteid

(*) Vtjoonis 6 OL: Amfetamiini ja ecstasy hiljutise (viimase aasta jooksul) tarbimise areng noorte tdisealiste (15-34aastased) hulgas Uhendkuningriigis

(Briti kuritegevusuuring).
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Joonis 7: Amfetamiinide, ecstasy ja kokaiini tarbimine (viimase aasta jooksul) noorte tdisealiste (15-34aastased)

hulgas siseriiklike rahvastiku-uuringute kohaselt
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Mérkused: Andmed périnevad iga riigi kdige uuematest kéttesaadavatest siseriiklikest uuringutest, v.a Prantsusmaa, kus véikese valimi tdttu ei saanud kasutada

2002. aasta vaatlusandmeid, seega esitatakse siin 2000. aasta andmed (vt GPSurvey_Tbl 4 2004. aasta statistikabilletéanis).

Valim (n) - vastanute arv 15-34aastaste vanuserihmas. Uuringute kdigus vastanute koguarvu vt GPSurvey_Tbl 4 2004. aasta statistikabilletéénis.
Ka&ik andmed ei vasta tépselt Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse standardvanusele (Taani ja Uhendkuningriik 16-34; Eesti, Ungari
ja Saksamaa 18-34). Vanuserihmade erinevused véivad veidi majutada méningaid erinevusi riikide vahel. M&ned riigid tegid ise imberarvutused, et
kohandada andmed Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse vanuserihmastandardiga.

Allikad: ~ Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide teabekeskuste 2003. aasta aruanded, andmed vuringute aruannetest vai teadusartiklitest.

Vt ka rahvastiku-uuringu tabelid 2004. aasta statistikabilletéanis.

(sealhulgas 5,3% oli kasutanud metamfetamiini). Ecstasy- Hispaania, ltaalia, Ungari ja Rootsi). Ecstasy’t oli elu jooksul
tarbimisest viimasel ajal (viimased 12 kuud) teatas 1,3% proovinud kdnealustes riikides 1%-4,7% (*).

ning stimulantide hiljutisest kasutamisest teatas 1,4%
(nende hulgas teatas 0,7% metamfetamiini tarbimisest) (*7).

Ecstasy't elu jooksul tarbinute arvu 1-protsendilisest kasvust
15- ja 16aastaste koolidpilaste hulgas teatas Uhendkuningriik
(5%). Jargmise Euroopa koolispilaste kisitlusuuringu

Vaatlused 1@ uurlngud noorte hUIgas (ESPAD) (*) pahjal koostatud aruandes esitatakse olulised
Vérdlevad andmed noorte kohta toetuvad suurel mééral andmed suurema arvu Euroopa Liidu likmesritkide

15- ja 16aastastele koolidpilastele suunatud uvuringutele. suundumuste kohta parast 1995. ja 1999. aastat.
Kooligpilaste hulgas 2001.-2002. aastal l&bi viidud Amfetamiini elu jooksul proovinute arv 15- kuni
uuringute andmed néitavad, et ecstasy’t elu jooksul tarbinute 1 6aastaste koolidpilaste hulgas pisis stabiilsena vai

arv 15- ja 1éaastaste koolidpilaste hulgas pisib stabiilsena langes kaigis riikides (vélja arvatud Ungari), kes esitasid

vdi on langenud kuues liikmesriigis (Belgia, Tsehhi Vabariik, vued andmed ajavahemiku 2001-2002 kohta (*°).

(*)

(*?)
(*?)
()

USA 2002. aasta narkootikumide tarbimise ja tervishoiustatistika alase riikliku vaatlusuuringu andmed (ainete kuritarvitamise ja vaimse tervishoiu
kiisimustega tegelevate talituste administratsiooni (SAMHSA) rakendusuuringute amet). Kéttesaadavad SAMHSA veebisaidil
(http://www.oas.samhsa.gov/nhsda.htm). USA uvuringu vanuseklass (12 aastat ja vanemad) on laiem Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania
Seirekeskuse poolt Euroopa Liidu uuringute péhijal esitatud vanuseklassist (15-64).

Vt Prevalence_Tbl 1, statistikabilletaan 2004.

Lahter 3 OL: Euroopa koolidpilaste alkoholi ja muude vimastite kasutamise kisitlusuuring.

Vt Prevalence_Tbl 1, statistikabilletaan 2004.
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Joonis 8: Ecstasy levimus eelmisel aastal kaigi téisealiste (15-64aastased), noorte téisealiste (15-34aastased)

ja noorte meeste (15-24aastased) hulgas siseriiklike rahvastiku-uuringute kohaselt
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Mehed (15-24)

Mérkused: Andmed périnevad iga riigi kdige uuematest kattesaadavatest siseriiklikest vuringutest, v.a Prantsusmaa, kus véikese valimi téttu ei saanud kasutada
2002. aasta vaatlusandmeid, seega esitatakse siin 2000. aasta andmed.
K&ik andmed ei vasta tapselt Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse standardvanusele (Taani ja Uhendkuningriik 16-34; Eesti, Ungari
ja Saksamaa 18-34). Vanuserihmade erinevused véivad veidi majutada méningaid erinevusi riikide vahel. M&ned riigid tegid ise imberarvutused, et
kohandada andmed Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse vanuserihmastandardiga.

Allikad:
Vt GPSurvey_Tbl 3 ja Tbl 4 2004. aasta statistikabilletddnis.

Amfetamiini-tiipi stimulante elu jooksul tarbinute arv ja
nende intensiivne kasutamine on ildjuhul meeste seas
suurem vérreldes naistega, vélja arvatud Tsehhi Vabariigis,
kus nii ESPADI kui Maailma Tervishoiuorganisatsiooni
kooliuuringute andmetel oli koolipilaste elu jooksul
metamfetamiini tarbimise (peamiselt “pervitiin”) levimus
suurem titarlaste hulgas. See langeb ihte andmetega, mis
on kogutud narkoravikeskustes kéivate noorte hulgas
Tsehhi Vabariigis: ile poole stimulantide (peamiselt
“pervitiini”) kasutamisest tulenevate probleemide t&ttu ravi
taotlevatest teismelise-eas klientidest on titarlapsed,
varreldes 20aastaste ja vanematega, kelle hulgas on kaks
korda rohkem meessoost kui naissoost kliente. Seni ei ole
pakutud Ghtegi selgitust selle teismeliste hulgas esineva

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide teabekeskuste aastaaruanded, andmed uuringute aruannetest véi teadusartiklitest.

néhtuse kohta, kuid see viitab vajadusele hoolikalt
kontrollida amfetamiini-tiipi stimulantide tarbimise
olukorda naiste hulgas.

Viimased uvuringud Hollandis ja Uhendkuningriigis
nditavad, et ecstasy-tarbimine on pisivalt palju
tavapédrasem (tantsu)pidude kilastajate kui kogu
elanikkonna hulgas (Deehan ja Saville, 2003; Ter Bogt ja
Engels, 2004). Andmed ecstasy-tarbimise sageduse ja
tarbitud koguste kohta on piiratud, kuid olemasolev teave
lubab arvata, et tarbimisharjumused on véga muutuvad.
Naiteks 2001. aastal Hollandis reivikiilastajate hulgas
korraldatud vaatluse pdhijal leiti, et rohkem kui pooled
(58%) olid kasutanud ecstasy’t viimase kuu jooksul.
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Nendest 17% (méératluse kohaselt “praegused ecstasy
kasutajad”) tunnistas, et kasutab ecstasy’t “mdnel korral
nddalas”, ning 22% tarbis ecstasy’t kord nadalas. Uks
kolmest (32%) tarbis ecstasy’t “mdned korrad kuus”.
Tulevaste suundumuste osas teatas Hispaania, et seos
ecstasy-tarbimise ja teatavat liiki muusika vai Urituste vahel
v3ib olla nérgenemas ning et uimasti vdib muutuda véhem
téhtsaks konkreetsete rihmade identifitseerimisel.

Hoolimata stimuleerivate uvimastite ja sdidukijuhtimisega
seoses levinud murest identifitseeriti Hispaanias 2002.
aastal tehtud liiklusdnnetuses hukkunute toksikoloogilise
vuringu kéigus ecstasy ainult 0,4 protsendil 1441 uuritud
sdidukijuhist.

Ecstasy’ga seotud surmad

Ecstasy’ga seotud surmasid esineb opiaadisurmadega
varreldes harva, kuid need tekitavad ildsuse hulgas tsist
muret tdendoliselt ohvrite nooruse ja juhtumi taieliku
ootamatuse tottu. Maiste “ecstasy’ga seotud surm” vajab
selgemat maératlemist. Praegu véib see téhendada, et
kdnealust ainet on mainitud surmatunnistusel véi leitud
toksikoloogilise analiiisi tulemusena (sageli kombineerituna
opiaatide, alkoholi, kokaiini v&i muude uimastitega).

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevargu
2003. aasta aruannete p&hjal on “ecstasy’ga seotud
surmad” vdga haruldased enamikus Euroopa Liidu riikides
ning surmasid, millel on ecstasy’ga ilmne seos, esineb
veelgi harvemini (kaks Austrias, kaks Prantsusmaal,
nendest Ghe p&hjuseks oli Uksnes ecstasy, 19 Saksamaal,
nendest kaheksa p&hjuseks oli Gksnes ecstasy, Uks Kreekas
ja kaks Amsterdamis, ks oli seotud alkoholiga), kuigi
aruannete esitamise kord on ebaihtlane. Uhendkuningriik
registreeris 2001. aastal 55 surma, mille puhul oli tegemist
ecstasy’ga, kusjuures 1998. aastal oli neid 16. Briti
uvuring, toetudes 202 juhust koosnevale seeriale, millest
kanti ette ajavahemikul 1996-2002 ainete
kuritarvitamisest tingitud surmade vurimise riikliku
programmi (National Programme on Substance Abuse
Deaths) raames, tuvastas samuti ecstasy’ga seotud
surmade arvu suurenemise ajavahemikel 1996-1997

(12 juhtu) ning 2001-2002 (72 juhtu), kusjuures ecstasy’t
mainiti ainsa uimastina 17% juhtudest (Schifano jt, 2003).
Ecstasy’ga seotud surmade suhteliselt suur arv
Uhendkuningriigis v&ib olla tingitud tegelikust ecstasy
tarbimise suuremast levimusest, kuid see v&ib olla ka

paremate seire- ja analiisimeetodite tulemus.

Haiglate kiirabijuhud v&ivad ka olla ainete kuritarvitamisega
seotud dgedate terviseprobleemide néitajaks. Méddukast
ecstasy ja amfetamiinidega seotud kiirabijuhtude arvu
suurenemisest kanti ette Hispaanias ajavahemikul
1996-2001 (*') (“); teised riigid ei kogu sisteemselt
riklikke andmeid kiirabiosakondadest ning samalaadse
kasvu kohta ei ole seni teateid Ghestki muust riigist.

Briti uurimus, mille eesmérk oli hinnata ecstasy pdhjustatud
surmade ohtu, tuvastas kasutajate arvu vurides véiga suure
vahemiku (0,2-5,3 ja 10 000 kasutajat) ning réhutas, et
nii ecstasy’ga seotud surmade kui ka elanikkonna
vaadeldavate riskirihmade maiste vajab paremat
madratlemist (Gore, 1999; Schifano jt, 2003).

Osa ecstasy’ga seotud surmajuhtudest oleks saanud éra
hoida, kui oleks kasutatud suhteliselt lihtsaid meetodeid,
nagu piisav ventileerimine, vedelikukao korvamine ning
paremat turvalisust tagav kaitumine tervisedpetuse abil.
Mé&nel juhul saabus surm ilmselt harvaesineva
idiosinkraatilise reaktsiooni tulemusena. Selliseid
ettearvamatuid reaktsioone on raske véltida ning muud
sekkumisvéimalused peale arstiabi on seetéttu piiratud.

Sekkumised meelelahutuspaikades

Ennetustd meelelahutuses on vast kdige rohkem kasutatav
konkreetne valikulise ennetuse vorm. Ménes

liikmesriigis (*) kasutatakse juba ménda aega vastavaid
loetelusid, suuniseid ja teenuseid. Ennetustegevus on
mdnevérra hoogustunud, eriti uutes liilkmesriikides ().

Sekkumised ulatuvad hoidumisele suunatud meetmetest,
nagu on Rootsi kampaania “Péhjusi uimastite proovimisest
hoiduda on palju” 2003. aasta suvel (eesmérgiks oli
tugevdada nende meelekindlust, kes on juba vimastite
vastu, ning veenda kéhklejaid valima &iget rada), kuni
tarbijatele vimastitablettide andmiseni ménes riigis

(vt uurimust allpool) (). Viimasel ajal on suurenenud
struktuuriliste |dhenemisviiside téhtsus Gha enamates
liikmesriikides, eelkdige Pdhjamaades (peamiselt alkohol)
ja ltaalias. Nende aluseks on ihiste koostdéstrateegiate
arendamine, mis hélmab restoranid, klubid ja baarid,
politsei, uimastiennetusteenistused, restoranitéétajate
Uhendused ning juhtkonnad. Téhelepanu keskmes on
ildjuhul turvalisus, esmaabi, vimastijarelevalve ning
hédaolukordade ja végivalla Grahoidmine. Téétajate
koolitus hdlmab ohuolukordade kindlakstegemist ning
professionaalset sekkumist.

(41

) Hispaanias on psihhoaktiivsetest ainetest phjustatud égedate reaktsioonidega hospitaliseerimisi jélgitud mitme aasta jooksul selleks valitud

haiglates kogu riigi ulatuses Ghe juhuslikult valitud nddala jooksul kuus. Ainete “mainimiste” arv on registreeritud. Metodoloogiliste Uksikasjade
kohta vt Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevargu riikide aruanded 2003 (lk 34-36).

(2) Vtjoonis 7 OL: Mainimiste osakaal vimastitest pshjustatud dgedate reakisioonidega hospitaliseerimisjuhtumites, Hispaania 1996-2001.

(®) Vtjoonis 8 OL: Tahtsus, mis liikmesriigid omistavad ennetusmeetmetele meelelahutusasutustes.

(“) Vttabel 5 OL: Kokkuvétlikud andmed ennetustegevusest meelelahutusiritustel.

(*) Vtka joonis 8 OL: Téhtsus, mis liikmesriigid omistavad ennetusmeetmetele meelelahutusasutustes.

37



38

Aastaaruanne 2004: Narkoprobleemide olukord Euroopa Liidus ja Norras

Taani arendusprojekt, mis oli suunatud ecstasy-tarbimise
ennetamisele kahes “naidismaakonnas”, keskendus
sekkumistele munitsipaaltasandil (kohalike tegevuskavade
ja vimastipoliitika kujundamine), koolides ja kolledZites
ning pidudel. Sekkumistega seoses koostati ka
“vimastisallimatuse teatmik” &iste [6bustuskohtade tarbeks
ning taustamaterjali sisaldav veebisait. Restoranide
juhtkond ja té&tajad said uimastite kdsitlemise alast
koolitust. Esimeste aruannete p&hjal selgub, et méne
ecstasy-keskse teenuse, naiteks telefoni abiliini ja
ndustamisteenuse seostatus oli ndrk. Vastuvétt
kiirabiosakondadesse ja raviasutustesse oli ebapiisav.

Hiljutises Hollandi-Saksa-Austria uuringus (Benschop jt,
2002) (*) analiisiti vimastitablettide jaotajate tegevuse
mdju uimastitarbimisega seotud kéitumisele ning ecstasy-
tarbijate ohuteadlikkusele kolmes Euroopa linnas
(Amsterdam, Hannover ja Viin). Vastajad kénealuses
kolmes linnas andsid tdhelepanuvéarselt samalaadseid
andmeid: erinevused vimastitablettide jaotamisteenuse
kasutajate ja mittekasutajate vahel olid vaikesed. Kaige
tavalisem ecstasy teabeallikas on tugiisikud, kusjuures
massimeedia ja elustiili kajastavate ajakirjade osa on
véhem tahtis. Kasutajad teavitavad oma sépru katsetamise
tulemustest. Seda mitteametlikku levitamisviisi peetakse
tablettide jaotamisteenuse varjatud eeliseks: see avardab
vimastiennetusvérku ning alandab kontaktiléve
ennetusteenistustega. Kasutajatel ja mittekasutajatel néib
olevat eraldi sotsiaalne vérgustik ning nad ei suhtle
omavahel, ka siis mitte, kui nad osalevad samadel ritustel
(naiteks pidudel). Uuringust ei tulenenud, et
vimastitablettide jaotamine v&iks soodustada ecstasy-
tarbimist v&i laiendada ecstasy-tarbijate ringi.

Ravi

Amfetamiini-tiipi stimulantide (ATS) kasutamine on harva
narkootikumide ravikeskustesse pé&rdumise esmane
pdhjus. On olemas siiski mdned markimisvédrsed erandid:
52% klientidest Tsehhi Vabariigis, 35,3% Soomes ja 29%
Rootsis nimetavad ATSi ravilemineku esmase pdhjusena.
Tsehhi Vabariigis on ravindudlus kdige suurem

“pervitiini” (*) tarbijate hulgas, kellest ligikaudu ks
kolmandik on teismelised (alla 20aastased), kusjuures
pooled teismelise-eas tarbijatest on naissoost. Nii Rootsis
kui Soomes on amfetamiinid olnud tavapéraselt riigisiseste
narkoprobleemide hulgas téhtsal kohal, ning teataval

mdadral on see nii ka tdnapdeval.

Konfiskeerimised ja turuinfo (*)

Vastavalt Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni uimastite ja
kuritegevuse vastu vaitlemise ametile (UNODC, 2003a)
on ATSi (sinteetilised uimastid, sealhulgas
amfetamiinidega keemiliselt seotud ained, metamfetamiin
ja ecstasy) toodangu suurust raske hinnata, sest “see
algab kergesti kattesaadavate kemikaalidega kergesti
varjatavates laborites”. ATSi toodetakse kogu maailmas
hinnanguliselt siiski umbes 520 tonni aastas (UNODC,
2003b). Ule kogu maailma konfiskeeritud ATSi kogus
jdudis 2000. aastal 46,2 tonnini ja on seejdrel langenud
25,7 tonnini 2002. aastal (CND, 2004).

Metamfetamiin

Maailmatasandil on metamfetamiin toodetud koguste ja
kauplemise poolest ATSide hulgas kaige tahtsamal kohal.
Suurimad kogused on konfiskeeritud |da- ja Kagu-Aasias
(Tai, Hiina), nendele jargneb P&hja-Ameerika (UNODC,
2003a). Euroopas toodetakse metamfetamiini palju
viiksemas ulatuses: ainult 2% kogu maailmas
ajavahemikul 2000-2001 demonteeritud salajastest
metamfetamiinilaboritest asus Euroopas, peamiselt Tsehhi
Vabariigis, Venemaa Féderatsioonis ja Slovakkias.
Euroopa Liidus on metamfetamiini vaikesemahulist tootmist
registreeritud Belgias, Saksamaal, Eestis, Prantsusmaal,
Latis, Leedus ja Uhendkuningriigis (UNODC, 2003a, b).
Tsehhi Vabariigis on metamfetamiinitootmisest teatatud
alates 1980. aastate algusest; sellest suurem osa léheb
kohalikuks tarbimiseks, kuigi teatav kogus toimetatakse
salaja Saksamaale ja Austriasse (UNODC, 2003a). Kuigi
Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus ei
kogu siisteemselt metamfetamiini konfiskeerimiste andmeid,
teatasid Tsehhi Vabariik, Taani, Eesti, Leedu, Norra ja
Rootsi siiski sellistest konfiskeerimistest 2002. aastal.

2002. aastal pisis “pervitiini” keskmine jaehind Tsehhi
Vabariigis suhteliselt stabiilsena, olles 32 eurot grammi
kohta, vélja arvatud teataval ajavahemikul aasta alguses,
kui hind tdusis léhteaine (efedriin) nappuse tattu. Keskmine
puhtus esitatud andmete p&hjal on 40%.

Amfetamiin

Demonteeritud laborite arvu p&hjal koondub
amfetamiinitootmine maailmas ikkagi Euroopasse. 2002.
aastal j@i amfetamiinilaboreid avastamata Poolas ja
Hollandis ning teataval m&éral ka Saksamaal, Eestis,

() EDDRA (http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=2828).

(“) “Pervitiin” on Tsehhi Vabariigis ebaseaduslikult valmistatava metamfetamiiniliigi kohalik nimetus. Seda on kasutatud pikka aega ning manustatakse peamiselt

sistimise teel. Selle valmistamine v&ib olla seotud seadusliku efedriinitootmisega (UNODC ecstasy ja amfetamiinide Glemaailmne uuring, 2003).

(“®) Vt 3. peatiikk: Konfiskeerimiste ja turuinfo tdlgendus, Ik 31.
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Prantsusmaal ja Leedus (*) (Narkootikumide ja
Narkomaania Euroopa Teabevargu riiklikud aruanded,
2003; CND, 2004). Euroopa Liidus 2002. aastal

konfiskeeritud amfetamiin oli parit peamiselt Hollandist ja

Poolast, ning véiksemas ulatuses Belgiast, Eestist ja Leedust.

Samuti, enamik amfetamiini konfiskeerimisi toimub L&éne-
Euroopas. Selle alampiirkonna arvele langeb 86% kogu
maailmas 2002. aastal konfiskeeritud amfetamiini
ildmahust, millest Ida-Euroopa osa moodustab 10% ning
Lahis- ja Kesk-lda riikide osa 3% (CND, 2004). Viimase
viie aasta jooksul on peamine amfetamiini konfiskeeriv riik
Euroopa Liidus olnud Uhendkuningriik (*°). Euroopa Liidu
tasandil jsudis amfetamiini konfiskeerimiste arv (*') tippu
1998. aastal ning kogused (*?) olid kdige suuremad
1997. aastal. Andmed kéttesaadavaks teinud riikide
suundumuste pdhjal néib, et alates 2000. aastast on
vuesti kasvanud konfiskeerimiste arv ning pé&rast 2001.
aastat on suurenenud konfiskeeritud kogused (*°).
Amfetamiini hinnad kaikusid 2002. aastal tarbija tasandil
11 eurost grammi kohta Ungaris ja Eestis kuni 37,5 euroni
grammi kohta Norras (*). Viimase viie aasta jooksul on
hinnad olnud stabiilsed v&i langenud enamikus riikides,
kes on suutelised selliseid andmeid esitama.

2002. aastal jaemiiki 1&inud amfetamiini puhtus ulatus
10 protsendist (Saksamaa) 52 protsendini (Norra),
puhtuseaste oli Norra jgrel kdige suurem L&&nemere-
darsetes riikides, Eestis, Latis, Leedus ja Soomes.
Téhelepandavalt erines Portugal, kus keskmine
puhtuseaste 2002. aastal oli alla 1%. Viimase viie aasta
jooksul on amfetamiini puhtus olnud kaigis riikides pisiv
vdi langemas, kuigi 2002. aastal teatasid Belgia, Eesti ja
Uhendkuningriik puhtuseastme t6usust.

Ecstasy

Euroopa on maailma peamine ecstasy-tootmise keskus,
kuigi tema suhteline t&htsus néib véhenevat, sest ecstasy-
tootmine levib muudesse maailma paikadesse, eelkdige

P5hja-Ameerikasse ning lda- ja Kagu-Aasia riikidesse
(UNODC, 2003a; CND, 2004). Euroopas asub suurem
osa ecstasy-tootmisest Hollandis ja Belgias. Euroopas
nditeks toimus ajavahemikul 1999-2001 ile 63% ecstasy
|&hteainete konfiskeerimistest Hollandis ning 21% Belgias,
kusjuures Euroopa Liidus demonteeritud ecstasy-laboritest
75% asus Hollandis, 14% Belgias, 6% Uhendkuningriigis
ja 4% Saksamaal. Ecstasy-laborite (ja/v&i ATSilaborite)
demonteerimisest teatasid ka Eesti, Hispaania, Lati, Leedu,
Ungari, Poola ja Norra ajavahemikul 1991-2001
(UNODC, 2003a). Kogu maailmas avastati 2002. aastal
54 ecstasy-laborit, nende hulgas 18 Hollandis (**), kolm
Uhendkuningriigis, Prantsusmaal ja Eestis kummaski tks
(CND, 2004). Esitatud andmete kohaselt on Euroopa
Liidus konfiskeeritud ecstasy pdrit peamiselt Belgiast ja
Hollandist, kuigi mitmes aruandes mainitakse
tootjariikidena ka Eestit ja Uhendkuningriiki
(Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevdrgu

riiklikud aruanded, 2003).

Ecstasy’ga kauplemine on ikka veel tugevasti koondunud
Lagne-Euroopasse, kuigi viimastel aastatel on see
samasuguste toodetena levinud ile kogu maailma
(UNODC, 2003a). Konfiskeeritud mahust langeb 2002.
aastal Euroopa arvele 73% ja Pdhja-Ameerika arvele 20%
(CND, 2004). Viimase viie aasta jooksul on
Uhendkuningriik olnud jarjekindlalt see Euroopa Liidu
liikmesriik, kes on konfiskeerinud kaige rohkem ecstasy’t (*).

Parast langust 1997. aastal on ecstasy konfiskeerimiste
arv () Euroopa Liidu tasandil véga kiiresti kasvanud.
Otsustades andmed esitanud riikide suundumuste pshijal
ndib, et ecstasy konfiskeerimiste arv on 2002. aastal
langenud. Seda tuleks siiski kinnitada 2002. aasta
andmete pdhjal, kui need muutuvad kéttesaadavaks,
eeskatt andmete pohjal Uhendkuningriigist. Konfiskeeritud
ecstasy-koguste (*¢) kohta vaib &elda, et need suurenesid
véga kiiresti ajavahemikul 1997-2000 ning 2001. aastal
tdus lakkas. Enamiku riikide aruannete p&hjal suurenesid
kogused uuesti 2002. aastal.

(*) Uhendkuningriigis on viimastel aastatel avastatud terve rida ebaseaduslikke amfetamiinilaboreid, kuigi need selles loetelus puuduvad. Peale selle

avastati esimene salajane amfetamiinilabor Luksemburgis 2003. aasta alguses.

(*) Kénealust olukorda tuleks kontrollida Uhendkuningriigi 2002. aasta andmete p&hial, kui need tehakse teatavaks. Andmed amfetamiini

konfiskeerimiste arvu kohta 2002. aastal ei olnud kéttesaadavad Belgia, ltaalia, Ungari, Hollandi ja Poola kohta; andmed nii amfetamiini

konfiskeerimiste arvu kui ka konfiskeeritud koguste kohta 2002. aastal ei olnud kéttesaadavad lirimaa, Kiprose, Ungari, Malta, Poola, Slovakkia ja

Uhendkuningriigi kohta.
(*') Vt Markets_Tbl 7, statistikabilletaan 2004.
(°) Vt Markets_Tbl 8, statistikabilletaan 2004.

(**) Vérrelda 2002. aasta andmetega, kui need saavad kéttesaadavaks.

(*4) Vt Markets_Tbl 14, statistikabilletdén 2004.

(**) Hollandis 2002. aastal avastatud kokku 43st siinteetiliste vimastite tootmiskohast 18 on vaimalik seostada eelkdige MDMAga.

(*) Kanealust olukorda tuleks kontrollida Uhendkuningriigi 2002. aasta andmete péhial, kui need tehakse teatavaks. Andmed ecstasy konfiskeerimiste

arvu kohta 2002. aastal ei olnud kéttesaadavad Belgia, Ungari, Hollandi ja Poola kohta; andmed nii ecstasy konfiskeerimiste arvu kui ka

konfiskeeritud koguste kohta 2002. aastal ei olnud kéttesaadavad ltaalia, Kiprose, Malta, Slovakkia ja Uhendkuningriigi kohta.

() Vt Markets_Tbl 9, statistikabilletdan 2004.
(°®) Vt Markets_Tbl 10, statistikabilletaan 2004.
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2002. aasta aruannete pdhjal ulatus Ghe ecstasy-tableti
keskmine hind 6 eurost (T3ehhi Vabariik) 20-25 euroni
(Itaalia, Soome) (*°). Asja siiski teatati (DrugScope, 2004),
et mdnes kohas Uhendkuningriigis on ecstasy-tablettide
hind langenud 1,5 euroni. Viimase viie aasta jooksul on
enamikus Euroopa Liidu riikides ecstasy-tabletid jérjest
odavnenud. 2002. aastal jétkus see trend kaigis riikides,
vélja arvatud Eesti, kus tabletihind mdnevérra tdusis.

Varreldes ajaga viis aastat tagasi néib, et ecstasy nime all
miidud tablettide amfetamiinisisaldus on véhenenud,
samas kui ecstasy’t ja ecstasy-laadseid aineid leitakse Gha
rohkem. Kaigis EL riikides olid ainsad psiihhoaktiivsed
ained, mida enamikus ecstasy nime all mitdud ja
analiisitud tablettides 2002. aastal leiti, ecstasy (MDMA)
ja ecstasy-laadsed ained (MDEA, MDA\). Belgias, Taanis,
Saksamaal, Leedus, Uhendkuningriigis ja Norras
moodustasid sellised tabletid ile 95% analiisitud ecstasy-
tablettide Gldarvust. Ecstasy-tablettide MDMA sisaldus on
eri partiides (isegi sama logoga partiides) véga erinev
riigisiseselt ja eri riikides. Enamiku Euroopa Liidu riikide
aruannete pdhjal oli 2002. aastal keskmine
toimeainesisaldus (MDMA) tableti kohta 60-80 mg, kuigi
Ungaris ja Norras oli nimetatud vahemik laiem.

LSD

LSDd toodetakse ja miiakse palju véiksemas ulatuses kui
teisi sinteetilisi uimasteid, nditeks ATSi. Ajavahemikus
2000-2001 langes LSD konfiskeerimiste arv kogu
maailmas 73% vérra. Kéige suuremal arvul Ghikuid
konfiskeerinud riikideks 2001. aastal olid USA, Hispaania
ja Holland (UNODC, 2003a). Kuni 2000. aastani oli
kdige suuremal arvul LSD konfiskeerimisi teinud Euroopa
riigiks Uhendkuningriik, kuid ntid on Saksamaa
Uhendkuningriigist ette j5udnud (¢°). Euroopa Liidus on nii
LSD konfiskeerimiste arv (¢') kui ka konfiskeeritud

kogused (¢?) viimase viie aasta jooksul pidevalt langenud,
kui vélja arvata seisak 2000. aastal. Euroopa Liidus ulatus
2002. aastal LSD hiku keskmine hind ostjale 5 eurost
Uhendkuningriigis tle 20 euroni Itaalias ().

Rahvusvaheline tegevus siinteetiliste vimastite
kaubanduse vastu

Komisjon koostas 2003. aasta detsembris koostsds
Europoliga ettekande, mis kasitles jaotusvérgustiku
kaardistamisega tegelevate suurte mitmepoolsete projektide

praegust olukorda liikkmesriikides ja kandidaatriikides, ning
selles valdkonnas thenduse tasandil saadud kogemusi.
Ettekandes esitatud pahiliste projektide hulgas késitleti
sinteetiliste vimastite vastast ildmeedet Euroopas
(Comprehensive Action against Synthetic Drugs in Europe,
CASE), milles on ithendatud Rootsi riikliku
kriminalistikalabori (Swedish National Laboratory of
Forensic Science, SKL) esitatud amfetamiini kohtuekspertiisil
pdhinev iseloomustus ning diguskaitseandmete vérdlus
Euroopa tasandil, et identifitseerida siinteetiliste uimastite
tootmiskohad ja sinteetiliste vimastite tootmise ja
edasitoimetamisega tegelevad kuritegelikud Ghendused
ning algatada eeluurimine. Projekti toetab Europoli
analiisifail CASE. Teise projekti, ehk Europoli
ebaseaduslike laborite vérdlussisteemi (Europol Illicit
Laboratory Comparison Dystem, EILCS) abil viiakse kokku
kogu Euroopa Liidus asuvate siinteetiliste uimastite
tootmiskohtade fotogradfilised ja tehnilised andmed, mis
annab véimaluse uurida eri tootmiskohtade vahelisi
sidemeid, konfiskeeritud seadmeid ning isikuid, kes aitavad
seadmetega varustamist korraldada.

Peale selle koostab Europoli ecstasy-logosiisteem (Europol
Ecstasy Logo System, EELS) iga-aastase logokataloogi, mida
levitatakse ile maailma kaigi asjakohaste diguskaitseasutuste
hulgas. Europoli ecstasy-logosiisteem on teinud tihedat
koostédd ecstasy keskse analiisiprogrammiga (Central
Analysis Programme Ecstasy, CAPE), mille haldajaks on
Saksamaa riiklik kriminaalpolitseiamet (German Federal
Criminal Police Office).

Interpol on algatanud projekti, mis keskendub
organiseeritud kuritegevusega seotud rihmadele, kes
toodavad ja turustavad siinteetilisi uimasteid. SYDRUG-
projekt vétab kokku ja seostab operatiivandmed, mis
vdimaldavad korraldada riikidevahelisi operatsioone (¢4).
Suundumused néitavad, et ecstasy’t toimetatakse
salakaubana L&dne-Euroopast Pshja-Ameerikasse, Kagu-
Aasiasse ja Okeaaniasse (Interpol, 2002).

Saab Gha selgemaks, et vimastite salakaubaveoga ja
|&hteainete edasitoimetamisega tegelevad vérgustikud on
omavahel seotud. Jaanuaris 2003 alustas loosungi “Projekt
Prism” all operatiivtegevust rahvusvaheline algatus, mille
eesmérgiks on tegeleda ATSi ebaseaduslikuks tootmiseks
vajalike peamiste |éhteainete leviku kisimustega.
Kaubitsejad pdéravad iha enam tdhelepanu
ravimpreparaatidele kui Ighteaineallikale (INCB, 2004b).

() Vt Markets_Tbl 14, statistikabilletaéan 2004.

(*°) K&nealust olukorda tuleks kontrollida Uhendkuningriigi 2002. aasta andmete pshial, kui need tehakse teatavaks. Andmed LSD konfiskeerimiste arvu

kohta 2002. aastal ei olnud kéttesaadavad Hispaania, ltaalia, Leedu, Ungari ja Hollandi kohta; andmed nii LSD konfiskeerimiste arvu kui ka

konfiskeeritud koguste kohta 2002. aastal ei olnud kéttesaadavad Belgia, liimaa, Kiprose, Malta, Slovakkia ja Uhendkuningriigi kohta.

(") Vt Markets_Tbl 11, statistikabilletaan 2004.
(¢?) Vt Markets_Tbl 12, statistikabilletaan 2004.
(¢°) Vt Markets_Tbl 14, statistikabilletaan 2004.

(¢) SYDRUG, Interpoli ilemaailmne siinteetiliste uimastite projekt, Lyon, aprill 2003.
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Teave seoses varajase hoiatamise siisteemiga

Uhismeede (¢°) vdeti koos varajase hoiatamise sisteemiga
(EWS) kasutusele eesmérgiga identifitseerida uued
sinteetilised uimastid (*), hinnata nendega seotud ohte ning
vastu votta otsustusprotsess, mis véimaldab neid kontrollida.
Uued siinteetilised uimastid moodustavad ikka veel ainult
murdosa Uldisest siinteetiliste vimastite turust, mida pisivalt
valitsevad MDMA (ecstasy), amfetamiinid ja LSD.
Olenemata ihismeetme edukusest siinteetiliste vimastite
kindlakstegemisel on oluline mérkida, et enamik uute
thenditega seotud andmetest tuleb nendest liikmesriikidest,
kellel on kérgel tasemel analiiisi- ja teabesuutlikkus, mis
tugineb nii kohtuekspertiisi- kui toksikoloogialaboritele ja
operdtiivsele andmeedastusvargule. Sellest tulenevalt véib

Uued sinteetilised uimastid, mille suhtes on
Uhismeetme kohaselt kehtestatud kontroll

Ajavahemikul 1998-2002 tehti hismeetme raames
riskianaliiis viiele uuele siinteetilisele vimastile (MBDB,
4-MTA, GHB, ketamiin ja PMMA). Euroopa Narkootikumide
ja Narkomaania Seirekeskuse teaduskomitee viis koos
liikmesriikide m&é&ratud ekspertide ja Euroopa Komisjoni
esindajate, Europoli ja Euroopa Ravimihindamisametiga
(EMEA) 2003. aastal l&bi nelja uue siinteetilise uimasti
riskihindamise: 2C-I (2,5-dimetoksi-4-jodofeenetiilamiin),
2C-T-2 (2,5-dimetoksi-4-etiiltiofeenetitlamiin), 2C-T-7
(2,5-dimetoksi-4-(n)-propiiltiofeenetiilamiin) ja TMA-2
(2,4,5-trimetoksiiamfetamiin) (). Selle tulemusena vattis
ndukogu 27. novembril 2003. aastal vastu otsuse (?)
kehtestada seoses nende nelja Ghendiga kontrollmeetmed
ja kriminaalkaristused 15 Euroopa Liidu riigis.

Uute siinteetiliste uimastite spetsiifilise riski teaduslik
hindamine on &armiselt raske, sest vastastikuse
eksperdihinnangu saanud teaduslikke andmeid ei ole
piisavalt. Riskianaliisid tuginevad siiski teabele, mille
aluseks on toksilise mdju uuringud loomkatsetes (nt TMA-2),
analoogia osaliselt seotud ihenditega, aga ka tdendid
muudest teabeallikatest, nagu ksiktarbijad,
massiteabevahendid, mitteametlikud véljaanded.

(') Riskihindamisaruanded on kéttesaadavad Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse veebilehel
(http:// www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1584).

(?) Néukogu otsus 2003/847/JSK, 27. november 2003, mis
kasitleb uute siinteetiliste narkootikumidega 2C-I, 2C-T-2, 2C-T-7
ja TMA-2 seotud kontrollmeetmeid ja kriminaalkaristusi.

olukorra kirjeldus pigem kajastada uute siinteetiliste
vimastite riiklike varajase hoiatamise sisteemide tegevust,
kui tegelikku olukorda Euroopa uimastiturul.

Uimastiseire EWSi abil

2003. aastal kontrolliti EWSi raames jarjekindlalt kaiki
theksat ainet (MBDB, 4-MTA, PMMA, GHB ja ketamiin),
mille suhtes alates 1998. aastast kehtis riskianaliisi ndue,
ning samuti j@rgmisi fenetiilamiine: 2C-I, 2C-T-2, 2C-T-7
ja TMA-2. Peale selle kontrolliti veel mitmeid aineid, mille
kohta Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania
Seirekeskus oli saanud infot, nende hulgas triiptamiinide
rihma (5-MeO-DMT, 5-MeO-DiPT, AMT, 5-MeO-AMT ja
5-MeO-triiptamiin) ja piperasiine (BZP ja TFMPP) (¢7).

2003. aastal kandsid nii Hispaania kui Uhendkuningriik
efte, et politsei on konfiskeerinud véaikesi MBDB koguseid.
4-MTA, mida 1999. aastal kontrolliti thismeetme raames,
ndib olevat turult kadunud, kuna viimastel aastatel ei ole
teatatud Ghestki konfiskeerimisest. Uks PMMA
konfiskeerimine toimus Rootsis, ning Taanis tehtud
konfiskeerimisel voeti dra tabletid, mille koostises oli nii
PMMA kui ka PMA. Belgias registreeris iks labor
PMMA-positiivsed uriiniproovid ning lisaks teatas iks
kiirabiosakond joobnud isiku puhul tehtud
toksikoloogilisest analiiisist, mis kinnitas PMA olemasolu
(kombineerituna MDA ja MDMAga). Naib, et ikski
kolmest ainest (MBDB, 4-MTA ja PMMA) ei ole
sunteetiliste uimastite kasutajate hulgas enam populaarne.

Triptamiinirihma osas toimus kaige rohkem konfiskeerimisi
Rootsis ja Soomes. Kuid nii Prantsusmaa kui Taani kandsid
ette 5MeO-DiPT sisaldavate proovide omandamisest.
Paljusid triptamiinithendeid ei kontrollita ei
rahvusvahelisel ega riiklikul tasandil ning seetéttu vaivad
neid toota kommertslaborid ning miia Interneti kaudu kui
“yurimisté ks ettendhtud kemikaale” (peamiselt USA
arithingud). Peale selle on peaaegu kaigi uute ja
“vanade” siinteetiliste uimastite retseptid Internetis kaigile
kattesaadavad.

Rootsi on Gha sagedamini ette kandnud BZPst, mida
leitakse sageli koos TFMPPga, kuid seda on tuvastatud ka
Belgias, Hispaanias, Madalmaades ja Soomes.

Tundub, et 2003. aastal riski suhtes analiiisitud
fenetiitlamiinist on Gha populaarsemaks muutumas 2C-,
mida sageli mitakse “i”-logo kandvate tablettidena, sest
mitmest véikese koguse konfiskeerimisest on teatatud

(%) http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1346.

(%) 1997. aasta ihismeede, mis kasitleb uute sinteetiliste narkootikumide alast teabevahetust, riskianaliiisi ja kontrolli (EUT L 167, 25.06.1997),

méératleb uued sinteetilised narkootikumid jérgmiselt: sinteetilised vimastid, mida praegu pole veel kantud psithhotroopseid aineid késitleva

URO 1971. aasta konventsiooni nimekirjadesse ning mis kujutavad samasugust t&sist ohtu inimeste tervisele nagu kénealuse konventsiooni

I v&i Il nimekirjas loetletud ained ja mille ravivéértus on piiratud. See késitleb |8pptooteid, mitte |éhteaineid.

