2 Q¢ Serwis

£ED

Informacyjny
Narkomania

ISSN 1233-9318

NR 2 (16) 2001

ROLA RODZINY W PROFILAKTYCE NARKOMANII

Kampania Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii
pod haslem ,,Znajdz czas dla swojego dziecka”

Od kilku juz lat Krajowe Biuro
ds. Przeciwdziatania Narkomanii
prowadzi zintensyfikowane dzia-
tania edukacyjne w zakresie pro-
filaktyki narkomanii w miesia-
cach przedwakacyjnych. Migdzy-
narodowy Dzien Zapobiegania Nar-
komanii obchodzony 26 czerwca jest
szczegolng okazja do zastanowienia sig i reflek-
sji nad zjawiskiem narkomanii, nad przyczyna
rosnacej wceiaz rzeszy mtodych ludzi uzywaja-
cych i1 uzalezniajacych si¢ od narkotykow, ale
tez do poszukiwania odpowiedzi w jaki sposob
mozna skuteczniej przeciwdziataé, by po-
wstrzymac te niekorzystne trendy.

W Polsce istnieje wiele instytucji zobligo-
wanych ustawowo do przeciwdziatania narko-
manii, wiele osob 1 organizacji zajmuje si¢ pro-
filaktyka 1 terapig uzaleznien, w szkotach reali-
zowane sa roznorodne programy profilaktyczne,
podejmowane sa zmiany legislacyjne na bardziej
restrykcyjne, a pomimo to, popyt na narkotyki
nie maleje. Badacze zjawisk spotecznych pro-
bujac wyjasni¢ problem narkomanii mtodziezo-
wej odwotuja si¢ z jednej strony do czynnikow
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natury prawnej, spoleczno-ekono-
micznej 1 kulturowej, z drugiej zas
do czynnikéw indywidualnych
tkwiacych w jednostce oraz w jej
otoczeniu spotecznym - rodzinie,
grupie réwiesniczej, szkole.
Podstawowym celem tegorocz-
nej kampanii bylo zwrdcenie uwagi do-
rostych na rol¢ rodziny i jej ogromnego znacze-
nia w profilaktyce uzaleznien. Nieprawidtowo-
$ci funkcjonowania rodziny uwazane sa bowiem
za gldwne czynniki ryzyka uzywania narkoty-
kéw, lecz jednoczes$nie whasnie w rodzinie tkwi
potencjalna sita chroniaca dzieci i mtodziez
przed tego rodzaju ryzykownymi zachowania-
mi. Dobrze funkcjonujaca, zdrowa rodzina daje
poczucie bezpieczenstwa 1 mozliwos¢ rozwoju
osobistego wszystkim jej cztonkom, co w znacz-
nym stopniu zmniejsza ryzyko powstawania uza-
leznien. Wiele jednak rodzin nie radzi sobie do-
brze w obecnych, trudnych czasach. Zmieniaja-
ce si¢ wymagania na rynku pracy, rewolucja
techniczna i obyczajowa powoduja, ze rodzice
maja trudnosci z prawidtowym petnieniem swo-
ich rol, dlatego tak wazna z punktu widzenia pro-
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filaktyki wydaje si¢ aktywizacja rodzicow 1
wzmocnienie rodziny w jej funkcji ochronne;.
Do udzialu w kampanii 1 wspotpracy w or-
ganizacji calego przedsigwzigcia zaproszeni zo-
stali przedstawiciele terytorialnej administracji
rzadowej 1 samorzadowej, organizacji pozarza-
dowych oraz medidéw o zasiggu ogolnopolskim.
Kampanie¢ zainaugurowata 1 oficjalnie roz-
poczeta konferencja poswigcona metodom po-
mocy rodzinie, ktéra odbyta si¢ 8 czerwca w sali
kolumnowej Ministerstwa Zdrowia. Skupita
przedstawicieli r6znych shuzb, specjalistow w
dziedzinie profilaktyki i terapii uzaleznien repre-
zentujacych placéwki 1 osrodki w catej Polsce.
Spotkanie otworzyl Wiceminister Zdrowia,
Krzysztof Tronczynski, ktory podkreslit, ze zja-
wisko narkomanii to problem paneuropejski
1tylko wspolne wysitki w przeciwdziataniu nar-
komanii tak na polu mi¢dzynarodowym, jak
1 w kraju moga przynies¢ wymierne skutki.
Wyrazit tez zadowolenie z wyboru grupy od-
biorcéw tegorocznej kampanii 1 niezwykle tra-
fionego hasta, pod ktorym ona przebiega. Zda-
niem ks. Arkadiusza Nowaka, doradcy Mini-
stra Zdrowia ds. AIDS 1 Narkomanii, rodzice
wciaz reprezentuja niski poziom wiedzy doty-
czacej problematyki uzywania narkotykow
przez mtodziez. Podkreslit tez istotna role Ko-
Sciota w procesie wlaczania rodzicow w profi-
laktyke uzaleznien Piotr Jabtonski, dyrektor
Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narko-
manii zwrdcit uwage na niepokojace trendy epi-
demiologiczne dotyczace zjawiska narkomanii,
ktore moga by¢ wypadkowa mato trafionych
przekazoéw edukacyjnych zawartych w progra-
mach profilaktycznych kierowanych do mto-
dziezy, zmieniajacych si¢ wzorcéw konsump-
cji narkotykow, panujacej mody na narkotyki,
a takze réznic pokoleniowych i rozbieznosci w
spostrzeganiu kwestii narkotykow przez mio-

dziez 1 dorostych. W tym konteks$cie mowit
wigc o koniecznos$ci aktywizacji rodzicow i
wzmocnieniu rodziny w jej funkcji ochronne;,
ale rdwniez o potrzebie aktywnego uczestnic-
twa instytucji samorzadowych w szeroko ro-
zumiang profilaktyke 1 o istotnym znaczeniu
kreowania lokalnej polityki w tym zakresie.

Znaczna cz¢$¢ konferencji wypetnit niezwy-
kle interesujacy wyktad dr hab. Jolanty Rogali-
Oblekowskiej z Instytutu Stosowanych Nauk Spo-
tecznych UW ,,Rodzinne uwarunkowania uzalez-
nien” poswigcony oméwieniu wynikéw badan na
temat roli rodziny w powstawaniu uzaleznien.

Bioraca udzial w konferencji mtodziez za-
prezentowata uczestnikom spotkania ,,Przesta-
nie mlodziezy skierowane do dorostych”. Prze-
stanie zostalo przygotowane w maju br. podczas
debaty mtodziezowej pn. ,,Dialog Mtodzi - Do-
rosli, czyli jak wspdlnie przeciwdziata¢ uzalez-
nieniom” przeprowadzone] przez Powszechna
Akademie Mlodziezy na zlecenie Krajowego
Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii, w kto-
rym brali udziat licealisci 1 studenci.

Jednym z bardziej istotnych punktéw pro-
gramu konferencji byta dyskusja panelowa pro-
fesjonalistow, ktorej tematem byty ,,Dziatania
skierowane na rodzing jako podstawa profilak-
tyki 1 leczenia narkomanii”. Dziewige¢ oséb re-
prezentujacych wysoki poziom wiedzy 1 wie-
loletnie doswiadczenie w pracy z rodzinami do-
tknigtymi problemem narkomanii starato si¢
udzieli¢ odpowiedzi na trzy zasadnicze pyta-
nia: Jakie obszary funkcjonowania rodziny na-
lezy przede wszystkim wspiera¢? W jaki spo-
sOb mozna angazowac rodzing w proces wy-
chodzenia z uzaleznienia jednego z jej czton-
kow? Jak zacheci¢ rodzing do korzystania z
ushug profesjonalnej pomocy.

Cato$¢ przedsiewzigcia wspieraly materiaty
informacyjno-edukacyjne przygotowane przez



Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii,
miedzy innymi broszura dla rodzicéw pn. ,,Nasze
dzieci 1 narkotyki. Poradnik dla rodzicéw” oraz
plakat z hastem kampanii ,,Znajdz czas dla swo-
jego dziecka” z prowokacyjnym ,,podpisem”
dealera—,,bo ja go znajde”. Hasto Kampanii zna-
lazto sie takze na koszulkach, bandanach 1 nakle;j-
kach, ktore rozdawane byly podczas roznych dzia-
fan podejmowanych w tym okresie.

W ramach kampanii w dziewigciu woje-
wodztwach zostaty przeprowadzone konferen-
cje, debaty 1 spotkania z mtodzieza poswigco-
ne problemom zapobiegania narkomanii oraz
przedsigwzigcia medialne.

Organizacje 1 instytucje uczestniczace w
Kampanii:

* Polskie Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii
» Lubelskie Towarzystwo Zapobiegania Pato-
logiom Spotecznym ,,Kuznia”
» Stowarzyszenie ,,Wspotdziatanie”
» Towarzystwo Profilaktyki 1 Przeciwdziata-
nia Uzaleznieniom
» CzestochowskieTowarzystwo Profilaktyki
Spoteczne;j
» Polskie Towarzystwo Psychologiczne
» Stowarzyszenie ,,Mtodzi - Mlodym”
» Stowarzyszenie ,,Karan”
* Fundacja ,,Maraton”
» Stowarzyszenie Nauczycieli "Zdrowa Szkota"
» Stowarzyszenice MONAR
» Stowarzyszenie ,,Szansa”
» Katolickie Centrum Edukacji Mtodziezy
KANA
 TRiPDU ,,Powrot z U”
» Stowarzyszenie Profilaktyki Spotecznej
SEDNO
» Stowarzyszenie TADA
» Agencja Doradztwa Zawodowego AD
Danuta Muszynska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii
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NARKOMANIA W 1999 r. W POLSCE
DANE LECZNICTWA STACJONARNEGO

W 1997 r. zaczeta obowiazywaé w Polsce
X Rewizja Miedzynarodowej Klasyfikacji Cho-
r6b 1 Przyczyn Zgonow (ICD 10) zastepujac sto-
sowang od przetomu lat siedemdziesiatych 1
osiemdziesiatych IX Rewizje¢. Efektem tej zmia-
ny jest znaczne ograniczenie poréwnywalno-
$ci danych z latami poprzednimi. Zarowno ogra-
niczona przektadalno$¢ kategoryzacji stosowa-
nych w obu Rewizjach, jak trudnos$ci zwiazane
z procesem wprowadzania zmiany utrudniaja
Sledzenie trendoéw 1 sktaniaja do duzej ostroz-
nosci w dokonywaniu porownan. Rok 1999 jest
trzecim rokiem obowiazywania nowej klasyfi-
kacji. Dopiero dane z kolejnych lat moga po-
zwoli¢ na dokonanie oceny wpltywu zmiany w
systemie zbierania danych na zachowanie si¢
trendu.

Zanim przejdziemy do prezentacji danych
za 1999 r. przypomnijmy zmiany wprowadzo-
ne przez X Rewizje oraz ich konsekwencje dla
analiz epidemiologicznych. Wedle klasyfikacji
obowiazujacej do 1996 r. na zaburzenia bezpo-
srednio zwigzane z uzywaniem narkotykow
mieszczace si¢ W czesci obejmujacej zaburze-
nia psychiczne sktadaly sie: ,,uzaleznienie od
lekow” (304.0-304.9), naduzywanie lekow bez
uzaleznienia (305.2-305.9) oraz psychozy le-
kowe (292). Komentarza wymaga termin ,,uza-
leznienie od lekow”. Termin ten w j¢zyku dia-
gnostyki medycznej uzywany byt na okresle-
nie nie tylko uzaleznienia od lekéw rozumia-
nych jako produkty przemyshu farmaceutycz-
nego, ale rowniez wszystkich innych substan-
cji zmieniajacych stan psychiczny. W tym ro-

zumieniu uzaleznienie od lekow to nie tyko uza-
leznienie od lekow uspokajajacych i nasennych
czy morfiny, ale rowniez od takich substancji,
jak opiaty domowego wyrobu (tzw. ,,kompot™),
marihuana, amfetamina czy nawet substancje
wziewne - np. kleje. Pod tym wzgledem wpro-
wadzenie X Rewizji niewiele zmienito, zamiast
terminu lek wprowadzono okreslenie substan-
cja psychoaktywna. Zmiany dotycza natomiast
catego porzadku klasyfikacji.

Trzeba przypomnie¢, ze punktem wyjscia
poprzedniej klasyfikacji byt rodzaj zaburzenia
— naduzywanie, uzaleznienie lub psychoza le-
kowa. W przypadku uzaleznienia i naduzywa-
nia dopiero nastepny podzial (czwarta cyfra w
kodzie) odnosit si¢ do rodzaju $rodka, w przy-
padku psychoz rodzaj srodka nie byt w ogole
okreslany. W obecnie obowiazujacej klasyfika-
cji zmieniono te zasade. Punktem wyjscia jest
teraz rodzaj substancji, dopiero nastgpne po-
dziaty wskazuja na rodzaj zaburzen. W konse-
kwencji w obecnej klasyfikacji wigkszy nacisk
ktadzie si¢ na rodzaj substancji 1 dane na ten
temat sa pelniejsze, tzn. obarczone mniejsza
liczba brakow danych, a tym samym lepsze,
jednak nie do konca porownywalne z poprzed-
nio zbieranymi. Jednocze$nie wprowadzono
zmiany do klasyfikacji substancji, co dodatko-
wo utrudnia porownania. Najistotniejsza z per-
spektywy analiz epidemiologicznych zmiana
jest brak w nowej klasyfikacji kategorii ,,opia-
ty taczone z innymi srodkami”. W efekcie wigk-
szo$¢ uzaleznionych od opiatow taczonych z
innymi $§rodkami, a byta to zawsze bardzo po-
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kazna grupa liczaca ok. 30-50%, wpada do ka-
tegorii ,,uzywanie réznych srodkéw”. Uniemoz-
liwia to wyodrebnienie grupy osob uzaleznio-
nych od opiatéw 1 §ledzenie zmian jej wielko-
sci. Takze grupa osob uzywajacych samych
opiatdéw jest teraz nieporownywalna z poprzed-
nimi latami. Mozna si¢ spodziewac, ze czes¢
lekarzy majac do czynienia z pacjentem biora-
cym opiaty 1 inne §rodki w sytuacji braku kate-
gorii ,,opiaty taczone z innymi srodkami”, za-
miast ,,uzaleznienia mieszanego”, wybierze
,uzaleznienie od opiatow”.

Przed przystapieniem do analizy danych
wypada tez przypomnie¢, ze lecznictwo psy-
chiatryczne ambulatoryjne 1 stacjonarne obj¢te
sa dwoma niezaleznymi systemami sprawoz-
dawczosci statystycznej. Pierwszy z nich opie-
ra si¢ na indywidualnych kwestionariuszach
statystycznych wypetnianych w momencie
wypisu pacjenta z placowki oraz w dniu 31
grudnia kazdego roku. Kwestionariusz zawie-
ra zakodowany identyfikator umozliwiajacy
agregowanie danych na poziomie osob, a nie
tylko przypadkow. Podstawa drugiego sa zbior-
cze zestawienia statystyczne sporzadzane na
poziomie poradni. Dane z lecznictwa stacjonar-
nego sa zatem doktadniejsze - nie sa one obar-
czone btedem wielokrotnego liczenia tych sa-
mych oséb, jesli zostaty odnotowane w tym
samym roku w kilku r6znych placéwkach. W
tym opracowaniu ograniczg si¢ do danych lecz-
nictwa stacjonarnego, bowiem lepiej odzwier-
ciedlaja one trendy epidemiologiczne.

Dane za 1999 r. przedstawimy na tle da-
nych z 1998 r. 1 1997 r. a takze, o ile to mozli-
we, z lat wezes$niejszych. Do oceny trendéw
epidemiologicznych postuzymy si¢ tu dwoma
wskaznikami wyliczanymi na podstawie da-
nych lecznictwa stacjonarnego. Pierwszy, to
liczba 0s6b przyjetych w danym roku obejmu-

jaca wszystkie osoby, ktore podjety leczenie w
danym roku w ktorej$ z placowek niezaleznie
od tego czy je w danym roku zakonczylty, czy
tez kontynuowaty w roku nastgpnym. Drugim
wskaznikiem jest liczba pacjentéw pierwszo-
razowych, definiowanych jako osoby, ktore w
danym roku po raz pierwszy w zyciu podjety
leczenie w placoOwce stacjonarnej. Ten drugi
wskaznik jest w pewnym sensie czulszym na-
rz¢dziem, bowiem odzwierciedla zmiany w
narastaniu liczby nowych przypadkow.
Analiz¢ danych rozpocznijmy od wskazni-
ka przyjetych w danym roku. W 1999 1. przyje-
to do lecznictwa 6827 osdb. Oznacza to wzrost
0 11,9% w stosunku do 1998 r., kiedy to przy-
jeto 6100. Warto przypomnie¢, ze w 1997 r. le-
czenie podjelo 5336 osdb, co takze pokazuje
wzrost miedzy 1997 i 1998 r. wynosit wigcej,
bo 14,3% (tabela I). Pamigtajac o niepelnej po-
rownywalnosci danych z lat poprzednich trze-
ba wskaza¢ na kontynuacje trendu wzrostowe-
go trwajacego od poczatku lat dziewiecdziesia-

Tabela 1. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-
1996 z powodu uzaleznienia od lekow lub ich naduzywania
(ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-1999 z powodu
zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowa-
nych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-
Fl6, FI18, F19)

Lata | liczba osob | wskaznik na 100 000
mieszkancow
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
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Wykres 1. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990 - 1999 r. z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych
(wskazniki na 100 000 mieszkarncow)
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Wykres 2. Dynamika wskaznikow przyjetych do lecznictwa stacjonarnego z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych
(1990 = 100)
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tych (wykresy 1. i 2.). Wskaznik przyjetych do
lecznictwa stacjonarnego liczony na 100 tys.
mieszkancow wzrastat kazdego roku ijesli dane
z 1999 r. odnies¢ do 1990 r. wzrost jest ponad
dwukrotny.

Inaczej jest, gdy analizuje si¢ przyjecia
pierwszorazowe (tabela 2). W poczatkach lat
dziewiecdziesiatych udziat pacjentow pierw-
szorazowych wsrod przyjetych ogotem malat z
45% w 1990 1. do 40% w 1993 r. W latach 1994-
1996 odsetek pacjentéw pierwszorazowych
utrzymywat si¢ na statym poziomie 41-42%.

Oznacza to, ze tempo wzrostu liczby nowych
przypadkéw byto takie samo, jak tempo wzro-
stu wszystkich leczonych. Dane za 1997 r. przy-
niosly wzrost odsetka przyje¢ pierwszorazo-
wych do poziomu blisko 46%. W nastgpnych
latach takze obserwujemy wzrost, w 1998 r.
odsetek ten wynidst 51,1%, a 1999 — 59,2%.
Oznacza to, ze znacznie ponad polowa pacjen-
tow zglaszajacych sie w 1999 r. do leczenia sta-
cjonarnego zrobila to po raz pierwszy w zZyciu.

Zmiany w dynamice obu wskaznikéw sa
dobrze widoczne na wykresie (wykres 2).

Tabela 2. Przyjeci po raz pierwszy i przyjeci ogotem w latach 1990-1996 do lecznictwa stacjonarnego z powodu uzaleznienia
od lekow lub ich naduzywania (ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-1999 z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)

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

Wykres 3. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-1999 r. z powodu zaburzen psy-
chicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych -

wybrane typy srodkow (liczby pacjentow)
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W obliczeniach wielkosci wskaznikéw dyna-
miki dane z 1990 r. przyj¢to za 100, a dane z
kolejnych lat przedstawiono w proporcji do
tych danych wyj$ciowych. W ten sposob prze-
tworzone wskazniki pokazuja, jaki procent
wielkos$ci z 1990 r. stanowia dane z kolejnych
lat. Wskaznik przyjetych ogotem przez cata
dekad¢ wykazywat tendencj¢ rosnaca, chociaz
po 1995 r. wzrost nasilit sie. Wskaznik pacjen-
tow pierwszorazowych po wzroscie w 1991 r.
przez dwa kolejne lata spadat, by od 1994 r.
powroci¢ do tendencji wzrostowej. Warto za-
uwazy¢, ze od 1996 r. linia obrazujaca trend
przyjec¢ pierwszorazowych staje si¢ coraz bar-
dziej stroma, co oznacza przyspieszenie tem-
pa wzrostu. W sumie dane z wykresu pokazu-
ja, ze o ile ogolna liczba pacjentéw w 1999 r.
wzrosta w stosunku do 1990 r. niespeina 2,4
razy, to liczba pacjentow pierwszorazowych
zwigkszyla si¢ w tym czasie 3,2 raza.
Struktura diagnoz wg typu $rodka zaprezen-
towana w tabeli 3. unaocznia stabos¢ aktualne;j
klasyfikacji chordb. Ponad jedna trzecia oséb
znajduje si¢ w kategorii mieszane i nieokreslo-
ne. O $rodkach uzywanych przez ta grupe pa-
cjentow praktycznie nic nie mozemy powie-

dzie¢. Najliczniejsza pozostaje grupa osob z
problemem opiatow (39%). Nastepne w kolej-
nosci pod wzgledem liczebnosci sa grupy nad-
uzywajacych lekoéw uspokajajacych 1 nasen-
nych (8%), srodkow z grupy amfetamin (6%),
substancji wziewnych (6%) 1 przetworow ko-
nopi (2%). Pozostale kategorie pacjentdw nie
przekraczaja 2%. Porownanie struktury rozpo-
znan w latach 1997-1999 (tabela 3) wskazuje
na pewne zmiany. W latach 1997-1998 byly one
niewielkie, ograniczaty si¢ wiasciwie do wzro-
stu odsetka osob naduzywajacych srodkow z
grupy amfetamin z 3,8% w 1997 r. do 6,0% w
1998 r. W 1999 r. odnotowa¢ trzeba dalszy
wzrost odsetka pacjentow z tej grupy do pozio-
mu 6,7%. Kolejne nowe zjawiska w 1999 r. to
spadek odsetka osOb z problemem opiatow 1
odsetka os6b naduzywajacy substancji wziew-
nych. Wzrosly natomiast odsetki osob naduzy-
wajacych substancji mieszanych i nieokreslo-
nych. W konsekwencji tych zmian problem
amfetaminy wysunat si¢ na czwarte miejsce pod
wzgledem rozpowszechnienia w populacji le-
czonych stacjonarnie, po opiatach, uzaleznie-
niu mieszanym i nieokreslonym oraz lekach
uspokajajacych 1 nasennych.

