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NARKOMANIA W POLSCE W 2004 R. DANE LECZNICTWA STACJONARNEGO
Jak co roku prezentujemy dane statystyczne stacjonarnego lecznictwa psychiatrycznego odnoszące się do zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych innych niż alkohol i tytoń (X Rewizja Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Przyczyn Zgonów – rozpoznania nr F11-F16, F18, F19). To sformułowanie zaczerpnięte z języka diagnostyki medycznej odpowiada z pewnymi zastrzeżeniami używanemu w naukach społecznych, jak również w publicystyce, terminowi „narkomania”, rozumianemu jako regularne używanie substancji psychoaktywnych innych niż alkohol i tytoń w sposób powodujący już poważne problemy. Dane statystyczne lecznictwa obejmują pacjentów placówek psychiatrycznych, w tym leczonych w specjalistycznych placówkach dla uzależnionych od substancji psychoaktywnych. Pozwalają one, z pewnymi zastrzeżeniami, na śledzenie trendów w ilościowym rozwoju zjawiska. Przedmiotem tego komunikatu będzie przedstawienie danych statystycznych lecznictwa psychiatrycznego w części dotyczącej problemu używania substancji psychoaktywnych innych niż alkohol i tytoń za 2004 rok na tle danych z lat ubiegłych. 

Lecznictwo psychiatryczne ambulatoryjne i stacjonarne objęte są dwoma niezależnymi systemami sprawozdawczości statystycznej. Pierwszy z nich opiera się na indywidualnych kwestionariuszach statystycznych wypełnianych w momencie wypisu pacjenta z placówki oraz w dniu 31 grudnia każdego roku. Kwestionariusz zawiera zakodowany identyfikator umożliwiający agregowanie danych na poziomie osób, a nie tylko przypadków. Podstawą drugiego są zbiorcze zestawienia statystyczne sporządzane na poziomie poradni. Dane z lecznictwa stacjonarnego są zatem dokładniejsze - nie są one obarczone błędem wielokrotnego liczenia tych samych osób, jeśli zostały odnotowane w tym samym roku w kilku różnych placówkach. W tym opracowaniu skoncentrujemy się na danych lecznictwa stacjonarnego, bowiem, jak się wydaje, lepiej odzwierciedlają one trendy epidemiologiczne.

Rok 2004 jest już ósmym rokiem obowiązywania w Polsce X Rewizji Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Przyczyn Zgonów (ICD 10), która zastąpiła stosowaną od przełomu lat siedemdziesiątych i osiemdziesiątych IX Rewizję (ICD 9). Efektem zmiany klasyfikacji było znaczne ograniczenie porównywalności danych w szeregach czasowych. Zarówno ograniczona przekładalność kategoryzacji stosowanych w obu Rewizjach, jak trudności związane z procesem wprowadzania zmiany zaburzyły możliwość śledzenia trendów i skłaniają do dużej ostrożności w ich interpretacji. Na problemy wynikające ze zmiany klasyfikacji nałożyły się zakłócenia związane ze strajkami lekarzy, jakie miały miejsce w latach 1997-1998. Często stosowaną wówczas formą protestu była odmowa kompletnego wypełniania kart statystycznych. Stąd w danych za tamte lata znaleźć można luki. Wprawdzie część owych luk udało się później uzupełnić, ale i tak dane z tego okresu są obciążone pewnym błędem. 

Dane za 2004 r. przedstawione zostaną na tle danych z lat 1997-2003, a także, o ile to możliwe, z lat wcześniejszych. Do oceny trendów epidemiologicznych posłużą tu dwa wskaźniki. Pierwszy, to liczba osób przyjętych do leczenia w danym roku obejmująca wszystkie osoby, które podjęły leczenie w danym roku w którejś z placówek stacjonarnych, niezależnie od tego, czy je w danym roku zakończyły, czy też kontynuowały w następnym roku. Drugim wskaźnikiem jest liczba pacjentów pierwszorazowych, definiowanych jako osoby, które w danym roku po raz pierwszy w życiu podjęły leczenie w placówce stacjonarnej. Ten drugi wskaźnik jest w pewnym sensie czulszym narzędziem, bowiem odzwierciedla zmiany w narastaniu liczby nowych przypadków, nienotowanych wcześniej w lecznictwie, a więc bliższy jest temu, co dzieje się w populacji. 

Analizę danych rozpocznijmy od wskaźnika przyjętych w danym roku do leczenia. W 2004 r. przyjęto do lecznictwa stacjonarnego 12836 osób (tabela 1). Oznacza to wzrost o 9,0% w stosunku do 2003 r., kiedy to przyjęto 11778 pacjentów. Trzeba przypomnieć, że w 2003 r. wskaźnik spadł o 1,2% w stosunku do 2002 r., kiedy to przyjęto 11915 osób. Spadek ten stanowił przełom w trendzie wzrostowym notowanym od początku lat dziewięćdziesiątych (wykresy 1 i 2). Wskaźnik zgłaszalności do leczenia w ostatnich latach wzrastał nierównomiernie. Na przykład między 2000 a 2001 rokiem zwiększył się o 6%, a między 2001 r. i 2002 r. aż o 32,7%. Dane za 2004 r. pokazały, że spadek zanotowany w 2003 r. był raczej przejawem fluktuacji trendu, niż jego trwałym odwróceniem. Na decydujące rozstrzygniecie tej kwestii trzeba jednak poczekać, aż dostępne będą dane za 2005 r. 

Nieco inny obraz otrzymujemy, gdy analizujemy przyjęcia pierwszorazowe (tabela 2), rozumiane jako podjęcie leczenia stacjonarnego pierwszy raz w życiu. W początkach lat dziewięćdziesiątych udział pacjentów pierwszorazowych wśród przyjętych ogółem malał z 45% w 1990 r. do 40% w 1993 r. W latach 1994-1996 odsetek pacjentów pierwszorazowych utrzymywał się na stałym poziomie 41-42%. Oznacza to, że tempo wzrostu liczby nowych przypadków było takie samo jak tempo wzrostu wszystkich leczonych. Dane za 1997 przyniosły wzrost odsetka przyjęć pierwszorazowych do poziomu blisko 46%. W następnych latach także obserwujemy wzrost, w 1998 r. odsetek ten wyniósł 51,1%, a 1999 – 59,2%. W 2000 r. nastąpiło zahamowania wzrostu odsetka pacjentów pierwszorazowych na poziomie 59,1%. W 2001 r. udział pacjentów leczących się pierwszy raz w życiu znowu wzrósł, zaś w 2002 r. spadł i to poniżej wartości z 1999 r. Rok 2003 przyniósł ponowny wzrost odsetka do poziomu 56,8%. W 2004 roku odsetek pacjentów pierwszo- razowych nie uległ większej zmianie i wynosił 56,4%.  

Warto zauważyć, że już od 1998 r. ponad połowa pacjentów zgłaszających się do leczenia stacjonarnego zrobiła to po raz pierwszy w życiu. 

Dynamikę wskaźników zgłaszalności do leczenia stacjonarnego oraz zgłaszalności pierwszorazowej prześledzić można na wykresie 2. W obliczeniach wielkości wskaźników dynamiki dane z 1990 r. przyjęto za 100, a dane z kolejnych lat przedstawiono w proporcji do tych danych wyjściowych. W ten sposób przetworzone wskaźniki pokazują, jaki procent wielkości z 1990 r. stanowią dane z kolejnych lat. Wskaźnik przyjętych ogółem przez całą dekadę wykazywał tendencję rosnącą, przy czym po 1995 r. wzrost wyraźnie się nasilił. Wskaźnik pacjentów pierwszorazowych po wzroście w 1991 r. przez dwa kolejne lata spadał, by od 1994 r. powrócić do tendencji wzrostowej o dynamice wyższej niż wskaźnik przyjętych ogółem. Warto zauważyć, że od 1996 r. linia obrazująca trend przyjęć pierwszorazowych staje się coraz bardziej stroma, co oznacza przyspieszenie tempa wzrostu. W sumie dane z wykresu pokazują, że o ile ogólna liczba pacjentów w 2004 r. wzrosła w stosunku do 1990 r. czteroipółkrotnie, to liczba pacjentów pierwszorazowych zwiększyła się w tym czasie ponad pięcioipółkrotnie. 

Struktura płci osób przyjętych do leczenia stacjonarnego od wielu lat pozostaje względnie stała. W latach 1997 - 2000 obserwujemy bardzo słaby trend wzrostowy odsetka mężczyzn i co się z tym wiąże, spadek odsetka kobiet. Jak wynika z danych zawartych w tabeli 3. kobiety stanowiły w 2000r. 22,0% pacjentów leczonych stacjonarnie, podczas gdy jeszcze w 1997 r. – 26,2%. W latach 2000-2003 odnotować trzeba odwrócenie się trendu. Od 2001 r. odsetek kobiet powoli, ale konsekwentnie rósł do poziomu 24,0% w 2003 r. W 2004 r. możemy mówić o stabilizacji, odsetek kobiet wyniósł bowiem 23,6%. 

Znacznie większe zmiany obserwuje się natomiast w strukturze wieku (tabela 4, wykres 3). W latach 1997-2001 konsekwentnie rósł odsetek osób w wieku 16-24 lat i spadał odsetek z grupy wiekowej 25-34 lat. Jeszcze w 1997 r. odsetek pacjentów w wieku 16-24 lata kształtował się na poziomie 40%, w 2001 r. wynosił już 57%. Proporcje najmłodszych, tj. do 15 roku życia i najstarszych tj. powyżej 45 roku życia były względnie stałe. Te pierwsze wynosiły 3-4%, te drugie – 7-8%. W 2002 r. nastąpiła zmiana opisanej wyżej tendencji. Odsetek pacjentów w wieku 16-24 spadł do 55%, czyli do poziomu z 2000 r. Jednocześnie wzrosły trochę odsetki najstarszych pacjentów (powyżej 44 roku życia) oraz osób z grupy wiekowej 25-24 lata. W kolejnych latach obserwujemy kontynuację tej tendencji, tzn. spadku odsetka pacjentów w wieku 16-24 lata i wzrostu frakcji 25-34 lata i 35-44 lata. W 2004 r. odsetek pacjentów w wieku 16-24 lata spadł do poziomu 48%, zaś udział najstarszych (powyżej 44 roku życia) zwiększył się do 11%. 

Zwiększanie się proporcji osób z młodszych grup wiekowych można było traktować jako sygnał narastania fali zjawiska. Odwrócenie tej tendencji może sugerować początek stabilizacji rozmiarów zjawiska. 

Przez cały analizowany okres utrzymuje się stały, stosunkowo niewielki, odsetek osób poniżej 15 roku życia (2-4%). Nie potwierdza to potocznych sądów o epidemii narkomanii wśród dzieci. Nawet jeśli po narkotyki zaczyna sięgać młodzież poniżej szesnastego roku życia, to do regularnego, problemowego używania skłaniającego do podjęcia leczenia stacjonarnego dochodzi zwykle po przekroczeniu piętnastego roku życia. 

W 2004 r., jak wynika z danych zaprezentowanych na wykresie 4. i w tabeli 5., najliczniejszą pozostaje grupa osób z problemem opiatów (20%). Następne w kolejności pod względem liczebności są grupy nadużywających leków uspokajających i nasennych (11%), stymulantów innych niż kokaina, czyli w zasadzie środków z grupy amfetamin (9%), przetworów konopi (3%) i substancji wziewnych (2%). Pozostałe kategorie pacjentów nie przekraczają 1%. Struktury diagnoz wg typu środka unaoczniają słabość aktualnej klasyfikacji chorób. Ponad połowa osób znajduje się w kategorii mieszane i nieokreślone. O środkach używanych przez tę grupę pacjentów praktycznie nic nie możemy powiedzieć, poza tym, że w przypadku większości pacjentów jest ich więcej niż jeden. Porównanie struktury rozpoznań w latach 1997 - 2004 (tabela 5) pokazuje  istotne zmiany. W latach 1997-1999 były one niewielkie, ograniczały się właściwie do wzrostu odsetka osób nadużywających środków z grupy amfetamin z 3,8% w 1997 r. do 6,7% w 1999 r. W 2000 r. odnotować trzeba spadek odsetka pacjentów z tej grupy do poziomu 5,8%, i praktycznie stabilizację w 2001 r. na poziomie 6,0%. W kolejnych latach następuje wzrost tego odsetka do 8,1% w 2002 r., i 8,9% w 2003 r. W 2004 r. odsetek ten przestał rosnąć (8,7%). W latach 1997-2001 notuje się niewielki spadek odsetka osób z problemem opiatów z 43% do 40%. W 2002 r. odsetek ten zmniejszył się radykalnie, bo do poziomu 30%, w 2003 r. nastąpił dalszy spadek do wartości 23,3% i w 2004 r. do poziomu 20,0%. Warto zauważyć, że spadkowi w strukturze rozpoznań udziału osób uzależnionych od opiatów towarzyszy od 2002 r. także spadek liczby bezwzględnej osób z tej kategorii. Przez cały okres w miarę systematycznie spada odsetek osób nadużywających substancji wziewnych. W 2004 r. wynosił on 2,1%, podczas gdy w 1997 r. – 10,0%. Wzrastały natomiast odsetki osób nadużywających substancji mieszanych i nieokreślonych – od 31% w 1997 r. do 54,5% w 2005 roku. 

Zestawienie danych z lat 1997-2001 z wcześniejszymi napotyka wspominane już bariery porównywalności. W latach dziewięćdziesiątych do 1996 r. wśród osób leczonych stacjonarnie, podobnie jak w latach ubiegłej dekady, dominowali pacjenci uzależnieni od opiatów produkowanych domowym sposobem. Dla niektórych z nich opiaty były jedynym używanym środkiem, pozostali obok opiatów przyjmują również inne środki, głównie leki uspokajające i nasenne, a w latach dziewięćdziesiątych coraz częściej amfetaminę. Opiaty były jednak zwykle podstawowym środkiem  wyznaczającym charakter uzależnienia. Pacjenci z obu grup stanowili w 1996 r. ponad 70% leczonych. Zmiany w klasyfikacji nie pozwalają obecnie na identyfikację wszystkich osób nadużywających opiaty. Możemy natomiast próbować analizować zmiany rozmiarów grup pacjentów nadużywających innych substancji, pamiętając jednak, że analiza ogranicza się osób używających jednej substancji. Jak wynika z danych zgromadzonych na wykresie 5 w 2004 r. zidentyfikować możemy następujące tendencje, analizując dane z ostatnich czternastu lat:

Kontynuacja trendu spadkowego liczby nadużywających substancji wziewnych. W latach 1990-1998 mieliśmy do czynienia z trendem wzrostowym. W 1999 r. nastąpiło odwrócenie trendu i rozpoczął się spadek, który z lekkim załamaniem w 2002 r. trwa do 2004 r. 

Kontynuacja trendu wzrostowego liczby nadużywających leków uspokajających i nasennych, zapoczątkowanego w 1997 r. Wcześniej, w latach 1991-1996 przeważała lekka tendencja spadkowa. W 1997 r. nastąpił skokowy wzrost wskaźnika, skala wzrostu w latach 1998 i 1999 była nieco mniejsza. W 2000 r. nastąpił ponowny wzrost trwający do 2004 r. 

Kontynuacja zapoczątkowanego w 1992 r., trendu wzrostowego liczby osób nadużywających środków z grupy amfetaminy. Od 1997 r. tempo wzrostu było większe niż latach poprzednich. Ze skokowym wzrostem mieliśmy do czynienia w 2002 r. W 2003 r, i 2004 r. nadal obserwujemy wzrost, ale o mniejszym nasileniu. 

Zahamowanie trendu wzrostowego liczby osób nadużywających przetworów konopi. Trend ten został zapoczątkowany w 1993 r. i przyspieszył w 1997 r. W 2002 r. notujemy dalsze przyspieszenie skali wzrostu, zaś od 2003 r. można mówić o stabilizacji. Liczba osób nadużywających konopi, leczonych stacjonarnie, jest około trzykrotnie mniejsza niż liczba leczonych użytkowników amfetaminy. 

Stabilizacja liczby osób nadużywających kokainy. Do 1996 r. spotykano w lecznictwie stacjonarnym tylko pojedyncze osoby nadużywające tego środka, w 1997 r. ich liczba skokowo wzrosła. Od 1998 r. notowano stabilizację, przerwaną spadkiem w 2001 r. i wzrostem w 2002 r. Od 2003 r. notujemy stabilizację na poziomie wyższym niż w końcówce lat dziewięćdziesiątych. 

Struktura rozpoznań u pacjentów przyjętych pierwszy raz w życiu różni się znacznie od struktury diagnoz u pacjentów, którzy byli już kiedyś leczeni (tabela 6). Zasadnicza różnica zasadza się na odmiennych proporcjach przyjętych z powodu opiatów i amfetaminy. W grupie pacjentów pierwszorazowych wyraźnie mniejszy odsetek niż wśród pozostałych leczonych jest z powodu opiatów, większy zaś z powodu amfetaminy. W tej pierwszej grupie trochę większy jest też udział pacjentów z problemem konopi. Zróżnicowania te sugerują przesunięcia w obrazie dominujących wzorów problemowego używania narkotyków, od opiatów w kierunku amfetaminy. Można tak sądzić, bowiem pacjenci przyjęci pierwszy raz w życiu wydają się stanowić, w sensie ich charakterystyki, reprezentację nowych problemowych użytkowników narkotyków, podczas gdy leczeni powtórnie bliżsi są starej populacji narkomanów. 

Dane zestawione w tabeli 7. pokazują zróżnicowanie diagnoz ze względu na płeć pacjentów. Wśród kobiet wyraźnie większy niż wśród mężczyzn jest odsetek leczonych z powodu leków uspokajających i nasennych. Proporcje leczonych z powodu kokainy są wśród przedstawicieli obu płci wyrównane. Pozostałe diagnozy w większych odsetkach pojawiają się wśród mężczyzn. 

Na wzór używania narkotyków silny wpływ ma też wiek (tabela 8.). Dla najmłodszych charakterystyczne są substancje wziewne, 15,8% pacjentów w wieku do 15 lat trafiło do leczenia z powodu tych środków. W grupie 16-19 lat substancje wziewne występują już tylko u 2,2% pacjentów, bardziej widoczne natomiast stają się stymulanty, tzn. głównie amfetamina – 11,8%. Począwszy od grupy wiekowej 40-44 lata najliczniejsza frakcja ma problem z lekami uspokajającymi i nasennymi (28,8%), a wśród osób powyżej czterdziestego czwartego roku życia nawet 50%. Amfetamina w największym odsetku pojawia się wśród osób w wieku 20-24 lat (13,9%), konopie zaś wśród osób w wieku 16-19 lat (8,3%). Udział opiatów w strukturze rozpoznań w poszczególnych grupach wiekowych rośnie wraz z wiekiem od 2,3% wśród pacjentów w wieku poniżej 16 lat, do 31,3% w grupie wiekowej 25-29 lat. W starszych kategoriach wiekowych następuje spadek, aż do 8,8% wśród osób powyżej czterdziestego czwartego roku życia.  Rozkłady procentowe rozpoznań w poszczególnych grupach wiekowych sugerują, że amfetamina charakterystyczna jest raczej dla młodszych pacjentów (16-14 lata), zaś opiaty dla nieco starszych (25-29 lat). Konstatacja ta wydaje się potwierdzać tezę o przesunięciach we wzorach używania problemowego narkotyków w kierunku amfetaminy. 

Na koniec analiz struktury rozpoznań trzeba przypomnieć, że we wszystkich grupach wiekowych, poza najstarszą, jak również wśród przedstawicieli obu płci największy udział w tej strukturze ma rozpoznanie „mieszane i inne”, czyli kategoria mieszcząca w sobie wszelkie możliwe kombinacje różnych środków. Stanowi to poważne ograniczenie wniosków z powyższych analiz, czyniąc je konkluzywnymi jedynie dla problemowych użytkowników narkotyków, przyjmujących je wedle wzoru konstytuowanego przez jedną dominującą substancję.   

Podobnie, jak w latach ubiegłych, w 2004 r. utrzymuje się silne zróżnicowanie terytorialne rozpowszechnienia narkomanii. Jak wynika z danych zgromadzonych w tabeli 9. i na wykresie 6., odnotować trzeba znaczną rozpiętość między wskaźnikami przyjętych do lecznictwa stacjonarnego na 100 tys. mieszkańców dla województwa o najwyższym rozpowszechnieniu (Lubuskie – 63,4) i dla województwa o najniższym rozpowszechnieniu (Małopolskie – 11,2). Trzeba przypomnieć, że dane przedstawione w tabeli pogrupowano według miejsca zamieszkania pacjentów, a nie miejsca ich leczenia, zaś dostępność leczenia stacjonarnego jest w całym kraju podobna ze względu na brak rejonizacji. Do województw najbardziej zagrożonych oprócz lubuskiego należą: mazowieckie (49,1), dolnośląskie (45,3), zachodniopomorskie (48,4) oraz warmińsko-mazurskie (44,7). Wszystkie one z wyjątkiem mazowieckiego położone są w zachodniej, bądź północnej części kraju. W pozostałych województwach, z wyjątkiem jeszcze łódzkiego (38,1), wskaźniki są niższe niż wskaźnik ogólnopolski (33,6). W liczbach bezwzględnych najliczniej reprezentowane są: Mazowieckie (2522 osób), Dolnośląskie (1313 osób) i Śląskie (1234 osób), co wynika nie tylko z nasilenia zjawiska, ale także z wielkości tych województw mierzonej liczbą mieszkańców. 

Dane zawarte w przedostatniej kolumnie tabeli 6. i na wykresie 7. pozwalają na ocenę skali zmian wskaźników w poszczególnych województwach między 2003 r. i 2004 r. Wzrost wskaźnika ogólnopolskiego nie oznacza, że we wszystkich województwach przybyło narkomanów. W większości województw obserwujemy wzrost wskaźnika, spadek nastąpił tylko w dwóch województwach – większy w dolnośląskim, i mniejszy w lubuskim. W jednym województwie, tj. mazowieckim, możemy mówić o stabilizacji. W pozostałych województwach odnotować trzeba wzrost. Z największym wzrostem mamy do czynienia w województwach: lubelskim (o 33%) i łódzkim (o 31%). 

Warto zauważyć, że we wszystkich dwóch województwach, w których nastąpił spadek, w 2003 r. wskaźniki byłe dużo wyższe niż średnia krajowa. Także województwo mazowieckie, w którym odnotowano stabilizację, mieściło się w pierwszej piątce pod względem rozpowszechnienia. Pozostałe dwa województwa o najwyższych wskaźnikach odnotowały najniższy wzrost (o 3%). Jednocześnie wysokie procentowe wzrosty nastąpiły w województwach, gdzie notowano relatywnie niskie rozpowszechnienie. Wskazuje to na generalną tendencję do wyrównywania różnic. Możemy tu mówić raczej o długotrwałym procesie niż jego finalizacji, zróżnicowania nadal pozostają bardzo duże. Jeśli w następnych latach tendencja ta utrzyma się, może dojść do znacznego zmniejszenia zróżnicowania. 

