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Zjawisko u˝ywania substancji psycho-
aktywnych odnosi si´, zgodnie z opinià
wyra˝onà w Âwiatowym Raporcie Zdrowia
2002, do problemu konsumowania w innym
celu ni˝ medyczny Êrodków farmakolo-
gicznie czynnych obj´tych kontrolà prawa
mi´dzynarodowego (25). Obecne analizy
skupiajà si´ przede wszystkim na zagro˝e-
niach do˝ylnym wstrzykiwaniem opiatów 
i pochodnych amfetamin. Inne Êrodki 
nielegalne, jak ekstazy, substancje lotne 
i konopie nie majà, w opinii Raportu, 
dostatecznie udokumentowanej badaniami
naukowymi, wielkoÊci i jakoÊci wp∏ywu na
stan ogólnego zagro˝enia zdrowotnego.
Poniewa˝ u˝ywanie narkotyków jest
najcz´Êciej zjawiskiem nielegalnym i ukry-
wanym, utrudnione jest obserwowanie
zarówno zmieniajàcych si´ wzorów ich
u˝ywania, jak i pojawiajàcych si´ nowych
niekorzystnych konsekwencji zdrowotnych.
Pomimo tych trudnoÊci widoczne jest, 
˝e narkotyki powodujà istotne obcià˝enia 
i szkody zdrowotne i ˝e ich konsumpcja
zwi´ksza si´ w wielu krajach Êwiata, nawet
tych ze stosunkowo krótkà historià u˝ywa-
nia substancji psychoaktywnych.

Ryzyko zgonu spowodowanego przez
narkotyk zwi´ksza si´ wraz ze wzrostem
cz´stoÊci za˝ywania i wielkoÊcià za˝ywa-
nej dawki. Najbardziej ryzykowne wzory
u˝ywania prezentujà osoby uzale˝nione,
które wstrzykujà sobie narkotyk codziennie
przez wiele lat uzale˝nienia. Badania, który-
mi obj´to leczonych u˝ytkowników opiatów,
przyjmujàcych je w drodze do˝ylnej wy-
kaza∏y, ˝e ten wzór za˝ywania jest szcze-
gólnie powiàzany z niebezpieczeƒstwem
spowodowania zgonu (w tym zwiàzanego 
z HIV/AIDS), przedawkowania narkotyku,
samobójstwa lub urazu.

Zagro˝enia dla zdrowia i bezpieczeƒstwa

osób wchodzàcych w kontakt z narkotykami
zwiàzane sà z mo˝liwoÊcià zaka˝enia si´
innymi chorobami zakaênymi, np. ˝ó∏taczkà
typu B lub C lub pope∏nienia czynów
Êciganych przez prawo a powiàzanych ze
spo∏ecznà scenà narkotykowà.

Globalnie 0,4% zgonów (0,2 miliona) i 0,8
DALY, czyli sumy lat utraconych z powodu
przedwczesnego zgonu i lat ˝ycia z utraconà
zdolnoÊcià do sprawnego i zdrowego ˝ycia
(ang: disability-adjusted life years), tj. 11,2
miliona, generowanych jest przez sytuacje
zwiàzane w szerokim rozumieniu z u˝y-
waniem narkotyków. Wskaêniki te roz-
powszechnione sà kilkakrotnie cz´Êciej 
w populacji m´˝czyzn ni˝ kobiet. W pew-
nych rejonach Êwiata choroby zwiàzane 
z narkotykami stanowià od 2 do 4% wszyst-
kich zachorowaƒ wyst´pujàcych wÊród po-
pulacji m´skiej (25).

Tak wi´c zajmowanie si´ profilaktykà
uzale˝nieƒ oraz skutków i szkód przez nie
powodowanych winno byç nade wszystko
rozpatrywane z pozycji szeroko rozumianej
problematyki zdrowia, choç dosyç rozpow-
szechniona jest tendencja do lokowania tych
problemów w obszarze zwalczania patologii
spo∏ecznych. Wa˝noÊç koncepcji przeciw-
dzia∏ania uzale˝nieniom jako elementu poli-
tyki zdrowia publicznego znajduje swoje
potwierdzenie w projekcie Konstytucji
Europejskiej, w której stwierdza si´, ˝e Unia
dope∏nia dzia∏ania krajów cz∏onkowskich,
majàce na celu zmniejszenie szkodliwoÊci
wp∏ywu narkotyków na zdrowie poprzez
informowanie i zapobieganie (5).

Coraz wi´cej paƒstw akceptuje profilak-
tyk´, terapi´, redukcj´ szkód i represj´ jako
cztery filary strategii prowadzenia polityki
antynarkotykowej. Trzy z tych elementów
zwiàzane sà bezpoÊrednio z tematykà
zdrowotnà i stanowià bazowà cz´Êç reakcji
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paƒstw na problemy wynikajàce z u˝ywania
narkotyków, definiowanà jako koncepcja
zdrowia publicznego (15).

Skrajnie opozycyjnà koncepcjà, cz´sto
okreÊlanà mianem walki z narkotykami, jest
nastawienie upatrujàce dominujàcego prio-
rytetu dzia∏aƒ w egzekwowaniu prawa.
Dyskusje dotyczàce polityki narkotykowej
wyzwalajà zwykle wiele emocji zarówno na
poziomie indywidualnym, jak i spo∏ecznym,
gdy˝ odnoszà si´ do wa˝nych dla obywateli
zagadnieƒ postaw – postaw w stosunku do
indywidualnych konsumentów narkotyków 
i do zjawiska jako elementu rzeczywistoÊci
spo∏ecznej. Problematyka narkotykowa jest
problematykà tzw. medialnà. Zaintere-
sowanie opinii publicznej obejmuje szerokie
spektrum zachowaƒ, np. przest´pstwa
pope∏niane przez uzale˝nionych lub do-
konywane pod wp∏ywem substancji odurza-
jàcej, tzw. „pranie brudnych pieni´dzy“,
nielegalne laboratoria, przest´pczoÊç zorga-
nizowanà itp. W obszarze tych zaintere-
sowaƒ mieÊci si´ równie˝ problem kosztów
terapii uzale˝nieƒ. Osoby uzale˝nione sà
typowym przyk∏adem pacjentów wymagajà-
cych d∏ugoterminowego zaanga˝owania
publicznych instytucji sektora ochrony
zdrowia; poprawa ich zdrowia jest korzy-
stna dla ca∏oÊci spo∏eczeƒstwa, ale nie jest
bezpoÊrednio odczuwalna przez poszczegól-
nych cz∏onków zbiorowoÊci (15). Znacznie
szybciej akceptowane spo∏ecznie sà rezul-
taty antynarkotykowe osiàgane przez
stosowanie represji i egzekwowanie prawa.
Rosnàce koszty opieki zdrowotnej, obser-
wowane we wszystkich krajach Êwiata,
powodujà, ˝e coraz trudniej jest uzyskiwaç
fundusze na terapi´ wymagajàcà d∏ugo-
falowych oddzia∏ywaƒ. Stàd te˝ wyp∏ywa
coraz cz´Êciej artyku∏owany postulat opiera-
nia terapii i jej oczekiwanych rezultatów na
udokumentowanych dowodach. Tak wi´c
terapia uzale˝nieƒ powinna za jeden z ce-
lów mieç efektywnoÊç i skutecznoÊç rozu-
mianà równie˝ w kategoriach finansowych.

Szeroko rozumiane cele oszacowania

kosztów ekonomicznych uzale˝nieƒ obej-
mujà zarówno badanie ca∏oÊciowych spo-
∏ecznych kosztów problemów narkotyko-
wych, jak i porównywanie nak∏adów finan-
sowych ponoszonych na rzecz ró˝nych,
alternatywnych form leczenia – w ich relacji
do wyników, przy za∏o˝eniu, ˝e sà one
cz´sto porównywalne. Kolejnym wymiarem
oceny kosztów terapii jest Êledzenie kosztów
danego typu leczenia, np. jego sk∏adowych,
dynamiki, zmiennoÊci.

Z punktu widzenia zdrowia publicznego
na uwag´ zas∏uguje problem cz´stszego
korzystania przez osoby u˝ywajàce narko-
tyków z us∏ug placówek pomocowo-
leczniczych w porównaniu z osobami nie-
intoksykujàcymi si´. Monitorowanie kosztów
terapii s∏u˝yç mo˝e jako jedno ze wst´pnych
narz´dzi pomiaru mo˝liwoÊci oddzia∏ywaƒ
leczniczych, poprzedzajàce pog∏´bione
badania nad wynikami terapii lub ewaluacjà
sprawnoÊci ekonomicznej (24).

Profilaktyka uzale˝nieƒ dotyczy zdrowia
spo∏ecznoÊci w tym znaczeniu, ˝e odnosi si´
do losów indywidualnych ka˝dego cz∏onka
zbiorowoÊci i wp∏ywu, jakie jednostkowe 
i grupowe zachowania narkotykowe wywie-
rajà na stan zdrowia spo∏eczeƒstwa jako
ca∏oÊci. 

Reakcje paƒstw i rzàdów na problem
narkotyków i narkomanii przyjmujà ró˝ne
formy prawne i organizacyjne. Modele poli-
tyk narkotykowych obejmujà szerokie spek-
trum rozwiàzaƒ, od tzw. wojny z narkotyka-
mi poczynajàc, na liberalizacji i legalizacji
narkotyków koƒczàc. PodejÊcie odnoszàce
si´ do koncepcji zdrowia publicznego daje
pierwszeƒstwo dzia∏aniom zapobiegawczym
i leczeniu uzale˝nieƒ. Dzia∏ania prewen-
cyjne postrzegane sà równie˝ jako czynnoÊci
pozwalajàce zaoszcz´dziç na póêniejszych
ewentualnych kosztach leczenia osób u˝y-
wajàcych substancji psychoaktywnych i dla-
tego postrzegane sà jako priorytetowe.
Osoba uzale˝niona traktowana jest jako
osoba chora i wymagajàca leczenia.
Sprzedawcy narkotyków postrzegani sà jako
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osoby niosàce zagro˝enie innym, ale i jako
potencjalne ofiary. Celem generalnym tej
koncepcji jest ograniczenie konsumpcji
narkotyków. 

Jako koncepcja samodzielna lub b´dàca
elementem polityki zdrowia publicznego
wymieniana jest koncepcja redukcji ryzyka,
dla której celem podstawowym jest zmniej-
szenie rozmiarów konsumpcji, jak równie˝
chorób i szkód, które powoduje u˝ywanie
substancji psychoaktywnych (19).

Z perspektywy zdrowia publicznego
coraz bardziej czytelne i uzasadnione staje
si´ upatrywanie w u˝ywaniu narkotyków
przyczyny wzrostu wskaêników Êmiertel-
noÊci i zachorowalnoÊci w skali Êwiatowej.
Pomimo wysi∏ków, jakie na rzecz kontroli
poda˝y i rozwijania profilaktyki pierwotnej
(pierwszorz´dowej) podejmujà rzàdy i insty-
tucje, powszechnie widoczny staje si´ prob-
lem wzrastajàcej liczby osób, które rozwi-
n´∏y w sobie szkodliwe wzory u˝ywania
narkotyków i które dotkni´te sà uzale˝nie-
niem oraz wymagajà lub potrzebujà lecze-
nia. Leczenie jest rozumiane jako specyficz-
na dzia∏alnoÊç skierowana do tych osób,
które majà problemy z przyjmowaniem
narkotyku lub alkoholu, realizowana z na-
dziejà na popraw´ ich stanu zdrowia i jakoÊ-
ci ˝ycia (24).

Poj´cie leczenia definiowane jest na wiele
sposobów. Istotne jest pojawiajàce si´ czasa-
mi rozró˝nienie pomi´dzy leczeniem a pro-
gramem leczniczym. Leczenie w tym uj´ciu
jest specyficznym dzia∏aniem skierowanym
na osob´ cierpiàcà z powodu problemów
powodowanych przez alkohol lub narkotyki.
Program leczniczy jest natomiast sposobem
zarzàdzania zadaniem, w którym te specy-
ficzne dzia∏ania si´ pojawiajà. Tak wi´c 
w danym programie leczniczym zwykle
oferowana jest tylko jedna forma lecznicza.
Jednak˝e istniejà programy oferujàce wi´cej
ni˝ tylko pojedynczy model podejÊcia te-
rapeutycznego. Leczenie uzale˝nieƒ od sub-
stancji psychoaktywnych rozpatrywane
bywa równie˝ jako cz´Êç strategii ogra-

niczenia popytu. OkreÊlenie „leczenie“
odnoszone jest do ró˝nych aktywnoÊci i pro-
cesów zorientowanych na pomaganie
osobom ˝yjàcym z problemami skorelo-
wanymi z u˝ywaniem narkotyków. Leczenie
zosta∏o zdefiniowane przez ekspertów Âwia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) jako pro-
ces, który rozpoczyna si´ od momentu, gdy
u˝ytkownik substancji psychoaktywnej
wchodzi w kontakt z osobà lub instytucjà
dostarczajàcà us∏ug zdrowotnych, i mo˝e
byç kontynuowany poprzez udzia∏ w specy-
ficznych formach interwencji i procedur a˝
do stanu uzyskania najwy˝szego mo˝liwego
do osiàgni´cia poziomu zdrowia i popra-
wionego samopoczucia. Leczenie i rehabili-
tacja sà postrzegane jako kompleksowe
podejÊcie do zagadnienia terapii, zawiera-
jàce w sobie identyfikacj´ problemu, dostar-
czenie wsparcia, dostarczenie opieki zdro-
wotnej oraz mo˝liwoÊci integracji spo∏ecz-
nej osobie prezentujàcej problemy spowo-
dowane przez u˝ywanie jakiejkolwiek sub-
stancji psychoaktywnej (24).

Tak zdefiniowane zagadnienie upowa˝nia
do stwierdzenia, ˝e u˝ytkownik narkotyku
ma prawo byç leczony zgodnie z zasadami
humanitaryzmu i szacunku dla jego god-
noÊci jako osoby. Ma prawo do ˝ycia w swo-
jej spo∏ecznoÊci, do osiàgania zadowolenia 
i satysfakcji ze stanu swego zdrowia. Wa˝ne
jest równie˝ zagwarantowanie mu prawa 
do udzia∏u w aktywnoÊciach zwiàzanych 
z edukacjà, ˝yciem spo∏ecznym i kultural-
nym, dzia∏alnoÊcià rekreacyjnà, religijnà,
ekonomicznà i politycznà. Zagadnienia te
obejmujà równie˝ zagwarantowanie dos-
t´pu do aktywnoÊci ekonomicznych i do edu-
kacji dla dzieci dotkni´tych problemami
u˝ywania substancji psychoaktywnych 
w ramach standardowych form dost´pnych
w spo∏eczeƒstwie.

Âwiatowa Organizacja Zdrowia uznaje
programy lecznicze i rehabilitacyjne za
zasadnicze dla zdrowia publicznego. Bazu-
jàc na licznych badaniach WHO stwierdza
niestety jednoczeÊnie, ˝e zasi´g i jakoÊç



opieki dost´pnej dla u˝ytkowników sub-
stancji psychoaktywnych sà zwykle nieadek-
watne do potrzeb, a za przyczyn´ takiego
stanu rzeczy uznaje si´ postaw´ wielu
dostarczycieli us∏ug leczniczych, którzy
traktujà osoby uzale˝nione za ma∏o warte
takiej oferty (24).

Ekspertyzy WHO sugerujà postrzeganie
leczenia w trzech szerokich grupach zagad-
nieƒ: 

redukcja uzale˝nienia od substancji psy-
choaktywnej, 
redukcja zachowaƒ ryzykownych i zejÊç
Êmiertelnych spowodowanych przez u˝y-
wanie lub zwiàzanych z u˝ywaniem sub-
stancji, 
zapewnienie u˝ytkownikowi substancji
osiàgni´cia jego maksymalnych mo˝liwo-
Êci fizycznych, psychicznych i spo∏ecz-
nych, mo˝liwoÊci dost´pu do instytucji
pomocowych i osiàgni´cia pe∏nej spo∏e-
cznej reintegracji. 
Generalnie leczenie jest uwa˝ane za pod-

stawowy i konstruktywny komponent dob-
rze zaplanowanej i realizowanej strategii
ograniczania popytu na substancje psy-
choaktywne. Koncepcje generalne nie wy-
czerpujà tematu koniecznoÊci niesienia
pomocy poszczególnym osobom w ograni-
czeniu ich indywidualnej konsumpcji narko-
tyku, poprawie ich stanu zdrowia, redukcji
zachowaƒ kryminalnych czy poprawie sta-
tusu spo∏ecznego. 

Terapia redukuje konsumpcj´ i g∏´bokoÊç
uzale˝nienia od substancji psychoaktyw-
nych znaczàcych grup populacji, które 
w pewnych krajach sà odpowiedzialne za
wi´kszoÊç zu˝ywanych na nielegalnym
rynku substancji, takich jak heroina czy
kokaina. Badania i oszacowania przepro-
wadzone w USA dowodzà na przyk∏ad, 
˝e 25% populacji osób u˝ywajàcych kokainy
za˝ywa 2/3 konsumowanej substancji
ogó∏em. Oszacowania sugerujà, ˝e w przy-
padku heroiny mogà to byç nawet wi´ksze
iloÊci. Je˝eli wi´c mo˝liwoÊci leczenia sà
dost´pne i uzale˝nieni korzystajà z nich,

mo˝e to oznaczaç istotne zmniejszenie
popytu na substancje nielegalne w danym
spo∏eczeƒstwie. Taki proces zmniejsza
równie˝ liczb´ nieleczonych narkomanów, 
u których jednà z aktywnoÊci jest „wcià-
ganie“ nowych osób do subkultury narko-
maƒskiej i dyssocjalnej.

Aby leczenie mog∏o byç postrzegane jako
efektywna i sprawna cz´Êç ogólnej strategii
ograniczenia popytu, zapewnione powinny
byç co najmniej dwa czynniki:

leczenie musi ograniczaç u˝ywanie narko-
tyków,
du˝e grupy uzale˝nionych muszà mieç
dost´p do instytucji leczniczych i pomo-
cowych.
W sytuacji, gdy leczenie spe∏nia oba te

zadania, wywiera ono znaczàcy wp∏yw na
nielegalny rynek narkotykowy (17). 

Uzyskanie abstynencji od u˝ywania
narkotyków, ograniczanie szkód indywidu-
alnych i spo∏ecznych powodowanych przez
narkotyki oraz redukcja ryzyka konsumpcji
substancji odurzajàcych stanowià priorytety
dzia∏aƒ zapobiegawczych. Reasumujàc mo˝-
na stwierdziç, ˝e w obszarze profilaktyki 
i leczenia uzyskanie abstynencji jest opty-
malnym kierunkiem pracy, a redukcja szkód
jest pierwszoplanowym priorytetem budujà-
cym podstawy do ewentualnych dalszych
oddzia∏ywaƒ. 

Zdrowie, zgodnie z Konstytucjà Âwiato-
wej Organizacji Zdrowia, jest stanem zupe∏-
nej pomyÊlnoÊci fizycznej i psychicznej, 
a nie jedynie brakiem choroby czy u∏om-
noÊci (5).

Zdrowie zbiorowoÊci jest poj´ciem
abstrakcyjnym, ale z pewnoÊcià nie jest
tylko prostà sumà zdrowia poszczególnych
jednostek. Definicja WHO, choç u˝yteczna
dla rozwa˝aƒ zwiàzanych z kszta∏towaniem
polityki zdrowotnej, jest koncepcjà staty-
cznà, raczej opisujàcà rzeczywistoÊç ni˝
odnoszàcà si´ do dynamiki zjawiska.

Zdrowie publiczne mo˝emy zdefiniowaç
jako zespó∏ dzia∏aƒ i aktywnoÊci ukierun-
kowanych na rozwiàzywanie problemów
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zdrowotnych zbiorowoÊci i ostatecznie na
popraw´ stanu zdrowia populacji. Dzia∏ania
zdrowia publicznego podporzàdkowane sà
zasadzie maksymalizowania efektu zdro-
wotnego za minimalnà cen´ przy akcep-
towanym poziomie jakoÊci. Odmiennie
zatem ni˝ w praktyce klinicznej, w której
dobro indywidualnego pacjenta ma uzasad-
niony priorytet, w zdrowiu publicznym
poszukiwana jest miara jakiegoÊ dobra
ponadindywidualnego (20).