(¢7) Enamik loetletud vusi aineid on turul véiga uued ning nendel ei ole rahva hulgas levinud nimetusi (t&navanimetusi).
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Soomest, Rootsist ja Uhendkuningriigist, kusjuures
kénealust uimastit on avastatud ka Prantsusmaal,
Hispaanias ja Hollandis. Peale selle konfiskeeriti 2C-H
(Ghend, mis ei toimi inimesel, kuid on 2C-I, 2C-C ja 2C-B
|&hteaine) suhteliselt vaikestes kogustes Soomes ja
Hollandis ning on tdendeid, et Hollandis kavatseti seda
ainet kasutada léhteainena 2C-1 valmistamisel.

Levikupotentsiaaliga siinteetilised vimastid

Euroopa EWSi ja Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania Seirekeskuse teaduskomitee Ghismeetme
raames tehtud riskianaliisi pshjal eeldatakse, et GHB ja
ketamiin on need kaks sinteetilist uimastit (¢®), mis vdivad
hakata mérkimisvadrses ulatuses levima
meelelahutusiritustel.

GHB

URO 2001. aasta otsust kontrolli kehtestamise kohta GHB
ile rakendatakse enamikus Euroopa Liidu liikmesriikides.
2003. aastal teatati GHB (tavaliselt vedeliku kujul)
politseis vai tollis tehtud konfiskeerimistest Belgias, Eestis,
Hispaanias, Prantsusmaal, Soomes, Rootsis ja Norras.
Seoses GHBga registreeritud trendid olid segatud. Rootsi
teatas GHB konfiskeerimiste véhenemisest 2003. aastal,
Norra olulisest tdusust ja Uhendkuningriik muutuste
puudumisest. Holland teatas samuti, et uimastiteabe
seirekeskusesse (DIMS) toodud GHB-proovide arv jgi
samaks, kuid Hollandi riiklik vastumirgikeskus registreeris
GHB alaste infotaotluste arvu teatava suurenemise. Eesti
kandis ette GHB kéttesaadavuse tunduvast suurenemisest.
Holland ja Belgia teatasid, et on saanud vdikese arvu
GHB proove pulbri kujul.

Norra ja Roofsi teatasid, et tunduvalt rohkem
konfiskeeriti GHB — GBL (gamma-butirolaktoon) ja BD
(1,4-butaandiool) (¢°) lahteaineid, mis tdidavad mitut
otstarvet eri tootmisetappidel ning on seetdttu laialdaselt
kattesaadavad (mdlemad muutuvad allaneelatuna kiiresti
GHBks). Norra ja Rootsi aruannete kohaselt on GHB
|&hteained 2003. aastal ebaseaduslikul turul kergemini
kattesaadavad kui eelmistel aastatel.

O6- ja tantsuklubide oritustel toimuvatesse
vimastivuringutesse lilitatakse Gha rohkem GHB
tarbimisega seotud kisimusi. Saksamaal registreeris riiklik
kriminaaluurimisamet (Federal Office of Criminal
Investigation, BKA) GHB tarbimise tdusu (°), kuid
Amsterdamis tarbiti seiresisteemi “Antenn” 2002. aasta
komisjoniuuringu kohaselt ("') “GHBd peaaegu kaigis
klubides; nais, et trendikujundajad olid siiski sellest
vimastist véhem huvitatud kui aasta tagasi, ning vaib
arvata, et GHB levik on peatunud”. Austrias leiti
vimastitablettide kohapeal jaotamist késitleva uuringu
raames, et Viini reividel osalevast 225 noorest koosnevas
valimis oli GHBd elu jooksul tarbinute osakaal 12,6%
(Benschop jt, 2002).

2003. aasta jooksul avastati GHBd inimvalimite vurimisel
Belgias, Rootsis ja Norras, ning joobes isikute ja haiglate
kirabiosakondade patsientidest koosneva valimi vurimisel
Hispaanias (Barcelona) ja Hollandis. GHBga seotud
kiirabivéljakutsete arv Amsterdamis ei muutunud ajavahemikul
2001-2002, stigal aastal esines veidi ile 60 juhu.

Ketamiin

Ketamiini konfiskeerimistest ja/v&i avastamistest inimvalimites
teatati 2003. aastal Belgiast, Kreekast, Hispaaniast,
Prantsusmaalt, Soomest, Rootsist, Uhendkuningriigist ja
Norrast. Austrias oli Benschopi jt (2002) kohaselt ketamiini
elu jooksul tarbinute maar Viini reividel osalevast

225 noorest koosnevas valimis 11,7%. Ketamiini leviku
arahoidmist takistab asjaolu, et see on veterinaarias
kasutatav litsentsitud ravim ning seetdttu koos seadusliku
toodangu levimisega tdendoliselt kergesti kéttesaadav.

Uutest tarbimisharjumustest tulenevad terviseriskid

2003. aastal véimaldas EWS Euroopa Liidu liikmesriikidel
vahetada védrtuslikku teavet teatavate kontrollitud ainete
kohta, mis vdivad uute tarbimisharjumuste téttu olla
tervisele t3siselt ohtlikud. Naiteks jdudis Euroopa Liidu
riikideni varajasi hoiatusi seoses kérge doositasemega
MDMA tablettidega, mis tuginesid Belgiast, Prantsusmaalt
ja Europolilt saadud teabele, samuti lirimaalt saadud
teave tablettide kohta, mida miidi ecstasy nime all, kuid
mis sisaldasid ka teisi ohtlikke aineid, naiteks DOB
(2,5-dimetoksii-4-bromoamfetamiin).

(°®) Rangelt vattes ei ole kumbki nendest 1997. aasta Ghismeetme kohaselt uus siinteetiline uimasti, kuid pérast riskianaliisi seatakse mélema ile sisse

jarelevalve.

(¢°) Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu varajase hoiatamise siisteemi arenguaruanne 2003.

(") Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu varajase hoiatamise siisteemi arenguaruanne 2003.

(') Antenn Amsterdam on paljusid meetodeid hdlmav seiresiisteem, mille eesmérk on identifitseerida ja télgendada vusi suundumusi ja arenguid

seaduslikus ja ebaseaduslikus vimastitarbimises ning hasartméngudes noorte seas Amsterdamis, ning ajakohastada ja téiustada vimastiennetust.






44

5. peatikk
Kokaiin ja kokaiin crack’i kujul

Sissejuhatus

Kokaiinitarbijaid teatakse tavaliselt kui jdukaid, moeteadlikke
ja sotsiaalselt integreeritud inimesi v&i siis marginaliseerunud,
puudustkannatavaid ja sotsiaalselt tdrjutud isikuid ning
kokaiinisuitsetamist seostatakse esmajoones probleemse
tarbimisega. Oluline on mérkida, et uimastitarbimise
koondumine teatavatesse elanikkonna rihmadesse ja
geogradfilistesse piirkondadesse téhendab, et riikide esitatud
andmed ei tarvitse kajastada &igesti suundumusi, mis vaivad
olla olulised vastavate kogukondade vi elanikkonna
rihmade jaoks. Niid on igatahes pdhijust karta, et
kokaiinitarbimine v&ib Euroopas jérjest enam levida ning selle
vimasti tarbijaskond muutub sotsiaalselt eripalgelisemaks.

Kokaiinitarbimise levimus

Uldised rahvastiku-uuringud

Viimaste riiklike rahvastiku-uuringute p&hjal tunnistab
0,5%-6% taisealisest elanikkonnast, et on kokaiini proovinud
véhemalt korra (st levimus elu jooksul), kusjuures kénealuse
vahemiku tipus on Hispaania ja Uhendkuningriik. Hiljutisest
kokaiinitarbimisest (viimased 12 kuud) teatatakse ildiselt alla
1% taisealiste kohta, kuigi Hispaanias ja Uhendkuningriigis
on hiljutised levimusméérad ile 2%. Need néitajad on
selgesti madalamad vérreldes kanepinaitajatega, kuigi
tarbimismé&arad nooremate téisealiste puhul vaivad olla kogu
elanikkonna keskmistest néitajatest tunduvalt kdrgemad.

Nooremate tdisealiste (15-34 aastat) hulgas on levimus
elu jooksul 1%-10%. Uldjuhul on hiljutised levimusmaéarad
ligikaudu poole vérra vaiksemad kui elu jooksul tarbimise
levimusmadrad, kusjuures Uhendkuningriigi esitatud
néitajad on ile 4%.

Kogu elanikkonna hulgas kokaiini tarbimine kas
katkestatakse pérast proovimist nooremas tdiskasvanueas,

v&i see on episoodiline ning esineb peamiselt
n&dalaldppudel ja meelelahutusiritustel (baarid ja diskod).

Uuringutega on véilja selgitatud rihmad, kelle
kokaiinitarbimine on kdrgem kui elanikkonna hulgas Gldiselt.
Naiteks on viies riigis (Taani, Saksamaa, Hispaania,
Holland ja Uhendkuningriik) toimunud viimaste uuringute
pdhjal kindlaks tehtud, et elu jooksul tarbimise maér
15-24aastaste noorte meeste hulgas on 5%-13%,
kusjuures hiljutise tarbimise m&arad Hispaanias ja
Uhendkuningriigis v&ivad olla vahemikus 5%-7%. Linnades
on tarbimisastmed tdendoliselt oluliselt kérgemad. Peale
selle on tantsuklubide kilastajate hulgas korraldatud
(mitterepresentatiivsete) uuringute péhjal teatatud elu jooksul
kokaiini tarbinute madrast vahemikus 40%-60% (Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus, 2001).

Kui vaadelda levimust véljaspool Euroopat, siis Ameerika
Uhendriikide leibkondade vimastialase uuringu p&hjal oli
2002. aastal taisealistest (12 aastat véi vanemad) elu
jooksul kokaiini tarbinute m&ar 14,4%, see on kérgem kui
Uheski Euroopa riigis. Hiljutisest (viimase 12 kuu andmed)
kokaiinitarbimisest teatas 2,5%, mis on samuti rohkem kui
Gheski Euroopa riigis, vélja arvatud Hispaania (2,6%) (7).
Ameerika Uhendriikides oli kokaiini elu jooksul tarbimise
levimus 18-25aastaste meeste hulgas 2002. aastal
18,1% ning viimase aja tarbimise levimus oli 8,4%.

Arengutendentsid kokaiinitarbimises

Kokaiinitarbimise suundumusi on siseriiklikul tasandil raske
jalgida, sest jérjepidevaid riiklikke vaatlusseeriaid on
harva ning valimid on ménel juhul liiga véikesed.
Jarjepidevad seeriad muudavad arengutendentside
véiljaselgitamise hdlpsamaks, keskendudes analiisimisel
ja véljavottelistes uuringutes eelkdige valitud rihmadele,
nditeks noortele meessoost isikutele linnapiirkondades.

(?) USA 2002. aasta narkootikumide tarbimise ja tervishoiustatistika alase riikliku uuringu andmed (ainete kuritarvitamise ja vaimse tervishoiu

kissimustega tegelevate talituste hingu (SAMHSA) rakendatavate uuringute amet). Kéttesaadav SAMHSA veebilehekiljel

(http://www.oas.samhsa.gov/nhsda.htm). USA uuringus on vanuseklass (12 aastat ja vanemad) laiem Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania

Seirekeskuse poolt Euroopa Liidu uuringute pahjal esitatud vanuseklassist (15-64). Kui USA andmed esitati vanuseklassi 15-64 kohta, siis Euroopa

Liidus on need néitajad tdendoliselt kérgemad.



Kogu elanikkond

Naib, et hiljutine kokaiinitarbimine noorte hulgas suurenes
pidevalt kuni 2002. aastani Uhendkuningriigis (**) ning
véimalik, et vaiksemas ulatuses ka Taanis, Saksamaal,
Hollandis ja Hispaanias (joonis 9). Teised riigid on
Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevargule
esitatud riiklikes aruannetes (2001-2003) teatanud
tdusudest kohaliku v&i kvalitatiivse teabe pahjal (Kreeka,
lirimaa, ltaalia ja Austria).

Opilaskond

Hispaania on ainus liikkmesriik, kelle esitatud vued andmed
néitavad eluaegse kokaiinitarbimise levimuse hiljutist tdusu
15-16aastaste koolidpilaste hulgas 4,1 protsendilt 2000.
aastal 5,9 protsendini 2002. aastal (7). Itaalias ei esinenud
tdusu 15-16aastaste koolidpilaste hulgas, seevastu
registreeriti tdus vanemate Itaalia koolidpilaste hulgas.

Joonis 9: Kokaiini levimus (viimase aasta jooksul)
noorte téisealiste seas ménes Euroopa Liidu riigis

rahvastiku-uuringute kohaselt

% Uhendkmingﬂ'ik

L6 (Inglismaa ja
Wales),
16-29

LS /\\ eluaastat
//X/ Hispaania
L4 Uhendkuningriik
(Inglismaa ja
13 \ Wales),
16-34
77/ eluaastat
Holland

Taani
1 Saksamaa

\/_/

Mérkused: Andmed périnevad iga riigi kattesaadavatest siseriiklikest uuringutest.
Iga uuringu andmete ja metoodika kohta vt GPSurvey_Tbl 4
2004. aasta statistikabilletddnis.

Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus loeb noorteks
tdisealisteks 15-34aastasi isikuid (Taani ja Uhendkuningriik alates
16. eluaastast, Saksamaa alates 18. eluaastast, Prantsusmaa 1992:
25-34; ja 1995: 18-39).

Valimi suurus (vastanute arv) vanuserihmas 15-34 iga riigi ja aasta kohta
on esitatud tabelis GPSurvey_Tbl 4 2004. aasta statistikabilletéénis.
Taani 1994. aasta arv kehtib “tugevate vimastite” kohta.
Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste 2003. aasta aruanded, andmed uuringute aruannetest
vai teadusartiklitest. Vit eraldi allikad rahvastiku-uuringute
epidemioloogilistes tabelites 2004. aasta statistikabilletdanis.

Prantsusmaa

2002

Allikad:

5. peatitkk: Kokaiin ja kokaiin crack’i kujul

Muud néitajad

Kokaiinitarbimisega seotud néitajate (ravindudlus (%),
vimasti asendusraviteenuse kasutamine, haiglate
kiirabijuhtude arv, politsei tehtud konfiskeerimised,
surmajuhtude korral tehtud toksikoloogiliste uuringute
tulemused) suurenemine mdnes riigis on olnud murettekitav.

Kogu Euroopa Liidus néib kokaiinitarbimisega seotud
haigusjuhtude arv kasvavat, manes riigis on kdnealune
kasv eriti valjendunud. Kokaiin on Hollandis ja Hispaanias
tahtsuselt teine uimasti, millest teatatakse ravi kdsitlevates
aruannetes (vastavalt 35% ja 26% kogu ravinéudlusest).
Euroopas ndib, et suur osa ravindudlusest on seotud
kokaiinipulbri tarbimisega (ildjuhul kokaiinhidrokloriid).

Kogu maailmas seostatakse suitsetamiseks mdeldud
kokaiinipreparaate eelkdige probleemsete
tarbimisharjumustega. Crack’ist kui kujunevast ja kasvavast
probleemist konkreetsetes linnades ja piirkondades kanti
ette Saksamaal, Hispaanias, Prantsusmaal, lirimaal,
Hollandis, Austrias ja Uhendkuningriigis.

Tarbimisharjumused

Uldjuhul tarbitakse kokaiini meelelahutuskohtades viibivate
noorte hulgas véhe ning pidevat tarbimist esineb véga
harva. Ménede riikide (Saksamaa, Hispaania, Holland,
Austria ja Uhendkuningriik) aruannete pshijal vaib
oletada, et isegi probleemsete vimastitarbijate puhul, kes
kaivad sdltuvusravil ja kasutavad vimastiasendusteenuseid,
erinevad kokaiini ja crack’i tarbimisharjumused klienditi ja
ajaliselt. Andmed kokaiini ja crack’i kasutamise sageduse
ning tarbitud koguste kohta on véga piiratud.
Uimastitarbimispunktides tehtud vuringud néitavad, et
suitsetatava kokaiini tarbimine on eriti suur kdnealuseid
teenistusi killastavate naissoost seksitddtajate hulgas
(Stover, 2001; Zurhold jt, 2001).

Manustamisviisid

Kokaiini manustamisviiside kohta on vaja rohkem ja
paremat teavet, et hakataks paremini maistma terviseriske
ja tarbimisnéitajaid. Kokaiinhidrokloriid (kokaiinipulber)
hingatakse tavaliselt sisse nina kaudu, sistitakse
harvemini, crack’i suitsetatakse piipudes ning rafineeritud
freebase-kokaiin hingatakse sisse aurudena, mis
eralduvad vimasti kuumutamisel, tavaliselt tinapaberil
leegi kohal. Teatatakse ka kokaiini suitsetamisest tavalise
vdi kanepisigareti sees.

(%) Sellest olenemata lubavad 2001. ja 2002. aasta andmed oletada, et kdnealune kasvav suundumus néib kaigi téisealiste ja nooremate téisealiste

hulgas tasanduvat. (Vt joonis 7.) Siseministeeriumi teatel oli kokaiinitarbimise kasv ajavahemikel 1996-1998 ja 1998-2000 mérkimisvédrsel 5%

tasemel. Kuid ajavahemikel 2000-2001 ja 2001-2002 olulist kasvu ei olnud.

() Vt Prevalence_Tbl 1, statistikabilletdan 2004.
(") Vtjoonis 20 ja TDI_Tbl 10 2004. aasta statistikabilletdénis.
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Uimastiraviga tegelevad t66tajad Uhendkuningriigis
teatavad, et crack’i koos heroiiniga ménikord siiski
sustitakse. Crack, nagu ka pruun heroiin, on lahustumatu
ning seda fuleb happega segada, et see muutuks
aktiivaineks, st lahustuvaks soolaks (7¢).

Vérreldes 2000. aastaga langes 2002. aastal
suitsetamise kui crack’i ja rafineeritud kokaiini (eri
preparaadid, mida véib pidada farmakoloogiliselt
ekvivalentseteks) tavapdrase manustamisviisi sagedus.

Kokaiinisurmad

Naib, et kokaiini-, amfetamiini- v&i ecstasy-miirgistusest
tingitud surmad, mille puhul puuduvad téendid opiaatide
kasutamise kohta, ei ole Euroopas sagedased.

Kuid kokaiiniga seotud surmad on tdenéoliselt praegu
statistikas puudulikult registreeritud, ning teavet
edastatakse eri vormides. Mdnes riigis on suure osa
vimastitega seotud surmade puhul leitud kokaiini
kombineerituna opiaatidega (Portugal 22%, Hispaania
46%). See nditaja voib olla muudes riikides niisama
kérge, kuid tldjuhul loetakse aruandesiisteemides surma
pdhjustajateks Uksnes opiaadid, kui tehakse kindlaks
nende olemasolu. Uhendkuningriigis suurenes kokaiini
“mainimiste” arv surmatunnistustel kaheksa korda
ajavahemikul 1993-2001. Ning Hollandis tausis
kokaiinist tingitud surmade arv kahelt juhult 1994. aastal
26 juhule aastal 2001. Surmade suhtary, mille pdhjuseks
peetakse iksnes kokaiini ilma opiaatideta, on vahemikus
1%-10%, kuigi absoluutarvud on véikesed.

Kokaiinil véib olla oluline osa surmades, mille pdhjuseks
on kardiovaskulaarsed probleemid (aritmiad,
sidameinfarktid, ajuverejooksud), eriti vastuvatlikkust
suurendavate soodumustega (nt ajuaneurism voi
subkliinilised sidamerikked) vimastitarbijate puhul. Paljud
kénealustest juhtudest vaivad tdhelepanuta jgdda
teadmatusest ja/v3i seetdttu, et ohvrite sotsiaalne olukord
erineb opiaaditarbijate omast.

Viide kokaiinitarbimisega koos esinevatele potentsiaalsetele
ohtudele tuleb Hispaaniast (77), kus ajavahemikus
1999-2001 mainitakse kokaiini 44%-49% kiirabijuhtudest,
mille kutsus esile dge reaktsioon uimastitele; suurel osal
kdnealustest juhtudest oli kokaiini suitsetatud vai sustitud.
Barcelonas véimaldavad linna k&igi peamiste haiglate
kiirabiteenistuste aastased andmed, mida on kogutud
pikema aja jooksul, luua tervikpildi hospitaliseerimistest
vimastireaktsioonide t3ttu (joonis 10).

Joonis 10: Uimastite mainimiste arv kiirabiga hospitaliseerimiste

korral vimastiliigi kaupa, Barcelona 1992-2002
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=
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e Heroiin Kokaiin

Ecstasy ja GHB
amfetamiinid (gammahidroksibutiraat)

Mérkused: Uks kiirabiga hospitaliseerimisjuhtum vaib hélmata mitme aine
mainimist.

Sistema d’Informacié de Droges de Barcelona (2003), La Salut a
Barcelona, 2002, Barcelona: Agéncia de Salut Piblica, Consorci
Sanitari de Barcelona.

Allikas:

Lisaks otseselt kokaiiniga seotud terviseprobleemidele
tuntakse Gha suuremat muret sellepérast, et mdned ained
vimastisdltuvusest vabanemiseks kasutatavatest ainetest
vaivad ise pohjustada terviseriske. Teatatakse nditeks, et
konfiskeeritud kokaiinipulbriproovides esineb tavalise
juurdesegatava ainena fenatsetiin. Seda ravimit on
seostatud maksa-, neeru- ja vereringehdiretega, peale
selle ka vahktévega.

Vastumeetmed

Probleemse kokaiinitarbimise ravi

Probleemset kokaiinitarbimist ravitakse tavaliselt vimastile
mittespetsiifilises keskkonnas, see t&hendab koos
klientidega, keda ravitakse muude ebaseaduslike (vai
seaduslike) vimastite tarbimisega seoses. Ravivdimalused
piirduvad ldiselt mittefarmakoloogiliste sekkumistega,
mille eesmérgiks on muuta séltuvuslikku ké&itumist
olenemata konkreetse(te)st uimasti(te)st, mida tarbitakse.

(7%} UK Forensic Science Service Drug Intelligence Unit (2003), Drug Abuse Trends: Crack Issue 24, p. 13.
(”7) Hispaanias on mitme aasta jooksul jélgitud ile riigi valitud haiglatest koosnevas valimis Ghe nddala jooksul aastas kiirabiga hospitaliseerimisi, mis

on tingitud Ggedatest reaktsioonidest psilhhoaktiivsetele ainetele. Ainete “mainimiste” arv on registreeritud. Metodoloogiliste iksikasjade kohta
vt Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide aruanded 2003 (lk 34-36).



Selliste sekkumiste hulka kuuluvad véheintensiivsed
sekkumised, nagu ndustamine ja hospitaliseerimine, ning
véga intensiivsed sekkumised, naiteks pikaajaline
haiglaravi. Véidakse pakkuda ka alternatiivravi, néiteks
akupunktuuri (Seivewright jt, 2000).

Probleemse kokaiinitarbimise osas puudub meditsiinile
tuginev hésti tdestatud farmakoloogiline ravi.
Kokaiinitarbijatele on olemas ainult kitsas valik
farmakoloogilisi raviviise, mille toime on véhe tdestatud
v&i hoopis tdestamata. Kahe siisteemse kirjandusiilevaate
pdhijal selgus, et puuduvad tdendid, mis pshjendaksid nii
krambivastase ravimi karbamasepiini kui ka
antidepressantide kasutamist kokaiinisaltuvuse kliinilises

ravis (Lima jt, 2004aq, b).

Piiratud hulka konkreetselt probleemsetele
kokaiinitarbijatele ettenéhtud ravisekkumisi téiendavad
mdned sellele kliendirihmale suunatud algatused.
Hollandis v&eti hiljaaegu kasutusele kokaiini
kuritarvitajatele méeldud veebisait, ning Uhendkuningriigis
arendati 2003. aasta kevadel narkoteenistuse
laiendamiseks vélja uvued talitused koos uute suuniste ja
taiustatud koolitusega. Austrias tegelevad ravitalitused
teenuste kohandamisega probleemsete kokaiinitarbijate
vajadustele.

Muud kokaiiniga seotud probleemid

Kontrollitavates uimastitarbimispunktides tehtud vaatlused
nditavad, et kokaiinist tingitud hédaolukordi iseloomustab
aarmiselt rahuty, sageli paranoiline kditumine, ning
tétajatel on raske otsustada, kuidas reageerida (Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus, 2004a).
Crack-kokaiini vahendamise tdusuga seoses on suurenenud
agressiivsus klientide ja diilerite vahel (Stéver, 2001).

Ei ole selge, kui suures ulatuses on probleemid otseselt
seotud suitsetatava kokaiiniga per se, kokaiini tarbimise
sageduse ja kogusega véi varasemate sotsiaalsete,
psihholoogiliste ja vimastiprobleemidega. Vastumeetmed
hdlmavad spetsiaalselt véljatédtatud, riske ja ohutut
kasutamist kasitlevat teabematerjali, kontrollitavaid
vimastitarbimispunkte, puhketube (chill-out rooms) ja
pdevakodusid (day-shelters), kus tarbijad véivad omaette
olla ja rahuneda, kuid ka ambulatoorset ravi (Stéver, 2001).

On avaldatud muret seoses potentsiaalse ohuga, et
esmajoones kanepiprobleemidega tegelevaid raviiksusi
kilastavad algajad vimastitarbijad puutuvad kokku

5. peatitkk: Kokaiin ja kokaiin crack’i kujul

kokaiinitarbijate k&itumise ja probleemidega (Neale ja
Robertson, 2004).

Konfiskeerimised ja turvinfo (")

Tootmine ja kaubandus

Kolumbia on suurim kokapddsa ebaseaduslik péritoluriik
maailmas, jargnevad Peruu ja Boliivia (UNODC, 2003a).
Maailma arvestuslik kokaiinitoodang 2002. aastal oli 800
tonni, millest 72% toodeti Kolumbias, 20% Peruus ja 8%
Boliivias. Enamik Euroopas konfiskeeritud kokaiinist tuleb
otse Lduna-Ameerikast (eriti Kolumbiast) véi labi Kesk-
Aafrika ja Kariibi mere riikide. 2002. aastal toodi siiski
osa Euroopas miidavast kokaiinist Brasiilia (edasi
Portugali) véi Ameerika Uhendriikide (edasi Itaaliasse)
kaudu. Peamised piiriiletuspunktid Euroopa Liidus on
Hispaania, Portugal ja Madalmaad, véhemal mé&éral
Prantsusmaa ja Uhendkuningriik (Narkootikumide ja
Narkomaania Euroopa Teabevargu riiklikud aruanded,
2003; UNODC, 2003q; INCB, 2004a).

Konfiskeerimised

Narkootikumide komisjoni andmete kohaselt (CND, 2004)
on kokaiin kanepitaime ja kanepivaigu jarel kolmas kaige
kaubeldavam uimasti maailmas. Konfiskeeritud mahu
p&hjal toimus 2002. aastal enamik kokaiinigrist jatkuvalt
Ameerikas ja Euroopas. Euroopa arvele langeb 13,5%
kogu maailmas konfiskeeritud kokaiinikogustest (CND,
2004). Euroopas leiab enamik kokaiinikonfiskeerimistest
aset ld@nepoolsetes riikides. Ajavahemikul 1997-2002
oli Hispaania Euroopa Liidu riikide hulgas jatkuvalt
esikohal kokaiinikonfiskeerimiste kdrgeima astme poolest.
Ajavahemikul 2001-2002 () jgi Hispaania arvele ile
poole Euroopa Liidus tehtud konfiskeerimiste Gldarvust ja
konfiskeeritud Uldkogusest.

Ajavahemikul 1997-2002 suurenes kokaiini
konfiskeerimiste arv (*°) kigis riikides, vélja arvatud
Saksamaa ja ltaalia. Andmed esitanud riikide
suundumused tdendoliselt kinnitavad 2002. aastal kokaiini
konfiskeerimiste arvu suurenemist Euroopa Liidu tasandil.

Sama viie aasta jooksul likusid konfiskeeritud kokaiini
kogused (®') ainult tdusu suunas. Pérast
kokaiinikonfiskeerimiste rekordlainet 2001. aastal
véihenesid 2002. aastal Euroopa Liidus konfiskeeritud
kokaiinikogused olulisel madral (°2) (p&hjuseks oli

(78) Vt 3. peatiikk: Konfiskeerimiste ja turuinfo tdlgendus, |k 31.

(%) Sellest olenemata tuleks seda kontrollida 2002. aasta andmete alusel, kui need teatavaks tehakse. Andmed kokaiini konfiskeerimiste arvu kohta

2002. aastal ei olnud kéttesaadavad Belgia, Itaalia, Hollandi ja Sloveenia kohta; andmed nii kokaiini konfiskeerimiste arvu kui ka konfiskeeritud

koguste kohta 2002. aastal ei olnud kéttesaadavad lirimaa, Kiprose, Ungari, Malta, Poola, Slovakkia ja Uhendkuningriigi kohta.

(2°) Vt Markets_Tbl 5, statistikabilletdan 2004.
(8") Vt Markets_Tbl 6, statistikabilletdan 2004.
(*2) Vérrelda 2002. aasta andmetega, kui need saavad kéttesaadavaks.
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peamiselt Hispaanias (ja Portugalis) konfiskeeritud koguse
véhenemine vérreldes 2001. aastaga), kuigi méned riigid
(Saksamaa, Prantsusmaa, Itaalia, Norra) kandsid ette
konfiskeeritud kokaiinikoguste suurest tdusust. Hispaanias,
Hollandis ja Portugalis 2002. aastal konfiskeeritud
kokaiinikoguste véhenemine ning samaaegne
suurenemine, millest teatasid Prantsusmaa, Saksamaa ja
ltaalia, v3ib osutada asjaolule, et kokaiiniga kaubitsejate
tavapéraste piiriiletuspunktide suhteline téhtsus muutus
(CND, 2004). Sellega seoses tuleks mérkida, et Holland
vottis alates 2002. aasta esimesest poolest radikaalsed
meetmed Kariibi mere piirkonnast Schipholi lennujaama
reisivate kokaiinikullerite Gha suureneva voo
vihendamiseks ning sellest tulenevalt vahenes
markimisvadarselt vahistatud kokaiinikullerite arv.

Kuigi mdned Euroopa Liidu riigid on teatanud crack’i
konfiskeerimistest, ei ole neid ménikord v&imalik kokaiini
konfiskeerimistest eristada. Seega véivad eespool esitatud
kokaiinikonfiskeerimised sisaldada ka crack’i konfiskeerimisi.

Rahvusvaheline tegevus kokaiinikaubanduse vastu

Kokaiiniéri kontrollivad jatkuval suurel méaral Kolumbia
kurjategijad. Kuid kénealuse aine turustamises osalevad ka
rihmad Albaaniast ja Aafrikast. Interpoli operatsiooni
“TRAMPOLIN" abil avastati kokaiini salakaubavedu
Venezuelast ja Kolumbiast Curacaosse. Selle operatsiooni
tulemusena identifitseeriti mitu suurt &rishendust, kelle tegevus
ulatus Kariibi mere riikidest prakfiliselt kdigisse piirkondadesse
maailmas (Interpol, 2002). 2003. aasta jooksul toimus piki
Atlandi ookeani Euroopa rannikut mitu véga téhtsat
mereoperatsiooni v&itluseks kokaiini salakaubaveo vastu.
Konfiskeeriti 29 tonni. Enamiku kénealustest operatsioonidest
viisid 1abi Hispaania ametivaimud.

Operatsioon PURPLE, 1999. aastal kéivitatud
rahvusvaheline programm kaaliumpermanganaadi
(kasutatakse kokaiini ebaseaduslikul valmistamisel)
liikumise jalgimiseks, oli jatkuvalt edukas. 2003. aasta
jooksul hoiti &ra peaaegu 900 tonni kdnealuse kemikaali
sattumine uimastite ebaseaduslikku tootmisse.

WCO ja Interpol kéivitasid 2002. aastal Ghismeetme
nimetusega operatsioon ANDES, et véimaldada riiklikel
tolli- ja politseiasutustel vahetada ja analiisida teavet, mis
aitaks kindlaks teha léhtekemikaalide ebaseaduslikud
saadetised Tsiilis, Boliivias, Kolumbias, Argentinas ja

Peruus (WCO, 2003).

Hind ja puhtus

Kokaiini keskmine grammihind (**) jaemitgi tasandil
kdikus 2002. aastal tugevasti kaikjal Euroopas, ulatudes
38 eurost Portugalis 175 euroni Norras. Ajavahemikul
1997-2002 piisis kokaiini keskmine jaehind stabiilsena
v&i langes kaigis Euroopa Liidu riikides. Sama kanti ette
2002. aastal, vélja arvatud Tsehhi Vabariigis ja Leedus,
kus hinnad téusid eelmise aastaga vérreldes.

Heroiiniga vérreldes on kokaiini keskmine puhtus
tarbijatasandil kérge, ulatudes 2002. aastal 28%st Eestis
68%ni Tsehhi Vabariigis ja Norras. Ajavahemikul
1997-2002 langes kokaiini keskmine puhtus enamikus
Euroopa Liidu riikides, kes esitasid andmed ajalise
suundumuse kohta. 2002. aastal véhenes kokaiini puhtus
jatkuvalt enamikus riikides, vélja arvatud suurimast
keskmisest puhtusest teatavates riikides, nagu Belgia,
Tsehhi Vabariik, Luksemburg ja Norra, kus registreeriti
kokaiini keskmise puhtuseastme tdus.

(%) Vt Markets_Tbl 14, statistikabilletaan 2004.
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6. peatikk
Heroiin ja vimastite sistimine

Probleemne vimastitarbimine

Korrapérane ja pidev heroiinitarbimine, uimastite sistimine
ja stimulantide intensiivne tarbimine ménes riigis on olulise
osa uimastitega seotud tervise- ja sotsiaalsete probleemide
pdhjustajaks Euroopas. Sedalaadi kaitumisega tksikisikute
arv on elanike koguarvuga vérreldes véike, kuid
probleemse uimastitarbimise maéju on killalt suur. Selleks et
aidata maista probleemi ulatust ja véimaldada suundumuste
ajalist jélgimist, madratlevad Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania Seirekeskus ja liikmesriigid maiste
“probleemne vimastitarbimine” vuesti ning t6&6tavad vélja
strateegiad, et mdota nii selle ulatust kui maju.

Probleemne tarbimine on kasutamise seisukohalt madratletuna
“vimasti tarbimine sistimise teel v&i pikaajaline/regulaarne
opiaatide, kokaiini ja/v&i amfetamiinide tarbimine” (%4).
Maistete varieerumine ja metoodika ebakindlus téhendab, et
usaldusvédrsete hinnangute saamine kénealuses valdkonnas
on raske ning riikidevaheliste ja ajaliste erisuste tdlgendamisel
tuleks olla ettevaatlik.

Levimus

Probleemse vimastitarbimise levimuse eeldatav ulatus on

2-10 juhtu 1000 elaniku kohta vanuses 15-64 aastat
(arvutuste keskpunktidele tuginedes) vai kuni 1% taisealisest
elanikkonnast (). Probleemne uimastitarbimine on
ebaproportsionaalne, esinedes teatavates geogradfilistes
piirkondades, nagu on kauged sisemaised linnad ning méned
konkreetsed rihmad, néiteks noored mehed, ning seet&ttu
tundub, et probleemne tarbimine on m&nes kogukonnas eriti
intensiivne. Kérgemaid hindamistulemusi esitavad Taani,
ltaalia, Luksemburg, Portugal ja Uhendkuningriik (6-10 juhtu
1000 elaniku kohta vanuses 15-64 aastat) ning
madalamatest tasemetest teatavad Saksamaa, Kreeka,
Holland, Poola ja Soome (alla nelja juhu 1000 elaniku kohta
vanuses 15-64 eluaastat; vt joonis 11). Euroopa Liidu uute
likmesriikide hulgast on ainult Tsehhi Vabariigil, Poolal ja
Sloveenial p&hjalikult dokumenteeritud arvestused, kusjuures
néitajad on madalas v&i keskmises vahemikus, vastavalt 4,9;
1,9 ja 5,3 tuhande elaniku kohta vanuses 15-64.

Kuigi hindamismeetodid on mérkimisvéérselt paranenud,
muudab usaldusvaérsete ja jérjepidevate varasemate

andmete puudumine probleemse vimastitarbimise
suundumuste hindamise keeruliseks. Mdned riigid on ette
kandnud hindamistulemustes tehtud muudatustest, mis
tuginevad muude indikaatorite andmetele, ning see lubab
arvata, et probleemne uimastitarbimine on alates 1990.
aastate keskelt tdusnud. Hinnangud on olemas 19 riigist,
kusjuures probleemse uimastitarbimise kasvust alates 1990.
aastate keskelt v&i 16pust kannavad ette jérgmised 9 riiki:
Belgia, Taani, Saksamaa, Itaalia, Luksemburg, Soome,
Rootsi (ajavahemik 1992-1998), Uhendkuningriik ja
Norra. Belgias ja Norras on hinnangute aluseks tarbimine
sustimise teel. Uute liikmesriikide kohta ei ole riiklike
hinnangute aegridu, kuid muude tdendite pahjal vaib
arvata, et suundumused varieeruvad. Tsehhi Vabariigis
viitavad mitmed néitajad probleemse vimastitarbimise
stabiliseerumisele alates 1990. aastate |8pust, kuid Eestis
on t&heldatud mdne probleemse vimastitarbimisnéitaja
suurt tdusu. Pidades silmas, et sotsiaalse ja majandusliku
tlemineku ajajérgus riigid véivad olla vastuvatlikud
vimastiprobleemide suhtes, on vaja uutes liilkmesriikides
kiiresti vélja arendada jgrelevalvesuutlikkus.

Harjumused ja tarbimisulatus

Probleemset uimastitarbimist saab téhtsuse jérgi rihmitada.
Peamiselt saab vahet teha heroiinitarbimise, mis on
varasematel aegadel moodustanud k&ige suurema osa
probleemsest uimastitarbimisest enamikus Euroopa Liidu
riikides, ja stimulantide probleemse tarbimise vahel, mis on
valdav Soomes ja Rootsis, kus suurem osa probleemsetest
vimastitarbijatest on esmased amfetamiinitarbijad. Ka
TSehhi Vabariigis on metamfetamiini tarbijad tavaliselt
moodustanud mérkimisvédrse osa probleemsetest
vimastitarbijatest.

Naib, et probleemne vimastitarbimine hakkab muutuma
tha mitmekesisemaks, ning Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania Seirekeskus uurib praegu, kas Euroopa
tegevusmdadratlus vajaks tdiustamist seoses vimastitarbimise
kui nghtuse muutumisega. Naiteks mitme uimasti
koostarbimise probleemid on muutunud jérjest téhtsamateks
enamikus riikides, kusjuures méned riigid, kus varem on
domineerinud opiaatide probleemid, teatavad niitd
muutustest teiste uimastite suunas. Hispaanias langeb

(*) Uksikasjade kohta vt lisaks metodoloogilisi mérkusi probleemse uvimastitarbimise kohta 2004. aasta statistikabilletaanis.

(®%) Vt Prevalence_Tbl 3 ja Prevalence_Tbl 4, statistikabilletéan 2004.
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Joonis 11: Hinnang probleemsele uimastitarbimisele (1000 elaniku kohta vanuses 15-64 eluaastat)
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Mérkused: CR = margistamine/taasmérgistamine; TM = ravikordisti; PM = politseikordisti; Ml = mitmem&atmeline indikaator; TP = I5igatud Poisson; CM = kombineeritud

meetodid.

Sihtrihmad véivad veidi erineda eri meetoditest ja andmeallikatest olenevalt; seetéttu tuleks vérdlemisel olla ettevaatlik. Uksikosiolikumo teabe saamiseks
vt Prevalence_Tbl 3 ja Tbl 4 2004. aasta statistikabilletdénis. Rootsi hinnangut on Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse maéaratlusega
vastavusse viimiseks kohandatud. Hispaania hinnang ei hélma probleemset kokaiinitarbimist; seda arvestav kdrgem hinnang on esitatud tabelites
Prevalence_Tbl 3 ja Tbl 4, kuid see ei tarvitse olla eriti usaldusvadrne.

Allikad:

riikide teabekeskused. Vt ka Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse projekti Riikide levimushinnangud probleemsele vimastitarbimisele

Euroopa Liidus, 1995-2000, CT.00.RTX.23, Lissabon, Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus, 2003. Koordineeris Miincheni

Ravivurimisinstituut (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1372).

opiaatide eeldatavate probleemsete tarbijate arv ning
samas tdheldatakse kokaiiniga seotud vimastiprobleemide
suurenemist, kuid probleemse vimastitarbimise
usaldusvddrsete ajaliste suundumuste kohta, mis héImaksid
ka probleemse kokaiinitarbimise, andmed puuduvad.
Saksamaa ja Holland teatavad crack’i tarbijate
suurenevast suhtarvust oma elanikkonna probleemse
vimastitarbimisega osa hulgas, kuid eeldatav probleemsete
vimastitarbijate Gldarv Hollandis piisib muutumatuna.

Probleemse uvimastitarbimise kaalutud keskmine mé&ar
Euroopa Liidus on tdendoliselt neli kuni seitse juhtu

1000 elaniku kohta vanuses 15-64 aastat, mis teeb
kokku 1,2-2,1 miljonit probleemset uimastitarbijat
Euroopa Liidus pérast laienemist, kusjuures nendest umbes
850 000 tuhat kuni 1,3 miljonit on aktiivsed sistijad.
Need hinnangud on véga ildised ning vajavad
korrigeerimist vastavalt uutest liikmesriikidest tulevatele
andmetele.

Uimastite siistimine

Uimastisistijate puhul on kahjustavate tagajdrgede
tekkimise oht véga suur ning sellest tulenevalt on oluline
vimastite sistimist kui probleemse uimastitarbimise pahiliiki
eraldi kasitleda.

