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2. Fejezet I Kábítószer-használat és a kábítószerekkel összefüggő problémák

kábítószer‑használók körében Bulgáriából, Észtországból 

és Lettországból 2011‑ben az újonnan diagnosztizált 

HIV‑fertőzések arányának kismértékű növekedését 

jelentették, ezzel szemben Írországban, Spanyolországban 

és Portugáliában folytatódott a csökkenés, a 2004 óta 

megfigyelhető tendenciával összhangban.

I  A járványkitörések miatt veszélyben a HIV hosszú 
távú visszaszorulása

A kábítószerek injektálásának továbbra is fontos szerepe 

van a fertőző betegségek, köztük a HIV/AIDS és a 

hepatitis C átadásában. A legfrissebb számadatok azt 

mutatják, hogy a görögországi és romániai intravénás 

kábítószer‑használók körében előforduló járványkitörések 

következtében Európában megszakadhat az újonnan 

diagnosztizált HIV‑fertőzöttek számának hosszú távú 

csökkenése (2.10. ábra). Az intravénás kábítószer‑

használatnak tulajdonítható, újonnan bejelentett HIV‑

diagnózisok átlagos aránya 2011‑ben 3,03 eset/1 millió 

lakos volt. Bár a számok felülvizsgálata még folyik, 2011‑

ben 1507 újonnan bejelentett eset volt, valamivel több, 

mint 2010‑ben, így megszakadt a 2004 óta megfigyelhető 

általános csökkenés. 

Az európai számadat azonban az egyes országok új 

HIV‑diagnózisainak számát és alakulását tekintve fontos 

különbségeket takar. 2011‑ben Görögországhoz és 

Romániához 353 diagnózis, avagy az összes diagnózis 

23%‑a tartozott, 2010‑ben viszont ez a két ország éppen 

csak meghaladta a 2%‑ot (31/1469). Az intravénás 

Az intravénás kábítószer-használathoz köthető, újonnan diagnosztizált HIV-fertőzések: válogatott tendenciák (balra)  
és a legfrissebb adatok (jobbra) 

2.10. ÁBRA

Egymillió lakosra jutó esetszám  <5   5–10   >10  
 Nincs adat

 Az intravénás kábítószer- 
 használókat fenyegetik  
 a legkomolyabban a  
 kábítószer-használatból eredő  
 egészségügyi problémák 

Megjegyzés: Az intravénás kábítószer‑használók körében újonnan diagnosz‑
tizált HIV‑fertőzések a legmagasabb 2011‑es arányokat bejelentő országok‑
ban (forrás: ECDC)
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I  Hepatitis és más fertőzések: komoly egészségügyi 
kérdés

A vírushepatitis, és különösen a hepatitis C vírus (HCV) 

által okozott fertőzés Európa‑szerte nagy arányban 

fordul elő az intravénás kábítószer‑használók körében. 

Az intravénás kábítószer‑használók országos mintáiban 

a HCV‑antitest szintjei 2010–11‑ben 18% és 80% között 

mozogtak, de az országos adatokkal rendelkező 12 ország 

közül nyolcból 40%‑ot meghaladó előfordulást jelentettek 

(2.11. ábra). Az ilyen vagy ennél magasabb szintű 

előfordulás azt jelezheti, hogy fennáll a lehetősége a HIV 

újabb, az injektáláshoz köthető járványos elterjedésének. 

A 2006–11 közötti időszak tendenciáihoz szükséges 

országos adatokkal rendelkező országok közül háromból 

jelentették a HCV csökkenő előfordulását az intravénás 

kábítószer‑használók körében (Olaszország, Portugália, 

Norvégia), két másikban viszont növekedést tapasztaltak 

(Görögország, Ciprus). 

A 2010‑11 közötti időszakról adatokkal rendelkező 

18 ország átlaga alapján az intravénás szerhasználat 

tehető felelőssé az összes bejelentett HCV‑diagnózis 

58%‑áért és az akut diagnózisok 41%‑áért (ahol ismert a 

kockázati kategória). A hepatitis B esetében az intravénás 

szerhasználók az összes bejelentett diagnózis 7%‑át és az 

akut diagnózisok 15%‑át teszik ki. A kábítószer‑használat 

más fertőző betegségek szempontjából is kockázati 

tényező lehet, idetartozik a hepatitis A és D, a szexuális 

úton terjedő betegségek, a tuberkulózis, a tetanusz 

és a botulizmus. Európában szórványos, feltehetőleg 

szennyezett heroin okozta lépfene‑járványkitörésekről is 

érkeztek jelentések. 2012. június és 2013. március eleje 

között például 15 kábítószerrel összefüggő lépfenés 

esetet jelentettek be, amelyek közül hét halállal végződött. 

Elképzelhető, hogy ez kapcsolódik egy korábbi, a 2009/10‑

es jelentésekben szereplő lépfene‑járványkitöréshez. 

I  A kábítószerrel összefüggő halálesetek: nem csak 
túladagolások 

Az európai fiatalok körében a kábítószer‑használat a 

halálozás egyik fő oka, egyrészt közvetlen formában, 

túladagolás révén (kábítószer okozta halálesetek), 

másrészt közvetve, a kábítószerekkel összefüggő 

megbetegedések, balesetek, erőszakos cselekmények 

és öngyilkosságok formájában. A problémás kábítószer‑

használók kohorszaival foglalkozó vizsgálatok többnyire 

évi 1–2%‑os halálozási rátát mutatnak, ami a várható 

halálozásnál tízszer‑hússzor magasabb. Az EMCDDA egy 

közelmúltbeli elemzésében úgy becsülte, hogy Európában 

évente 10 000–20 000 opioidhasználó hal meg. A 

halálesetek legnagyobb része a harmincas éveikben járó 

férfiakat érinti, az életkor, a halálozási arány és a halál okai 

azonban országonként és időszakonként különbözőek. 

A kábítószer‑használók körében előforduló halálesetek 

legjobban dokumentált közvetett oka a HIV‑fertőzéssel 

összefüggő halálozás. A legújabb becslés szerint 

Európában 2010‑ben körülbelül 1700 ember halt meg 

az intravénás kábítószer‑használathoz köthető HIV/

AIDS következtében, de a számuk csökkenő tendenciát 

mutat. Valószínűleg a májbetegség is jelentős számú 

halálesetért tehető felelőssé a kábítószer‑használók 

körében, elsősorban a HCV‑fertőzés miatt, a fokozott 

alkoholfogyasztás pedig gyakran súlyosbítja a helyzetet, 

bár erről nincsenek európai szintű számadatok. Az 

öngyilkosság, a sérülések és az emberölés szintén 

befolyásolja a drogfogyasztók körében mért túlzott 

halandóságot, de megbízható becslések erről sincsenek. 

Az Európában élő problémás kábítószer‑használók körében 

a halál fő oka a kábítószer‑túladagolás, és a bejelentett 

esetek többségében opioidok, főleg a heroin vagy 

metabolitjai vannak jelen, gyakran más anyagokkal, például 

A HCV-antitestek előfordulása az intravénás kábítószer-használók 
körében, 2010/2011

2.11. ÁBRA
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Kábítószer okozta halálozási ráta a felnőtt 
(15–64 éves) népességben alkohollal vagy benzodiazepinekkel együtt. A heroin mellett 

a toxikológiai jelentésekben található opioidok közé tartozik 

még a metadon, a buprenorfin és a fentanilok. 

Az Európában bejelentett túladagolásos halálesetek 

hozzávetőlegesen 90%‑a a 25 év felettiek körében történik, 

a túladagolás következtében elhunytak átlagéletkora pedig 

folyamatosan emelkedik, ami a problémás opioidhasználók 

kohorszának öregedésére utal. A túladagolásos halálesetek 

áldozatainak többsége (80%) férfi. 

A 2011‑es évet tekintve a túladagolásnak tulajdonítható 

átlagos halálozási rátát Európában 18 haláleset/

egymillió lakosra becsülték a 15–64 éves népességben. 

Hat országból jelentettek az egymillió lakosra jutó 

40 halálesetet meghaladó arányt, a legmagasabbat 

Norvégiából (73 eset/1 millió lakos) és Észtországból (136 

eset/1 millió lakos) (2.12. ábra).

Az országok többségéből 2003‑tól 2008/09‑ig a 

túladagolásos halálesetek számának emelkedését 

jelentették, majd ezek szintje előbb stabilizálódott, később 

pedig csökkenni kezdett. 2011‑ben összesen körülbelül 

6 500 túladagolásos halálesetről érkezett jelentés, ami a 

2010‑es 7 000 esethez és a 2009‑es 7 700 esethez képest 

csökkenést jelent. A helyzet ettől függetlenül országonként 

eltérő, és van, ahonnan továbbra is az esetszám 

növekedését jelentik.

