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Serwis Informacyjny
Narkomania

W rankingu ró¿norodnych problemów i zagro¿eñ spo³ecznych narkomania spostrzegana
jest jako jedna z najwa¿niejszych i najpilniejszych spraw do rozwi¹zania. Badania wci¹¿
wskazuj¹ na wzrost problemu, na wci¹¿ nowe �rodki psychoaktywne, które robi¹ �karierê�
w�ród polskiej m³odzie¿y i - na dalece niewystarczaj¹c¹ wiedzê na temat narkotyków i nar-

Znajd� czas dla swojego dziecka

komanii zarówno w�ród doros³ych,
jak i m³odzie¿y. Rodzice, chocia¿
boj¹ siê problemu, czêsto s¹ przeko-
nani, ¿e zjawisko narkomanii nie do-
tyczy ich dziecka, poniewa¿ zbyt
mocno utrwali³o siê przekonanie, ¿e
po �rodki odurzaj¹ce siêgaj¹ osoby
tylko ze �rodowisk patologicznych.
Wiedza m³odych ludzi, chocia¿
znacznie szersza, przewa¿nie opie-
ra siê na mitach kr¹¿¹cych w�ród ró-
wie�ników. M³odzi ludzie z regu³y
zdaj¹ sobie sprawê z niebezpie-
czeñstw wynikaj¹cych z za¿ywania
narkotyków, wychodz¹ jednak z za-
³o¿enia, ¿e potrafi¹ panowaæ nad
u¿ywaniem, narkotyki traktuj¹ na
równi z alkoholem i papierosami, a
przetwory konopi uwa¿aj¹ wrêcz za
ma³o szkodliwe u¿ywki. Rozbie¿-
no�æ w spostrzeganiu problemu nar-
kotyków przez m³odzie¿ i doros³ych,
brak rzetelnej wiedzy, lêk wywo³a-
ny przez narkotyki utrudniaj¹ doro-
s³ym dyskusjê z m³odzie¿¹, a tym sa-
mym mo¿liwo�æ oddzia³ywañ pro-
filaktycznych.
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Wychodz¹c temu naprzeciw i uznaj¹c, ¿e
najlepszym miejscem, by zapobiegaæ u¿ywa-
niu narkotyków i nie dopu�ciæ do uzale¿nienia
jest rodzina, tegoroczn¹ kampaniê Biuro przy-
gotowa³o z my�l¹ o doros³ych pod has³em
�Znajd� czas dla swojego dziecka�.

 Kampania prowadzona by³a g³ównie za po-
�rednictwem mediów i rozpoczê³a siê na bli-
sko tydzieñ przed kulminacyjnym Dniem Za-
pobiegania Narkomanii przypadaj¹cym w dniu
26 czerwca. Czerwiec to szczególny miesi¹c -
przedsmak wakacji, a jednocze�nie czas egza-
minów do szkó³ �rednich i egzaminów seme-
stralnych na uczelniach - okres, który uwa¿any
jest za szczególnie sprzyjaj¹cy u¿ywaniu nar-
kotyków. Celem akcji by³o poinformowanie
rodziców o zagro¿eniach zwi¹zanych z u¿ywa-
niem narkotyków przez ich dzieci, zachêcenie
do poszerzenia swojej wiedzy na ten temat i
prze³amania oporów przed rozmow¹ ze swoim
dzieckiem. Has³o �Znajd� czas dla swojego
dziecka� wydaje siê byæ bardzo wymowne. Po-
winno nasuwaæ refleksje - czy rzeczywi�cie
po�wiêcamy wystarczaj¹c¹ ilo�æ czasu swoje-
mu dziecku i w jaki sposób ten czas wykorzy-
stujemy? W wielu audycjach radiowych, dys-
kusjach w programach telewizyjnych, a tak¿e
na ³amach prasy podkre�lana by³a ogromna,
chocia¿ tak niedoceniana, rola rodziny w pro-
filaktyce uzale¿nieñ. Zw³aszcza Program III
Polskiego Radia, który obj¹³ patronat medial-
ny nad akcj¹  i Radio �Bis�, na sta³e wspó³pra-
cuj¹ce z Biurem, wiele czasu antenowego po-
�wiêci³o tej problematyce.

Patronat nad przedsiêwziêciem objê³a Kan-
celaria Prezydenta, która równocze�nie prowa-
dzi³a akcjê �Szko³a wolna od narkotyków� kie-
rowan¹ przede wszystkim do szkó³ gimnazjal-
nych i �rednich. W ramach tej akcji zosta³a przy-
gotowana, równie¿ we wspó³pracy z Biurem,

teczka wyposa¿ona w poradniki zawieraj¹ce
podstawow¹ wiedzê z zakresu profilaktyki nar-
komanii dla nauczycieli, uczniów i rodziców, a
tak¿e w niezbêdne informacje i wskazówki dla
dyrektorów szkó³, które mog¹ byæ pomocne
przy organizowaniu programu antynarkotyko-
wego w szkole lub na wypadek sytuacji kryzy-
sowych. Nale¿y mieæ nadziejê, ¿e spójno�æ obu
akcji dotycz¹ca grupy odbiorców i czasu, w ja-
kim zosta³y przeprowadzone, w znacznym stop-
niu przyczyni³a siê do osi¹gniêcia zamierzo-
nych celów.

�rodki masowego przekazu od dawna chêt-
nie w³¹czaj¹ siê w prowadzone kampanie an-
tynarkotykowe, dlatego wa¿ne jest, by wiedza,
któr¹ przekazuj¹ by³a rzetelna i aktualna. W
przededniu Miêdzynarodowego Dnia Zapobie-
gania Narkomanii odby³a siê konferencja pra-
sowa zorganizowana przez Biuro ds. Narkoma-
nii z udzia³em specjalistów z dziedziny proble-
matyki narkomanii.

Piotr Jab³oñski, dyrektor Biura, podkre�la³
rolê rodziny w profilaktyce uzale¿nieñ, koniecz-
no�æ pog³êbiania wiedzy  na temat narkotyków
i narkomanii, która u³atwi doros³ym szczer¹ i
partnersk¹ rozmowê z m³odzie¿¹, a tym samym
skuteczniejsz¹ profilaktykê.

Uczestnicz¹cy w konferencji biskup Anto-
ni D³ugosz mówi³ w swoim wyst¹pieniu, i¿ pa-
tologia rodziny jest jedn¹ z wa¿niejszych przy-
czyn narastaj¹cego zjawiska uzale¿nieñ m³o-
dzie¿y. �Gdy dziecko nie do�wiadcza w domu
rodzinnym mi³o�ci, akceptacji, bezpieczeñstwa,
gdy rodzice nie uczestnicz¹ w sukcesach i po-
ra¿kach dziecka, gdy dziecko spotyka siê albo
tylko z zakazami, albo ca³kowit¹ swobod¹ -
mo¿e doj�æ do powa¿nego zagro¿enia w jego
¿yciu.�

Janusz Sieros³awski z Instytutu Psychiatrii
i Neurologii przedstawi³ najnowsze wyniki ba-
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dañ epidemiologicznych. Zwróci³ uwagê dzien-
nikarzy, ¿e w �rodowiskach m³odzie¿owych do-
minuje obecnie �p³ytki indywidualizm i p³ytki
kolektywizm� po³¹czony z chêci¹ zapewnienia
sobie maksymalnego luzu i zabawy oraz uni-
kania przykro�ci. Miêdzy innymi z takiej po-
stawy oraz braku perspektywy etycznej bierze
siê chêæ siêgania po narkotyki. Z kolei Ewa
Grycner z Poradni Profilaktyczno Leczniczej
przedstawi³a informacjê na temat obserwowa-
nych w Polsce zmian dotycz¹cych rodzajów i
sposobów za¿ywania narkotyków.

Relacje z konferencji prasowej znalaz³y
siê, miêdzy innymi w serwisach informacyj-
nych ogólnopolskich stacji radiowych, w pra-
sie, a Polska Telewizja nada³a kilkugodzinny
blok informacyjny po�wiêcony problematyce
narkomanii.

W ramach kampanii Biuro ds. Narkoma-
nii przygotowa³o broszurkê dla rodziców za-
wieraj¹c¹ kilka porad, co mo¿na zrobiæ, aby
uchroniæ dziecko przed uzale¿nieniem, jak
poznaæ, ¿e ma ono kontakt z narkotykami oraz
jak rozmawiaæ na te tematy. Broszurkê Nasze
dzieci i narkotyki - �ci¹gawka  dla rodziców,
rozprowadzono jako wk³adkê do �Gazety
Wyborczej� 26 czerwca, w Miêdzynarodowym
Dniu Zapobiegania Narkomanii w nak³adzie
660 tysiêcy.

(red.)
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W 1997 r. zaczê³a obowi¹zywaæ w Polsce
X Rewizja Miêdzynarodowej Klasyfikacji Cho-
rób i Przyczyn Zgonów (ICD 10) zastêpuj¹c sto-
sowan¹ od prze³omu lat siedemdziesi¹tych i
osiemdziesi¹tych IX Rewizjê. Efektem tej zmia-
ny jest znaczne ograniczenie porównywalno-
�ci danych z latami poprzednimi. Zarówno ogra-
niczona przek³adalno�æ kategoryzacji stosowa-
nych w obu Rewizjach, jak trudno�ci zwi¹zane
z procesem wprowadzania zmiany utrudniaj¹
�ledzenie trendów i sk³aniaj¹ do du¿ej ostro¿-
no�ci w dokonywaniu porównañ. Rok 1998 jest
drugim rokiem obowi¹zywania nowej klasyfi-
kacji. Dopiero dane z kolejnych lat mog¹ po-
zwoliæ na dokonanie oceny wp³ywu zmiany w
systemie zbierania danych na zachowanie siê
trendu.

Zanim przejdziemy do prezentacji danych
za 1998 r. przypomnijmy zmiany wprowadzo-
ne przez X Rewizjê oraz ich konsekwencje dla
analiz epidemiologicznych. Wedle klasyfikacji
obowi¹zuj¹cej do 1996 r. na zaburzenia bezpo-
�rednio zwi¹zane z u¿ywaniem narkotyków
mieszcz¹ce siê w czê�ci obejmuj¹cej zaburze-
nia psychiczne sk³ada³y siê �uzale¿nienie od
leków� (304.0-304.9), nadu¿ywanie leków bez
uzale¿nienia (305.2-305.9) oraz psychozy le-
kowe (292). Komentarza wymaga termin �uza-
le¿nienie od leków�. Termin ten w jêzyku dia-
gnostyki medycznej u¿ywany by³ na okre�le-

NARKOMANIA W POLSCE W 1998 r.
DANE STACJONARNEGO

LECZNICTWA PSYCHIATRYCZNEGO

nie nie tylko uzale¿nienia od leków rozumia-
nych jako produkty przemys³u farmaceutycz-
nego ale równie¿ wszystkich innych substancji
zmieniaj¹cych stan psychiczny. W tym rozu-
mieniu uzale¿nienie od leków to nie tyko uza-
le¿nienie od leków uspokajaj¹cych i nasennych
czy morfiny, ale równie¿ od takich substancji
jak opiaty domowego wyrobu (tzw. �kompot�),
marihuana, amfetamina, czy nawet substancje
wziewne - np. kleje. Pod tym wzglêdem wpro-
wadzenie X Rewizji niewiele zmieni³o, zamiast
terminu lek wprowadzono okre�lenie substan-
cja psychoaktywna. Zmiany dotycz¹ natomiast
ca³ego porz¹dku klasyfikacji.

Trzeba przypomnieæ, ¿e punktem wyj�cia
poprzedniej klasyfikacji by³ rodzaj zaburzenia
- nadu¿ywanie, uzale¿nienie lub psychoza le-
kowa. W przypadku uzale¿nienia i nadu¿ywa-
nia dopiero nastêpny podzia³ (czwarta cyfra w
kodzie) odnosi³ siê do rodzaju �rodka, w przy-
padku psychoz rodzaj �rodka nie by³ w ogóle
okre�lany. W obecnie obowi¹zuj¹cej klasyfika-
cji zmieniono tê zasadê. Punktem wyj�cia jest
teraz rodzaj substancji, dopiero nastêpne po-
dzia³y wskazuj¹ na rodzaj zaburzeñ. W konse-
kwencji w obecnej klasyfikacji wiêkszy nacisk
k³adzie siê na rodzaj substancji i dane na ten
temat s¹ pe³niejsze, tzn. obarczone mniejsz¹
liczb¹ braków danych, a tym samym lepsze,
lecz nie do koñca porównywalne z poprzednio
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zbieranymi. Jednocze�nie wprowadzono zmia-
ny do klasyfikacji substancji, co dodatkowo
utrudnia porównania. Najistotniejsz¹, z per-
spektywy analiz epidemiologicznych, zmian¹
jest brak w nowej klasyfikacji kategorii �opia-
ty ³¹czone z innymi �rodkami�. W efekcie wiêk-
szo�æ uzale¿nionych od opiatów ³¹czonych z
innymi �rodkami, a by³a to zawsze bardzo po-
ka�na grupa, wpada do kategorii �u¿ywanie ró¿-
nych �rodków�. Uniemo¿liwia to wyodrêbnie-
nie grupy osób uzale¿nionych od opiatów i �le-
dzenie zmian jej wielko�ci. Tak¿e grupa osób
u¿ywaj¹cych samych opiatów jest teraz niepo-
równywalna z poprzednimi latami. Mo¿na siê
spodziewaæ, ¿e czê�æ lekarzy maj¹c do czynie-
nia z pacjentem bior¹cym opiaty i inne �rodki
w sytuacji braku kategorii �opiaty ³¹czone z in-
nymi �rodkami�, zamiast �uzale¿nienia miesza-
nego�, wybierze �uzale¿nienie od opiatów�.

Przed przyst¹pieniem do analizy danych
wypada te¿ przypomnieæ, ¿e lecznictwo psy-
chiatryczne ambulatoryjne i stacjonarne objête
s¹ dwoma niezale¿nymi systemami sprawoz-

dawczo�ci statystycznej. Pierwszy z nich opie-
ra siê na indywidualnych kwestionariuszach sta-
tystycznych wype³nianych w momencie wypi-
su pacjenta z placówki oraz w dniu 31 grudnia
ka¿dego roku. Kwestionariusz zawiera zakodo-
wany identyfikator umo¿liwiaj¹cy agregowa-
nie danych na poziomie osób, a nie tylko przy-
padków. Podstaw¹ drugiego s¹ zbiorcze zesta-
wienia statystyczne sporz¹dzane na poziomie
poradni. Dane z lecznictwa stacjonarnego s¹
zatem dok³adniejsze - nie s¹ one obarczone b³ê-
dem wielokrotnego liczenia tych samych osób,
je�li zosta³y odnotowane w tym samym roku w
kilku ró¿nych placówkach. W tym komunika-
cie ograniczymy siê do danych lecznictwa sta-
cjonarnego, bowiem lepiej odzwierciedlaj¹
trendy epidemiologiczne.
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Graf 1.
Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach
1990-1998 z powodu zaburzeñ psychicznych i
zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywa-
niem substancji psychoaktywnych (wska�niki na
100 000 mieszkañców).

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1997

1998

Wska�nik na 100 000
mieszkañców

Liczba osób

Tabela 1.
Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach
1990-1996 z powodu uzale¿nienia od leków lub
ich nadu¿ywania (ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w
latach 1997-1998 z powodu zaburzeñ psychicz-
nych i zaburzeñ zachowania spowodowanych
u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X:
F11-F16, F18, F19).
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Dane za 1998 r. przedstawimy na tle da-
nych z 1997 r. i, o ile to mo¿liwe, tak¿e lat wcze-
�niejszych.

Do oceny trendów epidemiologicznych po-
s³u¿ymy siê tu dwoma wska�nikami wylicza-
nymi na podstawie danych lecznictwa stacjo-
narnego. Pierwszy to liczba osób przyjêtych w
danym roku obejmuj¹ca wszystkie osoby, któ-

re podjê³y leczenie w tym¿e roku w której� z
placówek niezale¿nie od tego czy je w danym
roku zakoñczy³y, czy te¿ kontynuowa³y w na-
stêpnym. Drugim wska�nikiem jest liczba pa-
cjentów pierwszorazowych, definiowanych
jako osoby, które w danym roku po raz pierw-
szy w ¿yciu podjê³y leczenie w placówce sta-
cjonarnej. Ten drugi wska�nik jest w pewnym
sensie czulszym narzêdziem, bowiem odzwier-
ciedla zmiany w narastaniu liczby nowych przy-
padków.

Analizê danych rozpocznijmy od wska�ni-
ka przyjêtych w danym roku. W 1998 r. przyjê-
to do lecznictwa 6 100 osób. Oznacza to wzrost
o 14,3% w stosunku do 1997 r., kiedy to przy-
jêto 5 336 osób (tabela 1). Pamiêtaj¹c o niepe³-
nej porównywalno�ci danych z lat poprzednich
trzeba wskazaæ na kontynuacjê trendu wzrosto-
wego trwaj¹cego od pocz¹tku lat dziewiêædzie-
si¹tych (grafy 1. i 2.). Wska�nik przyjêtych do
lecznictwa stacjonarnego liczony na 100 tys.
mieszkañców wzrasta³ ka¿dego roku; je�li dane
z 1998 r. odnie�æ do 1990 r. wzrost ten jest po-
nad dwukrotny.

Inaczej jest, gdy analizuje siê przyjêcia
pierwszorazowe (tabela 2). W pocz¹tkach lat
dziewiêædziesi¹tych odsetek przyjêæ pierwszo-
razowych mala³ z 45% w 1990 r. do 39,8% w
1993 r. W latach 1994-1996 odsetek pacjentów

Tabela 2.
Przyjêci po raz pierwszy i przyjêci ogó³em w latach 1990-1996 do lecznictwa stacjonarnego z
powodu uzale¿nienia od leków lub ich nadu¿ywania (ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-
1998 z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem sub-
stancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19).

Pierwszorazowi

Wszyscy

% pierwszorazowych

1990

1260

2803

45,0

1991

1593

3614

44,1

1992

1547

3710

41,7

1993

1505

3783

39,8

1994

1693

4107

41,2

1995

1759

4223

41,7

1996

1980

4772

41,5

1997

2438

5336

45,7

1998

3115

6100

51,1
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Graf 2.
Dynamika wska�ników osób przyjêtych do lecz-
nictwa stacjonarnego z powodu zaburzeñ psy-
chicznych i zaburzeñ zachowania spowodowa-
nych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych
(1990 = 100).

Przyjêci ogó³em

Przyjêci pierwszy raz w ¿yciu
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pierwszorazowych utrzymywa³ siê na sta³ym
poziomie 41-42%. Oznacza to, ¿e tempo wzro-
stu liczby nowych przypadków by³o takie samo,
jak tempo wzrostu wszystkich leczonych. Dane
za 1997 r. przynios³y wzrost odsetka przyjêæ
pierwszorazowych do poziomu blisko 46%.
W 1998 r. obserwuje siê kolejny wzrost, w wy-
niku którego odsetek ten wyniós³ 51,1%. Ozna-
cza to, ¿e ponad po³owa pacjentów zg³aszaj¹-
cych siê w 1998 r. do leczenia stacjonarnego
zrobi³a to po raz pierwszy w ¿yciu.

Zmiany w dynamice obu wska�ników s¹
dobrze widoczne na wykresie (graf 2). W obli-
czeniach wielko�ci wska�ników dynamiki dane
z 1990 r. przyjêto za 100, a dane z kolejnych lat
przedstawiono w proporcji do tych danych wyj-
�ciowych. W ten sposób przetworzone wska�-
niki pokazuj¹, jaki procent wielko�ci z 1990 r.
stanowi¹ dane z kolejnych lat. Wska�nik przy-
jêtych ogó³em przez ca³¹ dekadê wykazywa³
tendencjê rosn¹c¹, chocia¿ po 1995 r. wzrost
nasili³ siê. Wska�nik pacjentów pierwszorazo-

wych po wzro�cie w 1991 r. przez dwa kolejne
lata spada³, by od 1994 r. powróciæ do tenden-
cji wzrostowej. Warto zauwa¿yæ, ¿e od 1996 r.
linia obrazuj¹ca trend przyjêæ pierwszorazo-
wych staje siê coraz bardziej stroma, co ozna-
cza przyspieszenie tempa wzrostu. W sumie
dane z wykresu pokazuj¹, ¿e o ile ogólna licz-
ba pacjentów w 1998 r. wzros³a w stosunku do
1990 r. niespe³na 2,2 raza, to liczba pacjentów
pierwszorazowych zwiêkszy³a siê w tym cza-
sie prawie 2,5 raza.

Struktura diagnoz wg typu �rodka (zapre-
zentowana w tabeli 3.) unaocznia s³abo�æ aktu-
alnej klasyfikacji chorób. Prawie jedna trzecia
osób znajduje siê w kategorii �mieszane i nie-
okre�lone�. O �rodkach u¿ywanych przez t¹
grupê pacjentów praktycznie nic nie mo¿emy
powiedzieæ. Najliczniejsza pozostaje grupa
osób uzale¿nionych od opiatów (42%). Nastêp-
ne w kolejno�ci pod wzglêdem liczebno�ci s¹
grupy nadu¿ywaj¹cych substancji wziewnych
(9%),  leków uspokajaj¹cych i nasennych (8%),

Tabela 3.
Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-1998 z powodu zaburzeñ psychicznych
i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-
F16, F18, F19) wg typu nadu¿ywanej substancji.

Typ uzale¿nienia

Opiaty

Uspokajaj¹ce i nasenne

Kokaina

Konopie

Amfetamina

Halucynogeny

Wziewne

Mieszane i nieokre�lone

Ogó³em

liczba %

1997

liczba %

1998

2313

449

46

70

204

70

535

1649

5336

43,3

8,4

0,9

1,3

3,8

1,3

10,0

30,9

100,0

2569

509

45

110

367

75

564

1861

6100

42,3

8,3

0,7

1,8

6,0

1,2

9,2

30,5

100,0
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�rodków z grupy amfetamin (6%). Pozosta³e ka-
tegorie pacjentów nie przekraczaj¹ 2%. Porów-
nanie struktury rozpoznañ w latach 1997 - 1998
(tabela 3) pokazuje na stosunkowo niewielkie
zmiany. Jedyna wiêksza zmiana to wzrost od-
setka osób nadu¿ywaj¹cych �rodków z grupy
amfetamin z 3,8% w 1997 r. do 6,0% w 1998 r.

Porównanie danych z lat 1997-1998 z wcze-
�niejszymi napotyka wspominane ju¿ bariery
porównywalno�ci. W latach dziewiêædziesi¹-
tych do 1996 r. w�ród osób leczonych stacjo-
narnie, podobnie jak w latach ubieg³ej dekady,
dominowali pacjenci uzale¿nieni od opiatów
produkowanych domowym sposobem (tabela
4). Dla niektórych z nich opiaty by³y jedynym
u¿ywanym �rodkiem, pozostali obok opiatów
przyjmowali równie¿ inne �rodki, g³ównie leki
uspokajaj¹ce i nasenne, a ostatnio coraz czê-
�ciej amfetaminê. Opiaty by³y jednak zwykle
podstawowym  �rodkiem  wyznaczaj¹cym cha-
rakter uzale¿nienia. Pacjenci z obu grup stano-
wili w 1996 r. ponad 70% leczonych. Zmiany
w klasyfikacji nie pozwalaj¹ obecnie na iden-
tyfikacje wszystkich osób nadu¿ywaj¹cych
opiaty. Mo¿emy natomiast próbowaæ analizo-
waæ zmiany rozmiarów grup pacjentów nadu¿y-

Tabela 4.
Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-1996 z powodu uzale¿nienia od leków lub
ich nadu¿ywania (ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-1998 z powodu zaburzeñ psychicz-
nych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X:
F11-F16, F18, F19) wg typu nadu¿ywanej substancji.

P³eæ

Mê¿czy�ni

Kobiety

liczba

3936

1400

Tabela 5.
Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach
1997-1998 z powodu zaburzeñ psychicznych i
zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywa-
niem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-
F16, F18, F19) wg p³ci.

%

73,8

26,2

liczba

4519

1581

%

74,1

25,9

1997 1998

Typ uzale¿nienia

Opiaty i mieszane z opiatami

Uspokajaj¹ce i nasenne

Kokaina

Konopie

Amfetamina

Halucynogeny

Wziewne

Mieszane bez opiatów

Nieokre�lone

Brak danych w czwartej cyfrze

Ogó³em

1990

2163

99

2

1

14

5

199

167

137

16

2803

1991

2821

188

2

5

2

1

222

196

159

18

3614

1992

2897

103

4

1

20

8

201

124

128

224

3710

1993

2791

130

�

6

39

9

228

93

135

352

3783

1994

2996

82

2

14

65

10

321

90

147

380

4107

1995

3083

67

2

19

92

4

317

115

110

414

4223

1996

3257

81

4

18

97

14

435

169

209

488

4772

1997

x

449

46

70

204

70

535

x

x

x

5336

1998

x

509

45

110

367

75

564

x

x

x

6100
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waj¹cych innych substancji. Jak wynika z da-
nych zgromadzonych w tabeli 4 i na grafie 3, w
latach 1990-1998 zidentyfikowaæ mo¿emy na-
stêpuj¹ce tendencje:
� kontynuacjê trendu wzrostowego liczby nad-

u¿ywaj¹cych substancji wziewnych, zapo-
cz¹tkowanego w 1994 r., chocia¿ z mniejszym
tempem wzrostu w 1998 r.

� kontynuacjê trendu wzrostowego liczby
nadu¿ywaj¹cych leków uspokajaj¹cych i na-
sennych, zapocz¹tkowanego w 1996 r. po
spadku w dwóch poprzednich latach. Skala

Struktura

wieku

- 15

16-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45 +

Razem

Brak danych

Ogó³em

liczba

190

811

1303

969

789

536

367

357

5322

14

5336

Tabela 6.
Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach
1997-1998 z powodu zaburzeñ psychicznych i
zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywa-
niem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-
F16, F18, F19) wg wieku.

%

3,6

15,2

24,5

18,2

14,8

10,1

6,9

6,7

100,0

liczba

221

1130

1649

1026

733

522

374

427

6082

18

6100

%

3,6

18,6

27,1

16,9

12,1

8,6

6,1

7,0

100,0

1997 1998

wzrostu w 1998 r. jest tak¿e mniejsza, ni¿ no-
towana w poprzednim roku.