Definicj´ zdrowia, które nie jest pasyw-
nym elementem rzeczywistoÊci, wypraco-
wano w Raporcie Banku Âwiatowego. Zgod-
nie z jego zapisem zdrowie jest funkcjà stanu
zamo˝noÊci i wykszta∏cenia obywateli (21).

Tak rozumiane poj´cie zdrowia jest wi´c
kapita∏em, w który nale˝y inwestowaç, ale
który równie˝ mo˝na roztrwaniaç. Relacja
ekonomia – zdrowie sugerowa∏aby wi´c, 
˝e czynniki ekonomiczne by∏yby dominujà-
cymi determinantami zdrowia lub choroby.
WÊród aspektów ekonomicznych szczegól-
nie istotnych dla rozwoju podatnoÊci na
zachorowania wymienia si´ indywidualne
formy zachowania, dystrybucj´ dochodu 
i bezrobocie. Przy takim uj´ciu tematu
wzory zachowaƒ dostarczane przez organi-
zacje zwiàzane z ochronà zdrowia by∏yby
wi´c mniej znaczàce.

Definicja Banku Âwiatowego wydaje si´
szczególnie u˝yteczna w przypadku anali-
zowania zwiàzku zdrowia z u˝ywaniem sub-
stancji psychoaktywnych.

Bioràc pod uwag´ powy˝sze stwierdzenia
mo˝emy przyjàç, ˝e zarówno zmiany w sta-
tusie ekonomicznym i edukacyjnym, jak 
i wzrost samoÊwiadomoÊci potencjalnych
odbiorców Êwiadczeƒ leczniczych odnoÊnie
do ich osobistej odpowiedzialnoÊci za stan
zdrowia powinny byç immanentnymi ele-
mentami celów terapii. 

Definicja zdrowia zaproponowana 
z pozycji teorii zdrowia publicznego (8) obej-
muje nast´pujàce kategorie poj´ç:
1. ZdolnoÊç do normalnego funkcjonowania

organizmu, majàc na wzgl´dzie wszystkie

jego organy i funkcje.
2. ZdolnoÊç do adaptacji w zmiennym

Êrodowisku.
3. Potencja∏ fizyczny i psychiczny dajàcy

mo˝noÊç rozwijania aktywnoÊci.
4. Wyraz równowagi i harmonii mo˝liwoÊci

fizycznych, psychicznych i spo∏ecznych
osoby.
Relacja zdrowie jednostki – zdrowie

zbiorowoÊci jest równie˝ zaznaczona w kon-
cepcji tzw. „pó∏zdrowia“ Lalonda (7), które
obejmuje:
1. Czynniki genetyczne.
2. Czynniki Êrodowiskowe.
3. Zachowania jednostki.
4. Zachowania s∏u˝by zdrowia.

W obu powy˝szych koncepcjach istotne
miejsce zajmuje zachowanie jednostki jako
si∏y kszta∏tujàcej kondycj´ zdrowotnà danej
osoby. Szczególnie istotna jest kontrola jed-
nostki nad polem zachowaƒ. Je˝eli przyj-
miemy za∏o˝enie, ˝e w znacznej cz´Êci przy-
padków wystàpienie ryzyka utraty zdrowia
zwiàzane jest z dzia∏aniem jednostki, to au-
tomatycznie zwróciç powinniÊmy uwag´ na
problem tzw. zawinionego z∏ego stanu
zdrowia i powiàzane z nim zagadnienie
odpowiedzialnoÊci ka˝dego cz∏owieka za
jego stan zdrowia (20).

OdpowiedzialnoÊç indywidualna za zdro-
wie nie jest cechà powiàzanà tylko z osoba-
mi u˝ywajàcymi narkotyków. Spo∏eczne 
i ekonomiczne uwarunkowania zdrowia,
odnoszàce si´ do warunków Êrodowis-
kowych, warunków zamieszkania, wykony-
wanej pracy, niskich dochodów i ubóstwa, 
a tak˝e podatnoÊci na ryzykowne zachowa-
nia koƒczàce si´ wypadkami, urazami czy
chorobà, obecne sà we wszystkich prze-
jawach ˝ycia spo∏ecznego. Narkotyki i nar-
komania, choç wa˝ne dla obrazu kondycji
psychozdrowotnej spo∏eczeƒstwa, nie zaj-
mujà dominujàcej pozycji wÊród negatyw-
nych zjawisk kszta∏tujàcych stan zdrowia 
i bezpieczeƒstwa populacji. Analiza liczby
zgonów (wg przyczyn) m´˝czyzn w wieku
15-70 lat w USA (obliczana na 100 tys.



mieszkaƒców) wykaza∏a, ˝e znacznie wi´cej
osób umiera z przyczyn innych ni˝ narko-
tyki, a szczególnie istotny jest w tych wskaê-
nikach poziom zgonów powodowanych
przez inne substancje psychoaktywne (11):

nadu˝ywanie narkotyków – 250 zgonów,
zabójstwa – 300,
samobójstwa – 600,
AIDS – 750,
wypadki komunikacyjne – 770,
spo˝ycie alkoholu – 2200,
palenie tytoniu – 11 700.

Wyniki tych badaƒ wydajà si´ jednak
wystarczajàcà rekomendacjà do bezdys-
kusyjnego uwzgl´dniania w dzia∏aniach
profilaktyki, terapii i ochrony zdrowia
∏àcznego podejÊcia do problematyki uzale˝-
nieƒ, bez dzielenia ich np. wed∏ug statusu
prawnego – ich legalnoÊci czy karalnoÊci 
za ich posiadanie. 

Wiele doniesieƒ naukowych potwierdza
istnienie bezpoÊredniego zwiàzku pomi´dzy
warunkami ekonomicznymi a kondycjà
zdrowotnà obywateli i spo∏eczeƒstwa.
Badania przeprowadzone w USA ukaza∏y
zwiàzek pomi´dzy ciàgiem zdarzeƒ: ni˝sze
dochody – ni˝szy standard rodziny – l´k
przed przysz∏oÊcià i wzrost napi´ç w rodzi-
nie. W efekcie stwierdzano wzrost podat-
noÊci na choroby.

W Australii zaobserwowano w okresach
recesji wzrost iloÊci przepisywanych leków.
W Wielkiej Brytanii badania potwierdzi∏y
wyst´powanie tworzenia si´ zamkni´tego
kr´gu niekorzystnych zjawisk ekonomiczno-
zdrowotnych: bezrobocie generuje wi´kszy
stres, ten z kolei pogarsza zdrowie, co skut-
kuje wzrostem ryzyka bezrobocia. 

Badania brytyjskie nad obszarami stylu
˝ycia przynoszàcymi g∏ówne szkody zdro-
wotne, pokaza∏y, ˝e sà to przede wszystkim:
tytoƒ, nieprawid∏owe od˝ywianie, alkohol,
ryzykowne zachowania seksualne, stan bez-
pieczeƒstwa na drogach (14).

Wszystkie te kwestie majà punkty styczne
ze zjawiskami u˝ywania, uzale˝nienia 
i w efekcie leczenia bezpoÊrednich i poÊred-

nich skutków dzia∏ania substancji odurza-
jàcych. 

Rozpatrujàc polskie uwarunkowania eko-
nomiczno-spo∏eczne determinujàce obraz
zdrowia spo∏ecznego trzeba zwróciç uwag´
na fakt, ˝e co trzeci bezrobotny w Polsce nie
przekroczy∏ 24 roku ˝ycia (60% bezrobot-
nych to osoby poni˝ej 35 r.˝.). W najbli˝szej
przysz∏oÊci nale˝y wi´c uwzgl´dniaç wp∏yw
tej populacji na stan i wydolnoÊç funk-
cjonowania ochrony zdrowia.

Analizowanie relacji pomi´dzy profilak-
tykà i terapià uzale˝nieƒ a zagadnienia-
mi zdrowia publicznego rozpatrywanego 
w kontekÊcie zwiàzków ekonomii ze zdro-
wiem prowadzi do wniosku, ˝e zapobiega-
nie narkomanii stanowi tylko jeden z wielu
elementów kszta∏towania obrazu ˝ycia
spo∏ecznego. Aby mo˝liwe by∏o skuteczne
prowadzenie strategii profilaktycznych
potrzebny jest nie tylko dost´p do wyspe-
cjalizowanych programów realizowanych
przez kompetentne kadry lub do us∏ug 
terapeutyczno-leczniczych. Konieczne jest
przede wszystkim redukowanie przyczyn
niekorzystnych zjawisk. Ograniczanie stref
biedy, dost´p do edukacji, stwarzanie real-
nych szans na osiàgni´cie sukcesu indywi-
dualnego i finansowego stworzyç mogà
alternatywne do narkotyków i narkomanii,
atrakcyjne dla m∏odych ludzi obszary ich
aktywnoÊci, stajàce si´ celami terapii nie
tylko w trakcie trwania kontaktu terapeu-
tycznego, ale równie˝ rozciàgajàcymi si´ na
ca∏à aktywnoÊç spo∏ecznà odbiorców Êwiad-
czeƒ leczniczych realizowanà nie tylko w ra-
mach programów rehabilitacyjnych i re-
adaptacyjnych.

Zapobieganie skutkom niekorzystnych
zjawisk nigdy nie jest tak efektywne, jak
zapobieganie przyczynom (równie˝ w kon-
tekÊcie zaanga˝owanych Êrodków finan-
sowych). Upatrywanie rozwiàzaƒ tylko w teo-
retycznych modelach, wyspecjalizowanych
programach czy dzia∏aniach delegowanych
instytucji ju˝ w przesz∏oÊci okazywa∏o si´
strategià nie gwarantujàcà sukcesu. W tym
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kontekÊcie warto przytoczyç przyk∏ad epi-
demii gruêlicy, która zosta∏a opanowana 
w Europie i w Polsce nie przez leki przeciw-
gruêlicze, ale przez zmniejszenie gruêlico-
gennych stref biedy. Je˝eli wi´c jako
zbiorowoÊç chcemy, równie˝ w obszarze
substancji psychoaktywnych, realnie kszta∏-
towaç zachowania prozdrowotne obywateli,
musimy znaleêç metody ograniczania i eli-
minowania stref wyzwalajàcych si´ganie po
narkotyki jako po substytut bezpiecznego 
i satysfakcjonujàcego ˝ycia spo∏ecznego.

Cele terapii uzale˝nieƒ nie tylko sprzyjajà
rozwiàzywaniu problemów jednostek, ale
równie˝ szeroko oddzia∏ujà na sfer´
zdrowia i poziom bezpieczeƒstwa spo∏ecz-
nego.

W wielu krajach przyj´to ró˝ne rozwiàza-
nia co do ulokowania programów leczenia
uzale˝nieƒ w polityce spo∏ecznej; np. w Aus-
trii rozwini´to te oddzia∏ywania w po∏àcze-
niu z psychiatrià, a w Szwecji i Finlandii
poza systemem opieki zdrowotnej. W wielu
krajach zarówno system dla osób uzale˝-
nionych od alkoholu, jak i od innych sub-
stancji psychoaktywnych rozbudowano
opierajàc si´ na ruchach trzeêwoÊciowych
(Szwajcaria, Finlandia), podczas gdy w in-
nych krajach wp∏ywów tych nie odno-
towano. Te historyczne ró˝nice zwykle do
dnia dzisiejszego wp∏ywajà na zdrowotnà
polityk´ alkoholowà i narkotykowà w tych
krajach (23).

W Polsce podejÊcie do terapii uzale˝nieƒ
ulokowane zosta∏o w systemie lecznictwa
psychiatrycznego. Takie usytuowanie wyz-
nacza równie˝ koniecznoÊç respektowania
wymagaƒ formalnych, jakie obowiàzujà ca∏e
lecznictwo psychiatryczne w Polsce, w tym
m.in. spe∏niania standardów post´powania
leczniczego uzale˝nieƒ czy respektowania
aktów prawnych regulujàcych t´ stref´
ochrony zdrowia.

Leczenie uzale˝nieƒ jest cz´sto opisy-
wane jako ma∏o efektywne, a jednoczeÊnie,
g∏ównie ze wzgl´du na d∏ugi czas trwania,
za drogie i poch∏aniajàce Êrodki, które

mog∏yby byç zu˝yte w innych dziedzinach
s∏u˝by zdrowia. RzeczywiÊcie terapia
narkomanii jest procesem d∏ugotrwa∏ym, 
a np. nawroty choroby sà niepo˝àdanymi,
ale trwale obecnymi w procesie rehabilitacji
elementami. Terapia uzale˝nieƒ, tak jak
innych przewlek∏ych chorób, osiàga wzgl´-
dnie niski poziom sukcesu, bez wzgl´du na
metod´ leczenia (6).

Jednak˝e np. podczas dwóch lat prowa-
dzenia badaƒ George De Leon zaobser-
wowa∏ u wszystkich badanych w trakcie 
terapii popraw´ w takich obszarach, jak
za˝ywanie narkotyków, przest´pczoÊç
(aresztowania), poziom zatrudnienia. Kiedy
sukces terapeutyczny zosta∏ zdefiniowany
jako nieu˝ywanie heroiny przez 75% czasu
sp´dzonego po wyjÊciu z programu przy jed-
noczesnym podj´ciu pracy i braku zacho-
waƒ przest´pczych, De Leon zaobserwowa∏
istotny zwiàzek pomi´dzy poziomem sku-
tecznoÊci a okresem pobytu w programie (13).

JeÊli przyjmiemy za∏o˝enie, ˝e uzale˝nie-
nie od substancji chemicznej jest chro-
nicznym i powracajàcym zaburzeniem,
wtedy równie˝ leczenie powinniÊmy rozpa-
trywaç raczej jako trwajàcy w czasie, dyna-
miczny proces ni˝ jako przyj´ty za wzór
punkt koƒcowy, do którego zmierzamy, a co
za tym idzie mo˝liwy staje si´ równie˝ po-
miar wyników leczenia i porównywania
poniesionych na terapi´ kosztów z osiàgany-
mi zyskami (3).

Leczenie uzale˝nieƒ jest postrzegane
zarówno przez opini´ publicznà, jak i poli-
tyków jako skuteczne, tzn. osiàgajàce istotne
dla u˝ytkowników narkotyków i spo∏eczeƒ-
stwa cele, gdy pozwala realizowaç wa˝ne
dla zdrowia publicznego i bezpieczeƒstwa
spo∏ecznego zadania, takie jak:

redukcja przest´pczoÊci, 
redukcja u˝ywania substancji psy-
choaktywnych, 
redukcja wyst´powania przemocy
domowej,
zmniejszenie ryzyka rozprzestrzeniania
chorób zakaênych, 



wzmacnianie pozytywnych zmian w
osiàganiu wartoÊci spo∏ecznych, 
podnoszenie mo˝liwoÊci podj´cia
zatrudnienia.

Lista powy˝sza jest uzupe∏niana przez
innych badaczy celami bardziej szcze-
gó∏owymi, takimi jak:

odzyskiwanie praw do opieki i utrzymy-
wanie opieki nad dzieçmi, 
ochrona funkcjonowania rodziny i jej
warunków zamieszkania. 

Projekt badawczy „Study Outcomes
Research Services“ przeprowadzony w USA
pozwoli∏ naukowcom oceniç, jakie zmiany
nastàpi∏y pi´ç lat po zakoƒczeniu leczenia 
w populacji osób leczonych (10). WÊród
ponad 976 tysi´cy osób leczonych pi´ç lat po
terapii by∏o: 

156 tys. mniej u˝ytkowników nielegal-
nych narkotyków,
187 tys. mniej u˝ytkowników kokainy, 
152 tys. mniej u˝ytkowników marihuany, 
101 tys. mniej przypadków sprzeda˝y
substancji nielegalnych,
165 tys. mniej przypadków kierowania
pojazdami pod wp∏ywem substancji. 

Przytoczone badania i liczby uprawniajà
do wyra˝enia opinii, ˝e leczenie uzale˝nieƒ
przynosi efekty merytoryczne, oszcz´dza
koszty ponoszone przez spo∏eczeƒstwo na
rzecz zapobiegania narkotykom i narko-
manii, jak równie˝ jest korzystne dla
samych u˝ytkowników substancji uzale˝nia-
jàcych.

Badania przytaczane np. w raportach
Office of National Drug Control Policy (10)
wypunktowujà inne wa˝ne spo∏ecznie
wskaêniki ewentualnej skutecznoÊci lecze-
nia, takie jak;

liczba aresztowaƒ,
czas sp´dzony w areszcie,
czas (dni) aktywnoÊci przest´pczej,
procent dochodów czerpanych z prze-
st´pstw.

Poszukujàc wskaêników istotnych dla te-
rapii ze wzgl´dów ÊciÊle leczniczych warto
wskazaç na badania nad poprawà skutecz-

noÊci leczenia, które pokaza∏y, ˝e zarówno
w programach ambulatoryjnych, jak i sub-
stytucyjnych sami odbiorcy Êwiadczeƒ
wskazywali na trzy g∏ówne, w ich rozumie-
niu, cele leczenia:

abstynencja,
stabilne relacje rodzinne,
zdrowie fizyczne. 

Warto zaznaczyç, ˝e cel zdefiniowany
jako tzw. odpowiedzialne u˝ywanie otrzy-
ma∏ niskie noty jako cel terapii (13).

Próba wypracowania wspólnej perspekty-
wy leczniczej pacjenta i spo∏eczeƒstwa
pozwala na wskazanie nast´pujàcych prio-
rytetów: 

redukcji u˝ywania substancji,
poprawy indywidualnego i spo∏ecznego
funkcjonowania,
poprawy stanu zdrowia publicznego,
poprawy stanu bezpieczeƒstwa spo-
∏ecznego (9).

Rekomendacje dla programów leczni-
czych prezentowane przez Êrodowiska
zwiàzane z terapià substytucyjnà wskazujà
równie˝ na wa˝ne elementy, cz´sto decydu-
jàce dla efektywnych interwencji reali-
zowanych z pozycji tzw. redukcji szkód czy
redukcji ryzyka niesionego przez narkotyki.
W kontekÊcie problematyki wzmacniania
zdrowia zbiorowoÊci istotne wydajà si´
zakresy dzia∏aƒ zwiàzane z:

zmniejszeniem dawek przyjmowanego
narkotyku,
rezygnacjà z u˝ywania lub redukcjà
si´gania po narkotyki tzw. uliczne,
zmianà drogi u˝ywania z do˝ylnej na
doustnà,
zmniejszeniem liczby iniekcji,
ograniczeniem incydentów u˝ywania
wspólnego sprz´tu do iniekcji,
zmniejszeniem liczby ryzykownych
zachowaƒ seksualnych (18). 

Problematyk´ narkomanii widzianà 
z perspektywy wzmacniania ochrony i kszta∏-
towania bezpieczeƒstwa publicznego znaj-
dujemy równie˝ w kontekÊcie terapii przy-
musowej, która jest realizowana na ró˝nà
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skal´ w wielu krajach. Oprócz przyczyn
zwiàzanych z chorobà psychicznà, która
mo˝e byç podstawà skierowania na leczenie
przymusowe, w∏aÊnie w obszarze zdrowia
publicznego upatruje si´ wi´kszoÊci przy-
czyn si´gania po ten Êrodek oddzia∏ywaƒ.
Do grupy takich zjawisk zalicza si´ (20):

ochron´ osób doÊwiadczanych przez
niebezpieczne zachowania zwiàzane 
z uzale˝nieniem (nienarodzonych lub
karmionych piersià niemowlàt, za-
niedbywanych lub êle traktowanych
dzieci, zagro˝onych wspó∏ma∏˝onków),
potrzeb´ ochrony bezpieczeƒstwa
(zapobieganie po˝arom i wypadkom
powodowanym przez osoby b´dàce 
pod wp∏ywem Êrodków psychoaktyw-
nych),
redukcj´ przest´pczoÊci (z∏odziejstwo,
zbrodnie, handel narkotykami),
prewencj´ rozprzestrzeniania si´ za-
chowaƒ narkotykowych, 

WÊród zjawisk wskazujàcych na s∏abe
strony programów leczniczych, rzutujàcych
na proces terapii oraz na jego efekty 
indywidualne i ogólne warto wymieniç
nast´pujàce (12):

u˝ywanie substancji psychoaktywnych
(legalnych i nielegalnych) w czasie
trwania terapii jest nieakceptowanie
wysokie,
czas pozostawania klientów w terapii
jest przeci´tnie zbyt krótki w stosunku
do wiedzy teoretycznej i tzw. dobrej
praktyki,
odsetek nawrotów po odbytej terapii
jest wysoki. 