 2011-ben összesen  
 körülbelül 6 500  
 túladagolásos halálesetről  
 érkezett jelentés, ami a  
 2010-es 7 000 esethez és  
 a 2009-es 7 700 esethez  
 képest csökkenést jelent 

2.12. ÁBRA

2010/11 
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3. Fejezet I A kábítószerek elleni válaszlépések

miatt. A kezelés alatt állók között az opioidhasználók 

alkotják a legnagyobb csoportot, ugyanakkor a kezelésre 

jelentkezők adatai (3.5. ábra) azt mutatják, hogy a második 

és harmadik legnépesebb csoportot a kannabisz‑ és 

kokainhasználók jelentik, de ezen a téren az országok 

között különbségek figyelhetők meg. 

Európában a kábítószer‑fogyasztók kezelésének 

leggyakoribb módjai a pszichoszociális beavatkozások, 

az opioidhelyettesítés és a detoxifikáció, maga a kezelés 

pedig többnyire járóbeteg‑ellátásban zajlik, például erre 

szakosodott központokban, háziorvosi rendelőkben és 

alacsonyküszöbű létesítményeknél. A kezelések egy 

jelentős, de csökkenő hányadát fekvőbeteg‑ellátásban is 

biztosítják. 

I  Opioidhasználók: a helyettesítő kezelés a 
legnépszerűbb

Az opioidfüggőség kezelésére leggyakrabban használt 

módszer Európában a helyettesítő kezelés, amelyet 

jellemzően pszichoszociális gondozással kapcsolnak 

össze, és erre szakosodott járóbeteg‑ellátó központokban 

vagy háziorvosoknál biztosítják. A gyógyszerek közül 

a leggyakrabban a metadont írják fel, ezt a kliensek 

körülbelül háromnegyede használja, a többiek legnagyobb 

része buprenorfint szed, amely öt országban számít az 

első számú helyettesítő gyógyszernek (3.6. ábra). Az 

be olyan kísérleti projektekről vagy programokról, 

amelyek keretében az opioidhasználók, családtagjaik 

vagy gondozóik részére elvihető naloxont biztosítottak 

(3.4. ábra). Az Egyesült Királyságban egy vizsgálatban 

bizonyítást nyert, hogy az egészségügyi szakemberek, 

köztük a kábítószer‑fogyasztókkal dolgozó szociális 

munkások már minimális képzéssel is jobb ismeretekre, 

szakértelemre és magabiztosságra tehetnek szert az 

opioidtúladagolás kezeléséhez és a naloxon beadásához. 

A jelentések szerint a problémás kábítószer‑használóknak 

az országok többségében osztanak tájékoztató anyagokat 

a túladagolás veszélyeiről. A szakképzett, kábítószer‑

fogyasztókkal foglalkozó szociális munkásoknak vagy 

egészségügyi dolgozóknak a túladagolás kockázatainak 

felmérésébe történő bevonása a fokozottan veszélyeztetett 

személyek azonosításában is segítséget jelent, a felügyelt 

drogfogyasztó létesítményekkel pedig a perifériára szorult 

szerhasználókat lehet elérni. Ilyen létesítmények hat 

országban működnek, és hozzájárulhatnak a túladagolásos 

halálesetek megelőzéséhez, illetve a nem halálos 

kimenetelű túladagolások hatásainak mérsékléséhez.

I  Több mint egymillió európai drogfogyasztó áll 
kezelés alatt

Becslések szerint Európában 2011‑ben legalább 1,2 millió 

ember részesült kezelésben tiltott kábítószerek használata 

3.5. ÁBRA 3.6. ÁBRA

A speciális kezelési szolgálatoknál jelentkező kliensek száma az 
elsődleges kábítószer szerint

Az opioidhelyettesítésre használt legjellemzőbb gyógyszer a 
kliensek száma szerint

 Metadon   Buprenorfin   Metadon=buprenorfin
 Nincs adat

Megjegyzés: A buprenorfin kategóriába a buprenorfin–naloxon kombináció is  
beletartozik. Heroin  Kokain  Kannabisz  

 Más stimulánsok  Más kábítószerek  Nincs adat
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hasonló az Ausztráliából és az Egyesült Államokból 

jelentett arányokhoz. Európán belül azonban az egyes 

országok lefedettségét tekintve nagy különbségek 

vannak; a legalacsonyabb becsült arányokat (3–20%) 

Lettországból, Szlovákiából és Litvániából jelentették 

(3.7. ábra). Öt országból számoltak be hosszú, egy és 

hat hónap közötti várakozási időről, de Bulgáriában és 

Görögországban hat hónapnál is többet kell várni. Az 

intravénás heroinhasználók körében kitört 2010‑es járvány 

nyomán azonban Görögországban nemrég kiterjesztették 

a helyettesítő kezelés biztosítását, ezáltal csökkent a 

várakozási idő. 

I  Az opioidhasználók egyéb kezelései: mindegyik 
országban elérhető

Az opioidhasználók részére minden európai országban 

biztosítanak helyettesítő gyógyszerek nélküli kezelést. A 

kezelés történhet járóbeteg‑ellátásban vagy bentlakásos 

intézményben, és pszichoszociális beavatkozások 

is tartoznak hozzá, például kognitív pszichoterápia, 

terápiás közösségek és más módszerek. A kezelést 

esetenként egy detoxifikációs program előzi meg, amely 

gyógyszeres támogatást nyújt a fizikai elvonási tünetek 

kezeléséhez. A kognitív pszichoterápiás beavatkozások az 

opioidhasználóknál valamelyest hatékonynak bizonyultak, 

de a bizonyítékok nem kellően szilárdak ahhoz, hogy 

Európában végzett helyettesítő kezelések kevesebb mint 

5%‑ában használnak más vényköteles szert, például lassan 

felszabaduló morfint vagy diacetil‑morfint (heroin).

A rendelkezésre álló bizonyítékok alátámasztják, hogy az 

opioidhelyettesítő kezelés a pszichoszociális gondozással 

kombinálva alkalmas arra, hogy a betegeket megtartsa a 

kezelésben, és visszaszorítsa a tiltott opioidok használatát, 

illetve a kábítószerekhez köthető ártalmakat és halálozást. 

A metadon, a buprenorfin és a diacetil‑morfin bizonyítottan 

hatékonyan szakítja meg a bódulat–megvonás ciklust, és 

ezáltal elősegíti a betegek stabilizálódását és más típusú 

beavatkozásokban való együttműködését (ilyen lehet 

pl. a HIV/AIDS és a hepatitis kezelése). A helyettesítő 

kezelésről azt is igazolták, hogy javítja az életminőséget, és 

megkönnyíti a társadalmi reintegrációt.

Becslések szerint Európában 2011‑ben összesen 730 000 

opioidhasználó részesült helyettesítő kezelésben, ami 

a 2008‑as 650 000‑hez képest emelkedést jelez. Ez 

valószínűleg az európai problémás opioidhasználók 

nagyjából 50%‑át jelenti, ez a becsült lefedettség pedig 

3.7. ÁBRA 3.8. ÁBRA

A kezelés alatt álló problémás opioidhasználók százalékos 
aránya (becslés)

A helyettesítő kezelés alatt álló problémás opioidhasználók 
százalékos aránya (becslés)

 Opioidhelyettesítő kezelés 
 Más kezelési formák

Megjegyzés: Az adatokat becsült pontokként és bizonytalansági  
intervallumokként ábrázoltuk.
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szívesen keresnének fel. Dániában és Ausztriában a 

kokainhasználók számára a politoxikománia programok 

keretében is biztosítanak kezelést. Bulgáriából, Máltáról 

és Hollandiából azt jelentették, hogy a közeljövőben 

speciális kezelési programok elindítását tervezik. 

Dániában, Németországban és az Egyesült Királyságban 

külön iránymutatásokat állítottak össze a kokainhasználók 

kezeléséhez.

I  Az amfetaminszármazékok használatának 
kezelése: földrajzi különbségek

Az amfetaminszármazékokat használó kliensek számára 

a járóbeteg‑ellátásban nyújtott pszichoszociális 

beavatkozások jelentik az elsődleges kezelési 

lehetőséget. Úgy tűnik, hogy a kognitív pszichoterápia 

és a viselkedésben elért változásokat jutalmazó 

módszer, esetenként egymással kombinálva is 

kedvező eredményeket hoz. Az amfetamin‑ és 

metamfetaminfüggőség kezelésére sok gyógyszert 

kipróbáltak már, de egyelőre semelyik gyógyszeres terápia 

mellett nem szólnak szilárd bizonyítékok. 

