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NARKOMANIA W POLSCE W 2003 ROKU
Dane lecznictwa stacjonarnego™

Jak co roku prezentujemy dane statysty-
czne stacjonarnego lecznictwa psychia-
trycznego odnoszace sie do zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psy-
choaktywnych innych niz alkohol i tyton
(X Rewizja Miedzynarodowej Klasyfikacji
Choréb i Przyczyn Zgonéw - rozpoznania
nr F11-F16, F18, F19). To sformulowanie
zaczerpniete z jezyka diagnostyki medycznej
odpowiada, z pewnymi zastrzezeniami,
uzywanemu w naukach spotecznych termi-
nowi ,narkomania“, rozumianemu jako
regularne uzywanie substancji psychoakty-
wnych innych niz alkohol i tytonn w sposéb
powodujgcy juz powazne problemy. Dane
statystyczne lecznictwa obejmujg pacjentow
placowek psychiatrycznych, w tym leczo-
nych w specjalistycznych placéwkach dla
uzaleznionych od substancji psychoakty-
wnych. Pozwalajg one, z pewnymi zastrze-
zeniami, na $ledzenie trendéw w iloScio-
wym rozwoju zjawiska. Przedmiotem tego
komunikatu bedzie przedstawienie danych
statystycznych lecznictwa psychiatrycznego
w czeSci dotyczgcej problemu substancji za
2003 rok na tle danych z lat ubiegtych.

Lecznictwo psychiatryczne ambulato-
ryjne i lecznictwo psychiatryczne stacjo-
narne objete sg dwoma niezaleznymi sys-
temami sprawozdawczo$ci statystycznej.
Pierwszy z nich opiera sie na indywidual-
nych kwestionariuszach statystycznych
wypelnianych w momencie wypisu pacjenta
z placéwki oraz w dniu 31 grudnia kazdego
roku. Kwestionariusz zawiera zakodowany
identyfikator umozliwiajgcy agregowanie
danych na poziomie os6b, a nie tylko przy-
padkéw. Podstawg drugiego systemu spra-
wozdawczo$ci sg zbiorcze zestawienia
statystyczne sporzadzane na poziomie
poradni. Dane z lecznictwa stacjonarnego

sg zatem dokladniejsze — nie sg one obar-
czone bledem wielokrotnego liczenia tych
samych o0so6b, jesli zostaly odnotowane
w tym samym roku w kilku réznych
placéwkach. W tym opracowaniu skoncen-
truyjemy sie na danych lecznictwa
stacjonarnego, bowiem - jak sie wydaje —
lepiej odzwierciedlajg one trendy epidemio-
logiczne.

Rok 2003 jest si6dmym rokiem obowigzy-
wania w Polsce X Rewizji Miedzynarodowej
Klasyfikacji Choréb i Przyczyn Zgonéw
(ICD 10), ktora zastgpila stosowang
od przetomu lat siedemdziesigtych i osiem-
dziesigtych IX Rewizje (ICD 9). Efektem
zmiany klasyfikacji bylo znaczne ogranicze-
nie poréwnywalnosci danych w szeregach
czasowych. Zaréwno ograniczona prze-
ktadalnos¢ kategoryzacji stosowanych
w obu Rewizjach, jak trudnosSci zwigzane
z procesem wprowadzania zmiany zabu-
rzyly mozliwo$¢ $ledzenia trendéw i skla-
niaja do duzej ostroznosci w ich interpre-
tacji. Na problemy wynikajace ze zmiany
klasyfikacji natozyly sie zaklécenia zwig-
zane ze strajkami lekarzy, jakie nastgpity
w latach 1997-1998. Czesto stosowang
woéwczas forma protestu byla odmowa
kompletnego wypelniania kart statysty-
cznych. Stad w danych za tamte lata znalez¢é
mozna luki. Wprawdzie cze$s¢ owych luk
udato sie pézniej uzupemhié, ale i tak dane
z tego okresu sg obciazone pewnych btedem.

Zanim przejdziemy do prezentacji
danych za 2003 r. przypomnijmy zmiany
wprowadzone przez X Rewizje oraz ich kon-
sekwencje dla analiz epidemiologicznych.
Wedle klasyfikacji obowigzujgcej do 1996 r.
na zaburzenia bezposrednio zwigzane
z uzywaniem narkotykéw mieszczace sie
w czeSci obejmujacej zaburzenia psychiczne
sktadaly si¢ ,uzaleznienie od lekéw*”

* dostepne takze na stronie www.narkomania.gov.pl/epidemiologia.htm
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(304.0-304.9), ,naduzywanie lekéw bez
uzaleznienia® (305.2-305.9) oraz ,psychozy
lekowe"“ (292). Komentarza wymaga termin
,uzaleznienie od lekéw“. Termin ten
w jezyku diagnostyki medycznej uzywany
byl na okreslenie uzaleznienia nie tylko od
lekow rozumianych jako produkty prze-
mystu farmaceutycznego, ale réwniez od
wszystkich innych substancji zmieniajacych
stan psychiczny. W tym rozumieniu uzalez-
nienie od lekéw to nie tyko uzaleznienie od
lekéw uspokajajacych i nasennych czy
morfiny, ale rowniez od takich substancji jak
opiaty domowego wyrobu (tzw. ,kompot®),
marihuana, amfetamina czy nawet sub-
stancje wziewne - np. kleje. Pod tym
wzgledem wprowadzenie X Rewizji niewiele
zmienilo, zamiast terminu lek wprowa-
dzono okreslenie substancja psychoaktyw-
na. Zmiany dotycza natomiast calego
porzadku klasyfikacji.

Trzeba przypomnieé, ze punktem wyjscia
poprzedniej klasyfikacji byt rodzaj zabu-
rzenia — naduzywanie, uzaleznienie lub psy-
choza lekowa. W przypadku uzalez-
nienia i naduzywania dopiero nastepny
podzial (czwarta cyfra w kodzie) odnosit sie
do rodzaju srodka, w przypadku psychoz
rodzaj $rodka nie byl w ogéle okreslany.
W obecnie obowigzujacej klasyfikacji
zmieniono te zasade. Punktem wyjscia jest
teraz rodzaj substancji, dopiero nastepne
podzialy wskazujg na rodzaj zaburzen.
W konsekwencji w obecnej klasyfikacji
wickszy nacisk ktadzie sie na rodzaj sub-
stancji i dane na ten temat sg pelniejsze, tzn.
obarczone mniejszg liczbg brakéw danych,
a tym samym chociaz lepsze, to nie do
konca poréwnywalne z poprzednio zbie-
ranymi. Jednocze$nie wprowadzono zmiany
do klasyfikacji substancji, co dodatkowo
utrudnia poréwnania. Najistotniejszg z per-
spektywy analiz epidemiologicznych zmiang
jest brak w nowej klasyfikacji kategorii
,opiaty 1aczone =z innymi S$rodkami®.
W  efekcie wiekszo$¢ uzaleznionych
od opiatow taczonych z innymi Srodkami,

a byla to zawsze bardzo pokazna grupa
liczaca ok. 30-50%, wpada do kategorii
yuzywanie réznych srodkéw". Uniemozliwia
to wyodrebnienie grupy oséb uzaleznionych
od opiatéw i Sledzenie zmian jej wielko$ci.
Takze grupa os6b uzywajacych samych opia-
tow jest teraz nieporéwnywalna z poprzed-
nimi latami. Mozna sie spodziewaé, ze cze$é
lekarzy majgc do czynienia z pacjentem
biorgcym opiaty i inne $rodki w sytuacji
braku kategorii ,opiaty taczone z innymi
Srodkami“, zamiast ,uzaleznienia miesza-
nego”, wybierze ,uzaleznienie od opiatéw".

Przystepujac do analizy danych warto
pamietaé, ze lecznictwo psychiatryczne
ambulatoryjne i lecznictwo psychiatryczne
stacjonarne objete sa dwoma niezaleznymi
systemami sprawozdawczo$ci statystyczne;.
Dane za 2003 r. przedstawione zostang na
tle danych z lat 1997-2002, a takze, o ile to
mozliwe, z lat wcze$niejszych. Do oceny
trendéw epidemiologicznych postuzag tu
dwa wskazniki. Pierwszy to liczba oséb
przyjetych do leczenia w danym roku obej-
mujgca wszystkie osoby, ktore podjety lecze-
nie w danym roku w ktérej$ z placéwek,
niezaleznie od tego, czy je w danym roku
zakonczyly czy tez kontynuowaly w nastep-
nym roku. Drugim wskaznikiem jest liczba
pacjentéw pierwszorazowych, definio-
wanych jako osoby, ktére w danym roku
po raz pierwszy w zyciu podjely leczenie
w placéwce stacjonarnej. Ten drugi
wskaznik jest w pewnym sensie czulszym
narzedziem, bowiem odzwierciedla zmiany
w narastaniu liczby nowych przypadkow,
nie notowanych wczesniej w lecznictwie,
a wiec blizszy jest temu, co dzieje sie
w populacji.

Analize danych rozpocznijmy od wskaz-
nika przyjetych w danym roku. W 2003 r.
przyjeto do lecznictwa stacjonarnego 11 778
0s6b (tabela 1). Oznacza to spadek o 1,2%
w stosunku do 2002 r., kiedy to przyjeto
11 915 os6b. Spadek ten stanowi prze-
fom w trendzie wzrostowym notowanym
od poczatku lat dziewiecdziesigtych



Tabela 1. Przyjeci do lecznictwa stacjo- Lata Liczba oséb Wskaznik
narnego w latach 1990-1996 na 100 000
z powodu uzaleznienia od lekéw mieszkaficow
lub ich naduzywania (ICD IX: 1990 2803 7,3
304, 305.2-9) oraz w latach 1997- 1991 3614 9,4
2003 z powodu zaburzenr psy- 1992 3710 9,7
niem supbstancji ps};choak};yw- e 4107 10,7
nych (ICD X: F11-F16, F18, F19) 1995 4223 10,9

1996 4772 12,4
1997 5336 13,8
1998 6100 15,8
e 6827 17,7
2000 8590 22,2
2001 9096 23,5
2002 11915 31,2
2003 11778 30,8

Wykres 1. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2003 . z powodu zaburzeri psy-
chicznych i zaburzenr zachowania spowodowanych uZywaniem substancji psy-
choaktywnych (wskazniki na 100 000 mieszkaricow)
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Wykres 2. Dynamika wskaznikéw przyjetych do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2003
z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych
uzywaniem substancji psychoaktywnych (1990 = 100)

600
550 —a— Ogoblem
500 —&— Pierwszy raz

450
400
350
300
250
200
150
100

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Tabela 2. Przyjeci po raz pierwszy i przyjeci ogélem w latach 1990-1996 do lecznictwa
stacjonarnego z powodu uzaleznienia od lekéw lub ich naduzywania (ICD IX: 304,
305.2-9) oraz w latach 1997-2003 z powodu zaburzeni psychicznych i zaburzen
zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-
Fl6, F18, F19)

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
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(wykresy 1 i 2). Wskaznik zglaszalnosci
do leczenia w ostatnich latach wzrastat
nierownomiernie. Na przyktad miedzy 2000
a 2001 rokiem zwiekszyt sie o 6%, a miedzy
200112002 r. az 0 32,7%. Nie wiadomo zatem,
czy obecny spadek stanowi trwale odwrécenie
trendu, czy jest przejawem jego fluktuacii.
Na rozstrzygniecie tej kwestii poczekac trzeba,
az dostepne bedg dane za 2004 r.

Nieco inny obraz otrzymujemy, gdy anali-
zujemy przyjecia pierwszorazowe (tabela 2).
W poczatkach lat dziewieédziesiatych udzial
pacjentow pierwszorazowych wéréd przyje-
tych ogélem malal z 45% w 1990 r. do 40%
w 1993 r. W latach 1994-1996 odsetek
pacjentéw pierwszorazowych utrzymywal
sie na stalym poziomie 41-42%. Oznacza to,
ze tempo wzrostu liczby nowych przypad-
kéw bylo takie samo jak tempo wzrostu
wszystkich leczonych. Dane za 1997 r.
przyniosty wzrost odsetka przyjeé pierwszo-
razowych do poziomu blisko 46%.
W nastepnych latach takze obserwujemy
wzrost: w 1998 r. odsetek ten wyniést 51,1%,
a 1999 r. - 59,2%. W 2000 r. nastgpito
zahamowania wzrostu odsetka pacjentow
pierwszorazowych na poziomie 59,1%.
W 2001 r. udzial pacjentéw leczacych sie

Wykres 3.

Przyjeci do lecznictwa stacjonar-
nego w 2003 r. z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania
spowodowanych uzZywaniem sub-
stancji psychoaktywnych, wg typu
substancji

Mieszane
50,5%

Wziewne

pierwszy raz w zyciu znowu wzrést, za$
w 2002 r. spadt i to ponizej wartosci z 1999 r.
Rok 2003 przyniést ponowny wzrost odset-
ka do poziomu 56,8%. Stalo sie tak za
sprawg lekkiego wzrostu liczby pacjentow
pierwszorazowych przy spadku liczby
pacjentow ogbtem.

Warto zauwazy¢, ze juz od 1998 r. ponad
polowa pacjentéw zglaszajgcych sie do
leczenia stacjonarnego zrobila to po raz
pierwszy w zyciu.

Dynamike wskaznikéw zgtaszalnos$ci do
stacjonarnego leczenia oraz zglaszalno$ci
pierwszorazowej przeS$ledzi¢é mozna na
wykresie 2. W obliczeniach wielkosci wskaz-
nikow dynamiki dane z 1990 r. przyjeto
za 100, a dane z kolejnych lat przedstawiono
w proporcji do tych danych wyjsciowych.
W ten sposéb przetworzone wskazniki
pokazujag, jaki procent wielkosci z 1990 r.
stanowig dane z kolejnych lat. Wskaznik
przyjetych ogétem przez calg dekade
wykazywal tendencje rosnaca, przy czym po
1995 r. wzrost wyraznie sie nasilil.
Wskaznik pacjentéw pierwszorazowych po
wzroscie w 1991 r. przez dwa kolejne lata
spadal, by od 1994 r. powrécié do tendencji
wzrostowej o dynamice wyzszej niz wskaz-

Opiaty
23,3%

Konopie
3,0%

Leki uspakajajace
i nasenne
10,1%

Kokaina
0,9%
Amfetamina
8,9%
Halucynogeny

2,7% 0,6%



8

nik przyjetych ogétem. Warto zauwazyd,
ze od 1996 r. linia obrazujaca trend przyjeé
pierwszorazowych staje sie coraz bardziej
stroma, co oznacza przyspieszenie tempa
wzrostu. W sumie dane z wykresu pokazuja,
ze o ile ogdlna liczba pacjentéw w 2003 r.
wzrosta w stosunku do 1990 r. ponad
czterokrotnie, to liczba pacjentow pierwszo-
razowych zwiekszyla sie¢ w tym czasie ponad
pieciokrotnie.

W 2003 r. jak wynika z danych zaprezen-
towanych na wykresie 3 najliczniejsza
pozostaje grupa oséb z problemem opiatéw
(23%). Nastepne w kolejnosci pod wzgledem
liczebnosci sg grupy naduzywajacych lekéw
uspokajajacych i nasennych (10%), srodkow
z grupy amfetamin (9%), substancji
wziewnych (3%) i przetworéw konopi (3%).
Pozostate kategorie pacjentéw nie prze-
kraczajg 1%. Struktury diagnoz wedtug typu
srodka unaoczniajg stabos¢ aktualnej klasy-
fikacji choréb. Ponad potowa 0s6b znajduje
sie w kategorii ,mieszane” i ,nieokreslone®.
O s$rodkach uzywanych przez te grupe pac-
jentéw praktycznie nic nie mozemy powie-
dzie¢ poza tym, ze w przypadku wiekszo$ci
pacjentéw jest ich wigcej niz jeden.
Poréwnanie struktury rozpoznan w latach
1997-2003 (tabela 3) pokazuje na pewne
zmiany. W latach 1997-1999 byly one
niewielkie, ograniczaly sie wlasciwie do
wzrostu odsetka os6b naduzywajacych $rod-
kéw z grupy amfetamin z 3,8% w 1997 r.
do 6,7% w 1999 r. W 2000 r. odnotowaé
trzeba spadek odsetka pacjentéw z tej grupy
do poziomu 5,8% i praktycznie stabilizacje
w 2001 r. na poziomie 6,0%. W kolejnych
latach nastepuje wzrost tego odsetka do
8,1% w 2002 r. i 8,9% w 2003 r. W latach
1997-2001 notuje sie niewielki spadek
odsetka 0s6b z problemem opiatéw z 43 do
40%. W 2002 r. odsetek ten zmniejszyl sie
radykalnie, bo do poziomu 30%, w 2003 r.
nastgpit dalszy spadek do wartosci 23,3%.
Przez caly okres w miare systematycznie
spada odsetek os6b naduzywajgcych sub-
stancji wziewnych. Wzrastaly natomiast

odsetki os6b naduzywajacych substancji

mieszanych i nieokre$lonych - od 31%

w 1997 r. do 50,4% w 2003 r.

