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Serwis Informacyjny
Narkomania

W dniach 12�13 pa�dziernika 2000 roku
w Sintra w  Portugalii odby³a siê Konferen-
cja zorganizowana przez Grupê Pompidou
Rady Europy. Za³o¿eniem dzia³alno�ci Gru-
py Pompidou jest promowanie i wspomaga-
nie w poszczególnych pañstwach krajowej
polityki w zakresie walki z narkotykami i
narkomani¹, a tak¿e umacnianie miêdzyna-
rodowej wspó³pracy maj¹c na wzglêdzie mul-
tidyscyplinarne podej�cie do  zapobiegania i
zwalczania problemów narkomanii, bowiem
od koñca lat 80. na ca³ym �wiecie coraz po-
wszechniejsze staje siê przekonanie o potrze-
bie zintegrowanej, wywa¿onej i ca³o�ciowej
polityki przeciwdzia³ania narkomanii. Takie
podej�cie propagowane jest przez kraje Gru-
py Pompidou od momentu jej za³o¿enia w
1971 roku.

Podczas poprzedniej konferencji, która od-
by³a siê w Tromso w maju 1997 roku, mini-
sterialna sesja Grupy Pompidou oraz spotka-
nie paneuropejskie zosta³y po³¹czone w jedn¹
konferencjê. Decyzjê tê podjêto uznaj¹c, ¿e
rozwi¹zywanie problemów zwi¹zanych z nar-
kotykami powinno staæ siê wspólnym przed-

siêwziêciem wszystkich krajów kontynentu.
Inicjatywa ta zosta³a powtórzona tak¿e w tym
roku i zaproszenie na konferencjê otrzyma³y
kraje cz³onkowskie Rady Europy oraz kraje
kandyduj¹ce, a tak¿e kraje pozaeuropejskie po-
siadaj¹ce status obserwatora.

 Spotkania z udzia³em Ministrów odbywa-
j¹ siê co trzy lata i maj¹ za zadanie podsumo-
wanie okresu ubieg³ego i wytyczenie celów i
priorytetów na lata nastêpne. Przygotowania
do spotkania w Sintra poprzedzi³a szczegól-
nie burzliwa debata. W wielu krajach Europy,
podobnie jak w Polsce, trwa dyskusja nad za-
sadami prowadzenia skutecznej polityki prze-
ciwdzia³ania narkotykom i narkomanii. Wiele
pañstw decyduje siê na podjêcie nowych, czê-
sto kontrowersyjnych dla innych krajów roz-
wi¹zañ. W ostatnim okresie, w ramach Grupy
Pompidou, wiele uwagi po�wiêcono zagadnie-
niom ograniczania ryzyka u¿ywania narkoty-
ków. Niektóre kraje zdecydowa³y siê na roz-
poczêcie dzia³añ maj¹cych na celu zmniejsze-
nie ryzyka zaka¿eñ HIV w grupie osób przyj-
muj¹cych narkotyki do¿ylnie, które nie osi¹-
gnê³y sukcesu w programach nastawionych na
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abstynencjê. Pozytywna ocena podejmowa-
nych dzia³añ, jak np. leczenie substytucyjne,
programy wymiany igie³ i strzykawek, progra-
my socjalne - �wiadczy o korzy�ciach prowa-
dzenia tego rodzaju strategii na rzecz redukcji
ryzyka. Wraz z up³ywem czasu takie podej-
�cie do problemu staje siê coraz powszechniej-
sze. Stopniowo zaczyna siê stosowaæ rozwi¹-
zania maj¹ce na celu zapobieganie negatyw-
nym konsekwencjom uzale¿nienia od narko-
tyków gro¿¹cym zarówno osobom uzale¿nio-
nym, jak i ca³emu spo³eczeñstwu, w przypad-
ku, gdy osoby uzale¿nione nie odchodzi³y od
na³ogu pomimo programów na rzecz abstynen-
cji narkotykowej.

Przemiany tego rodzaju dokonuj¹ siê w
ró¿nym tempie w zale¿no�ci od kraju i przy-
bieraj¹ ró¿ne formy w zale¿no�ci od lokal-
nego kontekstu kulturowego, od warunków i
postaw charakterystycznych dla danego re-
gionu. Czêsto towarzysz¹ im kontrowersje
dotycz¹ce skuteczno�ci i motywów podejmo-
wanych dzia³añ. Do�wiadczenie uzyskane
przez czê�æ krajów w trakcie realizacji stra-
tegii ograniczania ryzyka u¿ywania narkoty-
ków oraz wypracowane metody ich ewalu-
acji  pozwalaj¹ na prezentacjê wniosków i po-
dejmowanie krytycznych dyskusji odno�nie
ich skuteczno�ci.

Konferencja ministerialna w Sintra, oprócz
oficjalnych rozmów dotycz¹cych dzia³ania Gru-
py Pompidou, przebiega³a pod has³em: Reduk-
cja ryzyka jako element ca³o�ciowego i mul-
tidyscyplinarnego podej�cia do problemu
narkomanii.

Konferencja dawa³a szansê uczestnicz¹-
cym w niej ministrom przeanalizowania pro-
gramów oraz dowodów naukowych �wiadcz¹-
cych o korzy�ciach ró¿nego rodzaju strategii
na rzecz redukcji ryzyka w �wietle rezultatów,
jakie przynosz¹ oraz problemów, jakie poja-
wiaj¹ siê podczas ich realizacji, szczególnie
w odniesieniu do wspó³pracy miêdzy poszcze-
gólnymi sektorami.

Odby³y siê dwie równoleg³e sesje. Jedna
dotyczy³a polityki zdrowotnej i spo³ecznej, na-
tomiast druga skupi³a siê na kwestiach praw-
nych, mo¿liwo�ciach i sposobach ich wdra¿a-
nia, ze szczególnym zwróceniem uwagi na
kompatybilno�æ przepisów prawnych z kon-
wencjami miêdzynarodowymi.

Podczas sesji plenarnej koñcz¹cej konfe-
rencjê przyjêto program dzia³ania Grupy Pom-
pidou na kolejne trzy lata, a koñcowym doku-
mentem by³a Deklaracja Polityczna, która zo-

Krzysztof Tronczyñski przewodniczy³ polskiej delegacji
i przemawia³ w jej imieniu podczas Konferencji
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SPIS TRE�CI
sta³a zaakceptowana przez wszystkich uczest-
ników konferencji.

Polskê na Konferencji w Sintra reprezen-
towali:
� Krzysztof Tronczyñski � Podsekretarz Sta-

nu w MZ
� Piotr Jab³oñski � Dyrektor Krajowego Biura

ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii
� Janusz Sieros³awski � Instytut Psychiatrii i

Neurologii
� Piotr Rakowski � Specjalista w Departamen-

cie Integracji Europejskiej i Wspó³pracy
Miêdzynarodowej MSWiA

� Wojciech Wróblewski � Doradca Ministra
Spraw Wewnêtrznych i Administracji

Polska nale¿y do grupy krajów, które po-
szukuj¹ nowego podej�cia do form zapobie-
gania narkomanii. Tocz¹ca siê równie¿ w na-
szym kraju dyskusja nad systemem polityki
przeciwdzia³ania narkomanii wpisuje siê w
dyskusjê miêdzynarodow¹, w której obecne s¹
zarówno kraje stosuj¹ce rozwi¹zania restryk-
cyjne, jak i liberalne oraz pañstwa poszukuj¹-
ce rozwi¹zañ kompromisowych. Prezentowa-
ne w niniejszym numerze Serwisu materia³y
obrazuj¹ tê dyskusjê i stanowi¹ bazê do anali-
zy i twórczej refleksji nad polskimi wzorcami
i drogami ich doskonalenia.

Piotr Jab³oñski
Dyrektor Krajowego Biura ds.
Przeciwdzia³ania Narkomanii

Konferencja ministerialna pañstw cz³on-
kowskich Grupy Pompidou ................. 1

Deklaracja Polityczna .......................... 4

Ogólny zarys programu pracy
Grupy Pompidou na lata 2000-2003 ... 8

Redukcja ryzyka jako element
ca³o�ciowego i multidyscyplinarnego
podej�cia do problemu narkomanii ... 12

Podstawy prawne i mechanizmy
kontroli w odniesieniu do strategii
redukcji ryzyka .................................. 40

Odwied� stronê internetow¹
Krajowego Biura

ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii

www.medianet.pl/~bdsnark

i sprawd� czy jeste� ju¿
w ogólnopolskim  INFORMATORZE

na temat placówek udzielaj¹cych
pomocy osobom z problemem

narkotykowym.

Zapraszamy wszystkie placówki i instytucje
�wiadcz¹ce pomoc osobom z problemem
narkotykowym do wspó³pracy w tworzeniu
i aktualizowaniu internetowego Informatora. Aby
zaistnieæ w Informatorze, nale¿y ze stron
Krajowego Biura ds. Przeciwdzia³ania Narko-
manii pobraæ kwestionariusz zg³oszeniowy, po-
prawnie wype³niæ go i przes³aæ na nasz adres.
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DEKLARACJA POLITYCZNA

Narkomania, zarówno ze wzglêdu na zasiêg
zjawiska, jak i jego konsekwencje, jest powa¿-
nym zagro¿eniem dla zdrowia i dobrobytu nie
tylko w przypadku osób za¿ywaj¹cych narkoty-
ki, ale tak¿e dla ca³ego spo³eczeñstwa; stanowi
zagro¿enie dla rozwoju i niezale¿no�ci m³odych
ludzi; odziera ¿ycie z godno�ci i pozbawia je sen-
su prowadz¹c do wyrzucenia narkomanów poza
nawias spo³eczeñstwa. Produkcja narkotyków,
ich dystrybucja i zwi¹zane z ni¹ zjawisko prania
brudnych pieniêdzy oraz inne nielegalne prak-
tyki na tym polu powoduj¹ wzrost poczucia za-
gro¿enia i napiêæ spo³ecznych, przyczyniaj¹ siê
do wzrostu przestêpczo�ci i wywieraj¹ negatyw-
ny wp³yw na gospodarkê.

Ministrowie, przedstawiciele w³adz pañ-
stwowych oraz przedstawiciele Komisji Eu-
ropejskiej uczestnicz¹cy w Konferencji Mi-
nisterialnej w Sintra dotycz¹cej wspó³pracy
na polu zwalczania narkomanii i nielegalne-
go handlu narkotykami;

�wiadomi, ¿e prowadzenie wspólnej poli-
tyki w zakresie koordynacji strategii na skalê
europejsk¹ w ogromnym stopniu przyczynia siê
do podniesienia skuteczno�ci dzia³añ podejmo-
wanych na szczeblu krajowym, a tak¿e do po-
prawy sytuacji na ca³ym �wiecie;

Uznaj¹cy priorytetowe znaczenie celów i za-
sad wspó³odpowiedzialno�ci i partnerstwa, przy-
jêtych podczas XX Specjalnej Sesji Organizacji
Narodów Zjednoczonych na temat Narkotyków,
która odby³a siê w czerwcu 1998 roku;

Popieraj¹c cele i �rodki ustanowione w Pla-
nie Dzia³ania na rzecz Redukcji Popytu, przy-

jêtym w za³¹czeniu do deklaracji podpisanej na
Specjalnej Sesji, który nak³ada na rz¹dy obo-
wi¹zek ich realizacji poprzez programy i dzia-
³ania na rzecz redukcji popytu, takie jak kam-
panie informacyjne, dzia³ania prewencyjne,
ocena i redukcja ryzyka oraz negatywnych kon-
sekwencji narkomanii zarówno w przypadku
jednostek, jak i ca³ych spo³eczeñstw;

Odnotowuj¹c osi¹gniêty ostatnio na szcze-
blu krajowym postêp na polu redukcji popytu,
w zgodzie z Rezolucj¹ ECOSOC 1999/29 oraz
Planem Strategii i Dzia³ania Unii Europejskiej
o �rodkach Odurzaj¹cych 2000/2004;

Uznaj¹c wagê i znaczenie wspó³pracy miê-
dzynarodowej i regionalnej oraz dokonañ or-
ganizacji miêdzynarodowych, regionalnych i
pozarz¹dowych, a tak¿e osób zaanga¿owanych
w pracê na tym polu;

Doceniaj¹c znaczenie rezultatów, jakie w
przeci¹gu ostatniej dekady osi¹gniêto na polu
zacie�niania wspó³pracy krajów �rodkowo- i
wschodnioeuropejskich z pozosta³ymi krajami
Europy w zakresie zwalczania problemu nar-
kotykowego oraz uznaj¹c wk³ad Grupy Pom-
pidou w ten proces;

W pe³ni przekonani, ¿e Grupa Pompidou i
Rada Europy s¹ regionalnym forum dyskusyj-
nym, na którym dochodzi nie tylko do wymiany
do�wiadczeñ, ale dziêki któremu mo¿liwa staje
siê autentyczna wspó³praca i szkolenie kadr;

Podkre�laj¹c znaczenie subregionalnej
wspó³pracy pomiêdzy krajami s¹siaduj¹cymi �
jak ma to miejsce w przypadku wspó³pracy gru-
py krajów nordyckich i nowo utworzonej Sieci
�ródziemnomorskiej � maj¹cej na celu upo-
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wszechnianie wiedzy na temat aktualnej sytu-
acji i wdra¿anych programów, budowanie na-
ukowego podej�cia do problematyki narkoma-
nii oraz wymianê do�wiadczeñ i wzajemne in-
formowanie siê o skuteczno�ci podjêtych przed-
siêwziêæ w regionie;

D¹¿¹c do wprowadzenia zintegrowanego,
wywa¿onego i multidyscyplinarnego podej�cia
do problemu narkomanii na ca³ym �wiecie, kon-
centruj¹cego siê na wszystkich jej aspektach;
redukcji popytu i poda¿y, problemach spo³ecz-
nych i zdrowotnych, kontroli prekursorów, han-
dlu i praniu pieniêdzy oraz �rodkach podejmo-
wanych przy zwalczaniu przestêpczo�ci zwi¹-
zanej z narkotykami;

Zdaj¹c sobie sprawê z faktu, ¿e narkomania
przyczynia siê do powstawania problemów zdro-
wotnych i spo³ecznych, które mog¹ jej towarzy-
szyæ (w szczególno�ci dotyczy to przyjmowa-
nia ró¿nych �rodków odurzaj¹cych jednocze�nie,
chorób psychicznych i zaka�nych, uwiêzienia
oraz wykluczenia ze spo³eczeñstwa);

Rozumiej¹c, ¿e narkomaniê czêsto ³¹czy siê
z grupami i jednostkami pozostaj¹cymi na mar-
ginesie spo³ecznym, i ¿e zjawisko to oznacza
potrzebê poszerzania naszej wiedzy na temat
przyczyn narkomani i szukania odpowiedzi
strukturalnych oraz podejmowania bardziej jed-
noznacznych dzia³añ;

Bior¹c pod uwagê spo³eczne konsekwen-
cje narkomanii, w szczególno�ci koszty, jakie
w jej nastêpstwie ponosi spo³eczeñstwo oraz
konsekwencje zachowañ ryzykownych;

Zwracaj¹c uwagê na fakt, ¿e konsumpcja
narkotyków w poszczególnych grupach spo-
³ecznych stanowi zagro¿enie dla ich spo³ecz-
nej integracji;

Zwracaj¹c uwagê na problem zachowañ
ryzykownych i uzale¿nienia w szerokim kon-
tek�cie, w tym u¿ywania dopuszczonych praw-

nie substancji psychoaktywnych, które mog¹
przyczyniaæ siê do powstawania powa¿nych
problemów spo³ecznych i zdrowotnych;

Odnotowuj¹c ze szczególnym zaintereso-
waniem innowacyjne podej�cie do problema-
tyki redukcji ryzyka przyjête przez niektóre
pañstwa europejskie, bêd¹ce tematem niniejszej
konferencji, oraz pozytywne rezultaty, jakie te
dzia³ania odnosz¹ w procesie leczenia osób
uzale¿nionych oraz ich rehabilitacji, a tak¿e
dostrzegaj¹c inicjatywy na rzecz wypracowa-
nia konkretnych narzêdzi s³u¿¹cych naukowej
ocenie tego nowego podej�cia;

�wiadomi, ¿e pojawienie siê nowego kon-
tekstu za¿ywania narkotyków, szczególnie w
grupie ludzi m³odych, oraz wzrost popularno-
�ci nowych syntetycznych narkotyków wydaje
siê byæ odzwierciedleniem prze�wiadczenia o
nieszkodliwo�ci takiej konsumpcji, a tak¿e, ¿e
za upowszechnianiem takich wzorców stoj¹
najnowsze metody komunikacji elektronicznej;

Potwierdzamy nasze zaanga¿owanie w
dzia³alno�æ na tym polu w zgodzie z zasada-
mi, które przy�wieca³y twórcom Grupy Pom-
pidou, i w oparciu o które Grupa Pompidou
funkcjonuje, maj¹ce na celu kontynuowanie
i umacnianie wspó³pracy pan-europejskiej w
zakresie zwalczania narkomanii i wszelkich
form zwi¹zanej z ni¹ nielegalnej dzia³alno-
�ci stosuj¹c ca³o�ciow¹, multidyscyplinarn¹
strategiê, w szczególno�ci:
i. Potwierdzamy nasze poparcie dla posta-

nowieñ Konwencji Organizacji Narodów
Zjednoczonych z 1961, 1971 i 1998 roku,
jako podstawy miêdzynarodowych dzia-
³añ na rzecz kontroli spo¿ycia i handlu
�rodkami odurzaj¹cymi, substancjami psy-
chotropowymi i prekursorami chemiczny-
mi oraz z ca³¹ moc¹ podkre�lamy, ¿e po-
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wy¿sze dokumenty, a tak¿e �rodki praw-
ne i �rodki kontroli, dopuszczone na mocy
ich postanowieñ powinny dotyczyæ tak¿e
nowych narkotyków syntetycznych, tak
jak ma to miejsce w przypadku stymulan-
tów typu amfetaminowego;

ii. Uznajemy wagê i potrzebê rozwijania
miêdzynarodowej i regionalnej wspó³pra-
cy na polu walki z problemem narkoty-
kowym na ca³ym �wiecie, w oparciu o
zasady ustanowione na XX Specjalnej
Sesji Zgromadzenia Ogólnego Narodów
Zjednoczonych oraz podkre�lamy wagê i
potrzebê promowania dzia³añ na rzecz
redukcji popytu na szczeblu krajowym
w zgodzie z tymi zasadami;

iii. Zachêcamy poszczególne pañstwa oraz in-
stytucje miêdzynarodowe do wdro¿enia
mechanizmów umo¿liwiaj¹cych dokony-
wanie multidyscyplinarnej oceny ryzyka,
jakie niesie ze sob¹ u¿ywanie substancji
psychoaktywnych w celu stworzenia po-
lityki antynarkotykowej uwzglêdniaj¹cej
rzeczywist¹ sytuacjê, której celem bêdzie
zarówno kontrola rynku narkotykowego,
jak te¿ dzia³ania prewencyjne i realizowa-
nie programów terapeutycznych;

iv. Potwierdzamy, ¿e Grupa Pompidou pe³ni
funkcjê multidyscyplinarnego forum na
rzecz wspó³pracy w zwalczaniu narkoma-
nii oraz nielegalnego handlu narkotyka-
mi i zachêcamy wszystkie kraje, aby w³¹-
czy³y publiczn¹ s³u¿bê zdrowia oraz in-
stytucje zaanga¿owane w realizacjê poli-
tyki spo³ecznej, zwalczanie przestêpczo-
�ci oraz egzekwowanie prawa w rozwój
pañstwowej polityki  zapobiegania i re-
agowania na problemy narkomanii oraz
zwi¹zanego z ni¹ odrzucenia spo³eczne-
go narkomanów; jednocze�nie czujemy

siê politycznie odpowiedzialni za sytuacjê
w tym zakresie na ca³ym kontynencie
europejskim;

v. Popieramy budowanie mechanizmów na
rzecz wspó³pracy z organizacjami i insty-
tucjami dzia³aj¹cymi na tym samym polu
w celu unikniêcia dublowania badañ i dzia-
³añ na tym polu, oraz dla skoncentrowa-
nia siê na analizie baz danych i zwiêksza-
niu wspó³pracy w dziedzinie badañ nauko-
wych; podkre�lamy znaczenie, jakie ma
wymiana do�wiadczeñ i dzielenie siê wie-
dz¹ przez ró¿ne instytucje pracuj¹ce na
szczeblu europejskim;

vi. Zachêcamy pañstwa cz³onkowskie do
wspierania innych organizacji miêdzyna-
rodowych i regionalnych, a tak¿e instytu-
cji w taki sposób, aby mog³y one skutecz-
nie przeciwdzia³aæ negatywnym konse-
kwencjom zdrowotnym i spo³ecznym wy-
nikaj¹cym z za¿ywania narkotyków;

vii. Po raz kolejny podkre�lamy znaczenie
dzia³añ prewencyjnych, szczególnie w
szko³ach, w domu rodzinnym, w mediach
oraz skierowanych do konkretnych grup
docelowych, pozwalaj¹cych na zachowa-
nie abstynencji lub redukcjê za¿ywania
narkotyków oraz przyczyniaj¹cych siê do
podjêcia leczenia przez osoby za¿ywaj¹-
ce lub uzale¿nione od narkotyków, zwra-
caj¹c uwagê na potrzebê prowadzenia ta-
kich dzia³añ i wdra¿ania programów pre-
wencyjnych w miejscach pracy;

viii. Podkre�lamy znaczenie wykorzystywania
nowych technologii, takich jak Internet, do
dzia³añ prewencyjnych, informacyjnych i
monitoringu oraz dla zacie�niania wspó³-
pracy w rozwi¹zywaniu problemów zwi¹-
zanych z narkotykami, jak równie¿ potrze-
bê przeciwstawiania siê wykorzystywaniu
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tych technologii w celu propagowania u¿y-
wania narkotyków;

ix. Uznajemy znaczenie badañ na polu inno-
wacyjnego podej�cia w zakresie dzia³añ
prewencyjnych, leczenia, opieki i rehabi-
litacji narkomanów, a tak¿e deklarujemy,
¿e bêdziemy dzia³aæ na rzecz uznania tych
badañ za priorytetowe przez specjalistów
oraz administracjê publiczn¹;

x. Przypominamy, jak wa¿ne jest dotarcie
do osób za¿ywaj¹cych narkotyki na jak
najwcze�niejszym etapie ich �narkoty-
kowej kariery� i umo¿liwienie im kon-
taktu ze s³u¿b¹ zdrowia oraz w³a�ciwy-
mi instytucjami, dostêpnymi i oferuj¹-
cymi zró¿nicowane us³ugi, w których
osoby uzale¿nione mog¹ uzyskaæ pomoc
nawet wtedy, gdy nie wyra¿aj¹ chêci na-
tychmiastowego i ca³kowitego zerwania
z na³ogiem;

xi. Zachêcamy poszczególne pañstwa do
przedsiêwziêcia �rodków na rzecz reduk-
cji ryzyka, zarówno w odniesieniu do jed-
nostek, jak i ca³ego spo³eczeñstwa w opar-
ciu o wiedzê na temat lokalnej sceny nar-
kotykowej i z uwzglêdnieniem powi¹za-
nego z ni¹ kontekstu kulturowego;

xii. Zwracamy uwagê na powi¹zane z proble-
mem narkomanii kwestie zdrowia publicz-
nego i podkre�lamy potrzebê podejmowa-
nia dzia³añ na polu promocji zdrowego try-
bu ¿ycia, dzia³añ prewencyjnych oraz
wdra¿ania programów redukcji ryzyka ma-
j¹cych na celu ograniczanie epidemii HIV,
¿ó³taczki oraz innych chorób zaka�nych;

xiii. Doceniamy znaczenie instytucji i organi-
zacji pozarz¹dowych w udzielaniu pomo-
cy i opieki narkomanom, oraz ogromn¹
wagê prowadzonych przez nie dzia³añ pre-
wencyjnych; bêdziemy wspieraæ ich dzia-

³alno�æ, poszukiwaæ sposobów doskona-
lenia ich wspó³pracy z odpowiednimi w³a-
dzami oraz w dalszym ci¹gu anga¿owaæ
je w dzia³ania Grupy Pompidou na rzecz
wymiany do�wiadczeñ, informacji i sku-
tecznych rozwi¹zañ praktycznych;

xiv. Podkre�lamy potrzebê wzmocnienia
wspó³pracy s¹downiczej w walce ze zor-
ganizowan¹ przestêpczo�ci¹, w tym z nie-
legalnym handlem narkotykami i procede-
rem prania brudnych pieniêdzy, oraz po-
wtarzamy, ¿e niezbêdna jest wspó³praca
systemu sadowniczego, policji i s³u¿b cel-
nych, a tak¿e budowanie skutecznych
struktur rz¹dowych i przepisów prawnych;

xv. W pe³ni doceniamy fundamentaln¹ rolê Fi-
nancial Action Task Force (FATF) i zachê-
camy pañstwa cz³onkowskie do wdra¿a-
nia jej rekomendacji oraz do ratyfikacji i
realizacji postanowieñ Europejskiej Kon-
wencji o Praniu, Poszukiwaniu, Zatrzymy-
waniu i Konfiskacie Dochodów Pochodz¹-
cych z Dzia³alno�ci Przestêpczej i, je¿eli
to mo¿liwe, Europejskiego Porozumienia
na rzecz Zwalczania Nielegalnego Handlu
Morskiego;

xvi. Wspieramy wszelkie dzia³ania maj¹ce na
celu walkê ze zorganizowan¹ przestêpczo-
�ci¹ oraz korupcj¹ i uznajemy potrzebê wy-
pracowania wspólnego podej�cia i zbudowa-
nia wspólnych mechanizmów dla rozwi¹zy-
wania tych problemów, przy jednoczesnym
poszanowaniu niezawis³o�ci i suwerenno�ci
ka¿dego z zaanga¿owanych pañstw;

xvii. Powtarzamy po raz kolejny, ¿e powinni�my
wykorzystywaæ wszelkie mechanizmy
wspó³pracy w sposób zdecydowany i ela-
styczny propaguj¹c, je¿eli to konieczne,
nowe metody rozwi¹zywania wspólnych
problemów;
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xviii.Zachêcamy do podjêcia wspó³pracy z prze-
mys³em chemicznym, specjalistycznymi
organizacjami oraz w³adzami i pracowni-
kami przedsiêbiorstw w celu zwalczania
nielegalnej produkcji narkotyków, apelu-
j¹c do nich o szczególn¹ czujno�æ w przy-
padku transakcji handlowych dotycz¹cych
prekursorów oraz chemikaliów i o infor-
mowanie w³adz w przypadku podejrza-
nych zamówieñ;

xix. Zachêcamy w³adze pañstwowe do prze-
ciwdzia³ania nielegalnemu handlowi sub-
stancjami psychotropowymi, do nadzoro-
wania recept i stosowania tych medyka-
mentów oraz do u�wiadamiania pracow-
nikom s³u¿by zdrowia roli, jak¹ odgrywa-

j¹ w redukcji potencjalnego nadu¿ywania
tych �rodków;

xx. Podkre�lamy potrzebê nawi¹zania �ci�lej-
szej wspó³pracy pomiêdzy krajowymi, re-
gionalnymi i lokalnymi placówkami opieki
zdrowotnej, socjalnej i placówkami o�wia-
towymi a systemem s¹downiczym;

xxi. Popieramy wszelkie wysi³ki maj¹ce na
celu umocnienie kohezji spo³ecznej oraz
umo¿liwiaj¹ce narkomanom prowadzenie
w miarê normalnego ¿ycia w spo³eczeñ-
stwie, w dalszym ci¹gu tak¿e bêdziemy
dzieliæ siê informacjami na temat dzia³añ,
dziêki którym udaje siê skutecznie promo-
waæ spo³eczn¹ integracjê osób dotkniêtych
problemem narkomanii.

OGÓLNY ZARYS PROGRAMU PRACY
GRUPY POMPIDOU NA LATA 2000-2003

WPROWADZENIE

Celem Grupy Pompidou jest dzia³anie na
rzecz budowania multidyscyplinarnej, wywa-
¿onej, skutecznej i innowacyjnej polityki w za-
kresie przeciwdzia³ania narkomanii we wszyst-
kich krajach cz³onkowskich poprzez wymianê
informacji i opinii o wdra¿anych programach
antynarkotykowych,  dzielenie siê wiedz¹ na
temat problemów zwi¹zanych z popytem i po-
da¿¹ narkotyków, oraz informowanie o trendach
pojawiaj¹cych siê na tym polu. Nadrzêdnym za-
daniem Grupy Pompidou jest udzielanie rze-
czywistego wsparcia twórcom polityki oraz

osobom zawodowo zaanga¿owanym w dzia³al-
no�æ na rzecz przeciwdzia³ania narkomanii.

Najwiêksz¹ si³¹ Grupy Pompidou jest jej
elastyczno�æ oraz to, ¿e jej dzia³ania dotycz¹
bardzo wielu dziedzin, dziêki czemu mo¿liwe
staje siê budowanie autentycznego porozumie-
nia pomiêdzy decydentami i praktykami oraz
korelacja dzia³añ na poziomie lokalnym i ogól-
nokrajowym. W Programie Pracy Grupy Pom-
pidou szczególny nacisk k³adzie siê na wspó³-
pracê specjalistów z ró¿nych dziedzin, a tak¿e
na zrównowa¿enie dzia³añ na polu popytu i po-
da¿y narkotyków oraz na zaspokojenie potrzeb
zarówno tych krajów, które od dawna wchodz¹
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w jej sk³ad, jak i tych, które dopiero niedawno
zosta³y jej cz³onkami. Dzia³ania prowadzone w
ró¿nych dziedzinach wzajemnie siê uzupe³nia-
j¹. Szczególnie istotne s¹ tu dzia³ania na polu
szkoleniowym, ekonomicznym, budowania sie-
ci us³ug oraz wspó³pracy regionalnej.

We wszystkich dzia³aniach zapisanych w
programie k³adzie siê nacisk na etyczn¹ stronê
walki z narkomani¹ w zgodzie z idea³ami i za-
sadami Rady Europy.