Monitorowanie i ewaluacja terapii
uzale˝nieƒ powinny równie˝ wskazywaç, do
jakiego stopnia mo˝liwa jest zmiana stylu
˝ycia osoby poddanej leczeniu – zarówno
pojawiajàca si´ w trakcie terapii, jak i mo˝-
liwa do utrwalenia po jej zakoƒczeniu.
Zmiany stylu ˝ycia mogà byç mierzone taki-
mi wskaênikami, jak: 

„dopasowanie si´“ do warunków pracy 
i zdobycie zatrudnienia,

reintegracja spo∏eczna (zamieszkanie,
czas wolny, sprostanie wymaganiom
codziennoÊci, wejÊcie w sieç powiàzaƒ
spo∏ecznych),
kontakty ze scenà narkotykowà i osoba-
mi uzale˝nionymi,
zachowania przest´pcze,
styl interakcji spo∏ecznych, 
ryzykowne zachowania seksualne.

Dodatkowymi czynnikami istotnymi dla
rozwa˝aƒ nad skutecznoÊcià leczenia mogà
byç zachowania zwiàzane z konsumpcjà
innych substancji, szczególnie legalnych,
oraz postawy, motywacje i zachowania
zmierzajàce do uzyskania pe∏nej abstynen-
cji (16).

U˝ywanie substancji psychoaktywnych,
legalnych i nielegalnych, sta∏o si´ spo∏ecznà
rzeczywistoÊcià. Narkotyki wymagajà zaj-
mowania si´ nimi w sposób realny i odpo-
wiadajàcy ich dynamice. Z∏o˝onoÊç, wielo-
wymiarowoÊç problematyki narkotykowej
polega na przenikaniu si´ wàtków zwià-
zanych z problematykà zdrowia, zagadnieƒ
spo∏ecznych, ekonomicznych i aspektów
bezpieczeƒstwa. Stàd szczególnie w jed-
noczàcej si´ Europie, przy jej otwartych
granicach, konieczne jest wypracowanie
zintegrowanej mi´dzynarodowej polityki
narkotykowej, w której obecne sà zarówno
zagadnienia zwiàzane z ograniczaniem
poda˝y, jak i popytu na substancje odurza-
jàce (4).

Terapia uzale˝nieƒ pozwala na ∏agodze-
nie skutków i obcià˝eƒ, jakie ponosi
spo∏eczeƒstwo z powodu narkotyków, ale
przede wszystkim jest realnà szansà dla
osób uzale˝nionych na uzyskanie poprawy
zdrowia, na zdrowienie i wyzdrowienie.
Obecny stan wiedzy uprawnia do
stwierdzenia, ˝e choç uzale˝nienie jest
chronicznà, nawracajàcà chorobà, to po-
przez terapi´ mo˝emy jà kontrolowaç. Z jed-
nej strony mo˝emy stwierdziç, ˝e leczenie
uzale˝nieƒ jest skuteczne i stale poprawia
swà efektywnoÊç. Z drugiej warto zauwa˝yç,
˝e zaniechanie oferty terapeutycznej pocià-
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ga za sobà skutki takie, jak wzrost przemo-
cy, przest´pstw, os∏abienie generalnego
stanu zdrowia, os∏abienie stanu rodziny 
i wiele innych negatywnych skutków
spo∏ecznych, a w efekcie powoduje wzrost 

kosztów spo∏ecznych zjawiska, w tym
wzrost nak∏adów na leczenie (2). 

Piotr Jab∏oƒski
dyrektor Krajowego Biura 

ds. Przeciwdzia∏ania Narkomanii
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Za∏o˝enia kampanii

Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia∏ania
Narkomanii ju˝ od wielu lat organizuje co
roku ogólnopolskie kampanie spo∏eczne 
o charakterze informacyjno-edukacyjnym
adresowane do ró˝nych grup odbiorców. 
W poprzednich dwóch latach adresatem
kampanii by∏a m∏odzie˝ i do niej by∏y kiero-
wane dzia∏ania pod has∏em „Narkotyki –
najlepsze wyjÊcie nie wchodziç“. Syste-
matycznie prowadzone badania epidemio-
logiczne dowodzà jednak, ˝e zagro˝enie
narkomanià wÊród m∏odego pokolenia
Polaków wcià˝ utrzymuje si´ na wysokim
poziomie. Tegoroczna kampania anty-
narkotykowa Krajowego Biura zosta∏a
skierowana do rodziców dzieci w wieku
szkolnym. Z punktu widzenia profilaktyki
rodzice stanowià bowiem nie mniej wa˝nà
grup´ odbiorców przekazu na tematy
zwiàzane z u˝ywaniem substancji psycho-
aktywnych.  

Z dost´pnych badaƒ dotyczàcych proble-
mów narkomanii wynika, ˝e jednym z czyn-
ników sprzyjajàcych si´ganiu po narkotyki
przez m∏odzie˝ jest znikoma wiedza rodzi-
ców w tym zakresie. Rodzice na ogó∏ nie
posiadajà podstawowych informacji zwià-
zanych z narkotykami, dlatego te˝ nie-
ch´tnie podejmujà rozmowy z dzieçmi na
ten temat. Badania jakoÊciowe przepro-
wadzone przed kampanià przez firm´
badawczà Synovate na zlecenie Krajowego
Biura potwierdzi∏y t´ konkluzj´. Rodzice,
co prawda, majà ÊwiadomoÊç, ˝e w otocze-
niu ich dzieci istniejà narkotyki, ˝e jest
∏atwy dost´p do nich, ˝e jest realne
zagro˝enie zetkni´cia si´ dzieci z narko-
tykami, jednak raczej wypierajà ze Êwiado-
moÊci fakt, ˝e ich dziecko mo˝e si´
uzale˝niç. Zaskakujàcym wnioskiem z tych

badaƒ by∏o to, ˝e posiadanie podstawowej
wiedzy (lub wra˝enie posiadania niezb´d-
nej wiedzy) daje rodzicom poczucie zabez-
pieczenia przed problemem i umacnia 
ich w przekonaniu, ˝e byliby w stanie
zauwa˝yç, gdyby ich dziecko mia∏o kontakt
z narkotykami. 

Sama wiedza dotyczàca narkotyków nie
wystarcza wi´c, aby skutecznie chroniç
dziecko przed narkotykami. Wspomniane
wy˝ej badanie dotyczàce poznania wspól-
nych relacji w rodzinie obejmowa∏o rodzi-
ców, m∏odzie˝ i terapeutów specjalizujà-
cych si´ w terapii uzale˝nieƒ od narko-
tyków. Pytano te grupy jak spostrzegajà
wzajemne kontakty i jak wyglàda komu-
nikacja pomi´dzy dzieçmi i rodzicami.
Rodzice oceniali, ˝e majà dobry kontakt ze
swoimi dzieçmi, natomiast w ocenie m∏o-
dzie˝y ten kontakt jest bardzo powierz-
chowny i ich zdaniem niewystarczajàcy.
Rozmowy z terapeutami pozwoli∏y zwery-
fikowaç deklaracje rodziców i dzieci.
Terapeuci potwierdzili opini´ m∏odych
zauwa˝ajàc, ˝e pacjenci trafiajàcy do po-
radni z powodu problemów narkoty-
kowych najcz´Êciej majà s∏aby kontakt 
z rodzicami i dopiero podj´ta terapia
zwraca uwag´ rodziców na ró˝norodne
sprawy i problemy wa˝ne z punktu
widzenia ich dzieci. Jednoznacznie wi´c
rodzice lepiej ni˝ dzieci oceniajà wzajemne
relacje. Potwierdzeniem takiej interpreta-
cji by∏y równie˝ badania TNS OBOP 
z 2004 roku, z których wynika∏o, ˝e wpraw-
dzie rodzice rozmawiajà ze swoimi dzieç-
mi, ale jednoczeÊnie ich formy wspólnego
sp´dzania czasu sà g∏ównie oparte na oglà-
daniu telewizji oraz wykonywaniu obo-
wiàzków domowych, co przek∏ada si´
jedynie na powierzchownà komunikacj´ 
i p∏ytkie kontakty.



Cele kampanii

Celem tak przygotowanej kampanii by∏o
z jednej strony uwra˝liwienie rodziców na
problemy zwiàzane ze zjawiskiem narko-
manii, podniesienie spo∏ecznego poziomu
wiedzy w tym zakresie, z drugiej – podkre-
Êlenie znaczàcej roli wychowawczej rodzi-
ców i opiekunów w profilaktyce uzale˝-
nieƒ, ze szczególnym naciskiem na dobrà
komunikacj´ w rodzinie. 

Wychodzàc z za∏o˝enia, ˝e dobra komu-
nikacja s∏u˝y budowaniu wi´zi zach´-
caliÊmy rodziców do zbli˝enia si´ do
swoich dorastajàcych dzieci has∏em „Bli˝ej
siebie – dalej od narkotyków“. BliskoÊç ta
powinna wyra˝aç si´ ch´cià poznania
problemów m∏odzie˝y, jej potrzeb i goto-
woÊcià do udzielenia jej pomocy i wsparcia
w wejÊciu w samodzielne,  odpowiedzialne
˝ycie. Przekaz kampanii zwraca∏ uwag´ na
jeden z najwa˝niejszych elementów budo-
wania dobrych relacji z dzieckiem – na roz-
mow´. Obok g∏ównego has∏a organizatorzy
kampanii podpowiadali wi´c „Rozmawiaj
wi´cej ze swoim dzieckiem“. Komunikacja
jest bowiem podstawowym narz´dziem
wzajemnych kontaktów, umo˝liwia wyra-
˝anie myÊli i uczuç s∏u˝àc jednoczeÊnie
wzajemnemu zrozumieniu i poznaniu
potrzeb. Nie bez znaczenia jest pod-
kreÊlana w trakcie kampanii jakoÊç porozu-
miewania si´. Styl sprowadzajàcy si´ do
formu∏owania poleceƒ i zakazów czy te˝
pozorne zainteresowanie sprawami dziec-
ka nie s∏u˝à budowaniu wi´zi. Proces wza-
jemnej komunikacji w rodzinie, by s∏u˝y∏
dobrym kontaktom, powinien opieraç si´
na szacunku, otwartoÊci i wzajemnym zau-
faniu. W wydanym na potrzeby kampanii
Poradniku dla rodziców autorzy zawarli
wiele cennych porad „jak byç bli˝ej 
z dzieckiem“. Najwa˝niejszà jednak kon-
kluzjà tych porad jest sformu∏owanie: 
im lepszy mamy kontakt z dzieckiem, tym
∏atwiej ustrze˝emy je przed narkotykami. 

PoÊrednim celem kampanii by∏o upow-

szechnienie informacji o instytucjach 
zajmujàcych si´ doradztwem i pomocà 
w zakresie rozwiàzywania problemów
wychowawczych w rodzinie oraz êróde∏
informacji na tematy zwiàzane z proble-
mem narkotyków i narkomanii. Na wszyst-
kich noÊnikach u˝ytych w kampanii pro-
mowano Antynarkotykowy Telefon Zau-
fania oraz adres Antynarkotykowej Poradni
Internetowej.  

Przebieg kampanii

Do przygotowania kampanii prowa-
dzonej przez Krajowe Biuro zosta∏a zaan-
ga˝owana profesjonalna agencja rekla-
mowa Martis, która zaj´∏a si´ realizacjà
poszczególnych jej elementów. Oficjalne
rozpocz´cie kampanii odby∏o si´ 28 kwiet-
nia 2005 roku konferencjà prasowà zorga-
nizowanà pod patronatem Polskiej Agencji
Informacji i Inwestycji Zagranicznych.
Da∏o to jednoczeÊnie poczàtek g∏ównej
kampanii medialnej obecnej intensywnie 
w Êrodkach masowego przekazu w maju 
i czerwcu.

Najistotniejszym elementem z punktu
upowszechnienia idei kampanii by∏o
wyprodukowanie 30-sekundowego spotu
filmowego. Idea kampanii spotka∏a si´ 
z du˝à przychylnoÊcià Telewizji Polskiej
S.A., która obj´∏a g∏ównym patronatem
medialnym naszà kampani´ emitujàc
bezp∏atnie z du˝à cz´stotliwoÊcià spot fil-
mowy w programach TVP1, TVP2 oraz
TVP3. W kampani´ w∏àczy∏y si´ tak˝e inne
stacje telewizyjne TV4, Tele 5, Polonia 1,
Telewizja Puls oraz wiele stacji lokalnych.
W trakcie jej trwania wyemitowano oko∏o
1000 razy spot filmowy, co jest niebywa∏ym
sukcesem spo∏ecznej reklamy. Jedno-
czeÊnie w 162 kinach na terenie ca∏ej Polski
wyÊwietlano przed wybranymi filmami
kinowà wersj´ spotu – 420 kopii przeka-
zanych przez sieç firmy Best Media
Distribution.

W kampani´ w∏àczy∏o si´ wiele tytu∏ów
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ogólnopolskiej prasy zamieszczajàc layouty
prasowe oraz artyku∏y rozszerzajàce i przy-
bli˝ajàce przekaz*. W drugim tygodniu 
czerwca w Wysokich Obcasach, dodatku 
do Gazety Wyborczej ukaza∏ si´ insert 
(w nak∏adzie 530 000 egz.) w postaci gazet-
ki dla rodziców, która promowa∏a has∏o
„Bli˝ej siebie – dalej od narkotyków“ i przy-
bli˝a∏a temat komunikacji w rodzinie. 

Kampania radiowa tak˝e w znaczàcy
sposób rozszerzy∏a zasi´g dotarcia do
grupy docelowej. Radio ZET – g∏ówny
patron radiowy intensywnie emitowa∏o 
w czerwcu specjalnie przygotowany spot
radiowy, który by∏ spójny w treÊci z prze-
kazem telewizyjnym. Obok Radia ZET
w∏àczy∏y si´ inne stacje radiowe: Audyto-
rium 17 – skupiajàce 17 rozg∏oÊni regio-
nalnych Polskiego Radia, Polskie Radio
Bia∏ystok i Radio Lublin. Kampani´ radiowà
wzmacnia∏y tak˝e dzia∏ania o charakterze
public relation, jak serwisy, reporta˝e, roz-
mowy z osobami zaanga˝owanymi w sprawy
zwiàzane ze zjawiskiem narkomanii
nadawane na antenach wielu radiostacji.

W celu rozszerzenia zasi´gu kampanii
przygotowano plakaty i bilboardy. Firmy
outdoorowe Stroer oraz CITYLIGHT –
Relax Media udost´pni∏y powierzchnie
reklamowe na umieszczenie reklamy
zewn´trznej. Wydaje si´, ˝e zw∏aszcza
tablice reklamowe (citylighty) ekspo-
nowane na przebieralniach pla˝owych 
w 50 miejscowoÊciach nadmorskich w okre-
sie wakacyjnym przyciàga∏y uwag´ wypo-
czywajàcych rodzin.

Jako uzupe∏nienie kampanii wykorzysta-
no równie˝ Internet – dynamicznie rozwi-
jajàce si´ medium pozwalajàce na dotarcie
do jeszcze szerszej grupy odbiorców.
Oprócz specjalnie przygotowanej strony
internetowej szereg portali o tematyce
ogólnej i rodzinnej wspiera∏o naszà akcj´
zamieszczajàc 300 000 ods∏on bannerów.
Warto wspomnieç o dwóch portalach:
gazeta.pl oraz bycrodzicem.pl, które w sze-
rokim zakresie propagowa∏y cele kampanii. 

Niezwykle istotnym elementem kam-
panii by∏y specjalnie przygotowane na
potrzeby tego przedsi´wzi´cia plakaty 
i broszury dla rodziców. Broszur´ „Bli˝ej
siebie, dalej od narkotyków - poradnik dla
rodziców“ wyprodukowano w nak∏adzie
300 000 egzemplarzy. Dystrybuowano jà za
poÊrednictwem urz´dów marsza∏kowskich
i wojewódzkich, organizacji pozarzàdo-
wych, poradni psychologiczno-pedago-
gicznych, szkó∏, policji oraz wielu urz´dów
miast i gmin w czasie licznych festynów,
akcji ulicznych, zebraƒ szkolnych czy pro-
gramów profilaktycznych. Du˝e zaintere-
sowanie tymi publikacjami sprawi∏o, ˝e
pod koniec trwania kampanii zaistnia∏a
potrzeba wznowienia nak∏adu.   

Kampania medialna rozpocz´ta w maju
przekszta∏ci∏a si´ w kampani´ taktycznà, 
w którà zaanga˝owa∏o si´ wiele pod-
miotów. Na poziomie lokalnym kampania
prowadzona by∏a za poÊrednictwem
urz´dów marsza∏kowskich i dzia∏ajàcych
przy nich pe∏nomocników ds. uzale˝nieƒ,
urz´dów miast wojewódzkich, a tak˝e
innych osób zaanga˝owanych w dzia∏ania
lokalne z zakresu przeciwdzia∏ania narko-
manii. Pe∏nomocnicy ds. uzale˝nieƒ
przyj´li rol´ ambasadorów akcji w regio-
nach i wspierani materia∏ami przekazany-
mi przez Krajowe Biuro  koordynowali
kampani´ na terenie swoich województw.
Dzia∏ania w regionach by∏y indywidualnie
planowane przez ambasadorów i przy-
biera∏y ró˝norodny charakter, w∏àczajàc do
ich realizacji instytucje lokalne, placówki
oferujàce pomoc psychologicznà rodzinom,
organizacje pozarzàdowe oraz lokalne
media. W ramach wspó∏pracy z Krajowym
Biurem na specjalnej stronie internetowej
dotyczàcej kampanii powsta∏a podstrona
poÊwi´cona inicjatywom w poszczególnych
regionach. Mo˝na by∏o tam znaleêç infor-
macje dotyczàce przebiegu lokalnych kam-
panii – rodzajów, zakresu i terminu
prowadzonych dzia∏aƒ, instytucji i organi-
zacji uczestniczàcych w kampanii. 

* Wszystkie tytu∏y prasowe zosta∏y wymienione w og∏oszeniu zamieszczonym na tylnej ok∏adce Serwisu. TreÊç tego
podzi´kowania zosta∏a równie˝ zamieszczona w ogólnopolskim wydaniu Gazety Wyborczej w dniu 30.11.2005 r.
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Po raz pierwszy uda∏o si´ tak˝e podjàç
wspó∏prac´ na szczeblu resortowym.
Ministerstwo Edukacji Narodowej i Sportu
za poÊrednictwem Centrum Metodycz-
nego Pomocy Psychologiczno Pedagogicz-
nej zaprosi∏o do udzia∏u w kampanii szereg
poradni psychologiczno-pedagogicznych. 
W poradniach tych nie tylko mo˝na by∏o
otrzymaç materia∏y zwiàzane z kampanià,
ale równie˝ uzyskaç porad´, jak radziç sobie
z problemami wychowawczymi w rodzinie.
Podobnà pomoc oferowa∏o wiele organizacji
pozarzàdowych zaanga˝owanych w profi-
laktyk´ uzale˝nieƒ udzielajàc porad w zak-
resie problematyki narkotykowej.

Efekty kampanii

Kampania zaplanowana do paêdziernika
2005 roku oficjalnie zakoƒczy∏a si´ konfer-
encjà podsumowujàcà jej wyniki, na którà 
– oprócz wielu osób zaanga˝owanych 
w przedsi´wzi´cie – zaproszono firm´ TNS
OBOP, badajàcà na zlecenie Krajowego
Biura skutecznoÊç kampanii. Wyniki badaƒ
ewaluacyjnych wskazujà na wysokà zau-
wa˝alnoÊç kampanii przez grup´ doce-
lowà (61%). Zgodnie z przewidywaniami,
najbardziej efektywna w dotarciu do tej
grupy by∏a telewizja. W opinii badanych,
którzy zetkn´li si´ z przekazem kampanii,
reklama zwróci∏a ich uwag´ na ryzyko
mo˝liwoÊci u˝ywania narkotyków przez ich
dzieci, zach´ci∏a do rozmów z dzieçmi na
wa˝ne dla nich tematy oraz wypromowa∏a
w znacznym stopniu antynarkotykowy tele-
fon zaufania. Warto wspomnieç, ˝e liczba
telefonujàcych na lini´ tego telefonu zwi´-
kszy∏a si´ w trakcie kampanii medialnej
prawie dwukrotnie (94%) i utrzymuje si´
na poziomie 30% wzrostu. Odnotowano
tak˝e znaczàcy wzrost (400%) liczby porad
udzielanych na stronie internetowej poradni. 

