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Wprowadzenie

Tegoroczne sprawozdanie roczne Europejskiego Centrum
Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (EMCDDA)
zawiera dane pochodzqce z 25 paristw cztonkowskich Unii
Europeiskiej oraz z Norwegii. Niezliczona ilo$é
przedstawionych informacii nie tylko pozwala nam lepiej
zrozumied stopien, w jakim problemy wynikajqce

z zazywania narkotykéw dotyczqg zaréwno obywateli
europeijskich, jak i spotecznosci, w ktérych zyjq, ale réwniez
umozliwia nam dokonanie analizy strategii i dziatar, ktére
paristwa czfonkowskie opracowaty i podiety, aby
odpowiedzieé na zlozone i wielowymiarowe wyzwanie,
ktérym jest zazywanie narkotykéw.

Osoby, ktére znajq wczesniejsze sprawozdania EMCDDA
na temat europeijskiego zjawiska narkomanii, mogq
zaskoczy¢ réznice wynikajqce z rozszerzenia perspektywy.
Wiele z naszych zafozer dotyczqcych natury i kierunku
trendéw zjawiska narkomanii nalezy zweryfikowad i
dostosowaé tak, aby odzwierciedlaly one realia bardziej
zlozonej, dynamicznej i zréznicowanej sytuacii, ktérej
Europa stawia obecnie czofa.

Nie wszystkie pafstwa majg mozliwoéé dostarczenia
informaciji na temat wszystkich aspektéw zjawiska oraz nie
wszystkie dostepne dane pozwalajg na zwykte
przeprowadzenie poréwnania. Z tego wzgledu
przedstawiono uwagi metodologiczne oraz ostrzezono
czytelnika o ograniczeniach, jakie powinien on wzigé pod
uwage przy wysuwaniu wnioskéw. Jednakze aktualnie
dostepne informacje z zakresu europejskiego problemu
narkotykowego sq liczne i coraz bardziej niepodwazalne.
Naszym zamiarem jest dostarczenie w nadchodzqcych
latach coraz bardziej wszechstronnego zbioru danych,
poniewaz inwestycje podejmowane obecnie przez parstwa
cztonkowskie dajg odpowiednie rezultaty. Czytelnik o
podeijsciv bardziej specjalistycznym lub czytelnik, ktéry
domaga sie bardziej szczegétowych informaciji na temat
kiéregokolwiek z aspektéw niniejszego sprawozdania, moze
odwotac sie do tabeli zawierajgcych wszystkie dane, ktére
uzupetniajq informacje zamieszczone w sprawozdaniu i
ktére dostepne sq w towarzyszqcym sprawozdaniu
biuletynie statystycznym oraz w poszerzonej wersji
internetowej niniejszej publikacji. Dla oséb, ktére
zainteresowane sq jedynie zwieztym przeglgdem dokonan,
w dziale ,W skrécie” znajduje si¢ streszczenie gtéwnych

zagadnieri, ktére nastepnie zostaty oméwione bardziej
szczegdlowo w samym sprawozdaniu.

Z uznaniem przyznajemy, ze informacje zamieszczone

w tym sprawozdaniu sq produktem wspétpracy i dziatan
naszych partneréw zrzeszonych w sieci Reitox oraz
ekspertéw naukowych, ktérzy uczestniczyli w pracach grup
roboczych na szczeblu krajowym i unijnym. Informacije
zamieszczone w sprawozdaniu uzyskano réwniez, na czym
sprawozdanie tylko skorzystafo, z naszych obecnych
dzialan podejmowanych z Komisjq Europejskq w celu
wsparcia oceny europejskiego planu dziatarn w zakresie

narkotykéw (na lata 2000-2004).

Niektdrzy komentatorzy skupiajq sie na trudnosciach, ktére
mogq wynikngé z wiekszej integraciji europejskiej, a w
szczegdlnosci na zdolnosci grup zorganizowane|
przestepczosci do korzystania z otwarcia granic i ze
swobodnego przeptywu towardw i oséb. Takie wyzwania
nie zostaly zignorowane w tym sprawozdaniu, ale mozna
doszuka¢ sie w nim innego przestania. Coraz czeéciej my,
Europejczycy, borykamy sie z takimi samymi problemami
wynikajgcymi z zazywania narkotykdw, jednoczesénie
dodajgc do dyskusiji réznorodne historyczne do$wiadczenia
i perspektywy. Dane znajdujqce si¢ w tym sprawozdaniu
stanowiq wspdlny wkiad panstw zrzeszonych w Centrum w
gromadzenie poréwnywalnych informaciji oraz w
postugiwanie sie nimi, utatwiajgc opracowanie
wydajniejszych i bardziej ukierunkowanych strategii i reakji.
Rozszerzenie Unii Europeiskiej daje nam nowq sposobnosé
do podzielenia sig naszymi doéwiadczeniami na temat
$rodkéw dajgeych rezultaty oraz do zaciesnienia
wspdfpracy w celu opracowania lepiej skoordynowanych
dziatan. W zwigzku z tym przedsiewzigciem EMCDDA
angazuije sie w odegranie swojej roli we wspdfpracy z
panstwami cztonkowskimi w celu zgromadzenia wysokiej
jakosci zestawdw danych, kitére sq niezbedne do
wzmocnienia $wiadomej dyskusji.

Marcel Reimen
Przewodniczqcy, Zarzqd EMCDDA

Georges Estievenart
Dyrektor wykonawczy, EMCDDA






Podziekowania

EMCDDA dzigkuje za pomoc w opracowaniu niniejszego sprawozdania:

e szefom krajowych punktéw kontaktowych europeiskiej sieci informacji o narkotykach i narkomanii Reitox oraz
ich pracownikom,

e stuzbom, ktére zajmowaly sie gromadzeniem wstepnych danych do niniejszego sprawozdania we wszystkich paristwach
cztonkowskich,

* cztonkom Zarzqdu oraz Komitetu Naukowego EMCDDA,

* Parlamentowi Europejskiemu, Radzie Unii Europejskiej — a w szczegdlnoéci Horyzontalnej Grupie Roboczej ds.
Narkotykéw — oraz Komisji Europeiskie;j,

*  Grupie Pompidou Rady Europy, Biuru ONZ ds. Narkotykéw i Przestepczosci, Swiatowej Organizacji Zdrowia,
Europolowi, Interpolowi, Swiatowej Organizacii Cet, Szwedzkiej Radzie ds. Informacji o Alkoholu i Innych Uzywkach
(CAN) oraz Europejskiemu Centrum Monitorowania Epidemiologicznego AIDS (EuroHIV),

* Centrum Tlumaczenr dla Organéw Unii Europejskiej oraz Urzedowi Oficjalnych Publikacji Wspélnot Europeiskich,
* Prepress Projects Ltd,

* elg Language Integration.

Informacje wstepne

Niniejsze sprawozdanie roczne powstato w oparciu o informacje udostepnione Centrum EMCDDA przez panstwa
cztonkowskie UE oraz Norwegie (biorqgcq udziat w pracach EMCDDA od 2001 r.) w postaci sprawozdan krajowych.
Przestawione tutaj dane statystyczne dotyczg roku 2002 (lub ostatniego roku, dla kiérego dostepne sq dane). Nowsze dane
mogq by¢ dostepne w zakresie reakcji na uzywanie narkotykéw oraz odnoénie zagadnieri wybranych.

Sprawozdania krajowych punkiéw kontaktowych sieci Reitox dostepne sq na stronie internetowej EMCDDA
(http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=435).

Poszerzona wersja infernetowa sprawozdania rocznego dostepna jest w 20 jezykach i znajduje sig na stronie

http:// annualreport.emcdda.eu.int. Pozostate materiaty, oznaczone w przypisach literami OL, dofgczone zostang jedynie do
wersji internetowej. Sq one dostepne w jezyku angielskim i obejmujq niezliczone dodatkowe elementy graficzne, tabele oraz
materialy zrédtowe.

Biuletyn Statystyczny EMCDDA 2004 zawiera pefen zestaw tabel zrédtowych, w oparciu o kiére przeprowadzono analize
statystyczng (http://statistics.emcdda.eu.int). Zawiera on réwniez wiecej szczegétéw dotyczgcych zastosowanej metodologii.






Narkotyki — krétki przeglgd sytuacji w Europie

W niniejszym przeglqdzie przedstawiono niektére kluczowe
zagadnienia objete rocznym sprawozdaniem EMCDDA
2004 na temat problemu narkotykowego w Europie.
Czytelnik powinien zapozna¢ sig z tekstem sprawozdania,
aby uzyskaé catosciowy przeglad zjawiska.

Polityka i ramy prawne

Wirédd gtéwnych zagadnieri politycznych odnotowanych

w sprawozdaniu znajduje sie $redniookresowa ocena planu
dziatan, bedgcego wynikiem posiedzenia specjalnego
Narodéw Zjednoczonych w sprawie $wiatowego problemu
narkotykéw (UNGASS), kiére odbylo sie w roku 1998.
Ponadto EMCDDA wnosi wkiad do oceny planu dziatai UE
w zakresie narkotykéw (2000-2004), ktéry zostanie
zakoriczony w roku 2004,

W czerwcu 2003 r. Rada Ministréw przyjefa zalecenie

w sprawie zapobiegania i zmniejszania szkéd zdrowotnych
zwiqgzanych z uzaleznieniem od narkotykéw. Kluczowe
obszary zalecenia obejmujq ochrong zdrowia i zmniejszenie
ryzyka, zmniejszenie zapadalnoéci na choroby przenoszone
przez krew wéréd oséb zazywajgeych narkotyki (HIV,
WZW i gruzlica), zmniejszenie umieralnoici zwigzanej

z zazywaniem narkotykéw oraz stworzenie odpowiednich
mechanizméw oceny. W 2003 r. Rada Ministréw osiggneta
takze porozumienie polityczne w sprawie ramowej decyz;i
dotyczqcej obrotu narkotykami. Porozumienie to koncentruje
sie na ujednoliceniu wymierzanych kar oraz objeciu
dziataniami organizaciji przestepczych i terrorystycznych
czerpiqcych korzyéci z handlu narkotykami.

W 2003 r. w Unii Europeijskiej kontynuowano prace nad
kontrolg nowych syntetycznych narkotykéw, przy czym Rada
Ministréw podjefa decyzje o zastosowaniu $rodkéw

kontrolnych wobec substancji 2C-I, 2C-T-2, 2C-T-7 i TMA-2.

W 2003 r. zwiekszyfa sie takze liczba krajéw realizujgcych
polityke antynarkotykowq w ramach ogélnej strategii
krajowej. Plany antynarkotykowe przyjeto w Danii,
Niemczech, na Litwie i w Sfowenii. Kiedy tylko, wg
przewidywar, Estonia i Francja dofqczq do tej grupy w roku
2004, ponad trzy czwarte wszystkich paistw cztonkowskich
UE bedzie posiadato takie plany. Do wspélnych dla strategii
krajowych tematéw nalezq zagwarantowanie
zréwnowazonego podejécia w odniesieniu do dziatalnoici
po stronie popytu i podazy oraz wyrazne uznanie
znaczenia koordynacii.

Przeprowadzenie oceny polityki antynarkotykowej moze
dostarczy¢ wielu do$wiadczen na przyszioé¢. Obszary
bedqce przedmiotem monitoringu lub oceny w parstwach

cztonkowskich w 2003 r. obejmujq skutki nowych przepiséw
antynarkotykowych, skutki zmiany przepiséw dotyczqcych
posiadania narkotykéw na wiasny uzytek, a zwlaszcza
posiadania pochodnych konopi, $rodki umozliwiajgce
wtadzom lokalnym podejmowanie dziatan przeciwko
obiektom zwigzanym z handlem narkotykami lub ucigzliwym
spotecznie, programy pozwalajqce na skierowanie oséb

z problemami narkotykowymi do instytucji spoza wymiaru
sprawiedliwosci oraz dziatania przeciwdziatajgce handlowi
narkotykami i praniu brudnych pieniedzy. Podejécia
zastosowane przez panstwa cztonkowskie do oceny
krajowych strategii antynarkotykowych przedstawiono

w jednej z czgéci ,Zagadnied wybranych” poswieconej
ocenie.

W dwdch krajach (Belgia i Wielka Brytania) odnotowano
zmiane klasyfikacji prawnej pochodnych konopi indyjskich.
W krajach tych problemowe zazywanie pochodnych konopi
jest szczegdlnym przedmiotem przepiséw i wytycznych,
natomiast zainicjowane zmiany majq charakter
wielowymiarowy, ktéry to jest czasem ignorowany

w sprawozdaniach medialnych donoszgcych o podjetych
dziataniach.

Ustanowienie praw umozliwiajgcych konfiskate majqtku
handlarzy narkotykéw i gangéw przestepczych jest
zagadnieniem nabierajgcym coraz wiekszego znaczenia
dla przysztych dziatar i wspétpracy miedzynarodowe;.
Hiszpania, Francja, Irlandia i Wielka Brytania zgtaszajq
dokonanie postepéw w tej sferze dziafania.

Kwestia prowadzenia pojazdéw pod wplywem narkotykéw
oraz jej rozwiqzanie sq przedmiotem duzego
zainteresowania w wielu paristwach cztonkowskich.

W 2003 r. trzy kraje (Francja, Austria i Finlandia)
wprowadzity znaczqgce zmiany w celu obja$nienia

i wzmocnienia przepiséw w tym zakresie.

Zapobieganie narkomanii

Dziatania zapobiegawcze w Europie mozna podzieli¢ na
dziafania ukierunkowane na cate spoteczeristwo
(zapobieganie powszechne), na osoby najbardziej
zagrozone, niezaleznie od grupy odniesienia (zapobieganie
wybidrcze) lub na jednostke (zapobieganie zalecane).
Naijlepiej opracowanym modelem zapobiegania
powszechnego sq programy skierowane do populaciji
szkolnej, dla ktérych dostepna jest stosunkowo szeroka baza
dowodowa, umozliwiajgca opracowanie treéci programu

i jego realizacje. Wiele krajéw odnotowato obiecujgce
postepy odnosnie zasiegu geograficznego szkolnych
programéw prewencyjnych i ich realizacji. Niemniej w wielu
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krajach potencjat do zwigkszenia zaréwno zasiegu
geograficznego, jak i jakoéci powszechnych dziatar
zapobiegawczych jest wcigz znaczny. Wysitki
podejmowane w ramach zapobiegania powszechnego
poza szkolq réwniez charakteryzuijq sig istotnym
potencjatem, ale obecnie sq przedmiotem zainteresowania
tylko kilku krajéw.

Wprawdzie znaczenie rozwoju prac prewencyjnych wéréd
os6b najbardziej zagrozonych jest coraz powszechniej
uznawane, lecz wciqz istnieje znaczna potrzeba inwestycji
w ten typ prewencji ukierunkowane;.

Konopie indyjskie

Produkty otrzymywane z konopi indyjskich pozostajq
najczesciej zazywang nielegalng substancjg w UE, przy
czym réznice w zazywaniu pomiedzy krajami sq znaczne.
Ostatnie badania wéréd 15-letnich uczniéw wykazujq, ze
wskaznik przynajmniej jednokrotnego zazycia pochodnych
konopi waha sie od ponizej 10% do powyzej 30%, przy
najwyzszym poziomie odnotowanym w Wielkiej Brytanii
wéréd chtopcéw (42,5%). Niewielki, ale istotny, odsetek
(okoto 15%) 15-letnich ucznidw, ktérzy zazywali pochodne
konopi w ostatnim roku, zrobit to co najmniej 40 razy. Tak
intensywne zazywanie pochodnych konopi jest niepokojqce,
jedli wezmie sie pod uwage, ze grupa ta prawdopodobnie
odczuje negatywne tego skutki. Kwestie te oraz odnotowany
w Europie wzrost zapotrzebowania na leczenie z powodu
zazywania pochodnych konopi oméwiono szczegétowo

w ,Zagadnieniach wybranych”. Wskaznik niedawnego
zazywania pochodnych konopi (w ubiegtym roku) jest
najwyzszy wéréd mtodych oséb dorostych (15-34 lat)

i waha sie w wigkszosci krajéw od 5% do 20%.
Najwyrazniej spozycie pochodnych konopi znacznie
wzrosto w wiekszosci krajéw w latach 90-tych, ale
przynajmniej w niektérych z nich obecnie ulegto stabilizaciji.

Ponad 30 krajéw wskazuje sie jako zrédfo pochodnych
konopi przechwyconych w Europie, co ilustruje globalny
charakter produkeji konopi. Europa jest najwiekszym na
$wiecie rynkiem zywicy konopnej, pochodzqcej gtéwnie

z Maroka, kiére jest obecnie ogdlnoswiatowym zrédtem
dostaw tego narkotyku. Konopie indyjskie obecnie sq tez
uprawiane w wigkszosci krajéw europeiskich. Jednakze rynki
wszystkich krajéw, z wyjgtkiem Holandii, zdominowane sq
przez konopie importowane. Wydaie sig, ze sita dziatania
importowanych do Europy pochodnych konopi jest
stosunkowo niezmienna od szeregu lat. Konopie indyjskie
uprawiane w UE z zastosowaniem intensywnych metod ma
zazwyczaj wigkszq site dziatania, choé sita dziatania
obydwu produktéw jest praktycznie taka sama.

$rodki pobudzajqce typu amfetaminy (ATS),
LSD i inne narkotyki syntetyczne

Amfetamina jest tradycyjnie drugim najczesciej zazywanym
narkotykiem w Europie, po pochodnych konopi. Obecnie

sytuacja ta ulega zmianie w szeregu krajéw takich jak
Niemcy, Hiszpania, Holandia, Finlandia i Wielka Brytania,
gdzie ostatnie badania sugerujq, ze zazywanie ecstasy
osiggneto, a nawet przekroczyto poziom zazywania
amfetaminy. Pomimo wzrostu spozycia ecstasy, w 2002 r.
w Europie wcigz odnotowywano najwyzszy na $wiecie
wskaznik konfiskat amfetaminy (86% wg skonfiskowanych
ilodci). Warto$¢ wskaznika przynajmniej jednorazowego
zazycia ecstasy ogdlnie waha sie od 0,5% do 7% wsréd
oséb dorostych, cho¢ jest wyzsza w przypadku mfodych
mezczyzn. Przyktadowo w Czechach, Hiszpanii, Holandii
i Wielkiej Brytanii odnotowano, ze wskaznik przynajmniej
jednorazowego zazycia plasuje sie na poziomie od 11%
do 17% wsréd chtopcdw i mezczyzn w wieku od 15 do
24 lat. Ogdlnie rzecz biorge, wzrost spozycia ecstasy

w latach 90-tych najwyrazniej w chwili obecnej ulegt
stabilizacii i tylko nieliczne kraje wciqz donoszq o tendencii
zwyzkowej. Badania populacji docelowych wielokrotnie
wskazywaly, ze zazywanie ecstasy jest bardziej popularne
wéréd mtodziezy uczestniczqcej w tak zwanych
~wydarzeniach/imprezach tanecznych”, cho¢ najnowsze
dowody sugerujq ostabienie tego zjawiska.

Smiertelno$¢ zwigzana z zazywaniem ecstasy jest nizsza niz
w przypadku opiatéw, ale zjawisko to powoduje powazne
zaniepokojenie opinii publicznej. Problemy zwigzane

z istniejgcymi definicjami i metodami pomiarowymi
utrudniajq analize tego zagadnienia. Dla ostatniego roku,
dla ktérego istniejq dane, EMCDDA odnotowato mniej niz
100 zgonéw spowodowanych zazywaniem ecstasy.
Niemniej do liczby tej nalezy podej$¢ z ostroznosciq,
poniewaz niektére kraje nie przekazaty danych,

a udostepnione dane toksykologiczne czgsto zawieraty
informacje takze o innych substancjach. Okoto dwie trzecie
wszystkich informaciji o zgonach wywotanych zazywaniem
ecstasy EMCDDA otrzymato z Wielkiej Brytanii, gdzie
odnotowano tendencje zwyzkowq. Nie jest jednak jasne,

w jakim stopniu odzwierciedla to duze rozpowszechnienie
ecstasy, a w jakim réznice w praktykach sprawozdawczych.

Paristwa cztonkowskie nadal zwalczajq , rozrywkowe”
zazywanie $rodkéw pobudzajgeych, realizujge wiele
programéw zapobiegania i redukeji szkéd. Najbardziej
widoczne dziatania w tym zakresie podejmujq niektére
nowe paristwa czfonkowskie. Podejmowanie kuracj
antynarkotykowej gtéwnie wskutek zazywania ATS nalezy
do rzadkosci, z wyjatkiem Szwecii i Finlandii, ktére od
dawna borykajq sie z problemami wynikajgcymi

z chronicznego stosowania amfetaminy, oraz Republiki
Czeskiej, gdzie od pewnego juz czasu istniejq problemy
zwigzane z zazywaniem pervitinu, lokalnie produkowanej
amfetaminy.

Wprawdzie zazywanie metamfetaminy stanowi rosngcy

problem w kontekscie globalnym, w Europie narkotyk ten
dotychczas byt zazywany w duzych iloéciach tylko

w Czechach. Jednakze obecnie sporadyczne raporty na



temat zazywania metamfetaminy naptywaiq takze z innych
krajéw europeiskich, sygnalizujgc mozliwo$¢ dalszego
rozprzestrzeniania tej wyjgtkowo niszczqcej formy
narkotyku.

Kokaina

Najnowsze badania pokazujq, ze 0,5-6% dorostych
przynajmniej raz w zyciu zazyto kokaine. Wéréd oséb
miodych (15-34 lat) ogélnie wskaznik ten ksztattuje sie
w przedziale 1-10%. Zwykle okofo potowy oséb, ktére
przynajmniej raz w zyciu zazyly kokaine, zrobito to

w ostatnim roku. Wskaznik ten jest wyzszy w Hiszpanii

i Wielkiej Brytanii, gdzie zazycie w ostatnim czasie

(w minionym roku) obejmowato ponad 2% dorostych,

podczas gdy w wiekszoéci pozostatych krajéw mniej niz 1%.

Oznacza to, ze wartoéé wskaznika niedawnego zazycia
kokainy w Hiszpanii i Wielkiej Brytanii jest zblizona do
poziomu odnotowanego w USA, przy czym wskaznik
przynajmnie| jednorazowego zazycia tego narkotyku jest
nizszy. Trendy zwigzane z zazywaniem kokainy sq trudne
do przeéledzenia na szczeblu krajowym, ale istniejgce dane
sugerujq pewien wzrost niedawnego spozycia (w ciqgu
ostatnich 12 miesiecy) wéréd mtodziezy w Danii,
Niemczech, Hiszpanii, Holandii i Wielkiej Brytanii. Takze
Grecja, Irlandia, Wtochy i Austria donoszq o zwigkszonym
spozyciu, w oparciu o dane lokalne lub jako$ciowe.

Liczba przypadkéw konfiskaty kokainy wzrosta w latach
1997-2002 we wszystkich krajach, z wyjgtkiem Niemiec

i Wioch. Trendy wynikajgce z dostepnych danych sugeruijq,
ze przeprowadzenie dogtebnej analizy pokaze, ze liczba
konfiskat odnotowanych na terytorium UE ponownie wzrosta
w roku 2002. Ponadto w okresie tym cena kokainy spadta
w wigkszosci krajéw.

W Europie palenie cracku (zasady kokainowej) ogranicza
sie do wiekszych miast, gdzie zazywajq go gléwnie osoby
nalezqce do grup marginesowych. Przyktadowo badania
os6b korzystajgcych z pomieszczeri do konsumpciji
narkotykéw wykazujq szczegdlnie wysoki wskaznik palenia
kokainy wéréd kobiet pracujgeych w branzy erotyczne;.
Woprawdzie palenie kokainy jest zjawiskiem rzadkim w skali
ogdlnospotecznej, ale stwarza szczegdlne zagrozenie dla
zdrowia i réwnowagi spoteczne;.

Analizy toksykologiczne wskazujq, ze w przypadkach
zgondw narkotykowych w niektérych krajach czesto
stwierdzane jest potgczenie kokainy z opiatami. Zgony
spowodowane kokaing, bez uzycia opiatéw nalezq do
rzadkosci, ale ich liczba moze wzrastaé. W Wielkiej Brytanii
liczba wzmianek o obecnosci kokainy w $wiadectwach
zgonu wzrosta oémiokrotnie w latach 1993-2001,
natomiast w Holandii liczba zgonéw przypisanych jedynie
kokainie wzrosta z 2 w 1994 r. do 26 w 2001 r. Kokaina
moze takze zwiekszaé $miertelno$é wskutek nasilenia
probleméw sercowo-naczyniowych, ale takie przypadki
mogq by¢ stabo udokumentowane statystycznie.

Narkotyki — krétki przeglad sytuaciji w Europie

Leczenie oséb zazywajqgcych kokaing ma w duzej mierze
charakter ogélny i zwykle nie obejmuje zastosowania lekéw.
Prowadzone sq prace majgce zwigkszyé skutecznosé
interwencji farmakologicznych, ale poza $rodkami
usuwajgcymi symptomy brak w tej sprawie jednoznacznego
porozumienia co do dobrej praktyki. Dla o$rodkéw
leczniczych szczegdlnym wyzwaniem sq osoby
zazywajqce crack.

Problemowe zazywanie narkotykéw,
heroina i narkotyki dozylne

Zazywanie heroiny i zazywanie narkotykéw w drodze
iniekcji stanowi gféwny element wskaznika EMCDDA
odnoszqcego sie do problemowego zazywania narkotykéw.
Wskaznik ten jest wielowarstwowym narzedziem
pomagajgcym oszacowad rozmiary w duzej mierze
ukrywanego chronicznego problemu narkotykowego.
Szacunki dotyczqce problemowego zazywania
narkotykéw wahaiq sie od dwéch do 10 przypadkéw na

1 000 dorostych mieszkaricéw. Liczba oséb z problemem
narkotykowym rézni sie znacznie w zaleznoéci od kraju,
jak i wewnagtrz kraju, a najwyzsze wartoéci odnotowano

w Danii, we Wtoszech, w Luksemburgu, Portugalii i Wielkiej
Brytanii.

W Europie populacja oséb z problemem narkotykowym
najwyrazniej staje sie grupq coraz bardziej zréznicowanq.
W wielu krajach wigkszoéé oséb z problemem
narkotykowym tradycyinie charakteryzowano jako
zazywaijqce heroine, ale coraz powszechniejsze staje sie
zazywanie réznych narkotykdéw i érodkéw pobudzajgceych.
Woprawdzie przeprowadzenie analizy jest utrudnione, ale
najwyrazniej spozycie heroiny utrzymuje sie na stosunkowo
stabilnym poziomie w wielu krajach, a warto$é wskaznika
nowego uzaleznienia (czestotliwoéé wystepowania) spadta
w poréwnaniu z sytuacjq z lat 90-tych. Stwierdzenie to
prawdopodobnie nie odnosi sie do nowych krajéw UE.

Nieco wiecej niz jedna czwarta heroiny przechwyconej na
$wiecie przypada na Europe. Nie sposéb zaobserwowaé
jednoznacznej tendenciji w zakresie objetosci heroiny
przechwyconej w UE, ale ogélnie wydaje sie ona
stosunkowo stabilna. Wielka Brytania i po niej Hiszpania
zglaszajq wiekszq liczbe przypadkéw konfiskaty i ich
wigkszq objetoéé niz inne kraje.

W Europie produkowana jest ograniczona iloéé opiatéw,
gtéwnie lokalnie konsumowane produkty ze stomy makowe;.
Ostatnie dane nie wykazujg jasnych tendencji w zakresie
czystosci heroiny, czy jej ceny uliczne;.

W Europie opiaty pozostajg gléwngq przyczynqg zgondw
zwigzanych z zazywaniem nielegalnych substanciji. Co roku
dochodzi do 8-9 tys. przypadkdéw $miertelnego
przedawkowania, ale liczby te sq najprawdopodobniej
zanizone. Wiekszo$¢ ofiar to mtodzi mezczyzni w wieku
okoto 30 lat, choé wiek ten wydaije sie rosngé. Pomimo ze
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istniejq znaczne réznice pomiedzy krajami, ogélnie w calej
UE $miertelno$¢ wynikajgca z zazywania narkotykéw
stopniowo wzrosta w latach 80-tych i 90-tych. W latach
2000-2001 wiele krajéw zgtosito spadek liczby zgondw,
co na szczeblu UE spowodowato niewielki, ale statystycznie
znaczqcy spadek z 8.838 do 8.306. Niemniej

z perspektywy historycznej liczba ta pozostaje wysoka.

Ostatnio odnotowano niepokojqce sygnaty na temat handlu
fentanylem, syntetycznym opiatem 100-krotnie silniejszym
od heroiny. Przypadki przechwycenia miaty miejsce w kilku
krajach nadbattyckich i Federacii Rosyjskiej. W Estonii
fentanyl pojawit sie na rynku jako substytut heroiny pod
koniec 2001 r., natomiast w Finlandii znacznq przesytke
metylofentanylu przechwycono w 2002 r.

Badania przeprowadzone na osobach zazywajgcych
heroing poddanych leczeniu wskazujg na powazne
zréznicowanie pomiedzy krajami w zakresie, w jakim
narkotyk jest wstrzykiwany lub palony. Wéréd nowych
pacjentéw zazywaijgcych heroine obecnie mniej niz pofowa
zgtasza zazywanie w drodze iniekcji, a w niektérych
krajach metoda ta najwyrazniej staje sie coraz mnie;j
powszechna. Jednak w innych krajach, zwlaszcza, ale nie
tylko, w nowych panstwach cztonkowskich, podawanie
heroiny za pomocgq strzykawki pozostaje normg. Ogélny
wskaznik stosowania tej metody ksztattuje sie na poziomie
2-6 zazywajqgcych na 1 000 oséb ludnosci doroste;.

Epidemia HIV rozprzestrzenia sie w niektérych nowych
paristwach czfonkowskich i krajach graniczqeych, ale stopien
rozpowszechnienia w krajach UE jest wyjgtkowo
zréznicowany. W Europie Zachodniej stosunkowa stabilizacja
i spadek zachorowalnoéci na HIV zagrozone sq przez nowe
lokalne ogniska choroby pojawiajqce sie od potowy

lat 90-tych oraz utrzymujqce sie na wysokim poziomie
wskazniki zarazen wéréd niektérych grup populacii.

Lliczba zakazers wirusowym zapaleniem watroby typu C
(WZW C) pozostaje na wysokim poziomie wéréd osdb
zazywaijqcych narkotyki dozylnie w Europie, przy czym
badania dowodzq, ze od 25% do prawie 100% badanych,
ktérzy podajq sobie narkotyk dozylnie, posiada antyciafa.

W niektérych przypadkach mozna zaobserwowaé
bezposredniq korelacje pomiedzy wskaznikami zakazenia
WZW typu C a HIV. W Europie wirusowe zapalenie
watroby typu B réwniez pozostaje powszechnym zjawiskiem
wéréd osdb wstrzykujgeych narkotyki (IDU) pomimo
dostepnosci szczepionki. Z wyjgtkiem niektérych krajéw
nadbattyckich, w UE zachorowalno$é¢ na gruzlice wéréd
os6b dozylnie zazywajqcych narkotyki pozostaje niska, ale
w niektérych krajach graniczgeych z UE odnotowano
wysokie wskazniki zakazenia.

Ogdlnie w UE inwestycje w programy wymiany igiet

i strzykawek (NSP), zaadresowane do 0séb wstrzykujgcych
narkotyki, najwyrazniej ulegly zwigkszeniu. Estonia i totwa
szybko rozszerzyty dziatania na tym obszarze, programy

NSP wprowadzono tez w Irlandii Péthocnej i Flandrii
(Belgia). Niemniej w niektérych krajach realizujgeych juz te
programy, liczba rozprowadzonych strzykawek ulegta
zmniejszeniu, co byé moze odzwierciedla spadek
popularnoéci podawania w drodze iniekcji. Gtéwne trendy
w rozwoju ustug niskoprogowych wykazujq wiekszg
infegracje z innymi ustugami ratunkowymi, takimi jak
schroniska i o$rodki podstawowej opieki zdrowotnej, oraz
wigkszq elastycznoéé godzin urzedowania. Pomieszczenia
do konsumpciji narkotykéw wprowadzono w trzech
paristwach cztonkowskich, natomiast w 2004 r. EMCDDA
opublikowato szczegétowq analize tych miejsc.

Leczenie uzaleznienia narkotykowego

W wiekszosci paristw cztonkowskich leczenie uzaleznienia
dotyczy przede wszystkim zazywania opiatéw lub wielu
narkotykéw, w tym opiatéw. Do gléwnych metod leczenia tej
grupy nalezy leczenie zastepcze, chociaz w nowych
panstwach cztonkowskich dostepno$é leczenia zastepczego
jest ograniczona i powszechne sq metody
niefarmakologiczne. Nalezy zaznaczy¢, ze w Republice
Czeskiej, Finlandii i Szwecji osoby zazywajgce amfetamine
w drodze iniekcji stanowiq znaczqcq cze$é pacjentéw.

Dostepne dane dotyczgce oséb poszukujgcych pomocy ze
wzgledu na obecnosé problemu narkotykowego sugerujg
zréznicowanie tej grupy. Oprécz zazywania heroiny

w drodze iniekcji lub w inny sposéb, zgtaszanych jest szereg
probleméw z zazywaniem wielu narkotykdw, $rodkéw
pobudzajgcych i pochodnych konopi. W 2002 roku za
pomocq wskaznika EMCDDA dotyczqcego
zapotrzebowania na leczenie po raz pierwszy wykazano,
ze w 11 krajach, dla ktérych dostepne byty dane, pochodne
konopi indyjskich zdetronizowaty opiaty, uwazane za
narkotyk, z powodu ktérego najwigcej nowych pacjentéw
kierowano na leczenie w specjalistycznych o$rodkach
leczenia pozaszpitalnego. Zakres, w jakim zjawisko to
odzwierciedla zmiany w praktykach sprawozdawczych,

w wiekszej dostepnosci $wiadczer i zmiany charakterystyki
os6b potrzebujgcych oméwiono szczegdfowo w czesci
»Zagadniert wybranych” po$wigconej zarysowi probleméw
zwiqzanych z zazywaniem pochodnych konopi.

Coraz powszechniej uznaje sig, ze jednostki leczqce
vzaleznienia narkotykowe powinny zostaé zintegrowane

z innymi stuzbami zdrowia, zwlaszcza z tymi, ktére
ukierunkowane sq na grupy marginesowe i poszkodowane
spotecznie. Podjecie skutecznych dziatari na rzecz oséb
majqcych réwnoczesnie problemy z narkotykami i zdrowiem
psychicznym stanowi szczegdlne wyzwanie. Temat ten
przeanalizowano w czeiéci ,Zagadnied wybranych”
poswiecone| wspdtzachorowalnosci.

Kwestie zwiqzane z wieziennictwem

Odsetek oséb zazywajgceych narkotyki w wiezieniach
znacznie przewyzsza ten sam odsetek dla ogétu populacii.



Styczno$éé z narkotykami ma 22-86% wieznidw,

w zaleznosci od populacji wigziennej, zaktadu
penitencjarnego i kraju. Ze wzgledu na dominacje
narkotykéw dozylnych, wiezienia pozostajg wysoce
niebezpiecznym ogniskiem choréb zakaznych. Stosowane
$rodki zapobiegawcze obejmujq leczenie zastepcze oraz
programy wymiany igief i strzykawek (NPS) w zakfadach
karnych. Skutki zdrowotne zazywania narkotykéw

w wiezieniach, zwiekszone przez ograniczony dostep do

Narkotyki — krétki przeglad sytuaciji w Europie

opieki zdrowotnej oraz odizolowanie wieziennej stuzby
zdrowia od ogélnej stuzby zdrowia, sq coraz czeiciej
podejmowanymi zagadnieniami w kontekscie
ogdlnokrajowej opieki zdrowotnej i socjalnej. Alternatywne
rozwiqzania dla wigzier, wprowadzane dzieki innowacjom
w polityce penitencjarnej, obejmujqg kierowanie oséb
zazywaijqcych narkotyki na leczenie prawie obowigzkowe
lub do prac spotecznych, zaktadajqc lepsze zaspokojenie
ich potrzeb przez takie interwencije.






Rozdziat 1

Nowe osiggniecia w zakresie polityki i przepiséw prawa

W niniejszym rozdziale opisano najnowsze osiggniecia

w zakresie strategii antynarkotykowych w UE w ujeciu
ogdlnym oraz w poszczegdlnych panstwach cztonkowskich.
W wigkszosci przypadkéw dostarczone informacje oparte
sq na zmianach jakie miaty miejsce w roku 2003, kiedy to
rozpoczeta sie realizacja drugiej potowy Planu dziatars UE
w zakresie narkotykéw 2000-2004. Ponadto rok 2003
zapowiadat zblizanie sie nieprzekraczalnego terminu
wyznaczonego dla rzqdéw krajowych na przeprowadzenie
$redniookresowej oceny postepéw w opracowywaniu i
wdrazaniu krajowych strategii antynarkotykowych, zgodnie
z Deklaracjg w sprawie zasad przewodnich dotyczqcych
ograniczenia popytu na narkotyki, ktéra ma swoje zrédta
w posiedzeniu specjalnym Zgromadzenia Ogdlnego ONZ
(UNGASS) (') w sprawie $wiatowego problemu
narkotykowego, ktére odbyto sie w 1998 r. Ze wzgledu na
nadchodzqcq w tym roku finalizacje planu dziatarn UE
2000-2004 warto bytoby podjg¢ dyskusje na temat
postepdw osiggnietych w zakresie oceny tych dziafan.
EMCDDA odgrywa petng i czynng role w tym procesie,
ktéry wg zalozer ufatwi podejmowanie rozsqdnych decyzji
odnoénie narkotykéw. To wlasnie pod tym kgtem oceniane
bedq strategie oraz rozwdj legislacyjny zaréwno na
szczeblu krajowym, jak i unijnym.

Osiqgniecia na szczeblu UE

W roku 2003 zatwierdzono dwa nowe instrumenty prawne
na szczeblu europejskim w celu wsparcia walki

z naduzywaniem narkotykéw. Jeden z tych instrumentéw
skupia sie na zdrowiu publicznym, podczas gdy drugi
obejmuje nielegalny handel narkotykami. Pozostate kwestie,
ktérymi zajmowano sig na szczeblu UE w roku 2003,
obejmowaly podijecie srodkéw w celu uwzglednienia
pojawienia sie nowych lekéw syntetycznych, wdrazanie
dziafan koordynacyjnych oraz instrumentéw, jok réwniez
okreslenie roli EMCDDA.

Zdrowie publiczne

23 wrzesnia 2002 r. Parlament Europeijski i Rada przyjety
nowy wspdlnotowy program dziatari na rzecz zdrowia
publicznego (na lata 2003-2008), ktérego podstawe
stanowiq trzy ogélne zadania: informowanie na temat
ochrony zdrowia, szybkie reagowanie na zagrozenia
zdrowotne oraz promocja zdrowia poprzez ukierunkowanie

na wyznaczniki zdrowia. Dzialania podejmowane w ramach
informowania i promowania zdrowia w szczegdlnoici
odnoszq sie do zagadnienia narkotykéw.

W czerwcu 2003 r. Rada Ministréw przyjefa zalecenie
,Zapobieganie i ograniczanie przypadkdw utraty zdrowia
w zwiqzku z uzaleznieniem narkotycznym”. Dokument ten
powstat na wniosek Komisji Europeijskiej w maju 2002 roku.
Tekst ten stanowi znaczqce osiqgniecie, poniewaz jest
pierwszym zaleceniem Wspdlnoty Europeijskiej w dziedzinie
zdrowia publicznego obejmujgcym zagadnienie
narkotykéw. Scislej méwige, ma on na celu ograniczenie
przypadkéw utraty zdrowia wynikajgcych z uzaleznienia
narkotycznego (?). Liczne panstwa cztonkowskie ujety juz
konkluzje przedstawione w niniejszym dokumencie w swoich
krajowych strategiach antynarkotykowych.

W dokumencie tym zaleca sig, co nastepuje:

* W celu zapewnienia wysokiego poziomu ochrony
zdrowia paristwa czfonkowskie winny postawi¢ za cel
polityki zdrowia publicznego zapobieganie uzaleznieniu
narkotycznemu i ograniczenie zwigzanych z nim
czynnikdw ryzyka oraz odpowiednio wypracowaé
i wdrozy¢ kompleksowe strategie.

* W celu ograniczenia w znaczqcym stopniu przypadkdéw
uszkodzer zdrowia zwigzanych z uzywaniem
narkotykdéw (takich jak zakazenia HIV, zéttaczka typu B
i C czy gruzlica) oraz liczby zgonéw spowodowanych
stosowaniem narkotykéw paristwa cztonkowskie winny
udostepni¢ szerokie spekirum réznorodnych ustug
i struktur, w szczegdlnosci zorientowanych na
ograniczanie czynnikdw ryzyka jako integralng cze$¢
cafosciowej polityki prewencji narkotykowej oraz
leczenia uzaleznien.

* Panstwa cztonkowskie winny rozpatrzy¢ wykaz
okreslonych dziatari celem dokonania odpowiedniej
oceny, aby zwigkszyé efektywno$é oraz wydajnosé
prewencji narkotykowej oraz przyczyni¢ sie do
ograniczania zagrozer zdrowotnych wynikajgcych
z narkomanii.

Paristwa cztonkowskie zobowigzane sq do sktadania Komisji
sprawozdania na temat wdrazania wyzej wymienionego
zalecenia w ciggu dwéch lat od daty jego przyjecia oraz
nastepnie na wniosek Komisji. Pozwoli to na ledzenie

1

(') http://www.unodc.org/adhoc/gass/content.htm.
()

Przeglqd roli strategii ograniczenia przypadkéw utraty zdrowia znajduje sie w tabeli T OL: Rola redukcji szkéd.
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wprowadzania w zycie zalecenia na szczeblu
wspélnotowym oraz umozliwi kolejne stosowne dziatania,
jakie nalezy podjqé celem zrealizowania zatozen planu
dziatar UE w zakresie narkotykéw.

Ponadto w zaleceniu namawia sie EMCDDA do
zapewnienia wsparcia technicznego Komisji Europejskiej
w celu opracowania sprawozdania zgodnie z europejskim
planem dziatart w zakresie narkotykéw, majgc na uwadze
przyszte dokonanie weryfikacji i aktualizacji niniejszego
zalecenia.

Handel narkotykami

W nastepstwie wnioskédw wysunietych na specjalnym
posiedzeniu Rady Europeijskiej w Tampere (Finlandia)

w 1999 roku oraz w reakcji na strategie oraz plan dziatan
UE w zakresie narkotykéw Komisja Europejska przedtozyta
Radzie oraz Parlamentowi Europejskiemu propozycije
decyzji ramowej wyznaczajqcej ,minimalne postanowienia
dotyczqce elementéw skfadowych czynéw przestepczych
oraz odpowiedzialnoéci karnej w dziedzinie nielegalnego
obrotu narkotykami”. W listopadzie 2003 roku Rada
Ministréw osiggneta porozumienie polityczne odnosnie tej
pierwszej decyzji ramowej w zakresie handlu narkotykami.
Uwaza sie, ze ta decyzja ramowa jest kluczowym
instrumentem blokujgcym obrét narkotykami, poniewaz
potrzeba ujednolicenia kar za przestepstwa zwigzane

z handlem narkotykami w panstwach czfonkowskich
rozszerzonej UE staje sie coraz bardziej istotna.

Podstawowq zasadq niniejszej decyzji ramowej jest to, by
panstwa cztonkowskie uznaty za niezgodny z prawem nie
tylko handel narkotykami, ale réwniez usitowanie takiego
handlu lub namawianie, udzielanie pomocy czy
podburzanie oséb trzecich do handlu narkotykami.
Dziatania okre$lone w tej decyzji ramowej skierowane sq
przeciwko handlarzom narkotykéw oraz organizacjom
przestepczym i terrorystycznym, ktére czerpiq zyski z handlu
celem finansowania swojej nielegalnej dziatalnosci.

W decyzji ramowe| przewidziano wprowadzenie sankcji
wzgledem oséb biorgcych udziat w ktérymkolwiek z etapéw
handlu substancjami objetymi konwencjami ONZ oraz
decyzjami Wspdlnoty Europeiskiej, tj. w produkcii,
propozycji sprzedazy, transporcie, dystrybucji oraz
posiadaniu lub zakupie z zamiarem wprowadzenia do
obrotu. W decyzji tej wymaga sie od paristw zapewnienig,
ze ,przestepstwa... podlegajq karze maksymalnej

w granicach od jednego do trzech lat wiezienia” lub od
pieciu do dziesieciu lat wiezienia w przypadku przestepstw
z udziatem duzych iloéci narkotykéw lub narkotykéw
najbardziej szkodliwych dla zdrowia. Istotq decyzji ramowe;j
jest ustanowienie wspdlnej definicji tego, co uznawane jest
za handel narkotykami na szczeblu UE oraz ustalenie
zalecanych kar za tego typu przestepstwa w obrebie UE.

W celu osiggniecia porozumienia wéréd paristw
cztonkowskich konieczne byfo pokonanie réznic dzielgcych
krajowe definicje okre$lajqce uzytek wiasny. Z tego powodu

przestepstwa zwigzane z narkotykami przeznaczonymi na
wlasny uzytek, wg definicji ujetych w ustawodawstwie
krajowym panstw cztonkowskich, zostaly wylgczone z tej
decyzji ramowe;j.

Decyzja ramowa wejdzie w zycie z datq jej publikacji

w Dzienniku Urzgdowym Unii Europejskiej, a paristwom
cztonkowskim przyznaje sie termin 18 miesiecy na podijecie
koniecznych dziata majgcych na celu dostosowanie sie do
tego narzedzia.

Nowe narkotyki syntetyczne

Kontynuujgc wykonywanie zadania w zakresie kontroli
nowych narkotykéw syntetycznych, Rada Ministréw

w listopadzie 2003 roku podjefa decyzje dotyczqcq
srodkéw kontrolnych oraz sankeji karnych odnosnie
nowych narkotykéw syntetycznych 2C-I, 2C-T-2, 2C-T-7
oraz TMA-2. Substancie te, ktére nie sq uwzglednione

w zadnym wykazie Konwencji ONZ o substancjach
psychotropowych, majq sta¢ sie obecnie obiektem dziatar
kontrolnych oraz przepiséw karnych w paristwach
cztonkowskich.

W pazdzierniku 2003 r. Komisja przediozyla projekt decyzji
Rady majqcej na celu zastgpienie wspdlnego dziatania z
1997 roku dotyczgcego wymiany informacii, oceny ryzyka
oraz kontroli nowych narkotykéw syntetycznych (3).
Inicjatywa ta jest Sci$le zwigzana z rezultatem niezaleznej
oceny wspdlnego dziatania, podjetego przez Komisje wedle
wskazan planu dziatarn UE w zakresie narkotykéw
2000-2004. Celem nowego zaproponowanego
instrumentu prawnego jest objasnienie definicji i procedur
oraz rozszerzenie ich zakresu na wszystkie nowe narkotyki
syntetyczne i wszystkie nowe $rodki odurzajgce.

Koordynacja

Réwniez w listopadzie 2003 roku Komisja przyjefa
komunikat w zakresie dziatar koordynacyjnych oraz
instrumentéw w dziedzinie narkotykéw w UE. Komunikat
powstat w oparciu o wyniki badania, przeprowadzonego
przez EMCDDA we wspétpracy z Komisjg, dotyczqcego
istniejgcych porozumien oraz mechanizméw koordynacii

w panstwach czfonkowskich (*). Komunikat potwierdza, ze
koordynacja jest niezbedna, jeéli UE zamierza skutecznie
reagowaé na ztozonoéé zagadnienia narkomanii oraz jego
konsekwenciji.

Rola EMCDDA

Ostatecznie w grudniv 2003 roku Komisja zaproponowata
modyfikacje przepiséw regulujgcych dziatalno$é EMCDDA.
Propozycja, ktéra omawiana bedzie przez Rade w 2004
roku, obejmuie kilka obszaréw, w tym wprowadzenie zmian
w rozporzqdzeniu ustanawiajgcym, zaprojektowanych
celem wzmocnienia roli EMCDDA w kontekscie nowych
metod stosowania narkotykéw i rozszerzenia UE oraz zmian
uwzgledniajgcych role EMCDDA jako wspétuczestnika
oceny planu dziatad UE w zakresie narkotykdw.

3

(®) Dz.U.L 167 225.6.1997, str.1-3.
(*) http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1356
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POI“’)’I(O krOiOWO Wykres 1: Réznorodno$é krajowych strategii antynarkotykowych

»Strategie antynarkotykowe” (°) Plan dziatan w zakresie narkotykéw [ |

Strategia antynarkotykowa [ |

Tendencja paristw cztonkowskich do przyjmowania
krajowych strategii antynarkotykowych, bedgca podwaling
polityki antynarkotykowej UE, przedstawiona zostata

w zesztorocznym sprawozdaniu rocznym i byta
kontynuowana w roku 2003 (wykres 1). W 2003 roku
plany i programy antynarkotykowe przyjeto w Danii,
Niemczech, na Litwie i w Stowenii. Oczekuije sig, ze

w 2004 r. péjdq za tym przyktadem Estonia i Francja (¢),
zwiekszajgc w ten sposdb liczbe panstw cztonkowskich,
ktére prowadzq polityke antynarkotykowg na bazie ram
okreslonych w catosciowej krajowej strategii
antynarkotykowej, do 21, przy catkowitej liczbie 25 paristw
cztonkowskich (do 22 z 26, jedli liczy¢é Norwegie) (7) (8).

Strategia antynarkotykowa +
plan dziatar

Program antynarkotykowy [ |

Nota dotyczgca polityki
antynarkotykowej

Fakt, ze krajowe strategie antynarkotykowe zostaty
wdrozone na tak szerokg skale w relatywnie krétkim okresie
(1997-2004) (°) oraz na wyraznie okre$lonym obszarze
geograficznym, daje mozliwoéé poréwnania tego fenomenu
w réznych panstwach czfonkowskich i tym samym uzyskania
perspektywy dotyczqcej catej UE.

Pierwsza obserwacja stanowi, ze coraz powszechniej
przyjmowane jest podejécie holistyczne do polityki
antynarkotykowej, tzn. tgczqce zaréwno dziafania
zmierzajqce do ograniczenia popytu, jok i podazy, zwane
réwniez ,podejiciem zréwnowazonym” ('°). Wszystkie

analizowane dOkUmeNTY WYkGZUiq kaq CeChQ- Po drUgie/ Uwagi: Teoretyczne rozréznienie pomiedzy politykg antynarkotykowq, krajowq
koordynqcia nabiera znaczenia. Coraz czc—;;écie] kl’GiOWG strategiq antynarkotykowq (ktéra powinna identyfikowaé podstawowe
. . zasady, ramy oraz kierunki) oraz planem dziatar (ktéry wprowadza
strategle anrynquotykowe przeprowadzane sg w centralnie strategie w zycie, wyznaczajqc specyficzne dziatania) nie jest zawsze
koord b iek (¢ kraiéw UE iad przestrzegane w poszczegdlnych dokumentach krajowych. Z uwagi na
skoordynowany Sposob — WIEKSZOsC Krajow posiada zréznicowanie pomiedzy poszczegdlnymi paristwami, opisujemy
quiowe agencje koordynocy]ne oraz koordynotoréw krajowe dokumenty strategiczne tak, ,|ak zostaly one oficjalnie
, . n R L. , przedstawione, nie podejmujqgc zadnej préby ujednolicania definicji lub
ogélnokrajowych ('), aczkolwiek w écistej wspdtpracy kredlenia poréwnar.
z agencjami regionalnymi i lokalnymi. Po trzecie, wiecej Zrédfo: - Krajowe strategie paristw czlonkowskich.
uwagi poswieca sie zapewnianiu dziatar interwencyjnych
w terenie oraz monitorowaniu i ocenie wdrazania jako Niemniej jednak istniejq istotne réznice zaréwno pod
narzedzi majqgcych na celu zapewnienie przekazu informacji ~ wzgledem struktury, jak i tresci pomiedzy poszczegdlnymi
osobom podejmujgcym decyzje (patrz ,Zagadnienia krajowymi strategiami antynarkotykowymi. Na przyktad
wybrane — Ocena”, str. 75). stopien szczegdtowosci jaki zapewniajq, czy tez nacisk

(°)  Z uwagi na to, ze struktura oraz treé¢ krajowych strategii antynarkotykowych jest bardzo odmienna w poszczegélnych paristwach, nie podijeto

w niniejszym sprawozdaniu zadnych préb zharmonizowania definicji czy pojeé. Tak wiec okreélenie , krajowa strategia antynarkotykowa” (ujete

w cudzysléw) oznacza jakikolwiek dokument urzedowy przyijety przez rzqd, ktéry okreéla ogélne zasady oraz szczegdlne dziafania interwencyjne/cele

jakie majq zosta¢ osiqgniete (w wyznaczonym terminie) odnosnie narkotykéw, bez wzgledu na to czy zostat on oficjalnie przedstawiony jako strategia

antynarkotykowa czy jako plan dziatan, noty polityczne itp. Wiecej informacii na ten temat dostepnych jest na stronie EMCDDA w sprawozdaniu pt.

Strategie krajowe oraz mechanizmy koordynacyjne (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1354).

Patrz okienko 1 OL: Ostatnio przyjete ,Krajowe strategie antynarkotykowe”.

Norwegia, mimo ze nie jest cztonkiem UE, nalezy do EMCDDA. Z 25 parnstw cztonkowskich UE tylko cztery panstwa, tzn. Cypr, totwa, Malta oraz

Austria, nie posiadaiq (jeszcze) tak zwanej krajowej strategii antynarkotykowej. Na Cyprze oraz totwie strategie antynarkotykowe sq aktualnie

w fazie przygotowawczej. W Austrii, kazda z prowinciji posiada swéj wiasny plan, mimo ze federalna strategia antynarkotykowa nie istnieje.

Patrz tabela 2 OL: Aktualne ,Krajowe strategie antynarkotykowe” w zakresie narkomanii w krajach UE.

W podanym zakresie czasowym uwzgledniono Holandie, ktéra udokumentowata swojq polityke antynarkotykowq w nocie politycznej zatytutowanej

Polityka antynarkotykowa w Holandii: kontynuacja i zmiany (1995) oraz licznych pézniejszych dokumentach (XTC 2001, Kokaina 2002, Konopie

indyjskie 2004).

(") Zasada podejicia zréwnowazonego zostata ujeta w deklaracii politycznej UNGASS (posiedzenie specjalne Zgromadzenia Ogdlnego ONZ) z 1998 r.:
,Zostanie przyjete zréwnowazone podejicie odnos$nie ograniczenia popytu i ograniczenia podazy, wzajemnie sie wzmacniajgcych, w postaci
zintegrowanego podejécia majgcego na celu rozwigzanie problemu narkotykowego”. W tym rozdziale nie podjeto zadnych préb dokonania oceny
zakresu w jakim panstwa czfonkowskie osiggnety , podejscie zréwnowazone”. Zamieszczono raczej proste obserwacje pokazujgce, ze takie podejsicie
zyskuje coraz wiecej uwagi.

(") Wiecej szczegdtéw znajduie sie na stronie http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1360.

S
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potozony na dziatania oraz cele rézni sig

w poszczegdlnych strategiach w sposéb znaczqcy. Niektére
dokumenty sq skonstruowane w taki sposéb, aby umozliwié¢
$ledzenie przeprowadzania wyznaczonych dziatah oraz ich
ogdlny stopier wdrozenia. Inne dokumenty sq mniej
szczegdlowe i przedstawiajq ogdlne cele, nie wigzqc ich

z zadaniami operacyjnymi, celami czy wskaznikami
osiggnieé. Dokumenty dotyczqce polityki antynarkotykowei
rézniq sie réwniez pod kgtem stosowanej terminologii:
niektére kraje przyjety plany dziatar, inne natomiast
strategie, a jeszcze inne wdrozyly programy.

W rzeczywistoici réznorodne cele i agendy polityczne
wpltywajq na okreslenie bardzo szerokiego zakresu,

w ramach ktérego niejednolite scenariusze zebrano pod
hastem krajowe strategie antynarkotykowe (wykres 1).
Jednakze nawet jesli terminy , plan dziatai”, ,program” czy
Jstrategia” mogq by¢ stosowane zamiennie ('?),

niekoniecznie odzwierciedlajqg one réznice w politycznych
celach czy programach.

Kolejnym aspektem réznicujgcym paristwa cztonkowskie sq
ramy czasowe krajowych strategii antynarkotykowych.
Wigkszos¢ krajéw przyjeta ramy czasowe mieszczqce sie
w przedziale od trzech do pieciu lat, niemniej jednak

w niektérych krajach strategie obejmujq przedziat od o$miu
do dziesigciu lat, podczas gdy w innych w ogdle nie
wyznaczono ram czasowych (tabela 1). W tym kontekscie
nalezy rozpatrzyé zwigzek pomigdzy krajowymi strategiami
antynarkotykowymi, a planem dziatad UE w zakresie
narkotykdw.

Réznice w treéci mogq odzwierciedla¢ odmienne cele
polityczne lub tez réznice w krajowej charakterystyce
zjawiska narkotykowego. Zaprezentowano tutaj dwa

Tabela 1: Ramy czasowe , Krajowych strategii antynarkotykowych”

1997 1998 1999 2000 2001

Unia Europejska

Belgia (2001 r.)

Republika Czeska

Dania (2003 r.)

Estonia

2002 2003

Brak wskazanych ram czasowyche

Brak wskazanych ram czasowych

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Grecja

Hiszpania

Francja

Irlandia

Wiochy

Litwa

Luksemburg

Wegry (2000 r.)

Brak wskazanych ram czasowych

Holandia (1995 r.)

Polska

Portugalia

Stowenia

Stowacja

Finlandia (1) Brak wskazanych ram czasowych

Szwecja

Wielka Brytania

Norwegia

Brak wskazanych ram czasowych

[ ] Zaciemnienia wskazujq okresy objete krajowq strategiq antynarkotykowaq: (1) oraz (2) wskazujq kolejne strategie.

('?) Strategia antynarkotykowa moze zostaé zdefiniowana jako ,zagadnienie fqczqce, ramy do zdefiniowania, spéjno$é czy kierunek dziatar”, natomiast
plan dziatar jako ,schemat lub program okredlajgcy szczegdtowe konkretne dziatania” (Strategies and coordination in the field of drugs in the European
Union, a descriptive review, listopad 2002 r.: http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1354).



najistotniejsze obszary rozbieznosci: ujete substancje oraz
gtéwny cel strategii.

Mimo ze krajowe strategie antynarkotykowe zwykle
koncentrujg sie na sklasyfikowanych juz narkotykach, wiele
dokumentéw odwoluje sie do tak zwanych narkotykéw
legalnych, gtéwnie alkoholu oraz tytoniu, szczegdlnie

w momencie podnoszenia kwestii zwigzanych z edukacjq,
zapobieganiem czy leczeniem (tabela 2). W niektérych
krajach takie rozwazania przyjmujq postaé konkretnych
dziafan i projektéw, podczas gdy w innych krajach na temat
Jlegalnych narkotykédw” umieszcza sie jedynie wzmianke.

Tabela 2: , Legalne narkotyki” w krajowych

strategiah antynarkotykowych

Parstwo Alkohol Tytorh Plan dziatari
w zakresie alkoholu (')
Belgia ° ° Nie
Republika
Czeska ° o Nie
Dania - - Tak
Niemcy ° ° Tak
Estonia 0 0 Tak
Grecja ° - Nie
Hiszpania o ° Nie
Francja ° ° Tak
Irlandia ° 0 Tak
Wrtochy o - Tak
Litwa - - Tak
Luksemburg - - Nie
Wegry ° 0 Tak
Holandia ° ° Tak
Polska 0 0 Tak
Portugalia ° 0 Tak
Stowenia 0 0 Nie
Stowacja ° o Nie
Finlandia - - Tak
Szwecja - - Tak
Wielka
Brytania 0 o Tak
Norwegia ° o Tak

* przewidywane dziatanie; O podano substancie; — brak.
(') Baza danych o alkoholu WHO (http://www.euro.who.int/alcoholdrugs).
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W wielu krajach, ktére wigczyty alkohol do swoich strategii
antynarkotykowych, istnieje réwniez krajowy plan dziatani
antyalkoholowych.

Mimo ze wszystkie kraje koncentrujqg sie na tych samych
celach ogélnych (zmniejszenie popytu, ograniczenie
dostaw, itp.), a Plan dziatai UE 2000-2004 wyznacza
sze$¢ wspdlnych celdw (), sposdb, w jaki przewiduje sie
ich osiggniecie, rézni sie w zaleznosci od celéw ogdlnych
polityki antynarkotykowej. Gtéwnq réznicq jest fakt, ze

w niektérych krajach celem jest osiggniecie , spoteczenstwa
wolnego od narkotykéw”, podczas gdy w innych gtéwnym
zatozeniem jest ograniczenie negatywnych skutkdw
narkotykéw zaréwno u jednostki, jak i w spofeczenistwie.
Niemniej sytuacja ta nie jest jednoznaczna. Wigkszo$¢
krajowych strategii antynarkotykowych fgczy te dwa cele
(nawet dodajqgc inne), kladgc wigkszy nacisk na jeden

z nich. Wybrany cel (oraz stopien, w jakim ktadzie sie nacisk
na jego osiggniecie) ksztattuje dziatania wynikajgce

z krajowych strategii antynarkotykowych.

Poniewaz zrozumienie tych réznic konieczne jest do
ukierunkowania na konkretne programy polityczne oraz
charakterystyczne cechy lokalne czy kulturowe, podijeto
znaczqce wysitki w kwestii koordynacji na szczeblu
europejskim. Przyjecie skoordynowanego na szczeblu
unijnym podejécia odnosnie narkotykéw (strategia
antynarkotykowa UE oraz plan dziatan UE 2000-2004),
ktére byto wzmacniane oraz ksztattowane przez ostatnie
lata, bedzie kontynuowane w przysztosci.

Jaki bedzie przyszty kierunek polityki antynarkotykowej
w poszerzonej UE oraz czy 25 réznych krajowych strategii
antynarkotykowych zostanie ostatecznie ujetych pod
parasolem strategii UE (bez rozpatrywania regionalnych
oraz lokalnych strategii) pozostaje pytaniem otwartym.
Niemniej zagadnienia takie jak rodzaje instrumentéw,
ktérych uzycie mialyby rozwazyé paistwa cztonkowskie
(strategia, program, plan dziatania), jak réwniez czas ich
trwania, zasady skfadowe oraz kryteria, gtéwne cele i
zadania moglyby zostaé poddane dyskusji w parstwach
czfonkowskich.

Polityka krajowa: ocena przepiséw prawnych (')

W ostatnich kilku latach odnotowano wzrost w zakresie
poddawania ocenie lub odnotowywania poddawania
ocenie nowych przepiséw (ich wdrazania i/lub ich wptywu).
Jesli chodzi o narkotyki, monitoruje sie lub poddaje ocenie
wiele réznych aspektéw przepiséw kontroli
antynarkotykowej, w tym podstawowe przepisy zakazujgce
ich stosowania lub posiadania, reakcje na przestepstwa
narkotykowe oraz walke z handlem oraz praniem brudnych
pieniedzy. W niektérych krajach projekty pilotazowe sq

(") (1) Znaczqce ograniczenie w ciggu pieciu lat powszechnosci stosowania narkotykéw, jak réwniez zachecania nowych oséb do ich stosowania,
w szczegdlnosci wéréd mtodych odbiorcéw ponizej 18 roku zycia; (2) znaczqce ograniczenie w ciggu pieciu lat czestoéci wystepowania uszkodzen
zdrowia zwigzanych ze stosowaniem narkotykéw (zakazen HIV, zéttaczki, gruZlicy, itp.) oraz liczby zgonéw na skutek stosowania narkotykéw; (3)
znaczqce zwigkszenie liczby uzaleznionych skutecznie wyleczonych; (4) znaczqce ograniczenie w ciggu pieciu lat dostepnosci niedozwolonych
narkotykéw; (5) znaczqgce ograniczenie w ciqgu pieciu lat liczby przestepstw zwigzanych z narkotykami; (6) znaczqce ograniczenie w przeciggu pieciu

lat procederu prania pieniedzy oraz nielegalnego handlu prekursorami.

('*) Poszerzona wersja tego rozdziatu znajduje sie w okienku 2 OL: Polityka krajowa: ocena przepiséw prawnych.
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wdrazane i poddawane ocenie, zanim projekt zostanie
wprowadzony w catym kraiju.