W swoim programie Grupa Pompidou przy-
wi¹zuje szczególn¹ wagê do dzia³añ innowa-
cyjnych, do wdra¿ania praktycznych rozwi¹zañ,
prowadzenia aktywnej polityki, badañ nauko-
wych oraz budowania mostów pomiêdzy kra-
jami Europy �rodkowej i Wschodniej. Jedno-
cze�nie cz³onkowie Grupy Pompidou bêd¹ d¹-
¿yæ do jak najefektywniejszego wykorzystania
zdobytego do�wiadczenia poprzez upowszech-
nianie osi¹gniêtych rezultatów, organizowanie
szkoleñ oraz, je¿eli to konieczne, opracowywa-
nie standardów opartych na ich wynikach.

Jak poprzednio, dzia³ania Grupy Pompidou
koncentruj¹ siê na problemie za¿ywania nar-
kotyków, ale zwraca siê uwagê na nowe trendy
w konsumpcji narkotyków, w szczególno�ci na
jednoczesne przyjmowanie ró¿nego rodzaju
substancji psychotropowych. Bardziej reali-
styczne podej�cie do rozró¿nienia pomiêdzy
u¿yciem, nadu¿ywaniem i uzale¿nieniem po-
zwoli³oby lepiej reagowaæ na pojawiaj¹ce siê
trendy konsumpcyjne. Program Pracy odzwier-
ciedla te za³o¿enia wyznaczaj¹c nowy kieru-
nek dzia³ania dla Grupy.

Twórcy Programu d¹¿¹ do skorelowania
zakre�lonego w nim planu dzia³ania z postano-
wieniami Strategii Antynarkotykowej Unii Eu-
ropejskiej (EU Drug Strategy) oraz Planu Dzia-
³ania 2000�2004 (Action Plan) i celami usta-
nowionymi na XX-tej Specjalnej Sesji Organi-

zacji Narodów Zjednoczonych na temat Nar-
kotyków, która odby³a siê w czerwcu 1998 roku.

Przedmiotem szczególnej troski Grupy
Pompidou jest �cis³a wspó³praca z innymi or-
ganizacjami, zarówno miêdzyrz¹dowymi, jak i
pozarz¹dowymi, zajmuj¹cymi siê problematy-
k¹ narkotyków w celu unikniêcia dublowania
podejmowanych dzia³añ oraz jak najlepszego
wykorzystania mocnych stron ka¿dej z tych or-
ganizacji. Planuje siê wspólne przedsiêwziêcia,
tak jak mia³o to niedawno miejsce w przypad-
ku wspó³dzia³ania z Programem Narodów Zjed-
noczonych ds. Miêdzynarodowej Kontroli Nar-
kotyków (UNDCP), Miêdzynarodow¹ Rad¹ ds.
Kontroli �rodków Odurzaj¹cych (INCB), �wia-
tow¹ Organizacj¹ Zdrowia (WHO) oraz Euro-
pejskim Centrum Monitorowania Narkotyków
i Narkomanii (EMCDDA). W dalszym ci¹gu
bêdzie siê d¹¿yæ do prowadzenia takich wspól-
nych i skoordynowanych dzia³añ.

Stali Korespondenci bêd¹ decydowaæ o
podjêciu odpowiednich dzia³añ s³u¿¹cych re-
alizacji postanowieñ Programu w oparciu o
nastêpuj¹ce kryteria: prawdopodobieñstwo, ¿e
odnios¹ one znacz¹cy sukces; dostêpno�æ �rod-
ków oraz wiedzy niezbêdnej do realizacji wy-
znaczonych celów; wspó³czynnik strat i zy-
sków. Szczególnie cenne jest tutaj wspieranie
przez kraje cz³onkowskie poszczególnych dzia-
³añ poprzez dobrowolne wp³aty do bud¿etu.

Badania, epidemiologia

Najbardziej skutecznym programem badañ
epidemiologicznych stosowanym od wielu lat
okaza³ siê program oparty na wska�nikach wyge-
nerowanych podczas badañ prowadzonych rów-
nolegle w ca³ej sieci o�rodków miejskich. EMCD-
DA wykorzysta³o ten program do stworzenia sys-
temu danych o zasiêgu krajowym w krajach Unii
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Europejskiej, Grupa Pomidou � do utworzenia
bazy danych dla o�rodków miejskich w kilku kra-
jach Europy �rodkowej i Wschodniej.

Dalsze badania prowadzone na szczeblu lo-
kalnym bêd¹ uzupe³nieniem dla analiz krajowej
bazy danych. Decydenci polityczni powinni nie-
zw³ocznie dostarczyæ informacji, które uzupe³-
ni¹ dane zebrane poprzez agencyjne systemy
monitorowania, szczególnie w zakresie badañ
jako�ciowych, badañ dotycz¹cych �rodków prze-
znaczanych na programy antynarkotykowe oraz
wska�ników opisuj¹cych spo³eczne oddzia³ywa-
nie narkomanii oraz polityki w zakresie jej prze-
ciwdzia³ania. Czê�æ dzia³añ tego typu zosta³a ju¿
zainicjowana przez Grupê Pompidou, np. pilo-
ta¿owe badanie dotycz¹ce kosztów spo³ecznych.

Podstawowe cele na lata 2000-2003:
1. Zdefiniowaæ i przetestowaæ protokó³ multi-
dyscyplinarnego monitoringu problemu narko-
tyków na szczeblu lokalnym w celu wspiera-
nia polityki antynarkotykowej.
� w oparciu o do�wiadczenia projektu �multi-

city�  stworzyæ metodologiê dla monitorin-
gu na szczeblu lokalnym dla du¿ych i �red-
nich miast, bior¹c pod uwagê dane  potrzeb-
ne lokalnym w³adzom, strukturê us³ug oraz
dostêpno�æ danych,

� stworzyæ standardy,
� stworzyæ kryteria jako�ciowe.

2. Wspieraæ tworzenie baz danych, przeprowa-
dzanie analiz naukowych oraz inicjatyw szko-
leniowych opartych na osi¹gniêciach w zakre-
sie prac post-epidemiologicznych:
� wspieraæ badania szkolne prowadzone przez

ESPAD,
� przeprowadziæ retrospektywn¹ analizê da-

nych zebranych podczas projektu �multi-
city� w ró¿nych okresach czasu

3. Promowaæ tworzenie nowych wska�ników
opisuj¹cych spo³eczne oddzia³ywanie narkoma-
nii, dostêpno�ci us³ug oraz potrzeby monitorin-
gu prowadzonej polityki:
a) Zorganizowaæ Konferencjê Europejsk¹ przy

udziale organizacji partnerskich oraz eksper-
tów krajowych, której strategicznymi cela-
mi d³ugofalowymi bêd¹:
� rozpoznanie potrzeb na polu badañ,
� nawi¹zanie wspó³pracy regionalnej i sub-

regionalnej,
� dalszy rozwój wspólnej europejskiej me-

todologii informatycznej,
b) ukoñczyæ testowanie spo³ecznych kosztów

metodologii,
c) podj¹æ prace nad limitowan¹ liczb¹ wska�-

ników o charakterze priorytetowym.

Prewencja, edukacja, szkolenia

Prowadzone w ostatnim czasie dzia³ania
prewencyjne zaowocowa³y powstaniem pod-
rêcznika dla osób pracuj¹cych na tym polu oraz
wytycznych dla osób pracuj¹cych z grupami ry-
zyka na ulicy. Ich wstêpna ocena wypad³a po-
zytywnie, wobec czego bêd¹ kontynuowane
prace nad stworzeniem podobnych instrumen-
tów dla poszczególnych zagadnieñ oraz zosta-
n¹ rozpoczête szkolenia w tym zakresie.

Podstawowe cele na lata 2000 � 2003:
1. Ulepszyæ oraz wzmocniæ zdecentralizowa-
ne dzia³ania prewencyjne dla ró¿nych grup do-
celowych oraz ich integracjê ze spo³eczno�ci¹
lokaln¹.
� przeanalizowaæ strategie prewencyjne dla spo-

³eczno�ci lokalnych oraz rolê wolontariatu,
� stworzyæ wytyczne dla interwencji policji i

w³adz lokalnych w dyskotekach i w innych
centrach rekreacji,
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� oceniæ wk³ad si³ policyjnych w dzia³ania pre-
wencyjne.

2. Oceniæ i zaadaptowaæ konkretne instrumen-
ty wykorzystywane do dzia³añ prewencyjnych.
� oceniæ i uzupe³niæ, je¿eli to konieczne, pod-

rêcznik Grupy Pompidou dotycz¹cy dzia³añ
prewencyjnych,

� przeanalizowaæ podej�cie wobec rodziny,
grup ryzyka itd.

3. Promowaæ i rozwijaæ system szkoleñ.
a) zaproponowaæ szkolenia w zakresie:

� metodologii epidemiologicznych dla kra-
jów Europy �rodkowej i Wschodniej oraz
sieci �ródziemnomorskiej,

� redukcji popytu i prewencji pierwszego rzê-
du, w pierwszej kolejno�ci przeznaczone dla
realizatorów programu i szkoleniowców,

b) stworzyæ krajowy program szkoleñ w ramach
DRSTP,

c) wymieniaæ informacje na temat ró¿nych
modeli szkoleñ krajowych,

d) utrzymywaæ model wspó³pracy w zakresie
stypendiów szkoleniowych stworzonych
przez Grupê Pompidou.

Leczenie, rehabilitacja
oraz spo³eczne aspekty narkomanii

Dzia³alno�æ Grupy Pompidou w tej dziedzinie
koncentrowa³a siê w ostatnim czasie g³ównie na
jako�ci us³ug i ich skuteczno�ci, na dostosowywa-
niu rodzaju interwencji do konkretnych potrzeb, na
ich zwi¹zku z nowym modelem konsumpcji oraz
ich integracji w struktury lokalne. Co wiêcej,  Gru-
pa Pompidou wypracowa³a wiele skutecznych
metod szkoleniowych poprzez DRSTP oraz dziêki
programowi stypendiów. Spo³eczne aspekty syste-
mu opieki odgrywaj¹ coraz wiêksz¹ rolê w proce-

sie budowania systemu skutecznych interwencji, a
redukowanie negatywnych skutków spo³ecznych
narkomanii jest bardzo wa¿nym elementem ca³o-
�ciowej polityki przeciwdzia³ania narkomanii.

Podstawowe cele na lata 2000 � 2003:
1. Podnie�æ jako�æ leczenia i opieki dla poszcze-
gólnych grup.
� dostosowaæ metody leczenia do nowych

modeli konsumpcji oraz nowych substancji,
� przeanalizowaæ psychospo³eczne aspekty

leczenia,
� przeanalizowaæ sposób funkcjonowania syste-

mu opieki oraz promowaæ tworzenie sieci pro-
fesjonalistów w regionie �ródziemnomorskim.

2. Dokonaæ oceny interwencji na rzecz redukcji ry-
zyka oraz dzia³añ redukuj¹cych szkody spo³eczne.
� przeanalizowaæ rezultaty d³ugoterminowe,

jakie osi¹gniêto przy pomocy ró¿nych �rod-
ków, w tym spo³ecznych oraz interwencji
wobec osób przyjmuj¹cych ró¿nego rodzaju
substancje, inne ni¿ heroina.

3. Doprowadziæ do wiêkszej integracji progra-
mów dotycz¹cych leczenia, opieki, redukcji
ryzyka oraz rehabilitacji.
� u³atwiaæ dostosowywanie rodzaju us³ug do

konkretnych potrzeb klientów,
� wzmacniaæ programy rehabilitacyjne oraz

ich kontynuacjê poprzez opiekê i leczenie,
w tym programy leczenia substytucyjnego,

� uczestniczyæ w podejmowaniu decyzji przez
wykonawców programów.

Aspekty prawne, karne,
regulacja i kontrola

Ju¿ od dawna przedmiotem szczególnej
troski Grupy Pompidou jest koordynacja dzia-
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³añ policji i wymiaru sprawiedliwo�ci z dzia-
³aniami podejmowanymi przez pracowników
s³u¿by zdrowia i opieki spo³ecznej, zw³aszcza
w zakresie rozwi¹zañ alternatywnych dla kary
wiêzienia, a tak¿e programów w wiêzieniach
oraz ich kontynuacji po zwolnieniu. Zwalcza-
nie handlu narkotykami koncentruje siê na wy-
szczególnionych obszarach ryzyka, które zo-
sta³y pominiête przez miêdzynarodowe orga-
na �cigania, a których wspó³praca jest niezbêd-
na. Seria konferencji przeprowadzonych
wspólnie z INCB oraz innymi partnerami po-
zwoli³a zapoznaæ siê z rozwi¹zaniami, jakie
zastosowano dla wdro¿enia postanowieñ kon-
wencji ONZ-owskich w Europie.

Podstawowe cele na lata 2000 � 2003:
1. Udoskonaliæ metody dzia³ania wymiaru spra-
wiedliwo�ci wobec przestêpców za¿ywaj¹cych
narkotyki.
� stworzyæ skuteczne programy w wiêzieniach

oraz alternatywne wobec uwiêzienia,
� przeanalizowaæ innowacyjne metody dzia-

³ania policji oraz strategiê wymierzania
kar.

2. Zwiêkszyæ wysi³ki na rzecz walki z handlem
narkotykami w konkretnych �rodowiskach lub
miejscach.
� utrzymywaæ system wspó³pracy miêdzy lot-

niskami,
� stworzyæ instrumenty dla kontroli handlu

przy wykorzystaniu niedu¿ych samolotów i
helikopterów.

3 Ulepszyæ podstawy prawne i system regula-
cji w zakresie przeciwdzia³ania narkomanii
� oceniæ system regulacji dotycz¹cy benzodia-

zepin,
� przeanalizowaæ sytuacjê prawn¹ oraz prak-

tyczne problemy zwi¹zane z wdra¿aniem pro-
gramów na rzecz redukcji ryzyka oraz dzia-
³aniami o charakterze spo³ecznym maj¹cymi
na celu przeciwdzia³anie narkomanii.

4. Propagowaæ wiedzê zawart¹ w raporcie na
temat zwi¹zku narkomanii z bezpieczeñstwem
na drogach oraz stworzyæ programy dotycz¹ce
tego problemu
� oszacowaæ postêpy osi¹gniête od czasu se-

minarium z 1999 roku.

REDUKCJA RYZYKA
jako element ca³o�ciowego i multidyscyplinarnego

podej�cia do problemu narkomanii*

* Odpowiedzialno�æ za zawarto�æ poni¿szego opracowania ponosi wy³¹cznie jego autor. Celem napisania tego artyku³u
by³o zachêcenie do dyskusji i w ¿adnym razie nie jest ono oficjalnym stanowiskiem Grupy Pompidou.

STRESZCZENIE

I. Redukcja ryzyka jest terminem ogólnym
oznaczaj¹cym redukcjê wszystkich rodzajów

szkód powodowanych zarówno przez zacho-
wanie siê jednostek, jak przez interwencje o
charakterze spo³ecznym i/lub medycznym. Na
polu narkotyków i narkomanii oznacza on
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przede wszystkim zmniejszenie ryzyka infek-
cji lub innego rodzaju chorób w�ród osób sta-
le za¿ywaj¹cych narkotyki. Termin ten w pew-
nym sensie pokrywa siê z terminem �reduk-
cja szkód�, chocia¿ ten ostatni oznacza reduk-
cjê szkód zwi¹zanych z za¿ywaniem narko-
tyków, a nie redukcjê samego zjawiska. Ter-
min ten wi¹¿e siê tak¿e z przekonaniem, ¿e
szkody s¹ w wiêkszym stopniu powodowane
przez próby zapobiegania u¿ywaniu narkoty-
ków, ni¿ przez samo ich u¿ywanie.

II. Bardzo trudno jest przeprowadziæ wyra�ne
rozgraniczenie pomiêdzy programami na
rzecz redukcji ryzyka i redukcji szkód. Mo-
¿emy wyró¿niæ cztery ró¿ne podej�cia do pro-
blemu. Substytucyjna terapia opiatowa (przez
podawanie metadonu, buprenorfiny, LAAM,
oraz w niektórych przypadkach � kodeiny
oraz morfiny o przed³u¿onym dzia³aniu) ma-
j¹ca na celu neutralizacjê adaptacji w central-
nym o�rodku nerwowym tak, aby osoba uza-
le¿niona mog³a prowadziæ ¿ycie niezdomino-
wane przez problem uzale¿nienia pozostaj¹c
jednocze�nie uzale¿niona od opiatów. Kon-
trowersje wzbudza w tym przypadku przepi-
sywanie przez lekarzy heroiny osobom, któ-
re nie wyra¿aj¹ zgody na przyjmowanie opia-
tów zazwyczaj stosowanych w terapii substy-
tucyjnej. Równie kontrowersyjne jest przepi-
sywanie metadonu przyjmowanego do¿ylnie.
W ten sposób próbuje siê dotrzeæ do tych osób,
które odmawiaj¹ przyjmowania metadonu do-
ustnie. Projekty �wysokiego progu� (high tre-
shold project) to takie, które stawiaj¹ przed
jednostk¹ wymagania oraz maj¹ na celu jej
spo³eczn¹ rehabilitacjê. Projekty �niskiego
progu� (low treshold projects) maj¹ na celu
redukcjê szkód, a wymagania, jakie stawia siê
osobom objêtym tymi programami, s¹ bar-

dzo niskie lub nie ma ich wcale. Ryzyko zwi¹-
zane z u¿ywaniem narkotyków redukuje siê
poprzez dystrybucjê jednorazowych igie³ i
strzykawek, uczenie osób do¿ylnie przyjmu-
j¹cych narkotyki, jak sterylizowaæ ig³y i strzy-
kawki, poprzez program szczepieñ, uczenie
mniej ryzykownych sposobów przyjmowania
narkotyków oraz umo¿liwianie konsumentom
kontroli jako�ci i sk³adu narkotyków. Zmia-
ny w podej�ciu do problemu ze strony pra-
cowników s³u¿by zdrowia oraz realizacja pro-
gramów �dalekiego zasiêgu� (outreach pro-
grammes) maj¹ na celu ograniczenie wska�-
nika zachorowañ i zgonów w�ród osób uza-
le¿nionych, np. osobom uzale¿nionym wyma-
gaj¹cym hospitalizacji zapewnia siê mo¿li-
wo�æ przyjmowania �rodków substytucyjnych
w trakcie leczenia. Realizuje siê specjalne pro-
jekty maj¹ce umo¿liwiæ dotarcie do grup po-
zostaj¹cych na marginesie spo³ecznym, jak
równie¿ programy na rzecz redukcji ryzyka
w wiêzieniach. Najbardziej kontrowersyjnym
pomys³em jest tworzenie tzw. injection rooms,
czyli specjalnych pomieszczeñ, w których
osoby do¿ylnie przyjmuj¹ce narkotyki mog¹
je sobie wstrzykiwaæ pod opiek¹ przeszkolo-
nego personelu. Zmniejszanie rozmiarów
szkód spo³ecznych jest najwa¿niejszym ce-
lem strategii redukcji szkód. D¹¿y siê do tego
poprzez dekryminalizacjê zjawiska, oddzie-
lenie narkotyków twardych od miêkkich oraz
tworzenie enklaw, w których konsumpcja nar-
kotyków nie przeszkadza otoczeniu.

III. Redukcjê ryzyka i redukcjê szkód mo¿na
okre�liæ jako pragmatyczne podej�cie do
problemu w porównaniu z koncepcj¹ woj-
ny z narkotykami czy postulatem ich ca³-
kowitej legalizacji, przy czym redukcjê
szkód odró¿nia od redukcji ryzyka uznanie
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narkomanii za zjawisko trwa³e i niemo¿li-
we do ca³kowitego wyeliminowania. Stra-
tegie te zosta³y zaakceptowane w niektó-
rych krajach uznaj¹cych zapobieganie nar-
komanii za g³ówny cel polityki antynarko-
tykowej. Wiêkszo�æ z nich ewoluuje w kie-
runku pragmatyzmu, podkre�laj¹c rolê ewa-
luacji. Obecny stan badañ przemawia za za-
niechaniem rozwi¹zañ ekstremalnych. Naj-
lepszym rozwi¹zaniem by³oby przyjêcie
metod programów redukcji szkód i reduk-
cji ryzyka na polu redukcji popytu i poda-
¿y. Kilka, je¿eli nie wszystkie programy, po-
winny ³¹czyæ obydwie te strategie. Celem
powinno staæ siê znalezienie �z³otego �rod-
ka� skupiaj¹cego elementy ró¿nych opcji.
Ogólnie rzecz bior¹c, redukcja ryzyka po-
winna staæ siê integraln¹ czê�ci¹ progra-
mów terapeutycznych oraz dzia³añ na rzecz
redukcji popytu i poda¿y, a nie osobnym
programem.

IV. Realizacja kilku z wy¿ej wymienionych
programów napotyka na przeszkody natu-
ry praktycznej. Wiêkszo�æ z nich mo¿na
przezwyciê¿yæ, ale potrzebne s¹ w³a�ciwe
strategie. Szczególnie istotne jest tu stwo-
rzenie odpowiednich przepisów w zakresie
ich finansowania.

I. TERMINOLOGIA

Redukcja ryzyka � czasem okre�lana jako
minimalizacja ryzyka � jest terminem u¿ywa-
nym w medycynie prewencyjnej oraz terapeu-
tycznej, a tak¿e w zwi¹zku z innego rodzaju in-
terwencjami spo³ecznymi i biologicznymi. Ry-
zyko, które nale¿y zredukowaæ mo¿e mieæ zwi¹-
zek z zachowaniem, chorob¹ lub interwencj¹,
maj¹c¹ na celu zapobie¿enie problemowi, albo

jego rozwi¹zanie. Terminu tego nie u¿ywa siê
zazwyczaj podczas dyskusji nad za³o¿eniami
polityki antynarkotykowej, jednak w przypad-
ku, gdy trzeba dokonaæ wyboru pomiêdzy dwo-
ma rodzajami interwencji, z których obie s¹ tak
samo skuteczne, jednak zwi¹zane z nimi ryzyko
nie jest jednakowe. Redukcja ryzyka jest tak¿e
przedmiotem polityki spo³ecznej maj¹cej na celu
zmniejszenie ryzyka szkód, jakie mog¹ staæ siê
udzia³em ca³ej spo³eczno�ci.

Terminem czêsto stosowanym podczas dys-
kusji na temat problemu narkomanii i polityki
antynarkotykowej jest termin �niebezpieczny�
� niebezpieczny seks, niebezpieczny sposób
przyjmowania narkotyków, oznaczaj¹c takie
zachowanie, którego skutkiem mo¿e staæ siê
zaka¿enie chorob¹, tak¹ jak HIV lub wirusowe
zapalenie w¹troby. Innym terminem jest �wy-
sokie ryzyko� oraz �grupy wysokiego ryzyka�,
którym okre�la siê grupy, w obrêbie których
przypadki zaka¿eñ lub szkody innego rodzaju
wystêpuj¹ czê�ciej ni¿ w innych. �Ryzykowne
zachowanie�  oznacza zachowanie, w wyniku
którego jednostka jest o wiele bardziej nara¿o-
na na ryzyko zaka¿eñ lub innych szkód.

Redukcja szkód � czasem minimalizacja
szkód � jest pojêciem bardziej kontrowersyj-
nym, w du¿ej mierze z powodów historycznych.
Z perspektywy polityki antynarkotykowej jest
ona postrzegana jako koncepcja sprzeciwiaj¹-
ca siê amerykañskiej polityce �wojny z narko-
tykami� oraz pó³nocnoeuropejskiej koncepcji
�spo³eczeñstwa wolnego od narkotyków�.  Na
polu prewencji oraz terapii termin ten kojarzo-
ny jest bardziej z dzia³aniami na rzecz redukcji
lub zapobiegania szkodom zwi¹zanym z u¿y-
waniem narkotyków, ni¿ z redukcj¹ samego zja-
wiska. Mo¿e byæ postrzegany jako pojêcie kon-
trowersyjne, albo jako jedno z podstawowych
za³o¿eñ polityki.
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Terminy �redukcja ryzyka� i �redukcja
szkód� bardzo czêsto u¿ywane s¹ wymiennie.
Szczególnie pojêcie �redukcji szkód� mo¿e byæ
rozumiane na wiele ró¿nych sposobów. Niektó-
rym wydaje siê, ¿e najlepszym sposobem
zmniejszenia spowodowanych narkomani¹
szkód w spo³eczeñstwie jest ograniczenie spo-
¿ycia narkotyków. Inni u¿ywaj¹ tego terminu
maj¹c na my�li politykê akceptacji zjawiska
narkomanii w spo³eczeñstwie, uwa¿aj¹c ¿e
�normalizacja� narkotyków jest najlepszym
sposobem zminimalizowania szkód powodowa-
nych przez to zjawisko. Ale jak zosta³o to wy-
kazane przez J. Strang (1993) redukcja szkód
sama w sobie nie jest ani pro-, ani antynarkoty-
kowa. Z góry przyjête za³o¿enia nie maj¹ zna-
czenia, jako ¿e decyduj¹cym elementem jest
zaistnia³a lub przewidywana szkoda. Dzia³ania
podjête na rzecz redukcji szkód nie s¹ tak¿e
same w sobie pozytywne lub negatywne, a je-
dynym wyznacznikiem ich warto�ci jest ich
wp³yw na ograniczenie szkód. Wed³ug Stranga
najwa¿niejszym elementem koncepcji minima-
lizacji szkód jest zwrócenie uwagi na wp³yw,
jaki leczenie i polityka antynarkotykowa wy-
wieraj¹ na jednostki i ca³e spo³eczeñstwa.

Cz³onkowie krajowego zespo³u pracuj¹cy
w Kanadyjskim Centrum ds. Narkomanii
(CSSA) podkre�laj¹ potrzebê u�ci�lenia termi-
nu �redukcja szkód�, poniewa¿ bardzo czêsto
jest on u¿ywany na oznaczenie ró¿nych zja-
wisk. Proponuj¹ nastêpuj¹c¹ definicjê reduk-
cji szkód: �Polityka lub program, którego ce-
lem jest zmniejszenie rozmiarów szkód zdro-
wotnych, spo³ecznych oraz ekonomicznych,
powsta³ych na skutek u¿ywania narkotyków,
bez wymogu abstynencji narkotykowej.� Po-
dobn¹ definicjê podaje E.Single (1996). �Re-
dukcj¹ szkód jest polityka lub program, któ-
rego celem jest zmniejszenie rozmiarów szkód

zdrowotnych, spo³ecznych oraz ekonomicz-
nych, powsta³ych na skutek u¿ywania narko-
tyków, podczas gdy osoba u¿ywaj¹ca narko-
tyki robi to w dalszym ci¹gu.� �Redukcja
szkód obejmuje swoim znaczeniem tak¿e abs-
tynencjê jako po¿¹dany cel, ale gdy nie jest
ona mo¿liwa, uznaje siê, ¿e z etycznego punktu
widzenia nie wolno odrzuciæ innych rozwi¹-
zañ, dziêki którym mo¿na ul¿yæ ludzkiemu
cierpieniu� (Gunn, White & Srinivasan 1998).
Chocia¿ w ramach tej koncepcji nie wysuwa
siê postulatu legalizacji, niektórzy jej zwolen-
nicy mog¹ optowaæ za takim rozwi¹zaniem.

Programy polityczne stawiaj¹ce na pierwszym
miejscu potrzebê zredukowania zjawiska narko-
manii w spo³eczeñstwie niekoniecznie stoj¹ w
opozycji do programów na rzecz redukcji ryzyka
zwi¹zanego z u¿ywaniem narkotyków, ale z pew-
no�ci¹ odbija siê w nich zupe³nie inne podej�cie
do problemu redukcji szkód, ni¿ wynikaj¹ce z
definicji CSSA. Podstawowa ró¿nica to uznanie,
¿e zmniejszenie poziomu szkód nierozerwalnie
wi¹¿e siê z ograniczeniem narkomanii, a nie ry-
zykownych zachowañ z ni¹ zwi¹zanych. W przy-
padku, gdy redukcja ryzyka prowadzi do wzrostu
konsumpcji narkotyków, rezultat takich dzia³añ
mo¿e okazaæ siê negatywny.

Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e niektóre dzia³a-
nia na rzecz redukcji ryzyka mog¹ budziæ kon-
trowersje. Przedstawione poni¿ej programy i
strategie maj¹ na celu zmniejszenie ryzyka i/
lub szkód. Zestawienie zawiera zarówno pro-
jekty kontrowersyjne, jak i te, które zosta³y
powszechnie zaakceptowane.

II. PROGRAMY I STRATEGIE

Podstawowym za³o¿eniem koncepcji re-
dukcji ryzyka jest, jak to ju¿ zdefiniowano w
tym raporcie, d¹¿enie do zmiany zachowañ
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zwi¹zanych z u¿ywaniem narkotyków w taki
sposób, aby sta³y siê one mniej ryzykowne w
przypadku, gdy niemo¿liwe jest zapobie¿enie
narkomanii lub doprowadzenie do abstynen-
cji narkotykowej.  W zakres tych dzia³añ
wchodzi zarówno edukacja dotycz¹ca mniej
lub bardziej ryzykownych wzorców zachowañ
zwi¹zanych z u¿ywaniem narkotyków, jak i
wysi³ki na rzecz zapewnienia opieki i wspar-
cia osobom uzale¿nionym, które s¹ chore lub
znalaz³y siê na marginesie ¿ycia spo³ecznego.
Poza definicj¹ pozostaj¹ wszystkie dzia³ania
na rzecz dekryminalizacji, legalizacji narko-
manii w obrêbie specjalnie do tego przezna-
czonych placówek oraz w szczególno�ci �nor-
malizacji u¿ywania�, czyli dzia³añ na rzecz
uznania narkomanii za jeden z wielu  normal-
nych przejawów ¿ycia spo³ecznego. Podczas,
gdy zwolennicy redukcji szkód mog¹ postrze-
gaæ dzia³ania tego typu jako istotne elementy
strategii na rzecz ich zminimalizowania, mog¹
one budziæ niepokój tych osób, które uwa¿a-
j¹, ¿e jakakolwiek akceptacja narkotyków i ich
udostêpnianie powoduj¹ wzrost poziomu u¿y-
wania narkotyków w ogóle. Programy na rzecz
redukcji ryzyka bardzo czêsto maj¹ na celu
propagowanie bezpiecznych zachowañ seksu-
alnych poprzez edukacjê oraz dystrybucjê pre-
zerwatyw. Poniewa¿ ten raport koncentruje siê
na problemach redukcji ryzyka zwi¹zanego z
u¿ywaniem narkotyków, problem zachowañ
seksualnych zosta³ w nim pominiêty.