� kontynuacjê, ze znacznym przyspieszeniem
w 1998 r., zapocz¹tkowanego w 1992 r., wzro-
stu liczby osób nadu¿ywaj¹cych �rodków z
grupy amfetamin.

� wzrost liczby osób nadu¿ywaj¹cych przetwo-
rów konopi, po wzro�cie zapocz¹tkowanym
w 1993 r., przy czym ich liczba jest nadal
mniejsza ni¿ w przypadku amfetaminy. Tak-
¿e tempo wzrostu liczby osób z problemem
przetworów konopi jest mniejsze ni¿ w przy-
padku amfetamin.

� ustabilizowanie siê liczby osób nadu¿ywaj¹cych
kokainy, po skokowym wzro�cie w 1997 r.

� nieznaczny wzrost liczby osób nadu¿ywaj¹-
cych halucynogenów, po skokowym wzro�cie
w 1997 r.

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

600

500

400

300

200

100

0

Graf 3.
Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach
1990-1998 r. z powodu zaburzeñ psychicznych
i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywa-
niem substancji psychoaktywnych - wybrane
typy �rodków (liczby pacjentów).

wziewne

uspokajaj¹ce i nasenne

amfetamina

konopie
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Struktura p³ci osób przyjêtych do leczenia
stacjonarnego jest od wielu lat sta³a. Tak¿e w
latach 1997-1998 nie uleg³a ona zmianie. Jak
wynika z danych zawartych w tabeli 5, kobiety

stanowi¹ ok. 26% pacjentów leczonych stacjo-
narnie.

Pewne zmiany obserwuje siê natomiast w
strukturze wieku (tabela 6). Polegaj¹ one na

Tabela 7.
Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w 1998 r. z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ
zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18,
F19) wg p³ci i rodzaju przyjmowanej substancji (odsetki badanych).

Ogó³em

Mê¿czy�ni

Kobiety

L
ek

i
us

po
ka

ja
j¹

ce

In
ne

st
ym

ul
an

ty

H
al

uc
yn

og
en

y

W
zi

ew
ne

M
ie

sz
an

e
i i

nn
e

42,1

43,3

38,8

1,8

2,2

0,6

8,3

4,5

19,2

0,7

0,7

0,8

6,0

5,8

6,5

1,2

1,3

0,9

9,2

11,0

4,2

30,5

31,1

28,8

O
pi

at
y

K
on

op
ie

K
ok

ai
na

Tabela 8.
Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w 1998 r. z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ
zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18,
F19) wg wieku i typów u¿ywanych �rodków (odsetki badanych).

Wiek

-15

16-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45+

Ogó³em

L
ek

i
us

po
ka

ja
j¹

ce

In
ne

st
ym

ul
an

ty

H
al

uc
yn

og
en

y

W
zi

ew
ne

M
ie

sz
an

e
i i

nn
e

6,8

30,4

52,2

49,3

50,5

48,9

37,4

16,6

42,1

2,3

3,5

2,4

0,8

0,5

1,3

0,5

1,2

1,8

0,5

1,9

2,1

3,1

6,3

14,4

24,6

48,7

8,4

�

0,6

1,0

0,9

0,5

0,8

0,8

0,5

0,7

1,8

11,2

9,6

4,9

1,8

1,0

1,1

1,2

6,0

3,6

2,7

1,0

1,1

0,5

0,2

�

0,9

1,2

64,3

19,1

6,6

5,7

2,7

1,1

1,3

1,4

9,2

20,8

30,8

25,0

34,3

37,1

32,4

34,2

29,5

30,5

O
pi

at
y

K
on

op
ie

K
ok
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na
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Tabela 9.
Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w 1998 r. z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ
zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18,
F19) wg miejsca zamieszkania pacjenta

Polska

warszawskie

bialskopodlaskie

bia³ostockie

bielskie

bydgoskie

che³mskie

ciechanowskie

czêstochowskie

elbl¹skie

gdañskie

gorzowskie

jeleniogórskie

kaliskie

katowickie

kieleckie

koniñskie

koszaliñskie

krakowskie

kro�nieñskie

legnickie

leszczyñskie

lubelskie

³om¿yñskie

³ódzkie

nowos¹deckie

6100

919

20

90

124

79

20

14

72

67

236

55

210

52

577

60

29

121

99

23

120

37

145

15

146

33

L
ic

zb
a

15,8

38,0

6,5

12,8

13,4

7,0

8,0

3,2

9,2

13,5

16,1

10,7

40,1

7,2

14,8

5,3

6,0

23,0

8,0

4,5

22,8
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14,1
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13,2
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W
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41

171
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wzro�cie odsetka osób w wieku 16-24 lat i spad-
ku odsetków z grup 25-39 lat. Proporcje naj-
m³odszych, tj. do 15 roku ¿ycia i najstarszych,
tj. powy¿ej 40 roku ¿ycia, s¹ wzglêdnie sta³e.

Zwiêkszanie siê proporcji osób z m³odszych
grup wiekowych jest kolejnym sygna³em nara-
stania fali zjawiska. Sta³y odsetek osób poni¿ej
15 roku ¿ycia nie potwierdza potocznych s¹-
dów o epidemii narkomanii w�ród dzieci.

Dane o typach nadu¿ywanych �rodków we-
d³ug p³ci zawarte w tabeli 7. ujawniaj¹ istotne
ró¿nice we wzorach u¿ywania substancji przez
mê¿czyzn i kobiety. W�ród mê¿czyzn notuje siê
trochê wiêksze odsetki nadu¿ywaj¹cych opia-

tów, konopi indyjskich, substancji wziewnych.
W�ród kobiet wielokrotnie wy¿sze s¹ odsetki
u¿ywaj¹cych leków uspokajaj¹cych i nasen-
nych. Podobne odsetki w�ród przedstawicieli
obu p³ci pojawiaj¹ siê przy kokainie, amfeta-
minie i halucynogenach.

Na wzór u¿ywania narkotyków silny wp³yw
ma te¿ wiek (tabela 8). Dla najm³odszych cha-
rakterystyczne s¹ substancje wziewne. Prawie
2/3 pacjentów w wieku do 15 lat trafi³o do le-
czenia z powodu tych �rodków. W grupie
16-19 lat substancje wziewne wystêpuj¹ ju¿
tylko u 19% pacjentów, widoczne natomiast
staj¹ siê opiaty - 30%. �rodki z tej kategorii

S³upskie
Gdañskie

Koszaliñskie

Szczeciñskie

Elbl¹skie

Olsztyñskie

Suwalskie

Bia³ostockie

£om¿yñskie

Ostro³êckie

Ciechanowskie

Toruñskie
Bydgoskie

Pilskie

Gorzowskie

Zielonogórskie

Poznañskie

W³oc³awskie

P³ockie

Koniñskie
Warszawskie

Siedleckie

Bialskopodlaskie

Che³mskieLubelskieRadomskie

Skierniewickie

£ódzkie

Piotrkowskie

Sieradzkie
KaliskieLeszczyñskie

Legnickie

Jeleniogórskie

Wroc³awskie

Wa³brzyskie
Opolskie

Czêstochowskie

Katowickie

Bielskie
Nowos¹deckie

Krakowskie

Kieleckie
Tarnobrzeskie

Zamojskie

Rzeszowskie

Przemyskie

Kro�nieñskie

TarnowskiePolska
35,4 do 43,5 (5)
27,2 do 35,4 (2)
19 do 27,2 (2)
10,8 do 19 (12)
2,6 do 10,8 (28)

Graf 4.
Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania
spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych wg województwa zamieszkania.
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wyra�nie dominuj¹ w kolejnych grupach wie-
kowych, a¿ do 44 roku ¿ycia. U pacjentów w
wieku 45 lat i wiêcej najliczniejsza frakcja ma
problem z lekami uspokajaj¹cymi i nasennymi
(49%). Amfetamina w najwiêkszym odsetku
pojawia siê w�ród osób w wieku 16-19 lat
(11%), za� halucynogeny w�ród najm³odszych
do 15 roku ¿ycia (4%), chocia¿ w grupie 16-19
lat te¿ zdarzaj¹ siê relatywnie czêsto (3%).

Podobnie jak w latach ubieg³ych, w 1998 r.
utrzymuje siê silne zró¿nicowanie terytorialne
rozpowszechnienia narkomanii. Jak wynika z
danych zgromadzonych w tabeli 9 i na grafie 4
utrzymuje siê znaczna rozpiêto�æ miêdzy
wska�nikami przyjêtych do lecznictwa stacjo-
narnego na 100 tys. mieszkañców dla woje-
wództwa o najwy¿szym rozpowszechnieniu
(zielonogórskie - 43,5) i dla województwa o
najni¿szym rozpowszechnieniu (skierniewickie
- 2,6). Trzeba przypomnieæ, ¿e dane przedsta-
wione w tabeli pogrupowano wed³ug miejsca
zamieszkania pacjentów, a nie miejsca ich le-
czenia, za� dostêpno�æ leczenia stacjonarnego
jest w ca³ym kraju podobna ze wzglêdu na brak
rejonizacji.

Do województw najbardziej zagro¿onych
oprócz zielonogórskiego nale¿¹: wroc³aw-
skie, jeleniogórskie, warszawskie, szczeciñ-
skie, olsztyñskie i suwalskie. Wszystkie one,
z wyj¹tkiem warszawskiego, po³o¿one s¹ w
zachodniej b¹d� pó³nocnej czê�ci kraju.

W liczbach bezwzglêdnych najliczniej re-
prezentowane s¹ województwa warszawskie
(919 osób), katowickie (577 osób) i wroc³aw-
skie (457 osób), co wynika nie zawsze tylko z
nasilenia zjawiska, ale tak¿e z wielko�ci tych
województw mierzonej liczb¹ mieszkañców.

Wysokie wska�niki, przekraczaj¹ce  19,0
na 100 tys. mieszkañców, utrzymuj¹ siê te¿ w

takich województwach jak legnickie i kosza-
liñskie. Dane zobrazowane na grafie 4. wska-
zuj¹ na dwa g³ówne obszary zagro¿enia. Pierw-
szy to Polska po³udniowo-zachodnia. W tym
regionie, tak¿e w latach poprzednich znajdo-
wa³y siê województwa, które przodowa³y pod
wzglêdem wielko�ci wska�ników (jeleniogór-
skie, legnickie, wroc³awskie); w s¹siednich wo-
jewództwach tak¿e notujemy do�æ wysokie
wska�niki. Drugi obszar to pas Polski pó³noc-
nej. Pocz¹wszy od szczeciñskiego, poprzez ko-
szaliñskie, gdañskie, olsztyñskie i suwalskie.
Wyj¹tek stanowi województwo s³upskie o bar-
dzo niskim wska�niku i województwo elbl¹skie
o wska�niku poni¿ej �redniej krajowej.

Dane zawarte w ostatniej kolumnie tabeli 9
pozwalaj¹ na ocenê skali zmian wska�ników
w poszczególnych województwach miêdzy
1998 i 1997 rokiem. Wzrost wska�nika ogól-
nopolskiego nie oznacza, ¿e we wszystkich wo-
jewództwach przyby³o narkomanów. Sytuacja
pod tym wzglêdem jest silnie zró¿nicowana. W
18 województwach na 49 wska�nik przyjêtych
zmniejszy³ siê. Najsilniejszy spadek wyst¹pi³
w województwach: czêstochowskim, sieradz-
kim, skierniewickim, s³upskim, lubelskim i
przemyskim. Warto zauwa¿yæ, ¿e w wiêkszo-
�ci s¹ to województwa, które w 1997 r. loko-
wa³y siê poni¿ej �redniej ogólnopolskiej lub w
jej okolicach. Jedynie województwo lubelskie
z tego grona odznacza³o siê wzglêdnie wyso-
kim wska�nikiem - o 50% wiêkszym ni¿ �red-
nia krajowa. Najwiêkszy wzglêdny spadek
wska�nika wyst¹pi³ w województwie czêsto-
chowskim, z poziomu 16,5 do warto�ci 9,2, czy-
li o blisko 80%.

Silnie zró¿nicowane okaza³y siê tak¿e wzro-
sty wska�ników. Najwiêkszy wzrost wyst¹pi³
w województwie jeleniogórskim - o 93%. Wo-
jewództwo to przez wiele lat zajmowa³o pierw-
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sze miejsce w kraju pod tym wzglêdem. W
ostatnich kilku latach na czo³o wysunê³y siê
województwa: wroc³awskie, szczeciñskie i zie-
lonogórskie. W 1998 r. jeleniogórskie powró-
ci³o do grona trzech województw o najwy¿-
szych wska�nikach.

W 1997 r. województwa warszawskie i
lubelskie stanowi³y dwa wzglêdnie izolowa-
ne w sensie przestrzennym województwa o
wysokich wska�nikach. W 1998 r. sytuacja
epidemiologiczna w tych województwach
rozwija siê w dwóch przeciwnych kierun-
kach. W warszawskim nast¹pi³ przesz³o 70%
wzrost, a w lubelskim przesz³o 50% spadek.
Warto, by nad tymi liczbami zastanowi³y siê
w³adze lokalne i regionalne, szczególnie daw-
nego województwa warszawskiego.

Podsumowuj¹c prezentacje danych za 1998 r.
trzeba wskazaæ na kontynuacjê trendu wzrosto-
wego zjawiska. Znacznie szybszy wzrost
wska�nika przyjêtych pierwszy raz w ¿yciu ni¿
przyjêtych ogó³em w 1998 r. z jeszcze wiêksz¹
si³¹ wskazuje na narastanie problemu.

W obrazie zjawiska coraz wiêkszego zna-
czenia nabieraj¹ nowe �rodki, takie jak amfeta-
mina. Bardziej widoczne w lecznictwie stacjo-
narnym staj¹ siê halucynogeny i przetwory ko-
nopi, pojawia siê tak¿e na szersz¹ skalê koka-
ina. Równolegle do zwiêkszanie siê rozmiarów
problemu narkotyków, rozumianych jako sub-
stancje nielegalne, narasta problem substancji
wziewnych.

Wzory u¿ywania substancji psychoaktyw-
nych s¹ silnie ró¿nicowane przez p³eæ i wiek
pacjentów. Dla kobiet charakterystyczne s¹ leki
uspokajaj¹ce i nasenne. Dla najm³odszych sub-
stancje wziewne, dla najstarszych tak¿e leki
uspokajaj¹ce i nasenne. Pozostali to przede
wszystkim u¿ytkownicy opiatów.

Dystrybucja terytorialna zjawiska wyzna-
cza trzy obszary zwiêkszonego rozpowszech-
nienia: po³udniowo-zachodnia czê�æ kraju, pas
pó³nocny i województwo warszawskie. Na te-
renach tych zintensyfikowania wymagaj¹ pro-
gramy pomocy - leczenie i redukcja szkód.

Dane z 1998 r., podobnie jak dane z roku
1997, ze wzglêdu na zmianê klasyfikacji cho-
rób i przyczyn zgonów, nale¿y interpretowaæ z
du¿¹ ostro¿no�ci¹, a wnioski traktowaæ jako
wstêpne, wymagaj¹ce potwierdzenia.

Janusz Sieros³awski
Instytut Psychiatrii i Neurologii
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RAPORT

Miêdzynarodowej Rady Kontroli Narkotyków (INCB)1/

Wprowadzenie

Wydawany co roku raport Miêdzynarodo-
wej Rady Kontroli Narkotyków (International
Narcotics Control Board) zawiera analizê �wia-
towej sytuacji w dziedzinie �rodków odurzaj¹-
cych, przeprowadzon¹ w oparciu o informacje
pochodz¹ce z ró¿nych �róde³, w³¹cznie ze spra-
wozdaniami przedk³adanymi na mocy miêdzy-
narodowych traktatów o kontroli �rodków odu-
rzaj¹cych.

Rada pozyskuje tak¿e inne informacje, któ-
re s¹ uwa¿ane za wska�niki potwierdzaj¹ce wy-
stêpowanie okre�lonych tendencji krajowych,
regionalnych i miêdzynarodowych w nadu¿y-
waniu i nielegalnym obrocie substancjami odu-
rzaj¹cymi. �ród³em tych informacji s¹ raporty
Miêdzynarodowej Organizacji Policji Krymi-
nalnych (Interpol) oraz �wiatowej Organizacji
Celnej na temat nielegalnego obrotu substan-
cjami odurzaj¹cymi i ich konfiskat na ca³ym
�wiecie, raporty i specjalne opracowania publi-
kowane przez �wiatow¹ Organizacjê Zdrowia
(WHO) na temat nadu¿ywania �rodków odu-
rzaj¹cych oraz �ledztwa prowadzone w konkret-
nych sprawach przez INCB.

Rada uwzglêdnia w swojej pracy raporty
nadsy³ane przez biura regionalne i lokalne oraz
ró¿ne departamenty Miêdzynarodowego Pro-
gramu Kontroli Substancji Odurzaj¹cych ONZ
UNDCP, jak równie¿ raporty publikowane w
�rodkach masowego przekazu i wydawnictwach
specjalistycznych. Ka¿dego roku cz³onkowie
Rady podró¿uj¹ do wybranych pañstw w celu
monitorowania kwestii zwi¹zanych z wdro¿e-
niem postanowieñ traktatów. W ci¹gu roku
wszystkie informacje zostaj¹ poddane analizie
i na jej podstawie opracowywane s¹ poszcze-
gólne rozdzia³y raportu. W czasie jesiennej se-
sji Rady tekst raportu zostaje omówiony i za-
twierdzony.

Roczny raport za 1999 r.

Tegoroczny Raport Miêdzynarodowej Rady
Kontroli Narkotyków, opublikowany 23 lute-
go 2000 roku podkre�la konieczno�æ podjêcia
wspólnych dzia³añ dla zapewnienia wystarcza-
j¹cej ilo�ci legalnie dostêpnych farmaceutyków
na bazie narkotyków dla celów medycznych,
szczególnie w krajach rozwijaj¹cych siê. Rada
stoi na stanowisku, ¿e ka¿da osoba cierpi¹ca,

1/ Miêdzynarodowa Rada Kontroli Narkotyków, ang. International Narcotics Control Board - organ traktatowy Jednolitej Konwencji o �rodkach Odurzaj¹-
cych (1961 r.), powo³any do ¿ycia w 1968 r. w celu kontroli wywi¹zywania siê pañstw ze zobowi¹zañ przyjêtych w konwencji. Na podstawie decyzji Rady
Gospodarczej i Spo³ecznej (ECOSOC) przejê³a zadania Sta³ej Centralnej Rady Narkotyków i Urzêdu Nadzoru Narkotyków. Po przyjêciu przez Zgromadze-
nie Ogólne ONZ kolejnych konwencji antynarkotykowych jej zadania rozszerzy³y siê na nadzorowanie przep³ywu �rodków odurzaj¹cych w �wiecie i
zapobieganie wprowadzaniu ich do nielegalnego wykorzystania oraz dbanie o to, ¿eby uprawa, produkcja i zastosowanie ogranicza³y siê tylko do celów
medycznych i naukowych. Dzia³ania w zakresie kontroli narkotyków reguluj¹ 3 wielostronne konwencje:
1. Jednolita Konwencja o �rodkach Odurzaj¹cych, ang. The Single Convention on Narcotics Drugs - przyjêta w 1961 r., wesz³a w ¿ycie w 1964 r., uzupe³-

niona Protoko³em z 1972 r.
2. Konwencja o Substancjach Psychotropowych, ang. The Convention on Psychotropic Substances - przyjêta w 1971 r., wesz³a w ¿ycie w 1976 r.
3. Konwencja Organizacji Narodów Zjednoczonych o zwalczaniu nielegalnego obrotu �rodkami odurzaj¹cymi i substancjami psychotropowymi, ang. The

United Nations Convention against Illicit in Narcotics Drugs and Psychotropic Substances - przyjêta w 1988 r., wesz³a w ¿ycie w 1990 r.
Rada sk³ada siê z 13 cz³onków wybieranych przez ECOSOC na 5 lat, którzy wystêpuj¹ w imieniu w³asnym jako eksperci i nie reprezentuj¹ pañstw. Rada przedsta-
wia raport ze swej rocznej pracy, w którym informuje o legalnym przep³ywie �rodków odurzaj¹cych wykorzystywanych do celów medycznych i naukowych.
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dla której leki zawieraj¹ce narkotyki s¹ jedy-
nym sposobem ul¿enia temu cierpieniu powin-
na mieæ zapewniony do nich dostêp. Zdaniem
Rady niedopuszczalne jest, aby chorzy na raka
w ostatnim stadium choroby nie mieli dostêpu
do morfiny lub innych opiatów, gdy jednocze-
�nie ilo�æ narkotyków na czarnym rynku ci¹gle
siê zwiêksza.

Podczas gdy mieszkañcy krajów rozwijaj¹-
cych siê cierpi¹ z powodu niedostatecznej ilo-
�ci farmaceutyków u�mierzaj¹cych ból, w kra-
jach rozwiniêtych obserwujemy nadmierne spo-
¿ycie ró¿nego rodzaju leków i substancji odu-
rzaj¹cych. W Ameryce odnotowujemy wysokie
spo¿ycie amfetaminy i ró¿nego rodzaju �rodków
pobudzaj¹cych, podczas gdy mieszkañcy Euro-
py preferuj¹ benzodiazepiny (tzw. reduktory stre-
su). INCB postrzega walkê z tym problemem
jako jedno ze swoich g³ównych zadañ.

W opinii Rady przyczyn¹ tej sytuacji jest z
jednej strony brak odpowiednich przepisów,
w³a�ciwej informacji oraz �rodków dla osza-
cowania potrzeb na tym polu, a z drugiej stro-
ny - agresywna strategia marketingowa niektó-
rych producentów �rodków farmakologicznych
oraz niew³a�ciwe praktyki medyczne.

INCB zwraca siê do rz¹dów z apelem o
stworzenie systemu zarz¹dzania zasobami �rod-
ków odurzaj¹cych w zgodzie z miêdzynarodo-
wymi przepisami i w oparciu o akceptowane
na ca³ym �wiecie procedury tak, aby mo¿na je
rozdysponowaæ dla celów medycznych, szcze-
gólnie w krajach rozwijaj¹cych siê oraz w przy-
padku katastrof.

Kolejn¹ kwesti¹ poruszon¹ w raporcie jest
istnienie usankcjonowanych przez w³adze nie-
których krajów rozwiniêtych specjalnych po-
mieszczeñ, w których osoby uzale¿nione maj¹
mo¿liwo�æ wstrzykiwania sobie narkotyków. S¹
to tzw. �shooting galleries�. Tworzenie tego

typu pomieszczeñ jest niezgodne z postanowie-
niami konwencji o kontroli �rodków odurzaj¹-
cych. INCB stoi na stanowisku, ¿e w tej kwe-
stii dochodzi do ³amania prawa. Alternatywnym
rozwi¹zaniem wed³ug Rady by³oby utworzenie
centrów medycznych, w których osoby uzale¿-
nione zosta³yby poddawane leczeniu i otrzymy-
wa³yby recepty na niezbêdne farmaceutyki.

W swoim raporcie INCB ostrzega, ¿e co-
raz wiêksza liczba m³odych ludzi siêga po ró¿-
nego rodzaju przetwory konopi. Szczególnie
niepokoj¹cy jest fakt, ¿e zakupienie dowolnej
ilo�ci przetworów konopi o silnym stê¿eniu
THC nie stanowi obecnie wiêkszego problemu,
a co wiêcej - rz¹dy niektórych pañstw wrêcz
przyzwalaj¹ na ten proceder lub go toleruj¹.
Rada wzywa po raz kolejny do przeprowadze-
nia odpowiednich badañ i przedstawienia do-
wodów naukowych, a nie anegdotycznych,
�wiadcz¹cych o w³a�ciwo�ciach leczniczych
tego �nieszkodliwego� narkotyku. Je¿eli takie
dowody oka¿¹ siê przekonywuj¹ce, konopie
powinny zostaæ potraktowane w taki sam spo-
sób, jak inne narkotyki stosowane w celach
medycznych np. morfina, a ich dystrybucja
powinna odbywaæ siê pod �cis³ym nadzorem.

Kontrola przep³ywu tzw. �prekursorów�,
czyli chemikaliów wykorzystywanych do pro-
dukcji narkotyków w tajnych laboratoriach, po-
zostaje jednym z g³ównych zadañ INCB. Suk-
cesem zakoñczy³a siê przeprowadzona ostatnio
�Operacja Fiolet�- przedsiêwziêcie o charak-
terze miêdzynarodowym, którego celem by³o
ustalenie i zlikwidowanie tras przerzutu nad-
manganianu potasu, substancji chemicznej wy-
korzystywanej przy nielegalnej produkcji ko-
kainy. Dzia³ania tego typu bêd¹ w dalszym ci¹-
gu prowadzone przez Radê wspólnie z rz¹dami
poszczególnych pañstw i organami miêdzyna-
rodowymi. Rada planuje tak¿e przeprowadze-



17

nie operacji maj¹cych na celu ustalenie i zli-
kwidowanie tras przerzutu innych prekursorów,
takich jak bezwodnik kwasu octowego, wyko-
rzystywany do nielegalnej produkcji heroiny.

Analiza sytuacji w poszczególnych
regionach �wiata w opinii INCB

Handel oraz u¿ywanie narkotyków i sub-
stancji psychotropowych w Afryce �ci�le ³¹czy
siê z trwaj¹cymi na kontynencie konfliktami
zbrojnymi, a  ich u¿ywanie niepokoj¹co wzra-
sta w coraz m³odszych grupach wiekowych.

Radê bardzo niepokoi fakt, ¿e rz¹dy nie-
których pañstw Ameryki �rodkowej i Karaibów
wykazuj¹ daleko posuniêt¹ tolerancjê wobec
niekontrolowanych operacji bankowych i dzia-
³alno�ci kasyn, stwarzaj¹c w ten sposób korzyst-
ne warunki dla prania pieniêdzy.

Chocia¿ w znacznym stopniu ograniczono
nielegalne uprawy krzewu koki w Boliwii i Peru
w ci¹gu ostatnich dwóch lat, liczba li�ci koki
zbieranych w Kolumbii wzros³a w takim stop-
niu, ¿e ilo�æ tego narkotyku pozyskiwana w
ca³ym regionie nie zmniejszy³a siê.

U¿ywanie stymulantów amfetaminowych
i handel tymi substancjami w Azji Po³udniowej i
Po³udniowo-Wschodniej stale siê zwiêksza, przy
czym najwiêkszym ich producentem s¹ Chiny.