Na przyktad od 1999 roku Belgia, Czechy, Niemcy,
Wegry, Szwecja oraz Wielka Brytania zgtosily istnienie,

w takiej lub innej formie, dziatar majgcych na celu
monitorowanie lub ocenianie réznorodnych aspektéw
podstawowych przepiséw prawa odnoszqgcych sie do
przestepstw zwigzanych z uzywaniem lub posiadaniem
narkotykéw. Spowodowato to wprowadzenie znaczgcych
zmian w legislacji antynarkotykowej w Belgii, na Wegrzech
i w Wielkiej Brytanii.

Oszacowanie skutkéw ujecia w przepisach karnych
znalazto sie w centrum podietej dyskusji i przeprowadzonej
oceny. Spoérdd inicjatyw ewaluacyjnych zwracamy uwage
na dwie, przedstawiajgce pozornie podobne sytuacje, ale
ktére daty rézne wyniki. Zaréwno Wegry, jak i Szwecja
dokonaty niedawno oceny skutkéw ujecia w prawie karnym
stosowania narkotykéw. W marcu 1999 roku wprowadzono
poprawki do wegierskiego kodeksu karnego majgce na celu
uznanie uzywania narkotykéw za przestepstwo, natomiast
mozliwo$¢ podijecia przez danych przestepcéw terapii
odwykowej zostata ograniczona jedynie do oséb
vzaleznionych. Jednakze pézniejsze badania naukowe
pokazaty, ze cel ukierunkowany na zmniejszenie
naduzywania, konsumpcji oraz obrotu $rodkami
odurzajgcymi nie zostat osiggniety. Liczba oséb prébujgeych
narkotykéw oraz liczba odnotowanych przestepstw

i przestepcéw ciqgle wzrasta. Ponadto zmiany dokonane

w przepisach spowodowaly, ze sklasyfikowanie narkotykéw
z punktu widzenia prawa jest trudniejsze, a postepowania
sqdowe bardziej skomplikowane, co miato negatywny
wplyw na zachowanie uczestnikéw rynku narkotykowego.
Autorzy badania stwierdzili, ze kary sq zbyt wysokie i nie
biorg pod uwage faktu, ze mtodzi ludzie zaczynajq bra¢
narkotyki nie dlatego, ze sq z natury przestepcami, ale ze
wzgledu na okolicznosci. W rezultacie 1 marca 2003 roku
wprowadzono nowq poprawke skutecznie odwracajgeq
bieg zmian, przy uwzglednieniu wynikéw
przeprowadzonego badania.

W Szwecji w 2000 roku Rada Narodowa ds. Zapobiegania
Przestepczosci zbadata skutki rozporzqdzenia z 1988 roku
(wzmocnionego w 1993 roku), w ktérym zwykte uzywanie
narkotykéw uznano za przestepstwo. Badanie pokazato, ze
wprowadzenie rozporzqdzenia spowodowato nagly wzrost
liczby oséb aresztowanych za drobne przestepstwa
narkotykowe. Pomimo ze wiele z aresztowanych oséb jest
dobrze znanymi narkomanami, niektére z nich to mfodzi,
dotqd nieznani uzytkownicy. Istotnym powodem przyjecia
rozporzqdzenia byta mozliwoéé identyfikacji mtodych oséb
we wczesnym stadium ich , kariery narkotykowej».

W sprawozdaniu stwierdzono, ze cel ten zostat osiggniety.
Oméwiono w nim réwniez wptyw rozporzqdzenia na rynek
narkotykowy (ktéry wzrést). Stwierdzono, Ze nie istniejq
zadne wyrazne wskazdwki, ze ujecie stosowania

narkotykéw w przepisach prawa karnego ma odstraszajgey
wplyw na miodziez.

Ze wzgledu na odmienne reakcje w Wielkiej Brytanii
dokonuie sie lub dokonano oceny kilku instrumentéw
prawnych odnoszqcych sie do przestepstw narkotykowych,
jak np. testowanie wystepowania przestepstw drobnych,
sqdéw zajmujgceych sie sprawami narkotykowymi oraz
programéw fqczqeych aresztowanie ze skierowaniem na
leczenie. Inne metody postepowania z przestepstwami
narkotykowymi poddawane sq ocenie réwniez

w Niemczech (leczenie zamiast ukarania), Irlandii
(aresztowanie ze skierowaniem na leczenie) oraz Holandii
(przymusowe leczenie).

W Holandii stosuje sie réwniez techniki ewaluacyjne celem
dokonania oceny skutecznosci niedawno przyjetych
przepiséw majgcych na celu zmniejszenia obrotu
narkotykami (zatrzymanie przymusowe kurieréw
narkotykowych) i prania brudnych pienigdzy (zaméwienia
publiczne). W Szwecji dyrektywy organdw rzqdowych
zawierajq specjalne wnioski skierowane do rzqdu

o dokonanie oceny struktury organizacyjnej i zaangazowania
jednostek policji w walke antynarkotykowq. Stosuje sie
réwniez techniki ewaluacyjne w celu polepszenia metod walki
z lokalnym handlem narkotykami oraz naruszaniem porzqdku
publicznego, poprzez np. koordynowanie dziatar lokalnych
w Irlandii, prawo do zamykania lokali w Holandii, czy tez
mozliwo$¢ nakazania ponownego odbycia egzaminu na
prawo jazdy w Niemczech.

Przeprowadzanie ocen wyraznie uwazane jest za coraz
istotniejsze narzedzie w walce ze wszystkimi aspektami
problemu narkotykowego. Takie oceny przepiséw
pozwalajq na oszacowanie ich wdrazania, skutecznoici

i wydajnosci. Ogédlnie rzecz biorqc, przedstawione oceny
wspieraly warto$¢ rozwaznej polityki reagowania.
Natomiast wola rzeczywistego odwrécenia dziatan polityki
w oparciu o wyniki oceny, jak miato to miejsce w przypadku
Wegier, pokazuje nowq fale zaufania do badar opartych
na dowodach, ktérego nierzadko brakowato. Ta mile
widziana tendencja, dotyczqca przeprowadzanych ocen,
stanowi czeéé bardziej ogdlnego trendu zobowigzujgcego
administracje parstwowq do ponoszenia wigkszej
odpowiedzialnosci oraz do czestszego polegania na
koncepcjach tradycyijnie zwigzanych z sektorem prywatnym
jak np. ukierunkowanie na osigganie wynikéw i efektywnosé
kosztowa.

Rozwéj ustawodawstwa krajowego

Ustawodawstwo dotyczqce konopi indyjskich

W ostatnich latach pochodne konopi zostaty
przeklasyfikowane w dwéch krajach, stajgc sie w obu
przypadkach istotnym tematem przekazéw medialnych, nie
zawsze wiernie oddajgcych problematyke. W Belgii
przyjecie pakietu dwdch aktéw prawnych, dekretu oraz



dyrektywy sqdowej, zapoczgtkowato wprowadzenie kilku
zmian w ramach prawnych, z ktérych byé moze najbardziej
zasadniczq byto umieszczenie produktéw z konopi w innej
kategorii prawnej niz pozostate narkotyki. Wyrézniono
nowe rodzaje przestepstw, wedtug kiérych osoba dorosta
popetniajgca pierwsze lub drugie przestepstwo zwigzane

z posiadaniem pochodnych konopi na wiasny uzytek,

z braku znamion naruszenia porzqdku publicznego oraz ze
wzgledu na problematycznosci wykorzystania, zostaje
ukarana grzywnq i wpisana do akt policyjnych. Dyrektywa
sqdowa okreéla ilo$é¢ pochodnych konopi wystarczajgeq na
uzytek wlasny w granicach maksymalnie 3 graméw lub
jednej rosliny. Niemniej naruszenie porzqdku publicznego
moze podlega¢ karze od trzech miesiecy do jednego roku
pozbawienia wolnosci i/lub grzywnie od 5 000 do

500 000 euro, a w przypadku okolicznoici obcigzajgeych,
takich jok na przyktad posiadanie w obecnosci nieletnich,
spowoduje wydanie surowszych wyrokéw.

W Wielkiej Brytanii konopie indyjskie oraz ich pochodne
zostaly przeklasyfikowane odpowiednio z klasy B i A do
klasy C wg brytyjskiego systemu klasyfikacji. W wyniku tego
maksymalna kara za posiadanie na uzytek wlasny zostata
zmniejszona z pieciu do dwéch lat pozbawienia wolnosci,
niemniej w dalszym ciggu posiadanie pochodnych konopi
jest wyraznie uwazane za przestepstwo kryminalne. Dwa
pozostajgce w zwigzku czynniki, kara maksymalna za
posiadanie z zamiarem wprowadzenia do obrotu oraz
status posiadania pochodnych konopi jako przestepstwa
zagrozonego aresztem, w praktyce pozostajq niezmienione
w wyniku podijecia réwnolegtych dziatan ustawodawczych.
Niemniej, Stowarzyszenie Komendantéw Giéwnych Policj
zaleca w swoich wytycznych, by policja stosowata
aresztowania za posiadanie wylgcznie w okolicznosciach
takich jok palenie w miejscach publicznych czy w obecnosci
nieletnich. Osoby ponizej 18 roku zycia nadal podlegatyby
karze aresztu, aby mozna réwniez poddaé je leczeniu.

Zaréwno Belgia, jak i Wielka Brytania w swoim
ustawodawstwie czy wytycznych zajmujq sie

w szczegdlnosci problemowym uzywaniem pochodnych
konopi. Aspekt ten zostanie oméwiony w dalszej czesci
niniejszego sprawozdania.

Konfiskata mienia

W ostatnich latach wiele krajéw wprowadzito zmiany we
wlasnym ustawodawstwie w zakresie konfiskaty mienia
handlarzy narkotykéw lub zarzqdzania funduszami
vzyskanymi z takiego mienia. W Irlandii wspdlna inicjatywa
Biura ds. Mienia Przestepczego i Jednostki ds. Narkotykéw
Policji panstwowej identyfikuje i uderza w mienie lokalnych
handlarzy narkotykami. W Wielkiej Brytanii na mocy ustawy
o zyskach pochodzqcych z przestepstwa z 2003 roku
ustanowiono Agencje Odzysku Mienia, a policja oraz
stuzby celne uzyskaty prawo do konfiskowania i
dokonywania przeszukan w celu znalezienia pieniedzy.
Ustawa przedstawia dziatania, ktére pomogq $ledczym

Rozdziat 1: Nowe osiggniecia w zakresie polityki i przepiséw prawa

w wykrywaniu zyskéw pochodzqcych z przestepstw oraz
w prowadzeniu dochodzen dotyczqcych prania brudnych
pieniedzy. W Szkocji uprawnienia organéw $cigania oraz
prokuratury zostaly rozszerzone celem umozliwienia
zwigkszenia odzysku mienia zaréwno w sprawach karnych,
jak i cywilnych.

W Hiszpanii w 2003 r. uchwalono nowe przepisy
regulujgce kwestie zwigzane z funduszami skonfiskowanymi
w zwigzku z handlem narkotykami, ktére uniewazniajq
przepisy z roku 1995 w tym zakresie. Nowe przepisy majq
na celu przyspieszenie transferu dokumentéw, ktére sq
potrzebne do identyfikacji i zlokalizowania skonfiskowanych
towaréw oraz rozszerzajq zakres beneficjentéw funduszy

o miedzynarodowe i ponadnarodowe jednostki oraz rzqdy
paristw trzecich. W Holandii w badaniu przeprowadzonym
odnosnie ustawodawstwa dotyczgcego konfiskaty 10 lat po

Walka z praniem brudnych pieniedzy

W chwili obecnej doktadne oszacowanie dochodéw ze
$wiatowego handlu narkotykami nie jest mozliwe, poniewaz
brak jest wiarygodnych danych. Jednakze Europol (2002 r.)
podaje ,uzgodniong” warto$é wynoszqcq okoto 2-5%
produktu $wiatowego brutto. Obrét narkotykami sam

w sobie wydaije sie by¢ wcigz najwigkszym zrédtem
brudnych pieniedzy. Migdzynarodowe pranie brudnych
pieniedzy wigze si¢ oczywiscie z nielegalnym lub
nietypowym miedzygranicznym ruchem kapitaféw czy
towaréw takich jak zfoto, platyna czy diamenty (Swiatowa

Organizacja Celna - WCO, 2003c).

Poprawki wniesione do dyrektywy Rady nr 91/308

w sprawie prania brudnych pieniedzy podajq o wiele
szerszq definicje prania pieniedzy w oparciu o szerszy
zakres pochodzenia przestepnego wykroczer i rozszerzajq
obowigzek zgtaszania ich niezaleznym specjalistom

od prawa.

Rozszerzone od stycznia 2002 r. uprawnienia Europolu
dajq tej organizaciji wigksze kompetencje w zakresie
wszystkich operaciji zwigzanych z praniem brudnych
pieniedzy, dla ktérych orzeczone przestepstwa sq
wyszczegdlnione w aneksie 2 Konwencji o Europolu

(Europol, 2002 r.).

Interpol uruchomit sie¢ specjalistycznych punktéw
kontaktowych w kazdym panstwie zrzeszonym w Interpolu,
tak aby informacje o praniu pieniedzy mogty by¢ szybko

i skutecznie przekazywane (Interpol, 2002 r.). Sie¢
Egzekwowania Cet (CEN) jest to elektroniczny system
informacyjno-komunikacyijny opracowany przez Swiatowq
Organizacje Celng (WCO) i uruchomiony w czerwcu
2000 r. W czerwcu 2003 r. do sieci nalezato juz ponad
700 uzytkownikéw reprezentujgcych 130 krajéw

i zarejestrowano ponad 700 przypadkéw przechwytu
pieniedzy. W latach 2002-2003 FATF (Grupa Zadaniowa
ds. Operacji Finansowych) poczynita znaczne postepy

w walce z praniem brudnych pienigdzy. FATF pomyélnie
dokonata rewizji 40 zalecen (FATF, 2003a). Szczegdlng
uwage zwrdécono na zwalczanie wykorzystywania
alternatywnych systeméw przelewu pienigdzy (FATF, 2003b).
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jego wejsciu w zycie przeanalizowano charakter oraz
wielkoéé mienia 52 duzych organizaciji przestepczych, ktére
zostaly postawione w tym okresie przed obliczem
sprawiedliwoséci. We wnioskach stwierdzono, ze tylko 10%
szacunkowo bezprawnie uzyskanych kwot zostato
skonfiskowanych i ciggle trudno jest udowodnié¢ dokfadng
ilo$¢ nielegalnie uzyskanych pieniedzy. Badacze zalecajq
poszerzenie wiedzy eksperckiej stosowanej

w dochodzeniach w sprawach karnych skarbowych. We
Franciji okélnik Departamentu ds. Przestepczoéci i Odroczen
z 2002 roku wyznacza precyzyjne zasady postepowania
oraz organizowania kontroli skonfiskowanych funduszy
pochodzqcych z przemytu narkotykéw lub prania brudnych
pieniedzy w oparciu o wniosek, z ktérego wynika, ze
fundusz polityki antynarkotykowej ustanowiony w 1995 roku
nie uzyskat zadnych znaczqcych przychodéw.

Narkotyki a prowadzenie pojazdéw mechanicznych

Trzy panstwa UE dokonaty znaczgeych zmian we wlasnym
ustawodawstwie w zakresie prowadzenia pojazdéw
mechanicznych pod wptywem narkotykéw. W Austrii

w 2003 roku weszta w zycie 21. poprawka do Ustawy

o Ruchu Drogowym, umozliwiajgca policji poddawanie
kierowcéw badaniom krwi w przypadku stwierdzenia
upo$ledzenia zdolnoéci do prowadzenia pojazdéw
mechanicznych, gdy podejrzewane jest prowadzenie
pojazdu pod wptywem narkotykéw. Sankcje w przypadku
dodatniego wyniku badania oraz konsekwencije

w przypadku, gdy kierowca odmawia poddania sie
badaniu sq takie same jak w przypadku kierowcéw
prowadzqcych pod wptywem alkoholu. Ponadto na mocy
ustawy dodatni wynik badania nie skutkuje wpisaniem do
policyjnych akt za naruszenie Ustawy o Substancjach
Odurzajqcych, a tylko powoduje powiadomienie
okregowych organéw sfuzby zdrowia.

We Francji nowy przepis wprowadzony w lutym 2003 roku
ustanawia szczegdlny rodzaj przestepstwa, jakim jest
prowadzenie pod wptywem substancii lub roélin
zaklasyfikowanych jako narkotyki oraz ustanawia

obowigzek poddawania testom kierowcédw uczestniczgcych
w wypadku drogowym ze skutkiem $miertelnym. Duzo
bardziej surowe kary naktadane sq w przypadku tqczenia
narkotykéw z alkoholem. Ponadto kierowcy uczestniczqcy
w wypadku drogowym, w wyniku ktérego wystqpity
obrazenia ciata, powinni byé rutynowo poddawani testom,
jezeli istniejq przestanki do podejrzer, ze zazywali oni
narkotyki. Co wiecej, zandarmeria oraz policja moze
poddawaé kierowcédw badaniom przypadkowym.

W Finlandii w poprawionym Rozdziale 23 Kodeksu
Karnego stwierdza sig, ze kazda osoba, u ktérej
stwierdzono w czasie jazdy obecno$é we krwi czynnej
substancji odurzajqcej lub jej metabolitéw, zostanie
oskarzona o prowadzenie pod wptywem alkoholu, chyba
ze substancje zostaly przepisane przez lekarza. Niemniej
jezeli zdolno$¢ do prowadzenia pojazdu jest ograniczona,
kierowca zostanie oskarzony o prowadzenie pojazdu pod
wptywem alkoholu bez wzgledu na to, czy substancja
zostata przepisana przez lekarza, czy nie. Jesdli zdolno$¢ do
prowadzenia pojazdu jest uposledzona w zakresie
zagrazajgcym bezpieczendstwu innych, oskarzenie

o prowadzenie pod wptywem alkoholu, jako przestepstwo
kwalifikowane, moze prowadzié¢ do wymierzenia co
najmniej kary pienieznej w wysokosci 60 jednostek
dziennych lub kary pozbawienia wolnosci do maksymalnie
dwdch lat.

W czerwcu 2003 roku w Europeijskiej prawnej bazie
danych o narkotykach (ELDD) opublikowano badanie
poréwnawcze ('°) dotyczqce sytuacji prawnej zwigzanej
z narkotykami oraz prowadzeniem pojazdéw
mechanicznych w 16 paristwach oraz ujawniono, ze, mimo
iz prowadzenie pod wptywem narkotykdw jest
przestepstwem we wszystkich krajach, to istnieje szerokie
spektrum réznic dotyczgcych uprawnien policji w zakresie
badania kierowcéw, odnotowanych substanciji oraz
mozliwych sankcji. EMCDDA przedstawito wyniki tego
badania Grupie Pompidou Rady Europy podczas
seminarium na temat ruchu drogowego oraz substancji
psychoaktywnych w czerwcu 2003 roku.

(") http://eldd-cma.emcdda.eu.int/comparative_doc/Drugs_and_driving.pdf.
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Rozdziat 2

Zapobieganie narkotykom — praca z grupami spotecznymi

oraz vkierunkowanie na najbardziej narazone osoby

Celem srodkéw stosowanych w przeciwdziataniu
narkotykom jest ograniczenie liczby oséb, ktére sq
zachecane do zazywania tych substancji lub, duzo czesciej,
préby odroczenia zazywania narkotykéw na wiek
poézniejszy i tym samym przynajmniej ograniczenie skali
problemu narkotykowego (Rhodes et al., 2003 r.).
Przeciwdzialanie narkotykom obejmuije, ale nie ogranicza
sie do edukacji na temat narkotykéw oraz ostrzegania przed
zagrozeniami z nimi zwigzanymi. W rzeczywistosci ten
element zazywania narkotykéw stanowi tylko niewielkg
cze$é dziatan majqgcych na celu zapobieganie narkotykom.
Skuteczne strategie fqczq w sobie informowanie na temat
substancji z zastosowaniem wybranych technik
behawioralnych i poznawczych (przekonania normatywne),
ktére majq charakter prewencyjny w zakresie zachowar
zwigzanych z zazywaniem narkotykéw (Flay, 2000 r.).

Dziatania prewencyjne zostaly sklasyfikowane wg grup
docelowych. Zapobieganie powszechne skierowane jest do
grup ogélnych (z reguty ludzi mtodych), np. mfodziezy
szkolnej, bez rozpatrywania grup szczegdlnego ryzyka,
podczas gdy zapobieganie wybidrcze zorientowane jest na
grupy o zwiekszonym stopniu ryzyka, a zapobieganie
zalecane skierowane jest do jednostek o zwigkszonym
stopniu ryzyka. Niemniej, mimo ze dzialania prewencyjne
podejmowane w szkotach stanowiq czesto priorytet
polityczny, nalezy zastanowié sie, czy w rzeczywistoéci sq
one gtéwnym trzonem przeciwdziatania narkomanii.
Poniewaz érodki finansowe przeznaczone na prewencje

sq ograniczone, a w niektérych krajach wrecz malejq

(np. we Francji budzet przeznaczony na przeciwdziatanie
narkomanii (subwencje rzqgdowe) zmniejszyt sie

z 15 milionéw euro w roku 2001 do 11 milionéw euro

w roku 2002), staje sie coraz bardziej istoinym, aby
zagwarantowaé najwyzszej jakosci dziatania prewencyjne
oparte na silnych dowodach. W idealnych warunkach
polityka przeciwdziatania narkomanii, opracowywana

i wdrazana z perspektywy polityki zdrowia publicznego

w celu dostarczenia podstawowych oraz efektywnych pod
wzgledem finansowym ogélnych dziatari zapobiegawczych
(gotowych do uzytku) duzej populacji docelowej, powinna
zostaé uzupefniona bardzie| intensywnymi i dostosowanymi
dziafaniami interwencyjnymi skierowanymi w szczegdlnosci
do grup oraz jednostek o podwyzszonym ryzyku ().

Zapobieganie powszechne

Reguly oraz tresci wspdlczesnych strategii przeciwdziatania
narkomanii, zwlaszcza programéw zapobiegania ogélnego

przeprowadzanych w szkotach, opierajq sie na dowodach.
Wymierne diugoterminowe efekty dziatari, nawet jeli sq one
mafo widoczne (Stothard i Ashton, 2000 r.), stanowig
znaczqce osiggniecie, jezeli udalo sie je uzyskaé

w odniesieniu do duzych populacji. Podstawowe reguty
dotyczqgce tego, co jest skuteczne, a co nie przynosi
rezultatéw, sq obecnie dobrze okreélone. Do skutecznych
elementéw dziatar nalezq edukacja interaktywna

(z udziatem réwieénikéw) (Tobler i Stratton, 1997 r.),
korygowanie przekonari normatywnych (Flay, 2000 r.),
kfadzenie silnego nacisku na umiejetnosci spofeczne oraz
umiarkowane informowanie o substancjach, zréwnowazone
i dostosowane do rzeczywistosci spotecznej ludzi mfodych
(Hansen, 1992 r.,; Dusenbury i Falco, 1995 r.; Paglia

i Room, 1999 r.; Tobler et al., 2000 r.; Tobler, 2001 r.).

W praktyce w niektérych paristwach cztonkowskich
decydenci oraz specjalisci nadal starajq sig uszeregowaé
podeiicia, ktére okazaly sie nieskuteczne, jak na przyktad
edukacja emocjonalna (np. podnoszenie samooceny),
informowanie (zwigkszanie $wiadomosci) oraz refleksja.

Tak samo znane sq réwniez czynniki przyczyniajqce sie do
skutecznego zagwarantowania (') dziatai prewencyjnych
w szkotach: iciste przestrzeganie ustalonego programu
nauczania przez odpowiednio wyszkolonych nauczycieli,
jasno okreélone treéci oraz dostarczenie podrecznikéw

i materiatéw. Ponadto przeciwdziatanie narkomanii powinno
stanowi¢ czes$é catosciowego programu szkoty w zakresie
narkotykéw oraz promocji zdrowia (Paglia i Room, 1999 r,;
Chinman et al., 2004 r.). Niemniej w rzeczywistosci
zauwazyé mozna trzy odrebne strategie i tylko w niewielu
przypadkach sq one zintegrowane. W mysl pierwszej
strategii przeciwdziatanie zapewniane jest w ramach duzych
programéw krajowych (Czechy, Irlandia, Litwa, Holandia)
lub w ramach zestawu zatwierdzonych programéw
(Hiszpania, Grecja, Wegry, Szwecja). W my$l innego
podejécia nacisk ktadziony jest na szkolenie nauczycieli
(francuskojezyczna cze$¢ Belgii, niektére czesci Niemiec,
Austria, Wielka Brytania), przy zafozeniu, ze nauczyciele
polqgczq przekaz informaciji prewencyinych z codziennymi
zajeciami szkolnymi. Wreszcie niektére paristwa

(np. Portugalia, Finlandia) zdecydowaty sie na stworzenie
sieci szkdt promujqcych zdrowie. Jedynie w Irlandii

i Hiszpanii wszystkie trzy podejicia zastosowano spdjnie

w catym kraju ().

Zapobieganie powszechne w $rodowisku pozaszkolnym (%)
generalnie zorientowane jest na dotarcie do ludzi mtodych
na trzy gléwne sposoby: poprzez zapewnienie

(") Patrz wykres 1 OL: Krajowe plany okreélajqce tres¢ dziatan prewencyinych i strategie.

(') Patrz wykres 2 OL: Metody zapewniania przeciwdziatania w szkofach.

('®) Patrz tabela 3 OL: Podsumowanie parametréw dziatah prewencyinych w szkofach.
(") Patrz wykres 3 OL: Przeciwdziatanie wéréd mtodziezy w srodowisku pozaszkolnym.



Rozdziat 2: Zapobieganie narkotykom - praca z grupami spotecznymi oraz ukierunkowanie na najbardziej narazone osoby

alternatywnych zajeé w czasie wolnym, takich jok warsztaty
mfodziezowe, zajecia w terenie oraz zajecia twércze
(Grecja, Hiszpania, Litwa, Luksemburg, Wielka Brytania),
poprzez prowadzenie zajeé sportowych oraz klubéw
sportowych w celu rozwiniecia u mtodziezy grupowych
norm zachowania, zachowan i postaw obronnych (Niemcy,
Wiochy, Finlandia) lub poprzez stosowanie technik
,wychodzenia naprzeciw” (Dania, Austria, Polska,
Portugalia, Norwegia). Dziatania prewencyjne prowadzone
poza szkofq majq ogromny potencjat pozwalajgey na
zidentyfikowanie zagrozonej mtodziezy oraz
ukierunkowanie na grupy oséb o podwyzszonym ryzyku,
niemniej potencijat ten wykorzystywany jest tylko

w niektérych paistwach cztonkowskich (Irlandia, Wegry,
Holandia, Austria, Wielka Brytania).

Zapobieganie wybiércze

W przeciwieristwie do prowadzonego na wielkqg skale

i majgcego niewielkie nasilenie zapobiegania
powszechnego, zapobieganie wybidrcze koncentruje sie na
osobach lub grupach oséb o podwyzszonym ryzyku.

W zapobieganiu wybidrczym wykorzystuje sig istniejgce
(najlepiej lokalne) badania dotyczgce czynnikéw ryzyka,
grup narazonych oraz tzw. trudnych dzielnic celem
umozliwienia reagowania w miejscach, gdzie ryzyko
wpadniecia w problem narkotykowy jest najwigksze.
Zapobieganie wybidrcze cieszy sie rosngcym
zainteresowaniem w niektérych krajach, np. w Finlandii oraz
Szwecji, z uwagi na wzrost rekreacyjnego zazywania
pochodnych konopi oraz alkoholu (patrz Rozdziat 3).
Niemniej jego zastosowanie ogranicza sie ciggle do kilku
paristw cztonkowskich (wykres 2), w gtéwnej mierze tych,
kiére posiadaijq juz strategie zapobiegania powszechnego.
Mocna podstawa teoretyczna oraz przeprowadzenie oceny
stanowiq element, dzigki ktéremu dobér grup lub obszaréw
docelowych poparty jest danymi naukowymi, a cele dziatan
interwencyjnych mogq zostaé okreslone oraz powigzane ze
sobg. Na przykfad na Wegrzech wybrane dziatania
inferwencyjne ukierunkowano na populacje Roméw, przy
zastosowaniu podejicia opartego na pracy z grupami
réwiesnikéw. Przeciwdziatanie w obiektach rozrywkowych,
stanowigce szczegdlng podgrupe zapobiegania
wybidrczego, zostato opisane w Rozdziale 4.

Najnowsze postepy osiggniete
w rozszerzonej Unii Europejskiej

W Greciji, Portugalii oraz Szwecji zasady polityki
prewencyijnej rozwinely sie na rzecz zastosowania
wspdfczesnych koncepciji oraz bardziej przejrzystych
struktur, np. przeciwdziatanie w szkofach jest obecnie
zdefiniowane lepiej, niz dotychczas. Programy dla dzieci
miodszych w przedszkolu oraz szkole podstawowej ulegty
rozszerzeniu zwlaszcza w Grecji oraz Austrii.

W paristwach czfonkowskich z reguty struktura polityki
prewencyijnej, ktéra podlega metodom kontroli jakosci
(wykres 3), jest bardziej ztozona (np. zapewnianie dziatar
przy pomocy zlozonych programéw) (*°) oraz odzwierciedla
wieksze zainteresowanie zapobieganiem wybiérczym (patrz

Wykres 2: Paristwa czfonkowskie, w ktérych zapobieganie
wybidreze (np. ukierunkowanie na populacje lub obszary
zagrozone) wymieniane jest w strategiach i wdrazane

Duze znaczenie, duzy poziom aktywnosci

(dostepne przyktady dobrych praktyk) [ |

Znaczenie rozpoznane, niektére lub najnowsze dziatania

Brak lub nieprecyzyjne odniesienia, brak wiasciwych dziatan [ |

Brak informacii

, Wczesna identyfikacja oraz
lokalizacja ogniska problemu
oraz ryzykownych zachowan
wiréd ludzi mtodych”

Niektére
dziatania
w okregu
miejskim Tallin

Kilka
przykfadéw
dziafar
interwencyjnych
skierowanych
do mtodziezy
romskiej

Zrédta:  Sprawozdania krajowe Reitox oraz Sprawozdanie na temat
zapobiegania wybidrczego w UE
(http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1569).

wykres 2). Kluczowe czynniki stuzgce do poréwnania
europeijskich strategii przeciwdziatania to jako$¢ (podstawa
dowodowa koncepcii), struktura (jak i przez kogo
zapewniane sq dziatania) oraz jej zakres (rozmiar
populaciji, do jakiej docieral).

Systemy oraz normy kontroli jakoéci istniejq w Republice
Czeskiej, na Litwie, Sfowenii oraz w Szwecji, podczas gdy
w Niemczech oraz Portugalii nowe systemy monitorowania
prewencyjnych dziatan interwencyjnych juz dziatajq lub sq
w fazie opracowywania. Definivje sig i zaleca coraz wigcej
konkretnych elementéw prewencyjnych dziatan
inferwencyjnych w ramach strategii krajowych, np.
promowanie umiejetnoséci spofecznych oraz decyzyjnych,
jak réwniez podnoszenie samooceny na Litwie i w Szweciji.

Zasieg dziatai prewencyjnych podejmowanych w szkotach,
przedstawiany jako stosunek uczniéw poddanych metodzie
zapobiegania powszechnego, mozna zmierzy¢ tylko dla

(*) Patrz wykres 1 OL: Krajowe plany okreélajqce tres¢ dziatan prewencyinych i strategie.
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Wykres 3: Paristwa czfonkowskie, w ktérych kontrola jakosci,
monitorowanie oraz ocena dziafar prewencyjnych w szkofach
uwazane sq za priorytet i realizowane

Wszechstronne oceny, obecno$¢ oraz wdrazanie [ |
systeméw kontroli jakosci i monitorowania

Brak wszechstronnych ocen, ale obecno$é pewnych
systeméw kontroli jakosci i monitorowania

Brak wszechstronnych ocen, brak kontroli jakosci, [ |
ale obecnosé systemu monitorowania

Brak $rodkéw politycznych celem zapewnienia w szkotach [ |
dziatari prewencyjnych opartych na dowodach

Brak informacii

Odnotowano przypadki objecia populacii szkolnej
programami prewencji *

BE: Baza danych GINGER na temat
dziatari prewencyjnych:
65 pracownikéw,

5 000 wpiséw
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SE: Oceny,
rozpoczynajqce
sie kontrole jakosci,
brak systemu
monitorowania

Wszechstronne
oceny, brak
kontroli jakosci,
poczatki systemu
monitorowania

nieformalne kontrole
jakosci, brak
systemu
monitorowania

Zrédfo:

Sprawozdania krajowe Reitox.

dziatan prewencyjnych opartych na programach.
Osiggnigcie rozlegtego zasiegu stanowi cel niektérych
strategii (Hiszpania, Irlandia, Wielka Brytania). We
wszystkich hiszpanskich regionach autonomicznych
proporcja populacji szkolnych poddanych zaakceptowanym
i zalecanym programom przeciwdziatania wzrosta,

a w innych paistwach cztonkowskich (Republika Czeskq,
Grecja, Norwegia) zasieg dziatan niedawno poddano

ocenie. W wyniku podijecia takich posunie¢, akeje
przeciwdziafania narkomanii w wielu paristwach
cztonkowskich, dotychczas charakteryzujgcych sie |, niskim
stopniem ukierunkowania (dominujgce nieokreslone
dziatania interwencyjne oraz niewiele wlasciwych
materiatéw prewencyjnych), niskq celowosciq dziatan (stabe
wyszkolenie specjalistéw pracujgcych na tym polu), niskg
aktywnodciq oraz oceng (staby poziom badan oraz brak
oceny procedur), niskim poziomem konsekwentnosci dziatan
(czeste interwencje dorazne) oraz niskim stopniem
koordynacii i uczestnictwa (brak koordynacji w zakresie
wdrazanych dziatari)” (Sprawozdanie krajowe Portugalii),
powoli ulegajq poprawie.

... oraz brak postepu

W niektérych paristwach cztonkowskich postep zachodzi
bardzo powoli, a koncepcje nie poparte dowodami ciggle
przewazajq. Do przyczyn takiego stanu nalezq inercja,
zbytni nacisk na stosowanie podeijécia medycznego

i koncentrowanie sie na uzaleznieniu, niedocenianie
znaczenia wplywu spofeczenstwa oraz zorientowanie na
zmienne osobowe. Ponadto w niektérych paistwach brak
standardéw oznacza, ze przeciwdziatanie lezy wytgcznie
w gestii lokalnych lekarzy medycyny oraz nauczyciel,
ktérych wiedza na temat przeciwdziatania opartego na
dowodach jest czesto niewielka, w efekcie czego dziatania
prewencyijne nie wykraczajq poza powszechne opinie czy
przekonania. Natomiast w innych parstwach cztonkowskich
(np. Danii, Estonii, Francji, na totwie oraz w niektérych
czesciach Belgii, Niemiec oraz Wtoch) dziatania
prewencyjne podejmowane w szkotach ciggle opierajq sie
na informacjach dostarczanych w postaci broszur,
sporadycznie prowadzonych seminariach, dniach
poswieconych tej tematyce oraz wystawach, spotkaniach,
wyktadach lub wizytach ekspertéw.

Istniejg dowody, aczkolwiek ograniczone (Flay, 2000 r.), na
to, ze skuteczne przeciwdziatanie w szkotach wymaga
umieszczenia w programie nauczania tematéw promociji
zdrowia oraz szkolnej strategii antynarkotykowej oraz ze
musi poruszaé ono aspekty zwigzane z zyciem spofecznym
oraz grupami spofecznymi (Paglia i Room, 1999 r.).
Niemniej zbyt czeste stosowanie sformufowar takich jak
,promocja zdrowego trybu zycia”, ,podeijscie holistyczne”
i ,przeciwdziatanie catosciowe” czesto jest przykrywkq dla
braku jasnej podstawy dla strategii przeciwdziatania oraz
$wiadczy o ograniczonym zaangazowaniu w metody
przeciwdziatania oparte na dowodach. W zakresie dziatan
prewencyjnych angazujgcych rodzing nie zaobserwowano
znaczqcego postepu. Bedqc sktadowqg zapobiegania
powszechnego, ograniczajq sie one do wieczorkéw dla
rodzicéw oraz spotkan grup (np. w Niemczech, Grecji,
Szwecji), podczas gdy tylko w Hiszpanii, Irlandii, Polsce,
Szweciji i Wielkiej Brytanii stanowiq one element
zapobiegania wybidrczego (tzn. skupiajgcego sie na
rodzinach o podwyzszonym ryzyku) (*').

(*') Patrz tabela 4 OL: Streszczenie kluczowych parametréw przeciwdziatania.
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Rozdziat 3
Konopie indyjskie

W wszystkich paristwach UE konopie indyjskie jest
najczescie| stosowangq substancjq nielegalng, niemniej
stopien ich spozycia rézni sie znacznie w poszczegdlnych
paristwach. Uzywanie pochodnych konopi przez ludzi
mfodych po raz pierwszy rozpowszechnito sie w niektérych
panstwach europejskich w latach 70-tych i nastepnie
rozprzestrzenifo sie na inne kraje UE w latach 70-tych

i 80-tych (wykres 4 — przykfad z Hiszpanii). Powszechne
stosowanie tych narkotykéw jest niedawnym zjawiskiem

w nowych paristwach cztonkowskich UE.

Rozpowszechnienie
oraz schematy stosowania

Uzywanie narkotykéw wéréd populaciji ogélnej ocenia sie
poprzez badania, ktére dostarczajg szacunkowych danych

co do liczby oséb, kiére stosowaly narkotyki przez okre$lony
czas (*?). Ostatnie badania populacji wskazujq, ze znaczqey
odsetek oséb dorostych w Europie (w wieku od 15 do

64 lat) prébowat marihuany przynajmniej raz w zyciu.
Odsetek ten waha sie od 5-10% w Belgii, Estonii, na
Wegrzech i w Portugalii do 24-31% w Danii, Hiszpanii,
Francji oraz Wielkiej Brytanii. Dla poréwnania, w 2002 roku
w Stanach Zjednoczonych ogdlnokrajowa ankieta
dotyczqgca narkotykéw przeprowadzona w gospodarstwach
domowych wykazata, ze 40% dorostych (od 12 roku zycia
wzwyz) prébowato konopi lub marihuany przynajmniej raz,
a 11% uzywato tych substancji w ciggu ostatnich

12 miesiecy (SAMHSA, 2002 r.) (*¥)

Badania wskazujqg, ze uzywanie produktéw otrzymywanych
z konopi dotyczy gtéwnie mtodych oséb dorostych (w wieku

Wykres 4: Zmieniajqce sie rozmieszczenie inicjacji w zazywaniu pochodnych konopi wg wybranego roku urodzenia - przykiad z Hiszpanii
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Rok rozpoczecia dla kazdej grupy wg roku urodzenia

Uwagi: Dane oparte na ogélnokrajowym badaniv sondazowym z 1997 r. (n =12 515; od 15 do 64 lat) oraz ogdlnokrajowym badaniu sondazowym z 1999 r.

(n=12 488; 15-65 lat).

Grupy wg roku urodzenia zostaty wybrane jedynie, jesli nie znaleziono znaczqcych réznic pomiedzy badaniami i prébkami dla grupy wg roku urodzenia dla

danego roku.

Zrédto:  Kraus, L. i Augustin R. Analysis of age of first cannabis use in Germany, Greece and Spain. W sprawozdaniu EMCDDA CT.00.EP.14: Technical implementation
and update of the EU databank on national population surveys on drug use and carrying out a joint analysis of data collected.

() Patrz uwagi metodologiczne do badar ogétu populaciji w Biuletynie Statystycznym 2004.
(*) Nalezy zauwazyé, ze granice wiekowe w ankietach amerykariskich (od 12 roku zycia wzwyz) sq szersze, niz granice wiekowe przedstawiane
w sprawozdaniach EMCDDA w przypadku badar prowadzonych w UE (od 15 do 64 roku zycia).



od 15 do 34 lat), a w szczegdlnosci 20-latkéw. Wskazniki
dotyczqgce stosowania pochodnych konopi sq znacznie
wyzsze wéréd mezczyzn niz wiréd kobiet. Krajowe badania
sugerujq réwniez, ze stosowanie jest bardziej powszechne
na obszarach miejskich lub na obszarach o duzym
zageszczeniu. Niektére z réznic odnotowanych na szczeblu
krajowym mogq po czesci odzwierciedla¢ réznice

w poziomie urbanizaciji.

Odsetek mfodziezy szkolnej w wieku 15 16 lat, ktéra
postrzega pochodne konopi jako fatwo dostepne lub bardzo
tatwo dostepne, jest systematycznie wyzszy niz odsetek oséb
stosujgcych pochodne konopi stale (%), niemniej dane te
wskazujq na te same parametry geograficzne. Réznice
pomiedzy poszczegdlnymi paristwami sq znaczqce.
Ostatnie badania wiréd miodziezy szkolnej w wieku 15 lat
wskazujq, ze odsetek oséb, ktére zazyty pochodne konopi
przynajmniej raz w zyciu, waha sie od ponizej 10%

w Grecji, na Malcie, w Szwecji oraz Norwegii do 30%

w Republice Czeskiej, Hiszpanii, we Francji oraz w Wielkiej
Brytanii (**). Najwyzsze wskazniki rozpowszechnienia
odnotowano wéréd chtopcédw w Anglii (42,5%), przy
jednoczesénie nieznacznie nizszych wskaznikach (38%)
wiréd angielskich dziewczgt. Réznica w zazywaniu
pochodnych konopi wéréd chtopcédw oraz dziewczat
zmienia sie w zaleznosci od paristwa i wydaije sie byé mniej
wyrazna w pdtocnej Europie. Na przyktad w Szweciji
wskaznik zazycia przynajmniej raz w zyciu wynosi 7,7% dla
chtopcéw oraz 6,6% dla dziewczat, podczas gdy
analogiczne wartoéci dla Grecji wynoszq odpowiednio 8%
oraz 2,7%.

W duzej mierze zazywanie pochodnych konopi wydaije sie
by¢ sporadyczne lub zostato porzucone po pewnym czasie.
W wiekszosci paristw UE tylko 20-40% wszystkich
dorostych, ktérzy prébowali pochodnych konopi,
deklarowato zazywanie pochodnych konopi w ciggu
ostatnich 12 miesiecy, a tylko 1-10% przyznato, ze
stosowali je w ciggu ostatnich 30 dni.

Uzycie pochodnych konopi w ciggu ostatnich 12 miesiecy
jest duzo wieksze w grupie mtodych oséb dorostych

(w wieku od 15-34 lat) niz w ogdlnej populaciji oséb
dorostych, wahajqc sie w wigkszosci parstw w przedziale
od 5% do 20% (wykres 5).

Niewielki, ale istotny oraz jednolity odsetek (okoto 15%)
miodziezy szkolnej w wieku 15 lat w UE, ktéry uzywat
pochodnych konopi w ciggu ostatniego roku, deklarowat, ze
stosowat jq 40 bqdz wiecej razy (co traktowane jest jako
,czeste” zazywanie). wykres 6 pokazuje, ze uczniowie pfci
meskiej sq ponad dwukrotnie czesciej niz uczennice
vzytkownikami czestymi. Wiréd uczniéw odsetek ,czestych”
uzytkownikéw waha sie od ponizej 1% w panstwach
nalezqgcych do basenu Morza Battyckiego (Estonia, totwa,
Litwa, Finlandia i Szwecja) i na Malcie do 5% i 10%

w Belgii, Niemczech, Hiszpanii, Francii, Irlandii, Stowenii
oraz Wielkiej Brytanii. Jest to poréwnywalne z przedziatem
od 0% do maksymalnie 4,6% wérdd uczennic. Stopien,

w jakim schematy ,czestego” zazywania pochodnych
konopi wiqzq sie z problemami zdrowotnymi oraz
zwigkszonym zapotrzebowaniem na leczenie, oméwiony

Rozdziat 3: Konopie indyjskie

zostal w ,Zagadnieniach wybranych” pt. ,Zarys probleméw
zwigzanych z zazywaniem pochodnych konopi”

(str. 82) ().

Trendy

Brak w wiekszoéci paristw UE roztozonych w czasie,
logicznie powigzanych serii badani ogranicza identyfikacje
trendéw narkotykowych. Niemniej jednak rézne rodzaje
badan (ogdlnokrajowe, lokalne, przy powotaniu do wojska
oraz szkolne) wykazaly, ze stosowanie pochodnych konopi
znaczqco wzrosto w latach 90-tych w prawie wszystkich
panstwach UE, zwtaszcza wéréd mtodziezy. W niektérych

Wykres 5: Zazywanie w ostatnim czasie (miniony rok)
pochodnych konopi wéréd mtodych oséb dorostych (15-34 lat)
na podstawie krajowych badan populacii

215% [ |
10<15% [ |
5<10%
0<5%

Uwagi: Dane pochodzqg z najnowszych krajowych badan sondazowych
dostepnych dla kazdego parstwa oprécz Francji, gdzie maty rozmiar
prébki wykluczyt zastosowanie badania z roku 2002, dlatego tez dane
tu przedstawione pochodzq z roku 2000.

Wiecej szczegdtéw dotyczqcych liczby respondentéw wg grup
wiekowych znajduje sie w tabeli 4: Badanie ogétu populacii w Biuletynie
Statystycznym na rok 2004.

Nie wszystkie dane odpowiadajq doktadnie standardowym widetkom
wiekowym stosowanym przez EMCDDA (Dania oraz Wielka Brytania
od 16 do 34 roku zycia, Estonia, Wegry oraz Niemcy od 18 do
34 roku zycia). Odchylenia w granicach wiekowych mogq nieznacznie
wplywaé na niektére réznice w charakterystyce krajowej. W niektérych
panstwach liczby zostaly przeliczone na szczeblu krajowym, celem

i odwzorowania definicji EMCDDA.

Zrédla:  Sprawozdania krajowe Reitox 2003, wziete ze sprawozdan z badar
lub artykutéw naukowych. Patrz réwniez tabele badan ludnosci
w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(*) Patrz tabela 2: Rozpowszechnienie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(*) Ibid.

(*) Patrz réwniez wykres 4 OL: Wzgledna czesto$¢ stosowania marihuany wiréd ucznidw w wieku 15 lat, ktérzy stosowali jg w ciggu ostatniego roku.
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Wykres é: Rozpowszechnienie zazywania duzych ilosci marihuany wsréd 15-letnich uczniéw wg plci w latach 2001-2002
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Uwagi:  Zazywanie duzych iloéci pochodnych konopi definiuje sig jako zazycie 40-krotne lub czestsze w minionym roku.

Niemcy — jedynie prébka regionalna.

) Portugalia — ograniczona poréwnywalnos¢ ze wzgledu na rozmiar i wiek prébki.
Zrédlo:  Curie, C. et al. (2004 r.), HBSC international report from the 2001,/02 WHO survey.

przypadkach odnotowane wzrosty byty wynikiem spadku
popytu w latach 80-tych ().

Mimo ze wiele krajéw deklarowato utrzymujqcq sie
tendencje wzrostowq w stosowaniu pochodnych konopi

w ostatnich latach, kilka krajéw (Holandia, Finlandia,
Szwecja oraz Norwegia) odnotowato stabilizacje poziomu
zazywania wérdd ucznidéw, poborowych oraz nastolatkéw
w ciqgu ostatnich 2-4 lat. Wyniki majgcego sie ukazaé
sprawozdania z ankiet przeprowadzonych w szkotach

w 2003 roku przez ESPAD (Europeiski projekt badan
szkolnych w zakresie alkoholu i innych uzywek) dostarczq
bardziej szczegétowego opisu trendéw panujgcych wéréd
miodziezy szkolnej w UE ().

Podsumowujqgc, rekreacyjne oraz sporadyczne zazywanie
pochodnych konopi wzrosto znaczqco w latach 90-tych
w wielu paristwach europejskich, ale wzrost ten moze
wchodzi¢ aktualnie w faze stabilizacji, przynajmniej

w niektérych krajach. Obecny poziom stosowania
najprawdopodobniej réwniez wzrdst, w szczegdlnosci
wéréd ludzi miodych.

Konfiskaty oraz dane rynkowe

W 2002 roku pochodne konopi nadal byty najczeicie;
produkowanym oraz nielegalnie sprzedawanym

narkotykiem na catym $wiecie. Niemniej, biorgc pod uwage
globalne rozpowszechnienie produkcji produktéw
otrzymywanych z konopi oraz brak systeméw
monitorowania, ciggle trudne jest oszacowanie rozmiaréw

tej produkcji (UNODC, 2003a; CND, 2004 r.).

Produkcja i handel

W ostatnich latach Maroko byto gtéwnym $wiatowym
zrédtem zywicy konopnej, przed Afganistanem i Pakistanem.
Czes¢ zywicy konopnej pochodzi réwniez z innych paristw
Azji Srodkowej, Federaciji Rosyjskiej, Libanu oraz Albanii
(UNODC, 2003a). W roku 2002 Maroko nadal byto
najczesécie] wymieniane jako Zrédto pochodzenia zywicy
konopnej, przed Albaniq i Indiami. Niemniej informowano
o 31 innych panistwach bedqgcych zrédtami tej substancijj,
potwierdzajgc tym samym, ze handel jest szeroko
rozpowszechniony, a liczba paristw zrédfowych duza
(CND, 2004 r.). W 2003 r. Biuro ds. Narkotykéw oraz
Przestepczosci ONZ (UNODOC) oraz rzqd Maroka
przeprowadzity pierwsze badanie dotyczqce produkeii
pochodnych konopi w Maroku. Badanie ujawnito, ze 27%
gruntéw uprawnych w regionie Rif przeznaczone byfo pod
uprawe konopi, co odpowiada potencjalnej produkciji

3 080 ton metrycznych zywicy konopnej w roku 2003
(UNODC oraz rzqd Maroka, 2003 r.). Wiekszo$¢ zywicy

() Patrz wykres 5 OL: Rozwdj zazywania marihuany wéréd ludzi mtodych w niektérych paistwach UE w oparciu o badania ogétu populacii.
(**) Patrz okienko 3 OL: Europejski projekt badar szkolnych w zakresie alkoholu i innych uzywek.



Interpretacja danych o konfiskatach i sytuacii rynkowej

Liczbe konfiskat narkotykéw w danym kraju zwykle
odbiera sig jako posredni wskaznik wielkosci podazy i
dostepnoéci narkotykéw, ale réwniez odzwierciedla ona
zrédta egzekwowania prawa, priorytety i strategie oraz
podatnosé¢ handlarzy narkotykéw na egzekwowanie
przepiséw prawa. Skonfiskowane iloéci mogq znacznie
réznié sie z roku na rok, jezeli na przyktad w przypadku
kilku konfiskat skonfiskowane na przestrzeni jednego roku
iloéci sq bardzo duze. Z tego wzgledu wiele paistw
uwaza, ze liczba konfiskat jest lepszym wskaznikiem
trendéw. We wszystkich paristwach dane o liczbie
konfiskat dotyczq w duzej mierze drobnych konfiskat
detalicznych. Miejsce pochodzenia oraz miejsce
przeznaczenia (jezeli sq znane) skonfiskowanych
narkotykéw moze umozliwié¢ identyfikacje szlakéw
handlowych oraz o$rodkéw produkeiji. Wigkszo$é paristw
czlonkowskich odnotowuije informacje o cenie i czystosci
na poziomie uzytkownika koricowego. Jednakze dane te
pochodzq z réznorodnych zrédet i nie zawsze mozna
uznaé je za poréwnywalne lub rzetelne, co utrudnia
prawidfowe poréwnanie danych krajowych.

spozywanej w Unii Europejskiej pochodzi z Maroka.
Konopie przerzucane sq gtéwnie przez Pétwysep Iberyiski,
mimo ze Holandia stanowi drugie istotne centrum dystrybucji
stuzqce do pézniejszego rozprowadzania w paristwach UE
(Bovenkerk i Hogewind, 2002 r.; sprawozdania krajowe,

2003 r.).

Paristwa, z ktérych sprowadzana jest marihuana,
porozrzucane sq po catym $wiecie. Ogdlnie w 2001 roku
na szczeblu miedzynarodowym najczeéciej wymieniano
Albanie, Kolumbie, Republike Pofudniowej Afryki, Federacje
Rosyjskq, Jamajke oraz Holandie. Poza Europgq, wieksza
cze$é obrotu materiatem zielarskim ma charakter
wewngtrzregionalny, tzn. jest produkowana i konsumowana
lokalnie lub w paristwach graniczgcych (UNODC, 2003a).
Stwierdzono, ze materiat skonfiskowany w UE w 2002 roku
pochodzit z wielu réznych krajéw, gféwnie z Holandii oraz
Albanii (CND, 2004 r.; INCB, 2004a), ale réwniez z Azji
(Tajlandia), Afryki (Malawi, Republika Potudniowej Afryki,
Nigeria, Angola) oraz obu Ameryk (Meksyk, Jamajka, USA)
(sprawozdania krajowe Reitox, 2003 r.).

Lokalna uprawa oraz produkcja konopi ma miejsce

w wiekszosci panistw cztonkowskich UE. Mimo ze

w niektérych przypadkach skonfiskowane rodliny mogty
zostaé przywiezione z innego kraju, to ilo$¢ przypadkéw
przechwycenia odnotowanych w UE (patrz tabela 3) mozna
traktowaé jako wyznacznik rozmiaru lokalnych upraw
konopi. W ostatnich latach w Belgii uprawa konopi stata sie
powszechna w catym kraju. W Czechach pierwsze
przykfady prowadzonej na wielkg skale wodnej uprawy
konopi, zastepujqgcej krajowe uprawy na wolnym powietrzu
przeznaczone na rynek rodzimy, zostaly odkryte w 2002
roku. W Estonii liczba odkrytych plantaciji konopi indyjskich
wzrosta w 2002 roku, przy czym wykryto kilka duzych
plantacji. Na Wegrzech stwierdzono, ze konopie indyjskie
uprawiane sq na kazdym wigkszym terenie. W UE wigkszo$¢

Rozdziat 3: Konopie indyjskie

konopi indyjskich przechwytywanych jest we Wioszech,

a nastepnie w Holandii, gdzie liczba przechwyconych roélin
wzrasta od 1998 roku. Jest to réwniez konsekwenciq
pomyslnego wprowadzenia w Holandii integralnego
podeijscia angazujqgcego wiele réznych podmiotéw na
szczeblu lokalnym (tzn. bliskie] wspdtpracy pomiedzy
wladzami lokalnymi, przedsiebiorstwami dostarczajgeymi
energie, urzedami podatkowymi, itp.). Szacuije sie, ze

Tabela 3: Konfiskaty roslin konopi

w pafristwach UE oraz Norwegii w 2001 r.

Pafistwo Liczba Przechwycone ilosci: liczba

konfiskat roslin (w kg, jezeli liczba roslin
nie zostata podana)

Belgia n.a. n.a.

Republika Czeska (')  n.a. 343

Dania (') n.a. 230

Niemcy 785 68 696

Estonia 24 6043

Grecja n.a. 18 821

Hiszpania n.a. (3 907 kg)

Francja 681 (41 kg)

Irlandia 20 365

Wriochy n.a. 3219414

Cypr (') n.a. 274

totwa (') n.a. (72,7 kg)

Litwa n.a. n.a.

Luksemburg 2 11

Wegry n.a. n.a.

Malta n.a. n.a.

Holandia n.a. 884 609

Austria 120 (36 kg)

Polska (') n.a. 2 550

Portugalia 64 3807

Stowenia 426 1925

Stowacja (') n.a. 535

Finlandia 612 (16 kg)

Szwecja 51 (3 kg)

Wielka Brytania (2) 1875 71507

Norwegia n.a. (17 kg)

n.a.: brak danych.

Zrédfo:  Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox; z wyjgtkiem:

") Interpol (2003 r.), National statistics on illicit drug production
traffic and use in 2001, Interpol: Lyon.

(?) Corkery, J.M. i Airs, J. (2003 r.), Seizures of drugs in the UK 2001,
Findings No 202, RDS-Home Office, London.
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chociaz okofo trzech czwartych konopi konsumowanych

w Holandii pochodzi z upraw domowych (,nederwiet”),
Holandia staje sie mniej istotnym zrédfem pochodnych
konopi przeznaczonych na eksport do innych krajéw,
natomiast pozostaje krajem tranzytowym dla zagranicznych
konopi, zwtaszcza przy wzrastajgcym nasileniv upraw

w innych panstwach UE.

Konfiskata

Na catym $wiecie w 2002 roku przechwycono 1 039 ton
zywicy konopnej oraz 3 800 ton marihuany. Najwigcej
zywicy konopnej przechwytywane jest w Europie oraz Azj,
odpowiednio 70% i 23%, a marihuany w obu Amerykach
(70%) oraz Afryce (19%) (CND, 2004 r.). Jesli wzigé pod
uwage liczbe konfiskat oraz catkowitq ilosé
przechwyconego towaru, pochodne konopi sq najczesciej
przechwytywanym narkotykiem we wszystkich paristwach
UE z wyjgtkiem totwy, gdzie liczba konfiskat heroiny jest
wyzsza. Wigkszo$¢ przypadkdw konfiskaty pochodnych
konopi w UE ma miejsce w Wielkiej Brytanii, a w nastepnej
kolejnosci w Hiszpanii i Francii (*°). Niemniej przez ostatnie
pie¢ lat w przeliczeniu na ilos¢ w Hiszpanii przechwycono
ponad poftowe catkowitej iloéci towaru skonfiskowanego

w UE. Na szczeblu UE liczba przypadkéw skonfiskowania
pochodnych konopi (*) $wiadczy o tendencji wzrostowej od
1997 roku, podczas gdy iloé¢ towaru (*') przechwyconego
zmniejsza sie od roku 1999. Po spadku w 2001 roku
zaréwno liczba konfiskat, jak i przechwytywane w UE ilosci,
w oparciu o tfrendy odnotowane w krajach, dla ktérych
dostepne sq dane, ponownie wzrosty w 2002 roku.

Niektére paristwa zainwestowaly w nowe rozwigzania
technologiczne celem zwigkszenia skutecznoici dziatan
ukierunkowanych na zwalczanie handlu konopiami
indyjskimi. Na przykfad Hiszpania rozwinefa w ostatnim
czasie zewnetrzny zintegrowany system nadzoru (SIVE),

obecnie dziatajgcy w regonie Algeciras oraz na niektérych
Wyspach Kanaryjskich, przeznaczony do wspomagania
natychmiastowego wykrywania zaréwno przemytu
pochodnych konopi, jak i nielegalnej imigracii (*2).

Cena i sita dziatania

W 2002 roku érednia cena detaliczna zywicy konopnej

w UE wahata sig od 2,7 euro za gram w Hiszpanii

do 21,5 euro za gram w Norwegii, podczas gdy cena
marihuany mieécita sie w przedziale od ponizej 2 euro

za gram w Estonii i Hiszpanii do 14 euro na totwie (*).

W okresie od 1997 do 2002 roku $rednie ceny zywicy
konopnej pozostawaty na tym samym poziomie lub
nieznacznie spadaty w wigkszoéci paristw UE, z wyjgtkiem
Francji i Luksemburga, gdzie w tym okresie zaobserwowano
nieznaczny wzrost cen. W 2002 roku podobny trend
zaobserwowano we wszystkich paristwach, z wyjgtkiem
Niemiec, Francji, totwy, Litwy oraz Holandii, gdzie cena
uliczna zywicy konopnej wzrosta. W ciggu tego samego
pigcioletniego okresu cena marihuany réwniez pozostata na
tym samym poziomie lub spadta w wigkszosci parstw, przy
czym w Belgii, Czechach, na Litwie oraz w Luksemburgu
zaobserwowano tendencje wzrostowe. W 2002 roku cena
marihuany rosta w Niemczech, na Litwie i totwie,
jednoczesnie pozostajgc na tym samym poziomie lub
spadajgc w innych paristwach czfonkowskich.

Sita dziatania produktéw otrzymywanych z konopi
indyjskich jest pochodng zawartosci w nich
A?-tetrahydrokanabinolu (THC), czyli gféwnej substancii
czynnej (EMCDDA, 2004c). W 2002 roku w krajach, dla
ktérych dostepne sq dane, produkty otrzymywane z konopi
indyjskich, takie jak zywica (**) oraz marihuana (*), obecne
w obrocie detalicznym, miaty $rednig zawartoéé THC

w granicach od ponizej 1% do 15%.

(*) Niemniej jednak nalezy poréwnaé te informacje z ciqgle brakujgcymi danymi z 2002, kiedy tylko bedq dostepne. Brak jest danych dla Wioch, Wegier,
Polski oraz Stowenii dotyczqcych liczby konfiskat marihuany w 2002 roku. Natomiast dla Cypru, Malty, Holandii, Sfowaciji oraz Wielkiej Brytanii brak
jest danych dotyczqcych zaréwno liczby dokonanych konfiskat, jak i iloéci pochodnych konopi skonfiskowanych w 2002 roku.

(*) Patrz tabela 1: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(*') Patrz tabela 2: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(*2) Patrz http: //www.guardiacivil.es/prensa/actividades/sive03 /intro.jsp.
(**) Patrz tabela 14: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(**) Patrz tabela 15: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(*) Patrz tabela 16: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
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Rozdziat 4

Amfetaminy i pochodne $rodki pobudzajgce,

LSD i inne narkotyki syntetyczne

W niniejszym rozdziale dokonano przeglgdu stosowania
réznych syntetycznie wytwarzanych narkotykéw. Niektére

z nich, takie jak amfetaminy, majq dfugq historie stosowania
w Europie. Inne, takie jak grupa substancii typu ecstasy,
zaczely by¢ stosowane stosunkowo niedawno z uwagi na
ich wiasciwosci psychoaktywne. W niniejszym rozdziale
réwniez przeanalizowano wysitki podjete celem
wychwycenia momentu pojawienia sie wszelkich nowych
narkotykéw syntetycznych w Europie.

Termin amfetaminy to ogélna nazwa amfetaminy,
metamfetaminy oraz wielu innych, mniej znanych substancji,
ktére dziatajq stymulujgco na osrodkowy ukfad nerwowy.
Sposéréd nich dotychcezas najbardziej dostepng substancig
w Europie jest amfetamina. Globalnie poziom zazywania
metamfetaminy roénie, co wywoluje uzasadnione obawy,
poniewaz narkotyk ten zwiqgzany jest z szeregiem
powaznych probleméw zdrowotnych. Obecnie wydaije sie,
ze znaczqce wykorzystanie metamfetaminy w Europie
ogranicza sie do Republiki Czeskiej, mimo ze sporadycznie
publikowane sprawozdania wzbudzajg obawy, ze narkotyk
ten zyskuje na popularnosci w innych krajach.

Do substancji z grupy ecstasy, ktdre okreélane sq niekiedy
jako substancje entaktogenne, zaliczajq sie substancje
syntetyczne, ktére sq chemicznymi analogami amfetamin,
ale ktére rézniq sie do pewnego stopnia zakresem
dziafania. Najbardziej znanym przedstawicielem substancii
z grupy ecstasy jest 3,4-metylenodwuoksymetamfetamina
(MDMA), niemniej w tabletkach ecstasy znajdowane sq
réwniez inne analogi.

Ogélny stopien rozpowszechnienia stosowania ecstasy,
amfetaminy oraz LSD w populacji ogélnej jest niski, ale
bardziej szczegétowe badania ujawniajq, ze
rozpowszechnienie wéréd ludzi mtodych jest duzo wyzsze,
a poziom stosowania tych narkotykéw moze by¢
szczegdlnie wysoki w niektérych grupach spotecznych i/lub
w niektérych subkulturach.

Rozpowszechnienie
oraz schematy stosowania

Tradycyijnie badania populacji pokazujqg, ze amfetaminy sq
najczescie| stosowanymi substancjami nielegalnymi po
produktach otrzymywanych z konopi, aczkolwiek ogélny
poziom rozpowszechnienia jest wyraznie nizszy (wykres 7).
Niemniej jednak w kilku krajach, w ktérych podieto sie
powtérzenia badan (np. Niemcy, Hiszpania, Holandig,
Finlandia oraz Wielka Brytania), stwierdzono, ze w ostatnich
latach zazywanie ecstasy osiggneto lub przekroczyto

poziom stosowania amfetaminy (*). Ponadto w niektérych
innych krajach (Republika Czeska, Irlandia, Portugalia)
niedawno przeprowadzone badania, mimo ze nie stanowity
czesci cyklu badan, sugerujq, ze stosowanie ecstasy jest
stosunkowo czeste.

Zgodnie z najnowszymi badaniami odsetek oséb, ktére
przynajmniej raz w zyciu zazyly amfetaming wéréd ogélnej
populacii ludzi dorostych (w wieku 15-64 lat) zawiera sie
w przedziale od 0,5% do 6% w panstwach cztonkowskich
UE, z wyjatkiem Wielkiej Brytanii, gdzie siega on 12%.
Okoto 0,5% do 7% populacji prébowato ecstasy.