Dzia³ania na rzecz prewencji bardzo czê-
sto zawieraj¹ elementy z zakresu leczenia cho-
rób oraz rozwi¹zywania problemów, które s¹
skutkiem zachowañ powi¹zanych z u¿ywaniem
narkotyków. Terapie substytucyjne, a szczegól-
nie terapia metadonowa, s¹ kamieniem wêgiel-
nym lecznictwa w wiêkszo�ci krajów. S¹ one
równie¿ centralnym elementem koncepcji re-

dukcji szkód. Co wiêcej, tylko nieliczne pro-
gramy substytucyjne nie uznaj¹ redukcji ryzy-
ka zaka¿eniem HIV czy wirusowym zapaleniem
w¹troby typu C przeciwnie, uwa¿aj¹ ich wpro-
wadzenie za swój nadrzêdny cel i argument. Pa-
nuje powszechne przekonanie co do tego, ¿e
taka terapia przyczynia siê do redukcji ryzyka
zachorowañ, zmniejszenia �miertelno�ci oraz
z³agodzenia negatywnych reperkusji spo³ecz-
nych. Dlatego te¿ zosta³a ona uznana w tym
raporcie za bardzo wa¿ny element koncepcji
redukcji ryzyka.

Substytucyjna terapia opiatowa

W by³ych koloniach brytyjskich i holender-
skich opium by³o u¿ywane do�æ powszechnie,
a obydwa kraje, jako imperia kolonialne, maj¹
za sob¹ d³ug¹ tradycjê w dostarczaniu opium
osobom uzale¿nionym (Berringe 1999, Wewer
1999). W modelu brytyjskim od dziesiêcioleci
praktykuje siê wypisywanie recept na opiaty od
kodeiny i morfiny do heroiny w³¹cznie. Pod-
staw¹ jest w tym przypadku traktowanie osoby
uzale¿nionej jak chorego, któremu potrzebne
jest lekarstwo, aby móg³ normalnie ¿yæ. Obec-
nie stosowane terapie substytucyjne maj¹ swo-
je �ród³o w modelu amerykañskim, który zo-
sta³ stworzony przez Dole�a i Nyswander�a w
po³owie lat 60-tych. Zaobserwowano, ¿e pa-
cjenci przyjmuj¹cy metadon, który jest synte-
tycznym opiatem, przystosowywali siê do sta-
³ej dawki, przyjmowanej raz dziennie.

Na pocz¹tku stosowania tej terapii porów-
nywano j¹ do podawania cukrzykom insuliny
argumentuj¹c, ¿e organizm osoby uzale¿nionej
od heroiny nie produkuje jakiego� bli¿ej nieokre-
�lonego enzymu, który mo¿e zostaæ zast¹piony
metadonem. Wiedza, któr¹ dysponujemy obec-
nie, kieruje nasz¹ uwagê na rolê endorfin w cen-
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tralnym systemie nerwowym. Organizm ludzki
samodzielnie produkuje opiaty, wychwytywane
przez wyspecjalizowane sensory, które z kolei
reguluj¹ funkcjonowanie pewnego typu komó-
rek nerwowych. U¿ywanie heroiny (oraz innych
opiatów) prowadzi do neuroadaptacji, co z kolei
zaburza funkcjonowanie w³asnego systemu re-
gulacji organizmu. W rezultacie organizm nie
produkuje wystarczaj¹cej ilo�ci opiatów i pacjent
odczuwa ich ci¹g³y brak nawet po ust¹pieniu
pierwotnych reakcji wywo³anych abstynencj¹.
Terapia opiatowa opiera siê na podawaniu pa-
cjentowi �odpowiednich �rodków substytucyj-
nych� � narkotyków, które maj¹ taki sam skutek
biologiczny, ale nie wp³ywaj¹ negatywnie na za-
chowanie jednostki i nie powoduj¹ zatrucia or-
ganizmu. W oparciu o badania medyczne do-
puszczono do u¿ycia trzy rodzaje tych �rodków:
metadon, buprenorfinê (Subutex) oraz l-alfa-
Acetylmetadol (LAAM). W terapii substytucyj-
nej stosuje siê równie¿ kodeinê oraz siarczan
morfiny (morfina o przed³u¿onym dzia³aniu).
Kontrowersje wzbudza przepisywanie pacjentom
heroiny. Bez wzglêdu na rodzaj stosowanej sub-
stancji nale¿y zdawaæ sobie sprawê z faktu, ¿e
terapia ta nie ma na celu uwolnienia pacjenta od
uzale¿nienia. D¹¿y siê natomiast do zneutrali-
zowania zaburzeñ powsta³ych w centralnym
uk³adzie nerwowym przy wykorzystaniu leków
dzia³aj¹cych podobnie do narkotyku, który do
tych zaburzeñ doprowadzi³. Efekt terapii utrzy-
muje siê tak d³ugo, jak d³ugo pacjent przyjmuje
przepisane leki. Pozostaje on wprawdzie uzale¿-
niony, ale leczenie umo¿liwia mu prowadzenie
normalnego ¿ycia oraz zmniejsza ryzyko szkód,
do jakich prowadzi nielegalne u¿ywanie narko-
tyków. Je¿eli natomiast pacjent w dalszym ci¹-
gu przyjmuje narkotyki, przewa¿nie dziêki tera-
pii robi to w sposób mniej ryzykowny i lepiej
kontrolowany.

Terapia metadonowa
Metadon przetwarzany jest w organizmie

do�æ wolno (rozpad po³owiczny trwa od 24 do
36 godzin), w zwi¹zku z czym wystarcza, ¿eby
pacjent przyjmowa³ lek raz dziennie. Zapotrze-
bowanie na narkotyk wyra�nie siê zmniejsza i
oddzia³ywanie heroiny jest niewielkie. Meta-
don jest wch³aniany do organizmu równie¿
przez �cianki jelit i mo¿e byæ przyjmowany
doustnie, dziêki czemu jego stosowanie nie jest
k³opotliwe. Analiza moczu pozwala ustaliæ czy
pacjent przyjmuje heroinê lub inne opiaty, czy
metadon. Zazwyczaj podaje siê pacjentowi co-
raz wiêksze dawki metadonu a¿ do momentu
�zaspokojenia� receptorów a poprzez analizy
sprawdza siê czy pacjent nie przyjmuje innych
narkotyków. Jednocze�nie obejmuje siê pa-
cjenta opiek¹ psychologiczn¹ maj¹c¹ na celu
jego rehabilitacjê i powrót do spo³eczeñstwa.

Terapia metadonowa wzbudza³a kontrower-
sje w wielu krajach ze wzglêdu na �zaniecha-
nie� d¹¿enia do abstynencji narkotykowej.
Obecnie prawie wszêdzie jest ona uznawana za
podstawowy element w terapii stosowanej wo-
bec osób uzale¿nionych od heroiny. Amerykañ-
ski Instytut Medycyny, o�rodek dzia³aj¹cy w
kraju, w którym ukuto termin �wojna z narko-
tykami�, uznaje tê terapiê za w³a�ciw¹ z nauko-
wego punktu widzenia i przyznaje jej naczelne
miejsce we wszystkich programach terapeu-
tycznych. Jednak¿e nie nale¿y zapominaæ o
tym, ¿e rezultatem tej terapii jest utrzymywa-
nie w organizmie sta³ej ilo�ci narkotyku. Brak
te¿ dowodów na to, ¿e mo¿e ona z up³ywem
czasu prowadziæ do zmniejszenia dawek lub do
abstynencji narkotykowej. Przyjmowanie me-
tadonu owocuje redukcj¹ dawek heroiny i
zmniejszeniem czêstotliwo�ci jej wstrzykiwa-
nia, przyczynia siê do spadku liczby zachoro-
wañ oraz zgonów, a tak¿e zwiêksza skutecz-
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no�æ terapii psychospo³ecznej. Spada przestêp-
czo�æ oraz zmniejszaj¹ siê szkody spo³eczne po-
wodowane narkomani¹. W du¿o mniejszym
stopniu terapia ta przyczynia siê do zaniecha-
nia przyjmowania innych narkotyków przez
osoby uzale¿nione. Metadon przynosi efekty w
przypadku uzale¿nienia od opiatów, ale pacjenci
s¹ przewa¿nie uzale¿nieni od wielu ró¿nych
narkotyków. Nawet je¿eli terapia metadonowa
doprowadzi do zmniejszenia przyjmowanych
dawek, u¿ywanie innych rodzajów narkotyków
ni¿ opiaty bêdzie nadal przynosiæ efekty ocze-
kiwane przez osoby uzale¿nione. Nale¿y tak¿e
pamiêtaæ, ¿e podczas gdy w leczeniu narkoma-
nii d¹¿y siê do osi¹gania coraz lepszych rezul-
tatów w miarê up³ywu czasu, w przypadku te-
rapii metadonowej jej rezultaty zale¿¹ bezpo-
�rednio od tego czy pacjent ca³y czas przyjmu-
je metadon. Odstawienie metadonu oznacza
powrót do punktu wyj�cia. Jedynie nieca³e 10%
pacjentów poddaj¹cych siê tej terapii nie po-
wraca do na³ogu (Eklund, Melin, Hiltunen i
Borg 1994).

Obecnie nie dyskutuje siê ju¿ nad zasadno-
�ci¹ stosowania terapii metadonowej, ale nad
jej celami oraz ogólnym podej�ciem do proble-
mu. Badania dowodz¹ce skuteczno�ci terapii
metadonowej dotycz¹ g³ównie tzw. programów
�wysokiej dawki i wysokiego progu�. Dawka
metadonu jest tak dobrana, aby �blokowa³a�
zapotrzebowanie na heroinê oraz euforyczne
skutki jej dzia³ania. Osoba uzale¿niona musi
zaakceptowaæ pewien stopieñ kontroli oraz w
mniejszym lub wiêkszym stopniu poddaæ siê
terapii psychospo³ecznej. Celem programu jest
poprawa warunków oraz jako�ci ¿ycia osoby
uzale¿nionej, a tak¿e jego funkcjonowania w
spo³eczeñstwie. Programy �niskiego progu� sta-
wiaj¹ przed pacjentem minimalne lub ¿adne
wymagania. Pacjenci otrzymuj¹ metadon przez

sieæ ambulatoriów, przy czym nikt nie spraw-
dza czy nadal u¿ywaj¹ innych narkotyków, i czy
przyjmuj¹ metadon we w³a�ciwych dawkach.
Porad udziela siê tylko tym pacjentom, którzy
o nie poprosz¹. Czasem program taki nie prze-
widuje ¿adnej pomocy psychologicznej.

Celem programów niskiego progu jest na-
wi¹zanie kontaktu z osob¹ uzale¿nion¹,
zmniejszenie spo³ecznych szkód narkomanii,
redukcja ryzyka infekcji oraz objêcie osoby
uzale¿nionej leczeniem. Obraz, jakiego w tym
przypadku dostarczaj¹ badania naukowe, nie
jest jednoznaczny. Wydaje siê, ¿e programy
niskiego progu owocuj¹ spadkiem przestêpczo-
�ci oraz zmniejszeniem liczby przypadków na-
ruszania porz¹dku spo³ecznego, ale niektóre
raporty kwestionuj¹ te wyniki. Reijneveld i
Plomp (1993) ustalili, ¿e osoby, które zrezy-
gnowa³y z uczestniczenia w programie niskie-
go progu w Amsterdamie, radzi³y sobie lepiej,
ni¿ te, które go kontynuowa³y. Wed³ug Van
Ameijeden i innych (1999) programy niskiego
progu przyczyniaj¹ siê do spadku �miertelno-
�ci, chocia¿ nie w takim stopniu jak programy
wysokiego progu. Mo¿na spodziewaæ siê, ¿e
dalsze badania dowiod¹ skuteczno�ci tych pro-
gramów w zakresie poprawy relacji pomiêdzy
osobami uzale¿nionymi oraz s³u¿b¹ zdrowia i
opiek¹ spo³eczn¹. Programy metadonowe ni-
skiego progu s¹ podstawowym elementem le-
czenia w �modelu holenderskim�. W ocenie
rz¹dowej przyczyniaj¹ siê one do utrzymania
na niskim i mo¿liwym do zaakceptowania po-
ziomie rozmiarów szkód wynikaj¹cych z u¿y-
wania heroiny w Amsterdamie i innych mia-
stach Holandii (Buning & van Brussel 1995,
Ministerstwo Zdrowia, Opieki Spo³ecznej oraz
Sportu 1995, tak¿e Waal 1998). Obecnie pro-
gramy niskiego progu s¹ najwa¿niejszym ele-
mentem polityki przeciwdzia³ania narkomanii
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w Szwajcarii (Klingemann 1996), Wielkiej Bry-
tanii (Franey i inni 1993) oraz Niemczech (Fi-
scher 1995). Marlatt (1996) analizuje rozwój
strategii na rzecz redukcji szkód oraz wskazuje
na programy niskiego progu jako na jej podsta-
wowy element. Twierdzi on, ¿e jest to skutek
inicjatywy oddolnej i w wiêkszym stopniu wy-
nika ze zrozumienia sytuacji osób uzale¿nio-
nych ni¿ z teoretycznych za³o¿eñ osób zawo-
dowo zajmuj¹cych siê przeciwdzia³aniem nar-
komanii.

Buprenorfina (Subutex)
Buprenorfina jest syntetycznym opiatem

dzia³aj¹cym jak tzw. �rodek czê�ciowo substy-
tucyjny. Oznacza to, ¿e powy¿ej pewnego po-
ziomu dalsze zwiêkszanie dawki przynosi bar-
dzo ma³y efekt, lub te¿ nie przynosi go wcale.
Przez dwadzie�cia lat buprenorfina by³a stoso-
wana jako �rodek przeciwbólowy (Tamgesic).
Raporty z ca³ego �wiata donosz¹ o nadu¿ywa-
niu tego �rodka oraz o jego w³a�ciwo�ciach uza-
le¿niaj¹cych (Bachs, Bramness & Waal 1999).

Od koñca lat 70-tych prowadzi siê w Sta-
nach Zjednoczonych badania dotycz¹ce stoso-
wania buprenorfiny w leczeniu uzale¿nienia od
heroiny. W³a�ciwa dawka w tym przypadku jest
20-40-krotnie wy¿sza od dawki u�mierzaj¹cej
ból zawartej w Tamgesic�u. Pomimo do�æ krót-
kiego czasu metabolizmu tej substancji (rozpad
po³owiczny trwa od 2 do 3 godzin) efekty jej
dzia³ania s¹ znacznie d³u¿sze i mog¹ trwaæ, przy
w³a�ciwie dobranej dawce 48 godzin lub na-
wet d³u¿ej, poniewa¿ buprenorfina bardzo sku-
tecznie wi¹¿e siê z receptorami. Dlatego mo¿-
na podawaæ j¹ osobom uzale¿nionym od hero-
iny raz dziennie, albo raz na dwa dni i uzyski-
waæ po¿¹dany efekt stabilizuj¹cy. Kilka badañ
przeprowadzonych pod k¹tem porównania te-
rapii metadonowej oraz buprenorfinowej do-

wiod³o, ¿e zbli¿one dawki obu substancji przy-
nosz¹ podobne rezultaty. Skutki uboczne obu
terapii s¹ tak¿e do siebie zbli¿one. Buprenorfi-
na jest jednak mniej toksyczna ni¿ metadon, a
efekty przerwania terapii s¹ mniej dramatycz-
ne. Z drugiej strony buprenorfina nie jest wch³a-
niana do organizmu poprzez �cianki jelit i dla-
tego nie mo¿na jej po³ykaæ. W zwi¹zku z tym
musi byæ przyjmowana w postaci pastylek roz-
puszczanych pod jêzykiem i dlatego te¿ kon-
trolowanie jej przyjmowania jest trudniejsze ni¿
w przypadku metadonu. Buprenorfina ³atwo
rozpuszcza siê w wodzie i mo¿e byæ przyjmo-
wana w formie zastrzyków.

Subutex (zawieraj¹cy wysok¹ dawkê bupre-
norfiny) jest dzisiaj stosowany w wielu krajach
jako �rodek uzupe³niaj¹cy w terapii metadono-
wej lub zamiast metadonu. Szczególnie rozpo-
wszechniony jest we Francji. W 1996 roku zo-
sta³ zarejestrowany w tym kraju jako lek po-
wszechnie dostêpny. W okresie 1996 �1998
przyjmowa³o go   60 000 osób (Bouchet & Vi-
gneau 1998, Lert 1998). Od 1994/1995 we Fran-
cji odnotowano spadek liczby przypadków
przedawkowania heroiny. Poniewa¿ wprowa-
dzenie Subutexu do powszechnego u¿ytku przy-
pada na okres zmniejszania siê liczby przedaw-
kowañ, mo¿na uznaæ, ¿e po czê�ci jest to jego
zas³ug¹. W 1994 roku we Francji wprowadzo-
ny zosta³ zakrojony na szerok¹ skalê program
redukcji szkód. Jego rezultaty s¹ bardzo obie-
cuj¹ce, chocia¿ z drugiej strony bardzo wysoki
procent osób do¿ylnie przyjmuj¹cych narkoty-
ki wstrzykuje sobie obecnie Subutex.

Obecnie Subutex uznawany jest za lek o
wysokiej skuteczno�ci, który powinien byæ
stosowany jako specyfik alternatywny w tera-
piach substytucyjnych. Badania porównawcze
w stosunku do metadonu nie zosta³y jeszcze
zakoñczone. Niektórzy rekomenduj¹ jego sto-
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sowanie kosztem metadonu, tak jak ma to
miejsce we Francji. Inni zalecaj¹ jego stoso-
wanie tylko wtedy, gdy z ró¿nych powodów
nie mo¿na stosowaæ metadonu wskazuj¹c na
problemy zwi¹zane z jego dystrybucj¹, nad-
u¿ywaniem oraz mniejszym oddzia³ywaniem
w przypadku ciê¿kich przypadków uzale¿nie-
nia. Jeszcze inni uwa¿aj¹, ¿e to sama osoba
uzale¿niona powinna decydowaæ, który lek
chce przyjmowaæ.

LAAM (l-alfa-Acetylmetadol)
LAAM rozpada siê w organizmie na dwie

substancje o dzia³aniu substytucyjnym metabo-
lizowane w ró¿nym tempie, dlatego efekt  jego
oddzia³ywania odczuwany jest 2 do 4 godzin
po jego przyjêciu, a nastêpnie jest podtrzymy-
wany przez 72 godziny. LAAM (albo ORLAM)
przyjmowany jest doustnie w formie p³ynu i
mo¿e byæ przyjmowany co drugi, a nawet co
trzeci dzieñ � zazwyczaj trzy razy w tygodniu.

W³a�ciwie ka¿da z dwóch substancji wcho-
dz¹cych w sk³ad LAAM dzia³a podobnie jak
metadon, a pacjent mo¿e wymiennie stosowaæ
oba leki. Wiêkszo�æ badañ dowodzi jednako-
wej skuteczno�ci LAAM i metadonu, ale pa-
cjenci wydaj¹ siê byæ bardziej usatysfakcjono-
wani terapi¹ metadonow¹ (Kosten 1990). Pa-
cjenci z chorobami serca powinni szczególnie
uwa¿aæ przy przyjmowaniu LAAM-u. Co wiê-
cej, przed³u¿one dzia³anie tej substancji mo¿e
okazaæ siê bardzo niekorzystne w przypadku
zatrucia.

Obecnie LAAM jest u¿ywany przede
wszystkim w Stanach Zjednoczonych, a tak¿e
w niektórych krajach europejskich. Zaleca siê
go zazwyczaj pacjentom ustabilizowanym, któ-
rzy wol¹ przyjmowaæ lek rzadziej oraz pacjen-
tom, dla których przyjmowanie leku w week-
endy jest z ró¿nych przyczyn k³opotliwe.

Kodeina i siarczan morfiny
Zarówno kodeina, jak i siarczan morfiny

mog¹ byæ przyjmowane doustnie 2-3 razy dzien-
nie gwarantuj¹c relatywn¹ stabilno�æ pacjenta.
Kodeiny u¿ywa siê w Niemczech, podczas gdy
siarczan morfiny jest czê�ciej stosowany we
Francji. Obydwa leki przepisywane s¹ w formie
tabletek, które pacjent za¿ywa w domu, jako ¿e
ich dzia³anie nie jest wystarczaj¹co d³ugie, aby
mo¿na je przyjmowaæ tylko raz dziennie.

Istniej¹ opracowania, z których wynika, ¿e
pacjenci s¹ raczej zadowoleni z tej terapii oraz
jedno opracowanie Krausz�a i innych (1998)
zwracaj¹ce uwagê na pozytywne rezultaty te-
rapii kodeinowej na polu rehabilitacji. Ogólnie
rzecz bior¹c skuteczno�æ  tej terapii w zakresie
stabilizacji ¿ycia osób uzale¿nionych wydaje
siê mniejsza, ni¿ w przypadku terapii z wyko-
rzystaniem metadonu, buprenorfiny lub
LAAM-u.

Przepisywane tabletki kodeiny i siarczanu
morfiny bardzo czêsto kruszy siê i rozpuszcza,
a nastêpnie przyjmuje do¿ylnie.

Przepisywanie heroiny, do¿ylnego metadonu
oraz chlorku morfiny z przyczyn medycznych

 Wypisywanie recept na heroinê oraz inne
opiaty przyjmowane do¿ylnie ma d³ug¹ trady-
cjê w Wielkiej Brytanii, ale ma znaczenie mar-
ginalne. Uwa¿a siê, ¿e pacjent powinien otrzy-
mywaæ taki rodzaj leku, jaki najlepiej mu od-
powiada, tak jak ma to miejsce w przypadku
choroby. Wed³ug osób oceniaj¹cych skutecz-
no�æ terapii metadon przyjmowany doustnie
pozostaje optymalnym rozwi¹zaniem. Jedno
badanie wykaza³o, ¿e stosowanie heroiny w
terapii substytucyjnej zwiêkszy³o siê kosztem
metadonu, ale obydwa rodzaje terapii mia³y
pewne zalety (Hartnol i inni 1980). Ogólnie
rzecz bior¹c metadon jest ³atwiejszy w u¿yciu i
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powinno siê go preferowaæ, albo decydowaæ siê
na terapiê przy u¿yciu buprenorfiny lub LAAM.

W niektórych krajach, szczególnie w
Szwajcarii oraz w Holandii zaproponowano
terapiê heroinow¹ w przypadku tych osób, któ-
re nie chc¹ walczyæ z uzale¿nieniem, i które
naruszaj¹ porz¹dek spo³eczny. Wyczerpuj¹co
opisane zosta³y próby przepisywania heroiny
pacjentom w Szwajcarii (Uchtenhagen i inni
1997, oraz 1999), wzbudzaj¹ce obecnie zainte-
resowanie w wielu innych krajach (patrz Kin-
nunen & Nilson 1999). Przypadek Szwajcarii
wykaza³, ¿e mo¿na dostarczyæ osobom uzale¿-
nionym potrzebn¹ im dawkê narkotyku, je¿eli
trzy razy dziennie bêd¹ przychodziæ do specjal-
nych placówek, gdzie otrzymuj¹ zastrzyki z he-
roiny. Niektóre osoby uzale¿nione, które nie
chcia³y poddaæ siê terapii metadonowej, zaak-
ceptowa³y ten program, w nastêpstwie czego
mog³y lepiej funkcjonowaæ w spo³eczeñstwie.
Inne wnioski pozostaj¹ dyskusyjne, a pytanie o
to czy powinno siê potraktowaæ tego typu roz-
wi¹zanie, jako element ca³o�ciowego systemu
terapeutycznego pozostaje nadal pytaniem
otwartym. Z drugiej strony, ca³kowite odrzu-
cenie tego typu terapii mo¿e doprowadziæ do
�wylania dziecka z k¹piel¹.� Wzglêdnie bez-
stronnemu obserwatorowi wydawaæ siê mo¿e,
¿e wszystkie te projekty budz¹ przesadne na-
dzieje, które trudno zrozumieæ. Jednym z po-
wodów, dla którego tak siê dzieje jest fakt, ¿e
projekty te przemawiaj¹ przede wszystkim do
tych osób, które uwa¿aj¹, ¿e powinno istnieæ
spo³eczne przyzwolenie na swobodny dostêp
osobom uzale¿nionych do narkotyków. Trud-
no zrozumieæ równie¿ postulaty ca³kowitej i
bezwzglêdnej prohibicji, z wyj¹tkiem tych, któ-
re odrzucaj¹ mo¿liwo�æ podawania heroiny ko-
mukolwiek z przyczyn moralnych. Dalsze ba-
dania powinny umo¿liwiæ nam znalezienie od-

powiedzi na ca³y szereg pal¹cych pytañ, ale ju¿
teraz mo¿emy za³o¿yæ, ¿e niektóre z nich wy-
nikaj¹ ze �wiatopogl¹du, i dlatego te¿ wyniki
¿adnych badañ nie bêd¹ tutaj miarodajne. Od-
powiedzi na inne pytania prawdopodobnie nie
da siê w ogóle znale�æ. W przypadku niektó-
rych krajów optymalnym rozwi¹zaniem by³o-
by stworzenie systemu terapii opartego na sub-
stancjach, których dystrybucjê mo¿na ³atwo
kontrolowaæ.

Leczenie osób uzale¿nionych od innych sub-
stancji ni¿ opiaty przy wykorzystaniu �rod-
ków substytucyjnych

Zbawienny efekt terapii opiatowej osi¹ga
siê dziêki dostêpno�ci opiatów o przed³u¿onym
dzia³aniu, dziêki którym poziom tych substan-
cji we krwi utrzymuje siê przez odpowiednio
d³ugi czas. Tego typu terapia mo¿e byæ rów-
nie¿ stosowana w przypadku innych substancji
uzale¿niaj¹cych. Osoby uzale¿nione od niko-
tyny mog¹ otrzymywaæ stabilizuj¹ce dawki
dziêki nasyconym nikotyn¹ plastrom, gumie do
¿ucia itp. Osoby uzale¿nione od benzodiaze-
pin równie¿ mog¹ zostaæ poddane terapii sta-
bilizuj¹cej przy u¿yciu substancji o przed³u¿o-
nym dzia³aniu.

Niektórzy zwolennicy redukcji szkód wy-
daj¹ siê mieæ nadziejê, ¿e terapiê przy wyko-
rzystaniu �rodków substytucyjnych mo¿na za-
stosowaæ w przypadku wiêkszo�ci uzale¿nieñ.
W ramach kilku programów terapeutycznych
zastosowano podawanie Ritalinu osobom uza-
le¿nionym od kokainy i amfetaminy, a w pro-
gramach terapeutycznych w Szwecji i Wielkiej
Brytanii próbowano równie¿ podawania amfe-
taminy. Program szwedzki przeprowadzony
trzydzie�ci lat temu zosta³ oparty na bardzo w¹-
t³ym projekcie badawczym (Lenke & Olsson
1998), a jego rezultaty nie s¹ niestety obiecuj¹-
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ce. Wynika to przede wszystkim z przyczyn o
charakterze neurobiologicznym. Sposób od-
dzia³ywania tych substancji na komórki nie
sprzyja terapii substytucyjnej. Na dzieñ dzisiej-
szy nie dysponujemy wynikami badañ, które
pozwoli³yby mieæ nadziejê, ¿e wkrótce uda siê
znale�æ skuteczne rozwi¹zanie tego problemu.

Konkluzje dotycz¹ce terapii substytucyjnych
Terapie wykorzystuj¹ce �rodki substytucyjne,

czyli opiaty o przed³u¿onym dzia³aniu, których
celem jest neutralizacja neuroadaptacji u osób
uzale¿nionych, maj¹ podstawy naukowe, ale ich
stosowanie jest uzasadnione jedynie w przypad-
ku uzale¿nienia od opiatów. Brak odpowiednich
substancji stabilizuj¹cych nie pozwala stosowaæ
terapii substytucyjnej w przypadku osób uzale¿-
nionych od innego rodzaju narkotyków. Wyniki
badañ przemawiaj¹ na korzy�æ programów �wy-
sokiej dawki, wysokiego progu� przy wykorzy-
staniu metadonu, buprenorfiny oraz LAAM. Te-
rapia nie prowadzi do wyleczenia i pacjent w dal-
szym ci¹gu pozostaje uzale¿niony. Osoby uzale¿-
nione w ró¿nym stopniu nadal przyjmuj¹ narko-
tyki, ale w sposób mniej ryzykowny. Towarzy-
sz¹ca terapii adaptacja spo³eczna jest wynikiem
samodzielnej pracy pacjenta ustabilizowanego
dziêki terapii substytucyjnej lub interwencji psy-
chospo³ecznej. Model redukcji szkód powinien
przede wszystkim mieæ na celu odci¹gniecie osób
uzale¿nionych od nielegalnych i niebezpiecznych
�róde³ poda¿y.

Dziêki terapii metadonowej niskiego pro-
gu mo¿na dotrzeæ do wiêkszej liczby osób uza-
le¿nionych, ale nie jest ona tak skuteczna, jak
terapia wysokiego progu (przypadki zaka¿enia
HIV, Langendam i inni 1999). Badania doty-
cz¹ce skuteczno�ci terapii niskiego progu nie
s¹ jeszcze na tyle zaawansowane, aby mo¿na
wyci¹gn¹æ z nich ostateczne wnioski. Wska�-

nik przestêpczo�ci jest niski w krajach restryk-
cyjnych, takich jak Szwecja czy Norwegia.
Wydaje siê, ¿e zale¿y on przede wszystkim od
czynników kulturowych oraz poziomu opieki
spo³ecznej. Celem niektórych programów wy-
daje siê byæ przede wszystkim legalne i spo-
³ecznie akceptowane zaopatrywanie osób uza-
le¿nionych w taki rodzaj narkotyków, jakiego
potrzebuj¹. Takie podej�cie mo¿e wydawaæ siê
s³uszne z punktu widzenia zwolenników reduk-
cji szkód, ale staje siê mniej lub bardziej kon-
trowersyjne, je¿eli bierzemy pod uwagê postu-
lat redukcji poda¿y i popytu. Rezultaty d³ugo-
falowe terapii substytucyjnych mog¹ byæ kwe-
stionowane.