Poréwnanie danych z lat 1997-2001

z wczesniejszymi napotyka wspominane

juz bariery poréwnywalnos$ci. W latach

dziewigédziesigtych do 1996 r. wéréd oséb
leczonych stacjonarnie, podobnie jak w la-
tach ubieglej dekady, dominowali pacjenci
uzaleznieni od opiatéw produkowanych
domowym sposobem. Dla niektérych z nich
opiaty byly jedynym uzywanym s$rodkiem,
pozostali obok opiatéw przyjmowali
réwniez inne $rodki, gléwnie leki uspokaja-
jace i nasenne, a w latach dziewig¢édziesig-
tych coraz czeSciej amfetamine. Opiaty byly
jednak zwykle podstawowym $rodkiem
wyznaczajagcym charakter uzaleznienia.
Pacjenci z obu grup stanowili w 1996 .
ponad 70% leczonych. Zmiany w klasy-
fikacji nie pozwalajg obecnie na identyfi-
kacje wszystkich o0s6b naduzywajgcych
opiatow. Mozemy natomiast prébowac ana-
lizowaé zmiany rozmiaréw grup pacjentow
naduzywajacych innych substancji. Jak
wynika z danych zgromadzonych na wykre-
sie 4 w 2003 r. zidentyfikowaé¢ mozemy
nastepujace tendencje na tle trendéw

z ostatnich o$miu lat:

s Zahamowanie trendu spadkowego liczby
naduzywajacych substancji wziewnych.
Trend wzrostowy zostal zapoczatkowany w
1994 r., w latach 1995-1997 tempo wzrostu
bylo szczegdlnie szybkie, w 1998 r. troche
ostablo. W 1999 r. rozpoczal sie spadek,
ktéry ulegl przyspieszeniu w 2001 .
W 2002 r. liczba leczonych troche wzrosta,
a w 2003 r. spadla do poziomu nizszego
niz w 2001 r.

= Lekkie oslabienie trendu wzrostowego
liczby naduzywajacych lekow uspokajaja-
cych i nasennych, zapoczgtkowanego
w 1997 r. Wczesniej, w latach 1991-1996
przewazala lekka tendencja spadkowa.
W 1997 r. nastgpil skokowy wzrost
wskaznika, skala wzrostu w latach 1998
i 1999 byla nieco mniejsza. W 2000 r.
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Tabela 3. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2003 z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uZywaniem substancji
psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg typu naduzywanej substancji

Liczby pacjentéw

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

okreslone
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

Odsetki pacjentéw

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

okreslone
1997 | 433 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

nastgpito ponowne przyspieszenie wzros-
tu, a w 2001 r. — lekki spadek. W 2002 .
liczba leczonych wzrosta bardziej niz
w 2000 r., za§ w 2003 r. wzrost byl nieco
mniejszy.
= Kontynuacja zapoczatkowanego w 1992 r.
wzrostu liczby 0s6b naduzywajacych srod-
kéw z grupy amfetaminy. Od 1997 r.
tempo wzrostu bylo wieksze niz latach
poprzednich, w 2000 r. nastgpilo lekkie

ostabienie skali wzrostu. W 2002 r. tempo
wzrostu bylo znacznie wieksze niz w la-
tach poprzednich, w 2003 r. znowu
ostabto.

Zahamowanie trendu wzrostowego liczby
0s6b naduzywajacych przetworéw konopi.
Trend ten zostal zapoczatkowany w 1993 r.
i przyspieszyl w 1997 r. W 2000 r. notuje-
my dalsze przyspieszenie skali wzrostu,
w 2001 r. jego ostabienie, zas w 2002 r.
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dalsze przyspieszenie. W 2003 r. liczba Tabela 4. Przyjeci do lecznictwa stacjo-

pacjentéw leczonych z powodu prob- narnego w latach 1997-2003
leméw zwigzanych z uzywaniem konopi z powodu zaburzen psychicznych
lekko spadta, jednak do poziomu wyzszego i zaburzen zachowania spowodo-
niz w 2001 r. Liczba oséb naduzywajacych wanych uzywaniem substancji
konopi, leczonych stacjonarnie, jest niemal psychoaktywnych (ICD X: FI1-
trzykrotnie mniejsza niz liczba leczonych F16, F18, F19) wg plci

uzytkownikéw amfetaminy.

= Stabilizacja liczby oséb naduzywajacych
k(.)kair.ly. Do . 1996 r. spotykano W lecz- Lata it olileiny
nictwie stacjonarnym tylko pojedyncze N % N %
osoby naduzywajace tego $srodka, w 1997 r.
ich liczba skokowo wzrosta. Od 1998 r. 1997 | 3936 73,8 1400 26,2

notowano stabilizacje, przerwang spad- 1998 | 4519 741 1581 25,9

kiem w 2001 r. i wzrostem w 2002 r.
1999 5209 76,3 1618 23,7

W 2003 r. notujemy stabilizacj¢ na
poziomie wyzszym niz w koncéwce lat 2000 | 6702 78,0 1888 22,0

dziewiecdziesigtych. 2001 | 7006 77,0 2090 23,0

Struktura plci oséb przyjetych do lecze-
nia stacjonarnego od wielu lat byta wzgled- 2002 | 8633 76,8 | 2608 23,2

nie statla. W latach 1997-2000 obserwujemy 2003 | 8952 76,0 2826 24,0

Wykres 4. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2003 z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji
psychoaktywnych — wybrane typy srodkow wg liczby pacjentow

1200 —
1100 B wziewne
1000 — m uspokajajgce i nasenne

900 ®m amfetamina

800 — 2 konopie

700 kokaina

600 —

500

400 — m .
300 5|
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Tabela 5. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2003 z powodu zaburzen

psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uZywaniem substancji
psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wiecku

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 51
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

Wykres 5. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2003 z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzenn zachowania spowodowanych uiywaniem substancji
psychoaktywnych wg wieku

W45 +
35-44

100%

80%

60%

40%
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0%
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bardzo staby trend wzrostowy odsetka
mezczyzn i co sie z tym wigze spadek odset-
ka kobiet. Jak wynika z danych zawartych
w tabeli 4 kobiety stanowily w 2000 r.
ok. 22% pacjentow leczonych stacjonarnie,
podczas gdy jeszcze w 1997 r. — 26%.
W latach 2000-2003 odnotowaé trzeba
odwrécenie sie trendu. Od 2001 r. odsetek
kobiet powoli, ale konsekwentnie ro$nie.
W 2003 r. wyniést on 24%.

Znacznie wigksze zmiany obserwuje sie

natomiast w strukturze wieku (tabela 5,
wykres 5). W latach 1997-2001 konsekwent-
nie rést odsetek os6b w wieku 16-24 lat
i spadal odsetek z grupy wiekowej 25-34 lat.
Jeszcze w 1997 r. odsetek pacjentow
w wieku 16-24 lat ksztaltowal sie na
poziomie 40%, w 2001 r. wynosit juz 57%.
Proporcje najmlodszych, tj. do 15 roku zycia
i najstarszych tj. powyzej 45 roku zycia byly
wzglednie state. Te pierwsze wynosity 3-4%),
te drugie — 97-98%. W 2002 r. nastgpila

Tabela 6. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2003 v. z powodu zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych
(ICD X: F11-F16, F18, F19) wg miejsca zamieszkania pacjenta

Wojewd6dztwo Liczby oséb Wskazniki Wskazniki Wskazniki Wskazniki
w 2003 1. na 100 000 na 100 000 zmiany zmiany
w 2003 1. w 2002 r. 2002 = 100 | 1990 = 100
POLSKA 11778 30,8 31,2 99 420
Dolnoslaskie 1432 49,4 50,4 98 266
Kujawsko-pomorskie 501 242 21,0 115 360
Lubelskie 373 17,0 14,7 116 389
Lubuskie 657 65,2 76,6 85 487
Lodzkie 758 29,2 23,6 124 671
Matopolskie 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
Slaskie 1114 23,6 20,9 113 286
Swietokrzyskie 168 13,0 10,4 125 343
Warminsko-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 1. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2003 roku z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzeri zachowania spowodowanych uzywaniem substancji
psychoaktywnych wg miejsca zamieszkania pacjenta (wskaznik na 100 000
mieszkaricow)

) Przedziaty Liczba
= wskaznikéw wojew6dztw

S/ warminski
¥ zachodnio- - mazur:k?c -13 ,0 3
pomorskie 43,4 - 13,1 = 26,0 4
46,8 - 26;1 - 3910 4
B 39,1-520 4
mazowieckie - 52) 1+ 1

65,2 49,3
lubuskie

dolnoslaskie
49,4

podkarpackie
11,1

matopolskie

9,7

Rysunek 2. Przyjeci po raz pierwszy w Zyciu do lecznictwa stacjonarnego w 2003 .
z powodu zaburzenr psychicznych i zaburzeni zachowania spowodowanych
uzywaniem substancji psychoaktywnych wg miejsca zamieszkania
pacjenta (wskaznik na 100 000 mieszkaricéw)

Przedziaty Liczba
wskaznikow wojewo6dztw
-8,0 2

e
‘.' zachodnio-

pomorskie 8,1 = 16,0
0 16,1-24,0
B 24,1-32,0

B 321+

27,6 kujawsko
- pomorskie

14,6

— W U1 U1

mazowieckie

36,3 27,5

lubuskie

lubelskie

dolnoslaskie
. 9,0

24,5

13,3

/ opolskie

podkarpackie
5,8

matopolskie

5,5
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Wykres 6. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2003 r. z powodu zaburzeir psychicznych
i zaburzeni zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych
wg miejsca zamieszkania pacjenta (wspétczynniki na 100 000 mieszkaricow)

ZACHODNIOPOMORSKIE
WIELKOPOLSKIE
WARMINSKO-MAZURSKIE
SWIETOKRZYSKIE
SLASKIE

POMORSKIE

PODLASKIE
PODKARPACKIE
OPOLSKIE
MAZOWIECKIE
MALOPOLSKIE

LODZKIE

LUBUSKIE

LUBELSKIE
KUJAWSKO-POMORSKIE

DOLNOSLASKIE

zmiana opisanej wyzej tendencji. Odsetek
pacjentéw w wieku 16-24 spadl do 55%,
czyli do poziomu z 2000 r. Jednocze$nie
wzrosly troche odsetki najstarszych pacjentéw
(powyzej 44 roku zycia) oraz o0sé6b
z grupy wiekowej 25-34 lata. W 2003 r. obser-
wujemy kontynuacje tej tendencji: odsetek
pacjentéw w wieku 16-24 lat spadl do
poziomu 51%, za$§ wudzial najstarszych
(powyzej 44 roku zycia) zwigkszyt si¢ do 11%.

Zwickszanie sie proporcji os6b z mtod-
szych grup wiekowych mozna bylo trak-
towacé jako sygnal narastania fali zjawiska.

46,8

POLSKA 30,8

49,4

65,2

49,3

50 60 70

Odwrocenie tej tendencji moze sugerowad
poczatek stabilizacji rozmiaréw zjawiska.

Przez caly analizowany okres utrzymuje
sie staly, stosunkowo niewielki odsetek os6b
ponizej 15 roku zycia (2-4%). Nie potwier-
dza to potocznych sagdéw o epidemii narko-
manii wsréd dzieci. Nawet jesli po narko-
tyki zaczyna siega¢ mlodziez ponizej
szesnastego roku zycia, to do regularnego,
problemowego uzywania sktaniajacego
do podjecia leczenia stacjonarnego
dochodzi zwykle po przekroczeniu pietna-
stego roku zycia.
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Wykres 7. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2003 r. z powodu zaburzeir psychicznych
i zaburzeni zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych
w relacji do przyjetych w 2002 v. wg miejsca zamieszkania pacjenta (2002 = 100)

ZACHODNIOPOMORSKIE
WIELKOPOLSKIE
WARMINSKO-MAZURSKIE
SWIETOKRZYSKIE
SLASKIE

POMORSKIE

PODLASKIE
PODKARPACKIE
OPOLSKIE
MAZOWIECKIE
MALOPOLSKIE

LODZKIE

LUBUSKIE

LUBELSKIE
KUJAWSKO-POMORSKIE

DOLNOSLASKIE

Podobnie, jak w latach ubieglych, w 2003 r.
utrzymuje sie silne zréznicowanie tery-
torialne rozpowszechnienia narkomanii.
Jak wynika z danych zgromadzonych
w tabeli 6 i na wykresie 6 odnotowac trzeba
znaczng rozpieto$¢ miedzy wskaznikami
przyjetych do lecznictwa stacjonarnego na
100 tys. mieszkancow dla wojewddztwa
o najwyzszym rozpowszechnieniu (lubuskie
- 65,2) i dla wojewddztwa o najnizszym
rozpowszechnieniu (matopolskie - 9,7).
Trzeba przypomnieé, ze dane przedstawione
w tabeli pogrupowano wedlug miejsca

132

POLSKA 99

zamieszkania pacjentéw, a nie miejsca
ich leczenia, za$ dostepno$é leczenia
stacjonarnego jest w calym kraju podobna
ze wzgledu na brak rejonizacji. Do woje-
woédztw najbardziej zagrozonych oprécz
lubuskiego nalezg: mazowieckie (49,3),
dolnoslgskie (49,4), zachodniopomorskie
(46,8) 1 warminsko-mazurskie (43,4).
Wszystkie one z wyjatkiem mazowieckiego
polozone sg w zachodniej badz péinocnej
czesci kraju. W pozostalych wojewédztwach
wskazniki sg nizsze niz wskaznik ogélno-
polski. W liczbach bezwzglednych najlicz-
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Wykres 8. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2003 r. z powodu zaburzeir psychicznych
i zaburzeni zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych
w relacji do przyjetych w 1990 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta (1990=100)

ZACHODNIOPOMORSKIE
WIELKOPOLSKIE
WARMINSKO-MAZURSKIE
SWIETOKRZYSKIE
SLASKIE

POMORSKIE

PODLASKIE
PODKARPACKIE
OPOLSKIE
MAZOWIECKIE
MALOPOLSKIE

LODZKIE

LUBUSKIE

LUBELSKIE
KUJAWSKO-POMORSKIE

DOLNOSLASKIE

niej reprezentowane sg wojewddztwa:
mazowieckie (2531 o0s6b), dolnoslgskie
(1432 oséb) i slaskie (1114 os6b), co wynika
nie tylko z nasilenia zjawiska, ale takze
z wielkoSci tych wojewddztw mierzonej
liczbg mieszkancéw.

Dane zawarte w przedostatniej kolumnie
tabeli 6 i na wykresie 7 pozwalaja na ocene
skali zmian wskaznikéw w poszczegblnych
wojewddztwach miedzy 2002 r. i 2003 r.
Spadek wskaznika ogélnopolskiego nie
oznacza, ze we wszystkich wojewédztwach
ubyto narkomanéw. Paradoksalnie w wigk-
szo$ci wojewoOdztw obserwujemy wzrost

662

POLSKA 420

659

671

266

T T T T T
300 400 500 600 700

wskaznika. Spadek nastagpit tylko w trzech
wojewddztwach — najwiekszy w lubuskim,
nastepnie w mazowieckim i najmniejszy
w dolno$lagskim. W pozostalych woje-
woédztwach odnotowaé trzeba wzrost.
Z najwiekszym wzrostem mamy do czynie-
nia w wojewodztwach: podlaskim (o 32%),
Swietokrzyskim (o 25%) i t6dzkim (o 24%).
Najmniejszy wzrost obserwujemy w woje-
wodztwie warminsko-mazurskim (o 2%).
Warto zauwazy¢, ze we wszystkich trzech
wojewddztwach, w ktérych nastgpil spadek,
w 2002 r. wskazniki byle duzo wyzsze niz
Srednia krajowa. Takze wojewddztwo
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Tabela 7. Przyjeci po raz pierwszy w zyciu do lecznictwa stacjonarnego w 2003 r. z powodu
zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uZywaniem
substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg miejsca zamieszkania

pacjenta
Wojewédztwo Liczba Odsetek pacjentéw. | Wskaznik liczby Wskaznik
pacjentow pierwszorazowych pacjentow dynamiki liczby
pierwszo- wsrod ogétu pierwszorazowych pacjentéw
razowych pacjentéw na tys. mieszkafcéw | pierwszorazowych
2002 = 100
POLSKA 6693 56,8 17,5 102
Dolnoslagskie 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
Lodzkie 496 66,5 19,1 122
Malopolskie 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
Slaskie 664 61,7 14,1 116
Swietokrzyskie 108 65,9 8,4 140
Warminsko-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

0 najnizszym wzro$cie miesci sie¢ w czoléw-
ce wojewOdztw o najwyzszym rozpowszech-
nieniu narkomanii. Jednocze$nie najwiek-
sze procentowe wzrosty nastgpily w woje-
woédztwach, gdzie notowano niskie rozpow-
szechnienie. To tlumaczy lekki spadek
wskaznika ogodlnopolskiego przy wzroscie
wskaznikow w wiekszoSci wojewddztw.

