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Wstep

W tym roku mija 50. rocznica podpisania przez Organizacje
Narodéw Zjednoczonych Jednolitej konwencii o srodkach
odurzajqgeych, ktéra stata sie kamieniem wegielnym
miedzynarodowego systemu kontroli antynarkotykowe;.
Przedstawiajgc naszq coroczng ocene problemu
narkotykowego w Europie, trudno oprzeé sie wrazeniu, ze
zjawisko to przeszto w ciggu ostatniego pétwiecza istotng
ewolucje. Ztozona sytuacja, z jokg mamy do czynienia
obecnie w Europie, zostata uksztattowana przez wiele
czynnikéw, a jej rézne aspekty nie funkcjonujg w spotecznei
lub geograficznej izolacji. Nasze sprawozdanie uwzglednia
zaréwno ten fakt, jak i konieczno$é wziecia pod uwage
szerszych zmian kulturowych i trendéw globalnych, poniewaz
majq one istotny wptyw na wzorce zazywania narkotykéw

i zwigzane z nim szkody, w obliczu ktérych stajemy.
Trudnoéci ekonomiczne, jakich do$wiadczajq obecnie

liczne kraje europejskie, stanowiq cze$¢ ta niniejszego
raportu; ich wptyw jest odczuwalny, poniewaz coraz
trudniej zdoby¢ budzet na ustugi dla oséb uzaleznionych od
narkotykéw. Rozwdj technologii informacyinej doprowadzit
do zmiany niemal wszystkich aspektéw wspétczesnego
zycia, a zatem trudno sie dziwié, ze miat on réwniez

wptyw na zjawisko narkomanii. Przejawia sig to nie

tylko w sposobie, w jaki narkotyki sq wprowadzane na
rynek i sprzedawane, ale doprowadzit on réwniez do
pojawienia sie nowych mozliwosci profilaktyki i leczenia.
Dzisiejszy $cisle potqczony $wiat coraz czeiciej jest
wykorzystywany przez zorganizowangq przestepczo$(,

dla ktérej narkotyki sq tylko jednym sposréd nielegalnych
towaréw. W tym przypadku réwniez niezwykle istotna jest
globalna perspektywa, poniewaz konsekwencje zazywania
narkotykéw w Europie wykraczajq poza jej granice.
Przyktadem tego jest sposdb, w jaki zmiany drég przemytu
narkotykéw, podkopujgce rozwdj niestabilnych instytucii
demokratycznych i wspierajgce zachowania korupcyine,
zagrazajq wysitkom podejmowanym na poziomie UE,
stuzgcym wspieraniu rozwoju spotecznego w krajach
sgsiednich.

Nalezy przyznaé, ze sprawozdanie to jest efektem wspdlnej
pracy, i pragniemy niniejszym wyrazi¢ nasze uznanie dla tych,
ktérzy przyczynili sie do jego powstania. Jego opracowanie
byto mozliwe dzieki ciezkiej pracy i oddaniu naszych
partneréw z sieci Reitox, krajowych punktéw centralnych

i ekspertéw z catej Europy, ktérzy uczestniczyli w pracach
analitycznych. Jestesmy réwniez wdzigczni innym europeijskim
i miedzynarodowym agencjom za przeprowadzone przez

nie analizy. Jednakze nasza praca nie polega jedynie

na poréwnywaniu informaciji otrzymywanych od innych.
Naszym zadaniem jest opracowywanie naukowo spéjnej

i niezaleznej analizy problemu narkotykowego w Europie.
Dane, ktére w tym celu interpretujemy, sq niejednokrotnie
niepetne. Podejécie EMCDDA do analizy jest oparte na

wielu wskaznikach, a zarazem ostrozne. Whioski wyciggane
z jednego zestawu danych muszq zostaé zweryfikowane

w odniesieniu do innych zrédet informacii; przyznajemy sig
do zachowawczoici w interpretaciji danych w przypadkach,
gdy dostepne informacije byty niewystarczajgce. Nalezy przy
tym podkresli¢, ze jakosé, iloé¢ i poréwnywalnosé dostepnych
informacji na temat stanu problemu narkotykowego w Europie
nieprzerwanie ro$nie. Fakt ten sam w sobie stanowi
prawdziwe osiggnigcie i jest dowodem wartosci wspdtpracy

i skoordynowanych dziatan prowadzonych na tym obszarze
w Unii Europejskiej.

Niniejsze sprawozdanie roczne nie powinno by¢

odbierane jako oddzielna publikacja, ale jako czgs$é
naszego obszernego i wszechstronnego rocznego pakietu
sprawozdawczego. Dane, na ktérych opiera sie analiza,

a takze wyczerpujgce uwagi metodologiczne mozna znalezé
w towarzyszqcym biuletynie statystycznym. Publikacje
powigzane z niniejszym sprawozdaniem, skoncentrowane na
poszczegdlnych zagadnieniach, przedstawiajq szczegétowo
nastepujgce kwestie: koszty i fundusze na leczenie,
wytyczne dotyczqgce $wiadczenia opieki, rynek konopi oraz
ogélne dane dotyczqce $miertelnosci w wyniku zazywania
narkotykéw. Informacje dotyczqce sytuacji w poszczegélnych
krajach sq dostepne w formie szczegétowych sprawozdan
krajowych i charakterystyk danych krajowych dostepnych

w Internecie. Nasze sprawozdanie z zatozenia ma by¢
przystepne dla przecietnego czytelnika, skoncentrowane
strategicznie, tak aby stuzyé odbiorcom zajmujgcym sie
politykq, a zarazem wystarczajqco szczegétowe, by

spetnié oczekiwania badaczy, studentéw i naukowcédw.
Niezaleznie od perspektywy odbiorcy, mamy nadzieje,

Ze nasza praca poprawi zrozumienie obecnego stanu
problemu narkotykowego w Europie. Na tym polega nasza
misja, ale wierzymy ponadto, Zze zrozumienie problemu
stanowi niezbedny warunek opracowania skutecznej polityki
antynarkotykowej i zwigzanych z nig dziatas.

Jodo Gouléo

Przewodniczqcy zarzqdu EMCDDA
Wolfgang Gétz

Dyrektor EMCDDA






Podziekowania

EMCDDA dzigkuje za pomoc w opracowaniu niniejszego sprawozdania:

szefom krajowych punktéw kontaktowych europeiskiej sieci informacji o narkotykach i narkomanii Reitox oraz ich pracownikom,

stuzbom i ekspertom, ktérzy zajmowali si¢ gromadzeniem pierwotnych danych do niniejszego sprawozdania we wszystkich

panstwach cztonkowskich,
cztonkom zarzqdu i Komitetu Naukowego EMCDDA,

Parlamentowi Europejskiemu, Radzie Unii Europejskiej - w szczegdlnosci Horyzontalnej Grupie Roboczej ds. Narkotykéw - oraz
Komisji Europejskie;j,

Europejskiemu Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC), Europejskiej Agencii Lekéw (EMA) i Europolowi,

Grupie Pompidou Rady Europy, Biurze Narodéw Zjednoczonych ds. Narkotykéw i Przestepczosci (UNODC), Miedzynarodowemu
Organowi Kontroli $rodkéw Odurzajqeych, Biurze Regionalnemu Swiatowej Organizacji Zdrowia dla Europy, Interpolowi, Swiatowei
Organizaciji Celnej, Dyrekcji Zdrowia Kanady ds. Substancji Kontrolowanych i Tytoniu, Urzedowi Administracji USA ds. Uzaleznien

i Zdrowia Psychicznego, badaniom nad zachowaniami zdrowotnymi dzieci w wieku szkolnym (HBSC), projektowi ESPAD oraz
Szwedzkiej Radzie ds. Informacii o Alkoholu i Innych Uzywkach (CAN),

Centrum Ttumaczen dla Organéw Unii Europeiskiej i Urzedowi Publikacji Unii Europejskiej.

Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox

Reitox jest europeijskq sieciq informacji o narkotykach i uzaleznieniu od narkotykéw. W jej sktad wchodzq krajowe punkty
kontaktowe w parnstwach cztonkowskich UE, Norwegii, paistwach kandydujgcych oraz przy Komisji Europejskiej. Krajowe punkty
kontaktowe, za ktérych dziatalnoéé¢ odpowiadajq rzqdy poszczegélnych panstw, sq organami wtadz krajowych przekazujgcymi
EMCDDA informacje o narkotykach.

Dane kontaktowe krajowych punktéw kontaktowych zamieszczono na stronie internetowej EMCDDA.


http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network




Wprowadzenie

Niniejsze sprawozdanie roczne sporzqdzono na
podstawie informacji udostepnionych EMCDDA przez
panstwa cztonkowskie UE, panstwa kandydujgce -
Chorwacje i Turcje - oraz Norwegieg. Przedstawione dane
statystyczne dotyczq 2009 r. (lub ostatniego roku, dla
ktérego dostepne sq dane). Informacje graficzne i tabele
zawarte w niniejszym sprawozdaniu mogqg odnosié sie do
okreslonych grup panstw UE. Wybér moze by¢ dokonany
sposréd tych panstw, ktére udostepniajq informacije

za dany okres, lub w celu zwrécenia uwagi na pewne
tendencje.

Analiza tendencii jest oparta tylko na tych krajach, ktére
dostarczajg danych wystarczajgcych do okreélenia
zmian w danym okresie. Dane dotyczgce 2008 r. mogq
zastepowad brakujqce liczby za 2009 r. w analizie
ksztattowania sie tendencji dotyczqcych rynku
narkotykowego; w przypadku analizy pozostatych
tendencji mozna interpolowaé brakujgce dane.

Ponizej przedstawiono informacje ogélne i pewne
zastrzezenia, ktére nalezy mieé na uwadze, czytajgc
niniejsze sprawozdanie roczne.

Dane dotyczgce podazy i dostepnosci narkotykéw

Systematyczne, dostarczane w sposéb rutynowy
informacje opisujqce rynki nielegalnych narkotykéw

i handlu nimi sq nadal ograniczone. Szacunkowe dane

na temat produkciji heroiny, kokainy i konopi indyjskich
uzyskuje sie na podstawie oszacowan upraw podczas
prac w terenie (pobieranie prébek na miejscu) oraz zdjeé
lotniczych lub satelitarnych. Oszacowania zawierajq
pewne powazne ograniczenia, np. odchylenia w wielkoéci
plonéw lub trudnoéci w monitorowaniu upraw takich

jak konopie indyjskie, ktére mogq by¢ uprawiane

w pomieszczeniach zamknietych lub nie ograniczajq sie do
okre$lonych obszaréw geograficznych.

Liczbe konfiskat narkotykéw w danym kraju czesto
przyjmuje sie jako posredni wskaznik wielkoéci podazy,
szlakéw handlowych i dostepnoséci narkotykéw. Stanowi
ona bardziej bezposéredni wskaznik dotyczqcy dziatan
w dziedzinie egzekwowania prawa antynarkotykowego
(np. priorytetéw, zasobdw i strategii), jak réwniez
odzwierciedla praktyki w zakresie sprawozdawczosci

oraz podatno$é handlarzy narkotykéw na rézne dziatania.

Aby zrozumieé funkcjonowanie detalicznych rynkéw
narkotykowych, mozna takze analizowaé dane na

Dostep do sprawozdania rocznego i jego
zrédet danych w Internecie

Sprawozdanie roczne w 22 jezykach mozna pobrad
ze strony internetowej EMCDDA. Wersja elektroniczna
zawiera linki do wszystkich zrédet internetowych
przytoczonych w sprawozdaniu rocznym.

Nastepujgce zrédta sq dostepne wytqcznie w Internecie.

Biuletyn statystyczny za 2011 r. zawiera petny zestaw
tabel zrédtowych, na ktérych jest oparta analiza
statystyczna. Ponadto w wersji elektronicznej zawarto
dodatkowe informacje o zastosowanej metodologii oraz
okoto 100 dodatkowych wykreséw statystycznych.

Sprawozdania krajowe opracowane przez krajowe punkty
kontaktowe w sieci Reitox zawierajq szczegbtowy opis
i analize problemu narkotykéw w poszczegélnych krajach.

Charakterystyki danych krajowych przedstawiajq graficzne
podsumowanie kluczowych aspektéw sytuacji w zakresie
narkotykéw w poszczegdlnych krajach.

temat czystosci lub sity dziatania oraz cen detalicznych
nielegalnych narkotykéw. Ceny detaliczne narkotykéw
zgtoszone do EMCDDA odzwierciedlajq ceny ptacone
przez osobe uzywajgcq narkotykéw. Tendencje cenowe
uwzgledniajq inflacje na poziomie krajowym. Doniesienia
na temat czystosci lub sity dziatania narkotykéw
naptywajgce z wigkszosci krajéw opierajq sie na prébce
wszystkich skonfiskowanych narkotykéw i na ogét nie jest
mozliwe powigzanie zgtoszonych danych z konkretnym
poziomem rynku narkotykowego. W przypadku czystosci
lub sity dziatania oraz cen detalicznych, wszystkie
analizy opierajq sie na zgtoszonych wartosciach
$rednich lub modalnych, a w razie ich braku - na
medianie. Dostepno$é danych dotyczgeych ceny

i czystoéci moze by¢ jednak ograniczona w pewnych
krajach i mogq powstawaé pytania o ich wiarygodno$¢

i poréwnywalno$é.

EMCDDA gromadzi dane krajowe na temat konfiskat,
czystosci i cen detalicznych narkotykéw w Europie. Inne
dane dotyczgce podazy narkotykéw pochodzq z andliz

i systeméw informacyjnych Biura Narodéw Zjednoczonych
ds. Narkotykéw i Przestepczosci ([UNODC), ktérych
uzupetnieniem sq dodatkowe informacje dostarczane
przez Europol. Informacje na temat prekursoréw
narkotykéw uzyskuje sie z Komisji Europejskiej, ktéra
gromadzi dane na temat konfiskat tych substanciji w UE,


http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2011
http://www.emcdda.europa.eu/stats11
http://www.emcdda.europa.eu/publications/national-reports
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews

Sprawozdanie roczne 2011: stan problemu narkotykowego w Europie

oraz z Miedzynarodowego Organu Kontroli Srodkéw
Odurzajgcych (INCB), ktéry zajmuije sig inicjatywami
miedzynarodowymi, majgcymi na celu zapobieganie
zmianie zastosowania $rodkéw chemicznych bedgcych
prekursorami i wykorzystywaniu ich do wytwarzania
nielegalnych narkotykéw.

Ze wzgledu na to, ze w wielu czeéciach $wiata wcigz
brakuje zaawansowanych systeméw informacyjnych
zwiqgzanych z podazq narkotykéw, dane i oszacowania
przedstawione w niniejszym sprawozdaniu nalezy
interpretowad z rezerwg, mimo ze reprezentujq one
najlepsze przyblizenia z mozliwych.

Ocena wskaznikéw vzywania narkotykéw na podstawie

badan ankietowych populacji ogélnej

Zakres uzywania narkotykéw przez ogét ludnosci

lub w érodowisku szkolnym mierzy sie na podstawie
reprezentatywnych badan ankietowych przekazujgeych
dane szacunkowe o odsetku jednostek, ktére informujqg

o uzywaniu konkretnych narkotykéw w okreslonych
przedziatach czasowych. Badania ankietowe dostarczajq
réwniez przydatnych informaciji kontekstowych na temat
wzoréw uzywania, socjodemograficznych cech oséb
vzywaijqcych narkotykéw oraz percepcji zagrozen

i dostepnosci.

EMCDDA w $cistej wspétpracy z ekspertami krajowymi
przygotowato zestaw gtéwnych punktéw, przeznaczony
do stosowania w badaniach ankietowych prowadzonych
wéréd oséb dorostych (europejski kwestionariusz
modelowy, ang. European Model Questionnaire - EMQ).
Procedura ta jest juz wdrozona w wigkszoéci panstw
cztonkowskich UE. Nadal wystepujq jednak réznice, jezeli
chodzi o stosowang metodologie i rok zbierania danych,
co oznacza, ze niewielkie réznice - zwtaszcza pomiedzy
krajami - nalezy interpretowaé z pewnq ostroznosciq.

Przeprowadzanie badan ankietowych jest kosztowne

i niewiele krajéw europejskich gromadzi informacje co
roku, chociaz wiele z nich gromadzi je w odstepach od
dwéch do czterech lat. Dane uwzglednione w niniejszym
sprawozdaniu opierajq sie na wynikach najbardziej
aktualnych badah w kazdym kraju; w wigkszosci oznacza
to lata 2006-2009. O ile nie zaznaczono inaczej, dane

dotyczqce rozpowszechnienia w Zjednoczonym Krélestwie
odnoszq sie do Anglii i Walii, chociaz dostepne sq réwniez

oddzielne dane dla Szkocji i Irlandii Pétnocne;.

Wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia narkotyku
(uzycie narkotyku przynajmniej raz w zyciu) dotyczy
najdtuzszego okresu ze wszystkich trzech standardowych
ram czasowych stosowanych do celéw raportowania
danych uzyskanych w trakcie badan. Wskaznik ten

nie odzwierciedla aktualnej sytuacji oséb dorostych

w zakresie uzywania narkotykéw, ale moze byé przydatny
w zrozumieniu wzordw i czestoéci uzywania narkotykéw.
W przypadku oséb dorostych standardowe przedziaty
wiekowe EMCDDA to: od 15 do 64 lat (wszyscy dorosli)

i od 15 do 34 lat (mtode osoby doroste). Do krajéw
stosujgcych odmienne - wyzsze bqdz nizsze - granice
wiekowe nalezqg: Dania (16 lat), Niemcy (18 lat), Wegry
(18 lat), Malta (18 lat), Szwecja (16 lat) i Zjednoczone
Krélestwo (od 16 do 59 lat). Nacisk ktadzie sie tu na
uzywanie narkotykéw w ostatnim roku i w ostatnim
miesigcu (uzywanie w ciggu ostatnich 12 miesiecy

lub ostatnich 30 dni przed przeprowadzeniem badan
ankietowych) (wiecej informaciji - zob. strona internetowa
EMCDDA). W przypadku uczniéw wskaznik przynajmniej
jednokrotnego uzycia narkotyku i wskaznik uzywania
narkotyku w ciggu ostatniego roku czesto majg podobng
wielko$é poniewaz uzywanie nielegalnych narkotykéw
przez osoby w wieku ponizej 15 lat wystepuje rzadko.

W ramach europejskiego projektu dotyczqcego badan
ankietowych w szkotach na temat uzywania alkoholu

i narkotykéw (ESPAD) stosowane sq znormalizowane
metody i instrumenty majqce na celu pomiar uzywania
narkotykéw i spozywania alkoholu w reprezentatywnej
prébee ucznidw, ktérzy w ciggu danego roku
kalendarzowego koriczg 16 lat. W 2007 r. zebrano
dane z 35 parstw, w tym 25 panstw cztonkowskich
UE, Chorwaciji i Norwegii. Wyniki pigtej tury projektu,
przeprowadzonej w 2011 r. z udziatem 23 z 27 panstw
cztonkowskich oraz Chorwacji i Norwegii, zostang
opublikowane w 2012 r.

Badania nad zachowaniami zdrowotnymi dzieci w wieku
szkolnym (HBSC) to zespotowe opracowanie Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO), w ktérym kontroluje sie
zdrowie i zachowania zdrowotne dzieci i ktére zawiera
pytania na temat uzywania konopi indyjskich przez
15-letnich uczniéw, poczqwszy od 2001 r. Trzeciqg

ture tych badan z uwzglednieniem pytan dotyczqcych
konopi indyjskich przeprowadzono w latach 2009-2010
z udziatem 23 z 27 paristw cztonkowskich oraz Chorwaciji
i Norwegii.

Zapotrzebowanie na leczenie

W doniesieniach na temat zapotrzebowania na leczenie
termin ,nowi pacjenci” odnosi sie do 0séb, ktére w ciggu
danego roku kalendarzowego rozpoczety leczenie po raz
pierwszy w zyciu, natomiast termin ,wszyscy pacjenci”
dotyczy wszystkich oséb podejmujqcych leczenie w ciggu
danego roku kalendarzowego. Dane nie uwzgledniajq
pacjentédw kontynuujgcych leczenie na poczgtku danego


http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.espad.org/

roku. Jezeli liczba zgtoszen na leczenie z powodu
podstawowego narkotyku jest podana, jako proporcjq,
w mianowniku wystepuije liczba przypadkéw, w ktérych
znany jest podstawowy narkotyk.

Interwencje

Informacje na temat dostepnosci i stosowania réznych
dziatan interwencyjnych w Europie sq oparte na ogét

na ocenach ekspertéw krajowych, ktére zebrano,
stosujqc ustrukturyzowany kwestionariusz. W przypadku
niektérych wskaznikéw dostepne sq jednak réwniez dane
z monitorowania ilodciowego.

Woprowadzenie
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Spojrzenie na obecny problem zazywania narkotykéw w Europie

z szerszej perspekiywy

Problem narkotykowy w perspektywie

Tegoroczne sprawozdanie jest pod wieloma wzgledami
petne kontrastéw. Z jednej strony, obserwujemy w Europie
wzglednie stabilng sytuacje w zakresie zazywania
narkotykéw. Ogdlne poziomy rozpowszechniania
pozostajq wysokie w poréwnaniu z tymi odnotowywanymi
w przesztosci, ale nie rosng. Na kilku istotnych obszarach,
takich jak uzywanie konopi wiréd mtodych ludzi,

mozna odnotowaé pewne pozytywne oznaki. Z drugiej
strony, pojawiajqg sie niepokojqce sygnaty dotyczgce
rozwoju na rynku narkotykéw syntetycznych i, méwiqc
ogdlniej, rozszerzenie asortymentu substancii, po ktére
siegajq osoby uzywajqce narkotykéw. Jednoczesne
uzywanie wielu substancji, w tym tqczenie nielegalnych

narkotykéw z alkoholem, a czasami z lekami i substancjami

niepodlegajgcymi kontroli, stato sie dominujgcym wzorem
uzywania narkotykéw w Europie. Sytuacja ta stanowi
wyzwanie dla europeiskiej polityki antynarkotykowej

i dziatarn podejmowanych w jej ramach. Wiekszoéé parnstw

cztonkowskich nadal nie posiada wszechstronnych ram
politycznych w zakresie substanciji psychoaktywnych,

a oérodki leczenia uzaleznien muszq dostosowad swojq
dziatalno$¢ do potrzeb pacjentéw uzaleznionych od
wielu réznych substancii. Takze ukierunkowanie i ocena
oddziatywania $rodkéw majgeych na celu obnizanie
podazy narkotykédw wymaga namystu nad ogdlng
sytuacjq na rynku substancji psychoaktywnych. Bez tej
szerszej perspektywy, sukcesy odniesione w zakresie
jednego narkotyku mogq przyczynié sie do zastgpienia go
innymi produktami. Niniejsze sprawozdanie przedstawia
liczne przyktady dowodzqce, ze europeiski rynek
nielegalnych narkotykéw jest dynamiczny, innowacyjny

i szybko przystosowuie sie zaréwno do pojawiajgcych
sie mozliwoici, jak i nowych $rodkéw kontroli.

Przeglad europejskiego modelu

W poréwnaniu z ogélnymi standardami $wiatowymi,
europejskie podejscie do walki z nielegalnymi narkotykami
jest dobrze rozwiniete, dojrzate i prawdopodobnie
stosunkowo skuteczne. Jego wyrazem na poziomie
europejskim jest obowiqzujgca antynarkotykowa strategia

UE oraz towarzyszqcy jej plan dziatania, stanowigce
wyjatkowy przyktad dtugoterminowej wspétpracy

i wymiany do$wiadczen na poziomie ponadnarodowym.
Osiggniecia ostatniej unijnej strategii antynarkotykowej
sq obecnie poddawane przeglgdowi. Wigkszo$é panstw
cztonkowskich przyjeta stosunkowo spdjne i dobrze
opracowane strategie antynarkotykowe, ktére w duzej
mierze odzwierciedlajg powszechny model. Pomimo
pozytywnych zmian i ogélnego wzrostu w zakresie
$wiadczenia ustug leczenia uzaleznien, nie udato sie
zatrze¢ gtebokich réznic pomiedzy poszczegdlnymi
krajami, szczegélnie w odniesieniu do dziatah majgeych
stuzyé ograniczaniu popytu na narkotyki. Niwelowanie
tych rozbieznoici bedzie stanowito wazne wyzwanie dla
przysztej polityki UE w tym zakresie.

Europejski model mozna okre$li¢ jako pragmatycznie
réwnowazqgcy ograniczanie podazy narkotykéw

z ograniczeniem popytu, a takze gwarantujgcy
poszanowanie praw czfowieka i bezpieczehstwo
wspdlnoty. Podejscie to pozwala na prowadzenie
skoordynowanych dziatan i wspétprace w zakresie
egzekwowania prawa i kontroli granicznych majgcych
na celu ograniczanie podazy narkotykéw, o czym
$wiadczqg obecne programy stuzgce ograniczeniu
importu heroiny z Afganistanu, przemytu kokainy przez
Atlantyk i Zachodnig Afryke oraz produkcji narkotykéw
syntetycznych. Pozwala to réwniez na opracowanie
innowacyjnych rozwigzan w zakresie leczenia i redukciji
szkéd, czego przyktadem jest leczenie wspomagane
heroing, wzbudzajqgce coraz zywsze zainteresowanie
w kilku krajach europeiskich i bedgce przedmiotem
nowego przeglgdu EMCDDA.

Mozliwy wzrost lokalnych epidemii HIV posréd oséb
zazywajgcych narkotyki w iniekcjach

W wyniku spadku ogélnego tempa rozprzestrzeniania

sie zakazen wirusem HIV na terenie Unii Europejskiej,
systemy ochrony zdrowia po$wigcajg mniejszg uwage
programom prewencii zakazen. Niemniej jednak
tegoroczna analiza wskazuje na potencjalny wzrost ryzyka
wybuchu nowych, lokalnych epidemii zakazer HIV. Kryzys
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gospodarczy dotykajgcy wiele krajéw europejskich moze
przyczynié sie do wiekszej podatnosci spotecznoici,

a jednoczeénie ograniczy¢ zdolnoéé panstw cztonkowskich
do podejmowania adekwatnych dziatan. Historyczne
dowody jasno wskazujq na to, ze pewne warunki sprzyjajg
szybkiemu rozprzestrzenianiu sig zarazeA wirusem HIV
wiéréd oséb uzywajgeych narkotykéw w szczegdlnie
podatnych $rodowiskach. Co wiecej, osiggniecia Unii
Europejskiej w zakresie redukeji rozprzestrzeniania
zakazen wirusem HIV nie sq widoczne w wielu paristwach
sqsiednich, w ktérych przenoszenie wirusa HIV w drodze
vzywania narkotykéw w iniekcjach i stosunkéw ptciowych
bez zabezpieczenia pozostaje powaznym problemem
zdrowia publicznego. Zachodzqce ostatnio zmiany
polityczne i ekonomiczne przyczynity sie do wzrostu
migracji z tych regionéw do krajéw Unii Europeiskiej, co
moze dodatkowo obcigzaé juz i tak przepracowane stuzby
leczenia uzaleznien.

Szczegdlnie niepokojqce jest zatem to, ze w kilku
panstwach cztonkowskich UE, w tym w krajach, ktére do
tej pory nie do$wiadczyty powaznych epidemii zakazen
wirusem HIV zwigzanych z uzywaniem narkotykéw,
powstaty warunki potencjalnie narazajqce je na tego
rodzaju zagrozenie w przysztosci. W Greciji, ktéra
nalezata do krajéw o niskim poziomie rozpowszechnienia,
odnotowano w 2011 r. lokalny wybuch epidemii zakazen
HIV posréd oséb uzywajqcych narkotykéw w iniekcjach.
Niepokojqca jest réwniez sytuacja w kilku wschodnich
panstwach cztonkowskich, czego przyktadem jest rosngca
liczba zakazen w Butgarii. Kilka krajéw, w ktérych
obserwowano postepy w zakresie zwalczania epidemii
HIV/AIDS w $rodowiskach narkomanéw, na przyktad
Estonia i Litwa, gdzie w ostatnich latach z powodzeniem
zapobiegano nowym zakazeniom, wydaije sie obecnie
coraz bardziej narazonych na odwrécenie tej pozytywnej
tendencii, poniewaz w obu wspomnianych krajach
odnotowano ostatnio wzrost liczby zakazen.

Tendencje w zakresie uzywania opiatéw: potrzeba
zrozumienia dynamiki rynku

Dostepnoséc i naduzywanie opiatéw dostepnych na
recepte, w szczegdlnoéci $rodkéw przeciwbélowych, sq
ostatnio przedmiotem rosngcego zaniepokojenia na catym
$wiecie, a szczegdlnie w Ameryce Pétnocnej. W oparciu

o dostepne dane trudno oceni¢ zakres, w jakim zjawisko to
dotyka kraje europejskie. Co wiecej, trudno bezposrednio
poréwnywaé sytuacje w Unii Europeiskiej z sytuacjq

w innych regionach $wiata, w duzej mierze w zwigzku

z istotnymi réznicami w zakresie praktyki przepisywania
tych substancji przez lekarzy oraz obowigzujgcych
przepiséw. Nielegalne uzywanie syntetycznych opiatéw

w Europie przejawia sie przede wszystkim zazywaniem
lekédw substytucyjnych stosowanych w leczeniu
substytucyjnym. Ponadto niektére kraje w pétnocnej

i $rodkowej Europie odnotowujq zjawisko uzywania
fentanylu, ktéry jest prawdopodobnie produkowany
nielegalnie poza terytorium Unii Europejskiej. Pojawienie
sie tego $rodka jest szczegdlnie niepokojgce i, biorgc
pod uwage sytuacje w innych regionach $wiata, stanowi
dobry argument przemawiajqgcy za usprawnieniem
stosowanych w Europie narzedzi monitorowania tendenciji
w zakresie naduzywania produktéw psychoaktywnych
przeznaczonych wytqcznie do celéw terapeutycznych.

Podczas gdy syntetyczne opiaty sq stosowane nielegalnie
przede wszystkim w zastepstwie heroiny, informacje na
temat ich uzywania mogq poméc w zrozumieniu ogélnej
sytuacji na rynku heroiny. Istotne stato sie obecnie
znalezienie odpowiedzi na pytanie, w jakim zakresie
dziatania podejmowane w celu ograniczania podazy
majq wptyw na dostepno$é heroiny na ulicach Europy.
Prawdopodobiefistwo takiej zaleznosci jest poparte
sygnatami o niedoborze na rynku heroiny pod koniec
2010 r. w niektérych, choé nie we wszystkich, krajach

UE, ktéry dat sie odczué réwniez poza terytorium Unii,
m.in. w Rosji i Szwajcarii. Alternatywnym wyja$nieniem
tych niedoboréw jest zaraza dotykajgca uprawy maku

w niektérych czesciach Afganistanu. Niemniej jednak po
blizszym przyjrzeniu sie tej kwestii taki zwigzek wydaje
sie nieprzekonujqcy, chociaz inne wydarzenia majgce
miejsce w Afganistanie i pewne istotne sukcesy wynikajqce
ze wspdtpracy pomiedzy sitami policyjnymi Turcji i UE
mogty odegraé tutaj pewngq role. Wszelkie krétkoterminowe
niedobory nalezy jednak rozpatrywaé w dtuzszej
perspektywie stosunkowo stabilnego rynku heroiny

w Europie.

Pomimo wagi informacii na temat dostepnosci heroiny dla
zrozumienia dynamiki europejskiego rynku nielegalnych
narkotykéw warto zaznaczyé, ze trudno jest obecnie
wydawaé na ten temat zdecydowane sqdy. Prowadzi sie
obecnie bardziej zaawansowane préby majgce poméc
w zrozumieniu tego rynku, oparte na analizie danych
dotyczqcych produkeji i konsumpcii. Niemniej jednak
kilka technicznych przyczyn przemawia za tym, by
zachowaé wyjgtkowq ostrozno$é, wyciqgajqc wnioski

na ten delikatny temat. Brakuje na przyktad dobrych
wskaznikéw dostepnosci rynkowej w Europie. Szacunkowe
dane dotyczqce produkcji opium w Afganistanie sq
czesto traktowane dostownie, pomimo iz tego rodzaju
kalkulacje sq pod wieloma wzgledami metodologicznie
skomplikowane. Poza tym rzadko uwzglednia sie
produkcje opium w innych krajach azjatyckich. Co
wigcej, modele przeptywu heroiny czesto uwzgledniajg
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istnienie ,zapaséw” opium lub heroiny, chociaz brakuje
empirycznych dowodéw potwierdzajgcych to zatozenie.
Wyjaénienie zwiqzkéw pomiedzy produkejg opium

a dostepnosciq heroiny dodatkowo komplikuje fakt istnienia
réznych drég przemytu do Unii Europejskiej oraz istniejgce
na jej obszarze podrynki, a takze istotne opdznienia
pomiedzy zbiorami opium w Afganistanie a pojawieniem
sie heroiny na ulicach Europy.

Czy zgony wskutek przedawkowania to tylko
wierzchotek géry lodowej?

Typowa ofiara przedawkowania w Europie to mezczyzna
w wieku od 35 do 40 lat, uzywajgcy opiatéw od
dtuzszego czasu. Korzystanie z programéw leczenia,
szczegdlnie z leczenia substytucyjnego, obniza

ryzyko przedawkowania. Niemniej jednak, pomimo
zdecydowanego wzrostu dostepnosci leczenia na
przetomie ostatnich lat, liczba zgonéw w wyniku
przedawkowania narkotykéw w Europie utrzymuije

sie na statym poziomie. Ograniczanie liczby zgonéw

z powodu przedawkowania stanowi zatem istotne
wyzwanie dla stuzb przeciwdziatania narkomanii

w catej Europie. Obecnie opracowuje sig i poddaje
ocenie kilka innowacyjnych programéw w tym zakresie,
skoncentrowanych na sytuacjach, ktére uwaza sie za
szczegdlnie ryzykowne dla oséb uzaleznionych od
opiatéw, takie jak wyjécie z wiezienia lub porzucenie
programu leczenia. O ile dziatania te sq istotne,
koncentrujq sie one tylko na czeci problemu. Badania
sugerujq, ze przypadki $mierci spowodowanej
przedawkowaniem mogq stanowié¢ od jednej trzeciej do
dwéch trzecich zgonéw poséréd oséb uzaleznionych od
narkotykéw. Inne powszechne przyczyny $mierci w tej
grupie to AIDS, samobdjstwa i urazy. Konsekwencje tego
zjawiska zostaty przedstawione szczegétowo w publikacii
towarzyszqcej niniejszemu sprawozdaniu; wskazujq one
zdecydowanie na wysokq liczbe przedwczesnych
zgondw w tej grupie oraz na role, jakqg stuzby do

walki z uzaleznieniami mogq odegra¢ w ograniczaniu
$miertelno$ci spowodowanej dtugoterminowym
uzaleznieniem od narkotykéw.

Czy pekta barika kokainowa?

W ciggu ostatniego dziesigciolecia kokaina stata sie
najpowszechniej stosowanym $rodkiem stymulujgcym

w Europie, pomimo iz wysoki poziom jej uzywania
ograniczony jest do $cisle okre$lonej grupy krajéw.
Stwierdzono, ze atrakcyjno$é tego narkotyku w pewnym
stopniu wynika z kojarzonego z niq wizerunku: kokaine
przedstawia sie czesto jako modny narkotyk i element
stylu zycia oséb zamoznych. Realia sq jednak inne.

Pozytywng wizje tego narkotyku coraz czeiciej

podwaza rosngca $wiadomosé probleméw wynikajgcych
z uzywania kokainy, uwidaczniajqcych sie w coraz
wigkszej liczbie przypadkéw hospitalizacii, zgonéw

i zapotrzebowania na leczenie zwigzanych z uzywaniem
tej substancji. Wysokie koszty powigzane z regularnym
vzywaniem kokainy mogq przyczynié sige do spadku

iej atrakcyjnosci w krajach dotknigtych problemami
gospodarczymi. Nowe dane podnoszq kwestig tego,

czy popularnoéé tego narkotyku osiggneta swéj szczyt.
Niedawno przeprowadzone badania wskazujg na spadek
spozycia kokainy w krajach o najwyzszych poziomach
rozpowszechnienia, chociaz w przypadku innych sytuacja
nie jest tak oczywista. Réwniez dane dotyczqce podazy sq
niejednoznaczne. Od 2006 r. obserwuije sig spadek ilosci
konfiskowanej kokainy; spadta réwniez cena i czysto$é
tego narkotyku. Tym niemniej, pomimo ograniczenia
objetosci przejmowanej kokainy, iloé¢ konfiskat nadal
roénie i istniejq dowody na to, ze przemytnicy nieustannie
przystosowuijq sig do tych dziatan podejmowanych

w ramach walki z handlem narkotykami. Konsekwencjq
tego jest ryzyko rozprzestrzeniania tego narkotyku na
nowe obszary.

Powrét popularnosci MDMA

W ostatnich latach na europeijskim rynku ecstasy malata
dostepnosé tabletek zawierajgcych MDMA. Sprzedawane
nielegalnie tabletki ecstasy zawieraty zazwyczaj inne
substancje odurzajqce, m.in. piperazyne. W rezultacie
kupujgcy przekonani, ze nabywajq substancje nielegalng,
w istocie kupowali substancje niekontrolowang. Braki
MDMA w tabletkach ecstasy okazujq sie byé zwigzane

z niedoborami najwazniejszego prekursora PMK,

co byé moze odzwierciedla powodzenie wysitkéw
podejmowanych w celu wprowadzenia zakazu stosowania
tej substancji. Niemniej jednak najnowsze dane wskazujqg
na rosngcq dostepno$é MDMA, a w czeci raportéw
znalazty sie informacje o istnieniu tabletek o wysokiej
zawartoici tej substancji oraz proszkéw o wysokim
poziomie czystosci.

Woydaije sig, ze obecnie stosowane metody produkeji
MDMA opierajq sie na safrolu albo, coraz czeicie;j,

na importowanych substancjach chemicznych, takich

jak PMK-glycidate lub alfa-fenyloacetonitrylu, ktére sq
strukturalnie zblizone, choé nie identyczne z kontrolowanym
substancjami uzywanymi do tej pory. Istnieje tu pewne
podobienstwo z rozwojem w zakresie ,dopalaczy”, gdzie
substancje niekontrolowane zastepuiq te podlegajgce
kontroli. Te substancje chemiczne wybierane sq z uwagi na
dwa cele: nowa substancja nie powinna podlega¢ kontroli,
a ponadto powinna tatwo poddawad sie przeksztatceniu
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Krétkie zestawienie danych szacunkowych
dotyczqcych uzywania narkotykéw w Europie

Przedstawione ponizej dane szacunkowe odnoszq sie do
populaciji dorostych (15-64 lat) i oparte sq na najnowszych
dostepnych danych (badania ankietowe przeprowadzone
miedzy rokiem 2001 a latami 2009/2010, gtéwnie w okresie
2004-2008). Kompletny zestaw danych i informacji na temat
zastosowanej metodologii zawarto w towarzyszgcym biuletynie
statystycznym.

Konopie indyjskie

Przynajmniej jednokrotne uzycie: okoto 78 milionéw

(23,2% dorostych Europejczykdw).

Uzycie w ciggu ostatniego roku: okoto 22,5 miliona dorostych
Europejczykéw (6,7%) lub jedna na trzy osoby, ktére uzyty
narkotyku co najmniej raz.

Uzycie w ciggu ostatniego miesiqca: okoto 12 milionéw (3,6%).

Réznice migedzy krajami pod wzgledem uzywania narkotyku
w ciqgu ostatniego roku:

ogolny zakres od 0,4% do 14,3%.

Kokaina

Przynajmniej jednokrotne uzycie: okoto 14,5 miliona

(4,3% dorostych Europejczykéw).

Uzycie w ciggu ostatniego roku: okoto 4 miliony dorostych
Europejczykéw (1,2%), czyli jedna na trzy osoby, ktére uzyty
narkotyku co najmniej raz.

Uzycie w ciggu ostatniego miesigca: okoto 1,5 miliona (0,5%).

Réznice migdzy krajami pod wzgledem uzywania narkotyku
w ciqgu ostatniego roku: ogélny zakres od 0,0% do 2,7%.

w prekursor niezbedny do syntezy MDMA. Réwniez to
stanowi dowéd na niezwyktg zdolno$¢ przystosowania

sie producentéw narkotykéw syntetycznych. Podobne
zjawisko zaobserwowano na rynku amfetaminy: chemiczne
,maskowanie” prekursoréw stuzy unikaniu istniejgcych
mechanizméw kontroli przygranicznej i kontroli sprzedazy.
Producenci wykazujq sie rosngcq biegtoéciqg techniczng

i nieustannie poszukujg nowych sposobéw obchodzenia
zakazéw i przepiséw, a mozliwoéé modyfikowania

i przeksztatcania substancji stanowi kolejne wyzwanie dla

obecnego podejicia do kontroli narkotykéw.

Nowe substancje psychoaktywne: w poszukiwaniu

wilasciwej odpowiedzi

Pojawienie sie wielu nowych, niekontrolowanych substancii
psychoaktywnych jest coraz wigkszym wyzwaniem dla
istniejgcych modeli kontroli narkotykéw.

W 2010 r. zgtoszono rekordowq liczbe 41 substancji

do europejskiego mechanizmu weczesnego ostrzegania;

Ecstasy
Przynajmniej jednokrotne uzycie: okoto 11 milionéw

(3,2% dorostych Europejczykéw).

Uzycie w ciggu ostatniego roku: okoto 2,5 miliona

(0,7%), czyli jedna pigta oséb, ktére uzyty narkotyku co
najmniej raz.

Réznice miedzy krajami pod wzgledem uzywania narkotyku
w ciqgu ostatniego roku:

ogélny zakres od 0,1% do 1,6%.

Amfetaminy

Przynajmniej jednokrotne uzycie: okoto 12,5 miliona

(3,8% dorostych Europejczykéw).

Uzycie w ciggu ostatniego roku: 1,5-2 milionéw (0,5%) lub az
do jednej széstej oséb, ktére uzyty narkotyku co najmniej raz.
Réznice migdzy krajami pod wzgledem uzywania narkotyku
w ciqgu ostatniego roku:

ogdlny zakres od 0,0% do 1,1%.

Opiaty

Problemowe uzywanie opiatéw: wedtug szacunkéw od 1,3 do

1,4 miliona Europejczykéw.

Okoto 700 000 oséb uzywajgcych opiatéw zostato
poddanych leczeniu substytucyjnemu w 2009 r.

Gtéwny narkotyk w ponad 50% wszystkich przypadkéw
zgtoszen do leczenia.

Zgony spowodowane uzyciem narkotykéw: okoto 7600,
przy czym obecnosé opiatéw stwierdzono w okoto trzech
czwartych przypadkéw.

pierwsze dane dotyczqce 2011 r. nie wskazujq zadnych
oznak spadku. Odzwierciedla to zaréwno nieprzerwane
wprowadzanie nowych substancji i produktéw na rynek,
jak i coraz czeiciej podejmowane dziatania prewencyine,
stuzqce identyfikacji nowych substancji. Ogromne ich
iloéci sprzedawane sq przez Internet, a wstepne wyniki
ostatniego badania internetowego EMCDDA (lipiec

2011 r.) wskazujq na to, ze nieustannie ro$nie liczna
sklepéw sprzedajqcych produkty psychoaktywne w sieci.
Réwniez metody sprzedazy wydaijq sie coraz bardziej
wyrafinowane: podejmuije sie liczne $rodki ograniczajgce
dostep do stron sklepéw i chronigce tozsamo$¢ kupujgcych
i sprzedajgcych. Ponadto pojawity sie raporty dotyczgce
sprzedazy nielegalnych narkotykéw za posrednictwem
stron internetowych o ograniczonym dostepie. Nie
wiadomo w jakim stopniu zmiany te moggq staé sie

w przysztosci zrédtem powaznych zagrozen, ale biorgc
pod uwage tempo zmian zachodzgcych na tym poly,

nalezy zachowad czujnosé.
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Doskonalenie zdolnosci wykrywania nowych
narkotykéw

Mechanizm prawny wspierajqgcy europejski system
wczesnego ostrzegania poddawany jest obecnie
przeglgdowi. Komisja Europejska przeprowadzita ocene
uwzgledniajgcq zaréwno mocne strony istniejgcego
systemu, jak i potrzebe zwigkszenia zdolnosci Europy

w zakresie reagowania na tempo zmian zachodzgcych
na tym obszarze. Chociaz Europa utrzymuje sie na
czotowej pozycji, jeéli chodzi o wykrywanie nowych
substanciji psychoaktywnych, globalny wymiar tego
problemu podkre$lono podczas dyskusji prowadzonej
podczas sympozjum technicznego zorganizowanego przez
EMCDDA w 2011 r. Miedzynarodowa grupa ekspertéw
potwierdzita, ze produkty zawierajgce nowe substancje
psychoaktywne sq obecnie dostepne w wielu regionach
$wiata, w tym w obu Amerykach, na Bliskim Wschodzie,
w Oceanii i kilku regionach Azji, oraz ze identyfikacja
nieustannie rosnqcego asortymentu substanciji na szybko
zmieniajgcym sie rynku stanowi powszechny problem.
Konsensus, joki wypracowali eksperci uczestniczqgcy

w spotkaniu, wskazuje na to, ze wyzwania zwigzane

z pojawianiem sie nowych narkotykéw bedq wymagaty
bardziej proaktywnego monitoringu rynku oraz dzielenia
sie informacjami sqdowymi, a takze poprawy zdolnosci
wykrywania probleméw zdrowotnych wynikajqgcych

z uzywania tych substancii.

Przewidywanie przysztosci: nowe produkty i wzajemne
oddziatywanie rynkéw

Wigkszo$é substanciji psychoaktywnych zgtaszanych

w systemie wczesnego ostrzegania stanowiq albo
stymulanty, albo syntetyczne kannabinoidy, co

w duzej mierze odzwierciedla sytuacje na rynku
nielegalnych narkotykéw w Europie. Istnieje réwniez
duze prawdopodobienstwo, ze na rynku bedq pojawiaé
sie nowe substancje tego typu. Ponadto wydaije sie,

ze producenci poszukujq innych substancji o dziataniu
psychoaktywnym, ktére mogq byé atrakcyjne dla
konsumentéw. Istnieje wiele przystgpnych publikaciji
naukowych na ten temat, ktére mozna wykorzystaé w tym
cely; istniejg réwniez obawy o wykorzystanie wynikéw
badan farmaceutycznych do tworzenia nowych substancii
psychoaktywnych w przysztosci.

Duzy nacisk ktadzie sig na status prawny nowych
substanciji; niemniej jednak wazne jest réwniez
postrzeganie ich w kontekscie catego rynku narkotykéw.
Na przyktad, konsumenci podajq, ze poza sprzedazq
w Internecie, mefedron (patrz rozdziat 8) byt réwniez
sprzedawany za posrednictwem nielegalnych sieci

dostawcéw - tych samych, ktére stuzq sprzedawcom
ecstasy i kokainy. Ponadto, jak wspomniano wezesnie;j,
niekontrolowane substancje psychoaktywne mogq by¢
sprzedawane na czarnym rynku w formie tabletek,
podobnie jak ecstasy. Z drugiej strony, kontrolowana
substancja PMMA zostata niedawno wykryta w produktach
reklamowanych jako ,dopalacze”. W ogdlnym ujeciv,
zachodzqgce na tym polu zjawiska sq niepokojqgce,
poniewaz wskazujg na umacnianie sie powigzan pomiedzy
,dopalaczami” a rynkami substancii nielegalnych.

Konopie indyjskie: dylematy polityczne

Konopie indyjskie pozostajg najpopularniejszym
nielegalnym narkotykiem w Europie, a zarazem tym,

w stosunku do ktérego opinia publiczna pozostaje
najbardziej podzielona. Dowodem tego sq wyniki
ostatniego Eurobarometru, dotyczqgce stosunku mtodych
ludzi do uzywania narkotykéw, ktére pokazujq, ze poglady
na temat legalnosci konopi sq bardziej podzielone niz

w przypadku innych substancji. Nie mozna wskazaé
zadnego konkretnego kierunku rozwoju polityki w zakresie
legalnosci konopi. Interesujqgce przyktady zmian w polityce
pochodzg ze Stanéw Zjednoczonych i Niderlandéw.

W kilku stanach USA zaobserwowano tendencje do
liberalizacji dostepnosci konopi indyjskich do celéw
leczniczych. W Niderlandach wiekszo$é politykéw zdaje
sie przyjmowad raczej nieprzychylne stanowisko wobec
produkciji konopi i zasad funkcjonowania ,coffe-shopéw”

i prowadzonej w nich sprzedazy.

Zakres, w jakim zmiany polityki wptywajq na konsumpcie
konopi indyjskich, jest tematem, ktéremu poswieca

sie sporo uwagi. Dane przedstawione w niniejszym
sprawozdaniu nie ukazujg zadnego bezposredniego
zwiqzku pomiedzy wzorami uzywania tego narkotyku

a zmianami majqgcymi na celu zaostrzenie lub zlagodzenie
kar za uzywanie konopi, co sugeruje, ze mamy do
czynienia z bardziej skomplikowanymi procesami. Ogélne
spostrzezenie, jakiego mozemy dokona, jest takie, ze

na przetomie ostatniego dziesieciolecia europejska
polityka dotyczqgca konopi indyjskich koncentrowata

sig raczej na egzekwowaniu przepiséw prawnych

w przypadku przestepstw zwigzanych z przemytem

i sprzedazq konopi niz ich konsumpcii. Jednqg z przyczyn
takiego podejscia jest obawa przed potencjalnie
negatywnymi skutkami narazenia duzej liczny mtodych
ludzi na kontakt z systemem prawa karnego, szczegélnie
w przypadkach, gdy uzywanie konopi wynika raczej

z checi eksperymentowania niz z uzaleznienia. Niemniej
jednak statystyki wskazujq rosnqcq liczbe wykroczen
zwiqzanych z uzywaniem konopi w Europie, przy
jednoczesnym stabilnym, a nawet spadajgcym poziomie
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rozpowszechnienia. Podkre$la to mozliwg rozbieznoé¢
pomiedzy celami polityki antynarkotykowej a praktyka.
Choé wyjasnienie tego zjawiska nie jest oczywiste, jedng
z mozliwosci jest przyjecie, ze dane te odzwierciedlajg
zjawisko rozszerzania sieci, zgodnie z ktérym przyjecie
wigkszej liczby sankcji administracyjnych za konsumpcije
prowadzi do wiekszego prawdopodobienstwa stosowania
ich w praktyce.

Krajowa produkcja konopi: rosngcy problem

Europa pozostaje najwigekszym na $wiecie rynkiem zywicy
konopnej. W przesztoici to w Maroku produkowano
najwiece| zywicy zazywanej w Europie. Ostatnie raporty
wskazujq jednak na to, ze coraz czeiciej zywice konopng
sprowadza sig z innych krajéw, w tym z Afganistanu

i Libanu. Informacje te potwierdza niedawne badanie
terenowe UNODC, ktére potwierdza produkeje zywicy
konopnej na szerokq skale w Afganistanie. Marihuana
importowana do Unii Europejskiej pochodzi przede
wszystkim z sgsiadujgcych z UE krajéw batkanskich,

a w mniejszym stopniu réwniez z niektérych pahstw Afryki
i Azji. Wigkszo$¢ panstw UE zgtasza krajowg uprawe
konopi i zjawisko to zdaje sie nasilaé. Odzwierciedla

to istnienie tzw. ,grow shops”, specjalizujgcych sie

w sprzedazy sprzetu do uprawy konopi. Uprawy wewngtrz
panstw UE najczesciej prowadzone sq na niewielkq skale,
ale istniejq réwniez wielkie tereny produkcji prowadzone
przez zorganizowane grupy przestepcze. Konsekwencjq
tego jest odnotowany przez niektére kraje wzrost przemocy
i wykroczer zwigzanych z duzymi terenami uprawy. Nowe
zjawiska na europejskim rynku konopi przedstawiono

szczegdtowo w nadchodzgcej publikacji EMCDDA
JInsight”.

Wytyczne, standardy i dzielenie sie wiedzgq w zakresie
skutecznych praktyk

Zwazywszy na ztozonq i szybko zmieniajgcq sie nature
wspétczesnych probleméw narkotykowych, istotne jest
zapewnienie, ze z wynikédw badan i wiedzy zdobytej
dzieki pomyslnemu rozwojowi §wiadczenia ustug dla
0s6b uzywajqcych narkotykéw korzysta mozliwie
najszersze grono odbiorcéw. W tym celu wprowadzono
w zycie kilka inicjatyw na skale europejskq, stuzgcych
identyfikacji i promowaniu dobrych praktyk. W 2011 r.,
we wspdtpracy z EMCDDA, Komisja Europejska
zorganizowata konferencje na temat identyfikowania
minimalnych standardéw jakosci i kryteriéw dla programéw
ograniczania popytu. EMCDDA rozwija réwniez swoje
internetowe zrédta wiedzy stuzqce rozpowszechnianiu
empirycznie sprawdzonych dobrych praktyk. Nalezy przy
tym zaznaczyé, ze dostepno$é dowodéw nie gwarantuje
ich przetozenia na praktyke. Przyktady tego mozna
znalezé na polu profilaktyki antynarkotykoweij, gdzie
pomimo coraz solidniejszych dowodéw przemawiajgcych
za ich skutecznosciq, selektywne i srodowiskowe strategie
sq czesto najrzadzie| stosowanymi rodzajami interwencji.
Niemniej jednak punktem wyjscia dla przyjecia dobrych
praktyk musi by¢ ustalenie, ktére podeijécia przynoszq
najwieksze korzysci. Wraz z kumulacjq informaciji
kierujgcych wyborami politycznymi i ich dostepnosciq,
coraz trudniej bedzie inwestowaé w dziatania, ktérych
skutecznosci nie udowodniono.
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Rozdziat 1
Polityka i prawo

Wprowadzenie

Ze wzgledu na fakt, ze obecna strategia antynarkotykowa
UE zakonczy sie w 2012 r., w niniejszym rozdziale
przeanalizowano rozwdj polityki antynarkotykowej UE

w ciggu ostatnich 20 lat. Strategie przyjete w ostatnim
czasie przez niektére kraje nienalezqgce do UE sq badane
pod kgtem podobienstw lub rozbieznoéci z podejsciem
europeijskim. Pokrétce przeanalizowano takze najnowsze
krajowe strategie antynarkotykowe przyjete w Europie.

Zaprezentowany w niniejszym rozdziale przeglqd badan
dotyczqcych wydatkéw publicznych w parnstwach
cztonkowskich UE ma na celu zwrécenie uwagi na

rézne sposoby podejscia do tego zagadnienia oraz na
konieczno$é¢ lepszego i ujednoliconego gromadzenia
danych w tej dziedzinie. W niniejszym rozdziale
przeanalizowane sq takze zmiany w karach za posiadanie
narkotykéw, ktére miaty miejsce w krajach europejskich

w ciggu ostatnich 10 lat, oraz najnowsze postepy

w badaniach zwigzanych z narkotykami.

Zmiany w polityce unijnej
i miedzynarodowej

Droga do nowych inicjatyw w dziedzinie polityki
antynarkotykowej UE

Nowe ramy polityki antynarkotykowej opracowywane
przez Komisje Europejskq bedq jednym z pierwszych
dokumentéw dotyczqcych tej polityki, jakie zostang
przyjete na mocy traktatu lizbonhskiego (zob. EMCDDA,
2010a). Prace przygotowawcze obejmujq koficowq

oceng zewnetrzng strategii antynarkotykowej UE na lata
2005-2012. Ocena ta bedzie oparta na wywiadach

z zainteresowanymi stronami z panstw cztonkowskich,
panstw trzecich i organizacji miedzynarodowych oraz na
analizie dokumentéw dotyczqgeych polityki i sprawozdar na
temat tendencii. Forum Spoteczenstwa Obywatelskiego ds.
Narkotykéw przy Komisji Europeijskiej przedstawi dokument
okreslajgcy swoje stanowisko w tej kwestii. Ponadto
cztonkowie réznych ugrupowan politycznych Parlamentu
Europejskiego zorganizowali spotkania i posiedzenia

w celu przedyskutowania obecnej i przysztej polityki
antynarkotykowej UE. Te rézne dyskusje i wnoszony wktad,
wraz z ocenq, przyczyniq sie do opracowania szeroko
zakrojonej polityki antynarkotykowej UE na okres po 2012 r.

Dwadziescia lat polityki antynarkotykowej UE

Od poczagtku lat 90. XX w. Unia Europejska przyjeta

osiem antynarkotykowych strategii lub planéw dziatania
(zob. wykres 1). Zmiany w tresci kolejnych dokumentéw
odzwierciedlajq ksztattowanie sie europejskiego podejscia
do narkotykéw. W pierwszych dwéch europeiskich planach
dotyczqcych narkotykéw ujeto dziatania majgce na celu
ograniczenie zaréwno podazy narkotykéw, jak i popytu

na nie. Pojecie zintegrowanego podeiicia, tqgczqcego oba
te elementy, po raz pierwszy pojawito sie w planie na lata
1995-1999. W strategii przyjetej w 2000 r. okreslono
podeijscie unijne jako zintegrowane i zréwnowazone,
przypisujgce podobne znaczenie polityczne interwencjom
majgcym na celu ograniczenie popytu i podazy. Ta
zmiana podejécia jest odzwierciedlona w tytutach tych
unijnych dokumentéw w dziedzinie polityki - po ,planach
w zakresie walki z narkotykami” nastqpity bardziej
neutralnie nazwane ,strategie w zakresie narkotykéw”

i ,plany dziatania”. Jedng z najbardziej oczywistych zmian
pod wzgledem tredci, jakie nastgpity w ciggu ubiegtych
dwudziestu lat, jest wprowadzenie celéw w dziedzinie
redukciji szkéd w okreslonej w tych dokumentach dziedzinie
redukciji popytu.

Ocena polityki nie byta wspomniana w pierwszych dwéch
europeijskich planach, poniewaz na poczgtku lat 90. XX w.
priorytetem byto utworzenie wiarygodnego europejskiego
systemu informaciji o narkotykach. Ocene wdrozenia tej
polityki wprowadzono w planie z 1995 r., jednak ocena

ta stata sie integralng czeéciq unijnego podejscia do
narkotykéw dopiero w strategii antynarkotykowej na lata
2000-2004. Od tego czasu wszystkie antynarkotykowe
strategie i plany dziatania UE sq oceniane, a wyniki

oceny sq wykorzystywane do opracowywania kolejnych
dokumentéw o charakterze politycznym. Nowe unijne ramy
polityki antynarkotykowej réwniez bedq skonstruowane
zgodnie z tq zasadqg i - po raz pierwszy - bedq oparte na
zewnetrznej ocenie poprzedniej strategii.
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Wykres 1: Harmonogram dokumentéw dotyczqcych polityki antynarkotykowei

Strategia antynarkotykowa UE

Strategia antynarkotykowa UE

Europejski plan  Europejski plan
w zakresie walki | w zakresie walki
z narkotykami | z narkotykami

1990 1992

2000-2004 2005-2012
Plan dziatania UE Plan dziatania UE Antynarkotykowy plan  Antynarkotykowy plan
w zakresie narkotykéw w zakresie narkotykéw dziatania UE dziatania UE
1995-1999 2000-2004 2005-2008 2009-2012
[1990[ 1991 | 1992] 1993 ] 1994|1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999] 2000] 2001 | 2002] 2003] 2004| 2005] 2006] 2007| 2008|2009] 2010] 201 | 2012

Perspektywa miedzynarodowa

Poza Uniq Europejskq opublikowano ostatnio pewne
strategie krajowe lub regionalne, w szczegélnoéci przez
Australie, Rosje, USA i Organizacje Pafstw Amerykariskich
(Organization of American States, OAS) ('). Badanie tresci
tych dokumentéw w dziedzinie polityki ujawnia stopien,

w jakim cechy podejscia UE sq wspélne z innymi krajami.

Strategia kontroli narkotykéw, opublikowana przez Stany
Zjednoczone w 2010 r., przedstawiana jest jako nowy
kierunek w polityce antynarkotykowej, gdzie uzywanie
narkotykéw postrzega sie gtéwnie jako problem zdrowia
publicznego i gdzie popyt na narkotyki uwazany jest za
gtéwnq przyczyne probleméw narkotykowych w kraju.

W strategii tej potozono nacisk na profilaktyke, leczenie

i wychodzenie z uzaleznienia oraz wezwano do wigczenia
leczenia uzaleznien w gtéwny nurt medycyny, podobnie
jak w przypadku innych schorzen przewlektych. Strategia
antynarkotykowa OAS dla pétkuli zachodniej jest podobna
do strategii Stanéw Zjednoczonych. Narkomanie okresla
sie w niej jako nawracajgce schorzenie chroniczne,

ktére nalezy leczy¢ jako takie. Pierwsza rosyjska

strategia antynarkotykowa (na lata 2010-2020)

opiera sie na uznaniu skali problemu narkotykowego,
charakteryzujgcego sie wzrostem uzywania nielegalnych
narkotykéw oraz jego wptywem na rozprzestrzenianie

sie choréb zakaznych. W strategiach OAS, Rosji i Standw
Zjednoczonych podkresla sig znaczenie zréwnowazonego
podeijscia. Australijska strategia antynarkotykowa (na lata
2010-2015) ma najszerszy zakres sposérdd tych czterech
dokumentéw, poniewaz obejmuje wszystkie substancje
psychoaktywne, ktére mogqg prowadzi¢ do uzaleznienia

i probleméw zdrowotnych: alkohol, tyton, narkotyki
nielegalne i inne. Nadrzednym celem tej strategii jest
minimalizowanie szkéd.

Strategie OAS, Australii i Standw Zjednoczonych
charakteryzuje oparte na dowodach podejicie do
ograniczania popytu w potqczeniu z oceng wynikéw.
Kraje, ktére przyjety strategie antynarkotykowq dla pétkuli
zachodniej, zobowigzane sq do poddawania swojej

polityki krajowej i interwencji okresowej, niezalezne;j
ocenie, ktérej wyniki bedqg stanowity wskazéwke co

do rozdzielania zasobéw. 106 pozycji zawartych

w strategii Stanéw Zjednoczonych podlega corocznemu
przeglgdowi i vaktualnianiu, co ma na celu osiggniecie
celéw tej strategii, ktére obejmujq obnizenie do 2015 r.
wskaznika uzywania narkotykédw wéréd oséb w wieku

od 12 do 17 lat 0 15%, a wéréd mtodych oséb dorostych
- 0 10%. Wyniki strategii australijskiej bedg oceniane
zgodnie z trzema nastepujgcymi kryteriami: zaktécaniem
podazy nielegalnych narkotykéw, poziomem uzywania
narkotykéw oraz powigzanymi szkodami. W strategii
rosyjskiej potozono nacisk na lepsze narzedzia stuzgce
monitorowaniu i gromadzeniu danych, ale kategorycznie
odrzucono leczenie substytucyjne uzaleznienia od
opioidéw - interwencie, ktéra w strategii unijnej uwazana
jest za kluczowe podejécie oparte na dowodach. Trzeba
réwniez zaznaczyd, ze elementem strategii Rosji i Stanéw
Zjednoczonych sq kampanie medialne, chociaz istnieje
niewiele dowodéw na ich skutecznosé.

Ogélnie rzecz biorgc, wydaje sie, ze na poziomie
miedzynarodowym istnieje pewna zbiezno$¢ strategii
antynarkotykowych. Podczas gdy w pierwszej rosyjskiej
strategii antynarkotykowe| zajeto stanowisko ideologiczne,
ktére nie jest podzielane w innych strategiach, chociaz
uznano w niej problem i potozono nacisk na monitorowanie,
strategie USA i OAS wydajq sie by¢ bardziej zblizone do
modelu unijnego. Chociaz podejsicie australijskie obejmuje
wiele elementéw polityki UE, rézni sie od niego pod
wzgledem szerokiego zakresu substancii, jakich dotyczy.

Krajowe strategie antynarkotykowe

Centralnym elementem europejskiego modelu polityki
antynarkotykowej jest przyjmowanie krajowych
antynarkotykowych strategii i planéw dziatania.
Instrumenty takie istniejg obecnie w prawie wszystkich
z 30 krajéw monitorowanych przez EMCDDA.

W wigkszosci z tych krajéw najstarszy dokument

(') OAS jest organizacjq regionalng zrzeszajqcq wszystkie 35 niepodlegtych parstw obu Ameryk i stanowi gtéwne forum wspétpracy

miedzyrzqdowe;.
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dotyczqcy polityki antynarkotykowej ma mniej niz trzy

lata. W dokumentach tych opisano sytuacje narkotykowq
oraz cele i zamierzenia wtadz krajowych w tej dziedzinie,
wraz z wyszczegdlnieniem dziatar i stron, kiére sq
odpowiedzialne za ich wdrozenie. Czegsto prezentowane
sq kryteria pomiaru powodzenia kazdego dziatania i coraz
czeéciej przewidywane jest przeprowadzenie koncowej
oceny strategii lub planu dziatania.

Nowe osiggniecia

W ostatnim czasie jedenascie krajéw przyjeto nowe
krajowe antynarkotykowe strategie lub plany dziatania
(tabela 1), ktérych okres obowigzywania wynosi od

trzech od dziewieciu lat. Trzy z tych panstw (Portugalia,
Rumunia, Turcja) posiadajg dokumenty dotyczqgce polityki
antynarkotykowej dostosowane do obecnej strategii
antynarkotykowej UE (na lata 2005-2012). Chociaz
czasami w dokumentach w dziedzinie polityki narkotykowej
wspomina sie alkohol i tytor, gtéwnym przedmiotem
zainteresowania wigkszosci z nich sq nielegalne narkotyki,
a wiele krajéw posiada odrebne krajowe plany dziatania
dotyczqce alkoholu i tytoniu. Jeden z niewielu wyjatkéw
stanowi strategia dotyczqgca tqcznie narkotykéw i alkoholuy,
ktéra miata byé przyjeta w Irlandii, ale zostata odtozona

z powodu wyboréw parlamentarnych na poczgtku 2011 r.