Az amfetaminszármazékok használói számára Európában 

elérhető kezelési lehetőségek az egyes országokban 

nagyon különbözők. Külön nekik kialakított kezelési 

programok főleg azokban az országokban működnek, 

ahol az amfetaminszármazékok használóinak kezelésével 

ezek alapján meg lehessen határozni a leghatékonyabb 

beavatkozást. A gyógyszermentes terápiás közösségek 

hatékonyságáról nincs döntő bizonyíték. 

A helyettesítő gyógyszerezéstől eltérő kezelési módszerek 

lefedettsége az összes problémás opioidhasználó 5%‑a és 

több mint 50%‑a között mozog abban a kilenc országban, 

ahonnan elegendő adatot közöltek (3.8. ábra). Ezekben 

az országokban a problémás opioidhasználóknak szóló 

összes kezeléstípust tekintve a lefedettség 40% feletti.

I  A kokainhasználók kezelése: speciális programok

A kokainfüggőségre a pszichoszociális beavatkozások 

jelentik az első számú kezelési lehetőséget, ezen belül 

is a viselkedésben elért változásokat jutalmazó módszer 

tűnik a leghatékonyabbnak. A gyógyszerek közül a 

dopamin agonisták és az antipszichotikumok hatékonyan 

csökkenthetik a kokainfüggőséget. 

A kokainproblémákkal küzdő kliensek járhatnak az 

általános kezelési szolgálatokhoz, de kifejezetten a 

kokain‑ vagy a crack kokaint használókra szakosodott 

programok is működnek 12 országban (3.9. ábra), köztük 

azokban az országokban, ahol a kokainhasználat szintje 

a legmagasabb. Néhány országban az ilyen programokkal 

azokat a társadalomba beilleszkedett kokainhasználókat 

célozzák meg, akik más szolgálatokat esetleg nem 

3.9. ÁBRA 3.10. ÁBRA

Az amfetaminszármazékok használóinak szóló speciális kezelési 
programok elérhetősége (szakértői értékelések, 2011)

A kokainhasználóknak szóló speciális kezelési programok 
elérhetősége (szakértői értékelések, 2011)

 Teljes/széles körű   Korlátozott/ritka   Nem áll rendelkezésre 
 Nincs adat

 Teljes/széles körű   Korlátozott/ritka   Nem áll rendelkezésre 
 Nincs adat
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2011‑ben az európai országok több mint feléből 

jelentették, hogy külön a kannabisszal foglalkozó kezelési 

programok állnak rendelkezésre (3.11. ábra), Bulgáriában, 

Cipruson, Magyarországon és Lengyelországban pedig már 

tervezik a területtel foglalkozó programok bevezetését.

I GHB: a kezelési lehetőségek keresése

A gamma‑hidroxi‑vajsavtól (GHB) való függőség elismert 

klinikai állapot, és rendszeres vagy krónikus használat 

után potenciálisan súlyos megvonási szindrómával 

járhat. A kutatások eddig a szindróma és a kapcsolódó 

komplikációk leírására koncentráltak, amelyeket 

sürgősségi esetekben olykor nehéz felismerni. Eddig nem 

készült standard protokoll a GHB elvonási szindróma 

kezelésére, bár Hollandiában már vizsgálják az ellenőrzött 

detoxifikáció lehetőségét, amihez GHB‑t tartalmazó 

gyógyszerkészítményeket használnak. 

I Társadalmi reintegráció: a hiányzó láncszem?

A 2011‑ben speciális kezelésbe lépő kliensekre vonatkozó 

adatok azt mutatják, hogy körülbelül a felük munkanélküli 

volt (47%), és közel egytizedüknek nem volt állandó 

szálláshelye (9%). Ebben a csoportban ugyancsak gyakori 

az alacsony iskolai végzettség: 36%‑uk csak alapfokú 

oktatást végzett, 2% pedig még ezt az oktatási szintet sem 

teljesítette.

A kábítószer miatti kezeléssel egy időben vagy a kezelés 

után társadalmi reintegrációs szolgáltatásokat lehet 

biztosítani, amibe beletartozik a szociális készségek 

fejlesztése, az oktatás és foglalkoztathatóság javítása 

és a lakásigények kielégítése. Bár az ilyen reintegrációs 

szolgáltatások meglétéről a legtöbb ország beszámolt 

(3.12. ábra), a szolgáltatások szintje a kereslethez 

képest általában nem volt kielégítő. A szolgáltatások 

igénybevételét ráadásul gyakran feltételekhez kötik, 

például a kábítószerektől mentes állapottól vagy az állandó 

hosszabb ideje foglalkoznak (3.10. ábra). Rajtuk 

kívül Bulgáriából és Magyarországról jelezték, hogy a 

közeljövőben speciális kezelési programok bevezetését 

tervezik amfetaminhasználók számára.

I  A kannabiszhasználók kezelése: módszerek 
sokasága

Európában a kannabiszhasználóknak szóló kezelés 

intézkedések széles körét fogja össze, köztük az 

internetalapú kezelést, a rövid beavatkozásokat, a 

többdimenziós családterápiát, a kognitív pszichoterápiát 

és más, járóbeteg‑ vagy fekvőbeteg‑ellátásban 

szervezett pszichoszociális beavatkozásokat. Néhány 

országban a kezelésre való beutalásban fontos szerepe 

van az igazságszolgáltatási rendszernek, a baleseti és 

sürgősségi osztályoknak és a mentális egészségügyi 

létesítményeknek. Az utóbbi években egyre több vizsgálat 

készült a kannabiszhasználók kezeléséről, köztük például 

nemrég készült egy metaelemzés a többdimenziós 

családterápiáról, amely a szerhasználat csökkenése 

és a kezelésben maradás terén kedvező eredményeket 

mutatott. A kutatások eközben olyan gyógyszerekre is 

kiterjednek, amelyek támogathatnák a pszichoszociális 

beavatkozásokat. A rimonabant nevű hatóanyag például 

kedvező eredményeket mutatott a kannabiszszíváshoz 

kapcsolódó akut élettani problémák enyhítésében.

3.11. ÁBRA

A kannabiszhasználóknak szóló speciális kezelési programok 
elérhetősége (szakértői értékelések, 2011)

 Teljes/széles körű   Korlátozott/ritka   Nem áll rendelkezésre 
 Nincs adat

 A 2011-ben kezelésbe lépő  
 kliensekre vonatkozó adatok  
 azt mutatják, hogy körülbelül  
 a felük munkanélküli volt, és  
 közel egytizedüknek nem volt  
 állandó lakhelye 
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lakóhely meglététől tehetik függővé, amivel a leginkább 

rászorulókat zárhatják ki a szolgáltatásokból. 

A társadalmi reintegrációs intézkedések sikere sok esetben 

a különböző támogató szolgálatok közötti hatékony 

együttműködésen alapul. Az EMCDDA egy nemrég készült 

felmérésben foglalkozott ezzel a témával, amelyben 28 

ország közül 17 jelezte, hogy van valamilyen partnerségi 

megállapodás a drogfogyasztókat kezelő szervek és 

a különböző területeken, például a lakhatásban és a 

foglalkoztatásban támogatást nyújtó szolgálatok között. 

I  A fogvatartottaknak szóló szolgáltatások: még 
mindig nem elég fejlettek 

Az általános népességgel összehasonlítva a fogvatartottak 

körében összességében nagyobb arányban fordul elő 

a kábítószer‑használat, és ártalmasabbak a használati 

minták – ezt jelzik a friss vizsgálatok, amelyek szerint 

a fogvatartottak 5–31%‑a injektált már kábítószert. A 

börtönbe bekerülve a szerhasználók többsége csökkenti 

vagy abbahagyja a drogfogyasztást. A tiltott kábítószerek 

azonban gyakran a börtönökbe is utat találnak, így néhány 

fogvatartott a szabadságvesztés ideje alatt is folytatja a 

használatukat, vagy éppen akkor kezdi meg. 

