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Jak co roku prezentujemy dane statysty-
czne stacjonarnego lecznictwa psychia-
trycznego odnoszàce si´ do zaburzeƒ 
psychicznych i zaburzeƒ zachowania
spowodowanych u˝ywaniem substancji psy-
choaktywnych innych ni˝ alkohol i tytoƒ 
(X Rewizja Mi´dzynarodowej Klasyfikacji
Chorób i Przyczyn Zgonów – rozpoznania 
nr F11-F16, F18, F19). To sformu∏owanie
zaczerpni´te z j´zyka diagnostyki medycznej
odpowiada, z pewnymi zastrze˝eniami,
u˝ywanemu w naukach spo∏ecznych termi-
nowi „narkomania“, rozumianemu jako 
regularne u˝ywanie substancji psychoakty-
wnych innych ni˝ alkohol i tytoƒ w sposób
powodujàcy ju˝ powa˝ne problemy. Dane
statystyczne lecznictwa obejmujà pacjentów
placówek psychiatrycznych, w tym leczo-
nych w specjalistycznych placówkach dla
uzale˝nionych od substancji psychoakty-
wnych. Pozwalajà one, z pewnymi zastrze-
˝eniami, na Êledzenie trendów w iloÊcio-
wym rozwoju zjawiska. Przedmiotem tego
komunikatu b´dzie przedstawienie danych
statystycznych lecznictwa psychiatrycznego
w cz´Êci dotyczàcej problemu substancji za
2003 rok na tle danych z lat ubieg∏ych. 

Lecznictwo psychiatryczne ambulato-
ryjne i lecznictwo psychiatryczne stacjo-
narne obj´te sà dwoma niezale˝nymi sys-
temami sprawozdawczoÊci statystycznej.
Pierwszy z nich opiera si´ na indywidual-
nych kwestionariuszach statystycznych
wype∏nianych w momencie wypisu pacjenta
z placówki oraz w dniu 31 grudnia ka˝dego
roku. Kwestionariusz zawiera zakodowany
identyfikator umo˝liwiajàcy agregowanie
danych na poziomie osób, a nie tylko przy-
padków. Podstawà drugiego systemu spra-
wozdawczoÊci sà zbiorcze zestawienia
statystyczne sporzàdzane na poziomie
poradni. Dane z lecznictwa stacjonarnego

sà zatem dok∏adniejsze – nie sà one obar-
czone b∏´dem wielokrotnego liczenia tych
samych osób, jeÊli zosta∏y odnotowane 
w tym samym roku w kilku ró˝nych
placówkach. W tym opracowaniu skoncen-
trujemy si´ na danych lecznictwa
stacjonarnego, bowiem – jak si´ wydaje –
lepiej odzwierciedlajà one trendy epidemio-
logiczne.

Rok 2003 jest siódmym rokiem obowiàzy-
wania w Polsce X Rewizji Mi´dzynarodowej
Klasyfikacji Chorób i Przyczyn Zgonów
(ICD 10), która zastàpi∏a stosowanà 
od prze∏omu lat siedemdziesiàtych i osiem-
dziesiàtych IX Rewizj´ (ICD 9). Efektem
zmiany klasyfikacji by∏o znaczne ogranicze-
nie porównywalnoÊci danych w szeregach
czasowych. Zarówno ograniczona prze-
k∏adalnoÊç kategoryzacji stosowanych 
w obu Rewizjach, jak trudnoÊci zwiàzane 
z procesem wprowadzania zmiany zabu-
rzy∏y mo˝liwoÊç Êledzenia trendów i sk∏a-
niajà do du˝ej ostro˝noÊci w ich interpre-
tacji. Na problemy wynikajàce ze zmiany
klasyfikacji na∏o˝y∏y si´ zak∏ócenia zwià-
zane ze strajkami lekarzy, jakie nastàpi∏y 
w latach 1997-1998. Cz´sto stosowanà 
wówczas formà protestu by∏a odmowa 
kompletnego wype∏niania kart statysty-
cznych. Stàd w danych za tamte lata znaleêç
mo˝na luki. Wprawdzie cz´Êç owych luk
uda∏o si´ póêniej uzupe∏niç, ale i tak dane 
z tego okresu sà obcià˝one pewnych b∏´dem. 

Zanim przejdziemy do prezentacji
danych za 2003 r. przypomnijmy zmiany
wprowadzone przez X Rewizj´ oraz ich kon-
sekwencje dla analiz epidemiologicznych.
Wedle klasyfikacji obowiàzujàcej do 1996 r.
na zaburzenia bezpoÊrednio zwiàzane 
z u˝ywaniem narkotyków mieszczàce si´ 
w cz´Êci obejmujàcej zaburzenia psychiczne
sk∏ada∏y si´ „uzale˝nienie od leków“ 
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(304.0-304.9), „nadu˝ywanie leków bez
uzale˝nienia“ (305.2-305.9) oraz „psychozy
lekowe“ (292). Komentarza wymaga termin
„uzale˝nienie od leków“. Termin ten 
w j´zyku diagnostyki medycznej u˝ywany
by∏ na okreÊlenie uzale˝nienia nie tylko od
leków rozumianych jako produkty prze-
mys∏u farmaceutycznego, ale równie˝ od
wszystkich innych substancji zmieniajàcych
stan psychiczny. W tym rozumieniu uzale˝-
nienie od leków to nie tyko uzale˝nienie od
leków uspokajajàcych i nasennych czy
morfiny, ale równie˝ od takich substancji jak
opiaty domowego wyrobu (tzw. „kompot“),
marihuana, amfetamina czy nawet sub-
stancje wziewne – np. kleje. Pod tym
wzgl´dem wprowadzenie X Rewizji niewiele
zmieni∏o, zamiast terminu lek wprowa-
dzono okreÊlenie substancja psychoaktyw-
na. Zmiany dotyczà natomiast ca∏ego
porzàdku klasyfikacji.

Trzeba przypomnieç, ˝e punktem wyjÊcia
poprzedniej klasyfikacji by∏ rodzaj zabu-
rzenia – nadu˝ywanie, uzale˝nienie lub psy-
choza lekowa. W przypadku uzale˝-
nienia i nadu˝ywania dopiero nast´pny
podzia∏ (czwarta cyfra w kodzie) odnosi∏ si´
do rodzaju Êrodka, w przypadku psychoz
rodzaj Êrodka nie by∏ w ogóle okreÊlany. 
W obecnie obowiàzujàcej klasyfikacji
zmieniono t´ zasad´. Punktem wyjÊcia jest
teraz rodzaj substancji, dopiero nast´pne
podzia∏y wskazujà na rodzaj zaburzeƒ. 
W konsekwencji w obecnej klasyfikacji
wi´kszy nacisk k∏adzie si´ na rodzaj sub-
stancji i dane na ten temat sà pe∏niejsze, tzn.
obarczone mniejszà liczbà braków danych,
a tym samym chocia˝ lepsze, to nie do
koƒca porównywalne z poprzednio zbie-
ranymi. JednoczeÊnie wprowadzono zmiany
do klasyfikacji substancji, co dodatkowo
utrudnia porównania. Najistotniejszà z per-
spektywy analiz epidemiologicznych zmianà
jest brak w nowej klasyfikacji kategorii 
„opiaty ∏àczone z innymi Êrodkami“. 
W efekcie wi´kszoÊç uzale˝nionych 
od opiatów ∏àczonych z innymi Êrodkami, 

a by∏a to zawsze bardzo pokaêna grupa
liczàca ok. 30-50%, wpada do kategorii
„u˝ywanie ró˝nych Êrodków“. Uniemo˝liwia
to wyodr´bnienie grupy osób uzale˝nionych
od opiatów i Êledzenie zmian jej wielkoÊci.
Tak˝e grupa osób u˝ywajàcych samych opia-
tów jest teraz nieporównywalna z poprzed-
nimi latami. Mo˝na si´ spodziewaç, ˝e cz´Êç
lekarzy majàc do czynienia z pacjentem
bioràcym opiaty i inne Êrodki w sytuacji
braku kategorii „opiaty ∏àczone z innymi
Êrodkami“, zamiast „uzale˝nienia miesza-
nego“, wybierze „uzale˝nienie od opiatów“.

Przyst´pujàc do analizy danych warto
pami´taç, ˝e lecznictwo psychiatryczne
ambulatoryjne i lecznictwo psychiatryczne
stacjonarne obj´te sà dwoma niezale˝nymi
systemami sprawozdawczoÊci statystycznej.
Dane za 2003 r. przedstawione zostanà na
tle danych z lat 1997-2002, a tak˝e, o ile to
mo˝liwe, z lat wczeÊniejszych. Do oceny
trendów epidemiologicznych pos∏u˝à tu
dwa wskaêniki. Pierwszy to liczba osób
przyj´tych do leczenia w danym roku obej-
mujàca wszystkie osoby, które podj´∏y lecze-
nie w danym roku w którejÊ z placówek,
niezale˝nie od tego, czy je w danym roku
zakoƒczy∏y czy te˝ kontynuowa∏y w nast´p-
nym roku. Drugim wskaênikiem jest liczba
pacjentów pierwszorazowych, definio-
wanych jako osoby, które w danym roku 
po raz pierwszy w ˝yciu podj´∏y leczenie 
w placówce stacjonarnej. Ten drugi
wskaênik jest w pewnym sensie czulszym
narz´dziem, bowiem odzwierciedla zmiany
w narastaniu liczby nowych przypadków,
nie notowanych wczeÊniej w lecznictwie, 
a wi´c bli˝szy jest temu, co dzieje si´ 
w populacji. 

Analiz´ danych rozpocznijmy od wskaê-
nika przyj´tych w danym roku. W 2003 r.
przyj´to do lecznictwa stacjonarnego 11 778
osób (tabela 1). Oznacza to spadek o 1,2% 
w stosunku do 2002 r., kiedy to przyj´to 
11 915 osób. Spadek ten stanowi prze-
∏om w trendzie wzrostowym notowanym 
od poczàtku lat dziewi´çdziesiàtych
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Lata Liczba osób Wskaênik 
na 100 000 

mieszkaƒców

1990 2803 7,3
1991 3614 9,4
1992 3710 9,7
1993 3783 9,8
1994 4107 10,7
1995 4223 10,9
1996 4772 12,4
1997 5336 13,8
1998 6100 15,8
1999 6827 17,7
2000 8590 22,2
2001 9096 23,5
2002 11915 31,2
2003 11778 30,8

Tabela 1. Przyj´ci do lecznictwa stacjo-

narnego w latach 1990-1996 

z powodu uzale˝nienia od leków

lub ich nadu˝ywania (ICD IX:

304, 305.2-9) oraz w latach 1997-

2003 z powodu zaburzeƒ psy-

chicznych i zaburzeƒ zacho-

wania spowodowanych u˝ywa-

niem substancji psychoaktyw-

nych (ICD X: F11-F16, F18, F19)

Wykres 1. Przyj´ci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2003 r. z powodu zaburzeƒ psy-

chicznych i zaburzeƒ zachowania spowodowanych u˝ywaniem substancji psy-

choaktywnych (wskaêniki na 100 000 mieszkaƒców)
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Wykres 2. Dynamika wskaêników przyj´tych do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2003

z powodu zaburzeƒ psychicznych i zaburzeƒ zachowania spowodowanych

u˝ywaniem substancji psychoaktywnych (1990 = 100)

Lata Pierwszorazowi Wszyscy Odsetek 
pierwszorazowych

1990 1260 2803 45,0
1991 1593 3614 44,1
1992 1547 3710 41,7
1993 1505 3783 39,8
1994 1693 4107 41,2
1995 1759 4223 41,7
1996 1980 4772 41,5
1997 2438 5336 45,7
1998 3115 6100 51,1
1999 4040 6827 59,2
2000 5075 8590 59,1
2001 5617 9096 61,8
2002 6537 11915 54,9
2003 6693 11778 56,8

Tabela 2. Przyj´ci po raz pierwszy i przyj´ci ogó∏em w latach 1990-1996 do lecznictwa

stacjonarnego z powodu uzale˝nienia od leków lub ich nadu˝ywania (ICD IX: 304,

305.2-9) oraz w latach 1997-2003 z powodu zaburzeƒ psychicznych i zaburzeƒ

zachowania spowodowanych u˝ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-

F16, F18, F19)
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(wykresy 1 i 2). Wskaênik zg∏aszalnoÊci 
do leczenia w ostatnich latach wzrasta∏
nierównomiernie. Na przyk∏ad mi´dzy 2000 
a 2001 rokiem zwi´kszy∏ si´ o 6%, a mi´dzy
2001 i 2002 r. a˝ o 32,7%. Nie wiadomo zatem,
czy obecny spadek stanowi trwa∏e odwrócenie
trendu, czy jest przejawem jego fluktuacji. 
Na rozstrzygni´cie tej kwestii poczekaç trzeba,
a˝ dost´pne b´dà dane za 2004 r. 

Nieco inny obraz otrzymujemy, gdy anali-
zujemy przyj´cia pierwszorazowe (tabela 2).
W poczàtkach lat dziewi´çdziesiàtych udzia∏
pacjentów pierwszorazowych wÊród przyj´-
tych ogó∏em mala∏ z 45% w 1990 r. do 40%
w 1993 r. W latach 1994-1996 odsetek 
pacjentów pierwszorazowych utrzymywa∏
si´ na sta∏ym poziomie 41-42%. Oznacza to,
˝e tempo wzrostu liczby nowych przypad-
ków by∏o takie samo jak tempo wzrostu
wszystkich leczonych. Dane za 1997 r.
przynios∏y wzrost odsetka przyj´ç pierwszo-
razowych do poziomu blisko 46%. 
W nast´pnych latach tak˝e obserwujemy
wzrost: w 1998 r. odsetek ten wyniós∏ 51,1%,
a 1999 r. – 59,2%. W 2000 r. nastàpi∏o
zahamowania wzrostu odsetka pacjentów
pierwszorazowych na poziomie 59,1%. 
W 2001 r. udzia∏ pacjentów leczàcych si´

pierwszy raz w ˝yciu znowu wzrós∏, zaÊ 
w 2002 r. spad∏ i to poni˝ej wartoÊci z 1999 r.
Rok 2003 przyniós∏ ponowny wzrost odset-
ka do poziomu 56,8%. Sta∏o si´ tak za
sprawà lekkiego wzrostu liczby pacjentów
pierwszorazowych przy spadku liczby 
pacjentów ogó∏em.  

Warto zauwa˝yç, ˝e ju˝ od 1998 r. ponad
po∏owa pacjentów zg∏aszajàcych si´ do
leczenia stacjonarnego zrobi∏a to po raz
pierwszy w ˝yciu. 

Dynamik´ wskaêników zg∏aszalnoÊci do
stacjonarnego leczenia oraz zg∏aszalnoÊci
pierwszorazowej przeÊledziç mo˝na na
wykresie 2. W obliczeniach wielkoÊci wskaê-
ników dynamiki dane z 1990 r. przyj´to 
za 100, a dane z kolejnych lat przedstawiono
w proporcji do tych danych wyjÊciowych. 
W ten sposób przetworzone wskaêniki
pokazujà, jaki procent wielkoÊci z 1990 r.
stanowià dane z kolejnych lat. Wskaênik
przyj´tych ogó∏em przez ca∏à dekad´
wykazywa∏ tendencj´ rosnàcà, przy czym po
1995 r. wzrost wyraênie si´ nasili∏.
Wskaênik pacjentów pierwszorazowych po
wzroÊcie w 1991 r. przez dwa kolejne lata
spada∏, by od 1994 r. powróciç do tendencji
wzrostowej o dynamice wy˝szej ni˝ wskaê-
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Wykres 3.
Przyj´ci do lecznictwa stacjonar-

nego w 2003 r. z powodu zaburzeƒ

psychicznych i zaburzeƒ zachowania

spowodowanych u˝ywaniem sub-

stancji psychoaktywnych, wg typu

substancji

Mieszane
50,5%

Opiaty
23,3%

Konopie
3,0%

Leki uspakajajàce 
i nasenne
10,1%

Kokaina
0,9%

Amfetamina
8,9%

Halucynogeny
0,6%

Wziewne
2,7%



nik przyj´tych ogó∏em. Warto zauwa˝yç, 
˝e od 1996 r. linia obrazujàca trend przyj´ç
pierwszorazowych staje si´ coraz bardziej
stroma, co oznacza przyspieszenie tempa
wzrostu. W sumie dane z wykresu pokazujà,
˝e o ile ogólna liczba pacjentów w 2003 r.
wzros∏a w stosunku do 1990 r. ponad
czterokrotnie, to liczba pacjentów pierwszo-
razowych zwi´kszy∏a si´ w tym czasie ponad
pi´ciokrotnie. 

W 2003 r. jak wynika z danych zaprezen-
towanych na wykresie 3 najliczniejszà
pozostaje grupa osób z problemem opiatów
(23%). Nast´pne w kolejnoÊci pod wzgl´dem
liczebnoÊci sà grupy nadu˝ywajàcych leków
uspokajajàcych i nasennych (10%), Êrodków
z grupy amfetamin (9%), substancji
wziewnych (3%) i przetworów konopi (3%).
Pozosta∏e kategorie pacjentów nie prze-
kraczajà 1%. Struktury diagnoz wed∏ug typu
Êrodka unaoczniajà s∏aboÊç aktualnej klasy-
fikacji chorób. Ponad po∏owa osób znajduje
si´ w kategorii „mieszane“ i „nieokreÊlone“.
O Êrodkach u˝ywanych przez t´ grup´ pac-
jentów praktycznie nic nie mo˝emy powie-
dzieç poza tym, ˝e w przypadku wi´kszoÊci
pacjentów jest ich wi´cej ni˝ jeden.
Porównanie struktury rozpoznaƒ w latach
1997-2003 (tabela 3) pokazuje na pewne
zmiany. W latach 1997-1999 by∏y one
niewielkie, ogranicza∏y si´ w∏aÊciwie do
wzrostu odsetka osób nadu˝ywajàcych Êrod-
ków z grupy amfetamin z 3,8% w 1997 r. 
do 6,7% w 1999 r. W 2000 r. odnotowaç
trzeba spadek odsetka pacjentów z tej grupy
do poziomu 5,8% i praktycznie stabilizacj´
w 2001 r. na poziomie 6,0%. W kolejnych
latach nast´puje wzrost tego odsetka do
8,1% w 2002 r. i 8,9% w 2003 r. W latach
1997-2001 notuje si´ niewielki spadek
odsetka osób z problemem opiatów z 43 do
40%. W 2002 r. odsetek ten zmniejszy∏ si´
radykalnie, bo do poziomu 30%, w 2003 r.
nastàpi∏ dalszy spadek do wartoÊci 23,3%.
Przez ca∏y okres w miar´ systematycznie
spada odsetek osób nadu˝ywajàcych sub-
stancji wziewnych. Wzrasta∏y natomiast

odsetki osób nadu˝ywajàcych substancji
mieszanych i nieokreÊlonych – od 31% 
w 1997 r. do 50,4% w 2003 r. 