Opéznienie w przyjeciu nowego dokumentu dotyczqcego
polityki antynarkotykowej, spowodowane zmiang rzqdu,
zgtosity takze Niderlandy (?), natomiast nowo wybrany
rzqd wegierski wspomniat o swoim zamiarze zastgpienia
strategii antynarkotykowej, ktérq rok wczeséniej przyjat rzqd
poprzedni. Cztery inne kraje (Niemcy, Estonia, Stoweniq,

Szwecja) zgtosity, ze sq na etapie opracowywania

i przyjmowania nowych dokumentéw dotyczgcych

polityki antynarkotykowej, co nastgpi w 2011 r., natomiast
Norwegia wydtuzyta okres obowigzywania swojego planu
dziatania (na lata 2007-2010) do 2012 r.

Wydatki publiczne

W ciqgu ostatnich dziesieciu lat badano wydatki publiczne
na wszystkie aspekty zwiqgzane ze zjawiskiem narkotykéw
(EMCDDA, 2008c). W niniejszej sekcji przeanalizowano
dostepne wyczerpujgce oszacowania krajowych wydatkéw
publicznych zwigzanych z narkotykami w Europie.
Rozpatrywane sq tu dwie kluczowe kwestie dotyczqce
wydatkéw publicznych: po pierwsze, jaki odsetek

produktu krajowego brutto (PKB) kraje wydajg na problem
narkotykowy i, po drugie, jak te $rodki sq dzielone miedzy
rézne dziedziny dziatan, a zwtaszcza jaki jest podziat
$rodkéw na interwencje w zakresie ograniczania podazy

i ograniczania popytu.

llo§é i jakosé informacii dostepnych na temat wydatkéw
publicznych zwigzanych z narkotykami znacznie sie
réznig miedzy poszczegélnymi krajami. Dostepne badania
obejmujq rézne lata, opierajq sie na réznej metodyce oraz
odnoszq sie do krajéw o odmiennej strukturze sektora
publicznego. Réznice w metodach ksiegowania wydatkéw
zwiqgzanych z narkotykami ogromnie ograniczajq zakres
poréwnan miedzy krajami. Pewne $rodki przeznaczone
przez rzqd na wydatki na zadania zwigzane

z narkotykami sq jako takie okreslone w budzecie
krajowym (wydatki ,przypisane bezposrednio”). Czesto

Tabela 1: Ostatnio przyjete dokumenty dotyczqce krajowej polityki antynarkotykowej

Kraj Nazwa dokumentu Okres Gtéwna tematyka Uwagi
dotyczqcego polityki

Republika Czeska Strategia 2010-2018  Nielegalne narkotyki Uzupetniona planem dziatania na lata 2010-2012

Dania Plan dziatania Od 2010 Nielegalne narkotyki

Wiochy Plan dziatania 2010-2013  Nielegalne narkotyki Uzupetniony planem projektéw na 2010 r.

totwa Program 2011-2017  Nielegalne narkotyki

Litwa Program 2010-2016  Nielegalne narkotyki Uzupetniony rocznymi planami dziatania

Luksemburg Strategia i plan dziatania  2010-2014  Nielegalne narkotyki W strategii tej uwzgledniono réwniez alkohol, wyroby
tytoniowe, leki i zachowania uzaleznieniowe

Polska Program 2011-2016  Nielegalne narkotyki

Portugalia Plan dziatania 2009-2012  Nielegalne narkotyki Drugi plan dziatania w ramach planu strategicznego na
lata 2005-2012

Rumunia Plan dziatania 2010-2012 Nielegalne narkotyki Drugi plan dziatania w ramach strategii na lata
2005-2012

Zjednoczone Krélestwo  Strategia 0Od 2010 Nielegalne narkotyki Zastepuje strategie na lata 2008-2018 przyjetq przez
poprzedni rzqd

Turcja Plan dziatania 2010-2012 Nielegalne narkotyki, Drugi plan dziatania w ramach strategii krajowej na lata

alkohol i wyroby tytoniowe 2006-2012
Zrédto: Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

() Nowg strategie przedstawiono parlamentowi w 2011 r. w postaci pisma dotyczgcego narkotykéw.



jednak wiekszo$é¢ wydatkéw zwigzanych z narkotykami
nie jest okre$lona (wydatki ,przypisane posrednio”) i musi
zostaé oszacowana przy uzyciu metod modelowania.

W ciqgu ostatnich dziesieciu lat co najmniej 12 krajéw
prébowato ustalié wyczerpujqce oszacowania wydatkéw
zwiqzanych z narkotykami (tabela 2). Kraje te zgtosity
wydatki publiczne zwigzane z problemem narkotykowym
na poziomie 0,04-0,48% PKB.

Podobnie jok w innych dziedzinach polityki spoteczne;j,
w miare jak kraje stajq sie zamozniejsze, roénie odsetek
PKB przeznaczany przez rzqd na dziatania zwigzane

z narkotykami (OECD, 2006; Prieto, 2010). Szacuije sie,
ze w Belgii, Republice Czeskiej, Niemczech, Luksemburgy,
Niderlandach, Szwecji i Zjednoczonym Krélestwie co
najmniej 0,1% PKB przeznaczano na problemy zwigzane
z narkotykami; we Francji, na totwie (wytgcznie wydatki
przypisane bezposrednio), Wegrzech i Stowacii
przeznaczano na ten cel 0,04-0,1% PKB. Biorqc pod
uwage fakt, ze stosowano rézne metody i ze poziom
kompletno$ci byt zréznicowany, wartoéci te nie odbiegajqg
znaczqco od szacunkéw dotyczgcych USA (0,42%)
(Reuter, 2006) i Australii (0,41% PKB) (Moore, 2008).

Rozdziat srodkéw na rézne rodzaje kwestii zwigzanych
z narkotykami prébuije sie réwniez oszacowaé

w badaniach nad wydatkami publicznymi. Przy
dokonywaniu poréwnan miedzy krajami nalezy

jednak zachowaé ostrozno$é, poniewaz kraje te mogq
stosowaé odmiennq klasyfikacje wydatkéw. W 12
krajach, ktére przedstawity kompletne oszacowania,
wydatki na dziatania w zakresie ograniczania podazy -
.egzekwowanie prawa” lub ,porzqdek i bezpieczenstwo
publiczne” - stanowity 48-92% catosci przydzielonych
$rodkéw. Najczesciej zgtaszanymi pozycjami byty
wydatki na wymiar sprawiedliwosci, policje, organy celne
i wiezienia.

Sposdb, w jaki kraje klasyfikujg wydatki na ograniczenie
popytu, znacznie sie rézni w Europie. W przypadku Belgii,
Francji i Luksemburga wydatki na leczenie lub zdrowie
stanowiq ok. 40% lub wiecej catoici $rodkéw. Pieé krajéw
okreslito poziom wydatkéw na redukeje szkéd - wynosi

on 0,1-28,8% szacowanych wydatkéw zwigzanych

z narkotykami. Siedem krajéw dostarczyto dane dotyczqgce
wydatkéw zwigzanych z profilaktykq. Szacowane sq one
na 1-12% catkowitych wydatkéw na kwestie zwigzane

z narkotykami.

Pewna liczba krajéw europejskich wykorzystuje

juz dane dotyczqgce wydatkédw publicznych jako
narzedzie planowania i oceniania wdrozenia polityki
antynarkotykoweij, natomiast inne, np. Portugalia

i Stowacja, zgtaszajq, ze planujq postepowad podobnie.

Rozdziat 1: Polityka i prawo

Zmiany w polityce antynarkotykowej

W ostatnim czasie w Zjednoczonym Krélestwie dokonano
zbilansowania celéw polityki antynarkotykoweij w kierunku
promowania wyzdrowienia oséb uzaleznionych. Kolejne
dokumenty dotyczqce tej polityki skupiaty sie na rezultatach
leczenia i reintegraciji spofecznej oséb uzywajqcych
narkotykéw (') oraz na uczynieniv wyzdrowienia kluczowym
elementem polityki antynarkotykowej (2). Wezesniejsza
polityka miata na celu gtéwnie zwigkszenie liczby oséb
korzystajgcych z leczenia uzaleznienia od narkotykéw,
zwiaszcza z substytucyjnego leczenia uzaleznienia od
opioidéw, podczas gdy niektére z nowych kierunkéw polityki
w wiekszym stopniu koncentrujq sie na jakosci ustug. Okaze
sie dopiero, jak te nowe kierunki polityki bedq przektadaty
sig na zmiany w ustugach w zakresie leczenia uzaleznienia
do narkotykéw i reintegraciji spotecznej. Istnieje jeszcze
kwestia tego, czy wskazuje to na powazniejsze zmiany
polityki antynarkotykowej w przysztosci. W wyniku przeglgdu
bazy dowodéw dotyczqgcych wyzdrowienia stwierdzono,

ze kilka czynnikéw decydujqgcych o osiagnieciu zycia
wolnego od narkotykéw i staniu sig aktywnym cztonkiem
spoteczenstwa lezy poza zakresem polityki antynarkotykowej
i jest zwigzanych z cechami indywidualnymi i z szerzej
rozumiang politykqg spoteczng (Best i in., 2010). Zmienienie
tego stanu rzeczy, zwtaszcza jeéli wymaga to dodatkowych
zasobéw finansowych, moze byé trudne dla wtadz w chwili,
gdy obnizajg wydatki publiczne.

Obecna polityka antynarkotykowa Portugalii ma ponad
dziesie¢ lat, ale w ostatnich latach zwrécita wigksze
zainteresowanie najpierw analitykéw zajmujqgcych sie
politykg antynarkotykowq i grup nacisku, a obecnie takze
wiadz w catej Europie i poza nig. Gtéwnym elementem
polityki portugalskiej jest depenalizacja uzywania
narkotykéw i rola ,komisji odwodzgcych od naduzywania
narkotykéw” (CDT), zarzqdzanych w ramach Ministerstwa
Zdrowia (EMCDDA, 2011b). Organy te oceniajq sytuacje
0séb uzywajqgcych narkotykéw i majg uprawnienia do
zapewnienia wsparcia lub natozenia sankcji. Chociaz zaden
inny kraj nie przyjqt jeszcze tego modelu, komitet utworzony
przez rzqd Norwegii zasugerowat niedawno ustanowienie
podobnych interdyscyplinarnych trybunatéw w tym kraju.

(") Strategia Zjednoczonego Krélestwa na 2008 r.
(?) Strategia Szkocji na 2008 r. i strategia Zjednoczonego
Krélestwa na 2010 r.

Uzyskanie jasnego i kompletnego obrazu krajowych
wydatkéw publicznych zwigzanych z narkotykami

w Europie nadal pozostaje jednak wyzwaniem. Obecnie
nie ma zgodnej opinii na temat sposobu, w jaki nalezy
szacowaé okre$lone rodzaje wydatkéw zwigzanych

z narkotykami. W celu zwiekszenia doktfadnosci

i poréwnywalnosci miedzy krajami konieczne bedzie
tworzenie wyczerpujgcych map organéw publicznych
finansujgcych polityke antynarkotykowq, a takze
ujednolicenie poje¢ i definicji.
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Tabela 2: Dane szacunkowe dotyczgce wydatkéw publicznych zwigzanych z narkotykami

Kraj Rok Przydziat wydatkéw publicznych Proporcja PKB  Poziom wladzy
zwigzanych z narkotykami (w %) (w %) (")
Ograniczenie Ograniczenie
popytu podazy
Belgia 2004 43,4 56,2 0,10 Organy federalne, regionalne, prowincji, samorzgdowe
Republika Czeska (?) 2006 8,2 91,8 0,20 Organy centralne, regionalne i lokalne oraz ubezpieczenia
spotecznego
Francja 2005 51,6 48,4 0,07 Organy centralne
Niemcy 2006 35,0 65,0 0,22-0,26 Organy federalne, paristwowe, lokalne i ubezpieczenia
spotecznego
Wegry 2007 25,0 75,0 0,04 Organy centralne
totwa (?) 2008 40,9 51,3 0,04 Organy centralne i jeden program lokalny
Luksemburg 2009 43,0 57,0 0,10 Organy centralne i ubezpieczenia spotecznego
Niderlandy 2003 25,0 75,0 0,46 Organy centralne i lokalne
Stowacja 2006 30,0 70,0 0,05 Organy centralne i ubezpieczenia spotecznego
Finlandia 2008 45,0 55,0 0,07 Organy centralne i lokalne
Szwecja 2002 25,0 75,0 0,28 Niezidentyfikowane sektory publiczne
(zaangazowane tylko agencije)
Zjednoczone 2005/06 41,3 58,7 0,48 Organy regionalne i centralne
Krélestwo

(") Ze wzgledu na réznice migdzy krajami w metodyce, jakosci i kompletnosci danych, wartoéci wydatkéw publicznych zwigzanych z narkotykami w przeliczeniv na
odsetek produktu krajowego brutto (PKB) majq charakter wytqgcznie orientacyjny i nie nalezy ich traktowaé jako reprezentujgcych petny zakres krajowych wydatkéw

publicznych na problem narkotykowy.
?) Wytqcznie wydatki przypisane bezposrednio.
UWAGA:

Zrédfo: Sprawozdania krajowe sieci Reitox, Eurostat.

Przepisy krajowe

Posiadanie narkotykéw na wtasny uvzytek: dziesieé lat

zmian kar w Europie

W ciggu ostatnich dziesigciu lat 15 krajéw europejskich
zmienito wymiar kar za posiadanie niewielkich ilosci
narkotykéw. W art. 3 ust. 2 Konwencji Narodéw
Zjednoczonych o zwalczaniu nielegalnego obrotu $rodkami
odurzajgcymi i substancjami psychotropowymi z 1988 r.
wymaga sie od kazdego panstwa uznania, ze posiadanie
narkotykéw na wtasny uzytek stanowi przestepstwo

karne, zgodnie z jego zasadami konstytucyjnymi

i podstawowymi koncepcjami jego systemu prawnego.

W Europie wymdg ten byt realizowany w rézny sposéb.
Posiadanie jakichkolwiek nielegalnych narkotykéw na
wiasny uzytek moze stanowié przestepstwo karne lub
przestepstwo pozbawione charakteru karnego, bqdz tez
sankcje pozbawione charakteru karnego mogqg dotyczy¢
konopi indyjskich, natomiast posiadanie innych narkotykéw
pozostaje przestepstwem karnym.

W ciqgu ostatnich dziesieciu lat mozna zidentyfikowaé
trzy ogdlne rodzaje zmian kar: zmieniajqgce status prawny
przestepstwa (karne lub pozbawione charakteru karnego);
zmieniajgce kategorie narkotykéw, gdy kategoria decyduje

o karze oraz zmieniajgce maksymalny mozliwy wymiar

Petna lista zrédet - zob. tabela PPP-10 w biuletynie statystycznym za 2011 .

kary. Wigkszos¢ krajéw, ktére zmienity kary za posiadanie
narkotykéw, zastosowata kombinacije tych rodzajéw
zmian, co utrudnia przeprowadzenie jakiejkolwiek zwigztej
analizy.

Zmiana statusu prawnego przestgpstwa jest byé moze
najbardziej znaczgcym krokiem dla prawodawcéw.

Tego rodzaju zmiany przeprowadzono w Portugalii,
Luksemburgu i Belgii. W Portugalii na mocy ustawy

z lipca 2001 r. dokonano depenalizacji posiadania
wszystkich narkotykéw na wtasny uzytek. Maksymalny
wymiar kary za posiadanie niewielkich ilosci narkotykéw
z trzech miesigcy pozbawienia wolnosci obnizono do
grzywny administracyjnej wymierzanej przez nowe
,komisje odwodzgce od naduzywania narkotykéw”, ktére
przedktadajq rozwigzania w zakresie zdrowia nad sankcje
karne (*). W Luksemburgu w maju 2001 r. posiadanie
konopi indyjskich na wtasny uzytek zdefiniowano na
nowo jako odrebne przestepstwo zwigzane z nizszq karg,
ktére przy popetnieniu po raz pierwszy, w przypadku
braku okoliczno$ci obcigzajgcych, wigze sie jedynie

z grzywngq. Jednoczeénie maksymalny wymiar kary za
posiadanie na wlasny uzytek wszelkich narkotykéw
innych niz konopie indyjskie zmniejszono z trzech lat
wiezienia do szesciu miesigcy. Podobne zmiany nastqpity
w maju 2003 r. w Belgii. Posiadanie niewielkich iloéci
konopi indyjskich na uzytek wtasny, w przypadku braku

() Niedawno opublikowano szczegétowq analize skutkéw depenalizacji w Portugalii (Hughes i Stevens, 2010).


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/ppptab10

Recesja: wplyw na interwencje dotyczgce
narkotykéw

Recesja gospodarcza, ktéra uderzyta w Europe w 2008 r.,
miata powazny wptyw na panstwa cztonkowskie UE.

Jej wptyw na rachunki publiczne moze by¢ dtugotrwaty

i w wiekszosci krajéw wymaga polityki zmierzajgcej do
ograniczenia deficytu budzetowego i zadtuzenia. Komisja
Europejska (2011) przewiduje, ze w 2011 ., po raz
pierwszy od dziesieciu lat, wydatki publiczne (z wyjgtkiem
ptatnosci z tytutu odsetek) w Unii Europejskiej zmalejqg

w wartoéciach rzeczywistych.

Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox zbieraty dane
dotyczqgce $rodkéw budzetowych przydzielonych na
interwencje zwigzane z narkotykami, aby zgromadzi¢
wstepne informacje na temat wptywu $rodkéw
oszczednosciowych na polityke antynarkotykowq.

Z 19 krajéw, ktére dostarczyty informacje, 15 zgtosito
zmniejszenie od 2008 r. $rodkéw dostepnych na pewne
obszary polityki antynarkotykowej. Wielko$é cieé znacznie
sig jednak réznita - w zaleznosci od kraju i obszaru
polityki zgtoszone redukcje wynosity od 2% do 44%.

Oszczedno¢ fiskalna wydaje si¢ odmiennie wptywaé na
rézne sektory polityki antynarkotykowej. W przypadku
wydatkéw przypisanych bezposrednio, dziedzinami, ktérych
dotknety najpowazniejsze cigcia, byty badania, profilaktyka,
reintegracja spoteczna i dziatania organizacyjne. Wydaje
sig, ze wiekszo$¢ krajéw unikneta ograniczania budzetu na
leczenie, chociaz niektére zgtosity reorganizacje lub redukcje
ustug. Zgtoszono réwniez redukcje $rodkéw finansowych
przeznaczonych na programy zwigzane z narkotykami

w wiegzieniach lub dziatania w zakresie egzekwowania
prawa. Informacje na temat wydatkéw przypisanych
posrednio, ktére stanowiq Iwig czg$é wydatkéw publicznych
zwigzanych z narkotykami, sq niedostepne w przypadku
wiekszoéci krajéw. W rezultacie $rodki oszczednosciowe
dotyczqce takich sektoréw, jok egzekwowanie przepiséw,
wymiar sprawiedliwosci lub pewne dziedziny zapewniania
leczenia, mogq by¢ niedoszacowane.

okolicznoéci obcigzajgceych, byto wczesniej karane nawet
piecioma latami wiezienia, ale obecnie nie jest traktowane
priorytetowo pod wzgledem wnoszenia oskarzenia i jest
karane grzywna.

Kroki w kierunku depenalizacji poczyniono réwniez

w Estonii i Stowenii. Przed wrze$niem 2002 r. w Estonii
drugie przestepstwo administracyjne polegajqgce na
posiadaniu narkotykéw, popetnione w ciggu 12 miesigcy
od pierwszego, stanowito przestepstwo karne karane
nawet trzema latami pozbawienia wolnosci. Zapis

ten usunieto z nowego kodeksu karnego, wiec drugie
przestepstwo jest - podobnie jak pierwsze - uwazane
za wykroczenia karane grzywnq lub zatrzymaniem
administracyjnym w wymiarze do 30 dni. W Stowenii
na mocy ustawy o wykroczeniach ze stycznia 2005 .

Rozdziat 1: Polityka i prawo

zlikwidowano kare wiezienia za wszystkie wykroczeniq,

z ktérych jednym jest posiadanie narkotykéw na wiasny
uzytek. W ten sposéb maksymalny wymiar kary obnizono
z 30 dni wiezieniaq, lub pigciu dni w przypadku niewielkich
iloéci, do grzywny.

Sze$¢ krajéw zmienito sposéb klasyfikowania réznych
narkotykéw, uzalezniajqc kare od kategorii, ale nie
zmieniajqc statusu prawnego przestepstwa. W Rumunii na
mocy ustawy z 2004 r. podzielono substancje na kategorie
wysokiego i nizszego ryzyka. Karq w odniesieniu do
substanciji wysokiego ryzyka pozostato dwa do pieciu lat
pozbawienia wolnoéci, natomiast substancje nalezqce do
kategorii nizszego ryzyka podlegajg obecnie nizsze| karze
- od szesciu miesiecy do dwéch lat pozbawienia wolnosci.
W Butgarii w kodeksie karnym z 2006 r. wprowadzono
okre$lone kary za przestepstwa niezwigzane z dystrybucjgq,
a mianowicie rok do szedciu lat pozbawienia wolnoéci

w przypadku narkotykéw wysokiego ryzyka (zmniejszenie
wymiaru kar z 10-15 lat) oraz do pieciu lat za narkotyki

z grupy nizszego ryzyka (zmniejszenie wymiaru kary

z 3-6 lat); przewidziano takze, ze za drobne wykroczenia
mozna kara¢ grzywng. W Republice Czeskiej od stycznia
2010 r. w nowym kodeksie karnym wprowadzono nizszy
maksymalny wymiar kary w odniesieniu do konopi
indyjskich (rok wiezienia) niz w przypadku innych
narkotykéw (niezmieniona kara w wymiarze dwéch lat)
przy posiadaniu na wiasny uzytek ilosci ,wigkszej niz
niewielka”. Pod koniec 2006 r. we Wtoszech zlikwidowano
natomiast przy wymierzaniu kary rozréznienie miedzy
nielegalnymi narkotykami, zwiekszajgc jednoczesénie
maksymalny czas trwania sankcji administracyjnych, takich
jak cofniecie prawa jazdy, do jednego roku w przypadku
kazdego nielegalnego narkotyku. W Zjednoczonym
Krélestwie w 2004 r. zmieniono klasyfikacje konopi
indyjskich z klasy B na klase C, obnizajgc maksymalny
wymiar kary za posiadanie na wtasny uzytek z pieciu lat
pozbawienia wolnosci do dwéch. Wydano takze krajowe
wytyczne dla policji, aby w przypadku braku okolicznosci
obcigzajqcych stosowaé nieformalne upomnienie zamiast
aresztowania. W styczniu 2009 r. zmieniono klasyfikacje
konopi indyjskich z klasy C na klase B, ponownie
podwyzszajgc maksymalny wymiar kary do pieciu

lat pozbawienia wolnoéci. W zmienionych krajowych
wytycznych dla policji nadal zalecano nieformalne
upomnienie w przypadku pierwszego przestepstwa.

Trzecia grupa krajéw zmienita kare za posiadanie na

uzytek wlasny, nie zajmujqc sie przy tym kwestig statusu
prawnego czy szkéd zwigzanych z narkotykami. W czterech
krajach po prostu zmieniono kary za posiadanie na uzytek
whasny wszystkich narkotykéw, a faktycznie nastgpito

to takze na Stowacii, gdzie zmieniono definicjg tego
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przestepstwa. W 2001 r. w Finlandii w drodze zmiany
kodeksu karnego obnizono maksymalny wymiar kary za
drobne przestgpstwa zwigzane z narkotykami z dwéch lat
wiezienia do szeéciu miesigcy, umozliwiajgc prokuratorowi
zakohczenie wigkszosci spraw grzywng. W Grecji w 2003 r.
maksymalny wymiar kary za uzywanie lub posiadanie
niewielkich ilosci narkotykéw na wiasny uzytek przez osobe
nieuzalezniong zmniejszono z pieciu lat wigzienia do roku.
To przestepstwo nie zostanie wpisane do rejestru karnego,
jezeli w ciggu pieciu lat nie zostanie popetnione ponownie.
W Danii w maju 2004 r. okreslono w wytycznych dla
prokuratoréw, ze normalng reakcjg na drobne przestepstwo
zwigzane z posiadaniem narkotykéw powinna byé grzywna,
a nie upomnienie. W 2007 r. zasade te wprowadzono

do przepiséw. We Francji w drodze ustawy z 2007 r.
poszerzono zakres mozliwych opcji sqdowych o, kurs
zwiekszajqcy wiedze o narkotykach”, skierowany do oséb
uzywaijqcych narkotykéw sporadycznie i do nieletnich.
Przestepca musi optacié koszt kursu. W 2005 r. poprzez
wprowadzenie zmian w stowackim kodeksie karnym
poszerzono definicje ,posiadania na wtasny uzytek” z jednej
dawki dowolnej nielegalnej substanciji do trzech dawek,
pozostawiajqgc jednoczes$nie maksymalny wymiar kary bez
zmian. Za te przestepstwa mozna réwniez natozyé dwa nowe
rodzaje kar: areszt domowy pod nadzorem w wymiarze do
jednego roku lub prace spoteczng w wymiarze od 40 do
300 godzin. Zmiany te polegaty réwniez na wprowadzeniu
nowego przestepstwa - ,posiadania wigkszej ilosci

na wlasny uzytek” - przy czym iloéé te okreslono jako
maksymalnie dziesie¢ dawek i przewidziano w przypadku
tego przestepstwa kare w wymiarze do pigciu lat wiezienia.
Poprzednio byto to przestepstwo zwigzane z handlem, za
ktére kara wynosita dwa do oémiu lat wiezienia.

Motywy wprowadzania takich zmian sq ztozone i rézniqg
sie w zaleznosci od kraju. Prawo zmieniono na przyktad,
by zajqé sie osobami uzaleznionymi (Portugalia),

uproscié system kar (Belgia, Finlandia, Zjednoczone
Krélestwo w 2004 r.), ujednolicié¢ kary za wykroczenia
(Estonia, Stowenia) oraz okresli¢ poziom szkéd (Butgaria,
Republika Czeska, Francja, Wiochy, Luksemburg, Rumunia,
Zjednoczone Krélestwo w 2009 r.).

Pod wzgledem ogdlnej europejskiej tendenciji w karach za
posiadanie narkotykdw na wtasny uzytek mozna stwierdzi¢,
ze w pierwszej potowie dekady kary obnizono, ale

w drugiej potowie zwiekszono. Bardziej jednak znaczqce
jest to, ze chociaz wiekszoé¢ krajéw zachowata mozliwosé
kary wiezienia jako sankcji (wykres 2), w zadnym kraju

nie wprowadzono sankeji karnych ani nie wprowadzono
wyrokéw wiezienia o wymiarze dtuzszym niz dziesieé lat.

Wykres 2: Kary w przepisach: mozliwo$¢ pozbawienia wolnosci

za posiadanie narkotykéw na wtasny uzytek (drobne wykroczenia)

Mozliwa kara
pozbawienia wolnosci:
m za dowolny narkotyk
M za narkotyki inne

niz konopie indyjskie
M kara pozbawienia
wolnosci niemozliwa

UWAGA: Wigcej informaciji - zob. Europejska baza aktéw prawnych na temat
narkotykéw (ELDD).
Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox i ELDD.

Zrédto:
Pod tym wzgledem istniejg oznaki zbieznosci przepiséw

w Europie w kierunku nizszych kar za posiadanie narkotykéw
na wiasny uzytek.

Badania naukowe zwigzane z narkotykami

Wzmacnianie zdolnosci badawczych UE

W ciqgu ostatnich lat wzmocnienie zdolnoéci badawczych
w dziedzinie narkotykéw byto obecne w agendzie
europejskiej. W 2010 r. miata miejsce pierwsza roczna
wymiana w ramach Rady dotyczqca projektéw zwigzanych
z narkotykami. Komisja Europejska przedstawita

wéwczas przeglad finansowanych przez siebie projektéw
badawczych i zwrécita uwage na warto$é dodang takich
inicjatyw. EMCDDA przedstawito przeglad mechanizméw
i tematéw badan navkowych zwigzanych z narkotykami
w panstwach cztonkowskich, a jej Komitet Naukowy
przedstawit zalecenia dotyczqce priorytetéw w zakresie
przysztych badah navkowych (4).

Gtéwnym narzedziem finansowania badar navkowych

w Europie jest siédmy program ramowy w zakresie badan,
rozwoju technologicznego i demonstracii (7. PR), ktéry
bedzie realizowany do 2013 r. W ramach programu
Wspétpraca” ujgtego w 7. PR istniejg zaproszenia do
sktadania wnioskdw, ktére majq szczegdlny zwigzek

z badaniami naukowymi dotyczgcymi narkotykéw (°).

(*)  Zob. ramka ,Priorytety w zakresie przysztych badan naukowych: zalecenia Komitetu Naukowego EMCDDA".

(°)  Zaproszenia sq publikowane w Dzienniku Urzedowym Unii Europejskiej w celu zachgcenia badaczy do sktadania wnioskéw dotyczqeych

projektéw w odniesieniu do okreslonych obszaréw programu ramowego.


http://cordis.europa.eu/fp7/dc/index.cfm
http://www.emcdda.europa.eu/eldd

Nalezg do nich zaproszenia do sktadania wnioskéw
dotyczqcych ,Uzalezniajgcych lub kompulsywnych
zachowanh dzieci i mtodziezy”, ,Zrozumienia
niezamierzonych konsekwencji globalnych srodkéw kontroli
nielegalnych narkotykéw” i ALICE-RAP (°).

Komisja Europeijska finansuje réwniez inne badania
zwiqzane z narkotykami za posrednictwem programéw
,Profilaktyka narkotykowa i informacja o narkotykach”,
.Zapobieganie i walka z przestgpczosciq”, ,Wymiar
sprawiedliwosci w sprawach karnych” oraz programu

w dziedzinie zdrowia publicznego. Takie projekty,

jak ,Badanie dotyczgce rozwoju ram UE w zakresie
minimalnych norm jakosci i punktéw odniesienia

w ograniczeniu popytu na narkotyki”, ,Nowe narzedzia
metodologiczne do celéw oceny polityki i programéw”
oraz ,Dalsza analiza rynku nielegalnych narkotykéw w UE
i reakeji na ten rynek”, doprowadzq do uzyskania waznej
wiedzy na temat réznych wyzwan w tej dziedzinie, przed
ktérymi stojq panstwa cztonkowskie, oraz przyczyniq sie
do realizacji obecnej unijnej strategii i planu dziatania

w zakresie narkotykéw.

Jak postanowiono w konkluzjach Rady z 2009 r., EMCDDA,
w $ciste] wspdtpracy z Komisjq Europejskq, rozpowszechnia
informacie i gtéwne wyniki tych projektéw na swojej stronie
internetowej, w dziale poswigconym badaniom.

Informacje o badaniach naukowych przekazane przez
panstwa cztonkowskie

Europa obecnie nie posiada zadnego wykazu
prowadzonych na poziomie krajowym badan naukowych
zwiqgzanych z narkotykami. Wszystkie parnistwa
cztonkowskie UE prowadzq badania nad problemem
narkotykowym, a czg$é tych badan jest uyimowana

i wykorzystywana w sprawozdaniach krajowych sieci
Reitox. Chociaz w sprawozdaniach tych przytaczane

sq jedynie wybrane badania i mogq nie obejmowaé

one wszystkich istotnych publikacji w danym kraiju, to
mozliwe jest zidentyfikowanie pewnych tendenciji w liczbie
i rodzaju przytoczonych tematéw badah naukowych.

W latach 2008-2010 roczna liczba badan przytoczonych
w sprawozdaniach krajowych sieci Reitox wzrosta z 370
do 750. Badania dotyczgce odpowiedzi na zjawisko
uzywania narkotykéw stanowity najwigkszq kategorie
(34% wszystkich przytoczen w sprawozdaniach krajowych
z lat 2008-2010), a w dalszej kolejnosci plasowaty

sie badania nad wskaznikami, rozpowszechnieniem

i wzorami uzywania narkotykéw (29%) oraz badania nad
konsekwencjami uzywania narkotykéw (23%). Badania
dotyczqce metodyki oraz mechanizméw dziatania

i skutkéw narkotykéw byty wspominane rzadko.

Rozdziat 1: Polityka i prawo

Priorytety w zakresie przysztych badan
navukowych: zalecenia Komitetu Naukowego
EMCDDA

W ramach wnoszenia wktadu w toczqcq sig dyskusje

na temat europejskich priorytetéw w zakresie badan
nauvkowych w dziedzinie narkotykéw Komitet Naukowy
opracowat zestaw zalecen obejmujgcych pie¢ kluczowych
obszaréw.

Interwencie: nalezy potozyé nacisk na efektywnosé
interwencji w zakresie leczenia, wptyw wczesnych
interwencji i wptyw interwencii na objetych nimi cztonkéw
rodziny.

Analiza polityki: potrzeba wigkszej iloéci badan
naukowych dotyczqcych sposobu ksztattowania, ustalania
i wdrazania polityki europejskiej, ale dotyczqcych
réwniez oceny tej polityki, w tym poréwnania jej wynikéw
w réznych krajach.

Podaz nielegalnych narkotykéw: trzeba zwrécié wiekszg
uwage na udoskonalenie wskaznikéw stuzgcych badaniu
dynamiki rynku.

Badania epidemiologiczne: zaleca sie przeprowadzenie
serii obserwacyjnych badan kohortowych w celu uzyskania
wigkszej wiedzy na temat dtugofalowego przebiegu
réznych wzordw uzywania substancii; nadal potrzebne sq
lepsze metody szacowania wielkosci populacji uzywajqcej
narkotykéw.

Podstawowe badania dotyczqce etiologii i przebiegu
uzywania narkotykéw: badania w tym obszarze mogq
postuzyé poprawieniu wynikéw w zakresie diagnostyki
i leczenia.

ALICE-RAP

W ramach siédmego programu ramowego Komisji
Europejskiej w zakresie badan, za posrednictwem

jego programu ,Wspétpraca”, finansowana jest wazna
inicjiatywa badawcza dotyczqca uzaleznien. W ramach
projektu ,Uzaleznienia i style zycia we wspétczesnej
Europie - projekt dotyczqcy przeformutowania koncepcii
uvzaleznien” (ALICE-RAP) analizowane sq wyzwania,
przed ktérymi stoi europejskie spoteczenstwo w zwigzku
z narkotykami i innymi uzaleznieniami. W projekcie

tym uczestniczq badacze z 25 krajéw. Budzet projektu
w wysokoséci 10 mln EUR zostanie wykorzystany na
sfinansowanie badan naukowych nad wszystkimi aspektami
vzaleznienia, w podziale na nastepujqce pozycje:
posiadanie uzaleznienia, mierzenie stopnia uzaleznienia,
czynniki warunkujgce uzaleznienie, mechanizm
handlowy uzaleznienia, zarzqgdzanie uzaleznieniem oraz
uvzaleznienia wéréd mtodziezy.

Wiecej informacji znajduje sig na stronie internetowej

ALICE-RAP.

() Zob. ramka ,ALICE-RAP”.
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Rozdziat 2

Przeglgd sposobéw reagowania na problemy narkotykowe

w Europie

Wprowadzenie

Niniejszy rozdziat stanowi przeglgd sposobéw reagowania
na problemy narkotykowe w Europie. Uwydatnione sq

w nim tendencje, osiggniecia i zagadnienia dotyczqce
jakodci. W pierwszej kolejnosci dokonano przeglgdu
$rodkéw dotyczqgceych profilaktyki, a nastepnie interwencji
w dziedzinie leczeniq, reintegracii spotecznej i redukgii
szkéd. Wszystkie te srodki stanowiq cze$é kompleksowego
systemu ograniczania popytu na narkotyki i sq coraz lepiej
koordynowane i zintegrowane.

Sekcja na temat egzekwowanie prawa antynarkotykowego
zawiera przeglgd najnowszych danych dotyczgceych
przestepstw zwigzanych z narkotykami oraz analize roli
odgrywanej przez operacje pod przykryciem w zaktécaniu
podazy nielegalnych narkotykéw. Na koncu rozdziatu
zamieszczono przeglqgd dostepnych danych dotyczqcych
0s6b uzywajgcych narkotykéw w wiezieniach i istniejgcych
sposobéw reagowania w tym szczegdlnym $rodowisku.

Profilaktyka

Profilaktyke antynarkotykowq mozna dzielié¢ na rézne
poziomy lub strategie - od skierowanych do catosci
spoteczenstwa (profilaktyka srodowiskowa) po koncentrujgce
sie na osobach zagrozonych (profilaktyka wskazujgca).
Gtéwne wyzwania stojqce przez politykq profilaktyki to
dopasowanie tych réznych pozioméw do stopnia narazenia
grup docelowych (Derzon, 2007) i dopilnowanie, aby
interwencje byty oparte na dowodach i miaty wystarczajacy
zasieg. Wigkszoé¢ dziatan w zakresie profilaktyki skupia sie
na uzywaniu substancji ogélnie; jedynie ograniczona liczba
programéw dotyczy okreslonych substancji, na przyktad
alkoholu, tytoniu lub konopi indyjskich.

Strategie srodowiskowe

Strategie profilaktyki $rodowiskowej majq na celu zmiane
$rodowiska kulturowego, spotecznego, fizycznego

i gospodarczego, w ktérym ludzie dokonujg wyboréw

co do uzywania narkotykéw. Strategie te zazwyczaj
obejmujq takie $rodki, jak: zakaz palenia, ustalanie cen
alkoholu lub promowanie zdrowia w szkotach. Dowody
wskazujq na to, ze $rodki profilaktyki érodowiskowej na
poziomie spotecznym i ukierunkowane na klimat spoteczny
w szkotach i spotecznosciach mogq skutecznie zmieniaé
przekonania normatywne i w konsekwenciji prowadzi¢ do
ograniczenia uzywania substanciji (Fletcher i in., 2008).

Po niedawnym wprowadzeniu w Hiszpanii catkowitego
zakazu palenia tytoniu w miejscach publicznych prawie
wszystkie kraje europejskie majqg wprowadzong jakgs
forme zakazu palenia. Strategie $rodowiskowe dotyczgce
alkoholu sq w Europie mniej rozpowszechnione, chociaz
wigkszo$é krajéw skandynawskich zgtasza wzrost

pod wzgledem wdrazania strategii odpowiedzialnego
podawania alkoholu (7), ktérych skuteczno$é potwierdzity
badania lokalne (Gripenberg i in., 2007).

W wigkszosci krajéw europejskich odnotowano wzrost
liczby wdrozonych szkolnych inicjatyw w zakresie
polityki antynarkotykowej (8), a ponad jedna trzecia
krajéw zgtosita, ze profilaktyka antynarkotykowa zostata
zintegrowana z programami nauczania w szkotach, na
przyktad poprzez programy ,zdrowotne” lub ,edukaciji
obywatelskiej”. Cztery kraje (Luksemburg, Niderlandy,
Austria, Zjednoczone Krélestwo) zgtosity wdrozenie
,0gdlnoszkolnych” programéw profilaktyki (°), podejscia,
ktére zostato pozytywne ocenione pod wzgledem
ograniczania uzywania substancii (Fletcher i in.,

2008) i ktére przynosi dodatkowe korzysci, takie jak
poprawa atmosfery w szkole i wspomaganie wigczenia
spofecznego.

Profilaktyka uniwersalna

Profilaktyka uniwersalna zajmuije sie catymi populacjami,
gtéwnie na poziomie szkoty i spotecznoéci. Ma ona na
celu powstrzymywanie lub opéznianie rozpoczynania
uzywania narkotykéw oraz pojawienia sig probleméw

(7)  Strategie odpowiedzialnego podawania alkoholu majq na celu zapobieganie sprzedazy alkoholu osobom nietrzezwym i nieletnim. Realizowane
sq jako potqgczenie szkolenia personelu i interwencji w dziedzinie polityki.

(]) W ramach szkolnej polityki antynarkotykowej ustanawiane sq normy i przepisy dotyczqce uzywania substancji w szkotach, a takze okreslone sq

wytyczne dotyczqce postepowania w przypadku ztamania przepiséw.

(°)  Podejicie ogdlnoszkolne ma na celu zapewnienie opiekuficzego $rodowiska szkolnego i pozytywnej atmosfery w szkole.
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zwiqzanych z narkotykami, poprzez rozwijanie

u mtodziezy umiejetnosci koniecznych do uniknigcia
rozpoczecia uzywania substancji. Dowody wskazujq na

to, ze przy wdrazaniu podejicia profilaktyki uniwersalnej
zwracanie uwagi na kontekst kulturowy, normatywny

i spoteczny zwigksza szanse, ze program zostanie przyjety
i zrealizowany z powodzeniem (Allen i in., 2007).

Oceny ekspertéw z catej Europy wskazujg na matq

zmiang kierunku profilaktyki szkolnej - od rodzajéw
podeijécia, ktére okazaty sie byé nieskuteczne, np. samo
dostarczanie informacii, organizowanie dni informacyjnych

i przeprowadzanie testéw narkotykowych w szkotach, do
bardziej obiecujgcego podejécia, takiego jak programy
rozwijania umiejetnoéci zyciowych z zastosowaniem

zajeé manualnych oraz interwencje przeznaczone
specjalnie dla chtopcéw. Kraje zgtaszajq réwniez, ze

kilka skuteczniejszych interwencji w zakresie profilaktyki
uniwersalnej zapozyczono z jednego kraju do drugiego ('°).
Jednakze pomimo dostepnosci pozytywnie ocenionych
metod profilaktyki niektére kraje coraz czeiciej zgtaszajq
pewnq liczbe interwencji, ktére nie sq poparte dowodami
naukowymi, takich jak wizyty ekspertéw i policji w szkotach.

Uniwersalna profilaktyka rodzinna ma przede

wszystkim forme interwencii prostych i tanich, takich jak
spotkania rodzicéw oraz rozpowszechnianie ulotek lub
broszur. Bardziej ztozone interwencie, takie jak: grupy
przeznaczone dla rodzicéw (Niemcy, Irlandia), szkolenie
w zakresie kompetencii osobistych i spotecznych (Grecja,
Portugalia) lub programy rodzicielstwa z zastosowaniem
zaje¢ manualnych (Hiszpania, Zjednoczone Krélestwo),
zgtaszane sq rzadko.

Profilaktyka selektywna

Profilaktyka selektywna funkcjonuje w odniesieniu do
okre$lonych grup, rodzin i catych $rodowisk, w przypadku
ktérych, z uwagi na luzne wiezi spoteczne i znikome
zasoby, moze istnie¢ wigksze prawdopodobierstwo
rozpoczecia uzywania narkotykéw lub wejécia

w uzaleznienie. Kilka panstw cztonkowskich zgtosito
przesunigcie zakresu swoich strategii w kierunku
adresowania dziatan do grup szczegdlnie zagrozonych,
natomiast oceny ekspertéw wskazujg na ogélny wzrost
liczby interwencji zapewnianych takim grupom w latach
2007-2010, z wyjqtkiem interwenciji dla mtodziezy

w instytucjach opiekuiiczych. Najwigkszy wzrost zgtoszono
w odniesieniu do uczniéw doswiadczajgcych probleméw
szkolnych lub spotecznych (zapewnienie dziatah petnych
lub o szerokim zasiegu w 16 krajach) oraz mtodych ludzi
popetniajgcych przestepstwa zwigzane z narkotykami
(zapewnienie dziatah petnych lub o szerokim zasiegu w 12

krajach) (wykres 3). To ostatnie zjawisko moze wynika¢
ze zwracania przez niektére pafstwa cztonkowskie i Unie
Europejskg wiekszej uwagi na niepowodzenia szkolne

i przedwczesne kofczenie nauki szkolnej, z ktérymi to
problemami zwigzane sq takie same czynniki ryzyka, co
w przypadku problemowego uzywania narkotykéw (King
iin., 2006). Wzrost liczby interwencji adresowanych do
mtodych przestepcéw mozna czeéciowo wytlumaczyé
wdrozeniem programu FRED, wielosesyjnego programu
psychospotecznego (EMCDDA, 2010a), w wigkszej
liczbie panstw, a takze nowymi interwencjami dla oséb
popetniajgcych przestepstwo po raz pierwszy w Gregiji,
Irlandii i Luksemburgu.

Zgtoszono takze wzrost liczby interwencii kierowanych do
rodzin szczegdlnie zagrozonych, gtéwnie takich, w ktérych
wystepuje problemowe uzywanie substancji (dziatania
petne lub o szerokim zakresie w 14 krajach), a takze
rodzin znajdujgcych sie w niekorzystnej sytuacji spotecznej
(dziatania petne lub o szerokim zakresie w siedmiu krajach)
(wykres 3). W tym kontekécie mozna odnotowaé rosngcq
popularnoéé programu na rzecz umocnienia rodziny
(Strengthening Families) (Kumpfer i in., 2008) w Europie.
Program ten niedawno wdrozono w trzech nowych

krajach (Niemcy, Polska, Portugalia) oraz w dodatkowych
lokalizacjach w Zjednoczonym Krélestwie.

Profilaktyke selektywng mozna prowadzi¢ poprzez prace
$rodowiskowq lub rozwiqzania urzedowe. Dziatania
profilaktyczne w grupach etnicznych i wéréd bywalcéw
imprez/festiwali to jedyne dziedziny, w ktérych zgtoszono
wyzszy poziom pracy $rodowiskowe|, natomiast zgtaszana
jest redukcja stuzb zajmujgcych sie pracq $rodowiskowg

z bezdomng mtodziezq. Ogétem wigkszo$é kontaktéw
stuzb z grupami wykluczonymi spotecznie, takimi jak:
osoby przedwczeénie koficzgce nauke szkolng, imigranci
i bezdomna mtodziez, nadal prowadzona jest w oparciu
o rozwiqzania urzedowe.

Ponadto stosunkowo niewiele wiadomo o zawartosci

wielu programéw profilaktyki selektywnej (). Ogélnie
rzecz biorgc, dostepne dane wskazujg na to, ze w Europie
najbardziej powszechne sq te interwencje, ktére ktadg
nacisk na informacje, poszerzanie wiedzy i poradnictwo,
mimo ze ro$nie liczba dowodéw przemawiajgcych

za efektywnosciq takich podejs¢, jak: okreslanie

norm, dziatania motywacyijne, rozwijanie umiejgtnosci

i podejmowanie decyzji.

Profilaktyka wskazujgca

Profilaktyka wskazujgca ma doprowadzi¢ do wskazania
jednostek z zaburzeniami zachowania lub problemami

("°)  Zob. SFP, FRED, Preventure, EU-DAP i GBG na portalu najlepszych praktyk.
(") Pewne przyktady sq jednak dostepne na stronie internetowej dotyczqcej dziatania w zakresie wymiany informacii dotyczqcych ograniczenia popytu.


http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples
http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples
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Wykres 3: Zapewnianie interwenciji z zakresu profilaktyki selektywnej w ocenie ekspertéw krajowych

Dzieci w wieku

szkolnym z problemami
spotecznymi lub
szkolnymi

Mtodzi przestepcy

Problemowe uzywanie
substancji w rodzinie

Rodzice znajdujgcy
sie w niekorzystnej
sytuacji spotecznej

- Petne - Znaczne - Ograniczone |:| Rzadkie |:| Brak |:| Brak informacii

UWAGA: Zapewnianie interwencji odnosi sie do ogélnej i geograficznej dystrybucji interwencji i jest oceniane jako: petne, zapewniane w poblizu niemal wszystkich
istotnych lokalizacji (obszaréw, w ktérych populacja docelowa jest wystarczajgca do wdrozenia interwencii); znaczne, zapewniane w wigkszosci, ale nie we
wszystkich istotnych lokalizacjach; ograniczone, zapewniane w wigcej niz kilku istotnych lokalizacjach, ale nie w wigkszosci; rzadkie, zapewniane w zaledwie
kilku istotnych lokalizacjach; brak, interwencja niedostepna. Informacje zebrano za pomocq kwestionariusza ustrukturyzowanego.

Zrédto: Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

psychicznymi, w przypadku ktérych mozna podejrzewaé, i opartych na podrecznikach. Coraz wigksza liczba

iz w pbzniejszym okresie zycia bedq uzywaé substancij, krajéw zgtasza, ze szkoty sq wykorzystywane do

oraz ma umozliwi¢ objecie wtasnie tych oséb specjalnymi identyfikowania zagrozonych ucznidw, w szczegélnosci
interwencjami. Kilka programéw profilaktyki wskazujqcej tych z problemami behawioralnymi, czesto zwigzanymi
zostato pozytywnie ocenionych (EMCDDA, 2009c). z pbzniejszym uzywaniem narkotykéw. Belgia, Republika
Jedynie potowa paristw cztonkowskich UE oraz Czeska, Portugalia i Norwegia zgtosity wykorzystywanie
Norwegia zgtosity obecnosé dziatah w zakresie nowych narzedzi do badania przesiewowego i wczesnego
profilaktyki wskazujgcej, a bardzo niewiele krajéw wykrywania zaréwno w warunkach szkolnych,

zgtosito stosowanie interwencii ustrukturyzowanych jak i w $rodowiskach lokalnych.
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Woczesne interwencje i poradnictwo dla oséb uzywajqcych
narkotykéw sq najczesciej zgtaszanymi strategiami
profilaktyki wskazujqcej; istnieje niewiele doniesiert
dotyczqcych interwenciji ukierunkowanych na wezesne
wystepowanie probleméw behawioralnych. Sugeruje to,
ze potencjat profilaktyki wskazujqgcej w redukeji wptywu
probleméw neurobehawioralnych w czasie dziecinstwa,
takich jak agresja i impulsywno$¢, na pézniejsze
zachowania zwigzane z uzywaniem substancji (EMCDDA,
2009c¢) nie jest w petni wykorzystywany w Europie.
Profilaktyka wskazujgca moze funkcjonowaé jako pomost
miedzy profilaktykq w $rodowiskach spotecznych

a leczeniem specjalistycznym oferowanym w placéwkach
opieki zdrowotnej, szczegdlnie przy zapewnieniu wczesnych
interwencji skierowanych do okre$lonych grup, takich jak
zagrozone osoby uzywajgce konopi indyjskich i alkoholu.

Leczenie

Interwencje psychospoteczne, leczenie substytucyjne
uzaleznienia od opioidéw i detoksykacja sq najczesciej
stosowanymi metodami leczenia probleméw narkotykowych
w Europie. Na wzgledne znaczenie réznych metod
leczenia w kazdym z krajéw wptywa kilka czynnikéw,

w tym organizacja krajowego systemu opieki zdrowotne;.
Leczenie uzaleznienia od narkotykéw mozna zapewnié

w réznorodnych warunkach: poprzez specjalistyczne
jednostki lecznicze, w tym placéwki leczenia zamknietego
i ambulatoryjnego, kliniki i szpitale zdrowia psychicznego,
jednostki w wiezieniach, jednostki niskoprogowe i lekarzy
pierwszego kontaktu prowadzgcych samodzielng praktyke.

Nie istnieje zaden zbiér danych, ktéry umozliwiatby
opisanie petnej populacji uzywajqcych narkotykéw oséb
leczonych obecnie w Europie. Jednakze informacje o waznej
podgrupie tej populaciji sq gromadzone poprzez wskaznik
zgtaszalnosci do leczenia EMCDDA, w ramach ktérego
gromadzone sq dane o osobach, ktére rozpoczynajq
korzystanie ze specjalistycznych ustug leczenia uzaleznienia
od narkotykéw w ciggu danego roku kalendarzowego, co
umozliwia wglqad w ich charakterystyki i profile uzywania
narkotykéw ('?). W 2009 r. dzieki wskaznikowi odnotowano
okoto 460 000 oséb rozpoczynajqcych leczenie, z ktdrych
38% (175 000) rozpoczeto leczenie uzaleznienia od
narkotykéw po raz pierwszy w zyciu.

Na podstawie wielu réznych zrédet, w tym wskaznika
zgtaszalnoéci do leczenia, mozna oszacowaé, ze
w 2009 r. w Unii Europejskiej, Chorwacii, Turcji i Norwegii

1,1 mln oséb poddato sie leczeniu z powodu uzywania
nielegalnych narkotykéw ('®). Chociaz ponad potowa

tych pacjentéw otrzymywata leczenie substytucyjne
vzaleznienia od opioidéw, to znaczna liczba byta

objeta innymi formami leczenia probleméw zwigzanych

z opioidami, $rodkami pobudzajgcymi, konopiami
indyjskimi i innymi nielegalnymi narkotykami (4). Te
szacunkowe dane dotyczqce leczenia uzaleznienia od
narkotykéw w Unii Europeiskiej, mimo ze nadal wymagaijq
uécislenia, wskazujg na znaczny poziom dostepu do
leczenia, przynajmniej w odniesieniu do o0séb uzywajgcych
opioidéw. Jest to skutek przede wszystkim duzej ekspansii
wyspecjalizowanych ustug ambulatoryjnych, do jakiej
doszto w trakcie ostatnich dwéch dekad, przy znaczgeym
zaangazowaniu podstawowej opieki zdrowotnej, grup
samopomocy, placéwek podstawowej opieki w zakresie
zdrowia psychicznego oraz placéwek niskoprogowych

i prowadzqgcych prace $rodowiskowe.

Szczegdlnie w zachodniej Europie wydaje sie dochodzi¢
do stopniowego odchodzenia od postrzegania leczenia
uzaleznienia od narkotykéw jako obowigzku kilku
specjalistycznych dziedzin zapewniajgcych intensywne,
krétkotrwate interwencje, a przyjmowane jest podejscie
multidyscyplinarne, zintegrowane i dtugoterminowe.
Czesciowo jest to reakcja na rosngce uznawanie
uzaleznienia od narkotykéw za schorzenie przewlekte, ze
wzgledu na wystepujace u wielu pacjentéw cykle remisji,
nawrotu, powtarzanego leczenia i niepetnosprawnoéci
(Dennis i Scott, 2007). Jest to punkt widzenia poparty
danymi zgromadzonymi przez EMCDDA, ktére wykazujq,
ze ponad potowa 0séb rozpoczynajgcych leczenie byta
juz wezeéniej leczona. Innym czynnikiem jest fakt, ze kraje
zachodnioeuropeijskie do$wiadczajq znaczgcego starzenia
sie ich populacji leczonych oséb uzywajgcych narkotykéw,
gtéwnie oséb dtugotrwale i problemowo uzywajgcych
narkotykéw po wezesniejszych okresach leczenia oraz
zgtaszajqcych liczne problemy zdrowotne i spoteczne

(EMCDDA, 2010f).

W odpowiedzi niektére krajowe i lokalne strategie
antynarkotykowe odwotujqg sie do podejécia polegajgcego
na opiece statej, uwydatniajgcego koordynacje

i zintegrowanie interwencji pomiedzy réznymi podmiotami
prowadzgcymi leczenie uzaleznienia od narkotykéw

(np. zwolnienie z placéwki zamknietej do placéwki
ambulatoryinej) i pomiedzy leczeniem a szerszym zakresem
ustug zdrowotnych i spotecznych. Stata opieka opiera sie
na regularnym monitorowaniu stanu pacjenta, wezesnym

("?)  Na potrzeby wskaznika zgtaszalnosci do leczenia otrzymano dane ze specjalistycznych placéwek leczenia uzaleznienia od narkotykéw z 29

krajéw. Wiekszo$¢ krajéw dostarczyta dane dotyczqce ponad 60% placéwek, chociaz w przypadku niektérych krajéw odsetek uwzglednionych
placéwek jest nieznany (zob. tabela TDI-7 w biuletynie statystycznym za 2011 r.).

(") Zob. tabela HSR-10 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(") Wiecej szczegétowych informacii na temat okreslonych rodzajéw leczenia w odniesieniu do réznych substancii, a takze ich skutecznosci, jakosci

i dowodéw mozna znalezé w odpowiednich rozdziatach.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab10
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wykrywaniu potencjalnych probleméw, praktykach

w zakresie kierowania przez stuzby opieki zdrowotnej

i opieki spotecznej, a takze na ciggtym wspieraniu pacjenta
bez ustalonych granic czasowych. Lekarze rodzinni nadal
mogq petnié waznq funkcje w tym obszarze. Najnowsze
francuskie badanie ankietowe przeprowadzone wsréd
ustugodawcéw potwierdzito role lekarzy rodzinnych

w utatwianiu dostepu osobom uzywajgcym opioidéw do
opieki specjalistycznej, zaréwno pod wzgledem kierowania
do szpitala, aby rozpoczeli leczenie metadonem, jak

i kontynuowania leczenia po wypisaniu. W innym
przyktadzie rzqd niderlandzki i wtadze lokalne czterech
najwiekszych miast Niderlandéw przyjety zintegrowane
podeijécie do leczenia w ramach szerszej strategii wsparcia
spotecznego, angazujqce wiele jednostek.

Ciqgta opieka i zintegrowane leczenie mogq by¢
wspomagane opracowaniem protokotéw w zakresie opieki,
wytycznych i strategii zarzqdzania przez ustugodawcéw
(Haggerty i in., 2003). Badanie ankietowe przeprowadzone
w 2010 r. wéréd krajowych punktéw kontaktowych
wykazato, ze 16 krajéw posiada umowy partnerskie miedzy
jednostkami ds. leczenia uzaleznienia od narkotykéw

a stuzbami opieki spotecznej. W szesciu krajach (Francjq,
Niderlandy, Portugalia, Rumunia, Zjednoczone Krélestwo,
Chorwacja) ustrukturyzowane protokoty sq najpowszechniej
uzywanymi mechanizmami koordynaciji migdzyagencyijne;j,
podczas gdy w innych krajach partnerstwa opierajq sie
przede wszystkim na sieciach kontaktéw nieformalnych.

Leczenie ambulatoryjne

W Europie leczenie uzaleznienia od narkotykéw prowadzi
sie przewaznie w systemie ambulatoryjnym. Dostepne

+Wybrane zagadnienia” dotyczqce
finansowania i kosztu leczenia vzaleznienia
od narkotykéw

W obecnym okresie oszczednosci budzetowych wigkszq
uwage zwraca sie na wszystkie aspekty zwigzane

z wydatkami panstwa, w tym koszty leczenia. ,Wybrane
zagadnienia” opublikowane w tym roku przez EMCDDA
tworzq mape gtéwnych zrédet finansowania leczenia
uzaleznienia od narkotykéw w pewnej liczbie krajéw
europeijskich. W publikacji tej podsumowano dostepne
dane dotyczqgce tego, jak wiele wydaje sie na ustugi

w zakresie leczenia uzaleznienia od narkotykéw i ile
kosztuje leczenie.

Publikacja jest dostepna w wersji drukowanej i na stronie
internetowe] EMCDDA wytqcznie w jezyku angielskim.

sq informacje o okoto 400 000 oséb uzywajgcych
narkotykéw, ktére w 2009 r. rozpoczety w Europie
specjalistyczne leczenie ambulatoryjne. Potowa oséb
rozpoczynajqcych leczenie (51%) zgtosita opioidy,
gtéwnie heroing, jako swéj narkotyk podstawowy,
podczas gdy 24% zgtosito konopie indyjskie, 18%
kokaine, a 4% substancje pobudzajqce inne niz kokaina.
Najczestszym sposobem kierowania na leczenie jest
zgtoszenie z wiasnej woli (37%), a w dalszej kolejnosci
przez jednostki antynarkotykowe, opieki spotecznej i opieki
zdrowotnej (28%) oraz skierowanie przez system wymiaru
sprawiedliwosci (20%). Pozostali pacjenci kierowani sq
przez rodzing, przyjaciét i sieci nieformalne ().

Rozpoczynajqcy leczenie ambulatoryjne stanowiq
najwiekszg grupe oséb uzywajgcych narkotykéw,

w odniesieniu do ktérych mozliwe jest opisanie cech
osobistych i spotecznych oraz profiléw uzywania
narkotykéw. Sq to przede wszystkim mtodzi mezczyzni,

ze $redniq wieku wynoszgcq 32 lat. Przewaga liczebna
mezczyzn nad kobietami wynosi niemal cztery do jednego,
co po czeéci odzwierciedla przewage mezczyzn wérdd
os6b problemowo uzywajgcych narkotykéw. Wiréd
pacjentéw rozpoczynajqcych leczenie osoby uzywajgce
konopi indyjskich jako narkotyku podstawowego sq

o prawie dziesie¢ lat mtodsze (25 lat) niz osoby uzywajqce
jako narkotyku podstawowego kokainy (33 lata) i opioidéw
(34 lata). Przecigtnie najmtodszych pacjentéw leczonych

z vzaleznienia od narkotykéw (25-26 lat) zgtosity

Polska, Wegry i Stowacja - panstwa, ktére przystqpity

do UE po 2004 r. - a najstarszych Hiszpania, Wtochy

i Niderlandy (34 lata). Lliczba mezczyzn przypadajgcych
na jedng kobiete jest wysoka w przypadku wszystkich
substanciji, ale rézni sie w zaleznoéci od narkotyku i kraju.
Wskazniki dotyczqce plci sq zasadniczo wyzsze w krajach
potudniowej Europy, a nizsze w krajach na pétnocy (%¢).

Dwie najczeiciej stosowane metody w leczeniu
ambulatoryjnym w Europie to interwencje psychospoteczne
i leczenie substytucyjne uzaleznienia od opioidéw.
Interwencje psychospoteczne obejmujg poradnictwo,
rozmowy motywacyjne, terapie poznawczo-
behawioralng, zarzqdzanie przypadkiem, terapie
grupowq i rodzinng, a takze zapobieganie nawrotowi
uzaleznienia. Przede wszystkim sq one zapewniane,

w zaleznosci od kraju, przez instytucje publiczne lub
organizacje pozarzqdowe. Interwencje psychospoteczne
zapewniajq wsparcie osobom uzywajgcym narkotykéw,
ktére podijety prébe przezwycigzenia probleméw
narkotykowych, i sq podstawowq formq leczenia oséb
vzywaijqcych narkotykéw pobudzajgcych, takich jak

("*)  Zob. tabele TDI-16 i TDI-19 w biuletynie statystycznym za 2011 .

(") Zob. tabele TDI-9 (czesé iv), TDI-21 i TDI-103 w biuletynie statystycznym za 2011 r. Informacje na temat 0séb leczonych w podziale na substancije

podstawowq mozna znalez¢ w odpowiednich rozdziatach.

8]


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab16
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab9d
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/treatment-costs
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/treatment-costs
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kokaina i amfetaminy. Sq réwniez stosowane wobec oséb
uzywajgcych opioidéw, czesto w potqczeniu z leczeniem
substytucyjnym. Wedtug badania ankietowego ekspertéw
krajowych z 2008 r. wigkszo$¢ krajéw europejskich
zgtosita dostepnosé psychospotecznego leczenia
ambulatoryjnego dla tych, ktérzy go poszukujg. Wigkszosé
krajéw zgtosita, ze $redni czas oczekiwania wynosi mniej
niz miesigc, chociaz sytuacja pod tym wzgledem jest

w Europie znacznie zréznicowana.

Leczenie substytucyjne stanowi w Europie dominujgcq
metode leczenia oséb uzywajgcych opioidéw. Zasadniczo
jest ono zapewniane w specjalistycznych placéwkach
ambulatoryjnych, chociaz w niektérych krajach dostepne
jest takze w placéwkach zamknietych i w coraz
wigkszym stopniu dostepne w wigzieniach (7). Réwniez
lekarze pierwszego kontaktu prowadzqcy samodzielng
praktyke, czesto w ramach zawartych z placéwkami
specjalistycznymi ustaler dotyczqgeych wspélnej opieki,
odgrywajq coraz wiekszq role. Leczenie substytucyjne
vzaleznienia od opioidéw dostepne jest we wszystkich
panstwach cztonkowskich UE, a takze w Chorwagii

i Norwegii. W Turcji leczenie substytucyjne w postaci
potgczenia buprenorfiny i naloksonu wprowadzono

w 2010 r. Ogétem szacuje sie, ze w 2009 r. w Europie
wystepowato okoto 700 000 przypadkédw leczenia
substytucyjnego (zob. rozdziat 6) ().

Leczenie w placéwkach lecznictwa zamknietego

Dostepne sq dane o okoto 44 000 oséb uzywajqgcych
narkotykéw, ktére w 2009 r. rozpoczety leczenie
uzaleznienie od narkotykéw w placéwkach lecznictwa
zamknietego w Europie ('¥). Potowa tych pacjentéw zgtosita
opioidy jako podstawowy narkotyk (53%), a w dalszej
kolejnosci plasowaty sie konopie indyjskie (16%), kokaina
(8%) i $rodki pobudzajqce inne niz kokaina (12%).

Pacjenci leczeni w placéwkach lecznictwa zamknigtego

to gtéwnie miodzi mezczyzni, ktérych srednia wieku to

31 lat, przy czym na kazdq kobiete przypada okoto trzech
mezczyzn (2°).

Leczenie w o$rodkach zamknigtych wymaga od pacjenta
pozostania tam na okres od kilku tygodni do kilku miesigcy.
W wielu przypadkach programy te zasadniczo skupiajq sie
na umozliwieniu pacjentom powstrzymania sie od uzywania
narkotykéw i nie zezwalajq na leczenie substytucyjne.
Detoksykacja jest krétkg, nadzorowang medycznie
interwencjq, majqcq na celu zlikwidowanie objawéw gtodu
narkotycznego zwigzanych z zaprzestaniem natogowego

vzywania narkotykéw, i jest czasami warunkiem wstepnym
rozpoczecia dtugoterminowego, opartego na abstynencji
leczenia w placéwkach lecznictwa zamknigtego.
Zazwyczaj detoksykacja jest interwencjq opartg na
lecznictwie zamknietym, przeprowadzang w szpitalach,
specjalistycznych placéwkach leczniczych lub placéwkach
stacjonarnych wyposazonych w oddziat medyczny lub
psychiatryczny.

W warunkach lecznictwa zamknigtego pacjenci otrzymujq
zakwaterowanie i indywidualnie zorganizowanq terapie
psychospotecznq, a takze biorg udziat w dziataniach
majqcych na celu reintegracje ze spofeczefistwem. W tym
kontekscie stosowane jest czesto podejscie zwigzane

ze wspdlnotq terapeutycznq. Leczenie uzaleznienia

od narkotykéw w placéwkach lecznictwa zamknigtego
jest takze prowadzone w szpitalach psychiatrycznych,
zwtaszcza w przypadku pacjentéw, u ktérych stwierdzono
wspétwystepowanie zaburzen psychicznych.