Hinnangud vimasti sistimise teel tarbimise kohta
koostatakse kaudsete (tehniliselt, kordaja) meetodite abil
suremusandmete v&i inimese immuunpuudulikkuse viirusest
(HIV) v&i C-hepatiidi viirusest (HCV) tingitud nakkusega
seotud andmete pé&hial. Jélle tekivad andmete kvaliteedi ja
metodoloogiliste probleemide t&ttu tdlgendamiskisimused;
nditeks on kdnealustes hinnangutes raske eraldada
praegust sstimist elu jooksul tehtud siistimisest, ning riikide
vardlemisel tuleks olla ettevaatlik. Olemasolevad riiklikul
tasandil tehtud hinnangud vimasti sistimise teel tarbimise
kohta annavad kaks kuni kaheksa juhtu T000 elaniku
kohta vanuses 15-64 aastat (joonis 12).

51



52

Aastaaruanne 2004: Narkoprobleemide olukord Euroopa Liidus ja Norras

Joonis 12: Hinnang vimastitarbimisele sistimise teel (1000 elaniku kohta vanuses 15-64 eluaastat)

7
6 m
|
o
£ 5
o
~
2
= 4 |
o
o
o
S 3 N [ ] u ]
g |
2 |
1
0
3
= b —
3 e > T s 8
T o =
o
s s s |o - o 2 = 3 = s |Z S s
T s o (O o e = o o o |lo = =
N 2 IR o 0 ~ S o S |S o o~
N ) — o o o o Q o (O £ o
o %N o o o o S 5 o SRS c S
— & 2 | = & - Y 2 S = |= 2 I
— £ | E o] > S | O =
o — 5 |5 o 2 o o g .0 o | © o o
> = 2 3 2 B g 2 9 = 2|2 S £
o [} %Aé 2 ] E o =X > o |6 43 ]
o0 o » |n T a = 2 =2 < 2 |2 ;=) Z

Mérkused: MM = suremusekordisti; HM = HIV kordisti; CM = kombineeritud meetodid seoses sistivate vimastitarbijate (IDU) eeldatava arvuga.

Sihtrihmad véivad veidi erineda eri meetoditest ja andmeallikatest olenevalt; seetéttu tuleks vérdlemisel olla ettevaatlik. Suremuskordistite ja HIV
kordistite abil saab eeldatavalt hinnangud (pahiliselt kéesolevas ajas) vimastite sistimise teel tarbimise kohta, mis on ainult osa probleemsest
vimastitarbimisest. Teised meetodid vdimaldavad saada eeldatava probleemse uvimastitarbimise. Uksikasjalikuma teabe saamiseks vt tabelid
Prevalence_Tbl 3 ja Tbl 4 2004. aasta statistikabilletédnis.
riikide teabekeskused. Vt ka Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse projekti Riikide levimushinnangud probleemsele vimastitarbimisele
Euroopa Lliidus, 1995-2000, CT.00.RTX.23, Lissabon, Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus, 2003. Koordineeris Mincheni
Ravivurimisinstituut (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1372).

Allikad:

Ravilolevate heroiinitarbijate sistimismé&arade analiis
viitab mérkimisvaarsetele erisustele riikide vahel praeguse
sUstimise teel vimastitarbimise levimuse ning suundumuste
ajalise varieerumise osas (*¢). Olemasolevate andmete
péhjal selgub, et heroiinitarbimise t&ttu esimest korda ravil
olijatest teatab praegusest sistimisest alla poole (43%),
vérreldes kaigi ravi saanutega, kelle puhul kaks kolmest
(62%) teatab praegusest sistimisest (kaalutud keskmised).
Ménes riigis (Hispaania, Holland, Portugal) n&ib
suhteliselt vaike osa heroiinitarbijatest olevat sistijad,
kusjuures teistes riikides (Tsehhi Vabariik, Sloveenia,
Soome) on heroiinisiistimine endiselt tavaks. Naib, et
1990. aastatel on mitmes kava Euroopa Liitu kuulunud
riigis, kelle andmed on kéttesaadavad, sistimise teel
uimastitarbimine véhenenud. Muret tekitab siiski see, et
mdnes muus riigis (Saksamaa, lirimaa, Soome) ei néi
sUstimise teel uimastitarbimine kahanevat, v&ib tdheldada
isegi tdusumdarke, kuid uutes liikkmesriikides, véhemalt
nendes, kelle kohta on andmed olemas, on peaaegu kaik
heroiinitarbijad arvatavasti sistijad.

Konfiskeerimised ja turuinfo (%)

Opiaatide tootmine, kaubandus ja konfiskeerimised

Enamik ebaseaduslikust oopiumist ja heroiinist maailmas
tuleb ainult ménest riigist (UNODC, 2003a). Ulemaailmne
ebaseaduslik oopiumitoodang 2002. aastal oli
hinnanguliselt umbes 4500 tonni, millest 76% tootis
Afganistan; enamik ilejaénud toodangust tuli Kagu-
Aasiast, sellest umbes 18% Myanmarist ja 3% Laosest.
Oopiumitootmine maailmas on pisinud stabiilsena viimase
viie aasta jooksul, vélja arvatud 2001. aasta, mil Talibani
reziimi kehtestatud unimaguna viljelemiskeeld Afganistanis
kutsus esile dgeda, kuid lihiajalise languse.

Euroopa Liidus tarbitav heroiin toodetakse valdavalt
Afganistanis v8i oopiumi kaubateedel, eelkdige Tirgis
(UNODC, 2003a), ning tuuakse Euroopasse kaht peamist
kaubateed kasutades. Ajalooliselt téhtsal Balkani
marsruudil on jatkuvalt otsustav roll heroiini

(*¢) Vtjoonis @ OL: Uimasti sistimise teel tarbimise suundumused.
(*7) Vt 3. peatiikk: Konfiskeerimiste ja turuinfo tdlgendus, lk 31.



salakaubaveos. Pérast transiitvedu l&bi Pakistani, Iraani ja
Tirgi marsruut hargneb, kulgedes mé&da Iunapoolset
haru l&bi endise Jugoslaavia Makedoonia Vabariigi,
Albaania, ltaalia territooriumi osa, Serbia, Montenegro ja
Bosnia-Hertsegoviina, ning médda péhjapoolset haru labi
Bulgaaria, Rumeenia, Ungari ja Austria. Alates 1990.
aastate keskelt on heroiini salakaubana Euroopasse
toimetatud Gha sagedamini médda “Siiditeed” Kesk-
Aasia, Kaspia mere ja Venemaa Féderatsiooni kaudu
(Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevargu
riiklikud aruanded, 2003; UNODC, 2003a; CND, 2004;
INCB, 2004a). Kénealused marsruudid on kdige
tahtsamad, kuid sellest olenemata on konfiskeerimisi olnud
ka mujal, sealhulgas ménes Aafrika riigis ja Kolumbias.

Lisaks imporditud heroiinile toodetakse teatavaid
opiaatideks liigitatavaid uvimasteid ka Euroopa Liidus. See
piirdub peamiselt kodusel teel valmistatud
unimagunatoodete (nditeks unimaguna purustatud vartest
v&i kupardest valmistatud unimagunakontsentraat) piiratud
valmistamisega terves reas Euroopa Liidu idapoolsetes
riikides, nagu T$ehhi Vabariik, Eesti, Leedu ja Poola. On
tdendeid, et ebaseaduslikul turul trjub imporditud heroiin
neid kodusel teel valmistatud tooteid kérvale.

Mahu osas konfiskeeriti 2002. aastal maailma peamised
heroiinikogused jatkuvalt Aasias (52,5%) ja Euroopas
(28,1%) (CND, 2004), kusjuures Euroopa
heroiinikonfiskeerimised keskendusid l&énepoolsetesse
rikidesse. Euroopa Liidu riikidest konfiskeeriti alates 1998.
aastast suurimal arvul ja suurimates kogustes heroiini
Uhendkuningriigis, jargnes Hispaania (*¢).
Uhendkuningriigi arvele langes 2001. aastal iks
kolmandik heroiinikonfiskeerimiste ildarvust ja 40%
Euroopa Liidus konfiskeeritud heroiini ildkogusest.

Euroopa Liidus konfiskeeritud heroiini ildkogused (*°)
pisisid stabiilsetena kuni 1998. aastani ning suurenesid
seejdrel 1999. ja 2000. aastal. Andmed kéttesaadavaks
teinud riikide suundumuste pdhjal ndib, et Euroopa Liidus
konfiskeeritud heroiini ildkogus on alates 2000. aastast
pisinud stabiilsena (*°) olenemata sellest, et 2002. aastal
langes heroiini konfiskeerimiste arv kaigis riikides, kelle
andmed on kéttesaadavad (*').

Muret tekitab viimasel ajal registreeritud &ritsemine
fentaniiliga, sinteetilise opiaadiga, mis on kuni

100 korda heroiinist kangem (°?). Viimasel ajal on teatatud
konfiskeerimistest mdnes Lédnemere-ddrses riigis ning
Venemaa Féderatsioonis. Rootsis konfiskeeriti 2002.

6. peatikk: Heroiin ja vimastite sistimine

aastal fentaniiiili kahel korral ning 2003. aastal 23 korral.
Eestis ilmusid fentaniil ja metiilfentaniil
heroiiniasendajatena vimastiturule 2001. aasta [8pus,
mis viis selleni, et 2002. aastal konfiskeeriti fentaniiili

68 korral ning metiilfentaniili 11 korral. Soomes
konfiskeeriti 2002. aastal suur 3-metiilfentaniili
hulgimiigipartii. Leedus avastati 2002. aastal fentaniili
kuuel konfiskeerimisel. INCB (2004aq) teatel konfiskeeriti
Ukrainas hiljuti 41 kg fentaniiili ning demonteeriti kolm
fentaniili sinteesivat laborit. Fentaniiili osa oluline
suurenemine Euroopa vimastiturul oleks véga murettekitay,
sest see vaib tekitada suuri probleeme. Seda réhutatakse
Balti riikide aruannetes seoses uimasti iledoosist
pdhjustatud surmadega viimase kahe aasta jooksul, mil
toksikoloogilise analiisi tulemusena avastati fentaniil,
sageli koos heroiiniga. Vaja on valvsust, sest uimasti vaib
j@dda registreerimata, eriti juhul, kui seda ildise t8hususe
tostmiseks segatakse heroiiniga. Peale selle on olemas
mdned iksikettekanded fentaniiilitoodete tavapérasest
erineva kasutamise kohta; nditeks on Kreekas andmeid
vimastitarbijate kohta, kes ekstraheerivad fentaniili
valuvaigistavatest Durogesic® plaastritest.

Buprenorfiin, farmatseutiline opioid, ngib tulevat mustale
turule ménes Euroopa Liidu riigis, néiteks Tsehhi Vabariigis,
kus 2002. aastal ilmus turule Subutex®, ning
Uhendkuningriigis, kus on registreeritud konfiskeerimisi
viimase kolme aasta jooksul. Soome kandis ette
mérkimisvadrsetest Subutexi® konfiskeerimistest 2001. ja
2002. aastal, ning Norrast teatati preparaadi Temgesic®
suure koguse konfiskeerimisest 2002. aastal. Ménes mattes
ei ole see illatav, sest buprenorfiini véljakirjutamine on
paljudes riikides tunduvalt sagenenud. Seda vimastit
kirjeldatakse siiski véhesel madral kahjustavana ning seetéttu
védrivad kdnealuste aruannete andmed edasist uurimist.

Rahvusvaheline tegevus heroiinikaubanduse vastu

Suurenenud on koostéd ilemaailmsel tasandil, et aidata
toime tulla probleemidega, mis tekivad seoses
Afganistanist tuleva suurenenud heroiinitoodanguga
(Europol, 2003). Alates 2002. aastast koondub Interpoli
projekti NEHRO (*°) téhelepanu heroiini uuele kaubateele
Kesk-Aasia ja Lééne-Euroopa vahel (Interpol, 2002;
Europol, 2003). Maailma Tolliorganisatsioon (WCO) on
kaivitanud operatsiooni TAMERLANE, mille eesmérk on
integreerida jdustamismeetmed, mis hdlmavad tolli, politsei
ja piirivalve kaigis riikides, mille territooriumi “Siiditee”
labib v&i mis asuvad “Siiditee” ddres (WCO, 2003al).

(%8) Seda tuleks siiski kontrollida 2002. aasta andmete alusel, kui need teatavaks tehakse. Andmed heroiini konfiskeerimiste arvu kohta 2002. aastal ei

olnud kéttesaadavad Belgia, ltaalia, Ungari, Hollandi ja Poola kohta; andmed nii heroiini konfiskeerimiste arvu kui ka konfiskeeritud koguste kohta

2002. aastal ei olnud kattesaadavad lirimaa, Kiprose, Malta, Slovakkia ja Uhendkuningriigi kohta.

(%) Vt Markets_Tbl 4, statistikabilletdan 2004.

(*°) Vajaks kontrollimist 2002. aasta andmete alusel, kui need teatavaks tehakse.

(°') Vajaks kontrollimist 2002. aasta andmete alusel, kui need teatavaks tehakse.

(*?) Kui fentantili peaks ekslikult kasutatama heroiini asemel, oleks mirgistusoht véga suur.

() Péhja-Euroopa heroiinimarsruut.
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Operatsiooni TOPAZ ehk rahvusvahelise programmi abil,
mille eesmérgiks on &ra hoida heroiini valmistamisel
kasutatava olulise kemikaali, dadikhappeanhidriidi levik, tehti
2003. aastal kindlaks kaubandusvargustik ja variisikutena
tegutsevad eftevétted, kes levitasid seda toodet Euroopas.
Operatsiooniga thinesid Afganistan ja teised Aasia riigid.
Operatsioon TOPAZ on iks arvukatest rahvusvaheliselt
kooskslastatud meetmetest, mis esindab suundumust
keskendada tegevus nii vimastite ebaseaduslikuks tootmiseks
vajalikele I&htekemikaalidele kui ainetele enestele.

Heroiini hind ja puhtus

Euroopas esineb heroiin kahel kujul: dldiselt kéattesaadav
pruun heroiin (selle keemiline baasvorm) ning véhem ildine
ja kallim valge heroiin (soolavorm), mis on tavapéraselt
parit Kagu-Aasiast. Euroopa Liidus k&ikus 2002. aastal
ténaval miidava pruuni heroiini the grammi keskmine hind
vahemikus 29 eurost Ungaris 161 euroni Rootfsis, kusjuures
valge heroiini the grammi hind ulatus 32 eurost (Ungari)
213 euroni (Rootsi) (*). Selles hinnavahes peegeldub
tdendoliselt mitgiloleva uimasti puhtus. Viimase viie aasta
jooksul on nii pruuni kui valge heroiini keskmised jaehinnad
pusinud stabiilsena v&i langenud andmed esitanud riikides,
vélja arvatud Tsehhi Vabariik, kelle andmete kohaselt on
hinnad tdusnud. Pruuni heroiini keskmine tdnaval mitgi
hind langes 2002. aastal kuues riigis iheksast Euroopa
Liidu riigist, kes andmed esitasid, kuid valge heroiini
keskmine hind tdusis enamikust riikidest (neli riiki kuuest)
edastatud andmete kohaselt.

Euroopa Liidus k&ikus 2002. aastal ténaval miidava
pruuni heroiini keskmine puhtus 10 protsendist
Luksemburgis 43 protsendini Hispaanias, kusjuures valge
heroiini keskmine puhtus oli vahemikus 7 protsenti Eestis ja
Soomes kuni 75 protsenti Norras. Viimase viie aasta
jooksul on heroiini puhtus véhenenud vai jGénud samaks
enamikus Euroopa Liidu riikides. Valge heroiini puhtuseaste
suurenes 2001. aastal enamikus vastavad andmed
esitanud riikides (seitse riiki kimnest), kuid suundumus
muutus vastupidiseks 2002. aastal, kui keskmise puhtuse
olulisest langusest teatasid jargmised viis riiki (seitsmest):
Taani, Luksemburg, Portugal, Uhendkuningriik ja Norra.
Tanaval mitdava valge heroiini keskmine puhtus langes
nii 2001. kui ka 2002. aastal, kuid ajalise suundumuse
andmed on esitanud ainult kolm riiki (Taani, Eesti, Soome).

Uimastitega seotud nakkushaigused

HIV

HIV epideemia levib vaga kiiresti mdnes vues Euroopa
Liidu riigis ja nende naaberriikides. Eesti, L&ti, Venemaa ja
Ukraina kuuluvad nende riikide hulka maailmas, kus HIV

epideemia levib kéige kiiremini. Euroopa Liidu teistes uutes
rikides on levimuse mé&érad véga erinevad ja mitmes riigis
valitseb samalaadsete haiguspuhangute oht. Euroopa Liidu
“vanade” riikide hulgast ménes, kus sistivate
vimastitarbijate hulgas levivad suured HIV epideemiad on
seni dra hoitud, tdheldatakse niiid suurema ohu marke.

Sistivate narkomaanide juhtude hiljuti ettekantud analiis
vdimaldab oletada, et HIV esinemissagedus jSudis Eestis
ja Létis maksimumini 2001. aastal, olles vastavalt 991 ja
281 juhtu miljoni elaniku kohta; sellele jérgnes langus
2002. aastal, kuid haigestumuse maér oli ikkagi vaga
kérge, olles vastavalt 525 ja 170 juhtu miljoni elaniku
kohta aastas (joonis 13) (EuroHIV, 2004). Tgheldatud
languse pdhjusteks véivad olla ebatépsused aruandluses,
suurimal maéral ohustatud sistivate vimastitarbijate
maksimaalne arv ja/vai kaitumise muutumine. Euroopa
Liidu vutest riikidest teatasid Eesti (6,2%—13%), Lati
(6,6%—-14,6%) ja Poola (6,8%-9,1%) kérgeimast
levimusest riiklikul tasandil moodustatud ning ajavahemikul
2001-2003 testitud eri valimites, kusjuures kénealustel
aastatel tehti kindlaks kdrgeim kohalik levimus nendes
kolmes riigis, mis oli vastavalt 41% (964st), 22% (205st)
ja 29,7% (165st). Mitmest allikast périt andmete pshijal
vaib tdendoliselt kinnitada, et Eestis langes hiljuti HIV
levimus sistivate narkomaanide hulgas (13 protsendilt

Joonis 13: Diagnoositud uvued HIV nakkusjuhtumid sistivate
vimastitarbijate hulgas miljoni elaniku kohta teatavates Euroopa

Liidu uutes lilkkmesriikides

11000

| 900

800

700

600

500

400

300

Juhtumit T 000 000 elaniku kohta

200

100

/ ; < ez

(1997 |
1998 |
1999 |
12000 |
(2001 |
(2002 |
(2003 |

Allikas: ~ AIDSi Epidemioloogilise Seire Euroopa Keskus (EuroHIV).

() Vt Markets_Tbl 14, statistikabilletaan 2004.



2078 sistivast narkomaanist koosnevas valimis 2001.
aastal kuni 6,2 protsendini 1186 sistivast narkomaanist
koosnevas riiklikus valimis 2002. aastal). Latis annavad
vimastiravikeskuste riiklikud andmed samuti tunnistust
langevast levimusest testitud sistivate narkomaanide
hulgas (13,7%-lt 2001. aastal 6,6%ni 2003. aastal), kuid
muude riiklike allikate andmete (haiglad ja
vahistamisandmed: 7,8%-It 2000. aastal 14,6%ni 2002.
aastal) ning kohalike andmete kohaselt (mitmed kooslused
Riia piirkonnas ja Tukumsis: 18,3%-It 2000. aastal
22,0%ni 2003. aastal) lubavad oletada levimuse pidevat
suurenemist teistes testitud sistivate narkomaanide
valimites. Leedus pdhjustas vanglas esinenud suur
haiguspuhang viimasel ajal avastatud HIV juhtude arvu
suure téusu alles hiljuti, 2002. aastal; levimus sistivate
vimastitarbijate hulgas pisib siiski madalana (2002. ja
2003. aastal: 1,0% 283 1stja 2,4% 1112st sistivast
narkomaanist riiklikul tasandil koostatud eri valimite
pdhjal, ning vastavalt 0,6% 641st ja 0,4% 235st sistivast
narkomaanist, kes olid halmatud
ndeltevahetusprogrammiga Vilniuses). Vanglas aset
leidnud haiguspuhang naitab Ghelt poolt vajadust kiiresti
rakendada ennetusabindud kénealuses riigis ja muudes
piirkondades, kus levimus sistivate narkomaanide hulgas
on veel madal, ning teiselt poolt téhtsat osa, mis vanglatel
véib olla HIV levitamisel sistivate narkomaanide hulgas
(Dolan, 1997-1998; Dolan jt, 2003).

Poola rahvaterviselaborite riiklike levimusandmete pahijal
oletatakse, et levimus langeb testitud sistivate
narkomaanide hulgas 10,7 protsendilt (3106 sistivast
narkomaanist) 2000. aastal 6,8 protsendini

(2626 sistivast narkomaanist) 2002. aastal. See langus
on kooskalas sistivate narkomaanide hulgas hiljuti
ettekantud juhtude p&hijal tdheldatava suundumusega, mis
langes 2000. aastal 8,6 protsendilt miljoni elaniku kohta
5,1 protsendini ja 6,9 protsendini 2001. ja 2002. aastal.
Andmed kohaliku levimuse kohta véimaldavad ette néha
ka karget levimust Pomorskie piirkonnas 2002. aastal
(30% 165 vimastiraviga hélmatud sistivast narkomaanist,
kes on ténavatel; 15% 69 sistivast narkomaanist, kes
kuuluvad ainult tdnaval viibivatest narkomaanidest
koosnevasse valimisse), kuigi tuleks mérkida, et levimus
vimastiravil olevate sistivate narkomaanide hulgas vaib
olla ile hinnatud, varreldes levimusega sistivate
narkomaanide hulgas tervikuna. Teistes Euroopa Liidu
uutes riikides oli HIV levimus sistivate narkomaanide
hulgas ajavahemikul 2000-2001 ikka veel véga madal,
kuigi uuemad andmed enamikus puuduvad. HIV levimus
oli keskmiselt alla 1% T3ehhi Vabariigis, Sloveenias ja
Slovakkias, samalaadsed andmed olid ka naaberriikides,
Euroopa Liidu kandidaatriikides Rumeenias ja Bulgaarias
(Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus,
2003a). Kuigi HIV epideemia puhkemine sistivate

6. peatikk: Heroiin ja vimastite sistimine

narkomaanide hulgas on nendes riikides seni &ra hoitud,
v3ib uimastite sistimise teel manustamise kasv anda
lahemas tulevikus HIV nakkuse ja hepatiidi levimuse tdusu,
kui ennetusmeetmed ei ole piisavad (vt jaotist Uimastitega
seotud nakkuste vihendamine, kdesolev peatiikk).

HIV haiguslugude andmetel néib, et endise Euroopa Liidu
15 liikmesriigis on HIV epideemia sistivate narkomaanide
hulgas enamasti peatunud va&i vaibumas, ulatudes 2002.
aastal 1,3 vuest juhust miljoni elaniku kohta Kreekas
115,7 juhuni Portugalis (mis 2003. aastal langes

88,4 juhuni) (EuroHIV, 2004). Kuna riikides, kus esinevad
suurimad sistivate narkomaanide hulgas levivad
epideemiad, ei ole kehtestatud haiguslugudele toetuvat
riiklikku aruandesisteemi, véivad haiguslugudest
tulenevad ajalised suundumused olla Euroopa Liidu
tasandil eksitavad ning sistivate narkomaanide
seropositiivsed andmed on t&htsaks tdienduseks.
Olemasolevad riiklikud levimusandmed lubavad oletada
riikide vahelist ja riigisisest suurt varieerumist: alates umbes
1 protsendist Soomes (ndelte- ja sistaldevahetuspunktide
andmed) kuni 9,7-35 protsendini vimastitarbijatest
koosnevates riiklikul tasandil moodustatud eri valimites
Hispaanias (2001-2003) (joonis 14). Levimus testitud
sustivate uimastitarbijate hulgas on ildjoontes stabiilne vi
langemas (*°), kuigi stabiilne levimus ei téhenda
kaubanduse lakkamist, ning m&nes riigis on levimus
kohalikul v&i piirkondlikul tasandil alates 1990. aastate
keskelt tdusnud. Peale selle puuduvad méne varem téusust
teatanud kohaliku piirkonna kohta uuemad andmed.
Levimuse tdusude pdhjal vaib oletada, et ennetusmeetmed
vaivad kdnealustes piirkondades olla ebapiisavad, isegi
mdnes pikka aega kestnud epideemiaga piirkonnas.
Nakkuse pidevat edasikandumist sistivate narkomaanide
hulgas mitmetes piirkondades tdendab lisaks ka karge
levimus noorte (alla 25aastased) hulgas ning uute
sustivate narkomaanide (sistinud alla kahe aasta)
lisandumine (Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania
Seirekeskus, 2003b) (*). Kuna HIV levimus sistivate
narkomaanide hulgas pisib kdrge, on téhtis teha pidevalt
ennetustédd, et valtida nakkuse edasikandumist uutele
sUstivatele narkomaanidele, siistivate narkomaanide
seksuaalpartneritele ning emalt lapsele.

B- ja C-hepatiit ja muud nakkused

Euroopa Liidus on B-hepatiidiviiruse (HBV) antikehade
levimus (6%-85%) ja C-hepatiidiviiruse (HCV) antikehade
levimus (17%-95%) sistivate narkomaanide hulgas
ildiselt &armiselt kérge, mis viitab téhusa ravi ja
ennetustegevuse vajadusele (joonis 15). HCV-levimus on
madalam (25%-33%) ménes nendest riikidest, kus HIV
levimus on samuti madal (eelkdige jargmised Euroopa
Liidu vued riigid: Ungari, Sloveenia, Slovakkia), ning see

(**) Uksikasju kdnealuste andmete ja léhteallikate kohta, vt IDisease_Tbl 1 ja IDisease_Thl 8, statistikabilletdan 2004.
(*¢) Uksikasju kdnealuste andmete ja léhteallikate kohta, vt IDisease_Tbl 1 ja IDisease_Thl 8, statistikabilletdan 2004.
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Joonis 14: HIV nakkuse levimus sistivate vimastitarbijate hulgas - riikliku véi kohaliku katvusega vuringud 2001-2003
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Mérkused: m = riikliku katvusega valimid; A = kohaliku/piirkondliku katvusega valimid.
Erinevusi riikide vahel tuleb t8lgendada ettevaatusega, sest andmeallikate liigid ja/v&i uurimismeetodid on erinevad; riiklikud valimistrateegiad on erinevad.
Portugali ja ltaalia andmed ei sisalda sistivate vimastitarbijate andmeid ja véivad seega véljendada madalamat levimust sistivate vimastitarbijate hulgas
(mittesistivate vimastitarbijate osakaal valimites: ltaalia 5%-10%, Portugali andmed ei ole teada). Prantsusmaa puhul kehtib see m&nes valimis.
Saksamaa, ltaalia, Ungari, Portugali ja Slovakkia andmed hdlmavad ainult HIV levimust ravilolevate sistivate uvimastitarbijate hulgas ega tarvitse seega
viliendada HIV levimust nende sistivate uimastitarbijate hulgas, kes ei ole ravil.
Saksamaa ja Luksemburgi, osaliselt ka Belgia ja Prantsusmaa andmed on esitatud uimastitarbijate itlusi hélmavate katsetulemuste pdhjal, mis on

dokumenteeritud katsetest véhem usaldusvéérsed.
Allikas:
vt tabelid IDisease_Tbl 8 2004. aasta statistikabilletddnis.

viitab asjaolule, et riskikgitumine ei ole nendes riikides
veel laia ulatusega. See téhendab, et kénealuste haiguste
levikut v&iks olla veel véimalik tékestada kahjusid
véhendavate sekkumiste abil (vt allpool).

Uimastitarbimine sistimise teel vaib olla terve rea muude
nakkushaiguste edasikandumise viisiks, nditeks on
Uhendkuningriigis viimastel aastatel esinenud sistivate
narkomaanide hulgas teetanuse- ja
haavabotulismipuhanguid, mis v&ivad olla seotud
haigusetekitajatega saastunud heroiinist ja/vdi teatavatest
sustimisviisidest (Hope jt, 2004). Tuberkuloosi (TB) levimus
sustivate narkomaanide hulgas Euroopa Liidus ngib olevat
ildiselt madal ega suurene, vélja arvatud ehk Balti riigid
(Migliori ja Centis, 2002). Ida-Euroopa naaberriikides
kujuneb see Gha suuremaks probleemiks pidevalt suureneva
resistentsuse t6ttu ravi suhtes ning véga kérge levimuse tattu

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide teabekeskused. Lahteallikate, vurimisandmete ja tksikasjade kohta enne 2001. aastat

kinnipeetavate hulgas, kellest paljud on vimastitarbijad.
Sugulisel teel nakkavad haigused vaivad olla seksuaalse
riskikéitumise nditajaks, aga ka HIV nakkuse ohuteguriks
(Estebanez jt, 2001). Praegu suureneb véga kiiresti
sugulisel teel nakkavate haiguste levimus mitmes Euroopa
Liidu riigis, eelkdige homoseksuaalsete meeste hulgas.
Teatavates riikides, nditeks lirimaal ja ltaalias, on sugulisel
teel nakkavad haigused vimastitarbijate hulgas véga
tavalised (Giuliani ja Suligoi, 2004), kuid m&nes teises
riigis (néiteks Rootsi ja Norra) teatatakse nendest harva;
ndib siiski, et enamikus riikides puuduvad vimastitarbijatega
seotud konkreetsed seireandmed. Kui soovitakse, et
sugulisel teel nakkavate haiguste seireandmed oleksid
kasutatavad sistivate narkomaanide hulgas valitseva
seksuaalse riskikditumise indikaatorina, et hinnata HIV
nakkuse sugulisel teel leviku potentsiaali (Wiessing ja
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Joonis 15: HCV-levimus sistivate vimastitarbijate hulgas - riikliku véi kohaliku katvusega vuringud 2001-2002
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Mérkused: m = riikliku katvusega valimid; A = kohaliku/piirkondliku katvusega valimid.
Erinevusi riikide vahel tuleb télgendada ettevaatusega, sest andmeallikate liigid ja/vai uurimismeetodid on erinevad; riiklikud valimistrateegiad on

erinevad.

Portugali ja ltaalia andmed ei sisalda sistivate vimastitarbijate andmeid ja véivad seega véljendada madalamat levimust sistivate vimastitarbijate hulgas
(mittesistivate vimastitarbijate osakaal valimites: Itaalia 5%-10%, Portugali andmed ei ole teada). Tsehhi Vabariigi puhul kehtib see Ghes valimis.
Inglismaa ja Walesi ning osaliselt Soome andmed péhinevad siljetestidel, mille tulemusena on HCV-levimus alahinnatud.

Belgia, ltaalia, Ungari, Portugali, Sloveenia ja Slovakkia andmed hdlmavad ainult HCV-levimust ravilolevate sistivate vimastitarbijate hulgas ega tarvitse
seega vdliendada HCV-levimust nende siistivate vimastitarbijate hulgas, kes ei ole ravil.

Allikas:
vt IDisease_Tbl 11 2004. aasta statistikabilletddnis.

Kretzschmar, 2003), siis on téhtis, et need andmed oleksid
eraldi sistivate narkomaanide kohta ja véimaldaksid sel
viisil vurida suundumusi, eelkéige sistivate narkomaanide
hulgas. Uldiselt on sistivate narkomaanide hulgas
esinevate nakkushaiguste epidemioloogiline olukord t3sine.
See nduab uimastitarbijate sisteemseid l&dbivaatusi iga
kord, kui nad vétavad Ghendust tervishoivasutustega, ning
piisavate ennetus- ja ravivahendite tagamist.

Uimastitega seotud nakkuste véhendamine

Alates 2001. aastast on veelgi suurenenud ndelte- ja
sistaldevahetusprogrammide arv ja geogradfiline katvus
mitmes liikmesriigis (7). Eelkdige Eestis ja Latis laieneb
véga kiiresti uute teenuste ring, toetudes ulatusliku HIV

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide teabekeskused. Léhteallikate, vurimisandmete ja tksikasjade kohta enne 2001. aastat

epideemiaga seoses antavale kohalikule, riiklikule ja
rahvusvahelisele abile. Sotimaal suurenes vahetatud
sistalde arv peaaegu kolm korda ajavahemikul
1997-2002 ning eeldatakse, et suureneb veelgi pérast
sustalde arvu suurendamist maksimaalselt 60 sistlani
kliendivisiidi kohta, mis halbustab toimimisviisi, kus tks isik
saab vétta sistlaid ka teiste jaoks. Taitmaks geogradfilisi
linki L&&ine-Euroopa riikides, on néelte- ja
sistaldevahetusprogrammid nijiid kasutusele véetud ka
P&hja-lirimaal (apteegipbhiselt) ja Flandrias (Belgia).
Rootsis on ndelte- ja sistaldevahetusprogrammide
laiendamine praegu arutusel.

Sustalde kattesaadavust kasitlevate vuringute tulemused
naitavad, et kéige tavapdrasem sistimisvahendite

(*7) Vttabel 6 OL: N&ela- ja sistlavahetusprogrammid (NSP), nende rakendamine ja liigid, apteekide kaasamine, jaotatud/mitdud sistalde arv.
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hankimise viis on apteegist ostmine (nt 30%-45% n&elte-
ja sistaldevahetuspunktide klientidest Belgias, 32%
Luksemburgis ja 30%-40% Ungaris). Sustalde vahetamisel
v3i nendega varustamisel langeb apteekidele oluline osa
j@rgmises neljas riigis: Hispaania, Portugal ja
Uhendkuningriik, kus apteegid vahetavad sistlaid tasuta,
ning Prantsusmaa, kus riigi subsideeritavad steriilsed
komplektid on miigil apteekides. Apteekide kaasamise
tulemusena on kénealuses neljas riigis saavutatud néelte-
ja sistaldevahetuspunktide hea geogradfiline katvus.
Teistes riikides peavad vimastitarbijad sistlaid (ja muud
varustust) ostma, ning nende k&rge hind ménes riigis
tekitab muret (%8).

Prantsusmaa ja Portugali andmete pdhjal apteekidest
omandatud sistalde arv langeb. Prantsusmaal véhenes
ajavahemikul 1999-2002 sistalde mitk 45% vérra,
langedes 16,5 miljonilt 9 miljonini. K&nealust véhenemist
ei korvanud néelte- ja sistaldevahetuspunktide
intensiivsem tegevus. Vaimalikeks seletusteks v&ib olla
muude tarbimisviiside kui siistimise kasutamine,
asendusravi parem kattesaadavus sistijatele vai isegi
sama néela mitme sistija poolt kasutamise sagenemine

(Emmanuelli, 2003).

Néelte- ja sistaldevahetust véib rakendada tervel real eri
viisidel, kasutades madala ldvega vimastiraviteenistusi,
apteeke ning tldiste tervishoiu- ja sotsiaalteenuste
vdimalusi, aga ka mobiilseid vahetuspunkte (vastava
varustusega bussid, abiteenistuste t66tajad) ning
spetsiaalseid seadmeid. Mitmes uues liikmesriigis (eelkdige
Tsehhi Vabariigis, Poolas, Sloveenias ja Bulgaarias), aga
ka Belgias, lirimaal ja Uhendkuningriigis suureneb iha
tugiisikutest sistlalevitajate osatéhtsus vimastitarbijate
varustamisel steriilsete vahenditega (McVeigh jt, 2003).

Arengud vimastitega seotud nakkuste ravis

C-hepaitiidi viirusest (HCV) tingitud nakkuste suur osakaal
vimastitarbijate hulgas valmistab tervishoiutéétajatele tha
rohkem muret. Viirusega nakatuvatest inimestest 60%-80%
saavad kroonilise nakkuse, mis viib 13ppjérgus
maksahaiguseni kuni 20% juhtudest, kuid vimastitarbijate
juurdep&ds C-hepatiidiravile on madal. Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse poliitika
tutvustus ja C-hepaitiiti kdsitlev teadusmonograafia on
elektrooniliselt saadaval (Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania Seirekeskus, 2003c; Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus, 2004d) (*°).

Maksakahjustuste ravi kéttesaadavust vimastitarbijatele
tuleb enamikus riikides parandada. Ravijuhiseid peetakse
ravijuhtimise t&htsaks vahendiks ning Euroopa

Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus on seetéttu
analiisinud 2003. ja 2004. aastal vimastitarbijate HCV-
nakkuse ravijuhiseid Euroopa Liidu 15 “vanas” liikmesriigis
ja Norras ('*). Uuringu pdhjal tehti kindlaks, et arvesse
vattes taiustatud ravivéimalusi ning mérkimisvédrselt
paremaid tulemusi, oli paljudes riikides ilevaade riiklikest
ravijuhistest puudulik. M&ned vued juhised viitasid
selgesénaliselt uuringutele, mis dokumenteerivad eelised
vimastitarbijatele juhul, kui raviga tegelevad
teadusharudevahelised hepatoloogide ja
vimastikisimustega tegelevate spetsialistide meeskonnad.

Ulemaailmne AIDSi, tuberkuloosi ja malaaria vastu
vaitlemise fond (GFATM) peab tegema kéttesaadavaks
rahalised vahendid, et kindlustada retroviiruste vastane
ravi patsientidele Eestis ja kandidaatriigis Bulgaarias:
eeldatav isikute arv, kes hakkavad saama retroviiruste
ravi, on Eestis 500 ning Bulgaarias 200 (GFATMi
sekretariaat, 2004).

Uued suundumused teenuste osutamisel

Peamised suundumused uimastitarbijatele madala lévega
teenuse osutamisel, mis algselt keskendus néelte ja
sistalde vahetamisele, seisnevad suuremas integreerituses
muude elluj@émisele orienteeritud teenustega, nagu
nditeks varjupaigad, tervishoiu- ja meditsiiniteenused ning
vastuvdtuaja pikendamine &htuti, 88siti ja nddalaldppudel.

Hollandi vimastiravitalitused, seistes silmitsi kaootiliselt
vimasteid tarbivate isikute suureneva arvuga, kelle
kontakteerumisteenuste kasutamise valmidus on vaike,
vatavad jélle kasutusele “sdbraliku” veenmise, et saada
tavaliselt kattesaamatud vimastitarbijad ravile. See
“interferentsravi” (‘interferential’ care) nime all tuntud
meetod on toetav ja sisendav raviteenus paljude
probleemidega vastuvétlikule rihmale, kes hoolimata
elukvaliteeti Ghvardavast tsisest haireolukorrast ei kasuta

korrapdraselt tervishoivasutuste pakutavaid véimalusi
(Roeg jt, 2004).

Kontaktil vimastitarbijate ja ohustatud isikutega on pdhiline
téhtsus terviseteabe edastamisel ja uvimastitega seotud
tervisekahjustuste ennetamisel. Selles osas on véga kérge
tase saavutatud Tsehhi Vabariigis, kus 93 talitusest
koosnev, kogu riiki kattev tihe v&rk ulatus 2002. aastal
rohkem kui 22 000 probleemse uimastitarbijani — see on
ile poole eeldatavast probleemsete uimastitarbijate
rihmast (Tsehhi Vabariigi riiklik aruanne, 2003, Ik 35).

Mitmed teised riigid tunnistavad madala lavega
vimastiraviasutuste rolli pdhilise meditsiinilise abi (néiteks
haava- ja abstsessiravi) osutamisel, nagu on nditeks
Norras dendusabipunktid. Soomes korraldavad madala
ldvega meditsiiniteenistused, mida nimetatakse

(**) Vitabel 7 OL: Uldkasutatavate sistlatiipide (koos néelaga) hinnad eurodes.

(*°) Lahter 4 OL: C-hepatiidiga seotud p&hikisimused sisaldab Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse kolmes hiljutises C-hepatiiti

kasitlevas véljaandes esitatud tulemusi.

('°°) C-hepatiidi viirusinfektsiooni ravijuhiste analiis vimastitarbijate ravi kéttesaadavuse seisukohast.



tervisendustamiskeskusteks, edukalt testimis- ja
vaktsineerimiskampaaniaid. Vaimalus saada meditsiinilist
abi huvitab isegi neid uimastitarbijaid, kellega on muidu
raske kontakti saavutada, ning kontakt
meditsiinitd&tajatega annab néelte ja sistalde
vahetamisest suurema véimaluse saada ressursse ja
suunamist raviteenuste juurde, nagu HIV alane néustamine
ja testimine, arstiabi ja vimastiravi (Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus, 2004a).

Vajadus madala lévega teenuste jérele on suurem
“vanemate” epideemiatega riikides, kus kauaaegsetel
sUstijatel on tésiseid tervisehdireid ning kus nad on rohkem
marginaliseerunud ja sotsiaalselt térjutud: osutatavate
teenuste valiku laienemine vaib kajastada ka kénealuse
rihma suurenevat sdltuvust neist teenustest.

Uimastitega seotud surmad ('')

Euroopa Liidus registreeritud ebaseaduslike ainete
kasutamisest tingitud, vimastitega seotud surmade

korral ('°2) on enamasti tegemist opiaatidega, kuigi
paljudel juhtudel tehakse toksikoloogilise uuringu kéigus
kindlaks ka muid aineid (joonis 16) ().