Tabela 3. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-1999 z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg typu naduzywanej substancji

L 1997 1998 1999

Typ uzaleznienia , , ,

liczba % | liczba % | liczba %
Opiaty 2313 43,3 2569 423 2652 38,8
Uspokajajace 1 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 nicokre§lone 1649 30,9 1861 30,5 2381 34,9
Ogotem 5336 100,0 6100 100,0 6827 100,0
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Tabela 4. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-1996 z powodu uzaleznienia od lekow lub ich naduzywania
(ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-1999 z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych
uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg typu naduzywanej substancji

Typ uzaleznienia 1990 | 1991 1992 | 1993 1994 ] 1995 | 1996 | 1997 [ 1998 | 1999
Opiaty 2163|2821 2897 2791 2996 3083| 3257 x| x| X
1 mieszanc z oplataml

Uspokajajace imasenne | o9 | o' 03 130| 82| 67 81 449 509 573
1 nasenne

Kokaina 2 2 4 - 2 2 4 46 45 52
Konopie 1| 5| 1 6 14| 19/ 18 70| 110 164
Amfetamina 14 200 39 65 92 97| 204 367 459
Halucynogeny 5 1 8 9 10 4 14 70 751 91
Wziewne 199 222] 201 228 321| 317| 435 535 564| 455
Mieszane bez opiatow | 167 | 196 124 93 90| 115/ 169 X X X
Nieokreslone 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

Ogotem 2803 | 3614 3710 3783 4107| 4223 | 4772 | 5336 6100 | 6827

Poréwnanie danych z lat 1997-1999 z wcze-
$niejszymi napotyka wspominane juz bariery po-
réwnywalnosci. W latach dziewigcdziesiatych do
1996 r. wsrdd osob leczonych stacjonarnie, po-
dobnie jak w latach ubiegltej dekady, domino-
wali pacjenci uzaleznieni od opiatow produko-
wanych domowym sposobem (tabela 4). Dlanie-
ktérych z nich opiaty byly jedynym uzywanym
srodkiem, pozostali obok opiatéw przyjmowali
rowniez inne Srodki, gtownie leki uspokajajace
1 nasenne, a ostatnio coraz czesciej amfetaming.
Opiaty byty jednak zwykle podstawowym §rod-
kiem wyznaczajacym charakter uzaleznienia.
Pacjenci z obu grup stanowili w 1996 r. ponad
70% leczonych. Zmiany w klasyfikacji nie po-
zwalaja obecnie na identyfikacj¢ wszystkich
0sob naduzywajacych opiaty. Mozemy natomiast
prébowaé analizowa¢ zmiany rozmiaréw grup
pacjentéw naduzywajacych innych substancji.
Jak wynika z danych zgromadzonych w tabeli
4.1na wykresie 3. w 1999 r. zidentyfikowac mo-

zemy nastgpujace tendencje na tle trendow z

ostatnich o$miu lat:

» Zahamowanie trendu wzrostowego, a nawet
pewien spadek liczby naduzywajacych sub-
stancji wziewnych. Trend wzrostowy zostat
zapoczatkowany w 1994 r., w latach 1995-
1997 tempo wzrostu byto szczeg6lnie szyb-
kie, w 1998 r trochg ostabto.

» Kontynuacja trendu wzrostowego liczby
naduzywajacych lekow uspokajajacych i na-
sennych, zapoczatkowanego w 1996 . Wcze-
$niej, w latach 1991-1995 przewazata ten-
dencja spadkowa. W 1997 r. nastapit skoko-
wy wzrost wskaznika, skala wzrostu w
1998 r. byta mniejsza. W 1999 r. utrzymuje
si¢ na takim samym poziomie jak w 1998 r.

» Kontynuacja zapoczatkowanego w 1992 r.
wzrostu liczby 0s6b naduzywajacych $rod-
kéw z grupy amfetaminy, w 1998 r. tempo
wzrostu byto wigksze niz latach poprzednich,
w 1999 r. troche ostablo.
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Tabela 5. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-1999 z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg plci

Plec 1997 1998 1999
liczba % | liczba % | liczba %

Mgzczyzni 3936 73,8 4519 74,1 5209 76,3

Kobiety 1400 26,2 1581 259 1618 23,7

* Kontynuacja trendu wzrostowego liczby
0s6b naduzywajacych przetworow kono-
pi. Trend ten zostat zapoczatkowany w
1993 r. 1 przyspieszyt w 1997 r. Nadal
liczba os6b naduzywajacych konopi, le-
czonych stacjonarnie jest znacznie mniej-
sza niz liczba leczonych uzytkownikow
amfetaminy. Takze tempo wzrostu liczby
0s0b z problemem przetwordéw konopi w
lecznictwie jest mniejsze niz w przypad-
ku amfetamin.

* Niewielki wzrost liczby os6b naduzywaja-
cych kokainy. Do 1996 r. spotykano w lecz-
nictwie stacjonarnym tylko pojedyncze oso-
by naduzywajace tego $rodka, w 1997 r. ich
liczba skokowo wzrosta. W 1998 r. odnoto-

» Kontynuacja trendu wzrostowego liczby
0osO0b naduzywajacych halucynogendw.
Trend wzrostowy pojawit si¢ w 1997 r.

Struktura ptci 0s6b przyjetych do leczenia
stacjonarnego od wielu lat byla wzglednie sta-
ta. W latach 1997-1999 odnotowac trzeba bar-
dzo staby trend wzrostowy odsetka mgzczyzn i
— co si¢ z tym wiaze — spadek odsetka kobiet.
Jak wynika z danych zawartych w tabeli 5. ko-
biety stanowity w 1999 r. ok. 24% pacjentéw
leczonych stacjonarnie.

Znacznie wigksze zmiany obserwuje si¢
natomiast w strukturze wieku (fabela 6). Pole-
gaja one na konsekwentnym wzro$cie odsetka
0s6b w wieku 16-24 lat i spadku odsetkow z

wano stabilizacje.

grup 25-39 lat. Proporcje najmtodszych, tj. do

Tabela 6. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-1999 z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku

Struktura wieku | 1997 | 1998 | 1999
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
Ogoltem 5336 6100 6827
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Tabela 7. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1998-1999 z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg plci i rodzaju przyjmowanej sub-

stancji (odsetki badanych)

Opiaty |Konopie| Leki |Kokaina| Inne |Halucy- Wziewne| Mieszane
uspoka- stymu- | nogeny 1inne
jajace lanty
1998 r.
Ogotem 42,1 1,8 8,3 0,7 6,0 1,2 9,2 30,5
Mezczyzni | 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.
Ogolem 38,8 2.4 8,4 0,8 6,7 1,3 6,7 34,9
Mezczyzni | 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

15 roku zycia 1 najstarszych tj. powyzej 40 roku
zycia sa wzglednie state.

Zwigkszanie si¢ proporcji 0sob z mtodszych
grup wiekowych jest kolejnym sygnatem nara-
stania fali zjawiska. Staty, stosunkowo niewiel-
ki, odsetek 0sob ponizej 15 roku zycia nie po-
twierdza potocznych sadow o epidemii narko-
manii w$rod dzieci.

Dane o typach naduzywanych srodkoéw we-
dhug plci zawarte w tabeli 7. ujawniaja istotne
roéznice we wzorach uzywania substancji przez
mezezyzn 1 kobiety. Wérdd mezczyzn notuje sig¢
troche wicksze odsetki naduzywajacych opia-
tow, konopi indyjskich, substancji wziewnych.
Wsréd kobiet wielokrotnie wyzsze sa odsetki
uzywajacych lekow uspokajajacych i nasen-
nych. Podobne odsetki wsrod przedstawicieli
obu plci pojawiaja si¢ przy kokainie, amfeta-
minie 1 halucynogenach.

W 1999 1. w stosunku do poprzedniego roku
struktura rozpoznan wedlug plci nie ulegta
wigkszym zmianom. Wsrdd kobiet nieznacznie
zwigkszyt si¢ odsetek naduzywajacych lekow
uspokajajacych i nasennych podczas gdy wsrod
mezcezyzn pozostal taki sam.

Na wzor uzywania narkotykow silny wptyw
ma tez wiek (tabela 9.). Dla najmtodszych cha-
rakterystyczne sa substancje wziewne, 45% pa-
cjentow w wieku do 15 lat trafito do leczenia z
powodu tych srodkéw. W grupie 16-19 lat sub-
stancje wziewne wystepuja juz tylko u 10% pa-
cjentéw, widoczne natomiast staja si¢ opiaty —
34%. Srodki z tej grupy wyraznie dominuja w
kolejnych grupach wiekowych, az do 44 roku
zycia. U pacjentow w wieku 45 lat i wigcej naj-
liczniejsza frakcja ma problem z lekami uspoka-
jajacymi i nasennymi (52%). Amfetamina w naj-
wigkszym odsetku pojawia si¢ wrod oséb w wie-
ku 16-19 lat (12%), za$ halucynogeny wsrdod naj-
miodszych do 15 roku zycia (4%), chociaz w gru-
pie 16-19 lat tez zdarzaja sig relatywnie czgsto (3%).

Porownujac strukture rozpoznan wedtug
wieku z 1999 r. ze strukturg z 1998 r. trzeba
odnotowa¢ dwie istotne rdznice. Pierwsza z nich
jest efektem spadku odsetka naduzywajacych
substancji wziewnych w najmtodszej grupie z
64% do 45%. Wzrosty w tej grupie wieku
wszystkie inne rozpoznania, przy czym najbar-
dziej problem opiatow (z 7% w 1998 1. do 13%
w 1999 r.). Druga zmiana to wigkszy wzrost
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Tabela 8. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 1998 r. z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych
uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku i typow uzywanych srodkow (odsetki badanych)

Wiek Opiaty |Konopie| Leki |Kokaina| Inne |Halucy-|Wziewne| Mieszane
uspoka- stymu- | nogeny 1inne
jajace lanty
-15 6,8 23 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
Ogotem 42,1 1,8 8,4 0,7 6,0 1,2 9,2 30,5

Tabela 9. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 1999 r. z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych
uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku i typow uzywanych srodkow (odsetki badanych)

Wiek Opiaty |Konopie| Leki |Kokaina| Inne |Halucy- Wziewne| Mieszane
uspoka- stymu- | nogeny 11nne
jajace lanty
-15 13,0 6,5 1,7 0,9 3.9 3,9 45,0 25,1
16-19 33,7 53 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
Ogotem 38,9 2,4 8,4 0,8 6,7 1,3 6,7 38,9

odsetkéw 0so6b naduzywajacych lekow uspo-
kajajacych 1 nasennych wsrod starszych grup
wiekowych niz wérod miodszych.

Podobnie jak w latach ubiegtych w 1999 .
utrzymuje si¢ silne zréznicowanie terytorialne
rozpowszechnienia narkomanii. Jak wynika z
danych zgromadzonych na wykresie 5. utrzy-
muje si¢ znaczna rozpi¢tos¢ miedzy wskazni-
kami przyjetych do lecznictwa stacjonarnego
na 100 tys. mieszkancéw dla wojewddztwa o

najwyzszym rozpowszechnieniu (lubuskie —
44.4) 1 dla wojewodztwa o najnizszym rozpo-
wszechnieniu ($wigtokrzyskie — 5,8). Trzeba
przypomnie¢, ze dane przedstawione w tabeli
pogrupowano wedlug miejsca zamieszkania
pacjentéw, a nie miejsca ich leczenia, za$ do-
stepnos¢ leczenia stacjonarnego jest w caltym
kraju podobna ze wzglgdu na brak rejonizacji.
Do wojewddztw najbardziej zagrozonych
oprocz lubuskiego naleza: warminsko-mazur-
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skie, dolnoslaskie, zachodniopomorskie 1 ma-
zowieckie. Wszystkie one z wyjatkiem mazo-
wieckiego potozone sa w zachodniej, badz pot-
nocnej czesci kraju. W liczbach bezwzglednych
najliczniej reprezentowane sa wojewoddztwa
mazowieckie (1428 osob) 1 dolnoslaskie (986
0s0b), co wynika nie tylko z nasilenia zjawi-
ska, ale takze z wielkosci tych wojewodztw
mierzonej liczba mieszkancow.

Zebrane dane pozwalaja na oceng skali
zmian wskaznikow w poszczegdlnych woje-
wodztwach migedzy 1998 r. 1 1999 r. Wzrost
wskaznika ogdélnopolskiego nie oznacza, ze we
wszystkich wojewodztwach przybyto narkoma-
néw. Sytuacja pod tym wzgledem jest silnie zroz-
nicowana. O wzro$cie mozemy mowi¢ w 12 wo-
jewodztwach, spadek nastapil w czterech. Tak-
ze wzrosty 1 spadki sa zr6znicowane. Najsilniej-
szy spadek wystapit w wojewodztwach lubel-
skim 1 matopolskim (0 6%), najmniejszy w wiel-
kopolskim (o 1%).

Jeszcze silniej zroznicowane okazaty sie
wzrosty wskaznikow. Najwiekszy wystapilt w
wojewodztwach lubuskim 1 mazowieckim — o
37%, najmniejszy w opolskim — o 1%. Wsréd
wojewodztw, gdzie nastapit wzrost trzeba wy-
r6znic te, w ktorych wzrost byt wigkszy niz §red-
nio w kraju. Obok lubuskiego w tej grupie miesz-
czq sie kujawsko-pomorskie, mazowieckie, po-
morskie, todzkie, warminsko-mazurskie, Swie-
tokrzyskie. Warto zauwazy¢, ze wsrod 7 woje-
wodztw, w ktorych nastapit najsilniejszy wzrost
znalazly si¢ cztery, ktore odznaczaty sig w 1998 .
wskaznikami nizszymi niz $rednia krajowa, w
tym wojewo0dztwo o0 najnizszym woOwczas
wskazniku — swigtokrzyskie. Jednoczesnie jeden
z najwyzszych wzrostow nastapit w wojewddz-
twie o najwyzszym wskazniku (lubuskie). Mamy
zatem do czynienia z dwoma przeciwstawnymi
tendencjami: jednej — polegajacej na wyrowny-
waniu si¢ poziomow rozpowszechnienia oraz dru-
giej —do wzrostu zroznicowania. Najblizsza przy-

Wykres 4. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 1998 r. z powodu zaburzen psychicznych i
zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych wg miejsca za-
mieszkania pacjenta (wspotczynniki na 100 000 mieszkancow)

ZACHODNIOPOMORSKIE
WIELKOPOLSKIE
WARMINSKO-MAZURSKIE
SWIETOKRZYSKIE
SLASKIE

POMORSKIE

PODLASKIE
PODKARPACKIE
OPOLSKIE
MAZOWIECKIE
MALOPOLSKIE

LODZKIE

LUBUSKIE

LUBELSKIE
KUJAWSKO-POMORSKIE
DOLNOSLASKIE




14

Wykres 5. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 1999 r. z powodu zaburzen psychicznych i
zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych wg miejsca za-
mieszkania pacjenta (wspotczynniki na 100 000 mieszkarncow)

ZACHODNIOPOMORSKIE
WIELKOPOLSKIE
WARMINSKO-MAZURSKIE
SWIETOKRZYSKIE
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POMORSKIE
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MAZOWIECKIE
MALOPOLSKIE
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LUBELSKIE
KUJAWSKO-POMORSKIE
DOLNOSLASKIE

20
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Wykres 6. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 1999 r. z powodu zaburzen psychicznych i
zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych w relacji do przy-
Jjetych w 1990 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta (1990=100)
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szto$¢ powinna pokazaé, ktéra z nich okaze si¢
dominujaca.

Okazji do przesledzenia zmian dtugotermi-
nowych dostarczaja dane zawarte na wykresie 6.
Obrazuja one poziom wzrostu we wskaznikach
policzonych dla poszczegolnych wojewodztw
miedzy 19901.11999 r. Zarowno dane za 1990 r.
jak dane za 1999 r. zostaty przeliczone na uktad
nowego podzialu administracyjnego kraju obo-
wiazujacy od 1999 r. Zabieg taki pozwala §le-
dzi¢ sytuacje¢ epidemiologiczna na terenach, kto-
re weszty w sktad nowych wojewodztw. Dzigki
temu dostarczamy wtadzom wojewodzkim da-
nych do lepszego rozumienia i przewidywania
rozwoju sytuacji na ich terenie. Porownanie
zmian w ostatnich dziewigciu latach w poszcze-
gblnych wojewodztwach wskazuje na znaczne
zréznicowanie. Przy wzro$cie $rednim dla cate-
go kraju na poziomie 218%, z jednej strony spo-
tykamy wojewddztwo o tak silnym wzroscie jak
400% (warminsko-mazurskie) 1 tak stabym, ze
graniczacym ze stabilizacja (podlaskie — wzrost
0 19%). Do wojewddztw o najwigkszym wzro-
Scie naleza poza warminsko-mazurskim — za-
chodniopomorskie, matopolskie 1 mazowieckie.
Najmniejsza skala wzrostu, oprocz podlaskiego,
odznaczaja si¢ swigtokrzyskie pomorskie 1 ku-
jawsko-pomorskie. Generalnie mniejszy wzrost
notujemy w wojewodztwach o znikomym obec-
nie nasileniu zjawiska, ale nie jest to reguta bez
wyjatku. Przyktadami odstepstw od niej moze
by¢ wojewddztwo matopolskie, gdzie wskaznik
wzrost silniej niz §rednio w kraju, a jednak na-
dal utrzymuje si¢ na stosunkowo niskim pozio-
mie — nizszym niz $rednia ogdlnopolska. Z dru-
giej strony w wojewddztwie dolnoslaskim mamy
do czynienia ze wskaznikiem znacznie przekra-
czajacym srednig dla kraju, a wzrost wskaznika
w ostatnich latach byt nizszy, niz w catej Polsce.
Przyktady te pokazuja, ze o poziomie zagroze-

nia epidemiologicznego decyduje nie tylko roz-
wQj sytuacji w obecnej dekadzie, ale takze to,
co dziato si¢ w latach wczesniejszych.

Podsumowujac prezentacj¢ danych za
1999 r. trzeba wskaza¢ na kontynuacj¢ trendu
wzrostowego zjawiska. Znacznie szybszy wzrost
wskaznika przyjetych pierwszy raz w zyciu niz
przyjetych ogétem w 1999 r. z jeszcze wigksza
sita wskazuje na narastanie problemu.

W obrazie zjawiska coraz wigkszego zna-
czenia nabieraja nowe $rodki, takie jak amfeta-
mina. Bardziej widoczne w lecznictwie stacjo-
narnym staja si¢ halucynogeny 1 przetwory ko-
nopi, pojawia si¢ takze w sposob bardziej wi-
doczny kokaina. Rownolegle do zwigkszania
si¢ rozmiarOw problemu narkotykdéw rozumia-
nych jako substancje nielegalne narasta problem
lekéw uspokajajacych 1 nasennych.

Wzory uzywania substancji psychoaktyw-
nych sa silnie roznicowane przez pte¢ 1 wiek
pacjentow. Dla kobiet charakterystyczne sa leki
uspokajajace 1 nasenne. Dla najmtodszych sub-
stancje wziewne, dla najstarszych takze leki
uspokajajace 1 nasenne. Pozostali to przede
wszystkim uzytkownicy opiatow.

Dystrybucja terytorialna zjawiska wyzna-
cza trzy obszary zwigkszonego rozpowszech-
nienia: zachodnia czg$¢ kraju, wojewodztwo
warminsko-mazurskie 1 wojewodztwo mazo-
wieckie. Na terenach tych zintensyfikowania
wymagaja programy pomocy — leczenie 1 re-
dukcja szkod.

Dane z 1999 r., podobnie jak dane z lat
1997-1998, ze wzgledu na zmiang klasyfikacji
chorob 1 przyczyn zgondéw, nalezy interpreto-
wac z duza ostroznos$cia, a wnioski traktowac
jako wstepne, wymagajace potwierdzenia.

