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Wstep

Z ogromnq przyjemnosciq przedstawiamy Panstwu
niniejsze pietnaste sprawozdanie roczne: stan problemu
narkotykowego w Europie. Przedstawiong ponizej analize
opracowano na podstawie danych zgromadzonych przez
krajowe punkty koordynacii sieci Reitox, $cisle
wspdtpracujgce ze swoimi krajowymi ekspertami.
Sprawozdanie powstato réwniez dzieki naszej wspétpracy
z Komisjq Europejskq, Europolem, Europejskq Agenciq
Lekdw oraz Europejskim Centrum ds. Zapobiegania

i Kontroli Choréb.

W tegorocznym sprawozdaniu, jak zawsze, znajdq Paristwo
kompleksowy przeglqd problemu narkotykowego w Europie
oraz $rodki podejmowane w celu jego rozwigzania. Nasza
rola wykracza jednak poza zwykte przedstawienie statystyk.
Sprawozdanie jest dyktowane potrzebq okreélenia
najlepszych praktyk, podzielenia sie nimi i dopilnowania,

by wsparciem obejmowano dziatania oparte na dowodach.
Ta konieczno$é odnosi sie zaréwno do dziatah
ukierunkowanych na podaz narkotykéw, jak i tych
dotyczqgeych ich popytu. Lektura sprawozdania wyraznie
pokazuje, ze obecnie mamy wiekszq $wiadomosé w zakresie
skutecznych rozwiqzan, a takze ze w niektérych obszarach
Europa poczynita wielkie postepy. Pomimo tego - podejicia,
ktérym brak solidnego potwierdzenia ich skutecznoéci,
wciqz otrzymujq fundusze. Przy obecnej presiji na fundusze
publiczne istnieje zwigkszona potrzeba dopilnowania, by
$rodki publiczne byty wydawane z rozwagaq. | tutaj nasza
rola sprowadza sie do zapewnienia neutralnej i bezstronnej
oceny podstaw dla dziatan.

Sprawozdanie, cho¢ koncentruje sig na Europie, wielokrotnie
zwraca uwage na globalny charakter problemu
narkotykowego. Dla przyktadu, bedq Parstwo czytaé

o rosngcych i powaznych problemach z narkotykami, przed
ktérymi staje wiele z naszych sgsiadujgcych krajéw. Nie
tylko sq one rujnujgce dla zdrowia publicznego dotknietych
nimi krajéw; przez podwazanie rozwoju spotecznego oraz
napedzanie korupciji i przestepczoéci zorganizowane;j
stanowiq powazne zagrozenie dla Unii Europejskiej. Europa
jest wierna zréwnowazonej i opartej na faktach polityce
narkotykowej, z ktérq idzie w parze gruntowne zrozumienie
problemu. Jestedmy dumni z tego, ze europejski model
tworzenia krajowych systeméw informacii o narkotykach

ma coraz wigksze znaczenie. Z przyjemnosciq donosimy
réwniez o rosnqcej roli Europejskiego Centrum
Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii w europejskich
inicjatywach dotyczqcych pomocy dla panstw spoza UE

w rozwoju ich mozliwosci w tym zakresie.

Okoto miliona oséb korzystajgcych obecnie z leczenia
uzaleznien $wiadczy o pracy, jaka zostata wykonana dla
zapewnienia opieki tym, ktérzy jej potrzebujq. Jednoczesénie
przypomina to o skali problemu, z ktérym Europa wcigz

sie zmaga. Substytucja opiatowa pozostaje najwiekszym
zagadnieniem w tym obszarze, i tutaj nastawienie wydaje
sig zmienia, pojawiajq sie pytania o diugofalowe efekty
dla oséb objetych takqg opiekq. Sq to istotne pytania, ale
nalezy réwniez zauwazyé korzyéci dla zdrowia publicznego
i korzysci spofeczne zwigzane ze zwigkszeniem skali tego
typu leczenia.

Zwiekszenie dostepnosci do leczenia jest pozytywnym
ustaleniem, ale w Europie wciqz istniejq duze nieréwnosci
w dostepie do opieki. W praktyce leczenie jest czasami
najmniej dostepne dla tych, ktérzy go najbardziej
potrzebujq. Ta nieréwnoéé ma nie tylko charakter
geograficzny. W tegorocznym sprawozdaniu badane jest
znaczenie $rodowiska wigziennego jako miejsca
identyfikacji oséb z problemem narkotykowym. Mimo ze
poczyniono pewne postepy w tym zakresie, zbyt czesto
traci sie cenng okazje do interwencji w kluczowej grupie
o0séb z problem narkotykowym.

Dostarczamy Paristwu sprawozdanie w trudnym czasie.
Obecna sytuacja gospodarcza jest dla parnistw
cztonkowskich UE duzym wyzwaniem, a jej wptyw na
poziom konsumpciji narkotykéw i ustugi powinien zostaé
whikliwie oceniony. Zbyt wezeénie, by przewidzieé wptyw
kryzysu gospodarczego na zazywanie narkotykéw

w Europie, ale wiemy, ze marginalizowane spotecznoici

w niekorzystnej sytuacji spotecznej sq najmocniej dotkniete
problemami narkotykowymi. Ustugi dla oséb zazywajgcych
narkotyki sq coraz bardziej zagrozone przez cigcia
budzetowe, co moze mieé szkodliwy wptyw nie tylko na
takie osoby, ale réwniez na spotecznoéci, w ktérych zyjq.
Ale to nie jest jedyne wyzwanie, z ktérym mierzy sie Europa
w obszarze narkotykéw. Zmiany w podazy znanych
narkotykéw i pojawienie sie nowych substancji w coraz
wiekszym stopniu wystawiajq skutecznoéé naszych systeméw
kontroli narkotykéw na prébe. Problemy zwigzane z tymi
zmianami sq zlozone i wewnetrznie powigzane. Bedq one
wymagaé uzgodnionej, wspdlnej reakciji. Pozytywnym
przestaniem, jakie ptynie ze sprawozdania, jest to, ze
Europa zwieksza swoje mozliwosci w zakresie biezqcej
obserwacji tego szybko ewoluujgcego zjawiska. Jest to
warunek wstepny konieczny dla zrozumienia wyzwan,

z ktérymi mierzymy sie obecnie, i dopilnowania, by nasze
reakcje polityczne nadqzaty za zmieniajqgcg sie sytuacjq

w zakresie narkotykéw.

Jodo Gouléo
prezes zarzqdu Europejskiego Centrum Monitorowania
Narkotykéw i Narkomanii

Wolfgang Gétz
dyrektor Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotykéw
i Narkomanii






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, ktére zajmowaly sie gromadzeniem pierwotnych danych do niniejszego sprawozdania we wszystkich
panstwach cztonkowskich;

cztonkom zarzqdu i Komitetu Naukowego EMCDDA;

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

Europejskiemu Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC), Europeijskiej Agencji Lekéw (EMA) i Europolowi;

Grupie Pompidou Rady Europy, Biuru ds. Narkotykéw i Przestepczosci przy ONZ, Biuru Regionalnemu Swiatowe;
Organizacji Zdrowia dla Europy, Interpolowi, Swiatowej Organizacii Celnej, projektowi ESPAD oraz Szwedzkiej
Radzie ds. Informacji o Alkoholu i Innych Uzywkach (CAN);

Centrum Ttumaczer dla Organdéw Unii Europejskiej i Urzedowi Publikacji Unii Europeiskie;.

Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox

Reitox jest europejskq sieciq informacji o narkotykach i uzaleznieniu od narkotykéw. W jej sktad wchodzqg krajowe punkty
kontaktowe w panstwach cztonkowskich UE, Norwegii, pafstwach kandydujgcych oraz przy Komisji Europejskiej. Krajowe punkty
kontaktowe, za ktérych dziatalno$é odpowiadajq rzqdy poszczegélnych panstw, sq organami wtadz krajowych przekazujgcymi
EMCDDA informacije o narkotykach.

Dane kontaktowe krajowych punktéw kontaktowych zamieszczono na stronie internetowej EMCDDA:
http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network.


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




Wprowadzenie

Niniejsze sprawozdanie roczne sporzgdzono

na podstawie sprawozdan krajowych udostepnionych
EMCDDA przez panstwa cztonkowskie UE, panistwa
kandydujqgce - Chorwacje i Turcje - oraz Norwegie.
Przedstawione dane statystyczne dotyczq 2008 r.
(lub ostatniego roku, dla ktérego dostepne sq dane).
Informacije graficzne i tabele zawarte w niniejszym
sprawozdaniu mogq odnosi¢ sie do okreslonych grup
panstw UE. Wybdr moze byé dokonany sposéréd tych
panstw, ktére udostepniajq informacje za dany okres,
lub w celu zwrécenia uwagi na pewne tendencie.

Analiza tendenciji jest oparta tylko na tych krajach, ktére
dostarczajq danych wystarczajgeych do okreslenia zmian
w danym okresie. Dane dotyczgce 2007 r. mogq
zastepowad brakujqce liczby za 2008 r. w analizie
ksztattowania sie danych dotyczqgcych rynku
narkotykowego; w przypadku analizy pozostatych
tendencji mozna interpolowaé brakujgce dane.

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

Dane dotyczgce podazy i dostepnosci narkotykéw

Systematyczne, dostarczane w sposéb rutynowy
informacije opisujgce rynki nielegalnych narkotykéw

i handlu nimi sg 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 zawierajg
pewne powazne ograniczenia, np. odchylenia w wielkosci
plonéw lub trudnoséci w monitorowaniu upraw takich jak
konopie indyjskie, ktére mogq byé uprawiane

w pomieszczeniach zamknietych lub nie ograniczajq sie
do okreslonych obszaréw geograficznych.