Okazji do prześledzenia zmian długoterminowych dostarczają dane zawarte w ostatniej kolumnie tabeli 9. i na wykresie 8. Obrazują one poziom wzrostu we wskaźnikach policzonych dla poszczególnych województw między 1999 r. i 2004 r. Porównanie zmian w ostatnich pięciu latach w poszczególnych województwach wskazuje na znaczne zróżnicowanie. Przy wzroście średnim dla całego kraju na poziomie 190%, z jednej strony spotykamy województwo, gdzie wzrost był ponad trzykrotny (łódzkie – 315%, wielkopolskie – 311%), z drugiej strony województwa, gdzie liczba pacjentów zwiększyła mniej niż o 50% (warmińsko-mazurskie – o 19%, lubuskie – o 43%, dolnośląskie – o 37%). Generalnie mniejszy wzrost notujemy w województwach o wysokich obecnie wskaźnikach. Potwierdza to tezę o procesie wyrównywania różnic między województwami i sugeruje, że proces ten rozpoczął się przynajmniej pod koniec lat dziewięćdziesiątych. 

Zróżnicowaniu terytorialnemu podlega nie tylko wskaźnik przyjętych do leczenia, ale także wskaźnik przyjęć pierwszorazowych. Jak wynika z danych zgromadzonych w tabeli 10. i zobrazowanych na wykresie 9., najwyższymi wskaźnikami przyjęć pierwszorazowych na 100 tys. mieszkańców charakteryzują się województwa: lubuskie (29,8), zachodniopomorskie (27,5), mazowieckie (25,9), łódzkie (23,3), warmińsko-mazurskie (22,9) oraz dolnośląskie (20,6), czyli województwa gdzie także wskaźniki przyjętych ogółem także były najwyższe. Wprawdzie rozkład wskaźników przyjęć pierwszorazowych nie odbiega zasadniczo od rozkładu przyjętych ogółem, to jednak, jak przekonują dane z drugiej kolumny tabeli 7, odsetki pacjentów pierwszorazowych wśród wszystkich rozkładają się wedle innej zasady. Najwyższy odsetek pojawia się w województwie zachodniopomorskim (63,6%), kolejne województwa pod tym względem to: łódzkie (61,7%) oraz śląskie (61,5%). Województwa o najniższych odsetkach pacjentów pierwszorazowych, wśród pacjentów ogółem to dolnośląskie (47,0%), lubuskie (47,4%) oraz warmińsko-mazurskie (52,7%). Warto zauważyć, że w dwóch pierwszych województwach odsetek pacjentów pierwszorazowych spada poniżej 50%. 

Znacznemu zróżnicowaniu podlega też dynamika przyjęć pierwszo- razowych między 2003 r. i 2004 r. zaprezentowana w ostatniej kolumnie tabeli 10. 

Najsilniej wzrosła liczba pacjentów pierwszorazowych w wojewódz- twach: lubelskim – o 40%, podkarpackim – o 23% oraz łódzkim – o 22%. Największy spadek wskaźnika odnotowano w Dolnośląskiem oraz Małopolskiem. 

Znacznemu zróżnicowaniu terytorialnemu podlegają też wskaźniki struktury demograficznej przyjmowanych do leczenia.

Dane z tabeli 11. obrazują zróżnicowanie terytorialne pod względem odsetka kobiet wśród przyjętych do leczenia. W 2004 r. odsetki kobiet wahają się od 19% w województwie lubelskim do 35% w województwie małopolskim. Zmiany odsetka kobiet w latach 2000-2003 w poszczególnych województwach nie układają się w czytelne tendencje. Jedynie w województwach mazowieckim i lubuskim obserwujemy stały trend wzrostowy. W pozostałych województwach mamy do czynienia ze zmiennymi tendencjami. 

Dane z tabeli 12. przedstawiają zróżnicowanie terytorialne pod względem odsetka osób niepełnoletnich wśród przyjętych do leczenia. Największa frakcja niepełnoletnich występuje w województwach: opolskim i podlaskim (17%), a najmniejsza w dolnośląskim i mazowieckim (7%). W poszczególnych województwach obserwujemy zróżnicowane tendencje. Konsekwentny trend spadkowy występuje w województwach: łódzkim, mazowieckim, opolskim i z nieznacznym zakłóceniem w warmińsko-mazurskim. Tendencja spadkowa nastąpiła także na poziomie całego kraju z 14% do 10%. 

Podsumowując prezentacje danych za 2004 r. na tle danych z lat wcześniejszych, trzeba wskazać na kontynuację trendu wzrostowego zjawiska po zapowiedzi jego zahamowania, wynikającej z danych za 2003 r. 

W obrazie narkomanii coraz większego znaczenia nabierają takie środki, jak amfetamina i przetwory konopi. Równolegle do zwiększania się rozmiarów problemu narkotyków rozumianych jako substancje nielegalne narasta problem leków uspokajających i nasennych. Jednocześnie zdaje się tracić na znaczeniu problem opiatów, przynajmniej przyjmowanych jako jedyna lub wyraźnie dominująca substancja. 

Dystrybucja terytorialna zjawiska wyznacza trzy obszary szczególnie zwiększonego rozpowszechnienia – zachodnia część kraju, województwo warmińsko-mazurskie i województwo mazowieckie. W 2004 r. do tego grona dołączyło województwo łódzkie. Na wyjątkową uwagę zasługuje województwo lubuskie, gdzie od lat notuje się zdecydowanie najwyższe wskaźniki przyjętych ogółem i przyjętych pierwszy raz w życiu. Przedmiotem szczególnej uwagi powinny stać się też województwa: lubelskie, podkarpackie oraz łódzkie, gdzie notuje się najsilniejszy wzrost wskaźników w czasie ostatniego roku. Chociaż dwa z tych województw należą do obszarów o niższym niż średnia rozpowszechnieniu zjawiska, to jednak wysoka dynamika wskaźników w ostatnim roku sugeruje ryzyko zmiany tej sytuacji. Wydaje się, że na terenach tych zintensyfikowania wymagają zarówno działania profilaktyczne, jak programy pomocy – leczenie i redukcja szkód.

Tabela 1. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-1996 z powodu uzależnienia od leków lub ich nadużywania (ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-2004 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)

	
	liczba osób
	wskaźnik na 100 000 mieszkańców

	1990
	2803
	7,3

	1991
	3614
	9,4

	1992
	3710
	9,7

	1993
	3783
	9,8

	1994
	4107
	10,7

	1995
	4223
	10,9

	1996
	4772
	12,4

	1997
	5336
	13,8

	1998
	6100
	15,8

	1999
	6827
	17,7

	2000
	8590
	22,2

	2001
	9096
	23,5

	2002
	11915
	31,2

	2003
	11778
	30,8

	2004
	12836
	33,6


Tabela 2. Przyjęci po raz pierwszy i przyjęci ogółem w latach 1990-1996 do lecznictwa stacjonarnego z powodu uzależnienia od leków lub ich nadużywania (ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-2004 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)

	 
	Pierwszorazowi
	Wszyscy
	Odsetek 

pierwszorazowych

	1990
	1260
	2803
	45,0

	1991
	1593
	3614
	44,1

	1992
	1547
	3710
	41,7

	1993
	1505
	3783
	39,8

	1994
	1693
	4107
	41,2

	1995
	1759
	4223
	41,7

	1996
	1980
	4772
	41,5

	1997
	2438
	5336
	45,7

	1998
	3115
	6100
	51,1

	1999
	4040
	6827
	59,2

	2000
	5075
	8590
	59,1

	2001
	5617
	9096
	61,8

	2002
	6537
	11915
	54,9

	2003
	6693
	11778
	56,8

	2004
	6947
	12836
	56,4


Tabela 3. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2004 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg płci

	
	Mężczyźni
	Kobiety

	 
	N
	%
	N
	%

	1997
	3936
	73,8
	1400
	26,2

	1998
	4519
	74,1
	1581
	25,9

	1999
	5209
	76,3
	1618
	23,7

	2000
	6702
	78,0
	1888
	22,0

	2001
	7006
	77,0
	2090
	23,0

	2002
	8633
	76,8
	2608
	23,2

	2003
	8952
	76,0
	2826
	24,0

	2004
	9808
	76,4
	3028
	23,6


Tabela 4. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2004 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku

	Struktura wieku
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004

	- 15
	3,6
	3,6
	3,6
	2,9
	2,8
	2,3
	2,6
	2,4

	16-19
	15,2
	18,6
	15,2
	24,2
	24,9
	23,7
	19,8
	17,2

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

	25-29
	18,2
	16,9
	18,2
	14,3
	14,8
	15,4
	16,7
	17,8

	30-34
	14,8
	12,1
	14,8
	7,9
	7,1
	7,2
	7,7
	8,3

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

	40-44
	6,9
	6,1
	6,9
	5,5
	4,9
	4,9
	5,1
	5,7

	45 +
	6,7
	7,0
	6,7
	7,9
	8,1
	9,6
	11,3
	12,7

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


Tabela 5. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2004 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg typów używanych środków

Liczby pacjentów

	
	Opiaty
	Konopie
	Uspoka-jające i nasenne
	Kokaina
	Inne stymu-lanty
	Halucy-nogeny
	Wziewne
	Mieszane i nie-określone

	1997
	2313
	70
	449
	46
	204
	70
	535
	1649

	1998
	2569
	110
	509
	45
	367
	75
	564
	1861

	1999
	2652
	164
	573
	52
	459
	91
	455
	2381

	2000
	3383
	246
	769
	50
	502
	62
	449
	3129

	2001
	3674
	269
	724
	19
	544
	61
	340
	3465

	2002
	3609
	409
	1074
	98
	966
	62
	397
	5300

	2003
	2745
	356
	1187
	107
	1054
	74
	321
	5934

	2004
	2573
	382
	1350
	107
	1115
	49
	269
	6991


Odsetki pacjentów

	
	Opiaty
	Konopie
	Uspoka-jające i nasenne
	Kokaina
	Inne stymu-lanty
	Halucy-nogeny
	Wziewne
	Mieszane i nie-określone

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

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

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

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

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

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

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

	2004
	20,0
	3,0
	10,5
	0,8
	8,7
	0,4
	2,1
	54,5


Tabela 6. Przyjęci po raz pierwszy oraz przyjęci powtórnie do lecznictwa stacjonarnego w 2004 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psycho- aktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg typów używanych środków (odsetki badanych)

	
	Przyjęci po raz pierwszy
	Przyjęci 

powtórnie

	Opiaty 
	16,2
	24,7

	Konopie
	4,2
	1,4

	Uspokajające i nasenne
	9,9
	11,3

	Kokaina
	1,1
	0,6

	Amfetamina
	11,7
	5,0

	Halucynogeny
	0,5
	0,1

	Wziewne
	2,1
	2,1

	Mieszane i nieokreślone
	54,3
	54,7


Tabela 7. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2004 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg płci i typów używanych środków (odsetki badanych)

	
	Opiaty
	Konopie
	Leki uspoka-jające
	Kokaina
	Inne stymu-lanty
	Halucy-nogeny
	Wzie-wne
	Miesza-ne i inne

	Mężczyźni
	20,7
	3,5
	5,2
	0,8
	9,2
	0,4
	2,5
	57,7

	Kobiety
	17,9
	1,4
	27,8
	1,1
	6,9
	0,2
	0,6
	44,1

	Ogółem
	20,0
	3,0
	10,5
	0,8
	8,7
	0,4
	2,1
	54,5


Tabela 8. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2004 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku i typów używanych środków (odsetki badanych)

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

	-15
	2,3
	6,6
	0,3
	2,0
	3,6
	0,3
	15,8
	69,0

	16-19
	8,3
	8,3
	0,5
	2,0
	11,8
	0,7
	2,2
	66,2

	20-24
	26,2
	2,9
	1,1
	0,7
	13,9
	0,4
	1,8
	53,0

	25-29
	31,3
	1,6
	2,3
	0,4
	9,0
	0,4
	2,7
	52,3

	30-34
	22,7
	1,6
	9,3
	0,6
	5,2
	0,2
	2,4
	58,1

	35-39
	19,7
	0,4
	16,3
	0,1
	2,4
	0,1
	1,0
	59,9

	40-44
	16,8
	-
	28,8
	0,7
	0,8
	0,3
	0,8
	51,8

	45+
	8,8
	0,7
	50,0
	0,4
	0,9
	0,2
	0,2
	38,9

	Ogółem
	20,0
	3,0
	10,5
	0,8
	8,7
	0,4
	2,1
	54,5



Tabela 9. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2004 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg województwa zamieszkania pacjenta
	Województwo
	Liczby osób

w 2004 r.
	Wskaźniki na 100 000 

w 2004 r.
	Wskaźniki na 100 000 

w 2003 r.
	Wskaźniki zmiany 

2003 = 100
	Wskaźniki zmiany 

1999 = 100

	POLSKA
	12 836
	33,6
	30,8
	109,0
	190

	Dolnośląskie
	1 313
	45,3
	49,4
	91,9
	137

	Kujawsko-Pomorskie
	586
	28,3
	24,2
	117,0
	212

	Lubelskie
	496
	22,7
	17,0
	133,3
	246

	Lubuskie
	640
	63,4
	65,2
	97,3
	143

	Łódzkie
	987
	38,1
	29,2
	130,7
	315

	Małopolskie
	364
	11,2
	9,7
	115,3
	189

	Mazowieckie
	2 522
	49,1
	49,3
	99,5
	174

	Opolskie
	244
	23,2
	20,4
	113,9
	187

	Podkarpackie
	293
	14,0
	11,1
	126,2
	218

	Podlaskie
	370
	30,7
	27,4
	112,3
	265

	Pomorskie
	666
	30,4
	28,3
	107,3
	190

	Śląskie
	1 234
	26,2
	23,6
	111,1
	210

	Świętokrzyskie
	200
	15,5
	13,0
	119,3
	267

	Warmińsko-Mazurskie
	639
	44,7
	43,4
	103,1
	119

	Wielkopolskie
	1 024
	30,5
	26,8
	113,6
	311

	Zachodniopomorskie
	820
	48,4
	46,8
	103,4
	159

	Braki danych i obcokrajowcy
	438
	
	
	
	


Tabela 10. Przyjęci po raz pierwszy raz w życiu do lecznictwa stacjonarnego w 2004 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg województwa zamieszkania pacjenta

	Województwo
	Liczba pacjentów pierwszo-razowych w 2004 r.
	Odsetek pacjentów pierwszo-razowych wśród ogółu pacjen-

tów w

2004 r.
	Wskaźnik liczby pacjentów pierwszorazo- wych na 100 tys. mieszkańców w 2004 r.
	Wskaźnik dynamiki liczby pacjentów pierwszorazowych 2003 = 100

	POLSKA
	6 947
	56,4
	18,2
	104,0

	Dolnośląskie
	596
	47,0
	20,6
	84,0

	Kujawsko-Pomorskie
	331
	58,2
	16,0
	109,7

	Lubelskie
	275
	56,8
	12,6
	139,7

	Lubuskie
	301
	47,4
	29,8
	82,2

	Łódzkie
	603
	61,7
	23,3
	121,8

	Małopolskie
	200
	56,7
	6,1
	111,7

	Mazowieckie
	1 332
	56,1
	25,9
	94,2

	Opolskie
	143
	60,1
	13,6
	102,0

	Podkarpackie
	149
	53,4
	7,1
	122,5

	Podlaskie
	212
	59,9
	17,6
	109,4

	Pomorskie
	385
	60,3
	17,6
	107,1

	Śląskie
	728
	61,5
	15,5
	109,7

	Świętokrzyskie
	119
	60,7
	9,2
	109,8

	Warmińsko-Mazurskie
	327
	52,7
	22,9
	99,5

	Wielkopolskie
	592
	59,1
	17,6
	106,7

	Zachodniopomorskie
	466
	63,6
	27,5
	99,6

	Braki danych i obcokrajowcy
	188
	
	
	


Tabela 11. Odsetki kobiet wśród przyjętych do lecznictwa stacjonarnego w latach 2000-2004 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psycho- aktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg województwa zamieszkania pacjenta

	Województwo
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	POLSKA
	22,0
	23,0
	23,2
	24,0
	23,6

	Dolnośląskie
	19,7
	17,8
	19,7
	21,8
	20,6

	Kujawsko-Pomorskie
	21,2
	24,9
	23,4
	23,0
	21,8

	Lubelskie
	15,2
	19,3
	17,6
	16,1
	19,4

	Lubuskie
	16,3
	18,4
	18,6
	21,3
	25,6

	Łódzkie
	25,0
	26,1
	30,7
	29,4
	22,4

	Małopolskie
	26,6
	31,1
	28,1
	34,3
	34,6

	Mazowieckie
	17,4
	17,9
	20,2
	21,0
	21,6

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

	Podkarpackie
	29,5
	30,1
	23,8
	19,8
	26,6

	Podlaskie
	20,4
	20,5
	19,6
	19,7
	21,4

	Pomorskie
	31,7
	32,0
	28,3
	27,6
	23,9

	Śląskie
	24,7
	27,4
	25,6
	25,3
	23,8

	Świętokrzyskie
	35,2
	51,3
	40,0
	34,5
	31,0

	Warmińsko-Mazurskie
	22,2
	24,5
	22,9
	25,5
	24,9

	Wielkopolskie
	29,4
	31,8
	33,0
	28,0
	31,2

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


Tabela 12. Odsetki osób w wieku do 18 lat wśród przyjętych do lecznictwa stacjonarnego w latach 2000-2004 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg województwa zamieszkania pacjenta

	Województwo
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.
	2003 r.
	2004 r.

	POLSKA
	13,9
	12,8
	11,0
	10,4
	9,6

	Dolnośląskie
	8,7
	8,6
	8,5
	9,0
	7,2

	Kujawsko-Pomorskie
	14,8
	14,9
	21,4
	15,4
	11,8

	Lubelskie
	12,9
	9,6
	7,7
	7,0
	10,1

	Lubuskie
	14,7
	14,2
	8,0
	11,0
	8,9

	Łódzkie
	17,7
	14,3
	10,3
	10,3
	9,1

	Małopolskie
	5,3
	10,0
	8,6
	8,3
	8,8

	Mazowieckie
	17,5
	13,3
	10,7
	9,7
	7,4

	Opolskie
	24,0
	19,4
	21,2
	17,7
	16,8

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

	Podlaskie
	18,8
	14,2
	17,6
	15,5
	16,5

	Pomorskie
	16,3
	11,1
	10,9
	11,8
	11,0

	Śląskie
	11,0
	15,0
	10,4
	10,2
	13,2

	Świętokrzyskie
	5,7
	10,1
	14,8
	13,7
	9,5

	Warmińsko-Mazurskie
	18,4
	18,7
	15,2
	12,6
	11,7

	Wielkopolskie
	6,1
	13,3
	10,8
	8,8
	8,4

	Zachodniopomorskie
	15,7
	13,9
	11,5
	12,5
	10,9


Wykres 1. Przyjęci ogółem w latach 1990-1996 do lecznictwa stacjonarnego z powodu uzależnienia od leków lub ich nadużywania (ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-2004 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psycho- aktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) (wskaźniki na 100 000 mieszkańców)
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Wykres 2.  Dynamika wskaźników przyjętych po raz pierwszy i przyjętych ogółem w latach 1990-1996 do lecznictwa stacjonarnego z powodu uzależnienia od leków lub ich nadużywania (ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-2004 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)

(1990 = 100)
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Wykres 3. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2004 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych, wg wieku
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Wykres 4. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2004 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych, wg typu substancji
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Wykres 5. Przyjęci ogółem w latach 1990-1996 do lecznictwa stacjonarnego z powodu uzależnienia od leków lub ich nadużywania (ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-2004 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psycho- aktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) - wybrane typy środków (liczby [image: image19.wmf]137
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pacjentów)

Wykres 6. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2004 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych wg miejsca zamieszkania pacjenta (współczynniki na 100 000 mieszkańców)
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Wykres 7. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2004 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych w relacji do przyjętych w 2003 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta. (Dane za 2003 r. = 100) przerywana linia dotyczy [image: image23.wmf]45,3
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Wykres 8. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2004 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych w relacji do przyjętych w 1999 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta (Dane za 1999 r. = 100) Przerywana linia to Polska - 190.
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Wykres 9. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2004 r. po raz pierwszy w życiu z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych wg miejsca zamieszkania pacjenta (współczynniki na 100 000 mieszkańców)
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Mariusz Jędrzejko

Wiesław Bożejewicz

Wyższa Szkoła Humanistyczna im. Aleksandra Gieysztora

SKALA I CHARAKTER NARKOTYZOWANIA SIĘ KIEROWCÓW (WNIOSKI Z BADAŃ SONDAŻOWYCH)

W licznych publikacjach prasowych oraz informacjach policji wskazuje się na narastające zjawisko przyjmowania narkotyków przez kierowców. Według danych policji z 2004 roku ok. 1,2% kierowców może poruszać się po drogach, znajdując się pod wpływem innych niż alkohol środków psychoaktywnych. Przeliczenie tego odsetka na liczby bezwzględne upoważnia do postawienia tezy, że jest to ponad 75.000 kierowców rocznie. Skala problemu daleka jest co prawda od zagrożeń alkoholowych na polskich drogach, lecz coraz częściej podkreśla się, iż trudno oszacować „ciemną liczbę” osób kierujących pojazdami pod wpływem narkotyków. Zauważmy już na wstępie, że problem ten jest coraz poważniej traktowany przez Unię Europejską. Od kilku lat trwają badania nad narkotyzowaniem się kierowców w Europie, a w roku 2005 Polska dołączyła do państw, które przeprowadzają analizę zjawiska według zestandaryzowanych narzędzi wypracowanych przez UE.

Wyższa Szkoła Humanistyczna W Pułtusku prowadzi od kilku lat badania dotyczące problemów patologii społecznej na Mazowszu. Częścią tych badań są analizy problematyki zagrożeń narkotykowych, zwłaszcza wśród młodzieży. Celem prezentowanego sondażowego programu badawczego było sprawdzenie skali i rzeczywistego charakteru zjawiska coraz częściej sygnalizowanego przez policję i media. W latach 2006-2007 badania te będą kontynuowane na próbie 3000 kierowców.

Problemy i hipotezy badawcze

Nie ulega wątpliwości, że narkotykowe zagrożenia wśród kierowców są złożone. Nie chodzi bowiem tylko o zagrożenia widziane w perspektywie indywidualnej (uzależnienie) lecz także jego konsekwencje społeczne (narkomani jako potencjalni sprawcy tragicznych wypadków). Kolejną kwestią jest poszerzanie się listy środków, których kierowcy używają dla osiągnięcia oczekiwanych stanów psychicznych lub efektów somatycznych (np. odreagowanie stresu, pokonanie bariery strachu, zwiększenie odporności na zmęczenie). Mając na uwadze wielopłaszczyznowość tego zagadnienia, autorzy sformułowali następujące problemy badawcze: 

Czy kierowcy zażywają środki psychoaktywne określane jako narkotyki?

Jakiego typu środki i z jaką częstotliwością są przyjmowane przez kierowców?

Gdzie kierowcy zaopatrują się w narkotyki?

Jaka jest wiedza kierowców o wpływie narkotyków na zachowania człowieka (kierowcy)?

Wstępnie zebrane informacje, dotyczące problemu przyjmowania narkotyków przez kierowców, upoważniły autorów do postawienia następujących hipotez:

Zażywanie narkotyków staje się coraz poważniejszym problemem, a samo zjawisko jest słabo rozpoznane?

W grupie zawodowych kierowców samochodów ciężarowych i przedstawicieli handlowych możemy mieć do czynienia z wysokim odsetkiem przyjmowania narkotyków, stosowanych jako środek zwiększający odporność na zmęczenie i stres?

W otoczeniu wielkich parkingów (np. przygranicznych) istnieje zorganizowany handel narkotykami. Kierowcy nie mają problemu z zakupem narkotyków, a ich wiedza na temat ich wpływu na zachowania jest niska.

