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Od kilku ju¿ lat Krajowe Biuro
ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii
prowadzi zintensyfikowane dzia-
³ania edukacyjne w zakresie pro-
filaktyki narkomanii w miesi¹-
cach przedwakacyjnych. Miêdzy-
narodowy Dzieñ Zapobiegania Nar-
komanii obchodzony 26 czerwca jest
szczególn¹ okazj¹ do zastanowienia siê i reflek-
sji nad zjawiskiem narkomanii, nad przyczyn¹
rosn¹cej wci¹¿ rzeszy m³odych ludzi u¿ywaj¹-
cych i uzale¿niaj¹cych siê  od narkotyków, ale
te¿ do poszukiwania odpowiedzi w jaki sposób
mo¿na skuteczniej przeciwdzia³aæ, by po-
wstrzymaæ te niekorzystne trendy.

W Polsce istnieje wiele instytucji zobligo-
wanych ustawowo do przeciwdzia³ania narko-
manii, wiele osób i organizacji zajmuje siê pro-
filaktyk¹ i terapi¹ uzale¿nieñ, w szko³ach reali-
zowane s¹ ró¿norodne programy profilaktyczne,
podejmowane s¹ zmiany legislacyjne na bardziej
restrykcyjne, a pomimo to, popyt na narkotyki
nie maleje.  Badacze zjawisk spo³ecznych pró-
buj¹c wyja�niæ problem narkomanii m³odzie¿o-
wej odwo³uj¹ siê z jednej strony do czynników

natury prawnej, spo³eczno-ekono-
micznej i kulturowej, z drugiej za�

do czynników indywidualnych
tkwi¹cych w jednostce oraz w jej
otoczeniu spo³ecznym - rodzinie,

grupie rówie�niczej, szkole.
Podstawowym celem tegorocz-

nej kampanii by³o zwrócenie uwagi do-
ros³ych na rolê rodziny i jej ogromnego znacze-
nia w profilaktyce uzale¿nieñ. Nieprawid³owo-
�ci funkcjonowania rodziny uwa¿ane s¹ bowiem
za g³ówne czynniki ryzyka u¿ywania narkoty-
ków, lecz jednocze�nie w³a�nie w rodzinie tkwi
potencjalna si³a chroni¹ca dzieci i m³odzie¿
przed tego rodzaju ryzykownymi zachowania-
mi. Dobrze funkcjonuj¹ca, zdrowa rodzina daje
poczucie bezpieczeñstwa i mo¿liwo�æ rozwoju
osobistego wszystkim jej cz³onkom, co w znacz-
nym stopniu zmniejsza ryzyko powstawania uza-
le¿nieñ. Wiele jednak rodzin nie radzi sobie do-
brze w obecnych, trudnych czasach. Zmieniaj¹-
ce siê wymagania na rynku pracy, rewolucja
techniczna i obyczajowa powoduj¹, ¿e rodzice
maj¹ trudno�ci z prawid³owym pe³nieniem swo-
ich ról, dlatego tak wa¿na z punktu widzenia pro-
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filaktyki wydaje siê aktywizacja rodziców i
wzmocnienie rodziny w jej funkcji ochronnej.

Do udzia³u w kampanii i wspó³pracy w or-
ganizacji ca³ego przedsiêwziêcia zaproszeni zo-
stali przedstawiciele terytorialnej administracji
rz¹dowej i samorz¹dowej, organizacji pozarz¹-
dowych oraz mediów o zasiêgu ogólnopolskim.

Kampaniê zainaugurowa³a i oficjalnie roz-
poczê³a konferencja po�wiêcona metodom po-
mocy rodzinie, która odby³a siê 8 czerwca w sali
kolumnowej Ministerstwa Zdrowia. Skupi³a
przedstawicieli ró¿nych s³u¿b, specjalistów w
dziedzinie profilaktyki i terapii uzale¿nieñ repre-
zentuj¹cych placówki i o�rodki w ca³ej Polsce.

Spotkanie otworzy³ Wiceminister Zdrowia,
Krzysztof Tronczyñski, który podkre�li³, ¿e zja-
wisko narkomanii to problem paneuropejski
i tylko wspólne wysi³ki w przeciwdzia³aniu nar-
komanii tak na polu miêdzynarodowym, jak
i w kraju mog¹ przynie�æ wymierne skutki.
Wyrazi³ te¿ zadowolenie z wyboru grupy od-
biorców tegorocznej kampanii i niezwykle tra-
fionego has³a, pod którym ona przebiega. Zda-
niem ks. Arkadiusza Nowaka, doradcy Mini-
stra Zdrowia ds. AIDS i Narkomanii, rodzice
wci¹¿ reprezentuj¹ niski poziom wiedzy doty-
cz¹cej problematyki u¿ywania narkotyków
przez m³odzie¿. Podkre�li³ te¿ istotn¹ rolê Ko-
�cio³a w procesie w³¹czania rodziców w profi-
laktykê uzale¿nieñ Piotr Jab³oñski, dyrektor
Krajowego Biura ds. Przeciwdzia³ania Narko-
manii zwróci³ uwagê na niepokoj¹ce trendy epi-
demiologiczne dotycz¹ce zjawiska narkomanii,
które mog¹ byæ wypadkow¹ ma³o trafionych
przekazów edukacyjnych zawartych w progra-
mach profilaktycznych kierowanych do m³o-
dzie¿y, zmieniaj¹cych siê wzorców konsump-
cji narkotyków, panuj¹cej mody na narkotyki,
a tak¿e ró¿nic pokoleniowych i rozbie¿no�ci w
spostrzeganiu kwestii narkotyków przez m³o-

dzie¿ i doros³ych. W tym kontek�cie mówi³
wiêc o konieczno�ci aktywizacji rodziców i
wzmocnieniu rodziny w jej funkcji ochronnej,
ale równie¿ o potrzebie aktywnego uczestnic-
twa instytucji samorz¹dowych w szeroko ro-
zumian¹ profilaktykê i o istotnym znaczeniu
kreowania lokalnej polityki w tym zakresie.

Znaczn¹ czê�æ konferencji wype³ni³ niezwy-
kle interesuj¹cy wyk³ad dr hab. Jolanty Rogali-
Ob³êkowskiej z Instytutu Stosowanych Nauk Spo-
³ecznych UW �Rodzinne uwarunkowania uzale¿-
nieñ� po�wiêcony omówieniu wyników badañ na
temat roli rodziny w powstawaniu uzale¿nieñ.

Bior¹ca udzia³ w konferencji m³odzie¿ za-
prezentowa³a uczestnikom spotkania �Przes³a-
nie m³odzie¿y skierowane do doros³ych�. Prze-
s³anie zosta³o przygotowane w maju br. podczas
debaty m³odzie¿owej pn. �Dialog M³odzi - Do-
ro�li, czyli jak wspólnie przeciwdzia³aæ uzale¿-
nieniom� przeprowadzonej przez Powszechn¹
Akademiê M³odzie¿y na zlecenie Krajowego
Biura ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii, w któ-
rym brali udzia³ liceali�ci i studenci.

Jednym z bardziej istotnych punktów pro-
gramu konferencji by³a dyskusja panelowa pro-
fesjonalistów, której tematem by³y �Dzia³ania
skierowane na rodzinê jako podstawa profilak-
tyki i leczenia narkomanii�. Dziewiêæ osób re-
prezentuj¹cych wysoki poziom wiedzy i wie-
loletnie do�wiadczenie w pracy z rodzinami do-
tkniêtymi problemem narkomanii stara³o siê
udzieliæ odpowiedzi na trzy zasadnicze pyta-
nia: Jakie obszary funkcjonowania rodziny na-
le¿y przede wszystkim wspieraæ? W jaki spo-
sób mo¿na anga¿owaæ rodzinê w proces wy-
chodzenia z uzale¿nienia jednego z jej cz³on-
ków? Jak zachêciæ rodzinê do korzystania z
us³ug profesjonalnej pomocy.

Ca³o�æ przedsiêwziêcia wspiera³y materia³y
informacyjno-edukacyjne przygotowane przez
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SPIS TRE�CI
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii,
miêdzy innymi broszura dla rodziców pn. �Nasze
dzieci i narkotyki. Poradnik dla rodziców� oraz
plakat z has³em kampanii �Znajd� czas dla swo-
jego dziecka� z prowokacyjnym �podpisem�
dealera � �bo ja go znajdê�. Has³o Kampanii zna-
laz³o siê tak¿e na koszulkach, bandanach i naklej-
kach, które rozdawane by³y podczas ró¿nych dzia-
³añ podejmowanych w tym okresie.

W ramach kampanii w dziewiêciu woje-
wództwach zosta³y przeprowadzone konferen-
cje, debaty i spotkania z m³odzie¿¹ po�wiêco-
ne problemom zapobiegania narkomanii oraz
przedsiêwziêcia medialne.

Organizacje i instytucje uczestnicz¹ce w
Kampanii:
� Polskie Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii
� Lubelskie Towarzystwo Zapobiegania Pato-

logiom Spo³ecznym �Ku�nia�
� Stowarzyszenie �Wspó³dzia³anie�
� Towarzystwo Profilaktyki i Przeciwdzia³a-

nia Uzale¿nieniom
� CzêstochowskieTowarzystwo Profilaktyki

Spo³ecznej
� Polskie Towarzystwo Psychologiczne
� Stowarzyszenie �M³odzi - M³odym�
� Stowarzyszenie �Karan�
� Fundacja �Maraton�
� Stowarzyszenie Nauczycieli "Zdrowa Szko³a"
� Stowarzyszenie MONAR
� Stowarzyszenie �Szansa�
� Katolickie Centrum Edukacji M³odzie¿y

KANA
� TRiPDU �Powrót z U�
� Stowarzyszenie Profilaktyki Spo³ecznej

SEDNO
� Stowarzyszenie TADA
� Agencja Doradztwa Zawodowego AD

Danuta Muszyñska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii
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NARKOMANIA W 1999 r. W POLSCE
DANE LECZNICTWA STACJONARNEGO

W 1997 r. zaczê³a obowi¹zywaæ w Polsce
X Rewizja Miêdzynarodowej Klasyfikacji Cho-
rób i Przyczyn Zgonów (ICD 10) zastêpuj¹c sto-
sowan¹ od prze³omu lat siedemdziesi¹tych i
osiemdziesi¹tych IX Rewizjê. Efektem tej zmia-
ny jest znaczne ograniczenie porównywalno-
�ci danych z latami poprzednimi. Zarówno ogra-
niczona przek³adalno�æ kategoryzacji stosowa-
nych w obu Rewizjach, jak trudno�ci zwi¹zane
z procesem wprowadzania zmiany utrudniaj¹
�ledzenie trendów i sk³aniaj¹ do du¿ej ostro¿-
no�ci w dokonywaniu porównañ. Rok 1999 jest
trzecim rokiem obowi¹zywania nowej klasyfi-
kacji. Dopiero dane z kolejnych lat mog¹ po-
zwoliæ na dokonanie oceny wp³ywu zmiany w
systemie zbierania danych na zachowanie siê
trendu.

Zanim przejdziemy do prezentacji danych
za 1999 r. przypomnijmy zmiany wprowadzo-
ne przez X Rewizjê oraz ich konsekwencje dla
analiz epidemiologicznych. Wedle klasyfikacji
obowi¹zuj¹cej do 1996 r. na zaburzenia bezpo-
�rednio zwi¹zane z u¿ywaniem narkotyków
mieszcz¹ce siê w czê�ci obejmuj¹cej zaburze-
nia psychiczne sk³ada³y siê: �uzale¿nienie od
leków� (304.0-304.9), nadu¿ywanie leków bez
uzale¿nienia (305.2-305.9) oraz psychozy le-
kowe (292). Komentarza wymaga termin �uza-
le¿nienie od leków�. Termin ten w jêzyku dia-
gnostyki medycznej u¿ywany by³ na okre�le-
nie nie tylko uzale¿nienia od leków rozumia-
nych jako produkty przemys³u farmaceutycz-
nego, ale równie¿ wszystkich innych substan-
cji zmieniaj¹cych stan psychiczny. W tym ro-

zumieniu uzale¿nienie od leków to nie tyko uza-
le¿nienie od leków uspokajaj¹cych i nasennych
czy morfiny, ale równie¿ od takich substancji,
jak opiaty domowego wyrobu (tzw. �kompot�),
marihuana, amfetamina czy nawet substancje
wziewne - np. kleje. Pod tym wzglêdem wpro-
wadzenie X Rewizji niewiele zmieni³o, zamiast
terminu lek wprowadzono okre�lenie substan-
cja psychoaktywna. Zmiany dotycz¹ natomiast
ca³ego porz¹dku klasyfikacji.

Trzeba przypomnieæ, ¿e punktem wyj�cia
poprzedniej klasyfikacji by³ rodzaj zaburzenia
� nadu¿ywanie, uzale¿nienie lub psychoza le-
kowa. W przypadku uzale¿nienia i nadu¿ywa-
nia dopiero nastêpny podzia³ (czwarta cyfra w
kodzie) odnosi³ siê do rodzaju �rodka, w przy-
padku psychoz rodzaj �rodka nie by³ w ogóle
okre�lany. W obecnie obowi¹zuj¹cej klasyfika-
cji zmieniono tê zasadê. Punktem wyj�cia jest
teraz rodzaj substancji, dopiero nastêpne po-
dzia³y wskazuj¹ na rodzaj zaburzeñ. W konse-
kwencji w obecnej klasyfikacji wiêkszy nacisk
k³adzie siê na rodzaj substancji i dane na ten
temat s¹ pe³niejsze, tzn. obarczone mniejsz¹
liczb¹ braków danych, a tym samym lepsze,
jednak nie do koñca porównywalne z poprzed-
nio zbieranymi. Jednocze�nie wprowadzono
zmiany do klasyfikacji substancji, co dodatko-
wo utrudnia porównania. Najistotniejsz¹ z per-
spektywy analiz epidemiologicznych zmian¹
jest brak w nowej klasyfikacji kategorii �opia-
ty ³¹czone z innymi �rodkami�. W efekcie wiêk-
szo�æ uzale¿nionych od opiatów ³¹czonych z
innymi �rodkami, a by³a to zawsze bardzo po-
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ka�na grupa licz¹ca ok. 30-50%, wpada do ka-
tegorii �u¿ywanie ró¿nych �rodków�. Uniemo¿-
liwia to wyodrêbnienie grupy osób uzale¿nio-
nych od opiatów i �ledzenie zmian jej wielko-
�ci. Tak¿e grupa osób u¿ywaj¹cych samych
opiatów jest teraz nieporównywalna z poprzed-
nimi latami. Mo¿na siê spodziewaæ, ¿e czê�æ
lekarzy maj¹c do czynienia z pacjentem bior¹-
cym opiaty i inne �rodki w sytuacji braku kate-
gorii �opiaty ³¹czone z innymi �rodkami�, za-
miast �uzale¿nienia mieszanego�, wybierze
�uzale¿nienie od opiatów�.

Przed przyst¹pieniem do analizy danych
wypada te¿ przypomnieæ, ¿e lecznictwo psy-
chiatryczne ambulatoryjne i stacjonarne objête
s¹ dwoma niezale¿nymi systemami sprawoz-
dawczo�ci statystycznej. Pierwszy z nich opie-
ra siê na indywidualnych kwestionariuszach
statystycznych wype³nianych w momencie
wypisu pacjenta z placówki oraz w dniu 31
grudnia ka¿dego roku. Kwestionariusz zawie-
ra zakodowany identyfikator umo¿liwiaj¹cy
agregowanie danych na poziomie osób, a nie
tylko przypadków. Podstaw¹ drugiego s¹ zbior-
cze zestawienia statystyczne sporz¹dzane na
poziomie poradni. Dane z lecznictwa stacjonar-
nego s¹ zatem dok³adniejsze - nie s¹ one obar-
czone b³êdem wielokrotnego liczenia tych sa-
mych osób, je�li zosta³y odnotowane w tym
samym roku w kilku ró¿nych placówkach. W
tym opracowaniu ograniczê siê do danych lecz-
nictwa stacjonarnego, bowiem lepiej odzwier-
ciedlaj¹ one trendy epidemiologiczne.

Dane za 1999 r. przedstawimy na tle da-
nych z 1998 r. i 1997 r. a tak¿e, o ile to mo¿li-
we, z lat wcze�niejszych. Do oceny trendów
epidemiologicznych pos³u¿ymy siê tu dwoma
wska�nikami wyliczanymi na podstawie da-
nych lecznictwa stacjonarnego. Pierwszy, to
liczba osób przyjêtych w danym roku obejmu-

j¹ca wszystkie osoby, które podjê³y leczenie w
danym roku w której� z placówek niezale¿nie
od tego czy je w danym roku zakoñczy³y, czy
te¿ kontynuowa³y w roku nastêpnym. Drugim
wska�nikiem jest liczba pacjentów pierwszo-
razowych, definiowanych jako osoby, które w
danym roku po raz pierwszy w ¿yciu podjê³y
leczenie w placówce stacjonarnej. Ten drugi
wska�nik jest w pewnym sensie czulszym na-
rzêdziem, bowiem odzwierciedla zmiany w
narastaniu liczby nowych przypadków.

Analizê danych rozpocznijmy od wska�ni-
ka przyjêtych w danym roku. W 1999 r. przyjê-
to do lecznictwa 6827 osób. Oznacza to wzrost
o 11,9% w stosunku do 1998 r., kiedy to przy-
jêto 6100. Warto przypomnieæ, ¿e w 1997 r. le-
czenie podjê³o 5336 osób, co tak¿e pokazuje
wzrost miêdzy 1997 i 1998 r. wynosi³ wiêcej,
bo 14,3% (tabela 1). Pamiêtaj¹c o niepe³nej po-
równywalno�ci danych z lat poprzednich trze-
ba wskazaæ na kontynuacjê trendu wzrostowe-
go trwaj¹cego od pocz¹tku lat dziewiêædziesi¹-

liczba osób wska�nik na 100 000
mieszkañców

1990 2803 7,34
1991 3614 9,42
1992 3710 9,66
1993 3783 9,82
1994 4107 10,65
1995 4223 10,94
1996 4772 12,35
1997 5336 13,81
1998 6100 15,78
1999 6827 17,66

Tabela 1. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-
1996 z powodu uzale¿nienia od leków lub ich nadu¿ywania
(ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-1999 z powodu
zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania spowodowa-
nych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-
F16, F18, F19)

Lata



6

Wykres 1. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990 - 1999 r. z powodu zaburzeñ
psychicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych
(wska�niki na 100 000 mieszkañców)

Wykres 2.  Dynamika wska�ników przyjêtych do lecznictwa stacjonarnego z powodu zaburzeñ
psychicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych

(1990 = 100)
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tych (wykresy 1. i 2.). Wska�nik przyjêtych do
lecznictwa stacjonarnego liczony na 100 tys.
mieszkañców wzrasta³ ka¿dego roku i je�li dane
z 1999 r. odnie�æ do 1990 r. wzrost jest ponad
dwukrotny.

Inaczej jest, gdy analizuje siê przyjêcia
pierwszorazowe (tabela 2). W pocz¹tkach lat
dziewiêædziesi¹tych udzia³ pacjentów pierw-
szorazowych w�ród przyjêtych ogó³em mala³ z
45% w 1990 r. do 40% w 1993 r. W latach 1994-
1996 odsetek pacjentów pierwszorazowych
utrzymywa³ siê na sta³ym poziomie 41-42%.

Oznacza to, ¿e tempo wzrostu liczby nowych
przypadków by³o takie samo, jak tempo wzro-
stu wszystkich leczonych. Dane za 1997 r. przy-
nios³y wzrost odsetka przyjêæ pierwszorazo-
wych do poziomu blisko 46%. W nastêpnych
latach tak¿e obserwujemy wzrost, w 1998 r.
odsetek ten wyniós³ 51,1%, a 1999 � 59,2%.
Oznacza to, ¿e znacznie ponad po³owa pacjen-
tów zg³aszaj¹cych siê w 1999 r. do leczenia sta-
cjonarnego zrobi³a to po raz pierwszy w ¿yciu.

Zmiany w dynamice obu wska�ników s¹
dobrze widoczne na wykresie (wykres 2).

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Pierwszorazowi 1260 1593 1547 1505 1693 1759 1980 2438 3115 4040
Wszyscy 2803 3614 3710 3783 4107 4223 4772 5336 6100 6827
% pierwszorazowych 45,0 44,1 41,7 39,8 41,2 41,7 41,5 45,7 51,1 59,2

Tabela 2. Przyjêci po raz pierwszy i przyjêci ogó³em w latach 1990-1996 do lecznictwa stacjonarnego z powodu uzale¿nienia
od leków lub ich nadu¿ywania (ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-1999 z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ
zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)

Wykres 3. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-1999 r. z powodu zaburzeñ psy-
chicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych -
wybrane typy �rodków (liczby pacjentów)
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W obliczeniach wielko�ci wska�ników dyna-
miki dane z 1990 r. przyjêto za 100, a dane z
kolejnych lat przedstawiono w proporcji do
tych danych wyj�ciowych. W ten sposób prze-
tworzone wska�niki pokazuj¹, jaki procent
wielko�ci z 1990 r. stanowi¹ dane z kolejnych
lat. Wska�nik przyjêtych ogó³em przez ca³¹
dekadê wykazywa³ tendencjê rosn¹c¹, chocia¿
po 1995 r. wzrost nasili³ siê. Wska�nik pacjen-
tów pierwszorazowych po wzro�cie w 1991 r.
przez dwa kolejne lata spada³, by od 1994 r.
powróciæ do tendencji wzrostowej. Warto za-
uwa¿yæ, ¿e od 1996 r. linia obrazuj¹ca trend
przyjêæ pierwszorazowych staje siê coraz bar-
dziej stroma, co oznacza przyspieszenie tem-
pa wzrostu. W sumie dane z wykresu pokazu-
j¹, ¿e o ile ogólna liczba pacjentów w 1999 r.
wzros³a w stosunku do 1990 r. niespe³na 2,4
razy, to liczba pacjentów pierwszorazowych
zwiêkszy³a siê w tym czasie 3,2 raza.