Liczbe konfiskat narkotykéw w danym kraju czesto
przyjmuje sie jako posredni wskaznik wielkoéci podazy,
szlakéw handlowych i dostepnosci narkotykéw. Stanowi
ona bardziej bezposredni wskaznik dotyczqcy dziatan
w dziedzinie egzekwowania prawa antynarkotykowego
(np. priorytetéw, zasobéw i strategii), jak réwniez
odzwierciedla praktyki w zakresie raportowania oraz
podatno$¢ handlarzy narkotykéw na rézne dziatania.
Aby zrozumie¢ funkcjonowanie detalicznych rynkéw
narkotykowych, mozna takze analizowa¢ dane na temat

Dostep do sprawozdania rocznego i jego
zrédet danych w internecie

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

Nastepujgce zrédta sq dostepne wytgcznie w internecie:

Biuletyn statystyczny za 2010 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.

czystosci lub sity dziatania oraz cen detalicznych
nielegalnych narkotykéw. Ceny detaliczne narkotykéw
zgtoszone do EMCDDA odzwierciedlajg ceny ptacone
przez osobe uzywajqcq narkotykéw. Tendencje cenowe
uwzgledniajq inflacje na poziomie krajowym. Doniesienia
na temat czystodci lub sity dziatania narkotykéw
naptywajqce 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 sig na zgtoszonych wartoéciach érednich lub
modalnych, a w razie ich braku - na medianie.
Dostgpnosé danych dotyczgcych ceny i czystosci moze
by¢ jednak ograniczona w pewnych krajach i mogq
powstawaé pytania o ich wiarygodno$é i poréwnywalno$é.

EMCDDA gromadzi dane krajowe na temat konfiskat,
czystodci i cen detalicznych narkotykéw w Europie. Inne
dane dotyczqce podazy narkotykéw pochodzg z analiz

i systeméw informacyjnych Biura Narodéw Zjednoczonych
ds. Narkotykdéw 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 substancji w UE, oraz

z Miedzynarodowego Organu Kontroli Srodkéw


http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2010
http://www.emcdda.europa.eu/stats10
http://www.emcdda.europa.eu/publications/national-reports
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews

Sprawozdanie roczne 2010: stan problemu narkotykowego w Europie

Odurzajqcych (INCB), ktéry zajmuje sie inicjatywami
migdzynarodowymi, majgcymi na celu zapobieganie
zmianie zastosowania $rodkéw chemicznych bedgcych
prekursorami i wykorzystywaniu ich do wytwarzania
nielegalnych narkotykéw.

Ze wzgledu na to, ze w wielu czesciach $wiata wcigz
brakuje zaawansowanych systeméw informacyijnych
zwigzanych z podazq narkotykéw, dane i oszacowania
przedstawione w niniejszym sprawozdaniu nalezy
interpretowac z rezerwg, mimo ze reprezentujq one

najlepsze przyblizenia z mozliwych.

Ocena rozpowszechnienia uzywania narkotykéw
na podstawie badan ankietowych populacji ogélnej

Zakres uzywania narkotykéw przez ogét ludnosci lub

w $rodowisku szkolnym mierzy sie na podstawie
reprezentatywnych badan ankietowych przekazujgcych dane
szacunkowe o odsetku jednostek, ktére informujg o uzywaniu
konkretnych narkotykéw w okreslonych przedziatach
czasowych. Badania ankietowe dostarczajq réwniez
przydatnych informacji kontekstowych na temat schematéw
uzywania, socjodemograficznych cech oséb uzywajgcych
narkotykéw oraz percepciji zagrozen i dostgpnosci.

EMCDDA w $ciste] wspdtpracy 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
interpretowad z pewngq ostroznosciq.

Przeprowadzanie badar 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 badan w kazdym kraju; w wiekszoéci oznacza
to lata 2005-2008. O ile nie zaznaczono inaczej, dane
dotyczqce rozpowszechnienia w Zjednoczonym Krélestwie
odnoszq sie do Anglii i Walii, chociaz dostepne sq
réwniez oddzielne dane dla Szkoc;ji i Irlandii Pétnocne;.

Wskaznik co najmniej jednokrotnego uzycia (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 schematéw i czestosci 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 nalezq: 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
badah ankietowych) (wiecej informacji - zob. strona
internetowa EMCDDA). W przypadku uczniéw wskaznik
przynajmniej jednokrotnego uzycia i wskaznik uzywania

w ostatnim roku majq podobng wielko$¢, poniewaz
vzywanie 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 majgce na celu pomiar uzywania
narkotykéw i spozywania alkoholu w reprezentatywnej
prébce uczniéw w wieku od 15 do 16 lat. Badania ESPAD
przeprowadzono w latach 1995, 1999, 2003 i 2007.

W 2007 r. zebrano dane z 35 panstw, w tym 25 panstw
cztonkowskich UE, Norwegii i Chorwacii.

Zapotrzebowanie na leczenie

W doniesieniach na temat zapotrzebowania na leczenie
termin ,nowi pacjenci” odnosi sie do oséb, ktére
rozpoczely leczenie po raz pierwszy w zyciu, natomiast
termin ,wszyscy pacjenci” dotyczy wszystkich os6b
podejmujqcych leczenie. Dane nie uwzgledniajg pacjentéw
kontynuujgcych leczenie na poczqtku danego roku. Jezeli
liczba zgtoszen na leczenie z powodu gtéwnego narkotyku
jest podana jako proporcja, w mianowniku wystepuije
liczba przypadkéw, w ktérych znany jest narkotyk gtéwny.

Interwencje

Informacije na temat dostepnosci i stosowania réznych
dziatar interwencyjnych w Europie sq oparte na ogét

na ocenach ekspertéw krajowych, ktére zebrano, stosujgc
ustrukturyzowany kwestionariusz. W przypadku niektérych
wskaznikéw dostepne sq jednak réwniez dane

z monitorowania ilo$ciowego.

Naruszenia prawa antynarkotykowego

Termin ,zgtoszenia” w odniesieniu do naruszen prawa
antynarkotykowego moze w réznych krajach dotyczy¢
réznych pojed.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.espad.org/
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Stare realia, nowe zagrozenia i oszczednosci w gospodarce -
obecna sytuacja europejskiej polityki antynarkotykowej

Koniecznos¢ unikniecia ptacenia wysokiej ceny
za dziatania oszczednosciowe

Wraz z wchodzeniem Europy w okres oszczedzania
gospodarczego, przy podnoszqcym sig poziomie
bezrobocia mtodych, pojawiajq sie obawy, iz zjawiskom
tym moze towarzyszyé rozwdj problematycznych form
vzywania narkotykéw. Wéréd spotecznosci dotknietych
kryzysem i marginalizowanych zawsze istniato zwigkszone
ryzyko wystepowania probleméw z narkotykami oraz
dodatkowych szkéd w postaci przestepczosci

i niebezpiecznych $rodowisk. Europa stoi obecnie przed
podwdjnym zagrozeniem - podczas gdy roénie
zapotrzebowanie na skuteczne dziatania, $rodki
oszczednosciowe mogqg prowadzié do ograniczenia
wydatkéw. W ciggu ostatnich dziesigciu lat osiggnieto
istotne, choé nieréwnomierne, korzysci w zakresie
rozwigzywania probleméw narkotykowych. Liczba
leczonych oséb gwattownie rosta, poczyniono znaczgce
postepy w zakresie reagowania na niektére najbardziej
szkodliwe dla zdrowia konsekwencje uzywania
narkotykéw, np. zakazenie wirusem HIV. Ponadto, jak
wykazaty badania, interwencje mogq byé optacalne

i prowadzi¢ do obnizenia wydatkéw na zwigzane z tym
problemy zdrowotne, spoteczne i w zakresie
przestepczosci. Istnieje ryzyko, ze obecna sytuacja
gospodarcza moze przyczyni¢ sig¢ do podejmowania
decyzji politycznych, ktére bedq skutkowaé narastaniem
dtugoterminowych kosztéw dla Europy, zdecydowanie
przewazajgcymi nad oszczedno$ciami krétkoterminowymi.

Najwazniejsze problemy: wytyczne, ramy i rozwijanie
bazy dowodowej do oceny dziatan majgcych na celu
ograniczenie podazy

Traktat lizbonski, ktéry wszedt w zycie w dniu 1 grudnia
2009 r., nadaje nowe znaczenie roli Unii Europejskiej

w okre$laniu wytycznych, wskaznikéw i wspieraniu wymiany
najlepszych praktyk w dziedzinie zwalczania narkotykéw.
W czasach oszczednosci gospodarczej szczegdlnie istotne
jest dopilnowanie, aby ponoszono wydatki na interwencje
o potwierdzonej skutecznosci. Europejskie podeijscie do
narkotykéw mozna opisad jako podejscie, w ramach

ktérego dowody majq pierwszenstwo przed ideologiq.
Niemniej jednak nadal w wielu dziedzinach inwestuje sie
w podejicia, ktérym brakuje solidnych dowodéw
potwierdzajgcych skuteczno$éé lub ktére zostaty Zle
ocenione, podczas gdy podeijicie o udowodnionej wartosci
nie zawsze jest realizowane. W dziedzinie profilaktyki
problem ten jest stale obecny, cho¢ nie ogranicza sie on
tylko do niej. Dobre modele programéw istniejg w wielu
obszarach ograniczania popytu. Widoczne jest coraz
wieksze zrozumienie tego, co moze stanowié skuteczne
dziatanie. Wyzwaniem jest osiggnigcie konsensusu
pozwalajgcego przetozyé te wiedze na zestaw ram

i wytycznych, ktére bedq wystarczajgco normatywne,

by wspiera¢ poprawe ustug, i jednoczesénie uwzgledniq
rézne konteksty w obrebie Unii Europejskie;.