Ajavahemikul 1995-2001 kandsid Euroopa Liidu riigid
igal aastal ette 8000-9000 iledoosist pdhjustatud
surmast (). Neid arve véib pidada miinimumhinnanguks,
sest téendoliselt esineb enamikus riikides teataval mé&éral
aruandlusega hdlmamata andmeid. Enamik
iledoosiohvreid on noored mehed (70%-93%) hilistes
20ndates véi 30ndates eluaastates, kelle keskmine eluiga
on 31-40 aastat. Enamikus Euroopa Liidu riikides avaldub
ohvrite puhul vanuse tdusu trend, mis sunnib métlema
“vanusekohordi m&jule” ('%%). Soomes ja véhemal mé&aral
ka Kreekas ning Uhendkuningriigis ei ole see suundumus
eristatav; see on téhelepanu véadriv leid, sest vaib viidata
sUstimise v&i opiaatide tarbimise esinemuse sagenemisele
viimastel aastatel (joonis 17).

Euroopa Liidu eri riikidest tulevad regulaarsed aruanded
vimastitega seotud surmade ohvrite kohta, kelle puhul
saab pdhjusena identifitseerida metadooni. Metadoon,
nagu igasugune muu opiaat, on potentsiaalne mirkaine,
kuid vurimistédde pahjal ilmneb selgesti, et asendusravi
véhendab iledoosist tingitud suremuse ohtu programmis
osalejate hulgas. Mitmete uuringute p&hjal on leitud, et
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Allikad:

’ Belgia (1997)
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Joonis 16: Uimastitega seotud surmade osakaal,
opiaaditarbijad juurde vai vélja arvatud, ménes Euroopa Liidu
riigis ajavahemikul 2001-2002 ()
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B sh opiaaditarbijad ' v.a opiaaditarbijad

Vi viimane aasta, mille kohta on teave kattesaadav.

Hollandis téhendab “v.a opiaaditarbijad” ménel juhul “muude ja
tépsustamata vimastite tarbijaid” véi “muude ja tdpsustamata
hallutsinogeenide tarbijaid”, kuhu véivad olla h&lmatud ka
opiaatidega seotud juhtumid.

Uhendkuningriigi  toksikoloogiline teave pdrineb uimastite
kuritarvitamise vastase riikliku programmi (St. George'i haigla
meditsiinikool) andmetel, mis omakorda pé&hinevad koroneri
arvannetel. Halmatud on juhud, kus on vdhemalt ks opioidi
mainimine; esineda v&ib teatavat kattumist ja kogu osakaal v&ib
olla madalam.

Ménes riigis sisaldavad vimastitega seotud surmade siseriiklikud
mé&dratlused piiratud arvu kaudselt vimastitarbimisega seotud
surmajuhtumeid.

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste 2003. aasta aruanded, andmed siseriiklikest
surmajuhtumite registritest vai eriregistritest (kohtu v&i politsei).
Pshinevad siseriiklikel madratlustel, mis on esitatud metodoloogilistes
markustes  “Uimastitega  seotud ~ dkksurmade  madratlemine
liikmesriikides”. Vt ka DRDeaths_Tbl 1 2004. aasta statistikabilletadnis.

(') Ulevaadet vimastitega seotud surmade kohta vt “Uimastitega seotud surmad ja suremus uvimastitarbijate hulgas” eelmises aastaaruandes

(Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus, 2003b).

('°2) Vt metodoloogilised mérkused ‘Drug-related deaths EMCDDA definition” in the 2004 Statistical bulletin. Vit EMCDDA protocol for drug-related

death (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1419).
('%3) Vt DRDeaths_Tbl 1, statistikabilletaén 2004.
(') Vt DRDeaths_Tbl 2 ja DRDeaths_Tbl 3, statistikabilletéan 2004.

(1%5) Vi joonis 10 OL: Ule 35aastaste osakaalu kujunemine vimastitega seotud ékksurmade ohvrite hulgas Euroopa Liidu riikides alates 1990. aastast

kuni 2001-2002.



Vanus (aastad)

Aastaaruanne 2004: Narkoprobleemide olukord Euroopa Liidus ja Norras

Joonis 17: Uimastitega seotud surmade ohvrite keskmine vanus
teatavates Euroopa Liidu riikides, 1990-2002
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Maérkused: Joonisel on nende riikide teave, mis esitasid andmed ohvrite
keskmise vanuse kohta aruandlusperioodi enamikul aastatel.

Vt ka joonis 10 OL: Ule 35aastaste osakaaly muutumine
vimastitega seotud surmade korral Euroopa Liidu riikides alates
1990. aastast kuni aastateni 2001-2002.

Teave pdhineb siseriiklikel madratlustel, mis on esitatud
metodoloogilistes mérkustes uvimastitega seotud dkksurmade
mé&dratlemise  kohta liikmesriikides. Inglismaal ja  Walesis
kasutatakse uvimastivastase strateegia mé&dratlust (2004. aasta
statistikabilletdan).

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste 2003. aasta aruanded, andmed siseriiklikest
surmajuhtumite registritest véi eriregistritest (kohus vai politsei).

Allikad:

surmad, mille puhul viidatakse metadoonile, on palju
suurema téendosusega tingitud pigem vimastite
ebaseaduslikust kui arsti médratud tarbimisest, kusjuures
teiste uuringute tulemused viitavad kdrgemale ohutegurile
metadooni asendusravi algetappidel. Need leiud viitavad
vajadusele tagada asendusprogrammide vastavus
kvaliteedistandarditele.

Arengutendentsid vimastiga seotud dkksurmade osas

Uimastitega seotud surmade arengutendentsid on riigiti
erinevad, kuid teatavaid ildisi suundumusi on Euroopa
Liidu riikide osas v&imalik lGhidalt kirjeldada. 1980.
aastatel ja 1990. aastate alguses t&heldati vimastitega
seotud surmade arvu ildist olulist tdusu ('%¢). Ajavahemikul
1990-2000, ning olenemata langusest manes riigis,
jatkus Gldine kasv, kuigi aeglasemas tempos. 2000. aastal

teatati 8838 surmast vérreldes 6284 surmajuhuga 1990.
aastal (40protsendiline tdus).

Aastal 2000 ja ajavahemikus 2001-2002 kandsid paljud
Euroopa Liidu riigid ette vimastitega seotud surmade arvu
véhenemisest, mis ménel juhul (Saksamaa, Kreeka,
lirimaa, Itaalia ja Portugal) saavutas statistilise téhtsuse.
Norras registreeris politsei samuti uimastitega seotud
surmade arvu mérkimisvédrse tdusu 2002. aastal.
Euroopa Liidu tasandil toimus ildine langus ajavahemikul
aastast 2000 (8838 juhtu) kuni aastani 2001 (8306
juhtu), mis véljendab m&adukat, kuid statistilist tahtsust
omavat véhenemist (6%) (joonis 18) ('%7).

Kasvavat suundumust uimastitega seotud surmade osas
véiks eeldada uutes lilkmesriikides véi kandidaatriikides.
Praegu on mdnes nendest riikidest uimastitega seotud
surmade kohta véga véhe kvaliteetset teavet ning
téheldatavaid suundumusi tuleks tdlgendada ettevaatlikult.
Eestis ja Sloveenias on suundumus kasvay, kuid Bulgaarias
ja Tsehhi Vabariigis ei ole margatavat suundumust.

Olenemata soodsatest teguritest, nagu sistimise
vihenemine opiaaditarbijate hulgas reas riikides ning
ravivdimaluste suurenemine, on uimastiga seotud surmade
arvu viimase kahe aasta jooksul téheldatud langus véaike
(m&nes riigis olematu) ning praegused néitajad pisivad
pikaajalises perspektiivis kérgetena.

Uldine suremus opiaaditarbijate hulgas

Suremuskohordi vuringud néitavad, et suremus
opiaaditarbijate hulgas on kuni 20 korda kérgem
suremusest kogu samaealise elanikkonna hulgas. Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus koordineerib
kaheksat riiki hdlmavat suremuskohorte kasitlevat
hisprojekti, mille esialgsed tulemused on esitatud
eelmistes Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania
Seirekeskuse raportites. Tehakse tdiendav analijis,
kusjuures lisatud on kohordid Prantsusmaalt ja Sotimaalt.
Tulemused esitatakse tulevastes aastaaruannetes.

Uimastiga seotud surmade arvu véhendamine

Teadmiste hulk sotsiaalsete ja isiklike ohutegurite,
vimastitega seotud surmade riski ja neid suure
tdendosusega p&hjustavate asjaolude kohta, eelkdige
heroiini surmava ledoosi kohta on kasvanud alates
1990ndate aastate keskelt (nt Best jt, 2000, 2001;
Origer ja Delucci, 2002) ning uurimistulemused viitavad
meditsiiniliste ja haridusmetoodikate killaltki suurele

(") Vtjoonis 11 OL: Euroopa Liidu pikaajaline suundumus vimastitarbimisest tingitud Gkksurmade osas (1985-2001).

('7) Vt ka joonis 12 OL: Suundumused uvimastitega seotud &kksurmade osas Euroopa Liidu eri riikides ja Euroopa Liidus tervikuna 1985-2001.

Uhendkuningriigi kohta vt ka “Metodoloogilised mérkused vimastitega seotud surmade madratluse kohta eri riikides” (statistikabilletéadn),

“Uimastistrateegia maiste” ja “ONS traditsiooniline maiste”. Uimastistrateegia mdiste annab hinnanguid, mis on véga ldhedalt seotud

Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse Euroopa standardméératlusega (“Valik B”).



Joonis 18: Uimastitega seotud dkksurmajuhtumite arvu muutumine
- Euroopa Liidus ja Norras kokku ajavahemikul 1990-2001
(keskmine néitaja 100 kohta ajavahemikul 1990-2001)
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Markused: 2002. aasta indeksit ei ole arvutatud ebapiisavate andmete téttu.
Uksikute riikide suundumused on esitatud joonisel 11 OL. Juhtumite
arv riigi kohta on esitatud tabelites DRDeaths_Tbl 2 ja Thl 3
(2004. aasta statistikabilletddn).

Uhendkuningriigis valiti Riikliku Statistikaameti (ONS) poolt esitatud
andmed, sest need olid olemas pikema ajavahemiku kohta.
Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste 2003. aasta aruanded, andmed siseriiklikest
surmajuhtumite registritest vai eriregistritest (kohus vai politsei). Teave
pdhineb siseriiklikel mé&dratlustel, mis on esitatud metodoloogilistes
mérkustes uimastitega seotud &kksurmade mddratlemise kohta
likmesriikides. (2004. aasta statistikabiilletadn.)

Allikad:

potentsiaalile surmade arvu vahendamisel. Uledoosist
tingitud surmade véhenemist, mida téheldati hiljuti mitmes
riigis (Prantsusmaa, Hispaania), seostatakse asendusravi
kattesaadavuse suurenemisega (nditeks Prantsusmaal:
riiklik aruanne, 2002, 2003), aga ka manustamisviiside
muutumisega, ka sistimiste véihenemisega (Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus, 2004b).

Uimastitega seotud surmade arvu véhendamine on
eesmdargiks véetud Euroopa tasandil (EL vimastistrateegia
2000-2004, eesmérk nr 2) ning seda rdhutatakse Gha

enamate liikmesriikide siseriiklikes strateegiates ('°¢).

Teabe ja &ppevahendite (infolehed, plakatid, brosiirid ja
videod) levitamine iledoosiohtude ja sellega toimetuleku
kohta uimastitarbijate hulgas ja nende sotsiaalvérgustikus
on iildine tava enamikus vanades liikmesriikides, kuid mitte
vutes. Muudest tdenditel pshinevate vastumeetmete,
nditeks samasse sihtrihma kuuluva tugiisiku sekkumise

6. peatitkk: Heroiin ja uimastite sistimine

kohta uimastitega seotud kriisiolukordades, vimastitarbijate
julgustamisest kutsuda vélja kiirabi, kui nad juhtuvad
olema iledoosi tunnistajateks, on andmeid mitmest riigist,
kuid sistemaatilist teavet asjakohaste kursuste pakkumise
kohta ei ole veel piisavalt. M&nes riigis on
vimastitarbijatega seoses kasutusel véi kaalumisel selline
iledoosist tingitud surmade véhendamise véimalus nagu
opiaadi antagonisti (naloksoon) kasutamine ('*) (Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus, 2003al).

Ménes riigis saavad uimastitarbijad, kellel on k&rge
iledoosioht, kasutada kontrollitud uimastitarbimispunkte
piirkondades, kus tarbimine on laialdaselt levinud: sellised
teenistused on olemas Saksamaal, Hispaanias ja
Hollandis ning ettevalmistamisel Luksemburgis, Sloveenias
ja Norras. Piisava katvuse korral véivad need teenistused
aidata véhendada vimastitega seotud surmade arvu
linnades.

Projektipdhised kiirabiosakonnad Austrias tegelevad sageli
Uledoseerivate uimastitarbijatega ().

Uimastitarbimispunktid

“Uimastitarbimispunktid” — ruumid, kus vimastitarbijad,
kellele on antud vastav luba, saavad tarbida oma
vimasteid higieenilistes tingimustes, kvalifitseeritud
todtajate jarelevalve all ning kinnipidamise kartuseta — on
kasutusel kolmekimne Gheksas Euroopa linnas. Euroopa
aruandes vimastitarbimispunktide kohta (Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus, 2004a)
selgitatakse, mis on tarbimispunktid ning miks ja kuidas
need rajati, kirjeldatakse nende konkreetseid sihtrihmi,
eesmdrke ja toimimist ning tehakse kokkuvate
olemasolevatest toenditest.

Uimastitarbimispunktide tegevus kui véga spetsialiseeritud
teenus on lahutamatult seotud vimastitarbijatele mdeldud
laiema teenustevdrguga ning tugineb tervishoiutdétajate,
politsei, kohalike asutuste ja kohalike kogukondade
konsensusele ja aktiivsele koostésle. Aruande pahijal
selgub, et nad kontakteeruvad edukalt vimastitarbijate
probleemsete rihmadega, edendavad véga vajalikku
esmaabi ning sofsiaal- ja raviteenuste osutamist. Puhta
sustimisvarustuse kattesaadavaks tegemine ning
kontrollitava keskkonna loomine uimastitarbimisel
vé&hendavad haigestumus- ja suremusriske ning avalikus
kohas vimastitarbimisest tulenevat héirivat k&itumist.

(') Vt tabel 8 OL: Strateegiad ja valikmeetmed vimastitega seotud surmade véhendamiseks Euroopa Liidu 25 likmesriigis ja Norras.

('°°) Vt tabel 8 OL: Strateegiad ja valikmeetmed uimastitega seotud surmade véhendamiseks Euroopa Liidu 25 liikmesriigis ja Norras.
(") Vt Austria EDDRA projekti kontakti EDDRA andmebaasis (http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/ShowQuest2Prog_ID=2066).
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7. peatikk

Ravi — probleemidega inimeste vajaduste rahuldamine

Paljud inimesed, kellel on tekkinud probleeme seoses
uimastite tarvitamisega, saavad abi raviasutustest. Ule
kogu Euroopa Uhenduse eksisteerib suur valik erinevaid
ravivdimalusi, mis peegeldavad nii vastavat rahvuslikku ja
ajaloolist konteksti kui ka erinevaid abivajavatele
elanikkonnarihmadele iseloomulikke jooni. Neid on
alligrgnevalt kokkuvatlikult kirjeldatud. Ravivéimaluste
kattesaadavus on eri riikides erinev ning ildjuhul on see
uutes liikmesriikides véhem vélja arendatud. Tundub siiski,
et kdnealuses sektoris tehakse jétkuvalt suureneva mahuga
investeeringuid, mille tdenduseks on paranenud
vdimalused vimastiprobleemidega inimestele.

Uus arengusuund selles valdkonnas on uue
kommunikatsioonitehnoloogia (nt Internet) kasutamine, et
aidata t&sta uimastitarbijatele osutatavate teenuste
kvaliteeti. Markimisvadrset téhelepanu on hakatud
poédrama Interneti rollile vimastite kasutamise
propageerijana. Seetdttu on meeldiv t3deda, et méned
riigid nagu Holland ja Soome on omal initsiatiivil hakanud
vurima selle meediumi potentsiaali teabe ja ravivéimaluste
kattesaadavuse parandamisel. Meetmed halmavad e-posti
ja mobiiltelefoni kasutamist otsesuhtluseks, aga ka
e-ndustamise ja SMS- (tekstisdnumite) teenuse
kasutusvdimaluste vurimist uimastitarbijate abistamisel.

Kogu Euroopa Liidu ildiseks suundumuseks on vimastitega
seotud ravi eraldumine haiglatest kommuunilaadsetesse
ravikeskustesse. Selline suundumus on véhem ilmne uutes
liikmesriikides, kus ravi toimub endiselt peamiselt
psihhiaatriahaiglates (Eesti, Léti, Leedu, Sloveenia), kuigi
mdnes riigis on olukord muutumas, néaiteks T8ehhi
Vabariigis on ravi vdimalik saada mélemal viisil.

Raviteenuste iseloomustus

Ravimivaba ravi

Ravimivaba ravi hdlmab psihhosotsiaal- ja dppetehnikate
rakendamist, mille abil saavutatakse pikaajaline vimastite
kasutamisest hoidumine. Ravimivaba ravi on tavapéraselt

statsionaarne ja pikaajaline, st kommuunilaadsetes
ravikeskustes. Tdnapdeval on see samuti sageli
kommuunip&hine. Ravimeid v&ib kasutada
vdarutusnéhtude leevendamiseks. See piirdub tavaliselt
kas antidepressantide ja/vai bensodiasepiiniga, kuigi

md&nes ravikommuunis ei kasutata ka neid ravimeid ().

Arvestades, et ravimite abiga teostatav ravi on tavaliselt
kattesaadav vaid opioiditarbijatele, siis neile, kelle
probleemide p&hjuseks on opioidide hulka mittekuuluvad
vimastid, on tavaliselt ainukeseks ravivéimaluseks méni

ravimivaba ravivorm.

Ravimite abil teostatav ravi

Ravimitega vimastiravi sisaldab nii agonistidega
asendusravi kui ka antagonistidega ravi. Sellise
farmakoloogilise sekkumise korral kasutatakse tavaliselt
naltreksooni (antagonist) véi ménda jérgmistest
opioidretseptorite agonistidest: metadoon, buprenorfiin,
dihidrokodeiin, heroiin, aeglase toimega morfiin.

Laienenud Euroopa Liidus on metadoon jatkuvalt kéige
sagedamini m&dratud asendusraviaine. Viimastel aastatel
on ravivdimalused siiski mitmekesistunud. Aastaks 2002 oli
kaigis endises 15 liikmesriigis, v.a Hollandis ja lirimaal
(kasutatakse ainult detoksifitseerimiseks) ('2), aruannete
kohaselt kasutusel buprenorfiin. Teisi asendusaineid, nagu
dihidrokodeiin (Belgia, Saksamaa, Luksemburg, Austria),
aeglase toimega morfiin (Austria) ja heroiin (Saksamaa,
Holland, Uhendkuningriik), kasutatakse harvemini vai
meditsiinilise katse osana (Springer, 2003a) ('"?).

Absoluutarvudes on asendusravi opiaaditarbijatele
mdeldud kaige laiemalt levinud spetsialiseeritud
narkomaaniaravi vorm kogu Euroopa Liidus, ligi 400 000
inimest saavad sellist ravi. Selline ravivorm on siiski palju
viéhem levinud Euroopa Liidu uutes likkmesriikides, kus
domineerivad ravimivabad ravivéimalused, kusjuures
erandiks on Sloveenia ().

(") Vt joonis 13 OL: Ravimiteta haiglaravi meetodid.

("?) lirimaal kasutatakse buprenorfiini ainult &rajétunéhtude leevendamiseks.
('"%) Vt tabel 9 OL: Rakendatavad asendusained Euroopa Liidu lilkmesriikides.

(") Vt joonis 14 OL: Asendusravi v&i ravimiteta ravi ilekaal opiaaditarbijate puhul.
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Asendusravi kéttesaadavus ja vastuvatukriteeriumid

Jatkub suundumus muutmaks vastuvatukriteeriumid
asendusravile véhem piiravaks. Varem tehti vastuvatul
sageli véga range valik, piirates ravilep&ésejate hulka, nii
et ravi oli kéttesaadav vaid neile, kelle probleeme peeti
eriti krooniliseks. Tédnapé&eval piiratakse vastuvattu nii, et
asendusravile pddsevad vdhemalt 18aastased isikud,
kelle probleemne vimastitarbimine on kestnud 1-2 aastat
(nt Belgia, lirimaa, Holland). Enamikus uutes lilkmesriikides
on aruannete kohaselt l&vi kdrgem, néiteks miinimumvanus
20 aastat ja véhemalt viis aastat probleemset
vimastitarbimist (nt Eesti ja L&ti), samas aga véimaldab
Sloveenia asendusravi alates 16. eluaastast. Kreekas,
Soomes, Rootsis ja Norras kehtivad samuti suhteliselt
ranged vastuvdtukriteeriumid, miinimumvanus on
vahemikus 20-25 eluaastat ja probleemne
vimastitarbimine peab olema kestnud 4-5 aastat.

Olenemata asendusravi suuremast kattesaadavusest,
teatavad paljud riigid, et néudlus on nii suur, et kaiki
abivajajaid ei suudeta aidata, ning ravile pddsemiseks on
jariekorrad Belgias, Tsehhi Vabariigis, Kreekas, Eestis,
Ungaris, lirimaal, Rootsis ja Norras. Kéttesaadavust vaib
piirata ka raviteenuste osutamise kord; néiteks peavad
patsiendid Leedus oma ravimite eest ise tasuma, mis
véhendab teenusekasutajate arvu.

Asendusravi kasutuselevétmine

Asendusravi kasutuselevatu osas on likkmesriikide vahel
olulisi ajalisi erinevusi. Méned liikmesriigid alustasid
metadoon-asendusravi juba 1960ndate 18pus ja
1970ndate alguses, samas kui m&ni teine riik ei vétnud
seda ravimeetodit laiemalt kasutusele enne 1990ndaid
(Belgia, Kreeka, Prantsusmaa, Norra). Asendusravi on
suhteliselt uus enamikus uutest liikmesriikidest: suurem osa
neist alustas asendusravi programmidega 1990ndatel ja
Eesti kaivitas esimese programmi alles 2001. aastal.
Erandiks on Sloveenia, kus kénealused programmid on
kasutusel juba 1990. aastast ().

Psiihhosotsiaalne tugi asendusravis

Kuigi tésiasi, et asendusravi peaks toimima koos
psihhosotsiaalse toetusega, on ildiselt teada, ei kasutata
seda siiski kaikjal ravi tavapérase koostisosana. Tsehhi
Vabariigis, Saksamaal ja Hollandis piirab piisava
psihhosotsiaalse abi andmist vahendite nappus. Ning
kuigi Norras peaks teoreetiliselt igal patsiendil olema oma
sotsiaalndustaja, pole praktikas alati piisavalt véimalusi
selle elluviimiseks. Uhes Taani uuringus leiti, et
metadoonravi patsiendid, kes ei saa psihhosotsiaalset

toetust, tarbivad oluliselt rohkem teiseseid uimasteid,
varreldes nendega, kes saavad psithhosotsiaalset toetust.
Praegu kdimasolev uuring pitab vilja selgitada, kas
laiemalt kéttesaadav psithhosotsiaalne toetus vaib
parandada ravitulemusi (Pedersen, 2001). liri Uldarstide
KolledZ on heaks kiitnud tdendusmaterjalil pshinevad
asendusravi juhised (2003), mis réhutavad
psihhosotsiaalse abi olulisust.

Psihhosotsiaalse toetuse tdhusus s&ltub siiski ka patsientide
arusaamast ja suhtumisest sellisesse ravivéimalusse.
Kreeka aruannetest selgub, et metadoon-asendusravi
patsiendid kasutavad ravikuuri jooksul sageli
psihhosotsiaalset ndustamist, samas aga on Létis selleks
soovi avaldanud ainult mani tksik patsient.

Kvaliteedi tagamine

Ravikvaliteedi tagamist véib madratleda kui “sistemaatilist
piidlust jalgida, dokumenteerida ja parandada
pakutavate teenuste kvaliteeti”. Euroopa Liidus on ildiselt
heakskiidetud viis kvaliteedi tagamise mehhanismi:
raviteenuste akrediteerimine, ravinormid, té6tajate
koolitamine, klientide ja tulemuste seire ja viiendaks ravil
osalemise pusivuse, tulemuste, rahulolu, ravi I5petamise
ine hindamine (joonis 19).

Uueks suundumuseks uimastiravi teenuste kvaliteedi
tagamisel on selle kaasamine riiklikesse narkoennetuse
strateegiatesse (Kreeka, Hispaania, Prantsusmaaq, lirimaa,
Rootsi) voi selliste teenuste miinimumnduete
kindlaksm&é&ramine (Belgia, Tsehhi Vabariik, Saksamag,
Holland, Poola, Sloveenia ja Uhendkuningriik).
Raviteenuste akrediteerimine on kvaliteedi tagamise
vahendiks reas riikides (Saksamaa, Hispaaniq,
Prantsusmaa, lirimaa, Luksemburg, Holland, Poolaq,
Portugal ja Uhendkuningriik), kuigi méned tunnistavad, et
selle rakendamine veel kestab (T3ehhi Vabariik ja
Holland). Mitme riigi aruannetes teatatakse téétajate Gha
kasvavast koolitamisest, kuigi koolituse tegelikku ulatust ja
sisu ei jalgita alati sistemaatiliselt. Narkoravi teenuste
sistemaatiline ja ulatuslik hindamine on suhteliselt
harvaesinev ndhtus, leides aset vaid Taanis, ltaalias, Latis,
Luksemburgis, Poolas, Uhendkuningriigis ja Norras.

Sotsiaalne reintegratsioon

Sotsiaalne reintegratsioon pdhineb kolmel sambal:

1) eluase, 2) haridus, 3) t65hdive ja kutsedpe. Eluase on
stabiilse elu eeltingimuseks, ja sekkumise eesméargiks on
vimastitarbijale (endisele v3i praegusele) elukoha
tagamine ja/vai iiri subsideerimine. Enamik
vimastitarbijatest on formaalset haridust saanud suhteliselt

(') Vt joonis 15 OL: Metadooniravi kasutuselevatmine Euroopa Liidus.



vihesel madral ja nad saaksid kasu oma kirja-, arvutus- ja
muude oskuste arendamisest. Peale selle on
t6dturumeetmete ja kutsedppe eesmargiks véimaldada
kliendile sotsiaalne iseseisvus t&dturule integreerumise
kaudu, kas leides talle t6ckoha vai isegi toetades seda
rahaliselt véi pakkudes koolitust erioskuste arendamiseks.

Sotsiaalne reintegratsioon on vérreldes raviga oluliselt véhem
kasutatav vastumeede probleemsele vimastitarbimisele ja
seetdttu on ka seire ja aruandlus selles osas puudulikumad.
Méned liikmesriigid on teatanud, et kdnealune tegevusala
nduab palju rohkem té&helepanu ja rahalisi vahendeid
(Saksamaa, Eesti, Soome). Mdnes riigis on sotsiaalne
reintegratsioon siiski suurema poliitilise t&helepanu all tanu
selle kaasamisele riiklikesse narkoennetuse strateegiatesse,
lisaks on hakatud seda toetama ka rahaliselt (Kreeka, lirimaa,
Inglismaa ja Wales) ().

Andmed ravindudluse kohta

Andmed inimeste arvu kohta, kes soovivad
vimastiprobleemidega seoses ravi saada, annavad
kasulikku teavet ildiste suundumuste kohta probleemses
vimastitarbimises ning ravivéimaluste korraldamise ja
kasutamise tulevikuvéljavaadete kohta Euroopas. Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse
ravindudluse indikaator (TDI) annab Ghtse struktuuri
andmete esitamiseks vimastiravile suunatud klientide arvu
ja iseloomulike omaduste kohta. Kuigi ravindudluse
indikaatori andmeid vaib vaadelda kui spetsialiseeritud
vimastiravile suunatud klientide tunnusjoonte suhteliselt
usaldusvadrset ja kasulikku kirjeldust, tuleks siiski mitmel
tehnilisel pahjusel olla ettevaatlik selliste jérelduste
ildistamisel kéigile teenuseid kasutavatele klientidele.

Kaige vérskema ravindudluse indikaatori loodud pilt ja
riikide aruanded naitavad jatkuvalt, et nagu eelnevatelgi
aastatel, kasvab raviteenuseid kasutavate inimeste ildarv.
Olenemata ravisaajate ildarvu kasvust, tundub esmase
ravindudluse tase, st esmakordselt ravi alustavate isikute arv
olevat kiillaltki stabiilne (7). Uldise ravindudluse suurenemist
véib selgitada mitmete asjaolude kombineerumine, mille
hulka kuulub ka aruandlussiisteemi enda t&iustumine ja ravi
kattesaadavuse teatav laienemine (''8).

Uimastiravi vajavate klientide tunnusjooned

Nii vimastitarbijatele mdeldud teenuste pakkujad kui ka
nende kliendid koonduvad tavaliselt kesklinna vai
sellistesse linnapiirkondadesse, kus vimastiprobleemid
esinevad koos suure hulga muude sotsiaalsete ja

7. peatikk: Ravi — probleemidega inimeste vajaduste rahuldamine

Joonis 19: Uimastiravi kvaliteedi tagamine

| Teenuste miinimumnduded

| Ravikeskuste akrediteerimine

Olbxgl

| Sustemadtiline hindamine ja seire (')

(" Keskne register véi andmebaas, mis peab arvestust klientide ja/vi
ravi ile.

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste aruanded.

Allikas:

terviseprobleemidega, mis kaik on enam levinud
sotsiaalselt tdrjutud kogukondades.

Enamik kliente saabub spetsialiseeritud uimastiravile
20-30ndates aastates, kusjuures esmakordselt ravi
alustavate klientide keskmine vanus on 26 eluaastat. Kogu
Euroopa andmete pdhjal ei ole vanuseline jaotus siiski igal
pool Ghesugune, vaid ka ile 39aastaste ja alla
20aastaste seas véib esineda palju ravilepdérdujaid. Selle
peamiseks pdhjuseks on asjaolu, et vanuselise jaotuse
pdhjal on probleemsed opiaatide- ja kokaiinitarbijad
keskmisest vanemad, samas aga kanepi véi stimulantide
tdttu, v.a kokaiin, ravi vajavad isikud on tavaliselt
nooremad ('"?). Seega riikides, kus kanepiga seotud
probleemide tattu ravile pé&rdunud klientide arv on
mdrkimisvadrselt suurenenud, nagu Taanis, Saksamaal ja

(") Vt joonis 16 OL: Ulevaade sotsiaalse reintegreerimise tagamisest.

("7) Vtjoonis 17 OL: Uute ravi saavate patsientide hulk Euroopa Liidu riikides aastate kaupa.

("'®) Vt TDI_TbI 1 ja TDI_Tbl 2, statistikabilletaén 2004.
(M'?) Vt TDI_TbI 5, statistikabilletdan 2004.
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Soomes, on kliendid tavaliselt nooremad kui naiteks
Kreekas, Hispaanias ja Hollandis, kus peamiselt on
tegemist heroiini- ja kokaiiniprobleemidega.
Uimastiprobleemi kujunemise ajalooline areng méngib
samuti olulist rolli ravisaajate vanuselises struktuuris;
nditeks Soomes on kliendid suhteliselt noored, mis osutab
tdsiasjale, et narkoprobleem on riigis suhteliselt uus ndhtus.
Samalaadseid tulemusi véiks oodata mitmete vute
liikmesriikide puhul, kus uimastiprobleem on ka sageli
suhteliselt uus néhtus, kuigi enamikus nendest riikidest on
ravile soovijate hulgas suures ilekaalus

heroiiniséltlased ('%°).

Kuigi kaigis Euroopa riikides on ilekaalus meessoost
vimastitarbijad, on meeste ja naiste suhtarv vimastitarbijate
hulgas riigiti vaga erinev, ulatudes 3 : 1 kuni 6 : 1.
Riikidevahelised erinevused kajastavad vimastiprobleemi
tiipi, kuid ka piirkonda (naiste osakaal vimastitarbijate
hulgas on kdige suurem P3hja-Euroopa riikides ja uutes
liikmesriikides) ja klientide vanust.

On huvitav markida, et enamik kliente, kes péérduvad
ravile heroiini, kokaiini, uinutite v&i rahustite tarbimisega
seotud probleemide téttu, tarvitavad neid aineid iga péeyv,
kuna aga muude vimastite tarvitajatel kasutussagedus
varieerub rohkem. Seda kisimust kasitletakse
pdhjalikumalt valikteemana kanepiprobleemide kontekstis
(Ik 82).

Enamik ravilolevatest klientidest vaidab, et alustas
vimastite tarvitamist noorukieas - kéige tavalisemal juhul
15.ja 19. eluaasta vahel. Markimisvédrne erinevus on
siiski heroiini ja kokaiini esmakordse tarbimise osas, mis
20%-30% klientidest toimus 25aastaselt vai hiljem ('?').

Sotsiaaldemograafia

Rahvastiku-uuringud néitavad, et ravilolevad kliendid on
suhteliselt sagedamini kui muud rahvastikurihmad
tdendoliselt sotsiaalselt ja majanduslikult térjutud. Enam kui
pooltel klientidest ei ole taielikku keskharidust (22). Uldise
t6dtuse madraga varreldes on kindla té8kohata inimeste
hulk suur: ménes riigis on enam kui pooled ravilolevatest
vimastitarbijatest t6&tud ('2*). Elutingimused on sageli
ebakindlad: umbes 15% ravilolevatest isikutest elab
sotsiaalasutustes véi puudub neil pisiv elukoht ('2). Lisaks
sellele tuleb meenutada, et kodutus iseenesest vaib piirata
inimeste véimalusi ravile minna ning et kodutus vaib
sivendada nii vimastiprobleeme kui nende tagajdrgi
(Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus,

2003b, Ik 65).

Nendest klientidest, kellel on pisiv eluase, elab ks
kolmandik tksi, teine kolmandik koos vanematega ja
ilejaanud elavad koos partneri véi teiste inimestega.
Enam kui 10% elab koos lastega; vuringud téendavad, et
vimastitarbijate lapsed vaivad silmitsi seista mitmesuguste
raskustega. Uimastiprobleemid muudavad lapsevanemaks
olemise eriti keeruliseks (Murphy-Lawless, 2002).

Tarbitavad vimastid

Ravindudluse indikaatoris on registreeritud nii peamine
uimasti, mille séltuvusest vabanemiseks ravile minnakse,
kui ka v&imalikud muud tarbitavad uimastid. Kolm ainet,
mida mainitakse kdige sagedamini peamise ravilemineku
p&hjusena vai teiseste vimastitena, on opiaadid, kokaiin ja
kanep (joonis 20).

Keeruline on saada selget pilti uimastitest, mille tarvitamise
t5ttu peaasjalikult ravile péérdutakse, sest uimastitarbijad
tarbivad tavaliselt mitut erinevat psihhoaktiivset ainet.
Sageli on raske kindlaks m&érata, millisel maéral on
inimese probleemid tingitud eelkdige Ghest kindlast ainest.

Joonis 20: Uute uvimastiravipatsientide osakaal, kelle peamiseks
vimastiks on heroiin, kokaiin ja kanep, 1996-2002
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Mérkused: Igal aastal andmed esitanud riigid on jérgmised: CZ, DK, DE, EL,
ES, NL, SI, SK, FI (v.a FI andmed aastatest 1996/1997) ja SE
(v.a 2000. aasta andmed).

Osalevate riikide iga-aastased arvud liidetakse kokku.
Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste aruanded 2003.

Allikas:

('2°) Vt TDI_Tbl 4, statistikabilletdén 2004.

(") Vt joonis 18 OL: Vanus esmakordsel tarbimisel peamise vimasti jérgi ja tabel TDI_Thl 5 2004. aasta statistikabilletéanis.

('%2) Vt joonis 19 OL: K&ik patsiendid haridustaseme jérgi ja tabel TDI_Tbl 6 2004. aasta statistikabilletdanis.

(') Vt joonis 20 OL: K&ik patsiendid t66haive jérgi ja tabel TDI_Tbl 7 2004. aasta statistikabilletddnis.

('2) Vt joonis 21 OL: Elutingimused (elukoht) k&igis kliendirithmades ning elutingimused (kellega koos elab) kaigis kliendirithmades.



Kaigis riikides on mitme vimasti tarvitamine ravilolevate
klientide hulgas tavaline ja 40%-80% klientidest véidab
end tarbivat véhemalt Ght lisauimastit. Paljude inimeste
jaoks on mitme vimasti tarvitamine tavaline ja kaasuvad
alkoholiprobleemid teevad ravi sageli veelgi
keerulisemaks. Muret tekitab suundumus, et paljudes
rikides paistab suurenevat inimeste arv, kellel on
probleeme enam kui Ghe ainega.

Opiaadid

Enamikus riikides on opiaadid (enamasti heroiin)
peamiseks uimastiks, mille tattu kliendid ravile l&hevad;
selliste klientide osakaal kaigist ravilepdérdujatest on
harilikult 40%-90%. Euroopa Liidu riigid v&ib siiski
ildjoontes jagada kolme rihma, séltuvalt sellest, millise
osa ravilolijatest moodustavad heroiiniprobleemidega
ravile lainud isikud:

* alla 40% - T8ehhi Vabariik, Ungari, Soome, Rootsi;

* 40%-70% - Taani, Saksamaa, Hispaania, Holland,
Slovakkia;

* ile 70% - Kreeka, ltaalia, Leedu, Luksemburg,
Sloveenia, Uhendkuningriik.

Kanep

Kanep on raviletulnute poolt kéige sagedamini mainitud
uvimastitest teisel kohal. See kehtib just uute klientide kohta
(joonis 21), kellest ligi kolmandikul (29,5%) on peamiselt
kanepisdltuvusest tulenevad probleemid.
Kanepiséltuvusega ravilesoovijate hulk varieerub riigiti
suures ulatuses ('?°). Ravindudlust kanepitarbimise t&ttu
kasitletakse pikemalt kéiesoleva aruande muus osas (lk 82).

Kokaiin

Kokaiin on esinemissageduselt kolmas vimasti, mille tttu
ravile pdérdutakse, kuigi eri riikides on olukord végagi
erinev. Naiteks on uutes lilkmesriikides kokaiini tarbimine
ravilemineku pdhjuseks Garmiselt harva vai ildse mitte.
Enamikus muudes riikides on kokaiini kui peamise vimasti
tottu ravil véhem kui 10% kaigist ravivajajatest, kuigi uute
klientide hulgas on see mé&ar kérgem, ligi 25%.

Alla 8% kokaiini téttu ravile pd&rdujatest on véitnud, et
tavapéraseks manustamisviisiks on vimasti sistimine.

Muud stimulandid

Muid stimulante, v.a kokaiin, mainitakse uimastiravile

mineku peamise pdhjusena harva. Teisiti on olukord Tsehhi

Vabariigis, Soomes ja Rootsis, kus need moodustavad

veerandi vdi isegi ile poole kogu esmasest ravindudlusest.
Tsehhi Vabariigis moodustavad aruande kohaselt ile 50%

ravilepdérdujatest metamfetamiini-probleemidega

7. peatikk: Ravi — probleemidega inimeste vajaduste rahuldamine

Joonis 21: Uimastiravi saavad vued patsiendid 2002. aastal:

jaotumus peamiselt tarbitavate eri uimastite kaupa
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B Uinutid ja rahustid B Muud

Maérkused: Juhtumite koguarv: 42 568.

(") Ajavahemiku  1996-1999 kohta on haiglaravi andmed;
ajavahemiku 2000-2002 kohta on ambulatoorse ravi andmed.

Allikas: ~ Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste aruanded 2003.

inimesed. Mujal on stimulantide tarvitamine ravilemineku
pdhjusena viéhem levinud, kuid nende osatéhtsus on siiski
Slovakkias peaaegu 10%, Saksamaal 7%, Taanis 6% ja
Ungaris 5%. K&igis teistes riikides on see osakaal veel
madalam. 2002. aasta andmed néitasid stimulantide

(') Vt TDI_Tbl 10 ja TDI_TbI 11, statistikabilleta&n 2004.
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kasutajate hulgas siistijate arvu tdusu 14 protsendilt 2000.
aastal 27 protsendile 2002. aastal, kuigi absoluutarvudes
on nende hulk endiselt suhteliselt véike (joonis 22).

Joonis 22: Heroiini, kokaiini ja muude stimulantide

manustamisviiside jaotumus kdigi ambulatoorse ravi teenuseid
kasutavate patsientide hulgas: 2000-2002

%

< < <

2000/2001(2002(2000{2001{2002|2000|2001(2002

Heroiin Kokaiin Muud stimulandid

B Sistimine Nuusutamine
B Suitsetamine/sissehingamine M Muu / ei ole teada

B S68mine/joomine

Mérkused: Andmed kéttesaadavad DK, DE, EL, ES, IE, NL, FI, SE ja UK kohta
(2002. aasta andmed lirimaa kohta ei olnud kéttesaadavad).
Esitatud on manustamisviiside Gldarvude alusarvud.

Allikad: ~ Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste aruanded (2001, 2002, 2003); TDI andmed
(2000, 2001, 2002) ambulatoorse ravi keskustest.
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8. peatikk

Kuritegevuse ja vanglaga seotud kiisimused

Uimastitega seotud kuritegevus

Uimastitega seotud kuritegevuse vaib liigitada jérgmisesse
nelja kategooriasse:

* Psiihhofarmakoloogilise m&ju all sooritatud kuriteod:
kuriteod, mis pannakse toime psihhoaktiivse aine maju
all.

*  Majanduslik-kompulsiivsed kuriteod: kuriteod, mis
pannakse toime, saamaks raha (v&i vimasteid)
vimastivajaduse rahuldamiseks.

o Sisteemi mdjutusel sooritatud kuriteod: kuriteod, mis
pannakse toime ebaseaduslike vimastiturgude
toimimise raames ebaseadusliku uvimastilevitamise ja

vimastite tarnimise ari osana.