Struktura diagnoz wg typu �rodka zaprezen-
towana w tabeli 3. unaocznia s³abo�æ aktualnej
klasyfikacji chorób. Ponad jedna trzecia osób
znajduje siê w kategorii mieszane i nieokre�lo-
ne. O �rodkach u¿ywanych przez t¹ grupê pa-
cjentów praktycznie nic nie mo¿emy powie-

dzieæ. Najliczniejsza pozostaje grupa osób z
problemem opiatów (39%). Nastêpne w kolej-
no�ci pod wzglêdem liczebno�ci s¹ grupy nad-
u¿ywaj¹cych leków uspokajaj¹cych i nasen-
nych (8%), �rodków z grupy amfetamin (6%),
substancji wziewnych (6%) i przetworów ko-
nopi (2%). Pozosta³e kategorie pacjentów nie
przekraczaj¹ 2%. Porównanie struktury rozpo-
znañ w latach 1997-1999 (tabela 3) wskazuje
na pewne zmiany. W latach 1997-1998 by³y one
niewielkie, ogranicza³y siê w³a�ciwie do wzro-
stu odsetka osób nadu¿ywaj¹cych �rodków z
grupy amfetamin z 3,8% w 1997 r. do 6,0% w
1998 r. W 1999 r. odnotowaæ trzeba dalszy
wzrost odsetka pacjentów z tej grupy do pozio-
mu 6,7%. Kolejne nowe zjawiska w 1999 r. to
spadek odsetka osób z problemem opiatów i
odsetka osób nadu¿ywaj¹cy substancji wziew-
nych. Wzros³y natomiast odsetki osób nadu¿y-
waj¹cych substancji mieszanych i nieokre�lo-
nych. W konsekwencji tych zmian problem
amfetaminy wysun¹³ siê na czwarte miejsce pod
wzglêdem rozpowszechnienia w populacji le-
czonych stacjonarnie, po opiatach, uzale¿nie-
niu mieszanym i nieokre�lonym oraz lekach
uspokajaj¹cych i nasennych.

Tabela 3. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-1999 z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania
spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg typu nadu¿ywanej substancji

liczba % liczba % liczba %
Opiaty 2313 43,3 2569 42,3 2652 38,8
Uspokajaj¹ce i nasenne 449 8,4 509 8,3 573 8,4
Kokaina 46 0,9 45 0,7 52 0,8
Konopie 70 1,3 110 1,8 164 2,4
Amfetamina 204 3,8 367 6,0 459 6,7
Halucynogeny 70 1,3 75 1,2 91 1,3
Wziewne 535 10,0 564 9,2 455 6,7
Mieszane i nieokre�lone 1649 30,9 1861 30,5 2381 34,9
Ogó³em 5336 100,0 6100 100,0 6827 100,0

Typ uzale¿nienia
1997 1998 1999
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Porównanie danych z lat 1997-1999 z wcze-
�niejszymi napotyka wspominane ju¿ bariery po-
równywalno�ci. W latach dziewiêædziesi¹tych do
1996 r. w�ród osób leczonych stacjonarnie, po-
dobnie jak w latach ubieg³ej dekady, domino-
wali pacjenci uzale¿nieni od opiatów produko-
wanych domowym sposobem (tabela 4). Dla nie-
których z nich opiaty by³y jedynym u¿ywanym
�rodkiem, pozostali obok opiatów przyjmowali
równie¿ inne �rodki, g³ównie leki uspokajaj¹ce
i nasenne, a ostatnio coraz czê�ciej amfetaminê.
Opiaty by³y jednak zwykle podstawowym  �rod-
kiem wyznaczaj¹cym charakter uzale¿nienia.
Pacjenci z obu grup stanowili w 1996 r. ponad
70% leczonych. Zmiany w klasyfikacji nie po-
zwalaj¹ obecnie na identyfikacjê wszystkich
osób nadu¿ywaj¹cych opiaty. Mo¿emy natomiast
próbowaæ analizowaæ zmiany rozmiarów grup
pacjentów nadu¿ywaj¹cych innych substancji.
Jak wynika z danych zgromadzonych w tabeli
4. i na wykresie 3. w 1999 r. zidentyfikowaæ mo-

¿emy nastêpuj¹ce tendencje na tle trendów z
ostatnich o�miu lat:
� Zahamowanie trendu wzrostowego, a nawet

pewien spadek liczby nadu¿ywaj¹cych sub-
stancji wziewnych. Trend wzrostowy zosta³
zapocz¹tkowany w 1994 r., w latach 1995-
1997 tempo wzrostu by³o szczególnie szyb-
kie, w 1998 r trochê os³ab³o.

� Kontynuacja trendu wzrostowego liczby
nadu¿ywaj¹cych leków uspokajaj¹cych i na-
sennych, zapocz¹tkowanego w 1996 r. Wcze-
�niej, w latach 1991-1995 przewa¿a³a ten-
dencja spadkowa. W 1997 r. nast¹pi³ skoko-
wy wzrost wska�nika, skala wzrostu w
1998 r. by³a mniejsza. W 1999 r. utrzymuje
siê na takim samym poziomie jak w 1998 r.

� Kontynuacja zapocz¹tkowanego w 1992 r.
wzrostu liczby osób nadu¿ywaj¹cych �rod-
ków z grupy amfetaminy, w 1998 r. tempo
wzrostu by³o wiêksze ni¿ latach poprzednich,
w 1999 r. trochê os³ab³o.

Typ uzale¿nienia 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Opiaty

2163 2821 2897 2791 2996 3083 3257 x x x
i mieszane z opiatami
Uspokajaj¹ce i nasenne

99 188 103 130 82 67 81 449 509 573
i nasenne
Kokaina 2 2 4 - 2 2 4 46 45 52
Konopie 1 5 1 6 14 19 18 70 110 164
Amfetamina 14 2 20 39 65 92 97 204 367 459
Halucynogeny 5 1 8 9 10 4 14 70 75 91
Wziewne 199 222 201 228 321 317 435 535 564 455
Mieszane bez opiatów 167 196 124 93 90 115 169 x x x
Nieokre�lone 137 159 128 135 147 110 209 x x x
Brak danych 16 18 224 352 380 414 488 x x x
w czwartej cyfrze
Ogó³em 2803 3614 3710 3783 4107 4223 4772 5336 6100 6827

Tabela 4. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-1996 z powodu uzale¿nienia od leków lub ich nadu¿ywania
(ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-1999 z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych
u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg typu nadu¿ywanej substancji
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� Kontynuacja trendu wzrostowego liczby
osób nadu¿ywaj¹cych przetworów kono-
pi. Trend ten zosta³ zapocz¹tkowany w
1993 r. i przyspieszy³ w 1997 r. Nadal
liczba osób nadu¿ywaj¹cych konopi, le-
czonych stacjonarnie jest znacznie mniej-
sza ni¿ liczba leczonych u¿ytkowników
amfetaminy. Tak¿e tempo wzrostu liczby
osób z problemem przetworów konopi w
lecznictwie jest mniejsze ni¿ w przypad-
ku amfetamin.

� Niewielki wzrost liczby osób nadu¿ywaj¹-
cych kokainy. Do 1996 r. spotykano w lecz-
nictwie stacjonarnym tylko pojedyncze oso-
by nadu¿ywaj¹ce tego �rodka, w 1997 r. ich
liczba skokowo wzros³a. W 1998 r. odnoto-
wano stabilizacjê.

� Kontynuacja trendu wzrostowego liczby
osób nadu¿ywaj¹cych halucynogenów.
Trend wzrostowy pojawi³ siê w 1997 r.

Struktura p³ci osób przyjêtych do leczenia
stacjonarnego od wielu lat by³a wzglêdnie sta-
³a. W latach 1997-1999 odnotowaæ trzeba bar-
dzo s³aby trend wzrostowy odsetka mê¿czyzn i
� co siê z tym wi¹¿e � spadek odsetka kobiet.
Jak wynika z danych zawartych w tabeli 5. ko-
biety stanowi³y w 1999 r. ok. 24% pacjentów
leczonych stacjonarnie.

Znacznie wiêksze zmiany obserwuje siê
natomiast w strukturze wieku (tabela 6). Pole-
gaj¹ one na konsekwentnym wzro�cie odsetka
osób w wieku 16-24 lat i spadku odsetków z
grup 25-39 lat. Proporcje najm³odszych, tj. do

Tabela 5. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-1999 z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania
spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg p³ci

liczba % liczba % liczba %
Mê¿czy�ni 3936 73,8 4519 74,1 5209 76,3
Kobiety 1400 26,2 1581 25,9 1618 23,7

P³eæ
1997 1998 1999

Tabela 6. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-1999 z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania
spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku

liczba % liczba % liczba %
- 15 190 3,6 221 3,6 231 3,4
16-19 811 15,2 1130 18,6 1540 22,6
20-24 1303 24,5 1649 27,1 1977 29,0
25-29 969 18,2 1026 16,9 1020 15,0
30-34 789 14,8 733 12,1 617 9,0
35-39 536 10,1 522 8,6 515 7,6
40-44 367 6,9 374 6,1 431 6,3
45 + 357 6,7 427 7,0 489 7,2
Razem 5322 100,0 6082 100,0 6820 100,0
Brak danych 14 18 7
Ogó³em 5336 6100 6827

Struktura wieku
1997 1998 1999
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15 roku ¿ycia i najstarszych tj. powy¿ej 40 roku
¿ycia s¹ wzglêdnie sta³e.

Zwiêkszanie siê proporcji osób z m³odszych
grup wiekowych jest kolejnym sygna³em nara-
stania fali zjawiska. Sta³y, stosunkowo niewiel-
ki, odsetek osób poni¿ej 15 roku ¿ycia nie po-
twierdza potocznych s¹dów o epidemii narko-
manii w�ród dzieci.

Dane o typach nadu¿ywanych �rodków we-
d³ug p³ci zawarte w tabeli 7. ujawniaj¹ istotne
ró¿nice we wzorach u¿ywania substancji przez
mê¿czyzn i kobiety. W�ród mê¿czyzn notuje siê
trochê wiêksze odsetki nadu¿ywaj¹cych opia-
tów, konopi indyjskich, substancji wziewnych.
W�ród kobiet wielokrotnie wy¿sze s¹ odsetki
u¿ywaj¹cych leków uspokajaj¹cych i nasen-
nych. Podobne odsetki w�ród przedstawicieli
obu p³ci pojawiaj¹ siê przy kokainie, amfeta-
minie i halucynogenach.

W 1999 r. w stosunku do poprzedniego roku
struktura rozpoznañ wed³ug p³ci nie uleg³a
wiêkszym zmianom. W�ród kobiet nieznacznie
zwiêkszy³ siê odsetek nadu¿ywaj¹cych leków
uspokajaj¹cych i nasennych podczas gdy w�ród
mê¿czyzn pozosta³ taki sam.

Na wzór u¿ywania narkotyków silny wp³yw
ma te¿ wiek (tabela 9.). Dla najm³odszych cha-
rakterystyczne s¹ substancje wziewne, 45% pa-
cjentów w wieku do 15 lat trafi³o do leczenia z
powodu tych �rodków. W grupie 16-19 lat sub-
stancje wziewne wystêpuj¹ ju¿ tylko u 10% pa-
cjentów, widoczne natomiast staj¹ siê opiaty �
34%. �rodki z tej grupy wyra�nie dominuj¹ w
kolejnych grupach wiekowych, a¿ do 44 roku
¿ycia. U pacjentów w wieku 45 lat i wiêcej naj-
liczniejsza frakcja ma problem z lekami uspoka-
jaj¹cymi i nasennymi (52%). Amfetamina w naj-
wiêkszym odsetku pojawia siê w�ród osób w wie-
ku 16-19 lat (12%), za� halucynogeny w�ród naj-
m³odszych do 15 roku ¿ycia (4%), chocia¿ w gru-
pie 16-19 lat te¿ zdarzaj¹ siê relatywnie czêsto (3%).

Porównuj¹c strukturê rozpoznañ wed³ug
wieku z 1999 r. ze struktur¹ z 1998 r. trzeba
odnotowaæ dwie istotne ró¿nice. Pierwsza z nich
jest efektem spadku odsetka nadu¿ywaj¹cych
substancji wziewnych w najm³odszej grupie z
64% do 45%. Wzros³y w tej grupie wieku
wszystkie inne rozpoznania, przy czym najbar-
dziej problem opiatów (z 7% w 1998 r. do 13%
w 1999 r.). Druga zmiana to wiêkszy wzrost

Opiaty Konopie Leki Kokaina Inne Halucy- Wziewne Mieszane
uspoka- stymu- nogeny i inne
jaj¹ce lanty

1998 r.
Ogó³em 42,1 1,8 8,3 0,7 6,0 1,2 9,2 30,5
Mê¿czy�ni 43,3 2,2 4,5 0,7 5,8 1,3 11,0 31,1
Kobiety 38,8 0,6 19,2 0,8 6,5 0,9 4,2 28,8

1999 r.
Ogó³em 38,8 2,4 8,4 0,8 6,7 1,3 6,7 34,9
Mê¿czy�ni 40,3 2,6 4,4 0,7 6,4 1,6 7,8 36,2
Kobiety 34,2 1,8 21,3 0,8 7,8 0,6 3,0 30,5

Tabela 7. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1998-1999 z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania
spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg p³ci i rodzaju przyjmowanej sub-
stancji (odsetki badanych)
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odsetków osób nadu¿ywaj¹cych leków uspo-
kajaj¹cych i nasennych w�ród starszych grup
wiekowych ni¿ w�ród m³odszych.

Podobnie jak w latach ubieg³ych w 1999 r.
utrzymuje siê silne zró¿nicowanie terytorialne
rozpowszechnienia narkomanii. Jak wynika z
danych zgromadzonych na wykresie 5. utrzy-
muje siê znaczna rozpiêto�æ miêdzy wska�ni-
kami przyjêtych do lecznictwa stacjonarnego
na 100 tys. mieszkañców dla województwa o

najwy¿szym rozpowszechnieniu (lubuskie �
44,4) i dla województwa o najni¿szym rozpo-
wszechnieniu (�wiêtokrzyskie � 5,8). Trzeba
przypomnieæ, ¿e dane przedstawione w tabeli
pogrupowano wed³ug miejsca zamieszkania
pacjentów, a nie miejsca ich leczenia, za� do-
stêpno�æ leczenia stacjonarnego jest w ca³ym
kraju podobna ze wzglêdu na brak rejonizacji.
Do województw najbardziej zagro¿onych
oprócz lubuskiego nale¿¹: warmiñsko-mazur-

Wiek Opiaty Konopie Leki Kokaina Inne Halucy- Wziewne Mieszane
uspoka- stymu- nogeny i inne
jaj¹ce lanty

-15 6,8 2,3 0,5 - 1,8 3,6 64,3 20,8
16-19 30,4 3,5 1,9 0,6 11,2 2,7 19,1 30,8
20-24 52,2 2,4 2,1 1,0 9,6 1,0 6,6 25,0
25-29 49,3 0,8 3,1 0,9 4,9 1,1 5,7 34,3
30-34 50,5 0,5 6,3 0,5 1,8 0,5 2,7 37,1
35-39 48,9 1,3 14,4 0,8 1,0 0,2 1,1 32,4
40-44 37,4 0,5 24,6 0,8 1,1 - 1,3 34,2
45+ 16,6 1,2 48,7 0,5 1,2 0,9 1,4 29,5
Ogó³em 42,1 1,8 8,4 0,7 6,0 1,2 9,2 30,5

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

Tabela 9. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w 1999 r. z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych
u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku i typów u¿ywanych �rodków (odsetki badanych)

Wiek Opiaty Konopie Leki Kokaina Inne Halucy- Wziewne Mieszane
uspoka- stymu- nogeny i inne
jaj¹ce lanty

-15 13,0 6,5 1,7 0,9 3,9 3,9 45,0 25,1
16-19 33,7 5,3 0,7 0,8 12,3 2,8 10,4 34,0
20-24 50,1 2,0 1,1 0,8 8,9 1,4 4,8 31,0
25-29 43,4 1,1 2,6 0,1 5,5 0,4 6,2 40,7
30-34 39,4 0,5 7,3 1,3 2,4 0,5 3,1 45,5
35-39 40,8 0,6 17,1 0,6 1,4 0,6 1,9 37,1
40-44 32,7 0,9 28,1 1,2 0,7 - 0,2 36,2
45+ 15,3 1,2 52,1 1,2 0,6 0,4 0,6 28,4
Ogó³em 38,9 2,4 8,4 0,8 6,7 1,3 6,7 38,9



13

skie, dolno�l¹skie, zachodniopomorskie i ma-
zowieckie. Wszystkie one z wyj¹tkiem mazo-
wieckiego po³o¿one s¹ w zachodniej, b¹d� pó³-
nocnej czê�ci kraju. W liczbach bezwzglêdnych
najliczniej reprezentowane s¹ województwa
mazowieckie (1428 osób) i dolno�l¹skie (986
osób), co wynika nie tylko z nasilenia zjawi-
ska, ale tak¿e z wielko�ci tych województw
mierzonej liczb¹ mieszkañców.

Zebrane dane pozwalaj¹ na ocenê skali
zmian wska�ników w poszczególnych woje-
wództwach miêdzy 1998 r. i 1999 r. Wzrost
wska�nika ogólnopolskiego nie oznacza, ¿e we
wszystkich województwach przyby³o narkoma-
nów. Sytuacja pod tym wzglêdem jest silnie zró¿-
nicowana. O wzro�cie mo¿emy mówiæ w 12 wo-
jewództwach, spadek nast¹pi³ w czterech. Tak-
¿e wzrosty i spadki s¹ zró¿nicowane. Najsilniej-
szy spadek wyst¹pi³ w województwach lubel-
skim i ma³opolskim (o 6%), najmniejszy w wiel-
kopolskim (o 1%).

Jeszcze silniej zró¿nicowane okaza³y siê
wzrosty wska�ników. Najwiêkszy wyst¹pi³ w
województwach lubuskim i mazowieckim � o
37%, najmniejszy w opolskim � o 1%. W�ród
województw, gdzie nast¹pi³ wzrost trzeba wy-
ró¿niæ te, w których wzrost by³ wiêkszy ni¿ �red-
nio w kraju. Obok lubuskiego w tej grupie miesz-
cz¹ siê kujawsko-pomorskie, mazowieckie, po-
morskie, ³ódzkie, warmiñsko-mazurskie, �wiê-
tokrzyskie. Warto zauwa¿yæ, ¿e w�ród 7 woje-
wództw, w których nast¹pi³ najsilniejszy wzrost
znalaz³y siê cztery, które odznacza³y siê w 1998 r.
wska�nikami ni¿szymi ni¿ �rednia krajowa, w
tym województwo o najni¿szym wówczas
wska�niku � �wiêtokrzyskie. Jednocze�nie jeden
z najwy¿szych wzrostów nast¹pi³ w wojewódz-
twie o najwy¿szym wska�niku (lubuskie). Mamy
zatem do czynienia z dwoma przeciwstawnymi
tendencjami: jednej � polegaj¹cej na wyrówny-
waniu siê poziomów rozpowszechnienia oraz dru-
giej � do wzrostu zró¿nicowania. Najbli¿sza przy-

Wykres 4. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w 1998 r. z powodu zaburzeñ psychicznych i
zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych wg miejsca za-
mieszkania pacjenta (wspó³czynniki na 100 000 mieszkañców)
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Wykres 5. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w 1999 r. z powodu zaburzeñ psychicznych i
zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych wg miejsca za-
mieszkania pacjenta (wspó³czynniki na 100 000 mieszkañców)

Wykres 6. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w 1999 r. z powodu zaburzeñ psychicznych i
zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych w relacji do przy-
jêtych w 1990 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta (1990=100)
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sz³o�æ powinna pokazaæ, która z nich oka¿e siê
dominuj¹ca.

Okazji do prze�ledzenia zmian d³ugotermi-
nowych dostarczaj¹ dane zawarte na wykresie 6.
Obrazuj¹ one poziom wzrostu we wska�nikach
policzonych dla poszczególnych województw
miêdzy 1990 r. i 1999 r. Zarówno dane za 1990 r.
jak dane za 1999 r. zosta³y przeliczone na uk³ad
nowego podzia³u administracyjnego kraju obo-
wi¹zuj¹cy od 1999 r. Zabieg taki pozwala �le-
dziæ sytuacjê epidemiologiczn¹ na terenach, któ-
re wesz³y w sk³ad nowych województw. Dziêki
temu dostarczamy w³adzom wojewódzkim da-
nych do lepszego rozumienia i przewidywania
rozwoju sytuacji na ich terenie. Porównanie
zmian w ostatnich dziewiêciu latach w poszcze-
gólnych województwach wskazuje na znaczne
zró¿nicowanie. Przy wzro�cie �rednim dla ca³e-
go kraju na poziomie 218%, z jednej strony spo-
tykamy województwo o tak silnym wzro�cie jak
400% (warmiñsko-mazurskie) i tak s³abym, ¿e
granicz¹cym ze stabilizacj¹ (podlaskie � wzrost
o 19%).  Do województw o najwiêkszym wzro-
�cie nale¿¹ poza warmiñsko-mazurskim � za-
chodniopomorskie, ma³opolskie i mazowieckie.
Najmniejsz¹ skal¹ wzrostu, oprócz podlaskiego,
odznaczaj¹ siê �wiêtokrzyskie pomorskie i ku-
jawsko-pomorskie. Generalnie mniejszy wzrost
notujemy w województwach o znikomym obec-
nie nasileniu zjawiska, ale nie jest to regu³a bez
wyj¹tku. Przyk³adami odstêpstw od niej mo¿e
byæ województwo ma³opolskie, gdzie wska�nik
wzrós³ silniej ni¿ �rednio w kraju, a jednak na-
dal utrzymuje siê na stosunkowo niskim pozio-
mie � ni¿szym ni¿ �rednia ogólnopolska. Z dru-
giej strony w województwie dolno�l¹skim mamy
do czynienia ze wska�nikiem znacznie przekra-
czaj¹cym �redni¹ dla kraju, a wzrost wska�nika
w ostatnich latach by³ ni¿szy, ni¿ w ca³ej Polsce.
Przyk³ady te pokazuj¹, ¿e o poziomie zagro¿e-

nia epidemiologicznego decyduje nie tylko roz-
wój sytuacji w obecnej dekadzie, ale tak¿e to,
co dzia³o siê w latach wcze�niejszych.

Podsumowuj¹c prezentacjê danych za
1999 r. trzeba wskazaæ na kontynuacjê trendu
wzrostowego zjawiska. Znacznie szybszy wzrost
wska�nika przyjêtych pierwszy raz w ¿yciu ni¿
przyjêtych ogó³em w 1999 r. z jeszcze wiêksz¹
si³¹ wskazuje na narastanie problemu.

W obrazie zjawiska coraz wiêkszego zna-
czenia nabieraj¹ nowe �rodki, takie jak amfeta-
mina. Bardziej widoczne w lecznictwie stacjo-
narnym staj¹ siê halucynogeny i przetwory ko-
nopi, pojawia siê tak¿e w sposób bardziej wi-
doczny kokaina. Równolegle do zwiêkszania
siê rozmiarów problemu narkotyków rozumia-
nych jako substancje nielegalne narasta problem
leków uspokajaj¹cych i nasennych.

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

Dystrybucja terytorialna zjawiska wyzna-
cza trzy obszary zwiêkszonego rozpowszech-
nienia: zachodnia czê�æ kraju, województwo
warmiñsko-mazurskie i województwo mazo-
wieckie. Na terenach tych zintensyfikowania
wymagaj¹ programy pomocy � leczenie i re-
dukcja szkód.