Poziom zazywania (zbadany w ciggu ostatnich 12 miesiecy)
amfetamin lub ecstasy wéréd ludzi dorostych wynosit ponizej
1%. Dane dla obu substanciji sq odrobing wyzsze

w Republice Czeskiej, Hiszpanii, Irlandii (badanie z 1998 r.)
oraz Wielkiej Brytanii. Ponadto zazywanie amfetamin

w ostatnim czasie przewyzszato $redniq w Danii, natomiast
w przypadku ecstasy w Holandii.

W catej populacji zazywanie amfetaminy oraz ecstasy byto
gtéwnie zjawiskiem dotyczgcym miodziezy. Odsetek oséb

z grupy os6b dorostych w mfodym wieku (15-34 lata),
ktére zazyly te substancje przynajmniej raz w zyciu,
zawierat sig¢ w przedziale od 2% do 11%, a oséb, ktére
zazyly je w ostatnich 12 miesigcach —od 0,5% do 6%.
Krajowe badania odnotowujq zazycie ecstasy przynajmniej
raz w zyciu wéréd mezczyzn w wieku od 15 do 24 lat na
poziomie 11-17% w Republice Czeskiej, Hiszpanii,
Holandii oraz Wielkiej Brytanii, natomiast wskazniki zazycia
na przestrzeni ostatniego roku na poziomie od 5-13%

w Republice Czeskiej, Hiszpanii, Irlandii (1998 r.), totwie,
Holandii oraz Wielkiej Brytanii. Mozliwe, ze liczby te bytyby
wyzsze, gdyby wzieto pod uwage jedynie populacje
miejskie (wykres 8).

W latach 90-tych odnotowano ogdlng tendencje wzrostowq
w zazywaniu ecstasy. Mimo ze poziom zazywania moze

nadal rosngé wéréd ludzi mtodych, u populacji ogélnej jego
wzrost wydaije sie byé postrzymany, przynajmniej chwilowo.

Dla poréwnania, w badaniu dotyczqcym narkotykéw
przeprowadzonym w gospodarstwach domowych na terenie
Stanéw Zjednoczonych w 2001 roku doswiadczenia
zwiqzane z zazyciem ecstasy przynajmniej raz w zyciu
wérdéd dorostych (okreslonych jako osoby w wieku 12 lat

i starsze) miato 4,3% badanych, przy 9% oséb
deklarujgcych jakikolwiek kontakt ze $rodkami
pobudzajgcymi (w tym 5,3% osdb, ktére zadeklarowaty
zazywanie metamfetaminy). Poziom zazywania ecstasy

w ostatnim okresie (w ciggu ostatnich 12 miesiecy)

(*) Patrz wykres 6 OL: Rozwdj niedawnego uzycia (miniony rok) amfetamin oraz ecstasy wéréd ludzi mtodych (w wieku 15-34 lat) na terenie Wielkiej

Brytanii (badanie przestepczosci w Wielkiej Brytanii).
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Wykres 7: Zazywanie w ostatnim czasie (miniony rok) amfetamin, ecstasy i kokainy wéréd mtodych oséb dorostych (15-34 lata)

na podstawie krajowych badari populacii

%
4

L6

L5

| 4

3

-

[e)
N
Vo)
’L\T [ee]
= = = I
S 3 3 — 3 ==
S P < s <t =
o = © 0 0 3 = = N <3 | =
3 > 4 b ) 213 (96 |8 |5 |31
2 . ) — = Q = Q2| = = |= S —vo |8 o~ |o 38 =S [ o
[ee] [ee) o — — o o co
N = ) o Q S o Q © > o = (& S S = 5 =
O_ a9 _|& [8o|==[o_ |8l |2 |0l |8 |@_|g=|=— 8] & _|] |38 |%
oN QT |I2N == |=F |80 |90 |93 [f@ 9% (8~ | Qo |ax 5w [To |=— | &S | & _
28 (9% 32 33 (35 |55 [ox |2 |22 (28 |58 |23 |52 35 |59 |82 30 |22 | &5
iG] o~ |@— |8o |.&o = o = = = 20 | ¢ o | O o c N | 2= o
32— |2 qE)m S® O | R0 | 2% B~ B | O ON | 50 | | 30 | 2~ | 5 gto =53 | EN
1} 1} Q1 = 2 w» ol ol = | = |l I} el — 1 =l ol || 1} = ol
gt |85 |Zt |ZE |6k £ L= |2k |22 |38k | |2k (ot (St |8k |f|de (23 |2
B Amfetaminy Ecstasy M Kokaina

Uwagi:
Statystycznym na rok 2004).

Dane pochodzq z najnowszych krajowych badar sondazowych dostepnych dla kazdego parstwa oprécz Francji, gdzie maty rozmiar prébki wykluczyt
zastosowanie badania z roku 2002, dlatego tez dane tu przedstawione pochodzq z roku 2000 (patrz tabela 4: Badanie ogétu populacji w Biuletynie

Prébki (n) odnoszq sie do ilosci respondentéw dla grupy wiekowej 15-34 lat. Informacje o rozmiarze prébek, z iloéciq respondentéw dla wszystkich ankiet,
znajdujq sie w tabeli 4: Badanie ogétu populacji w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
Nie wszystkie dane odpowiadajq doktadnie standardowym widetkom wiekowym stosowanym przez EMCDDA (Dania oraz Wielka Brytania od 16 do 34 roku
zycia, Estonia, Wegry oraz Niemcy od 18 do 34 roku zycia). Odchylenia w granicach wiekowych mogq nieznacznie wplywaé na niektére réznice
. w charakterystyce krajowej. W niektérych paristwach liczby zostaly przeliczone na szczeblu krajowym, celem odwzorowania definicji EMCDDA.
Zrédta: - Sprawozdania krajowe Reitox 2003, wziete ze sprawozdari z badar lub artykutéw naukowych. Patrz réwniez tabele badar ludnosci w Biuletynie Statystycznym

na rok 2004.

odnotowano na poziomie 1,3%, a poziom zazywania

w ostatnim czasie $rodkéw stymulujgcych na poziomie 1,4%
(w tym 0,7% oséb zadeklarowato zazywanie
metamfetaminy) (*7).

Ankiety i badania

przeprowadzone wiréd miodziezy

Poréwnywalne dane dotyczqgce mtodziezy w gtéwnej mierze
opierajq sie na ankietach przeprowadzonych w szkotach
i skupiajq sie na uczniach w wieku 15 16 lat.

Dane pochodzqgce z badari ankietowych
przeprowadzonych w szkofach w latach 2001-2002
pokazujq, ze wskaznik zazycia ecstasy przynajmniej raz

w zyciu wéréd miodziezy szkolnej w wieku 15 i 16 lat ulegt
stabilizacji lub spadkowi w szesciu parstwach

cztonkowskich (Belgia, Czechy, Hiszpania, Wtochy, Wegry
i Szwecja). Przynajmniej jednorazowe zazycie ecstasy
w tych krajach waha sie w przedziale od 1% do 4,7% (**).

Jednoprocentowy wzrost w przynajmniej jednorazowym
zazyciu ecstasy wéréd mlodziezy szkolnej w wieku 15

i 16 lat zaobserwowano w Wielkiej Brytanii (5%).
Nadchodzgce wydanie sprawozdania Europejskiego
projektu badan szkolnych (ESPAD) (*) przedstawia¢ bedzie
istotne dane dotyczqce trendéw obecnych w wigkszosci
panstw cztonkowskich pomiedzy 1995 a 1999 rokiem.

Z wyijatkiem Wegier, wskaznik zazycia amfetaminy
przynajmniej raz w zyciu przez mtodziez szkolng w wieku
od 15 do 16 roku zycia pozostaf na stabilnym poziomie lub
spadt we wszystkich krajach, ktére udostepnity dane za
okres 2001-2002 (*).

(*) Wyniki amerykariskich ogélnokrajowych badari dotyczqceych narkotykéw oraz statystyk odnoszqeych sie do zdrowia przeprowadzonych w 2002 r.
(Administracja ds. Natogéw i Stuzby Zdrowia Psychicznego (SAMHSA) Biuro Nauk Stosowanych). Badania dostepne sq na stronie internetowej SAMHSA
(http:// oas.samhsa.gov/nhsda.htm). Nalezy zauwazyé, ze granice wiekowe w ankietach amerykariskich (od 12 roku zycia wzwyz) sq szersze niz granice
wiekowe przedstawiane w sprawozdaniach EMCDDA w przypadku badar prowadzonych w UE (od 15 do 64 roku zycia).

(**) Patrz tabela 1: Rozpowszechnienie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(**) Okienko 3 OL: Europeiski projekt badan szkolnych w zakresie alkoholu i innych uzywek.

() Patrz tabela 1: Rozpowszechnienie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
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Wykres 8: Zazywanie w ostatnim czasie (miniony rok) ecstasy wiréd ogétu dorostych (15-64 lat), mtodych dorostych (15-34 lat) oraz
miodszych mezczyzn (15-24 lat) na podstawie krajowych badan populacii

%
Lo LLL,L ol LL ,LLLL,L o
[}
o
N
o .- o ..9
< & ~ 29R
i N > - - I
S PO S RS S N . = & Ng o [25
©v o pARNe] NS [0 | —~|Z¢© _ — |o PR . S — v [Tl
~O o~ — o~ — o~ ) o |™ 2% 5 Iy 5 >~ 5 e N 2
i~ —|o Y|— < = I PN ..o = - ) < (= e
v .. 08 ) 1 e N O |— i d s = ) - 1 o d Ny — o
.o o © o~ P
2g8|c Rlet @7 |o B|L SIFL |35 (95 I8 8] |95 |t SinE Wt 1) (253 .
..O™ —_ [ 1 — ™ [} ™ —|— ™ S — 2 ~
NO (LI | =y c eI IIn = o= o= s 3lm S |FIJw|xS |2 R?5(J
S ~ o I = ~ 0 < < o
O~ c =X o < L S|T oS Y < <« S v S|y X 1 1 =|O% O O N =0 Q[ TN
Qi —|x 0 —|9 w0 g WV —[bwv —~|0wn N ~ N O 1l —=| >— 1| VY —| LN TS T o — o
N |0 NN ! o N N o | I | X|—= | NN w0 ! e -
vC,q_) T G | [ 2 - Q2o ‘?ln IL”BO'\:+~O e o2 = Lol <,\_'—:
ox2loB|l— |27 O ssless[= e = = D 2INg [0~ S B | s T~ =8 &leex
SV o|(—<9|s0 X |L.—=¢|lo—To| % s> |— > [T.e9l8oN|T s 099N 9% |ov |[gw FleT—=
HhE[5=-2|18= |¥o [woX[So=2|gN |®g ~0 |2 [8v4b|ge [©¥¥|88 8~ |oN o 0|0 T
Q= 8?:: S™ o~ oo [N s 8<r & < ‘”O"c ON=-|R—~—|o < Nvo | <€ Q- SO un Saqyl=— ¢
..E e | [ I E I E il = il E|=n . |S g = = (S = ]
S s o o Q S S o o -
298| =sN|Ts |== |==g|2=q=c |=c |Qc [Qcflocsy(@cs |2ceNloe |os |g& |[@c=[38c
SH N N|T o o Nlos NIO« L2 [T >Y NI eX0 o St N8 [Ty o OXYY|[0n ¥
SCRBTEIET (52 IBTE(ETEIET (BT |2 (BT E|e3elRT |25 |57 |83 |s33[Ecd
a‘ o< o | o 9] 9] o | N o o | o|= ) £ o = 2 5T
oIl oRNe) = 5 [=yTo) ve) Suv i) o) o) ow Il 0 w0 Ouv c v N [ToNTo N IS RNTINTo)
ccEla—EZZ G- O~ E[E-SE[LE - =~ S~ TL,EE S |22 CEE|IG2 ic — » — 22z 2

B Wszyscy dorodli

B Mtodzi dorodli

Mezczyzni (15-24)

Uwagi: Dane pochodzq z najnowszych krajowych badan sondazowych dostepnych dla kazdego paristwa oprécz Franciji, gdzie maly rozmiar prébki wykluczyt
zastosowanie badania z roku 2002, dlatego tez dane tu przedstawione pochodzq z roku 2000.
Nie wszystkie dane odpowiadajq dokfadnie standardowym widetkom wiekowym stosowanym przez EMCDDA (Dania oraz Wielka Brytania od 16 do 34 roku
zycia, Estonia, Wegry oraz Niemcy od 18 do 34 roku zycia). Odchylenia w granicach wiekowych mogq nieznacznie wptywaé na niektére réznice

3 w charakterystyce krajowej. W niektérych paristwach liczby zostaly przeliczone na szczeblu krajowym, celem odwzorowania definicji EMCDDA.

Zrédta: - Sprawozdania krajowe Reitox 2003, wziete ze sprawozdan badan populacii lub artykutéw naukowych. Patrz tabela 3: Badanie ogétu populacii oraz tabela 4

w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

Zaréwno wskazniki zazycia przynajmniej raz w ciggu zycia,
jak i intensywne zazywanie $rodkéw pobudzajqgcych
pochodnych amfetaminy sq ogélnie wyzsze wéréd
mezczyzn niz u kobiet, z wyjgtkiem Republiki Czeskiej,
gdzie przeprowadzone przez ESPAD i WHO szkolne
badania ankietowe wykazaty, ze wskaznik zazycia
metamfetaminy (gtéwnie pervitin) przynajmniej raz w zyciu
jest wyzszy wéréd dziewczat. Jest to zgodne z wynikami
badan przeprowadzonych wsréd ludzi mtodych
uczestniczqcych w programach leczenia uzaleznien

w Republice Czeskiej: ponad potowa nastoletnich pacjentéw
poszukujgcych wyleczenia z probleméw zwigzanych

z zazywaniem substancji pobudzajgcych (gtéwnie pervitinu)
to dziewczeta, w przeciwieristwie do grup od dwudziestego
roku zycia wzwyz, wiréd ktérych jest dwa razy wiecej
pacjentéw plci meskiej niz zerskie|. Dotychczas nie
znaleziono wyjasnienia dla tego zjawiska odnotowanego
wéréd nastolatkéw, niemniej jednak jest ono silnym sygnatem
koniecznoici doktadnego monitorowania sytuacii

w odniesieniu do kobiet i stosowania przez nie $rodkéw
pobudzajqcych z grupy amfetamin.

Ostatnie badania przeprowadzone w Holandii oraz
Wielkiej Brytanii wykazujq, ze zazywanie ecstasy pozostaje
zdecydowanie bardziej powszechne wéréd uczestnikéw
imprez (tanecznych) niz wéréd ogdtu populacji (Deehan

i Saville, 2003 r.; Ter Bogt i Engels, 2004 r.). Dane
dotyczqce czgstosci zazywania ecstasy oraz
przyjmowanych iloéci sq ograniczone, niemniej dostepne sq
informacje sugerujqce, ze schematy zazywania sq bardzo
zmienne. Na przyktad ankieta z 2001 roku
przeprowadzona wéréd uczestnikédw imprez rave w Holandii
vjawnita, ze ponad potowa z nich (58%) zazywata ecstasy
w ciqgu ostatniego miesigca. Spoéréd nich 17%,
zdefiniowane jako ,o0soby stale biorgce ecstasy”, przyznato
sie do zazywania ecstasy , kilka razy w tygodniv”, a 22%
raz w tygodniu. Jedna osoba na trzy (32%) zazywata
ecstasy , kilka razy w miesigcu”. W odniesieniu do
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przysztych trendéw Hiszpania podata, ze zwigzek
pomiedzy zazywaniem ecstasy a szczegélnym rodzajem
muzyki czy imprezq moze stabnqé¢, a dany narkotyk moze
stawaé sie mniej istotnym czynnikiem pomagajgcym

w identyfikowaniu specyficznych grup.

Pomimo wielu watpliwoéci dotyczgeych $rodkéw
pobudzajgcych i prowadzenia pojazdéw mechanicznych,
w badaniach toksykologicznych przyczyn zgonéw
powstatych w ruchu drogowym przeprowadzonych w 2002
roku w Hiszpanii ujawniono, ze tylko 0,4% z 1 441
przebadanych kierowcédw zazywato ecstasy.

Zgony wynikajgce z zazywania ecstasy

Zgony spowodowane przez ecstasy sq rzadkie

w poréwnaniu ze zgonami powodowanymi przez opiaty,
ale staty sie one waznym przedmiotem troski publicznej,
prawdopodobnie z uwagi na mtody wiek ofiar i catkowicie
niespodziewane rezultaty. Termin ,zgon spowodowany
przez ecstasy” wymaga jasniejszego sprecyzowania.
Obecnie mégtby oznaczaé on, ze substancja ta wymieniona
zostata w akcie zgonu lub wykryta w po$miertnym badaniu
toksykologicznym (czesto w pofqczeniu z opiatami,
alkoholem, kokaing lub innymi uzywkami).

Wedtug sprawozdan Reitox na rok 2003, ,zgony zwigzane
z ecstasy” sq bardzo rzadkie w wiekszosci paristw UE,

a zgony, w ktérych ecstasy miafa najprawdopodobniej
bezposredni wplyw na $mier¢, sq jeszcze rzadsze (dwa

w Austrii, dwa we Franciji, w tym jeden wyltqcznie w wyniku
zazycia ecstasy, dziewietnascie w Niemczech, z ktérych
osiem przypisywano wylfqgcznie ecstasy, jeden w Grecji oraz
dwa w Amsterdamie, w tym jeden w powigzaniu

z alkoholem). Nalezy zaznaczy¢, ze procedury
rejestrowania zgondw nie sq jednolite. W Wielkiej Brytanii
stwierdzono 55 zgonéw z udziatem ecstasy w 2001 roku
oraz ponad 16 w roku 1998. Badanie brytyjskie, oparte na
grupie 202 przypadkéw uwzglednionych w krajowym
programie w sprawie zgonéw spowodowanych
naduzywaniem substanciji przeprowadzonym w latach
1996-2002, réwniez wykazato wzrost ilosci zgondw
spowodowanych przez ecstasy w okresie 1996-97

(12 przypadkéw) oraz 2001-2002 (72 przypadki), przy
czym ecstasy byta jedynym narkotykiem wymienianym

w 17% przypadkéw (Schifano et al., 2003 r.). Wzglednie
wysoka liczba zgondw zwigzanych z ecstasy w Wielkiej
Brytanii moze byé spowodowana rzeczywiécie wyzszym
rozpowszechnieniem stosowania ecstasy, ale réwniez mogta
zostaé odnotowana ze wzgledu na lepsze procedury
monitorowania oraz analizy.

Przypadki przyjeé na ostry dyzur szpitalny mogq byé
réwniez rozpatrywane jako wskaznik nagle pojawiajgcych
sie kfopotéw zdrowotnych wynikajgcych z zastosowania
substanciji. Umiarkowany wzrost nagtych zgloszen na ostry
dyzur szpitalny w wyniku zazycia ecstasy lub amfetamin
zaobserwowano w Hiszpanii pomiedzy rokiem 1996

a 2001 (*) (*?). W pozostatych krajach nie gromadzi sie
w sposdb systematyczny danych ogdlnokrajowych

z rejestréw ostrych dyzuréw szpitalnych, w zwigzku z czym
takiego wzrostu liczby przypadkdw jak dotqd nie
odnotowano.

W brytyjskim badaniu na temat stopnia ryzyka zgonu

z powodu zazycia ecstasy, uwzgledniajgcym liczbe oséb
zazywaijqcych, wykazano istnienie bardzo rozlegtego
zakresu oséb narazonych (od 0,2 do 5,3 na

10 000 zazywajgceych) i w zwigzku z powyzszym,
podkreslono potrzebe lepszego zdefiniowania zaréwno
zgondw zwigzanych z ecstasy, jak i populacji docelowej
o podwyzszonym stopniu ryzyka (Gore, 1999 r.; Schifano
etal, 2003 r.).

Niektérym zgonom zwigzanym z ecstasy mozna by
zapobiec dzieki podjeciu wzglednie prostych $rodkéw (jak
np. usprawnienie wentylacji, zapewnienie dostepu do wody)
oraz poprzez naktanianie do bardziej odpowiedzialnych
zachowan poprzez edukacje zdrowotng. Wydaie sie, ze
pozostate zgony wynikajq z rzadkich specyficznych reakeii
na narkotyk. Takim nieprzewidywalnym reakcjom trudno jest
zapobiec, dlatego tez mozliwoéci interwencji, poza
udzieleniem pomocy medycznej, sq ograniczone.

Dziatania interwencyjne
w obiektach rozrywkowych

Programy prewencyjne przeprowadzane w obiektach
rozrywkowych sq najprawdopodobniej najbardziej
ugrunfowanq szczegdlng formg zapobiegania wybidrczego.
W niektérych panstwach czfonkowskich () oferowane
programy, wytyczne i ustugi dziatajg juz od pewnego czasu.
Odnotowano nieznaczny wzrost podejmowanych dziatar
prewencyjnych, zwlaszcza w nowych panstwach

cztonkowskich (*).

Dziatania interwencyjne majq szeroki zakres, poczqwszy od
metod zorientowanych na abstynencje, jak np. szwedzka
kampania pod hastem , Istieje wiele powoddw, by nie
prébowaé narkotykéw” przeprowadzona latem 2003 roku
(kt6rej celem byto wzmocnienie determinacji oséb juz
bedqcych przeciwnikami narkotykéw oraz przekonanie
os6b niezdecydowanych do wybrania wiasciwej drogi),

a skoriczywszy na punktach badania czystosci narkotykéw
dla zazywajgcych obecnych w niektérych krajach (patrz
wyniki badania ponizej) (“°). Niemniej jednak w ostatnim
czasie podejécie strukturalne zyskafo na znaczeniv w coraz
to wigkszej iloéci panstw czfonkowskich, zwtaszcza

w krajach skandynawskich (gtéwnie w zakresie alkoholu)
oraz we Whoszech. Podejicie takie opiera sig na rozwijaniu
wspdlnych strategii w zakresie wspdtpracy, obejmujqcych
restauracje, kluby i bary, policje, stuzby przeciwdziatania
narkomanii, zwigzki pracownikéw restauracji oraz
administracje. Nacisk kfadziony jest gféwnie na zagadnienia
zwigzane z bezpieczeristwem, pierwszg pomocgq,
obserwacje narkotykowq oraz zapobieganie nagtym

(*') W Hiszpanii przez kilka lat monitorowano nagte zgloszenia na ostry dyzur szpitalny, wynikajgce z reakeji wywotanych przez substancje psychoaktywne,
w wybranych szpitalach w catym kraju przez okres jednego, losowo wybranego, tygodnia w kazdym miesigcu. Wzmianki dotyczqce tych substancii sq
rejestrowane. Wiecej szczegdtéw dotyczgeych metodologii znalezé mozna w krajowym sprawozdaniu Reitox na rok 2003 (str. 34-36).

(*2) Patrz wykres 7 OL: Odsetek wzmianek zarejestrowanych w zgtoszeniach na ostry dyzur szpitalny na skutek ostrych reakciji na narkotyki, Hiszpania 1996-2001 r.

(®) Patrz wykres 8 OL: Nacisk ktadziony w paristwach cztonkowskich na dziatania prewencyjne w obiektach rozrywkowych.

() Patrz wykres 5 OL: Streszczenie nt. parametréw dziatai prewencyinych w obiektach rozrywkowych.

(*) Patrz réwniez wykres 8 OL: Nacisk kfadziony w paristwach cztonkowskich na dziatania prewencyjne w obiektach rozrywkowych.
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wypadkom i przemocy. Pracownicy szkoleni sq w zakresie
identyfikowania sytuaciji stanowigcych zagrozenie oraz
podejmowania dziatar inferwencyjnych w sposéb
profesjonalny.

W Danii dzigki projektowi rozwojowemu w zakresie
przeciwdzialania zazywaniu ecstasy w dwéch , okregach
wzorcowych” skoncentrowano sig na prewencyjnych
dziafaniach interwencyjnych na szczeblu wladz miejskich
(poprzez sformufowanie miejscowych planéw dziatah oraz
strategii antynarkotykowych) w szkofach i na uczelniach
oraz w miejscach organizowania imprez rozrywkowych.
Dziatania interwencyjne obejmowaty opracowanie
~przewodnika zero tolerancji” dla narkotykdw,
rozprowadzanego w nocnych obiektach rozrywkowych
oraz strony internetowe| zawierajgcej materiaty zrédfowe.
Kierownictwo oraz personel restauracji zostali przeszkoleni
w zakresie postepowania z narkotykami. Pierwsze
sprawozdania wykazujq, ze akceptacja niektérych dziatan
ukierunkowanych na zazywanie ecstasy (np. telefon
zaufania oraz ustugi doradcze) byta niewielka.
Zaobserwowano niewiele przyjeé na oddziaty pomocy
doraznej czy do instytucji terapeutycznych.

W najnowszym holendersko-niemiecko-austriackim badaniu
(Benschop et al., 2002 r.) (*) przeanalizowano wptyw
ustugi sprawdzania czystosci tabletek ecstasy na
zachowania zwigzane z zazywaniem narkotykéw oraz
$wiadomo$é ryzyka oséb zazywajgcych ecstasy w trzech
miastach europejskich (Amsterdam, Hanower oraz Wieden).
Respondenci w tych trzech miastach byli niezwykle do siebie
podobni: réznice pomigdzy tymi, ktérzy korzystali z punktéw
kontroli czysto$ci narkotykéw oraz tymi, ktérzy z takich ustug
nie korzystali, byly niewielkie. Najbardziej powszechnym
zrédtem informacii dotyczqcych ecstasy sq réwiesnicy, przy
jednoczesnym niewielkim udziale $rodkéw masowego
przekazu czy czasopism o tematyce ogdlnej. Korzystajgcy
z punktéw informujq przyjaciét o wynikach testéw na
czysto$¢. Nieformalng droge rozpowszechniania uznaije sie
za ukrytq korzy$¢ z istnienia punktéw kontroli czystosci
narkotykéw, co przyczynia sie do rozbudowywania sieci
przeciwdziafania narkomanii oraz do obnizenia liczby
kontaktéw ze stuzbami prewencji. Osoby korzystajgce lub
nie z tych ustug wydaiq sie posiadaé odrebne grupy
znajomych i nie mieszajq sie miedzy sobq, nawet jesli
uczestniczq w tych samych wydarzeniach (np. imprezach).
Badanie nie wykazafo zadnych oznak tego, ze punkty
kontroli czystosci narkotykdw przyczyniajq sie do wzrostu
zazywania ecstasy lub do ewentualnego poszerzenia kregu
zazywaijqcych ten narkotyk.

Leczenie

Zazywanie $rodkéw pobudzajqcych z grupy amfetamin
(ATS) jest rzadko gtéwnq przyczynq korzystania z pomocy
o$rodkéw leczenia uzaleznied. Niemniej istnieje kilka
godnych uwagi wyjatkéw: 52% pacjentéw w Republice
Czeskiej, 35,3% w Finlandii oraz 29% w Szwecji przyznaije,

ze ATS stanowiq pierwotng przyczyne poszukiwania
pomocy terapeutycznej. W Czechach wieksze
zapotrzebowanie na leczenie obserwuje sie wérdd
zazywaijqcych pervitin (¥), gdzie okoto jedna trzecia to
nastolatki (ponizej 20 roku zycia), przy czym ponad pofowa
miodziezy zazywajqcej pervitin to kobiety. Zaréwno

w Szweciji, jak i Finlandii, amfetaminy tradycyjnie odgrywaty
istotng role w ksztattowaniu sig krajowego problemu
narkotykowego i w pewnym zakresie w dalszym ciggu
pozostajq one problemem.

Konfiskaty oraz dane rynkowe (*)

Wedtug Biura ds. Narkotykdw i Przestepczoséci (UNODC,
2003a) trudno jest w liczbach ocenié produkcje ATS, tzn.
,narkotykéw syntetycznych obejmujgcych amfetaming,
metamfetaming oraz ecstasy, ktére majq zblizony skfad
chemiczny”, z uwagi na to, ze ,jej poczatkowa faza opiera
sie na gotowych dostepnych substancjach chemicznych

w fatwych do ukrycia laboratoriach”. Niemniej szacuije sie,
ze roczna $wiatowa produkcja ATS wynosi okofo 520 ton
(UNODC, 2003b). W 2000 liczba skonfiskowanych na
calym $wiecie ATS siegnefa 46,2 tony i od tego czasu
spadfa do poziomu 25,7 tony w roku 2002 (CND,

2004 r.).

Metamfetamina

Na szczeblu migdzynarodowym najbardziej istotnym ATS,
pod wzgledem produkowanych oraz sprzedawanych
iloéci, jest metamfetamina. Najwieksze jej ilosci

sq przechwytywane we wschodniej oraz pofudniowo-
wschodniej Azji (Tajlandia, Chiny) i nastepnie w Ameryce
Pétnocnej (UNODC, 2003a). Metamfetamina produkowana
jest w Europie na duzo mniejszq skale: w okresie
2000-2001 tylko 2% zlikwidowanych potajemnych
laboratoriéw produkujgcych metamfetamine znajdowato
sie w Europie, gtéwnie w Republice Czeskiej, Federaciji
Rosyjskiej oraz na Stowaciji. W obrebie UE niewielkg
produkcje metamfetaminy odnotowano w Belgii,
Niemczech, Estonii, Francji, na totwie, Litwie oraz

w Wielkiej Brytanii (UNODC, 2003a,b). W Republice
Czeskiej o produkcji metamfetaminy donoszono od
wczesnych lat 80-tych. Wieksza czesé tej produkcji
przeznaczona jest na potrzeby wewnetrzne, ale pewna jej
cze$é przemycana jest do Niemiec i Austrii (UNODC,
2003a). Pomimo ze EMCDDA nie gromadzi systematycznie
danych o konfiskatach metamfetaminy, w 2002 roku

w takich paristwach jok Republika Czeska, Dania, Estonia,
Litwa, Norwegia czy Szwecja odnotowano przypadki jej
skonfiskowania.

W roku 2002, z wyjatkiem pierwszej czesci roku, kiedy ceny
rosty wskutek niedoboru prekursora na rynku (efedryny),
$rednia cena detaliczna pervitinu w Republice Czeskiej
pozostawafa na wzglednie statym poziomie 32 euro za
gram. Przecietny poziom czystosci w obrocie detalicznym
wynosit 40%.

(*) W EDDRA (Europejska baza wymiany danych o dziataniach na rzecz ograniczania popytu na narkotyki)

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

(/) Pervitin jest miejscowq nazwq rodzaju metamfetaminy nielegalnie produkowanej w Republice Czeskiej. Ma ona dfugg historig stosowania i jest
podawana gtéwnie w drodze iniekcji. Jej wytwarzanie moze by¢ zwigzane z legalng produkcjq efedryny (UNODC Swiatowe badania w zakresie

ecstasy oraz amfetamin, 2003 r.)

(*) Patrz Rozdziat 3, str. 31: Interpretacja danych o konfiskatach i sytuaciji rynkowej
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Amfetamina

W oparciu o liczbe zlikwidowanych laboratoriéw stwierdza
sie, ze globalna produkcja amfetaminy koncentruje sie

w Europie. W 2002 roku ujawniono laboratoria
produkujgce amfetaming w Polsce, Holandii oraz réwniez
niewielkq ich ilo§¢ w Niemczech, Estonii, Francji oraz na
Litwie (*) (Sprawozdania krajowe Reitox, 2003 r.; CND,
2004 r.). Wigkszo$¢ amfetamin skonfiskowanych w UE

w 2002 roku pochodzita z Holandii i Polski, a w mniejszym
stopniu z Belgii, Estonii oraz Litwy.

Podobnie wigkszosci konfiskat amfetamin dokonuije sie

w zachodniej czegséci Europy. W tym regionie skonfiskowano
86% catkowitej ilosci przechwyconych amfetamin na catym
$wiecie w 2002 roku, przy czym we wschodniej czesci
Europy 10%, a w krajach Bliskiego i Srodkowego Wschodu
3% (CND, 2004 r.). W ciggu ostatnich pieciu lat gléwnym
panstwem UE przechwytujgcym amfetamine byta Wielka
Brytania (*°). Na terytorium UE wzrost liczby konfiskat
amfetaminy (*') osiqgnat szczyt w roku 1998, a wzrost
przechwyconych iloéci (*2) w 1997 roku. Na podstawie
trendéw w panstwach, dla ktérych dostepne sq dane,
zaréwno iloéci przechwyconych narkotykdw, jak i liczba
konfiskat wydajq sie znowu rosngé od odpowiednio 2000
2001 roku (*°). W 2002 roku $rednie ceny amfetaminy
placone przez zazywajgcego wahaly sie od 11 euro za
gram na Wegrzech i w Estonii do 37,5 euro za gram

w Norwegii (**). Przez ostatnie pie¢ lat ceny byly stabilne lub
spadaly w wiekszosci paristw, ktére mogly przedstawi¢ takie
dane.

Sredni wskaznik czystosci amfetamin w obrocie detalicznym
w 2002 roku wahat sig¢ od 10% (Niemcy) do 52%
(Norwegia), przy czym najwyzszy stopieri czystosci
odnotowano, po Norwegii, w krajach nadbattyckich,

j. Estonii, totwie, Litwie oraz Finlandii. Znaczgcym wyjgtkiem
jest Portugalia, gdzie w 2002 roku érednia czystoéé
wynosita mniej niz 1%. Przez ostatnie pieé lat wskaznik
czystoéci amfetaminy utrzymywat sie na stabilnym poziomie
lub spadat we wszystkich krajach, mimo ze w 2002 roku
zaobserwowano jego wzrost w Belgii, Estonii oraz Wielkiej
Brytanii.

Ecstasy

W skali miedzynarodowej Europa pozostaje gféwnym
centrum produkciji ecstasy, mimo ze jej dosy¢ duze
znaczenie wydaje sie spadaé od momentu, gdy produkcja
ecstasy zaczeta rozszerzad sig na inne czesci $wiata,

zwlaszcza w Ameryce Pétnocnej oraz wschodniej

i pofudniowo-wschodniej Azji (UNODC, 2003a; CND,
2004 r.). W obrebie Europy wiekszo$éé ecstasy
produkowana jest w Holandii oraz Belgii. Na przykfad

w Europie w latach 1999-2001 ponad 63% przypadkdw
konfiskaty prekursoréw ecstasy miato miejsce w Holandii,

a 21% w Belgii, podczas gdy sposréd zlikwidowanych
laboratoriéw produkujgcych ecstasy w UE 75% znajdowato
sie na terenie Holandii, 14% w Belgii, 6% w Wielkiej
Brytanii oraz 4% w Niemczech. W latach 1991-2001
likwidacje laboratoriéw produkujgcych ecstasy (i/lub
laboratoriéw ATS) odnotowano réwniez w Estonii,
Hiszpanii, na totwie, Litwie, Wegrzech, w Polsce i Norwegii
(UNODC, 2003a). W 2002 roku na catym $wiecie wykryto
54 laboratoria produkujgce ecstasy, w tym 18

w Holandii (**), trzy w Wielkiej Brytanii oraz po jednym we
Francji i Estonii (CND, 2004 r.). Wedtug doniesier,
skonfiskowana w UE ecstasy pochodzi gtéwnie z Belgii oraz
Holandii, mimo ze w kilku sprawozdaniach réwniez Estonia
oraz Wielka Brytania wymieniane sq joko kraje produkujgce
(sprawozdania krajowe Reitox, 2003 r.).

Handel ecstasy jest nadal mocno osadzony w Europie
Zachodniej, mimo ze, podobnie jak produkcja, w ostatnich
latach rozszerzyt sig na caly $wiat (UNODC, 2003a). Pod
wzgledem rozmiaru konfiskat, w 2002 roku w Europie
Zachodniej przechwycono 73% skonfiskowanego materiaty,
a w Ameryce Pdtnocnej 20% (CND, 2004 r.). Przez ostatnie
pie¢ lat wérdéd paristw cztonkowskich UE Wielka Brytania
byta zdecydowanie krajem przechwytujgcym wigkszosé
ecstasy (*).

Po tym, jak w 1997 roku odnotowano spadek liczby
konfiskat ecstasy () na terytorium UE, wzrosta ona
gwattownie. W oparciu o trendy w krajach, dla ktérych
dostepne byly dane, wydaije sie, ze liczba konfiskat ecstasy
spadfa w 2002 r. Niemniej nalezy te informacje potwierdzi¢
w zwigzku z brakujgcymi danymi za rok 2002,

w szczegdblnosci dla Wielkiej Brytanii, kiedy bedq one
dostepne. Jedli chodzi o ilo$¢ przechwytywanej ecstasy (*?),
w latach od 1997 do 2000 zaobserwowano gwattowny
wzrost, a nastepnie stabilizacje w 2001 r. W roku 2002
ilosci znowu wzrosty w wigkszosci krajéw podajgcych dane.

W 2002 roku tabletki ecstasy kosztowaty $rednio od 6 euro
(Republika Czeska) do 20-25 euro za sztuke (Whochy,
Finlandia) (*°). Niemniej nie tak dawno (DrugScope,

2004 r.) zaobserwowano, ze ceny tabletek ecstasy wynosity
zaledwie 1,5 euro w niektérych miejscach w Wielkiej
Brytanii. W ostatnich pieciu latach tabletki ecstasy stopniowo

(*) Mimo ze nie ujeto tych danych w tym wyszczegdlnieniu, w ostatnich latach ujawniono kilka laboratoriéw produkujgcych amfetaming w Wielkiej Brytanii.
Ponadto potajemne laboratorium produkujgce amfetaming wyryto po raz pierwszy w Luksemburgu na poczgtku 2003 roku.

(*) Infomacje te nalezy sprawdzié w chwili pojawienia si¢ danych z Wielkiej Brytanii za rok 2002. Brak jest danych dotyczqcych liczby konfiskat
amfetaminy w 2002 roku dla Belgii, Wtoch, Wegier, Holandii oraz Polski. Brak jest danych dotyczqcych zaréwno liczby konfiskat, jak i iloéci
skonfiskowanych amfetamin w 2002 roku dla Irlandii, Cypru, Wegier, Malty, Polski, Stowaciji oraz Wielkiej Brytanii.

(*') Patrz tabela 7: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
(*?) Patrz tabela 8: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(**) Informacje te nalezy sprawdzi¢ z chwilg pojawienia sie danych za rok 2002.

(**) Patrz tabela 14: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(**) Wsréd catkowitej liczby 43 miejsc produkciji narkotykéw syntetycznych odkrytych na terytorium Holandii w 2000 roku, 18 najprawdopodobniej

zajmowalo sie w szczegdlnosci MDMA.

(*) Informacje te nalezy sprawdzi¢ w chwili pojawienia sie danych z Wielkiej Brytanii za rok 2002. Brak jest danych dotyczqcych liczby konfiskat ecstasy
w 2002 r. dla Belgii, Wegier, Holandii oraz Polski. Brak jest danych dotyczqcych liczby dokonanych konfiskat oraz ilosci ecstasy skonfiskowanej

w 2002 dla Wioch, Cypru, Malty, Stowacji oraz Wielkiej Brytanii.
(*) Patrz tabela 9: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
(*!) Patrz tabela 10: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
(**) Patrz tabela 14: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
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taniaty w wigkszosci paistw UE. W 2002 roku trend ten
utrzymywat sie we wszystkich paristwach, z wyjgtkiem
Estonii, gdzie cena tabletki nieznacznie wzrosta.

W poréwnaniu z okresem sprzed pieciu lat zawarto$é
amfetaminy w tabletkach sprzedawanych jako ecstasy
wydaje sie maleé, podczas gdy ecstasy i jej pochodne
wykrywane sq w coraz wigkszej ilosci. We wszystkich
panstwach cztonkowskich UE w 2002 roku jedynymi
substancjami psychoaktywnymi znajdowanymi w wiekszosci
poddanych analizie, sprzedawanych jako ecstasy tabletek
byly ecstasy (MDMA) oraz substancje do niej zblizone
(MDEA, MDA). W Belgii, Danii, Niemczech, na Litwie,

w Wielkiej Brytanii oraz Norwegii tego typu tabletki
stanowily ponad 95% wszystkich przebadanych tabletek
ecstasy. Zawarto§¢ MDMA w tabletkach ecstasy bardzo
rézni sig pomiedzy poszczegdlnymi partiami (nawet
pomiedzy partiami o tym samym logo) w obrebie danego
kraju oraz pomiedzy parstwami. W wigkszosci paristw UE
w 2002 r. érednia zawarto$¢ substanciji czynnej (MDMA)
w tabletce miedcita sie w przedziale od 60 do 80 mg,
chociaz na Wegrzech i w Norwegii zakres ten byt szerszy.

LSD

LSD jest wytwarzane oraz sprzedawane w o wiele
mniejszym zakresie niz inne narkotyki syntetyczne, jak np.
ATS. W skali $wiatowej liczba konfiskat LSD spadfa o 73%
pomiedzy rokiem 2000 a 2001. W 2001 roku paristwami,
ktére przechwycity najwigkszq ilo$¢ LSD, byty Stany
Zjednoczone, Hiszpania oraz Holandia (UNODC, 2003a).
Do roku 2000 Wielka Brytania byta paristwem UE
dokonujgcym najwiekszej liczby konfiskat LSD. Niemniej
obecnie Wielka Brytania zostata wyprzedzona przez
Niemcy (*°). W ostatnich pigciu latach w UE zaréwno liczba
konfiskat LSD (¢'), jak i przechwyconych ilosci (¢?)
réwnomiernie malata, z wyjgtkiem roku 2000, kiedy

utrzymywata sie na statym poziomie. W UE w 2002 r. $redni
koszt jednej jednostki LSD, ponoszony przez zazywajqgcego,

wahat sie od 5 euro w Wielkiej Brytanii do 20 euro we
Wioszech (%).

Miedzynarodowa akcja przeciwko handlowi
narkotykami syntetycznymi

W grudniu 2003 roku Komisja Europejska we wspétpracy
z Europolem opracowata sprawozdanie omawiajgce
obecny stan najwiekszych projektéw miedzynarodowych,
ktérych celem jest wyznaczenie tras sieci dystrybuciji oraz
przedstawienie doswiadczer zdobytych w tym zakresie na
szczeblu unijnym, w paristwach czfonkowskich oraz krajach
kandydujgcych. Wiréd kluczowych projektéow
zaprezentowanych w sprawozdaniu znalazt sig program

. Wielowymiarowe dziafania przeciwko narkotykom
syntetycznym w “ (CASE), ktéry tgczy w sobie opracowanie
profilu sqdowego zazywajgcych amfetamine przez
Szwedzkie Narodowe Laboratorium Nauk Sqdowych (SKL)
oraz identyfikacje i zestawienie na szczeblu UE danych

o obowigzujgcych przepisach celem identyfikacji miejsc
produkciji narkotykdw syntetycznych i organizacii
przestepczych zaangazowanych w produkcie i handel
narkotykami syntetycznymi oraz celem podijgcia dochodzen
kryminalnych. Celem innego projektu, tj. systemu
poréwnawczego nielegalnych laboratoriéw prowadzonego
przez Europol (EILCS), jest zestawienie danych
fotograficznych i technicznych pochodzqgcych z miejsc
produkcji narkotykéw syntetycznych rozmieszczonych na
terytorium Unii Europeiskiej, co pozwala na zbadanie
powigzan pomiedzy réznymi miejscami produkcji,
skonfiskowanego wyposazenia oraz oséb ulatwiajgcych
dostarczanie wyposazenia.

Ponadto celem systemu logo ecstasy Europolu (EELS) jest
coroczne opracowywanie katalogu logo ecstasy, ktéry
rozprowadzany jest na catym $wiecie do wlasciwych
jednostek zajmujgcych sie egzekwowaniem prawa. EELS
$cisle wspdtpracowat z centralnym programem analizy
ecstasy (CAPE) prowadzonym przez Niemiecki Federalny
Urzqd Policji Kryminalne;.

Interpol zainicjowat projekt koncentrujqcy sie na
zorganizowanych grupach przestepczych produkujgcych
i sprzedajqcych narkotyki syntetyczne. Projekt SYDRUG
nakreéla oraz fqczy dane operacyjne, umozliwiajqc
wielonarodowq wspétprace (¢). Trendy wskazujq, ze
ecstasy przemycana jest z Europy Zachodniej do Ameryki
Pétnocnej, potudniowo-wschodniej Azji oraz Oceanii

(Interpol, 2002 r.).

Coraz bardziej oczywiste stajq sie zwigzki pomiedzy
sieciami zajmujgcymi sie przemytem narkotykéw oraz tymi,
ktére przemycajq prekursory. W styczniu 2003 roku
rozpoczeto dziatania operacyjne pod hastem , Projekt
Pryzmat”, bedqce inicjatywg miedzynarodowq,
opracowang w celu skierowania uwagi na zmiane
zastosowania prekursoréw koniecznych do nielegalnego
wyrobu ATS. Handlarze coraz czesciej skupiajq sie na
preparatach farmaceutycznych jako zrédtach prekursoréw

(INCB, 2004b).

Informacje na temat systemu
wczesnego ostrzegania
Program ,Wspélne dziatanie” (**) oraz system wczesnego

ostrzegania (EWS) zostaly ustanowione celem identyfikacii
nowych lekéw syntetycznych (%), przeprowadzenia oceny

(%) Nalezy sprawdzié¢ podane informacje w chwili pojawienia sie danych z Wielkiej Brytanii za rok 2002. Brak jest danych dotyczqcych liczby konfiskat
LSD w 2002 dla Hiszpanii, Wloch, Litwy, Wegier oraz Holandii. Brak jest danych dotyczqcych liczby dokonanych konfiskat oraz iloéci LSD
skonfiskowanego w 2002 dla Belgii, Irlandii, Cypru, Malty, Stowaciji oraz Wielkiej Brytanii.

(¢') Patrz tabela 11: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
(®?) Patrz tabela 12: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
(¢*) Patrz tabela 14: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(**) SYDRUG, projekt Interpolu o zasiegu ogdlnoswiatowym, dotyczqcy narkotykéw syntetycznych, Lyon, kwiecied 2003 r.

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

(%) Wspélne dziafanie, podjete w roku 1997 i dotyczqce wymiany informacji, oceny ryzyka oraz kontroli nowych narkotykéw syntetycznych (Dz.U. L 167
z dnia 25.6.1997), definuje nowe narkotyki syntetyczne jako narkotyki syntetyczne nieuwzglednione w zadnym z wykazéw Konwencji ONZ
o substancjach psychotropowych z 1971 roku, kitére stanowiq poréwnywalnie powazne zagrozenie dla zdrowia publicznego jak substancje
wyszczegdlnione w Wykazie | lub Il powyzszej Konwencii, a ktére majq ograniczong wartoéé terapeutyczng. Definicja odnosi sie do produktéw

koricowych, w odréznieniu od prekursoréw.
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Nowe syntetyczne narkotyki podlegajqce kontroli
w ramach wspélnego dziatania

W latach 1998-2002 w ramach wspélnego dziatania
poddano ocenie ryzyka pieé nowych narkotykéw
syntetycznych. W roku 2003 Komitet Naukowy EMCDDA
uzupetniony o ekspertéw wyznaczonych przez paristwa
cztonkowskie i przedstawicieli Komisji Europejskiej, Europolu
i Europejskiej Agenciji ds. Oceny Produktéw Leczniczych
(EMEA) przeprowadzit ocene zagrozeri dotyczqceq czterech
nowych narkotykéw syntetycznych: 2C-I (2,5-dimetyloksy-4-
jodofenyloetyloamina), 2C-T-2 (2,5-dimetyloksy-4-
etylotiofenyloetyloamina), 2C-T-7 (2,5-dimetyloksy-4-(n)-
propyltiofenyloetyloamina) oraz TMA-2 (2,4, 5-
trimetoksyamfetamina) ('). W efekcie 27 listopada 2003 r.
Rada przyjeta decyzje (?) o poddaniu tych czterech
zwiqzkéw chemicznych procedurom kontrolnym oraz
sankcjom karnym w 15 krajach UE.

Dokonanie dokfadnej, naukowej oceny zagrozenia nowymi
narkotykami syntetycznymi jest niezmiernie trudne ze
wzgledu na ograniczong liczbe danych naukowych
zweryfikowanych przez innych naukowcéw. Jednakze
informacije oparte na testach dziafari toksycznych na
zwierzetach (np. TMA-2), poréwnanie z czesciowo
zblizonymi substancjami oraz dowody pochodzgce z innych
zrédet informacii jok np. sprawozdania uzytkownikéw
indywidualnych, érodki masowego przekazu i nieoficjalne
publikacje stanowiq podstawe takiej oceny.

(') Sprawozdania na temat oceny zagrozenia dostepne sq na
stronie internetowej EMCDDA
(http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1584).

(?) Decyzja Rady nr 2003/847/JHA z dnia 27 listopada 2003 r.
dotyczqgca $rodkéw kontroli i sankeji karnych w odniesieniu do
nowych syntetycznych narkotykéw 2C-I, 2C-T-2, 2C-T-7 oraz
TMA-2.

ryzyka z nimi zwigzanego oraz przyjecia procesu
decyzyjnego, w ramach ktérego mogtyby one by¢
kontrolowane (Okienko 1). Nowe narkotyki syntetyczne

w dalszym ciggu stanowiq jedynie niewielkq cze$¢
catkowitego rynku narkotykéw syntetycznych, ktéry
zdominowany jest przez MDMA (ecstasy), amfetaminy oraz
LSD. Mimo sukcesu programu , Wspélne dziatanie”

w identyfikacji nowych narkotykéw syntetycznych nalezy
zauwazyé, ze wiekszo$é danych dotyczqeych nowych
zwiqzkéw pochodzi z paristw cztonkowskich, ktére
dysponujq bardzo dobrze rozwinietymi mozliwosciami

w zakresie analizy i sporzgdzania sprawozdar, czy chodzi
tutaj o laboratoria sqdowe, czy metody badan
toksykologicznych, czy tez sieci operacyjne dostarczajqce
dane. W rezultacie powstaly opis sytuacji bedzie raczej
odzwierciedlat dziatanie poszczegdlnych krajowych
systeméw wczesnego ostrzegania o nowych narkotykach
syntetycznych, niz aktualng sytuacje na europejskim rynku
narkotykowym.

Narkotyki monitorowane
w systemie wczesnego ostrzegania

W 2003 roku wszystkie dziewig¢ substancii, ktére zostaty
poddane ocenie ryzyka od roku 1998, ti. MBDM, 4-MTA,

PMMA, GHB oraz ketamina, jak réwniez nastepujqgce
fenetylaminy: 2C-I, 2C-T-2, 2C-T-7 oraz TMA-2, zostato
rutynowo zmonitorowanych w ramach systemu wczesnego
ostrzegania. Co wiecej, wiele substancji, na temat ktérych
EMCDDA uzyskato informacje, zostato réwniez
zmonitorowanych, miedzy innymi grupa tryptamin
(5-MeO-DMT, 5-MeO-DiPT, AMT, 5-MeO-AMT

i 5-MeO-tryptamina) oraz piperazyny (BZP oraz

TFMPP) (7).

W roku 2003 zaréwno Hiszpania, jak i Wielka Brytania
poinformowaly, ze policja przechwycita niewielkie ilosci
MBDB. 4-MTA, ktére w 1999 stato sie przedmiotem kontroli
w ramach wspdlnego dzialania, wydaje sie znikaé z rynku,
albowiem nie donoszono o zadnych konfiskatach tej
substanciji w ostatnich latach. W Szwecji zanotowano jeden
przypadek konfiskaty PMMA, natomiast konfiskata
dokonana w Danii obejmowata tabletki zawierajqce
zaréwno PMMA, jak i PMA. W Belgii w jednym
laboratorium stwierdzono dodatni wynik badania prébek
moczu na obecno$¢ PMMA, a ponadto analizy
toksykologiczne oséb w stanie odurzenia, odnotowane
przez oddzial przyjeé na ostry dyzur, ujawnity obecnosé
PMA (w potgczeniu z MDA oraz MDMA). Wydaie sie, ze
wszystkie trzy substancije, . MBDB, 4-MTA oraz PMMA, nie
sq juz popularne wéréd oséb zazywajqgeych narkotyki
syntetyczne.

Jesli chodzi o narkotyki z grupy tryptamin, wiekszosci
przypadkéw konfiskaty dokonano w Szwecii oraz Finlandii.
Niemniej zaréwno Francja jak Dania poinformowaty o
przejeciu probek 5MeO-DiPT. Wiele zwigzkéw z grupy
tryptamin nie podlega kontroli, czy to na poziomie
migedzynarodowym, czy tez krajowym, i dlatego mogq one
by¢ produkowane przez komercyjne laboratoria oraz
sprzedawane w internecie jako ,zwiqzki badawcze”
(gtéwnie przez firmy amerykanskie). Co wiecej, przepisy na
dokonanie syntezy prawie wszystkich nowych i starych
narkotykéw syntetycznych sq szeroko dostepne w internecie.

BZP, ktére czesto wykrywane jest w potgczeniu z TFMPP, jest
coraz czesciej wykrywane w Szwecji i zostafo réwniez
zidentyfikowane w Belgii, Hiszpanii, Holandii oraz Finlandii.

Z czterech fenetylamin, ktére zostaly poddane ocenie ryzyka
w 2003 roku, 2C-| jest czesto sprzedawane w postaci
tabletek posiadajgcych logo w postaci litery ,i” i wydaje sie
zyskiwaé na popularnosci. O licznych niewielkich
konfiskatach tego zwigzku informowano w Finlandii, Szwec;ji
oraz Wielkiej Brytanii, a obecno$¢ narkotyku zarejestrowano
we Francji, Hiszpanii oraz Holandii. Ponadto 2C-H
(zwigzek, ktdry jest nieaktywny u ludzi, ale ktdry jest
prekursorem dla 2C-I, 2C-C oraz 2C-B) zostat
skonfiskowany w relatywnie duzych iloéciach w Finlandii
oraz Holandii. Istniejqg dowody, ze w Holandii substancja ta
miata zostaé uzyta jako prekursor do produkeji 2C-I.

Narkotyki syntetyczne z tendencijq
do pézniejszego rozpowszechnienia

Wedlug przewidywan europejskiego EWS oraz wynikéw
badari w zakresie oceny ryzyka, przeprowadzonych przez
Komitet Naukowy EMCDDA w ramach wspélnego

() Wigkszo$¢ wyszczegdlnionych nowych substancii to bardzo $wieze produkty na rynku i nie posiadajg one jeszcze potocznych (ulicznych) nazw.
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Sprawozdanie roczne 2004: Stan problemu narkotykowego w Unii Europeijskiej i Norwegii

dziatania, GHB oraz ketamina sq dwoma narkotykami
syntetycznymi (*¢), ktére prawdopodobnie bedq obiektem
rozpowszechniania na duzq skale w obiektach
rozrywkowych.

GHB

Decyzja ONZ z marca 2001 roku o wigczeniu pod kontrole
GHB zostata wdrozona przez wigkszo$é paristw
czfonkowskich UE. W 2003 r. poinformowano o
konfiskatach GHB (zwykle w postaci ciektej) dokonanych
przez policje oraz stuzby celne w Belgii, Danii, Estonii,
Hiszpanii, Francii, Finlandii, Szwecji oraz Norwegii. Trendy,
jakie ujawniano w sprawozdaniach odnoénie GHB, byty
zréznicowane. Szwecja doniosta o spadku liczby konfiskat
GHB w 2003 roku, podczas gdy Norwegia poinformowata
o znaczqcym wzroscie, natomiast Wielka Brytania o braku
zmian. Holandia réwniez poinformowata o braku zmian

w liczbie prébek GHB przekazanych do systemu
monitorowania informaciji o narkotykach (DIMS), lecz
holenderskie Krajowe Centrum ds. Trucizn poinformowato

o niewielkim wzroscie liczby zapytar o informacje
dotyczqce GHB. W Estonii odnotowano znaczqcy wzrost
dostepnosci GHB. W Holandii i Belgii poinformowano o
dostawie niewielkiej iloéci prébek GHB w postaci proszku.

W Norwegii oraz Szwecji zarejestrowano znaczqcy wzrost
liczby konfiskat zwigzkéw chemicznych bedqcych
prekursorami GHB, tj. GBL (gamma-butyrolakton) oraz BD
(1,4-butanodiol) (¢°), ktére majq wiele zastosowan

w réznych procesach przemystowych i dlatego sq szeroko
dostepne (oba szybko przeksztatcajq sie w GHB po
potknieciu). Norwegia oraz Szwecja poinformowaly, ze
prekursory GHP byty bardziej dostepne w gotowej postaci
na czarnym rynku w roku 2003 niz w latach poprzednich.

Pytania zwigzane z stosowaniem GHB sq coraz czesciej
wlgczane do badan sondazowych o narkotykach
prowadzonych w miejscach rozrywek nocnych oraz
obiektach taneczno-klubowych. W Niemczech Federalny
Urzqd Dochodzer Kryminalnych (BKA) poinformowat

o wzrastajgcym spozyciu GHB (7°), natomiast

w Amsterdamie, zgodnie z badaniem panelowym
przeprowadzonym w 2002 roku metodg Antenna
Amsterdam (') ,GHB bylo stosowane prawie we wszystkich
sieciach klubéw, niemniej osoby lansujgce nowe trendy byly

mniej zainteresowane tym narkotykiem niz w zesztym roku,
a rozprzestrzenianie sie GHB wydaije sie by¢
zahamowane”. W Austrii w ramach badari punktéw kontroli
jakosci narkotykéw wykryto, ze wspétczynnik zazycia GHB
przynajmniej raz w zyciu dla prébki 225 mtodych ludzi
uczestniczqcych w imprezach rave w Wiedniu wynosit

12,6% (Benschop et al., 2002 r.).
W 2003 roku GHB wykryto w prébkach pobranych u ludzi

w Belgii, Szwecji oraz Norwegii oraz w prébkach
pobranych od oséb w stanie odurzenia i u pacjentéw
szpitalnych ostrych dyzuréw w Hiszpanii (Barcelona) oraz
Holandii. W Amsterdamie liczba wezwan pomocy do
naglych przypadkéw w zwigzku z GHB nie zmienifa sie
od 2001 do 2002 roku, tj. wynosi niewiele ponad

60 przypadkéw na rok.

Ketamina

W 2003 roku o konfiskatach i/lub wykryciu ketaminy

w prébkach pobranych v ludzi poinformowano w Belgii,
Greciji, Hiszpanii, Franciji, Finlandii, Szwecji, Wielkiej Brytanii
oraz Norwegii. W Austrii Benschop et al. (2002 r.)
odnotowat, ze wspdtczynnik zazywania ketamin
przynajmniej raz w zyciu plasuje sie na poziomie 11,7% dla
prébki 225 mtodych ludzi uczestniczgeych w imprezach
rave w Wiedniu. Przeszkodq w przeciwdziataniu
rozprzestrzeniania sie ketaminy jest fakt, iz jest ona
zarejestrowanym lekiem weterynaryjnym i dlatego wydaje
sie by¢ dostepna w gotowej postaci poprzez zmiane
zastosowania produkcji legalne;.

Zagrozenia dla zdrowia wynikajgce
z nowych schematéw zazywania

W 2003 . system wczesnego ostrzegania umozliwit
paristwom cztonkowskim UE wymiane warto$ciowych
informaciji na temat niektérych kontrolowanych substancii,
ktére mogq stanowié powazne zagrozenie dla zdrowia ze
wzgledu na nowe schematy zazywania. Na przyktad
paristwa UE otrzymaly wczesne ostrzezenia dotyczqce
tabletek MDMA o wysokiej dawce dzieki informacjom
otrzymanym z Belgii, Francji i Europolu oraz dotyczqgce
tabletek, sprzedawanych jako ecstasy, a zawierajgcych
inne niebezpieczne substancje takie jak DOB
(2,5-dimetoksy-4-bromoamfetamina) w oparciu o informacje
dostarczone przez Irlandie.

(¢®) Scislej méwiqe, zadna z tych substancji nie jest nowy narkotykiem syntetycznym w rozumieniu wspélnego dziatania z 1997 roku, niemniej obie
podlegajg monitorowaniu w odpowiedzi na wyniki badar w zakresie oceny ryzyka.
(*°) Sprawozdanie nt. postepéw w zakresie systemu wczesnego ostrzegania Reitox za rok 2003.

() Ibid.
(71

Antenna Amsterdam jest systemem monitorowania opartym na wielu réznych metodach, majgcym na celu identyfikowanie oraz interpretacje nowych

trendéw i zmian w zakresie stosowania legalnych i nielegalnych narkotykéw oraz hazardu wéréd mtodych ludzi w Amsterdamie. System ma réwniez na

celu vaktualnianie oraz usprawnianie metod przeciwdziatania narkomanii.
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Rozdziat 5
Kokaina i crack

Wstep

Rozpowszechnienie kokainy w UE jest ogélnie mniejsze niz
rozpowszechnienie pochodnych konopi. Podczas gdy
kokaina zazywana jest w wigkszosci przypadkéw
rekreacyjnie i przez ograniczony okres, istniejq wskazania
na obecno$é coraz wigkszej iloéci problemdéw, przynajmniej
w niektérych grupach spotecznych w niektérych paristwach
czy miastach. Rézne sposoby przygotowania kokainy sq
bardzo dobrze odzwierciedlone w odmiennych sposobach
zazywania oraz w réznorodnych charakterystykach oséb
zazywajqcych ten narkotyk. Nalezy zauwazyé, ze
koncentracja zazywania narkotyku w specyficznych
podgrupach i regionach geograficznych oznacza, ze dane
ogdlnokrajowe prawdopodobnie stabo odzwierciedlajg
trendy, ktére majg znaczenie w grupach lub populacjach,
w ktérych sie pojawiajq.

Rozpowszechnienie zazywania kokainy

Badania ogétu populacji

Zgodnie z ostatnimi krajowymi badaniami sondazowymi,
0,5% do 6% populacii ludzi dorostych przyznaje sie do
sprébowania kokainy przynajmniej raz w zyciu, przy czym
Hiszpania oraz Wielka Brytania znajdujq sie w gérnej
granicy tego zakresu. Zazywanie kokainy w ostatnim okresie
(w ciggu ostatnich 12 miesiecy) jest ogdlnie zgtaszane przez
mniej niz 1% oséb dorostych, chociaz w Hiszpanii oraz
Wielkiej Brytanii wspdfczynnik zazywania w ostatnim czasie
przekracza 2%. Liczby te sq wyraznie nizsze w poréwnaniu
z tymi samymi liczbami dla pochodnych konopi, mimo ze
poziom zazywania wéréd mtodych oséb dorostych moze
by¢ znacznie wyzszy niz $rednia dla ogétu populacii.

Wéréd miodych oséb dorostych (15-34 lat) wspétczynnik
zazywania przynajmniej raz w ciqgu zycia waha sig od 1%
do 10%. Ogélnie wspdtczynnik dotyczqcy zazywania w
okresie ostatnich dwunastu miesigcy stanowi w przyblizeniu
potowe wartoéci wspdtczynnika dla zazywania przynajmniej
raz w zyciu, przy czym w Hiszpanii i Wielkiej Brytanii liczby
te przekraczajq 4%.

W catej populacji ogélnej zazywanie kokainy zostaje albo
zaniechane po okresie eksperymentéw w czasie okresu

miodziericzego, albo jest tylko sporadyczne i zdarza sie
gtéwnie w czasie weekendéw oraz w obiektach
rozrywkowych (bary i dyskoteki).

Poprzez badania sondazowe zidentyfikowano wybrane
grupy, wérdd kitdérych spozycie kokainy jest wyzsze niz

w populacji ogdlnej. Na przykfad ostatnie badania
sondazowe przeprowadzone w pieciu krajach (Danig,
Niemcy, Hiszpania, Holandia oraz Wielka Brytania)
viawnity, ze wéréd mezczyzn w wieku od 15 do 24 lat
wspdfczynnik odnotowanego spozycia przynajmniej raz

w zyciu plasuje si¢ na poziomie od 5% do 13%, podczas
gdy wspétczynnik zazywania w ostatnim czasie w Hiszpanii
oraz Wielkiej Brytanii siega nawet 5% do 7%. Na
obszarach miejskich poziom zazywania jest
prawdopodobnie znacznie wyzszy. Ponadto wedtug
zorientowanych (niereprezentatywnych) badar
sondazowych przeprowadzonych wéréd bywalcéw klubdw
wspdfczynnik przynajmniej jednokrotnego zazycia kokainy
w ciggu catego zycia znajduje sie na poziomie od 40 do
60% (EMCDDA, 2001 r.).

Poréwnujgc z danymi spoza Europy, w Stanach
Zjednoczonych badanie sondazowe przeprowadzone

w gospodarstwach domowych vjawnito, ze 14,4% oséb
dorostych (zdefiniowanych jako osoby w wieku od 12 lat
wzwyz) zadeklarowato przynajmniej jednorazowe zazycie
kokainy w ciggu zycia, co przewyzsza dane z
jakiegokolwiek paristwa europejskiego. Wspdtczynnik
zazywania kokainy w ostatnim czasie (w ciggu ostatnich

12 miesiecy) plasuje sie na poziomie 2,5%, tzn. jest réwniez
wyzszy niz we wszystkich paristwach europeiskich,

z wyjqtkiem Hiszpanii (2,6%) (). W 2002 roku wéréd
mezczyzn w wieku od 18 do 25 lat wspétczynnik zazycia
kokainy przynajmniej raz w zyciuv w Stanach Zjednoczonych
wynosit 18,1%, a wspétczynnik zazywaniia w ostatnich
dwunastu miesigcach 8,4%.