Sfera zdrowia publicznego jest od dawna
.przyzwyczajona” do koniecznodci uzasadniania wptywu
jej interwencii. Potrzeba rozszerzenia zakresu tego
podeijscia na dziatania w zakresie redukeji podazy staje
sie coraz popularniejszym tematem w debacie nad
politykq UE. Wydatki na ograniczenie podazy sq czesto
trudne do zidentyfikowania w budzetach krajowych, lecz
badania wykazujq, iz sq one znaczne i na ogét
przekraczajq wydatki na dziatania w zakresie zdrowia
publicznego. W wyniku ostatnich obrad Rady ustalono,
ze ocena dziatan na rzecz ograniczenia podazy jest
ograniczona brakiem standardowych wskaznikéw

i $srodkéw. Okreélenie kluczowych wskaznikéw na potrzeby
ograniczenia podazy stanowi cel obecnego planu
dziatania UE w zakresie narkotykéw. W 2009 r. Komisja
Europejska i EMCDDA rozpoczety wspdlng inicjatywe
majqcq na celu rozwigzanie tego problemu. Okreslenia
gtéwnych wskaznikéw podazy oraz mechanizméw

ich wdrazania mozna spodziewad sie w 2011 r.

Perspektywy w zakresie polityki: wyzwania dotyczqce
modelu europejskiej polityki antynarkotykowej

Praktycznie wszystkie panstwa cztonkowskie UE przyjety
wspélne podejécie oparte na krajowych strategiach
antynarkotykowych, wspieranych zazwyczaj planami
dziatania o konkretnych celach i ramach czasowych.
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Ten model polityki jest racjonalny, gdyz umozliwia
regularne monitorowanie postepéw oraz przekierowanie
polityki tam, gdzie wykryto jej brak. Jest to réwniez
wymagajgce podejicie, gdyz trzeba opracowaé, ustalié

i przyjaé nowe strategie antynarkotykowe, czesto w trakcie
dokonywania oceny starej strategii. Te trudnoéci zostaty
uwypuklone w tegorocznym sprawozdaniu. Po raz pierwszy
informujemy w nim o spadku liczby panstw, ktére posiadajqg
obowigzujqcq krajowq strategie antynarkotykowq. Wynika
to w duzej mierze z praktycznych wyzwah zwigzanych

z ocenq i przediuzaniem waznosci dokumentéw
dotyczqcych krajowej strategii, ktére wygasty w latach
2008 lub 2009. EMCDDA wspétpracuje z pahstwami
cztonkowskimi na rzecz opracowania narzedzi oceny
polityki, aby umozliwi¢ biezqce monitorowanie postepdw
w zakresie polityki antynarkotykowej. Nie istniejq fatwe
rozwiqzania problemu oceny polityki antynarkotykowe;,
lecz szkoda bytoby, gdyby porazki w procesach

i planowaniu ostabity istotne osiggniecia w dziedzinie
europejskiej reakcji na problemy narkotykowe.

Jak wspominano w ubiegtorocznym sprawozdaniy,
zwiqzek miedzy problemami alkoholowymi

i narkotykowymi jest silny. Pomimo tego nie odnotowano
zadnego wspdlnego podejscia do tgczenia polityki
antynarkotykowej i antyalkoholowej w panstwach
cztonkowskich UE. W niektérych panstwach prowadzi sie
odrebnq polityke w zakresie alkoholu oraz narkotykéw,
w innych fgczy sie obie te dziedziny, w jeszcze innych do
tej pory nie opracowano zadnej strategii antyalkoholowe;.
Za dgzeniem do synergii miedzy politykg
antynarkotykowq i antyalkoholowqg przemawiajq silne
argumenty, wéréd ktérych istotne jest to, ze te dziedziny
polityki bedq czesto adresowane do tych samych grup
ludnosci i ukierunkowane na te same warunki. Wyzwanie
dla obecnych modeli polityki stanowi takze rozwéj rynku
Jlegalnych dopalaczy” oraz niewtasciwe przyjmowanie
lekéw, co oméwiono ponizej. Z punktu widzenia zdrowia
publicznego uwypukla to potrzebe spéjniejszego
podeijécia, obejmujgcego zaréwno substancje nielegalne,
jak i legalne, oraz ewentualnie inne uzaleznienia
behawioralne. Wyzwanie to ma dwa wymiary: ustalenie,
w jakim zakresie uzasadniona jest ta nadrzedna wizja
oraz jak ta perspektywa moze zostaé przetozona na
odpowiednie ramy regulacyjne i kontrolne.

Nowe osiagniecia w dziedzinie krajowego prawa
antynarkotykowego ujawniajq podobienstwa i réznice

Przyktadem réznic miedzy poszczegdlnymi panstwami
cztonkowskimi UE w zakresie wdrazania polityki, nawet
gdy osiggnieto ogélne porozumienie, moze by¢ obszar
kar za przestepstwa zwigzane z narkotykami.

W wigkszosci panstw UE systemy prawne uwzgledniajg
typ i ,szkodliwo$é¢” danego narkotyku oraz to, czy
przestepstwo dotyczy dziatania na rynku narkotykéw, czy
ich osobistego uzytku lub posiadania na wtasny uzytek.
Rozréznienie to jest rézne w poszczegdlnych krajach.
Moze takze byé skodyfikowane w ramach prawnych lub
wynikaé z proceséw systemu wymiaru sprawiedliwosci.
Korzysci ptyngce z poszczegélnych rodzajéw podejicia
nie sq jasne, ani tez nie wiadomo, co stanowi dobrg
praktyke, co zwraca uwage na warto$é analizy
poréwnawczej w tej dziedzinie. Obecnie poréwnania
krajéw wymagajq ostroznoéci, gdyz réznice miedzy
przestepstwami mogq byé tak samo okreslone w praktyce
prawnej danego kraju, jak charakter samego
przestepstwa. Drugq kwestiq jest, do jakiego stopnia
polityczne rozréznienie na osoby czerpigce korzysci ze
sprzedazy i transportu narkotykéw oraz osoby, ktére
vzywaijq narkotykéw, przektada sie na praktyke.
Najnowsze dane wskazujg na nieco znizkowq tendencje
w zakresie przestepstw zwigzanych z podazq, podczas
gdy liczba przestepstw zwigzanych z uzywaniem roénie.

Leczenie vzaleznien: nigdy wezeséniej nie byto tak
dostepne, choé widoczne sq réznice

Skuteczne leczenie o0séb z problemami z uzywaniem
substanciji stanowi gtéwny filar dziatar Europy bedqgcych
odpowiedziq na problem narkotykowy. Jest to dziedzina,
w ktdrej rosnie jako$¢ i zakres dostepnej opieki. Wedtug
szacunkéw EMCDDA ponad 1 mln oséb w Unii
Europejskiej rocznie poddawanych jest jakiej$ formie
leczenia zwigzanego z problemami narkotykowymi.
Rozszerzenie leczenia wynika z rozwoju dziatalnosci
specjalistycznych oérodkéw opieki pozaszpitalne;j,
wspieranych przez programy niskoprogowe i terenowe.
Co istotne, w niektérych krajach ustugi zwigzane

z leczeniem uzaleznier od narkotykéw tqgczq opieke
specjalistyczng z zaangazowaniem stuzb podstawowej
opieki medycznej i lekarzy pierwszego kontaktu.

Z niektérymi rodzajami problemdéw narkotykowych,
zwlaszcza przypadkami trudniejszymi w leczeniu, raczej
lepiej radzq sobie zespoty specjalistéw. Niemniej jednak
wlasciwe potgczenie opieki specjalistycznej i ogdlnej
moze stanowi¢ istotny element podnoszenia ogdlnej
dostepnosci opieki, zwtaszcza gdy dobrze funkcjonujq
kanaty kierowania na leczenie i wspierania.

Cho¢ zakres obejmowania leczeniem jest coraz wigkszy,
wyrazne sq réznice w dostepie do leczenia w Europie.

W wiekszoéci panstw Europy wschodniej i potudniowej
dostep do leczenia jest dosy¢ ograniczony, co
odzwierciedlajq dtugie listy oczekujgcych. Poziom dostepu
do leczenia mozna konkretnie oceni¢ jedynie w odniesieniu



do wzglednego zakresu grupy ludnosci potrzebujgcej
opieki. Nadal trudno jest z catq pewnoscig ocenié zakres,
w jokim dostepna opieka zaspokaja potrzeby, choé
osiggnieto pewien postep pod wzgledem zastgpczego
leczenia uzaleznienia od opiatéw. Ogélnie rzecz biorqc,
EMCDDA szacuje, ze okoto 670 000 Europejczykdw
otrzymuje obecnie leczenie substytucyjne, co stanowi okoto
potowy szacowanej liczby oséb problemowo uzywajqcych
opiatéw. Odsetek ten znacznie sig rézni w poszczegdlnych
krajach - krajowe szacunki wahajq sie od ponizej 10% do
ponad 50% oséb problemowo uzywajqcych opiatéw, ktére
sq objete opiekq. Réznice w zakresie dostgpnosci opieki
ilustruje réwniez spostrzezenie, iz zaledwie okoto 2%
przypadkéw leczenia substytucyjnego wystepuje

w 12 panstwach cztonkowskich, ktére przystgpity do

Unii Europejskiej po 2004 r.