Wedtug badania ankietowego ekspertéw krajowych

z 2008 r. wigkszo$é krajéw europeijskich zgtosita
dostepnoé¢ psychospotecznego leczenia w placéwkach
lecznictwa zamknigtego i ustug detoksykacii dla tych,
ktérzy ich poszukujq. Przekazane przez ekspertéw

z 16 krajéw szacowane terminy oczekiwania na dostep
do psychospotecznego leczenia w placéwkach lecznictwa
zamknietego w Europie sq zréznicowane. Sredni czas
oczekiwania wynoszqgcy mniej niz miesigc zgtoszono

w 14 krajach, na Wegrzech kilka miesiecy, a w Norwegii
25 tygodni.

Reintegracja spoteczna

Poziom wykluczenia spotecznego wéréd pacjentéw
leczonych z uzaleznienia od narkotykéw jest zazwyczaj
wysoki, potencjalnie uniemozliwiajgc tym osobom petne
wyleczenie i podwazajqc korzysci ptyngce z leczenia.
Dane o pacjentach, ktérzy w 2009 r. rozpoczeli leczenie
uzaleznienia od narkotykéw, wykazujq, ze wigkszo$¢

z nich byta bezrobotna (59%), a niemal jedna osoba

na dziesigé nie posiadata statego miejsca zamieszkania
(9%). Pacjenci leczeni z uzaleznienia czesto majq niski
poziom wyksztafcenia, przy czym 37% posiada wytgcznie
wyksztalcenie podstawowe, a 4% nie osiggneto nawet
tego poziomu (?'). Roénie $wiadomo$é, ze rozwdj ustug
w zakresie zwalczania marginalizacii i stygmatyzaciji
poprawi szanse pacjentéw na udang reintegracje
spoteczng i poprawi jako$é ich zycia (Lloyd, 2010).

(') Zob. ,Pomoc dla 0séb uzywajgcych narkotykéw w wiezieniach”, s. 42.

('®)  Zob. tabele HSR-1, HSR-2 i HSR-3 w biuletynie statystycznym za 2011 .

(") Dane te nalezy interpretowa¢ z rozwagq, poniewaz nie obejmujq one wszystkich oséb, ktére tymczasowo znajdujq sie w placéwkach lecznictwa

zamknigtego w ramach bardziej ztozonego procesu leczenia.

(°)  Zob. tabele TDI-Z, TDI-10, TDI-19 i TDI-21 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(*')  Zob. tabele TDI-12, TDI-13 i TDI-15 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab7
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Reintegracja spoteczna oséb uzywajgcych narkotykédw

z ich spotecznosciami lokalnymi uznawana jest za
kluczowy element spdjnych strategii antynarkotykowych,
skupiajgcych sie na doskonaleniu umiejetnosci spotecznych,
promowaniu edukacji, wspieraniu zdolnosci do
zatrudnienia oraz zaspokajaniu potrzeb mieszkaniowych.
Uwzglednianie potrzeb spofecznych pacjentéw leczonych
z vzaleznienia od narkotykéw moze odgrywaé kluczowq
role w ograniczaniu uzywania przez nich narkotykéw

i utrzymaniu dlugotrwatej abstynenciji (Laudet i in., 2009).

Dwadziescia jeden krajéw europejskich zgtosito, ze ich
krajowe strategie antynarkotykowe zawierajqg okreslone
dziaty dotyczqce reintegracii spotecznej (??), skupione
gtéwnie na potrzebach mieszkaniowych, edukacyjnych

i zatrudnieniu oséb uzywajqcych narkotykéw. Ustugi

w zakresie reintegraciji spotecznej sq $wiadczone albo
jednoczesnie z leczeniem uzaleznienia od narkotykéw,
albo po zakohczeniu leczenia, w zaleznosci od wspétpracy
pomiedzy specjalistycznymi jednostkami lecznictwa

a instytucjami opieki zdrowotnej lub spoteczne;.

Ogélnie rzecz biorge, chociaz wigkszo$¢ krajéw zgtasza
istnienie interwenciji w zakresie mieszkalnictwa, edukacii

i udziatu w rynku pracy, to dostepne dane wskazujg na to, ze
poziomy $wiadczenia ustug w tym zakresie nie zaspokajajqg
potrzeb populaciji objetej leczeniem uzaleznienia od
narkotykéw.

Warunki mieszkaniowe

Zapewnienie dostepu do statego miejsca zamieszkania
i jego utrzymanie ma kluczowe znaczenie dla procesu
reintegracji, pomagajqgc pacjentom w kontynuowaniu
leczenia i wspomagajqc zapobieganie nawrotowi
vzaleznienia (Milby i in., 2005).

Ogétem w Europie poziom $wiadczenia ustug w zakresie
potrzeb mieszkaniowych pacjentéw leczqcych uzaleznienie
od narkotykéw jest niski. Sposréd 29 krajéw biorgeych
udziat w najnowszym badaniu ankietowym mniej niz

jedna trzecia zgtosita, ze wiekszo$é pacjentéw ma dostep
do zakwaterowania w nagtych wypadkach (dziewigg),
mieszkania tymczasowego (osiem) i zakwaterowania wraz
z ustugami wsparcia (pigé).

Pomimo sygnalizowanego przez kraje europejskie niskiego
poziomu dostepnosci, wigkszo$¢ zgtasza dostgpnosé

lokali socjalnych dla grup w trudnej sytuacii, ktére to

lokale sq w réznym stopniu dostepne dla oséb objetych
leczeniem uzaleznienia od narkotykéw. Zazwyczaj takie
zakwaterowanie zapewniajq organy lokalne lub organizacje
pozarzqdowe. Czas trwania pobytu moze byé rézny,

a dostep do zakwaterowania moze by¢ obwarowany
warunkami (np. niestosowanie narkotykéw; nadzér personelu

placéwki lecznictwa). Ponadto kilka krajéw dostosowato
warunki mieszkaniowe do oséb objetych leczeniem
uzaleznienia od narkotykéw; na przyktad 18 krajéw zgtosito
zapewnianie zakwaterowania w nagtych wypadkach (np.
noclegownie, zakwaterowanie ze $niadaniem), a 20 krajéw
zapewnia w pewnym stopniu zakwaterowanie tymczasowe,
takie jak o$rodki resocjalizacji. Niezalezne mieszkanie
mozna stanowié wazny krok na drodze do reintegracii

w spoteczenistwie. W 12 krajach pacjenci objeci leczeniem
majq pewien dostep do doméw opieki oferujgcych wsparcie,
natomiast 15 krajéw zgtosito programy, ktére utatwiajq
dostep do niezaleznego zamieszkania w ramach ogélnego
rynku mieszkaniowego. We Francji specjalistyczne placéwki
lecznicze oferujq tzw. ,ruchomy” najem. Osérodki ptacq za
wynajem lokalu mieszkalnego i podnajmujg go pacjentowi,
ktéry ptaci matq czgéé czynszu. Pacjent otrzymuje wsparcie
w zakresie wynajmu wraz z zadaniami administracyjnymi
(np. ptacenie rachunkdéw) i zarzqdzaniem budzetem, a po
,okresie prébnym” zostaje oficjalnym wynajmujgcym.

Szkolenie i ksztatcenie

Potrzeby oséb uzywajqcych narkotykéw zwigzane

z ksztatceniem w trakcie leczenia mozna zaspokajaé na
kilka sposobéw. Chociaz gtéwny nurt systemu edukacji moze
by¢ pierwszq opcjq, to bariery indywidualne i systemowe,
takie jak: niski poziom oczekiwania, stygmatyzacja i obawa
przed niepowodzeniem, mogq zniechecaé pacjentéw

do udziatu (Lawless i Cox, 2000). Jedenascie krajéw
zgtosito dostepno$é programéw wsparcia, ktérych celem
jest utatwienie pacjentom leczonym z uzaleznienia od
narkotykéw dostepu do ogélnego systemu edukaciji. Oprécz
tego 15 krajéw zgtosito, ze pacjenci leczeni z uzaleznienia
od narkotykéw mogq korzystaé z programéw adresowanych
do grup w trudnej sytuaciji spotecznej.

Szkolenie zawodowe lub techniczne pomaga ludziom

w uzyskaniu praktycznych umiejetnosci niezbednych

do podjecia zatrudnienia w okreslonym zawodzie lub
branzy i zazwyczaj prowadzi do uzyskania kwalifikacji
zawodowych. W wigkszosci krajéw (20) pacjenci otrzymujg
szkolenie zawodowe poprzez interwencje ukierunkowane
na grupy w trudnej sytuaciji spotecznej. W 16 krajach
istniejq takze interwencje w zakresie szkolenia zawodowego
przeznaczone specjalnie dla populaciji objetej leczeniem
uzaleznienia od narkotykéw.

Zatrudnienie

Zdolno$é do zatrudnienia jest kluczowym pojeciem
w reintegracji spotecznej. Pewna liczba krajéw
europejskich w swoich krajowych strategiach
dotyczgceych zatrudnienia uwzglednia potrzeby oséb

(?2) W chwili przeprowadzania badania Litwa i Austria nie posiadaty krajowej strategii antynarkotykowe;.
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vzywaijqcych narkotykéw. Dziatania zwigkszajgce
zdolno$¢ do zatrudnienia mogq dotyczyé dziedziny
psychologii (np. rozwoju osobistego, samodzielnosci,
poczucia wlasnej wartoéci, umiejgtnoéci radzenia sobie)
i mogq zapewnié¢ osobom wychodzgcym z uzaleznienia
od narkotykéw alternatywnq grupe kontaktéw i nowe
umiejetnoéci pomagajgce w udanej reintegracji z szerzej
pojmowang spotfecznoécig. W 15 krajach zdolno$é do
zatrudnienia oséb objetych leczeniem uvzaleznienia od
narkotykédw zgtoszono jako regularny, standardowy cel
indywidualnych planéw w zakresie opieki.

Dowody wskazujg na to, ze zatrudnienie i zwiekszanie
zdolnoéci do zatrudnienia poprawia wyniki leczenia
vzaleznienia od narkotykéw (Kaskutas i in., 2004)

i ma pozytywny wptyw na zdrowie i jako$é zycia oraz
ogranicza wystepowanie zachowan przestepczych
(Gregoire i Snively, 2001). Systemy wsparcia, takie jak
posrednictwo na rynku pracy, ktére zapewnia ptatne
zatrudnienie na specjalnie utworzonych tymczasowych
miejscach pracy, moze poméc w zasypaniu przepasci
miedzy dtugotrwatym bezrobociem a zatrudnieniem

na otwartym rynku pracy. Systemy te sq zasadniczo
ukierunkowane na osoby znajdujqce sig¢ w niekorzystnej
sytuacji (np. poprzez przedsigbiorstwa zatozone w celu
tworzenia miejsc pracy dla oséb niepetnosprawnych
lub wykluczonych spotecznie) i mogq obejmowaé prace
zawodowq lub wolontariat.

Dwadziescia krajéw zgtosito interwencje w ramach
posrednictwa na rynku pracy dostepne dla grup w trudnej
sytuacji spotecznej, dostepne takze dla oséb objetych
leczeniem uzaleznienia od narkotykéw; w 11 krajach
takie interwencje sq dostepne w szczegdlnoéci dla oséb
objetych leczeniem uzaleznienia. Na przyktad w Irlandii
w ramach programu ,Ready for work” (,Gotowy do
pracy”) oferowane jest wsparcie osobom bezdomnym,

w tym uzywajgcym narkotykéw, w zakresie podijecia
szkolenia lub zatrudnienia poprzez zapewnienie im szkolen
przygotowujqcych do podijecia pracy, umozliwienie
zdobycia do$wiadczenia w ramach pracy nieodptatnej

i uzyskanie pézniejszego wsparcia. Pacjenci leczeni

z uzaleznienia od narkotykéw mogq braé udziat w innych
inicjatywach, takich jok wspierane zatrudnienie, ktérego
celem jest pomaganie osobom niepetnosprawnym lub
innym grupom w niekorzystnej sytuaciji w zdobyciu

i utrzymaniuv ptatnego zatrudnienia. Chociaz 17 krajéw
zgtosito, ze interwencje w zakresie wspieranego
zatrudnienia sq dostepne dla pacjentéw objetych
leczeniem uzaleznienia od narkotykdw, to zaledwie cztery
zgtosity wystarczajqcy poziom dostepnosci.

Redukcja szkéd

Profilaktyka i redukcja szkéd zwigzanych z uzywaniem
narkotykéw to cel w zakresie zdrowia publicznego
uwzgledniony w strategiach antynarkotykowych wszystkich
panstw cztonkowskich UE i strategii antynarkotykowej

UE (?). Przeglady dowodéw naukowych dotyczgcych
interwenciji majgcych na celu redukcje szkéd, a takze
badania wykazujgce tqczny wptyw tych interwencii sq
obecnie dostepne takze w odniesieniu do planowania
ustug (EMCDDA, 2010b) (*4).

Gtéwne interwencje w tej dziedzinie to leczenie
substytucyjne uzaleznienia od opioidéw oraz programy
wymiany igiet i strzykawek; dziatania te sq ukierunkowane na
zapobieganie zgonom spowodowanym przedawkowaniem
i rozprzestrzenianiu sig choréb zakaznych. Wszystkie kraje
zgtosity dostepno$c leczenia substytucyjnego, a programy
wymiany igiet i strzykawek istniejq we wszystkich krajach

z wyijqtkiem Turcji. W ciggu ostatnich dwudziestu lat

w Europie mozna byto dostrzec rozszerzanie i wzmacnianie
srodkdw w zakresie redukciji szkéd oraz ich integracje

z szeregiem innych ustug w zakresie opieki zdrowotnej

i spotecznej. Redukcja szkéd poczgtkowo koncentrowata
sig na epidemii HIV/AIDS pod koniec lat 80. XX w., lecz
pdzniej rozszerzyta sie na zdrowie i potrzeby spoteczne
oséb problemowo uzywajqeych narkotykéw, a zwtaszeza
spotecznie wykluczonych.

W 2009 r. w wiekszosci krajéw zwiekszyta sie

liczba pacjentéw majqcych dostep do leczenia
substytucyjnego (?°). Ponadto wzrost korzystania z ustug
niskoprogowych placéwek redukeji szkéd zgtoszono

w Butgarii, Republice Czeskiej, Grecji, na Wegrzech,
totwie, Litwie, w Luksemburgu, Polsce, Rumunii i Chorwacji;
na Wegrzech zwigkszyt sie takze geograficzny zasieg
programéw wymiany igiet i strzykawek.

Wiekszo$¢ krajéw europejskich zapewnia rézne inne

ustugi z zakresu opieki zdrowotnej i spotecznej, w tym
indywidualng ocene ryzyka i poradnictwo indywidualne,
ukierunkowane dziatania informacyijne i szkolenia w zakresie
bezpieczniejszego uzywania narkotykéw. W ostatnich
latach wzrést poziom stosowania takich interwencijj,

jak: rozprowadzanie sprzetu do iniekgji innego niz igty

i strzykawki, promowanie stosowania prezerwatyw wsréd
oséb uzywajqcych narkotykéw drogq iniekeji, wykonywanie
badan na obecnoéé choréb zakaznych i poradnictwo w tym
zakresie, leczenie antyretrowirusowe oraz szczepienia
przeciwko wirusowemu zapaleniu wagtroby. Modelowe
prognozy wskazujq na to, ze dziatania interwencyjne

o najwigkszym potencjalnym wptywie (programy wymiany

(2)) COM(2007) 199 wersja ostateczna.
() Zob. réwniez portal najlepszych praktyk.

(%) Zob. tabela HSR-3 w biuletynie statystycznym za 2011 r. oraz rozdziat 6.


http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/pl/com/2007/com2007_0199pl01.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab3

Rozdziat 2: Przeglgd sposobdéw reagowania na problemy narkotykowe w Europie

igiet i strzykawek, leczenie substytucyjne i leczenie
antyretrowirusowe), docierajgce do znaczgcego odsetka
populacji docelowej i przez dluzszy czas, ograniczajq
przenoszenie HIV pomigdzy osobami przyjmujgcymi
narkotyki drogq iniekcji; dowodzq réwniez, ze najlepsze
efekty osiqga sie, gdy poziomy zakazen nadal sq niskie
(Degenhardt i in., 2010).

W 2010 r. francuski Pafstwowy Instytut ds. Zdrowia i Badan
Medycznych (Inserm) przeprowadzit multidyscyplinarne
badanie bazy dowodéw dotyczqcych interwencji w zakresie
redukciji szkéd zmniejszajgcych ryzyko zakazen wsréd oséb
uzywaijqcych narkotykéw. W ramach badania dokonano
przeglqdu literatury naukowej obejmujqcej aspekty
medyczne, epidemiologiczne, spoteczne, gospodarcze

i dotyczqce zdrowia publicznego zwigzane z redukejg
szkéd, obejmowato ono takze organizacje seminarium
ekspertéw i debaty publicznej. ,Wspélny raport ekspertéw”
zawierat zalecenia, zgodnie z ktérymi polityke redukci
szkéd nalezy traktowad jako nieodigezny element szerszej
strategii ograniczania nieréwnoéci pod wzgledem zdrowia.
Ponadto ustugi muszq by¢ zintegrowane z innymi dziataniami
antynarkotykowymi jako cze$¢ catoéci opieki. Chociaz
priorytetem pozostaje zapobieganie zaréwno uzywaniu
narkotykéw, jak i przechodzeniu na ich przyjmowanie drogg
iniekcji, osobom przyjmujgcym narkotyki drogq iniekgji
nalezy umozliwi¢ zmniejszenie zagrozen zwigzanych

z iniekcjq. W raporcie zaleca sig, aby $rodki redukeji szkéd,
podobnie jak interwencje w zakresie opieki zdrowotnej

i spotecznej, stanowity czeéé planédw pomocy dostosowanych
do potrzeb indywidualnych.

Zapewnienie jakosci ustug

Wigkszo$¢ krajéw europejskich podejmuje szereg dziatan
majgcych na celu zapewnienie jakosci interwencii i ustug
zwiqgzanych z narkotykami. Dziatania te obejmujq
opracowywanie wytycznych dotyczqgeych leczenia,
poréwnywanie ustug, szkolenie personelu oraz procedury
uzyskiwania certyfikatéw jakosci i akredytacii.

Normy jakosci w Europie

Celem zleconego przez Komisje Europejskq badania

EQUS jest osiggniecie porozumienia miedzy ekspertami
europejskimi i zainteresowanymi stronami w sprawie
istniejgcych norm jakoéci dotyczgcych interwencji w zakresie
ograniczania popytu. Obejmuje to opracowanie jasniejszej
definicji minimalnych norm, ktére byty stosowane w celu
uwzglednienia zaréwno zalecen opartych na dowodach,
jak i procedur organizacyinych. W badaniv EQUS
uwzglednia sie te niepewnosci i dokonuje rozréznienia
pomigdzy trzema rodzajami norm. Sq one zdefiniowane

Zaangazowanie oséb uzywajgcych
narkotykéw

W polityce zdrowotnej koncepcja ustug angazujqcych
osoby uzywaijqce narkotykéw nabrata rozmachu po
okresleniu w Karcie Ottawskiej Swiatowej Organizacii
Zdrowia z 1986 r. nowej agendy dotyczqcej zdrowia
publicznego i $wiadczenia ustug opieki zdrowotne;.
Aktywne zaangazowanie oséb uzywajgcych narkotykéw
w ksztattowanie dziatarn antynarkotykowych mozna jednak
przesledzi¢ wstecz az do Niderlandéw w latach 70. XX w.

W mniej odlegtej przesztosci, jako krok w strone utatwienia
zaangazowania organizacji 0séb uzywajqcych narkotykéw
na poziomie krajowym i europejskim, Europejska Sieé ds.
Ograniczania Szkéd rozpoczeta opracowywanie wykazu
takich organizaciji w Europie.

Zaangazowanie oséb uzywajqceych narkotykéw rézni sie
pod wzgledem formy i obejmuje szereg réznych celéw
(Bréring i Schatz, 2008). Dziatania mogq obejmowaé
badania ankietowe dotyczqce dostepnosci i jakosci

ustug; poszukiwanie rady ze strony tych oséb w sprawie
rekrutaciji personelu; przeprowadzanie zogniskowanych
wywiaddéw grupowych w celu opracowania nowych
obszaréw dziatan; a takze wigczenie organizacii

oséb uzywajqgcych narkotykéw w popieranie zdrowia

i ksztattowanie polityki antynarkotykowej. Organizacje oséb
uzywaijqcych narkotykéw czesto zaangazowane sq we
wzajemne wspieranie i ksztatcenie w zakresie zapobiegania
chorobom zakaznym, a takze w opracowywanie materiatéw
informacyjnych, ktére wspomagajq tworzenie sieci
kontaktéw i pomagajg w poszerzaniu wiedzy spoteczenstwa
o podstawowych problemach oséb uzywajgcych narkotykéw
(Hunt iin., 2010). Zaangazowanie tych oséb moze by¢
praktycznym i etycznym sposobem zapewnienia jakosci
ustug i aprobaty dla nich. Aby jednak zachecié osoby
uzywajqgce narkotykéw do zaangazowania sie w dziatania

i zagwarantowaé, ze to zaangazowanie zakonczy sig
powodzeniem, konieczne jest odpowiednie wsparcie.

Zob. takze strona internetowa Europejskiej Sieci ds.
Ograniczania Szkéd.

jako normy strukturalne (np. otoczenie fizyczne, dostepnos¢,
sktad i kwalifikacje personelu), normy proceduralne (np.
indywidualne planowanie, wspétpraca z innymi agencjami,
przechowywanie dokumentacji pacjentéw) i normy
dotyczqgce rezultatéw (zadowolenie pacjentéw i personelu,
okreslenie i pomiar celéw leczenia). Wyniki badania powinny
byé dostepne pod koniec 2011 r. i zostang wykorzystane
przez Komisje Europejskq do opracowania stanowiska UE,

ktére zostanie przedstawione Radzie do 2013 r. (%).

Szkolenie i ksztatcenie personelu

Szkolenie i ciggte ksztatcenie personelu zwigzane

z uzywaniem narkotykéw to kluczowe dziatania pod

(?¢)  Dalsze informacje - zob. portal najlepszych praktyk.
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wzgledem zapewniania jakosci ustug. Wyniki ostatniego
gromadzenia danych ad hoc wykazujqg, ze specjalne
programy szkoleniowe w obszarze narkomanii istniejq

w 27 krajach objetych sprawozdaniem i ukierunkowane
sq przede wszystkim do pracownikéw stuzby zdrowia,
psychologéw i pracownikéw socjalnych. Podczas

gdy niektére kraje opracowaty specjalistyczne kursy
uniwersyteckie, inne zapewniajq kursy podyplomowe

lub w ramach ustawicznego ksztatcenia. Najbardziej
zorganizowane i rozwinigte dziatania szkoleniowe

i edukacyjne mozna znalez¢é w dziedzinie medycyny.

Trzy kraje zgtosity posiadanie opracowanej specjalizacii
medycznej w zakresie uzaleznieh. Republika Czeska

w 1980 r. wprowadzita specjalizacje w dziedzinie
medycyny uzaleznier, a w 2008 r. pozamedyczny zawéd
Jspecjalisty ds. uzaleznien”; dwuletni modut specjalizaciji
w zakresie medycyny uzalezniefi wprowadzono w 2007 r.
w Niderlandach; Niemcy posiadajqg podyplomowe
szkolenia w dziedzinie uzywania substancji i poradnictwa
w sprawach uzaleznien, a takze modut dotyczqcey leczenia
wspomaganego heroing. Dowody na efektywno$¢ takiego
podeijscia, jak ,ustawiczne ksztatcenie medyczne”,
pozostajq ograniczone i nieprzekonujgce. Niedawno
zaproponowano bardziej interaktywne podejécie znane
jako ,ustawiczny rozwéj zawodowy” (Horsley i in., 2010),
ktére obejmuje szkolenie lekarzy w szerszym zakresie
umiejetnosci, w tym w dziedzinie komunikacji, zarzqdzania
i promowania zdrowia, ale musi ono zostaé jeszcze
przetestowane.

Egzekwowanie prawa antynarkotykowego
i przestepstwa zwigzane z narkotykami

Egzekwowanie prawa antynarkotykowego jest waznym
sktadnikiem polityki antynarkotykowej na poziomie
krajowym i w UE. Obejmuje wiele réznych interwencii, ktére
sq wdrazane gtéwnie przez policje i instytucje pokrewne
(np. organy celne). Jedng z grup takich interwencii,
operacje pod przykryciem, pokrétce opisano ponize;.
Dane dotyczqce dziatarn zwigzanych z egzekwowaniem
prawa antynarkotykowego sq czesto mniej szczegétowe

i rzadziej dostepne niz informacje dotyczqce pozostatych
obszaréw polityki antynarkotykowej. Znaczqcy wyjqtek od
tej zasady stanowiq dane o przestepstwach zwigzanych

z narkotykami, ktére to dane oméwiono na koncu niniejszej
sekcji.

Operacje pod przykryciem

Udane zaskarzanie powaznych przestgpcéw
naruszajqcych prawo antynarkotykowe i likwidowanie
zorganizowanych sieci podazy narkotykéw to

najwazniejsze priorytety ograniczenia podazy w ramach
aktualnego planu dziatania UE w zakresie narkotykéw.
Stanowi to wyzwanie dla organéw $cigania, jako ze
wiekszosé przestepstw zwigzanych z narkotykami mozna
wykry¢ jedynie poprzez czynne operacje organéw
$cigania (EMCDDA, 2009a). Ma to miejsce szczegdlnie
w przypadku powaznych przestepstw zwigzanych

z posrednictwem i hurtowq podazq narkotykéw, ktére to
przestepstwa zwykle popetniane sq przez bardzo dobrze
ukrywaijqce sie osoby i organizacje przestepcze.

W reakcji na powazne przestepstwa zwigzane

z narkotykami europeiskie instytucje organdw $cigania

w coraz wiekszym stopniu wykorzystujq techniki
wywiadowcze, w tym zaréwno technologie, np. podstuchy
telefoniczne i nadzér elektroniczny, jak i operacje pod
przykryciem z udziatem ludzi. W operacjach tych mogq
uczestniczyé funkcjonariusze policji (tajni agenci) oraz
osoby prywatne pod nadzorem policji (informatorzy).

Ich udziat jest prawnie dopuszczalny we wszystkich

27 panstwach cztonkowskich UE.

Operacje pod przykryciem wymierzone w sieci handlu
narkotykami sq wykorzystywane do gromadzenia
wiarygodnych informacji o tozsamosci i funkcjach
cztonkéw sieci, wykrywania szlakéw przemytu, miejsc
docelowych i obiektéw magazynowania, a takze
ustalania czasu i miejsca dostaw narkotykéw. Agenci
lub informatorzy czesto muszq przenikaé do sieci
przestepczych, ktére na ogét charakteryzujq sie
skrytoéciq wzgledem oséb z zewngtrz i rozdzielaniem
informaciji. Gromadzenie danych wywiadowczych przede
wszystkim skoncentrowane jest na funkcjonowaniu sieci
narkotykowych i funkcjach ich cztonkéw.

Z operacjami pod przykryciem wigzq sie wyzwania prawne,
szczegdlnie pod wzgledem prowokacji. W wyroku z 1998 r.
(Teixeira de Castro przeciwko Portugalii) (Europejski
Trybunat Praw Cztowieka, 1998) Europejski Trybunat Praw
Cztowieka okreslit podstawowe zasady wykorzystywania
prowokatoréw. W wyroku tym stwierdza sie, ze
wykorzystywanie technik pod przykryciem z udziatem

ludzi nie powinno naruszaé prawa do sprawiedliwego
procesu i dlatego organy $cigania nie powinny oddziatywaé
na podmiot w sposéb zachecajqgcy do popetnienia
przestepstwa, ktére w innym przypadku nie zostatoby
popetnione. Dlatego tez organy écigania muszq posiadaé
,obiektywne podejrzenia” w stosunku do okreslonych

oséb, zanim zastosujg wobec nich techniki wywiadowcze.
W wigkszoici paristw cztonkowskich zachecanie stron
trzecich do popetnienia przestepstwa jest zakazane.

Kwestia operacji pod przykryciem jest regulowana
w krajowych przepisach prawnych i administracyjnych,
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a celem jest zapewnienie zaréwno zgodnosci

z praworzqdnodciq, jak i chronienie agentéw dziatajgcych
pod przykryciem. Przepisy krajowe i towarzyszqce
rozporzqdzenia rézniq sig, ale na ogét zapewniajq
ogdlne ramy, ktére sq okreélone bardziej szczegétowo

w towarzyszqcych rozporzqdzeniach rzadko podawanych
do wiadomosci publicznej. Inne informacie, takie jak liczba
operacji przeprowadzona kazdego roku, réwniez rzadko
sq udostepnianie opinii publiczne|. Badania wykazaty
jednak, ze w 2004 r. w Niderlandach przeprowadzono
34 operacje pod przykryciem, a efektem 12 byty $ledztwa
lub procesy (Kruisbergen i in., 2011).

W wigkszosci paristw cztonkowskich UE przed
rozpoczeciem operacji pod przykryciem konieczne

jest jej zatwierdzenie przez organ sqdowy. Wigkszo$é
operacji wymaga monitorowania przez organ nadrzedny,
zazwyczaj prokurature lub sqd. Trzynaicie panstw
cztonkowskich posiada okreslone zasady proporcjonalnosci
i pomocniczosci, zgodnie z ktérymi interwencja musi by¢
proporcjonalna do objetego $ledztwem przestepstwa
zwigzanego z narkotykami, ktére musi byé wystarczajgco
powazne, aby uzasadniaé stosowanie tajnych $rodkéw.
Ponadto przed przeprowadzeniem operaciji pod przykryciem
trzeba jasno stwierdzi¢, ze inne, mniej inwazyjne $rodki

egzekwowania prawa, nie bytyby tak skuteczne.

Stosowanie operacji pod przykryciem, w tym fatszywych
dokumentéw tozsamosci i ,przykrywek” - tworzonych
w celu zapewnienia tajnym agentom prawdopodobnego
zajecia i dochodéw - jest prawnie dopuszczalne

w wigkszosci parnstw cztonkowskich.

W operacjach pod przykryciem stosuje sie réznorodne
techniki. Na przyktad potajemny zakup narkotykéw jest
wykorzystywany gtéwnie w celu aresztowania oséb

w trakcie sprzedazy nielegalnych narkotykéw. Kontrolowane
dostawy to technika, ktéra pozwala na transport
nielegalnych przesytek - za wiedzq i pod nadzorem
wlasciwych organéw - przez granice krajowe i w ich
obrebie. Przesytki mogq zawieraé narkotyki lub prekursory,
brof, papierosy, pienigdze pochodzqce z nielegalnych
dziatan, a nawet ludzi. Wigkszo$¢ kontrolowanych przesytek
w Europie to przesytki narkotykéw (Rada Unii Europejskiej,
2009) i, w zaleznoici od prawa krajowego, mogq one by¢
eskortowane przez tajnych agentéw lub informatoréw, lub
pod nadzorem elektronicznym (¥).

Przestepstwa zwigqzane z narkotykami

Wstepne raporty na temat przestepstw przeciwko krajowym
przepisom antynarkotykowym, gtéwnie sporzqdzane przez
policie, sq jedynymi danymi dotyczqcymi przestepstw

Szkolenie policji europejskiej

Europeijskie Kolegium Policyjne (Cepol) jest agencja

Unii Europeiskiej dziatajgcq jako sie¢ krajowych

akademii i wyzszych uczelni policyjnych. Jednym z jej
gtéwnych zadanh jest organizowanie okoto 100 dziatan
szkoleniowych rocznie, przeznaczonych przede wszystkim
dla starszych stopniem funkcjonariuszy policji, na tematy
istotne dla europejskich sit policyjnych. Ogélnym celem
jest promowanie wspélnego europeijskiego podejicia do
kwestii ochrony porzqdku publicznego.

W celu wspierania wiasnych dziatar szkoleniowych oraz
tych, ktére prowadzq panstwa cztonkowskie UE, Cepol
opracowat wspélne programy dla réznych grup docelowych,
w tym dla starszych stopniem funkcjonariuszy, sledczych

i zarzqdzajqcych sprawq, ale tez dla przedstawicieli

wtadz krajowych i akademii policyjnych. Wspélny

program dotyczqcy handlu narkotykami zawiera przeglqd
migdzynarodowej sytuacji narkotykowej, prawodawstwa
antynarkotykowego, podstawowych informacii

o nielegalnych substancjach, wspétpracy miedzynarodowe;,
istniejgcych strategiach pracy policji, wariantéw taktycznych
dostosowanych do okreslonych przestgpstw, takich jak
niejawne dziatania operacyine, jak réwniez wyzwan, w tym
przestepstw zwigzanych z narkotykami, ale w zakresie
profilaktyki antynarkotykowej i ograniczania popytu.

zwigzanych z narkotykami rutynowo dostgpnymi

w Europie (*8). Dane te dotyczq zazwyczaj przestgpstw
zwigzanych z uzywaniem narkotykéw (uzywanie

i posiadanie na wtasny uzytek) lub z podazg narkotykéw
(produkcja, handel i sprzedaz uliczna), chociaz w niektérych
krajach mogq byé zgtaszane takze inne rodzaje przestepstw
(np. dotyczqce prekursoréw narkotykéw).

Dane dotyczqce przestepstw zwigzanych z narkotykami

sq bezposrednim wskaznikiem dziatan w zakresie
egzekwowania prawa, poniewaz odnoszq sie do
przestepstw dokonanych za obopélng zgodq, ktére
zazwyczaj nie sq zgtaszane przez potencjalne ofiary. Czesto
sq one postrzegane jako posrednie wskazniki uzywania
narkotykéw i handlu nimi, chociaz obejmujq one tylko te
dziatania, ktére zwrécity uwage organdw $cigania. Ponadto
prawdopodobnie odzwierciedlajq réznice w krajowych
przepisach, priorytetach i zasobach. Co wiecej, krajowe
systemy informowania w catej Europie sq rézne, zwlaszcza
w odniesieniu do praktyk rejestrowania i sprawozdawczoéci.
Z tych powodéw wiarygodne poréwnywanie sytuacii

w réznych krajach jest utrudnione, a bardziej wasciwe jest
podejécie polegajgce na poréwnywaniu tendencji, a nie
bezwzglednych danych liczbowych.

Ogodlnie wzrost liczby zgtoszonych przestepstw
zwiqzanych z narkotykami, obserwowany w ubiegtych

(?7) Przeglqd aspektéw prawnych kontrolowanych dostaw w Europie - zob. Europejska baza aktéw prawnych dotyczqgcych narkotykéw.
(*®) Dyskusja na temat zwiqzku miedzy narkotykami i przestepczosciq a definicjq ,przestepstwa zwigzanego z narkotykami” - zob. EMCDDA (2007b).
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latach, w 2009 r. zwolnit. Indeks UE oparty na danych
dostarczonych przez 21 panstw cztonkowskich, ktére
reprezentujq 95% ludnosci Unii Europejskiej w wieku od
15 do 64 lat, wskazuje na to, ze w latach 2004-2009
nastqpit wzrost liczby zgtoszonych przestepstw, ktéry
szacuje sie na 21%. Jezeli wzigé pod uwage wszystkie
kraje przedstawiajgce sprawozdanie, to dane wskazujq
w tym okresie tendencje zwyzkowe w 18 krajach oraz
stabilizacje lub ogdlny spadek w 11 krajach (??).

Przestepstwa zwiqzane z uzywaniem i podazq

W poréwnaniu do danych z poprzednich lat nie doszto
do wigkszych zmian w proporcji przestepstw zwigzanych
z narkotykami w odniesieniu do uzywania i podazy.

W wiekszosci (22) krajéw europeijskich przestepstwa
zwiqgzane z uzywaniem i posiadaniem narkotykéw na
wiasny uzytek wcigz stanowity w 2009 r. wigkszo$é
przestepstw zwigzanych z narkotykami, przy czym
najwyzsze odsetki zgtosity Estonia, Hiszpania, Francja,
Wegry, Austria i Szwecja (od 81% do 94%) (*°).

Wzrost liczby zgtoszonych przestepstw zwigzanych

z uzywaniem w poprzednich latach narkotykéw w 2009 r.
zwolnit. W latach 2004-2009 liczba przestgpstw
zwiqzanych z uzywaniem narkotykéw wzrosta w 15
krajach przedstawiajgcych sprawozdanie, przy czym
tylko Butgaria, Niemcy, Estonia, Malta, Austria i Norwegia
zgtosity spadek w tym okresie. W sumie w latach 2004 -
2009 liczba przestgpstw zwigzanych z uzywaniem
narkotykéw wzrosta w Unii Europejskie| $rednio o 29%.

Lliczba przestepstw zwigzanych z podazq narkotykéw
pozostawata stabilna od 2007 r., chociaz wskazuje na
wzrost w latach 2004-2009 o okoto 7% w skali Unii
Europeiskiej. W tym okresie 15 krajéw zgtosito wzrost
liczby przestgpstw zwigzanych z podazq, podczas gdy
trzy panstwa zgtosity ogélny spadek (*').

Tendencje dotyczqce poszczegélnych narkotykéw

Konopie indyjskie nadal sq nielegalnym narkotykiem
najczesciej wymienianym w odniesieniu do zgtoszonych
przestepstw zwigzanych z narkotykami w Europie (*2).

W wiegkszoéci panstw europejskich przestepstwa
zwiqzane z konopiami indyjskimi stanowity od 50% do
75% zgtoszonych przestepstw zwiqzanych z narkotykami
w 2009 r. Przestepstwa zwigzane z innymi narkotykami

przewyzszyty liczebnie te zwigzane z konopiami indyjskimi
jedynie w trzech krajach: w Republice Czeskiej i na totwie
w odniesieniu do metamfetaminy (55% i 27%) oraz na
Malcie w odniesieniu do kokainy (36%).

W latach 2004-2009 liczba przestgpstw zwigzanych

z konopiami indyjskimi wzrosta w 11 krajach
przedstawiajgcych sprawozdanie, dajgc w efekcie
szacunkowy wzrost o 20% na poziomie Unii Europejskiej
(wykres 4). Tendencje spadkowe zgtosity Francja, Wtochy,
Cypr, Malta i Niderlandy (*3).

Liczba przestepstw zwigzanych z kokaing wzrosta

w latach 2004-2009 w 11 krajach przedstawiajgcych
sprawozdanie, natomiast Butgaria, Niemcy, Wtochy,
Austria i Chorwacja zgtosity tendencje spadkowe. W Unii
Europejskiej ogélna liczba przestepstw zwigzanych

z kokaing wzrosta w tym samym czasie o okoto 39%,

ale w ciqgu ostatnich dwéch lat mozna byto zauwazyé
stabilizowanie sig tendencii (*4).

Liczba przestepstw zwigzanych z heroing w 2009 r.
nieznacznie spadta. Dane UE dla tego rodzaju przestgpstw
wskazujg na wzrost 0 22% w latach 2004-2009. Liczba
przestepstw zwigzanych z heroing wzrosta w 11 krajach
przedstawiajgcych sprawozdanie, podczas gdy w Butgarii,
Niemczech, na Malcie, w Niderlandach i Austrii w tym
samym okresie odnotowano spadek (*°).

Liczba przestepstw zwigzanych z amfetaminami
zgtaszanych w Unii Europeijskiej nieznacznie zmalata

w 2009 r., chociaz ogélna tendencja od 2004 r. wskazuje
na ogdlny szacowany wzrost o 16%. Liczba przestepstw
zwiqgzanych z ecstasy natomiast zmniejszyta sie tym samym
czasie o potowe (spadek o 54%).

Ochrona zdrowia i dziatania spoteczne
dla oséb uzywajgcych narkotykéw
w wiezieniach

W Unii Europejskiej odsetek wiezniéw skazanych za
przestgpstwa zwigzane z narkotykami wynosi od

3% do 53%, przy czym potowa krajéw zgtasza odsetek
wynoszqcy od 9% do 25% (*¢). Dane te nie obejmujq oséb
skazanych za przestepstwa przeciwko mieniu, ktérych
celem byto zdobycie $rodkéw na narkotyki, lub za inne
przestepstwa zwigzane z narkotykami.

() Zob. wykres DLO-1 i tabela DLO-1 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(*°)  Zob. tabela DLO-2 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(*')  Zob. wykres DLO-1 i tabela DLO-5 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(*?)  Zob. tabela DLO-3 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(*))  Zob. wykres DLO-3 i tabela DLO-6 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
(*) Zob. wykres DLO-3 i tabela DLO-8 w biuletynie statystycznym za 2011 .
(*)  Zob. wykres DLO-3 i tabela DLO-7 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(**) W dniu 1 wrzeénia 2009 r. w zaktadach karnych w Unii Europejskiej znajdowato sie ponad 640 000 oséb. Dane dotyczqce statystyki karnej

w Europie dostepne sq na stronie internetowej Rady Europy.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlotab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlotab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlotab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlotab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlotab6
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlotab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlotab7
http://www.coe.int/t/dghl/standardsetting/prisons/space_i_EN.asp
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Wykres 4: Sprawozdania dotyczqce przestepstw zwigzanych

z uzywaniem lub posiadaniem narkotykéw na wtasny uzytek
oraz z podazq narkotykéw w panstwach cztonkowskich UE:
zindeksowane tendencje w latach 2004-2009 i podziat wedtug
narkotyku ze zgtoszen za 2009 r.

Przestepstwa zwigzane z uzywaniem lub posiadaniem
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[200
[150
Amfetaminy
Kokaina
100 Konopie
Heroina 'ndy|skie
| 50
Ecstasy
| O
o o o o o o
S | |2 |© |© |©
Q8 [Q (& & [& &

Opracowywanie wskaznikéw dotyczqcych
rynkéw narkotykéw, przestepstw
i ograniczenia podazy w Europie

Rozszerzanie monitorowania podazy nielegalnych
narkotykéw w Europie jest priorytetem aktualnej strategii
antynarkotykowej i planu dziatania UE w zakresie
narkotykéw. Po opublikowaniu w pazdzierniku 2010 r.
przez Komisje Europejskq dokumentu roboczego

w sprawie usprawnienia gromadzenia danych o podazy
narkotykéw (') odbyta sie pierwsza europejska
konferencja w sprawie wskaznikéw dotyczqcych podazy
narkotykéw. Byta ona zorganizowana wspélnie przez
Komisje Europejskg i EMCDDA i rozpoczeta proces
opracowywania wskaznikéw na potrzeby monitorowania
podazy narkotykéw w Europie ().

Ogélne ramy koncepcyjne monitorowania podazy
nielegalnych narkotykéw w Europie bedg obejmowaé
trzy elementy: rynki narkotykéw, przestepstwa zwigzane
z narkotykami i ograniczenie podazy. Trzy grupy robocze
wspierane przez EMCDDA opracujg w 2011 r. plan
dziatania dotyczqcy tych obszaréw, skupiajqc sie na
krétko-, $rednio- i dtugookresowych celach monitorowania.
Potozony zostanie nacisk na mozliwo$é standaryzacii,
rozszerzenia i ulepszenia istniejgcych systeméw
gromadzenia danych w kazdym z tych obszaréw, a takze
przeprowadzone zostanie ukierunkowane badanie.

W dziedzinie rynkéw narkotykowych przyszte dziatania
skupiq sie na udoskonaleniu zestawéw danych

o cenach i czystosci narkotykdw, a takze na potencjale
danych forensycznych. Opracowanie europejskiego
standardowego instrumentu monitorowania przestepstw
zwiqzanych z narkotykami oraz wskaznikéw dotyczgcych
wewngtrzeuropejskiej produkcji narkotykéw, wraz

ze zdefiniowaniem priorytetéw badan, bedzie miato

UWAGA: Tendencje oparte sq na dostgepnych informacjach o liczbie zgtoszen

przestepstw zwigzanych z narkotykami (sprawy karne i pozostate)
zgtoszonych w parstwach cztonkowskich UE. Wszystkie serie sq
indeksowane - za podstawe (100) przyjmuje si¢ rok 2004 - i wazone
wedtug liczby ludnosci krajéw w celu uzyskania ogélnej tendencji
europejskiej; podziat wedtug narkotyku odnosi sie¢ do ogélnej liczby
zgtoszeh za 2009 r. Wigcej informacji - zob. wykresy DLO-4 i DLO-5

kluczowe znaczenie dla obszaru przestepstw zwigzanych
z narkotykami. Organy $cigania i sqdownictwa

karnego bedq odgrywa¢ gtéwnq role w monitorowaniu
ograniczenia podazy narkotykéw. Prace w tej dziedzinie,
nieobjetej dotqd badaniami w wystarczajgcym stopniu,

w biuletynie statystycznym za 2010 r.

Zrédto: Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

Uzywanie narkotykéw w populacji wiezniéw

Nadal brakuje standaryzaciji metodyki stosowanej
w badaniach nad uzywaniem narkotykéw w populacii

wiezniéw (Carpentier i in., 2011). Niemniej jednak badania

wykazujq, ze uzywanie narkotykéw nadal wystepuje czesciej

wéréd wieznidw niz w populacji ogélnej. Dane pochodzqce
z kilku badan, ktére przeprowadzono od 2006 r., wykazujq,
ze wérdd wigzniéw istnieje znaczqce zréznicowanie
wskaznikéw uzywania narkotykéw: na przyktad jednokrotne
uzycie nielegalnego narkotyku przed uwiezieniem

zgtosito zaledwie 8% respondentéw w niektérych krajach,

a w innych az 65%. Badania wskazujq réwniez, ze wéréd

wiezniéw czesciej mogg wystepowaé najbardziej szkodliwe

rozpoczng sie od dziatah zwigzanych z tworzeniem
mapy, aby zapewnié przeglqd dziatan zwigzanych
z ograniczeniem podazy w Europie. Obecno$¢, rola
i praktyki wyspecjalizowanych antynarkotykowych
jednostek organéw écigania bedq tu stanowity punkt
wyiscia, przy czym w 2011 r. EMCDDA rozpocznie
badania sondazowe.

(") SEC(2010) 1216 wersja ostateczna (dostgpne na stronie
internetowej Rady Europy).
(2) Whioski z konferenciji dostepne sq na stronie internetowe;.

formy uzywania narkotykéw, poniewaz od 5% do 31% oséb
objetych badaniem zgtosito przynajmniej jednokrotne uzycie

narkotykéw drogq iniekeji (7).

Po osadzeniu wigkszo$¢ wiezniéw uzywajqgcych
narkotykéw zmniejsza iloé¢ uzywanych narkotykéw lub

(*) Zob. tabele DUP-1, DUP-2 i DUP-105 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats11/duptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/duptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/duptab105
http://www.europarl.europa.eu/registre/docs_autres_institutions/commission_europeenne/sec/2010/1216/COM_SEC(2010)1216_EN.pdf
http://www.europarl.europa.eu/registre/docs_autres_institutions/commission_europeenne/sec/2010/1216/COM_SEC(2010)1216_EN.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/publications/supply-indicator-conference-2010/conclusions
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlofig4
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlofig5
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zaprzestaje uzywania, gtéwnie ze wzgledu na trudnosci ze
zdobyciem substancji. Przyznaije sie jednak, ze nielegalne
narkotyki przenikajq do wigkszosci wigzied pomimo
wszelkich $rodkéw podejmowanych w celu ograniczenia
ich podazy. W badaniach przeprowadzonych od 2006 r.
szacuje sig, ze od 1% do 56% wiezniéw uzywa narkotykéw
w zaktadach karnych. Najczesciej uzywanymi narkotykami
w wiezieniach sq konopie indyjskie, a w dalszej kolejnosci
zwykle kokaina i heroina (*8). Wiezienia mogq stanowi¢
$rodowisko dla rozpoczecia uzywania narkotykéw lub
stosowania bardziej szkodliwych form uzywania. Na
przyktad belgijskie badanie przeprowadzone w 2008 r.
wskazuje na to, ze ponad jedna trzecia wigznidw
vzywaijqcych narkotykéw rozpoczeta uzywanie nowego
narkotyku w trakcie osadzenia, przy czym najczesciej
wymienianym narkotykiem byta heroina (Todts i in., 2009).
W wiezieniu osoby uzywajqce narkotykéw drogq iniekgii
wydajq sie czedcie] wspdtdzieli¢ sprzet do iniekcji niz
osoby uzywaijqce narkotykéw poza wiezieniem, co budzi
obawy co do potencjalnego rozprzestrzeniania choréb
zakaznych w populacji wigznidw.

HIV oraz wirusowe zapalenie wgtroby wsréd oséb
uzywajqcych narkotykéw drogq iniekeji w wiezieniach

Dane dotyczqce zakazen HIV wéréd oséb uzywajgeych
narkotykéw drogq iniekcji w wigzieniach w Europie

sq skgpe. W szczegdlnosci sq one niedostepne

w odniesieniu do krajéw zgtaszajgcych najwyzszq
czesto$¢ wystepowania zakazer zwigzanych z uzywaniem
narkotykéw drogq iniekcji. Zasadniczo w o$miu krajach
przekazujgcych dane od 2004 r. (Butgaria, Republika
Czeska, Hiszpania, Wegry, Malta, Finlandia, Szwecjq,
Chorwacja) (**) nie mozna zauwazyé znacznych

réznic w czestosci wystepowania HIV miedzy osobami
uzywajgcymi narkotykéw drogq iniekcji w wiezieniach,

a tymi, ktérzy przyjmujq je w innych warunkach w kraiju,
chociaz moze to wynikaé czesciowo z ograniczonych
danych. Czesto$¢ wystepowania HIV wiréd oséb
przyjmujqgcych narkotyki drogq iniekcji w wigzieniach
byta na ogét niska (0-7,7%) w siedmiu krajach, natomiast
w Hiszpanii zgtoszono czesto$é wystepowania na
poziomie 39,7%. Dane o czestosci wystepowania
wirusowego zapalenia watroby typu C (HCV) wérédd oséb
przyjmujqgcych narkotyki drogq iniekcji w wigzieniach
podato osiem krajéw, w ktérych czesto$é ta wynosita od
11,5% (Wegry) do 90,7% (Luksemburg). W Republice
Czeskiej, Luksemburgu i na Malcie HCV wydaije sie
bardziej rozpowszechnione wéréd przebadanych

w wiezieniach oséb przyjmujgcych narkotyki drogq
iniekeji niz wéréd oséb badanych w innych warunkach.
Dane dotyczqce zakazer HBV (antygen powierzchniowy
wirusowego zapalenia watroby typu B) wiréd oséb
vzywaijqcych narkotykéw drogq iniekcji w wiezieniach
dostepne sq dla czterech krajéw: Butgarii (11,6%

w 2006 r.), Republiki Czeskiej (15,1% w 2010 r.), Wegier
(0% w 2009 r.) i Chorwaciji (0,5% w 2007 r.).

Ochrona zdrowia wiezniéw w Europie

Wiezniowie, zwtaszcza ci, ktérym zdarzyto sie uzywad
narkotykéw drogq iniekcji, czesto maijq liczne i ztozone
potrzeby zdrowotne, co wymaga multidyscyplinarnego
podeijécia i specjalistycznej opieki medycznej. Wiezniowie
majq prawo dostepu do dostepnych w kraju ustug opieki
zdrowotnej bez dyskryminaciji ze wzgledu na ich sytuacje
prawnq (*°), a wiezienna stuzba zdrowia powinna
zapewni¢ leczenie probleméw zwigzanych z uzywaniem
narkotykéw w warunkach poréwnywalnych do tych
oferowanych poza wigzieniami (CPT, 2006). Chociaz

ta ogélna zasada réwnowaznosci obowigzuje w Unii
Europejskiej na mocy zalecenia Rady z dnia 18 czerwca
2003 r. w sprawie zapobiegania wystepowaniu

i ograniczania szkéd zdrowotnych zwigzanych

z uzaleznieniem od narkotykéw (*1), za$ obecny plan
dziatania UE w zakresie narkotykéw (na lata 2009-2012)
nawotuje do jej wdrozenia, to czesto ustugi $wiadczone
w wigzieniach odbiegajq od tych zapewnianych poza

wiezieniami.

Pomoc dla oséb uzywajacych narkotykéw
w wiezieniach

Wiele ustug zwigzanych z uzywaniem narkotykéw

i powigzanymi problemami moze byé $wiadczonych

w europejskich wigzieniach. Obejmujq one udzielanie
informaciji o narkotykach i zdrowiu, opieke zdrowotng

w przypadku choréb zakaznych, detoksykacie, leczenie
vzaleznienia od narkotykéw w potqczeniu z pomocq
psychospoteczng, $rodki redukeiji szkéd i przygotowanie do
zwolnienia z wiezienia (*?).

W wigkszosci krajéw istniejq partnerstwa miedzyagencyjne
miedzy wieziennq stuzbq zdrowia a ustugodawcami

poza wiezieniami, w tym organizacjami pozarzqdowymi,
majqce na celu zapewnienie edukaciji zdrowotnej i leczenie
w wiezieniu oraz zagwarantowanie ciggtosci opieki po
jego opuszczeniu. Kilka europejskich krajéw poszto o krok
dalej i przekazato odpowiedzialnoéé za opieke zdrowotng

(*®) Zob. tabele DUP-3 i DUP-105 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(*)  Zob. tabela INF-117 w biuletynie statystycznym za 2011 r. oraz sprawozdania krajowych punktéw kontaktowych sieci Reitox z Malty (2005)

i Republiki Czeskiej (2010).

() Zgromadzenie Ogélne Narodéw Zjednoczonych, rezolucja A/RES/45/111, Podstawowe zasady traktowania wigzniéw (dostepne w Internecie).

(*") Dz.U.L1652z3.7.2003, s. 31.
(*?)  Zob. tabela HSR-7 w biuletynie statystycznym za 2011 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/duptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/duptab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab117
http://www.emcdda.europa.eu/publications/searchresults?action=list&type=PUBLICATIONS&SERIES_PUB=w203
http://www.un.org/documents/ga/res/45/a45r111.htm
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2003:165:0031:0033:EN:PDF
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab7
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w wiezieniach ministerstwom zdrowia lub zorganizowato
$wiadczenie ustug opieki zdrowotnej przez publiczne
stuzby zdrowia, co ma na celu zredukowanie nieréwnosci
w dziedzinie zdrowia. Pionierami w tej dziedzinie byty
Norwegia i Francja, a nastepnie Szwecja, Wtochy, Angliq,
Walia i Stowenia. W Szkocji i Hiszpanii reforma ta wiasnie
jest przeprowadzana.

Leczenie substytucyjne uzaleznienia od opioidéw jest
coraz powszechniej stosowane, ale jego przyjmowanie
w warunkach wieziennych nastepowato wolno, a dostep
do niego jest bardzo zréznicowany (*}). W 2009 r. osoby
uzywajgce narkotykdw, ktére otrzymywaty leczenie
substytucyjne w szeéciu krajach UE (w Estonii, Grecji, na
Cyprze, totwie, Litwie, Stowaciji), nie mogty kontynuowad
tego leczenia po aresztowaniu. Ciggto$é i spéjnosé

leczenia uzaleznienia od narkotykéw w wiezieniu i poza
nim jest szczegdlnie wazna, biorgc pod uwage duzg
liczbe zgonéw wskutek przedawkowania narkotykéw po
zwolnieniu z wiezienia (Merrall i in., 2010).

Wirusowe zapalenie watroby typu C w populacii
wieznidw jest coraz wigkszym problemem zdrowia
publicznego w Europie. Specjalne programy badan
przesiewowych zgtosity Belgia, Butgaria, Francja,
niektére niemieckie kraje zwigzkowe, Litwa, Luksemburg,
Wegry i Finlandia. Pomimo wagi wykrywania tych
zakazen po osadzeniu w wigzieniu (Sutton i in., 2006)
i udokumentowanej optacalnosci zapewnienia leczenia
HCV w warunkach wieziennych (Tan i in., 2008),

wielu wigzniéw pozostaje niezbadanych i nieobjetych
leczeniem.

(*)  Zob. tabela HSR-9 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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Rozdziat 3
Konopie indyjskie

Wprowadzenie

Konopie indyjskie sq najpowszechniej dostepnym
nielegalnym narkotykiem w Europie. Pochodzq zaréwno

z importy, jak i z produkciji krajowej. W wiekszosci krajéw
europejskich uzywanie konopi indyjskich wzrosto w latach
90. XX w. i na poczgtku XXI w. Europa przypuszczalnie
wkracza teraz w nowq faze, poniewaz dane z badan
ankietowych przeprowadzonych wéréd populacii

ogdlnej i w szkotach wskazujq na ustabilizowanie

sytuaciji, czy wrecz na tendencje spadkowq w uzywaniu
konopi indyjskich w wielu krajach. Niemniej jednak
wskazniki uzywania pozostajg wysokie w poréwnaniu

ze standardami historycznymi. W ciggu ostatnich kilku

lat wzrastata réwniez $wiadomosé implikacji dla zdrowia
publicznego wynikajgeych z dtugotrwatego i szeroko
rozpowszechnionego uzywania tego narkotyku oraz
nastqpit wzrost zgtaszanego zapotrzebowania na leczenie
zwiqzane z problemami powodowanymi przez konopie
indyjskie. Z tego wzgledu ustalenie skutecznego sposobu
reagowania na uzywanie konopi indyjskich to nadal
kluczowa kwestia europejskiej debaty na temat narkotykéw.

Podaz i dostepnosé

Produkcja i handel

Konopie indyjskie mozna uprawiaé w bardzo rozmaitych
$rodowiskach, w wielu czesciach $wiata to roslina dziko
rosnqca. Szacuje sie, ze jest uprawiana na obszarze

172 krajéw i terytoriéw (UNODC, 2009). Trudnosci

w ustaleniu doktadnych wartosci globalnej produkciji konopi
indyjskich sq uwzglednione w najnowszych szacunkach
UNODC, w ktérych globalna produkcja w 2008 r.
oceniana jest na 13 300 ton do 66 100 ton marihuany
oraz 2200 ton do 9900 ton haszyszu.

Uprawa konopi indyjskich w Europie jest szeroko
rozpowszechniona i wydaije sig rosngé. Wszystkie

29 panstw europeijskich przedstawiajgcych sprawozdania
EMCDDA wspomniato o krajowej uprawie konopi
indyjskich, jednak skala i charakter tego zjawiska

wydaijq sie byé bardzo zréznicowane. Niemniej

jednak prawdopodobnie znaczna czgéé konopi

indyjskich uzywanych w Europie pochodzi z handlu

Tabela 3: Konfiskaty, cena i sita dziatania marihuany i haszyszu

Haszysz Marihuana Roéliny konopi indyjskich (')
Globalna skonfisk ilos¢ 1261 ton 6022 tony n.d.
Skonfiskowana ilos¢
UE i Norwegia 584 tony 57 ton 1,4 mln rodlin i 42 tony
(tacznie z Chorwacjq i Turcja) (594 tony) (99 ton) (1,4 mln roélin i 42 tony) (?)
Liczba konfiskat
UE i Norwegia 400 000 324 000 25 000
(tacznie z Chorwacjq i Turcja) (405 000) (354 000) (25 100)
Srednia cena detaliczna (w EUR za gram)
Rozstep 3-19 2-70 n.d.
(Rozstep miedzykwartylowy) (%) (6,8-10,2) (6,3-10,9) nd.
Srednia sita dziatania (zawartoéé THC w %)
Rozstep 3-17 1-15 nd.
(Rozstep miedzykwartylowy) (%) (4,3-11,5) (4,4-8,9) n.d.

(") Kraje zgtaszajq skonfiskowane ilosci jako liczbe skonfiskowanych roslin lub wage; w tabeli podane sq sumy obu iloci.

(?) Ogélna liczba roslin konopi indyjskich skonfiskowanych w 2009 r. prawdopodobnie jest oszacowana zbyt nisko, w duzej mierze z uwagi na brak najnowszych danych
dotyczqeych Niderlandéw - kraiju, ktéry do 2007 r. zgtaszat stosunkowo duze konfiskaty. Ze wzgledu na brak danych za 2008 i 2009 r. wartosci dotyczqcych
Niderlandéw nie mozna uwzgledni¢ w europejskich wartoéciach szacunkowych za 2009 r.

() Rozstep dla centralnych 50% zgtoszonych danych.
UWAGA:  Wszystkie dane dotyczg 2009 r.; n.d. - nie dotyczy.

Zrédfo: Wartosci globalne - UNODC (201 1), dane europeiskie - krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

45


http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network

46

Sprawozdanie roczne 2011: stan problemu narkotykowego w Europie

wewngtrzregionalnego. Miedzynarodowy Organ Kontroli
Srodkéw Odurzajgeych (2011b) wymienia Albanie,
Butgarie, Bytqg Jugostowianskq Republike Macedonii,
Motdawie, Czarnogére, Serbie i Ukraine jako zrédta
konopi indyjskich uzywanych w $rodkowej i wschodniej
Europie.

Marihuana w Europie pochodzi takze z importu - gtéwnie
z Afryki (np. z Ghany, Republiki Potudniowej Afryki, Egiptu),
rzadziej z obu Ameryk (szczegélnie z Karaibéw) oraz

z Bliskiego Wschodu (Liban) i Azji (Tajlandial).

Najnowsze badania ankietowe wskazujq na to, ze Afganistan
wypart Maroko z pozycji najwigkszego producenta haszyszu.
Wielkos$é produkeji haszyszu w Afganistanie szacuje sie na
1200-3700 ton rocznie (UNODC, 2011). Mimo ze czeéé
haszyszu produkowanego w Afganistanie jest sprzedawana
w Europie, prawdopodobnie Maroko pozostaje gtéwnym
dostaweq tego narkotyku na rynek europejski. Haszysz

z Maroka jest zwykle przemycany do Europy gtéwnie przez
Pétwysep Iberyjski, przy czym Niderlandy i Belgia odgrywajq
role wtérnych oérodkéw dystrybucii i przechowywania
(Europol, 2011).

Konfiskaty

Szacuje sie, ze w 2009 r. na catym $wiecie skonfiskowano
6022 tony marihuany i 1261 ton haszyszu (tabela 3),

tj. ok. 11% mniej w stosunku do roku poprzedniego.
Ponownie najwiekszq ilo$¢ marihuany (70%) skonfiskowano
w Ameryce Pétnocnej, podczas gdy w zachodniej

i $rodkowej Europie na najwyzszym poziomie pozostawata
ilo$¢ skonfiskowanego haszyszu (48%) (UNODC, 2011).

Szacuje sig, ze w Europie w 2009 r. miato miejsce 354 000
przypadkéw konfiskaty marihuany, co odpowiada ok. 99
tonom narkotyku, przy czym ponad jedna trzecia z tej liczby
konfiskat nastgpita w Turcji, gdzie skonfiskowano rekordowq
ilo$¢ narkotyku (42 tony); ponadto rekordowe wielkosci
konfiskat odnotowano w Grecji (7 ton) i Portugalii (5 ton) (*4).
W okresie migdzy 2004 a 2009 r. ogélna liczba konfiskat
podwoita sig, wzrosta takze iloéé skonfiskowanej marihuany.
Od 2005 r. okoto potowa wszystkich przypadkéw konfiskat
miata miejsce w Zjednoczonym Krélestwie - w ich efekcie
przechwytywano rocznie co najmniej 20 ton tego narkotyku.

Konfiskaty haszyszu w Europie nadal przewyzszaty
konfiskaty marihuany zaréwno pod wzgledem liczby
przypadkéw, jak i iloéci narkotyku, chociaz réznica ta
maleje (*°). W 2009 r. dokonano okoto 405 000 konfiskat
haszyszu, przechwytujgc 594 tony narkotyku, czyli

szesciokrotnie wiecej niz marihuany. W latach 2004 -
2009 liczba konfiskat haszyszu stale rosta, natomiast
catkowita przechwycona ilo§é malata od szczytowego
poziomu 1080 ton w 2004 r. W 2009 r., podobnie jak

w poprzednich latach, Hiszpania zgtosita okoto potowy
wszystkich przypadkéw konfiskaty haszyszu i okoto trzech
czwartych catkowitej skonfiskowanej iloéci narkotyku.

Od 2004 . liczba konfiskat roélin konopi indyjskich rosta,
osiggajgc w 2009 r. w przyblizeniu 25 100 przypadkéw.
Skonfiskowane iloéci sq zgtaszane jako szacunkowa
liczba roélin lub szacunkowa waga. Konfiskaty wyrazone
w liczbie roslin wzrosty w Europie z 1,7 mln w 2004 r.
do ok. 2,5 mIn w latach 2005-2007 (*¢). Dostepne dane
mogq wskazywaé na spadek na poziomie europejskim

w 2008 r., ale ze wzgledu na brak najnowszych danych
z Niderlandéw - kraju, ktéry w przesztosci zgtaszat
znaczne konfiskaty - nie mozna nakresli¢ obecnych
tendenciji w zgtoszonej liczbie skonfiskowanych roslin
konopi indyjskich. Od 2004 r. konfiskaty zgtaszane jako
waga roélin zwiekszyty sie ponadtrzykrotnie, osiggajqgc
w 2009 r. 42 tony, z czego wigkszo$é po raz kolejny
skonfiskowano w Hiszpanii (29 ton) i Butgarii (10 ton).

Sita dziatania i cena

Sita dziatania produktéw otrzymanych z konopi
indyjskich okre$lana jest na podstawie zawartosci
delta-9-tetrahydrokannabiolu (THC), czyli gtéwnego
sktadnika czynnego. Sita dziatania konopi indyjskich
rézni sie znacznie zaréwno w poszczegdlnych krajach,
jak i pomigdzy krajami, a takze w zaleznosci od rodzaju
produktéw otrzymanych z konopi indyjskich i od odmiany
genetycznej. Informacje na temat sity dziatania konopi
indyjskich sq oparte gtéwnie na analizach forensycznych
wybranych prébek skonfiskowanych konopi. Stopien,

w jakim analizowane prébki stanowiq odzwierciedlenie
catego rynku, jest niejasny, wiec dane na temat sity
dziatania nalezy interpretowad z pewngq ostroznosciq.