Porównanie danych z lat 1997-2001 
z wczeÊniejszymi napotyka wspominane 
ju˝ bariery porównywalnoÊci. W latach
dziewi´çdziesiàtych do 1996 r. wÊród osób
leczonych stacjonarnie, podobnie jak w la-
tach ubieg∏ej dekady, dominowali pacjenci
uzale˝nieni od opiatów produkowanych
domowym sposobem. Dla niektórych z nich
opiaty by∏y jedynym u˝ywanym Êrodkiem,
pozostali obok opiatów przyjmowali
równie˝ inne Êrodki, g∏ównie leki uspokaja-
jàce i nasenne, a w latach dziewi´çdziesià-
tych coraz cz´Êciej amfetamin´. Opiaty by∏y
jednak zwykle podstawowym Êrodkiem
wyznaczajàcym charakter uzale˝nienia.
Pacjenci z obu grup stanowili w 1996 r.
ponad 70% leczonych. Zmiany w klasy-
fikacji nie pozwalajà obecnie na identyfi-
kacje wszystkich osób nadu˝ywajàcych 
opiatów. Mo˝emy natomiast próbowaç ana-
lizowaç zmiany rozmiarów grup pacjentów
nadu˝ywajàcych innych substancji. Jak
wynika z danych zgromadzonych na wykre-

sie 4 w 2003 r. zidentyfikowaç mo˝emy
nast´pujàce tendencje na tle trendów 
z ostatnich oÊmiu lat:

Zahamowanie trendu spadkowego liczby
nadu˝ywajàcych substancji wziewnych.
Trend wzrostowy zosta∏ zapoczàtkowany w
1994 r., w latach 1995-1997 tempo wzrostu
by∏o szczególnie szybkie, w 1998 r. troch´
os∏ab∏o. W 1999 r. rozpoczà∏ si´ spadek,
który uleg∏ przyspieszeniu w 2001 r. 
W 2002 r. liczba leczonych troch´ wzros∏a,
a w 2003 r. spad∏a do poziomu ni˝szego 
ni˝ w 2001 r.
Lekkie os∏abienie trendu wzrostowego
liczby nadu˝ywajàcych leków uspokajajà-
cych i nasennych, zapoczàtkowanego 
w 1997 r. WczeÊniej, w latach 1991-1996
przewa˝a∏a lekka tendencja spadkowa. 
W 1997 r. nastàpi∏ skokowy wzrost
wskaênika, skala wzrostu w latach 1998 
i 1999 by∏a nieco mniejsza. W 2000 r.

8



nastàpi∏o ponowne przyspieszenie wzros-
tu, a w 2001 r. – lekki spadek. W 2002 r.
liczba leczonych wzros∏a bardziej ni˝ 
w 2000 r., zaÊ w 2003 r. wzrost by∏ nieco
mniejszy.
Kontynuacja zapoczàtkowanego w 1992 r.
wzrostu liczby osób nadu˝ywajàcych Êrod-
ków z grupy amfetaminy. Od 1997 r.
tempo wzrostu by∏o wi´ksze ni˝ latach
poprzednich, w 2000 r. nastàpi∏o lekkie

os∏abienie skali wzrostu. W 2002 r. tempo
wzrostu by∏o znacznie wi´ksze ni˝ w la-
tach poprzednich, w 2003 r. znowu
os∏ab∏o. 
Zahamowanie trendu wzrostowego liczby
osób nadu˝ywajàcych przetworów konopi.
Trend ten zosta∏ zapoczàtkowany w 1993 r.
i przyspieszy∏ w 1997 r. W 2000 r. notuje-
my dalsze przyspieszenie skali wzrostu, 
w 2001 r. jego os∏abienie, zaÊ w 2002 r.

9

Tabela 3. Przyj´ci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2003 z powodu zaburzeƒ 

psychicznych i zaburzeƒ zachowania spowodowanych u˝ywaniem substancji 

psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg typu nadu˝ywanej substancji

Odsetki pacjentów

Lata Opiaty Uspokajajàce Kokaina Konopie Amfe- Halucy- Wziewne Mieszane 
i nasenne tamina nogeny i nie-

okreÊlone

1997 43,3 8,4 0,9 1,3 3,8 1,3 10,0 30,9

1998 42,3 8,3 0,7 1,8 6,0 1,2 9,2 30,5

1999 38,8 8,4 0,8 2,4 6,7 1,3 6,7 34,9

2000 39,4 9,0 0,6 2,9 5,8 0,7 5,2 36,4

2001 40,4 8,0 0,2 3,0 6,0 0,7 3,7 38,1

2002 30,3 9,0 0,8 3,4 8,1 0,5 3,3 44,5

2003 23,3 10,1 0,9 3,0 8,9 0,6 2,7 50,4

Liczby pacjentów

Lata Opiaty Uspokajajàce Kokaina Konopie Amfe- Halucy- Wziewne Mieszane 
i nasenne tamina nogeny i nie-

okreÊlone

1997 2313 449 46 70 204 70 535 1649

1998 2569 509 45 110 367 75 564 1861

1999 2652 573 52 164 459 91 455 2381

2000 3383 769 50 246 502 62 449 3129

2001 3674 724 19 269 544 61 340 3465

2002 3609 1074 98 409 966 62 397 5300

2003 2745 1187 107 356 1054 74 321 5934
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dalsze przyspieszenie. W 2003 r. liczba
pacjentów leczonych z powodu prob-
lemów zwiàzanych z u˝ywaniem konopi
lekko spad∏a, jednak do poziomu wy˝szego
ni˝ w 2001 r. Liczba osób nadu˝ywajàcych
konopi, leczonych stacjonarnie, jest niemal
trzykrotnie mniejsza ni˝ liczba leczonych
u˝ytkowników amfetaminy. 
Stabilizacja liczby osób nadu˝ywajàcych
kokainy. Do 1996 r. spotykano w lecz-
nictwie stacjonarnym tylko pojedyncze
osoby nadu˝ywajàce tego Êrodka, w 1997 r.
ich liczba skokowo wzros∏a. Od 1998 r.
notowano stabilizacj´, przerwanà spad-
kiem w 2001 r. i wzrostem w 2002 r. 
W 2003 r. notujemy stabilizacj´ na
poziomie wy˝szym ni˝ w koƒcówce lat
dziewi´çdziesiàtych. 
Struktura p∏ci osób przyj´tych do lecze-

nia stacjonarnego od wielu lat by∏a wzgl´d-
nie sta∏a. W latach 1997-2000 obserwujemy
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Wykres 4. Przyj´ci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2003 z powodu zaburzeƒ 

psychicznych i zaburzeƒ zachowania spowodowanych u˝ywaniem substancji 

psychoaktywnych — wybrane typy Êrodków wg liczby pacjentów

Tabela 4. Przyj´ci do lecznictwa stacjo-

narnego w latach 1997-2003 

z powodu zaburzeƒ psychicznych 

i zaburzeƒ zachowania spowodo-

wanych u˝ywaniem substancji

psychoaktywnych (ICD X: F11-

F16, F18, F19) wg p∏ci

Lata M´˝czyêni Kobiety
N % N %

1997 3936 73,8 1400 26,2

1998 4519 74,1 1581 25,9

1999 5209 76,3 1618 23,7

2000 6702 78,0 1888 22,0

2001 7006 77,0 2090 23,0

2002 8633 76,8 2608 23,2

2003 8952 76,0 2826 24,0
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Tabela 5. Przyj´ci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2003 z powodu zaburzeƒ 

psychicznych i zaburzeƒ zachowania spowodowanych u˝ywaniem substancji 

psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku
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Wykres 5. Przyj´ci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2003 z powodu zaburzeƒ 

psychicznych i zaburzeƒ zachowania spowodowanych u˝ywaniem substancji 

psychoaktywnych wg wieku

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

100%

80%

60%

40%
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0%

7 7 7 8 8 10

40

11

46
52

55
57 55

51

4 4 3 3 3 32

33
29 24 22 22 23 24

17 15 14 12 11 10 11

45 +

35 - 44

25 - 34

16 - 24

- 15

Struktura wieku 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

- 15 3,6 3,6 3,6 2,9 2,8 2,3 2,6

16-19 15,2 18,6 15,2 24,2 24,9 23,7 19,8

20-24 24,5 27,1 24,5 30,5 31,6 31,6 31,3

25-29 18,2 16,9 18,2 14,3 14,8 15,4 16,7

30-34 14,8 12,1 14,8 7,9 7,1 7,2 7,7

35-39 10,1 8,6 10,1 6,7 5,8 5,3 5,5

40-44 6,9 6,1 6,9 5,5 4,9 4,9 5,1

45 + 6,7 7,0 6,7 7,9 8,1 9,6 11,3

Razem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0



Tabela 6. Przyj´ci do lecznictwa stacjonarnego w 2003 r. z powodu zaburzeƒ psychicznych 

i zaburzeƒ zachowania spowodowanych u˝ywaniem substancji psychoaktywnych

(ICD X: F11-F16, F18, F19) wg miejsca zamieszkania pacjenta

12

bardzo s∏aby trend wzrostowy odsetka
m´˝czyzn i co si´ z tym wià˝e spadek odset-
ka kobiet. Jak wynika z danych zawartych 
w tabeli 4 kobiety stanowi∏y w 2000 r. 
ok. 22% pacjentów leczonych stacjonarnie,
podczas gdy jeszcze w 1997 r. – 26%. 
W latach 2000-2003 odnotowaç trzeba
odwrócenie si´ trendu. Od 2001 r. odsetek
kobiet powoli, ale konsekwentnie roÊnie. 
W 2003 r. wyniós∏ on 24%. 

Znacznie wi´ksze zmiany obserwuje si´

natomiast w strukturze wieku (tabela 5,

wykres 5). W latach 1997-2001 konsekwent-
nie rós∏ odsetek osób w wieku 16-24 lat 
i spada∏ odsetek z grupy wiekowej 25-34 lat.
Jeszcze w 1997 r. odsetek pacjentów 
w wieku 16-24 lat kszta∏towa∏ si´ na
poziomie 40%, w 2001 r. wynosi∏ ju˝ 57%.
Proporcje najm∏odszych, tj. do 15 roku ˝ycia
i najstarszych tj. powy˝ej 45 roku ˝ycia by∏y
wzgl´dnie sta∏e. Te pierwsze wynosi∏y 3-4%,
te drugie – 97-98%. W 2002 r. nastàpi∏a 

Województwo Liczby osób Wskaêniki  Wskaêniki Wskaêniki Wskaêniki
w 2003 r. na 100 000 na 100 000 zmiany zmiany

w 2003 r. w 2002 r. 2002 = 100 1990 = 100

POLSKA 11778 30,8 31,2 99 420

DolnoÊlàskie 1432 49,4 50,4 98 266

Kujawsko-pomorskie 501 24,2 21,0 115 360

Lubelskie 373 17,0 14,7 116 389

Lubuskie 657 65,2 76,6 85 487

¸ódzkie 758 29,2 23,6 124 671

Ma∏opolskie 315 9,7 7,9 123 384

Mazowieckie 2531 49,3 54,4 91 659

Opolskie 215 20,4 18,1 113 265

Podkarpackie 232 11,1 10,0 111 305

Podlaskie 330 27,4 20,7 132 311

Pomorskie 619 28,3 24,8 114 324

Âlàskie 1114 23,6 20,9 113 286

Âwi´tokrzyskie 168 13,0 10,4 125 343

Warmiƒsko-mazurskie 620 43,4 42,5 102 554

Wielkopolskie 900 26,8 23,1 116 662

Zachodniopomorskie 794 46,8 41,4 113 544

Brak danych 
i obcokrajowcy 219
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Rysunek 2. Przyj´ci po raz pierwszy w ˝yciu do lecznictwa stacjonarnego w 2003 r. 

z powodu zaburzeƒ psychicznych i zaburzeƒ zachowania spowodowanych

u˝ywaniem substancji psychoaktywnych wg miejsca zamieszkania 

pacjenta (wskaênik na 100 000 mieszkaƒców)

Rysunek 1. Przyj´ci do lecznictwa stacjonarnego w 2003 roku z powodu zaburzeƒ 

psychicznych i zaburzeƒ zachowania spowodowanych u˝ywaniem substancji

psychoaktywnych wg miejsca zamieszkania pacjenta (wska˝nik na 100 000

mieszkaƒców)
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zmiana opisanej wy˝ej tendencji. Odsetek
pacjentów w wieku 16-24 spad∏ do 55%,
czyli do poziomu z 2000 r. JednoczeÊnie
wzros∏y troch´ odsetki najstarszych pacjentów
(powy˝ej 44 roku ˝ycia) oraz osób 
z grupy wiekowej 25-34 lata. W 2003 r. obser-
wujemy kontynuacj´ tej tendencji: odsetek
pacjentów w wieku 16-24 lat spad∏ do
poziomu 51%, zaÊ udzia∏ najstarszych
(powy˝ej 44 roku ˝ycia) zwi´kszy∏ si´ do 11%. 

Zwi´kszanie si´ proporcji osób z m∏od-
szych grup wiekowych mo˝na by∏o trak-
towaç jako sygna∏ narastania fali zjawiska.

Odwrócenie tej tendencji mo˝e sugerowaç
poczàtek stabilizacji rozmiarów zjawiska. 

Przez ca∏y analizowany okres utrzymuje
si´ sta∏y, stosunkowo niewielki odsetek osób
poni˝ej 15 roku ˝ycia (2-4%). Nie potwier-
dza to potocznych sàdów o epidemii narko-
manii wÊród dzieci. Nawet jeÊli po narko-
tyki zaczyna si´gaç m∏odzie˝ poni˝ej 
szesnastego roku ˝ycia, to do regularnego,
problemowego u˝ywania sk∏aniajàcego 
do podj´cia leczenia stacjonarnego
dochodzi zwykle po przekroczeniu pi´tna-
stego roku ˝ycia. 

Wykres 6. Przyj´ci do lecznictwa stacjonarnego w 2003 r. z powodu zaburzeƒ psychicznych 

i zaburzeƒ zachowania spowodowanych u˝ywaniem substancji psychoaktywnych

wg miejsca zamieszkania pacjenta (wspó∏czynniki na 100 000 mieszkaƒców)
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Podobnie, jak w latach ubieg∏ych, w 2003 r.
utrzymuje si´ silne zró˝nicowanie tery-
torialne rozpowszechnienia narkomanii. 
Jak wynika z danych zgromadzonych 
w tabeli 6 i na wykresie 6 odnotowaç trzeba
znacznà rozpi´toÊç mi´dzy wskaênikami
przyj´tych do lecznictwa stacjonarnego na
100 tys. mieszkaƒców dla województwa 
o najwy˝szym rozpowszechnieniu (lubuskie
– 65,2) i dla województwa o najni˝szym
rozpowszechnieniu (ma∏opolskie – 9,7).
Trzeba przypomnieç, ˝e dane przedstawione
w tabeli pogrupowano wed∏ug miejsca

zamieszkania pacjentów, a nie miejsca 
ich leczenia, zaÊ dost´pnoÊç leczenia
stacjonarnego jest w ca∏ym kraju podobna
ze wzgl´du na brak rejonizacji. Do woje-
wództw najbardziej zagro˝onych oprócz
lubuskiego nale˝à: mazowieckie (49,3),
dolnoÊlàskie (49,4), zachodniopomorskie
(46,8) i warmiƒsko-mazurskie (43,4).
Wszystkie one z wyjàtkiem mazowieckiego
po∏o˝one sà w zachodniej bàdê pó∏nocnej
cz´Êci kraju. W pozosta∏ych województwach
wskaêniki sà ni˝sze ni˝ wskaênik ogólno-
polski. W liczbach bezwzgl´dnych najlicz-

Wykres 7. Przyj´ci do lecznictwa stacjonarnego w 2003 r. z powodu zaburzeƒ psychicznych 

i zaburzeƒ zachowania spowodowanych u˝ywaniem substancji psychoaktywnych 

w relacji do przyj´tych w 2002 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta (2002 = 100)
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niej reprezentowane sà województwa:
mazowieckie (2531 osób), dolnoÊlàskie
(1432 osób) i Êlàskie (1114 osób), co wynika
nie tylko z nasilenia zjawiska, ale tak˝e 
z wielkoÊci tych województw mierzonej
liczbà mieszkaƒców. 

Dane zawarte w przedostatniej kolumnie
tabeli 6 i na wykresie 7 pozwalajà na ocen´
skali zmian wskaêników w poszczególnych
województwach mi´dzy 2002 r. i 2003 r.
Spadek wskaênika ogólnopolskiego nie
oznacza, ˝e we wszystkich województwach
uby∏o narkomanów. Paradoksalnie w wi´k-
szoÊci województw obserwujemy wzrost

wskaênika. Spadek nastàpi∏ tylko w trzech
województwach – najwi´kszy w lubuskim,
nast´pnie w mazowieckim i najmniejszy 
w dolnoÊlàskim. W pozosta∏ych woje-
wództwach odnotowaç trzeba wzrost. 
Z najwi´kszym wzrostem mamy do czynie-
nia w województwach: podlaskim (o 32%),
Êwi´tokrzyskim (o 25%) i ∏ódzkim (o 24%).
Najmniejszy wzrost obserwujemy w woje-
wództwie warmiƒsko-mazurskim (o 2%). 

Warto zauwa˝yç, ˝e we wszystkich trzech
województwach, w których nastàpi∏ spadek,
w 2002 r. wskaêniki by∏e du˝o wy˝sze ni˝
Êrednia krajowa. Tak˝e województwo 

Wykres 8. Przyj´ci do lecznictwa stacjonarnego w 2003 r. z powodu zaburzeƒ psychicznych 

i zaburzeƒ zachowania spowodowanych u˝ywaniem substancji psychoaktywnych 

w relacji do przyj´tych w 1990 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta (1990=100)
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o najni˝szym wzroÊcie mieÊci si´ w czo∏ów-
ce województw o najwy˝szym rozpowszech-
nieniu narkomanii. JednoczeÊnie najwi´k-
sze procentowe wzrosty nastàpi∏y w woje-
wództwach, gdzie notowano niskie rozpow-
szechnienie. To t∏umaczy lekki spadek
wskaênika ogólnopolskiego przy wzroÊcie
wskaêników w wi´kszoÊci województw.