Leczenie substytucyjne uznawane jest ponadto za $rodek
ograniczajqcy szkody. Jest ono - wraz z programami
wymiany igiet i strzykawek - szeroko promowane jako
istotny element wszechstronnej strategii profilaktyki HIV
wéréd oséb uzywajacych narkotykéw dozylnie. Przy
ogdlnie stabilnych lub znizkowych tendencjach, jesli chodzi
o poziom uzywania narkotykéw dozylnie i poziom zakazer
wirusem HIV potgczonych z uzywaniem narkotykéw,
sytuacja w Unii Europejskie] zwigzana z przenoszeniem
wirusa HIV w kontekscie uzywania narkotykéw rysuje sie
pozytywnie w poréwnaniu z wieloma czesciami $wiata.

W 2010 r. EMCDDA opublikowato monografie naukowgq
na temat ograniczania szkéd. Przedstawito w niej kwestie
nadawania wiekszego znaczenia koncepcji ograniczania
szkéd, przy leczeniu zastepczym i wymianie strzykawek
jako obecnie akceptowanych elementach europeiskiej
polityki antynarkotykowej. W monografii podkreslono
ponadto potrzebe polepszenia bazy dowodowej dla
innych interwenciji dotyczqcych ograniczania szkéd oraz
niedostatek dobrze opracowanych modeli ograniczania
szkéd w odniesieniu do probleméw zwigzanych

z uzywaniem $rodkéw pobudzajgcych i wielu narkotykéw,
ktére to problemy nabierajq w Europie coraz wigkszego
znaczenia. Zwrécono réwniez uwage na fakt, ze dziatania
w Europie nadal nie wptywajq istotnie na problem zakazen
wirusowym zapaleniem watroby typu C wiréd oséb
przyjmujgcych narkotyki dozylnie oraz na problem zgonéw
wskutek przedawkowania, a podejicie zwigzane

z ograniczaniem szkéd mogtoby w tej dziedzinie odegraé
istotng role.

Opracowywanie modeli opieki i reakcji odnosénie do
rozwijajgcego sie w Europie problemu narkotykowego

Obecne schematy uzywania narkotykéw wymagaiq
opracowywania bardziej ztozonych i zréznicowanych

Komentarz: obecna sytuacja europeijskiej polityki antynarkotykowej

reakcji opartych na potrzebach, majqcych szerszy zwigzek
z zasobami ogélnej opieki zdrowotnej i spoteczne;.

Jesli chodzi o leczenie substytucyjne, wazne jest ono
szczegdlnie w przypadku wymagaijqcej opieki grupy
starzejqcej sie i uzywajqcej narkotykéw w sposéb bardziej
natogowy. Temat ten poruszono w ,Wybranych
zagadnieniach” towarzyszqcych niniejszemu
sprawozdaniu. Wraz ze wzrostem liczby oséb
vzywajgcych marihuany i $rodkéw pobudzajgcych, ktére
nawigzujq kontakt ze stuzbami opieki, roénie takze
potrzeba leczenia i innych dziatai zwigzanych

z problemami uzywania narkotykéw innych niz opiaty.
Kolejne wyzwanie stanowiq ztozone schematy uzywania
wielu narkotykéw, ktére zazwyczaj obejmujq problemy
zwigzane z alkoholem. Modele opieki w tej dziedzinie sq
coraz lepsze, choé nadal mozna jeszcze wiele poprawié
w zakresie opracowywania i wymiany najlepszych praktyk.
Podczas gdy opcje leczenia farmakologicznego dla oséb
uzywajqcych $rodkéw pobudzajgeych nadal wydajq sie
mato prawdopodobne, wigksze zainteresowanie badawcze
tq dziedzing przyniosto zachecajgce wyniki, w tym lepsze
zrozumienie wptywu podejécia psychospotecznego.

Konopie indyjskie: istotne zréznicowanie regionalne

Konopie indyjskie to najbardziej popularny w Europie
nielegalny narkotyk, ale charakteryzujgcy sie bardzo
zréznicowanymi wskaznikami uzywania w poszczegdlnych
panstwach - najwyzsze zgtaszane dane szacunkowe sq
ponad 30 razy wyzsze niz dane najnizsze. Ogdlnie rzecz
biorgc, tendencje w uzywaniu sq stabilne lub wykazujq
spadek. Jednak w tym ogdlnym, dtugoterminowym obrazie
mozna wyréznié rozbiezne schematy. Szczegdlng uwage
zwraca sig na panstwa Europy wschodniej, w ktérych
poziomy uzywania nadal wydajq sie rosngé,

a w niektérych przypadkach doréwnujq obecnie
wskaznikom uzywania notowanym w zachodniej Europie
lub przewyzszajq je.

Istnieje coraz wigksze zrozumienie konsekwencji uzywania
konopi indyjskich dla zdrowia publicznego, skupiajgce sie
przede wszystkim na osobach, ktére deklarujg codzienne
lub natogowe uzywanie narkotykéw. Ostatnie badania
negatywnego wptywu tego narkotyku na zdrowie
wykazaty m.in. stany lekowe, panike i objawy
psychotyczne. W nielicznych krajach, ktére monitorujqg
takie przypadki, te dotkliwe skutki sq powodem znaczqgcej
liczby zgtoszen na ostry dyzur, zwigzanych z narkotykami.

Wedtug najnowszych danych w wiekszosci panstw maleje
ogdlna liczba nowych pacjentéw podejmujqcych leczenie
z powodu uzywania konopi indyjskich jako gtéwnego
narkotyku. Czynniki wywotujgce te zmiany sq niejasne,
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lecz wymagajg zbadania, poniewaz mogq wskazywad
albo na ograniczone mozliwosci stuzb w zakresie
przyjmowania nowych pacjentéw, albo na spadek liczby
0séb poddawanych leczeniv zwigzanemu z uzywaniem
konopi indyjskich.

Znaczgce zainteresowanie konopiami indyjskimi w Europie
odzwierciedlajg roczne konfiskaty okoto 1000 ton
narkotyku. Ogélnie dane wskazujq, ze konopie indyjskie
w réznych formach mogq byé coraz bardziej, a nie coraz
mniej dostepne na rynku europejskim. Pomimo oznak, ze
bardziej popularna stata sie¢ marihuana wytwarzana na
miejscu, ilosci marihuany konfiskowanej w Unii Europejskiej
pozostajq na stabilnym poziome, podczas gdy liczba
przypadkéw konfiskat zywicy konopnej wzrosta.

Pod wzgledem skonfiskowanych ilosci stosunek konfiskat
zywicy konopnej i marihuany wynosi mniej wigcej dziesieé
do jednego. Wszelkie wnioski w sprawie dostepnosci
réznego rodzaju konopi indyjskich w Europie wymagaijq
znacznej ostroznoéci, gdyz marihuana produkowana jest
blizej rynku docelowego, w zwigzku z czym istnieje
mniejsze prawdopodobieAstwo objecia jej zakazem.

Krétkie zestawienie danych szacunkowych
dotyczgcych uzywania narkotykéw w Europie

Przedstawione tu dane szacunkowe odnoszq sie do populacji
dorostych (w wieku od 15 do 64 lat) i oparte sq

na najnowszych dostepnych danych (badania ankietowe
przeprowadzone w latach 2004-2008). Kompletne dane

i informacje dotyczgce metodologii znajdujq sie

w towarzyszqcym biuletynie statystycznym.

Konopie indyjskie

Przynajmniej jednokrotne uzycie: co najmniej 75,5 min
(22,5% dorostych Europejczykéw)

Uzycie w ciggu ostatniego roku: okoto 23 min dorostych
Europejczykéw (6,8%), czyli jedna trzecia oséb, ktére uzyty
narkotyku co najmniej jeden raz

Uzycie w ciggu ostatniego miesigca: okoto 12,5 min
Europejczykéw (3,7%)

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

ogdlny zakres: od 0,4% do 15,2%

Kokaina

Przynajmniej jednokrotne uzycie: okoto 14 mln

(4,1% dorostych Europejczykéw)

Uzycie w ciqggu ostatniego roku: 4 mln dorostych
Europejczykéw (1,3%), czyli jedna trzecia oséb, ktére uzyty
narkotyku co najmniej jeden raz

Uzycie w ciggu ostatniego miesigca: okoto 2 mln (0,5%)
Réznice miedzy krajami pod wzgledem uzywania narkotyku
w ciqgu ostatniego roku:

ogélny zakres: od 0,0% do 3,1%

Rosénie takze liczba doniesien na temat zaangazowania
zorganizowanej przestepczosci w krajowq produkcje
konopi indyjskich, co wymaga nowych dziatan ze strony
krajowych i europejskich organéw $cigania.

Zrozumienie ztozonego europejskiego rynku
narkotykéw pobudzajgcych

Kokaina jest nadal drugim najczesciej uzywanym
nielegalnym narkotykiem w Europie, chociaz wskazniki

i tendencje co do jej uzywania rézniq sie znacznie

w zaleznoéci od kraju. Wysokie i nadal rosngce wskazniki
vzywania kokainy obserwowane sq wytqcznie

w niewielkiej liczbie panstw, w wiekszosci
zachodnioeuropeijskich, podczas gdy w innych panstwach
uzywanie tego narkotyku pozostaje ograniczone.