Janusz Sierostawski
Instytut Psychiatrii i Neurologii
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BADANIA SZKOLNE NA TEMAT UZYWANIA
SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH
PRZEZ MLODZIEZ (ESPAD)

POLSKA MLODZIEZ W LATACH 1995-1999 NA TLE EUROPY

Wprowadzenie

Europejskie Badanie w Szkotach na Temat
Uzywania Alkoholu i Narkotykow (European
School Survey Project on Alcohol and Drugs -
ESPAD) dostarcza obrazu uzywania substancji
psychoaktywnych przez mlodziez szkolng na
naszym kontynencie. Badanie to zostalo prze-
prowadzone dwukrotnie w 1995 r. i 1999 r.
Dane zostaly zebrane jednoczesnie w 26 kra-
jach europejskich w pierwszej potowie 1995 .
oraz w 30 krajach w pierwszej potowie 1999 r.
Populacja poddana badaniu w 1995 r. byli
uczniowie urodzeni w 1979 r., a w 1999 r.
uczniowie urodzeni w 1983 r. Oznacza to, ze w
momencie realizacji badania mieli oni 15-16 lat.
Kraje, ktore braly udziat w programie w 1995 r.
to: Chorwacja, Cypr, Czechy, Dania, Estonia,
Finlandia, Islandia, Irlandia, Litwa, Lotwa,
Malta, Norwegia, Polska, Portugalia, Stowacja,
Stowenia, Szwecja, Turcja, Ukraina, Wegry,
Wielka Brytania (Anglia, Péinocna Irlandia,
Szkocja, Walia), Wiochy i Wyspy Owcze. W
1999 r. dotaczyty do programu jeszcze Bulga-
ria, Grecja, Francja, Grenlandia, Holandia, Ma-
cedonia, Rosja (Moskwa) oraz Rumunia. Z kra-
jOw uczestniczacych w programie w 1995 r. zre-
zygnowala z badan w 1999 r. Turcja. Ponadto
w Wielkiej Brytanii zamiast czterech oddziel-
nych prob dla Anglii, Potnocnej Irlandii, Szko-

cji 1 Walii zrealizowano jedna probg obejmuja-
cq cale Zjednoczone Krolestwo. W efekcie po-
réwnanie wynikow osiagnigtych w 1999 r. z
wynikami z 1995 r. mozliwe jest tylko w przy-
padku 21 krajow.

Program zostat zainicjowany i byt koor-
dynowany przez Szwedzka Rade¢ do Spraw
Informacji o Alkoholu i innych Narkotykach
(CAN) przy wspotpracy z Grupa Pompidou
(Rada Europy). Badania ESPAD zostaty prze-
prowadzone wedlug wspdlnej, wystandary-
zowanej metodologii. We wszystkich krajach
starano si¢ ujednolici¢ warunki badania. Za-
stosowano taki sam kwestionariusz. Poprzez
podwojne tlumaczenia z angielskiego w ja-
kim opracowano kwestionariusz, na jezyk oj-
czysty, a nastgpnie z jezyka ojczystego na an-
gielski i pordwnanie z oryginalem starano sig
zminimalizowa¢ znieksztatcenia wynikajace
z przektadu. Badania prowadzono w tym sa-
mym czasie, wedle takiego samego protoko-
tu. W szczegolnosci zadbano o wystandary-
zowanie badanej populacji oraz sposobu do-
boru prob badawczych. Wszystkie te zabiegi
mialy na celu dostarczenie danych, ktére by-
tyby w jak najwigkszym stopniu porownywal-
ne mig¢dzy wszystkimi krajami uczestnicza-
cymi w programie i pomigdzy poszczegolny-
mi badaniami. Zadbano takze o to, aby bada-
nie wykonane w 1999 r. bylo w mozliwie
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najwigkszym stopniu poréwnywalne z bada-
niem z 1995 r.

Planowanie badan i zbieranie danych zo-
stato przeprowadzone w Sciste] wspodlpracy
badaczy z poszczegolnych krajow. Kazdy z
nich byl odpowiedzialny za zdobycie fundu-
szy, a takze za zebranie danych 1 ich prze-
tworzenie. W Polsce badanie w 1999 r. zo-
stato sfinansowane przez Krajowe Biuro ds.
Przeciwdziatania Narkomanii 1 Panstwowa
Agencje Rozwiazywania Probleméw Alkoho-
lowych, a w 1995 r. takze przez Biuro oraz
przez Ministerstwo Edukacji Narodowej 1
Rzad Szwecji.

Dane zostaly zebrane przy pomocy kwe-
stionariuszy wypetnianych audytoryjnie przez
losowo dobranych uczniéw. Badaniu podda-
wano cate klasy szkolne. Badania prowadzili
nauczyciele lub ankieterzy spoza systemu
oswiaty odpowiednio do tradycji badawczych
poszczegodlnych krajow. Uczniowie odpowia-
dali na pytania ankiety anonimowo, wypeltnio-
ne kwestionariusze wktadali do oddzielnych
kopert, zaklejali je 1 w tej postaci zwracali
osobie prowadzace] badanie. Anonimowos¢
badan dotyczyta nie tylko poszczegolnych
uczniow, ale rowniez klas 1 szkot. Oznacza to,
ze wyniki publikowane byly w sposob unie-
mozliwiajacy identyfikacje poszczegdlnych
szkot. Wielkos¢ prob uczniow poddanych ba-
daniu roznita si¢ znacznie w poszczegdlnych
krajach, jednak wigkszo$¢ oscylowata wokot
zalecanego poziomu 2400 uczniow lub nawet
go przekraczata.

Wszystkie kraje ztozyly raporty przygoto-
wane wedlug standardowego formatu. Staty si¢
one podstawa do opracowania mig¢dzynarodo-
wego raportu, na ktorym opiera si¢ niniejszy
artykut. Jego przedmiotem sa mig¢dzynarodo-
we poréwnania wynikéw badania z 1999 r. z

badaniami z 1995 r. bazujace na danych z 21
krajow, ktére uczestniczyly w obu badaniach.

Wyniki

Analizy wskaznikow uzywania narkoty-
kow wsrod mtodziezy szkot srednich przepro-
wadzone w 1999 roku na podstawie wynikoéw
mig¢dzynarodowych badan ESPAD z 1999 r. 1
1995 r. wykazaty znaczny wzrost rozpo-
wszechnienia tego zjawiska w ostatnich latach
w naszym kraju. Znaczaco wzrosty zaro6wno
odsetki mtodych ludzi podejmujacych proby
z narkotykami, jak 1 odsetki okazjonalnych
uzytkownikow. W jeszcze wigkszym stopniu
zwigkszyly si¢ frakcje uzywajacych substan-
cji wzglednie czesto, przynajmniej jesli cho-
dzi o najbardziej rozpowszechniong substan-
cj¢ nielegalna, tj. przetwory konopi. Najwigk-
szy wzrost rozpowszechnienia eksperymento-
wania odnotowano w przypadku takich sub-
stancji, jak heroina do palenia (tzw. brown
sugar) oraz amfetamina. Srodkiem dominuja-
cym na scenie lekowej pozostaja przetwory
konopi, przynajmniej na poziomie ekspery-
mentowania 1 okazjonalnego, rekreacyjnego
uzywania. Znacznie rozpowszechnione jest tez
uzywanie lekéw uspokajajacych 1 nasennych
bez przepisu lekarza.

Obecnie wyniki tego badania mozemy ze-
stawi¢ z wynikami uzyskanymi w innych kra-
jach, w ktorych badanie ESPAD zrealizowano
w 1995 1.1 1999 r. W efekcie porownan prze-
konamy si¢, w jakim stopniu trendy obserwo-
wane w Polsce odzwierciedlaja tendencje eu-
ropejskie.

W Polsce, w 1999 r. uzywanie jakiejkolwiek
substancji nielegalnej potwierdzito 18% bada-
nych, co sytuuje nasz kraj na 9 miejscu wsrod
21 krajéw uczestniczacych w badaniu w 1995 1



18

1999 (wykres 1). Najwyzszym wskaznikiem od-
znacza si¢ Wielka Brytania (36%), najnizszym
- Cypr (3%). W ciagu ostatnich 4 lat w zdecy-
dowanej wigkszos$ci krajow wskazniki wzrosty,
tylko w 4 krajach spadty. Wsréd nich znalazty
si¢ kraje o najwyzszym w 1995 r. rozpowszech-
nieniu tj. Wielka Brytania 1 Irlandia. W pierw-
szym z nich w 1995 r. jakakolwiek substancje
nielegalng uzywato 42% badanych w drugim z
nich - 37%. Polska znalazta si¢ w grupie kra-
JOW o znacznym wzroscie. W 1995 r. w naszym
kraju do uzywania jakiejkolwiek substancji
przyznato sig¢ 9% ucznidow. Wynik ten sytuowat
nasz kraj na 11 miejscu. W Polsce odsetek eks-
perymentujacych z narkotykami podwoit si¢ w
czasie ostatnich czterech lat. Do$¢ znaczny
wzrost nastapit tez w Czechach, Stowenii 1 na
Litwie. Warto zauwazy¢, ze wszystkie kraje o
najwigkszej dynamice wzrostu leza w Europie
Centralnej 1 Wschodniej. Wigkszo$¢ tych kra-
JOw odznaczata si¢ w 1995 r. niklym rozpo-
wszechnieniem. Wzrost w tych krajach w
1999 r. w potaczeniu ze spadkiem w krajach o
najwigkszym rozpowszechnieniu oznacza wy-
rOwnywanie si¢ réznic, co mozne by¢ interpre-
towane w kategoriach procesu kulturowej ho-
mogenizacji obserwowanego takze na wielu in-
nych wymiarach stylu zycia.

Jesli pozostaniemy na gruncie substancji nie-
legalnych, to najbardziej popularne wsréd mto-
dziezy szkolnej — praktycznie we wszystkich kra-
jach — sa przetwory konopi, czyli marihuana 1
haszysz (wykres 2). Odsetki mtodych ludzi, kto-
rzy siegneli chociaz raz po te substancje niewie-
le odbiegaja od cytowanych juz odsetkow
uczniéw uzywajacych jakichkolwiek srodkow
nielegalnych. Podobnie tez uktada si¢ zr6znico-
wanie migdzy krajami. Pod tym wzgledem Pol-
ska mtodziez niewiele odbiega od mtodziezy z
innych krajow. Rozpowszechnienie doswiadczen

z konopiami (14%) lokuje nasz kraj w srodko-
wej strefie rankingu, na 9 miejscu. Najwyzsze
rozpowszechnienie notuje si¢ w Wielkiej Bryta-
nii 1 Czechach (35%) oraz Irlandii (32%), naj-
nizsze - na Cyprze (2%). Zmiany jakie obser-
wujemy w czasie ostatnich 4 lat sa podobne do
zmian wskaznika doswiadczen z jakakolwiek
substancja nielegalna. W Polsce, podobnie jak
w wigkszosci krajow obserwujemy wzrost. Ska-
la tego wzrostu miesci si¢ w zakresie szeroko
pojetej $redniej europejskiej. W 1995 r. 8% pol-
skiej mtodziezy potwierdzito uzywanie chociaz
raz w zyciu przetwordw konopi. Oznacza to, ze
ostatnie cztery lata przyniosty wzrost wskazni-
ka o 75%. Najwigkszy wzrost odnotowano na
Litwie, gdzie w 1995 r. odsetek wynosit 1%, aw
1999 r. - 12%. Znacznie wyzszy niz w Polsce,
bo ponad dwukrotny wzrost odnotowano na Sto-
wacji—z 9% w 1995 do 19% w 1999 r. Innymi
przyktadami krajow o bardzo duzej skali wzro-
stu moze by¢ Stowenia —z 13% do 25%, czyli o
ponad 90% czy Estonia—z 7% do 13% (o ponad
85%). Generalnie najwigksze wzrosty obserwu-
jemy w krajach Europy Srodkowej i Wschod-
niej. Chociaz tendencja wzrostowa charaktery-
styczna jest dla wigkszos$ci krajow, to trzeba za-
znaczy¢, ze w niektorych krajach nastapit spa-
dek. Jest on widoczny przede wszystkim w kra-
jach, w ktorych w 1995 r. rozpowszechnienie
bylo najwigksze, czyli w Wielkiej Brytanii 1 Ir-
landii. Spadek nastapit takze na Wyspach
Owczych, Malcie 1 Cyprze.

Pierwsze proby z narkotykami nalezy trakto-
wac jako powazny sygnat ostrzegawczy, nie sa
one jednak tozsame z narkomania. Dopiero po-
wtarzane moga doprowadzi¢ do powstania pro-
blemu. Wigkszo$¢ mtodych ludzi, ktérzy maja za
soba pierwsze do§wiadczenia z substancjami nie-
legalnymi poprzestaje na nich, a tylko pewna czg$¢
kontynuuje uzywanie narkotykéw wchodzac do
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grupy tzw. aktualnych, rekreacyjnych uzytkow-
nikow. Proporcje mtodych ludzi, ktorzy nie rezy-
gnuja z narkotykdéw przedstawiaja si¢ réznie, w
réznych krajach. Dynamika ich zmian w ostat-
nich latach jest tez zr6znicowana. Mozemy zoba-
czy¢ to na przyktadzie uzywania najbardziej roz-
powszechnionej substancji nielegalnej, tj. mari-
huany, w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem
(wykres 3). Polska mtodziez w 1999 r. pod wzgle-
dem tego wskaznika lokuje si¢ na szostym miej-
scu wsrod krajow, ktore zrealizowaly badanie w
1995 r. 1 1999 r. Najwyzsza warto$¢ wskaznika
odnotowac trzeba w Wielkiej Brytanii - 24%, naj-
nizsza na Cyprze i na Wyspach Owczych - 1%.
Zmiany w okresie 1995-1999 sa silnie zr6znico-
wane. W znacznej czesci krajow odsetek uzywa-
jacych przetworéw konopi w czasie ostatnich 30
dni przed badaniem nie ulegt wigkszym zmianom.
W Irlandii, a szczeg6lnie w Wielkiej Brytanii na-
stapit znaczacy spadek. Polska znalazta si¢ wérod
czterech krajow o najsilniejszym wzroscie. W
1995 1. 3% badanych uzywato marihuany w cza-
sie ostatnich 30 dni przed badaniem, w 1999 r.
juz 7%. Oznacza to, ze odsetek uzywajacych
wzrést grubo ponad dwukrotnie. Wzrost ten jest
wigkszy niz w przypadku uzywania przetworow
konopi w czasie calego zycia. Najwigkszy wzrost
tego wskaznika nastapit w Stowenii — z 5% w
1995 1. do 13% w 1999 r. — tj. ponad 2,5 raza.
Pozostate dwa kraje o podobnie silnym wzro$cie
to Czechy 1 Stowacja. Na tym przyktadzie ponow-
nie potwierdza si¢ teza o szczegolnie wysokiej
dynamice problemu w krajach Europy Srodko-
wej 1 Wschodniej. Wszystkie kraje o najwigkszych
wzrostach wskaznikow leza w tym regionie.
Zobaczmy teraz jak przedstawia si¢ uzywa-
nie srodkéw nielegalnych innych niz marihuana
lub haszysz. Substancje nielegalne inne niz prze-
twory konopi, to szeroki wachlarz takich srodkow,
jak heroina, kokaina, crack, amfetamina, LSD,

ecstasy itp. Wszystkie one, chociaz znacznie r6z-
nia si¢ miedzy soba, odznaczaja si¢ tym, ze sa
bardziej grozne niz marihuana, przynajmniej je-
§li chodzi o niebezpieczenstwo powiktan zdro-
wotnych w wyniku ich uzywania. Wskaznik ana-
lizowany ponizej skonstruowano w nast¢pujacy
sposob: jako uzywajacych chociaz raz w zyciu
substancji nielegalnych innych niz przetwory ko-
nopi traktowano respondentoéw, ktdrzy przyznali
sig, ze chociaz raz w zyciu uzyli przynajmnie;j jed-
nej z wymienionych wyzej substancji.

W zdecydowanej wigkszosci krajow euro-
pejskich doswiadczenia z substancjami innymi
niz przetwory konopi sa, generalnie rzecz bio-
rac, stosunkowo mato rozpowszechnione (wy-
kres 4). Polska w 1999 r. z wynikiem 11% zna-
lazta si¢ wsrod trzech krajow o najwigkszym roz-
powszechnieniu. Wyzszy wynik notuje si¢ tyl-
ko w Wielkiej Brytanii (12%), taki sam jak w
Polsce uzyskano na Lotwie (11%). Najnizszy
odsetek uzywajacych substancji nielegalnych,
innych niz konopie, wyst¢puje w Finlandii (2%).
Tylko w 3 krajach w czasie ostatnich 4 lat wskaz-
nik obnizyt si¢, w jednym utrzymat si¢ na tym
samym poziomie, w pozostatych krajach wzrést.
Tu rowniez spadek odnotowuje sie w Wielkiej
Brytanii i w Irlandii, czyli krajach o najwyzszym
w 1995 r. rozpowszechnieniu. Polska znalazta
si¢ wsrdd krajow o najwyzszej skali wzrostu.
Najwyzsza dynamika wzrostu odznaczaja si¢
poza Polska - Litwa, Estonia 1 Czechy. Jeszcze
w 1995 1. Polska nalezata do duzej grupy krajow
o niskim rozpowszechnieniu 1-4%. Wyzsze niz
4% wyniki uzyskano wowczas tylko w Wielkie;j
Brytanii (22%), Irlandii (16%) 1 we Wtoszech
(8%). W 1999 r. ten rozktad ulegt znacznym
zmianom 1 jest obecnie, jak to wida¢ na wykre-
sie, znacznie bardziej rtOwnomierny.

Juz w 1995 r. polska miodziez znalazta si¢
na pierwszym miejscu pod wzgledem uzywa-
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nia lekdw uspokajajacych i nasennych bez prze-
pisu lekarza z wynikiem 18% (wykres 5). Na-
stegpna pod wzgledem rozpowszechnienia byta
Litwa z odsetkiem 15%, a potem Czechy, Wto-
chy 1 Dania z rozpowszechnieniem na pozio-
mie 11%. W 1999 r. odsetek mtodych Polakow
siggajacych po te leki nie ulegl zmianie, takze
wynosit 18%. W tym samym czasie na Litwie
nastapit spadek do poziomu 12%, za§ w Cze-
chach wzrost do 18%, co pod wzgledem roz-
powszechnienia zrownato czeska miodziez z
mtodzieza naszego kraju. Kraje o najnizszych
wskaznikach, to Ukraina (3%) 1 Estonia (2%).
Generalnie w wigkszo$ci krajow pojawita si¢
tendencja do stabilizacji.

Whioski

W 1999 r. polska mtodziez pod wzgledem
wigkszosci wskaznikow niewiele odbiegata od
sredniej dla wszystkich badanych krajow. To
co ja wyrdznia - to zdecydowanie wigksze niz
srednia rozpowszechnienie doswiadczen z le-
kami uspokajajacymi i nasennymi bez przepi-
su lekarza oraz z substancjami nielegalnymi
innymi niz przetwory konopi. Jesli chodzi o
leki, to juz w 1995 r. znacznie przewyzszali-
$my $rednig europejska lokujac si¢ na pierw-
szym miejscu wsrdéd wszystkich krajow
uczestniczacych w badaniu. Znacznie wigksze
niz $rednia dla wszystkich krajow rozpo-
wszechnienie do§wiadczen z narkotykami in-
nymi niz marihuana i haszysz jest efektem dy-
namiki ostatnich czterech lat. W 1995 r. znaj-
dowalismy si¢ wsrdd krajow o Srednim lub
nawet nizszym niz srednie rozpowszechnieniu,
w 1999 r. znalezliSmy si¢ w pierwszej trojce.
Oznacza to, ze polska miodziez wpisuje sig w
ogoblny trend wzrostu zainteresowania narko-
tykami w sposéb szczegoOlnie destruktywny,

preferujac srodki bardziej grozne z punktu wi-
dzenia konsekwencji zdrowotnych. Potwier-
dzeniem tej tezy jest tez znaczny wzrost w
naszym kraju odsetka okazjonalnych uzytkow-
nikOw marihuany lub haszyszu, wigkszy niz
odsetka eksperymentujacych z tymi substan-
cjami 1 wigkszy niz ma to miejsce w innych
krajach.

W $wietle wszystkich wskaznikow, popytu
na narkotyki wsrod mtodziezy - jak dotychczas
- nie udato si¢ zahamowa¢. Mato tego, zdaje
si¢ on kierowa¢ w strong substancji szczegol-
nie niebezpiecznych. Mogloby si¢ zatem wy-
dawa¢, ze wysilek w osiaganiu efektu ograni-
czania popytu na narkotyki byt catkiem bez-
owocny. Stwierdzenie takie wydaje si¢ nie w
peini uzasadnione. Trend wzrostowy obserwu-
jemy w wigkszos$ci krajow europejskich. Nie
wiadomo, czy gdyby nie podejmowano dzia-
tan profilaktycznych, to tempo wzrostu popytu
na narkotyki nie byloby jeszcze wigksze.