Spadek w trzech województwach z nawiàz-
kà zrównowa˝y∏ wzrosty we wszystkich
pozosta∏ych. 

W zmianach z 2003 r. mo˝na dostrzec
Êlady tendencji polegajàcej na wyrównywa-
niu si´ poziomów rozpowszechnienia. 
W jakim stopniu b´dzie ona trwa∏a poka˝à
dane z lat nast´pnych. 

Tabela 7. Przyj´ci po raz pierwszy w ˝yciu do lecznictwa stacjonarnego w 2003 r. z powodu

zaburzeƒ psychicznych i zaburzeƒ zachowania spowodowanych u˝ywaniem 

substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg miejsca zamieszkania

pacjenta

Województwo Liczba Odsetek pacjentów. Wskaênik liczby Wskaênik
pacjentów pierwszorazowych pacjentów dynamiki liczby
pierwszo- wsród ogó∏u pierwszorazowych pacjentów
razowych pacjentów na tys. mieszkaƒców pierwszorazowych

2002 = 100

POLSKA 6693 56,8 17,5 102

DolnoÊlàskie 710 51,7 24,5 93

Kujawsko-pomorskie 302 61,5 14,6 101

Lubelskie 197 55,0 9,0 117

Lubuskie 366 56,2 36,3 81

¸ódzkie 496 66,5 19,1 122

Ma∏opolskie 178 58,0 5,5 129

Mazowieckie 1412 58,6 27,5 84

Opolskie 140 68,3 13,3 121

Podkarpackie 120 54,3 5,8 109

Podlaskie 194 61,0 16,1 132

Pomorskie 357 59,3 16,4 114

Âlàskie 664 61,7 14,1 116

Âwi´tokrzyskie 108 65,9 8,4 140

Warmiƒsko-mazurskie 328 54,4 23,0 106

Wielkopolskie 555 63,8 16,5 113

Zachodniopomorskie 467 63,7 27,6 113

Brak danych 
i obcokrajowcy 99
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Okazji do przeÊledzenia zmian d∏ugoter-
minowych dostarczajà dane zawarte 
w ostatniej kolumnie tabeli 6 i na wykresie 8.

Obrazujà one poziom wzrostu we wskaê-
nikach policzonych dla poszczególnych
województw mi´dzy 1990 r. i 2003 r. Dane
za 1990 r. zosta∏y przeliczone na uk∏ad
nowego podzia∏u administracyjnego kraju
obowiàzujàcy od 1999 r. Zabieg taki
pozwala Êledziç sytuacj´ epidemiologicznà
na terenach, które wesz∏y w sk∏ad nowych
województw. Dzi´ki temu mo˝emy dostar-
czyç w∏adzom wojewódzkim danych do lep-
szego rozumienia i przewidywania rozwoju
sytuacji na ich terenie. Porównanie zmian 
w ostatnich trzynastu latach w poszczegól-
nych województwach wskazuje na znaczne
zró˝nicowanie. Przy wzroÊcie Êrednim dla
ca∏ego kraju na poziomie 420%, z jednej
strony spotykamy województwo, gdzie
wzrost by∏ niemal siedmiokrotny (∏ódzkie –
671%,), z drugiej strony województwa,
gdzie liczba pacjentów zwi´kszy∏a si´ nieco
ponad dwu i pó∏krotnie (opolskie – 265%,
dolnoÊlàskie – 266%). Generalnie mniejszy
wzrost notujemy w województwach o zniko-
mym obecnie nasileniu zjawiska, ale nie jest
to regu∏a bez wyjàtków. Przyk∏adami
odst´pstw od niej mo˝e byç województwo
∏ódzkie, gdzie wskaênik wzrós∏ w badanym
okresie najsilniej, a jednak nadal utrzymuje
si´ na stosunkowo niskim poziomie – nieco
ni˝szym ni˝ Êrednia ogólnopolska. Z drugiej
strony w województwie dolnoÊlàskim mamy
do czynienia ze wskaênikiem znacznie
przekraczajàcym Êrednià dla kraju, a wzrost
wskaênika w ostatnich trzynastu latach
nale˝a∏ do najni˝szych w kraju. Przyk∏ady te
pokazujà, ˝e o poziomie zagro˝enia epide-
miologicznego decyduje nie tylko rozwój
sytuacji w obecnej dekadzie, ale tak˝e
poziom wyjÊciowy z poczàtku dekady osiàg-
ni´ty w latach wczeÊniejszych. 

Zró˝nicowaniu terytorialnemu podlega
nie tylko wskaênik przyj´tych do leczenia,
ale tak˝e wskaênik przyj´ç pierwszora-
zowych. Jak wynika z danych zgroma-

dzonych w tabeli 7 i zobrazowanych 
na wykresie 9 najwy˝szymi wskaênikami
przyj´ç pierwszorazowych na 100 tys.
mieszkaƒców charakteryzujà si´ wojewódz-
twa: lubuskie (36,3), mazowieckie (27,5),
dolnoÊlàskie (24,5), zachodniopomorskie
(27,6) oraz warmiƒsko-mazurskie (23,0),
czyli województwa, gdzie tak˝e wskaêniki
przyj´tych ogó∏em by∏y najwy˝sze.
Wprawdzie rozk∏ad wskaêników przyj´ç
pierwszorazowych nie odbiega zasadniczo
od rozk∏adu przyj´tych ogó∏em, to jednak
jak przekonujà dane z drugiej kolumny
tabeli 7 odsetki pacjentów pierwszora-
zowych wÊród wszystkich rozk∏adajà si´
wedle innej zasady. Najwy˝szy odsetek
pojawia si´ w województwie opolskim
(68,3%), kolejne województwa pod tym
wzgl´dem to ∏ódzkie (66,5%) oraz
Êwi´tokrzyskie (65,9%). Województwa 
o najni˝szych odsetkach pacjentów pierw-
szorazowych, wÊród pacjentów ogó∏em 
to dolnoÊlàskie (51,7%), podkarpackie
(54,3%) oraz warmiƒsko-mazurskim
(54,4%). Warto zauwa˝yç, ˝e w ˝adnym
województwie odsetek pacjentów pierwszo-
razowych nie spada poni˝ej 50%. 

Znacznemu zró˝nicowaniu podlega te˝
dynamika przyj´ç pierwszorazowych
mi´dzy 2002 r. i 2003 r. zaprezentowana 
w ostatniej kolumnie tabeli 7. 

Najsilniej wzros∏a liczba pacjentów pier-
wszorazowych w województwie Êwi´to-
krzyskim – o 40%. Znaczny wzrost odno-
towaç te˝ trzeba w województwach: pod-
laskim (o 32%), ma∏opolskim (o 29%),
∏ódzkim (o 22%) oraz opolskim (o 21%). 
W sumie wskaênik ten uleg∏ zwi´kszeniu 
w trzynastu województwach. W trzech
województwach nastàpi∏ spadek, tj. w lubus-
kim, mazowieckim oraz dolnoÊlàskim.
Rozk∏ad zmian wskaênika przyj´ç pierwszo-
razowych nie odbiega znacznie od rozk∏adu
zmian wskaênika przyj´ç ogó∏em. 
W wi´kszoÊci województw oba wskaêniki
zmieniajà si´ w podobny sposób.  

Znacznemu zró˝nicowaniu terytorial-
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nemu podlegajà te˝ wskaêniki struk-
tury demograficznej przyjmowanych do
leczenia.

Dane z tabeli 8 obrazujà zró˝nicowanie
terytorialne pod wzgl´dem odsetka kobiet
wÊród przyj´tych do leczenia. W 2003 r.
odsetek kobiet waha si´ od 16% w woje-
wództwie lubelskim do 35% w woje-
wództwie Êwi´tokrzyskim. Zmiany odsetka
kobiet w latach 2000-2003 w poszczegól-
nych województwach nie uk∏adajà si´ 
w czytelne tendencje. Jedynie w woje-

wództwach mazowieckim i lubuskim obser-
wujemy sta∏y trend wzrostowy. W pozos-
ta∏ych województwach mamy do czynienia
ze zmiennymi tendencjami. 

Dane z tabeli 9 przedstawiajà zró˝nico-
wanie terytorialne pod wzgl´dem odsetka
osób niepe∏noletnich wÊród przyj´tych 
do leczenia. Najwi´ksza frakcja niepe∏nolet-
nich wyst´puje w województwach kujawsko
-pomorskim (15,4%) i opolskim (18%), a naj-
mniejsza w lubelskim (7%). W poszczegól-
nych województwach obserwujemy zró˝ni-

Wykres 9. Przyj´ci do lecznictwa stacjonarnego w 2003 r. po raz pierwszy w ˝yciu z powodu

zaburzeƒ psychicznych i zaburzeƒ zachowania spowodowanych u˝ywaniem 

substancji psychoaktywnych wg miejsca zamieszkania pacjenta (wspó∏czynniki 

na 100 000 mieszkaƒców)
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cowane tendencje. Konsekwentny trend
spadkowy wyst´puje w województwie
∏ódzkim. Tendencja spadkowa nastàpi∏a
tak˝e na poziomie ca∏ego kraju z 14 do 10%. 

Podsumowujàc prezentacje danych 
za 2003 r. na tle danych z lat wczeÊniej-
szych trzeba wskazaç na zahamowanie 
trendu wzrostowego zjawiska. 

W obrazie zjawiska coraz wi´kszego
znaczenia nabierajà takie Êrodki, jak amfe-
tamina i przetwory konopi. Równolegle 

do zwi´kszania si´ rozmiarów problemu
narkotyków rozumianych jako substancje
nielegalne narasta problem leków uspokaja-
jàcych i nasennych. 

Dystrybucja terytorialna zjawiska wyz-
nacza trzy obszary szczególnie zwi´k-
szonego rozpowszechnienia: zachodnià
cz´Êç kraju, województwo warmiƒsko-
mazurskie i województwo mazowieckie. 
Na wyjàtkowà uwag´ zas∏uguje wojewódz-
two lubuskie, gdzie od lat notuje si´ zdecy-

Tabela 8. Odsetek kobiet wÊród przyj´tych do lecznictwa stacjonarnego w latach 2000-2003 

z powodu zaburzeƒ psychicznych i zaburzeƒ zachowania spowodowanych

u˝ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) 

wg miejsca zamieszkania pacjenta

Województwo 2000 2001 2002 2003

POLSKA 22,0 23,0 23,2 24,0

DolnoÊlàskie 19,7 17,8 19,7 21,8

Kujawsko-pomorskie 21,2 24,9 23,4 23,0

Lubelskie 15,2 19,3 17,6 16,1

Lubuskie 16,3 18,4 18,6 21,3

¸ódzkie 25,0 26,1 30,7 29,4

Ma∏opolskie 26,6 31,1 28,1 34,3

Mazowieckie 17,4 17,9 20,2 21,0

Opolskie 22,1 24,8 19,7 25,1

Podkarpackie 29,5 30,1 23,8 19,8

Podlaskie 20,4 20,5 19,6 19,7

Pomorskie 31,7 32,0 28,3 27,6

Âlàskie 24,7 27,4 25,6 25,3

Âwi´tokrzyskie 35,2 51,3 40,0 34,5

Warmiƒsko-mazurskie 22,2 24,5 22,9 25,5

Wielkopolskie 29,4 31,8 33,0 28,0

Zachodniopomorskie 28,5 28,7 24,9 26,7



dowanie najwy˝sze wskaêniki przyj´tych
ogó∏em i przyj´tych pierwszy raz w ˝yciu.
Przedmiotem szczególnej uwagi powinny
staç si´ te˝ województwa: podlaskie,
Êwi´tokrzyskie, ∏ódzkie i ma∏opolskie, gdzie
notuje si´ najsilniejszy wzrost wskaêników
w czasie ostatniego roku. Chocia˝ woje-
wództwa te nale˝à do terenów o raczej
niskim ropowszechnieniu zjawiska, to jed-
nak wysoka dynamika wskaêników w ostat-
nim roku sugeruje ryzyko zmiany tej 

sytuacji. Wydaje si´, ˝e na terenach tych 
zintensyfikowania wymagajà zarówno
dzia∏ania profilaktyczne, jak programy
pomocy – leczenie i redukcja szkód. 

Janusz Sieros∏awski
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Warszawa

Tabela 9. Odsetek osób w wieku do 18 lat wÊród przyj´tych do lecznictwa stacjonarnego 

w latach 2000-2003 z powodu zaburzeƒ psychicznych i zaburzeƒ zachowania

spowodowanych u˝ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18,

F19) wg miejsca zamieszkania pacjenta

Województwo 2000 2001 2002 2003

POLSKA 13,9 12,8 11,0 10,4

DolnoÊlàskie 8,7 8,6 8,5 9,0

Kujawsko-pomorskie 14,8 14,9 21,4 15,4

Lubelskie 12,9 9,6 7,7 7,0

Lubuskie 14,7 14,2 8,0 11,0

¸ódzkie 17,7 14,3 10,3 10,3

Ma∏opolskie 5,3 10,0 8,6 8,3

Mazowieckie 17,5 13,3 10,7 9,7

Opolskie 24,0 19,4 21,2 17,7

Podkarpackie 7,0 4,8 10,5 5,2

Podlaskie 18,8 14,2 17,6 15,5

Pomorskie 16,3 11,1 10,9 11,8

Âlàskie 11,0 15,0 10,4 10,2

Âwi´tokrzyskie 5,7 10,1 14,8 13,7

Warmiƒsko-mazurskie 18,4 18,7 15,2 12,6

Wielkopolskie 6,1 13,3 10,8 8,8

Zachodniopomorskie 15,7 13,9 11,5 12,5
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Wprowadzenie

Niniejszy raport Mi´dzynarodowego
Organu Kontroli Ârodków Odurzajàcych
jest analizà sytuacji w dziedzinie mi´dzy-
narodowej kontroli narkotyków i potencjal-
nych zagro˝eƒ wynikajàcych z nieprze-
strzegania i niewype∏niania postanowieƒ
mi´dzynarodowych konwencji antynarko-
tykowych*. Jak co roku INCB wskazuje
luki i s∏abe strony funkcjonowania systemu
kontroli oraz formu∏uje rekomendacje
dotyczàce usprawnienia systemu na
poziomie krajowym i mi´dzynarodowym. 

Raport powsta∏ na podstawie informacji
udzielanych INCB przez poszczególne
paƒstwa oraz danych uzyskanych z organów
ONZ i innych organizacji mi´dzynaro-
dowych zajmujàcych si´ monitorowaniem
problemu narkotyków i narkomanii, mi´dzy
innymi WHO, EMCDDA, WCO.

Rola Mi´dzynarodowego Organu

Kontroli Ârodków Odurzajàcych 

Mi´dzynarodowy Organ Kontroli Ârod-
ków Odurzajàcych (International Narcotics
Board - INCB) jest niezale˝nà instytucjà,
która monitoruje wdra˝anie uchwalonych
przez Narody Zjednoczone mi´dzynaro-
dowych konwencji antynarkotykowych.
INCB zosta∏ powo∏any do ˝ycia w 1968
roku zgodnie z postanowieniami Jednolitej
konwencji o Êrodkach odurzajàcych, która
obowiàzuje od 1961 roku. INCB jest sukce-
sorem organów dzia∏ajàcych na mocy
dawnych konwencji antynarkotykowych,
przyj´tych jeszcze przez Lig´ Narodów. 

INCB jest organem, który nie podlega ani
rzàdom, ani Narodom Zjednoczonym.

Cz∏onkowie INCB, którzy sà wybierani
przez Rad´ Gospodarczà i Spo∏ecznà NZ
(ECOSOC), pe∏nià swe funkcje jako osoby
fizyczne, a nie jako przedstawiciele paƒstw.
Trzech cz∏onków musi mieç doÊwiadczenie
w dziedzinie medycyny, farmakologii lub
farmaceutyki. Tych cz∏onków wybiera si´ 
z listy ekspertów wytypowanych przez 
Âwiatowà Organizacj´ Zdrowia (WHO).
Pozosta∏ych dziesi´ciu cz∏onków jest 
wybieranych z listy ekspertów nomi-
nowanych przez rzàdy paƒstw cz∏onko-
wskich NZ.

INCB wspó∏pracuje z Biurem Narodów
Zjednoczonych do Spraw Narkotyków 
i Przest´pczoÊci, a tak˝e z wieloma innymi
mi´dzynarodowymi organami, które zaj-
mujà si´ kontrolà Êrodków odurzajàcych, 
w tym z Komisjà Ârodków Odurzajàcych,
Âwiatowà Organizacjà Zdrowia (WHO),
Mi´dzynarodowà Organizacjà Policji
Kryminalnej (Interpol) oraz Âwiatowà
Organizacjà Celnà (World Customs
Organization). 

Funkcje INCB zosta∏y okreÊlone 
w nast´pujàcych dokumentach: Jednolitej
konwencji o Êrodkach odurzajàcych z 1961
roku wraz z poprawkami zawartymi 
w Protokole z 1972 roku, Konwencji o sub-
stancjach psychotropowych z 1971 roku
oraz Konwencji Narodów Zjednoczonych
przeciwko nielegalnemu handlowi Êrodka-
mi odurzajàcymi i substancjami psycho-
tropowymi z 1988 roku.

Zgodnie z tymi ustaleniami, INCB: 

bada, czy rzàdy stosujà si´ do mi´dzyna-
rodowych porozumieƒ antynarkotyko-
wych i – w razie potrzeby – zaleca udzie-
lenie poszczególnym rzàdom tech-
nicznego lub finansowego wsparcia;

RAPORT MI¢DZYNARODOWEGO ORGANU KONTROLI

ÂRODKÓW ODURZAJACYCH ZA 2004 ROK
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* Raporty Mi´dzynarodowego Organu Kontroli Ârodków Odurzajàcych dost´pne sà na stronie INCB pod adresem: 
www.unic.un.org.pl/incb/raporty.php#04
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wspó∏pracuje z rzàdami, aby zapewniç
odpowiednià poda˝ narkotyków u˝ywa-
nych do celów medycznych i naukowych, 
a tak˝e by zapobiec przedostawaniu si´
narkotyków pochodzàcych z legalnych
êróde∏ do nielegalnych kana∏ów dystrybucji; 
identyfikuje s∏aboÊci krajowych i mi´dzy-
narodowych systemów kontroli; 
bada substancje chemiczne u˝ywane 
w celu nielegalnej produkcji Êrodków
odurzajàcych, aby oceniç, czy nale˝y je
poddaç mi´dzynarodowej kontroli;
administruje systemem kwalifikacji Êrod-
ków odurzajàcych oraz dobrowolnego
testowania substancji psychotropowych 
i monitoruje legalne dzia∏ania za poÊred-
nictwem mi´dzynarodowego systemu
raportowania przewidzianego w mi´dzy-
narodowych konwencjach; 
monitoruje i wspiera kroki, które podej-
mujà rzàdy, aby zapobiec wykorzystywa-
niu substancji chemicznych do nielegal-
nej produkcji Êrodków odurzajàcych;
w przypadku ewidentnych naruszeƒ kon-
wencji domaga si´ od rzàdów wyjaÊnieƒ 
i proponuje im Êrodki zaradcze.