Zobowi¹zanie siê Talibów w Afganistanie
do wprowadzenia ca³kowitego zakazu upraw
makowych i produkcji heroiny wydaje siê byæ
obietnic¹ bez pokrycia, jako ¿e w dalszym ci¹-
gu Talibowie czerpi¹ zyski z tego procederu
poprzez opodatkowanie upraw i produkcji.
Oko³o 75% �wiatowej produkcji opium pocho-
dzi z Afganistanu, a powierzchnia upraw ma-
kowych stale siê zwiêksza. W 1999 roku wy-
produkowano tam rekordow¹ ilo�æ tego narko-
tyku wynosz¹c¹ 4 600 ton.

Obserwuje siê gwa³towny wzrost nielegal-
nych upraw, handlu oraz u¿ywania narkotyków,
szczególnie heroiny, w Azji Centralnej i na Kau-
kazie, przy wzrastaj¹cej aktywno�ci grup prze-
stêpczych w tym regionie.

Zwiêkszaj¹ca siê liczba szklarniowych
upraw konopi indyjskich w Zachodniej Europie
oraz coraz wiêksze powierzchnie upraw w Eu-
ropie Po³udniowej, szczególnie w Albanii, to
przyczyny, dla których przetwory konopi s¹ co-
raz ³atwiej dostêpne i coraz powszechniej u¿y-
wane. Niepokoi te¿ fakt, ¿e narkotyki te nie s¹
postrzegane jako niebezpieczne i ich u¿ywanie
jest coraz powszechniej tolerowane.

W Australii po heroinê siêgaj¹ osoby coraz
m³odsze. �rednia wieku osób eksperymentuj¹cych
z tym narkotykiem spad³a poni¿ej 18-go roku ¿y-
cia, a w niektórych rejonach kraju wynosi 15 lat.

Konopie indyjskie staj¹ siê coraz
popularniejsze

W latach 70-tych konopie by³y narkotykiem
�hippisowskim�, a ich u¿ywanie ogranicza³o siê
do w¹skiej grupy spo³eczeñstwa. Obecnie siêga
po nie coraz wiêcej osób. INCB ostrzega w swo-
im raporcie, ¿e konopie s¹ coraz popularniejsze
w�ród m³odzie¿y. Rada jest szczególnie zanie-
pokojona faktem, ¿e obecnie zakupienie dowol-
nej ilo�ci przetworów konopi o wysokiej zawar-
to�ci THC nie stanowi wiêkszego problemu.
Równie ³atwo mo¿na uzyskaæ szczegó³owe in-
strukcje dotycz¹ce uprawy konopi, jak i niezbêd-
ne do tego wyposa¿enie. W niektórych krajach
mo¿na bez problemów zaopatrzyæ siê w specjal-
nych sklepach, albo znale�æ instrukcjê w Inter-
necie. Wszystko to w po³¹czeniu z nielimitowa-
n¹ sprzeda¿¹ nasion konopi doprowadzi³o do
gwa³townego zwiêkszenia siê liczby ich szklar-
niowych upraw.
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Gwa³towny wzrost u¿ywania przetworów
konopi jest szczególnie widoczny w Europie.
W ci¹gu ostatnich 12 lat w Szwajcarii liczba
15-letnich uczniów szkó³ �rednich u¿ywaj¹cych
przetworów konopi zwiêkszy³a siê czterokrot-
nie. We Francji 1/3 uczniów szkó³ �rednich eks-
perymentowa³a z konopiami. Dane dla Pary¿a
przekroczy³y 40%. Po³owa z tych osób regu-
larnie pali marihuanê lub haszysz. W Niem-
czech eksperymentowanie z tym narkotykiem
zadeklarowa³o 69% m³odocianych uczestników
imprez techno.

Rada apeluje do w³adz pañstwowych o or-
ganizowanie kampanii informacyjnych, które
u�wiadomi¹ wszystkim jak niebezpieczne s¹
konopie. Nie mo¿na pozwoliæ, aby ten narko-
tyk traktowany by³ ulgowo, szczególnie teraz,
gdy bardzo du¿e ilo�ci przetworów konopi o
du¿ym stê¿eniu THC pojawi³y siê na �czarnym�
rynku.

Obecnie toczy siê publiczna dyskusja na te-
mat zastosowania konopi w medycynie. W
zwi¹zku z tym Rada po raz kolejny apeluje o
przeprowadzenie badañ naukowych na tym polu.
Argumentem w tej dyskusji powinny byæ dane
naukowe, a nie czyje� subiektywne odczucia.
Ale nawet je¿eli zastosowanie konopi dla celów
medycznych oka¿e siê uzasadnione, nale¿y po-
traktowaæ je tak jak inne narkotyki, których pro-
dukcja i dystrybucja jest monitorowana przez od-
powiedni system kontroli leków i pozostaje
zgodna z postanowieniami miêdzynarodowych
konwencji antynarkotykowych, jak ma to miej-
sce w przypadku morfiny i kodeiny.

W 1961 roku zosta³a podpisana Ujednoli-
cona Konwencja o �rodkach Odurzaj¹cych, wy-
liczaj¹ca �rodki odurzaj¹ce, które powinny zo-
staæ objête kontrol¹ ze wzglêdu na ich szkodli-
wo�æ oraz w³a�ciwo�ci uzale¿niaj¹ce. Na tej
li�cie znalaz³y siê tak¿e konopie. Od tego cza-

su powsta³a nowa technologia, umo¿liwiaj¹ca
hodowanie konopi o wysokiej zawarto�ci THC
siêgaj¹cej nawet 25%. Dlatego te¿ Rada pod-
kre�la, ¿e przetwory konopi nie mog¹ byæ po-
strzegane jako niegro�na u¿ywka, której wszy-
scy próbuj¹.

 Europejczycy w dalszym ci¹gu
preferuj¹ �rodki uspokajaj¹ce,

a Amerykanie pobudzaj¹ce.

Wed³ug najnowszego raportu Miêdzynaro-
dowej Rady Kontroli Narkotyków wzrastaj¹ca
konsumpcja leków w Europie i Ameryce ³¹czy
siê z nadmiernym u¿ywaniem substancji psy-
chotropowych.

Rada, której zadaniem jest monitorowanie
poziomu spo¿ycia tych substancji, zwraca uwa-
gê na fakt, ¿e najwy¿szy poziom spo¿ycia am-
fetaminy i innych �rodków pobudzaj¹cych (sty-
mulantów) odnotowuje siê w�ród mieszkañców
Ameryki Pó³nocnej, podczas gdy kraje europej-
skie przoduj¹ w konsumpcji reduktorów stresu
(�rodków uspokajaj¹cych i nasennych z grupy
benzodiazepin).

W ci¹gu kilku ostatnich dekad znacznie
zmniejszy³a siê akceptacja dla amfetaminy, jako
�rodka leczniczego, w rezultacie czego w pra-
wie wszystkich krajach �wiata zrezygnowano
ze stosowania tego �rodka w terapii. W Stanach
Zjednoczonych natomiast obserwujemy sytu-
acjê odwrotn¹. W ci¹gu ostatnich 10 lat odno-
towano wzrost zastosowania dexamfetaminy i
amfetaminy w lecznictwie. Wed³ug danych, ja-
kimi dysponuje INCB, spo¿ycie �rodków am-
fetaminopochodnych w Stanach Zjednoczo-
nych jest dziesiêciokrotnie wy¿sze ni¿ w jakim-
kolwiek kraju europejskim, je¿eli braæ pod
uwagê przeciêtn¹ dawkê dzienn¹. Tak¿e w Sta-
nach Zjednoczonych odnotowuje siê najwy¿-



19

sze spo¿ycie metylfenidatu - substancji pobu-
dzaj¹cej zawartej w ritalinie, który jest popu-
larnym lekiem przepisywanym przy leczeniu
zespo³u zaburzeñ koncentracji (ADHD) zarów-
no u doros³ych, jak i u dzieci.

Europa zajmuje pierwsze miejsce w spo¿y-
ciu �rodków nasennych, uspokajaj¹cych i t³u-
mi¹cych z grupy benzodiazepin. Statystyczny
Europejczyk spo¿ywa ich trzykrotnie wiêcej ni¿
Amerykanin.

Odnotowuje siê tak¿e du¿e zró¿nicowanie
pomiêdzy poszczególnymi krajami europejski-
mi. Najnowsze badania ujawni³y, ¿e lekarze we
Francji przepisuj¹ swoim pacjentom czterokrot-
nie wiêcej �rodków nasennych, t³umi¹cych i
uspokajaj¹cych ni¿ lekarze w Niemczech lub
w Wielkiej Brytanii. Niektóre z tych �rodków
u¿ywane s¹ jako substytut heroiny lub jako
dodatek do tego narkotyku.

Bardzo czêsto przyczyn¹ nadmiernego spo-
¿ycia substancji psychotropowych i ich coraz
powszechniejszej dostêpno�ci s¹ agresywne
dzia³ania marketingowe firm farmaceutycznych
oraz niew³a�ciwe praktyki medyczne. Dotych-
czas nie ustalono sk¹d wynikaj¹ ró¿nice w u¿y-
waniu substancji psychotropowych, ale przy-
puszcza siê, ¿e mo¿e byæ to zwi¹zane z obo-
wi¹zuj¹cymi w danym kraju lub regionie wzor-
cami kulturowymi. Bardzo czêsto przyczyny,
dla których lekarze decyduj¹ siê na rozpoczê-
cie kuracji substancjami psychotropowymi nie
s¹ medycznie potwierdzonymi symptomami
choroby, ale subiektywnym odczuciem pacjen-
ta, np. w przypadku bezsenno�ci lub nadpobu-
dliwo�ci. Medycyna staje tutaj przed powa¿-
nym problemem, jako ¿e ordynuje �rodki far-
maceutyczne dla leczenia dolegliwo�ci poza-
medycznych.

W swoim raporcie INCB apeluje do w³adz
pañstwowych o wprowadzenie skutecznego

systemu kontroli recept. Jednocze�nie Rada
zwraca siê do firm farmaceutycznych z apelem
o odpowiedzialne i etyczne postêpowanie w
zakresie informowania potencjalnych konsu-
mentów o skutkach za¿ywania produkowanych
przez nie leków.

Zawy¿ona poda¿ leków i ich nadmierna
konsumpcja bêdzie centralnym tematem przy-
sz³orocznego raportu INCB. Niniejszy raport
koncentruje siê przede wszystkim na innym pro-
blemie, jakim jest niedobór leków na bazie nar-
kotyków w bardzo wielu krajach �wiata.

Brak �rodków przeciwbólowych
w krajach rozwijaj¹cych siê.

Ogromna wiêkszo�æ pacjentów szpitali, w
wielu rejonach globu, cierpi z powodu braku lub
niewystarczaj¹cej ilo�ci �rodków przeciwbólo-
wych, takich jak morfina i inne opiaty. Jak do-
t¹d nie uda³o siê zapewniæ dostêpu do tych �rod-
ków wszystkim potrzebuj¹cym. Z raportu INCB
wynika, ¿e problem ten mo¿e jeszcze d³ugo nie
znale�æ satysfakcjonuj¹cego rozwi¹zania.

INCB, do której zadañ nale¿y ci¹g³e moni-
torowanie rynku substancji odurzaj¹cych, wie-
lokrotnie w ci¹gu ostatnich kilku lat ostrzega³a
przed niebezpiecznym rozrostem nielegalnego
rynku narkotyków, coraz powszechniejszym ich
u¿ywaniem oraz zbyt du¿¹ ilo�ci¹ farmaceuty-
ków produkowanych na bazie narkotyków i
substancji psychotropowych �wyciekaj¹cych�
na �czarny rynek�. W pierwszym rozdziale
swojego najnowszego raportu Rada wyra¿a
swoje zaniepokojenie niewystarczaj¹c¹ ilo�ci¹
tego typu leków w legalnym obiegu. Raport
donosi tak¿e o niepokoj¹co wysokiej poda¿y
substancji psychotropowych w krajach rozwi-
niêtych, w których ilo�æ recept wypisywanych
na zawieraj¹ce je farmaceutyki osi¹gnê³a alar-
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muj¹co wysokie rozmiary, podczas gdy w kra-
jach rozwijaj¹cych siê pacjenci cierpi¹ z powo-
du ich braku.

W raporcie podkre�la siê, ¿e w dalszym ci¹-
gu istnieje powszechna zgoda co do tego, ¿e
stosowanie farmaceutyków na bazie narkoty-
ków jest niezast¹pione w u�mierzaniu bólu.
Rada przypomina, ¿e obecny system kontroli
leków ma na celu dwa zadania: 1) zlikwidowa-
nie nielegalnego handlu narkotykami i ich u¿y-
wania z powodów pozamedycznych oraz 2)
zagwarantowanie odpowiedniej ilo�ci narkoty-
ków dla celów medycznych w ka¿dym kraju
na �wiecie. Realizacja obydwu tych celów za-
wsze by³a zadaniem Rady i jej poprzedników
od pocz¹tku XX wieku.

Obecnie trudno dok³adnie oszacowaæ, jak
wiele osób na �wiecie wymaga leczenia przy
u¿yciu leków zawieraj¹cych narkotyki i substan-
cje psychotropowe. Przeprowadzone w ostatnich
20-30 latach ogólnokrajowe badania dotycz¹ce
sytuacji zdrowotnej, g³ównie w krajach rozwi-

niêtych, dowodz¹ ¿e problem ten dotyczy znacz-
nej czê�ci populacji w tych krajach.

Badania dowodz¹, ¿e skuteczno�æ terapii
opiatowej w�ród pacjentów cierpi¹cych na raka
wynosi 75-90%. Najczê�ciej stosowana jest
kodeina, która jest �rodkiem przeciwkaszlowym
i przeciwbólowym.

W wielu krajach opiaty, w tym morfina, bê-
d¹ce najskuteczniejszym �rodkiem u�mierzaj¹-
cym ból nie zawsze docieraj¹ do tych osób, któ-
re najbardziej ich potrzebuj¹. Rz¹dy krajów roz-
wijaj¹cych siê musz¹ w pierwszej kolejno�ci
uporaæ siê z innymi problemami spo³ecznymi
i zdrowotnymi, takimi jak niedo¿ywienie i cho-
roby zaka�ne.

Chocia¿ dystrybucja narkotyków dla celów
medycznych pozostawia wiele do ¿yczenia,
zwiêksza siê ich spo¿ycie. Od 1984 roku glo-
balne spo¿ycie morfiny zwiêksza siê dwukrot-
nie co piêæ lat. W 1998 roku wynosi³o ono 21
ton. Dzieje siê tak g³ównie ze wzglêdu na wzra-
staj¹ce jej spo¿ycie w krajach rozwiniêtych.

Kraje o najwy¿szej

konsumpcji na mieszkañca *

Dania (74,4)

Kanada (46,1)

Portugalia (42,2)

Nowa Zelandia (41,9)

Islandia (36,1)

Szwecja (34,3)

Austria (33,8)

USA (31,1)

Australia (30,4)

Norwegia (28,5)

Kraje, w których morfina

prawie wcale nie jest stosowana

dla celów medycznych *

Mozambik (0,01)

Algieria (0,007)

Wenezuela (0,007)

Boliwia (0,006)

Wietnam (0,006)

Indonezja (0,003)

Wybrze¿e Ko�ci S³oniowej (0,002)

Angola (0,001)

Etiopia (0,0001)

Madagaskar (0,0001)

Kraje o bardzo niskiej

konsumpcji na mieszkañca *

Kuba (1,4)

Kolumbia (0,7)

Arabia Saudyjska (0,5)

Iran (0,3)

Turcja (0,3)

Tajlandia (0,2)

Peru (0,2)

Chiny (0,09)

Egipt (0,08)

Indie (0,02)

Stosowanie morfiny dla celów medycznych w 1998 roku

* Wysoko�æ rocznej konsumpcji morfiny w gramach na 1000 mieszkañców.
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Wed³ug prognoz �wiatowej Organizacji
Zdrowia do 2015 roku 2/3 z przewidywanych
15 milionów nowych przypadków raka przy-
padnie na kraje rozwijaj¹ce siê. Oko³o 70-80%
chorych na raka odczuwa ostre i sta³e bóle
w ostatniej fazie choroby. Chorzy w krajach roz-
wijaj¹cych siê skazani s¹ na cierpienie z powo-
du braku wystarczaj¹cej ilo�ci opiatów, ponie-
wa¿ kraje rozwijaj¹ce siê nie dysponuj¹ �rod-
kami na ich zakup, s³u¿ba zdrowia nie stoi na
wysokim poziomie lub te¿ na przeszkodzie stoj¹
uwarunkowania socjo-kulturowe.

INCB podkre�la, ¿e poprawa tej sytuacji to
zadanie dla w³adz pañstwowych i s³u¿by zdro-
wia. Bardzo czêsto brak niezbêdnej ilo�ci opia-
tów w krajach rozwijaj¹cych siê jest spowodo-
wany istnieniem zbyt restrykcyjnych przepisów,
skomplikowanych procedur administracyjnych,
obawami przed zastosowaniem niew³a�ciwej te-
rapii, lêkiem przed uzale¿nieniem, a tak¿e nie-
w³a�ciwym i niedostatecznym przygotowaniem
personelu medycznego.

Rada stwierdza, ¿e leki nowej generacji i
lepsze zarz¹dzanie ich dystrybucj¹ mo¿e przy-
nie�æ ulgê w cierpieniu ludziom na ca³ym �wie-
cie. Produkowane leki s¹ coraz lepszej jako�ci,
s¹ skuteczne i bezpieczne. Jednak¿e podczas
d³ugotrwa³ej terapii mog¹ powodowaæ uzale¿-
nienie i dlatego konieczne jest ustanowienie
ograniczeñ administracyjnych dotycz¹cych ich
produkcji, handlu oraz stosowania.

INCB apeluje do rz¹dów na ca³ym �wiecie,
¿eby zagwarantowa³y dostêp do leków zawie-
raj¹cych narkotyki wszystkim potrzebuj¹cym,
aby oszczêdziæ im bólu i cierpienia. Jednocze-
�nie nale¿y uruchomiæ procedury �cis³ej kon-
troli dystrybucji, aby leki dociera³y do szpitali,
lekarzy i czekaj¹cych na nie pacjentów, a nie
�wycieka³y� na �czarny� rynek. Rada nawo³u-
je do przyjêcia bardziej humanitarnej postawy

i podjêcia dzia³añ, dziêki którym wszyscy po-
trzebuj¹cy bêd¹ mieli zapewniony dostêp do od-
powiednich leków, szczególnie w krajach roz-
wijaj¹cych siê, w których nak³ady na s³u¿bê
zdrowia s¹ bardzo ograniczone.

Aby zapewniæ krajom rozwijaj¹cym siê do-
stêp do niezbêdnych farmaceutyków, nale¿y
najpierw w³a�ciwie oszacowaæ ich zapotrzebo-
wanie w tym zakresie. Nale¿y równie¿ zachê-
ciæ przemys³ farmaceutyczny do zwiêkszenia
produkcji na rzecz krajów rozwijaj¹cych siê
poprzez mechanizmy preferencyjne, uruchomiæ
mechanizmy o charakterze non-profit, dziêki
którym mo¿liwe stanie siê wykorzystywanie
narkotyków, które w przeciwnym razie pozo-
sta³yby niewykorzystane, zachêcaæ do przeka-
zywania tego typu farmaceutyków miêdzyna-
rodowym organizacjom charytatywnym oraz
uprzystêpniæ je poprzez obni¿enie ich ceny.

Ka¿de pañstwo powinno d¹¿yæ do wprowa-
dzenia lub utrzymywania sprawnie funkcjonu-
j¹cego systemu kontroli leków, który z jednej
strony bêdzie gwarantem w³a�ciwej dystrybu-
cji farmaceutyków dla potrzeb medycznych, a
z drugiej - poprzez system odpowiednich regu-
lacji i przy u¿yciu odpowiednich �rodków - za-
pobiegnie odp³ywowi tych leków na �czarny�
rynek. System ten powinien wymuszaæ etycz-
ne postêpowanie producentów leków w zakre-
sie marketingu i handlu, jak te¿ nak³aniaæ do
poszukiwania nowych, bezpieczniejszych re-
ceptur, dziêki którym produkowane leki bêd¹
coraz mniej uzale¿niaj¹ce.

Kolejn¹ kwesti¹, któr¹ zajmuje siê INCB
jest zbyt wysoka konsumpcja farmaceutyków
w wielu krajach rozwiniêtych. W swoim naj-
nowszym raporcie Rada po raz kolejny zwraca
uwagê na to, ¿e wbrew opinii mieszkañców
wielu krajów rozwiniêtych ³ykanie pigu³ek nie
jest uniwersalnym panaceum. Wydaje siê, ¿e w
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tych krajach popyt nie odzwierciedla rzeczy-
wistych potrzeb, ale jest stymulowany agresyw-
nym marketingiem, jaki stosuj¹ producenci le-
ków. Przedawkowanie leków tak¿e jest przy-
czyn¹ cierpienia, chocia¿ jest ono innego ro-
dzaju ni¿ to, którego do�wiadczaj¹ mieszkañ-
cy krajów, w których poda¿ jest znacznie ni¿-
sza ni¿ rzeczywiste potrzeby. Problem za¿ywa-
nia zbyt du¿ej ilo�ci leków bêdzie g³ównym
tematem kolejnego raportu INCB.

Walka z handlarzami kokain¹

Najnowszy raport INCB omawia rozpoczê-
t¹ niedawno miêdzynarodow¹ akcjê, której ce-
lem jest ustalenie tras przerzutu chemikaliów
wykorzystywanych w tajnych laboratoriach do
nielegalnej produkcji narkotyków. Pierwsza
operacja tego typu, opatrzona kryptonimem
�Operacja Fiolet�, zakoñczy³a siê wielkim suk-
cesem. Jej celem by³o przechwycenie nielegal-
nych transportów nadmanganianu potasu- sub-
stancji chemicznej wykorzystywanej do pro-
dukcji kokainy. Wstêpna ocena rezultatów
ujawni³a, ¿e osi¹gniêto znacznie wiêcej ni¿ pier-
wotnie zak³adano. Uczestnicy tej operacji uznali
j¹ za najskuteczniejsze przedsiêwziêcie tego
typu, jakie dotychczas przeprowadzono.

�Operacja Fiolet� jest miêdzynarodowym
programem kontroli przep³ywu �rodków che-
micznych, w której uczestnicz¹ pañstwa wy-
twarzaj¹ce te �rodki, a tak¿e ich eksporterzy i
importerzy. W oparciu o przys³uguj¹ce jej
uprawnienia mandatowe INCB aktywnie
uczestniczy w tej operacji, szczególnie je¿eli
chodzi o ocenê zgodno�ci poszczególnych
transakcji z prawem. Dotyczy to tak¿e transak-
cji z udzia³em pañstw, które nie uczestnicz¹ w
tej operacji. W dzia³aniach bior¹ równie¿
udzia³: Interpol i �wiatowa Organizacja Celna.

W celu namierzenia podejrzanych transpor-
tów i niedopuszczenia do przejêcia ich przez
nielegalnych producentów narkotyków uczest-
nicy operacji nadzoruj¹ wszystkie wiêksze prze-
sy³ki od miejsca, w którym �rodki chemiczne
zosta³y wytworzone, poprzez wszystkie miej-
sca prze³adunku, a¿ do deklarowanego miejsca
przeznaczenia. Wymienia siê tak¿e informacje
na temat podejrzanych i zatrzymanych ³adun-
ków. Operacja, prowadzona wspólnie przez
s³u¿by policyjne, celne oraz wykonawcze po-
szczególnych pañstw, pozwoli³a na zatrzyma-
nie i zarekwirowanie wielu podejrzanych trans-
portów nadmanganianu potasu.

Produkcja i handel nadmanganianem potasu
podlega kontroli miêdzynarodowej na mocy
postanowieñ Konwencji ONZ o Zwalczaniu
Nielegalnego Handlu �rodkami Odurzaj¹cy-
mi i Substancjami Psychotropowymi podpi-
sanej w 1988 roku.

W okresie od 15-go kwietnia do 1-go listo-
pada 1999 roku ponad 200 transakcji miêdzy-
narodowych, których przedmiotem by³o oko³o
5 800 ton nadmanganianu potasu zosta³o objê-
te kontrol¹, a jej wyniki przekazano INCB. W
rezultacie tych dzia³añ odkryto 13 podejrzanych
³adunków. Sze�æ z nich to eksport z Chin po-
nad 1 000 ton nadmanganianu potasu. Zosta³y
one zarekwirowane przez w³adze chiñskie, kie-
dy urzêdnicy z Hong Kongu ustalili, ¿e trasa
ich faktycznego transportu nie zgadza³a siê z
dokumentacj¹. Zatrzymano tak¿e ³adunek 80
ton nadmanganianu potasu z Chin  do Wenezu-
eli, kiedy okaza³o siê ¿e firma importuj¹ca nie
posiada³a wymaganych zezwoleñ.

Jednocze�nie w³adze Belgii, Niemiec, Ho-
landii i Wielkiej Brytanii zatrzyma³y kilka ³adun-
ków eksportowanych do Ameryki £aciñskiej na
pro�bê odpowiednich w³adz krajów-importerów.
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W wyniku �Operacji Fiolet� zatrzymano
prawie 1 200 ton nadmanganianu potasu, który
w przeciwnym razie trafi³by do tajnych labora-
toriów. W porównaniu z wynikami z poprzed-
nich lat, kiedy to zatrzymane ³adunki nie prze-
kracza³y kilku ton rocznie, jest to znacz¹cy
postêp.

Do wyprodukowania 100 kg kokainy po-
trzeba oko³o 20 kg nadmanganianu potasu.
Handlarze bardzo czêsto staraj¹ siê zagwa-
rantowaæ sobie dostawê towaru z ró¿nych
�róde³. Obecnie ustala siê, jak wiele jest tych
�róde³ i w których krajach siê one znajduj¹.
Rada zaznacza tak¿e, ¿e niektóre transporty
nadmanganianu potasu zosta³y zatrzymane ze
wzglêdu na przepisy administracyjne, i ¿e
zatrzymane ³adunki nie musia³y byæ zwi¹za-
ne z nielegaln¹ produkcj¹ kokainy.

Operacja zosta³a przeprowadzona dziêki
w³a�ciwej wspó³pracy si³ policyjnych, celnych
oraz wykonawczych poszczególnych pañstw
zaanga¿owanych w jej realizacjê. Udowodnio-
no, ¿e kontrola pojedynczych ³adunków che-
mikaliów jest mo¿liwa, tak¿e w przypadku tych
substancji, które nie s¹ objête specjalnymi re-
strykcjami.