Podsumowujàc, kampania spo∏eczna
„Bli˝ej siebie – dalej od narkotyków“
wywar∏a przede wszystkim skutek wzmac-
niajàcy wÊród osób, które zetkn´∏y si´ 

z przekazem. Z badaƒ nie wynika, ˝e kam-
pania mia∏a znaczàcy wp∏yw na zmian´
postaw i zachowaƒ na poziomie ca∏ej grupy
celowej, natomiast zanotowano istotne
ró˝nice w wynikach porównawczych doty-
czàcych osób, które zetkn´∏y si´ z kam-
panià i tych, którzy kampanii nie widzieli.
Mamy nadziej´, ˝e ta pozytywna reakcja
zaowocuje konstruktywnym podejÊciem do
problemu narkomanii i pomo˝e przynajm-
niej cz´Êci rodziców w nawiàzaniu lep-
szych kontaktów z dzieçmi. Napawa to
optymizmem, a jednoczeÊnie wskazuje, 
˝e podobny zakres dzia∏aƒ nale˝y konty-
nuowaç i intensyfikowaç. Kampania zosta-
∏a dobrze oceniona przez specjalistów 
w zakresie profilaktyki uzale˝nieƒ, jak
równie˝ zyska∏a przychylnoÊç mediów.
Jako dowód mo˝e pos∏u˝yç pozytywna
recenzja spotu telewizyjnego opublikowana
na ∏amach Gazety Telewizyjnej, dodatku
Gazety Wyborczej, i przyznanie mu symbo-
licznej, ale najwy˝szej nagrody „Kryszta∏“.
Na sukces kampanii z∏o˝y∏o si´ wiele czyn-
ników, spoÊród których najwa˝niejsze
wydajà si´: profesjonalne przygotowanie
strategii i kreacji, pozytywny klimat
przekazu, dobra wspó∏praca z lokalnymi
instytucjami, wsparcie instytucji mi´dzyre-
sortowych oraz znaczàcy udzia∏ w kam-
panii Êrodków masowego przekazu. Du˝à
wartoÊcià takich akcji jest równie˝ zinte-
growanie wielu Êrodowisk dzia∏ajàcych jed-
noczeÊnie we wspólnym przedsi´wzi´ciu. 

Warto na koniec jeszcze raz podkreÊliç
du˝e zaanga˝owanie mediów, które bez-
p∏atnie wspiera∏y kampani´. Dzi´ki tak
du˝emu zaanga˝owaniu i bezinteresownej
pomocy kampania uzyska∏a wysoki stopieƒ
nag∏oÊnienia, obejmujàc zasi´giem ca∏y
kraj. To g∏ównie dzi´ki telewizji, radiu,
prasie i wszelkiej reklamie zewn´trznej
uda∏o si´ upowszechniç tak wa˝ny przekaz.
Zwrócona zosta∏a uwaga rodziców na
znaczenie jakoÊci komunikacji w rodzinie,
dobrych relacji, rzeczywistego zaintere-
sowania si´ sprawami wa˝nymi dla dziec-
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ka, co bezsprzecznie stanowi jeden z wa˝-
niejszych czynników chroniàcych dzieci 
i m∏odzie˝ przed narkotykami. 

Serdecznie dzi´kujemy wszystkim, którzy
w∏àczyli si´ i wspierali naszà kampani´
ró˝norodnymi dzia∏aniami, których celem
jest zapobieganie szerzeniu si´ zjawiska
narkomanii wÊród m∏odzie˝y w Polsce.

Zapraszamy jednoczeÊnie ju˝ dziÊ do dalszej
wspó∏pracy, poniewa˝ wcià˝ istnieje potrze-
ba realizowania zadaƒ z zakresu przeciw-
dzia∏ania narkomanii przy spo∏ecznym
zaanga˝owaniu wielu podmiotów.

Danuta Muszyƒska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia∏ania Narkomanii

STUDENCI O NARKOTYKACH I NARKOMANII
Wyniki badania ankietowego 2004

WPROWADZENIE

Niniejszy artyku∏ stanowi kontynuacj´
tekstu zdajàcego spraw´ z wyników badania
ankietowego zrealizowanego w 2004 r., 
a zamieszczonego w poprzednim numerze
Serwisu. W opublikowanej ju˝ pierwszej
cz´Êci znalaz∏y si´ wyniki odnoszàce si´ do
u˝ywania przez studentów substancji psy-
choaktywnych innych ni˝ alkohol i tytoƒ
oraz do ocen ich dost´pnoÊci. Tam te˝
znaleêç mo˝na informacje o metodologii
badania. Tu przypomnijmy tylko, ˝e badanie
zrealizowane zosta∏o w czerwcu 2004 r. na
ogólnopolskiej próbie losowej studentów
uczàcych si´ w trybie dziennym lub wie-
czorowym w wy˝szych szko∏ach paƒstwo-
wych oraz niepaƒstwowych. Zrealizowana
próba badawcza liczy∏a 1545 osób. Badanie
przeprowadzono metodà kwestionariu-
szowà, z u˝yciem ankiety do samodzielnego
wype∏nienia. 

W tej cz´Êci przedstawimy wyniki doty-
czàce opinii i przekonaƒ studentów w spra-
wie  substancji psychoaktywnych innych ni˝
alkohol i tytoƒ, czyli potocznie mówiàc
narkotyków, a tak˝e kwestii zwiàzanych 
z profilaktykà.

Ryzyko zwiàzane z u˝ywaniem substancji
psychoaktywnych w opiniach badanych

U˝ywanie substancji psychoaktywnych,
zarówno legalnych, takich jak napoje alko-

holowe czy tytoƒ, jak nielegalnych, takich
jak narkotyki niesie za sobà ryzyko poja-
wienia si´ szkód zdrowotnych i spo∏ecz-
nych. Ryzyko to jest szczególnie du˝e, gdy
po substancje te si´gajà ludzie nieÊwiadomi
tego co mo˝e im groziç. ÂwiadomoÊç wielo-
rakich niebezpieczeƒstw zwiàzanych z u˝y-
waniem narkotyków nie zawsze chroni
przed si´ganiem po nie, niekiedy mo˝e
wr´cz sk∏aniaç do takich zachowaƒ. Nie-
którzy m∏odzi ludzie ryzyko traktujà jak
szczególne wyzwanie, z którym koniecznie
trzeba si´ zmierzyç. UÊwiadomienie sobie
ryzyka, nawet jeÊli nie sk∏ania do zaniecha-
nia lub przynajmniej ograniczania kon-
sumpcji, stwarza szans´ zadbania o to, aby
zminimalizowaç niebezpieczeƒstwo powsta-
nia powa˝nych problemów. Stàd kwestia
ÊwiadomoÊci ryzyka zwiàzanego z u˝y-
waniem substancji wydaje si´ szczególnie
istotna. 

Podejmujàc kwesti´ ÊwiadomoÊci ryzyka
zwiàzanego z u˝ywaniem substancji przed-
stawiono badanym list´ Êrodków legalnych 
i nielegalnych, proszàc o ocen´ na cztero-
stopniowej skali ryzyka zaszkodzenia sobie
w wyniku u˝ywania ka˝dego z nich. Pytano
zatem o palenie tytoniu, picie napojów alko-
holowych oraz u˝ywanie wybranych sub-
stancji nielegalnych. W pytaniach uwzgl´d-
niono nie tylko rodzaj substancji, ale rów-
nie˝ nasilenie u˝ywania. I tak w przypadku
tytoniu pytano o palenie od czasu do czasu
oraz o wypalenie co najmniej jednej paczki



18

Tabela 1. Ocena ryzyka zwiàzanego z u˝ywaniem poszczególnych substancji 

U˝ywanie substancji Nie ma Ma∏e Umiarkowane Du˝e Trudno 

ryzyka ryzyko ryzyko ryzyko powiedzieç

Palà papierosy od czasu do czasu 5,0 29,5 45,3 16,8 3,4

Palà jednà lub wi´cej paczek 0,5 1,5 8,4 88,4 1,2
papierosów dziennie

Wypijajà jeden lub dwa drinki 2,3 10,6 32,8 51,2 3,1
prawie codziennie

Wypijajà cztery lub pi´ç drinków 0,5 2,7 11,4 83,7 1,7
prawie codziennie 

Wypijajà pi´ç lub wi´cej drinków 2,7 12,9 38,0 42,3 4,1
1 raz lub 2 razy w ciàgu ka˝dego 
weekendu

Próbujà marihuany lub haszyszu 25,3 30,9 19,5 20,8 3,5
1 raz lub 2 razy w ˝yciu

Palà marihuan´ lub haszysz 6,9 18,7 31,6 39,2 3,5
od czasu do czasu

Palà marihuan´ lub haszysz 1,7 4,1 10,1 81,7 2,4
regularnie

Próbujà ecstasy 1 raz lub 2 razy 6,3 18,0 28,8 41,4 5,4
w ˝yciu

U˝ywajà ecstasy regularnie 0,6 1,4 5,1 90,4 2,5

Próbujà heroiny 1 raz lub 2 razy 1,7 10,8 19,8 62,2 5,6
w ˝yciu

U˝ywajà heroiny regularnie 0,7 0,4 1,1 95,7 2,1

Próbujà kokainy lub cracku 1 raz 1,9 10,4 20,9 61,2 5,6
lub 2 razy w ˝yciu

U˝ywajà kokainy lub cracku 0,7 0,9 2,0 94,4 2,0
regularnie

Próbujà amfetaminy 1 raz 4,7 16,9 31,0 42,5 4,8
lub 2 razy w ˝yciu

U˝ywajà amfetaminy regularnie 0,7 0,7 2,6 93,8 2,2

Za˝ywajà regularnie leki 0,9 1,6 11,2 82,4 3,9
uspokajajàce i nasenne 
bez wskazaƒ lekarskich
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dziennie. Przy napojach alkoholowych, trak-
towanych zresztà ∏àcznie, oraz przy kono-
piach wprowadzono trzy poziomy nasilenia
u˝ywania. W przypadku alkoholu odpo-
wiadajà one trzem stylom picia: „ma∏e iloÊci
jednorazowo, ale cz´sto“, „du˝e iloÊci jedno-
razowo, ale rzadko“ oraz „du˝o jednora-
zowo i cz´sto“. W odniesieniu do konopi 
zastosowano trzy poziomy u˝ywania odpo-
wiadajàce eksperymentowaniu, u˝ywaniu
okazjonalnemu i u˝ywaniu regularnemu. 
W przypadku pozosta∏ych substancji pytano
osobno o ryzyko zwiàzane z podejmo-
waniem prób oraz ryzyko wynikajàce z re-
gularnego u˝ywania. 

Rozk∏ady odpowiedzi przedstawione 
w tabeli 1 pokazujà zatem zró˝nicowania
ocen ryzyka wynikajàce zarówno z typu sub-
stancji, jak i nasilenia doÊwiadczeƒ z ich
u˝ywaniem.  

Analiza rozk∏adów odpowiedzi wskazuje
na nasilenie u˝ywania jako g∏ówne êród∏o
zró˝nicowania ryzyka, w mniejszym stopniu
rol´ t´ odgrywa rodzaj substancji. Na przy-
k∏ad eksperymentowanie z marihuanà lub
haszyszem traktowane jest w sumie jako
mniej ryzykowne ni˝ regularne palenie pa-
pierosów lub regularne picie napojów alko-
holowych. Ryzyko zwiàzane z poszczególny-
mi substancjami jest jednak równie˝ ró˝ni-
cowane przez badanych, chocia˝ w mniej-
szym stopniu. JeÊli wziàç pod uwag´ tylko
odsetki respondentów wybierajàcych odpo-
wiedê „du˝e ryzyko“, to na plan pierwszy
wysuwa si´ regularne u˝ywanie heroiny 
i cracku. Nast´pnie regularne u˝ywanie
amfetaminy, regularne u˝ywanie ecstasy,
codzienne wypalanie co najmniej jednej
paczki papierosów, cz´ste picie napojów
alkoholowych w znacznych iloÊciach oraz
regularne palenie marihuany. Warto zau-
wa˝yç, ˝e w grupie substancji, których regu-
larne u˝ywanie postrzegane jest jako bardzo
ryzykowne przez przyt∏aczajàcà wi´kszoÊç
badanych, znalaz∏o si´ palenie tytoniu.
PodkreÊliç te˝ trzeba, ˝e wy˝szy odsetek
badanych wybra∏ odpowiedê „du˝e ryzyko“

w przypadku tytoniu i alkoholu ni˝ w przy-
padku marihuany. 

Badani w przewa˝ajàcej wi´kszoÊci
dostrzegajà ryzyko szkód zwiàzane z u˝y-
waniem substancji psychoaktywnych. 
W przypadku niemal wszystkich substancji
tylko nieliczni stwierdzajà, ˝e ich u˝ywanie
nie pociàga za sobà ˝adnego ryzyka, nawet
gdy mowa o pojedynczych próbach u˝ywa-
nia. Jedynym wyjàtkiem jest marihuana;
ponad 1/4 respondentów by∏a zdania, ˝e po-
jedyncze próby u˝ywania tej substancji nie
wià˝à si´ z ˝adnym ryzykiem. 

Przy ocenie ryzyka zwiàzanego z ró˝-
nymi stylami picia napojów alkoholowych, 
za najbardziej niebezpieczne badani uznali
cz´ste picie w du˝ych iloÊciach. Na drugim
miejscu pod wzgl´dem ryzyka znalaz∏ si´
wzór polegajàcy na cz´stym, tzn. prawie
codziennym piciu ma∏ych iloÊci, a dopiero
na trzecim – wzór picia wi´kszych iloÊci, ale
jeden lub dwa razy w czasie weekendu.
Ró˝nice mi´dzy odsetkami badanych traktu-
jàcych te dwa ostatnie wzory jako bardzo
ryzykowne nie sà du˝e.  

Ocena ryzyka zwiàzanego z u˝ywaniem
poszczególnych substancji okaza∏a si´ zró˝-
nicowana ze wzgl´du na p∏eç badanych. 
W tabeli 2 zestawiono odsetki kobiet i m´˝-
czyzn, którzy sà sk∏onni przypisywaç
poszczególnym wzorom u˝ywania substan-
cji „du˝e ryzyko“.

Wyniki zgromadzone w tabeli wyraênie
wskazujà na kobiety jako bardziej sk∏onne
do przypisywania u˝ywaniu poszczegól-
nych substancji du˝ego ryzyka. Jedynie 
w przypadku palenia papierosów od czasu
do czasu m´˝czyêni cz´Êciej ni˝ kobiety
wybierali odpowiedê „du˝e ryzyko“.  Brak
zró˝nicowania ze wzgl´du na p∏eç odnoto-
waç trzeba przy ocenie ryzyka zwiàzanego 
z codziennym paleniem co najmniej jednej
paczki papierosów, próbami u˝ywania
ecstasy, heroiny, kokainy lub cracku oraz
amfetaminy. Tak˝e regularne u˝ywanie
leków uspokajajàcych i nasennych bez
wskazaƒ lekarskich oceniane jest podobnie
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U˝ywanie substancji M´˝czyêni Kobiety

Palà papierosy od czasu do czasu * 20,8 13,4

Palà jednà lub wi´cej paczek papierosów dziennie 87,1 88,8

Wypijajà jeden lub dwa drinki prawie codziennie * 40,2 59,2

Wypijajà cztery lub pi´ç drinków prawie codziennie * 77,7 86,9

Wypijajà pi´ç lub wi´cej drinków 1 raz lub 2 razy * 33,6 48,6
w ciàgu ka˝dego weekendu 

Próbujà marihuany lub haszyszu 1 raz  * 17,3 23,5
lub 2 razy w ˝yciu

Palà marihuan´ lub haszysz od czasu do czasu * 31,6 44,9

Palà marihuan´ lub haszysz regularnie * 73,6 87,3

Próbujà ecstasy 1 raz lub 2 razy w ˝yciu 40,0 41,0

U˝ywajà ecstasy regularnie * 83,6 92,5

Próbujà heroiny 1 raz lub 2 razy w ˝yciu 60,7 61,2

U˝ywajà heroiny regularnie * 90,3 96,4

Próbujà kokainy lub cracku 1 raz lub 2 razy w ˝yciu 61,7 58,5

U˝ywajà kokainy lub cracku regularnie * 88,8 94,9

Próbujà amfetaminy 1 raz lub 2 razy w ˝yciu 34,8 35,5

U˝ywajà amfetaminy regularnie 92,0 94,0

Za˝ywajà regularnie leki uspokajajàce i nasenne 77,7 83,4
bez wskazaƒ lekarskich *

* Ró˝nice istotne statystycznie na poziomie istotnoÊci p<0,05

Tabela 2. Ocena ryzyka zwiàzanego z u˝ywaniem poszczególnych substancji jako du˝e wÊród
m´˝czyzn i wÊród kobiet

przez kobiety i przez m´˝czyzn. Analiza
rozk∏adów odpowiedzi ze wzgl´du na p∏eç
prowadzi do wniosku, ˝e w przypadku sub-
stancji nielegalnych kobiety sà bardziej
sk∏onne ni˝ m´˝czyêni traktowaç jako bar-
dzo ryzykowne próby ich u˝ywania, podczas
gdy mowa o u˝ywaniu regularnym ró˝nice
mi´dzy kobietami i m´˝czyznami zanikajà.
Wyjàtkiem sà tu przetwory konopi. Oceny
prób u˝ywania tej substancji sà podobne 
u kobiet i u m´˝czyzn. 

Oceny ryzyka zwiàzanego z u˝ywaniem
poszczególnych substancji sà te˝ zró˝nico-
wane ze wzgl´du na uwik∏anie responden-

tów w okazjonalne u˝ywanie narkotyków
(tabela 3). Generalnie osoby u˝ywajàce
narkotyków w mniejszych odsetkach sà
sk∏onne uwa˝aç si´ganie po poszczególne
substancje za obarczone du˝ym ryzykiem
ni˝ osoby, które narkotyków nie u˝ywajà.
Brak zró˝nicowania wyst´puje jedynie w przy-
padku palenia papierosów od czasu do
czasu, prób z heroinà oraz prób z kokainà
lub crackiem. 

Najwi´ksze ró˝nice w ocenach ryzyka
mi´dzy u˝ywajàcymi okazjonalnie narko-
tyków i tymi co ich nie u˝ywajà dotyczà
przetworów konopi i to niezale˝nie od tego,
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U˝ywanie substancji Nieu˝ywajàcy narkotyków U˝ywajàcy narkotyków

Palà papierosy od czasu do czasu 15,8 19,9

Palà jednà lub wi´cej paczek 88,8 84,0
papierosów dziennie *

Wypijajà jeden lub dwa drinki 53,6 39,5
prawie codziennie *

Wypijajà cztery lub pi´ç drinków 84,3 76,0
prawie codziennie *

Wypijajà pi´ç lub wi´cej drinków 45,2 29,5
1 raz lub 2 razy w ciàgu ka˝dego 
weekendu*

Próbujà marihuany lub haszyszu 25,2 4,3
1 raz lub 2 razy w ˝yciu *

Palà marihuan´ lub haszysz 47,0 9,6
od czasu do czasu *

Palà marihuan´ lub haszysz 88,8 52,2
regularnie *

Próbujà ecstasy 1 raz 43,3 30,1
lub 2 razy w ˝yciu *

U˝ywajà ecstasy regularnie * 92,0 74,5

Próbujà heroiny 1 raz 60,6 61,4
lub 2 razy w ˝yciu

U˝ywajà heroiny regularnie * 95,4 86,5

Próbujà kokainy lub cracku 60,3 57,7
1 raz lub 2 razy w ˝yciu

U˝ywajà kokainy lub cracku 94,1 83,9
regularnie *

Próbujà amfetaminy 1 raz 37,8 24,8
lub 2 razy w ˝yciu *

U˝ywajà amfetaminy regularnie * 94,7 85,8

Za˝ywajà regularnie leki  82,6 73,1
uspokajajàce i nasenne bez 
wskazaƒ lekarskich *

* Ró˝nice istotne statystycznie na poziomie istotnoÊci p<0,05

Tabela 3. Ocena ryzyka zwiàzanego z u˝ywaniem poszczególnych substancji jako du˝e wÊród
osób u˝ywajàcych narkotyków w czasie ostatnich 12 miesi´cy przed badaniem 
i wÊród osób nieu˝ywajàcych narkotyków w tym czasie



czy mowa o pojedynczych próbach, okazjo-
nalnym paleniu, czy te˝ o regularnym
u˝ywaniu.  

Spo∏eczne pot´pienie u˝ywania substancji

Próbà uchwycenia odniesieƒ normatywnych
wobec u˝ywania poszczególnych substancji
psychoaktywnych by∏o pytanie o ocen´
zachowania kogoÊ, kto od czasu do czasu
si´ga po poszczególne substancje. 