Przypadki naruszeƒ konwencji INCB mo˝e
równie˝ zg∏osiç Komisji Ârodków Odurza-
jàcych oraz Radzie Gospodarczej i Spo-
∏ecznej.

Mi´dzynarodowe konwencje antynarko-
tykowe zobowiàzujà INCB do sk∏adania
rocznych raportów ze swej dzia∏alnoÊci.
Roczny raport zawiera analiz´ aktualnej
sytuacji w dziedzinie kontroli narkotyków
na Êwiecie, zwraca uwag´ na luki i wady  
w zakresie kontroli i przestrzegania kon-
wencji na poziomie krajowym oraz przed-
stawia zalecenia dotyczàce poprawy sytu-
acji zarówno w skali krajowej, jak i mi´dzy-
narodowej. Raporty opierajà si´ na infor-
macjach przekazywanych INCB przez
rzàdy i mi´dzynarodowe organy. Uzupe∏-
nieniem rocznych raportów sà szczegó∏owe
raporty techniczne na temat Êrodków
odurzajàcych, substancji psychotropowych
i chemikaliów (prekursorów), które mogà

s∏u˝yç do nielegalnej produkcji takich 
Êrodków. 

INCB wskazuje na znaczenie ∏àczenia

strategii redukcji popytu na narkotyki 

i ich poda˝y oraz zaleca tworzenie mecha-

nizmów koordynujàcych polityk´ kontroli

narkotyków w poszczególnych krajach

Pierwszy rozdzia∏ raportu INCB poÊwi´-
cony jest ∏àczeniu strategii ograniczania
poda˝y i popytu oraz zaleceniom koordy-
nacji polityki kontroli narkotyków.
Dotychczasowe strategie przezwyci´˝ania
problemów zwiàzanych z popytem na
narkotyki i poda˝à narkotyków wzywa∏y do
zachowania równowagi pomi´dzy dzia∏a-
niami s∏u˝àcymi ograniczeniu obu tych
zjawisk. Co prawda zrównowa˝one
podejÊcie daje ca∏kiem dobre efekty, 
ale – jak stwierdza tegoroczny raport INCB –
strategie redukcji popytu i poda˝y
przynoszà ograniczone korzyÊci, jeÊli sà
realizowane oddzielnie. 

INCB domaga si´ zapewnienia bardziej
wszechstronnej wspó∏pracy pomi´dzy 
programami redukcji poda˝y i popytu 
w skali lokalnej, regionalnej i mi´dzynaro-
dowej. W celu integracji i zwi´kszenia
skutecznoÊci tych programów INCB zaleca
stworzenie mechanizmów koordynujàcych
polityk´ przeciwdzia∏ania narkomanii 
w poszczególnych krajach. 

Autorzy zawartej w raporcie wielo-
poziomowej analizy zale˝noÊci pomi´dzy
popytem i poda˝à zwracajà uwag´ na to, 
˝e „gdy jakiÊ Êrodek uzale˝niajàcy 
staje si´ bardziej dost´pny, wzrasta 
prawdopodobieƒstwo, ˝e spora liczba 
osób zagro˝onych uzale˝nieniem, która
zetknie si´ z danym narkotykiem, zdecydu-
jà si´ go wypróbowaç.” Na zwi´kszenie 
popytu – zdaniem autorów raportu –
wp∏ywa równie˝ niska cena narkotyków
oraz brak odpowiedniej wiedzy na temat
szkodliwoÊci substancji psychoaktywnych
wÊród osób decydujàcych si´ na si´gni´cie
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po dany narkotyk. Te kwestie wymagajà
wi´c z jednej strony dzia∏aƒ represyj-
nych zmierzajàcych do zmniejszenia
dost´pnoÊci narkotyków, z drugiej zaÊ
strony dzia∏aƒ edukacyjnych i szeroko
zakrojonych dzia∏aƒ profilaktycznych
skierowanych do okreÊlonych grup odbior-
ców (dzieci z grup ryzyka, rodziców,
uczniów). 

Niezrozumienie implikacji towarzyszà-
cych zwiàzkom pomi´dzy popytem 
a poda˝à narkotyków mo˝e prowadziç do
powstania sytuacji przypominajàcych epi-
demi´. Taka sytuacja zaistnia∏a w Stanach
Zjednoczonych w latach osiemdziesiàtych
ubieg∏ego wieku, kiedy to ludzie zacz´li
si´gaç po crack, nowà i taƒszà postaç
kokainy. Ówczesna masowa konsumpcja
tego Êrodka pokazuje, w jaki sposób poda˝
mo˝e wykreowaç popyt.

W raporcie znajdujemy informacje 
o tym, ˝e stale wzrasta liczba paƒstw, które
dostrzegajà znaczàcà rol´ ograniczania
popytu na narkotyki i traktujà jà jako jeden
z g∏ównych elementów polityki antynarko-
tykowej. Sprawozdania do UNODC sk∏ada
89% paƒstw, co wskazuje, ˝e w latach
2000-2002 realizowano tam narodowe
strategie dotyczàce ograniczania popytu. 

Osoby odpowiedzialne za kreowanie
polityki przeciwdzia∏ania narkomanii
powinny ustaliç, jakie rodzaje rynków
narkotykowych istniejà na danym obszarze.
W ten sposób b´dà mog∏y opracowaç
strategie ograniczania poda˝y i popytu
adekwatne do potrzeb i sytuacji wyst´-
pujàcej na danym obszarze. 

INCB rekomenduje, by regularnie
prowadzone by∏y badania i analiza reali-
zowanych  programów w celu uzyskania
rzetelnych, opartych na wiedzy naukowej
informacji dotyczàcych skutecznoÊci pro-
wadzonych dzia∏aƒ.  

Ponadto w celu osiàgni´cia równowagi
w zakresie kontroli Êrodków odurzajàcych
na szczeblu krajowym i regionalnym INCB
wzywa do szerszej koordynacji i wymiany

informacji, danych, dzia∏aƒ operacyjnych
podejmowanych przez organy Êcigania
oraz programów ograniczania popytu.
INCB zach´ca równie˝ do organizowania
multidyscyplinarnych szkoleƒ z udzia∏em
przedstawicieli takich sektorów, jak opieka
socjalna, edukacja, wymiar sprawiedli-
woÊci oraz zdrowie publiczne. Takie szkole-
nia umo˝liwià ich uczestnikom lepsze poz-
nanie roli ró˝nych sektorów w sferze prze-
ciwdzia∏ania narkomanii oraz sta∏à wy-
mian´ informacji pomi´dzy instancjami
centralnymi, regionalnymi i lokalnymi. 

INCB zwraca równie˝ uwag´ na prob-
lem nielegalnych upraw. Wed∏ug autorów
raportu w Êlad za likwidacjà nielegalnych
upraw roÊlin s∏u˝àcych do wytwarzania
Êrodków odurzajàcych muszà iÊç alternaty-
wne programy rozwoju. Tylko pod tym
warunkiem likwidowanie nielegalnych
upraw przyniesie trwa∏e korzyÊci. Uzupe∏-
nieniem takich dzia∏aƒ powinno byç
ograniczanie popytu nastawione na Êwiad-
czenie ró˝nych form leczenia osobom
uzale˝nionym. W takich Êrodowiskach
ograniczanie si´ do edukacyjnych pro-
gramów zapobiegania narkomanii by∏oby
niewystarczajàce. Dzia∏ania w tym zakresie
wymagajà wzmo˝onej wspó∏pracy mi´dzy-
narodowej oraz wsparcia finansowego,
technicznego i politycznego dla paƒstw, 
w których realizowane sà alternatywne
programy rozwoju, m.in. paƒstw Ameryki
Po∏udniowej i Afganistanu. 

RoÊnie nielegalna sprzeda˝ leków 

przez internet

INCB wzywa rzàdy, by ukróci∏y

dzia∏alnoÊç nielegalnych 

internetowych aptek

W swoim raporcie INCB po raz kolejny
wyra˝a zaniepokojenie nielegalnà sprze-
da˝à internetowà leków obj´tych mi´dzy-
narodowà kontrolà. Ubieg∏y rok zaznaczy∏
si´ stopniowym wzrostem nielegalnej elek-
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tronicznej sprzeda˝y i przemytu pocztà
leków zawierajàcych Êrodki odurzajàce
oraz  substancje psychotropowe. Takie far-
maceutyki sta∏y si´ dla nielegalnie dzia∏ajà-
cych internetowych aptek zdecydowanie
najwi´kszym êród∏em dochodów. Sprzeda˝
Êrodków odurzajàcych i psychotropowych
substancji bez obowiàzkowych recept jest
w dzia∏ajàcych bez zezwolenia interne-
towych aptekach rutynowà praktykà. 

Do Êrodków sprzedawanych nielegalnie
za poÊrednictwem internetu zaliczajà si´
zarówno preparaty o wysokim potencjale
uzale˝nienia – takie jak niektóre opioidy
(np. oksykodon), Êrodki pobudzajàce (amfe-
taminy) i benzodiazepiny (np. alprazolam 
i diazepam) – jak i substancje, które mogà
powodowaç skutki fatalne dla zdrowia,
jeÊli sà spo˝ywane bez w∏aÊciwego nadzoru
lekarza (np. fentanyl i secobarbital). 

AutentycznoÊç i jakoÊç leków sprze-
dawanych nielegalnie przez internet jest
cz´sto wàtpliwa – spotyka si´ nawet 
podrabiane farmaceutyki. W wielu paƒ-
stwach zakup tych preparatów bez wa˝nej
recepty jest równie˝ sprzeczny z prawem.
Ponadto koszty zakupu leków w dzia∏ajà-
cych bez zezwolenia aptekach interne-
towych sà cz´sto znacznie wy˝sze w porów-
naniu z zakupami w tradycyjnych, legal-
nych aptekach i – w przypadku braku
recepty – nie podlegajà refundacji przez
krajowe systemy ochrony zdrowia. Poza
zaostrzeniem dzia∏aƒ policyjnych wymie-
rzonych przeciwko tej przest´pczej
dzia∏alnoÊci raport domaga si´ tak˝e od
w∏adz paƒstwowych intensyfikacji staraƒ
s∏u˝àcych budzeniu w opinii publicznej
ÊwiadomoÊci potencjalnych zagro˝eƒ
zwiàzanych z nielegalnym zakupem przez
internet.

INCB proponuje, by kraje przekazywa∏y
sobie wzajemnie informacje i stworzy∏y
mechanizm szybkiego przesy∏ania danych
dotyczàcych konkretnych przypadków.
Uzupe∏nieniem takiego systemu musi byç
ograniczenie dostaw leków do dzia∏ajàcych

bez zezwolenia aptek internetowych. 

Druga cz´Êç raportu poÊwi´cona jest
opisowi dzia∏aƒ podejmowanych przez
paƒstwa b´dàce stronami konwencji 
dotyczàcych implementacji ich posta-
nowieƒ. 

Jednolita konwencja z roku 1961 jest
dzisiaj podstawowym aktem prawnym
mi´dzynarodowej kontroli narkotyków,
który zastàpi∏ wszystkie wczeÊniejsze akty
prawa mi´dzynarodowego w tym zakresie.
Konwencja dotyczy kontroli produkcji
Êrodków odurzajàcych naturalnych lub
pó∏syntetycznych. 

Kolejna konwencja, przyj´ta w 1972
roku obj´∏a kontrolà substancje psy-
chotropowe o charakterze czysto syntety-
cznym, b´dàce przede wszystkim produkta-
mi przemys∏u farmaceutycznego. 

Podstawowà cechà Jednolitej konwencji 
z 1961 roku jak i Konwencji o substancjach
psychotropowych z roku 1972 jest to, 
˝e ka˝da z nich w swym zakresie zajmuje
si´ przede wszystkim prewencyjnà kontrolà
legalnej produkcji i wytwarzania Êrodków
odurzajàcych oraz handlu nimi majàcà
zapobiegaç dostawaniu si´ ich do kana∏ów
nielegalnego obrotu. Dla realizacji tego
celu konwencje okreÊlajà, jakie substancje
stanowià Êrodki odurzajàce i substancje
psychotropowe. Decydujà o tym stosowne
wykazy Êrodków i substancji stanowiàce
za∏àczniki do ka˝dej z konwencji. 

Mechanizm kontroli legalnego obrotu
tymi Êrodkami to w skali mi´dzynarodowej
przede wszystkim system maksymalnych
limitów produkcyjnych przyznawanych
poszczególnym paƒstwom. Handel ten musi
byç uzasadniony potrzebami medycznymi 
i naukowymi, po∏àczony z systemem spra-
wozdawczoÊci i zezwoleƒ eksportowych
oraz importowych. Na szczeblu krajowym
obowiàzuje kontrola upraw roÊlin, z jakich
produkuje si´ substancje odurzajàce oraz
koniecznoÊç uzyskiwania zezwoleƒ na pro-
dukcj´ i wyrób tych Êrodków, jak te˝
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prowadzenie sprzeda˝y detalicznej na
recepty lekarskie.

Trzecia konwencja ONZ o zwalczaniu
nielegalnego obrotu Êrodkami odurzajàcy-
mi i substancjami psychotropowymi,
sporzàdzona w 1988 roku w Wiedniu
zmierza do wi´kszej harmonizacji kra-
jowych uregulowaƒ prawnych dotyczàcych
Êrodków odurzajàcych i substancji 
psychotropowych, do zacieÊnienia wspó∏-
pracy mi´dzynarodowej w zwalczaniu
nielegalnego handlu narkotykami oraz 
w sprawach z tym zwiàzanych, jak
ekstradycja, mi´dzynarodowa pomoc praw-
na, kontrola prekursorów. 

W 2004 roku 180 paƒstw ratyfikowa∏o
konwencj´ z 1961 roku, 175 paƒstw kon-
wencj´ z 1971 roku, i 170 paƒstw jest
stronà konwencji z 1988 roku. 

INCB informuje o post´pie w dziedzinie

ograniczania nielegalnego obrotu 

prekursorami

W dorocznym raporcie og∏oszonym 
2 marca 2005 roku  Mi´dzynarodowy
Organ Kontroli Ârodków Odurzajàcych
wzywa rzàdy, by w wi´kszym stopniu
zadba∏y o wzajemnà wymian´ w pe∏ni aktu-
alnych informacji na temat konfiskaty 
i wycieku kluczowych substancji chemi-
cznych s∏u˝àcych do produkcji heroiny,
kokainy oraz Êrodków pobudzajàcych 
z grupy amfetamin.

Wspó∏pracujàc z rzàdami ró˝nych kra-
jów, INCB stara si´ zapobiec wyciekowi
tych kluczowych substancji poza legalne
kana∏y dystrybucji. Jednà z podj´tych przez
INCB mi´dzynarodowych inicjatyw jest
projekt o kryptonimie „Pryzmat” (Project
Prism), w ramach którego uda∏o si´
wytropiç kana∏y przerzutu chemikaliów
pomi´dzy Polskà a Chinami i przeprowa-
dziç kontrolowanà dostaw´ z Irlandii 
do Holandii. Powy˝sze dzia∏ania dopro-
wadzi∏y do zaaresztowania osób zajmujà-
cych si´ nielegalnym handlem sub-

stancjami u˝ywanymi do produkcji ecstasy.
Tylko w tym ostatnim przypadku skon-
fiskowano prekursory potrzebne do pro-
dukcji 80 milionów tabletek tego Êrodka
odurzajàcego. Do innych mi´dzynaro-
dowych inicjatyw INCB nale˝à operacje
„Purpura” i „Topaz”, które majà zapobiegaç
przedostawaniu si´ do nielegalnego obrotu
kluczowych prekursorów heroiny i kokainy.

W czasie ostatnich dwóch lat INCB
pomóg∏ rzàdom przeÊledziç wiele tran-
sakcji, czego efektem by∏o ponad 430 kon-
fiskat, oraz niedosz∏ych lub faktycznych
wycieków substancji s∏u˝àcych do pro-
dukcji narkotyków. W niektórych przypad-
kach dosz∏o równie˝ do wykrycia tajnych
laboratoriów, rozbicia sieci nielegalnego
handlu oraz za aresztowania handlarzy
narkotyków.

W 2004 roku dzia∏ania prowadzone 
w ramach projektu „Pryzmat” skupia∏y si´
na monitorowaniu obrotu prekursorami
ecstasy, zapobieganiu wyciekowi nie-
których leków zawierajàcych efedryn´,
wykrywaniu nielegalnych wytwórni amfe-
taminy w Europie oraz ustalaniu pocho-
dzenia sprz´tu u˝ywanego przez nielegalne
wytwórnie.

Z uwagi na to, ˝e w wielu przypadkach
przemytem narkotyków i nielegalnym
obrotem chemikaliami zajmujà si´ te same
grupy przest´pcze, INCB zwraca si´ do
rzàdów z zaleceniem, by w sposób szcze-
gólny zadba∏y o gromadzenie, analiz´ 
i wymian´ informacji wywiadowczych.

Ponadto INCB uczestniczy w ramach
operacji „Topaz” w budowie instytucjo
nalno-prawnego potencja∏u Afganistanu 
i w ten sposób wspiera wysi∏ki podej-
mowane w celu ograniczenia produkcji
heroiny w tym kraju. Dzia∏ania z zakresu
budowy instytucjonalno-prawnego poten-
cja∏u majà na celu Êledzenie obrotu
chemikaliami, a w szczególnoÊci handlu
bezwodnikiem octowym – kluczowym
surowcem do produkcji heroiny, na który
nie istnieje w tym kraju prawnie 
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uzasadnione zapotrzebowanie. Bezwodnik
octowy trafia na rynek afgaƒski w wyniku
przemytu z sàsiednich krajów.