Zachowania wysokiego ryzyka
zwi¹zane z u¿ywaniem narkotyków

Ryzyko zwi¹zane z u¿ywaniem narkotyków
nie jest jednakowe we wszystkich przypadkach
i zale¿y od sposobu ich przyjmowania, od czy-
sto�ci samej substancji i od wiedzy osoby ich
u¿ywaj¹cej na temat sk³adu substancji, któr¹
przyjmuje. Nielegalne u¿ywanie narkotyków
mo¿e przyczyniaæ siê do zwiêkszenia ryzyka
infekcji oraz szkód powsta³ych w wyniku u¿y-
wania substancji o ró¿nej i nieznanej zawarto-
�ci i czysto�ci, jak rówie¿ niewiedzy o niebez-
pieczeñstwach zwi¹zanych z u¿ywaniem nar-
kotyków. U¿ywanie narkotyków mo¿e siê tak-
¿e ³¹czyæ z ryzykownymi zachowaniami sek-
sualnymi oraz niehigienicznym trybem ¿ycia.
W poni¿szym omówieniu nie bêdziemy zajmo-
waæ siê tymi ostatnimi zagadnieniami.

Zapobieganie infekcji
Epidemia HIV doprowadzi³a do wielu

zmian na scenie narkotykowej. Wirus rozprze-
strzenia siê drog¹ p³ciow¹, dlatego te¿ propa-
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guje siê u¿ywanie prezerwatyw przy ka¿dym
stosunku. Poniewa¿ zaka¿enie HIV nastêpuje
równie¿ w wyniku u¿ywania niewysterylizo-
wanych strzykawek i igie³, wa¿nym elemen-
tem programów ograniczaj¹cym rozprzestrze-
nianie siê HIV jest dystrybucja czystych strzy-
kawek i igie³. W kilku krajach restrykcje do-
tycz¹ce sprzeda¿y zast¹piono strategi¹ dystry-
bucji, co z kolei wywo³a³o sprzeciw w�ród
osób postrzegaj¹cych tê praktykê jako �prze-
kazywanie niew³a�ciwej informacji�. Obawia-
no siê, ¿e psychiczne i praktyczne bariery
przed u¿ywaniem narkotyków mog¹ zostaæ
zredukowane do takiego stopnia, ¿e zwiêkszy
siê poziom konsumpcji narkotyków, co dopro-
wadzi do wzrostu, a nie spadku wynikaj¹cych
z niej szkód. Obecnie w wiêkszo�ci krajów
debatê tê uwa¿a siê za zakoñczon¹ a wniosek,
jaki z niej wyci¹gniêto, to prze�wiadczenie,
¿e osoba do¿ylnie przyjmuj¹ca narkotyki po-
winna mieæ dostêp do czystych strzykawek i
igie³, nawet je¿eli odradza siê tak¹ formê przyj-
mowania narkotyków.

Kolejnym niebezpieczeñstwem jest roz-
przestrzenianie siê innych wirusów. Wspólne
korzystanie z tych samych igie³ i strzykawek
przyczynia siê do rozprzestrzeniania siê wiru-
sowego zapalenia w¹troby typu B i C. Ponie-
wa¿ organizm ludzki nie produkuje przeciw-
cia³ zwalczaj¹cych wirus typu C, zara¿enie nim
prowadzi do chronicznego schorzenia, w wy-
niku którego uszkodzona zostaje w¹troba, a
podejrzewa siê, ¿e jest ono równie¿ przyczyn¹
powstawania raka w¹troby.  HTLV mo¿e rów-
nie¿ prowadziæ do bia³aczki.

Podstawow¹ metod¹ minimalizowania ry-
zyka jest informowanie o zagro¿eniu: nieodp³at-
ne, powszechnie dostêpne i najlepiej anonimo-
we testy; informowanie o sposobach steryliza-
cji igie³ i strzykawek, je¿eli to mo¿liwe powi¹-

zane z dystrybucj¹ �rodków dezynfekuj¹cych
oraz rozdawnictwo sterylnych strzykawek i
igie³. Inn¹ metod¹ jest program szczepieñ.

Informacja o zagro¿eniach
� ró¿nego typu darmowe informatory i ulotki;
� kampanie informacyjne;
� udzielanie informacji w centrach terapeu-

tycznych;
� propagowanie wiedzy poprzez grupy rówie-

�nicze (w�ród prostytutek i osób uzale¿nio-
nych).

Darmowe, dobrowolne i najlepiej anonimo-
we testy

Wirus HIV, wirusowe zapalenie w¹troby oraz
inne niebezpieczne choroby zaka�ne mo¿na
wykryæ przy pomocy testów. Na pocz¹tku epi-
demii HIV spierano siê o to czy testy powinny
byæ przeprowadzane bez zgody pacjenta. W nie-
których krajach sugerowano, aby osoby seropo-
zytywne by³y poddawane przymusowemu lecze-
niu, objête zakazem swobodnego poruszania siê,
aby informowano o tym ich najbli¿szych itp.

Testy s¹ obecnie uwa¿ane za jedn¹ z najwa¿-
niejszych metod wywierania wp³ywu na zacho-
wanie osób uzale¿nionych, zarówno zaka¿onych,
jak i niezaka¿onych. Istnieje powszechna zgoda
co do tego, ¿e najlepsze rezultaty, najwy¿sz¹ fre-
kwencjê oraz wspó³pracê osi¹ga siê wtedy, gdy
test jest ca³kowicie dobrowolny i mo¿e byæ prze-
prowadzony anonimowo.

Metody sterylizacji igie³ i strzykawek
� woda z myd³em
� soda kaustyczna

Metody dystrybucji igie³ i strzykawek
� sprzeda¿ bez recepty sterylnych igie³ i strzy-

kawek w aptekach;
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� automaty do dystrybucji, czasem tak skon-
struowane, aby mo¿na bezp³atnie lub za nie-
wielk¹ op³at¹ wymieniæ zu¿yty sprzêt na
nowy;

� darmowa dystrybucja sterylnych igie³ i strzy-
kawek lub wymiana zu¿ytych poprzez cen-
tra terapeutyczne;

� karetki rozwo¿¹ce sterylne strzykawki i ig³y
lub dystrybucja przez pracowników ambu-
latoriów;

� sprzeda¿ igie³ i strzykawek w pomieszcze-
niach przeznaczonych dla osób do¿ylnie
przyjmuj¹cych narkotyki (injection rooms).

Do tej pory pojawi³o siê zaledwie kilka do-
niesieñ o negatywnych skutkach dystrybucji (Pa-
one i inni 1999). Przewa¿nie skargi nap³ywaj¹
ze strony s¹siadów, którzy narzekaj¹ na zu¿yte
ig³y porozrzucane w okolicy oraz na przejawy
wandalizmu (niszczenie maszyn do dystrybucji).
Zarejestrowano równie¿ pog³oski o dzieciach lub
przechodniach, którzy przez nieuwagê uk³uli siê
tak¹ ig³¹. Zweryfikowanych doniesieñ o zaka-
¿eniach jest bardzo niewiele. Prawdopodobnie
wiêksze niebezpieczeñstwo ³¹czy siê z wiruso-
wym zapaleniem w¹troby typu B i C, poniewa¿
wirus HIV staje siê nieaktywny w takiej sytu-
acji. Przeprowadzone ostatnio badania dowio-
d³y, ¿e w najgorszym przypadku zdolny do na-
mana¿ania siê wirus HIV mo¿e zostaæ odzyska-
ny ze strzykawek przechowywanych w tempe-
raturze pokojowej przez ponad cztery tygodnie
(Abdala i inni 1999). Jest to argument przema-
wiaj¹cy zarówno na korzy�æ programów wymia-
ny igie³, jak równie¿ ostrze¿enie, ¿e wyrzucane
byle gdzie zu¿yte ig³y i strzykawki mog¹ stano-
wiæ istotne zagro¿enie.

Ocena rezultatów programów dystrybucji
igie³ i strzykawek wykazuje ich skuteczno�æ w
zakresie zapobiegania zaka¿eniom HIV oraz

powstrzymywania rozprzestrzeniania siê epide-
mii. W raporcie z³o¿onym u G³ównego Chirur-
ga Stanów Zjednoczonych (Surgeon General
1998) czytamy co nastêpuje:
� Badania laboratoryjne wykazuj¹, ¿e wirus HIV

mo¿e przetrwaæ na ig³ach przez okres d³u¿szy
ni¿ miesi¹c, co stanowi argument za wycofy-
waniem z obiegu zu¿ytego sprzêtu wykorzy-
stywanego do wstrzykiwania narkotyków.

� Programy wymiany igie³ i strzykawek (SEP)
przyci¹gaj¹ coraz wiêcej osób z grup najbar-
dziej nara¿onych na zaka¿enie wirusem HIV
oraz przyczyniaj¹ siê do tego, ¿e osoby uza-
le¿nione decyduj¹ siê na detoksykacjê oraz
udzia³ w programach leczenia uzale¿nieñ.

� Odsetek osób objêtych programami SEP, któ-
re wycofuj¹ siê z programów leczenia uza-
le¿nieñ nie jest wiêkszy, ni¿ odsetek osób
wycofuj¹cych siê z leczenia, które trafi³y tam
w inny sposób, chocia¿ w przypadku tych
pierwszych mamy do czynienia z uzale¿nie-
niem od ciê¿szego rodzaju narkotyku oraz z
wysoce ryzykownym stylem ¿ycia.

� Uczestnictwo w programach SEP prowadzi
do zmian zachowañ osób w nich uczestni-
cz¹cych, m.in. coraz rzadsze u¿ywanie za-
nieczyszczonych igie³ i strzykawek oraz od-
chodzenie od wspólnego u¿ytkowania tego
samego sprzêtu.

� Wed³ug zebranych danych uczestnictwo w
programach SEP nie powoduje zwiêkszenia
czêstotliwo�ci wstrzykiwania narkotyku
przez osoby nim objête, a w wielu przypad-
kach odnotowano spadek  tej czêstotliwo�ci.

� Dystrybucja sterylnych igie³ i strzykawek
poprzez apteki oraz programy SEP pozwala
oszczêdziæ publiczne pieni¹dze; mo¿na za-
pobiec infekcji HIV za 1/3 kosztów opieki
medycznej, któr¹ w przypadku zaka¿enia
trzeba bêdzie obj¹æ pacjenta.
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� W �wietle zgromadzonych dowodów nauko-
wych w³adze krajów i regionów, w których
epidemia HIV rozprzestrzenia siê g³ównie
przez do¿ylne przyjmowanie narkotyków
powinny rozwa¿yæ wdro¿enie programu SEP
jako narzêdzia identyfikacji osób przyjmu-
j¹cych narkotyki w ten sposób i zbadanie ich
stosunku do takiej formy pomocy, przy czym
program powinien siê wpisywaæ w ca³o�cio-
wy plan zapobiegania HIV.

Pomimo wielu lat kampanii informacyjnych
oraz dystrybucji sterylnych igie³ i strzykawek
nie uda³o siê ca³kowicie wyeliminowaæ zacho-
wañ ryzykownych, szczególnie w grupach pod-
wy¿szonego ryzyka. Wyniki badañ �wiadcz¹ o
tym, ¿e jedynie w bardzo niewielkim stopniu
uda³o siê ograniczyæ rozprzestrzenianie siê wi-
rusowego zapalenia w¹troby typu C. Niektó-
rzy autorzy (Hagan 1999) twierdz¹, ¿e usi³o-
wania te zakoñczy³y siê kompletnym fiaskiem.
Dane epidemiologiczne �wiadcz¹ o utrzymu-
j¹cym siê wysokim poziomie zaka¿eñ wszêdzie.
W niektórych krajach, takich jak Szwecja, w
których nie prowadzi siê dystrybucji strzyka-
wek i igie³, szczególnie w Sztokholmie, odno-
towuje siê wysoki poziom zaka¿eñ HIV. W
Oslo, w którym dopiero niedawno rozpoczêto
zakrojony na szerok¹ skalê program metado-
nowy, liczba osób zaka¿onych HIV jest raczej
niewielka. Wydaje siê, ¿e najwa¿niejszym czyn-
nikiem jest tutaj zachowanie siê osób uzale¿-
nionych (Waal 1998). Je¿eli taka osoba zna swój
status immunologiczny i uwa¿a, ¿e jej choroba
stanowi zagro¿enie dla innych, przewa¿nie stara
siê zachowywaæ w sposób odpowiedzialny. Pro-
blem polega na tym, ¿e wirusowego zapalenia
w¹troby typu C nie postrzega siê jako infekcji
tak gro�nej jak HIV. Aby to zmieniæ, nale¿y
rozpocz¹æ w�ród osób uzale¿nionych zakrojo-

n¹ na szeroka skalê kampaniê informacyjn¹,
u�wiadamiaj¹c¹, ¿e wirusowe zapalenie w¹tro-
by typu C jest tak samo niebezpieczne jak HIV.

Szczepienia
Dysponujemy szczepionkami przeciwko

wirusowemu zapaleniu w¹troby typu A i B.
W niektórych centrach terapeutycznych s¹ one
dostêpne bezp³atnie. Na dzieñ dzisiejszy nie
istnieje szczepionka przeciwko wirusowemu
zapaleniu w¹troby typu C, ani przeciwko HIV.
Trwaj¹ prace nad szczepionk¹ przeciwko HIV,
ale jak na razie brak przekonywuj¹cych dowo-
dów o jej skuteczno�ci. Program szczepieñ w
przypadku istniej¹cych szczepionek powinien
zostaæ przyjêty powszechnie i nie powinien
wzbudzaæ ¿adnych kontrowersji.

Sposób u¿ywania
Doustne przyjmowanie narkotyków mo¿-

na w du¿ej mierze skuteczniej kontrolowaæ ni¿
ich wstrzykiwanie. Ryzyko przedawkowania
jest wiêksze w miejscach odosobnionych, a
tak¿e gdy narkotyki ³¹czone s¹ z alkoholem i
innego rodzaju substancjami. Dlatego bardzo
wa¿ne staje siê informowanie osób uzale¿nio-
nych o mniej ryzykownych sposobach przyj-
mowania narkotyków. Has³o �Po prostu po-
wiedz NIE� jest uzupe³niane o informacje,
dziêki którym osoba, która nie jest w stanie
lub nie chce zachowaæ abstynencji narkoty-
kowej bêdzie wiedzia³a, w jaki sposób zmini-
malizowaæ ryzyko zwi¹zane z u¿ywaniem nar-
kotyków. Przekaz zbudowany jest w nastêpu-
j¹cy sposób:
1. Jedynym bezpiecznym rozwi¹zaniem jest nie

za¿ywaæ narkotyków.
2. Je¿eli nie mo¿esz nie za¿ywaæ, nie wstrzy-

kuj. Je¿eli wstrzykujesz, miej pewno�æ, ¿e
u¿ywasz czystego sprzêtu.
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3. Upewnij siê czy wiesz, co za¿ywasz.
4. Nie bierz ¿adnych narkotyków od osób, któ-

rych nie znasz.
5. B¹d� szczególnie ostro¿ny, je¿eli nie jeste�

trze�wy.
6. Nie za¿ywaj narkotyków w sytuacji, gdy nie

ma ko³o ciebie nikogo, kto móg³by ci po-
móc w razie wypadku.

Tego typu informacja rozpowszechniana
jest w kilku krajach (np. w Wielkiej Brytanii,
Holandii, Szwajcarii i Hiszpanii).  Argumen-
tem za jest fakt, ¿e narkotyki brane s¹ wszê-
dzie i przekonanie, ¿e dziêki propagowaniu
wiedzy mo¿na zredukowaæ  potencjalne szko-
dy. Przeciwnicy tej idei argumentuj¹, ¿e jej re-
zultatem jest wzrost konsumpcji, poniewa¿
kampanie informacyjne prowadz¹ do wzrostu
akceptacji brania oraz sprawiaj¹, ¿e potencjal-
ni biorcy nabieraj¹ przekonania, ¿e potrafi¹
�braæ bezpiecznie�. Jak dotychczas brak badañ,
dziêki którym mo¿liwe sta³oby siê udzielenie
jednoznacznej odpowiedzi w tym zakresie.

Testy dostêpne �na miejscu� (�On-the-spot�)
� testy anonimowe

Heroina sprzedawana na ulicach nie jest
jednakowa pod wzglêdem czysto�ci i stê¿enia.
Bardzo czêsto przedawkowanie i nastêpuj¹cy
w jego wyniku zgon spowodowane s¹ b³êdn¹
ocen¹ stê¿enia narkotyku i niew³a�ciwym do-
braniem dawki. Narkotyk mo¿e byæ równie¿
zainfekowany, co prowadzi do zaka¿enia oso-
by, która go sobie wstrzyknê³a. Zwolennicy le-
galizacji heroiny oraz dopuszczenia do jej
sprzeda¿y na recepty argumentuj¹, ¿e pozwo-
li³oby to zapobiegaæ takim sytuacjom. Problem
sta³ siê ostatnio jeszcze bardziej pal¹cy ze
wzglêdu na pojawienie siê �narkotyków pro-
jektowanych� oraz �narkotyków imprezo-

wych� w wiêkszo�ci krajów europejskich.
Coraz czê�ciej m³odzie¿ uczestnicz¹ca w ma-
sowych imprezach siêga po ecstasy (czyli
MDMA),  gammahydroxybutyrat (GHB) oraz
ketaminê. Narkotyki te do�æ ³atwo wyprodu-
kowaæ i dlatego bardzo czêsto wytwarzane s¹
metod¹ cha³upnicz¹, w wyniku czego ich sk³ad
ci¹gle siê zmienia oraz czêsto wzrasta jego
toksyczno�æ.

Aby zmniejszyæ ryzyko zwi¹zane z u¿ywa-
niem tych narkotyków, oraz aby wp³yn¹æ na
zmianê ryzykownych zachowañ m³odzie¿y w
dyskotekach, na koncertach oraz na innych
imprezach masowych, lokalne w³adze w kilku
krajach zdecydowa³y siê na utworzenie punk-
tów testowania sk³adu narkotyków dostêpnych
�na miejscu�. Dostarczaj¹c próbkê narkotyku
klient otrzymuje informacjê na temat jego za-
warto�ci oraz stê¿enia �rodków aktywnych.
Zazwyczaj nie wymaga siê od niego ¿adnych
danych osobowych.

Argumenty za i przeciw s¹ takie same, jak
w przypadku kampanii informacyjnych na rzecz
redukcji ryzyka. Równie¿ w tym przypadku
brak wystarczaj¹cych badañ.

Redukcja wska�nika �miertelno�ci
i zachorowañ

Wska�nik �miertelno�ci i zachorowañ
w�ród osób uzale¿nionych poddaj¹cych siê te-
rapii opiatowej spada zdecydowanie bardziej,
je¿eli uczestnicz¹ one w programach wysokie-
go progu, ale programy niskiego progu zostaj¹
zaakceptowane przez wiêksz¹ czê�æ populacji
narkomanów. Programy maj¹ce na celu reduk-
cjê ryzyka infekcji równie¿ przyczyniaj¹ siê do
spadku liczby zachorowañ, a w niektórych przy-
padkach okazuj¹ siê pierwszym krokiem na
drodze do podjêcia terapii.
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W dalszym ci¹gu jednak u¿ywanie narko-
tyków i narkomania s¹ przyczyn¹ zgonów i pro-
blemów zdrowotnych zarówno w�ród osób ob-
jêtych tego typu programami, jak i pozostaj¹-
cych poza ich zasiêgiem. Do zgonów dochodzi
w wyniku przedawkowania, samobójstwa, wy-
padku lub przemocy. Osoby u¿ywaj¹ce narko-
tyków cierpi¹ z powodu wrzodów, skrzepów,
posocznicy, zapalenia wsierdzia oraz innych
dolegliwo�ci wywo³ywanych czêstym wykony-
waniem zastrzyków. Dystrybucja igie³ i strzy-
kawek niewiele mo¿e tutaj pomóc, szczegól-
nie w przypadku, gdy u osoby uzale¿nionej do-
chodzi do powstania zrostów w ¿y³ach wywo-
³anych regularnym tworzeniem siê skrzepów.
Coraz powa¿niejszym problemem staje siê tak-
¿e gru�lica oraz inne choroby niezwi¹zane bez-
po�rednio z wykonywaniem zastrzyków. Czê-
stym zjawiskiem s¹ okaleczenia oraz urazy, nie-
leczenie siê, jak równie¿ niedo¿ywienie.

W niektórych krajach koszty opieki medycz-
nej staj¹ siê barier¹ uniemo¿liwiaj¹c¹ korzysta-
nie ze �wiadczeñ zdrowotnych osobom uzale¿-
nionym niedysponuj¹cym wystarczaj¹cymi �rod-
kami finansowymi. W innych, stosunek s³u¿by
zdrowia do osób uzale¿nionych jest na tyle ne-
gatywny, ¿e skutecznie zniechêca je do korzy-
stania z jej us³ug. W jeszcze innych, wstêpnym
warunkiem rozpoczêcia leczenia jest natychmia-
stowa abstynencja narkotykowa. Ta sytuacja jest
do�æ powszechna w przypadku instytutów psy-
chiatrycznych i innych placówek zajmuj¹cych
siê leczeniem zaburzeñ psychicznych.

Tego typu problemy mo¿na rozwi¹zaæ po-
przez tworzenie funduszy docelowych, zmianê
nastawienia osób pracuj¹cych w s³u¿bie zdro-
wia, poprzez w³¹czenie opieki zdrowotnej w
programy na rzecz terapii substytucyjnych i
projekty na rzecz dotarcia do osób uzale¿nio-
nych oraz poprzez tworzenie programów socjal-

nych dla grup docelowych. Procedury zwi¹za-
ne z tworzeniem funduszy docelowych zale¿¹
w du¿ej mierze od specyfiki danego kraju i nie
bêd¹ szczegó³owo opisywane w poni¿szym
opracowaniu.

Zmiana nastawienia osób pracuj¹cych w
s³u¿bie zdrowia

Stosunek do osób uzale¿nionych po czê-
�ci wynika z przyczyn spo³ecznych, a po czê-
�ci jest rezultatem osobistych do�wiadczeñ
oraz konfliktu interesów. Niektóre problemy
mo¿na rozwi¹zaæ poprzez edukacjê personelu
medycznego i destygmatyzacjê osób uzale¿-
nionych, ale równie wa¿ne jest to, aby taka
osoba nie sta³a siê dla s³u¿by zdrowia dodat-
kowym, wywo³uj¹cym stres obci¹¿eniem. Dla-
tego wa¿ne jest stworzenie odpowiednich pro-
cedur i ustalenie priorytetów. Specyficznym
problemem zwi¹zanym z uzale¿nieniem jest
czêste domaganie siê od personelu medycz-
nego recept na narkotyki, przy braku zainte-
resowania jak¹kolwiek form¹ leczenia scho-
rzeñ somatycznych lub psychicznych powsta-
³ych na skutek u¿ywania narkotyków.

Wymaganym minimum jest  stworzenie
procedur maj¹cych umo¿liwiæ wspó³pracê pla-
cówek medycznych z innymi agencjami i in-
stytucjami dzia³aj¹cymi na rzecz przeciwdzia-
³ania narkomanii tak, aby zapewniæ leczenie
tak¿e tym osobom, które nie s¹ w stanie dosto-
sowaæ siê do regu³ szpitalnych.

Krótkoterminowa terapia substytucyjna
Osoby uzale¿nione nie powinny byæ zmu-

szane do natychmiastowej abstynencji narko-
tykowej na okres leczenia z powodu jakiejkol-
wiek choroby. Szpitale i ambulatoria powinny
wypracowaæ procedury, dziêki którym bêdzie
to mo¿liwe. Ten problem odnosi siê tak¿e do
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instytutów psychiatrycznych, w których pacjent
powinien mieæ zapewniony dostêp do potrzeb-
nych mu substancji, je¿eli jest to konieczne.

Adekwatne us³ugi medyczne dostêpne w ra-
mach leczenia narkomanii

W sk³ad us³ug terapeutycznych przeznaczo-
nych dla osób uzale¿nionych mog¹ wchodziæ
ró¿nego rodzaju us³ugi medyczne, bezpo�red-
nio zwi¹zane, b¹d� nie z terapi¹ podtrzymuj¹-
c¹. Generalnie oceny s¹ w tym przypadku po-
zytywne.

Us³ugi �niskiego progu� lub o szerokim za-
siêgu

Bardzo czêsto tryb ¿ycia osoby uzale¿nio-
nej sprawia, ¿e nie jest ona w stanie dotrzeæ do
¿adnej placówki medycznej, poniewa¿ s¹ one
dostêpne w okre�lonych godzinach, albo znaj-
duj¹ siê zbyt daleko. Rozwi¹zaniem mog¹ staæ
siê w takim przypadku centra medyczne, które
same docieraj¹ do pacjentów lub przychodnie
w przypadku projektów niskiego progu. W ta-
kich klinikach diagnozuje siê chorobê i leczy
j¹ bez wzglêdu na to czy pacjent w dalszym
ci¹gu u¿ywa narkotyków.

Projekty dla grup docelowych
Osoby nale¿¹ce do grup mniejszo�ciowych

rzadko ufaj¹ otaczaj¹cej ich w spo³eczeñstwie
wiêkszo�ci, albo czuj¹ siê napiêtnowane przez
jej przedstawicieli. Osoby uzale¿nione mog¹
czuæ siê podwójnie dyskryminowane, gdy s¹
jednocze�nie cz³onkami mniejszo�ci etnicznej,
specyficznej grupy spo³ecznej, oraz gdy ich
dyskryminacja ma zwi¹zek z p³ci¹ lub orienta-
cj¹ seksualn¹. Metadonowy program �niskie-
go progu� w Amsterdamie zosta³ pierwotnie
zaprojektowany dla narkomanów � emigrantów
z Surinamu, (by³ej Gujany Holenderskiej), we-

getuj¹cych na marginesie spo³eczeñstwa (Bu-
ning i inni 1990). Inne projekty mog¹ zostaæ
stworzone dla prostytutek, dla osób ze �rodo-
wisk patogennych, nielegalnych imigrantów,
chorych umys³owo bezdomnych oraz mniejszo-
�ci seksualnych. Najistotniejsze jest tutaj zanie-
chanie wymogu abstynencji narkotykowej na
czas leczenia w placówkach s³u¿by zdrowia.

Osoby uzale¿nione w wiêzieniach
Zarówno w krajach, w których redukcja

szkód traktowana jest priorytetowo, jak i w tych,
w których realizuje siê postanowienia restryk-
cyjnej polityki antynarkotykowej, wysoki pro-
cent wiê�niów to osoby uzale¿nione od narko-
tyków. Odpowiedzi¹ na to sta³o siê zaostrzenie
kontroli w wiêzieniach oraz ograniczanie wi-
zyt, ale mimo to narkotyki przemycane s¹ do
wiêzieñ, chocia¿ nie w takich ilo�ciach jak nam
siê to wydaje. Nadal problemem pozostaje
wspólne korzystanie z igie³ i strzykawek. Opu-
blikowano kilka raportów dotycz¹cych proble-
mom zaka¿eñ HIV i innymi chorobami w�ród
wiê�niów. Przeprowadzona ostatnio w wiêzie-
niach w Wielkiej Brytanii anonimowa ankieta
ujawni³a, ¿e po³owa z przebywaj¹cych w nich
wiê�niów przyjmuj¹cych narkotyki do¿ylnie,
zrobi³a to w okresie ostatnich trzydziestu dni.
W konkluzji raportu z tego badania czytamy,
¿e rzadko przeprowadzane obowi¹zkowe bada-
nia tego zjawiska nie wykazuj¹ rzeczywistego
zasiêgu problemu. Raport postuluje tak¿e ob-
jêcie wiê�niów programami redukcji szkód, w
tym szczepieniami przeciwko wirusowemu za-
paleniu w¹troby oraz udostêpnienie im �rodków
dezynfekuj¹cych (Bird i inni 1997). Uchtenha-
gen (1998) zaprezentowa³ zasiêg dzia³añ z za-
kresu zapobiegania zaka¿eniom HIV w wiêzie-
niach postuluj¹c udostêpnianie wiê�niom ste-
rylnych strzykawek i igie³, �rodków do dezyn-
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fekcji oraz terapii metadonowej jako uzupe³-
nienie programów antynarkotykowych oraz in-
nych programów terapeutycznych.

Injection rooms � wydzielone pomieszczenia,
w których osoby uzale¿nione mog¹ wstrzy-
kiwaæ sobie narkotyki pod nadzorem perso-
nelu medycznego

Pomieszczenia do injekcji stanowi¹ ele-
ment programu redukcji szkód we Frankfur-
cie, dziêki któremu, jak siê wydaje, znacznie
zmniejszono w tym mie�cie rozmiary spo³ecz-
nych i zdrowotnych szkód powodowanych
u¿ywaniem narkotyków (Kemmesies 1995).
Takie rozwi¹zanie znane jest równie¿ w Szwaj-
carii, Holandii i Wielkiej Brytanii. Injection
rooms s¹ to specjalnie wydzielone pomiesz-
czenia, w których osoby uzale¿nione mog¹
wstrzykiwaæ sobie narkotyk, pozostaj¹c pod
nadzorem personelu medycznego � przewa¿-
nie wymaga siê od nich rejestracji. Bardzo
czêsto obowi¹zuj¹ tak¿e regulacje dotycz¹ce
np. wieku. Pomieszczenia takie zapewniaj¹, ¿e
wstrzykiwanie narkotyków odbywa siê w spo-
sób bardziej bezpieczny, ni¿ ma to miejsce
gdzie indziej, a tak¿e pozwalaj¹ roz³adowaæ
napiêcie spo³eczne w dzielnicach, w których
u¿ywanie narkotyków jest do�æ powszechne.

Obecnie dyskutuje siê nad zgodno�ci¹ tego
projektu z przepisami miêdzynarodowymi.