Wyniki porownan miedzynarodowych
wskazuja na potrzebg przemyslenie dotychczas
obowiazujacej strategii profilaktycznej. Warto
rozwazy¢ w szczegolnosci modyfikacje prio-
rytetow. W Polsce dotychczas gtowny nacisk
ktadzie si¢ na wczesna profilaktyke zaniedbu-
jac, jak si¢ wydaje, dziatania skierowane na
uzytkownikow substancji, ktorym daleko jesz-
cze do uzaleznienia. Znaczne rozmiary grup
silniej zaangazowanych w uzywanie substan-
cji sktaniaja do przemyslenia na nowo priory-
tetow w strategii prewencyjnej. Zastanowienia
wymaga kwestia oferty dla mtodych ludzi uzy-
wajacych wzglednie czesto substancji nielegal-
nych lub pijacych czesto, w iloSciach prowa-
dzacych do nietrzezwosci. Wielu z nich nie uda
si¢ przekona¢ do zmiany tego stylu zycia, totez
konieczne wydaje si¢ zadbanie o minimaliza-
cje szkdd do jakich to moze prowadzic.
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Wykres 1. Odsetki uczniow w wieku 15-16 lat, ktorzy uzywali chociaz raz w swoim Zyciu jakiego-
kolwiek srodka nielegalnego
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Wykres 2. Odsetki uczniow w wieku 15-16 lat, ktorzy uzywali chociaz raz w swoim Zyciu marihu-
any lub haszyszu
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Wykres 3. Odsetki uczniow w wieku 15-16 lat, ktorzy uzywali chociaz raz w czasie ostatnich

30 dni przed badaniem marihuany lub haszyszu
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Wykres 4. Odsetki uczniow w wieku 15-16 lat, ktorzy uzywali chociaz raz w swoim Zyciu jakiego-
kolwiek srodka nielegalnego innego niz marihuana lub haszysz
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Wykres 5. Odsetki uczniow w wieku 15-16 lat, ktorzy uzywali chociaz raz w swoim Zyciu lekow
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W zmieniajacej si¢ rzeczywistosci kulturo-
wej mlodziez wydaje si¢ 1$¢ w czotowce zmian.
Mozna zatem oczekiwac, ze kwestia uzywania
substancji nielegalnych przez mlodziez takze
podlegac bedzie znacznej dynamice. Giéwnym
celem badania ESPAD bylo dostarczenie daja-
cych si¢ porownac¢ oszacowan na temat picia
alkoholu 1 uzywania narkotykow wsrod
uczniow w Europie. Jednak najwazniejszym,

dhugoterminowym celem jest porownanie tren-
doéw w roznych krajach. Dlatego planowane jest
kontynuowanie badan w latach nastgpnych.
Najblizsze badanie przewidziano na 2003 r., tak
wigc juz niebawem bedziemy mogli si¢ prze-
kona¢, czy w Polsce utrzyma si¢ nadal trend
WZrostowy.
Janusz Sierostawski
Instytut Psychiatrii i Neurologii

WIZYTA DYREKTORA EUROPEJSKIEGO
CENTRUM INFORMACJI O NARKOTYKACH
I NARKOMANACH (EMCDDA) W POLSCE

Wstep

Od kilku lat trwaja w Polsce dyskusje na
temat uruchomienia Krajowego Centrum Infor-
macji o Narkotykach 1 Narkomanii wspotpra-
cujacego z Europejskim Centrum, ktorego sie-
dziba jest Lizbona. Decyzja Ministra Zdrowia
zadania Krajowego Centrum tzw. focal point
peini obecnie wyodrgbniona w Krajowym Biu-
rze ds. Przeciwdziatania Narkomanii komorka
organizacyjna.

W pierwszych dniach czerwca goscit w Pol-
sce dyrektor Europejskiego Centrum Informacji
o Narkotykach 1 Narkomanii (EMCDDA)
— Georges Estievenart. Wizyta miata charakter
roboczy 1 odbyla si¢ na zaproszenie Krzysztofa
Tronczynskiego, Podsekretarza Stanu w Mini-
sterstwie Zdrowia.

Celem wizyty byto dokonanie oceny w za-
kresie mozliwosci 1 ograniczen Polski w pod-

jeciu wspodlpracy z Europejskim Centrum oraz
siecig Retoix skupiajaca krajowe centra panstw
cztonkowskich Unii. W szczegdlnos$ci koncen-
trowano si¢ na 2 zagadnieniach.

Po pierwsze starano si¢ oceni¢ jakie sa moz-
liwosci naszego kraju w zakresie gromadzenia
danych wg ustalonych przez EMCDDA stan-
dardéw dotyczacych rozpowszechnienia i kon-
sekwencji zdrowotnych uzywania narkotykow.

Po drugie probowano okresli¢ warunki tech-
nicznej wspotpracy pomigdzy Polska a Euro-
pejskim Centrum oraz zakres 1 obszar ewentu-
alnej pomocy.

Z Dyrektorem Europejskiego Centrum spo-
tkal si¢ m.in. Krzysztof Tronczynski, Podsekre-
tarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia oraz Bar-
bara Labuda, Podsekretarz Stanu w Kancelarii
Prezydenta RP. W ciagu 4 dni wizyty odbyto
si¢ takze szereg roboczych spotkan z przedsta-
wicielami instytucji i resortow odpowiedzial-
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nych za przeciwdzialanie narkomanii, parla-
mentarzystami oraz przedstawicielami organi-
zacji pozarzadowych.

W sktad delegacji EMCDDA wchodzili tak-
ze eksperci zajmujacy si¢ poszczegolnymi ob-
szarami problemowymi, Alexis Goosdeel —
dyrektor departamentu odpowiedzialnego za
wdrozenie programu przygotowujacego pan-
stwa ubiegajace si¢ o czlonkostwo w UE do
przystapienia do Europejskiego Centrum, R.
Hartnoll odpowiedzialny za badania epidemio-
logiczne, oraz J. M. Costes - dyrektor francu-
skiego Centrum Informac;ji.

Ponizej zamieszczamy wywiad, ktorego
udzielit dyrektor Europejskiego Centrum —
Georges Estievenart oraz dyrektor departamen-
tu odpowiedzialnego za podjgcie wspotpracy z
krajami aspirujacymi do cztonkostwa w Unii —
Alexis Goosdeel.

e Europejskie Centrum Informacji o Narko-
tykach i Narkomanii zostalo powolane do 7y-
ciaw 1993 r. przez panstwa cztonkowskie Unii
Europejskiej. Jakie byly powody utworzenia
takiej instytucji? Jak Centrum rozwijalo si¢ na
przestrzeni 8 lat?

G.E. W p6znych latach 80. panstwa czton-
kowskie zrozumialy, ze problemu narkotyko-
wego nie mozna rozpatrywaé w sposob izolo-
wany, wylacznie na ptaszczyznie poszczegol-
nych krajow. Coraz wigcej oséb, ktoére miaty
wplyw na polityke przeciwdziatania narkoma-
nii podejmowato wspdlne rozmowy na temat
narkotykéw. Zrozumiano, ze pierwszym kro-
kiem powinno by¢ powotanie instytucji, ktéra
bedzie monitorowac 1 prezentowac aktualna
sytuacje w zakresie narkotykow w krajach Unii
Europejskiej, a wczesniej wspdlnoty europe;j-
skiej. Planowano, ze Centrum bedzie pomoc-

ne w podejmowaniu decyzji w obszarze ochro-
ny zdrowia. Chodzito o to, aby w oparciu o
wiarygodne informacje lepiej planowac poli-
tyczne dziatania oraz skuteczniej przeciwdzia-
ta¢ narkomanii.

W rozwoju Centrum mozna wyr6zni¢ kil-
ka etapow. W pierwszym okresie gtdwnym
zadaniem bylo zgromadzenie szczegotowych
informacji, ktore do tej pory byty dostepne
jedynie na poziomach krajowych. Sprawdza-
no tez czy jest mozliwe ustanowienie centréw
krajowych, tzw. focal point, ktore moglyby
by¢ uzyteczne dla wspolnoty europejskie;.
Podczas pierwszych lat funkcjonowania po-
wyzsze kwestie zdominowaly nasze dziala-
nia. Znalazlo to odzwierciedlenie w corocz-
nych raportach, ktére byty publikowane na
temat sytuacji narkotykowej w Europie.
Obecna druga faza to nie tylko zbieranie 1
analizowanie danych przekazywanych do
Centrum przez panstwa cztonkowskie, ale
to takze dziatania na rzecz harmonizacji spo-
sobu, w jaki dane te sa gromadzone w po-
szczegollnych krajach. Jest to trudne zadanie.
Wymaga nie tylko postgpu technicznego w
sposobach gromadzenia i rozpowszechniania
danych przez panstwa, ale przede wszystkim
ze wzgledu na decyzje polityczne, ktoére w
tej fazie musza by¢ podjete.

Takie decyzje Komisja Europejska pod;je-
ta w 2000 r. podczas spotkania w Portugalii.
Uchwalono wowczas, ze nalezy zharmonizo-
wac 5 podstawowych wskaznikéw w obsza-
rze probleméw narkotykowych na poziomie
Unii Europejskiej. Obecnie dyskutujemy, jak
wdrozy¢ t¢ decyzje w zycie, jaki powinien by¢
wktad Europejskiego Centrum, jaki powinien
by¢ wktad panstw cztonkowskich w wypro-
dukowanie zharmonizowanych danych. Tak
wigc proces zbierania, analizowania 1 harmo-
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nizowania sposobow gromadzenia informacji
systematycznie rozwija sie.

Chcialbym tez zwrdci¢ uwage na jeszcze
jeden aspekt sprawy. Poprzez europejska inte-
gracje panstwa cztonkowskie zostaly pod wie-
loma wzgledami ,,wrzucone do jednego worka”.

Dotyczy to takze obszaru narkomanii, w
ktorym poszczegdlne kraje maja wiele podob-
nych problemow, jak np. syntetyczne narkoty-
ki, w zakresie ktorych sytuacj¢ nalezy ocenié
jako krytyczna.

Wspolne problemy oznaczaja, ze powinnis-
my szuka¢ wspdlnych odpowiedzi. Do tego
musimy mie¢ wlasciwe podstawy, by prawidto-
wo oceni¢ sytuacje 1 podja¢ wlasciwe decyzje.
Z doswiadczen wynika, ze wigksze skupienie
si¢ na sposobach w jakich panstwa cztonkow-
skie zbieraja informacje oznacza wigksze sku-
pienie si¢ na polityce 1 nastawienie na rozwia-
zanie problemu. Sadze, ze upowszechnianie
wiedzy na ten temat w ostatecznym rozrachun-
ku doprowadzi do ujednolicenia polityki anty-
narotykowej. To nie spowoduje peinej unifor-
mizacji strategii zapobiegawczych, ale przyczy-
ni si¢ do wypracowania wielu wspolnych ele-
mentow. Zatem, jesli juz jest polityczna wola
harmonizowania zbierania informacji to ozna-
cza, ze w perspektywie jest myslenie o wspol-
nym rozwiazywaniu problemu.

® Jakie sq obecnie glowne obszary zaintere-
sowania Europejskiego Centrum?

G.E. W 1993 r, kiedy zostalo utworzone
Centrum zaktadano, ze powinno ono objaé
wszystkie zakresy problemu nielegalnych
narkotykow i1 ze nalezy skoncentrowac si¢ na
nastgpujacych priorytetach: 1) redukcji po-
pytu, 2) narodowych i lokalnych strategiach
oraz aktywnosci politycznej, 3) miedzynaro-

dowej wspotpracy oraz geopolityce podazy,
4) kontroli handlu $rodkami odurzajacymi,
substancjami psychotropowymi 1 prekursora-
mi 5) ekonomicznymi implikacjami zjawiska
narkotykéw na producentéw, konsumentow,
kraje tranzytowe (w tym pranie brudnych pie-
nigdzy). Wymienione obszary obejmuja caty
zakres narkotykowego problemu, jednak
trudno byto zajac sie nimi wszystkimi w tym
samym czasie. Dlatego tez zdecydowano, ze
w pierwszym roku nalezy koncentrowac si¢
na redukcji popytu. Decyzje taka podjeto z
dwéch powoddéw. Po pierwsze dlatego, ze
kwestia ta byta zaniedbana w przeszlosci.
Koncentrowano si¢ gléwnie na zbieraniu da-
nych w aspekcie przestrzegania prawa, a nie
na redukcji popytu. Po drugie ustalono, ze
nalezy wprowadzi¢ w polityce przeciwdzia-
tania narkomanii bardziej zrbwnowazone
podejscie pomigdzy redukcja popytu a reduk-
cja podazy. To jest dtugi proces, nad ktéorym
pracujemy od wielu lat. Obecna, druga faza,
o ktorej mowitem wczesdniej, takze sprzyja
temu procesowi.

Po doswiadczeniach pierwszych lat w
2000 r. zadecydowano, ze nalezy objac
wszystkie zakresy aktywnosci, ktére zostaty
przewidziane w dyrektywie powotujacej Cen-
trum. Obecnie wdrazamy 4 duze programy.

Pierwszy program polega na monitorowa-
niu sytuacji w aspekcie substancji, jakie sa uzy-
wane w roznych krajach. W tym zakresie istnie-
je wiele podobienstw, ale takze wystepuja pew-
ne roznice.

Program drugi dotyczy monitorowania po-
lityki zdrowotnej 1 ma na celu rozpoznanie kwe-
stii zwiagzanych z prewencja, leczeniem, reha-
bilitacja, readaptacja i1 redukcja szkdd, a takze
oceny jak wyglada dostepnos¢ do tych form,
jaki jest ich zakres oraz potrzeba rozwijania.
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Posiadamy tez specjalny program ukierun-
kowany na narkotyki syntetyczne, ktore sta-
nowig nowe wyzwanie w krajach pigtnastki. Da-
zymy do tego, aby powstal system wczesnego
ostrzegania 1 oceny ryzyka zwiazanego z uzy-
waniem nowych, syntetycznych narkotykéw
pojawiajacych si¢ na rynku, ktoéry wiazatby pro-
ces zbierania danych z naukowa ocena ryzyka
zwiazanego z ich uzywaniem. W efekcie takich
dziatan powinny zosta¢ podj¢te polityczne de-
cyzje dotyczace objecia tych substancji kontrola
oraz wprowadzenia innych krokéw zaradczych.

Ostatni z programéw, ukierunkowany jest
na monitorowanie strategii, narzedzi 1 mecha-
nizmdéw koordynacji w roznych krajach. Umoz-
liwia on wymiang¢ doswiadczen oraz opracowa-
nie instrumentow potrzebnych do ewaluacji
wplywu podejmowanych dziatan na sytuacj¢ w
zakresie problemu narkotykowego, szczegolnie
w ramach planu dziatania przyjetego przez UE
na lata 2000-2004.

Mamy zatem program na 5 lat, ktory powi-
nien przyczyni¢ si¢ do realizacji celow przed-
tozonych przez UE czyli zmniejszenia rozpo-
wszechnienia uzywania nielegalnych narkoty-
kow, szczegbdlnie wsrod mtodych ludzi ponizej
18 roku zycia, zmniejszenia przypadkow $mier-
ci 1 szkod zdrowotnych spowodowanych uzy-
waniem narkotykow, zwigkszenia liczby osob,
ktore z sukcesem zakonczyty leczenie, zmniej-
szenia liczby przestepstw zwigzanych z narko-
tykami, zmniejszenia dostgpnosci do nielegal-
nych §rodkéw odurzajacych, zmniejszenia roz-
miarOw prania brudnych pieniedzy oraz han-
dlu prekursorami.

Mamy nadzieje, ze przyjety program umoz-
liwi krajom cztonkowskim oraz tym, ktore zo-
stang przyj¢te do Europejskiego Centrum, osia-
gnigcie wytyczonych celow. RoOwnoczesnie
oczekujemy, ze wyniki ewaluacji programu po-

zwola przygotowac nastgpny program, na ko-
lejne lata, z realnie okreslonymi jakoSciowymi
1 1loSciowymi celami.

® Biorqc pod uwage rozne rozwiqzania praw-
ne przyjete w poszczegolnych krajach wyda-
je sig, e porownywanie danych i tworzenie
spojnego obrazu jest przedsiewzigciem bar-
dzo trudnym. W jaki sposob Europejskie Cen-
trum probuje rozwiqzywad te problemy?

G.E. Tak, to prawda. W zwiazku z tymi
réznicami spotykamy si¢ z pewnymi ogranicze-
niami. Dlatego tez jednym z podstawowych za-
dan Europejskiego Centrum jest poprawa w
zakresie porownywalnos$ci zbieranych danych
w krajach cztonkowskich czy tez uczestnicza-
cych w pracach Centrum. W programie na lata
2000-2004 ustalono, ze w 5 podstawowych
wskaznikach dotyczacych rozpowszechnienia
1 konsekwencji zdrowotnych uzywania narko-
tykéw dane beda zbierane w sposob zapewnia-
jacy porownywalno$¢. Dla kazdego z wskaz-
nikéw zostat opracowany standard dotyczacy
zakresu 1 sposobu zbierania, analizy 1 raporto-
wania danych. Te 5 wskaznikow, w zakresie
ktorych uzyskano consensus to:

* uzywanie narkotykow w ogolnej populaciji,

* oszacowanie rozpowszechnienia problemo-
wego uzywania narkotykow,

* choroby zakazne zwiazane z uzywaniem
narkotykow — HIV, HBV, HCV,

* zgony zwiazane z uzywaniem narkotykow,

* zapotrzebowanie i zgtaszalno$¢ do lecznictwa.

® Mowil Pan o koniecznosci wypracowania
bardziej zrownowazonego podejscia pomiedzy
dzialaniami na rzecz redukcji popytu i reduk-
cji podazy. Jak Pan ocenia, czy wysitki skie-
rowane na wypracowanie takiej strategii przy-
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noszq oczekiwane rezultaty? Czy w tym zakre-
sie wystepujq istotne, korzystne zmiany?

G.E. Rozpatrujac rzecz w kategoriach po-
litycznych, sadze ze obecnie w krajach Unii kta-
dzie si¢ zdecydowanie wigkszy nacisk na re-
dukcje popytu, w tym na dziatalnos$¢ profilak-
tyczng jako kluczowa czg$¢ polityki antynar-
kotykowej. W ramach dziatan na rzecz reduk-
cji popytu duze znaczenie ma takze ogranicza-
nie szkdd zdrowotnych oraz spoleczny i me-
dyczny aspekt problemu.

W przesztosci duzo wigksza wage przypi-
sywano do aktywnosci struktur porzadku pu-
blicznego. Aktywnosci, ktora czesto skierowa-
na byla nie tylko przeciwko handlarzom nar-
kotykow, ale takze przeciwko konsumentom.
Obecnie w wigkszos$ci krajow dokonuje si¢ zde-
cydowanego rozrdznienia pomiedzy tym, co
nalezy do obszaru uzywania i posiadania nar-
kotyku na wlasny uzytek a tym co jest handlem,
w szczegbdlnosci handlem na migdzynarodo-
wym poziomie. W tym ostatnim aspekcie na-
cisk ktadziony jest na przestrzeganie prawa. To
jest realna zmiana, ktora dokonata si¢ w kra-
jach Unii w przeciagu ostatnich 10 lat.

o W jakim zakresie strategia oparta na bar-
dziej zrownowazonym podejsciu miedzy dzia-
taniami na rzecz redukcji popytu i podazy jest
rozwijana w krajach Centralnej i Wschodniej
Europy?

G.E. Trudno jest poréwnac sytuacje w kra-
jach UE oraz Centralnej 1 Wschodniej Europy.
Wiadomo, ze kraje waszego regionu sa waz-
nym szlakiem tranzytowym w mig¢dzynarodo-
wym handlu narkotykami pomiedzy Azja a
Europa Zachodnia. Oznacza to bardzo specy-
ficzne problemy. Ponadto w tej czesci Europy

w latach 60. 1 70. narkotyki nie byly rozwazane
w kategoriach problemu, w zwiazku z czym nie
sformutowano silnego 1 wyraznie okreslonego
sposobu walki w tym obszarze. Dlatego teraz
niektorzy chca wzmocni¢ dziatania ukierunko-
wane na przestepczos$¢ narkotykowa, a aktyw-
nos$¢ struktur porzadku publicznego jest czescia
tych dziatan. Réwnocze$nie inne bardzo waz-
ne pytania dotyczace wzorow uzywania, przy-
czyn siggania po narkotyki, tendencji w tym za-
kresie — oczekuja na znalezienie lub poglebie-
nie odpowiedzi. Sadze, ze w tych obszarach mo-
zemy pracowac razem. Sa to kwestie, w bada-
niu ktorych jesteSmy troche bardziej zaawan-
sowani. To sa wazne powody, dla ktérych war-
to zaciesnia¢ wspotprace.

Nalezy takze bra¢ pod uwage bardzo istot-
ny fakt, ze w przysztosci kraje UE beda posze-
rzaty wspoOtprace z krajami spoza Unii w zwiaz-
ku z nieuniknionymi zmianami politycznymi.
Dzigki rozmowom 1 spotkaniom, w ktorych
moglem uczestniczy¢ podczas wizyty w Pol-
sce dowiedziatem si¢ jak ogromne problemy
maja réwniez takie kraje, jak np. Rosja, ktora
aktywnie poszukuje wspotpracy z Polska w
obszarze redukcji popytu. Dla UE sa to nowe i
dynamicznie ksztattujace si¢ aspekty sprawy,
ktore nalezy bra¢ pod uwage formutujac odpo-
wiedzi na problem.

® Obecnie 7 Europejskim Centrum Informa-
¢ji o Narkotykach i Narkomanii wspolpracuje
16 krajow (15 krajow Unii oraz Norwegia —
przyp. red.), ktore utworzyly wltasne Centra.
Jakie trudnosci zwykle wystegpowaly na etapie
ich powstawania? Ktore 7 tych trudnosci wy-
dajq si¢ mie¢ uniwersalny charakter?