To, czy sytuacja ta sig utrzyma lub czy uzywanie kokainy
rozprzestrzeni sie na inne czesci Europy, zwtaszcza na
Europe wschodniq, pozostaje kwestiq otwartq. Niepokdj
budzq pewne dowody na rosngcy przemyt tego narkotyku
w regionie oraz sporadyczne doniesienia o uzywaniu
kokainy w niektérych $rodowiskach.

Ecstasy

Przynajmniej jednokrotne uzycie: okoto 11 mlin

(3,3% dorostych Europejczykéw)

Uzycie w ciqgu ostatniego roku: okoto 2,5 mln dorostych
Europejczykéw (0,8%), czyli jedna czwarta oséb, ktére uzyty
narkotyku co najmniej jeden raz

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

ogdlny zakres: od 0,1% do 3,7%

Amfetaminy

Przynajmniej jednokrotne uzycie: okoto 12 mln

(3,7% dorostych Europejczykéw)

Uzycie w ciggu ostatniego roku: okoto 2 miIn (0,6%), czyli
jedna szdsta oséb, ktére uzyty narkotyku co najmniej
jeden raz

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

ogdlny zakres: od 0,0% do 1,7%

Opiaty

Problemowe uzywanie opiatéw: wedtug szacunkéw

od 1,2 do 1,5 mln Europejczykéw

Zgony spowodowane przez narkotyki stanowity

4% wszystkich zgonéw Europejczykéw w wieku

od 15 do 39 lat, przy czym okoto trzech czwartych

tych przypadkéw zwigzanych byto z opiatami.

W ponad 50% przypadkéw to gtéwny narkotyk bedqcy
przyczynq zgtaszania sig na leczenie.

Okoto 650 000 oséb uzywajqcych opiatéw zostato
poddanych leczeniu substytucyjnemu w 2008 r.



Nowe szlaki przez Europe wschodnig to nie jedyny powdéd
do niepokoju w odniesieniu do przemytu kokainy.
Narkotyk ten wprowadzany jest na rynek europejski
gtéwnie przez Pétwysep Iberyjski i Niderlandy z regionami
o$ciennymi. Niemniej jednak stosunkowo nowym
zjawiskiem sq dziatania zakazowe w stosunku do miejsc
wtérnej ekstrakeii, w ktérych odzyskuje sie chlorowodorek
kokainy lub zasade kokainy z takich materiatéw
no$nikowych, jak wosk pszczeli, nawéz, odziez, ziota,
tworzywa sztuczne i ptyny. W 2008 r. Hiszpania zgtosita
w Europolu 30 podobnych placéwek. Zjawisko to
wskazuje na wysoki poziom innowacji i zaawansowania
technologicznego importeréw kokainy do Unii
Europejskiej. Ze wzgledu na swg wysokqg warto$é
kokaine mozna réwniez rozcieficzaé lub mieszaé z innymi
substancjami. W Stanach Zjednoczonych i Europie
odnotowuje sie coraz wigkszq liczbe przypadkéw
wykorzystania lewimazolu (lHetramizolu) jako substancii
do fatszowania kokainy, co doprowadzito do wydania
ostrzezenia przez europejski system wczesnego
ostrzegania. Narkotyk ten moze stanowié¢ dodatkowe
ryzyko dla zdrowia oséb uzywajqgcych kokainy.

Cho¢ europeiskie stuzby leczenia uzaleznieh sq nadal
oblegane gtéwnie przez pacjentéw majgcych problemy

z uzywaniem opiatéw, osoby uzywajqce kokainy stanowiq
obecnie okoto jednej czwartej nowych uczestnikéw leczen.
Wigkszo$é tych oséb pochodzi z niewielkiej grupy panstw,
gtéwnie z Hiszpanii, Wioch i ze Zjednoczonego
Krélestwa, i stanowi dwie odrebne grupy: zintegrowani
spotecznie mezczyzni, ktérzy jedynie wciggajq narkotyk
przez nos, oraz zmarginalizowane osoby, ktére uzywajq
kokainy dozylnie lub uzywajq cracku wraz z innymi
substancjami. Dodatkowy niepokéj budzi rosnqca
$miertelno$é zwigzana z uzywaniem kokainy. Obecnie
donosi sie o okoto 1000 zgonéw zwiqzanych

z uzywaniem kokainy rocznie. Coraz wiecej przypadkéw
rejestruje sie w Hiszpanii i Zjednoczonym Krélestwie,

w ktérych to krajach uzywanie tego narkotyku jest
zjawiskiem utrwalonym i osiggajgcym wysokie wskazniki.
Choé wykrywa sie réwniez obecno$é innych narkotykéw,
ten wzrost jest niepokojqcy, zwtaszcza gdy uwzgledni sie
state obawy zwigzane ze zbyt malq iloécig danych na
temat roli kokainy w powodowaniu zgonéw oséb
uzywaijqcych narkotyku, ktére miaty weczesniejsze
problemy z uktadem krgzenia.

Uzywanie amfetamin pozostaje w Europie generalnie na
nizszym poziomie niz uzywanie kokainy, cho¢ w wielu
pahstwach amfetamina lub metamfetamina to najczeicie]
uzywany narkotyk pobudzajgcy. O problemowym
uzywaniu amfetaminy donoszqg gtéwnie pahstwa na
pdtnocy Europy, podczas gdy problemowe uzywanie
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metamfetaminy ogranicza sie w znacznej mierze do
Republiki Czeskiej i Stowacji. Niemniej jednak sytuacja ta
moze ulega¢ powolnej zmianie, gdyz doniesienia

o produkcji metamfetaminy docierajq teraz réwniez z Litwy
i Polski. Produkcja ta jest kierowana gtéwnie na rynki
skandynawskie. Moze tam by¢ sprzedawana jako
alternatywa dla amfetaminy. Problemowe uzywanie
amfetaminy i metamfetaminy stanowi temat ,Wybranych
zagadnier” towarzyszqgcych niniejszemu sprawozdaniu.

Opiaty i dozylne uzywanie narkotykéw

Obecnie uzywanie heroiny, a zwtaszcza jej wstrzykiwanie,
wcigz stanowi przyczyne najwiekszej zachorowalnoéci

i $miertelnosci zwigzanych z uzywaniem narkotykéw

w Unii Europejskiej. Liczba oséb problemowo uzywajgcych
opiatéw w Europie jest ostroznie szacowana na 1,35 mln,
a wiekszo$¢ oséb rozpoczynajgeych leczenie nadal
deklaruje opiaty jako swéj gtéwny narkotyk. Dane z wielu
zrédet wskazujg na ogdlnie stabilny, wzglednie rosngcey
problem z opiatami w Unii Europejskiej od lat
2003-2004. Konfiskaty heroiny zdarzajq sie coraz
czesciej - ilo$¢ konfiskowanych narkotykéw nie wzrosta,
choé na ten problem trzeba spojrze¢ w kontekscie
rosnqcej liczby konfiskat tego narkotyku w Turcji. Dane
dotyczqgce tendencji w zakresie szacunkéw
rozpowszechnienia wygladajq stabilnie. W kilku krajach
powoli roénie zapotrzebowanie na nowe leczenie.
Wzrosta liczba zgonéw spowodowanych przez uzywanie
narkotykéw. Podobna sytuacja w ciggu ostatnich dwéch
lat ma miejsce w przypadku naruszen prawa
antynarkotykowego. W pewnym stopniu moze to
odzwierciedlaé staty charakter problemu opiatéw, kiedy to
po popadnigciu w uzaleznienie osoby uzywajgce tego
narkotyku trwajg w natogu przez dtugi okres. W zwigzku
z tym nawet stosunkowo niewielka liczba nowych oséb
przyjmujgcych narkotyki wystarcza, by utrzymaé ogélng
populacje. Liczba o0séb uzywajgcych narkotykéw dozylnie
w Europie wynosi szacunkowo od 750 000 do 1 mln,
przy czym wskazniki w poszczegélnych krajach sq bardzo
zréznicowane. Kwestie jakosci danych oznaczajq, ze
trzeba traktowaé te wartoéci szacunkowe z odpowiedniq
ostroznosciq. Tendencje dotyczqce dozylnego uzywania
narkotykéw sq szczegdlnie trudne do zmierzenia, choé
dane pochodzgce z monitorowania leczen sugerujq,

iz tendencja $rednioterminowa jest znizkowa, a osoby
uzywajgce narkotykéw dozylnie stanowiq obecnie
mniejszo$¢ wiréd nowych oséb uzywajqceych opiatéw

i podejmujqcych leczenie w Europie.

Dozylne uzywanie narkotykéw pozostaje jednak

najczestszq drogg uzywania opiatéw w wielu panstwach
wschodniej Europy. Stanowi to dodatkowy niepokojgcy
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czynnik, jeéli chodzi o skutki uzywania narkotykéw dla
zdrowia publicznego w niektérych panstwach
graniczgcych z Uniq Europejskg. Na wschodniej granicy
Unii Europejskiej zaréwno Rosja, jak i Ukraina wydajq sie
borykaé¢ z dwukrotnie, a nawet czterokrotnie
powazniejszym problemem uzywania opiatéw niz $rednio
w UE. Problemy zwigzane z opiatami w tym regionie
obejmujq wysoki odsetek zakazen wirusem HIV oraz
zgondw wywotanych uzywaniem narkotykdw.