Mivel a drogproblémákkal küzdő fogvatartottaknak gyakran 

többféle, összetett egészségügyi szükségleteik is vannak, 

3.12. ÁBRA

A kezelés alatt álló szerhasználóknak szóló társadalmi reintegrációs programok elérhetősége (szakértői értékelések, 2010)

Szakképzési programok Lakásprogramok

 Teljes/széles körű   Korlátozott/ritka   Nem áll rendelkezésre 
 Nincs adat

amelyek az orvosi szolgálatok részéről multidiszciplináris, 

szakirányú közreműködést tesznek szükségessé, fontos 

beavatkozás a börtönbe való bekerüléskor végzett 

igényfelmérés. A legtöbb országban mára partnerségeket 

alakítottak ki a börtönökben működő egészségügyi 

szolgálatok és a közösségben működő szolgáltatók között, 

hogy a börtönben egészségügyi oktatást és kezelést 

nyújtsanak, de emellett az ellátás folyamatosságát 

is biztosítsák a bekerülés és a szabadulás után. Hét 

európai országban az egészségügyi minisztérium 

felelősségi körébe sorolták a börtönökben nyújtott 

egészségügyi ellátást. Az ellátás egyenlősége mellett tett 
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I  A kábítószer-kínálat csökkentése: kevesebb a 
drogkommandó

Miközben a keresletcsökkentési intézkedések általában 

jól dokumentáltak, a kínálatcsökkentési tevékenységekkel 

kapcsolatos adatgyűjtés sokkal ritkább, noha gyakran 

az ilyen tevékenységek emésztenek fel nagyobb 

részt a nemzeti kábítószerügyi költségvetésből. A 

kábítószertörvények végrehajtása fontos eleme a 

kínálatcsökkentésnek, az EMCDDA pedig a közelmúltban 

kísérleti projektet indított az e területen zajló 

tevékenységek szervezésének jobb leírása és megismerése 

érdekében. Ennek kiindulópontjaként feltérképezték 

azokat a hivatalosan létrehozott bűnüldöző szervezeteket, 

amelyek első számú feladata a kábítószerekre vonatkozó 

jogszabályok megsértéseinek felderítése és kivizsgálása. 

Ezeknek két fő típusa van: a kijelölt „drogkommandók” 

és a kábítószer‑kínálat csökkentésének feladatkörével 

megbízott, szervezett bűnözés elleni szervek. 

A két szervezettípusból legalább egy létezik 26 

országban, ahonnan összesen több mint 1000 olyan 

egységet jelentettek, amelynek kifejezett feladata 

a kábítószertörvények végrehajtása (3.14. ábra). A 

tiltott kábítószerek területére szakosodott bűnüldözési 

tisztviselők számáról 23 ország adott becslést, együttesen 

legalább 17 000‑re téve a legnagyobbrészt a rendőrség 

kötelékében dolgozó speciális tisztviselők számát. Bár 

a bejelentett számokat nem mindig lehet közvetlenül 

kötelezettségvállalás ellenére a drogfogyasztóknak nyújtott 

szolgáltatások a börtönökben azonban még sok helyen 

el vannak maradva a közösség egésze számára elérhető 

szinttől.

Az európai börtönökben biztosított, kábítószer‑használattal 

összefüggő szolgáltatásokba beavatkozások széles 

köre tartozik, köztük a tájékoztatás, a tanácsadás és 

a kezelés, az ártalomcsökkentő intézkedések és a 

szabadulásra való felkészítés. A szabadságvesztés 

megkezdésekor, de néhány országban a szabaduláskor 

is gyakran kínálnak szűrővizsgálatokat a fertőzések, 

mindenekelőtt a HIV kiszűrésére. A meglévő vizsgálati 

programokba a HCV‑szűrés viszont nem mindenhol 

tartozik bele. A börtönközegben ritkán biztosítanak tiszta 

injektáló felszerelést: csak négy országból jelezték, hogy 

fecskendőhöz legalább egy börtönben hozzá lehet jutni.

Opioidhelyettesítő kezelés most már a legtöbb országban 

a börtönökben is működik, de a bevezetése lassabb 

volt, mint a közösségben. Egy friss becslés szerint az év 

folyamán legalább 74 000 fogvatartott részesült ilyen 

kezelésben, bár az egyes országok között a szolgáltatás 

szintjét tekintve jelentős eltérések vannak. Helyenként 

korlátozások is lehetnek, néhány országban például 

csak azok a fogvatartottak részesülhetnek helyettesítő 

kezelésben, akik ebben már a bebörtönzésük előtt is részt 

vettek (3.13. ábra). 

3.13. ÁBRA 3.14. ÁBRA

Az opioidhelyettesítő kezelés elérhetősége a börtönökbe

 A kezelés folytatása és megkezdése is
 Csak a kezelés folytatása
 Nem jelentettek ilyen esetet   Nem áll rendelkezésre

A kábítószerekre szakosodott bűnüldöző szervek típusai Európában

 Kijelölt drogkommandók
  A súlyos szervezett bűnözéssel foglalkozó egységek
 Mindkettő   Egyéb  Nincs adat
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BŐVEBB INFORMÁCIÓ

Az EMCDDA kiadványai

2012

A kábítószer iránti kereslet csökkentése: nemzetközi 

bizonyítékok a lokális cselekvéshez, Célpontban a 

kábítószer, 23. szám.

Guidelines for the evaluation of drug prevention: 

a manual for programme planners and evaluators 

(második kiadás), kézikönyv.

New heroin‑assisted treatment, EMCDDA Insights.

Prisons and drugs in Europe: the problem and 

responses, kiemelt téma.

Social reintegration and employment: evidence and 

interventions for drug users in treatment, EMCDDA 

Insights.

2011

European drug prevention quality standards, 

kézikönyv.

Guidelines for the treatment of drug dependence: a 

European perspective, kiemelt téma.

2010

Harm reduction: evidence, impacts and challenges, 

EMCDDA monográfiák.

Treatment and care for older drug users, kiemelt 

téma.

2009

Internet‑based drug treatment interventions, 

EMCDDA Insights.

2008

A cannabis reader: global issues and local 

experiences, 2. kötet, III. rész: Prevention and 

treatment, EMCDDA monográfiák.

Az EMCDDA és az ECDC kiadványai

2011

ECDC és EMCDDA útmutató. Fertőző betegségek 

megelőzése és kontrollja az intravénás szerhasználók 

körében.

Valamennyi kiadvány elérhető az alábbi weboldalon: 

www.emcdda.europa.eu/publications

összehasonlítani, az erre szakosodott tisztviselők aránya a 

teljes országos bűnüldöző állomány 0,2%‑a és 3,3%‑a közé 

tehető. 

A drogkommandók és a kábítószer‑kínálat csökkentésének 

feladatkörével megbízott, szervezett bűnözés elleni szervek 

többnyire a rendőri erők alá tartoznak, bár egy kis részük a 

vámszervek kötelékében dolgozik. Emellett 11 országból 

jelezték a több szervet összefogó együttműködés 

fennállását, rendszerint közös rendőri és vámkommandók 

vagy egységek formájában, de ebbe esetenként más 

szerveket, például a parti őrséget vagy a határőrséget 

is bevonták. A több mint 1000 szerv közül azonban ez 

mindössze 42‑t tett ki. 

Bár a kijelölt drogkommandók fennállásáról 21 

országból számoltak be, az adatok összességében 

arra mutatnak, hogy Európában kezd visszaszorulni a 

speciális egységeknek ez a fajtája, és helyette a „súlyos 

és szervezett bűnözésre” szakosodott, általánosabb 

szervek jönnek létre. Ez bizonyos mértékig tükrözi az EU 

szintjén látható fejleményeket, ahol az Europol súlyos és 

szervezett bűnözésre vonatkozó fenyegetésértékelése 

és az Európai Tanács szervezett és súlyos nemzetközi 

bűnözésre vonatkozó politikai ciklusa egyre inkább a 

szervezett bűnözés elleni küzdelem számos, egymással 

összekapcsolódó dimenzióinak egyikeként tekint a 

kábítószer‑kínálatra. 

 A tiltott kábítószerek  
 területére szakosodott  
 bűnüldözési tisztviselők  
 számáról 23 ország adott  
 becslést, együttesen  
 legalább 17 000-re téve a  
 speciális tisztviselők számát 

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drugs-in-focus/best-practice
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drugs-in-focus/best-practice
http://www.emcdda.europa.eu/publications/manuals/prevention_update
http://www.emcdda.europa.eu/publications/manuals/prevention_update
http://www.emcdda.europa.eu/publications/manuals/prevention_update
http://www.emcdda.europa.eu/publications/insights/heroin-assisted-treatment
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/prison
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/prison
http://www.emcdda.europa.eu/publications/insights/social-reintegration
http://www.emcdda.europa.eu/publications/insights/social-reintegration
http://www.emcdda.europa.eu/publications/manuals/prevention-standards
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/treatment-guidelines
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/treatment-guidelines
http://www.emcdda.europa.eu/publications/monographs/harm-reduction
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/older-drug-users
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index78701EN.html
http://www.emcdda.europa.eu/publications/monographs/cannabis
http://www.emcdda.europa.eu/publications/monographs/cannabis
http://www.emcdda.europa.eu/publications/ecdc-emcdda-guidance
http://www.emcdda.europa.eu/publications/ecdc-emcdda-guidance
http://www.emcdda.europa.eu/publications/ecdc-emcdda-guidance
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A drogpolitika megfigyelése

Az európai szinten nyomon követhető politikai 

dimenziók közül a legfontosabbak a következők: 

a kábítószertörvények és a kábítószertörvények 

megsértései, a nemzeti drogstratégiák és cselekvési 

tervek, a politikai koordinációs és értékelési 

mechanizmusok, valamint a kábítószerekkel 

összefüggő költségvetés és közkiadások. Az 

adatgyűjtés két EMCDDA‑hálózaton, a nemzeti 

fókuszpontok és a jogi tudósítók hálózatán keresztül 

történik. A kábítószertörvények megsértéseiről szóló 

adatok és módszertani megjegyzések a statisztikai 

közlönyben találhatók, emellett a weboldalon az 

európai drogpolitikáról és a jogszabályokról is átfogó 

tájékoztató olvasható. 