Spadek w trzech wojewédztwach z nawigz-
ka zréwnowazyl wzrosty we wszystkich
pozostatych.

W zmianach z 2003 r. mozna dostrzec
slady tendencji polegajacej na wyréwnywa-
niu sie poziomoéw rozpowszechnienia.
W jakim stopniu bedzie ona trwata pokazg
dane z lat nastepnych.
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Okazji do przesledzenia zmian dlugoter-
minowych dostarczajg dane zawarte
w ostatniej kolumnie tabeli 6 i na wykresie 8.
Obrazuja one poziom wzrostu we wskaz-
nikach policzonych dla poszczegdlnych
wojewOdztw miedzy 1990 r. i 2003 r. Dane
za 1990 r. zostaly przeliczone na uktad
nowego podzialu administracyjnego kraju
obowigzujacy od 1999 r. Zabieg taki
pozwala $ledzi¢ sytuacje epidemiologiczng
na terenach, ktére weszly w sktad nowych
wojewOdztw. Dzieki temu mozemy dostar-
czy¢ wladzom wojewddzkim danych do lep-
szego rozumienia i przewidywania rozwoju
sytuacji na ich terenie. Poréwnanie zmian
w ostatnich trzynastu latach w poszczegél-
nych wojewédztwach wskazuje na znaczne
zréznicowanie. Przy wzroScie $rednim dla
calego kraju na poziomie 420%, z jednej
strony spotykamy wojewddztwo, gdzie
wzrost byt niemal siedmiokrotny (t6dzkie —
671%,), z drugiej strony wojewddztwa,
gdzie liczba pacjentéw zwigkszyla si¢ nieco
ponad dwu i pélkrotnie (opolskie — 265%,
dolnos$laskie — 266%). Generalnie mniejszy
wzrost notujemy w wojewodztwach o zniko-
mym obecnie nasileniu zjawiska, ale nie jest
to regula bez wyjatkow. Przyktadami
odstepstw od niej moze byé wojewddztwo
t6dzkie, gdzie wskaznik wzrést w badanym
okresie najsilniej, a jednak nadal utrzymuje
sie na stosunkowo niskim poziomie — nieco
nizszym niz $rednia ogélnopolska. Z drugiej
strony w wojewédztwie dolnos$laskim mamy
do czynienia ze wskaznikiem znacznie
przekraczajacym $rednig dla kraju, a wzrost
wskaznika w ostatnich trzynastu latach
nalezat do najnizszych w kraju. Przyktady te
pokazujg, ze o poziomie zagrozenia epide-
miologicznego decyduje nie tylko rozwéj
sytuacji w obecnej dekadzie, ale takze
poziom wyjsciowy z poczatku dekady osigg-
niety w latach wczes$niejszych.

Zr6znicowaniu terytorialnemu podlega
nie tylko wskaznik przyjetych do leczenia,
ale takze wskaznik przyje¢ pierwszora-
zowych. Jak wynika z danych zgroma-

dzonych w tabeli 7 i zobrazowanych
na wykresie 9 najwyzszymi wskaznikami
przyje¢ pierwszorazowych na 100 tys.
mieszkancow charakteryzujg sie wojewo6dz-
twa: lubuskie (36,3), mazowieckie (27,5),
dolnoslaskie (24,5), zachodniopomorskie
(27,6) oraz warminsko-mazurskie (23,0),
czyli wojewddztwa, gdzie takze wskazniki
przyjetych  ogélem  byly najwyzsze.
Wprawdzie rozklad wskaznikéw przyjec
pierwszorazowych nie odbiega zasadniczo
od rozktadu przyjetych ogélem, to jednak
jak przekonujg dane z drugiej kolumny
tabeli 7 odsetki pacjentéw pierwszora-
zowych wsréd wszystkich rozktadajg sie
wedle innej zasady. Najwyzszy odsetek
pojawia sie w wojewddztwie opolskim
(68,3%), kolejne wojewddztwa pod tym
wzgledem to 16dzkie (66,5%) oraz
Swietokrzyskie (65,9%). Wojewddztwa
o najnizszych odsetkach pacjentéw pierw-
szorazowych, wsréd pacjentow ogoélem
to dolno$laskie (51,7%), podkarpackie
(54,3%) oraz  warminsko-mazurskim
(54,4%). Warto zauwazyé, ze w zadnym
wojewoOdztwie odsetek pacjentéw pierwszo-
razowych nie spada ponizej 50%.

Znacznemu zr6znicowaniu podlega tez
dynamika przyje¢ pierwszorazowych
miedzy 2002 r. i 2003 r. zaprezentowana
w ostatniej kolumnie tabeli 7.

Najsilniej wzrosta liczba pacjentéw pier-
wszorazowych w wojewddztwie Swigto-
krzyskim - o 40%. Znaczny wzrost odno-
towacé tez trzeba w wojewddztwach: pod-
laskim (o 32%), matopolskim (o 29%),
t6dzkim (o 22%) oraz opolskim (o 21%).
W sumie wskaznik ten ulegl zwiekszeniu
w trzynastu wojewddztwach. W trzech
wojewoOdztwach nastapit spadek, tj. w lubus-
kim, mazowieckim oraz dolno$laskim.
Rozktad zmian wskaznika przyje¢ pierwszo-
razowych nie odbiega znacznie od rozktadu
zmian  wskaznika  przyje¢  ogétem.
W wigkszo$ci wojewddztw oba wskazniki
zmieniajg sie¢ w podobny sposéb.

Znacznemu zr6znicowaniu terytorial-
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Wykres 9. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2003 r. po raz pierwszy w Zyciu z powodu
zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem
substancji psychoaktywnych wg miejsca zamieszkania pacjenta (wspotczynniki

na 100 000 mieszkaricow)

ZACHODNIOPOMORSKIE
WIELKOPOLSKIE
WARMINSKO-MAZURSKIE
SWIETOKRZYSKIE
SLASKIE

POMORSKIE

PODLASKIE
PODKARPACKIE
OPOLSKIE
MAZOWIECKIE
MALOPOLSKIE

LODZKIE

LUBUSKIE

LUBELSKIE
KUJAWSKO-POMORSKIE

DOLNOSLASKIE

struk-

nemu podlegajg tez wskazniki
tury demograficznej przyjmowanych do
leczenia.

Dane z tabeli 8 obrazujg zréznicowanie
terytorialne pod wzgledem odsetka kobiet
wéréd przyjetych do leczenia. W 2003 .
odsetek kobiet waha sie od 16% w woje-
wodztwie lubelskim do 35% w woje-
wodztwie Swigtokrzyskim. Zmiany odsetka
kobiet w latach 2000-2003 w poszczegdl-
nych wojewdédztwach nie ukladajg sie
w czytelne tendencje. Jedynie w woje-

27,6
23,0
16,4
16,1
POLSKA 17,5
27,5
36,3
24,5
I I I I
15 20 25 30 35

wodztwach mazowieckim i lubuskim obser-
wujemy staly trend wzrostowy. W pozos-
talych wojewddztwach mamy do czynienia
ze zmiennymi tendencjami.

Dane z tabeli 9 przedstawiajg zr6znico-
wanie terytorialne pod wzgledem odsetka
os6b niepelnoletnich wsréd przyjetych
do leczenia. Najwiegksza frakcja niepetnolet-
nich wystepuje w wojewddztwach kujawsko
-pomorskim (15,4%) i opolskim (18%), a naj-
mniejsza w lubelskim (7%). W poszczegdl-
nych wojewédztwach obserwujemy zrézni-
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Tabela 8. Odsetek kobiet wsréd przyjetych do lecznictwa stacjonarnego w latach 2000-2003
z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych

uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: FI11-F16, F18, F19)
wg miejsca zamieszkania pacjenta
Wojewodztwo 2000 2001 2002 2003
POLSKA 22,0 23,0 23,2 24,0
Dolnoslagskie 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
Lodzkie 25,0 26,1 30,7 29,4
Malopolskie 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
Slaskie 24,7 27,4 25,6 25,3
Swietokrzyskie 35,2 51,3 40,0 34,5
Warminsko-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

cowane tendencje. Konsekwentny trend
spadkowy wystepuje w wojewddztwie
t6dzkim. Tendencja spadkowa nastgpila
takze na poziomie catego kraju z 14 do 10%.

Podsumowujgc  prezentacje danych
za 2003 r. na tle danych z lat wczesniej-
szych trzeba wskaza¢ na zahamowanie
trendu wzrostowego zjawiska.

W obrazie zjawiska coraz wigkszego
znaczenia nabierajg takie Srodki, jak amfe-
tamina i przetwory konopi. Rownolegle

do zwigkszania si¢ rozmiaréw problemu
narkotykéw rozumianych jako substancje
nielegalne narasta problem lekéw uspokaja-
jacych i nasennych.

Dystrybucja terytorialna zjawiska wyz-
nacza trzy obszary szczegélnie zwigk-
szonego rozpowszechnienia: zachodnig
cze$¢ kraju, wojewddztwo warminsko-
mazurskie i wojewdédztwo mazowieckie.
Na wyjatkowag uwage zastuguje wojewddz-
two lubuskie, gdzie od lat notuje sie zdecy-



21

Tabela 9. Odsetek oséb w wieku do 18 lat wsréd przyjetych do lecznictwa stacjonarnego
w latach 2000-2003 z powodu zaburzeir psychicznych i zaburzenn zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, Fl18,
F19) wg miejsca zamieszkania pacjenta

Wojewodztwo 2000 2001 2002 2003
POLSKA 13,9 12,8 11,0 10,4
Dolno$laskie 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
Eodzkie 17,7 14,3 10,3 10,3
Malopolskie 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 52
Podlaskie 18,8 14,2 17,6 15,5
Pomorskie 16,3 11,1 10,9 11,8
Slaskie 11,0 15,0 10,4 10,2
Swie;tokrzyskie 5,7 10,1 14,8 13,7
Warminsko-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

dowanie najwyzsze wskazniki przyjetych
ogélem i przyjetych pierwszy raz w zyciu.
Przedmiotem szczegblnej uwagi powinny
sta¢ sie tez wojewddztwa: podlaskie,
Swietokrzyskie, t6dzkie i malopolskie, gdzie
notuje sie najsilniejszy wzrost wskaznikéw
w czasie ostatniego roku. Chociaz woje-
woédztwa te nalezg do terendéw o raczej
niskim ropowszechnieniu zjawiska, to jed-
nak wysoka dynamika wskaznikéw w ostat-
nim roku sugeruje ryzyko zmiany tej

sytuacji. Wydaje si¢, ze na terenach tych
zintensyfikowania wymagajg zaréwno
dziatania profilaktyczne, jak programy
pomocy - leczenie i redukcja szkod.

Janusz Sierostawski
Instytut Psychiatrii i Neurologii
Warszawa
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RAPORT MIEDZYNARODOWEGO ORGANU KONTROLI
SRODKOW ODURZAJACYCH ZA 2004 ROK

Wprowadzenie

Niniejszy raport Miedzynarodowego
Organu Kontroli Srodkéw Odurzajacych
jest analizg sytuacji w dziedzinie miedzy-
narodowej kontroli narkotykéw i potencjal-
nych zagrozen wynikajacych z nieprze-
strzegania i niewypelniania postanowien
miedzynarodowych konwencji antynarko-
tykowych®. Jak co roku INCB wskazuje
luki i stabe strony funkcjonowania systemu
kontroli oraz formuluje rekomendacje
dotyczace usprawnienia systemu na
poziomie krajowym i miedzynarodowym.

Raport powstal na podstawie informacji
udzielanych INCB przez poszczegblne
panstwa oraz danych uzyskanych z organéw
ONZ i innych organizacji miedzynaro-
dowych zajmujacych si¢ monitorowaniem
problemu narkotykéw i narkomanii, miedzy
innymi WHO, EMCDDA, WCO.

Rola Mie¢dzynarodowego Organu
Kontroli Srodkéw Odurzajacych

Miedzynarodowy Organ Kontroli Srod-
kéw Odurzajacych (International Narcotics
Board - INCB) jest niezalezng instytucja,
ktéra monitoruje wdrazanie uchwalonych
przez Narody Zjednoczone miedzynaro-
dowych konwencji antynarkotykowych.
INCB zostal powolany do zycia w 1968
roku zgodnie z postanowieniami Jednolitej
konwencji o srodkach odurzajacych, ktéra
obowigzuje od 1961 roku. INCB jest sukce-
sorem organéw dzialajagcych na mocy
dawnych konwencji antynarkotykowych,
przyjetych jeszcze przez Lige Narodéw.

INCB jest organem, ktéry nie podlega ani
rzagdom, ani Narodom Zjednoczonym.

Cztonkowie INCB, ktérzy sa wybierani
przez Rade Gospodarcza i Spoleczng NZ
(ECOSO0C), petig swe funkcje jako osoby
fizyczne, a nie jako przedstawiciele panstw.
Trzech czlonkéw musi mie¢ doswiadczenie
w dziedzinie medycyny, farmakologii lub
farmaceutyki. Tych cztonkéw wybiera sie
z listy ekspertéw wytypowanych przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO).
Pozostalych dziesigeciu czlonkéow jest
wybieranych z listy ekspertéw nomi-
nowanych przez rzady panstw czlonko-
wskich NZ.

INCB wspélpracuje z Biurem Narodéow
Zjednoczonych do Spraw Narkotykéw
i Przestepczosci, a takze z wieloma innymi
miedzynarodowymi organami, ktére zaj-
muja sie kontrolg $rodkéw odurzajgcych,
w tym z Komisja Srodkéw Odurzajacych,
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO),
Miedzynarodowa Organizacjg Policji
Kryminalnej (Interpol) oraz Swiatowa
Organizacjag Celng (World Customs
Organization).

Funkcje INCB =zostaly okreslone
w nastepujacych dokumentach: Jednolitej
konwencji o srodkach odurzajacych z 1961
roku wraz z poprawkami zawartymi
w Protokole z 1972 roku, Konwencji o sub-
stancjach psychotropowych z 1971 roku
oraz Konwencji Narodéw Zjednoczonych
przeciwko nielegalnemu handlowi $rodka-
mi odurzajgcymi i substancjami psycho-
tropowymi z 1988 roku.

Zgodnie z tymi ustaleniami, INCB:

» bada, czy rzady stosuja sie do miedzyna-
rodowych porozumien antynarkotyko-
wych i — w razie potrzeby — zaleca udzie-
lenie poszczegélnym rzadom tech-
nicznego lub finansowego wsparcia;

* Raporty Miedzynarodowego Organu Kontroli Srodkéw Odurzajacych dostepne sg na stronie INCB pod adresem:

www.unic.un.org.pl/incb/raporty.php#04
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= wspélpracuje z rzadami, aby zapewnic
odpowiednig podaz narkotykéw uzywa-
nych do celé6w medycznych i naukowych,

a takze by zapobiec przedostawaniu sig

narkotykéw pochodzacych z legalnych

zrodet do nielegalnych kanatéw dystrybucji;

= identyfikuje stabo$ci krajowych i miedzy-
narodowych systeméw kontroli;

= bada substancje chemiczne uzywane
w celu nielegalnej produkcji $rodkéw
odurzajacych, aby ocenié, czy nalezy je
poddaé¢ migedzynarodowej kontroli;

= administruje systemem kwalifikacji $rod-
kéw odurzajacych oraz dobrowolnego
testowania substancji psychotropowych

i monitoruje legalne dziatania za posred-

nictwem miedzynarodowego systemu

raportowania przewidzianego w miedzy-
narodowych konwencjach;

= monitoruje i wspiera kroki, ktére podej-
muja rzady, aby zapobiec wykorzystywa-
niu substancji chemicznych do nielegal-
nej produkcji Srodkéw odurzajacych;

= w przypadku ewidentnych naruszen kon-
wencji domaga sie od rzadéw wyjasnien

i proponuje im Srodki zaradcze.
Przypadki naruszen konwencji INCB moze
réwniez zglosi¢ Komisji Srodkéw Odurza-
jacych oraz Radzie Gospodarczej i Spo-
tecznej.

Miedzynarodowe konwencje antynarko-
tykowe zobowigzuja INCB do skladania
rocznych raportéw ze swej dziatalnosci.
Roczny raport zawiera analize aktualnej
sytuacji w dziedzinie kontroli narkotykow
na Swiecie, zwraca uwage na luki i wady
w zakresie kontroli i przestrzegania kon-
wencji na poziomie krajowym oraz przed-
stawia zalecenia dotyczace poprawy sytu-
acji zaréwno w skali krajowej, jak i miedzy-
narodowej. Raporty opierajg sie na infor-
macjach przekazywanych INCB przez
rzady i miedzynarodowe organy. Uzupel-
nieniem rocznych raportéw sg szczegélowe
raporty techniczne na temat $rodkéw
odurzajacych, substancji psychotropowych
i chemikaliow (prekursoréw), ktére moga

stuzy¢ do nielegalnej produkcji takich
srodkéw.