Przedawkowanie stanowi najpowazniejszq przyczyne
mozliwych do uniknigcia zgonéw zwigzanych z uzywaniem
nielegalnych narkotykéw w Europie. Analiza
toksykologiczna wykazata obecno$é heroiny w wigkszosci
zgondw zwigzanych z uzywaniem narkotykéw. Znéw
uwypukla to znaczenie opiatéw w kwestii zrozumienia
wptywu uzywania narkotykéw na zdrowie publicznego

w Europie. Od 2003 r. w wigkszosci panstw europejskich
roénie liczba zgondw zwigzanych z uzywaniem
narkotykéw. Podobna sytuacja dotyczy wieku oséb
umierajgcych, co wskazuje na starzejqeq sie populacje
oséb natogowo uzywajgeych narkotykéw. Wstepne dane
wskazujq na niewielki wzrost liczby zgtaszanych zgonéw
zwigzanych z uzywaniem narkotykéw w 2008 r.: liczbe
przypadkéw w panstwach cztonkowskich UE i Norwegii

w 2008 r. szacuje sie na 7371 w poréwnaniu

z 7021 przypadkami w 2007 r. Przedstawione dane
szacunkowe sq zapewne ostrozne. Mozna réwniez
szacowaé, ze dla kazdego zgonu spowodowanego
przedawkowaniem od 20 do 25 przedawkowan nie kofczy
sie zgonem oraz ze w Unii Europejskiej rejestruje sig okoto
150 000 takich przypadkéw rocznie. Ponadto uznaje sig
obecnie, ze przedawkowania, ktére nie koriczqg sig $miercig,
mogq powodowad istotne szkody dla zdrowia oraz
wskazywaé na zwigkszone ryzyko przedawkowania

w przysztosci. Z punktu widzenia zdrowia publicznego
jednym z najwiekszych wyzwan dla stuzb
antynarkotykowych w Europie jest opracowanie skutecznych
$rodkéw ograniczania liczby zaréwno przedawkowan
skutkujgcych zgonem, jak i tych, ktére nie kofczq sie
$mierciq. Obecnie nie ma préb rozwigzania tego problemu.

sLegalne dopalacze”: ciqgte wyzwanie w zakresie
monitorowania narkotykowego i reakcii

Préby identyfikacji i wlasciwej reakcji na nowe substancje
psychoaktywne usitujg dotrzymaé kroku
zaawansowanemu, innowacyjnemu i szybko
rozwijajgcemu sie rynkowi, ktéry aktywnie poszukuje
nowych produktéw i strategii marketingowych. Przy

24 nowych narkotykach syntetycznych zidentyfikowanych
w Europie po raz pierwszy, 2009 r. byt dla europejskiego
systemu wczesnego ostrzegania rokiem rekordowym.

Schemat ten utrzymywat sie w 2010 r. - do potowy lipca
wykryto 15 nowych substancji, w tym syntetyczne
katynony, syntetyczne kannabinoidy oraz nowe
syntetyczne pochodne kokainy i amfetaminy.

W lipcu 2010 r. komitet naukowy EMCDDA przeprowadzit
formalng oceneg ryzyka dotyczqeq syntetycznego katynonu
i mefedronu. Spowodowato to rosngce obawy, iz narkotyk
ten wprowadzany byt na rynek jako legalna alternatywa
dla $rodkéw pobudzajgcych, takich jak kokaina i ecstasy.
Ocena ryzyka zostata przeprowadzona w ramach
przyspieszonego mechanizmu kontroli nowych substanc;i
psychoaktywnych w Europie. Niemniej jednak ze wzgledu
na tempo zmian w tej dziedzinie niektére panstwa
cztonkowskie nie tylko wprowadzity juz do
ustawodawstwa zakaz dotyczgcy mefedronu, ale

i niektére strony internetowe, na ktérych sprzedawano

ten narkotyk, zostaty juz zamknigte. Niektére z nich byty
szybko zastepowane stronami oferujgcymi substancje
zastepcze.

Nalezy zachowaé czujnosé i zdolno$é natychmiastowe;j
reakcji na nowe osiggniecia, np. nowe grupy chemiczne
substancji psychoaktywnych okre$lanych jako ,legalne
dopalacze”. Zjawisko to ilustruje przyktad aminoindanu
(metylenodioksyaminoindan, MDAI) oraz syntetycznych
pochodnych kokainy (np. fluorotropakokaina). Cho¢
przypadki te nadal nalezq do rzadkosci, po dziataniach
podijetych w 2010 r. przeciwko mefedronowi tego rodzaju
substancje sq wykrywane coraz czeiciej, a dzieki
systemowi wczesnego ostrzegania otrzymano juz pierwsze
zgtoszenia na temat 0séb uzywajgcych narkotykéw

i doswiadczajgeych podobnych probleméw. EMCDDA
monitoruje dostepnosé i ewentualny wptyw tych substancii
na zdrowie.

Przyktad mefedronu podkresla, ze panstwa cztonkowskie UE
mogq sie znalez¢ pod duzym naciskiem medialnym

i spotecznym, by szybko zareagowaé na potencjalne
nowe zagrozenie. EMCDDA - w $ciste] wspétpracy

z Europolem i Europejskq Agencjq Lekéw - pracuje nad
zapewnianiem terminowych, rzetelnych i rzeczowych
informaciji. W tej szybko rozwijajqcej sie dziedzinie
wystepuje coraz wigksza potrzeba poprawy zdolnosci
Europy do aktywnego monitorowania osiggnieé,

a zwlaszcza badania i identyfikacji sktadnikéw
chemicznych dostepnych mieszanek produktéw oraz oceny
ich potencjalnego wptywu na zdrowie publiczne. Problem
stanowi w tym przypadku brak standardowego materiatu
odniesienia. Pod wzgledem strategii kontrolnych sposéb
wytwarzania tych produktéw i wprowadzania ich na rynek
stanowi silny argument za tym, ze skuteczne $rodki
wymagaé bedq dziatan na szczeblu europejskim, aby
wspieraé inicjatywy krajowe.


http://www.emcdda.europa.eu/drug-situation/new-drugs

Zorganizowana przestepczosé dostrzega potencjat
nowych substancji syntetycznych

Wiele czynnikéw komplikuje prawodawstwo w zakresie
tych nowych substanciji. Niektére panstwa cztonkowskie
wprowadzity ustawodawstwo ogélne, ktére obejmuje
substancje z tych samych grup chemicznych. Taka opcja
prawna dostepna jest wytqcznie w niektérych panstwach
i moze by¢ trudno jq zrealizowaé. Pozostate utrudnienia
wynikajq z tego, ze niektére z tych substancji mogg mie¢
legalne pozamedyczne zastosowanie, by¢ sprzedawane
do legalnych celéw lub by¢ wykorzystywane przez
przemyst farmaceutyczny do badan naukowych

i rozwoju. W zwigzku z tym nawet przemyslane $rodki
kontroli mogq nie przyczyni¢ sie do rozwigzania
problemu w tym zakresie. Istnieje ponadto
niebezpieczenstwo, ze mogq one nawet przyspieszyé
niepozqdane przejicie od zazwyczaj internetowego
rynku ,legalnych dopalaczy” do rynku z udziatem
przestepczosci zorganizowanej. Narkotyki katonynowe,
np. mefedron, metylon i MDPV, pojawily sie na rynku
nielegalnym, na ktérym sq sprzedawane jako zamienniki
kokainy, ecstasy i amfetaminy lub narkotyki jako takie.
Europol odnotowat zlikwidowanie wielu miejsc produkgji
nielegalnej ecstasy, w ktérych wytwarzano tabletki
mefedronu, a ponad 20 panstw europeijskich zgtosito
wykrycie tego narkotyku podczas konfiskat. Ciezko
przewidzie¢ stopien, w jakim nowe narkotyki syntetyczne
opanujq wiekszo$é przyszlego europejskiego rynku
nielegalnych narkotykéw. Organizacje przestepcze
najprawdopodobniej szybko uznajq potencjat substancii,
ktére mozna zakupié po niskiej cenie w duzych iloéciach,
w przysztosci stosunkowo tatwo syntetyzowaé, a ktére
stanowiq atrakcyjne alternatywy dla narkotykéw
kontrolowanych.

+Laprojektowanie” narkotyku, ktéry miatby zastqpié
kontrolowangq substancie nie jest pojgciem nowym, choé
w przesztoéci ,narkotyki autorskie” byty nielegalnie
produkowane i sprzedawane bezposrednio na rynku
nielegalnym. Obecnie istotna réznica polega na tym,
ze jeste$my $wiadkami nowej interakcji miedzy rynkami
nielegalnymi i legalnymi, gdzie substancje chemiczne
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sq sprowadzane legalnie, a nastepnie sprzedawane jako
zamienniki nielegalnych substancii psychoaktywnych.