Przeglàd sytuacji w poszczególnych

regionach Êwiata

Ostatnia cz´Êç raportu opisuje sytuacj´
uzale˝nieƒ i handlu narkotykami w poszcze-
gólnych regionach Êwiata, dzia∏ania podej-
mowane przez kraje w celu odpowiedzi na
ten problem oraz wizyty i misje INCB 
w poszczególnych paƒstwach. 

Afryka

Najwi´kszym problemem na ca∏ym kon-
tynencie jest nadal przemyt i u˝ywanie
konopi indyjskich, ale w wielu krajach afry-
kaƒskich odnotowano równie˝ wzrost
spo˝ycia kokainy, heroiny i stymulantów 
z grupy amfetamin oraz handlu nimi.

Coraz powszechniejsza metoda za˝ywa-
nia narkotyków drogà do˝ylnà mo˝e
pogorszyç i tak dramatycznà sytuacj´ 
w zakresie HIV/AIDS na tym kontynencie.

Brak odpowiednich Êrodków kontroli, 
z którym boryka si´ wi´kszoÊç paƒstw afry-
kaƒskich, sprzyja nadu˝ywaniu substancji
psychotropowych wyciekajàcych poza
legalne kana∏y dystrybucji. 

Kraje afrykaƒskie majà ograniczone
mo˝liwoÊci instytucjonalne i techniczne
przeciwdzia∏ania problemowi narkomanii
w efektywny i kompleksowy sposób, co ma
ujemny wp∏yw na ich narodowe strategie
kontroli Êrodków odurzajàcych.

Wi´kszoÊç krajów afrykaƒskich nie po-
siada odpowiednich rozwiàzaƒ prawnych 
i niezb´dnych mechanizmów administra-
cyjnych, które umo˝liwia∏yby kontrol´
obrotu prekursorami. Taka sytuacja mo˝e
w powa˝ny sposób utrudniç monitoro-
wanie obrotu tymi chemikaliami w skali
mi´dzynarodowej.  

Z problemem narkomanii, zw∏aszcza wÊród
dzieci-bojowników, wcià˝ boryka si´ wiele 
krajów Afryki, które do niedawna by∏y arenà

zewn´trznych i wewn´trznych konfliktów.

Ameryka Pó∏nocna i Ameryka ¸aciƒska

Region pó∏nocnoamerykaƒski jest naj-
wi´kszym na Êwiecie rynkiem zbytu Êrod-
ków odurzajàcych pochodzàcych z niele-
galnych êróde∏. Powa˝nym problemem 
w tym regionie Êwiata sà równie˝ –
wyst´pujàce na szerokà skal´ – handel 
i nielegalna produkcja tych Êrodków. 
Coraz groêniejszym zjawiskiem wydaje si´
ponadto nadu˝ywanie lub niew∏aÊciwe
stosowanie leków na recept´. JednoczeÊnie
paƒstwa tego regionu przeznaczajà
ogromne zasoby na walk´ z trapiàcymi ich
problemami narkotykowymi – zarówno na
w∏asnym terytorium, jak i na terenie innych
krajów.

W Kanadzie w grudniu 2003 roku
przeprowadzono pierwsze od dziesi´ciu lat
ogólnokrajowe badanie ankietowe na temat
narkomanii. Badanie stanowi pierwszy
krok w kierunku wype∏nienia zaleceƒ
INCB, mówiàcych o koniecznoÊci gro-
madzenia przez poszczególne paƒstwa
wyczerpujàcych aktualnych danych na
temat ich wewn´trznej sytuacji w tym
zakresie. 

W wyniku dzia∏aƒ organów Êcigania, 
w tym operacji prowadzonych przez Stany
Zjednoczone wspólnie z innymi paƒstwa-
mi, rozbito osiem du˝ych mi´dzynaro-
dowych sieci handlu narkotykami, a sied-
miu kolejnym zadano powa˝ne straty. 

Choç z opublikowanych niedawno 
oficjalnych danych wynika, ˝e skala narko-
manii wÊród ca∏ej populacji Stanów
Zjednoczonych utrzymuje si´ na poziomie
z 2002 roku, znaczàco zmala∏a skala
nadu˝ywania Êrodków odurzajàcych przez
uczniów amerykaƒskich szkó∏ Êrednich. 
To pierwszy przypadek poprawy sytuacji 
w tej grupie populacji od ponad dziesi´ciu
lat. Istniejàce dane pozwalajà równie˝
sàdziç, ˝e m∏odzi Amerykanie stali si´
bardziej Êwiadomi ró˝nych czynników
ryzyka zwiàzanego z za˝ywaniem narko-
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tyków, zw∏aszcza konopi indyjskich.
Pojawienie si´ tego pozytywnego trendu
mo˝na cz´Êciowo przypisaç skutecznoÊci
kampanii informacyjnych prowadzonych 
w Êrodkach masowego przekazu. 

Region Ameryki Ârodkowej i wysp
Morza Karaibskiego wcià˝ boryka si´ 
z prowadzonym na du˝à skal´ handlem
kokainà oraz wysokim spo˝yciem tego
narkotyku. W krajach tego regionu
pojawi∏y si´ powa˝ne problemy towarzy-
szàce zjawisku narkomanii. 

Dziewi´çdziesiàt procent kokainy
wyprodukowanej w Ameryce Po∏udniowej
trafia do odbiorców drogà morskà, g∏ównie
przez region Morza Karaibskiego. W 2003
roku przetransportowano w ten sposób 
590 z oko∏o 655 ton rocznej produkcji.
Istniejàce dane pozwalajà sàdziç, ˝e spo-
˝ycie kokainy w Ameryce Ârodkowej i na
wyspach Morza Karaibskiego wykazuje
tendencj´ rosnàcà. Spo˝ycie heroiny 
w Ameryce Ârodkowej i na wyspach Morza
Karaibskiego jest stosunkowo niskie, ale
sytuacja zaczyna si´ zmieniaç z uwagi na
wzrost handlu narkotykami w tym regionie
Êwiata. Kobiety stanowià coraz wi´kszy
odsetek narkomanów w Ameryce Ârod-
kowej i na wyspach Morza Karaibskiego. 

Kwestia kontroli narkotyków w Ameryce
Po∏udniowej ma nadal istotne znaczenie
polityczne – nie tylko dla krajów tego
regionu, ale równie˝ dla reszty Êwiata.
W∏adze kilku krajów po∏udniowoamery-
kaƒskich osiàgn´∏y znaczàce sukcesy 
w walce z sieciami handlarzy narkotyków,
o czym Êwiadczy mi´dzy innymi konfiskata
coraz wi´kszych partii Êrodków odurzajà-
cych.

Handel narkotykami oraz towarzyszàce
mu zjawiska –  pranie pieni´dzy i korup-
cja – sà nadal zagro˝eniem dla stabilnej
sytuacji w Ameryce Po∏udniowej. Hand-
larze narkotyków wcià˝ próbujà zastraszaç
oskar˝ycieli publicznych, potwierdzajàc po
raz kolejny bliskie zwiàzki pomi´dzy 
handlem narkotykami a zorganizowanà

przest´pczoÊcià. 
W Boliwii wcià˝ dochodzi do otwartych

starç pomi´dzy hodowcami krzewu koki 
a rzàdem, który stara si´ ograniczyç
powierzchni´ upraw tej roÊliny. W Peru
odnotowano wzrost cz´stotliwoÊci 
i gwa∏townoÊci tych konfliktów. 

Zwa˝ywszy, ˝e wiele upraw krzewu koki
znajduje si´ na terenach dotkni´tych 
ubóstwem, INCB wyra˝a przekonanie, 
˝e Êrodki s∏u˝àce ograniczaniu ubóstwa
majà nies∏ychanie istotne znaczenie dla
osiàgni´cia trwa∏ej redukcji produkcji liÊci
koki i innych Êrodków odurzajàcych na
kontynencie po∏udniowoamerykaƒskim. 

Azja

W Azji po∏udniowo-wschodniej ubieg∏y
rok by∏ kontynuacjà spadku nielegalnej pro-
dukcji maku. Znaczàco zmala∏a powierz-
chnia upraw tej roÊliny w Demokra-
tycznej Republice Laosu i w Myanmar.
Spad∏a równie˝ Êrednia wydajnoÊç niele-
galnej produkcji opium w tym regionie.
Tajlandia przesta∏a byç wa˝nym êród∏em
nielegalnej produkcji opium i heroiny. 

We wschodniej i po∏udniowo-wschodniej
cz´Êci kontynentu powa˝nym problemem
pozostaje nielegalne wytwarzanie, handel 
i spo˝ycie stymulantów z grupy amfetamin,
zw∏aszcza metamfetaminy.  

W kilku krajach wschodniej i po∏ud-
niowo-wschodniej Azji osoby nadu˝ywa-
jàce opiatów coraz cz´Êciej si´gajà po hero-
in´ zamiast opium. Heroin´ preferujà tak˝e
osoby za˝ywajàce narkotyki drogà do˝ylnà,
co rodzi obawy dotyczàce dalszego
rozprzestrzeniania si´ epidemii HIV/AIDS
w wielu krajach tego regionu. Osoby
dzielàce si´ sprz´tem do iniekcji  sà wcià˝
najliczniejszà grupà pod wzgl´dem nowych
zaka˝eƒ HIV/AIDS w Chinach i Wietnamie.
Tak˝e w Indiach i Nepalu zast´powanie
opium heroinà jest przyczynà wzrostu licz-
by nowych zaka˝eƒ wskutek do˝ylnego
za˝ywania narkotyków. 

W Azji zamieszkuje ponad 2/3 Êwiatowej
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populacji osób nadu˝ywajàcych amfeta-
miny, a  95%  z tej grupy osób to miesz-
kaƒcy wschodniej i po∏udniowo-wschod-
niej cz´Êci kontynentu. 

Ubieg∏y rok by∏ kontynuacjà wzrostu
dost´pnoÊci Êrodków odurzajàcych i skali
narkomanii w po∏udniowej Azji. Przyczyny
tego trendu to: bliskoÊç obszarów, z których
pochodzi gros Êwiatowej produkcji opiatów
(Z∏otego Pó∏ksi´˝yca i Z∏otego Trójkàta),
szeroko rozpowszechnione uprawy konopi
indyjskich oraz coraz cz´stsze przypadki
wycieku leków poza legalne kana∏y dystrybucji. 

Produkcja opium w Afganistanie oraz jej
wp∏yw na pokój i bezpieczeƒstwo nadal
stanowià g∏ówny problem, jeÊli chodzi 
o rynek narkotyków w zachodniej Azji. 
W samym Afganistanie nielegalna produk-
cja Êrodków odurzajàcych i towarzyszàce
jej praktyki osiàgn´∏y w 2004 roku rekor-
dowo wysoki poziom, co mo˝e zdestabili-
zowaç sytuacj´ w tym kraju. W ostatnich
latach w Afganistanie odnotowano równie˝
wzrost skali narkomanii oraz wzrost liczby
osób za˝ywajàcych heroin´ drogà do˝ylnà.  

W 2003 roku nastàpi∏ – trwajàcy do dzi-
siaj – powrót do nielegalnych upraw maku
lekarskiego w Pakistanie.

W Êrodkowej cz´Êci kontynentu nieusta-
jàcym êród∏em niepokoju jest handel 
i spo˝ycie opiatów pochodzàcych z Afga-
nistanu, a tak˝e nielegalny obrót bezwo-
dnikiem octowym, substancjà  u˝ywanà do
produkcji heroiny. Ocenia si´, ˝e w 2004
roku 1/3 zbiorów maku lekarskiego upra-
wianego w Afganistanie zosta∏a wyeks-
portowana z tego kraju przez terytorium
takich paƒstw jak Kazachstan i Tad˝y-
kistan. 

Sytuacj´ w tym podregionie pogarsza
tranzyt ogromnych iloÊci afgaƒskiej hero-
iny przeznaczonej na rynek rosyjski i rynki
innych krajów europejskich. 

Ubieg∏y rok by∏ w Êrodkowej Azji
przed∏u˝eniem wzrostu liczby osób zaka-
˝onych HIV/AIDS, do czego przyczyni∏a si´
w g∏ównej mierze praktyka do˝ylnego

za˝ywania narkotyków. W skali ogólno-
Êwiatowej jest ona przyczynà oko∏o 10%
nowych zaka˝eƒ tym wirusem, podczas gdy
w krajach Êrodkowej Azji odsetek nowych
zaka˝eƒ spowodowanych wstrzykiwaniem
narkotyków si´ga od 60 do 90%. 

Kraje pó∏wyspu Arabskiego sà coraz
cz´Êciej wykorzystywane do tranzytu hero-
iny i konopi indyjskich z Azji do Europy
oraz tranzytu prekursorów chemicznych 
w odwrotnym kierunku. Innym problemem
jest dla tych krajów wzrost skali nadu˝ywa-
nia opiatów oraz szeroko ju˝ rozpowszech-
nionych narkotyków syntetycznych.    

Sytuacja na rynku narkotykowym 
w Iraku mo˝e ulec pogorszeniu. Sprzyjajà
temu takie czynniki jak rozpad paƒ-
stwowych struktur kontroli Êrodków
odurzajàcych, geograficzne po∏o˝enie kraju
oraz jego obecnie niestabilna sytuacja poli-
tyczna i gospodarcza. Sta∏ym zagro˝eniem
dla Iraku jest skomplikowany uk∏ad
zale˝noÊci pomi´dzy terroryzmem, zorga-
nizowanà przest´pczoÊcià, korupcjà oraz
handlem narkotykami.  

Europa

Konopie indyjskie sà najcz´Êciej za˝y-
wanym Êrodkiem odurzajàcym w Europie
(i w innych regionach Êwiata). W ciàgu
ostatnich 12 miesi´cy si´gn´∏o po ten
narkotyk oko∏o 28,8 miliona mieszkaƒców
Europy, czyli 5,3% ca∏ej populacji konty-
nentu. Lata 2003 i 2004 by∏y okresem dal-
szego wzrostu spo˝ycia konopi w Europie
Wschodniej, gdzie za˝y∏o tego narkotyku
3,6% populacji osób doros∏ych, czyli 
8,5 miliona ludzi. 

W ciàgu ostatniej dekady wzrost
spo˝ycia konopi indyjskich dotyczy∏ prawie
wszystkich krajów europejskich. W pub-
licznej dyskusji na temat u˝ywania konopi
mówi si´ jednak wi´cej o rzekomych
korzyÊciach stosowania tego narkotyku ni˝
zwiàzanych z tym zagro˝eniach. Wzros-
towa tendencja w zakresie spo˝ycia konopi
wydaje si´ zwiazana z postawà tych osób,
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które propagujà poglàd, ˝e u˝ywanie
konopi jest nieszkodliwe.  

W Europie spo˝ycie kokainy roÊnie
nieprzerwanie od 1998 roku, przy czym 
w ostatnich latach tempo tego wzrostu jest
znaczàco s∏absze. Spo˝ycie kokainy w kra-
jach Europy Wschodniej jest nadal znaczà-
co ni˝sze ni˝ w Europie Zachodniej.
Ocenia si´, ˝e na rynek europejski trafia
rocznie ponad 200 ton kokainy spoza kon-
tynentu. G∏ówne szlaki przemytu tego
narkotyku wiodà przez Belgi´, Holandi´,
Hiszpani´ i Wielkà Brytani´.   

Po trzech kolejnych latach obfitych
zbiorów maku w Afganistanie handel hero-
inà w Europie wykazuje nieznacznà ten-
dencj´ wzrostowà. W wi´kszoÊci krajów
Europy Zachodniej spo˝ycie heroiny nie
zmienia si´ lub spada, ale roÊnie w krajach
Europy Wschodniej i krajach nale˝àcych
do Wspólnoty Niepodleg∏ych Paƒstw
(WNP). Wed∏ug oficjalnych szacunków, 
w Rosji liczba osób za˝ywajàcych heroin´
przekroczy∏a milion, co oznacza, ˝e pod
tym wzgl´dem jest to obecnie najwi´kszy
rynek w Europie. 

Szlak ba∏kaƒski nadal odgrywa dominu-
jàcà rol´ w przemycie heroiny do Europy.
Osiemdziesiàt procent heroiny sprze-
dawanej w Europie trafia na ten rynek
pó∏nocnà i po∏udniowà odnogà tego szlaku.  

Dzielenie si´ sprz´tem do iniekcji ma
wcià˝ znaczàcy wp∏yw na rozprzestrze-
nianie si´ HIV/AIDS w Europie. Przodujà
pod tym wzgl´dem kraje nadba∏tyckie 
i kraje cz∏onkowskie WNP, gdzie odsetek
nowych zaka˝eƒ spowodowanych do˝yl-
nym za˝ywaniem narkotyków si´ga 80-90%. 

Podczas gdy poziom spo˝ycia amfetamin
i MDMA (ecstasy) w Europie Zachodniej
ustabilizowa∏ si´, coraz wi´ksze znaczenie
pod wzgl´dem produkcji i spo˝ycia tych
Êrodków odgrywa Europa Wschodnia,
gdzie stajà si´ one szybko popularnym,
preferowanym narkotykiem. 

Polska przedstawiana jest jako jeden 
z g∏ównych producentów amfetaminy.
PodkreÊla si´ równie˝ fakt wzrostu wykry-
walnoÊci przez policj´ nielegalnych labora-
toriów oraz iloÊci konfiskowanych narko-
tyków. Wyprodukowana w Polsce amfeta-
mina przemycana jest do Niemiec,
Norwegii, Szwecji, na Ukrain´ oraz do kra-
jów nadba∏tyckich. Polska wymieniana jest
obok UK, Hiszpanii i Republiki Czech jako
jeden z krajów europejskich charakteryzu-
jàcych si´ wysokim wskaênikiem u˝ywania
amfetaminy. Nale˝y wziàç pod uwag´
wi´ksze zainteresowanie w innych krajach
UE za˝ywaniem kokainy i ecstasy i tym
samym niskimi wskaênikami dotyczàcymi
u˝ywania amfetaminy. Polska charak-
teryzuje si´ w odró˝nieniu od nowych
paƒstw cz∏onkowskich UE (np. Estonii)
oraz Rosji i Ukrainy znacznie ni˝szà liczbà
iniekcyjnych u˝ytkowników narkotyków
zaka˝onych wirusem HIV. 