Obszar i przebieg badań, metody i techniki badań

Badania przeprowadzono dwuetapowo: etap I – badania wśród młodych kierowców – lipiec-sierpień 2005; eatp II – badania wśród zawodowych kierowców samochodów ciężarowych – wrzesień - listopad 2005. Jako podstawową wybrano metodę ankietową, stosując kwestionariusz ankietowy. W szerokim zakresie wykorzystywano również wywiad (sformalizowany i niesformalizowany) oparty o pytania otwarte i zamknięte.

W badaniach uczestniczyło łącznie 611 respondentów, w tym 302 kierowców (zawodowych) samochodów ciężarowych, 202 kierowców – przedstawicieli handlowych i kierowców samochodów dostawczych, 107 kierowców młodych samochodów osobowych. Badania przeprowadzono w następujących miejscowościach: Warszawa, Szczecin, Wrocław, Łódź, Pabianice, Giżycko, Ciechanów, Różan, Ostrołęka, Płock, Pułtusk, Błonie, Nadarzyn, Poznań, Wieluń, Serock, Jabłonna, Nadarzyn, Pruszków, Piastów, Nieporęt, Białobrzegi, Legionowo, Konin oraz na 16 parkingach wokół wielkich miast, zwłaszcza rozmieszczonych wokół kompleksów gastronomicznych, dyskotek, miejsc wypoczynku, a także na parkingach przy przejściach granicznych (Cieszyn, Gubin, Świecko, Terespol, Bezledy).

Wyniki:
Skala zażywania narkotyków

W toku badań na 611 respondentów: 197 kierowców stwierdziło, że przynajmniej jeden raz w życiu zażyło narkotyk. W grupie tej 183 wskazało na marihuanę, 131 na amfetaminę, 57 na haszysz, a 141 na inne środki psychoaktywne. Z tej grupy 3,2% stwierdziło, że w ciągu ostatniego miesiąca przynajmniej jeden raz prowadziło samochód, będąc pod wpływem narkotyku lub innego środka odurzającego. Największy odsetek uzyskano wśród młodych kierowców samochodów osobowych, a najniższy wśród zawodowych kierowców samochodów ciężarowych. Na 197 osób deklarujących kontakt z narkotykami: 101 zażywa je nadal, w tym 67 przyjęło je co najmniej jeden raz w ciągu ostatniego miesiąca, 59 co najmniej raz w ciągu ostatniego tygodnia. 21 respondentów stwierdziło, że korzysta z jednego z narkotyków częściej niż raz w tygodniu. W toku badań 407 respondentów stwierdziło, że zna co najmniej jednego kierowcę zażywającego narkotyki, a 228, że zna ich więcej. Najliczniejszą grupę respondentów znających innych kierowców zażywających narkotyki stanowią młodzi kierowcy samochodów osobowych.

Rys. 1. Przyjmowanie narkotyków w opiniach respondentów
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Struktura wskazań była następująca:

Zawodowi kierowcy samochodów ciężarowych

	Liczba respon-dentów
	Deklarujących zażycie narkotyku co najmniej jeden raz
	Deklarujących przyjęcie narkotyku w ciągu ostatniego miesiąca
	Deklarujących przyjęcie narkotyku w ciągu ostatniego tygodnia
	Przyjmujących narkotyki częściej niż raz w tygodniu

	302
	31
	20
	19
	3




Najpopularniejszymi narkotykami przyjmowanymi przez kierowców zawodowych są amfetamina (prawie 40% wskazań), a następnie marihuana.  Zawodowi kierowcy zażywają także – choć w zdecydowanie mniejszych ilościach - haszysz, ecstasy, leki uspokajające, kodeinę. W wypowiedziach respondentów nie uzyskano wypowiedzi, które mogłyby świadczyć o przyjmowaniu opiatów.

Przedstawiciele handlowi

	Liczba respon-dentów
	Deklarujących zażycie narkotyku co najmniej jeden raz
	Deklarujących przyjęcie narkotyku w ciągu ostatniego miesiąca
	Deklarujących przyjęcie narkotyku w ciągu ostatniego tygodnia
	Przyjmujących narkotyki częściej niż raz w tygodniu

	202
	43
	21
	21
	7




Najpopularniejszym narkotykiem przyjmowanym przez przedstawicieli handlowych jest amfetamina (ponad połowa wskazań), a następnie marihuana (niemal 40 wskazań). Blisko jedna piąta respondentów zażywała inne środki psychoaktywne. Wskazano na następujące: ecstasy, grzybki halucynogenne, haszysz, kokaina, leki uspokajające, środki wziewne. Żaden z przedstawicieli handlowych nie wskazał na opiaty.

Młodzi kierowcy samochodów osobowych

	Liczba respon-dentów
	Deklarujących zażycie narkotyku co najmniej jeden raz
	Deklarujących przyjęcie narkotyku w ciągu ostatniego miesiąca
	Deklarujących przyjęcie narkotyku w ciągu ostatniego tygodnia
	Przyjmujących narkotyki częściej niż raz w tygodniu

	107
	27
	26
	19
	11




Najpopularniejszym narkotykiem przyjmowanym przez młodych kierowców handlowych jest marihuana (ponad 60% wskazań), a następnie amfetamina. Niemal połowa respondentów korzystała z innych narkotyków, wśród których wymieniono: haszysz, LSD, ecstasy, „polską heroinę”, leki nasenne, leki uspokajające, grzyby halucynogenne. Prawie 20% respondentów korzystało ze sterydów anabolicznych, głównie w trakcie treningów siłowych. Ponad 70% respondentów sięgających po sterydy ma za sobą doświadczenia zażycia silniejszych narkotyków (głównie amfetaminy). 

W badaniu poszukiwano odpowiedzi na pytania o miejsca zakupu narkotyków, sytuacje, w których kierowcy po nie sięgają oraz wydatki ponoszone na zakup środków psychoaktywnych. 

W podziale na podgrupy badawcze zasadnicze wskazania przedstawiają się następująco:
W grupie kierowców samochodów ciężarowych zażywanie sytuacji psychoaktywncyh jest związane z ograniczaniem wpływu zmęczenia. Zauważono, że najczęściej po narkotyki sięgają kierowcy wykonujący swoje zadania w godzinach nocnych, zwłaszcza zaś kierowcy prowadzący własną działalność gospodarczą lub młodzi kierowcy pracujący w małych firmach przewozowych. Najniższy odsetek zażywania narkotyków stwierdzono u kierowców pracujących w wielkich renomowanych firmach przewozowych, zwłaszcza, gdy pracują w 2-osobowych zespołach.

Z grupy 43 respondentów-kierowców wykonujących zlecenia poza granicami kraju 4 zażywało narkotyki w ciągu ostatniego roku, a 2 w ciągu ostatniego miesiąca. Kierowcy pojazdów wielotonowych realizujący obowiązki poza granicami kraju sięgają po narkotyki czterokrotnie rzadziej niż ich koledzy jeżdżący po polskich drogach. 

W toku badań zauważono, że istnieje wyraźny związek pomiędzy wiekiem respondenta, jakością firmy (pracodawcy), zarobkami, statusem zawodowym a sięganiem po narkotyki. I tak kierowcy w wieku 20-30 lat sięgają po środki psychoaktywne niemal czterokrotnie częściej niż kierowcy w wieku ponad 45 lat. Dowodziłoby to tezy, że problem narkotykowy jest głównie problemem kierowców młodego pokolenia. Ta zależność uwidoczniła się także w obszarze wiedzy – kierowcy młodsi wiekiem nie dostrzegają problemu uzależnienia oraz somatycznych i psychicznych następstw przyjmowania narkotyków. 

Żaden z młodych kierowców w tej grupie nie potrafił wskazać na wielkość śmiertelnej dawki narkotyków. Kierowcy zarabiający wyższe stawki, mający poczucie większej stabilności zawodowej, przyjmują narkotyki najrzadziej, najczęściej zaś pracownicy firm, gdzie obserwuje się maksymalną „eksploatację” kierowców. 

W badaniu ujawniła się prawidłowość – im dłuższy czas pracy i niższe zarobki oraz gorsze świadczenia socjalne, tym częstszy kontakt z substancjami psychoaktywnymi. Kierowcy o długim stażu pracy sięgają po narkotyki pięciokrotnie rzadziej niż kierowcy o stażu do 5 lat.

W świetle prowadzonych badań zasadniczą przyczyną sięgania po narkotyki w tej grupie respondentów jest poszukiwanie skutecznego sposobu opanowania zmęczenia i zmniejszenia potrzeby snu w godzinach nocnych. Ponad 80% kierowców, którzy wskazali, że sięgają po amfetaminę, czyni to przed nocnymi trasami lub w trakcie jazdy. Wśród tej grupy kierowców obserwuje się także szerokie korzystanie z innych używek np. papierosów i kawy, jako substytutu środków zwiększających odporność na zmęczenie. 

Kierowcy samochodów ciężarowych zaopatrują się w narkotyki głównie od kolegów (przez ich kontakty z dealerami) oraz kupują je na przygranicznych parkingach.

Na trzech z badanych miejsc parkingowych przed przejściami granicznymi kierowcy wskazali miejsca, gdzie można kupić narkotyki (Gubin, Bezledy, Świecko). Kierowcy samochodów ciężarowych wskazali także na inne miejsca, gdzie ich zdaniem sprzedaje się narkotyki: parkingi samochodowe przed Koninem (od strony Warszawy), parkingi na trasie przed Zgorzelcem, parkingi i zajazdy w okolicach Elbląga (na trasie Warszawa-Gdańsk), zajazdy w okolicach Nadarzyna, centrum handlowe Galeria Mokotów, Łysa Polana, terminale w Terespolu). Za interesujące i warte szerszego rozpoznania uznać należy wskazania respondentów z tej grupy, że narkotyki rozprowadzają sutenerzy „opiekujący” się tzw. tirówkami, jak i same prostytutki.

Nowym zjawiskiem jest poszukiwanie paranarkotyków tj. sprzedawanych oficjalnie leków (paraleków), zawierających substancje pobudzające, zwłaszcza efedrynę i wyciągi z orientalnych roślin. W toku badań kierowcy podali nazwy 9 paramedyków stosowanych dla zwiększenia odporności na sen. Szczególnie poszukiwane są parmedyki i napoje zawierające guaranę.

Marihuana jest palona głównie po zakończeniu pracy, najczęściej jako „wspomaganie” do zaśnięcia w przypadku silnego zmęczenia po zażyciu amfetaminy. Palenie marihuany jest także sposobem spędzania czasu w gronie zaufanych kolegów i znajomych i ma charakter „mody”. Kierowcy palący papierosy palą marihuanę częściej niż niepalący tytoniu. W badaniu potwierdził się związek istniejący pomiędzy paleniem tytoniu a paleniem marihuany. Palenie marihuany jest najmodniejsze wśród kierowców w wieku do 25 lat.

W grupie przedstawicieli handlowych zażywanie narkotyków jest pochodną wysokiego stresu, nadmiernego obciążenia oraz funkcjonowania pod presją „wyścigu szczurów”. Osoby pracujące średnio ponad 12 godzin dziennie przyjmują narkotyki dwukrotnie częściej niż pracownicy realizujący zadania w cyklu 8-godzinnym. Zauważenia wymaga, że po narkotyki sięgają głównie kierowcy pracujący na dłuższych trasach, pokonujący dziennie duże ilości kilometrów (w tej grupie 12 kierowców zadeklarowało, że pokonuje dziennie ponad 500km – 9 spośród nich przyjmuje narkotyki co najmniej raz w tygodniu). Na podstawie udzielonych wypowiedzi autorzy stawiają tezę, że istnieje związek między pokonywanymi odległościami, długością czasu pracy a ilością i rodzajem przyjmowanych narkotyków. Interesującym jest, że w tej grupie występuje najwyższe zapotrzebowanie na środki wspomagające wytrzymałość i pobudzające np. popularne napoje energetyzujące. Zażywanie tych środków (głównie płynów) oraz cukierków zawierających duże ilości kofeiny ma w części przypadków charakter nałogowy. 

Przedstawiciele handlowi zaopatrują się w narkotyki w środowisku rówieśniczym, blisko 1/3 zna osoby, u których można w każdej chwili kupić narkotyki, a co piąty kupuje je okazjonalnie. Zakupy dokonywane są przede wszystkim w miejscowości zamieszkania (pracy), ale co piąty respondent zażywający narkotyki stwierdził, że kupił je także w innym mieście. Kierowcy z tej grupy wskazali na 17 miejsc (zajazdy, motele, parkingi, centra handlowe, dyskoteki), gdzie można kupić narkotyki.

Blisko połowa respondentów stwierdziła, że współcześnie nie ma problemów z zakupem narkotyków. 

Niepokój budzi fakt, że w tej grupie badawczej prawie jedna trzecia respondentów wskazała, że zażywa narkotyki w trakcie jazdy samochodem. Dotyczy to przede wszystkim przyjmowania amfetaminy.

W grupie młodych kierowców samochodów osobowych obserwuje się inne zależności. Upoważnioną jest teza, że przyjmowanie narkotyków ma głównie miejsce w trakcie sobotnio-niedzielnych spotkań towarzyskich, wizyt na dyskotekach oraz imprezach kulturalnych i sportowych. Grupa młodych kierowców jest najbardziej „skażona” zagrożeniami narkotykowymi, bowiem przyjmowanie ich zadeklarowało 27% respondentów. Średnia wieku respondentów wyniosła nieco ponad 19 lat. Najmłodszym wiekiem pierwszej inicjacji narkotykowej było 14 lat. Jest to odsetek wyraźnie wyższy niż uzyskany w badaniach młodzieży szkół ponadpodstawowych na Mazowszu (18,7%). Porównanie zażywania narkotyków przez kierowców, którzy pracują zawodowo i uczniów przynosi porównywalne wyniki, wyższy jest natomiast odsetek wśród młodych bezrobotnych. Interesujące jest jednak, że ponad 30% respondentów deklarujących się jako bezrobotni, posiada własne samochody. 

Co trzeci młody kierowca zna osobę, u której można kupić narkotyki, a niemal połowa - miejsca, gdzie sprzedaje się środki psychoaktywne.   

Młodzi kierowcy deklarują przyjmowanie siedmiu rodzajów narkotyków, a największą liczbę wskazań uzyskały marihuana i amfetamina. Jest to proporcja podobna jak w ich grupie rówieśniczej (wiekowej).  

Spośród respondentów, którzy zadeklarowali przyjmowanie narkotyków, blisko 80% czyni to co najmniej raz w tygodniu. 

Autorzy raportu uzyskali w trakcie badań kolejne potwierdzenie dla tezy, ze narkotyki są powszechnie dostępne na małomiasteczkowych i okołomiejskich dyskotekach. W 11 obiektach, gdzie prowadzono badania, nabycie narkotyków (marihuany, haszyszu i amfetaminy) nie stanowi żadnego problemu. Z prowadzonych obserwacji wynika, że jest to działanie o charakterze przestępczości zorganizowanej. W obiektach tych masowo spożywa się alkohol. Co ciekawe, w toku badań pod żadną z dyskotek nie spotkano patrolu policji. 

Respondenci z tej podgrupy wskazują na następujące przyczyny przyjmowania narkotyków: odreagowanie po tygodniu pracy, relaks, chęć doznania przyjemnych stanów, oderwanie się od problemów życiowych. W tej grupie istnieją wyraźne związki przyjmowania substancji psychoaktywnych ze wzorcami środowiskowymi i sytuacją osobistą (nauka, praca, problemy osobiste, brak pracy, konflikty środowiskowe). W omawianej grupie zasadniczymi miejscami przyjmowania i zakupu narkotyków są dyskoteki oraz zaufani koledzy. Wśród kierowców, którzy zadeklarowali przynależność do jednej z subkultur młodzieżowych, występuje wyższy odsetek zażywania narkotyków niż w całej grupie badawczej. Najwyższy jest wśród osób deklarujących się jako szalikowcy i hip-hopowcy. Wśród osób przyjmujących narkotyki w trakcie spotkań weekendowych ponad 70% łączy to ze spożywaniem alkoholu. 

Młodzi kierowcy postrzegają zażywanie narkotyków jako „normalne” zachowanie środowiskowe. Ponad 90% respondentów stwierdziło, że zna kilka osób przyjmujących narkotyki, a tylko 2, że nie zna takich osób. 

Zażywanie narkotyków przez respondentów zainicjowane zostało przez nich w różnym wieku. Jak wskazano wyżej, najniższym wiekiem pierwszego eksperymentu narkotykowego było 14 lat. Poniżej prezentujemy wyniki dla poszczególnych podgrup.

Rys. 2 Zadeklarowany wiek pierwszej inicjacji narkotykowej w grupach badawczych.
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Na podstawie analizy wypowiedzi i ankiet można wysunąć wniosek, że wiek inicjacji ma związek z dalszymi eksperymentami, przejściem do stałego zażywania. Im niższy wiek pierwszego eksperymentu, tym wyższy odsetek osób częściej sięgających po narkotyki. Istnieje także wyraźny związek pomiędzy przyjmowaniem narkotyków a nałogowym paleniem tytoniu i alkoholizowaniem się.

2. Wiedza respondentów o narkotykach:

Na 197 respondentów jedynie 31 uczestniczyło w jakiejkolwiek formie zajęć (spotkań) poświęconych profilaktyce narkotykowej. Wiedza o zdrowotnych następstwach narkomanii kierowców z trzech grup jest porównywalna. Kierowcy starsi wiekiem udzielali bardziej jednoznacznych (negatywnych) wypowiedzi, jednak nie były to wypowiedzi podparte naukowymi argumentami. Respondenci pytani o następstwa przyjmowania narkotyków udzielali jedynie ogólnikowych wypowiedzi (może uzależnić, zaburza równowagę, rozwesela, opóźnia reakcję, to głupota). Na pytanie, „Czy marihuana zmienia czas reakcji na światło i ruch?” tylko co dziesiąty respondent udzielił pozytywnej odpowiedzi. Interesującym jest, że ponad 40% badanych stwierdziło, że marihuana nie uzależnia, a niemal 20% uważa, że ten narkotyk powinien być zalegalizowany. Poparcie dla legalizacji marihuany jest najwyższe wśród młodych kierowców samochodów osobowych. Żaden z badanych nie potrafił wskazać na wielkość  śmiertelnej dawki poszczególnych narkotyków. W grupie młodych kierowców kilku z nich stwierdziło, że „polskie narkotyki są czyste”, nie potrafili jednak podać żadnych dowodów potwierdzających, że znają skład sprzedawanych im środków, jak i źródło pochodzenia. Najczęściej stwierdzali ogólnikowo „kupuję ze sprawdzonego źródła”. 

Interesującym jest, że blisko połowa chciałby wziąć udział w zajęciach poświęconych zagrożeniom ze strony narkotyków. Na pytanie „Czy kupiłby Pan informator pn. narkotyki i kierowca”, gdyby kosztował 2-3 złote? – ponad 60% respondentów udzieliło twierdzącej odpowiedzi. 

Co czwarty respondent uważa, że człowiek potrafi samodzielnie wyjść z uzależnia narkotykowego, a prawie połowa, iż w każdej chwili potrafiłaby przerwać zażywanie. Niemal 70% respondentów zażywających narkotyki częściej niż raz w miesiącu zamierza dalej tak czynić. Do najbardziej charakterystycznych odpowiedzi na pytanie o przyczyny zażywania narkotyków należą:

· To jest dobry sposób na odreagowanie;

· Dzięki amfie mogę pracować za kierownicą kilkanaście godzin

· Moi koledzy od lat biorą i nie mają żadnych problemów zdrowotnych;

· Informacje o szkodliwości marihuany są nieprawdziwe;

· Marihuana mniej szkodzi niż tytoń;

· Lepiej wziąć amfetaminę niż jechać po alkoholu.

Wypowiedzi respondentów wskazują na występowanie zjawiska usprawiedliwiania zachowań narkotykowych i destygmatyzowania zażywania marihuany. Popularne wśród młodzieży (sprzeczne z faktami) tezy o nieszkodliwości marihuany są powszechne wśród młodszych kierowców. W wypowiedziach ujawniało się także przekonanie, że policja nie jest przygotowana do sprawdzania kierowców pod kątem zażywania narkotyków, co sprzyja rozprzestrzenianiu się tej patologii.

 
W grupie 197 respondentów deklarujących osobisty kontakt z narkotykami ponad 70% pali papierosy. W grupie osób bez eksperymentu narkotykowego odsetek palaczy sięga 40%.

Interesującym jest, że w ciągu ostatniego roku tylko 11 zawodowych kierowców zadeklarowało, że w trakcie kontroli byli badani na obecność alkoholu lub narkotyków. Wśród młodych kierowców bawiących się na podmiejskich i małomiasteczkowych dyskotekach badania na obecność alkoholu i narkotyków przez policjantów zadeklarowało 17 osób. Twierdzą oni, że policjanci nie są przygotowani do wypełniania takiego zadania. W opiniach respondentów – młodych kierowców w trakcie dyskotek zażywania narkotyków głównie marihuany i amfetaminy) ma charakter masowy, niemal taki sam jak picie alkoholu. Na pytanie „Czy znasz kierowców zażywających narkotyki i prowadzących samochody?” respondenci – młodzi kierowcy odpowiedzieli następująco:
Rys. 3 Wiedza o kierowcach zażywających narkotyki
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Wnioski

Przeprowadzone badania są wstępem do szerszego programu badawczego, który będzie realizowany wraz z Towarzystwem Zapobiegania Narkomanii. Uzyskane wyniki wskazują, że zjawisko przyjmowania narkotyków i innych środków psychoaktywnych przez kierowców jest szczególnie widoczne w grupach zawodowych kierowców oraz przedstawicieli handlowych i ma związek z wykonywanymi zadaniami. Na podstawie uzyskanych wyników upoważnionym jest stwierdzenie, że kierowcy, zwłaszcza młodzi, nie dostrzegają rzeczywistych zagrożeń ze strony narkotyków. W tej grupie obserwujemy zjawisko destygmatyzacji zażywania narkotyków, zwłaszcza marihuany. Równocześnie stosowany przez niektórych pracodawców system oparty na przeciążaniu kierowców, zwłaszcza jazdami w godzinach nocnych, brakiem zmienników skłania część kierowców do poszukiwania środków zmniejszających potrzebę snu i „ograniczających” zmęczenie. Ponad 16% badanych kierowców co najmniej jeden raz zażyło narkotyk, a ponad 3% czyni to codziennie. Wśród kierowców dominuje zażywanie amfetaminy i marihuany. Kierowcy poszukują środków zamiennych, zwłaszcza wśród paramedyków. Czynią to bez konsultacji z lekarzami. W grupie młodych kierowców sięganie po narkotyki przebiega według mechanizmu podobnego jak w całej grupie rówieśniczej (wspomaganie rozrywki). Kierowcy dysponują bardzo powierzchowną wiedzą o faktycznym wpływie narkotyków na zachowanie człowieka. Za szczególnie niebezpieczne uznać należy szerokie sięganie po narkotyki w grupie przedstawicieli handlowych oraz młodych kierowców. W grupach tych występuje moda na narkotyki - w pierwszym przypadku jako „wspomaganie” w wyczerpującej pracy, w drugim zaś przypadku jako „rozrywkowy dopalacz”, po którym młodzi ludzie siadają za kierownicę. Nie bez znaczenie jest stwierdzenie, że na rynku wydawniczym brak jest nawet najprostszych informatorów o zagrożeniach narkotykowych dla kierowców. W toku badań tylko co dziesiąty kierowca stwierdził, że w trakcie kursów szkoleniowych przygotowujących do egzaminu w ośrodku szkolenia kierowców podejmowano problem narkotyków.