Badani udzielali odpowiedzi przy u˝yciu
skali od „zdecydowanie pot´piam“ do „zde-
cydowanie nie pot´piam“. Pozostawiono te˝
mo˝liwoÊç odpowiedzi „trudno powiedzieç“.
Na liÊcie substancji poddanych ocenie
znalaz∏y si´ zarówno Êrodki legalne (tytoƒ,
napoje alkoholowe), jak i nielegalne (mari-
huana, amfetamina, kokaina, heroina).
Podobnie jak przy pytaniu o ryzyko zwià-
zane z u˝ywaniem poszczególnych sub-
stancji tu równie˝ ocenie badanych pod-
dano ró˝ne wzory u˝ywania substancji
okreÊlone ze wzgl´du na stopieƒ nasilenia
owego u˝ywania. 

W tabeli 4 zestawiono zagregowane
odsetki badanych, którzy pot´piajà u˝ywa-
nie poszczególnych substancji, oraz tych,
którzy tego nie pot´piajà, niezale˝nie od
stopnia zdecydowania co do swojej oceny. 

Zgodnie z przewidywaniami, u˝ywanie
substancji legalnych rzadziej spotyka si´ 
z pot´pieniem ni˝ si´ganie po substancje
nielegalne. Gdy mowa o substancjach legal-
nych, poszczególne wzory u˝ywania spo-
tykajà si´ z bardzo zró˝nicowanym stop-
niem pot´pienia. Na przyk∏ad picie alkoholu
raz-dwa razy w roku pot´piane jest tylko
przez nielicznych badanych, podczas gdy
codzienne upijanie si´ spotyka si´ z pot´pie-
niem niemal wszystkich respondentów.
Mniejsze zró˝nicowanie wystepuje przy oce-
nie u˝ywania substancji nielegalnych.
Niemal po∏owa badanych pot´pia próby 
z marihuanà, a ponad 90% jej codzienne lub
prawie codzienne u˝ywanie. Jeszcze

mniejsze zró˝nicowanie wyst´puje w przy-
padku amfetaminy, a najmniejsze – gdy
przedmiotem oceny jest u˝ywanie heroiny.
Spróbowanie tej ostatniej substancji za
naganne uwa˝a blisko 90% badanych, a jej
regularne u˝ywanie – 97% respondentów. 

Warto zauwa˝yç, ˝e wprawdzie general-
nie odsetki pot´piajàcych u˝ywanie mari-
huany sà wy˝sze ni˝ odsetki pot´piajàcych
u˝ywanie substancji legalnych, to jednak
stopieƒ spo∏ecznego pot´pienia nawet
cz´stego, regularnego u˝ywania tej sub-
stancji nie odbiega od stopnia pot´pienia
codziennego upijania si´ alkoholem.
Odsetki pot´piajàcych u˝ywanie marihuany
sà te˝ znacznie ni˝sze ni˝ analogiczne odset-
ki przy amfetaminie czy heroinie. Wyniki
badania ujawni∏y zatem tendencj´ do troch´
innego traktowania przetworów konopi ni˝
tzw. twardych narkotyków. Oznacza to, 
˝e w spo∏ecznych odczuciach studentów
marihuana nie ma jednoznacznie takiego
samego „image“, jak inne narkotyki. 

Stopieƒ pot´pienia u˝ywania poszczegól-
nych substancji jest zró˝nicowany ze wzgl´-
du na p∏eç badanych (tabela 5). 

Ró˝nice mi´dzy kobietami i m´˝czyznami
w stopniu spo∏ecznego pot´piania u˝ywania
poszczególnych substancji nie sà szczegól-
nie du˝e, chocia˝ w zdecydowanej wi´k-
szoÊci istotne statystycznie. Brak ró˝nic
wyst´puje tylko w przypadku wypalania co
najmniej paczki papierosów dziennie. 

Ogólna tendencja jakà mo˝na wyczytaç 
z rozk∏adów odpowiedzi kobiet i m´˝czyzn
to wy˝sze odsetki pot´piajàcych wÊród ko-
biet ni˝ wÊród m´˝czyzn oraz wy˝sze odset-
ki niezdecydowanych wÊród m´˝czyzn ni˝
wÊród kobiet. Jedynie w przypadku palenia
papierosów od czasu do czasu m´˝czyêni
manifestujà wi´kszà sk∏onnoÊç do pot´pia-
nia ni˝ kobiety. 

Silnym czynnikiem ró˝nicujàcym pot´-
pianie u˝ywania poszczególnych substancji
jest okazjonalne u˝ywanie narkotyków
przez badanych (tabela 6).

22
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Tabela 4. Pot´pianie u˝ywania poszczególnych substancji

Jak wynika z danych zgromadzonych 
w tabeli, respondenci zaliczajàcy si´ do
okazjonalnych u˝ytkowników narkotyków
sà mniej sk∏onni do pot´piania u˝ywania
substancji. Wyjàtkiem jest tu picie alkoholu
raz-dwa razy w roku, nieco cz´Êciej pot´-
piane przez osoby nieu˝ywajàce narko-
tyków. Drugie odchylenie od ogólnej ten-
dencji to u˝ywanie heroiny codziennie lub
prawie codziennie oceniane podobnie przez
wszystkich badanych. We wszystkich pozos-

ta∏ych przypadkach odsetki pot´piajàcych sà
wy˝sze w grupie nieu˝ywajàcych narko-
tyków ni˝ w grupie, która u˝ywa narkoty-
ków okazjonalnie. Najsilniejsze zró˝nico-
wanie mi´dzy obu grupami pojawia si´ przy
ocenach eksperymentalnego oraz okazjonal-
nego u˝ywania przetworów konopi. Odsetki
pot´piajàcych te zachowania wÊród u˝yt-
kowników narkotyków sà wielokrotnie
mniejsze ni˝ wÊród pozosta∏ych responden-
tów. W zakresie oceny codziennego lub pra-

U˝ywanie substancji Pot´piam Nie pot´piam Trudno powiedzieç

Palenie papierosów od czasu do czasu 32,2 62,0 5,9

Wypalanie co najmniej paczki 74,3 22,4 3,3
papierosów dziennie

Picie alkoholu raz-dwa razy na rok 4,4 91,4 4,2

Picie alkoholu kilka razy w miesiàcu 24,4 71,1 4,4

Picie alkoholu codziennie lub prawie 86,4 11,3 2,3
codziennie

Upijanie si´ od czasu do czasu 49,0 47,2 3,9

Upijanie si´ codziennie lub prawie 93,6 4,7 1,6
codziennie

Spróbowanie marihuany lub haszyszu 47,6 47,8 4,6
raz-dwa razy

Palenie marihuany lub haszyszu 63,0 33,2 3,8
od czasu do czasu

Palenie marihuany lub haszyszu 91,8 6,1 2,0
codziennie/prawie codziennie

Spróbowanie amfetaminy raz-dwa razy 75,4 21,9 2,7

U˝ywanie amfetaminy od czasu do czasu 89,5 8,2 2,3

U˝ywanie amfetaminy codziennie/prawie 96,5 2,0 1,4
codziennie

Spróbowanie heroiny raz-dwa razy 89,0 8,8 2,1

U˝ywanie heroiny od czasu do czasu 94,8 3,4 1,7

U˝ywanie heroiny codziennie/prawie 96,7 1,9 1,4
codziennie
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U˝ywanie substancji M´˝czyêni Kobiety
pot´piam nie trudno pot´piam nie trudno 

pot´piam powiedzieç pot´piam powiedzieç

Palenie papierosów od czasu 37,4 56,9 5,7 28,0 66,0 6,0
do czasu *

Wypalanie co najmniej paczki 74,3 21,4 4,2 74,6 22,9 2,5
papierosów dziennie

Picie alkoholu raz-dwa 6,4 87,6 6,0 2,8 94,3 2,8
razy na rok *

Picie alkoholu kilka razy 18,7 75,0 6,2 29,1 68,0 2,9
w miesiàcu *

Picie alkoholu codziennie 82,4 14,1 3,6 89,8 9,0 1,3
lub prawie codziennie *

Upijanie si´ od czasu 39,9 54,3 5,8 56,2 41,5 2,3
do czasu *

Upijanie si´ codziennie 90,6 6,6 2,9 96,0 3,4 0,6
lub prawie codziennie *

Spróbowanie marihuany lub 40,5 53,7 5,7 53,4 43,1 3,5
haszyszu raz-dwa razy *

Palenie marihuany lub 54,1 40,4 5,5 70,1 27,4 2,5
haszyszu od czasu do czasu *

Palenie marihuany lub 88,5 8,4 3,2 94,7 4,2 1,1
haszyszu codziennie/prawie 
codziennie *

Spróbowanie amfetaminy 74,9 21,3 3,8 76,0 22,4 1,7
raz-dwa razy *

U˝ywanie amfetaminy 88,1 8,3 3,6 90,8 8,0 1,2
od czasu do czasu *

U˝ywanie amfetaminy 94,7 2,8 2,5 97,9 1,5 0,6
codziennie/prawie 
codziennie *

Spróbowanie heroiny 88,5 8,5 3,0 89,5 9,2 1,3
raz-dwa razy *

U˝ywanie heroiny 92,9 4,2 2,9 96,4 2,9 0,8
od czasu do czasu *

U˝ywanie heroiny 95,1 2,7 2,3 98,0 1,3 0,6
codziennie/prawie 
codziennie *

* Ró˝nice istotne statystycznie na poziomie istotnoÊci p<0,05

Tabela 5. Pot´pianie u˝ywania poszczególnych substancji wg p∏ci
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wie codziennego palenia marihuany te ró˝-
nice sà ju˝ znacznie mniejsze. 

W ostatnich latach w Polsce dajà si´
zauwa˝yç pierwsze postulaty zmiany prohi-
bicyjnej polityki wobec narkotyków. Od dru-
giej po∏owy lat dziewi´çdziesiàtych w na-
szym kraju zaczynajà rozwijaç si´ ruchy
zwolenników legalizacji narkotyków. Ruchy
legalizacyjne na zachodzie Europy i w USA
majà d∏u˝szà tradycj´ i sà znacznie bardziej
widoczne. Badanie wÊród studentów dostar-
czy∏o okazji do wst´pnego okreÊlenia roz-
miarów spo∏ecznej bazy podejÊcia legaliza-
cyjnego w tej grupie spo∏ecznej, która wyda-
je si´ szczególnie interesujàca z tego punktu
widzenia. PytaliÊmy zatem, czy zdaniem
badanych u˝ywanie marihuany, amfetaminy
i heroiny powinno byç dozwolone. Te trzy
substancje dobrane zosta∏y nieprzypad-
kowo; u˝ywanie pierwszej z nich wià˝e si´ 
z relatywnie mniejszym ryzykiem, druga jest
groêna, ale doÊç rozpowszechniona, trzecia
zaÊ, chocia˝ u˝ywana bardzo rzadko, nale˝y
do najgroêniejszych. Rozk∏ad odpowiedzi na
te pytania zawiera tabela 7. 

Dane zestawione w tabeli przekonujà, 
˝e wi´kszoÊç badanych nie wyra˝a przyzwo-
lenia na u˝ywanie narkotyków. Nawet w przy-
padku marihuany 62,2% badanych jest prze-
ciwnych przyzwoleniu na jej u˝ywanie. 
W przypadku amfetaminy odsetek przeci-
wników wynosi 92,6%, a przy heroinie a˝
94,6%. Sk∏onnych do wyra˝enia zgody na
u˝ywanie marihuany jest 29,3% badanych,
amfetaminy – 4,3% i heroiny – 3,1%. Wyniki
te wskazujà na nik∏y stopieƒ spo∏ecznego
poparcia wÊród studentów dla pomys∏ów
legalizacji amfetaminy i heroiny oraz nieco
wi´kszy dla legalizacji marihuany. W roz-
k∏adach odpowiedzi na pytanie o zgod´ na
dopuszczalnoÊç u˝ywania wybranych nar-
kotyków wyczytaç mo˝na odmienne trak-
towanie przez studentów przetworów
konopi z jednej strony oraz heroiny i amfet-
aminy z drugiej. W dyskusji o kwestii
podzia∏u na narkotyki „twarde“ i „mi´kkie“
znaczna cz´Êç studentów zdaje si´ opo-

wiadaç za takim podzia∏em. Rozk∏ady odpo-
wiedzi sugerujà, ˝e tym „mi´kkim“ narko-
tykiem by∏yby przetwory konopi, a do „twar-
dych“ trzeba zaliczyç nie tylko heroin´, 
ale tak˝e amfetamin´.  

Wyniki badania pokazujà, ˝e studenci sà
znacznie bardziej liberalnie nastawieni do
przetworów konopi ni˝ ca∏a populacja do-
ros∏ych mieszkaƒców naszego kraju. Na ana-
logiczne pytanie zadane w badaniu z 2002 r.
obejmujàcym prób´ reprezentatywnà miesz-
kaƒców naszego kraju, którzy przekroczyli
szesnasty rok ˝ycia, za dopuszczalnoÊcià
u˝ywania marihuany opowiedzia∏o si´ tylko
6,5% badanych, podczas gdy zdecydowani
przeciwnicy takiego rozwiàzania stanowili
a˝ 77,6% badanych. Studenci sà tak˝e
bardziej liberalni w kwestii marihuany ni˝
analogiczna frakcja wiekowa z populacji
generalnej, czyli osoby w wieku 18-24 lata.
W tej grupie zwolennicy przyzwolenia na
u˝ywanie marihuany stanowili 15,2%, zaÊ
zdecydowani przeciwnicy 57,7%. Powy˝sze
porównania opatrzyç trzeba zastrze˝eniem:
skale odpowiedzi zastosowane w badaniu
populacji generalnej z 2002 r. i w badaniu
studentów w 2004 r. nie by∏y identyczne,
chocia˝ pytanie brzmia∏o tak samo. W 2002 r.
w skali odpowiedzi znajdowa∏a si´ jedna
pozycja wi´cej – „ani zgadzam si´, ani nie
zgadzam si´“. Nie wydaje si´ jednak, aby
rozbie˝noÊç ta mog∏a wyjaÊniç tak du˝e
ró˝nice mi´dzy wynikami obu badaƒ. 

GotowoÊç do przyzwolenia na u˝ywanie 
przetworów konopi jest zró˝nicowana ze
wzgl´du na niektóre cechy spo∏eczno-
demograficzne badanych.

M´˝czyêni w niemal dwukrotnie wi´k-
szym odsetku ni˝ kobiety zaliczajà si´ do
grona zwolenników przyzwolenia na u˝y-
wanie marihuany. 

Liberalne nastawienie do marihuany nie
wià˝e si´ z wiekiem w sposób istotny
statystycznie. Nie jest tak˝e zale˝ne od wiel-
koÊci miejscowoÊci stanowiàcej sta∏e miej-
sce zamieszkania badanych. Osoby o liberal-
nych poglàdach w sprawie u˝ywania konopi 
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Tabela 6. Pot´pianie u˝ywania poszczególnych substancji wg u˝ywania narkotyków w czasie
ostatnich 12 miesi´cy przed badaniem

U˝ywanie substancji Nie u˝ywali narkotyków U˝ywali narkotyków
pot´piam nie trudno pot´piam nie trudno 

pot´piam powiedzieç pot´piam powiedzieç

Palenie papierosów od czasu 34,8 59,3 5,9 22,6 71,6 5,9
do czasu *

Wypalanie co najmniej paczki 77,7 19,5 2,9 62,3 32,9 4,8
papierosów dziennie

Picie alkoholu raz-dwa 3,5 92,7 3,9 7,8 86,7 5,5
razy na rok *

Picie alkoholu kilka razy 26,9 68,5 4,6 15,5 80,6 3,8
w miesiàcu *
Picie alkoholu codziennie 89,2 8,8 2,0 76,5 20,4 3,1
lub prawie codziennie *

Upijanie si´ od czasu 55,6 40,6 3,8 24,6 71,0 4,3
do czasu *

Upijanie si´ codziennie 95,4 3,3 1,3 87,1 10,1 2,8
lub prawie codziennie *

Spróbowanie marihuany lub 57,2 38,1 4,7 12,7 83,1 4,2
haszyszu raz-dwa razy *

Palenie marihuany lub 73,8 22,3 3,9 23,9 72,6 3,5
haszyszu od czasu do czasu *

Palenie marihuany lub 95,8 2,5 1,7 77,6 19,2 3,2
haszyszu codziennie/prawie 
codziennie *

Spróbowanie amfetaminy 80,4 17,0 2,6 57,1 39,9 3,0
raz-dwa razy *

U˝ywanie amfetaminy 92,4 5,6 2,0 78,9 17,8 3,4
od czasu do czasu *

U˝ywanie amfetaminy 97,3 1,5 1,2 93,7 4,0 2,3
codziennie/prawie 
codziennie *

Spróbowanie heroiny 90,3 7,7 2,0 84,4 13,1 2,5
raz-dwa razy *

U˝ywanie heroiny 96,2 2,4 1,4 90,0 7,3 2,7
od czasu do czasu *

U˝ywanie heroiny 97,2 1,5 1,2 94,8 3,4 1,8
codziennie/prawie 
codziennie *

* Ró˝nice istotne statystycznie na poziomie istotnoÊci p<0,05
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spotykamy z podobnà cz´stoÊcià wÊród
mieszkaƒców metropolii, mniejszych miast 
i wsi.  

Wykszta∏cenie ojców osób badanych nie
wprowadza istotnego statystycznie zró˝-
nicowania. Inaczej natomiast jest w przy-
padku wykszta∏cenia matek respondentów.
Odsetek zwolenników przyzwolenia na u˝y-
wanie marihuany roÊnie wraz ze wzrostem
wykszta∏cenia ich matek. Warto zauwa˝yç,
˝e najwi´kszy skok pojawia si´ po przejÊciu
do kategorii wykszta∏cenia wy˝szego. 

Tryb studiów nie wià˝e si´ z liberalizmem
wzgl´dem marihuany w sposób istotny
statystycznie. Tak˝e wielkoÊç miasta, w któ-
rym znajduje si´ uczelnia, nie ró˝nicuje
badanych pod wzgl´dem gotowoÊci do przy-
zwolenia na u˝ywanie marihuany. 

Istotne statystycznie zró˝nicowanie
wprowadza poziom dochodów. W miar´
wzrostu poziomu dochodów roÊnie odsetek
badanych liberalnie odnoszàcych si´ do u˝y-
wania marihuany. Warto zauwa˝yç, ˝e odse-
tek „libera∏ów“ roÊnie po przekroczeniu pro-
gu dochodów 200 z∏, potem utrzymuje si´ na
wzgl´dnie sta∏ym poziomie i ponownie
roÊnie po przekroczeniu poziomu 1000 z∏.
W tej ostatniej grupie znajdujemy ponad 1/3
badanych gotowych wyraziç zgod´ na
u˝ywanie marihuany. 

Jednym z istotnych czynników obawy
przed substancjami psychoaktywnymi sà ich

w∏aÊciwoÊci uzale˝niajàce. Spo∏eczne prze-
konania w tej materii sà zró˝nicowane.
Niektórzy za uzale˝niajàce uznajà nawet
kaw´ czy herbat´, inni sà gotowi sàdziç, 
˝e nawet alkohol nie uzale˝nia. Kwesti´
przekonaƒ studentów o w∏aÊciwoÊciach
uzale˝niajàcych poszczególnych substancji
poddano badaniu przedstawiajàc respon-
dentom ich list´ wraz z proÊbà o okreÊlenie,
które ich zdaniem uznaç mo˝na za uzale˝-
niajàce. Rozk∏ad odpowiedzi badanych
zaprezentowano w tabeli 9.

Substancje, które bezspornie uznaç
mo˝na zdaniem badanych jako uzale˝nia-
jàce, to heroina – 95,8%, tytoƒ – 95,4% 
i amfetamina – 92,8%. W nieco mniejszym
odsetku respondenci byli sk∏onni uznaç
uzale˝niajàce w∏aÊciwoÊci esctasy – 88,2% 
i alkoholu – 85,1%. W sprawie uzale˝niajà-
cych w∏aÊciwoÊci marihuany respondenci
okazali si´ w jeszcze wi´kszym stopniu
niejednomyÊlni. Zwolennicy poglàdu, wedle
którego marihuana uzale˝nia, stanowili
73,5% respondentów, podczas gdy do jego
przeciwników nale˝a∏o 21,1% badanych.
Trzeba zauwa˝yç, ˝e respondenci w nieco
wi´kszych odsetkach ˝ywili przekonanie 
o uzale˝niajàcych w∏aÊciwoÊciach alkoholu
ni˝ marihuany. W zasadzie wedle przekonaƒ
studentów tylko co do uzale˝niajàcych
w∏aÊciwoÊci kawy jest wi´cej wàtpliwoÊci
ni˝ co do marihuany. 