INCB wskazuje na znaczenie laczenia
strategii redukcji popytu na narkotyki
i ich podazy oraz zaleca tworzenie mecha-
nizméw koordynujacych polityke kontroli
narkotykéw w poszczegé6lnych krajach

Pierwszy rozdziat raportu INCB poswie-
cony jest fgczeniu strategii ograniczania
podazy i popytu oraz zaleceniom koordy-
nacji  polityki kontroli narkotykéw.
Dotychczasowe strategie przezwyci¢zania
probleméw zwigzanych z popytem na
narkotyki i podazg narkotykéw wzywaty do
zachowania réwnowagi pomiedzy dziata-
niami sluzgcymi ograniczeniu obu tych
zjawisk. Co prawda zréwnowazone
podejscie daje catkiem dobre efekty,
ale — jak stwierdza tegoroczny raport INCB —
strategie redukcji popytu i podazy
przynosza ograniczone korzysci, jesli sg
realizowane oddzielnie.

INCB domaga sie zapewnienia bardziej
wszechstronnej wspélpracy pomiedzy
programami redukcji podazy i popytu
w skali lokalnej, regionalnej i miedzynaro-
dowej. W celu integracji i zwigkszenia
skutecznos$ci tych programéw INCB zaleca
stworzenie mechanizméw koordynujgcych
polityke przeciwdzialania narkomanii
w poszczegblnych krajach.

Autorzy zawartej w raporcie wielo-
poziomowej analizy zaleznoSci pomiedzy
popytem i podaza zwracajg uwage na to,
ze ,gdy jaki§ Srodek wuzalezniajacy
staje sie¢ bardziej dostepny, wzrasta
prawdopodobienistwo, ze spora liczba
0os6b zagrozonych uzaleznieniem, ktéra
zetknie sie z danym narkotykiem, zdecydu-
ja sie go wyprébowaé.” Na zwiekszenie
popytu - zdaniem autoréw raportu -
wplywa réwniez niska cena narkotykéw
oraz brak odpowiedniej wiedzy na temat
szkodliwo$ci substancji psychoaktywnych
wsrod oséb decydujacych sie na siggniecie
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po dany narkotyk. Te kwestie wymagaja
wiec z jednej strony dziatan represyj-
nych zmierzajacych do zmniejszenia
dostepnosci narkotykéw, z drugiej zas
strony dzialan edukacyjnych i szeroko
zakrojonych dziatan profilaktycznych
skierowanych do okreslonych grup odbior-
cow (dzieci z grup ryzyka, rodzicow,
uczniéw).

Niezrozumienie implikacji towarzysza-
cych zwigzkom pomiedzy popytem
a podaza narkotykéw moze prowadzi¢ do
powstania sytuacji przypominajacych epi-
demie. Taka sytuacja zaistniata w Stanach
Zjednoczonych w latach osiemdziesigtych
ubieglego wieku, kiedy to ludzie zaczeli
siega¢ po crack, nowg i tansza postaé
kokainy. Owczesna masowa konsumpcja
tego $rodka pokazuje, w jaki sposéb podaz
moze wykreowacé popyt.

W raporcie znajdujemy informacje
o tym, ze stale wzrasta liczba panstw, ktére
dostrzegaja znaczgca role ograniczania
popytu na narkotyki i traktuja jg jako jeden
z gléwnych elementéw polityki antynarko-
tykowej. Sprawozdania do UNODC sktada
89% panstw, co wskazuje, ze w latach
2000-2002 realizowano tam narodowe
strategie dotyczgce ograniczania popytu.

Osoby odpowiedzialne za kreowanie
polityki  przeciwdzialania narkomanii
powinny ustali¢, jakie rodzaje rynkéw
narkotykowych istniejg na danym obszarze.
W ten sposéb beda mogly opracowad
strategie ograniczania podazy i popytu
adekwatne do potrzeb i sytuacji wyste-
pujacej na danym obszarze.

INCB rekomenduje, by regularnie
prowadzone byly badania i analiza reali-
zowanych programéw w celu uzyskania
rzetelnych, opartych na wiedzy naukowej
informacji dotyczacych skutecznosci pro-
wadzonych dziatan.

Ponadto w celu osiggniecia réwnowagi
w zakresie kontroli Srodkéw odurzajgcych
na szczeblu krajowym i regionalnym INCB
wzywa do szerszej koordynacji i wymiany

informacji, danych, dziatan operacyjnych
podejmowanych przez organy Scigania
oraz programOw ograniczania popytu.
INCB zacheca réwniez do organizowania
multidyscyplinarnych szkolenn z udziatem
przedstawicieli takich sektoréw, jak opieka
socjalna, edukacja, wymiar sprawiedli-
wosci oraz zdrowie publiczne. Takie szkole-
nia umozliwig ich uczestnikom lepsze poz-
nanie roli réznych sektoréw w sferze prze-
ciwdziatania narkomanii oraz statg wy-
miane informacji pomiedzy instancjami
centralnymi, regionalnymi i lokalnymi.

INCB zwraca réwniez uwage na prob-
lem nielegalnych upraw. Wedlug autoréw
raportu w $lad za likwidacjg nielegalnych
upraw ro$lin shluzacych do wytwarzania
srodkéw odurzajacych muszg i$¢ alternaty-
wne programy rozwoju. Tylko pod tym
warunkiem likwidowanie nielegalnych
upraw przyniesie trwate korzysci. Uzupet-
nieniem takich dzialan powinno by¢
ograniczanie popytu nastawione na $wiad-
czenie réznych form leczenia osobom
uzaleznionym. W takich $rodowiskach
ograniczanie si¢ do edukacyjnych pro-
graméw zapobiegania narkomanii byloby
niewystarczajgce. Dziatania w tym zakresie
wymagaja wzmozonej wspolpracy miedzy-
narodowej oraz wsparcia finansowego,
technicznego i politycznego dla panstw,
w ktérych realizowane sg alternatywne
programy rozwoju, m.in. panstw Ameryki
Potudniowej i Afganistanu.

Ros$nie nielegalna sprzedaz lekow
przez internet

INCB wzywa rzady, by ukrécily
dzialalnos$¢ nielegalnych
internetowych aptek

W swoim raporcie INCB po raz kolejny
wyraza zaniepokojenie nielegalng sprze-
dazg internetowg lekéw objetych miedzy-
narodowg kontrolg. Ubiegly rok zaznaczyt
sie¢ stopniowym wzrostem nielegalnej elek-
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tronicznej sprzedazy i przemytu pocztg
lekéw zawierajacych $rodki odurzajace
oraz substancje psychotropowe. Takie far-
maceutyki staly sie dla nielegalnie dziataja-
cych internetowych aptek zdecydowanie
najwickszym Zrédtem dochodéw. Sprzedaz
srodkéw odurzajacych i psychotropowych
substancji bez obowigzkowych recept jest
w dzialajacych bez zezwolenia interne-
towych aptekach rutynowg praktyka.

Do $rodkéw sprzedawanych nielegalnie
za poSrednictwem internetu zaliczajg sie
zaréwno preparaty o wysokim potencjale
uzaleznienia — takie jak niektére opioidy
(np. oksykodon), srodki pobudzajgce (amfe-
taminy) i benzodiazepiny (np. alprazolam
i diazepam) - jak i substancje, ktére moga
powodowacé skutki fatalne dla zdrowia,
jesli sa spozywane bez wlasciwego nadzoru
lekarza (np. fentanyl i secobarbital).

Autentyczno$¢ i jako$¢ lekow sprze-
dawanych nielegalnie przez internet jest
czesto watpliwa - spotyka sie nawet
podrabiane farmaceutyki. W wielu pan-
stwach zakup tych preparatéw bez waznej
recepty jest rOwniez sprzeczny z prawem.
Ponadto koszty zakupu lekow w dziataja-
cych bez zezwolenia aptekach interne-
towych sg czesto znacznie wyzsze W porow-
naniu z zakupami w tradycyjnych, legal-
nych aptekach i - w przypadku braku
recepty — nie podlegajg refundacji przez
krajowe systemy ochrony zdrowia. Poza
zaostrzeniem dzialan policyjnych wymie-
rzonych przeciwko tej przestepczej
dzialalnosci raport domaga si¢ takze od
wladz panstwowych intensyfikacji staran
stuzagcych budzeniu w opinii publicznej
Swiadomosci potencjalnych zagrozen
zwigzanych z nielegalnym zakupem przez
internet.

INCB proponuje, by kraje przekazywaty
sobie wzajemnie informacje i stworzyly
mechanizm szybkiego przesylania danych
dotyczacych konkretnych przypadkéow.
Uzupelnieniem takiego systemu musi by¢
ograniczenie dostaw lekéw do dzialajgcych

bez zezwolenia aptek internetowych.

Druga cze$¢ raportu poSwiecona jest
opisowi dzialann podejmowanych przez

panstwa bedace stronami konwencji
dotyczacych implementacji ich posta-
nowien.

Jednolita konwencja z roku 1961 jest
dzisiaj podstawowym aktem prawnym
miedzynarodowej kontroli narkotykéw,
ktéry zastapil wszystkie wcze$niejsze akty
prawa miedzynarodowego w tym zakresie.
Konwencja dotyczy kontroli produkcji
srodkéw odurzajacych naturalnych lub
poélsyntetycznych.

Kolejna konwencja, przyjeta w 1972
roku objeta kontrolg substancje psy-
chotropowe o charakterze czysto syntety-
cznym, bedace przede wszystkim produkta-
mi przemystu farmaceutycznego.

Podstawowg cecha Jednolitej konwencji
z 1961 roku jak i Konwencji o substancjach
psychotropowych z roku 1972 jest to,
ze kazda z nich w swym zakresie zajmuje
sie przede wszystkim prewencyjng kontrolg
legalnej produkcji i wytwarzania Srodkéw
odurzajacych oraz handlu nimi majacag
zapobiegaé dostawaniu si¢ ich do kanatéw
nielegalnego obrotu. Dla realizacji tego
celu konwencje okreslaja, jakie substancje
stanowig Srodki odurzajgce i substancje
psychotropowe. Decyduja o tym stosowne
wykazy Srodkéw i substancji stanowigce
zalaczniki do kazdej z konwencji.

Mechanizm kontroli legalnego obrotu
tymi $rodkami to w skali miedzynarodowej
przede wszystkim system maksymalnych
limitéw produkcyjnych przyznawanych
poszczegblnym panstwom. Handel ten musi
by¢ uzasadniony potrzebami medycznymi
i naukowymi, polagczony z systemem spra-
wozdawczos$ci i zezwolen eksportowych
oraz importowych. Na szczeblu krajowym
obowigzuje kontrola upraw roslin, z jakich
produkuje sie substancje odurzajgce oraz
konieczno$¢ uzyskiwania zezwoleni na pro-
dukcje i wyréb tych Srodkéw, jak tez
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prowadzenie sprzedazy detalicznej na
recepty lekarskie.

Trzecia konwencja ONZ o zwalczaniu
nielegalnego obrotu $rodkami odurzajacy-
mi 1 substancjami psychotropowymi,
sporzadzona w 1988 roku w Wiedniu
zmierza do wiekszej harmonizacji kra-
jowych uregulowan prawnych dotyczacych
srodkéw  odurzajacych i substancji
psychotropowych, do zacieSnienia wspo6t-
pracy miedzynarodowej w zwalczaniu
nielegalnego handlu narkotykami oraz
w sprawach z tym zwigzanych, jak
ekstradycja, miedzynarodowa pomoc praw-
na, kontrola prekursoréw.

W 2004 roku 180 panstw ratyfikowato
konwencje z 1961 roku, 175 panstw kon-
wencje z 1971 roku, i 170 panstw jest
strong konwencji z 1988 roku.

INCB informuje o post¢pie w dziedzinie
ograniczania nielegalnego obrotu
prekursorami

W dorocznym raporcie ogloszonym
2 marca 2005 roku Miedzynarodowy
Organ Kontroli Srodkéw Odurzajacych
wzywa rzady, by w wiekszym stopniu
zadbaly o wzajemng wymiane w pelni aktu-
alnych informacji na temat konfiskaty
i wycieku kluczowych substancji chemi-
cznych shuzacych do produkcji heroiny,
kokainy oraz Srodkéw pobudzajgcych
z grupy amfetamin.

Wspélpracujac z rzgdami réznych kra-
jow, INCB stara sie zapobiec wyciekowi
tych kluczowych substancji poza legalne
kanaly dystrybucji. Jedna z podjetych przez
INCB miedzynarodowych inicjatyw jest
projekt o kryptonimie ,Pryzmat” (Project
Prism), w ramach ktorego udalo si¢
wytropi¢ kanaly przerzutu chemikaliow
pomiedzy Polskg a Chinami i przeprowa-
dzi¢ kontrolowanag dostawe z Irlandii
do Holandii. Powyzsze dzialania dopro-
wadzily do zaaresztowania oséb zajmujg-
cych sie nielegalnym handlem sub-

stancjami uzywanymi do produkcji ecstasy.
Tylko w tym ostatnim przypadku skon-
fiskowano prekursory potrzebne do pro-
dukcji 80 milionéw tabletek tego Srodka
odurzajacego. Do innych miedzynaro-
dowych inicjatyw INCB nalezg operacje
,2Purpura” i ,Topaz”, ktére majg zapobiegac
przedostawaniu sie do nielegalnego obrotu
kluczowych prekursoréw heroiny i kokainy.

W czasie ostatnich dwéch lat INCB
pomogt rzadom przesledzi¢ wiele tran-
sakcji, czego efektem bylo ponad 430 kon-
fiskat, oraz niedoszlych lub faktycznych
wyciekéw substancji stuzgcych do pro-
dukcji narkotykéw. W niektérych przypad-
kach doszto rowniez do wykrycia tajnych
laboratoriéw, rozbicia sieci nielegalnego
handlu oraz za aresztowania handlarzy
narkotykow.

W 2004 roku dziatlania prowadzone
w ramach projektu ,Pryzmat” skupiatly sie
na monitorowaniu obrotu prekursorami
ecstasy, zapobieganiu wyciekowi nie-
ktérych lekéw zawierajacych efedryne,
wykrywaniu nielegalnych wytwoérni amfe-
taminy w Europie oraz ustalaniu pocho-
dzenia sprzetu uzywanego przez nielegalne
wytwornie.

Z uwagi na to, ze w wielu przypadkach
przemytem narkotykéw i nielegalnym
obrotem chemikaliami zajmujg sie te same
grupy przestepcze, INCB zwraca sie do
rzadéw z zaleceniem, by w sposéb szcze-
g6lny zadbaly o gromadzenie, analize
i wymiane informacji wywiadowczych.

Ponadto INCB uczestniczy w ramach
operacji ,Topaz” w budowie instytucjo
nalno-prawnego potencjatu Afganistanu
i w ten sposéb wspiera wysitki podej-
mowane w celu ograniczenia produkcji
heroiny w tym kraju. Dziatania z zakresu
budowy instytucjonalno-prawnego poten-
cjalu majg na celu S$ledzenie obrotu
chemikaliami, a w szczegdlno$ci handlu
bezwodnikiem octowym - kluczowym
surowcem do produkcji heroiny, na ktéry
nie istnieje w tym kraju prawnie
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uzasadnione zapotrzebowanie. Bezwodnik
octowy trafia na rynek afganski w wyniku
przemytu z sgsiednich krajéw.

Przeglad sytuacji w poszczegélnych
regionach §wiata

Ostatnia czeS¢ raportu opisuje sytuacje
uzaleznien i handlu narkotykami w poszcze-
gblnych regionach $wiata, dzialania podej-
mowane przez kraje w celu odpowiedzi na
ten problem oraz wizyty i misje INCB
w poszczegblnych panstwach.

Afryka

Najwiekszym problemem na catym kon-
tynencie jest nadal przemyt i uzywanie
konopi indyjskich, ale w wielu krajach afry-
kanskich odnotowano réwniez wzrost
spozycia kokainy, heroiny i stymulantéw
z grupy amfetamin oraz handlu nimi.

Coraz powszechniejsza metoda zazywa-
nia narkotykéw drogg dozylng moze
pogorszy¢ i tak dramatyczng sytuacje
w zakresie HIV/AIDS na tym kontynencie.

Brak odpowiednich $rodkéw kontroli,
z ktérym boryka sie wiekszo$¢ panstw afry-
kanskich, sprzyja naduzywaniu substancji
psychotropowych wyciekajacych poza
legalne kanaly dystrybucji.

Kraje afrykanskie majg ograniczone
mozliwosci instytucjonalne i techniczne
przeciwdziatania problemowi narkomanii
w efektywny i kompleksowy sposéb, co ma
ujemny wplyw na ich narodowe strategie
kontroli $srodkéw odurzajacych.