Wydaje się, że najbliższe lata mogą przynieść wzrost zagrożeń narkotykowych wśród kierowców. Na szczególną uwagę zasługuje poszerzanie listy paranarkotyków stosowanych do zwiększania oporności na zmęczenie i sen.

Dr Mariusz Jędrzejko, kierownik Zakładu Badania Patologii i Dewiacji Społecznej w Wyższej Szkole Humanistycznej im. Aleksandra Gieysztora w Pułtusku, tel. 0-602-100-020, e-mail epikur@o2.pl )

Dr Wiesław Bożejewicz, filozof i etyk, badacz  etyczno-moralnych problemów patologii społecznej, wykładowca w Wyższej Szkole Humanistycznej im. Aleksandra Gieysztora.  

Iwona Krzywicka

Uniwersytet Wrocławski

INSTYTUCJE UNII EUROPEJSKIEJ W PRZECIWDZIAŁANIU PROBLEMOM NARKOMANII
Problemami narkomanii i narkotyków zajmuje się wiele różnych instytucji unijnych. Sama Komisja Europejska działa w tej dziedzinie na dwóch głównych poziomach: zdrowia publicznego (DG SANCO) oraz wymiaru sprawiedliwości i spraw wewnętrznych (DG JAI). Dyrekcja ds. Zdrowia i Ochrony Konsumenta (DG SANCO) odpowiada za kwestie związane z narkomanią, szczególnie jej zapobieganiem i edukacją w tym zakresie oraz implementację Programów Akcji Społecznych. W gestii Dyrekcji ds. Sprawiedliwości i Spraw Wewnętrznych (DG JAI) znajdują się takie aspekty prawne tego problemu, jak przemyt czy stosowanie prawa. Ponadto ma za zadanie koordynację strategii dotyczących narkomanii i narkotyków w państwach członkowskich, opracowanie sprawozdania o narodowych programach i mechanizmów koordynacji. Obie dyrekcje współpracują zarówno z EMCDDA, jak i organizacjami międzynarodowymi (np. Światową Organizacją Zdrowia - WHO), oraz Grupą Pompidou Rady Europy (Pompidou Group of the Concil of Europe). Parlament Europejski zajmuje się tym problemem poprzez Komitet Środowiska, Zdrowia Publicznego i Polityki Konsumenckiej (ENVI), oraz Komisję ds. Obywatelskiej Wolności i Praw, Sprawiedliwości i Polityki Wewnętrznej (LIBE). Bardzo ważną komórką działającą na tym polu jest Horyzontalna Grupa ds. Narkotyków (Horizontal Grup for Drugs). Składa się ona z przedstawicieli państw członkowskich (najczęściej Ministrów Zdrowia oraz Sprawiedliwości i Spraw Wewnętrznych), Komisji Europejskiej, EMCDDA, Europolu i Europejskiej Agencji ds. Produktów Leczniczych (European Agency for the Evaluation of Medicinal Produkt - EMEA). Grupa ta spotyka się raz w miesiącu w celu analizy działań w walce z narkotykami podejmowanych na szczeblu unijnym. Ta międzyfilarowa grupa łącząca różnych ekspertów jest głównym forum Rady Unii Europejskiej znacznie ułatwiającym wspólne próby państw członkowskich i Komisji w przeciwdziałaniu narkomanii i narkotykom. W Europejskim Komitecie Społeczno-Ekonomicznym sekcja Zatrudnienia oraz Stosunków Społecznych prowadzi projekty dotyczące narkotyków, a Komisja ds. Ekonomii i Polityki Społecznej działająca w ramach Komitetu Regionów zobowiązana jest do przedstawienia swojej polityki dotyczącej narkomanii w aspekcie zdrowotnym. Ponadto obydwa komitety biorą udział w powstawaniu Społecznego Programu Prewencji Uzależnień Narkotykowych oraz oceniają unijny plan działania w zwalczaniu narkotyków.
 Jednak kluczowymi instytucjami zajmującymi się tym problemem w krajach UE jest Europejskie Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii (EMCDDA), oraz Jednostka Europolu ds. Narkotyków - EDU, a później Europol, który przejął jej funkcje. Dla porównania przedstawię również działalność Grupy Pompidou funkcjonującej w ramach Rady Europy. Jest to, co prawda instytucja zupełnie od UE niezależna, jednak po pierwsze wyrosła ona w wyniku współpracy państw członkowskich, po drugie skupia ona wszystkie państwa UE.

Europejskie Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii (EMCDDA)

EMCDDA to główny ośrodek informacyjny o zjawisku narkomanii i narkotykach w UE powstały ma mocy rozporządzenia Rady z 8 lutego 1993 roku.
 Jego siedziba mieści się w Lizbonie, ale posiada też swoje biuro w Brukseli. Centrum, jako agendę UE, charakteryzuje to, że podstawą prawną jej funkcjonowania są przepisy aktów wtórnego prawa wspólnotowego, (czyli rozporządzenia lub decyzje Rady), a nie przepisy traktatów.
 Centrum podlega bezpośrednio Komisji Europejskiej, ale jest samodzielną, niezależną na płaszczyźnie merytorycznej jednostką.
 Jego podstawowym celem jest dostarczanie Wspólnocie i państwom członkowskim obiektywnych, wiarygodnych i porównywalnych informacji na poziomie europejskim, dotyczących narkotyków, narkomanii oraz ich skutków.
 W pracach Centrum uczestniczą wszystkie kraje UE oraz Norwegia. Wystąpiła ona z wnioskiem o takie uczestnictwo i została przyjęta na mocy umowy między nią a Wspólnotą Europejską. Jednak jej przedstawiciel w pełni uczestniczący w pracach Centrum nie ma prawa głosu.
 Podstawą systemu informacji Centrum jest pięć kluczowych, zharmonizowanych wskaźników epidemiologicznych stanowiących standardowe narzędzie do zbierania danych oraz tworzenia sprawozdań zawierających porównywalne dane o problemie narkomanii i narkotyków. Są to następujące wskaźniki:

· stopień rozpowszechnienia i wzorce używania narkotyków wśród całej populacji,

· stopień rozpowszechnienia i wzorce problemowego używania narkotyków,

· choroby zakaźne związane z narkotykami,

· zgony związane z narkotykami i umieralność wśród narkomanów,

· zgłaszalność do leczenia z powodu problemu narkotyków.

Struktura organizacyjna

Trzon organizacyjny EMCDDA tworzą: Zarząd, Dyrektor oraz Komitet Naukowy. Zarząd jest głównym organem decyzyjnym Centrum. W jego skład wchodzi po jednym przedstawicielu z każdego państwa członkowskiego Unii Europejskiej, dwóch przedstawicieli Komisji Europejskiej dwóch specjalistów z dziedziny narkomanii, których wyznacza Parlament Europejski. Jego posiedzenia odbywają się co najmniej raz w roku. Przewodniczący Zarządu jest wybierany na trzyletnią kadencję, z możliwością ponownego wyboru. Na podstawie projektu przedstawianego przez Dyrektora EMCDDA, po konsultacji z Komitetem Naukowym i po uzyskaniu opinii Komisji i Rady Europejskiej, Zarząd przyjmuje co trzy lata tzw. Program Działania (Work Programme). Zarząd zatwierdza także coroczny budżet, raporty Centrum (General raport of activities) oraz plan działania na każdy nadchodzący rok.

Dyrektor jest przedstawicielem prawnym EMCDDA. Jest on odpowiedzialny przed Zarządem Centrum. Mianuje go Zarząd na wniosek Komisji na pięcioletnią kadencję, z odnawialnym mandatem. Do jego najważniejszych zadań należy:

· wykonywanie decyzji i programów zatwierdzonych przez Centrum,

· przygotowanie corocznego i trzyletniego Planu Działania Centrum,

· nadzorowanie prac Centrum,

· przygotowywanie zestawień dochodów i wydatków oraz oświadczenia o wykonaniu budżetu,

· prowadzenie spraw zwykłego zarządu.

Komitet Naukowy składa się z przedstawicieli państw członkowskich po jednym z każdego kraju i Norwegii. Dodatkowo zarząd może wyznaczyć kilka osób (maksymalnie sześć), specjalistów w dziedzinie narkomanii. Na jego czele stoi przewodniczący, który jest wybierany przez Komitet na trzyletnią kadencję. Natomiast kadencja jego członków trwa cztery lata, a mandat jest odnawialny. Komitet Naukowy jest ciałem opiniotwórczym EMCDDA i ma za zadanie pomoc w pracach zarządu i dyrektora. Każda jego opinia musi zostać opublikowana.

Zadania Centrum

EMCDDA zajmuje się wieloma kwestiami dotyczącymi narkotyków i narkomanii. Artykuł 2. Rozporządzenia Rady z 8 lutego 1993 roku szczegółowo określa zadania tej organizacji. Należą do nich:

1. gromadzenie, przechowywanie i analizowanie informacji, danych dostarczanych przez państwa członkowskie oraz pochodzących od Wspólnoty, krajowych organizacji pozarządowych i odpowiednich organizacji międzynarodowych;

2. przeprowadzanie badań statystycznych, studiów i analiz dotyczących możliwości wykonania programów;

3. stworzenie systemu organizacyjno-technicznego umożliwiającego uzyskiwanie informacji o podobnych lub uzupełniających programach lub działaniach przeprowadzanych przez państwa członkowskie;

4. ustanowienie i koordynowanie, w porozumieniu i współpracy z właściwymi organami i organizacjami państw członkowskich, systemu- Europejskiej Sieci Informacji o Narkotykach i Narkomanii- REITOX;

5. ułatwianie wymiany informacji między podejmującymi decyzje, naukowcami, specjalistami wszystkimi działającymi na rzecz walki z narkotykami w organizacjach rządowych i pozarządowych;

6. zapewnienie lepszej porównywalności, obiektywności i wiarygodności danych na poziomie europejskim poprzez ustalanie wskaźników i niewiążących kryteriów, w celu większej jednolitości metod pomiarowych stosowanych przez państwa członkowskie i Wspólnotę;

7. ułatwienie i strukturyzacja wymiany informacji jakościowych i ilościowych (bazy danych);

8. udostępnianie wytwarzanych informacji Wspólnocie, państwom członkowskim oraz właściwym organizacjom;

9. przyczynianie się do poprawy koordynacji między działaniami krajowymi i wspólnotowymi w tej dziedzinie;

10. wspieranie włączania danych o narkomanii i narkotykach, zebranych w państwach członkowskich lub pochodzących ze wspólnoty do międzynarodowych programów monitorowania i kontroli narkotyków-szczególnie tych ustanowionych przez ONZ i jej wyspecjalizowane agendy - z zastrzeżeniem niehamowania zobowiązań, które odnoszą się do przekazywania informacji w ramach postanowień konwencji Narodów Zjednoczonych w sprawie narkotyków;

11. aktywna współpraca z organizacjami międzynarodowymi i innymi, szczególnie europejskimi, zarówno rządowymi, jak i pozarządowymi, które działają w ramach walki z narkotykami.

Obszary aktywności i działalność Centrum

W 1993 roku założono, że w sferze zainteresowania Centrum będzie się znajdować pięć obszarów priorytetowych:

1. popyt i jego redukcja,

2. krajowe i wspólnotowe strategie polityki (w szczególności polityki narkotykowe, plany działania, instrumenty prawne, działania i umowy międzynarodowe, dwustronne i wspólnotowe),

3. międzynarodowa współpraca i geopolityka podaży (w szczególności programy współpracy, informacje o państwach producentach itp.),

4. kontrola handlu środkami odurzającymi, substancjami psychotropowymi i prekursorami, zgodnie z postanowieniami odpowiednich obecnych lub przyszłych konwencji międzynarodowych i aktów wspólnotowych,

5. kwestie dotyczące zjawiska narkotyków dla państw producentów, konsumentów i punktów przerzutu narkotyków, w obszarach objętych Traktatem, w szczególności pranie brudnych pieniędzy, zgodnie z obecnymi i przyszłymi aktami wspólnotowymi.

Obszary te stanowią cały zakres problemu, więc rzeczą niemożliwą było zająć się nimi wszystkimi równocześnie. Z tego powodu początkowo skupiono się na redukcji popytu. Od 2000 roku zaczęto wdrażać pozostałe cztery programy. Pierwszy z nich dotyczy monitorowania zjawiska narkomanii w poszczególnych krajach członkowskich. Drugi podejmuje kwestię leczenia prewencji, rehabilitacji i redukcji szkód. Kolejny zajmuje się problemem narkotyków syntetycznych oraz systemu wczesnego ostrzegania. Ostatni polega na monitorowaniu strategii i mechanizmów koordynacji w różnych krajach. W ramach tego programu możliwa jest wymiana doświadczeń, opracowywanie instrumentów niezbędnych do ewaluacji wpływu podejmowanych działań na sytuację w dziedzinie narkomanii, szczególnie w ramach planu działania przyjętego przez UE.

Ważnym instrumentem służącym realizacji zadań celów Centrum jest Europejska Sieć Informacyjna o Narkotykach i Narkomanii REITOX. Tworzą go punkty monitoringu wyspecjalizowane w dziedzinie narkotyków w państwach członkowskich, Norwegii krajach kandydujących (tzw. National Focal Points- Krajowe Centra Informacyjne) i Komisji Europejskiej. Głównym celem tej sieci jest inicjowanie i wspieranie działań o charakterze edukacyjnym, rozpoznawczym j informacyjnym na poziomie krajowym.
 Przykładowo, w ramach REITOX działa tzw. REITOX Academy, która organizuje rozmaite seminaria szkoleniowe zarówno w państwach członkowskich, jak i kandydujących. Każde państwo członkowskie Unii jest zobowiązane do powołania takiej komórki monitorującej. W Polsce rolę taką pełni Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii. Obecnie sieć ta rozszerzana jest o kolejne kraje kandydujące. Kwestia współpracy tej organizacji z krajami trzecimi, w szczególności kandydującymi do Wspólnoty uregulowana została Rozporządzeniem Rady UE z 28 września 2000 roku. Podkreślono w nim wagę programu PHARE ds. walki z narkotykami, którego priorytetem jest udzielenie pomocy państwom Europy Środkowej i Wschodniej w kwestii rozwoju i wzmocnienia systemów informacyjnych oraz sieci, które służą ich rozwojowi, oraz przetwarzaniu, dystrybucji danych dotyczących narkotyków i narkomanii w tychże państwach. Artykuł 1. tego rozporządzenia dodawał punkt, który umożliwia Centrum przenosić swoje know how do krajów spełniających wymogi programu PHARE, oraz udziela pomocy w tworzeniu i wzmacnianiu powiązań strukturalnych z siecią REITOX, oraz ustanawianiu i konsolidacji krajowych punktów ogniskowych.
 Na wspólny projekt EMCDDA-PHARE, którego celem jest przygotowanie krajów kandydujących do udziału w pracach Centrum, przeznaczono dwa miliony euro.

 Co roku EMCDDA opracowuje raporty, które są także dostępne w Internecie na oficjalnej stronie EMCDDA, tzw. Annual report on the state of drugs problem In the European Union. Raporty te opisują sytuację i trendy narkotykowe zarówno w krajach Unii Europejskiej jak i innych.​ Zawierają one dane i ich analizę, niezbędne przy planowaniu i wdrażaniu adekwatnych środków przeciwdziałania problemom narkomanii. Każde z państw włączonych do walki z narkomanią i narkotykami, ma obowiązek przedstawić EMCDDA każdego roku raporty opisujące aktualną sytuację oraz działania zapobiegawcze.
 Obecnie priorytetem jest uporządkowanie rynku ofert profilaktycznych, bowiem ze względu na brak stosownych badań, trudno o dostęp do wiarygodnych, rzetelnych informacji i możliwości replikacji programów. Temu służy projekt – Europejskie Działania ograniczające popyt (European Drug Demand Reduction Action - EDDRA), którego końcowym efektem ma być opracowanie bazy danych na temat programów, które funkcjonują zarówno na poziomie krajowym, jak i międzynarodowym. Oczekuje się, że baza ta będzie inspiracją do tworzenia nowych programów o dobrych standardach jakości.

Centrum pełni bardzo ważną rolę w monitorowaniu i analizie polityk, strategii, aspektów prawnych, instytucjonalnych i finansowych przeciwdziałania narkomanii zarówno na poziomie poszczególnych państw, jak i unijnym. Gromadzi także dane o działaniach legislacyjnych dotyczących narkomanii. Głównym narzędziem w tym obszarze jest Europejska Prawna Baza Danych o Problemie Narkotyków- ELLD (European Legal Database on Drugs). Umieszczenie jej na stronie internetowej Centrum zapewnia wolny dostęp do legislacji dotyczącej omawianego zjawiska w całej UE, Norwegii i krajach kandydujących. W celu szybkiego rozpowszechniania informacji dotyczących narkotyków i narkomanii wychodzących z tej agendy, EMCDDA udostępnia je na swojej stronie internetowej. Są to raporty roczne dotyczące wybranych działań, biuletyny, materiały prasowe itp.
 Bardzo interesującą pozycją jest dwumiesięcznik „DrugNet Europe”, w którym przedstawione są na bieżąco informacje i wydarzenia dotyczące polityki narkotykowej.

Pod koniec 2003 roku ustalono program pracy Centrum na lata 2004-2006, w którym uwzględniono problemy związane z rozszerzeniem UE, nową strategię wspólnotową i plan walki z narkotykami. Główne działania obejmują:

· monitorowane i analizę danych oraz polepszenie ich jakości,

· wykonywanie i syntezę nowych kierunków rozwoju,

· opracowywanie naukowych i tematycznych analiz zgodnie z pojawiającymi się tendencjami i kierunkami polityki.

Europol 

W dniach 10-11 grudnia 1991 roku na posiedzeniu w Maastricht Rada Europejska wyraziła zgodę na utworzenie Europolu i poleciła ministrom podjęcie jak najszybciej środków w realizacji tego celu. Jego początkowym zadaniem miała być organizacja wymiany informacji dotyczących narkotyków pomiędzy państwami członkowskimi UE. Pół roku później Rada poleciła sporządzenie Konwencji o utworzeniu Europolu, podkreślając jednocześnie, że państwa członkowskie powinny współpracować ze sobą w ramach tworzonych struktur jeszcze przed wejściem w życie tej konwencji. Biorąc pod uwagę pilną potrzebę zajęcia się problemem międzynarodowego nielegalnego handlu narkotykami i związanym z tym praniem brudnych pieniędzy oraz przestępczością zorganizowaną, na nadzwyczajnym posiedzeniu w dniu 18 września 1992 ministrowie polecili realizację pierwszej fazy utworzenia Europolu, jakim miało być powołanie, najpóźniej do 1 stycznia 1993 roku, Jednostki Europolu ds. Narkotyków (Europol Drugs Unit - EDU). 

Jednostka Europolu ds. Narkotyków (EDU)

EDU została powołana pierwotnie na mocy ministerialnej z 2 czerwca 1993 roku, a pełną zdolność operacyjną uzyskała 3 stycznia 1993 roku. EDU działała jako grupa nieoperacyjna i zajmowała się wymianą, analizą informacji oraz wywiadu, w przypadkach, gdy dotyczyło to dwóch lub więcej państw członkowskich w odniesieniu do:

· nielegalnego handlu narkotykami,

· nielegalnego handlu substancjami radioaktywnymi i nuklearnymi,

· przestępczości obejmującej tajne sieci imigracyjne,

· nielegalnego handlu środkami transportu,

· zaangażowanych w powyższą działalność organizacji przestępczych oraz związanymi z tym operacjami prania brudnych pieniędzy.

Jej głównym celem było wspomaganie policji i innych właściwych organów działających na terenie oraz między państwami członkowskimi w skuteczniejszym zwalczaniu działalności przestępczej (określone w powyższym Artykule 2 ust.2). Artykuł 2 ust.1 zobowiązywał każde państwo członkowskie UE do wysłania jednego lub więcej oficerów łącznikowych do Hagi celem utworzenia wraz z oficerami z pozostałych państw UE, grupy współpracującej w ramach EDU. W realizacji opisanego celu Jednostka ta wykonuje dwa główne zadania:

· służy jako forum wymiany informacji między państwami członkowskimi (w tym osobowych), które są pomocne w konkretnych dochodzeniach w sprawach karnych (wyszczególnionych w Artykule 2 ust.2);

· przygotowuje sprawozdania dotyczące ogólnej sytuacji oraz analizy działalności przestępczej, opierając się na informacjach nieobjętych zakresem danych osobowych dostarczonych przez państwa członkowskie lub pochodzących z innych źródeł.

EDU brała udział w wielu operacjach mających na celu zwalczanie nielegalnego obrotu narkotykami. Niektóre z nich to:

· „Operacja Carl”, która dotyczyła importu z Belgii do Szwecji dużych ilości haszyszu i amfetaminy. W wyniku śledztwa wykryto działalność grupy przestępczej, która działała również na terenie Niemiec, Danii, Hiszpanii i Holandii. EDU koordynowała wymianę informacji między funkcjonariuszami biorącymi udział w śledztwie a łącznikowymi EDU. W jej wyniku w kwietniu 1998 roku aresztowano głównych członków tej grupy i skonfiskowano znaczną ilość narkotyków;

· „Operacja Prisztina” była odpowiedzią na masowy przemyt narkotyków przez organizacje przestępcze z Kosowa. W tym działaniu brało udział dziewięć państw UE oraz sześć pochodzących spoza Unii. Jednostka miała m. in. za zadanie analizę powiązań między poszczególnymi organizacjami przemytniczymi a dystrybutorami narkotyków w krajach Wspólnoty, czy zlokalizowanie członków tych grup;

· „Operacja Calabaza” została zainicjowana w listopadzie 1998 roku przez Biuro Łącznikowe w Wielkiej Brytanii, które powiadomiło hiszpańskie Biuro o podejrzanym ładunku. Odbiorcą tego ładunku miała być hiszpańska firma. W wyniku tej brytyjsko-hiszpańskiej operacji koordynowanej przez EDU w grudniu 1998 aresztowano członków gangu oraz przejęto 207 kg kokainy.

Przejęcie kompetencji Jednostki Europolu ds. Narkotyków nastąpiło 1 października 1998 roku, kiedy rozpoczęło działalność Europejskie Biuro Policji (Europol).
 Zwalczanie przestępczości narkotykowej pozostało jego priorytetem. Głównym celem Europolu, podobnie jak EDU, jest poprawa efektywności współpracy między państwami członkowskimi, m. in. w zapobieganiu i zwalczaniu nielegalnego handlu narkotykami.
 Nielegalny handel środkami odurzającymi w rozumieniu tejże konwencji to przestępstwa wymienione w art.3 ust.1 Konwencji Narodów Zjednoczonych z 20 grudnia1988 roku o zwalczaniu nielegalnego obrotu środkami odurzającymi i środkami psychotropowymi oraz  w postanowieniach zmieniających lub uzupełniających tę konwencję.