Redukcja szkód spo³ecznych

Panuje powszechna zgoda co do tego, ¿e nar-
komania powoduje szkody spo³eczne, ale tak jak
to opisano w czê�ci I, niektórzy przypisuj¹ po-
wstawanie wiêkszej czê�ci tych szkód restrykcyj-
nym przepisom i zakazom.  Inni wskazuj¹ na fakt,
¿e substancje legalnie dostêpne, takie jak alkohol

i nikotyna, powoduj¹ wiêksze szkody spo³eczne i
zdrowotne oraz przyczyniaj¹ siê do wiêkszej licz-
by zgonów, narastania przemocy i wzrostu prze-
stêpczo�ci. Wydaje siê, ¿e przecenia siê korzy�ci
p³yn¹ce z ewentualnej legalizacji narkotyków
(Waal 1999). Mo¿na siê równie¿ spieraæ o to czy
nastawienie do osób uzale¿nionych wynikaj¹ce z
uwarunkowañ kulturowych jest wa¿niejsze ni¿
rozwi¹zania prawne (Odegard 1995). Nie mo¿na
jednak zaprzeczyæ, ¿e zakazy i restrykcyjne prze-
pisy w pewnym stopniu przyczyniaj¹ siê do po-
wstawania szkód. Mo¿emy wyró¿niæ nastêpuj¹-
ce szkody spo³eczne:
� Stygmatyzacja i spychanie osób uzale¿nio-

nych na margines spo³eczeñstwa ma destruk-
cyjny wp³yw na ich zachowanie i postêpo-
wanie. Osoba taka postrzegana jest nie tyl-
ko jako uzale¿niona od �rodków chemicz-
nych, ale równie¿ jako przestêpca, przez co
utrudniona jest jej integracja spo³eczna, a co
za tym idzie � spo³eczna kontrola zachowañ.

� Odrzucenie osób uzale¿nionych przez rynek
pracy przyczynia siê do wzrostu ubóstwa i
skazuje jednostkê na wybór pomiêdzy we-
getacj¹ bez �rodków do ¿ycia a rabunkiem.

� Fakt, ¿e narkotyki s¹ nielegalne, powoduje
powstawanie i rozrost przestêpczo�ci z nimi
zwi¹zanej, konsolidacjê �rodowisk przestêp-
czych oraz umieszczanie osób uzale¿nionych
w wiêzieniach � przynajmniej tak dzieje siê
w przypadku osób zamieszanych w handel
narkotykami.

Niektóre z tych problemów mo¿na rozwi¹-
zaæ poprzez dekryminalizacjê u¿ywania i po-
siadania niewielkiej ilo�ci narkotyków na w³a-
sny u¿ytek oraz poprzez obni¿enie wysoko�ci
wyroków dla osób skazanych za takie przestêp-
stwa. Te kwestie powinny podlegaæ ocenie w
ramach ca³o�ciowej polityki przeciwdzia³ania
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narkomanii i  pozostaj¹ poza obszarem zainte-
resowania niniejszego opracowania. Inne pro-
blemy mo¿na jednak czê�ciowo rozwi¹zaæ po-
przez projekty redukcji ryzyka.

Terapia metadonowa
Bez wzglêdu na to czy stosowana w ra-

mach programu redukcji ryzyka, czy te¿ jako
element specjalistycznej terapii, udokumento-
wanym rezultatem terapii metadonowej jest
spadek przestêpczo�ci. Wyniki wielu badañ
dowodz¹ tak¿e, ¿e sprzyja ona asymilacji spo-
³ecznej i rehabilitacji zawodowej. Dzieje siê
tak z dwóch powodów: terapia metadonowa
rozwi¹zuje problem uzale¿nienia od opiatów
oraz obni¿a koszty zwi¹zane z pozyskaniem
narkotyku. Wzrost akceptacji spo³ecznej nie
jest jednakowy we wszystkich przypadkach i
zale¿y od powodzenia strategii na rzecz tole-
rancji oraz zmiany zachowañ na spo³ecznie
akceptowane. Kwesti¹ otwart¹ pozostaje od-
powied� na pytanie, które z programów (wy-
sokiego czy niskiego progu) odgrywaj¹ tutaj
wiêksz¹ rolê.

Podzia³ narkotyków ze wzglêdu na stopieñ
zagro¿enia, jakie powoduj¹

Konopie indyjskie oraz �narkotyki impre-
zowe� bardzo czêsto ocenia siê jako mniej nie-
bezpieczne ni¿ heroina i kokaina, a tak¿e, ¿e
stanowi¹ nieod³¹czny element m³odo�ci. W sy-
tuacji, gdy u¿ywanie wszystkich narkotyków
objête jest zakazem, osoba u¿ywaj¹ca mniej
niebezpiecznych substancji automatycznie zo-
staje nara¿ona na kontakt z substancjami gro�-
niejszymi. Logicznym rozwi¹zaniem wydaje
siê w tym przypadku oddzielenie �miêkkich�
narkotyków od �twardych�, tak jak mia³o to
miejsce w przypadku pó³oficjalnej akceptacji
sprzeda¿y konopi w holenderskich coffee-

shops. Chocia¿ w ocenie rz¹du holenderskie-
go (Ministerstwo Zdrowia i Sportu 1995) re-
zultaty tego rozwi¹zania okaza³y siê pozytyw-
ne, jest ono do�æ powszechnie uwa¿ane za
kontrowersyjne.

Dzielnice, w których u¿ywanie narkotyków
jest dopuszczalne

W³adze lokalne wydzieli³y pewne dziel-
nice, w których stworzono warunki mieszkal-
ne osobom u¿ywaj¹cym narkotyków lub uza-
le¿nionym od heroiny, nie wymagaj¹c od nich
zobowi¹zania siê do abstynencji i zerwania z
na³ogiem. Takie rozwi¹zanie zastosowano w
ramach programu redukcji szkód we Frank-
furcie (Kemmesies 1995). Aby stworzyæ miej-
sce, w którym mogliby zamieszkaæ bezdomni
narkomanii zaadoptowano du¿e opuszczone
budynki, które wyposa¿ono w konieczne do
zamieszkania urz¹dzenia i sprzêty, a tak¿e ka-
wiarnie, tereny rekreacyjne i pracownie. W bu-
dynkach znajduj¹ siê tak¿e pomieszczenia
przeznaczone do wstrzykiwania narkotyków
oraz kliniki metadonowe. Ocenia siê,  ¿e je-
den taki budynek �zabiera� z ulicy kilkoro
narkomanów.

Rejony, w których przyjmowanie narkoty-
ków jest dopuszczane

W niektórych miastach wydzielono rejo-
ny, na obszarze których policja nie interwe-
niuje w przypadku u¿ywania oraz handlu nar-
kotykami, je¿eli tylko nie wykracza on poza
wyznaczony rejon (Bless i inni 1995). Dwo-
ma dobrze znanymi przypadkami s¹ �Platz-
spitz� w Zurichu i �Park-Anlage� we Frank-
furcie. Nawet pomimo zaanga¿owania pra-
cowników socjalnych oraz personelu medycz-
nego rejony te przyci¹gnê³y tak du¿¹ liczbê
narkomanów, ¿e sytuacja wymknê³a siê spod
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kontroli. Niepokoje spo³eczne, przestêpczo�æ
i rozprzestrzenianie siê chorób doprowadzi³o
do interwencji w³adz zarówno w postaci re-
presji, jak i programów redukcji szkód. Pro-
jekty tego typu realizowane s¹ w ró¿ny spo-
sób. W przypadku Kopenhagi mamy do czy-
nienia z aktywnymi i konstruktywnymi dzia-
³aniami towarzysz¹cymi, podczas gdy w Am-
sterdamie rejony takie s¹ elementem wiêkszej
ca³o�ci, jak �dzielnice uciech�. W obu tych
przypadkach problemy nie wydaj¹ siê byæ tak
drastyczne.

Grupy samopomocy oraz organizacje wspie-
raj¹ce

¯yciu osoby uzale¿nionej towarzyszy bar-
dzo czêsto poczucie bezsilno�ci i spo³eczna
alienacja, co przyczynia siê do nasilenia siê
zachowañ destrukcyjnych oraz prowadzi  w
�lepy zau³ek. Ma³o kto s³ucha tego, co maj¹
oni do powiedzenia i nikt nie daje im szansy
zrobienia czego� pozytywnego. Zmianê tej
sytuacji maj¹ na celu organizacje skupiaj¹ce
osoby uzale¿nione, a ich dzia³alno�æ ocenia-
na jest pozytywnie.

III. ZWI¥ZEK Z INNYMI STRA-
TEGIAMI PRZECIWDZIA£A-

NIA NARKOMANII

Pocz¹tki polityki narkotykowej siêgaj¹
pierwszych dwóch dekad XX wieku. Europa i
Stany Zjednoczone zaalarmowane wzrastaj¹
konsumpcj¹ narkotyków, takich jak opiaty, ko-
kaina i w mniejszym stopniu marihuana, stwo-
rzy³y podstawy polityki przeciwdzia³ania nar-
komani uchwalaj¹c przepisy prawne dotycz¹-
ce leków produkowanych w oparciu o narko-
tyki, detalicznego i hurtowego handlu narko-
tykami oraz autoryzacji zawodowych i spo-

³ecznych organizacji odpowiedzialnych za
przeciwdzia³anie narkomanii. Jedn¹ z dróg
by³a droga restrykcji i redukcji dostêpno�ci
tych �rodków. W Stanach Zjednoczonych Har-
rison Act, przyjêty w 1914 roku oraz suple-
menty do³¹czone do niego w pó�niejszym
okresie penalizowa³y u¿ywanie narkotyków i
uzyskiwanie ich na drodze pozamedycznej. W
Wielkiej Brytanii przyjêty w 1928 roku Ro-
lerstone Act podkre�la³ konieczno�æ definio-
wania narkomanii jako choroby, uznaj¹c, ¿e
osoba uzale¿niona ma prawo do leczenia w
ramach systemu s³u¿by zdrowia i ¿e opiaty
pe³ni¹ rolê lekarstwa. W Europie Pó³nocnej
zdecydowano siê na restrykcje i ograniczenie
dostêpno�ci, ale jednocze�nie uznano, ¿e oso-
ba uzale¿niona powinna mieæ prawo do opie-
ki medycznej. Wp³yw Stanów Zjednoczonych
daje siê wyra�nie zauwa¿yæ w podej�ciu do
problemu przyjêtym w konwencjach miêdzy-
narodowych, które uznaj¹, ¿e obowi¹zkiem
ka¿dego pañstwa jest przeciwdzia³aæ handlo-
wi substancjami okre�lonymi przez te konwen-
cje jako nielegalne oraz nadzorowaæ handel
substancjami dopuszczonymi do legalnego ob-
rotu. Jak widaæ, obydwie postawy maj¹ d³ug¹
tradycjê i pozostaj¹ obecne zarówno w ogól-
nych za³o¿eniach polityki antynarkotykowej,
jak i strategiach dotycz¹cych poszczególnych
jej obszarów.

Ogólne za³o¿enia polityki antynarkotykowej
Rozwój polityki antynarkotykowej prze-

analizowano pod ró¿nym k¹tem i z punktu
widzenia ró¿nych za³o¿eñ teoretycznych. Za-
k³ada siê, ¿e rozwi¹zania ustawodawcze po-
winny powstawaæ w oparciu o wyniki badañ
naukowych i mieæ na celu dobro ludzi. Z hi-
storycznego punktu widzenia decyduj¹ce zna-
czenie mo¿e tu odgrywaæ dominuj¹cy w da-
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nym kraju system warto�ci, opinia profesjo-
nalistów i innych zaanga¿owanych jednostek
oraz uwarunkowania kulturowe (Berridge
1996, 1998, 1999). Z punktu widzenia teorii
konstruktywizmu spo³ecznego (Cohen 1990)
ca³y problem narkotykowy pojawi³ siê jako
skutek opinii osób wywieraj¹cych wp³yw na
kszta³t przyjêtych rozwi¹zañ politycznych.

Wzrost konsumpcji nielegalnych substan-
cji w pó�niejszym okresie doprowadzi³ do za-
ostrzenia przepisów. W Wielkiej Brytanii ko-
mitet Brain�a uzna³ konieczno�æ zwiêkszenia
restrykcji i zaostrzenie przepisów obowi¹zuj¹-
cych w brytyjskim systemie prawnym. W Sta-
nach Zjednoczonych restrykcyjna polityka zo-
sta³a znacznie zaostrzona przez prezydenta Ni-
xona, a pó�niej przez prezydenta Reagana, kie-
dy to zyska³a miano �wojny z narkotykami�.
Na pó³nocy Europy, zw³aszcza w krajach skan-
dynawskich, forsowano ideê spo³eczeñstwa
wolnego od narkotyków. W obydwu przypad-
kach uznano, ¿e redukcja poda¿y to najlepszy
�rodek zapobiegania narkomanii, czego konse-
kwencj¹ sta³a siê penalizacja konsumpcji nar-
kotyków, surowo�æ kodeksów karnych w sto-
sunku do przestêpstw narkotykowych, przyzna-
nie policji nadzwyczajnych uprawnieñ, takich
jak dzia³anie w ukryciu oraz zacie�nianie wspó³-
pracy s³u¿b policyjnych i celnych. Kszta³towa-
nie postaw wrogich u¿ywaniu narkotyków ma
s³u¿yæ, w �wietle tej polityki, redukcji popytu.
Panuje do�æ powszechne przekonanie, ¿e mo¿-
na to osi¹gn¹æ poprzez utrzymywanie zakazu
sprzeda¿y i u¿ywania narkotyków oraz kszta³-
towanie nieprzychylnych wobec tego zjawiska
postaw spo³ecznych. Terapia postrzegana jest
jako pomoc w zachowaniu abstynencji narko-
tykowej.

W opinii ekstremistów u¿ywanie narkoty-
ków jest tak wielkim z³em, ¿e ka¿de, nawet naj-

ciê¿sze �rodki zapobiegawcze s¹ w tym przy-
padku uzasadnione. Niejednokrotnie argumen-
tuj¹ oni, ¿e osobie, która przyjmuje narkotyki,
nie powinno siê w ¿aden sposób u³atwiaæ ¿y-
cia, poniewa¿ mo¿e to staæ siê zachêt¹ do dal-
szego brania, albo te¿ pozbawi osobê uzale¿-
nion¹ motywacji do walki z na³ogiem. Powin-
no siê jednak pamiêtaæ, ¿e tego typu podej�cie
nie stanowi inherentnego elementu polityki an-
tynarkotykowej. Jej podstawow¹ cech¹ nie jest
d¹¿enie do stworzenia osobom uzale¿nionym
jak najciê¿szych warunków ¿ycia, ale uznanie,
¿e u¿ywanie narkotyków jest samo w sobie zja-
wiskiem destrukcyjnym, któremu powinno siê
zapobiegaæ oraz zmniejszaæ jego zasiêg w ta-
kim stopniu, jak tylko jest to mo¿liwe. Powsta-
³e szkody postrzega siê jako bezpo�redni rezul-
tat u¿ywania narkotyków, a sukces � jako ogra-
niczenie ilo�ci przypadków u¿ycia narkotyków.

W ci¹gu ostatnich dwudziestu lat ten spo-
sób postrzegania narkomanii bardzo siê zmie-
ni³. Przedstawiono ca³¹ grupê kontrargumen-
tów, a polityka przyjêta w Holandii bardzo czê-
sto stawiana jest za wzór godny na�ladowania
(Buning & van Brussel 1995). W 1990 roku
przyjêto na Konferencji we Frankfurcie (Kon-
ferenz Europaische Stadte im Zentrum des il-
legalen Drogenhandels) tzw. deklaracjê frank-
furck¹, w której stwierdzono, ¿e polityka na-
kierowana na wyeliminowanie narkotyków i
ich u¿ywania okaza³a siê pomy³k¹. Dlatego te¿
�priorytety polityki antynarkotykowej musz¹
zostaæ zmienione.� Sankcje i nadzór policyj-
ny powinny zostaæ zast¹pione przez dekrymi-
nalizacjê u¿ywania, podzia³ narkotyków na
�twarde�, takie jak heroina i �miêkkie�, jak
np. konopie oraz przez programy pomocy dla
narkomanów.

Obecnie takie podej�cie jest do�æ po-
wszechnie uznawane, chocia¿ istnieje rów-
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nie¿ grupa zdecydowanych jego przeciwni-
ków, skupionych w organizacji miast euro-
pejskich ECAD (Miasta Europejskie przeciw-
ko Narkotykom). Ekstremalni zwolennicy li-
beralizacji prawa antynarkotykowego twier-
dz¹, ¿e problem narkomanii wynika przede
wszystkim z restrykcyjnego prawodawstwa,
a nie z samego u¿ywania narkotyków. Wska-
zuje siê na fakt, ¿e niektórzy narkomani mog¹
przyjmowaæ narkotyki w sposób kontrolowa-
ny oraz uwa¿a siê, wielu wybra³oby takie roz-
wi¹zanie, gdyby nie penalizacja zjawiska i
spo³eczne napiêtnowanie. Uwa¿a siê, ¿e de-
strukcyjne wzorce u¿ywania narkotyków
wynikaj¹ z ich nielegalnego statusu, który ma
w³a�ciwo�ci kryminogenne. Narkotyki staj¹
siê niebezpieczne, poniewa¿ s¹ nielegalne, w
zwi¹zku z czym uzyskanie informacji na te-
mat ich zawarto�ci, czysto�ci itp. staje siê nie-
mo¿liwe. Rozwi¹zaniem jest zalegalizowanie
narkotyków i poddanie ich kontroli jako�ci.
U¿ytkowanie powinno zostaæ �znormalizo-
wane� i zyskaæ spo³eczne przyzwolenie (Na-
delman 1990).

Blisko zwi¹zane z postulatem legalizacji
jest  liberalne przekonanie, ¿e ka¿dy powinien
mieæ prawo do decydowania czy chce, czy te¿
nie chce u¿ywaæ narkotyków. Argumentem u¿y-
wanym na poparcie tej tezy jest uznanie wy¿-
szo�ci praw jednostki nad pojêciem dobra ogó-
³u oraz, aczkolwiek niekoniecznie, nad pojê-
ciem zdrowia publicznego. Zwolennicy tej tezy
obawiaj¹ siê tak¿e powodowanej restrykcjami
kryminalizacji zjawiska i stosowania nadzwy-
czajnych metod �ledczych uderzaj¹cych w pra-
wa cz³owieka przys³uguj¹ce ka¿demu w nowo-
czesnym spo³eczeñstwie obywatelskim. (Husak
1992, Hamaide 1995, Waal 1999).

Zwolennicy redukcji szkód utworzyli or-
ganizacjê o nazwie Miêdzynarodowe Stowa-

rzyszenie na rzecz Redukcji Szkód (IHRA),
wydaj¹c¹ naukowy periodyk pod tytu³em
Miêdzynarodowy Magazyn Polityki Antynar-
kotykowej (International Journal of Drug
Policy). Mo¿emy siê z niego dowiedzieæ, ¿e
bardzo wiele argumentów u¿ywanych na po-
parcie tezy o s³uszno�ci idei redukcji szkód
wcale nie ma wyd�wiêku ekstremalnego.
Podstawowe argumenty s¹ raczej pragma-
tyczne. Walka z narkotykami prowadzona we
wszystkich krajach Europy i w Stanach Zjed-
noczonych nasilaj¹ca siê w miarê ich rozprze-
strzeniania siê postrzegana jest jako pora¿-
ka.  Zbyt wiele �rodków przeznacza siê na
ograniczenie konsumpcji, a zbyt ma³o na re-
dukcjê szkód zwi¹zanych z u¿ywaniem nar-
kotyków. Uwa¿a siê, ¿e restrykcyjne prawo-
dawstwo przyczynia siê do powstawania
szkód spo³ecznych oraz szkodzi osobom uza-
le¿nionym. Zapobieganie narkomanii poprzez
sankcje prawne zagra¿a skutecznej realiza-
cji projektów skierowanych na redukcjê kon-
kretnych szkód, takich jak zgony w wyniku
przedawkowania, pogarszanie siê stanu zdro-
wia osoby uzale¿nionej oraz jej marginaliza-
cja spo³eczna. Zakazy i restrykcje powoduj¹
wzrost ceny narkotyków, a co za tym idzie �
wzrost liczby przestêpstw s³u¿¹cych zdoby-
ciu �rodków na ich zakup. Jednak bardzo
wiele osób stoi na stanowisku, ¿e sprzeda¿
narkotyków powinna byæ objêta zakazem,
zw³aszcza sprzeda¿ na du¿¹ skalê i szczegól-
nie gdy chodzi o heroinê i kokainê. Dlatego
te¿ ca³kowita legalizacja narkotyków nie jest
celem programu redukcji szkód, chocia¿ nie-
którzy zwolennicy tego programu uwa¿aj¹,
¿e powinna zostaæ wprowadzona.

Tabela nr 1 prezentuje ró¿ne sposoby zapa-
trywania siê na problem narkotyków i przyjête na
ich podstawie za³o¿enia polityki narkotykowej.
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Z tabeli wynika, ¿e redukcja ryzyka i re-
dukcja szkód plasuj¹ siê pomiêdzy polityk¹
restrykcji a polityk¹ liberalizacji, które po-
s³uguj¹ siê zupe³nie ró¿nymi �rodkami w re-
alizacji za³o¿onych celów. Podczas gdy zwo-
lennicy restrykcji uznaj¹ narkotyki i mo¿li-
wo�æ ich nabycia za najpowa¿niejszy pro-
blem, zwolennicy liberalizacji wskazuj¹ re-
strykcyjny kodeks penalizuj¹cy to zjawisko
i na zakazy, jako g³ówn¹ przyczynê proble-
mów. Dla jednych osoba uzale¿niona jest kry-
minalist¹ lub w najlepszym razie � ofiar¹ kry-
minalistów. Dla drugich jest to konsument,
którego prawa ograniczaj¹ niczym nieuzasad-
nione przepisy prawne. Cel do jakiego d¹¿¹
zwolennicy polityki restrykcyjnej to zapobie-
ganie u¿ywaniu narkotyków oraz abstynen-
cja przez terapiê, podczas gdy zwolennicy
liberalizacji chcieliby przede wszystkim za-
pewniæ bezpieczeñstwo konsumentom narko-
tyków wprowadzaj¹c obowi¹zek informacji
o produkcie oraz kontrolê jako�ci.

Postawy umiarkowane, do których zalicza-
my redukcjê ryzyka i redukcjê szkód, cechuje
pragmatyczne podej�cie do problemu. Tak d³u-
go, jak wyznaczone przez nie cele i przyjête
�rodki nie s¹ sprzeczne z innymi wa¿nymi ce-
lami i �rodkami, obydwie koncepcje nie budz¹
kontrowersji. Redukcja ryzyka i redukcja szkód
zosta³y rozgraniczone i odmiennie zdefiniowa-
ne w przedstawionej tabeli, podobnie jak w czê-
�ci I niniejszego opracowania, choæ jest to roz-
graniczenie umowne. Naszym celem by³o roz-
graniczenie koncepcji stawiaj¹cej na pierwszym
miejscu d¹¿enie do zmniejszenia rozmiarów
konsumpcji narkotyków od koncepcji, wed³ug
której najwa¿niejszym celem jest ograniczenie
rozmiarów szkód powodowanych konsumpcj¹.
W rzeczywisto�ci obydwie koncepcje przeni-
kaj¹ siê wzajemnie i dlatego, niektóre metody i

podjête �rodki bêd¹ takie same w przypadku
redukcji ryzyka, jak i redukcji szkód, a niektó-
rym bêdzie przypisywane wiêksze lub mniej-
sze znaczenie.

Ogólnie rzecz bior¹c Europa patrzy na ten
problem w sposób pragmatyczny. Jako cel naj-
czê�ciej wymienia siê zacie�nianie wspó³pracy
pomiêdzy ró¿nymi organizacjami i instytucja-
mi oraz dzia³anie w oparciu o udokumentowa-
ne i przeanalizowane wyniki badañ i analiz. Co-
raz wiêksz¹ wagê przywi¹zuje siê do biologii,
diagnostyki i zró¿nicowania metod. Uznaje siê,
¿e narkomania jest zjawiskiem, którego nie da
siê unikn¹æ, a redukcja szkód sta³a siê istotnym
celem w wiêkszo�ci pañstw europejskich. Re-
dukcja ryzyka jest akceptowana prawie wszê-
dzie na �wiecie.

Czy jest to �trend, ruch lub zmiana para-
dygmatu�, jak zosta³o to sformu³owane w Eu-
ropejskim Badaniu Uzale¿nieñ przeprowadzo-
nym przez Fuchsa i Degwiza (1995). Autorzy
ci, jak wiêkszo�æ innych, wskazuj¹ na epide-
miê HIV jako na czynnik, który doprowadzi³
w po³owie lat 80. do uznania prewencji za nad-
rzêdny cel. Nie mo¿na ju¿ by³o uzale¿niaæ roz-
poczêcia leczenia od zachowania abstynencji
od narkotyków, poniewa¿ najwa¿niejsze sta³o
siê zapobieganie i leczenie infekcji zagra¿a-
j¹cej ¿yciu. W pó�niejszym okresie w centrum
uwagi znalaz³o siê zapobieganie zgonom na
skutek przedawkowania oraz innym proble-
mom zwi¹zanym z u¿ywaniem narkotyków.
Fuchs i Degwitz uznaj¹, ¿e wszystko to do-
prowadzi³o do przeobra¿eñ w polityce anty-
narkotykowej, oraz ¿e uznanie potrzeby reduk-
cji szkód jest nie tylko przesuniêciem akcen-
tu, ale zmian¹ sposobu podej�cia do proble-
mu. �Spo³eczeñstwo wymaga wyra�nego okre-
�lenia granicy zmian, ¿eby móc nauczyæ siê
¿yæ z tym, czego nie mo¿na zmieniæ.� Fuchs i
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Tabela 1. Modele polityki narkotykowej

Wojna z narkotykami

Spo³eczeñstwo
wolne od narkotyków

Polityka zdrowia
publicznego

Redukcja ryzyka

Redukcja szkód

Legalizacja

Liberalizacja
i orientacja
pro-konsumencka

Pierwszeñstwo ma walka z narkotykami. Sprzedawca narkotyków to wróg. Potrze-
by osoby uzale¿nionej s¹ mniej wa¿ne, ni¿ walka z narkotykami. Celem jest osta-
teczne zwyciêstwo nad wrogiem (czyli narkotykami, sprzedawcami i producentami
narkotyków).

Pierwszeñstwo ma dobro ogó³u. Sprzedawca narkotyków jest zagro¿eniem dla s³a-
bych i dla ca³ej spo³eczno�ci. Osoba uzale¿niona jest ofiar¹, ale stanowi problem.
Celem jest zbudowanie takiego spo³eczeñstwa, w którym dostêp do narkotyków jest
bardzo utrudniony, a one same pozostaj¹ przedmiotem zainteresowania jedynie zni-
komej czê�ci spo³eczeñstwa. S³abych powinno siê chroniæ.

Pierwszeñstwo ma zapobieganie i leczenie. Bardzo czêsto dzia³ania prewencyjne po-
strzegane s¹ jako rozwi¹zanie pozwalaj¹ce zaoszczêdziæ na pó�niejszych kosztach
leczenia i dlatego traktowane jest priorytetowo. Sprzedawca jest postrzegany jako
osoba nios¹ca zagro¿enie innym, ale równie¿ mo¿e byæ ofiar¹. Osoba uzale¿niona jest
chora i powinna byæ leczona. Celem jest ograniczenie konsumpcji. Restrykcje i ogra-
niczenie dostêpu do narkotyków s¹ wa¿ne jako �rodki redukcji konsumpcji i przez to
staj¹ siê wa¿niejsze ni¿ sam problem

Mo¿e byæ postrzegana jako jeden z elementów polityki zdrowia publicznego. Reduk-
cja konsumpcji mo¿e mieæ znaczenie priorytetowe, ale celem jest równie¿ redukcja
ryzyka zwi¹zanego z konsumpcj¹. Sprzedawca narkotyków postrzegany jest jako za-
gro¿enie dla ogó³u, ale równie¿ jako jednostka wystawiona na ryzyko. Akceptuje siê
informowanie o mniej ryzykownych sposobach postêpowania i propagowanie bez-
piecznych procedur. Celem jest zmniejszenie rozmiarów konsumpcji, jak równie¿
chorób i szkód, które powoduje

Nadrzêdne znaczenie ma redukcja szkód spowodowanych u¿ywaniem narkotyków.
Konsumpcja narkotyków postrzegana jest jako zjawisko negatywne i przyczyniaj¹ce
siê do powstawania problemów, ale niemo¿liwe do unikniêcia w nowoczesnym spo³e-
czeñstwie. Zapobieganie konsumpcji jest skazane na niepowodzenie i zbyt rygory-
styczne do niego d¹¿enie nieuchronnie prowadzi do powstania szkód. Szkody powin-
no siê minimalizowaæ poprzez dekryminalizacjê zjawiska i uznanie, ¿e osoba uzale¿-
niona ma swoje prawa i potrzeby. Konsumpcja powinna byæ ograniczana i utrzymy-
wana na jak najni¿szym poziomie. Celem jest ograniczenie szkód do jak najni¿szego
poziomu.

Pierwszeñstwo ma ograniczenie penalizacji zjawiska i jego karania poprzez uwiêzie-
nie. Konsumpcja narkotyków mo¿e byæ postrzegana jako zjawisko, które nale¿y ogra-
niczyæ, ale nie jako przestêpstwo. Restrykcyjne prawo jest rzeczywist¹ przyczyn¹
destrukcyjnych zachowañ i problemów. Narkotyki powinny byæ dostêpne w sposób
legalny, np. sprzedawane przez pañstwowe firmy, na recepty przez apteki lub przez
sieæ kontrolowanych, prywatnych, licencjonowanych sklepów.

Pierwszeñstwo maj¹ prawa i potrzeby jednostki. Restrykcje postrzegane s¹ jako po-
gwa³cenie praw konsumenta, bez wzglêdu na to czy stanowi ono zagro¿enie dla in-
nych. Osoby u¿ywaj¹ce narkotyków s¹ konsumentami i dlatego maj¹ prawo domagaæ
siê kontroli jako�ci produktu i informacji na jego temat. Narkotyki powinny byæ do-
stêpne na takich samych zasadach jak inne dobra konsumpcyjne sprzedawane w skle-
pach i podlegaj¹ce takim samym prawom rynku, jak inne produkty.
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Degwitz uwa¿aj¹, ¿e rozwi¹zanie problemu
narkomanii nie powinno d³u¿ej pozostawaæ in-
herentn¹ czê�ci¹ koncepcji redukcji szkód. Na-
le¿y nauczyæ siê ¿yæ z tym zjawiskiem, uzna-
j¹c, ¿e jest to nieod³¹czny problem nowocze-
snego spo³eczeñstwa.