¢ Uimastialaste seaduste rikkumised: kuriteod, mille
korral rikutakse vimastialaseid (ja muid selle
valdkonnaga seotud) seadusi.

Esimese kolme kategooria kuritegude kohta on Euroopa
Liidus véhe andmeid ning kéattesaadavad andmed
pdrinevad kohalikest sihtuuringutest, mida tavaliselt ei viida
labi regulaarselt ning mille alusel on raske jareldusi teha.

“Aruanded” (%) vimastialaste digusaktide rikkumiste
(tarbimine, omamine, vahendamine, uimastiéri jne) kohta
kajastavad erinevusi eri riikide digusaktide vahel, aga ka
erinevaid digusaktide kohaldamise ja téitmise tagamise
viise, erinevusi prioriteetides ja kriminaalkohtuasutuste
poolt konkreetsete kuritegude uurimiseks eraldatud
vahendites. Lisaks erinevad vimastialaste digusaktide
rikkumiste teabesiisteemid eri riikides iksteisest
markimisvadarselt, eelkdige aruandlus- ja
registreerimistavade osas, st mida registreeritakse, millal ja

kuidas. Need erinevused muudavad Euroopa Liidu riikide
andmete vardlemise Gsna keeruliseks.

Ajavahemikus 1997-2002 kasvas vimastialaste
digusaktide rikkumiste “aruannete” arv enamikus Euroopa
Liidu riikides. Kasv oli eriti méarkimisvadrne (kaks korda vai
rohkem) T3ehhi Vabariigis, Eestis, Leedus, Ungaris, Poolas,
Sloveenias ja Norras. Samas véhenes 2001. ja 2002.
aastal vimastialaste digusaktide rikkumiste arv Itaalias ja
Portugalis ('?) ja 2002. aastal Eestis ('?¢), lirimaal, Létis,
Sloveenias ja Soomes.

Enamikus Euroopa Liidu liilkmesriikides on suurem osa
aruannetes esitatud vimastialaste digusaktide rikkumistest
seotud vimastite tarbimisega véi omamisega tarbimise
eesmdargil ('%°), ulatudes 52%st kdigist uimastialaste
digusaktide rikkumistest Soomes kuni 90%ni Austrias.
Tsehhi Vabariigis on 90% aruannetes halmatud
vimastialaste seaduste rikkumistest seotud vahendamise ja
ariga, kuna aga ltadlias ja Hispaanias, kus vimastite
tarbimine ja omamine tarbimise eesmérgil ei ole
kriminaalkuriteod, on k&ik vimastialased rikkumised seotud
vahendamise vai driga. Luksemburgis, Portugalis ja
Norras (*°) on enamik rikkumisi seotud nii uimastite
tarbimisega/vahendamisega kui uimastidriga.

K&igis riikides, mille kohta andmed olid kéttesaadavad,
vélja arvatud Portugal, suurenes vimastialaste digusaktide
rikkumiste hulgas viie aasta jooksul, 1997-2002,
rikkumiste osakaal, mis olid seotud uimastite tarbimisega /
omamisega tarbimise eesmargil (*'). Kasv oli tldiselt
aeglane, kuid selgemat kasvusuundumust vais mérgata
Belgias, Luksemburgis ja Sloveenias, ning kuni 2001.
aastani lirimaal. Portugalis hakkas vimastite tarbimisega
seotud &igusrikkumiste osakaal véhenema 2000. aastal,
ks aasta enne seda, kui uimastite tarbimine ja omamine

('2) Maiste “aruanded” vimastitega seotud digusrikkumiste puhul esitatakse jutumérkides, kuna sellel méistel on eri riikides eri sisu (politsei ettekanded

arvatavate vimastikuritarvitajate kohta, siitdistusasjad seoses uvimastikuritegudega jne). Iga riigi vastava méiste kohta vt t&psemalt metodoloogilised

mérkused méiste “aruanded” kasutamise kohta uvimastitega seotud Gigusrikkumiste puhul, statistikabilletdan 2004. (Aastaaruannetes kasutati kuni

2001. aastani maistet “vahi alla vétmine”.)

('#”) Uimastitega seotud &igusrikkumisi k&sitlevate “aruannete” arvu véhenemise péhjuseks Portugalis on see, et uimastite tarbimine / tarbimiseesmargil

omamine arvati 2001. aasta juulis igusrikkumiste hulgast vélja.

(%) Uimastitega seotud &igusrikkumiste vdhenemine Eesti sellekohastes “aruannetes” on péhjustatud 2002. aasta septembris jdustunud korduva

vimastitarbimise ja véikeste koguste uimastite omamise isiklikuks kasutamiseks dekriminaliseerimisest.

('??) Vt DRCrime_Tbl 2, statistikabilletaan 2004.

(*°) Norras ei tehta vahet maistete “vimastite vahendamine/ari” ja “vimastite tarbimine/vahendamine ja &ri” vahel. Ulejaénud vimastitega seotud

digusrikkumised hdlmavad tksnes “uimastite tarbimist”.
(**') Vt DRCrime_Tbl 4, statistikabilletdén 2004.



tarbimise eesmdérgil kuulutati kriminaalkorras
mittekaristatavaks (juulis 2001) (2.

Enamikus liikmesriikides on aruannetes hdlmatud
vimastialaste digusaktide rikkumistega kéige sagedamini
seotud ebaseaduslikuks uimastiks kanep (tabel 4). Sellistes
riikides on kanepiga seotud 34% (Rootsi) — 87%
(Prantsusmaa) kdigist uimastialaste digusaktide
rikkumistest. Heroiin on rikkumistega kdige sagedamini
seotud vimasti Leedus ja Luksemburgis, kus selle osakaal
on vastavalt 15% ja 51% kaigist vimastitega seotud
digusrikkumistest, samas kui Hollandis on ilekaalus
“tugevate uimastitega” ('*) seotud digusrikkumised.
Konkreetseid uvimasteid késitlevate vimastialaste
digusaktide rikkumiste suhtelist osakaalu majutab arvukalt
tegureid, nende hulgas diguskaitseorganite rakenduslikud
prioriteedid ning otsesed v&i kaudsed strateegilised
otsused kasitleda eri liiki uimastialaste digusaktide
rikkumisi erinevalt.

Alates 1997. aastast on suurenenud kanepiga seotud
digusrikkumiste osakaal Saksamaal, Hispaanias,
Prantsusmaal, Luksemburgis, Ungaris ja Portugalis, samas
on see Belgias, ltaalias, Leedus, Hollandis, Sloveenias ja
Rootsis jaénud stabiilseks. Austrias suurenes kanepiga
seotud &igusrikkumiste osakaal k&igi vimastitega seotud
digusrikkumiste hulgas kuni 1999. aastani, kuid on alates
sellest ajast véhenenud ().

Sama ajavahemiku jooksul véhenes heroiiniga seotud
digusrikkumiste osakaal kaigis Euroopa Liidu riikides, mille
kohta andmed olid kéttesaadavad ('*%), vélja arvatud
Ungari ja Uhendkuningriik, kus selliste digusrikkumiste
osakaal kasvas ('*), ning Leedu, kus see on kaikunud
alates 2000. aastast (7). Vastupidist suundumust vaib
téheldada kokaiiniga seotud digusrikkumiste puhul, mille
osakaal vimastitega seotud &igusrikkumiste hulgas on
kasvanud alates 1997. aastast kdigis andmeid edastanud
riikides, vélja arvatud Saksamaa, Leedu, Luksemburg ja
Ungari, kelle aruannetest néhtus langustendents ('*%).

Uimastite tarbijad ja vangla

Uimastite tarbijad vanglas

Riikides regulaarselt kogutavat teavet vangide seas
tarbitavate vimastite liigi ja kasutamise struktuuri kohta on
véhe. Palju kéttesaadavaist andmeist Euroopa Liidus

8. peatikk: Kuritegevuse ja vanglaga seotud kiisimused

Tabel 4: Uimastitega seotud digusrikkumiste

aruannetes enamasti esinevad vimastid
Euroopa Liidu riikides ja Norras

Riik Markused ~ Aasta Osakaal (%)

Kanep Heroiin ~ Kokaiin
Belgia 2002 67 8 7
TashhiVaberik | 2) 2002 37 8 1
Taani - - -
Saksamaa (2) (3) 2002 56 17 9
Eesti - - -
Kreeka - - -
Hispaania (1) (4) 2002 52 7 33
Prantsusmaa ~ (2) 2002 87 5 3
lirimaa (2) 2002 65 9 6
ltaalia (1) (4) 2002 42 27 28
Kipros - - -
Lati - - -
Leedu (1) 2002 10 15 1
Luksemburg (1) 2002 28 51 21
Ungari (2) 2002 66 16 2
Malta - - -
Holland 2)(5) 2002 37 58
A ) 2002 58 1 1
Poola - - -
Portugal (3)(4)(6) 2002 36 17 8
Sloveenia (1) 2002 82 10 2
Slovakkia - - -
Soome - - -
Rootsi (1)(7) 2001 34 7 2
Uhendkuningrik (1) 2000 69 12 5
Norra - - -
Mérkused:

Tapset madratlust iga riigi kohta vt 2004. aasta statistikabilletddn,
vimastitega  seotud  &igusrikkumiste  aruannete  médistete
metodoloogilised mérkused.

—: andmed ei ole kattesaadavad.

) K&igi mainitud uimastite hulgas (eraldi véi kombineeritult).

) Peamiste uimastite hulgas.

) Kaigi &igusrikkumiste hulgas, eri uvimastite kaupa (m&nede

digusrikkumiste korral puudub jaotus uimastite kaupal).

(4) Uimastite vahendamise/&riga seotud digusrikkumiste hulgas (sest
digusrikkumised, mis on seotud uimastite tarbimise / omamisega
tarbimise eesmdérgil, ei ole kriminaalkuriteod).

(5) Andmed “heroiini” all osutavad “tugevatele uimastitele” (heroiin,
kokaiin, ecstasy, LSD - vimastid, mis kujutavad vastuvdetamatut
ohtu inimeste tervisele). Méned &igusrikkumised on seotud nii
kanepi kui “tugevate uimastitega” ning ei ole siinkohal hdlmatud —
seepdrast on summa alla 100%.

(6) Osakaalud on alahinnatud, sest ndidatud on &igusrikkumised iga
vimasti kohta eraldi, néiteks ainult kanepiga seotud &igusrikkumised
(see ei hdlma rikkumisi “kanep + muu(d) uimasti(d)”).

(7) Isikute hulgas, kellele prokurér on mé&éranud trahvi véi kes on
saanud kohtuliku karistuse.

Allikas: riikide teabekeskused.

e

(') Seadus uimastite tarbimise ja tarbimise eesméargil omamise kuulutamise kohta kriminaalkorras mittekaristatavaks véeti vastu 2002. aasta novembris

ning jBustus juulis 2001.

('**) Hollandis on “tugevad vimastid” mé&dratletud kui vimastid, mis kujutavad vastuvdetamatut ohtu inimeste tervisele, nditeks heroiin, kokaiin, ecstasy ja LSD.

(**) Vt DRCrime_Tbl 5, statistikabilletaan 2004.

('**) Uimastitega seotud digusrikkumiste ajalise jaotuse uimastite kaupa on esitanud jargmised riigid: Belgia, Saksamaa, Hispaania, Prantsusmaa,

lirimaa, ltaalia, Leedu, Luksemburg, Ungari, Holland (ainult kanep ja “tugevad vimastid”), Austria, Portugal, Sloveenia, Rootsi ja Uhendkuningriik

(ainult kuni 2000. aastani).
('*¢) Uhendkuningriigi kohta olid andmed ainult kuni 2000. aastani.
(**7) Vt DRCrime_Tbl 6, statistikabilletaan 2004.
('*8) Vt DRCrime_Tbl 7, statistikabilletéén 2004.
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pdrineb kohalikul tasandil l&bi viidud sihtuuringutest,
kasutades vangide valimeid, mis erinevad iksteisest
oluliselt oma suuruse ja valikumeetodi poolest. Peale selle
ei ole vuritud vanglad vahel vanglasisteemi kui terviku
seisukohalt representatiivsed ning kordusuuringute
puudumine enamikus riikides ei véimalda suundumuste
analiisi. Need tegurid muudavad tulemuste p&hjal
jarelduste ildistamise véga keeruliseks.

Kogu rahvastikuga vérreldes on vangide seas suhteliselt
rohkem uimastitarbijaid. Vangide osakaal, kes on oma elu
jooksul vimasteid tarvitanud, varieerub tugevasti, ulatudes
sdltuvalt vanglast, kinnipidamisasutusest vai riigist
22%-86% ('*). Nagu kogu rahvastiku seas, on aruannete
kohaselt kanep kéige sagedamini, 11%-86% puhul
vangidest selliseks ebaseaduslikuks uvimastiks, mida vangid
on elu jooksul tarvitanud. Kokaiini (ja crack’i) on elu
jooksul tarvitanud 5%-57% vangidest ja heroiini 5%-66%.

Regulaarset vimastite tarbimist v&i séltuvust enne vangistust
esineb Euroopa Liidus 8%-73% vangidest ('*°).

Vanglad: t3sine véljakutse rahvatervisele

Enamik vimasteid tarbivaid vange néeb vanglas
veedetavat aega kui véimalust asuda lahendama
narkootiliste ainete kuritarvitamise probleemi, kuid seda
v&ib olla tegelikult raske saavutada (Long jt, 2004).
Enamik vimastitarbijaid véhendab vanglasse sattudes
uvimastite tarbimist vai |3petab selle. Siiski jatkab osa
vange uimastite tarbimist harjunud viisil ning osa alustab
vimastite tarbimist vanglas. Kattesaadavad uuringud
nditavad, et 8%-60% vangidest on enda vditel kasutanud
vanglas olles vimasteid ja 10%-36% tarbis seal uimasteid
regulaarselt ('*').

Paljudel vangidel on tervishoiuteenustele piiratud
juurdepdds. Vanglate tervishoiutédtajatel ei ole palju
kokkupuuteid tavatervishoiusiisteemiga; peale selle
puudub neil tihti juurdepé&ds tdienddppele, mis sivendab
vangla tervishoiuteenuste isolatsiooni. Neid probleeme on
raske lahendada, nagu on néha lirimaa puhul, kus
vaatamata vanglate juhtkondade ja tervishoiutdétajate
jdupingutustele vdimaldada uimastitarbijatele parem
juurdepdés ravile ja tervishoiuteenustele ei ole
mdrkimisvadarset edu saavutatud.

llmnemas on suundumus anda vastutus vangla
tervishoiuteenuste eest karistusasutustelt ile riigi
tervishoiusisteemile. Hispaanias kehtestati hiljuti igusakt
“Lley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad

del Sistema Nacional de Salud” (&igusakt riikliku
tervishoiusisteemi Ghtsuse kohta), mille eesmérgiks on
vangla- ja rahvatervisesisteemide integreerimine. Eestis
piiab justiitsministeerium koostdds sotsiaalministeeriumiga
integreerida vanglate tervishoiu ildisesse
tervishoiusiisteemi enne 2006. aastat. Prantsusmaal kanti
kdnealune valdkond tervishoiuministeeriumi vastutusalasse
ile juba 1994. aastal. ltaalias on kohalikud
tervishoiuasutused vastutavad vangide tervishoiu ja ravi
eest alates 2000. aastast. Inglismaal kuulub vanglate
tervishoid tervishoiuministeeriumi haldusalasse ja Walesis
vastavalt rahvuskogu haldusalasse (mdlema piirkonna
erasektori vanglates on see siseministeeriumi p&devuses).
Enne 2006. aastat saab tervishoid kaigis Inglismaa avalik-
diguslikes vanglates riikliku tervishoiuteenistuse osaks (2).

Nakkushaigused vanglates ja nende ennetamine

Aruannete kohaselt on sistitavate uimastite eluaegne
levimus vangide seas Uldiselt 15%-50%, kuid méned
vuringud on andnud tulemuseks ka ilimadalaid (1%) véi
ulikdrgeid naitajaid (69%).

Vé&rdlusandmed, kui need on kéttesaadavad, on
ndidanud, et sistitavate vimastite tarvitamise tdendosus on
noorte digusrikkujate korral vaiksem kui taisealistel ning
vanglates viibivate naiste puhul suurem kui meestel ('4%).
Mitme Euroopa Liidus labiviidud uuringu pahjal on Bird ja
Rotily (2002) tdestanud, et umbes iiks kolmandik
taisealistest meesvangidest on uimastite sstijad. Vastavalt
Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu
riikide teabekeskuste poolt esitatud kattesaadavatele
andmetele on 0,2%-34% vangidest (') sistinud
vimasteid vanglasoleku ajal. See téstatab kisimused
steriilsele sistimisvarustusele juurdepé&dsu ja higieenilise
jagamisharjumuse kohta vangide seas ning potentsiaalse
nakkushaiguste leviku kohta, kui nendele probleemidele
téhelepanu ei péérata.

Vangla on selliste haiguste leviku suhtes karge
riskitasemega keskkond. Meetmete hulka, mis tdestatult
piiravad nakkushaiguste levikut, kuuluvad sugulisel teel
nakkavate haiguste ravimine ja kondoomide jagamine,
asendusravi, vakisineerimisprogrammid ning néelte- ja
sustaldevahetusprogrammid.

Asendusravi véimaldatakse vanglates jarjest rohkem.
Belgias, Taanis, Hispaanias, Austrias, Sloveenias ja
Uhendkuningriigis on asendusravi kattesaadav kaigis
vanglates. Belgia, Taani, Luksemburg ja Norra
vdimaldavad vangidel alustada asendusraviga kohe

(*?) Vt Prison_Tbl 1, statistikabilletééan 2004.
(“°) Vt Prison_Annex, statistikabilletédén 2004.
(') Vt Prison_Tbl 3, statistikabilletéan 2004.

('“2) Vt tabel 10 OL: Vanglate viimase aja uvimastistrateegiad, ministeeriumide direktiivid ja teenindusstandardid Euroopa Liidus ja Norras.

(%) Vt Prison_Tbl 2, statistikabilletdéan 2004.
(#4) Vt Prison_Tbl 4, statistikabilletédén 2004.



pdrast vanglasse sattumist. ltaalias tehakse asendusraviga
algust tavaliselt eelvangistuses viibivatel vangidel.
Enamikus Saksamaa liidumaades, Hollandis, Sloveenias
ning ltaalia suuremate linnade vanglates on véimalik
saada suunamine asendusravile sdltuvuse jarkjarguliseks
vihendamiseks kuni karskuse saavutamiseni.
Uhendkuningriigis peetakse sdilitusravi programme
asjakohasteks peamiselt eelvangistuses olevate vai lihikest
karistust kandvate vangide jaoks.

2002. aastal soovitas lirimaa Riiklik Immuniseerimiskomitee
spetsiaalset vangidele kohandatud B-hepatiidi vastu
vaktsineerimise kava. See hdlmab kolme siisti nédalaste
vahedega ning aasta pdrast tehtavat revakisineerimist;

13 kuuga saavutatakse 99% immuunsus (Zuckerman, 2003).

14 rahvusvahelise uuringu pdhjal, mis kasitlevad naelte- ja
sistaldevahetusprogrammide tdhusust vanglaoludes, on
jdutud jgreldusele, et sellised programmid on teostatavad
ja nende tulemusena véheneb nii riskik&itumine kui vere
kaudu edasikanduvate viiruste levik, kusjuures puuduvad
negatiivsed tagajdried, nagu juhuslikest néelatorgetest
tingitud vigastused v&i n&elte tahtlik kasutamine relvana
vanglapersonali v&i kaasvangide vastu (Dolan jt, 2003).
2002. aastal rakendati n&elte- ja
sistaldevahetusprogramm 27 kinnipidamisasutuses
Hispaanias, mille kdigus jagati vélja 12 970 sistalt,
kusjuures vahejuhtumeid ei esinenud.

Kuigi Hispaanias véimaldab jérjest rohkem vanglaid n&elte
ja sistalde vahetust, peatati sellised programmid Saksamaal
Hamburgi ja Alam-Saksi lidumaades (Stéver ja Nelles,
2003). Siiski on néelte- ja sistaldevahetusprogramm veel
kasutusel Ghes Saksamaa naistevanglas (Berliinis)
(Weilandt, isiklik vestlus, 2004). Viinis Josefstadti vanglas on
ettevalmistamisel pilootprojekt ja Luksemburgis kavatsetakse
véimaldada sistimisvarustust vanglate uimastiséltlastele
tervishoiuprogrammi raames ().

Uimasteid tarbivad digusrikkujad:
alternatiivid vanglale

Alternatiivseid karistusviise kasitletakse valikleemana
jdrgmise aasta aastaaruandes, kus esitatakse pshjalik ja
Uksikasjalik Glevaade selliste meetmete kohta Euroopa
Liidus. K&esoleva aasta aastaaruanne késitleb seega
vimastitarbijate alternatiivsete karistuste spetsiifilist tahku.

Uuved algatused: vimastikohtud ning vahendus ohvri
ja kurjategija vahel

Uimastikohtud on osa ménes riigis arendatavatest vutest
struktuuridest tegelemaks uimastitarbijatega, kes on toime
pannud mittevégivaldse digusrikkumise. Nad likkavad
karistamist edasi ja kaasavad isikuid, kes tavaliselt ei osale

8. peatiikk: Kuritegevuse ja vanglaga seotud kisimused

vimastiraviprotsessis (kohtunik, prokurér, teised
diguskaitseasutuste t66tajad). Selle mate on ravi abil ja
surve avaldamisega kriminaalkohtusisteemi kaudu véltida
digusrikkuja naasmist kriminaalkohtusisteemi ja uimastite
tarbimise juurde. Uimastikohtud on asutatud lirimaal ja
Sotimaal, kus karistussisteemid p&hinevad tavadigusel.
Teistes Euroopa Liidu riikides, kus kehtib tsiviilkoodeks,
otseses mdttes uimastikohtuid ei ole, kuid on tekkinud
samasugused algatused.

Saksamaa Baden-Wiirttembergi liidumaal algatati 2003.
aastal kolme kohturingkonna politsei, peaprokuréri,
kohtunike, kriminaalhooldusteenistuse ja vimastialase
nduande teenistuste ning peamiste huvirihmade koostéds
alaealistele digusrikkujatele suunatud projekt
(“Véljapads”), mis on sarnane uimastikohtutega (Baudis,
2004). Samalaadne on Milano programm “Ravimine on
pingutust vadrt”, kuhu on kaasatud ringkonnakohus
tihedas koostéds kohalike narkoloogia- ja
tervishoiuteenistustega. Selles programmis suunatakse
vimastisdltlastest digusrikkujad ravile karistuse
véljakuulutamisega samal péeval.

Dublini uimastikohtu t66 hindamise (Farrell, 2002)
jareldustes leiti, et on selgeid tdendeid uimastikohtu
tegevusega aja jooksul kaasneva kulusééstu kohta
kriminaalkohtusiisteemis. Justiitsministeerium laiendas
vimastikohtu jurisdiktsiooni alla kuuluvat piirkonda Dublinis.

Pompidou rihma 2003. aastal tehtud ilevaates eri riikides
tegutsevate uimastikohtute arengust ja tulemuslikkusest jButi
jgreldusele, et ravile suunamist rakendava vimastikohtu
loomine peaks pdhinema tdestatud vajadusel ja selleks on
vaja poliitilist toetust, asutustevahelise koostés ja asjakohase
struktuuriabi / rahalise abi mehhanisme, mis peaksid olema
tagatud viéhemalt viieks aastaks (Moyle, 2003).

Uha enam kohaldatakse iguspérase olukorra
taastamisele suunatud &igust, et kiirendada
karistusmenetlusi digusrikkujate suhtes (kelle hulgas on
véiga palju uvimastitarbijaid), kes ei ole toime pannud
végivallategusid. See vastab ildsuse huvile, véhendades
pisikuritegude kasitlemise kulusid ilekoormatud
kriminaalkohtusisteemides. Uks olulisemaid suundumusi on
kohtuvéline vahendus. Selle siisteemi eesmérgiks on
lahendada ohvrite ja digusrikkujate vaidlused ning
karistusmenetlusega seotud konfliktid.

Hollandis pakub politsei digusrikkujatele vanuses

12-18 esmakordse rikkumise korral véimaluse heastada
oma kuritegu lepitusmenetluse kaudu. Tsehhi Vabariigis
loodi 2000. aastal kriminaalhooldus- ja lepitusteenistus,
mille pahiliseks sihtgrupiks on alaealised ja
vimastitarbijad. 2002. aastal registreeris kénealune
teenistus 29 291 juhtu, millest 765 olid uvimastitega seotud
digusrikkumised.

('*) Vt tabel 11 OL: Sotsiaal- ja tervishoiuteenused, mille sihtrihm on vimastitarbijad Euroopa Liidu vanglates 2002. aastal.
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Valikteema 1

Euroopa siseriiklike narkoennetuse strateegiate hindamine

Erinevad léhenemised siseriiklike
narkoennetuse strateegiate hindamisele

Mitmed riigid on hiljuti vastu vatnud “siseriiklikud
narkoennetuse strateegiad” (*¢). K&esolev peatikk
keskendub kdnealuste strateegiate hindamiskavadele,
mille abil on esmakordselt vaimalik riikide teabekeskustes
ténavu tehtud 166 pdhjal anda ilevaade terve Euroopa
kohta. See 166 on aidanud t&psustada siseriiklike
narkoennetuse strateegiate hindamise aluseid, sest tihti ei
ole need esitatud konkreetselt ning Gheselt maistetavalt.

Euroopa siseriiklike narkoennetuse strateegiate hindamine
toetub kolmele p&hitegevusele: 1) seire ehk narkomaania
kui nghtusega ning sekkumiste ja kasutatud meetmetega
seotud teabe regulaarne kogumine; 2) rakendamise
hindamine ehk narkoennetuse strateegias ette nghtud
algatuste rakendamise ning vahendite kasutamise
kasulikkuse m&dramine; 3) maju hindamine (enamasti
nimetatud tdhususe hindamiseks) ehk siseriikliku
narkoennetuse strateegia (vo6i véhemalt osaliselt sellel
péhineva t66) tulemuste (lihiajaline toime) ja m&ju (')
(pikaajaline toime) hindamine narkomaania kui néhtuse
suhtes (joonis 23) ('*¢).

Oma lghenemises siseriiklike narkoennetuse strateegiate
hindamisele jagunevad riigid kaheks: thed tegelevad
narkoennetuse strateegiate seirega, teised ndevad ette
rakendamise ja/v8i méju hindamist.

Tihti pole seire ja hindamise kontseptsioon siseriiklikes
narkoennetuse strateegiates selgelt eristatud ja seetéttu on
oluline pidada meeles nende erinevust. Seire on pidev ja
sustemaatiline protsess, mille kaigus kogutakse
kvalitatiivset ja kvantitatiivset infot narkomaania kui

néhtuse ning selle véhendamiseks tehtud sekkumiste kohta.

See véimaldab pidevat tagasisidet tegevuste rakendamise
kohta (st millised olid sisendid: ehk milliseid vahendeid
kasutati; ning véljundid: ehk missuguseid meetmeid on
rakendatud, millise aja jooksul ja kelle poolt). Seire ei
anna siiski enamasti teavet strateegia mdju kohta ega

vastust kiisimusele, miks projektid saavutavad vai ei
saavuta oma eesmérke. Kuigi seiresiisteem suudab fihti
anda infot narkomaania kui néhtuse erinevate aspektide
arengusuundade ja nendega vaitlemiseks kasutatud
meetmete kohta, ei ole selle abil véimalik otsustada, kas
rakendatud meetmed olid vai ei olnud saavutatud
muutuste otsesteks pdhjustajateks (pdhjuslikud seosed).

Pahjuslikkusele ja teistele keerulistele teaduslikele
kisimustele piitakse anda hinnang (tabel 5), mis
tdhendab “otsustamist avaliku sekkumise tulemuste ile
(antud juhul siseriiklike narkoennetuse strateegiate ile)
kindlate kriteeriumide (asjakohasus, majanduslik
efektiivsus, mdju) ja maératud standardite (kvaliteet,
kvantiteet) pdhjal” (Euroopa Komisjoni materjalidel
pohinev definitsioon, 1999) ning mis ildiselt eeldab
sivauuringute tegemist. Seetdttu on hinnangu andmiseks
vajalikud kaks olulist elementi: 1) tdendid, mis p&hinevad
kvaliteetsel teabel, st on kogutud teaduslikke meetodeid

Joonis 23: Hindamistasemed siseriiklikes narkoennetuse strateegiates

Kantekstist

“Siseriiklikud
narkoennetuse
strateegiad” (1)

Sekkumised

kui néhtus

Seire
Mis on sisendid Rakendamise
ja véljundid2 hindamine

Kas kavandatud
meetmed on rakendatud
ja milline on nende

tulemuste vddrtus2 Maju hindamine

Kas meetmed
avaldasid
vimastiprobleemide
olukorrale maju?

(") Maiste “narkoennetuse strateegia” hdlmab ka kaiki strateegiast
tulenevaid samavédarseid tegevuskavu.

('*) Maaratlus, 1. peatiikk, |k 17.

(') Lihtsuse méttes tahendab vélijend “m&ju hinnang” siin nii tulemuste kui m&ju hinnangut, mis on kaks tdiesti erinevat teadustoimingut, mida

asjakohases kirjanduses kasitletakse tavaliselt eraldi.

('*8) Kokkuvattev hinnang sisaldab ka majandusliku efektiivsuse hinnangut, milles véetakse ildjoontes kokku tulemuste ja m&ju saavutamiseks tehtud

kulutused. Andmed kanealuse aspekti kohta esitas siiski ainult Hispaania (vt allpool).
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Tabel 5: Uldkasutatavad hindamiskriteeriumid

(hindamismeetodid struktuurse iseloomuga tegevuste jaoks)

Uldhinnang Hinnang sekkumistegevusele tervikuna

Sidusus Kuivard sekkumise loogika véi sekkumine ise ei vastandu muudele sarnaste eesmérkidega sekkumistele

Asjakohasus Sekkumise eesmarrkide asjakohasus késitletavate vajaduste, probleemide ja kiisimuste suhtes

Kooskéla Positiivsete/negatiivsete kdrvalmajude maksimeerimise/minimeerimise mé&dr muudele majandus-, sotsiaal- vai keskkonnapoliitika valdkondadele
Kasulikkus Toime vastamise m&dr késitletavatele vajadustele, probleemidele ja kisimustele

Tahusus Seatud eesmérkide saavutamise médr

Majanduslik efektiivsus

Maistlike kuludega soovitud toime saavutamise médr

Majandusliku efektiivsuse

analiiis

Hindamisvahend majandusliku efektiivsuse ile otsustamiseks

Tasuvusanaliiis

Hindamisvahend sekkumise eeliste le ofsustamiseks kogu asjassepuutuva rihma vaatenurgast ning sekkumise tulemustele omistatud rahalise védrtuse pahial

Véljund

Mida rahastatakse ja mis viiakse ellu (v&i tépsustatakse) sekkumiseks eraldatud rahaga

Maju

Tagaijéirg ofseste adressaatide jaoks pérast nende osalemise I8ppu sekkumistegevuses vai pérast avaliku ksuse loomist, véi kaudne positiivne vai

negafiivne tagajéirg teiste adressaatide jaoks

Allikad: Euroopa Komisjon, 1999.

(seire ja sivauuringud) kasutades ja mis kinnitavad
pohjuslikke seoseid tegevuskava rakendamise ja
vurimisaluses ndhtuses toimunud muutuste vahel;

2) saavutatud méju kasulikkuse hindamine, mis tuleb
I6puks siduda otsuste tegemisega.

Praktikas on hindamine seirega lahutamatult seotud ning
kuigi médnedes dokumentides on neid méisteid késitletud
ka sinoniiimidena, tuleb siiski meeles pidada, et seire ei
ole sama, mis hindamine (kuigi on kindlasti selle osa).

Uhendkuningriigis avaldati 2002. aastal siseriikliku
narkoennetuse strateegia ajakohastatud versioon pérast
ulatuslikku labivaatamist, kusjuures véeti arvesse strateegia
aluseks olevad tdendid, nende hankimise ja ndudluse osa.
Tegeldakse siseriikliku narkoennetuse strateegia “seire”,
“jalgimise” ja “tulemuslikkuse analidsi”, kuid mitte
“hindamisega” (Uhendkuningriigi riiklik aruanne, lk 106).
Norra vue narko- ja alkoholismiennetuse tegevuskavaga
piitakse luua sisteem, mille abil oleks vaimalik m&ata
kava eesmérkide ja alameesmérkide saavutamise mééra
(Norra riiklik aruanne, lk 65). Tsehhi Vabariigi siseriiklikus
narkostrateegias aastateks 2001-2004 on mé&éaratletud
selle iga samba eesmérgid, tegevussuunad, ilesanded,
tulemuslikkuse néitajad ja vahendid majandusliku
efektiivsuse hindamiseks. Ulesannete taitmist jalgitakse
regulaarselt, sellest hoolimata ei ole strateegiale siiani
antud siisteemset hinnangut vastavalt kindlaksmé&ératud
tulemuslikkuse nditajatele ja m&dratletud
hindamisvahenditele. Uheks pohjuseks vaivad olla
vélishinnangutega seotud suured kulutused (TSehhi
Vabariigi riiklik aruanne, |k 114). Taani uus tegevuskava

ndeb ette, et mitmeid meetmeid hinnatakse tegevuse
kaigus (Taani riiklik aruanne, |k 67). Ungari ja Poola
riiklikud narkoennetuse strateegiad esitavad siisteemi
Ulesannete tditmise kontrollimiseks (Narkootikumide ja
Narkomaania Euroopa Teabevérgu riiklikud aruanded).
Sloveenia uus siseriiklik strateegia “néeb ette rakendamise
regulaarset hindamist”, kuid siiani pole Ghtegi hindamist
veel labi viidud (Sloveenia riiklik aruanne, |k 61). Leedus
rakendatakse siseriiklikku narkoennetuse strateegiat
(2004-2008) “vastavalt riigi rahalistele vaimalustele”
(Leedu riiklik aruanne, |k 35). Eesti uus siseriiklik
narkoennetuse strateegia “sisaldab nii seiret kui hindamist
ning madratleb tulemuslikkuse néitajad” (Eesti riiklik
aruanne, lk 86).

Soome ja Rootsi (Soome riiklik aruanne, |k 113; Rootsi
riiklik aruanne, |k 75-76) siseriiklikud narkoennetuse
strateegiad panevad suuremat réhku strateegia
rakendamise seirele kui selle méju hindamisele. Rootsis
mé&drati 2002. aastal ametisse narkoennetuse
koordinaator, kes vastutab riikliku tegevuskava téitmise
dokumenteerimise eest (aastaaruannetes). Soomes
kavandatakse labi viia vurimus, et sédtestada kriteeriumid,
mille kohaselt narkoennetusega tegelevad ametkonnad
hakkavad oma t66d jdlgima ja hindama. Luksemburgi
riikliku teabekeskuse andmetel hakatakse 2000.-2004.
aastate kava tulemusi hindama 2005. aastal, et oleks
v&imalik tépsustada edasisi strateegiaid (Luksemburgi
riiklik aruanne, lk 94). Saksamaa 2002. aasta vimastite ja
vimastisdltuvuse vastane tegevuskava teeb esimest korda
katset seada operatiiveesmérke ning esitab ka
kriteeriumid, mille pdhjal on v&imalik otsustada, kas



sekkumised &nnestusid vai mitte (Saksamaa riiklik aruanne,
lk 101). ltaalia kolme aasta programm aastateks
2002-2004 edendab hindamist ennetustéd ja sotsiaalse
reintegratsiooni valdkonnas.

Kreeka, Hispaania, Prantsusmaa, lirimaa ja Portugal
(tabel 6) kuuluvad nende riikide hulka, mis annavad
hinnangu oma siseriiklike narkoennetuse strateegiate
rakendamisele v&i tulemuslikkusele. Hispaania ja Kreeka
strateegiates viidatakse “tulemuslikkuse hindamisele”.
Hispaania riiklikus Gheksa aasta siseriiklikus strateegias
néhakse ette nii koondhindamine kui rakendamise
vahehindamine sektorite kaupa 2003. ja 2008. aastal.
Eesmérk on “suurendada riikliku poliitika t6husust ja
efektiivsust” (Hispaania riiklik aruanne, Ik 85), méates
pakutava teenuse kvaliteeti ja kvantiteeti. Samal viisil viitab
Kreeka uus narkoennetuse tegevuskava aastast 2002
vélishinnangule rakendatavate meetmete Gldise tdhususe
kohta, mis vaiks toimuda edaspidi ning toetuks Euroopa
Liidu ja rahvusvahelistele néitajatele (Kreeka riiklik
aruanne, [k 110).

Prantsusmaa, lirimaa ja Portugali riiklikud strateegiad
nduavad ildist ('*°) ja osade kaupa hindamist, manel juhul
tdhususe hindamist (lirimaa riiklik aruanne). Saadud
andmete pdhjal vaib siiski arvata, et siiani antud
hinnangud puudutavad pigem rakendamise taset kui
strateegia tdhusust. Prantsusmaa kolme aasta tegevuskava
(1999-2002) hindamine (mille viis aastatel 2000-2003
labi Observatoire Francais des Drogues et des
Toxicomanies, OFDT) sisaldas nii koondhinnangut kui
hinnangut viiele prioriteetsele programmile ('*°). Tegelikult
piirduti ildise uimastiolukorra parandamiseks vdetud
meetmete mdju hindamisega. Seega oli tegemist pigem
edu hinnanguga, mille taustal hinnati operatiiveesmérkide
saavutamist. lirimaa siseriiklik narkoennetuse strateegia
teeb ettepaneku rakendada “ildise raamistiku efektiivsuse
erapooletut hindamist 2004. aasta 18puks” (riiklik
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vimastiennetuse strateegia 2001-2008: kogemustest
lahtudes, [k 111). Siiski tundub, et hindamise k&igus
vuritakse vaid, millisel m&éaral on strateegia ellu viidud ja
kas selle eesmérgid on saavutatud, kuid ei hinnata
strateegia m&ju vimastitarbimisele tldiselt. Portugali
narkoennetuse strateegia ndeb ette “erapooletut
vélishinnangut selle rakendamisele tervikuna ja osade
kaupa” (Portugali riiklik aruanne, Ik 65). Andmeid on ka
sisehindamise kohta.

Nendes liikmesriikides, kus ei ole otseses mdttes
“siseriiklikku narkoennetuse strateegiat”, on ildine
hindamine viimastel aastatel vihe tédhelepanu pélvinud;
seda isegi riikides, kus on olemas konkreetsete
narkoennetusprojektide hindamise traditsioon. Néiteks
Hollandis, kus uuringud, seire ning hindamine on alati
olnud vimastipoliitika osa, piitakse vues (2002) valitsuse
juhtimisstrateegias anda toimimisjuhiseid riiklikele
haldusasutustele (sh ka tervishoiu- ja vimastitevastase 166
asutustele) (Hollandi riiklik aruanne, |k 83-84). Ning ka
Austrias, kus uimastiseire on viimastel aastatel oluliselt
paranenud, pole antud hinnanguid piirkondlikele
kavadele (v.a esialgsed hinnangud Vorarlbergi lidumaal)
ega ka ildisele vimastipoliitikale (Austria riiklik aruanne,
lk 63). Ulejaanud riikidest (Kipros, Lati, Malta ja
Slovakkia, samuti Bulgaaria, Rumeenia ning Tiirgi) pdrinev
teave ei ole piisav, et saada ilevaadet riiklike
narkoennetuse strateegiate (kui need ildse eksisteerivad)
hindamisest.

Hindamine: eel-, vahe- ja jarelhindamine

Euroopa Liidu meetmete hindamisjuhistes (Euroopa
Komisjon, 2003) mé&dratakse kindlaks hindamise neli
peamist p&hjust: 1) aidata kaasa sekkumiste
véljatédtamisele; 2) parandada sekkumiste kvaliteeti;
3) aidata kaasa vahendite efektiivsele eraldamisele

Tabel 6: M3nede riikide strateegiate hinnangute iseloomulikud jooned

Siseriiklik narkoennetuse strateegia

Hinnangu ulatus

Hinnangu eesmérk Hinnatav ajavahemik

Kreeka Tegevuskava 2002-2006 Uldine ja spefsiifiline Téhusus Puudub

Hispaania Siseriiklik narkoennetuse strateegia 2000-2008 Uldine ja spefsiifiline Tohusus ja efektiivsus 2003-2008

Prantsusmaa  Uimastivastase vaitluse ja séltuvuste ennetamise plaan Uldine ja spefsiifiline Rakendamine 2002
kolmeks aastaks: 1999-2001

liimaa Siseriiklik narkoennetuse strateegia 2001-2008: Uldine ja spefsiifiline Rakendamine 2004-2008
Kogemustest [ghtudes

Portugal Riiklik uimasfivastase véitluse strateegia 1999; Uldine ja spefsiifiline Rakendamine 2004

tegevuskava 2000-2004

(') Oldhinnang: sekkumise tervikhinnang (tabel 5).

('%°) 1) Tervishoiu ja diguskaitse alaste eesmérkide piirkondlikud kokkulepped; 2) ministeeriumidevaheline erialase ettevalmistuse poliitika;

3) regionaalpoliitilised narkomaania ennetusprogrammid; 4) katsed laiendada spetsialiseeritud teenuseid, et tagada ildhooldus

sdltuvuskditumisega isikutele; ning 5) riski véhendamise programmid Pariisi 18. rajoonis.
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(efektiivsus) ning 4) anda aru sekkumise tulemuste kohta
(aruandekohustus). Nimetatud juhised kirjeldavad ka
hindamise kolme jarku: eel-, vahe- ja jarelhindamine.