Studenci na wprost zadane pytanie, czy
marihuana jest narkotykiem, w wi´kszoÊci
odpowiadali twierdzàco – 71,8% badanych,
Tylko 10,2% badanych by∏o zdania, ˝e mari-
huany do narkotyków nie mo˝na zaliczyç.
Pozostali respondenci (18%) nie potrafili
odpowiedzieç na to pytanie.

Zapobieganie u˝ywaniu substancji psy-
choaktywnych

Wedle wyników badaƒ ankietowych ESPAD
realizowanych wÊród m∏odzie˝y szkolnej,
oko∏o 60% uczniów raportuje udzia∏ w zaj´-
ciach profilaktycznych w szkole w czasie

Substancje Tak Nie Trudno

powiedzieç

Marihuana 29,3 62,2 8,5

Amfetamina 4,3 92,6 3,2

Heroina 3,1 94,6 2,3

Tabela 7. Spo∏eczne przyzwolenia na u˝y-
wania marihuany, amfetaminy 
i heroiny – rozk∏ad odpowiedzi na
pytanie: Czy w Polsce powinno byç
dozwolone u˝ywanie któregoÊ 
z nast´pujàcych Êrodków?



P∏eç *
kobiety 20,5
m´˝czyêni 40,2

Wiek
18-19 29,6
20-21 31,3
22-23 26,3
24 i wi´cej 33,0

WielkoÊç miejscowoÊci 
(miejsce sta∏ego zamieszkania)

wieÊ lub miasto do 5 tys. 
mieszkaƒców 26,9

miasto pow. 5 tys. do 50 tys.
mieszkaƒców 28,0

miasto pow. 50 tys. do 200 tys. 
mieszkaƒców 33,2

miasto pow. 200 tys. 
mieszkaƒców 29,7

Wykszta∏cenie ojca/opiekuna
podstawowe lub zasadnicze 
zawodowe 27,2

Êrednie 27,5
wy˝sze 33,0

Wykszta∏cenie matki/opiekunki *
podstawowe lub zasadnicze 
zawodowe 25,1

Êrednie 28,0
wy˝sze 33,4

Typ studiów
dzienne 29,2
wieczorowe 30,6

WieloÊç miejscowoÊci, 
w której znajduje si´ uczelnia

pow. 200 tys. mieszkaƒców 29,1
do 200 tys. mieszkaƒców 30,1

Dochody *
do 200 z∏ 22,3
201-500 z∏ 29,3
501-1000 z∏ 29,9
1001 z∏ i wi´cej 36,7

Otrzymywanie stypendium socjalnego *
tak 24,4
nie 30,3

Otrzymywanie stypendium naukowego *
tak 22,5
nie 31,0

roku szkolnego poprzedzajàcego badanie.
Stàd nic dziwnego, ˝e studenci poddani
badaniu tak˝e w przewa˝ajàcej cz´Êci
uczestniczyli w zaj´ciach profilaktycznych,
kiedy jeszcze ucz´szczali do szko∏y. Zgodnie
z wynikami obecnego badania 85,8%
respondentów przekazywano w szkole Êred-
niej informacje na temat Êrodków odurzajà-
cych i konsekwencji ich u˝ywania. Tylko
6,3% nie otrzyma∏o w szkole takich infor-
macji. Pozosta∏ych 7,9% nie pami´ta∏o, czy
w szkole by∏a mowa o narkotykach. 
W mniejszym odsetku badani raportowali
rozmowy z rodzicami bàdê opiekunami 
o Êrodkach odurzajàcych i konsekwencjach
ich u˝ywania (60,4%). 

Porównanie rozpowszechnienia u˝ywa-
nia narkotyków w czasie ostatnich 12 mie-
si´cy oraz w czasie ostatnich 30 dni przed
badaniem w grupie studentów, którzy
potwierdzili uczestnictwo w szkolnych
zaj´ciach profilaktycznych, oraz w grupie,
która na pytanie o udzia∏ w szkolnej profi-
laktyce odpowiedzia∏a negatywnie, mo˝e
rzuciç troch´ Êwiat∏a na kwestie efektów
owych profilaktycznych wysi∏ków podej-
mowanych w szko∏ach. W tabeli 10 znajdu-
jemy odsetki badanych, którzy u˝ywali sub-
stancji, wyliczone osobno dla ka˝dej z tych
grup. 

Nieznacznie wy˝sze odsetki u˝ywajàcych
narkotyków wÊród tych badanych, którzy
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Tabela 8. Spo∏eczne przyzwolenia na u˝ywania marihuany wg cech spo∏eczno-
demograficznych 

* Ró˝nice istotne statystycznie na poziomie istotnoÊci p<0,05
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Substancje Tak Nie Trudno powiedzieç

Marihuana 73,5 21,1 5,4

Amfetamina 92,8 3,8 3,4

Ecstasy 88,2 6,2 5,7

Heroina 95,8 0,9 3,3

Tytoƒ 95,4 3,1 1,5

Alkohol 85,1 12,1 2,7

Kawa 60,5 32,1 7,4

Tabela 9. W∏aÊciwoÊci uzale˝niajàce poszczególnych substancji w opiniach respondentów –
rozk∏ad odpowiedzi na pytanie: Czy uwa˝asz nast´pujàce Êrodki za uzale˝niajàce?

otrzymali w szkole przekaz profilaktyczny,
ni˝ wÊród pozosta∏ych nie sà wy˝sze w spo-
sób istotny statystycznie, mo˝emy zatem
poprzestaç na stwierdzeniu braku ró˝nic.
Zaprezentowana analiza nie mo˝e wpraw-
dzie stanowiç dowodu na nieskutecznoÊç
szkolnej profilaktyki, ale te˝ na podstawie jej
wyników nie mo˝na znaleêç potwierdzenia
sukcesów profilaktycznych szko∏y. 

PrzejÊcie ze szkó∏ na uczelnie oznacza dla
badanych zanik kontaktów z przekazem
profilaktycznym. Zdecydowana wi´kszoÊç
respondentów nie zaobserwowa∏a na swojej
uczelni aktywnoÊci profilaktycznej, 79,4%
badanych nie zetkn´∏o si´ na uczelni 
z jakàkolwiek akcjà zwiàzanà z zapobie-
ganiem u˝ywaniu Êrodków odurzajàcych.
Tylko 6,6% mia∏o stycznoÊç z takà aktyw-
noÊcià, 14% nie potrafi∏o sobie przypom-
nieç. Badani nie obserwujà tak˝e na uczelni
dzia∏alnoÊci punktów udzielajàcych infor-
macji i pomocy osobom majàcym problem

ze Êrodkami odurzajàcymi: 51,0% studen-
tów twierdzi, ˝e takie punkty w ogóle nie ist-
niejà, 47,3% nie potrafi powiedzieç, czy
takie punkty funkcjonujà. Tylko 1,7% stu-
dentów dostrzeg∏o dzia∏anie punktów infor-
macji i pomocy w obszarze u˝ywania narko-
tyków. Otwarte pozostaje pytanie, czy takie
punkty w ogóle istniejà, czy mo˝e tylko
informacja o ich powo∏aniu nie dociera do
szerokich rzesz studentów. 

Badani w wi´kszoÊci uwa˝ajà, ̋ e uczelnie
powinny anga˝owaç si´ w kampanie infor-
macyjne na temat Êrodków odurzajàcych 
i konsekwencji ich u˝ywania. Uwa˝a tak
86% respondentów, z tego a˝ 51,5% w spo-
sób zdecydowany. 

Akceptacj´ wi´kszoÊci badanych zyska∏a
idea zorganizowania na terenie uczelni
punktów udzielajàcych informacji i pomocy
osobom majàcym problem ze Êrodkami
odurzajàcymi. Poparcia dla takiej idei
udzieli∏o 79,8% badanych, z tego 42,7% –

Badani U˝ywali narkotyków w czasie ostatnich 

12 miesi´cy 30 dni

Otrzymali informacje 21,8 11,7

Nie otrzymali informacji lub nie pami´tajà 20,2 8,7

Tabela 10. Otrzymanie w szkole informacji na temat Êrodków odurzajàcych i konsekwencji ich
u˝ywania a u˝ywanie narkotyków w czasie ostatnich 12 miesi´cy przed badaniem
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zdecydowanie. 
Studenci w wi´kszoÊci okazali si´ zwo-

lennikami represji w radzeniu sobie z pro-
blemem u˝ywania narkotyków w swojej
grupie. Zdaniem przewa˝ajàcej wi´kszoÊci
respondentów uczelnie powinny mieç
prawo podejmowania dzia∏aƒ represyjnych
wobec osób u˝ywajàcych substancji psy-
choaktywnych na terenie uczelni oraz osób
sprzedajàcych bàdê udzielajàcych innym
takich substancji na terenie uczelni. Badani
w 73,2% przychylili si´ do opinii, ˝e w∏adze
uczelni powinny mieç prawo do wyciàg-
ni´cia konsekwencji wobec osoby, która
u˝ywa∏a Êrodków odurzajàcych na terenie
uczelni, zaÊ 80,4% badanych zgodzi∏o si´ ze
stwierdzeniem, ˝e w∏adze uczelni powinny
mieç prawo do skreÊlenia z listy studentów
kogoÊ, kto na terenie uczelni sprzedawa∏
bàdê udost´pnia∏ Êrodki odurzajàce. 

Uzasadnienia znacznego stopnia akcep-
tacji ewentualnych dzia∏aƒ profilaktycznych
poszukiwaç mo˝emy w ocenach skali zagro-
˝enia Êrodowiska studenckiego problemem
substancji psychoaktywnych. Na pytanie 
o to, czy zjawisko u˝ywania Êrodków odurza-
jàcych jest powa˝nym problemem w Êro-
dowisku studenckim 12,5% badanych
odpowiedzia∏o, ˝e zdecydowanie tak, a kolej-
nych 35,2%, ˝e raczej tak. Ponad po∏owa
badanych (51,5%) zna osobiÊcie w swoim
Êrodowisku studenckim kogoÊ, kto u˝ywa
Êrodków odurzajàcych, 10,7% badanych
widuje takie osoby, ale nie zna ich osobiÊcie
i 19,3% tylko s∏ysza∏o o takich osobach.
Tylko 15,5% badanych nie zna u˝ytkow-
ników narkotyków i nie s∏ysza∏o o nich. 

PODSUMOWANIE

Wyniki badania ankietowego zreali-
zowanego na reprezentatywnej próbie stu-
dentów ca∏ego kraju wykaza∏y, ˝e wi´kszoÊç
studentów jest dobrze zorientowana w za-
kresie ryzyka szkód zdrowotnych i spo∏ecz-
nych zwiàzanych z u˝ywaniem substancji
psychoaktywnych. O stopniu ryzyka, wed∏ug
ocen respondentów, decyduje bardziej
nasilenie u˝ywania ni˝ rodzaj substancji.

Poziom akceptacji u˝ywania poszczegól-
nych substancji jest znacznie zró˝nicowany.
Sporadyczne picie jest powszechnie akcep-
towane, natomiast u˝ywanie substancji
nielegalnych spotyka si´ generalnie z wi´k-
szym pot´pieniem ni˝ picie alkoholu czy
palenie tytoniu. Nale˝y odnotowaç, ˝e mari-
huana i haszysz sà traktowane przez studen-
tów wyraênie bardziej liberalnie ni˝ inne
substancje nielegalne. Bardziej liberalne
podejÊcie do przetworów konopi ni˝ innych
narkotyków ujawnia si´ tak˝e w odpo-
wiedziach na pytania o to, czy w Polsce
powinno byç dozwolone ich u˝ywanie. 

Badani stykali si´ w zdecydowanej wi´k-
szoÊci z przekazem profilaktycznym ju˝ 
w szkole, uwa˝ajà jednak, ˝e uczelnie tak˝e
powinny anga˝owaç si´ w edukacj´ w tym
zakresie. Zdaniem badanych uczelnie
powinny tak˝e anga˝owaç si´ w dzia∏ania 
z zakresu pomocy osobom z problemem
Êrodków odurzajàcych. 

Janusz Sieros∏awski
Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii

Krajowego Biura ds. Przeciwdzia∏ania Narkomanii



BADANIA SZKOLNE NA TEMAT U˚YWANIA SUBSTANCJI 
PSYCHOAKTYWNYCH PRZEZ M¸ODZIE˚ (ESPAD)

Polska m∏odzie˝ w latach 1995-1999-2003 na tle Europy

Wprowadzenie

Niniejszy artyku∏ stanowi kontynuacj´
artyku∏u zamieszczonego w poprzednim
numerze Serwisu zatytu∏owanego: BADA-
NIA SZKOLNE NA TEMAT U˚YWA-
NIA SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH
PRZEZ M¸ODZIE˚ (ESPAD). POLSKA
M¸ODZIE˚ NA TLE EUROPY W 2003 r.
Przedmiotem tego artyku∏u by∏y mi´dzy-
narodowe porównania wyników badania
ESPAD z 2003 r. Bazowa∏ on na danych 
z 36 krajów europejskich, w których prze-
prowadzono badanie w 2003 r. W niniej-
szym tekÊcie dokonana zostanie próba
analizy zmian, jakie dokona∏y si´ w okresie
1995, 1999 i 2003. W porównaniach tych
mo˝emy wykorzystaç dane jedynie z 21
krajów, które uczestniczy∏y we wszystkich
trzech badaniach. Te kraje to: Chorwacja,
Cypr, Czechy, Dania, Estonia, Finlandia,
Irlandia, Islandia, Litwa, Malta, Norwegia,
Polska, Portugalia, S∏owacja, S∏owenia,
Szwecja, Ukraina, W´gry, Wielka Brytania,
W∏ochy i Wyspy Owcze. 

W poprzednim artykule znaleêç mo˝na
informacje o metodologii badania. Tu przy-
pomnimy tylko, ˝e Europejskie Badanie 
w Szko∏ach na Temat U˝ywania Alkoholu 
i Narkotyków (European School Survey
Project on Alcohol and Drugs – ESPAD)
zosta∏o zainicjowane i jest koordynowane
przez Szwedzkà Rad´ do Spraw Informacji
o Alkoholu i Innych Narkotykach (CAN)
przy wspó∏pracy z Grupà Pompidou (Rada
Europy). Badania sà przeprowadzone wed∏ug
wspólnej, wystandaryzowanej metodologii 
i dostarczajà obrazu u˝ywania substancji
psychoaktywnych przez m∏odzie˝ szkolnà
na naszym kontynencie. 

W Polsce badania w latach 2003 i 1999
zosta∏y sfinansowane przez Krajowe Biuro

ds. Przeciwdzia∏ania Narkomanii i Paƒ-
stwowà Agencj´ Rozwiàzywania Prob-
lemów Alkoholowych, a w 1995 r. przez
Biuro ds. Narkomanii oraz przez Minis-
terstwo Edukacji Narodowej i rzàd Szwecji.  

Wyniki

Analizy wskaêników u˝ywania narko-
tyków wÊród m∏odzie˝y szkó∏ Êrednich
przeprowadzone w 2004 r. na podstawie
wyników mi´dzynarodowych badaƒ ESPAD
z lat 2003, 1999 i 1995 wykaza∏y znaczny
wzrost rozpowszechnienia tego zjawiska 
w drugiej po∏owie lat dziewi´çdziesiàtych
w naszym kraju. Znaczàco wzros∏y
zarówno odsetki m∏odych ludzi podejmujà-
cych próby z narkotykami, jak i odsetki
okazjonalnych u˝ytkowników. W jeszcze
wi´kszym stopniu zwi´kszy∏y si´ frakcje
u˝ywajàcych substancji wzgl´dnie cz´sto,
przynajmniej jeÊli chodzi o najbardziej
rozpowszechnionà substancj´ nielegalnà,
tj. przetwory konopi. Najwi´kszy wzrost
rozpowszechnienia eksperymentowania
odnotowano w przypadku takich substancj,
jak heroina do palenia (tzw. brown sugar)
oraz amfetamina. Ârodkiem dominujàcym
na scenie lekowej pozostawa∏y przetwory
konopi, przynajmniej na poziomie ekspery-
mentowania i okazjonalnego, rekreacyj-
nego u˝ywania. Odnotowano te˝ bardzo
wysokie, chocia˝ stabilne, rozpowszech-
nione u˝ywanie leków uspokajajàcych 
i nasennych bez przepisu lekarza. W latach
1999-2003 obserwujemy kontynuacj´ 
trendu wzrostowego, ale o znacznie mniej-
szym nasileniu. W przypadku niektórych
wskaêników, takich jak u˝ywanie kiedykol-
wiek w ˝yciu heroiny lub u˝ywanie amfeta-
miny odnotowano nawet lekki spadek 
w stosunku do 1999 r., jednak zawsze 

31



32

do poziomu wy˝szego ni˝ w 1995 r. 
Obecnie trendy obserwowane w Polsce

mo˝emy zestawiç z trendami notowanymi
w innych krajach, w których badanie
ESPAD zrealizowano w latach 1995, 1999 
i w 2003. W efekcie porównaƒ przekonamy
si´, w jakim stopniu trendy obserwowane 
w Polsce odzwierciedlajà tendencje euro-
pejskie. 

W Polsce w 2003 r. u˝ywanie jakiejkol-
wiek substancji nielegalnej potwierdzi∏o
19% badanych, co sytuuje nasz kraj na 11
miejscu wÊród 21 krajów uczestniczàcych
we wszystkich trzech badaniach (wykres 1).
W ciàgu ostatnich 8 lat w zdecydowanej
wi´kszoÊci krajów wskaêniki wzros∏y, tylko
w trzech krajach spad∏y. WÊród nich
znalaz∏ si´ kraj o najwy˝szym w 1995 r.
rozpowszechnieni, tj. Wielka Brytania oraz
dwa kraje o Êrednim  rozpowszechnieniu,
tj. Wyspy Owcze i Cypr. W Wielkiej Brytanii
rozpowszechnienie spad∏o z 42% w 1995 r.
do 38% w 2003 r., na Wyspach Owczych 
z 12 do 10% i na Cyprze z 6 do 5%. Polska
znalaz∏a si´ w grupie krajów o znacznym
wzroÊcie. W 1995 r. w naszym kraju do
u˝ywania jakiejkolwiek substancji przyz-
na∏o si´ 9% uczniów. Oznacza to, ˝e odse-
tek badanych z doÊwiadczeniami w u˝y-
waniu jakichkolwiek substancji nielegal-
nych zwi´kszy∏ si´ ponad dwukrotnie.
Wynik ten sytuowa∏ nasz kraj na 9 miejscu
pod wzgl´dem skali wzrostu. Na Litwie
analogiczny odsetek wzrós∏ najwi´cej, bo
ponad pi´ç razy (z 3 do 16%). Bardzo wyso-
ki, bo oko∏o trzykrotny wzrost odnotowano
na W´grzech, w Estonii, w S∏owacji i w Chor-
wacji. Warto zauwa˝yç, ˝e wszystkie kraje
o najwi´kszej dynamice wzrostu le˝à w Eu-
ropie Centralnej i Wschodniej. Wi´kszoÊç
tych krajów odznacza∏a si´ w 1995 r. nik-
∏ym rozpowszechnieniem. Wzrost w tych
krajach w po∏àczeniu ze spadkiem w kra-
jach o najwi´kszym rozpowszechnieniu
oznacza wyrównywanie si´ ró˝nic, co mo˝e
byç interpretowane w kategoriach procesu
kulturowej homogenizacji obserwowanego

tak˝e na wielu innych wymiarach stylu
˝ycia. 