W 2009 r. zgtoszona $rednia zawarto$é THC w prébkach
haszyszu wahata sie od 3% do 17%. Srednia sita

dziatania marihuany (w tym sinsemilli - postaci marihuany
o najwigkszej sile dziatania) wynosita od 1% do 15%.
Srednig site dziatania sinsemilli podaty tylko trzy kraije:
Rumunia - 2%, Niemcy - 11% i Niderlandy - 15%.

W latach 2004-2009 $rednia sita dziatania haszyszu byta
rézna w 15 krajach, ktére przekazaty wystarczajgce dane.
Sita dziatania marihuany pozostawata na stosunkowo
statym lub malejgcym poziomie w dziesieciu krajach

(*4) Dane dotyczqce konfiskat narkotykéw w Europie, o ktérych mowa w niniejszym rozdziale, mozna znalezé w tabelach SZR-1 do SZR-6 w biuletynie

statystycznym za 2011 r.

(**)  Ze wzgledu na réznice w rozmiarze transportu, przebytej odlegtosci, a takze koniecznosci przejécia przez granice miedzynarodowe, w przypadku

haszyszu moze istnieé wigksze ryzyko skonfiskowania niz w przypadku marihuany produkeji krajowej.

(*)  Analiza ta nie obejmuje zgtoszonych przez Turcje konfiskat 20,4 min roslin konopi indyjskich w 2004 r., poniewaz dane dotyczqce

skonfiskowanych iloci za kolejne lata sq niedostepne.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/szr/tables

przedstawiajgcych sprawozdania, a wzrosta w Republice
Czeskiej, Estonii, Niderlandach i na Stowacji. Dane
dotyczqce tendenciji w sile dziatania lokalnie produkowane;j
marihuany sq dostepne wytqcznie w odniesieniu do
Niderlandéw, gdzie odnotowano spadek $redniej sity
dziatania ,nederwiet”: z najwyzszej notowanej wielkosci

20% w 2004 r. do 15% w 2009 . (+7).

W 2009 r. érednia cena detaliczna haszyszu wahata sig od
3 EUR do 19 EUR za gram w 18 krajach, ktére przekazaty
informacie, przy czym 12 krajéw podato ceny rzedu

7 EUR do 10 EUR. Srednia cena detaliczna marihuany
wahata sie od 2 EUR do 70 EUR za gram w 20 krajach,
ktére dostarczyty dane, przy czym 12 z nich podato ceny
w granicach od 5 EUR do 10 EUR. W latach 2004-2009
$rednia cena detaliczna zaréwno haszyszu, jak i marihuany
pozostawata stabilna lub wzrosta w wiekszosci z 18 krajéw,
ktére przekazaty dane, przy czym wyjatek stanowity totwa,
Wegry i Polska, gdzie cena haszyszu spadta.

Wskazniki i wzory uzywania

Uzywanie konopi indyjskich w populacji ogélnej

Wedtug ostroznych szacunkéw okoto 78 min
Europejczykédw przynajmniej jeden raz uzyto konopi
indyjskich (wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia
narkotyku), czyli $rednio wiecej niz co pigta osoba

w przedziale wiekowym od 15 do 64 lat (zestawienie
danych — zob. tabela 4). Istniejq znaczne réznice

miedzy krajami - wskazniki krajowe wahajq sie od 1,5%
do 32,5%. W wiekszosci krajéw szacowany wskaznik
uzywania tego narkotyku wynosi od 10% do 30% w grupie
wszystkich oséb dorostych.

Szacuje sig, ze 22,5 min Europejczykéw uzywato konopi
indyjskich w ostatnim roku, co stanowi $rednio 6,7%
wszystkich oséb w przedziale wiekowym od 15 do 64 lat.
Szacunkowe dane dotyczqce wskaznika uzywania tego
narkotyku w ciggu ostatniego miesigca uwzgledniajg osoby
uzywajgce tego narkotyku czesciej, choé niekoniecznie
codziennie czy intensywnie. Szacuje sig, ze okoto

12 mln Europejczykéw uzyto tego narkotyku w ostatnim
miesigcu, co stanowi $rednio okoto 3,6% wszystkich oséb
w przedziale wiekowym od 15 do 64 lat.

Uzywanie konopi indyjskich wsréd mtodych oséb
dorostych

Uzywanie konopi indyjskich dotyczy gtéwnie grupy oséb
mtodych (od 15 do 34 lat), przy czym najwyzszy wskaznik
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uzywania tego narkotyku w ciggu ostatniego roku zgtaszany
jest na ogét w przedziale wiekowym od 15 do 24 lat.

Ma to miejsce we wszystkich krajach przedstawiajgcych
sprawozdanie, z wyjgtkiem Cypru i Portugalii (*8).

Dane z badan ankietowych populacji wskazujg na to,

ze przecigtnie 32% miodych oséb dorostych w Europie
(w wieku od 15 do 34 lat) uzyto konopi indyjskich
przynajmniej jeden raz, podczas gdy 12,1% uzyto tego
narkotyku w ciggu ostatniego roku, a 6,6% - w ciggu
ostatniego miesigca. Szacuje sig, ze nawet wyzszy odsetek
Europejczykéw w grupie wiekowej od 15 do 24 lat uzyt
konopi indyjskich w ciggu ostatniego roku (15,2%) lub

w ciggu ostatniego miesigca (8,0%). Krajowe szacunki
wskaznikéw uzywania konopi indyjskich rézniq sie
znacznie pod kazdym wzgledem w zaleznosci od kraju.
Na przyktad w odniesieniu do szacowanych wskaznikéw
uzywania konopi indyjskich w ciggu ostatniego roku

w grupie mtodych oséb dorostych, kraje znajdujgce

sie w gérnych granicach skali zgtaszaty wielkosci
ponaddwudziestokrotnie przewyzszajgce dane z krajéw
o najnizszych wskaznikach uzywania tego narkotyku.

Uzywanie konopi indyjskich jest na ogét bardziej
rozpowszechnione wéréd mezczyzn, np. wéréd miodych
os6b dorostych zgtaszajgcych uzywanie tego narkotyku
w ciqgu ostatniego roku stosunek liczby mezczyzn do
liczby kobiet wynosit od nieco ponad 6:1 w Portugalii do
niespetna 1:1 w Norwegii (*%).

Poréwnania miedzynarodowe

Wszystkie dane z Australii, Kanady i Stanéw Zjednoczonych
dotyczqce przynajmniej jednokrotnego uzycia konopi
indyjskich i uzywania tego narkotyku w ciggu ostatniego
roku przekraczajq $rednie europejskie, ktére wynoszq
odpowiednio 32% i 12,1% Na przyktad w Kanadzie

(2009) wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia

konopi indyjskich w grupie mtodych oséb dorostych wynosit
48,4%, a wskaznik uzywania tego narkotyku w ciggu
ostatniego roku - 21,6%. W Stanach Zjednoczonych

w badaniach SAMHSA (2010) oszacowano wskaznik
przynajmniej jednokrotnego uzycia konopi indyjskich na
51,6% (w grupie oséb w wieku od 16 do 34 lat, przeliczone
przez EMCDDA), a wskaznik uzywania tego narkotyku

w ciqggu ostatniego roku - na 24,1%, natomiast w Australii
(2007) wskazniki te wynoszq 46,7% i 16,2% wéréd oséb

w wieku od 14 do 39 lat. W przypadku ucznidw w wieku
od 15 do 16 lat mata liczba krajéw europejskich (Republika
Czeska, Hiszpania, Francja i Stowacja) zgtasza wskazniki
przynajmniej jednokrotnego uzycia konopi indyjskich na

(“) Dane dotyczqce sity dziatania i cen - zob. tabele PPP-1 i PPP-5 w biuletynie statystycznym za 2011 r. Definicje produktéw otrzymanych z konopi

indyjskich - zob. glosariusz internetowy.
() Zob. wykres GPS-1 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

() Zob. tabela GPS-5 (czeé¢ iii) i (cze$¢ iv) w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats11/ppptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/ppptab5
http://www.emcdda.europa.eu/publications/insights/cannabis-potency/glossary
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpsfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpstab5d
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Tabela 4: Rozpowszechnienie uzywania konopi indyjskich w populacji ogélnej — zestawienie danych

Grupa wiekowa

Okres uzywania

Przynajmniej raz w zyciu Ostatni rok Ostatni miesiac
15-64 lata
Szacowana liczba oséb uzywajgeych 78 min 22,5 min 12 min
w Europie
Srednia europeijska 23,2% 6,7% 3,6%
Przedziat 1,5-32,5% 0,4-14,3% 0,1-7,6%
Kraje o najnizszym wskazniku Rumunia (1,5%) Rumunia (0,4%) Rumunia (0,1%)
rozpowszechnienia Malta (3,5%) Malta (0,8%) Malta (0,5%)

Butgaria (7,3%)
Wegry (8,5%)

Grecja (1,7%)
Wegry (2,3%)

Grecija, Polska (0,9%)
Szwecja (1%)

Kraje o najwyzszym wskazniku
rozpowszechnienia

Dania (32,5%)
Hiszpania (32,1%)
Wihochy (32%)

Wiochy (14,3%)
Republika Czeska (11,1%)
Hiszpania (10,6%)

Francja, Zjednoczone Krélestwo (30,6%)  Francja (8,6%)

Hiszpania (7,6%)
Wiochy (6,9%)

Francja (4,8%)
Republika Czeska (4,1%)

15-34 lata

Szacowana liczba oséb uzywajgeych 42 min 16 min 9 min

w Europie

Srednia europejska 32% 12,1% 6,6%

Przedziat 2,9-45,5% 0,9-21,6% 0,3-14,1%
Kraje o najnizszym wskazniku Rumunia (2,9%) Rumunia (0,9%) Rumunia (0,3%)
rozpowszechnienia Malta (4,8%) Malta (1,9%) Grecja (1,5%)

Grecja (10,8%)
Butgaria (14,3%)

Grecja (3,2%)
Polska (5,3%)

Polska (1,9%)
Szwecja, Norwegia (2,1%)

Kraje o najwyzszym wskazniku
rozpowszechnienia

Republika Czeska (45,5%)
Dania (44,5%)

Francja (43,6%)
Hiszpania (42,4%)

Republika Czeska (21,6%)
Wiochy (20,3%)
Hiszpania (19,4%)
Francja (16,7%)

Hiszpania (14,1%)
Wiochy (9,9%)

Francja (2,8%)
Republika Czeska (8,6%)

15-24 lata

Szacowana liczba o0séb uzywajgcych 19 min 9,5 min 5 min

w Europie

Srednia europejska 30% 15,2% 8%

Przedziat 3,7-53,8% 1,5-29,5% 0,5-17,2%

Kraje o najnizszym wskazniku Rumunia (3,7%) Rumunia (1,5%) Rumunia (0,5%)

rozpowszechnienia Malta (4,9%) Grecja (3,6%) Grecja (1,2%)
Grecja (9%) Portugalia (6,6%) Szwecja (2,2%)

Cypr (14,4%)

Stowenia, Szwecja (7,3%)

Norwegia (2,3%)

Kraje o najwyzszym wskazniku
rozpowszechnienia

Republika Czeska (53,8%)
Francja (42%)

Hiszpania (39,1%)

Dania (38%)

Republika Czeska (29,5%)
Hiszpania (23,9%)
Wiochy (22,3%)

Francja (21,7%)

Hiszpania (17,2%)
Francja (12,7%)
Republika Czeska (11,6%)
Wiochy (11%)

Europejskie wartosci szacunkowe obliczono na podstawie krajowych szacunkowych wskaznikéw uzywania narkotyku wazonych populaciq danej grupy wiekowej w kazdym kraju.

Aby uzyskaé wartoéci szacunkowe ogélnej liczby oséb uzywajqgcych w Europie, w przypadku krajéw nieposiadajgcych danych dotyczgeych wskaznikéw uzywania narkotyku
(reprezentujqcych nie wigcej niz 3% populaciji docelowej) zastosowano sredniq unijng. Przyjete bazowe liczebnosci populacii: od 15 do 64 lat - 336 min, od 15 do 34 lat -
132 min, od 15 do 24 lat - 63 mlin. Poniewaz europeiskie wartosci szacunkowe oparte sq na badaniach ankietowych przeprowadzonych w latach 2001-2009/2010 (gtéwnie
2004-2008), nie odnoszq sig do jednego roku. Dane tutaj zestawione znajdujq sie w biuletynie statystycznym za 2011 r. w czeséci ,Badania ankietowe populaciji ogélnej”.

poziomie poréwnywalnym z wartosciami odnotowanymi
w Stanach Zjednoczonych i Australii.

Uzywanie konopi indyjskich wsréd uczniéw

Przeprowadzane co cztery lata badania ESPAD dostarczajq
poréwnywalnych danych na temat spozycia alkoholu

i narkotykéw w Europie wéréd uczniéw w wieku od 15 do 16
lat (Hibell i in., 2009). W 2007 r. badania te przeprowadzono
w 25 panstwach cztonkowskich UE, a takze w Norwegii

i Chorwacji. Ponadto w latach 2009-2010 przeprowadzono
krajowe badania ankietowe w szkotach we Wioszech, na
Stowaciji, w Szwecji i w Zjednoczonym Krélestwie.

Dane z badan ESPAD z 2007 r. oraz z krajowych

badan ankietowych przeprowadzonych w szkotach

w latach 2009-2010 wykazujq, ze najwyzszy wskaznik
przynajmniej jednokrotnego uzycia konopi indyjskich
wéréd ucznidw w wieku od 15 do 16 lat wystepuije

w Republice Czeskiej (45%), natomiast Estonia, Hiszpania,
Francja, Niderlandy, Stowacja i Zjednoczone Krélestwo
(Anglia) zgtosity wskazniki uzycia na poziomie od 26%
do 33%. Wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia
konopi indyjskich w przedziale od 13% do 25% zgtosito
15 panstw. Najnizsze wskazniki (mniej niz 10%) zgtosity:
Grecja, Cypr, Rumunia, Finlandia, Szwecja i Norwegia.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gps

Réznica miedzy ptciami pod wzgledem uzywania konopi
indyjskich jest mniej wyrazna w przypadku uczniéw

niz wéréd mtodych oséb dorostych. Wéréd uczniéw
uzywajgcych konopi indyjskich stosunek liczby mezczyzn
do liczby kobiet waha sie od prawie 1:1 w Hiszpanii

i w Zjednoczonym Krélestwie do 2:1 lub wiecej na Cyprze,
w Grecji, w Polsce i w Rumunii (*).

Tendencje w uzywaniu konopi indyjskich

Pod koniec lat 90. XX wieku i na poczqtku XXI wieku wiele
krajéw europejskich zgtaszato wzrost uzywania konopi
indyjskich, widoczny zaréwno w badaniach ankietowych
populaciji ogélnej, jak i w badaniach przeprowadzonych

w szkotach. Od tego czasu sytuacja w Europie stata sie
bardziej skomplikowana. Wiele krajéw zgtasza, ze uzywanie
konopi indyjskich stabilizuje sig lub nawet maleje, natomiast
mata liczba krajéw (Butgaria, Estonia, Finlandia i Szwecja)
moze do$wiadczaé wzrostu wskaznikéw uzywania tego
narkotyku. Chociaz prawie wszystkie kraje europejskie
przeprowadzity w ostatnich latach badania ankietowe
populaciji ogélnej, jedynie szesnascie krajéw przekazato
dane wystarczajgce do analizy tendencji w uzywaniu konopi
indyjskich w dtuzszej perspektywie czasowej.

Tendencje wystepujqgce w tych szesnastu krajach mozna
pogrupowaé wedtug wskaznikéw uzywania (wykres 5).

Po pierwsze, grupa szesciu krajéw (Butgaria, Grecjq,
Wegry, Finlandia, Szwecja i Norwegia), potozonych
gtéwnie na pétnocy i potudniowym wschodzie Europy,
zawsze zgtaszata w grupie wiekowej od 15 do 34 lat niski
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wskaznik uzywania konopi indyjskich w ciggu ostatniego
roky, tj. na poziomie nieprzekraczajgcym 10%. Po drugie,
grupa pieciu krajéw (Dania, Niemcy, Estonia, Niderlandy

i Stowacja), potozonych w réznych regionach Europy,
zgtasza wyzsze wskazniki uzywania, ale wedtug ostatnich
badan ankietowych przeprowadzonych w tych parstwach
wskazniki te nie przekraczajq 15%. Wszystkie kraje w tej
grupie, z wyjgtkiem Niderlandéw, zgtosity znaczqcy wzrost
wskaznikéw uzywania konopi indyjskich w latach 90. XX w.

i na poczatku XXI w. Ta grupa krajéw, z wyjgtkiem Estonii,
zgtaszata w nastepnym dziesiecioleciu tendencje w coraz
wiekszym stopniu stabilng. Istnieje wreszcie grupa pieciu
krajéw, ktére w pewnym momencie w ciggu ostatnich 10 lat
osiggnety najwyzszy poziom uzywania konopi indyjskich

w Europie, przy czym wskaznik uzywania tego narkotyku

w ciggu ostatniego roku wéréd mtodych oséb dorostych

w tym regionie wynosit 20% lub wiece|. Do grupy tej nalezq
kraje znajdujgce sie na potudniu i zachodzie Europy (Francja,
Hiszpania, Wiochy i Zjednoczone Krélestwo) oraz Republika
Czeska. W tej grupie mogq wystepowaé rézne tendencie.
Podczas gdy Zjednoczone Krélestwo i, w mniejszym stopniu,
Francja zgtosity spadek wskaznikéw uzywania w swoich
ostatnich badaniach ankietowych, Hiszpania od 2003 r.
donosi o stosunkowo stabilnej sytuaciji. Wszystkie te trzy
kraje zgtosity wzrost wskaznikéw uzywania konopi indyjskich
w latach 90. XX w. Wiochy i Republika Czeska zgtosity
wzrost, po ktérym w ostatnich latach nastgpit spadek. Réznice
w metodach przeprowadzania badan ankietowych oraz

w liczbie odpowiedzi nie pozwalajq jednak na potwierdzenie
najnowszych tendenciji w tych dwéch krajach.

Wykres 5: Tendencje dotyczqce wskaznika uzywania konopi indyjskich w ciggu ostatniego roku wiréd mtodych oséb dorostych

(od 15 do 34 lat); kraje posiadajgce przynajmniej trzy badania ankietowe i pogrupowane wedtug najwyzszego wskaznika uzywania

narkotyku (ponizej 10%, 10-15%, powyzej 15%)
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%/\ Niderlandy /
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UWAGA: Republika Czeska szuka przyczyn duzego zréznicowania wynikéw badan ankietowych, co po czeici wydaje sig byé zwigzane ze zmiang metod. Dane sq podane
dla celéw informacyjnych, ale poréwnania nalezy traktowaé ostroznie. Wigcej informaciji - zob. wykres GPS-4 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

Zrédto:

Sprawozdania krajowe Reitox (2010), informacje zebrane z badan ankietowych populacji, sprawozdan lub artykutéw naukowych.

(°°)  Zob. tabela EYE-20 (cze$é ii) i (cze$¢ iii) w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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Warto zwrécié uwage na szczegdlny przypadek
Zjednoczonego Krélestwa, gdzie badania ankietowe
przeprowadzane sq co roku. Po okresie wystepowania

na poczatku XXI w. najwyzszych w Europie wskaznikéw
uzywania konopi indyjskich, wskaznik uzywania tego
narkotyku w ciggu ostatniego roku spadt w 2010 r. ponizej
$redniej unijnej po raz pierwszy od czasu rozpoczecia
monitorowania w UE.

Odnotowana stabilizacja lub spadek uzywania konopi
indyjskich odnoszq sie do uzywania tego narkotyku

w ciggu ostatniego roku, co obejmuje takze rekreacyjne
wzory uzywania. Nie jest jednak jasne, czy ustabilizowato
sie takze uzywanie intensywne i dfugotrwate.

W catej Europie mozna byto zauwazy¢ podobne

wzory w tendencjach czasowych w zakresie uzywania
konopi indyjskich wéréd uczniéw w latach 1995-2007
(EMCDDA, 2009aq). Siedem panistw, gtéwnie z pétnocnej
lub potudniowe| Europy, zgtosito ogdlnie stabilny

i niski wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia
konopi indyjskich dla catego tego okresu. W 2007 r.
spadek lub stabilizacje odnotowata wiekszosé panstw
zachodnioeuropejskich, a takze Stowenia i Chorwacja
(tacznie 11 krajéw), w ktérych do 2003 r. wskaznik

przynajmniej jednokrotnego uzycia konopi indyjskich

byt wysoki lub szybko rosngcy. W wigkszosci panstw
$rodkowej i wschodniej Europy obserwowana tam

w latach 1995-2003 tendencja wzrostowa wydaije sig
ulec wyréwnaniu. W tym regionie szeé¢ krajéw zgtosito
w okresie od 2003 do 2007 r. sytuacje stabilng, a dwa -
wzrost wskaznikéw uzywania.

Nowe dane z badan ankietowych prowadzonych

w szkotach w ramach ostatniego badania nad
zachowaniami zdrowotnymi dzieci w wieku szkolnym
(HBSC) réwniez wskazujg na ogdlnie stabilng lub malejgceg
tendencje w uzywaniu narkotykéw przez uczniéw (w wieku
od 15 do 16 lat) w wigkszoéci krajéw w latach 2006 -
2010. W Anglii wskaznik przynajmniej jednokrotnego
uzycia konopi indyjskich wéréd uczniéw zmniejszyt sie
prawie o pofowe - z 40% w 2002 r. do 22% w 2010 r. -
co stanowi odzwierciedlenie tendencji wystepujgcej wérdd
0s6b dorostych. W Niemczech wskaznik przynajmniej
jednokrotnego uzycia konopi indyjskich wéréd uczniéw
réwniez zmniejszy! sie o potowe - z 24% w 2002 r. do
11% w 2010 r. W Republice Czeskiej, Grecji, na totwie,
Litwie, w Rumunii i Stowenii odnotowano jednak wzrost
wskaznikéw uzywania od 2006 r.

Analiza zwigzku miedzy karami a uzywaniem konopi indyjskich

W ciqgu ostatnich dziesigciu lat pewna liczba krajéw
europejskich zmienita swoje przepisy antynarkotykowe
dotyczqgce konopi indyjskich. Wiele z tych krajéw posiada
szacunkowe wskazniki uzywania tego narkotyku przed
wprowadzeniem zmian prawnych i po wprowadzeniu. Przy
wykorzystaniu tych danych zwykte poréwnanie sytuaciji przed
zmianami i po nich moze umozliwi¢ zbadanie, czy w latach
po wprowadzeniu zmian prawnych mozna zaobserwowaé
zauwazalng zmiane wskaznikéw uzywania konopi indyjskich.
Poniewaz uzywanie konopi indyjskich jest najbardziej
rozpowszechnione w mtodszych grupach wiekowych, analize
przeprowadzono z wykorzystaniem danych dotyczgcych
uzywania tego narkotyku wsréd oséb w wieku od 15 do 34
lat. Na wykresie wskaznik uzywania konopi indyjskich w ciggu
ostatniego roku jest wykre$lony w zaleznosci od czasu, przy
czym zero na osi poziomej oznacza rok wprowadzenia

zmian prawnych. Ze wzgledu na réznice migdzy krajami pod
wzgledem roku, w ktérym dokonano zmiany przepiséw, oraz
zakresu danych z badan ankietowych, linie tendenciji obejmujg
rézne okresy.

Kraje, w ktérych podwyzszono kare za posiadanie konopi
indyjskich, sq przedstawione na wykresie liniami przerywanymi,
a te, w ktérych zmniejszono kare, liniami ciggtymi. Hipoteza
dotyczgca wptywu prawnego okresla w swojej najprostszej
formie, ze zmiana prawa doprowadzi do zmiany wskaznikéw
uzywania, przy czym wyzsze kary spowodujq spadek uzywania
narkotykéw, a mniejsze kary wywotajq wzrost uzywania

narkotykéw. Zgodnie z tq hipotezg po zmianie przepiséw

linie przerywane obnizatyby sig, a linie ciggte wznosityby

sie. W omawianym okresie dziesigciu lat nie mozna jednak -
w odniesieniu do tych krajéw - zaobserwowa¢ prostego
zwigzku miedzy zmianami prawnymi a wskaznikiem uzywania
konopi indyjskich.

@ Rok wprowadzenia zmian
I

,W’fochy

Zjednoczone
Krélestwo

Portugalia

Wskaznik uzywania (w %)

Grecja

210 -9 -8 =7 =6 -5 -4 -3 2 -1 O +] 42 +3 +4 +5 +6
Okres od roku wprowadzenia zmian prawnych (w latach)

Kara zmniejszona — Kara zwiekszona —-

UWAGA: Zmiany prawne miaty miejsce w latach 2001-2006;
zob. rozdziat 1 oraz ELDD - przeglqd tematyczny
dotyczqcy posiadania narkotykéw.
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Dane dotyczqce tendencji dfugoterminowych,
pochodzqgce z badar ankietowych przeprowadzonych

w szkotach w Australii i Stanach Zjednoczonych,

réwniez wskazujq na spadkowq tendencje w uzywaniu
konopi indyjskich do 2009 r. (*'). Najnowsze badanie
ankietowe przeprowadzone w 2010 r. w szkotach

w Stanach Zjednoczonych wskazuje jednak na mozliwy
ponowny wzrost uzywania konopi indyjskich - uczniowie
deklarowali wyzszy poziom uzywania konopi indyjskich
w ciggu ostatniego roku i mniejszq dezaprobate dla tego
narkotyku (Johnston iin., 2010). W badaniu ankietowym
z 2010 r. amerykanscy uczniowie w wieku od 15 do

16 lat zgtosili wskazniki uzywania konopi indyjskich
wyzsze pod pewnymi wzgledami niz wskazniki palenia
papieroséw: 16,7% uczniéw uzywato konopi indyjskich
w ciggu ostatniego miesiqca, natomiast tylko 13,6% palito
papierosy (Johnston i in., 2010).

W5$réd ucznidéw w Europie sytuacja jest odmienna -
wskazniki palenia papieroséw w ciggu ostatniego miesigca
pozostajq znacznie wyzsze niz te dotyczqce uzywania
konopi indyjskich. W latach 2003-2007 w badaniach
ankietowych ESPAD przeprowadzonych w szkotach

w 23 krajach UE zgtoszono ogdlny spadek wskaznika
palenia papieroséw w ciggu ostatniego miesigca

(z 33% do 28%) oraz spadek, a przynajmniej stabilizacje,
wskaznika uzywania konopi indyjskich (z 9% do 7%)
(wykres 6). W Europie, gdzie konopie indyjskie i tyton
zazwyczaj miesza sie ze sobg w celu palenia, spadek
rozpowszechnienia palenia tytoniu moze mieé pewien
wptyw na tendencje dotyczqce konopi indyjskich.

Wzory uzywania konopi indyjskich

Dostepne dane wskazujg na wystepowanie réznorodnych
wzordw uzywania konopi indyjskich - od uzywania
eksperymentalnego po uzaleznienie. Wiele oséb na

ogdt zaprzestaje uzywania tego narkotyku po jedno- lub
dwukrotnym uzyciu, inne uzywajq go sporadycznie lub
przez ograniczony czas. Wéréd oséb w wieku od 15 do 64
lat, ktére przynajmniej jednokrotnie uzyty konopi indyjskich,
70% nie zrobito tego w ciqgu ostatniego roku (*2). Wsréd
0s6b, ktére uzywaty tego narkotyku w ostatnim roku,
prawie potowa uczynita to w ostatnim miesigcu, co moze
wskazywaé na bardziej regularne uzywanie. Proporcje te
jednak rézniq sie znacznie w zaleznosci od kraju i pfci.

Uzywanie konopi indyjskich jest szczegélnie wysokie
w okreslonych grupach mtodych oséb, na przyktad
czestych bywalcéw klubéw nocnych, baréw i imprez
muzycznych. Ukierunkowane badania ankietowe
przeprowadzone niedawno w nocnych lokalach
rozrywkowych oraz miejscach zwigzanych z muzykq

Rozdziat 3: Konopie indyjskie

Wykres 6: Tendencje dotyczqce wskaznika uzywania konopi
indyijskich i palenia papieroséw w ciggu ostatniego miesigca
wéréd uczniéw w wieku od 15 do 16 lat w 17 krajach
europejskich i w Stanach Zjednoczonych
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UWAGA: Europejska $rednia (niewazona) oparta jest na uczniach w wieku od 15
do 16 lat w 15 krajach UE wraz z Chorwacjq i Norwegiq.
Srednia dotyczqgca uczniéw z USA oparta jest na prébie okoto 16 000
uczniéw 10. klasy (w wieku od 15 do 16 lat).

Zrédto: Hibell i in. (2009), Johnston i in. (2010).

dance w Belgii, Republice Czeskiej, Niderlandach, na
Litwie i w Zjednoczonym Krélestwie wskazujq na wskazniki
uzywania narkotykéw znacznie wyzsze niz wynosi
europeijska érednia dla mtodych oséb dorostych. Uzywanie
konopi indyjskich czesto wigze sig takze z naduzywaniem
alkoholu: mtode osoby doroste (w wieku od 15 do 34 lat),
ktére spozywaty alkohol czesto lub w duzych ilosciach,
przypuszczalnie dwa do szeéciu razy czesciej zgtaszaty
uzywanie konopi indyjskich niz populacja ogélna.

Rodzaje produktéw otrzymanych z konopi indyjskich

i sposoby ich uzywania mogq wigzaé sie z odmiennymi
zagrozeniami. Wzory uzywania konopi indyjskich, ktérych
wynikiem jest przyjmowanie duzych dawek narkotykuy,
mogq narazad osoby uzywajgce tego narkotyku na
wigksze ryzyko rozwiniecia sie uzaleznienia lub innych
probleméw (Chabrol i in., 2003; Swift i in., 1998).
Przyktady takich praktyk obejmujg uzywanie konopi
indyjskich o bardzo wysokiej zawartoéci THC lub w duzych
iloéciach oraz stosowanie fajki wodne;.

W badaniach ankietowych populacji ogélnej rzadko
istnieje rozréznienie miedzy uzywaniem réznych rodzajéw
konopi indyjskich. W badaniu ankietowym populaciji
ogdlnej w Zjednoczonym Krélestwie wprowadzono jednak
w 2009 r. nowe pytania, aby okresli¢ wskaznik uzywania
marihuany, w tym tzw. ,skunku” (nazwa uliczna odmiany
tego narkotyku charakteryzujqcej sie na ogét duzq sitq
dziatania). W ramach brytyjskich badan przestepczosci

(*')  Zob. wykres EYE-2 (czg$¢ vi) w biuletynie statystycznym za 2011 r.
(°2)  Zob. wykres GPS-2 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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w latach 2009-2010 oszacowano, ze ok. 12,3%
dorostych przynajmniej jednokrotnie uzyto narkotyku,
ktéry uwazaty za ,skunk”. Chociaz podobny odsetek oséb
uzywajgcych konopi indyjskich deklaruje przynajmniej
jednokrotne uzycie marihuany (50%) i haszyszu (49%),
osoby uzywaijqce tego narkotyku w ciggu ostatniego
roku przypuszczalnie czeiciej uzywaty marihuany (71%)
niz haszyszu (38%) (Hoare i Moon, 2010). Chociaz
szacunkéw tych nie mozna uogélniaé w odniesieniu do
innych populaciji w Europie, to wyniki te odzwierciedlajg
pewne zmiany w uzywaniu konopi indyjskich z uptywem

Cczasu.

Dane z préby 14 panstw europeijskich, w ktérych mieszka
65% dorostej ludnosci Unii Europejskiej i Norwegii,
wskazujg na to, ze prawie potowa oséb, ktére uzyty konopi
indyjskich w ostatnim miesigcu, uzywata tego narkotyku

w ciggu 1-3 dni tego miesigca, ok. jedna trzecia - w ciggu
4-19 dni, a jedna pigta - w ciggu 20 lub wigcej dni.

W wiegkszoéci z tych 14 krajéw kobiety czesciej uzywajq
konopi indyjskich sporadycznie, natomiast wigkszoé¢ oséb
vzywaijqcych konopi indyjskich codziennie lub prawie
codziennie to mezczyzni (wykres 7). Z danych tych
wynika, ze w wielu krajach mezczyzni uzywajqcy konopi
indyjskich wydaijq sie by¢ szczegélnie zagrozeni czgstym
uzywaniem tego narkotyku, co nalezy uwzgledni¢ przy
opracowywaniu dziatari w zakresie profilaktyki.

Nowe dane na temat uzywania narkotykéw przez
nastolatkéw wskazujq na to, ze codzienne uzywanie
konopi indyjskich stanowi nasilajgcy sie problem réwniez
w Stanach Zjednoczonych. Wskaznik codziennego
uzywania konopi indyjskich znacznie wzrést - do 6%

w 2010 r. wérdd ucznidw szkét srednich w wieku od 17 do
18 lat (Johnston i in., 2010).

Coraz czeiciej uzaleznienie uznaje sie za potencjalne
nastgpstwo regularnego uzywania konopi indyjskich,
nawet wéréd mtodszych oséb, a w pewnych krajach
europejskich rosnie liczba oséb poszukujgcych pomocy
w zwiqzku z uzywaniem konopi indyjskich (zob. ponizej).
Istniejq jednak doniesienia, ze potowa o0séb uzaleznionych
od konopi indyjskich, ktére zaprzestaty uzywania tego
narkotyku, byta w stanie to osiggnqé bez leczenia
(Cunningham, 2000). Niektére osoby uzywajqce konopi
indyjskich, zwtaszcza intensywnie, mogq do$wiadczad
powigzanych z tym probleméw, przy czym osoby te

niekoniecznie spetniajq kliniczne kryteria uzaleznienia.

Zapotrzebowanie na leczenie

W 20089 r. konopie indyjskie stanowity podstawowy
narkotyk w ok. 98 000 zgtoszonych przypadkéw
rozpoczecia leczenia w 26 krajach (23% ogétu oséb

Wykres 7: Wskaznik uzywania konopi indyjskich codziennie
lub prawie codziennie wéréd mtodych oséb dorostych

(od 15 do 34 lat), wedtug pfci
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UWAGA: Osoby, ktére w wywiadzie zadeklarowaty uzywanie konopi indyjskich
przez co najmniej 20 dni w ciggu poprzednich 30 dni, okreslane sq
w tekstach jako ,osoby uzywajqce substancji codziennie lub prawie
codziennie”. Wiecej informacji - zob. tabela GPS-10 (czgsé iv)
w biuletynie statystycznym za 2011 r.

Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

Zrédto:
rozpoczynajqcych leczenie z powodu narkotykéw),

co daje temu narkotykowi drugq po heroinie pozycje
wiréd najczeéciej zgtaszanych narkotykéw. Konopie
indyjskie byty takze najczesciej zgtaszanym narkotykiem
dodatkowym, deklarowanym przez ok. 93 000 pacjentéw
(28%). Osoby uzywajgce konopi indyjskich jako
podstawowego narkotyku stanowiq ponad 30% oséb
rozpoczynajqcych leczenie w Belgii, Danii, Niemczech,
we Francji, na Wegrzech, w Niderlandach i Polsce, ale
mniej niz 10% w Butgarii, Estonii, Grecji, na Litwie, Malcie,
w Rumunii i Stowenii (%3).

Réznice we wskaznikach uzywania konopi indyjskich

i dotyczqce probleméw zwigzanych z tym narkotykiem
nie sq jedynymi czynnikami tumaczgcymi réznice miedzy
krajami pod wzgledem wskaznikéw dotyczqcych leczenia.
Wazne sq réwniez inne czynniki, takie jak praktyki

w zakresie kierowania na leczenie oraz poziom i rodzaj
dostepu do leczenia. Przyktady takiego stanu rzeczy sq
widoczne we Francji i na Wegrzech - w dwéch krajach,
ktére zgtaszajq wysoki odsetek oséb uzywajgcych
konopi indyjskie, ktére rozpoczynaijq leczenie. Francja
posiada system o$rodkéw poradnictwa, ktére kierujg

(°®)  Zob. wykres TDI-2 (cze$¢ ii) oraz tabele TDI-5 (cze$é ii) i TDI-22 (cze$¢ i) w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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swojq dziatalnoéé¢ do mtodych oséb (**). Na Wegrzech
osoby naruszajqce prawo narkotykowe w zakresie konopi
indyjskich majqg mozliwoéé podjecia leczenia odwykowego
jako alternatywy dla kary, co réwniez moze by¢ powodem
wzrostu liczby pacjentéw.

Jedli chodzi o tendencje w ciggu ostatnich dziesieciu lat, to
spoéréd 21 krajéw, dla ktérych dostepne sq dane, wszystkie
kraje, z wyjatkiem Butgarii, zgtaszajg wzrost odsetka
pacjentéw po raz pierwszy rozpoczynajqcych leczenie

z powodu uzywania konopi indyjskich. W 18 panstwach,
dla ktérych dostepne sq dane, liczba oséb, ktére uzywajq
konopi indyjskich jako podstawowego narkotyku, wiréd
os6b, ktére zglosity rozpoczecie leczenia po raz pierwszy,
wzrosta w latach 2004-2009 o ok. 40% - z 27 000

do 38 000 (**). Najnowsze dane (za lata 2008-2009)
wskazujq na utrzymujqca sie tendencje zwyzkowq

w wiekszosci krajéw przedstawiajgcych sprawozdanie.

Profil pacjentéw

Pacjenci uzywajqcy konopi indyjskich podejmujq
przewaznie leczenie ambulatoryjne i - zgodnie

z przekazanymi danymi - stanowiq jedng z najmtodszych
grup pacjentéw rozpoczynajgcych leczenie - $rednia
wieku w tej grupie wynosi 25 lat. Mfode osoby deklarujgce
konopie indyjskie jako podstawowy narkotyk stanowig
74% zgtoszonej liczby oséb w wieku od 15 do 19 lat, ktére
rozpoczynajq leczenie, i 86% oséb w wieku ponizej 15

lat. Stosunek liczby mezczyzn do liczby kobiet nalezy do
najwyzszych wéréd pacjentéw uzywajqgcych narkotykéw
(ok. pigciu mezczyzn przypada na jedng kobiete). W sumie
49% pacjentéw deklarujgcych konopie indyjskie jako
narkotyk podstawowy to osoby uzywaijqgce tego narkotyku
codziennie, ok. 18% uzywa go 2-6 razy w tygodniu, 12%
vzywa konopi indyjskich raz w tygodniu lub rzadzie;j,

a 22% to osoby uzywaijqce tego narkotyku sporadycznie,
przy czym niektére z nich uzywaty go w ciggu miesigca
poprzedzajgcego rozpoczecie leczenia. Proporcije te
rézniq sie w zaleznosci od kraju (*).

Leczenie

Dostep do leczenia

W Europie leczenie uzaleznienia od konopi indyjskich
obejmuje wiele réznych srodkéw, w tym leczenie

z wykorzystaniem Internetu, poradnictwo i systemowe
interwencje psychospoteczne oraz leczenie w o$rodkach
zamknigtych. Profilaktyka selektywna, profilaktyka

Rozdziat 3: Konopie indyjskie

Negatywne skutki zdrowotne uzywania
konopi indyjskich

Powszechnie przyjmuje sig, ze indywidualne ryzyko
dla zdrowia zwigzane z uzywaniem konopi indyjskich
jest nizsze niz ryzyko zwigzane z takimi narkotykami,
jak heroina czy kokaina. Ze wzgledu na wysokie
rozpowszechnienie uzywania konopi indyjskich wptyw
tego narkotyku na zdrowie publiczne moze byé jednak

znaczny.

Zidentyfikowano wiele ostrych i przewlektych probleméw
zdrowotnych zwigzanych z uzywaniem konopi indyjskich.
Do ostrych efektéw niepozqdanych nalezq leki, panika

i objawy psychotyczne, ktére mogq by¢ czesciej zgtaszane
przez osoby uzywajqce tego narkotyku po raz pierwszy.
Uzywanie konopi indyjskich moze réwniez zwigkszaé
ryzyko uvdziatu w wypadkach komunikacyjnych.
Udokumentowano efekty dtugoterminowe zwigzane

z uzywaniem konopi indyjskich, w tym uzaleznienie

i pewne choroby uktadu oddechowego. Wptyw uzywania
konopi indyjskich na sprawno$é kognitywngq pozostaje
niejasny. Regularne uzywanie konopi indyjskich w okresie
dorastania moze negatywnie wptywad na zdrowie
psychiczne mtodych oséb dorostych, przy czym istniejq
dowody na rosnqce wraz z czestoéciq uzywania ryzyko
objawéw psychotycznych i zaburzen psychicznych
(EMCDDA, 2008a, 2008b; Hall i Degenhardt, 2009;
Moore i in., 2007).

wskazujgca oraz interwencje w zakresie leczenia czesto
sie takze pokrywaijq (zob. rozdziat 2).

Leczenie uzaleznienia do konopi indyjskich jest
prowadzone gtéwnie w specjalistycznych placéwkach
ambulatoryjnych, a w ponad potowie parstw
cztonkowskich dostepne sq obecnie ustugi ukierunkowane
specjalnie na problemy zwigzane z tym narkotykiem,

np. w catej Francji utworzono ponad 300 o$rodkéw
poradnictwa dla mtodziezy, ktére zaspokajajqg

przede wszystkim potrzeby mtodych oséb majgcych
problemy spowodowane uzywaniem konopi indyjskich.
W Niemczech, oprécz kilku programéw dotyczgceych
konopi indyjskich, 161 o$rodkéw poradnictwa przyjeto
program pod nazwgq ,Zrealizuj to”, w ramach ktérego
pacjenci muszg wyznaczy¢é sobie cele w zakresie
kontrolowania uzywania narkotykéw; program ten
uwzglednia takze czynniki indywidualne i rodowiskowe
zwigzane z uzywaniem konopi indyjskich. Z interwencii tej,
realizowanej w postaci pieciu sesji w okresie 10 tygodni,
korzysta rocznie do 1400 oséb uzywajqgcych konopi
indyjskich. Na Wegrzech ogromna wigkszosé (80%)

(*4) Ponadto we Franciji wiele oséb uzywajgcych opioidéw jest leczonych przez lekarzy pierwszego kontaktu i osoby te nie sq uwzglednione we
wskazniku zgtaszalnosci do leczenia, co powoduje zawyzenie odsetkéw oséb uzywajgcych innych narkotykéw.

(*3)  Zob. wykres TDI-1 (czg$¢ i) i (czgé¢ ii) w biuletynie statystycznym za 2011 r.
(*)  Zob. tabele TDI-10 (czesé ii) i (czes¢ iii), TDI-11 (czesé i), TDI-18 (czesé ii), TDI-21 (cze$ ii), TDI-24, TDI-103 (czesé vii) oraz TDI-111 (cze$é viii)

w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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pacjentéw leczonych z powodu konopi indyjskich korzysta
z ustug profilaktyczno-doradczych, ktére sq $wiadczone
przez akredytowane organizacje.

Niemcy i Niderlandy byty szczegélnie aktywne, jesli
chodzi o opracowywanie programéw dotyczgeych

konopi indyjskich. Problemy wynikajgce z uzywania

konopi indyjskich powszechnie wigzq sie z problemami
spowodowanymi innymi substancjami lub problemami
psychospotecznymi, co odzwierciedlone jest w rodzajach
programéw dostepnych dla oséb uzywajgcych konopi
indyjskich. W Amsterdamskim Osrodku Medycznym
opracowano np. rodzinng interwencje motywacyjng dla
uzywaijqcych konopi indyjskich mtodych oséb ze schizofreniq
oraz dla ich rodzicédw (holenderskie sprawozdanie

krajowe sieci Reitox, 2009). Randomizowane badanie
kontrolowane wskazuje na pozytywne wyniki tej interwencii.
Po trzech miesigcach mtode osoby uczestniczgce w tym
badaniu deklarowaty ograniczenie uzywania konopi
indyjskich i zmniejszenie objawéw gtodu narkotykowego,
natomiast rodzice deklarowali obnizony poziom stresu

i lepsze samopoczucie. Przypadki wspétwystepowania
uzywania konopi indyjskich i probleméw psychiatrycznych,
takich jok psychoza lub depresja, wymagajqg stosowania
zintegrowanego podeijscia przez specjalistyczne placéwki
lecznicze i o$rodki zdrowia psychicznego. W praktyce
jednak leczenie podwdjnego rozpoznania czesto jest nadal
prowadzone po kolei, a wspétpraca miedzy podmiotami
$wiadczqgcymi ustugi w zakresie opieki wcigz jest trudna.

W niedawnym badaniu niemieckim przewiduje sig, ze

w przysztoéci coraz wieksza liczba oséb bedzie zabiegata
o leczenie z powodu probleméw zwigzanych z uzywaniem
konopi indyjskich, zwtaszcza wiréd nastolatkéw i mtodych
oséb dorostych pici meskiej. Obecnie szacowany odsetek
oséb uzywajacych narkotykéw, ktére korzystajq z ustug
placéwek antynarkotykowych w Niemczech, wskazuje na
to, ze chociaz wyspecjalizowane ustugi w zakresie leczenia
uzaleznief mogq docieraé do 45-60% oséb uzaleznionych
od opioidéw, to ustugi takie docierajq zaledwie do 4-8%
osdb uzywajqcych konopi indyjskich, co do ktérych szacuje
sig, ze potrzebujq leczenia. W pewnych przypadkach
interwencje z wykorzystaniem Internetu, ktére sq obecnie
dostepne w trzech panstwach cztonkowskich, mogq
zapewniaé dalsze mozliwosci leczenia osobom uzywajgcym
konopi indyjskich, ktére szukajg wsparcia, ale nie chcq
korzysta¢ z tradycyjnych ustug leczenia.

Najnowsze badania naukowe nad leczeniem oséb
vzywajqgcych konopi indyjskich

Mimo rosngcego zapotrzebowania na leczenie
vzaleznienia od konopi indyjskich, badania dotyczqce

Uzywanie konopi indyjskich w Stanach
Zjednoczonych do celéw medycznych

Od 1996 r. 15 standw i Dystrykt Kolumbii przyjety przepisy
zezwalajgce na posiadanie na wtasny uzytek okreslonej
iloéci konopi indyjskich do celéw medycznych. Pacjent

musi mie¢ pisemne zalecenie od lekarza we wszystkich
stanach, z wyjgtkiem Kalifornii i Maine, gdzie zalecenie
takie moze byé ustne. We wszystkich stanach z wyjgtkiem
Waszyngtonu utworzone sq poufne rejestry z dowodami
tozsamosci pacjentéw, a w niektérych stanach takie rejestry
sq obowigzkowe. Chociaz kazdy stan ma wtasngq liste
schorzen, w wiekszosci konopie indyjskie dopuszczone sq
na potrzeby leczenia bélu ,przewlektego”, ,silnego” lub
Jrudnego w leczeniu”.

Prawie we wszystkich stanach przyjeto model tzw.
,opiekuna” (ang. ,caregiver”), ktéry polega na tym,

Ze wyznaczona osoba ma zezwolenie na uprawianie
ograniczonych ilosci konopi indyjskich na uzytek pacjenta.
W zaleznosci od stanu pacjenci mogq wyznaczyé jednego
opiekuna lub dwéch, a opiekunowie mogq zaopatrywad
do pigciu pacjentéw. Dozwolona iloéé¢ wynosi od 1 uncji

- ok. 28 graméw - (Alaska, Montana, Nevada) do 24
uncji (Oregon, Waszyngton) marihuany nadajqcej sie do
vzytku oraz od 6 do 24 roélin, z ktérych cze$é powinna
by¢ ,niedojrzata”. W okoto potowie stanéw dozwolone
jest dostarczanie konopi indyjskich do celéw medycznych
przez apteki niekomercyjne lub stanowe placéwki
lecznicze. We wszystkich jurysdykcjach poza dwoma,

tj. stanem New Jersey i Waszyngtonem, D.C., pacjentom
zezwala sie na uprawianie wiasnych konopi indyjskich do
celéw medycznych.

W prawie federalnym natomiast konopie indyjskie

sq sklasyfikowane jako niebezpieczna substancja
nieposiadajgca zastosowania medycznego. Umozliwia to
rzqdowi federalnemu $ciganie sqdownie wszystkich oséb
uzywajqcych konopi indyjskich lub bedgcych dostawcami
tego narkotyku. W pazdzierniku 2009 r. zastepca
prokuratora generalnego wydat notatke dla prokuratoréw
federalnych, aby oskarzen w sprawach zwigzanych

z uzywaniem konopi indyjskich w celach medycznych nie
traktowaé priorytetowo, jezeli prawo stanowe zezwala na
takie uzywanie.

oceny takiego leczenia wciqz sq rzadkoécig w poréwnaniu
z badaniami dotyczqcymi innych nielegalnych narkotykéw.
Niemniej jednak takie badania rozwijajq sie w Europie -
obecnie sq prowadzone w Niemczech, Danii, Hiszpanii,

Francji i Niderlandach.

W pewnej liczbie tych badah potwierdzono, ze
interwencje psychospoteczne mogq przynosi¢ pozytywne
wyniki w przypadku oséb uzywajqcych konopi indyjskich.
Jest tak np. w przypadku wielowymiarowej terapii

rodzinnej - szeroko zakrojonej, ambulatoryjnej interwencji



rodzinnej ukierunkowanej na nastolatkéw z problemami
behawioralnymi i zwigzanymi z uzywaniem narkotykéw
(Liddle i in., 2009). Istniejq doniesienia, ze terapia ta
przynosi sukcesy pod wzgledem ograniczenia uzywania
narkotykéw. Whioski z poréwnania z innymi dostepnymi
metodami leczenia w ramach przekrojowej préby
prowadzonej w wielu lokalizacjach byty jednak niejasne.
Skfonito to EMCDDA do zlecenia metaanalizy badah
europeijskich i amerykanskich.

Inne interwencje psychospoteczne, ktére sq obecnie

oceniane, obejmujg psychoedukacije (w oparciu o elementy

Rozdziat 3: Konopie indyjskie

terapii behawioralnej i rozméw motywacyjnych) oraz
zapobieganie nawrotowi uzaleznienia, interwencije
krétkoterminowe, system gratyfikacii i kar oraz rézne

rodzaje terapii poznawczo-behawioralne;.

Prowadzone sq takze badania nad produktami
farmakologicznymi, ktére mogq wspierac interwencije
psychospoteczne (Vandrey i Haney, 2009). Trzy gtéwne
kierunki badar prowadzonych aktualnie w tej dziedzinie
dotyczg mozliwosci stosowania lekédw w celu ztagodzenia
objawéw odstawienia konopi indyjskich, gtodu
narkotykowego lub uzywania (Marshall, K. i in., 2011).
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Rozdziat 4

Amtetaminy, ecstasy, substancje halucynogenne, GHB i ketamina

Wprowadzenie

Amfetaminy (nazwa rodzajowa obejmujgca zaréwno
amfetaming, jak i metamfetamine) oraz ecstasy nalezq do
najbardziej rozpowszechnionych nielegalnych narkotykéw
w Europie. W wielu parstwach ecstasy lub amfetaminy

to druga po konopiach indyjskich najczesciej uzywana
nielegalna substancja. Ponadto w niektérych krajach
uzywanie amfetamin stanowi wazny element problemu
narkotykowego, odpowiedzialny za znaczny odsetek oséb
wymagaijqcych leczenia.

Amfetamina i metamfetamina pobudzajq oérodkowy
uktad nerwowy. Z tych dwéch narkotykéw amfetamina
jest zdecydowanie najbardziej dostepnym narkotykiem

w Europie, podczas gdy znaczne wskazniki uzywania
metamfetaminy w przesztoéci ograniczaty sie do Republiki
Czeskiej i Stowacji. Ostatnio niektére kraje na pétnocy
Europy zgtaszaty wigkszq obecnosé tego narkotyku na
swoich rynkach amfetamin.

Nazwa ,ecstasy” odnosi sig do substancji syntetycznych
o sktadzie chemicznym zblizonym do amfetamin, ale

réznigcym sie w pewnym stopniu skutkami dziatania.
Najbardziej znang substancjg z grupy ecstasy jest
3,4-metylenodioksymetamfetamina (MDMA), chociaz

w tabletkach ecstasy znajdujq sig czasem réwniez inne
analogi (MDA, MDEA). Popularno$é tego narkotyku jest
historycznie zwigzana ze sceng muzyki dance. Chociaz
ecstasy nadal jest popularne w tym otoczeniu, w ostatnich
latach w wielu krajach europejskich nastgpit stopniowy
spadek uzywania i dostgpnosci tego narkotyku.

Najbardziej znanym w Europie syntetycznym narkotykiem
halucynogennym jest dietyloamid kwasu lizergowego (LSD).
Jego spozycie jest niewielkie i - w znacznym okresie -
raczej stabilne. Wydaije sie, ze w ostatnich latach wzrosto
zainteresowanie mtodziezy substancjami halucynogennymi
wystepujgcymi w naturze, np. w grzybach
halucynogennych. Od potowy lat 90. XX w. rekreacyjne
uzywanie ketaminy i kwasu gamma-hydroksymastowego
(GHB) - $rodkéw znieczulajgcych powszechnie
stosowanych w medycynie i weterynarii - zgtaszano

w pewnych $rodowiskach i w niektérych podgrupach oséb
vzywaijqcych narkotykéw w Europie. Nielegalne uzywanie

Tabela 5: Konfiskaty, cena i czystosé amfetaminy, metamfetaminy, ecstasy i LSD

Amfetamina Metamfetamina Ecstasy LSD
Global konfiskowana ilos¢ 33 31 5,4 0,1
(w tonach)
Skonfiskowana ilos¢ Tabletki Jednostki
UE i Norwegia 5,3 tony 500 kilograméw 1,9 min 59 700
(tacznie z Chorwacjq i Turcja) (') (6,5 tony) (600 kilograméw) (2,4 mln) (59 700)
Liczba konfiskat
UE i Norwegia 34 000 7400 10 300 960
(tacznie z Chorwacjq i Turcja) (34 200) (7400) (11 000) (970)
Srednia cena detaliczna (w EUR) Gram Gram Tabletka Dawka
Rozstep 8-42 9-71 3-16 4-29
(Rozstep miedzykwartylowy) (2) (10-23) (4-9) (7-11)
Srednia czystoéé lub zawartoéé MDMA
Rozstep 1-29% 10-76% 3-108 mg b.d.
(Rozstep miedzykwartylowy) (?) (6-21%) (25-64%) (26-63 mg)

(" tqczne iloéci amfetaminy, ecstasy i LSD skonfiskowane w 2009 r. prawdopodobnie sq oszacowane zbyt nisko, w duzej mierze z uwagi na brak najnowszych danych
dotyczqeych Niderlandéw - kraiju, ktéry do 2007 r. zgtaszat stosunkowo duze konfiskaty. Ze wzgledu na brak danych za 2008 i 2009 r. wartosci dotyczqcych
Niderlandéw nie mozna uwzgledni¢ w europeijskich wartoéciach szacunkowych za 2009 r.

(%)
UWAGA:
Zrédto:

Rozstep dla centralnych 50% zgtoszonych danych.
Wszystkie dane dotyczg 2009 r.; b.d. - brak danych.

Wartosci globalne - UNODC (201 1), dane europeiskie - krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.
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tych substanciji stato sie przyczyng obaw stuzb lecznictwa
w niektérych krajach europeiskich.

Podaz i dostepnosé

Prekursory narkotykéw

Amfetamina, metamfetamina i ecstasy sq narkotykami
syntetycznymi, ktérych proces produkcji wymaga
stosowania prekursoréw chemicznych. Wiedze na temat
produkgii tych substancji mozna uzyskaé z raportéw
dotyczqcych konfiskat chemikaliéw objetych kontrolg -
pozyskiwanych w sposéb niedozwolony z legalnego
handlu - ktére sq niezbedne do wytwarzania tych
substancii.

Miedzynarodowy Organ Kontroli Srodkéw Odurzajgcych
(INCB) donosi, ze globalne konfiskaty 1-fenylo-2-
propanonu (P2P, BMK), ktéry moze by¢ stosowany do
nielegalnego wytwarzania zaréwno amfetaminy, jok

i metamfetaminy, zmalaty z 5620 litréw w 2008 r. do
4900 litréw w 2009 ., przy czym najwigksze konfiskaty
ponownie zgtosity Chiny (2275 litréw w 2009 r.) i Rosja
(1731 litréw w 2009 r.). W Unii Europejskiej konfiskaty
P2P wzrosty z 62 litréw w 2008 r. do 635 litréw

w 2009 r. Globalne konfiskaty dwéch gtéwnych
prekursoréw metamfetaminy réwniez wzrosty w 2009 r.:
w przypadku efedryny z 22,6 tony w 2007 r. i 18 ton

w 2008 r. do 42 ton, a w przypadku pseudoefedryny

z 5,1 tony w 2008 r. do 7,2 tony w 2009 r., choé nadal
jest to ilo$¢ mniejsza, niz 25 ton skonfiskowane w 2007 r.
W panstwach cztonkowskich UE skonfiskowano okoto

0,5 tony efedryny, czyli prawie dwa razy wiecej niz

w poprzednim roku, oraz 67 kilograméw pseudoefedryny.

Do wytwarzania MDMA stosuije sie gtéwnie dwa
prekursory: 3,4-metylenodioksyfenylo-2-propanon
(3,4-MDP2P, PMK) oraz safrol. Fakt, ze w 2008 r. nie
skonfiskowano PMK, a w 2009 r. skonfiskowano zaledwie
40 litréw moze sugerowad, ze dostepnosé tej substancii
pozostaje na niskim poziomie. Kontrastuje to z wiekszq
iloscig konfiskat w latach poprzednich (8816 litréw

w 2006 r., 2297 litréw w 2007 r.). Globalne konfiskaty
safrolu, ktéry moze w coraz wigkszym stopniu zastepowad
PMK w syntezie MDMA w Europie, zmalaty do 1048 litréw
w 2009 r. ze szczytowego poziomu 45 986 litréw

w 2007 r. (¥). Wszystkie konfiskaty PMK oraz wigkszo$¢
konfiskat safrolu w 2008 r. miata miejsce w Unii
Europejskie;.

Miedzynarodowe dziatania na rzecz zapobiegania
zmianie zastosowania chemikaliéw bedgcych prekursorami
stosowanymi do nielegalnej produkeji narkotykéw

Réznicowanie podazy prekursoréw do
produkcji syntetycznych narkotykéw
w Europie

Narkotyki syntetyczne, w tym ecstasy (MDMA, MDEA,
MDA) i amfetamina, sq nielegalnie wytwarzane w Europie
z importowanych prekursoréw. W odpowiedzi na rosngcq
efektywnos$é miedzynarodowych dziatan kontrolnych
niektérzy nielegalni producenci obecnie syntetyzujq
prekursory z tak zwanych ,pre-prekursoréw”, zamiast je
kupowaé. Co wiecej, producenci przed importem ukrywaijq
tradycyjne prekursory pod postaciq innych substancji
chemicznych, ktére nie podlegajq kontroli (Europol, 2007,
INCB, 2011a).

Zjawisko to odzwierciedla sie¢ w ostatnich wahaniach na
europejskim rynku ecstasy. Po wprowadzeniu skutecznych
$rodkéw majgeych na celu ograniczenie wprowadzania na
rynek nielegalny PMK ('), ktéry jest prekursorem MDMA,
wydaije sig, ze jako substancje wyjsciowe w syntezie
MDMA zaczeto wykorzystywaé szereg pre-prekursoréw,
w tym safrol.

PMK podlega kontroli miedzynarodowej zaréwno

na mocy konwencji ONZ z 1988 r., jak i przepiséw
europejskich. Legalny miedzynarodowy handel PMK ma
niewielkie rozmiary i ogranicza sie do kilku krajéw. Safrol
otrzymuje sie z bogatych w niego olejkéw eterycznych
uzyskiwanych z kilku gatunkéw roélin rosngcych w Ameryce
Potudniowej oraz potudniowo-wschodniej Azji (TN,
2009). Chociaz safrol jest substancjq, ktéra znajduije sig
w wykazie substanciji kontrolowanych, handel olejkami
eterycznymi, ktére go zawierajq, nie podlega kontroli.
Safrol jest réwniez powszechnie stosowany na catym
$wiecie do produkeji perfum i srodkéw owadobéjczych,
co moze ograniczaé wptyw miedzynarodowych $rodkéw
kontrolnych.

Dane z Niderlandéw, kraju najsilniej zwigzanego

z produkejq ecstasy, sugerujq, ze wielu producentéw tego
narkotyku czeéciej uzywato jako substancji wyjsciowej
safrolu niz PMK. W okresie od listopada 2009 r. do
pazdziernika 2010 r. Migdzynarodowy Organ Kontroli
Srodkéw Odurzajqeych otrzymat doniesienia o ok. 40
legalnych transportach safrolu, w ktérych przewieziono
tqgcznie 101 840 litréw. Jednakze liczba zgtoszen
dotyczqgcych podejrzanych tadunkéw pozostaje na

niskim poziomie w poréwnaniu z szacowangq ilocig
produkowanej ecstasy (INCB, 2011a). W 2009 i 2010 r.
skonfiskowano ok. 1050 litréw safrolu i bogatych w niego
olejkéw, gtéwnie na Litwie, natomiast sgsiadujgca z nig
totwa zgtosita skonfiskowanie 1841 litréw w 2008 r.
(INCB, 2011a).

(") 3,4-metylenodioksyfenylo-2-propanon.

syntetycznych sq koordynowane za posrednictwem
projektu Pryzmat. W projekcie tym wykorzystywany jest
system przedeksportowych powiadomieh w przypadku
legalnego handlu oraz zgtaszanie zatrzymanych

(*’)  Zob. ramka ,Réznicowanie podazy prekursoréw do produkciji syntetycznych narkotykéw w Europie”
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i skonfiskowanych przesytek w razie pojawienia sie
podejrzanych transakcji. Informacje na temat dziatan

w tym obszarze sq zgtaszane do Miedzynarodowego
Organu Kontroli Srodkéw Odurzajgcych (INCB, 2011b).
Kolejng nowq inicjatywq INCB jest opublikowanie pakietu
wytycznych, ktére majg wspomagad rzqdy panstw

w ustanowieniu - przy wspdtpracy z przemystowym
producentami chemikaliéw - dobrowolnych $rodkéw
kontroli w celu zapobiegania zmianie zastosowania
chemikaliéw do produkcii nielegalnych narkotykéw

(INCB, 2009).

Amfetamina

Globalna produkcja amfetaminy nadal koncentruje sie

w Europie, gdzie znajdowato sie ponad 80% wszystkich
laboratoriéw amfetaminy odnotowanych w 2009 r.
(UNODC, 2011). W 2009 r. globalne konfiskaty
amfetaminy wzrosty do ok. 33 ton (zob. tabela 5). Cho¢
w zachodniej i érodkowej Europie nadal konfiskowano
duze ilosci amfetaminy, UNODC odnotowato spadek
skonfiskowanych tam iloéci o 20% w poréwnaniu do
2008 r., kiedy to przechwycono 7,9 tony. Najwiekszy
wzrost w konfiskatach amfetaminy odnotowano w Arabii
Saudyiskiej, Jordanii i Syrii. Ogétem w regionie Bliskiego
Wschodu oraz potudniowo-zachodniej Azji przechwycono
w 2009 r. 25 ton - prawie wszystko w postaci tabletek
,Captagon” (UNODC, 2011).

Wigkszoéé amfetaminy konfiskowanej w Europie jest
wytwarzana w Niderlandach, Polsce i Belgii, Butgarii

i Turcji (uszeregowanie wedtug znaczenia miejsca
produkgii). Europol donosi, ze w 2009 r. wykryto w Unii
Europeiskiej 19 obiektéw, w ktérych zajmowano sie
produkejq, wytwarzaniem tabletek lub magazynowaniem
amfetaminy.

Szacuje sig, ze w 2009 r. w Europie (°®) dokonano

34 200 konfiskat, ktére doprowadzity do przechwycenia

w sumie 5,8 tony amfetaminy w proszku oraz 3 min tabletek
amfetaminy (*). Przez ostatnie pig¢ lat liczba konfiskat
amfetaminy wahata sig, przy czym spadek odnotowano

w 2008 i 2009 r. Podczas gdy liczba skonfiskowanych
tabletek amfetaminy w Europie znacznie zmalata w latach
2004-2009 z powodu mniejszej liczby konfiskat w Turcji,
w wiekszosci panstw europeijskich ilo§é¢ przechwytywanej
amfetaminy w proszku pozostawata na statym poziomie

lub rosta (). Jednakze jest to wstepna ocena, jako ze

nie sq dostepne najnowsze dane z Niderlandéw, gdzie

w 2007 r. - ostatnim roku, za ktéry dane sq dostepne -
zgtoszono skonfiskowanie 2,8 tony amfetaminy w proszku.

Czystoéé prébek amfetaminy przechwyconej w Europie
w 2008 r. nadal byta bardzo zréznicowana. Wynosita
od niespetna 8% w Butgarii, na Wegrzech, w Austrii,
Portugalii, Stowenii, na Stowacji i w Chorwacji do ponad
20% w krajach, w ktérych istniejq informacje o produkcji
amfetaminy lub gdzie jej spozycie jest wzglednie
wysokie (Estonia, totwa, Niderlandy, Polska, Finlandia,
Norwegia) (¢'). W ciggu ostatnich pigciu lat czysto$é
amfetaminy spadta w 17 z 18 krajéw, ktére przekazaty
dane wystarczajgce do analizy tendencii.

W 2009 r. w ponad potfowie z 14 panstw, ktére
przekazaty dane, $rednia cena detaliczna amfetaminy
wynosita od 10 do 23 EUR za gram. W latach 2004 -
2009 ceny detaliczne amfetaminy zmalaty lub pozostaty
na stabilnym poziomie we wszystkich 17 krajach, ktére
przekazaty dane, z wyjqgtkiem Niderlandéw, gdzie ceny
wzrosty w danym okresie, oraz Stowenii, ktéra w 2009 r.
zgtosita znaczny wzrost ceny (¢?).