Ze wzglêdu na sukces, jakim zakoñczy³a siê
�Operacja Fiolet�, jej uczestnicy zdecydowali
siê na kontynuowanie dzia³añ w nieznacznie
zmodyfikowanej formie. �Faza 2� rozpocznie siê
1-go stycznia 2000 roku. Oprócz dotychczaso-
wych jej uczestników do³¹cz¹ kolejne pañstwa.
Podczas tej fazy operacji Rada pe³niæ bêdzie
funkcjê centrum informacyjnego, a tak¿e bêdzie
udzielaæ niezbêdnej pomocy poszczególnym
rz¹dom w ustaleniu, czy transakcje odbywaj¹ siê
zgodnie z prawem. Nadzorowane bêd¹ wszyst-
kie transakcje, tak¿e zawierane z tymi pañstwa-
mi, które nie uczestnicz¹ w operacji.

Kolejnym zadaniem, przed którym stoi spo-
³eczno�æ miêdzynarodowa, jest ograniczenie
nielegalnego handlu inn¹ substancj¹ chemicz-
n¹, jak¹ jest bezwodnik kwasu octowego, wy-
korzystywany przy produkcji heroiny. W tym
celu Rada zamierza podj¹æ wspó³pracê z po-
szczególnymi pañstwami i przeprowadziæ ak-
cjê podobn¹ do �Operacji Fiolet�, której celem
by³aby kontrola handlu tym �rodkiem chemicz-
nym i rekwirowanie nielegalnych transportów,
zarówno na szczeblu krajowym, jak i miêdzy-
narodowym. Oprócz monitorowania tras prze-
wozu ³adunków planuje siê tak¿e dzia³ania na
rzecz wykrycia tajnych laboratoriów oraz nie-
legalnych kana³ów przerzutowych bezwodni-
ka kwasu octowego.

Nadmanganian potasu maj¹cy szerokie zasto-
sowanie w przemy�le jest równie¿ wykorzy-
stywany do produkcji kokainy. Ze wzglêdu
na to, ¿e jego kolor zmienia siê podczas re-
akcji, ³atwo jest ustaliæ moment, w którym
reakcja zosta³a zakoñczona. Dlatego jest on
tak chêtnie wykorzystywany w tajnych labo-
ratoriach. Kryptonim �Operacja Fiolet� po-
chodzi od koloru nadmanganianu potasu.

�Shooting galleries�

Istnienie zinstytucjonalizowanych po-
mieszczeñ, w których dozwolone jest wstrzy-
kiwanie narkotyków, tzw. �shooting galleries�,
jest niezgodne z postanowieniami miêdzyna-
rodowych konwencji antynarkotykowych.

Wed³ug raportu INCB tworzenie lub zgoda
w³adz pañstwowych na istnienie pomieszczeñ,
w których osoby uzale¿nione mog¹ bez ¿ad-
nych konsekwencji wstrzykiwaæ sobie narko-
tyki jest kolejnym krokiem na drodze do lega-
lizacji narkotyków. Rada stoi na stanowisku, ¿e
tego typu rozwi¹zania nie tylko kszta³tuj¹ po-
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stawê akceptacji wobec nielegalnego u¿ywa-
nia i handlu narkotykami, ale równie¿ pozosta-
j¹ w sprzeczno�ci z postanowieniami miêdzy-
narodowych konwencji antynarkotykowych.
Tego typu pomieszczenia zosta³y stworzone w
kilku krajach rozwiniêtych, a kolejne kraje roz-
wa¿aj¹ mo¿liwo�æ ich utworzenia.

Rada, która posiada uprawnienia do nad-
zorowania dzia³añ poszczególnych rz¹dów w
zakresie ich zgodno�ci z postanowieniami kon-
wencji miêdzynarodowych, zbada³a czy istnie-
nie �shooting galleries� jest zgodne z postano-
wieniami tych konwencji i dosz³a do wniosku,
¿e tak nie jest.

W swoim najnowszym raporcie Rada sta-
nowczo stwierdza, ¿e �ka¿da w³adza, pañstwo-
wa, regionalna lub lokalna, która zgadza siê na
ustanowienie i funkcjonowanie pomieszczeñ,
w których wstrzykiwanie narkotyków jest do-
zwolone [...] jednocze�nie wspiera nielegalny
handel narkotykami.�

Rada przypomina tak¿e w³adzom pañstwo-
wym, ¿e �s¹ one zobligowane do zwalczania
nielegalnego handlu narkotykami w ka¿dej jego
formie�. Podpisana w 1988 roku Konwencja
ONZ o Zwalczaniu Nielegalnego Handlu �rod-
kami Odurzaj¹cymi i Substancjami Psychotro-
powymi nak³ada na jej sygnatariuszy obowi¹-
zek wprowadzenia przepisu, wed³ug którego
posiadanie lub kupowanie narkotyków dla u¿yt-
ku osobistego (z przyczyn pozamedycznych)
jest przestêpstwem.

Miêdzynarodowe porozumienia antynarko-
tykowe zobowi¹zuj¹ pañstwa-strony do zwal-
czania nielegalnego handlu narkotykami. �Usta-
nawianie przez w³adze pañstwowe pomiesz-
czeñ, w których osoby uzale¿nione maj¹ mo¿-
liwo�æ do¿ylnego przyjmowania narkotyków
mo¿e zostaæ odczytane jako ³amanie przepisów
miêdzynarodowych konwencji antynarkotyko-

wych, ze wzglêdu na przyczynianie siê tych
w³adz do rozpowszechniania narkomanii, po-
przez udzielanie pomocy lub uczestnictwo w
dzia³alno�ci przestêpczej, z handlem narkoty-
kami w³¹cznie. W zwi¹zku z tym nale¿y przy-
pomnieæ, ¿e konwencje antynarkotykowe zo-
sta³y podpisane m.in. po to, ¿eby zlikwidowaæ
palarnie opium, w których mo¿liwe by³o bez-
karne u¿ywanie narkotyków�.

Zamiast udostêpniania osobom uzale¿nio-
nym pomieszczeñ tego typu Rada zachêca w³a-
dze pañstwowe do tworzenia placówek oferu-
j¹cych medyczn¹ pomoc osobom uzale¿nio-
nym, stworzenie systemu kontroli przepisywa-
nych pacjentom leków oraz wspieranie takich
praktyk medycznych, które pozostaj¹ w zgo-
dzie z przepisami miêdzynarodowych konwen-
cji antynarkotykowych.

Przes³anie Przewodnicz¹cego
INCB

W zwi¹zku z ukazaniem siê Raportu Miêdzy-
narodowej Rady Kontroli Narkotyków (INCB)
za rok 1999, omawiaj¹cego ró¿nego rodzaju kwe-
stie zwi¹zane z krajow¹ i miêdzynarodow¹ kon-
trol¹ �rodków odurzaj¹cych i psychtropowych,
Przewodnicz¹cy INCB zwróci³ szczególn¹ uwa-
gê na cztery g³ówne zagadnienia:
1. Nie nale¿y demonizowaæ problemu narkoty-

ków. W bardzo wielu krajach uda³o siê opa-
nowaæ sytuacjê. Kontrola substancji odurza-
j¹cych i psychotropowych nie jest zadaniem
dla cudotwórców. Mo¿na osi¹gn¹æ pozytyw-
ne rezultaty realizuj¹c postanowienia miêdzy-
narodowych traktatów, a tak¿e otwarcie dys-
kutuj¹c na temat przyczyn narkomanii oraz
sposobów rozwi¹zania tego problemu.  Nie-
stety, w wielu krajach patrzy siê na ten pro-
blem z uczuciem rezygnacji, lub nawet fata-
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lizmu. Niejednokrotnie nie podejmuje siê ¿ad-
nych dzia³añ prowadz¹cych do osi¹gniêcia ce-
lów wyznaczonych miêdzynarodowymi trak-
tatami uznaj¹c, ¿e nic nie da siê zrobiæ i trze-
ba siê pogodziæ z tym, ¿e narkotyki sta³y siê
nieod³¹czn¹ czê�ci¹ naszego ¿ycia. Nie wol-
no nam my�leæ w ten sposób, ani pozosta-
waæ obojêtnym wobec losu osób u¿ywaj¹cych
narkotyków. Nikt nie powinien bezczynnie
przygl¹daæ siê jak inni niszcz¹ swoje ¿ycie, a
szczególnie gdy robi¹ to m³odzi ludzie, któ-
rzy s¹ przysz³o�ci¹ ka¿dego spo³eczeñstwa.
Nasza bierno�æ to przyzwolenie na dzia³al-
no�æ handlarzy narkotyków i pozostawienie
osób uzale¿nionych samym sobie.

2. Podczas gdy na czarnym rynku mo¿na za-
kupiæ dowoln¹ ilo�æ narkotyków, w wielu
krajach rozwijaj¹cych siê osoby cierpi¹ce nie
maj¹ dostêpu do substancji, które mog³yby
ul¿yæ ich cierpieniom. W obliczu postêpuj¹-
cej globalizacji taka sytuacja jest nie do przy-
jêcia. Spo³eczno�æ miêdzynarodowa powin-
na zapewniæ odpowiednie �rodki tym, któ-
rzy ich potrzebuj¹. W swoim raporcie INCB
zwraca siê z apelem do instytucji pomagaj¹-
cych ludziom na ca³ym �wiecie, aby prze-
znaczy³y �rodki finansowe na wsparcie tych
krajów, których nie staæ na zakupienie po-
trzebnych leków na �wiatowym rynku far-
maceutycznym. Powinno siê tak¿e rozwa¿yæ
mo¿liwo�æ uruchomienia mechanizmów,
dziêki którym mo¿liwa stanie siê dystrybu-
cja narkotyków, które w przeciwnym razie
pozostan¹ niewykorzystane. Tego typu dzia-
³alno�æ powinna mieæ oczywi�cie charakter
non-profit.

3. Jednym z podstawowych celów Konwencji o
Zwalczaniu Nielegalnego Obrotu �rodkami
Odurzaj¹cymi i Psychotropowymi z 1988 roku
by³o stworzenie przepisów umo¿liwiaj¹cych

walkê ze zjawiskiem �prania pieniêdzy�. Co
prawda osi¹gniêto pewne sukcesy w tej dzie-
dzinie, ale niestety nie uda³o siê zlikwidowaæ
tzw. �rajów podatkowych�, z ich zbli¿onymi
strukturami umo¿liwiaj¹cymi ukrywanie nie-
legalnych dochodów przed s³u¿bami �ledczy-
mi, które nie tylko nadal istniej¹, ale i �wiet-
nie prosperuj¹. S¹ one jak ogromna dziura w
miêdzynarodowym systemie prawnym i finan-
sowym oraz stanowi¹ wyzwanie dla wysi³ków
podejmowanych w zakresie kontroli nad �rod-
kami odurzaj¹cymi i psychotropowymi na ca-
³ym �wiecie. Najwy¿szy czas, aby podj¹æ zde-
cydowane dzia³ania przeciwko oszukañczemu
wykorzystywaniu systemów miêdzynarodo-
wych. W przeciwnym razie organizacje prze-
stêpcze bêd¹ nadal nieuczciwie konkurowaæ
z legalnym biznesem oraz zdobywaæ wp³ywy
polityczne.

4. Aby skutecznie zwalczaæ nielegalny handel
narkotykami i organizacje zajmuj¹ce siê
�praniem pieniêdzy�, w³adze poszczegól-
nych pañstw powinny wspó³pracowaæ ze
sob¹. Obecnie rutynowo wspó³pracuj¹ ze
sob¹ s³u¿by policyjne wielu krajów. Jednak-
¿e nale¿y zacie�niæ miêdzynarodow¹ wspó³-
pracê instytucji s¹downiczych, bo tylko w
ten sposób mo¿na doprowadziæ do wymie-
rzenia handlarzom narkotyków kary i do kon-
fiskaty ich dochodów. Dla nawi¹zania tej
wspó³pracy nie s¹ konieczne skomplikowa-
ne umowy bilateralne. Postanowienia Kon-
wencji z 1988 roku o wzajemnej pomocy
prawnej i ekstradycji s¹ wystarczaj¹c¹ pod-
staw¹ prawn¹ pozwalaj¹c¹ poszczególnym
krajom postawienie przed s¹dem przywód-
ców organizacji przestêpczych zajmuj¹cych
siê handlem narkotykami.

na podstawie:
Raportu Rady Kontroli Narkotyków
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WPROWADZENIE

W Polsce, w ci¹gu ostatnich dwudziestu
lat, przeprowadzono wiele lokalnych i regio-
nalnych badañ ankietowych w�ród m³odzie¿y
szkolnej na temat u¿ywania ró¿nych substan-
cji psychoaktywnych. Zrealizowano równie¿
kilka badañ na próbach ogólnopolskich. Ba-
dania te, z nielicznymi wyj¹tkami, prowadzo-
ne by³y przez ró¿ne zespo³y badawcze, przy

u¿yciu nieporównywalnych kwestionariuszy,
na ró¿nie zdefiniowanych populacjach, przy
odmiennych sposobach doboru próby. Nie po-
zwalaj¹ one zatem, w przewa¿aj¹cej wiêkszo-
�ci, na �ledzenie trendów w rozwoju zjawiska
czy jego terytorialnego zró¿nicowania. Trud-
ne jest równie¿ znalezienie odniesieñ miêdzy-
narodowych przy próbach oceny polskiej sce-
ny lekowej na tle tendencji obserwowanych w
innych krajach. Pierwszym ogólnopolskim ba-

NARKOTYKI A M£ODZIE¯

EUROPEJSKI PROGRAM
BADAÑ ANKIETOWYCH W SZKO£ACH

NA TEMAT U¯YWANIA ALKOHOLU I NARKOTYKÓW

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Konopie

Amfetamina

LSD

Crack

Kokaina

Relewin

Heroina

Ecstasy

Metadon

�Kompot�

Pierwsze klasy Trzecie klasy

Tabela 1.
Znajomo�æ poszczególnych �rodków (odsetki badanych).

1995

73,4

83,8

40,2

72,1

11,0

85,0

8,5

83,9

18,2

11,1

78,8

1999

65,1

85,1

84,0

55,4

22,4

83,8

10,3

83,6

64,0

14,0

75,1

1995

76,9

86,3

50,8

77,5

12,3

87,4

10,4

86,0

22,1

14,0

81,7

1999

69,1

88,9

88,4

64,5

23,3

88,6

9,8

88,1

70,3

15,0

82,3
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daniem spe³niaj¹cym warunki miêdzynarodo-
wej porównywalno�ci i jednocze�nie podjêtym
z intencj¹ �ledzenia trendu jest badanie ESPAD
zrealizowane w 1995 r. na próbie losowej
uczniów klas I i III szkó³ ponadpodstawowych.

Przedmiotem niniejszego artyku³u jest dru-
gi pomiar w ramach tego badania przeprowa-
dzony w 1999 r. Przedstawiona tu zostanie
pierwsza czê�æ wyników, druga znajdzie siê w
nastêpnym numerze Serwisu. Najnowsze wy-
niki odnosz¹ce siê do substancji psychoaktyw-
nych innych ni¿ alkohol i tytoñ zostan¹ tu za-
prezentowane na tle wyników z 1995 r., bê-
dziemy zatem mogli zobaczyæ, jak zmieni³a siê
sytuacja w czasie ostatnich czterech lat.

CEL BADANIA

Idea paneuropejskiej wspó³pracy w bada-
niach szkolnych na temat u¿ywania substan-
cji psychoaktywnych powsta³a w�ród bada-

czy tej problematyki skupionych wokó³ Rady
Europy (Co-operation Group to Combat Drug
Abuse and Illicit Trafficking in Drugs - Pom-
pidou Group). Koordynatorem badania w ska-
li europejskiej zosta³ The Swedish Council for
Information on Alcohol and Other Drugs ze
Sztokholmu. Badanie objê³o 26 kraje euro-
pejskie, w tym Polskê. Sprowadza siê ona do
uzgodnienia i - na ile to mo¿liwe - wystanda-
ryzowania metodologicznych warunków ba-
dañ w ró¿nych krajach, tak aby ich wyniki
uczyniæ maksymalnie porównywalnymi. Ba-
dania inicjowane przez tê grupê prowadzone
bêd¹ co trzy - cztery lata wed³ug tych samych
wystandaryzowanych technik, co umo¿liwi
porównywalno�æ nie tylko w przestrzeni, ale
i w czasie. Polska poprzez udzia³ w tym pro-
jekcie uzyska³a mo¿liwo�æ �ledzenia zarów-
no rozmiarów zjawiska jak i jego trendów na
szerokim tle sytuacji w Europie i w poszcze-
gólnych jej krajach.

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Konopie

Amfetamina

LSD

Crack

Kokaina

Relewin

Heroina

Ecstasy

Metadon

�Kompot�

Ch³opcy Dziewczêta

Tabela 2.
Znajomo�æ poszczególnych �rodków w�ród uczniów klas pierwszych (odsetki badanych).

1995

80,2

67,2

39,5

71,4

12,6

80,1

8,5

78,7

17,4

12,6

75,2

1999

61,0

81,1

80,8

56,4

26,7

78,5

11,2

77,8

59,4

16,7

73,5

1995

87,5

79,6

41,0

72,9

9,3

89,9

8,5

89,2

19,0

9,4

81,2

1999

68,8

88,8

86,9

54,4

18,3

88,8

9,3

89,0

68,1

11,2

76,5
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Badanie mia³o na celu przede wszystkim
pomiar natê¿enia zjawiska u¿ywania przez m³o-
dzie¿ substancji psychoaktywnych. Podstawo-
wymi pytaniami badawczymi by³y zatem pyta-
nia o liczby m³odych ludzi, którzy mieli do-
�wiadczenia z tego typu substancjami oraz o
stopieñ nasilenia tych do�wiadczeñ. Celem ba-
dania by³a jednak równie¿ próba identyfikacji
i pomiaru czynników wp³ywaj¹cych na rozmia-
ry zjawiska, zarówno po stronie popytu jak po-
da¿y. W badaniu poruszono zatem takie kwe-
stie, jak dostêpno�æ substancji psychoaktyw-
nych, zarówno w wymiarze fizycznym jak psy-
chologicznym, gotowo�æ do podjêcia prób z
tymi �rodkami, przekonania na temat ich szko-
dliwo�ci, do�wiadczenia w zakresie problemów
zwi¹zanych z ich u¿ywaniem.

Wszystkie te kwestie zosta³y poddane po-
miarowi ilo�ciowemu w celu dokonania osza-
cowañ dla ca³ej populacji i porównania z wy-
nikami badania z 1995 r.

POPULACJA I PRÓBA

Badanie objê³o m³odzie¿ urodzon¹ w 1983
roku. Za³o¿ono, ¿e 95% tej m³odzie¿y uczêszcza
do szkó³ w zdecydowanej wiêkszo�ci pierwszych
klas, w zwi¹zku z tym próba badawcza zosta³a
pobrana spo�ród m³odzie¿y szkolnej pierwszych
klas szkó³ ponadpodstawowych. Jednostk¹ loso-
wania by³a klasa szkolna. Próba mia³a charakter
klastrowo-warstwowy. Wylosowane zosta³y kla-
sy I ze zbioru wszystkich klas tego poziomu. Kla-
sy III zosta³y  dobrane w szko³ach, w których wy-
losowano klasy I, równie¿ w sposób losowy. W
przypadku klas I losowanie mia³o charakter jed-
nostopniowy, w przypadku klas III schemat do-
boru zak³ada³ losowy dobór dwustopniowy.

Losowanie klas I zosta³o przeprowadzone
wed³ug schematu warstwowego. Warstwowa-
nie przebiega³o wed³ug dwóch kryteriów:
� wielko�æ miejscowo�ci (3 warstwy),
� typ szko³y (3 warstwy).

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Konopie

Amfetamina

LSD

Crack

Kokaina

Relewin

Heroina

Ecstasy

Metadon

"Kompot"

Ch³opcy Dziewczêta

Tabela 3.
Znajomo�æ poszczególnych �rodków w�ród uczniów klas trzecich (odsetki badanych).

1995

84,2

72,8

52,9

78,4

15,5

83,8

10,3

83,1

22,9

18,6

79,8

1999

65,1

86,6

85,5

67,8

33,3

83,4

10,2

85,0

67,1

19,4

81,5

1995

88,2

81,2

48,8

76,6

9,3

90,8

10,4

89,1

21,2

9,6

83,5

1999

72,5

90,9

90,9

61,6

14,6

93,0

9,4

90,8

73,1

11,2

83,1
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Schemat losowania zak³ada³ równomierny
rozk³ad próby w kraju przy maksymalnym jej
rozproszeniu. Operatem losowania by³a lista
szkó³ MEN przetworzona na listê klas.

Za³o¿ono objêcie badaniem próby o wielko-
�ci ok. 7 500 uczniów, tj. ok. 300 klas szkolnych
z obu poziomów, w tym 200 klas I i 100 klas III.

Ze wzglêdu na uczestnictwo Warszawy w
epidemiologicznym projekcie badawczym
�Multi-City Study�, inicjowanym równie¿
przez Grupê Pompidou, w badaniu zosta³a do-
reprezentowana m³odzie¿ z tego miasta (wiel-
ko�æ doreprezentacji: ok. 1600 uczniów), co
zmniejszy³o próbê ogólnopolsk¹. Ankiety po-
chodz¹ce z doreprezentacji, z odpowiednimi
wagami, wesz³y do puli ankiet z próby ogólno-
polskiej.

PROCEDURA BADAWCZA

Badanie zosta³o zrealizowane metod¹ an-
kiety audytoryjnej przez zespó³ ankieterów re-
krutuj¹cy siê spoza systemu o�wiaty i wycho-
wania. Jako ankieterzy byli zatrudniani przede
wszystkim ludzie m³odzi, g³ównie studenci, o
³atwym kontakcie z m³odzie¿¹ szkoln¹. Ankie-
terzy zostali przeszkoleni oraz wyposa¿eni w
szczegó³ow¹ pisemn¹ instrukcjê. Do ich zadañ,
poza przeprowadzeniem badania w klasie, na-
le¿a³o przygotowanie raportu zawieraj¹cego
opis realizacji badania, a tak¿e informacje o kla-
sie oraz o uczniach nieobecnych w trakcie ba-
dania. Praca ankieterów by³a wyrywkowo kon-
trolowana przez instruktorów i koordynatora.

Nawi¹zanie kontaktu z wylosowanymi
szko³ami nale¿a³o do obowi¹zków ankietera.
Udzia³ szko³y w badaniu negocjowany by³ tak-
¿e bezpo�rednio przez ankietera.

W procedurze badania po³o¿ono bardzo
du¿y nacisk na zapewnienie respondentom

maksimum poczucia bezpieczeñstwa oraz pe³-
nej anonimowo�ci. S³u¿y³y temu:
� wymóg nieobecno�ci nauczyciela w klasie

w trakcie badania,
� regu³y postêpowania ankietera (np. nie móg³

on chodziæ po klasie i zagl¹daæ uczniom w
kwestionariusze),

� specjalna procedura zwrotu wype³nionego
kwestionariusza polegaj¹ca na umieszczeniu
go przez ucznia w kopercie, a nastêpnie za-
klejeniu jej.
Uczniowie w instrukcji otrzymali zapew-

nienie o pe³nej anonimowo�ci badañ, zarówno
na poziomie pojedynczych uczniów, jak rów-
nie¿ ca³ej szko³y. Oznacza to, ¿e tajemnic¹ ob-
jête s¹ równie¿ wyniki na poziomie szkó³.

WYNIKI

Prezentacjê wyników badania podzielimy na
dwie czê�ci, pierwsza zamieszczona jest poni-
¿ej, drug¹ bêdzie mo¿na znale�æ w nastêpnym
numerze Serwisu. Podzia³ taki wymuszony jest
przez znaczn¹ d³ugo�æ tekstu, przekraczaj¹c¹ po-
jemno�æ jednego numeru. Pierwsz¹ czê�æ roz-
poczniemy od kwestii znajomo�ci poszczegól-
nych substancji psychoaktywnych innych ni¿ al-
kohol i tytoñ, nastêpnie przedstawimy dane o
rozpowszechnieniu ich u¿ywania i na koniec
zajmiemy siê zagadnieniem dostêpno�ci po-
szczególnych substancji.

W drugiej czê�ci, która zostanie opublikowa-
na w kolejnym numerze Serwisu zajmiemy siê
kwestiami postaw i opinii na temat narkotyków.

Znajomo�æ substancji
psychoaktywnych

Na szerok¹ gamê substancji psychoaktyw-
nych innych ni¿ alkohol i tytoñ sk³adaj¹ siê
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takie substancje legalne, jak leki przeciwbó-
lowe i nasenne, substancje wziewne oraz bo-
gaty wachlarz substancji nielegalnych. Pod po-
jêciem substancji nielegalnych rozumiemy tu
substancje, których produkcja i obrót nimi s¹
czynami zabronionymi przez prawo. W jêzy-
ku publicystyki substancje te czêsto nazywa-
ne s¹ narkotykami.

Zanim przedstawimy wyniki dotycz¹ce
rozpowszechnienia siêgania po te substancje,
zobaczmy na ile m³odzie¿ zorientowana jest w
rozmaito�ci ró¿nych �rodków s³u¿¹cych do
zmiany swojego stanu psychicznego. Blok py-
tañ dotycz¹cych kwestii narkotyków otwiera-
³o pytanie zawieraj¹ce ich listê, w którym pro-
sili�my badanych o zaznaczenie tych, które
znaj¹. Rozk³ad odpowiedzi zawiera tabela 1.
Zgodnie z oczekiwaniami, zdecydowana wiêk-
szo�æ badanych, niezale¿nie od wieku, jest zo-
rientowana w nazwach poszczególnych �rod-

ków. Tylko ok. 6% badanych nie zna³o ¿adne-
go ze �rodków. Nie oznacza to jednak, ¿e
wszystkie �rodki s¹ jednakowo szeroko zna-
ne. Jak widaæ z tabeli najwy¿sze odsetki ba-
danych s³ysza³y o kokainie, heroinie, marihu-
anie, �kompocie� oraz amfetaminie. Znajo-
mo�æ tych substancji potwierdza³o 75-89%
badanych. Nieco mniej znana jest nazwa ec-
stasy (ok. 64-70%), znacznie mniej popular-
na jest nazwa LSD (56-65%), a najmniej crack
i metadon. Te dwie ostatnie substancje zna 14-
23% badanych. Niewiele mniej, bo ok. 10%
respondentów stwierdzi³o, ¿e zna substancjê
o nazwie relevin, która tym odró¿nia siê od
pozosta³ych, ¿e w ogóle nie istnieje. Jej wy-
my�lona na potrzeby badania nazwa, zosta³a
wprowadzona do ankiety po to, ¿eby kontro-
lowaæ efekt ulegania modzie na narkotyki,
bardziej na poziomie pozorów, ni¿ rzeczywi-
stych zachowañ. Jak widzimy, wiêcej ni¿ co

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Konopie

Substancje wziewne

Amfetamina

LSD

Crack

Kokaina

Heroina

Ecstasy

Sterydy anaboliczne

Relevin

Pierwsze klasy Trzecie klasy

Tabela 4.
U¿ywanie poszczególnych substancji psychoaktywnych innych ni¿ alkohol i tytoñ chocia¿ raz
w ¿yciu (odsetki badanych).