I Kábítószertörvények: közös keret

Az európai kábítószer‑ellenőrzési politikák működéséhez 

az ENSZ három egyezménye alapján kialakított 

nemzetközi ellenőrzési rendszer biztosít általános keretet. 

Ez a rendszer meghatározza a keretet több mint 240 

pszichoaktív anyag termelésének, kereskedelmének és 

birtoklásának ellenőrzéséhez, amelyek közül a legtöbbnek 

elismert orvosi alkalmazása is van. Az egyezmények 

értelmében az engedély nélküli kínálatot minden 

ország köteles bűncselekménynek tekinteni. Ugyanez a 

követelmény vonatkozik a személyes fogyasztásra szánt 

kábítószerek birtoklására, de az ország „alkotmányos 

elveinek és jogrendszere alapvető fogalmainak” 

függvényében. Az európai országok nem egyformán 

értelmezik ezt a kitételt, ami tükröződik az ezen a téren 

alkalmazott eltérő jogi megközelítésükben.

Drogpolitika

Európában a nemzeti kormányok 
és parlamentek felelősségi körébe 
tartozik a kábítószerekkel összefüggő 
problémák megválaszolásához 
szükséges jogi, stratégiai, szervezeti és 
költségvetési keretek elfogadása, az EU‑
ban pedig a kábítószerügyi jogszabályok 
és a többéves stratégiák és cselekvési 
tervek biztosítanak keretet az 
összehangolt fellépéshez. Ezen elemek 
együtteséből épül fel a drogpolitika, 
amely lehetővé teszi, hogy az egyes 
országok kidolgozzák és végrehajtsák a 
jelentésben áttekintett beavatkozásokat 
a kábítószerek iránti kereslet és kínálat 
csökkentése érdekében.

http://www.emcdda.europa.eu/stats13
http://www.emcdda.europa.eu/stats13
http://www.emcdda.europa.eu/policy-and-law
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bűncselekmények nagyobb valószínűséggel végződtek 

börtönbüntetéssel, mint a használati célú birtoklás. A 

büntetési maximumot azonban csak ritkán vagy soha 

nem szabták ki, a börtönbüntetések pedig átlagban 

véve rövidek voltak, gyakran felfüggesztve, ami arra utal, 

hogy az elkövetőknek csak kis részét tekintették jelentős 

kereskedőnek. Az eredményekből az is kiderül, hogy 

az átlagos büntetések a kábítószerek típusai szerint 

különböztek, még azokban az országokban is, ahol a 

kábítószerek azonos törvényi megítélés alá esnek.

eset volt. A birtoklás jellegű bűncselekményekhez 

hasonlóan a bejelentett kínálati bűncselekmények 

többségében is a kannabisz játszott szerepet. A 

kínálati bűncselekményeknek ugyanakkor nagyobb 

része kapcsolódott a heroinhoz, kokainhoz és 

amfetaminszármazékokhoz, mint a személyes birtoklási 

cselekmények esetén (4.3. ábra).

Ha megvizsgáljuk néhány kiválasztott ország ítélkezési 

statisztikáit 2009‑től kezdve, látható, hogy a kínálati 

Büntetési tételek kábítószer-bűncselekmények esetén:  
kábítószerek szerinti különbségek

Nemzeti kábítószer-ellenes stratégiák és cselekvési tervek, ezek 
megléte és hatóköre

4.2. ÁBRA 4.4. ÁBRA

 Legális és tiltott drogokra vonatkozó kombinált stratégia
 Tiltott kábítószerek elleni stratégia
 Nincs nemzeti drogstratégia

Megjegyzés: Az Egyesült Királyságnak a tiltott kábítószerekre vonatkozó 
stratégiája van, ezzel szemben Walesben és Észak‑Írországban az alkoholra is 
kiterjedő, kombinált stratégia van érvényben. 

 Minden kábítószernél megegyező büntetés
A büntetések kábítószertől függően változnak:

 Kínálati bűncselekmények esetén
 Személyes célú birtoklás bűncselekménye esetén
 Mindkét bűncselekménytípus esetén

Kábítószer-kínálattal kapcsolatos bejelentett bűncselekmények Európában, tendenciák és kábítószerek szerinti bontásban  
(a legfontosabb kábítószerek)

4.3. ÁBRA

 Kannabisz

 Heroin

 Kokain

 Amfetaminszármazékok

 Ecstasy0
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kábítószerügyi koordinátorok vagy mindkettő. Néhány 

országban, különösen a szövetségi rendszerű országokban 

emellett vertikális koordinációs szervek segítik az országos 

és a helyi szint közötti együttműködést. Más országokban a 

regionális vagy helyi szintű koordináció gyakran a nemzeti 

szervek közvetlen felügyelete alatt áll.

Az utóbbi években az Európai Unió és az országok közül 

is egyre több záró értékelést készített a drogstratégiájáról 

vagy cselekvési tervéről (4.5. ábra). A cél általában 

az, hogy a következő stratégia vagy cselekvési terv 

fejlesztését segítő tájékozódás érdekében felmérjék a 

megvalósításban elért szintet, valamint a kábítószerhelyzet 

egészében történt változásokat. Európa egészét tekintve 

a legjellemzőbb a belső értékelés, a tervért felelős hivatal 

I  Nemzeti kábítószer-ellenes stratégiák: európai 
minta

Az 1990‑es évek vége óta általános gyakorlattá vált, hogy az 

európai nemzeti kormányok drogstratégiákat és cselekvési 

terveket fogadnak el. Ezek a meghatározott időszakra 

szóló dokumentumok általános elveket, célkitűzéseket és 

prioritásokat tartalmaznak, kijelölik az intézkedéseket és 

a végrehajtásukért felelős feleket. Pillanatnyilag minden 

országnak van nemzeti drogstratégiája vagy cselekvési 

terve, Ausztria kivételével, ahol tartományi tervek vannak 

hatályban. Öt ország fogadott el olyan nemzeti stratégiát 

és cselekvési tervet, amely a legális és tiltott kábítószerekre 

egyaránt vonatkozik (4.4. ábra).

I  A drogstratégiák támogatása: koordinációs és 
értékelési mechanizmusok

Az országok a nemzeti drogstratégiák kidolgozásával 

párhuzamosan a drogpolitika végrehajtásának 

koordinálására szolgáló mechanizmusokat is létrehoztak. 

A legtöbb országban nemzeti szinten most kábítószerügyi 

minisztériumközi bizottságok működnek, egy nemzeti 

kábítószerügyi koordinációs szervvel kiegészítve, amely 

a tevékenységek napi szintű irányításáért felelős. Ezt a 

bizottságot 14 országban az egészségügyi minisztérium 

alá rendelték, máshol pedig a kormányhivatal vagy 

a miniszterelnöki hivatal, a belügyminisztérium vagy 

más minisztériumok alá tartozik. Huszonkét országban 

hivatalosan kinevezett nemzeti kábítószerügyi koordinátor 

is működik, aki sok esetben a nemzeti koordinációs 

szerv vezetője. A nemzeti koordinátorok rendszeresen 

találkoznak uniós szinten.

Az országok többségében regionális vagy helyi szinten 

is vannak kábítószerügyi koordinációs hivatalok, 

Az értékelésen átesett nemzeti drogstratégiával rendelkező 
országok összesített száma

4.5. ÁBRA 4.6. ÁBRA

A legfrissebb becslések a kábítószerrel összefüggő közkiadásokról 
(a GDP %-a)

A GDP arányában   ≤0,05%   0,06–0,19%   ≥0,20%   Nincs adat
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BŐVEBB INFORMÁCIÓ

Az EMCDDA kiadványai

2013

Drug policy profiles: Ireland.

2012

Drug‑related research in Europe: recent 

developments and future perspectives, tematikus 

tanulmány.

2011

Drug policy profiles: Portugal.

2009

Drug offences: sentencing and other outcomes, 

kiemelt téma.

2008

Towards a better understanding of drug‑related 

public expenditure in Europe, kiemelt téma.