Argumentowaæ by mo¿na, ¿e w przypadku
innych problemów, które pojawiaj¹ siê w ¿y-
ciu spo³eczeñstw, przecie¿ staramy siê je roz-
wi¹zaæ z wiêkszym lub mniejszym sukcesem.
Nie ³udzimy siê, ¿e zanieczyszczenie powie-
trza, wypadki samochodowe, dyskryminacja i
inne plagi naszego wieku znikn¹ bezpowrotnie
pewnego dnia, ale mimo to uwa¿amy, ¿e warto
podj¹æ wysi³ek, aby z nimi walczyæ.

Wszystko to oznacza, ¿e chocia¿ wydaje
siê, i¿ u pod³o¿a sporu le¿¹ niemo¿liwe do po-
godzenia przekonania, najwiêcej kontrowersji
wywo³uje przede wszystkim �retoryka wojny�,
a nie teoretyczne za³o¿enia programów i poli-
tyki narkotykowej (Waal 1998).  Opiatowe te-
rapie substytucyjne, dystrybucja i wymiana
igie³, szczepienia, wiêkszo�æ projektów me-
dycznych �dalekiego zasiêgu� oraz metody
przeciwdzia³ania marginalizacji spo³ecznej nar-
komanów s¹ akceptowane w wiêkszo�ci, je¿eli
nie we wszystkich, krajach prowadz¹cych re-
strykcyjn¹ politykê antynarkotykow¹. Akcep-
tuje siê równie¿ programy na rzecz redukcji
ryzyka oraz terapie opiatowe w wiêzieniach i
w grupach wysokiego ryzyka, nowatorskie me-
tody edukacji oraz projekty maj¹ce na celu do-
tarcie do grup pozostaj¹cych na marginesie spo-
³eczeñstwa. Z drugiej strony, jak dotychczas,
w ¿adnym kraju nie zalegalizowano narkoty-
ków, ani te¿ nie rozwi¹zano problemów spo-
³ecznych i nie zredukowano szkód  dziêki przy-
zwoleniu na narkotyki. Kraje, w których prio-
rytetem pozostaje redukcja szkód, np. Holan-
dia, uzna³y potrzebê przeciwdzia³ania �niepo-

kojom spo³ecznym� przy u¿yciu �rodków przy-
musu oraz pozwoli³y policji na stosowanie
metod �ledczych uznanych w Norwegii i Szwe-
cji za naruszenie praw obywatelskich.

Programy najbardziej kontrowersyjne to te,
które maj¹ na celu �normalizacjê� u¿ywania nar-
kotyków i te, które wydaj¹ siê postulowaæ ak-
ceptacjê spo³eczn¹ dla narkotyków i ich dostêp-
no�ci. Przyk³adem s¹ tutaj programy substytu-
cyjne niskiego progu, a w szczególno�ci te pro-
jekty, które wydaj¹ siê nie ³¹czyæ terapii przy
u¿yciu �rodków substytucyjnych z dzia³aniami
na rzecz zmiany zachowania osoby uzale¿nio-
nej. Bardzo czêsto sprzeciw budz¹ programy, w
ramach których dystrybuuje siê heroinê oraz ta-
kie, które mog¹ wzbudzaæ podejrzenia o przy-
znawanie osobom uzale¿nionym niezbywalne-
go prawa do otrzymywania narkotyków, jakich
chc¹ i kiedy chc¹. Kontrowersje wzbudzaj¹ tak-
¿e projekty maj¹ce zapewniæ kontrolê jako�ci
narkotyków w dzielnicach uciech lub na maso-
wych imprezach m³odzie¿owych.

Wed³ug opracowania przygotowanego
przez Farrel i innych w 1999 roku problemy
dotycz¹ce konsumpcji i uzale¿nienia, bez
wzglêdu na rodzaj substancji, s¹ i powinny byæ
przedmiotem najwiêkszej troski ka¿dego nowo-
czesnego spo³eczeñstwa. Konsumpcja jest tu-
taj o wiele wa¿niejszym problemem ni¿ uza-
le¿nienie, przynajmniej w przypadku substan-
cji wystarczaj¹co dok³adnie przebadanych, ta-
kich jak alkohol, czy nikotyna. G³ównymi ele-
mentami kszta³tuj¹cymi poziom konsumpcji s¹
poda¿ i popyt. Redukcja szkód jest trzecim ele-
mentem, który mo¿e wp³yn¹æ zarówno na po-
ziom poda¿y, jak i popytu. Dlatego oceniaj¹c
poszczególne metody i �rodki nale¿y braæ pod
uwagê nie tylko zmiany, jakie wywo³uj¹ na polu
redukcji szkód, ale tak¿e jaki wywieraj¹ wp³yw
na kszta³towanie siê popytu i poda¿y.
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Ró¿ne rodzaje interwencji � separacja
czy integracja

Jednym z istotnych pytañ jest pytanie o
to, czy redukcja konsumpcji narkotyków (po-
przez dzia³ania zniechêcaj¹ce) oraz redukcja
szkód powodowanych u¿ywaniem, wzajem-
nie siê wykluczaj¹. MacCound z Rand Cor-
poration (1998) przedstawia schemat integra-
cji tych koncepcji i strategii, tak aby siê wza-
jemnie uzupe³nia³y.

Odpowied� na powy¿sze pytanie nie jest
kwesti¹ b³ah¹. W wielu krajach systemy lecze-
nia zosta³y podzielone na programy maj¹ce na
celu abstynencjê od narkotyków oraz progra-
my oferuj¹ce leczenie substytucyjne i d¹¿¹ce
do redukcji szkód. Mo¿e to prowadziæ do nie-
porozumieñ i wrogo�ci, co z kolei mo¿e stano-
wiæ przeszkody dla twórców i realizatorów tych
programów w korzystaniu z wzajemnych do-
�wiadczeñ i uniemo¿liwiæ wymianê informa-
cji. Na szczê�cie w coraz wiêkszej liczbie kra-
jów dostrzegamy wzrost wzajemnej akceptacji
w tym zakresie, ale nieufno�æ trudniej przezwy-
ciê¿yæ w przypadku, gdy twórcy jednego z wy-
¿ej wymienionych programów czuj¹ siê zagro-
¿eni brakiem funduszy na jego realizacjê.

Instytucje zamkniête, takie jak wiêzienia,
mog¹ okazywaæ sceptycyzm i niechêæ w stosun-
ku do programów redukcji ryzyka. Mo¿e siê tak
dziaæ z dwóch powodów. Zadania, których re-
alizacji s³u¿yæ ma zak³ad karny i cele programu
na rzecz redukcji ryzyka mog¹ byæ postrzegane
jako sprzeczne, ale negatywny wp³yw na efek-
tywno�æ tych programów mo¿e wywieraæ tak¿e
postawa pracowników s³u¿by wiêziennej. Tutaj
tak¿e najwa¿niejsze cele obydwu programów
powinny zostaæ zachowane; okazuje siê, ¿e mo¿-
na to osi¹gn¹æ, i ¿e korzy�ci s¹ obustronne.

Kolejnym dra¿liwym tematem jest pre-
wencja i edukacja. Programy edukacyjne i

kampanie informacyjne bardzo czêsto maj¹ na
celu kszta³towanie negatywnej postawy wo-
bec narkotyków, a czêsto wobec osób uzale¿-
nionych. Pojawia siê pytanie: czy informacja
na temat bezpiecznego u¿ywania narkotyków
mo¿e zmniejszyæ opór wobec narkotyków i
przyczyniæ siê do wzrostu konsumpcji? Brak
wystarczaj¹cych badañ dotycz¹cych tego pro-
blemu, ale do�æ powszechnie uwa¿a siê, ¿e
mo¿na po³¹czyæ informacjê o sposobach re-
dukcji ryzyka z przekazem zniechêcaj¹cym do
konsumpcji. Ogólnie rzecz bior¹c, kampanie
informacyjne wydaj¹ siê mieæ niewielki
wp³yw, i ¿e nale¿y udoskonaliæ zarówno ich
ewaluacjê, jak i metodologiê (White & Pitt,
1998). Niektórzy oceniaj¹, ¿e konkretna infor-
macja poparta do�wiadczeniem lepiej dotrze
do odbiorcy. Jednak¿e oczywiste wydaje siê
przekonanie, ¿e przekaz nie powinien zachê-
caæ nikogo do eksperymentowania z narkoty-
kami, zapewniaj¹c o ich bezpieczeñstwie.

IV. PRAKTYCZNE PROBLEMY
POJAWIAJACE SIÊ PODCZAS
REALIZACJI PROGRAMÓW

Redukcja ryzyka, a w jeszcze wiêkszym
stopniu redukcja szkód, s¹ czê�ci¹ bardzo wie-
lu programów i projektów zajmuj¹cych siê ró¿-
nymi problemami, dlatego te¿ praktyczne pro-
blemy pojawiaj¹ce siê przy ich wdra¿aniu nie
s¹ jednakowe. Omówimy tutaj jedynie kilka
najczê�ciej spotykanych.

NIMBY � Nie w moim ogródku
Realizatorzy kilku programów mieli du¿e

k³opoty z protestuj¹cymi s¹siadami, szczególnie
w okresie przygotowawczym. Jest to zjawisko
charakterystyczne nie tylko dla programów re-
dukcji szkód czy ryzyka, ale tak¿e dla progra-
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mów leczenia chorób umys³owych oraz wszyst-
kich programów maj¹cych na celu abstynencjê.
Bardzo czêsto k³opoty z lokalizacj¹ mia³y miej-
sce w przypadku programów substytucyjnej te-
rapii opiatowej i dystrybucji igie³ i strzykawek.
Czasem jedynym miejscem, gdzie ich zlokali-
zowanie by³o mo¿liwe, okazywa³y siê ubogie i
niebezpieczne dzielnice, gdzie protestuj¹cych
by³o bardzo niewielu.  Osoby tworz¹ce takie pro-
gramy powinny mieæ przygotowane strategie
przeciwdzia³ania takim sytuacjom, a czasem na-
wet powinny decydowaæ siê na wykorzystanie
pojazdów, dziêki czemu mo¿liwe stanie siê unik-
niêcie konfrontacji z osobami z s¹siedztwa.

Negatywny wp³yw �rodowiska
Osoby podejmuj¹ce terapiê substytucyjn¹,

podczas której przyjmuj¹ metadon za po�red-
nictwem wyznaczonych do tego placówek,
bardzo czêsto zbieraj¹ siê i przesiaduj¹ w ich
s¹siedztwie. Powoduje to prawdziwe lub tyl-
ko wyimaginowane problemy spo³eczne, w
tym wzrost przestêpczo�ci i handel narkoty-
kami. Zazwyczaj problemy te udaje siê zmniej-
szyæ dziêki np. konstruktywnej wspó³pracy z
klientami oraz kierowaniu klientów do ró¿-
nych placówek.

Problemy tego typu pojawiaj¹ siê tak¿e w
s¹siedztwie placówek, w których znajduj¹ siê
pomieszczenia przeznaczone do wykonywania
zastrzyków, o�rodki realizuj¹ce programy �da-
lekiego zasiêgu� itp.

Odnotowuje siê akty wandalizmu w przy-
padku automatów do igie³ i strzykawek, ale
mo¿na im zapobiegaæ ustawiaj¹c te maszyny
w uczêszczanych miejscach.

�Wyciekanie� opiatów
Jest to powa¿ny problem, szczególnie dla

lecznictwa substytucyjnego. Narkotyki s¹ nie

tylko lekiem, ale równie¿ towarem. Niektó-
rzy uczestnicy terapii odsprzedaj¹ czê�æ daw-
ki, któr¹ otrzymuj¹. Aby przeciwdzia³aæ temu
zjawisku nadzoruje siê przyjmowanie sub-
stancji substytucyjnej, ale i tak nie udaje siê
w pe³ni zapobiec �wyciekom� opiatów poza
placówki terapeutyczne i ich sprzeda¿y b¹d�
wymianie na heroinê lub kokainê. Je¿eli po-
³o¿y siê zbyt du¿y nacisk na kontrolê mo¿e
to doprowadziæ do wycofania siê klientów z
programu i zaprzepaszczenie szansy na reha-
bilitacjê. Mo¿na by powiedzieæ, ¿e problem
�wyciekania opiatów� nie jest tak powa¿ny,
jak siê mówi, poniewa¿ metadon i buprenor-
fina nie s¹ tak niebezpiecznymi substancja-
mi, jak heroina i przyczyniaj¹ siê do reduk-
cji szkód. Zdania na ten temat s¹ jednak po-
dzielone.

Negatywny stosunek w³adz lokalnych i k³o-
poty w znalezieniu pozytywnie nastawione-
go personelu

Powodzenie programów bardzo czêsto za-
le¿y od wspó³pracy lokalnych w³adz, organi-
zacji i instytucji. Czasami jednak programy re-
dukcji szkód s¹ sabotowane, np. utrudnia siê
osobom uzale¿nionym z³o¿enie wymaganych
aplikacji itp. Problemy te powinno siê rozwi¹-
zywaæ ju¿ na etapie planowania, wypracowu-
j¹c porozumienie i zabezpieczaj¹c interesy
wszystkich stron.

Czasem k³opoty pojawiaj¹ siê, gdy reali-
zatorzy programu zaczynaj¹ szukaæ persone-
lu do jego obs³ugi. Brak chêtnych powodowa-
ny jest zarówno niskimi p³acami, jak i obaw¹
przed stygmatyzacj¹ spo³eczn¹. Powinno siê
temu przeciwdzia³aæ buduj¹c pozytywny wi-
zerunek osoby zaanga¿owanej w program oraz
podnosiæ atrakcyjno�æ takiej pracy poprzez
wzrost p³ac lub innych korzy�ci.
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Przepisy prawne oraz oficjalne i nieoficjal-
ne praktyki.

W niektórych krajach istniej¹ce przepisy
prawne dotycz¹ce poszczególnych opiatów
utrudniaj¹ realizacjê programów na rzecz le-
czenia substytucyjnego. W Norwegii obawia-
no siê, ¿e u¿ywanie metadonu mo¿e podwa-
¿yæ pryncypia polityki antynarkotykowej i
dlatego stworzono bardzo surowe przepisy
dotycz¹ce jego dystrybucji. We Francji pra-
wo do przepisywania metadonu przyznano
ograniczonej liczbie klinik. Takie rozwi¹za-
nia utrudniaj¹ klientom dostêp do �rodków
substytucyjnych. W innych krajach upo-
wszechnieniu programom substytucyjnym
sprzeciwiaj¹ siê pracownicy s³u¿by zdrowia
oraz innych placówek, obawiaj¹c siê, ¿e oso-
by uzale¿nione mog¹ przeszkadzaæ innym
pacjentom, co mo¿e niekorzystnie odbiæ siê
na prowadzonej przez nie praktyce i zmniej-
szyæ ich dochody.

W przypadku programów dystrybucji
igie³ lub injection rooms pojawiaj¹ siê oba-
wy innego typu. Obecnie debatuje siê nad tym
czy istnienie pomieszczeñ, w których dopusz-
cza siê wstrzykiwanie sobie narkotyków
przez osoby uzale¿nione od heroiny nie jest
sprzeczne z postanowieniami konwencji miê-
dzynarodowych.

Problemy finansowe
Realizatorzy programów na rzecz redukcji

ryzyka bardzo czêsto borykaj¹ siê z problema-

mi finansowymi. Dzia³ania podejmowane w ra-
mach tych programów obejmuj¹ zarówno pro-
filaktykê zdrowotn¹, jak i redukcjê szkód spo-
³ecznych, ale przewa¿nie wydatków zwi¹za-
nych z nimi nie pokrywa ubezpieczenie. Oso-
by uzale¿nione zwykle nie dysponuj¹ znaczny-
mi �rodkami finansowymi, a spo³eczeñstwo jest
przeciwne wydawaniu publicznych pieniêdzy
na leczenie osób uzale¿nionych w przypadku,
gdy mo¿na by je spo¿ytkowaæ o wiele �lepiej�.
Bardzo czêsto redukcja ryzyka jest spychana
na margines przez nieprzychylne jej przepisy.
Czasem spo³eczeñstwo i populistyczni polity-
cy domagaj¹ siê zdecydowanych dzia³añ poli-
cji i kar wiêzienia w stosunku do osób u¿ywa-
j¹cych narkotyków, nie bior¹c pod uwagê, ¿e
ju¿ dawno dowiedziono ich braku skuteczno-
�ci w rozwi¹zywaniu problemu narkomanii.
Trzeba te¿ dodaæ, ¿e czasem spotykamy siê z
opiniami, ¿e zrezygnowanie z takich �rodków
rozwi¹za³oby problem.

Wszystko to sprawia, ¿e bardzo czêsto
programy redukcji ryzyka realizowane s¹ je-
dynie w wyniku inicjatywy spo³ecznej, i ¿e
ich realizatorzy borykaj¹ siê z problemami
finansowymi. Ka¿de pañstwo powinno stwo-
rzyæ takie przepisy, które umo¿liwi¹ realiza-
cjê programów redukcji ryzyka w oparciu o
fundusze przys³uguj¹ce s³u¿bie zdrowia i
opiece spo³ecznej.

prof. Helge Waal
Uniwersytet w Oslo
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STRESZCZENIE

Poni¿szy raport analizuje istniej¹ce przepisy
prawne oraz mechanizmy kontroli w odniesieniu
do strategii redukcji ryzyka, a w szczególno�ci:
wymiany i dystrybucji igie³ i strzykawek, wyda-
wania heroiny na recepty, metadonowych terapii
substytucyjnych, prowadzenia w dyskotekach
punktów analizy sk³adu narkotyków oraz kwestii
zwi¹zanych z narkotykami w wiêzieniach. Celem
niniejszego opracowania nie jest przedstawienie
listy pañstw, które wdro¿y³y takie strategie lub
zamierzaj¹ to zrobiæ w najbli¿szej przysz³o�ci. Ten
raport jest wy³¹cznie studium dotycz¹cym zgod-
no�ci przepisów prawnych polityki redukcji ry-
zyka z postanowieniami i przepisami Konwencji
Narodów Zjednoczonych. Intencj¹ autorów nie
jest formu³owanie zaleceñ, ani udzielanie rad w³a-
dzom jakiegokolwiek pañstwa.

Po uwa¿nej analizie tekstu trzech Konwen-
cji Narodów Zjednoczonych staje siê jasne, ¿e
strategie redukcji ryzyka bardzo czêsto koliduj¹
z ich postanowieniami oraz, ¿e s¹ one wynikiem
zupe³nie innego spojrzenia na sprawê. Nadrzêd-
nym celem Konwencji ONZ jest ochrona i bez-
pieczeñstwo zdrowia publicznego. Je¿eli chodzi
o strategie redukcji ryzyka, nale¿y zadaæ pyta-
nie o to, w jakim stopniu przyczyniaj¹ siê one
do poprawy stanu zdrowia. Odpowied� bêdzie
ró¿na w przypadku ró¿nych rodzajów strategii.

Chocia¿ teoretycznie wymiana i dystrybu-
cja igie³ i strzykawek jest niezgodna z przepi-

sami prawa miêdzynarodowego, istnieje mo¿-
liwo�æ wdra¿ania rz¹dowych programów tego
typu jako elementu strategii na rzecz zapobie-
gania rozprzestrzenianiu siê wirusów przeno-
szonych przez krew, takich jak wirus nabytego
zespo³u braku odporno�ci (HIV) oraz wiruso-
wego zapalenia w¹troby typu B i C. Programy
te s¹ dozwolone z punktu widzenia zdrowia pu-
blicznego, ale mimo wszystko nale¿y ich reali-
zacjê obwarowaæ pewnymi warunkami, umo¿-
liwiaj¹cymi zagwarantowanie bezpieczeñstwa
zdrowia publicznego.

Poniewa¿ u¿ywanie narkotyków i substan-
cji psychotropowych jest dozwolone jedynie
�z przyczyn medycznych oraz naukowych�,
a definicja ta nie jest w ¿aden sposób sprecyzo-
wana, trzy Konwencje Narodów Zjednoczonych
umo¿liwiaj¹ stosowanie narkotyków, w tym he-
roiny, z powodów socjo-medycznych. I chocia¿
Miêdzynarodowa Rada Kontroli �rodków Odu-
rzaj¹cych (INCB) nie jest zwolennikiem wyda-
wania recept na heroinê, z prawnego punktu wi-
dzenia nie mo¿e zakazaæ tego procederu. Mimo
wszystko, wydawanie recept na heroinê w ra-
mach strategii redukcji ryzyka musi jednocze-
�nie podlegaæ kontroli, dziêki której spe³niony
zostanie wymóg �przyczyn medycznych i nauko-
wych�. W zwi¹zku z tym stosowanie terapii sub-
stytucyjnej przy u¿yciu heroiny obwarowane jest
konkretnymi warunkami, do których nale¿¹: uza-
le¿nienie osoby leczonej od narkotyków, niepo-
wodzenie innych terapii oraz jasne kryteria ad-

PODSTAWY PRAWNE I MECHANIZMY KONTROLI
W ODNIESIENIU DO STRATEGII REDUKCJI RYZYKA*

* Wy³¹czn¹ odpowiedzialno�æ za tre�æ poni¿szego opracowania ponosi jego autor. Celem napisania artyku³u by³a zachêta do
podjêcia dyskusji i w ¿aden sposób nie reprezentuje on wspólnego stanowiska Grupy Pompidou.
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ministracji i kontroli tej substancji, jak równie¿
inne �rodki, uniemo¿liwiaj¹ce �wyciekanie�
przepisywanej heroiny na czarny rynek.

Tak samo jak w przypadku heroiny, terapia
metadonowa jest dozwolona jedynie �z przy-
czyn medycznych i naukowych.� W zwi¹zku z
tym stosowanie metadonu wymaga specjalnych
�rodków ostro¿no�ci w zakresie jego przepisy-
wania i dystrybucji, podobnie jak w przypadku
heroiny. Inaczej ni¿ w przypadku heroiny, INCB
zachêca do kontrolowanego administracyjnie
wydawania recept na metadon, po³¹czonego z
monitoringiem tego rodzaju polityki.

Prawo miêdzynarodowe nie okre�la jasno i
wyra�nie czy dopuszczalne jest istnienie po-
mieszczeñ iniekcyjnych (injection rooms), czyli
specjalnych pomieszczeñ, w których osoby uza-
le¿nione od narkotyków mog¹ je sobie wstrzy-
kiwaæ pod nadzorem przeszkolonego persone-
lu. Z jednej strony istnienie tego typu pomiesz-
czeñ pozostaje w sprzeczno�ci z niektórymi po-
stanowieniami konwencji miêdzynarodowych
dotycz¹cych u¿ywania i posiadania narkotyków,
ale z drugiej strony prawo miêdzynarodowe nie
przewiduje kary wiêzienia za posiadanie narko-
tyków na w³asny u¿ytek, a jedynie domaga siê
przeciwdzia³ania temu zjawisku. Co wiêcej, kra-
je, w których prawo umo¿liwia odst¹pienie od
wymierzenia kary mog¹ dopuszczaæ w swoim
prawodawstwie posiadanie narkotyków na w³a-
sny u¿ytek, ale nale¿y tu podkre�liæ, ¿e nie maj¹
prawa stosowaæ tej zasady, je¿eli zamierzaj¹
postêpowaæ niezgodnie z przepisami prawa miê-
dzynarodowego. A poniewa¿ pomieszczenia in-
iekcyjne s¹ ekstremaln¹ form¹ strategii redukcji
ryzyka, mog¹ siê tutaj pojawiæ w¹tpliwo�ci co
do tego czy ich istnienie jest zgodne z przepisa-
mi konwencji miêdzynarodowych. Z drugiej
strony Europejski Plan Dzia³ania na rzecz Wal-
ki z Narkotykami powo³uje siê na Artyku³ 152

Porozumienia z Amsterdamu (1997), aby zwró-
ciæ uwagê na to, ¿e oprócz tradycyjnej wspó³-
pracy na rzecz prewencji kraje cz³onkowskie
powinny podj¹æ wspólne dzia³ania w zakresie
redukcji szkód zdrowotnych wynikaj¹cych z
u¿ywania narkotyków. W rezultacie strategie
redukcji ryzyka, dopuszczaj¹ce istnienie �injec-
tion rooms� s¹ w coraz wiêkszym stopniu ak-
ceptowane. Ale raz jeszcze nale¿y podkre�liæ,
¿e dopiero konkretne przepisy okre�l¹ czy tego
rodzaju metody mog¹ byæ stosowane w ramach
strategii redukcji ryzyka.

Zezwolenie na przeprowadzanie analizy
sk³adu narkotyków w dyskotekach lub podczas
imprez masowych (on-the-spot drug testing)
mo¿e wydawaæ siê  pogwa³ceniem przepisów
konwencji miêdzynarodowych, poniewa¿ ozna-
cza zgodê na u¿ywanie nielegalnych substan-
cji i mo¿e byæ postrzegane jako publiczne na-
mawianie lub nak³anianie do tego procederu. Z
drugiej strony, ze wzglêdu na brak jasnych de-
finicji okre�lenia �przyczyny medyczne i na-
ukowe�, mo¿na argumentowaæ, ¿e analiza sk³a-
du narkotyków mie�ci siê w jego granicach.
Mo¿na potraktowaæ ten proceder jako nauko-
wo uzasadnione badanie sk³adu tabletek, w celu
dok³adnego okre�lenia ich sk³adu, pozwalaj¹-
ce ostrzec potencjalnych u¿ytkowników o ne-
gatywnych skutkach ich u¿ycia. Nie istniej¹
jednak ¿adne przepisy prawne dotycz¹ce tej
kontrowersyjnej praktyki, chocia¿ istniej¹ du¿e
w¹tpliwo�ci co do zasadno�ci jej stosowania.

W �wietle prawa miêdzynarodowego oraz
w opinii organizacji miêdzynarodowych pañ-
stwo jest odpowiedzialne za zdrowie wszyst-
kich swoich obywateli, tak¿e tych przebywaj¹-
cych w wiêzieniach. Terapia metadonowa oraz
heroinowa, a tak¿e wymiana i dystrybucja ste-
rylnych igie³ i strzykawek mog¹ byæ z powo-
dzeniem stosowane w zak³adach penitencjar-
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nych, ale i w tym przypadku konieczne s¹ od-
powiednie przepisy, podobnie jak w przypad-
ku programów redukcji ryzyka, w których
uczestnicz¹ osoby pozostaj¹ce na wolno�ci.

RAPORT DOTYCZ¥CY
PRZEPISÓW PRAWNYCH

I MECHANIZMÓW KONTROLI
W ZAKRESIE REDUKCJI RYZYKA

Wprowadzenie

Opis ka¿dego rodzaju strategii zosta³ po-
dzielony na piêæ czê�ci. Czê�æ pierwsza zawie-
ra krótki opis; czê�æ druga zawiera pytania po-
jawiaj¹ce siê w zwi¹zku z dan¹ strategi¹ oraz
zwi¹zane z ni¹ problemy; w czê�ci trzeciej
przedstawiono mo¿liwy w �wietle przepisów
trzech Konwencji Narodów Zjednoczonych
zakres stosowania ka¿dej opcji. Omawiane kon-
wencje to podpisana w 1961 roku Konwencja
o �rodkach Odurzaj¹cych wraz z Protoko³em z
1972 roku z Poprawkami do Konwencji z 1961
roku; Konwencja o Substancjach Psychotropo-
wych z 1971 roku oraz Konwencja Organizacji
Narodów Zjednoczonych przeciwko Nielegal-
nemu Handlowi Substancjami Odurzaj¹cymi i
Psychotropowymi z 1988 roku. W tej czê�ci
przytaczana jest tak¿e opinia Miêdzynarodowej
Rady Kontroli �rodków Odurzaj¹cych (zwanej
dalej INCB) dotycz¹ca wdra¿ania omawianych
strategii, poniewa¿ to INCB ma kontrolowaæ
sposób wdra¿ania postanowieñ konwencji przez
pañstwa sygnatariuszy. Informacje te pochodz¹
z najnowszego raportu INCB oraz z o�wiad-
czenia wydanego przez Sekretariat INCB w
dniu 14-go lipca 2000 roku, dotycz¹cego ró¿-
nych strategii redukcji ryzyka omówionych w
tym raporcie. Czê�æ czwarta zawiera opis ist-
niej¹cych przepisów prawnych dotycz¹cych

�w³a�ciwych praktyk medycznych� prowadzo-
nych w ramach poszczególnych programów. W
tej czê�ci raport podaje tak¿e przyk³ady krajów,
w których wprowadzono (pseudo-) regulacje
umo¿liwiaj¹ce wdro¿enie tych strategii na po-
ziomie krajowym. Opisano tylko niektóre kra-
je, poniewa¿ poni¿szy raport, jak to ju¿ wcze-
�niej wyja�niono, nie ma na celu przegl¹du pra-
wodawstwa krajowego ani opisu wszystkich
stosowanych praktyk. W ostatniej czê�ci znaj-
duje siê krótkie podsumowanie i konkluzje do-
tycz¹ce ka¿dej strategii.

Wymiana i dystrybucja igie³
i strzykawek

Opis
W wiêkszo�ci krajów rozwiniêtych i w wie-

lu krajach rozwijaj¹cych siê powszechnie sto-
suje siê kilka metod zwiêkszania dostêpno�ci
sterylnych igie³ i strzykawek. Najczê�ciej pro-
wadzi siê dystrybucjê poprzez apteki oraz w
ramach programów wymiany igie³ i strzykawek,
polegaj¹cych na wymianie zu¿ytego sprzêtu.
Celem tych programów, opartych o zasadê �je-
den za jeden� jest wycofanie z obiegu zu¿yte-
go sprzêtu, co jest szczególnie istotne z punktu
widzenia zdrowia publicznego. Dystrybucja i
wymiana igie³ i strzykawek mo¿e odbywaæ siê
w sta³ych placówkach lub przy wykorzystaniu
pojazdów, jak ma to miejsce we W³oszech i w
Holandii. W niektórych krajach, np. w Norwe-
gii i Holandii, instaluje siê automaty, w których
mo¿na zakupiæ sterylne ig³y i strzykawki lub
wymieniæ u¿ywane.