1995

18,5

10,1

10,4

2,9

1,9

0,5

0,8

0,8

0,8

2,8

0,4

1999

18,3

15,1

9,1

7,4

4,0

1,0

1,9

5,7

2,8

3,4

0,6

1995

20,8

17,1

7,9

2,8

2,7

0,4

0,8

0,6

0,6

4,0

0,3

1999

20,8

22,4

5,4

10,5

3,5

0,8

1,8

6,8

2,7

2,6

0,6
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dziesi¹ty uczeñ jest tak dobrze zorientowany
w ofercie narkotyków, ¿e �s³ysza³� nawet o
relevinie. Generalnie mniejsze odsetki bada-
nych s³ysza³o o �rodkach w zasadzie niedo-
stêpnych lub trudno osi¹galnych w naszym
kraju.

W zakresie znajomo�ci �rodków uczniowie
klas trzecich w pewnym stopniu przewy¿szaj¹
uczniów klas pierwszych. Ró¿nice nie przekra-
czaj¹ w zasadzie ma³ych kilkunastu punktów
procentowych.

Przedstawione tu wyniki niewiele odbiegaj¹
od uzyskanych w 1995 r. Najwiêksze zmiany
to spadek odsetka osób znaj¹cych leki uspoka-
jaj¹ce i nasenne i wzrost odsetka znaj¹cych
ecstasy i crack.

Jak wynika z danych zgromadzonych w ta-
belach 2. i 3. ch³opcy niewiele ró¿ni¹ siê od
dziewcz¹t w zakresie znajomo�ci poszczegól-
nych �rodków.

U¿ywanie
substancji psychoaktywnych

Pytaniem wprowadzaj¹cym do bloku doty-
cz¹cego u¿ywania poszczególnych �rodków
by³o pytanie o to, czy badany chcia³by spróbo-
waæ jakiego� narkotyku lub leku. W�ród
uczniów klas pierwszych chêæ spróbowania
potwierdzi³o 26,7% badanych, w klasach trze-
cich - 35% badanych.

Kwestie eksperymentowania ze �rodkami
psychoaktywnymi innymi ni¿ alkohol i tytoñ ba-
dali�my w podobny sposób jak znajomo�æ ich
nazw. Respondentom przedstawiono w ankiecie
listê �rodków z pro�b¹ o zaznaczenie tych, które
kiedykolwiek u¿ywali. Jak widaæ w tabeli 4. na
pierwszym miejscu pod wzglêdem rozpo-
wszechnienia eksperymentowania znajduj¹ siê
leki uspokajaj¹ce i nasenne przyjmowane bez
zalecenia lekarza oraz marihuana i haszysz -

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Konopie

Substancje wziewne

Amfetamina

LSD

Crack

Kokaina

Heroina

Ecstasy

Sterydy anaboliczne

Relevin

Ch³opcy Dziewczêta

Tabela 5.
U¿ywanie poszczególnych substancji psychoaktywnych innych ni¿ alkohol i tytoñ chocia¿ raz
w ¿yciu - klasy pierwsze (odsetki badanych)

1995

11,2

13,7

12,2

3,8

2,4

0,8

0,9

1,0

1,0

4,9

0,5

1999

12,5

20,1

10,6

9,2

5,7

1,2

2,5

7,4

3,9

6,0

0,7

1995

25,8

6,5

8,7

2,0

1,3

0,2

0,6

0,5

0,6

0,7

0,2

1999

23,8

10,5

7,7

5,4

2,2

0,7

1,2

4,0

1,8

0,6

0,6
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Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Konopie

Substancje wziewne

Amfetamina

LSD

Crack

Kokaina

Heroina

Ecstasy

Sterydy anaboliczne

Relevin

Ch³opcy Dziewczêta

Tabela 6.
U¿ywanie poszczególnych substancji psychoaktywnych innych ni¿ alkohol i tytoñ chocia¿ raz
w ¿yciu - klasy trzecie (odsetki badanych)

1995 1999

10,6

32,1

6,3

13,7

6,1

1,7

2,7

9,7

3,9

5,6

1,7

1995

28,9

12,1

6,0

2,0

2,0

0,1

0,5

0,3

0,2

0,8

0,0

1999

29,5

14,1

4,7

7,7

1,3

0,2

1,0

4,3

1,7

0,0

0,0

Konopie

Substancje wziewne

Amfetamina

LSD

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Kokaina

Heroina

Sterydy anaboliczne

Tabela 7.
U¿ywanie poszczególnych substancji psychoaktywnych innych ni¿ alkohol i tytoñ chocia¿ raz w
czasie ostatnich 12 miesiêcy - 1999 r. (odsetki badanych)

Pierwsze klasy Trzecie klasy

zarówno w klasach pierwszych, jak w trzecich.
W klasach pierwszych na kolejnych miejscach
s¹ substancje wziewne, amfetamina oraz hero-
ina do palenia. W�ród trzecioklasistów ten ran-
king wygl¹da trochê inaczej - kolejne miejsca

zajmuj¹: amfetamina, heroina do palenia i sub-
stancje wziewne. Ka¿da z pozosta³ych substan-
cji próbowana by³a przez znacznie mniej bada-
nych niezale¿nie od wieku. Warto te¿ zauwa-
¿yæ, ¿e nie wystêpuj¹ tu ró¿nice miêdzy pierw-

12,6

22,0

9,6

3,6

3,8

0,8

1,0

0,8

1,0

7,2

0,6

12,3

4,3

6,8

3,0

6,4

1,6

1,7

2,5

17,4

1,6

7,7

2,2

5,8

1,4

1,4

2,3
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szymi i trzecimi klasami. Przy substancjach
bardziej rozpowszechnionych nasilenie do-
�wiadczeñ z nimi by³o wy¿sze w klasach trze-
cich, z wyj¹tkiem substancji wziewnych czê-
�ciej spotykanych w�ród pierwszoklasistów.

Porównuj¹c wyniki z 1999 r. z wynikami z
1995 r. notujemy wyra�ny wzrost rozpowszech-
nienia do�wiadczeñ w przypadku wiêkszo�ci
badanych substancji. Brak ró¿nic lub nieznacz-

ny spadek dotyczy jedynie leków uspokajaj¹-
cych i nasennych przyjmowanych bez przepi-
su lekarza oraz substancji wziewnych. Najwiêk-
szy wzrost pojawia siê przy heroinie. Chodzi
tu o odmianê heroiny przeznaczon¹ do palenia,
tzw. �brown sugar�. Odsetek osób, które mia³y
do czynienia z t¹ substancj¹ wzrós³; w klasach
pierwszych ponad 7 razy, a w klasach trzecich
11 razy. Trzeba wspomnieæ, ¿e w 1995 r. odset-

Konopie

Substancje wziewne

Amfetamina

LSD

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Kokaina

Heroina

Sterydy anaboliczne

Pierwsze klasy Trzecie klasy

Tabela 8.
U¿ywanie poszczególnych substancji psychoaktywnych innych ni¿ alkohol i tytoñ chocia¿ raz w
czasie ostatnich 12 miesiêcy - 1999 r.  (odsetki badanych)

Ch³opcy Dziewczêta Ch³opcy Dziewczêta

Konopie

Substancje wziewne

Amfetamina

LSD

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Kokaina

Heroina

Sterydy anaboliczne

Tabela 9.
U¿ywanie poszczególnych substancji psychoaktywnych innych ni¿ alkohol i tytoñ chocia¿ raz w
czasie ostatnich 30 dni - 1999 r.  (odsetki badanych)

Pierwsze klasy

7,4

1,9

3,9

1,9

2,9

1,2

1,3

1,8

Trzecie klasy

8,6

1,0

3,6

1,5

2,1

0,6

0,7

2,2

16,6

4,8

9,5

4,4

4,3

2,5

2,6

4,6

8,2

3,7

4,0

1,5

8,3

0,8

0,9

0,5

26,3

1,8

10,8

3,4

3,7

2,1

2,1

4,9

9,8

1,4

5,2

1,2

7,6

0,9

0,9

0,2
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ki te by³y bardzo niskie - nie przekracza³y 1%,
st¹d te¿ mimo tak ogromnej dynamiki nadal nie
s¹ one zbyt wysokie. Gwa³towny wzrost roz-
powszechnia do�wiadczeñ z t¹ substancj¹ po-
winien budziæ niepokój, bowiem heroina, na-
wet przyjmowana w drodze palenia, jest �rod-
kiem bardzo niebezpiecznym, zarówno z per-
spektywy uzale¿nienia, jak i innych zagro¿eñ
zdrowotnych, np. przedawkowania. Silny
wzrost rozpowszechnia dotyczy tak¿e amfeta-
miny. W klasach pierwszych odsetek uczniów,
którzy chocia¿ raz w ¿yciu u¿ywali tej substan-
cji zwiêkszy³ siê ponad 2,5 raza, w klasach trze-
cich - prawie 4 razy. W 1995 r. eksperymento-
wa³o z amfetamin¹ ok. 3% uczniów, st¹d mimo

znacznie mniejszego wzglêdnego wzrostu ni¿
w przypadku heroiny, rozpowszechnienie po-
zostaje wiêksze.

Warto zwróciæ uwagê na zwiêkszenie siê
odsetka uczniów siêgaj¹cych po przetwory ko-
nopi, jest to bowiem zdecydowanie najbardziej
rozpowszechniona substancja nielegalna. W
klasach pierwszych wska�nik rozpowszechnie-
nia wzrós³ o po³owê, w klasach trzecich o 1/3.

Na koniec trzeba zaznaczyæ, ¿e rozpo-
wszechnienie innych ni¿ heroina substancji
rzadko wystêpuj¹cych w 1995 r. wzros³o mniej.
Kokaina, crack i w pewnym stopniu ecstasy po-
zostaj¹ substancjami o bardzo niskim rozpo-
wszechnieniu.

W ¿yciu

W ci¹gu 12 miesiêcy

W ci¹gu 30 dni

Pierwsze klasy Trzecie klasy

Tabela 11.
U¿ywanie marihuany lub haszyszu (odsetki badanych)

1995

10,1

6,9

3,1

1999

15,1

12,3

7,4

1995

17,0

10,0

3,3

1999

22,4

17,3

8,6

Konopie

Substancje wziewne

Amfetamina

LSD

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Kokaina

Heroina

Sterydy anaboliczne

Pierwsze klasy Trzecie klasy

Tabela 10.
U¿ywanie poszczególnych substancji psychoaktywnych innych ni¿ alkohol i tytoñ chocia¿ raz w
czasie ostatnich 30 dni - 1999 r.  (odsetki badanych)

Ch³opcy Dziewczêta Ch³opcy Dziewczêta

10,3

2,3

5,3

3,0

1,9

1,8

2,0

3,2

4,5

1,5

2,4

0,8

3,9

0,6

0,7

0,4

14,8

1,3

5,4

2,3

1,2

1,0

1,4

4,6

3,3

0,8

2,2

0,8

2,9

0,2

0,2

0,2
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Jak pokazuj¹ dane z tabel 5. i 6. rozpo-
wszechnienie podejmowania prób z substancja-
mi psychoaktywnymi innymi ni¿ alkohol i ty-
toñ zale¿ne jest od p³ci. Prawid³owo�æ ta wy-
stêpuje na obu poziomach nauczania. W przy-
padku praktycznie wszystkich substancji poza
lekami uspokajaj¹cymi i nasennymi ch³opcy
czê�ciej deklaruj¹ próby ich u¿ywania. Ekspe-
rymentowanie z lekami uspokajaj¹cymi i na-

Kiedykolwiek

W czasie ostatnich 12 miesiêcy

W czasie ostatnich 30 dni

Ch³opcy Dziewczêta

Tabela 13.
U¿ywanie marihuany lub haszyszu  - klasy trzecie (odsetki badanych)

1995

21,9

13,9

5,1

1999

32,1

26,3

14,8

1995

12,0

5,9

1,4

1999

14,1

9,8

3,3

sennymi znacz¹co bardziej rozpowszechnione
jest w�ród dziewcz¹t.

W badaniach z 1995 r. tak¿e stwierdzono
wy¿sze rozpowszechnienie wszystkich substan-
cji w�ród ch³opców ni¿ w�ród dziewcz¹t z wy-
j¹tkiem leków uspokajaj¹cych i nasennych bar-
dziej powszechnych w�ród tych ostatnich. W
czasie ostatnich 4 lat ró¿nice miêdzy ch³opcami
i dziewczêtami uleg³y jednak pewnym zmianom.
Sta³o siê tak za spraw¹ nie jednakowego wzro-
stu rozpowszechnienia w�ród ch³opców i w�ród
dziewcz¹t. Mo¿na to prze�ledziæ w tabelach 5. i

6. W klasach pierwszych zmniejszy³y siê na przy-
k³ad ró¿nice w rozpowszechnieniu leków uspo-
kajaj¹cych i nasennych, bowiem odsetek ch³op-
ców siêgaj¹cych po te �rodki wzrós³, a dziew-
cz¹t spad³. W przypadku takich substancji, jak
LSD, heroina, ecstasy ró¿nice uleg³y zwiêksze-
niu za spraw¹ szybszego wzrostu rozpowszech-
nienia w�ród ch³opców ni¿ w�ród dziewcz¹t. W
klasach trzecich, inaczej ni¿ w pierwszych ró¿-

nice w rozpowszechnieniu leków uspokajaj¹cych
i nasennych wzros³y, bowiem to w³a�nie u ch³op-
ców nast¹pi³ spadek, a u dziewcz¹t - wzrost.
Zró¿nicowanie zwi¹zane z p³ci¹ zwiêkszy³o siê,
podobnie jak w przypadku klas pierwszych w
odniesieniu do takich substancji, jak LSD i ko-
kaina. Warto zauwa¿yæ, ¿e rozpowszechnienie
LSD w�ród dziewcz¹t spad³o. Silniejszy wzrost
u dziewcz¹t ni¿ u ch³opców odnotowaæ trzeba w
przypadku heroiny i ecstasy.

Podsumowuj¹c rozpowszechnienie ekspe-
rymentowania z substancjami nielegalnymi

Kiedykolwiek

W czasie ostatnich 12 miesiêcy

W czasie ostatnich 30 dni

Ch³opcy Dziewczêta

Tabela 12.
U¿ywanie marihuany lub haszyszu  - klasy pierwsze (odsetki badanych)

1995

13,6

9,4

4,4

1999

20,1

16,6

10,3

1995

6,5

4,3

1,8

1999

10,5

8,2

4,6
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spójrzmy na odsetki badanych, którzy w ci¹gu
ca³ego swojego ¿ycia podejmowali próby u¿y-
wania jakiegokolwiek �rodka nielegalnego. W
sumie 18,9% pierwszoklasistów i 26,4% trze-
cioklasistów próbowa³o chocia¿ raz w ¿yciu ja-
kiejkolwiek substancji nielegalnej. W tej gru-
pie 12,1% uczniów m³odszych i 15,7% uczniów
starszych u¿y³o chocia¿ raz w ¿yciu substancji
nielegalnej innej ni¿ przetwory konopi.

Za wska�nik aktualnego u¿ywania sub-
stancji przyjmuje siê zwykle u¿ywanie sub-
stancji w czasie ostatnich 12 miesiêcy przed
badaniem. Jak wynika z danych zawartych w

Kiedykolwiek

W czasie ostatnich 12 miesiêcy

W czasie ostatnich 30 dni

Ch³opcy Dziewczêta

Tabela 15.
U¿ywanie substancji wziewnych - klasy pierwsze (odsetki badanych)

1995

12,1

5,5

2,4

1999

10,6

4,8

2,3

1995

8,7

3,2

1,1

1999

7,7

3,7

1,5

Kiedykolwiek

W czasie ostatnich 12 miesiêcy

W czasie ostatnich 30 dni

Ch³opcy Dziewczêta

Tabela 16.
U¿ywanie substancji wziewnych - klasy trzecie (odsetki badanych)

1995

9,6

3,5

2,0

1999

6,3

1,8

1,3

1995

5,9

1,9

0,8

1999

4,7

1,4

0,8

tabeli 7. najpopularniejsz¹ substancj¹ na po-
ziomie aktualnego u¿ywania s¹ przetwory ko-
nopi. W klasach pierwszych u¿ywa tego �rod-
ka blisko 12 % uczniów, w klasach trzecich -
17%. Na drugim miejscu znajduje siê amfeta-
mina (klasy pierwsze - 7%, klasy trzecie - 8%).
Kolejne miejsca zajmuj¹ leki uspokajaj¹ce i
nasenne, substancje wziewne oraz LSD i inne
halucynogeny.

Aktualne u¿ywania substancji tak¿e zale¿-
ne jest od p³ci (tabela 8.). Podobnie jak w przy-
padku eksperymentowania zdarza siê czê�ciej
ch³opcom ni¿ dziewczêtom, z wyj¹tkiem leków

W ¿yciu

W ci¹gu 12 miesiêcy

W ci¹gu 30 dni

Pierwsze klasy Trzecie klasy

Tabela 14.
U¿ywanie substancji wziewnych (odsetki badanych)

1995

10,4

4,3

1,8

1999

9,1

4,3

1,9

1995

7,8

2,8

1,4

1999

5,4

1,6

1,0
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Nigdy nie u¿ywa³em ¿adnej substancji

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne bez zalecenia lekarza

Marihuana lub haszysz

LSD

Amfetamina

Crack

Kokaina

Heroina

Ecstasy

�Grzyby�

�Kompot�

Spróbowa³em jakiego� �rodka, ale nie wiem, co to by³o

Tabela 17.
Inicjacja - typ �rodka (odsetki badanych)

Pierwsze klasy Trzecie klasy

uspokajaj¹cych i nasennych, które s¹ bardziej
rozpowszechnione w�ród dziewcz¹t.

Okres ostatnich 30 dni przed badaniem
mo¿na przyj¹æ za wska�nikowy dla  wzglêdnie
czêstego, okazjonalnego u¿ywania. Palenie ma-
rihuany lub u¿ywanie innych narkotyków, po-
dobnie jak picie alkoholu, w wiêkszo�ci przy-
padków nie ma charakteru regularnego. St¹d
trudno mieæ pewno�æ, ¿e wszyscy uczniowie,
którzy zadeklarowali kontakt z dan¹ substan-
cj¹ w czasie ostatnich 30 dni na pewno u¿ywa-
j¹ jej co najmniej raz na miesi¹c. Mo¿na jed-
nak za³o¿yæ, z pewnym przybli¿eniem, ¿e pro-
porcje u¿ywaj¹cych raz na miesi¹c w�ród tych,
którzy nie u¿ywali w ostatnim miesi¹cu s¹ rów-
ne proporcji u¿ywaj¹cych rzadziej, a potwier-
dzaj¹cych u¿ywanie w czasie ostatnich 30 dni
przed badaniem. Przy takim za³o¿eniu mo¿na
uznaæ, ¿e 7% uczniów klas pierwszych i 9%
uczniów klas trzecich u¿ywa marihuany lub ha-
szyszu co najmniej raz w miesi¹cu (tabela 9).

Podobnie jak przy u¿ywaniu w czasie ostatnich
12 miesiêcy, na drugim miejscu pod wzglêdem
rozpowszechnienia czêstego u¿ywania jest
amfetamina. W klasach pierwszych i w klasach
trzecich odsetek u¿ywaj¹cych jej w czasie ostat-
nich 30 dni wynosi niespe³na 4%. Leki uspo-
kajaj¹ce zajê³y trzecie miejsce - 3% w�ród
pierwszoklasistów i 2% w�ród trzecioklasistów.
Odsetki u¿ywaj¹cych czêsto pozosta³ych sub-
stancji nie osi¹gnê³y poziomu 2%.

Podobnie jak przy poprzednich wska�ni-
kach istotne zró¿nicowania wi¹¿e siê z p³ci¹
(tabela 10). Ch³opcy w wiêkszym odsetku ni¿
dziewczêta siêgaj¹ czêsto po ka¿d¹ z substan-
cji, z wyj¹tkiem leków uspokajaj¹cych i nasen-
nych przyjmowanych bez przepisu lekarza, któ-
re preferowane s¹ przez dziewczêta. Warto
zwróciæ uwagê, ¿e odsetki czêsto u¿ywaj¹cych
konopi w�ród ch³opców w klasach pierwszych
przekraczaj¹ poziom 10% i w klasach trzecich
zbli¿aj¹ siê do poziomu 15%.

73,2

10,5

10,5

0,4

1,7

0,1

0,1

0,3

0,3

0,9

0,2

1,7

66,6

11,1

18,0

0,1

2,3

0,1

0,0

0,3

0,2

0,3

�

1,1
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Porównanie wyników z 1999 r. z wynika-
mi z 1995 r. w zakresie aktualnego i czêstego
u¿ywania substancji innych ni¿ alkohol i tytoñ
mo¿liwe jest tylko dla przetworów konopi i
substancji wziewnych. O pozosta³e �rodki nie
pytano w 1995 r. w odniesieniu do ostatnich 12
miesiêcy i ostatnich 30 dni. Zobaczmy zatem,
jak zmieni³y siê rozmiary zjawisk aktualnego i
czêstego u¿ywania tych dwóch substancji.

W tabeli 11. zestawiono dane dotycz¹ce ma-
rihuany i haszyszu. Zarówno w pierwszych kla-
sach, jak w trzecich najbardziej wzros³y wska�-
niki czêstego u¿ywania, nieco mniej aktualnego
u¿ywania a najmniej eksperymentowania. Ozna-
cza to, ¿e nie tylko rozszerza siê populacja m³o-
dych ludzi próbuj¹cych przetworów konopi, ale

w jeszcze szybszym tempie rosn¹ grupy u¿ywa-
j¹cych ich okazjonalnie w tym robi¹cych to
wzglêdnie czêsto. Warto zauwa¿yæ, ¿e w klasach
pierwszych p³eæ nie wiele zmienia je�li chodzi o
skalê wzrostu (tabela 12). Zarówno w�ród ch³op-
ców, jak i w�ród dziewcz¹t wska�niki rosn¹ w
podobnym tempie i w konsekwencji relacje miê-
dzy przedstawicielami obu p³ci pod wzglêdem
rozpowszechnienia pozostaj¹ wzglêdnie sta³e. W
klasach trzecich wska�nik u¿ywania czêstego
wzrós³ znacznie bardziej u ch³opców ni¿ u dziew-
cz¹t (tabela 13). W konsekwencji znacznie zwiêk-
szy³a siê rozpiêto�æ rozpowszechnienia czêstego
u¿ywania miêdzy ch³opcami a dziewczêtami.

Inne prawid³owo�ci obserwujemy w przy-
padku substancji wziewnych (tabela 14). W

Nigdy nie u¿ywa³em ¿adnej substancji

Dosta³em od starszego brata lub siostry

Dosta³em od starszego kolegi/kole¿anki

Dosta³em od kolegi/kole¿anki w moim wieku

lub m³odszych ode mnie

Dosta³em od kogo�, kogo zna³em ze s³yszenia,

ale nie osobi�cie

Dosta³em od obcej osoby

Brali�my to wspólnie, w grupie przyjació³

Kupi³em od kolegi

Kupi³em od kogo� znanego mi ze s³yszenia,

ale nie osobi�cie

Kupi³em od obcej osoby

Dosta³em od jednego z rodziców

Wzi¹³em z domu, bez pozwolenia rodziców

¯adne z powy¿szych

Tabela 18.
Inicjacja - �ród³o zaopatrzenia (odsetki badanych)

Pierwsze klasy Trzecie klasy

73,7

0,8

3,5

2,4

0,5

0,2

6,6

2,4

0,4

0,4

3,3

3,6

2,2

66,6

0,3

3,5

4,6

0,2

0,2

10,0

3,0

0,8

0,9

3,4

3,4

3,0
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Piwo

Wino

Wódka

Marihuana lub haszysz

LSD

Amfetamina

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Crack

Kokaina

Ecstasy

Heroina

Substancje wziewne

Sterydy anaboliczne

Bimber

�Kompot�

Tabela 20.
Dostêpno�æ poszczególnych substancji psychoaktywnych w ocenach respondentów z klas pierw-
szych w 1995 r. (odsetki badanych)

3,5

4,1

6,9

28,0

30,5

29,3

16,7

32,1

33,0

32,7

31,6

20,3

28,9

19,0

28,4

1,4

2,2

6,3

15,7

16,3

16,5

10,0

15,9

17,9

15,9

16,8

9,0

13,8

10,6

14,4

1,8

5,9

13,3

13,1

12,4

11,9

13,0

9,4

10,5

9,8

11,1

8,2

10,2

13,0

11,2

15,9

23,7

23,1

12,4

7,7

9,1

22,0

3,4

4,4

3,7

6,4

15,3

7,2

18,4

8,2

72,6

57,4

42,2

6,3

3,3

4,7

16,5

2,1

2,6

2,4

3,8

25,7

6,1

17,1

6,6

4,8

6,7

8,1

24,5

29,8

28,5

21,8

37,1

31,5

35,5

30,4

21,5

33,9

22,0

31,2
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Chcia³em siê czuæ na �haju"

Nie chcia³em odstawaæ od grupy

Nie mia³em nic do roboty

By³em ciekawy

Chcia³em zapomnieæ o swoich problemach

Inny powód

Nie pamiêtam powodu

Tabela 19.
Inicjacja - powody spróbowania (odsetki badanych)

Pierwsze klasy Trzecie klasy

4,1

2,2

1,8

15,0

4,1

6,1

3,5

4,6

1,7

2,3

22,1

4,1

7,5

2,7
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klasach pierwszych w zasadzie ¿aden z oma-
wianych wska�ników nie uleg³ wiêkszym zmia-
nom. W klasach trzecich za� odnotowaæ trzeba
niewielki spadek wszystkich trzech wska�ni-
ków. P³eæ w klasach pierwszych nie wprowa-
dza ¿adnego zró¿nicowania je�li chodzi o zmia-
ny miêdzy 1995 r. i 1999 r. (tabela 15). W kla-
sach trzecich spadek wska�ników zaznacza siê
w³a�ciwie tylko w�ród ch³opców, w�ród dziew-
cz¹t nie ma wiêkszych zmian (tabela 16).