JeÊli pozostaniemy na gruncie substancji
nielegalnych, najbardziej popularne wÊród
m∏odzie˝y szkolnej, praktycznie we wszyst-
kich krajach, sà przetwory konopi, czyli
marihuana i haszysz (wykres 2). Odsetki
m∏odych ludzi, którzy si´gn´li chocia˝ raz
po te substancje niewiele odbiegajà od
cytowanych ju˝ odsetków uczniów u˝ywa-
jàcych jakichkolwiek Êrodków nielegal-
nych. Podobnie te˝ uk∏ada si´ zró˝nico-
wanie mi´dzy krajami. Pod tym wzgl´dem
polska m∏odzie˝ niewiele odbiega od
m∏odzie˝y z innych krajów. Rozpowszech-
nienie doÊwiadczeƒ z konopiami (18%)
lokuje nasz kraj w Êrodkowej strefie ran-
kingu, na 11 miejscu: w 1995 r. zajmo-
waliÊmy pod tym wzgl´dem 13 miejsce.
Zmiany jakie obserwujemy w czasie ostat-
nich 8 lat sà podobne do zmian wskaênika
doÊwiadczeƒ z jakàkolwiek substancjà
nielegalnà. W Polsce, podobnie jak w wi´k-
szoÊci krajów obserwujemy wzrost rozpow-
szechnienia. Skala tego wzrostu jest doÊç
znaczna w porównaniu z innymi krajami.
Pod wzgl´dem dynamiki tego wskaênika
zajmujemy szóste miejsce. Znajdujemy si´
w grupie szeÊciu krajów, w których odsetek
u˝ywajàcych kiedykolwiek przetworów
konopi zwi´kszy∏ si´  pomi´dzy dwa a dwa
i pó∏ razy. Najwi´kszy wzrost odnotowano
na Litwie, gdzie w 1995 r. odsetek u˝ywajà-
cych wynosi∏ 1%, a w 2003 r. – 13%.
Znacznie wy˝szy ni˝ w Polsce, bo czte-
rokrotny wzrost obserwujemy na W´g-
rzech, ponad trzykrotny wzrost odno-
towano w Estonii i trzykrotny na S∏owacji.
Generalnie najwi´ksze wzrosty obserwuje-
my w krajach Europy Ârodkowej i Wschod-
niej. Chocia˝ tendencja wzrostowa charak-
terystyczna jest dla wi´kszoÊci krajów, to
trzeba zaznaczyç, ˝e w niektórych krajach
nastàpi∏ spadek. Kraje, w których zmniej-
szy∏o si´ rozpowszechnienie doÊwiadczeƒ 
z marihuanà lub haszyszem, to Wielka
Brytania, Wyspy Owcze i Cypr. 
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Pierwsze próby z narkotykami powinny
budziç zaniepokojenie, nie sà one jednak
to˝same z obecnym u˝ywaniem narko-
tyków. Wi´kszoÊç m∏odych ludzi, którzy
majà za sobà pierwsze doÊwiadczenia 
z substancjami nielegalnymi, na nich
poprzestaje, tylko pewna cz´Êç kontynuuje
u˝ywanie narkotyków wchodzàc do grupy
tzw. aktualnych, rekreacyjnych u˝ytkow-
ników. Proporcja m∏odych ludzi, których
zaliczyç mo˝na do grupy aktualnych
u˝ytkowników, jest silnie zró˝nicowana
mi´dzy krajami, podobnie jak jej dynamika.
Do przeÊledzenia tych zró˝nicowaƒ
najlepiej nadaje si´ wskaênik u˝ywania
marihuany lub haszyszu w czasie ostatnich
30 dni przed badaniem, bowiem ta grupa
substancji odznacza si´ najwi´kszym
rozpowszechnieniem (wykres 3). W 2003 r.
polska m∏odzie˝ wraz z m∏odzie˝à z Danii 
i Chorwacji pod wzgl´dem tego wskaênika
lokowa∏y si´ na siódmym miejscu wÊród
krajów, które zrealizowa∏y badanie w la-
tach 1995, 1999 i 2003 r. W 1995 r. Polska
znalaz∏a si´ wraz z trzema innymi krajami
na dziesiàtej pozycji. Zmiany w okresie
1995-2003 sà silnie zró˝nicowane. W pi´-
ciu krajach odsetek u˝ywajàcych prze-
tworów konopi w czasie ostatnich 30 dni
przed badaniem nie uleg∏ zmianom. 
W Irlandii, w Wielkiej Brytanii oraz na
Wyspach Owczych nastàpi∏ znaczàcy
spadek. Polska znalaz∏a si´ wÊród krajów 
o Êrednim wzroÊcie. W Polsce w 1995 r. 3%
badanych u˝ywa∏o marihuany w czasie
ostatnich 30 dni przed badaniem, w 2003 r.
– 8%. Oznacza to, ˝e odsetek u˝ywajàcych
wzrós∏ znacznie ponad dwa i pó∏ razy.
Wzrost ten jest wi´kszy ni˝ w przypadku
u˝ywania przetworów konopi w czasie
ca∏ego ˝ycia. Najwi´kszy wzrost tego
wskaênika nastàpi∏ na Litwie. W 1995 r.
lokowa∏ si´ on poni˝ej 1%, w 2003 r.
wynosi∏ 6%. Na W´grzech wskaênik ten
wzrós∏ szeÊciokrotnie z 1 do 6%, w Fin-
landii – czterokrotnie i na S∏owacji ponad
trzykrotnie. Pozosta∏e trzy kraje o wzroÊcie

silniejszym ni˝ w Polsce to S∏owenia,
Czechy i Chorwacja. Na tym przyk∏adzie
ponownie potwierdza si´ teza o szczególnie
wysokiej dynamice problemu w krajach
Europy Ârodkowej i Wschodniej. Wszystkie
kraje o najwi´kszych wzrostach wskaê-
ników, poza jednà Finlandià, le˝à w tym
regionie. Warto te˝ zauwa˝yç, ˝e trzy kraje
o najwi´kszej dynamice wzrostu w 1995 r.
odznacza∏y si´ bardzo niskim rozpow-
szechnieniem, nie przekraczajàcym pozio-
mu jednego procenta.

W zdecydowanej wi´kszoÊci krajów
europejskich doÊwiadczenia z substancja-
mi innymi ni˝ przetwory konopi sà, gene-
ralnie rzecz bioràc, stosunkowo ma∏o
rozpowszechnione (wykres 4). Substancje
nielegalne inne ni˝ przetwory konopi to
szeroki wachlarz takich Êrodków, jak hero-
ina, kokaina, crack, amfetamina, LSD,
ecstasy itp. Wskaênik analizowany poni˝ej
skonstruowano w nast´pujàcy sposób: jako
u˝ywajàcych chocia˝ raz w ˝yciu substancji
nielegalnych innych ni˝ przetwory konopi
traktowano respondentów, którzy przyznali
si´, ˝e chocia˝ raz w ˝yciu u˝yli chocia˝
jednej z wymienionych wy˝ej substancji.
Polska w 2003 r. z wynikiem 7% znalaz∏a
si´ wÊród szeÊciu krajów o najwi´kszym
rozpowszechnieniu wy˝ej zdefiniowanego
wskaênika. Tylko w dwóch krajach w czasie
ostatnich 8 lat wskaênik ten obni˝y∏ si´, 
w trzech utrzyma∏ si´ na tym samym
poziomie, w pozosta∏ych krajach wzrós∏.
Spadek odnotowuje si´ w Wielkiej Brytanii
i w Irlandii, czyli krajach o najwy˝szym 
w 1995 r. rozpowszechnieniu. Spadek ten
by∏ bardzo znaczny, bowiem odsetek
zmniejszy∏ si´ dwukrotnie. Polska znalaz∏a
si´ wÊród krajów o Êredniej skali wzrostu.
Najwy˝szà dynamikà wzrostu odznaczajà
si´ Estonia i W´gry. W krajach tych
wskaênik wzrós∏ pi´ciokrotnie. Malta,
Litwa, S∏owacja i Finlandia to kraje, gdzie
odsetek u˝ywajàcych kiedykolwiek sub-
stancji nielegalnych innych ni˝ przetwory
konopi zwi´kszy∏ si´ 3-4 razy. Wi´kszà ni˝
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w Polsce dynamikà wzrostu charakteryzujà
si´ jeszcze Czechy, Portugalia, Dania 
i Ukraina.

Ju˝ w 1995 r. polska m∏odzie˝ z wyni-
kiem 18% znalaz∏a si´ na pierwszym miejs-
cu pod wzgl´dem u˝ywania leków uspoka-
jajàcych i nasennych bez przepisu lekarza
(wykres 5). Nast´pnà pod wzgl´dem roz-
powszechnienia by∏ Litwa z odsetkiem
15%, a potem Czechy, W∏ochy i Dania 
z rozpowszechnieniem na poziomie 11%.
W 2003 r. odsetek m∏odych Polaków
si´gajàcych po te leki zmniejszy∏ si´ do
17%. W tym samym czasie na Litwie
nastàpi∏ tak˝e spadek do poziomu 14%, 
zaÊ w Czechach po wzroÊcie w 1999 r.
wskaênik spad∏ do poziomu z 1995 r. 
W efekcie tych zmian polska m∏odzie˝
nadal znajduje si´ na pierwszym miejscu,
drugie zajmuje Litwa, a trzecie Czechy.
Generalnie w wi´kszoÊci krajów pojawi∏a
si´ tendencja do stabilizacji lub spadku.
Rozpowszechnienie doÊwiadczeƒ z u˝ywa-
niem leków uspokajajàcych i nasennych
spad∏o w 11 krajach, a nie uleg∏o zmianie 
w 6 krajach. 

U˝ywanie kilku ró˝nych substancji jed-
noczeÊnie jest cechà charakterystycznà
m∏odzie˝owego wzoru eksperymentowania
z substancjami psychoaktywnymi. Zjawis-
ko to rodzi dodatkowe zagro˝enia wynika-
jàce z synergistycznego dzia∏ania wielu
Êrodków. W badaniach ESPAD poruszona
zosta∏a ta kwestia, mi´dzy innymi pytano 
o ∏àczne u˝ywanie alkoholu i leków chocia˝
raz, kiedykolwiek w ˝yciu. Dane na ten
temat zgromadzone na wykresie 6 prze-
konujà, ˝e rozpowszechnienie tego zja-
wiska jest silnie zró˝nicowane. Polska
m∏odzie˝ w 2003 r. z wynikiem 9% wraz 
z m∏odzie˝à z Malty i Chorwacji znalaz∏a
si´ na szóstym miejscu wÊród krajów, które
przeprowadzi∏y wszystkie trzy badania.
Trzeba dodaç, ˝e uczniowie z naszego kraju
nale˝à te˝ do siedmiu krajów, w których ten
wskaênik wzrós∏ mi´dzy 1995 r. i 2003 r.
Wprawdzie w Polsce skala wzrostu nale˝y

do najmniejszych – tylko o 29%, to jednak
trzeba zauwa˝yç, ˝e a˝ w 10 krajach
nastàpi∏ spadek, a w dwóch wskaênik nie
uleg∏ zmianie. Najwi´kszà dynamikà odz-
nacza si´ Litwa (trzy i pó∏krotny wzrost)
oraz S∏owacja (trzykrotny wzrost). 

Jednym z istotnych czynników rozpow-
szechnienia u˝ywania narkotyków jest ich
dost´pnoÊç. W badaniu ESPAD pos∏u˝ono
si´ pytaniem o dost´p do poszczególnych
substancji jako wskaênikiem dost´pnoÊci.
Uczniów pytano zatem o to, jak trudno
by∏oby im zdobyç poszczególne substancje,
gdyby tego chcieli. Na wykresie 7 zesta-
wiono odsetki badanych, którzy zadekla-
rowali ∏atwy bàdê bardzo ∏atwy dost´p do
przetworów konopi. Polscy uczniowie 
w 1995 r. w 18% potwierdzili co najmniej
∏atwy dost´p do marihuany lub haszyszu,
lokujàc si´ wraz z uczniami z Wysp
Owczych na 13 miejscu wÊród krajów
uczestniczàcych we wszystkich trzech
badaniach. W 2003 r. wskaênik dost´pnoÊci
w Polsce wzrós∏ ponad dwukrotnie, do
poziomu 37%, w wyniku czego Polska prze-
sun´∏a si´ na dziewiàte miejsce w rankingu
dost´pnoÊci przetworów konopi. Wzrost 
w Polsce nie nale˝a∏ do najwi´kszych.
Wi´ksze wzrosty odnotowano w pi´ciu kra-
jach. Najsilniej bo ponad szeÊç i pó∏ razy
zwi´kszy∏ si´ wskaênik dost´pnoÊci na
Litwie, ponad dwu i pó∏krotny wzrost
nastàpi∏ w Estonii i na Ukrainie. W szeÊciu
krajach mo˝na mówiç o stabilizacji. WÊród
nich w trzech nastàpi∏ minimalny spadek
(Irlandia, Wyspy Owcze i Szwecja), 
a w trzech pozosta∏ych minimalny wzrost
(Wielka Brytania, Norwegia i Dania).   

Podsumowanie i wnioski

W 1995 r. Polska m∏odzie˝ pod wzgl´-
dem wi´kszoÊci wskaêników niewiele od-
biega∏a od Êredniej dla wszystkich bada-
nych krajów lokujàc si´ w przypadku
wi´kszoÊci wskaêników poni˝ej owej Êred-
niej. To co wyró˝nia∏o m∏odych Polaków –
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to zdecydowanie wi´ksze ni˝ Êrednie
rozpowszechnienie doÊwiadczeƒ z lekami
uspokajajàcymi i nasennymi bez przepisu
lekarza. JeÊli chodzi o leki, to w 2003 r.
mimo niewielkiego spadku rozpowszech-
nienia w naszym kraju ciàgle znacznie
przewy˝szamy Êrednià europejskà lokujàc
si´ nadal na pierwszym miejscu wÊród
wszystkich krajów uczestniczàcych we
wszystkich trzech badaniach. 

W latach 1995-2003 w Polsce nastàpi∏
wzrost niemal wszystkich wskaêników.
Wprawdzie skala wzrostu nie nale˝a∏a do
najwi´kszych, jednak w wi´kszoÊci przy-
padków polska m∏odzie˝ przesun´∏a si´ 
w rankingach poszczególnych wskaêników
w stron´ liderów. Najwi´kszy relatywnie
wzrost nastàpi∏ w zakresie u˝ywania
przetworów konopi w czasie ostatnich 30
dni przed badaniem. Wskaênik ten zwi´k-
szy∏ si´ ponad dwu i pó∏krotnie, w wyniku
czego polska m∏odzie˝ przesun´∏a si´ 
z dziesiàtego miejsca na siódme.  Oznacza
to, ˝e polska m∏odzie˝ wpisuje si´ w ogólny
trend wzrostu zainteresowania narkotyka-
mi w sposób szczególnie niebezpieczny.
Znaczny wzrost w naszym kraju odsetka
okazjonalnych u˝ytkowników marihuany
lub haszyszu, wi´kszy ni˝ odsetka ekspery-
mentujàcych z tymi substancjami i wi´kszy
ni˝ w innych krajach rodzi ryzyko poja-
wienia si´ powa˝nych problemów zwià-
zanych z u˝ywaniem tych substancji. 

W Êwietle wszystkich analizowanych
wskaêników, ani popytu na narkotyki
wÊród m∏odzie˝y, ani poda˝y narkotyków
nie uda∏o si´ zahamowaç. Ma∏o tego, zdaje
si´ on rosnàç w tempie nie mniejszym ni˝
Êrednio w Europie. Mog∏oby si´ zatem
wydawaç, ˝e wysi∏ek w osiàganiu efektu
ograniczania popytu na narkotyki by∏
ca∏kiem bezowocny. Stwierdzenie takie
wydaje si´ nie w pe∏ni uzasadnione. Trend
wzrostowy obserwujemy w wi´kszoÊci kra-
jów europejskich. Nie wiadomo, czy gdyby
nie podejmowano dzia∏aƒ profilaktycz-

nych, to tempo wzrostu popytu na narkoty-
ki nie by∏oby jeszcze wi´ksze.

Wyniki porównaƒ mi´dzynarodowych
wskazujà na potrzeb´ przemyÊlenia dotych-
czas obowiàzujàcej strategii profilakty-
cznej. Warto rozwa˝yç w szczególnoÊci
modyfikacj´ priorytetów. W Polsce doty-
chczas g∏ówny nacisk k∏adzie si´ na wczes-
nà profilaktyk´ nie przywiàzujàc doÊç
uwagi, jak si´ wydaje, do dzia∏aƒ skie-
rowanych na u˝ytkowników substancji,
którym daleko jeszcze do uzale˝nienia.
Znaczne rozmiary grup silniej zaanga-
˝owanych w u˝ywanie substancji sk∏aniajà
do przemyÊlenia na nowo priorytetów 
w strategii prewencyjnej. Zastanowienia
wymaga kwestia oferty dla m∏odych ludzi
u˝ywajàcych wzgl´dnie cz´sto substancji
nielegalnych lub pijàcych cz´sto, w ilo-
Êciach prowadzàcych do nietrzeêwoÊci.
Wielu z nich nie uda si´ przekonaç do zmia-
ny tego stylu ˝ycia, konieczne wydaje si´
zatem zadbanie o minimalizacj´ szkód, do
jakich to mo˝e prowadziç. 

W zmieniajàcej si´ rzeczywistoÊci kul-
turowej m∏odzie˝, wydaje si´, idzie w czo-
∏ówce zmian. Mo˝na zatem oczekiwaç, 
˝e kwestia u˝ywania substancji nielegal-
nych przez m∏odzie˝ tak˝e podlegaç b´dzie
znacznej dynamice. G∏ównym celem bada-
nia ESPAD by∏o dostarczenie dajàcych si´
porównaç oszacowaƒ na temat picia alko-
holu i u˝ywania narkotyków wÊród ucz-
niów w Europie. Jednak najwa˝niejszym,
d∏ugoterminowym celem jest porównanie
trendów w ró˝nych krajach. Dlatego pla-
nowane jest kontynuowanie badaƒ w la-
tach nast´pnych. Najbli˝sze badanie prze-
widziano na 2007 r., tak ˝e ju˝ za dwa lata
b´dziemy mogli si´ przekonaç, czy w Pol-
sce i innych krajach Europy utrzyma si´
nadal trend wzrostowy. 

Janusz Sieros∏awski
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Warszawa
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Wykres 1. Odsetki uczniów w wieku 15-16 lat, którzy u˝ywali chocia˝ raz w swoim ˝yciu
jakiegokolwiek Êrodka nielegalnego
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Wykres 2. Odsetki uczniów w wieku 15-16 lat, którzy u˝ywali chocia˝ raz w swoim ˝yciu 
marihuany lub haszyszu 
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Wykres 3. Odsetki uczniów w wieku 15-16 lat, którzy u˝ywali chocia˝ raz w czasie ostatnich 
30 dni przed badaniem marihuany lub haszyszu 
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Wykres 4. Odsetki uczniów w wieku 15-16 lat, którzy u˝ywali chocia˝ raz w swoim ˝yciu
jakiegokolwiek Êrodka nielegalnego innego ni˝ marihuana lub haszysz 
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Wykres 5. Odsetki uczniów w wieku 15-16 lat, którzy u˝ywali chocia˝ raz w swoim ˝yciu leków
uspokajajàcych i nasennych bez przepisu lekarza 
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Wykres 6. Odsetki uczniów w wieku 15-16 lat, którzy u˝ywali chocia˝ raz w swoim ˝yciu alko-
holu jednoczeÊnie z lekami 
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Wykres 7. Odsetki uczniów w wieku 15-16 lat, którzy potwierdzili ∏atwy lub bardzo ∏atwy
dost´p do marihuany lub haszyszu 
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W ciàgu ostatnich dziesi´ciu lat pro-
gramy niskoprogowe zacz´∏y odgrywaç
coraz wi´kszà rol´ w docieraniu do grup
wysokiego ryzyka, a tak˝e do grup ukry-
tych.  Do dzia∏aƒ tego typu zaliczamy m.in.
programy ulicznej wymiany igie∏ i strzy-
kawek (street workers), programy prowa-
dzone w klubach, dyskotekach czy podczas
imprez techno (party workers), a tak˝e
cz´Êç programów leczenia substytucyj-
nego. W definicji mieszczà si´ tak˝e nocle-
gownie i inne miejsca, gdzie abstynencja od
narkotyków nie jest warunkiem udzielenia
pomocy. Dane dotyczàce lecznictwa zbie-
rane sà wed∏ug Protoko∏u Zg∏aszalnoÊci do
Leczenia (Treatment Demand Protocol –
TDI). Trudno jest jednak zbieraç informa-
cje z zakresu redukcji szkód wed∏ug stan-
dardów zawartych w TDI ze wzgl´du na
charakterystyk´ klientów programów
niskoprogowych, którzy cz´sto nie chcà
byç rejestrowani. Oznacza to dla nich
z∏amanie anonimowoÊci. W za∏o˝eniu pro-
gramy redukcji szkód majà docieraç do
osób nietrafiajàcych do lecznictwa opar-
tego na abstynencji. SpecyficznoÊç tej
pomocy wymaga, aby dla uzyskania wiary-
godnych danych wiàza∏a si´ z wypraco-
waniem zupe∏nie innych metod ich zbiera-
nia ni˝ w przypadku informacji z lecznic-
twa. Bioràc pod uwag´ rozwój programów
niskoprogowych w Europie, a szczególnie 
w ostatnich latach w krajach Europy
Wschodniej, otrzymywanie wiarygodnych 
i porównywalnych informacji w tym obsza-
rze sta∏o si´ wa˝nym elementem ca∏ego sys-
temu zbierania danych o problemie narko-
tyków i narkomanii w Europie. Dlatego
wi´c EMCCDA rozpocz´∏o w grupie

ekspertów prace dotyczàcej tej tematyki.
Pierwsze seminarium odby∏o si´ w grudniu
2004 roku w Lizbonie i poÊwi´cone by∏o
omówieniu narz´dzi do zbierania danych,
jakoÊci uzyskiwanych informacji oraz
zasi´gu monitorowania programów nisko-
progowych. W trakcie spotkania uczestnicy
zastanowili si´, jakie dane sà ju˝ dost´pne,
a tak˝e jakie dzia∏ania mogà s∏u˝yç polep-
szeniu jakoÊci zbieranych informacji.
Agencje w poszczególnych krajach unij-
nych rozpocz´∏y sporzàdzanie planu
korzystania z dost´pnych i dobrej jakoÊci
danych tworzonych przez inne instytucje.
Praca ta pomo˝e EMCDDA otrzymaç
bardziej konkretnà podstaw´ do moni-
torowania wdra˝ania decyzji Komisji
Europejskiej z 2003 roku dotyczàcej „prze-
ciwdzia∏ania i redukcji szkód zdrowotnych
zwiàzanych z uzale˝nieniem od narko-
tyków“. 