Metamfetamina

Liczba zgtoszonych zlikwidowanych laboratoriéw
produkujgcych metamfetaming wzrosta w 2009 r. w skali
$wiatowej o 22%. Podobnie jak w poprzednim roku
najwiekszy wzrost odnotowano w Ameryce Pétnocne;,
gtéwnie w Stanach Zjednoczonych, ale réwniez we
wschodniej i potudniowo-wschodniej Azji wzrosta liczba
zgtoszen dotyczqcych tajnych laboratoriéw. Ponadto

w Ameryce tacinskiej i Afryce zgtoszono nasilenie
dziatalnodci zwigzanej z produkcjq metamfetaminy.

W 2009 r. skonfiskowano 31 ton metamfetaminy, co
oznacza znaczny wzrost z 22 ton skonfiskowanych

w 2008 r. Wigkszo$é narkotyku skonfiskowano w Ameryce
Pétnocnej (44%), z czego w 2009 r. w Meksyku
odnotowano przechwycenie wyjgtkowo duzej ilosci -

6,1 tony (UNODC, 2011).

W Europie produkcja nielegalnej metamfetaminy
skoncentrowana jest w Republice Czeskiej, gdzie w 2009 r.
wykryto 342 miejsca produkcji, gtéwnie mate laboratoria
Jkuchenne” (spadek z 434 w 2008 r.). Produkcja tego

(°®)  Jest to jedynie wstepna analiza sytuaciji, poniewaz jak dotqd nie sq dostepne dane za 2008 i 2009 r. dotyczqce Niderlandéw.
(*?)  Wiekszosé (94%) skonfiskowanych tabletek amfetaminy byta oznakowana jako captagon i przechwycona w Turcji. ,Captagon” jest jedng

z zarejestrowanych nazw handlowych fenetyliny, czyli syntetycznego $rodka pobudzajgcego osrodkowy uktad nerwowy. Stwierdzono, ze tabletki

sprzedawane jako captagon na rynku narkotykéw nielegalnych czesto zawieraty amfetaming wymieszang z kofeing.
(%) Dane dotyczqce konfiskat narkotykéw w Europie, o ktérych mowa w niniejszym rozdziale, mozna znalezé w tabelach SZR-11 do SZR-18

w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(¢')  Dane dotyczqce czystoéci narkotykéw w Europie, o ktérych mowa w niniejszym rozdziale, mozna znalezé w tabeli PPP-8 w biuletynie

statystycznym za 2011 r. Wskazniki dotyczqgce tendencji w UE mozna znalezé na wykresie PPP-2 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(¢2) Dane dotyczqce cen narkotykéw w Europie, o ktérych mowa w niniejszym rozdziale, mozna znalezé w tabeli PPP-4 w biuletynie statystycznym za

2011 r.
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narkotyku ma miejsce réwniez na Stowaciji, gdzie nastqpit
iej wzrost w 2009 r., jak réwniez w Niemczech, na Litwie
i w Polsce.

W 2009 r. w Europie zgtoszono blisko 7400 konfiskat
metamfetaminy, w wyniku ktérych przechwycono tqcznie
okoto 600 kg narkotyku. W latach 2004-2009 wzrosty
zaréwno liczba konfiskat, jak i ilo§é skonfiskowanej
metamfetaminy, a znaczny wzrost odnotowano

miedzy 2008 a 2009 r. W latach 2008-2009 ilo$é
skonfiskowanego narkotyku podwoita sig, gtéwnie ze
wzgledu na wzrost iloéci przechwyconych w Szwecji

i Norwegii - gtéwnych krajach Europy konfiskujgcych
metamfetaming, w ktérych moze ona czgéciowo
zastepowaé amfetaming. W 2009 r. Turcja po raz pierwszy
zgtosita konfiskaty metamfetaminy, plasujqc sie na trzecim
miejscu pod kgtem ilosci przechwyconego narkotyku:
wzglednie duze przesytki metamfetaminy przechwycone
w Turcji byty przewozone z Iranu do wschodniej

i potudniowo-wschodniej Azji.

Badana w 2009 r. czysto$¢ metamfetaminy znacznie
réznita sie w 17 krajach, ktére przekazaty dane - $rednia
czysto$é wynosita od niespetna 15% w Butgarii i Estonii

do ponad 65% w Republice Czeskiej, Niderlandach, na
Stowacji i w Chorwacji. Ogélnej tendencji w czystosci
metamfetaminy nie mozna okreslié¢. Zakres cen detalicznych
metamfetaminy w 2009 r. réwniez byt szeroki. W szesciu
krajach, ktére dostarczyty informacii na ten temat, wynosit
od 10 EUR za gram w Butgarii, na totwie i w Stowenii do
okoto 70 EUR za gram w Niemczech i na Stowacji.

Ecstasy

Zgtoszona liczba zlikwidowanych laboratoriéw
zajmujgcych sie produkcjg ecstasy praktycznie nie

ulegta zmianie i w 2009 r. wynosita 52. Wiekszo$¢ tych
laboratoriéw znajdowata sie w Australii (19), Indonezji
(18) i Kanadzie (12). Wyglada na to, ze produkeja

tego narkotyku w dalszym ciqgu ulegata rozproszeniu
geograficznemu - wytwarzanie odbywa sig blizej rynkéw
konsumenta we wschodniej i potudniowo-wschodniej

Azji, w Ameryce Pétnocnej i Oceanii. Mimo to zachodnia
Europa prawdopodobnie pozostaje miejscem waznym dla
produkciji ecstasy.

W skali $wiatowej iloé¢ skonfiskowanej ecstasy wyniosta
w 2009 r. 5,4 tony (UNODC, 2011), przy czym Stany
Zjednoczone zgtosity 63% catej ilosci.

Liczba konfiskat ecstasy zgtoszonych w Europie
pozostawata na statym poziomie w latach 2004-2006,
a nastepnie zmalata, natomiast iloéci narkotyku
skonfiskowanego w wigkszosci europejskich krajéw
wskazujg na tendencje spadkowq od 2004 r. W 2009 r.

w Europie zgtoszono ok. 11 000 konfiskat ecstasy,
skutkujgcych przechwyceniem ponad 2,4 min tabletek
tego narkotyku. Jest to jednak zanizona warto$é, poniewaz
nie sq dostepne najnowsze dane z Niderlandéw, gdzie

w 2007 r. - ostatnim roku, za ktéry dane sq dostepne -
zgtoszono skonfiskowanie 8,4 min tabletek.

W 18 krajach, ktére przekazaty dane, $rednia zawartosé
MDMA w tabletkach ecstasy przebadanych w 2009 r.
wynosita od 3 do 108 miligraméw. Ponadto w kilku krajach
(Belgii, Butgarii, Niemczech, Wtoszech, Niderlandach,
Turcji) odnotowano dostepnoéé bardzo silnych tabletek
ecstasy, zawierajgcych ponad 130 miligraméw MDMA.

W latach 2004-2009 zawarto$é MDMA w tabletkach
ecstasy zmalata we wszystkich 14 krajach, ktére
przekazaty wystarczajqce dane.

W ciqgu ostatnich kilku lat zaobserwowano w Europie
zmiang zawartosci nielegalnych tabletek tego narkotyku -
wczeéniej jedynq substancjg psychoaktywng w wigkszosci
przebadanych tabletek byto MDMA lub inna substancja
podobna do ecstasy (MDEA, MDA), a obecnie sktad
tabletek jest bardziej zréznicowany, a substancje podobne
do MDMA wystepujg w mniejszej ilosci. Zmiana ta nabrata
tempa w 2009 r. do tego stopnia, ze jedynymi krajami,
gdzie substancje podobne do MDMA dalej stanowity
znaczngq cze$¢ przebadanych tabletek, byty Wiochy
(58%), Niderlandy (63%) i Malta (100%).

Amfetaminy, czasem w potgczeniu z substancjami
podobnymi do MDMA, stosunkowo powszechnie
wystepujq w tabletkach badanych w Grecji, Hiszpanii,
na Wegrzech, w Polsce, Stowenii i Chorwaciji. Wigkszo$¢
pozostatych krajéw przedstawiajgcych sprawozdanie
wspomina, ze w znacznej czesci przebadanych tabletek
wystepowaty piperazyny, a w szczegdlnosci mCPP,
samodzielnie lub w potgczeniu z innymi substancjami.

Ecstasy jest obecnie znacznie tansza niz w latach 90.

XX w., gdy po raz pierwszy stata sie ogdlnie dostepna.
Chociaz istniejg doniesienia o tabletkach sprzedawanych
za zaledwie 1 EUR, wigkszo$¢ krajéw podaije $rednie
ceny detaliczne w granicach od 4 do 10 EUR za tabletke.
Dane dotyczqce lat 2004-2009 wskazujq na to, ze

w catej Europie cena detaliczna ecstasy nadal spadata
lub pozostawata na stabilnym poziomie. W 2009 r.
odnotowano jednak wzrost cen w Niderlandach - kraju,
ktéry zgtosit réwniez najnizszq cene tego narkotyku.

Substancje halucynogenne i inne

W Europie uzywanie i handlowanie LSD jest uznawane
za zjawisko marginalne. W latach 2004-2009
wzrosta liczba konfiskat LSD, natomiast skonfiskowane
ilosci - po szczytowym poziomie w 2005 r., ktéry
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byt skutkiem rekordowej konfiskaty 1,8 mln jednostek

w Zjednoczonym Krélestwie - utrzymywaty sie od tego
czasu na wzglednie niskim poziomie (¢3). Od 2004 .

cena detaliczna SLD pozostawata stabilna w wigkszosci
krajéw przedstawiajgcych sprawozdanie, natomiast wzrost
cen odnotowano w Belgii, a spadek na totwie, w Austrii

i Chorwacji. W 2009 r. érednia cena wynosita od 7 EUR
do 11 EUR za jednostke w wiekszoéci z 11 krajéw, ktére
przekazaty dane.

Konfiskaty grzybéw halucynogennych, ketaminy, GHB

i GBL zgtosito w 2009 r. zaledwie cztery lub pieé panstw,
w zaleznosci od narkotyku. Nie jest jasne, w jakim stopniu
zgtoszone konfiskaty odzwierciedlajq uzywanie tych
substancii czy fakt, ze nie sq one rutynowo celem organéw
$cigania.

Wskazniki i wzory uzywania

W nielicznych krajach uzywanie, czesto drogq iniekgij,
amfetaminy lub metamfetaminy dotyczy znacznej czeéci
ogdlnej liczby oséb problemowo uzywajgcych narkotykéw
i 0séb poszukujgcych pomocy z powodu probleméw
narkotykowych. W przeciwienstwie do tych grup natogowo
vzywaijqcych narkotykéw zwigzek migdzy uzywaniem
narkotykéw syntetycznych, czesto tgcznie z alkoholem,

a bywaniem w nocnych klubach i na imprezach tanecznych
ma charakter bardziej podstawowy. Skutkuje to znacznie
wyzszym poziomem odnotowywanego uzywania
narkotykéw przez ludzi mtodych, a takze nadzwyczaj
wysokim poziomem uzywania stwierdzonym w niektérych
miejscach lub w szczegdlnych podgrupach. Ogélne
wskazniki uzywania narkotykéw halucynogennych, takich
jak dwuetyloamid kwasu lizergowego (LSD) i grzyby
halucynogenne, sq na ogét niskie i w ubiegtych latach
pozostawaty w znacznej mierze stabilne.

Amfetaminy

Szacunkowe wskazniki uzywania narkotykéw wskazujq

na to, ze okoto 12,5 min Europejczykéw sprébowato
amfetamin i ze okoto 2 mln uzywato tych narkotykéw

w ostatnim roku (zestawienie danych - zob. tabela ).
W5éréd mtodych oséb dorostych (w wieku od 15 do 34 lat)
wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia amfetamin
rézni sie znacznie w zaleznosci od kraju - od 0,1% do
14,3%, przy czym europejska $rednia wazona wynosi 5%.
Wskaznik uzywania w ciggu ostatniego roku w tej grupie
wiekowej wynosi od 0,1% do 2,5%, a wigkszo$¢ krajéw
podata wskazniki rzedu 0,5-2%. Ocenia sig, ze okoto

1,5 min (1,1%) mtodych Europejczykéw uzywato amfetamin
w ciggu ostatniego roku.

Jak wynika z badah ankietowych przeprowadzonych

w 2007 r., wiréd uczniéw w wieku od 15 do 16 lat wskaznik
przynajmniej jednokrotnego uzycia amfetamin wynosit od

1% do 8% w 26 panstwach cztonkowskich UE oraz Norwegii
i Chorwaciji, chociaz jedynie Butgaria i totwa zgtosity
wskazniki przekraczajgce 5%. Cztery kraje, w ktérych

w 2009 i 2010 r. przeprowadzono badania ankietowe

w szkotach (Wtochy, Stowacja, Szwecja i Zjednoczone
Krélestwo), zgtosity wskazniki przynajmniej jednokrotnego
uzycia amfetamin na poziomie 3% lub nizszym (¢4).

Dane dotyczqce wskaznikéw uzywania amfetamin

w klubach nocnych w 2009 r., podane przez cztery kraje
(Belgia, Republika Czeska, Niderlandy, Zjednoczone
Krélestwo) wskazujq na znaczne réznice w zakresie
wskaznika uzywania amfetamin w ciggu ostatniego roku -

od 6% do 24%.

W ciqgu ostatnich dziesieciu lat wskaznik uzywania
amfetamin w ciggu ostatniego roku utrzymywat sie na
wzglednie niskim i stabilnym poziomie w wigkszosci krajéw
europejskich i wynosit mniej niz 3% w prawie wszystkich
krajach przedstawiajgcych sprawozdanie, z wyjgtkiem
Zjednoczonego Krélestwa i Danii. W Zjednoczonym
Krélestwie wskaznik uzywania amfetamin w ciggu
ostatniego roku wéréd mtodych oséb dorostych (od

15 do 34 lat) spadt z 6,2% w 1998 r. do 1,8% w latach
2009-2010; w Danii po wzroécie do 3,1% w 2000 r.
zmalat do 2% w 2010 r. (zob. wykres 8). W latach
2004-2009 tylko Norwegia i Republika Czeska zgtosity
zmiany wigksze niz o jeden punkt procentowy, jeéli chodzi
o wskaznik uzywania amfetamin w ciggu ostatniego

roku wéréd mtodych dorostych. W Republice Czeskiej
réznice w metodach prowadzenia badan ankietowych

nie pozwalajg na potwierdzenie najnowszych tendencii.
Wyniki badar ankietowych przeprowadzonych w szkotach
wskazujg na ogét na matq zmiane sytuacji w zakresie
eksperymentowania z amfetaminami przez uczniéw

w wieku od 15 do 16 lat. W latach 2003-2007 wiekszo$é
krajéw zgtosita niskie i stabilne wskazniki przynajmniej
jednokrotnego uzycia narkotyku w tej grupie.

Problemowe uzywanie amfetamin

Tylko nieduza liczba krajéw moze dostarczyé szacunkowe
wskazniki problemowego uzywania amfetamin (¢%),

ale dane dotyczqce oséb rozpoczynajqcych leczenie

z powodu probleméw zwigzanych z tymi substancjami sq
dostepne w catej Europie.

(¢%)  Jest to jedynie wstepna analiza sytuaciji, poniewaz nie sq dostepne dane za kolejne lata w odniesieniu do Niderlandéw, ktéry to kraj w 2007 .

zgtosit jednq trzeciq ilo$¢ LSD skonfiskowanej w Europie.
(%) Zob. tabela EYE-11 w biuletynie statystycznym za 2011 .

(¢%)  Problemowe uzywanie amfetamin definivje sie jako uzywanie tej substanciji drogq iniekcji badz uzywanie dtugotrwate lub regularne.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/eyetab11
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Tabela 6: Rozpowszechnienie uzywania amfetamin w populaciji ogélnej - zestawienie danych

Grupa wiekowa

Okres uzywania

Przynajmniej raz w zyciu

Ostatni rok

15-64 lata

Szacowana liczba 0séb uzywajgcych w Europie 12,5 min 1,5-2 min
Srednia europeijska 3,8% 0,5%
Przedzict 0,0-11,7% 0,0-1,1%

Kraje o najnizszym wskazniku rozpowszechnienia

Rumunia (0%)
Grecja (0,1%)
Malta (0,4%)
Cypr (0,7%)

Rumunia, Malta, Grecja (0%)
Francja (0,1%)
Republika Czeska, Portugalia (0,2%)

Kraje o najwyzszym wskazniku rozpowszechnienia

Zjednoczone Krélestwo (11,7%)
Dania (6,2%)

Szwecja (5%)

Norwegia (3,8%)

Estonia (1,1%)

Zjednoczone Krélestwo (1%)
Butgaria, totwa (0,9%)
Szwecja (0,8%)

15-34 lata

Szacowana liczba oséb uzywajgcych w Europie 6,5 min 1,5 min
Srednia europejska 5% 1,1%
Przedziat 0,1-14,3% 0,1-2,5%

Kraje o najnizszym wskazniku rozpowszechnienia

Rumunia (0,1%)
Grecja (0,2%)
Malta (0,7%)
Cypr (1,2%)

Rumunia, Grecja (0,1%)
Francja (0,2%)
Republika Czeska (0,3%)
Portugalia (0,4%)

Kraje o najwyzszym wskazniku rozpowszechnienia

Zjednoczone Krélestwo (14,3%)
Dania (10,3%)

totwa (6,1%)

Norwegia (6%)

Estonia (2,5%)
Butgaria (2,1%)
Dania (2,0%)
Niemcy, totwa (1,9%)

Europeiskie wartosci szacunkowe obliczono na podstawie krajowych szacunkowych wskaznikéw uzywania narkotyku wazonych populaciq danej grupy wiekowej w kazdym kraju.
Aby uzyskaé wartoéci szacunkowe ogdlnej liczby oséb uzywajqcych w Europie, w przypadku krajéw nieposiadajgeych danych dotyczgeych wskaznikéw uzywania narkotyku
(reprezentujqcych nie wigcej niz 3% populaciji docelowej) zastosowano $redniq unijng. Przyjgte bazowe liczebnosci populacii: od 15 do 64 lat - 336 miniod 15 do 34 lat -
132 mln. Poniewaz europejskie wartosci szacunkowe oparte sq na badaniach ankietowych przeprowadzonych w latach 2001-2009/2010 (gtéwnie 2004-2008), nie odnoszq
sie do jednego roku. Dane tutaj zestawione znajduiq sie w biuletynie statystycznym za 2011 r. w czesci ,Badania ankietowe populacji ogélnej”.

W Europie maty odsetek oséb podejmujgcych leczenie
wymienia amfetaming joko narkotyk podstawowy - okoto
5% zgtoszonych pacjentéw w 2009 r. (20 000 oséb).
Osoby uzywajgce amfetaminy stanowiq jednak znaczny
odsetek zgtoszonych przypadkéw rozpoczecia leczenia
w Szwecji (28%), Polsce (25%) i Finlandii (17%). W pieciu
innych panstwach (Belgia, Dania, Niemcy, Wegry

i Niderlandy) osoby uzywajqce amfetaminy stanowiq od
6% do 10% zgtoszonych pacjentéw rozpoczynajgcych
leczenie. W pozostatych panstwach odsetek ten jest
nizszy niz 5%. Ponadto prawie 20 000 pacjentéw
rozpoczynajqcych leczenie z powodéw zwigzanych

z innymi narkotykami podstawowymi zgtasza jako narkotyk
dodatkowy $rodki pobudzajqce inne niz kokaina (¢).

Sredni wiek oséb uzywajqcych amfetaminy
i rozpoczynajgcych leczenie wynosi 30 lat, przy czym

rozpoczynajqcych leczenie (totwa, Szwecjaq, Finlandia) -
59-83% oséb uzywajgcych amfetaminy jako narkotyku

podstawowego przyjmuje jg droggq iniekcji (*7).

W wiekszosci krajéw tendencje w liczbie oséb
vzywajqcych amfetaminy i podejmujqcych leczenie

w latach 2004-2009 pozostawaty stabilne. Nastgpit
nieznaczny spadek liczby pacjentéw, ktérzy rozpoczynali
leczenie po raz pierwszy, co ma zwigzek gtéwnie ze
spadkiem liczby nowych pacjentéw rozpoczynajgcych
leczenie z powodu amfetaminy (EMCDDA, 2010d).

W przeciwieristwo do innych czesci $wiata, w ktérych
uzywanie metamfetaminy w ostatnich latach wzrosto,

poziom jej spozycia w Europie wydaije sie ograniczony.

W przesztoici najwigksze spozycie tego narkotyku

w Europie wystepowato w Republice Czeskiej, a ostatnio

stosunek liczby mezczyzn do liczby kobiet (dwa do
jednego) jest nizszy niz w przypadku innych nielegalnych
narkotykéw. Wysokie wskazniki przyjmowania amfetaminy
drogq iniekcji zgtosity kraje, w ktérych osoby uzywajgce
amfetaminy stanowiq najwiekszy odsetek pacjentéw

tez na Stowacji. W 2009 r. liczbe oséb problemowo
uzywaijqgcych metamfetaminy w Republice Czeskiej
szacowano na ok. 24 600-25 900 (od 3,3 do

3,5 przypadku na 1000 oséb w wieku od 15 do 64 lat),
tj. ok. dwa razy wigcej niz wynosi szacowana liczba

(¢¢)  Zob. tabele TDI-5 (cze$¢ ii) i TDI-22 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(¢7)  Zob. tabela TDI-5 (czesé iv) i (TDI-37) w biuletynie statystycznym za 2011 .


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab37
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gps
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0s6b problemowo uzywajgcych opioidéw. Stanowi to
znaczny wzrost statystyczny w stosunku do poprzednich
lat. Na Stowaciji liczbe 0séb problemowo uzywajgcych
metamfetaminy szacowano na ok. 5800-15 700 (od
1,5 do 4 przypadku na 1000 oséb w wieku od 15 do
64 lat), czyli o okoto 20% mniej niz szacowana liczba
oséb problemowo uzywajgeych opioidéw.

Metamfetamina jest wskazywana jako podstawowy
narkotyk przez duzy odsetek pacjentéw rozpoczynajgcych
leczenie w Republice Czeskiej (61%) i na Stowacii

(30%). W ciqgu ostatnich dziesigciu lat oba te kraje
zgtosity wzrost liczby i ogélnego odsetka pacjentéw
rozpoczynajqcych leczenie w zwigzku z metamfetaming.
W54réd oséb szukajgeych pomocy w zwigzku

z problemowym uzywaniem metamfetaminy iniekcje sq
popularng formq uzywania tego narkotyku w Republice
Czeskiej (79%) oraz, w mniejszym stopniu, na Stowacji
(37%), przy czym od 2004 r. odsetek ten maleje. W tych
krajach osoby uzywajgce metamfetaminy majq érednio ok.
25 lat, gdy podejmuiq leczenie (¢).

W ostatnich latach metamfetamina pojawiata sig
réwniez na rynkach narkotykowych w innych krajach,
zwtaszcza na pétnocy Europy (Norwegia, Szwecjq,
totwa i, w mniejszym stopniu, Finlandia), gdzie wydaje
sie cze$ciowo zastepowad amfetaming, poniewaz jest
praktycznie niemozliwa do odréznienia od niej przez
osoby uzywajgce.

Ecstasy

Szacunkowe wskazniki uzywania narkotykéw wskazujg na
to, ze okoto 11 mln Europejczykéw sprébowato ecstasy i ze
okoto 2,5 mln uzywato tego narkotyku w ciggu ostatniego
roku (zestawienie danych - zob. tabela 7). Wskaznik
uzywania ecstasy w ciqgu ostatniego roku byt najwyzszy
wiéréd modych oséb dorostych, przy czym we wszystkich
krajach, z wyjqgtkiem Grecji, Rumunii, Szwecji i Finlandii,
mezczyzni zgtaszajq duzo wyzsze wskazniki uzywania
niz kobiety. Wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia
ecstasy w grupie wiekowej od 15 do 24 lat wynosi od
niespetna 0,6% do 12,7%, przy czym wiekszo$é krajéw
szacunki w przedziale od 2,1% do 5,8% (*°).

W wigkszoséci z pahstw europeijskich, w ktérych w 2007 r.
przeprowadzono badania ankietowe, wskaznik
przynajmniej jednokrotnego uzycia ecstasy wéréd ucznidéw
w wieku od 15 do 16 lat wynosit od 1% do 5%. Tylko
cztery kraje podaty wyzszq warto$c tego wskaznika:
Butgaria, Estonia, Stowacja (wszystkie po 6%) i totwa
(7%). Cztery kraje, w ktérych w 2009 r. przeprowadzono

badania ankietowe w szkotach (Wtochy, Stowacja,
Szwecja i Zjednoczone Krélestwo), zgtosity wskazniki
przynajmniej jednokrotnego uzycia ecstasy na poziomie
5% lub nizszym (7).

W catej Europie badania jakosciowe wskazujg na
.rekreacyjne” uzywanie narkotykéw pobudzajgcych
wiréd mtodych oséb dorostych, ktére bywajg w réznych
lokalach nocnych. W badaniach tych podkresla sie réwniez
znaczne réznice w profilach uzywania narkotykéw: osoby
odwiedzajgce miejsca z elekironiczng muzykq taneczng
z wigkszym prawdopodobiefstwem zgtoszq uzywanie
narkotykéw niz osoby uczeszczajgce do innych klubéw
nocnych. Dane dotyczqgce wskaznikéw uzywania ecstasy
w klubach nocnych w 2009 r. sq dostepne jedynie dla
czterech krajéw (Belgia, Republika Czeska, Niderlandy

i Zjednoczone Krélestwo), ale wskazujq na znaczne
réznice w zgtoszonym wskazniku uzywania w ciggu
ostatniego roku - od 10% do 75%. W zbadanych
$rodowiskach uzywanie ecstasy byto réwniez bardziej

rozpowszechnione niz uzywanie amfetamin.

W latach 2003-2009 zaden kraj nie zgtosit wzrostu
uzywania ecstasy, natomiast Estonia, Hiszpania, Niemcy,
Wegry i Zjednoczone Krélestwo zgtosity spadek wskaznika
uzywania ecstasy w ciggu ostatniego roku o okofo jeden
punkt procentowy w grupie wiekowej od 15 do 34 lat.
Istniejq jednak pewne réznice miedzy poszczegdlnymi
krajami. W krajach zgtaszajgeych wskazniki uzywania
ecstasy w ciggu ostatniego roku wyzsze od $rednich
spozycie tego narkotyku wéréd oséb w wieku od 15 do 34
lat na poczgtku XXI w. zwykle osiggato poziom szczytowy
w okolicach 3-5% (Estonia, Hiszpania, Stowacja,
Zjednoczone Krélestwo; zob. wykres 8). Pod tym wzgledem
wyiatek stanowi Republika Czeska, gdzie szacuije sig,

ze wskaznik uzywania ecstasy w ciggu ostatniego roku
osiqgngt w 2008 r. poziom szczytowy 7,7%, a w 2009 r.
zmalat do 2,8%. W Republice Czeskiej réznice w metodach
prowadzenia badan ankietowych nie pozwalajg na
potwierdzenie najnowszych tendencji.

Wyniki badan ankietowych przeprowadzonych w szkotach
wskazujg na ogét na matq zmiang sytuacji w zakresie
eksperymentowania z ecstasy przez ucznidéw w wieku

od 15 do 16 lat. W latach 2003-2007 wiekszosé

krajéw zgtosita niskie i stabilne wskazniki przynajmniej
jednokrotnego uzycia ecstasy w tej grupie, podczas

gdy siedem krajéw zgtosito wzrost, a trzy spadek -

jesli zastosowaé réznice na poziomie dwéch punktéw
procentowych jako prég. Badania przeprowadzone

w obiektach rozrywkowych Europie sugerujq spadek

(¢®)  Zob. tabele TDI-2 (cze$é i), TDI-3 (cze$é iii) oraz TDI-5 (czesé ii) i (cze$é iv) w biuletynie statystycznym za 2011 r. oraz tabele TDI-5 (czeé¢ ii)

w biuletynie statystycznym za 2011 r.
(%) Zob. tabela GPS-7 (czesé iv) w biuletynie statystycznym za 2011 r.
(7°)  Zob. tabela EYE-11 w biuletynie statystycznym za 2011 .
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Tabela 7: Rozpowszechnienie uzywania ecstasy w populacji ogélnej - zestawienie danych

Grupa wiekowa

Okres vzywania

Przynajmniej raz w zyciuv

Ostatni rok

15-64 lata

Szacowana liczba 0séb uzywajgcych w Europie 11 min 2,5 mn
Srednia europeijska 3,2% 0,7%
Przedzict 0,3-8,3% 0,1-1,6%

Kraje o najnizszym wskazniku rozpowszechnienia

Rumunia (0,3%)
Grecja (0,4%)
Malta (0,7%)
Norwegia (1%)

Rumunia, Szwecja (0,1%)
Malta, Grecja (0,2%)
Dania, Polska, Norwegia (0,3%)

Kraje o najwyzszym wskazniku rozpowszechnienia

Zjednoczone Krélestwo (8,3%)
Irlandia (5,4%)
Hiszpania (4,9%)

Zjednoczone Krélestwo, Stowacja (1,6%)
totwa (1,5%)
Republika Czeska (1,4%)

totwa (4,7%)

15-34 lata

Szacowana liczba oséb uzywajgcych w Europie 7,5 min 2 min

Srednia europejska 5,5% 1,4%

Przedziat 0,6-12,7% 0,2-3,2%

Kraje o najnizszym wskazniku rozpowszechnienia Rumunia, Grecja (0,6%) Rumunia, Szwecja (0,2%)
Malta (1,4%) Grecja (0,4%)

Polska, Norwegia (2,1%)
Portugalia (2,6%)

Norwegia (0,6%)
Polska (0,7%)

Kraje o najwyzszym wskazniku rozpowszechnienia

Zjednoczone Krélestwo (12,7%)

Zjednoczone Krélestwo (3,2%)

Republika Czeska (9,3%)

Irlandia (9,0%)
totwa (8,5%)

Republika Czeska (2,8%)
Stowacja, totwa, Niderlandy (2,7%)

Europeiskie wartosci szacunkowe obliczono na podstawie krajowych szacunkowych wskaznikéw uzywania narkotyku wazonych populaciq danej grupy wiekowej w kazdym kraju.
Aby uzyskaé wartoéci szacunkowe ogdlnej liczby oséb uzywajqcych w Europie, w przypadku krajéw nieposiadajgeych danych dotyczgeych wskaznikéw uzywania narkotyku
(reprezentujqcych nie wigcej niz 3% populaciji docelowej) zastosowano $redniq unijng. Przyjgte bazowe liczebnosci populacii: od 15 do 64 lat - 336 miniod 15 do 34 lat -
132 mln. Poniewaz europejskie wartosci szacunkowe oparte sq na badaniach ankietowych przeprowadzonych w latach 2001-2009/2010 (gtéwnie 2004-2008), nie odnoszq
sie do jednego roku. Dane tutaj zestawione znajduiq sie w biuletynie statystycznym za 2011 r. w czesci ,Badania ankietowe populacji ogélnej”.

wskaznikéw uzywania ecstasy. W Amsterdamie badanie
oséb odwiedzajgeych ,coffee shopy” wykazato znaczny
spadek wskaznika uzywania ecstasy w ciggu ostatniego
miesigca - z 23% w 2001 r. do 6% w 2009 r.; badanie

to wykazato réwniez spadek wskaznika przynajmniej
jednokrotnego uzycia amfetaminy - z 63% do 41% w tym
samym okresie. Belgijskie badanie przeprowadzane
regularnie w nocnych klubach wykazato, ze ecstasy

nie jest juz drugim najczesciej stosowanym narkotykiem
nielegalnym. We wczeéniej przeprowadzonych badaniach
sondazowych wskaznik uzywania ecstasy w ciggu
ostatniego roku zawsze oscylowat miedzy 15% a 20%, ale

w 2009 r. zmalat do 10%.

Bardzo niewiele oséb uzywajqgcych narkotykéw stara sie

o leczenie z powodu probleméw zwigzanych z ecstasy.

W 2009 r. mniej niz 1% (1300) wszystkich zgtoszonych
pacjentéw rozpoczynajqcych leczenie zgtosito ecstasy jako
narkotyk podstawowy. Pacjenci rozpoczynajqcy leczenie

z powodu ecstasy znajdujq sie wéréd najmtodszych grup
rozpoczynajqcych leczenie - $redni wiek w ich wypadku
wynosi 24 lata - a na jedng kobiete przypada trzech do

czterech mezczyzn. Osoby leczone z powodu uzywania
ecstasy czesto informujg o jednoczesnym uzywaniu innych
substancii, w tym alkoholu, kokainy oraz - w mniejszym
stopniu - konopi indyjskich i amfetamin (7).

Badania europejskie potwierdzajq tgczenie uzywania
ecstasy lub amfetamin z alkoholem. Badanie ankietowe
populacji ogélnej wykazato, ze w dziewieciu krajach
europejskich osoby spozywajqce alkohol czgsto lub

w duzych ilo$ciach zgtaszajq wskazniki uzywania
amfetaminy czy ecstasy duzo wyzsze niz wynosi $rednia
dla populacji (EMCDDA, 2009b). Podobnie dane z badan
ankietowych ESPAD przeprowadzonych w szkotach

w 22 krajach wskazujg na to, ze 86% ucznidw w wieku
od 15 do 16 lat, ktérzy zgtosili, ze w ostatnim miesigcu
uzywali ecstasy, spozyto takze pigé lub wigcej napojéw
alkoholowych przy jednej okazji (EMCDDA, 2009b).

Substancje halucynogenne, GHB i ketamina

W5$réd miodych oséb dorostych (od 15 do 34 lat) wskaznik
przynajmniej jednokrotnego uzycia LSD wynosi w Europie
od 0% do 5,5%. Wskazniki uzywania w ciggu ostatniego

(") Zob. tabele TDI-5, TDI-8 oraz TDI-37 (cze$¢ i), (czesé ii) i (cze$é iii) w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab37c
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roku sq duzo nizsze (72). Wigkszo$¢ z nielicznych krajéw,
ktére dostarczajg poréwnywalnych danych, zgtasza
wyzsze wskazniki uzywania grzybéw halucynogennych
niz w przypadku LSD, zaréwno w populaciji ogélne;j,
jak i wéréd uczniéw. Wsréd mtodych oséb dorostych

wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia grzybéw

Wykres 8: Tendencje dotyczqce wskaznika uzywania amfetamin
(géra) i ecstasy (dét) w ciggu ostatniego roku wéréd mtodych
0s6b dorostych (od 15 do 34 lat)
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UWAGA: Przedstawiono dane tylko dla panhstw, w ktérych w latach 1998-
2009/2010 co najmniej trzykrotnie przeprowadzono badania
ankietowe. Republika Czeska szuka przyczyn duzego zréznicowania
wynikéw badan ankietowych, co po czeici wydaije sig by¢ zwigzane
ze zmiang metod. Dane sq podane dla celéw informacyjnych, ale
poréwnania nalezy traktowaé z rozwagq. Wigcej informaciji - zob.
wykresy GPS-8 i GPS-21 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
Sprawozdania krajowe Reitox, informacje zebrane z badah ankietowych
populaciji, sprawozdan lub artykutéw naukowych.

Zrédto:

halucynogennych wynosi od 0,3% do 14,1%, a szacowany
wskaznik uzywania w ciggu ostatniego roku miesci

sie w przedziale od 0,2% do 5,9%. Wiekszo$¢ krajéw
zgtasza, ze wiréd uczniéw w wieku od 15 do 16 lat
szacowany wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia
grzybéw halucynogennych wynosi od 1% do 4%, przy
czym wyzsze wskazniki podaty Stowacja (5%) i Republika
Czeska (7%) (7).

W5réd dorostych i mtodziezy szkolnej szacunkowe
wskazniki uzywania GHB i ketaminy sq znacznie nizsze
niz wskazniki dotyczgce uzywania kokainy i ecstasy.
Uzywanie tych substancji moze by¢ jednak wyzsze

w okreslonych grupach, okolicznosciach i obszarach
geograficznych. Ukierunkowane badania ankietowe, ktére
pozwalajg oszacowad wskazniki uzywania tych substancij,
zostaty niedawno przeprowadzone w Belgii, Republice
Czeskiej, Niderlandach i w Zjednoczonym Krélestwie.
Wedtug tych badan wskaznik przynajmniej jednokrotnego
vzycia GHB wynosi od 3,9% do 14,3%, podczas gdy
wskaznik uzywania w ostatnim miesigcu nie przekracza
4,6%. W tych samych badaniach szacowane wskazniki
uzywania ketaminy wynoszq odpowiednio od 2,9% do
62% w przypadku przynajmniej jednokrotnego uzycia
oraz od 0,3% do 28% w przypadku uzywania w ciggu
ostatniego miesigca. Istniejq znaczqce réznice miedzy
danymi z badan ankietowych a danymi krajowymi -

o wysokim wskazniku uzywania ketaminy donosi wytqcznie
brytyjskie badanie ankietowe z 2010 r. z magazynu
muzycznego (Winstock, 2011). W tym badaniu poziom
uzywania ketaminy jest znacznie wyzszy od poziomu
vzywania GHB. Tak duza popularno$é ketaminy moze
mie¢ zwiqzek z faktem, ze respondenci dobrowolnie
uczestniczyli w ankiecie, oraz z ich specyficznym profilem
uzywania narkotykéw i postawami. Niderlandy zgtosity,
ze ketamina zyskata pewng popularno$é wérdéd twércdw
trendéw na zachodzie kraju, ale w 2009 r. wskaznik
uzywania w ciggu ostatniego miesigca wéréd oséb
uczestniczqcych w imprezach masowych pozostat nizszy
(1,2%) niz w przypadku GHB (4,6%). Wéréd oséb, ktére
w 2009 r. odwiedzaty ,coffee shopy” w Amsterdamie,
wskaznik uzywania GHB w ciggu ostatniego miesigca
wynosit tyle samo, co wskaznik uzywania amfetaminy

w ciggu ostatniego miesiqca, tj. 1,5%. Badania
jakosciowe przeprowadzone w Niemczech, Estonii, Franciji
i Niderlandach wskazujg na wysokie postrzegane ryzyko
przedawkowania, zwigzane z uzywaniem GHB, ktére
prowadzi do utraty przytomnosci lub $pigczki.

Na podstawie powtarzanych badan ankietowych
przeprowadzanych wiréd bywalcéw imprez lub
w obiektach rozrywkowych nie jest mozliwe okreélenie

(7?)  Zob. tabela GPS-1 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(*) Dane z badan ESPAD dla wszystkich panstw oprécz Hiszpanii. Zob. wykres EYE-3 (czg$é v) w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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ogdlnych tendencji dotyczqcych uzywania GHB i ketaminy,
a odnotowywane zmiany sq w wigkszoéci przypadkéw
niewielkie. Badania w obiektach rozrywkowych w Belgii
wskazujq na to, ze wskaznik uzywania GHB i ketaminy

w ciqgu ostatniego miesigca wzrést od 2008 do

2009 r. z 2% do 3%. W Republice Czeskiej z badan
przeprowadzonych w obiektach rozrywkowych wynika,

ze wskaznik uzywania GHB w ciggu ostatniego roku
wzrést z 1,4% w 2007 r. do 3,9% w 2009 r., podczas

gdy dla ketaminy wskaznik w tym samym okresie wzrést

z 2,2% do 2,9%. Spadek wskaznika uzywania GHB

w ciqgu ostatniego miesigca odnotowano wéréd oséb
odwiedzajgcych amsterdamskie ,coffee shopy” - z 2,8%
w 2001 r. do 1,5% w 2009 r. Tendencje dotyczqce
Amsterdamu nie sq jednak reprezentatywne dla reszty
Niderlandéw. Réwniez wéréd respondentéw ankiety dla
brytyjskiego magazynu muzycznego wskaznik uzywania
GHB w ciggu ostatniego miesigca zmalat z 1,7% w 2009 r.
do mniej niz 1% w 2010 r., a w przypadku ketaminy
wskaznik w tym samym okresie zmalat z 32,4% do 28%.

Interwencje w obiektach rozrywkowych

Pomimo duzego spozycia narkotykéw w obiektach
rozrywkowych zaledwie 13 krajéw zgtosito wdrozenie
interwencii z zakresu profilaktyki lub redukciji szkéd

w tym otoczeniu. Zgtoszone interwencje skupiajq sig na
udzielaniu informacji oraz poradnictwie. Jest to dobrze
widoczne réwniez w przypadku interwenciji w ramach
Healthy Nightlife Toolbox, finansowanej przez UE
internetowej inicjatywy, ktérej celem jest redukeja szkéd
spowodowanych uzywaniem alkoholu i narkotykéw

w obiektach rozrywkowych. Inng inicjatywgq, finansowang
prze UE w ramach programu ,Demokracja, miasta

i narkotyki Il (2008-2011)", jest projekt ,Safer nightlife”,
ktérego celem jest wyijécie poza dostarczanie informacii
oraz ulepszenie programéw profilaktyki w lokalach
nocnych i szkoler dla profesjonalistéw.

Niedawny systematyczny przeglqd strategii redukeiji szkéd
wdrozonych w obiektach rozrywkowych wykazat, ze
rzadko sq one oceniane, a ich efektywno$¢ nie zawsze jest
jasna (Akbariin., 2011). W trakcie przeglgdu stwierdzono,
ze najbardziej rozpowszechnionym typem programu byty
intferwencje skoncentrowane na szkoleniu obstugi obiektéw
rozrywkowych. Zazwyczaj tematyka tych programéw
obejmowata takie zagadnienia, jak rozpoznawanie

oznak zatrucia oraz kiedy i jok odmawiaé obstugiwania
klientéw. W ramach austriackiego projektu ,taktisch klug”
(sprytna taktyka) organizatorzy imprez otrzymujq wsparcie
w trakcie przygotowan, podczas gdy uczestnikom imprez
oferuje sie poradnictwo, aby poméc im rozwingé bardziej

krytyczne podejécie do substancii psychoaktywnych

i ryzykownych zachowar. Wielosktadnikowe modele
$rodowiskowe, ktére nalezq do programéw o bardziej
obiecujgcych wynikach oceny, zgtaszane sq gtéwnie przez
kraje na pétnocy Europy.

Badania miedzynarodowych o$rodkéw zycia nocnego
wykazujq, ze te miejsca mogqg byé powigzane

z rozpoczynaniem uzywania narkotykéw, eskalacjg

lub powrotem do uzywania narkotykéw oraz ze mogq
réwniez odgrywaé role w rozprzestrzenianiu sie kultury
narkotykowej na skale miedzynarodowq. Badania te
wskazujq, ze w niektérych obiektach uzywanie narkotykéw
i rozpoczynanie tego uzywania sq bardzo powszechne.
Na przyktad w badaniuv mtodych oséb (w wieku od 16 do
35 lat) z Hiszpanii, Niemiec i Zjednoczonego Krélestwa,
ktére odwiedzaty Ibize i Majorke, stwierdzono istotne
réznice w uzywaniu narkotykéw miedzy narodowosciami
oraz oboma tymi kurortami. Spozycie narkotykéw byto
wyjatkowo wysokie wiréd Hiszpanéw i Brytyjczykéw
odwiedzajgcych Ibize, a jeden na pigciu Brytyjczykéw
spréobowat co najmniej jednego nowego narkotyku

w trakcie pobytu (Bellis i in., 2009).

Leczenie

Problemowe uzywanie amfetamin

Mozliwosci leczenia dostepne dla 0séb uzywajgcych
amfetamin w krajach europeijskich czesto sq zgodne

z historig i wzorami problemowego uzywania

amfetamin w danym kraju, a czynniki te znacznie sie
réznig w zaleznosci od kraju. W krajach zachodniej

i potudniowej Europy systemy leczenia sq w wiekszoéci
wyspecjalizowane w reagowaniu na potrzeby oséb
uzywajgcych opioidéw. Pomimo niskich wskaznikéw
problemowego uzywania amfetamin w tych krajach brak
specjalistycznych ustug w tym zakresie moze utrudniaé
dostep do leczenia osobom uzywajgcym tych narkotykéw,
szczegdlnie bardziej zintegrowanym spotecznie osobom
uzywajqgcym amfetamin (EMCDDA, 2010d). W tych
krajach pétnocnej i srodkowej Europy, w ktérych istnieje
dtuga historia leczenia w zwigzku z uzywaniem amfetamin,
niektére programy sq dostosowane do potrzeb oséb
vzywaijqcych tych narkotykéw. W krajach $rodkowe;j

i wschodniej Europy, gdzie znaczne problemowe
uzywanie amfetamin pojawito sie niedawno, systemy
leczenia sq przede wszystkim ukierunkowane na osoby
problemowo uzywaijqce opioidéw i wolno dostosowuiqg
sie do potrzeb oséb uzywajqgcych amfetamin. W ramach
krajowego badania ekspertéw z 2008 r. ustalono, ze
mniej niz potowa krajéw europeijskich zgtosita dostepnosé
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specjalistycznych programéw leczenia oséb uzywajgcych
amfetamin, ktére aktywnie ubiegaijq sie o leczenie.

Leczenie psychospoteczne prowadzone przez placéwki
lecznictwa ambulatoryjnego stanowi najpowszechniejszq
forme leczenia oséb uzywajgcych amfetamin. Osoby
bardziej problemowo uzywajgce amfetamin, na
przyktad te, ktérych uzaleznienie jest komplikowane
wspdtwystepowaniem zaburzeri psychicznych, mogq
by¢ leczone w placéwkach lecznictwa zamknietego,

Konsekwencje zdrowotne uzywania
amfetamin

Stosowanie amfetamin w celach leczniczych wigze

sig z szeregiem skutkéw ubocznych, w tym anoreksijq,
bezsennosciq i bélami gtowy. Uzywanie nielegalnych
amfetamin ma zwiqzek z jeszcze wiekszq liczbqg skutkéw
negatywnych (EMCDDA, 2010d), takich jak: krétkotrwate
skutki negatywne (nerwowosé, dreszcze, leki, zawroty
gtowy); efekty koncowego stadium spozycia $rodkéw
odurzajqcych (depresja, problemy ze snem, zachowania
samobdjcze); psychologiczne i psychiatryczne skutki
dtugotrwatego uzywania (psychozy, zachowania
samobdjcze, leki i agresja), jok réwniez uzaleznienie

i szereg objawéw gtodu narkotycznego.

W Australii i Stanach Zjednoczonych - panstwach,

gdzie uzywanie metamfetaminy, a doktadniej palenie
krysztatkéw tej substancji stanowi istotng cze$¢ problemu
narkotykowego - przeprowadzono wiele badan
dotyczgcych konsekwenciji zdrowotnych uzywania
amfetamin. Choé uzywanie metamfetaminy jest stosunkowo
rzadkie w Europie, réwniez tu zaobserwowano te skutki
uboczne. Zidentyfikowano réwniez problemy uktadu
mézgowo-naczyniowego (ryzyko udaru niedokrwiennego

i krwotocznego) oraz ostre i przewlekte patologie uktadu
sercowo-naczyniowego (ostry wzrost tetna i ci$nienia krwi).
W kontekscie uzywania natogowego lub juz wystepujgcych
schorzen uktadu sercowo-naczyniowego powyzsze skutki
mogq wywotywaé powazne i potencjalnie $miertelne
zdarzenia (niedokrwienie i zawat migénia sercowego).
Inne skutki zdrowotne to miedzy innymi neurotoksyczno$é,
opéznienie rozwoju ptodu zwigzane z uzywaniem
amfetaminy w trakcie cigzy oraz choroby jamy ustne;.

Iniekcje, choé rzadkie wéréd oséb uzywajgcych amfetamin
w Europie, zwiekszajq ryzyko choréb zakaznych (HIV

i zapalenie watroby). W Republice Czeskiej odnotowano
wysoki odsetek ryzykownych zachowar seksualnych
wiréd oséb uzywajqcych metamfetaminy, co bardziej
naraza te grupe na choroby przenoszone drogq ptciowq.
Badania przeprowadzone w Republice Czeskiej, na totwie
i w Niderlandach wykazaty podwyzszone wspétczynniki
umieralnoéci wéréd oséb uzywajqgcych amfetamin
natogowo lub dtugotrwale. Jednakze oszacowanie
umieralnosci zwigzanej z amfetaminami jest skomplikowane
z powodu jednoczesnego uzywania wielu substancii
(gtéwnie jednoczesnego uzywania heroiny i kokainy).

Rozdziat 4: Amfetaminy, ecstasy, substancje halucynogenne, GHB i ketamina

w klinikach lub szpitalach psychiatrycznych. W Europie
leki, takie jak przeciwdepresyjne, uspokajajgce

lub antypsychotyczne, podawane sq w ramach

leczenia weczesnych objawéw abstynencyjnych na
poczgtku detoksykaciji, ktéra jest zwykle prowadzona

na specjalistycznych zamknietych oddziatach
psychiatrycznych. Dtugotrwate leczenie przy uzyciu

lekéw antypsychotycznych jest czasem przepisywane

w przypadkach trwatych psychopatologii wynikajgcych

z natogowego uzywania amfetamin. Europejscy specjaliéci
zgtaszajq, ze problemy psychiatryczne czesto wystepujgce
u 0s6b problemowo uzywajgcych amfetamin sq trudne

do leczenia w kontekscie terapeutycznym. Na Wegrzech
na poczqtku 2008 r. ministerstwo zdrowia opublikowato
pierwszy specjalistyczny protokét dotyczqcy leczenia
0s6b uzywajgcych amfetamin. Protokét ten obejmuje
diagnostyke, zalecanq strukture leczenia medycznego

i leczenia niefarmakologicznego, a takze inne rodzaje
terapii i rehabilitacii.

Badania dotyczgce leczenie uzaleznienia od amfetamin

Mimo ze w Republice Czeskiej i Zjednoczonym Krélestwie
w pewnym ograniczonym stopniu przepisywane sq leki
substytucyjne, obecnie nie ma dowodéw przemawiajgcych
za skutecznosciq tego podeijscia. Klinicysci jednak
czynnie badajq terapie farmakologiczne, ktére mogtyby
byé pomocne w leczeniu uzaleznienia od amfetamin.
Dekstroamfetamina, substancja pobudzajgca o$rodkowy
uktad nerwowy, w badaniach wéréd pacjentéw leczonych
w zwigzku metamfetaming data pozytywne rezultaty

w zakresie redukeji objawéw gtodu narkotykowego

i odstawiennych oraz kontynuowania leczenia, ale

nie obnizyta uzywania metamfetaminy w poréwnaniu

z placebo (Galloway i in., 2011; Longo i in., 2010).

W badaniach dotyczgeych wptywu modafinily, leku
stosowanego do regulaciji sennosci, na osoby uzaleznione
od metamfetaminy, stwierdzono mozliwg poprawe
funkcjonowania pamieci operacyijnej (Kalechstein i in.,
2010), ale w poréwnaniu z placebo nie stwierdzono
réznicy pod wzgledem poziomu uzywania narkotyku,
kontynuowania leczenia, depresiji lub gtodu narkotykowego
(Heinzerling i in., 2010).

Bupropion, lek przeciwdepresyjny, ktéry byt
wykorzystywany do wspomagania zaprzestania palenia,
byt stosowany w badaniu na matej grupie mezczyzn
uzaleznionych od amfetaminy uprawiajgcych seks

z mezczyznami (Elkashef i in., 2008); do potwierdzenia
stwierdzonych pozytywnych wynikéw konieczne sq
szerzej zakrojone badania. Inne badanie pilotazowe,
ktérego celem byto kontrolowanie objawéw zespotu
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
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(ADHD) wsréd oséb problemowo uzywajgcych amfetamin,
polegato na potgczeniu podawania metylfenidadu

o przedtuzonym uwalnianiu z cotygodniowq sesjq
rozwijania umiejetnosci, jednak nie stwierdzono zadnych
réznic w poréwnaniu z grupq otrzymujgceq placebo
(Konstenius i in., 2010).

W tej dziedzinie zgtoszono pewnq liczbe prowadzonych
badan, w tym nad podawaniem naltreksonu

o przedtuzonym uwalnianiu osobom uzaleznionym

od amfetaminy i od metamfetaminy, nad antagonistq
monoaminy, inhibitora konwertazy angiotensyny,
N-cetylocysteiny, rywastygminy i warenikliny.

Interwencje psychologiczne i behawioralne dotyczqce
probleméw zwigzanych z metamfetaming stanowiq
obszar zainteresowania niewielkiej liczby badan.

Celem australijskiego badania byto poréwnanie dwéch
psychologicznych rodzajéw podejicia do uzywania
amfetaminy, ale poziom porzucania badania przez
uczestnikéw byt zbyt wysoki, aby uzyskaé znaczqce
rezultaty (Smout i in., 2010). Badania prowadzone w tym
obszarze dotyczg wptywu rozméw motywacyjnych

i rozwijania umiejetnosci poznawczo-behawioralnych na
osoby uzaleznione od metamfetaminy.

Uzaleznienie od kwasu gamma-hydroksymastowego
i leczenie

Uzaleznienie do kwasu gamma-hydroksymastowego
(GHB) jest uznanym stanem klinicznym o potencjalnie
powaznych objawach odstawienia, gdy podawanie
narkotyku zostaje raptownie przerwane po regularnym lub

natogowym uzywaniu. Istniejq dowody na to, ze fizyczne
uzaleznienie moze wystgpié wéréd oséb uzywajgcych
narkotyku rekreacyijnie; udokumentowano przypadki
wystgpienia objawéw odstawienia w sytuacji zaprzestania
uzywania GHB i jego prekursoréw. Uzaleznienie od GHB
zgtaszano takze wéréd bytych alkoholikéw (Richter i in.,

2009).

Dostepne badania skupiajqg sie przede wszystkim na
opisie objawéw odstawienia GHB i zwigzanych z nimi
komplikacii, ktére mogq by¢ trudne do rozpoznania

w nagtych przypadkach (van Noorden i in., 2009).
Objawy te mogq obejmowa¢ niepokdj, napady leky,
bezsenno$é, pocenie sie, czestoskurcz i nadciénienie.

Po odstawieniu tego narkotyku pacjenci mogq

takze doswiadczaé psychozy i delirium. tagodnymi
objawami odstawienia mozna zarzqdzaé w warunkach
ambulatoryjnych, w przeciwnym razie zalecany jest nadzér
w placéwkach lecznictwa zamknietego. Jak dotqd nie
opracowano standardowych protokotéw leczenia zespotu
abstynencyjnego w przypadku GHB.

Benzodiazepiny i barbiturany sq lekami najczesciej
stosowanymi w zwalczaniu ostrych probleméw zwigzanych
z uzywaniem GHB. W Stanach Zjednoczonych
prowadzone jest niewielkie badanie, ktérego celem jest
poréwnanie wptywu lorazepamu z grupy benzodiazepin

i pentobarbitalu z grupy barbituranéw na redukcje
subiektywnych objawéw odstawienia u oséb uzaleznionych
od GHB. W Niderlandach obecnie prowadzone sq
badania majgce na celu opracowanie opartych na
dowodach wytycznych dotyczqeych leczenia uzaleznienia
od GHB.
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Rozdziat 5
Kokaina i crack

Wprowadzenie

Kokaina pozostaje drugim najpowszechniej uzywanym
nielegalnym narkotykiem w Europie, chociaz wskazniki jej
uzywania i tendencje znacznie sig rézniq pomiedzy krajami.
Wysokie wskazniki uzywania kokainy obserwuie sie wytgcznie
w niewielkiej liczbie europejskich krajéw, gtéwnie zachodnich,
podczas gdy uzywanie tego narkotyku w innych miejscach
pozostaje ograniczone. Istnieje takze znaczne zréznicowanie
wéréd oséb uzywajgceych kokainy, wliczajge osoby uzywajgce
tego narkotyku sporadycznie i bardziej zintegrowane
spotecznie osoby regularnie uzywajqce tego narkotyku, ktére
na ogét weiggajq proszek kokainowy przez nos, a takze
bardziej zmarginalizowane i czesto uzaleznione osoby, ktére
przyjmujq kokaine drogq iniekciji lub uzywajq cracku.

Podaz i dostepnosé

Produkcja i handel

Uprawa krzewu kokainowego, bedqcego zrédtem
kokainy, nadal koncentruje sig¢ w trzech krajach

w regionie Andéw - Kolumbii, Peru i Boliwii. UNODC
(2001) oszacowato, ze obszar objety uprawq krzewéw
kokainowych w 2010 r. wynosit do 149 000 hektaréw,
co stanowi spadek o 6% w stosunku do szacowanych
158 000 hektaréw w 2009 r. Spadek ten w wiekszosci
przypisywano ograniczeniu obszaru uprawy krzewéw
kokainowych w Kolumbii, ktéry zostat czesciowo
zréwnowazony jego zwiekszeniem w Peru i Boliwii.
Uprawa 149 000 hektaréw krzewu kokainowego
przektadata sie na potencjalng produkcje od 786 ton do
1054 ton czystej kokainy, w poréwnaniu do szacowanych
842-1111 ton w 2009 r. (UNODC, 2011).

Przetwarzanie lisci krzewu kokainowego na chlorowodorek
kokainy odbywa sie w gtéwnie w Kolumbii, Peru i Boliwii,
chociaz moze takze wystepowaé w innych krajach.
Znaczenie Kolumbii w produkeii kokainy potwierdzajg
informacje na temat zlikwidowanych laboratoriéw

oraz konfiskat nadmanganianu potasu - odczynnika
chemicznego stosowanego w produkeii chlorowodorku
kokainy. W 2009 r. zlikwidowano 2900 laboratoriéw
wytwarzajgcych kokainge (UNODC, 2011) i skonfiskowano

Tabela 8: Produkcja, konfiskaty, cena i czystosé kokainy i cracku

Proszek kokainowy (chlorowodorek kokainy)

Crack (zasada kokainy) (')

Szacowana globalna produkcja (w tonach) 786-1054 b.d.
Globalna skonfisk iloéé (w tonach) 732 (3) b.d.
Skonfiskowana iloéé (w tonach)

UE i Norwegia 49 0,09
(tqcznie z Chorwacjq i Turcjq) (%) (49) (0,09)
Liczba konfiskat

UE i Norwegia 98 500 7500
(tacznie z Chorwacjq i Turcja) (99 000) (7500)
Srednia cena detaliczna (w EUR za gram)

Rozstep 45-104 55-70
(Rozstep miedzykwartylowy) (*) (50,2-78,2)

Srednia czystoéé (w %)

Rozstep 18-51 6-75
(Rozstep miedzykwartylowy) (*) (25-38,7)

(") Ze wzgledu na matq liczbe paristw, ktére przedstawity informacie, nalezy zachowaé ostrozno$é przy interpretowaniu danych.

(?) UNODC szacuje, ze wartoéé ta odpowiada 431-562 tonom czystej kokainy.

() Ogélna iloé¢ kokainy skonfiskowanej w 2009 r. prawdopodobnie jest oszacowana zbyt nisko, w duzej mierze z uwagi na brak najnowszych danych dotyczqcych
Niderlandéw - kraju, ktéry do 2007 r. zgtaszat stosunkowo duze konfiskaty. Ze wzgledu na brak danych za 2008 i 2009 r. wartosci dotyczqeych Niderlandéw nie

mozna uwzgledni¢ w europejskich wartoéciach szacunkowych dla 2009 r.

() Rozstep dla centralnych 50% zgtoszonych danych.
UWAGA: Wszystkie dane dotyczg 2009 r; b.d. - brak danych.
Zrédo:  Wartosci globalne - UNODC (2011), dane europeiskie - krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.



w Kolumbii ogétem 23 tony nadmanganianu potasu (90%
globalnej skonfiskowanej ilosci) (INCB, 2011a).

Przesytki kokainy do Europy wydajq sie byé przewozone
przez wiekszo$¢ krajéw Ameryki Potudniowej

i Srodkowej, gtéwnie przez Argentyne, Brazylie,
Ekwador, Wenezuele i Meksyk. Przetadunek kokainy
zmierzajgcej do Europy czesto odbywa sie réwniez

na wyspach karaibskich. W ostatnich latach wykryto
jeszcze inne szlaki, prowadzqce przez Afryke Zachodniq
(EMCDDA i Europol, 2010). Pomimo zgtoszonego

od 2007 r. ,znacznego spadku” konfiskat kokainy
transportowanej przez Afryke Zachodnig (UNODC, 2011)
prawdopodobnie znaczqce iloéci narkotyku sg nadal
przewozone przez ten region (EMCDDA i Europol, 2010).

Hiszpania, Niderlandy i Portugalia, a takze w pewnym
zakresie Belgia, wydaijq sig stanowié gtéwne punkty
wprowadzania tego narkotyku na rynek europeiski.

W Europie Niemcy, Francja i Zjednoczone Krélestwo
czesto wymieniane sq jako wazne europeijskie kraje
tranzytowe lub docelowe. Zjednoczone Krélestwo szacuje,
ze do tego kraju importuje sie¢ 25-30 ton kokainy rocznie.
Najnowsze sprawozdania wskazujg réwniez, ze handel
kokaing moze rozszerzaé sie w kierunku wschodnim
(EMCDDA i Europol, 2010; INCB, 2011b). tgczne

dane liczbowe dotyczgce dwunastu krajéw $rodkowej

i wschodniej Europy wskazujq na wzrost liczby konfiskat
kokainy z 666 przypadkéw w 2004 r. do 1232 w 2009 .,
ale nadal stanowiq one zaledwie okoto 1% konfiskat
europejskich ogétem. llo§é kokainy przechwyconej w tym
regionie zwigkszyta sie ponaddwukrotnie w latach 2008 -
2009, gtéwnie w wyniku rekordowych konfiskat w Butgarii
(0,23 tony) i Rumunii (1,3 tony) - dwdch krajach, ktére lezqg
na tak zwanym szlaku batkariskim, zazwyczaj zwigzanym
z przemytem heroiny.

Konfiskaty

Po marihuanie i haszyszu najczeéciej sprzedawanym
narkotykiem na $wiecie jest kokaina. W 2009 r. globalne
konfiskaty kokainy utrzymywaty sie w wigkszosci na
stabilnym poziomie okoto 732 ton (tabela 8) (UNODC,
2011). Najwiekszq przechwycongq ilo$é, stanowiqcq
60% wielkosci $wiatowej, ponownie zgtosita Ameryka
Potudniowa, a nastepnie kolejno Ameryka Pétnocna -
18% i Europa - 8% (UNODC, 2011).

W ciqgu ostatnich 20 lat liczba konfiskat kokainy w Europie
rosta, zwtaszcza od 2004 r., osiggajgc szacowang

liczbe 99 000 przypadkéw w 2009 r. Catkowita ilo§é
przechwyconej kokainy osiqggneta szczytowy poziom

w 2006 r., a od tego czasu zmniejszyta sie o pofowe - do
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szacowanych 49 ton w 2009 r. Wynika to gtéwnie ze
spadku ilosci skonfiskowanej w Hiszpanii i Portugalii (7#),
chociaz nie jest jasne, w jakim zakresie wynika to ze
zmiany szlakéw lub praktyk handlarzy, a w jakim ze
zmiany priorytetéw organdw $cigania. W 2009 .
Hiszpania nadal byta krajem zgtaszajgcym zaréwno
najwiekszq ilo$é przechwyconej kokainy, jak i najwiekszq
liczbe konfiskat tego narkotyku w Europie - okoto potowe
ogélnej liczby w obu przypadkach. Jednakze jest to
wstepna ocena, jako Ze nie sq dostepne najnowsze

dane dotyczgce Niderlandéw. W 2007 r. - ostatnim
roku, za ktéry dane sq dostepne - Niderlandy zgtosity
skonfiskowanie okoto 10 ton kokainy.

Czystosé i cena

Srednia czysto$é badanych prébek kokainy wynosita

od 25% do 43% w potowie krajéw przekazujgcych
dane za 2009 r. Najnizsze wartosci zgtoszono w Danii
(iedynie handel detaliczny, 18%) i w Zjednoczonym
Krélestwie (Anglia i Walia, 20%), a najwyzsze w Belgii
(51%), Hiszpanii i Niderlandach (49%) (7). Dwadziescia

Hurtowe i detaliczne ceny narkotykéw:
kokaina

Hurtowe ceny narkotykéw sq cenami ptaconymi za duze
ilosci, ktére bedq dystrybuowane w obrebie kraju, natomiast
ceny detaliczne sq tymi, ktére ptacq osoby uzywajqce
narkotykéw. Poprzez poréwnywanie tych dwéch cen mozna
oszacowaé maksymalng marze zysku, ktérqg handlarze
narkotykéw mogq uzyska¢ na rynku detalicznym.

Najnowsze dane zebrane przez EMCDDA z 14 krajéw
europeijskich wskazujq na to, ze w 2008 r. hurtowq
cene za przesytke jednego kilograma kokainy mozna
byto oszacowad na 31 000 EUR do 58 000 EUR, przy
czym wiekszo$¢ krajéw zgtosita wielkosci rzedu 35 000
EUR. W chwili zgtaszania $redni poziom czystosci takich
przesytek wynosit prawie 70%.

W 2008 r. ceny detaliczne kokainy wahaty sie od

50 000 EUR do 80 000 EUR za réwnowarto$¢ jednego
kilograma kokainy w tych krajach, a tym samym byty od
25% do 83% wyzsze od cen hurtowych. Poziomy czystosci
zmniejszaty sig przy przechodzeniu narkotyku z rynku
hurtowego na detaliczny, gdzie zgtaszana czysto$é wynosita
$rednio 13% do 60%, w zaleznosci od kraju. Konieczne

sq jednak dodatkowe dane, by precyzyjnie oszacowaé na
poziomie hurtowym i detalicznym réznice cen skorygowane
o czystosé.

Przeglgd metod i dostepnosci danych w Europie dostepny
jest w sprawozdaniv EMCDDA w sprawie badania
pilotazowego hurtowych cen narkotykéw, opublikowanym

w 2011 r.

(*)  Zob. tabele SZR-9 i SZR-10 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(”*)  Dane dotyczqce czystosci i ceny - zob. tabele PPP-3 i PPP-7 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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dwa kraje przekazaty dane wystarczajgce do analizy
tendenciji w czystosci kokainy w latach 2004-2009, przy
czym 19 krajéw zgtosito spadek, dwa - stabilng sytuacje
(Niemcy, Stowacja), a w Portugalii odnotowano wzrost
czystodci. Ogdlnie rzecz biorgc, w latach 2004-2009,
szacunkowa czysto$é kokainy w Unii Europejskiej zmalata
$rednio o0 20% (7).