Trendy w zazywaniu kokainy

Trendy w zazywaniu kokainy sq trudne do przesledzenia na
szczeblu krajowym z uwagi na to, ze serie spéjnych
ogdlnokrajowych badan sondazowych sq rzadkoscig,

a w niektérych przypadkach badane grupy docelowe sq

("?)  Wyniki amerykariskich krajowych badar dotyczqgcych narkotykéw oraz statystyk zdrowotnych z 2002 r. (Stowarzyszenie ds. Natogéw i Stuzby Zdrowia
Psychicznego (SAMHSA) Biuro Nauk Stosowanych) dostepne na stronie internetowej SAMHSA (http:// oas.samhsa.gov/nhsda.htm). Nalezy zauwazyé,
ze granice wiekowe w ankietach amerykarskich (od 12 lat wzwyz) sq szersze niz granice wiekowe przedstawiane w sprawozdaniach EMCDDA
w przypadku badar prowadzonych w UE (15-64). Gdyby amerykariskie dane obejmowaly przedziat wiekowy od 15 do 64 lat, jak w przypadku

badan UE, prawdopodobnie liczby te bytyby wyzsze.



bardzo mate. Spéjne serie badarn umozliwiajqg lepszqg
identyfikacje trendéw, w szczegdlnosci poprzez
ukierunkowanie analiz i testéw na wybrane grupy (jak np.
miodzi mezczyzni z obszaréw miejskich).

Populacja ogélna

Wydaie sie, ze do roku 2002 zazywanie kokainy w okresie
ostatnich dwunastu miesiecy wéréd mtodziezy brytyjskiej
rosto w szybkim tempie ("), a w Danii, Niemczech, Holandii
oraz Hiszpanii rosfo prawdopodobnie wolniej (wykres 9).
Inne panstwa w swych najnowszych sprawozdaniach
krajowych Reitox (2001-2003 r.) donosity o wzrostach w
oparciu o dane lokalne oraz jakosciowe (Grecja, Irlandia,
Wrtochy oraz Austria).

Populacja szkolna

Hiszpania jest jedynym panstwem czfonkowskim, ktére
przedstawito nowe dane dotyczqce wzrostu z 4,1% w roku
2000 do 5,9% w roku 2002 (") odnotowanego w ostatnim
czasie w odniesieniu do przynajmniej jednorazowego
zazycia kokainy w ciggu zycia wsréd mtodziezy szkolnej

w wieku 15 16 lat.

Wykres 9: Zazywanie kokainy (miniony rok) wiréd miodych dorostych
w niektérych krajach UE na podstawie krajowych badan populacii
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Uwagi: Dane pochodzq z badar ogélnokrajowych dostepnych w kazdym kraju.
Liczby i metodologia dla kazdej ankiety dostepne sq w tabeli 4: Badanie
ogétu populacji w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
Dla mfodych dorostych, EMCDDA stosuje zakres wiekowy 15-34 lat
(Dania i Wielka Brytania od 16 lat, Niemcy od 18 lat, Francja (1992 r.:
25-34 rok zycia; i 1995 r.: 18-39 rok zycia).
Wielkoé¢ prébek (iloéé respondentéw) dla grupy 15-34 lat, dla
kazdego kraju i roku, przedstawiono w tabeli 4: Badanie ogétu
populacji w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

. W Danii liczba za rok 1994 odpowiada ,narkotykom twardym”.

Zrédta:  Sprawozdania krajowe Reitox 2003, wzigte ze sprawozdar z badan
lub artykutéw naukowych. Patrz zrédia indywidualne w tabelach
epidemiologicznych badan ludnoséci w Biuletynie Statystycznym na rok
2004.
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Inne wskazniki

Wzrost wskaznikéw zazywania kokainy (zapotrzebowanie
na leczenie (), niskoprogowe przeciwdziatanie
narkotykom, liczba przyje¢ na ostre dyzury szpitalne,
konfiskaty policyjne, wyniki badan toksykologicznych
przeprowadzonych na ofiarach émiertelnych) odnotowany
w niektdérych paristwach wzbudzit niepokdj.

W catej UE liczba przeprowadzanych terapii zwigzanych

z zazywaniem kokainy wydaje sie wzrastaé, przy czym

w niektérych paristwach wzrost ten jest szczegdlnie wyrazny.
Kokaina jest drugim najczesciej wymienianym narkotykiem
w sprawozdaniach lekarskich z terapii w Holandii oraz
Hiszpanii (odpowiednio 35% oraz 26% wszystkich
wnioskéw o leczenie). W Europie wigkszo$é wnioskéw

o leczenie wydaje sie pozostawaé w zwiqzku ze
stosowaniem proszku kokainowego (zwykle chlorowodorku
kokainy).

Na catym $wiecie preparaty kokainy przeznaczone do
palenia w szczegdlnosci wigzq sie z problemowymi
schematami zazywania. W Niemczech, Hiszpanii, Francji,
Irlandii, Holandii, Austrii oraz Wielkiej Brytanii zazywanie
cracku uznano za niepokojqcy lub rosngcy problem

w niektérych miastach czy regionach.

Schematy zazywania

Ogélnie wérdd oséb mtodych, zazywajgcych narkotyk
rekreacyjnie, branie kokainy nie jest czeste, a zazywanie
ciggte bardzo rzadkie. Tak wigc w sprawozdaniach

z niektérych parstw (Niemcy, Hiszpania, Holandia, Austria
oraz Wielka Brytania) sugeruje sie, ze nawet wéréd oséb
problemowo zazywaijqcych narkotyk, biorgcych udziat

w leczeniu oraz korzystajgcych z ustug niskoprogowych
schematy zazywania kokainy oraz cracku sq bardzo rézne
w zaleznosci od oséb i oraz w perspektywie czasowe;.
Niemniej dane dotyczqce czestoici zazywania kokainy oraz
cracku oraz zazywanych ilosci sq bardzo ograniczone.
Badania prowadzone w pomieszczeniach przeznaczonych
do konsumpciji narkotykéw wskazujq, ze zazywanie kokainy
przeznaczonej do palenia jest szczegdlnie wysokie wéréd
grupy kobiet $wiadczqgcych ustugi erotyczne, ktére
korzystajq z tych specjalnych pomieszczen (Stéver, 2001 r;
Zurhold et al. 2001 r.).

Drogi podawania

Wiegksza iloé¢ bardziej szczegétowych informacii
dotyczqcych drég podania kokainy jest potrzebna celem
zapewnienia lepszego zrozumienia zagrozen dla zdrowia
oraz wskaznikéw zazywania. Chlorowodorek kokainy
(kokaina w proszku) jest z reguty wciggany przez nos,

a rzadziej wstrzykiwany, podczas gdy crack pali sig za
pomocq podgrzewanych rurek, natomiast kokaina w postaci

(”?) Jednakze wyniki badania sondazowego 2001-2002 sugerujq, ze trend wzrostowy wsréd ogétu dorostych oraz mtodych oséb dorostych wydaie sie
stabilizowaé (patrz wykres 7). Wedfug Ministerstwa Spraw Wewnetrznych wzrost w zazywaniu kokainy pomiedzy 1996 i 1998 r. oraz pomiedzy 1998
i 2000 r. byt znaczny i plasowat sie na poziomie 5%. Niemniej w latach od 2000 do 2001-2002 nie zaobserwowano znaczqcych wzrostéw.

("*) Patrz tabela 1: Rozpowszechnienie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(”®) Patrz wykres 20 i tabela 10 Wskaznik zapotrzebowania na leczenie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
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wolnej zasady zazywana jest poprzez wdychanie oparéw
powstajgcych w wyniku podgrzewania narkotyku, zwykle
na folii aluminiowej nad zrédfem ognia. Istniejq réwniez
sprawozdania donoszqgce o paleniu kokainy w papierosach
lub skretach.

Niemniej pracownicy o$rodkéw terapeutycznych w Wielkiej
Brytanii donoszq, ze gdy zazywanie cracku zwigzane jest
réwniez z zazywaniem heroiny, wtedy crack moze byé
wstrzykiwany. Krak, podobnie jak brgzowa heroing, jest
nierozpuszczalny i musi zostaé zmieszany z kwasem przed
przeksztatceniem go w czynnq rozpuszczalng sél (7).

Czesto$¢ palenia, ktdre jest typowq drogg zazywania
kokainy w postaci zaréwno crackuy, jak i wolnej zasady
(sq to rézne preparaty, ktére mogq by¢ traktowane jako
réwnowazne z punktu widzenia farmakologii), spadta
w 2002 roku w poréwnaniu z rokiem 2000.

Zgony spowodowane zazywaniem kokainy

Zgony w wyniku odurzenia kokaing, amfetaming lub
ecstasy, przy braku oznak stosowania opiatéw, wydajq sie
by¢ rzadkie w Europie.

Niemniej obecne statystyki w nieodpowiedni sposéb
odnotowuiq przypadki zgondw zwigzanych z kokaing,

a dane podawane sq w réznych postaciach. W niektérych
panstwach kokaing wykrywa sie w potgczeniu z opiatami
w duzym odsetku zgonéw zwigzanych z narkotykami
(Portugalia 22%, Hiszpania 46%). Liczba ta moze byé
réwnie wysoka w innych panstwach, niemniej zazwyczaj
w rejestrach jako jedynqg przyczyne zgonu podaije sie
zazycie opiatdw, jedli zostaty one wykryte. W Wielkiej
Brytanii liczba wzmianek o kokainie w aktach zgonu wzrosta
o$miokrotnie w latach 1993-2001. Natomiast w Holandii
liczba zgondw przypisywanych kokainie wzrosta z dwéch
procent w 1994 r. do 26 procent w 2001 r. Odsetek
zgondw spowodowanych przez narkotyki, ktére
przypisywane sq wylgcznie kokainie bez udziatu opiatéw,
waha sie od 1% do 10%, mimo ze liczby ogdlne sq
niewielkie.

Kokaina moze mie¢ istotny udziat w liczbie zgondw
zwigzanych z chorobami sercowo-naczyniowymi (arytmia,
zawat serca, wylew krwi do mézgu), w szczegdlnoici

wéréd oséb zazywajqeych majgeych takie predyspozycie
(np. tetniak mézgu lub utajone wady serca). Wiele z tych
przypadkéw moze pozostaé niezauwazonych ze wzgledu
na brak $wiadomosdci i/lub ze wzgledu na réznice w pozyciji
spotecznej ofiary w poréwnaniu z osobami zazywajgcymi

opiaty.

Wskazania dotyczqce potencjalnych zagrozer zwigzanych
z zazywaniem kokainy pochodzq z Hiszpanii (”7), gdzie

w latach 1999-2001 kokaina zostata zarejestrowana

w przypadku 44-49% nagtych przyje¢ do szpitala

w wyniku ostrej reakcji na narkotyki. Duzy odsetek tych
przypadkéw dotyczyt palonej lub wstrzykiwanej kokainy.
W Barcelonie program gromadzenia danych dotyczqcych
przyje¢ na ostre dyzury szpitalne przeprowadzany we
wszystkich gtéwnych szpitalach miejskich kilka razy do roku
przez diuzszy okres umozliwia stworzenia petnego obrazu
przyjeé do szpitala w wyniku reakeji na narkotyk

(wykres 10).

Poza chorobami serca, ktére sq $cisle zwigzane

z zazywaniem kokainy, pojawily sie coraz wieksze obawy,
ze uzywane rozciericzalniki mogg réwniez powodowaé inne
zagrozenia zdrowotne. Na przyklad fenacetyne uznaje sie
za zwyczajowy $rodek fatszujgcy, odnotowany

w skonfiskowanych prébkach proszku kokainowego.
Zazywanie tego narkotyku wigze sig¢ z zaburzeniami pracy
watroby, nerek i serca, w tym z rakiem.

Wykres 10: Liczba wzmianek zwigzanych z narkotykami
odnotowanych na ostrych dyzurach szpitalnych wg rodzaju
narkotyku, Barcelona, 1992-2002 r.
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Uwagi: Jedno przyjecie na ostry dyzur szpitalny moze wigza¢ si¢ z zazyciem

i kilku substancii.

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

("*) UK Forensic Science Service Drug Intelligence Unit (2003 r.), Drug abuse trends: Crack issue, 24, str. 13.

(”7) W Hiszpanii przez kilka lat monitorowano przyjecia na ostre dyzury szpitalne wywotane reakcjami na substancje psychoaktywne w wybranych
szpitalach w catym kraju przez okres jednego tygodnia w ciggu roku. Wzmianki dotyczqce substancii sq rejestrowane. Wiecej szczegétéw dotyczqcych
metodologii znalez¢é mozna w krajowym sprawozdaniu Reitox na rok 2003 (str. 34-6).



Dziatania

Leczenie problemowego zazywania kokainy

Problemowe zazywanie kokainy jest z reguty leczone

w osrodkach, ktére nie koncentrujq sie jedynie na leczeniu
uzaleznien narkotykowych, tj. razem z pacjentami leczonymi
z uzaleznienia od innych nielegalnych (i legalnych)
narkotykéw. Formy leczenia sq gtéwnie ograniczane do
podejmowania niefarmakologicznych dziatar
interwencyijnych, ktére majq na celu zmodyfikowanie
zachowan zwigzanych z uzaleznieniem bez uwzglednienia
rodzaju zazywanego (-ych) narkotyku (-6w). Takie dziatania
intferwencyjne obejmujq dziafania o niewielkim nasileniu, jak
np. doradztwo, przyjecie na oddziat szpitalny oraz dziatania
o duzym nasileniu, jak np. dfugoterminowe leczenie w
o$rodku. Oferowane mogq by¢ tez alternatywne metody
leczenia, takie jak akupunktura (Seivewright et al. 2000 r.).

Jesli chodzi o leczenie z uzyciem lekéw, to nie istnieje
dobrze opracowana metoda leczenia farmakologicznego
problemowego zazywania kokainy. Dostepna jest jedynie
ograniczona liczba terapii farmakologicznych dla oséb
zazywajqcych kokaine, ktére majg malq, o ile w ogdle
jakgkolwiek, dowiedziong skutecznosé. W dwéch
systematycznie przeprowadzonych przeglgdach literatury
wykazano, ze nie ma dowodéw wspierajgcych kliniczne
zastosowanie bqdz to przeciwpadaczkowe;
karbamazepiny, bgdz $rodkéw przeciwdepresyjnych

w leczeniu uzaleznienia od kokainy (Lima et al., 2004q,b).

Ograniczony zakres dziatan terapeutycznych
zorientowanych specyficznie na osoby z problemem
kokainowym poszerzy sig dzigki niektérym inicjatywom
skierowanym do tej grupy pacjentéw. W Holandii niedawno
uruchomiono strone internetowq dla oséb uzaleznionych od
kokainy, a Wielkiej Brytanii formy pomocy zostaty
rozbudowane wiosng 2003 roku poprzez stworzenie
nowych agencji, przy réwnoczesnym opracowaniu nowych
wytycznych oraz ulepszonych szkoler. W Austrii stuzby
terapeutyczne pracujg nad dostosowaniem ustug do potrzeb
oséb majqcych problem kokainowy.

Inne dziatania podejmowane przez
jednostki leczenia uzaleznienia od kokainy

Obserwacje dokonane w miejscach nadzorowanego
zazywania narkotykéw wykazaly, ze nagte wypadki
zwiqzane z zazywaniem kokainy charakteryzujq sie
skrajnym niepokojem oraz czestym wystepowaniem paranoi,
przy jednoczesnej bezradnosci personelu w zakresie reakgii
na takie stany (EMCDDA, 2004a). Wzrost handlu crackiem
wigze sie z podwyzszonym poziomem agresji pomiedzy
klientami a dilerami (Stéver, 2001 r.).

Rozdziat 5: Kokaina i crack

Zakres, w jakim problemy sq bezposredniq konsekwencijq
samego stosowania nadajgcych sie do palenia postaci
kokainy lub sg zwigzane z czestotliwoiciq jej stosowania oraz
zazywangq ilosciq, czy tez z wezedniej istniejgcymi problemami
spotecznymi, psychologicznymi lub narkotykowymi, nie jest
jasny. Podejmowane dziafania obejmujq specjalnie
opracowane materialy informacyjne dotyczqce zagrozen
oraz bezpieczniejszych metod zazywania, nadzorowane
pomieszczenia przeznaczone do konsumpciji narkotykdw,
~pokoje relaksacyjne” oraz ,schroniska dzienne”, gdzie
osoby zazywajqgce moggq sie schroni¢ oraz wyciszy¢, ale
réwniez ferapie pozaszpitalng (Stéver, 2001 r.).

Wyrazono obawe w zakresie potencjalnego ryzyka
narazenia mfodych oséb zazywajgcych narkotyki,
przychodzqcych do oérodkéw terapeutycznych przede
wszystkim, z powodu uzaleznienia od pochodnych konopi,
na zachowania oraz problemy oséb zazywajqcych kokaine

(Neale i Robertson, 2004 r.).

Konfiskaty oraz dane rynkowe (™)

Produkcja oraz handel

Kolumbia jest zdecydowanie najwiekszym zrédtem
nielegalnej kokainy na $wiecie, przed Peru oraz Boliwig
(UNODC, 2003a). W roku 2002 $wiatowq produkcje
kokainy szacowano na 800 ton metrycznych, z czego
udziat Kolumbii stanowi 72%, Peru 20%, a Boliwii 8%.
Wiekszosé przechwyconej w Europie kokainy pochodzi
bezposrednio z Ameryki Potudniowej (zwtaszcza

z Kolumbii) lub przemycana jest przez Ameryke Srodkowq
oraz Karaiby. Niemniej w 2002 r. cze$¢ kokainy
sprzedawanej w Europie zostata przemycona przez Brazylie
(stamtqd do Portugalii) lub Stany Zjednoczone (stamtqd do
Wihoch). Gtéwnymi miejscami wprowadzenia na rynek UE sq
Hiszpania, Portugalia oraz Holandia oraz w mniejszym
stopniu Francja i Wielka Brytania (sprawozdania krajowe
Reitox, 2003 r.; UNODC, 2003q; INCB, 2004a).

Konfiskaty

Wedtug Komisji ds. Srodkéw Odurzajgeych (CND, 2004 r.),
kokaina jest trzecim najczesciej sprzedawanym narkotykiem
na $wiecie, po marihuanie oraz zywicy konopnej. Jesli
chodzi o rozmiary konfiskat w 2002 r., w dalszym ciggu
wiekszo$é kokainy sprzedawana jest w obu Amerykach oraz
Europie. W Europie przechwycono 13,5% catkowitej ilosci
kokainy przechwyconej na catym $wiecie (CND, 2004 r.).
W obrebie Europy wiekszo$¢ konfiskat kokainy ma miejsce
w parstwach zachodnich. W latach 1997-2002 Hiszpania
byta w dalszym ciqgu paristwem UE o najwiekszej liczbie
przypadkéw konfiskaty kokainy. W roku 2001 oraz

2002 () obejmowata ona wigcej niz pofowe catkowite]
liczy konfiskat oraz iloéci przechwyconych w UE.

(") Patrz Rozdziat 3: Interpretacja danych o konfiskatach i sytuacii rynkowej (str. 31).

(") Niemniej informacje te nalezy sprawdzi¢ w zwigzku z ciggle brakujgcymi danymi z roku 2002. Brak jest danych dotyczqcych liczby konfiskat kokainy
w 2002 r. dla Belgii, Wioch, Holandii oraz Stowenii. Brak jest danych dotyczqcych liczby dokonanych konfiskat oraz ilosci kokainy skonfiskowanej
w 2002 r. dla Irlandii, Cypru, Wegier, Malty, Polski, Sfowacji oraz Wielkiej Brytanii.
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W okresie 1997-2002 liczba konfiskat kokainy (*°) wzrosta

we wszystkich parstwach, z wyjgtkiem Niemiec oraz Wioch.

W oparciu o trendy w paristwach, dla ktérych dostepne sq
dane, wzrost liczby konfiskat kokainy na terytorium UE
prawdopodobnie potwierdzi sie w roku 2002.

W tym samym okresie pieciu lat iloéci konfiskowanei
kokainy (*') ulegaty zmianom, niemniej zmiany te miaty
charakter wzrostowy. Po osiggnieciu rekordowych iloici

w roku 2001, skonfiskowane iloéci kokainy na szczeblu UE
zmniejszyly sig znacznie w roku 2002 (*?), gtownie z uwagi
na redukcie ilosci przechwytywanych w Hiszpanii (oraz
Portugalii) w poréwnaniu z rokiem 2001, mimo ze niektére
kraje (Niemcy, Francja, Wtochy, Norwegia) doniosty o
sporych wzrostach w iloéciach przechwytywanej kokainy.
Spadek w ilociach przechwytywanej kokainy odnotowany
w roku 2002 w Hiszpanii, Holandii oraz Portugalii, przy
réwnoczesnym wzroscie odnotowanym przez Francje,
Niemcy oraz Wtochy, moze wskazywaé na zmiane
wzglednego znaczenia miejsc wprowadzania tradycyjnie
wykorzystywanych przez handlarzy kokainy przeznaczonej
na rynek europejski (CND, 2004 r.). W zwigzku z tym
nalezy odnotowaé, ze od poczgtku roku 2002 w Holandii
podijeto radykalne kroki celem zmniejszenia zwiekszajgcego
sie naplywu przemytnikéw kokainy przybywajgcych z
Karaibéw na lotnisko Schiphol. W wyniku podjetych dziatar
liczba aresztowar przemytnikéw kokainy dramatycznie
spadfa.

Mimo ze konfiskaty cracku zostaty odnotowane przez
niektére paristwa UE, czasami sq one nie do odréznienia od
konfiskat kokainy. Dlatego prezentowane powyzej trendy

dotyczqgce konfiskat kokainy mogq dotyczyé réwniez cracku.

Miedzynarodowa akcja przeciwko
handlowi kokaing

Handel kokaing w dalszym ciggu w duzym stopniu
kontrolowany jest przez przestepcéw z Kolumbii. Niemniej
w dystrybuciji tej substancji udziat biorg réwniez grupy

z Albanii oraz Afryki. Zorganizowana przez Interpol
operacja , Trampolina” vjawnita przemyt kokainy

z Wenezueli oraz Kolumbii do Curaéao. Operacja ta
zaowocowata identyfikacjq kilku gtéwnych organizacii
handlarzy dziatajgcych od Karaibédw po praktycznie kazdy

region $wiata (Interpol, 2002 r.). W 2003 roku na
atlantyckim wybrzezu Europy przeprowadzone zostaly
liczne znaczqce operacje morskie majgce na celu
zwalczanie przemytu kokainy. Skonfiskowano prawie 29 ton
narkotyku. Wigkszo$¢ tych dziatan operacyjnych
przeprowadzonych zostato przez wiadze Hiszpanii.

Operacja ,Fiolet”, migdzynarodowy program uruchomiony
w 1999 r. w celu éledzenia przemytu nadmanganianu
potasu (stosowanego do nielegalnego wyrobu kokainy),

w dalszym ciggu osigga sukcesy. W 2003 roku
uniemozliwiono wprowadzenie do nielegalnej produkgiji
narkotyku prawie 900 ton tego zwiqzku.

W 2002 Swiatowa Organizacja Cet (WCO) oraz Interpol
uruchomity wspélng inicjatywe o nazwie Operacja Andy

w celu umozliwienia krajowym wiadzom celnym i policyjnym
wymiane oraz analize informaciji, ktére mogtyby dopoméc
w identyfikaciji nielegalnych przesytek zwigzkéw bedqcych
prekursorami w Chile, Boliwii, Kolumbii, Argentynie oraz

Peru (WCO, 2003 r.).

Cena oraz stopiefi czystosci

Srednia detaliczna cena () kokainy wahata sie w szerokich
granicach w obrebie UE w roku 2002 od 38 euro za gram
w Portugalii do 175 za gram w Norwegii. Miedzy rokiem
1997 a 2002 $rednia cena detaliczna kokainy byfa stabilna
lub spadfa we wszystkich paristwach UE. Podobne wyniki
odnotowano w roku 2002, z wyjgtkiem Republiki Czeskiej
oraz Litwy, gdzie ceny wzrosty w poréwnaniu do lat
poprzednich.

W poréwnaniu z heroing, $redni stopieri czystosci kokainy
na poziomie odbiorcy koricowego byt bardzo wysoki

i wahat sie w 2002 roku od 28% w Estonii do 68%

w Republice Czeskiej oraz Norwegii. Miedzy rokiem 1997
a 2002 sredni stopieri czystosci kokainy spadt w wiekszosci
paristw UE, ktére udostepnity dane na temat okreséw
czasowych i trendéw. W 2002 stopieri czystosci kokainy

w dalszym ciggu spadat w wiekszosci paristw, z wyjgtkiem
panstw odnotowujgcych najwyzsze wskazniki $redniego
stopnia czystosci, takich jak Belgia, Republika Czeska,
Luksemburg oraz Norwegia, gdzie zaobserwowano wzrost
$redniego stopnia czystoéci kokainy.

(%) Patrz tabela 5: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
(*') Patrz tabela 6: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(%2) Dane te nalezy poréwnaé z brakujgcymi danymi za rok 2002, kiedy tylko bedq dostepne.

() Patrz tabela 14: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
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Rozdziat 6

Heroina oraz stosowanie narkotykéw w drodze iniekcji

Problemowe zazywanie narkotykéw

Regularne oraz przewlekfe zazywanie heroiny,
wstrzykiwanie narkotyku oraz w niektérych parstwach
nasilone stosowanie $rodkéw pobudzajgcych stanowi istotng
cze$¢ probleméw spotecznych i zdrowotnych zwigzanych
z zazywaniem narkotykéw w Europie. W catej populacii
liczba oséb reprezentujqcych takie zachowania jest
wzglednie niska, niemniej skutki problemowego zazywania
narkotykdw sq znaczqce. Aby lepiej zrozumieé skale tego
problemu oraz w celu umozliwienia monitorowania go

w czasie, EMCDDA wspétpracuje z paristwami
cztonkowskimi w celu okreslenia pojecia , problemowego
zazywania narkotykéw” oraz w celu opracowania strategii
pomiaru zaréwno skali, jak i wptywu tego zjawiska.

Problemowe zazywanie narkotykéw zdefiniowane jest

w celach zadaniowych jako ,dozylne stosowanie narkotykéw
lub dtugoterminowe/regularne zazywanie opiatéw, kokainy
i/lub amfetamin” (*). Réznice pomiedzy definicjami oraz
metodologiczne niejasnoici oznaczajq, ze uzyskanie
wiarygodnych wartoéci szacunkowych w tym zakresie jest
trudne, w zwiqzku z czym nalezy zachowaé ostrozno$é przy
dokonywaniu interpretacji réznic pomigdzy poszczegdlnymi
panstwami lub w danych przedziatach czasowych.

Rozpowszechnienie

Szacunkowe wartoéci dotyczqce rozpowszechnienia
problemowego zazywania narkotykéw wahajg sie od
dwéch do 10 przypadkéw na 1 000 oséb w populacji oséb
w wieku 15-64 lat (w oparciu o $rednie wartosci
szacunkowe) lub stanowig 1% populaciji oséb dorostych (*).
Problemowe zazywanie narkotykéw niewspétmiernie dotyka
poszczegdlne obszary geograficzne, takie jak zubozate
centra miejskie oraz niektére grupy, w szczegdlnosci
mfodych mezczyzn, sprawiajqc, ze problemowe zazywanie
narkotykéw wydaie sie by¢ w szczegédlnoici nasilone

w niektdérych spofecznosciach. Wyzsze wartoéci szacunkowe
odnotowano w Danii, Wioszech, Luksemburgu, Portugalii
oraz Wielkiej Brytanii (6-10 przypadkéw na

1 000 mieszkancéw w wieku 15-64 lat), natomiast nizsze
wartosci wskaznikéw zarejestrowano w Niemczech, Grecji,
Holandii, Polsce oraz Finlandii (ponizej 4 przypadkéw na

1 000 mieszkancéw w wieku 15-64 lat, patrz wykres 11).
W3réd nowych panstw UE jedynie Republika Czeska, Polska
oraz Sfowenia posiadajg dobrze udokumentowane wartosci
szacunkowe, gdzie liczby znajdujq sie w czesci dolnej lub
$rodkowej zakresu i osiggajq odpowiednio wartoéci 4,9,
1,9 oraz 5,3 na 1 000 oséb w wieku 15-64 lat.

Mimo ze nastgpifo znaczqce ulepszenie technik
przeprowadzania ocen szacunkowych, brak wiarygodnych
oraz spdjnych danych historycznych utrudnia ocene trendéw
w zakresie problemowego zazywania narkotykéw.
Sprawozdania z niektérych paristw dotyczqgce zmian

w wartodciach szacunkowych, poparte innymi danymi
wskaznikowymi, sugerujq, ze nastqpit wzrost problemowego
zazywania narkotykéw od potowy lat 90-tych. Wartosci
szacunkowe dostepne sq dla 19 panstw, z ktérych dziewigé,
ti. Belgia, Dania, Niemcy, Hiszpania, Wtochy, Luksemburg,
Finlandia, Szwecja (w latach 1992-1998), Wielka Brytania
oraz Norwegia, informuje o wzroécie problemowego
zazywania narkotykéw od potowy lub péznych lat 90-tych.
Dane dotyczqce wzrostéw w Belgii i Norwegii opierajq sie
na wartosciach szacunkowych dotyczqcych zazywania

w drodze iniekcji. Mimo ze niedostepne sq przedziaty
czasowe dla szacunkowych wartoéci z nowych paristw
cztonkowskich, istniejg inne dowody sugerujqce, ze trendy
nie sq jednakowe. W Republice Czeskiej kilka wskaznikéw
sugeruje, ze problemowe zazywanie narkotykéw
ustabilizowato sie od péznych lat 90-tych, podczas gdy

w Estonii zaobserwowano silne wzrosty niektérych
wskaznikéw problemowego zazywania narkotykéw.

Z uwagi na istniejgcg podatnoéé na problemy narkotykowe
panstw bedgcych w trakcie przemian spofecznych oraz
ekonomicznych, istnieje pilna koniecznoéé opracowania
$rodkéw nadzorczych w nowych paristwach cztonkowskich.

Schematy oraz skala zazywania

Problemowe zazywanie narkotykéw moze zostaé
podzielone na duzej wielkosci grupy. Podstawowq réznice
nalezy zaznaczyé pomiedzy zazywaniem heroiny, ktérej
tradycyjnie przypisywany jest najwigkszy udziat

w problemowym zazywaniu narkotykéw w wigkszosci
panstw UE, oraz problemem zazywania érodkéw
pobudzajqcych, ktéry dominuje w Finlandii oraz Szwecjj,
gdzie wigkszo$¢ oséb nalezgcych do grupy problemowego
zazywania narkotykéw stanowiq osoby gtéwnie
zazywajqce amfetamine. Podobnie w Republice Czeskiej
osoby zazywajgce metamfetamine tradycyijnie stanowiq
znaczqcy odsetek wszystkich oséb, ktérych dotyczy
problemowe zazywanie narkotykéw.

Problemowe zazywanie narkotykéw wydaije sie stawaé
coraz bardziej zréznicowane, a EMCDDA obecnie
analizuje potrzebe dopracowania europeiskiej definicji

w $wietle zmian, jakie zachodzq w odniesieniu do zjawiska
narkomanii. Na przyktad problemy zwigzane ze
stosowaniem wielu narkotykéw stajq sie stopniowo coraz

(®) Wiecej szczegétédw zawarto w uwagach metodologicznych dotyczqgcych problemowego zazywania narkotykéw w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
(%) Patrz tabela 3: Rozpowszechnienie i tabela 4: Rozpowszechnienie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.



Rozdziat 6: Heroina oraz stosowanie narkotykdw w drodze iniekcji

Wykres 11: Szacunkowy odsetek problemowego zazywania narkotykéw (na 1 000 oséb w wieku od 15 do 64 roku zycia)
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Uwagi:

CR = Capture-recapture (losowanie typu pojmanie-uwolnienie); TM = Treatment Multiplier (wspétczynnik leczen); PM = Police Multiplier (wskaznik policyjny);

MI = Multivariate Indicator (wspétczynnik wielowymiarowy); TP = Truncated Poisson (rozkiad uciety Poissona); CM = Combined Methods (metody fqczone).

Grupy docelowe mogq réznié sie nieznacznie ze wzgledu na zastosowanie réznych metod i zrédet danych, dlatego tez nalezy ostroznie dokonywaé wszelkich
poréwnan. Wiecej szczegdtéw mozna znalezé w tabeli 3 i tabeli 4: Rozpowszechnienie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004. Szwedzkie dane szacunkowe
zostaly dostosowane do definicji EMCDDA problemowego zazywania narkotykéw. Hiszpariskie dane szacunkowe nie obejmujq problemowego zazywania
kokainy; wyzsze dane szacunkowe dostepne sq w tabeli 3 i tabeli 4:Rozpowszechnienie, gdzie wzigto pod uwage te grupe, ale gdzie dane te niekoniecznie sq

i tak samo wiarygodne.
Zrédta:

Krajowe punkty kontaktowe. Patrz réwniez projekt EMCDDA National prevalence estimates of problem drug use in the European Union, 1995-2000

(Krajowe szacunki rozpowszechnienia problemowego zazywania narkotykéw w Unii Europejskiej, 1995-2000 r.), CT.00.RTX.23, Lizbona, EMCDDA, 2003 .
Projekt koordynowany przez Institut fir Therapieforschung, Monachium (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1372).

bardziej istotne w wigkszosci paristw, podczas gdy w innych
panstwach, w ktérych dotychczas dominowat problem
opiatéw, obecnie odnotowano przerzucanie sie na inne
narkotyki. W Hiszpanii, mimo ze wartoici szacunkowe
dotyczgce oséb zazywajgcych problemowo opiaty
zmniejszajq sig, zaobserwowano wzrost probleméw
zwigzanych z kokaing. Jednakze brak jest rzetelnych
danych odnoénie trendéw czasowych problemowego
zazywania narkotykéw, ktére zawieratyby informacje

o problemowym zazywaniu kokainy. Niemcy oraz Holandia
donoszq o wzrastajgcym odsetku oséb zazywajqgcych crack
wiréd problemowych populacji narkotykowych, mimo ze
ogdlne wartoici szacunkowe dotyczqce oséb problemowo
zazywajqcych narkotyki w Holandii pozostajg niezmienione.

Warto$éé éredniej wazonej wskaznika problemowego
zazywania narkotykéw w UE miesci sie prawdopodobnie
pomiedzy czterema a siedmioma przypadkami na

1 000 oséb wieku 15-64 lat, co stanowi 1,2-2,1 miliona
oséb zazywajqgeych problemowo narkotyki w UE po
rozszerzeniu, z czego okoto 850 000 do 1,3 miliona to
osoby czynnie biorgce narkotyki dozylnie. Niemniej te
wartoéci szacunkowe sq mato precyzyjne i wymagaiq
uécislenia w chwili, gdy dostepnych bedzie wiecej danych
z nowych parstw cztonkowskich.

Podawanie narkotyku w drodze iniekgji

Osoby zazywajqgce narkotyki dozylnie narazone sq na
wysokie ryzyko wystgpienia skutkéw ubocznych i dlatego
istotne jest odrebne rozpatrzenie dozylnego zazywania
narkotykéw jako gtéwnej kategorii problemowego
zazywania narkotykdw.

Wartoéci szacunkowe dotyczgce zazywania narkotykéw za
pomocq strzykawki sq wyznaczane za pomocq metod
posrednich (technicznie, mnoznik) w oparciu o dane
dotyczqce $miertelnosci lub dane dotyczqce zakazen
wirusem niedoboru odpornosci (HIV), czy wirusem
zapalenia watroby typu C (HCV lub WZW C). | tak jak
wczesniej jako$é danych oraz kwestie metodologiczne
budzg watpliwosci odnoénie interpretacji. Na przyktad

w oparciu o fe wartoéci szacunkowe trudno jest odréznié
obecne (w ostatnim miesigcu) zazywanie za pomocq
strzykawki od dozylnego zazycia przynajmniej raz w zyciu,
a préby poréwnania danych z poszczegdlnych paristw
powinny byé podejmowane bardzo ostroznie. Dostepne
ogdlnokrajowe wartosci szacunkowe dotyczqce dozylnego
zazywania narkotykéw wahaijq sie od dwéch do oémiu
przypadkéw na 1 000 oséb w wieku 15-64 (wykres 12).
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Wykres 12: Szacunkowy odsetek dozylnego zazywania narkotykéw (na 1 000 oséb w wieku od 15 do 64 roku zycia)
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Uwagi: MM = Mortality Multiplier (wspétczynnik émiertelnosci); HM = HIV multiplier (wspétczynnik rozpowszechnienia HIV); CM = Combined Methods for IDU
estimation (metody fgczone dla oszacowania dozylnego zazywania narkotykéw).
Grupy docelowe mogq rézni¢ sie nieznacznie ze wzgledu na zastosowanie réznych metod i zrédet danych, dlatego tez nalezy ostroznie dokonywaé wszelkich
poréwnan. Przyjmuje sie, ze wspdfczynnik $miertelnosci i wspétczynnik rozpowszechnienia HIV to dane szacunkowe (gléwnie obecnego) dozylnego zazywania
narkotykéw, ktére stanowiq jedynie cze$¢ problemowego zazywania narkotykéw. Przyjmuije sie, ze pozostate metody przedstawiajq szacunki problemowego
i zazywania narkotykéw. Wiecej szczegdtéw mozna znalez¢é w tabeli 3 i tabeli 4: Rozpowszechnienie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
Zrédfa:  Krajowe punkty kontaktowe. Patrz réwniez projekt EMCDDA National prevalence estimates of problem drug use in the European Union, 1995-2000

(Krajowe szacunki rozpowszechnienia problemowego zazywania narkotykéw w Unii Europejskiej, 1995-2000 r.), CT.00.RTX.23, Lizbona, EMCDDA, 2003 .
Projekt koordynowany przez Institut fir Therapieforschung, Monachium (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1372).

Analiza danych dotyczqcych czestoéci wstrzykiwania u oséb
zazywaijqcych heroing bedqcych w trakcie leczenia sugeruje
znaczqce réznice pomiedzy poszczegdlnymi paristwami

w zakresie dozylnego zazywania narkotykdw w ostatnim
miesiqcy, jak réwniez pokazuje wahania trendéw

w czasie (*). Dostepne dane wskazujq, ze mniej niz potowa
(43%) oséb poddawanych leczeniu z uzaleznienia od
heroiny po raz pierwszy deklaruje, ze w ostatnim miesigcu
dozylnie podata sobie narkotyk w poréwnaniu z dwiema
trzecimi (62%) wszystkich oséb poddanych leczeniu ($rednie
wazone). W niektérych paristwach (Hiszpania, Holandia,
Portugalia) wzglednie niewielki odsetek oséb zazywajqcych
heroing przyjmuje jq w postaci zastrzykéw, podczas gdy

w innych panstwach (Republika Czeska, Stoweniq,
Finlandia) wstrzykiwanie heroiny nadal stanowi norme.

W kilku dtugoletnich paristwach cztonkowskich UE, dla
ktérych dostepne sq dane, ilo$é¢ oséb dozylnie
zazywajgcych narkotyki spadfa w latach 90-tych. Niemniej
niepokojqcy jest fakt, ze w niektérych innych paristwach
(Niemcy, Irlandia, Finlandia) zazywanie narkotykéw drogq
iniekciji nie maleje, ale wrecz wykazuje oznaki wzrosty,
natomiast w nowych paristwach cztonkowskich,

w przypadku krajéw dla ktérych istniejq takie dane,

prawie wszystkie osoby zazywajgce heroine przyjmujq jq

w postaci zastrzykdw.

Konfiskaty oraz dane rynkowe (%)

Produkcja, handel oraz konfiskaty opiatéw

Wiekszos¢ nielegalnego opium oraz heroiny na $wiecie
pochodzi z niewielu paristw (UNODC, 2003a). Swiatowa
produkcja nielegalnego opium w 2002 r. byta szacowana
na okoto 4500 ton metrycznych, z czego udziat Afganistanu
wynosit 76%, natomiast prawie cata reszta pochodzita

z Azji Potudniowo-Wschodniej, przy 18-procentowym
udziale Myanmaru oraz 3-procentowym Laosu. Swiatowa
produkcja opium pozostata na stabilnym poziomie przez
ostatnie pieé lat, z wyjgtkiem roku 2001, gdy w Afganistanie
rezim talibéw wprowadzit zakaz uprawy maku lekarskiego,
w wyniku czego nastqpit dramatyczny, ale krétkotrwaty
spadek produkgiji.

Heroina wykorzystywana w UE jest w gléwnej mierze
produkowana w Afganistanie lub wzdtuz szlakéw
handlowych opium, zwtaszcza w Turcji (UNODC, 2003al),
i wprowadzana jest do Europy dwoma gtéwnymi szlakami
handlowymi. Tradycyjnie wazny szlak batkariski w dalszym
ciggu odgrywa kluczowq role w przemycie heroiny. Po
przejsciu przez Pakistan, Iran oraz Turcje szlak ten rozdziela
sie na odnoge pofudniowq przechodzqcq przez bylq
Jugostowiariskqg Republike Macedonii (FYROM), Albanie,

(%) Patrz wykres 9 OL: Trendy dotyczqce dozylnego zazywania narkotykéw.

(*) Patrz Rozdziat 3: Interpretacja danych dotyczqcych konfiskat i sytuacii rynkowej (str. 31).



cze$¢ Wioch, Serbig, Czarnogére oraz Bosnie i
Hercegowine oraz na odnoge pétnocng przebiegajgcq
przez Bulgarig, Rumunig, Wegry oraz Austrie. Od pofowy
lat 90-tych heroina w coraz wigkszej iloéci przemycana byta
do Europy ,jedwabnym szlakiem” przez Azje Srodkowq,
Morze Kaspijskie oraz Federacije Rosyjskq (sprawozdania
krajowe Reitox, 2003 r.; UNODC, 2003a; CND, 2004 r;
INCB, 2004a). Mimo ze szlaki te nalezq do
najwazniejszych, konfiskaty dokonywane byty czasami

w innych miejscach, w tym w niektérych panstwach
afrykariskich oraz w Kolumbii.

Oprécz importowanej heroiny, niektére narkotyki opiatowe
sq produkowane w obrebie UE. Produkcja ta ogranicza sie
do domowego wyrobu produktéw z maku lekarskiego

(np. koncentrat makowy z todyg lub gtéwek) w wielu
wschodnich paristwach UE takich jak Republika Czeska,
Estonia, Litwa oraz Polska. Istniejg pewne dowody, ze te
produkty domowego wyrobu wypierane sq na czarnym
rynku przez importowanq heroing.

Jesli chodzi o ilosci, w 2002 r. Azja (52,5%) oraz Europa
(28,1%) w dalszym ciggu obejmowaty wigkszo$¢ heroiny
skonfiskowanej na catym $wiecie (CND, 2004 r.), przy czym
konfiskaty heroiny w Europie miaty miejsce w panstwach
zachodnich. Od 1998 r. paristwem UE dokonujgcym
najwiekszej liczby konfiskat oraz przechwytujgcym
najwieksze iloéci skonfiskowanej heroiny byla Wielka
Brytania, a po niej Hiszpania (). W 2001 roku Wielka
Brytania byta odpowiedzialna za jednq trzecig catkowitej
liczby konfiskat heroiny oraz za 40% catkowitej iloci
heroiny przechwyconej w UE.

W UE iloéci przechwyconej heroiny (¥) utrzymywaly sie na
stabilnym poziomie do 1998 roku, a nastepnie rosty

w latach 1999 oraz 2000. W oparciu o trendy

w panstwach, dla ktérych dostepne sq dane, catkowita ilosé
przechwyconej heroiny w UE wydaije sie pozostawaé na
stabilnym poziomie od 2000 roku (*°), mimo ze liczba
konfiskat heroiny w 2002 r. spadata we wszystkich krajach,
dla ktérych dostepne byty dane (*').

Niepokojgcq nowosciq jest niedawne odnotowanie handlu
fentanylem, syntetycznym opiatem o prawie 100-krotnie
wiekszej sile niz heroina (*2). W ostatnim czasie konfiskaty
odnotowano w kilku paristwach graniczgcych z Morzem
Battyckim oraz w Federacji Rosyjskiej. W Szwecji dokonano
dwdéch konfiskat fentanylu w 2002 roku oraz 23 w roku
2003. W Estonii fentanyl oraz metylofentanyl pojawity sie
na rynku narkotykowym jako substytuty heroiny pod koniec
2001 r.,, prowadzqc do dokonania 68 konfiskat fentanylu
oraz 11 metylofentanylu w 2002 roku. W Finlandii ogromna
hurtowa przesytka 3-metylofentanylu zostafa skonfiskowana
w 2002 roku. Na Litwie fentanyl zostat wykryty w wyniku
szesciu konfiskat przeprowadzonych w 2002 roku. INCB
(2004a) (Migdzynarodowy Organ Kontroli Srodkéw
Odurzajgcych) poinformowat o niedawnym skonfiskowaniu
41 kg fentanylu na Ukrainie oraz likwidacii trzech

Rozdziat 6: Heroina oraz stosowanie narkotykéw w drodze iniekcji

laboratoriéw, w kitérych zwigzek ten byt syntetyzowany.
Znaczqcy wzrost obecnosci fentanylu na europejskim rynku
narkotykowym bytby bardzo niepokojgcy, albowiem
mozliwo$¢ wystgpienia problemdéw z tym zwigzanych jest
bardzo wysoka. Poglad ten podkreslany byt

w sprawozdaniach panstw nadbattyckich za ostatnie dwa
lata dotyczgeych zgondw spowodowanych
przedawkowaniem, w ktérych fentanyl byt wykrywany

w czasie analiz toksykologicznych, czesto wraz z heroing.
Konieczna jest czujnoéé poniewaz narkotyk ten moze
pozostaé niezauwazony, zwlaszcza jedli wystepuje

w potqczeniu z nielegalng heroing, w celu zwiekszenia jego
ogdlnej sity dziatania. Ponadto istniejq pewne anegdotyczne
sprawozdania dotyczqce stosowania przeksztatconych
produktéw fentanylu. Na przyktad w Greciji istniaty
sprawozdania méwigce o narkomanach otrzymujgcych
fentanyl z przeciwbdlowych plastréw Durogesic®.

Buprenorfina, opioid o dziataniu leczniczym, wydaje sie
pojawiaé na czarnym rynku w niektérych panstwach UE,
takich jok Republika Czeska, w ktérej Subutex® pojawit sie
w kilku okregach w 2002 roku, czy w Wielkiej Brytanii,
gdzie w ostatnich trzech latach odnotowano przypadki jego
konfiskaty. Finlandia donosita o znaczqcych konfiskatach
preparatu Subutex® w 2001 oraz 2002 roku. Réwniez
Norwegia informowata o sporych konfiskatach preparatu
Temgesic® w 2002 roku. W pewnym zakresie fakty te nie sq
zaskakujgce, albowiem iloé¢ przepisywanej buprenorfiny
wzrosta znaczqeco w wielu paristwach. Niemniej lek ten ma
recepture ograniczajgcq mozliwo$¢ naduzywania, dlatego
sprawozdania te wymagaijq glebszej analizy.

Miedzynarodowa akcja przeciwko handlowi heroing

Wspdtpraca o wymiarze ogdlnoswiatowym nasilita sie

w celu stawienia czota zwiekszonej produkcji pochodzqgcej
z Afganistanu heroiny (Europol, 2003 r.). Od roku 2002
projekt Interpolu o nazwie NEHRO (%) koncentruje sie na
nowym heroinowym szlaku handlowym pomiedzy Azjq
Srodkowq, a Europq Zachodhniq (Interpol, 2002 r.; Europol,
2003 r.). Swiatowa Organizacja Cet (WCO) rozpoczeta
operacje ,Tamerlane”, majgcq na celu zintegrowanie
organéw icigania obejmujqcych stuzby celne, policje oraz
straz graniczng wszystkich paristw lezqgcych na trasie
jedwabnego szlaku lub z nim graniczgcych (WCO, 2003a).

W roku 2003 dzieki operacji , Topaz”, migdzynarodowemu
programowi majgcemu na celu zapobieganie zmianom
zastosowania bezwodnika kwasu octowego, waznego
zwigzku chemicznego stosowanego przy wyrobie heroiny,
zidentyfikowano siatki handlowe oraz firmy, pod
przykrywkq ktérych zajmowano sie odzyskiwaniem tego
produktu w Europie. Do tej operacji przystqpit Afganistan
oraz inne panstwa azjatyckie. Operacja ,Topaz” jest
jednym z wielu dziafar koordynowanych na szczeblu
migdzynarodowym, ktére ukierunkowane sq na substancje

(**) Niemniej dane te nalezy sprawdzi¢ w zwigzku z brakujgcymi ciggle danymi z 2002. Brak jest danych dotyczqcych liczby konfiskat heroiny w 2002 dla
Belgii, Wioch, Wegier, Holandii oraz Polski. Brak jest danych dotyczqcych zaréwno liczby dokonanych konfiskat, jak i ilosci heroiny skonfiskowanej

w 2002 dla Irlandii, Cypru, Malty, Stowaciji oraz Wielkiej Brytanii.
(%) Patrz tabela 4: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(°) Dane te nalezy poréwnaé z brakujgcymi danymi za rok 2002, kiedy tylko bedq dostepne.

(%) Ibid.

(*?) W sytuaciji przypadkowego zazycia fentanylu zamiast heroiny ryzyko zatrucia jest bardzo wysokie.

() Pdtnocnoeuropejski szlak heroinowy.
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prekursorowe konieczne do nielegalnej produkgii
narkotykéw oraz na same narkotyki.

Cena oraz stopien czystosci heroiny

W Europie heroina wystepuje w dwéch postaciach, 1.
powszechnie dostepnej brgzowej heroiny (jej podstawowej
chemicznej postaci) oraz mniej powszechnie wystepujqcei
oraz drozszej biatej heroiny (postaci bedqcej solq), ktéra
zazwyczaj pochodzi z Azji Potudniowo-Wschodnie;.

W 2002 roku w UE informowano o éredniej cenie ulicznej
brgzowej heroiny wahajqcej sie w przedziale od 29 euro za
gram na Wegrzech do 161 euro za gram w Szwecjj,
podczas gdy cena biatej heroiny wahata sie w przedziale
od 32 euro (Wegry) do 213 euro za gram (Szwecja) (*). Te
réznice cenowe prawdopodobnie odzwierciedlajq stopieri
czystosci sprzedawanego narkotyku. W ciggu ostatnich
pieciu lat érednie ceny detaliczne zaréwno brgzowej, jak

i biatej heroiny utrzymywaty sie na stabilnym poziomie lub
spadaty w tych panistwach, dla ktérych przedstawiono dane,
z wyjqtkiem Republiki Czeskiej, gdzie deklarowane ceny
wzrosty. W 2002 roku $rednia cena uliczna brgzowej
heroiny spadta w szeiciu ze wszystkich dziewieciu parstw
UE, kitére dostarczyty dane, podczas gdy w przypadku
biatej heroiny wigkszo$¢ paristw (cztery z szedciu)
zadeklarowata wzrost éredniej ceny.

W UE w roku 2002 $redni stopieri czystosci brgzowe;j
heroiny na poziomie odbiorcy koicowego wahat sie od
10% w Luksemburgu do 43% w Hiszpanii, podczas gdy
$redni stopien czystosci biatej heroiny zawierat sie

w przedziale od 7% w Estonii oraz Finlandii do 75%

w Norwegii. Przez ostatnie pieé lat stopieri czystosci heroiny
spadt lub pozostat na tym samym poziomie w wiekszoéci
panstw UE. W roku 2001 stopieri czystosci brgzowej
heroiny wzrést w wiekszosci panstw deklarujgeych takie
dane (7 z 10), niemniej trend ten ulegt odwréceniu w roku
2002, gdy znaczqgce spadki éredniego stopnia czystoéci
deklarowane byly przez pig¢ (z siedmiu) panstw (Dania,
Luksemburg, Portugalia, Wielka Brytania i Norwegia).
Sredni stopieri czystosci biatej heroiny na poziomie odbiorcy
koricowego spadt zaréwno w roku 2001, jak i 2002, ale
dane dotyczqce rozktadu trendu w czasie dostepne sq tylko
dla trzech parstw (Dania, Estonia, Finlandia).

Choroby zakazne zwigzane
z zazywaniem narkotykéw

HIV

Epidemia infekciji wirusem HIV gwattownie rozprzestrzenia
sie w niektérych nowych paistwach UE oraz v ich sgsiadéw.
Estonia, Litwa, Rosja oraz Ukraina znajdujq sie wéréd
parstw, w kiérych epidemia zakazers wirusem HIV
rozprzestrzenia sig najszybciej na $wiecie. Stopien
rozpowszechnienia wirusa waha sie znaczqco w innych
nowych paristwach UE, ale kilka paristw zagrozonych jest
podobnymi wybuchami epidemii. Wéréd , starych” panstw
UE istniejq takie, ktérym dotychczas udato sie unikngé duzej
epidemii zakazers HIV wéréd oséb przyjmujgcych narkotyki

w drodze iniekcji (IDU), ale aktualnie obecne sq w tych
panstwach oznaki narastajgcego ryzyka.

Analiza niedawno odnotowanych przypadkéw wérdd
narkomandw wstrzykujqcych sobie dozylnie narkotyki
sugeruje, ze czesto$é zakazen wirusem HIV osiggneta
maksymalny poziom w Estonii oraz na totwie w roku 2001,
przy wskaznikach wynoszqcych odpowiednio 991 oraz
281 przypadkéw na milion oséb. Po czym w roku 2002
nastqpit spadek do putapéw, kiére w dalszym ciggu sq
bardzo wysokie i wynoszq odpowiednio 525 oraz 170 na
milion w skali roku (wykres 13) (EuroHIV, 2003 r.). Do
mozliwych przyczyn zaobserwowanego spadku nalezq
informowanie o artefaktach, nasycenie liczby narkomanéw
podajgcych sobie narkotyki dozylnie znajdujgcych sie

w grupie najwiekszego ryzyka i/lub zmiany zachowan.
Spoéréd nowych parstw cztonkowskich UE Estonia
(6,2-13%), totwa (6,6—14,6%) oraz Polska (6,8-9,1%)
informujg o najwyzszym stopniu rozpowszechnienia choroby
wéréd réznorodnych grup oséb zazywajqcych narkotyki
dozylnie, przebadanych w latach 2001-2003 na terenie
danego kraju. Podczas gdy w paristwach tych w tym samym
przedziale czasowym, lecz na szczeblu lokalnym,
najwyzsze wartosci wskaznikéw osiggaty odpowiednio 41%
(z 964 przebadanych), 22% (z 205 przebadanych)

i 29,7% (ze 165 przebadanych). W Estonii dane z licznych
zrédet réwniez wykazujq, ze rozpowszechnienie HIV wéréd
os6b zazywajgcych narkotyki dozylnie spadto (w 2002
roku 6,2% z prébki obejmujgcej 1 186 oséb zazywajqcych
narkotyki dozylnie na szczeblu krajowym, tj. spadek z 13%

Wykres 13: Odnotowane nowo rozpoznane przypadki zakazenia
HIV wéréd oséb dozylnie zazywajgeych narkotyki na milion oséb
w niektérych nowych paistwach cztonkowskich UE
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Zrédto: (European Centre for the Epidemiological Monitoring of AIDS)
(EuroHIV), Europejskie Centrum Monitorowania Epidemiologicznego
AIDS (EuroHIV).

(**) Patrz tabela 14: Rynki w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.



z prébki obejmujqgcej 2 078 oséb zazywajqcych narkotyki
dozylnie w roku 2001). Na Litwie znaczny wzrost nowo
odnotowanych przypadkéw zakazen wirusem HIV bedqgcy
wynikiem wybuchu znaczqcej epidemii w wiezieniach
zaobserwowano w roku 2002. Jednakze
rozpowszechnienie wéréd oséb zazywajqcych narkotyki
dozylnie pozostaje na niskim poziomie (odpowiednio w roku
2002 i 2003 wynositon 1,0% z 2 831 2,4%

z 1 112 oséb zazywajqceych narkotyki dozylnie
reprezentujqcych réznorodne kategorie spoteczne na
szczeblu ogdlnokrajowym oraz 0,6% z 641 oséb
zazywaijqcych narkotyki dozylnie i 0,4% z 235 oséb
zazywajqcych narkotyki dozylnie, uczestniczgcych w
programie wymiany igiet przeprowadzanym w Wilnie).
Wybuch epidemii w wieziennictwie stanowi przyktad
zaréwno pilnej potrzeby wdrozenia $rodkéw
zapobiegawczych w tym paristwie oraz innych regionach,
w ktérych rozpowszechnienie zakazen wirusem HIV wéréd
os6b zazywajgcych narkotyki dozylnie utrzymuje sie nadal
na niskim poziomie, jak i rozpatrzenia istotnej roli, jakg
wiezienia odgrywajq w rozprzestrzenianiu sig wirusa HIV
wéréd oséb zazywajgeych narkotyki dozylnie (Dolan,
1997-98 r.; Dolan et al., 2003 r.).

W Polsce dane dotyczqce rozpowszechnienia na szczeblu
ogdlnokrajowym pochodzqce z laboratoriéw publiczne;
stuzby zdrowia sugerujg spadek rozpowszechniania
zakazen wéréd przebadanych oséb zazywajgeych
narkotyki dozylnie z poziomu 10,7% (sposréd 3 106 oséb)
w roku 2000 do poziomu 6,8% (sposréd 2 626 oséb)

w roku 2002. Spadek ten jest zgodny z trendem
dotyczgcym nowo odnotowanych przypadkéw wérdd oséb
zazywajqcych narkotyki dozylnie, ktérych liczba spadta

z wysokiego poziomu 8,6 na milion oséb w 2000 roku do
wartoéci odpowiednio 5,11 6,9 w 2001 oraz 2002 roku.
Dane dotyczgce miejscowego rozpowszechnienia réwniez
sugerujq wysokie rozpowszechnienie w wojewddztwie
pomorskim w 2002 r. (30% sposréd 165 oséb
zazywaijqcych narkotyki dozylnie wybranych spoéréd
oséb, ktére poddaly sie leczeniu oraz z ulicy, 15% sposréd
69-osobowej prébki wybranej jedynie z ulicy), mimo ze
nalezy odnotowaé, iz rozpowszechnienie wéréd oséb
zazywaijqcych narkotyki dozylnie, bedqcych w trakcie
leczenia, moze wplyngé na zawyzenie poziomu
rozpowszechnienia wiréd ogédlnej populaciji oséb
zazywajqcych narkotyki dozylnie. W innych nowych
panstwach UE rozpowszechnienie zakazen wirusem HIV
wéréd oséb zazywajqeych narkotyki dozylnie utrzymywato
sie na bardzo niskim poziomie w latach 2000-2001, ale
w wiekszosci paristw brak jest nowszych danych. Wskaznik
rozpowszechnienia zakazen wirusem HIV nie przekraczat
1% w Republice Czeskiej, na Sfowenii oraz Sfowacji.
Podobne wyniki zaobserwowano w paristwach
sgsiadujgcych kandydujgcych do UE, tj. Rumunii oraz
Bufgarii (EMCDDA, 2003a). Mimo ze paristwom tym
dotychczas udato sie unikngé epidemii HIV wéréd oséb
zazywajqcych narkotyki dozylnie, wzrost liczby oséb
zazywajqcych narkotyki w drodze iniekcji moze
doprowadzié w bliskiej przysztoéci do wzrostu
rozpowszechnienia zakazer HIV oraz zapalerd watroby,

Rozdziat 6: Heroina oraz stosowanie narkotykéw w drodze iniekcji

iesli $rodki zapobiegawcze okazq sie niewystarczajgce
(patrz podrozdziat , Ograniczanie liczby zakazen
zwigzanych z zazywaniemnarkotykéw” w tym rozdziale).

W bytej Pigtnastce epidemia zakazen HIV wérdd oséb
zazywajqcych narkotyki dozylnie wydaije sie byé¢
ustabilizowana lub ulegta spowolnieniu, zgodnie z danymi
dotyczqeymi przypadkéw zakazen HIV, wahajqc sie

w 2002 roku na poziomie od 1,3 nowych przypadkéw

na milion oséb w Grecji do 115,7 w Portugalii (w tym
ostatnim parstwie zanotowano w 2003 roku spadek do
88,4 przypadkéw) (EuroHIV, 2003 r.). Niemniej, poniewaz
krajowe systemy raportowania przypadkéw nie zostaty
jeszcze ustanowione w parstwach o najwigkszym nasileniu
epidemii wynikajgcej z dozylnego podawania narkotykéw,
opieranie si¢ na trendach czasowych bazujgeych na
rejestrowaniu przypadkéw moze byé mylgce na szczeblu
unijnym, ale dane seroepidemiologiczne dotyczqce oséb
zazywajqcych narkotyki dozylnie stanowiq tutaj wazne
uzupetnienie. Dostepne na szczeblu krajowym dane
dotyczqgce rozpowszechnienia sugerujq obecnosé¢ wielu
réznic pomiedzy oraz w obrebie poszczegdlnych panstw,
np. od 0-1% w Finlandii (dane uzyskane z programu
wymiany igief) do 9,7-35% réznorodnych krajowych
prébek oséb zazywajgeych narkotyki w Hiszpanii (w latach
2001-2003) (wykres 14). Rozpowszechnienie zakazen
wéréd narkomanéw wstrzykujgeych narkotyki za pomocg
igly utrzymuje sie ogdlnie na stabilnym poziomie lub

spada (), mimo ze stabilny poziom rozpowszechnienia nie
oznacza, ze zakazenia nie majq juz miejsca, a ponadto

w niektérych paristwach zaobserwowano wzrost poziomu
rozpowszechnienia od potowy lat 90-tych na szczeblu
lokalnym i regionalnym. Ponadto w przypadku niektérych
obszaréw, na ktérych wczesniej zaobserwowano wzrost,
brak jest nowszych danych. Wzrost rozpowszechnienia
sugeruije, ze $rodki prewencyjne podjete na tych obszarach
mogq by¢ niewystarczajgce nawet w przypadku niektérych
obszaréw charakteryzujqeych sie wystepowaniem epidemii
od dawna. Obecne rozprzestrzenianie si¢ zakazen wiréd
oséb zazywajqeych narkotyki dozylnie na niektérych
terenach znajduje potwierdzenie w wysokim poziomie
rozpowszechnienia wiréd mfodziezy (ponizej 25 roku
zycia) i wéréd nowych oséb zazywajgcych narkotyki
dozylnie (ktérzy zazywali narkotyki w drodze iniekcji przez
okres krétszy niz dwa lata) (EMCDDA, 2003b) ().

W miejscach, gdzie rozpowszechnienie zakazer wirusem
HIV pozostato na wysokim poziomie wsréd oséb
zazywajqcych narkotyki dozylnie, podtrzymanie wysitkéw
prewencyjnych jest istotne w celu zapobiezenia
rozprzestrzenianiu si¢ zakazen wéréd nowych osdb
zazywaijqcych narkotyki dozylnie, partneréw seksualnych
os6b zazywajgcych narkotyki dozylnie oraz przenoszeniu
zakazen z matek na dzieci.