Dane z 1999 r., podobnie jak dane z lat
1997-1998, ze wzglêdu na zmianê klasyfikacji
chorób i przyczyn zgonów, nale¿y interpreto-
waæ z du¿¹ ostro¿no�ci¹, a wnioski traktowaæ
jako wstêpne, wymagaj¹ce potwierdzenia.

Janusz Sieros³awski
Instytut Psychiatrii i Neurologii
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BADANIA SZKOLNE NA TEMAT U¯YWANIA
SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH

PRZEZ M£ODZIE¯ (ESPAD)
POLSKA M£ODZIE¯ W LATACH 1995-1999 NA TLE EUROPY

Wprowadzenie

Europejskie Badanie w Szko³ach na Temat
U¿ywania Alkoholu i Narkotyków (European
School Survey Project on Alcohol and Drugs -
ESPAD) dostarcza obrazu u¿ywania substancji
psychoaktywnych przez m³odzie¿ szkoln¹ na
naszym kontynencie. Badanie to zosta³o prze-
prowadzone dwukrotnie w 1995 r. i 1999 r.
Dane zosta³y zebrane jednocze�nie w 26 kra-
jach europejskich w pierwszej po³owie 1995 r.
oraz w 30 krajach w pierwszej po³owie 1999 r.
Populacj¹ poddan¹ badaniu w 1995 r. byli
uczniowie urodzeni w 1979 r., a w 1999 r.
uczniowie urodzeni w 1983 r. Oznacza to, ¿e w
momencie realizacji badania mieli oni 15-16 lat.
Kraje, które bra³y udzia³ w programie w 1995 r.
to: Chorwacja, Cypr, Czechy, Dania, Estonia,
Finlandia, Islandia, Irlandia, Litwa, £otwa,
Malta, Norwegia, Polska, Portugalia, S³owacja,
S³owenia, Szwecja, Turcja, Ukraina, Wêgry,
Wielka Brytania (Anglia, Pó³nocna Irlandia,
Szkocja, Walia), W³ochy i Wyspy Owcze. W
1999 r. do³¹czy³y do programu jeszcze Bu³ga-
ria, Grecja, Francja, Grenlandia, Holandia, Ma-
cedonia, Rosja (Moskwa) oraz Rumunia. Z kra-
jów uczestnicz¹cych w programie w 1995 r. zre-
zygnowa³a z badañ w 1999 r. Turcja. Ponadto
w Wielkiej Brytanii zamiast czterech oddziel-
nych prób dla Anglii, Pó³nocnej Irlandii, Szko-

cji i Walii zrealizowano jedn¹ próbê obejmuj¹-
c¹ ca³e Zjednoczone Królestwo. W efekcie po-
równanie wyników osi¹gniêtych w 1999 r. z
wynikami z 1995 r. mo¿liwe jest tylko w przy-
padku 21 krajów.

Program zosta³ zainicjowany i by³ koor-
dynowany przez Szwedzk¹ Radê do Spraw
Informacji o Alkoholu i innych Narkotykach
(CAN) przy wspó³pracy z Grup¹ Pompidou
(Rada Europy). Badania ESPAD zosta³y prze-
prowadzone wed³ug wspólnej, wystandary-
zowanej metodologii. We wszystkich krajach
starano siê ujednoliciæ warunki badania. Za-
stosowano taki sam kwestionariusz. Poprzez
podwójne t³umaczenia z angielskiego w ja-
kim opracowano kwestionariusz, na jêzyk oj-
czysty, a nastêpnie z jêzyka ojczystego na an-
gielski i porównanie z orygina³em starano siê
zminimalizowaæ zniekszta³cenia wynikaj¹ce
z przek³adu. Badania prowadzono w tym sa-
mym czasie, wedle takiego samego protokó-
³u. W szczególno�ci zadbano o wystandary-
zowanie badanej populacji oraz sposobu do-
boru prób badawczych. Wszystkie te zabiegi
mia³y na celu dostarczenie danych, które by-
³yby w jak najwiêkszym stopniu porównywal-
ne miêdzy wszystkimi krajami uczestnicz¹-
cymi w programie i pomiêdzy poszczególny-
mi badaniami. Zadbano tak¿e o to, aby bada-
nie wykonane w 1999 r. by³o w mo¿liwie
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najwiêkszym stopniu porównywalne z bada-
niem z 1995 r.

Planowanie badañ i zbieranie danych zo-
sta³o przeprowadzone w �cis³ej  wspó³pracy
badaczy z poszczególnych krajów. Ka¿dy z
nich by³ odpowiedzialny za zdobycie fundu-
szy, a tak¿e za zebranie danych i ich prze-
tworzenie. W Polsce badanie w 1999 r. zo-
sta³o sfinansowane przez Krajowe Biuro ds.
Przeciwdzia³ania Narkomanii i Pañstwow¹
Agencjê Rozwi¹zywania Problemów Alkoho-
lowych, a w 1995 r. tak¿e przez Biuro oraz
przez Ministerstwo Edukacji Narodowej i
Rz¹d Szwecji.

Dane zosta³y zebrane przy pomocy kwe-
stionariuszy wype³nianych audytoryjnie przez
losowo dobranych uczniów. Badaniu podda-
wano ca³e klasy szkolne. Badania prowadzili
nauczyciele lub ankieterzy spoza systemu
o�wiaty odpowiednio do tradycji badawczych
poszczególnych krajów. Uczniowie odpowia-
dali na pytania ankiety anonimowo, wype³nio-
ne kwestionariusze wk³adali do oddzielnych
kopert, zaklejali je i w tej postaci zwracali
osobie prowadz¹cej badanie. Anonimowo�æ
badañ dotyczy³a nie tylko poszczególnych
uczniów, ale równie¿ klas i szkó³. Oznacza to,
¿e wyniki publikowane by³y w sposób unie-
mo¿liwiaj¹cy identyfikacjê poszczególnych
szkó³. Wielko�æ prób uczniów poddanych ba-
daniu ró¿ni³a siê znacznie w poszczególnych
krajach, jednak wiêkszo�æ oscylowa³a wokó³
zalecanego poziomu 2400 uczniów lub nawet
go przekracza³a.

Wszystkie kraje z³o¿y³y raporty przygoto-
wane wed³ug standardowego formatu. Sta³y siê
one podstaw¹ do opracowania miêdzynarodo-
wego raportu, na którym opiera siê niniejszy
artyku³. Jego przedmiotem s¹ miêdzynarodo-
we porównania wyników badania z 1999 r. z

badaniami z 1995 r. bazuj¹ce na danych z 21
krajów, które uczestniczy³y w obu badaniach.

Wyniki

Analizy wska�ników u¿ywania narkoty-
ków w�ród m³odzie¿y szkó³ �rednich przepro-
wadzone w 1999 roku na podstawie wyników
miêdzynarodowych badañ ESPAD z 1999 r. i
1995 r. wykaza³y znaczny wzrost rozpo-
wszechnienia tego zjawiska w ostatnich latach
w naszym kraju. Znacz¹co wzros³y zarówno
odsetki m³odych ludzi podejmuj¹cych próby
z narkotykami, jak i odsetki okazjonalnych
u¿ytkowników. W jeszcze wiêkszym stopniu
zwiêkszy³y siê frakcje u¿ywaj¹cych substan-
cji wzglêdnie czêsto, przynajmniej je�li cho-
dzi o najbardziej rozpowszechnion¹ substan-
cjê nielegaln¹, tj. przetwory konopi. Najwiêk-
szy wzrost rozpowszechnienia eksperymento-
wania odnotowano w przypadku takich sub-
stancji, jak heroina do palenia (tzw. brown
sugar) oraz amfetamina. �rodkiem dominuj¹-
cym na scenie lekowej pozostaj¹ przetwory
konopi, przynajmniej na poziomie ekspery-
mentowania i okazjonalnego, rekreacyjnego
u¿ywania. Znacznie rozpowszechnione jest te¿
u¿ywanie leków uspokajaj¹cych i nasennych
bez przepisu lekarza.

Obecnie wyniki tego badania mo¿emy ze-
stawiæ z wynikami uzyskanymi w innych kra-
jach, w których badanie ESPAD zrealizowano
w 1995 r. i 1999 r. W efekcie porównañ prze-
konamy siê, w jakim stopniu trendy obserwo-
wane w Polsce odzwierciedlaj¹ tendencje eu-
ropejskie.

W Polsce, w 1999 r. u¿ywanie jakiejkolwiek
substancji nielegalnej potwierdzi³o 18% bada-
nych, co sytuuje nasz kraj na 9 miejscu w�ród
21 krajów uczestnicz¹cych w badaniu w 1995 i
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1999 (wykres 1). Najwy¿szym wska�nikiem od-
znacza siê Wielka Brytania (36%), najni¿szym
- Cypr (3%). W ci¹gu ostatnich 4 lat w zdecy-
dowanej wiêkszo�ci krajów wska�niki wzros³y,
tylko w 4 krajach spad³y. W�ród nich znalaz³y
siê kraje o najwy¿szym w 1995 r. rozpowszech-
nieniu tj. Wielka Brytania i Irlandia. W pierw-
szym z nich w 1995 r. jak¹kolwiek substancjê
nielegaln¹ u¿ywa³o 42% badanych w drugim z
nich - 37%. Polska znalaz³a siê w grupie kra-
jów o znacznym wzro�cie. W 1995 r. w naszym
kraju do u¿ywania jakiejkolwiek substancji
przyzna³o siê 9% uczniów. Wynik ten sytuowa³
nasz kraj na 11 miejscu. W Polsce odsetek eks-
perymentuj¹cych z narkotykami podwoi³ siê w
czasie ostatnich czterech lat. Do�æ znaczny
wzrost nast¹pi³ te¿ w Czechach, S³owenii i na
Litwie. Warto zauwa¿yæ, ¿e wszystkie kraje o
najwiêkszej dynamice wzrostu le¿¹ w Europie
Centralnej i Wschodniej. Wiêkszo�æ tych kra-
jów odznacza³a siê w 1995 r. nik³ym rozpo-
wszechnieniem. Wzrost w tych krajach w
1999 r. w po³¹czeniu ze spadkiem w krajach o
najwiêkszym rozpowszechnieniu oznacza wy-
równywanie siê ró¿nic, co mo¿ne byæ interpre-
towane w kategoriach procesu kulturowej ho-
mogenizacji obserwowanego tak¿e na wielu in-
nych wymiarach stylu ¿ycia.

Je�li pozostaniemy na gruncie substancji nie-
legalnych, to najbardziej popularne w�ród m³o-
dzie¿y szkolnej � praktycznie we wszystkich kra-
jach � s¹ przetwory konopi, czyli marihuana i
haszysz (wykres 2). Odsetki m³odych ludzi, któ-
rzy siêgnêli chocia¿ raz po te substancje niewie-
le odbiegaj¹ od cytowanych ju¿ odsetków
uczniów u¿ywaj¹cych jakichkolwiek �rodków
nielegalnych. Podobnie te¿ uk³ada siê zró¿nico-
wanie miêdzy krajami. Pod tym wzglêdem Pol-
ska m³odzie¿ niewiele odbiega od m³odzie¿y z
innych krajów. Rozpowszechnienie do�wiadczeñ

z konopiami (14%) lokuje nasz kraj w �rodko-
wej strefie rankingu, na 9 miejscu. Najwy¿sze
rozpowszechnienie notuje siê w Wielkiej Bryta-
nii i Czechach (35%) oraz Irlandii (32%), naj-
ni¿sze - na Cyprze (2%). Zmiany jakie obser-
wujemy w czasie ostatnich 4 lat s¹ podobne do
zmian wska�nika do�wiadczeñ z jak¹kolwiek
substancj¹ nielegaln¹. W Polsce, podobnie jak
w wiêkszo�ci krajów obserwujemy wzrost. Ska-
la tego wzrostu mie�ci siê w zakresie szeroko
pojêtej �redniej europejskiej. W 1995 r. 8% pol-
skiej m³odzie¿y potwierdzi³o u¿ywanie chocia¿
raz w ¿yciu przetworów konopi. Oznacza to, ¿e
ostatnie cztery lata przynios³y wzrost wska�ni-
ka o 75%. Najwiêkszy wzrost odnotowano na
Litwie, gdzie w 1995 r. odsetek wynosi³ 1%, a w
1999 r. - 12%. Znacznie wy¿szy ni¿ w Polsce,
bo ponad dwukrotny wzrost odnotowano na S³o-
wacji � z 9% w 1995 do 19% w 1999 r. Innymi
przyk³adami krajów o bardzo du¿ej skali wzro-
stu mo¿e byæ S³owenia � z 13% do 25%, czyli o
ponad 90% czy Estonia � z 7% do 13% (o ponad
85%). Generalnie najwiêksze wzrosty obserwu-
jemy w krajach Europy �rodkowej i Wschod-
niej. Chocia¿ tendencja wzrostowa charaktery-
styczna jest dla wiêkszo�ci krajów, to trzeba za-
znaczyæ, ¿e w niektórych krajach nast¹pi³ spa-
dek. Jest on widoczny przede wszystkim w kra-
jach, w których w 1995 r. rozpowszechnienie
by³o najwiêksze, czyli w Wielkiej Brytanii i Ir-
landii. Spadek nast¹pi³ tak¿e na Wyspach
Owczych, Malcie i Cyprze.

Pierwsze próby z narkotykami nale¿y trakto-
waæ jako powa¿ny sygna³ ostrzegawczy, nie s¹
one jednak to¿same z narkomani¹. Dopiero po-
wtarzane mog¹ doprowadziæ do powstania pro-
blemu. Wiêkszo�æ m³odych ludzi, którzy maj¹ za
sob¹ pierwsze do�wiadczenia z substancjami nie-
legalnymi poprzestaje na nich, a tylko pewna czê�æ
kontynuuje u¿ywanie narkotyków wchodz¹c do
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grupy tzw. aktualnych, rekreacyjnych u¿ytkow-
ników. Proporcje m³odych ludzi, którzy nie rezy-
gnuj¹ z narkotyków przedstawiaj¹ siê ró¿nie, w
ró¿nych krajach. Dynamika ich zmian w ostat-
nich latach jest te¿ zró¿nicowana. Mo¿emy zoba-
czyæ to na przyk³adzie u¿ywania najbardziej roz-
powszechnionej substancji nielegalnej, tj. mari-
huany, w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem
(wykres 3). Polska m³odzie¿ w 1999 r. pod wzglê-
dem tego wska�nika lokuje siê na szóstym miej-
scu w�ród krajów, które zrealizowa³y badanie w
1995 r. i 1999 r. Najwy¿sz¹ warto�æ wska�nika
odnotowaæ trzeba w Wielkiej Brytanii - 24%, naj-
ni¿sz¹ na Cyprze i na Wyspach Owczych - 1%.
Zmiany w okresie 1995-1999 s¹ silnie zró¿nico-
wane. W znacznej czê�ci krajów odsetek u¿ywa-
j¹cych przetworów konopi w czasie ostatnich 30
dni przed badaniem nie uleg³ wiêkszym zmianom.
W Irlandii, a szczególnie w Wielkiej Brytanii na-
st¹pi³ znacz¹cy spadek. Polska znalaz³a siê w�ród
czterech krajów o najsilniejszym wzro�cie. W
1995 r. 3% badanych u¿ywa³o marihuany w cza-
sie ostatnich 30 dni przed badaniem, w 1999 r.
ju¿ 7%. Oznacza to, ¿e odsetek u¿ywaj¹cych
wzrós³ grubo ponad dwukrotnie. Wzrost ten jest
wiêkszy ni¿ w przypadku u¿ywania przetworów
konopi w czasie ca³ego ¿ycia. Najwiêkszy wzrost
tego wska�nika nast¹pi³ w S³owenii � z 5% w
1995 r. do 13% w 1999 r. � tj. ponad 2,5 raza.
Pozosta³e dwa kraje o podobnie silnym wzro�cie
to Czechy i S³owacja. Na tym przyk³adzie ponow-
nie potwierdza siê teza o szczególnie wysokiej
dynamice problemu w krajach Europy �rodko-
wej i Wschodniej. Wszystkie kraje o najwiêkszych
wzrostach wska�ników le¿¹ w tym regionie.

Zobaczmy teraz jak przedstawia siê u¿ywa-
nie �rodków nielegalnych innych ni¿ marihuana
lub haszysz. Substancje nielegalne inne ni¿ prze-
twory konopi, to szeroki wachlarz takich �rodków,
jak heroina, kokaina, crack, amfetamina, LSD,

ecstasy itp. Wszystkie one, chocia¿ znacznie ró¿-
ni¹ siê miedzy sob¹, odznaczaj¹ siê tym, ¿e s¹
bardziej gro�ne ni¿ marihuana, przynajmniej je-
�li chodzi o niebezpieczeñstwo powik³añ zdro-
wotnych w wyniku ich u¿ywania. Wska�nik ana-
lizowany poni¿ej skonstruowano w nastêpuj¹cy
sposób: jako u¿ywaj¹cych chocia¿ raz w ¿yciu
substancji nielegalnych innych ni¿ przetwory ko-
nopi traktowano respondentów, którzy przyznali
siê, ¿e chocia¿ raz w ¿yciu u¿yli przynajmniej jed-
nej z wymienionych wy¿ej substancji.

W zdecydowanej wiêkszo�ci krajów euro-
pejskich do�wiadczenia z substancjami innymi
ni¿ przetwory konopi s¹, generalnie rzecz bio-
r¹c, stosunkowo ma³o rozpowszechnione (wy-
kres 4). Polska w 1999 r. z wynikiem 11% zna-
laz³a siê w�ród trzech krajów o najwiêkszym roz-
powszechnieniu. Wy¿szy wynik notuje siê tyl-
ko w Wielkiej Brytanii (12%), taki sam jak w
Polsce uzyskano na £otwie (11%). Najni¿szy
odsetek u¿ywaj¹cych substancji nielegalnych,
innych ni¿ konopie, wystêpuje w Finlandii (2%).
Tylko w 3 krajach w czasie ostatnich 4 lat wska�-
nik obni¿y³ siê, w jednym utrzyma³ siê na tym
samym poziomie, w pozosta³ych krajach wzrós³.
Tu równie¿ spadek odnotowuje siê w Wielkiej
Brytanii i w Irlandii, czyli krajach o najwy¿szym
w 1995 r. rozpowszechnieniu. Polska znalaz³a
siê w�ród krajów o najwy¿szej skali wzrostu.
Najwy¿sz¹ dynamik¹ wzrostu odznaczaj¹ siê
poza Polsk¹ - Litwa, Estonia i Czechy. Jeszcze
w 1995 r. Polska nale¿a³a do du¿ej grupy krajów
o niskim rozpowszechnieniu 1-4%. Wy¿sze ni¿
4% wyniki uzyskano wówczas tylko w Wielkiej
Brytanii (22%), Irlandii (16%) i we W³oszech
(8%). W 1999 r. ten rozk³ad uleg³ znacznym
zmianom i jest obecnie, jak to widaæ na wykre-
sie, znacznie bardziej równomierny.

Ju¿ w 1995 r. polska m³odzie¿ znalaz³a siê
na pierwszym miejscu pod wzglêdem u¿ywa-
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nia leków uspokajaj¹cych i nasennych bez prze-
pisu lekarza z wynikiem 18% (wykres 5). Na-
stêpn¹ pod wzglêdem rozpowszechnienia by³a
Litwa z odsetkiem 15%, a potem Czechy, W³o-
chy i Dania z rozpowszechnieniem na pozio-
mie 11%. W 1999 r. odsetek m³odych Polaków
siêgaj¹cych po te leki nie uleg³ zmianie, tak¿e
wynosi³ 18%. W tym samym czasie na Litwie
nast¹pi³ spadek do poziomu 12%, za� w Cze-
chach wzrost do 18%, co pod wzglêdem roz-
powszechnienia zrówna³o czesk¹ m³odzie¿ z
m³odzie¿¹ naszego kraju. Kraje o najni¿szych
wska�nikach, to Ukraina (3%) i Estonia (2%).
Generalnie w wiêkszo�ci krajów pojawi³a siê
tendencja do stabilizacji.

Wnioski

W 1999 r. polska m³odzie¿ pod wzglêdem
wiêkszo�ci wska�ników niewiele odbiega³a od
�redniej dla wszystkich badanych krajów. To
co j¹ wyró¿nia - to zdecydowanie wiêksze ni¿
�rednia rozpowszechnienie do�wiadczeñ z le-
kami uspokajaj¹cymi i nasennymi bez przepi-
su lekarza oraz z substancjami nielegalnymi
innymi ni¿ przetwory konopi. Je�li chodzi o
leki, to ju¿ w 1995 r. znacznie przewy¿szali-
�my �redni¹ europejsk¹ lokuj¹c siê na pierw-
szym miejscu w�ród wszystkich krajów
uczestnicz¹cych w badaniu. Znacznie wiêksze
ni¿ �rednia dla wszystkich krajów rozpo-
wszechnienie do�wiadczeñ z narkotykami in-
nymi ni¿ marihuana i haszysz jest efektem dy-
namiki ostatnich czterech lat. W 1995 r. znaj-
dowali�my siê w�ród krajów o �rednim lub
nawet ni¿szym ni¿ �rednie rozpowszechnieniu,
w 1999 r. znale�li�my siê w pierwszej trójce.
Oznacza to, ¿e polska m³odzie¿ wpisuje siê w
ogólny trend wzrostu zainteresowania narko-
tykami w sposób szczególnie destruktywny,

preferuj¹c �rodki bardziej gro�ne z punktu wi-
dzenia konsekwencji zdrowotnych. Potwier-
dzeniem tej tezy jest te¿ znaczny wzrost w
naszym kraju odsetka okazjonalnych u¿ytkow-
ników marihuany lub haszyszu, wiêkszy ni¿
odsetka eksperymentuj¹cych z tymi substan-
cjami i wiêkszy ni¿ ma to miejsce w innych
krajach.

W �wietle wszystkich wska�ników, popytu
na narkotyki w�ród m³odzie¿y - jak dotychczas
- nie uda³o siê zahamowaæ. Ma³o tego, zdaje
siê on kierowaæ w stronê substancji szczegól-
nie niebezpiecznych. Mog³oby siê zatem wy-
dawaæ, ¿e wysi³ek w osi¹ganiu efektu ograni-
czania popytu na narkotyki by³ ca³kiem bez-
owocny. Stwierdzenie takie wydaje siê nie w
pe³ni uzasadnione. Trend wzrostowy obserwu-
jemy w wiêkszo�ci krajów europejskich. Nie
wiadomo, czy gdyby nie podejmowano dzia-
³añ profilaktycznych, to tempo wzrostu popytu
na narkotyki nie by³oby jeszcze wiêksze.