2006

European drug policies: extended beyond illicit 

drugs?, kiemelt téma.

2005

Illicit drug use in the EU: legislative approaches, 

tematikus tanulmány.

Az EMCDDA és az Európai Bizottság 
kiadványai

2010

The European Union and the drug phenomenon: 

frequently asked questions.

Valamennyi kiadvány elérhető az alábbi weboldalon:  

www.emcdda.europa.eu/publications

vagy intézmény részéről, de egyre több az olyan ország, 

ahol közös vagy külső értékelésre adnak megbízást. A 

legtöbb európai országnak jelenleg is vannak tervei a 

folyamatban lévő drogstratégia záró értékelésére.

I  Gazdasági értékelés: jobb adatok kellenek

A szakpolitika értékelésének fontos eszköze lehet a 

gazdasági értékelés, amelynek keretében felmérik a 

különböző fellépési lehetőségek összehasonlító költségeit 

és hasznát. A kábítószerekkel kapcsolatos európai 

közkiadásokra vonatkozó információk mennyisége és 

minősége azonban továbbra sem kielégítő, és ez komolyan 

akadályozza a költséghatékonysági elemzést. Ennek 

ellenére nőtt azoknak az országoknak a száma, ahol 

az elmúlt évtizedben legalább egyszer megkísérelték 

felbecsülni a drogpolitikára fordított kormányzati 

kiadásokat. Ezekből az országokból a GDP 0,01%‑a és 

0,7%‑a közötti becsült kiadásokat jelentettek (4.6. ábra), 

bár az országok közötti összehasonlítást megnehezíti, hogy 

a becslések hatóköre és minősége nagyon változatos. A 

korlátoktól függetlenül a rendelkezésre álló információk 

alapján úgy tűnik, hogy a legtöbb országban a kábítószer‑

kínálat csökkentésére irányuló tevékenységek teszik ki a 

kábítószerekkel összefüggő közkiadások legnagyobb részét.

A világ más részeihez hasonlóan Európa is küzd a 

közelmúltbeli gazdasági recesszió következményeivel. 

Ebbe beletartozhat a negatív gazdasági növekedés, a 

növekvő munkanélküliségi ráta, különösen a fiatalok 

körében, valamint a kormányzati kiadások csökkenése. 

Mindezek az egészségügyre, a közrend és közbiztonság 

fenntartására elkülönített költségvetést is érinthetik, 

márpedig a kábítószerekkel összefüggő közkiadások 

legnagyobb része innen származik. Az európai 

országok között jelenleg nagy különbségek vannak 

az államháztartási konszolidáció vagy a megszorító 

intézkedések mértékét és ezek hatásait tekintve. A 

közkiadások csökkentése a legnagyobb mértékben 

Lettországot, Litvániát és Észtországot érintette. A 

kábítószerekkel foglalkozó programok és szolgáltatások 

korlátozását is több európai országból jelezték.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-policy-profiles/ireland
http://www.emcdda.europa.eu/publications/thematic-papers/research
http://www.emcdda.europa.eu/publications/thematic-papers/research
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-policy-profiles/portugal
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/sentencing-statistics
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/public-expenditure
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/public-expenditure
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index34877EN.html
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index34877EN.html
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index34041EN.html
http://www.emcdda.europa.eu/joint-publications/eu-faq
http://www.emcdda.europa.eu/joint-publications/eu-faq


 Az itt bemutatott országos adatok  
 az EMCDDA 2013-as statisztikai  
 közlönyéből származnak. A  
 közlönyben további adatsorok,  
 évek, megjegyzések és metaadatok  
 találhatók 

Melléklet
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Melléklet

Melléklet: az országos adatok táblázatos formában

OPIOIDOK

Becsült 
problémás 

opioidhasználat

Kezelésiigény-indikátor, elsődleges kábítószer

Helyettesítő 
kezelés alatt 
álló kliensek

Opioidhasználó kliensek a kezelésre 
jelentkezők %-ában

Intravénás használat az 
opioidhasználó kliensek %-ában  

(fő fogyasztási mód)

Összes 
jelentkező

Az első 
kezelésre 

jelentkezők

Összes 
jelentkező

Az első 
kezelésre 

jelentkezők

Ország 1000 főre jutó 
esetszám % (szám) % (szám) % (szám) % (szám) szám

Belgium – 36,8 (2 176) 18 (403) 19,7 (399) 16,3 (60) 17 701

Bulgária – 79,3 (1 877) 93,2 (275) 85,9 (1 300) 84,2 (223) 3 452

Csehország 1,2–1,3 19,4 (1 791) 9,9 (443) 86,3 (1 528) 83,1 (359) 5 200

Dánia – 17,5 (663) 7,1 (102) 33,9 (193) 23 (20) 7 600

Németország 2,9–3,4 44,3 (31 450) 19,2 (3 576) 36,2 (13 827) 33,2 (1 491) 76 200

Észtország – 91,4 (486) 80,4 (131) 84,5 (410) 84 (110) 1 076

Írország 6,2–8,1 57,9 (4 930) 39 (1 457) 31 (1 488) 22,9 (327) 8 729

Görögország 2,5–3,0 80,6 (4 693) 73,4 (1 886) 41,3 (1 930) 38,7 (729) 6 783

Spanyolország 1,1–1,3 34,3 (18 374) 18,2 (4 881) 15,8 (2 756) 10,2 (481) 82 372

Franciaország – 40,7 (14 987) 20,2 (2 042) 17,7 (2 097) 12,3 (226) 145 000

Olaszország 4,3–5,4 55,3 (23 416) 42,4 (9 706) 57,5 (12 566) 50,5 (4 603) 109 987

Ciprus 1,3–2,0 36,7 (365) 10,8 (48) 52,6 (191) 46,8 (22) 188

Lettország 5,0–9,9 52,9 (1 044) 34,1 (126) 93,3 (935) 88,4 (107) 277

Litvánia 2,3–2,4 – 72,1 (181) – 98,6 (136) 798

Luxemburg 5,0–7,6 67,4 (151) – 58,9 (89) – 1 228

Magyarország 0,4–0,5 6,8 (325) 2,3 (75) 66,8 (203) 49,3 (34) 639

Málta 6,9–8,2 78,7 (1 434) 45,4 (83) 62,5 (893) 59 (49) 1 107

Hollandia 1,6–1,6 12,8 (1 674) 6 (461) 8,9 (91) 16 (46) 10 085

Ausztria 5,2–5,5 64,5 (2 426) 41,3 (566) 42,2 (987) 26,8 (146) 16 782

Lengyelország – 48,2 (643) 14,7 (53) 77 (488) 46,2 (24) 2 200

Portugália – 70,1 (2 637) 54,4 (980) 15,4 (147) 13,1 (80) 26 531

Románia – 35 (648) 29,6 (339) 91,5 (590) 90,2 (305) 742

Szlovénia – 86,6 (451) 74,9 (155) 56,8 (256) 49,7 (77) 3 557

Szlovákia 1,0–2,5 33,7 (691) 22,7 (217) 75,7 (514) 63,1 (137) 500

Finnország – 62,2 (898) 43,8 (109) 81,8 (719) 66,7 (72) 2 000

Svédország – 24,8 (1 541) 16,5 (255) 55,7 (857) 26,6 (69) 3 115

Egyesült Királyság 8,0–8,6 59,3 (68 112) 40 (18 005) 33,2 (22 081) 29,2 (5 156) 177 993

Horvátország 3,2–4,0 80,9 (6 198) 29,8 (343) 74,5 (4 530) 53,3 (171) 4 074

Törökország 0,2–0,5 70,3 (1 488) 64,7 (701) 50,9 (746) 48 (333) 8 074

Norvégia 2,1–3,9 37,5 (2 884) – 73,1 (160) – 6 640

TÁBLÁZAT 1
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KOKAIN

Becsült előfordulás Kezelésiigény-indikátor, elsődleges kábítószer

Normál népesség Iskolai 
népesség

Kokainhasználó kliensek a 
kezelésre jelentkezők %-ában

Intravénás használat a 
kokainhasználó kliensek 

%-ában (fő fogyasztási mód)

Életprevalencia, 
felnőttek  
(15–64)

Előző 12 
hónap, fiatal 

felnőttek 
(15–34)

Életprevalencia, 
diákok  

(15–16)

Összes 
jelentkező

Az első 
kezelésre 

jelentkezők

Összes 
jelentkező

Az első 
kezelésre 

jelentkezők

Ország % % % % (szám) % (szám) % (szám) % (szám)

Belgium – 2 4 12,9 (764) 13,6 (304) 6,0 (37) 1,2 (3)

Bulgária 1,7 1,5 3 0,8 (20) 1,4 (4) 30 (3) 0 (0)