Wirusowe zapalenie watroby typu B i C
oraz inne zakazenia

Rozpowszechnienie przeciwciat wirusowego zapalenia
watroby typu B (WZW typu B) (6-85%) oraz przeciwciat
wirusowego zapalenia watroby typu C (WZW typu C)

(**) W celu uzyskania szczegéfowych danych oraz informacii dotyczqeych oryginalnych zrédet, patrz tabela 1: Choroby IDU oraz tabela 8: Choroby IDU

w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
(%) Ibid.
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Wykres 14: Rozpowszechnienie HIV wiréd oséb zazywajqeych narkotyki w drodze iniekeji — badania ogélnokrajowe i lokalne w latach
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Uwagi: m = prébki ogélnokrajowe; A = probki lokalne /regionalne.
Réznice pomiedzy krajami nalezy interpretowaé ostroznie ze wzgledu na rézne rodzaje zakladéw i/lub metod badan. Krajowe strategie dotyczqce dobierania
prébek nie sq jednakowe.
Dane dla Portugalii i Wioch obejmujg osoby niezazywajgce narkotykéw drogq dozylng (IDU) i w zwigzku z tym mogq zanizaé dane dotyczqce
rozpowszechnienia u 0séb zazywajqgcych narkotyki w drodze iniekcji (odsetek oséb niezazywajqcych narkotykéw dozylnie w prébkach: Wiochy 5-10%, dla
Portugalii brak danych). W przypadku Franciji problem ten odnosi sie do kilku prébek.
Dane dla Niemiec, Wioch, Wegier, Portugalii i Sfowaciji ograniczajq sie do rozpowszechnienia HIV wéréd oséb zazywajqcych narkotyki dozylnie, ktére
poddaly sie leczeniu, w zwigzku z czym nie bedq odnosi¢ sie do rozpowszechnienia HIV wéréd oséb zazywajqcych narkotyki w drodze iniekcji, ktére nie
poddaly sie leczeniu.
Dane dla Niemiec i Luksemburga oraz cze$¢ danych dla Belgii i Francji opierajq si¢ na wynikach testéw podanych przez samych zainteresowanych, co
. powoduie, ze sq one mniej wiarygodne niz testy udokumentowane klinicznie.
Zrédfo:  Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox. Pierwotne zrédta danych, szczegéty dotyczqce badar oraz dane sprzed 2001 roku znajdujq sie w tabeli 8: Choroby

IDU w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(17-95%) wéréd oséb zazywajqceych narkotyki dozylnie
w UE jest ogdlnie bardzo wysokie, co wskazuje na
znaczqceq konieczno$é podiecia leczenia oraz $rodkéw
zapobiegawczych (wykres 15). Rozpowszechnienie
zakazen wirusem WZW typu C jest mniejsze (25-33%)

w kilku parstwach, w ktérych niskie jest réwniez
rozpowszechnienie zakazer wirusem HIV (w tym w kilku
nowych parstwach UE, jak Wegry, Sfowenia, Sfowacja),
sugerujgc, ze zachowania powodujgce wysokie zagrozenie
w dalszym ciggu nie sq powszechne w tych krajach. Oznacza
to, ze zapobieganie rozprzestrzenianiu tych choréb poprzez
podejmowanie dziafan interwencyjnych, majgcych na celu
redukcje szkéd, jest ciggle mozliwe (patrz ponizej).

Zazywanie narkotykéw za pomocg strzykawek moze
stanowié droge przenoszenia réznych choréb zakaznych.
Na przyktad w ostatnich latach zaobserwowano zwigzany
z dozylnym zazywaniem narkotykéw wybuch epidemii tezca

oraz zatrucia jadem kietbasianym ran w Wielkiej Brytanii,
prawdopodobnie zwigzanego ze skazeniem heroiny i/lub
szczegdlnymi praktykami zwigzanymi z wykonywaniem
zastrzykéw (Hope et al., 2004 r.). Rozpowszechnienie
gruzlicy (TB) wéréd oséb zazywajgcych narkotyki dozylnie
w UE wydaije sie by¢ ogdlnie niskie i nie ulega zwiekszeniu,
z wyjqtkiem by¢ moze paristw nadbattyckich (Migliori

i Centis, 2002 r.). Niemniej w panstwach sqgsiadujgcych
Europy Wschodniej gruzlica staje sie coraz wiekszym
problemem z uwagi na zwiekszajqcq sie odpornoséé na
leczenie oraz z uwagi na bardzo wysokie
rozpowszechnienie wsréd wieznidw, z ktérych wielu
zazywa narkotyki. Zakazenia przenoszone drogq ptciowq
(STI) mogq by¢ zaréwno wskaznikiem zachowan
seksualnych o wysokim ryzyku, jak i czynnikiem ryzyka
zakazenia wirusem HIV (Estebanez et al., 2001 r.). Obecnie
rozpowszechnienie choréb przenoszonych drogq ptciowq
roénie w gwattownym tempie w niektérych paristwach UE,
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Wykres 15: Rozpowszechnienie wirusowego zapalenia zéttaczki typu C wirdd oséb zazywajqcych narkotyki dozylnie — badania

ogdlnokrajowe i lokalne w latach 2001-2002
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Uwagi: m = prébki ogélnokrajowe; A = prébki lokalne/regionalne.

Réznice pomiedzy krajami nalezy interpretowaé ostroznie ze wzgledu na rézne rodzaje zaktadéw i/lub metod badar. Krajowe strategie dotyczqce dobierania
prébek nie sq jednakowe.
Dane dla Portugalii i Wioch obejmujq osoby niezazywajqce narkotykéw drogq dozylng (IDU) i w zwiqzku z tym mogq zanizaé dane dotyczqce
rozpowszechnienia u 0séb zazywajqgcych narkotyki w drodze iniekcji (odsetek oséb niezazywajqcych narkotykédw dozylnie w prébkach: Wiochy 5-10%, dla
Portugalii brak danych). W przypadku Republiki Czeskiej problem ten odnosi sie do jednej prébki.
Dane dla Anglii i Walii oraz czeéé danych dla Finlandii opiera sie na testach éliny, co powoduje zanizenie danych o rozpowszechnieniv WZW typu C.
Dane dla Belgii, Wioch, Wegier, Portugalii, Stowenii i Stowacji ograniczajqg sie do rozpowszechnienia WZW typu C wsréd oséb zazywajgceych narkotyki
dozylnie, ktére poddaly sie leczeniu, w zwigzku z czym nie bedq odnosi¢ sie do rozpowszechnienia WZW typu C wirdd oséb zazywajqgeych narkotyki w drodze
3 iniekcji, ktére nie poddaly sie leczeniu.
Zrédto:  Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox. Pierwotne zrédia danych, szczegéty dotyczqce badan oraz dane sprzed 2001 roku znajdujq sie w tabeli 11: Choroby

IDU w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

gtéwnie wéréd homoseksualnych mezczyzn. Wérédd oséb
zazywaijqcych narkotyki zakazenia przenoszone drogq
plciowq sq bardzo powszechne w niektérych krajach, np.
w Irlandii oraz we Wioszech (Giuliani i Suligoi, 2004 r.),
natomiast w innych (np. Szwecji oraz Norwegii) sq one
rzadko obserwowane. Niemniej w wigkszosci paristw
brakuje danych dotyczgcych oséb zazywajgeych narkotyki.
Jeéli dane dotyczqgce nadzoru zakazen przenoszonych
drogq plciowq majq stuzyé jako wskaznik zachowar
seksualnych wysokiego ryzyka wéréd oséb zazywajgcych
narkotyki dozylnie w celu zmierzenia mozliwoici
przenoszenia wirusa HIV drogq plciowq (Wiessing and
Kretzschmar, 2003 r.), to waznym jest, aby rozréznialy one
pomiedzy grupami oséb zazywajgcych narkotyki dozylnie

i w ten sposéb umozliwity $ledzenie rozwoju trenddw,

zwlaszcza wéréd oséb zazywajgcych narkotyki dozylnie.
Ogélnie rozprzestrzenienie zachorowar na choroby
zakazne wéréd oséb zazywajqgcych narkotyki dozylnie jest
bardzo duze. Stan ten sktania do przeprowadzania
systematycznych badar wéréd oséb zazywajgeych
narkotyki za kazdym razem, gdy majq one kontakt ze
stuzbq zdrowia oraz w celu zapewnienia wystarczajgcych
$rodkéw prewencyjnych i leczniczych.

Ograniczanie liczby zakazen
zwiqzanych z zazywaniem narkotykéw

Od 2001 roku w kilku parstwach cztonkowskich coraz
wiekszq liczbe obszaréw geograficznych obejmuije sie
programami wymiany igief i strzykawek (NSP) (*7).

W szczegdlnosci w Estonii oraz na totwie zaobserwowano

() Patrz tabela 6 OL: Opracowanie oraz rodzaje programéw wymiany igiet i strzykawek (NSP), udziat aptek, liczba strzykawek rozdanych/sprzedanych.
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szybkie powstawanie sie nowych ustug, wspieranych
finansowo z dotaciji lokalnych, krajowych i
migdzynarodowych, w odpowiedzi na znaczqgce
rozprzestrzenianie sie zakazer wirusem HIV. W Szkocji
liczba wymienionych strzykawek zwigkszyta sie prawie
trzykrotnie miedzy rokiem 1997 a 2002 i oczekuje sie
dalszego wzrostu tej liczby w zwigzku ze zwiekszeniem
maksymalnej liczby strzykawek, przypadajgcych na osobe
podczas kazdej wizyty, do 60, co umozliwia ich wymiane
pomiedzy osobami zazywajgcymi. Programy wymiany igiet
i strzykawek zostaty uruchomione w Irlandii Pétnocnej

(w oparciu o apteki) oraz Flandrii (Belgia), uzupetniajgc

w ten sposéb miejsca w Europie Zachodniej, gdzie takich
programéw brakowato. Niemniej w Szwecji w dalszym
ciggu trwa dyskusja na temat wprowadzenia programéw
wymiany igief i strzykawek.

W miejscach, gdzie przeprowadzono badania nad
dostepnosciq strzykawek, wyniki wskazujqg, ze zakup

w aptece jest najbardziej powszechnym zrédtem nabywania
sprzetu do wykonywania iniekcji (np. 30-45% uczestnikéw
programu wymiany igiet i strzykawek w Belgii, 32%

w Luksemburgu oraz 30-40% na Wegrzech). Apteki
odgrywajq znaczqcq role w wymianie oraz dostarczaniu
strzykawek w czterech parstwach, tj. w Hiszpanii, Portugalii
oraz Wielkiej Brytanii, gdzie apteki wymieniajq strzykawki
bezptatnie oraz we Francji, gdzie dotowane z budzetu
panstwa ,stérikits” réwniez sprzedawane sq gléwnie

w aptekach. Dzigki czynnemu udziatowi aptek w tych
czterech panistwach punkty wymiany igiet sq dobrze
rozmieszczone pod wzgledem geograficznym. W innych
paristwach osoby zazywajgce narkotyki muszqg kupowaé
strzykawki (oraz inne przybory), a ich wysoka cena

w niektérych paristwach stanowi przedmiot obaw (%).

Francja oraz Portugalia poinformowaty o malejqcej liczbie
strzykawek uzyskiwanych z aptek. We Francji sprzedaz
strzykawek zmniejszyla si¢ 0 45% w latach 1999-2002,
spadajqc z 16,5 miliona do 9 milionéw sztuk. Spadki te nie
zostaly zréwnowazone przez wzmozonq dziatalno$é
programéw wymiany igief i strzykawek. Wéréd mozliwych
wyjasnien takiego stanu znajdujemy wzrost innych niz
dozylne sposobdéw zazywania narkotykéw, zwigkszony
dostep do terapii zastepczych dla oséb zazywajgeych
narkotyki za pomocq igly lub nawet zwigkszonq liczbe igiet
wymienianych pomiedzy osobami uzaleznionymi

(Emmanuelli, 2003 r.).

Programy wymiany igiet i strzykawek mogq by¢ wdrazane
na wiele réznych sposobdw, np. poprzez niskoprogowe
jednostki przeciwnarkotykowe, apteki oraz ogdlnie instytucje
stuzby zdrowia i pomocy spotecznej, jok réwniez poprzez
mobilne punkty wymiany (wyposazone autobusy lub
pracownicy terenowi) i specjalne automaty. W niektérych
nowych parstwach czfonkowskich (Republika Czeska,
Polska, Stowenia oraz Bulgaria) w szczegdlnosci, ale
réwniez w Belgii, Irlandii oraz Wielkiej Brytanii pracownicy
terenowi (byli narkomani) odgrywajq coraz wigkszq role

w dostarczaniu sterylnego sprzetu osobom zazywajgcym

narkotyki (McVeigh et al., 2003 r.).

Osiqgnigcia w leczeniu infekeji
zwiqzanych z zazywaniem narkotykéw

Wysokie poziom infekcji WZW typu C wéréd oséb
zazywaijqcych narkotyki sprawia, ze pracownicy sektora
opieki zdrowotnej coraz bardziej martwiq sie o
zazywaijqcych. U 60% do 80% oséb zakazenie przeradza
sie w infekcje chroniczng, co prowadzi w 20% przypadkéw
do koricowego stadium niewydolnosci watroby, a dostep
os6b zazywajgcych narkotyki do leczenia WZW typu C jest
maty. Na stronie internetowej dostepny jest przeglad strategii
oraz monografia naukowa na temat wirusowego zapalenia
watroby typu C, sporzqdzona przez EMCDDA (EMCDDA,
2003c; EMCDDA, 2004d) (*°).

W wigkszosici paristw nalezy polepszyé sytuacje oséb
zazywajgcych narkotyki odnoénie dostepu do leczenia
zapalenia watroby. Poniewaz sporzqdzenie wytycznych
dotyczqcych metod leczniczych uwazane jest za istotne
narzedzie stuzqce ukierunkowaniu dostepu do leczenia,
EMCDDA przeprowadzito analize wytycznych dotyczqgcych
leczenia WZW typu C w ,starych» paristwach czfonkowskich
UE i Norwegii w latach 2003-2004 ('°). Badanie wykazato,
ze wiele panistw jest w trakcie przeprowadzania przeglgdu
ogélnokrajowych form pomocy, biorgc pod uwage
udoskonalone metody lecznicze oraz uzyskane w ten sposéb
duzo lepsze wyniki. W niektérych dokumentach
omawiajgcych nowe metody pomocnicze odniesiono sie
wyraznie do badar naukowych, ktére potwierdzaijq istnienie
korzysci dla oséb zazywajgcych narkotyki w przypadku
udzielenia leczenia przez grupy interdyscyplinarne skfadajqce
sie ze specjalistéw zapalenia watroby i narkomanii.

Specjalne srodki finansowe zostaty udostepnione przez
Swiatowy Fundusz do Walki z AIDS, Gruzlicg i Malarig
(GFATM) celem zapewnienia leczenia antyretrowirusowego
pacjentom z Estonii i paristwa kandydujgcego — Bufgarii.
Planowana liczba oséb, ktére otrzymajq leczenie
antyretrowirusowe w Estonii wynosi 500, a w Butgarii 200
(GFATM Secretariat, 2004 r.).

Nowe trendy w zakresie zapewniania $wiadcze#

Gtéwne trendy dotyczqce zapewniania niskoprogowych
$wiadczen dla oséb zazywajgeych narkotyki z poczgtku
skupialy sie na wymianie igiet i strzykawek, a teraz obejmuijq
posunietq integracje z innymi $wiadczeniami
zorientowanymi na utrzymanie oséb uzaleznionych przy
zyciu (na przyktad schroniska, ustugi zdrowotne i medyczne
oraz rozszerzenie godzin przyjeé na godziny wieczorne,
nocne oraz weekendy).

Przy zwiekszajqcej sie liczbie oséb chaotycznie
zazywaijqcych narkotyki przy matym zaangazowaniu
jednostek kontaktowych holenderskie osrodki
antynarkotykowe uzywajq , przyjacielskiej» perswazji, aby
naktoni¢ zazwyczaj nieosiggalne osoby zazywajqce
narkotyki do podijecia leczenia. Podejicie to, znane jako
terapia ingerencyjna, umozliwia dostep do zewnetrznej i
asertywnej pomocy zdrowotnej tym osobom z grup ryzyka,
ktére borykajq sie z licznymi problemami i ktére, bez
wzgledu na alarmujgcg sytuacje powaznie zagrazajqgcq ich
jakosci zycia, nie korzystajq z dostepnych oérodkéw opieki
zdrowotnej (Roeg et al., 2004 r.).

(°*) Patrz tabela 8 OL: Ceny powszechnie stosowanych rodzajéw strzykawek (wraz z iglami) wyrazone w walucie euro.
(*°) Okienko 4 OL: Kluczowe zagadnienia zwigzane z WZW typu C, obejmujqce informacje z trzech najnowszych publikacji EMCDDA na temat WZW typu C.
("°) Analiza wytycznych dotyczqcych leczenia WZW typu C w poréwnaniu z dostepnosciq leczenia dla oséb zazywajgcych narkotyki.



Kontakt z osobami zazywajgcymi oraz tymi, ktére znajdujq
sie w grupie ryzyka, jest kluczowym elementem w procesie
rozpowszechniania wiedzy dotyczqcej zdrowia oraz

w zapobieganiu uszczerbkom na zdrowiu zwigzanym

z zazywaniem narkotykéw. Zostato to osiggniete w duzym
stopniu w Republice Czeskiej, gdzie dzieki rozbudowanej
sieci 93 réznych osrodkéw rozmieszczonych w catym kraju
dotarto do ponad 22 000 oséb z problemem narkotykowym
w roku 2002, co stanowi ponad potowe szacunkowej
populacji 0séb z problemem narkotykowym (sprawozdanie

krajowe Republiki Czeskiej, 2003 r., str. 35).

Kilka innych paristw docenito role niskoprogowych
$wiadczen przeznaczonych dla oséb z problemem
narkotykowym jako podstawy umozliwiajgcej oferowanie
minimalnej opieki medycznej, takiej jak leczenie ran oraz
stanéw ropnych, jak na przyktad w Norwegii ,polowe
punkty opieki pielegniarskiej”. W Finlandii dzigki
niskoprogowym $wiadczeniom medycznym, zwanym
,oérodkami doradztwa zdrowotnego”, skutecznie
przeprowadza si¢ badania oraz kampanie szczepien. Jest to
dosy¢ atrakcyjna mozliwoéé uzyskania opieki medycznej
nawet dla oséb zazywajgcych narkotyki, z ktérymi w inny
sposéb trudno jest nawigzaé kontakt, a konfrontacja

z personelem medycznym daje dodatkowq szanse, poza
programem wymiany igief i strzykawek, na uzyskanie
$rodkéw oraz skierowan na takie ustugi jak badania i
doradztwo HIV, opieka medyczna czy leczenie odwykowe

(EMCDDA, 2004a).

Zapotrzebowanie na niskoprogowe $wiadczenia jest
wieksze w panstwach, w ktérych epidemia ma dtuzszq
historie i w ktérych osoby zazywajgce od dtuzszego czasu
narkotyki przyjmowane w drodze iniekcji majg znaczqce
problemy zdrowotne oraz sq bardziej odsuniete na margines
i spotecznie odrzucone. Ten rosnqcy zakres oferowanych
$wiadczen moze réwniez odzwierciedlaé rosngcq zaleznosé
tej grupy oséb od takich ustug.

Zgony zwigzane z zazywaniem
narkotykéw (')

Opiaty sq obecne w wigkszosci przypadkdéw ,zgondw
zwigzanych z zazywaniem narkotykdw” (%) ze wzgledu na
klasyfikacje UE nielegalnych substanciji, mimo ze w czasie
badan toksykologicznych identyfikowanych jest réwniez
wiele innych substancii (wykres 16) ('%).

W latach 1995-2001 w paristwach UE odnotowywano
rocznie 8 000-9 000 zgondéw spowodowanych
przedawkowaniem (). Liczby te mogq by¢ rozpatrywane
jako minimalne wartoéci szacunkowe, gdyz prawdopodobnie
w wiekszoéci panstw rejestrowane dane sq zanizone.
Wigkszo$éé ofiar przedawkowania to mtodzi mezczyzni
(70-93%) w wieku prawie 30 lub 30 lat, przy $redniej wieku
wynoszqcej pomiedzy 31 a 40 lat. W wiekszosci paristw UE
wiek ofiar jest coraz bardziej zaawansowany, sugerujgc

Rozdziat 6: Heroina oraz stosowanie narkotykdw w drodze iniekcji

Wykres 16: Odsetek zgonéw zwigzanych z zazywaniem
narkotykéw, z odnotowaniem lub nie obecnosci opiatdw,
w niektérych krajach UE w latach 2001-2002 (')
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B 7 odnotowaniem obecnoéci opiatéw
Bez odnotowania obecnosci opatéw

Lub ostatni rok, dla ktérego dostepne sq informacie.

W Holandii niektére przypadki ,braku obecnoéci opiatéw” odnoszq sie

do ,innych i nieokreslonych $rodkéw odurzajgcych” lub ,innych

i nieokre$lonych psychodysleptykéw”, ktére mogq obejmowac

przypadki zazycia opiatéw i zgony w wyniku zazycia kokainy.

() W Wielkiej Brytanii dane toksykologiczne oparte sq na np-SAD
(St George’s Hospital Medical School) na podstawie sprawozdan
koronera. Ujeto przypadki z co najmniej jedng wzmiankq o opioidach;
moze zachodzi¢ naktadanie sie danych i ogélny odsetek moze by¢ nizszy.

Uwagi: W niektérych krajach krajowe definicje zgonéw wynikajgcych
z zazywania narkotykédw obejmujg ograniczong liczbe zgonéw

. posrednio zwigzanych z zazywaniem narkotykdw.

Zrédta:  Sprawozdania krajowe Reitox 2003, dane pochodzqce z krajowych

rejestréw zgondéw lub rejestréw specjalnych (sqdowych lub

policyjnych). Dane opierajq sie na krajowych definicjach
przedstawionych w uwagach metodologicznych pt. , Definicja nagtych
zgonéw zwiqzanych z zazywaniem narkotykdw w parstwach
czlonkowskich”. Patrz takze tabela 1: Zgony zwigzane z zazywaniem
narkotykéw w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

S

istnienie , efektu starzejqcej sie grupy” ('*). W Finlandii oraz,
w mniejszym zakresie, w Grecji i Wielkiej Brytanii frend ten
nie jest wyrazny. Informacja ta zastuguje na szczegding
uwage, gdyz wskazuje ona na zwigkszong czestotliwosé
dozylnego zazywania narkotykéw lub stosowania opiatéw
w ostatnich latach (wykres 17).

(") W celu uzyskania wigkszej ilosci informacji na temat zgondw zwiqzanych z zazywaniem narkotykdw, patrz ,Drug-related deaths and mortality among

drug users” w sprawozdania rocznym za ubiegty rok (EMCDDA, 2003b).

('?) Patrz uwagi metodologiczne pt. ,Zgony zwigzane z zazywaniem narkotykéw: definicia EMCDDA” w Biuletynie Statystycznym na rok 2004. Patrz
protokét EMCDDA odnoénie zgondw zwigzanych z zazywaniem narkotykéw (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1419).

(%) Patrz tabela 1: Zgony zwiqzane z zazywaniem narkotykéw w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(') Patrz tabela 2: Zgony zwigzane z zazywaniem narkotykdw oraz tabela 3: Zgony zwigzane z zazywaniem narkotykédw w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(') Patrz wykres 10 OL: Wzrost liczby oséb powyzej 35 roku zycia wéréd ofiar naglych zgonéw zwigzanych z zazywaniem narkotykéw w paristwach UE

w latach od 1990 do 2001-2002.
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Wykres 17: Sredni wiek ofiar zgonéw zwigzanych z zazywaniem
narkotykéw w niektérych krajach UE w latach 1990-2002
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Wykres przedstawia kraje, ktére odnotowaty sredni wiek ofiar dla
wigkszoéci okresu badania.

Patrz takze wykres 10 OL: Ewolucja odsetka oséb w wieku ponad 35 lat
wéréd zgondw zwigzanych z zazywaniem narkotykéw w krajach UE od
roku 1990 do 2001-2002.

Informacje oparte na krajowych definicjach przedstawionych
w uwagach metodologicznych na temat naglych zgonéw zwigzanych
z zazywaniem narkotykéw. W Anglii i Walii stosuje sie ,Definicje
Strategii Antynarkotykowej” (Biuletyn Statystyczny na rok 2004).
Sprawozdania krajowe Reitox 2003, dane pochodzqgce z krajowych
rejestréw zgondw lub rejestréw specjalnych (sqdowych lub policyjnych).

Zrédta:

Rézne panstwa UE regularnie informujg o obecnosci
metadonu u ofiar zgondw zwigzanych z zazywaniem
narkotykéw. Podobnie jak opiaty, metadon jest potencjalnie
toksycznq substancjqg, niemniej badania jasno pokazujqg, ze
leczenie zastepcze ogranicza ryzyko zgonu z
przedawkowania u uczestnikéw programu leczenia. W kilku
badaniach pokazano, ze zgony z udziatem metadonu sq
prawdopodobnie wynikiem raczej nielegalnego niz
medycznego stosowania, a inne wykazaty podwyzszone
ryzyko $mierci w czasie poczgtkowe] fazy leczenia
zachowawczego metadonem. Wyniki te sugerujq
konieczno$¢ stworzenia odpowiednich norm jakosciowych
dla programéw leczenia zastepczego.

Trendy w zakresie nagtych zgonéw zwigzanych
z zazywaniem narkotykéw

Trendy dotyczqce zgondw zwigzanych z zazywaniem
narkotykéw rézniq sie¢ w poszczegdlnych paristwach, mimo
ze wyrdzni¢ mozna kilka trendéw wspdlnych dla parstw UE.
Ogdlny znaczqgcey wzrost iloéci zgondw zwigzanych

z zazywaniem narkotykéw obserwowany byt w latach
80-tych oraz we wczesnych latach 90-tych ('%¢). W latach

1990-2000, pomimo spadku w niektérych panstwach,
ogélny trend wzrostowy utrzymywat sie w dalszym ciqgu,
tylko ze na nizszym poziomie. W 2000 roku odnotowano
8 838 zgondw w poréwnaniu z 6 284 zgonami w roku

1990 (wzrost 40%).
W latach 2000 i 2001-2002 wiele panstw UE odnotowato

spadek liczby zgonéw zwiqzanych z zazywaniem
narkotykéw, a spadki te w niektérych przypadkach
(Niemcy, Grecja, Irlandia, Wiochy oraz Portugalia) z punktu
widzenia statystyki byty znaczne. Na terytorium UE
zaobserwowano ogdlny spadek pomiedzy rokiem 2000

(8 838 przypadkéw) a 2001 (8 306 przypadkdw), co
stanowi umiarkowany, ale statystycznie istotny spadek (6%)
(wykres 18) (').

Mozna spodziewaé sie wzrostu iloéci zgondw zwigzanych

z zazywaniem narkotykéw w nowych paristwach
czfonkowskich lub w paristwach kandydujgcych. W chwili
obecnej jakos¢ informacji dotyczgcych zgonéw zwigzanych
z zazywaniem narkotykéw w tych panstwach jest niska, a
zaobserwowane trendy nalezy interpretowaé z ostroznoéciq.
W Estonii oraz Sfowenii obecny jest trend wzrostowy,
podczas gdy w Butgarii oraz Republice Czeskiej nie
zaobserwowano zadnego zauwazalnego trendu.

Pomimo sprzyjajacych czynnikéw, takich jak spadek
rozpowszechnienia zazywania narkotykéw drogqg dozylng
wéréd osdb zazywajqeych opiaty w duzej iloéci paristw oraz
wzrost dostepnosci leczenia, zaobserwowany w ostatnich
dwéch latach spadek iloéci zgonéw zwigzanych z
zazywaniem narkotykdw jest maty (w niektérych paristwach
nieobecny), a aktualne liczby pozostajg na wysokim
poziomie z perspektywy analizy dtugoterminowe;.

Ogélny stopien $miertelnosci wéréd oséb
zazywajqcych opiaty

Badanie $miertelnosci w réznych grupach wykazato, ze
$miertelnoéé wiréd oséb zazywajqcych opiaty jest blisko
20 razy wieksza, niz w ogdlnej populacji w danym wieku.
EMCDDA koordynuje wspdlny projekt badajgcy
$miertelno$é w oémiu krajach, a jego wstepne wyniki zostaty
zaprezentowane w poprzednich sprawozdaniach
EMCDDA. Obecnie przeprowadza sie dalsze analizy

z uwzglednieniem grup pochodzqcych z Francji i Szkocji.
Oczekuie sie, ze wyniki zostang przedstawione

w przysztych sprawozdaniach rocznych.

Ograniczanie ilosci zgonéw zwigzanych
z zazywaniem narkotykéw

Wiedza dotyczqgca spofecznych i osobowych czynnikéw
ryzyka, zagrozen dotyczqcych zgondw zwigzanych

z zazywaniem narkotykéw oraz okolicznoéci, w jakich
zgony te zazwyczaj wystepujq (zwlaszcza émiertelne
przedawkowania heroiny) zwiekszyta sie od pofowy lat
90-tych (np. Best et al., 2000 r.; 2001 r.; Origer i Delucdi,
2002 r.), a wyniki badan wskazujg na znaczny wptyw
medycznego oraz edukacyjnego podejécia na ograniczenie
liczby zgonéw. Zmniejszenie liczby zgondw

(") Patrz wykres 11 OL: Dlugoterminowe trendy UE w zakresie naglych zgonéw zwigzanych bezposrednio z zazywaniem narkotykéw (w latach 1985-2001).
('7) Patrz réwniez wykres 12 OL: Trendy w zakresie naglych zgonéw zwigzanych z zazywaniem narkotykéw w réznych paristwach UE oraz ogélnie w UE
w latach 1985-2001. Odnosnie Wielkiej Brytanii patrz réwniez ,Uwagi metodologiczne dotyczqce krajowych definicji zgonu zwigzanego
z zazywaniem narkotykéw” (Biuletyn Statystyczny): , Definicja strategii antynarkotykowej” oraz ,Tradycyjne definicie ONS”. Definicja strategii
antynarkotykowej dostarcza wartosci szacunkowych blisko zwigzanych ze standardowq definicjq europejskq EMCDDA (, Wybér B”).



Wykres 18: Zmiany w liczbie nagtych zgonéw zwigzanych
z zazywaniem narkotykéw — UE i Norwegia razem,

od 1990 do 2001 r. (zindeksowane do 100 dla $redniej

w okresie od 1999 do 2001 r.)
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Uwagi: W zwiqzku z niewystarczajgcymi danymi, indeksu za rok 2002 nie
policzono.
Indywidualne trendy krajowe przedstawiono w wykresie 11 OL. Dane
dotyczqce ilosci przypadkéw dla danego kraju mozna znalezé w tabeli
2 i tabeli 3: Zgony zwigzane z zazywaniem narkotykéw (Biuletyn
Statystyczny na rok 2004).
Dla Wielkiej Brytanii wykorzystano dane Urzedu Statystyk Krajowych

. (ONS), poniewaz obejmujq one diuzszy okres.

Zrédfa:  Sprawozdania krajowe Reitox 2003, dane pochodzqgce z krajowych
rejestréw zgondéw lub rejestréw specjalnych (sqdowych lub policyjnych).
Dane opierajq sie na krajowych definicjach przedstawionych w uwagach
metodologicznych dotyczqcych definicji naglych zgonéw zwigzanych
z zazywaniem narkotykdw” (Biuletyn Statystyczny na rok 2004).

z przedawkowania, ktére zaobserwowano w ostatnim czasie
w kilku paristwach (Francja, Hiszpania), przypisano wzrostowi
dostepnosci do leczenia zastepczego (np. we Francii:
sprawozdanie krajowe, 2002 r., 2003 r.), jak réwniez
zmianie w sposobie zazywania, zwigzanej z ograniczeniem
przyjmowania dozylnego (EMCDDA, 2004b).

Ograniczanie liczby zgonéw zwigzanych z zazywaniem
narkotykéw jest celem ogdlnoeuropejskim (strategia
antynarkotykowa UE 2000-2004 Cel 2) i pojawia sie
w coraz to wigkszej liczbie krajowych strategii
antynarkotykowych w paristwach czfonkowskich ('°¢).

Rozpowszechnianie wéréd oséb zazywajqcych narkotyki
oraz w bliskim otoczeniu materiatéw informacyjnych

i edukacyjnych dotyczqgcych zagrozer wynikajgcych

z przedawkowania oraz ich kontroli (ulotki, plakaty,
broszury lub nagrania wideo) jest powszechnq praktykq
stosowanq w wigkszosci starych panstw czfonkowskich,
niemniej nie stanowi dziatad zwyczajowych w nowych
paristwach. Kilka parstw informuje o innych opartych na

Rozdziat 6: Heroina oraz stosowanie narkotykdw w drodze iniekcji

dowodach dziataniach, takich jak dziatania interwencyine
ze strony innych oséb zazywajgcych narkotyki w przypadku
nagtych wypadkéw spowodowanych zazyciem oraz
zachecanie do wzywania pogotowia oséb zazywajgcych
narkotyki, ktére mogty byé swiadkami przedawkowania.
Niemniej w dalszym ciggu brak jest systematycznej wiedzy
na temat poziomu zapewniania takich sesji informacyjnych.
Rozprowadzanie wérédd oséb zazywajqcych narkotyki
antagonisty opiatéw (naloksonu) jest jednym

z podejmowanych lub rozpatrywanych srodkéw w kilku
innych panstwach celem ograniczenia liczby zgonéw

z przedawkowania (') (EMCDDA, 2003a).

W niektdrych paristwach w miejscach zwyczajowego handlu
narkotykami umieszczono miejsca nadzorowanego zazywania
narkotykéw dla oséb bezdomnych, kidre narazone sq na
wysokie ryzyko przedawkowania. Takie osrodki istniejq

w Niemczech, Hiszpanii i Holandii oraz sq przygotowywane
w Luksemburgu, Stowenii oraz Norwegii. Pod warunkiem
udostepnienia wystarczajqcej liczby takich pomieszczen mogq
one poméc w ograniczeniu liczby zgondw zwigzanych

z zazywaniem narkotykéw w danym miescie.

W Austrii na oddziatach pogotowia ratunkowego uruchomiono
projekt skierowany do oséb zazywajqcych, ktére czesto majq
problem z zazyciem zbyt wysokiej dawki (''9).

Pomieszczenia do konsumpciji narkotykéw

,Pomieszczenia do konsumpciji narkotykéw”, w ktérym
osobom zazywajqcym narkotyki od diuzszego czasu
pozwala sie spozywac narkotyki w warunkach
higienicznych, pod nadzorem wykwalifikowanego personelu
i bez obawy zaaresztowania, dziatajq w trzydziestu
dziewieciu miastach europeiskich. , Europejskie
sprawozdanie na temat pomieszczeri do konsumpcii”
(EMCDDA, 2004a) wyjasnia, czym sq pomieszczenia do
konsumpcii narkotykéw i dlaczego powstaty, dla jakich grup
docelowych sq przeznaczone, jakim konkretnym celom maijq
stuzy¢ i jak funkcjonujg. W sprawozdaniu znajduje sie
réwniez podsumowanie dostepnych dowodéw.

Jako ze jest to ustuga wysoko wyspecjalizowana,
zintegrowana z ogdlng sieciq ustug skierowanych do oséb
zazywajqcych narkotyki, pomieszczenia do konsumpgii
narkotykéw opierajq sie na jednomyslnosci i aktywnej
wspdtpracy pomiedzy pracownikami ochrony zdrowia,
policiq, wladzami lokalnymi oraz lokalnymi
spofecznosciami. Sprawozdanie pokazuije, ze przyczyniajq
sie one do nawigzania kontaktéw z niezwykle
problematyczng grupg oséb zazywajqcych narkotyki oraz
do propagowania ich dostepu do podstawowej opieki
zdrowotnej, czy o$rodkéw opieki spotecznej i leczniczych,
czego tak potrzebujqg. Poprzez umozliwienie dostepu do
czystych strzykawek oraz zazywania narkotykéw pod
nadzorem zmniejsza sie ryzyko zachorowalnosci i zgonu,
jak réwniez naruszenia porzqdku z powodu zazywania

w miejscach publicznych.

("®) Patrz tabela 8 OL: Strategie oraz wybrane $rodki ograniczania zgonéw zwigzanych z zazywaniem narkotykéw w 25 paristwach cztonkowskich i Norwegii.

(") Ibid.

(") Patrz link do projektu austriackiego oddziatu EDDRA w bazie danych EDDRA (http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/ShowQuest2Prog_ID=2066).
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Rozdziat 7

Leczenie — dostosowanie si¢ do potrzeb

oséb borykajqgcych si¢ z problemami

Wiele osdb, u ktérych rozwinety sie problemy zwigzane
z zazywaniem narkotykéw, moze skorzystaé z mozliwosci
skontaktowania sie z o$rodkiem terapeutycznym. W catej
Wspélnocie Europejskiej dostepne jest cate spekirum
réznych metod terapeutycznych odzwierciedlajgcych
zaréwno ich kontekst narodowy, jak i historyczny, jak
réwniez odmienng charakterystyke populacji
wymagajqcej pomocy. Elementy te zostaly podsumowane
ponizej. Dostepnosé leczenia jest rézna w
poszczegdlnych paristwach i jest generalnie stabiej
rozwinieta w nowych paristwach cztonkowskich. Niemniej
ogdlnie wydaje sie, ze ma miejsce coraz wigcej inwestycji
w zwiekszanie mozliwosci tego sektora przy widocznych
oznakach poprawy w zakresie opcji dostepnych dla oséb
dotknietych problemem narkotykowym.

Nowym elementem rozwoju w tym zakresie jest
wykorzystywanie potencjatu komunikacyjnego nowych
technologii informacyjnych celem ulepszenia ustug
dostepnych dla oséb zazywajqcych narkotyki. Znaczqceq
uwage skierowano na role internetu w informowaniu

o nielegalnym zazywaniu narkotykéw. Pozytywnym
stwierdzeniem jest wiec odnotowanie, ze niektdre
panstwa, takie jak Holandia oraz Finlandia, podjety
inicjatywy w zakresie spenetrowania mozliwosci tego
medium w celu ulepszania dostepnych informaciji

i mozliwosci opieki. Podjete dziatania obejmujq
wykorzystywanie fgczy komunikacji bezposredniej, jakiej
dostarczajq poczta elektroniczna i telefony komérkowe
oraz sprawdzenie, w jakim stopniu doradztwo
internetowe oraz ustugi SMS (tekstowe) mogq przyniesé
korzyéci osobom zazywajgcym narkotyki.

W catej UE widoczny jest ogdlny trend, polegajgcy na
przeniesieniu leczenia odwykowego ze szpitali do
os$rodkéw terapeutycznych usytuowanych w obiektach
spofecznych. Rozwdj ten jest mniej widoczny w nowych
panstwach cztonkowskich, gdzie szpitale psychiatryczne
pozostajq gtéwnymi dostawcami ustug terapeutycznych
(Estonia, totwa Litwa, Stowenia). Ale stan ten ulega
zmianie w niektérych paristwach, na przykfad w
Republice Czeskiej opieka zapewniana jest w szpitalach
i obiektach spotecznych.

Charakterystyka ustug terapeutycznych

Leczenie niefarmakologiczne

Leczenie niefarmakologiczne obejmuje stosowanie technik
psychospotecznych oraz edukacyjnych w celu osiggniecia
dtugoterminowej abstynencji od narkotykéw. Tradycyjnie
leczenie niefarmakologiczne miato charakter stacjonarny

i dlugookresowy (np. wspdlnoty terapeutyczne). Obecnie
réwniez czesto odbywa sie w o$rodkach. Leki mogq by¢
podawane w celu ztagodzenia objawdw odstawienia.
Ogranicza sie je z reguly do lekéw przeciwdepresyjnych
i/lub benzodiazepin, chociaz w niektérych wspdlnotach
terapeutycznych takie leki nie sq udostepniane (')

Poniewaz leczenie farmakologiczne jest z reguly dostepne
jedynie dla oséb zazywajqcych opioidy, niektére formy
leczenia niefarmakologicznego sq zazwyczaj jedyng
mozliwosciq terapeutyczng dostepng dla oséb dotknietych
problemem zwigzanym z narkotykami nieopioidowymi.

Leczenie farmakologicznie

Leczenie farmakologiczne uzaleznienia od narkotykéw
obejmuje terapie zastepczq lekami wspétdziatajgeymi oraz
leczenie z wykorzystaniem antagonistéw. Zazwyczaj w takim
rodzaju interwencji farmakologicznej wykorzystuje sie
naltrekson (antagonista) lub jeden z ponizszych agonistéw
opiatéw: metadon, buprenorfina, dwuhydrokodeina, heroina,
morfina o powolnym uwalnianiu.

Metadon w dalszym ciggu jest najczeiciej przepisywanym
lekiem zastepczym w rozszerzonej UE. Niemniej w ostatnich
latach pojawito sie wiecej mozliwoéci terapeutycznych. Do
roku 2002 wszystkie panstwa bylej Pietnastki, z wyjqtkiem
Holandii i Irlandii (gdzie buprenorfiny uzywa sie jedynie do
detoksykacii) (''2), informowaly o stosowaniu buprenorfiny. Inne
leki zastepcze, takie jak dwuhydrokodeina (Belgia, Niemcy,
Luksemburg, Austria), morfina o powolnym uwalnianiu (Austria)
oraz heroina (Niemcy, Hiszpania, Holandia oraz Wielka
Brytania) stosowane sq rzadziej lub joko element eksperymentu
medycznego (Springer, 2003a) ('*3).

Jesli chodzi o dane ogélne, leczenie zastepcze stato sie

w UE, gdzie 400 000 oséb otrzymuje tego typu leczenie,
najbardziej powszechnie dostepng formq specjalistycznego
leczenia odwykowego dla oséb zazywajqceych opiaty.
Niemniej, z wyjqtkiem Stowenii, ta forma dziatar

(") Patrz wykres 13 OL: Formy hospitalizacii niefarmakologiczne;.

("?) W Irlandii buprenorfina stosowana jest jedynie w leczeniu symptoméw odstawienia.
(") Patrz tabela @ OL: Stosowane leki zastepcze w paristwach cztonkowskich UE.
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interwencyjnych jest mniej dostepna w nowych parstwach
cztonkowskich UE, gdzie dominujq formy leczenia
niefarmakologicznego ().

Dostepno$é oraz kryteria przyjmowania
na leczenie zastepcze

Trendy zmierzajgce do wyznaczenia mniej restrykcyjnych
kryteriéw przyjmowania na leczenie zastepcze utrzymujq
sie. Tradycyjnie kryteria przyjmowania byly czesto bardzo
wybidrcze, ograniczajqc dostepnosé takiego leczenia do
oséb szczegdlnie dtugo dotknietych problemem
narkotykowym. Dzisiaj przyjecie na leczenie zastepcze
ogédlnie ogranicza sie do oséb w wieku od 18 lat wzwyz,
deklarujgcych w wywiadzie jeden do dwéch lat
problemowego zazywania narkotykéw (np. Belgia, Irlandia,
Holandia). Wigkszo$¢ nowych paristw cztonkowskich
informuje o wyzszych putapach wiekowych, np. minimalny
wiek wynosi 20 lat, a czas zazywania co najmniej pig¢ lat
(np. Estonia i totwa). Niemniej w Stowenii zezwala sig
osobom z problemem narkotykowym na udziat w leczeniu
zastepczym od 16 roku zycia. Wzglednie surowe kryteria
kwalifikacji zaobserwowano réwniez w Grecji, Finlandii,
Szweciji oraz Norwegii, gdzie minimalny wiek kwalifikujgcy
do leczenia waha sig¢ od 20 do 25 lat oraz wymagany jest
4-5 letni okres problemowego zazywania narkotyku.

Mimo wzrostu dostepnosci leczenia zastepczego wiele
panstw informuje, ze zapotrzebowanie w dalszym ciggu
przekracza mozliwosci zapewnienia terapii. Dlatego tez
w Belgii, Republice Czeskiej, Grecji, Estonii, na Wegrzech,
w Irlandii, Szwecji oraz Norwegii sporzqdza sie listy
oczekujgcych na leczenie. Dostepnos$é moze by¢ réwniez
ograniczana poprzez sposéb zarzqdzania leczeniem
odwykowym, jak na przyktad na Litwie, gdzie pacjenci
muszq placié¢ za leczenie, co zmniejsza ilo$¢ oséb
korzystajgcych z tego typu $wiadczen.

Wprowadzenie leczenia zastepczego

Istniejg znaczqce réznice pomiedzy paristwami
cztonkowskimi w zakresie momentu wprowadzania leczenia
zastepczego. Niektére panstwa cztonkowskie wprowadzity
programy zastepczego leczenia metadonem wiele lat temu,
w péznych latach 60-tych, bgdz na poczgtku lat 70-tych,
podczas gdy inne panstwa nie wdrozyly tej formy leczenia
na szerokq skale do lat 90-tych (Belgia, Grecja, Francja,
Norwegia). Leczenie zastepcze jest wzglednie nowym
rozwigzaniem w wiekszosci nowych panstw cztonkowskich,
przy czym wiekszoé¢ z tych paristw uruchomita programy
leczenia zastepczego w latach 90-tych, natomiast Estonia
pierwszy program uruchomita dopiero w 2001 roku.
Jedynym wyijqtkiem jest Sfowenia, ktéra ustanowifa
programy leczenia zastepczego w roku 1990 (''%).

Wsparcie psychospoteczne
w leczeniu zastepczym

Mimo ze powszechnie wiadomo, iz leczeniu zastepczemu
powinno fowarzyszy¢ wsparcie psychospoteczne, takie

postepowanie nie stanowi niestety rutynowego skfadnika
leczenia. W Republice Czeskiej, Niemczech oraz Holandii
niedobér $rodkéw nie pozwala na zapewnienie
odpowiedniego wsparcia psychospotecznego. Natomiast

w Norwegii, mimo ze teoretycznie kazdemu pacjentowi
uczestniczgcemu w leczeniu zastepczym powinien zostaé
przydzielony konsultant spoteczny, w praktyce nie zawsze
istniejg wystarczajqce $rodki do osiggniecia tego celu. Jedno
z duniskich badar uvjawnito, ze pacjenci przyjmujgcy
metadon, a nie otrzymujgcy wsparcia psychospofecznego,
stosowali drugi lek duzo czeiciej niz osoby, kiére takie
wsparcie otrzymaty. Dalsze badania skupiajq si¢ obecnie na
wyijaénieniu, czy rozbudowanie wsparcia
psychospotecznego moze poprawié wyniki leczenia
(Pedersen, 2001 r.). Irlandzki Wydziat Lekarzy Ogélnych
zatwierdzit wytyczne dotyczqgce leczenia zastepczego
opartego na dowodach (2003 r.), podkreslajgc konieczno$é
uwzglednienia w nim elementu psychospotecznego.

Niemniej przydatno$¢ wsparcia psychospotecznego zalezna
jest réwniez od nastawienia pacjenta do takiej opcji terapii.
W Grecji odnotowano, ze pacjenci uczestniczqcy

w programach leczenia metadonem korzystajq czesto

z doradztwa psychospotecznego, podczas gdy na totwie
tylko kilku pacjentéw wykazywato che¢ korzystania z takiej
formy dziafar interwencyjnych.

Gwarancja jakosci

Zapewnianie jakosci leczenia moze zosta¢ zdefiniowane
jako ,systematyczne préby monitorowania, dokumentacji
oraz poprawiania jakosci dostarczanych ustug”. W UE
ogdlnie uznaje sig pigé mechanizmédw zapewniania
jakosci: tj. akredytacja $wiadczer terapeutycznych, normy
leczenia, szkolenie personelu, monitorowanie pacjentéw
oraz wynikdw i wreszcie ocena liczby pacjentéw
wracajgcych na leczenie, wynikéw, zadowolenia,
wypiséw itp. (wykres 19).

Nowe rozwigzania dotyczgce zapewniania jakosci ustug
leczenia odwykowego dotyczq wigczenia
gwarantowania jakosci do krajowych strategii
antynarkotykowych (Grecja, Hiszpania, Francja, Irlandig,
Szwecja) lub okreslenia minimalnych wymagan dla takich
ustug (Belgia, Republika Czeska, Niemcy, Holandig,
Polska, Stowenia oraz Wielka Brytania). Akredytacja
ustug leczniczych jest gwarancjq jakosci w wielu
panstwach (Niemcy, Hiszpania, Francja, Irlandia,
Luksemburg, Holandia, Polska, Portugalia oraz Wielka
Brytania), mimo ze niektére parstwa przyznajq, iz
konieczne jest prowadzenie dalszych prac
wdrozeniowych (Republika Czeska, Holandia). Wiele
paristw donosi o wzmozonym szkoleniu personelu, mimo
ze obecny zakres szkolen oraz stopien ich dostepnosci nie
zawsze jest monitorowany. Systematyczna, prowadzona
na wielkg skale ocena ustug zwigzanych z leczeniem
odwykowym jest wzglednie rzadka i przeprowadza sie jq
jedynie w Danii, we Wtoszech, na totwie,

w Luksemburgu, Polsce, Wielkiej Brytanii oraz Norwegii.

(%) Patrz wykres 14 OL: Przewaga leczenia zastepczego czy leczenia niefarmakologicznego dla oséb zazywajqcych opiaty.

(%) Patrz wykres 15 OL: Wprowadzenie leczenia metadonem w UE.



Rozdziat 7: Leczenie — dostosowanie sie do potrzeb oséb borykajgcych sie z problemami

Integracja spoteczna

Istniejq trzy filary integraciji spotecznej: (1) warunki
mieszkaniowe, (2) wyksztalcenie oraz (3) zatrudnienie

i szkolenia zawodowe. Warunki mieszkaniowe stanowiq
zasadniczy warunek stabilnego zycia, dlatego tez celem
dziatan interwencyjnych jest zapewnienie osobom
zazywajqcym narkotyki (dawniej lub obecnie) miejsca do
zycia i/lub ulatwienie pod wzgledem finansowym wynajecia
mieszkania. Wigkszo$¢ oséb zazywajqgcych narkotyki
otrzymata wzglednie niewielkie wyksztafcenie powszechne
i mogfaby skorzysta¢ na poprawieniu umiejetnosci czytania
i pisania, liczenia i innych umiejetnosci. Wreszcie inicjatywy
zwiqzane z zatrudnieniem oraz szkoleniami zawodowymi
majq na celu osiggniecie spofecznej niezaleznosci przez
pacjenta poprzez jego wlgczenie w rynek pracy dzigki
znalezieniu lub nawet dotowaniu miejsca pracy lub dzigki
poddaniu szkoleniu w specyficznym zawodzie.

Resocjalizacja jest mniej ugruntfowang odpowiedzig na
problemowe zazywanie narkotykéw niz leczenie i

w rezultacie monitorowanie oraz raportowanie w tej
dziedzinie jest réwniez bardziej niejednolite. Niektére
panstwa czfonkowskie informujq, ze ta metoda wymaga
wiekszej uwagi oraz zaplecza finansowego (Niemcy,
Estonia, Finlandia). Niemniej w niektérych paristwach
powtdrna integracja spoteczna zyskuje rosngce
zainteresowanie polityczne poprzez wigczenie jej do
krajowych strategii antynarkotykowych oraz w postaci
wparcia finansowego (Grecja, Irlandia, Anglia i Walia) ('¢).

Dane dotyczqce zapotrzebowania
na leczenie

Informacje dotyczqgce liczby oséb ubiegajqcych sie

o leczenie z powodu problemu narkotykowego zapewniajq
lepsze zrozumienie ogdlnych trendéw w zakresie
problemowego zazywania narkotykéw oraz nakreslajq
perspektywe dotyczqcq organizaciji oraz orientacji jednostek
zajmujqcych sie leczeniem w Europie. Okreslony przez
EMCDDA wskaznik zapotrzebowania na leczenie (TDI)
dostarcza jednolitej metody pozwalajgcej na podanie liczby
oraz charakterystyki pacjentéw skierowanych do o$rodkéw
zajmujqcych sie leczeniem odwykowym. Mimo ze dane
uzyskane za pomocq wskaznika TDI mozna uznaé za

w miarg wiarygodny oraz uzyteczny obraz charakterystyki
pacjentéw skierowanych do specjalistycznych o$rodkéw
odwykowych, z wielu powodéw technicznych nalezy
zachowa¢ ostroznoéé w odnoszeniu tych wynikéw do
wszystkich pacjentéw poddanych tego typu $wiadczeniom.

Ogélny obraz uzyskany na podstawie najéwiezszych
danych TDI oraz sprawozdan krajowych w dalszym ciggu
odzwierciedla trend odnotowywany w ostatnich latach, tzn.
wzrost catkowitej liczby oséb korzystajgcych z ustug
terapeutycznych. Pomimo ogdlnego wzrostu liczby oséb
poddajgcych sie leczeniu, liczba nowych wnioskéw o
leczenie, to jest sktadanych przez osoby, ktére zostang
poddane leczeniu po raz pierwszy, wydaje sie dosyé

Wykres 19: Gwarancja jakosci w leczeniu uzaleznien
narkotykowych

| Minimalne wymagania dla zaktadéw [ |
| Akredytacja odrodkéw leczniczych pie
| Systematyczna ocena i monitorowanie (1) ©)

(") Centralnie sterowany rejestr lub baza danych umozliwiajgca $ledzenie
. loséw pacjentéw i/lub obecnosé leczenia.
Zrédfo:  Sprawozdania krajowe Reitox.

stabilna ("'7). Wzrost ogdlnego zapotrzebowania moze
zostaé wyjasniony poprzez zestawienie czynnikdw,
obejmujgcych w szczegdlnoici poprawe w zakresie systemu
raportowania oraz niewielkie zwigkszenie dostepnosci
leczenia (''®).

Charakterystyka oséb ubiegajqgcych sie
o leczenie odwykowe

Zaréwno osrodki antynarkotykowe, jak i ich pacjenci wydajg
sie skupia¢ na terenach $rédmiejskich i miejskich, gdzie
problem narkotykowy pojawia sie w pofgczeniu ze spekirum
probleméw spotecznych oraz zdrowotnych, ktére sq bardziej
powszechne w spotecznoéciach zmarginalizowanych i
znajdujgcych sie w niekorzystnej sytuacii.

Wiekszos$é pacjentéw uczestniczy w specjalistycznych
terapiach odwykowych w wieku 20-30 lat, przy czym
$rednia wieku oséb poddajqcych sie leczeniu po raz
pierwszy wynosi niewiele ponizej 26 roku zycia. Niemniej

("¢) Patrz wykres 16 OL: Przeglgd metod gwarantujgcych resocjalizacje.

("7) Patrz wykres 17 OL: Liczba pacjentéw uczestniczgcych w leczeniu odwykowym po raz pierwszy w niektérych panstwach czfonkowskich UE.
(""®) Patrz tabela 1: Wskaznik zapotrzebowania na leczenie i tabela 2: Wskaznik zapotrzebowania na leczenie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
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rozktad wiekowy zaobserwowany w danych pochodzgcych
z catej Europy nie jest jednolity, a wartoéci kraricowe to
powyzej 39 roku zycia oraz ponizej 20 roku zycia. Gtéwng
przyczynq takiego stanu jest fakt, ze rozktad wieku
odzwierciedla zjawisko, wedfug ktérego osoby problemowo
zazywaijqce opiaty oraz kokaing wydajq sie byé starsze niz
podana $rednia wiekowa, podczas gdy osoby wymagajgce
leczenia w przypadku stosowania pochodnych konopi oraz
lekéw pobudzajgcych innych niz kokaina sq z reguty
miodsze (''?). W ten sposdb w paristwach, w kiérych
zaobserwowano znaczqcy wzrost liczby 0séb kierowanych
na leczenie w powodu probleméw zwigzanych

z zazywaniem pochodnych konopi, takich jak Dania,
Niemcy oraz Finlandia, wigkszo$é pacjentéw jest z reguty
mfodsza niz w panistwach takich jok Grecja, Hiszpania oraz
Holandia, gdzie przewazajq problemy zwigzane z heroing
czy kokaing. Historyczny rozwdj problemu narkomanii
réwniez odgrywa role w okreélaniu wieku populacji oséb
leczonych. Na przykfad w Finlandii osoby te sq wzglednie
miode, co odzwierciedla fakt, ze problem narkotykowy jest
wzglednie nowym zjawiskiem. Podobnych wynikéw mozna
spodziewaé sie dla nowych panstw cztonkowskich, gdzie,
tak jak powiedziano wczeséniej, problemy narkotykowe sq
czesto wzglednie nowym zjawiskiem pod wzgledem
historycznym, mimo ze wéréd oséb ubiegajqcych sie

o leczenie odwykowe w wiekszej czesci przewaza
problemowe zazywanie heroiny ('%).

Mimo ze we wszystkich paristwach europejskich wéréd oséb
zazywaijqcych narkotyki przewazajq mezczyzni, stosunek
mezczyzn do kobiet rézni sig znaczgco dla poszczegdlnych
paristw, wahajqc sie w przedziale od 3:1 do 6:1. Réznice
pomiedzy panstwami odzwierciedlajq natomiast réznice

w typach problemu narkotykowego i réznice regionalne
(najwyzszy odsetek kobiet zazywajgcych narkotyki
zaobserwowano w paristwach Europy pétnocnej oraz

w nowych paristwach cztonkowskich) oraz rézny wiek
zazywajqcych.

Warto zauwazyé, ze wiekszo$é oséb ubiegajqcych sie

o leczenie z uzaleznienia od heroiny, kokainy, $rodkéw
nasennych i uspokajajgcych zazywa te $rodki codziennie,
podczas gdy czesto$é zazywania innych narkotykdw jest
mniejsza. Kwestie te przedstawiono bardziej szczegétowo
w ,Zagadnieniach wybranych” (, Zarys probleméw
zwiqzanych z zazywaniem pochodnych konopi”, str. 82).

Wiekszo$é pacjentéw poddawanych terapii deklaruje
rozpoczecie zazywania narkotyku w okresie dojrzewania,
najczesciej pomiedzy 15 a 19 rokiem zycia. Niemniej
znaczqce réznice zaobserwowano wzgledem pierwszego
zazycia heroiny oraz kokainy, gdzie 20-30% pacjentéw
rozpoczeto ich zazywanie w wieku 25 lat lub pézniej ('?').

Demografia spofeczna

Dane demograficzne sugerujq, ze pacjenci uczestniczqcy

w leczeniu zazwyczaj nalezq do grupy oséb
niewspotmiernie pokrzywdzonych spofecznie

i ekonomicznie. Wigcej niz pofowa pacjentéw nie uzyskata
wyksztafcenia $redniego ('%2). Odsetek oséb bez
regularnego zatrudnienia jest wysoki w poréwnaniu

z ogdlng stopq bezrobocia. W niektérych parstwach wigcej
niz potowe oséb zazywajqcych narkotyki w trakcie leczenia
stanowili bezrobotni ('%). Warunki mieszkaniowe sg czesto
réwniez niepewne. Okofo 15% oséb poddawanych leczeniu
mieszka w oérodkach pomocy spofecznej lub czesto zmienia
miejsce zamieszkania ('**). Ponadto nalezy pamietaé, ze
bezdomno$¢ sama w sobie moze ograniczaé zdolnoéé
jednostek do skorzystania z leczenia oraz ze bezdomno$é¢
moze pogtebiaé zaréwno problem narkotykowy, jak i jego

konsekwencje (EMCDDA, 2003b, str. 65).

Wisréd pacjentéw mieszkajgeych w statym miejscu
zamieszkania jedna trzecia mieszka sama, jedna trzecia

z rodzicami, a pozostata grupa z partnerem lub innymi
osobami. Ponad 10% mieszka z dzieémi. Dowody wskazujq,
ze dzieci oséb zazywajgcych narkotyki mogq by¢ narazone
na szereg probleméw. Problemy narkotykowe niezmiernie
utrudniajq sprawowanie opieki rodzicielskiej (Murphy-
Lawless, 2002 r.).

Zazywane narkotyki

Za pomocq wskaznika zapotrzebowania na leczenie
odnotowuie sie zaréwno gféwny narkotyk, bedqcy
przyczynq ubiegania sie o leczenie, jok i drugorzedng
stosowanq substancig, jesli taka wystepuje. Trzema
substancjami najczescie] odnotowywanymi jako gtéwna lub
drugorzedna przyczyna terapii sq opiaty, kokaina oraz
pochodne konopi (wykres 20).

Wyrazne wskazanie narkotykéw, ktére sq odpowiedzialne
w poszczegdlnych przypadkach za ubieganie sig o leczenie
odwykowe, jest skomplikowane faktem, iz osoby
zazywaijqce narkotyki czesto zazywajq wiele réznych
substancji psychoaktywnych. Czestokroé trudno jest
zidentyfikowaé w jakim zakresie problemy danej osoby
wigzq sie z jedng substancjq w szczegdlnosci. We
wszystkich parstwach zazywanie wielu narkotykéw
jednoczesnie jest czeste wiréd pacjentéw poddawanych
leczeniu i waha sie pomigdzy 40% a 80% ogdtu pacjentdw
deklarujgcych zazywanie przynajmniej jednego
dodatkowego narkotyku drugorzednego. Dla wielu oséb
zazywanie wielu narkotykéw jednoczesnie jestczeste,

a wspdtistniejgce problemy alkoholowe jeszcze bardziej
komplikujg leczenie. Niepokojgcym faktem jest to, ze

w wielu panstwach liczba oséb, u ktérych stwierdzono

("°) Patrz tabela 5: Wskaznik zapotrzebowania na leczenie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
('%°) Patrz tabela 4: Wskaznik zapotrzebowania na leczenie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
('?') Patrz wykres 18 OL: Wiek pierwszego zazyciu narkotyku wg gtéwnego narkotyku i tabela 5: Wskaznik zapotrzebowania na leczenie w Biuletynie

Statystycznym na rok 2004.

('%2) Patrz wykres 19 OL: Wszyscy pacjenci wg wyksztatcenia i tabela 6: Wskaznik zapotrzebowania na leczenie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
('%) Patrz wykres 20 OL: Wszyscy pacjenci, wg pozyciji na rynku pracy i tabela 7: Wskaznik zapotrzebowania na leczenie w Biuletynie Statystycznym na rok

2004.

(') Patrz wykres 21 OL: Warunki zycia (gdzie) wszystkich pacjentéw oraz warunki zycia (z kim) wszystkich pacjentéw.



Rozdziat 7: Leczenie — dostosowanie sie do potrzeb oséb borykajgcych sie z problemami

Wykres 20: Liczba nowych pacjentéw uczestniczqgcych
w leczeniu uzaleznien narkotykowych, ktérzy jako gtéwny narkotyk
zgtaszajq heroing, kokaine i pochodne konopi, 1996-2002 r.
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Uwagi:  Kraje, ktére dostarczajq dane corocznie: CZ, DK, DE, EL, ES, NL, SI, SK,
Fl'i SE (przy czym brak danych dla FI za okres 1996-1997 i dla SE za
rok 2000).

. Liczby podane przez kraje sumuje sie dla kazdego roku.

Zrédlo: - Sprawozdania krajowe Reitox 2003.

problem zwigzany z zazywaniem wielu réznych substancii
jednoczesnie, wydaie sie rosngé.

Opiaty

W wigkszosci parstw opiaty (gtéwnie heroina) sq gtéwnymi
narkotykami, z przyczyny ktérych pacjenci ubiegaiq sie

o leczenie i z reguly wnioski te stanowiq od 40% do 90%
wszystkich wnioskéw o leczenie. Niemniej paristwa UE
mozna dowolnie podzieli¢ na trzy grupy w zaleznosci od
stopnia, w jakim populacja 0séb poddawanych leczeniu
nasycona jest osobami majgcymi problem heroinowy:

* ponizej 40% — Republika Czeska, Wegry, Finlandia,
Szwecja;

e 40-70% - Dania, Niemcy, Hiszpania, Holandia,
Stowacja;

* ponad 70% - Grecja, Wiochy, Litwa, Luksemburg,
Stowenia, Wielka Brytania.

Pochodne konopi

Pochodne konopi stanowig w uogélnieniu drugi najczesciej
odnotowywany narkotyk w sprawozdaniach dotyczqeych
oséb poddawanych leczeniu. Dotyczy to gtéwnie nowych
pacjentéw (wykres 21), z ktérych blisko jedna czwarta
(29,5%) zostata zarejestrowana jako osoby majgce gtéwnie
problem z zazywaniem pochodnych konopi. Odsetek oséb

ubiegajqcych sie o leczenie z uzaleznienia od pochodnych
konopi jest bardzo rézny w poszczegdlnych paristwach (%%).
Zapotrzebowanie na leczenie z powodu uzaleznienia od
pochodnych konopi oméwiono szczegdtowo w innej czesci
(str. 82) niniejszego sprawozdania.

Wykres 21: Nowi pacjenci uczesticzqcy w leczeniu uzaleznien
narkotykowych w roku 2002: klasyfikacja wg réznych narkotykéw
gtéwnych
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Uwagi:  Catkowita liczba przypadkéw: 42 568.
() Jylko Leczenie pozaszpitalne.
Zrédlo:  Sprawozdania krajowe Reitox 2003.

('?%) Patrz tabela 10: Wskaznik zapotrzebowania na leczenie i tabela 11: Wskaznik zapotrzebowania na leczenie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
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Kokaina

Kokaina jest frzecim najbardziej powszechnym narkotykiem
deklarowanym przez osoby poddajqce sie leczeniu
odwykowemu, niemniej widoczne sq znaczqce réznice
pomiedzy poszczegdlnymi paristwami. Na przyktad
zapotrzebowanie zwigzane z zazywaniem kokainy jest
niezmiernie niskie lub nawet prawie nieobecne w nowych
paristwach cztonkowskich. W wigkszosci innych paristw
kokaina, jako gféwny narkotyk, obejmuje mniej niz 10%
catkowitego zapotrzebowania na leczenie, mimo ze odsetek
jest wyzszy (na poziomie 25%) wéréd nowych pacjentéw.