W wiekszoéci krajéw, ktére przekazaty dane za 2009 r.,
$rednia cena kokainy wynosita od 50 EUR do 80 EUR
za gram. Zjednoczone Krélestwo zgtosito najnizszq
$redniq cene (45 EUR), podczas gdy Luksemburg

zgtosit najwyzszq (104 EUR). Prawie wszystkie kraje
posiadajgce wystarczajgce dane do przeprowadzenia
poréwnania zgtosity ustabilizowanie lub spadek
detalicznej ceny kokainy w latach 2004-2009. Szacuje
sie, ze w latach 2004-2009 $rednia cena detaliczna

kokainy w Unii Europejskiej zmalata érednio o 21% (7).

Wskazniki i wzory uzywania

Uzywanie kokainy w populacji ogélnej

Kokaina jest drugim, po konopiach indyjskich, najczesiciej
prébowanym narkotykiem w Europie, chociaz jej
uzywanie jest skoncentrowane w niewielkiej liczbie
krajéw - z ktérych niektére posiadajg duzq liczbe
ludnosci - o wysokich wskaznikach uzywania. Szacuje
sig, ze przynajmniej raz w zyciu uzyto kokainy okoto
14,5 mln Europejczykéw, czyli $rednio 4,3% dorostych
w wieku od 15 do 64 lat (zestawienie danych - zob.
tabela 9). Wielkosci krajowe wahajq sie od 0,1% do
10,2%, przy czym potowa z 24 krajéw przedstawiajgcych
sprawozdanie, w tym wigkszo$¢é panstw $rodkowej

i wschodniej Europy, podaje niski wskaznik przynajmniej
jednokrotnego uzycia (od 0,5% do 2,5%).

Szacuje sie, ze okoto 4 mln Europejczykéw ($rednio 1,2%)

uzyto tego narkotyku w ciggu ostatniego roku. Najnowsze

Tabela 9: Rozpowszechnienie uzywania kokainy w populacji ogélnej - zestawienie danych

Grupa wiekowa

Okres vzywania

Przynajmniej raz w zyciu Ostatni rok Ostatni miesiqc

15-64 lata

Szacowana liczba oséb 14,5 min 4 mln 1,5 min

uzywajgcych w Europie

Srednia europejska 4,3% 1,2% 0,5%

Przedziat 0,1-10,2% 0,0-2,7% 0,0-1,3%

Kraje o najnizszym wskazniku Rumunia (0,1%) Rumunia (0,0%) Rumunia, Grecja (0,0%)

rozpowszechnienia Malta (0,4%) Grecja (0,1%) Republika Czeska, Malta, Szwecja,
Litwa (0,5%) Wegry, Polska, Litwa (0,2%) Polska, Litwa, Estonia, Finlandia (0,1%)

Grecja (0,7%)

Malta (0,3%)

Kraje o najwyzszym wskazniku
rozpowszechnienia

Hiszpania (10,2%)
Zjednoczone Krélestwo (8,8%)
Wiochy (7,0%)

Irlandia (5,3%)

Hiszpania (2,7%)
Zjednoczone Krélestwo (2,5%)
Wiochy (2,1%)

Irlandia (1,7%)

Hiszpania (1,3%)
Zjednoczone Krélestwo (1,1%)
Cypr, Wiochy (0,7%)

Austria (0,6%)

15-34 lata

Szacowana liczba oséb 8 min 3 min 1 min

uzywaijqgcych w Europie

Srednia europejska 5,9% 2,1% 0,8%

Przedziat 0,1-13,6% 0,1-4,8% 0-2,1%

Kraje o najnizszym wskazniku Rumunia (0,1%) Rumunia (0,1%) Rumunia (0%)

rozpowszechnienia Litwa (0,7%) Grecja (0,2%) Grecja, Polska, Litwa, Norwegia (0,1%)
Malta (0,9%) Polska, Litwa (0,3%) Republika Czeska, Wegry, Estonia

Grecja (1,0%)

Wegry (0,4%)

(0,2%)

Kraje o najwyzszym wskazniku
rozpowszechnienia

Hiszpania (13,6%)
Zjednoczone Krdlestwo (13,4%)
Dania (8,9%)

Irlandia (8,2%)

Zjednoczone Krélestwo (4,8%)
Hiszpania (4,4%)

Irlandia (3,1%)

Wiochy (2,9%)

Zjednoczone Krélestwo (2,1%)
Hiszpania (2%)

Cypr (1,3%)

Wiochy (1,1%)

Europeiskie wartosci szacunkowe obliczono na podstawie krajowych szacunkowych wskaznikéw uzywania narkotyku wazonych populaciq danej grupy wiekowej w kazdym kraju.
Aby uzyskaé wartosci szacunkowe ogdlnej liczby oséb uzywajgcych w Europie, w przypadku krajéw nieposiadajgcych danych dotyczgeych wskaznikéw uzywania narkotyku
(reprezentujqcych nie wigcej niz 3% populaciji docelowej) zastosowano $redniq unijng. Przyjgte bazowe liczebnosci populacii: od 15 do 64 lat - 336 miniod 15 do 34 lat -
132 mln. Poniewaz europejskie wartosci szacunkowe oparte sq na badaniach ankietowych przeprowadzonych w latach 2001-2009/2010 (gtéwnie 2004-2008), nie odnoszg
sig do jednego roku. Dane tutaj zestawione znajduiq sig w biuletynie statystycznym za 2011 r. w czeici ,Badania ankietowe populacji ogélnej”.

(%) Zob. wykres PPP-2 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(77)  Zob. wykres PPP-1 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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Wykres 9: Wskaznik uzywania kokainy w ciggu ostatniego roku wéréd mtodych oséb dorostych (od 15 do 34 lat) w Europie, Australii,

Kanadzie i Stanach Zjednoczonych
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Dane pochodzq z ostatnich badan ankietowych w kazdym paristwie. Europejski $redni wskaznik uzywania zostat obliczony na podstawie $rednich krajowych

wskaznikéw wazonych krajowq populacjq w wieku od 15 do 34 lat (2007 r., dane Eurostat). Dane dotyczqce Stanéw Zjednoczonych i Australii przeliczono
z przedziatéw wiekowych odpowiednio od 16 do 34 lat i od 14 do 39 lat, wykorzystujgc pierwotne wyniki badar. Dane dla Australii odnoszq sie do 2007 r.,
dane dla Kanady i USA odnoszq sie do 2009 r. Wigcej informacii - zob. wykres GPS-20 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

Zrédto:

krajowe badania ankietowe wykazujq, ze wskaznik
uzywania w ciggu ostatniego roku szacowany jest na
0-2,7%. Szacuje sig, ze w Europie wskaznik uzywania
kokainy w ciggu ostatniego miesigca odnosi sie do okoto
0,5% dorostych, tj. okoto 1,5 mln oséb.

Wskazniki uzywania kokainy w ciggu ostatniego roku
wyzsze niz $rednia europejska zgtosity Irlandia, Hiszpania,
Witochy, Cypr i Zjednoczone Krélestwo. We wszystkich tych
krajach dane dotyczgce wskaznikéw uzywania w ciggu
ostatniego roku pokazujq, ze kokaina jest najczeiciej

uzywanym nielegalnym narkotykiem pobudzajgcym.

Uzywanie kokainy wéréd miodych oséb dorostych

Ocenia sig, ze w Europie ok. 8 mIn mtodych oséb
dorostych (od 15 do 34 lat), czyli érednio 5,9%, uzyto
kokainy przynajmniej raz w zyciu. Wielkosci krajowe
wahajq sie od 0,1% do 13,6%. Szacuije sig, ze europejski
wskaznik uzywania kokainy w ciggu ostatniego roku w tej
grupie wiekowej wynosi $rednio 2,1% (ok. 3 mln), natomiast
w odniesieniu do uzywania w ciggu ostatniego miesigca
jestto 0,8% (1 mln).

Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox, AIHW (2008), CADUMS (2010), SAMHSA (2010).

Uzywanie kokainy jest wysokie zwtaszcza w grupie
mtodych mezczyzn (od 15 do 34 lat), przy czym
wskaznik uzywania kokainy w ciggu ostatniego roku
wynosi od 4% do 6,7% w Danii, Hiszpanii, Irlandii, we
Wihoszech i w Zjednoczonym Krélestwie (7). W 13 krajach
przedstawiajgcych sprawozdanie w grupie mtodych oséb
dorostych stosunek liczby mezczyzn do liczby kobiet

w odniesieniv do wskaznika uzywania kokainy w ciggu

ostatniego roku wynosi co najmniej 2:1 (7).

Poréwnania miedzynarodowe

Ogblnie rzecz biorqc, szacowany wskaznik uzywania
kokainy w ostatnim roku wéréd mtodych oséb dorostych
jest nizszy w Europie (2,1%), niz wéréd ich réwiesnikéw

w Australii (3,4% oséb w wieku od 14 do 39 lat), Kanadzie
(3,3%) i Stanach Zjednoczonych (4,1% oséb w wieku od
16 do 34 lat). Wyzsze wskazniki zgtaszajq jednakze
Hiszpania (4,4%) i Zjednoczone Krélestwo (4,8%)

(wykres 9). Nalezy odnotowaé, ze niewielkie réznice

migdzy krajami nalezy interpretowaé z ostroznosciq.

(7®)  Zob. wykres GPS-13 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
(%)

Zob. tabela GPS-5 (czeé¢ iii) i (cze$¢ iv) w biuletynie statystycznym za 2011 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpsfig13
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpstab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpsfig20
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Uzywanie kokainy wsréd uczniéw

Wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia kokainy
wéréd ucznidw w wieku od 15 do 16 lat, ktérzy wzieli
udziat w najnowszych dostepnych badaniach, wynosi

w potowie z 29 panstw przedstawiajqgcych sprawozdanie
od 1% do 2%. Wigkszoé¢ pozostatych krajéw podaije
wskaznik uzywania na poziomie od 3% do 4%, natomiast
Francja i Zjednoczone Krélestwo zgtaszajg 5%.

W przypadku dostepnosci danych dotyczqeych starszych
uczniéw szkédt (w wieku od 17 do 18 lat) wskaznik
przynajmniej jednokrotnego uzycia kokainy jest na ogét

wyzszy, a w Hiszpanii wynosi az 8% (%°).

Tendencje w uzywaniuv kokainy

Tendencje w uzywaniu kokainy w Europie rysujq sie
wedtug odmiennych wzoréw. W Hiszpanii i Zjednoczonym
Krélestwie, krajach o najwyzszym wskazniku uzywania
kokainy, pod koniec lat 90. XX w. uzywanie tego narkotyku
gwattownie wzrosto, a nastepnie wyksztalcita sie tendencja
stabilniejsza, chociaz w dalszym ciggu na ogét zwyzkowa.
W czterech kolejnych krajach (Dania, Irlandia, Wtochy,
Cypr) wzrost wskaznika uzywania byt mniej widoczny

i nastqpit nieco pézniej. Wszystkie z tych krajéw zgtosity
wskaznik uzywania kokainy w ciggu ostatniego roku

wéréd mtodych oséb dorostych (od 15 do 34 lat) na
poziomie wyzszym od $redniej UE, wynoszqcej 2,1%
(wykres 9). Cztery z tych szeéciu krajéw zgtosity ogdlny
wzrost w ciggu ostatnich 10 lat, pomimo obserwowanego
w najnowszych badaniach spadku (Dania, Hiszpania,
Wiochy, Zjednoczone Krélestwo), ktéry stanowi
powtérzenie tendenciji zaobserwowanych w Kanadzie

i Stanach Zjednoczonych (wykres 10). Dwa inne kraje
zgtosity wzrost w swoich najnowszych badaniach: Irlandia
z 2% w 2003 r. do 3,1% w 2007 r.; a Cypr z 0,7%

w 2006 r. do 2,2% w 2009 r.

W 17 pozostatych krajach, w ktérych przeprowadza

sie powtarzane badania ankietowe, uzywanie kokainy
pozostaje na poziomie wzglednie niskim i, w wiekszoéci
przypadkéw, stabilnym. Mozliwe wyjatki mogq dotyczyé
Butgarii i Szwecii, ktére zgtosity oznaki wzrosty, a takze
Norwegii, gdzie tendencja wydaje sie byé spadkowa.
Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze niewielkie zmiany przy
niskim wskazniku uzywania nalezy interpretowaé ostroznie.
W Butgarii wskaznik uzywania kokainy w ciggu ostatniego
roku wéréd mtodych oséb dorostych wzrést z 0,7%

w 2005 r. do 1,5% w 2008 r.,, a w Szwecji z 0% w 2000 r.
do 1,2% w 2008 r. (¥'). Norwegia zgtosita spadek z 1,8%
w 2004 r. do 0,8% w 2009 r.

Wykres 10: Tendencje dotyczqce wskaznika uzywania kokainy
w ciqgu ostatniego roku wéréd mtodych oséb dorostych (od 15
do 34 lat) w szesciu panstwach cztonkowskich UE o najwyzszym

wskazniku, Australii, Kanadzie i Stanach Zjednoczonych
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UWAGA: Wiecej informacji - zob. wykres GPS-14 (cze$¢ ii) w biuletynie
statystycznym za 2011 r.
Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox, AIHW (2008), CADUMS
(2010), SAMHSA (2010).

Zrédto:

Sposréd czterech krajéw, ktére przeprowadzity krajowe
badania w szkotach w latach 2009-2010 (Wtochy,
Stowacja, Szwecja, Zjednoczone Krélestwo), wytqcznie
Stowacja zgtosita zmiane (spadek) o wiecej niz jeden
punkt procentowy wskaznika przynajmniej jednokrotnego
uzycia kokainy wéréd uczniéw w wieku od 15 do 16 lat.
Najnowsze badanie przeprowadzone w Niemczech
wéréd starszych uczniéw wykazato, ze odsetek uczniéw
w wieku od 15 do 18 lat we Frankfurcie zgtaszajgcych
przynajmniej jednokrotne do$wiadczenie zwigzane

z kokaing nieznacznie wzrést do 6% w 2008 r. i spadt do
3% w 2009 r.

Ukierunkowane badania ankietowe mogq dostarczad
warto$ciowych spostrzezen dotyczgcych zachowar
zwiqgzanych z uzywaniem narkotykéw przez miode

osoby w miejscach zwigzanych z muzykq dance

oraz w innych obiektach rozrywkowych. Chociaz
badania te zasadniczo wskazujg na stosunkowo wysoki
wskaznik uzywania kokainy, to najnowsze badania
przeprowadzone w niektérych europejskich krajach
zawierajq informacje o jego spadku. Na przyktad badanie
oséb odwiedzajqcych ,coffee shopy” w Amsterdamie
wykazato znaczny spadek wskaznika przynajmniej
jednokrotnego uzycia kokainy - z 52% w 2001 r. do 34%

(59)  Zob. tabele EYE-10 do EYE-30 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
(¥')  Patrz wykres GPS-14 (cze$é i) w biuletynie statystycznym za 2011 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/eye/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpsfig14a
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpsfig14b

w 2009 r. - oraz spadek wskaznika uzywania kokainy

w ciggu ostatniego miesiqca z 19% do 5% w tym samym
okresie (8?). Réwniez w Niderlandach monitorowanie
tendencji ilociowej pozwala odnotowaé, ze w poréwnaniu
do wczesniejszych pokolen oséb w wieku od 20 do 24 lat
obecnie ludzie w tym samym wieku sg mniej zainteresowani
uzywaniem kokainy. Belgijskie badanie, przeprowadzane
regularnie od 2003 r. w nocnych lokalach rozrywkowych,
wskazuje na wzrost w latach 2003-2007 wskaznika
uzywania kokainy w ciggu ostatniego roku z 11% do 17%,
po czym nastqpit spadek do 13% odnotowany w badaniu
z 2009 r. Podobne badania z Republiki Czeskiej wskazujg
na wzrost wskaznika przynajmniej jednokrotnego uzycia
kokainy z 19% w 2007 r. do 23% w 2009 r. Takie wyniki
nalezy jednak potwierdzi¢ za pomocq innych zestawéw
danych.

Wzory uzywania kokainy

Badania ankietowe wykazujq, ze w obiektach
rozrywkowych uzywanie kokainy jest silnie powigzane

ze spozywaniem alkoholu. Dane z przeprowadzonych

w dziewigciu krajach badan ankietowych populacji
ogdlnej wskazujq na to, ze wskaznik uzywania kokainy
jest od dwéch do dziewigciu razy wyzszy wéréd oséb
okazjonalnie spozywajgcych duze ilosci alkoholu (23),

niz w populacji ogélnej (EMCDDA, 2009b). Badania
pokazujq takze, ze uzywanie kokainy zwigzane jest

z uzywaniem innych nielegalnych narkotykéw. Na przyktad
z analizy danych uzyskanych w ramach brytyjskich badan
przestepczoici w latach 2009-2010 wynika, ze 89%
0s6b dorostych (w wieku od 16 do 59 lat), ktére w ciggu
ostatniego roku uzyty proszku kokainowego, uzywato
takze innych narkotykéw, natomiast w przypadku oséb
vzywaijqgcych konopi indyjskich odsetek ten wynosit 42%
(Hoare i Moon, 2010).

W niektérych krajach europejskich znaczna liczba oséb
uzywa kokainy eksperymentalnie tylko raz lub dwa

(Van der Poel i in., 2009). Wiréd oséb uzywajqcych
kokainy bardziej regularnie mozna wyrézni¢ dwie grupy.
Pierwszq grupe stanowiq uzywajqcy bardziej zintegrowani
spotecznie, ktérzy wykazujq tendencje do uzywania
kokainy w weekendy, na imprezach lub przy innych
specjalnych okazjach, czasem w wigkszych iloéciach.
Wiele z tych oséb zgtasza samodzielnie kontrolowanie
uzywania tego narkotyku, ustalajgc zasady dotyczqce

np. uzywanej ilo$ci, czestosci lub kontekstu uzywania
narkotyku (Reynaud-Maurupt i Hoareau, 2010). Niektére
z nich mogq dos$wiadczaé probleméw zdrowotnych
zwigzanych z uzywaniem kokainy lub rozwingé natogowe
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wzory uzywania, ktére wymagaijq leczenia. Jednakze
badania wskazujq, ze znaczny odsetek oséb majgcych
problemy zwigzane z kokaing moze wyzdrowieé bez
sformalizowanych form leczenia (Cunningham, 2000;
Toneatto i in., 1999).

Druga grupa ztozona jest z oséb uzywajgcych kokainy

i cracku w sposéb intensywny, nalezgcych do grup bardziej
zmarginalizowanych spotfecznie lub znajdujgeych sie

w niekorzystnej sytuacji, i moze obejmowaé osoby dawniej
lub obecnie uzywajqgce opioidéw, ktére uzywaijq cracku lub
uzywaiq kokainy droggq iniekcji (Prinzleve i in., 2004).

Konsekwencje zdrowotne uzywania
kokainy

Konsekwencje zdrowotne uzywania kokainy sq
prawdopodobnie niedoszacowane. Moze to wynikad

z czesto nieokreslonego lub przewlektego charakteru
patologii spowodowanych zazwyczaj dtugotrwatym
uzywaniem kokainy (zob. rozdziat 7). Regularne uzywanie
kokainy, w tym wcigganie jej przez nos, moze wigzaé

sig z problemami o charakterze sercowo-naczyniowym,
neurologicznym i psychiatrycznym, a takze z ryzykiem
wypadkéw i przenoszenia sig choréb zakaznych wskutek
uprawiania seksu bez zabezpieczenia (Brugal i in., 2009)

i byé moze dzielenia sie stomkami (Aaron i in., 2008), na
co istnieje coraz wieksza liczba dowodéw (Caiaffa i in.,
2011). Badania przeprowadzone w krajach o wysokim
wskazniku uzywania tego narkotyku sugerujq, ze znaczny
odsetek probleméw kardiologicznych u mtodych oséb moze
by¢ zwigzany z uzywaniem kokainy (Qureshi i in., 2001).
Na przyktad w Hiszpanii uzywanie kokainy wydaije sie by¢
réwniez zwiqzane ze znacznym odsetkiem zgtoszer na ostry
dyzur powigzanych z narkotykami, a najnowsze badanie
hiszpanskie wykazuje, ze 3% nagtych zgonéw zwigzanych
jest z kokaing (Lucena i in., 2010). Rosngce wskazniki
uzywania kokainy w Danii pokrywaijq sie z rosngcq

liczbg przypadkéw zgtoszen na ostry dyzur powigzanych
z kokaing, ktéra wzrosta z 50 przypadkéw w 1999 r. do
niemal 150 w 2009 r.

Uzywanie kokainy drogq iniekcji i uzywanie cracku
wiqzq sie z najwigkszymi zagrozeniami dla zdrowia
oséb uzywajgeych kokainy, w tym problemami sercowo-
naczyniowymi i psychicznymi. Problemy te nasilajqg sie na
og6t na skutek marginalizacji spotecznej oraz zagrozenia
zwiqzanego z przyjmowaniem narkotykédw poprzez
iniekcje, w tym z przenoszeniem sie choréb zakaznych

i przedawkowaniem (EMCDDA, 2007a).

(82) Nalezy zauwazy¢, ze tendencje dotyczqce Amsterdamu nie sq reprezentatywne dla catych Niderlandéw.

(8%) Okazjonalne spozywanie duzych iloéci alkoholu, nazywane réwniez ciggiem picia, definivje sie tu jako spozywanie szesciu lub wiecej szklanek

napoju alkoholowego przy jednej okazji co najmniej raz w tygodniu w ciggu ostatniego roku.
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Problemowe uzywanie kokainy
i zapotrzebowanie na leczenie

Osoby regularnie uzywajqce kokainy, czyli ci, ktérzy
uzywaiq jej przez diuzszy okres i ci, ktérzy przyjmujq

ig drogq iniekgji, sq okre$lani przez EMCDDA jako
vzywaijqcy kokainy problemowo. Szacowana wielko$é tej
populacii stanowi przyblizong liczbe oséb potencjalnie
potrzebujqcych leczenia. Liczba bardziej zintegrowanych
spotecznie oséb problemowo uzywajgcych kokainy jest
zasadniczo niedoszacowana.

Krajowe dane szacunkowe na temat 0séb problemowo
vzywaijqcych kokainy sq dostepne tylko w wypadku
Witoch, gdzie liczbe tych oséb oszacowano na okoto

178 000 (od 4,3 do 4,7 na 1000 oséb w wieku od 15 do
64 lat) w 2009 r. (®4). Dane o tendencjach dotyczqgcych
problemowego uzywania kokainy oraz inne zrédta danych
(np. liczba oséb podejmujacych leczenie) wskazujg na
stopniowy wzrost problemowego uzywania kokainy we

Wihoszech.

Uzywanie cracku rzadko wystepuje wéréd spotecznie
zintegrowanych oséb uzywajqgcych kokainy i ograniczone
jest gtéwnie do grup zmarginalizowanych i znajdujgcych
sie w niekorzystnej sytuacii, takich jak osoby $wiadczqgce
ustugi seksualne, osoby problemowo uzywajqgce opioidéw,
i w wigkszosci przypadkdw jest to zjawisko miejskie
(Prinzleve i in., 2004; Connolly i in., 2008). W Londynie
uzywanie cracku jest uwazane za gtéwny element
problemu narkotykowego w tym miescie. Regionalne
szacunki dotyczqgce cracku dostepne sq wytgcznie dla
Anglii (Zjednoczone Krélestwo), gdzie w latach 2008 -
2009 liczbe oséb problemowo uzywajgcych cracku
oszacowano na 189 000, co odpowiada 5,5 (5,4-5,8)
przypadku na 1000 mieszkancéw w wieku od 15 do

64 lat. Wiekszo$é tych oséb uzywajqcych cracku
zgtoszono takze jako uzywajgcych opioidéw.

Zapotrzebowanie na leczenie

Bardziej dogtebny wglgd w problemowe uzywanie kokainy
mozna uzyskaé na podstawie danych o liczbie i cechach
0s6b rozpoczynajqcych leczenie w zwigzku z uzywaniem
kokainy. Prawie wszyscy pacjenci leczeni z powodu
uzywania kokainy sq leczeni ambulatoryijnie, chociaz
niektére osoby mogq leczyé sig w klinikach prywatnych,

w odniesieniu do ktérych dane nie sq dostepne. Wiele
0s6b problemowo uzywajqcych kokainy jednak nie

szuka leczenia (Escot i Suderie, 2009; Reynaud-Maurupt

i Hoareau, 2010).

Kokaina, przewaznie w postaci proszku kokainowego,
byta wymieniana jako podstawowy powéd rozpoczecia

Kokaina i alkohol

Osoby uzywajqce kokainy czesto spozywajq takze
alkohol. Badania ankietowe populacji wykazujq, ze
uzywanie kokainy i alkoholu - szczegélnie w przypadkach
okazjonalnego spozywania duzych ilosci alkoholu - czesto
jest powigzane. Dwa kolejne badania wykazaty, ze ponad
potowa oséb leczonych z uzaleznienia od kokainy byta
takze uzalezniona od alkoholu.

Popularno$¢ tego potgczenia mozna wyjasnié poprzez
kontekst, gdyz obie substancje sq silnie powigzane z nocnymi
lokalami rozrywkowymi i imprezami, ale tez poprzez czynniki
farmakologiczne. ,Euforia” osiggana przez potqczenie

tych substancii jest postrzegana jako wigksza niz osiggana
przy stosowaniu tylko jednej z nich. Dodatkowo kokaina
moze obnizaé intensywno$¢ upojenia alkoholowego i moze
tez przeciwdziataé niektérym deficytom behawioralnym

i psychomotorycznym wywotywanym przez alkohol.

Alkohol jest réwniez uzywany do tagodzenia dyskomfortu
odczuwanego przy wychodzeniu z kokainowej ,euforii”. Pod
tym wzgledem potqczenie to moze prowadzi¢ do wzrostu
uzywania obu substancii.

Istniejq udokumentowane zagrozenia i reakcje toksyczne
zwiqzane z jednoczesnym uzywaniem alkoholu i kokainy,
w tym wzrost tetna, podniesienie poziomu skurczowego
ci$nienia tetniczego, co moze skutkowaé powiktaniami
sercowo-naczyniowymi i uposledzeniem sprawnosci
kognitywnej i ruchowej. Jednakze badania retrospektywne
wykazujq, ze tgczone uzywanie wydaije sig nie
wywotywaé wiekszych probleméw sercowo-naczyniowych
niz mozna bytoby oczekiwaé przy dodatkowym uzywaniu
kazdego narkotyku (Pennings i in., 2002). Ponadto
tgczone uzywanie skutkuje powstaniem nowej substanci,
etylokokainy, metabolitu powstajgcego w watrobie.
Obecnie trwa debata nad tym, czy etylokokaina
odpowiada za wzrost tetna i za kardiotoksyczno$é.

Wiecej informaciji - zob. EMCDDA (2007a).

leczenia przez 17% wszystkich zgtoszonych oséb
vzywajqcych narkotykéw, ktére rozpoczety leczenie
w 2009 r. W5réd tych, ktérzy rozpoczeli leczenie po
raz pierwszy, odsetek oséb uzywajgcych kokainy jako
narkotyku podstawowego byt wyzszy (23%).

Istnieje duze zréznicowanie pomiedzy krajami

w odniesieniu do odsetka i liczby pacjentéw leczonych

z powodu uzaleznienia od kokainy jako narkotyku
podstawowego, przy czym najwyzszy odsetek zgtaszajqg
Hiszpania (46%), Niderlandy (31%) i Wtochy (28%).

W Belgii, Irlandii, na Cyprze i w Zjednoczonym Krélestwie
osoby leczone z powodu uzywania kokainy stanowig od
11% do 15% wszystkich pacjentéw leczonych w zwigzku
z narkotykami. W innych paristwach europejskich osoby
vzywaijqce kokainy stanowiq 10% lub mniej pacjentéw
leczonych z uzaleznienia od narkotykéw, przy czym szesé

(84)  Zob. tabela PDU-102 (cze$¢ i) w biuletynie statystycznym za 2011 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/pdutab102a

krajéw zgtosito mniej niz 1% (8%). Ogétem Hiszpaniq,
Wihochy i Zjednoczone Krélestwo zgtosity tqcznie prawie
58 000 z 72 000 pacjentéw leczonych z uzaleznienia od
kokainy zgtoszonych przez 26 panstw europejskich.

Liczba oséb rozpoczynajgcych leczenie uzaleznienia
od narkotykéw i podajgcych kokaine jako narkotyk
podstawowy przez kilka lat rosta w Europie. W oparciu
o dane z 17 krajéw, ktére przekazaty informacje za lata
2004-2009, mozna oszacowad, ze liczba pacjentéw
leczonych z powodu uzaleznienia od kokainy wzrosta

z okoto 38 000 w 2004 r. do okoto 55 000 w 2009 r.
W tym samym okresie liczba oséb uzywajgcych kokainy,
ktére rozpoczety leczenie po raz pierwszy, wzrosta

o prawie jednq trzeciqg - z 21 000 do 27 000 (w oparciu
o dane z 18 krajéw przedstawiajgcych sprawozdanie).

Profil pacjentéw leczonych ambulatoryjnie

Wisréd pacjentéw rozpoczynajqceych leczenie
ambulatoryjne, ktérzy jako narkotyk podstawowy
zadeklarowali kokaing, w tym proszek kokainowy i crack,
wystepuje jeden z najwyzszych stosunkéw liczby mezczyzn
do liczby kobiet (okoto pigciu mezczyzn na jedng
kobiete), a takze jedna z najwyzszych $rednich wieku
(okoto 32 lat) w grupie wszystkich pacjentéw leczonych

z powodu uzaleznienia od narkotykéw. Sredni wiek jest
najwyzszy we Francji, Wioszech i Niderlandach (35 lat).
Osoby uzywajgce kokainy jako podstawowego narkotyku
zgtaszajq pierwsze uzycie tego narkotyku w $rednim wieku
22,5 lat, przy czym 86% oséb rozpoczeto uzywanie tego
narkotyku przed ukohiczeniem 30 roku zycia. Sredni okres
pomigdzy pierwszym uzyciem kokainy a poddaniem sie
leczeniu po raz pierwszy wynosi okoto dziewigciu lat.
Prawie jednq trzecig wszystkich pacjentéw leczonych

z powodu uzaleznienia od kokainy zgtosito Zjednoczone
Krélestwo, a ich profil rézni sig od profilu pacjentéw

w innych krajach o wysokim odsetku pacjentéw leczonych
z powodu uzaleznienia od kokainy: sq przecietnie mtodsi
(31 lat), wystepuje wérdéd nich mniejsza dysproporcjq

pici (okoto trzech mezczyzn na kazdq kobiete) i istnieje
krétszy okres pomiedzy pierwszym uzyciem narkotyku

i rozpoczeciem leczenia (okoto siedmiu lat).

Wigkszo$é pacjentédw leczonych z powodu kokainy
zgtasza wcigganie przez nos (66%) lub palenie (29%)
jako gtéwng metode przyjmowania narkotyku. Iniekcja
jest gtéwnq metodq przyjmowania narkotyku zgtaszang
przez zaledwie 3% pacjentéw leczonych z powodu
kokainy, a w latach 2005-2009 zaobserwowano
spadek uzywania kokainy drogq iniekeji. Niemal potowa

Rozdziat 5: Kokaina i crack

pacjentéw leczonych z powodu kokainy uzywata
narkotyku jeden do szesciu razy w tygodniu w miesigcu
poprzedzajgcym rozpoczecie leczenia, a okoto jedna
czwarta uzywata tego narkotyku codziennie, podczas
gdy pozostata jedna czwarta nie uzywata go w tym
okresie lub robita to wytgcznie sporadycznie (2¢). Kokaina
czesto uzywana jest w potgczeniu z innymi narkotykami,
szczegdlnie z alkoholem, konopiami indyjskimi, innymi
substancjami pobudzajgcymi i heroing. Przeprowadzona
w 2006 r. analiza danych z 14 krajéw na temat leczenia
wykazata, ze okoto 63% pacjentéw leczonych z powodu
kokainy jako narkotyku podstawowego stanowity osoby
uzywajqce jednoczesénie wielu substancii, zgtaszajgc
problemy zwigzane z co najmniej jednym z innych
narkotykéw. Najczesciej wymienianym dodatkowym
narkotykiem uzywanym problemowo byt alkohol, uzywany
przez 42% pacjentéw leczonych z powodu kokainy, a po
nim konopie indyjskie (28%) i heroina (16%) (EMCDDA,
2009b). Kokaina wymieniana jest réwniez jako substancja
dodatkowa (¥”) i byta coraz czeéciej wymieniana we
Wihoszech i w Niderlandach przez osoby uzywajgce
heroiny jako narkotyku podstawowego.

Analiza danych dotyczgcych podejmowania leczenia
pokazuje, ze zasieg geograficzny problemu zwigzanego
z crackiem pozostaje w Europie ograniczony. W 2009 r.
zgtoszono, ze 10 540 pacjentéw rozpoczeto leczenie
ambulatoryjne z powodu uzywania cracku joko
podstawowego narkotyku, co stanowi 16% wszystkich
pacjentéw leczonych z powodu kokainy i 3% wszystkich
pacjentéw rozpoczynajqcych ambulatoryjne leczenie

z powodu narkotykéw. Najwiekszq liczbe pacjentéw
leczonych z powodu cracku zgtosito Zjednoczone
Krélestwo, gdzie oséb tych jest okoto 7500 i stanowig
one do 40% pacjentéw leczonych z powodu kokainy i 6%
wszystkich pacjentéw leczonych ambulatoryjnie z powodu
narkotykéw. Niderlandy zgtosity 1231 pacjentéw
leczonych z powodu cracku, co stanowi 38% pacjentéw
leczonych z powodu kokainy i 12% wszystkich pacjentéw
leczonych z powodu narkotykéw w tym kraju (%8). Wsréd
podejmujqcych leczenie oséb uzywajqeych cracku czeste
jest uzywanie heroiny. Na przyktad w Zjednoczonym
Krélestwie okoto 31% pacjentéw deklarujgcych crack jako
swoéj podstawowy narkotyk zgtosito heroing jako narkotyk
dodatkowy, a odsetek ten rosnie.

Leczenie i redukcja szkéd

W przesztosci leczenie probleméw zwigzanych
z narkotykami w Europie skupiato sie na uzaleznieniu

(8%)  Zob. wykres TDI-2, a takze tabele TDI-5 (cze$¢ i) i (cze$¢ ii) oraz TDI-24 w biuletynie statystycznym za 2011 r.; dane dla Hiszpanii dotyczg 2008 r.

(2¢) Zob. tabela TDI-18 (czg$¢ ii) w biuletynie statystycznym za 2011 r.
() Zob. tabela TDI-22 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
(28) Zob. tabela TDI-115 w biuletynie statystycznym za 2011 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tdifig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab18b
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab115
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od opioidéw. Jednakze wraz z rosngcymi obawami
dotyczqcymi zdrowia publicznego w zwigzku z uzywaniem
kokainy i cracku w wielu krajach wiekszg uwage poswigca
sig reagowaniu na problemy zwigzane z tymi narkotykami.
Chociaz leczenie uzaleznienia od kokainy jest zapewniane
gtéwnie przez wyspecjalizowane placéwki ambulatoryijne,
to specjalistyczne ustugi dla oséb uzywajqgcych kokainy
$wiadczone sq w Danii, Irlandii, we Wtoszech, w Austrii

i Zjednoczonym Krélestwie. Leczenie uzaleznienia od
kokainy zapewniane jest réwniez w ograniczonym zakresie
w ramach podstawowej opieki lekarskiej. Obecnie tylko
Niemcy i Zjednoczone Krélestwo posiadajg wytyczne
dotyczqce leczenia probleméw zwigzanych z kokaing.

Podstawowe mozliwosci leczenia uzaleznienia od
kokainy to interwencje psychospoteczne, w tym rozmowy
motywacyjne, terapie kognitywno-behawioralne,
behawioralne szkolenie w zakresie samokontroli,
interwencje zapobiegajgce nawrotowi uzaleznienia

i poradnictwo. Grupy samopomocy, takie jak Anonimowi
Kokainisci, réwniez mogq odgrywacé role w procesie
powrotu do zdrowia oséb majgcych problemy zwigzane
z uzywaniem kokainy. Zapewniane przez nie wsparcie

mozna potgczy¢ z leczeniem formalnym.

Badania dotyczqce leczenia uzaleznienia od kokainy

W Niemczech Koerkel i Verthein (2010) ocenili wptyw
behawioralnego szkolenia w zakresie samokontroli

na ograniczenie uzywania heroiny i kokainy przez

osoby uzaleznione. Szkolenie pomogto uczestnikom
ograniczyé uzywanie obu substancji i utrzymaé uzywanie
narkotykéw na samodzielnie okre$lonych poziomach.
Ostatnio w Anglii przeprowadzono dwa badania nad
efektywnosciq programéw leczenia uzaleznienia od
narkotykéw. Badanie wynikéw leczenia uzaleznienia od
narkotykéw (Jones, A. i in., 2009) wykazato, ze ponad
potowa pacjentéw leczonych z uzaleznienia od kokainy
zaprzestata uzywania narkotyku w ciggu trzech do pigciu
miesiecy od rozpoczecia leczenia. Po roku leczenia

60% byto abstynentami. Podobne wyniki zgtoszono

w odniesieniu do objetych leczeniem oséb uzywajgcych
cracku w 12 placéwkach spoteczno$ciowych w Londynie

(Marsden i Stillwell, 2010).

Prowadzone sq liczne badania randomizowane majqgce
na celu zbadanie nowych lekéw do leczenia uzaleznienia
od kokainy. Obecnie dwie substancje dajg pewng
nadzieje. Disulfiram, substancja zaburzajgca metabolizm
alkoholu, okazat sie obiecujgcy w leczeniu uzaleznienia
od kokainy (Paniiin., 2010a) i obecnie jest testowany

w ramach badania brazylijskiego w potqgczeniu z terapiq
kognitywno-behawioralng w leczeniu uzaleznienia od

cracku. Wigabatryna, lek przeciwpadaczkowy, badana
byta na 103 zwolnionych warunkowo Meksykanach.
Wyniki krétkoterminowych badar kontrolnych byty
pozytywne. Obecnie badana jest na 200 pacjentach

w USA. W Niderlandach obecnie badane jest nowe
podeijécie z zastosowaniem rimonabantu (selektywnego
antagonisty receptora kannabinoidowego, wczesniej
wykorzystywanego jako lek przeciw otytosci). Ponadto
liczne mozliwosci farmakoterapeutyczne (topiramat,
dekstroamfetamina i modafinil) sqg poréwnane w ramach
randomizowanego badania kontrolowanego dotyczgcego
uzaleznienia od cracky, niedawno zarejestrowanego

w Niderlandach (Hicks i in., 2011).

Kilka innych préb wykazato stabe lub nieznaczgce wyniki
pod wzgledem uzaleznienia od kokainy. Modadfinil,

lek pobudzajgcy os$rodkowy uktad nerwowy, okazat

sie w odniesieniu do uzywania kokainy nie lepszy niz
placebo (Anderson i in., 2009). Zaréwno naltrekson
(antagonista opioidéw), jak i wareniklina (wykorzystywana
w zwalczaniu uzaleznienia od tytoniu) badane byty

na pacjentach posiadajqgcych liczne uzaleznienia od
kokainy i alkoholu lub tytoniu, ale nie wykazaty réznicy
w poréwnaniu do placebo. Memantyna (lek przeciw
chorobie Alzheimera) badana byta w potgczeniu

z zachetami opartymi na kuponach, ale w zmniejszeniu
uzywania kokainy nie okazata sig skuteczniejsza od
placebo.

System gratyfikacji i kar uznano za efektywny niezaleznie
od kontekstu etnicznego (Barry i in., 2009) i okazat sie on
skutecznq strategiq, jesli byt potgczony z interwencjami
majqcymi na celu zapobieganie nawrotowi uzaleznienia
(McKay i in., 2010). W badaniu hiszpanskim stosowanie
kuponéw jako zachet wraz ze wsparciem spotecznym
uznano za wspomagajqce abstynencje wéréd oséb
vzaleznionych od kokainy (Garcia-Rodriguez i in., 2009).
Jednakze w innym badaniu zachety oparte na kuponach
daty stabe rezultaty we wspomaganiu abstynencii

w dtuzszych okresach (Carpenedo i in., 2010).

Inne interwencje dajqce obiecujqce rezultaty obejmujq
wspomaganie abstynenciji oparte na zatrudnieniu,

w ramach ktérego pacjent otrzymuje sze$ciomiesigczne
szkolenie w zakresie umiejetnosci zawodowych,

a nastepnie roczne zatrudnienie, pod warunkiem losowego
przeprowadzania badan narkotykowych na obecno$é
kokainy. Innymi metodami badanymi pod kqtem pomagania
osobom uzywajqgcym kokainy w osiqgnigciu abstynencii
byty szkolenie $wiadomoéci i medytacja integracyjna.
Celem badan przeprowadzonych w Niderlandach

byto zmniejszenie gtodu narkotykowego za pomocq
przezczaszkowej stymulacji magnetycznej, techniki


http://www.ca-online.org/
http://www.ca-online.org/

wykorzystywanej do leczenia schorzen neurologicznych
i psychiatrycznych.

Nadal trwajg préby opracowania szczepionki
antykokainowej. W Stanach Zjednoczonych
przeprowadzono randomizowane badania kontrolowane
(Martell i in., 2009) zwigzane z wrazliwoéciq pochodne;j
kokainy na biatka cholery B, ale wyniki wydajq sig zbyt
stabe, aby przeprowadzié planowane badania terenowe
w Hiszpanii i Wioszech. Amerykanska grupa badawcza
obecnie prowadzi nabér 300 pacjentéw w celu zbadania
zmodyfikowanej wersji szczepionki, a wyniki badania
spodziewane sq w 2014 r. (Whitten, 2010). W ramach
innego badania opracowywana jest szczepionka przy
wykorzystaniu wirusa przezigbienia jako nosiciela
wywolujgcego reakcje przeciwciat, ale model ten nie byt
jeszcze testowany na ludziach.

Redukcja szkéd

Uzywanie kokainy i cracku stanowi wzglednie nowy obszar
interwenciji majgcych na celu redukcje szkéd i wymaga
ponownego przemyslenia strategii tradycyjnych. Paristwa
cztonkowskie zwykle zapewniajg osobom przyjmujgcym
kokaine drogq iniekeji te same ustugi i $wiadczenia,

co osobom uzywajgcym opioidéw. Jednakze

iniekcjom kokainy towarzyszq szczegdlne zagrozenia.

W szczegdlnosci obejmujg one potencjalnie wigkszg
czestotliwo$¢ iniekeiji, chaotyczne zachowanie zwigzane

Rozdziat 5: Kokaina i crack

z iniekcjami i wyzszy poziom ryzykownych zachowan
seksualnych. Zalecenia w zakresie bezpiecznego uzywania
muszq by¢ dostosowane do potrzeb tej grupy. Ze wzgledu
na potencjalnie wysokq czesto$é iniekcji podaz sterylnego
sprzetu do iniekcji nie powinna byé ograniczana, ale raczej
oparta na lokalnych ocenach wzoréw uzywania kokainy

i sytuacji spotecznej oséb uzywajgcych kokainy drogq
iniekcji (Des Jarlais i in., 2009).

Zapewnianie okre$lonych programéw redukeji szkéd dla
0s6b palqgcych crack jest w Europie ograniczone. Chociaz
takie interwencije sq kontrowersyjne, to mogqg ograniczaé
samodzielnie zgtaszane zachowania zwigzane z iniekcjq

i dzielenie sie fajkami do palenia narkotykéw (Leonard i in.,
2008), mimo ze ich ogélna efektywnosé pod wzgledem
ograniczenia przenoszenia wiruséw krwiopochodnych
wymaga dalszych badan. W trzech krajach (Niemcy,
Hiszpania, Niderlandy) niektére placéwki uzywania
narkotykéw zapewniajq sprzet do wdychania narkotykéw,
w tym kokainy. W Belgii, Niemczech, Hiszpanii, Francji,
Luksemburgu i Niderlandach zgtoszono, ze pewne
placéwki niskoprogowe sporadycznie zapewniajg osobom
palgcym crack higieniczny sprzet inhalacyjny, w tym
czyste fajki do palenia cracku lub ,zestawy do palenia
cracku” (szklany cybuch z ustnikiem, metalowa siatka,
balsam do ust i chusteczki do wytarcia rgk). W niektérych
niskoprogowych placéwkach w siedmiu panstwach
cztonkowskich UE osobom palgcym heroine lub kokaine
udostepnia sie réwniez folig.
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Uzywanie opioidéw i uzywanie narkotykéw drogq iniekcji

Wprowadzenie

Uzywanie heroiny, szczegdlnie drogq iniekji, od lat

70. XX w. jest éci$le zwigzane z problemami zdrowotnymi

i spotecznymi w Europie. Obecnie narkotyk ten wcigz
stanowi przyczyne najwiekszej zachorowalnosci

i umieralnoéci w powiqzaniu z uzywaniem narkotykéw

w Unii Europeiskiej. Po dwudziestu latach wzrostu
probleméw zwigzanych z uzywaniem heroiny odnotowano
pod koniec 90. XX w. i na poczgtku obecnego wieku
spadek uzywania heroiny i wystepowania powigzanych
probleméw. Jednak od 2003-2004 r. tendencja wydaije sie
stawaé mniej wyrazna, a wskazniki wskazujg na bardziej
stabilng lub mieszang sytuacje. Poza heroing raporty na
temat uzywania opioidéw syntetycznych, np. fentanyly,
oraz iniekcji narkotykéw pobudzajgcych, takich jak kokaina
lub amfetaminy, odzwierciedlajq coraz bardziej ztozony
charakter problemowego uzywania narkotykéw w Europie.

Podaz i dostepnosé

Na rynku nielegalnych narkotykéw w Europie sq oferowane
dwie formy importowanej heroiny: powszechnie dostepna
brqzowa heroina (w jej podstawowej postaci chemicznei),
gtéwnie z Afganistany, i biata heroina (w postaci soli), ktéra
zazwyczaj pochodzi z potudniowo-wschodniej Azji - cho¢
ta forma narkotyku jest znacznie rzadsza. W niektérych
krajach pétnocnej Europy (np. w Estonii, Finlandii, Norwegii)
uzywany jest fentanyl, syntetyczny opioid, a takze jego
analogi. Ponadto niektére opioidy sq produkowane w Europie;
sq to gtéwnie domowe| produkeji wyroby z maku lekarskiego
(np. stoma makowa, koncentrat maku ze zmiazdzonych
todyg lub makéwek), wytwarzane w niektérych krajach
wschodnioeuropeiskich (np. totwa, Litwa, Polska).

Produkcja i handel

Heroina spozywana w Europie jest gtéwnie wytwarzana
w Afganistanie, gdzie ma miejsce wigkszosé globalnei
nielegalnej produkeji opium. Inne kraje produkujgce opium
to: Myanmar, zaopatrujgcy gtéwnie rynki wschodniej

i potudniowo-wschodniej Azji, Pakistan, Laos, a nastepnie
Meksyk i Kolumbia, ktére sq uwazane za najwiekszych

dostawcéw heroiny do Stanéw Zjednoczonych (UNODC,
2011). Szacuje sig, ze globalna produkcja opium spadta ze
szczytowego poziomu przypadajgcego na 2007 r., gtéwnie
ze wzgledu na zmniejszenie produkcji w Afganistanie

z 6900 ton w 2009 r. do okoto 3600 ton w 2010 r.
Wedtug najnowszych danych szacunkowych wielko$é
globalnej potencjalnej produkcji heroiny wynosi 396 ton
(zob. tabela 10), co stanowi spadek z szacowanego
poziomu ok. 667 ton w 2009 r. (UNODC, 2011).

Heroina przybywa do Europy gtéwnie dwoma szlakami
handlowymi. Historycznie istotnym szlakiem batkariskim
dociera heroina produkowana w Afganistanie,
sprowadzana przez Pakistan, Iran i Turcje, a nastepie
przez inne kraje tranzytu lub docelowe, gtéwnie do
zachodniej i potudniowej Europy. Heroina jest réwniez
przemycana ,szlakiem jedwabnym” przez $rodkowq

Tabela 10: Produkcja, konfiskaty, cena i czystosé

heroiny

Produkcja i konfiskaty Heroina

I3 wana globalna produkej

(w tonach) e

Globalna skonfiskowana ilo$é (w tonach) 76

Skonfiskowana iloé¢ (w tonach)

UE i Norwegia 8

(tgcznie z Chorwacjq i Turcjq) (24)

Liczba konfiskat

UE i Norwegia 56 000

(tqcznie z Chorwacjq i Turcjq) (59 000)

Cena i czysto$é w Europie (') Zasada heroiny (,brazowa
heroina”)

Srednia cena detaliczna (w EUR za gram)

Rozstep 23-135

(Rozstep miedzykwartylowy) (?) (37,5-67,9)

Srednia czystosé (w %)

Rozstep 13-37

(Rozstep miedzykwartylowy) (?) (16,8-33,2)

(" Poniewaz mato krajéw przekazato informacje na temat ceny detalicznej
i czystosci chlorowodorku heroiny (,biatej heroiny”), dane te nie sq
przedstawione w tabeli. Mozna je sprawdzié w tabelach PPP-2 i PPP-6
w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(?) Rozstep dla centralnych 50% zgtoszonych danych.

UWAGA:  Wszystkie dane dotyczq 2009 r., z wyjatkiem szacowanej globalnej

produkeiji (2010 r.).

Wartosci globalne - UNODC (2011), dane europeiskie - krajowe

punkty kontaktowe sieci Reitox.

Zrédto:
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Sprawozdanie roczne 2011: stan problemu narkotykowego w Europie

Azje i Rosje. W ograniczonym stopniu heroina jest
nastepnie przemycana przez Biatorus, Polske i Ukraine

do innych krajéw, takich jak kraje skandynawskie przez
Litwe (2010, 2011a). W Unii Europejskiej Niderlandy i -
w mniejszym stopniu - Belgia odgrywajg waznq role jako
wtérne wezty dystrybucyine.

Konfiskaty

Zgtoszone na catym $wiecie ilosci skonfiskowanego

opium w latach 2008 i 2009 pozostaty na stabilnym
poziomie - odpowiednio 657 i 653 ton. Niemal 90% tej
iloéci skonfiskowano w Iranie, a okoto 5% w Afganistanie.
Globalne zgtoszone konfiskaty heroiny pozostaty w 2009 r.
na stabilnym poziomie (76 ton), podczas gdy globalne
konfiskaty morfiny zmalaty do 14 ton (UNODC, 2011).

Ocenia sig, ze 59 000 konfiskat w Europie doprowadzito

w 2009 r. do przechwycenia 24 ton heroiny, z czego dwie
trzecie (16,1 tony) zgtosita Turcja. Zjednoczone Krélestwo

(a w dalszej kolejnosci Hiszpania) ponownie zgtosita
najwigkszq liczbe konfiskat (¢%). Dane za lata 2004-2009

z 28 panstw przedstawiajgcych sprawozdanie wskazujg na
ogélny wzrost liczby konfiskat. Ogélna tendencja w zakresie
iloéci heroiny przechwyconej w Turcji rézni sie od tendencji
zaobserwowanej w Unii Europeiskiej, co moze czesciowo
wynikaé ze $cislejszej wspdtpracy pomiedzy organami
$cigania Turcji i UE. Podczas gdy Turcja zgtosita podwojenie
iloci heroiny skonfiskowanej w latach 2004-2009, ilo$¢
skonfiskowana w Unii Europeiskiej wykazywata w tym okresie
ograniczony spadek, gtéwnie wskutek zgtoszonego spadku
skonfiskowanych ilosci we Whoszech i w Zjednoczonym
Krélestwie - dwdéch krajach konfiskujgcych najwigksze ilosci
tego narkotyku w Unii Europeijskie;j.

Swiatowe konfiskaty stosowanego w produkeiji heroiny
bezwodnika octowego zmalaty ze szczytowe| wartosci

200 000 litréw w 2008 r. do 21 000 litréw w 2009 r. Dane
dla Unii Europejskiej pokazujg nawet silniejszq tendencje
spadkowq: ze szczytowego poziomu niemal 150 800 litréw
skonfiskowanych w 2008 r. do 886 litréw w 2009 r. Jednakze
w odniesieniu do 2010 r. Stowenia zgtosita konfiskate
rekordowej ilo$ci bezwodnika octowego - 110 ton. INCB
(2011a) przypisato powodzenie wysitkéw UE w zapobieganiu
zmianie zastosowania prekursoréw potgczeniu dochodzen
kilku panstw cztonkowskich UE i Turcji.

Czystosé i cena

W 2009 r. érednia czystoéé badanej brgzowej heroiny
wynosita od 16% do 32% w wiekszosci krajéw
przedstawiajgcych sprawozdanie; nizszq czysto$é zgtoszono

Powazny spadek w produkcji opium
w Afganistanie

Szacuje sig, ze w 2010 r. produkcja opium w Afganistanie,
osiggajgca poziom 3600 ton, zmalata o potowe

w stosunku do poziomu osiggnietego w roku poprzednim.
Wéréd sugerowanych przyczyn tego spadku plonéw
maku lekarskiego sq niekorzystne warunki pogodowe

i rozprzestrzenienie sig zarazy makuy, infekciji grzybicze;j,
ktéra dotkneta pola makowe w wiekszosci prowincii
posiadajgcych uprawy maku, szczegélnie Helmand

i Kandahar (UNODC i MCN, 2010). Zaraza nie
spowodowata znaczqcej zmiany obszaru upraw roslin, ale
miata wptyw na ilo$é produkowanego opium.

Spadek plonéw doprowadzit réwniez do radykalnego
wzrostu zgtoszonych cen opium w okresie zniw. Srednia
cena u producenta za kilogram suchych roélin wzrosta
2,6 razy, z 64 USD w 2009 r. do 169 USD w 2010 r.
(UNODC i MCN, 2010). W tym samym okresie $rednia
cena heroiny w Afganistanie wzrosta 1,4 raza.

Woysoka cena opium moze nie utrzymaé sie dtugo. Wzrost
ceny, do ktérego doszto w 2004 r., gdy produkcja

opium spadta wskutek choroby, utrzymat sie krécej niz
rok (UNODC i MCN, 2010). Skutki ostatniego spadku
produkciji opium dla rynkéw konsumenckich, szczegélnie
w Europie, nalezy starannie monitorowaé.

we Francji (14%), Austrii (wytqgcznie handel detaliczny,
13%), a wyzszq na Malcie (36%), w Rumunii (36%) i Turcji
(37%). W latach 2004-2009 czystosé brqzowej heroiny
wzrosta w czterech krajach, podczas gdy w czterech innych
pozostata stabilna, a w trzech spadta. Srednia czystosé
biatej heroiny byta na ogét wyzsza (30-50%) w trzech
krajach europeiskich, ktére przekazaty dane (%°).

W paristwach skandynawskich cena detaliczna brgzowej
heroiny w dalszym ciqgu byta znacznie wyzsza niz

w pozostatych krajach europeijskich, przy czym w 2009 r.
Szwecja podata $redniq cene 135 EUR za gram, a Dania -
95 EUR. Ogétem, w potowie krajéw przedstawiajgcych
sprawozdanie cena miescita sie w przedziale od 40 EUR

do 62 EUR za gram. W latach 2004-2009 cena detaliczna
brgzowej heroiny spadta w potowie z 14 krajéw europejskich
podajgcych dane na temat tendencji czasowych.

Problemowe uzywanie narkotykéw

EMCDDA definivje problemowe uzywanie narkotykéw
jako uzywanie narkotykéw droggq iniekeji lub
dtugotrwate/regularne uzywanie opioidéw, kokainy lub
amfetaminy. Przyjmowanie narkotykéw drogq iniekcji oraz
uzywanie opioidéw stanowiq wigkszo$é problemowego

(%) Zob. tabele SZR-7 i SZR-8 w biuletynie statystycznym za 2011 r. Nalezy pamietaé, ze w razie braku danych za 2009 r. w celu oszacowania

wartoéci fgcznych dla Europy wykorzystano dane za 2008 .

() Dane na temat czystosci i ceny - zob. tabele PPP-2 i PPP-6 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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uzywania narkotykéw w Europie, choé w kilku krajach
istotnym elementem sq réwniez osoby uzywajgce
amfetamin lub kokainy. Nalezy réwniez zauwazyé, ze
osoby problemowo uzywajgce narkotykéw to w wigkszosci
przypadkéw osoby uzywaijqce jednoczeénie wielu
substanciji, a wskazniki uzywania sq znacznie wyzsze na
obszarach miejskich i w grupach wykluczonych spotecznie.

Z uwagi na stosunkowo niewielkie rozpowszechnienie

i ,konspiracyjny” charakter problemowego uzywania tego
narkotyku, w celu uzyskania szacunkowych wskaznikéw
uzywania na podstawie dostepnych zrédet konieczne
jest dokonanie statystycznych ekstrapolaciji (przede
wszystkim na podstawie danych dotyczqcych leczenia
uzaleznienia od tej substancji oraz danych organéw
$cigania). Ogélny wskaznik problemowego uzywania
tego narkotyku szacowany jest na dwa do dziesigciu
przypadkéw na 1000 oséb w wieku od 15 do 64 lat.
Takie szacunki mogq mie¢ szeroki margines niepewnosci
i szczegdlne ograniczenia; na przyktad, chociaz leczone
osoby uzywajqce narkotykéw sq zazwyczaj w nich
uwzglednione, to liczba 0séb uzywajgcych narkotykéw
znajdujqgcych sie obecnie w wiezieniu, szczegélnie

w przypadku dtuzszych wyrokéw, moze by¢ tu zanizona.

Rozdziat 6: Uzywanie opioidéw i uzywanie narkotykéw drogq iniekji

Problemowe uzywanie opioidéw

Wiekszo$¢ krajéw europejskich moze obecnie przedstawi¢
szacunkowe wskazniki ,problemowego uzywania
opioidéw”. Najnowsze krajowe dane szacunkowe wynoszq
od 1 do 8 przypadkéw na 1000 oséb w wieku od 15 do
64 lat (wykres 11). Kraje zgtaszajgce najwiecej dobrze
udokumentowanych danych szacunkowych dotyczqcych
problemowego uzywania opioidéw to Irlandia, Wtochy,
Luksemburg i Malta, natomiast najmniej przypadkéw
zgtaszajq Republika Czeska, Niderlandy, Polska, Stowacja
i Finlandia. Jedynie Turcja i Wegry zgtosity mniej niz jeden
przypadek na 1000 oséb w wieku od 15 do 64 lat.

Sredni wskaznik problemowego uzywania opioidéw w Unii
Europejskiej i Norwegii, wyliczony na podstawie badan
krajowych, szacuje sie na 3,6 do 4,4 przypadku na 1000
0s6b w wieku od 15 do 64 lat. Odpowiada to okoto

1,3 mln (1,2-1,4 min) oséb problemowo uzywajqgcych
opioidéw w Unii Europejskiej i Norwegii w 2009 r. Dla
poréwnania dane szacunkowe dla krajéw sgsiadujgcych

z Europq sq wysokie: 16 przypadkéw na 1000 oséb

w wieku od 15 do 64 lat w Rosji (UNODC, 2009), a na
Ukrainie 10-13 przypadkéw na 1000 oséb w wieku od 15
do 64 lat (UNODC, 2010). Dane szacunkowe dotyczqgce

Wykres 11: Dane szacunkowe dotyczqce rocznego rozpowszechnienia problemowego uzywania opioidéw (wiréd oséb w wieku od

15 do 64 lat)
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UWAGA: Symbol oznacza estymacje punktowq, a znak pionowy oznacza przedziat niepewnosci: przedziat ufnosci 95% lub przedziat oparty na analizie wrazliwosci.

Grupy docelowe mogq sig nieco rézni¢ ze wzgledu na rézne metody szacowania i zrédta danych, dlatego przy poréwnaniach wskazana jest ostroznosé.
Niestandardowe przedziaty wiekowe zastosowano w badaniach w Finlandii (od 15 do 54 lat), na Malcie (od 12 do 64 lat) i w Polsce (wszystkie przedziaty
wiekowe). Wszystkie te trzy poziomy dostosowano do populacji w wieku od 15 do 64 lat. W przypadku Niemiec przedziat przedstawia najnizszq i najwyzszq
granice wszystkich istniejqcych szacunkéw, a estymacja punktowa - redniq arytmetyczng $rednich wartosci. Akronimy zastosowanych metod oszacowania: CR,
capture-recapture (losowanie typu pojmanie-uwolnienie); TM, treatment multiplier (wspétczynnik leczed); MM, mortality multiplier (wspétczynnik umieralnosci);
CM, combined methods (metody tqczone); TP, truncated Poisson (rozktad uciety Poissona); PM, police multiplier (wspétczynnik policyjny); OT, other methods
(pozostate metody). Wiecej informaciji - zob. wykres PDU-1 (cze$¢ ii) i tabela PDU-102 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

Zrédto:

Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.
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wskaznikéw problemowego uzywania opioidéw, ktére sq
wyzsze niz $rednia europeijska, zgtoszono takze w innych
rozwinigtych regionach $wiata, gdzie liczba przypadkéw
na 1000 oséb w wieku od 15 do 64 lat wyniosta

6,3 w Australii (Chalmers i in., 2009), 5,0 w Kanadzie

i 5,8 w USA (UNODC, 2010). Z uwagi na zréznicowane
definicje populacji docelowej nalezy zachowaé ostrozno$é,
dokonujgc poréwnan miedzy krajami.

Osoby vzywajgce opioidéw i rozpoczynajace leczenie

Opioidy, gtéwnie heroina, sq wymieniane jako narkotyk
podstawowy przez okoto 216 000, tj. 51%, oséb,

ktére w 2009 r. rozpoczety specjalistyczne leczenie
vzaleznienia od narkotykéw w 29 krajach europeijskich. Na
obszarze Europy istniejq jednak znaczne réznice: pacjenci
leczeni z powodu opioidéw stanowiq ponad 80% oséb
rozpoczynajqcych leczenie w szesciu krajach i 60-80%
w siedmiu innych, a tylko dwa z pozostatych 16 krajéw
zgtosity, ze osoby uzywajqce opioidéw stanowiq mniej
niz 20% oséb rozpoczynajgcych leczenie (wykres 12).
Ponadto kolejne 30 000 oséb (9% rozpoczynajqcych
leczenie) uzywajqcych innych narkotykéw deklarowato
opioidy jako narkotyk dodatkowy (7).

Sredni wiek 0séb uzywajqcych opioidéw

i rozpoczynajqcych specjalistyczne leczenie wynosi 34
lata, przy czym w wigkszosci krajéw kobiety i osoby
rozpoczynajqce leczenie po raz pierwszy sq na ogdt
miodsze. W catej Europie liczba mezczyzn leczonych

z powodu opioidéw przewyzsza liczbe kobiet w stosunku
3:1, przy czym w krajach pétnocnych proporcja

ta jest na ogdt nizsza. Na ogét osoby uzywajqce
opioidéw i rozpoczynajqce leczenie charakteryzujq sie
wyzszym wskaznikiem bezrobocia i nizszym poziomem
wyksztatcenia, a takze wigkszg czestoéciq wystepowania
zaburzeh psychicznych niz pacjenci zgtaszajqcy inne
narkotyki podstawowe (72).

Prawie potowa pacjentéw leczonych z powodu opioidéw
zgtosita pierwsze uzycie narkotyku przed 20 rokiem
zycia (47%), a przewazajqca wigkszo$é zrobita to

przed osiggnigciem wieku 30 lat (88%). Pacjenci

leczeni z powodu opioidéw zgtaszajq $redni przedziat
dziewigciu lat pomiedzy pierwszym uzyciem opioidéw

a rozpoczeciem leczenia po raz pierwszy, przy czym
kobiety zgtaszajq krétszy $redni okres (siedem lat) (7).
Przyjmowanie narkotyku droggq iniekcji zgtaszane jest

w Europie jako typowy sposéb przyjmowania przez okoto
40% pacjentéw rozpoczynajqcych leczenie z powodu

Wykres 12: Osoby uzywajqce opioidéw jako narkotyku
podstawowego jako odsetek wszystkich zgtoszonych pacjentéw

rozpoczynajqcych leczenie w 2009 r.

M >80%

W 60-79,9%

B 40-59,9%

0 20-39,9%

0 <20%

[J Brak danych lub

dane wytqczone

UWAGA: Dane wyrazone jako odsetek tych oséb, dla ktérych znany jest
narkotyk podstawowy (92% zgtoszonych pacjentéw). Dane z 2009 .
lub z ostatniego roku, za ktéry dostepne sq dane. Dane z totwy, Litwy
i Portugalii odnoszq sie do oséb, ktére rozpoczety leczenie po raz
pierwszy w zyciu. Liczba oséb uzywajqgcych opioidéw jako narkotyku
podstawowego moze by¢ zanizona w niektérych krajach, w tym
w Belgii, Republice Czeskiej, Niemczech i Francji, poniewaz wiele
0s6b jest leczonych przez lekarzy pierwszego kontaktu i moggq nie byé
uwzglednione we wskazniku zgtaszalnoici do leczenia.

Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

Zrédto:
opioidéw; pozostate 60% zgtasza, ze narkotyk wcigga
przez nos, wdycha lub pali. Prawie dwie trzecie pacjentéw
leczonych z powodu opioidéw (64%) zgtasza uzywanie
narkotyku w miesiqgcu poprzedzajgcym rozpoczecie
leczenia (*), a wigkszo$é uzywata dodatkowego
narkotyku, czesto alkoholu, konopi indyjskich, kokainy

lub innych $rodkéw pobudzajgcych. Wéréd pacjentéw
powszechne jest fgczenie heroiny i kokainy (w tym cracku),
bqdz to w iniekeji, bgdz uzywanie ich osobno.