Csehország 1,4 1,1 1 0,3 (30) 0,3 (14) 3,4 (1) 0 (0)

Dánia 4,4 2,5 2 5,1 (193) 5,8 (84) 10,1 (17) 0 (0)

Németország 3,3 1,8 3 5,9 (4 212) 6,2 (1 164) 19,8 (3 007) 8,7 (256)

Észtország – 1,3 – – – – –

Írország 6,8 2,8 3 10 (850) 13,3 (496) 1,3 (11) 0,4 (2)

Görögország 0,7 0,2 1 4,3 (248) 4,2 (109) 19 (47) 10,1 (11)

Spanyolország 8,8 3,6 3 41,4 (22 131) 45,3 (12 148) 2,3 (480) 1,4 (167)

Franciaország 3,66 1,85 4 6,9 (2 544) 5,1 (519) 10,2 (215) 4,4 (21)

Olaszország 4,2 1,3 2 24,3 (10 271) 30,3 (6 938) 5,3 (516) 4,1 (273)

Ciprus 3 2,2 4 10,1 (100) 7 (31) 1 (1) 0 (0)

Lettország 1,5 0,3 4 0,4 (7) 0,3 (1) 0 (0) 0 (0)

Litvánia 0,5 0,3 2 – 0,8 (2) – 0 (0)

Luxemburg – – – 18,3 (41) – 39 (16) –

Magyarország 0,9 0,4 2 1,6 (78) 1,6 (52) 2,7 (2) 0 (0)

Málta 0,4 – 4 12,5 (228) 28,4 (52) 24,8 (56) 17,6 (9)

Hollandia 5,2 2,4 2 24,6 (3 220) 20,3 (1 560) 0,3 (6) 0 (0)

Ausztria 2,2 1,2 – 6 (226) 7,6 (104) 7 (15) 3 (3)

Lengyelország 1,3 1,3 3 1,3 (17) 2,2 (8) 0 (0) 0 (0)

Portugália 1,9 1,2 4 10,5 (397) 14,4 (259) 3,6 (8) 1 (2)

Románia 0,3 0,2 2 1,2 (22) 1,6 (18) 4,8 (1) 5,9 (1)

Szlovénia – – 3 3,5 (18) 3,9 (8) 44,4 (8) 25 (2)

Szlovákia 0,6 0,4 2 0,8 (17) 1,6 (15) 0 (0) 0 (0)

Finnország 1,7 0,6 1 0,1 (1) 0 (0) – –

Svédország 3,3 1,2 1 1,5 (91) 1,7 (27) 0 (0) 0 (0)

Egyesült Királyság 9,6 4,2 3 12,3 (14 077) 16 (7 185) 2,1 (284) 1 (68)

Horvátország 2,3 0,9 2 1,6 (126) 2,6 (30) 1,7 (2) 3,6 (1)

Törökország – – – 2,2 (46) 2,3 (25) 2,2 (1) 4 (1)

Norvégia 2,5 0,6 1 1 (78) – 25 (2) –
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AMFETAMINSZÁRMAZÉKOK

Becsült előfordulás Kezelésiigény-indikátor, elsődleges kábítószer

Normál népesség Iskolai 
népesség

Amfetamin-származékokat 
használó kliensek a kezelésre 

jelentkezők %-ában

Intravénás használat az 
amfetamin származékokat 

használó kliensek %-ában (fő 
fogyasztási mód)

Életprevalencia, 
felnőttek  
(15–64)

Előző 12 
hónap, fiatal 

felnőttek 
(15–34)

Életprevalencia, 
diákok  

(15–16)

Összes 
jelentkező

Az első 
kezelésre 

jelentkezők

Összes 
jelentkező

Az első 
kezelésre 

jelentkezők

Ország % % % % (szám) % (szám) % (szám) % (szám)

Belgium – – 5 9,8 (581) 11,2 (250) 9,1 (50) 5 (12)

Bulgária 2,1 2,1 6 1,4 (33) 1,7 (5) 0 (0) 0 (0)

Csehország 2,1 0,8 2 65,2 (6 008) 69,6 (3 122) 77,4 (4 601) 71,9 (2 210)

Dánia 6,2 2 2 9,5 (358) 10,3 (149) 3,1 (9) 0 (0)

Németország 3,7 1,9 4 11 (7 785) 15,2 (2 839) 1,7 (246) 0,7 (31)

Észtország – 2,5 3 – – 61,5 (8) 50 (4)

Írország 4,5 0,8 2 0,6 (53) 0,9 (33) 6 (3) 6,3 (2)

Görögország 0,1 0,1 2 0,1 (6) 0,1 (2) 0 (0) 0 (0)

Spanyolország 3,3 1,4 2 1 (517) 1,2 (320) 0,6 (3) 0,6 (2)

Franciaország 1,69 0,46 4 0,3 (107) 0,3 (31) 14,9 (13) 0 (0)

Olaszország 1,8 0,1 1 0,1 (38) 0,1 (16) 0 (0) 0 (0)

Ciprus 0,7 0,7 4 0,2 (2) 0,2 (1) 50 (1) 0 (0)

Lettország 2,2 1,9 4 19,3 (380) 28,2 (104) 60,9 (206) 53,9 (48)

Litvánia 1,6 1,1 3 – 2 (5) – 60 (3)

Luxemburg – – – 0,4 (1) – 0 (0) –

Magyarország 1,8 1,2 6 11,9 (567) 11 (354) 23,3 (130) 19,2 (67)

Málta 0,4 – 3 0,2 (3) – 33,3 (1) –

Hollandia 3,1 – 3 6,2 (818) 6,5 (499) 0,6 (3) 1 (3)

Ausztria 2,5 0,9 – 2,2 (83) 3,5 (48) 3,7 (3) 2,2 (1)

Lengyelország 4,2 1,3 4 21,4 (285) 26,7 (96) 9,4 (25) 8,4 (8)

Portugália 0,9 0,4 3 0 (1) 0,1 (1) – –

Románia 0,1 0 2 0,6 (12) 0,9 (10) 0 (0) 0 (0)

Szlovénia – – 2 0,4 (2) 0,5 (1) 50 (1) 0 (0)

Szlovákia 0,5 0,7 2 38,2 (784) 41,9 (400) 32,1 (243) 25,4 (99)

Finnország 2,3 1,6 1 14,1 (204) 11,6 (29) 78,6 (154) 64,3 (18)

Svédország 5 1,5 1 27,8 (1 728) 19,4 (301) 68,6 (1 137) 49,7 (149)

Egyesült Királyság 11,5 1,4 2 3 (3 486) 3,6 (1 615) 22,1 (714) 16 (241)

Horvátország 2,6 – 2 1 (80) 2,2 (25) 0 (0) 0 (0)

Törökország 0,3 – – 0,9 (18) 0,8 (9) 5,6 (1) 0 (0)

Norvégia 3,8 0,8 1 0 (0) – 75,1 (205) –
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ECSTASY

Becsült előfordulás Kezelésiigény-indikátor, elsődleges 
kábítószer

Normál népesség Iskolai népesség Ecstasyt használó kliensek a kezelésre 
jelentkezők %-ában

Életprevalencia, 
felnőttek (15–64)

Előző 12 hónap, 
fiatal felnőttek 

(15–34)

Életprevalencia, 
diákok (15–16)

Összes 
jelentkező

Az első kezelésre 
jelentkezők

Ország % % % % (szám) % (szám)

Belgium – – 4,0 0,6 (38) 1 (23)

Bulgária 1,7 1,6 4,0 0,3 (6) 0,3 (1)

Csehország 5,8 2,5 3,0 0,1 (6) 0,1 (3)

Dánia 2,1 0,8 1,0 0,3 (13) 0,5 (7)

Németország 2,4 1,0 2,0 0 (0) 0 (0)

Észtország – 2,3 3,0 – –

Írország 6,9 0,9 2,0 0,6 (51) 0,6 (24)

Görögország 0,4 0,4 2,0 0,2 (9) 0,2 (5)

Spanyolország 3,6 1,4 2,0 0,2 (98) 0,2 (66)

Franciaország 2,4 0,4 3,0 0,3 (118) 0,2 (24)

Olaszország 1,8 0,1 1,0 0,3 (129) 0,5 (107)

Ciprus 2,0 1,0 3,0 0,3 (3) 0,2 (1)

Lettország 2,7 0,8 4,0 0,1 (2) 0 (0)

Litvánia 2,1 1,9 2,0 – –

Luxemburg – – – – –

Magyarország 2,4 1,0 4,0 1 (50) 1,2 (38)

Málta 0,7 – 3,0 0,7 (13) 1,6 (3)