Oceania

Spo˝ycie heroiny w Australii spad∏o do
poziomu ni˝szego ni˝ w okresie poprzedza-
jàcym niedobór poda˝y tego narkotyku 
na poczàtku 2001 roku. Zdecydowana
wi´kszoÊç (90%) heroiny spo˝ywanej 
w Australii pochodzi z Azji po∏udniowo-
wschodniej. Wskutek spadku poda˝y hero-
iny w Australii wzros∏o w tym kraju
spo˝ycie innych narkotyków. W Australii 
i Nowej Zelandii odnotowano znaczàcy
wzrost nielegalnej produkcji i spo˝ycia sty-
mulantów z grupy amfetamin. Wi´kszoÊç
wyspiarskich krajów Oceanii jest wcià˝
zagro˝ona problemem narkomanii. Decy-
dujà o tym dwa powody: tranzytowy prze-
myt narkotyków i nadu˝ywanie stymulan-
tów z grupy amfetamin.

Opracowanie na podstawie raportu
Mi´dzynarodowego Organu Kontroli 
Ârodków Odurzajàcych za 2004 rok



Wprowadzenie

Prace nad ewaluacjà Krajowego
Programu Przeciwdzia∏ania Narkomanii na
lata 2002-2005 podj´to w 2003 r. Przewi-
dziano dwa etapy ewaluacji – ocen´
czàstkowà po dwóch latach realizacji
Programu oraz ocen´ koƒcowà po jej
zakoƒczeniu. 
Prace te przebiegajà wed∏ug nast´pujàcego
schematu:

doprecyzowanie Programu – przefor-
mu∏owanie struktury celów i zadaƒ, tak aby
mo˝liwa by∏a ocena relacji mi´dzy nimi,
dobór wskaêników dla celów i zadaƒ oraz
ich pomiar,
analiza stopnia realizacji poszczególnych
zadaƒ oraz osiàgni´cia poszczególnych
celów,
próba powiàzania wskaêników zadaƒ 
i celów – próba formu∏owania hipotez 
o wp∏ywie dzia∏aƒ na realizacje celów.

Dokonanie pe∏nej oceny Programu zawiera-
jàcej prób´ pomiaru jego efektów b´dzie
mo˝liwe po jego zakoƒczeniu, obecnie
mo˝na jedynie podjàç prób´ oceny samego
Programu, stopnia realizacji poszczegól-
nych zadaƒ oraz stopnia zbli˝enia si´ do
osiàgni´cia poszczególnych celów. Do tego
te˝ zatem ogranicza si´ niniejszy raport. 

Krajowy Program Przeciwdzia∏ania
Narkomanii ma ogromny zasi´g i ju˝ 
z za∏o˝enia integruje w skali kraju zdecy-
dowanà wi´kszoÊç dzia∏aƒ skierowanych na
zapobieganie narkomanii. W ramach
Programu sformu∏owane zosta∏y 64 zada-
nia, a do ich realizacji wskazano 8 mini-
sterstw, 17 innych instytucji centralnych
oraz w∏adze samorzàdowe województw,
powiatów i gmin. Podj´cie Krajowego
Programu przez poszczególne ministerstwa

czy urz´dy centralne oznacza∏o w praktyce
zaanga˝owanie wielu podleg∏ych im czy
przez nich nadzorowanych instytucji i od-
dzia∏ów lokalnych. 

Krajowy Program Przeciwdzia∏ania
Narkomanii na lata 2002-2005 zosta∏
przyj´ty przez Rad´ Ministrów w lipcu  2002 r.
i opublikowany na jesieni 2002 r. Dotar∏ on
zatem do instytucji odpowiedzialnych za
jego realizacj´ w ostatnich miesiàcach 2002 r.
W efekcie ocena realizacji Programu po
dwóch latach jest w istocie ocenà niewiele
ponad rocznej jego realizacji. 

Wst´pna ocena Programu na lata 2002-
2005 powinna okazaç si´ przydatna 
w pracach nad sformu∏owaniem Programu
na lata 2006-2010. Analiza struktury 
i zawartoÊci Programu, jak równie˝
przeglàd pierwszych doÊwiadczeƒ w jego
realizacji mogà przyczyniç si´ do lepszego
zbudowania kolejnego programu. 

Analiza sruktury i zawartoÊci programu

Analiza struktury i zawartoÊci Programu
prowadzi do identyfikacji nast´pujàcych 
silnych i s∏abych stron Programu.

Silne strony Programu

Wyraênie sformu∏owane za∏o˝enia – pers-
pektywa zdrowia publicznego
Zrównowa˝one podejÊcie
Realizm w wyznaczaniu celów
Struktura zorientowana na cel
Hierarchiczne uporzàdkowanie celów
KompleksowoÊç
Ewaluacja 

S∏abe strony Programu

Brak przejrzystoÊci struktury Programu:
- niejasne relacje mi´dzy celami szcze-

WST¢PNA OCENA 
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gó∏owymi ca∏ego Programu a celami
g∏ównymi poszczególnych obszarów,

- nie w pe∏ni czytelna hierarchia celów, 
- nie zawsze jasne relacje mi´dzy celami 

a zadaniami.
Brak powiàzaƒ mi´dzy obszarami, tzn.
profilaktykà, leczeniem i ograniczaniem
poda˝y.
Zbyt du˝a liczba zbyt szczegó∏owych
zadaƒ w jednych obszarach, zbyt ma∏a 
w innych – niejasna struktura zadaƒ.
Brak uzasadnieƒ powiàzania celów oraz
doboru zadaƒ.
Terminologia – brak definicji kluczowych
poj´ç.
Wskaêniki – nie zawsze jest jasne powià-
zanie wskaêników z celami i zadaniami,
niedost´pnoÊç niektórych wskaêników.
Brak mechanizmów koordynacji, np.
schematów wspó∏pracy ró˝nych instytucji
przy realizacji poszczególnych zadaƒ.
Brak koordynacji z innymi programami,
które w cz´Êci dotyczà problematyki
narkotyków, np. Narodowym Programem
Zdrowia, Programem Zapobiegania HIV
czy Krajowym Programem Zapobiegania
Niedostosowaniu Spo∏ecznemu i Prze-
st´pczoÊci wÊród Dzieci i M∏odzie˝y.
Brak precyzyjnego wskazania êróde∏
finansowania realizacji zadaƒ przez insty-
tucje pozabud˝etowe, takie jak na
przyk∏ad Instytut Psychiatrii i Neurologii
czy Êrodki masowego przekazu.

Ocena realizacji programu

Podstawowym êród∏em danych do oceny
realizacji Programu sà coroczne sprawozda-
nia z jego wdra˝ania przygotowywane przez
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia∏ania Narko-
manii na podstawie informacji nap∏ywajà-
cych od resortów i instytucji odpowiedzial-
nych za poszczególne zadania. Dane spra-
wozdawcze nie sà kompletne. W 2002 r.
jeden zarzàd województwa oraz zarzàdy
dwóch kas chorych nie przekaza∏y informa-
cji o realizacji programu. W 2003 r. podj´to

trud zebrania informacji nie tylko od
instancji ogólnopolskich i wojewódzkich,
ale równie˝ od w∏adz samorzàdowych
powiatów i gmin, które tak˝e sà odpo-
wiedzialne za realizacj´ kilku zadaƒ progra-
mu. Uzyskano informacje jedynie od 307
powiatów (82%) i 1667 gmin (67%). 

Danych uzupe∏niajàcych na tym etapie
ewaluacji dostarczajà wyniki monitorowa-
nia problemu narkotyków i narkomanii, 
a zatem dane statystyczne instytucji reagujà-
cych na problem narkotyków i narkomanii
oraz wyniki badaƒ w tym zakresie.
Pozwalajà one na przybli˝onà ocen´
dynamiki zjawiska, a tym samym, z licznymi
zastrze˝eniami, na prób´ formu∏owania
hipotez co do oceny efektów programu. 

Profilaktyka

Celem ogólnym dzia∏aƒ w dziedzinie pro-
filaktyki jest zahamowanie tempa wzrostu
popytu na narkotyki. Cel ten ma zostaç
osiàgni´ty mi´dzy innymi przez zwi´kszenie
zaanga˝owania spo∏ecznoÊci lokalnych 
w zapobieganie u˝ywaniu Êrodków psycho-
aktywnych oraz zwi´kszenie liczby i ró˝no-
rodnoÊci programów profilaktycznych. Jak
wskazujà informacje zawarte w sprawo-
zdaniach z realizacji KPPN, dynamika
dzia∏aƒ w tym zakresie jest znaczna. Âwiad-
czy o tym uwzgl´dnianie przez samorzàdy
kwestii zwiàzanych z profilaktykà uzale˝-
nieƒ w lokalnych i regionalnych strategiach
rozwiàzywania problemów spo∏ecznych
oraz finansowanie ró˝nego rodzaju dzia∏aƒ
profilaktycznych. 

W realizacji programów zapobiegania
narkomanii szczególnie aktywne sà Êrodo-
wiska oÊwiatowe. Na poziomie centralnym
zosta∏y te˝ opracowane standardy szkolnych
programów profilaktycznych, które sà obec-
nie upowszechniane. Na szerokà skal´ 
sà równie˝ prowadzone szkolenia ró˝nych
grup zawodowych, których celem jest
zwi´kszenie liczby kompetentnych rea-
lizatorów dzia∏aƒ profilaktycznych. 

Powa˝nym mankamentem programów 
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i szkoleƒ realizowanych w ramach KPPN 
jest brak informacji na temat ich przebiegu 
i efektów. Równie˝ niewiele wiadomo na
temat zawartoÊci merytorycznej lokalnych
strategii rozwiàzywania problemów zwià-
zanych z u˝ywaniem substancji psychoakty-
wnych. W zwiàzku z tym w∏aÊciwie nie ma
podstaw do twierdzenia, ˝e realizacja wy˝ej
wymienionych dzia∏aƒ przyczynia si´ do
osiàgni´cia celu ogólnego obszaru profilakty-
ki, jakim jest zahamowanie popytu na narko-
tyki. Badania ewaluacyjne, których rozwi-
janie i promocja jest jednym z celów
szczegó∏owych w dziedzinie profilaktyki, sà
generalnie s∏abo zaawansowane i wymagajà
szczególnej aktywnoÊci w najbli˝szym czasie. 

Realizacja cz´Êci zadaƒ przewidzianych
na lata 2002-2005 jest dopiero rozpoczy-
nana. Tak jest np. z uruchamianiem proce-
dury konkursu na prezentacj´ problematyki
narkomanii w mediach lub z badaniami
pog∏´biajàcymi wiedz´ na temat psy-
chospo∏ecznych uwarunkowaƒ narkomanii. 

Z kolei niektóre zadania przewidziane 
w KPPN uda∏o si´ w du˝ej mierze zreali-
zowaç dlatego, ˝e podobne zadania by∏y
przewidziane w innych programach resor-
towych lub mi´dzyresortowych. Tak by∏o np.
z wprowadzeniem procedury okreÊlajàcej
zasady wspó∏pracy mi´dzy szko∏ami 
a policjà w sytuacji zagro˝enia ucznia
narkomanià albo z wprowadzeniem do
szkó∏ obowiàzku opracowania, wdro˝enia 
i ewaluacji Szkolnego Programu Profi-
laktyki. W zwiàzku z tym nasuwa si´ pytanie
o koordynacj´ dzia∏aƒ prowadzonych 
w ramach Krajowego Programu Przeciw-
dzia∏ania Narkomanii z innymi dzia∏aniami
nad dzieçmi i m∏odzie˝à. Otwarta pozostaje
kwestia zgodnoÊci dzia∏aƒ podejmowanych
w ramach innych programów z filozofià
Programu Przeciwdzia∏ania Narkomanii.
Wspomniana ju˝ procedura wspó∏pracy
mi´dzy szko∏ami a policjà zak∏ada wzy-
wanie policji nie tylko w przypadkach
znalezienia przez nauczyciela u ucznia sub-
stancji przypominajàcej narkotyk, ale tak˝e

w przypadkach podejrzenia, ˝e uczeƒ prze-
bywa w szkole b´dàc pod dzia∏aniem narko-
tyku lub uzyskania przez nauczyciela 
informacji, ˝e uczeƒ u˝ywa narkotyków.
Wprawdzie w tym ostatnim przypadku
policja powiadamiana ma byç dopiero
wtedy, gdy interwencja profilaktyczna
szko∏y nie daje rezultatu, to jednak wydaje
si´, ˝e przeniesienie ci´˝aru dzia∏aƒ profi-
laktycznych na policj´, gdy szko∏a sobie 
nie potrafi poradziç, budzi powa˝ne wàtpli-
woÊci. 

Leczenie, rehabilitacja i ograniczanie szkód

zdrowotnych

Podstawowym celem w zakresie lecznic-
twa jest poprawa jakoÊci i dost´pnoÊci ofe-
rowanych Êwiadczeƒ. Poprawie jakoÊci ma
s∏u˝yç opracowanie standardów post´powa-
nia leczniczego, rehabilitacyjnego i pro-
gramów ograniczania szkód zdrowotnych.
Jak wynika ze sprawozdaƒ z realizacji
KPPN w latach 2002 i 2003, zadanie to jest
w poczàtkowej fazie realizacji. Natomiast
dzia∏ania majàce s∏u˝yç zwi´kszeniu
dost´pnoÊci Êwiadczeƒ zdrowotnych rozwi-
jajà si´ nierównomiernie. W dzia∏aniach
wymagajàcych wspó∏pracy na szczeblu cen-
tralnym (zaplanowanie sieci placówek)
post´p jest bardzo niewielki. Trudna jest te˝
wspó∏praca mi´dzy KBPN a samorzàdami
(brak sprawnego przep∏ywu informacji).
Natomiast o post´pie mo˝na mówiç w przy-
padku tych zadaƒ, których realizacja opiera
si´ na dzia∏aniach poszczególnych instytucji
czy organizacji Êwiadczàcych okreÊlone
us∏ugi (rozwój programów). Wydaje si´ przy
tym, ˝e zasi´g specjalistycznych progra-
mów readaptacyjnych, ograniczania szkód 
i leczenia substytucyjnego jest wcià˝ bardzo
ograniczony. 

Zwi´kszeniu zasi´gu tego typu dzia∏aƒ, 
a tak˝e poprawie us∏ug leczniczych powinna
s∏u˝yç realizacja kolejnego celu KPPN, czyli
wprowadzenie systemu szkoleƒ dla perso-
nelu prowadzàcego leczenie, rehabilitacj´ 
i programy ograniczania szkód zdrowot-
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nych. Opracowano system certyfikacji pro-
gramów szkoleniowych dla osób zajmujà-
cych si´ terapià uzale˝nionych od narko-
tyków oraz rozpocz´to jego wdra˝anie.
Uznaç to nale˝y za znaczàce osiàgni´cie
Programu. Na podstawie sprawozdaƒ
mo˝na jednak odnieÊç wra˝enie, ˝e pewne
obszary cieszà si´ mniejszym powodzeniem
ni˝ inne (np. ma∏e jest zainteresowanie
organizowaniem szkoleƒ z zakresu ogra-
niczania szkód). Realizacja szkoleƒ dla per-
sonelu podstawowej opieki medycznej jest
zró˝nicowana terytorialnie (aktywne w tym
zakresie jest w∏aÊciwie tylko wojewódz-
two wielkopolskie). 

Dla poprawy jakoÊci us∏ug zdrowotnych
kolosalne znaczenie mo˝e mieç ich ewalu-
acja. Niestety, jak wynika ze sprawozdaƒ, 
do tej pory nie uda∏o si´ wiele zdzia∏aç 
w tym zakresie. 

Ograniczanie poda˝y

W zakresie ograniczania poda˝y sfor-
mu∏owane zosta∏y dwa cele ogólne: „ogra-
niczenie dost´pnoÊci narkotyków“ oraz
„zahamowanie wzrostu przest´pczoÊci
zwiàzanej z narkotykami“. Ârodkiem do
osiàgni´cia tych celów mia∏o byç przede
wszystkim wzmocnienie koordynacji 
i wspó∏pracy mi´dzy ró˝nymi s∏u˝bami 
i instytucjami. Kwestie te obecne sà explicite
bàdê implicite w wi´kszoÊci zadaƒ w obsza-
rze ograniczania poda˝y. Ze sprawozdaƒ 
z realizacji Programu nie wynika, aby w zakre-
sie koordynacji i wspó∏pracy zrobiono zbyt
du˝e post´py. Obiecujàco rozwija si´ jedynie
wspó∏praca mi´dzynarodowa i transgra-
niczna odpowiednich s∏u˝b. 

W zakresie ograniczania poda˝y najtrud-
niej jest cokolwiek powiedzieç o realizacji
poszczególnych zadaƒ i stopniu przybli˝enia
si´ do osiàgni´cia poszczególnych celów. 
Ta cz´Êç programu jest bowiem sformu-
∏owana w sposób najmniej precyzyjny. 
Na podstawie sprawozdaƒ mo˝na jedynie
powiedzieç, ˝e w dziedzinie ograniczania
poda˝y podejmowane sà ró˝ne dzia∏ania,

niekoniecznie wyznaczane przez Program. 
Powoli przebiegajà prace legislacyjne, na

przyk∏ad nad zapewnieniem szybkiej Êcie˝ki
legislacyjnej do wprowadzania nowych sub-
stancji na list´ substancji kontrolowanych. 

Sprawozdania z realizacji Programu nie
dajà podstaw do stwierdzenia znaczàcego
post´pu we wspó∏pracy i koordynacji dzia∏aƒ
poszczególnych s∏u˝b odpowiedzialnych za
zwalczanie rynku substancji nielegalnych. 

W latach realizacji programu obserwuje-
my kontynuacj´ trendu wzrostowego
wskaêników przest´pczoÊci zwiàzanej z narko-
tykami. Rosnà zarówno liczby wykrytych
przest´pstw, jak i liczby osób podejrzanych
oraz skazanych w zwiàzku z ich pope∏nia-
niem. Analiza tych wskaêników w powiàza-
niu z innymi wskaênikami sugeruje wzrost
przest´pczoÊci zwiàzanej z narkotykami.
Brak jest przekonujàcych danych o zwi´k-
szeniu si´ poziomu wykrywalnoÊci
przest´pstw zwiàzanych z narkotykami.
Zarówno wskaêniki iloÊciowe, jak dane
jakoÊciowe dotyczàce poziomu konsumpcji
narkotyków oraz funkcjonowania rynku
narkotyków wskazujà na narastanie
zjawiska, co w obecnym stanie prawnym nie
mog∏oby zachodziç bez wzrostu przest´p-
czoÊci. 

˚aden z osiàgalnych wskaêników dost´p-
noÊci narkotyków nie wykazuje trendu spad-
kowego. Ceny narkotyków na nielegalnym
rynku pozostajà stabilne lub wykazujà ten-
dencj´ spadkowà, dane z badaƒ ankietowych
sugerujà kontynuacj´ trendu wzrostowego
dost´pnoÊci narkotyków. 