A.G. Gdy 6 lat temu Europejskie Centrum
rozpoczynato swoja dziatalno$¢ nie byto zad-



29

nego odpowiedniego modelu w tym zakresie.
Przez wiele osob krajowe centra byty spostrze-
gane w kategoriach dodatkowego warunku re-
krutacji postawionego przez Komisje Europej-
ska. Niektore kraje przyjmowaly postawe bier-
na wyrazajaca si¢ w oficjalnym powotaniu Cen-
trum i1 przekonaniu, Ze jest on gléwnie potrzeb-
ny UE. Upraszczajac mozna powiedzie¢, ze nie-
kiedy spotykaliSmy si¢ z postawa wyrazajaca
si¢ w stwierdzeniu ,,chcieliscie mie¢ focal po-
int, wigc go utworzyliSmy, reszta nas nie inte-
resuje”’. Ryzyko wystapienia takiego podejscia
istnieje takze dzisiaj. Dlatego jednym z waz-
nych powodow naszej wizyty bylo wyjasnie-
nie tej kwestii 1 wskazanie, ze powotanie kra-
jowego centrum to nie kwestia dodatkowych
warunkow stawianych przez Komisje¢ Europe;j-
ska. Zalezy nam aby wskazac, ze krajowe cen-
trum moze by¢ dla Polski uzytecznym narze-
dziem, stuzacym rozwiazywaniu konkretnych
probleméw. Narzedziem, w ktoérego rozwoj
warto zainwestowac.

Inny czegsto wystepujacy problem, ktory
wydaje si¢ wart podkreslenia, to brak wspot-
pracy pomi¢dzy podmiotami i instytucjami od-
powiedzialnymi za gromadzenie danych w roz-
nych obszarach. Krajowe centra nalezy trakto-
wac¢ w kategoriach systemu, w ktorym bardzo
wazna role odgrywa sie¢ wspotpracujacych ze
soba ludzi 1 instytucji.

G.E. Nawet w Centrum w Lizbonie przez
pierwsze 2-3 lata istnialo nieporozumienie na
temat roli krajowych focal point. Uwazano, ze
samo centrum powinno produkowac na pozio-
mie krajowym wszystkie informacje. Obecnie
wiemy, Ze nie na tym polega jego rola. Jego
zadaniem jest przede wszystkim zbieranie da-
nych od priorytetowych instytucji zajmujacych
si¢ ich gromadzeniem. Najczesciej lezy to w

gestii naukowych instytutow 1 ciat administra-
cyjnych. Jest to zatem przede wszystkim rola
koordynujaca czy tez animujaca. Dlatego bar-
dzo wazna kwestia jest posiadanie przyzwole-
nia prawnego zaréwno na poziomie politycz-
nym jak 1 finansowym. Nalezy dazy¢ do tego,
aby centrum bytlo silnie zwiazane z krajowym
osrodkiem koordynacyjnym (np. Krajowa Rada
do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii —
przyp. red.). Tylko takie rozwiazania umozli-
wiaja uzyskiwanie danych od r6znych odpowie-
dzialnych instytucji. Reasumujac, jest to o wiele
bardziej skomplikowany system niz nam si¢
wydawato na poczatku, kiedy sadzilismy, ze
wystarczy zorganizowac zespot badaczy, posia-
da¢ odpowiednia baz¢ lokalowa oraz zaplecze
techniczne. Obecnie wiemy, ze krajowe cen-
trum nie wytwarza informacji, a raczej je zbie-
ra, analizuje 1 organizuje. Wymaga to wspo6t-
pracy z wieloma réznymi podmiotami.

A.G. Nasza rola jako Europejskiego Cen-
trum polega na tym, aby przekazywac krajom
tworzacym 1 rozwijajacym swoje centra uzy-
tecznych informacji 1 instrukcji pozwalajacych
unikna¢ wielu btedow, ktore my popehilismy
wczesniej tworzac Europejskie Centrum. Kaz-
dy kolejny krajowy focal point powinien staé
si¢ czgscia europejskiej sieci Retoix. Dla nas
wazne jest, ze silne 1 dobrze pracujace centra
krajowe dostarczaja uzytecznych informacji dla
Europejskiego Centrum i1 wspoOlnoty panstw
europejskich.

® Przyjecie jakich rozwiqzan organizacyjnych
i regulacji prawnych sprzyja skutecznemu
funkcjonowaniu krajowych centrow?

G.E. W rdznych krajach zostaly przyjete
rozne rozwiazania. Przede wszystkim trzeba
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mie¢ poparcie wladzy, ktora poprzez zapisy
prawne jest zdolna wprowadzi¢ pewne konkret-
ne rozwiazania. Europejskie Centrum powsta-
to na mocy rozporzadzenia Rady EWG
(w 1993 r. EWG przeksztatcito si¢ w UE -
przyp. red.). Taka regulacja stanowi bardzo sil-
ny instrument w UE. Sadzg, Ze na poziomie na-
rodowym sytuacja wyglada podobnie. Optymal-
ne rozwiazanie to takie, w ktérym instytucje te
powstaja w oparciu o odpowiednie zapisy praw-
ne. Jesli nie zostana wprowadzone odpowied-
nie zmiany legislacyjne, to warunkiem niezbed-
nym do powotania wymienionych instytucji jest
wola 1 decyzja polityczna. Wowczas, krajowe
centrum powinno by¢ powiazane z ciatem ko-
ordynacyjnym zajmujacym si¢ problemem nar-
kotykow na najwyzszym mozliwym poziomie
wladzy. Przyjecie takiego rozwiazania takze
daje pewne usankcjonowanie prawne dla po-
wotania i funkcjonowania centrum. Jesli ciato
o charakterze mig¢dzyresortowym podejmuje
decyzje 1 wyznacza odpowiednia instytucje do
petienia zadan krajowego centrum wspotpra-
cujacego z Europejskim Centrum oznacza to,
ze inne instytucje beda musiaty uczestniczy¢
w jego pracach 1 dostosowac procedury zbiera-
nia danych do obowiazujacych wymogow w
tym zakresie. Osobiscie sadze, ze jesli jedno
ministerstwo jest odpowiedzialne za zbieranie
danych, to nalezy si¢ liczy¢ z powaznymi trud-
nosciami we wspotpracy z innymi prioryteto-
wymi instytucjami. Jesli zagadnienia te znajda
si¢ np. wylacznie w gestii Ministerstwa Zdro-
wia, to bedzie bardzo trudno wspotpracowac z
Ministerstwem Spraw Wewnetrznych. Jesli jest
to mozliwe, nalezy dazy¢ do ustanowienia cia-
ta koordynujacego, umiejscowionego blisko
najwyzszej sily politycznej kraju np. premiera
czy prezydenta. Takie rozwiazanie jest zasad-
niczo lepsze, poniewaz wowczas wszystkie re-

sorty sa zobowigzane podja¢ wspodlprace. Ale
tak jak powiedziatem na poczatku, istnieja w
tym zakresie rozne modele 1 rozwigzania.

A.G. Chcialbym podkresli¢ jeszcze dwie
kwestie. Kiedy zdecydujemy si¢ juz zbiera¢ in-
formacje, to nalezy zadbac o doktadne okreslenie
celu zbierania danych. W wielu krajach mogli-
$my obserwowac sytuacje, w ktorych np. instytu-
cje lecznicze nie chcialy przekaza¢ informacji
policji, poniewaz myslaty, ze policja chce te pla-
cowki w jaki$ sposob sprawdzac czy tez, ze prze-
kazane dane epidemiologiczne beda stuzyly do
oceny ich dziatalno$ci merytorycznej, co mogto-
by mie¢ wplyw na wysokos¢ dotacji budzetowe;.

Kolejna trudno$¢ polega na tym, ze jesli chce-
my mie¢ partnerow do wspdtpracy, uzyskiwac nie
tylko wypehione kwestionariusze, ale mie¢ gwa-
rancje ich jakosci, to nie mozemy tylko zobowia-
za¢ instytucji leczniczych czy jakichkolwiek in-
nych do wypehienia kwestionariusza 1 przesta-
nia go do krajowego centrum. Takie podejscie jest
zdecydowanie niewystarczajace. Zawsze powin-
nisSmy pamigtaé, ze jest to wymiana informacji 1
ze dla naszego partnera powinnismy by¢ abso-
lutnie czytelni odnosnie celéw 1 sposobdw wyko-
rzystania danych. Jesli pokazemy instytucjom, ze
zbieranie danych przynosi réwniez korzysci im
samym, to mozna wowczas podja¢ negocjacje w
sprawie szczegotowych kwestii 1 dazy¢ do wy-
kreowania sytuacji, w ktorej kazdy z uczestnikow
co$ wygrywa, odnosi jakie§ korzysci. Jesli np.
lecznicza instytucje, psychologa czy lekarza chce-
my zobowiaza¢ do wypehienia kwestionariusza
po zakonczonej terapii czgsto okazuje si¢ to bar-
dzo trudne, szczegolnie jesli nie posiadamy od-
powiednich srodkow finansowych. Mozna jednak
znalez¢ rozwiazanie tego problemu np. dajac tym
placowkom odpowiednie narzedzia np. format
Excela lub Accessa, aby samodzielnie wprowa-
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dzali dane. W niektorych panstwach czlonkow-
skich UE instytucje lecznicze same formutuja ra-
porty na temat swojej aktywnosci, ktore stanowia
wazny argument przy ubieganiu si¢ o srodki fi-
nansowe na dziatalnos¢ placowki, co znacznie
zwigksza motywacje do wspotpracy znami. Oczy-
wiscie, zawsze mozna powiedziec, ze sa to lecz-
nicze instytucje, finansowane z publicznych fun-
duszy, a zatem dane maja publiczny charakter 1
powinny by¢ dostarczane do krajowego centrum.
Woéwcezas mamy do czynienia wytacznie z for-
malnym zobowiazaniem, a to jest tylko jedna 1
niewystarczajaca cze¢s¢ tego, czego naprawde
potrzebujemy. Aby system zbierania danych rze-
czywiscie pracowat, potrzebujemy wspomniane-
go formalnego zobowiazania oraz negocjacji.
Sadze, ze w Polsce kwestie powyzsze sa dobrze
rozumiane przez Ministerstwo Zdrowia. W trak-
cie wizyty w Polsce wielokrotnie podkreslano
koniecznos¢ ustawowego mianowania Krajowe-
go Centrum przez Rade Ministrow, co utatwito-
by negocjacje z wieloma innymi priorytetowymi
partnerami jak Policja, Ministerstwo Spraw We-
wnetrznych 1 Administracji czy Ministerstwo
Edukacji Narodowe;j.

e Czy Europejskie Centrum realizuje jakis spe-
oyficzny program w krajach Europy Central-
nej i Wschodniej uwzgledniajqcy potrzeby i
oczekiwania tych panstw?

A.G. To jest wlasnie druga, wazna przyczyna
naszej wizyty w Polsce. W marcu br. Komisja
Europejska podpisata projekt, ktorego celem jest
przygotowanie panstw ubiegajacych si¢ o czton-
kostwo w UE do przystapienia do Europejskiego
Centrum Informacji o Narkotykach 1 Narkoma-
nii. Glownym celem tego projektu jest okreslenie
warunkoéw technicznej wspoltpracy. Cheieliby$my
wspolnie z polskimi profesjonalistami ustalic, ja-

kie sa mozliwosci Polski w gromadzeniu danych
w kazdym z ustanowionych wskaznikéw w Pla-
nie Dziatania na lata 2000-2004. Jednym stowem
zalezy nam na okresleniu jakie sa mozliwos$ci
Polski, a jakie ograniczenia we wniesieniu swo-
jego wkladu do aktywnos$ci Europejskiego Cen-
trum. Wspolnie z polskimi ekspertami analizuje-
my, ktore informacje sa juz dostepne, co mozna
zrobi¢, aby byly lepiej wykorzystywane w plano-
waniu konkretnych dziatan, w jaki sposob je pre-
zentowac, aby byty czytelne 1 uzyteczne zarow-
no dla tych, ktorzy podejmuja polityczne decy-
zje, jak 1 dla przecietnego czytelnika zaintereso-
wanego problematyka narkomanii.

W przesztosci w Europejskim Centrum po-
petnialismy btad w sposobie prezentowania wy-
nikow naszych badan 1 analiz. Odbiorcy, wsrod
nich takze ci, ktérzy podejmuja polityczne decy-
Zje, po przeczytaniu naszego raportu mieli wiele
pomystéw 1 wyobrazen na temat problemu, ale
nie mieli sformulowanych najwazniejszych idei,
konkluzji 1 wnioskoéw. Dlatego obecnie przywia-
zujemy duza wage do sposobu prezentowania
analiz. Zawsze zawieramy podsumowanie dla
kazdego z omawianych celéw. I tak na przyktad
jesli wezmiemy pod uwagg ,,zmniejszenie szkod
zdrowotnych 1 przypadkow $mierci z powodu
uzywania narkotykow” to wskaznikami méwia-
cymi nam o realizacji zaplanowanego celu sa dane
dotyczace zakazen HIV, AIDS, HCV, HBS, gruz-
licy wsrod oséb uzywajacych narkotykow. Stara-
my si¢, w aspekcie tak gromadzonych danych,
przedstawi¢ analize dotyczaca zapotrzebowania
na leczenie 1 jego optymalnego zakresu. To jest
bardzo wazne, aby gromadzi¢, zbiera¢ dane ze
wzgledu na okreslone cele 1 prezentowa¢ je w
kontekscie okreslonych potrzeb.

G.E. Waznym celem naszej wizyty, jest tak-
ze zdefiniowanie zakresu 1 obszaru pomocy ja-
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kiej powinno udzieli¢ Polsce Europejskie Cen-
trum. Oferta tej pomocy moze by¢ bardzo szero-
ka, poczawszy od programow szkoleniowych dla
jednostek, instytucji zajmujacych si¢ gromadze-
niem danych, poprzez adaptacj¢ oprogramowa-
nia niezbednego dla zbierania informacji zgod-
nie z ustalonymi wskaznikami, moze tez polegac
na zaproszeniu polskich ekspertéw do pracy w
grupach roboczych Europejskiego Centrum zaj-
mujacych si¢ analiza konkretnych problemdw.
Ustalenie tych szczegdtowych kwestii zalezy od
waszych potrzeb 1 priorytetow. Chcielibysmy pod-
pisac z Polska umowe na nastgpne 3 lata, w trak-
cie ktorych mamy nadzieje, ze wspdlnie wypra-

cujemy standardy w zakresie zbierania, analizo-
wania 1 oceniania informacji, przystajace do kry-
teriow Europejskiego Centrum.

Ponadto do konca biezacego roku planuje-
my opublikowa¢ obszerny raport na temat sy-
tuacji w zakresie narkomanii w krajach Europy
Centralnej 1 Wschodniej. Rozmowy 1 informa-
cje, ktore uzyskujemy podczas tej wizyty przy-
blizaja nam te zagadnienia.

® Dziekuje za rozmowe.

Wywiad przeprowadzita Bogustawa Bukowska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

BADANIA MOKOTOWSKIE - 2000 r.

Kiedy cztery lata temu publikowaliSmy w
Serwisie Informacyjnym wyniki badan z lat
1984-1996, obraz trendéw w uzywaniu substan-
cji psychoaktywnych przez miodziez ze szkot
Mokotowa byt jednoznaczny. Wskazniki uzy-
wania przez mtodziez substancji psychoaktyw-
nych zdecydowanie rosty (Ostaszewski 1998).
Od konca lat 80. do roku 1996 na Mokotowie
systematycznie zwigkszaty si¢ odsetki 15-lat-
koéw pijacych alkohol 1 upijajacych sig¢. Zmniej-
szala si¢ grupa niepijacych. Wyraznie wzrastat
rowniez odsetek mtodziezy eksperymentujacej
z narkotykami, a jednocze$nie zwigkszata si¢
dostepnos¢ 1 popularnos¢ tych substancji w kre-
gach mtodziezy. W tym okresie zwigkszyly si¢
rowniez wskazniki dotyczace palenia papiero-
sOw 1 przyjmowania lekow uspokajajacych.
Podobne tendencje, swiadczace o upowszech-
nianiu si¢ w$rdéd mtodziezy mody na uzywanie
substancji psychoaktywnych, zostaly rowniez

zaobserwowane w badaniach i sondazach ogo6l-
nopolskich. Wielu specjalistow wiazato te nie-
korzystne zmiany w stylu zycia mlodziezy z
procesami przemian spoteczno-politycznych
zachodzacych w naszym kraju, kryzysem ro-
dziny oraz upowszechnianiem si¢ konsumpcyj-
nej kultury masowej (por. m.in. PARPA 1998).

W pazdzierniku 2000 roku miata miejsce
kolejna edycja badan. Podobnie jak w poprzed-
nich edycjach, zostaty one przeprowadzone
metoda audytoryjna przez przeszkolonych
ankieterow spoza szkoty, przy zachowaniu in-
strukcji zapewniajacej anonimowos¢ odpowie-
dziucznidéw, klas oraz szkot. Grupe badana sta-
nowili uczniowie (N=2492) rozpoczynajacy
nauke w szkotach ponadpodstawowych (wiek
15 lat) dawnego Mokotowa'. Przeprowadze-
nie badan w 2000 roku umozliwito nam
,uchwycenie” zmian zachodzacych w drugie;j
potowie lat 90.
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Ponizej prezentujemy najwazniejsze wyni-
ki tych badan. Sg one interesujace nie tylko dla-
tego, ze dodaja nowy punkt na krzywej ozna-
czajacej trendy, ale takze z perspektywy tocza-
cej si¢ publicznej dyskusji na temat skuteczno-
Sci dziatan profilaktycznych podjetych w na-
szym kraju w latach 90. W ostatnim okresie
coraz czescie] w gronie specjalistbw mozna
ustysze¢ poglad, ze profilaktyka prowadzona
wsroéd miodziezy okazata si¢ nieskuteczna. W
tej dyskusji jednym z gtownych argumentow
sa wyniki badan (glownie badan znanych jako
ESPAD 1995-1999) pokazujacych wzrost w
uzywaniu substancji psychoaktywnych przez
mlodziez. Wzrost, dodajmy, obserwowany
mimo wielu dziatan profilaktycznych. Wyniki
badan mokotowskich dostarczaja nowych in-
formacji, ktére warto wzia¢ pod uwage w pu-
blicznej dyskusji na temat zmian w zachowa-

niach ryzykownych mtodziezy, a takze skutecz-
nosci dziatan zapobiegawczych.

Ogolne trendy

Wyniki badan mokotowskich z lat 1996-
2000 pokazuja, ze w drugiej potowie lat 90.
kontynuowany byt trend wzrostowy w zakre-
sie uzywania narkotykow, natomiast w zakre-
sie picia alkoholu, palenia tytoniu 1 uzywania
lekéw uspokajajacych nastapita pewna ,,stabi-
lizacja” trendu, co oznacza utrzymywanie si¢
zjawiska uzywania tych substancji na poziomie
osiagnietym w poprzednich latach, (rycina 1).

Narkotyki. W przypadku narkotykéw po-
glebily si¢ niekorzystne tendencje obserwowa-
ne w poprzednich latach. W latach 1996-2000
o pie¢ punktow procentowych zwigkszyla sie

Rycina 1. Uzywanie substancji psychoaktywnych przez mtodziez w latach 1998-2000.
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Rycina 2. Udzialt w mlodziezowych spotkaniach towarzyskich, gdzie uzywano narkotykow, lata

1984-2000.
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Rycina 3. Popularnosé¢ i dostepnos¢ narkotykow na miodziezowych spotkaniach towarzyskich
w latach 1992-2000.
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grupa uczniéow ,.eksperymentujacych” z tymi
substancjami. W 2000 roku nieco ponad 20%
15-latkow przynajmniej raz w ciagu ostatniego
roku uzyto jednego z narkotykoéw, (rycina 1I).
Jednoczesnie wyraznie powigkszyla si¢ grupa
uczniow, ktorzy czesto (kilkanascie razy lub
czescie] w ciagu ostatniego roku) siegali po
narkotyki. Swiadczy to o ksztattowaniu sig gru-
py nastolatkow regularnie uzywajacych niele-
galnych substancji psychoaktywnych. W 2000
roku okoto 6% uczniow, czyli w liczbach bez-
wzglednych okoto 200 uczniéw pierwszych
klas ponadpodstawowych z Mokotowa naleza-
to do grupy 0sob czgsto uzywajacych narkoty-
kéw. Sa to potencjalni klienci specjalistycznych
poradni 1 osrodkow terapii uzaleznien. W 1996
roku takich uczniéw byto prawie o potowe
mniej, a w latach 80. grupa uczniéw czg¢sto
,uzywajacych” nie przekraczala 1% badanych.