Wyniki porównañ miêdzynarodowych
wskazuj¹ na potrzebê przemy�lenie dotychczas
obowi¹zuj¹cej strategii profilaktycznej. Warto
rozwa¿yæ w szczególno�ci modyfikacjê prio-
rytetów. W Polsce dotychczas g³ówny nacisk
k³adzie siê na wczesn¹ profilaktykê zaniedbu-
j¹c, jak siê wydaje, dzia³ania skierowane na
u¿ytkowników substancji, którym daleko jesz-
cze do uzale¿nienia. Znaczne rozmiary grup
silniej zaanga¿owanych w u¿ywanie substan-
cji sk³aniaj¹ do przemy�lenia na nowo priory-
tetów w strategii prewencyjnej. Zastanowienia
wymaga kwestia oferty dla m³odych ludzi u¿y-
waj¹cych wzglêdnie czêsto substancji nielegal-
nych lub pij¹cych czêsto, w ilo�ciach prowa-
dz¹cych do nietrze�wo�ci. Wielu z nich nie uda
siê przekonaæ do zmiany tego stylu ¿ycia, tote¿
konieczne wydaje siê zadbanie o minimaliza-
cjê szkód do jakich to mo¿e prowadziæ.
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Wykres 1. Odsetki uczniów w wieku 15-16 lat, którzy u¿ywali chocia¿ raz w swoim ¿yciu jakiego-
kolwiek �rodka nielegalnego
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Wykres 3. Odsetki uczniów w wieku 15-16 lat, którzy u¿ywali chocia¿ raz w czasie ostatnich
30 dni przed badaniem marihuany lub haszyszu

Wykres 2. Odsetki uczniów w wieku 15-16 lat, którzy u¿ywali chocia¿ raz w swoim ¿yciu marihu-
any lub haszyszu
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Wykres 5. Odsetki uczniów w wieku 15-16 lat, którzy u¿ywali chocia¿ raz w swoim ¿yciu leków
uspokajaj¹cych i nasennych bez przepisu lekarza

Wykres 4. Odsetki uczniów w wieku 15-16 lat, którzy u¿ywali chocia¿ raz w swoim ¿yciu jakiego-
kolwiek �rodka nielegalnego innego ni¿ marihuana lub haszysz
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Wstêp

Od kilku lat trwaj¹ w Polsce dyskusje na
temat uruchomienia Krajowego Centrum Infor-
macji o Narkotykach i Narkomanii wspó³pra-
cuj¹cego z Europejskim Centrum, którego sie-
dzib¹ jest Lizbona. Decyzj¹ Ministra Zdrowia
zadania Krajowego Centrum tzw. focal point
pe³ni obecnie wyodrêbniona w Krajowym Biu-
rze ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii komórka
organizacyjna.

W pierwszych dniach czerwca go�ci³ w Pol-
sce dyrektor Europejskiego Centrum Informacji
o Narkotykach i Narkomanii (EMCDDA)
� Georges Estievenart. Wizyta mia³a charakter
roboczy i odby³a siê na zaproszenie  Krzysztofa
Tronczyñskiego, Podsekretarza Stanu w Mini-
sterstwie Zdrowia.

Celem wizyty by³o dokonanie oceny w za-
kresie mo¿liwo�ci i ograniczeñ Polski w pod-

jêciu wspó³pracy z Europejskim Centrum oraz
sieci¹ Retoix skupiaj¹c¹ krajowe centra pañstw
cz³onkowskich Unii. W szczególno�ci koncen-
trowano siê na 2 zagadnieniach.

Po pierwsze starano siê oceniæ jakie s¹ mo¿-
liwo�ci naszego kraju w zakresie gromadzenia
danych wg ustalonych przez EMCDDA stan-
dardów dotycz¹cych rozpowszechnienia i kon-
sekwencji zdrowotnych u¿ywania narkotyków.

Po drugie próbowano okre�liæ warunki tech-
nicznej wspó³pracy pomiêdzy Polsk¹ a Euro-
pejskim Centrum oraz zakres i obszar ewentu-
alnej pomocy.

Z Dyrektorem Europejskiego Centrum spo-
tka³ siê m.in. Krzysztof Tronczyñski, Podsekre-
tarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia oraz Bar-
bara Labuda, Podsekretarz Stanu w Kancelarii
Prezydenta RP. W ci¹gu 4 dni wizyty odby³o
siê tak¿e szereg roboczych spotkañ z przedsta-
wicielami instytucji i resortów odpowiedzial-

WIZYTA DYREKTORA EUROPEJSKIEGO
CENTRUM INFORMACJI O NARKOTYKACH

I NARKOMANACH (EMCDDA) W POLSCE

W zmieniaj¹cej siê rzeczywisto�ci kulturo-
wej m³odzie¿ wydaje siê i�æ w czo³ówce zmian.
Mo¿na zatem oczekiwaæ, ¿e kwestia u¿ywania
substancji nielegalnych przez m³odzie¿ tak¿e
podlegaæ bêdzie znacznej dynamice. G³ównym
celem badania ESPAD by³o dostarczenie daj¹-
cych siê porównaæ oszacowañ na temat picia
alkoholu i u¿ywania narkotyków w�ród
uczniów w Europie. Jednak najwa¿niejszym,

d³ugoterminowym celem jest porównanie tren-
dów w ró¿nych krajach. Dlatego planowane jest
kontynuowanie badañ w latach nastêpnych.
Najbli¿sze badanie przewidziano na 2003 r., tak
wiêc ju¿ niebawem bêdziemy mogli siê prze-
konaæ, czy w Polsce utrzyma siê nadal trend
wzrostowy.

Janusz Sieros³awski
Instytut Psychiatrii i Neurologii
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nych za przeciwdzia³anie narkomanii, parla-
mentarzystami oraz przedstawicielami organi-
zacji pozarz¹dowych.

W sk³ad delegacji EMCDDA wchodzili tak-
¿e eksperci zajmuj¹cy siê poszczególnymi ob-
szarami problemowymi, Alexis Goosdeel �
dyrektor departamentu odpowiedzialnego za
wdro¿enie programu przygotowuj¹cego pañ-
stwa ubiegaj¹ce siê o cz³onkostwo w UE do
przyst¹pienia do Europejskiego Centrum, R.
Hartnoll odpowiedzialny za badania epidemio-
logiczne, oraz J. M. Costes - dyrektor francu-
skiego Centrum Informacji.

Poni¿ej zamieszczamy wywiad, którego
udzieli³ dyrektor Europejskiego Centrum �
Georges Estievenart oraz dyrektor departamen-
tu odpowiedzialnego za podjêcie wspó³pracy z
krajami aspiruj¹cymi do cz³onkostwa w Unii �
Alexis Goosdeel.

� Europejskie Centrum Informacji o Narko-
tykach i Narkomanii zosta³o powo³ane do ¿y-
cia w 1993 r. przez pañstwa cz³onkowskie Unii
Europejskiej. Jakie by³y powody utworzenia
takiej instytucji? Jak Centrum rozwija³o siê na
przestrzeni 8 lat?

G.E. W pó�nych latach 80. pañstwa cz³on-
kowskie zrozumia³y, ¿e problemu narkotyko-
wego nie mo¿na rozpatrywaæ w sposób izolo-
wany, wy³¹cznie na p³aszczy�nie poszczegól-
nych krajów. Coraz wiêcej osób, które mia³y
wp³yw na politykê przeciwdzia³ania narkoma-
nii podejmowa³o wspólne rozmowy na temat
narkotyków. Zrozumiano, ¿e pierwszym kro-
kiem powinno byæ powo³anie instytucji, która
bêdzie monitorowaæ i prezentowaæ aktualn¹
sytuacjê w zakresie narkotyków w krajach Unii
Europejskiej, a wcze�niej wspólnoty europej-
skiej. Planowano, ¿e Centrum  bêdzie pomoc-

ne w podejmowaniu decyzji w obszarze ochro-
ny zdrowia. Chodzi³o o to, aby w oparciu o
wiarygodne informacje lepiej planowaæ poli-
tyczne dzia³ania oraz skuteczniej przeciwdzia-
³aæ narkomanii.

W rozwoju Centrum mo¿na wyró¿niæ kil-
ka etapów. W pierwszym okresie g³ównym
zadaniem by³o zgromadzenie szczegó³owych
informacji, które do tej pory by³y dostêpne
jedynie na poziomach krajowych. Sprawdza-
no te¿ czy jest mo¿liwe ustanowienie centrów
krajowych, tzw. focal point, które mog³yby
byæ u¿yteczne dla wspólnoty europejskiej.
Podczas pierwszych lat funkcjonowania po-
wy¿sze kwestie zdominowa³y nasze dzia³a-
nia. Znalaz³o to odzwierciedlenie w corocz-
nych raportach, które by³y publikowane na
temat sytuacji narkotykowej w Europie.
Obecna druga faza to nie tylko zbieranie i
analizowanie danych przekazywanych do
Centrum przez  pañstwa cz³onkowskie, ale
to tak¿e dzia³ania na rzecz harmonizacji spo-
sobu, w jaki dane te s¹ gromadzone w po-
szczególnych krajach. Jest to trudne zadanie.
Wymaga nie tylko postêpu technicznego w
sposobach gromadzenia i rozpowszechniania
danych przez pañstwa, ale przede wszystkim
ze wzglêdu na decyzje polityczne, które w
tej fazie musz¹ byæ podjête.

Takie decyzje Komisja Europejska podjê-
³a w 2000 r. podczas spotkania w Portugalii.
Uchwalono wówczas, ¿e nale¿y zharmonizo-
waæ 5 podstawowych wska�ników w obsza-
rze problemów narkotykowych na poziomie
Unii Europejskiej. Obecnie dyskutujemy, jak
wdro¿yæ tê decyzjê w ¿ycie, jaki powinien byæ
wk³ad Europejskiego Centrum, jaki powinien
byæ wk³ad pañstw cz³onkowskich w wypro-
dukowanie zharmonizowanych danych. Tak
wiêc proces zbierania, analizowania i harmo-
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nizowania sposobów gromadzenia informacji
systematycznie rozwija siê.

Chcia³bym te¿ zwróciæ uwagê na jeszcze
jeden aspekt sprawy. Poprzez europejsk¹ inte-
gracjê pañstwa cz³onkowskie zosta³y pod wie-
loma wzglêdami ,,wrzucone do jednego worka�.

Dotyczy to tak¿e obszaru narkomanii, w
którym poszczególne kraje maj¹ wiele podob-
nych problemów, jak np. syntetyczne narkoty-
ki, w zakresie których sytuacjê nale¿y oceniæ
jako krytyczn¹.

Wspólne problemy oznaczaj¹, ¿e powinni�-
my szukaæ wspólnych odpowiedzi. Do tego
musimy mieæ w³a�ciwe podstawy, by prawid³o-
wo oceniæ sytuacjê i podj¹æ w³a�ciwe decyzje.
Z do�wiadczeñ wynika, ¿e  wiêksze skupienie
siê na sposobach w jakich pañstwa cz³onkow-
skie zbieraj¹ informacje oznacza wiêksze sku-
pienie siê na polityce i nastawienie na rozwi¹-
zanie problemu. S¹dzê, ¿e upowszechnianie
wiedzy na ten temat w ostatecznym rozrachun-
ku doprowadzi do ujednolicenia polityki anty-
narotykowej. To nie spowoduje pe³nej unifor-
mizacji strategii zapobiegawczych, ale przyczy-
ni siê do wypracowania wielu wspólnych ele-
mentów. Zatem, je�li ju¿ jest polityczna wola
harmonizowania  zbierania informacji to ozna-
cza, ¿e w perspektywie jest my�lenie o wspól-
nym rozwi¹zywaniu problemu.

� Jakie s¹ obecnie  g³ówne obszary zaintere-
sowania Europejskiego Centrum?

G.E. W 1993 r., kiedy zosta³o utworzone
Centrum zak³adano, ¿e powinno ono obj¹æ
wszystkie zakresy problemu nielegalnych
narkotyków i ¿e nale¿y skoncentrowaæ siê na
nastêpuj¹cych priorytetach: 1) redukcji po-
pytu, 2) narodowych i lokalnych strategiach
oraz aktywno�ci politycznej, 3) miêdzynaro-

dowej wspó³pracy oraz geopolityce poda¿y,
4) kontroli handlu �rodkami odurzaj¹cymi,
substancjami psychotropowymi i prekursora-
mi 5) ekonomicznymi implikacjami zjawiska
narkotyków na producentów, konsumentów,
kraje tranzytowe (w tym pranie brudnych pie-
niêdzy). Wymienione obszary obejmuj¹ ca³y
zakres narkotykowego problemu, jednak
trudno by³o zaj¹æ siê nimi wszystkimi w tym
samym czasie. Dlatego te¿ zdecydowano, ¿e
w pierwszym roku nale¿y koncentrowaæ siê
na redukcji popytu. Decyzjê tak¹ podjêto z
dwóch powodów. Po pierwsze dlatego, ¿e
kwestia ta by³a zaniedbana w przesz³o�ci.
Koncentrowano siê g³ównie na zbieraniu da-
nych w aspekcie przestrzegania prawa, a nie
na redukcji popytu. Po drugie ustalono, ¿e
nale¿y wprowadziæ w polityce przeciwdzia-
³ania narkomanii bardziej zrównowa¿one
podej�cie pomiêdzy redukcj¹ popytu a reduk-
cj¹ poda¿y. To jest d³ugi proces, nad którym
pracujemy od wielu lat. Obecna, druga faza,
o której mówi³em wcze�niej, tak¿e sprzyja
temu procesowi.

Po do�wiadczeniach pierwszych lat w
2000 r.  zadecydowano, ¿e nale¿y  obj¹æ
wszystkie zakresy aktywno�ci, które zosta³y
przewidziane w dyrektywie  powo³uj¹cej Cen-
trum. Obecnie wdra¿amy 4 du¿e programy.

Pierwszy program polega na monitorowa-
niu sytuacji w aspekcie substancji, jakie s¹ u¿y-
wane w ró¿nych krajach. W tym zakresie istnie-
je wiele podobieñstw, ale tak¿e wystêpuj¹ pew-
ne ró¿nice.

Program drugi dotyczy monitorowania po-
lityki zdrowotnej i ma na celu rozpoznanie kwe-
stii zwi¹zanych z prewencj¹, leczeniem, reha-
bilitacj¹, readaptacj¹ i redukcj¹ szkód, a tak¿e
oceny jak wygl¹da dostêpno�æ do tych form,
jaki jest ich zakres oraz potrzeba rozwijania.
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Posiadamy te¿ specjalny program ukierun-
kowany na  narkotyki syntetyczne, które sta-
nowi¹ nowe wyzwanie w krajach piêtnastki. D¹-
¿ymy do tego, aby powsta³ system wczesnego
ostrzegania i oceny ryzyka zwi¹zanego z u¿y-
waniem nowych, syntetycznych narkotyków
pojawiaj¹cych siê na rynku, który wi¹za³by pro-
ces zbierania danych z naukow¹ ocen¹ ryzyka
zwi¹zanego z ich u¿ywaniem. W efekcie takich
dzia³añ powinny zostaæ podjête polityczne de-
cyzje dotycz¹ce objêcia tych substancji kontrol¹
oraz wprowadzenia innych kroków zaradczych.

Ostatni z programów, ukierunkowany jest
na  monitorowanie strategii, narzêdzi i mecha-
nizmów koordynacji w ró¿nych krajach. Umo¿-
liwia on wymianê do�wiadczeñ oraz opracowa-
nie instrumentów potrzebnych do ewaluacji
wp³ywu podejmowanych dzia³añ na sytuacjê w
zakresie problemu narkotykowego, szczególnie
w ramach  planu dzia³ania przyjêtego przez UE
na lata 2000-2004.

Mamy zatem program na 5 lat, który powi-
nien przyczyniæ siê do realizacji celów przed-
³o¿onych przez UE czyli zmniejszenia rozpo-
wszechnienia u¿ywania nielegalnych narkoty-
ków, szczególnie w�ród m³odych ludzi poni¿ej
18 roku ¿ycia, zmniejszenia przypadków �mier-
ci i szkód zdrowotnych spowodowanych u¿y-
waniem narkotyków, zwiêkszenia liczby osób,
które z sukcesem zakoñczy³y leczenie, zmniej-
szenia liczby przestêpstw zwi¹zanych z narko-
tykami, zmniejszenia dostêpno�ci do nielegal-
nych �rodków odurzaj¹cych, zmniejszenia roz-
miarów prania brudnych pieniêdzy oraz han-
dlu prekursorami.

Mamy nadziejê, ¿e przyjêty program umo¿-
liwi krajom cz³onkowskim oraz tym, które zo-
stan¹ przyjête do Europejskiego Centrum, osi¹-
gniêcie wytyczonych celów. Równocze�nie
oczekujemy, ¿e wyniki ewaluacji programu po-

zwol¹ przygotowaæ nastêpny program, na ko-
lejne lata, z realnie okre�lonymi jako�ciowymi
i ilo�ciowymi celami.

� Bior¹c pod uwagê ró¿ne rozwi¹zania praw-
ne przyjête w poszczególnych krajach wyda-
je siê, ¿e porównywanie danych i tworzenie
spójnego obrazu jest przedsiêwziêciem bar-
dzo trudnym. W jaki sposób Europejskie Cen-
trum próbuje rozwi¹zywaæ te problemy?

G.E. Tak, to prawda. W zwi¹zku z tymi
ró¿nicami spotykamy siê z pewnymi ogranicze-
niami. Dlatego te¿ jednym z podstawowych za-
dañ Europejskiego Centrum jest poprawa w
zakresie porównywalno�ci zbieranych danych
w krajach cz³onkowskich czy te¿ uczestnicz¹-
cych w pracach Centrum. W programie na lata
2000-2004 ustalono, ¿e w 5 podstawowych
wska�nikach dotycz¹cych rozpowszechnienia
i konsekwencji zdrowotnych u¿ywania narko-
tyków dane bêd¹ zbierane w sposób zapewnia-
j¹cy porównywalno�æ. Dla ka¿dego z wska�-
ników zosta³ opracowany standard dotycz¹cy
zakresu i sposobu zbierania, analizy i raporto-
wania danych. Te 5 wska�ników, w zakresie
których uzyskano consensus to:
� u¿ywanie narkotyków w ogólnej populacji,
� oszacowanie rozpowszechnienia problemo-

wego u¿ywania narkotyków,
� choroby zaka�ne zwi¹zane z u¿ywaniem

narkotyków � HIV, HBV, HCV,
� zgony zwi¹zane z u¿ywaniem narkotyków,
� zapotrzebowanie i zg³aszalno�æ do lecznictwa.

� Mówi³ Pan o konieczno�ci wypracowania
bardziej zrównowa¿onego podej�cia pomiêdzy
dzia³aniami na rzecz redukcji popytu i reduk-
cji  poda¿y. Jak Pan ocenia, czy wysi³ki skie-
rowane na wypracowanie takiej strategii przy-
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nosz¹ oczekiwane rezultaty? Czy w tym zakre-
sie wystêpuj¹ istotne, korzystne zmiany?

G.E. Rozpatruj¹c rzecz w kategoriach po-
litycznych, s¹dzê ¿e obecnie w krajach Unii k³a-
dzie siê zdecydowanie wiêkszy nacisk na re-
dukcjê popytu, w tym na dzia³alno�æ profilak-
tyczn¹ jako kluczow¹ czê�æ polityki antynar-
kotykowej. W ramach dzia³añ na rzecz reduk-
cji popytu  du¿e znaczenie ma tak¿e ogranicza-
nie szkód zdrowotnych oraz spo³eczny i me-
dyczny aspekt problemu.

W przesz³o�ci du¿o wiêksz¹ wagê przypi-
sywano do aktywno�ci struktur porz¹dku pu-
blicznego. Aktywno�ci, która czêsto skierowa-
na by³a nie tylko przeciwko handlarzom nar-
kotyków, ale tak¿e przeciwko konsumentom.
Obecnie w wiêkszo�ci krajów dokonuje siê zde-
cydowanego rozró¿nienia pomiêdzy tym, co
nale¿y do obszaru u¿ywania i posiadania nar-
kotyku na w³asny u¿ytek a tym co jest handlem,
w szczególno�ci handlem na miêdzynarodo-
wym poziomie. W tym ostatnim aspekcie na-
cisk k³adziony jest na przestrzeganie prawa. To
jest realna zmiana, która dokona³a siê w kra-
jach Unii w przeci¹gu ostatnich 10 lat.

� W jakim zakresie strategia oparta na bar-
dziej zrównowa¿onym podej�ciu miêdzy dzia-
³aniami na rzecz redukcji popytu i  poda¿y jest
rozwijana w krajach Centralnej i Wschodniej
Europy?

G.E. Trudno jest porównaæ sytuacje w kra-
jach UE oraz Centralnej i Wschodniej Europy.
Wiadomo, ¿e kraje waszego regionu s¹ wa¿-
nym szlakiem tranzytowym w miêdzynarodo-
wym handlu narkotykami pomiêdzy Azj¹ a
Europ¹ Zachodni¹. Oznacza to bardzo specy-
ficzne problemy. Ponadto w tej czê�ci Europy

w latach 60. i 70. narkotyki nie by³y rozwa¿ane
w kategoriach problemu, w zwi¹zku z czym nie
sformu³owano silnego i wyra�nie okre�lonego
sposobu walki w tym obszarze. Dlatego teraz
niektórzy chc¹ wzmocniæ dzia³ania ukierunko-
wane na przestêpczo�æ narkotykow¹, a aktyw-
no�æ struktur porz¹dku publicznego jest czê�ci¹
tych dzia³añ. Równocze�nie inne bardzo wa¿-
ne pytania dotycz¹ce wzorów u¿ywania, przy-
czyn siêgania po narkotyki, tendencji w tym za-
kresie � oczekuj¹ na znalezienie lub pog³êbie-
nie odpowiedzi. S¹dzê, ¿e w tych obszarach mo-
¿emy pracowaæ razem. S¹ to kwestie, w bada-
niu których jeste�my trochê bardziej zaawan-
sowani. To s¹ wa¿ne powody, dla których war-
to zacie�niaæ wspó³pracê.

Nale¿y tak¿e braæ pod uwagê bardzo istot-
ny fakt, ¿e w przysz³o�ci kraje UE bêd¹ posze-
rza³y wspó³pracê z krajami spoza Unii w zwi¹z-
ku z nieuniknionymi zmianami politycznymi.
Dziêki rozmowom i spotkaniom, w których
mog³em uczestniczyæ podczas wizyty w Pol-
sce dowiedzia³em siê jak ogromne problemy
maj¹ równie¿ takie kraje, jak np. Rosja, która
aktywnie poszukuje wspó³pracy z Polsk¹ w
obszarze redukcji popytu.  Dla UE s¹ to nowe i
dynamicznie kszta³tuj¹ce siê aspekty sprawy,
które nale¿y braæ pod uwagê formu³uj¹c odpo-
wiedzi na problem.

� Obecnie z Europejskim Centrum Informa-
cji o Narkotykach i Narkomanii wspó³pracuje
16 krajów (15 krajów Unii oraz Norwegia �
przyp. red.), które utworzy³y w³asne Centra.
Jakie trudno�ci zwykle wystêpowa³y na etapie
ich powstawania? Które z tych trudno�ci wy-
daj¹ siê mieæ uniwersalny charakter?