Ponizej 8% pacjentéw poszukujgcych mozliwosci leczenia
z vzaleznienia od kokainy deklarowato zazywanie jej za
pomocq igly jako typowej drogi podawania.

Inne $rodki pobudzajqgce

Srodki pobudzajgce inne niz kokaina rzadko
odnotowywane sq jako pierwotna przyczyna uczestniczenia
w leczeniu odwykowym, z wyjatkiem Republiki Czeskiej,
Finlandii oraz Szwecji, gdzie obejmujg one od jednej
czwartej do ponad potowy wszystkich wnioskéw o leczenie.
W Republice Czeskiej ponad 50% zarejestrowanych podan
o leczenie odnosi si¢ do pierwotnego uzaleznienia od
metamfetaminy. Gdzie indziej zazywanie narkotykéw
pobudzajgcych bedqce przyczynq uczestniczenia

w leczeniu jest mniej powszechne, niemniej deklarowane
przez blisko 10% oséb poddajgcych sie leczeniu na
Stowacji, 7% w Niemczech oraz 6% w Danii i 5% na
Wegrzech. We wszystkich innych paistwach odsetek ten jest
nawet mniejszy. Dane z roku 2002 réwniez ujawnity wzrost
liczby o0séb zazywaijqgcych substancje pobudzajgce, ktdre
deklarowaty dozylne ich zazywanie, z 14% w 2000 roku
do 27% w roku 2002, mimo ze grupa ta pozostaje
wzglednie niewielka w stosunku do danych ogélnych
(wykres 22).

Wykres 22: Drogi podania heroiny, kokainy i innych $rodkéw
pobudzajgcych u 0séb uczestniczqcych w leczeniu
pozaszpitalnym: 2000-2002 r.

%
| 100

Uwagi:

Zrédta:

Heroina Kokaina Inne $rodki
pobudzajqgce

B Iniekcja Wachanie
B Palenie/wdychanie B Inne/Nieznane
B Jedzenie/Picie

Dane dostepne dla DK, DE, EL, ES, IE, NL, FI, SE oraz UK (brak danych
za rok 2002 dla Irlandii).

Podano liczby podstawowe ogélnej liczby drég podania.
Sprawozdania krajowe Reitox (2001 r., 2002 r.,, 2003 r.); dane wg
wskaznika zapotrzebowania na leczenie (2000 r., 2001 r., 2002 r.)
z oérodkéw leczenia pozaszpitalnego.
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Rozdziat 8

Przestepczos$é oraz zagadnienia zwigzane z wieziennictwem

Przestepstwa zwigzane z narkotykami

Przestepstwa zwigzane z narkotykami mozna rozpatrywaé
w czterech nastepujgcych kategoriach:

*  Przestepstwa psychofarmakologiczne: przestepstwa
popetniane pod wptywem substancji psychoaktywnei.

e Kompulsywne przestepstwa o charakterze
ekonomicznym: przestepstwa popetniane w celu
zdobycia pieniedzy (lub narkotykéw) dla zaspokojenia
gtodu narkotykowego.

° Przestepstwa o charakterze ogélnym: przestepstwa
popetniane w obrebie funkcjonowania rynku narkotykéw
nielegalnych jako cze$¢ intereséw zwigzanych
z dystrybucjq oraz zaopatrzeniem.

*  Przestepstwa przeciwko prawu antynarkotykowemu:
przestepstwa popefnione przeciwko przepisom
antynarkotykowym (oraz innym pochodnym).

Dane dotyczqce pierwszych trzech kategorii przestepstw

sq rzadkie w UE, a te ktére sq dostepne pochodzq

z prowadzonych doraznie badar lokalnych, ktére ogdlnie nie
sq prowadzone rutynowo i frudno z nich wyciggaé wnioski.

,Zgtoszenia” ('%) przestepstw przeciwko prawu
narkotykowemu (zazywanie, posiadanie, dystrybucja,
handel itp.) odzwierciedlajqg réznice krajowych przepiséw
prawa, ale réwniez rézne sposoby stosowania

i wprowadzania tych przepiséw oraz réznice

w wyznaczonych priorytetach i srodkach przeznaczanych
przez instytucje prawa karnego na wykrywanie
poszczegdlnych przestepstw. Ponadto sposoby
informowania o przestepstwach przeciwko prawu
antynarkotykowemu rézniq si¢ znaczqco pomigdzy
poszczegdlnymi paristwami, zwtaszcza w odniesieniu do
praktyk zwigzanych z raporfowaniem oraz rejestrowaniem
(jokie dane sq rejestrowane oraz kiedy i w jaki sposéb).
Réznice te raczej utrudniajg dokonania poréwnania
pomiedzy poszczegdlnymi paristwami UE.

W latach 1997-2002 liczba , zgtoszer” dotyczqcych
przestepstw przeciwko prawu antynarkotykowemu wzrosta
w wiekszosci paristw UE. Wzrost ten byt szczegdlnie
znaczqcy (dwukrotnie lub wigcej) w Republice Czeskiej,
Estonii, na Litwie, Wegrzech, w Polsce, Stowenii oraz
Norwegii. Niemniej liczba ,zgtoszeA” dotyczqcych
przestepstw przeciwko prawu antynarkotykowemu spadta
w roku 2001 i 2002 we Wioszech oraz Portugalii (') oraz
w roku 2002 w Estonii ('?¢), Irlandii, na totwie, w Stowenii
oraz w Finlandii.

W przewazajqcej liczbie paristw cztonkowskich UE
wiekszo$é zgloszen dotyczqeych przestepstw
narkotykowych zwigzanych jest z zazywaniem narkotykéw
lub posiadaniem ich na wtasny uzytek (%), aich liczba
waha sie w przedziale od 52% wszystkich przestepstw
przeciwko prawu antynarkotykowemu w Finlandii do 90%
w Austrii. W Republice Czeskiej 90% odnotowywanych
przestepstw przeciwko prawu antynarkotykowemu ma
zwiqzek z dystrybucjq lub handlem, podczas gdy we
Wioszech i w Hiszpanii, gdzie zazywanie oraz posiadanie
na wiasny uzytek nie stanowiq przestepstw kryminalnych,
wszystkie przestepstwa przeciwko prawu
antynarkotykowemu odnoszq sie do dystrybucji lub handlu.
W Luksemburgu, Portugalii oraz Norwegii ('*°) wiekszoéé
przestepstw zwigzanych jest zaréwno z zazywaniem,
dystrybuciq, jak i handlem.

We wszystkich paristwach dla ktérych dostepne byty dane,
z wyjatkiem Portugalii, odsetek wszystkich przestepstw
przeciwko prawu antynarkotykowemu obejmujqgcych
przestepstwa zwigzane z zazywaniem/posiadaniem na
whasny uzytek zwigkszyt sie¢ w pigcioletnim okresie od 1997
do 2002 roku ('"). Tempo wzrostu byto ogélinie niewielkie,
niemniej bardziej znaczqce trendy wzrostowe byty widoczne
w Belgii, Luksemburgu i w Sfowenii oraz do roku 2001

w Irlandii. W Portugalii liczba przestepstw zwigzanych

z zazywaniem narkotykéw zaczeta spadaé w 2000 roku,
ti. rok przed zalegalizowaniem zazywania oraz posiadania
na wiasny uzytek (w lipcu 2001 roku) ('#2).

('%) Termin ,zgloszenie” dla przestepstw przeciwko prawu antynarkotykowemu umieszczonych zostat w cudzystowie, albowiem odzwierciedla rézne pojecia
w poszczegdlnych paristwach (raporty policyjne na temat podejrzanych o przestepstwa przeciwko prawu antynarkotykowemu, zarzuty
w przestepstwach przeciwko prawu antynarkotykowemu itp.). Celem zapoznania sie z dokladng definicjq dla kazdego kraju nalezy zapoznaé sie
z uwagami metodologicznymi na temat definicji , zgtoszenia” przestepstw przeciwko prawu antynarkotykowemu w Biuletynie Statystycznym na rok
2004. (Termin , aresztowanie” stosowany byt w sprawozdaniach rocznych do roku 2001.)

('””) Spadek w liczbie ,zgtoszen” dotyczqcych przestepstw przeciwko prawu antynarkotykowemu w Portugalii jest wynikiem legalizacji w lipcu 2001 r.

stosowania/posiadania narkotykéw na uzytek wlasny.

(') Spadek w liczbie ,zgtoszen” dotyczqcych przestepstw przeciwko prawu antynarkotykowemu w Estonii jest wynikiem legalizacji w wrze$niu 2002 r.
powtarzajqgcego sie zazywania narkotykéw oraz posiadania niewielkich ilosci narkotykéw na uzytek wiasny.

('*°) Patrz tabela 2: Przestepczo$é zwigzana z zazywaniem narkotykédw w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

('*) W Norwegii nie nakrelono réznicy pomiedzy samq ,dystrybucjq/handlem” a ,zazywaniem/dystrybucjq i handlem”. Pozostate przestepstwa
przeciwko prawu antynarkotykowemu zwigzane sq tylko z , zazywaniem narkotykéw”.

(") Patrz tabela 4: Przestepczo$é zwigzana z zazywaniem narkotykédw w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

('*?) Prawo legalizujgce zazywanie oraz posiadanie narkotykéw na uzytek wlasny zostato przyjete w listopadzie 2000 r. i weszto w zycie w lipcu 2001 r.



Tabela 4: Narkotyki najczeéciej umieszczane

w ,zgloszeniach” przestepsiw przeciwko prawu
antynarkotykowemu w paristwach UE oraz Norwegii

Paistwo ~ Uwagi  Rok Odsetek (%)

Pochodne  Heroina  Kokaina

konopi
Belgia 2002 67 8 7
Republika
Czeska (2) 2002 37 8 1
Dania n.a. n.a. n.a.
Niemcy (2) (3) 2002 56 17 9
Estonia n.a. n.a. n.a.
Grecja n.a. n.a. n.a.
Hiszpania (1) (4) 2002 52 7 33
Francja (2) 2002 87 5 g
Irlandia (2) 2002 65 9 6
Wriochy (1) (4) 2002 42 27 28
Cypr n.a. n.a. n.a.
totwa n.a. n.a. n.a.
Litwa (1) 2002 10 15 1
Luksemburg (1) 2002 28 51 21
Wegry (2) 2002 66 16 2
Malta n.a. n.a. n.a.
Holandia | [2)(5) | 2002 37 58
Austria (1) 2002 58 11 11
Polska n.a. n.a. n.a.
Portugalia (3) (4) (6) 2002 36 17 8
Stowenia (1) 2002 82 10 2
Stowacja n.a. n.a. n.a.
Finlandia n.a. n.a. n.a.
Szwecja (1) (7) 2001 34 7 2
Wielka
Brytania (1) 2000 69 12 5
Norwegia n.a. n.a. n.a.

Uwagi: Celem poznania doktadnej definicji dla kazdego kraju, nalezy
zapoznaé sie z uwagami metodologicznymi dotyczqcymi definicji
,zgloszen” przestepstw przeciwko prawu antynarkotykowemu
w Biuletynie statystycznym na rok 2004.

.a.:  brak danych.

(1) W stosunku do wszystkich wymienionych narkotykéw (oddzielnie oraz

razem).

W stosunku do najczesciej uzywanych narkotykéw.

W stosunku do wszystkich przestepstw wg narkotyku (dla niektérych

przestepstw brak danych wg narkotyku).

(4) W stosunku do przestepstw zwigzanych z dystrybucjq/obrotem
narkotykami (poniewaz przestepstwa dotyczqce zazywania/
posiadania na wlasny uzytek nie sq karalne).

(5) Dane w rubryce ,heroina” odnoszq sie do ,narkotykéw twardych”
(definiowanych jako narkotyki stanowigce niedopuszczalne
zagrozenie dla zdrowia publicznego jak np. heroina, kokaina,
ecstasy, LSD). Niektére przestepstwa obejmujg zaréwno pochodne
konopi oraz ,narkotyki twarde” i nie zostaly tutaj umieszczone, co
wyjasnia, dlaczego po zsumowaniu nie otrzymujemy 100%.

(6) Warto$é tego odsetka zostata zanizona, poniewaz odpowiada
przestepstwom spowodowanym z osobna przez kazdy narkotyk (np.
tylko przestepstwa zwigzane z pochodnymi konopi - nie obejmuje
przestepstw zwiqgzanych z ,pochodnymi konopi + inny
(-e) narkotyk(i)”).

(7) W stosunku do oséb, dla kiérych oskarzyciel zaproponowat kare

) sumaryczng lub skazanych przez sqd.

Zrédto: Krajowe punkty kontaktowe.

o

Rozdziat 8: Przestepczo$¢ oraz zagadnienia zwigzane z wigziennictwem

W wiekszosci panstw cztonkowskich pochodne konopi sq
nielegalnym narkotykiem najczesciej zwigzanym ze
zgloszonymi przestepstwami przeciwko prawu
antynarkotykowemu (tabela 4). W parstwach, gdzie tak sie
dzieje, przestepstwa zwigzane z pochodnymi konopi
obejmujq od 34% (Szwecja) do 87% (Francja) wszystkich
przestepstw przeciwko prawu antynarkotykowemu. Heroina
jest narkotykiem najczeiciej zwiqgzanym z przestepstwami na
Litwie oraz w Luksemburgu, gdzie obejmujq one
odpowiednio 15% i 51% wszystkich przestepstw
narkotykowych, podczas gdy w Holandii dominujg
przestepstwa z udziatem ,twardych narkotykéw” (**). Na
wzglednq liczbe przestepstw narkotykowych zwigzanych

z jakimkolwiek narkotykiem wptywaiq takie czynniki jak
priorytety operacyjne jednostek egzekwujgcych prawo oraz
bezposrednie lub posrednie decyzje strategiczne okredlajgce
zréznicowane metody ukierunkowane na rézne rodzaje
przestepstw przeciwko prawu antynarkotykowemu.

Od roku 1997 odsetek przestepstw narkotykowych

z udziatem pochodnych konopi wzrést w Niemczech,
Hiszpanii, Francji, Luksemburgu, na Wegrzech oraz

w Portugalii, podczas gdy pozostat on na statym poziomie
w Belgii, we Wioszech, na Litwie, w Holandii, Stowenii oraz
Szwecji. W Austrii udziaf przestepstw zwigzanych

z pochodnymi konopi wéréd wszystkich przestepstw
narkotykowych wzrastat do 1999 roku, ale od tego czasu
wykazuije tendencje spadkowq ('*4).

W tym samym okresie odsetek przestepstw zwigzanych

z heroing spadt we wszystkich panstwach UE, dla ktérych
dostepne byty dane ('**), z wyjatkiem Wegier oraz Wielkiej
Brytanii, gdzie odsetek takich przestepstw wzrést (*¢) oraz
Litwy, gdzie waha sie on od 2000 roku ('*”). Odwrotny trend
zaobserwowano dla przestepstw zwigzanych z kokaing,
ktérych ilo$¢ joko odsetek wszystkich przestepstw
narkotykowych wzrosta od 1997 r. we wszystkich
panstwach, ktére dostarczyly dane, z wyjgtkiem Niemiec,
Litwy, Luksemburga oraz Wegier, w ktérych to odnotowano
trendy spadkowe ('¢).

Osoby zazywajqgce narkotyki
a wieziennictwo

Osoby zazywajqce narkotyki w wiezieniach

Zwyczajowe sporzqdzanie danych ogdlnokrajowych
dotyczqcych rodzaju oraz schematéw zazywania wiréd
wiezniéw jest bardzo rzadkie. Wigkszoéé danych dostepnych
w UE pochodzi z prowadzonych doraznie badar na
szczeblu lokalnym przy wykorzystaniu grup wiezniéw, ktére
znacznie rézniq sie wielkosciq oraz sposobem doboru.
Ponadto badane wiezienia czasem nie sq reprezentatywne
dla catego systemu wieziennictwa, a brak powtérzen badan
ankietowych uniemozliwia analize trendéw w wigkszosci
paristw. Czynniki te niezmiernie utrudniajg mozliwosé
wyciggania wnioskéw w oparciu o uzyskane wyniki.

('**) W Holandii termin , narkotyki twarde” okresla narkotyki, ktére stanowiq niedopuszczalne zagrozenie dla zdrowia publicznego (tzn. heroina, kokaina,

ecstasy oraz LSD).

('**) Patrz tabela 5: Przestepczo$é zwiqzana z zazywaniem narkotykédw w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
('**) Nastepujace parstwa przedstawily przestepstwa narkotykowe wg poszegélnych narkotykéw w okreslonym przedziale czasu: Belgia, Niemcy,
Hiszpania, Francja, Irlandia, Wtochy, Litwa, Luksemburg, Wegry, Holandia (tylko dla marihuany i ,narkotykéw twardych”), Austria, Portugalia,

Stowenia, Szwecja oraz Wielka Brytania (tylko do roku 2000).
("*¢) Dane dla Wielkiej Brytanii dostepne sq tylko do roku 2000.

('¥”) Patrz tabela 6: Przestepczo$é zwiqzana z zazywaniem narkotykéw w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
('*®) Patrz tabela 7: Przestepczo$é zwiqzana z zazywaniem narkotykédw w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
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Sprawozdanie roczne 2004: Stan problemu narkotykowego w Unii Europeijskiej i Norwegii

W poréwnaniu z ogdlng populacjq, w populacji wieziennej
osoby zazywajqce narkotyki sq nadreprezentowane.
Wartos$é wskaznika przynajmniej jednorazowego zazycia
narkotykédw w ciggu zycia wéréd wiezniéw waha sie
znacznie w granicach od 22% do 86% pomiedzy
populacjami poszczegdlnych wiezien, aresztéw oraz
poszczegdlnych paristw ('*°). Tak jak w populaciji ogélne;j,
pochodne konopi sq najczesciej odnotowywanym
nielegalnym narkotykiem, przy wspétczynniku przynajmniej
jednorazowego zazycia wéréd wiezniéw na poziomie od
11% do 86%. Przynajmniej jednorazowe zazycie kokainy
(oraz cracku) przez wigznidw wynosi 5-57%,

a w przypadku heroiny 5-66%.

W UE rozpowszechnienie regularnego zazywania
narkotykéw lub uzaleznienia w okresie poprzedzajgcym
osadzenie w wigzieniu waha sig na poziomie od 8% do

73% ().

Wiezienia: wyzwanie dla zdrowia publicznego

Pomimo ze niektdrzy wiezniowie postrzegajq czas spedzony
w wiezieniu jako okazje do walki z problemem
narkotykowym, w rzeczywistoéci okazuije sie to trudne do
osiggniecia (Long et al., 2004 r.). Wiekszos¢ oséb
zazywaijqcych narkotyki ogranicza lub przestaje zazywaé
narkotyki po znalezieniu sie¢ w wiezieniu. Niemniej niektérzy
wiezniowie w dalszym ciqgu zazywajq narkotyki lub tez
zaczynajq je zazywaé w wiezieniu. Dostepne badania
wykazujq, ze pomiedzy 8% a 60% osadzonych deklaruje
zazywanie narkotykéw w czasie przebywania w wiezieniu,
a 10-36% deklaruje regularne ich zazywanie ('*').

Wielu wiezniéw ma ograniczony dostep do stuzb
medycznych. Lekarze pracujgcy w wiezieniach majq
niewielki kontakt z regularng stuzbq zdrowia. Ponadto
czesto nie majq dostepu do dalszych szkolen, co pogarsza
izolacje wieziennej stuzby zdrowia. Problemy te sq trudne
do pokonania, co mozna zauwazy¢ na przyktadzie Irlandii,
gdzie mimo wysitkéw wiadz wieziennych oraz personelu
medycznego w celu poprawienia dostepnosci leczenia oraz
ustug medycznych dla oséb zazywajgcych narkotyki
widoczne sq nieznaczne oznaki poprawy.

Coraz wigcej przemawia za tym, aby przenie$é¢ wiezienng
stuzbe zdrowia z wiezieri do jednostek ogélnokrajowe;j
stuzby zdrowia. W Hiszpanii niedawno uchwalone prawo
JLey 16/2003 de 28 de mayo, de cohesién y calidad del
Sistema Nacional de Salud” (ustawa, kiérej celem jest
nadanie spdjnoici krajowej stuzbie zdrowia) ma na celu
realizacje propozycii integraciji wigziennej oraz publicznej
stuzby zdrowia. W Estonii Ministerstwo Sprawiedliwosci, we
wspdtpracy z Ministerstwem Spraw Spotecznych, postawifo
sobie za cel zintegrowanie stuzby zdrowia w wiezieniach

z ogdlnym systemem opieki zdrowotnej przed 2006 rokiem.
We Francji odpowiedzialno$é za przeprowadzenie tego
procesu zostata przekazana Ministerstwu Zdrowia juz

w 1994 roku. We Wioszech miejscowa stuzba zdrowia
odpowiedzialna jest za opieke zdrowotng oraz leczenie

wiezniéw od 2000 r. W Anglii oraz Walii opieka zdrowotna
w wiezieniach zostata przekazana w gestie odpowiednio
Departamentu Zdrowia oraz Zgromadzenia Narodowego
Walii (wiezienia prywatne znajdujq sie pod kontrolg
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych w przypadku obydwu
regionéw). Przed rokiem 2006 opieka zdrowotna we
wszystkich nieprywatnych wiezieniach w Anglii stanie sie
skfadowq Narodowej Stuzby Zdrowia ('42).

Choroby zakazne w wiezieniach
oraz zapobieganie im

Ogdlnie przynajmniej jednorazowe zazycie narkotykéw

w ciqgu zycia w drodze iniekcji wiréd wiezniéw plasuije sie
na poziomie od 15% do 50%. Niemniej niektére badania
wykazywaly, ze warto$¢ wskaznika wynosi tylko 1% lub
osigga az 69%.

Tam, gdzie dostepne sq poréwnywalne dane, mozna
zaobserwowaé, ze mfodzi sprawcy rzadziej niz doroéli
zazywaijq narkotyki dozylnie oraz ze kobiety czeiciej
zazywaijq narkotyki podawane za pomocq igly niz
mezczyzni ('*?). W oparciu o badania przeprowadzone

w UE Bird i Rotily (2002 r.) wykazali, ze okofo jedna trzecia
dorostych mezczyzn przebywajgcych w wigzieniach
wstrzykuje sobie narkotyki. Zgodnie z istniejgcymi danymi
udostepnionymi przez punkty kontaktowe sieci Reitox, od
0,2% do 34% wiezniéw ('*) zazywato narkotyki za
pomocq strzykawek w czasie pobytu w wiezieniu. Dane te
nasuwajq pytanie odnosnie dostepnosci sterylnego sprzetu
do wykonywania zastrzykéw oraz dzielenia sie nim

z zachowaniem zasad higieny wéréd wiezniéw, jak réwniez
mozliwosci rozprzestrzeniania si¢ choréb zakaznych

w przypadkach, gdzie nie zajeto sie tq problematykq.

Wiezienia sq obiektami wysokiego ryzyka w zakresie
rozprzestrzeniania sie tego typu choréb. Wérdd praktyk,
ktére z pewnosciq przyczyniajqg si¢ do ograniczenia
rozprzestrzeniania sie chordb zakaznych, znajdujq sie
leczenie choréb przenoszonych drogq piciowq oraz
rozprowadzanie prezerwatyw, leczenie zastepcze,
programy szczepien oraz programy wymiany igiet

i strzykawek.

W coraz wigkszym stopniu zapewnia sie w wiezieniach
mozliwoéé leczenia zastepczego. W Belgii, Danii, Hiszpanii,
Austrii i Sfowenii leczenie zastepcze jest dostepne we
wszystkich wiezieniach. W Belgii, Danii, Luksemburgu oraz
Norwegii umozliwia sie wiezniom rozpoczecie leczenia
zastepczego w czasie odbywania kary. We Wioszech
rozpoczecie leczenia zastepczego umozliwia sie zwykle
wiezniom $ledczym. Zalecenia dotyczqce stopniowego
ograniczania leczenia zastepczego do chwili uzyskania
abstynencji dostepne sq w wigkszosci niemieckich landéw,
Holandii, Stowenii oraz w wigzieniach w wigkszych
miastach wtoskich. W Wielkiej Brytanii programy
zachowawcze uwazane sq za uzasadnione gtéwnie

w przypadku wiezniéw przebywajgcych w areszcie
$ledczym lub odsiadujgcych krétkie wyroki.

('*) Patrz tabela 1: Wiezienie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
('°) Patrz Zatgeznik: Wiezienie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
(') Patrz tabela 3: Wiezienie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

('*?) Patrz tabela 10 OL: Najnowsze wigzienne strategie antynarkotykowe, dyrektywy ministerialne oraz standardy $wiadczed w UE i Norwegii.

(') Patrz tabela 2: Wiezienie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
('*) Patrz tabela 4: Wiezienie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.



W 2002 roku Krajowa Komisja Irlandii ds. Szczepier
Ochronnych zalecata przeprowadzenie specjalnie
opracowanego dla wiezniéw programu szczepien
przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B. Na
program sktadajq sig trzy kolejne cotygodniowe szczepienia
oraz dawka wspomagajgca podawana po 12 miesigcach,
co daje 99% ochrone w ciggu 13 miesiecy (Zuckerman,

2003 r.).

Przeglgd 14 miedzynarodowych badan analizujgcych
skuteczno$é programdéw wymiany igiet i strzykawek

w obiektach wieziennych zakoriczono wnioskiem, ze
programy takie sq mozliwe do zrealizowania oraz skutkujg
zmniejszeniem zaréwno zachowan wysokiego ryzyka, jak

i rozprzestrzeniania wiruséw przenoszonych z krwig, przy
réwnoczesnym braku jakichkolwiek ujemnych konsekwencji,
takich jak np. przypadkowe uktucie igtq czy umyélne
wykorzystanie igiet jako broni przeciwko personelowi
wigziennemu lub wspétwiezniom (Dolan et al., 2003 r.).

W 2002 r. programy wymiany igiet i strzykawek zostaty
wdrozone w 27 osrodkach penitencjarnych w Hiszpanii,
gdzie rozprowadzono 12 970 strzykawek i nie odnotowano
zadnych incydentéw.

Mimo ze w Hiszpanii we wzrastajqcej liczbie wieziert
zapewnia sie mozliwo$¢ wymiany igiet i strzykawek, takie
programy zostaly wstrzymane w niemieckich landach
Hamburga oraz Dolnej Saksonii (Stéver i Nelles, 2003 r.).
Mimo to w dalszym ciggu prowadzi sie program wymiany
igiet i strzykawek w jednym z wiezier kobiecych

w Niemczech (Berlin) (Weilandt, komunikacja personalna,
2004 r.). W wiezieniu w Josefstadt w Wiedniu
przygotowywany jest projekt pilotazowy, a w Luksemburgu
wladze zamierzajq zapewni¢ sprzet do wykonywania
zastrzykéw dla narkomanéw w wiezieniach w ramach
programu opieki zdrowotnej ('**).

Alternatywy dla wieziennych programéw
ukierunkowanych na przestepcéw
zazywaijqgcych narkotyki

Alternatywy dla wieziers bedq przedmiotem zagadnieri
wybranych przysziorocznego sprawozdania rocznego,

w ktérym zostanie przedstawiony szczegdtowy oraz
gruntowny przeglad takich $rodkéw w UE. Dlatego tez

w tegorocznym sprawozdaniu rocznym oméwiono
szczegdlng kwestie zastosowania alternatywnych $rodkéw
karnych wobec oséb zazywajgcych narkotyki.

Nowe inicjatywy: sqdy dla vzaleznionych
oraz mediacja pomiedzy ofiarq a sprawcgq

Sqdy dla uzaleznionych sq czeéciq nowej struktury, ktéra
rozwinefa sie w niektérych paistwach w celu uporania sie

z osobami zazywajgcymi narkotyki, ktére popetnity
przestepstwa bez uzycia przemocy. Dziatajg one poprzez
opdznianie wykonania wyroku oraz angazowanie w proces
os6b normalnie niebiorgcych udziatu w leczeniu
odwykowym (sedzia, prokurator oraz inny personel
organdw icigania). Celem takiego dziatania jest
powstrzymanie przestepcy od powrotu przed oblicze sqdu
oraz od zazywania narkotykéw za pomocg

Rozdziat 8: Przestepczosé oraz zagadnienia zwigzane z wieziennictwem

przeprowadzonego leczenia oraz nacisku wywieranego
przez wymiar sprawiedliwosci. Sqdy dla uzaleznionych
zostaly ustanowione w Irlandii oraz Szkocji, gdzie system
karny oparty jest na prawie zwyczajowym. W innych
panstwach UE, w ktdrych istnieje kodeks cywilny, sqdy dla
oséb uzaleznionych w $cistym sensie tego znaczenia nie
istniejq, niemniej opracowywane sq tam podobne inicjatywy.

W niemieckim landzie Badenii-Wirtembergii projekt majgcy
za zadanie uporaé sie z mtodocianymi przestepcami
(,Droga Wyjscia”) zblizony do sqdéw dla uzaleznionych
zostat ustanowiony w 2003 roku jako wynik wspétpracy
pomiedzy policjq, adwokatami z urzedu, sedziami, sfuzbami
dozoru sqdowego i doradziwa antynarkotykowego oraz
kluczowymi interesariuszami trzech sqdéw rejonowych
(Baudis, 2004 r.). Podobnie w Mediolanie w ramach
programu ,Leczenie warte jest wysitku” sqd najwyzszy
dziata w bliskiej wspdtpracy z osrodkami do spraw
vzaleznien i lokalng stuzbq zdrowia. Tutaj uzaleznieni od
narkotykéw przestepcy kierowani sg na leczenie w dniu
wydania wyroku sqdowego.

Z oceny dublinskiego sqdu dla uzaleznionych (Farrell,

2002 r.) wynika jednoznacznie, ze z czasem system sqdéw
dla vzaleznionych pozwoli na uzyskanie przez wymiar
sprawiedliwosci oszczednosci. Ministerstwo Sprawiedliwosci
rozszerzylo dziatanie dublifskiego sqdu dla uzaleznionych
na wigkszy obszar jurysdykcji.

Przeglad na szczeblu miedzynarodowym ewoluciji sqdéw
dla uzaleznionych oraz ich skutecznosci przeprowadzony
przez Grupe Pompidou w 2003 r. zakoAczono wnioskiem,
ze wprowadzenie sqdéw leczniczych dla uzaleznionych
powinno opieraé sie na wykazanym zapotrzebowaniu oraz
wymaga wsparcia politycznego, obecno$ci mechanizméw
wspdtpracy miedzyagencyjnej oraz wlasciwego wsparcia
strukturalnego/finansowego przez minimalny
gwarantowany okres pieciu lat (Moyle, 2003 r.).

Sprawiedliwo$é wyréwnawcza jest coraz czesciej
stosowana w celu przyspieszenia dziafar karnych
przeciwko osobom, ktére popetnity przestepstwo bez uzycia
przemocy (wéréd ktérych osoby zazywajgce narkotyki sq
wyijgtkowo mocno reprezentowane). Stanowi to swoisty
sojusz z tzw. interesem publicznym umozliwiajgcy
ograniczenie kosztéw zwigzanych z rozwigzywaniem
problemu drobnej przestepczosci przy nadmiernym
obcigzeniu wymiaru sprawiedliwoéci. Jednym z najbardziej
znaczqcych tu elementéw jest mediacja pozasgdowa.
System ten ma na celu rozwigzywanie sporéw pomiedzy
ofiarami i sprawcami oraz rozwigzywanie konflikiéw
wynikajgcych z postepowania karnego.

W Holandii policja oferuje przestepcom w wieku od 12 do
18 lat, ktérzy popetnili przestepstwo po raz pierwszy,
mozliwo$é naprawy swoich czynéw w drodze mediacji.

W Republice Czeskiej w roku 2000 ustanowiono Stuzbe
Nadzoru Kuratorskiego oraz Mediacii, przy czym jej
kluczowq populacjq docelowq sq przestepcy mtodociani
oraz zazywajqcy narkotyki. W 2002 . stuzby te
zarejestrowaty 29 291 spraw, z czego 765 to przestepstwa
zwigzane z narkotykami.

(%) Patrz tabela 11 OL: Swiadczenia spofeczno-lecznicze skierowane do 0séb zazywajgeych narkotyki w wiezieniach UE w 2002 roku.
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Zagadnienia wybrane 1

Ocena krajowych strategii antynarkotykowych w Europie

Préby oceny krajowych strategii
antynarkotykowych

Wiele paristw przyjefo w ostatnim czasie krajowq strategie
antynarkotykowq ('*). Niniejsza czg$¢ sprawozdania skupia
sie na planowanym przeprowadzeniu oceny tych strategii,
ktérych opracowanie umozliwiono po raz pierwszy na skale
europejskq dzieki dziataniom podjetym w tym roku przez
krajowe punkty kontaktowe. Dziatania te pomogty

w wyjasnieniu znaczer oceny umieszczonych w krajowych
strategiach antynarkotykowych, kiére nie zawsze sq jasne
lub jednoznacznie sprecyzowane.

Srodki uzyte do oceny europejskich krajowych strategii
antynarkotykowych mogq zosta¢ podzielone na trzy gtéwne
zakresy dziatar: (1) monitorowanie, oznaczajqce rutynowe
gromadzenie danych dotyczqcych zjawiska narkomanii, jak
réwniez podjetych posunieé oraz dzialan interwencyjnych;
(2) ocena prac wdrozeniowych, fj. ocena wartosci
dodatkowej uzyskanej w wyniku wdrozenia inicjatyw oraz
w wyniku ulokowania $rodkéw przewidzianych w strategii
antynarkotykowej; oraz (3) ocena skutkéw (ogdlnie zwana
ocenq skutecznosci), ocena wynikéw (efekty
krétkoterminowe) oraz wptywu () (efekty dfugoterminowe)
na zjawisko narkomanii, bedgcych wynikiem (przynajmniej
czeéciowo) krajowej strategii antynarkotykowej

(wykres 23) ().

Gtéwna réznica pomiedzy parstwami w zakresie podejscia,
jakie zastosowano w celu oceny krajowych strategii , polega
na rozdzwieku pomiedzy paristwami, ktére monitorujg
strategie antynarkotykowe a tymi, ktére przewidujg
dokonanie oceny wdrozenia i/lub jej skutkéw.

Pojecia monitorowania oraz oceny nie sq zawsze jasno
rozréznione w krajowych strategiach antynarkotykowych,
dlatego tez nalezy by¢ $wiadomym istniejqcej réznicy.
Monitorowanie jest ciggtym i systematycznym procesem,
ktéry generuje rutynowo dane iloiciowe oraz jakosciowe

w zakresie zjawiska narkomanii oraz zastosowanych
dziatan interwencyjnych przeprowadzanych w celu
zahamowania go. Moze on regularnie dostarczy¢ informacii
na temat dziatad wdrozeniowych (fj. na poczgtku: jakie
$rodki finansowe zostaly zaangazowane oraz na koricu:
jakie $rodki zostaty wdrozone, w jakim czasie oraz przez
kogo). Niemniej monitorowanie z reguly nie dostarcza
informaciji dotyczqcych efektéw strategii czy tez odpowiedzi
na to, dlaczego dziatania pozwolity lub nie na osiggniecie

zatozonych celéw. Mimo ze poprzez system monitorowania
istnieje czesto mozliwos¢ uzyskania informaciji dotyczqgcych
rozwoju poszczegdlnych aspektéw zjawiska narkomanii
oraz $rodkéw wdrozonych w celu zwalczania tego
problemu, to ogélnie rzecz biorgc nie umozliwia on
okreslenia, czy zmiany sq bezposrednim wynikiem
wdrozonych rozwigzar (przypisanie przyczynowosci).

Kwestiq przyczynowosci oraz innymi ztozonymi pytaniami
naukowymi zajeto sie w ocenie (tabela 5), ktéra oznacza
,opiniowanie wartosci publicznych dziatan
interwencyjnych” (w tym przypadku krajowej strategii
antynarkotykowej) ,w odniesieniu do kryteriéw”
(whasciwo$¢, wydajnosé, wplyw) , oraz wyraznie
okreslonych norm” (jako$¢, ilo$¢) (definicja zaczerpnieta od
Komisji Europeiskiej, 1999 r.) oraz ktérej towarzyszy
konieczno$¢ przeprowadzenia dogfebnych badar. Dlatego
na ten element skfadowy skfadajq sie dwie ptaszczyzny, tzn.
(1) dowéd oparty na danych dobrych jako$ciowo, 1.
zebranych przy zastosowaniu metodologii naukowej
(monitorowanie oraz szczegéfowe badania), istnienia
przyczynowosci pomiedzy wdrozeniem strategii i zmianami,
ktére zaszly w badanym zjawisku oraz (2) ocena wartosci

Wykres 23: Poziomy oceny w krajowych strategiach

antynarkotykowych
Czynniki 7
. kontekstualne N\~
Krajowa
strategia —»  Interwencje Ziqwisko‘
antynarkotykowa (1) narkomanii

Monitorowanie
Jakie sq naktady

Ocena wdrozenia

i wyniki2 Czy planowane $rodki
zostaly wdrozone
i ile sq warte ich rezultaty?
Ocena wptywu
Czy podjete srodki
wywarly wpfyw
na zjawisko narkomanii?
(") Termin ,strategia antynarkotykowa” obejmuje takze wszelkie

poréwnywalne plany dziatania wynikajgce ze strategii.

(") Termin ten zostat zdefiniowany w Rozdziale 1 str. 17.

('*”) Dla utatwienia postugujemy sie wyrazeniem , ocena wptywu”, ktére oznacza ocene zaréwno wynikéw, jak i skutkéw dwéch dosyé odmiennych terminéw

naukowych, kiére zwykle rozréznia sie w odpowiedniej literaturze.

('*) Obszerna ocena obejmowataby réwniez ocene skutecznosci, ktéra badataby w szerszym wymiarze koszty przy jakich osiggane sq wyniki oraz skutki.
Niemniej dane dotyczqce tego aspekiu byty dostepne jedynie dla Hiszpanii (patrz ponizej).
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Tabela 5: Powszechnie stosowane przy ocenie terminy (metody oceny dziatar natury strukturalne;j)

Ocena ogélna Catosciowa ocena interwencji

Spéjnosé
podobnych celach

Stopieri, w jakim logika interwencii nie jest sprzeczna/interwencija nie jest sprzeczna z innymi dziafaniami interwencyjnymi o

Wiasciwosé

Stopien, w jakim cele interwencji odnoszq sie do poruszanych potrzeb, probleméw oraz kwestii

Zgodnosé Stopien, w jakim pozytywne/negatywne skutki posrednie wplywajqce na inne dziedziny polityki ekonomicznej, spotecznej lub
$rodowiskowej, sq maksymalizowane/minimalizowane

Uzytecznosé Stopien, w jakim rezultaty odpowiadajq poruszanym potrzebom, problemom i kwestiom

Skuteczno$é Stopier, w jakim zatozone cele zostaly osiggniete

Wydajnosé Stopieri, w jakim pozqdane rezultaty zostaly osiggnigte po rozsqdnych kosztach

Analiza efektywnosci kosztéw

Narzedzie oceny stuzqce do wydania opinii odno$nie wydajnosci

Analiza wydajnosci kosztéw

Narzedzie oceny stuzqce do ewaluacji korzysci interwenciji z punktu widzenia wszystkich grup, ktérych dotyczy ocena oraz na

podstawie wartoéci monetarnej przypisanej wszystkim konsekwencjom interwencii

Wynik To co zostafo sfinansowane i osiggniete (lub skonkretyzowane) za pomocq pieniedzy przydzielonych na interwencie

Wplyw Konsekwencja dotykajgca bezposrednich adresatéw w wyniku zakoriczenia ich udziatu w interwencii lub po przygotowaniu

odpowiednich struktur publicznych lub tez posrednia konsekwencja dotykajgca innych adresatéw, kiérzy mogq byé zwyciezcami lub

przegranymi

Zrédfo: Komisja Europejska, 1999 .

osiggnietych skutkéw, ktéra ostatecznie powinna isé w parze
z krokami podejmowanymi przez decydentéw.

W praktyce pojecie ,oceny” jest nierozerwalnie zwigzane

z ,monitorowaniem”, ale, mimo ze w niekiérych dokumentach
uznaije sig oba terminy za synonimy, nalezy mieé na uwadze
fakt, ze monitorowanie nie jest tozsame ocenianiu (mimo ze
monitorowanie zdecydowanie stanowi czg$é oceny).

W Wielkiej Brytanii poprawiona krajowa strategia
antynarkotykowa zostata opublikowana w roku 2002 po
dokonaniu wszechstronnego przegladu, podczas ktérego
rozpatrzono podstawe dowodowg, w tym ocene sktadnikéw
odnoszqcych sie do przedstawionej oferty i odnotowanego
zapotrzebowania. Krajowa strategia antynarkotykowa jest
»monitorowana”, ,nadzorowana” oraz ,zarzqdzana z
perspektywy wynikéw”, niemniej nie jest ona poddawana
,ocenie” (sprawozdania krajowe Wielkiej Brytanii, str. 106).
W Norwegii celem nowego planu dziatan przeciwko
narkotykom i alkoholowi jest opracowanie systemu
mierzqcego zakres, w jakim osiggane sq zatozenia gtéwne
oraz wtérne (norweskie sprawozdanie krajowe, str. 65).

W Republice Czeskiej krajowa strategia polityki
antynarkotykowej na lata 2001-2004 definivje zatozeniq,
cele, dgzenia, kierunki, wskazniki sukcesu oraz narzedzia
do oceny skutecznoéci dla kazdego filaru strategii.
Realizacja zadan jest regularnie monitorowana. Niemniej
strategia nie byta jeszcze systematycznie poddawana
ocenie zgodnie z wyznaczonymi wskaznikami sukcesu oraz
okre$lonymi narzedziami oceny. Jednq z przyczyn takiego
stanu moze by¢ znaczqcy koszt przeprowadzania ocen
zewnetrznych (sprawozdanie krajowe Republiki Czeskiej,
str. 114). Nowy dunski plan dziatan przewiduje, ze pewna
ilo$¢ specyficznych dziafar bedzie ,poddawana ocenie”

w sposdb ciqgly (duriskie sprawozdanie krajowe, str. 67).

Na Wegrzech oraz w Polsce krajowe strategie
antynarkotykowe sugerujq rodzaj systemu, jakiego nalezy
uzy¢ do weryfikacji stopnia zrealizowania zadan
(sprawozdania krajowe Reitox). W Stowenii, mimo ze nowa
strategia krajowa , przewiduje regularng ocene dziatan
wdrozeniowych”, dotychczas nie przeprowadzono zadnych
ocen (stoweriskie sprawozdanie krajowe, str. 61). Na Litwie
wdrazanie krajowej strategii antynarkotykowej (w latach
2004-2008) zostanie przeprowadzone ,zgodnie

z mozliwoséciami finansowymi paristwa” (litewskie
sprawozdanie krajowe, str. 35). A w Estonii nowa krajowa
strategia antynarkotykowa , obejmuje monitorowanie oraz
elementy oceny, jak réwniez definiuje wskazniki
osiggnietych wynikéw” (Estoriskie sprawozdanie krajowe,

str. 86).

W Finlandii oraz Szwecji (finskie sprawozdanie krajowe,
str. 113; szwedzkie sprawozdanie krajowe, str. 75-6)
krajowe strategie antynarkotykowe kiadg wiekszy nacisk na
monitorowanie wdrozenia strategii niz na oceng jej wptywu.
W Szwecji koordynator ds. narkomanii mianowany

w 2002 r. jest odpowiedzialny za zagwarantowanie
przestrzegania krajowego planu dziatan (poprzez
sprawozdania roczne). Réwniez w Finlandii planowane jest
opracowanie kryteriéw, w oparciu o ktére administracja

ds. narkomanii bedzie monitorowaé oraz oceniaé dziatanie
strategii. Luksemburski punkt kontaktowy poinformowat

w swoim sprawozdaniu, ze wyniki planu na lata
2000-2004 bedg poddane ocenie w roku 2005 celem
opracowania dalszych oraz przyszlych strategii
(luksemburskie sprawozdanie krajowe, str. 94).

W Niemczech plan dziatan przeciwko narkotykom

i uzaleznieniom na rok 2002 po raz pierwszy obejmuje
zamiar wyznaczenia celéw operacyjnych oraz kryteridw,
ktére mogq zostaé wykorzystane do okreslenia powodzenia



Zagadnienia wybrane 1: Ocena krajowych strategii antynarkotykowych w Europie

lub niepowodzenia dziafar interwencyjnych (niemieckie
sprawozdanie krajowe, str. 101), podczas gdy we
Wioszech trzyletni program obejmujgcy lata 2002-2004
propaguje przeprowadzanie ocen odnosnie dziatan
prewencyjnych oraz resocjalizaciji.

Wsréd paristw, ktére przedstawiajg oceny procesu
wdrazania krajowej strategii antynarkotykowe;j lub jej
skutecznodci znajdujq sie Grecja, Hiszpania, Irlandia oraz
Portugalia (tabela 6). Hiszpariska oraz grecka strategia
nawigzujq do ,oceny skutecznoici”. W Hiszpanii
dziewiecioletnia strategia krajowa zostanie oceniona pod
wzgledem stopnia wdrozenia zaréwno w wymiarze
cafodciowym, jak i sektorowo, w potowie okresu
implementacii, fj. w roku 2003 i 2008. Celem takiego
dziafania jest ,usprawnienie skutecznoéci oraz efektywnosci
polityki rzgdowej” (hiszpanskie sprawozdanie krajowe,

str. 85) poprzez pomiar jakosci oraz iloci zapewnionych
$wiadczen. Podobnie w Grecji — nowy plan dziatar
przeciwko narkomanii na rok 2002 méwi

o przeprowadzeniu oceny zewnetrznej ogdlnej skutecznosci
wdrazanych strategii, ktéra moze mie¢ miejsce w przyszloici,
opierajqgc sie na wskaznikach unijnych i migdzynarodowych
(greckie sprawozdanie krajowe, str. 110).

We Franciji, Irlandii oraz Portugalii krajowe strategie
antynarkotykowe nawiqzujq do oceny catoéciowej (*?)

i sektorowej, a w niektérych przypadkach oceny skutecznosci
(irlandzkie sprawozdanie krajowe). Niemniej opiniujq raczej
na temat stopnia wdrozenia niz skutecznosci strategii. We
Francji ocena trzyletiego planu dziatan na lata 1999-2002
(przeprowadzona przez Observatoire Franéais des Drogues
et des Toxicomanies (OFDT) pomiedzy rokiem 2000 i 2003)
obejmowata zaréwno ocene cafoiciowq, jak i ocene pigciu
programéw priorytetowych ('*°). Ocena nie obejmowata
opinii o wplywie podjetych srodkéw na ogdlne zjawisko
narkomanii. Dlatego tez byta to zasadniczo ocena
dokonanych postepdw, z ktérymi poréwnano stopieri
osiggniecia celéw operacyjnych. W Irlandii krajowa strategia
antynarkotykowa wzywa do , przeprowadzenia niezaleznej
oceny skutecznoéci ram ogdlnych przed koficem 2004 r.”
(krajowa strategia antynarkotykowa na lata 2001-2008:
,Opierajqc sie na do$wiadczeniach”, str. 111). Niemniej

wydaije sie, ze ocena ta nie bedzie zawiera¢ pefnej oceny
wplywu strategii na zazywanie narkotykdw, ale jedynie
badanie stopnia, w jakim strategia antynarkotykowa zostata
wdrozona oraz wymiaru, w jakim zrealizowane zostaty cele
strategiczne. W Portugalii strategia antynarkotykowa
przewiduje ,przeprowadzenie zewnetrznej niezaleznej
oceny jej globalnego oraz sektorowego wdrozenia”
(portugalskie sprawozdanie krajowe, str. 65). Méwi ona
réwniez o procesie oceny wewnetrznej.

W tych parstwach cztonkowskich, ktére nie majq krajowych
strategii antynarkotykowych sensu stricto, podejmowanie
cafoéciowej oceny przycigga niewielkg uwage w ostatnich
latach, nawet w parstwach majgcych tradycje poddawania
ocenie poszczegdlnych projektéw antynarkotykowych. Na
przykfad w Holandii, gdzie badanie, monitorowanie oraz
ocena sq tradycyjnie czeiciq polityki antynarkotykowej,
nowa (2002 r.) ,Rzqdowa strategia przewodnia” ma na
celu zapewnienie wytycznych w zakresie dziafania organéw
administracji publicznej (w tym réwniez tych zajmujgcych sie
opiekg zdrowotng oraz narkomaniq) (holenderskie
sprawozdanie krajowe, str. 83-4). Natomiast w Austrii,
mimo Ze monitorowanie narkomanii zostafo znaczqco
usprawnione w ostatnich latach, ani lokalne plany (inne niz
wstepne oceny z Vorarlberg), ani catosciowa polityka
antynarkotykowa nie stanowity przedmiotu oceny
(Austriackie sprawozdanie krajowe, str. 63). W pozostatych
paristwach (Cypr, totwa, Malta oraz Stowacja, jak réwniez
Butgaria, Rumunia i Turcja) brak jest wystarczajgcych
informaciji do sporzqdzenia sprawozdania w zakresie oceny
krajowych strategii antynarkotykowych (jeéli takie strategie
istniejq).

Ocena: ,ex-ante”, , $redniookresowa”
oraz ,ex-post”

Przewodnik po ocenie dziatari UE (Komisja Europejska,
2003 r.) okresla cztery gtéwne przyczyny przeprowadzania
ocen. Sq to: (1) uczestniczenie w projektowaniu dziatark
interwencyjnych, (2) ulepszenie jakosci interwencii, (3)
wspomaganie wydajnego przydzielania srodkéw (1.
efektywno$¢) oraz (4) raportowanie osiggnieé uzyskanych
dzigki dziataniom interwencyjnym (tj. odpowiedzialno$¢).

Tabela 6: Charakterystyka niektérych ocen strategii krajowych

Krajowa strategia antynarkotykowa Zakres oceny Cel oceny Ramy czasowe oceny
Grecja Plan dziatania 2002-2006 Ogélna i szczegéfowa Skuteczno$é Brak
Hiszpania  Krajowa Strategia Antynarkotykowa, 2000-2008 Ogélna i szczegdfowa Skuteczno$é i wydajnosé  2003-2008
Francja Trzyletni Plan Zwalczania Narkotykéw i Zapobiegania Ogélna i szczegétowa Wdrozenie 2002
Uzaleznieniom, 1999-2001
Irlandia Krajowa Strategia Antynarkotykowa, 2001-2008: Ogélna i szczegéfowa Wdrozenie 2004-2008
Opierajqc sie na doswiadczeniach
Portugalia  Krajowa Strategia Zwalczania Narkotykéw 1999; Ogélna i szczegétowa Wdrozenie 2004

Plan Dziatania 2000-2004

('*) Ocena catoéciowa: ocena catosci dziatar interwencyjnych (Patrz tabela 5, str. 76).

('*°) 1) Porozumienia regionalne dotyczqce celéw w zakresie zdrowia oraz wymiaru sprawiedliwoéci, 2) strategia miedzyministerialna w zakresie szkoler;
zawodowych, 3) programy polityki regionalnej w zakresie przeciwdziatania uzaleznieniom, 4) eksperymenty terenowe prowadzone przez
wyspecijalizowane instytucje w celu zapewnienia ogdlnej opieki osobom wykazujgcym zachowania wskazujgce na uzaleznienie oraz 5) program

redukeji ryzyka w 18. dzielnicy Paryza.
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Ten sam przewodnik opisuje trzy etapy oceny: ex-ante,

Wykres 24: Ocena jako proces cykliczny
w pofowie okresu wdrazania oraz ex-post.

Oceng ex-ante przeprowadza sie przed wdrozeniem w celu
oceny zapotrzebowania na dziatanie lub w celu okreslenia
podstawy dziatania. Ocena ex-ante jest odnotowywana

w krajowych strategiach antynarkotykowych jako proces

Ocena

(ex-post — ex-ante) \

. . Wdrazanie Krajowa strategia
rewizji, przeprowadzany przez komisje parlamentarne lub Wykonanie sirategii VS antynarkotykowa ()
rzqdowe albo przez departamenty rzqdowe, ktére w terenie, s Vi Zidentyfikuj kierunek,
okreslane sq jako podstawa wielu krajowych strategii wyznaczenie informaciji okres| orientacje oraz

cele, zdefinivj szczegdtowo
érodki oraz cele, aby osiggngé
je w okreslonym czasie.

oraz kontrola
wskaznikéw realizacii

antynarkotykowych (Belgia, Niemcy, Hiszpania, Irlandia,
Portugalia, Szwecja).
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Ocene $redniookresowq ujeto w hiszpariskiej, irlandzkiej
oraz portugalskiej krajowej strategii antynarkotykowej jako
narzedzie stuzqce do dostosowania dziatan interwencyjnych
do wyznaczonych celéw ,w trakcie ich realizacji”.
Dostosowywanie ,w trakcie realizacji” nie ogranicza sig do
panstw, ktére stosujq prawidtowy proces oceny. Jego
zastosowanie réwniez odnotowano w tych paristwach, ktére
wprowadzily systemy monitorowania i tam jest ono
stosowane w celu dostarczania wiarygodnych informaciji
wspomagaijqgcych proces dostosowywania lub
przeksztafcania przysztych dziatai. Wigze sie to z oceng
wartoéci, odpowiadajqcq raczej dziataniom ewaluacyjnym.
Tak jak wczeséniej, monitorowanie oraz ocena sq stosowane
w sposéb zamienny.

Ocena ex-post obejmuje caly okres interwencji, zwlaszcza
ze szczegdlnym naciskiem na jej wyniki koricowe, obierajgc
za cel zbudowanie podstawy dla przysztych dziatan.
Podjecie takich krokéw odnotowano we Francii, gdzie
ocena koricowa francuskiego planu dziatai miafa na celu
weryfikacje dziatar interwencyjnych oraz celéw odnoénie
nowego planu antynarkotykowego. Ocena ex-post ma
réwniez zostaé przeprowadzona w roku 2008 w Hiszpanii,
Irlandii oraz Portugalii.

W zakresie narkomanii celem procesu oceny jest zawsze
zwiekszenie jakosci istniejgcych dziatan interwencyjnych
oraz projektowanie nowych. Niemniej mozna przypuszczaé,
ze w przypadku, gdy jedna strategia antynarkotykowa
nastepuje po drugiej, kolejne oceny ex-ante oraz ex-post
zostang pofqczone, wskutek czego powstanie cykliczny
proces, w ramach ktérego wyniki koricowe poprzedniej
strategii bedq stanowié podstawe dla przysztej strategii
(wykres 24).

Uczestnicy oceny

Kolejng kluczowq kwestiq zwiqzang z krajowymi strategiami
antynarkotykowymi jest to, czy osoby odpowiedzialne za
oceneg powinny pochodzié z wewngtrz organizacji, czy tez
powinny to byé osoby z zewngtrz. Znalezé mozna
przykfady dla obydwu mozliwoéci, a kazda z nich ma swoje
wady i zalety.

Audytorzy wewnetrzni posiadajq wiekszq wiedzg na temat
struktur oraz mechanizméw komunikacii, znajg organizacje
i przedmiot analizy oraz majq gotowy dostep do zrédet
danych. Niemniej mogg oni mieé tendencije do
usprawiedliwiania uchybiert w zakresie osiggania celéw
oraz mniej chetnie robiq uwagi czy sugerujq zmiany, ktére

! Termin ,strategia antynarkotykowa” obejmuje takze wszelkie
9 Y Y |muj
poréwnywalne plany dziatania wynikajqce ze strategii.

moglyby by¢ postrzegane jako zagrozenie dla organizaciji.
W przeciwienstwie do tego, audytorzy zewnetrzni powinni
zapewnié¢ bardziej obiektywny oraz wiarygodny wglad,
poniewaz nie sq oni zwigzani z organizacjq, niemniej mogqg
mieé wiecej trudnos$ci w zakresie dostepu do zrédet
informacji i mogq wpasé w putapke prébujge zadowolié
klienta poprzez dostarczenie mu najlepszych mozliwych
wynikéw. Ponadto audytorzy zewnetrzni sq zwykle
kosztowni. Dlatego konieczne jest dokonanie wyboru
pomiedzy, z jednej strony, lepszym zrozumieniem sytuacii
oraz zdolnosciq do uzyskania informaciji w sposéb
obiektywny, a, z drugiej strony, wigkszym obiektywizmem
oraz oceng biegfego.

Wiekszos¢ panstw cztonkowskich wydaije sie przychylaé do
stosowania podejscia mieszanego, np. w Irlandii
$redniookresowa ocena krajowej strategii antynarkotykowej
bedzie przeprowadzona w 2005 roku przez zewnetrznych
konsultantéw w oparciu o wytyczne miedzysektorowej grupy
kierowniczej. W Portugalii wewnetrzny zespét pracownikéw
oraz zewnetrzni konsultanci prowadzi¢ bedg ocene planu
dziatan 2000-2004 razem. Natomiast we Francji
zewnetrzni audytorzy oraz wewnetrzny zespdt pracownikéw
OFDT (Francuskiego Obserwatorium Narkotykéw oraz
Narkomanii) przeprowadzili ocene, z punktu widzenia
réznorodnych aspektdw, trzyletniego planu dziatar.

W Hiszpanii $redniookresowa ocena (2004 r.) jest obecnie
podejmowana przez personel Krajowego Planu ds.
Narkotykédw (PNSD), natomiast w stosunku do planu
greckiego zostanie zastosowana ocena zewnetrzna.

W Szweciji Krajowy Instytut Zdrowia Publicznego bedzie
oceniat polityke zdrowia publicznego poprzez pomiar
wybranych parametréw odnoszqcych sie do stylu zycia.
Jeden z celéw polityki (nr 11) zaklada ograniczenie
stosowania tytoniu oraz alkoholu, osiggnigcie spoteczerstwa
wolnego od nielegalnych narkotykéw i srodkéw
dopingujgcych oraz ograniczenie szkodliwych skutkéw
naduzywania hazardu.

We wszystkich paristwach, w ktérych prowadzony jest
proces oceny, krajowa agencja koordynujgca dziatania
wydaije sie byé organem odpowiedzialnym za
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organizowanie oraz zapewnianie przebiegu procesu oceny:
Misja Migdzyministerialna (MILDT) we Francji, PNSD

w Hiszpanii, Instytut ds. Narkotykéw i Narkomanii (IDT)

w Portugalii, Dyrekcja ds. Narkotykéw w Irlandii, Biuro
Koordynatora ds. Narkotykéw w Szwecji oraz, wg
belgijskiej strategii na rok 2001, Generalna Komérka

ds. Narkotykéw w Belgii. W obrebie tych agencji centra
monitorowania narkomanii, ktére zwykle sq réwnoznaczne
z krajowymi punktami kontaktowymi sieci Reitox,
odpowiedzialne sq za dostarczanie informacii i danych
koniecznych do przeprowadzania oceny oraz czasami sq
réwniez odpowiedzialne za prowadzenie oceny od strony
techniczne;.

Cele oraz wskazniki

Czesto podnoszone jest pytanie dotyczqce mozliwosci
pomiaru zakresu, w jakim skutki wdrozonych dziatan sq
wynikiem krajowej strategii antynarkotykowej. Istotnie,
zaréwno miedzynarodowe, jak i krajowe strategie
antynarkotykowe, odwolujq sie do celéw ogdlnych, takich
jak ograniczanie ryzyka wéréd oséb zazywajgcych
narkotyki lub osiggniecia spofeczenstwa wolnego od
narkotykéw oraz do celéw operacyjnych, takich jak
zwiekszanie liczby obiektéw terapeutycznych lub
ustanawianie agenciji ds. koordynacji w zakresie narkotykéw.
Zaréwno cele ogdlne, jak i operacyjne mogtyby zyskaé na
wyznaczeniu celéw szczegdfowych. Te pierwsze stanowiq
istotng podstawe krajowej polityki antynarkotykowe;,
okreslajg one kierunek dziafari, ale sq trudne do zmierzenia.
Te drugie wskazujq podiecie inicjatyw jakosciowych

i ilodciowych, co oznacza, ze powinny byé fatwiejsze

w ocenie.

Eksperci oraz specjaliéci ostrzegajq, ze aby mozliwe byto
poddanie strategii ocenie naukowe;j, jej cele muszq by¢
wyrazone w przejrzysty, jednoznaczny i wymierny sposéb,
rozrézniajqc i jednoczesnie fqczqc cele ogélne oraz
operacyine. Faktycznie, cele operacyjne nalezy postrzegaé
jako sposéb umocnienia celéw ogdlnych. Dlatego tez nalezy
okresli¢ wskazniki wynikéw celem umozliwienia pomiaru
stopnia osiggniecia celéw. Obecnie tylko kilka krajowych
strategii antynarkotykowych moze zostaé wigczonych do tej
kategorii.

Efektywnosé

W kilku krajowych strategiach méwi sie duzo o analizie
efektywnosci czy wydajnosci kosztéw, z wyjqtkiem strategii
hiszpaniskiej, ktéra stwierdza, ze poprzez ocene krajowej
strategii zostanie podjeta préba oceny efektywnosci polityki
publicznej. Mimo ze budzety oraz koszty sq zmartwieniem
administracji publicznej, w zakresie walki z narkomaniq (wg
informaciji najnowszego sprawozdania rocznego, EMCDDA,
2003b) ogélnie brak jest wiedzy na temat catosciowych
kosztéw interwencji publicznych w tym zakresie. Taki rodzaj
analizy jest postrzegany ogélnie jako marginalny i jest
wlgczony tylko w obszar kilku dziatai badawczych.

Granice oceny

W $rodowisku naukowym wiadomo, ze bardzo trudne jest
okreslenie skutecznosci polityki antynarkotykowej. Eksperci
oraz specjaliéci ostrzegajq przed trudnosciami
spowodowanymi przez ocene skutkédw polityki publiczne;.
Nalezy rozpatrzyé warstwy zfozonosci oraz mnogoéé
powigzan przyczynowo-skutkowych. Istotnie, trudne moze
okazaé sie wykrycie zwigzku przyczynowego pomiedzy
politykg antynarkotykowq a jej wynikami i skutkami z
powodu réznorodnoéci podjetych dziatar interwencyjnych
oraz skutkéw, jakie majq byé badane oraz ze wzgledu na
istnienie mozliwych czynnikéw zewnetrznych (czynnikéw
komplikujgcych), wptywajqcych na rzeczywisto$é (na
przyktad warunki socjoekonomiczne, subkultury).

W niektérych badaniach sugeruje sie, ze zjawisko
narkomanii moze by¢ bardziej zalezne od czynnikéw
behawioralnych oraz spotecznych niz od polityki dziatar
intferwencyjnych.

Ponadto nielegalny charakter zazywania narkotykéw moze
by¢ powazng przeszkodg w gromadzeniu danych, co
stanowi podstawowe narzedzie w procesie oceny,
pozostawiajgc wiele istotnych aspektéw zjawiska
narkomanii nieokre$lonymi. Dlatego ocena
antynarkotykowych dziatan interwencyjnych musi by¢
przemyslana, a jej wyniki muszq by¢ interpretowane
ostroznie.

Podsumowanie

Z przeanalizowanych danych wynika, ze krajowe strategie
antynarkotykowe zazwyczaj sprowadzajq ocene do
zastosowania $rodkéw mierzqcych stopien wdrozenia,

tj. postepu, osiggnieé, nawet niepowodzer i ewentualnie ich
zaopiniowania, zamiast dokona¢ oceny wptywu na cate
zjawisko narkomanii. Jest to istotny wniosek. Wigkszosé
panstw, ktére zmagaly sie z problemem narkomanii przez
dziesigciolecia, obecnie jest gotowych (lub chetnych) do
wprowadzenia za pomocg systeméw monitorowania
podstaw do pomiaru zjawiska narkomanii oraz skutkéw
podjetych przez nie wysitkéw. Tak wiec strategie
antynarkotykowe mogq byé rozpatrywane jako bardziej
rzetelne niz dawniej, co samo w sobie jest waznym
osiqgnigciem.

Kilka parstw poszto o krok dalej ogtaszajgc, ze oprécz
rozwoju systeméw monitorowania, prowadzi¢ bedq ocene
wdrazania krajowej strategii antynarkotykowej, co bedzie
oznaczaé przeprowadzenie badari naukowych, celem
dokonania oceny wartoéci catosci lub czeici strategii.
Niemniej jak dotqd oznaki naukowej oceny skutkéw
zwigzanych z cafosciowymi krajowymi strategiami
antynarkotykowymi pozostajqg niezauwazalne.

Ogélnie paristwa, ktére wybierajq bardziej zorganizowane
podejécie do polityki antynarkotykowe;j, tj. ktére posiadajq
sporzgdzong na piémie, opartq na celach, kompleksowq
krajowq strategie antynarkotykowq, mechanizm koordynacii
centralnej wraz z krajowym koordynatorem oraz solidnym
systemem monitorowania, deklarujq istnienie bardziej
wyrafinowanego procesu oceny (wykres 25). Wydaie sig,
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ze istnienie lepiej zorganizowanego podejécia, kidre jest
samo w sobie oznakq podijecia finansowego oraz
politycznego zobowigzania, stanowi warunek zasadniczy
obecnosci bardziej rozwinigtego podejicia do oceny
krajowej strategii antynarkotykowej. Hipoteza ta powinna
oczywiscie zostaé potwierdzona poprzez dalsze badania.