Wzrost grupy ,,uzywajacych” jest mocno
powiazany ze wzrostem dostepnosci i popular-
nosci narkotykow wsérod mtodziezy. Pomiedzy
rokiem 1996 1 2000 skokowo (o kilkanascie
punktéw procentowych) wzrosta liczba ucz-
niow uczestniczacych w spotkaniach towarzy-
skich, podczas ktérych uzywano narkotykow.
W 1996 roku okoto jedna trzecia badanej mto-
dziezy uczestniczyla - przynajmniej raz w cza-
sie ostatniego roku - w tego typu spotkaniach.
Cztery lata pdzniej dotyczylo to juz okoto po-
towy badanej populacji, (rycina 2). W drugiej
potowie lat 90. znacznie poszerzyta si¢ oferta
nielegalnych substancji psychoaktywnych do-
stgpnych mtodziezy szkolnej. Najbardziej po-
pularnymi narkotykami uzywanymi podczas
mtodziezowych imprez byty przetwory konopi
indyjskich (marihuana i1 haszysz). W latach
1992-2000 systematycznie powigkszata si¢ gru-
pa miodziezy, ktoéra podczas mtodziezowych
spotkan mogta sprobowa¢ marihuany. W latach

1992-1996 dynamicznie zwigkszyta si¢ popu-
larno$¢/dostepnos¢ amfetaminy oraz LSD, a w
latach 1996-2000 znacznie wzrosta popularnos¢
ecstasy, heroiny (brown sugar). W rezultacie w
2000 roku ponad 40% badanej mtodziezy mia-
to dostep do marihuany na imprezach towarzy-
skich, a okoto 8-13% uczestniczyto w impre-
zach, gdzie dostgpna byla amfetamina, LSD,
heroina 1 ecstasy, (rycina 3).

Leki uspokajajace. Na tle szybkich prze-
mian na scenie narkotykowej sytuacja na Mo-
kotowie byta do$¢ stabilna w zakresie uzywa-
nia lekéw uspokajajacych lub nasennych. W
drugiej potowie lat 90. okoto 15% badanych
ucznidow przyjmowato tego typu leki przynaj-
mniej raz w ciagu ostatniego roku, (rycina 1).
Wyniki z lat 1996-2000 wskazuja, Zze obserwo-
wany wczesniej staby trend wzrostowy w za-
kresie uzywania lekoéw uspokajajacych i nasen-
nych ulegt zahamowaniu. Warto w tym miej-
scu doda¢, ze odsetek mtodziezy w Polsce
przyjmujacej leki uspokajajace lub nasenne bez
zalecenia lekarza nalezy do najwyzszych w
Europie (Sierostawski 1999).

Alkohol. W 2000 roku na Mokotowie od-
setek 15-latkow, ktérzy czesto pili alkohol (pi-
cie alkoholu w ciggu 30 dni poprzedzajacych
badanie) pozostawal mniej wigcej na tym sa-
mym poziomie, co w 1996 roku. W latach 1996-
2000 ponad potowa 15-latkow (53-54%) cze-
sto siggata po alkohol, (rycina I). Najbardziej
rozpowszechnionym wsrod mtodziezy napojem
alkoholowym pozostawalo piwo. W drugiej
potowie lat 90. czeste picie piwa dotyczyto pra-
wie polowy (47%) 15-latkow z Mokotowa, czg-
ste picie wodki jednej piatej (21%), a czgste
picie wina oscylowato wokoét jednej piatej /jed-
nej czwartej (21-24%) populacji, (rycina 4).
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Rycina 4. Picie poszczegolnych napojow alkoholowych przez mtodziez w latach 1984-2000.
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Rycina 5. Picie alkoholu i upijanie si¢ przez mtodziez, lata 1988-2000.
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W latach 1996-2000 nie stwierdzono istot-
nych zmian w liczbie abstynentow, a takze we
wskaznikach oznaczajacych czgste naduzywa-
nie alkoholu (wypicie 60 1 wigcej gramow czy-
stego alkoholu w ciagu ostatnich 30 dni). Oko-
to 10% badanej populacji nigdy nie pito alko-
holu, a co szosty uczen (ok. 18%) pit czgsto
alkohol w ilo$ciach prowadzacych do upicia sig.

Papierosy. W latach 1996-2000 na Moko-
towie odsetek uczniow, ktorzy palili papierosy
nie ulegl istotnej zmianie. Nieco ponad jedna
trzecia badanej grupy z rézna czestotliwoscia
palita papierosy, (rycina I). Odsetek uczniow
palacych codziennie utrzymywat si¢ na pozio-
mie nieco ponizej 20%.

Ple¢ a trendy

Wyniki uzyskane na Mokotowie w latach
1996-2000 dos¢ dobrze ilustruja niekorzystne
zmiany w zachowaniach dziewczat, na co zwra-
cauwage wielu specjalistow. Ogolnie rzecz bio-
rac dynamika wzrostu uzywania substancji psy-
choaktywnych obserwowana na Mokotowie
wsrdd dziewczat byta silniejsza niz u chtopcow.
Bylo to najbardziej widoczne na przyktadzie
zmian w piciu alkoholu 1 paleniu papierosoéw.
W latach 1996-2000 odsetek dziewczat pijacych
czesto alkohol wzrost z 48% do 53%. W tym
samym czasie, odsetek czesto pijacych chlop-
cOwW pozostawat, mniej wigcej, na stalym po-
ziomie (okoto 56%), (rycina 5). Podobny prze-
bieg mialy zmiany w codziennym paleniu pa-
pieroséw. W 2000 roku ponad 19% chiopcow i
okoto 18% dziewczat palito codziennie papie-
rosy, podczas gdy w 1996 roku odsetki te wy-
nosity odpowiednio 19% 1 15%. Nalezy dodac,
ze w okresie pomig¢dzy 1988 i1 2000 rokiem
wsrod dziewczat obserwowana byla stata ten-

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

Mozna powiedzie¢, ze w drugiej potowie
lat 90. na Mokotowie ,,zatarly si¢” wczesniej
wystepujace roznice w czestym piciu alkoholu
1 codziennym paleniu papierosOw pomigdzy
dziewczgtami a chlopcami. Innymi stowy
dziewczeta ,,dogonity” chtopcdéw w tych dwoch
wymiarach. Nalezy jednak doda¢, ze nadal
wigksza grupa chtopcow (ok. 26%) niz dziew-
czat (11%) pije alkohol w duzych ilosciach pro-
wadzacych do upijania sig, (rycina 5).

W przypadku narkotykéw nie zaobserwo-
wano az tak duzego ,,przyspieszenia” u dziew-
czat, cho¢ w latach 1996-2000 dynamika wzro-
stu uzywania narkotykow byta nieco silniejsza
wsrod dziewczat niz wsrod chtopcow. W bada-
niach mokotowskich zaréwno wsrod dziewczat,
jak 1 chtopcoOw obserwowany byl wyrazny
wzrost uzywania narkotykow. Niemniej jednak
wigksza grupa chtopcdéw niz dziewczat siggata
po narkotyki. Ta tendencja utrzymywata si¢
przez cate lata 90., (rycina 7).

Najbardziej odporne na zmiany w czasie
okazaly si¢ roznice ze wzgledu na pte¢ w za-
kresie uzywania lekow uspokajajacych i nasen-
nych. Ponad dwukrotnie wiecej dziewczat niz
chtopcoéw uzywato tych lekow. Ta tendencja
utrzymywata si¢ przez wszystkie lata badan,

(rycina 8).

Badania mokotowskie a badania
ogolnopolskie

Podobienstwa. Wyniki badan mokotow-
skich sa w wielu punktach zgodne z wynikami
badan o zasiegu ogolnopolskim, ktére podjgto
w latach 90. Najbardziej porownywalne ze
wzgledu na wiek ucznidéw sa badania J. Siero-
stawskiego 1 A. Zielinskiego z lat 1995-99
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Rycina 6. Codzienne palenie papierosow przez miodziez, lata 1984-2000.
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Rycina 7. Uzywanie narkotykow przez mlodziez w latach 1988-2000.
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(ESPAD) oraz badania B. Woynarowskiej 1
wspoétautorow nad zachowaniami zdrowotny-
mi mtodziezy szkolnej, ktére obejmuja okres
od 1990 do 1998 roku (Woynarowska 1 Mazur
2000). W obu tych projektach uwzgledniano
populacje 15-latkow.

Istnieje znaczna zgodno$¢ dotyczaca tren-
déw w uzywaniu narkotykéw oraz lekow uspo-
kajajacych pomigedzy badaniami mokotowski-
mi 1 badaniami ESPAD. W obu przypadkach
wyniki badan wskazuja na zwigkszanie si¢ licz-
by mtodziezy eksperymentujacej z ré6znymi
narkotykami oraz na ,,stabilizacj¢ trendu” w za-
kresie uzywania lekow uspokajajacych lub na-
sennych (Sierostawski 1 Zielinski 2000a).

Dos¢ duza zgodnos¢ wynikéw dotyczy
zmian w zachowaniach dziewczat. Niekorzyst-
ne zmiany stwierdzone w grupie mokotowskich
dziewczat w zakresie picia alkoholu 1 palenia
papieroséw znajduja potwierdzenie w tenden-
cjach obserwowanych w calej populacji pigt-
nastolatek w Polsce (Mazur 1 wsp. 2000, Szy-
manski 1 wsp. 2001).

Roznice. Zahamowanie trendu wzrostu pi-
cia alkoholu przez pigtnastoletnia mtodziez
stwierdzone w badaniach mokotowskich nie
znajduje odzwierciedlenia w badaniach o cha-
rakterze ogdlnopolskim (Szymanski 1 wsp.
2001, Sierostawski 1 Zielinski 2000b). Wyniki
tych badan wskazuja na utrzymywanie si¢ od
potowy lat 90. ogbélnego trendu wzrostu w za-
kresie czestego picia alkoholu przez miodziez
1 upijania sig.

Uwagi koncowe

Obraz trendow, jaki wylania si¢ po ostatniej
edycji badan mokotowskich w 2000 roku nie jest
juz tak jednoznacznie niekorzystny, jak to byto

w 1996 roku. Nadal uzasadniony niepokéj bu-
dza wyniki §wiadczace o utrzymywaniu si¢ ten-
dencji wzrostowych w uzywaniu, dostgpnosci 1
popularno$ci narkotykow w kregach mtodziezy
szkolnej. Niepokojace sa rowniez zmiany obser-
wowane wsrdd dziewczat, ktore szybko doga-
niaja chlopcow w czg¢stosci zachowan ryzykow-
nych. Zwracaja uwage wysokie wskazniki spo-
zywania napojow alkoholowych przez nastolat-
kéw. Niemniej jednak warto odnotowac pewne
pozytywne sygnaty. W przypadku alkoholu, pa-
pierosow i lekéw uspokajajacych wyniki taczne
dla dziewczat 1 chtopcow wskazuja na zahamo-
wanie wczesniejszych tendencji wzrostowych na
Mokotowie. Trudno dzi$ przesadzaé, na ile ten
kierunek zmian okaze si¢ trwaly 1 w jakim kie-
runku rozwija¢ si¢ bedzie sytuacja w najblizszej
przysztosci. Nie wiemy tez, jaki wplyw na ogra-
niczenie wzrostu spozycia alkoholu, palenia ty-
toniu 1 uzywania lekow uspokajajacych wsrod
ucznidw uczacych si¢ na Mokotowie miaty lo-
kalne 1 ogélnokrajowe dziatania profilaktyczne.
Wyniki badan mokotowskich moga jednak, cho¢
nie musza, zapowiada¢ poczatek bardziej ko-
rzystnych zmian w zachowaniach mtodziezy w
populacji ogélnopolskiej. Pewne mody czy ten-
dencje obserwowane w zachowaniach mlodzie-
zy z duzych miast, takich jak Warszawa, moga
wyprzedza¢ zachowania mtodziezy wiejskiej
1 z matych miast. Nastepne edycje badan ogoél-
nopolskich zapowiadane na lata 2002 1 2003 po-
zwola wkrotce zweryfikowac te hipotezy.

Nie ulega watpliwosci, ze obecna popula-
cja mtodziezy szkolnej jest w duzym stopniu
narazona na kontakty z substancjami psycho-
aktywnymi, a co za tym idzie, na do$wiadcza-
nie rozmaitych probleméw zwiazanych z ich
uzywaniem. Potrzeba chwili staje si¢ dotacza-
nie do istniejacych juz form dziatan zapobie-
gawczych systemu wczesnej interwencji profi-
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Rycina 8. Uzywanie lekow uspokajajqcych lub nasennych przez mtodziez w latach 1984-2000.
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laktycznej w szkole, ktory bytby ukierunkowa-
ny na uczniéw z grup zwigkszonego ryzyka.
Chodzi tu, migdzy innymi, o wprowadzenie do
statutow szkot odpowiednich zapisow umozli-
wiajacych adekwatne reagowanie na sygnaty
uzywania substancji psychoaktywnych przez
uczniow, przeszkolenie kadry pedagogdow i na-
uczycieli do prowadzenia takich interwencji,
podejmowanie wspolpracy z rodzicami oraz -
jesli zajdzie taka potrzeba — kierowanie zagro-
zonych uczniéw do specjalistycznych placowek
terapii uzaleznien.
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Pracownia ,, Pro-M”

Zaktad Promocji Zdrowia Psychicznego
Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

I W latach 1983-1996 badania prowadzono na terenie dawnej warszawskiej dzielnicy Mokotow. Jest to obszar obejmujacy obecnie
dzielnice Mokotéw Gminy Warszawa-Centrum, Gming Warszawa-Ursynéw oraz Gming Warszawa-Wilanéw

SZYBKA OCENA I REAKCJA
DOTYCZACA ZACHOWAN RYZYKOWNYCH
WSROD DZIECI I MLODZIEZY

W lutym 2000 roku pod patronatem WHO,
UNDP 1 UNICEF zainicjowano projekt zatytu-
towany ,,Szybka Ocena i Reakcja” — SOR ,
(RAR- Rapid Assessment and Response). ZarOw-
no ocena, jak 1 reakcja dotycza kwestii rozpo-
wszechnienia wsréd mtodziezy ryzykownych za-
chowan sprzyjajacych naduzywaniu substancji
psychoaktywnych 1 zwiazanych z tym proble-
mow przedwczesnego podejmowania kontaktow
seksualnych. Do uczestnictwa w warsztatach stu-
zacych przygotowaniu 1 przeprowadzeniu tego
projektu w grupie reprezentujacej Polske zapro-
szeni zostali: Elzbieta Milczarek — pedagog, spe-
cjalista ds. profilaktyki w Krajowym Biurze
ds. Przeciwdzialania Narkomanii, dr Jacek Mo-

skalewicz — socjolog, pracownik naukowy In-
stytutu Psychiatrii 1 Neurologii w Warszawie,
dr Grazyna Swiatkiewicz — psycholog, pracow-
nik naukowy Instytutu Psychiatrii i Neurologii,
Maria Tatarska — pedagog w Poradni Profilakty-
ki Spotecznej ,,Maraton”.

Mielismy §wiadomos$¢, ze podejmowane sa
roznorodne i rozlegte przedsigwzigcia adreso-
wane do dzieci 1 mtodziezy, ale ich realizato-
rzy dziataja czesto intuicyjnie. Opieraja sig,
co prawda, na istniejacych badaniach zwia-
zanych z ryzykiem uzywania substancji psy-
choaktywnych, ale czgsto nie sa one jednak
zwiazane ze specyfika konkretnej spoteczno-
Sci lokalnej. Zatem nie mozna mie¢ do konca
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pewnosci, czy te oddziatywania rzeczywiscie
odpowiadaja zapotrzebowaniu okreslonej gru-
py odbiorcow.

Wobec rosnacego zagrozenia uzaleznieniem
od substancji psychoaktywnych coraz wigcej
instytucji 1 organizacji podejmuje oddziatywa-
nia profilaktyczne. Istnieje wiele programéw
majacych dobre recenzje, a mimo to nie zawsze
przynosza one oczekiwane efekty w konkret-
nych srodowiskach. Badania przeprowadzone
przez zespot ekspertow przy WHO dowodza,
1z mozna zwigkszy¢ skuteczno$¢ oddziatywan
przeprowadzajac wczesniej badania dotyczace
sytuacji zagrozenia w danej spotecznosci, a
wowczas adekwatnie do nich podejmowac sto-
sowne przedsigwzigcia.

Z powyzszych przestanek wynikata nasza
gotowos$¢ do przeprowadzenia pierwszej takiej
diagnozy problemow zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych przez mtodziez
oraz przedstawienia rekomendacji stuzacych
minimalizowaniu tych zagrozen.

Walorem projektu jest, z gory zalozony
czas trwania badan — trzy miesiace, a takze za-
stosowana w nim metodologia. Sa to badania ja-
kosciowe. Wykorzystuje si¢ w nich metodg trian-
gulacji, tzn. na podstawie kilku wyznaczonych
punktow szuka sie kolejnych przyblizen, ponie-
waz kazdy z zastosowanych w tych badaniach
sposobow uzyskiwania informacji jest niedosko-
naly 1 mato precyzyjny. A jednoczesnie kazdy jest
waznym elementem mozaiki. Dopiero ztozenie
ich w cato$¢ pokazuje pewien obraz badanej rze-
CZywistoscl.

W naszych badaniach tymi wyznaczonymi
punktami byly trzy grupy narzedzi:
* zbieranie informacji na podstawie rutyno-
wych danych statystycznych, istniejacych
badan oraz cze$ciowo ustrukturalizowane

wywiady w instytucjach majacych oferte dla
mtodziezy,

» wywiady zogniskowane (focus grupy),

* nieuczestniczace obserwacje miejsc 1 sytu-
acji zwigkszonego ryzyka.

Wybor Ursynowa jako pierwszej w Polsce
gminy, w ktorej realizowany byt projekt Szyb-
kiej Oceny i1 Reakcji nie byt przypadkowy. Tra-
dycyjnie realizacj¢ projektéw profilaktycz-
nych lokuje si¢ w gminach o szczegolnym
nasileniu problemow. Przyjeto si¢ nazywac Ur-
synow ,,wielka sypialnig” Warszawy. Wigk-
szo$¢ jego dorostych mieszkancéw wyjezdza
do pracy w godzinach porannych, a powraca
p6znym wieczorem. Istotna cecha Ursynowa
jest takze mloda, na tle innych gmin warszaw-
skich populacja mtodziezy, ktéra pozostaje
dhugo bez opieki dorostych, co podnosi ryzy-
ko niewlasciwych zachowan.

Poszukujac miejsca realizacji dla badan
SOR staraliSmy si¢ takze oszacowac prawdo-
podobienstwo ,,reakcji”, rozumianej jako pod-
jecie przez gming dziatan zwigkszajacych sku-
tecznos¢ 1 ekonomizacje oferty profilaktyczne;.

Projekt ten zostat sfinansowany przez:
Gming Ursynow, Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dziatania Narkomanii, Ministerstwo Edukacji
Narodowej, United Nations Development Pro-
gram - Polska 1 Lotwa.

Przedmiotem badan bylto oszacowanie
wielkos$ci probleméw dotykajacych mtodziez
migdzy 10 a 19 rokiem zycia i sposoboéw re-
akcji na nie oraz sformutowanie stosownych
rekomendacji.

Przystepujac do realizacji projektu sformu-
towalismy cele szczegdtowe:
1. Ocena spotecznych 1 kulturalnych proble-
mow Ursynowa.
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2. Oszacowanie rozpowszechnienia zdrowot-
nych 1 socjalnych probleméw zwiazanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych,
ryzykownymi zachowaniami seksualnymi,
z uwzglednieniem zatru¢, wypadkow, ofiar
1 sprawcoéw agresywnych zachowan, z kry-
minalizacja wilacznie.

3. Ocena czynnikoéw ryzyka i czynnikow chro-
niacych.

4. Identyfikacja lokalnych instytucji, ktérych
dziatalnos$¢ adresowana jest do dzieci 1 mto-
dziezy, oszacowanie atrakcyjnosci ich ofer-
ty 1 liczby dzieci korzystajacych z ich ustug.

Integralna czescia realizowanych przez nas
badan bylo powotanie, przy zespole realizato-
réw, spotecznego zespotlu doradczego. W jego
sktad weszli przedstawiciele instytucji 1 orga-
nizacji dzialajacych na terenie gminy: petno-
mocnik zarzadu gminy ds. zapobiegania pato-
logiom spotecznym, przedstawiciele stuzby
zdrowia, pomocy spotecznej, lokalnej policji,
wydziatu edukacji, sadu rodzinnego oraz orga-
nizacji pozarzadowych. Zadaniem cztonkéw
tego zespotu byto zaprezentowanie problemow
mtodych ursynowian z perspektywy reprezen-
towanej instytucji czy organizacji.

Z.aKkres badan

Przy realizacji tego projektu korzystalismy
z, rutynowych danych statystycznych w zakresie:
1. Poziomu bezrobocia.
2. Liczby rodzin korzystajacych z pomocy
spoteczne;.
Liczby dzieci w wieku 10-19 Iat.
4. Demograficznej charakterystyki miejsco-
wej populacji.
5. Liczby dzieci nie realizujacych obowiazku
szkolnego.

[98)

6. Opisu istniejacych zaje¢ pozalekcyjnych.

7. Rozpowszechnienia chorob przenoszonych
droga piciowa wsrod 10-19- latkow.

8. Liczby niepelnoletnich matek.

9. Liczby uzytkownikow narkotykow odnoto-
wanych w miejscowych poradniach.

10. Liczby uzaleznionych hospitalizowanych.

11. Liczby wypadkéw 1 szkod powodowanych
przez niepetnoletnich.

12. Liczby przestepstw popetnianych przez nie-
letnich.

Chcielismy zebra¢ dane z czterech-, pigciu
lat, by moc zaobserwowac pojawiajace si¢ tren-
dy. Jednak z uwagi na reform¢ administracyjna
Warszawy 1 istniejacych w niej instytucji waz-
ne dla nas dane, z wyodrebnieniem Ursynowa,
odnotowywane sga od 1998 roku.