Struktura Europolu

W strukturze organizacyjnej Europolu funkcjonuje Zarząd, Dyrektor, Kontroler Finansowy oraz Komitet Finansowy. W skład Zarządu wchodzą przedstawiciele wszystkich państw członkowskich, a każdy z nich dysponuje jednym głosem. Jego posiedzenia odbywają się co najmniej dwa razy w  roku, przewodniczącym zaś jest osoba, która sprawuje prezydencję w Radzie. Organ ten jednomyślnie decyduje, co do liczby oficerów łącznikowych, którzy mogą zostać oddelegowani do Europolu przez państwa członkowskie, uczestniczy w powoływaniu i odwoływaniu Dyrektora i jego zastępców. Odnośnie spraw finansowych Zarząd wykonuje następujące zadania:

· uczestniczy w sporządzaniu budżetu, w tym ustalaniu planu, audytu ksiąg i udzielaniu absolutorium Dyrektorowi,

· uchwala jednomyślnie pięcioletni plan finansowy,

· mianuje jednomyślnie Kontrolera Finansowego i nadzoruje wykonywanie jego obowiązków,

· uczestniczy w przyjmowaniu rozporządzeń finansowych.

Na czele Europolu stoi Dyrektor. Mianuje go jednomyślnie, po uzyskaniu opinii Zarządu, Rada na czteroletnią kadencję, z możliwością jej jednokrotnego przedłużenia. Odpowiada on za:

· realizację zadań powierzonych Europolowi,

· bieżące administrowanie,

· zarządzanie kadrami,

· prawidłowe przygotowanie oraz wykonanie decyzji Zarządu,

· przygotowanie projektu budżetu, planowanej liczby etatów oraz projektu pięcioletniego planu finansowego, w tym również wykonanie budżetu Europolu,

· wszelkie inne zadania powierzone mu w granicach określonych przez konwencję lub przez Zarząd.

Kontrolera Finansowego powołuje jednomyślnie Zarząd, a jego głównym zadaniem jest monitorowanie zobowiązań, rozchodów środków pieniężnych oraz ustalanie i gromadzenie wpływów. Mianuje go Zarząd, przed którym odpowiada, w wyniku jednomyślnej decyzji. Komitet Finansowy natomiast składa się z jednego przedstawiciela ds. budżetu z każdego Państwa Członkowskiego, a jego zadaniem jest przygotowanie dyskusji o sprawach budżetowych i finansowych.

Zadania Europolu

Najważniejsze zadania Europolu to: 

· ułatwienie wymiany informacji między państwami członkowskimi;

· zbieranie, zestawianie i analizowanie informacji, w tym wywiadowczych;

· niezwłoczne powiadomienie właściwych władz Państw Członkowskich za pośrednictwem jednostek narodowych, o dotyczących ich informacjach i wszelkich związkach ustalonych między przestępstwami;

· udzielanie pomocy w dochodzeniach prowadzonych w państwach członkowskich przez przekazywanie wszystkich istotnych informacji jednostkom narodowym;

· utrzymywanie komputerowego systemu zgromadzonych informacji, zawierającego dane przewidziane w konwencji;

· rozwijanie wiedzy specjalistycznej w zakresie procedur dochodzeniowych właściwych władz państw członkowskich i zapewnianie doradztwa w zakresie prowadzenia dochodzeń;

· zapewnianie strategicznych danych wywiadowczych, celem ułatwiania i wspierania efektywnego i skutecznego wykorzystania środków dostępnych na poziomie narodowym do działań operacyjnych;

· przygotowywanie sprawozdań dotyczących sytuacji ogólnej.

Ponadto Europol może dodatkowo i zgodnie z zasobami osobowymi i finansowymi oraz w granicach ustalonych przez Zarząd, wspierać państwa członkowskie przez doradzanie i badania w następujących obszarach:

· szkolenia członków właściwych władz,

· organizacji i wyposażenia tychże władz,

· metod zapobiegania przestępczości,

· technicznych i kryminalistycznych metod policyjnych oraz procedur dochodzeniowych.

Zgodnie z konwencją każde państwo członkowskie ma obowiązek wyznaczyć swoją jednostkę narodową pośredniczącą w kontaktach między nim a Europolem. Jednostki te mają za zadanie: 

· dostarczać Europolowi z własnej inicjatywy informacji i danych wywiadowczych, niezbędnych do wykonywania jego zadań;

· odpowiadać na jego wniosek Europolu za informacje i dane wywiadowcze oraz doradztwo;

· aktualizować informacje i dane wywiadowcze;

· dokonywać oceny informacji i danych wywiadowczych zgodnie z prawem krajowym dla właściwych władz i przekazywać im  materiałów tego dotyczące;

· występować do Europolu z wnioskami o doradztwo, informacje, dane wywiadowcze i analizy;

· dostarczać Europolowi danych do gromadzenia w systemie komputerowym;

· zapewniać przestrzeganie prawa przy każdej wymianie informacji z wyżej wymienioną instytucją.

Praktycznie od początku funkcjonowania tej organizacji, największy nacisk położono na zwalczanie narkotyków syntetycznych na rynkach państw UE. Właśnie z inicjatywy Europolu powstał tzw. system Ecstasy LOGO, baza danych nieosobowych, na podstawie której opublikowano i rozpowszechniono katalog ze zdjęciami i opisem wszystkich poznanych dotychczas tabletek tego narkotyku. Europol ma także duży wkład w rozwój systemu wczesnego ostrzegania przed nowymi narkotykami syntetycznymi.
 Podobnie, jak wcześniej EDU Europol angażował się często w działania mające na celu zwalczanie handlu narkotykami. Przykładami takich działań m. in. są:

· „Operacja Bravo” wymierzona była przeciwko międzynarodowym handlarzom narkotykami. Trwała kilka miesięcy, angażując policję z Niemiec, Holandii, Belgii, Francji, Hiszpanii, Danii, Szwecji i Finlandii. W jej wyniku w grudniu 1999 roku aresztowano na terytorium Finlandii dwanaście osób i przejęto 207 kg haszyszu, marihuany i amfetaminy. Europol koordynował działania operacyjne służb policyjnych wymienionych krajów, był pośrednikiem w wymianie informacji oraz analizował bieżące informacje związane z tą akcją;

· „Operacja Emissario” miała na celu rozpracowanie włoskiej organizacji przestępczej, która przemycała narkotyki drogą morską z Kolumbii i Ekwadoru przez Holandię do Włoch. Rezultatem akcji było aresztowanie sześciu przemytników oraz przejęcie 42 kg kokainy;

· „Operacja Monza Speedy Coca” skierowana była przeciwko włoskiej siatce przemycającej narkotyki z Ameryki Południowej do Włoch, a także produkcji ecstasy na terenie Europy. Brali w niej udział oficerowie łącznikowi z Włoch, Niemiec i Belgii, a Europol koordynował te działania. Dzięki akcji zlikwidowane zostało laboratorium produkujące ecstasy w Belgii.

Grupa Pompidou 

Grupa Pompidou (Pompidou Group - PG) jest bardzo ważnym forum europejskim, które zajmuje się problematyką narkomanii i narkotyków w sposób wielodyscyplinarny i kompleksowy. Jest jedyną organizacją europejską, której działalność obejmuje wszystkie aspekty omawianych problemów - od współpracy służb policyjnych i celnych, po zapobieganie narkomanii, jej leczenie, epidemiologię oraz badania naukowe. Grupa ta postała z inicjatywy prezydenta Francji Georga Pompidou w 1971 roku, skupiając początkowo jedynie siedem państw: Belgię, Francję, Niemcy, Włochy, Luksemburg, Holandię i Wielką Brytanię. W dniu 27 marca 1980 roku Komitet Ministrów, organ decyzyjny Rady Europy wyraził zgodę na działalność tej grupy pod auspicjami Rady. Skupiała ona wówczas oprócz wymienionych państw także Danię, Irlandię, Szwecję oraz Turcję. Z dniem 1 listopada 1980 roku zaczęła funkcjonować w jej strukturach jako sekcja Dyrektoriatu ds. Ekonomicznych i Socjalnych.
 Obecnie na prawach członka funkcjonują 34 państwa, w tym także nienależące do Wspólnoty. Jest ona formą współpracy międzyministerialnej, której najważniejszym założeniem jest działanie na rzecz budowania multidyscyplinarnej, wyważonej, skutecznej i innowacyjnej polityki we wspomnianych dziedzinach poprzez:

· wymianę informacji i opinii,

· wdrażanie programów antynarkotykowych,

· dzielenie się wiedzą na temat problemów związanych z popytem i podażą środków odurzających,

· informowanie o trendach pojawiających się na tym polu.

Jej najważniejszym zadaniem jest udzielanie rzeczywistego wsparcia twórcom polityki oraz osobom zawodowo zaangażowanym w działalność na rzecz przeciwdziałania narkomanii.
 Do czasu powołania Horyzontalnej Grupy ds. Narkotyków i Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii była ona jedyną europejską organizacją działającą na polu przeciwdziałania narkomanii i narkotyków. Obecnie ze względu na to, że jej działalność jest podobna do prac EMCDDA, obie organizacje ściśle ze sobą współpracują, szczególnie w dziedzinie redukcji popytu oraz epidemiologii. W pierwszym okresie działalności zajęła się głównie przygotowaniem projektu konwencji, która dotyczyć miała konfiskaty dochodów pochodzących z nielegalnego handlu narkotykami, gromadzeniem informacji i danych pochodzących z tego procederu, gromadzeniem informacji i danych na temat używania narkotyków w państwach członkowskich. Ponadto skupiła się też na opracowaniu i propagowaniu zasad i środków przeciwdziałania narkomanii oraz zwalczania handlu narkotykami.
 Od końca lat 90. zaobserwować możemy znaczne zintensyfikowanie współpracy z nowopowstałymi krajami demokratycznymi. Rozwija się ona przede wszystkim poprzez organizowanie seminariów szkoleniowych oraz wymianę projektów i programów szkoleniowych dla osób zajmujących się problemami narkomanii.

Struktura

Na rysunku 3 przedstawiona została struktura organizacyjna Grupy Pompidou. Spotkania tej grupy na szczeblu ministerialnym odbywają się regularnie, co trzy lata, z możliwością zebrania się w nagłych, wymagających tego przypadkach. Celem tych spotkań jest weryfikacja programu działania, określenie nowych potrzeb oraz celów wiodących w zakresie dalszej współpracy.
 W okresach między nimi pracami grupy kierują Stali Korespondenci. Są oni powoływani przez państwa członkowskie do współpracy z ministrami, którzy odpowiadają za zapobieganie narkomanii w poszczególnych krajach. Ich spotkania odbywają się dwa razy w roku i służą koordynowaniu działań, w szczególności poprzez harmonizowanie własnych programów oraz raportów krajowych.
 Ponadto są oni odpowiedzialni za przygotowanie spotkań na szczeblu ministerialnym.

Rysunek: Struktura Grupy Pompidou.
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W strukturze grupy funkcjonuje sześć platform współpracy, których członkami są Stali Korespondenci oraz eksperci powoływani z ich nominacji. Przewodniczącym każdej z nich jest członek Biura Stałych Korespondentów. Cele każdej z nich przedstawia poniższa tabela:

Tabela 1. Cele platform współpracy.

.

	     PLATFORMA WSPÓŁPRACY
	                 CELE OGÓLNE

	Forum Ekspertów ds. Profilaktyki
	-sygnalizowanie i ewaluowanie postępów w tych dziedzinach;

-promowanie i rozwijanie standardów dobrych obyczajów;

-identyfikowanie priorytetów i potrzeb.

	Forum Ekspertów ds. Leczenia
	

	Forum Ekspertów ds. Wymiaru Sprawiedliwości oraz aspektów prawnych
	

	Komitet Ekspertów ds. Badań
	-sygnalizowanie postępów w używaniu danych i badań zarówno w budowaniu strategii jak i praktyce;

-identyfikowanie priorytetów i potrzeb oraz rozwijanie strategii badawczych.

	Komitet Ekspertów ds. Etyki
	- sygnalizowanie postępów w zakresie etyki

	Grupa ds. Współpracy Portów Lotniczych oraz Lotnictwa
	-sygnalizowanie postępów w dostosowywaniu rozwiązań w zakresie przemytu narkotyków na lotniskach i w lotnictwie;

- promowanie i rozwijanie współpracy operacyjnej pomiędzy portami lotniczymi.


Źródło: Serwis Informacyjny Narkomania, 2003, nr 4 (23), s. 4.

Platformy są głównym instrumentem realizującym poszczególne zadania związane z Programem Pracy Grupy Pompidou, z uwzględnieniem seminariów i konferencji poświęconych konkretnym zagadnieniom opisywanej problematyki.

Programy pracy grupy oraz konferencje

Priorytetowe dziedziny aktywności grupy wyznaczają tzw. programy pracy. Z początku funkcjonowania były one tworzone na okresy trzyletnie, obecnie obejmują dwa lata. W programie pracy na lata 1994-1997 nacisk położono na:

· rozwiązywanie problemów z zakresu szeroko rozumianej informacji i edukacji prewencyjnej,

· leczenie i rehabilitację osób uzależnionych,

· zagrożenie epidemiologiczne,

· zwalczanie nielegalnego obrotu środkami odurzającymi i psychotro- powymi.

Podjęto również środki mające na celu kontrolę nad obrotem prekursorami i substancjami chemicznymi, które są niezbędne do produkcji narkotyków. Ponadto grupa zgodziła się udzielić swojego wsparcia organizacyjnego w walce z narkotykami w portach lotniczych.
 

Program pracy na lata 2000-2003 kładł nacisk m. in. na:

· zrównoważenie działań na polu popytu i podaży narkotyków;

· zaspokojenie potrzeb zarówno państw, które od dawna są członkami grupy, jak i tych, które stały się nimi niedawno;

· ścisłą współpracę z innymi organizacjami międzynarodowymi i pozarządowymi, zajmującymi się problemem narkotyków, w celu uniknięcia powielania się działań, oraz jak najbardziej efektywnego wykorzystywania możliwości każdej z tych organizacji.
 

Założeniem autorów tego programu było również skorelowanie zakreślonego w nim planu działania z założeniami Strategii Narkotykowej UE oraz Planu Działania UE w tym zakresie, uwzględniając jednocześnie cele ustanowione na specjalnej sesji UNGASS w 1998 roku. Ponadto we wszystkich dziedzinach programu podkreśla się etyczną, zgodną z ideałami i zasadami Rady Europy walkę z narkomanią.
 W ostatnim z tych programów obowiązującym w latach 2004-2006 priorytetami są działania na rzecz zapobiegania narkomanii, reintegracji społecznej osób uzależnionych i zażywających narkotyki, sprawnego funkcjonowania wymiaru sprawiedliwości w sprawach karnych oraz rozwijania szkoleń i badań, szczególnie w zakresie społecznych kosztów szerzenia się narkomanii.

 Ponadto działania grupy skupiają się na propagowaniu:

· budowy strategii opartych na doświadczeniach i praktyce z uwzględnieniem ich ewaluacji;

· współpracy międzyresortowej oraz wspólnych działań w zakresie zwalczania narkomanii;

· interdyscyplinarnego podejścia w zakresie badań i interwencji;

· jednakowych standardów dobrych obyczajów, w tym standardów etycznych.

Symbolem integracji w rozwiązywaniu problemu narkomanii stało się złączenie w Tromso w maju 1997 roku sekcji ministerialnej oraz spotkania paneuropejskiego w jedną konferencję. Ten krok podjęto uznając, że tylko wspólne przedsięwzięcie wszystkich krajów może przynieść dobre wyniki w walce z tym zjawiskiem. Podobnie uczyniono w trakcie konferencji odbywającej się w portugalskim mieście Sintra 12 - 13 października 2000 roku, gdzie zaproszono także kraje kandydujące, oraz pochodzące spoza Europy mające status obserwatora.
 Głównym tematem konferencji były nowe możliwości i formy współpracy w opisywanych dziedzinach. Zarówno w trakcie obrad, jak i w deklaracji politycznej, która została przyjęta na zakończenie konferencji, podkreślono, że po pierwsze, narkotyki i ich konsekwencje są poważną kwestią zdrowotną, po drugie rodzą skutki o charakterze społecznym, ekonomicznym i ustrojowym. Dlatego niezbędne jest podjęcie skoordynowanych działań w wymiarze polityki wewnętrznej państw, oraz współpracy międzynarodowej, wykraczając poza Europę.

Zakończenie

Obraz narkomanii wciąż się zmienia. Jest ona zjawiskiem niezwykle dynamicznym - wciąż pojawiają się nowe rodzaje narkotyków, nowe sposoby ich zażywania. W rozdziale pierwszym usiłowałam naszkicować skalę tego problemu w państwach członkowskich Unii Europejskiej. Przedstawione w nim różne statystyki, wyniki ankiet i badań pozwalają na stwierdzenie, że narkomania jest od kilkudziesięciu lat istotną kwestią społeczną. Rozwiązanie tak zarysowanego problemu jest bardzo trudne, ponieważ zarówno podaż narkotyków, jak i popyt na nie nieodłącznie są związane z wieloma czynnikami, a przede wszystkim z sytuacją ekonomiczną i społeczną. Problem narkomanii i narkotyków jest bardzo specyficzny, bowiem jego wieloaspektowość powoduje, że znajduje się w sferze zainteresowania wszystkich trzech filarów Unii Europejskiej. Współpraca w tychże dziedzinach cechuje się kompleksowym podejściem: działania podejmowane są zarówno w zakresie zdrowia publicznego (I filar), wspólnej polityki zagranicznej i bezpieczeństwa (II filar) oraz polityki w dziedzinie spraw wewnętrznych oraz sprawiedliwości (III filar). Wkład Unii Europejskiej polega głównie na ułatwieniu tej współpracy m. in. poprzez przyjmowanie instrumentów prawnych regulujących omawiane kwestie, powoływanie do życia instytucji działających na tym polu.

Powstanie Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii rozpoczęło etap instytucjonalizacji zwalczania omawianego problemu w Unii Europejskiej. Analizowane przez nią dane są niezbędne przy planowaniu i wprowadzaniu w życie adekwatnych środków przeciwdziałającym problemom narkomanii i narkotyków, zarówno na poziomie poszczególnych państw, jak i całej UE. Poprzez jej działalność Unia może w większym stopniu oddziaływać zarówno na państwa członkowskie, jak i na podmioty międzynarodowe. Koordynujący i animujący charakter organizacji nie pozwala wymuszać na państwach członkowskich podporządkowania się systemowi tworzonemu przez UE. I taki jest zamysł, ponieważ ideą nie jest ujednolicenie strategii, programów, lecz przyczynienie się do wypracowania wielu wspólnych elementów. W historii współpracy dostrzec możemy ewolucję postrzegania problemu narkomanii i narkotyków. Początkowo, jeszcze w latach 50. był on postrzegany głównie jako problem zdrowia publicznego, podkreślano jego aspekt medyczny. Lata 70. i 80. przyniosły represyjne rozwiązania, skupiające się na redukcji podaży, a opisywane kwestie widziane są jako problem przestępczości. Od końca lat 90. w działaniach państw członkowskich UE widać zrównoważone podejście, gdzie priorytetem jest skuteczność i efektywność polityki narkotykowej, potwierdzonej badaniami oraz oceną wprowadzanych środków. Uważam, że zwalczanie problemów narkomanii i narkotyków może być efektywne tylko dzięki konstruktywnej współpracy, zarówno między instytucjami wewnątrz UE, jak i państwami członkowskimi. Unia Europejska spełnia bardzo istotną rolę forum politycznego dialogu państw, które posiadają bardzo różne rozwiązania prawne odnośnie opisywanych kwestii.

Anna Dunowska, Janusz Ampuła

Oddział Terenowy Polskiego Towarzystwa

Zapobiegania Narkomanii w Gorzowie Wlkp.

RAPORT
o kontaktach młodzieży

z narkotykami, alkoholem, nikotyną i sterydami

przygotowany na podstawie sondażu w

gorzowskich szkołach gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych

Wstęp

Po przerwie w 2004 roku OT PTZN w Gorzowie Wlkp. wznowił badanie stanu zagrożenia młodych mieszkańców miasta środkami uzależniającymi.

Tradycję tych badań  zapoczątkowano w 2001 roku, sondując postawę miejscowych uczniów wobec narkotyków. Cennej wiedzy o zagrożeniu narkomanią dostarczył sondaż przeprowadzony w 2002 roku, a zebrane doświadczenia umożliwiły w 2003 roku poszerzenie badań o problemy uzależnienia od alkoholu, nikotyny i sterydów.

W 2004 roku sondowano postawę młodych mieszkańców gmin sąsiadujących z Gorzowem, a w 2005 powrócono do szkół w tym mieście. Ustalenie aktualnego stanu i ewentualnych zmian dopełnia wiedzę o zagrożeniu uzależnieniami w ostatnich pięciu latach, bo taki okres upłynął od pierwszego sondażu, który w miejskich szkołach zrealizował Gorzowski Oddział PTZN.

Cele sondażu:

· monitorowanie uzależnienia od środków psychoaktywnych

· uzyskanie wiedzy przydatnej do przygotowania i realizacji                w Gorzowie szeroko rozumianej profilaktyki uzależnień

· uzyskanie wiedzy ułatwiającej diagnozę uzależnień młodych ludzi.

Warunki sondażu

Badania przeprowadzono w maju i czerwcu 2005 roku w 15 gimna- zjach i 19 szkołach ponadgimnazjalnych działających w Gorzowie Wlkp. Podczas sondażu przestrzegano następujących zasad:

· dobrowolności,

· anonimowości respondentów i szkół uczestniczących w badaniach,

· zapewnienia respondentom jednakowych warunków diagnostycznych(takich, jak podczas sondaży w latach ubiegłych),

· udziału przedstawicieli szkół w całej procedurze badawczej.

Metoda

Podobnie jak w latach 2001-2003 sondaż przeprowadzono autorską metodą A.N.I., która umożliwia:

· ustalenie rodzaju środków psychoaktywnych używanych przez respondentów,

· określenie głębokości kontaktu z tymi środkami,

· udzielenie odpowiedzi w formie graficznej, gwarantującej anonimowość respondentom,

· przebadanie wszystkich uczniów danej szkoły, wyliczenie wyników oraz przedstawienie ich dyrekcji szkoły w tym samym dniu, w którym prowadzony jest sondaż.

Podstawowe pojęcia użyte w sondażu:

· narkotyk – substancja psychoaktywna, która działając na ośrodkowy układ nerwowy może zmienić nastrój, uczucia i sposób odbierania rzeczywistości; w sondażu uwzględniono: amfetaminę, extazy, heroinę, marihuanę (haszysz), kokainę, LSD, a także bieluń, grzybki hulucynogenne, leki psychotropowe, kleje i rozpuszczalniki,

· kontakt – zażywanie jednorazowe, okazjonalne (sporadyczne),regularne i/lub dzielenie się narkotykami z innymi.

Respondenci 

Ogółem sondażem objęto 7116 uczniów klas I-III na 10833 zapisanych w roku szkolnym 2004/2005 we wszystkich gimnazjach i szkołach ponadgimnazjalnych, a zatem 65,6% młodzieży szkolnej.

W gimnazjach przebadano 3569 uczniów (73,4%) na 4864 zapisanych, a w szkołach ponadgimnazjalnych 3547 (59,3%) na 5980 zapisanych uczniów.

Ustalenia

NARKOTYKI

Na 7116 uczniów, co stanowi 100% podstawy do dalszej analizy, kontakt z narkotykami miało 2451 uczniów, czyli 34,4 %.

Na poszczególnych poziomach wygląda to następująco:

(tabele na nast. str.)