Pytania i problemy
Pojawia siê pytanie czy w³adze pañstwowe

maj¹ prawo w �wietle postanowieñ Konwencji
Narodów Zjednoczonych, do wymieniania u¿y-
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wanego sprzêtu oraz dystrybucji sterylnych igie³
i strzykawek, i czy osoby uzale¿nione maj¹ pra-
wo posiadaæ sprzêt s³u¿¹cy do wstrzykiwania
narkotyków, a tak¿e czy w³adze podjê³y odpo-
wiednie dzia³ania na rzecz rozwi¹zania proble-
mu zu¿ytych igie³ i strzykawek. W przeciwnym
razie trudno udowadniaæ, ¿e wymiana i dystry-
bucja sterylnego sprzêtu przyczynia siê do re-
dukcji ryzyka zwi¹zanego z u¿ywaniem narko-
tyków.

Zgodno�æ z przepisami traktatów miêdzyna-
rodowych

Teoretycznie programy, w ramach których
dystrybuuje siê sterylne ig³y i strzykawki oraz
wymienia zu¿yte na nowe, stanowi¹ pogwa³-
cenie przepisów prawa miêdzynarodowego,
poniewa¿ umo¿liwiaj¹ one, a nawet pomaga-
j¹ i przyczyniaj¹ siê do konsumpcji narkoty-
ków. Wydaje siê oczywiste, ¿e jest to niezgod-
ne z postanowieniami Konwencji Narodów
Zjednoczonych, które powsta³y w celu zapo-
biegania konsumpcji narkotyków. Programy te
pozostaj¹ w sprzeczno�ci z Artyku³em 38 Kon-
wencji z 1961 roku, który mówi, ¿e �strony
powinny dok³adaæ wszelkich starañ  i przed-
siêbraæ wszelkie �rodki dla zapobiegania kon-
sumpcji narkotyków�. Jednocze�nie dzia³ania
podejmowane w ramach tych programów
mog¹ zostaæ potraktowane jako przestêpstwo
w �wietle Artyku³u 3, paragraf 1, ppkt c (iii)
Konwencji z 1988 roku, jako �publiczne na-
mawianie lub nak³anianie innych [...] do nie-
legalnej konsumpcji narkotyków lub substan-
cji psychotropowych�.

Z drugiej strony, obok d¹¿enia do zapobie-
gania i zwalczania konsumpcji i uzale¿nienia,
konwencje dotycz¹ce miêdzynarodowej kontro-
li narkotyków wyra¿aj¹ w swoich preambu³ach
troskê o zdrowie publiczne i dobro ludzko�ci.

Oznacza to, ¿e w³adze pañstwowe mog¹ postê-
powaæ niezgodnie z powy¿szymi artyku³ami w
oparciu o zapis zawarty w preambule. Dlatego
te¿, w³adze mog¹ wdra¿aæ programy dystrybu-
cji i wymiany igie³ i strzykawek w celu zapo-
bie¿enia rozprzestrzenianiu siê wirusów prze-
noszonych przez krew, takich jak wirus naby-
tego zespo³u braku odporno�ci (HIV) oraz wi-
rus zapalenia w¹troby typu B i/lub C. Dlatego
te¿ organizacje miêdzynarodowe, w tym Miê-
dzynarodowa Organizacja Zdrowia (WHO)
oraz Program Narodów Zjednoczonych ds.
HIV/AIDS, popieraj¹ programy wymiany i dys-
trybucji igie³ i strzykawek w krajach rozwiniê-
tych i rozwijaj¹cych siê. INCB równie¿ nigdy
nie wypowiada³a siê przeciw tej strategii reduk-
cji ryzyka, stoj¹c na stanowisku, ¿e rozprze-
strzenianie siê HIV oraz wirusowego zapale-
nia w¹troby w�ród osób do¿ylnie przyjmuj¹-
cych narkotyki, a nastêpnie w�ród pozosta³ych
cz³onków spo³eczeñstwa stanowi wielkie zagro-
¿enie dla zdrowia publicznego. Mo¿na temu
zapobiec dystrybuuj¹c nowy i wymieniaj¹c
zu¿yty sprzêt.

Artyku³ 37 Konwencji z 1961 roku mówi,
¿e �ka¿dy narkotyk, substancja lub sprzêt wy-
korzystywany lub mog¹cy s³u¿yæ pope³nieniu
przestêpstw opisanych w Artykule 36 podlega
zajêciu i konfiskacie.� Artyku³ 36 wymienia
nastêpuj¹ce rodzaje przestêpstw: �uprawa, pro-
dukcja, wytwarzanie, ekstrakcja, przygotowy-
wanie, posiadanie, oferowanie kupna, dystry-
bucja, kupno, sprzeda¿, dostarczanie, po�red-
niczenie, wysy³anie, transport, import i eksport
narkotyków�. Oznacza to, ¿e strony, które pod-
pisa³y Konwencjê z 1961 roku nie s¹ zobowi¹-
zane do zajmowania i konfiskaty sprzêtu wy-
korzystywanego do konsumpcji narkotyków,
poniewa¿ w �wietle Artyku³u 36 konsumpcja
nie jest przestêpstwem. Konwencja zabrania
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posiadania narkotyków, ale nie zabrania posia-
dania sprzêtu do ich konsumpcji. Mówi¹c in-
nymi s³owy, prawo miêdzynarodowe nie zabra-
nia udostêpniania sterylnych igie³ i strzykawek
osobom uzale¿nionym.

Przyk³adowe rozwi¹zania legislacyjne
W praktyce wiele pañstw utrudnia swoim

obywatelom dostêp do sterylnych igie³ i strzy-
kawek. Prawodawstwo belgijskie utrudnia³o
dostêp do tego sprzêtu, poniewa¿ ig³y i strzy-
kawki zosta³y w nim okre�lone jako medyka-
menty (produkty sterylne) i jako takie podle-
ga³y kontroli jako�ci. Dlatego te¿ prawo do
dystrybucji uzyska³y tylko apteki lub � pod
pewnymi warunkami - lekarze ogólni.

W 1998 roku sytuacja uleg³a zmianie, gdy
przyjêto ustawê, okre�laj¹c¹ ramy prawne dla
programów wymiany igie³ i strzykawek. Usta-
wa ta okre�la warunki sprzeda¿y, handlu de-
talicznego oraz dostarczania, nawet bezp³at-
nego, sterylnego sprzêtu, �rodków dezynfeku-
j¹cych oraz sterylnych �rodków  opatrunko-
wych przez osoby do tego uprawnione. Na
mocy Artyku³u 2 nieodp³atna jest jedynie wy-
miana zu¿ytego sprzêtu. Ma to na celu wyco-
fanie z obiegu jak najwiêkszej ilo�ci zu¿ytych
igie³ i strzykawek oraz unikniêcie sytuacji, w
której win¹ za jakikolwiek wypadek zwi¹za-
ny z nimi bêdzie siê obarczaæ programy wy-
miany igie³ i strzykawek. Osoby uzale¿nione
mog¹ zdecydowaæ siê na kupno potrzebnego
im sprzêtu i w takim przypadku przepisy praw-
ne reguluj¹ jedynie sposób jego dystrybucji.
W rezultacie nie ma mo¿liwo�ci zabezpiecze-
nia zu¿ytego sprzêtu w przypadku, gdy osoba
kupuj¹ca nowe ig³y i strzykawki nie jest zo-
bligowana do jego oddania.

Artyku³ 3 powy¿szej ustawy nakazuje za-
³¹czanie pisemnej informacji o w³a�ciwym

sposobie u¿ywania zakupionego lub otrzyma-
nego bezp³atnie sprzêtu lub o przys³uguj¹cej
tym osobom pomocy socjalnej, psychologicz-
nej, medycznej oraz prawnej. Mówi¹c innymi
s³owy, programy wymiany i dystrybucji igie³
i strzykawek w Belgii s³u¿¹ nie tylko zaopa-
trywaniu potrzebuj¹cych w sterylny sprzêt, ale
tak¿e maj¹ za zadanie propagowanie informa-
cji, pozwalaj¹cych zmniejszyæ ryzyko zwi¹-
zane z do¿ylnym przyjmowaniem narkotyków.
W Artykule 4 okre�lono, komu przys³uguje
prawo dystrybucji igie³ i strzykawek. Do tych
osób nale¿¹ aptekarze, lekarze ogólni, pielê-
gniarki, psychologowie, pracownicy socjalni
i inni. Wszyscy poza aptekarzami i lekarzami
ogólnymi musz¹ byæ wspó³pracownikami spe-
cjalistycznych o�rodków. Dystrybucja igie³ i
strzykawek jest w ten sposób kontrolowana i
regulowana, co oznacza, ¿e nie ka¿dy mo¿e
to robiæ. Dodatkowo ustawa zawiera przepisy
dotycz¹ce jako�ci dystrybuowanego sprzêtu
oraz okre�laj¹ce warunki przechowywania zu-
¿ytych igie³ i strzykawek. �rodki te maj¹ na
celu zapewnienie ochrony osobom zatrudnio-
nym przy realizacji takich programów.  Przy-
k³adowo: zu¿yty sprzêt (prawdopodobnie za-
nieczyszczony) powinien byæ jak najszybciej
niszczony. Artyku³ 6 nak³ada na osoby odpo-
wiedzialne za dystrybucjê obowi¹zek prowa-
dzenia rejestrów wydawanych i sprzedawa-
nych igie³ i strzykawek. Nie wymaga siê pro-
wadzenia rejestru osób uzale¿nionych maj¹c
na wzglêdzie ich prawo do zachowania ano-
nimowo�ci.

Opisana wy¿ej ustawa nie zdo³a³a dopro-
wadziæ do rozwi¹zania wszystkich wcze�niej
istniej¹cych problemów zwi¹zanych z dystry-
bucj¹ igie³ i strzykawek, a to ze wzglêdu na brak
wystarczaj¹cych funduszy. W Holandii nato-
miast nie istniej¹ ¿adne zakazy prawne ani
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utrudnienia dotycz¹ce sprzeda¿y, dystrybucji
lub posiadania sprzêtu do wykonywania za-
strzyków. Ig³y i strzykawki s¹ dostêpne w ap-
tekach i specjalnych sklepach. Posiadanie ta-
kiego sprzêtu przez osoby uzale¿nione nigdy
nie by³o tam zakazane.

Podsumowanie
Chocia¿ teoretycznie wymiana i dystry-

bucja igie³ i strzykawek jest pogwa³ceniem
przepisów prawa miêdzynarodowego, w³adze
pañstwowe maj¹ mo¿liwo�æ realizacji progra-
mów wymiany i dystrybucji tego sprzêtu w
celu zapobiegania rozprzestrzenianiu siê wi-
rusów przenoszonych przez krew, takich jak
wirus nabytego zespo³u braku odporno�ci
(HIV) oraz wirus zapalenia w¹troby typu B
i/lub C. Wdra¿anie takich programów jest
wiêc dozwolone z punktu widzenia troski o
zdrowie publiczne. Mimo wszystko koniecz-
ne s¹ pewne warunki i przepisy, które w wiêk-
szo�ci przypadków maj¹ na celu ochronê
zdrowia publicznego.

Heroina na recepty

Opis
Przepisywanie recept na heroinê jest kon-

trolowan¹ dystrybucj¹ tej substancji (do
wstrzykiwania i inhalacji) przeznaczon¹ dla
osób uzale¿nionych od heroiny lub kilku nar-
kotyków równocze�nie, w przypadku których
inne metody terapii, np. terapia metadonowa,
zakoñczy³y siê niepowodzeniem. Przepisywa-
nie heroiny jest elementem ca³o�ciowego pro-
gramu obejmuj¹cego równie¿ opiekê zdrowot-
n¹, terapiê i pomoc socjaln¹. W zwi¹zku z tym
�heroinowa terapia substytucyjna� jest lep-
szym okre�leniem tej strategii redukcji ryzy-
ka, stosowanej w bardzo niewielu krajach i

traktowanej na razie jako eksperyment nauko-
wy. Najlepszymi przyk³adami s¹ tutaj Szwaj-
caria i Holandia.

Pytania i problemy
W zwi¹zku ze stosowaniem heroinowej te-

rapii substytucyjnej pojawia siê pytanie, czy w
�wietle przepisów prawa miêdzynarodowego
w³adze pañstwowe maj¹ prawo godziæ siê na
przepisywanie heroiny osobom uzale¿nionym,
oraz czy mo¿e byæ to dozwolone nie tylko jako
eksperyment medyczno-naukowy. Pojawia siê
równie¿ pytanie, czy osoby uzale¿nione maj¹
prawo do posiadania heroiny w przypadku tzw.
�dawek na wynos� oraz jakie nale¿y przedsiê-
wzi¹æ �rodki ostro¿no�ci w przypadku osób
uzale¿nionych od heroiny oraz od kilku narko-
tyków jednocze�nie.

Zgodno�æ z przepisami traktatów miêdzyna-
rodowych

Kilka artyku³ów Konwencji z 1961 i 1971
roku obliguje w³adze pañstwowe do ogranicza-
nia konsumpcji i posiadania narkotyków (jak
równie¿ innych zjawisk zwi¹zanych z narkoty-
kami) wy³¹cznie do celów medycznych i nauko-
wych. Wed³ug Artyku³u 4, ppktu 1 (c) Konwen-
cji z 1961 roku w zwi¹zku z ppkt. 1 (a) tego sa-
mego artyku³u, bezp³atne i nieograniczone udo-
stêpnianie narkotyków komukolwiek z powodów
pozamedycznych jest zabronione. Inaczej mó-
wi¹c, Konwencja dopuszcza u¿ywanie narkoty-
ków i substancji psychotropowych jedynie �z
przyczyn medycznych i naukowych� (w ramach
eksperymentu medyczo-naukowego).

Ale poniewa¿ ¿adna z miêdzynarodowych
konwencji dotycz¹cych kontroli narkotyków nie
zawiera definicji okre�lenia �przyczyny medycz-
ne i naukowe�, ani te¿ osobnych definicji pojêæ
�medyczne� i �naukowe�, musimy odwo³aæ siê
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do Konwencji Wiedeñskiej o Prawie Traktato-
wym. Konwencja ta kodyfikuje zwyczajowe pra-
wo miêdzynarodowe z ró¿nych dziedzin, w tym
z dziedziny interpretacji. W Artykule 31 czyta-
my, ¿e �przepisy traktatowe nale¿y interpreto-
waæ w zgodzie z potocznym znaczeniem termi-
nów u¿ytych w traktacie zgodnie z kontekstem,
w którym zosta³y u¿yte i w �wietle celów, jakim
mia³o s³u¿yæ powstanie dokumentu.� Jednak¿e
ani potoczne znaczenie okre�lenia �przyczyny
medyczne i naukowe�, ani kontekst, ani znacze-
nie tego terminu w �wietle celów, jakim mia³o
s³u¿yæ podpisanie trzech omawianych Konwen-
cji Narodów Zjednoczonych nie pozwala jedno-
znacznie zdefiniowaæ tego pojêcia. Konwencje
nie zakre�laj¹ granic jego u¿ywania i dlatego te¿
nie nak³adaj¹ na jej sygnatariuszy ograniczeñ w
zakresie tworzenia przepisów w tej dziedzinie.

Pomimo tego, ¿e wed³ug Artyku³u 31 Kon-
wencji Wiedeñskiej, interpretuj¹c postanowie-
nia konwencji o kontroli narkotyków nale¿y
wzi¹æ pod uwagê zwi¹zane z nimi porozumie-
nia i dokumenty oraz wynikaj¹ce z nich roz-
wi¹zania praktyczne, nadal nie jeste�my w sta-
nie precyzyjnie zdefiniowaæ pojêcia �przyczy-
ny medyczne i naukowe�. Brak bowiem jakie-
gokolwiek porozumienia lub dokumentu zwi¹-
zanego z tymi konwencjami, w którym znala-
z³oby siê jakie� odniesienie do u¿ywania nar-
kotyków lub substancji psychotropowych z
przyczyn medycznych i naukowych. Co wiê-
cej, poniewa¿ dzia³ania podejmowane przez
poszczególne pañstwa z przyczyn medycznych
i naukowych s¹ bardzo ró¿ne, a czêsto nawet
sprzeczne, interpretacja pozostaje wewnêtrz-
n¹ spraw¹ poszczególnych pañstw.

Konwencje Narodów Zjednoczonych nie
precyzuj¹, jakiego rodzaju warunki musz¹ zo-
staæ spe³nione w przypadku przyczyn medycz-
nych i naukowych, ani te¿ jakie substancje

mog¹ byæ w takim przypadku wykorzystane.
W ka¿dym przypadku pozostawiaj¹ one furtkê
pozwalaj¹c¹ na socjalno-medyczn¹ poda¿ nar-
kotyków, w tym heroiny. Oznacza to, ¿e w³a-
dze ró¿nych krajów wyci¹gaj¹ ró¿ne wnioski
co tego, czym s¹ �dopuszczalne prawnie przy-
czyny medyczne i naukowe.� Dlatego okre�le-
nie to mo¿e byæ interpretowane bardzo ró¿nie,
np. jako udostêpnianie narkotyków (wszystkich
rodzajów) osobom uzale¿nionym lub jako prze-
pisywanie narkotyków osobom uzale¿nionym,
aby zapobiec pojawianiu siê symptomów ze-
spo³u odstawiennego i/lub aby umo¿liwiæ oso-
bom uzale¿nionym w miarê normalne ¿ycie.
Przyk³adem tej interpretacji jest przepisywanie
heroiny na receptê, chocia¿ jest ono dozwolo-
ne jedynie w bardzo niewielu krajach.

Pomimo tego, ¿e przepisywanie heroiny
osobom uzale¿nionym od opiatów jest praw-
nie dopuszczalne, INCB nie zachêca do stoso-
wania tej praktyki, poniewa¿ badania przepro-
wadzone w Szwajcarii nie da³y jednoznacznych
odpowiedzi na pojawiaj¹ce siê pytania oraz ze
wzglêdu na �bardzo ograniczone w³a�ciwo�ci
lecznicze� heroiny. W koñcu heroina jest wy-
mieniona w Wykazie IV (EMCDDA �Revie-
wing legal aspects of substitution treatment at
international level, sierpieñ 2000, str. 2) , w któ-
rym wyliczono najbardziej niebezpieczne nar-
kotyki o wysokiej szkodliwo�ci oraz o bardzo
niewielkich w³a�ciwo�ciach leczniczych i te-
rapeutycznych. Pomimo tego INCB nie mo¿e
zakazaæ takich eksperymentów medycznych z
u¿yciem heroiny, poniewa¿ jej zadaniem jest
�zagwarantowanie ich dostêpno�ci [narkoty-
ków] dla takich celów�, jak czytamy w Arty-
kule 9, paragraf 4 Konwencji z 1961 roku. INCB
ma za zadanie zapobiegaæ nielegalnemu han-
dlowi i nielegalnej konsumpcji narkotyków, a
nie prawnie dopuszczalnemu stosowaniu nar-
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kotyków z przyczyn medycznych. Utrudnianie
wykorzystywania narkotyków z przyczyn me-
dycznych by³oby sprzeczne z intencjami twór-
ców Konwencji z 1961 roku.

Przyk³adowe rozwi¹zania legislacyjne
W 1992 roku Rada Federacji Szwajcar-

skiej autoryzowa³a trzyletni program badaw-
czy dotycz¹cy przepisywania osobom uzale¿-
nionym narkotyków z przyczyn medycznych
pod nazw¹ PROjekt zur VErschreibung von
Betaubungsmitteln (PROVE). Podstawê
prawn¹ tego programu stanowi Dekret Rady
Federacji dotycz¹cy ewaluacji projektów
maj¹cych na celu zapobieganie narkomanii
oraz poprawê warunków ¿ycia osób uzale¿-
nionych. Dotyczy³ on badañ naukowych i ich
zgodno�ci z Federacyjnym Prawem o Narko-
tykach. Po kilku adaptacjach i wielu latach
do�wiadczeñ Rada Federacji Szwajcarskiej
przyjê³a ten rodzaj leczenia dla osób uzale¿-
nionych  w swojej tzw. �polityce czterech fi-
larów�, w oparciu o przepis federalny z 9-go
pa�dziernika 1998 roku oraz Dekret o prze-
pisywaniu heroiny z przyczyn medycznych z
8-go marca 1999 roku.

Dekret z 1999 roku okre�la warunki, ja-
kie musz¹ byæ spe³nione, aby mo¿na przepi-
saæ heroinê. Artyku³ 4, w nawi¹zaniu do Ar-
tyku³u 6, okre�la kryteria, jakie musz¹ spe³-
niæ osoby uzale¿nione pragn¹ce uczestniczyæ
w takim programie. Osoby dopuszczone do
heroinowej terapii substytucyjnej musz¹ wy-
kazaæ siê relatywnie d³ug¹ histori¹ uzale¿nie-
nia, prawnie zdefiniowan¹ jako uzale¿nienie
trwaj¹ce minimum dwa lata. Dopuszcza siê
jedynie te osoby, w przypadku których co
najmniej dwie innego rodzaju terapie nie
przynios³y ¿adnych rezultatów. Co wiêcej,
heroinê przepisuje siê jedynie takim osobom,

u których stwierdzono zaburzenia somatycz-
ne lub psychiczne, lub takim, którym brak
dawki narkotyku uniemo¿liwia normalne
funkcjonowanie w spo³eczeñstwie.  Oznacza
to, ¿e heroiny nie przepisuje siê ka¿dej oso-
bie uzale¿nionej, a jedynie takiej, która cier-
pi z powodu powa¿nych schorzeñ. Dekret
ustanawia tak¿e kryteria kontroli i administra-
cji, np. aby zostaæ objêtym substytucyjn¹ te-
rapi¹ heroinow¹, trzeba mieæ ukoñczone 18
lat, oraz wyraziæ zgodê na terapiê po uzyska-
niu informacji o przebiegu leczenia, przys³u-
guj¹cych leczonemu prawach oraz jego obo-
wi¹zkach i konsekwencjach gro¿¹cych oso-
bom, które siê z nich nie wywi¹zuj¹, a tak¿e
oddaæ do depozytu swoje prawo jazdy.

Dekret okre�la tak¿e metody zapobiegania
�wyciekaniu� heroiny na czarny rynek, np. he-
roina jest podawana w przeznaczonych do tego
instytucjach pod nadzorem personelu me-
dycznego. Tak zwane �dawki na wynos� s¹
ograniczone i musz¹ zostaæ autoryzowane przez
Federalne Biuro Zdrowia Publicznego. Dekret
stawia równie¿ wysokie wymagania persone-
lowi medycznemu oraz dok³adnie precyzuje
warunki przechowywania narkotyków.

Podsumowanie
Poniewa¿ u¿ywanie narkotyków i substan-

cji psychotropowych dopuszczalne jest jedy-
nie �z przyczyn medycznych i naukowych�, a
okre�lenie to nie zosta³o jasno sprecyzowane,
trzy Konwencje Narodów Zjednoczonych zo-
stawiaj¹ furtkê dla poda¿y narkotyków, w tym
heroiny z przyczyn socjo-medycznych. I cho-
cia¿ INCB nie jest zwolennikiem przepisywa-
nia heroiny, nie mo¿e tego zabroniæ z prawne-
go punktu widzenia. Mimo tego, wypisywa-
nie recept na heroinê, jako strategia redukcji
ryzyka, musi podlegaæ przepisom, dziêki któ-
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rym nie wykroczy poza �przyczyny medycz-
ne i naukowe�. W zwi¹zku z tym substytucyj-
na terapia heroinowa mo¿e byæ stosowana je-
dynie w przypadku osób uzale¿nionych, któ-
rym nie uda³o siê pomóc w ¿aden inny spo-
sób. Jednocze�nie nale¿y wprowadziæ odpo-
wiednie mechanizmy kontroli i administracji
oraz przedsiêwzi¹æ �rodki zapobiegawcze, aby
heroina nie �wycieka³a� na czarny rynek.

Substytucyjna terapia
metadonowa

Opis
Substytucyjna terapia metadonowa to

�sta³e przepisywanie metadonu przez odpo-
wiednio d³ugi okres czasu.� Celem takiej te-
rapii jest zast¹pienie bardziej niebezpiecznej
nielegalnej substancji przez przepisywan¹ z
przyczyn medycznych substancjê legaln¹ o
przed³u¿onym dzia³aniu. Ró¿ne kraje reali-
zuj¹ tê strategiê redukcji ryzyka w ró¿ny spo-
sób, tak wiêc czas trwania terapii, warunki
uczestnictwa w leczeniu oraz procedury ad-
ministracyjne nie s¹ w tym przypadku jedna-
kowe na ca³ym �wiecie. Generalnie mo¿emy
podzieliæ programy metadonowe na progra-
my niskiego i wysokiego progu. W pierw-
szym przypadku mamy do czynienia z bar-
dzo ograniczon¹ list¹ wymagañ, jakie stawia
siê uczestnikom programu: detoksykacja nie
jest obowi¹zkowa, toleruje siê jednoczesne
przyjmowanie nielegalnych narkotyków, a
tak¿e rzadko poddaje siê osoby uczestnicz¹-
ce w programie badaniom moczu. Programy
wysokiego progu maj¹ na celu wymuszenie
zmian w postêpowaniu osoby uzale¿nionej,
dlatego osoby w nim uczestnicz¹ce zobowi¹-
zane s¹ do rozmów z terapeut¹ oraz do pod-
dawania siê kontroli moczu.

Pytania i problemy
W przypadku terapii metadonowych po-

jawiaj¹ siê te same problemy, co w przypad-
ku opisanej wcze�niej terapii heroinowej.
Rodzi siê pytanie, czy przepisy konwencji
miêdzynarodowych pozwalaj¹ na przepisy-
wanie metadonu i kto ma prawo to robiæ; czy
przepisywanie metadonu nie jest dzia³aniem
�pielêgnuj¹cym� uzale¿nienie; i czy terapia,
w czasie której jeden �rodek zastêpuje siê
drugim nie jest jednocze�nie zastêpowaniem
jednego uzale¿nienia przez nastêpne. Nale-
¿y tak¿e znale�æ odpowied� na pytanie, czy
osoby uzale¿nione powinny mieæ prawo po-
siadania metadonu na w³asny u¿ytek w przy-
padku tzw. �dawek na wynos�.

Zgodno�æ z przepisami traktatów miêdzyna-
rodowych

W przypadku terapii metadonowej w¹tpli-
wo�ci t³umaczy siê tak samo jak w przypadku
terapii heroinowej. Jest ona dozwolona �z
przyczyn medycznych i naukowych.� INCB
zachêca do �nadzorowanej przez personel i
placówki medyczne dystrybucji przepisanych
narkotyków w zgodzie z wymogami terapii i
przepisami miêdzynarodowych traktatów do-
tycz¹cych kontroli narkotyków�, ale jednocze-
�nie stoi na stanowisku, ¿e praktyka ta powin-
na podlegaæ szczegó³owej kontroli.

Konieczno�æ kontroli wynika z postano-
wieñ Konwencji Narodów Zjednoczonych,
które nak³adaj¹ �na w³adze pañstwowe dwo-
jaki obowi¹zek kontroli narkotyków: obowi¹-
zek zapewnienia dostêpno�ci leków na bazie
narkotyków, w tym opiatów, niezbêdnych z
przyczyn medycznych i naukowych oraz jed-
noczesnego zapobiegania ich nielegalnej pro-
dukcji, sprzeda¿y i konsumpcji.� Dlatego mu-
sz¹ zostaæ spe³nione dwa warunki zwi¹zane z
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wydawaniem narkotyków na recepty. Po
pierwsze, recepty mog¹ przepisywaæ jedynie
osoby do tego uprawnione, np. �osoby posia-
daj¹ce licencjê, lub podlegaj¹ce innej podob-
nego rodzaju kontroli�, w zwi¹zku z czym
musz¹ to byæ osoby kompetentne, które po-
trafi¹ podj¹æ w³a�ciw¹ decyzjê, co do zasad-
no�ci zastosowania tego rodzaju terapii. W
rezultacie prawo poda¿y (sprzeda¿y i dystry-
bucji), ale równie¿ posiadania tego rodzaju
medykamentów musi przys³ugiwaæ jedynie
pewnej kategorii osób. Po drugie, wyra¿aj¹c
zgodê na przepisywanie narkotyków osobom
uzale¿nionym od opiatów, w³adze musz¹ jed-
nocze�nie zapobiegaæ przenikaniu tych sub-
stancji na czarny rynek. Oznacza to obowi¹-
zek ustanowienia odpowiednich prawnych
mechanizmów zabezpieczaj¹cych.

Wed³ug literatury przedmiotu istnieje kil-
ka rodzajów terapii metadonowych: z jednej
strony nastawionych na abstynencjê narkoty-
kow¹, z drugiej � niekoniecznie d¹¿¹cych do
abstynencji. Poniewa¿ konwencje miêdzyna-
rodowe nie precyzuj¹ d³ugo�ci stosowania te-
rapii, mo¿na przyj¹æ, ¿e nie istniej¹ ¿adne
ograniczenia co do czasu jej trwania. Jednak
INCB stoi na stanowisku, ¿e terapia, której
celem nie jest doprowadzenie do abstynencji
narkotykowej, jest rozwi¹zaniem u³omnym.
Osoba uzale¿niona w dalszym ci¹gu pozosta-
je zale¿na od narkotyków; jeden narkotyk zo-
staje zast¹piony przez inny. INCB twierdzi
tak¿e, ¿e �leczenie farmakologiczne nie jest
panaceum.� Osobie uzale¿nionej nale¿y za-
pewniæ tak¿e pomoc psychologa oraz psycho-
terapeuty.

Przyk³adowe rozwi¹zania legislacyjne.
Metadon jest stosowany od kilku lat w Bel-

gii. W 1994 roku odby³a siê w tym kraju tzw.