A.G. Gdy 6 lat temu Europejskie Centrum
rozpoczyna³o swoj¹ dzia³alno�æ nie by³o ¿ad-
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nego odpowiedniego modelu w tym zakresie.
Przez wiele osób krajowe centra by³y spostrze-
gane w kategoriach dodatkowego warunku re-
krutacji postawionego przez Komisjê Europej-
sk¹. Niektóre kraje przyjmowa³y postawê bier-
n¹ wyra¿aj¹c¹ siê w oficjalnym powo³aniu Cen-
trum i przekonaniu, ¿e jest on g³ównie potrzeb-
ny UE. Upraszczaj¹c mo¿na powiedzieæ, ¿e nie-
kiedy spotykali�my siê z postaw¹ wyra¿aj¹c¹
siê w stwierdzeniu ,,chcieli�cie mieæ focal po-
int, wiêc go utworzyli�my, reszta nas nie inte-
resuje�. Ryzyko wyst¹pienia takiego podej�cia
istnieje tak¿e dzisiaj. Dlatego jednym z wa¿-
nych powodów naszej wizyty by³o wyja�nie-
nie tej kwestii i wskazanie, ¿e powo³anie kra-
jowego centrum to nie kwestia dodatkowych
warunków stawianych przez Komisjê Europej-
sk¹. Zale¿y nam aby wskazaæ, ¿e krajowe cen-
trum mo¿e byæ dla Polski u¿ytecznym narzê-
dziem, s³u¿¹cym rozwi¹zywaniu konkretnych
problemów. Narzêdziem, w którego rozwój
warto zainwestowaæ.

Inny czêsto wystêpuj¹cy problem, który
wydaje siê wart podkre�lenia, to brak wspó³-
pracy pomiêdzy podmiotami i instytucjami od-
powiedzialnymi za gromadzenie danych w ró¿-
nych obszarach. Krajowe centra nale¿y trakto-
waæ w kategoriach systemu, w którym bardzo
wa¿n¹ rolê odgrywa sieæ wspó³pracuj¹cych ze
sob¹ ludzi i instytucji.

G.E. Nawet w Centrum w Lizbonie przez
pierwsze 2-3 lata  istnia³o nieporozumienie na
temat roli krajowych focal point. Uwa¿ano, ¿e
samo centrum  powinno produkowaæ na pozio-
mie krajowym wszystkie informacje. Obecnie
wiemy, ¿e nie na tym polega jego rola. Jego
zadaniem jest przede wszystkim zbieranie da-
nych od priorytetowych instytucji zajmuj¹cych
siê ich gromadzeniem. Najczê�ciej le¿y to w

gestii naukowych instytutów i cia³ administra-
cyjnych. Jest to zatem przede wszystkim rola
koordynuj¹ca czy te¿ animuj¹ca. Dlatego bar-
dzo wa¿n¹ kwesti¹ jest posiadanie przyzwole-
nia prawnego zarówno na poziomie politycz-
nym jak i finansowym. Nale¿y d¹¿yæ do tego,
aby centrum by³o silnie zwi¹zane z krajowym
o�rodkiem koordynacyjnym (np. Krajow¹ Rad¹
do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii �
przyp. red.). Tylko takie rozwi¹zania umo¿li-
wiaj¹ uzyskiwanie danych od ró¿nych odpowie-
dzialnych instytucji. Reasumuj¹c, jest to o wiele
bardziej skomplikowany system ni¿ nam siê
wydawa³o na pocz¹tku, kiedy s¹dzili�my, ¿e
wystarczy zorganizowaæ zespó³ badaczy, posia-
daæ odpowiedni¹ bazê lokalow¹ oraz zaplecze
techniczne. Obecnie wiemy, ¿e krajowe cen-
trum nie wytwarza informacji, a raczej je zbie-
ra, analizuje i organizuje. Wymaga to wspó³-
pracy z wieloma ró¿nymi podmiotami.

A.G. Nasza rola jako Europejskiego Cen-
trum polega na tym, aby przekazywaæ krajom
tworz¹cym i rozwijaj¹cym swoje centra u¿y-
tecznych informacji i instrukcji pozwalaj¹cych
unikn¹æ wielu b³êdów, które my pope³nili�my
wcze�niej  tworz¹c Europejskie Centrum. Ka¿-
dy kolejny krajowy focal point powinien staæ
siê czê�ci¹ europejskiej sieci Retoix. Dla nas
wa¿ne jest, ¿e silne i dobrze pracuj¹ce centra
krajowe dostarczaj¹ u¿ytecznych informacji dla
Europejskiego Centrum i wspólnoty pañstw
europejskich.

� Przyjêcie jakich rozwi¹zañ organizacyjnych
i regulacji prawnych sprzyja skutecznemu
funkcjonowaniu krajowych centrów?

G.E. W ró¿nych krajach zosta³y przyjête
ró¿ne rozwi¹zania. Przede wszystkim trzeba
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mieæ poparcie w³adzy, która poprzez zapisy
prawne jest zdolna wprowadziæ pewne konkret-
ne rozwi¹zania. Europejskie Centrum powsta-
³o na mocy rozporz¹dzenia Rady EWG
(w 1993 r. EWG przekszta³ci³o siê w UE -
przyp. red.). Taka regulacja stanowi bardzo sil-
ny instrument w UE. S¹dzê, ¿e na poziomie na-
rodowym sytuacja wygl¹da podobnie. Optymal-
ne rozwi¹zanie to takie, w którym instytucje te
powstaj¹ w oparciu o odpowiednie zapisy praw-
ne. Je�li nie zostan¹ wprowadzone odpowied-
nie zmiany legislacyjne, to warunkiem niezbêd-
nym do powo³ania wymienionych instytucji jest
wola i decyzja polityczna. Wówczas, krajowe
centrum powinno byæ powi¹zane z cia³em ko-
ordynacyjnym zajmuj¹cym siê problemem nar-
kotyków na najwy¿szym mo¿liwym poziomie
w³adzy. Przyjêcie takiego rozwi¹zania tak¿e
daje pewne usankcjonowanie prawne dla po-
wo³ania i funkcjonowania centrum. Je�li cia³o
o charakterze miêdzyresortowym podejmuje
decyzjê i wyznacza odpowiedni¹ instytucjê do
pe³nienia zadañ krajowego centrum wspó³pra-
cuj¹cego z Europejskim Centrum oznacza to,
¿e inne instytucje bêd¹ musia³y uczestniczyæ
w jego pracach i dostosowaæ procedury zbiera-
nia danych do obowi¹zuj¹cych wymogów w
tym zakresie. Osobi�cie s¹dzê, ¿e je�li jedno
ministerstwo jest odpowiedzialne za zbieranie
danych,  to nale¿y siê liczyæ z powa¿nymi trud-
no�ciami we wspó³pracy z innymi prioryteto-
wymi instytucjami. Je�li zagadnienia te znajd¹
siê np. wy³¹cznie w gestii Ministerstwa Zdro-
wia, to bêdzie bardzo trudno wspó³pracowaæ z
Ministerstwem Spraw Wewnêtrznych. Je�li jest
to mo¿liwe, nale¿y d¹¿yæ do ustanowienia cia-
³a koordynuj¹cego, umiejscowionego blisko
najwy¿szej si³y politycznej kraju np. premiera
czy prezydenta. Takie rozwi¹zanie jest zasad-
niczo lepsze, poniewa¿ wówczas wszystkie re-

sorty s¹ zobowi¹zane podj¹æ wspó³pracê. Ale
tak jak powiedzia³em na pocz¹tku, istniej¹ w
tym zakresie ró¿ne modele i rozwi¹zania.

A.G. Chcia³bym podkre�liæ jeszcze dwie
kwestie. Kiedy zdecydujemy siê ju¿ zbieraæ in-
formacje, to nale¿y zadbaæ o dok³adne okre�lenie
celu zbierania danych. W wielu krajach mogli-
�my obserwowaæ sytuacje, w których np. instytu-
cje lecznicze nie chcia³y przekazaæ informacji
policji, poniewa¿ my�la³y, ¿e policja chce te pla-
cówki w jaki� sposób sprawdzaæ czy te¿, ¿e prze-
kazane dane epidemiologiczne bêd¹ s³u¿y³y do
oceny ich dzia³alno�ci merytorycznej, co mog³o-
by mieæ wp³yw na wysoko�æ dotacji bud¿etowej.

Kolejna trudno�æ polega na tym, ¿e je�li chce-
my mieæ partnerów do wspó³pracy, uzyskiwaæ nie
tylko wype³nione kwestionariusze, ale mieæ gwa-
rancjê ich jako�ci, to nie mo¿emy tylko zobowi¹-
zaæ instytucji leczniczych czy jakichkolwiek in-
nych  do wype³nienia kwestionariusza i  przes³a-
nia go do krajowego centrum. Takie podej�cie jest
zdecydowanie niewystarczaj¹ce. Zawsze powin-
ni�my pamiêtaæ, ¿e jest to wymiana informacji i
¿e  dla naszego partnera powinni�my byæ abso-
lutnie czytelni odno�nie celów i sposobów wyko-
rzystania danych. Je�li poka¿emy instytucjom, ¿e
zbieranie danych przynosi równie¿ korzy�ci im
samym, to mo¿na wówczas podj¹æ negocjacje w
sprawie szczegó³owych kwestii i d¹¿yæ do wy-
kreowania sytuacji, w której ka¿dy z uczestników
co� wygrywa, odnosi jakie� korzy�ci. Je�li np.
lecznicz¹ instytucjê, psychologa czy lekarza chce-
my zobowi¹zaæ do wype³nienia kwestionariusza
po zakoñczonej terapii czêsto okazuje siê to bar-
dzo trudne, szczególnie je�li nie posiadamy od-
powiednich �rodków finansowych. Mo¿na jednak
znale�æ rozwi¹zanie tego problemu np. daj¹c tym
placówkom odpowiednie narzêdzia np. format
Excela lub Accessa, aby samodzielnie wprowa-
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dzali dane. W niektórych pañstwach cz³onkow-
skich UE instytucje lecznicze same formu³uj¹ ra-
porty na temat swojej aktywno�ci, które stanowi¹
wa¿ny argument  przy ubieganiu siê o �rodki fi-
nansowe na dzia³alno�æ placówki, co znacznie
zwiêksza motywacjê do wspó³pracy z nami. Oczy-
wi�cie, zawsze mo¿na powiedzieæ, ¿e s¹ to lecz-
nicze instytucje, finansowane z publicznych fun-
duszy, a zatem dane maj¹ publiczny charakter i
powinny byæ dostarczane do krajowego centrum.
Wówczas mamy do czynienia wy³¹cznie z for-
malnym zobowi¹zaniem, a to jest tylko jedna i
niewystarczaj¹ca czê�æ tego, czego naprawdê
potrzebujemy. Aby system zbierania danych rze-
czywi�cie pracowa³, potrzebujemy wspomniane-
go formalnego zobowi¹zania oraz negocjacji.
S¹dzê, ¿e w Polsce kwestie powy¿sze s¹ dobrze
rozumiane przez Ministerstwo Zdrowia. W trak-
cie wizyty w Polsce wielokrotnie podkre�lano
konieczno�æ ustawowego mianowania Krajowe-
go Centrum przez Radê Ministrów, co u³atwi³o-
by negocjacje z wieloma innymi priorytetowymi
partnerami jak Policja, Ministerstwo Spraw We-
wnêtrznych i Administracji czy  Ministerstwo
Edukacji Narodowej.

� Czy Europejskie Centrum realizuje jaki� spe-
cyficzny program w krajach Europy Central-
nej i Wschodniej uwzglêdniaj¹cy potrzeby i
oczekiwania tych pañstw?

A.G. To jest w³a�nie druga, wa¿na przyczyna
naszej wizyty w Polsce. W marcu br. Komisja
Europejska podpisa³a projekt, którego celem jest
przygotowanie pañstw ubiegaj¹cych siê o cz³on-
kostwo w UE do przyst¹pienia do Europejskiego
Centrum Informacji o Narkotykach i Narkoma-
nii. G³ównym celem tego projektu jest okre�lenie
warunków technicznej wspó³pracy. Chcieliby�my
wspólnie z polskimi profesjonalistami ustaliæ, ja-

kie s¹ mo¿liwo�ci Polski w gromadzeniu danych
w ka¿dym z ustanowionych wska�ników w Pla-
nie Dzia³ania na lata 2000-2004. Jednym s³owem
zale¿y nam na okre�leniu jakie s¹ mo¿liwo�ci
Polski, a jakie ograniczenia we wniesieniu swo-
jego wk³adu do aktywno�ci Europejskiego Cen-
trum. Wspólnie z polskimi ekspertami analizuje-
my, które informacje s¹ ju¿ dostêpne, co mo¿na
zrobiæ, aby by³y lepiej wykorzystywane w plano-
waniu konkretnych dzia³añ, w jaki sposób je pre-
zentowaæ, aby by³y czytelne i u¿yteczne zarów-
no dla tych, którzy podejmuj¹ polityczne decy-
zje, jak i dla przeciêtnego czytelnika zaintereso-
wanego problematyk¹ narkomanii.

W przesz³o�ci w Europejskim Centrum po-
pe³niali�my b³¹d w sposobie prezentowania wy-
ników naszych badañ i analiz. Odbiorcy, w�ród
nich tak¿e ci, którzy podejmuj¹ polityczne decy-
zje, po przeczytaniu naszego raportu  mieli wiele
pomys³ów i wyobra¿eñ na temat problemu, ale
nie mieli sformu³owanych najwa¿niejszych idei,
konkluzji i wniosków. Dlatego obecnie przywi¹-
zujemy du¿¹ wagê do sposobu prezentowania
analiz. Zawsze zawieramy podsumowanie dla
ka¿dego z omawianych celów. I tak na przyk³ad
je�li we�miemy pod uwagê ,,zmniejszenie szkód
zdrowotnych i przypadków �mierci z powodu
u¿ywania narkotyków� to wska�nikami mówi¹-
cymi nam o realizacji zaplanowanego celu s¹ dane
dotycz¹ce zaka¿eñ HIV, AIDS, HCV, HBS, gru�-
licy w�ród osób u¿ywaj¹cych narkotyków. Stara-
my siê, w aspekcie tak gromadzonych danych,
przedstawiæ analizê dotycz¹c¹ zapotrzebowania
na leczenie i jego optymalnego zakresu. To jest
bardzo wa¿ne, aby gromadziæ, zbieraæ dane ze
wzglêdu na okre�lone cele i prezentowaæ je w
kontek�cie okre�lonych potrzeb.

G.E. Wa¿nym celem naszej wizyty, jest tak-
¿e zdefiniowanie zakresu i obszaru pomocy ja-
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kiej powinno udzieliæ Polsce Europejskie Cen-
trum. Oferta tej pomocy mo¿e byæ bardzo szero-
ka, pocz¹wszy od programów szkoleniowych dla
jednostek, instytucji zajmuj¹cych siê gromadze-
niem danych, poprzez adaptacjê oprogramowa-
nia niezbêdnego dla zbierania informacji zgod-
nie z ustalonymi wska�nikami, mo¿e te¿ polegaæ
na zaproszeniu polskich ekspertów do pracy w
grupach roboczych Europejskiego Centrum zaj-
muj¹cych siê analiz¹ konkretnych problemów.
Ustalenie tych szczegó³owych kwestii zale¿y od
waszych potrzeb i priorytetów. Chcieliby�my pod-
pisaæ z Polsk¹ umowê na nastêpne 3 lata, w trak-
cie których mamy nadziejê, ¿e wspólnie wypra-

cujemy standardy w zakresie zbierania, analizo-
wania i oceniania informacji, przystaj¹ce do kry-
teriów Europejskiego Centrum.

Ponadto do koñca bie¿¹cego roku planuje-
my opublikowaæ obszerny raport na temat sy-
tuacji w zakresie narkomanii w krajach Europy
Centralnej i Wschodniej. Rozmowy i informa-
cje, które uzyskujemy podczas tej wizyty przy-
bli¿aj¹ nam te zagadnienia.

� Dziêkujê za rozmowê.

Wywiad przeprowadzi³a Bogus³awa Bukowska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii

BADANIA MOKOTOWSKIE � 2000 r.

Kiedy cztery lata temu publikowali�my w
Serwisie Informacyjnym wyniki badañ z lat
1984-1996, obraz trendów w u¿ywaniu substan-
cji psychoaktywnych przez m³odzie¿ ze szkó³
Mokotowa by³ jednoznaczny. Wska�niki u¿y-
wania przez m³odzie¿ substancji psychoaktyw-
nych zdecydowanie ros³y (Ostaszewski 1998).
Od koñca lat 80. do roku 1996 na Mokotowie
systematycznie zwiêksza³y siê odsetki 15-lat-
ków pij¹cych alkohol i upijaj¹cych siê. Zmniej-
sza³a siê grupa niepij¹cych. Wyra�nie wzrasta³
równie¿ odsetek m³odzie¿y eksperymentuj¹cej
z narkotykami, a jednocze�nie zwiêksza³a siê
dostêpno�æ i popularno�æ tych substancji w krê-
gach m³odzie¿y. W tym okresie zwiêkszy³y siê
równie¿ wska�niki dotycz¹ce palenia papiero-
sów i przyjmowania leków uspokajaj¹cych.
Podobne tendencje, �wiadcz¹ce o upowszech-
nianiu siê w�ród m³odzie¿y mody na u¿ywanie
substancji psychoaktywnych, zosta³y równie¿

zaobserwowane w badaniach i sonda¿ach ogól-
nopolskich. Wielu specjalistów wi¹za³o te nie-
korzystne zmiany w stylu ¿ycia m³odzie¿y z
procesami przemian spo³eczno-politycznych
zachodz¹cych w naszym kraju, kryzysem ro-
dziny oraz upowszechnianiem siê konsumpcyj-
nej kultury masowej (por. m.in. PARPA 1998).

W pa�dzierniku 2000 roku mia³a miejsce
kolejna edycja badañ. Podobnie jak w poprzed-
nich edycjach, zosta³y one przeprowadzone
metod¹ audytoryjn¹ przez przeszkolonych
ankieterów spoza szko³y, przy zachowaniu in-
strukcji zapewniaj¹cej anonimowo�æ odpowie-
dzi uczniów, klas oraz szkó³. Grupê badan¹ sta-
nowili uczniowie (N=2492) rozpoczynaj¹cy
naukê w szko³ach ponadpodstawowych (wiek
15 lat) dawnego Mokotowa1. Przeprowadze-
nie badañ w 2000 roku umo¿liwi³o nam
�uchwycenie� zmian zachodz¹cych w drugiej
po³owie lat 90.
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Poni¿ej prezentujemy najwa¿niejsze wyni-
ki tych badañ. S¹ one interesuj¹ce nie tylko dla-
tego, ¿e dodaj¹ nowy punkt na krzywej ozna-
czaj¹cej trendy, ale tak¿e z perspektywy tocz¹-
cej siê publicznej dyskusji na temat skuteczno-
�ci dzia³añ profilaktycznych podjêtych w na-
szym kraju w latach 90. W ostatnim okresie
coraz czê�ciej w gronie specjalistów mo¿na
us³yszeæ pogl¹d, ¿e profilaktyka prowadzona
w�ród m³odzie¿y okaza³a siê nieskuteczna. W
tej dyskusji jednym z g³ównych argumentów
s¹ wyniki badañ (g³ównie badañ znanych jako
ESPAD 1995-1999) pokazuj¹cych wzrost w
u¿ywaniu substancji psychoaktywnych przez
m³odzie¿. Wzrost, dodajmy, obserwowany
mimo wielu dzia³añ profilaktycznych. Wyniki
badañ mokotowskich dostarczaj¹ nowych in-
formacji, które warto wzi¹æ pod uwagê w pu-
blicznej dyskusji na temat zmian w zachowa-

niach ryzykownych m³odzie¿y, a tak¿e skutecz-
no�ci dzia³añ zapobiegawczych.

Ogólne trendy

Wyniki badañ mokotowskich z lat 1996-
2000 pokazuj¹, ¿e w drugiej po³owie lat 90.
kontynuowany by³ trend wzrostowy w zakre-
sie u¿ywania narkotyków, natomiast w zakre-
sie picia alkoholu, palenia tytoniu i u¿ywania
leków uspokajaj¹cych nast¹pi³a pewna �stabi-
lizacja� trendu, co oznacza utrzymywanie siê
zjawiska u¿ywania tych substancji na poziomie
osi¹gniêtym w poprzednich latach, (rycina 1).

Narkotyki. W przypadku narkotyków po-
g³êbi³y siê niekorzystne tendencje obserwowa-
ne w poprzednich latach. W latach 1996-2000
o piêæ punktów procentowych zwiêkszy³a siê

Rycina 1. U¿ywanie substancji psychoaktywnych przez m³odzie¿ w latach 1998-2000.
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Rycina 3. Popularno�æ i dostêpno�æ narkotyków na m³odzie¿owych spotkaniach towarzyskich
w latach 1992-2000.

Rycina 2. Udzia³ w m³odzie¿owych spotkaniach towarzyskich, gdzie u¿ywano narkotyków, lata
1984-2000.
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grupa uczniów �eksperymentuj¹cych� z tymi
substancjami. W 2000 roku nieco ponad 20%
15-latków przynajmniej raz w ci¹gu ostatniego
roku u¿y³o jednego z narkotyków, (rycina 1).
Jednocze�nie wyra�nie powiêkszy³a siê grupa
uczniów, którzy czêsto (kilkana�cie razy lub
czê�ciej w ci¹gu ostatniego roku) siêgali po
narkotyki. �wiadczy to o kszta³towaniu siê gru-
py nastolatków regularnie u¿ywaj¹cych niele-
galnych substancji psychoaktywnych. W 2000
roku oko³o 6% uczniów, czyli w liczbach bez-
wzglêdnych oko³o 200 uczniów pierwszych
klas ponadpodstawowych z Mokotowa nale¿a-
³o do grupy osób czêsto u¿ywaj¹cych narkoty-
ków. S¹ to potencjalni klienci specjalistycznych
poradni i o�rodków terapii uzale¿nieñ. W 1996
roku takich uczniów by³o prawie o po³owê
mniej, a w latach 80. grupa uczniów czêsto
�u¿ywaj¹cych� nie przekracza³a 1% badanych.