Rozprzestrzenienie sie tradycji monitorowania oraz oceny
wzbogacifo wiedze o problemie narkomanii w UE, w wyniku
czego jednostki dziatajgce na tym polu sq lepiej
przygotowane do podejmowania $wiadomych decyzji.
Przeprowadzenie oceny jest obecnie zdecydowanie
vznawane w biezqcych strategiach antynarkotykowych za
element krytyczny odpowiedzialnosci, wydajnoéci oraz
finansowej rozwagi. Wiele projektéw oraz specjalnych
dziatan interwencyjnych podejmowanych odnosnie do
narkomanii zawiera juz element oceny i jesli obejmie sig tym
elementem wszystkie gtéwne strategie, przyczyni sie to
stopniowo do dokonania pomiaru skutecznosci europeiskich
krajowych strategii antynarkotykowych.

Wykres 25: Gtéwne cechy podejicia zorganizowanej polityki
antynarkotykowei

Strategia
antynarkotykowa

na pismie, oparta
na celach, z okre$lonymi
ramami czasowymi,
catoéciowa

¥

System
monitorowania
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Rozwéj dziatar
rutynowych

2l Lk Zobowig- i : .
osiggalne wskazniki, zanie udziat w projektowaniu
usystematyzowane finansowe i oraz usprawnianiv

dane, kontrola jakosci polityczne jakosci dziatan

inferwencyjnych

/¥

Koordynacja
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sita decyzyijna,
odpowiedzialnos¢,
przewodnictwo,
dostep do informacij,
niezalezno$¢
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Zagadnienia wybrane 2

Zarys probleméw zwiqgzanych z zazywaniem pochodnych konopi -

préba zrozumienia wzrostu zapotrzebowania na leczenie w Europie

Wstep

Termin , konopie indyjskie” stosowany jest do okreslania
réznych produktéw uzyskiwanych z konopi indyjskich
(Cannabis sativa L.), jednorocznego gatunku pochodzqcego
z Azji Srodkowej, ktéry obecnie rosnie w wielu czeéciach
$wiata o klimacie umiarkowanym oraz tropikalnym. Liczne
odmiany Cannabis sativa wykazujg odpowiednio szeroki
zakres réznych cech biologicznych i chemicznych.

Na europeijskim rynku narkotykowym obecne sq trzy formy
nielegalnych konopi: marihuana, czyli wysuszone kwiaty,
gafqzki oraz liscie rosliny, zywica konopna, tj. wysuszony
brazowy lub czarny ekstrakt zywiczny z kwiatéw, zwykle
sprzedawany w formie prasowanych bloczkéw, ale czasem
réwniez znajdowany w postaci proszku oraz najmnie;
powszechny olej haszyszowy, ktéry jest lepkim, kleistym
ptynem.

Konopie majq diugq historie stosowania przez cztowieka

i dawniej byly uzywane w réznych spotecznosciach jako
istotne zrédto wiékien do wyrobu tkanin i ubran, element
wspomagaijqcy obrzedy religijne, lek ziolowy oraz $rodek
odurzajgcy. Na $wiecie konopie sq najczesciej
produkowanym, sprzedawanym i zazywanym narkotykiem
nielegalnym (UNODC, 2003a). Mimo zaréwno dtugiej
historii stosowania, jak i ich obecnej popularnoéci, nasza
wiedza na temat wplywu zazywania produktéw z konopi na
zdrowie publiczne pozostaje ograniczona. Ostatnio iloéé
dowoddw na ewentualny zwigzek pomiedzy zazywaniem
produktéw otrzymywanych z konopi, a zwltaszcza
intensywnym ich zazywaniem, a spektrum probleméw
zdrowotnych i spofecznych rosnie. Istnieje réwniez rosngca
obawa dotyczqca widocznego wzrostu liczby oséb
zazywajqcych pochodne konopi, ktére poszukujg pomocy
specjalistycznych instytucji odwykowych. Niemniej rozmiar
oraz charakter probleméw zaobserwowanych

w europejskich populacjach oséb zazywajgcych pochodne
konopi pozostaje niejasny. Réwniez niejasny jest stopien,

w jakim dane statystyczne o wzrastajgcym zapotrzebowaniu
na leczenie odzwierciedlajg zmiany w rejestrowaniu oraz
kierowaniu na leczenie w odniesieniu do wzrostu liczby
0s6b wymagajgcych pomocy. Aby odpowiedzieé na te
pytania musimy umiesci¢ zapotrzebowanie na leczenie
wynikajgce z zazywania produktéw otrzymywanych

z konopi w szerszym kontekécie zmieniajgcych sie w Europie
schematéw konsumpcii, ewolucji oraz rozwoju systeméw
rejestracji, a nawet rozpatrzy¢ zmieniajqcy sie charakteru
samego narkotyku. Kwestie te zostang przedstawione

w czesci ,Zagadniert wybranych”, omawiajgcej problemy

zwigzane z zazywaniem pochodnych konopi indyjskich,
celem ktérej jest podjecie bardziej $wiadomej debaty na
temat potencjalnego wptywu na zdrowie publiczne tego
najbardziej powszechnego ze wszystkich nielegalnych
narkotykéw.

Kontekst prawny:
status prawny konopi w Europie

Kary prawne, ktére powinny mieé zastosowanie wzgledem
oséb, ktére zazywaijg pochodne konopi, pozostajg
zagadnieniem nieco kontrowersyjnym w obrebie UE (%),
a pozycje panstw czfonkowskich rézniq sie znaczgco

w kwestii tego problemu.

Produkty otrzymywane z konopi sklasyfikowano jako $rodki
odurzajgce w Wykazie | oraz IV Jednolitej konwenciji

o $rodkach odurzajgcych ONZ z 1961 roku ('#%).
Konwencja ta wymaga podijecia $rodkéw majqcych na celu
zapewnienie, ze szerokie spektrum zachowan, w tym
posiadanie substancji odurzajgcych, jest karalne. Niemniej
panstwa cztonkowskie mogq interpretowaé oraz stosowaé
konwencije, uwzgledniajgc ich wlasng sytuacje, a art. 36 ust.
1 lit. b zezwala na zastosowanie , $rodkéw leczniczych,
ksztalcenia, opieki po leczeniu, rehabilitacji i resocjalizacji”.

Oznacza to w praktyce, ze w UE podejécie do przestepstw
zwigzanych z pochodnymi konopi jest niejednolite. Niektére
panstwa opracowaty wytyczne dla sqdéw lub kodeksy
prawne, ktére méwiq jak traktowaé pewne rodzaje
przestepstw zwigzane z pochodnymi konopi, czesto
zalecajqgc wybranie réznych $ciezek prawnych dla kwestii
postrzeganych jako drobniejsze lub bardziej powazne
przestepstwa. A w niektérych paristwach pojawia sie trend
w zakresie wdrazania $srodkéw terapeutycznych jako
alternatywy dla postepowania karnego w sprawach

o zazywanie i posiadanie niewielkich iloéci narkotyku bez
okolicznosci obcigzajgcych. Ponadto w kodeksie karnym
mozna umiescié¢ przestanki odnoénie problemowego
zazywania poprzez umozliwienie (dowolne lub
przymusowe) zawieszenia wniesienia oskarzenia pod , ze
przestepca bedzie uczesticzyt w sesjach doradczych lub
leczeniu. Mimo ze te érodki alternatywne zwykle majg
zastosowanie wobec oséb zazywajgeych réznego rodzaju
narkotyki, w wyniku zmian wprowadzonych w ostatnim roku
przepisy lub wytyczne w Belgii oraz Wielkiej Brytanii
obecnie majq szczegdlne zastosowanie wobec oséb
problemowo zazywajqcych pochodne konopi, przy
jednoczesnym zamierzeniu udzielenia im pomocy.

(") Patrz strona internetowa Europeiskiej prawnej bazy danych o narkotykach (ELDD) (http://eldd.emcdda.eu.int/trends/trends_cannabis.shtml).

('?) Patrz http://www.incb.org/e/conv/1961 /index.htm.
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Problemy fizyczne, psychologiczne
oraz rozwojowe wynikajqce z zazywania
pochodnych konopi (')

Sprawozdania krajowe paristw cztonkowskich wskazujq, ze
wzrost liczby zapotrzebowania na leczenie spowodowany
zazywaniem pochodnych konopi prawdopodobnie
odzwierciedla zwiekszonq liczbe probleméw,

w szczegdlnosci problemdw zwigzanych z intensywnym
zazywaniem pochodnych konopi. Niemniej nalezy
zaznaczyé, ze w duzej mierze brakuje systematycznych
oraz poréwnywalnych danych dotyczqeych , jakich
doéwiadczajq osoby zazywajqce produkty otrzymywane

z konopi indyjskich. Stanowigca podstawe w tej dziedzinie
wiedza naukowa ciggle sie rozwija, ale istnieje juz coraz
wiecej przekonujgcych dowoddéw na zwigzek pomiedzy
zazywaniem pochodnych konopi a réznorodnymi
problemami, mimo ze charakter zwigzku przyczynowego
nie zawsze jest jasny. Przeglad literatury dotyczqcej
probleméw zwigzanych z zazywaniem pochodnych konopi
dostepny jest w internecie

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

Istotnym jest, by rozrézni¢ pomiedzy doraznymi
(krétkoterminowymi) efektami zazywania pochodnych
konopi, a diugoterminowym czy przewlektym wptywem tego
narkotyku. Zakres obu — pozytywnych i negatywnych -
doraznych efektéw byt przedmiotem sprawozdan.
Negatywne skutki obejmujq zaburzenia uwagi oraz
trudnoéci w koncentracji, dziatania niepozqdane zwigzane
z funkcjg motoryczng (odruchy, koordynacja),
krétkoterminowe problemy z pamieciq, lek oraz napady
paniki, jok réwniez depresja. Pozytywne skutki obejmujq
stany euforyczne, rozluznienie oraz wzmozong
towarzyskos¢. Efekty dorazne wywotane przez narkotyk,
ktére wzbudzajq najwiekszq obawe, to krétkoterminowe
psychozy narkotyczne lub cigzkie ataki paniki, zwigkszone
ryzyko spowodowania wypadku, w szczegdlnosci w czasie
prowadzenia pojazdéw mechanicznych lub pracy

w niebezpiecznych warunkach, a wéréd ludzi mtodych
negatywny wplyw na wyniki w szkole (Hall et al., 2001 r.).

Zrozumienie przewleklych skutkéw zazywania pochodnych
konopi jest bardziej zozone z kilku wzgledéw, a juz na
pewno dlatego, ze trudno jest odrézni¢ skutki dziatania
pochodnych konopi od skutkéw przewlektego zazywania
innych nielegalnych narkotykéw, tytoniu i alkoholu. Niemniej
do gtéwnych zagrozen w tym zakresie nalezqg zwigkszone
ryzyko wystepowania raka ptuc i innych choréb uktadu
oddechowego oraz zwiqzek z rozwojem diugoterminowych
probleméw zdrowotnych o podtozu psychicznym, w tym
depresji, psychoz oraz schizofrenii. Dodatkowq obawe
stanowi fakt, ze przewlekte zazywanie grozi rozwinieciem
uzaleznienia. Stopien, w jakim dowody sugerujq, ze
zazywanie pochodnych konopi stanowi czynnik ryzyka,
czynnik przyczynowy, czy po prostu zwigzane jest poprzez

bardziej zfozone powigzania z wyzej wymienionymi
problemami, przedstawiono w przeglqdzie dostepnym
w internecie (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=4811).

W wiekszosci paristw cztonkowskich produkty otrzymywane
z konopi sq nielegalnymi narkotykami najczesciej
wymienianymi w przypadku przestepstw przeciwko prawu
antynarkotykowemu, co nie powinno dziwié, poniewaz jest
to najczesciej zazywany narkotyk (*4). Niemniej

w przeciwieristwie do innych narkotykdw, takich jak heroing,
wydaie sig, ze nie ma silnego zwigzku pomiedzy
zazywaniem pochodnych konopi, a innymi rodzajami
przestepstw.

Zazywanie pochodnych konopi
oraz badanie problemu

Mimo ze zaakceptowane miedzynarodowe kryteria
diagnostyczne dostarczajq uzytecznych wytycznych

w zakresie definiowania szkodliwego zazywania
narkotykéw, naduzywania oraz uzaleznienia, problemy
rodzgq sie, kiedy pochodne konopi rozpatrywane sq

w $wietle dowoddw dostepnych w Europie ().

W szczegdlnodci istnieje znaczqca rdéznica pomiedzy
kwestiami zwigzanymi z kluczowymi parametrami. Na
przykfad zgodno$é co do definicji takich pojeé jak
,Zazywanie intensywne”, ,zazywanie regularne” oraz
,Zazywanie problemowe” jest niewielkie, a to sprawia, ze
wyniki réznych badan sq trudne do poréwnania. Ponadto
jedynie w badaniach sondazowych populacji podjeto prébe
zmierzenia uzaleznienia lub naduzywania, zgodnie

z definicjami ICD czy DSM. Tutaj ponownie brak jest
obecnie znormalizowanych narzedzi umozliwiajgcych
przeprowadzenie przekonujgcego poréwnania danych
pochodzqcych z réznych badan lub przeprowadzonych na
réznych populacjach.

Niemniej pewne prace na tym polu sq juz w toku. Na
przykfad aktualnie prowadzone we Francji badanie ma na
celu lepsze zdefiniowanie problemowego zazywania oraz
opracowanie specjalnych narzedzi do pomiaru czestoci
zazywania, dostrzegalnego ryzyka oraz skutkéw
psychologicznych i fizycznych (Beck, 2003 r.).

Obecnie najczeicie| stosowanym miernikiem czestosci
zazywania jest liczba dni, w ktérych narkotyk zazywano przez
dany okres. Codzienne albo prawie codzienne zazywanie
pochodnych konopi jest zwykle fraktowane jako wskaznik
zazywania infensywnego. Mimo ze codzienne zazywanie
pochodnych konopi niekoniecznie oznacza uzaleznienie,
najprawdopodobniej znaczqgcy odsetek oséb zazywajgcych
narkotyk codziennie zastuguje na miano uzaleznionych bqgdz
naduzywajgcych w rozumieniu standardowych kryteriéw
diagnostycznych (ICD-10, DSM-IV). Poniewaz czesto$é
zazywania jest wzglednie prostym miernikiem, fatwym do
zharmonizowania w stosowanych ankietach, wskaznik ten
zostat wigczony do wytycznych EMCDDA dla Europeiskiego

('**) Szczegdétowa monografia na temat zazywania pochodnych konopi oraz zwigzanych z tym probleméw zostanie opublikowana w pierwszej potowie
2005 roku. Szczegétowe informacje dotyczqce skutkéw zdrowotnych oraz fizycznych zazywania pochodnych konopi mozna znalezé na stronie

internetowe] EMCDDA.

('**) Patrz tabela 5: Przestepczo$é zwigzana z zazywaniem narkotykédw w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

('**) Wiecej informacii na temat definicji uzaleznienia oraz szkodliwego zazywania znalezé mozna w Migedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych, wydanie dziesigte (ICD-10, Swiatowa Organizacja Zdrowia), kody od F10 do F19: zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzywaniem $rodkéw [substancii] psychoaktywnych. Czesto réwniez stosowany jest Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (IV edition) (DSM-IV, American Psychiatric Association), ktéry stosuje pojecia uzaleznienia oraz naduzywania.
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kwestionariusza wzorcowego. Obecnie dziewieé pafstw
zbiera dane dotyczqce czestotliwosci zazywania pochodnych
konopi w ten sposdb ('*¢).

Trendy w zakresie zapotrzebowania na
leczenie z powodu probleméw zwigzanych
z zazywaniem pochodnych konopi

Pochodne konopi sq nielegalnymi narkotykami najczeicie;
zazywanymi w Europie, niemniej tylko niewielki odsetek
oséb, ktére stosowaly te narkotyki, ubiega sie o leczenie.
Mimo to w wielu paristwach pochodne konopi sq obecnie
drugim najczesciej deklarowanym gtéwnym narkotykiem,
z powodu ktérego osoby otrzymywaty specjalistyczne
leczenie odwykowe. Wedtug danych TDI (wskaznik
zapotrzebowania na leczenie) (patrz str. 65), zebranych ze
wszystkich rodzajéw placéwek leczniczych, okoto 12%
wszystkich pacjentéw oraz 30% oséb po raz pierwszy
podejmujqcych leczenie zostato zarejestrowanych jako
osoby gféwnie zazywajqce pochodne konopi (wykres 26).

Odsetek nowych oséb korzystajgcych z leczenia (tj. tych,
ktére nie byty weczesniej poddawane leczeniu) ubiegajgcych
sie o leczenie z powodu zazywania pochodnych konopi
rézni sig znaczqco pomiedzy poszczegdlnymi parstwami i
wynosi od niemalzera na Litwie do blisko potowy (48%)

w Niemczech, niemniej ogélnie przekracza jednq pigtq
(20%) (wykres 27). Jednakze nie wszystkie paristwa sq

w stanie przedstawi¢ dane na temat pierwszych zgtoszen na
leczenie, a przy rozpatrywaniu wigkszego zestawu danych
dotyczqcych wszystkich zgtoszen na leczenie problemowe
zazywanie pochodnych konopi jest mniej znaczqgce.

W latach od 1996 do 2002 wedtug danych wskaznika TDI
w parnstwach, dla ktérych dostepne sq dane dotyczqce
trenddéw, liczba nowych korzystajgcych wymagajgeych
leczenia z powodu zazywania pochodnych konopi jako
gtéwnego narkotyku wzrosta z 3 713 do 12 493. W roku
2002 w 11 parstwach, dla ktérych dostepne sq dane,
$rednio tacy pacjenci stanowili 29% wszystkich nowych
pacjentéw, a w 1996 roku 9% (wigcej na temat zrédet
danych wykres 20). Mimo ze wszystkie te paristwa,

z wyjatkiem Grecji oraz Wielkiej Brytanii ('*7), deklarujg
wzrost liczby nowych pacjentéw zazywajqgeych pochodne
konopi w stosunku do wszystkich nowych oséb
korzystajqcych z leczenia, zakres wzrostu wahat sie od 6%
w Holandii do 31% w Niemczech. Informacje dostarczone
w sprawozdaniach krajowych Reitox sugerujq, ze liczba
oséb ofrzymujgcych leczenie z pierwotnej przyczyny, jakg
jest zazywanie gtéwnie pochodnych konopi, réwniez rosnie
w niektérych nowych panistwach cztonkowskich (wykres 28).
W najnowszym przeglqdzie zapotrzebowania na leczenie
z powodu zazywania pochodnych konopi
przeprowadzonym przez Holenderski Krajowy System
Informacii o Alkoholu i Narkotykach (LADIS) odnotowano,
ze 29% nowych pacjentéw przyjetych na leczenie w

2002 r. deklarowato problemowe zazywanie pochodnych
konopi oraz ze pacjenci ci reprezentowali niewielkg, ale

z roku na rok coraz wiekszq grupe. W sprawozdaniu
odnotowano réwniez ze, biorgc pod uwage skale

Wykres 26: Gtéwny narkotyk odnotowany wéréd nowych
i wszystkich pacjentéw uczestniczqcych w leczeniu uzaleznienia
narkotykowego w 2002 roku
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Uwagi: n=42 568 (nowi pacjenci), 351 372 (wszyscy pacjenci).
Paristwa, ktére dostarczyly dane (nowi pacjenci): CZ, DK, DE, EL, ES, LT,
NL, SI, SK, Fl, SE.
Parstwa, ktére dostarczyty dane (wszyscy pacjenci): CZ, DK, DE, EL, ES,
IT, LT, LU, HU, NL, SK, SI, FI, SE, UK.

. Srednia wazona na podstawie liczby pacjentéw wg kraju.

Zrédlo: - Sprawozdania krajowe Reitox 2003.

zazywania pochodnych konopi w Holandii, odsetek oséb
ubiegajgcych sie o leczenie, mimo ze rosnqcy, pozostaf na
wzglednie niskim poziomie.

Nalezy zachowaé ostrozno$é przy uogélnianiu informacii
uzyskanych ze skonsolidowanego europejskiego zestawu
danych. Dane przekrojowe dotyczgce nowego
zapotrzebowania na leczenie dostepne sq tylko dla

11 paristw. Nalezy réwniez podkresli¢, ze wzrost
zapotrzebowania na leczenie z uzywania pochodnych
konopi, odzwierciedlony w danych wskaznika TDI, zostat
mocno naznaczony przez dane z Hiszpanii oraz Niemiec,
paristw, w ktérych zaobserwowano szczegélnie duzo

('*) Grecja, Hiszpania, Francja, Irlandia, Wtochy, totwa, Holandia oraz Portugalia. Dane dla Finlandii nie sq prezentowane z uwagi na niewielkg
deklarowang w badaniu sondazowym liczbe oséb zazywajgcych narkotyk w ostatnim miesigcu (35). Liczba przypadkéw oraz rozktad procentowy dla
kazdego kraju przedstawione zostaty w tabeli 7: Badanie ogétu populaciji w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

("7) Brak jest danych dotyczqce nowych pacjentéw w Wielkiej Brytanii, a informacje przedstawione zostaty w sprawozdaniach krajowych.



Zagadnienia wybrane 2: Pochodnc konopi - préba zrozumienia wzrostu zapotrzebowania na leczenie

Wykres 27: Pochodne konopi jako gtéwny narkotyk odnotowany
wéréd nowych pacjentéw uczestniczqeych w leczeniu w roku 2002
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Uwagi: Catkowita liczba przypadkéw: 42 421.
Zrédlo:  Sprawozdania krajowe Reitox 2003.

wzmianek dotyczgcych problemowego zazywania gtéwnie
pochodnych konopi. Co wigcej, w odniesieniu do liczb
ogdlnych Hiszpania reprezentuje okofo 50% catego
zapotrzebowania na leczenie.

Wozrost zapotrzebowania na leczenie z zazywania
pochodnych konopi nie ogranicza sie wylgcznie do Europy.
W Stanach Zjednoczonych, gdzie stosowany jest inny
system rejestracii terapii odwykowych ('*%), ilo$¢é przyjeé

z powodu zazywania marihuany wzrosta z okoto 20 000
w 1992 roku do blisko 20 000 w 2000 roku (SAMHSA,
2001 r.; EMCDDA, 2003d).

Rozwazajqc konsekwencje zwigkszonego zapotrzebowania
na leczenie wéréd oséb zazywajqcych pochodne konopi,
nasuwaiq sie nastepujqce kluczowe pytania:

*  Czy wyniki badan przedstawiajq wzrost liczby oséb
majqgcych problemy fizyczne i psychologiczne zwigzane
z zazywaniem przez nie pochodnych konopi? Jedli tak, to:

— czy wynika to ze wzrostu regularnego intensywnego
zazywania pochodnych konopi?

- czy odzwierciedla to inne czynniki, takie jak mozliwy
wzrost sity dziatania pochodnych konopi?

* Czy ten wzrost moze zostaé wyjaéniony przez czynniki
niezalezne od wzrostu zapotrzebowania na pomoc,
takie jak:

- ujecie wigkszego obszaru geograficznego w systemie
raportowania terapii;

- powstanie bardziej zréznicowanych instytucii
terapeutycznych, a w szczegdlnosci konkretnych ustug
terapeutycznych skierowanych do nastolatkéw oraz
ludzi mtodych (sprawozdania krajowe Reitox, 2003 r.);

- zmiany w sposobie obchodzenia sig z zazywaniem
pochodnych konopi przez system sprawiedliwosci,
w obrebie szkét lub przez agencje pracujgce z ludzmi
miodymi przy wzroécie skierowar na leczenie osdb,
ktére inaczej nie szukalyby same pomocy.

Zrozumienie stopnia, w jakim kazdy z tych czynnikéw
wplywa na uczestictwo w leczeniu, jest bardzo istotne.
Pierwszym krokiem jest rozpatrzenie charakterystyki oséb,
ktére przychodzq na leczenie i deklarujq zazywanie
pochodnych konopi jako gtéwny problem. Analiza ta
powstata w oparciu o badania przeprowadzone na
osobach przychodzqgcych do oérodkéw leczenia
pozaszpitalnego/ambulatoryjnego.

Wykres 28: Trendy w zazywaniu pochodnych konopi jako
gtéwnych narkotykéw, wéréd nowych pacjentéw uczestniczqeych
w leczeniu: 1996-2002 r.
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Uwagi: Leczenie w liczbach ogélnych (% wszystkich pacjentéw).
Srednia trendéw (%) w obrebie paristw.
Dla Szwecji dane za okres 1996-1999 pochodzg z leczenia
szpitalnego: dlatego tez liczba przypadkéw zwigzanych z pochodnymi
. konopi jest wzglednie niska w poréwnaniu z innymi latami.
Zrédfa:  Sprawozdania krajowe Reitox 2003.

("**) W Stanach Zjednoczonych rejestrowane sq raczej przyjecia na leczenie niz przyjmowane osoby. Ponadto, w przeciwienstwie do Europy, do substancii
stanowigcych przedmiot naduzywania zaliczany jest réwniez alkohol. Patrz strona internetowa SAMHSA (http://www.samhsa.gov). Nalezy zwréci¢
uwage, ze w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie oraz Australii stosowany jest termin , marihuana”, poniewaz pojecie ,haszysz” (zywica konopna) nie
jest w powszechnym uzyciu.
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Pacjenci zazywajqcy pochodne konopi:
charakterystyka oraz schematy stosowania

Dostepnych jest wiele standardowych opcji rejestrowania
zrédfa skierowania oséb zazywajgcych narkotyki na
leczenie. Opcje te dzielg osoby zazywajgce narkotyki na te,
ktére same zdecydowaly sie na leczenie oraz te, kiére
zostaly skierowane przez inne jednostki, jak np. instytucje
spofeczne czy organa sprawiedliwosci. Wiekszo$é
pacjentéw zazywajqcych pochodne konopi jest kierowana
na leczenie przez rodziny bqdz przyjaciéf, instytucje
spoteczne lub wymiar sprawiedliwosci. W poréwnaniu

z uzytkownikami innych narkotykéw, mniejszy odsetek
pacjentéw zazywajgcych pochodne konopi zgtasza sie na
leczenie z wtasnej woli (*°). Podobng sytuacje
zaobserwowano réwniez w Stanach Zjednoczonych

i Kanadzie, gdzie zapotrzebowanie na leczenie z powodu
zazywania marihuany jako gféwnej substancji w duzym
stopniu jest wynikiem sugestii z zewngtrz (EMCDDA,
2003d).

Jednq z istotnych réznic pomiedzy drogami przybycia na
leczenie jest fakt, ze osoby skierowane przez czfonkéw
rodziny lub instytucje spofeczne (czesto szkoty) sq z reguty
miodsze, rzadziej stosujq dodatkowo inne narkotyki oprécz
pochodnych konopi i sq bardziej zintegrowane spotecznie,
podczas gdy pacjenci kierowani przez organa
sprawiedliwodci lub sklasyfikowani joko osoby, ktére same
zgtosity sie na leczenie, zazwyczaj sq starsi i czesto
zazywaiq inne narkotyki obok pochodnych konopi
(sprawozdania krajowe Reitox, 2003 r.). W Niemczech
oraz Finlandii, paristwach o najwyzszym odsetku pacjentéw,
ktérych gtéwnym problemem jest zazywanie pochodnych
konopi, organa wymiaru sprawiedliwoéci oraz szkoty
odgrywaijq istotng role w kierowaniu na leczenie pacjentéw
zazywaijqcych pochodne konopi.

Pacjenci zazywajgcy pochodne konopi po raz pierwszy
korzystajqcy z leczenia to w gtéwne| mierze mtodzi ludzie,
mezczyzni (83%), o $redniej wieku 22-23 lata, podczas
gdy w przypadku innych narkotykéw odsetek mezczyzn jest
marginalnie mniejszy, a $rednia wieku wyzsza.

W przypadku blisko 80% nowych pacjentéw
sklasyfikowanych jako ,bardzo mtodzi” (ponizej 15 roku
zycia) oraz 40% pacjentéw w wieku od 15 do 19 roku
Zycia pierwotng przyczyngq, dla ktérej ubiegajq sie oni

o leczenie, jest zazywanie pochodnych konopi

(wykres 29) ('°). Te grupy sq zwykle przede wszystkim
zlozone z mezczyzn, niemniej obejmujq wyzszy odsetek
kobiet niz ogdlna grupa pacjentéw. Réznice w rozktadzie
wieku oraz plci dla poszczegdlnych paristw w duzym
stopniu odzwierciedlajqg te same schematy wykazane

u wszystkich pacjentéw.

Wirédd pacjentdw, ktdrzy nadal sie uczq, odsetek wzglednie
mfodych pacjentéw zazywajqgcych pochodne konopi wynosi
az 45%, w poréwnaniu z 4% pacjentéw leczonych
z probleméw zwiqzanych z zazywaniem innych narkotykéw.
Dalsze 24% oséb leczonych z powodu probleméw
zwiqzanych z zazywaniem pochodnych konopi ma

Wykres 29: Rozktad wystepowania gtéwnego narkotyku
odnotowanego wérdd oséb uczestniczgeych w leczeniu
pozaszpitalnym wg grupy wiekowej: 2002 r.
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W Danii i Wielkiej Brytanii mezczyzni stanowili 56%, a w Hiszpanii 17%
wszystkich pacjentéw uczestniczqgcych w leczeniv uzaleznienia od

i pochodnych konopi ponizej 20 roku zycia.

Zrédfa:  Sprawozdania krajowe Reitox 2003; osrodki leczenia pozaszpitalnego
wg wskaznika zapotrzebowania na leczenie.

regularne zatrudnienie, co odpowiada wskaznikowi dla
0s6b bezrobotnych (*'). Stanowi to silny kontrast w
poréwnaniu z pacjentami zazywajgcymi narkotyki takie jak
heroina. Ponadto pacjenci zazywajqcy pochodne konopi
czesciej deklarujq posiadanie stafego miejsca zamieszkania,
w przeciwienistwie do oséb leczonych z powodu problemdéw
zwigzanych z innymi narkotykami ('¢?). Odzwierciedla to
fakt, ze wielu z nich to osoby mtode, studenci oraz osoby
mieszkajgce z rodzicami.

Schematy zazywania wéréd pacjentéw korzystajgcych

z leczenia pozaszpitalnego z powodu zazywania gtéwnie
pochodnych konopi sq bardzo zréznicowane i
zdecydowanie odmienne od tych, jakie zaobserwowano
w przypadku innych narkotykéw, w szczegdlnosci opiatéw
(wykres 30). Wiréd pacjentéw poddawanych leczeniu

z problemu zazywania gféwnie pochodnych konopi

w 2002 r. tylko 36% zazywato narkotyk codziennie,

a jedynie 17% zazywato narkotyk czesciej niz raz

(%) Patrz wykres 22 OL: Zrédia skierowan wéréd wszystkich pacjentéw: dla wszystkich narkotykéw oraz dla pochodnych konopi.
('°) Patrz tabela 4: Wskaznik zapotrzebowania na leczenie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(") Patrz wykres 23 OL: Pozycja na rynku pracy pacjentéw zazywajgcych pochodne konopi oraz wszystkich pacjentéw.

("?) Patrz wykres 24 OL: Warunki zycia pacjentéw zazywajgcych pochodne konopi oraz wszystkich pacjentéw.
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w tygodniu (2-6 razy w tygodniu). Pigtnascie procent
zazywato narkotyk raz w tygodniu lub rzadziej, a 28%
zazywato narkotyk okazjonalnie lub nie zazywalo
pochodnych konopi w ostatnim miesigcu. Dla kontrastu, 84%
os6b zazywajgcych opiaty w trakcie leczenia to osoby
zazywaijqce narkotyk codziennie.

Odsetek pacjentéw leczonych pozaszpitalnie, kiérzy
zazywajq pochodne konopi codziennie, waha sie

w poszczegdlnych paistwach. Najwyzsze odsetki oséb
zazywajgcych pochodne konopi codziennie odnotowano
w Holandii (80%) oraz Danii (76%), podczas gdy
najwyzszy odsetek oséb zazywajgcych narkotyk
okazjonalnie odnotowano w Niemczech (41%) ('¢).

Im nizszy wiek, w jakim pacjenci po raz pierwszy majq
kontakt z pochodnymi konopi, tym wigksze ryzyko
rozwinigcia sie probleméw narkotykowych w przysziosci
(Kraus et al., 2003 r.). W Europie 28% wszystkich
pacjentéw zazywajgcych pochodne konopi bedqcych

Wykres 30: Rozktad czestoici zazywania gtéwnego narkotyku
odnotowanego wéréd wszystkich oséb uczestniczqcych w leczeniu
pozaszpitalnym w roku 2002
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Nie zazywano w ostatnim M 2-6 dni w tygodniu
miesigcu, okazjonalnie
4 ] | B Codziennie
Raz w tygodniu

lub rzadziej

M Nieznane

Uwagi: n=109 699 (wszyscy pacjenci). Paristwa, ktére dostarczyly dane: CZ,
DK, DE, EL, HU, LU, FI, SE, UK (CZ - wszystkie rodzaje o$rodkéw

i terapeutycznych).

Zrédfa:  Sprawozdania krajowe Reitox 2003, oérodki leczenia pozaszpitalnego
wg wskaznika zapotrzebowania na leczenie.

w trakcie leczenia w 2002 roku zaczefo zazywaé narkotyk
przed 15 rokiem zycia, a prawie wszyscy (89%) przed

20 rokiem zycia. Analogiczne liczby dla oséb
zazywaijqcych opiaty wynoszq odpowiednio 9% i 42,8%
oraz dla zazywajqcych kokaing 6% i 26,5%.

Wiekszos¢ panstw deklaruje, ze pacjenci w trakcie leczenia,
ktérzy majq problemy wynikajgce z zazywaniem gféwnie
pochodnych konopi, czesto zazywajq wiecej niz jeden
narkotyk. Moze to wskazywaé na wytwér mylnego
raportowania, na przyktad w sytuaciji, gdy pacjenci
zazywaijqcy wiecej niz jeden narkotyk byli dla wygody
rejestrowani jako osoby majqce problemy gféwnie w
zwigzku z zazywaniem pochodnych konopi. Niemniej brak
jest danych ilo$ciowych dotyczgcych odsetka oséb
zazywajqcych wiecej niz jeden narkotyk wsréd ogédlnej
grupy pacjentéw. Istniejq réznice pomiedzy pacjentami,
ktérzy zazywaiq tylko pochodne konopi, a tymi, ktérzy
zazywaijq pochodne konopi w potgczeniu z innymi
narkotykami (sprawozdania krajowe Reitox, 2003 r.).

W poréwnaniu do drugiej grupy, pierwsze osoby sq

z reguly mtodsze oraz bardziej zintegrowane spofecznie
(czedciej majq zatrudnienie i lepsze wyksztafcenie oraz
rzadziej porzucajq lub porzucili szkote). Najczesciej
deklarowanymi substancjami wtérnymi stosowanymi przez
osoby gféwnie zazywajgce pochodne konopi sq alkohol
(32,9%) oraz érodki pobudzajgce (25%) ('*), mimo ze
wartoéci procentowe sq rézne dla poszczegdlnych paristw.

Niektérzy pacjenci zazywajqcy pochodne konopi i bedgcey
w trakcie leczenia réwniez przyznajq sie do stosowania
innych narkotykéw dozylnie, a inni deklarujg przynajmnie;
jednorazowe zazycie w ciqgu zycia narkotykéw w drodze
iniekcji, mimo ze obecnie nie zazywajq innych substancii
poza pochodnymi konopi. Na przyktad w Grecji w 2002
roku, mimo ze 14,7% pacjentdw zazywajgcych pochodne
konopi wraz z deklarowanym drugim narkotykiem stosowato
narkotyki dozylnie w ciggu ostatnich 30 dni, 25,4%
wszystkich pacjentéw zazywajgcych pochodne konopi
zadeklarowafo przynajmniej jednokrotne w ciggu zycia
zazycie innych substancji dozylnie (greckie sprawozdanie
krajowe, 2003 r.). Podobnie informacje z Republiki Czeskiej
(sprawozdanie krajowe) sugerujq, ze w niektérych
instytucjach terapeutycznych blisko pofowa pacjentéw
zazywajqcych pochodne konopi stosuje réwniez narkotyki
w drodze iniekgiji.

Trendy w zakresie zapotrzebowania na leczenie:
zmieniajqce sie czynniki

Wozrost zapotrzebowania na leczenie w przypadku
probleméw z zazywaniem gléwnie pochodnych konopi
powinien zostaé przeanalizowany w kontekscie zmian, ktére
nastgpity w charakterystyce oraz schematach zazywania.
Pomiedzy rokiem 2000 a 2002 w tych parstwach, ktére
przedstawily dane, catkowita liczba oséb skierowanych na
leczenie przez organa wymiaru sprawiedliwosci, rodzing

i przyjaciét oraz instytucje spoteczne wzrosta wyjatkowo

o odpowiednio 103%, 81% oraz 136% ('*°). Nie stwierdzono
zadnych znaczqcych réznic pomiedzy poszczegdinymi

('¢®) Patrz wykres 25 OL: Czesto$é zazywania pochodnych konopi wg kraju.

(") Patrz wykres 26 OL: Najczesciej stosowany wtérny narkotyk wiréd wszystkich pacjentéw zazywajgcych pochodne konopi wg kraju oraz tabela 9:
Wskaznik zapotrzebowania na leczenie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.
("*) Patrz wykres 27 OL: Zrédta skierowar wiréd wszystkich pacjentéw, 2000-2002.
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panstwami, z wyjatkiem Niemiec, gdzie odsetek skierowar
obliczany dla skierowan wydanych przez organa wymiaru
sprawiedliwoéci réwniez wzrést (z 21,7% do 26,7%).

Brak jest pewnych danych dotyczqcych trendéw

w charakterystyce socjodemograficznej pacjentéw
zazywajqcych pochodne konopi, mimo ze w niektérych
sprawozdaniach krajowych (Republika Czeska, Francja
oraz Luksemburg) odnotowano wzrost liczby pacjentéw

z problemami w nauce, spotecznymi oraz psychologicznymi.

W latach 2001-2002 odsetek oséb zazywajqcych
codziennie narkotyk wiréd pacjentéw zazywajqcych
pochodne konopi wzrést z 31,7% do 39,2% (). Niektére
paristwa deklarujg, ze odsetek oséb zazywajqcych narkotyk
codziennie jest wyzszy wiréd starszych oséb korzystajgcych
z leczenia (powyzej 20 roku zycia).

Pochodne konopi w populaciji ogélnej:
od zazywania eksperymentalnego
do codziennego

Jak opisano powyzej, mimo ze zazywanie pochodnych
konopi wzrosto znaczqco we wszystkich paristwach w latach
90-tych oraz, mimo ze pochodne te sq najczescie]
zazywanymi narkotykami, w wigkszosci zazywane sq one
okazjonalnie lub krétkoterminowo. Prawdopodobnie osoby
najbardziej zagrozone rozwinieciem sie problemu
narkotykowego lub uzaleznienia to pacjenci, ktérzy zazywajq
narkotyk intensywnie, niemniej zrédia danych dotyczqce tej
kwestii sq wyjatkowo niepefne, mimo ze wiadomo, iz osoby
zazywajqce w ostatnim czasie (w ciggu ostatnich 30 dni) to
z reguly mtodzi mezczyzni zyjgcy w miastach.

,Zazywanie w ciqggu ostatnich 30 dni” jest wskaznikiem
biezgcego zazywania i obejmuje osoby, ktére stosujq
narkotyk intensywnie. W ostatnich badaniach sondazowych,
iesli wykluczy¢ Szwecje (0,1%), 1-7% wszystkich oséb
dorostych oraz 3-12% mfodych oséb dorostych
deklarowato zazywanie narkotyku w ciggu ostatnich 30 dni.
Niemniej istniejq réznice pomigedzy panstwami, a biezqce
zazywanie jest najbardziej powszechne w Republice
Czeskiej, Hiszpanii, Francji, Irlandii oraz Wielkiej Brytanii.
W parstwach, gdzie mozliwe jest przeanalizowanie
trendéw dotyczgcych zazywania w ostatnich 12-stu
miesigcach dla danego okresu, odnotowano wzrost,
niemniej nie jest on dramatycznie duzy.

Dane umozliwiajgce szczegbtowe przeanalizowanie
czestosci zazywania w ciggu ostatnich 30 dni dostepne sq
dla dziewigciu parstw, tj. Grecji, Hiszpanii, Francii, Irlandii,
Wioch, totwy, Holandii, Portugalii oraz Finlandii (nie zostaty
one przedstawione). Z jednym wyjgtkiem (totwa),

w przyblizeniu jedna czwarta (19-33%) osdb, ktére
zazywaly pochodne konopi w ostatnim miesigcu, robita to
codziennie lub prawie codziennie (') ('®). W tych

paristwach, osoby zazywajgce narkotyki codziennie
obejmujq 0,5-2,3% catkowitej populacii ('*°) oraz 0,9-3,7%
populacji mfodych oséb dorostych (miedzy 15 a 34 rokiem
zycia) (wykres 31). Wigkszoéé oséb (76-92%), ktdre
deklarowaty zazywanie pochodnych konopi w ostatnim
miesiqcu, byfa w wieku od 15 do 34 lat i, w konsekwencjj,
osoby zazywajqgce codziennie réwniez miescity sie w tym
przedziale. Ponadto osoby zazywajqgce codziennie to

w wiekszoéci mezczyzni, mimo ze odsetek ten waha sie

w przedziale od 62% w Holandii do 92% w Grecji.

W oparciu o te dane mozliwe jest wstepne okreélenie liczby
os6b zazywajgcych intensywnie pochodne konopi

w Europie. Zakladajgc ze, z grubsza, 1% populacji zazywa
pochodne konopi codziennie, w parstwie majgcym

25 milionéw mieszkancéw (w wieku od 15 do 64 roku
zycia) odsetek ten odpowiadatby liczbie 250 000 oséb
zazywajqcych pochodne konopi codziennie. W catej UE,
przy catkowitej populacji wynoszqcej 302 miliony oséb

w wieku od 15 do 64 lat, rozpowszechnienie codziennego
zazywania dotyczytoby 3 milionédw oséb.

Nawet wéréd mtodych oséb dorostych intensywne
zazywanie pochodnych konopi waha sie zaleznie od grupy
wiekowej i jest ogdlnie wyzsze wérdd oséb mtodszych.

W hiszpariskich badaniach ankietowych przeprowadzonych
w 2002 r. w szkotach 3,6% uczniéw w wieku od 14 do

18 roku zycia deklarowato zazywanie codziennie lub
prawie codziennie (co odpowiada gérnej granicy zakresu
dla mtodych oséb dorostych w wieku od 15 do 34 lat).
Natomiast w rocznym francuskim badaniu sondazowym
przeprowadzonym wéréd oséb w wieku od 17 do 19 lat
(ESCAPAD) zazywanie pochodnych konopi codziennie

w ostatnich 30 dniach bylo w dalszym ciqgu wyzsze

i dotyczylo 9,2% chtopcéw oraz 3,3% dziewczqgt (Beck i
Legleye, 2003 r.).

Skutki uzaleznienia lub naduzywania pochodnych konopi
wydajq sie by¢ mniej powazne niz w przypadku innych
narkotykdw. Wigkszoéé oséb zazywajqgeych intensywnie
pochodne konopi to jak sie wydaje, wzglednie
zintegrowane mtode osoby, ktére sq narazone na wigksze
ryzyko wystgpienia innych probleméw spotecznych
(wypadki drogowe, problemy z ukorczeniem nauki lub
rozbicie rodziny) niz zwigzanie sie z dziafalnoscig
przestepczq, w zwigzku z czym nalezy podjgé wlasciwe
dziafania inferwencyjne i nie tworzy¢ dalszych probleméw,
czy powodowaé wykluczenia ze spofeczerstwa.

Sita dziatania pochodnych konopi
oraz kwestie zwigzane z dawkowaniem
Przypuszcza sig, ze wzrost sity dziatania pochodnych

konopi jest w czeéci odpowiedzialny za nasycenie
probleméw oraz w rezultacie wzrost liczby oséb

(") Patrz wykres 28 OL: Czesto$é zazywania wéréd wszystkich pacjentéw zazywajqcych pochodne konopi i tabela 8: Wskaznik zapotrzebowania na

leczenie w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

(') W tej czeéci informacje odnosié sie bedq do ,zazywania przez 20 dni lub wiecej w ciggu ostatnich 30 dni”, wyrazane réwniez jako ,zazywanie
codziennie lub prawie codziennie”. Przewiduje sie zebranie danych dotyczqcych doktadnej liczby dni zazywania za pomocq europejskiego
kwestionariusza wzorcowego, ale dla celéw raportowania danych krajowych czesto$é zazywania zostata podzielona na cztery odrebne kategorie,

gdzie najwyzsza to ,20 dni lub wiecej”.

("®) Patrz wykres 29 OL: Odsetek oséb zazywajqcych codziennie (lub prawie codziennie) wiréd oséb dorostych (od 15 do 64 roku zycia), ktére uzywaty

pochodnych konopi w ostatnim miesigcu.

(') Odsetek ,0s6b zazywajgcych w ostatnim miesigcu” przemnozony przez odsetek , 0s6b zazywajqcych codziennie lub prawie codziennie”, tj. 6%
(zazycie w ciggu ostatniego miesigca) X 25% (odsetek zazywajgcych ,20 razy lub wiece|”) = 1,5%.
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Wykres 31: Odsetek ,0s6b zazywajqgcych codziennie lub prawie codziennie” pochodne konopi wsréd wszystkich oséb dorostych

w niektérych krajach UE na podstawie krajowych badan populacii
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Uwagi: Osoby zazywajqce codziennie lub prawie codziennie = zazywanie przez 20 dni lub wiecej w okresie miesiqca poprzedzajgcego wywiad.
Dane pochodzq z najnowszych badari krajowych dostepnych w kazdym parstwie.
Zakres wieku dla wszystkich dorostych wynosi od 15do 64 lat (Wiochy 44 lata), a dla mtodych oséb dorostych od 15 do 34 lat. Odchylenia w przedziale

wiekowym mogq powodowaé niewielkie rozbieznoéci pomiedzy padstwami.

Zrédta:  Sprawozdania krajowe Reitox 2003, wziete ze sprawozdan z badar populacii lub artykutéw naukowych. Patrz réwniez: Standardowe tabele epidemiologiczne

w Biuletynie Statystycznym na rok 2004.

przyjmowanych na leczenie. Zrozumienie kwestii
zwigzanych z sitg dziatania pochodnych konopi, dawkg
jakq pojedyncze osoby przyjmujq oraz ich
prawdopodobnym wptywem na nagfe i przewlekte
problemy prowadzi do potrzeby rozpatrzenia wielu
zlozonych zagadnien. Celem zbadania dostepnych
dowodéw naukowych na temat sity dziatania pochodnych
konopi EMCDDA przeprowadzito specjalne badanie,
ktérego kluczowe wyniki mozna znalezé na stronie 90.

Sita dziatania pochodnych konopi jest jednym z wielu
czynnikéw, stuzgcych do obliczania dawki jakg moze
przyjaé pojedyncza osoba w danym okresie (Hall et al.,
2001 r.). Sposéb podania, technika palenia, narkotyku
wykorzystanego podczas jednej sesji oraz liczba ses;jj,

w ktérych dana osoba bierze udziat sq réwnie, a nawet
bardziej istotne przy obliczaniuv wskaznika narazenia
indywidualnego. Pochodne konopi o duzej sile dziatania
zawsze do pewnego stopnia byty dostepne, a obawy z tym
zwigzane nie sq zadng nowosécig. Nalezy réwniez
zauwazyé, ze nie wytlumaczono jeszcze, czy osoby
zazywaijqce pochodne konopi zmieniajq swoje zwyczaje,
aby uzyskaé pozgdang dawke i efekt z nig zwigzany. Tak
wiec zakres, w jakim pochodne konopi o duzej sile

dziafania uzywane sq w duzych dawkach, wymaga
dalszego zbadania.

Odpowiedz na potrzeby 0séb majgcych
problemy zwigzane z zazywaniem
pochodnych konopi

Zrozumienie potrzeb oséb poszukujgcych pomocy
przyproblemach zwigzanych z zazywaniem pochodnych
konopi stanowi podstawe do opracowania skutecznych
rozwigzani. Analiza zapotrzebowania na leczenie oraz
innych danych wskaznikowych sugeruje, ze zaréwno osoby
zazywaijqce pochodne konopi skierowane na leczenie, jok
wszystkie osoby zazywajgce stanowig populacje
heterogenng o odpowiednio réznorodnych potrzebach.

W zwigzku z tym konieczne jest zachowanie ciggtoici
proponowanych rozwigzan, mogqcych objgé dziatania
prewencyijne oraz dziatania skierowane na ograniczanie
ryzyka, jak réwniez dziafania zwigzane z oficjalnym
podjeciem leczenia. Jednq z mozliwych obaw stanowi
pytanie, czy wladciwym jest kierowanie mtodych ludzi, ktérzy
zazywajq pochodne konopi okazyjnie, do specjalistycznych
o$rodkéw terapii antynarkotykowej. Odpowiedz na to

89



Sprawozdanie roczne 2004: Stan problemu narkotykowego w Unii Europeijskiej i Norwegii

Sita dziatania pochodnych konopi
(zrédto: EMCDDA, 2004c)

1.

Kraje UE mozna podzieli¢ na dwie oddzielne grupy

w zaleznosci od tego, czy najpowszechniej
konsumowanym produktem jest marihuana, czy zywica
konopna. Z krajéw, dla ktérych dostepne sq informacie,
Zywica jest najbardziej rozpowszechniona w
Niemczech, Irlandii, Portugalii oraz Wielkiej Brytanii,
podczas gdy marihuana jest najbardziej
rozpowszechniona w Belgii, Republice Czeskiej, Estonii,
Holandii i Austrii.

7. W Holandii lokalnie produkowana zywica konopna ma
wyjatkowo wysokq zawarto$¢ THC, ale materiaf ten jest
weciqz bardzo rzadki w tym kraju i prawie nieznany
gdzie indziej.

8. Informacji podawanych przez szeroko dostepne media
o tym, ze sita dziatania marihuany zwiekszyta sie
dziesigciokrotnie lub wiecej w ciggu ostatnich dekad, nie
mozna poprzeé niewystarczajgcymi danymi dostepnymi
ze Stanéw Zjednoczonych czy z Europy. Najwieksza
dlugotrwata zmiana w sile dziatania jak si¢ wydaije
nastqpita w USA, ale nalezy wzigé pod uwage, ze
przed rokiem 1980 w Stanach Zjednoczonych sita

2. Nie o'drjofc.)won(') d’fugotrwq’fego trendu.wz'rostowego dziatania pochodnych konopi byta nizsza w
_odnosme sity dziatania marihuany czy zywicy, poréwnaniu ze standardami europejskimi.
importowanych do Europy. We wszystkich krajach UE,
ewentualnie z wyjqtkiem l:|o|and||, wigkszos¢ . 9. Whiosek ogélny z przeprowadzonego badania jest taki,
!<ons‘urr‘10w.c1ny‘ch produkiw otrzy.m)fwony?h z k°”°9' ze zaszly jedynie niewielkie zmiany w zawartoéci THC,
indyjskich jest importowana, ch,o.cmz brak jest obecm? spowodawane w.szezegélnoseil pojawleniemisie
sysk'ematycznych danych odnosnie domowej produkeji ostatnio na rynku intensywnie hodowanych konopi
marihuany. indyjskich w krajach UE. Ponadto odnotowano, ze
3. Domowa produkcja pochodnych konopi indyjskich ma zwarto$¢ THC w produktach z konopi indyjskich jest
miejsce w niewielkim stopniu we wszystkich krajach niezwykle zmienna. Istnieje potrzeba przekazu jasnych
europejskich. W Holandii ocenia sig, ze produkt ten informacii w celu opracowania systeméw
stanowi ponad potowe konsumowanych pochodnych monitorowania, za pomocq ktérych mozliwe bedzie
konopi, ale w wiekszoéci paristw wiecej jest produktéw dokonanie oceny udziatu w rynku poszczegélnych
importowanych. produktéw otrzymywanych z konopi indyjskich
i okresowe $ledzenie zmian. Aktualnie odczuwalny jest
4. Marihuana hodowana w domu przy zastosowaniu olbrzymi brak tego typu informaciji.
intensywnych metod (np. systemy wodne ze sztucznym
o$wietleniem, rozmnazanie przez sadzonkowanie oraz 10. Badanie identyfikuje wiele waznych dziedzin, ktére
kontrola dostepu $wiatta dziennego) ma zazwyczaj wymagajq uwagi w celu wiaciwego ocenienia kwestii
wyzszq zawarto$¢ tetrahydrokanabinolu (THC) niz zwigzanych z sitq dziafania pochodnych konopi.
importowany narkotyk. Mimo ze sita dziatania Zagadnienia te obejmujq ujednolicenie nomenklatury
marihuany hodowanej w domu moze pokrywac sie produktéw otrzymywanych z konopi indyjskich,
z mocgq importowanych pochodnych konopi, jej srednia sprawniejsze monitorowanie danych rynkowych,
sita dziatania moze by¢ nawet dwa do trzech razy ulepszenie standardéw laboratoryjnych odnosnie
wieksza. przeprowadzania analiz i sprawniejsze gromadzenie
5. Ogélny wzrost sity dziatania produktéw otrzymywanych danych oraz ich prez'enk']qe na_szc'zt'eblu e.urope|sjk|m,
z konopi, ktéry odnotowano w kilku paristwach, mozna b°_d°“'9 w celu okres.lem.cx zaleznosci pom|§dzy sifq
prawie catkowicie przypisaé¢ wzrostowi konsumpcii dziatania, ch_h?womom' ,pclcfczy oraz poziomem
domowych pachodnych konopi. THC/mgtobohiow we krwi oséb z.azywo|qcych. .
w Europie oraz potrzebe zbadania zakresu, w jakim
6. Biorgc pod uwage udziat w rynku réznych produktéw pochodne konopi o duzej sile dziatania wptywajg na
z konopi indyjskich, rzeczywista sita dziatania pozostaje ryzyko przedawkowania oraz ich mozliwy wplyw na
od wielu lat catkiem stabilna niemal we wszystkich problemy zdrowotne. Uwaza sig, ze koszty i korzysci
krajach, utrzymujqc sie na poziomie okoto 6-8%. zwigzane z odmiennym reagowaniem na poszczegdlne
Jedynym wyijgtkiem jest Holandia, gdzie do roku 2001 produkty otrzymywane z konopi indyjskich zastugujq na
wynosifa ona 16%. rozwazenie.
pytanie w duzym stopniu zalezy od tego jak ustugi te sq cztonkowskie deklarujg nowe dokonania w tej dziedzinie
skonfigurowane oraz od stopnia, w jakim pacjenci majqg poprzez przyjecie dwéch gféwnych strategii: (1)
kontakt z osobami zazywajgcymi innego rodzaju substancje podkreélanie zagrozenia pokazujgcego, ze mtode osoby
od dtuzszego czasu. Niemniej identyfikacja wiasciwych drég zazywajqce pochodne konopi mogq weijé¢ w kontakt
kierowania na leczenie dla oséb, ktére cechujq rézne z wymiarem sprawiedliwosci oraz (2) podejmowanie préby
schematy konsumpciji pochodnych konopi, pozostaje istotnym odwrécenia sposobu postrzegania przez opinie publiczng
problemem, wymagajgcym dalszego rozpatrzenia. zazywania pochodnych konopi jako normatywnego
zachowania za pomocg masowych oraz adresowanych do
Kilka nowych inicjatyw w zakresie prewenciji opracowano odpowiednich grup spofecznych kampanii medialnych.
szczegdlnie w odpowiedzi na wzrost konsumpciji
pochodnych konopi wéréd ludzi mtodych, albowiem W Niemczech, Grecji, Irlandii, Finlandii oraz Wielkiej
przeciwdziafanie rzadko ukierunkowane jest na zazywanie Brytanii wprowadzone zostaty $rodki majgce na celu

konkretnej substancji. Niemniej niektére paristwa ograniczenie psychospotecznych konsekwencji popetnienia
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pierwszego wykroczenia za zazywanie pochodnych konopi
przez mfodocianych. Najnowszym takim przyktadem

(z 2000 roku i pézniej) jest program FRED w Niemczech,
ktéry dziata obecnie w oémiu landach i dzieki ktéremu
mfode osoby zazywajqce narkotyk mogq skorzystaé

z wezesnych krétkoterminowych dziatan interwencyjnych

o charakterze dobrowolnym ('7°). W Wielkiej Brytanii
zespoly ds. wykroczen popetnianych przez nieletnich
dziafajg na podobnej zasadzie. Po zmianie sposobu, w jaki
traktowane byty pewne aspekty zazywania pochodnych
konopi przez wymiar sprawiedliwoéci oraz reklasyfikacii
tego narkotyku (z klasy B do klasy C) posiadanie, a nie
konsumpcija, jest teraz wykroczeniem. W wypadku
posiadania ofrzymuije sig ostrzezenie. Ustanowiono
specjalng procedure w celu formalnego udzielania
ostrzezer mfodym osobom (tj. ponizej 18 roku zycia).

W Wielkiej Brytanii wprowadzono réwniez kampanie

z wykorzystaniem $rodkéw masowego przekazu celem
ponownego pokazania negatywnego i nielegalnego
charakteru pochodnych konopi.

Kolejng niedawnq inicjatywq jest przeniesienie kampanii
prewencyijnej do ,coffee shopéw”, gdzie dostepne sq
niewielkie iloéci pochodnych konopi. Dziatania te
przybierajq forme kursu oraz podrecznika przeznaczonego
dla wiascicieli baréw , coffee shop” celem zapobiegania
powstawaniu probleméw zwigzanych z zazywaniem
narkotyku w tych placéwkach. Podrecznik dostarcza
informacje na temat pochodnych kokainy, przepiséw
antynarkotykowych, zaburzeri psychicznych, pierwszej
pomocy, przedsigbiorczoici oraz umiejgtnosci
pedagogicznych. W Holandii istnieje tradycja podejécia
indywidualnego i bezposéredniego do konsumpcji
pochodnych konopi, tak jak przedstawiane jest to w czasie
Tygodnia Haszu i Trawki ('), kiedy to organizuje sie
spotkania dla 0séb natogowo zazywajqgeych pochodne
konopi, na ktérych omawia sig konsekwencie intensywnego
zazywania oraz mozliwosci zmiany nawykdw.

W pewnym zakresie takie podejicie zawiera w sobie
podeijscie majgce na celu redukcje szkéd, jak réwniez
metody zorientowane na przeciwdziatanie. Niemniej oprécz
dobrze znanego zwiqzku pomigdzy paleniem i problemami
z ukladem oddechowym oraz rosngcych obaw odnosnie
negatywnego wplywu intensywnego zazywania
pochodnych konopi na stan zdrowia, dziatania
intferwencyjne zorientowane na redukcje szkéd zwigzane

z zazywaniem pochodnych konopi pozostajg w niewielkim
stopniu rozwiniete w poréwnaniu z dziataniami
podejmowanymi wobec oséb zazywajqgcych inne narkotyki.

Osoby majqce problem z zazywaniem pochodnych konopi
majq mozliwo$¢ podiecia leczenia gtéwnie w o$rodkach
terapeutycznych oferujgcych opieke pacjentom
vzaleznionym od legalnych i nielegalnych narkotykéw lub
osobom z innymi uzaleznieniami. Obecno$¢ $wiadczen,
ktére zostaly specjalnie zaprojektowane dla oséb
zazywajgcych pochodne konopi, zadeklarowaty niektére
panstwa (Dania, Niemcy, Grecja, Francja, Holandia,
Austria, Szwecja oraz Norwegia), ale ogdlnie opieka
specjalistyczna tego typu wydaije sig by¢ bardzo

ograniczona. W wielu parstwach ustugi terapeutyczne dla
0s6b zazywajgcych pochodne konopi udostepniane sq

w instytucjach zajmujqcych sie leczeniem probleméw
ogdlnie zwigzanych z zazywaniem narkotykdéw (Belgia,
Republika Czeska, Dania, Niemcy, Hiszpania, Francja,
Irlandia, Wtochy, Luksemburg, Holandia, Austria, Portugalia,
Stowenia oraz Norwegia).

W wigkszosci osoby majgce problemy zwigzane

z zazywaniem pochodnych konopi leczone sq razem

z pacjentami leczonymi z powodu problemowego
zazywania innych nielegalnych narkotykéw, gtéwnie
opioidéw. Poniewaz wiele z tych specjalistycznych
osrodkdw terapeutycznych jest dostosowanych do potrzeb
czesto chaotycznej i zmarginalizowane] populacii, ich
przydatno$¢ w leczeniu oséb z mniej powaznymi
problemami, takich jak wigkszo$¢ 0séb zazywajqcych
pochodne konopi, jest dyskusyjna. Stuzby terapeutyczne

w panstwach cztonkowskich majq $wiadomosé tych
zagadnien, a wiele paistw w swoich sprawozdaniach
krajowych Reitox zauwazato, ze mieszanie oséb
problemowo zazywajqcych pochodne konopi z osobami
problemowo zazywajqcymi heroine lub kilka narkotykéw
réwnoczeénie moze by¢ nieopfacalne i niekorzystne,

i podawato te powody jako jedng z przyczyn, dla ktérych
osoby zazywajqce pochodne konopi nie powinny
otrzymywaé leczenia szpitalnego. tatwiej jest opracowywac
programy przeznaczone specjalnie dla oséb zazywajqcych
pochodne konopi w oparciu o leczenie pozaszpitalne.

W austriackim sprawozdaniu krajowym zasugerowano, ze
opieka szpitalna, jesli jest konieczna, powinna raczej
odbywaé sie na oddziale psychiatrii ogélnej dla mfodziezy
niz w specjalistycznych jednostkach odwykowych. Ostatnie
innowacje wprowadzone przez panstwa cztonkowskie

w odpowiedzi na potrzeby o0séb zazywajqcych pochodne
konopi obejmujq opracowany w Szwecji podrecznik
leczenia zaburzen poznawczych dla oséb przewlekle
zazywaijqcych pochodne konopi, internetowq strone
samopomocy dla oséb z problemami zwigzanymi

z zazywaniem pochodnych konopi zatozong w Holandii
oraz wprowadzenie leczenia akupunkturg w Finlandii.

Podsumowanie

Celem tego przeglqdu jest umieszczenie zaobserwowanego
wzrostu w liczbie odnotowanych zgtoszen na leczenie

w zwigzku z zazywaniem pochodnych konopi w szerszym
kontekscie analitycznym. Widaé przy tym wyrazne, ze wiele
waznych pytar, stanowigcych podstawe $wiadomej debaty
politycznej dotyczqcej tego kontrowersyjnego problemu,
pozostaje bez odpowiedzi. Co wiecej, réwniez widoczny
jest fakt, ze dostepne dowody nie usprawiedliwiajg
alarmistycznego podejscia, ale nie jest to réwniez powdd do
samozadowolenia.

Osoby majgce problemy zwigzane z zazywaniem
pochodnych konopi stanowig niematy odsetek oséb
ubiegajgcych sie o leczenie w specjalistycznych placéwkach
w niektérych paristwach i tworzg waznqg podgrupe

w obrebie wiekszej populacji poddawanej leczeniu.
Wiekszos¢ z nich to mfodzi mezczyzni, z reguty okoto

('7°) Wiecej informaciji dotyczqcych tego i innych programéw prewencyinych dostepnych jest w bazie danych EMCDDA EDDRA

(http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=2091).
('”") http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuesteProg_ID=385.
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20 roku zycia, z ktérych wiekszoéé zaczeta zazywad ten
narkotyk w wieku 16-17 lat.

Pacjenci zazywajgcy pochodne konopi cechujq sie
odmiennymi schematami zazywania narkotykéw niz osoby
zazywajqce inne substancje, ponadto istniejq istotne réznice
pomiedzy poszczegdlnymi pacjentami zazywajgcymi
pochodne konopi. Profile réznych podgrup oséb
zazywajqcych pochodne konopi, ktére poddano leczeniu,
prawdopodobnie bezpoérednio wptywajq na zrozumienie
ich potrzeb, a przez to zapewnienie odpowiednich reakgii
na to zjawisko. Waznym odnosnikiem jest czestosé
zazywania, obecne, jok i wczesniejsze zazywanie innych
narkotykéw oraz zrédta skierowania na leczenie.