Chcielismy rowniez dane z Gminy Ursy-
noéw zobaczy¢ w szerszym tle. Mozna byto do-
konac ré6znego wyboru, zaleznie od stawiane-
go celu. Zdecydowalismy by kontekstem dla
Ursynowa byta warszawska Gmina Centrum.

Dokonali$my takze przegladu istniejacych
badan dotyczacych:

1. Rozpowszechnienia uzywania narkotykow
wsrod poborowych — badania Ursynowa,
1998 1.

2. Rozpowszechnienia uzywania alkoholu
1 narkotykow wérdd 16-latkow —badanie obej-
mujace warszawskie szkoty, IPiN, 1999 r.

3. Rozpowszechnienia uzywania alkoholu
wsroéd miodziezy 12-18 letniej — badania ur-
synowskie, jesien 1999 rok.

4. Dostepnosci alkoholu dla niepetnoletnich —
badania PARPA, 1999 r.

Cze$ciowo ustrukturalizowane wywiady
z przedstawicielami lokalnych instytucji maja-
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cych oferte dla mtodziezy, poprzedzone scre-

eningiem ankietowym wsrod istniejacych insty-

tucji umozliwity:

1. Stworzenie mapy istniejacych instytucji,
wlaczajac miejsca rekreacii.

2. Opis ich oferty i cel ich dziatalnosci.

3. Poznanie zawarto$ci prezentowanej eduka-
cji w zakresie uzaleznien 1 zachowan seksu-
alnych.

4. Poznanie dostgpnosci czasowej i ekonomicz-
nej oferty.

5. Oceng aktywnosci tych instytucji w srodo-
wisku (outreach).

Kolejna zastosowana przez nas metoda byty
badania grup focusowych. Jest to dyskusja prze-
prowadzona w matej grupie osob dobranych
tak, by byta ona w miarg jednolita pod wzgle-
dem interesujacych badacza cech. Dyskusje zo-
gniskowalismy na kilku wyraznie zdefiniowa-
nych kwestiach:

1. Budzet czasu.

2. Dostepnos¢ (rowniez ekonomiczna) alterna-

tyw spedzania wolnego czasu.

. Ocena atrakcyjnos$ci oferty.

. Kieszonkowe — wielkos¢ 1 rodzaj wydatkow.

5. Dostgpnos¢ alkoholu 1 innych substancji psy-
choaktywnych z wlaczeniem legalnych lekow.

6. Ryzykowne zachowania — narkotykowe
1 seksualne.

7. Opinia o edukacji narkotykowej 1 seksual-
nej.

8. Wiedza 1 opinie o istniejacych instytucjach
1 ich ofercie dla miodziezy.

FENVS

Wazna role w metodologii SOR odgrywaja
badania obserwacyjne. Sa one bardzo przydat-
ne jako uzupeknienie informacji uzyskanych
droga posrednia (wywiady, dokumenty, grupy
focusowe). W tym projekcie dokonalisSmy

obserwacji miejsc 1 sytuacji zwigkszonego ry-

zyka. Dzigki temu uzyskalismy:

1. Szczegotowy opis wzoru picia alkoholu 1
uzywania narkotykow.

2. Szczegblowy opis gwattownych zachowan.

3. Szczegbdlowy opis sytuacji zwigkszonego
ryzyka.

Kolejnym etapem projektu, po przeprowa-
dzeniu badan, byto zorganizowanie Konferen-
cji ,,Mlodziez, problemy i co dalej?” Jej celem
byta publiczna debata wokot wstepnych reko-
mendacji.

Efektem przeprowadzenia powyzszych ba-
dan jest pisemny raport o stanie zagrozenia dzie-
ci 1 mlodziezy z Ursynowa. Zawarte sa w nim
wskazania dotyczace rodzaju oddziatywan pro-
filaktycznych. Sadzimy, i1z zwigkszy si¢ sku-
tecznos$¢ 1 ekonomiczno$¢ podejmowanych
dziatan. Mamy takze nadziej¢ na rozpowszech-
nianie tego projektu w innych spotecznosciach
lokalnych.

Nie udato si¢ nam, niestety, unikna¢ po-
tknie¢. Zbyt pdzno powotali§my zespot dorad-
czy. Jego wczesniejsze ukonstytuowanie znacz-
nie utatwiloby nam gromadzenie istniejacych
danych statystycznych, ustalenie miejsc zwigk-
szonego ryzyka.

Za sprzyjajacy tym badaniom fakt nalezy
uzna¢ dobdr zespotu wykonawcow. Byli w
nim zaréwno badacze jak 1 praktycy. Wsrod
nich — osoby reprezentujace instytucje pan-
stwowe jak 1 pozarzadowe. Stworzyto to ze-
spot majacy duzo réoznorodnych do§wiadczen
1 umiejetnosci.

Maria Tatarska

koordynator projektu
Poradnia Profilaktyki Spotecznej ,, MARATON”
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NARKOMANI W ZAKEADACH KARNYCH
I ARESZTACH SLEDCZYCH!

Wprowadzenie

Zar6wno narkomani, jak narkotyki pojawia-
ja si¢ w wigzieniach wszystkich krajéw naszego
kontynentu, a pewnie 1 catego §wiata. We wszyst-
kich tez krajach rodzi to powazne problemy za-
réwno dla systemu wigziennego jak i dla instytu-
cji odpowiedzialnych za polityke zdrowotna.
W poszczegolnych krajach probuje si¢ w rdézny
sposob rozwiazywac te kwestie zaleznie od nasi-
lenia zjawiska, ogolnego podejscia do problemu
narkomanii, rozwiazan prawnych, specyfiki sys-
temu penitencjarnego itp. Narodowy kontekst kul-
turowy, spoleczny i polityczny takze stanowi istot-
ny wyznacznik podejsécia do tych spraw.

Problemy narkotykow i narkomandéw w wa-
runkach pozbawienia wolno$ci znajduja si¢ tez
W centrum zainteresowania organizacji migdzy-
narodowych. Przyktadem moze by¢ Rada Eu-
ropy, ktora wprowadzita ta tematyk¢ do Pro-
gramu Grupy Pompidou na lata 1997-2000
przyjetego na konferencji ministrow krajow
cztonkowskich w Tromso (Norwegia). Kwestie
te znalazty si¢ tez w nowym Programie na lata
2001-2004 przyjetym na konferencji ministrow
w pazdzierniku 2000 r w Sintrze (Portugalia).

Kwestie narkotykéw i narkomanow w syste-
mie penitencjarnym budza takze zainteresowanie
innych organizacji miedzynarodowych, takich jak
Komisja Europejska, Europejskie Centrum Mo-
nitorowania Narkotykow 1 Narkomanii (EMCD-
DA) i Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO).

Wedlug danych EMCDDA problemy narko-
tykéw 1 narkomanow w zaktadach karnych sg sto-
sunkowo stabo rozpoznane w krajach Unii Euro-
pejskiej. Tylko kilka krajow dysponuje w miare
rzetelnymi danymi o liczbach uzytkownikow nar-
kotykow obywajacych kare pozbawienia wolno-
Sci. Szacuje sig, ze w zaktadach karnych uzytkow-
nicy narkotykow stanowia 25-70% wszystkich osa-
dzonych. Narkomani, czyli osoby uzywajace nar-
kotykow regularnie w sposob stwarzajacy powaz-
ne problemy stanowia 20-50% populacji wszyst-
kich osadzonych.

Cel i przedmiot badan

Celem trzyletniego programu badawczego
podjetego przez Instytut Psychiatrii i Neurolo-
gii w 2000 roku jest ocena rozmiarow i charak-
teru problemow uzywania narkotykow i narko-
manii w zaktadach karnych i aresztach $led-
czych oraz monitorowanie systemu pomocy
narkomanom w systemie penitencjarnym.

W pierwszym etapie projektu przygotowa-
no 1 poddano pilotazowi narzedzia badawcze —
kwestionariusze, instrukcje, procedury zbiera-
nia 1 analizowania danych, a takze uruchomio-
no zbieranie danych w ambulatoryjnych pla-
cowkach wigziennej stuzby zdrowia. Przedmio-
tem tej czesci badania sa wzory uzywania sub-
stancji psychoaktywnych wsréd osob, ktore kie-
dykolwiek w zyciu uzywaty narkotykow, tj.
substancji nielegalnych.

! Badania zostaly sfinansowane ze srodkow Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii
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Wdrozono system zbierania danych w od-
dziatach specjalnych dla narkomanéw placo-
wek penitencjarnych. W przypadku kazdego
osadzonego dane zbierane sa w momencie przy-
jecia na oddzial. W fazie pilotazowej tego za-
dania zebrano od wszystkich pacjentow prze-
bywajacych w oddziatach dane, ktore zostaty
poddane analizie 1 przedstawione w raporcie.
Niniejszy artykul zawiera najwazniejsze z nich.

Analiz¢ danych dotyczaca narkomanow le-
czonych w oddziatach terapeutycznych dla uza-
leznionych od $rodkow odurzajacych poprze-
dzimy oméwieniem rozmiardw przestepczosci
zwiazanej z narkotykami.

Przestepczosé przeciw ustawie
0 przeciwdzialaniu narkomanii

Dane policji

W Polsce policja nie prowadzi statystyki in-
terwencji wobec 0sOb uzywajacych narkotykow.
W sposéb potformalny, bez odpowiednich na-
rzedzi zbierane byty dane o liczbie 0s6b uzywa-
jacych narkotykow, ktére w zwiazku z mozli-
woscia popetniania przestgpstwa znajduja si¢
w sferze zainteresowania policji. Zestawienia
liczbowe powstawaty w drodze sumowania liczb
pochodzacych z meldunkéw komend rejono-
wych. Ich zrodlem byly dane operacyjne zbiera-
ne w trakcie penetracji srodowiska. Gdyby pro-
bowac¢ zdefiniowac zjawisko ujgte w tych staty-
stykach, to najblizsze byloby to odnotowaniu
przez policj¢ w zwiazku z przyjmowaniem nar-
kotykéw. W 1997 1. policja przerwata zbieranie
tych danych. Dane za lata 1990-1996 uktadaty
si¢ w trend wzrostowy, podobny w ksztatcie do
trendu danych lecznictwa stacjonarnego.
W 1996 r. policja odnotowata 19.868 narkoma-
néw. W 1999 r. policja powrocita do zbierania
tych danych 1 przedstawita liczbg ok. 46.000

0sob, co jest podwojona liczba odnotowanych
przypadkéw. Z pewnym przyblizeniem mozna
zatem przyjac, ze ok. 23.000 osob odpowiada
liczbie odnotowanych przypadkow, z grubsza po-
rownywalna z danymi zbieranymi do 1996 r.

W ramach systemu sprawozdawczego po-
licji zbierane sa dane o liczbie przestgpstw
wykrytych. Dane o przestepstwach przeciw
ustawie o zapobieganiu narkomanii (do poto-
wy 1997 1.) 1 0 przeciwdziataniu narkomanii (od
potowy 1997 r.) zawiera wykres 1.

Do 1998 r. dane pokazywaty trend wzro-
stowy liczby takich przestepstw, jak nielegalne
wprowadzanie do obrotu $§rodkow odurzaja-
cych, nielegalne ich udzielanie lub naktanianie
do zazywania, nielegalny przywéz, wywoz lub
tranzyt. Trend w zakresie nielegalnego wyrobu
srodkow odurzajacych pozostawat wzglednie
staly, za$ trend nielegalnych upraw maku lub
konopi po wzroscie trwajacym do 1993 r. od
1994 r. wykazywal tendencj¢ spadkowa.
W 2000 r. odnotowac trzeba odwrdcenie tej ten-
dencji. W 2000 r. obserwujemy kontynuacj¢
zapoczatkowanego w 1999 r. trendu spadko-
wego liczby przypadkoéw wprowadzania nar-
kotykéw do obrotu. Po silnym wzro$cie w la-
tach poprzednich spadta liczba przestepstw
nielegalnego przywozu, wywozu lub tranzy-
tu. Liczba czynow polegajacych na naktania-
niu do uzywania narkotykéw po nieznacznym
spadku w 1999 r. ulegta dalszemu wzrostowi.
Trend liczby przypadkow produkcji narkoty-
kow, mimo pewnych wahan nalezy nadal
uzna¢ za stabilny.

Skazania przez sady

Sprawy karne za naruszenie przepisow
Ustawy sa rozpatrywane przez sady rejonowe,
wlasciwe ze wzgledu na miejsce popehienia
przestgpstwa. Zestawienia zbiorcze dostepne w
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Wykres 1. Dynamika przestepczosci zwiqzanej z narkotykami wg danych policji (przestepstwa

stwierdzone)
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sadach zawieraja tylko ogdlna kategori¢ ska-
zan za lamanie postanowien ustawy ,,0 zapo-
bieganiu narkomanii”, nie dajac podstaw do
rozbicia na poszczegdlne artykuty. Trzeba pa-
migtaé, ze w obrazie przestepczosci przeciw
ustawie wazne miejsce zajmowaly przestgpstwa
polegajace na nielegalnych uprawach maku.
Znaczna czg$¢ z tych przestepstw nie wiaze si¢
bezposrednio z narkomania, w tym sensie, ze
stoma makowa z tych upraw nie trafiata do pro-
ducentéw ,.kompotu”. Sa to czgsto niewielkie
uprawy przyzagrodowe prowadzone zgodnie
z tradycja, z ktorych mak przeznaczony jest na
wlasne potrzeby, a stoma makowa ulega znisz-
czeniu. [stnienie tych upraw przyczynia si¢ jed-
nak do wzrostu zagrozenia poprzez zwigksza-
nie dostgpnosci stomy, a w sezonie mleczka
makowego, nawet wtedy, gdy wiasciciele nie
zamierzaja udostgpnia¢ ich producentom nar-

1997

1998 1999 2000

kotykow. Stoma, czy mleczko z tych upraw sta-
nowi¢ moze przedmiot zaboru i ta droga tra-
fia¢ na nielegalny rynek substancji psychoak-
tywnych.

Zestawienie danych o prawomocnych wy-
rokach skazujacych za przestgpstwa przeciw
ustawie o zapobieganiu/przeciwdziataniu nar-
komanii w latach 1989-1998 (wykres 2) poka-
zuje na skokowy wzrost w 1993 r., nastgpnie
rozpoczal si¢ trend spadkowy trwajacy do
1997 r. Innego obrazu dostarczaja natomiast
dane o skazaniach na karg pozbawienia wolno-
$ci za przestepstwa przeciw ustawie. Jak wyni-
ka z danych zawartych na wykresie 3, w 1998 r.
notujemy kontynuacj¢ wzrostu liczby skaza-
nych na karg pozbawienia wolnosci zapoczat-
kowanego w 1993 r. W 1998 r. odnotowac trze-
ba przyspieszenie tempa wzrostu, szczegdlnie
wyrokow w zawieszeniu. Liczba postanowien
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Wykres 2. Skazani ogolem oraz skazani na kare pozbawienia wolnosci za przestepstwa przeciw
ustawie o zapobieganiu narkomanii (wskazniki dynamiki)
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bezwzglednej kary pozbawienia wolnosci ro-
$nie nieco wolniej. Mozna przypuszczac, ze jest
to efekt polityki $cigania i karania dazacej do
represyjnych zmian legislacyjnych. Dane o pra-
womocnych wyrokach skazujacych za 1999 r.
nie sa jeszcze dostepne.

Narkomani leczeni w oddzialach
terapeutycznych dla skazanych uza-
leznionych od Srodkow odurzajacych

Dane na temat narkomanéw leczonych
w oddziatach terapeutycznych dla uzaleznio-
nych od §rodkow odurzajacych zbierane sa w
drodze wywiadu przy uzyciu indywidualnych
kwestionariuszy wypetnianych przy przyjeciu
do oddziatu. Zastosowanie identyfikatora skta-
dajacego si¢ z inicjaléw (dwie pierwsze litery
nazwiska 1 imienia) oraz daty urodzenia po-

1993 1994 1995 1996 1997

zwala unikna¢ wielokrotnego liczenia tych
samych 0sob, jesli korzystaly w danym roku
z pomocy wigcej niz jednego oddziatu. Kwe-
stionariusz zawiera podstawowe dane spolecz-
no-demograficzne oraz informacje o statusie
prawnym badanego i o0 wzorze przyjmowania
narkotykéw w czasie ostatnich 30 dni poprze-
dzajacych pozbawienie wolno$ci (narkotyk
podstawowy i1 ewentualnie dwa dodatkowe,
czestos$¢ 1 sposob przyjmowania, okres uzy-
wania), dane dotyczace przyjmowania narko-
tykow w iniekcjach, uzywania wspdlnych igiet
1 strzykawek, informacje o zakazeniach HIV
oraz dane na temat przyjmowania narkotykow
w warunkach pozbawienia wolno$ci kiedykol-
wiek w zyciu.

Przed przeprowadzeniem wywiadu badane-
mu wyjasnia si¢ jego cel, zakres wykorzysta-
nia danych oraz kwestie anonimowosci i ochro-




49

ny danych jednostkowych. Dane wykorzysty-
wane sa tylko w postaci bezimiennych zesta-
wien statystycznych w celu prowadzenia ana-
liz. Indywidualne kwestionariusze (anonimo-
we) przechowywane sa pod zabezpieczeniem,
a nastgpnie przesytane bezposrednio do Insty-
tutu Psychiatrii 1 Neurologii. Do realizacji wy-
wiadu konieczne jest uzyskanie zgody badane-
go, odmowa uczestniczenia w badaniu nie ro-
dzi zadnych skutkoéw dyscyplinarnych.

Material poddany analizie sktada si¢ z 309
kwestionariuszy wypetionych w ramach pilo-
tazu we wszystkich 10 oddziatach terapeutycz-
nych dla oséb uzaleznionych od §rodkéw odu-
rzajacych przebywajacych w oddziatach. Licz-
by kwestionariuszy zebranych w poszczego6l-
nych oddziatach zawarte sa w tabeli 1.

Osoby leczone w oddziatach terapeutycz-
nych dla oséb uzaleznionych od §rodkéw odu-
rzajacych pochodza z catego kraju, a takze
z zagranicy. W liczbach bezwzglednych najlicz-
niej reprezentowane jest wojewodztwo dolno-
Slaskie, a najmniej licznie podlaskie. Woje-
wodztwa o najwyzszych wskaznikach to takze
dolnoslaskie, a ponadto warminsko-mazurskie,
lubuskie 1 zachodniopomorskie.

Dla wigkszosci leczonych obecna kara pozba-
wienia wolnos$ci nie jest pierwszym tego typu do-
Swiadczeniem. Tylko 38,5% leczonych nie byto
poprzednio karanych pozbawieniem wolnosci.

Tabela 1. Leczeni w oddziatach terapeutycznych dla skaza-
nych uzaleznionych od srodkow odurzajqcych wg zaktadow

Nazwa zaktadu Liczba 0sob | Odsetek
AS Elblag 31 10,0
ZK Lubliniec 17 5,5
AS Kielce 32 10,4
ZK Lowicz 31 10,0
ZK Rawicz 45 14,6
ZK Wronki 32 10,4
7K Rzeszow 23 7,4
AS Warszawa

Stuzewiec 32 104
ZK Klodzko 22 7,1
ZK Wroctaw 44 14,2
Ogodtem 309 100,0

Charakterystyke demograficzna osob leczo-
nych zawiera tabela 2. Sredni wiek 0sob leczo-
nych wynosi 28 lat. Kobiety sa $rednio trochg
starsze od mezczyzn. Wsrod osob dotychczas
nie karanych, ktére sa mtodsze od recydywi-
stow réznica migdzy srednim wiekiem kobiet 1
mezczyzn jest znacznie wigksza niz wrdd ogo-
tu. Prawidtowos¢ ta przybiera przeciwny kie-
runek wsrod osob, dla ktorych obecne pozba-
wienie wolnos$ci nie jest pierwszym tego typu
doswiadczeniem. W tej grupie $redni wiek ko-
biet jest nizszy niz Sredni wiek me¢zczyzn. Kon-
statacje te trzeba opatrzy¢ zastrzezeniem — licz-
ba kobiet jest stosunkowo mata, stad wrazliwa
na odchylenia losowe.

Tabela 2. Charakterystyka demograficzna osob leczonych w oddziatach terapeutycznych dla skazanych uzaleznionych od

Srodkow odurzajqcych

% leczonych $redni wiek odsetgk 0s0b .
pierwszy raz ponizej 25 | % kobiet
W zyciu mezczyzni | kobiety | ogotem roku Zycia
Ogotem 46,0 28 30 28 43,5 5,6
Pierwszy raz karani 50,0 24 31 24 69,6 7,7
Powtornie karani 44,2 30 28 30 27,2 4.4
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Wykres 3. Skazani na kare pozbawienia wolnosci z ustaw o zapobieganiu i przeciwdziataniu
narkomanii
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Wykres 4. Leczeni w oddziatach terapeutycznych dla skazanych uzaleznionych od srodkow odurzajq-
cych oraz petnoletni przyjeci do leczenia stacjonarnego na wolnosci wg wieku (odsetki badanych)
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Odsetek osob ponizej 25 roku zycia wsrod
og6hu leczonych wynosi 43,5%. Byl on wyzszy
wsrdd poprzednio nie karanych 1 nizszy wsrdd
0sob, ktére odbywaly juz wezesniej kare pozba-
wienia wolno$ci. Podobnie jest z proporcja ko-
biet. Wsrod ogédtu leczonych kobiety stanowity
5,6%, wsrod odbywajacych swoj pierwszy wy-
rok jest on nizszy, wérdd pozostatych — wyzszy.