�konferencja zgody� (consensus conference),
na której dyskutowano o stosowaniu terapii
metadonowej w przypadku osób uzale¿nio-
nych od heroiny. Rezultatem sta³a siê tzw.
�nota o porozumieniu� (consensus note) po-
miêdzy s³u¿b¹ zdrowia a Ministerstwem Inte-
gracji Spo³ecznej, Zdrowia Publicznego i �ro-
dowiska. W oparciu o postanowienia tego do-
kumentu, który powsta³ w celu zapobiegania
niew³a�ciwemu stosowaniu oraz przenikaniu
metadonu na czarny rynek, i którego podsta-
wê stanowi praktyka medyczna, zostan¹ w
najbli¿szej przysz³o�ci stworzone odpowied-
nie rozwi¹zania prawne. Kryteria ustanowio-
ne przez powy¿szy dokument, w oparciu o któ-
re praktykuje siê substytucyjn¹ terapiê meta-
donow¹ s¹ nastêpuj¹ce: leczeniem mo¿e zo-
staæ objêta osoba, która ukoñczy³a 18 r.¿. i
udowodni, ¿e jest uzale¿niona od heroiny od
co najmniej roku. W terapii stosuje siê meta-
don w formie doustnej, zazwyczaj w p³ynie.
Istniej¹ wyj¹tki, np. w przypadku �dawek na
wynos� metadon wydawany jest w tabletkach
(lub w ampu³kach, tak jak ma to miejsce w
Wielkiej Brytanii, i przyjmowany jest w za-
strzykach). Co wiêcej, kluczow¹ rolê w tera-
pii metadonowej odgrywaj¹ dzia³ania maj¹ce
zapewniæ osobie uzale¿nionej wsparcie i po-
czucie przynale¿no�ci do wspólnoty. Osoba
uzale¿niona musi leczyæ siê w placówce mul-
tidyscyplinarnej pod okiem lekarza ogólnego
lub specjalisty, który musi przyswoiæ i ca³y
czas uzupe³niaæ niezbêdn¹ dla prowadzenia ta-
kiej terapii wiedzê.

W nocie o porozumieniu czytamy, ¿e z
naukowego punktu widzenia nie istnieje ko-
nieczno�æ ograniczania liczby pacjentów
uczestnicz¹cych w terapii metadonowej, je-
¿eli tylko spe³niaj¹ oni powy¿sze warunki.
Dodaje siê równie¿, ¿e okazjonalne za¿ywa-
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nie narkotyków nie stanowi powodu dla prze-
rwania terapii lub zmniejszenia stosowanej
dawki metadonu. Jak ju¿ zaznaczono wcze-
�niej, nie jest to uniwersalny wzór terapii
metadonowej, np. w szwedzkich programach
wysokiego progu jednoczesne przyjmowanie
innych narkotyków jest niedozwolone.

W ka¿dym przypadku musz¹ istnieæ prze-
pisy dotycz¹ce przepisywania i dystrybucji
metadonu, tak jak ma to miejsce w przypadku
heroiny. Przede wszystkim chodzi o sprecyzo-
wanie, kto ma prawo sprzedawaæ i dystrybu-
owaæ metadon, oraz kto ma prawo go posia-
daæ. W Wielkiej Brytanii osoby takie wyszcze-
gólnia ustawa, która �ci�le reguluje warunki
terapii metadonowej.

Nowo przyjête w Niemczech prawo do-
tycz¹ce leczenia substytucyjnego wprowadza
i opisuje �rodki zapobiegania niew³a�ciwe-
mu stosowaniu metadonu, np. anonimowy
rejestr substytucyjny zosta³ stworzony po to,
aby zapobiegaæ przepisywaniu metadonu
jednemu pacjentowi przez kilku lekarzy jed-
nocze�nie. Wprowadzono dodatkowe zabez-
pieczenia: w zwi¹zku z tzw. �dawkami na
wynos� wymaga siê tzw. �umów wakacyj-
nych� (holiday arrangements) dla jednostko-
wych przypadków, aby zapobiec przenikaniu
metadonu na czarny rynek.

Podsumowanie
Tak jak w przypadku terapii heroinowej,

terapia metadonowa jest dopuszczalna �z
przyczyn medycznych i naukowych�. Dlate-
go wymaga ona odpowiednich regulacji w
zakresie przepisywania metadonu i jego dys-
trybucji, podobnych do przepisów dotycz¹-
cych terapii heroinowej. Inaczej ni¿ w przy-
padku heroiny INCB zachêca do nadzorowa-
nej przez personel medyczny dystrybucji

metadonu, podlegaj¹cej jednak na �cis³ej kon-
troli.

Pomieszczenia iniekcyjne
(Injection rooms)

Opis
Pomieszczenia iniekcyjne maj¹ na celu re-

dukcjê zdrowotnych i spo³ecznych problemów
zwi¹zanych z nielegalnym (do¿ylnym) przyj-
mowaniem narkotyków. S¹ to pomieszczenia,
przeznaczone do konsumpcji heroiny i/lub ko-
kainy przez osoby uzale¿nione pod nadzorem
przeszkolonego personelu. Narkomani otrzy-
muj¹ czyste ig³y i strzykawki i prezerwatywy
oraz udziela siê im porad, bada stan ich zdro-
wia i/lub udziela pomocy socjalnej. Injection
rooms istniej¹ w kilku krajach europejskich,
m.in. w Niemczech, Szwajcarii, Holandii i
Hiszpanii. W najbli¿szym czasie maj¹ powstaæ
w Luksemburgu i Danii.

Pytania i problemy
Problemem numer jeden w przypadku po-

mieszczeñ iniekcyjnych jest to, ¿e stanowi¹
one przejaw tolerancji dla konsumpcji narko-
tyków i z tego wzglêdu mog¹ pozostawaæ w
sprzeczno�ci z postanowieniami konwencji
miêdzynarodowych dotycz¹cych u¿ywania i
posiadania narkotyków. Rodzi siê tak¿e pyta-
nie czy nie stanowi¹ one zachêty dla konsump-
cji narkotyków i czy taka strategia redukcji
ryzyka mo¿e zostaæ usprawiedliwiona przy-
czynami medycznymi uwarunkowanymi czyn-
nikami psychospo³ecznymi.

Zgodno�æ z postanowieniami traktatów miê-
dzynarodowych

Wed³ug Artyku³u 4, podpunktu c Kon-
wencji z 1961 roku, w³adze pañstwowe s¹
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zobowi¹zane do przeciwdzia³ania handlowi,
konsumpcji i posiadaniu narkotyków przy po-
mocy �rodków prawnych i administracyj-
nych. Nie oznacza to jednak, ¿e sygnatariu-
sze Konwencji s¹ zobowi¹zani do penalizo-
wania tych zjawisk. Dzia³ania podlegaj¹ce
karze wymienione s¹ w Artykule 36, który
nie nakazuje penalizacji u¿ywania narkoty-
ków. Wymagana penalizacja posiadania nar-
kotyków niekoniecznie odnosi siê do �posia-
dania na w³asny u¿ytek�. Artyku³ 36 zosta³
napisany z my�l¹ o penalizacji dzia³alno�ci
handlowej. Kwestii tej dotyczy tak¿e Arty-
ku³ 37, który nie obliguje do zajmowania i
konfiskaty ma³ych dawek narkotyków prze-
znaczonych do osobistego u¿ytku.

Penalizacji �posiadania na w³asny u¿y-
tek� oraz konfiskaty niewielkich dawek nar-
kotyków domaga siê jednak Artyku³ 4, pod-
punkt c, w odniesieniu do Artyku³u 33, ale
kara wymierzana za tego rodzaju wykrocze-
nie mo¿e byæ minimalna. Nie musi ona ozna-
czaæ kary wiêzienia. Wystarczaj¹ce jest w
tym przypadku upomnienie. Mówi¹c innymi
s³owy, prawo miêdzynarodowe wymaga prze-
ciwdzia³ania posiadaniu narkotyków na w³a-
sny u¿ytek, ale nie domaga siê sankcji kar-
nych w tym przypadku.

Wed³ug INCB polityka, której przejawem
jest istnienie pomieszczeñ iniekcyjnych, jest
sprzeczna z duchem miêdzynarodowych kon-
wencji o przeciwdzia³aniu handlowi narkoty-
kami. INCB argumentuje, ¿e poniewa¿ takie
pomieszczenia to przejaw tolerancji dla nie-
legalnej konsumpcji narkotyków, oznaczaj¹
one równie¿ przyzwolenie na posiadanie nar-
kotyków na w³asny u¿ytek, co jest sprzeczne
z Artyku³em 3, paragraf 2 Konwencji z 1988
roku, w którym czytamy, ¿e �ka¿da ze stron
[...] uzna w swoim prawodawstwie za prze-

stêpstwo [...] posiadanie i kupowanie [...] nar-
kotyków oraz substancji psychotropowych na
w³asny u¿ytek.� Mówi¹c innymi s³owy, wy-
ra¿aj¹c zgodê na istnienie pomieszczeñ iniek-
cyjnych i w ten sposób toleruj¹c nielegaln¹
konsumpcjê narkotyków, w³adze pañstwowe
prawdopodobnie ³ami¹ postanowienia kon-
wencji miêdzynarodowych o kontroli narko-
tyków, poniewa¿ pozwalaj¹ na posiadanie za-
kazanych substancji na w³asny u¿ytek, a na-
wet w tym pomagaj¹. INCB uwa¿a, ¿e injec-
tion rooms u³atwiaj¹ nielegalny handel narko-
tykami, podczas gdy w³adze pañstwowe �s¹
zobowi¹zane do zwalczania handlu narkoty-
kami we wszystkich jego formach�.

W tym samym Artykule 3, paragraf 2 czy-
tamy, ¿e sygnatariusze Konwencji z 1988 r. s¹
zobowi¹zani do uznania posiadania narkoty-
ków na w³asny u¿ytek za przestêpstwo kry-
minalne �z uwzglêdnieniem obowi¹zuj¹cych
zasad konstytucyjnych i podstawowych za³o-
¿eñ systemu prawnego danego kraju.� Ozna-
cza to, ¿e traktaty miêdzynarodowe dopusz-
czaj¹ mo¿liwo�æ odst¹pienia od wymierzenia
kary, która to zasada pozwoli³a w wielu kra-
jach (np. Belgii, Holandii i Francji) unikn¹æ
wymierzania kar wiêzienia za posiadanie nar-
kotyków na w³asny u¿ytek. Dlatego te¿, je¿e-
li prawodawstwo danego kraju pozwala na
odst¹pienie od wymierzenia kary, pañstwo to
mo¿e zastosowaæ takie rozwi¹zanie w przy-
padku pomieszczeñ iniekcyjnych w celu unik-
niêcia oskar¿enia o pogwa³cenie przepisów
prawa miêdzynarodowego. Innymi s³owy, za-
sada ta pozwala ka¿demu pañstwu na tworze-
nie i prowadzenie w³asnej polityki antynarko-
tykowej. Posiadanie narkotyków na w³asny
u¿ytek pozostaje przestêpstwem, które pañ-
stwo toleruje. W oparciu o tê zasadê w ramach
polityki �miêkkich narkotyków� w Danii to-
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leruje siê posiadanie niewielkich dawek nar-
kotyków oraz ich kupowanie, a tak¿e uprawê
konopi na w³asny u¿ytek.

Konwencje Narodów Zjednoczonych po-
winny byæ wdra¿ane w sposób zgodny z du-
chem, w jakim powsta³y, a wed³ug INCB
przyzwalanie na istnienie pomieszczeñ iniek-
cyjnych z pewno�ci¹ temu nie s³u¿y, ponie-
wa¿ �miêdzynarodowe traktaty o kontroli nar-
kotyków powsta³y wiele dekad temu w³a�nie
po to, aby wyeliminowaæ takie miejsca jak
palarnie opium, gdzie mo¿na by³o bezkarnie
konsumowaæ narkotyki.� Nale¿y tak¿e pod-
kre�liæ, ¿e w³adze pañstwowe nie maj¹ pra-
wa powo³ywaæ siê na prawo do odst¹pienia
od wymierzenia kary, je¿eli ich celem jest
obchodzenie przepisów prawa miêdzynaro-
dowego. Poniewa¿ istnienie injection rooms
s¹ ekstremaln¹ form¹ strategii redukcji ryzy-
ka, ich zgodno�æ z postanowieniami trakta-
tów miêdzynarodowych mo¿e budziæ powa¿-
ne w¹tpliwo�ci.

Z drugiej strony Europejski Plan Dzia³ania
na rzecz Walki z Narkotykami odwo³uje siê do
Artyku³u 152 Traktatu Amsterdamskiego (1997),
aby obok tradycyjnych dzia³añ prewencyjnych
uwypukliæ nowy cel wspó³pracy pomiêdzy kra-
jami cz³onkowskimi, którym jest redukcja szkód
zdrowotnych spowodowanych u¿ywaniem nar-
kotyków. W rezultacie ró¿nego rodzaju strate-
gie redukcji ryzyka, w tym tworzenie pomiesz-
czeñ iniekcyjnych, zyskuj¹ coraz powszechniej-
sz¹ akceptacjê. Ale raz jeszcze nale¿y przypo-
mnieæ, ¿e dopiero odpowiednie przepisy wyko-
nawcze pozwol¹ sprecyzowaæ czy strategie te
spe³niaj¹ wymogi redukcji szkód.

Przyk³adowe rozwi¹zania legislacyjne
W koñcu lutego 2000 roku rz¹d niemiecki

przyj¹³ ustawê o poprawkach do Ustawy  Nar-

kotykowej, która stworzy³a jednolite w ca³ym
kraju i przejrzyste podstawy prawne dla funk-
cjonowanie pomieszczeñ iniekcyjnych. Usta-
wa domaga siê spe³nienia, jako niezbêdnego
minimum, dziesiêciu warunków zwi¹zanych
z kwestiami zdrowia, bezpieczeñstwa oraz
nadzoru konsumpcji narkotyków przynoszo-
nych do takich placówek.

Odpowiadaj¹c na zarzuty INCB w kwestii
tworzenia pomieszczeñ iniekcyjnych, rz¹d fe-
deralny zdecydowa³, ¿e przestêpstwa krymi-
nalne zwi¹zane z narkotykami, a przede
wszystkim handel oraz pomaganie w ich zdo-
byciu i nak³anianie do konsumpcji, pope³nia-
ne na terenie pomieszczeñ iniekcyjnych bêd¹
podlegaæ karze przewidzianej przez kodeks
karny. Co wiêcej, podmioty odpowiedzialne
za prowadzenie takich placówek musz¹ za-
pewniæ, w kooperacji z w³adzami, dodatkowe
�rodki zapobiegawcze, gwarantuj¹ce, ¿e ani na
terenie pomieszczeñ iniekcyjnych, ani w ich
najbli¿szym s¹siedztwie nie bêdzie dochodziæ
do pope³niania przestêpstw.

Podsumowanie
Brakuje jednoznacznych przepisów i inter-

pretacji, pozwalaj¹cych zdecydowaæ czy istnie-
nie pomieszczeñ iniekcyjnych jest zgodne, czy
nie, z przepisami prawa miêdzynarodowego. Z
jednej strony s¹ one pogwa³ceniem niektórych
przepisów konwencji miêdzynarodowych o
u¿ywaniu i posiadaniu narkotyków, ale z dru-
giej strony prawo miêdzynarodowe nie obligu-
je do penalizacji posiadania niewielkich ilo�ci
narkotyków na w³asny u¿ytek, a jedynie doma-
ga siê przeciwdzia³ania temu zjawisku. Co wiê-
cej, pañstwa, w których prawodawstwo dopusz-
cza mo¿liwo�æ odst¹pienia od ukarania, mog¹
w oparciu o tê zasadê dopu�ciæ posiadanie nie-
wielkiej ilo�ci narkotyków na w³asny u¿ytek,
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chocia¿ nale¿y podkre�liæ, ¿e zasady tej nie
mo¿na stosowaæ jako metody ³amania przepi-
sów prawa miêdzynarodowego.

Punkty analizy sk³adu narkotyków
w dyskotekach.

Opis
Punkty analizy toksykologicznej narko-

tyków umo¿liwiaj¹ osobom kupuj¹cym nar-
kotyki uzyskanie informacji dotycz¹cej bez-
pieczeñstwa danej substancji oferuj¹c mo¿-
liwo�æ przeprowadzenia testu pozwalaj¹ce-
go okre�liæ stopieñ jej czysto�ci i sk³adu jesz-
cze przed u¿yciem. Ta kontrowersyjna prak-
tyka stosowana jest w bardzo niewielu kra-
jach, np. w Austrii, Niemczech, Portugalii,
Francji oraz w Holandii. Grup¹ docelow¹ jest
w tym przypadku m³odzie¿ uczestnicz¹ca np.
w imprezach techno.

Pytania i problemy
Opisana powy¿ej strategia redukcji ryzyka

mo¿e byæ postrzegana jako publiczne nak³ania-
nie i zachêcanie do nielegalnej konsumpcji nar-
kotyków i z tego powodu jej stosowanie mo¿e
byæ traktowane jako przejaw ³amania przepi-
sów prawa miêdzynarodowego.

Zgodno�æ z postanowieniami traktatów
miêdzynarodowych

Istnienie punktów analizy toksykologicz-
nej narkotyków jest przejawem tolerancji dla
nielegalnej konsumpcji narkotyków, co jest
sprzeczne z postanowieniami konwencji miê-
dzynarodowych. Artyku³ 38 Konwencji z
1961 roku stanowi, ¿e �sygnatariusze powinni
zwracaæ szczególn¹ uwagê i podejmowaæ
wszelkie mo¿liwe dzia³ania dla zapobiegania
narkomanii.� Podobne brzmienie maj¹ tak-

¿e: Artyku³ 20 Konwencji z 1971 roku oraz
Artyku³ 14 Konwencji z 1988 roku. Udziela-
nie informacji oraz porad dotycz¹cych kon-
kretnych narkotyków mo¿na uznaæ za pu-
bliczne namawianie i nak³anianie do niele-
galnej konsumpcji narkotyków, a to jest za-
kazane przez Artyku³ 3, paragraf 2 Konwen-
cji z 1988 roku, który wymaga, aby w³adze
pañstwowe uzna³y tego typu dzia³anie za
przestêpstwo kryminalne.

Ale jednocze�nie kraje, w których prakty-
kuje siê odst¹pienie od wymierzenia kary mog¹
siê na to zdecydowaæ tak¿e w tym przypadku.
Jednak¿e zak³adaj¹c, ¿e celem podpisania kon-
wencji by³o zapobieganie narkomanii trudno
zgodziæ siê z twierdzeniem, ¿e tworzenie punk-
tów analizy toksykologicznej narkotyków jest
�lojalnym wdra¿aniem� ich postanowieñ.

Z drugiej strony, poniewa¿ nie istnieje pre-
cyzyjna definicja pojêcia �przyczyny medycz-
ne i naukowe�, mo¿na argumentowaæ, ¿e ana-
liza toksykologiczna narkotyków mie�ci siê w
tej definicji, poniewa¿ jej celem jest ustalenie
dok³adnego sk³adu danej substancji, co mo¿-
na uznaæ za cel naukowy. Kolejnym argumen-
tem jest to, ¿e taka analiza umo¿liwia ostrze-
¿enie potencjalnego konsumenta o niebez-
piecznym dzia³aniu takiej substancji, s³u¿¹c w
ten sposób ochronie zdrowia publicznego.
Dlatego te¿, poniewa¿ termin �przyczyny me-
dyczne i naukowe� nie zosta³ wyra�nie spre-
cyzowany, rz¹dy pañstw, które wprowadzi³y
tê strategiê redukcji ryzyka, mog¹ argumen-
towaæ, ¿e mie�ci siê on w granicach powy¿-
szej definicji.

Jednocze�nie laboratoria analizuj¹ce
sk³ad narkotyków mo¿na uznaæ za �regional-
ne centra badawcze i edukacyjne zwalczaj¹-
ce negatywne skutki nielegalnej konsumpcji,�
jak czytamy w Artykule 38 bis Konwencji z
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1961 roku. Mog¹ one monitorowaæ szybko
zmieniaj¹cy siê rynek narkotykowy oraz pro-
wadziæ dzia³alno�æ informacyjn¹ w�ród u¿y-
waj¹cych narkotyków bywalców klubów i
dyskotek.

Przyk³adowe rozwi¹zania legislacyjne
Wed³ug naszych informacji nie istniej¹

¿adne przepisy prawne dotycz¹ce punktów
toksykologicznej analizy narkotyków w dys-
kotekach, klubach i podczas imprez maso-
wych. Wydaje siê, ¿e ta kontrowersyjna prak-
tyka jest zaledwie tolerowana w krajach wy-
mienionych powy¿ej.

Podsumowanie
Istnienie punktów analizy toksykologicz-

nej narkotyków w dyskotekach i innych miej-
scach tego typu mo¿e byæ postrzegane jako
dzia³anie sprzeczne z postanowieniami kon-
wencji miêdzynarodowych, poniewa¿ jest
przejawem tolerancji dla nielegalnej konsump-
cji narkotyków i mo¿e byæ uznane za publicz-
ne nak³anianie i namawianie do tej¿e kon-
sumpcji. Z drugiej strony, ze wzglêdu na brak
jasno sprecyzowanej definicji �przyczyn me-
dycznych i naukowych�  mo¿na argumento-
waæ, ¿e praktyka ta podejmowana jest z ta-
kich w³a�nie przyczyn, poniewa¿ ma na celu
ustalenie dok³adnego sk³adu substancji, co
mo¿e zostaæ uznane za cel naukowy. Jedno-
cze�nie punkty analizy toksykologicznej nar-
kotyków to �ród³o informacji na temat poten-
cjalnego zagro¿enia, jakie niesie ze sob¹ kon-
sumpcja narkotyków. Wed³ug naszych infor-
macji brak jest jakichkolwiek przepisów praw-
nych reguluj¹cych funkcjonowanie takich
punktów. Wydaje siê, ¿e ta kontrowersyjna
praktyka nie zyskuje poparcia i jest zaledwie
tolerowana.

Narkotyki w zak³adach karnych

Opis
Wzrost liczby wiê�niów uzale¿nionych od

narkotyków doprowadzi³ do pojawienia siê w
zak³adach penitencjarnych problemu przemy-
tu, handlu i konsumpcji narkotyków, co z ko-
lei skutkuje pojawianiem siê problemów na-
tury medycznej lub psychospo³ecznej, z któ-
rymi nie radzi sobie nieprzygotowany do tego
personel wiêzienny. Problemy te próbuje siê
rozwi¹zywaæ przy pomocy ró¿nego rodzaju
strategii redukcji ryzyka, np. uzale¿nieni wiê�-
niowie mog¹ podejmowaæ substytucyjn¹ tera-
piê metadonow¹, heroinow¹, a tak¿e otrzymy-
waæ sterylne ig³y i strzykawki.

Pytania i problemy
Pytania i problemy dotycz¹ce strategii re-

dukcji ryzyka w wiêzieniach, bez wzglêdu na
to czy chodzi o terapiê metadonow¹, hero-
inow¹, czy wymianê i dystrybucjê igie³ i
strzykawek, s¹ takie same, jak w przypadku
tych strategii stosowanych poza murami za-
k³adów karnych.

Zgodno�æ z przepisami traktatów
miêdzynarodowych

Trzy omawiane konwencje Narodów Zjed-
noczonych zawieraj¹ przepisy umo¿liwiaj¹ce
w³adzom pañstwowym zapewnienie osobom
uzale¿nionym leczenia, edukacji, opieki, re-
habilitacji i resocjalizacji jako rozwi¹zania al-
ternatywnego wobec kary wiêzienia lub jako
jego czê�æ. Dlatego te¿ wiê�niowie mog¹ zo-
staæ objêci programem wymiany i dystrybucji
igie³ i strzykawek, jak równie¿ mog¹ zostaæ
poddani substytucyjnej terapii metadonowej
lub heroinowej. Instytucje miêdzynarodowe,
w tym przede wszystkim WHO, wypowiada-
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j¹c siê na temat epidemii HIV/AIDS i narko-
manii w wiêzieniach, podkre�laj¹ potrzebê
podejmowania dzia³añ na rzecz zapobiegania
rozprzestrzenianiu siê tej epidemii w zak³a-
dach karnych i dlatego zalecaj¹ udostêpnia-
nie wiê�niom prezerwatyw, sterylnych igie³ i
strzykawek oraz substancji do ich steryliza-
cji. Innymi s³owy, w �wietle prawa miêdzyna-
rodowego i w opinii organizacji miêdzynaro-
dowych odpowiedzialno�æ pañstwa za zdro-
wie jego obywateli nie koñczy siê przed bra-
m¹ zak³adu karnego.

INCB stoi na stanowisku, ¿e po pierwsze
nie mo¿na dopuszczaæ do obecno�ci narko-
tyków w wiêzieniach, ale przyznaje, ¿e w
praktyce jest to niemo¿liwe, wobec czego
uwa¿a, ¿e terapie substytucyjne oraz dystry-
bucja igie³ i strzykawek powinny byæ stoso-
wane w zak³adach karnych, podkre�laj¹c jed-
nocze�nie, ¿e na tym nie powinna siê koñ-
czyæ pomoc dla uzale¿nionych wiê�niów.
Nale¿y zapewniæ im równie¿ pomoc psycho-
terapeutyczn¹.

Przyk³adowe rozwi¹zania legislacyjne
Kilka lat temu Szwajcaria rozpoczê³a pro-

gram wymiany i dystrybucji igie³ i strzyka-
wek. W 1994 roku w szwajcarskim wiêzie-
niu w Hindelbank przeprowadzono pilota¿o-
wy program zapobiegania infekcji HIV, obej-
muj¹cy równie¿ wymianê zu¿ytych igie³ i
strzykawek. Zu¿yty sprzêt mo¿na by³o wy-
mieniæ na nowy w specjalnych automatach.
W ramach programu prowadzano dzia³ania
edukacyjne na temat HIV oraz udzielano po-
rad, ale nie stworzono ¿adnych rozwi¹zañ
prawnych dotycz¹cych dystrybucji igie³ i
strzykawek.

W kilku krajach, takich jak Holandia,
Wielka Brytania oraz Belgia, lekarze ogólni

przepisuj¹ metadon osobom uzale¿nionym
przebywaj¹cym w zak³adach karnych. W Ho-
landii i Belgii praktyka ta w wiêkszo�ci przy-
padków dotyczy programów redukcyjnych
(detoksykacja), w ramach których stopniowo
zmniejsza siê dawki metadonu. W wiêzieniach
belgijskich nie stosuje siê terapii substytucyj-
nych, z wyj¹tkiem kobiet w ci¹¿y i osób cho-
rych na AIDS. Co wiêcej, lekarze wiêzienni
maj¹ prawo decydowaæ o tym czy podawaæ
danemu wiê�niowi metadon, czy nie. W Ho-
landii, w przypadku gdy wiêzieñ twierdzi, ¿e
na wolno�ci by³ poddany terapii metadonowej,
lekarze wiêzienni s¹ zobowi¹zani do spraw-
dzenia czy tak by³o istotnie, ale uzyskanie
potwierdzenia nie oznacza, ¿e wiêzieñ auto-
matycznie zostanie poddany tej terapii w za-
k³adzie karnym. O dalszym stosowaniu tera-
pii decyduje wy³¹cznie lekarz wiêzienny. W
rezultacie, opinie lekarzy wiêziennych na te-
mat terapii metadonowej s¹ podzielone.

Jednak¿e holenderscy lekarze wiêzienni
do�æ zgodnie uwa¿aj¹, ¿e aby zapobiegaæ
handlowi metadonem w zak³adach karnych,
musi istnieæ skuteczny system nadzorowania
przebiegu terapii substytucyjnej, oraz ¿e na-
le¿y sprawdzaæ czy pacjent zachowuje abs-
tynencjê od innych narkotyków, przeprowa-
dzaj¹c regularne analizy moczu, przy czym
nielegalna konsumpcja narkotyków w trak-
cie terapii substytucyjnej jest wystarczaj¹cym
powodem do zaprzestania wydawania wiê�-
niowi metadonu.

Dobrym przyk³adem opisuj¹cym terapiê
heroinow¹ w wiêzieniach jest program, któ-
rego realizacji podjêto siê w zak³adzie peni-
tencjarnym w Obershongrun. Ogólnie rzecz
bior¹c warunki uczestnictwa w tym projek-
cie by³y takie same w przypadku wiê�niów,
jak i osób pozostaj¹cych na wolno�ci; pacjent
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musia³ udowodniæ, ¿e jest uzale¿niony od
heroiny od co najmniej dwóch lat, i ¿e ¿adna
inna forma terapii nie przynios³a w jego przy-
padku pozytywnych rezultatów. Heroina
przepisywana jest jedynie tym osobom, któ-
re mia³y k³opoty z integracja spo³eczn¹ i/lub
cierpia³y z powodów psychicznych lub soma-
tycznych. Osoba objêta terapi¹ musi mieæ
ukoñczone 20 lat (a nie jak w przypadku te-
rapii poza zak³adem � 18), a grupa docelowa
to wiê�niowie, którym do koñca wyroku po-
zosta³o co najmniej 9 miesiêcy. Takie zasady
stosuje siê ze wzglêdu na to, ¿e je¿eli substy-
tucyjna terapia heroinowa ma przynie�æ ja-
kiekolwiek pozytywne rezultaty, powinna
trwaæ odpowiednio d³ugi czas, a nie ma ¿ad-
nej gwarancji, ¿e po zwolnieniu osoba uza-
le¿niona bêdzie kontynuowaæ terapiê poza
murami wiêzienia. Osoby objête programem
mieszkaj¹ i pracuj¹ w czê�ci wiêzienia od-
dzielonej od reszty zak³adu. Heroina wyda-
wana jest trzy razy dziennie przez przeszko-
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lone pielêgniarki, a jej przyjmowanie nadzo-
rowane jest przez stra¿ników wiêziennych.
Oprócz samego narkotyku leczeni wiê�nio-
wie otrzymuj¹ tak¿e pomoc ze strony psycho-
loga.

Podsumowanie
Wed³ug przepisów prawa miêdzynarodo-

wego i w opinii organizacji miêdzynarodo-
wych pañstwo jest zobowi¹zane do troski o
stan zdrowia wszystkich swoich obywateli,
tak¿e tych, którzy przebywaj¹ w wiêzieniach.
Substytucyjna terapia metadonowa lub hero-
inowa oraz programy wymiany i dystrybucji
igie³ i strzykawek mog¹ byæ wdra¿ane w za-
k³adach karnych, ale tak jak w przypadku sto-
sowania strategii redukcji ryzyka poza wiêzie-
niami, nale¿y obwarowaæ ich przebieg odpo-
wiednimi przepisami.
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