Wzrost grupy �u¿ywaj¹cych� jest mocno
powi¹zany ze wzrostem dostêpno�ci i popular-
no�ci narkotyków w�ród m³odzie¿y. Pomiêdzy
rokiem 1996 i 2000 skokowo (o kilkana�cie
punktów procentowych) wzros³a liczba ucz-
niów uczestnicz¹cych w spotkaniach towarzy-
skich, podczas których u¿ywano narkotyków.
W 1996 roku oko³o jedna trzecia badanej m³o-
dzie¿y uczestniczy³a - przynajmniej raz w cza-
sie ostatniego roku - w tego typu spotkaniach.
Cztery lata pó�niej dotyczy³o to ju¿ oko³o po-
³owy badanej populacji, (rycina 2). W drugiej
po³owie lat 90. znacznie poszerzy³a siê oferta
nielegalnych substancji psychoaktywnych do-
stêpnych m³odzie¿y szkolnej. Najbardziej po-
pularnymi narkotykami u¿ywanymi podczas
m³odzie¿owych imprez by³y przetwory konopi
indyjskich (marihuana i haszysz). W latach
1992-2000 systematycznie powiêksza³a siê gru-
pa m³odzie¿y, która podczas m³odzie¿owych
spotkañ mog³a spróbowaæ marihuany. W latach

1992-1996 dynamicznie zwiêkszy³a siê popu-
larno�æ/dostêpno�æ amfetaminy oraz LSD, a w
latach 1996-2000 znacznie wzros³a popularno�æ
ecstasy, heroiny (brown sugar). W rezultacie w
2000 roku ponad 40% badanej m³odzie¿y mia-
³o dostêp do marihuany na imprezach towarzy-
skich, a oko³o 8-13% uczestniczy³o w impre-
zach, gdzie dostêpna by³a amfetamina, LSD,
heroina i ecstasy, (rycina 3).

Leki uspokajaj¹ce. Na tle szybkich prze-
mian na scenie narkotykowej sytuacja na Mo-
kotowie by³a do�æ stabilna w zakresie u¿ywa-
nia leków uspokajaj¹cych lub nasennych. W
drugiej po³owie lat 90. oko³o 15% badanych
uczniów przyjmowa³o tego typu leki przynaj-
mniej raz w ci¹gu ostatniego roku, (rycina 1).
Wyniki z lat 1996-2000 wskazuj¹, ¿e obserwo-
wany wcze�niej s³aby trend wzrostowy w za-
kresie u¿ywania leków uspokajaj¹cych i nasen-
nych uleg³ zahamowaniu. Warto w tym miej-
scu dodaæ, ¿e odsetek m³odzie¿y w Polsce
przyjmuj¹cej leki uspokajaj¹ce lub nasenne bez
zalecenia lekarza nale¿y do najwy¿szych w
Europie (Sieros³awski 1999).

Alkohol. W 2000 roku na Mokotowie od-
setek 15-latków, którzy czêsto pili alkohol (pi-
cie alkoholu w ci¹gu 30 dni poprzedzaj¹cych
badanie) pozostawa³ mniej wiêcej na tym sa-
mym poziomie, co w 1996 roku. W latach 1996-
2000 ponad po³owa 15-latków (53-54%) czê-
sto siêga³a po alkohol, (rycina 1). Najbardziej
rozpowszechnionym w�ród m³odzie¿y napojem
alkoholowym pozostawa³o piwo. W drugiej
po³owie lat 90. czêste picie piwa dotyczy³o pra-
wie po³owy (47%) 15-latków z Mokotowa, czê-
ste picie wódki jednej pi¹tej (21%), a czêste
picie wina oscylowa³o wokó³ jednej pi¹tej /jed-
nej czwartej (21-24%) populacji, (rycina 4).
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Rycina 5. Picie alkoholu i upijanie siê przez m³odzie¿, lata 1988-2000.

Rycina 4. Picie  poszczególnych napojów alkoholowych przez m³odzie¿ w latach 1984-2000.
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W latach 1996-2000 nie stwierdzono istot-
nych zmian w liczbie abstynentów, a tak¿e we
wska�nikach oznaczaj¹cych czêste nadu¿ywa-
nie alkoholu (wypicie 60 i wiêcej gramów czy-
stego alkoholu w ci¹gu ostatnich 30 dni). Oko-
³o 10% badanej populacji nigdy nie pi³o alko-
holu, a co szósty uczeñ (ok. 18%) pi³ czêsto
alkohol w ilo�ciach prowadz¹cych do upicia siê.

Papierosy. W latach 1996-2000 na Moko-
towie odsetek uczniów, którzy palili papierosy
nie uleg³ istotnej zmianie. Nieco ponad jedna
trzecia badanej grupy z ró¿n¹ czêstotliwo�ci¹
pali³a papierosy, (rycina 1). Odsetek uczniów
pal¹cych codziennie utrzymywa³ siê na pozio-
mie nieco poni¿ej 20%.

P³eæ a trendy

Wyniki uzyskane na Mokotowie w latach
1996-2000 do�æ dobrze ilustruj¹ niekorzystne
zmiany w zachowaniach dziewcz¹t, na co zwra-
ca uwagê wielu specjalistów. Ogólnie rzecz bio-
r¹c dynamika wzrostu u¿ywania substancji psy-
choaktywnych obserwowana na Mokotowie
w�ród dziewcz¹t by³a silniejsza ni¿ u ch³opców.
By³o to najbardziej widoczne na przyk³adzie
zmian w piciu alkoholu i paleniu papierosów.
W latach 1996-2000 odsetek dziewcz¹t pij¹cych
czêsto alkohol wzrós³ z 48% do 53%. W tym
samym czasie, odsetek czêsto pij¹cych ch³op-
ców pozostawa³, mniej wiêcej, na sta³ym po-
ziomie (oko³o 56%), (rycina 5). Podobny prze-
bieg mia³y zmiany w codziennym paleniu pa-
pierosów. W 2000 roku ponad 19% ch³opców i
oko³o 18% dziewcz¹t pali³o codziennie papie-
rosy, podczas gdy w 1996 roku odsetki te wy-
nosi³y odpowiednio 19% i 15%. Nale¿y dodaæ,
¿e w okresie pomiêdzy 1988 i 2000 rokiem
w�ród dziewcz¹t obserwowana by³a sta³a ten-

dencja wzrostowa w regularnym paleniu papie-
rosów, (rycina 6).

Mo¿na powiedzieæ, ¿e w drugiej po³owie
lat 90. na Mokotowie �zatar³y siê� wcze�niej
wystêpuj¹ce ró¿nice w czêstym piciu alkoholu
i codziennym paleniu papierosów pomiêdzy
dziewczêtami a ch³opcami. Innymi s³owy
dziewczêta �dogoni³y� ch³opców w tych dwóch
wymiarach. Nale¿y jednak dodaæ, ¿e nadal
wiêksza grupa ch³opców (ok. 26%) ni¿ dziew-
cz¹t (11%) pije alkohol w du¿ych ilo�ciach pro-
wadz¹cych do upijania siê, (rycina 5).

W przypadku narkotyków nie zaobserwo-
wano a¿ tak du¿ego �przyspieszenia� u dziew-
cz¹t, choæ w latach 1996-2000 dynamika wzro-
stu u¿ywania narkotyków by³a nieco silniejsza
w�ród dziewcz¹t ni¿ w�ród ch³opców. W bada-
niach mokotowskich zarówno w�ród dziewcz¹t,
jak i ch³opców obserwowany by³ wyra�ny
wzrost u¿ywania narkotyków. Niemniej jednak
wiêksza grupa ch³opców ni¿ dziewcz¹t siêga³a
po narkotyki. Ta tendencja utrzymywa³a siê
przez ca³e lata 90., (rycina 7).

Najbardziej odporne na zmiany w czasie
okaza³y siê ró¿nice ze wzglêdu na p³eæ w za-
kresie u¿ywania leków uspokajaj¹cych i nasen-
nych. Ponad dwukrotnie wiêcej dziewcz¹t ni¿
ch³opców u¿ywa³o tych leków. Ta tendencja
utrzymywa³a siê przez wszystkie lata badañ,
(rycina 8).

Badania mokotowskie a badania
ogólnopolskie

Podobieñstwa. Wyniki badañ mokotow-
skich s¹ w wielu punktach zgodne z wynikami
badañ o zasiêgu ogólnopolskim, które podjêto
w latach 90. Najbardziej porównywalne ze
wzglêdu na wiek uczniów s¹ badania J. Siero-
s³awskiego i A. Zieliñskiego z lat 1995-99
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Rycina 7. U¿ywanie narkotyków przez m³odzie¿ w latach 1988-2000.

Rycina 6. Codzienne palenie papierosów przez m³odzie¿, lata 1984-2000.
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(ESPAD) oraz badania B. Woynarowskiej i
wspó³autorów nad zachowaniami zdrowotny-
mi m³odzie¿y szkolnej, które obejmuj¹ okres
od 1990 do 1998 roku (Woynarowska i Mazur
2000). W obu tych projektach uwzglêdniano
populacjê 15-latków.

Istnieje znaczna zgodno�æ dotycz¹ca tren-
dów w u¿ywaniu narkotyków oraz leków uspo-
kajaj¹cych pomiêdzy badaniami mokotowski-
mi i badaniami ESPAD. W obu przypadkach
wyniki badañ wskazuj¹ na zwiêkszanie siê licz-
by m³odzie¿y eksperymentuj¹cej z ró¿nymi
narkotykami oraz na �stabilizacjê trendu� w za-
kresie u¿ywania leków uspokajaj¹cych lub na-
sennych (Sieros³awski i Zieliñski 2000a).

Do�æ du¿a zgodno�æ wyników dotyczy
zmian w zachowaniach dziewcz¹t. Niekorzyst-
ne zmiany stwierdzone w grupie mokotowskich
dziewcz¹t w zakresie picia alkoholu i palenia
papierosów znajduj¹ potwierdzenie w tenden-
cjach obserwowanych w ca³ej populacji piêt-
nastolatek w Polsce (Mazur i wsp. 2000, Szy-
mañski i wsp. 2001).

Ró¿nice. Zahamowanie trendu wzrostu pi-
cia alkoholu przez piêtnastoletni¹ m³odzie¿
stwierdzone w badaniach mokotowskich nie
znajduje odzwierciedlenia w badaniach o cha-
rakterze ogólnopolskim (Szymañski i wsp.
2001, Sieros³awski i Zieliñski 2000b). Wyniki
tych badañ wskazuj¹ na utrzymywanie siê od
po³owy lat 90. ogólnego trendu wzrostu w za-
kresie czêstego picia alkoholu przez m³odzie¿
i upijania siê.

Uwagi koñcowe

Obraz trendów, jaki wy³ania siê po ostatniej
edycji badañ mokotowskich w 2000 roku nie jest
ju¿ tak jednoznacznie niekorzystny, jak to by³o

w 1996 roku. Nadal uzasadniony niepokój bu-
dz¹ wyniki �wiadcz¹ce o utrzymywaniu siê ten-
dencji wzrostowych w u¿ywaniu, dostêpno�ci i
popularno�ci narkotyków w krêgach m³odzie¿y
szkolnej. Niepokoj¹ce s¹ równie¿ zmiany obser-
wowane w�ród dziewcz¹t, które szybko doga-
niaj¹ ch³opców w czêsto�ci zachowañ ryzykow-
nych. Zwracaj¹ uwagê wysokie wska�niki spo-
¿ywania napojów alkoholowych przez nastolat-
ków. Niemniej jednak warto odnotowaæ pewne
pozytywne sygna³y. W przypadku alkoholu, pa-
pierosów i leków uspokajaj¹cych wyniki ³¹czne
dla dziewcz¹t i ch³opców wskazuj¹ na zahamo-
wanie wcze�niejszych tendencji wzrostowych na
Mokotowie. Trudno dzi� przes¹dzaæ, na ile ten
kierunek zmian oka¿e siê trwa³y i w jakim kie-
runku rozwijaæ siê bêdzie sytuacja w najbli¿szej
przysz³o�ci. Nie wiemy te¿, jaki wp³yw na ogra-
niczenie wzrostu spo¿ycia alkoholu, palenia ty-
toniu i u¿ywania leków uspokajaj¹cych w�ród
uczniów ucz¹cych siê na Mokotowie mia³y lo-
kalne i ogólnokrajowe dzia³ania profilaktyczne.
Wyniki badañ mokotowskich mog¹ jednak, choæ
nie musz¹, zapowiadaæ pocz¹tek bardziej ko-
rzystnych zmian w zachowaniach m³odzie¿y w
populacji ogólnopolskiej. Pewne mody czy ten-
dencje obserwowane w zachowaniach m³odzie-
¿y z du¿ych miast, takich jak Warszawa, mog¹
wyprzedzaæ zachowania m³odzie¿y wiejskiej
i z ma³ych miast. Nastêpne edycje badañ ogól-
nopolskich zapowiadane na lata 2002 i 2003 po-
zwol¹ wkrótce zweryfikowaæ te hipotezy.

Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e obecna popula-
cja m³odzie¿y szkolnej jest w du¿ym stopniu
nara¿ona na kontakty z substancjami psycho-
aktywnymi, a co za tym idzie, na do�wiadcza-
nie rozmaitych problemów zwi¹zanych z ich
u¿ywaniem. Potrzeb¹ chwili staje siê do³¹cza-
nie do istniej¹cych ju¿ form dzia³añ zapobie-
gawczych systemu wczesnej interwencji profi-
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Rycina 8. U¿ywanie leków uspokajaj¹cych lub nasennych  przez m³odzie¿ w latach 1984-2000.

laktycznej w szkole, który by³by ukierunkowa-
ny na uczniów z grup zwiêkszonego ryzyka.
Chodzi tu, miêdzy innymi, o wprowadzenie do
statutów szkó³ odpowiednich zapisów umo¿li-
wiaj¹cych adekwatne reagowanie na sygna³y
u¿ywania substancji psychoaktywnych przez
uczniów, przeszkolenie kadry pedagogów i na-
uczycieli do prowadzenia takich interwencji,
podejmowanie wspó³pracy z rodzicami oraz -
je�li zajdzie taka potrzeba � kierowanie zagro-
¿onych uczniów do specjalistycznych placówek
terapii uzale¿nieñ.
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W lutym 2000 roku pod patronatem WHO,
UNDP i UNICEF  zainicjowano projekt zatytu-
³owany �Szybka Ocena i Reakcja� � SOR ,
(RAR- Rapid Assessment and Response). Zarów-
no ocena, jak i reakcja dotycz¹ kwestii rozpo-
wszechnienia w�ród m³odzie¿y ryzykownych za-
chowañ sprzyjaj¹cych nadu¿ywaniu substancji
psychoaktywnych i zwi¹zanych z tym proble-
mów przedwczesnego podejmowania kontaktów
seksualnych. Do uczestnictwa w warsztatach s³u-
¿¹cych przygotowaniu i przeprowadzeniu tego
projektu w grupie reprezentuj¹cej Polskê zapro-
szeni zostali: El¿bieta Milczarek � pedagog, spe-
cjalista ds. profilaktyki w Krajowym Biurze
ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii, dr Jacek Mo-

skalewicz � socjolog, pracownik naukowy In-
stytutu  Psychiatrii i Neurologii w Warszawie,
dr Gra¿yna �wi¹tkiewicz � psycholog, pracow-
nik naukowy Instytutu Psychiatrii i Neurologii,
Maria Tatarska � pedagog w Poradni Profilakty-
ki Spo³ecznej �Maraton�.

Mieli�my �wiadomo�æ, ¿e podejmowane s¹
ró¿norodne i rozleg³e przedsiêwziêcia adreso-
wane do dzieci i m³odzie¿y, ale ich realizato-
rzy dzia³aj¹ czêsto intuicyjnie. Opieraj¹ siê,
co prawda,  na istniej¹cych badaniach zwi¹-
zanych z ryzykiem u¿ywania substancji psy-
choaktywnych, ale czêsto nie s¹ one jednak
zwi¹zane ze specyfik¹ konkretnej spo³eczno-
�ci lokalnej. Zatem nie mo¿na mieæ do koñca

SZYBKA OCENA I REAKCJA
DOTYCZ¥CA ZACHOWAÑ RYZYKOWNYCH

W�RÓD DZIECI I M£ODZIE¯Y
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Warszawa 2000b, 9 (92); 4-7.

9. Szymañski J., Woynarowska B., Mazur J. Picie na-
pojów alkoholowych przez m³odzie¿ szkoln¹
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w latach 1990-1998. �Alkoholizm i Narkomania�
Warszawa 2001; 14 (2); 213-228.

10.Woynarowska B., Mazur J. Zachowania zdrowotne
i zdrowie m³odzie¿y szkolnej w Polsce
i w innych krajach. Tendencje zmian w latach
1990-1998. Wydzia³ Pedagogiczny UW, Warszawa
2000.
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1 W latach 1983-1996 badania prowadzono na terenie dawnej warszawskiej dzielnicy Mokotów. Jest to obszar obejmuj¹cy obecnie
dzielnice Mokotów Gminy Warszawa-Centrum, Gminê Warszawa-Ursynów oraz Gminê Warszawa-Wilanów
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pewno�ci, czy te oddzia³ywania rzeczywi�cie
odpowiadaj¹ zapotrzebowaniu okre�lonej gru-
py odbiorców.

Wobec rosn¹cego zagro¿enia uzale¿nieniem
od substancji psychoaktywnych coraz wiêcej
instytucji i organizacji podejmuje oddzia³ywa-
nia profilaktyczne. Istnieje wiele programów
maj¹cych dobre recenzje, a mimo to nie zawsze
przynosz¹ one oczekiwane efekty w konkret-
nych �rodowiskach. Badania przeprowadzone
przez zespó³ ekspertów przy WHO dowodz¹,
i¿ mo¿na zwiêkszyæ skuteczno�æ oddzia³ywañ
przeprowadzaj¹c wcze�niej badania dotycz¹ce
sytuacji zagro¿enia w danej spo³eczno�ci, a
wówczas adekwatnie do nich podejmowaæ sto-
sowne przedsiêwziêcia.

Z powy¿szych przes³anek wynika³a nasza
gotowo�æ do przeprowadzenia pierwszej takiej
diagnozy  problemów zwi¹zanych z u¿ywaniem
substancji psychoaktywnych przez m³odzie¿
oraz przedstawienia rekomendacji s³u¿¹cych
minimalizowaniu tych zagro¿eñ.

Walorem  projektu jest, z góry za³o¿ony
czas trwania badañ � trzy miesi¹ce, a tak¿e za-
stosowana w nim metodologia. S¹ to badania ja-
ko�ciowe. Wykorzystuje siê w nich metodê trian-
gulacji, tzn. na podstawie kilku wyznaczonych
punktów szuka siê kolejnych przybli¿eñ, ponie-
wa¿ ka¿dy z zastosowanych w tych badaniach
sposobów uzyskiwania informacji jest niedosko-
na³y i ma³o precyzyjny. A jednocze�nie ka¿dy jest
wa¿nym elementem mozaiki. Dopiero z³o¿enie
ich w ca³o�æ pokazuje pewien obraz badanej rze-
czywisto�ci.

W naszych badaniach tymi wyznaczonymi
punktami by³y trzy grupy narzêdzi:
� zbieranie informacji na podstawie rutyno-

wych danych statystycznych, istniej¹cych
badañ oraz czê�ciowo ustrukturalizowane

wywiady w instytucjach maj¹cych ofertê dla
m³odzie¿y,

� wywiady zogniskowane (focus grupy),
� nieuczestnicz¹ce obserwacje miejsc i sytu-

acji zwiêkszonego ryzyka.

Wybór Ursynowa jako pierwszej w Polsce
gminy, w której realizowany by³ projekt Szyb-
kiej Oceny i Reakcji nie by³ przypadkowy. Tra-
dycyjnie realizacjê projektów profilaktycz-
nych lokuje siê w gminach o szczególnym
nasileniu problemów. Przyjê³o siê nazywaæ Ur-
synów �wielk¹ sypialni¹� Warszawy. Wiêk-
szo�æ jego doros³ych mieszkañców wyje¿d¿a
do pracy w godzinach porannych, a powraca
pó�nym wieczorem. Istotn¹ cech¹ Ursynowa
jest tak¿e m³oda, na tle innych gmin warszaw-
skich populacja m³odzie¿y, która pozostaje
d³ugo bez opieki doros³ych, co podnosi ryzy-
ko niew³a�ciwych zachowañ.

Poszukuj¹c miejsca realizacji dla badañ
SOR starali�my siê tak¿e oszacowaæ prawdo-
podobieñstwo �reakcji�, rozumianej jako pod-
jêcie przez gminê dzia³añ zwiêkszaj¹cych sku-
teczno�æ i ekonomizacjê oferty profilaktycznej.

Projekt ten zosta³ sfinansowany przez:
Gminê Ursynów, Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dzia³ania Narkomanii, Ministerstwo Edukacji
Narodowej, United Nations Development Pro-
gram - Polska i £otwa.

Przedmiotem badañ by³o oszacowanie
wielko�ci problemów dotykaj¹cych m³odzie¿
miêdzy 10 a 19 rokiem ¿ycia i sposobów re-
akcji na nie oraz sformu³owanie stosownych
rekomendacji.

Przystêpuj¹c do realizacji projektu sformu-
³owali�my cele szczegó³owe:
1. Ocena spo³ecznych i kulturalnych proble-

mów Ursynowa.
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2. Oszacowanie rozpowszechnienia zdrowot-
nych i socjalnych problemów zwi¹zanych
z u¿ywaniem substancji psychoaktywnych,
ryzykownymi zachowaniami seksualnymi,
z uwzglêdnieniem zatruæ, wypadków, ofiar
i sprawców agresywnych zachowañ, z kry-
minalizacj¹ w³¹cznie.

3. Ocena czynników ryzyka i czynników chro-
ni¹cych.

4. Identyfikacja lokalnych instytucji, których
dzia³alno�æ adresowana jest do dzieci i m³o-
dzie¿y, oszacowanie atrakcyjno�ci ich ofer-
ty i liczby dzieci korzystaj¹cych z ich us³ug.

Integraln¹ czê�ci¹ realizowanych przez nas
badañ by³o powo³anie, przy zespole realizato-
rów, spo³ecznego zespo³u doradczego. W jego
sk³ad weszli przedstawiciele instytucji i orga-
nizacji dzia³aj¹cych na terenie gminy: pe³no-
mocnik zarz¹du gminy ds. zapobiegania pato-
logiom spo³ecznym, przedstawiciele s³u¿by
zdrowia, pomocy spo³ecznej, lokalnej policji,
wydzia³u edukacji, s¹du rodzinnego oraz orga-
nizacji pozarz¹dowych. Zadaniem cz³onków
tego zespo³u by³o zaprezentowanie problemów
m³odych ursynowian z perspektywy reprezen-
towanej instytucji czy organizacji.

Zakres badañ

Przy realizacji tego projektu korzystali�my
z, rutynowych danych statystycznych w zakresie:
1. Poziomu bezrobocia.
2. Liczby rodzin korzystaj¹cych z pomocy

spo³ecznej.
3. Liczby dzieci w wieku 10-19 lat.
4. Demograficznej charakterystyki miejsco-

wej populacji.
5. Liczby dzieci nie realizuj¹cych obowi¹zku

szkolnego.

6. Opisu istniej¹cych zajêæ pozalekcyjnych.
7. Rozpowszechnienia chorób przenoszonych

droga p³ciow¹ w�ród 10-19- latków.
8. Liczby niepe³noletnich matek.
9. Liczby u¿ytkowników narkotyków odnoto-

wanych w miejscowych poradniach.
10. Liczby uzale¿nionych hospitalizowanych.
11. Liczby wypadków i szkód powodowanych

przez niepe³noletnich.
12. Liczby przestêpstw pope³nianych przez nie-

letnich.