Wigkszos¢ krajow afrykanskich nie po-
siada odpowiednich rozwigzan prawnych
i niezbednych mechanizméw administra-
cyjnych, ktére umozliwiatyby kontrole
obrotu prekursorami. Taka sytuacja moze
w powazny sposéb utrudni¢ monitoro-
wanie obrotu tymi chemikaliami w skali
miedzynarodowe;j.

Z problemem narkomanii, zwlaszcza wsréd
dzieci-bojownikéw, wcigz boryka sie wiele
krajéw Afryki, ktére do niedawna byly areng

zewnetrznych i wewnetrznych konfliktow.

Ameryka Pé6Inocna i Ameryka Eaciniska

Region péinocnoamerykanski jest naj-
wiekszym na $wiecie rynkiem zbytu $rod-
kéw odurzajgcych pochodzacych z niele-
galnych Zrédel. Powaznym problemem
w tym regionie Swiata sg rowniez -
wystepujace na szerokg skale — handel
i nielegalna produkcja tych s$rodkéw.
Coraz grozniejszym zjawiskiem wydaje si¢
ponadto naduzywanie lub niewlasciwe
stosowanie lekow na recepte. Jednoczes$nie
panstwa tego regionu przeznaczajg
ogromne zasoby na walke z trapigcymi ich
problemami narkotykowymi — zar6wno na
wlasnym terytorium, jak i na terenie innych
krajow.

W Kanadzie w grudniu 2003 roku
przeprowadzono pierwsze od dziesieciu lat
ogblnokrajowe badanie ankietowe na temat
narkomanii. Badanie stanowi pierwszy
krok w kierunku wypelnienia zalecen
INCB, moéwigcych o konieczno$ci gro-
madzenia przez poszczegbdlne panstwa
wyczerpujacych aktualnych danych na
temat ich wewnetrznej sytuacji w tym
zakresie.

W wyniku dziatan organéw $cigania,
w tym operacji prowadzonych przez Stany
Zjednoczone wspdlnie z innymi panstwa-
mi, rozbito osiem duzych mig¢dzynaro-
dowych sieci handlu narkotykami, a sied-
miu kolejnym zadano powazne straty.

Cho¢ z opublikowanych niedawno
oficjalnych danych wynika, ze skala narko-
manii ws$réd calej populacji Stanéw
Zjednoczonych utrzymuje sie na poziomie
z 2002 roku, znaczgco zmalata skala
naduzywania Srodkéw odurzajacych przez
uczniow amerykanskich szkét $rednich.
To pierwszy przypadek poprawy sytuacji
w tej grupie populacji od ponad dziesieciu
lat. Istniejagce dane pozwalaja réwniez
sadzi¢, ze mlodzi Amerykanie stali sie
bardziej $wiadomi réznych czynnikéw
ryzyka zwigzanego z zazywaniem narko-
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tykéw, zwlaszcza konopi indyjskich.
Pojawienie sie tego pozytywnego trendu
mozna cze$ciowo przypisaé skutecznosci
kampanii informacyjnych prowadzonych
w $rodkach masowego przekazu.

Region Ameryki Srodkowej i wysp
Morza Karaibskiego wcigz boryka sie
z prowadzonym na duzg skale handlem
kokaing oraz wysokim spozyciem tego
narkotyku. W krajach tego regionu
pojawily sie powazne problemy towarzy-
szace zjawisku narkomanii.

Dziewieédziesiagt  procent kokainy
wyprodukowanej w Ameryce Poludniowej
trafia do odbiorcéw drogg morska, gtéwnie
przez region Morza Karaibskiego. W 2003
roku przetransportowano w ten sposéb
590 z okoto 655 ton rocznej produkcji.
Istniejace dane pozwalajg sadzié, ze spo-
zycie kokainy w Ameryce Srodkowej i na
wyspach Morza Karaibskiego wykazuje
tendencje rosnacg. Spozycie heroiny
w Ameryce Srodkowej i na wyspach Morza
Karaibskiego jest stosunkowo niskie, ale
sytuacja zaczyna si¢ zmienia¢ z uwagi na
wzrost handlu narkotykami w tym regionie
Swiata. Kobiety stanowig coraz wigkszy
odsetek narkomanéw w Ameryce Srod-
kowej i na wyspach Morza Karaibskiego.

Kwestia kontroli narkotykéw w Ameryce
Potudniowej ma nadal istotne znaczenie
polityczne — nie tylko dla krajéow tego
regionu, ale réwniez dla reszty Swiata.
Wiadze kilku krajow potudniowoamery-
kanskich osiggnely znaczgce sukcesy
w walce z sieciami handlarzy narkotykéw,
o czym $wiadczy miedzy innymi konfiskata
coraz wiekszych partii srodkéw odurzaja-
cych.

Handel narkotykami oraz towarzyszace
mu zjawiska — pranie pieniedzy i korup-
cja — sa nadal zagrozeniem dla stabilnej
sytuacji w Ameryce Poludniowej. Hand-
larze narkotykow wcigz prébujg zastraszaé
oskarzycieli publicznych, potwierdzajac po
raz kolejny bliskie zwigzki pomiedzy
handlem narkotykami a zorganizowana

przestepczoscia.

W Boliwii wcigz dochodzi do otwartych
star¢ pomiedzy hodowcami krzewu koki
a rzadem, ktéry stara sie ograniczyé
powierzchnie upraw tej rosliny. W Peru
odnotowano wzrost czestotliwosci
i gwaltownosci tych konfliktéw.

Zwazywszy, ze wiele upraw krzewu koki
znajduje si¢ na terenach dotknietych
ubéstwem, INCB wyraza przekonanie,
ze Srodki stuzace ograniczaniu ubdstwa
majg niestychanie istotne znaczenie dla
osiagniecia trwatlej redukcji produkc;ji lisci
koki i innych Srodkéw odurzajacych na
kontynencie poludniowoamerykanskim.

Azja

W Azji potudniowo-wschodniej ubiegty
rok byt kontynuacjg spadku nielegalnej pro-
dukcji maku. Znaczaco zmalala powierz-
chnia upraw tej rosliny w Demokra-
tycznej Republice Laosu i w Myanmar.
Spadta réwniez $rednia wydajno$é niele-
galnej produkcji opium w tym regionie.
Tajlandia przestatla by¢ waznym Zrédiem
nielegalnej produkcji opium i heroiny.

We wschodniej i potudniowo-wschodniej
czeSci kontynentu powaznym problemem
pozostaje nielegalne wytwarzanie, handel
i spozycie stymulantéw z grupy amfetamin,
zwlaszcza metamfetaminy.

W kilku krajach wschodniej i potud-
niowo-wschodniej Azji osoby naduzywa-
jace opiatéw coraz czesciej siegajg po hero-
ine zamiast opium. Heroine preferujg takze
osoby zazywajace narkotyki drogg dozylna,
co rodzi obawy dotyczace dalszego
rozprzestrzeniania sie epidemii HIV/AIDS
w wielu krajach tego regionu. Osoby
dzielace sie sprzetem do iniekcji sg wcigz
najliczniejszag grupa pod wzgledem nowych
zakazenn HIV/AIDS w Chinach i Wietnamie.
Takze w Indiach i Nepalu zastepowanie
opium heroing jest przyczyng wzrostu licz-
by nowych zakazen wskutek dozylnego
zazywania narkotykéw.

W Azji zamieszkuje ponad 2/3 Swiatowej
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populacji 0séb naduzywajacych amfeta-
miny, a 95% z tej grupy osoéb to miesz-
kancy wschodniej i poludniowo-wschod-
niej czesci kontynentu.

Ubiegly rok byl kontynuacjg wzrostu
dostepnosci $rodkéw odurzajacych i skali
narkomanii w poludniowej Azji. Przyczyny
tego trendu to: blisko$¢ obszaréw, z ktorych
pochodzi gros Swiatowej produkcji opiatow
(Zlotego Potksiezyca i Zlotego Tréjkata),
szeroko rozpowszechnione uprawy konopi
indyjskich oraz coraz czestsze przypadki
wycieku lekow poza legalne kanaly dystrybucji.

Produkcja opium w Afganistanie oraz jej
wplyw na pokéj i bezpieczenstwo nadal
stanowig gléwny problem, jesli chodzi
o rynek narkotykéw w zachodniej Azji.
W samym Afganistanie nielegalna produk-
cja Srodkéw odurzajgcych i towarzyszace
jej praktyki osiggnely w 2004 roku rekor-
dowo wysoki poziom, co moze zdestabili-
zowal sytuacje w tym kraju. W ostatnich
latach w Afganistanie odnotowano réwniez
wzrost skali narkomanii oraz wzrost liczby
0s6b zazywajacych heroine droga dozylna.

W 2003 roku nastgpil — trwajacy do dzi-
siaj — powré6t do nielegalnych upraw maku
lekarskiego w Pakistanie.

W s$rodkowej czesci kontynentu nieusta-
jacym zrédiem niepokoju jest handel
i spozycie opiatéw pochodzacych z Afga-
nistanu, a takze nielegalny obrét bezwo-
dnikiem octowym, substancjg uzywang do
produkcji heroiny. Ocenia sie, ze w 2004
roku 1/3 zbioréw maku lekarskiego upra-
wianego w Afganistanie zostala wyeks-
portowana z tego kraju przez terytorium
takich panstw jak Kazachstan i Tadzy-
kistan.

Sytuacje w tym podregionie pogarsza
tranzyt ogromnych ilo$ci afganskiej hero-
iny przeznaczonej na rynek rosyjski i rynki
innych krajéw europejskich.

Ubiegly rok byl w s$rodkowej Azji
przedluzeniem wzrostu liczby oséb zaka-
zonych HIV/AIDS, do czego przyczynila sie
w glownej mierze praktyka dozylnego

zazywania narkotykéw. W skali ogélno-
Swiatowej jest ona przyczyna okoto 10%
nowych zakazen tym wirusem, podczas gdy
w krajach srodkowej Azji odsetek nowych
zakazen spowodowanych wstrzykiwaniem
narkotykow sigega od 60 do 90%.

Kraje potwyspu Arabskiego sa coraz
czeSciej wykorzystywane do tranzytu hero-
iny i konopi indyjskich z Azji do Europy
oraz tranzytu prekursoréw chemicznych
w odwrotnym kierunku. Innym problemem
jest dla tych krajéw wzrost skali naduzywa-
nia opiatow oraz szeroko juz rozpowszech-
nionych narkotykéw syntetycznych.

Sytuacja na rynku narkotykowym
w Iraku moze ulec pogorszeniu. Sprzyjaja
temu takie czynniki jak rozpad pan-
stwowych struktur kontroli $rodkéw
odurzajacych, geograficzne potozenie kraju
oraz jego obecnie niestabilna sytuacja poli-
tyczna i gospodarcza. Stalym zagrozeniem
dla TIraku jest skomplikowany uktad
zaleznoSci pomiedzy terroryzmem, zorga-
nizowang przestepczoscig, korupcja oraz
handlem narkotykami.

Europa

Konopie indyjskie sg najczeSciej zazy-
wanym $rodkiem odurzajagcym w Europie
(i w innych regionach $wiata). W ciggu
ostatnich 12 miesiecy siggnelo po ten
narkotyk okoto 28,8 miliona mieszkancéw
Europy, czyli 5,3% calej populacji konty-
nentu. Lata 2003 i 2004 byly okresem dal-
szego wzrostu spozycia konopi w Europie
Wschodniej, gdzie zazyto tego narkotyku
3,6% populacji o0s6b dorostych, czyli
8,5 miliona ludzi.

W ciggu ostatniej dekady wzrost
spozycia konopi indyjskich dotyczyl prawie
wszystkich krajéw europejskich. W pub-
licznej dyskusji na temat uzywania konopi
méwi si¢ jednak wigcej o rzekomych
korzySciach stosowania tego narkotyku niz
zwigzanych z tym zagrozeniach. Wzros-
towa tendencja w zakresie spozycia konopi
wydaje sie zwiazana z postawg tych oséb,
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ktére propaguja poglad, Ze uzywanie
konopi jest nieszkodliwe.

W Europie spozycie kokainy rosnie
nieprzerwanie od 1998 roku, przy czym
w ostatnich latach tempo tego wzrostu jest
znaczaco stabsze. Spozycie kokainy w kra-
jach Europy Wschodniej jest nadal znacza-
co nizsze niz w Europie Zachodnie;j.
Ocenia sie, ze na rynek europejski trafia
rocznie ponad 200 ton kokainy spoza kon-
tynentu. Gtéwne szlaki przemytu tego
narkotyku wioda przez Belgie, Holandie,
Hiszpanie i Wielka Brytanie.

Po trzech kolejnych latach obfitych
zbioréw maku w Afganistanie handel hero-
ing w Europie wykazuje nieznaczng ten-
dencje wzrostowg. W wigkszosci krajow
Europy Zachodniej spozycie heroiny nie
zmienia sie lub spada, ale ro$nie w krajach
Europy Wschodniej i krajach nalezacych
do Wspdlnoty Niepodleglych Panstw
(WNP). Wedlug oficjalnych szacunkéw,
w Ros;ji liczba o0séb zazywajacych heroine
przekroczyla milion, co oznacza, ze pod
tym wzgledem jest to obecnie najwiekszy
rynek w Europie.

Szlak batkanski nadal odgrywa dominu-
jaca role w przemycie heroiny do Europy.
Osiemdziesigt procent heroiny sprze-
dawanej w Europie trafia na ten rynek
péinocng i poludniowa odnogg tego szlaku.

Dzielenie sie sprzetem do iniekcji ma
wcigz znaczacy wplyw na rozprzestrze-
nianie sie¢ HIV/AIDS w Europie. Przodujg
pod tym wzgledem kraje nadbaltyckie
i kraje cztonkowskie WNP, gdzie odsetek
nowych zakazen spowodowanych dozyl-
nym zazywaniem narkotykéw siega 80-90%.

Podczas gdy poziom spozycia amfetamin
i MDMA (ecstasy) w Europie Zachodniej
ustabilizowal sie, coraz wigksze znaczenie
pod wzgledem produkcji i spozycia tych
Srodkéw odgrywa Europa Wschodnia,
gdzie staja sie one szybko popularnym,
preferowanym narkotykiem.

Polska przedstawiana jest jako jeden
z gléwnych producentéw amfetaminy.
Podkresla sie rowniez fakt wzrostu wykry-
walnosci przez policje nielegalnych labora-
toriéw oraz ilosci konfiskowanych narko-
tykéw. Wyprodukowana w Polsce amfeta-
mina przemycana jest do Niemiec,
Norwegii, Szwecji, na Ukraine oraz do kra-
jow nadbaltyckich. Polska wymieniana jest
obok UK, Hiszpanii i Republiki Czech jako
jeden z krajéw europejskich charakteryzu-
jacych sie wysokim wskaznikiem uzywania
amfetaminy. Nalezy wzigé pod uwage
wieksze zainteresowanie w innych krajach
UE zazywaniem kokainy i ecstasy i tym
samym niskimi wskaznikami dotyczgcymi
uzywania amfetaminy. Polska charak-
teryzuje sie¢ w odréznieniu od nowych
panstw czlonkowskich UE (np. Estonii)
oraz Rosji i Ukrainy znacznie nizszg liczbg
iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykéw
zakazonych wirusem HIV.

Oceania

Spozycie heroiny w Australii spadlo do
poziomu nizszego niz w okresie poprzedza-
jacym niedobér podazy tego narkotyku
na poczatku 2001 roku. Zdecydowana
wiekszos¢ (90%) heroiny spozywanej
w Australii pochodzi z Azji poludniowo-
wschodniej. Wskutek spadku podazy hero-
iny w Australii wzrosto w tym kraju
spozycie innych narkotykéw. W Australii
i Nowej Zelandii odnotowano znaczgcy
wzrost nielegalnej produkcji i spozycia sty-
mulantéw z grupy amfetamin. Wiekszos¢
wyspiarskich krajow Oceanii jest wcigz
zagrozona problemem narkomanii. Decy-
dujg o tym dwa powody: tranzytowy prze-
myt narkotykéw i naduzywanie stymulan-
téw z grupy amfetamin.

Opracowanie na podstawie raportu
Miedzynarodowego Organu Kontroli
Srodkow Odurzajgcych za 2004 rok
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WSTEPNA OCENA
KRAJOWEGO PROGRAMU PRZECIWDZIAYXANIA NARKOMANII
NA LATA 2002-2005

Wprowadzenie

Prace nad ewaluacjg Krajowego
Programu Przeciwdziatlania Narkomanii na
lata 2002-2005 podjeto w 2003 r. Przewi-
dziano dwa etapy ewaluacji — ocene
czastkowg po dwéch latach realizacji
Programu oraz ocene kohcowa po jej
zakonczeniu.