TABELA 1 Głębokość kontaktu

	TYP SZKOŁY
	OGÓŁEM
	CHŁOPCÓW
	DZIEWCZĄT

	gimnazja


	kl. I
	1351
	23,1 %
	15,7 %

	
	kl. II
	1165
	31,5 %
	19,6 %

	
	kl. III
	1053
	38,1 %
	33,2 %

	szkoły ponadgim-nazjalne


	kl. I
	1736
	44,7 %
	32,2 %

	
	kl. II
	1413
	54,0 %
	38,2 %

	
	kl. III
	398
	52,0 %
	52,0 %
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Ogółem w gimnazjach kontakt z narkotykami deklaruje 30,6 % chłopców i 22,0 % dziewcząt, a w szkołach ponadgimnazjalnych 50,6 % uczniów i 35,1 % uczennic.

Głębokość kontaktu. Na 2451 uczniów zażywających narkotyki, co stanowi 100% podstawy do dalszej analizy, kontakt jednorazowy miało 840 uczniów (34,4%); okazjonalny 1198 (48,8%), a regularne zażywanie deklarowało 413 uczniów, czyli 16,9% na poszczególnych poziomach kształcenia wygląda to następująco:

TABELA 2 Kontakt jednorazowy

	TYP SZKOŁY
	PROCENT BADANYCH
	LICZBA BADANYCH

	gimnazja
	kl I
	44,1 %
	z 261 uczniów

	
	kl II
	42,2 %
	z 296 uczniów

	
	kl III
	33,6 %
	z 376 uczniów

	szkoły ponadgimna-zjalne
	kl I
	32,1 %
	z 661 uczniów

	
	kl II
	30,4 %
	Z 650 uczniów

	
	kl III
	31,4 %
	z 207 uczniów
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TABELA 3 Kontakt okazjonalny

	TYP SZKOŁY
	PROCENT BADANYCH
	LICZBA BADANYCH

	gimnazja
	kl. I
	43,3 %
	z 261 uczniów

	
	kl. II
	38,9 %
	z 296 uczniów

	
	kl. III
	46,5 %
	z 376 uczniów

	Szkoły   ponadgimnazjalne
	kl. I
	51,1 %
	z 661 uczniów

	
	kl. II
	53,8 %
	z 650 uczniów

	
	kl. III
	51,7 %
	z 207 uczniów
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TABELA 4 Kontakt regularny

	TYP SZKOŁY
	PROCENT  BADANYCH
	LICZBA BADANYCH

	Gimnazja
	kl. I
	12,6 %
	z 261 uczniów

	
	kl. II
	18,9 %
	z 296 uczniów

	
	kl. III
	19,9 %
	z 376 uczniów

	Szkoły ponadgimnazjalne
	kl. I
	16,8 %
	z 661 uczniów

	
	kl. II
	15,8 %
	z 650 uczniów

	
	kl. III
	16,9 %
	z 207 uczniów
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Ogółem na 933 uczniów gimnazjum deklarujących kontakt z narkotykami

TABELA 5 Uczniowie gimnazjów deklarujący kontakt z narkotykami

	KONTAKT
	CHŁOPCY
	DZIEWCZĘTA

	jednorazowy
	20,8 %
	18,4 %

	okazjonalny
	25,4 %
	17,8 %

	regularny
	11,5 %
	6,1 %
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W szkołach ponadgimnazjalnych na 1518 uczniów mających kontakt

TABELA 6 Uczniowie szkół ponadgimnazjalnych deklarujący kontakt z narkotykami

	KONTAKT
	CHŁOPCY
	DZIEWCZĘTA

	jednorazowy
	16,8 %
	14,5 %

	okazjonalny
	30,0 %
	22,3 %

	regularny
	11,8 %
	4,6 %
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Z tych, którzy tylko raz próbowali narkotyk, zdecydowanie najwięcej sięgało po marihuanę (78,5%), kleje (10,0%) i amfetaminę (4,0%), najmniej osób próbowało LSD (0,4%).

Dzielenie się. Na 7116 badanych uczniów 43 dzieliło się narkotykami z innymi, sami nigdy ich nie próbując, co stanowi 0,6%,  ale z grupy deklarującej kontakt z narkotykami, takich osób było już 206, a to już 2,9% ogółu badanych.

Wynika zatem, że na 29 uczniów przypada jeden „dzielący się”.

TABELA 7 Uczniowie dzielący się narkotykami.

	TYP SZKOŁY
	CHŁOPCY
	DZIEWCZĘTA

	gimanazja
	45
	28

	Szkoły ponadgimnazjalne
	87
	46
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ALKOHOL

Kontakty z alkoholem, podobnie jak kontakty z narkotykami, podzielono na jednorazowe, okazjonalne i regularne. W badaniach uwzględniono różne napoje alkoholowe

Alkohole niskoprocentowe – w praktyce dotyczy to tylko piwa – zadeklarowało z nimi kontakt 81,0% chłopców i 81,5% dziewcząt z gimnazjum oraz 87,0% uczniów i 89,8% uczennic szkół ponadgimnazjalnych.

TABELA 8 Alkohole niskoprocentowe

	
	Kontakt jednorazowy
	Kontakt okazjonalny
	Kontakt regularny
	Bez kontaktu

	Chłopcy w

Gimnazjach
	18,9 %
	41,1 %
	21,0 %
	19,0 %

	Dziewczęta

w gimnazjach
	21,7 %
	46,5 %
	13,3 %
	18,5 %

	Chłopcy w szkołach ponadgimnazjalnych
	5,5 %
	45,5 %
	36,0 %
	13,0 %

	Dziewczęta w szkołach ponadgimnazjalnych
	7,1 %
	63,7 %
	19,0 %
	10,2 %
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Alkohole mocne. Wino, nalewka, wódka koniak, likier itd. należą do tzw. alkoholi mocnych, zawierających powyżej 10% czystego alkoholu. Na pytanie o kontakt z takimi napojami twierdząco odpowiedziało 61,4 % uczniów i 69,5% uczennic gimnazjów oraz 79,1% uczniów i 82,5%uczennic szkół ponadgimnazjalnych.

TABELA 9 Alkohole mocne

	
	Kontakt jednorazowy
	Kontakt okazjonalny
	Kontakt regularny
	Bez kontaktu

	Chłopcy w 

gimnazjach
	14,9 %
	31,5 %
	15,0 %
	38,6 %

	Dziewczęta 

w gimnazjach
	17,1 %
	43,7 %
	8,7 %
	30,5 %

	Chłopcy w szkołach ponadgimnazjalnych
	7,3 %
	50,3 %
	21,5 %
	20,9 %

	Dziewczęta w szkołach ponadgimnazjalnych
	8,0 %
	64,5 %
	10,0 %
	17,5 %
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PALENIE TYTONIU

Z odpowiedzi wynika, że w obu grupach wiekowych tytoń próbowała więcej niż połowa badanych. Oto szczegółowe ustalenia

TABELA 11 Kontakt młodzieży szkolnej z tytoniem.

	
	Kontakt jednorazowy
	Kontakt okazjonalny
	Kontakt regularny
	Bez kontaktu

	Chłopcy w 

gimnazjach
	24,7 %
	10,1 %
	21,4 %
	43,8 %

	Dziewczęta w gimnazjach
	26,7 %
	15,6 %
	17,1 %
	40,6 %

	Chłopcy w szkołach ponadgimnazjalnych
	14,0 %
	13,9 %
	32,7 %
	39,4 %

	Dziewczęta w szkołach ponadgimnazjalnych
	17,4 %
	19,3 %
	29,3 %
	34,0 %
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STERYDY

Niektórzy uczestnicy sondażu, zarówno w gimnazjach jak i w szkołach ponadgimnazjalnych, potwierdzili stosowanie sterydów. Są to zaliczane do środków uzależniających biologicznie czynne związki organiczne, wpływające na funkcjonowanie ludzkich hormonów.

TABELA 12 Stosowanie sterydów

	TYP SZKOŁY
	RODZAJ KONTAKTU
	LICZBA BADANYCH
	% BADANYCH

	gimnazja
	jednorazowo
	73
	2,0

	
	sporadycznie
	19
	0,5

	
	regularnie
	22
	0,6

	
	bez kontaktu
	3455
	96,81

	szkoły ponadgimnazjalne
	jednorazowo
	98
	2,7

	
	sporadycznie
	20
	0,5

	
	regularnie
	33
	0,9

	
	bez kontaktu
	3450
	95,82
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Podsumowanie badań

Wyniki sondażu w gorzowskich szkołach świadczą, że skala zażywania narkotyków przez uczniów rośnie wraz z wiekiem badanych.

TABELA 13 Zachowania uczniów na poszczególnych poziomach nauczania wobec narkotyków (dane w %).

	TYP SZKOŁY
	Kontakt minimum jednorazowy
	Nigdy nie

próbowali

	Gimnazja
	kl. I
	19,3 %
	80,7 %

	
	kl. II
	25,4 %
	74,6 %

	
	kl. III
	35,9 %
	64,1 %

	Szkoły ponadgimnazjalne
	kl. I
	38,1 %
	61,9 %

	
	kl. II
	46,0 %
	54,0 %

	
	kl. III
	52,0 %
	48,0 %



[image: image13.wmf]WYKRES 13 SKALA ZAŻYWANIA NARKOTYKÓW

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

GIMNAZJA KL. I

GIMNAZJA KL. III

SZKOŁY

PONADGIMNAZJALNE

KL. II

KONTAKT MINIMUM JEDNORAZOWY

NIGDY NIE PRÓBOWALI


Na podstawie zebranych danych można stwierdzić, że narasta uzależnianie się młodych gorzowian od narkotyków. Z różną częstotliwością po narkotyki sięga 19,1% uczniów klas pierwszych gimnazjalnych, a wśród uczniów wyższych klas odsetek ten systematycznie rośnie – do 52,0% w klasach III szkół ponadgimnazjalnych. Konsekwencją tego jest fakt, iż 10,2% chłopców i 6,5% dziewcząt klas III szkół ponadgimnazjalnych zażywa narkotyki regularnie. Grupa ta znajduje się na najlepszej drodze do uzależnienia. Uwzględniając kontakty sporadyczne i jednorazowe, trzeba stwierdzić, że tragiczne skutki narkomanii zagrażają bezpośrednio 61,1% chłopców i 37,7% dziewcząt z klas III ponadgimnazjalnych. Po narkotyki sięga nieco mniej uczniów klas młodszych, ale realna skala problemu wynika także z faktu, że w gimnazjum robi to prawie co piąty uczeń klas pierwszych i co czwarty klas drugich, a także ponad połowa chłopców z klas drugich szkół ponadgimnazjalnych.

2337 uczniów gimnazjum, spośród 3569 badanych poinformowało, że co najmniej jeden raz pili mocny alkohol. Wśród respondentów pijących alkohole dziewczęta stanowią 50,4% a wśród pijących mocne alkohole 53,5%. Dziewczęta są liczniejsze wśród pijących jednorazowo i okazjonalnie, a chłopcy wśród pijących regularnie. Może to wynikać z tego, że dziewczętom relatywnie często alkohol bywa fundowany („stawiany”), a chłopcy muszą za niego płacić. Wśród pijących regularnie, chłopców jest wyraźnie więcej. W sytuacji, kiedy dziewczęta wykazują wspomniane, duże zainteresowanie regularnym piciem alkoholu (gimnazja 8,7%, szkoły ponadgimnazjalne 10%), trudno o optymizm w rokowaniach dotyczących perspektyw ich życia rodzinnego. 

Uczennice i uczniowie szkół ponadgimnazjalnych prezentują podobną postawę wobec mocnego alkoholu, jak ich młodsze koleżanki i koledzy z gimnazjum. Więcej dziewcząt niż chłopców pije jednorazowo i okazjonalnie, a chłopcy wyraźnie liczniej piją regularnie. Wiele wskazuje na to, że więcej dziewcząt niż chłopców odczuwa i respektuje granicę, za którą grozi alkoholizm. Świadczą o tym procentowe wskaźniki regularnego picia mocnego alkoholu. 

Podstawowy wniosek wynikający z sondażu musi jednak dotyczyć tego, że w Gorzowie z mocnym alkoholem z różną częstotliwością ma kontakt większość uczącej się młodzieży, a wiele dziewcząt jest w tym zakresie aktywniejszych od chłopców. Dotyczy to zwłaszcza picia okazjonalnego w pierwszych latach nauki w gimnazjum oraz w kolejnych klasach szkół ponadgimnazjalnych, w których zwraca uwagę stabilna grupa dziewcząt (10 – 12 % badanych) regularnie pijąca mocne alkohole. 

Co czwarty z najstarszych uczestników tegorocznego sondażu jest zagrożony uzależnieniem od alkoholu.

Podobnie - jak w przypadku mocnego alkoholu w gimnazjach – więcej dziewczyn niż chłopców pije piwo jednorazowo i okazjonalnie, a mniej regularnie. Zainteresowanie piwem (w różnym stopniu) wśród uczniów szkół ponadgimnazjalnych można określić jako duże i stabilne, sięgające ponad 80% badanych. Warto odnotować, że w klasach III szkół ponadgimnazjalnych o 5,8% mniej dziewczyn regularnie pije piwo niż w klasach II. Może to oznaczać, że rozsądku przybywa z wiekiem.

Picie piwa wśród młodzieży jest zjawiskiem powszechnym, obejmującym od 76 – 77% uczniów klas I gimnazjum po 88 – 89% uczniów klas III ponadgimnazjalnych. Znamienne jest, że (podobnie jak w przypadku mocnego alkoholu) w starszych klasach szkół ponadgimnazjalnych maleje odsetek jednorazowo pijących piwo. Przyczyną tego jednak zapewne nie jest niechęć do alkoholu, lecz – wprost przeciwnie – częste okazjonalne i regularne picie piwa przez uczniów starszych klas. 

Spośród wszystkich zagrożeń uzależnieniami, uwzględnionych w sondażu 2005 palenie tytoniu jest najmniej ekspansywne. W klasach I gimnazjum największy zasięg ma palenie jednorazowe, ale w następnych klasach skala tego zjawiska zmniejsza się. Zwiększa się natomiast skala palenia regularnego, a więc najbardziej dokuczliwego – odsetek chłopców palących regularnie w kolejnych klasach gimnazjalnych wynosi: 14,3%, 29,2% oraz 30,6%, a dziewcząt 11,7%, 20,0% i 23,3%.

Wśród uczniów szkół ponadgimnazjalnych obserwuje się podobne zjawiska dotyczące palenia tytoniu jak wśród uczniów gimnazjum, czyli zmniejszanie się skali palenia jednorazowego i okazjonalnego, a zwiększanie regularnego. 

Niektórzy uczestnicy sondażu, zarówno w gimnazjach jak i szkołach ponadgimnazjalnych, potwierdzili stosowanie sterydów. Są to zaliczane do środków uzależniających, biologicznie czynne związki organiczne, wpływające na funkcjonowanie ludzkich hormonów. 

Dane uzyskane podczas sondażu wskazują niewielki zakres kontaktu uczniów z tymi środkami. W szkołach gimnazjalnych wynosi on 3,2%, a w szkołach ponadgimnazjalnych 4,2% ogółu badanych. 

Postulowane przedsięwzięcia

Ponieważ z badań wynika, że co piąty uczeń klasy I gimnazjum miał kontakt z narkotykami, co drugi z mocnym alkoholem i tytoniem, a trzy czwarte badanych co najmniej raz piło piwo, konieczne jest pilne i wnikliwe zbadanie okoliczności, w jakich dochodzi do alkoholowo-narkotykowo-tytoniowej inicjacji w życiu młodych gorzowian. Wyniki tych badań mogą mieć kluczowe znaczenie dla usprawnienia profilaktyki, a także dla skutecznego leczenia najmłodszych, którzy już w pierwszych latach nauki szkolnej popadają w uzależnienie od środków psychoaktywnych.

Na podstawie wyników proponowanych powyżej badań, a także doświadczeń, zebranych zwłaszcza przez terapeutów uzależnień i pedagogów, celowe jest przygotowanie i zrealizowanie programu działań profilaktyczno-terapeutycznych adresowanych do najmłodszej grupy gorzowian zagrożonych uzależnieniami. Program ten powinien uwzględnić m.in. tworzenie miejskich placówek profilaktyczno-terapeutycznych dla młodzieży eksperymentującej z narkotykami i alkoholem.

Efektywne przeciwdziałanie zagrożeniom sygnalizowanym w niniejszym raporcie wymaga skuteczniejszej popularyzacji wiedzy o uzależnieniach wśród rodziców i wychowawców. Konieczne jest wykorzystywanie tej wiedzy do inspirowania inicjatyw na rzecz współdziałania rodziców, wychowawców i terapeutów w ograniczaniu zagrożeń dzieci i młodzieży od środków psychoaktywnych.

Dla skuteczniejszego oddziaływania profilaktycznego na dzieci i młodzież konieczne jest zwiększenie dostępności obiektów, w których młodzi gorzowianie mogą samodzielnine realizować swoje zainteresowania (skate-parki, boiska, pływalnia, kawiarenki internetowe, itp.), a w których jednocześnie można kontrolować ich zachowania, reagując na ewentualne zagrożenia dotyczące uzależnień od środków psychoaktywnych.

(Sondaż w 2005 roku został zrealizowany dzięki dofinansowaniu Urzędu Miasta Gorzowa) 
Danuta Wroniszewska

„KOKAINA BIEDOTY” – ZAGRAŻA EUROPIE
- Od 1994 r. zmagamy się, podobnie jak ościenne stany, z problemem „kokainy biedoty” skarży się Kyle Smith, zastępca dyrektora Biura Śledczego stanu Kansas. – Ale władze federalne dostrzegły go dopiero po dziesięciu latach, gdy ten najniebezpieczniejszy narkotyk dotarł na wschodnie wybrzeże USA.

„Nowa epidemia”, którą „Newsweek” opisał latem 2005 roku, wykiełkowała na zachodnim wybrzeżu Stanów, wśród białej ludności, głównie fanów motocykli. Wędrując na wschód, na dłużej rozgościła się w – słabych ekonomicznie – środkowych stanach. „Oczarowała” nawet ludność wiejską, tradycyjnie stroniącą od syntetycznych używek.

W 1994 r., w stanie Kansas, policja wykryła cztery wytwórnie metaamfetaminy, zwanej tam „crystal meth”, a w 2001 było ich już 846. Wszystkie, podobnie jak niewykryte, to pokątne chałupnictwo.

Produkcja na użytek własny i sąsiadów – w garażu, łazience, wozie kempingowym. A nawet – w bagażniku samochodu. Składniki były dostępne bez recepty w każdej aptece czy supermarkecie, a instrukcja ekstrahowania efedryny – w Internecie.

Podstawowym naczyniem laboratoryjnym przy produkcji metaamfetaminy są kuchenne garnki. – Do takiego laboratorium wchodzimy wyłącznie w specjalnych skafandrach – ujawnia agent Freng z FBI. – Poza przykrym zapachem kociego moczu, unoszą się tam trujące opary. I zalegają rakotwórcze odpady – aż siedem kilo przy wytworzeniu kilograma metaamfetaminy. Przewidywana długość życia dzieci, które urodziły się w domach laboratoriach, nie przekracza siedmiu lat. Ale dopiero od 2004 roku nasze prawo zezwala na urzędowe umieszczanie w rodzinach zastępczych tych dzieci, których rodzice są uzależnieni od metaamfetaminy.

Domorośli chemicy, zwani przez policję kucharzami, powodują wybuchy i pożary (300 rocznie w samym tylko Kansas). Sąsiedzi narkomanów nie są zaskoczeni, gdy małżonkowie ratują z ognia garnki, zamiast wynosić na dwór rozpaczliwie płaczące dzieci. To, co pichcili, daje im więcej szczęścia niż ich pociechy. W narkotykowym amoku zdolni są do jeszcze dramatyczniejszych reakcji. Mieszkaniec Nowego Meksyku odrąbał głowę 14-letniemu synowi, bo „zobaczył diabła”. W Idaho mężczyzna zaatakował łomem noworodka... Badania prof. Clauda Rouillarda z Kanady dowodzą, że metaamfetamina niszczy system nerwowy, wywołuje napady schizofrenii oraz objawy identyczne jak choroba Parkinsona. Uzależnieni w zastraszająco szybkim tempie starzeją się. 25-letnia Angela po trzech latach brania „kokainy biedoty” wygląda na kobietę po czterdziestce. Głębokie zmarszczki, podkrążone oczy, matowe włosy. Dziewczyna często ma wrażenie, że pod jej skórą grasują insekty. Rozdrapuje ciało, by się ich pozbyć... Mike Warmsley i Janelle Hornickel podczas podróży „na haju” utknęli w śnieżnej zaspie, na bocznej drodze w Nebrasce. Pamiętali numer ratunkowy, ale nie potrafili podać, gdzie są. Wydawało się im, że w mieszkaniu w Ohma. Dwa dni później znaleziono ich martwych. Nawet nie próbowali ogrzać samochodu.

O wielkiej popularności „crystal meth” decyduje nie tylko jej niska cena. Także trwająca znacznie dłużej niż przy innych „dragach” euforia, rozpasane libido, zdwojona energia. Niestety, im fantastyczniejszy „odlot”, tym cięższe przebudzenie.

W metropoliach wschodniego wybrzeża „kokaina biedoty” odniosła szczególnie tragiczny sukces wśród gejów i chorych na AIDS. Wielu z tych ostatnich, pod wpływem zwodniczego świetnego samopoczucia, przestało się leczyć, co skutkowało błyskawicznymi postępami choroby i zgonami. Pewien nowojorczyk, wykładowca literatury, ujawnił: - Gdy dowiedziałem się, że jestem nosicielem wirusa HIV, potraktowałem „meth” jako idealny środek antydepresyjny. Stałem się królem nocnych imprez, ale skończyłem jako król głupców. Spustoszeń, jakie w moim organizmie poczynił ten narkotyk, nie cofną już żadne medykamenty.

12 milionów Amerykanów przyznało się do sporadycznego kontaktu z krystaliczną amfetaminą. Półtora miliona zażywa ją regularnie. Stan Kansas, najbardziej dotknięty plagą, rozpoczął z nią ostrą walkę. Działania policji oraz departamentu zdrowia i ochrony środowiska wspierają obywatele. Bardzo przekonujący jest też jeden z nielicznych wyzwolonych z nałogu, David Parnell: - Z marihuaną zetknąłem się mając 13 lat – opowiada. -  Potem sięgnąłem po kokainę, nie stroniłem od alkoholu, a mimo to żyłem jak człowiek. Ożeniłem się,  spłodziłem siedmioro zdrowych dzieci, wychowałem je, pracowałem. Koszmar zaczął się, gdy spróbowałem metaamfetaminy.

Gwałtownie schudł 30 kilogramów. Sztucznie pobudzany nie sypiał po kilka nocy z rzędu. Popadł w nerwowość, halucynacje. Wydawało mu się, że wokół jego domu krąży obcy. Strzelał do swych wizji. Na ścianach domu pozostało ponad 20 śladów po kulach. Bił żonę, gdy starała się go uspokoić. Popadł w depresję.

W lipcu 1999 r. chciał się powiesić, ale sznur się rozerwał. W Boże Narodzenie 2002 r. Amy Parnell podjęła bolesną decyzję: „Dość tej paranoi. Odchodzę!” David zareagował gwałtownie. Chciał się zastrzelić. Amy próbowała odebrać mu karabin. Podczas szamotaniny padł strzał. Kula przeszła przez brodę, podniebienie i – łamiąc kości twarzy – wyszła przez czoło. Ból powinien go zabić, ale działanie narkotyku było tak silne, że nawet nie stracił świadomości. Prosił żonę: – Nie pozwól, by dzieci zobaczyły mnie w takim stanie. Po 19 operacjach 38-latek z pokieraszowaną twarzą, lecz wyzwolony z nałogu, nawraca narkomanów, głosząc „Meth is Death” (Metaamfetamina to Śmierć).