Chcieli�my zebraæ dane z czterech-, piêciu
lat, by móc zaobserwowaæ pojawiaj¹ce siê tren-
dy. Jednak z uwagi na reformê administracyjn¹
Warszawy i istniej¹cych w niej instytucji wa¿-
ne dla nas dane, z wyodrêbnieniem Ursynowa,
odnotowywane s¹ od 1998 roku.

Chcieli�my równie¿ dane z Gminy Ursy-
nów zobaczyæ w szerszym tle. Mo¿na by³o do-
konaæ ró¿nego wyboru, zale¿nie od stawiane-
go celu. Zdecydowali�my by kontekstem dla
Ursynowa by³a warszawska Gmina Centrum.

Dokonali�my tak¿e przegl¹du istniej¹cych
badañ dotycz¹cych:
1. Rozpowszechnienia u¿ywania narkotyków

w�ród poborowych � badania Ursynowa,
1998 r.

2. Rozpowszechnienia u¿ywania alkoholu
i narkotyków w�ród 16-latków � badanie obej-
muj¹ce warszawskie szko³y, IPiN, 1999 r.

3. Rozpowszechnienia u¿ywania alkoholu
w�ród m³odzie¿y 12-18 letniej � badania ur-
synowskie, jesieñ 1999 rok.

4. Dostêpno�ci alkoholu dla niepe³noletnich �
badania PARPA, 1999 r.

Czê�ciowo ustrukturalizowane wywiady
z przedstawicielami lokalnych instytucji maj¹-
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cych ofertê dla m³odzie¿y, poprzedzone scre-
eningiem ankietowym w�ród istniej¹cych insty-
tucji umo¿liwi³y:
1. Stworzenie mapy istniej¹cych instytucji,

w³¹czaj¹c miejsca rekreacji.
2. Opis ich oferty i cel ich dzia³alno�ci.
3. Poznanie zawarto�ci prezentowanej eduka-

cji w zakresie uzale¿nieñ i zachowañ seksu-
alnych.

4. Poznanie dostêpno�ci czasowej i ekonomicz-
nej oferty.

5. Ocenê aktywno�ci tych instytucji w �rodo-
wisku (outreach).

Kolejn¹ zastosowan¹ przez nas metod¹ by³y
badania grup focusowych. Jest to dyskusja prze-
prowadzona w ma³ej grupie osób dobranych
tak, by by³a ona w miarê jednolita pod wzglê-
dem interesuj¹cych badacza cech. Dyskusjê zo-
gniskowali�my na kilku wyra�nie zdefiniowa-
nych kwestiach:
1. Bud¿et czasu.
2. Dostêpno�æ (równie¿ ekonomiczna) alterna-

tyw spêdzania wolnego czasu.
3. Ocena atrakcyjno�ci oferty.
4. Kieszonkowe � wielko�æ i rodzaj wydatków.
5. Dostêpno�æ alkoholu i innych substancji psy-

choaktywnych z w³¹czeniem legalnych leków.
6. Ryzykowne zachowania � narkotykowe

i seksualne.
7. Opinia o edukacji narkotykowej i seksual-

nej.
8. Wiedza i opinie o istniej¹cych instytucjach

i ich ofercie dla m³odzie¿y.

Wa¿n¹ rolê w metodologii SOR odgrywaj¹
badania obserwacyjne. S¹ one bardzo przydat-
ne jako uzupe³nienie informacji uzyskanych
drog¹ po�redni¹ (wywiady, dokumenty, grupy
focusowe). W tym projekcie dokonali�my

obserwacji miejsc i sytuacji zwiêkszonego ry-
zyka. Dziêki temu uzyskali�my:
1. Szczegó³owy opis wzoru picia alkoholu i

u¿ywania narkotyków.
2. Szczegó³owy opis gwa³townych zachowañ.
3. Szczegó³owy opis sytuacji zwiêkszonego

ryzyka.

Kolejnym etapem projektu, po przeprowa-
dzeniu badañ, by³o zorganizowanie Konferen-
cji �M³odzie¿, problemy i co dalej?� Jej celem
by³a publiczna debata wokó³ wstêpnych reko-
mendacji.

Efektem przeprowadzenia powy¿szych ba-
dañ jest pisemny raport o stanie zagro¿enia dzie-
ci i m³odzie¿y z Ursynowa. Zawarte s¹ w nim
wskazania dotycz¹ce rodzaju oddzia³ywañ pro-
filaktycznych. S¹dzimy, i¿ zwiêkszy siê  sku-
teczno�æ i ekonomiczno�æ podejmowanych
dzia³añ. Mamy tak¿e nadziejê na rozpowszech-
nianie tego projektu w innych spo³eczno�ciach
lokalnych.

Nie uda³o siê nam, niestety, unikn¹æ po-
tkniêæ. Zbyt pó�no powo³ali�my zespó³ dorad-
czy. Jego wcze�niejsze ukonstytuowanie znacz-
nie u³atwi³oby nam gromadzenie istniej¹cych
danych statystycznych, ustalenie miejsc zwiêk-
szonego ryzyka.

Za sprzyjaj¹cy tym badaniom fakt nale¿y
uznaæ dobór zespo³u wykonawców. Byli w
nim zarówno badacze jak i praktycy. W�ród
nich � osoby reprezentuj¹ce instytucje pañ-
stwowe jak i pozarz¹dowe. Stworzy³o to ze-
spó³ maj¹cy du¿o ró¿norodnych do�wiadczeñ
i umiejêtno�ci.

Maria Tatarska
koordynator projektu

Poradnia Profilaktyki Spo³ecznej �MARATON�
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Wprowadzenie

Zarówno narkomani, jak narkotyki pojawia-
j¹ siê w wiêzieniach wszystkich krajów naszego
kontynentu, a pewnie i ca³ego �wiata. We wszyst-
kich te¿ krajach rodzi to powa¿ne problemy za-
równo dla systemu wiêziennego jak i dla instytu-
cji odpowiedzialnych za politykê zdrowotn¹.
W poszczególnych krajach próbuje siê w ró¿ny
sposób rozwi¹zywaæ te kwestie zale¿nie od nasi-
lenia zjawiska, ogólnego podej�cia do problemu
narkomanii, rozwi¹zañ prawnych, specyfiki sys-
temu penitencjarnego itp. Narodowy kontekst kul-
turowy, spo³eczny i polityczny tak¿e stanowi istot-
ny wyznacznik podej�cia do tych spraw.

Problemy narkotyków i narkomanów w wa-
runkach pozbawienia wolno�ci znajduj¹ siê te¿
w centrum zainteresowania organizacji miêdzy-
narodowych. Przyk³adem mo¿e byæ Rada Eu-
ropy, która wprowadzi³a t¹ tematykê do Pro-
gramu Grupy Pompidou na lata 1997-2000
przyjêtego na konferencji ministrów krajów
cz³onkowskich w Tromso (Norwegia). Kwestie
te znalaz³y siê te¿ w nowym Programie na lata
2001-2004 przyjêtym na konferencji ministrów
w pa�dzierniku 2000 r w Sintrze (Portugalia).

Kwestie narkotyków i narkomanów w  syste-
mie penitencjarnym budz¹ tak¿e zainteresowanie
innych organizacji miêdzynarodowych, takich jak
Komisja Europejska, Europejskie Centrum Mo-
nitorowania Narkotyków i Narkomanii (EMCD-
DA) i �wiatowa Organizacja Zdrowia (WHO).

NARKOMANI W ZAK£ADACH KARNYCH
I ARESZTACH �LEDCZYCH1

Wed³ug danych EMCDDA problemy narko-
tyków i narkomanów w zak³adach karnych s¹ sto-
sunkowo s³abo rozpoznane w krajach Unii Euro-
pejskiej. Tylko kilka krajów dysponuje w miarê
rzetelnymi danymi o liczbach u¿ytkowników nar-
kotyków obywaj¹cych karê pozbawienia wolno-
�ci. Szacuje siê, ¿e w zak³adach karnych u¿ytkow-
nicy narkotyków stanowi¹ 25-70% wszystkich osa-
dzonych. Narkomani, czyli osoby u¿ywaj¹ce nar-
kotyków regularnie w sposób stwarzaj¹cy powa¿-
ne problemy stanowi¹ 20-50% populacji wszyst-
kich osadzonych.

Cel i przedmiot badañ

Celem trzyletniego programu badawczego
podjêtego przez Instytut Psychiatrii i Neurolo-
gii w 2000 roku jest ocena rozmiarów i charak-
teru problemów u¿ywania narkotyków i narko-
manii w zak³adach karnych i aresztach �led-
czych oraz monitorowanie systemu pomocy
narkomanom w systemie penitencjarnym.

W pierwszym etapie projektu przygotowa-
no i poddano pilota¿owi narzêdzia badawcze �
kwestionariusze, instrukcje, procedury zbiera-
nia i analizowania danych, a tak¿e uruchomio-
no zbieranie danych w ambulatoryjnych pla-
cówkach wiêziennej s³u¿by zdrowia. Przedmio-
tem tej czê�ci badania s¹ wzory u¿ywania sub-
stancji psychoaktywnych w�ród osób, które kie-
dykolwiek w ¿yciu u¿ywa³y narkotyków, tj.
substancji nielegalnych.

1 Badania zosta³y sfinansowane ze �rodków Krajowego Biura ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii
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Wdro¿ono system zbierania danych w od-
dzia³ach specjalnych dla narkomanów placó-
wek penitencjarnych. W przypadku ka¿dego
osadzonego dane zbierane s¹ w momencie przy-
jêcia na oddzia³. W fazie pilota¿owej tego za-
dania zebrano od wszystkich pacjentów prze-
bywaj¹cych w oddzia³ach dane, które zosta³y
poddane analizie i przedstawione w raporcie.
Niniejszy artyku³ zawiera najwa¿niejsze z nich.

Analizê danych dotycz¹c¹ narkomanów le-
czonych w oddzia³ach terapeutycznych dla uza-
le¿nionych od �rodków odurzaj¹cych poprze-
dzimy omówieniem rozmiarów przestêpczo�ci
zwi¹zanej z narkotykami.

Przestêpczo�æ przeciw ustawie
o przeciwdzia³aniu narkomanii

Dane policji
W Polsce policja nie prowadzi statystyki in-

terwencji wobec osób u¿ywaj¹cych narkotyków.
W sposób pó³formalny, bez odpowiednich na-
rzêdzi zbierane by³y dane o liczbie osób u¿ywa-
j¹cych narkotyków, które w zwi¹zku z mo¿li-
wo�ci¹ pope³niania przestêpstwa znajduj¹ siê
w sferze zainteresowania policji. Zestawienia
liczbowe powstawa³y w drodze sumowania liczb
pochodz¹cych z meldunków komend rejono-
wych. Ich �ród³em by³y dane operacyjne zbiera-
ne w trakcie penetracji �rodowiska. Gdyby pró-
bowaæ zdefiniowaæ zjawisko ujête w tych staty-
stykach, to najbli¿sze by³oby to odnotowaniu
przez policjê w zwi¹zku z przyjmowaniem nar-
kotyków. W 1997 r. policja przerwa³a zbieranie
tych danych. Dane za lata 1990-1996 uk³ada³y
siê w trend wzrostowy, podobny w kszta³cie do
trendu danych lecznictwa stacjonarnego.
W 1996 r. policja odnotowa³a 19.868 narkoma-
nów. W 1999 r. policja powróci³a do zbierania
tych danych i przedstawi³a liczbê ok. 46.000

osób, co jest podwojon¹ liczb¹ odnotowanych
przypadków. Z pewnym przybli¿eniem mo¿na
zatem przyj¹æ, ¿e ok. 23.000 osób odpowiada
liczbie odnotowanych przypadków, z grubsza po-
równywaln¹ z danymi zbieranymi do 1996 r.

W ramach systemu sprawozdawczego po-
licji zbierane s¹ dane o liczbie przestêpstw
wykrytych.  Dane o przestêpstwach przeciw
ustawie o zapobieganiu narkomanii (do po³o-
wy 1997 r.) i o przeciwdzia³aniu narkomanii (od
po³owy 1997 r.) zawiera wykres 1.

Do 1998 r. dane pokazywa³y trend wzro-
stowy liczby takich przestêpstw, jak nielegalne
wprowadzanie do obrotu �rodków odurzaj¹-
cych, nielegalne ich udzielanie lub nak³anianie
do za¿ywania, nielegalny przywóz, wywóz lub
tranzyt. Trend w zakresie nielegalnego wyrobu
�rodków odurzaj¹cych pozostawa³ wzglêdnie
sta³y, za� trend nielegalnych upraw maku lub
konopi po wzro�cie trwaj¹cym do 1993 r. od
1994 r. wykazywa³ tendencjê spadkow¹.
W 2000 r. odnotowaæ trzeba odwrócenie tej ten-
dencji. W 2000 r. obserwujemy kontynuacjê
zapocz¹tkowanego w 1999 r. trendu spadko-
wego liczby przypadków wprowadzania nar-
kotyków do obrotu. Po silnym wzro�cie w la-
tach poprzednich spad³a liczba przestêpstw
nielegalnego przywozu, wywozu lub tranzy-
tu. Liczba czynów polegaj¹cych na nak³ania-
niu do u¿ywania narkotyków po nieznacznym
spadku w 1999 r. uleg³a dalszemu wzrostowi.
Trend liczby przypadków produkcji narkoty-
ków, mimo pewnych wahañ nale¿y nadal
uznaæ za stabilny.

Skazania przez s¹dy
Sprawy karne za naruszenie przepisów

Ustawy s¹ rozpatrywane przez s¹dy rejonowe,
w³a�ciwe ze wzglêdu na miejsce pope³nienia
przestêpstwa. Zestawienia zbiorcze dostêpne w
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s¹dach zawieraj¹ tylko ogóln¹ kategoriê ska-
zañ za ³amanie postanowieñ ustawy �o zapo-
bieganiu narkomanii�, nie daj¹c podstaw do
rozbicia na poszczególne artyku³y. Trzeba pa-
miêtaæ, ¿e w obrazie przestêpczo�ci przeciw
ustawie wa¿ne miejsce zajmowa³y przestêpstwa
polegaj¹ce na nielegalnych uprawach maku.
Znaczna czê�æ z tych przestêpstw nie wi¹¿e siê
bezpo�rednio z narkomani¹, w tym sensie, ¿e
s³oma makowa z tych upraw nie trafia³a do pro-
ducentów �kompotu�. S¹ to czêsto niewielkie
uprawy przyzagrodowe prowadzone zgodnie
z tradycj¹, z których mak przeznaczony jest na
w³asne potrzeby, a s³oma makowa ulega znisz-
czeniu. Istnienie tych upraw przyczynia siê jed-
nak do wzrostu zagro¿enia poprzez zwiêksza-
nie dostêpno�ci s³omy, a w sezonie mleczka
makowego, nawet wtedy, gdy w³a�ciciele nie
zamierzaj¹ udostêpniaæ ich producentom nar-

kotyków. S³oma, czy mleczko z tych upraw sta-
nowiæ mo¿e przedmiot zaboru i t¹ drog¹ tra-
fiaæ na nielegalny rynek substancji psychoak-
tywnych.

Zestawienie danych o prawomocnych wy-
rokach skazuj¹cych za przestêpstwa przeciw
ustawie o zapobieganiu/przeciwdzia³aniu nar-
komanii w latach 1989-1998 (wykres 2) poka-
zuje na skokowy wzrost w 1993 r., nastêpnie
rozpocz¹³ siê trend spadkowy trwaj¹cy do
1997 r. Innego obrazu dostarczaj¹ natomiast
dane o skazaniach na karê pozbawienia wolno-
�ci za przestêpstwa przeciw ustawie. Jak wyni-
ka z danych zawartych na wykresie 3, w 1998 r.
notujemy kontynuacjê wzrostu liczby skaza-
nych na karê pozbawienia wolno�ci zapocz¹t-
kowanego w 1993 r. W 1998 r. odnotowaæ trze-
ba przyspieszenie tempa wzrostu, szczególnie
wyroków w zawieszeniu. Liczba postanowieñ

Wykres 1. Dynamika przestêpczo�ci zwi¹zanej z narkotykami wg danych policji (przestêpstwa
stwierdzone)
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bezwzglêdnej kary pozbawienia wolno�ci ro-
�nie nieco wolniej. Mo¿na przypuszczaæ, ¿e jest
to efekt polityki �cigania i karania d¹¿¹cej do
represyjnych zmian legislacyjnych. Dane o pra-
womocnych wyrokach skazuj¹cych za 1999 r.
nie s¹ jeszcze dostêpne.

Narkomani leczeni w oddzia³ach
terapeutycznych dla skazanych uza-
le¿nionych od �rodków odurzaj¹cych

Dane na temat narkomanów leczonych
w oddzia³ach terapeutycznych dla uzale¿nio-
nych od �rodków odurzaj¹cych zbierane s¹ w
drodze wywiadu przy u¿yciu indywidualnych
kwestionariuszy wype³nianych przy przyjêciu
do oddzia³u. Zastosowanie identyfikatora sk³a-
daj¹cego siê z inicja³ów (dwie pierwsze litery
nazwiska i imienia) oraz daty urodzenia po-

zwala unikn¹æ wielokrotnego liczenia tych
samych osób, je�li korzysta³y w danym roku
z pomocy wiêcej ni¿ jednego oddzia³u. Kwe-
stionariusz zawiera podstawowe dane spo³ecz-
no-demograficzne oraz informacje o statusie
prawnym badanego i o wzorze przyjmowania
narkotyków w czasie ostatnich 30 dni poprze-
dzaj¹cych pozbawienie wolno�ci (narkotyk
podstawowy i ewentualnie dwa dodatkowe,
czêsto�æ i sposób przyjmowania, okres u¿y-
wania), dane dotycz¹ce przyjmowania narko-
tyków w iniekcjach, u¿ywania wspólnych igie³
i strzykawek, informacje o zaka¿eniach HIV
oraz dane na temat przyjmowania narkotyków
w warunkach pozbawienia wolno�ci kiedykol-
wiek w ¿yciu.

Przed przeprowadzeniem wywiadu badane-
mu wyja�nia siê jego cel, zakres wykorzysta-
nia danych oraz kwestie anonimowo�ci i ochro-

Wykres 2. Skazani ogó³em oraz skazani na karê pozbawienia wolno�ci za przestêpstwa przeciw
ustawie o zapobieganiu narkomanii (wska�niki dynamiki)
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ny danych jednostkowych. Dane wykorzysty-
wane s¹ tylko w postaci bezimiennych zesta-
wieñ statystycznych w celu prowadzenia ana-
liz. Indywidualne kwestionariusze (anonimo-
we) przechowywane s¹ pod zabezpieczeniem,
a nastêpnie przesy³ane bezpo�rednio do Insty-
tutu Psychiatrii i Neurologii. Do realizacji wy-
wiadu konieczne jest uzyskanie zgody badane-
go, odmowa uczestniczenia w badaniu nie ro-
dzi ¿adnych skutków dyscyplinarnych.

Materia³ poddany analizie sk³ada siê z 309
kwestionariuszy wype³nionych w ramach pilo-
ta¿u we wszystkich 10 oddzia³ach terapeutycz-
nych dla osób uzale¿nionych od �rodków odu-
rzaj¹cych przebywaj¹cych w oddzia³ach. Licz-
by kwestionariuszy zebranych w poszczegól-
nych oddzia³ach zawarte s¹ w tabeli 1.

Osoby leczone w oddzia³ach terapeutycz-
nych dla osób uzale¿nionych od �rodków odu-
rzaj¹cych pochodz¹ z ca³ego kraju, a tak¿e
z zagranicy. W liczbach bezwzglêdnych najlicz-
niej reprezentowane jest województwo dolno-
�l¹skie, a najmniej licznie podlaskie. Woje-
wództwa o najwy¿szych wska�nikach to tak¿e
dolno�l¹skie, a ponadto warmiñsko-mazurskie,
lubuskie i zachodniopomorskie.

Dla wiêkszo�ci leczonych obecna kara pozba-
wienia wolno�ci nie jest pierwszym tego typu do-
�wiadczeniem. Tylko 38,5% leczonych nie by³o
poprzednio karanych pozbawieniem wolno�ci.

Charakterystykê demograficzn¹ osób leczo-
nych zawiera tabela 2. �redni wiek osób leczo-
nych wynosi 28 lat. Kobiety s¹ �rednio trochê
starsze od mê¿czyzn. W�ród osób dotychczas
nie karanych, które s¹ m³odsze od recydywi-
stów ró¿nica miêdzy �rednim wiekiem kobiet i
mê¿czyzn jest znacznie wiêksza ni¿ w�ród ogó-
³u. Prawid³owo�æ ta przybiera przeciwny kie-
runek w�ród osób, dla których obecne pozba-
wienie wolno�ci nie jest pierwszym tego typu
do�wiadczeniem. W tej grupie �redni wiek ko-
biet jest ni¿szy ni¿ �redni wiek mê¿czyzn. Kon-
statacje te trzeba opatrzyæ zastrze¿eniem � licz-
ba kobiet jest stosunkowo ma³a, st¹d wra¿liwa
na odchylenia losowe.

Tabela 1. Leczeni w oddzia³ach terapeutycznych dla skaza-
nych uzale¿nionych od �rodków odurzaj¹cych wg zak³adów

Nazwa zak³adu Liczba osób Odsetek
A� Elbl¹g 31 10,0
ZK Lubliniec 17 5,5
A� Kielce 32 10,4
ZK £owicz 31 10,0
ZK Rawicz 45 14,6
ZK Wronki 32 10,4
ZK Rzeszów 23 7,4
A� Warszawa 32 10,4
S³u¿ewiec
ZK K³odzko 22 7,1
ZK Wroc³aw 44 14,2
Ogó³em 309 100,0

Ogó³em
Pierwszy raz karani
Powtórnie karani

% leczonych
pierwszy raz

w ¿yciu
46,0
50,0
44,2

mê¿czy�ni
28
24
30

kobiety
30
31
28

ogó³em
28
24
30

43,5
69,6
27,2

% kobiet

5,6
7,7
4,4

�redni wiek

Tabela 2. Charakterystyka demograficzna osób leczonych w oddzia³ach terapeutycznych dla skazanych uzale¿nionych od
�rodków odurzaj¹cych

odsetek osób
poni¿ej 25
roku ¿ycia
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Wykres 3. Skazani na karê pozbawienia wolno�ci z ustaw o zapobieganiu i przeciwdzia³aniu
narkomanii

Wykres 4. Leczeni w oddzia³ach terapeutycznych dla skazanych uzale¿nionych od �rodków odurzaj¹-
cych oraz pe³noletni przyjêci do leczenia stacjonarnego na wolno�ci wg wieku (odsetki badanych)
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Odsetek osób poni¿ej 25 roku ¿ycia w�ród
ogó³u leczonych wynosi 43,5%. By³ on wy¿szy
w�ród poprzednio nie karanych i ni¿szy w�ród
osób, które odbywa³y ju¿ wcze�niej karê pozba-
wienia wolno�ci. Podobnie jest z proporcj¹ ko-
biet. W�ród ogó³u leczonych kobiety stanowi³y
5,6%, w�ród odbywaj¹cych swój pierwszy wy-
rok jest on ni¿szy, w�ród pozosta³ych � wy¿szy.