Kolejne trzy pytania kwestionariusza kon-
centrowa³y siê na kwestii inicjacji u¿ywania sub-
stancji. Pierwsze dotyczy³o typu �rodka przyjê-
tego jako pierwszy w ¿yciu (tabela 17). W roli

�rodka inicjuj¹cego u¿ywanie w klasach pierw-
szych najczê�ciej pojawiaj¹  siê przetwory ko-
nopi lub leki uspokajaj¹ce i nasenne bez zalece-
nia lekarza. Ka¿dy z tych �rodków wyst¹pi³ w
roli inicjuj¹cego u 10,5% badanych. Niespe³na
2% pierwszoklasistów inicjowa³o przy u¿yciu
amfetaminy. Ka¿dy z pozosta³ych �rodków po-
jawia³ siê w odpowiedziach na pytanie o inicja-
cjê u mniej 1% badanych. W klasach trzecich
zdecydowanie najczê�ciej wymieniane by³y ma-
rihuana lub haszysz (18%), a nastêpnie leki uspo-
kajaj¹ce i nasenne (11%). Amfetamina pojawi-
³a siê u 2% badanych, ka¿dy z pozosta³ych �rod-
ków u mniej 1% badanych.

Piwo

Wino

Wódka

Marihuana lub haszysz

LSD

Amfetamina

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Crack

Kokaina

Ecstasy

Heroina

Grzyby

Substancje wziewne

Sterydy anaboliczne

Tabela 21.
Dostêpno�æ poszczególnych substancji psychoaktywnych w ocenach respondentów z klas pierw-
szych w 1999 r. (odsetki badanych)

2,4

3,6

5,7

15,9

17,8

17,2

12,3

18,9

18,9

17,8

19,2

17,4

13,6

17,1

1,1

1,9

5,9

14,0

15,6

15,2

10,2

16,7

18,0

16,7

18,2

15,0

8,9

13,0

3,1

8,1

13,6

17,9

19,3

16,4

15,0

17,7

17,9

17,0

16,7

15,9

9,7

15,4

21,9

22,8

22,6

18,6

13,0

17,0

22,4

8,7

10,5

12,5

11,3

12,6

15,2

11,8

68,5

56,9

44,7

11,5

7,3

10,4

17,4

4,7

5,8

7,2

6,0

9,9

30,7

11,8

3,1

6,8

7,5

22,1

27,0

23,7

22,6

33,3

28,9

28,7

28,7

29,3

22,0

30,9
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W odpowiedzi na pytanie o �ród³o zaopa-
trzenia w �rodek, który pos³u¿y³ do inicjacji,
najczê�ciej odpowiadano, ¿e odby³o siê to w
grupie przyjació³, a tym samym zwykle trudno
wskazaæ jak¹ drog¹ dotar³ �rodek - 7% pierw-
szoklasi�ci i 10% trzecioklasi�ci  (tabela 18).
Inne czê�ciej wymieniane �ród³a zaopatrzenia
to wziêcie z domu bez pozwolenia rodziców
lub otrzymanie od rodziców (chodzi tu o leki
uspokajaj¹ce i nasenne), otrzymanie od kolegi
lub kole¿anki, kupno od kolegi. Niemal nie
zdarza siê zakup u obcej osoby lub osoby zna-
nej tylko ze s³yszenia.

Najczê�ciej wymienianym powodem siê-
gniêcia po jaki� �rodek by³a ciekawo�æ - 15%
w�ród pierwszoklasistów i 22% w�ród trzecio-
klasistów (tabela 19).  Warto zauwa¿yæ, ¿e m³o-
dzie¿ stosunkowo rzadko potwierdza taki powód
jak �nie chcia³em odstawaæ od grupy� (ok. 2%).
Oznaczaæ to mo¿e, ¿e trzeba z wiêksz¹ rezerw¹
patrzeæ na - czêsto podnoszony przez osoby zaj-
muj¹ce siê profilaktyk¹ - nacisk grupowy, jako
czynnik rozprzestrzeniania siê zjawiska.

Dostêpno�æ
substancji psychoaktywnych

Dostêpno�æ poszczególnych substancji psy-
choaktywnych badali�my pytaj¹c respondentów o
to, na ile trudne by³oby dla nich zdobycie ka¿dej z
nich, gdyby tego chcieli. Skala odpowiedzi wy-
znaczona by³a z jednego krañca przez odpowied�
�Niemo¿liwe� a z drugiego - �Bardzo ³atwe�. Po-
zostawiono te¿ mo¿liwo�æ odpowiedzi �nie wiem�.
Ocenie badanych poddano dostêpno�æ napojów
alkoholowych, leków uspokajaj¹cych i nasennych,
substancji wziewnych oraz poszczególnych �rod-
ków nielegalnych. Pe³en rozk³ad odpowiedzi dla
uczniów klas pierwszych zawiera tabela 21 i dla
uczniów klas trzecich tabela 23.

Uwagê zwraca bardzo wysoki poziom do-
stêpno�ci napojów alkoholowych przejawiaj¹-
cy siê w ocenach respondentów. Uczniowie klas
pierwszych uznali za bardzo ³atwe do zdoby-
cia: piwo - 73% uczniów, wino - 57% uczniów
i wódka - 42% uczniów. Analogiczne odsetki
pierwszoklasistów uzna³y za niemo¿liwe do
zdobycia: piwo - 4%, wino - 4% i wódkê - 7%.
Jak widaæ wiêkszo�æ badanych nie ma du¿ych
trudno�ci z dostêpem do napojów alkoholowych
mimo, ¿e wed³ug polskiego prawa sprzeda¿ i
podawanie napojów alkoholowych nieletnim
jest zabroniona. Dostêpno�æ poszczególnych
napojów alkoholowych w ocenach trzeciokla-
sistów jest jeszcze wy¿sza, przy czym ró¿nice
nie s¹ bardzo du¿e. Najmniejsze s¹ oczywi�cie
w przypadku piwa a najwiêksze wódki. Odpo-
wied� �bardzo ³atwe� pad³a ze strony trzecio-
klasistów w przypadku piwa w 88%, wina -
82% i wódki 74%. Analogiczne odsetki uzna³y
za niemo¿liwe do zdobycia: piwo - 1%, wino -
1% i wódkê - 2%. W przewa¿aj¹cej wiêkszo�ci
badani nie mieli problemów z ocen¹ dostêpno-
�ci napojów alkoholowych.

Trudniejsza do oceny okaza³a siê kwestia
dostêpu do leków uspokajaj¹cych i nasennych.
Od dokonania oceny uchyli³o siê 23% uczniów
klas pierwszych i 22% uczniów klas trzecich.
Dostêp do tych leków jest te¿ zdaniem bada-
nych znacznie trudniejszy. Bardzo ³atwo by³o-
by je dostaæ 17% pierwszoklasistów i takiemu
samemu odsetkowi trzecioklasistów.

Na tym tle dostêpno�æ substancji nielegal-
nych jest oczywi�cie oceniana jeszcze ni¿ej.
Odsetki uczniów klas pierwszych, którzy uwa-
¿aj¹ za niemo¿liwe do zdobycia wahaj¹ siê od
16% w przypadku konopi indyjskich, do 19%
w przypadku heroiny. Analogiczne odsetki
stwierdzaj¹cych, ¿e by³oby im bardzo ³atwo
dostaæ poszczególne substancje wahaj¹ siê od
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12% w przypadku konopi indyjskich do 5% w
przypadku crack. W klasach trzecich badani w
przypadku wiêkszo�ci substancji nielegalnych
w podobnym odsetku co pierwszoklasi�ci uzna-
j¹ je za bardzo ³atwe do zdobycia. Odpowiedzi
takich udzieli³o w odniesieniu do najbardziej
dostêpnych konopi 12% badanych i najtrudniej
dostêpnego cracku - 3% badanych. Ogólnie wy-
daje siê, ¿e m³odzie¿ starsza ocenia podobnie
dostêp do substancji nielegalnych jak m³odzie¿
m³odsza. Na koniec trzeba zwróciæ uwagê na
bardzo wysokie odsetki badanych, którzy nie
potrafili oceniæ swoich mo¿liwo�ci w zakresie

dostêpu do substancji nielegalnych. Odsetki te
by³y trochê ni¿sze w klasach trzecich, ni¿ pierw-
szych. Najmniej badanych mia³o trudno�ci z
ocen¹ dostêpu do marihuany i haszyszu (22%
w klasach pierwszych i 18% w klasach trze-
cich), najwiêcej z ocen¹ dostêpu do crack (33%
w klasach pierwszych i 34% w klasach trze-
cich). Te relatywnie wysokie odsetki badanych,
którzy wybrali odpowied� �nie wiem� wska-
zuj¹ na znacz¹ frakcjê osób do tego stopnia nie
zainteresowanych substancjami nielegalnymi,
¿e nie potrafi¹ nawet wyobraziæ sobie skali trud-
no�ci w zdobyciu tego typu �rodków.

Piwo

Wino

Wódka

Marihuana lub haszysz

LSD

Amfetamina

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Crack

Kokaina

Ecstasy

Heroina

Substancje wziewne

Sterydy anaboliczne

Bimber

�Kompot�

Tabela 22.
Dostêpno�æ poszczególnych substancji psychoaktywnych w ocenach respondentów z klas trze-
cich w 1995 r.

2,2

2,2

3,0

20,3

22,6

22,3

12,5

24,9

25,5

24,7

24,3

16,2

21,8

14,8

21,8

0,6

0,7

2,3

12,4

14,6

13,8

6,7

14,3

16,6

14,9

15,1

6,9

11,8

8,2

12,8

0,6

2,2

4,4

12,3

12,6

12,3

11,2

9,8

11,0

9,5

11,2

6,6

9,9

11,6

11,7

11,0

14,3

18,0

18,0

10,9

12,2

26,3

4,0

5,4

4,8

7,3

17,8

9,7

20,9

9,2

82,9

77,7

67,7

9,6

4,7

6,5

19,8

2,4

3,0

2,5

4,9

27,5

9,5

20,2

6,9

2,6

3,0

4,5

27,3

34,6

32,8

23,6

44,6

38,6

43,6

37,2

25,0

37,3

24,3

37,5
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Porównuj¹c omówione wy¿ej wyniki z wy-
nikami z 1995 r. zawartymi w tabelach 20. i 22.
trzeba wskazaæ na brak wiêkszych zmian. Nie-
wielkie przesuniêcia w rozk³adach wskazuj¹ na
lekki wzrost dostêpno�ci, nie ma jednak sko-
kowego charakteru. Wzrost rozpowszechnienia
u¿ywania wydaje siê byæ silniejszy ni¿ wzrost
dostêpno�ci, je�li za wska�nik tego ostatniego
przyj¹æ deklaracje w sprawie ³atwo�ci zdoby-
cia poszczególnych substancji.

Innego wska�nika dostêpno�ci dostarczy³y
odpowiedzi na pytanie o to czy badanemu kie-
dykolwiek proponowano jakie� substancje psy-
choaktywne. W ostatnich latach w mass-me-

diach  wiele mówi³o siê o agresywnym rozwo-
ju rynku substancji nielegalnych i ich marke-
tingu w�ród uczniów. Intencj¹ pytania o pro-
pozycje by³a weryfikacja tych doniesieñ. Ba-
danym przedstawiono listê �rodków legalnych
i nielegalnych i proszono o zaznaczenie tych,
które w czasie ostatnich 12 miesiêcy ktokol-
wiek im proponowa³. Rozk³ad odpowiedzi za-
warty w tabeli 24 wskazuje na podobne prawi-
d³owo�ci, jak przy u¿ywaniu poszczególnych
substancji. M³odzie¿ spotyka siê przede wszyst-
kim z propozycjami picia alkoholu. Propozy-
cje dotycz¹ce substancji nielegalnych pojawiaj¹
siê u znacznie mniej licznych frakcji respon-

Piwo

Wino

Wódka

Marihuana lub haszysz

LSD

Amfetamina

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne

Crack

Kokaina

Ecstasy

Heroina

Grzyby

Substancje wziewne

Sterydy anaboliczne

Tabela 23.
Dostêpno�æ poszczególnych substancji psychoaktywnych w ocenach respondentów z klas trzecich w
1999 r. (odsetki badanych)

0,9

1,3

1,8

11,1

12,5

11,7

7,9

14,7

14,7

13,9

15,3

13,5

9,4

13,1

0,3

0,8

1,5

10,9

14,1

13,2

9,1

15,8

18,9

15,4

19,1

14,1

8,6

12,9

1,0

1,8

4,1

19,8

22,8

21,0

17,5

22,0

22,0

21,3

21,0

20,1

9,9

15,8

9,3

11,1

15,0

27,7

20,2

22,7

26,8

10,0

12,4

15,9

11,8

15,6

21,7

16,0

87,6

81,7

74,1

11,9

5,9

10,5

17,0

3,4

4,1

6,7

4,4

8,9

29,8

14,1

0,8

3,3

3,6

18,6

24,4

20,8

21,8

34,1

27,9

27,0

28,4

27,8

20,5

28,2

N
ie

m
o¿

liw
e

B
ar

dz
o 

tr
ud

ne

Tr
ud

ne

£
at

w
e

B
ar

dz
o 

³a
tw

e

N
ie

 w
ie

m



44

dentów. Wyniki zgromadzone w tabeli nie po-
twierdzaj¹ alarmistycznych doniesieñ prasy o
bezpo�rednim kontakcie wiêkszo�ci m³odzie-
¿y z nielegalnymi narkotykami. Stosunkowo
najczê�ciej zdarzaj¹ siê propozycje dotycz¹ce
konopi. Otrzyma³o je chocia¿ raz w czasie ostat-
nich 12 miesiêcy 17% uczniów klas pierwszych
i 24% uczniów klas trzecich. Odsetki uczniów,
którym proponowano amfetaminê wynosi³y w
przypadku pierwszoklasistów - 10% i trzecio-
klasistów - 14%. Takie substancje, jak heroina,
kokaina, ecstasy lub LSD proponowane by³y
2% do 5% badanym zarówno w klasach pierw-
szych jak trzecich.

W czasie ostatnich czterech lat wska�niki
nara¿enia na propozycje w przypadku niektó-
rych substancji nie uleg³y wiêkszym zmianom,

w przypadku innych, wyra�nie wzros³y. Najbar-
dziej zwiêkszy³o siê nara¿enie na propozycje do-
tycz¹ce amfetaminy, marihuany i haszyszu oraz
ecstasy. Z propozycjami heroiny mieli czê�ciej
do czynienia ni¿ przed czterema laty tylko
uczniowie klas pierwszych. W klasach trzecich
nie odnotowano zmian. Wynik jest o tyle zaska-
kuj¹cy, ¿e rozmiary zjawiska eksperymentowa-
nia z heroin¹ w tym czasie znacznie wzros³y.

Uzupe³niaj¹cych danych na temat dostêp-
no�ci marihuany i haszyszu dostarczaj¹ odpo-
wiedzi na pytanie o  znajomo�æ miejsc, gdzie
mo¿na te substancje nabyæ (tabela 25). Badani
mniej wiêcej w po³owie orientuj¹ siê, gdzie
mo¿na kupiæ marihuanê lub haszysz. Odsetek
uczniów znaj¹cych takie miejsca jest nieznacz-
nie wy¿szy w�ród trzecioklasistów (55%), ni¿

Piwo

Wino

Wódka

Bimber

Leki uspokajaj¹ce i nasenne

Konopie

Amfetamina

LSD

Ecstasy

Heroina

Kokaina

Crack

Sterydy anaboliczne

�Kompot�

Pierwsze klasy Trzecie klasy

Tabela 24.
Propozycje poszczególnych substancji psychoaktywnych w czasie ostatnich 12 miesiêcy przed ba-
daniem (odsetki badanych)

1995

80,6

65,2

53,1

12,7

8,1

11,4

4,8

3,8

1,4

2,0

1,7

0,8

3,6

2,7

1999

85,0

52,1

57,0

13,1

6,9

17,3

10,3

5,0

5,0

3,4

3,5

2,1

6,2

3,5

1995

89,5

79,2

73,5

16,8

8,8

17,3

6,0

5,3

1,7

2,2

1,9

1,2

5,4

2,1

1999

93,2

61,5

75,9

14,9

5,5

23,6

14,0

4,9

5,2

2,3

2,7

1,7

7,1

1,5
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pierwszoklasistów (49%). Najczê�ciej wymie-
niano w tym kontek�cie dyskotekê lub bar (30%
- pierwszoklasi�ci i 39% -  trzecioklasi�ci)  oraz
ulicê lub park (21% - pierwszoklasi�ci i 24% -
trzecioklasi�ci). Warto zauwa¿yæ, ¿e do�æ czê-
sto badani wymieniali szko³ê jako potencjalne
miejsce zakupu (24% pierwszoklasistów i 29%
trzecioklasistów).

PODSUMOWANIE

W maju i czerwcu 1999 r. zrealizowano au-
dytoryjne badanie ankietowe na ogólnopolskiej
próbie reprezentatywnej uczniów klas pierw-
szych i trzecich szkó³ ponadpodstawowych. Ba-
dania prowadzono wed³ug metodologii  miê-
dzynarodowego projektu podjêtego z inicjaty-
wy Co-operation Group to Combat Drug Abu-
se and Illicit Trafficking in Drugs (Pompidou
Group) dzia³aj¹cej przy Radzie Europy i koor-
dynowanego przez CAN ze Sztokholmu. Ba-
danie mia³o na celu przede wszystkim pomiar
natê¿enia zjawiska u¿ywania przez m³odzie¿
substancji psychoaktywnych.

Wyniki badania wskazuj¹ na znacznie wy¿-
szy poziom rozpowszechnienia u¿ywania sub-
stancji legalnych, ni¿ nielegalnych. W czasie
ostatnich czterech lat dystans miêdzy nimi tro-
chê zmniejszy³ siê za spraw¹ wiêkszej dynami-

ki wzrostu rozpowszechnienia substancji nie-
legalnych.

Zwraca uwagê wysoki odsetek uczniów,
którzy kiedykolwiek u¿ywali leków uspokaja-
j¹cych lub nasennych bez przepisu lekarza (18%
pierwszoklasistów i 21% trzecioklasistów). Siê-
ganie po te leki jest bardziej rozpowszechnio-
ne w�ród dziewcz¹t ni¿ w�ród ch³opców.

W�ród substancji nielegalnych relatywnie
najwy¿szym rozpowszechnieniem cechuj¹ siê
konopie indyjskie. Chocia¿ raz w ci¹gu ca³ego
¿ycia u¿ywa³o ich 15% pierwszoklasistów i
22% trzecioklasistów. Na drugim miejscu w�ród
substancji nielegalnych jest amfetamina (ok. 7%
w�ród uczniów klas pierwszych i 11% w�ród
uczniów klas trzecich), na trzecim heroina do
palenia, a na czwartym LSD. Eksperymento-
wanie z ka¿d¹ z pozosta³ych substancji doty-
czy jeszcze mniejszych odsetków uczniów w
wiêkszo�ci nie przekraczaj¹cych 3%. W sumie
18,9% pierwszoklasistów i 26,4% trzeciokla-
sistów próbowa³o chocia¿ raz w ¿yciu jakiej-
kolwiek substancji nielegalnej. W tej grupie
12,1% uczniów m³odszych i 15,7% uczniów
starszych u¿y³o chocia¿ raz w ¿yciu substancji
nielegalnej innej ni¿ przetwory konopi.

Aktualne, okazjonalne u¿ywanie substan-
cji nielegalnych, czego wska�nikiem jest u¿y-
wanie w czasie ostatnich 12 miesiêcy, tak¿e sta-

Nie znam takich miejsc

Ulica, park

Szko³a

Dyskoteka, bar

Mieszkanie dealera

Inne miejsce

Tabela 25.
Miejsca, gdzie mo¿na ³atwo kupiæ marihuanê lub haszysz (odsetki badanych)

Pierwsze klasy

51,1

20,5

24,1

29,6

18,3

5,0

Trzecie klasy

44,9

24,2

28,9

39,3

19,1

4,4
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wia przetwory konopi na pierwszym miejscu
pod wzglêdem rozpowszechnienia (12% -
pierwsze klasy, 17% - trzecie klasy). Podobnie
jest, gdy analizujemy wska�nik czêstego u¿y-
wania (ostatnie 30 dni przed badaniem). Kono-
pi u¿ywa³o w tym czasie 7% uczniów klas
pierwszych i  9% uczniów klas trzecich.

Zarówno eksperymentowanie z substancja-
mi nielegalnymi, jak ich czêstsze u¿ywanie jest
bardziej rozpowszechnione w�ród ch³opców ni¿
w�ród dziewcz¹t.

Porównanie wyników obecnego badania
z wynikami badania z 1995 r. wskazuje na
wzrost rozpowszechnienia u¿ywania sub-
stancji psychoaktywnych przez m³odzie¿.
Relatywnie najmniej wzros³y wska�niki pale-
nia tytoniu. Znacznie wzros³o rozpowszech-
nienie czêstego picia i upijania siê, szczegól-
nie w�ród uczniów klas pierwszych. Najsilniej-
szy wzrost odnotowano, je�li chodzi o ekspe-
rymentowanie z substancjami nielegalnymi.
Najwiêksze zagro¿enia wi¹zaæ mo¿na ze
znacznym zwiêkszeniem siê grup eksperymen-
tuj¹cych z heroin¹ (brown sugar) i z amfeta-
min¹ oraz czêsto u¿ywaj¹cych przetworów ko-
nopi. Wzrost rozpowszechnienia czêstego u¿y-
wania konopi jest wiêkszy ni¿ wzrost odset-
ków osób, które próbowa³y konopi.

WNIOSKI I REKOMENDACJE

Wyniki badania z 1999 r. w zestawieniu z
wynikami sprzed czterech lat sk³aniaj¹ do sfor-
mu³owania kilku wniosków, a w �lad za nimi
kilku rekomendacji.

Tendencja wzrostowa w zakresie u¿ywania
substancji psychoaktywnych przez m³odzie¿ zo-
brazowana przez badania, zdaje siê wystawiaæ
nie najlepsze noty dzia³aniom profilaktycznym
skierowanym na redukcjê popytu w skali kra-

ju. Wprawdzie trudno powiedzieæ, jak wygl¹-
da³yby wska�niki epidemiologiczne, gdyby
dzia³añ profilaktycznych nie podejmowano -
byæ mo¿e by³y by znacznie gorsze - to jednak z
ca³¹ pewno�ci¹ mo¿na stwierdziæ, ¿e spekta-
kularnych sukcesów odnotowaæ siê nie da.
Gdyby u¿yæ tu terminologii militarnej, tak chêt-
nie stosowanej przez publicystów, to trzeba by
powiedzieæ, ¿e jeste�my w g³êbokiej defensy-
wie, ci¹gle zmuszani do odwrotu. Wydaje siê,
¿e wzrost rozpowszechnienia u¿ywania sub-
stancji, a szczególnie nasilenia picia alkoholu,
jest efektem g³êbokiej zmiany obyczajowej,
której dotychczasowe zabiegi profilaktyczne nie
s¹ w stanie skutecznie przeciwstawiæ siê. Dla
odwrócenia obecnego trendu, je�li to jest w
ogóle mo¿liwe, potrzebna jest mobilizacja ca-
³ego spo³eczeñstwa oparta na pe³nym konsen-
susie co do celu, jaki chcemy osi¹gn¹æ.

Trend wzrostowy, a szczególnie powiêksza-
nie siê grup silniej zaanga¿owanych w u¿ywa-
nie substancji sk³ania do przemy�lenia na nowo
priorytetów w strategii prewencyjnej. Zastano-
wienia wymaga kwestia oferty dla m³odych lu-
dzi u¿ywaj¹cych wzglêdnie czêsto substancji
nielegalnych. Wielu z nich nie uda siê przeko-
naæ do zmiany tego stylu ¿ycia, konieczne wy-
daje siê zatem zadbanie o minimalizacjê szkód,
do jakich to mo¿e prowadziæ.

Janusz Sieros³awski
Antoni Zieliñski

Instytut Psychiatrii i Neurologii
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W grudniu 1999 r. w Strasbourgu odby³o
siê spotkanie grupy roboczej dotyczace rozpo-
znawania zespo³u nadpobudliwo�ci psychoru-
chowej z deficytem uwagi/zaburzeniom hiper-
kinetycznym (ADHD/HKD) i jego terapii le-
kami psychostymuluj¹cymi. Organizatorem
by³a Grupa Pompidou dzia³aj¹ca przy Radzie
Europy; wsparcia udzieli³a �wiatowa Organi-
zacja Zdrowia (WHO) a status obserwatora po-
siada³ sekretariat Miêdzynarodowej Rady Kon-
troli Narkotyków (INCB). W spotkaniu wziêli
udzia³ przedstawiciele 16 pañstw europejskich
oraz USA. Polskê reprezentowa³ autor niniej-
szego sprawozdania.

Przyczynkiem do zorganizowania spotka-
nia by³y doniesienia o wzro�cie, od pocz¹tku
lat 90-tych, legalnej produkcji i sprzeda¿y le-
ków psychostymuluj¹cych. Zjawisko to doty-
czy g³ównie USA i wielu krajów Europy Za-
chodniej. Wed³ug danych INCB, na przyk³ad,
ca³kowita produkcja jednego z nich, metylfeni-
datu, wzros³a w latach 1990-1997 a¿ 5-krotnie
(z 2,8 ton w roku 1990, do 12,8 ton w 1995 r.,
13,8 ton w 1996 r. i 15,3 ton w 1997 r.). Wszyst-

ko wskazuje na to, ¿e tendencja ta w kolejnych
latach utrzymuje siê.