Co przyniesie przysztosé: produkty lecznicze,
podrabiane narkotyki i nowe lekarstwa autorskie

Stany Zjednoczone od dawna borykajq sie z problemem
narkotykowym, a sytuacja na tym rynku ma czasami
wptyw na Europe. Obecnie niewtasciwe uzycie lekéw na
recepte, zwtaszcza opiatéw takich jak OxyContin, stanowi
gtéwny przedmiot zainteresowania amerykariskiej polityki
antynarkotykowej. W Europie problem niewtasciwego
uzycia lekéw na recepte nie uznaje sie za powazny,

z wyjatkiem opiatowych lekéw zastepczych. Czesciowo
wynika to z ram regulacyjnych oraz praktyk przepisywania
lekdw, ktére sq inne niz praktyki stosowane w Stanach
Zjednoczonych. Mozliwoéé niewtasciwego uzycia stanowi
problem dla europejskiego systemu nadzoru nad
bezpieczenstwem farmakoterapii, za ktéry odpowiada
Europejska Agencja Lekéw przy wspétpracy z EMCDDA,
w dziedzinie niewtaiciwego uzycia lekéw.
Rozprzestrzenianie si¢ podrabianych lekéw, wytwarzanych
i sprzedawanych zamiast produktéw legalnych, stanowi
coraz powazniejszy problem. W 2009 r. do systemu
wczesnego ostrzegania trafity doniesienia o substancjach,
ktére oparte byty na niewielkich modyfikacjach struktur
chemicznych lekéw, co do ktérych wiadomo, ze mogq
wiqzaé sie z niewtadciwym stosowaniem.
Rozprzestrzenianie sig nowych lekéw autorskich
stanowitoby niepozqdane utrudnienie zadania
polegajgcego na dopilnowywaniu, by leki na recepte

nie byly przerabiane i niewtasciwie wykorzystywane.

Jest to réwniez kolejny przyktad tego, jak innowacja

na rynku nielegalnym wymaga automatycznej i wspélnej
reakcji w zakresie ram regulacyjnych dotyczqcych kontroli
produktéw farmaceutycznych i lekéw. Kwestia ta jest
bardziej potencjalnym zagrozeniem niz palgcym
problemem, lecz uwzgledniajgc tempo zmian w tej
dziedzinie, wazne jest przewidywanie przysztych wyzwan.
Szczegélnie niepokojqca bytaby sugestia, ze w przysztosci
bedziemy $wiadkami rosngcej liczby nowych narkotykéw
opartych na istniejqcych lekach, lecz przeznaczonych

do celéw innych niz lecznicze.
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Rozdziat 1
Polityka i prawo

Wprowadzenie

Monitorowanie i ocena strategii antynarkotykowych

i planéw dziatania jest waznym zagadnieniem, zaréwno
na poziomie krajowym, jaok i miedzynarodowym.
Przedstawione w niniejszym rozdziale najnowsze
osiggniecia w tym obszarze obejmujg nowy system
monitorowania tworzony przez Organizacje Narodéw
Zjednoczonych, a takze pierwsze rezultaty wprowadzenia
nowego planu dziatania UE w zakresie narkotykéw.
Opisano tu takze niektére osiggniecia i problemy
zwigzane z trudng ocengq polityki antynarkotykowe;

i przyjetymi przez wigkszo$é panstw cztonkowskich
cyklami przedtuzania tej polityki.

Niniejszy rozdziat zawiera réwniez przeglgd réznych
rodzajéw podejécia prawnego stosowanego w Europie
w celu rozréznienia narkotykéw. Obejmujq one stosowanie
wielu réznych przepiséw, systeméw klasyfikacii
narkotykéw oraz swobode uznania przystugujacq
prokuraturze i sqdownictwu. Inng formq rozréznienia
sq ilosci progowe, ktére odrézniajqg uzytek osobisty

od przestepstw zwigzanych z handlem. W niniejszym
rozdziale ujeto takze nowe dane i nowe tendencje

w zakresie wydatkéw publicznych zwigzanych

z problemem narkotykowym oraz rozwéj badan
naukowych zwigzanych z narkotykami w Europie.

Zmiany w polityce miedzynarodowej i unijnej

Monitorowanie deklaracji politycznej i planu
dziatania ONZ

W 2009 r. na sesji Komisji ds. Srodkéw Odurzajgcych
(CND) przy Organizacji Narodéw Zjednoczonych
panstwa cztonkowskie ONZ przyjety nowq deklaracje
polityczng i plan dziatania w celu zaradzenia $wiatowemu
problemowi narkotykowemu (EMCDDA, 2009a).
Przegtosowaly takze rezolucje (52/12) majgcq na celu
poprawe gromadzenia danych, sprawozdawczosci

i analizy, aby monitorowaé wdrozenie tych nowych
dokumentéw polityki antynarkotykowe;.

Zwazywszy na trudnosci napotkane w trakcie koficowego
przeglgdu poprzedniej dziesigcioletniej deklaracii
politycznej i planéw dziatania, w rezolucji wezwano

do opracowania narzedzi i mechanizméw gromadzenia
danych w celu zapewnienia wiarygodnych

i poréwnywalnych informaciji. Wysokq pozycje na liscie
rozwazanych czynnikéw zajmowata potrzeba zachecenia
do lepszej sprawozdawczoici ze strony pahstw
cztonkowskich ONZ i skupienie si¢ na unikaniu
niepotrzebnego powielania w stosunku do istniejgcych
miedzynarodowych systeméw monitorowania,

Reagowanie na problem narkotykowy
na mocy traktatu lizbonskiego

Traktat lizbonski, ktéry wszedt w zycie w dniu 1 grudnia
2009 r., ma na celu zapewnienie Unii Europeijskiej
uproszczonych metod dziatania i zasad gtosowania,

a takze usprawnione i nowoczesne instytucje ('). Poprawi
réwniez zdolno$é¢ Unii Europejskiej do dziatania w kilku
obszarach polityki antynarkotykowe;.

Handel nielegalnymi narkotykami dotyczy przestrzeni
wolnosci, bezpieczerstwa i sprawiedliwoéci (art. 83), ktéra
przewiduje ustanowienie zasad minimum dotyczqgcych
definicji przestepstw karnych i sankji. Traktat uwzglednia
ustanowienie Prokuratury Europeijskiej z mozliwoscig
rozszerzenia jej kompetencji na powazne przestepstwa
majgce wymiar miedzynarodowy (art. 86). Mogtoby to

w koncu spowodowaé Sciganie na poziomie UE okre$lonych
przestepstw zwigzanych z handlem narkotykami.

Traktat lizbonski dotyczy takze zdrowia publicznego

i, podobnie jak w przesztoéci, upowaznia Unie Europejskq
do uzupetniania dziatar panstw cztonkowskich ,w celu
zmniejszenia szkodliwych dla zdrowia skutkéw narkomanii,
wiqcznie z informacjq i profilaktykg”. Na mocy nowego
artykutu o zdrowiu publicznym Komisja Europejska moze
podjq¢, w écistym kontakcie z panstwami cztonkowskimi,
inicjatywy majgce na celu okre$lenie wytycznych

i wskaznikéw, organizowanie wymiany najlepszych praktyk
i przygotowanie elementéw niezbednych dla prowadzenia
okresowego nadzoru i oceny. Umacnia to prace
prowadzone w tych obszarach przez Komisje i EMCDDA.

(') Wiecej informaciji - zob. traktat lizboAski w portalu Europa.


http://europa.eu/lisbon_treaty/index_pl.htm
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w tym systeméw innych agend ONZ lub organéw
regionalnych, takich jak EMCDDA.

Nowe narzedzie ONZ stuzqce do gromadzenia danych
potqczy roczny kwestionariusz sprawozdawczy (ang.
Annual Reporting Questionnaire - ARQ), czyli narzedzie
monitorowania zwigzane z konwencjami ONZ o kontroli
narkotykéw, z nowym zestawem pytar zwigzanych z nowo
przyjetymi deklaracjq polityczng i planem dziatah. Nowy
kwestionariusz powinien zostaé przyjety na sesji CND

w 2011 r, a pierwsza runda gromadzenia danych
zostanie wprowadzona niedtugo péznie;j.

Strategia antynarkotykowa i plan dziatania UE

W trakcie pierwszego roku obowigzywania nowego planu
dziatania UE w zakresie narkotykéw (na lata 2009-2012)
przeprowadzono kilka dziatan. W trakcie prezydencii
Republiki Czeskiej i Szwecji w Unii Europejskiej

kraje te wspieraty wdrazanie planu dziatania wraz

z przyjeciem konkluzji Rady, z ktérych jedna wzywata
do opracowania kluczowych wskaznikéw w dziedzinie
rynkéw narkotykowych, przestepstw zwigzanych

z narkotykami i ograniczenia podazy, druga - do
wymiany dobrych praktyk, wytycznych i norm jakosci

w zakresie powszechnej profilaktyki, a trzecia - do
wzmocnienia zdolnosci badawczych Unii Europejskiej

w zakresie nielegalnych narkotykéw.

Komisja Europejska opublikowata sprawozdanie w sprawie
wdrozenia decyzji ramowej Rady 2004/757 /WSiSW

z dnia 25 pazdziernika 2004 r. ustanawiajgcej minimalne
przepisy okreélajgce znamiona przestepstw i kar

w dziedzinie nielegalnego handlu narkotykami. Komisja
stwierdzita, ze chociaz decyzja ramowa stanowita
pierwszy krok w strone wspdlnego podejscia do
zwalczania handlu narkotykami, nie doprowadzita ona do
znaczqgeego zblizenia przepiséw krajowych ('). Komisja
opublikowata réwniez dokument roboczy, w ktérym
opisano istniejgce mechanizmy wykrywania

i monitorowania tendencji pojawiajgcych sie w Unii
Europejskiej oraz reagowania na nie, a takze zawarto
propozycje wytycznych dla przysztej pracy (?). Ponadto
rozpoczeto realizacje nowego projektu, ktéry ma na celu
wspieranie wdrozenia ogélnounijnego systemu
profilowania kryminalnego dotyczqcego narkotykéw
syntetycznych (*). Dostarczajqc swego rodzaju ,odciskéw
palcéw” narkotykéw, profilowanie kryminalne moze poméc
w §ledzeniu producentéw narkotykéw i tworzeniu map
kanatéw dystrybuciji. Inne dziatania Komisji, dotyczqce
wspdtpracy ze spoteczeristwem obywatelskim i badan

naukowych zwigzanych z narkotykami, opisano w innych
czesciach niniejszego rozdziatu. Pierwsza wyczerpujgca
ocena postepu w realizacji planu dziatania UE w zakresie
narkotykéw (na lata 2009-2012) zostanie opublikowana
pod koniec 2010 r.