Konkludujàc, na podstawie dost´pnych
danych nie widaç oznak przybli˝ania si´ do
celów sformu∏owanych dla obszaru ogra-
niczania poda˝y. 

Wnioski i rekomendacje

Na podstawie zaprezentowanych do-
tychczas analiz sformu∏owaç mo˝na wnios-
ki i rekomendacje u˝yteczne w dalszej real-
izacji Programu na lata 2002-2005, 
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a tak˝e przydatne przy formu∏owaniu
Programu na lata 2006-2010. 

Dalsza realizacja Programu na lata 2002-2005

1. Poprawa wspó∏pracy i koordynacji dzia-
∏aƒ instytucji zaanga˝owanych w realiza-
cj´ Programu, szczególnie w przypadku
podejmowania wspólnych zadaƒ.

2. Przygotowanie planów realizacji poszcze-
gólnych zadaƒ.

3. Podj´cie badaƒ ewaluacyjnych progra-
mów profilaktycznych i leczniczych 
w celu sprawdzenia ich skutecznoÊci.

4. Podj´cie monitorowania efektów szkoleƒ,
tzn. sprawdzenie, w jakim stopniu majà
one wp∏yw na zakres i jakoÊç us∏ug ofe-
rowanych przez osoby przeszkolone.

5. Zastosowanie bardziej aktywnych form
promowania badaƒ ewaluacyjnych.

6. Przyspieszenie prac nad zadaniami,
których realizacja jest opóêniona.

7. Nowelizowanie Programu w cz´Êciach,
co do których sà powa˝ne obawy, ˝e nie
zostanà zrealizowane z powodu opóê-
nieƒ, np. wdro˝enie standardów lecz-
niczych.

Formu∏owanie Programu na lata 2006-2010

1. OkreÊlenie relacji mi´dzy celami i aktyw-

noÊciami w ramach poszczególnych

obszarów oraz pomi´dzy obszarami.

OkreÊlenie relacji pomi´dzy celami
poszczególnych poziomów oraz aktywnoÊ-
ciami opieraç si´ powinno na teoretycznych
lub empirycznych uzasadnieniach. Istotne
wydaje si´ wy∏o˝enie explicite: na mocy jakich
to prawid∏owoÊci oczekujemy, ˝e dana akty-
wnoÊç przyczyni si´ do realizacji celu.
Analogicznie uzasadniç trzeba w jaki sposób
przybli˝enie si´ do celu ni˝szego rz´du
zwi´kszy prawdopodobieƒstwo osiàgni´cia
celu wy˝szego rz´du. 

2. Zadbanie o spójnoÊç Programu, w szczegól-

noÊci zawartoÊci poszczególnych obszarów.
Niektóre aktywnoÊci le˝à na styku obszarów,
jak np. wczesna interwencja wobec proble-

mowych u˝ytkowników narkotyków mieÊciç
si´ mo˝e w obszarze profilaktyki, bàdê
leczenia, a nawet redukcji szkód. Chodzi∏oby
zatem o to, aby uniknà replikacji dzia∏aƒ 
lub ich pomini´cia. Kolejna kwestia to niebez-
pieczeƒstwo konfliktu dzia∏aƒ podejmo-
wanych w ró˝nych obszarach. Na przyk∏ad
aktywnoÊç w zakresie zwalczania poda˝y, 
czy represje skierowane na u˝ytkowników
narkotyków mogà utrudniaç dzia∏ania z zakre-
su profilaktyki lub redukcji szkód.

3. OkreÊlenie stopnia szczegó∏owoÊci celów 

i zadaƒ.

SpójnoÊç Programu zdaje si´ wymagaç
podobnego poziomu szczegó∏owoÊci zadaƒ
zawartych w Programie. Zbyt du˝y poziom
szczegó∏owoÊci zadaƒ czyni Program ma∏o
czytelnym. JeÊli w Programie wspó∏istniejà
zadania o bardzo zró˝nicowanym stopniu
szczegó∏owoÊci trudno o przejrzystoÊç jego
struktury. 

4. Precyzyjne zdefiniowanie kluczowych poj´ç.

Brak precyzyjnie zdefiniowanych poj´ç utrud-
nia nie tylko ewaluacj´ Programu, ale tak˝e
mo˝e rodziç nieporozumienia na etapie jego
realizacji. W zakresie refleksji nad problemem
narkotyków i narkomanii nie wypracowano
jak dotychczas precyzyjnej terminologii, stàd
potrzeba dodefiniowania niektórych poj´ç
zarówno na poziomie celów, jak i zw∏aszcza –
wskaêników. 

5. Dba∏oÊç o mierzalny charakter celów.

Mierzalny charakter celów jest warunkiem
koniecznym ewaluacji Programu. JeÊli
niemo˝liwe jest sformu∏owanie celów w kate-
goriach mierzalnych iloÊciowo, warunkiem
minimum jest mo˝liwoÊç pomiaru o charak-
terze jakoÊciowym.

6. Uwzgl´dnienie jakoÊci, dost´pnoÊci i kosz-

tów pozyskania danych przy doborze

wskaêników.

Istotnym ograniczeniem w doborze wskaê-
ników realizacji zadaƒ i osiàgania celów jest
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dost´pnoÊç danych, ich jakoÊç, jak równie˝
koszty ich pozyskania. Nale˝y zatem zadbaç 
o to, aby dobór wskaêników by∏ reali-
styczny z tego punktu widzenia. Rytm badaƒ
powinien zostaç dostosowany do rytmu
uchwalania i realizacji Programu, tak aby
mo˝liwe by∏o uchwycenie obrazu sytuacji
przed podj´ciem realizacji Programu lub 
w najwczeÊniejszej fazie realizacji oraz po jego
zakoƒczeniu. 

7. Dodefiniowanie roli Krajowego Biura 

ds. Przeciwdzia∏ania Narkomanii jako koor-

dynatora implementacji Programu.

Zgodnie z zapisem w ustawie o przeciw-
dzia∏aniu narkomanii* koordynacja realizacji
Programu nale˝y do zadaƒ Krajowego Biura
ds. Przeciwdzia∏ania Narkomanii. Ten ogólny
zapis ustawowy powinien znaleêç doprecy-
zowanie w Programie, tzn. wymaga okreÊ-
lenia, na czym owa koordynacja ma polegaç.
Innymi s∏owy konieczne wydajà si´ zapisy
definiujàce konkretne zadania, zakres 
i sposób mo˝liwych  interwencji oraz zakres
odpowiedzialnoÊci koordynatora. 

8. Wprowadzenie obowiàzku formu∏owania

planów realizacji zadaƒ oraz przekazywania

ich do Krajowego Biura ds. Przeciw-

dzia∏ania Narkomanii jako koordynatora

implementacji Programu.

Wprowadzenie obowiàzku formu∏owania
planów realizacji poszczególnych zadaƒ przez
instytucje za nie odpowiedzialne powinno
przyczyniç si´ do pobudzenia rzeczywistego
wp∏ywu Programu na aktywnoÊç poszczegól-
nych instytucji oraz wp∏ynàç na zwi´kszenie
dyscypliny realizacji Programu. 

9. Wprowadzenie do Programu mechanizmów

koordynacji, np. schematów czy procedur

wspó∏pracy ró˝nych instytucji przy realizacji

poszczególnych zadaƒ, szczególnie wspól-

nych zadaƒ.

Brak mechanizmów wspó∏pracy instytucji
przy realizacji wspólnych zadaƒ zdaje si´
czyniç owà wspó∏prace iluzorycznà. JeÊli za
realizacj´ zadania odpowiedzialnych jest kilka
instytucji i nie okreÊli si´, jak owa
odpowiedzialnoÊç ma byç mi´dzy nimi
roz∏o˝ona, to cz´sto ˝adna z nich aktywnoÊci
nie podejmuje.

10. Zidentyfikowanie programów, które przy-

najmniej w cz´Êci dotyczà problematyki

narkotyków, oraz wprowadzenie koordynacji

mi´dzy nimi.

Reakcje na problem narkotyków i narkomanii
obecne sà w ró˝nym stopniu w wielu progra-
mach resortowych i ponadresortowych.
Problem narkotyków, a tak˝e dzia∏ania zapo-
biegawcze wià˝à si´ te˝ ÊciÊle z kwestià
u˝ywania innych substancji psychoaktywnych,
takich jak alkohol czy tytoƒ, a tak˝e strategii
zapobiegawczych w tym zakresie. Wydaje si´,
˝e zidentyfikowanie wszystkich programów
podejmujàcych te kwestie oraz zadbanie o ich
spójnoÊç jest warunkiem koniecznym
uporzàdkowania aktywnoÊci w tym obszarze.
Uniknie si´ w ten sposób replikacji dzia∏aƒ
oraz potencjalnych konfliktów priorytetów. 

11. Wskazania êróde∏ finansowania realizacji

zadaƒ przez instytucje pozabud˝etowe, takie

jak Instytut Psychiatrii i Neurologii czy

Êrodki masowego przekazu.

Brak zapewnienia finansowania realizacji
zadaƒ Programu przez instytucje poza-
bud˝etowe zdejmuje z nich odpowiedzialnoÊç
za uczestnictwo w Programie. 

Janusz Sieros∏awski, 
Katarzyna Okulicz-Kozaryn

Centrum Informacji o Narkotykach 

i Narkomanii Krajowego Biura 

ds. Przeciwdzia∏ania Narkomanii

* Ustawa o Przeciwdzia∏aniu Narkomanii z dnia 24 kwietnia 1997 r., artyku∏ 3a, ust 4.



Wprowadzenie

Choroby zakaêne sà obecnie jednym 
z najpowa˝niejszych skutków iniekcyjnego
przyjmowania narkotyków i mogà dopro-
wadziç do znacznego wzrostu kosztów
zwiàzanych z opiekà nad narkomanami.
Ponadto gwa∏towny wzrost infekcji w grupie
osób przyjmujàcych narkotyki grozi rozpow-
szechnieniem chorób zakaênych na ca∏à
populacj´. 

Zaka˝enia HIV, HBV i HCV wÊród osób
przyjmujàcych narkotyki do˝ylnie to jeden 
z pi´ciu kluczowych wskaêników Euro-
pejskiego Centrum Monitorowania Narko-
tyków i Narkomanii (EMCDDA). Wskaênik
wprowadzono, aby okreÊlaç rozpowszech-
nienie i konsekwencje zdrowotne u˝ywania
narkotyków. Dane do wskaênika zaka˝eƒ,
podobnie jak do pozosta∏ych kluczowych
wskaêników, gromadzone sà w ramach sieci
krajowych punktów kontaktowych –
National Focal Points (NFP) oraz przez
ekspertów wyznaczonych w poszczególnych
krajach UE. Wskaênik s∏u˝y dostarczeniu
decydentom, profesjonalistom oraz naukow-
com z dziedziny narkomanii i zdrowia pub-
licznego rzetelnych, porównywalnych i obiek-
tywnych danych na temat wyst´powania
zaka˝eƒ HIV oraz wirusowego zapalenia
wàtroby typu B i C wÊród osób do˝ylnie
przyjmujàcych narkotyki. Informacje te
powinny byç pomocne w tworzeniu strategii
przeciwdzia∏ania problemowi.

Dla wskaênika zaka˝eƒ EMCDDA
wyró˝ni∏o dwa podstawowe cele: pomiar
poziomu zaka˝eƒ w populacji narkomanów
oraz monitorowanie trendów zjawiska
(m.in. wzrostu lub spadku liczby zaka˝eƒ,
rozpowszechnienia zaka˝eƒ wÊród nowych
narkomanów do˝ylnych).

Informacje na temat zaka˝eƒ uzyski-
wane sà obecnie z trzech podstawowych
êróde∏: (1) dane z placówek leczenia nar-
komanów – odnoszàce si´ wy∏àcznie do
u˝ytkowników narkotyków i najcz´Êciej
dostarczane do EMCDDA; (2) dane z oÊrod-
ków rutynowej diagnostyki, tzn. w przy-
padku Polski – stacji sanitarno-epidemio-
logicznych; (3) dane z badaƒ naukowych
nad rozpowszechnieniem HIV, HBV i HCV.

Osiàgni´cia wskaênika zaka˝eƒ

Opracowano Zalecenia w zakresie zbiera-
nia danych oraz Standardowà Tabel´
EMCDDA (ST 09), wykorzystywanà przy
sporzàdzaniu raportów. W wyniku zbierania
informacji zgodnie z Zaleceniami i Stan-
dardowà Tabelà znacznie poprawi∏a si´
jakoÊç danych na temat wyst´powania HIV
oraz wirusowego zapalenia wàtroby typu B
i C u narkomanów iniekcyjnych. Informacje
na temat zaka˝eƒ w Europie prezentowane
sà w sprawozdaniu rocznym EMCDDA
(http://annualreport.emcdda.eu.int/pl/home-
pl.html) oraz w innych publikacjach, 
np. w monografii EMCDDA pt. „Wirusowe
zapalenie wàtroby typu C a iniekcyjne
u˝ywanie narkotyków: ponoszone koszty 
i budowanie strategii przeciwdzia∏ania“
(http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=428). 

Wzros∏a tak˝e dost´pnoÊç danych.
Informacje o zaka˝eniach wÊród narko-
manów, pozyskiwanie poczàtkowo wy∏à-
cznie z placówek leczenia uzale˝nienia od
narkotyków, rozszerzono o dane z oÊrodków
rutynowej diagnostyki oraz wyniki badaƒ
naukowych. 

Ponadto mo˝liwa sta∏a si´ porównywal-
noÊç danych pomi´dzy poszczególnymi 
krajami. Dostarczane do EMCDDA informa-
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cje umo˝liwiajà prowadzenie analiz wyst´-
powania HIV oraz WZW typu B i C wÊród
narkomanów iniekcyjnych, a tak˝e obser-
wacj´ rozwoju trendów w Europie. 

Spotkanie Ekspertów 2003

Osoby zaanga˝owane w rozwój wskaêni-
ka spotykajà si´ raz do roku w Lizbonie,
podczas Spotkania Ekspertów. W roku 2003
w spotkaniu po raz pierwszy uczestniczyli
eksperci z nowych paƒstw cz∏onkowskich
Unii Europejskiej. Spotkanie poÊwi´cone
by∏o poszerzeniu zakresu i poprawie jakoÊci
zbieranych informacji oraz wprowadzeniu
krajów kandydujàcych do unijnego systemu
monitorowania zaka˝eƒ wÊród iniekcyjnych
u˝ytkowników narkotyków.

Prace dotyczy∏y g∏ównie zwi´kszenia
zasi´gu wykonywania biologicznych testów
przesiewowych w oÊrodkach leczenia
uzale˝nienia od narkotyków i innych
placówkach, z których pomocy korzystajà
u˝ytkownicy narkotyków (np. programy
wymiany igie∏ i strzykawek), szczególnie 
w Êwietle rozwijajàcych si´ mo˝liwoÊci
leczenia antyretrowirusowego. Prowadzono
dyskusj´, czy wszyscy klienci, zarówno
przyjmujàcy narkotyki w zastrzykach, jak 
i nieprzyjmujàcy powinni byç testowani?
Czy osoby, które uzyska∏y wynik negatywny,
powinny byç poddawane testom w latach
nast´pnych? Zastanawiano si´ tak˝e nad
mo˝liwoÊcià w∏àczenia wykonywania bio-
logicznych testów przesiewowych do pro-
toko∏u innego kluczowego wskaênika
EMCDDA – zg∏aszalnoÊç do leczenia 
z powodu narkotyków (TDI). Ze wzgl´du na
to, ˝e protokó∏ TDI mo˝e uwzgl´dniç jedynie
nieliczne zagadnienia dotyczàce chorób
zakaênych, zadecydowano, ˝e korzystne
by∏oby opracowanie osobnego protoko∏u dla
wskaênika zaka˝eƒ (DRID) i kwestiona-
riusza w tym zakresie do stosowania m.in. w
placówkach leczniczych. Protokó∏ DRID
s∏u˝yç b´dzie do monitorowania zjawiska
poprzez jednoczesne wype∏nianie kwe-

stionariusza i wykonywanie biologicznych
testów przesiewowych. Protokó∏ powinien
zawieraç praktyczne wskazówki dotyczàce
zarówno wykonywania testów przesie-
wowych w oÊrodkach leczniczych, jak 
i kwestii etycznych, np. zalecenia, w jaki
sposób przeprowadzaç badania nie zaburza-
jàc relacji terapeutycznej z klientem.
Ostatecznie zaproponowano w∏àczenie
wybranych zagadnieƒ do protoko∏u TDI, 
a ponadto stworzenie protoko∏u DRID 
i odpowiedniego kwestionariusza, który
by∏by wype∏niany przez odpowiednie
placówki dobrowolnie i niezale˝nie od
kwestionariusza TDI. Prace nad protoko∏em
rozpocz´to pod koniec roku 2003, a wst´pnà
wersj´ dokumentu przedstawiono na
Spotkaniu Ekspertów w 2004 r.

Podczas spotkania przedstawiono
za∏o˝enia nadzoru drugiej generacji nad
wyst´powaniem HIV oraz mo˝liwoÊci mo-
nitorowania ryzykownych zachowaƒ; zwró-
cono szczególnà uwag´ na zjawisko u˝ywa-
nia wspólnych igie∏ i strzykawek. Pomimo
cz´stych problemów z trafnoÊcià narz´dzi
pomiarowych wykorzystywanych do nad-
zoru przyj´to, i˝ monitorowanie praktyki
dzielenia igie∏ i strzykawek b´dzie istotnym
uzupe∏nieniem dla biologicznych testów
przesiewowych.

W trakcie warsztatów poÊwi´conych
naukowym badaniom rozpowszechnienia
zaka˝eƒ i monitorowania trendów zjawiska
dyskutowano nad mo˝liwoÊcià wspólnego
analizowania wyników studiów prowa-
dzonych w ró˝nych krajach. Zg∏oszono
potrzeb´ stworzenia protoko∏u do prowa-
dzenia badaƒ nad rozpowszechnieniem
HIV, WZW B i C wÊród narkomanów iniek-
cyjnych w UE wraz z okreÊlonà listà pod-
stawowych zagadnieƒ do wykorzystania
przy projektowaniu kolejnych badaƒ.
EMCDDA uruchomi∏o ju˝ projekt opracow-
ania takiego protoko∏u, realizatorem pro-
jektu jest grecki Focal Point. Wyniki prac
nad protoko∏em badawczym zostanà
zaprezentowane na Spotkaniu Ekspertów 
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w paêdzierniku 2005 roku.
Podczas warsztatów na temat posze-

rzenia nadzoru w zakresie WZW typu C
omówiono propozycj´ rozpocz´cia zbiera-
nia w oÊrodkach rutynowej diagnostyki
danych na temat liczby zaka˝eƒ wirusem
HCV. Pozyskiwanie danych o WZW C
wyst´pujàcym w populacji ogólnej, a nie
wy∏àcznie wÊród narkomanów iniekcyjnych,
umo˝liwi szerszy nadzór nad zaka˝eniami
˝ó∏taczkà typu C. Ponadto stanowiç b´dzie
narz´dzie do okreÊlania cz´stotliwoÊci
wyst´powania zaka˝eƒ WZW C wÊród
narkomanów iniekcyjnych niekorzystajà-
cych z systemu leczenia uzale˝nieƒ oraz do
rozpoznawania innych dróg przenoszenia
wirusa WZW C. 