Prace te przebiegajg wedlug nastepujgcego

schematu:

= doprecyzowanie Programu - przefor-
mulowanie struktury celéw i zadan, tak aby
mozliwa byla ocena relacji miedzy nimi,

» dobér wskaznikéw dla celéw i zadan oraz
ich pomiar,

= analiza stopnia realizacji poszczeg6lnych
zadan oraz osiaggniecia poszczegdlnych
celéw,

= proba powigzania wskaznikéw zadan

i celow — proba formulowania hipotez

o wplywie dzialan na realizacje celéw.
Dokonanie pelnej oceny Programu zawiera-
jacej prébe pomiaru jego efektéw bedzie
mozliwe po jego zakonczeniu, obecnie
mozna jedynie podjaé probe oceny samego
Programu, stopnia realizacji poszczegdl-
nych zadan oraz stopnia zblizenia sie do
osiggniecia poszczegbélnych celow. Do tego
tez zatem ogranicza si¢ niniejszy raport.

Krajowy Program Przeciwdziatania
Narkomanii ma ogromny zasieg i juz
z zalozenia integruje w skali kraju zdecy-
dowang wiekszo$¢ dzialan skierowanych na
zapobieganie narkomanii. W ramach
Programu sformutowane zostaly 64 zada-
nia, a do ich realizacji wskazano 8 mini-
sterstw, 17 innych instytucji centralnych
oraz wladze samorzadowe wojewddztw,
powiatéw i gmin. Podjecie Krajowego
Programu przez poszczeg6lne ministerstwa

czy urzedy centralne oznaczato w praktyce
zaangazowanie wielu podlegltych im czy
przez nich nadzorowanych instytucji i od-
dzialéw lokalnych.

Krajowy Program Przeciwdziatania
Narkomanii na lata 2002-2005 zostatl
przyjety przez Rade Ministrow w lipcu 2002 r.
i opublikowany na jesieni 2002 r. Dotart on
zatem do instytucji odpowiedzialnych za
jego realizacje w ostatnich miesigcach 2002 r.
W efekcie ocena realizacji Programu po
dwoch latach jest w istocie oceng niewiele
ponad rocznej jego realizacji.

Wstepna ocena Programu na lata 2002-
2005 powinna okazaé¢ sie przydatna
w pracach nad sformutowaniem Programu
na lata 2006-2010. Analiza struktury
i zawartoSci Programu, jak réwniez
przeglad pierwszych doswiadczen w jego
realizacji moga przyczynié sie do lepszego
zbudowania kolejnego programu.

Analiza sruktury i zawarto$ci programu

Analiza struktury i zawarto$ci Programu
prowadzi do identyfikacji nastepujacych
silnych i stabych stron Programu.

Silne strony Programu

= Wyraznie sformulowane zalozenia — pers-
pektywa zdrowia publicznego

= Zrownowazone podejscie

= Realizm w wyznaczaniu celéw

= Struktura zorientowana na cel

» Hierarchiczne uporzadkowanie celéw

= Kompleksowosé

= Ewaluacja

Slabe strony Programu
» Brak przejrzystosci struktury Programu:
- niejasne relacje miedzy celami szcze-
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gélowymi catego Programu a celami
gléwnymi poszczegblnych obszaréw,
- nie w pelni czytelna hierarchia celéw,
- nie zawsze jasne relacje miedzy celami
a zadaniami.
= Brak powigzan miedzy obszarami, tzn.
profilaktyka, leczeniem i ograniczaniem
podazy.
= Zbyt duza liczba zbyt szczegétowych
zadan w jednych obszarach, zbyt matla
w innych - niejasna struktura zadan.
= Brak uzasadnien powigzania celéw oraz
doboru zadan.
= Terminologia — brak definicji kluczowych
pojec.
= Wskazniki — nie zawsze jest jasne powig-
zanie wskaznikéw z celami i zadaniami,
niedostepnos¢ niektérych wskaznikow.
= Brak mechanizméw koordynacji, np.
schematéw wspélpracy réznych instytucji
przy realizacji poszczegblnych zadan.
= Brak koordynacji z innymi programami,
ktére w czeSci dotyczag problematyki
narkotykéw, np. Narodowym Programem
Zdrowia, Programem Zapobiegania HIV
czy Krajowym Programem Zapobiegania
Niedostosowaniu Spolecznemu i Prze-
stepczos$ci wsrdd Dzieci i Mtodziezy.
= Brak precyzyjnego wskazania zZrédet
finansowania realizacji zadan przez insty-
tucje pozabudzetowe, takie jak na
przyktad Instytut Psychiatrii i Neurologii
czy $rodki masowego przekazu.

Ocena realizacji programu

Podstawowym Zrédlem danych do oceny
realizacji Programu sg coroczne sprawozda-
nia z jego wdrazania przygotowywane przez
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narko-
manii na podstawie informacji naptywaja-
cych od resortéw i instytucji odpowiedzial-
nych za poszczegblne zadania. Dane spra-
wozdawcze nie sg kompletne. W 2002 r.
jeden zarzad wojewddztwa oraz zarzady
dwoch kas chorych nie przekazaly informa-
cji o realizacji programu. W 2003 r. podjeto

trud zebrania informacji nie tylko od
instancji ogélnopolskich i wojewddzkich,
ale réowniez od wladz samorzadowych
powiatow i gmin, ktére takze sg odpo-
wiedzialne za realizacje kilku zadan progra-
mu. Uzyskano informacje jedynie od 307
powiatéow (82%) i 1667 gmin (67%).
Danych uzupelniajgcych na tym etapie
ewaluacji dostarczajg wyniki monitorowa-
nia problemu narkotykéw i narkomanii,
a zatem dane statystyczne instytucji reaguja-
cych na problem narkotykéw i narkomanii
oraz wyniki badan w tym zakresie.
Pozwalaja one na przyblizona ocene
dynamiki zjawiska, a tym samym, z licznymi
zastrzezeniami, na prébe formulowania
hipotez co do oceny efektéw programu.

Profilaktyka

Celem ogélnym dziatan w dziedzinie pro-
filaktyki jest zahamowanie tempa wzrostu
popytu na narkotyki. Cel ten ma zostac
osiggniety miedzy innymi przez zwiekszenie
zaangazowania spolecznosci lokalnych
w zapobieganie uzywaniu $rodkéw psycho-
aktywnych oraz zwiekszenie liczby i rézno-
rodno$ci programéw profilaktycznych. Jak
wskazujg informacje zawarte w sprawo-
zdaniach z realizacji KPPN, dynamika
dzialan w tym zakresie jest znaczna. Swiad-
czy o tym uwzglednianie przez samorzady
kwestii zwigzanych z profilaktykg uzalez-
nien w lokalnych i regionalnych strategiach
rozwigzywania probleméw spotecznych
oraz finansowanie réznego rodzaju dziatan
profilaktycznych.

W realizacji programéw zapobiegania
narkomanii szczegdlnie aktywne sg Srodo-
wiska o$wiatowe. Na poziomie centralnym
zostaly tez opracowane standardy szkolnych
programow profilaktycznych, ktére sg obec-
nie upowszechniane. Na szeroka skale
sg réwniez prowadzone szkolenia réznych
grup zawodowych, ktérych celem jest
zwiekszenie liczby kompetentnych rea-
lizatoréw dziatan profilaktycznych.

Powaznym mankamentem programéw



33

i szkolen realizowanych w ramach KPPN
jest brak informacji na temat ich przebiegu
i efektow. Réwniez niewiele wiadomo na
temat zawarto$ci merytorycznej lokalnych
strategii rozwigzywania probleméw zwig-
zanych z uzywaniem substancji psychoakty-
wnych. W zwigzku z tym wlasSciwie nie ma
podstaw do twierdzenia, ze realizacja wyzej
wymienionych dzialan przyczynia sie do
osiggniecia celu ogdélnego obszaru profilakty-
ki, jakim jest zahamowanie popytu na narko-
tyki. Badania ewaluacyjne, ktérych rozwi-
janie i promocja jest jednym z celow
szczegbtowych w dziedzinie profilaktyki, sg
generalnie stabo zaawansowane i wymagaja
szczegblnej aktywnosci w najblizszym czasie.

Realizacja cze¢Sci zadan przewidzianych
na lata 2002-2005 jest dopiero rozpoczy-
nana. Tak jest np. z uruchamianiem proce-
dury konkursu na prezentacje problematyki
narkomanii w mediach lub z badaniami
poglebiajacymi wiedz¢ na temat psy-
chospotecznych uwarunkowan narkomanii.

Z kolei niektére zadania przewidziane
w KPPN udalo sie¢ w duzej mierze zreali-
zowaé dlatego, ze podobne zadania byly
przewidziane w innych programach resor-
towych lub miedzyresortowych. Tak bylo np.
z wprowadzeniem procedury okreslajacej
zasady wspélpracy miedzy szkolami
a policja w sytuacji zagrozenia ucznia
narkomanig albo z wprowadzeniem do
szk6t obowigzku opracowania, wdrozenia
i ewaluacji Szkolnego Programu Profi-
laktyki. W zwiazku z tym nasuwa sie pytanie
o koordynacje dzialan prowadzonych
w ramach Krajowego Programu Przeciw-
dziatania Narkomanii z innymi dziataniami
nad dzie¢mi i mlodziezg. Otwarta pozostaje
kwestia zgodnosci dziatan podejmowanych
w ramach innych programéw z filozofig
Programu Przeciwdzialania Narkomanii.
Wspomniana juz procedura wspélpracy
miedzy szkotami a policjg zaklada wzy-
wanie policji nie tylko w przypadkach
znalezienia przez nauczyciela u ucznia sub-
stancji przypominajacej narkotyk, ale takze

w przypadkach podejrzenia, ze uczen prze-
bywa w szkole bedac pod dziataniem narko-
tyku lub uzyskania przez nauczyciela
informacji, ze uczen uzywa narkotykéw.
Wprawdzie w tym ostatnim przypadku
policja powiadamiana ma by¢ dopiero
wtedy, gdy interwencja profilaktyczna
szkoly nie daje rezultatu, to jednak wydaje
sie, ze przeniesienie ciezaru dziatan profi-
laktycznych na policje, gdy szkota sobie
nie potrafi poradzié, budzi powazne watpli-
woScl.

Leczenie, rehabilitacja i ograniczanie szk6d
zdrowotnych

Podstawowym celem w zakresie lecznic-
twa jest poprawa jakosci i dostepnosci ofe-
rowanych $wiadczen. Poprawie jakoSci ma
stluzy¢ opracowanie standardéw postepowa-
nia leczniczego, rehabilitacyjnego i pro-
gramoOw ograniczania szkéd zdrowotnych.
Jak wynika ze sprawozdan z realizacji
KPPN w latach 2002 i 2003, zadanie to jest
w poczatkowej fazie realizacji. Natomiast
dziatlania majace stuzy¢ zwiekszeniu
dostepnosci $wiadczen zdrowotnych rozwi-
jaja sie nieréwnomiernie. W dziataniach
wymagajgcych wspolpracy na szczeblu cen-
tralnym (zaplanowanie sieci placowek)
postep jest bardzo niewielki. Trudna jest tez
wspolpraca miedzy KBPN a samorzadami
(brak sprawnego przeplywu informacji).
Natomiast o postepie mozna méwié w przy-
padku tych zadan, ktérych realizacja opiera
si¢ na dziataniach poszczegélnych instytucji
czy organizacji $wiadczacych okres$lone
ustugi (rozwoj programoéw). Wydaje sie przy
tym, ze zasieg specjalistycznych progra-
moéw readaptacyjnych, ograniczania szkéd
i leczenia substytucyjnego jest wcigz bardzo
ograniczony.

Zwickszeniu zasiegu tego typu dziatan,
a takze poprawie ustug leczniczych powinna
shuzy¢ realizacja kolejnego celu KPPN, czyli
wprowadzenie systemu szkolen dla perso-
nelu prowadzgcego leczenie, rehabilitacje
i programy ograniczania szkéd zdrowot-
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nych. Opracowano system certyfikacji pro-
gramow szkoleniowych dla oséb zajmuja-
cych sie terapig uzaleznionych od narko-
tykow oraz rozpoczeto jego wdrazanie.
Uzna¢ to nalezy za znaczgce osiagniecie
Programu. Na podstawie sprawozdan
mozna jednak odnie$¢ wrazenie, ze pewne
obszary cieszg sie mniejszym powodzeniem
niz inne (np. male jest zainteresowanie
organizowaniem szkolenn z zakresu ogra-
niczania szkod). Realizacja szkolen dla per-
sonelu podstawowej opieki medycznej jest
zréznicowana terytorialnie (aktywne w tym
zakresie jest wlasciwie tylko wojewddz-
two wielkopolskie).

Dla poprawy jakosci ustug zdrowotnych
kolosalne znaczenie moze miec ich ewalu-
acja. Niestety, jak wynika ze sprawozdan,
do tej pory nie udalo sie wiele zdziataé
w tym zakresie.

Ograniczanie podazy

W zakresie ograniczania podazy sfor-
mulowane zostaly dwa cele ogélne: ,ogra-
niczenie dostepnosci narkotykow“ oraz
,zahamowanie wzrostu przestepczosci
zwiazanej z narkotykami“. Srodkiem do
osiggniecia tych celéw mialo by¢ przede
wszystkim  wzmocnienie  koordynacji
i wspélpracy miedzy réznymi stuzbami
i instytucjami. Kwestie te obecne sg explicite
badz implicite w wiekszosSci zadan w obsza-
rze ograniczania podazy. Ze sprawozdan
z realizacji Programu nie wynika, aby w zakre-
sie koordynacji i wspolpracy zrobiono zbyt
duze postepy. Obiecujaco rozwija sie jedynie
wspélpraca miedzynarodowa i transgra-
niczna odpowiednich stuzb.

W zakresie ograniczania podazy najtrud-
niej jest cokolwiek powiedzie¢ o realizacji
poszczegblnych zadan i stopniu przyblizenia
sie do osiggniecia poszczegdlnych celow.
Ta cze$¢ programu jest bowiem sformu-
lowana w spos6b najmniej precyzyjny.
Na podstawie sprawozdan mozna jedynie
powiedzieé¢, ze w dziedzinie ograniczania
podazy podejmowane sg rézne dzialania,

niekoniecznie wyznaczane przez Program.

Powoli przebiegaja prace legislacyjne, na
przyktad nad zapewnieniem szybkiej $ciezki
legislacyjnej do wprowadzania nowych sub-
stancji na liste substancji kontrolowanych.

Sprawozdania z realizacji Programu nie
daja podstaw do stwierdzenia znaczacego
postepu we wspdlpracy i koordynacji dziatan
poszczegblnych stluzb odpowiedzialnych za
zwalczanie rynku substancji nielegalnych.

W latach realizacji programu obserwuje-
my kontynuacje trendu wzrostowego
wskaznikéw przestepczosci zwigzanej z narko-
tykami. Rosng zaréwno liczby wykrytych
przestepstw, jak i liczby oséb podejrzanych
oraz skazanych w zwigzku z ich popelnia-
niem. Analiza tych wskaznikéw w powigza-
niu z innymi wskaznikami sugeruje wzrost
przestepczo$ci zwigzanej z narkotykami.
Brak jest przekonujacych danych o zwiek-
szeniu sie¢ poziomu wykrywalnosci
przestepstw zwigzanych z narkotykami.
Zaréwno wskazniki iloSciowe, jak dane
jakoSciowe dotyczace poziomu konsumpcji
narkotykéw oraz funkcjonowania rynku
narkotykow wskazujg na narastanie
zjawiska, co w obecnym stanie prawnym nie
mogloby zachodzi¢ bez wzrostu przestep-
czoScl.

Zaden z osiagalnych wskaznikéw dostep-
nosci narkotykéw nie wykazuje trendu spad-
kowego. Ceny narkotykéw na nielegalnym
rynku pozostajg stabilne lub wykazujg ten-
dencje spadkowg, dane z badan ankietowych
sugerujg kontynuacje trendu wzrostowego
dostepnosci narkotykéw.

Konkludujgc, na podstawie dostepnych
danych nie wida¢ oznak przyblizania sie do
celéw sformutowanych dla obszaru ogra-
niczania podazy.

Whioski i rekomendacje

Na podstawie zaprezentowanych do-
tychczas analiz sformutowaé¢ mozna wnios-
ki i rekomendacje uzyteczne w dalszej real-
izacji Programu na lata 2002-2005,
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a takze przydatne przy formulowaniu
Programu na lata 2006-2010.

Dalsza realizacja Programu na lata 2002-2005

1. Poprawa wspélpracy i koordynacji dzia-
tan instytucji zaangazowanych w realiza-
cje Programu, szczegdlnie w przypadku
podejmowania wspélnych zadan.

2. Przygotowanie planéw realizacji poszcze-
g6lnych zadan.

3. Podjecie badan ewaluacyjnych progra-
moéw profilaktycznych i leczniczych
w celu sprawdzenia ich skutecznosci.

4. Podjecie monitorowania efektéw szkolen,
tzn. sprawdzenie, w jakim stopniu majg
one wplyw na zakres i jako$¢ ustug ofe-
rowanych przez osoby przeszkolone.