Eelhindamine tehakse enne rakendamist, eeldatavalt
meetme vajalikkuse v&i vérdlustaseme m&dramiseks.
Eelhindamisest kantakse riiklikes narkostrateegiates ette kui
parlamendikomisjonide, valitsuskomisjonide vai
valitsusasutuste tehtud revisjonidest, millele kinnituste
kohaselt tuginevad mitmed siseriiklikud narkostrateegiad
(Belgia, Saksamaa, Hispaania, lirimaa, Portugal, Rootsi).

Vahehindamist on Hispaania, lirimaa ja Portugali riiklikes
narkoennetuse strateegiates kirjeldatud kui vahendit
sekkumiste ja eesmérkide kohandamiseks “166 kaigus”.
Selline “t66 kdigus” kohandamise meetod ei piirdu ainult
riikidega, kus on juba toimiv hindamissisteem.
Vahehindamist on kasutatud ka nendes riikides, kes alles
tegelevad oma seiresisteemi ilesehitamisega. Sellisel juhul
pakub vahehindamine usaldusvédérset teavet
kavandatavate t66de kohandamiseks ja
Umberkujundamiseks. See tédhendaks aga vaéartuse
mdadramist, mis on iseloomulik juba hinnangu andmisele.
Seire ja hindamise maisteid kasutatakse jéllegi
vaheldumisi.

Jarelhindamine vaétab vaatluse alla terve sekkumise
perioodi, pédrates harilikult siiski erilist téhelepanu selle
I6pptulemustele, eesméargiga koguda teavet tulevaste
sekkumiste jaoks. Sama planeerivad 2008. aastal teha ka
Hispaania, lirimaa ja Portugal. Sellisest meetmest teatab
Prantsusmaaq, sest Prantsusmaa tegevuskava |8pphindamise
eesmdrk oli korrigeerida narkoennetuse uue tegevuskava
sekkumisi ja eesmérke. Seda meedet soovitatakse 2008.
aastaks ka Hispaanias, lirimaal ja Portugalis.

Uimastiennetustdd hindamise eesmérk on alati nii
parandada olemasolevate sekkumiste kvaliteeti kui aidata
kavandada uusi. Siiski vib oletada, et kui ihele
narkoennetuse strateegiale jargneb kohe uus, siis eel- ja
jarelhindamine liidetakse. Nii tekib perioodiline protsess,
kus eelmise strateegia tulemused véetakse aluseks vue
strateegia loomisel (joonis 24).

Hindajad

Oluline kissimus siseriiklikes “narkoennetuse strateegiates”
on ka see, kas hindajad peaksid olema
organisatsioonisisesed véi -vdlised. Néiteid leidub nii Ghe
kui teise variandi kohta ning mélemal on omad eelised ja
puudused.

Sisehindajatel on laiemad teadmised siisteemi ilesehitusest
ja suhtlusmehhanismidest, nad tunnevad paremini

Joonis 24: Hindamine kui perioodiline protsess

Hindamine

(j@relhindamine —
/ eelhindamine) \

“Siseriiklikud narkoennetuse
strateegiad” (')

Sihi madratlemine,
suundumuste ja eesmérkide,
iksikasjalike meetmete ja
teatava kindla aja jooksul

Rakendamine
Strateegia rajamine,
tulemuslikkuse
nditajate
md&dramine ja
kontrollimine

Teabevoogude
seire

saavutatavate vahe-eesmarkide

kindlaksmédaramine

(" Maiste “narkoennetuse strateegia” hdlmab ka kéiki strateegiast
tulenevaid samavédrseid tegevuskavu.

organisatsiooni ja vuritavat teemat ning omavad
juurdepddsu teabeallikatele. Samas véivad nad hakata
digustama seatud eesmérkide saavutamata jgtmist ning
samuti ei pruugi nad teha mérkusi ja ettepanekuid, mis
vaiksid organisatsioonile varju heita. Seevastu
vélishindajad peaksid suutma anda objektiivsema ja
usaldusvédrsema ilevaate, kuna nad ei kuulu
organisatsiooni, kuid neil vaib tekkida raskusi
teabeallikatele juurdepdésemisega, pealegi dhvardab
nende puhul oht, et kliendile meeldida iritades esitavad
nad selliseid tulemusi, mida eeldatavalt ndha soovitakse.
Peale selle on vélishindajad tavaliselt kulukad. Valida on
niisiis kahe variandi vahel: kas parem olukorra maistmine
ja suutlikkus saada teavet vai suurem objektiivsus ja
asjatundlikkus hindamisel.

Enamik liikmesriike tundub eelistavat segatiiipi léhenemist:
lirimaal viivad siseriikliku narkoennetuse strateegia
vahehindamise 2005. aastal l&bi véliskonsultandid
valdkondadevahelise juhtrihma juhendamisel; Portugalis
annavad aastate 2000-2004 tegevuskavale hinnangu
asutuse t66tajad ja véliskonsultandid koos; Prantsusmaal
on vilishindajad ja OFDT téétajad tegelnud kolme aasta
tegevuskava hindamise eri aspektidega. Hispaanias
tegelevad praegu (2004) vahehindamisega narkovastase
vaitluse riikliku koordineerimisasutuse t66tajad, samas
eeldab Kreeka kava hinnangut véljastpoolt. Rootsis hindab
rahvatervise poliitikat Riiklik Rahvatervise Instituut, méétes
elustiili eri naitajaid. Uks selle poliitika eesmarke (nr 11)
piiab vdhendada tubaka ja alkoholi tarbimist, saavutada
ebaseaduslike vimastite ja dopinguvaba ihiskond ning
véhendada méngurluse kahjulikke majusid.

Kaigis riikides, kus tehakse hindamisi, on selle
organiseerimise ja |abiviimise eest vastutav riiklik
kooskdlastusasutus: ministeeriumidevaheline missioon



(MILDT) Prantsusmaal, PNSD Hispaanias, vimastiinstituut
(IDT) Portugalis, narkoennetuse direktoraat lirimaal,
narkoennetuse koordinatsioonikeskus Rootsis ning Belgia
2001. aasta strateegias véljakuulutatud ning peagi tééle
hakkav narkoennetuskeskus Belgias. Hindamiseks vajaliku
teabe ja andmete hankimise ning vahel ka otseselt
hindamise eest vastutavad vimastiseire keskused, mis on
nimetatud asutuste alliksused ja enamasti toimivad ka
Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu
riikide teabekeskustena.

Eesmérgid ja tulemuslikkuse naitajad

Tihti tekib kiisimus, kui tapselt on véimalik méata riikliku
“narkoennetuse strateegia” p&hjal véetud meetmete mdju.
Nii rahvusvahelised kui siseriiklikud narkoennetuse
strateegiad sisaldavad véga “ildisi eesméarke”, nagu
“vimastitarbijate riskitegurite véhendamine” ja
“vimastivaba hiskond”, samas v&ib leida ka
“operatiiveesmérke”, nagu “raviteenuse osutajate arvu
suurendamine” ja “vimastivastase v3itluse
kooskélastuskeskuse loomine”. Nii “ildistele” kui
“operatiiveesmérkidele” tuleks kasuks kindlate sihtide
seadmine. Esimesed on olulised siseriikliku narkoennetuse
poliitika alusena, méadrates kindlaks suuna, kuid olles
raskesti mdddetavad; viimased osutavad kvalitatiivsetele
ja kvantitatiivsetele algatustele, mille alusel vaib oletada,
et neid on lihtsam maata.

Eksperdid ja spetsialistid hoiatavad, et kui strateegiat
soovitakse hinnata teaduslikult, tuleb eesmérgid sdnastada
selgelt, Ghematteliselt ja mdddetavalt ning tuleb eristada
“ildisi” ja “operatiiveesmarke”, neid siiski omavahel
sidudes. Loomulikult tuleks “operatiiveesmérke” ndha kui
vahendit, millega tagatakse “ildiste eesmarkide” taitmine.
Eesmdrkide tditmise kontrollimiseks tuleks seetdttu
kehtestada tulemuslikkuse nditajad. Praegu vastab sellele
ndudele vaid mani iksik siseriiklik narkoennetuse
strateegia.

Majanduslik efektiivsus

Vaid iksikud siseriiklikud strateegiad mainivad kulude-
tulude ehk tasuvuse analiiisi. Erandiks on Hispaania
strateegia, mis vdidab, et siseriikliku strateegia hindamisel
piitakse mddta ka riikliku poliitika tdhusust. Hoolimata
sellest, et eelarve ja kulutused kuuluvad riigi
haldusasutuste pddevusse, vaib uimastite valdkonnas
(nagu kinnitab eelmine Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania Seirekeskuse aastaaruanne, 2003b)
tgheldada teabe ildist puudulikkust riiklike sekkumiste
kogukulude kohta. Seda tiipi analiisi peetakse dldiselt
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véheoluliseks ning see on hélmatud vaid Uksikutesse
uuringutesse.

Hindamise piirangud

Teadlased on tunnistanud, et uimastipoliitika tulemuslikkust
on vdga raske hinnata. Eksperdid ja spetsialistid hoiatavad
riikliku poliitika m&ju hindamisel tekkivate raskuste eest:
arvesse tuleb vatta nii “paljusid eri tegureid” kui ka
“arvukaid p&hjuslikke seoseid”. Uimastipoliitika ning selle
tulemuste ja mdju vahelist pdhjuslikku seost on tdepoolest
keeruline tuvastada sekkumismeetmete ja m&dtmist
vajavate tagajérgede paljususe ning reaalsusele mdju
avaldavate vaimalike véliste tegurite tdttu (tegurite
segunemine), nditeks sotsiaalmajanduslikud tingimused,
subkultuurid. M&ned uuringud viitavad, et narkomaania
kui nghtus sdltub enam kaitumuslikest ja Ghiskondlikest
teguritest kui poliitilisest sekkumisest.

Peale selle takistab uimastitarbimise ebaseaduslikkus
markimisvddarselt andmete kogumist, mis on aga igasuguse
hindamise aluseks, ning seega jaévad paljud
narkomaania olulised aspektid maératlemata. Seetdttu
peab vimastivastaste sekkumismeetmete hindamine olema
véiga hésti [abi méeldud ja selle tulemusi tuleb télgendada
ettevaatusega.

Jareldus

Labivaadatud andmetest ndhtub, et siseriiklikes
narkoennetuse strateegiates késitletakse hindamist teostuse
mdtmise téhenduses — edusammude, saavutuste ja isegi
ebadnnestumiste mé&tmisena - ja seejdrel antakse
teostusele I6pphinnang, selle asemel et hinnata maju
vimastiprobleemide olukorrale ildiselt. See on véiga
oluline jareldus. Enamik riike, kus uvimastitega seotud
probleemid on p&evakorras olnud juba aastakiimneid, on
niid véimelised (voi valmis) seiresisteemide abil looma
aluse narkomaania kui néhtuse ja oma jdupingutuste
md&tmiseks. Seetdttu vaib vimastipoliitikat pidada enam
vastutust vétvaks kui kunagi varem, mis juba iseenesest on
oluline saavutus.

Méned riigid on lginud kaugemale, teatades, et lisaks
seiresisteemide arendamisele annavad nad hinnangu
siseriikliku narkoennetuse strateegia rakendamisele, mille
all peetakse silmas teaduslikku vuringut kogu strateegia
vi selle osa védrtuse véi vadrtusetuse kindlakstegemiseks.
Seni ei ole siiski teada thtegi teaduslikku hinnangut
siseriiklike narkoennetuse strateegiate méjude kohta.

Uldiselt on riikides, kus uimastipoliitikale lGhenetakse enam
liigendatult, st kellel on kirjalik, eesmargistatud, terviklik
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siseriiklik narkoennetuse strateegia, keskne
kooskaélastusmehhanism koos riikliku kooskalastaja ning
usaldusvédrse seiresisteemiga, kasutusel keerukamad
hindamismenetlused (joonis 25). Paistab, et ligendatuma
|&henemisviisi olemasolu, mis on tundemdrgiks rahalise ja
poliitilise kohustuse vétmise kohta, on ka siseriikliku
narkoennetuse strateegia paremini vélja té6tatud
hindamissisteemi eeltingimuseks. See oletus peaks
loomulikult leidma kinnitust edaspidistes tdiendavates
uuringutes.

Jarelevalve- ja hindamiskultuuri levimine on aidanud
kaasa teadmiste lisandumisele vimastitega seotud
probleemide kohta Euroopa Liidus ja seega on vaimalik
langetada teadlikumaid otsuseid. Hindamine on
praegustes narkoennetuse strateegiates kindlalt juurdunud
kui vastutuse, tulemuslikkuse ja heaperemeheliku
rahakasutuse otsustav osa. Mitmed vimastitega seotud
projektid ja konkreetsed sekkumised sisaldavad juba
hindamiselemente ja kui neid laiendada kéigile peamistele
vimastipoliitilistele sekkumistele, siis aitab see jark-jargult
kaasa Euroopa siseriiklike narkoennetuse strateegiate

tdhususe moédtmisele.

Joonis 25: Uimastipoliitikale struktureeritud |&henemise

peamised jooned

Narkoennetuse
strateegia

kirjalik,
eesmdrgistatud,

ajaliselt piiritletud,

terviklik

4

Seiresiisteem

M

Keskne
koordineerimine

hésti kontrollitavad
tulemusnéitajad,
andmed
sistematiseeritud,
kvaliteet kontrollitud

A\

Rahglise ja
poliitilise
kohustuse

votmine

otsustamisdigus, vastutus,
juhtimine, juurdepdds
teabele, rahaline
séltumatus

%4

Plaaniline
hindamine

aitab kaasa
sekkumistegevuste
kavandamisele ja
kvaliteedi tastmisele
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Valikteema 2

Kanepiga seotud probleemid ja nende kontekst —
Euroopa ravindudluse suurenemise mdistmine

Sissejuhatus

Maistet “kanep” kasutatakse erinevate harilikust kanepist
(Cannabis sativa L.) saadavate toodete madratlemiseks.
Harilik kanep on Gheaastane taim, mis pdrineb Kesk-
Aasiast, kuid praegu kasvab paljudel parasvéstme- vai
troopilistel aladel maailmas. Cannabis sativa’l on suur hulk
alamliike, millel on ka vastavalt mitmesugused erinevad
bioloogilised ja keemilised omadused. Euroopa
vimastiturul leidub kolme ebaseaduslikku kanepitoodet:
“kanepiirt”, mis koosneb taime kuivatatud &itest, vartest ja
lehtedest; “kanepivaik”, kanepi &isikust saadav pruun vai
must vaigusegu, mida tavaliselt mivakse kokkupressitud
tikkidena, kuid vahel ka pulbring; ning kéige véhem
levinud “kanepidli”, mis on kleepuyv, viskoosne vedelik.

Inimesed on kanepit kasutanud juba kaua, eri Ghiskonnad
on omal ajal kanepit kasutanud kui téhtsat toorkiudu
kanga ja kéie valmistamiseks, abivahendina religioossete
kombetalituste juures, ravimtaimena ja joovastava ainena.
Kogu maailmas on kanep praegu kdige enam toodetayv,
kaubeldav ja tarbitav ebaseaduslik narkootiline aine
(URO uvimastikontrolli programm, 2003a). Hoolimata
kanepi kasutamise pikast ajaloost ja praegusest
populaarsusest j@&b meie arusaam kanepi m&just rahva
tervisele siiski piiratuks. Viimasel ajal on oluliselt kasvanud
tdendusmaterjali hulk vdimaliku seose kohta kanepi
tarbimise, ja eriti just intensiivse kanepitarbimise, ning
paljude tervise- ja sotsiaalprobleemide vahel. Kasvavat
muret tekitab ka ilmne kanepitarbijate arvu kasv
spetsialiseeritud uvimastiraviasutusest abiotsijate hulgas.
Siiski jadb esialgu ebaselgeks Euroopa kanepitarbijate
probleemide ulatus ja iseloom. Samuti ja&b selgusetuks,
kas abiotsijate arvu statistiline suurenemine on tingitud
muutustest andmete esitamisel ja patsientide ravile
suunamisel vai abivajajate arvu kasvust. Selleks, et
nendele kisimustele vastata, peame kanepiga seotud
ravindudlust vaatlema laiemas perspektiivis, mis héImab
tarbimisharjumuste muutumist Euroopas,
aruandlussiisteemide arendamist ja edendamist, ja arvesse
v&tma ka kénealuse uimasti muutuvat olemust. Neid
probleeme vaadeldakse kdesoleva valikteema “Kanepiga

seotud probleemid ja nende kontekst” raames, mille
eesmargiks on aidata kaasa teadlikuma arutelu tekkele
selle kadige enam levinud ebaseadusliku vimasti tarbimise
maju le rahva tervisele.

Oiguslik kontekst: kanepi diguslik seisund
Euroopas

Jatkuvalt tekitab Euroopa Liidus (') poleemikat
kanepitarbijatele kohaldatavate kriminaalkaristuste teema,
ja liikmesriikide lIéhenemine sellele kiisimusele erineb
suuresti.

Kanepiekstraktid liigitatakse narkootiliste ainetena URO
1961. aasta Ghtse konventsiooni narkootiliste ainete
kohta | ja IV nimekirjas ('*?). Konventsiooniga n&hakse ette
meetmete vastuvdtmist tagamaks, et karistatavad oleksid
paljud tegevused, sh narkootiliste ainete omamine.
Lilkmesriigid peavad konventsiooni tdlgendamisel ja
kohaldamisel siiski l&dhtuma olukorrast vastavas riigis,
kusjuures artikli 36 16ike 1 punktiga b antakse véimalus
valida jérgmiste variantide hulgast: “ravi, koolitus,
ravijérgne hooldus, rehabilitatsioon ja sotsiaalne
reintegratsioon”.

Praktikas tdhendab see, et kaikjal Euroopa Liidus
kasitletakse kanepiga seotud digusrikkumisi véiga erinevalt.
Méned riigid on vélja andnud kohtumenetluse juhendid
v&i koodeksid selle kohta, kuidas ké&sitleda kanepiga
seotud teatavat liiki digusrikkumisi, véimaldades sageli eri
menetlusi kergemate ja raskemate rikkumiste korral. Ménes
riigis on ilmnemas uus suundumus rakendada
kriminaalvastutusele v&tmise alternatiivina ravimeetmeid,
juhul kui on tegemist rikkumistega, mis on seotud véikeste
vimastikoguste tarbimise ja omamisega ilma raskendavate
asjaoludeta. Peale selle vaivad karistusseadustikud
probleemse uimastitarbimise korral lubada kohtumenetluse
(kaalutletud v&i kohustuslikku) peatamist tingimusel, et
digusrikkuja teeb lébi ndustamise voi vimastiravi. Kuigi
kdnealused alternatiivid kehtivad tavaliselt mis tahes
vimastite tarbijate kohta, on eelmisel aastal toimunud
muudatuste tulemusena Belgia ja Uhendkuningriigi

('*') Vt Euroopa narkoalaste digusaktide andmebaasi (ELDD) veebisait (http://eldd.emcdda.eu.int/trends/trends_cannabis.shtml).

('*2) Vt: http://www.incb.org/e/conv/1961/index.htm.
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seadustesse ja juhenditesse niiid sisse viidud spetsiaalne
mérge probleemse kanepitarbimise kohta, eesmdargiga
anda sellistele tarbijatele abi.

Kanepitarbimisega seostatud fiiusilised,

psihholoogilised ja arenguprobleemid ('*)

Liikmesriikide aruanded juhivad téhelepanu t&siasjale, et
kanepiga seotud ravindudluse kasv peegeldab
tdendoliselt suurenenud probleemide hulka, eelkdige
seoses intensiivse kanepitarbimisega. Tuleks siiski mérkida,
et sisteemsed ja vérreldavad andmed kanepitarbijate
kogetavate probleemide kohta ildiselt puuduvad.
Teaduslikult pshjendatud teadmised selles valdkonnas on
arengujdrgus, kuid pakuvad iha veenvamaid téendeid
seose kohta kanepi tarbimise ja paljude probleemide
vahel, kuigi péhjusliku seose olemus ei ole alati selge.
Kanepitarbimisega seostatud probleeme kasitleva
kirjanduse ilevaade on kéttesaadav Internetis

(http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=4811).

On oluline teha vahet kanepi dgedal (lGhiajalisel) majul ja
vimasti pikaajalisel vai kroonilisel majul. On olemas
andmed paljude, nii positiivse kui negatiivse égeda maju
kohta. Negatiivse mdju hulka kuuluvad téhelepanu
puudulikkus ja keskendumisraskused, kahjulik maju
motoorsetele funktsioonidele (refleksid, koordinatsioon),
lthimélu probleemid, &revus- ja paanikahood ja
depressioon. Positiivse mdju hulka kuuluvad k&rgendatud
meeleolu, [63gastumine ja suurenenud seltskondlikkus.
Ka&ige rohkem tekitavad muret uimasti tarbimise égedad
tagajérjed, nagu lthiajaline vimasti poolt esile kutsutud
psihhoos v&i tugevad paanikahood, suurenenud
dnnetusrisk, eelkdige sdidukijuhtimisel v3i ohtlikes
t66tingimustes, ja noorte inimeste puhul negatiivne maju
dppeedukusele koolis (Hall jt, 2001).

Kanepi krooniliste mdjude maistmine on keerulisem ja
seda mitmel p&hjusel, kusjuures eriti keeruline on eristada
kanepi méjusid muude ebaseaduslike uimastite, tubaka ja
alkoholi kroonilise tarbimise m&judest. Peamisteks
muredeks selles valdkonnas on siiski suurem oht
haigestuda kopsuvéhki ja muudesse hingamisteede
haigustesse ja seos pisivate vaimse tervise probleemide
kujunemisega, sealhulgas depressioon, psithhoos ja
skisofreenia. Peale selle on kroonilise tarbimise puhul oht,
et kujuneb vélja séltuvuskdaitumine. Kui suurel médral véib
tdendusmaterjali péhjal tegelikult pidada kanepitarbimist

riskiteguriks, p&hjuslikuks teguriks vai lihtsalt nende
probleemidega seotuks mingil muul keerulisemal viisil,
seda kdsitletakse Internetis avaldatud ilevaates.

Enamikus liikmesriikides on aruannetes hdlmatud
vimastialaste digusaktide rikkumistega kéige sagedamini
seotud ebaseaduslikuks uimastiks kanep, mis ei ole illatav,
sest see on ka kéige enam tarbitav uimasti ('*4).
Vastupidiselt olukorrale muude vimastite, naiteks
heroiiniga, ei paista olevat eriti tugevat seost
kanepitarbimise ja muud liiki igusrikkumiste vahel.

Kanepitarbimine ja sellega seotud
probleemide hindamine

Kuigi rahvusvaheliselt kokku lepitud
diagnoosimiskriteeriumid annavad kasulikke juhiseid
kahjuliku vimastitarbimise, uimastite kuritarvitamise ja
séltuvusliku tarbimise méadratlemiseks, tekib kiisimusi, kui
vaadelda kanepit kéttesaadavate tdendusmaterjalide
pdhjal Euroopa kohta ('*%). Eelkaige on suuri erinevusi
probleemide hindamise p&hikisimustes. Néiteks ei olda
Uhisel arvamusel selliste maistete osas nagu “intensiivne
tarbimine”, “regulaarne tarbimine” ja “probleemne
tarbimine” ja seetdttu on keeruline eri uurimuste tulemusi
omavahel varrelda. Pealegi on peamiselt vaid
ilevaateuuringute kdigus piitud médsdta “séltuvuse” ja
“kuritarvitamise” mé&dra elanikkonna hulgas vastavalt RHK
ja DSM maadratlustele; ka selleks puuduvad praegu
unifitseeritud vahendid, mis aitaksid eri uuringute véi kogu
elanikkonda puudutavaid andmeid veenvalt vérrelda.

K&nealuse valdkonnaga siiski praegu tegeldakse. Naiteks
piitakse kéesoleval ajal Ghes Prantsuse vuringus paremini
mdadratleda uimastite probleemset tarbimist ja vdlja
t66tada spetsiaalsed mdétmisvahendid tarbimissageduse,
teadvustatud riski ning psihholoogiliste ja fiusiliste majude

uurimiseks (Beck, 2003).

Ténaseni kdige laialdasemalt kasutatay
tarbimisintensiivsuse médtmise viis on p&evade arvu
mé&d&ramine, mil teatava kindla ajavahemiku jooksul
vimastit tarbiti. “Intensiivseks tarbimiseks” peetakse
tavaliselt igapdevast véi peaaegu igapdevast
kanepitarbimist. Kuigi igapdevane kanepitarbimine ei
téhenda ilmtingimata séltuvust, on téendoline, et
markimisvadrne hulk igapéevastest tarbijatest liigituks
haiguste klassifikatsiooni (ICD-10, DSM-IV) jérgi

(%) Kanepitarbimist ja sellega seotud kisimusi késitlev monograafia avaldatakse 2005. aasta esimesel poolel. Konkreetset teavet kanepitarbimise maju

kohta tervisele ja fiisilisele seisundile leiab Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse veebisaidilt.

('**) Vt DRCrime_Tbl 5, statistikabilletaan 2004.

('#*) Maisteid “saltuvus” ja “kahjustav tarbimine” vi: Rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon, 10. véljaanne (RHK-10, Maailma

Tervishoivorganisatsioon), koodid F10-F19: psihhoaktiivsete ainete tarbimisest tingitud vaimsed ja kéitumishdired. Sageli kasutatav on ka

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (IV véljaanne) (DSM-IV, Ameerika psihhiaatrialiit / American Psychiatric Association), milles

kasutatakse maisteid “séltuvus” ja “kuritarvitamine”.
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vimastisdltlasteks v&i vimastite kuritarvitajateks.
Arvestades, et tarbimissagedust mééta ja sellekohaseid
kisimustikke Ghtlustada on suhteliselt lihtne, on see
mddtevahend kaasatud Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania Seirekeskuse néidiskisimustiku juhendisse.
Praegu esitab Gheksa riiki sellisel kujul andmed kanepi
tarbimise sageduse kohta ('%).

Suundumused kanepiga seotud
probleemidest tingitud ravindudluses

Kanep on Euroopas kdige enam tarbitav ebaseaduslik
vimasti, aga ainult véike osa seda ainet tarbinutest
pd6rdub ravile. Olenemata sellest on kanep mitmes riigis
aruannete kohaselt teisel kohal peamiste tarbitavate
vimastite hulgas, mille saltuvusest vabanemiseks saadakse
spetsiaalset ravi. Ravindudluse indikaatori (TDI) andmete
pohijal (vt Ik 65), mis on kogutud erinevatest
spetsialiseeritud raviasutustest, on umbes 12% kaigist
klientidest ja 30% esmakordselt ravile pé&rdunutest
registreeritud peamiselt kanepitarbimisest tulenevate
probleemide tattu (joonis 26).

Uute klientide (st isikud, kes ei ole varem ravil olnud)
osakaal kanepiga seotud probleemidest vabanemiseks
ravile tulnute hulgas varieerub riigiti m&rkimisvéarselt,
kusjuures Leedus on see nulliléhedane, samas kui
Saksamaal ulatub k&nealune osakaal ligi pooleni (48%),
ja&des muidu Gldiselt Ghe viiendiku (20%) piiresse
(joonis 27). Kuid kaik riigid ei ole vdimelised esitama
vuenenud ravindudluse andmeid ning laiema, kogu
ravindudlust hdlmava andmekogu ulatuses tdusevad
kanepiprobleemid véhem esile.

Ravindudluse indikaatori (TDI) andmete pdhjal nendest
riikidest, mille kohta suundumuste teave oli kéttesaadav,
kasvas ajavahemikul 1996-2002 vute, peamise uimastina
kanepit tarbinud ja seetdttu ravile tulnud klientide hulk
3713-It 12 493-le. Aastal 2002 moodustas 11 riigi
keskmisena, mille kohta andmed olid kattesaadavad,
selliste klientide hulk 29% kaigist uutest klientidest,
vérreldes 9 protsendiga 1996. aastal (vt joonis 20
teabeallikate kohta). Kuigi kaik need riigid, vélja arvatud
Kreeka ja Uhendkuningriik, on teatanud
kanepiprobleemidega uute klientide osakaalu
suurenemisest kdigi uute klientide hulgas, oli selline
suurenemine eri riikides erineva ulatusega, alates 6%
Hollandis kuni 31% Saksamaal (7). Narkootikumide ja
Narkomaania Euroopa Teabevérgu riiklike aruannete teave
viitab asjaolule, et ka ménes vues liikmesriigis suureneb
peamise uimastina kanepit tarbivate ja sellest tingitud

Joonis 26: Peamine vimasti ravilolevate uute patsientide ja kaigi

patsientide hulgas 2002. aastal
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Mérkused: n =42 568 (vued patsiendid), 351 372 (kaik patsiendid).
Andmeid esitanud riigid (uued patsiendid): CZ, DK, DE, EL, ES, LT,
NL, SI, SK, FI, SE.

Andmeid esitanud riigid (kéik patsiendid): CZ, DK, DE, EL, ES, IT,
LT, LU, HU, NL, SK, SI, FI, SE, UK.

Kaalutud vééartused patsientide arvu jérgi riikide kaupa.
Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste aruanded 2003.

Allikas:

probleemidega ravil olevate inimeste hulk (joonis 28).
Hiljutises Hollandi riikliku alkoholi- ja vimastiteabesiisteemi
vuringus kanepist tingitud ravindudluse kohta mérgiti, et
29%-1 2002. aastal ravi alustanud uutest klientidest olid
kanepiga seotud probleemid ja et kanepiprobleemiga
kliendid moodustasid vaikese, kuid iga aastaga kasvava
inimeste rihma. Kénealuses uuringus mdrgiti ka, et vattes
arvesse kanepitarbimise levikut Hollandis ja ravile
pdordujate osakaalu pidevat suurenemist, on see seni
jaénud siiski suhteliselt vaikeseks.

('*) Kreeka, Hispaania, Prantsusmaa, lirimaa, ltaalia, L&ti, Holland ja Portugal. Soome kohta andmed puuduvad, sest nende uuringus esitatud

vimastitarbijate arv viimasel kuul oli véike (35). Juhtumite arv ja protsentuaalsed védrtused iga riigi kohta on esitatud 2004. aasta

statistikabilletddni tabelis GPSurvey_Tbl 7.

(') Uhendkuningriigi kohta puuduvad uute klientide andmed ning teave on esitatud siseriiklikes aruannetes.
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Joonis 27: Kanep kui peamine uimasti ravilolevate uute

patsientide hulgas 2002. aastal
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Mérkused: Juhtumite koguarv: 42 421.
Allikas: Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste aruanded 2003.

Euroopa konsolideeritud andmete p&hjal tehtavatesse
ildistustesse tuleb suhtuda teatava ettevaatusega.
Pikaajalised andmed seoses uute ravindudluse
suundumustega on saadaval ainult 11 riigi kohta. On
samuti oluline mérkida, et ravindudluse indikaatori (TDI)
andmetes kajastuvat kanepiga seotud ravindudluse kasvu
on tugevalt mdjutanud Hispaania ja Saksamaa - riigid,
kus kanepi kui peamise uimastiga seotud probleemide hulk
on aruannete kohaselt eriti markimisvadrselt kasvanud;
peale selle langeb kaigi riikide koondandmete p&hijal
Hispaania arvele umbes 50% kogu teadaolevast
ravindudlusest.

Kanepiga seotud ravindudluse kasv ei piirdu ainult
Euroopaga. Ameerika Uhendriikides, kus kasutatakse
teistsugust uimastiravi arvestussisteemi (*%), kasvas
marihuaanaprobleemide t&ttu ravilevdetute hulk 20 000-It
1992. aastal ligi 90 000-le 2000. aastaks (SAMHSA,
2001; Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania
Seirekeskus, 2003d).

Méeldes, mida toob endaga kasvav kanepiga seotud
ravindudlus, kerkivad esile jargmised vétmekiisimused.

* Kas see asjaolu viitab ka inimeste arvu suurenemisele,
kellel on kanepitarbimisega seoses fiisilisi véi
psihholoogilisi probleeme? Kui nii, siis:

- kas selle pdhjuseks on regulaarse intensiivse
kanepitarbimine kasv?

- kas see peegeldab muid tegureid, naiteks kanepi
kanguse suurenemist?

* Kas kénealust suurenemist saab pdhjendada kasvavast
abivajajate hulgast séltumatute pdhjustega, néiteks:

— raviaruandluse sisteemi tdiustumine, nii et see
hélmab suuremat hulka ravilviibinuid;

- eri ravivdimaluste, eelkdige just spetsiaalselt
noorukitele ja noortele taisealistele méeldud
raviteenuste kéttesaadavuse paranemine
(Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa
Teabevérgu aruanded, 2003);

Joonis 28: Kanepi kui peamise vimasti suundumused

ravilolevate uute patsientide hulgas: 1996-2002

[ 50 Saksamaa
| 40 lirimaa
30 = Taani
Holland
20 Hispaania
Tsehhi
Vabariik
e / Sloveenia
Slovakkia
| O Kreeka
0 N © o o — o
o o o o S o o
o o o o o o o
— —_ —_ — 1Y 1Y ~

Mérkused: Ravi ildarv (klientide protsent).

Suundumuste keskmine (%) riikide hulgas.

Ajavahemikule 1996-1999 vastavad andmed Rootsi kohta on
haiglaravi andmed: kanepijuhtumite arv on eelmiste aastatega
vérreldes suhteliselt madal.

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste aruanded 2003.

Allikad:

('58) USAs on registreeritud mitte tksikisikute, vaid ravilepddrdumiste arv. Vastupidiselt Euroopale on kuritarvitatavate ainete hulka lilitatud ka alkohol.

exn

Vi SAMHSA veebisait (http://www.samhsa.gov); USAs, Kanadas ja Austraalias kasutatakse maistet “marihuaana”, sest maiste “hasis” (kanepivaik)

ei ole tldlevinud.

85



86

Aastaaruanne 2004: Narkoprobleemide olukord Euroopa Liidus ja Norras

- kanepitarbimise késitluse muutumine
kriminaalkohtusiisteemis, koolides ja
noorsootédasutustes, mis on suurendanud nende
inimeste ravilesuunamist, kes ei oleks sinna omal

algatusel l&inud.

On oluline méista, kui ulatuslikult igaiks nimetatud
teguritest mdjutab raviletulekut. Esimese sammuna
vaadeldakse isikute tunnusjooni, kes on tulnud ravile
peamiselt kanepiga seotud probleemide tattu. Kéesolev
analiis kasitleb ambulatoorsel ravil olevaid isikuid.

Kanepiprobleemidega kliendid: tunnusjooned
ja tarbimisharjumused

On olemas mitmesuguseid standardvaimalusi, et
registreerida ravilesaabunud vimastitarbija ravile suunaja.
Need véimaldavad eristada ise ravile tulnud
vimastitarbijad nendest, keda on suunanud muud
asutused, ndaiteks sotsiaalametid v&i kriminaalkohtud.
Enamiku kanepiprobleemidega klientidest on ravile
saatnud perekond va&i sébrad, sotsiaalasutused vai
kriminaalkohtud. Varreldes muude uimastite tarbijatega on
ise ravile tulnute osakaal kanepiprobleemidega klientide
hulgas véiksem ('*°). Samalaadne olukord valitseb ka
Ameerika Uhendriikides ja Kanadas, kus ravindudlus
marihuaana kui peamise uimastiga seotud probleemide
tdttu ei ole klientide enda algatus (Euroopa
Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus, 2003d).

Uks oluline erinevus suunamisviiside vahel on see, et
pereliikmete v&i sotsiaalteenuseid osutavate asutuste
(sageli koolide) poolt ravile suunatud isikud on enamasti
nooremad ja on véhem tdendoline, et nad kasutavad
lisaks kanepile veel muid uvimasteid, ning nad on rohkem
sotsiaalselt integreeritud; seevastu aga digusorganite poolt
ravile suunatud vai ise ravile tulijad on enamasti vanemad
ja tarbivad lisaks kanepile sageli ka muid vimasteid
(Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu
riiklikud aruanded, 2003). Saksamaal ja Soomes, kus on
suhteliselt kdige rohkem peamiselt kanepiprobleemidega
kliente, méngivad digusorganid ja koolid olulist rolli
selliste klientide ravile suunamisel.

Kanepist tingitud probleemidega kliendid, kes pole varem
ravi saanud, on valdavalt noored, mehed (83%), kelle
keskmiseks vanuseks on 22-23 aastat, samas kui muude
vimastite korral on meessoost klientide osakaal
markimisvadrselt véiksem ja keskmine vanus kdrgem.
Peaaegu 80% uute klientide puhul, keda klassifitseeritakse
kui “véga noored” (alla 15aastased), ja 40% klientide
puhul, kelle vanus on 15-19 eluaastat, on raviletuleku

peamiseks p&hjuseks kanepiga seotud probleemid
(joonis 29) ('*°). Need rihmad koosnevad pahiliselt
meessoost klientidest, kuid naiste osakaal on seal suurem
kui klientide hulgas Gldiselt. Vanuselise ja soolise jaotuse
erinevused riigiti kajastavad ildjoontes sama struktuuri
kdigi klientide hulgas.

Kanepiprobleemidega klientide suhtelist noorust
peegeldab asjaolu, et 45% neist 3pib veel, varreldes vaid
8%ga nendest, kes saavad ravi seoses muude uimastitega.
Jargmised 24% kanepiprobleemidega ravilolijatest
omavad kindlat té8kohta, sama palju on ka t66tuid ('¢'),
mis erineb tugevasti teistest patsiendirihmadest, kes
tarbivad néiteks heroiini. Lisaks sellele vaidavad
kanepiprobleemidega ravile tulnud kliendid sagedamini,
et neil on kindel elukoht, vérreldes muude uvimastite tottu
ravilolijatega ('¢?), mis kajastab tsiasja, et paljud neist on

Joonis 29: Peamise vimasti jaotumus ambulatoorsel ravil

olevate patsientide hulgas vanuserihma jérgi: 2002
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Mérkused: Kaik patsiendid. Andmeid esitanud riigid: DK, DE, ES, Fl, EL, LU,
HU, SE, UK.

Kaigist alla 20aastastest kanepitarbimise tattu ravil olevatest
patsientidest moodustavad Taanist ja Uhendkuningriigist parit
noormehed 56% ning Hispaaniast 17%.

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste aruanded 2003; TDI andmed ambulatoorse ravi
keskustest.

Allikad:

('*°) Vt joonis 22 OL: Ravilesuunaja kaigi klientide korral: kaik vimastid ja kanep.

('¢°) Vt ka TDI_Tbl 4, statistikabilletaéan 2004.

('*') Vi joonis 23 OL: Téshaiveseisund kanepiklientide ja kigi klientide seas.

('%2) Vt joonis 24 OL: Elutingimused kanepi- ja kaigi klientide hulgas.
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noored inimesed ja &pilased ning elavad koos oma
vanematega.

Peamiselt kanepiprobleemidega raviletulnute hulgas, kes
saavad ambulatoorset ravi, varieeruvad
tarbimisharjumused suuresti ja on véga erinevad vérreldes
muude uimastite, eriti opiaatide tarbimismudelitega
(joonis 30). 2002. aastal kanepi kui peamise vimasti
tarvitamisest tingitud probleemidega ravilolnute hulgas
oli vaid 36% neid, kes tarbisid vimastit iga péeyv,

ja vaid 17% tarbis kanepit sagedamini kui kord nédalas
(2-6 korda n&dalas); 15% tarbis kanepit kord nédalas
v&i harvemini ja 28% oli juhuslikke tarbijaid v&i neid, kes
ei olnud viimase kuu jooksul kanepit tarbinud.

Vastupidi sellele on ravilolevatest opiaaditarbijatest

84% igapédevased tarbijad.

Ambulatoorse ravi klientide hulgas varieerub igap&evaste
kanepitarbijate osakaal riigiti. Kéige suurem on
igapdevaste kanepitarbijate osakaal aruannete kohaselt
Hollandis (80%) ja Taanis (76%), kuna aga juhuslike
kanepitarbijate osakaal on kaige suurem Saksamaal
(41%) ().

Mida nooremalt kanepit esmakordselt tarbitakse, seda
suurem on risk, et tulevikus kujunevad vélja kanepi
tarbimisega seotud probleemid (Kraus jt, 2003). 28%
kaigist 2002. aastal ravil olnud kanepiprobleemidega
klientidest Euroopas alustas uvimasti tarbimist nooremalt kui
15aastaselt ja peaaegu kaik (80%) alustasid enne

20. eluaastat. Vastavad arvud opiaaditarbijate hulgas on
9% ja 42,8% ning kokaiinitarbijate hulgas 6% ja 26,5%.