Tendencje w problemowym uzywaniu opioidéw

W latach 2004-2009 dane z o$miu krajéw, w ktérych
dokonywano wielokrotnych ocen wskaznika problemowego
uzywania opioidéw, wskazujq na stosunkowo stabilng
sytuacje. W oparciu o prébke z 17 europejskich krajéw,

w ktérych dostepne byty dane dla okresu 2004-2009 .,
mozna stwierdzié, ze w Europie doszto do ogélnego
wzrostu zgtaszanej liczby pacjentéw rozpoczynajgcych
specjalistyczne leczenie uzaleznienia od narkotykéw,

w tym tych oséb, ktére rozpoczety leczenie z powodu

(') Zob. wykres TDI-2 (czg$¢ ii) oraz tabele TDI-5 i TDI-22 w biuletynie statystycznym za 2011 r. Dane z placéwek lecznictwa ambulatoryjnego

i zamknietego.

(?)  Zob. tabele TDI-10, TDI-12, TDI-13 oraz TDI-21 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
(**) Zob. tabele TDI-11, TDI-33, TDI-106 (czg$éé i) i TDI-107 (czg$¢ i) w biuletynie statystycznym za 2011 r.

() Zob. tabele TDI-18 i TDI-111 w biuletynie statystycznym za 2011 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tdifig2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab12
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab13
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab33
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab106a
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab107a
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab18
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab111

Opioidy inne niz heroina

Wozrost nielegalnego uzywania opioidéw innych niz
heroina zgtoszono w Australii, Kanadzie, Europie

i Stanach Zjednoczonych (SAMHSA, 2009). W wiegkszosci
substancje te sq stosowane w medycynie jako $rodki
przeciwbélowe (morfing, fentanyl, kodeina, oksykodon,
hydrokodon) lub jako leki substytucyjne w leczeniu
uzaleznienia od heroiny (metadon, buprenorfina). Podobnie
jak w przypadku heroiny pozamedyczne stosowanie tych
substancji moze prowadzié do szeregu negatywnych
konsekwenciji zdrowotnych, w tym do uzaleznienia,
przedawkowania i szkéd zwigzanych z iniekcjq.

W Europie okoto 5% (ok. 20 000 pacjentéw) wszystkich
0s6b rozpoczynajqcych leczenie deklarowato opioidy

inne niz heroina jako narkotyk podstawowy. Ma to miejsce
szczegdlnie w przypadku Estonii, gdzie 75% oséb zgtosito
fentanyl jako podstawowy narkotyk, a takze w Finlandii,
gdzie buprenorfina jest zgtaszana jako podstawowy
narkotyk przez 58% oséb rozpoczynajqcych leczenie. Do
innych krajéw o znacznym odsetku pacjentéw zgtaszajgcych
metadon, morfine i inne opioidy jako podstawowy narkotyk
nalezq Dania, Francja, Austria, Stowacja i Szwecja, gdzie
osoby uzywajqce opioidéw innych niz heroina stanowiq
od 7% do 17% wszystkich pacjentéw leczonych z powodu
uzaleznienia od narkotykéw ('). Réwniez Republika Czeska
zgtosita, ze osoby uzywajgce buprenorfiny stanowity

w latach 2006-2009 ponad 40% wszystkich oséb
problemowo uzywajqcych opioidéw.

Poziomy nielegalnego uzywania opioidéw mogq by¢
powiqzane z kilkoma czynnikami, w tym z rynkiem
narkotykéw i praktykami w zakresie przepisywania lekéw.
Na przyktad spadek dostepnosci heroiny i wzrost jej

ceny moze prowadzi¢ do uzywania innych opioidéw, co
zaobserwowano w Estonii w odniesieniu do fentanylu (Talu
iin., 2010) i w Finlandii w odniesieniu do buprenorfiny
(Aalto i in., 2007). Nieodpowiednie praktyki w zakresie
przepisywania lekédw réwniez mogq prowadzié do
nielegalnego uzywania opioidéw. Rozwéj leczenia
substytucyjnego przy braku nadzoru moze prowadzi¢ do
powstania nielegalnego rynku, podczas gdy ograniczona
dostepnosé tego leczenia i przepisywanie zbyt matych
dawek leku moze prowadzié osoby uzywajgce narkotykéw
do przyjmowania innych substancji w ramach samoleczenia
(Bell, 2010; Roche i in., 2011; Romelsjo i in., 2010).

(") Zob. tabela TDI-113 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

uzywania heroiny jako narkotyku podstawowego

(ze 123 000 do 143 000). Jednakze wzrost ten

moze w duzej mierze wynika¢ raczej z ponownego
podejmowania leczenia przez osoby uzywajqce heroiny

niz by¢ spowodowany liczbq oséb rozpoczynajgcych

Rozdziat 6: Uzywanie opioidéw i uzywanie narkotykéw drogq iniekcji

leczenie po raz pierwszy (”°). W przypadku pacjentéw
rozpoczynajqcych leczenie po raz pierwszy liczba oséb
uzywajqcych heroiny jako narkotyku podstawowego
pozostata niemal stata (okoto 32 000 w prébie z 18
krajéw) (°). Liczba zgondéw zwigzanych z narkotykami

w latach 2004-2009, ktére to zgony wiqzq sie przede
wszystkim z uzywaniem opioidéw, do 2008 r. pozostawata
stabilna lub rosta w wigkszosci krajéw przedstawiajgeych
sprawozdanie. Tymczasowe dane za 2009 r. obecnie
wskazujg na statg lub malejgcq liczbe zgondéw (7).

Pomimo danych wskazujgcych na ogélnie stabilng sytuacje
charakterystyka problemowego uzywania opioidéw

w Europie zmienia sie. Pacjenci leczeni z powodu
opioidéw stali sig érednio starsi, natomiast odsetek oséb
przyjmujgcych narkotyk drogq iniekcji zmalat w tej grupie,
a odsetek 0séb uzywajgcych opioidéw innych niz heroina
i uzywajqcych jednoczesnie wielu substancji wzrést (7).

Uzywanie narkotykéw drogq iniekeji

Osoby uzywajgce narkotykéw drogq iniekeji sq

w najwyzszym stopniu narazone na problemy zdrowotne
wywotane ich przyjmowaniem, takie jak zakazenia
przenoszone przez krew (np. HIV/AIDS, wirusowe
zapalenie watroby) lub przedawkowanie narkotykéw.

W wigkszosci krajéw europejskich iniekcje sq najczesciej
zwigzane z uzywaniem opioidéw, chociaz w kilku krajach
wiqzq sie z uzywaniem amfetamin.

Zaledwie 14 krajéw byto w stanie przedstawié najnowsze
dane szacunkowe na temat wskaznikéw uzywania
narkotykéw drogq iniekcji (°?). Dostepne dane wskazujg
na istnienie duzych réznic miedzy krajami, przy czym

w wiekszosci krajéw szacunki wahajq sie od mniej

niz jednego do pieciu przypadkéw na 1000 oséb

w wieku od 15 do 64 lat, a wyjgtkowo wysoki poziom -
15 przypadkéw na 1000 - zgtoszono w Estonii. Biorgc
te 14 krajéw tqcznie, mozna obliczy¢, ze na 1000 oséb
w wieku od 15 do 64 lat przypada 2,6 osoby przyjmujgcej
narkotyki drogq iniekcji. Poza osobami aktywnie
przyjmujgcymi narkotyki drogq iniekcji istnieje w Europie
duza liczba oséb, ktére w przesztosci przyjmowaty w ten
sposdb narkotyki (Sweeting i in., 2008), ale dane sq dla
wigkszosci krajéw UE niedostepne.

Okoto 41% pacjentéw rozpoczynajgcych specjalistyczne
leczenie uzaleznienia od narkotykéw i deklarujgcych
opioidy, gtéwnie heroing, jako narkotyk podstawowy,
zgtasza uzywanie drogq iniekcji jako zwykty sposéb

(**)  Zob. wykresy TDI-1 i TDI-3 w biuletynie statystycznym za 2011 .

(*¢) Zob. tabele TDI-3 i TDI-5 w biuletynach statystycznych za 2009 i 2011 r.
() Zob. tabela DRD-2 (cze$é i) w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(®)  Zob. tabela TDI-113 w biuletynach statystycznych za lata 2008, 2009, 2010 i 2011 oraz tabela TDI-114 w biuletynie statystycznym za 2009 r.
Dane za lata 2005 i 2009 dostepne sq w rozbiciu na rodzaje opioidu. Zob. réwniez EMCDDA (2010f).

(°?)  Zob. wykres PDU-2 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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przyjmowania narkotykéw. Wséréd oséb uzywajgceych
opioidéw odsetek oséb przyjmujgcych narkotyki

droggq iniekcji rézni sie w zaleznoéci od kraju - od

8% w Niderlandach do 99% na totwie i Litwie

(wykres 13) - co mozna wyjaséni¢ takimi czynnikami, jak
historia uzywania heroiny w tych krajach, rodzaj dostepnej
heroiny (biata lub brgzowa), cena i kultura uzywania.

Wycigganie wnioskéw co do tendenciji czasowych

w rozpowszechnieniu przyjmowania narkotykéw drogg
iniekciji, w oparciu o powtarzane szacunki wskaznikéw
uzywania, jest utrudnione z powodu braku danych

i, w niektérych przypadkach, szerokich przedziatéw
niepewnosci dla danych szacunkowych. Dostepne dane
wskazujg w Europie na ogélny spadek przyjmowania
opioidéw droggq iniekcji, szczegélnie heroiny. Wydaije sie
jednak, ze w niektérych krajach poziomy przyjmowania
narkotykéw drogq iniekeji pozostaty wzglednie stabilne
(Grecja, Cypr, Wegry, Chorwacja, Norwegia), natomiast
Republika Czeska zgtosita wzrost stosowania iniekcji

w latach 2004-2009, gtéwnie wérdd oséb uzywajgcych
metamfetaminy ('°°).

W latach 2004-2009 wiekszosé krajéw europeiskich
zgtosita spadek odsetka oséb przyjmujgcych narkotyki
drogq iniekcji w grupie pacjentéw uzywajgcych heroiny
jako podstawowego narkotyku. Kilka innych krajéw,

w ktérych sytuacja byta odmienna, zgtosito najwyzszy
odsetek oséb uzywajqcych heroiny wéréd pacjentéw
rozpoczynajqcych leczenie.

Leczenie problemowego uzywania
opioidéw

Dostep do leczenia i zakres leczenia

We wszystkich paristwach cztonkowskich UE, w Chorwacji,
Turcji i Norwegii osoby uzywajqgce opioidéw majg dostep
zaréwno do leczenia niefarmakologicznego, jak i leczenia
substytucyjnego. W wigkszosci krajéw leczenie odbywa
sie w warunkach ambulatoryjnych, co moze obejmowaé
o$rodki specjalistyczne, lekarzy pierwszego kontaktu

i jednostki niskoprogowe. W kilku krajach specjalistyczne
placéwki lecznictwa zamknigtego odgrywajq wazng

role w leczeniu uzaleznienia od opioidéw ('°'). Mata
liczba krajéw oferuje wybranej grupie oséb dtugotrwale
uzywaijqcych heroiny leczenie wspomagane heroing.

W przypadku oséb uzywajgcych opioidéw leczenie
niefarmakologiczne jest zazwyczaj poprzedzone
programem detoksykacii, ktéry zapewnia im
farmaceutyczng pomoc w radzeniu sobie z fizycznymi

Wykres 13: Iniekcja jako zwykty sposéb przyjmowania
narkotykéw wéréd oséb uzywajgcych opioidéw jako narkotyku

podstawowego, ktére rozpoczety leczenie w 2009 .
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UWAGA: Dane wyrazone jako odsetek tych zgtoszonych pacjentéw, dla
ktérych znany jest sposéb przyjmowania narkotyku. Dane z 2009 r.
lub z ostatniego roku, za ktéry dostepne sq dane. Zob. tabela TDI-5
(czes¢ iii) i (czesé iv) w biuletynie statystycznym za 2011 r.

Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

Zrédto:
objawami gtodu narkotykowego. Ta metoda terapeutyczna
na ogét wymaga powstrzymywania sie od uzywania
wszystkich substancii, w tym lekéw substytucyjnych. Pacjenci
uczestniczq w codziennych dziataniach oraz otrzymujq
intensywnq pomoc psychologiczng. Chociaz leczenie moze
odbywaé sie zaréwno w placédwkach ambulatoryjnych, jak

i zamknigtych, najczestszymi zgtaszanymi rodzajami tego
leczenia sq programy stacjonarne (lub rehabilitacyjne),

w ktérych czesto stosuje sie zasady spotecznosci
terapeutycznej lub modelu Minnesota.

Leczenie substytucyjne, zintegrowane na ogét

z opiekq psychospoteczng, jest zwykle prowadzone

w specjalistycznych placédwkach ambulatoryjnych.

W czternastu pahstwach zgtoszono, ze jest ono réwniez
zapewniane przez lekarzy pierwszego kontaktu,

zwykle w ramach ustalen dotyczgcych wspédlnej opieki
dokonanych ze specjalistycznymi placéwkami leczniczymi.
Catkowita liczba oséb uzywajgcych opiocidéw, ktére
korzystajq z leczenia substytucyjnego w Unii Europejskiej,
Chorwacji i Norwegii szacowana jest na 700 000

(690 000 dla panstw cztonkowskich UE) w 2009 r.,

co oznacza wzrost w stosunku do 650 000 w 2007 r.

i ok. 500 000 w 2003 r. ('°?). Znaczna wiekszo$é
przypadkéw leczenia substytucyjnego nadal ma miejsce
w 15 panstwach bedqceych cztonkami UE przed 2004 r.

(19°) Zob. tabela PDU-6 (cze$¢ iii) w biuletynie statystycznym za 2011 r.
(') Zob. tabela TDI-24 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
(19?) Zob. tabela HSR-3 w biuletynie statystycznym za 2011 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/pdutab6c
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab5d

»~Posucha” heroinowa w Europie?

Pod koniec 2010 r. i na poczgtku 2011 r. dostepnosé heroiny
w Zjednoczonym Krélestwie i w Irlandii gwattownie spadta.
Potwierdzajq to dane liczbowe wykazujgce znaczqcy
spadek czystoéci heroiny skonfiskowanej w Zjednoczonym
Krélestwie w okresie pomiedzy trzecim kwartatem 2009 r.

a trzecim kwartatem 2010 r. (UNODC, 2011).

Poziom niedoboru w innych europeiskich krajach jest
mniej wyrazny, choé sprawozdania wykazujqg, ze Wtochy
i Stowenia do$wiadczyty niedoboru heroiny. Inne pahstwa
cztonkowskie UE, w tym Niemcy, Francja i pafstwa
skandynawskie, zgtaszajq niewielki spadek dostepnosci

heroiny lub brak spadku.

Podawano kilka powodéw tej ,posuchy” heroinowej. Po
pierwsze sugerowano, ze odpowiedzialny za te sytuacje
moze by¢ spadek produkeji w Afganistanie w wyniku
zarazy makowej wiosng 2010 r. Jest to jednak kwestia
dyskusyina, jako ze raporty policyjne sugerujq, ze heroina
wytworzona z afgarniskiego opium moze nie pojawic sie
na europejskim rynku narkotykowym przed uptynigciem
okoto 18 miesiecy od zebrania plonéw. Drugi argument jest
taki, ze heroina przeznaczona na rynki zachodniej Europy
zostata skierowana do Rosji, chociaz w Rosji takze wydaije
sie panowaé niedobér heroiny. Sugerowano tez, ze wysitki
organéw $cigania zaktécity handel, szczegélnie poprzez
likwidacje sieci hurtowej sprzedazy heroiny miedzy Turcjq
i Zjednoczonym Krélestwem. W ostatnich latach (2007

i 2008 r.) w Europie odnotowano réwniez rekordowo duze
konfiskaty prekursora heroiny, bezwodnika octowego,

co mogto wptyngé na rynek narkotykowy w dtuzszej
perspektywie. Wreszcie inne wydarzenia w Afganistanie,
takie jak ciezkie starcia na potudniu kraju oraz dziatania
podejmowane przez organy $cigania przeciwko
laboratoriom produkujgcym heroing i magazynom opium,
mogq wptywaé na podaz heroiny do Europy.

Prawdopodobnie potgczenie niektérych z tych czynnikéw
odegrato role w zaktéceniu podazy heroiny do Europy,
wywotujgc powazne niedobory na niektérych rynkach.

(okoto 95% catkowitej liczby), a w latach 2003-2009
liczba tych przypadkéw w tych krajach wcigz rosta
(wykres 14). Wéréd tych krajéw najwigkszy - trzykrotny -
wzrost zaobserwowano w Finlandii oraz w Austrii i Greciji,

gdzie liczba przypadkéw leczenia podwoita sie.

W 12 krajach, ktére pézniej wstqpity do UE, liczba
pacjentéw otrzymujgcych leczenie substytucyjne

w latach 2003-2009 niemal sie potroita, z 6400 do

18 000. W stosunku do 2003 r. duzy wzrost mozna
odnotowaé w latach 2005-2007, ale od tej pory wzrost
byt juz nieznaczny. Proporcjonalnie rozwdj leczenia
substytucyjnego w tych krajach w ciggu szesciu lat byt
najwiekszy w Estonii (16-krotny wzrost z 60 do ponad
1000 pacjentdw, chociaz nadal leczenie to dociera do

Rozdziat 6: Uzywanie opioidéw i uzywanie narkotykéw drogq iniekcji

zaledwie 5% oséb uzywajqcych opioidéw drogq iniekcii)
i Butgarii (o$miokrotny wzrost), natomiast na totwie wzrost
byt trzykrotny. Mniejszy wzrost zgtosity Stowacja i Wegry,
a liczba pacjentéw w Rumunii pozostata praktycznie

bez zmian. Powszechniejsze $wiadczenie leczenia
substytucyjnego mozna powiqzaé z kilkoma czynnikami,
w tym: reagowanie na wysokie wskazniki uzywania
narkotykéw drogq iniekcji i zwigzane z tym zakazenia
HIV; zgodnosé ze strategiq antynarkotykowq UE; a takze
finansowanie projektéw pilotazowych przez organizacje
miedzynarodowe, takie jak Swiatowy Fundusz i UNODC.

Poréwnanie liczby pacjentéw otrzymujgcych leczenie
substytucyjne z szacowanq liczbg oséb problemowo
vzywajqcych opioidéw sugeruje, ze zakres leczenia

w Europie jest zréznicowany. Spoéréd 16 krajéw, dla
ktérych dostepne sq wiarygodne oszacowania liczby oséb
problemowo uzywajqgcych opioidéw, osiem zgtosito liczbe
przypadkéw leczenia substytucyjnego odpowiadajgcg
40% lub wiecej populacji docelowej. Siedem z tych krajéw
to panstwa cztonkowskie nalezgce do UE przed 2004 r.,
a 6smym krajem jest Malta. Zasieg leczenia wynosi 37%
w Niderlandach oraz 32% w Republice Czeskiej i na
Wegrzech. Z pigciu krajéw, w ktérych zasieg wynosi mniej
niz 30%, cztery sq nowymi panstwami cztonkowskimi.
Wyiatek w tej grupie stanowi Grecja, gdzie szacowany
zasieg wynosi 23% ('°%).

Kraje w $rodkowej i wschodniej Europie zgtosity starania
majqce na celu poprawe dostepu, jakosci i $wiadczenia
leczenia substytucyjnego. W 2010 r. na Litwie wydano
wytyczne kliniczne dotyczqce leczenia uzaleznienia

od opioidéw za pomocg metadonu i buprenorfiny.
Geograficzna dostepno$é leczenia substytucyjnego

na totwie poszerza sig, poniewaz nowe placéwki
lecznictwa znajdujq sie poza stolicg - Rygq. Republika
Czeska przyjeta przepisy dotyczqgce finansowania
substytucyjnego leczenia uzaleznienia od opioidéw

w ramach panstwowego ubezpieczenia zdrowotnego. Brak
finansowania leczenia substytucyjnego zgtoszono jednak
jako czynnik ograniczajqcy zasieg geograficzny w Polsce
i znacznie zmniejszajgcy w Butgarii liczbe dostepnych
miejsc wéréd gtéwnych podmiotéw zapewniajgcych
leczenie substytucyjne, niebedqcych organizacjami
finansowanymi ze $rodkéw publicznych.

Ogétem szacuije sig, ze w Unii Europejskiej okoto potowa
0s6b problemowo uzywajgcych opioidéw ma dostep do
leczenia substytucyjnego. Poziom ten jest poréwnywalny
do wskaznikéw zgtoszonych w odniesieniu do Australii

i Stanéw Zjednoczonych, a wyzszy niz zgtoszony

w Kanadzie. Chiny zgtaszajq znacznie nizsze wskazniki,
podczas gdy Rosja - pomimo posiadania najwiekszej

(19%) Zob. wykres HSR-1 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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Wykres 14: Pacjenci objeci leczeniem substytucyjnym
uzaleznienia od opioidéw w 15 panhstwach bedqgcych cztonkami
UE przed 2004 r. i w 12 nowszych panstwach cztonkowskich UE
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UWAGA: Wigcej informaciji - zob. wykres HSR-2 w biuletynie statystycznym za
2011 r.

Zrédto: Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.
liczby oséb problemowo uzywajqcych opioidéw - nie
wprowadzita tego rodzaju leczenia (zob. tabela 11).

W Europie metadon jest najczescie| przepisywanym
lekiem substytucyjnym i otrzymuje go do trzech
czwartych pacjentéw. Buprenorfina jest przepisywana

w Europie jednej czwartej pacjentéw objetych leczeniem
substytucyjnym i jest gtéwnym lekiem substytucyjnym

w Republice Czeskiej, we Francji, na Cyprze, w Finlandii,
Szwecji i Chorwaciji ('%4). Potgczenie buprenorfiny

i naloksonu jest dostepne w 15 krajach. Leczenie za
pomocq morfiny o powolnym uwalnianiuv podawanej
doustnie (zob. ponizej), kodeiny (Niemcy, Cypr)

i diacetylomorfiny ('%°) (Belgia, Dania, Niemcy, Hiszpaniq,
Niderlandy, Zjednoczone Krélestwo) stanowi niewielki
odsetek wszystkich przypadkéw leczenia.

Poza powszechniej stosowanymi lekami substytucyjnymi
podawana doustnie morfina o powolnym uwalnianiu,
ktéra pierwotnie przepisywana byta na ztagodzenie bélu
u pacjentéw chorych na raka, obecnie jest alternatywnym
lekiem w substytucyjnym leczeniu uzaleznienia od
opioidéw w Butgarii, Austrii, Stowenii i na Stowacji.

W najnowszym przeglqdzie (Jegu i in., 2011) 13 badan

Tabela 11: Miedzynarodowe poréwnanie
szacowanej liczby oséb problemowo uzywajgcych

opioidow i liczby pacjentéw korzystajgcych
z substytucyjnego leczenia uzaleznienia od
opioidéw

Osoby Pacjenci objeci
problemowo substytucyjnym
uzywajqce leczeniem
opioidéw vzaleznienia od
opioidéw
Unia Europejska i Norwegia 1 300 000 695 000
Australia 90 000 43 000
Kanada 80 000 22 000
Chiny 2 500 000 242 000
Rosja 1 600 000 0
Stany Zjednoczone 1200 000 660 000

UWAGA:
Zrédto:

Rok: 2009, z wyjgtkiem Kanady (rokiem odniesienia jest rok 2003).
Arfken i in. (2010), Chalmers i in. (2009), Popova i in. (2006), UNODC
(2010); Yin i in. (2010).

stwierdzono, ze poziomy kontynuowania leczenia

wydaijq sie przy tej substancji wystarczajgco wysokie
(80,6% do 95%) i nie rézniq sie od tych zgtoszonych

w odniesieniu do metadonu. Wiekszoé¢ badan dowiodta,
ze morfina data dobre wyniki pod wzgledem jakosci
zycia, objawdéw abstynencji i gtodu narkotykowego,

a takze uzywania nielegalnych narkotykéw, ale brakowato
w nich poréwnania z innymi lekami substytucyjnymi.
Wiecej informacji moze znajdowaé sie w przeglqdzie
systematycznym Cochrane’a, ktéry ma sie wkrétce ukazad.

Leczenie uzaleznienia od opioidéw: skutecznosé

i wyniki

Leczenie substytucyjne uzaleznienia od opioidéw

w potqczeniu z interwencjami psychospotecznymi

uwaza sie za najskuteczniejszq metode leczenia oséb
vzaleznionych od opioidéw. W poréwnaniu z detoksykacijqg
lub catkowitym brakiem leczenia, zaréwno leczenie przy
uzyciu metadonu, jak i wysokich dawek buprenorfiny

daje znacznie lepsze wyniki pod wzgledem ograniczenia
uzywania narkotykéw, dziatalnosci przestepczej, zachowan
ryzykownych oraz zakazen HIV, przedawkowan i ogélnej
umieralnoéci, a takze wigze sig z wiekszym odsetkiem
pacjentéw kontynuujgcych leczenie (WHO, 2009).

W kilku najnowszych badaniach skupiono sie na

lekach, ktére mogq uzupetnia¢ leczenie substytucyjne.
W dwéch systematycznych przeglgdach zbadano,

czy $rodki przeciwdepresyjne zmniejszajq liczbe oséb
porzucajqcych leczenie wéréd pacjentéw leczonych
metadonem i buprenorfing, ale nie znaleziono dowodéw

('%4) Zob. tabela HSR-3 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
('9%) Zob. ramka ,Leczenie wspomagane heroing”.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrfig2

Leczenie wspomagane heroing

Leczenie wspomagane heroing zapewniane jest ogétem
okoto 1100 osobom problemowo uzywajgcym opioidéw
w pieciu panstwach cztonkowskich UE (Dania, Niemcy,
Hiszpania, Niderlandy, Zjednoczone Krélestwo)

i 1360 osobom problemowo uzywajgcym opioidéw

w Szwaicarii. Leczenie to nie jest proponowane jako
leczenie pierwszego rzuty, ale jest rezerwowane dla
pacjentéw, ktérzy nie zareagowali na inne terapie, takie
jak leczenie podtrzymujgce metadonem. Wszystkie dawki
przeznaczone do podawania drogq iniekcji (zazwyczaj
okoto 200 miligraméw diamorfiny na zastrzyk) podawane
sq pod bezposrednim nadzorem, aby zapewnié¢ zgodno$¢,
bezpieczenstwo oraz by zapobiec wprowadzeniu tego
leku na rynek nielegalny. W zwigzku z tym placéwki te
muszq byé otwarte kilka razy dziennie przez okrqgty rok.

W ciqgu ostatnich pietnastu lat przeprowadzono sze§é
randomizowanych bada# klinicznych dotyczqcych
rezultatéw i optacalnoici tego rodzaju leczenia (zob.
EMCDDA, 2011a). Wszystkie badania objety osoby
przewlekle uzaleznione od heroiny, w przypadku ktérych
nie powiodto sig leczenie innymi metodami i ktére
zostaty losowo przypisane do leczenia wspomaganego
heroing lub leczenia metadonem podawanym doustnie.
W badaniach zastosowano rézne metodyki i zmienne,
dlatego ich rezultaty sq tylko czesciowo spéjne. Ogélnie
rzecz biorgc, badania te wykazujq, ze u oséb dtugotrwale
uzywajqcych, w przypadku ktérych nie powiodto sie
leczenie innymi metodami, nadzorowane podawanie
heroiny drogq iniekcji wraz z dodatkowymi dawkami
metadonu ma warto$¢ dodang. Pacjenci uzywali mniej
narkotykéw ,z ulicy” i wydawali sie osiqggaé pewne
korzysci pod wzgledem fizycznym i psychicznym.

Koszt leczenia wspomaganego heroing szacuje sig

na 19 020 EUR na pacjenta rocznie w Niemczech

i 20 410 EUR w Niderlandach (dostosowane do cen

z 2009 r.). Jest to znacznie wyzszy koszt niz koszt
zapewnienia pacjentowi rocznego leczenia doustnego
metadonem, szacowany na 3490 EUR rocznie

w Niemczech i 1645 EUR w Niderlandach. Réznica

w koszcie leczenia wspomaganego heroing i leczenia
metadonem w duzej mierze wynika z wyzszych wymagan
odnosnie do personelu specjalistycznych klinik. Pomimo
wyzszych kosztéw leczenie wspomagane heroing okazato
sie optacalng interwencjq dla wybranej grupy oséb
dtugotrwale uzywajgcych heroiny (EMCDDA, 2011a).

na skuteczno$é tego podeijécia (Pani i in., 2010b; Stein i in.,
2010). Inne badanie wykazato, ze pojedyncza dodatkowa
dawka metadonu moze poméc w redukciji probleméw

z nastrojem zwigzanych z gtodem narkotykowym wéréd
leczonych metadonem pacjentéw w stabilnym stanie

(Strasser i in., 2010).

Antagonista receptora opioidowego, naltrekson,
stosowany jest do zapobiegania nawrotowi uzywania

Rozdziat 6: Uzywanie opioidéw i uzywanie narkotykéw drogq iniekcji

Doustne leczenie substytucyjne uzaleznienia
w czasie ciqzy

Uzaleznionym od opioidéw ciezarnym kobietom zaleca sie
w czasie trwania cigzy leczenie substytucyjne metadonem.
Chociaz wiele kobiet bedzie chciato zaprzesta¢ uzywania
opioidéw, gdy tylko dowie sie o cigzy, to odstawienia
opioidéw w trakcie cigzy nalezy unika¢ z powodu ryzyka
nawrotu do uzywania heroiny i niebezpieczenstwa
zwigzanego z objawami gtodu narkotycznego, w tym
poronienia lub przedwczesnego porodu (WHO, 2009).
Narazenie ptodu na metadon wigze sig jednak réwniez

z noworodkowym zespotem abstynencyjnym, ktéry
wymaga zastosowania lekéw i hospitalizacii.

Alternatywq dla metadonu w leczeniu podtrzymujgcym
jest buprenorfina. Ostatnio zostata przebadana na prébie
175 ciezarnych kobiet uzaleznionych od opioidéw, ktére
uczestniczyty w miedzynarodowym randomizowanym
badaniu kontrolowanym (Jones, H. i in., 2009a),
przeprowadzonym w szeéciu miejscach w USA, jednym

w Kanadzie i jednym w Wiedniu. Kobiety rozpoczety
udziat w badaniv, bedgc w 13-30 tygodniu cigzy, zostaty
losowo przypisane do przyjmowania metadonu lub
buprenorfiny i byty kontrolowane wraz z noworodkami
przez sze$¢ miesigecy po porodzie. Podobnie jak w innych
badaniach uzyciu buprenorfiny towarzyszyt wyzszy
wskaznik porzucania leczenia (33%) niz w przypadku
metadonu (18%), ale dzieci kobiet z grupy otrzymujqcej
buprenorfine wydawaty sie potrzebowaé mniej morfiny

do wyleczenia noworodkowego zespotu abstynencyjnego
i krétszej hospitalizacji. W badaniu wywnioskowano, ze

w przypadku kontynuowania leczenia ciezarnym kobietom
mozna oferowaé buprenorfing lub metadon w ramach
leczenia uzaleznienia od opioidéw w czasie cigzy

(Jones, H.iin., 2009b).

opioidéw. W badaniu przeprowadzonym na matq skale
implanty z naltreksonem okazaty sie bardziej efektywne
od naltreksonu podawanego doustnie, zaréwno pod
wzgledem redukcji objawéw gtodu narkotykowego,

jak i powrotu do uzywania narkotykéw (Hulse i in.,

2010). Badanie przeprowadzone wéréd wigznidéw
zwolnionych z zaktadéw karnych wykazato, ze implanty

z naltreksonem dajg podobny spadek nawrotéw do
uzywania heroiny i benzodiazepin jak metadon (Lombaier
i in., 2010). Implanty z buprenorfing, opracowane w celu
przezwycigzenia probleméw zwiqgzanych z niezgodnosciq
i zapobiegania wprowadzaniu leku na nielegalny

rynek, byty réwniez badane w Stanach Zjednoczonych

w stosunku do implantéw z placebo. Wstepne badanie
pokazato niewielkg réznice pod wzgledem abstynencji na
korzy$¢ implantu z substancjq czynng (Ling i in., 2010).
Nastepnym krokiem bedzie poréwnanie tych implantéw

z innymi metodami leczenia (O'Connor, 2010). W Europie
w ramach finskiego badania sprawdza sig, czy podawanie
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suboksonu w elektronicznym urzqdzeniv, ktére rejestruje
uzycie, poprawi zgodno$é i ograniczy wprowadzanie na
nielegalny rynek lekéw przyjmowanych w domu.

Wyniki leczenia udokumentowane w badaniu sq do$¢

obiecujgce. W badaniv wynikéw leczenia uzaleznienia
od narkotykéw zastosowano 12-miesieczny okres, aby
oceni¢ rezultaty leczenia 1796 oséb uzywajqcych

narkotykéw zwerbowanych z 342 agencii ('°¢) na terenie
Anglii (Jones, A. iin., 2009). Spo$réd oséb uzywajgeych
heroiny uczestniczqcych w wywiadach poczgtkowych
44% zaprzestato uzywania przy pierwszym badaniu
kontrolnym, a 49% przy drugim badaniu; doszto

takze do statego spadku uzywania wszystkich innych

najwazniejszych ocenianych substancii.

('9%) Leczenie ambulatoryjne (gtéwnie leczenie zachowawcze metadonem przyjmowanym doustnie) i leczenie w o$rodkach zamknietych.
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Rozdziat 7

Choroby zakazne i zgony zwiqzane z narkotykami

Wprowadzenie

Uzywanie narkotykéw moze wywotaé caty szereg
negatywnych nastepstw, takich jok wypadki, zaburzenia
zdrowia psychicznego, choroby ptuc, problemy uktadu
sercowo-naczyniowego, bezrobocie lub bezdomnoéé.
Szkodliwe konsekwencije sq szczegélnie rozpowszechnione
wiréd oséb problemowo uzywajgcych narkotykéw, ktérych
ogdlna sytuacja zdrowotna i spoteczno-gospodarcza moze
byé znacznie gorsza niz w przypadku ogétu ludnosci.

Uzywanie opioidéw i przyjmowanie narkotykéw

droggq iniekcji to dwie formy przyjmowania narkotykéw
$ci$le zwigzane z takimi wtasnie szkodami, zwtaszcza

z przedawkowaniami i przenoszeniem chordb zakaznych.
Lliczba przedawkowan ze skutkiem $miertelnym
zgtoszonych w Unii Europeiskiej w ciggu ostatnich
dwudziestu lat stanowi ekwiwalent jednego zgonu wskutek
przedawkowania na godzine. Badania wskazujqg réwniez
na to, ze w ciggu ostatnich dwudziestu lat duza liczba
0s6b uzywajgcych narkotykéw zmarta z innych przyczyn,
takich jok AIDS lub samobéjstwo (Bargagli i in., 2006;
Degenhardt i in., 2009).

Ograniczenie umieralnosci i zachorowalnoéci wigzqgcych
sig z uzywaniem narkotykéw stanowi centralny punkt
europeiskiej polityki antynarkotykowej. Gtéwne dziatania
w tym obszarze stanowiq interwencje, ktére sq skierowane
do grup najbardziej zagrozonych, i dotyczq zachowan
bezposrednio zwigzanych ze szkodami powodowanymi
przez narkotyki.

Choroby zakazne zwigzane z narkotykami

EMCDDA systematycznie monitoruje rozpowszechnienie
HIV oraz wiruséw zapalenia watroby typu B i C wsréd
oséb przyjmujgcych narkotyki drogq iniekeji ('%7).
Choroby zakazne spowodowane tymi wirusami nalezq
do najpowazniejszych skutkéw zdrowotnych uzywania
narkotykéw. Inne choroby zakazne, w tym zapalenie
watroby typu A i D, choroby przenoszone drogq piciowq,

gruzlica, tezec, zatrucie jadem kietbasianym, waglik
i zakazenie ludzkim wirusem T-limfotropowym, réwniez
mogq mieé niewspdtmierny wptyw na osoby uzywajgce

narkotykéw.

HIV i AIDS

Do korca 2009 r. odsetek zgtoszonych nowych
przypadkéw zdiagnozowanego zakazenia HIV wiréd
oséb przyjmujgcych narkotyki drogq iniekeji pozostat
niski w wigkszosci krajéw Unii Europeijskiej, a sytuacja

w UE przedstawia sie korzystnie zaréwno w kontekscie
globalnym, jak i w szerszym kontekscie europejskim
(ECDC i WHO-Europa, 2010; Wiessing i in., 2009)
(wykres 15). Przynajmniej cze$ciowo moze to by¢ wynikiem
wiekszej dostepnosci $rodkéw profilaktyki, leczenia

i redukciji szkéd, w tym leczenia substytucyjnego oraz
programéw wymiany igiet i strzykawek. Inne czynniki,
takie jak spadek przyjmowania narkotykéw drogg
iniekcii, o ktérym informuje kilka krajéw, réwniez mogty
odegraé istotng role (EMCDDA, 2010g). Sredni wskaznik
nowo zdiagnozowanych przypadkéw w 26 panstwach
cztonkowskich UE, ktére byty w stanie przekazaé dane
za 2009 r., osiqgnat nowy niski poziom 2,85 przypadku
na 1 mln mieszkancéw, czyli 1299 nowo zgtoszonych
przypadkéw (1°8). Niemniej jednak dane wskazujg na

to, ze w niektérych czesciach Europy w 2009 r. nadal
wystepowato przenoszenie sie wirusa HIV w wyniku
przyjmowania narkotykéw droggq iniekcji, co podkresla
potrzebe rozszerzenia zakresu i podniesienia skutecznoéci

lokalnych praktyk w zakresie profilaktyki.

Dostepne dane dotyczqce czestosci wystepowania
zakazen HIV w prébach oséb przyjmujgcych narkotyki
drogq iniekcji w UE wcigz wypadajq pozytywnie na tle
czestoéci wystepowania tego zakazenia w sgsiadujgcych
krajach na wschodzie ('%°), chociaz ze wzgledu na réznice
w metodach i zakresie badan poréwnania miedzy krajami

nalezy przeprowadzad z rozwagq.

(') Wiegcej szczegdtédw na temat metod i definicji - zob. biuletyn statystyczny za 2011 r.
("°%) Brakuje danych dotyczgcych Austrii. W odniesieniu do panstw cztonkowskich UE, Chorwacii, Turcji i Norwegii $redni wskaznik wynosi 2,44

przypadku na 1 mln mieszkahcéw.
(19?) Zob. tabela INF-1 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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Wykres 15: Nowo zdiagnozowane przypadki zakazenia wirusem HIV wéréd oséb przyjmujgcych narkotyki drogq iniekeji w 2009 .

w Europie i $rodkowej Azji
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1 Nieznane

UWAGA: Kolor wskazuje liczbe - na 1 mIn oséb - nowo zdiagnozowanych przypadkéw HIV przypisywanych grupie ryzyka zwigzanego z przyjmowaniem narkotykéw

. drogq iniekeji, ktére to przypadki zdiagnozowano w 2009 r.
Zrédto:

ECDC i Biuro Regionalne WHO dla Europy, 2010. Dane rosyjskie pochodzq z Federalnego Osrodka Badan Metodologicznych nad Profilaktykq i Zwalczaniem

AIDS. Zakazenia HIV. Biuletyn informacyjny nr 34, s. 35, Moskwa, 2010 (w jezyku rosyjskim).

Tendencje w zakazeniach wirusem HIV

Dane za 2009 r. dotyczqce nowych zdiagnozowanych
przypadkéw zwigzanych z przyjmowaniem narkotykéw
drogq iniekcji wskazujq na to, ze w Unii Europejskiej
wskazniki zakazen - po osiggnigciu szczytowego poziomu
w latach 2001-2002, co byto wynikiem epidemii w Estonii,
na totwie oraz Litwie - zasadniczo nadal spadajq. Spoéréd
pieciu krajéw zgtaszajqcych najwyzsze wskazniki nowo
zdiagnozowanych zakazen w latach 2004-2009 wéréd
0séb przyjmujgcych narkotyki drogq iniekeji (Estonia,
Hiszpania, totwa, Litwa, Portugalia), w trzech nadal
panowata tendencja spadkowa, ale w Estonii i na Litwie
wskaznik zakazern ponownie wzrést z poziomu z 2008 r.
(wykres 16) ("'°). W Estonii miat miejsce wzrost z 26,8
przypadku na 1 mln mieszkancéw w 2008 r. do 63,4
przypadku na 1 mln w 2009 r., a na Litwie nastqpit wzrost
z 12,5 przypadku na 1 min mieszkaAcéw w 2008 r.

do 34,9 przypadku na 1 mIn w 2009 r. W tym samym
okresie w Butgarii wskaznik nowych zakazen wiréd oséb
vzywajqcych narkotykéw drogq iniekeji réwniez wzrést z 0,9
nowego przypadku na 1 min mieszkafdcéw w 2004 r. do
9,7 przypadku na 1 mln w 2009 r.,, podczas gdy w 2007 r.
w Szwecji wskaznik ten osiggnat rekordowy poziom 6,7
nowego przypadku na 1 mln mieszkancédw (61 nowo

zdiagnozowanych zakazen). Dane te wskazujq na to, ze

w pewnych krajach nadal istnieje mozliwoéé wybuchu
epidemii HIV wéréd oséb przyjmujgeych narkotyki drogg
iniekci.

Dane dotyczqgce tendencji, pochodzqce z monitorowania
czestosci wystepowania zakazern HIV w prébach

oséb przyjmujgcych narkotyki droggq iniekcji, stanowiq
wazne uzupetnienie danych ze sprawozdawczodci
dotyczqgcej przypadkéw zakazer HIV. Dane dotyczqce
tendenciji w czestoéci wystepowania zakazen HIV sq
dostepne w 27 krajach europejskich i odnoszq sie do
lat 2004-2009 (""). W 19 krajach szacowana czesto$é
wystepowania HIV pozostawata na niezmienionym
poziomie. W pieciu krajach (Francja, Wtochy,

Austria, Polska, Portugalia) dane dotyczqce czestodci
wystepowania zakazen HIV wykazywaty spadek.

W trzech z nich oparto sie na prébach krajowych,
podczas gdy we Franciji tendencja ta opiera sie na
danych pochodzqcych z pigciu miast. W Austrii préba
krajowa nie wykazuje zadnych zmian, ale w Wiedniu
zaobserwowano spadek. Dwa kraje zgtosity rosnqgcq
czestoéé wystepowania zakazer HIV: Stowacja (dane
krajowe) i totwa (samodzielnie zgtoszone wyniki

badan z siedmiu miast). W Butgarii spadek na poziomie

("°) Dane dotyczqce Hiszpanii nie majq zasiegu krajowego.

(") W przypadku Estonii, Irlandii i Turcji nie sq dostepne dane dotyczqce tendencji. Zob. tabela INF-108 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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krajowym nie odzwierciedla sie w sytuacji w stolicy
(Sofii), gdzie tendencja jest zwyzkowa. We Wioszech
tendencja na poziomie krajowym jest spadkowa, a tylko
w jednym z 21 regionéw zgtoszono wzrost (''?).

Poréwnanie tendencji w zakresie nowo zgtoszonych
zakazen zwigzanych z przyjmowaniem narkotykéw drogq
iniekcji z tendencjami w czestosci wystepowania zakazen
HIV wéréd oséb przyjmujgeych narkotyki w ten sposéb
wskazuje na to, ze w wiekszosci krajéw na poziomie
krajowym spada czesto$¢ wystepowania zakazen HIV
wéréd oséb przyjmujgeych narkotyki drogq iniekgji.

Pomimo tendenciji przewaznie spadkowych od

2004 r. wskaznik zgtoszonych nowych przypadkéw
zdiagnozowania zakazenia HIV (na T mln mieszkancéw)
w 2009 r. zwigzanych z przyjmowaniem narkotykéw
droggq iniekcji wciqz jest stosunkowo wysoki w Estonii
(63,4), na Litwie (34,9), na totwie (32,7), w Portugalii
(13,4) i Butgarii (9,7), co wskazuje na to, ze w krajach tych
nadal wystepuje znaczqcea liczba nowych zakazen wsréd
0s6b uzywajgcych narkotykéw w ten sposéb ('3).

Dalsze oznaki przenoszenia sie HIV obserwuije sig
w szeéciu krajach (Estonia, Hiszpania, Francja, totwa,
Litwa, Polska), gdzie w latach 2005-2007 wskaznik

Wykres 16: Tendencje w nowo zgtoszonych zakazeniach
wirusem HIV wéréd oséb przyjmujgcych narkotyki drogq iniekcji
w pieciu panstwach cztonkowskich UE zgtaszajgeych najwyzszqg
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UWAGA: Dane zgtoszone do kohca pazdziernika 2010 r., zob. wykres INF-2
w biuletynie statystycznym za 2011 r.

Zrédto: ECDC i Biuro Regionalne WHO dla Europy, 2010.

czestodci wystepowania zakazen HIV przekraczat 5%
wiréd préby oséb miodych (w wieku ponizej 25 lat)
przyjmujgcych narkotyki droggq iniekeji ("'*), oraz w dwéch
krajach (Butgaria, Cypr), gdzie w latach 2004-2009
wzrosta czestoéé wystepowania zakazen HIV wéréd
mtodych oséb przyjmujgcych narkotyki drogq iniekcji.

Zachorowalno$é na AIDS i dostep do terapii HAART

Informacije na temat zachorowalnosci na AIDS mogq

byé wazne z punktu widzenia wykazywania nowych
przypadkéw choroby objawowej, chociaz nie jest to
dobry wskaznik przenoszenia HIV. Wysokie wspétczynniki
zachorowalnosci na AIDS mogq $wiadczyé o tym, ze
wiele oséb zakazonych HIV przyjmujgcych narkotyki
drogq iniekcji nie otrzymuje wysoce aktywnej terapii
antyretrowirusowej na dostatecznie wczesnym etapie
zakazenia, by méc uzyskaé maksymalne korzysci

z leczenia. Najnowszy przeglqd globalny wskazuje na to,
ze taka sytuacja moze mieé miejsce w niektérych krajach
europeijskich (Mathers i in., 2010).

totwa jest obecnie krajem o najwyzszym wspétczynniku
zachorowalnosci na AIDS zwigzanej z przyjmowaniem
narkotykéw drogq iniekcji. Szacuje sig, ze w 2009 r.
wystepowato w tym kraju 20,8 nowego przypadku na

1 mln mieszkaAcdw, co oznacza spadek z 26,4 nowego
przypadku w 2008 r. Stosunkowo wysoki wspétczynnik
zachorowalno$ci na AIDS wéréd oséb przyjmujgcych
narkotyki drogq iniekcji zgtaszany jest takze w Estonii,
Hiszpanii, Portugalii i na Litwie, gdzie odnotowuije sie
odpowiednio 19,4, 7,3, 6,6 i 6,0 nowego przypadku

na 1 min mieszkancéw. Wsréd tych krajéw w latach
2004-2009 odnotowano tendencje spadkowqg w Hiszpanii
i Portugalii, lecz nie w Estonii i na Litwie (%)

Wirusowe zapalenie watroby typu B i C

Wirusowe zapalenie wqtroby, a w szczegdlnosci
zakazenia wywotane wirusem typu C (HCV), jest bardzo
rozpowszechnione w catej Europie u oséb przyjmujgcych
narkotyki droggq iniekeji. W latach 2008-2009

poziom przeciwciat HCV w krajowych prébach oséb
przyjmujacych narkotyki drogq iniekeji wynosit od ok.
22% do 83%, przy czym 8 z 12 krajéw zgtosito poziom
przekraczajgcy 40% ("'¢). Trzy kraje (Republika Czeska,
Wegry, Stowenia) zgtaszajq czesto$é wystepowania na
poziomie ponizej 25%, chociaz wskazniki zakazenia

(""?) Dane dotyczqce Wioch odnoszgq sie do leczonych oséb uzywajgcych narkotykéw, w przypadku ktérych nie wiadomo, czy przyjmowaty narkotyki

drogq iniekcji. Z tego wzgledu spadek czestosci wystepowania wirusa HIV moze réwniez by¢ wynikiem spadku przyjmowania narkotykéw drogg

iniekcji w populacji objetej badaniami.
(%) Zob. tabela INF-104 w biuletynie statystycznym za 2011 .
(%) Zob. tabela INF-109 w biuletynie statystycznym za 2011 .

(%) Zob. wykres INF-1 i tabela INF-104 (cze$¢ i) w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(") Zob. tabele INF-2 i INF-111 w biuletynie statystycznym za 2011 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab104
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab109
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inffig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab104b
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inffig2

na tym poziomie nadal stanowiq znaczny problem dla

zdrowia publicznego.

W poszczegélnych krajach czestosé wystepowania HCV
moze znacznie sie réznié¢, odzwierciedlajgc zaréwno
réznice regionalne, jak i cechy charakterystyczne
wiasciwe dla populacji préby. Na przyktad we Wioszech
szacunkowe dane regionalne wahajq sie od 37% do 81%
(wykres 17).

Niedawne badania (w latach 2008-2009) $wiadczg

o duzym zréznicowaniu czestoéci wystgpowania HCV
wérdd oséb w wieku ponizej 25 lat uzywajgcych
narkotykéw drogq iniekeji oraz oséb przyjmujgeych
narkotyki drogq iniekeji krécej niz przez dwa lata, co
wskazuje na rézne poziomy wspdtczynnikéw wystepowania
HCV w tej populacji na obszarze catej Europy ('7).
Niemniej jednak badania te wskazujq takze, ze wiele oséb
zaraza sie wirusem w poczgtkowym okresie przyjmowania
narkotykéw droggq iniekeji. Sugeruje to, ze odpowiedni czas
na rozpoczecie profilaktyki HCV moze by¢ dosé krétki.

W latach 2004-2009 osiem krajéw zgtosito malejgcg
czesto$é wystepowania HCV wéréd oséb przyjmujgcych
narkotyki droggq iniekeji, a jeden kraj (Cypr) zgtosit rosngeq

Rozdziat 7: Choroby zakazne i zgony zwigzane z narkotykami

czesto$é, natomiast w czterech innych krajach zgtoszono
rozbiezne tendencje w oparciu o rézne zestawy danych.
Niemniej jednak w niektérych przypadkach nalezy
zachowaé ostroznosé ze wzgledu na ograniczony zasieg
geograficzny lub wielko$é préby w badaniach (''8).
Badania dotyczgce mtodych oséb (w wieku ponizej

25 lat) przyjmujgcych narkotyki drogq iniekcji ponownie
wskazujg na to, ze w niektérych krajach moze wystepowad
spadek czegstosci wystgpowania w tej grupie na poziomie
krajowym (Butgaria, Stowenia, Zjednoczone Krélestwo)
lub regionalnym (Kreta w Greciji, Vorarlberg w Austrii), co
moze $wiadczyé o malejgcych wskaznikach przenoszenia
HCV. W pewnych miejscach zgtaszany jest jednak réwniez
wzrost (Cypr, Graz w Austrii). Dane dotyczqgce oséb od
niedawna uzywajqcych narkotykéw drogq iniekcji (kréce;j
niz dwa lata) potwierdzajq niektére z tych tendencii.
Rosnqca czesto$é wystepowania HCV wérdd tych oséb jest
zgtaszana w Grecji (Attyka), natomiast spadek zgtaszany
jest w Austrii (Vorarlberg) i Szweciji (Sztokholm) (')

Czesto$é wystepowania przeciwciat wirusa zapalenia
watroby typu B (HBV) réwniez jest bardzo zréznicowanaq,
prawdopodobnie czeéciowo z powodu réznic w zasiegu
szczepien, chociaz pewnq role mogq odgrywad inne

Wykres 17: Wystepowanie przeciwciat HCV wéréd oséb przyjmujgcych narkotyki drogq iniekcji
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UWAGA:

Dane za lata 2008 i 2009. Czarny kwadrat oznacza prébki ogélnokrajowe; niebieski tréjkat oznacza prébki subkrajowe (lokalne lub regionalne). Réznice migedzy

poszczegéblnymi krajami nalezy interpretowaé ostroznie z uwagi na réznice w warunkach i metodach badah. Krajowe strategie dotyczqce pobierania prébek
nie sq jednakowe. O kolejnosci krajéw decyduje liczba przypadkéw (narastajgco) uzyskana na podstawie $rednich danych krajowych, a w razie ich braku - na
podstawie danych subkrajowych. Wigcej informaciji - zob. wykres INF-6 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

Zrédto: Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

(") Zob. tabele INF-112 i INF-113 oraz wykres INF-6 (cze$é ii) i (cze$é iii) w biuletynie statystycznym za 2011 r.

("8) Zob. tabela INF-111 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(") Zob. tabele INF-112 i INF-113 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
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czynniki. Markerem serologicznym zakazenia HBV, ktéry
dostarcza najwiecej informacii, jest HBsAg (antygen
powierzchniowy wirusa zapalenia watroby typu B), ktéry
wskazuje na obecne zakazenie. W latach 2004-2009
cztery z 14 krajéw dostarczajgcych dane na temat

tego wirusa wéréd oséb przyjmujgcych narkotyki drogq
iniekcji zgtosito badania, z ktérych wynika, ze czesto$é
wystepowania HbsAg przekracza w tych krajach 5%
(Butgaria, Grecja, Litwa, Rumunia) ('%°).

Tendencje w odnotowanych przypadkach wirusowego
zapalenia watroby typu B i C przedstawiajq zréznicowany
obraz, ale istnieje problem z jego interpretacjq, jako

ze jakosé¢ danych jest niska. Jednakze odsetek oséb
uzywaijqcych narkotykéw drogq iniekcji wéréd wszystkich
odnotowanych przypadkéw, w ktérych czynniki ryzyka sq
znane, moze dawad wglgd w epidemiologie tych zakazen
(Wiessing i in., 2008). W 20 krajach, dla ktérych dostepne
sq dane za lata 2004-2009, przyjmowanie narkotykéw
droggq iniekcji jest przyczynq $rednio 63% wszystkich
zgtoszonych przypadkéw HCV oraz 38% zgtoszonych
ostrych przypadkéw HCV, w ktérych znana jest kategoria
ryzyka. Jesli chodzi o wirusowe zapalenie watroby typu B,
osoby przyjmujqce narkotyki drogq iniekcji stanowiq 20%
wszystkich zgtoszonych przypadkéw i 26% przypadkéw
ostrych. Dane te potwierdzajq, ze osoby te nadal
stanowiq w Europie waznq grupe zagrozong zakazeniem
wirusowym zapaleniem watroby ('?).

Inne zakazenia

Poza zakazeniami wirusowymi osoby przyjmujqce narkotyki
drogq iniekcji podatne sq na choroby bakteryjne ('22).
Pojawienie sie w Europie ogniska waglika wsréd oséb
vzywajgcych narkotykéw droggq iniekcji (zob. EMCDDA,
2010a) uwydatnito istniejgcy problem, jakim jest powazna
choroba spowodowana bakteriami tworzgeymi formy
przetrwalnikowe, wystepujgcymi wiréd oséb stosujgcych
iniekcje. W ramach europeijskiego badania zestawiono
dane dotyczqce zgtoszonych przypadkéw czterech
zakazen bakteryjnych (zatrucie jadem kietbasianym,

tezec, Clostridium novyi i waglik), wystepujacych w ciggu
ostatnich dziesigciu lat wéréd oséb przyjmujacych narkotyki
drogq iniekcji. W latach 2000-2009 szesé krajéw zgtosito
367 przypadkdw, przy czym wspdtczynnik czestodci
wystepowania wynosit od 0,03 do 7,54 przypadku na

1 mln mieszkancéw. Wigkszos¢ przypadkéw zakazenr
(92%) zgtoszono w trzech krajach potozonych w pétnocno-
zachodniej czgsci Europy: Irlandii, Zjednoczonym Krélestwie
i Norwegii. To zréznicowanie geograficzne nie jest
zrozumiate i wymaga dalszych badan (Hope i in., 2011).

Gruzlica wsiréd oséb uzywajgcych
narkotykéw

Gruzlica jest chorobg bakteryjng, ktéra zwykle atakuje
ptuca i moze byé $miertelna. W 2008 r. w 26 paristwach
cztonkowskich UE i Norwegii stwierdzono ogétem

82 605 przypadkéw tej choroby, przy czym wspétczynnik
zachorowalnoéci wyzszy niz 20 przypadkéw na 100 000
mieszkancéw wystepowat w Rumunii (114,1), na Litwie
(66,8), totwie (47,1), w Butgarii (41,2), Estonii (33,1)

i Portugalii (28,7) (ECDC, 2010). W Europie choroba ta

w przewazajqcej mierze wystepuje w grupach wysokiego
ryzyka, takich jak: migranci, osoby bezdomne, osoby
uzywaijqce narkotykéw i wigzniowie. Ze wzgledu na
marginalizacje i styl zycia osoby uzywajqce narkotykéw
mogq by¢ narazone na wyzsze ryzyko zarazenia sie
gruzlicq niz w przypadku populaciji ogélnej. Zakazenie
wirusem HIV réwniez wiqze sig z dodatkowym ryzykiem
zachorowania na gruzlice, ktére szacuje sie na 20 do 30
razy wieksze niz w przypadku oséb, ktére nie sq zakazone
HIV (WHO, 2010a).

Dane dotyczqgce czgstosci wystepowania gruzlicy wéréd
populacji oséb uzywajgcych narkotykéw sq skqpe.

W Europie duzy odsetek aktywnych (objawowych)
przypadkéw gruzlicy zgtaszany jest wiréd leczonych oséb
vzywajqcy narkotykéw w Greciji (1,7%), na Litwie (3%)

i w Portugalii (1-2%), natomiast w ramach systematycznych
badan przeprowadzanych w placéwkach leczenia
uvzaleznienia od narkotykéw w Austrii, na Stowacji

i w Norwegii nie stwierdzono zadnych przypadkéw.

Gruzlice u 0sé6b uzywajqgcych narkotykéw mozna
skutecznie leczy¢, chociaz wymaga to skomplikowanei
kuraciji trwajqcej co najmniej sze$é miesigcy. UkoAczenie
leczenia ma zasadnicze znaczenie, poniewaz organizmy
chorobotwércze szybko stajq sie odporne na leki

i wyksztatcajg oporno$é na leczenie. W przypadku

oséb problemowo uzywajgcych narkotykéw, zwtaszcza
majqcych zdezorganizowany styl zycia, konsekwentne
kontynuowanie leczenia moze byé trudne. Nowe rodzaje
podeijscia, ktére majq na celu skrécenie czasu kuracii,
mogq zwiekszyé prawdopodobienstwo udanego
ukoriczenia leczenia.

Profilaktyka choréb zakaznych oraz
reagowanie na nie

Profilaktyka choréb zakaznych wéréd oséb uzywajgcych
narkotykéw stanowi wazny cel zdrowia publicznego w Unii
Europeiskiej, a takze sktadnik polityki antynarkotykowe;j
wiekszoéci panstw cztonkowskich. Kraje dgzq do
zapobiegania rozprzestrzenianiu sig choréb zakaznych
wéréd uzywaijgceych narkotykéw i do kontrolowania

go poprzez kombinacje réznych rodzajéw podejicia,

w tym: nadzér, szczepienie i leczenie zakazen; leczenie

('%°) Zob. tabela INF-114 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
('?') Zob. tabele INF-105 i INF-106 w biuletynie statystycznym za 2011 r.
('%2) Zob. ramka ,Gruzlica wéréd oséb uzywajgeych narkotykéw”.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab114
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/inftab106

vzaleznienia od narkotykéw, w szczegdlnosci leczenie
substytucyjne uzaleznienia od opioidéw oraz zapewnienie
sterylnego sprzetu do iniekcji. Ponadto dziatania oparte

na spofecznoéci majq na celu udzielanie informacij,
edukacije i interwencje behawioralne, czesto realizowane
za posrednictwem placéwek $rodowiskowych lub
niskoprogowych. Srodki te, wraz z terapiq antyretrowirusowq
oraz z diagnozowaniem i leczeniem gruzlicy, promowane
byty przez agendy ONZ jako kluczowe interwencje majqce
na celu zapobieganie i leczenie HIV oraz opiekg nad
osobami uzywajgcymi narkotykéw drogq iniekeji (WHO,
UNODC i UNAIDS, 2009).

Interwencje

W kilku badaniach i przeglgdach potwierdzono
skuteczno$¢ substytucyjnego leczenia uzaleznienia od
opioidéw pod wzgledem ograniczania przenoszenia
wirusa HIV i samodzielnie zgtoszonych zachowan
ryzykownych zwigzanych z iniekcjami. Istnieje coraz
wigcej dowoddw na to, ze potgczenie substytucyjnego
leczenia uzaleznienia od opioidéw z programami wymiany
igiet i strzykawek jest bardziej efektywne w ograniczaniu
wystepowania HIV lub HCV oraz zachowan ryzykownych
zwiqzanych z iniekcjami niz kazdy z tych rodzajéw

podeijécia stosowany osobno (ECDC i EMCDDA, 2011).

W oparciu o najnowsze postepy w leczeniu wirusowego
zapalenia watroby typu C wiele krajéw obecnie zwieksza
swoje wysitki w zakresie zapobiegania tej chorobie wéréd
os6b uzywajgcych narkotykéw oraz jej wykrywania

Profilaktyka zakazen wéréd oséb
vzywajgcych narkotykéw droggq iniekeji:
wspélne wytyczne ECDC i EMCDDA

W 2011 r. Europejskie Centrum ds. Zapobiegania

i Kontroli Choréb (ECDC) i EMCDDA wydaty wspélne
wytyczne dotyczqgce zapobieganiu chorobom
zakaznym i ich kontrolowania wéréd oséb uzywajgcych
narkotykéw drogq iniekeji. Wytyczne te zawierajq
wyczerpujqcy przeglqd efektywnoéci interwencji, w tym
takich $rodkéw, jak dostarczanie czystych strzykawek

i innego sprzetu do iniekcji; leczenie uzaleznienia od
narkotykéw, w tym leczenie substytucyjne uzaleznienia
od opioidéw; szczepienia; badania oraz leczenie
zakazen u 0séb uzywajqcych narkotykéw. W wytycznych
tych analizowane sq modele $wiadczenia ustug oraz
najbardziej odpowiednie wiadomosci informacyjne

i edukacyjne dla tej grupy ludnosci.

Publikacja jest dostepna w wersji drukowanej i na stronie
internetowej EMCDDA wytqcznie w jezyku angielskim.
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i leczenia. Unia Europejska wspiera kilka inicjatyw
majqcych na celu ulepszenie profilaktyki wirusowego
zapalenia watroby typu C wéréd oséb uzywajgcych
narkotykéw. Inicjatywy te obejmujq: tworzenie map
krajowych norm i wytycznych dotyczqceych profilaktyki
HCV w UE (Zurhold, 2011); zestawienie przyktadéw
zwiqgzanych z interwencjami w zakresie poszerzania
wiedzy, profilaktyki, leczenia i opieki (Correlation Project
i EHRN, 2010); opracowywanie materiatéw szkoleniowych
dla oséb odpowiedzialnych za ksztattowanie kierunkéw
polityki, pracownikéw stuzby zdrowia i lokalnych
dostawcéw ustug (np. Hunt i Morris, 2011).

Dostarczanie bezptatnych, czystych strzykawek za
posrednictwem wyspecjalizowanych placéwek lub aptek
wystepuje we wszystkich krajach poza Turcjq, ale pomimo
znaczqgcego rozszerzenia zakresu w ciggu ubiegtych
dwudziestu lat informacje na temat zasiegu geograficznego
wskazujg na brak réwnowagi - kilka krajéw w $rodkowe;j

i wschodniej czeéci Europy oraz Szwecja zgtaszajq brak
danych w pewnych dziedzinach (zob. wykres 18).

Najnowsze dane dotyczqce rozprowadzania strzykawek
za posrednictwem wyspecjalizowanych programéw
wymiany igiet i strzykawek sq dostepne dla wszystkich
krajéw z wyjatkiem trzech, a w dwéch kolejnych

sq niekompletne ('2%). Wskazujq one na to, ze za

Wykres 18: Geograficzna dostepnosé programéw wymiany igiet

i strzykawek na poziomie regionalnym

B Brak danych lub dane
wytqgczone

H Dostepne

Niedostepne

UWAGA: Regiony zdefiniowane zgodnie z Nomenklaturg Jednostek Terytorialnych
do Celéw Statystycznych (NUTS) poziom 2, wigcej informaciji - zob.
strona internetowa Eurostat.

Zrédto: Zob. tabela HSR-4 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

('#) Zob. tabela HSR-5 w biuletynie statystycznym za 2011 r. W przypadku Danii, Niemiec i Wioch dane dotyczqce liczby strzykawek byty
niedostepne za lata 2007-2009. Dane dotyczqce Niderlandéw obejmujq jedynie Amsterdam i Rotterdam, a dane dotyczqce Zjednoczonego

Krélestwa nie obejmujg Anglii.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab5
http://www.emcdda.europa.eu/publications/ecdc-emcdda-guidelines
http://www.emcdda.europa.eu/publications/ecdc-emcdda-guidelines
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/nuts_nomenclature/introduction
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab4
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poérednictwem tych programéw rozprowadza sie prawie
50 mln strzykawek rocznie. Szacuje sig to $rednio na

94 strzykawek na osobe uzywajgcq narkotykédw drogq
iniekcji w krajach przekazujgcych dane dotyczqgce
strzykawek.

W przypadku 13 krajéw mozna oszacowad $redniq
liczbe strzykawek rozprowadzanych rocznie na jedng
osobe uzywajqcqg narkotykéw drogq iniekcji ('24).

W siedmiu z tych krajéw $rednia liczba strzykawek
wydanych za poérednictwem specjalistycznych
programéw wynosi mniej niz 100 na osobe uzywajqcq
narkotykéw droggq iniekgji; cztery kraje wydajq od 100
do 200 strzykawek, a Luksemburg i Norwegia zgtosity
rozprowadzanie przeszto 200 strzykawek na jedng
osobe uzywajgcq narkotykéw drogq iniekcji ('%°). Pod
wzgledem profilaktyki HIV agendy ONZ uznajq roczne
rozprowadzanie 100 strzykawek na jedng osobe
uzywajgcq narkotykéw drogq iniekeji za niski wskaznik,
a 200 strzykawek na osobe - za wskaznik wysoki

(WHO, UNODC i UNAIDS, 2009).