Aktywność Davida Parnella, Christi Cain, Erika Voth sprawiła, że mimo oporów lobby farmaceutycznego stan Kansas i 40 innych zaostrzyły warunki sprzedaży leków na katar zawierających efedrynę. Choć znacząco spadła liczba miejscowych producentów, podaż mataamfetaminy na rynku nie maleje. Jej produkcją zajmuje się teraz jeden z najgroźniejszych amerykańskich gangów MS-13, posiadający liczne filie w całych Stanach. Gangsterzy codziennie napadają na apteki, kradnąc leki na kaszel i katar. Nauczeni bolesnym doświadczeniem Amerykanie ostrzegają Europę: metaamfetamina już przepłynęła Atlantyk.
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Beata Grabowska

Młodzieżowy Ośrodek Adaptacji Społecznej

W Koszalinie 

PROBLEM NARKOMANII W MŁODZIEŻOWYM OŚRODKU ADAPTACJI SPOŁECZNEJ W KOSZALINIE
W ostatnich latach na polskiej scenie narkotykowej zaszły istotne zmiany.

Znacząco wzrosła dostępność i popularność narkotyków, znacznie obniżył się również wiek inicjacji narkotykowej. Przed osobami profesjonalnie zajmującymi się młodzieżą uzależnioną stanęło nowe wyzwanie - jak dotrzeć do coraz większej liczby coraz młodszych ludzi. Rośnie liczba młodych dealerów, handlujących narkotykami dla zaspokojenia własnych potrzeb i podniesienia standardu życia. Zdecydowana większość tych ludzi działa w poczuciu bezkarności i przekonania, że ich czyny nie stanowią zagrożenia społecznego i zdrowotnego.

Problem uzależnienia, zwłaszcza narkotykowego, dotyczy zwłaszcza ludzi młodych. To młodość i związane z nią dojrzewanie powodują, że ryzyko eksperymentowania jest najbardziej zagrożone piekłem nałogu. W wieku 14-20 lat młodzież przechodzi najtrudniejszy etap rozwoju emocjonalnego, w czasie którego musi się zmierzyć z rodzicami, z grupą rówieśniczą, przeżyć ,,burzę hormonów‘’, a na koniec wejść w dorosłość i udźwignąć całą odpowiedzialność, jaka jest z nią związana. Pokusa dróg ,,na skróty‘’ jest spora i dość łatwo w nią zboczyć. Dla jednych to sposób radzenia sobie ze swoimi emocjami, dla innych ucieczka od monotonii domowego ogniska lub prozą szarego życia. Młody człowiek, zażywający środki psychoaktywne, jest w szczególny sposób narażony na powstawanie różnych zaburzeń psychicznych. Jest to efektem zmian związanych z dojrzewaniem centralnego układu nerwowego, jego odmienności funkcjonalnej. 

Aktualnie  mamy do czynienia z silną dynamiką rozwoju narkomanii wśród uczniów szkół gimnazjalnych, średnich i studentów. W dużych miastach panuje ,,moda‘’ na weekendowe eksperymentowanie z marihuaną, wokół której tworzy się mit nieszkodliwego narkotyku. Z informacji Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii wynika, że liczba osób uzależnionych nie zwiększa się, natomiast obniżył się wiek inicjacji narkotykowej. Jest to również duża liczba osób eksperymentujących z narkotykami oraz używającymi ich w sposób szkodliwy. Po przeprowadzonej diagnozie uzależnienia wg ICD-10 ,,z dużym niepokojem’’, można stwierdzić iż 70% naszych wychowanków używa różnych narkotyków w sposób szkodliwy (część z nich miała doświadczenia z leczenia detoksykacyjnego, ambulatoryjnego i stacjonarnego także psychiatrycznego), 20% w sposób okazjonalny, a 10 % eksperymentuje z narkotykami. Bywa też, że kierowane są do nas osoby uzależnione  (np. od heroiny czy amfetaminy). Oznacza to tyle, że  trudniejsza jest praca resocjalizacyjna  wychowanków, gdyż zaburzenia zachowania (agresja fizyczna, werbalna), emocjonalne i osobowości często spowodowane są zażywaniem narkotyków. Najczęściej narastające napięcie wewnętrzne z powodu uzależnienia psychicznego, chłopcy ,,wentylują” prowokując różne sytuacje konfliktowe.  Wszystkie substancje psychoaktywne, które działają na mózg, mogą zmieniać funkcjonowanie psychiki krótko lub długotrwale. Większość z nich wymaga specjalistycznego leczenia terapeutycznego, by nauczyć się żyć bez narkotyków, zrozumieć istotę nałogu, przepracować problemy intrapsychiczne i interpersonalne.

Należy uświadomić sobie, że narkotyki, oprócz ich negatywnych skutków społecznych, mogą wywoływać zaburzenia na podłożu organicznym, indukować zaburzenia świadomości, wywoływać zaburzenia afektywne (manie, depresje), wpływać na pojawienie się psychoz, schizofrenii, indukować zaburzenia nerwicowe, seksualne, odżywiania. Uzależnienie jest  schorzeniem psychicznym, charakteryzującym się nawrotowością, a jego głównym objawem jest przymus przyjmowania  substancji zażywanej. Jeżeli na narkomanię spojrzymy jak na ciężką chorobę nawrotową, to na narkomana czy każdą inną osobę uzależnioną musimy wtedy spojrzeć jak na osobę chorą, człowieka potrzebującego pomocy, wymagającego opieki, fachowej porady i leczenia. Najistotniejsze jest to, że terapia przygotowuje ludzi do zmiany nałogowych zachowań. Najtrudniejsze to zaangażowanie wychowanka w pracę nad własnym nałogiem oraz motywowanie go do podjęcia decyzji o zmianie swojego dotychczasowego zachowania, pobudzenia do samoedukacji. Wynika to z ambiwalencji uczuć i konfliktu między pobłażaniem sobie, oddawaniem się nałogowi, uleganiem a powstrzymywaniem się od niego. Leczenie z nałogu obejmuje  zarówno sferę fizyczną i psychiczną, opiera się na współpracy lekarza psychiatry, psychologa, pedagoga i terapeuty uzależnień. Patrząc na ilość podopiecznych w naszym zakładzie, z przykrością można powiedzieć, że brakuje nam kadry terapeutycznej.      

   Należy pamiętać, że narkomania nie bierze się znikąd albo ,,z przypadku” jest ona głęboko zakorzeniona w podstawowych mechanizmach funkcjonowania człowieka. Nie wystarczy po prostu przestać brać. Zasadniczym problemem jest znalezienie powodu do przestania zażywania, który przeważyłby nad pociąganiem do ćpania.

Działania podejmowane i realizowane wobec wychowanków w celu zahamowania procesu nasilania się zjawiska narkomanii:

1. Diagnostyka uzależnienia według ICD 10. Opracowanie diagnozy nozologicznej i problemowej przez terapeutę uzależnień wykorzystującego:

· Badania lekarskie (konsultacje psychiatryczne),

· Badania psychologiczne.

2. Terapia indywidualna składająca się z następujących etapów:

I. Motywowanie do terapii i życia w trzeźwości,

II. Rozpoznawanie i rozbrajanie psychologicznych mechanizmów uzależnienia,

III. Prace nad pogłębionym rozumieniem siebie i nad zapobieganiem nawrotom,

IV. Przygotowanie do samodzielnego życia w środowisku otwartym.

3. Poradnictwo psychologiczne.

4. Zajęcia edukacyjne (edukacja zdrowotna).

5. Zajęcia warsztatowe.

6. Zajęcia psychoedukacyjne.

7. Zajęcia treningowe.

8. Konsultacje z rodzicami – poradnictwo.

Ponadto systematycznie wykonywane są testy wykrywające narkotyki w moczu u wychowanków. Okazuje się, że:

· Większość wychowanków wracających z przepustek i urlopów (ewentualnie niepowrotów) nie potrafiło utrzymać abstynencji w swoim środowisku. Przyjeżdżają głównie pod wpływem amfetaminy i marihuany.

· Testy wykonywane u wychowanków nowo przyjętych doprowadzonych z placówek są na ogół negatywne, zaś u wychowanków ze środowiska otwartego pozytywne.

· Testy wykonywane u wychowanków podejrzanych (ocena zachowania i wyglądu) o branie narkotyków na terenie placówki najczęściej są pozytywne (kilkanaście razy w półroczu). Najpopularniejsza jest marihuana.

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania

Narkomanii w Warszawie

POLSKIE PRAWO DOTYCZĄCE NARKOTYKÓW I NARKOMANII – ZARYS NOWEJ REGULACJI PRAWNEJ
29 lipca 2005 roku, po rozparzeniu rządowego projektu, Sejm uchwalił nową ustawę o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz. U. Nr 179 poz. 1485). W związku z tym dotychczasowa ustawa o przeciwdziałaniu narkomanii z 24 kwietnia 1997 roku utraciła moc. Nowa regulacja utrzymała prohibicyjne podejście do narkotyków, co przejawia się tym, że zarówno ich podaż jak i popyt nadal są nielegalne i pozostają w gestii zainteresowania polityki kryminalnej. Równocześnie jednak przekonanie ustawodawcy o tym, że osoby uzależnione od narkotyków to osoby chore wymagające leczenia, nie zaś przestępcy, przejawiło się w kilku możliwościach proceduralnych skłonienia uzależnionego do podjęcia terapii. 

1. Problematyka podaży środków odurzających i substancji psychotropowych w ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii z 19 lipca 2005 roku

Nowa ustawa o przeciwdziałaniu narkomanii nie wprowadziła zasadniczych zmian w zakresie kryminalizacji przestępstw leżących po stronie podaży narkotyków. Przestępstwa związane z podażą narkotyków stypizowane są w art. 53-61 nowej ustawy. Przestępstwem, zgodnie z art. 53 ustawy jest wytwarzanie, przetwarzanie albo przerabianie środków odurzających lub substancji psychotropowych, a także przetwarzanie słomy makowej. Na mocy art. 54 ustawy, przestępstwo stanowi również: wyrabianie, posiadanie, przechowywanie, zbywanie lub nabywanie przyrządów przeznaczonych do niedozwolonego wytwarzania, przetwarzania lub przerobu środków odurzających lub substancji psychotropowych, jak również przystosowywania do niedozwolonego  wytwarzania, przetwarzania lub przerobu środków odurzających lub substancji psychotropowych naczyń i przyrządów. Artykuł 55 typizuje przestępstwa przywozu, wywozu, wewnątrzwspólnotowego nabycia, wewnątrzwspólnotowej dostawy lub przewozu przez terytorium Rzeczypospolitej Polskiej środków odurzających, substancji psychotropowych lub słomy makowej. Wewnątrzwspólnotowe nabycie oraz dostawa są pojęciami wprowadzonymi przez ustawę z 2005 roku. Zabronione są również analogiczne zachowania, których przedmiotem są prekursory, jeśli mają służyć niedozwolonemu wytworzeniu środka odurzającego lub substancji psychotropowej (art. 61 ustawy). Czynem zabronionym przez art. 56 ustawy pod groźbą kary jest także wprowadzanie tych środków do obrotu. Na mocy art. 57 karalne jest również przygotowanie do popełnienia przestępstwa z artykułów 55 i 56. Artykuł 58 kryminalizuje przestępstwa: udzielania innej osobie środka odurzającego lub substancji psychotropowej, ułatwianie lub umożliwianie ich użycia oraz nakłanianie do użycia takiego środka lub substancji. Surowszą karą zagrożone są te same zachowania, jeśli mają na celu osiągnięcie przez sprawcę korzyści majątkowej lub osobistej (art. 59 ustawy). Przestępstwem jest również niezawiadomienie organów ścigania przez właścicieli, zarządców lub kierowników zakładów gastronomicznych, lokalów rozrywkowych lub innych działalności usługowych o przestępstwach z art. 56, 58 lub 59. czynami zabronionymi pod groźbą kary są również uprawa maku oraz konopi (art. 63 i 65 ustawy). Zabór w celu przywłaszczenia środków odurzających, substancji psychotropowych lub słomy makowej stanowi przestępstwo na mocy art. 64 ustawy.

2. Problematyka posiadania środków odurzających i substancji psychotropowych w ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii z 19 lipca 2005 roku

Posiadanie środków odurzających lub substancji psychotropowych jest przestępstwem na mocy art. 62 ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii z lipca 2005 roku. Artykuł ten zawiera trzy typy przestępstwa posiadania: typ podstawowy (ustęp 1), typ kwalifikowany, do którego znamion ustawowych należy znaczna ilość środków odurzających lub substancji psychotropowych (ustęp 2) oraz typ uprzywilejowany, określony w ustawie jako przypadek mniejszej wagi (ustęp 3). Te rozwiązania nie różnią się niczym od rozwiązań obowiązujących w poprzedniej ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii z 1997 roku. Należy dodać, że projekt rządowy ustawy z 2005 zawierał propozycję powrotu do depenalizacji posiadania niewielkich ilości narkotyku na własny użytek, jaki obowiązywał w polskim prawie do października 2000 roku. Jednak ostatecznie Sejm w lipcu 2005 roku przyjął wersję ustawy, w której w zakresie posiadania nie ma żadnych zmian w stosunku do poprzedniej regulacji. 

3. Problematyka redukcji szkód wynikających z używania narkotyków w ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii z 29 lipca 2005

Problematyka redukcji szkód była przedmiotem wielu wątpliwości już pod rządami ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii z 1997 roku. W art. 45 starej ustawy określono typ podstawowy przestępstwa polegającego na udzielaniu innej osobie środka odurzającego lub substancji psychotropowej, ułatwianiu albo umożliwianiu ich użycia albo nakłanianiu do użycia takiego środka lub substancji. Ustęp 2 tego artykułu typizował typ kwalifikowany, w którym adresatem zachowań określonych w ust. 1 jest małoletni. W identyczny sposób przestępstwo to zostało sformułowane w nowej ustawie w art. 58. W tym miejscu należy zaznaczyć, że art. 45 uopn z 1997 roku w powyższym brzmieniu został wprowadzony do ustawy nowelizacją z 2000 roku. Wcześniej bowiem ułatwianie lub umożliwianie użycia narkotyku było przestępstwem wyłącznie wówczas, gdy miało na celu osiągnięcie korzyści majątkowej lub osobistej. Kryminalizacja ułatwiania lub umożliwiania użycia narkotyku bez takiego celu, wprowadzona nowelizacją z 2000 roku spowodowała liczne wątpliwości interpretacyjne związane z legalnością programów wymiany igieł i strzykawek organizowanych w ramach redukcji szkód zdrowotnych wynikających z używania narkotyków.  Powstało bowiem pytanie, czy osoba prowadząca wymianę sprzętu iniekcyjnego wypełnia znamiona przestępstwa z art. 45 uopn z 1997 r., innymi słowy, czy jej zachowanie polegające na dostarczaniu sterylnego sprzętu iniekcyjnego w zamian za oddany sprzęt zużyty stanowi ułatwianie lub umożliwianie użycia narkotyku? Wątpliwości te zostały rozwiane dopiero dzięki kolejnej nowelizacji ustawy z 1997 roku, dokonanej w 2001 roku, kiedy to do art. 1 ust. 2 ustawy, dodano punkt 6, w myśl którego przeciwdziałanie narkomanii obejmuje również ograniczanie szkód zdrowotnych spowodowanych używaniem środków odurzających lub substancji psychotropowych. Ten zabieg legislacyjny stanowił sygnał, że redukcja szkód jako jeden z elementów przeciwdziałania narkomanii jest społecznie pożyteczna i zasługuje na ochronę prawną. Artykuł 1 ust. 2 punkt 6 stanowi ogólną klauzulę interpretacyjną, która powoduje, że w razie wątpliwości interpretacyjnych związanych z działaniami w ramach redukcji szkód, wątpliwości nie należy rozstrzygać na ich niekorzyść. 

Jednak aby skutecznie umożliwić legalne funkcjonowanie różnych programów redukcji szkód, projekt nowelizacji ustawy, który zaowocował nową ustawą z 29 lipca 2005 roku, zawierał dalej idącą propozycję. Otóż art. 58 projektu proponował, aby z zakresu podmiotów mogących popełnić przestępstwo udzielania, ułatwiania, umożliwiania lub nakłaniania do użycia narkotyku wyłączyć osoby działające w ramach systemu ochrony zdrowia. Takie rozwiązanie, mimo że nie zostało zbyt fortunnie sformułowane, jasno określało, że programy redukcji szkód funkcjonują właśnie w ramach systemu ochrony zdrowia, zaś taki zapis pozwoli na rozwój nie tylko podstawowych form redukcji szkód, takich jak wymiana igieł i strzykawek ale też tych bardziej zaawansowanych, jak np. organizowanie pomieszczeń higienicznych.  Jednak ostateczna wersja ustawy, przyjęta przez Sejm w lipcu 2005 roku, nie uwzględniła propozycji projektodawcy, powtarzając w nowym art. 58 ustawy brzmienie dotychczasowego art. 45 ustawy z 1997 roku. 

Nowa ustawa zawiera także odniesienie do redukcji szkód, rozumiejąc pod tym pojęciem ograniczanie szkód nie tylko zdrowotnych ale także społecznych. Artykuł 2 uopn z 2005 roku stanowi bowiem, że „Przeciwdziałanie narkomanii realizuje się przez odpowiednie kształtowanie polityki społecznej, gospodarczej, oświatowo-wychowawczej i zdrowotnej, a w szczególności (…) ograniczanie szkód zdrowotnych i społecznych (…)”. Nowością wprowadzoną przez ustawę o przeciwdziałaniu narkomanii z 2005 roku jest  ustawowe zdefiniowanie pojęcia ograniczania szkód zdrowotnych i społecznych, które zgodnie z art. 4 pkt. 12 należy rozumieć jako „działania ukierunkowane na zmniejszenie problemów zdrowotnych i społecznych wynikających z używania w celach innych niż medyczne środków odurzających lub substancji psychotropowych albo środków zastępczych”. 

4. Postępowanie lecznicze, rehabilitacja i reintegracja osób uzależnionych

Problematyka postępowania terapeutycznego z osobami uzależnionymi uregulowana została w Rozdziale 4 nowej ustawy z 2005 roku. Poprzednio regulacja ta zawarta była w Rozdziale 3. W myśl zarówno starej ustawy jak i nowej, leczenie, rehabilitacja i readaptacja (zwana w nowej ustawie reintegracją) osób uzależnionych są dobrowolne, jeśli przepisy ustawy nie stanowią inaczej. Nowa ustawa w porównaniu ze starą regulacją stawia jednak wyższe wymagania osobom lub podmiotom, uprawnionym do powadzenia rehabilitacji i reintegracji osób uzależnionych. 

Nowa ustawa utrzymała dopuszczalność stosowania leczenia substytucyjnego wobec osób uzależnionych, z tym, że w art. 28 przyjęto rozwiązania mające na celu ułatwienie otwierania programów leczenia substytucyjnego, a co za tym idzie, zwiększenie dostępności takiego leczenia dla osób uzależnionych. Według art. 15 ust. 2 starej ustawy z 1997 roku, leczenie substytucyjne mógł prowadzić wyłącznie publiczny zakład opieki zdrowotnej po uzyskaniu zezwolenia wojewody działającego w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw zdrowia. Obecnie, zgodnie z art. 28 ust. 2, leczenie to może prowadzić zakład opieki zdrowotnej (a więc każdy, nie tylko publiczny), po uzyskaniu zezwolenia wojewody, wydanego po uzyskaniu pozytywnej opinii dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii odnośnie do spełnienia wymagań określonych w przepisach. Rozszerzenie możliwości prowadzenia leczenia substytucyjnego na niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej stało się konieczne związku z zachodzącą transformacją służby zdrowia, zmierzającą do prywatyzacji zakładów opieki zdrowotnej. Postępująca prywatyzacja doprowadziła do tego, że niektóre duże miasta, jak na przykład Wrocław, nie miały do tej pory możliwości prowadzenia leczenia substytucyjnego ze względu na brak publicznych zakładów opieki zdrowotnej, spełniających kryteria ustawy. Dotychczas, na mocy art. 15 ust. 3, zezwolenie na leczenie substytucyjne mógł otrzymać zakład opieki zdrowotnej, który posiadał odpowiednie warunki lokalowe i kadrowe, zapewniające realizację programu leczenia systemem ambulatoryjnym. Obecnie, zgodnie z nowym art. 28 ust. 3 kryteria stawiane zakładom opieki zdrowotnej, starającym się o zezwolenie na prowadzenie leczenia substytucyjnego są bardziej szczegółowe i obejmują: posiadanie apteki szpitalnej lub zawarcie umowy z apteką w zakresie zaopatrzenia w środek substytucyjny, posiadanie pomieszczenia przystosowanego do: wydawania, środka substytucyjnego, prowadzenia terapii grupowej, pracy lekarza, terapeuty i pracownika socjalnego, pobierania próbek do analizy, przechowywania i przygotowywania środków substytucyjnych w sposób uniemożliwiający dostęp osób nieupoważnionych, posiadania odpowiednich warunków kadrowych zapewniających realizację programu prowadzenia leczenia ambulatoryjnego. W artykule 28 ust. 6 nowej ustawy powtórzono zapis z art. 15 ust. 4, zgodnie z którym wydane zezwolenie cofa się, gdy zakład przestał spełniać warunki stanowiące podstawę wydania zezwolenia. 

Nowa ustawa odrębnie uregulowała kwestie wydania zezwolenia na leczenie substytucyjne dla osób pozbawionych wolności. Do tej pory zezwolenia takie wydawane były na zasadach ogólnych, obecnie zasady ich wydawania reguluje art. 28 ust. 3 nowej ustawy, zgodnie z którym zezwolenie na leczenie substytucyjne w zakładach opieki zdrowotnej dla osób pozbawionych wolności wydaje Dyrektor Generalny Służby Więziennej po zasięgnięciu opinii dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii. 

W szczegółowych kwestiach związanych z prowadzeniem leczenia substytucyjnego, ustawa z 2005 roku w art. 28 ust. 7, podobnie jak ustawa z 1997 roku w art. 15 ust. 5 odsyła do rozporządzenia wydanego przez ministra właściwego do spraw zdrowia. Rozporządzenie w sprawie leczenia substytucyjnego z dnia 6 września 1999 r. (Dz. U. Nr 77, poz. 873), znowelizowane w czerwcu 2004 r. szczegółowo reguluje problematykę związaną z naborem pacjentów do leczenia, zasad prowadzenia leczenia, wyłączania pacjentów z programu, zasad podawania leku pacjentom oraz okoliczności pozwalających na wydanie pacjentowi leku do domu. 