Enamiku riikide aruannetest ndhtub, et peamiselt
kanepiprobleemidega ravisaajate hulgas on sageli levinud
harjumus tarbida mitut vimastit. Tegemist vaib olla
aruandlussiisteemi poolt kunstlikult tekitatud jéreldusega,
nditeks juhul, kui mitme vimasti kasutamisest tulenevate
probleemidega kliendid registreeriti lihtsalt mugavusest
peamiselt kanepit tarvitavate klientidena. Arvandmed
mitme uimasti tarbijate osakaalu kohta klientide koguarvust
puuduvad. Kliendid, kes tarbivad ainult kanepit, ja
kliendid, kes tarbivad lisaks kanepile muid vimasteid, on
erinevad (Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa
Teabevérgu riiklikud aruanded, 2003): vérreldes
viimatimainitutega on esimesed tavaliselt nooremad ja
paremini sotsiaalselt integreerunud (t6endolisemalt
omavad té8kohta ja on saavutanud kérgema
haridustaseme ning nende koolist véljalangemise
tdendosus on véiksem). Peamiselt kanepiprobleemidega
raviletulnute seas mainitakse teiseste kasutatavate
vimastavate ainetena kdige sagedamini alkoholi (32,9%)

Joonis 30: Peamise vimasti tarbimissageduse jaotumus kaigi

ambulatoorsel ravil olevate patsientide hulgas 2002. aastal

%

Opiaadid
Stimulandid
Uinutid ja
rahustid
Hallutsinogeenid
Lenduvad
inhalandid
Kanep

Muud ained

M 2-6 paeval nadalas

Viimase kuu jooksul ei ole
tarbinud, juhuslik tarbimine

M Iga paev

Kord n&dalas vai harvem ]
M Ei ole teada

Mérkused: n =109 699 (kéik patsiendid). Andmeid esitanud riigid: CZ, DK,
DE, EL, HU, LU, FI, SE, UK (CZ - k&ik ravikeskuste tiibid).
Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide
teabekeskuste aruanded 2003. TDI andmed ambulatoorse ravi
keskustest.

Allikad:

ja stimulante (25%) ('*), kuigi see jaotus on riigiti véga
erinev.

Mé&ned kanepiprobleemidega ravile tulnud klientidest
tunnistavad ka, et nad sistivad teisi vimasteid, ja méned
teatavad, et on elu jooksul tarbinud ka sistitavaid
vimasteid, kuigi nad antud hetkel tarbivad vaid kanepit.
Naiteks oli Kreekas 2002. aastal 14,7%
kanepiprobleemiga klientidest, kelle kohta oli teada, et
nad tarbivad ka muid vimasteid, siistinud end viimase

30 péeva jooksul, ning ka 25,4% kaikidest klientidest, kes
olid arvel kui ainult kanepiprobleemiga kliendid, oli oma
elu jooksul siistinud muid vimasteid (Kreeka riiklik aruanne,
2003). Analoogiliselt viitab T8ehhi Vabariigi (riiklik
aruanne) teave asjaolule, et ménedesse raviasutustesse
kanepiprobleemiga raviletulnutest sisstivad ligikaudu
pooled lisaks muid uimasteid.

('%*) Vt joonis 25 OL: Kanepi tarbimise sagedus riikide kaupa.

('**) Vt joonis 26 OL: Enim tarvitatav teisene vimasti kanepitarbijate hulgas riikide kaupa ja tabel TDI_Tbl 9 2004. aasta statistikabilletédnis.
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Ravindudluse suundumused: muutuvad tegurid

Ravindudluse kasvu kanepi kui peamise tarbitava
vimastiga seotud probleemide téttu tuleb vaadelda
tarbimise viisi ja harjumuste muutumise kontekstis. Riikides,
kes asjakohased andmed esitasid, tdusis ajavahemikus
2000-2002 ravilesuunamiste arv digusorganite,
perekonna ja sotsiaalasutuste poolt erakordselt suurel
madral, vastavalt 103%, 81% ja 136% ('*°). Selles
aspektis ei leitud riikide vahel olulisi erinevusi, vélja
arvatud asjaolu, et Saksamaal téusis ka
kriminaalkohtusiisteemi poolt ravile saadetud inimeste

osakaal (21,7%-It 26,7 %-le).

Suundumuste kohta kanepiprobleemidega klientide
sotsiaaldemogradfiliste tunnuste osas statistilised andmed
puuduvad, kuigi mdne riigi aruannetes (TSehhi Vabariik,
Prantsusmaa ja Luksemburg) osutatakse, et on suurenenud
klientide arv, kes kannatavad hariduslike, sotsiaalsete ja
psihholoogiliste probleemide kdes. Ajavahemikul
2001-2002 kasvas kanepiprobleemidega klientide
hulgas igapéevaste tarbijate osakaal 31,7%-It 39,2%-le ('*¢);
mdne riigi andmete kohaselt on igapé&evaste tarbijate
osakaal suurem vanemate (ile 20aastaste) klientide seas.

Kanepi tarbimine kogu elanikkonna hulgas
proovimisest igap&evase tarbimiseni

Kuigi, nagu eespool kirjeldatud, kasvas kanepitarbimine
enamikus riikides 1990ndatel markimisvadrselt ja see on
kdige laialdasemalt tarbitav uvimasti, jé&b suur osa
tarbimisest endiselt juhuslikuks ja lihiajaliseks. On
tdendoline, et kanepiga seotud probleemide ja séltuvuse
kujunemise oht hvardab kdige enam neid, kes tarbivad
seda uimastit intensiivselt, ent kénealuse valdkonna kohta
on kdige véhem teavet saadaval, kuigi teada on, et
hiljutised tarbijad (tarbinud viimase 30 pé&eva jooksul) on
tavaliselt noored linnas elavad meessoost isikud.

“Tarbimine viimase 30 pé&eva jooksul” on praeguse
kasutuse indikaator ja hdlmab isikuid, kes tarbivad vimastit
intensiivselt. Hiljutise uuringu kohaselt selgus, et 1%-7%
kdigist tdisealistest ja 3%—12% noortest tdiskasvanutest oli
tarbinud kanepit viimase 30 pd&eva jooksul, kui jétta
arvestamata Rootsi (0, 1%). Siiski on riikide vahel
teatavaid erinevusi ning praegune tarbimine on kdige
laialdasem T3ehhi Vabariigis, Hispaanias, Prantsusmaal,
lirimaal ja Uhendkuningriigis. Riikides, kus on v&imalik

hiljutise tarbimise tendentse pikema aja véltel vérrelda, on
mdrgatud teatavat, kuid mitte véga téhelepanuvadrset
tarbijate arvu kasvu.

Teave, mis véimaldab iksikasjalikult hinnata kanepi
tarbimissagedust viimase 30 pdeva jooksul, on
kattesaadav 9 riigi kohta: Kreeka, Hispaania,
Prantsusmaa, lirimaa, ltaalia, L&ti, Holland, Portugal ja
Soome (esitamata). Kui vélja arvata Lati, siis ligikaudu tks
neljandik (19%-33%) nendest, kes olid kanepit vimase
kuu jooksul tarbinud, tarbisid seda iga péev vai peaaegu
iga pdev ('¥) ('¢®). Kénealustes riikides moodustasid
igapdevased tarbijad 0,5%-2,3% kogu rahvastikust ('¢°)
ja 0,9%-3,7% noortest tdiskasvanutest (15-34aastased)
(joonis 31). Enamik inimestest (76%-92%), kes
tunnistasid, et olid eelneva kuu jooksul kanepit tarbinud,
olid 15-34aastased, ja seega olid ka igap&evased
tarbijod valdavalt samast vanusegrupist. Lisaks sellele on
teada, et igapdevased tarbijad on peamiselt mehed, kuigi
nende osakaal varieerub 62%st Hollandis 92%ni Kreekas.

Nende andmete pdhjal vaib anda esialgse hinnangu selle
kohta, kui suur hulk inimesi Euroopas tarbib intensiivselt
kanepit. Oletades, et umbes 1% kogu rahvastikust tarbib
kanepit iga péev, oleks 25 miljoni elanikuga (vanuses
15-64) riigis igap&evaste kanepitarbijate arv

250 000. Euroopa Liidus tervikuna, kus 15-64aastaste
elanike koguarv on 302 miljonit, oleks kénealune levimus
umbes 3 miljonit.

Isegi noorte tdiskasvanute korral varieerub intensiivne
kanepitarbimine erinevate vanuserihmade hulgas ning on
ildiselt suurem nooremates vanuserihmades. Hispaania
koolide uuringust 2002. aastal selgus, et 3,6% &pilastest
vanuses 14-18 aastat tarbib kanepit kas iga péev vai
peaaegu iga pdev (s.o noorte tdiskasvanute
(15-34aastased) kdige noorem vanuserishm). Ning iga-
aastasest Prantsuse uuringust 17-19%aastaste kohta
(ESCAPAD) selgus, et igapdevaste kanepitarbijate hulk on
viimase aasta jooksul kasvanud, olles 9,2% poistest ja
3,3% tidrukutest (Beck ja Legleye, 2003).

Kanepisdltuvuse ja selle kuritarvitamise méjud tunduvad
olevat kergemad kui muude uimastite puhul. Kaige
intensiivsemad kanepitarbijad paistavad olevat suhteliselt
hésti integreerunud noored inimesed, kellel puhul risk
seisneb pigem teiste sotsiaalprobleemide (autodnnetused,
haridustee katkemine vai perekonna lagunemine) kui

('%*) Vt joonis 27 OL: Ravilesuunaja kaigi klientide korral, 2000-2002.

('*) Vt joonis 28 OL: Tarbimissagedus kaigi kanepiklientide hulgas ja TDI_Tbl 8, statistikabilletdén 2004.
('7) Selles jaotises esitatud andmed viitavad “20 v&i rohkemale tarbimispéevale viimase 30 péeva jooksul, mida véliendab ka maiste “igapéevane vai

peaaegu igapdevane tarbimine”. Euroopa kisimustiku ndidises on ette néhtud tépne tarbimispdevade arv, kuid riiklike néitajate esitamisel jagati

tarbimissagedus nelja eri kategooriasse, millest kdrgeim on “20 p&eva véi rohkem”.

(') Vt joonis 29 OL: Igapdevaste (vdi peaaegu igapdevaste) tarbijate osakaal téisealiste (15-64 aasta vanused) hulgas, kes tarbisid kanepit eelmisel kuul.

('%°) “Viimase kuu tarbijate” suhtarv korrutatud “igapéevaste v3i peaaegu igapéevaste tarbijate” suhtarvuga, st 6% (viimase kuu levimus) X 25%

(“20 korda vai rohkem” tarbijate suhtarv) = 1,5%.
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Joonis 31: Iga pdev (v3i peaaegu iga pdev) kanepit tarbinute osakaal k&igi téisealiste ja noorte tdisealiste seas teatavates Euroopa

Liidu riikides siseriiklike rahvastiku-uuringute andmetel
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Mérkused: Igapdevased véi peaaegu igapdevased tarbijad = on tarbinud 20 pé&eva vai kauem vestlusele eelnenud kuu jooksul.
Andmed périnevad iga riigi kdige uuematest kéttesaadavatest siseriiklikest vuringutest.
Kaigi téisealiste vanuseriihm on 15-64 eluaastat (ltaalias 44) ja noorte téisealiste vanuserihm on 15-34 eluaastat. Erinevused vanuserihmades vaivad

pdhjustada méningast mittevastavust riikide vahel.

Allikad:

Narkootikumide ja Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide teabekeskuste 2003. aasta aruanded, andmed uuringute aruannetest vai teadusartiklitest.

Vt ka rahvastiku-uuringu tabelid 2004. aasta statistikabilletéanis. Vi ka epidemioloogilise uuringu standardtabelid 2004. aasta statistikabilletéanis.

kriminaalsete kalduvuste tekkimises, ja seetdttu peab
sekkumine olema asjakohane ja mitte tekitama
lisaprobleeme vi térjutust.

Kanepi kanguse ja annustega seotud
kiisimused

On oletatud, et osaliselt on kanepi kanguse suurenemine
siidi probleemide ja seega ka ravile véetud inimeste arvu
kasvus. Kanepi kanguse, tarbitavate annuste suuruse ja
selle tdendolise mdjuga dgedatele ja kroonilistele
probleemidele seotud kiisimuste m&istmine téstatab
omakorda hulga komplitseeritud kiisimusi. Uurimaks
kattesaadavat teaduslikku tdendusmaterjali kanepi
kanguse kohta, viis Euroopa Narkootikumide ja
Narkomaania Seirekeskus l&bi vuringu, mille peamised

tulemused on kirjas lk 90.

Kanepi kangus on vaid iks tegur arvutamaks vélja annuse,
mille inimene saab teatava perioodi jooksul (Hall jt,
2001). Manustamisviis, suitsetamistehnika, kanepi kogus

Uhel tarbimiskorral ja suitsetamisseansside arv on k&ik
samavadrd olulised vai isegi olulisemad, et vélja arvutada
inimese kokkupuuteaste ainega. Tugevatoimeline kanep on
alati olnud mingil maéral kattesaadav ja mure selle pérast
ei ole uudiseks. Oluline on mérkida, et pole teada, kas
kanepitarbijad muudavad oma kéitumist, et doosist
soovitud toime katte saada. Seetdttu vajab téiendavat
uurimist, kui suures ulatuses on tugevatoimelise kanepi

doosid kindlasti kadrged.

Kanepiga seotud probleemidega inimeste
vajadustele reageerimine

Kanepiprobleemidega seoses abi otsivate inimeste
vajaduste mdistmine on h&davajalik selleks, et vélja
t6dtada t6husad reageerimisviisid. Ravindudluse analiis
ja muud andmed nditavad, et nii ravilesuunatud
kanepitarbijad kui kanepitarbijad ildiselt moodustavad
mitmekesise inimrihma, kellel on erisugused vajadused.
See viitab vajadusele olla valmis terveks reaks erinevateks
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Kanepi kangus (allikas: Euroopa Narkootikumide
ja Narkomaania Seirekeskus, 2004c)

1. Euroopa Liidu riigid jagunevad kahte selgelt
eristatavasse rihma olenevalt sellest, kas riigis
tarbitakse enam kanepiirti véi kanepivaiku. Neist
riikidest, mille kohta teave oli kattesaadav, oli
kanepivaik rohkem levinud Saksamaal, lirimaal,
Portugalis ja Uhendkuningriigis, samas oli kanepiirt
rohkem levinud Belgias, Tsehhi Vabariigis, Eestis,

Hollandis ja Austrias.

2. Pika aja jooksul ei ole Euroopasse imporditava
kanepiirdi ega kanepivaigu kanguses olnud mérgata
kasvavat suundumust. K&igis Euroopa Liidu riikides —
vaimalikuks erandiks on Holland — on enamik
tarbitavast kanepist imporditud, kuigi sisteemne teave
kohaliku kanepiirdi kohta praegu puudub.

3. Kanepi kasvatamist kasvuhoones esineb méningal
mé&dral kdigis Euroopa riikides. Hollandis hinnatakse
selle toote osakaaluks ile poole kogu tarbitavast
kanepist, kuid enamikus riikides on importtooted
suurema t&htsusega.

4. Kasvuhoones intensiivmeetodite abil (nt kasvatamine
vesikultuurina ja kunstliku valgustusega, paljundamine
pistikute abil ja péeva pikkuse reguleerimine)
kasvatatud kanepiirdil on tavaliselt kdrgem
tetrahiidrokannabinooli (THK) sisaldus kui imporditud
vimastil. Kohalik kanep v&ib olla keskmiselt kaks kuni
kolm korda kangem kui imporditud kanep, kuigi nende
kanguse skaalad osaliselt kattuvad.

5. Kanepi kanguse ildise suurenemise, mida manes riigis
on téheldatud, v3ib panna peaaegu téielikult kohaliku
kanepi tarbimise osakaalu suurenemise arvele.

6. Arvestades erinevate kanepitoodete turuosa, on
tegelik kangus pisinud paljude aastate jooksul
peaaegu kaigis riikides Usna stabiilsena, st umbes

reageeringuteks, alates ennetustdédst ja riski véhendamisest

kuni formaalse ravini. Uks oluline kiisimus on, kas noori
inimesi, kes on vaid kanepi juhutarbijad, on asjakohane
suunata spetsialiseeritud ravikeskustesse. Vastus sellele
kisimusele saltub paljuski sellest, kuidas raviteenused on
korraldatud, ja ka sellest, millisel m&aéaral puutuvad
kliendid kokku muude uimastite krooniliste tarbijatega.
Sellest hoolimata ja&b erinevate kanepitarbimise
harjumustega inimestele sobivate ravilesuunamise viiside
kindlakstegemine oluliseks ja edasist kaalumist vajavaks
teemaks.

6%—-8% lahedal. Ainsaks erandiks on Holland, kus see
oli 2001. aastaks saavutanud 16%.

7. Hollandis toodetud kanepivaigus on eriti kérge
THK-sisaldus, kuid see fakt on kénealuses riigis veel
véhetuntud ja mujal peaaegu tundmatu.

8. Meedia vaidetel, et kanepi kangus on viimaste
aastakimnete jooksul suurenenud kimme korda vai
rohkem, ei ole ei USA ega Euroopa andmetel alust.
K&ige rohkem tundub kanepi kangus olevat
suurenenud USAs, kuid siinjuures tuleb meeles pidada,
et varem, eriti enne 1980. aastat, oli see USAs
vérreldes Euroopaga madal.

9. Kokkuvattes vaib uvuringust jéreldada, et manes riigis
ilmnenud tagasihoidlikud muudatused THK-sisalduses
on peamiselt pdhjustatud Euroopa Liidus kohalikul
intensiivmeetodil kasvatatud kanepi suhteliselt
hiljutisest ilmumisest turule. Lisaks mérgitakse, et
kanepitoodete THK-sisaldus varieerub &&rmiselt suures
ulatuses. Selgelt iimneb vajadus arendada
seiresiisteeme, mis suudaksid hinnata erinevate
kanepitoodete turuosi ning jélgida aja jooksul
toimuvaid muutusi. Kéesoleval ajal selline teave suures

osas puudub.

10. Uuring méératleb mitu olulist valdkonda, mis vajavad
tghelepanu, kui soovitakse maista kanepi kangusega
seotud probleeme. Nende hulka kuuluvad konsensus
kanepitoodete nomenklatuuri osas, parem turuteabe
seire, laborianaligside standardi tdstmine ning
andmete kogumine ja esitamine Euroopa tasandil,
vuringud suitsetamisharjumuse, kanepi kanguse ja
veres sisalduvate THK/metaboliitide tasemete vahelise
seose kohta Euroopas, vajadus vurida, millisel mé&éral
majutab kanepi kangus tarbitavate annuste suurust
ning mis tahes véimalikku seost terviseprobleemidega.
Mérgitakse, et eri kanepitoodete puhul tuleb arvesse
vatta eri vastumeetmete tulukust.

Ennetuse valdkonnas on praegu veel véhe algatusi, mis
oleksid mdeldud vastumeetmeks just kanepitarbimise
tdusule noorte hulgas, sest ennetustéd on harva suunatud
teatava kindla aine tarbimise érahoidmisele. Méned
liikmesriigid on siiski teatanud uutest arengutendentsidest
selles valdkonnas, kusjuures rakendatakse kaht peamist
strateegiat: 1) réhutatakse, et noortel kanepitarbijatel on
oht sattuda kriminaalkohtusiisteemi jarelevalve alla, ning
2) piitakse massimeedia- ja suunatud kampaaniate abil
muuta {hiskonna arusaama kanepi tarbimisest kui
tavapdrasest kéitumisest.
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Saksamaal, Kreekas, lirimaal, Soomes ja Uhendkuningriigis
on vdetud meetmeid, et vihendada noorukite toime pandud
esmakordse, kanepi tarbimisega seotud digusrikkumise
psihhosotsiaalseid tagajérgi. Vérskeks naiteks (alates
2000. aastast) on programm FRED Saksamaal, mis praegu
toimib kaheksal liidumaal ja véimaldab noortel
vimastitarbijatel varases tarbimise faasis osaleda
vabatahtlikkuse alusel lohiajalistes sekkumistegevustes ('7°).
Uhendkuningriigis té6tavad samadel p&himatetel
tugirihmad noortele digusrikkujatele. Pérast méningate
kanepitarbimisega seotud aspektide menetlemisviisi muutmist
kriminaalkohtusisteemis ja kanepi Gmberklassifitseerimist
(B-klassist C-klassi) loetakse digusrikkumiseks mitte kanepi
tarbimine, vaid valdamine; valdamise korral tehakse
hoiatus. Noorukite (st alla 18aastaste isikute) ametlikuks
hoiatamiseks rakendatakse konkreetset menetlust.
Uhendkuningriik kasutas samuti massimeediakampaaniat
kinnistamaks arusaama kanepi negatiivsest ja
ebaseaduslikust olemusest.

Uheks uuemaks algatuseks on ka ennetuskampaania
tegemine “kohvipoodides”, kus miiakse véikestes
kogustes kanepit. Sekkumise raames korraldatakse
kohvipoe omanikele kursus ja antakse neile késiraamat, et
aidata &ra hoida vimastitega seotud probleeme nendes
asutustes. Késiraamat sisaldab teavet kanepi, vimastitega
seotud &igusaktide, psithikahdirete, esmaabi, ettevatiuse
kohta ja kasvatuslikku teavet. Hollandis on traditsiooniks
isiklik ja vahetu [dhenemine kanepi tarbimisele, nagu
kirieldas Hash & Weed Week ('”'); palju kanepit tarbivad
inimesed kohtuvad rijhmades ja arutavad intensiivse
kanepitarbimise tagajérgi ja kditumise muutmise véimalusi.

Teataval mé&dral on selline léhenemine suunatud nii
kahjude véhendamisele kui ennetamisele. Olenemata
sellest, et kanepi suitsetamise ja hingamisteede haiguste
vaheline seos on {ldtuntud, ja hoolimata suurenevast
murest intensiivse kanepitarbimise kahjuliku m&ju pérast
tervisele on kanepitarbimisest tingitud kahjude
vihendamisele suunatud sekkumised veel suhteliselt
kehvasti vélja té6tatud, vérreldes muude uimastite
tarbijatele suunatud sekkumistega.

Ravivéimalused kanepiprobleemidega inimestele on
kéttesaadavad peamiselt raviasutustes, mis tegelevad
seaduslikest v6i ebaseaduslikest uimastitest sdltuvuses
olevate patsientide raviga ja muude sdltuvuskéitumiste
teraapiaga. Mdned riigid (Taani, Saksamaa, Kreeka,
Prantsusmaa, Holland, Austria, Rootsi ja Norra) pakuvad
kanepitarbijatele mdeldud teenuseid, aga ildiselt paistab
selline spetsiaalne ravi olevat &&rmiselt piiratud. Paljudes
riikides on kanepiprobleemide ravi integreeritud

raviasutustesse, kus tegeldakse ka kdigi muude
uvimastiprobleemide raviga (Belgia, Tsehhi Vabariik, Taani,
Saksamaa, Hispaania, Prantsusmaaq, lirimaa, ltaalia,
Luksemburg, Holland, Austria, Portugal, Sloveenia ja
Norra).

Enamasti ravitakse kanepiprobleemidega isikuid k&rvuti
patsientidega, kellel on probleeme méne muu
ebaseadusliku vimastiga, tavaliselt opioididega.
Arvestades, et paljudes neist spetsialiseeritud raviasutustest
on t6& korraldatud nii, et see oleks kohane tihtipeale
kaootilise ja tdrjutud inimrihma ravimiseks, siis on vaieldav
nende sobivus vdhem akuutsete probleemidega klientide
puhul, nagu enamik kanepitarbijaid. Liikmesriikide
raviasutused on kénealustest probleemidest teadlikud, ja
mitmed riigid teatasid oma Narkootikumide ja
Narkomaania Euroopa Teabevargu teabekeskuste
aruannetes, et probleemsete kanepitarbijate ja
probleemsete heroiini- v&i mitme uimasti tarbijate koos
ravimine vdib olla ebaefektiivne ja kahjulik, ning nimetasid
seda he pdhjusena, miks kanepitarbijaid ei tuleks ravida
haiglas. Spetsiaalselt kanepitarbijatele méeldud
programme on lihtsam vélja t68tada ambulatoorse ravi
baasil. Austria riiklikus aruandes soovitatakse, et juhul, kui
haiglaravi on vaja, peaks see toimuma pigem noorukite
ildpsihhiaatrilises osakonnas kui spetsialiseeritud
vimastiraviasutuses. Liikmesriigid on esitanud andmeid
mitmete uuenduste kohta kanepitarbijate ravis, mille hulka
kuuluvad Rootsis vélja antud kanepi kroonilistele
tarbijatele mdeldud “Kognitiivteraapia késiraamat”,
probleemsete kanepitarbijate eneseabisait Internetis, mis
on loodud Hollandis, ja Soomes kasutusele véetud
n&elravi.

Jareldused

K&esoleva ilevaate eesméark on panna téheldatay
kanepiga seotud ravindudluse suurenemine laiemasse
analiitilisse konteksti. Sealjuures on ilmne, et paljud
teadlikuma poliitilise arutelu seisukohast olulised
kisimused, mis kdnealust vastuolulist teemat puudutavad,
jaévad vastuseta. On ka selge, et olemasolev
tdendusmaterjal ei sunni héirekella [66ma, kuid samas ei
anna ka pdhjust rahuloluks.

Inimeste osakaal, kellel on kanepiga seotud probleeme, ei
ole ménede riikide spetsialiseeritud raviasutuste
ravindudluses sugugi tihine ja nad moodustavad suuremas
ravisaajate hulgas olulise alamrihma. Enamik neist on
noored mehed, tavaliselt ligikaudu 20aastased, ja
alustanud kanepi tarbimist 16- v&i 17aastaselt.

('7°) Tagiendav teave kdnealuse ja teiste ennetusprogrammide kohta on esitatud Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse EDDRA

andmebaasi veebisaidil (http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=2091).

(') http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=385.
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Kanepiprobleemidega klientidel on muude vimastite
tarbijatest erinevad tarbimisharjumused; peale selle vaib
olulisi erinevusi leida ka kanepitarbijate endi hulgas.
Ravilolevate kanepitarbijate erinevaid alamrihmi
iseloomustavad jooned on tdendoliselt otseselt seotud
nende vajaduste mdistmise ja seega ka sobivate
lahenduste leidmisega. Olulisteks asjaoludeks on siinkohal
tarbimissagedus, muude vimastite tarbimine kas praegu
vai minevikus ja ravilesuunaja. Uldjoontes vib riikide
aruannete ja ravindudluse indikaatori andmete pahijal
eristada kahesuguseid kliente:

* nooremad tarbijad, sageli dpilased, suunatud ravile
perekonna vai dppeasutuse poolt, tarbivad ainult
kanepit véi ménikord kanepit koos alkoholi véi
stimulantidega;

* mitme vimasti tarbijad, tavaliselt vanemad ja vdhem
sotsiaalselt integreeritud, sageli digusorganite,
tervishoiu- v&i sotsiaalasutuste poolt ravile suunatud,
kdnealune rihm kattub osaliselt krooniliste
vimastitarbijate rihmaga.

Lisaks on tdendeid, mis viitavad veel hele rihmale -
need on digusasutuste poolt ravile suunatud inimesed, kes
ei tarbi muid vimasteid ja on ilmselt ainult juhuslikud
kanepitarbijad.

Kuidas on aja jooksul muutunud ravindudlus peamiselt
kanepiprobleemidega klientide hulgas, selle kohta véidab
kéttesaadav teave jérgmist:

* ménes riigis on kasvanud kriminaalkohtusiisteemi poolt
ravilesuunatute arv;

* kasvanud on perekonna ja muude sotsiaalsete
tugivargustike (perekond, sébrad, sotsiaalteenused,
kool) poolt ravilesuunatute ary;

* kasvanud on intensiivse (igap&evase) kanepitarbimise
osakaal, kuigi igap&evased tarbijad on endiselt
véhemuses;

* mbnes riigis on kasvanud sotsiaal- ja haridusprobleemide
tase, kuigi teave selle kohta on puudulik.

Méeldes ravindudluse kasvu pdhjuste ile, tundub, et ravile
suunamise praktika muutumisel on olnud arvestatav maju
ja oluline osa ravilesuunatutest on kliendid, kes ei tarbi

vimasteid intensiivselt. Sellest olenemata périneb véhemalt
mdnes riigis suur osa ravindudlusest kanepi intensiivsetelt
tarbijatelt. Selle rthma probleemid ei ole lihtsalt
maistetavad ja on hddavajalik kdnealust valdkonda
pohjalikult uurida. Tadhelepanek, et enamik véga noortest
ravile pédrdujatest teeb seda kanepiprobleemide t&tty,
osutab, et selle rihma vajadustele, suunamisviisidele ja
ravimeetmetele tuleb erilist téhelepanu pdérata.

On ka oluline mdista, et ravindudlus ei ndita otseselt
kanepiprobleemide ulatust ja iseloomu. Uldise rahvastiku-
vuringu andmete kohaselt on intensiivne kanepi tarbimine
varreldes juhusliku tarbimisega sna ebatavaline. Siiski
téhendab kanepi laialdane tarbimine, et mérkimisvadarne
hulk inimesi v&ib tarbida uimastit intensiivselt — véhemalt
teataval perioodil oma elust.

Hinnanguliselt v&ib intensiivne tarbimine puudutada
0,5%-2% tdiskasvanutest ja 1%-3% noortest taisealistest.
Levimus on téendoliselt markimisvadrselt suurem noorte
meeste hulgas. Uuringu tdendusmaterjali abil on raske
saada selget pilti sellest, kui suur on probleemsete
kanepitarbijate v&i kanepiséltiaste arv. Kuigi
kanepisdltuvuse va&i kuritarvitamise tagajéried on
kergemad kui muude vimastite puhul, véivad need siiski
avaldada mérkimisvédrset mdju rahva tervisele laialdase
levimuse ja asjaolu téttu, et paljud neist, keda probleem
eriti teravalt puudutab, on noored ja v&ivad tarbida
uvimastit intensiivselt oluliste arenguetappide jooksul v&i
eriti tundlikus eas. Sotsiaalselt térjutud perekondade v5i
kogukondade hulgas vaib kanepisaltuvus véi
kuritarvitamine komplitseerida indiviidi probleeme,
kahjustades nende hariduse vai té6koha saamise

véimalusi.

Kokkuvattes voib delda, et seose mdistmiseks
kanepitarbimise harjumuste ja probleemide tekkimise vahel
on h&dasti vaja jatkata vurimistdid selles valdkonnas.
Endiselt ei maisteta tdielikult, mil ma&ral pshjustab
kanepitarbimine probleeme ja milline on nende
probleemide olemus. Vaja on metodoloogilisi
abivahendeid, et hinnata probleeme kogu rahvastiku
tasandil. Selline teave on t8husate kanepitarbimise
vastaste rahvatervise edendamise meetmete
viljatédtamise, sihtrihmale kohandamise ja rakendamise
eelduseks Euroopas.
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Valikteema 3
Kaasnev haigestumus

Sissejuhatus

Vaimse tervise hdired ja vimastitega seotud héired
eksisteerivad sageli koos; kdnealust néhtust nimetatakse
ildiselt topeltdiagnoosiks ning see pole sugugi uus. Siiski on
selle kiisimuse poliitiline ja professionaalne arutelu saanud
viimaste aastate jooksul hoogu juurde, sest on selgunud, et
see puudutab suurt ja tBendoliselt Gha kasvavat hulka
inimesi. K&esolevas peatikis on tdhelepanu keskpunktis
vaimse tervise hdirete ja isiksusehdirete eksisteerimine koos
ebaseaduslike uimastite tarbimisega. Tegelikult vaib isegi
ragkida mitmete haiguste koosesinemisest, kuna inimesed,
keda see puudutab, kannatavad sageli ka somaatiliste
haiguste téttu, naiteks inimese immuunpuudulikkuse viirus
(HIV) v&i C-hepatiidi viirus, aga ka sotsiaalsete hairete tattu,
nagu perekondlikud probleemid, t68puudus, vangistus véi
kodutus. Hooldus- ja raviteenused on selle klientidegrupi
vajaduste suhtes tavaliselt ebapiisavalt ette valmistatud,
jattes tahelepanuta ja/vai olles vdimetud négema klientide
probleeme tervikuna. Selle tulemuseks on sageli nn
pddrdukse-sindroom, kus t8siselt ravi vajavaid inimesi
suunatakse Ghest asutusest teise, samal ajal kui nende
olukord ainult halveneb.

Kanepi tarbimise ja vaimse tervise héirete vahelise seose
ile arutletakse pikemalt kanepiga seotud teemasid
kasitlevas peatikis (Ik 82).

Maiste

Macilma Tervishoivorganisatsioon méératleb kaasnevat
haigestumust v&i topeltdiagnoosi jargmiselt:
“psihhoaktiivsete ainetega seotud héire ja muu vaimse
tervise hdire koosesinemine Ghel ja samal indiviidil”
(Maailma Tervishoivorganisatsioon, 1995). URO
Uimastikontrolli ja Kriminaalpreventsiooni Biroo
(UNODC) méératluse kohaselt on topeltdiagnoosiga
inimene: “isik, kellel on diagnoositud alkoholi v&i uimastite
kuritarvitamine ja lisaks sellele veel méni muu diagnoos,
tavaliselt vaimse tervise hdire, nditeks meeloluhdire,
skisofreenia” (URO Uimastikontrolli ja
Kriminaalpreventsiooni Biroo, 2000). Teisisdnu, kaasnev
haigestumus viitab selles kontekstis kahe v&i enama vaimse
tervise hdire voi isiksusehdire koosesinemisele, millest iiks
on probleemne vimastitarbimine.

Haiguste pShjused

Kaasneva haigestumuse pdhjuste véljaselgitamine annab
sarnase tulemuse kana ja muna teemaliste arutlustega:
kumb oli enne? Olemasolev andmestik vaimse tervise
héirete ja uimastitarbimisega seotud haiguste pdhjuslikust
seosest on ebapiisav. Vaimse hdire ja séltuvusprobleemide
simptomid mdjutavad Uksteist vastastikku.

Tdendusmaterjal viitab sellele, et vaimse tervise haired ja
isiksusehdired ilmnevad tavaliselt varem kui
vimastitarbimisega seotud héired, st need téstavad indiviidi
vastuvétlikkust selliste probleemide suhtes (nt Kessler jt,
2001; Bakken jt, 2003); siiski véivad vaimse tervise héired
vimastitarbimine puhul kas siiveneda (nt depressioon:
Mclintosh ja Ritson, 2001) v&i esineda paralleelselt.

Uimastitarbimist véib vaadelda ka vaimse tervise héire vai
isiksusehdire koostisosana vai selle simptomina, kuid
samas ka katsena ennast ise ravida (nt Williams jt, 1990;
Murray jt, 2003). Tasiasi, et vimastitarbimine kergendab
masenduse tundemdrke, soodustab séltuvuse tekkimist. Kui
|dpetada vimastitarbimine, néiteks |abi védrutamise vai
asendusravi, vdivad masenduse tundemérgid tagasi tulla.
Agedad, vimastite poolt esile kutsutud psihhoosid
esinevad eriti just kokaiini, amfetamiini ja
hallutsinogeenide tarbijate seas ja tavaliselt raugevad
suhteliselt kiiresti. Siiski on vahel véga keeruline teha vahet
vimastist tingitud mirgistussimptomite ja sellega
mitteseotud psithhootiliste episoodide vahel.

Krausz (1996) osutab topeltdiagnoosi neljale kategooriale:

e esmaseks diagnoosiks vaimuhaigus, teiseseks uvimastite
kuritarvitamine, mis m&jub halvasti vaimsele tervisele;

e esmaseks diagnoosiks vimastisdltuvus, koos
psihhiaatriliste komplikatsioonidega, mis viivad
psihhoosini;

* uimastite kuritarvitamise ja vaimse tervise hdirete
konkureerivad diagnoosid;

* uimastite kuritarvitamise ja meeleoluhdire
topeltdiagnoos, kusjuures malemad on saanud alguse
varjatud traumaatilisest kogemusest, néiteks
traumajérgsest stressireaktsioonist.



Samalaadselt eristab Rootsi riiklik aruanne
psihhiaatriapatsiente, kes kannatavad kaasneva
haigestumuse téttu, ja kliente, kes on vimastisaltuvuses
ning kellel on lisaks isiksusehdireid, mida raskendab
vimastitarbimine ja mida ei diagnoosita alati adekvaatselt.

Morel (1999) eristab uimastisdltlastel tuvastatud
mittespetsiifilisi vaimse tervise hdireid komplikatsioonidest,
mis on spetsiifiliselt seotud just uimastite tarbimisega.
Uimastisaltlastel tuvastatud héirete hulka kuuluvad:

* drevus- ja depressiivsed hdired;

e unehdired, mis tulenevad depressioonist, drevushdirest
v&i psiihhoosist;

* agressiivne ja vagivaldne kditumine, mis viitab
antisotsiaalsele, psihhopaatsele, skisofreensele voi
paranoidsele isiksusehdirele.

Probleemid, mida seostatakse just uimastite tarbimisegaq,
h&dlmavad:

e farmakopsihhoosid, mida kutsuvad esile
hallutsinogeensed uimastid véi amfetamiinid;

* segadusseisundid.

Hiljutised uurimused neuropsiihholoogia ja neurobioloogia
vallas ja uue tehnika ilmumine, mis véimaldab ajus
toimuvaid protsesse visuaalselt jdlgida, on véimaldanud
teha oletusi vaimse ja fiUsilise trauma, peaaju arengu,
vimastite méju, stressi ja vaimse arengu vastastikuste
mdjude kohta. Hivede saamine on séltuvuse tekkimisel
ilioluline ja sdltuvusk&itumine on seotud struktuuriliste
muudatuste ja peaaju kohanemisega nii mikro- kui
makrotasandil (Nestler, 2001).

Teised teooriad seostavad kindlaid uvimasteid teatavate
kindlate vaimsete hdiretega, nditeks on vaidetud, et
heroiin véib véhendada stressi, leevendada valusid ja
aidata “dhvardavate h&dalte” kdrvaldamisel skisofreeniliste
ja piirialaste skisofreeniliste patsientide puhul; t&sise
vaimuhaigusega patsiendid siiski ei tarbi heroiini. Kokaiini
puhul on véidetud, et see aitab leevendada depressiivseid
seisundeid, lubab pingevaba kéitumist ja véimaldab
nartsissistlikel isiksustel ennast suurejooneliselt vélja elada.
Kanep vé&ib leevendada pingeid ja ecstasy vabastada
sotsiaalsest pidurdatusest (Verheul, 2001; Berthel, 2003).

2002. aasta lirimaa riiklikus aruandes uuriti mitmete
vurimuste tulemuste pdhjal depressiooni vimastitarbijate
hulgas ning jButi jéreldusele, et on olemas tugev seos
probleemse vimastitarbimise ja kdrge depressioonitaseme
vahel ja seda eriti just opiaatide ja bensodiasepiinide
tarbijate hulgas. Saksamaal tehtud vuringu p&hijal, mis
kasitles seoseid ainetest tingitud hdirete, depressiooni ja
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enesetappude vahel, jareldati, et depressiivse hdire kées
kannatajate hulgas on enesetappude risk margatavalt
suurenenud (Bronisch ja Wittchen, 1998). On v&imalik, et
mdned depressiivsed indiviidid ravivad end opiaatide ja
bensodiasepiinidega ise: klientide hulgas, kes osalevad
raviprogrammides, esineb véhem depressiooni vérreldes
nendega, kes osalevad nn madala lévega raviteenustes
(Rooney jt, 1999) vai kes alles alustavad ravi (Mclntosh
ja Ritson, 2001).

Norras tehtud uurimus (n = 2359) tuvastas, et suur hulk
vimastitarbijatest on lapsepélves v&i nooruses labi elanud
véga tésiseid perekondlikke probleeme. 70% on koolis
kogenud &ppimisega seotud v&i kditumuslikke probleeme,
38% olid tagakiusamise ohvrid ja 21% olid lapsepdlves
v&i noorukieas saanud psihhiaatrilist ravi (Lauritzen jt,
1997). Naissoost uimastitarbijate puhul, kellel esineb
kaasnevaid vaimse tervise hdireid, on sageli tegemist
traumaatilise seksuaalse kuritarvitamise ohvritega

(nt Beutel, 1999).

Diagnoosimine

Vaimse tervise héirete ja isiksusehdirete rutiinne hindamine
ei ole alati standardse diagnostilise protseduuri osaks, mis
viiakse labi vimastisdltuvusravi alustamisel. Uldiselt
vuritakse uimastiraviasutustes vaimseid simptomeid ja
héireid haruharva, vélja arvatud ménes teadlikumas
ja/véi enam spetsialiseeritud raviasutuses.

Igatahes on kaasuvaid haigusi ilimalt raske diagnoosida.
Uimastiséltuvus ja sellest tulenev hairitud ké&itumine
valdavalt domineerib kliinilises pildis ja varjab
psihhiaatrilisi simptomeid. Peale selle vaib uvimastite
kuritarvitamine esile kutsuda psihhiaatrilisi simptomeid,
mida on vaevu vdimalik eristada vaimse tervise héirete
simptomitest (Berthel, 2003), samas vaivad vimastitest
vd&rutamine vai dge mirgistusseisund samuti sarnaneda
sellistele hairetele (Liappas, 2001). Veelgi enam,
depressiooni ja drevust vaib vaadelda kui
mirgistus/vdrutustsiklile omaseid simptomeid; need
simptomid, mida tavatseti uimastitega leevendada,
tulevad aine &rajatmisel véi asendusravi kdigus uuesti
tagasi.

Metoodika edusammud on kaasa aidanud mélema, nii
vaimse tervise héirete kui vimastitarbimisega seotud
probleemide diagnoosimisel. K&esoleval ajal on kasutusel
palju standardiseeritud ja tunnustatud vahendeid
psihhiaatriliste simptomite ja isiksusehdirete md&tmiseks,
samuti on olemas erinevaid vahendeid vimastitarbimise
harjumuste ja sdltuvuse hindamiseks. Saltuvusastme
indikaator (ASI) on multifunktsionaalne vahend, mida saab
kasutada diagnoosimisel, ravi kavandamisel ja jérelravis
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ning teaduslikes vuringutes. Séltuvusastme indikaatori
(ASI) eeliseks on see, et see on mitmemd&dtmeline, médtes
nii mineviku kui kdesolevaid probleeme seitsmes
valdkonnas: tervislik seisund, t88haive ja majanduslik
iseseisvus, alkoholitarbimine, vimastite tarbimine, diguslik
seisund, perekondlikud ja sotsiaalsed suhted ja
psthhiaatrilised simptomid (Krausz, 1999a; Ojehagen ja
Schaar, 2003). See on standarditud ja inglise keelest
tdlgitud peaaegu kaikidesse Euroopa keeltesse

(EuroASlI) ('72). Trimbose Instituut on vélja t66tanud ja
testinud juhised niisuguste uimastisdltlaste diagnoosimiseks
ja raviks, kellel on téhelepanu puudulikkuse /
hiperaktiivsuse hdire (ADHD) (Eland ja Van de Glint,
2001).