W ciqgu czterech ostatnich lat objetych sprawozdaniami
(2005-2009) catkowita liczba strzykawek rozdanych

w ramach programéw wymiany strzykawek wzrosta o 32%.
Analiza tendencji w zakresie zapewniania strzykawek na
szczeblu podregionalnym wskazuje na wyréwnywanie sie
wartoéci wérdéd panstw cztonkowskich UE sprzed 2004 r.
oraz na wzrost wéréd nowych pandstw cztonkowskich.

Zgony zwigzane z narkotykami
i wspétczynniki umieralnosci

Uzywanie narkotykéw to jedna z gtéwnych przyczyn
probleméw zdrowotnych i zgonéw wéréd ludzi mtodych

w Europie. Moze by¢ przyczyng znaczqgcego odsetka
wszystkich zgonéw wérdd dorostych. W badaniach
wykazano, ze od 10% do 23% przypadkéw zgonéw

w grupie wiekowej od 15 do 49 lat mozna przypisaé
uzywaniu opioidéw (Bargagli i in., 2006; Bloor i in., 2008).

Umieralno$é zwigzana z uzywaniem narkotykéw obejmuje
zgony spowodowane posrednio lub bezposrednio przez
vzywanie narkotykéw. Do zgonéw tych zalicza sie zgony
wskutek przedawkowania narkotykéw (zgony zwigzane

z narkotykami), HIV/AIDS, wypadkéw komunikacyjnych,
szczegdlnie w potqgczeniu z alkoholem, przemocy,
samobdjstwa i przewlektych probleméw zdrowotnych

wywotanych regularnym uzywaniem narkotykéw (np.
problemy zwigzane z uktadem sercowo-naczyniowym
wiréd oséb uzywajgeych kokainy) (1%).

Zgony zwiqzane z narkotykami

Naijnowsze szacunki wskazujq na to, ze w 2009 r.

w panstwach cztonkowskich UE i w Norwegii miato
miejsce 7630 zgondw zwigzanych z narkotykami,

co w poréwnaniu z 7730 przypadkami zgtoszonymi

w 2008 r. wskazuje na stabilng sytuacje ('%). Wartosci
te prawdopodobnie sq ostrozne, poniewaz dane krajowe
mogq byé zanizone lub niedoktadne w odniesieniu do
tego rodzaju zgonéw. Kilka krajéw ocenito rozmiary
niedoszacowania w swoich danych krajowych.

W latach 1995-2008 w panhstwach cztonkowskich

UE i Norwegii co roku odnotowywano od 6300 do

8400 zgondéw zwigzanych z narkotykami. W 2008 .,

tj. w ostatnim roku, dla ktérego dostepne sq dane

w odniesieniu do prawie wszystkich krajéw, ponad potowa
wszystkich zgtoszonych zgonéw zwigzanych z narkotykami
miata miejsce w dwéch krajach - w Niemczech

i w Zjednoczonym Krélestwie. W tych dwéch krajach

wraz z Hiszpaniq i Wtochami odnotowano dwie trzecie
wszystkich zgtoszonych przypadkéw (5075).

Sredni wspotczynnik umieralnosci wskutek
przedawkowania narkotykéw w UE w 2009 r. szacowany
jest na 21 zgondéw na 1 mIn mieszkancéw w wieku od

15 do 64 lat, przy czym wiekszo$¢ krajéw zgtasza
wspdtczynniki w przedziale 4-59 zgonéw na 1 min
(wykres 19). W 13 z 28 krajéw europejskich odnotowano
wspdtczynniki powyzej 20 zgonéw na 1 mln mieszkaricéw,
natomiast w siedmiu krajach - ponad 40 zgonéw na 1 min
mieszkancédw. Wiréd Europejczykéw w wieku od 15 do 39
lat zgony spowodowane przedawkowaniem narkotykéw
stanowity 4% wszystkich zgonéw ('%8).

Na zgtoszong liczbe zgonéw zwigzanych z narkotykami
mogq mie¢ wptyw wskazniki i wzory uzywania
narkotykéw (drogq iniekcji, jednoczesne uzywanie

wielu substancii), wiek i wspétzachorowalno$é u oséb
vzywajqcych narkotykéw oraz dostepnosé leczenia, stuzb
medycznych i ratunkowych, a takze jako$é gromadzonych
danych i sprawozdawczosci. Poprawa wiarygodnosci
europeijskich danych umozliwita sporzqdzenie lepszej
charakterystyki tendencii i obecnie wiekszo$é krajéw
przyjeta definicje przypadku zatwierdzong przez

('24) Zob. wykres HSR-3 w biuletynie statystycznym za 2011 .

('%°) Dane te nie obejmujq sprzedazy aptecznej, ktéra w kilku krajach moze stanowié wazne zrédto sterylnych strzykawek dla oséb uzywajgcych

narkotykéw.

(') Zob. ,Umieralno$é zwigzana z narkotykami: pojecie ztozone” w sprawozdaniu rocznym za 2008 r.

('#7) Szacunki europeiskie oparte sq na danych za 2009 r. dotyczqcych 17 z 27 panstw cztonkowskich oraz Norwegii, danych za 2008 r. dotyczqcych

dziewigciu krajéw oraz prognozowanych danych dotyczqcych jednego kraju. Belgie wytqczono, poniewaz dane jej dotyczqce byty niedostepne.

Wigcej informaciji - zob. tabela DRD-2 (cze$¢ i) w biuletynie statystycznym za 2011 r.
('%8) Zob. wykres DRD-7 (cze$¢ i) oraz tabele DRD-5 (cze$é ii) i DRD-107 (czeéé i) w biuletynie statystycznym za 2011 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrfig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/drdtab2a
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/drdfig7a
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/drdtab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/drdtab107a
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Wykres 19: Szacowane wspétczynniki umieralnosci wiréd wszystkich oséb dorostych (od 15 do 64 lat) w wyniku zgonéw zwigzanych

z narkotykami
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UWAGA: Wigcej informaciji - zob. wykres DRD-7 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

Zrédto: Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

EMCDDA ('??). Niemniej jednak poréwnania miedzy
krajami wymagajq zachowania ostroznosci ze wzgledu
na wciqz istniejqce réznice pod wzgledem metodyki
sprawozdawczosci i zrédet danych.

Zgony zwiqgzane z opioidami

Heroina

Opioidy, gtéwnie heroina lub jej metabolity, wystepuijq

w wigkszosci zgtoszonych w Europie przypadkéw
zgondéw zwiqzanych z narkotykami. W 22 krajach, ktére
przekazaty dane za 2008 lub 2009 r., opioidy zwigzane
byty z ogromnq wigkszoscig wszystkich przypadkéw:
ponad 90% w pieciu krajach i 80-90% w kolejnych 12
krajach. Do substanciji czesto wykrywanych oprécz heroiny
nalezq: alkohol, benzodiazepiny, inne opioidy oraz,

w niektérych krajach, kokaina. To wskazuje, ze znaczny
odsetek wszystkich zgonéw zwigzanych z narkotykami
wystepuje w kontekicie jednoczesnego uzywania wielu
substancii. Sytuacje te zilustrowano w przeglqdzie

toksykologii zgonéw zwigzanych z narkotykami w Szkocji
w latach 2000-2007. Z przegladu tego wynika, ze
heroina i alkohol czesto wystepowaty jednoczesnie,
szczegodlnie w przypadku starszych mezczyzn. Wiréd
mezczyzn, ktérych zgon zwigzany byt z heroing, alkohol
obecny byt w przypadku 53% oséb w wieku 35 lat

i starszych, natomiast w grupie wiekowej do 35 lat obecny
byt w 36% zgondw (Bird i Robertson, 2011; zob. réwniez
GRQOS, 2010).

W Europie najwiecej zgtoszonych zgonéw spowodowanych
przedawkowaniem przypada na mezczyzn (81%). Ogélnie
ok. czterech zgondéw mezczyzn przypada na kazdy

zgon kobiety (stosunek ten wynosi od 1,4:1 w Polsce do
31:1 w Rumunii) (). W panstwach cztonkowskich, ktére
niedawno wstqpity do UE, zgtoszone zgony zwigzane

z narkotykami czeiciej wystepujg wiréd mezczyzn

i mtodszych oséb niz ma to miejsce w padstwach
cztonkowskich nalezgcych do UE przed 2004 r.

i w Norwegii. Wzorce te sq rézne w catej Europie - wyzszy
odsetek mezczyzn zgtaszany jest w krajach potudniowych

('#°) Szczegdtowe informacje metodologiczne - zob. biuletyn statystyczny za 2011 r. i na stronach zawierajgcych kluczowe wskazniki dotyczqce

zgondw zwigzanych z narkotykami.

("%°) Poniewaz wigkszo$é zgondéw zwigzanych z narkotykami zgtaszanych EMCDDA to przypadki przedawkowania opioidéw (gtéwnie heroiny), w celu

opisania i przeanalizowania zgonéw zwigzanych z uzywaniem heroiny przedstawiono tu ogélng charakterystyke zgtoszonych zgonéw.

Zob. wykres DRD-1 w biuletynie statystycznym za 2011 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/drd
http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/drd
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/drdfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/drdfig7
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(Grecja, Wtochy, Rumunia, Cypr, Wegry, Chorwacja) oraz
w Estonii, na totwie oraz Litwie. Dania, Niderlandy, Szwecja
i Norwegia zgtaszajq wyzszy odsetek zgonéw wiréd
oséb starszych. W wiekszosci krajéw $rednia wieku oséb
umierajgcych w wyniku przedawkowania heroiny waha sie
w okolicach 35 lat i w wielu krajach roénie. Swiadczy to

o mozliwym ustabilizowaniu sie lub spadku liczby mtodych
oséb uzywajqgeych heroiny i starzejqcej sie grupie oséb
problemowo uzywajqcych opioidéw. W Europie w sumie
12% zgtoszonych zgonéw z powodu przedawkowania
miato miejsce wiréd oséb w wieku ponizej 25 lat ().

Ze $miertelnymi i nieskutkujgcymi $miercig
przedawkowaniami heroiny wigze sie kilka czynnikéw.
Obejmujq one iniekcje i jednoczesne uzywanie innych
substancji, w szczegdlnosci alkoholu, benzodiazepin oraz
niektérych $rodkéw przeciwdepresyjnych. Inne czynniki
zwiqzane z przedawkowaniami to ciggi uzywania
narkotykéw, wspétzachorowalno$é, bezdomnos¢,

gorszy stan zdrowia psychicznego (np. depresja

i celowe zatrucie), nieobjecie leczeniem uzaleznienia od
narkotykéw, wezeséniejsze przypadki przedawkowania
oraz samotno$é w czasie przedawkowania (Rome i in.,
2008). Jak wykazaty pewne badania obserwacyjne, czas
bezposrednio po zwolnieniu z wiezienia (WHO, 2010aq)
lub po wypisaniu z leczenia uzaleznienia od narkotykéw
jest okresem szczegdlnego ryzyka przedawkowania.

Inne opioidy

Poza heroing w raportach toksykologicznych wystepujq inne
opioidy, w tym metadon ("*?) i buprenorfina. Zgony w wyniku
zatrucia buprenorfing wystepujq rzadko i sq zgtaszane przez
bardzo niewiele krajéw, mimo coraz powszechniejszego
stosowania tej substanciji w leczeniu substytucyjnym

w Europie. Jednakze w Finlandii buprenorfina pozostaje
opioidem najczesciej wykrywanym w trakcie sekeji zwtok,
ale zazwyczaj w potgczeniu z innymi substancjami. Zjawisko
to jest odzwierciedlone w niedawnym sprawozdaniu

finskim, w ktérym badano wyniki dotyczqgce narkotykéw

w przypadkach nieumyslnego zatrucia. W prawie wszystkich
(38/40) przypadkach, w ktérych ustalono, ze buprenorfina
byta gtéwnq przyczynq zgonu, stwierdzono obecnosé
benzodiazepin. Waznym czynnikiem byt réwniez alkohol,
stwierdzony w 22 z 40 przypadkéw (Salasuo i in., 2009).
W Estonii wigkszo$¢ zgonéw zwigzanych z narkotykami
zgtoszonych w 2009 r. byta, podobnie jak w poprzednich
latach, wynikiem uzycia 3-metylofentanylu.

Zgony zwiqgzane z innymi narkotykami

Zgony spowodowane ostrym zatruciem kokaing wydajqg
sie by¢ wzglednie rzadkie (EMCDDA, 2010a). Poniewaz

Metadon a umieralnosé

Przy szacowanej liczbie 700 000 oséb uzywaijgcych
opioidéw i poddawanych leczeniu substytucyjnemu
narkotyki takie jok metadon znalazty sie ostatnio w centrum
uwagi, jedli chodzi o zgony zwigzane z narkotykami.
Metadon czesto wymieniany jest w raportach
toksykologicznych dotyczqcych zgondw zwigzanych

z uzywaniem narkotykéw i czasami identyfikowany

jest jako przyczyna $mierci. Pomimo tego obecnie
dostepne dowody zdecydowanie przemawiajq za
korzysciami - pod wzgledem utrzymywania pacjentéw
na leczeniu oraz ograniczania nielegalnego uzywania
opioidéw i umieralnosci - prawidtowo regulowanego

i nadzorowanego substytucyjnego leczenia uzaleznienia
od opioidéw, potgczonego z interwencjami w zakresie
pomocy psychospoteczne;.

Z badan obserwacyjnych wynika, ze wspétczynnik
umieralnosci leczonych metadonem oséb uzywajgcych
opioidéw jest réwny jednej trzeciej wspétczynnika
odnoszqcego sig do oséb nieleczonych. Waznym
czynnikiem jest czas leczenia - ostatnie badania
wykazujq, ze leczenie substytucyjne uzaleznienia od
opioidéw ma ponad 85% szans na ograniczenie catkowitej
umieralnoéci wéréd oséb uzywajqgcych opioidéw, jezeli

sq leczone 12 miesigcy lub dtuzej (Cornish i in., 2010).
Korzysci w zakresie przezycia rosng wraz z wydtuzajgcym
sie czasem leczenia (Kimber i in., 2010). Ponadto metadon
wydaje sie obnizaé ryzyko zakazenia wirusem HIV o ok.
50% w poréwnaniu z odstawieniem narkotykéw lub
brakiem leczenia (Mattick i in., 2009). Jesli chodzi o zgony
w populacji zwigzane z metadonem, w badaniu niedawno
przeprowadzonym w Szkociji i Anglii stwierdzono, ze po
wprowadzeniu nadzorowanego dawkowania metadonu
nastgpit znaczny spadek liczby zgonéw zwigzanych

z metadonem. W latach 1993-2008 liczba zgondw
bedqcych skutkiem przedawkowania zwigzanego

z metadonem na ilo$é przepisanego metadonu -

w kontekscie rozszerzenia leczenia - zmalata przynajmniej
czterokrotnie (Strang i in., 2010).

jednak przypadki przedawkowania kokainy sq trudniejsze
do ustalenia i wykrycia, niz ma to miejsce w przypadku
opioidéw, ich liczba moze by¢ zanizona (zob. rozdziat 5).

W 2009 r. w 21 krajach zgtoszono okoto 900 zgonéw
zwigzanych z uzyciem kokainy. Ze wzgledu na brak
poréwnywalnoéci dostgpnych danych trudno jest okresli¢
tendencje na poziomie europejskim. Najnowsze dane
dotyczqce Hiszpanii i Zjednoczonego Krélestwa - dwdch
krajach o najwyzszym wskazniku uzywania kokainy

- wskazujq na spadek liczby zgonéw zwigzanych

z tym narkotykiem: w Hiszpanii z 25,1% zgtoszonych
przypadkéw zwigzanych z kokaing (a niezwigzanych

z opiatami) w 2007 r. do 19,3% w 2008 r., a w
Zjednoczonym Krélestwie z 12,7% w 2008 r. do 9,6%

(") Zob. wykresy DRD-2 i DRD-3 oraz tabele DRD-1 (cze$é i) w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(132) Zob. ramka ,Metadon a umieralno$¢”.
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w 2009 r. Kokaina jest bardzo rzadko stwierdzana
jako jedyna substancja przyczyniajgca sie do zgonu
zwigzanego z narkotykami.

W ostatnim migdzynarodowym przeglgdzie
wspdtczynnikéw umieralnoéci wéréd oséb uzywaijqcych
kokainy stwierdzono, ze istniejq ograniczone dane na
temat stopnia podwyzszonej umieralnosci wsréd osdéb
problemowo uzywaijqcych kokainy lub uzaleznionych

od tego narkotyku (Degenhardt in., 2011). Przeglqd

ten obejmowat wyniki trzech europeijskich badan
uzupetniajgcych: francuskiego badania, ktére dotyczyto
0s6b aresztowanych za przestepstwa zwigzane z kokaing,
holenderskiego badania dotyczgcego oséb uzywajgcych
kokainy drogq iniekcji, zaangazowanych za posrednictwem
placéwek niskoprogowych oraz wtoskiego badania
dotyczqcego uzaleznionych oséb uzywajgeych kokainy

i poddawanych leczeniu. Przyblizony wspétezynnik
umieralnoéci w tych badaniach wynosit od 0,54 do 4,6 na
100 osobolat. Niedawne dunskie badanie kohortowe, ktére
obejmowato osoby leczone z powodu uzywania kokainy,
wykazato nadmierne ryzyko umieralnosci wynoszqgce 6,4
w poréwnaniu z osobami w tym samym wieku i tej samej
ptci w populacji ogélnej (Arendt i in., 2011).

Przypadki zgonéw, w ktérych stwierdzono ecstasy
(MDMA), sq rzadko zgtaszane, a w wielu z tych
przypadkéw nie stwierdzono, aby to ten narkotyk byt
bezposredniq przyczyng $mierci ('*3). W 2009 r. zgony
potencjalnie zwigzane z katynonami zgtoszono w Anglii

(mefedron) i w Finlandii (MDPV) (zob. rozdziat 8).

Tendencje w zakresie zgonéw zwigzanych
z narkotykami

W latach 80. i na poczgtku lat 90. XX w. nastgpit
gwattowny wzrost liczby zgonéw zwigzanych

z narkotykami, réwnolegle ze wzrostem uzywania heroiny
i przyjmowania narkotykéw drogq iniekcji, a nastepnie
liczba ta utrzymywata sie na wysokim poziomie ('*4).

W latach 2000-2003 wigkszoséé panstw cztonkowskich
UE zgtosita spadek, a nastepnie, w latach 2003-2008,
wzrost liczby zgonéw. Dostepne wstepne dane dla 2009 r.
wskazujg na ogdlng wartoéc réwnq tej z 2008 . lub
nieznacznie nizszq. W przypadku gdy poréwnanie byto
mozliwe, liczba zgtoszonych zgonéw wzrosta w niektérych
najwiekszych krajach, w tym w Niemczech, we Wioszech

i w Zjednoczonym Krélestwie.

Przyczyny utrzymywania sie lub wzrostu liczby
zgtoszonych zgonéw zwigzanych z narkotykami

w pewnych krajach sq trudne do wyjasnienia, szczegdlnie
w kontekscie oznak spadku uzywania narkotykéw

Rozdziat 7: Choroby zakazne i zgony zwigzane z narkotykami

droggq iniekcji oraz rosnqcej liczby oséb uzywajqgcych
opioidéw, ktére kontaktujg sie z placéwkami leczniczymi

i dziatajgcymi na rzecz redukji szkéd. Mozliwe przyczyny
obejmujq: wieksze wystepowanie jednoczesnego uzywania
wielu substancji (EMCDDA, 2009b) lub zachowah
wysokiego ryzyka; rosnqcq liczbe oséb powracajgcych

do uzywania opioidéw i opuszczajqcych wiezienia lub
terapie oraz kohorte starzejgcych sig oséb uzywajgceych
narkotykéw, ktére sq bardziej zagrozone.

Ogélny poziom umieralnosci zwigzanej z uzywaniem
narkotykéw

Ogélny poziom umieralnoici zwigzanej z uzywaniem
narkotykéw obejmuje zgony zwigzane z narkotykami i te,
ktére posrednio spowodowato uzywanie narkotykéw,

np. bedqce skutkiem choréb zakaznych, choréb uktadu
sercowo-naczyniowego i wypadkéw. Liczba zgonéw
posrednio zwigzanych z uzywaniem narkotykéw jest trudna
do okreslenia, ale ich wptyw na zdrowie publiczne moze
byé znaczny. Takie zgony wystepujg gtéwnie wsréd oséb
problemowo uzywajqcych narkotykéw, chociaz niektére
(np. wypadki komunikacyjne) wystepujq tez wsréd oséb
uzywajgcych narkotykéw sporadycznie.

Szacunkowy ogélny poziom umieralnoéci zwigzanej

z narkotykami mozna obliczyé na rézne sposoby, na
przyktad tgczqc informacje z badan kohortowych nad
umieralnodcig z szacunkowymi wskaznikami uzywania
narkotykéw. Inng metodq jest uzycie istniejqcych statystyk
umieralno$ci ogélnej i oszacowanie odsetka zgondw
zwigzanych z uzywaniem narkotykéw.

Badania kohortowe umieralnosci

Badania kohortowe umieralno$ci majq na celu $ledzenie
przez caly czas tej samej grupy oséb problemowo
vzywaijqcych narkotykéw i, poprzez powigzanie

z rejestrami zgondw, zidentyfikowanie przyczyny
wszystkich zgonéw wystepujgcych w obrebie danej grupy.
Ten rodzaj badania pozwala ustalié ogélne i szczegdtowe
wspdtczynniki umieralnodci dla kohorty, a takze oszacowaé
nadmierng umieralnosci w grupie w poréwnaniu

z populacjg ogdlng ("*3).

W zaleznosci od doboru préby (np. w placéwkach
leczenia uzaleznienia od narkotykéw) i kryteriéw
wpisania (np. osoby uzywajqce narkotykéw drogg
iniekciji, osoby uzywajqce heroiny) wigkszo$é badan
kohortowych wykazuje wspétczynniki umieralnosci na
poziomie od 1% do 2% rocznie wéréd oséb problemowo
vzywaijqcych narkotykéw. Te wspétczynniki umieralnosci
sq mniej wiecej 10-20 razy wyzsze niz w przypadku tej

(") Dane dotyczqce zgondw zwigzanych z narkotykami innymi niz heroina - zob. tabela DRD-108 w biuletynie statystycznym za 2011 .

("**) Zob. wykresy DRD-8 i DRD-11 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(") Informacje na temat kohortowych badan umieralnosci - zob. najwazniejsze wskazniki na stronie internetowej EMCDDA.
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samej grupy wiekowej w populacji ogélnej. Wzgledne
znaczenie réznych przyczyn $mierci jest zréznicowane

w obrebie populaciji, w zaleznosci od kraju i w czasie.
Na ogét jednak w Europie gtéwng przyczyng zgonu
wéréd oséb problemowo uzywajgcych narkotykéw jest
przedawkowanie narkotyku, ktére powoduje do 50-60%
zgondw wéréd oséb uzywajgeych narkotykéw drogg
iniekcji w krajach o niskiej czestosci wystepowania
HIV/AIDS. Czesto zgtaszanymi przyczynami zgonu, oprécz
HIV/AIDS i innych choréb, sq samobdjstwo, wypadki

i naduzywanie alkoholu.

Zgony posrednio zwigzane z uzywaniem narkotykéw

tqczqc istniejgce dane pochodzqgce z Eurostatu

i monitorowania HIV/AIDS, EMCDDA szacuje, ze w 2007 r.
okoto 2100 oséb w Unii Europeijskiej zmarto z powodu
HIV/AIDS zwigzanego z uzywaniem narkotykéw (%), przy
czym do 90% tych zgonéw doszto w Hiszpanii, we Francji,
Wihoszech i w Portugalii.

Pozostate choroby, ktére takze stanowiq przyczyne pewnej
liczby zgonéw wéréd oséb uzywajgeych narkotykéw,
obejmujq schorzenia przewlekte, takie jak choroby
watroby, wywotane gtéwnie zakazeniem wirusowym
zapaleniem watroby typu C (HCV) i czesto pogarszane
wskutek naduzywania alkoholu oraz jednoczesnego
zakazenia takze HIV. Zgony spowodowane innymi
chorobami zakaznymi sq rzadsze. Do takich przyczyn
zgondw wiéréd oséb uzywajgcych narkotykéw, jak:
samobdjstwo, urazy i zabdjstwo, przyktada sig znacznie
mniej uwagi, mimo oznak, ze majq one znaczny wptyw na

umieralno$é.

Ograniczanie liczby zgonéw zwigzanych
z narkotykami

Pietnascie krajéw europeijskich zgtosito, ze ich krajowa
strategia antynarkotykowa uwzglednia ograniczanie

liczby zgonéw zwigzanych z narkotykami, ze taka

polityka istnieje na poziomie regionalnym lub ze posiadajq
okreslony plan dziatania w zakresie zapobiegania takim
zgonom. W niektérych innych krajach (Estonia, Francja,
Austria) wzrost liczby zgonéw zwigzanych z narkotykami
(cze$ciowo w mtodszych grupach wiekowych i wsréd
zintegrowanych oséb uzywajgeych narkotykéw) w ostatnim
czasie doprowadzit do wzrostu $wiadomosci, ze potrzebne
jest lepsze reagowanie na ten problem.

Leczenie moze znaczqco zmniejszyé ryzyko zgonu
w przypadku oséb uzywajqcych narkotykéw, chociaz
ryzyko zwiqgzane z tolerancjq narkotyku roénie w czasie

+Wybrane zagadnienia”: Umieralnos¢é
zwiqzana z uzywaniem narkotykéw -
wszechstronne podejscie i konsekwencje dla
zdrowia publicznego

W opublikowanych w tym roku ,Wybranych
zagadnieniach” EMCDDA przedstawiono wyniki
dotyczqgce umieralnoéci zwigzanej z narkotykami
uzyskane w ramach niedawnych badar obserwacyjnych
przeprowadzonych wéréd oséb problemowo
vzywaijqcych narkotykéw w Europie. W badaniach tych
przeanalizowano ogélne i szczegétowe wspdtczynniki
umieralnosci oraz opisano zidentyfikowane czynniki
wptywajqce na ryzyko i ochrone. Przeanalizowano
réwniez konsekwencje dla zdrowia publicznego.

Publikacja jest dostepna w wersji drukowanej i na stronie
internetowej EMCDDA wytqcznie w jezyku angielskim.

rozpoczynania lub koriczenia leczenia. Jak wynika

z badan, ryzyko zgonu zwigzanego z narkotykami
znacznie wzrasta w przypadku powrotu do natogu po
okresie leczenia lub po zwolnieniu z wiezienia.

Ze wzgledu na swoj profil bezpieczeAstwa
farmakologicznego buprenorfina jest w niektérych krajach
zalecana w podtrzymujgcym leczeniu uzaleznienia od
opioidéw ('¥), a w co najmniej potowie krajéw potgczenie
buprenorfiny i naloksonu uzyskato pozwolenie na
dopuszczenie do obrotu ('%).

Chociaz w niektérych krajach europeijskich osiggnieto
postepy pod wzgledem wyréwnywania dostepu do
leczenia miedzy spoteczehstwem a wiezieniem ('*?),
stwierdzono, ze przerwanie leczenia uzaleznienia

od narkotykéw, czy to ze wzgledu na aresztowanie,
pozbawienie wolnosci czy zwolnienie z wiezienia, stanowi
czynnik zwiekszajqcy ryzyko przedawkowania (Dolan i in.,
2005). Fakt ten doprowadzit do opublikowania przez Biuro
Regionalne Swiatowej Organizaciji Zdrowia dla Europy
(2010c) zalecer dotyczqcych profilaktyki przedawkowania
w wiezieniach i poprawy ciggtosci opieki po zwolnieniu

z wiezienia.

Oprécz poprawiania dostepu do leczenia uzaleznienia

od narkotykéw badane byty inne interwencje majqce na
celu ograniczenie ryzyka przedawkowania wéréd oséb
uzywajgcych narkotykéw. Interwencje te ukierunkowane sq
na czynniki osobiste, sytuacyjne i zwigzane z uzywaniem
narkotykéw. Materiaty informacyjne na temat ryzyka
przedawkowania, czesto opracowywane w kilku jezykach,
aby dotrzeé do migrantéw uzywajgcych narkotykéw,

(%) Zob. tabela DRD-5 (cze$¢ iii) w biuletynie statystycznym za 2011 r.
(%) Zob. wytyczne dotyczqce leczenia na portalu najlepszych praktyk.
('%8) Zob. tabela HSR-1 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

(') Zob. rozdziat 2 i tabela HSR-9 w biuletynie statystycznym za 2011 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/drdtab5c
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/mortality
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rozprowadzane sq w wigkszosci krajéw za posérednictwem
wyspecjalizowanych agencji antynarkotykowych i stron
internetowych, a od niedawna réwniez przez wiadomosci
telefoniczne i poczte elektroniczng. Poradnictwo i szkolenia
w zakresie bezpieczniejszego uzywania narkotykéw,
zapewniane przez pracownikéw leczgcych uzaleznienia

i edukatordw, istniejq w 27 krajach, ale interwencje

te czesto sq realizowane sporadycznie i w sposéb
ograniczony ().

Dodatkowe dziatania w zakresie reagowania zgtaszane
przez matq liczbe krajéw obejmujq: dziatania nastepcze
dotyczqgce oséb, ktére doswiadczyty nagtych wypadkéw
zwiqzanych z narkotykami (Belgia, Dania, Luksemburg,
Niderlandy, Austria); ,systemy wczesnego ostrzegania”
majqce ostrzegaé przed niebezpiecznymi substancjami
(Belgia, Republika Czeska, Francja, Wegry, Portugalia,
Chorwacja) oraz usprawnione dziatania kontrolne

w celu zapobiegania wystawianiu wielu recept na
narkotyki (Luksemburg, Zjednoczone Krélestwo).

Placéwki nadzorowanego uzywania narkotykéw, takie

jak te dostepne w Niemczech, Hiszpanii, Luksemburgu,
Niderlandach i Norwegii, zapewniajg mozliwo$¢
natychmiastowego interweniowania przez profesjonalistéw
w przypadku przedawkowania i ograniczajg wptyw
przedawkowania nieskutkujgcego $mierciq na zdrowie.
Dowody dotyczgce wptywu placéwek nadzorowanego
uzywania narkotykéw na liczbe zgonéw zwigzanych

z narkotykami w spoteczenstwie obejmujg badanie
niedawno przeprowadzone w Vancouver. W badaniu tym
stwierdzono, ze po otwarciu takiej placéwki liczba zgonéw
spowodowanych przedawkowaniem w danej spotecznoici
zmalata o0 35% (Marshall, B. i in., 2011). Wyniki te
wskazujg ten sam kierunek co wczeéniejsze badania,
ktérych przeglgdu dokonano w monografii po$wieconej
redukciji szkéd (EMCDDA, 2010b).

Rozdziat 7: Choroby zakazne i zgony zwigzane z narkotykami

Szkolenie w zakresie postepowania przy przedawkowaniu
potgczone z wydzielaniem dawki naloksonu - ktéry
odwraca dziatanie opioidéw i jest powszechnie stosowany
w szpitalach i w ratownictwie - do stosowania w domu jest
przyktadem interwenciji, ktéra moze zapobiegaé zgonom
w wyniku przedawkowania opioidéw. Niektére kraje
europejskie zgtaszajq istnienie programéw $rodowiskowych,
w ramach ktérych osobom uzywajgcym narkotykédw

i zagrozonym przedawkowaniem opioidéw przepisywany
jest nalokson. Przepisywaniu naloksonu towarzyszy
obowigzkowe szkolenie w zakresie rozpoznawania
przedawkowania, udzielania podstawowej pierwszej
pomocy (np. sztuczne oddychanie, pozycja bezpiecznal)
oraz sposobu podawania naloksonu. Ta interwencja jest
adresowana do oséb uzywajgcych narkotykéw oraz ich
rodzin i znajomych. Ma ona na celu umozliwienie im
podijecia skutecznych dziatah w sytuacji przedawkowania
podczas oczekiwania na przybycie stuzb ratunkowych.

Rozprowadzanie naloksonu wéréd oséb uzywajgeych
narkotykéw jest zgtaszane we Wioszech (gdzie 40% agenc;ji
antynarkotykowych zapewnia te substancje), Niemczech

i w Zjednoczonym Krélestwie (Anglia i Walia). Nowe
inicjatywy zgtosity Butgaria, Dania i Portugalia. W Szkocji

w 2010 r. wprowadzono na poziomie krajowym zapewnianie
naloksonu ,na wynos” wszystkim zagrozonym osobom
opuszczajgcym wigzienie, a rzqd wspiera krajowy program
zapewniania naloksonu do stosowania w domu osobom
uznanym za zagrozone przedawkowaniem opioidéw

oraz osobom moggcym mieé z nimi kontakt. Skutecznosé
wydawania naloksonu przy zwolnieniv z wigzienia pod
wzgledem ograniczania liczby zgonéw spowodowanych
przedawkowaniem w tygodniach po opuszczeniu wiezienia
jest oceniana w Anglii w ramach projektu badawczego
N-Alive, w ktérym randomizowane badanie kontrolowane
zostanie przeprowadzone wéréd 5600 wigznidw.

('4°) Zob. tabela HSR-8 w biuletynie statystycznym za 2011 r.

103


http://www.emcdda.europa.eu/stats11/hsrtab8




Rozdziat 8
Nowe narkotyki i tendencje

Wprowadzenie

Ze wzgledu na coraz bardziej dynamiczny i szybko
rozwijajqcy sie charakter europejskiego problemu
narkotykowego, szybkie dostarczanie obiektywnych
informaciji na temat nowych narkotykéw oraz
pojawiajgcych sie tendenciji staje sie coraz wazniejsze.
Rynek nowych narkotykéw wyréznia sie tempem, w jakim
dostawcy odpowiadajg na wprowadzanie $rodkéw
kontroli, oferujgc nowe alternatywy dla produktéw
objetych ograniczeniami. Réznorodne zrédta informaci
oraz najnowoczesniejsze wskazniki, w tym monitorowanie
Internetu oraz analiza $ciekéw, mogq by¢ pomocne

w uzyskaniu lepszego obrazu pojawiajgcych sie w Europie
tendenciji dotyczqcych narkotykéw. W niniejszym rozdziale
opisano nowe substancje psychoaktywne, wykrywane za
pomocq systemu wczesnego ostrzegania, oraz dziatania
nastepcze dotyczqce oceny ryzyka w odniesieniu do
mefedronu. Badane jest zjawisko ,dopalaczy” oraz szereg
odpowiedzi krajowych na otwartq sprzedaz nowych
substancii.

Dziatania dotyczqace nowych narkotykéw

System wczesnego ostrzegania Unii Europejskiej
opracowany zostat jako mechanizm szybkiego
reagowania na pojawianie sie nowych substanciji
psychoaktywnych na scenie narkotykowej. System ten jest
obecnie poddawany przeglgdowi w ramach oceniania
przez Komisje Europejskq funkcjonowania decyzji Rady

2005/387/WSiSW (4.

Nowe substancje psychoaktywne

W latach 1997-2010 za posrednictwem systemu
wczesnego ostrzegania oficjalnie zgtoszono w UE ponad
150 nowych substancii psychoaktywnych, ktére sq
obecnie monitorowane. W tym okresie tempo pojawiania
sie nowych substancji na rynku wzrosto, przy czym
rekordowq liczbe nowych substanciji zgtoszono w ciggu
dwéch ostatnich lat - 24 w 2009 r. i 41 w 2010 r. (42).

Wiele z tych substancji wykryto w trakcie testowania
produktéw sprzedawanych w Internecie i specjalistycznych
sklepach (tzw. ,smart shops” lub sklepach z akcesoriami
narkotykowymi).

Wiegkszoé¢ z 41 nowych substancii psychoaktywnych
rozpoznanych w 2010 r. stanowiq syntetyczne katynony
lub syntetyczne kannabinoidy. Wykrycie pigtnastu
nowych pochodnych w 2010 r. czyni z syntetycznych
katynonéw drugg, tuz po fenetylaminach, najwiekszq
rodzine narkotykéw monitorowanych przez system
wczesnego ostrzegania. Lista nowo zgtoszonych
substanciji zawiera réwniez zréznicowanq grupe
chemikaliéw, w tym syntetyczng pochodng kokainy,
naturalny prekursor oraz rézne syntetyczne substancje
psychoaktywne. W 2010 r. po raz pierwszy zgtoszono
pochodne fencyklidyny (PCP) i ketaminy, dwdéch
popularnych narkotykéw stosowanych obecnie lub

w przesztosci w medycynie i weterynarii.

Pojawianie sig¢ nowych narkotykéw opartych na lekach,
ktére majg dobrze znane wtasciwosci uzalezniajgce,
stanowi przyktad na to, w jaki sposéb innowacje na rynku
nielegalnych substancji wymagajq wspélnej odpowiedzi
ze strony podmiotéw regulacyjnych odpowiedzialnych

za kontrole lekéw i narkotykéw. Kwestia ta stanowi

raczej potencjalne zagrozenie niz najpilniejszy problem,
ale biorgc pod uwage tempo zmian w tej dziedzinie,
przewidywanie przysztych wyzwan moze byé wazne.

Ocena ryzyka

W 2010 r. mefedron (4-metylometkatynon) stat sie
pierwszq pochodng katynonu, ktéra zostata formalnie
poddana ocenie ryzyka. Byta to réwniez pierwsza
substancja, ktérq poddano ocenie ryzyka zgodnie

z nowymi wytycznymi ('“®). Przy przeprowadzaniu

oceny ryzyka napotkano wyzwania zwigzane

z ograniczonq dostepnosciq danych, jak réwniez

z brakiem podobieAstwa miedzy mefedronem a wczeéniej
analizowanymi zwigzkami chemicznymi. Po raz pierwszy

(1) Decyzja Rady 2005/387/WSiSW w sprawie wymiany informacii, oceny ryzyka i kontroli nowych substancji psychoaktywnych, Dz.U. L 127

z20.5.2005.

(2) Zob. ramka ,Gtéwne grupy nowych substanciji psychoaktywnych monitorowane za posrednictwem systemu wczesnego ostrzegania”.

(%) Zob. ramka ,Wytyczne dotyczqce oceny ryzyka”.
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Gtéwne grupy nowych substancji
psychoaktywnych monitorowane za
posrednictwem systemu wczesnego
ostrzegania

Nowe substancje psychoaktywne, ktére pojawiaijq sie na
rynku narkotykowym w Europie, historycznie nalezaty do
matej liczby rodzin zwigzkéw chemicznych, przy czym
wiekszo$é zgtoszen naptywajgcych do systemu wezesnego
ostrzegania dotyczyta fenetylamin i tryptamin. W ciggu
ostatnich pigciu lat zgtaszano jednak coraz wiecej nowych
substancji pochodzqcych z coraz wigkszej liczby rodzin
zwiqzkéw chemicznych (zob. wykres).
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Kannabinoidy
’ 15 syntetyczne
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N B Fenetylaminy
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UWAGA: liczba nowych substancji  psychoaktywnych  zgtoszonych
europejskiemu systemowi wczesnego ostrzegania na mocy decyzji

Rady 2005/387/WSiSW.

jednak uwzgledniono toksykologiczne dane przesiewowe
pochodzqce z analizy przeprowadzonej w grupie oséb
vzywajgcych mefedronu, co pozwolito oprzeé wnioski

na dowodach w wigkszym stopniu niz we wczesniejszych

ocenach ryzyka.

W oparciu o wnioski z raportu oceny ryzyka (EMCDDA,
2010e) w grudniu 2010 r. Rada Europejska postanowita
objg¢ mefedron $rodkami kontroli oraz sankcjami karnymi
w catej Europie ('#4). Do tego czasu osiemnascie krajéw
europejskich wprowadzito juz $rodki kontroli dotyczgce
mefedronu ('4°). Pozostate panstwa cztonkowskie UE majq

rok na wprowadzenie niezbednych srodkéw.

Fenetylaminy obejmujq szereg substancii, ktére mogq
wykazywaé dziatanie pobudzajqgce lub halucynogenne bqdz
by¢ entaktogenami. Do przyktadéw tych substanciji nalezq
takie substancje syntetyczne, jak: amfetamina, metamfetamina
i MDMA (3,4-metylenodioksymetamfetamina), oraz meskalina,
ktéra wystepuje w stanie naturalnym.

Do tryptamin nalezy szereg substanciji o dziataniu

gtéwnie halucynogennym. Gtéwnymi przedstawicielami

tej grupy sq zwigzki chemiczne wystepujgce w stanie
naturalnym - dimetylotryptamina (DMT), psylocyna

i psylocybina (wystepujgce w grzybach halucynogennych) - jak
réwniez pétsyntetyczny dietyloamid kwasu lizergowego (LSD).

Do piperazyn nalezqg mCPP (1-(3-chlorofenylo)piperazyna)
oraz BZP (1-benzylopiperazyna), ktére pobudzajq o$rodkowy
uktad nerwowy.

Katynony majq wiasciwosci pobudzajgce. Gtéwne pochodne
katynonéw to pétsyntetyczny metylokatynon oraz mefedron,
metylon i MDPV (3,4-metylenodioksypirowaleron), ktére sq
syntetycznymi zwigzkami chemicznymi.

Syntetyczne kannabinoidy majq dziatanie podobne do
delta-9-tetrahydrokannabiolu (THC), sktadnika aktywnego
konopi indyjskich. Podobnie jak THC, mogq mieé dziatanie
halucynogenne, uspokajajqce i depresyjne. Wykrywano je

w ziotowych mieszankach przeznaczonych do palenia, takich
jak ,spice” (zob. EMCDDA, 2009d).

Pozostate substancje zgtaszane do systemu wczesnego
ostrzegania to rézne substancje psychoaktywne pochodzenia
roslinnego i syntetycznego (np. indany, benzodifuranyle,
$rodki przeciwbélowe, syntetyczne pochodne kokainy,
ketamina i pochodne fencyklidyny), ktére nie nalezq $ciéle

do zadnej z wczeéniej wymienionych rodzin. Nalezy do

nich réwniez nieduza liczba produktéw leczniczych i ich
pochodnych.

Wiecej informacji na temat wybranych nowych substancii
psychoaktywnych znajduje sie na stronie internetowei
EMCDDA dotyczqcej profili narkotykéw.

Obserwacje mefedronu

Niewielka liczba zrédet w pewnym stopniu pozwala

na monitorowanie uzywania i dostepnoéci mefedronu

w Europie. Zrédtami tymi sq ankiety internetowe
adresowane do 0séb uczeszczajgcych do klubéw nocnych
oraz badanie sprzedazy internetowe;. Internetowe
badania ankietowe przeprowadzone wéréd czytelnikéw
brytyjskiego magazynu o nocnych klubach wykazaty,

ze w 2010 r. wskaznik przynajmniej jednokrotnego

uzycia mefedronu wynosit 40% (2295 respondentéw,
Dick i Torrance, 2010), podczas gdy w 2011 r. odsetek
ten wynosit 61% (2560 respondentéw, Winstock, 2011);
jednakze wskaznik uzywania w ciggu ostatniego miesigca

('%4) Decyzja Rady 2010/759/UE w sprawie poddania 4-metylometkatynonu (mefedronu) $rodkom kontrolnym, Dz.U. L 322/44 z 8.12.2010,

s. 44.

(") Belgia, Dania, Niemcy, Estonia, Irlandia, Francja, Wtochy, totwa, Litwa, Luksemburg, Malta, Austria, Polska, Rumunia, Szwecja, Zjednoczone

Krélestwo, Chorwacija, Norwegia.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles

Wytyczne dotyczgce oceny ryzyka

Obecne wytyczne dotyczqce oceny ryzyka dla nowych
substanciji psychoaktywnych, przyjete w 2008 r., zostaty
wdrozone po raz pierwszy w 2010 r. w odniesieniu do
mefedronu (EMCDDA, 2010c). Wytyczne te stanowiq

ramy koncepcyijne stuzqce szybkiemu przeprowadzaniu
rzetelnej naukowo oceny opartej na dowodach, jezeli
zrédta informacii sq ograniczone. Gtéwnie rozpatrywane
obszary to: zagrozenia zdrowotne i spoteczne, wytwarzanie
i obrét, udziat przestepczoéci zorganizowanej oraz mozliwe
konsekwencije stosowania $rodkéw kontroli.

W wytycznych uwzgledniono wszystkie czynniki, ktére
zgodnie z konwencjami ONZ z 1961 i 1971 r. uzasadniatyby
objecie danej substanciji kontrolg miedzynarodowq.

zmalat w tym okresie z 33% do 25%. Nie mozna uznaé
tych badan ankietowych za reprezentatywne dla wiekszej
populaciji 0séb uczeszczajgeych do nocnych klubéw.

Dostepno$¢ mefedronu w Internecie oceniono

poprzez sze$é badan internetowych EMCDDA

(badan wyrywkowych), przeprowadzonych w okresie

od grudnia 2009 r. do lutego 2011 r. W pierwszej
potowie 2010 r. mefedron byt powszechnie i legalnie
dostepny u internetowych dostawcéw, ktérzy sprzedawali
go zaréwno w iloéciach detalicznych, jak i hurtowych.
Badania wyrywkowe EMCDDA dotyczqce internetowych
sklepéw z narkotykami, przeprowadzone w jezyku
angielskim, wykazaty, ze szczyt dostepnoéci mefedronu
w Internecie miat miejsce w marcu 2010 r., kiedy to
oferowato go 77 punktéw sprzedazy detalicznej. Od
tamtej pory catkowita liczba sklepéw internetowych
sprzedajgcych mefedron zaczeta spadaé, poniewaz od
kwietnia 2010 r. kraje europejskie zaczety obejmowad te
substancje $rodkami kontroli. Pomimo tego, ze na poczatku
2011 r. mefedron podlegat kontroli w wigkszosci panstw
cztonkowskich, wielojezyczne badanie wyrywkowe
EMCDDA wykazato, ze narkotyk ten wéwczas nadal byt
dostepny w Internecie - znaleziono 23 strony, na ktérych
oferowano mefedron kupujgcym w Unii Europejskiej. Ze
wspomnianych wczeéniej 77 sklepéw internetowych,
ktére zidentyfikowano w marcu 2010 r., rok pézniej
istniato zaledwie 15, z czego tylko w dwéch z nich nadal
sprzedawano mefedron. W pozostatych 13 sklepach
nadal oferowano inne produkty, czesto przedstawiane
jako substancie, ktére nadal znajdujq sie w fazie badan
(ang. ,research chemicals”) oraz sprzedawane jako
Jlegalne alternatywy dla mefedronu” ('#¢). W badaniu
wyrywkowym EMCDDA z 2011 r. wykazano réwniez

Rozdziat 8: Nowe narkotyki i tendencje

Wprowadzono w nich réwniez nowatorski, pétilosciowy
system punktowy oparty na ocenach ekspertéw.

W wytycznych uwzglednia sie podwdjng definicje ryzyka,

a mianowicie prawdopodobiefistwo, ze moze wystqpié pewna
szkoda (zazwyczaj okreslane jako ,ryzyko”), oraz stopien
powagi tej szkody (zazwyczaj okre$lany jako ,zagrozenie”).
Co wigcej, przeprowadzana jest analiza wskaznikéw
uzywania danej substancii, potencjalnych korzysci i ryzyka
zwiqzanych z danq substancjq niezaleznie od jej statusu
prawnego w panstwach cztonkowskich oraz poréwnanie

z lepiej znanymi narkotykami.

W 2010 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjeta
réwniez zmiang swoich zalecen dotyczqcych przeglgdu
psychoaktywnych substanciji dla celéw kontroli

miedzynarodowej (WHO, 2010b).

znaczny spadek od 2010 r. liczby sklepéw internetowych
oferujgcych mefedron, ktére wydaijq sie mie¢ siedzibe

w Zjednoczonym Krélestwie. Krajem, ktéry w 2011 r.
posiadat najwigkszq liczbe sklepdw internetowych
sprzedajqgcych mefedron, byty Stany Zjednoczone (sze$é).
Na drugim miejscu znajdowata sie Republika Czeska

i Zjednoczone Krélestwo (po trzy). W tym samym okresie
cena mefedronu wzrosta z 10-12 EUR za gram w 2010 .

do 20-25 EUR za gram w 2011 r.

Zatrucia i zgony zwigzane z mefedronem nadal sq

$cisle monitorowane w ramach systemu wczesnego
ostrzegania. Negatywne skutki zdrowotne uzywania
mefedronu niepowodujgce zgonu odnotowano w Irlandii

i Zjednoczonym Krélestwie. W 2010 r. w Anglii zgtoszono
65 zgondw, co do ktérych podejrzewano, ze byty
zwiqzane z mefedronem. Badania wykazaty obecno$¢
tego narkotyku w 46 przypadkach. Wykrycie substancii
w prébce toksykologicznej nie musi jednak koniecznie
oznaczaé, ze spowodowata ona zgon lub przyczynita sie
do niego, a zgloszenia dotyczqce zgonéw zwigzanych

z mefedronem nalezy interpretowaé z rozwagaq.

Obserwacje innych substancji

W Europie nie istnieje zaden system rutynowego
monitorowania substancji poddanych ocenie ryzyka,

w tym substancji, ktére w nastepstwie tej oceny objeto
kontrolg. Dostepne informacje dotyczqce takich substanci
pochodzg gtéwnie z danych dotyczqcych konfiskat
narkotykéw oraz z naptywajqcych do systemu wczesnego
ostrzegania zgtoszer dotyczgcych negatywnych skutkéw
zdrowotnych substancji kontrolowanych. Cze$¢é panstw
cztonkowskich donosi, ze w 2009 i 2010 r. nadal

('*¢) Takie produkty to miedzy innymi: MDAI (5,6-metylenodioksy-2-aminoindan), 5-1Al (5-iodo-2-aminoindan), MDAT (6,7-metylenodioksy-
2-aminotetralin), 5-APB (5-(2-aminopropyl)benzofuran, sprzedawany pod nazwq ,Benzo fury”), 6-APB (6-(2-aminopropyl)benzofuran), nafyron

(naftylpyrowaleron, sprzedawany pod nazwg NRG-1), 4-MEC (4-metyletkatynon, sprzedawany pod nazwq NRG-2) oraz metoksetamina

(2-(3-metoksyfenylo)-2-(etyloamino)cykloheksanon).
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dostepne byty piperazyny BZP i mCPP. mCPP czesto
znajdowano w tabletkach sprzedawanych jako ecstasy,
zidentyfikowanych w ramach programéw badania tabletek,
na przyktad w Niderlandach. Réwniez w 2010 r. Finlandia
zgtosita obecno$¢ MDPV (%) w 13 prébkach w badaniach
toksykologicznych post mortem, podczas gdy trzy kraje
zgtosity ponowne pojawienie sie dwéch fenetylamin -
PMA i PMMA ('“8). W Niderlandach stwierdzono, ze
proszek sprzedawany joko amfetamina zawierat nawet
10% PMA, a tabletki sprzedawane jako ecstasy miaty
wysokg zawarto$¢ PMMA; w Norwegii skonfiskowano
znaczng ilo§¢ PMMA; w Austrii mieszanka sprzedawana
jako amfetamina zawierata 50% PMMA. Wszystkie

kraje donosity o zaburzeniach zdrowotnych i zgonach
zwiqgzanych z PMA i PMMA - dwoma substancjami,
ktérych znaczna toksyczno$d jest znana i ktére

w przeszfosci byty przyczyng przedawkowan skutkujgcych
zgonem.

Dopalacze

Od lat 80. XX w. nowe substancje psychoaktywne okreslano
mianem ,narkotykéw autorskich” (ang. ,designer drugs”),
chociaz w ostatnich latach popularna stata sie nazwa
,dopalacze” (ang. ,legal highs”). Termin ,dopalacze”
odnosi sie do szerokiej kategorii niepodlegajqgcych kontroli
psychoaktywnych zwigzkéw chemicznych lub zawierajgcych
je produktéw, ktére sq sprzedawane jako legalne
alternatywy dla znanych narkotykéw kontrolowanych.
Substancje te zazwyczaj sprzedawane sq przez

Internet, w ,smart shopach” lub sklepach z akcesoriami
narkotykowymi. Termin ten jest stosowany w odniesieniu do
szeregu substanciji i produktéw syntetycznych i pochodzenia
roélinnego, takich jok: mieszanki ziotowe (ang. ,herbal-
highs”), imprezowe pigutki/kapsutki (ang. ,party pills”)

oraz substancie, ktére nadal znajdujq sie w fazie badan
(ang. ,research chemicals”). Wiele z nich moze by¢
projektowanych specjalnie po to, by oming¢ istniejqce $rodki
kontroli narkotykéw. Sam termin, choé jest powszechnie
stosowany, pozostaje problematyczny (*%).

Wskazniki uzywania i dostepnosé w Internecie

W Europie istnieje niewiele badan dotyczqgeych wskaznikéw
uzywania ,dopalaczy” w rozumieniu terminu zbiorczego
lub odnoszqcego sie do poszczegdlnych substancii. Polskie
badanie z 2008 r. przeprowadzone wéréd 1400 18-letnich
uczniéw wykazato, ze 3,5% przynajmniej raz uzyto

Nie do kornca legalne ,,dopalacze”

+Dopalacze” to ogdlne pojecie stosowane w odniesieniu
do substancji psychoaktywnych niepodlegajgcych
kontroli na mocy prawa antynarkotykowego. Nazywanie
tych substancii ,legalnymi” moze byé niepoprawne lub
wprowadzaé konsumentéw w btqd, jako ze wiele z nich
moze by¢ objetych prawem dotyczqcym lekéw czy
bezpieczenstwa zywnosci.

Zgodnie z europejskq dyrektywq w sprawie
bezpieczenstwa produktéw producenci sq zobowigzani
do wprowadzania do obrotu wytqcznie produktéw
bezpiecznych. W mozliwych do przewidzenia warunkach
zastosowania produkt nie powinien przedstawiaé
,zadnego zagrozenia lub jedynie minimalne zagrozenie
zwiqzane z jego uzytkowaniem” i powinien by¢ ,uwazany
za dopuszczalny i odpowiadajgcy wysokiemu poziomowi
ochrony bezpieczerstwa i zdrowia o0séb”, biorgc pod
uwage jego wlasciwosci, etykietowanie, wszelkie
ostrzezenia oraz instrukcje zastosowania. By¢ moze

w odpowiedzi na te wymogi sklepy internetowe coraz
czeiciej zamieszczajq ostrzezenia zdrowotne dotyczgce
swoich produktéw. Zgodnie ze wspomniang dyrektywgq
dystrybutorzy muszq réwniez informowaé wiasciwe organy
o powaznych zagrozeniach oraz swoich dziataniach

w celu zapobiegania tym zagrozeniom. Przestepstwa w tej
dziedzinie mogq by¢ karane pozbawieniem wolnosci.

W Europie sprzedaz nowego narkotyku jest nie

bardziej ,legalna” niz sprzedaz innych nietestowanych,
nieprawidtowo oznakowanych produktéw. Przyktadem
$rodkéw przeciwdziatajgeych sprzedazy ,dopalaczy”

w oparciu o przepisy dotyczgcych ochrony konsumentéw
jest miedzy innymi konfiskata spice i mefedronu

u dostawcdw we Whoszech i Zjednoczonym Krélestwie na
podstawie nieprawidtowego oznakowania. Takze w Polsce
w 2010 r. inspekcja sanitarna zamkneta 1200 sklepéw

z akcesoriami narkotykowymi.

,dopalaczy”, natomiast badanie kontrolne przeprowadzone
w 2010 r. na grupie 1260 uczniéw wykazato wzrost

tego odsetka do 11,4%. Uzywanie ,dopalaczy” w ciggu
ostatnich 12 miesiecy zgtosito w 2008 r. 2,6% ucznidw,
aw 2010 r. odsetek ten wzrést do 7,2%. Wskaznik
uzywania w ciggu ostatniego miesigca zmalat natomiast

z 1,5% w 2008 r. do 1,1% w 2010 r. Dalsze badania
dotyczqce wskaznikéw uzywania ,dopalaczy” w Republice
Czeskiej, Irlandii i Hiszpanii pojawiq sie w 2011 r.

EMCDDA monitoruje dostepnoséé ,dopalaczy”

w Internecie poprzez regularne ukierunkowane badania
wyrywkowe. W najnowszym z nich zastosowano 18

z 23 jezykdéw urzedowych UE ('*°), ktére sq jezykiem

(147)

3,4-metylenodioksypirowaleron, pochodna pirowaleronu, ktéra jest objeta kontrolg na mocy wykazu IV konwencji ONZ z 1971 r.

("8) PMA (4-metoksyamfetamina) znajduje sie w wykazie | konwencji ONZ z 1971 r. od 1986 r., podczas gdy PMMA (4-metoksymetamfetaminal) jest

objeta kontrolg na poziomie UE od 2002 r.; zob. EMCDDA (2003).

('*°) Zob. ramka ,Nie do korica legalne »dopalacze«”.

("%°) Butgarski, czeski, duniski, niemiecki, grecki, angielski, hiszpanski, francuski, wtoski, totewski, wegierski, maltaniski, niderlandzki, polski, portugalski,

rumunski, stowacki i szwedzki.



ojczystym dla 97% populacji UE, a takze jezyki rosyjski

i ukrainski. Oprécz wyszukiwania terminu ,dopalacze”
badania te obejmowaty réwniez takie substancie,

jak: mieszanki ziotowe (spice, kratom i szatwia), GBL
(gamma-butyrolakton) oraz grzyby halucynogenne.

W internetowym badaniv wyrywkowym z 2011 r.
zidentyfikowano 314 sklepéw internetowych, ktére
sprzedawaty ,dopalacze” i oferowaty wysytke do co
najmniej jednego paristwa cztonkowskiego UE. Ustalenie
panstwa pochodzenia sklepu internetowego nie jest
proste, jednakze w oparciu takie dane, jak: informacje
kontaktowe, kod domeny kraju, waluta oraz informacje

o wysytce, wydaije sig, ze takie sklepy przewaznie

majq siedzibe w Zjednoczonym Krélestwie (wykres 20).
Najczesciej stosowanym jezykiem interfejsu byt jezyk
angielski, ktéry wystepowat w 83% sklepéw internetowych
przebadanych w 2011 r. Kratom i szatwia byty dwoma
najczeéciej oferowanymi ,dopalaczami” - byty dostepne
odpowiednio w 92 i 72 sklepach internetowych.

W 2011 r. dostepnosé produktéw typu ,spice” w Internecie
nadal spadata: 12 z przebadanych internetowych punktéw
sprzedazy detaliczne| miato te substancje w ofercie, co
stanowi spadek w poréwnaniu z 21 punktami w 2010 r.

Woykres 20: Prawdopodobny kraj pochodzenia sklepéw
internetowych oferujgcych ,dopalacze”, wykrytych w

internetowych badaniach wyrywkowych w 2010 i 2011 r.
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UWAGA: W wykresie uwzglednione zostaty wylqcznie panstwa cztonkowskie
z przynajmniej dwoma sklepami internetowymi zaréwno w 2010 r,,
jak i w 2011 r. W 2011 r. w wyszukiwaniu przeprowadzonym po
raz pierwszy w jezyku rumuniskim zidentyfikowano 13 sklepéw
internetowych zlokalizowanych w Rumunii.

Rozdziat 8: Nowe narkotyki i tendencje

i 55w 2009 r. W 2011 r. cena opakowania produktu
typu ,spice” o masie 3 graméw wynosita 12-18 EUR,
natomiast w 2009 r. cena takiego produktu wynosita ok.
20-30 EUR. Ten réwnoczesny spadek dostepnosci i ceny
moze wskazywaé na konkurencje ze strony innych nowych
narkotykéw.

Kontrolowanie i nadzorowanie otwartej
sprzedazy nowych narkotykéw

Szybkie rozprzestrzenianie sie nowych substancji zmusza
panstwa cztonkowskie do przemyélenia i zrewidowania
niektérych ze standardowych odpowiedzi na problem
narkotykowy. W 2010 r. zaréwno Irlandia, jak i Polska
szybko przyjety przepisy ograniczajqce otwartq sprzedaz
substancji psychoaktywnych nieobjetych kontrolg na

mocy prawa antynarkotykowego. Wymagato to od
obydwu krajéw opracowania doktadnej definicji prawnej
tych substancji. W ustawie irlandzkiej substancie te
zdefiniowano jako substancje psychoaktywne, ktére

nie sq objete szczegdlng kontrolg na mocy istniejgcych
przepiséw oraz mogq pobudza¢ lub uspokaja¢ os$rodkowy
uktad nerwowy, powodujqc halucynacje, uzaleznienie lub
znaczne zmiany w funkcjach ruchowych, sposobie myslenia
lub zachowania. Produkty lecznicze i zywnosciowe, leki
dla zwierzqt, alkohol oraz tytor sq wytqczone z zakresu
stosowania tych przepiséw. Polska ustawa odnosi sie do
L$rodkéw zastgpczych”, definiowanych jako substancja
lub roélina uzywana zamiast narkotyku podlegajgcego
kontroli lub w takich samych celach jak taki narkotyk,
ktérej wytwarzanie i wprowadzanie do obrotu nie jest
regulowane na podstawie przepiséw odrebnych. Nie
okreslono, czy narkotyk powinien byé uwazany za
szkodliwy.

Ustawa irlandzka jest egzekwowana przez policje.
Wysocy rangq funkcjonariusze policji mogq zawiadomi¢
sprzedawce o zakazie w odniesieniu do sprzedazy;

je$li sprzedawca sie do niego nie dostosuije, sqd moze
wydaé ,zarzqdzenie o zakazie”. Sprzedaz, reklama oraz
nieprzestrzeganie zakazu podlegajq karze wigzienia

w wymiarze do pigciu lat. W Polsce natomiast ustawa jest
egzekwowana przez panstwowq inspekcje sanitarng. Karg
za produkeje $rodkéw zastepczych lub wprowadzanie ich
do obrotu jest duza grzywna, podczas gdy reklamowanie
takich $rodkéw podlega karze wiezienia w wymiarze do
jednego roku. Inspektorzy panstwowej inspekcji sanitarnej
mogq zakaza¢ handlu ,$rodkami zastepczymi” na okres
nawet 18 miesigcy w celu ocenienia ich bezpieczenstwa,
jedli istnieje uzasadnione podejrzenie, ze dany $rodek moze
stanowi¢ zagrozenie dla zycia lub zdrowia. Jeéli okaze
sig, ze $rodek jest szkodliwy, jego dystrybutor zostaje
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obcigzony kosztami oceny. Inspektorzy majq réwniez
prawo zamykaé lokale na okres do trzech miesiecy.

W obydwu krajach nie okreslono ani przestgpstwa, ani
kary w odniesieniu do uzywania tych substancii.

Nadzorowanie substancji psychoaktywnych
od niedawna podlegajacych kontroli

W 2010 r. policja w Zjednoczonym Krélestwie
otrzymata szczegétowe wytyczne dotyczqgce
nadzorowania substancji psychoaktywnych od niedawna
podlegajgcych kontroli, a zwtaszcza syntetycznych
kannabinoidéw, piperazyn i katynonéw, jak réwniez
GBL i 1,4-butanodiolu (ACPO, 2010). Wytyczne te
zawierajq informacje dotyczgce wyglgdu, wzoréw
vzywania i dziatania narkotykéw oraz zagrozen
zwigzanych z narkotykami i z obchodzeniem sie

z nimi. W wytycznych zaleca sie spéjne w skali kraju
podeijécie do nadzorowania posiadania i dystrybucii
takich substancii. Dostrzega sie réwniez potrzebe
przeprowadzania badan forensycznych w celu
prawidtowej identyfikaciji substancii oraz okreslenia
wymaganego standardu materiatu dowodowego.
Ktadzie sie nacisk na znaczenie wspélnego podejicia
stosowanego przez policje i organy lokalne przy
kontrolowaniu sklepéw z akcesoriami narkotykowymi.
Policja zachecana jest do odwiedzania sklepéw

z akcesoriami narkotykowymi, aby zbieraé
informacije, przekazywa¢ informacje wtascicielom
oraz da¢ wtascicielom okazje do oddania substancii
kontrolowanych. W tym celu sugeruje sie réwniez
opracowanie znormalizowanego pisma, ktére
zawieraé bedzie zalecenie dla wtasciciela sklepu, aby
przeanalizowat podejmowane przez siebie dziatania
i upewnit sie, czy sq one zgodne z prawem.

Analiza sciekéw

Analiza $ciekéw, czyli epidemiologia ciekdw, jest
dynamicznie rozwijajqcq sie dziedzing naukowq, ktéra
moze pozwalaé na monitorowanie na poziomie populaciji
tendencji w uzywaniu nielegalnych narkotykéw.

Postepy w chemii analitycznej umozliwity identyfikowanie
w $ciekach nielegalnych narkotykéw wydalanych

z moczem oraz ich gtéwnych metabolitéw juz w bardzo
matych stezeniach. Jest to poréwnywalne z pobraniem
bardzo rozrzedzonej prébki moczu z catej spotecznosci
(zamiast od poszczegdlnych oséb). Na podstawie ilosci
metabolitu w wodzie éciekowej mozna - przyjmujgc pewne
zatozenia - oszacowad ilo$é narkotyku spozytq przez
dang spoteczno$é.

Podczas gdy poczgtkowe badania skupiaty sie na
identyfikowaniu kokainy i jej metabolitéw w $ciekach,
w nowszych badaniach okre$lono szacunkowy poziom
konopi indyjskich, amfetaminy, metamfetaminy, heroiny
i metadonu. Rozpoznawanie mniej powszechnie
uzywanych narkotykéw, takich jak ketamina czy nowe
substancije psychoaktywne, wyglqda obiecujqco.

Ten obszar rozwija sie w sposéb interdyscyplinarny

i korzysta z osiqgnieé w szeregu dziedzin naukowych,
takich jak: chemia analityczna, fizjologia, biochemia,
technologia oczyszczania $ciekédw oraz konwencjonalna
epidemiologia narkomanii. Podczas posiedzenia ekspertéw
EMCDDA w 2011 r. dotyczqcego analizy $ciekéw
okre$lono co najmniej 18 grup badawczych dziatajgcych
w 13 krajach europejskich, ktére prowadzq prace w tej
dziedzinie. Priorytetem w obecnej agendzie badan jest
wypracowanie zgodnego stanowiska dotyczgcego metod
i narzedzi pozyskiwania prébek, jak réwniez stworzenie
kodeksu dobrych praktyk.
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