W szerszym rozumieniu, podsumowujqc sprawozdania
krajowe oraz dane wskaznika TDI, dostrzega sie dwa
wyrazne profile pacjentéw:

* miode osoby zazywajgce, czesto studenci, kierowane na
leczenie przez rodzine lub szkote oraz zazywajqce tylko
pochodne konopi, czasem w pofgczeniu z alkoholem
czy $rodkami pobudzajgcymi;

* osoby zazywajgce réwnoczesénie kilka narkotykéw, ktére
z reguly sq starsze i mniej zintegrowane spotecznie,
kierowane na leczenie czeiciej przez organa wymiaru
sprawiedliwoéci czy placéwki zdrowia albo instytucje
spofeczne oraz czesto nalezqce do populacji oséb
zazywaijqcych narkotyki w sposéb przewlekty.

Dodatkowo pewne dowody potwierdzajq istnienie innych
grup kierowanych na leczenie przez ograna wymiaru
sprawiedliwosci, ktérych reprezentanci nie zazywajq innych
narkotykéw i wydajq sie zazywaé pochodne konopi
okazjonalnie.

Odzwierciedlajgc zmiany charakterystyki zapotrzebowania
na leczenie z probleméw wynikajgcych z zazywania
gtéwnie pochodnych konopi w danym okresie, dostepne
informacje $wiadczq o:

* zwiekszonej liczbie pacjentéw kierowanych na leczenie
przez wymiar sprawiedliwosci w niektérych paristwach;

e zwigkszonej liczbie oséb kierowanych na leczenie przez
rodzine lub grupy wsparcia spotecznego (rodzina,
przyjaciele, instytucje spoteczne, szkoty);

e zwiekszonym odsetku o0séb zazywajgcych pochodne
konopi intensywnie (codziennie), mimo ze osoby
zazywajqce codziennie stanowiq w dalszym ciggu
mniejszos¢;

*  zwiekszonym natezeniu probleméw spotecznych oraz
edukacyjnych w niektérych paristwach, mimo ze dane
w tym zakresie sq nadal ubogie.

Na znaczqcy wzrost w zapotrzebowaniu na leczenie
wydajq sie mie¢ wplyw zmiany w sposobie kierowania na
leczenie i wydaije sie, ze wiekszoéé oséb skierowanych na
leczenie nie nalezy do grupy oséb zazywajqcych narkotyki

intensywnie. Niemniej przynajmniej w niektérych paistwach
znaczqce zapotrzebowanie pochodzi od oséb, ktére
zazywaijq pochodne konopi intensywnie. Problemy
zaobserwowane w tej grupie zostaly rozpoznane

w nieznacznym stopniu i zbadanie tego obszaru jest pilnie
wymagane. Zaobserwowanie faktu, ze wigkszo$¢
zapotrzebowania na leczenie rejestrowana ze strony oséb
mfodych wigze sie z zazywaniem pochodnych konopi,
sugeruje konieczno$¢ szczegdlnego rozwazenia ich
potrzeb, drég kierowania na leczenie oraz dziatar, ktérych
podijecie dla tej grupy jest niezbedne.

Réwniez istotne jest zdanie sobie sprawy z faktu, ze
zapotrzebowanie na leczenie nie jest bezposrednim
wskaznikiem okreslajgcym skale czy charakter, zwigzanych
z pochodnymi konopi. Sondazowe badania
przeprowadzone na populacji ogdlnej sugerujq, ze w
poréwnaniu z okazjonalnym zazywaniem, zazywanie
intensywnie pochodnych konopi jest wzglednie mato
rozpowszechnione. Jednakze coraz bardziej
rozpowszechnione zazywanie pochodnych konopi
oznacza, ze znaczna liczba oséb moze intensywnie
zazywad te narkotyki, przynajmniej przez pewng czesé
swego zycia.

Dane szacunkowe sugerujq, ze intensywne zazywanie moze
dotyczyé od 0,5% do 2% dorostej populaciji oraz od 1% do
3% miodych dorostych. Rozpowszechnienie wsréd mtodych
mezczyzn jest prawdopodobnie znacznie wyzsze. Trudno
jest uzyskaé jasny obraz na podstawie badari ankietowych
co do iloéci 0séb, kiére majq problemy z tymi narkotykami
lub uzaleznieniem od nich. Jednakze efekty uzaleznienia lub
naduzywania pochodnych konopi nie sq tak ciezkie, jak

w przypadku innych narkotykéw. Moze to jednak mieé
znaczny wplyw na zdrowie publiczne ze wzgledu na skale
upowszechnienia zazywania oraz fakt, ze wiele z oséb
najbardziej dotknietych tym problemem to osoby mtode i by¢
moze zazywajqgce narkotyki intfensywnie w okresie niezwykle
waznego momentu rozwojowego lub wtedy, gdy sq
szczegdlnie wrazliwe. Wéréd spotecznie uposledzonych
rodzin lub grup uzaleznienie lub naduzywanie pochodnych
konopi moze zwielokrotniaé problemy jednostki poprzez
pogorszenie mozliwoéci zwigzanych z naukq i
zatrudnieniem.

Podsumowujgc: nadal obecna jest istotna potrzeba
przeprowadzenia badan w celu zrozumienia zaleznosci
pomiedzy réznymi schematami zazywania pochodnych
konopi, a powstawaniem problemdw. Zakres, w jakim osoby
zazywajqce pochodne konopi do$wiadczajq probleméw
oraz natura probleméw, jakie mogq zostaé odkryte, wcigz
pozostajq stabo zrozumiane. W celu dokonania oceny
problemu w catej populacji nalezy opracowaé narzedzia
metodologiczne. Tego rodzaju informacje stanowiq
podstawowy warunek dla opracowania, ukierunkowania
oraz wdrozenia skutecznych metod reagowania ze strony
publicznych jednostek opieki zdrowotnej na zazywanie
pochodnych konopi w Europie.
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Zagadnienia wybrane 3
Wspétzachorowalnosé

Wprowadzenie

Wspdtwystepowanie chordéb psychicznych oraz zaburzen

w wyniku zazywania substancii, okre$lane wspélnym
terminem wspdtzachorowalnoéci lub podwéijnej diagnozy,
nie jest zjawiskiem nowym. Jednakze w ostatnich latach
problem ten nabrat znaczenia w dyskusjach politycznych

i zawodowych, poniewaz stafo sig jasnym, ze coraz
wieksza i prawdopodobnie wzrastajgca liczba oséb jest nim
dotknigta. W rozdziale tym skupiono sie na wspéfistieniu
zaburzen psychicznych i osobowoéciowych oraz zazywaniu
nielegalnych narkotykéw. W istocie czesto jest bardziej
wlaiciwe méwienie o wielozachorowalnosci, poniewaz
jednostki nig dotknigte czgsto cierpiq réwniez na choroby
somatyczne, np. ludzki wirus upoéledzenia odpornosci (HIV)
lub zakazenie wirusem zéttaczki typu C, jak réwniez
zaburzenia na ptaszczyznie spofecznej, takie jak problemy
rodzinne, bezrobocie, pobyt w wiezieniu lub bezdomno$¢.
Placéwki opiekuricze i lecznicze sq zazwyczaj
niewystarczajgco wyposazone, aby poradzi¢ sobie

z potrzebami w zakresie diagnozowania i leczenia tej grupy
pacjentéw, ignorujqc i/lub bedqc niezdolnymi do
poradzenia sobie z rozlegtoéciq probleméw pacjenta.
Czesto wynikiem tego jest sytuacja tzw. ,drzwi obrotowych”,
gdzie jednostki wymagajgce pilnego leczenia sq odsytane
od jednego specjalisty do drugiego, podczas gdy ich
sytuacja nieustannie sig¢ pogarsza.

Specyficzng zaleznoéé pomiedzy zazywaniem pochodnych
konopi a zaburzeniami psychicznymi rozpatrzono bardziej
dogtebnie w czeéci ,Zagadnieri wybranych” na temat
produktéw otrzymywanych z konopi (str. 82).

Definicja

Wspétzachorowalno$é lub podwdjna diagnoza okreslana
jest przez Swiatowq Organizacje Zdrowia (WHO) jako
+Wspdtwystepowanie u tego samego osobnika zaburzenia
wynikajgcego z zazywania substancji psychoaktywnej

i innego zaburzenia natury psychicznej” (WHO, 1995 r.).
Wedtug Biura ds. Narkotykéw i Przestepczosci ONZ
(UNODC), pacjent z podwdjna diagnozq to , 0sobag,

u ktérej stwierdzono problemy z naduzywaniem alkoholu lub
narkotykéw poza innymi problemami, zazwyczaj o podtozu
psychicznym, jak np. zaburzenia nastroju, schizofrenia”
(UNODC, 2000 r.). Innymi stowy wspétzachorowalno$é

w tym kontekscie dotyczy czasowego wspdtwystepowania
dwdch lub wiecej rodzajéw zaburzen psychicznych

i osobowosciowych, z ktérych jeden dotyczy problemowego
zazywania substancji.

Etiologia

Prébujqc okreslié przyczyny wspétzachorowalnosci
napotykamy na odwieczny problem: co bylo pierwsze, kura
czy jajo? Istniejgce badania dotyczgce przyczynowych
zaleznosci pomiedzy zaburzeniami psychicznymi

i zaburzeniami powstajgcymi w wyniku zazywania substancii
sq nieprzekonywujqce. Pomiedzy objawami zaburzen
umystowych i problemami uzaleznienia zachodzi interakcja

i zaburzenia te wzajemnie na siebie oddziatywujq.

Wyniki badani wskazujq, ze zaburzenia psychiczne

i osobowosciowe wystepujq przed pojawieniem sie
zaburzen wynikajgcych z zazywania substancjj,

tj. zwigkszajq one indywidualng podatnoéé na takie
problemy (np. Kessler et al., 2001 r.; Bakken et al., 2003 r.).
Jednakze zaburzenia psychiczne mogq takze by¢
potegowane przez zazywanie narkotykéw (np. depresja:
Mclntosh i Ritson, 2001 r.) lub wystepowaé réwnolegle.

Zazywanie narkotykéw moze byé réwniez postrzegane

jako element lub objaw zaburzenia psychicznego lub
osobowosciowego oraz jako préba samoleczenia

(np. Williams et al., 1990 r.; Murray et al., 2003 r.). Fakt, ze
zazywane substancje fagodzq dokuczliwe objawy, zacheca
do rozwoju uzaleznienia. Gdy zazywanie narkotyku zostaje
przerwane, np. w wyniku leczenia polegajgcego na
odstawieniu narkotyku lub leczenia zastepczego, objawy
mogq wystqpié ponownie. Ostre psychozy wywotane
uzywaniem narkotykdw wystepujq zwlaszcza v zazywajqcych
kokaing, amfetaminy oraz $rodki halucynogenne i zazwyczaj
stosunkowo szybko sfabnq. Rozréznienie pomigdzy objawami
spowodowanymi odurzeniem substancjami, a niezwigzanymi
z zazywaniem objawami psychotycznymi moze jednak
okazaé sie bardzo trudne.

Krausz (1996 r.) proponuje cztery kategorie podwdijnej
diagnozy:

* pierwotna diagnoza choroby psychicznej z nastepujgcq
po niej (podwding) diagnozq naduzywania substanciji
majqcej dziatania uboczne na zdrowie psychiczne;

* pierwotna diagnoza uzaleznienia narkotykowego
z powiktaniami psychicznymi prowadzgcymi do choroby
psychicznej;

*  wspdfisiiejgce diagnozy naduzywania substanciji oraz
zaburzen psychicznych;

* podwdijna diagnoza naduzywania substanciji oraz
zaburzer nastrojéw, obie diagnozy bedgce wynikiem
traumatycznych przezyé, na przyktad zaburzenia na tle
stresu pourazowego.



Podobnie w szwedzkim sprawozdaniu krajowym rozréznia
sie pomiedzy pacjentami z zaburzeniami psychicznymi
cierpigcymi na wspéfzachorowalnosé oraz osobnikami
vzaleznionymi od narkotykéw z zaburzeniami
osobowoéciowymi potegowanymi zazywaniem narkotykéw,
ktérzy nie zawsze otrzymujq odpowiedniq diagnoze.

Morel (1999 r.) odréznia nietypowe zaburzenia psychiczne
wykryte u 0séb uzaleznionych od narkotykédw od powiktar
wiasciwych zazywaniu narkotykéw. Zaburzenia czesto
stwierdzane wérdd zazywajqcych narkotyki obejmujq:

* zaburzenia lekowo-depresyijne;

* zaburzenia snu, bedqgce wynikiem depresji, zaburzenia
lekowe oraz psychoze;

* agresywne oraz gwattowne zachowanie, wskazujgce na
aspoteczne, psychopatyczne, schizofreniczne lub
paranoidalne zaburzenia osobowosciowe.

Problemy szczegélnie zwigzane z zazywaniem narkotykéw
obejmujq:

* psychozy lekowe wywotane narkotykami
halucynogennymi lub amfetaminami;

* syndrom zagubienia.

Najnowsze badania neuropsychologiczne

i neurobiologiczne oraz wynalezienie technik
pozwalajgcych na wizualizacje proceséw mézgowych
umozliwity postawienie hipotezy dotyczqgcej interakgji
pomiedzy urazami psychicznymi i fizycznymi, rozwojem
mézgu, wptywem narkotykdw, stresem oraz rozwojem
umystowym. System nagradzania jest zasadniczy dla
rozwoju uzaleznienia, a uzaleznienie jest polgczone ze
strukturalnymi zmianami i przystosowaniem sie mézgu na
poziomie mikro i makro (Berthel, 2000 r.).

Inne teorie fgczq poszczegdlne narkotyki ze specyficznymi
zaburzeniami umystowymi, np. postuluje sie, ze heroina
mogtaby zmniejszad stres, tagodzi¢ bél i likwidowaé omamy
stuchowe o charakterze grézb u schizofrenikéw lub
pacjentéw-schizofrenikéw z osobowosciq graniczna.
Jednakze pacjenci z cigzkimi chorobami umystowymi nie
zazywaiq heroiny. Kokaina, wg sugestii, mogtaby przynies¢
ulge w stanach depresyjnych, umozliwié odhamowanie
behawioralne i pozwoli¢ osobowosciom narcystycznym na
odgrywanie pretensjonalnosci. Marihuana mogtaby usuwaé
napiecie, a ecstasy usuwaé zahamowania towarzyskie

(Verheul, 2001 r.; Berthel, 2003 r.).

Sprawozdanie krajowe Irlandii za rok 2002 po$wiecone
byto w szczegdlnosci depresiji wystepujqcej u oséb
zazywaijqcych narkotyki. W oparciu o wyniki kilku badan
stwierdzono, ze istnieje silny zwigzek pomiedzy
problemowym zazywaniem narkotykéw, w szczegdlnosci
opium i benzodiazepin i licznie odnotowanymi przypadkami
depresji. Po przeprowadzeniv w Niemczech badar

w zakresie zwigzku pomiedzy zaburzeniami wynikajgcymi
z zazywania substancii, depresjq i samobdjstwem
stwierdzono, ze ryzyko samobdjstwa jest znacznie wieksze
u oséb z zaburzeniami depresyjnymi (Bronisch i Wittchen,
1998 r.). Mozliwe jest, ze niektére osoby cierpigce na

Zagadnienia wybrane 3: Wspétzachorowalnosé

depresje mogq stosowaé samoleczenie za pomocq opium

i benzodiazepin, poniewaz osoby korzystajgce

z programéw leczniczych rzadziej przechodzq depresje niz
pacjenci korzystajqcy z leczenia niskoprogowego (Rooney
etal., 1999 r.) lub rozpoczynajgcy leczenie (Mclntosh

i Ritson, 2001 r.).

Ankieta przeprowadzona w Norwegii (n =2 359)
wykazata, ze duza cze$é zazywajgeych narkotyki miata do
czynienia z powaznymi problemami rodzinnymi w okresie
dziecirstwa oraz mfodosci. Siedemdziesigt procent miato
problemy z naukq i zachowaniem w szkole, 38% byto
ofiarami przemocy, a 21% byto leczonych psychiatrycznie
w okresie dziecifistwa i dojrzewania (Lauritzen et al.,

1997 r.). Kobiety zazywajqce narkotyki z
wspotzachorowalnoéciq o podtozu psychicznym czesto byly
ofiarami wykorzystania seksualnego, ktére spowodowato
powstanie urazu (np. Beutel, 1999 r.).

Diagnoza

Rutynowa ocena zaburzen psychicznych

i osobowosciowych nie zawsze stanowi czeéé standardowe;j
procedury diagnostycznej przeprowadzanej na poczgtku
leczenia antynarkotykowego. Za wyjgtkiem niektérych
szczegdlnie rzetelnych i/lub wyspecjalizowanych stuzb,
objawy i zaburzenia psychiczne rzadko sq badane

w oérodkach terapeutycznych.

W kazdym razie wspdtzachorowalno$é jest szczegdlnie
trudna do zdiagnozowania. Uzaleznienie narkotykowe oraz
zachowanie destrukcyjne, jakie ono powoduije, czesto
dominuje nad obrazem klinicznym oraz zafatszowuje
objawy psychiczne. Ponadto naduzywanie substancji moze
powodowaé objawy psychiczne, ktére trudno jest odréznié
od objawdw, ktére wywolujq zaburzenia umysfowe (Berthel,
2003 r.), podczas gdy odstawienie substancii lub ostre
odurzanie sie mogq takze imitowaé niemalze kazde takie
zaburzenie (Liappas, 2001 r.). Ponadto depresja oraz leki
mogq by¢ postrzegane jako nieodigczne symptomy cyklu
odurzanie—odstawienie. Objawy, ktére byty fagodzone
przez narkotyki, stajq sie widoczne w okresie abstynencii lub
leczenia zastepczego.

Postepy metodologiczne takze przyczynity sie do
usprawnienia diagnostyki zaréwno zaburzen psychicznych,
jak i zaburzen zwigzanych z naduzywaniem substanciji.
Szerokie spektrum standardowych i zatwierdzonych
instrumentéw jest obecnie dostepne w zakresie pomiaru
objawéw zaburzeri psychicznych i osobowosciowych,
podobnie jak réznorodne instrumenty stuzqce do oceny
schematéw zazywania i poziomu uzaleznien
narkotykowych. Wskaznik stopnia uzaleznienia (ASI) jest
wielofunkcyjnym instrumentem, ktéry moze by¢ stosowany
do diagnozowania, planowania leczenia i jego kontroli,

a takze badai. Wskaznik ASI ma te zalete, ze jest
wielowymiarowy i stuzy do pomiaru minionych i biezgcych
probleméw w siedmiu sferach: stan zdrowia, zatrudnienie

i samopomoc, zazywanie alkoholu, zazywanie narkotykéw,
status prawny, wiezy rodzinne i spoteczne oraz objawy
psychiczne (Krausz, 1999a; Ojehagen i Schaar, 2003 r.).
Jest on narzedziem standardowym i zostat przettumaczony
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z jezyka angielskiego na wiekszo$¢ jezykéw europeiskich
(EuroASlI) (7). Instytut Trimbos opracowat i przetestowat
protokoty stuzgce do diagnozowania i leczenia
uzaleznionych pacjentéw cierpigcych na zespét
nadpobudliwosci psychoruchowej z zaburzeniami uwagi
(ADHD) (Eland i Van de Glint, 2001 r.).

Rozpowszechnienie

Przeprowadzono liczne badania w celu zmierzenia
rozpowszechnienia zaburzeri psychicznych

i osobowosciowych oraz schematéw zazywania narkotykdw
wéréd ogdtu populacji oraz wéréd pacjentéw

z zaburzeniami psychicznymi i 0séb zazywajgcych narkotyki
znajdujqcych sie w osrodkach leczenia stacjonarnego

i ambulatoryjnego. Wyniki pod wzgledem zaréwno danych,
jak i typéw diagnoz znacznie sig rézniq w zaleznosci od
dostepnosci i doboru populacji, metod prébkowania,
umiejetnoéci i kompetencji diagnostycznych, rzetelnosci

i niezawodnosci stosowanych instrumentéw diagnostycznych
oraz okresu badania.

Dokonujgc przeglqgdu réznych badan Uchtenhagen

i Zeiglgéinsberger (2000 r.) stwierdzili, ze najczestszq
diagnozq psychiatryczng u oséb zazywajqgcych narkotyki sq
zaburzenia osobowoéciowe, dotykajgce 50-90% tej grupy,
nastepnie zaburzenia emocjonalne (20-60%) oraz
zaburzenia psychotyczne (20%). Od 10 % do 50 %
pacjentéw wykazuje wiecej niz jedno wspdtwystepujgce
zaburzenie psychiczne lub osobowosciowe.

Dokonujgc przeglgdu miedzynarodowych badan

w dziedzinie psychopatologii u osobnikéw uzaleznionych
od narkotykdw, Fridell (1991 r., 1996 r.) nakreélit obraz
kliniczny wspétzachorowalnoéci w uzaleznieniu
narkotykowym, ktéry zostat potwierdzony jego wiasnymi
badaniami przeprowadzonymi w Lund (Szwecja). Mozna
zidentyfikowaé trzy gléwne grupy zaburzen: zaburzenia
osobowoéciowe (65-85%), depresja i stany lekowe
(30-50%) oraz psychozy (15%). Verheul (2001 r.) w swoim
przeglqdzie szesciu badari dotyczgeych narkomandw
poddanych leczeniu stwierdzit, ze szczegdlnie powszechne
byty nastepujgce zaburzenia osobowosciowe: zachowania
aspoteczne (23%), osobowo$é z pogranicza (18%) oraz
osobowo$¢ paranoidalna (10%).

Wielu specjalistéw leczenia narkomanii uwaza, ze
rozpowszechnienie uzaleznieri narkotykowych w pofqczeniu
z zaburzeniami umystowymi jest coraz wieksze, mimo ze inni
uwazajq, ze jest to spowodowane wiekszg $wiadomosciq
tego zagadnienia i/lub zmianami w diagnozowaniu

i klasyfikowaniu choréb psychicznych i/lub restrukturyzacii
systeméw opieki zdrowotnej. W Finlandii, zgodnie

z Rejestrem Wypiséw Szpitalnych, liczba okreséw leczenia
zwigzanych z jednoczesnymi problemami narkotykowymi

i problemami umystowymi zwigkszyta sie¢ z 441 w 1987 r.
do 2 130 w 2001 r. Liczba okreséw leczenia dla
vzaleznionych od opium z zaburzeniami psychicznymi
ulegta potrojeniu od roku 1996. Jest to zgodne ze
zwiekszajqcq sie liczbg uzaleznien narkotykowych, chociaz
nie sugeruje si¢ bezposredniej przyczynowosci. W Irlandii
liczba oséb uzaleznionych od narkotykéw przyjetych po raz

pierwszy na szpitalne leczenie w zakfadach
psychiatrycznych zwigkszyla sie prawie czterokrotnie

pomigdzy rokiem 1990 a 2001.

W hiszpariskim sprawozdaniu krajowym odnotowano, ze
zaobserwowane zwigkszenie wspdtzachorowalnosci
czesciowo moglo zostaé spowodowane zwiekszeniem
vzaleznien od $rodkéw psychostymulujgcych.

Rozpowszechnienie wspétzachorowalnosci
w os$rodkach leczenia

Tabela 7 przedstawia wyniki przeglgdu kilku badan
wspdfzachorowalnosci w réznych oérodkach leczenia
antynarkotykowego i psychiatrycznego w parstwach
cztonkowskich na podstawie danych przedstawionych

w sprawozdaniach krajowych. Dane dotyczqce zaburzer
wynikajgcych z zazywania substancji pochodzgce

z o$rodkéw psychiatrycznych nie sq tak fatwo dostepne, jak
dane na temat zaburzen psychicznych odnotowane w
o$rodkach leczenia uzaleznieri narkotykowych. Chociaz
prezentowane w tym przeglqgdzie badania nie sq
poréwnywalne, informujg one w pewnym stopniu o sytuacii
panujgcej w krajach UE. Istnieje znaczna zbiezno$é, jesli
chodzi o badane populacje, dobér kryteriéw
diagnozowania, stosowane instrumenty oraz czas diagnozy.
Z powoddéw omdwionych powyzej w wielu przypadkach
prawdopodobne jest niedodiagnozowanie.

Badanie poréwnawcze przeprowadzone w Gregji i Francii
wykazato, ze chociaz ogdlny stopieri psychopatologii

u 0séb zazywajqcych opium poddanych leczeniu byt dosy¢
zblizony w obu krajach, obrazy psychopatologiczne réznity
sie. Rozpowszechnienie zaburzed emocjonalnych byto
wyzsze u uzaleznionych francuskich niz greckich (19%

w poréwnaniu z 7%), podczas gdy antyspoteczne wzorce
zachowar byly bardziej rozpowszechnione w prébce
greckiej (20% wobec 7%). Autorzy przypisywali te réznice
mniejszemu rozpowszechnieniu zazywania narkotykdw

w Grecji: ,im bardziej ograniczony jest zakres spotecznie
nieakceptowanego zachowania, tym bardziej jest
prawdopodobnym, ze spotecznie niedostosowane jednostki
bedq sie takim zachowaniom poddawaé” (Kokkevi i Facy,

1995 r.).

Badania przeprowadzone w Norwegii dotyczyly réznic

z punktu widzenia ptci pomigdzy osobami naduzywajgcymi
wielu substanciji (wéréd ktérych 85% zazywato heroine),

a osobami, ktére spozywaijq tylko alkohol. Prébka sktadata
sie w duzej czesci z osobnikéw z zaburzeniami
psychicznymi i osobowos$ciowymi (93%). Ogédlnie rzecz
biorqc, kobiety wykazywaty znacznie wiekszq niz
mezczyzni liczbe przypadkéw gtebokich depresii, fobii
prostych i osobowoséci z pogranicza. Wspdtwystepowanie
zachowar aspotecznych byto wyzsze u mezczyzn
naduzywaijqcych wielu substanciji (Landheim et al., 2003 r.).

Rozpowszechnienie — wigezienia
i leczenie przymusowe

Populacja wiezienna zastuguje na specjalng uwage.
Rozpowszechnienie zaburzer psychicznych, podobnie jak
zazywania narkotykéw, jest znacznie wieksze wéréd

('72) Patrz EMCDDA Bank Oceny Instrumentéw (http://eib.emcdda.eu.int).



Zagadnienia wybrane 3: Wspétzachorowalnosé

Tabela 7: Rozpowszechnienie wspéfzachorowalnosci w zaktadach leczniczych w réznych krajach UE

Kraj Zaklad Populacja Wielkos¢ Rozpowszechnienie Diagnoza Erédlo
proby n wspélzachorowalnosci (%)
Belgia Szpitale psychiafryczne Osoby przyjete z powodu 18920 86 Osobowos¢ schizoidalna, paranoidalna, fypu Baza minimalnych danych
i oddzialy psychiatryczne probleméw narkofykowych schizoidalnego: 86% psychiatrycznych ('
w szpitalach ogdlnych (1996-99) Depresja: 50% Zaburzenia osobowosci: 43%
Republika Wspélnoly ferapeutyczne Pacjenci stacjonarni 200 35 Zaburzenia osobowosc: 14% Czeskie sprawozdanie
Czeska (2001-2002r) Depresia: 7% krajowe ()
Zaburzenia neurofyczne: 6%
Zaburzenia faknienio: 5%
Niemey Osrodki lecznicze Norkomani zazywajqcy opium 272 55 Stres i zaburzenia somatyczne: 43% Krausz (1999 ¢ ()
Zaburzenia emocjonalne: 32%
Fobie: 32%
Nopady depresii: 16%
Grecja Opieka wigzienna i lecznicza Mezczyzni uzaleznieni od opium 176 86 Leki: 32% Kokkevi i Stefanis
Zaburzenia emocjonalne: 25% (19951 ()
Schizofrenia: 6%
Hiszpania Leczenie mefadonem Osoby uzaleznione od opium 150 na. Osobowos¢ z pogranicza: 7% Hiszpariskie sprawozdanie
Zachowania aspofeczne: 6% krajowe ()
Fobie spofeczne: 6%
Depresa: 5%
Francja Leczenie metadonem Osoby uzaleznione od opium 3936 na. Leki: 4% Facy (1999 1) ()
Deﬁresio: 3%
Zaburzenia behawioralne: 3%
Zaburzenia jedzenia: 2%
Iondia Oddzialy szpitalne powaznych ~ Pierwsze przyjecie z 1874 26 Depresia: 21% Krajowy System
chordb umystowych rozpoznaniem uzaleznienia Schizoﬂreniu i inne psychozy: 11% Rejestrowania Hospitalizacii
narkolykowego (2001-2002 ) Zaburzenia osobowosci: 19% Psychiatrycznej (!
Wrochy Jednostki leczenia zdrowia Osoby zazywajgce norkofyki 58 ponize] 22 Taburzenia nastrojow: 22% Siliquini ef al. (2002 ¢ ')
psychicznego od bardzo dlugiego czasu Leki: 21%
Schizofrenic: 16%
Luksemburg Specjalistyczne jednostki Pacjenci majqcy uprzednio 380 3 na. AST/RELIS (2002 e ()
leczenia uzaleznier: kontakt z opiekq psychiafryczng,
narkolykowych 2 wyjatkiem defoksyko
(1996-2002
Holandia Populacja holenderska Osoby z uzaleznieniem na. na. Depresa: 29% Ravelli et al. (1998 r) (')
narkotykowym w wieku Fobie spoleczne: 29%
18-641at (19961 Zaburzenia dwubiegunowe: 24%
Dystymia: 22%
Ausfrio Rozne jednostki lecznicze Pacjenci zazywajqey narkofyki ~ n.a. 41-96 Zaburzenia osobowosci, zachowania aspoleczne,  Austriackie sprawozdonie
[przeglqd) osobowosc graniczna, narcyzm krajowe (']
Portugalia Osrodek leczniczy Xabregas CAT  Pacjenci zazywajqey narkofyki 594 ponizej 73 Zaburzenie obsesyjno-kompulsywne: 73% Portugalskie sprawozdonie
Depresia: 72% krajowe (/)
Somatyzacja: 60%
Paranoidalny fok myslenia: 58%
Finlondia Szpitale Okresy hospitalizacji w zwigzku 2180 29 Paranoidalny fok myslenia: 58% Szpitalny rejestr wypisow
z zazywaniem narkotykdw Zaburzenia psychofyczne: 32% pacientdw
(20021 Zaburzenia nastrojow: 28%
Zaburzenia nevrotyczne: 10%
Zaburzenia osobowosc: 29%
Szwecja Szpital uniwersytecki w Lund Pacjenci na oddziale 1052 83 Zachowania aspofeczne: 23% Fridell (1996 ¢ ()
detoksykacii {1977-95 1) Réine psychozy: 14%
Zaburzenia depresyjne: 11%
Wielka Brytania ~ Jednostki leczenia uzoleznied Pacjenci z uzaleznieniem 1075 ponize] 33 Psychotyzm Marsden et al. (20001 ()
we wspdlnocie i stacjonarnych  narkotykowym, przy czym 90% Leki
domach opieki uzaleznionych od opium Depresia
Paranoja

Uwagi: Dane udostepnione w powyzszej tabeli odnoszq sie do réznych okreséw czasowych (np. rozpoznanie wykonane przynajmniej raz w zyciu lub w ciggu minionego roku).
n.a. brak danych.
(") Wiecej szczegdtéw na temat tego badania mozna znalezé w internetowej wersji sprawozdania rocznego w tabeli 12 OL: Tabele wspétzachorowalnosci wg kraju.
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populacji wieziennej niz wirdéd ogdtu populaciji. Dane
zebrane w Irlandii sugerujq, ze 48% wigznidw plci meskiej
oraz 75% wiezniéw plci zenskiej jest niezréwnowazonych
umystowo, podczas gdy 72% mezczyzn i 83% kobiet
przebywajgcych w wiezieniach zazyto narkotyki
przynajmniej raz w zyciu (Hannon et al., 2000 r.).

W 1999 roku 23% oséb problemowo zazywajgeych
narkotyki przebywajqgcych w areszcie policji wiederiskiej
miato problemy umystowe (Dialog, 2000 r.). llo$¢
przypadkéw nawrotu choroby u 0séb zazywajqcych
narkotyki, ktére przebywaty w wiezieniu, jest bardzo
wysoka i panuje coraz wieksze przekonanie, ze uwiezienie
moze przyczynié sie do pogorszenia probleméw
zwigzanych ze zdrowiem psychicznym. Sytuacja jest nawet
bardziej dramatyczna w przypadku osadzenia na kare
dtugoletniq w wiezieniach o zaostrzonym rygorze.

W Szwecji od 72% do 84% dorostych leczonych
przymusowo wykazywato problemy umysfowe,
naduzywaijqc réwnoczeénie narkotykéw (Gerdner, 2004 r.).
Z 46 dziewczqt uzaleznionych od substancii, bedgcych pod
przymusowq opiekq dla dzieci i mtodziezy, dwie trzecie
miato objawy zaburzen psychicznych lub zaburzer
osobowosciowych (Jansson i Fridell, 2003 r.).

Przeszkody w leczeniu
wspétzachorowalnosci

Jednq z gtéwnych przeszkéd w diagnozowaniu i leczeniu
wspéfzachorowalnosci jest fakt, ze personel psychiatryczny
na ogét dysponuje matqg wiedzq o leczeniu uzaleznien
narkotykowych, a personel zajmujqgcy sie leczeniem
vzalezniert matq wiedzq w dziedzinie psychiatrii.
Paradygmaty obu specjalnosci sq catkiem rézne: pierwsza
opiera sie na medycynie i wiedzy naukowej, druga na
metodach i teoriach psychologii spotecznej. Ponadto
filozofia jednostek opieki zdrowia psychicznego jest
zazwyczaj zasadniczo zwigzana z zapewnieniem
bezpieczeristwa jednostce oraz spoteczenstwu, podczas
gdy osérodki opieki nad uzaleznionymi oczekujq od pacjenta
pewnego stopnia motywaciji do leczenia. Te rézne punkty
wyijécia czesto ograniczajq globalng, zintegrowang
percepcie.

Jak stwierdzono powyzej, zaréwno zespoty psychiatryczne,
jak i zespoly zajmujgce sie osobami zazywajqcymi rézne
substancje zwykle nie potrafiq zidentyfikowaé znaczne;j
liczby pacjentéw ze wspétzachorowalnoéciq. Gdy pacjenci
z podwdjng diagnozq zwracajq sie o leczenie, ostre
symptomy psychiczne, ktére sq u nich obecne, czesto sq
mylone z objawami wywofanymi zazyciem substancii lub na
odwrét, zjawiska wystepujace po odstawieniu lub odurzeniu
sq mylnie interpretowane jako choroba psychiczna. Nazbyt
czesto pracownicy poradni zdrowia psychicznego sq skfonni
odsyta¢ osoby ze wspéfzachorowalnoscig do jednostek
opieki nad uzaleznionymi, a pracownicy osrodkéw opieki
nad uzaleznionymi natychmiast odsytajq je z powrotem lub
vice versa. W takich okolicznosciach niemozliwe jest
zachowanie ciggtoséci opieki. Nawet jesli
wspdfzachorowalnosé zostata zdiagnozowana, czesto nie
jest uwzgledniana w nastepujgcych po diagnozie

interwencjach leczniczych (Krausz et al., 1999 r.). To samo
dotyczy pacjentéw zdiagnozowanych jako naduzywajqcy
substancji w poradni psychiatrycznej, ktérzy zazwyczaj nie
otrzymujq zadnego odpowiedniego leczenia zwigzanego
z zazywaniem substancji (Weaver et al., 2003 r.).
Uogélnienia te oczywiscie nie wykluczaijq faktu, ze niektére
poradnie psychiatryczne i oérodki terapeutyczne uzyskujq
bardzo dobre wyniki w leczeniu pacjentéw ze
wspéfzachorowalnosciq.

Ponadto po zidentyfikowaniu osoby zazywajqce narkotyki
czesto napotykajq na podejrzliwo$é¢ w zaktadach opieki
psychiatrycznej i odmawia im sie przyjecia, co moze sie
réwniez przytrafi¢ zazywajqgcym, ktérzy podczas leczenia
zastepczego nie wykazujg zaburzen. Podobnie pacjenci
mogq by¢ wykluczani z leczenia antynarkotykowego

z powodu probleméw ze zdrowiem psychicznym.

W Hiszpanii na przykfad wiekszo$¢ zaktadéw
psychiatrycznych nie przyjmuje pacjentéw z zaburzeniami
w wyniku zazywania substancii, a ich personel nie posiada
odpowiedniego przeszkolenia. Ankieta przeprowadzona
wérdéd austriackich psychoterapeutéw ujawnita, ze tylko
niektérzy z nich sq skfonni przyjaé pacjentéw

z uzaleznieniem narkotykowym (Springer, 2003 r.).

We Wioszech nie ma jasnych regut odnosnie kierowania
pacjentéw z zakladéw leczgeych vzaleznienia do zaktadéw
leczgcych choroby umystowe i stwierdzono, ze istnieje opér
wobec takich skierowar w zaktadach zdrowia psychicznego
z powodu braku wiedzy. W Norwegii skierowanie

z niskoprogowych zakfadéw leczniczych na leczenie
psychiatryczne jest bardzo trudne.

W Grecji 54% programéw leczenia uzaleznier
narkotykowych nie przyjmuje oséb zazywajgcych narkotyki
z zaburzeniami umystowymi (Springer, 2003 r.).

W wypadku stacjonarnego leczenia niefarmakologicznego
w Stowenii, a takze w innych krajach, programy leczenia
wymagaijq od pacjentéw abstynenciji jako warunku
przyjecia. W przypadku podwdijnej diagnozy u pacjentéw
z problemem narkotykowym stanowi to powazng
przeszkode, poniewaz catkowita abstynencja wymagataby
przerwania innego leczenia, co nie zawsze jest mozliwe.

Sposoby leczenia

Miedzynarodowa literatura opisuje trzy rodzaje $wiadczen
w leczeniu wspéfzachorowalnosci:

1. Leczenie sekwencyijne lub seryjne. Zaburzenia
psychiczne i wynikajqgce z zazywania substanciji sq
leczone jedno po drugim, a tgczno$é pomiedzy
obydwoma zaktadami opieki jest niewielka. Pacjenci
zazwyczaj sq poddawani leczeniu najpierw
z najpowazniejszych probleméw, a po ukoriczeniu
jednego leczenia sq leczeni w zwigzku z innymi
problemami. Jednakze model ten moze prowadzié takze
do przekazywania sobie pacjenta pomiedzy zaktadami,
z ktérych zaden nie bedzie w stanie sprostaé jego
potrzebom w zakresie leczenia.

2. leczenie réwnolegfe. Leczenie dwdch réznych zaburzen
jest podejmowane réwnoczesénie, a zaktad opieki
psychiatrycznej i zaktad walki z uzaleznieniami



réwnolegle $wiadczqg swe ustugi. Obydwie kuracje
czesto opierajq sie¢ na odmiennych podeijsciach
terapeutycznych, w zwigzku z czym model
psychiatryczny oparty na medycynie moze kolidowa¢
z psychospotecznq orientacjq zaktadéw leczqceych
vzaleznienia narkotykowe.

3. leczenie zintegrowane. Leczenie jest zapewniane przez
zaktad opieki psychiatrycznej lub zakiad leczqcy
vzaleznienia, albo tez w ramach specjalnego programu
czy jednostki leczenia wspétzachorowalnoéci. Unika sie
przekazywania pacjenta innym zaktadom. Leczenie
obejmuje dziafania interwencyjne odnoszqce sie do
motywacji i zachowar, zapobieganie nawrotom
choroby, farmakoterapie oraz podejicie spoteczne

(Abdulrahim, 2001 r.).

Trudno jest umiesdcié w tych trzech grupach obecne metody
leczenia wspétzachorowalnosci stosowane w UE, tak jak
opisano je w sprawozdaniach krajowych. Leczenie
zintegrowane jest postrzegane jako model doskonaty, ale
jest to wzdr bardzo trudny do osiggnigcia. Whaéciwe
badania pochodzq zazwyczaj spoza Europy. Na podstawie
przeglgdu literatury wykonanego w ramach Australijskiego
Narodowego Projektu ds. Wspétzachorowalnosci
(Commonwealth Department for Health and Ageing,

2003 r.) stwierdzono, ze podeijscie zwigzane z kontrolg
oraz opiekq nad pacjentami ze wspétzachorowalnoécig nie
byfo systematycznie badane ani tez rygorystycznie
oceniane, czeéciowo z powodu trudnoéci w badaniu ludzi
ze wspdtistniejgcymi chorobami umystowymi i zaburzeniami
wynikajgcymi z naduzywania substancii, jak réwniez

z powodu ich nieregularnego trybu zycia. W innym
przeglgdzie wysuwa sie wniosek, ze istniejqg dowody na to,
ze zintegrowane leczenie oséb z podwdjng diagnozq jest
korzystne zaréwno dla zdrowia umystowego, jak i wynikéw
walki z uzaleznieniem (Drake et al., 1998 r.). Tylko

w jednym badaniu poréwnano podeiscie zintegrowane

z réwnolegtym, ale nie znaleziono zadnych znaczqceych
réznic, natomiast w zadnym badaniu nie poréwnano
metody zintegrowanej z sekwencyjng.

Leczenie sekwencyjne

Niektérzy specjalisci, na przyktad duriscy (Andreason,
2002 r.), brytyjscy (Department of Health, 2002a) oraz
norwescy (Sosial- og helsedepartementet, 1999 r.) uwazajq,
ze oérodki terapeutyczne, przynajmniej w przypadku oséb
powaznie chorych umystowo z problemami
vzaleznieniowymi, powinny podlega¢ jednostkom opieki
zdrowia psychicznego, ewentualnie angazujgc
zewnetrznych terapeutéw uzaleznied. W Danii
sformalizowano kontakty pomigdzy szpitalami
psychiatrycznymi i lokalnymi zaktadami leczgcymi
uzaleznienia. W Luksemburgu i Norwegii zaktady
psychiatryczne podijety specjalne kroki w celu dotarcia do
jednostek bedqgcych we wczesnym stadium schizofrenii,

z ktérych wiele ma powazne problemy z uzaleznieniem,

a jak wskazujg badania, wczesne leczenie poprawia
rokowania na wyzdrowienie.

Zagadnienia wybrane 3: Wspétzachorowalnosé

W krajowym sprawozdaniu Republiki Czeskiej
zasugerowano, ze problemami wynikajgcymi z uzaleznienia
nalezy zajqé sie wczesniej niz problemami umystowymi,
poniewaz trudniej jest leczyé zaburzenia psychiczne, gdy
vzaleznienie wypacza obraz kliniczny. Jednakze aktualnie
10-20% czeskich pacjentéw leczonych z uzaleznier
przyjmuje leki przepisywane im przez psychiatréw, co
byloby niewyobrazalne kilka lat temu. Réwniez w Gregiji
leczenie objawéw psychicznych jest niezwykle rzadkie

u pacjentéw z uzaleznieniem narkotykowym. Jednakze

w greckim systemie wymiaru sprawiedliwosci zaburzenia
umystowe uwaza sie za priorytetowe wzgledem uzalezniert
i przestepcy z wspétzachorowalnosciq sq przyjmowani do
wieziennych lub komunalnych szpitali psychiatrycznych

(K. Matsa, komunikacja personalna, 2004 r.). W Hiszpanii
osoby zazywajqce narkotyki sq zazwyczaj leczone

w jednostkach leczenia uzaleznien, a skierowanie na
leczenie psychiatryczne ma miejsce jedynie wtedy, gdy
zaburzenia sq tak powazne, ze hospitalizacja jest
niezbedna.

Niektérzy specjalisci juz od dawna uwazajq, ze powinno sie
unikaé wszelkiej farmakoterapii w stosunku do oséb
vzaleznionych z powodu ryzyka podwéjnego uzaleznieniq,
np. od heroiny i benzodiazepin, ale poglqd ten zaczyna
ulegaé zmianie (np. Popov, 2003 r.). W niektdrych
przypadkach istnieje tendencja do masowego
przepisywania lekéw psychofarmakologicznych osobom
zazywajgcym narkotyki, czedciowo z powodu braku czasu
na przeprowadzenie niezbednego rozeznania. Austriackie
sprawozdanie krajowe wskazuje, ze niska podatnosé
narkomandw sprawia, ze farmakologiczne leczenie
psychiatryczne jest trudne, a ponadto potgczone zazywanie
substancji odurzajqcych oraz lekédw moze, jesli nie bedzie
wlaéciwie nadzorowane, prowadzié do interakcji pomiedzy
nielegalnymi i przepisywanymi lekami lub do neutralizacj
dziatania lekéw przepisanych.

Leczenie réwnolegte

Wspdlna odpowiedzialno$é za jednego pacjenta wigzqgca
zaklad zdrowia umystowego i o$rodek opieki nad
uzaleznionymi, przedstawiona w modelu leczenia
réwnolegtego, wydaije sie byé bardzo rzadka w praktyce.
Jednakze lokalne grupy robocze obejmujqce przedstawicieli
zaréwno jednostek leczenia uzaleznien, jak i zaktadéw
psychiatrycznych sq czesto waznym miejscem wymiany,
wspdtpracy i kontaktéw. We Francji, Wioszech i Holandii
oficjalne przepisy lub procedury zobowiqzujq zakfady
opieki nad uzaleznionymi do utrzymywania $cistych
kontaktéw, a najlepiej do sporzqdzania formalnych uméw
regionalnych z zaktadami psychiatrycznymi odnoénie
procedur kierowania na leczenie i wymiany informacii
klinicznej (Olin i Plaisait, 2003 r.). Jednakze wigcej niz
potowa holenderskich pacjentéw z podwéjna diagnozq
uwaza, ze takie umowy nie skutkujq lepszq opiekq

(Van Rooijen, 2001 r.).

W Luksemburgu i Austrii personel zajmujqcy sie leczeniem
vzaleznien moze $ledzi¢ losy swoich pacjentéw, ktérzy
zostali skierowani do szpitali psychiatrycznych. Wytyczne
w Wielkiej Brytanii podkreslajq, ze specjalisci zaréwno
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Tabela 8: Jednostki oferujgce leczenie zintegrowane w réznych krajach europejskich

Kraj Jednostki oferujqce leczenie zintegrowane

Belgia Opracowanie zintegrowanych ustug jest w fazie badania wykonalnosci

Niemcy Pierwsze inicjatywy pochodzq sprzed 20 lat. Dostepnos¢ zintegrowanych ustug jest wcigz niewystarczajqca.

Grecja Jeden program zintegrowanego leczenia wystartowat w roku 1995 i gwarantuje on dwie opcje leczenia odpowiednio do stopnia zaburzenia
psychicznego. Wyniki sq pozytywne.

Hiszpania 185 osrodkéw opiekowato sie 4 803 pacjentami ze wspétzachorowalnoscig. Jedna wyspecjalizowana jednostka leczenia zintegrowanego
w Katalonii oraz jedna wspélnota terapeutyczna w Kantabrii dla pacjentéw ze wspétzachorowalnoiciq wymagajqeych leczenia stacjonarnego.

Holandia Dwa specjalistyczne oddzialy zintegrowanego leczenia szpitalnego. Trwa proces oceny w celu wypracowania najlepszej praktyki.

Austria Wspétpraca pomiedzy jednostkq leczenia uzaleznien narkotykowych i pobliskim szpitalem psychiatrycznym; niektérzy z psychologéw

szpitalnych pracujq w zakladzie leczenia odwykowego. Pacjenci podlegajq leczeniu w o$rodku odwykowym i sq kierowani do szpitala tylko

wtedy, gdy objawy psychiczne zbytio sie nasilajq.

Wielka Brytania

Kilka jednostek zintegrowanego leczenia w réznych zaktadach komunalnych. Mianowano kilku lekarzy ogélnych specjalizujgcych sie

w podwéinych diagnozach, pracujqcych w oérodkach leczenia uzaleznien lub w zespotach zdrowia psychicznego.

Norwegia

Jeden projekt zintegrowanego leczenia przy oérodku psychiatrycznym w Oslo. Obserwacja pacjentéw i ocena przez co najmniej dwa lata,

ze skupieniem sie na potrzebach podstawowych, takich jak mieszkanie, praca, zasitki socjalne i relacje spofeczne.

leczenia uzaleznien, jak i opieki psychiatrycznej, powinni
wigczaé sie w planowanie leczenia pacjentéw z podwding
diagnozq w celu ustalenia priorytetéw leczenia (Department

Health, 2002a).

Leczenie zintegrowane

W modelu tym jeden zespét zajmuie sie leczeniem obu
zaburzen. Zaletq tego systemu jest to, ze pacjent nie ofrzymuje
sprzecznych informacji. W niektérych krajach oddzielne
systemy administracyjne (np. Hiszpania) lub rézne systemy
finansowania (np. Niemcy) komplikujq taka integracie.

W wigkszosci krajéw dziata niewiele wyspecjalizowanych
programéw lub jednostek na podstawieie modelu leczenia
zintegrowanego, zajmujqcych sie pacjentami ze
wspéfzachorowalnosciq, i nie sg one w stanie sprostac
zapotrzebowaniu, co przedstawia tabela 8, zawierajgca
udostepnione dane.

Najbardziej powszechnie wdrazanym modelem leczenia
zintegrowanego jest zatrudnianie psychiatréw w zaktadach
leczenia uzaleznien i/lub pracownikéw leczqcych
vzaleznienia w zaktadach psychiatrycznych. Taka forma
dziafania moze okazaé sie najbardziej praktycznym
rozwigzaniem w matych regionach, gdzie
wyspecjalizowane, zintegrowane kliniki nie sq realnym
rozwigzaniem. W Hiszpanii od roku 2002 lekarze ogélni
pracujqcy przy leczeniu uzaleznien mogq ubiegaé sie o tytut
,specjalisty choréb umystowych” po zaliczeniu egzaminu

i udokumentowaniu doswiadczenia w pracy z pacjentami

z zaburzeniami umystowymi. W Portugalii o$rodki lecznicze,
ubiegajqce sie o akredytacje i certyfikacje, majg obowigzek
posiadania w sktadzie personelu co najmniej jednego
psychiatry. Jednakze nie wszyscy psychiatrzy pracujqcy przy
leczeniu uzaleznien posiadajq wiedze specjalistyczng oraz
niezbedne przeszkolenie w zakresie leczenia oséb
zazywajqcych narkotyki, w zwigzku z czym odbycie szkolen
vzupetniajgcych moze okazad sig niezbedne.

Zarzqdzanie przypadkami chorobowymi

Zarzgdzanie przypadkami chorobowym jako metoda
koordynacii leczenia pacjentéw w celu zapewnienia
zindywidualizowanego leczenia sekwencyjnego lub
réwnolegtego, jak réwniez w celu pomocy pacjentom

w zorientowaniu sig w systemie lecznictwa, wydaije sig by¢
rzadkie w UE. Francja informuje, ze zaktady opieki
psychiatrycznej i zaktady leczenia vzaleznieri podjety
wspdtprace w celu przeprowadzania fgcznych przyjeé

i lepszego zarzqdzania przypadkami pacjentéw

z zaburzeniami psychicznymi oraz uzaleznieniami. Jednakze
taka wspétpraca jest czgsto ograniczona do pojedynczych
przypadkéw. W Luksemburgu, jak réwniez w Holandii,
specjaliéci przyznali, ze zarzqdzanie przypadkami jest
najbardziej efektywng metodq postepowania z pacjentami
z podwding diagnozq, lecz jest kosztowne i czasochtonne
oraz wymaga specyficznych umiejetnoéci zawodowych.
Jednakze w niektérych krajach wprowadza sie rodzaj
zarzqdzania przypadkami chorobowymi znany jako
,asertywne leczenie we wspdlnocie” (patrz ponizej).

Metody leczenia i najlepsza praktyka

Leczenie pacjentéw ze wspétzachorowalnosciq
charakteryzuje sie¢ wieloma problemami, stanowi wyzwanie
dla personelu i bywa czesto niewdzieczne. Pacjenci sq
czesto trudni do prowadzenia z powodu ich destrukcyjnego
i agresywnego zachowania, zwlaszcza pacjenci, ktérzy
cierpig na bardziej ,dramatyczne” rodzaje zaburzen
osobowodciowych, czy inng forme niezréwnowazenia
emocjonalnego. Opdr lub niezdolno$é do poddania sie
zasadom i wymogom leczenia, takim jak na przyktad
przychodzenie na uméwione wizyty oraz przyjmowanie
lekdw, jest powszechne i rozczarowania, jakie z tego
powodu sie pojawiajg, pogtebiajqg sie z powodu ztych
relacji osobistych. Liczba pomyélnie odbytych kuracii jest na
ogdt niewielka, a iloéé przerwanych kuracji wysoka, co



sprawia, ze leczenie jest czasochtonne i kosztowne, jak
réwniez frustrujgce dla personelu, ktéry, czemu nie nalezy
sie dziwi¢, czesto doswiadcza objawdw niecierpliwoéci,
ttumionej agresji i symptomdéw wypalenia. Brak procedur
obserwacji chorego po opuszczeniu leczenia oraz
pdzniejszej opieki prowadzi do czestych nawrotéw choroby
i zaréwno zaburzenia umystowe, jak i zaburzenia
wynikajgce z naduzywania substancii stajq sie chroniczne.
Z drugiej strony pacjenci majg wiele negatywnych
doswiadczer z zakladami pomocy i dlatego mogq
niechetnie poddawaé sie leczeniu.

Pomimo tej trudnej sytuacji, specjalisci ustawicznie poszukujq
oraz opracowuijq bardziej skuteczne metody. Regularne
interdyscyplinarne omawianie przypadkéw oraz intensywna
wspéfpraca moglyby naprawié brak wzajemnego
zrozumienia wéréd personelu. Podjecie takich wysitkéw
dostarczy kazdej osobie zainteresowanej wiecej
szczegdtowych informaciji o pacjencie i utatwi opracowanie
najlepszych praktyk czy strategii opieki. Wysoka jako$¢
leczenia jest najwazniejszym czynnikiem dla osiggniecia
pozytywnych rezultatéw.

Tak jak w wielu dziedzinach dotyczgcych narkotykéw,
dokumentacja, ocena i badania w dziedzinie leczenia
wspétzachorowalnoéci sq godne ubolewania. Dowody na
to, jaki rodzaj leczenia jest najbardziej skuteczny, sq dalekie
od przejrzystoéci. Organizacja Wspétpraca Cochrane
dokonata przeglgdu programéw leczenia o charakterze
psychospotecznym (Ley et al., 2003 r.). Przejrzany materiat
byt ograniczony: sze$¢ badan, z ktérych cztery byty
przeprowadzone na mata skale, o ogdlnie niskiej jakosci
pod wzgledem konstrukji i sposobu podania informacii.
Gtéwnym stwierdzeniem byto to, ze ,nie ma wyraznych
dowodéw na poparcie zalet jakiegokolwiek programu
leczenia naduzywania substancji u 0séb z powaznymi
chorobami umystowymi w poréwnaniu do opieki
standardowe|”. Wniosek byt taki, ze ,wdrozenie nowych
specjalistycznych metod leczenia naduzywania substancii
dla 0séb z powaznymi chorobami umystowymi powinno
odbywaé sie w kontekscie prostych, dobrze przemyslanych,
kontrolowanych préb klinicznych”.

W bogatym przeglqdzie miedzynarodowych badar na
temat leczenia uzaleznien alkoholowych i narkotykowych
odnotowano jedynie osiem badan z zastosowaniem
randomizaciji na temat leczenia narkomanéw z powaznymi
zaburzeniami psychicznymi (Jansson i Fridell, 2003 r.).
Liczba przypadkéw odrzucenia leczenia byta bardzo
wysoka jeszcze przed rozpoczeciem leczenia.
Krétkoterminowe obserwacja po wypisaniu z leczenia
vjawnita, ze leczenie stacjonarne, zwlaszcza we
wspdlnotach terapeutycznych, dato lepsze rezultaty pod
wzgledem warunkéw mieszkaniowych i zazywania
substancii, ale nie pod wzgledem objawéw psychicznych.

Niektére charakterystyki odnoszq sie do wszystkich
rodzajéw leczenia. Zalecenia przedstawione ponizej
pochodzqce z przegladéw i meta-analiz opublikowanych
na catym $wiecie badan kontrolowanych z randomizacijq
dotyczqcych leczenia uzaleznier narkotykowych (Berglund
et al, 2003 r.) mdéwiq, ze:

Zagadnienia wybrane 3: Wspétzachorowalnosé

1. Nalezy stale $ledzi¢ zmiany w nawykach
narkotykowych.

2. Interwencje powinny by¢ bardzo dobrze przygotowane.

3. Interwencje powinny trwaé dostatecznie dtugo, aby
odniosty skutek.

4. Interwencje powinny trwac co najmniej frzy miesigce,
a w najlepszym wypadku by¢ jeszcze diuzsze.

W Wielkiej Brytanii w oparciu o wytyczne Departamentu
Zdrowia (Department of Health, 2002b), projekty
badawcze oraz przeglqdy literatury (np. Crawford,

2001 r.), podwdjng diagnoze umieszczono na wyzszym
szczeblu planu dziafar. Jednakze badania pochodzg
gtéwnie z Ameryki Pétnocnej, przy czym mniej niz 10%
wyciqgéw z przejrzanych przez Crawford’a tekstéw
pochodzi z badan przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii.

Wedtug duriskiego przeglgdu badan miedzynarodowych,
potencjalnie skutecznym modelem zarzqdzania
przypadkami chorobowymi jest asertywne leczenie we
wspolnocie, ktére obejmuje aspekty strukturalne (cigzar
przypadku, praca grupowa, wspétpraca z innymi
specjalistami opieki zdrowotnej), organizacyijne (jasno
okreslone kryteria przyjecia na leczenie, ograniczone
przyjmowanie nowych pacjentéw, catodobowa interwencja
kryzysowa) oraz merytoryczne (pomoc i opieka udzielana
przez dzienne osrodki wsparcia i pomocy, aktywne
podeiicie, czeste kontakty) (Wolf et al., 2002 r.).

W Birmingham (Wielka Brytania), zespoly asertywnego
leczenia we wspdlnocie poddawane sq szkoleniu, opierajgc
sie na podreczniku opisujgcym leczenie zintegrowane z
uzyciem technik poznawczo-behawioralnych. Zespofom
oferuje sie ciqglq pomoc podczas interwencji i sq one
oceniane zaréwno pod wzgledem metod, jak i wynikéw
(Joint Meeting of the Faculty of Substance Misuse of the
Royal College of Psychiatrists and the World Psychiatric
Association, 2003). W Norwegii prace kilku zespoféw
leczenia zintegrowanego, opierajgcych sie na metodzie
asertywnego leczenia we wspdlnocie, sq obecnie
poddawane testom.

Ponizszy przeglad zawiera dowody najlepszych praktyk,
o ktérych donoszq krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox:

* Badanie monitorujgce 219 oséb uzaleznionych od
opium leczonych w zakfadach leczenia uzaleznien
w Hamburgu wykazafo zmniejszenie zazywania heroiny
i kokainy w ciagu dwéch lat. Czterdziesci siedem procent
badanych wykazato pozytywne zmiany, jesli chodzi
o zaburzenia psychiczne (Krausz et al., 1999 r.).

* Badanie wloskie wykazato, ze wyniki zachowawczego
leczenia metadonem nie réznity sie znaczgco
u pacjentéw z powaznymi lub fagodnym objawami
psychicznymi pod wzgledem czy to powrotu na leczenie,
czy zazywania heroiny. Jednakze wydaije sig, ze
pacjenci z powazniejszymi zaburzeniami psychicznymi
potrzebowali wigkszych érednich dawek metadonu
(Pani et al., 2003 r.).

* Dialektyczne leczenie behawioralne (7*) jest rodzajem
leczenia, ktére wydaije sie szczegdlnie nadawaé dla

('7%) Dialektyczne leczenie behawioralne (DBT) obejmuje zastosowanie szerokiej gamy strategii leczniczych o charakterze poznawczo-zachowawczym
w odniesieniu do probleméw wynikajgcych z osobowosci granicznej (BPD), w tym zachowan samobéjczych.
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kobiet naduzywajqcych substancji z ostro rozwinigtq
osobowoécig z pogranicza i/lub skfonnosciami
samobdjczymi. Jednakze dowody ograniczajq sie do
kilku badari. Holenderskie badanie kontrolowane
dialektycznej terapii behawioralnej wykazato, ze
zaréwno grupa eksperymentalna, jak i grupa leczona
tak jak zwykle skorzystaty pod wzgledem zmniejszonego
przejawiania zachowan samodestrukcyjnych. Grupa
eksperymentalna wykazata znaczne zmniejszenie
zazywaniu alkoholy, ale nie stwierdzono zadnych réznic
odnosnie do zazywania narkotykéw (Van den Bosch et
al., 2001 r.).

* W badaniu szwedzkim wielokrotne stosowanie
kwestionariusza ASI (wskaznik stopnia uzaleznienia)
w ciggu catego okresu leczenia przy uzyciu jednolitego
modelu zarzqdzania jakoscig ujawnito, ze w okresie
dwéch lat obserwaciji po wypisaniu 46% pacjentéw
pozostato abstynentami. Pacjenci z podwdjna diagnozq
charakteryzowali sie wiekszym zaawansowaniem
problemu w odniesieniu do wskaznika stopnia
uzaleznienia niz pacjenci bez psychozy. Na ogét
zauwazalne byly mafe zmiany w profilu
osobowoéciowym i objawach, ale dla wielu pacjentéw
jako$¢ zycia byta wyzsza, a sytuacja zyciowa bardziej
stabilna w okresie po leczeniu (Jonsson, 2001 r.).

* W Wielkiej Brytanii Barrowclough et al., (2001 r.)
stwierdzili, ze pofgczenie rozméw motywacyijnych,
terapii behawioralno-poznawczej oraz interwenciji
rodzinnych skutkowatfo polepszeniem u pacjentéw
z zaburzeniami schizofrenicznymi i zaburzeniami
spowodowanymi naduzywaniem substancji.

* W wyniku przeglgdu norweskich badar na temat
leczenia pacjentéw ze wspdtzachorowalnosciq
stwierdzono, ze zachowanie agresywne i impulsywne
najlepiej jest leczy¢ za pomocq ustrukturalizowanej
grupowej terapii konfrontacyjnej pofqczonej z terapiq
rodzinng. Pacjenci z depresjq lub lekami skorzystali
bardziej na indywidualnej psychoterapii oraz
wspomagajqcej terapii grupowej (Vaglum, 1996 r.).

Badania

Niedawno rozpoczeto projekt badawczy dotyczqcey
podwdjnej diagnozy w ramach Pigtego Ramowego
Programu Badawczo-Rozwojowego Komisji Europeiskie;j.
To oczekiwane wielowymiarowe badanie, obejmujqce
Danie, Francje, Polske, Szkocje, Anglie oraz Finlandie, ma
na celu opisanie $wiadczer skierowanych do pacjentéw

z podwéjna diagnozq w siedmiu europejskich zaktadach
psychiatrycznych oraz poréwnanie w okresie 12 miesigcy
zachorowalnoici oraz korzystania z opieki pomiedzy
pacjentami z diagnozq podwdjng i pacjentami, u ktérych nie
wykryto wspétzachorowalnosci. Badane dane bedq
obejmowa¢ stopien uzaleznienia, objawy psychiatryczne,
adekwatnos¢ leczenia, funkcjonowanie psychospoteczne,
sie¢ kontaktéw, nawroty choroby i $miertelno$é. Wyniki
spodziewane sq w roku 2005 ('74).

Szkolenia

W wigkszosci krajéw lekarze i pielegniarki otrzymujq
podczas szkolen bardzo mato informacji w zakresie
vzaleznier narkotykowych, a jeszcze mniej w kwestii
wspdizachorowalnosci. We Wioszech tgczone szkolenia dla
personelu jednostek zdrowia psychicznego i osrodkéw
leczenia uzaleznier sq coraz czestsze. W Holandii Instytut
Trimbos organizuje kursy szkoleniowe zaréwno dla
specjalistéw leczenia uzaleznien i opieki psychiatryczne;j,
zajmujqcych sie leczeniem pacjentéw z podwdijng
diagnozgq. Inne kraje informujq o szkoleniach i kursach
wewnetrznych, ale wdrazanie ich jest przypadkowe

i niejednolite.

W Wielkiej Brytanii Krélewskie Kolegium Lekarzy
Psychiatréw podjefo sie analizy potrzeb szkoleniowych
(Mears et al., 2001 r.) wraz z réznorodnymi grupami
zawodowymi zaréwno z zakladéw opieki psychiatryczne;,
jak i zaktadéw leczenia uzaleznier. Pigédziesigt pigé
procent pytanych stwierdzito, ze czujq si¢ nieodpowiednio
przygotowani do pracy z pacjentami ze
wspéfzachorowalnosciq i wyrazito potrzebe dalszego
szkolenia.

('7%) Patrz http: //www.entermentalhealth.net/papers/kbm02.pdf.
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