5. Możliwości stosowania oddziaływań terapeutycznych wobec osób popełniających przestępstwa w związku z używaniem narkotyków

Zawarcie w ustawie możliwości stosowania oddziaływań terapeutycznych przez organy w postępowaniu karnym wobec osoby uzależnionej, która weszła w konflikt z prawem w związku z używaniem narkotyków jest przejawem przekonania, że popełnianie przestępstw przez te osoby jest efektem uzależnienia. Uzależnienie natomiast jest chorobą, którą można leczyć, zaś organy ścigania i wymiar sprawiedliwości mają funkcjonować jako swoisty „przekaźnik” osób uzależnionych do terapii. Jeśli środki te stosowane są zamiast kontynuacji postępowania karnego lub wykonania kary, noszą nazwę alternatyw leczniczych i stanowią realizację zasady „leczyć zamiast karać”. Jeśli są one stosowane obok wykonania kary, mają na celu zapewnienie skazanemu przejścia przez cykl terapeutyczny, niezależnie od wykonania kary. 

Możliwości oddziaływań terapeutycznych istnieją w polskim ustawodawstwie dotyczącym narkotyków od 20 lat, po raz pierwszy pojawiły się bowiem w ustawie o zapobieganiu narkomanii z 1985 roku. Obecnie uregulowanie tej problematyki w ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii z 2005 roku nie odbiega zbytnio od uregulowania przyjętego w poprzedniej ustawie z 1997 roku. 

Nowa ustawa z 2005 roku utrzymała w art. 72 możliwość zastosowania alternatywy leczniczej już na etapie postępowania przygotowawczego. Zakres stosowania tej proceduralnej możliwości został jednak nieco zmodyfikowany w stosunku do art. 57 poprzednio obowiązującej ustawy. 

 Pierwsza taka możliwość dotyczy postępowania przygotowawczego i zawarta została w art. 57 uopn z 1997 roku. Zgodnie z ustępem 1 tego artykułu, jeśli osoba uzależniona, której zarzucono popełnienie przestępstwa zagrożonego karą nieprzekraczającą 5 lat pozbawienia wolności, podda się leczeniu odwykowemu w odpowiednim zakładzie opieki zdrowotnej, prokurator może zawiesić postępowanie do czasu zakończenia leczenia. Możliwość taka odnosi się zarówno do przestępstw pospolitych określonych w kodeksie karnym, które zagrożone są karą nieprzekraczającą 5 lat pozbawienia wolności, jak i przestępstw związanych z narkotykami. Po podjęciu postępowania, zgodnie z ustępem 2 artykułu 57 ustawy, prokurator, uwzględniając wyniki leczenia, postanawia o dalszym prowadzeniu postępowania albo występuje do sądu z wnioskiem o warunkowe umorzenie postępowania. Na postanowienie o dalszym prowadzeniu postępowania podejrzanemu przysługuje zażalenie na mocy artykułu 57 ust. 3. Ustęp 4 tego artykułu stanowi, że warunkowe umorzenie postępowania można w tym wypadku zastosować do sprawcy przestępstwa zagrożonego karą nieprzekraczającą 5 lat pozbawienia wolności. Taka regulacja ustawowa dotycząca warunkowego umorzenia postępowania stanowi rozszerzenie ogólnej zasady wyrażonej w art. 66 § 2 kodeksu karnego, w myśl której warunkowego umorzenia nie stosuje się do sprawcy przestępstwa zagrożonego karą przekraczającą 3 lata pozbawienia wolności. 

Nowa ustawa o przeciwdziałaniu narkomanii z 2005 roku zawiera analogiczną regulację w art. 72. Zakres stosowania alternatywy leczniczej na etapie postępowania przygotowawczego został jednak nieco zmodyfikowany. Przesłanki stosowania tej instytucji, uregulowane w art. 72 ust. 1 są następujące:

· osobie zarzucono popełnienie przestępstwa zagrożonego karą nieprzekraczającą 5 lat pozbawienia wolności;

· osoba ta jest uzależniona lub używa substancji psychoaktywnych szkodliwie

· osoba ta podda się leczeniu i rehabilitacji lub udziałowi w programie profilaktyczno-leczniczym prowadzonym przez zakład opieki zdrowotnej lub inny podmiot działający w ochronie zdrowia


Jeśli powyższe przesłanki są spełnione, prokurator może zawiesić postępowanie do czasu zakończenia leczenia. Zgodnie z ustępem 2 art. 72, po podjęciu postępowania prokurator, uwzględniając wyniki leczenia postanawia o dalszym prowadzeniu postępowania albo występuje do sądu z wnioskiem o warunkowe umorzenie postępowania. Na postanowienie o dalszym prowadzeniu postępowania podejrzanemu przysługuje zażalenie. Ustęp 4 art. 72 stanowi lex specialis w stosunku do art. 66 KK, bowiem w tym przypadku warunkowe umorzenie postępowania można zastosować do sprawcy przestępstwa zagrożonego karą nieprzekraczającą 5 lat pozbawienia wolności, a nie 3, jak mówi ogólna reguła z art. 66 KK.  

Powyższe uregulowanie stanowi rozszerzenie możliwości oddziaływania terapeutycznego na osoby przyjmujące środki odurzające lub substancje psychotropowe w stosunki do poprzednio obowiązującej ustawy. Po pierwsze, na mocy ustawy z 1997 roku, możliwość zawieszenia postępowania istniała tylko w stosunku do osób uzależnionych, obecnie rozszerzono ją również na „osoby używające substancji psychoaktywnych szkodliwie”. Nowa ustawa wprowadza bowiem pojęcie używania szkodliwego, którym, zgodnie z art. 4 pkt 30, jest używanie substancji psychoaktywnej powodującej szkody somatyczne lub psychiczne, włączając upośledzenie sądzenia lub dysfunkcyjne zachowania, które może prowadzić do niesprawności lub mieć niepożądane następstwa dla związków z innymi ludźmi. 

Po drugie, ustawa z 1997 roku ograniczała możliwość zastosowania zawieszenia postępowania tylko w stosunku do osób, które poddały się leczeniu odwykowemu. Wykluczało to możliwość skorzystania z tej instytucji np. w stosunku do osób, które zostały objęte programem leczenia substytucyjnego, jako że nie ma ono charakteru leczenia odwykowego.  Nowy art. 72 mówi o leczeniu bez zawężania tego pojęcia do leczenia odwykowego, a także rehabilitacji lub udziale w programie profilaktyczno-leczniczym prowadzonym przez zakład opieki zdrowotnej lub inny podmiot działający w ochronie zdrowia (np. placówka MONAR-u). 

Po trzecie, zgodnie z ustawą z 1997 roku możliwość zastosowania tej alternatywy leczniczej bez konieczności doprowadzenia do skazania osoby uzależnionej istniała wyłącznie na etapie postępowania przygotowawczego. W myśl art. 73 nowej ustawy, instytucję tę można stosować odpowiednio w postępowaniu sądowym do chwili zamknięcia przewodu sądowego. 

Ustawa o przeciwdziałaniu narkomanii z 2005 roku powtórzyła w art. 71 istniejące również w starej ustawie dwie możliwości proceduralne skłonienia osób uzależnionych do podjęcia terapii przewidziano także w postępowaniu sądowym na etapie wyrokowania. Pierwsza możliwość wynika z artykułu 71 ust. 2 i dotyczy przypadku skazania osoby uzależnionej za przestępstwo pozostające w związku z używaniem środka odurzającego lub substancji psychotropowej na karę pozbawienia wolności, której wykonanie warunkowo zawieszono. W myśl tego artykułu, sąd w takim przypadku obligatoryjnie zobowiązuje skazanego do poddania się leczeniu lub rehabilitacji w zakładzie opieki zdrowotnej i oddaje go pod dozór wyznaczonej osoby, instytucji lub stowarzyszenia. W porównaniu z ustawą o przeciwdziałaniu narkomanii z 1997 roku, zawężono katalog podmiotów uprawnionych do prowadzenia leczenia lub rehabilitacji (obecnie jedynie zakład opieki zdrowotnej, poprzednio także zakład prowadzony przez stowarzyszenia, organizacje społeczne, fundacje, kościoły i inne związki wyznaniowe, medyczne samorządy zawodowe, rodziny osób uzależnionych oraz grupy samopomocy osób uzależnionych i ich rodzin). Zawężono też katalog obowiązków, którym można poddać skazanego, wyłączono bowiem możliwość poddania się obowiązkowi readaptacji. Zgodnie z ustępem 2 art. 71, sąd może zarządzić wykonanie zawieszonej kary pozbawienia wolności, jeżeli skazany w okresie próby uchyla się od obowiązku leczenia lub rehabilitacji, albo dopuszcza się rażącego naruszenia regulaminu zakładu, do którego został skierowany. W przeciwieństwie do poprzedniego rozwiązania z ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii z 1997 roku, nie wymagany jest już wniosek osoby, instytucji lub stowarzyszenia prowadzącego nadzór nad skazanym, lub zakładu prowadzącego leczenie, rehabilitację lub reintegrację. Zmiana ta oznacza, że sąd może podjąć decyzję o wykonaniu kary również z własnej inicjatywy. 

Druga możliwość wynika z art. 71 ust. 3 i odnosi się do sytuacji, kiedy sprawca, będący osobą uzależnioną od środków odurzających lub psychotropowych, został skazany na karę pozbawienia wolności bez warunkowego zawieszenia jej wykonania. Wówczas to sąd może orzec umieszczenie sprawcy przed wykonaniem kary w odpowiednim zakładzie opieki zdrowotnej. W tym przypadku ustawodawca wyraźnie określił maksymalny czas pobytu w zakładzie leczniczym, który, zgodnie z art. 71 ust. 4, nie może być dłuższy niż dwa lata. W myśl ustępu 5 artykułu 71, sąd po zakończeniu leczenia i rehabilitacji rozstrzyga, czy orzeczoną karę pozbawienia wolności wykonać.

Nowa ustawa o przeciwdziałaniu narkomanii z 2005 roku podtrzymała rozwiązanie przyjęte w poprzednio obowiązującej ustawie, polegające na wyłączeniu stosowania przepisów kodeksu karnego w zakresie artykułów 96-98, regulujących umieszczenie skazanego w zakładzie leczenia odwykowego, zasad dalszego odbywania kary i możliwości warunkowego zwolnienia z reszty kary. Oznacza to, że w sytuacjach uregulowanych w ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii, sąd orzeka środki terapeutyczne na zasadach określonych w ustawie, a nie w kodeksie karnym.

MAŁY SŁOWNIK – ŚCIĄGA DLA RODZICÓW
(slang środowiska narkotycznego)

Amfetamina: amfa, feta, białe, kurz, biała farba, biała spódniczka i biała koszulka (od sposobu pakowania jednej działki - ok. 1 g - w torebkę foliową z zapięciem strunowym), baba jaga, proszek, proch, syf, tynk, ścierwo, siła, szmata oraz Benn, Benny Bombs, Crystal, Dynamit, Dziwak, Królewska, Kryształ, No Sleep, Przyspieszacz, Pyłek, Uppers, Śnieg, Woltów

Metamfetamina: meta, kości, kostki (od sposobu formowania narkotyku, tzn. w kostki przypominające małe kostki cukru)

Marihuana: zielone, ziółko, ziele, trawa, gras, gandzia, staf, maryha, pojar, baba, bufa, buft, bufanie, zielona koszulka i zielona spódniczka (od sposobu pakowania jednej działki - ok. 1 g - w torebkę foliową z zapięciem strunowym), susz, konopa, jaranie, szuwaks, szuwernik, weed, Acapulco Gold, Chicago Greek, Doniczka

Haszysz: hasz, jaranie, holender (od kraju pochodzenia), plastelina (od konsystencji; jeżeli jest świeży, ma odpowiednią wilgotność, są plastyczne), czekolada (niektóre tabliczki, w które haszysz jest formowany, przypominają tabliczki czekolady), kości (od nierównych kawałków, które oderwane od tabliczek, przypominają małe kości), hasan, Afgan, African Black, Bombay

Black, Czarne Maroko, Czerwony Afgan, Grant

Kokaina: koka, koksik, koks, koka-kola, zupa, lepsze białe, Bazooka, Berenika, Biała Dama, Śnieg, Uderzenie, Boliwijski maszerujący proszek

Heroina: hera, helena, helka, helcia, Braun Sugar (od koloru, heroina do palenia w postaci brązowego proszku), Grzanie, Zourbie, Mączka

Tabletka extasy: kółko, koło, groszek, groch, piguła, okrągłe, piksy; często też funkcjonują nazwy pochodzące od logo wytłoczonego na tabletach, np. mitsubishi - znaczek japońskiej firmy, wiśnie, smerfy, cukierki, guziki, witaminy itd.

LSD: znaczki, papiery (najczęściej w formie papierowych znaczków o wymiarach ok. 1 cm na 1 cm, z kolorowymi nadrukami, dzielonych np. perforacją na 4 równe części; często nazwy poszczególnych znaczków pochodzą od nadruków na nich np. "diabły tasmańskie"; często nadruk oznacza też stopień nasączenia narkotykiem, oznaczany niekiedy też cyfrowo, tzn. im wyższa cyfra tym większa moc narkotyku - są to najczęściej liczby trzycyfrowe), kryształy, kryształki, szkło (inna forma tego samego narkotyku w postaci białych lub kolorowych kryształków, gdzie kolor często oznacza moc narkotyku - brązowe, czarne, purpurowe, fioletowe), kwasy, Blue Dragon, Bóg Słońce, Budda, Słoneczny uśmiech, Odbita Warga, Młot i sierp (określenia te powstały z powodu kształtu w postaci kapsułek, żelek, gum do żucia)

Metanabol: steryd używany w celu szybkiego przyrostu masy mięśniowej

Grzybki: łysak wspaniały, halucynki, łasiczka lancetowata

Morfina: Brązowa heroina, Maja, Morfeusz, Siostra, leśna tabaka, wilcza wiśnia

Wąchacze: Gucio, klej, Rozprucia, Rząsznik, Wdychawek, Wciągnik.

Określenia ilości:
· pół, połowa, połówka, pół sztuki, pół wora/worka - określenia połowy "działki" czyli ok. 0,5 g narkotyku; często zależy od kontekstu. Bywa że "połowa, połówka, pół klocka" to określenie 0,5 kg

· całość, jedna, jeden, jedno, sztuka, worek, calak - określenia jednej "działki" czyli ok. 1 g narkotyku

· dycha, dyszka, dynia, deko - określenia 10 "działek" czyli ok. 10 g narkotyku

· sto, stówa, setka, stunia, paka - określenia 100 g narkotyku

· kilo, klocek, tysiąc, półtora - określenia 1 kg lub 1,5 kg narkotyku

· bomba - określenie jakiejś ilości narkotyku zapakowanego w jedną paczkę, np. "mam białe, ale przyjdź później, bo mam w bombie".

Określenia cen:

· Ceny podawane są bardzo często poprzez wymienianie dwóch cyfr, które w istocie oznaczają jedną liczbę, np.:

· "jeden pięć za połówkę" oznacza 15 zł za 0,5 g narkotyku;

· po "sześć pięć za kółko" oznacza 6,50 zł za jedną tabletkę exasy;

· "dwa zero za kółko" oznacza w hurcie po 2 zł za jedną tabletkę extasy.

Tylko przy tabletkach extasy wymieniane w ten sposób ceny oznaczają złotówki i grosze. Ale jeżeli mowa jest np. "trzy zero" w kontekście rozmowy  marihuanie lub amfetaminie, to oznacza to po 30 zł za ok. jeden gram marihuany lub amfetaminy. Takie same określenia, czyli np. "dwa zero" w kontekście rozmowy o kokainie lub heroinie oznaczają po 200 zł za ok. 1 g tych narkotyków.

Buzować, grzać, hajcować - odurzać się

być na głodzie,  na skręcie - odczuwać objawy głodu narkotykowego

być w ciągu (cugu)  - codziennie zażywać środki narkotyczne

cyknąć, huknąć, dać w żyłę (w kanał) - wstrzykiwać środek
narkotyczny

diler  - handlarz narkotyków

jarać, palić - odurzać się marihuaną

piguły, prochy - tabletki

przymulić - zasnąć po środkach psychotropowych

skręt, dżoint - papieros zrobiony własnoręcznie z marihuany

snifować, żąchać, kleić się - odurzać się środkami wziewnymi

Używanie tych słów przez twoje dziecko może oznaczać, że ma ono kontakt ze środowiskiem narkotykowym. Nie musi natomiast oznaczać, że bierze narkotyki.

Jeżeli masz wątpliwości, skorzystaj z pomocy specjalistów.

Damian

Zakład Karny w Koszalinie

OBRAZY
Zatrzymaj świat i wysiądź na przemyślenia chwilę, po czym rusz się z miejsca, nie zostawaj w tyle, prawda w alegorii. Lecz zrozumieć może każdy, pytasz, o co chodzi, obraz rymów aspekt ważny. Dobra spójrz na tarczę, czy masz cel na swojej tarczy, ile jeszcze strzałów i czy w ogóle środek wpadnie, nie patrz na mnie krzywo, przecież wolisz nieustannie. Ile jeszcze kroków chwiejnych się nie uda, na szczere zmień spojrzenie, nie mów, że to fałsz i nuda. Było tu pytanie, echa odpowiedzi nie ma, albo jesteś człowiek, albo spadłeś tutaj z drzewa. Nic nie sugeruję, sam musisz wybierać. Prosisz o podpowiedź, nie w skrajnościach szukaj szczęścia, więcej błędnych ocen, doświadczenie się zagęszcza, gęstość prawdy w tekstach to nie brukowa gazetka. Celuj w środek nie na strony. Tam ukryte są walory, miłość jest tak blisko, stary odrzuć te opory i głupawe przekonania wszystkie Cię prowadzą tam, gdzie siada się do srania. Warto się otrząsnąć, zmienić coś w spojrzeniu drugiej szansy nie daj przykremu doświadczeniu. Po co się zatracać w czynach, które nie są ważne przez to stoisz w miejscu, tło przesuwasz w czeskiej bajce i po małej chwili historyjka się powtarza, tak dostrzegać życia nie chcę w swych obrazach. Oprócz męski, żeński i trzeci ten nijaki, są trzy rodzaje ludzi, a obraz ich jest taki. Pierwszy człowiek patrzy i uważnie obserwuje, błędów nie popełni tych co ja odczuję. Za drugi przykład podam siebie to już wiecie, nie dotknę, nie spróbuję, nie uwierzę, że coś gniecie, taki jestem człowiek tak to jest już w moim świecie. Nie zawsze wystarczyło sparzyć się i to odrzucić, ale dzięki Bogu czegoś mogę się nauczyć. Słucham doświadczenia, darem są otwarte oczy w oparciu o nauczki nie stać wciąż na ostrzu kosy, drugi raz tym samym życie już mnie nie zaskoczy. W rymach prawdy obraz cechy ludzi bardzo wielu kwestia to wyboru nie zmiany charakteru. Teraz rodzaj trzeci także stąpa po tym świecie, przemyśl to słuchaczu, zanim ciężar cię przygniecie. Myśli, że jest mądry, może jest też wielki, mając te złudzenia lepiej stary zapnij szelki. Ciągle na ciśnieniu w życiu jak na żużlowym torze czemu nie pomyśli, że coś zmienić może. Patrzy i nie widzi, ślepy, głuchy i nie czuje w gówno to co nasrał wciąż wdeptuje. Taki przykry zapach jego gęstość wizje snuje, nie realne życia plany, dom od dachu zbudowany, ludzkie błędy i nauki taki temat nawijany przekaz do was jest oddany nie zmyślony lecz wybrany. Przemyśl więc raz, dwa, trzy, który przedstawiony rodzaj w życiu ma być grany, wybór jest dowolny wciskaj start i zaczynamy nasza rzeczywistość taka jaką ubieramy. Już poczułeś przekaz, no to ruszaj nie uciekaj, staraj się jest warto i nie musisz być na szczycie zostać wicemistrzem znacznie to ułatwia życie. Czujesz to prawdziwie jak prawdziwy jesteś ty, odpowiedź się nasuwa i otwiera nowe drzwi, nowe perspektywy, dalsze plany i pragnienia, niech to będzie lekcją, że te słowa ślę z więzienia!

LIST NARKOMANA
Jestem narkomanem, potrzebuję waszej pomocy, ale tylko wtedy, kiedy sam o nią poproszę.

Nie róbcie mi wymówek, nie złorzeczcie mi, ponieważ jest to choroba, którą zaakceptuję, jeżeli poniosę konsekwencje brania.

Nie chodźcie za mną, nie wyrzucajcie moich narkotyków, ja zawsze znajdę sposób na zdobycie dalszej porcji. Niech wasza miłość do mnie i lęk o mnie nie doprowadza was do robienia tego, co sam powinienem robić. Jeżeli weźmiecie na siebie odpowiedzialność za wszystko, oduczycie mnie podejmowania odpowiedzialności za moje życie. Nie przyjmujcie moich obietnic. Obiecam cokolwiek, by wyjść z kłopotów, ale charakter mojej choroby powstrzymuje mnie przed dotrzymywaniem obietnic, nawet tych, o których mówię z początku serio.

Nie groźcie mi, jeżeli nie macie zamiaru spełnić groźby. Jeśli już raz podjęliście jakąś decyzję, trzymajcie się jej. Zaprzeczanie oczywistym faktom jest symptomem mojej choroby. Co więcej – najczęściej tracę szacunek dla tych, których zbyt łatwo można oszukać.

Nie pozwólcie mi mieć nad wami przewagi, nie dajcie się wykorzystać przeze mnie. Miłość nie może długo istnieć bez wymiaru sprawiedliwości. Nie ponoście za mnie lub nie próbujcie oddzielić mnie od konsekwencji mojego brania.

Nie kłamcie za mnie, nie płaćcie za mnie rachunków. Takie postępowanie zmniejsza lub zapobiega kryzysowi, który mógłby zmobilizować mnie do szukania pomocy.

Dopóki będziecie ratowali mnie z każdej opresji, będę mógł zaprzeczać temu, że mam problem z narkotykami.

Ponad wszystko, uczcie się wszystkiego, co tylko możliwe o narkomanii i waszej roli w stosunku do mnie.

Pamiętajcie, że dopóki będę miał otwarty przez was nad sobą parasol, dopóty nie zrozumiem, że narkotyk oszukuje i odbiera mi to, co najdroższe, czyli życie.

Zakład Wydawniczo-Handlowy

Materiałów

Szkolno-Oświatowych „Wiem Wszystko”

75-819 Koszalin, ul. Sarzyńska 13

Tel./fax (0...94) 346 85 55,  tel. kom. 0602 592 357

Wydawnictwo specjalizuje się w przygotowywaniu                      i kolportowaniu pomocy dydaktycznych dotyczących tematyki uzależnień od substancji psychoaktywnych.
Aktualnie dostępne są następujące pozycje:

· „Substancje psychoaktywne” – broszura z planszą (40x60 cm – plansza laminowana zawiera fotografie aktualnie dostępnych narkotyków oraz sposobów ich używania)

· „Środki odurzające a młodzież” – książkowe wydanie konspektów dot. nikotynizmu, problemów alkoholowych i narkomanii

· Ulotka dla rodziców „Czym jest prewencja antynarkotykowa” – zawiera m.in. adresy Poradni na terenie danego województwa

· Broszury dla młodzieży: „Cannabis – Groźny?”, „Halucynogeny”, „Amfetamina”, „Sterydy anaboliczne”, „Narkotyki zabawowe”, „Klejenie się – czyli co warto wiedzieć o inhalantomanii”, „ Opiaty”
· „Narkotyki i alkohol – przewodnik dla rodziców i nauczycieli”

· „Narkotyki i alkohol za kierownicą”

· „Ćpać czy być” – książka dla młodzieży i rodziców
· Identyfikator środków uzależniających

Bliższe informacje można uzyskać 

pod podanym wyżej adresem
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