Drugie spotkanie ekspertów odby∏o si´ 
w Lizbonie w czerwcu 2005 roku. Wzi´∏o 
w nim udzia∏ 10 ekspertów z krajów Unii
Europejskiej, którzy przedstawili krajowe
podejÊcia oraz modele monitorowania pro-
gramów, a tak˝e oceny profilu klientów 
w Êwietle specyficznych warunków pracy,
w jakich realizowane sà programy nisko-
progowe. W trakcie dwóch dni seminarium
wyg∏oszono szereg prezentacji przedsta-
wiajàcych krajowe sposoby zbierania infor-
macji z programów niskoprogowych. 
Na poczàtku pracownicy EMCDDA przed-
stawili zakres swoich prac ze szczególnym
uwzgl´dnieniem roli programów niskopro-
gowych.

Zgodnie z konkluzjami z listopadowego
spotkania Dagmar Hedrich, organizatorka

DANE DOTYCZÑCE PROGRAMÓW NISKOPROGOWYCH 
jako element systemu zbierania informacji 

o problemie narkotyków i narkomanii 
w ramach Europejskiego Centrum Monitorowania 
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seminariów z ramienia EMCDDA,
przyjrza∏a si´, jacy klienci, serwis i ogólne
informacje sà obecnie zbierane na pozio-
mach krajowych. Podstawowe zmienne
dotyczàce klientów by∏y ca∏kiem podobne
w poszczególnych krajach europejskich,
znaczàce ró˝nice wyst´powa∏y w wyborze
podejÊcia do zbierania danych: monitoro-
wanie czy badanie. Bioràc pod uwag´
rodzaje dzia∏aƒ mo˝na wyró˝niç cztery
g∏ówne grupy dostarczanych us∏ug w zak-
resie programów niskoprogowych:

docieranie  do u˝ytkowników narkoty-
ków – na przyk∏ad praca na ulicy, schro-
niska, noclegownie;
informowanie – na przyk∏ad interwencja
kryzysowa;
redukcja ryzyka – na przyk∏ad wymiana
igie∏ i strzykawek, dystrybucja prezer-
watyw, treningi bezpiecznego u˝ywania;
leczenie zachorowalnoÊci – choroby
zakaêne, terapia antyretrowirusowa,
szczepienia.
W nast´pnym wystàpieniu pracownik

EMCDDA wyt∏umaczy∏, ˝e w ramach
wskaênika chorób zakaênych zbierane sà
zagregowane dane o rozpowszechnieniu
wirusa HIV, WZW C i przeciwcia∏ WZW B
wÊród iniekcyjnych u˝ytkowników narko-
tyków w Unii Europejskiej. Sà one zbierane
w wystandaryzowany sposób wed∏ug tabeli
standardowej EMCDDA nr 9 z wielu miejsc
oraz êróde∏, które sà w stanie dostarczyç
tego typu informacji. W rzeczywistoÊci
g∏ównym êród∏em danych sà placówki
lecznicze oraz programy niskoprogowe.
Po∏owa krajów dostarcza doÊç du˝o danych
z programów niskoprogowych, a po∏owa
prawie w ogóle ich nie dostarcza. Dane
pochodzà z rutynowych systemów zbiera-
nia danych (punkty diagnostyczne), 
jak równie˝ z badaƒ przeprowadzanych 
ad hoc albo z powtarzanych badaƒ.
Nast´pnie menad˝er projektu dotyczàcego
wskaênika zg∏aszalnoÊci do leczenia w pro-
gramie EMCDDA „analiza sytuacji“ – P1
przedstawi∏a obecny stan  wprowadzania

TDI protoko∏u w obszarze programów
niskoprogowych. Powy˝szy wskaênik opar-
ty jest na Protokole Standardowym zawier-
ajàcym 20 zmiennych oraz cele. Zadaniem
protoko∏u jest dostarczenie porównywal-
nych, wiarygodnych i anonimowych infor-
macji o liczbie osób leczonych z powodu
u˝ywania narkotyków oraz o charak-
terystyce, profilu, wzorach u˝ywania
narkotyków osób zg∏aszajàcych si´ do
leczenia. Zmienne sk∏adajà si´ z:

informacji o leczeniu (typ placówki
leczniczej, czas leczenia, placówka kieru-
jàca); 
socjodemograficznych informacji o klien-
cie (p∏eç, wiek, warunki ˝ycia, status
spo∏eczny, edukacja, narodowoÊç); 
informacji zwiàzanych z u˝ywaniem
narkotyków (g∏ówna substancja i inne,
leczenie substytucyjne, drogi przyjmowa-
nia, cz´stoÊci u˝ywania, wiek pierwszego
u˝ywania). 
Programy niskoprogowe sà realizowane

w jednym z pi´ciu typów placówek lecz-
niczych obj´tych obecnie funkcjonujàcym
systemem zbierania danych. Dane z tych
programów niskoprogowych wchodzàce 
w sk∏ad protoko∏u TDI sà wcià˝ dostar-
czane tylko cz´Êciowo. Tego typu placówki
sà w∏àczone do TDI tylko wtedy, gdy oferu-
jà okreÊlony poziom us∏ug. Je˝eli zajmujà
si´ wy∏àcznie wymianà igie∏ i strzykawek
albo dostarczajà tylko informacji, nie sà
wtedy obj´te protoko∏em TDI. W 2003 roku
dane z trzech krajów (Czech, Grecji,
Holandii) by∏y kompletne, dobrej jakoÊci,
pokrywa∏y obszar ca∏ego kraju, kon-
trolowa∏y podwójne liczenie i mia∏y dobrà
wewn´trznà konsystencj´. Celem zbierania
danych wed∏ug TDI w nast´pnym okresie
jest poprawa zasi´gu i jakoÊci otrzymy-
wanych informacji z ró˝nych rodzajów
placówek leczniczych w∏àczajàc programy
niskoprogowe. 

W trakcie spotkania przedstawiono
równie˝ informacje o pracach podj´tych
wed∏ug wytycznych zawartych w rekomen-
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dacji Komisji Europejskiej 2003/488/EC 
z 18 czerwca 2003 roku dotyczàcych pre-
wencji oraz redukcji szkód zdrowotnych
zwiàzanych z uzale˝nieniem od narko-
tyków, które najbardziej odnoszà si´ do
zdrowia publicznego w Unii Europejskiej
na poziomie redukcji zaka˝eƒ chorobami
zakaênymi i Êmierci wÊród u˝ytkowników
narkotyków. Kraje cz∏onkowskie, zgodnie 
z rekomendacjà, powinny raportowaç
wdra˝anie powy˝szego dokumentu w ciàgu
dwóch lat. Dlatego te˝ Komisja rozes∏a∏a do
nich kwestionariusze. Doradcà w procesie
zbierania informacji jest Instytut Trimbos 
z Holandii, który opracowa∏ kwestionar-
iusz oraz dokona∏ przeglàdu literatury.
EMCDDA jest zaanga˝owane w przed-
si´wzi´cie i wspiera przede wszystkim
dostarczanie informacji z bazy danych 
o dzia∏aniach redukcji szkód. Wspó∏praca 
z innymi zaanga˝owanymi instytucjami
(Pompidou Group, WHO) i specyficzne
badania pozwalajà uzyskaç brakujàce
informacje oraz uzupe∏niajà prac´, którà
majà wykonaç konsultanci. Projekt ma za-
koƒczyç si´ w czerwcu 2006 roku. Komisja
powinna, przy technicznym wsparciu
EMCDDA, otrzymaç draft raportu i przed-
stawiç go Radzie Europejskiej.

W trakcie seminarium eksperci omówili
systemy zbierania informacji w ich krajach.
W Finlandii programy wymiany igie∏ 
i strzykawek znajdujà si´ we wszystkich
miastach powy˝ej 100 tysi´cy miesz-
kaƒców, w prawie wszystkich z populacjà
pomi´dzy 50 a 100 tys., ale tylko w kilku
miastach poni˝ej 50 tysi´cy mieszkaƒców.
Oko∏o 80% aptek sprzedaje ig∏y i strzykaw-
ki. W 2000 roku utworzono w Finlandii
Sentinel Site Network, której celem by∏o
monitorowanie programów wymiany igie∏ 
i strzykawek oraz zbieranie uaktualnionych
informacji o rozpowszechnieniu chorób
zakaênych – HIV i ˝ó∏taczek wÊród grup
ryzyka. Corocznie organizowane sà trenin-
gi dla pracowników programów wymiany
igie∏ i strzykawek, podczas których uzysku-

je si´ informacje zwrotne o rezultatach
zbierania danych w ciàgu ostatniego roku.
Sentinel Site Network rozwija model pod-
stawowego monitorowania miejsc wymia-
ny igie∏ i strzykawek za pomocà anonimo-
wego zbierania danych (u˝ywanie osobis-
tego pseudonimu wybranego przez narko-
manów). Pozwala to na kontrolowanie pod-
wójnego liczenia tych samych osób w jed-
nym programie, ale nie pomi´dzy progra-
mami. Zbierane sà bardzo podstawowe
dane: pseudonim, rok urodzenia, region,
p∏eç, liczba wymienionych igie∏ i strzy-
kawek oraz innego sprz´tu, informacje 
o specjalnych badaniach lub informacje
zwrotne od klientów. Dodatkowo uzyski-
wane sà informacje o handlu detalicznym
ig∏ami i strzykawkami i o prowadzonych
badaniach w aptekach, a tak˝e o liczbie
wizyt iniekcyjnych u˝ytkowników narko-
tyków w aptekach. W nast´pnej prezentacji
przedstawicielka Czech opisa∏a rozwój jed-
nolitego systemu zbierania danych z pro-
gramów redukcji szkód. Obecnie istnieje 
w Czechach 90 programów niskoprogo-
wych, a 72 z nich (77%) wykorzystuje „sys-
tem zbierania jednolitych danych w pro-
gramach niskoprogowych“ nazywany
Freebase, który zosta∏ wprowadzony i by∏
rozwijany przez ogólnokrajowà organiza-
cj´ pozarzàdowà Umbrella. W systemie
u˝ywa si´ osobistego identyfikatora zabez-
pieczajàcego anonimowoÊç klientów, który
pozwala na prowadzenie podstawowej
dokumentacji o nich. Do zbierania danych
s∏u˝à kwestionariusze: „wejÊcia“ dla klien-
tów oraz dzienny raport wype∏niany przez
pracowników. Sposób prowadzenia doku-
mentacji opisany jest w specjalnym
podr´czniku i przewodniku. Freebase
pozwala u˝ytkownikom, czyli organiza-
cjom pozarzàdowym, na tworzenie w∏as-
nych statystyk w ∏atwy i prosty sposób. 
Od 2004 roku czeski krajowy punkt moni-
toringu odpowiedzialny jest za finan-
sowanie, administrowanie powy˝szym sys-
temem, co oznacza równie˝ prowadzenie
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szkoleƒ. W trakcie wprowadzania systemu
podstawowà trudnoÊcià by∏o zwi´kszanie
jego zasi´gu. Potencjalnych partnerów
motywowano do wprowadzenia Freebase
poprzez pokazanie jego u˝ytecznoÊci dla
samych realizatorów programu. Dzi´ki
wprowadzeniu proponowanych rozwiàzaƒ
mo˝na Êledziç trendy, dokonywaç porów-
naƒ, monitorowaç wydatki.

Nast´pnie ekspert z francuskiego kra-
jowego punktu monitoringu omówi∏ zmia-
ny w systemie monitorowania programów
niskoprogowych spowodowane zastrze-
˝eniami zg∏oszonymi przez organizacje zaj-
mujàce si´ zbieraniem danych w ramach
tego projektu. Organizacje bioràce udzia∏ 
w monitoringu odmówi∏y dalszego zbie-
rania danych za pomocà kwestionariusza
oraz przeprowadzania jednomiesi´cznego
badania raz w roku z powodu braku per-
sonelu, specyfiki programów oraz obaw 
o utrat´ zaufania ze strony klientów. 
W wyniku spotkania przedstawicieli fran-
cuskiego krajowego punktu monitoringu,
francuskiego Ministerstwa Zdrowia oraz
szefów najwi´kszych organizacji pozarzà-
dowych prowadzàcych programy niskopro-
gowe uda∏o si´ wypracowaç kompromis.
Wprowadzone zostanà dwa narz´dzia: 
1) roczny standardowy raport o podj´tych
dzia∏aniach zawierajàcy ustrukturali-
zowane informacje o w∏asnych pracach
oraz zagregowane liczby o dostarczonym
serwisie; 2) b´dzie jedno tygodniowe
badanie przeprowadzane raz w roku.
Kwestionariusz do corocznego badania
skonstruowany jest wed∏ug zaleceƒ TDI. 

W trakcie spotkania przedstawiono
równie˝ systemy zbierania danych z pro-
gramów niskoprogowych w S∏owacji,
Anglii, na W´grzech.

Przedstawione prezentacje stanowi∏y
podstaw´ do dyskusji na temat rozszerza-
nia zasi´gu otrzymywanych danych z pro-
gramów niskoprogowych. Eksperci zasta-
nawiali si´, w jaki sposób rozwijaç
narz´dzia  przystosowane do monitorowa-
nia programów niskoprogowych. Oma-
wiano równie˝ problemy, wyzwania 
i korzyÊci zbierania danych w tym obszarze.

W wielu krajach terminy „redukcji
szkód“ i „programy niskoprogowe“ nie sà
wcià˝ poj´ciami jednoznacznymi. Istnieje
potrzeba jednoznacznego zdefiniowania
dzia∏aƒ, które mieszczà si´ w zakresie
powy˝szych terminów. Dyskutowano 
w jakim stopniu tego typu  dane majà byç
zbierane w ramach protoko∏u TDI.
Uzyskanie informacji o programach nisko-
progowych oraz ich odbiorcach pozwoli
nie tylko poprawiç jakoÊç podejmowanych
dzia∏aƒ, ale mo˝e byç tak˝e cenne 
w planowaniu ewaluacji lokalnych i krajo-
wych strategii. Warto wspomnieç, ˝e wie-
dza o zasi´gu i dost´pnoÊci programów
niskoprogowych oraz stopieƒ, w jakim
dzia∏ania z zakresu redukcji szkód dociera-
jà do grup docelowych, b´dà kluczowym
narz´dziem do ewaluacji nowej europej-
skiej strategii na lata 2005–2012.       

Artur Malczewski
Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii

Krajowego Biura ds. Przeciwdzia∏ania Narkomanii



Nr zadania Nazwa zadania Ârodki Ârodki finansowe 
finansowe planowane 

w roku 2005 na rok 2006
1. RówieÊnicza edukacja zdrowotna. 250 000 240 000
2. Programy profilaktyki narkomanii ukierunkowane 70 000 70 000

na dzia∏ania informacyjno-edukacyjne realizowane 
w Êrodowisku akademickim.

3. Pomoc psychologiczna dla osób zagro˝onych narkomanià, 3 820 000 3 816 000
eksperymentujàcych  z narkotykami i ich rodzin.

4a. Ograniczanie ryzyka szkód zdrowotnych wÊród 120 000 150 000
okazjonalnych u˝ytkowników narkotyków.

4b. Ograniczenie ryzyka szkód zdrowotnych i spo∏ecznych 340 000 400 000
zwiàzanych z u˝ywaniem substancji psychoaktywnych 
wÊród osób uzale˝nionych.

5. Programy wspierajàce leczenie substytucyjne 0 40 000
6. Pomoc postrehabilitacyjna 1 020 000 800 000

7a. „Szkolenie dla osób pracujàcych w placówkach 19 000 60 000
resocjalizacyjnych i socjoterapeutycznych dla dzieci 
i m∏odzie˝y“

7b. Szkolenie „Rola personelu podstawowej opieki zdrowotnej 17 000 40 000
w rozwiàzywaniu problemów narkotykowych“

7c. Szkolenie “Doskonalenie metod i technik pracy  18 000 25 000
w obszarze ograniczania ryzyka szkód zdrowotnych“

7d. Szkolenie „Ewaluacja strategii i programów 23 000 25 000
przeciwdzia∏ania narkomanii“

8. Publikacje o charakterze informacyjno-edukacyjnym 270 600 250 000
9. Serwis informacyjny „Narkomania“ 50 000 70 000

10. Przygotowanie metod i narz´dzi diagnozy 40 000 70 000
uzale˝nienia od narkotyków
RAZEM : 6 057 600 6 056 000

OG¸OSZENIE
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Wzór oferty wraz z informacjami o za∏àcznikach wymaganych do spe∏nienia kryteriów formalnych, wymagania meryto-
ryczne oraz warunki realizacji poszczególnych zadaƒ dost´pne sà na stronie internetowej Biura: www.narkomania.gov.pl
oraz w siedzibie Biura w Warszawie przy ul. Dereniowej 52/54.
Oferty nale˝y sk∏adaç w dwóch jednobrzmiàcych egzemplarzach w zamkni´tych kopertach, w siedzibie Biura do dnia 
2 listopada 2005 r do godziny 16.00. Oferta, która wp∏ynie po ww. terminie nie b´dzie obj´ta procedurà konkursowà.
Oceny ofert dokona Komisja Konkursowa powo∏ana przez dyrektora Biura. Warunkiem przyj´cia oferty programowej do
finansowania jest spe∏nienie poni˝szych kryteriów: 
- uregulowana sytuacja formalno-prawna oferenta,
- rzetelne i terminowe wykonywanie zadaƒ zleconych przez Biuro w ostatnich trzech latach, 
- zasoby materialne i kadrowe oferenta zapewniajàce prawid∏owà realizacj´ zadania,
- sytuacja finansowa gwarantujàca realizacj´ zadania, 
- kompletnoÊç oferty, 
- konstrukcja programu merytorycznego zgodna ze schematem preferowanym przez Krajowe Biuro, 
- zgodnoÊç zawartoÊci merytorycznej oferty z zadaniami konkursowymi,
- adekwatnoÊç programu w odniesieniu do potrzeb grupy docelowej i sytuacji lokalnej,
- adekwatnoÊç planowanych dzia∏aƒ w odniesieniu do planowanych efektów programu,
- adekwatnoÊç kosztów realizacji zadania w odniesieniu do zakresu rzeczowego zadania,
- rekomendacje i opinie organów administracji i jednostek samorzàdu terytorialnego.
Komisja dokona wyboru ofert w terminie do dnia:
16 grudnia 2005 – zadania: 1, 2, 3, 4a, 4b, 5, 6, 8, 9, 10
30 stycznia 2006 – zadania: 7a, 7b, 7c, 7d.

Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia∏ania Narkomanii og∏asza otwarty konkurs ofert
na realizacj´ w roku 2006 zadaƒ w zakresie przeciwdzia∏ania narkomanii.

Wykaz zadaƒ konkursowych oraz Êrodki finansowe przeznaczone na ich realizacj´.
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