Akademia Reitox 2004

Spotkanie Ekspertów 2004 poprzedza∏y
dwudniowe warsztaty Reitox na temat metod
monitorowania wyst´powania chorób
zakaênych wÊród narkomanów iniekcyjnych.
Warsztaty zorganizowano w zwiàzku 
z oczekiwaniami, które pojawi∏y si´ w trak-
cie poprzednich Spotkaƒ Ekspertów.
Poruszano zagadnienie standardów zbiera-
nia danych (krajowe systemy monitorowa-
nia) i metodologii badaƒ (m.in. narz´dzia 
do badania trendów zjawiska). Omawiano
tak˝e stosowane testy biologiczne i metody
laboratoryjne, stanowiàce podstaw´ prowa-
dzenia nadzoru nad zaka˝eniami wÊród
osób przyjmujàcych narkotyki w zastrzykach
oraz planowania badaƒ naukowych w tym
zakresie. 

Spotkanie Ekspertów 2004

Podczas spotkania kontynuowano dys-
kusj´ z 2003 r. o mo˝liwoÊciach udoskonale-
nia unijnego systemu poszerzonego nadzoru
nad zaka˝eniami HCV oraz powo∏ano
forum mi´dzynarodowej wymiany informa-
cji i doÊwiadczeƒ w zakresie zbierania
danych o chorobach zakaênych wÊród

narkomanów. Poruszono problematyk´
badaƒ kohortowych, a szczególnie trudnoÊci
zwiàzanych z zak∏adaniem kohort i prze-
prowadzaniem kolejnych edycji badaƒ.

Ponadto dokonano przeglàdu Stan-
dartowych Tabel nades∏anych przez poszcze-
gólne kraje w kontekÊcie prac nad pro-
toko∏em badawczym i protoko∏em DRID.
Efektem powy˝szych wysi∏ków b´dzie zinte-
growany i wyczerpujàcy protokó∏ UE (ok. 20
stron), do którego w formie aneksów
do∏àczone zostanà czàstkowe protoko∏y
dotyczàce poszczególnych typów zbieranych
danych wraz z listà podstawowych zagad-
nieƒ, uaktualnionymi Zaleceniami i  Stan-
dartowà Tabelà EMCDDA.

Protokó∏ UE b´dzie zawieraç zgodne 
z Zaleceniami i Standardowà Tabelà (ST 09)
oraz spójne z listà podstawowych zagadnieƒ
czàstkowe protoko∏y: protokó∏ zbierania
danych DRID i badawczy protokó∏ wyst´-
powania chorób zakaênych wÊród narko-
manów. Celem tworzenia protoko∏u jest
usprawnienie monitorowania chorób
zakaênych zwiàzanych z u˝ywaniem narko-
tyków w UE na podstawie danych uzys-
kanych w wyniku rutynowych lub regu-
larnie powtarzanych badaƒ skali zjawiska.
Ca∏oÊç prac wykonana zostanie przy Êcis∏ej
wspó∏pracy i pod kontrolà kierownictwa
projektu, czyli EMCDDA.   

Protokó∏ UE obejmie nast´pujàce zagad-
nienia: 
a) propozycje wykorzystania protoko∏u 

i utworzenie krajowych systemów moni-
torowania rozpowszechnienia zaka-
˝eƒ,

b) okreÊlenie docelowej bazy placówek
zbierania danych,

c) przeglàd dost´pnych danych na temat
zaka˝eƒ wÊród narkomanów,

d) wprowadzenie biologicznych testów
przesiewowych w placówkach leczni-
czych dla narkomanów oraz innych
oÊrodkach i wykorzystywanie wyników
testów w szacowaniu skali zjawiska,

e) powo∏anie placówek zajmujàcych si´



40

Od 1998 roku umowy bliêniacze (od ang.
twinning) sà jednà z form wykorzysty-
wanych przez Uni´ Europejskà do wspiera-
nia rozwoju instytucjonalnego admini-
stracji publicznej krajów ubiegajàcych si´ 
o cz∏onkostwo, a tak˝e nowych krajów Unii
Europejskiej. Do jednych z priorytetowych
obszarów obj´tych finansowaniem ze Êrod-
ków unijnych nale˝y przeciwdzia∏anie
narkomanii.

Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia∏ania
Narkomanii ju˝ w latach ubieg∏ych podj´∏o
dzia∏ania w ramach programu Phare rea-
lizujàc umow´ z Francjà*, a od wrzeÊnia
2004 roku we wspó∏pracy z Ministerstwem
Zdrowia i Polityki Spo∏ecznej Republiki
Federalnej Niemiec realizuje projekt
„Walka z narkotykami – kontynuacja“.

Podstawowe cele obecnego projektu to
wspieranie i propagowanie rozwiàzaƒ 
systemowych usprawniajàcych polityk´ 
w zakresie przeciwdzia∏ania narkomanii.
Przygotowujàc projekt starano si´ przede
wszystkim wybraç te obszary i zagadnienia,
które w ocenie strony polskiej odgrywajà
wa˝nà rol´ w kreowaniu racjonalnej 
polityki przeciwdzia∏ania narkomanii. 
Za priorytetowe kwestie uznano polepsze-
nie kooperacji i koordynacji dzia∏aƒ roz-
maitych organizacji i instytucji realizujà-
cych zadania z zakresu polityki antynarko-
tykowej. Cele projektu uwzgl´dniajà tak˝e
wymagania i kryteria stawiane przez
Europejskie Centrum Monitorowania Narko-
tyków i Narkomanii (EMCDDA) – agend´
Komisji Europejskiej stworzonà do moni-

POLSKO - NIEMIECKA UMOWA BLIèNIACZA

Walka z narkotykami — kontynuacja

badaniami biologicznymi w zakresie
chorób zwiàzanych z u˝ywaniem narko-
tyków,

f) monitorowanie zachowaƒ ryzykownych,
g) zbieranie danych i system sprawozdawczy,
h) opracowanie listy podstawowych zagad-

nieƒ i kwestionariusza do protoko∏u
DRID,

i) praca w terenie – dobór wspó∏pracow-
ników,

j) zasady prowadzenia testów biologicznych,
k) monitorowanie rozpowszechnienia zaka˝eƒ,
l) problemy etyczne. 

Ewentualne modyfikacje protoko∏u UE
zostanà wprowadzone po konsultacjach 
z krajowymi punktami kontaktowymi 
i ekspertami. 

Rozwój wskaênika zaka˝eƒ

Dalsze prace nad wskaênikiem zaka˝eƒ
b´dà skierowane na poszerzenie zakresu
gromadzonych danych. Oznacza to z jednej
strony monitorowanie rozpowszechnienia
wÊród narkomanów kolejnych chorób
zakaênych, m.in. gruêlicy i t´˝ca, a z drugiej
strony – w konsekwencji zmieniajàcych si´
wzorów przyjmowania narkotyków –
badanie skali zaka˝eƒ nie tylko w grupie
osób do˝ylnie bioràcych narkotyki, ale tak˝e
wÊród przyjmujàcych substancje w innej
formie.

Agnieszka Marchel
Krajowe Biuro 

ds. Przeciwdzia∏ania Narkomanii

* wiecej: „Serwis Informacyjny. Narkomania“ nr 2 (21) 2003, 4 (23) 2003
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torowania zjawiska u˝ywania narkotyków 
i narkomanii na terenie Unii Europejskiej.
W szczególnoÊci umowa dotyczy prac nad
stworzeniem Systemu Wczesnego Ostrze-
gania o Narkotykach Syntetycznych oraz
wypracowania jednolitego protoko∏u
zbierania danych o konfiskatach, cenach
narkotyków i zgonach zwiàzanych z u˝ywa-
niem narkotyków.                        

Wspó∏praca w ramach Europejskiego

Centrum Monitorowania Narkotyków 

i Narkomanii (EMCDDE)

Punktem wyjÊciowym do prowadzenia
skutecznej polityki antynarkotykowej jest
trafna i kompleksowa diagnoza zjawiska
u˝ywania narkotyków oraz ewaluacja
podj´tych dzia∏aƒ. Podstawowym narz´-
dziem takiej diagnozy jest monitorowanie
zjawiska narkomanii we wszelkich jego
wymiarach, dlatego w 2001 roku zosta∏o
powo∏ane Krajowe Centrum Monitoro-
wania Narkotyków i Narkomanii dzia∏ajàce
w strukturach Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdzia∏ania Narkomanii.

W ramach obecnie realizowanego pro-
jektu jednym z g∏ównych celów jest dalsze 
dostosowanie systemów zbierania danych 
i ich analizy do wymogów oraz standardów
EMCDDA, a tak˝e zapewnienie spraw-
nego przep∏ywu informacji mi´dzy insty-
tucjami tworzàcymi sieç monitorujàcà.
Prowadzone dzia∏ania w tym zakresie,
g∏ównie szkolenia i wizyty studyjne, majà
na celu opracowanie narz´dzi i procedur
dotyczàcych zbierania danych o prze-
st´pczoÊci narkotykowej, konfiskatach,
cenach narkotyków oraz zgonach zwià-
zanych z u˝ywaniem narkotyków. 

W pracach biorà czynny udzia∏ przed-
stawiciele Policji, Stra˝y Granicznej,
˚andarmerii Wojskowej oraz S∏u˝by
Celnej. Efektem prac b´dzie stworzenie
ujednoliconego, zgodnego z wymogami
EMCDDA, systemu zbierania danych 
z ca∏ego sektora organów Êcigania.

W ramach tego komponentu prowa-
dzone sà tak˝e prace nad procedurami 
i programami ewaluacji Krajowego Pro-
gramu Przeciwdzia∏ania Narkomanii. 

System Wczesnego Ostrzegania o Nowych

Narkotykach Syntetycznych

Zadaniem Systemu Wczesnego Ostrze-
gania jest wykrywanie nowych  narkotyków
syntetycznych pojawiajàcych si´ na rynku 
i ocena zagro˝eƒ zwiàzanych z ich u˝ywa-
niem. Do utworzenia takiego systemu na
poziomie krajowym zobowiàzujà regulacje
przyj´te przez Rad´ Europejskà. W przypadku
wykrycia substancji, która nie jest uj´ta 
w wykazie do Jednolitej Konwencji Narodów
Zjednoczonych o Ârodkach Odurzajàcych 
z 1961 r.  i 1971 r. Paƒstwa Wspólnoty zobo-
wiàzane sà przekazywaç informacje na ten
temat do EMCDDA oraz Europolu. 

Jednym z zadaƒ umowy bliêniaczej 
z partnerem niemieckim jest opracowanie
procedur i mechanizmów wymiany infor-
macji w celu wprowadzenia w ˝ycie pol-
skiego systemu ostrzegania o narkotykach.
Wa˝nà rol´ w tworzeniu systemu odgrywa
Centralne Laboratorium Kryminalistyczne
KGP, które wykonuje badania laboratoryjne
nowych substancji oraz organizacje
pozarzàdowe ostrzegajàce potencjalnych
u˝ytkowników o zagro˝eniach. Wszelkie
informacje o pojawieniu si´ nowych sub-
stancji zbiera Krajowe Centrum Informacji
o Narkotykach i Narkomanii, a nast´pnie
przekazuje je do wszystkich zaintere-
sowanych stron. Przewiduje si´, ˝e proce-
dury i mechanizmy wspó∏pracy wszystkich
instytucji zaanga˝owanych w tworzenie
polskiego systemu zostanà wypracowane 
i wdro˝one jeszcze w tym roku. 

Ograniczenie popytu na substancje 

psychoaktywne

Jednym z priorytetów polityki antynar-
kotykowej jest ograniczenie popytu 
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na substancje psychoaktywne. Wychodzàc
z za∏o˝enia, ˝e Êrodowiskowe formy dzia-
∏ania profilaktycznego bliskie jednostce sà
bardziej skuteczne, du˝o uwagi w projekcie
umowy twinningowej poÊwi´cono lokalnej
polityce przeciwdzia∏ania narkomanii.
Jednym z g∏ównych za∏o˝eƒ projektu jest
wypracowanie modelu wspó∏pracy
pomi´dzy instytucjami dzia∏ajàcymi na
szczeblu centralnym i lokalnym przy
uwzgl´dnieniu dzia∏alnoÊci organizacji
pozarzàdowych. 
Zaplanowane szkolenia dotyczàce tego
obszaru umowy sà adresowane g∏ównie do
administracji samorzàdowej – do osób
odpowiedzialnych za kreowanie regional-
nej i lokalnej polityki antynarkotykowej, 
a tak˝e do organizacji pozarzàdowych zaj-
mujàcych si´ profilaktykà, lecznictwem 
i rehabilitacjà osób zagro˝onych uzale˝nie-
niem i uzale˝nionych. Tematyka organi-
zowanych szkoleƒ dotyczy g∏ównie: 

wzmocnienia wspó∏pracy organizacji 
i instytucji przygranicznych Polski i Niemiec, 
planowania, tworzenia i wprowadzania
lokalnej polityki antynarkotykowej oraz
kooperacji pomi´dzy samorzàdami 
i organizacjami pozarzàdowymi. W ramach
tego komponentu prowadzone sà tak˝e
szkolenia dla dyrektorów jednostek peniten-
cjarnych, lekarzy wi´ziennych oraz tera-
peutów prowadzàcych w wi´zieniach pro-
gramy terapii uzale˝nieƒ. 

Du˝y nacisk w projekcie po∏o˝ono tak˝e na
leczenie substytucyjne, jako form´ leczenia
osób uzale˝nionych od opiatów. Realizacja
projektu ma umo˝liwiç stworzenie plat-

formy do dyskusji i wymiany doÊwiadczeƒ
pomi´dzy zainteresowanymi osobami oraz
instytucjami odpowiedzialnymi za finan-
sowanie Êwiadczeƒ w zakresie terapii sub-
stytucyjnej i pomóc w przezwyci´˝eniu
trudnoÊci w rozwoju tej formy pomocy
osobom uzale˝nionym w Polsce. 
Dla lekarzy i terapeutów przygotowujàcych
si´ do utworzenia nowych programów sub-
stytucyjnych w Polsce zaplanowano wizyty
w niemieckich placówkach prowadzàcych
programy metadonowe.
Projekt „Walka z narkotykami – kontynuac-
ja“ realizowany w ramach umowy twin-
ningowej z Niemcami ma charakter inter-
dyscyplinarny, jednak przede wszystkim
ma propagowaç i wzmacniaç ide´
wspó∏pracy pomi´dzy instytucjami odpo-
wiedzialnymi za przeciwdzia∏anie narko-
manii zarówno na szczeblu rzàdowym, 
jak i samorzàdowym. Szereg seminariów 
i szkoleƒ zorganizowanych na terenie kraju
oraz wizyt studyjnych w Niemczech dla
ró˝nych grup zawodowych zajmujàcych si´
przeciwdzia∏aniem narkomanii majà
pomóc w osiàgni´ciu zak∏adanych celów.
Projekt jest w trakcie realizacji i zbyt
wczeÊnie, aby oceniaç jego rezultaty.
Bioràc jednak pod uwag´ ró˝norodnoÊç
podj´tych tematów i intensywnoÊç z jakà
jest realizowany program mo˝na si´
spodziewaç, ˝e przyczyni si´ do kszta∏towa-
nia sprawniejszej polityki antynarko-
tykowej w naszym kraju.

Micha∏ Kidawa
Krajowe Biuro 

ds. Przeciwdzia∏ania Narkomanii



w sprawie konkursu na program specjalistycznego szkolenia w dziedzinie 
terapii i rehabilitacji uzale˝nienia od narkotyków zatwierdzany 

i certyfikowany przez Ministra Zdrowia

Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzia∏ania Narkomanii

zaprasza 

zainteresowane podmioty do sk∏adania ofert i uczestniczenia w konkursie na program
specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale˝nienia od narkotyków
zatwierdzany i certyfikowany przez Ministra Zdrowia w zakresie:
a) instruktora terapii uzale˝nieƒ
b) specjalisty terapii uzale˝nieƒ

WysokoÊç Êrodków publicznych przeznaczonych na realizacj´ zadania wynosi  150 000 z∏.

W konkursie mogà braç udzia∏ podmioty nie b´dàce osobami fizycznymi i nie zaliczane 
do sektora finansów publicznych, które na mocy postanowieƒ statutowych sà uprawnione
do prowadzenia szkoleƒ, a oferowany program spe∏nia wymagania okreÊlone 
w Regulaminie zatwierdzania i certyfikowania programu specjalistycznego szkolenia 
w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale˝nienia od narkotyków. Szczegó∏owe wymagania
dotyczàce ofert znajdujà si´ na stronie internetowej Krajowego Biura do Spraw
Przeciwdzia∏ania Narkomanii www.kbpn.gov.pl w dziale Certyfikacja.

Oferty prosimy kierowaç na adres:

Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdzia∏ania Narkomanii, 
02-776 Warszawa, ul. Dereniowa 52/54 
do dnia 25.04.2005 r. (decyduje data stempla pocztowego)
Oferty z∏o˝one po tym terminie nie b´dà bra∏y udzia∏u w konkursie

Og∏oszenie o rozstrzygni´ciu konkursu zostanie umieszczone na stronie internetowej

www.kbpn.gov.pl do 30.06.2005 roku 

Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzia∏ania Narkomanii zastrzega sobie prawo 
do zmiany terminów rozstrzygni´cia konkursu lub jego anulowania bez podania przyczyn.

Informacja uzupe∏niajàca:

Na realizacj´ programu w 2004 roku Krajowe Biuro wydatkowa∏o ogó∏em Êrodki finan-
sowe w wysokoÊci 330 000 z∏, w tym na nowe programy wy∏onione w wyniku konkursu 
w 2004 roku oraz na programy rozpocz´te w latach poprzednich.

OG¸OSZENIE
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