Wsrod leczonych mozemy wyr6zni¢ grupe
0sob, dla ktorych leczenie w zaktadzie karnym
jest pierwszym leczeniem w zyciu. Oséb, ktore
nigdy wczesniej nie korzystalty z oferty lecze-
nia na wolnosci jest 46%. Wsrod osob poprzed-
nio nie karanych pozbawieniem wolnos$ci od-
setek ten wynosi 50%, wsrod recydywistow jest
on rowny 44,2%.

Jak wynika z rozktadu wieku badanych za-
wartego na wykresie 4. dominujaca grupg sta-
nowia osoby w wieku 20-29 lat (60,7%). Naj-
mtodsi — ponizej 20 lat stanowia jedynie 3,2%
badanych. Najstarszych przekraczajacych 45
lat jest 1%.

Leczeni w oddziatach terapeutycznych dla
0s0b uzaleznionych od srodkow odurzajacych
legitymuja si¢ w wigkszosci stosunkowo niskim
cenzusem wyksztatcenia (tabela 3). Ponad po-
towa nie osiagne¢ta nawet wyksztatcenia zasad-
niczego zawodowego. Osoby ktore legitymuja
si¢ co najmniej srednim wyksztatceniem sta-
nowia 7,2% badanych. Tylko dwie osoby
(0,7%) nadal kontynuuja nauke¢ szkolna.

Wbrew przewidywaniom wigkszos¢ leczo-
nych w oddziatach terapeutycznych dla osob
uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych popet-
nita przestepstwa §cigane nie z ustawy o prze-
ciwdzialaniu narkomanii, a w oparciu o kodeks
karny (tabela 4). Osoby pozbawione wolnosci
na podstawie przepisOw karnych ustawy stano-
wily 20,3% leczonych, w tym 5,1% popetniato
zardwno przestepstwa $cigane z ustawy jak 1 na

Tabela 3. Leczeni w oddziatach terapeutycznych dla skaza-
nych uzaleznionych od Srodkow odurzajqcych wg wyksztat-
cenia (odsetki badanych)

Podstawowe nieukonczone 5,9
Podstawowe ukonczone 42,0
Zasadnicze zawodowe nieukonczone 9,2
Zasadnicze zawodowe ukonczone 30,2
Srednie nieukonczone 49
Srednie ukonczone 6,2
Wyzsze 1,0
Nadal si¢ uczy 0,7

Tabela 4. Leczeni w oddziatach terapeutycznych dla skaza-
nych uzaleznionych od srodkow odurzajqcych wg podstawy
prawnej skazania (odsetki badanych)

15,2
5,1
79,7

Ustawa o przeciwdziataniu narkomanii
Ustawa o przeciwdziataniu narkomanii
1 kodeks karny

Kodeks karny

Tabela 5. Dlugos¢ wyroku w miesiqcach - leczeni w oddzia-
tach terapeutycznych dla skazanych uzaleznionych od srod-
kow odurzajqcych (odsetki badanych)

12 6,8
13-24 27,9
25-36 23,4
37-48 14,9
49-60 75
61-72 7,5
73+ 12,0

Tabela 6. Wiek inicjacji uzywania narkotykow przez osoby
leczone w oddzialach terapeutycznych dla skazanych uzalez-
nionych od srodkow odurzajqcych (odsetki badanych)

9 2,0
10-14 40,3
15-19 46,6
20-24 7.4
25-29 2,0
30 + 1,7
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Wykres 5. Leczeni w oddziatach terapeutycznych dla skazanych uzaleznionych od srodkow
odurzajqcych oraz petnoletni przyjeci do leczenia stacjonarnego na wolnosci wg wojewodztw

(odsetki badanych)

Obcokrajowcy
ZACHODNIOPOMORSKIE
WIELKOPOLSKIE
WARMINSKO-MAZURSKIE
SWIETOKRZYSKIE
SLASKIE

POMORSKIE

PODLASKIE
PODKARPACKIE
OPOLSKIE
MAZOWIECKIE
MALOPOLSKIE

LODZKIE

LUBUSKIE

LUBELSKIE
KUJAWSKO-POMORSKIE
DOLNOSLASKIE

0 5

mocy kodeksu karnego. W przypadku 79,7%
badanych podstawa skazania byl tylko kodeks
karny, a wigc nie byly przestgpstwa bezposred-
nio zwiazane z kontrola substancji odurzajacych.
Ponad potowa leczonych w zaktadach kar-
nych (58,6%) odsiaduje tam wzglednie krotkie
wyroki, tj. do trzech lat (tabela 5). Wyroki po-
wyzej 6 lat ma zasadzone 12% badanych.
Kariera narkotykowa w przypadku zdecy-
dowanej wigkszos$ci leczonych w systemie pe-
nitencjarnym (86,9%) rozpoczela sig, gdy mie-
li oni pomigdzy 10 a 19 lat (fabela 6). Warto
zauwazy¢, ze dla 40,3% badanych moment ini-
cjacji przypadat na wiek 10-14 lat. Dla 11,1%
leczonych pierwsze przyjecie narkotyku przy-
pada na okres po 19 roku zycia, co jest kolej-
nym sygnatem wkraczania — jeszcze nieSmia-
tego — narkotykow jako wzoru kulturowego w
swiat dorostych (Sierostawski, Zielinski 1998).

Leczeni stacjonarnie w
catym kraju w 1999

Leczeni w zaktadach
karnych w 2000 r.

10 15 20 25

Narkotyki jakie postuzyty do inicjacji (tabe-
la 7), to nie tylko konopie (32,5%), leki uspo-
kajajace i1 nasenne, substancje wziewne czy
halucynogeny (31,2%), ale takze opioidy
(27,2%). Stosunkowo najrzadziej w tej roli
wystepowaly stymulanty (8,6%).

Wz6br uzywania narkotykéw w okresie bez-
posrednio poprzedzajacym pozbawienie wolno-
$ci byt zréznicowany, zarowno co do rodzajow
przyjmowanych substancji, jak 1 sposobdw
wprowadzenia ich do organizmu.

Zawarta w tabeli 8. analiza rozktadu pod-
stawowego narkotyku we wzorze uzywania $rod-
kow przed osadzeniem w zaktadzie karnym przez
narkomanéw leczonych w oddziatach terapeu-
tycznych dla osob uzaleznionych od $rodkéw
odurzajacych wykazata, ze dla wigkszos$ci role
te petily opioidy — 59,4%. Stymulanty, gownie
amfetamina, jako narkotyk podstawowy wyste-
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powaty u 20,1%, konopie —u 7,4%, a inne $rod-
ki—u 13,1%. Jesli wezmiemy pod uwage wszyst-
kie narkotyki uzywane w czasie ostatnich 30 dni
przed pozbawieniem wolnosci, to opioidy wy-
stepujau 61,5% leczonych, stymulanty u 65,0%,
przetwory konopi u 28,2%, a inne u 40,5% (fa-
bela 8). Zamieszczone wyzej rozktady wskazu-
janauzaleznienie od opioidow jako gtowny pro-
blem leczonych. Srodki z tej grupy sa czesto ta-
czone ze stymulantami, szczegdlnie amfetami-
na. Do$¢ znaczna grupe badanych stanowia tez
osoby, dla ktorych stymulanty stanowity narko-
tyk podstawowy. Warto zauwazy¢, ze wsrod osob
z opioidami jako narkotykiem podstawowym
67,8% uzywato takze stymulantow, zas§ wsrod
osob dla ktérych stymulanty petnity role narko-
tyku podstawowego tylko 15% siggalo takze po
opioidy.

Silna pozycja opiatow wiaze si¢ ze zrozni-
cowanym wzorem uzywania srodkow z tej gru-
py. Jak przekonuja dane z tabeli 9. wsrod uzy-
wajacych opioidodw najwigksza grupe stanowia
uzywajacy heroiny, gtbwnie w odmianie prze-
znaczonej do palenia tzw. brown sugar. Druga
liczaca si¢ grupa sa uzytkownicy opiatow do-
mowej produkcji (gtownie tzw. , kompot”).
Praktycznie nie spotyka si¢ os6b uzywajacych
innych opioidéw. Tylko jedna osoba przyznata
si¢ do uzywania tramalu.

Ze zr6znicowaniem w rodzaju dominujace-
go $rodka koresponduja réznice w sposobie
przyjmowania (tabela 10). Najbardziej niebez-
pieczny sposOb przyjmowania narkotykow,
tj. w drodze iniekcji, byt udziatem 38,5% bada-
nych. Wzér oparty na heroinie wydaje si¢ pod
tym wzgledem mniej destrukcyjny, bowiem $ro-
dek ten w przewazajacej wigkszosci przypadkow
przyjmowany byt w drodze palenia. Natomiast
opiaty domowej produkcji w niemal wszystkich
przypadkach przyjmowane sa przez iniekcje.

Tabela 7. Narkotyki uzywane w czasie inicjacji przez osoby
leczone w oddzialach terapeutycznych dla skazanych uzalez-
nionych od srodkow odurzajqcych (odsetki badanych)

Typy $rodkow odsetki
opioidy 27,7
stymulanty 8,6
konopie 32,5
inne 31,2

Tabela 8. Narkotyki uzywane w czasie ostatnich 30 dni przed
pozbawieniem wolnosci - odsetki wsrod leczonych w oddzia-
tach terapeutycznych dla skazanych uzaleznionych od srodkow

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 uzywane w czasie ostatnich 30 dni przed
pozbawieniem wolnosci - leczeni w oddziatach terapeutycz-
nych dla skazanych uzaleznionych od srodkow odurzajqcych
(Odsetek wsrod wszystkich badanych)

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

Tabela 10. Odsetki uzywajqcych narkotykow w zastrzykach w
czasie ostatnich 30 dni przed pozbawieniem wolnosci wsrod:

WSZYSCY 38,5
wczesniej nie leczeni 33,3
wczesniej nie karani 24,6

Tabela 11. Odsetki uzywajqcych wspolnych igiet i strzykawek
wsrod osob uzywajqcych narkotykow w zastrzykach w czasie
ostatnich 30 dni przed pozbawieniem wolnosci wsrod.:

WSZYSCY 22,4
wczesniej nie leczeni 25,0
wczesniej nie karani 20.7
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Odsetek przyjmujacych narkotyki w iniek-
cjach wsrdd leczacych si¢ pierwszy raz w zy-
ciu jest troche mniejszy, niz wsrod wszystkich
pacjentdw. Znaczaco mniejsza jest natomiast
frakcja uzywajacych narkotykéw w iniekcji
wsrdd osob dotychcezas nie karanych.

Zachowaniem szczegolnie ryzykownym dla
zdrowia jest dzielenie si¢ igtami i1 strzykawka-
mi. Dane na temat stosowania tego procederu
w czasie ostatnich 30 dni przed pozbawieniem
wolnos$ci zaprezentowano w tabeli 11. Odsetek
0sOb uzywajacych wspdlnych igiet i strzykawek
wsrod osob przyjmujacych narkotyki w zastrzy-
kach wynosi 22,4%. Odsetek ten jest podobny
wsrod ogotu pacjentow, wsrdd osob dotychezas
nie leczonych 1 wérdd poprzednio nie karanych.

Jedna z najbardziej dramatycznych konse-
kwencji zdrowotnych uzywania narkotykéw w
zastrzykach sa zakazenia HIV. Dane na ten temat
zawiera tabela 12. Podstawa analizy sa osoby, kto-
re kiedykolwiek w zyciu uzywaty narkotykow
w iniekcjach. Wsrod nich odsetek osob, ktore pod-
daly si¢ badaniu na obecno$¢ przeciwciat HIV
wynosi 89%. Wsrdd osob badanych odsetek za-
kazonych HIV jest dos¢ wysoki 1 wynosi 30,3%.

Na koniec tej czgsci analiz przytoczmy dane
odnoszace si¢ do uzywania narkotykéw w wa-
runkach pozbawienia wolnosci. Jak wida¢ w ta-
beli 13. prawie potowa badanych (45,9%) przy-
znata si¢ do uzywania narkotykéw w zaktadzie
karnym. Tylko 4% badanych odmoéwito odpo-
wiedzi na to pytanie. Trzeba tu podkresli¢, ze
pytanie dotyczyto uzywania narkotykow w wa-
runkach pozbawienia wolnosci kiedykolwiek
w zyciu, a wiec nie odnosito si¢ do obecnego
skazania, a tym bardziej do pobytu w oddziale
terapeutycznym. Mozna przypuscic, ze przynaj-
mniej czg$¢ z osob, ktore siggaty po narkotyki
w zaktadzie karnym robita to dawno temu 1 by¢
moze incydentalnie. Wydaje si¢ jednak, ze przy-

Tabela 12. Badania na obecnos¢ przeciwciat HIV wsrod osob
uzywajqcych kiedykolwiek narkotykow w zastrzykach, w tym
status HIV - osoby leczone w oddzialach terapeutycznych dla
skazanych uzaleznionych od srodkow odurzajqcych

liczba | %
Osoby stosujace 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

Tabela 13. Przyjmowanie narkotykow w wiezieniach kiedykol-
wiek w Zyciu przez osoby leczone w oddziatach terapeutycznych
dla skazanych uzaleznionych od srodkow odurzajacych.

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

toczone wyniki, niezaleznie od wszelkich za-
strzezen, potwierdzaja, ze polski system peni-
tencjarny, podobnie jak systemy innych krajow,
nie ustrzegt si¢ od narkotykow.

Leczeni w zakladach karnych na
tle ogolnopolskich danych o leczo-
nych stacjonarnie

Informacje o leczonych z powodu naduzy-
wania substancji psychoaktywnych innych niz
alkohol 1 tyton pochodza z lecznictwa psychia-
trycznego. Dane obejmuja rowniez specjali-
styczne lecznictwo uzaleznien lekowych, kto-
re funkcjonuje w ramach psychiatrycznej stuz-
by zdrowia. Dane uzyte tu do poréwnan odno-
sza si¢ do lecznictwa stacjonarnego, obejmuja
zatem wszystkich przyjetych do szpitali psy-
chiatrycznych, w tym oddziatéw detoksykacyj-
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nych dla narkomanow, a takze osrodkow reha-
bilitacyjnych, w tym prowadzonych przez or-
ganizacje pozarzadowe, jesli osrodki te maja
status zaktadow opieki zdrowotnej. Podstawa
sprawozdawczo$ci statystycznej lecznictwa sta-
cjonarnego sa indywidualne karty statystyczne
opatrzone identyfikatorem (inicjaty i data uro-
dzenia), co pozwala unikna¢ wielokrotnego li-
czenia tych samych osob, jesli w danym roku
rejestrowane byly przez wigcej niz placowke.
Karty statystyczne wypelniane przy wypisie
pacjenta zawieraja obok podstawowych danych
spoteczno-demograficznych, miejsca zamiesz-
kania oraz dat przyjecia 1 wypisu, informacje o
diagnozie choroby podstawowej i choroby to-
warzyszace] kodowanych wedlug Dziesiatej
Rewizji Migedzynarodowej Klasyfikacji Chorob
1 Przyczyn Zgondéw. Dane prezentowane w ta-
blicach odnosza si¢ do przyje¢ osdb wyselek-
cjonowanych wedlug obu diagnoz. Obejmuja
one rozpoznania F11-F16, F18 1 F19. Dane o
diagnozie sa jedynym zrédiem informacji o
wzorze uzywania narkotyku przez leczonego.
Ze wzgledu na specyfike systemu zbierania
danych o leczonych stacjonarnie do poréwnan z
pacjentami oddziatéw terapeutycznych w zakta-
dach karnych mozemy uzy¢ jedynie danych od-
noszacych si¢ do plci 1 wieku pacjentéw oraz
wojewodztwa zamieszkania. Do porownan we-
zmiemy oczywiscie tylko petnoletnich, bowiem
nieletnich nie spotyka si¢ w zaktadach karnych.
Wsréd petnoletnich narkomanow leczonych
stacjonarnie z powodu narkotykoéw kobiety sta-
nowily 23,6% wszystkich pacjentow. Odsetek
kobiet wsrod leczonych w systemie penitencjar-
nym, jak wspomniano wyzej, jest nizszy (5,6%).
Leczeni w zaktadach karnych znacznie r6z-
nia si¢ od osob petnoletnich leczonych stacjo-
narnie na wolnos$ci takze pod wzgledem struk-
tury wieku. Jak przekonuja dane z wykresu 4

leczeni w warunkach pozbawienia wolnosci sa
bardziej homogeniczni wiekowo. Ponad 60%
miesci sie¢ w dziesigcioletnim przedziale 20-24
lata. W przypadku leczonych stacjonarnie tak-
ze mozna znalez¢ przedziat silnej koncentracji
obejmujacy najmtodszych do 24 roku zycia, ale
miesci si¢ w nim mniejszy odsetek leczonych.
Generalnie leczeni w zaktadach karnych sa star-
si, chociaz najstarsi (powyzej 40 lat) stanowia
wigksza frakcje wsrod leczonych na wolnosci.

Rozktad terytorialny wedlug wojewddztwa
zamieszkania wyglada w obu populacjach le-
czonych podobnie, chociaz mozna tez wykry¢
pewne rozbieznosci. Pod wzgledem wskazni-
kow na 100 tys. mieszkancow wojewodztwa
o najwyzszych i najnizszych wskaznikach wy-
gladaja podobnie. Do tych pierwszych zalicza-
ja si¢ dolnoslaskie, warminsko-mazurskie, lu-
buskie i zachodniopomorskie. Do tych drugich
— $wietokrzyskie, podkarpackie, lubelskie,
podlaskie. Najwigksza rozbiezno$¢ wskazni-
kow pojawia si¢ przy wojewddztwie mazo-
wieckim. Nalezy ono do pigciu wojewodztw
o najwyzszych wskaznikach w lecznictwie sta-
cjonarnym i jednoczes$nie odznacza si¢ niskim
wskaznikiem leczonych w systemie peniten-
cjarnym. To odchylenie od og6lnej prawidto-
wosci moze by¢ jednak efektem matych liczb
1 dopiero nagromadzenie si¢ danych z dluz-
szego okresu czasu pozwoli ustali¢, czy nie
wynika ono z przypadku.

Kolejne rozbiezno$ci ujawnia analiza roz-
ktadu procentowego porownywanych popula-
cji 0s6b leczonych. Dane przedstawione na
wykresie 5. sugeruja, ze tak jak w strukturze
leczonych stacjonarnie w stosunku do leczo-
nych w zaktadach karnych nadreprezentowani
sa mieszkancy wojewodztwa mazowieckiego,
tak w przeciwna strong¢ odchylaja si¢ mieszkan-
cy wielkopolskiego 1 dolnos$laskiego.
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Podsumowanie wynikow

Podstawa zarysowania wstgpnego obrazu
0so6b skazanych na kar¢ pozbawienia wolnosci,
uzaleznionych od narkotykéw i leczonych
w systemie penitencjarnym sa dane zebrane pi-
lotazowo od pacjentow tych oddziatow.

Leczeni w oddziatach terapeutycznych dla
skazanych, uzaleznionych od $rodkow odurza-
jacych to gltownie mezczyzni, przewaznie
w wieku 20-34 lata, pochodzcy z terenu catego
kraju, a nawet spoza jego granic. Sa oni $red-
nio starsi od oséb uzaleznionych zglaszajacych
si¢ do leczenia na wolnosci.

Podstawa skazania jest najczesciej kodeks
karny. Tylko okoto 1/5 badanych odpowiadato
z ustawy o przeciwdziataniu narkomanii.
W wigkszo$ci odbywaja oni wyroki nie prze-
kraczajace szesciu lat.

Gléwnym problemem wigkszos$ci badanych
sa opioidy, najczesciej heroina w odmianie do
palenia (brown sugar) lub nieco rzadziej opiaty
domowej produkcji, tzw. ,, kompot”. Druga

znaczna grupeg stanowia osoby z problemem sty-
mulantow. Pod wzgledem wzoréw uzywania nar-
kotykéw badani nie odbiegaja znaczaco od 0sob
leczonych na wolnos$ci. Podobnie jest jesli cho-
dzi o rozpowszechnienie zachowan ryzykow-
nych tj. uzywania narkotykow w iniekcjach
1 dzielenie si¢ iglami 1 strzykawkami.

Rozpowszechnienie zakazen HIV nie jest
wyzsze, niz wsréd narkomanow leczonych na
wolnosci w miejscach, gdzie nie prowadzi si¢
dziatan z zakresu ograniczania szkod.

Badanie wstepnie potwierdzito wystepowa-
nie problemu uzywania narkotykow przez skaza-
nych w warunkach zaktadu karnego. Do przyje-
cia narkotykéw kiedykolwiek, conajmniej raz
w zaktadzie karnym przyznato si¢ ponad 45% ba-
danych. Sugeruje to potrzebg opracowania stra-
tegii uwzgledniajacej srodki ograniczajace ryzy-
ko szk6d zdrowotnych zwigzanych z uzywaniem
narkotykow.
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