Levimus

Selleks, et m&dta kogu rahvastiku, psihhiaatriapatsientide
ja vimastiravil olevate statsionaarsete ja ambulatoorsete
patsientide hulgas vaimse tervise héirete ja isiksusehdirete
levimust ja ka uimastite tarbimisharjumusi, on l&bi viidud
mitmeid teaduslikke uurimustdid. Tulemused, nii arvudes
kui diagnooside seisukohast, varieeruvad suuresti, séltudes
vurimisaluste arvust ja valimist, valikumeetoditest,
diagnostilistest oskustest ja padevusest, kasutatud
diagnostiliste vahendite pshjendatusest ja
usaldusvddrsusest ning vurimisperioodi pikkusest.

Uchtenhagen ja Zeiglgdnsberger (2000) jéreldasid teiste
vuringute ilevaates, et kdige sagedamini esinev
psihhiaatriline diagnoos uimastitarbijate hulgas on
isiksusehdire (50%-90%), seejarel afektiivsed héired
(20%-60%) ja psihhootilised haired (20%). Enam kui ihe
kaasuva vaimse tervise hdire vi isiksusehdire tottu
kannatab 10%-50% kaikidest patsientidest.

Uimastiséltlaste psihhopatoloogia valdkonna
rahvusvaheliste vuringute ilevaates t6i Fridell (1991,
1996) vélja vimastiséltuvusega kaasuvate haiguste
kliinilise pildi, mida on kinnitanud tema enda vuringud
Lundis, Rootsis. V&ib eristada kolme peamist hairete
rihma: isiksusehdired (65%-85%), depressioon ja
arevusseisundid (30%-50%) ning psihhoosid (15%).
Verheul (2001) leidis oma kuue vuringu levaates, mis
kaik késitlesid ravitud vimastiséltlasi, et kdige sagedamini
esinenud isiksusehdired olid antisotsiaalne (23%),
piirialane (18%) ja paranoidne isiksusehdire (10%).

Paljud uimastite valdkonna asjatundjad leiavad, et
vimastisdltuvuse levimus koos vaimsete hdiretega on
suurenemas, kuigi osa eksperte arvab, et seda pdhjustab
suurem teadlikkus k&nealusest probleemist ja/véi
muudatused diagnoosimisel ja vaimse tervise héirete

klassifikatsioonis ja/véi tervishoiusiisteemi
Umberstruktureerimine. Soomes on patsientide haiglast
viljakirjutamise registri kohaselt raviperioodide arv, mis on
seotud vimastisdltuvuse ja samaaegsete vaimse tervise
héiretega, kasvanud 441-It 1987. aastal 2130-le 2001.
aastal. Raviperioodide arv seoses psiihikahdiretega
kombineeritud opiaaditarbimisega on vérreldes 1996.
aastaga kolmekordistunud. See on uimastitarbimise
kasvuga kooskalas, kuigi otsesele pdhjuse ja tagajdrje
seosele ei ole viidatud. lirimaal kasvas ajavahemikul
1990-2001 esmakordselt raviletulevate vimastitarbijate
vastuvott statsionaarsesse psihhiaatriaravi osakonda
peaaegu neljandiku vérra.

Hispaania riiklikus aruandes mérgitakse, et téheldatud
kaasnevate haiguste levimuse kasv vaib osaliselt olla
p&hjustatud psihhostimulantidest sdltuvuses olevate
inimeste arvu kasvust.

Kaasnevate haiguste levimus raviasutustes

Tabel 7 esitab mdnede uuringute tulemuste iksikasju
kaasneva haigestumuse levimuse kohta lilkmesriikide
vimastiraviasutustes ja psihhiaatriahaiglates vastavalt
riikide aruannetele. Psiihhiaatriahaiglatest ei ole andmed
vimastiséltuvuse kohta nii kergesti kéttesaadavad kui teave
psiihiliste héirete kohta vimastiraviasutustest. Kuigi selles
ilevaates esitatud uurimused ei ole omavahel
vérreldavad, annavad need aimu situatsioonist Euroopa
Liidu ritkides. Markimisvédrseid erinevusi esines nii uuritud
inimrihmade, valitud diagnostiliste kriteeriumide,
kasutatud vahendite kui ka diagnoosimise aja osas.
Eespool mainitud pdhjustel on tdendoline, et mitmetel
juhtudel esineb ka aladiagnoosimist.

Kreekas ja Prantsusmaal l&bi viidud vérdlev uvurimus
tuvastas, et kuigi ildiselt on psihhopatoloogia tase
ravilolevate opiaaditarbijate hulgas malemas riigis
suhteliselt sarnane, varieeruvad psihhopatoloogilised
mudelid: vérreldes Kreeka uimastitarbijatega oli
afektiivsete tervisehdirete levimus Prantsusmaa
vimastitarbijate hulgas suurem (19% vs. 7%), kusjuures
antisotsiaalsed isiksusemudelid olid enam levinud Kreeka
valimis (20% vs. 7%). Uurimuste autorid panid selle
tdsiasja Kreekas véhem levinud uimastitarbimise arvele:
“mida rangemalt on piiritletud sotsiaalselt vastuvdetamatu
kaitumine, seda tdendolisem on, et sotsiaalselt halbinud
indiviidid on sellega seotud” (Kokkevi ja Facy, 1995).

Uks Norra uurimus analiisis soolisi erinevusi mitmete
ainete kuritarvitajate (85% nendest olid heroiinitarbijad) ja
puhtalt alkohoolikute vahel. Valim halmas vaga suurt
vaimse tervise hdirete ja isiksusehdiretega uurimisobjektide

('72) Vt Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse hindamisvahendite pank (http://eib.emcdda.eu.int).



Valikteema 3: Kaasnev haigestumus

Tabel 7: Kaasneva haigestumuse levimus ravikeskkonnas Euroopa Liidu eri riikides

Riik Keskkond Uldkogum n Kaasneva haigestu- Diagnoosid Allikas
muse levimus (%)
Belgia Psihhiaatriahaiglad ja Vostuvat haiglaravile 18920 86 skisoidne, paranoidne, skisofiiopne:  Psihhiaatrlste
psthhiaatricteenused vimasfiprobleemide fatu % miinimumandmete
Uldhaiglates (1996-1999) depressioon: 50% andmebaas (')
isksusehdired: 43%
Tsehhi Vabarik ~ Ravikommuunid Resideeruvad pofsiendid 200 35 isiksusehdiired: 14% Tsehhi riiklik aruanne (')
(2001-2002) depressioon: 7%
neuroofilised haired: 6%
sodmishdiired: 5%
Saksamaa Ravikeskused OpiaadisdHlased 272 55 stress ja somatoformsed haired: 43%  Krausz (1999b) (')
ofekiivsed haired: 32%
foobiad: 32%
depressiooniepisoodid: 16%
Kreeka Vangla ja raviteenistused Opioidis6ltuvusega mehed 176 86 drevus: 32% Kokkevi ja Stefanis
afektiivsed haired: 25% (1995) ()
skisofreenia: 6%
Hispaania Metadoonasendusravi Opiaadisaltuvusega isikud 150 - piirialane isksusehdiire: 7% Hispaania riklik
antisofsiaalne isiksusehdiire: 6% arvanne ()
sofsiaalfoobia: 6%
depressioon: 5%
Prantsusmaa Metadoonasendusravi Opiaadisdluvusega isikud 3936 - drevus: 4% Facy (1999) ()
depressioon: 3%
kaitumishéiired: 3%
sodmishdiired: 2%
lirimaa Psihhioatriline haiglaravi Esmavastuvatud haiglaravile 1874 26 depressioon: 21% Siseriiklik psthhioatilise
dgedateks juhtudeks vimasfissliuvuse diagnoosi t3ttu skisofreenia jo muud psiihhoosid: ~  haiglaravi aruandlussiisteem
(1996-2001) 1% !
isksusehdired: 19%
ltaalia Vaimse tervise teenused Eluaegsed vimastite tarbiiad 58 >22 meeleoluhdired: 22% Siliquini jt (2002) (')
drevus: 21%
skisofreenia: 16%
Luksemburg Spefsialiseeritud vimasfiravi Eelnevalt psihhiaatriise 380 32 - AST/RELIS (2002) (')
raviga, v.a defoksikatsioon,
kokku puutunud pafsiendid
(1996-2002)
Holland Hollandi elanikkond Uimasfiscllased vanuses - - depressioon: 29% Ravellijt (1998) (')
18-64 (1996) sotsiaalfoobia: 29%
bipolaame haire: 24%
dustiimia: 22%
Austria Mitmesugused raviteenused ~ Uimastitarbijad - 41-96 isiksusehdired, antisotsiaalsed Ausfria riiklik aruanne (')
(tlevaade) haired, pirialane isiksusehdire,
nartsissism
Portugal Xabregas CAT ravikeskus Uimasfitarbijod 596 >73 obsessiiv-kompulsiivne hiire: 73%  Portugali riklik aruanne (')
depressioon: 72%
somatisatsioon: 60%
paranoilised métted: 58%
Soome Haiglad Uimasfiga seotud 2180 29 paranoilised métted: 58% Patsientide haiglast
haiglaraviperioodid (2002) psthhoofilised héired: 32% véliakirjutomise register
meeleoluhired: 28%
neuroofilised hired: 10%
isksusehdired: 29%
Rootsi Lundi Ulikooli haigla Detoksikatsioonipatsiendid 1052 83 antisofsiaalne isiksusehdire: 23% Fridell (1996) ()
(1977-1995) mis tahes psihhoos: 14%
depressivne haire: 11%
Uhendkuningik  Saltuvusravi kommuunis vGi Uimasfisaliuvusega patsiendid, 1075 >33 psihhooiisus Marsden it 2000 (')
ambulatoorselt 90% opiaadisdluvusega drevus
depressioon
paranoia
Mérkus: Andmed ké&esolevas tabelis viitavad eri ajavahemikele (nt eluaegsed vai eelmise aasta diagnoosid).
—: Andmed ei ole kattesaadavad.
(") Rohkem ksikasju selle uuringu kohta leidub aastaaruande elektroonilise versiooni tabelis 12 OL: Kaasneva haigestumuse tabelid riigiti.
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osakaalu (93%). Uldiselt, vérreldes meestega, esines
naiste hulgas oluliselt enam raskeid depressioone,
kergemaid foobiaid ja piirialaseid isiksusehaireid.
Antisotsiaalse isiksusehdire kaasumist esines kdige enam
vimasteid kuritarvitavate meeste hulgas, kes tarbisid mitut

vimastit (Landheim jt, 2003).

Levimus — vanglad ja sundravi

Vangistuses elav elanikkond véarib erilist tdhelepanu.
Vaimse tervise hdirete levimus, nagu ka uimastitarbimise
levimus on palju suurem vangide kui kogu rahvastiku
hulgas. liimaa andmetel on 48% meesvangidest ja 75%
naisvangidest vaimsete hdiretega, samal ajal on 72%
meesvangidest ja 83% naisvangidest véitnud, et nad on
oma elu jooksul uimasteid tarbinud (Hannon jt, 2000).
1999. aastal oli Viini politsei arestimajja paigutatud
probleemsetest vimastitarbijatest 23% vaimse tervise
probleemidega (Dialog, 2000). Vanglakaristust kandnud
vimastitarbijate hulgas on relapsimé&ér kérge ning on
jdutud aratundmiseni, et vangistus vdib vaimse tervise
probleemidele negatiivselt majuda. Olukord on veelgi
halvem vanglates, kus hoitakse pikaajalist karistust
kandvaid vange, ja kinnistes vanglates.

Rootsis leiti, et sundravil olevate t&iskasvanute hulgast
kannatas 72%-84% vaimse tervise probleemide kdes,
lisaks sellele olid nad ka uimastite kuritarvitajad (Gerdner,
2004). Lastele ja noortele mdeldud sundravi programmist
osa vétnud 46 vimastisdltuvuses olnud tiidrukust
diagnoositi kahel kolmandikul vaimse tervise haireid vai

isiksusehdireid (Jansson ja Fridell, 2003).

Takistused kaasnevate haiguste ravil

Uks peamisi takistusi kaasnevate haiguste diagnoosimisel
ja ravil on t3siasi, et psihhiaatriatd&tajatel on vihe
teadmisi uimastiravi ja vimastiravitéétajatel psihhiaatria
vallast. Nende kahe eriala paradigmad on ipris erinevad:
ks baseerub teadusharudel, nagu arstiteadus ja
loodusteadus, teine aga psihhosotsiaalsetel meetoditel ja
teooriatel. Lisaks sellele on vaimse tervise teenuste
filosoofia tavaliselt eelkdige seotud indiviidi ja Ghiskonna
turvalisuse séilitamisega, samas kui vimastiravi asutused
ootavad klientidelt teatavat motiveeritust raviletulekul.
Need erinevad léhtepunktid segavad sageli ildise,
integreeritud arusaama teket.

Nagu eespool mainitud, ei dnnestu sageli kummalgi, ei
psihhiaatritel ega uimastiravi teenistustel kindlaks teha, kui
paljudel patsientidel on kaasnevaid haigusi. Kui
topeltdiagnoosiga patsiendid soovivad saada ravi, siis
nende dgedaid psihhiaatrilisi sindroome peetakse sageli
eksikombel uimastite poolt esilekutsutud simptomiteks, vai

vastupidi, &rajdtu- v&i mirgistusilminguid peetakse ekslikult
psihhiaatrilisteks haigusteks. Liiga sageli kalduvad
psihhiaatrid saatma kaasnevate haigustega inimesi
sdltuvusravile ja s&ltuvusraviasutused saadavad patsiendid
omakorda viivitamatult tagasi — v3i vastupidi. Sellistes
tingimustes on vdimatu tagada ravi jarjepidevust. Isegi kui
kaasnevad haigused on diagnoositud, ei véeta neid
edasiste ravimeetmete kéigus sageli arvesse (Krausz jt,
1999). Sama kehtib ka psihhiaatrilisel ravil olevate
probleemsete uimastitarbijate puhul, kes tavaliselt ei saa
mingit vimastitega seotud ravi (Weaver jt, 2003). Need
ildistused ei vélista loomulikult tésiasja, et méned
psihhiaatria- ja vimastiraviteenistused saavutavad
kaasnevate haigustega patsientide juures véga héid
tulemusi.

Lisaks sellele suhtutakse psihhiaatriahaiglates tihti
kahtlustavalt isikutesse, kelle puhul on kindlaks tehtud, et
nad tarbivad uimasteid, ja nende ravilevétmisest vaidakse
keelduda, sama v&ib juhtuda ka asendusravil olevate
stabiilsete uimastitarbijatega. Analoogiliselt véidakse
psihhiaatriliste probleemidega klientide puhul keelduda
vimastiravist. Hispaanias nditeks ei véta enamik
psihhiaatrilise ravi asutusi ravile vimastiprobleemidega
kliente ja nende td&tajatel puudub ka vastav koolitus.
Austria psihhoterapeutide hulgas labiviidud uurimus
nditab, et vaid méned neist on ndus klientidena vastu
v&tma inimesi, kellel on uimastitarbimisega probleeme
(Springer, 2003). ltaalia andmete p&hjal véib 6elda, et
seal puuduvad kindlad reeglid patsientide suunamiseks
vimastiraviasutustest psihhiaatriahaiglatesse, ning et
viimaste puhul on mérgata ka soovimatust, sest puudub
vajalik asjatundlikkus. Norras on tédheldatud, et suunamine
madala lévega vimastiraviasutustest psihhiaatrilisele ravile
on keeruline.

Kreekast on teada antud, et 54% vimastiraviprogrammidest
ei vota ravile vimastitarbijaid, kellel on vaimse tervise
héireid. Sloveenias ja ka teistes riikides nduavad ravimivaba
ravi asutused, kus kliendid ka elavad, ravilevétu
eeltingimusena, et kliendid ei tarvitaks absoluutselt Ghtegi
ravimit. Topeltdiagnoosiga patsientide puhul on see t3siseks
takistuseks ravimisel, sest taielik karskus nduaks teiste
raviprogrammide |&petamist ja see ei ole alati vaimalik.

Ravi struktuur

Rahvusvahelistes allikates kirjeldatakse kolme ravimudelit
kaasnevate haiguste korral.

1. Jérjestikune véi seeriaviisiline ravi. Vaimse tervise
haireid ja vimastite kuritarvitamist ravitakse jarjestikku
ja teenused on omavahel véhesel maéral seotud.
Tavaliselt saavad patsiendid kéigepealt ravi seoses



oma kéige raskemate probleemidega ja kui see ravi on
|3petatud, véimaldatakse neile ravi seoses muude
probleemidega. See mudel vaib viia patsientide edasi-
tagasi suunamiseni erinevate asutuste vahel, kusjuures
ikski ei suuda nende vajadusi rahuldada.

2. Paralleelravi. Kahe erineva hdire ravi toimub samal
ajal ning selleks teevad vimastiravi- ja psihhiaatrilise
ravi asutused koostédd. Need kaks erinevat
ravivajadust rahuldatakse sageli erinevate
terapeutiliste Iéhenemiste abil ja psihhiaatria
ravimudel ei pruugi olla kooskélas psihhosotsiaalse

vimastisdltuvusravi suundumusega.

3. Integreeritud ravi. Raviteenust osutatakse kas
psihhiaatrilise ravi véi vimastiravi asutuses vai
spetsiaalse kaasnevate haiguste raviprogrammi
raames. Vélditakse erinevate raviasutuste vahelist
ristravilesuunamist. Ravi hélmab motiveerivat ja
kaitumuslikku sekkumist, relapsi ennetamist,
farmakoteraapiat ja sotsiaalset [Ghenemist

(Abdulrahim, 2001).

Euroopa Liidu maades tegelikult valitsevat kaasnevate
haiguste ravisituatsiooni, mida on riiklikes aruannetes
kirjeldatud, ei ole lihtne liigitada kénealusesse kolme
kategooriasse. Integreeritud ravimudelit nghakse kui
ideaali, aga see on raskestisaavutatav standard.
Asjakohane andmestik on tavaliselt périt véljastpoolt
Euroopat. Austraalia riiklikus kaasnevate haiguste ravi
projektis (Austraalia tervishoiu ja vananemisega seotud
kisimuste ministeerium, 2003) 6uti kirjanduse pdhjal
jareldusele, et IGhenemisi kaasneva haigestumusega
klientide ravikorraldusele ja hooldusele ei ole
sistemaatiliselt vuritud ega tépselt hinnatud, seda osaliselt
seepdrast, et inimesi, kes kannatavad samaaegselt
vimastisdltuvuse ja psuihiliste hdirete kées, on Garmiselt
raske uurida, muude p&hjuste hulgas ka nende
korraparatu elustiili tottu. Uks teine uurimus jdudis
jareldusele, et on olemas tdendusmaterjali selle kohta, et
integreeritud ravi annab topeltdiagnoosiga inimeste puhul
positiivseid tulemusi nii vaimse tervise kui uimastiséltuvuse
osas (Drake jt, 1998). Vaid ks vurimus on vérrelnud
integreeritud ravi paralleelraviga, aga selle tulemusena ei
selgunud mingeid markimisvadrseid erinevusi kahe
|dhenemise vahel, ning Gheski uurimuses ei ole vérreldud
integreeritud ravi jdrjestikuse raviga.

Jarjestikune ravi

Méned asjatundjad naiteks Taanis (Andreason, 2002),
Uhendkuningriigis (Tervishoiuministeerium, 2002a) ja
Norras (Sosial- og helsedepartementet, 1999) arvavad,
et raviasutused voi vihemalt need raviasutused, mis on

Valikteema 3: Kaasnev haigestumus

mdeldud raskete vaimsete héirete ja uimastisdltuvusega
patsientidele, peaksid psdhinema psihhiaatrial ja vajadusel
kaasama véljastpoolt uimastiraviarste. Taanis on ametlikult
“ehitatud sillad” psihhiaatriahaiglate ja
vimastiraviasutuste vahele. Luksemburgis ja Norras on
psihhiaatrilise ravi asutused vétnud erimeetmeid, et j[duda
patsientideni, kellest paljudel on t&sised probleemid
seoses uimastite kuritarvitamisega, skisofreenia varases
staadiumis, sest uurimused on kinnitanud, et varajane ravi
parandab raviprognoosi.

Tsehhi Vabariigi aruande kohaselt tuleb uimastisdltuvusega
seotud probleeme vérreldes vaimsete hairetega kasitleda
kui kiiremat lahendust vajavaid probleeme, sest
psithikahdireid on keerulisem ravida, kui s&ltuvus
moonutab kliinilist pilti. Siiski praegu vétab 10%-20%
Tsehhi vimastiravil olevatest klientidest psihhiaatri poolt
véljakirjutatud ravimeid - selline situatsioon oli veel
méned aastad tagasi kujuteldamatu. Ka Kreekas on
vimastiravil olevate klientide hulgas psiihhiaatriliste
simptomite ravi veel harvaesinev. Kreeka
kriminaalkohtusiisteem peab vaimse tervise haireid siiski
domineerivaks vérreldes vimastisdltuvusega ning
kaasuvate haigustega &igusrikkujad saadetakse kas
vanglast vai vimastiravikommuunist psihhiaatriahaiglasse
(K. Matsa, isiklik vestlus, 2004). Hispaanias ravib
vimastite tarvitajaid tavaliselt vimastiraviasutus ja
psihhiaatri juurde suunatakse patsient vaid siis, kui haired
on nii tugevad, et vajalik on haiglaravi.

Paljud asjatundjad on juba ammu véitnud, et
vimastiséltuvuse probleemidega inimeste puhul tuleb
véltida farmakoteraapiat, sest suureneb kombineeritud
sdltuvuse risk, nditeks séltuvus heroiini ja
bensodiasepiinide suhtes, aga seda teooriat on hakatud
uvuesti imber hindama (nt Popov, 2003). Ménel juhul
esineb kalduvust vimastitarbijatele valimatult
psihhofarmakone vélja kirjutada, osaliselt seetéttu, et
puudub piisav aeg, et |&bi viia vajalikke vuringuid. Austria
riiklik aruanne toob vélja, et vimastitarbijate viéhene
koostsévalmidus raskendab psihhiaatriliste seisundite
farmakoloogilist ravi ning lisaks sellele vaib uimastite ja
ravimite kombineeritud tarbimine viia ebaseaduslike
narkootiliste ainete ja madratud ravimite vahelise toimete
vastastikuse majuni vai valjakirjutatud ravimi
neutraliseerimiseni — seda juhul, kui puudub korralik
kontroll.

Paralleelravi

Psihhiaatrilise ravi ja vimastiraviasutuste jagatud vastutus
Uhe kliendi ravi eest paralleelravi mudeli n&ol on praktikas
endiselt harvaesinev néhtus. Kohalikud t66rihmad, mis
hdlmavad nii vimastiravi kui psihhiaatrilise ravi asutuste
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Tabel 8: Integreeritud raviteenused Euroopa riikides

Riik Integreeritud raviteenused

Belgia Infegreeritud teenuste areng teostatavusuuringu etapis

Saksamaa Esimesed algatused 20 aastat tagasi. Integreeritud ravi kéttesaadavus ikka veel ebapiisav

Kreeka Uks integreeritud programm algas 1995. aastal ja pakub kahte erinevat ravivaimalust vastavalt psishikahéire raskusastmele. Tulemused on olnud
positiivsed

Hispaania 185 keskust, ravitud 4803 kaasneva haigestumusega klienti 2002. aastal. Uks spetsialiseeritud infegreeritud itksus Kataloonias ja iks ravikommuun

Kantaabrias kaasneva haigestumusega patsientide jaoks, kes vajavad institutsionaalset ravi

Holland

Kaks spetsialiseeritud osakonda integreeritud haiglaraviks. Tegevuse hindamine parima praktika véljatéstamiseks kestab

Austria Koostdd uimastiraviteenistuse ja léhedalasuva psihhiaatriahaigla vahel; méned haigla psihholoogid tétavad vimastiravipunkis. Patsiendid on
uimastiravipunkis ja suunatakse haiglasse ainult juhul, kui psihhiaatrilised néhud muutuvad liga raskekujuliseks

Uhendkuningritk
psihhiaatriahaiglas

Mitu integreeritud teenistust eri ravikommuunides. M&ératud on mitu arsti, kes teostavad topeltdiagnoosimist, téstades kas uimastiraviteenistuses vai

Norra Uks integreeritud projekt Oslo psihhiaatriakeskuse juures. Jérelkontroll ja jérelhindamine kuni kahe aasta jooksul, keskendudes pahivajadustele, nagu

elamispind, 18, sotsiaaltoetused ja sotsiaalsed suhted

esindajaid, on siiski tihti oluliseks kogemuste ja teabe
vahetamise ning koostéévaimaluseks. Prantsusmaal,
ltaalias ja Hollandis kohustavad ametlikud eeskirjad vai
juhendid vimastiraviasutusi hoidma léhedasi suhteid ja
eelistatavalt sélmima piirkondlikke kokkuleppeid
psihhiaatrilise ravi asutustega ravilesuunamismenetluste ja
kliinilise teabe vahetamise kohta (Olin ja Plaisait, 2003).
Enam kui pooled topeltdiagnoosiga Hollandi patsiendid ei
usu siiski, et selliste kokkulepete olemasolu annaks
paremaid ravitulemusi (Van Rooijen, 2001).

Luksemburgis ja Austrias véivad uimastiraviasutuste
t6dtajad jalgida oma klientide ravi, kes on suunatud
psihhiaatriahaiglasse. Uhendkuningriigi juhistes
rohutatakse, et nii sdltuvus- kui psiihhiaatrilise ravi asutuste
spetsialistid peaksid mdlemad tegelema topeltdiagnoosiga
klientide ravi kavandamisega, et otsustada ravi kéigu tle
(tervishoiuministeerium, 2002a).

Integreeritud ravi

Selle mudeli kohaselt tegeleb mélema héire raviga ks ja
sama meeskond. Meetodi eeliseks on, et kliendile ei
edastata kahte vasturédkivat sénumit. Mdnes riigis teevad
sellise integratsiooni keeruliseks eraldi haldussisteemid
(nt Hispaania) v&i erinevad rahastamissisteemid

(nt Saksamaa).

Enamikus riikides on kaasneva haigestumusega
patsientidele olemas vaid méni iksik spetsiaalne
integreeritud programm vai asutus ja ravi kéttesaadavus ei
rahulda kaugeltki ndudlust, nagu vaib néha tabelis 8
olevast teabest.

Kaige tavalisem integreeritud ravimudeli rakendusvorm on
psihhiaatrite palkamine vimastiraviasutustesse ja/vai

vimastiravi spetsialistide palkamine
psihhiaatriahaiglatesse. See on véiksemate piirkondade
puhul ilmselt kaige praktilisem lahendus, kuna seal ei ole
spetsialiseerunud, integreeritud kliinikud elujduliseks
lahenduseks. Alates 2002. aastast on vimastiraviga
tegelevatel ildarstidel Hispaanias véimalik saada
psihhiaatriaspetsialisti nimetus, kui nad sooritavad vastava
eksami ja omavad dokumenteeritud kogemust vaimsete
héiretega patsientidega té6tamisel. Portugalis on
raviasutuse akrediteerimiseks ja sertifitseerimiseks
kohustuslik palgata téétajaskonda véhemalt ks
psihhiaater. Siiski ei ole mitte kdigil uimastiraviasutustes
todtavatel psihhiaatritel alati piisavat erialast
teadmistepagasit ja véljadpet selleks, et ravida
vimastiséltlasi, ja seetéttu véib osutuda vajalikuks
spetsiaalne jatkukoolitus.

Juhtumikorraldus

Juhtumikorraldus on patsiendi ravi koordineerimise meetod
selleks, et tagada individualiseeritud jarjestik- vai
samaaegne ravi ja pakkuda patsiendile tuge kogu ravi
viltel; selline siisteem on Euroopa Liidus esialgu
harvaesinev. Prantsusmaa on teatanud, et
vimastiraviasutuste ja psihhiaatrilise ravi asutuste vaheline
koostéd on loomisjdrgus ning et eesmérgiks on Ghiselt
organiseerida psiihikahdirete ja uimastiséltuvusega
patsientide vastuvétt ravile ja juhtumikorraldus; selline
koostéd piirdub sageli siiski teatava kindla
haigusjuhtumiga. Nii Luksemburgis kui Hollandis on
spetsialistid jpudnud arusaamisele, et juhtumikorraldus on
kdige tdhusam meetod topeltdiagnoosiga patsientidega
tegelemisel, aga see on kallis ja aegandudev ja nduab
lisaks veel spetsiifilisi erialaseid oskusi. M&nes riigis on



siiski rakendamisel teatav juhtumikorralduse liik, mida
teatakse kui “jarjekindlat Ghiskondlikku ravi” (assertive
community treatment, vt allpool).

Ravimeetodid ja head ravikogemused

Kaasnevate haigustega patsientide ravile on iseloomulikud
mitmed probleemid ja see on téétajaskonnale dérmiselt
kérgeid ndudmisi esitav ja sageli rahuldust mittepakkuv
t66. Patsientidega on sageli raske toime tulla nende
hairitud ja agressiivse sotsiaalse kéaitumise, seda eriti just
raskemate isiksusehdiretega patsientide puhul, ning nende
emotsionaalse ebastabiilsuse tattu. Vastupanu vai
allumatus ravieeskirjadele ja nduetele, nditeks
kokkulepitud kohtumistele iimumata j&tmine v&i ravimite
v&tmata jgtmine on tavaline ndhtus ja sellest tulenevat
pettumust suurendab asjaolu, et ka suhe patsiendiga on
rahuldust mittepakkuv. Edu on ildiselt véhe ja ravi
katkestanute arv on kérge, mis muudab ravi
aegandudvaks ja kalliks ja samal ajal ka té&tajaskonnale
pettumust valmistavaks, kes mitte just llatuslikult kogevad
sageli kannatamatuse, allasurutud vaenulikkuse ja
labipélemise simptomeid. Puudujaégid jarelravis ja
ravijargses hoolduses p&hjustavad karge relapsimééra
ning nii vaimse tervise hdired kui uimastitega seotud
probleemid muutuvad krooniliseks. Teisest kiljest on
klientidel olnud tugiteenustega seoses mitmeid negatiivseid
kogemusi ja ravi v&ib seetdttu muutuda neile
vastumeelseks.

Vaatamata sellele keerulisele situatsioonile tegelevad
asjatundjad kogu aeg tdhusamate léhenemisviiside
vurimise ja arendamisega. Regulaarsed,
interdistsiplinaarsed haigusjuhtumite lébiarutamised ja
intensiivne koostéd véivad tédtajaskonna vahelisi
arusaamatusi véhendada ja nende t66d parandada.
Sellised pingutused annavad kéikidele asjaosalistele
klientidest pahjalikuma Glevaate ja aitavad arendada
parimat ravipraktikat v&i hooldusstrateegiaid. Ravikvaliteet
on positiivsete tulemuste saamiseks kéige olulisem tegur.

Nagu nii méneski uimastitega seotud valdkonnas, on
dokumenteerimine, hindamine ja uurimistéé kaasneva
haigestumuse ravimise vallas kahetsusvédrselt kesine.
Tdendusmaterjal selle kohta, milline ravimeetod on kaige
efektiivsem, ei ole kaugeltki selgepiiriline. Organisatsioon
Cochrane Collaboration uuris psiihhosotsiaalseid
raviprogramme (Ley jt, 2003). Uurimismaterjal oli piiratud:
kuus uurimust, millest neli olid vaikesed ning kaik kuus olid
ilesehituse ja aruandluse seisukohast suhteliselt ndrga
tasemega. Peamine tulemus oli, et “puudub selge
tdendusmaterjal, mis toetaks ikskaik millise
vimastiraviprogrammi eeliseid tiipravi ees patsientide
puhul, kellel on t&siseid psivhilisi haigusi”. Sellest

Valikteema 3: Kaasnev haigestumus

vurimusest jdreldati, et “raskete psiihiliste hdiretega
klientide puhul peab uute spetsiaalsete uimastiraviteenuste
rakendamine toimuma lihtsate, hdsti Iébim&eldud ja
kontrollitud kliiniliste katsetuste kaudu”.

Rahvusvaheliste alkoholi- ja uimastiravivuringute
laichaardelises ilevaates leiti vaid kaheksa
randomiseeritud uurimust raske vaimse héirega
vimastisdltlaste kohta (Jansson ja Fridell, 2003).
Véljalangevus oli viiga kérge juba enne ravi alustamist.
Veidi aega hiljem tehtud jarelkisitlus naitas, et
institutsionaalne ravi, eriti just ravikommuunides, andis
paremaid tulemusi elamistingimuste ja uvimastitarbimise
seisukohast, kuid mitte psihhiaatriliste simptomite mattes.

M&ned tunnusjooned on olulised ké&ikide ravisituatsioonide
puhul. Allpool toodud soovitused on véetud ilevaadetest
ja meta-analiisidest rahvusvaheliselt avaldatud
randomiseeritud kontrollitud vimastiravivurimuste kohta

(Berglund jt, 2003).

1. Uimastitarbimise harjumus(t)e muutmisele tuleb p&érata
pidevat téhelepanu.

2. Sekkumised peavad olema struktureeritud.

3. Sekkumised peavad olema piisavalt pikaajalised
selleks, et neil oleks mdju.

4. Sekkumine peaks kestma véhemalt kolm kuud,
soovitatavalt aga kavem.

Uhendkuningriigi tervishoiuministeeriumi juhistes
(Tervishoiuministeerium, 2002b) ja uurimusprojektides ja
kirjanduse ilevaadetes (nt Crawford, 2001) on hakatud
topeltdiagnoosi kisimusele omistama suuremat téhtsust.
Tdendusmaterjal périneb peamiselt Phja-Ameerikast,
véihem kui 10% Crawfordi andmetest on véetud
Uhendkuningriigi uurimustest.

Hollandi ilevaate kohaselt rahvusvaheliste uurimuste kohta
on potentsiaalselt tdhusaks juhtumikorralduse mudeliks
“iarjekindel Ghiskondlik ravi”, mis hdlmab struktuurilisi
(juhtumite hulk, meeskonnaté, koostds teiste
tervishoiustddtajatega), organisatoorseid (selgesénalised
kaasamiskriteeriumid, uute klientide limiteeritud ravilevétt,
d6pdevane kriisiabi) ja sisulisi (igap&evastes olukordades
pakutav tugi ja hooldus, aktiivne l&henemine, sagedased
kontaktid) aspekte (Wolf jt, 2002). Uhendkuningriigis
Birminghamis saavad jérjekindla Ghiskondliku ravi
teostusmeeskonnad vdljadpet, kuidas kasutada
kasiraamatul p&hinevat |&henemist, kognitiiv-k&itumuslikku
integreeritud teraapiat. Teostusmeeskonnad saavad
jatkuvat tuge raviteenuse osutamisel klientidele ning neid
hinnatakse nii tegevuse kui tulemuse jargi (Kuningliku
PsihhiaatriakolledZi vimastite kuritarvitamise alase ravi
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dppetooli ja Maailma Psihhiaatriaassotsiatsiooni
Ghiskoosolek, 2003). Norras katsetatakse mdnda
jariekindla Ghiskondliku ravi pshimatetel téétavat
integreeritud meeskonda.

Alljargnev ilevaade sisaldab tdendeid heade
ravikogemuste kohta, vastavalt Narkootikumide ja
Narkomaania Euroopa Teabevérgu riikide teabekeskuste
aruannetele:

* Hamburgi vimastiraviasutuses viidi lébi jatku-uurimus
219 raviloleva opiaadisdltiase hulgas, mis néitas
heroiini ja kokaiini tarbimise vdhenemist kaheaastase
perioodi jooksul. 47% puhul oli positiivseid muutusi
seoses vaimse tervise hdiretega (Krausz jt, 1999).

o Uks Itaalia vurimus leidis, et metadooni séilitusravi
tulemused ei olnud raskete v&i kergemate
psihhiaatriliste simptomitega patsientide hulgas
mdrkimisvadarselt erinevad, ei ravi katkestamise ega
heroiini tarbimise méttes. Siiski paistab, et raskemate
vaimse tervise hdairetega kliendid vajasid keskmiselt
suuremaid metadooniannuseid (Pani jt, 2003).

¢ Dialektiline kaitumisteraapia ('7*) on ravivéimalus, mis
paistab olevat just eriti sobilik uimastisaltuvuse
probleemidega naiste puhul, kellel on lisaks raske
piirialane isiksushdire ja/v3i kalduvus enesetapule.
Tuleb siiski tddeda, et téendusmaterjali on vaid méne
vurimuse jagu. Hollandi teadlaste juhitud dialektilise
kaitumisteraapia eksperimendi kaigus selgus, et nii
katserihmas kui tavalises ravirihmas olid tulemused
positiivsed ja m&lemas véhenes ennasthévitav
kaitumine. Katserihmas véhenes alkoholitarbimine
mérgatavalt rohkem, samas aga ei olnud
vimastitarbimise osas méarkimisvédrseid erinevusi

(Van den Bosch jt, 2001).

 Uhe Rootsi uurimuse raames korrati raviperioodi véltel
séltuvusastme indikaatori (ASI) kiisimustiku t&itmist,
jargides pidevalt kvaliteedi tagamise mudelit, ning
saadi tulemuseks, et kaks aastat pérast ravi I6petamist
oli 46% ravilolnutest hoidunud uimastite tarbimisest.
Topeltdiagnoosiga patsientide hulgas néitas
sdltuvusastme indikaator (ASI) tésisemat probleemi kui
patsientide hulgas, kellel ei olnud diagnoositud
psithhoosi. Uldiselt, oli vaikeseid muudatusi isiksuse
profiilis ja simptomites, aga mitmete patsientide puhul
oli jatku-uuringute ajaks elukvaliteet tdusnud ja
situatsioon stabiilsem (Jonsson, 2001).

* Uhendkuningriigis leidsid Barrowclough jt (2001), et
motiveerivate vestluste, kognitiivse kaitumisteraapia ja
perekonna sekkumise kombineerimine aitas olulisel
madral kaasa patsientide paranemisele, kellel oli nii
skisofreenia kui uimastite kuritarvitamise probleem.

* Norra kaasneva haigestumusega patsientide
ravivurimuste ilevaade jdudis jareldusele, et parim
raviviis agressiivse ja impulsiivse kditumise puhul on
vastanduy, struktureeritud riihmateraapia koos
pereteraapiaga. Depressiivse véi drevushdirega
patsiendid saavad enam abi individuaalsest
psihhoteraapiast ja toetavast rthmateraapiast
(Vaglum, 1996).

Uurimistdd

Euroopa Liidu teadus- ja arendustegevuse viienda
raamprogrammi raames on hiljuti alustatud
uvurimisprojektiga topeltdiagnoosi kohta. See kavandatav
mitme keskpunktiga uurimus, mis hdlmab Taanit,
Prantsusmaad, Poolat, Sotimaad, Inglismaad ja Soomet,
on mdeldud selleks, et kirjeldada topeltdiagnoosiga
patsientidele mdeldud teenuste korraldust seitsme riigi
psihhiaatrilise ravi asutustes ja varrelda topelt- ja Ghe
diagnoosiga patsientide haigestumust ja teenuste
kasutamist 12 kuu jooksul. Uuritakse aspekte, nagu
sdltuvuse aste, psihhiaatrilised simptomid, ravi
asjakohasus, psithhosotsiaalne toimimine, sotsiaalne
vargustik, relapsi esinemine ja suremus. Uurimustulemusi
on oodata aastaks 2005 ('74).

Viéljadpe

Enamikus riikides saavad arstid ja meditsiinided véljadppe
kaigus darmiselt vahe juhiseid vimastisdltuvuse ja veel
véhem kaasnevate haiguste kohta. ltaalias on suurenenud
psihhiaatrite ja uimastiravi spetsialistide Ghise véljadppe
v&imalused. Hollandis korraldab Trimbose Instituut
koolituskursusi nii uimastiravi spetsialistidele kui
psihhiaatritele, kes tegelevad topeltdiagnoosiga
patsientide raviga. Teised riigid on teatanud kursustest ja
koolitusest, mis toimuvad 66 kéigus, aga neid
rakendatakse veel kiillaltki juhuslikult ja puudulikult.

Uhendkuningriigis viis Kuninglik Psihhiaatriakolled lbi
vurimuse analiisimaks véljadppe vajadust (Mears jt,
2001), kusjuures uuriti erinevaid professionaalseid gruppe
nii psGhhiaatrite kui uimastiravi spetsialistide hulgast. 55%
valimist véitis end tundvat, et ei ole piisavalt ette valmistatud
kaasneva haigestumusega patsientide ravimiseks, ja
véliendas soovi saada edasist véljadpet selles valdkonnas.

('7%) Dialektiline kaitumisteraapia (DBT) on ulatuslik valik kognitiivseid ja k&itumuslikke ravistrateegiaid, mida rakendatakse piirialaste isiksushéirete (BPD)

korral, kaasa arvatud suitsiidik@itumine.
('74) Vit http://www.entermentalhealth.net/papers/kbm02.pdf.
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