5. Zastosowanie bardziej aktywnych form
promowania badan ewaluacyjnych.

6. Przyspieszenie prac nad zadaniami,
ktorych realizacja jest op6Zniona.

7. Nowelizowanie Programu w cze$ciach,
co do ktérych sg powazne obawy, ze nie
zostang zrealizowane z powodu opoz-
nien, np. wdrozenie standardéw lecz-
niczych.

Formulowanie Programu na lata 2006-2010
1. Okreslenie relacji miedzy celami i aktyw-
nosciami w  ramach  poszczegblnych
obszarow oraz pomigdzy obszarami.
Okreslenie  relacji  pomiedzy  celami
poszczegblnych pozioméw oraz aktywnos-
ciami opieraé si¢ powinno na teoretycznych
lub empirycznych uzasadnieniach. Istotne
wydaje sie wylozenie explicite: na mocy jakich
to prawidlowosci oczekujemy, ze dana akty-
wno$é¢ przyczyni sie do realizacji celu.
Analogicznie uzasadni¢ trzeba w jaki sposob
przyblizenie si¢ do celu nizszego rzedu
zwiekszy prawdopodobienstwo osiggniecia
celu wyzszego rzedu.

2. Zadbanie o spéjnosé Programu, w szczegol-
nosci zawartosci poszczegolnych obszaréw.

Niektore aktywnosci lezg na styku obszaréw,
jak np. wczesna interwencja wobec proble-

mowych uzytkownikéw narkotykéw miescié
sie moze w obszarze profilaktyki, badz
leczenia, a nawet redukcji szkéd. Chodzitoby
zatem o to, aby unikng replikacji dzialan
lub ich pominiecia. Kolejna kwestia to niebez-
pieczenstwo konfliktu dzialan podejmo-
wanych w réznych obszarach. Na przyktad
aktywno$¢ w zakresie zwalczania podazy,
czy represje skierowane na uzytkownikow
narkotykéw mogg utrudnia¢ dziatania z zakre-

su profilaktyki lub redukcji szkod.

3. Okreslenie stopnia szczegélowosci celow
i zadan.

Spéjnos¢ Programu zdaje si¢ wymagad
podobnego poziomu szczegétowosci zadan
zawartych w Programie. Zbyt duzy poziom
szczegdtowosci zadan czyni Program mato
czytelnym. Je$li w Programie wspOlistniejg
zadania o bardzo zréznicowanym stopniu
szczegbdltowosci trudno o przejrzysto$é jego
struktury.

4. Precyzyjne zdefiniowanie kluczowych pojec.
Brak precyzyjnie zdefiniowanych poje¢ utrud-
nia nie tylko ewaluacje Programu, ale takze
moze rodzi¢ nieporozumienia na etapie jego
realizacji. W zakresie refleksji nad problemem
narkotykéw i narkomanii nie wypracowano
jak dotychczas precyzyjnej terminologii, stad
potrzeba dodefiniowania niektérych pojec
zaréwno na poziomie celow, jak i zwlaszcza —
wskaznikéw.

5. Dbatos¢ o mierzalny charakter celow.
Mierzalny charakter celéw jest warunkiem
koniecznym ewaluacji Programu. Jesli
niemozliwe jest sformutowanie celéw w kate-
goriach mierzalnych ilo$ciowo, warunkiem
minimum jest mozliwo$¢ pomiaru o charak-
terze jakoSciowym.

6. Uwzglednienie jakosci, dostgpnosci i kosz-
tow pozyskania danych przy doborze
wskaznikow.

Istotnym ograniczeniem w doborze wskaz-
nikow realizacji zadan i osiggania celéw jest
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dostepno$¢ danych, ich jako$é, jak réwniez
koszty ich pozyskania. Nalezy zatem zadbaé
o to, aby dobdr wskaznikow byl reali-
styczny z tego punktu widzenia. Rytm badan
powinien zosta¢ dostosowany do rytmu
uchwalania i realizacji Programu, tak aby
mozliwe bylo uchwycenie obrazu sytuacji
przed podjeciem realizacji Programu lub
w najwczesniejszej fazie realizacji oraz po jego
zakonczeniu.

7. Dodefiniowanie roli Krajowego Biura
ds. Przeciwdzialania Narkomanii jako koor-
dynatora implementacji Programu.

Zgodnie z zapisem w ustawie o przeciw-
dzialaniu narkomanii* koordynacja realizacji
Programu nalezy do zadan Krajowego Biura
ds. Przeciwdzialania Narkomanii. Ten ogdlny
zapis ustawowy powinien znalezé doprecy-
zowanie w Programie, tzn. wymaga okres-
lenia, na czym owa koordynacja ma polegac.
Innymi stowy konieczne wydajg sie zapisy
definiujgce konkretne zadania, zakres
i sposéb mozliwych interwencji oraz zakres
odpowiedzialno$ci koordynatora.

8. Wprowadzenie obowigzku formutowania
planow realizacji zadan oraz przekazywania
ich do Krajowego Biura ds. Przeciw-
dziatania Narkomanii jako koordynatora
implementacji Programu.

Wprowadzenie obowigzku formulowania
planéw realizacji poszczeg6lnych zadan przez
instytucje za nie odpowiedzialne powinno
przyczynié¢ sie do pobudzenia rzeczywistego
wplywu Programu na aktywno$¢ poszczegdl-
nych instytucji oraz wplyngé na zwiekszenie
dyscypliny realizacji Programu.

9. Wprowadzenie do Programu mechanizmow
koordynacji, np. schematow czy procedur
wspdipracy roznych instytucji przy realizacji
poszczegolnych zadan, szczegdlnie wspdl-

nych zadan.

Brak mechanizméw wspélpracy instytucji
przy realizacji wspdllnych zadan zdaje sie
czyni¢ owg wspolprace iluzoryczng. Jesli za
realizacje zadania odpowiedzialnych jest kilka
instytucji i nie okres§li sie, jak owa
odpowiedzialno§¢ ma by¢ miedzy nimi
rozlozona, to czesto zadna z nich aktywnosci
nie podejmuje.

10. Zidentyfikowanie programow, ktére przy-
najmniej w czesci dotyczq problematyki
narkotykow, oraz wprowadzenie koordynacji
miedzy nimi.

Reakcje na problem narkotykéw i narkomanii
obecne sg w réznym stopniu w wielu progra-
mach resortowych i ponadresortowych.
Problem narkotykéw, a takze dziatania zapo-
biegawcze wigza sie tez SciSle z kwestig
uzywania innych substancji psychoaktywnych,
takich jak alkohol czy tyton, a takze strategii
zapobiegawczych w tym zakresie. Wydaje sie,
ze zidentyfikowanie wszystkich programéw
podejmujacych te kwestie oraz zadbanie o ich
spéjnos¢  jest warunkiem koniecznym
uporzadkowania aktywnosSci w tym obszarze.
Uniknie si¢ w ten sposéb replikacji dziatan
oraz potencjalnych konfliktéw priorytetéw.

11. Wskazania Zrédel finansowania realizacji
zadan przez instytucje pozabudietowe, takie
jak Instytut Psychiatrii i Neurologii czy
srodki masowego przekazu.

Brak zapewnienia finansowania realizacji
zadan Programu przez instytucje poza-
budzetowe zdejmuje z nich odpowiedzialnosé
za uczestnictwo w Programie.

Janusz Sierostawski,

Katarzyna Okulicz-Kozaryn
Centrum Informacji o Narkotykach
i Narkomanii Krajowego Biura

ds. Przeciwdzialania Narkomanii

* Ustawa o Przeciwdziatlaniu Narkomanii z dnia 24 kwietnia 1997 r., artykut 3a, ust 4.
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CHOROBY ZAKAZNE W ZWIAZKU Z UZYWANIEM NARKOTYKOW
monitorowanie zjawiska

Wprowadzenie

Choroby zakaZne sg obecnie jednym
z najpowazniejszych skutkéw iniekcyjnego
przyjmowania narkotykéw i mogg dopro-
wadzi¢ do znacznego wzrostu kosztéw
zwigzanych z opieka nad narkomanami.
Ponadto gwaltowny wzrost infekcji w grupie
os6b przyjmujacych narkotyki grozi rozpow-
szechnieniem choréb zakaznych na calg
populacje.

Zakazenia HIV, HBV i HCV wsrdod oséb
przyjmujacych narkotyki dozylnie to jeden
z pieciu kluczowych wskaznikéw Euro-
pejskiego Centrum Monitorowania Narko-
tykéw i Narkomanii (EMCDDA). Wskaznik
wprowadzono, aby okresla¢ rozpowszech-
nienie i konsekwencje zdrowotne uzywania
narkotykow. Dane do wskaznika zakazen,
podobnie jak do pozostalych kluczowych
wskaznikéw, gromadzone sg w ramach sieci
krajowych punktéw kontaktowych -
National Focal Points (NFP) oraz przez
ekspertéw wyznaczonych w poszczegdlnych
krajach UE. Wskaznik stuzy dostarczeniu
decydentom, profesjonalistom oraz naukow-
com z dziedziny narkomanii i zdrowia pub-
licznego rzetelnych, poré6wnywalnych i obiek-
tywnych danych na temat wystepowania
zakazen HIV oraz wirusowego zapalenia
watroby typu B i C wsréd os6b dozylnie
przyjmujacych narkotyki. Informacje te
powinny by¢ pomocne w tworzeniu strategii
przeciwdziatania problemowi.

Dla wskaznika zakazen EMCDDA
wyréznilo dwa podstawowe cele: pomiar
poziomu zakazeni w populacji narkomanéw
oraz monitorowanie trendéw zjawiska
(m.in. wzrostu lub spadku liczby zakazen,
rozpowszechnienia zakazen wsréd nowych
narkomanéw dozylnych).

Informacje na temat zakazen uzyski-
wane sg obecnie z trzech podstawowych
zrodel: (1) dane z placéwek leczenia nar-
komanéw - odnoszace sie wylgcznie do
uzytkownikow narkotykéw i najczesciej
dostarczane do EMCDDA; (2) dane z o$rod-
kéw rutynowej diagnostyki, tzn. w przy-
padku Polski - stacji sanitarno-epidemio-
logicznych; (3) dane z badan naukowych
nad rozpowszechnieniem HIV, HBV i HCV.

Osiagnigcia wskaznika zakazen

Opracowano Zalecenia w zakresie zbiera-
nia danych oraz Standardowg Tabele
EMCDDA (ST 09), wykorzystywang przy
sporzadzaniu raportéw. W wyniku zbierania
informacji zgodnie z Zaleceniami i Stan-
dardowg Tabelg znacznie poprawila sie
jako$¢ danych na temat wystepowania HIV
oraz wirusowego zapalenia watroby typu B
i C u narkomanoéw iniekcyjnych. Informacje
na temat zakazen w Europie prezentowane
sg w sprawozdaniu rocznym EMCDDA
(http://annualreport.emcdda.eu.int/pl/home-
pl.html) oraz w innych publikacjach,
np. w monografii EMCDDA pt. ,Wirusowe
zapalenie watroby typu C a iniekcyjne
uzywanie narkotykoéw: ponoszone koszty
i budowanie strategii przeciwdziatania“
(http:/www.emcdda.eu.int/?nnodeid=428).

Wzrosta takze dostepno$é danych.
Informacje o zakazeniach wséréd narko-
manéw, pozyskiwanie poczatkowo wyla-
cznie z placowek leczenia uzaleznienia od
narkotykow, rozszerzono o dane z o$rodkow
rutynowej diagnostyki oraz wyniki badan
naukowych.

Ponadto mozliwa stata si¢ poréwnywal-
no$¢ danych pomiedzy poszczegdlnymi
krajami. Dostarczane do EMCDDA informa-
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cje umozliwiajg prowadzenie analiz wyste-
powania HIV oraz WZW typu B i C wéréd
narkomanéw iniekcyjnych, a takze obser-
wacje rozwoju trendéw w Europie.

Spotkanie Ekspertéw 2003

Osoby zaangazowane w rozwoj wskazni-
ka spotykajg sie raz do roku w Lizbonie,
podczas Spotkania Ekspertéw. W roku 2003
w spotkaniu po raz pierwszy uczestniczyli
eksperci z nowych panstw cztonkowskich
Unii Europejskiej. Spotkanie pos$wiecone
bylo poszerzeniu zakresu i poprawie jakosci
zbieranych informacji oraz wprowadzeniu
krajéw kandydujgcych do unijnego systemu
monitorowania zakazen wsréd iniekcyjnych
uzytkownikéw narkotykéw.

Prace dotyczyly gtéwnie zwiekszenia
zasiegu wykonywania biologicznych testow
przesiewowych w os$rodkach leczenia
uzaleznienia od narkotykéw i innych
placéwkach, z ktérych pomocy korzystajg
uzytkownicy narkotykéw (np. programy
wymiany igiet i strzykawek), szczegdlnie
w Swietle rozwijajacych sie mozliwosci
leczenia antyretrowirusowego. Prowadzono
dyskusje, czy wszyscy klienci, zaréwno
przyjmujacy narkotyki w zastrzykach, jak
i nieprzyjmujacy powinni by¢ testowani?
Czy osoby, ktore uzyskaly wynik negatywny,
powinny by¢ poddawane testom w latach
nastepnych? Zastanawiano sie takze nad
mozliwo$cig wigczenia wykonywania bio-
logicznych testéw przesiewowych do pro-
tokotu innego kluczowego wskaznika
EMCDDA - zglaszalno$¢ do leczenia
z powodu narkotykéw (TDI). Ze wzgledu na
to, ze protoko6t TDI moze uwzglednic¢ jedynie
nieliczne zagadnienia dotyczace choréb
zakaznych, zadecydowano, ze korzystne
byloby opracowanie osobnego protokotu dla
wskaznika zakazen (DRID) i kwestiona-
riusza w tym zakresie do stosowania m.in. w
placéwkach leczniczych. Protokét DRID
stuzy¢ bedzie do monitorowania zjawiska
poprzez jednoczesne wypelnianie kwe-

stionariusza i wykonywanie biologicznych
testow przesiewowych. Protokél powinien
zawieraé praktyczne wskazowki dotyczace
zarbwno wykonywania testéw przesie-
wowych w os$rodkach leczniczych, jak
i kwestii etycznych, np. zalecenia, w jaki
sposé6b przeprowadzaé badania nie zaburza-
jac relacji terapeutycznej z klientem.
Ostatecznie zaproponowano wilaczenie
wybranych zagadnien do protokolu TDI,
a ponadto stworzenie protokotu DRID
i odpowiedniego kwestionariusza, ktory
bytlby wypelniany przez odpowiednie
placowki dobrowolnie i niezaleznie od
kwestionariusza TDI. Prace nad protokotem
rozpoczeto pod koniec roku 2003, a wstepng
wersje dokumentu przedstawiono na
Spotkaniu Ekspertéw w 2004 r.

Podczas  spotkania  przedstawiono
zalozenia nadzoru drugiej generacji nad
wystepowaniem HIV oraz mozliwosci mo-
nitorowania ryzykownych zachowan; zwro-
cono szczegbdlng uwage na zjawisko uzywa-
nia wspolnych igiet i strzykawek. Pomimo
czestych probleméw z trafnoScig narzedzi
pomiarowych wykorzystywanych do nad-
zoru przyjeto, iz monitorowanie praktyki
dzielenia igiet i strzykawek bedzie istotnym
uzupelnieniem dla biologicznych testéow
przesiewowych.

W trakcie warsztatébw poswieconych
naukowym badaniom rozpowszechnienia
zakazen i monitorowania trendéw zjawiska
dyskutowano nad mozliwosciag wspolnego
analizowania wynikéw studiow prowa-
dzonych w roéznych krajach. Zgloszono
potrzebe stworzenia protokotu do prowa-
dzenia badan nad rozpowszechnieniem
HIV, WZW B i C wsérdéd narkomanéw iniek-
cyjnych w UE wraz z okreslong lista pod-
stawowych zagadnienn do wykorzystania
przy projektowaniu kolejnych badan.
EMCDDA uruchomito juz projekt opracow-
ania takiego protokotu, realizatorem pro-
jektu jest grecki Focal Point. Wyniki prac
nad protokolem badawczym zostang
zaprezentowane na Spotkaniu Ekspertéw
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w pazdzierniku 2005 roku.

Podczas warsztatbw na temat posze-
rzenia nadzoru w zakresie WZW typu C
omoéwiono propozycje rozpoczecia zbiera-
nia w o$rodkach rutynowej diagnostyki
danych na temat liczby zakazeni wirusem
HCV. Pozyskiwanie danych o WZW C
wystepujacym w populacji ogdlnej, a nie
wylacznie wéréd narkomanéw iniekcyjnych,
umozliwi szerszy nadzér nad zakazeniami
z6ttaczkg typu C. Ponadto stanowié¢ bedzie
narzedzie do okreSlania czestotliwosci
wystepowania zakazen WZW C wsréd
narkomanéw iniekcyjnych niekorzystaja-
cych z systemu leczenia uzaleznien oraz do
rozpoznawania innych drég przenoszenia
wirusa WZW C.