Hollandia 6,2 3,1 3,0 0,5 (69) 0,8 (58)

Ausztria 2,3 1,0 – 0,5 (19) 1,2 (16)

Lengyelország 3,4 3,1 2,0 0,1 (1) 0,3 (1)

Portugália 1,3 0,9 3,0 0,1 (4) 0,2 (4)

Románia 0,7 0,4 2,0 0,5 (9) 0,6 (7)

Szlovénia – – 2,0 0,2 (1) 0,5 (1)

Szlovákia 1,9 0,9 4,0 0,1 (2) 0,2 (2)

Finnország 1,8 1,1 1,0 0,3 (4) 0,8 (2)

Svédország 2,1 0,2 1,0 0,3 (17) 0,5 (7)

Egyesült 
Királyság

8,6 2,8 3,0 0,2 (229) 0,3 (141)

Horvátország 2,5 0,5 2,0 0,3 (23) 0,5 (6)

Törökország 0,1 0,1 – 0 (1) 0,1 (1)

Norvégia 1,0 0,6 1,0 0 (0) –
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KANNABISZ

Becsült előfordulás Kezelésiigény-indikátor, elsődleges 
kábítószer

Normál népesség Iskolai népesség Kannabiszhasználó kliensek a kezelésre 
jelentkezők %-ában

Életprevalencia, 
felnőttek (15–64)

Előző 12 hónap, 
fiatal felnőttek 

(15–34)

Életprevalencia, 
diákok (15–16)

Összes 
jelentkező

Az első kezelésre 
jelentkezők

Ország % % % % (szám) % (szám)

Belgium 14,3 11,2 24 31 (1 832) 48,2 (1 077)

Bulgária 7,3 6 21 4,3 (101) 3,1 (9)

Csehország 24,9 16,1 42 13,2 (1 214) 18,7 (839)

Dánia 32,5 13,5 18 63,4 (2 397) 72,6 (1 048)

Németország 25,6 11,1 19 33 (23 418) 54,9 (10 236)

Észtország – 13,6 24 5,3 (28) –

Írország 25,3 10,3 18 22,9 (1 951) 35,7 (1 336)

Görögország 8,9 3,2 8 12,8 (746) 20,2 (518)

Spanyolország 27,4 17 32 21 (11 210) 32,3 (8 653)

Franciaország 32,12 17,54 39 47,8 (17 621) 71,1 (7 193)

Olaszország 21,7 8 13 18,8 (7 957) 25,2 (5 781)

Ciprus 11,6 7,9 7 48,8 (485) 78,1 (346)

Lettország 12,5 7,3 24 11,8 (232) 19,8 (73)

Litvánia 11,9 9,9 20 – 3,6 (9)

Luxemburg – – – 12,9 (29) –

Magyarország 8,5 5,7 19 69,4 (3 321) 77,3 (2 492)

Málta 3,5 1,9 10 6,7 (122) 20,8 (38)

Hollandia 25,7 13,7 26 48,3 (6 334) 58 (4 446)

Ausztria 14,2 6,6 – 22,5 (848) 41,8 (574)

Lengyelország 17,3 17,1 23 23,5 (313) 44,4 (160)

Portugália 11,7 6,7 14 13,9 (525) 25,4 (457)

Románia 1,6 0,6 7 8,6 (160) 11,3 (130)

Szlovénia – 6,9 23 8,4 (44) 18,8 (39)

Szlovákia 10,5 7,3 27 19,2 (394) 27,3 (260)

Finnország 18,3 11,2 11 13,4 (193) 32,9 (82)

Svédország 21,4 6,1 6 24,9 (1 550) 45,1 (699)

Egyesült Királyság 31 12,3 21 20,3 (23 378) 32,4 (14 559)

Horvátország 15,6 10,5 18 12,5 (957) 52,7 (607)

Törökország 0,7 0,4 – 17,1 (363) 22,1 (240)

Norvégia 14,6 7 5 20,3 (1 561) –
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LEFOGLALÁSOK

Heroin Kokain Amfetamin származékok Ecstasy

Lefoglalt 
mennyiség

Lefoglalások 
száma

Lefoglalt 
mennyiség

Lefoglalások 
száma

Lefoglalt 
mennyiség

Lefoglalások 
száma

Lefoglalt 
mennyiség

Lefoglalások 
száma

Ország kg szám kg szám kg szám tabletta szám

Belgium 140 2 176 7 999 3 263 112 2 699 64 384 838

Bulgária 385 41 4 22 233 38 7 879 11

Csehország 5 34 16 44 1,20 3 13 000 15

Dánia 37 484 43 1 756 255 1 733 16 000 197

Németország 498 4 361 1 941 3 335 1 368 9 131 484 992 1 322

Észtország 0,048 5 1 34 42 215 11 496 44

Írország 32 752 179 476 23 104 97 882 272

Görögország 307 2 477 463 466 1,84 17 70 8

Spanyolország 412 7 587 16 609 42 659 278 3 178 183 028 2 123

Franciaország 883 4 834 10 834 4 538 601 387 1 510 500 781

Olaszország 811 3 588 6 342 6 859 19 124 14 108 114

Ciprus 0,6 49 3 79 0,011 5 653 13

Lettország 0 329 81 25 0,1 29 3 592 13

Litvánia 11 234 10 23 13 46 303 5

Luxemburg 24 244 24 94 3 15 91 6

Magyarország 3 22 13 108 24 483 270 22

Málta 4 39 5 86 0,50 1 2 171 30

Hollandia 400 – 10 000 – 1 074 – 1 059 534 –

Ausztria 65 640 139 970 13 383 45 780 90

Lengyelország 51 – 78 – 395 – 75 082 –

Portugália 73 1 169 3 678 1 385 0,2 26 7 791 95

Románia 13 314 161 73 0,4 28 7 594 96

Szlovénia 4 503 2 272 1 204 34 14

Szlovákia 0 33 35,3 30 13,22 10 27 5

Finnország 1,0 3 4 81 71 3 157 17 800 300

Svédország 21 314 89 618 168 3 542 17 060 189

Egyesült Királyság 1 850 9 174 3 468 17 751 1 048 6 801 686 000 3 346

Horvátország 33 185 4 142 15 372 2 898 75

Törökország 7 294 3 306 592 1 457 14 6 1 364 253 2 587

Norvégia 15 1 364 46 840 75 2 894 5 327 198
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TÁBLÁZAT 7

LEFOGLALÁSOK (folytatása)

Hasis Marihuána Kannabisznövény

Lefoglalt 
mennyiség

Lefoglalások 
száma

Lefoglalt 
mennyiség

Lefoglalások 
száma

Lefoglalt 
mennyiség

Lefoglalások 
száma

Ország kg szám kg szám növény (kg) szám

Belgium 5 020 5 156 5 095 21 784 337 955 (–) 1 070

Bulgária 16,8 11 1 035 168 7 456 (4 658) 24

Csehország 2 24 441 508 62 817 (–) 240

Dánia 2 267 8 403 168 891 – (1 452) 710

Németország 1 748 7 285 3 957 27 144 – 133 650 1 804

Észtország 46 22 53 409 – (29,3) 25

Írország 1 814 722 1 865 1 833 6 606 (–) 582

Görögország 122 172 13 393 5 774 33 242 (–) 460

Spanyolország 355 904 199 770 17 535 140 952 – (26 108) 1 436

Franciaország 55 641 85 096 5 450 12 155 73 572 (–) 2 146

Olaszország 20 258 6 244 10 908 4 007 1 008 215 (–) 1 208

Ciprus 1 33 76 758 86 (–) 27

Lettország 283 55 34 399 – (497) 7

Litvánia 168 31 43 311 – (–) 0

Luxemburg 2 171 11 833 81 (–) 5

Magyarország 18 63 209 2 073 14 121 (–) 192

Málta 89 48 1,5 32 44 (–) 7

Hollandia 1 000 – 5 000 – 2 000 000 (–) –

Ausztria 75 1 197 621 5 272 – (219) 261

Lengyelország – – 1 265 – 52 914 (–) –

Portugália 14 633 3 093 108 460 5 523 (–) 304

Románia 18 328 252 1 365 897 (–) 9

Szlovénia 4,2 89 613 3 306 12 836 (–) 178

Szlovákia 0,0 22 137 1 512 10 045 (18) 45

Finnország 860 1 829 97 4 281 16 400 (42) 3 187

Svédország 950 7 465 264 5 272 – (–) 92

Egyesült Királyság 19 665 15 094 22 402 149 411 626 680 (–) 16 672

Horvátország 2 373 421 3 684 4 136 (–) 195

Törökország 21 141 8 192 55 251 43 217 – (–) 7 318

Norvégia 2 548 11 232 219 3 631 1 099 (214) 381
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