ADHD jest zaburzeniem charakteryzuj¹-
cym siê zmienionymi wzorcami zachowañ z
niew³a�ciwym w stosunku do stopnia rozwoju
poziomem nieuwagi, impulsywno�ci i/lub
nadaktywno�ci. W trzech grupach objawów
znajdujemy:
� Objawy deficytu uwagi: niemo¿no�æ sku-

pienia siê na szczegó³ach, trudno�æ w utrzy-
maniu uwagi, wra¿enie nies³uchania tego, co
siê do pacjenta mówi, niekoñczenie czynno-
�ci, trudno�æ w organizowaniu zadañ, uni-
kanie utrzymywania wysi³ku, gubienie rze-
czy, rozpraszanie siê przez bod�ce zewnêtrz-
ne, sk³onno�æ do zapominania.

� Objawy nadmiernej aktywno�ci: nerwowe
ruchy r¹k lub stóp, opuszczanie miejsca w
klasie, bieganie lub wspinanie siê, trudno�æ
w spokojnym bawieniu siê, nadmierna ak-
tywno�æ ruchowa (�nieustanne bycie w ru-
chu�), nadmierna gadatliwo�æ.

� Objawy impulsywno�ci: nadmierna gada-
tliwo�æ, wyrywanie siê z odpowiedzi¹ przed

ROZPOZNAWANIE ZESPO£U
NADPOBUDLIWO�CI PSYCHORUCHOWEJ

Z DEFICYTEM UWAGI (ADHD)
I JEGO LECZENIE

LEKAMI PSYCHOSTYMULUJ¥CYMI

Sprawozdanie z obrad Grupy Roboczej
 (8-10 grudnia 1999 r., Strasbourg)
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koñcem pytania, trudno�æ z czekaniem na
swoj¹ kolej, przerywanie innym lub wtr¹ca-
nie siê.
Rozpowszechnienie ADHD w�ród dzieci w

wieku szkolnym szacowane by³o w przesz³o�ci
nawet na ponad 10%. Obecnie ocenia siê, ¿e
ADHD  wystêpuje u 2-7% dzieci w wieku szkol-
nym. Stanowi wiêc najczêstsze w tej grupie wie-
kowej zaburzenie psychiczne. W USA dzieci i
m³odzie¿ z rozpoznaniem ADHD stanowi¹ 30-
50% wszystkich nieletnich pacjentów  trafiaj¹-
cych pod opiekê psychiatry. Jednak¿e, jak siê
ocenia, tylko czê�æ pacjentów cierpi¹cych na to
zaburzenie otrzymuje w³a�ciw¹ pomoc.

Jednym z powodów tego jest niedostatecz-
na rozpoznawalno�æ zaburzenia. Nale¿y jednak
stwierdziæ, ¿e sytuacja w wielu krajach w ci¹-
gu minionego dziesiêciolecia uleg³a znacznej
poprawie i rozpoznawalno�æ w tym okresie
wzros³a nawet kilkakrotnie (przyk³adem jest
Wielka Brytania i USA). Istniej¹ jednak istot-
ne ró¿nice w tym wzglêdzie pomiêdzy krajami
oraz regionami poszczególnych krajów. Na tle
innych krajów, Polska niestety wyró¿nia siê nie-
korzystnie zbyt rzadkim rozpoznawaniem tego
schorzenia.

W³a�ciwe leczenie zaburzenia okazuje siê
mieæ du¿o wiêksze znaczenie ni¿ z pozoru mo-
g³oby siê wydawaæ. Nie jest to jedynie problem
z zakresu �kosmetyki wychowawczej�. Niele-
czone ADHD/HKD prowadzi bowiem do wy-
st¹pienia licznych psychologicznych i spo³ecz-
nych konsekwencji, które w sposób trwa³y
mog¹ rzutowaæ na ¿ycie pacjenta. Do wtórnych
problemów zwi¹zanych z zaburzeniem nale¿¹
miêdzy innymi obni¿enie poziomu edukacji, a
tym samym osi¹gniêcie gorszego statusu spo-
³ecznego, pogorszenie funkcjonowania spo³ecz-
nego (wi¹¿e siê to np. z czêstym u tych pacjen-
tów poczuciem odrzucenia przez otoczenie),

wiêksza czêsto�æ zaburzeñ antyspo³ecznych w
przysz³o�ci oraz czêstsze popadanie w uzale¿-
nienia. Mo¿na jednak¿e próbowaæ temu zapo-
biec. Udowodniono bowiem, ¿e w³a�ciwe le-
czenie ADHD/HKD w znacz¹cym stopniu
zmniejsza nasilenie i czêsto�æ wystêpowania
przynajmniej czê�ci z nich.

Do form terapii stosowanych w przypadku
ADHD/HKD zaliczyæ mo¿na:
� leczenie farmakologiczne,
� oddzia³ywania psychoterapeutyczne,
� oddzia³ywania �rodowiskowe,
� pomoc w zakresie edukacji.

Obecnie ocenia siê, ¿e g³ówn¹ form¹ po-
mocy w przypadku zaburzenia jest leczenie far-
makologiczne. Spo�ród stosowanych leków naj-
wiêksz¹ skuteczno�ci¹ cechuj¹ siê leki psycho-
stymuluj¹ce, do których nale¿¹ m.in.: metylfe-
nidat, pochodne amfetaminy oraz pemolina.
Efektem stosowania tych leków jest poprawa
w zakresie objawów zaburzeñ uwagi, nadmier-
nej aktywno�ci i impulsywno�ci. W efekcie daje
to wyra�n¹ poprawê funkcjonowania spo³ecz-
nego, poprawê wyników w nauce, poprawê sy-
tuacji psychologicznej dziecka oraz zmniejsze-
nie sk³onno�ci do zachowañ antyspo³ecznych
w przysz³o�ci.

Atutem tych leków oprócz skuteczno�ci jest
posiadane do�wiadczenie w ich stosowaniu (do-
tycz¹ce tak¿e kwestii bezpieczeñstwa stosowa-
nia) - w leczeniu ADHD/HKD s¹ one wyko-
rzystywane od ponad 50-ciu lat. Jak siê ocenia,
stopieñ ich wykorzystywania jest jednak nie-
dostateczny. Tylko oko³o 10% pacjentów z
ADHD/HKD w krajach rozwiniêtych jest le-
czonych lekami psychostymuluj¹cymi. W Pol-
sce leczenie takie otrzymuje tylko oko³o 20
(sic!) pacjentów.

Od samego pocz¹tku leki psychostymulu-
j¹ce wzbudza³y ogromne kontrowersje, co sta-
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nowi³o czêsto przeszkodê do ich stosowania.
Kontrowersje te bra³y siê z jednej strony z po-
wodu najwiêkszej skuteczno�æ w zakresie
zmniejszania objawów nadpobudliwo�ci psy-
choruchowej i zaburzeñ uwagi u pacjentów z
ADHD/HKD, z drugiej za�, z powodu przyna-
le¿no�ci do grupy substancji o du¿ym poten-
cjale uzale¿niaj¹cym, a tym samym o du¿ym
ryzyku ich nadu¿ywania.

W przesz³o�ci tylko w nielicznych krajach,
w tym w USA, leki psychostymuluj¹ce opar³y
siê zmasowanej krytyce zwi¹zanej z czêstym
nadu¿ywaniem tych leków. W przeciwieñstwie
do innych krajów, w których wycofano te leki
z u¿ycia, w USA uznano, ¿e przyczyn¹ nad-
u¿ywania jest brak odpowiednich procedur kon-
trolnych w zakresie ich stosowania. D¹¿ono
wiêc do poprawy kontroli, co pozwoli³o na
zmniejszenie nadu¿ywania leków psychosty-
mulujacych, a jednocze�nie na nieprzerwane ich
stosowanie w leczeniu ADHD/HKD.

Pozytywne do�wiadczenia amerykañskie
zachêci³y inne kraje do przywrócenia leków
psychostymuluj¹cych do leczenia ADHD/
HKD. Powrót do tych leków wynika³ tak¿e z
konieczno�ci, poniewa¿ ¿adna z innych dostêp-
nych metod leczenia zaburzenia nie by³a tak
skuteczna, jak leczenie psychostymulantami.
Ponadto, czê�æ innych stosowanych leków (np.
neuroleptyki) nara¿a³a pacjentów na potencjal-
nie niebezpieczne dzia³ania niepo¿¹dane.

Obstawanie przy stosowaniu leków psycho-
stymuluj¹cych w leczeniu ADHD/HKD w USA
oraz powrót do ich stosowania w innych krajach
przed laty by³, jak siê obecnie okazuje, ca³kowi-
cie uzasadniony. Ostatnie badania potwierdzaj¹
bowiem znan¹ od lat hipotezê zaburzeñ w za-
kresie przeka�nictwa dopaminergicznego u pa-
cjentów z ADHD/HKD. Zaburzenie to jest w³a-
�nie korygowane dziêki mechanizmowi dzia³a-

nia leków psychostymuluj¹cych. Wyniki tych
badañ, a tak¿e stosowanie skutecznych proce-
dur kontrolnych ograniczaj¹cych ryzyko niew³a-
�ciwego stosowania leków psychostymuluj¹cych
z pewno�ci¹ zmniejsz¹ kontrowersje wokó³ tych
leków. Brak procedur kontrolnych doprowadzi³
w przesz³o�ci do rozpowszechnionego nadu¿y-
wania tych leków bez �cis³ych wskazañ lekar-
skich, jak np. rozpoznanie ADHD/HKD. Aktu-
alnie, w krajach dopuszczaj¹cych stosowanie
leków psychostymulujacych, s¹ one zarejestro-
wane wy³¹cznie do leczenia tego zaburzenia oraz
narkolepsji (snu napadowego). Poszczególne
kraje stosuj¹ ponadto w³asne systemy kontroli,
polegaj¹ce miêdzy innymi na obowi¹zku prze-
chowywania przez okres 10 lat dokumentacji
zwi¹zanej ze stosowaniem leku, lub na licencjo-
nowaniu lekarzy stosuj¹cych takie leczenie.
Wysi³ki te przynosz¹ bardzo wymierne efekty.

Dlaczego zatem ro�nie sprzeda¿ leków psy-
chostymuluj¹cych? Prawdopodobnie jest to wy-
nikiem wiêkszej �wiadomo�ci problemu jakim
jest ADHD/HKD w�ród personelu medyczne-
go, nauczycieli i rodziców, a tym samym czêst-
szego identyfikowania go i rozpoczynania ade-
kwatnego leczenia. Leczenia, które pacjentom
dotkniêtym ADHD/HKD przynosi rzeczywist¹
poprawê.

Istniej¹ jednak¿e dramatyczne ró¿nice w
dostêpno�ci pomocy pomiêdzy krajami, a na-
wet regionami poszczególnych krajów. Wspól-
ne stanowisko grupy roboczej wypracowane
podczas obrad postuluje kszta³cenie specjali-
stów w identyfikowaniu i leczeniu zaburzenia.

Do z³agodzenia ró¿nic mog³oby siê tak¿e
przyczyniæ dopuszczenie do obrotu leków psy-
chostymuluj¹cych najbezpieczniejszego, najle-
piej poznanego i najbardziej skutecznego �rod-
ka w leczeniu ADHD/HKD w krajach dotych-
czas ich niestosuj¹cych (np. w Polsce).
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WPROWADZENIE

W Wilnie odby³o siê kolejne z szeregu spo-
tkañ zorganizowanych w ramach projektu Phare
dotycz¹cego systemu informacyjnego o narko-
tykach (Phare Project on Drug Information Sys-
tem). Projekt ten jest czê�ci¹ programu Unii
Europejskiej o nazwie Phare, ukierunkowany
na przeciwdzia³anie narkomanii (The Europe-
an Union's Phare Multi-beneficiary Drugs Pro-
gramme).

W spotkaniu wziêli udzia³ przedstawiciele
czterech krajów Europy Centralnej i Wschod-
niej subregionu ba³tyckiego: Estonii, Litwy,
£otwy i Polski oraz przedstawiciele jednego
kraju Unii Europejskiej - Szwecji. W spotka-
niu uczestniczy³o szesna�cie osób - po trzy oso-
by z ka¿dego kraju, a ponadto koordynator pro-

jektu Phare dotycz¹cego systemu informacyj-
nego o narkotykach - Katrina Donnelly z Ho-
landii. Organizatork¹ spotkania by³a Ona Gri-
malauskiene z Departamentu Zdrowia Publicz-
nego, Ministerstwa Zdrowia Litwy. W�ród
uczestników znale�li siê pracownicy mini-
sterstw zdrowia i spraw socjalnych, instytutów
naukowych, policji, a tak¿e organizacji poza-
rz¹dowych.

Celem spotkania by³o umo¿liwienie wymia-
ny informacji na poziomie europejskim. S³u-
¿yæ ma temu standaryzacja  w zakresie metod
zbierania i przetwarzania danych oraz sposo-
bów ich wykorzystywania dla analiz miêdzy-
narodowych. Wa¿ne jest równie¿ opracowanie
wspólnych strategii i popularyzacja innowacji
w zakresie zbierania danych i prowadzenia ana-
liz, a tak¿e rozpoznanie tych obszarów, gdzie

Tendencja do coraz powszechniejszego sto-
sowania leków psychostymuluj¹cych w lecze-
niu ADHD/HKD najprawdopodobniej dotrze
tak¿e do Polski. Nale¿y te¿ oczekiwaæ, ¿e sta-
nie siê to w niedalekiej przysz³o�ci. Byæ mo¿e
ju¿ wkrótce pacjenci z rozpoznaniem ADHD/
HKD w Polsce bêd¹ mogli korzystaæ z metody
leczenia, która ze wzglêdu na skuteczno�æ i
bezpieczeñstwo jest uznawana i powszechnie
stosowana w �wiecie. Nale¿a³oby zatem pil-

nie opracowaæ procedury kontrolne stosowa-
nia leków psychostymuluj¹cych na podstawie
do�wiadczeñ innych krajów. Pozwoli³oby to
stosowaæ te leki w terapii ADHD/HKD, a przy
tym nie dopu�ciæ do niew³a�ciwego ich stoso-
wania lub nadu¿ywania, jak to mia³o miejsce
w przesz³o�ci.

Cezary Markuszewski
Instytut Psychiatrii i Neurologii

SYSTEM INFORMACYJNY O NARKOTYKACH

SUBREGIONALNE SPOTKANIE
KRAJÓW NADBA£TYCKICH

13-14 grudnia 1999, Wilno
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mo¿na zintensyfikowaæ wspó³pracê na pozio-
mie europejskim.

Jednym z zadañ spotkania by³o przedysku-
towanie sposobu przygotowywania krajowych
raportów na temat sytuacji w zakresie narkoty-
ków i narkomanii, zgodnych z nowymi stan-
dardami Europejskiego Centrum Monitorowa-
nia Narkotyków i Narkomanii (EMCDDA).
Szkolenie w tym zakresie przeprowadzili eks-
perci z Instytutu Zdrowia Publicznego w Sztok-
holmie, pe³ni¹cego rolê Szwedzkiego Krajowe-
go Centrum Informacji, wspó³pracuj¹cego z
EMCDDA (The National Focal Point of Swe-
den). W trakcie spotkania  zosta³a przedstawio-
na zmieniona struktura raportu dla EMCDDA.
Dostarczone zosta³y tak¿e materia³y do dysku-
sji na temat rozwoju systemu informacyjnego
o narkotykach i narkomanii w Polsce, Estonii,
na Litwie i £otwie.

PRZEBIEG SPOTKANIA

Pierwszego dnia, w formie referatu wpro-
wadzaj¹cego, podsumowana zosta³a aktualna
sytuacja krajowych centrów informacji o nar-
kotykach i narkomanii w krajach Europy Cen-
tralnej i Wschodniej. Przedstawiono zarys pro-
blemu narkotyków oraz stan systemów infor-
macyjnych o narkotykach w tych krajach, z
uwzglêdnieniem prawnego statusu narkotyków
- posiadania, u¿ywania, handlu, a tak¿e struk-
tury administracyjnej instytucji zajmuj¹cych siê
zjawiskami narkomanii, dzia³alno�ci, proble-
mów i potrzeb. Informacje z referatu wprowa-
dzaj¹cego zosta³y uzupe³nione prezentacjami
przedstawicieli Estonii, Litwy, £otwy i Polski
dotycz¹cymi tych zagadnieñ.

W podstawowej czê�ci obrad pierwszego
dnia przedstawiono i przedyskutowano kluczo-
we zadania w zakresie rozwoju systemu infor-

macyjnego o narkotykach w krajach Unii Eu-
ropejskiej.

� Aktualizacja Raportu Krajowego
Aktualizacja raportu powinna przebiegaæ

wedle schematu uwzglêdniaj¹cego trzy etapy:
I etap � krajowe centra informacji o narkoty-
kach i narkomanii przekazuj¹ do instytucji za-
anga¿owanych w przeciwdzia³anie narkomanii
wytyczne (Guidelines) do standardowych tabel
epidemiologicznych, potrzebne do aktualizacji
wszystkich  czê�ci Raportu Krajowego.
II etap � zaktualizowane dane zostaj¹ przeka-
zane do krajowych centrów.
III etap � zostaje opracowany zaktualizowany
Raport Krajowy zawieraj¹cy dane dotycz¹ce
obecnych trendów epidemiologicznych,
zmniejszenia popytu, rozwijania polityki i re-
gulacji prawnych w 1999 roku.

� System Informacyjny dotycz¹cy dzia³añ w
zakresie redukcji popytu (EDDRA)
EDDRA to system zbierania obiektyw-

nych, rzetelnych i porównywalnych danych
dotycz¹cych dzia³añ w zakresie redukcji po-
pytu. Produkt systemu ma formê bazy danych
prezentowanej na stronie internetowej EMCD-
DA. Krajowe instytucje zaanga¿owane w prze-
ciwdzia³anie  narkomanii obowi¹zane s¹ stale
zbieraæ informacje na temat dzia³añ w zakre-
sie redukcji popytu zgodnie ze standardami
EDDRA.

Aby mo¿liwe by³o zbieranie danych na te-
mat dzia³añ w zakresie redukcji popytu zgod-
nie ze standardami EDDRA, powinny zostaæ
spe³nione nastêpuj¹ce warunki: techniczne (do-
stêp do Internetu), kadrowe (asygnowanie pra-
cownika odpowiedzialnego za zbieranie danych
i kontakty), organizacyjne (budowa odpowied-
niej struktury), promocyjne (promowanie pro-
gramu), formalne (raporty).
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� Wspólna Akcja dotycz¹ca narkotyków
syntetycznych
Rada Unii Europejskiej w 1997 r. podjê³a

decyzjê w sprawie wprowadzenia programu
Wspólnej Akcji Przeciw Narkotykom Synte-
tycznym. Przedsiêwziêcie to polega na stwo-
rzeniu struktur sta³ej i szybkiej wymiany infor-
macji, oceny ryzyka i kontroli nowych narko-
tyków syntetycznych.

� Wprowadzanie kluczowych wska�ników
epidemiologicznych
Jednym z podstawowych zadañ systemu in-

formacji o narkotykach i narkomanii jest po-
prawa porównywalno�ci danych epidemiolo-
gicznych zbieranych w krajach cz³onkowskich
Unii Europejskiej. Prace na tym polu koncen-
truj¹ siê obecnie na piêciu podstawowych
wska�nikach:
� zg³aszalno�æ do leczenia z powodu u¿ywania

narkotyków,
� zgony zwi¹zane z narkotykami,
� nowe przypadki infekcji HIV, HBV i HCV

zwi¹zane z u¿ywaniem narkotyków,
� ogólnokrajowe badania ankietowe w�ród

mieszkañców na temat u¿ywania narkotyków
oraz postaw wobec narkotyków i narkomanii,

� oszacowania rozpowszechnienia narkomanii
(regularnego, problemowego u¿ywania nar-
kotyków).

W 1999 r. kraje cz³onkowskie Unii Euro-
pejskiej zosta³y zobowi¹zane do zbierania da-
nych w zakresie tych piêciu podstawowych
wska�ników, w sposób zapewniaj¹cy porów-
nywalno�æ w ramach zintegrowanego syste-
mu. Prace nad standaryzacj¹ poszczególnych
wska�ników s¹ w ró¿nym stopniu zaawanso-
wane. Na przyk³ad wska�nik infekcji jest ci¹-
gle w pocz¹tkowej fazie opracowywania.
Wprowadzanie poszczególnych wska�ników

wi¹¿e siê ze specyficznymi problemami. Przy-
k³adem mog¹ byæ badania ankietowe w�ród
mieszkañców. Badania takie s¹ bardzo drogie
i wymagaj¹ planowania d³ugoterminowego.
Krajowe centra informacji o narkotykach i nar-
komanii bêd¹ musia³y negocjowaæ z instytu-
cjami przeprowadzaj¹cymi badania, spe³nia-
nie metodologicznych standardów EMCDDA.
Seryjno�æ badañ przeprowadzanych przez nie-
które pañstwa od wielu lat daje wa¿ne infor-
macje na temat trendów. Jednak¿e pañstwa te
mog¹ mieæ trudno�ci ze zmian¹ swych kwe-
stionariuszy. Konieczne jest znalezienie roz-
s¹dnego kompromisu miêdzy wymogami miê-
dzynarodowej porównywalno�ci i utrzyma-
niem wewnêtrznej porównywalno�ci w ramach
serii czasowych.

Drugi dzieñ po�wiêcony by³ strategii zbie-
rania danych i opracowywania Krajowego Ra-
portu 2000 (The National Report 2000).

Za³o¿enia ogólne obejmuj¹:
1) Przeanalizowanie zalet i wad istniej¹cej ju¿

wspó³pracy w zakresie wymiany danych miê-
dzy instytucjami, podsumowanie dotychczaso-
wych do�wiadczeñ, przygotowanie zaleceñ do-
tycz¹cych polepszenia i usprawnienia wspó³-
pracy oraz dalszego jej rozwoju. Wskazane jest
tu rozwa¿enie dwóch aspektów: wymiany da-
nych w sensie przep³ywu danych oraz wymia-
ny danych w znaczeniu bie¿¹cych i sta³ych pro-
cesów komunikacyjnych i wspó³pracy.

2) Sformu³owanie wskazówek dla ludzi zaan-
ga¿owanych w budowanie wspó³pracy w za-
kresie wymiany danych: identyfikacja part-
nerów, tj. pracowników instytucji dysponu-
j¹cych danymi wspieraj¹cych program i jego
entuzjastów; wybór strategii wspó³dzia³ania,
ustalenie wytycznych teoretycznych; przy-
jêcie roli mediatora tam, gdzie pojawiaj¹ siê
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rozbie¿no�ci w pogl¹dach na sposób zbiera-
nia danych. Budowanie wspó³pracy wyma-
ga elastyczno�ci w dzia³aniu - praca ta zo-
rientowana jest na d³ugotrwa³y, czasoch³on-
ny proces i niekiedy trudno jest �ci�le prze-
strzegaæ wszystkich za³o¿eñ wyj�ciowych.

3) Uwzglêdnienie specyfiki poszczególnych kra-
jów, która mo¿e dotyczyæ: struktury instytu-
cji pañstwowych, organizacji pozarz¹dowych
czy placówek leczniczych dysponuj¹cych da-
nymi lub stanowi¹cych �ród³a danych; potrzeb
informacyjnych tych instytucji; sposobów
przekazywania informacji i systemów wymia-
ny danych; motywacji do wspó³pracy.

4) Zalecenia stanowi¹ce, ¿e wymiana danych
powinna byæ zorganizowana w oparciu o ist-
niej¹ce ju¿ struktury, a w przypadku luk na-
le¿y przeprowadziæ analizê przyczyn ich po-
wstania i tylko wtedy budowaæ nowe uzu-
pe³niaj¹ce struktury. Powinna zostaæ wyko-
rzystana dwuwarstwowa strategia, opieraj¹-
ca siê zarówno na personelu, jak i strukturze
organizacji. Wspó³praca w zakresie wymia-
ny danych powinna posiadaæ formaln¹ struk-
turê. Motywacja do wspó³pracy mo¿e byæ
budowana poprzez analizê potrzeb partne-
rów oraz poprzez pokazanie im korzy�ci p³y-
n¹cych ze wspó³pracy. Nale¿y rozwijaæ na-
rzêdzia wykorzystywane przy wymianie da-
nych, jak na przyk³ad listy adresów poczty
elektronicznej, stron w Internecie itp. Pro-
mocja wspó³pracy dotycz¹cej wymiany da-
nych powinna byæ prowadzona poprzez ar-
tyku³y prasowe, prezentacje na konferen-
cjach, stworzenie rozpoznawalnego logo.

5) Do warunków skutecznej wspó³pracy w za-
kresie wymiany zaliczamy: utrzymanie ko-
operacji w oparciu o motywacjê partnerów;
kierowanie wspó³prac¹ zgodnie z potrzeba-

mi i ¿yczeniami uczestników; wykszta³ce-
nie podej�cia nastawionego na d³ugotrwa³y
proces; traktowanie wszystkich uczestników
tak samo; opieranie siê na dialogu miêdzy
lud�mi; bazowanie  nie tylko na swoich do-
�wiadczeniach, ale i innych uczestników.

6) Spodziewane problemy, to miêdzy innymi:
trudno�ci z podzia³em odpowiedzialno�ci za
zbieranie i analizê danych; prowadzenie kon-
struktywnego dialogu i d³ugofalowe utrzy-
manie efektywnej wspó³pracy.

Po przedstawianiu kluczowych za³o¿eñ
wywi¹za³a siê dyskusja. Dotyczy³a ona przede
wszystkim problemów z realizowaniem powy¿-
szych za³o¿eñ, ale tak¿e korzy�ci p³yn¹cych ze
wspó³pracy w zakresie wymiany danych.
W�ród wielu korzy�ci, najwa¿niejsze wydaje
siê, ¿e kooperacja zwiêksza ciekawo�æ, przy-
zwolenie, kreatywno�æ i odpowiedzialno�æ
uczestników, a tak¿e mo¿e szybko mobilizowaæ
do zajêcia siê bie¿¹cymi sprawami. Wymiana
danych  powoduje  dotarcie do  najistotniejszych
aspektów problemu. D³ugofalowa wspó³praca
umo¿liwia rozwój zawodowy uczestników, za-
pewnia d³ugoterminowe podnoszenie umiejêt-
no�ci, stwarza organizacjê, w której mo¿na siê
wiele nauczyæ oraz polepsza relacje miêdzy-
ludzkie. Dziêki kooperacji ponoszone s¹ mniej-
sze koszty rozwoju systemu informacji o nar-
kotykach i narkomanii.