Akademia Reitox 2004

Spotkanie Ekspertéw 2004 poprzedzaly
dwudniowe warsztaty Reitox na temat metod
monitorowania  wystepowania  choréb
zakaznych wsréd narkomanéw iniekcyjnych.
Warsztaty zorganizowano w zwigzku
z oczekiwaniami, ktére pojawily sie w trak-
cie poprzednich Spotkan Ekspertéw.
Poruszano zagadnienie standardéw zbiera-
nia danych (krajowe systemy monitorowa-
nia) i metodologii badan (m.in. narzedzia
do badania trendéw zjawiska). Omawiano
takze stosowane testy biologiczne i metody
laboratoryjne, stanowigce podstawe prowa-
dzenia nadzoru nad zakazeniami wsréd
0s6b przyjmujacych narkotyki w zastrzykach
oraz planowania badan naukowych w tym
zakresie.

Spotkanie Ekspertéw 2004

Podczas spotkania kontynuowano dys-
kusje z 2003 r. o mozliwosciach udoskonale-
nia unijnego systemu poszerzonego nadzoru
nad zakazeniami HCV oraz powotano
forum miedzynarodowej wymiany informa-
cji i do$wiadczen w zakresie zbierania
danych o chorobach zakaZnych ws$réd

narkomanéw. Poruszono problematyke
badan kohortowych, a szczegdlnie trudnosci
zwigzanych z zakladaniem kohort i prze-
prowadzaniem kolejnych edycji badan.
Ponadto dokonano przegladu Stan-
dartowych Tabel nadestanych przez poszcze-
gbélne kraje w kontekScie prac nad pro-
tokotem badawczym i protokotem DRID.

Efektem powyzszych wysitkéw bedzie zinte-

growany i wyczerpujacy protokét UE (ok. 20

stron), do ktérego w formie anekséw

dotagczone zostang czagstkowe protokoty
dotyczace poszczegdlnych typéw zbieranych
danych wraz z lista podstawowych zagad-
nien, uaktualnionymi Zaleceniami i Stan-
dartowg Tabela EMCDDA.

Protokét UE bedzie zawieraé zgodne

z Zaleceniami i Standardowg Tabelg (ST 09)

oraz spdjne z listg podstawowych zagadnien

czastkowe protokoly: protokét zbierania
danych DRID i badawczy protokél wyste-
powania choréb zakaznych wsréd narko-
manéw. Celem tworzenia protokotu jest
usprawnienie  monitorowania choréb
zakaznych zwigzanych z uzywaniem narko-
tykbw w UE na podstawie danych uzys-
kanych w wyniku rutynowych lub regu-
larnie powtarzanych badan skali zjawiska.

Calo$¢ prac wykonana zostanie przy Scislej

wspolpracy i pod kontrolg kierownictwa

projektu, czyli EMCDDA.
Protokét UE obejmie nastepujace zagad-
nienia:

a) propozycje wykorzystania protokotu
i utworzenie krajowych systeméw moni-
torowania rozpowszechnienia zaka-
zen,

b) okreslenie docelowej bazy placéwek
zbierania danych,

c) przeglad dostepnych danych na temat
zakazen wsrdod narkomanodw,

d) wprowadzenie biologicznych testéw
przesiewowych w placéwkach leczni-
czych dla narkomanéw oraz innych
osrodkach i wykorzystywanie wynikéw
testow w szacowaniu skali zjawiska,

e) powotanie placéwek zajmujacych sie
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badaniami biologicznymi w zakresie
choréb zwigzanych z uzywaniem narko-
tykow,

f) monitorowanie zachowan ryzykownych,

g) zbieranie danych i system sprawozdawczy,

h) opracowanie listy podstawowych zagad-
nien i kwestionariusza do protokotu
DRID,

i) praca w terenie — dob6r wspélpracow-
nikéw,

j) zasady prowadzenia testow biologicznych,

k) monitorowanie rozpowszechnienia zakazen,

1) problemy etyczne.

Ewentualne modyfikacje protokotu UE
zostang wprowadzone po konsultacjach
z krajowymi punktami kontaktowymi
i ekspertami.

Rozwéj wskaznika zakazen

Dalsze prace nad wskaznikiem zakazen
beda skierowane na poszerzenie zakresu
gromadzonych danych. Oznacza to z jednej
strony monitorowanie rozpowszechnienia
wséréd narkomanéw  kolejnych choréb
zakaznych, m.in. gruzlicy i tezca, a z drugiej
strony — w konsekwencji zmieniajacych sie
wzoréw przyjmowania narkotykéw -
badanie skali zakazen nie tylko w grupie
0s6b dozylnie biorgcych narkotyki, ale takze
wéréd przyjmujacych substancje w innej
formie.

Agnieszka Marchel
Krajowe Biuro
ds. Przeciwdziatania Narkomanii

POLSKO - NIEMIECKA UMOWA BLIZNIACZA
Walka z narkotykami — kontynuacja

Od 1998 roku umowy blizniacze (od ang.
twinning) sg jedng z form wykorzysty-
wanych przez Unie Europejska do wspiera-
nia rozwoju instytucjonalnego admini-
stracji publicznej krajéw ubiegajacych sie
o czlonkostwo, a takze nowych krajéw Unii
Europejskiej. Do jednych z priorytetowych
obszaréw objetych finansowaniem ze $rod-
kéw unijnych nalezy przeciwdzialanie
narkomanii.

Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii juz w latach ubieglych podjeto
dziatlania w ramach programu Phare rea-
lizujgc umowe z Francjg®, a od wrzes$nia
2004 roku we wspoélpracy z Ministerstwem
Zdrowia i Polityki Spotecznej Republiki
Federalnej Niemiec realizuje projekt
,Walka z narkotykami — kontynuacja®“.

Podstawowe cele obecnego projektu to
wspieranie i propagowanie rozwigzan
systemowych usprawniajacych polityke
w zakresie przeciwdzialania narkomanii.
Przygotowujac projekt starano si¢ przede
wszystkim wybra¢ te obszary i zagadnienia,
ktére w ocenie strony polskiej odgrywaja
wazng role w kreowaniu racjonalnej
polityki przeciwdzialania narkomanii.
Za priorytetowe kwestie uznano polepsze-
nie kooperacji i koordynacji dziatan roz-
maitych organizacji i instytucji realizujg-
cych zadania z zakresu polityki antynarko-
tykowej. Cele projektu uwzgledniajg takze
wymagania 1 kryteria stawiane przez
Europejskie Centrum Monitorowania Narko-
tykéw i Narkomanii (EMCDDA) - agende
Komisji Europejskiej stworzong do moni-

* wiecej: ,Serwis Informacyjny. Narkomania“ nr 2 (21) 2003, 4 (23) 2003



41

torowania zjawiska uzywania narkotykow
i narkomanii na terenie Unii Europejskiej.
W szczegoblno$ci umowa dotyczy prac nad
stworzeniem Systemu Wczesnego Ostrze-
gania o Narkotykach Syntetycznych oraz
wypracowania jednolitego protokotu
zbierania danych o konfiskatach, cenach
narkotykéw i zgonach zwigzanych z uzywa-
niem narkotykéw.

Wspélpraca w ramach Europejskiego
Centrum Monitorowania Narkotykéw
i Narkomanii (EMCDDE)

Punktem wyjéciowym do prowadzenia
skutecznej polityki antynarkotykowej jest
trafna i kompleksowa diagnoza zjawiska
uzywania narkotykéw oraz ewaluacja
podjetych dzialan. Podstawowym narze-
dziem takiej diagnozy jest monitorowanie
zjawiska narkomanii we wszelkich jego
wymiarach, dlatego w 2001 roku zostalo
powolane Krajowe Centrum Monitoro-
wania Narkotykow i Narkomanii dziatajace
w strukturach Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdziatania Narkomanii.

W ramach obecnie realizowanego pro-
jektu jednym z gléwnych celéw jest dalsze
dostosowanie systeméw zbierania danych
i ich analizy do wymogéw oraz standardow
EMCDDA, a takze zapewnienie spraw-
nego przeplywu informacji miedzy insty-
tucjami tworzacymi sie¢ monitorujgca.
Prowadzone dziatlania w tym zakresie,
gléwnie szkolenia i wizyty studyjne, majag
na celu opracowanie narzedzi i procedur
dotyczacych zbierania danych o prze-
stepczosci narkotykowej, konfiskatach,
cenach narkotykéw oraz zgonach zwig-
zanych z uzywaniem narkotykéw.

W pracach biorg czynny udzial przed-
stawiciele Policji, Strazy Granicznej,
Zandarmerii Wojskowej oraz Stuzby
Celnej. Efektem prac bedzie stworzenie
ujednoliconego, zgodnego z wymogami
EMCDDA, systemu zbierania danych
z calego sektora organéw Scigania.

W ramach tego komponentu prowa-
dzone sg takze prace nad procedurami
i programami ewaluacji Krajowego Pro-
gramu Przeciwdziatania Narkomanii.

System Wczesnego Ostrzegania o Nowych
Narkotykach Syntetycznych

Zadaniem Systemu Wczesnego Ostrze-
gania jest wykrywanie nowych narkotykéw
syntetycznych pojawiajacych sie na rynku
i ocena zagrozen zwigzanych z ich uzywa-
niem. Do utworzenia takiego systemu na
poziomie krajowym zobowigzujg regulacje
przyjete przez Rade Europejska. W przypadku
wykrycia substancji, ktéra nie jest ujeta
w wykazie do Jednolitej Konwencji Narodéw
Zjednoczonych o Srodkach Odurzajacych
z 1961 r. i 1971 r. Paistwa Wspoélnoty zobo-
wigzane sg przekazywaé informacje na ten
temat do EMCDDA oraz Europolu.

Jednym z zadan umowy bliZzniaczej
z partnerem niemieckim jest opracowanie
procedur i mechanizméw wymiany infor-
macji w celu wprowadzenia w zycie pol-
skiego systemu ostrzegania o narkotykach.
Wazng role w tworzeniu systemu odgrywa
Centralne Laboratorium Kryminalistyczne
KGP, ktére wykonuje badania laboratoryjne
nowych substancji oraz organizacje
pozarzadowe ostrzegajgce potencjalnych
uzytkownikéw o zagrozeniach. Wszelkie
informacje o pojawieniu si¢ nowych sub-
stancji zbiera Krajowe Centrum Informacji
o Narkotykach i Narkomanii, a nastepnie
przekazuje je do wszystkich zaintere-
sowanych stron. Przewiduje sie, ze proce-
dury i mechanizmy wspélpracy wszystkich
instytucji zaangazowanych w tworzenie
polskiego systemu zostang wypracowane
i wdrozone jeszcze w tym roku.

Ograniczenie popytu na substancje
psychoaktywne

Jednym z priorytetéw polityki antynar-
kotykowej jest ograniczenie popytu
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na substancje psychoaktywne. Wychodzac
z zalozenia, ze Srodowiskowe formy dzia-
tania profilaktycznego bliskie jednostce sg
bardziej skuteczne, duzo uwagi w projekcie
umowy twinningowej po$wiecono lokalnej
polityce przeciwdzialania narkomanii.
Jednym z gléwnych zalozen projektu jest
wypracowanie modelu wspolpracy
pomiedzy instytucjami dziatajgcymi na
szczeblu centralnym i lokalnym przy
uwzglednieniu dziatalno$ci organizacji
pozarzadowych.
Zaplanowane szkolenia dotyczgce tego
obszaru umowy sg adresowane giéwnie do
administracji samorzgdowej — do os6b
odpowiedzialnych za kreowanie regional-
nej i lokalnej polityki antynarkotykowej,
a takze do organizacji pozarzadowych zaj-
mujacych sie profilaktyka, lecznictwem
i rehabilitacjg os6b zagrozonych uzaleznie-
niem i uzaleznionych. Tematyka organi-
zowanych szkolen dotyczy gléwnie:
= wzmocnienia  wspélpracy  organizacji
i instytucji przygranicznych Polski i Niemiec,
= planowania, tworzenia i wprowadzania
lokalnej polityki antynarkotykowej oraz
kooperacji pomiedzy samorzadami
i organizacjami pozarzgdowymi. W ramach
tego komponentu prowadzone sg takze
szkolenia dla dyrektoréw jednostek peniten-
cjarnych, lekarzy wieziennych oraz tera-
peutéw prowadzacych w wiezieniach pro-
gramy terapii uzaleznien.
Duzy nacisk w projekcie potozono takze na
leczenie substytucyjne, jako forme leczenia
0s6b uzaleznionych od opiatéw. Realizacja
projektu ma umozliwi¢ stworzenie plat-

formy do dyskusji i wymiany do$§wiadczen
pomiedzy zainteresowanymi osobami oraz
instytucjami odpowiedzialnymi za finan-
sowanie $wiadczen w zakresie terapii sub-
stytucyjnej i poméc w przezwyciezeniu
trudno$ci w rozwoju tej formy pomocy
osobom uzaleznionym w Polsce.
Dla lekarzy i terapeutéw przygotowujacych
sie do utworzenia nowych programéw sub-
stytucyjnych w Polsce zaplanowano wizyty
w niemieckich placéwkach prowadzacych
programy metadonowe.
Projekt ,Walka z narkotykami — kontynuac-
ja“ realizowany w ramach umowy twin-
ningowej z Niemcami ma charakter inter-
dyscyplinarny, jednak przede wszystkim
ma propagowal 1 wzmacniaé idee
wspélpracy pomiedzy instytucjami odpo-
wiedzialnymi za przeciwdzialanie narko-
manii zaré6wno na szczeblu rzadowym,
jak i samorzagdowym. Szereg seminariéw
i szkolen zorganizowanych na terenie kraju
oraz wizyt studyjnych w Niemczech dla
réznych grup zawodowych zajmujacych sie
przeciwdziatlaniem narkomanii majg
poméc w osiggnieciu zaktadanych celow.
Projekt jest w trakcie realizacji i zbyt
wcze$nie, aby oceniaé jego rezultaty.
Biorgc jednak pod uwage réznorodnosé
podjetych tematéw i intensywno$¢ z jakg
jest realizowany program mozna sie
spodziewad, ze przyczyni sie do ksztaltowa-
nia sprawniejszej polityki antynarko-
tykowej w naszym kraju.
Michat Kidawa
Krajowe Biuro
ds. Przeciwdziatania Narkomanii
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OGLOSZENIE

w sprawie konkursu na program specjalistycznego szkolenia w dziedzinie
terapii i rehabilitacji uzaleznienia od narkotykéw zatwierdzany
i certyfikowany przez Ministra Zdrowia

Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzialania Narkomanii
zaprasza

zainteresowane podmioty do sktadania ofert i uczestniczenia w konkursie na program
specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzaleznienia od narkotykéw
zatwierdzany i certyfikowany przez Ministra Zdrowia w zakresie:

a) instruktora terapii uzaleznien

b) specjalisty terapii uzaleznien

Wysokos¢ srodkéw publicznych przeznaczonych na realizacje zadania wynosi 150 000 zt.

W konkursie mogg bra¢ udzial podmioty nie bedace osobami fizycznymi i nie zaliczane
do sektora finanséw publicznych, ktére na mocy postanowien statutowych sg uprawnione
do prowadzenia szkolen, a oferowany program spelnia wymagania okre$lone
w Regulaminie zatwierdzania i certyfikowania programu specjalistycznego szkolenia
w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzaleznienia od narkotykow. Szczegétowe wymagania
dotyczace ofert znajdujg sie na stronie internetowej Krajowego Biura do Spraw
Przeciwdzialania Narkomanii www.kbpn.gov.pl w dziale Certyfikacja.

Oferty prosimy kierowa¢ na adres:

Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdzialania Narkomanii,

02-776 Warszawa, ul. Dereniowa 52/54

do dnia 25.04.2005 r. (decyduje data stempla pocztowego)

Oferty zlozone po tym terminie nie bedg braty udzialu w konkursie

Ogloszenie o rozstrzygnieciu konkursu zostanie umieszczone na stronie internetowej
www.kbpn.gov.pl do 30.06.2005 roku

Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatlania Narkomanii zastrzega sobie prawo
do zmiany terminéw rozstrzygni¢cia konkursu lub jego anulowania bez podania przyczyn.

Informacja uzupelniajaca:

Na realizacje programu w 2004 roku Krajowe Biuro wydatkowalo ogétem srodki finan-
sowe w wysokosci 330 000 zl, w tym na nowe programy wyltonione w wyniku konkursu
w 2004 roku oraz na programy rozpoczete w latach poprzednich.
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www. narkomania.org.pl

Antynarkotyvkowy telefon zaufania
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