W�ród leczonych mo¿emy wyró¿niæ grupê
osób, dla których leczenie w zak³adzie karnym
jest pierwszym leczeniem w ¿yciu. Osób, które
nigdy wcze�niej nie korzysta³y z oferty lecze-
nia na wolno�ci jest 46%. W�ród osób poprzed-
nio nie karanych pozbawieniem wolno�ci od-
setek ten wynosi 50%, w�ród recydywistów jest
on równy 44,2%.

Jak wynika z rozk³adu wieku badanych za-
wartego na wykresie 4. dominuj¹c¹ grupê sta-
nowi¹ osoby w wieku 20-29 lat (60,7%). Naj-
m³odsi � poni¿ej 20 lat stanowi¹ jedynie 3,2%
badanych. Najstarszych przekraczaj¹cych 45
lat jest 1%.

Leczeni w oddzia³ach terapeutycznych dla
osób uzale¿nionych od �rodków odurzaj¹cych
legitymuj¹ siê w wiêkszo�ci stosunkowo niskim
cenzusem wykszta³cenia (tabela 3). Ponad po-
³owa nie osi¹gnê³a nawet wykszta³cenia zasad-
niczego zawodowego. Osoby które legitymuj¹
siê co najmniej �rednim wykszta³ceniem sta-
nowi¹ 7,2% badanych. Tylko dwie osoby
(0,7%) nadal kontynuuj¹ naukê szkoln¹.

Wbrew przewidywaniom wiêkszo�æ leczo-
nych w oddzia³ach terapeutycznych dla osób
uzale¿nionych od �rodków odurzaj¹cych pope³-
ni³a przestêpstwa �cigane nie z ustawy o prze-
ciwdzia³aniu narkomanii, a w oparciu o kodeks
karny (tabela 4). Osoby pozbawione wolno�ci
na podstawie przepisów karnych ustawy stano-
wi³y 20,3% leczonych, w tym 5,1% pope³nia³o
zarówno przestêpstwa �cigane z ustawy jak i na

Tabela 3. Leczeni w oddzia³ach terapeutycznych dla skaza-
nych uzale¿nionych od �rodków odurzaj¹cych wg wykszta³-
cenia  (odsetki badanych)

Podstawowe nieukoñczone 5,9
Podstawowe ukoñczone 42,0
Zasadnicze zawodowe nieukoñczone 9,2
Zasadnicze zawodowe ukoñczone 30,2
�rednie nieukoñczone 4,9
�rednie ukoñczone 6,2
Wy¿sze 1,0
Nadal siê uczy 0,7

Tabela 4. Leczeni w oddzia³ach terapeutycznych dla skaza-
nych uzale¿nionych od �rodków odurzaj¹cych wg podstawy
prawnej skazania (odsetki badanych)

Ustawa o przeciwdzia³aniu narkomanii 15,2
Ustawa o przeciwdzia³aniu narkomanii
i kodeks karny 5,1

Kodeks karny 79,7

Tabela 6. Wiek inicjacji u¿ywania narkotyków przez osoby
leczone w oddzia³ach terapeutycznych dla skazanych uzale¿-
nionych od �rodków odurzaj¹cych  (odsetki badanych)

     - 9 2,0
10-14 40,3
15-19 46,6
20-24 7,4
25-29 2,0
30 + 1,7

Tabela 5. D³ugo�æ wyroku w miesi¹cach - leczeni w oddzia-
³ach terapeutycznych dla skazanych uzale¿nionych od �rod-
ków odurzaj¹cych  (odsetki badanych)

-12 6,8
13-24 27,9
25-36 23,4
37-48 14,9
49-60 7,5
61-72 7,5
73 + 12,0
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mocy kodeksu karnego. W przypadku 79,7%
badanych podstaw¹ skazania by³ tylko kodeks
karny, a wiêc nie by³y przestêpstwa bezpo�red-
nio zwi¹zane z kontrol¹ substancji odurzaj¹cych.

Ponad po³owa leczonych w zak³adach kar-
nych (58,6%) odsiaduje tam wzglêdnie krótkie
wyroki, tj. do trzech lat (tabela 5). Wyroki po-
wy¿ej 6 lat ma zas¹dzone 12% badanych.

Kariera narkotykowa w przypadku zdecy-
dowanej wiêkszo�ci leczonych w systemie pe-
nitencjarnym (86,9%) rozpoczê³a siê, gdy mie-
li oni pomiêdzy 10 a 19 lat (tabela 6). Warto
zauwa¿yæ, ¿e dla 40,3% badanych moment ini-
cjacji przypada³ na wiek 10-14 lat. Dla 11,1%
leczonych pierwsze przyjêcie narkotyku przy-
pada na okres po 19 roku ¿ycia, co jest kolej-
nym sygna³em wkraczania � jeszcze nie�mia-
³ego � narkotyków jako wzoru kulturowego w
�wiat doros³ych (Sieros³awski, Zieliñski 1998).

Narkotyki jakie pos³u¿y³y do inicjacji (tabe-
la 7), to nie tylko konopie (32,5%), leki uspo-
kajaj¹ce i nasenne, substancje wziewne czy
halucynogeny (31,2%), ale tak¿e opioidy
(27,2%). Stosunkowo najrzadziej w tej roli
wystêpowa³y stymulanty (8,6%).

Wzór u¿ywania narkotyków w okresie bez-
po�rednio poprzedzaj¹cym pozbawienie wolno-
�ci by³ zró¿nicowany, zarówno co do rodzajów
przyjmowanych substancji, jak i sposobów
wprowadzenia ich do organizmu.

Zawarta w tabeli 8. analiza rozk³adu pod-
stawowego narkotyku we wzorze u¿ywania �rod-
ków przed osadzeniem w zak³adzie karnym przez
narkomanów leczonych w oddzia³ach terapeu-
tycznych dla osób uzale¿nionych od �rodków
odurzaj¹cych wykaza³a, ¿e dla wiêkszo�ci rolê
tê pe³ni³y opioidy � 59,4%. Stymulanty, gównie
amfetamina, jako narkotyk podstawowy wystê-

Wykres 5. Leczeni w oddzia³ach terapeutycznych dla skazanych uzale¿nionych od �rodków
odurzaj¹cych oraz pe³noletni przyjêci do leczenia stacjonarnego na wolno�ci wg województw
(odsetki badanych)
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powa³y u 20,1%, konopie � u 7,4%, a inne �rod-
ki � u 13,1%. Je�li we�miemy pod uwagê wszyst-
kie narkotyki u¿ywane w czasie ostatnich 30 dni
przed pozbawieniem wolno�ci, to opioidy wy-
stêpuj¹ u 61,5% leczonych, stymulanty u 65,0%,
przetwory konopi u 28,2%, a inne u 40,5% (ta-
bela 8). Zamieszczone wy¿ej rozk³ady wskazu-
j¹ na uzale¿nienie od opioidów jako g³ówny pro-
blem leczonych. �rodki z tej grupy s¹ czêsto ³¹-
czone ze stymulantami, szczególnie amfetami-
n¹. Do�æ znaczn¹ grupê badanych stanowi¹ te¿
osoby, dla których stymulanty stanowi³y narko-
tyk podstawowy. Warto zauwa¿yæ, ¿e w�ród osób
z opioidami jako narkotykiem podstawowym
67,8% u¿ywa³o tak¿e stymulantów, za� w�ród
osób dla których stymulanty pe³ni³y rolê narko-
tyku podstawowego tylko 15% siêga³o tak¿e po
opioidy.

Silna pozycja opiatów wi¹¿e siê ze zró¿ni-
cowanym wzorem u¿ywania �rodków z tej gru-
py. Jak przekonuj¹ dane z tabeli 9. w�ród u¿y-
waj¹cych opioidów najwiêksz¹ grupê stanowi¹
u¿ywaj¹cy heroiny, g³ównie w odmianie prze-
znaczonej do palenia tzw. brown sugar. Drug¹
licz¹c¹ siê grup¹ s¹ u¿ytkownicy opiatów do-
mowej produkcji (g³ównie tzw. �kompot�).
Praktycznie nie spotyka siê osób u¿ywaj¹cych
innych opioidów. Tylko jedna osoba przyzna³a
siê do u¿ywania tramalu.

Ze zró¿nicowaniem w rodzaju dominuj¹ce-
go �rodka koresponduj¹ ró¿nice w sposobie
przyjmowania (tabela 10). Najbardziej niebez-
pieczny sposób przyjmowania narkotyków,
tj. w drodze iniekcji, by³ udzia³em 38,5% bada-
nych. Wzór oparty na heroinie wydaje siê pod
tym wzglêdem mniej destrukcyjny, bowiem �ro-
dek ten w przewa¿aj¹cej wiêkszo�ci przypadków
przyjmowany by³ w drodze palenia. Natomiast
opiaty domowej produkcji w niemal wszystkich
przypadkach przyjmowane s¹ przez iniekcje.

Tabela 8. Narkotyki u¿ywane w czasie ostatnich 30 dni przed
pozbawieniem wolno�ci - odsetki w�ród leczonych w oddzia-
³ach terapeutycznych dla skazanych uzale¿nionych od �rodków

Narkotyk Wszystkie
podstawowy trzy narkotyki

opioidy 59,4 61,5
stymulanty 20,1 65,0
konopie 7,4 28,2
inne 13,1 40,5

Tabela 9. Opioidy u¿ywane w czasie ostatnich 30 dni przed
pozbawieniem wolno�ci - leczeni w oddzia³ach terapeutycz-
nych dla skazanych uzale¿nionych od �rodków odurzaj¹cych
(Odsetek w�ród  wszystkich badanych)

Opioidy 61,5
- w tym:
opiaty domowej produkcji 25,0
heroina 36,9
tramal 0,3

Tabela 10. Odsetki u¿ywaj¹cych narkotyków w zastrzykach w
czasie ostatnich 30 dni przed pozbawieniem wolno�ci w�ród:

wszyscy 38,5
wcze�niej nie leczeni 33,3
wcze�niej nie karani 24,6

Tabela 11. Odsetki u¿ywaj¹cych wspólnych igie³ i strzykawek
w�ród osób u¿ywaj¹cych narkotyków w zastrzykach w czasie
ostatnich 30 dni przed pozbawieniem wolno�ci w�ród:

wszyscy 22,4
wcze�niej nie leczeni 25,0
wcze�niej nie karani 20.7

Tabela 7. Narkotyki u¿ywane w czasie inicjacji przez osoby
leczone w oddzia³ach terapeutycznych dla skazanych uzale¿-
nionych od �rodków odurzaj¹cych  (odsetki badanych)

Typy �rodków odsetki
opioidy 27,7
stymulanty 8,6
konopie 32,5
inne 31,2
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Tabela 13. Przyjmowanie narkotyków w wiêzieniach kiedykol-
wiek w ¿yciu przez osoby leczone w  oddzia³ach terapeutycznych
dla skazanych uzale¿nionych od �rodków odurzaj¹cych.

%
przyjmowa³y 45,9
nie przyjmowa³y 50,2
odmowa odpowiedzi 4,0

Tabela 12. Badania na obecno�æ przeciwcia³ HIV w�ród osób
u¿ywaj¹cych kiedykolwiek narkotyków w zastrzykach, w tym
status HIV - osoby leczone w oddzia³ach terapeutycznych dla
skazanych uzale¿nionych od �rodków odurzaj¹cych

liczba %
Osoby stosuj¹ce kiedykol-
wiek iniekcje, w tym: 219
badani na HIV 195 89,0

w tym:
HIV+ 59 30,3
HIV- 126 64,6

wynik nieznany 10 5,1

Odsetek przyjmuj¹cych narkotyki w iniek-
cjach w�ród lecz¹cych siê pierwszy raz w ¿y-
ciu jest trochê mniejszy, ni¿ w�ród wszystkich
pacjentów. Znacz¹co mniejsza jest natomiast
frakcja u¿ywaj¹cych narkotyków w iniekcji
w�ród osób dotychczas nie karanych.

Zachowaniem szczególnie ryzykownym dla
zdrowia jest dzielenie siê ig³ami i strzykawka-
mi. Dane na temat stosowania tego procederu
w czasie ostatnich 30 dni przed pozbawieniem
wolno�ci zaprezentowano w tabeli 11. Odsetek
osób u¿ywaj¹cych wspólnych igie³ i strzykawek
w�ród osób przyjmuj¹cych narkotyki w zastrzy-
kach wynosi 22,4%. Odsetek ten jest podobny
w�ród ogó³u pacjentów, w�ród osób dotychczas
nie leczonych i w�ród poprzednio nie karanych.

Jedn¹ z najbardziej dramatycznych konse-
kwencji zdrowotnych u¿ywania narkotyków w
zastrzykach s¹ zaka¿enia HIV. Dane na ten temat
zawiera tabela 12. Podstaw¹ analizy s¹ osoby, któ-
re kiedykolwiek w ¿yciu u¿ywa³y narkotyków
w iniekcjach. W�ród nich odsetek osób, które pod-
da³y siê badaniu na obecno�æ przeciwcia³ HIV
wynosi 89%. W�ród osób badanych odsetek za-
ka¿onych HIV jest do�æ wysoki i wynosi 30,3%.

Na koniec tej czê�ci analiz przytoczmy dane
odnosz¹ce siê do u¿ywania narkotyków w wa-
runkach pozbawienia wolno�ci. Jak widaæ w ta-
beli 13. prawie po³owa badanych (45,9%) przy-
zna³a siê do u¿ywania narkotyków w zak³adzie
karnym. Tylko 4% badanych odmówi³o odpo-
wiedzi na to pytanie. Trzeba tu podkre�liæ, ¿e
pytanie dotyczy³o u¿ywania narkotyków w wa-
runkach pozbawienia wolno�ci kiedykolwiek
w ¿yciu, a wiêc nie odnosi³o siê do obecnego
skazania, a tym bardziej do pobytu w oddziale
terapeutycznym. Mo¿na przypu�ciæ, ¿e przynaj-
mniej czê�æ z osób, które siêga³y po narkotyki
w zak³adzie karnym robi³a to dawno temu i byæ
mo¿e incydentalnie. Wydaje siê jednak, ¿e przy-

toczone wyniki, niezale¿nie od wszelkich za-
strze¿eñ, potwierdzaj¹, ¿e polski system peni-
tencjarny, podobnie jak systemy innych krajów,
nie ustrzeg³ siê od narkotyków.

Leczeni w zak³adach karnych na
tle ogólnopolskich danych o leczo-

nych stacjonarnie

Informacje o leczonych z powodu nadu¿y-
wania substancji psychoaktywnych innych ni¿
alkohol i tytoñ pochodz¹ z lecznictwa psychia-
trycznego. Dane obejmuj¹ równie¿ specjali-
styczne lecznictwo uzale¿nieñ lekowych, któ-
re funkcjonuje w ramach psychiatrycznej s³u¿-
by zdrowia. Dane u¿yte tu do porównañ odno-
sz¹ siê do lecznictwa stacjonarnego, obejmuj¹
zatem wszystkich przyjêtych do szpitali psy-
chiatrycznych, w tym oddzia³ów detoksykacyj-
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nych dla narkomanów, a tak¿e o�rodków reha-
bilitacyjnych, w tym prowadzonych przez or-
ganizacje pozarz¹dowe, je�li o�rodki te maj¹
status zak³adów opieki zdrowotnej. Podstaw¹
sprawozdawczo�ci statystycznej lecznictwa sta-
cjonarnego s¹ indywidualne karty statystyczne
opatrzone identyfikatorem (inicja³y i data uro-
dzenia), co pozwala unikn¹æ wielokrotnego li-
czenia tych samych osób, je�li w danym roku
rejestrowane by³y przez wiêcej ni¿ placówkê.
Karty statystyczne wype³niane przy wypisie
pacjenta zawieraj¹ obok podstawowych danych
spo³eczno-demograficznych, miejsca zamiesz-
kania oraz dat przyjêcia i wypisu, informacje o
diagnozie choroby podstawowej i choroby to-
warzysz¹cej kodowanych wed³ug Dziesi¹tej
Rewizji Miêdzynarodowej Klasyfikacji Chorób
i Przyczyn Zgonów. Dane prezentowane w ta-
blicach odnosz¹ siê do przyjêæ osób wyselek-
cjonowanych wed³ug obu diagnoz. Obejmuj¹
one rozpoznania F11-F16, F18 i F19. Dane o
diagnozie s¹ jedynym �ród³em informacji o
wzorze u¿ywania narkotyku przez leczonego.

Ze wzglêdu na specyfikê systemu zbierania
danych o leczonych stacjonarnie do porównañ z
pacjentami oddzia³ów terapeutycznych w zak³a-
dach karnych mo¿emy u¿yæ jedynie danych od-
nosz¹cych siê do p³ci i wieku pacjentów oraz
województwa zamieszkania. Do porównañ we-
�miemy oczywi�cie tylko pe³noletnich, bowiem
nieletnich nie spotyka siê w zak³adach karnych.

W�ród pe³noletnich narkomanów leczonych
stacjonarnie z powodu narkotyków kobiety sta-
nowi³y 23,6% wszystkich pacjentów. Odsetek
kobiet w�ród leczonych w systemie penitencjar-
nym, jak wspomniano wy¿ej, jest ni¿szy (5,6%).

Leczeni w zak³adach karnych znacznie ró¿-
ni¹ siê od osób pe³noletnich leczonych stacjo-
narnie na wolno�ci tak¿e pod wzglêdem struk-
tury wieku. Jak przekonuj¹ dane z wykresu 4

leczeni w warunkach pozbawienia wolno�ci s¹
bardziej homogeniczni wiekowo. Ponad 60%
mie�ci siê w dziesiêcioletnim przedziale 20-24
lata. W przypadku leczonych stacjonarnie tak-
¿e mo¿na znale�æ przedzia³ silnej koncentracji
obejmuj¹cy najm³odszych do 24 roku ¿ycia, ale
mie�ci siê w nim mniejszy odsetek leczonych.
Generalnie leczeni w zak³adach karnych s¹ star-
si, chocia¿ najstarsi (powy¿ej 40 lat) stanowi¹
wiêksz¹ frakcjê w�ród leczonych na wolno�ci.

Rozk³ad terytorialny wed³ug województwa
zamieszkania wygl¹da w obu populacjach le-
czonych podobnie, chocia¿ mo¿na te¿ wykryæ
pewne rozbie¿no�ci. Pod wzglêdem wska�ni-
ków na 100 tys. mieszkañców województwa
o najwy¿szych i najni¿szych wska�nikach wy-
gl¹daj¹ podobnie. Do tych pierwszych zalicza-
j¹ siê dolno�l¹skie, warmiñsko-mazurskie, lu-
buskie i zachodniopomorskie. Do tych drugich
� �wiêtokrzyskie, podkarpackie, lubelskie,
podlaskie. Najwiêksza rozbie¿no�æ wska�ni-
ków pojawia siê przy województwie mazo-
wieckim. Nale¿y ono do piêciu województw
o najwy¿szych wska�nikach w lecznictwie sta-
cjonarnym i jednocze�nie odznacza siê niskim
wska�nikiem leczonych w systemie peniten-
cjarnym. To odchylenie od ogólnej prawid³o-
wo�ci mo¿e byæ jednak efektem ma³ych liczb
i dopiero nagromadzenie siê danych z d³u¿-
szego okresu czasu pozwoli ustaliæ, czy nie
wynika ono z przypadku.

Kolejne rozbie¿no�ci ujawnia analiza roz-
k³adu procentowego porównywanych popula-
cji osób leczonych. Dane przedstawione na
wykresie 5. sugeruj¹, ¿e tak jak w strukturze
leczonych stacjonarnie w stosunku do leczo-
nych w zak³adach karnych nadreprezentowani
s¹ mieszkañcy województwa mazowieckiego,
tak w przeciwn¹ stronê odchylaj¹ siê mieszkañ-
cy wielkopolskiego i dolno�l¹skiego.
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Podsumowanie wyników

Podstaw¹ zarysowania wstêpnego obrazu
osób skazanych na karê pozbawienia wolno�ci,
uzale¿nionych od narkotyków i leczonych
w systemie penitencjarnym s¹ dane zebrane pi-
lota¿owo od pacjentów tych oddzia³ów.

Leczeni w oddzia³ach terapeutycznych dla
skazanych, uzale¿nionych od �rodków odurza-
j¹cych to g³ównie mê¿czy�ni, przewa¿nie
w wieku 20-34 lata, pochodzcy z terenu ca³ego
kraju, a nawet spoza jego granic. S¹ oni �red-
nio starsi od osób uzale¿nionych zg³aszaj¹cych
siê do leczenia na wolno�ci.

Podstaw¹ skazania jest najczê�ciej kodeks
karny. Tylko oko³o 1/5 badanych odpowiada³o
z ustawy o przeciwdzia³aniu narkomanii.
W wiêkszo�ci odbywaj¹ oni wyroki nie prze-
kraczaj¹ce sze�ciu lat.

G³ównym problemem wiêkszo�ci badanych
s¹ opioidy, najczê�ciej heroina w odmianie do
palenia (brown sugar) lub nieco rzadziej opiaty
domowej produkcji, tzw. �kompot�. Drug¹

znaczn¹ grupê stanowi¹ osoby z problemem sty-
mulantów. Pod wzglêdem wzorów u¿ywania nar-
kotyków badani nie odbiegaj¹ znacz¹co od osób
leczonych na wolno�ci. Podobnie jest je�li cho-
dzi o rozpowszechnienie zachowañ ryzykow-
nych tj. u¿ywania narkotyków w iniekcjach
i dzielenie siê ig³ami i strzykawkami.

Rozpowszechnienie zaka¿eñ HIV nie jest
wy¿sze, ni¿ w�ród narkomanów leczonych na
wolno�ci w miejscach, gdzie nie prowadzi siê
dzia³añ z zakresu ograniczania szkód.

Badanie wstêpnie potwierdzi³o wystêpowa-
nie problemu u¿ywania narkotyków przez skaza-
nych w warunkach zak³adu karnego. Do przyjê-
cia narkotyków kiedykolwiek, conajmniej raz
w zak³adzie karnym przyzna³o siê ponad 45% ba-
danych. Sugeruje to potrzebê opracowania stra-
tegii uwzglêdniaj¹cej �rodki ograniczaj¹ce ryzy-
ko szkód zdrowotnych zwi¹zanych z u¿ywaniem
narkotyków.

Janusz Sieros³awski
Instytut Psychiatrii i Neurologii
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