Drugiego dnia omawiano tak¿e strategiê
tworzenia i uzupe³niania mapy informacyjnej
dotycz¹cej problematyki narkotyków i narko-
manii. Poruszano kwestiê badañ na temat u¿y-
wania narkotyków, zachowañ i podej�cia spo-
³eczeñstwa do narkomanii. Celem takich badañ
jest uzyskanie porównywalnej, rzetelnej infor-
macji dotycz¹cej u¿ywania ró¿nych narkoty-
ków w skali ca³ej populacji, uchwycenie cech i
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zachowañ osób u¿ywaj¹cych narkotyki, podej-
�cia ró¿nych grup spo³ecznych do problemu
narkomanii. Informacja taka ma s³u¿yæ ocenie
sytuacji, wyznaczeniu priorytetów i planowa-
niu odpowiednich dzia³añ zapobiegawczych.
Poruszono te¿ kwestiê oceny rozpowszechnia-
nia problemowego u¿ywania narkotyków, ta-
kich jak heroina, kokaina, czy narkotyki iniek-
cyjne. Ocena okre�la³aby zapotrzebowanie na
leczenie i stanowi³a realn¹ bazê, w oparciu o
któr¹ by³oby mo¿liwe obliczenie kosztów zwi¹-
zanych z u¿ywaniem narkotyków, np. przestêp-
czo�ci narkotykowej .

WNIOSKI I REKOMENDACJE.

Bior¹c pod uwagê, ¿e Projekt Phare dotycz¹-
cy systemu informacyjnego o narkotykach, ukie-
runkowany jest na wykorzystywanie efektów
wspó³pracy swoich cz³onków w zakresie zjawisk
narkomanii, szczególnie istotne by³o ustalenie
kryteriów efektywnej wspó³pracy.

Eksperci zebrani na spotkaniu ustalili, ¿e
dla produktywnej kooperacji w zakresie two-
rzenia systemu informacyjnego o narkotykach
musz¹ zaistnieæ:
� dyrektywy wspó³pracy w zakresie wymiany

danych;
� zgodno�æ z prawem wszelkich dzia³añ, wia-

rygodno�æ i ich akceptacja;
� okre�lona intensywno�æ dzia³añ, tzn. regu-

larno�æ spotkañ a tak¿e innych kontaktów;
� praca poprzez jednocz¹ce cele, wspólne te-

maty, na przyk³ad poprawa pracy publicznej
s³u¿by zdrowia;

� praca w oparciu o zdefiniowan¹ strategiê, naj-
lepiej ustalon¹ przez osobê koordynuj¹c¹.
Unikaæ nale¿y natomiast powstania sztyw-

nej, nieelastycznej organizacji i zbyt rozwiniê-
tej, wielostopniowej instytucjonalizacji.

Jako, ¿e problem narkotyków i narkomanii
prowadzi do szkód zdrowotnych, spo³ecznych
oraz prawnych na poziomie jednostek i w skali
ca³ego spo³eczeñstwa wzrasta waga sprawne-
go i rzetelnego systemu informacyjnego na te-
mat tego zjawiska. Europa charakteryzuje siê
du¿ymi ró¿nicami kulturowymi i spo³ecznymi,
dlatego niezwykle wa¿ne jest gromadzenie
i promocja wci¹¿ uaktualnianej wiedzy na te-
mat narkotyków i narkomanii w jej krajach, do-
stêpno�æ tych danych  oraz wymiana do�wiad-
czeñ miêdzy krajami.

Agnieszka Marchel
Biuro ds. Narkomanii
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 Z PUBLIKACJI ZAGRANICZNYCH

European Addiction Research
System leczenia uzale¿nieñ w perspektywie miêdzynarodowej

Kwartalnik European Addiction Research
jest periodykiem naukowym o zasiêgu euro-
pejskim, wydawanym w Szwajcarii, chocia¿
redakcja, mie�ci siê w Hamburgu. Zarówno
redakcja, jak i rada redakcyjna oraz rada pro-
gramowa maj¹ sk³ad miêdzynarodowy, ogra-
niczony jednak do badaczy z naszego konty-
nentu. Wiod¹cymi redaktorami s¹ profesoro-
wie M. Krausz z Hamburga i A. Uchtenhagen
z Zurichu. W sk³ad cia³ kolegialnych wchodz¹
badacze z niemal wszystkich krajów Europy Za-
chodniej oraz z dwóch krajów Europy �rodko-
wej i Wschodniej, tj. Polski i Wêgier. Kwartal-
nik powsta³ w po³owie lat dziewiêædziesi¹tych
wraz z Europejskim Towarzystwem Badañ nad
Uzale¿nieniem (European Association Studies
on Addiction Research - EASAR). Towarzy-
stwo to zrzesza europejskie placówki badaw-
cze zajmuj¹ce siê problematyk¹ uzale¿nieñ od
alkoholu i innych substancji psychoaktywnych.
W�ród za³o¿ycieli Towarzystwa znalaz³ siê In-
stytut Psychiatrii i Neurologii z Warszawy obok
takich placówek, jak National Addiction Cen-
tre z Londynu, Institut für Therapieforschung
(IFT) z Monachium, Klinika Psychiatryczna
Uniwersytetu w Hamburgu (UKE), Amsterdam
Institute for Addiction Research (AIAR) czy
Institut für Suchtforschung (ISF) z Zurichu.

Kwartalnik European Addiction Research
publikuje wyniki badañ prowadzonych w ró¿-

nych krajach, artyku³y przegl¹dowe i prace teo-
retyczne. Wszystkie one maj¹ naukowy charak-
ter, wszystkie te¿ przed przyjêciem do druku
poddawane s¹ recenzji. Czasopismo prezentu-
je wysoki poziom i jest notowane w dwóch ba-
zach danych: Index Medicus/MEDLINE i Cur-
rent Contents.

Redaktorzy dbaj¹, aby poszczególne nume-
ry czasopisma by³y sprofilowane tematycznie.
S³u¿y temu specjalna sekcja, zajmuj¹ca zwy-
kle wiêkszo�æ numeru, zawieraj¹ca prace skon-
centrowane wokó³ jednego wybranego tematu.
Sekcja ta jest zwykle redagowana przez osobê
specjalizuj¹c¹ siê w zagadnieniach stanowi¹-
cych przedmiot owego specjalnego tematu.
W numerze 3 z 1999 roku, który zostanie tu
omówiony, takim specjalnym tematem by³ sys-
tem lecznictwa uzale¿nieñ ogl¹dany z perspek-
tywy miêdzynarodowej. Redaktorami specjal-
nej sekcji, zajmuj¹cej tym razem ca³y numer,
byli H. Klingemann z Swiss Institute of Pre-
vention of Alcohol and Drug Problem w Lo-
zannie i A. Bergmark z Department of Social
Work, Stockholm University.

Tematyka specjalnej sekcji koncentruje siê
wokó³ trzech zagadnieñ, którym po�wiêcone s¹
osobne dzia³y. Pierwszy to polityczne, spo³ecz-
ne i antropologiczne aspekty lecznictwa, drugi
to lecznictwo w krajach Europy �rodkowej i
Wschodniej i wreszcie trzeci po�wiêcony rela-
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cjom miêdzy badaniami i sprawami lecznictwa.
Te trzy dzia³y poprzedzone s¹ redakcyjnym
wstêpem wprowadzaj¹cym w istotê omawia-
nych w numerze zagadnieñ.

W pierwszej czê�ci znajdujemy trzy artyku-
³y. Pierwszy, autorstwa H. Klingemanna z Lo-
zanny i H., D. Klingemanna z Berlina, przed-
stawia narodowe systemy lecznictwa uzale¿nieñ
z perspektywy globalnej. G³ównym przedmio-
tem zainteresowania autorów jest kwestia dyfu-
zji innowacji w zakresie polityki wobec narko-
manii. Kwestia ta jest analizowana na przyk³a-
dzie programów polegaj¹cych na zapisywaniu
narkomanom heroiny. W oparciu o badania prze-
prowadzone w�ród ekspertów z ró¿nych krajów
autorzy próbuj¹ okre�liæ szanse na wprowadze-
nie takiego programu w poszczególnych krajach
oraz zidentyfikowaæ wewnêtrzne i zewnêtrzne
czynniki dyfuzji tej innowacji. W drugim arty-
kule S. MacGregor z Middlesex University w
Londynie przeprowadza analizê systemu lecz-
nictwa uzale¿nieñ z perspektywy polityki. W
trzecim artykule G. Hunt i J. C. Barker z Insti-
tute for Scientific Analysis z USA podejmuj¹
próbê przegl¹du literatury na temat systemów
lecznictwa z perspektywy antropologicznej i
socjologicznej. Analizie poddane zosta³y tu sys-
tem kontroli nad pacjentami oraz system lecze-
nia widziany z perspektywy pacjenta. W kon-
kluzjach autorzy zwracaj¹ uwagê na niedosta-
tek takich badañ i sugeruj¹ praktyczn¹ u¿ytecz-
no�æ podej�cia �etnograficznego� w badaniu sys-
temów leczenia.

W drugiej czê�ci numeru znajdujemy dwa
artyku³y opisuj¹ce zmiany w lecznictwie narko-
manii w krajach Europy �rodkowej i Wschod-
niej. Pierwszy, autorstwa L. Csemy z Praskiego
Centrum Psychiatrycznego pokazuje, jak zmie-
nia siê system leczenia w Czechach w �lad za
zmianami na scenie lekowej. Drugi, przygoto-

wany przez E. Subata z Centrum Leczenia Nar-
komanii w Wilnie, prezentuje lecznictwo uza-
le¿nieñ w Krajach Ba³tyckich.

Na czê�æ trzeci¹ numeru sk³adaj¹ siê dwa
artyku³y. Zacznijmy od drugiego, zamykaj¹ce-
go numer, autorstwa wspó³redaktora ca³o�ci -
A. Berkmarka. Podejmuje on dyskusjê na te-
mat perspektyw badañ nad systemem lecznic-
twa. Podstawowe postulaty wobec dalszych
badañ to potrzeba refleksji nad teoretycznymi
podstawami badañ oraz uwzglêdnienie w nich
perspektywy klienta czy pacjenta. W pierwszej
kwestii rozwa¿ane s¹ dwie p³aszczyzny teore-
tyczne - teoria organizacji i koncepcja globali-
zacji. Co do drugiej kwestii, to uzasadnienia dla
etnograficznego spojrzenia na system leczenia
poszukuje siê w potrzebie g³êbszego opisu i zro-
zumienia procesu leczenia i wynikaj¹cych z
tego korzy�ci praktycznych.

Dok³adniej omówimy pierwszy w tym dzia-
le artyku³ przygotowany przez A. Kinnunen z
National Council for Crime Prevention z Hel-
sinek i M. Nilson z European Monitoring Cen-
tre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA)
z Lizbony � zatytu³owany: �Bie¿¹ce trendy w
lecznictwie uzale¿nienia od narkotyków w Eu-
ropie�. Przegl¹d najnowszych kierunków w
rozwoju tego sektora lecznictwa na naszym
kontynencie dokonany zosta³ na podstawie re-
feratów zaprezentowanych na spotkaniu miê-
dzynarodowego programu badawczego na te-
mat systemów lecznictwa narkomanii (Interna-
tional Study of the Drug Treatment Systems -
ISDRUTS), które odby³o siê w pa�dzierniku
1998 roku w Lizbonie. Kraje objête tym pro-
gramem, to Austria, Anglia, Francja, Grecja,
Finlandia, Holandia, Polska, Portugalia, Rosja,
Hiszpania, Szwecja i Szwajcaria.

Pierwszym, charakterystycznym trendem
dla wszystkich niemal krajów, jest rozwój po-
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dej�cia polegaj¹cego na redukcji szkód. Cho-
cia¿ w poszczególnych krajach jest on w ró¿-
nym stopniu zaawansowany, to w wiêkszo�ci
stanowi integraln¹ czê�æ polityki wobec zjawi-
ska narkomanii. U pod³o¿a rosn¹cej atrakcyj-
no�ci tego podej�cia le¿y z jednej strony roz-
wój przestêpczo�ci w�ród narkomanów, a z dru-
giej wzrost nasilenia problemów zdrowotnych
zwi¹zanych z przyjmowaniem narkotyków. W
wielu krajach pojawienie siê zagro¿enia HIV i
AIDS odegra³o kluczow¹ rolê w przeoriento-
waniu polityki.

Najbardziej zaawansowana w realizacji
strategii redukcji szkód jest Holandia, gdzie ju¿
w po³owie lat osiemdziesi¹tych oficjalnie uzna-
no, ¿e bezpo�rednie skutki u¿ywania narkoty-
ków nale¿y uznaæ za mniej gro�ne, ni¿ po�red-
nie efekty �ci�le prohibicyjnej polityki. W Ho-
landii - obok od dawna prowadzonych dzia³añ,
jak zaopatrywanie narkomanów w sterylne ig³y
i strzykawki, leczenie substytucyjne czy edu-
kacja w zakresie podniesienia poziomu bezpie-
czeñstwa przy przyjmowaniu narkotyków -
wprowadza siê wzglêdnie nowe �rodki. Takim
wzglêdnie nowym rozwi¹zaniem s¹ specjalne
pomieszczenia, gdzie mo¿na przyjmowaæ nar-
kotyki w higienicznych warunkach w sposób
mniej uci¹¿liwy dla spo³eczeñstwa.

Inne kraje o du¿ych osi¹gniêciach we wdra-
¿aniu polityki ograniczania szkód to Anglia i
Szwajcaria. Wraz z Holandi¹ pe³ni¹ one, w pew-
nym sensie, rolê krajów eksperymentalnych,
których nowatorskie do�wiadczenia s¹ nastêp-
nie wykorzystywane w innych krajach.

W Austrii, w ostatnich latach, obserwowaæ
mo¿na tendencjê do ró¿nicowania oferty tera-
peutycznej i rozwoju form nie zorientowanych
na abstynencjê. Przyk³adem mo¿e byæ liberali-
zacja kryteriów przyjmowania pacjentów do
programów substytucyjnych. Obecnie wystar-

czaj¹cym warunkiem jest co najmniej roczne
uzale¿nienie od opiatów i nieudana detoksyka-
cja lub posiadanie partnera w programie sub-
stytucyjnym. Nadal jednak nieod³¹cznym ele-
mentem programów substytucyjnych s¹ oddzia-
³ywania psychospo³eczne i kontrola laborato-
ryjna abstynencji.

We Francji rozwijane s¹ niskoprogowe cen-
tra nazywane butikami, gdzie multidyscyplinar-
ny zespó³ �wiadczy us³ugi z zakresu profilak-
tyki i redukcji szkód. Obecnie istnieje ok. 40
takich centrów. Oprócz tego du¿y zasiêg maj¹
programy wymiany igie³ i strzykawek, tak¿e z
zastosowaniem automatów do ich dystrybucji.
Obok programów substytucji metadonem, pro-
wadzonych w wyspecjalizowanych placówkach
z zastosowaniem specjalnych kryteriów nabo-
ru, mo¿liwa jest substytucja bupremorphin¹,
prowadzona przez lekarzy pierwszego kontak-
tu bez specjalnych kryteriów doboru pacjentów.

W Niemczech pocz¹wszy do 1991 r. roz-
winiêto szeroko ofertê leczenia substytucyjne-
go metadonem i kodein¹. W 1998 r. szacowa-
no, ¿e substytucj¹ metadonem objêtych by³o
40.000 uzale¿nionych od opiatów a substytu-
cj¹ kodein¹ - 20.000. Je�li szacunki liczby osób
uzale¿nionych s¹ poprawne, to mo¿na za³o¿yæ,
¿e mniej wiêcej po³owa uzale¿nionych objêta
jest któr¹� z form takiego leczenia. W 1998 r.
otwarto w Hanowerze i Hamburgu pierwsze po-
mieszczenia przeznaczone do �bezpiecznego�
przyjmowania narkotyków. Obecnie dzia³aj¹
one bez odpowiednich podstaw prawnych.
Nowy socjaldemokratyczny rz¹d ma je dopie-
ro zalegalizowaæ.

W Hiszpanii i Portugalii, w wyniku braku
sukcesów systemów leczenia zorientowanych na
abstynencjê, rozwija siê bardziej zintegrowane
podej�cia, zawieraj¹ce tak¿e programy redukcji
szkód. Szczególnie w Hiszpanii gwa³towna epi-
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demia zaka¿eñ HIV odegra³a istotn¹ rolê w prze-
orientowaniu polityki wobec narkomanii.

Te kilka przyk³adów ilustruje ogóln¹ ten-
dencjê krajów europejskich do wzbogacania ist-
niej¹cej oferty leczniczej o podej�cie nastawio-
ne na ograniczanie szkód. Od tendencji tej zna-
le�æ mo¿na jednak jeden wyj¹tek, którym jest
Rosja. W tym kraju nowe przepisy prawne
wydane w 1997 r. zawê¿aj¹ mo¿liwo�ci reago-
wania na problem narkotyków w innowacyjny
sposób. Charakterystyczny dla ca³ego konty-
nentu trend przenoszenia punktu ciê¿ko�ci od
�walki z narkotykami� w kierunku �redukcji
szkód� nie odnosi siê do Rosji.

Najnowsz¹ innowacj¹ w zakresie postêpo-
wania z osobami uzale¿nionymi od heroiny,
zdobywaj¹c¹ sobie popularno�æ w Europie, s¹
programy polegaj¹ce na przepisywaniu uzale¿-
nionym heroiny w zastrzykach. Podej�cie to ma
wzglêdnie d³ug¹ tradycjê w Wielkiej Brytanii.
W ostatnich latach takie programy wprowadzo-
no eksperymentalnie w Szwajcarii i Holandii.
Programy te przeznaczone s¹ dla uzale¿nio-
nych, którzy nie potrafi¹ utrzymaæ siê w innych
programach leczenia substytucyjnego, np. me-
tadonem. W Szwajcarii, eksperymentalny pro-
gram naukowy sponsorowany przez rz¹d, za-
koñczony raportem w 1997 r. wykaza³, ¿e prze-
pisywanie heroiny w zastrzykach uzale¿nionym
od tego �rodka pozwala dotrzeæ do narkoma-
nów, którym w inny sposób nie mo¿na by³o
pomóc. Po zakoñczeniu eksperymentu wpraw-
dzie nie rozszerzono liczby placówek stosuj¹-
cych tê metodê, ale zwiêkszono w ju¿ istniej¹-
cych liczbê osób objêtych programem.

W Holandii pilotow¹ fazê projektu rozpo-
czêto w 1998 r. w dwóch miastach - Amsterda-
mie i Rotterdamie. Objê³a ona 50 pacjentów.
W lutym 1999 r. parlament Holandii podj¹³ de-
cyzjê o rozszerzeniu programu na kolejne cztery

miasta. Obecnie heroinê w zastrzykach otrzy-
muje 700-800 pacjentów. Inaczej ni¿ w przy-
padku Szwajcarii, program holenderski ma bar-
dziej praktyczny ni¿ naukowy charakter.

Idea przepisywania heroiny w zastrzykach
osobom uzale¿nionym zdoby³a sobie popular-
no�æ w Niemczech. Kilka miast w tym kraju,
np. Frankfurt nad Menem i Hamburg, przygo-
towuje siê do wprowadzenia takich programów.
Do�wiadczenia Holandii i Szwajcarii s¹ wa¿-
nym argumentem w dyskusji poprzedzaj¹cej
decyzjê o wprowadzeniu tej metody leczenia.

Kolejnym trendem w rozwoju systemu le-
czenia narkomanów obecnym w kilku krajach
jest �ci�lejsza integracja lecznictwa uzale¿nieñ
od narkotyków i od alkoholu. Na przyk³ad w
Szwecji ju¿ od d³u¿szego czasu postêpuje pro-
ces w³¹czania oferty leczniczej dla narkomanów
w struktury lecznictwa odwykowego dla osób
uzale¿nionych od alkoholu. Podobne tendencje
obserwowaæ mo¿na w Finlandii i Holandii.

Wa¿n¹ tendencj¹ systemów leczenia narko-
manii w Europie jest coraz �mielsze wkraczanie
w sferê wymiaru sprawiedliwo�ci. W wielu kra-
jach odnotowaæ trzeba postêp w zakresie two-
rzenia alternatywy leczenia dla osób uzale¿nio-
nych skazanych za przestêpstwa pozostaj¹ce w
zwi¹zku z narkotykami. Mo¿liwo�æ wyboru miê-
dzy pobytem w placówce leczniczej a wiêzie-
niem motywuje pacjentów do podjêcia leczenia.
Rozwija siê tak¿e ofertê lecznicz¹ dla osób prze-
bywaj¹cych w zak³adach karnych.

Przyk³adem tej tendencji jest Austria, gdzie
zg³oszenie siê do leczenia substytucyjnego sta-
nowi od niedawna alternatywê dla kary grzyw-
ny lub wiêzienia. Obok tego rozszerzeniu ule-
ga oferta lecznicza w zak³adach karnych. Obec-
nie tak¿e leczenie substytucyjne metadonem
jest dostêpne w warunkach pozbawienia wol-
no�ci. Pierwszeñstwo w ramach tej formy le-
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czenia maj¹ skazani, którzy byli wcze�niej le-
czeni w ten sposób na wolno�ci.

Najnowsze inicjatywy w Holandii zmierza-
j¹ w kierunku form przymusowego leczenia dla
uzale¿nionych, skazanych przestêpców.

W Hiszpanii wprowadzono specjalne pro-
gramy lecznicze na wolno�ci dla osób osadzo-
nych w zak³adach karnych. Skazani uczestni-
cz¹ w nich do 8 godzin dziennie.

Gdyby pokusiæ siê o podsumowanie tren-
dów w rozwoju systemów lecznictwa w Euro-

27 kwietnia 2000 r. w Kancelarii Prezesa
Rady Ministrów odby³o siê spotkanie laureatów
ogólnopolskiego konkursu zorganizowanego
przez Stowarzyszenie �Karan� oraz Biuro ds.
Narkomanii pod has³em �Nowe tysi¹clecie bez
narkotyków�. Na spotkanie to zostali zaproszeni
równie¿ rodzice, znajomi, przyjaciele laureatów
a tak¿e dzieci ze �wietlic socjoterapeutycznych
i  pacjenci o�rodków rehabilitacyjnych Stowa-
rzyszenia �Karan�.

NOWE TYSI¥CLECIE BEZ NARKOTYKÓW

Laureatów serdecznie powitali i z³o¿yli gra-
tulacje Minister Kancelarii Premiera pan Jerzy
Widzyk, pani Minister Maria Smereczyñska oraz
pan Piotr Jab³oñski, Dyrektor Biura ds. Narko-
manii. Po powitaniu nast¹pi³o uroczyste wrêcze-
nie dyplomów i nagród przez pani¹ Mariê Sme-
reczyñsk¹ i Prezesa Stowarzyszenia �Karan� ks.
Paw³a Rosika. Dzieci i m³odzie¿ nagrodzeni w
konkursie otrzymali sprzêt sportowo-turystycz-
ny. Uczestnicy spotkania mieli okazjê pos³uchaæ
programu muzycznego przygotowanego przez
pacjentów z O�rodków Stowarzyszenia �Karan�.
Spotkanie zakoñczy³o siê uroczystym obiadem
na terenie Urzêdu Rady Ministrów.

Tegoroczny konkurs, podobnie jak poprzed-
nie edycje, spotka³ siê z szerokim odbiorem
w�ród dzieci i m³odzie¿y z gimnazjów i szkó³
�rednich. Z ca³ego kraju nap³ynê³o 4 200 prac
plastycznych i literackich w formie plakatów,
wierszy i opowiadañ.

Konkurs pod has³em �Nowe tysi¹clecie bez
narkotyków� by³ podsumowaniem czteroletnie-
go programu profilaktyczno-edukacyjnego pro-

pie, bazuj¹c na materia³ach zawartych w oma-
wianym numerze European Addiction Rese-
arch, to trzeba by wskazaæ na postêpuj¹c¹ libe-
ralizacjê podej�cia do uzale¿nionych, mieszcz¹-
c¹ siê w ogólnej tendencji przechodzenia od
polityki, której g³ównym kanonem by³a walka
z narkotykami, do koncepcji opartych na filo-
zofii ograniczania szkód.

 Janusz Sieros³awski
na podstawie:

�European Addiction Research� Nr 3/99r.
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Serwis Informacyjny
Narkomania

muj¹cego zdrowy styl ¿ycia, ¿ycia wolnego od
na³ogów. Pod takim has³em po raz czwarty za-
chêcali�my m³odzie¿ do refleksji nad zagro¿e-
niami p³yn¹cymi z uzale¿nieñ, nad wyborami,
jakie przed nimi stawia ¿ycie, nad trudnymi de-
cyzjami oraz w jaki sposób wychodziæ naprze-
ciw trudno�ciom i problemom pokonuj¹c je bez
uciekania w na³ogi. Pierwsze has³o programu,
zainicjowanego 26 czerwca 1997 r. z okazji
Miêdzynarodowego Dnia Zapobiegania Narko-
manii, brzmia³o �B¹d�my sob¹ bez na³ogów�.
W nastêpnym roku ruszy³a druga edycja pro-
gramu pod nowym has³em �M³odzi, wolni i
odpowiedzialni�, a w 1999 roku pod has³em
�Wybieram ¿ycie�. Ka¿da konkursowa praca
wymaga przemy�lenia i przekazania innym od-
biorcom tre�ci o charakterze promuj¹cym zdro-
wy styl ¿ycia, b¹d� ukazuj¹cych zagro¿enia p³y-
n¹ce z uzale¿nieñ. Du¿a ilo�æ prac nades³anych
na konkurs �wiadczy, ¿e m³odzie¿ chêtnie an-
ga¿uje siê w propagowanie idei ¿ycia wolnego
od na³ogu, zdaje sobie sprawê z niebezpie-
czeñstw wynikaj¹cych z za¿ywania narkotyków
i próbuje wskazywaæ alternatywne drogi aktyw-
no�ci i rozwoju .

OG£OSZENIE

Biuro ds. Narkomanii uprzejmie informuje,

¿e oferty - wnioski dotycz¹ce

wykonywania zadañ zleconych

w zakresie przeciwdzia³ania narkomanii

na rok 2001

nale¿y sk³adaæ w siedzibie Biura:

02-776 Warszawa,

ul. Dereniowa 52/54

w terminie do 30 pa�dziernika 2000 r.

Procedury w zakresie zlecania,

realizacji i rozliczania

zadañ pañstwowych zawarte s¹

w �Informatorze Biura ds. Narkomanii na 2001 r.�

dostêpnym na stronie internetowej Biura

http://www.medianet.pl/~bdsnark