Spoteczenstwo obywatelskie i polityka
antynarkotykowa

W marcu 2009 r. odbyto sie trzecie posiedzenie Forum
Spoteczenstwa Obywatelskiego ds. Narkotykéw przy
Komisji Europeiskiej. Europejska kampania w sprawie
narkotykéw (zob. ponizej) byta jednym z dwéch gtéwnych
tematéw porzqdku obrad. Drugim gtéwnym zagadnieniem
byta przysztoéé forum, przy czym dyskusja byta skupiona
na kwestiach praktycznych, takich jak wybér uczestnikow
i organizacja posiedzeA. Na posiedzeniu rozwazano
réwniez przyszlq role Forum Spoteczernistwa
Obywatelskiego ds. Narkotykéw; czy powinno pozostaé
nieformalng platformg wymiany, czy staé sie formalnym
organem doradczym Komisiji.

Innym dziataniem majgcym na celu angazowanie

i mobilizowanie spoteczenstwa obywatelskiego jest
europejska kampania w sprawie narkotykéw Komisji
Europejskiej. W ramach tego projektu zacheca sie organy,
instytucje, stowarzyszenia, organizacje pozarzqgdowe,
przedsigbiorstwa i osoby fizyczne do zobowigzania sie do
okreslonych dziatan w dziedzinie narkotykéw. Tym samym
projekt ma na celu zapewnienie spoteczernstwu
obywatelskiemu platformy poszerzajqcej wiedze na temat
narkotykéw i zagrozen zwigzanych z ich uzywaniem

oraz promowanie dialogu i wymiany najlepszych praktyk.
Do poczqtku marca 2010 r. do udziatu w projekcie
zgtosito sie okoto 640 wnioskodawcéw.

Mobilizacja spoteczenstwa obywatelskiego powinna
réwniez by¢ jedng z kluczowych zasad nastepnej strategii
antynarkotykowej UE (4), jak stwierdzono w programie
sztokholmskim przyjetym przez Rade Europejskq. Program
ten ustanawia ramy dziatania UE w zakresie
obywatelstwa, sprawiedliwosci, bezpieczenstwa, azylu

i imigracji w przestrzeni wolnoéci, bezpieczenstwa

i sprawiedliwosci na lata 2010-2014.

Krajowe strategie antynarkotykowe

Nowe osiagniecia

Strategie antynarkotykowe i plany dziatania to obecnie
podstawowe instrumenty krajowej polityki

(") Komunikat prasowy w portalu Europa MEMO/09/548.
(?)  SEC(2009) 1090 wersja ostateczna.

(]) 13405/09 CORDROGUE 63.

(“)

Dwie pozostate zasady podstawowe to poprawa wspétpracy z panstwami trzecimi oraz poprawa w zakresie badan i informacji.


http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do?reference=MEMO/09/548
http://register.consilium.europa.eu/pdf/en/09/st13/st13004.en09.pdf
http://register.consilium.europa.eu/pdf/en/09/st13/st13405.en09.pdf
http://ec.europa.eu/ead/html/index.jsp

antynarkotykowej w Europie. Prawie wszystkie 30 krajéw
monitorowanych przez EMCDDA przyjeto takie dokumenty
i okresowo je przedtuza. W 2009 r. 7 krajéw europeiskich
przyjeto nowe strategie antynarkotykowe lub plany
dziatania (zob. tabela 1), natomiast na poczgtku 2010 r.
dalsze 12 parstw opracowywato projekty nowych
dokumentéw dotyczqceych krajowej polityki
antynarkotykowej (?).

Wyzwania zwigzane z przedtuzaniem dokumentéw
dotyczqcych polityki antynarkotykowej

Kilka krajéw niedawno zgtosito opdznienia w przedtuzeniu
dokumentéw dotyczqcych krajowej polityki
antynarkotykowej (¢). Pig¢ z krajéw, ktérych strategie
antynarkotykowe lub plany dziatania wygasty w grudniu
2008 r., w rok pézniej nie przyjeto jeszcze nowych
dokumentéw (Wtochy, totwa, Litwa, Portugalia, Rumunia).
Podobnie inne panstwa, w ktérych obowigzywanie
dokumentéw dotyczqceych tej polityki koriczyto sie

w 2009 r., nie przedtuzyty ich w trakcie tego roku.

W rezultacie po raz pierwszy od potowy lat 90. XX w.
obserwuje sie w Europie spadek liczby krajéw, w ktérych
obowiqzuje krajowa strategia antynarkotykowa lub plan
dziatania.

Przedtuzenie dokumentéw dotyczqgcych polityki
antynarkotykowej to ztozony proces obejmujqcy kilka
krokéw. Pierwszym jest ocena koficowa istniejqgcej lub
niedawno zakoficzonej strategii lub planu dziatania (7).

Rozdziat 1: Polityka i prawo

Na etapie opracowywania nowej polityki prowadzone

sq réwniez konsultacje z zainteresowanymi stronami,

a czasem i ze spoteczeristwem. Poniewaz strategie i plany
dziatania $cisle zwigzane sq z rolg réznych
departamentéw rzgdowych, opracowywanie ich
zazwyczaj wigze sie z przedktadaniem kolejnych
projektéw réznym ministerstwom. Na koniec dokumenty
dotyczqce polityki muszq zostaé zatwierdzone przez rzqd
lub parlament. Najnowsze sprawozdania sugerujq,

ze ukonczenie catej procedury moze zajqé od szesciu
miesigecy do dwéch lat, natomiast okres obowigzywania
dokumentéw dotyczqceych krajowej polityki
antynarkotykowej zwykle wynosi od czterech do o$miu
lat. Oznacza to, ze aby procedura przedtuzenia
zakonczyta sie w odpowiednim czasie, nalezy niekiedy
rozpoczqd jq wkrétce po uptywie potowy okresu
obowigzywania danego dokumentu lub najpdzniej

na kilka miesiecy przed jego wygasénieciem. Jednakze
koficowa ocena nie moze byé przeprowadza przed
zakonczeniem realizacji strategii lub planu dziatania,

a nawet pézniej, gdy wptyw takiego dokumentu moze byé
oceniony wraz z danymi epidemiologicznymi i innymi.

Unia Europeijska i kilka krajéw europeijskich stanety
niedawno przed wyzwaniem przeprowadzenia oceny
koficowej istniejgcego dokumentu dotyczgcego polityki
oraz - niemal jednocze$nie - opracowania projektu
nastepnego dokumentu. Jako ze sytuacja moze
powtérzyé sie w nastepnych latach, poczyniono pewne
sugestie dotyczqce radzenia sobie z nig w inny sposéb

Tabela 1: Dokumenty dotyczgce polityki antynarkotykowej przyjete w 2009 r.

Kraj Nazwa dokumentu dotyczqgcego polityki ~ Okres Zakres Uwagi
Butgaria Krajowa strategia walki z narkotykami 2009-2013  Nielegalne narkotyki Uzupetniony planem dziatania (na lata
2009-2013)
Ilandia Krajowa strategia antynarkotykowa - 2009-2016  Nielegalne narkotyki Zostanie zastgpiony strategiq w dziedzinie
okres przejéciowy naduzywania substancji, ktéra obejmie
réwniez alkohol
Hiszpania Krajowa strategia antynarkotykowa 2009-2016  Nielegalne narkotyki,  Uzupetniony planem dziatania (na lata
alkohol i wyroby 2009-2012)
tytoniowe
Cypr Krajowa strategia antynarkotykowa 2009-2012  Nielegalne narkotyki
Wegry Krajowa strategia walki z problemem 2010-2018  Nielegalne narkotyki Zostanie uzupetniony planami dziatania
narkotykowym
Stowacja Krajowa strategia antynarkotykowa 2009-2018  Nielegalne narkotyki Zostanie uzupetniony planami dziatania
Chorwacja Plan dziatania w zakresie walki 2009-2012  Nielegalne narkotyki Drugi plan dziatania w ramach strategii
z naduzywaniem $rodkéw odurzajgeych krajowej na lata 2006-2012
Zrédfo: Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

Republika Czeska, Estonia, Wtochy, totwa, Litwa, Luksemburg, Niderlandy, Polska, Portugalia, Rumunia, Stowenia, Turcja.
Termin ,krajowy dokument dotyczqcy polityki antynarkotykowe|” oznacza dowolny oficjalny dokument zatwierdzony przez rzqd, w ktérym okredla

sig ogdlne zasady i specjalne dziatania lub cele w dziedzinie narkotykéw i ktéry jest oficjalnie przedstawiony jako strategia, plan dziatania,

program lub inny dokument polityczny dotyczqcy narkotykéw.

(7}  Zob. ,Ocena krajowych antynarkotykowych strategii i planéw dziatania”.
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w przysztoici. Jedng jest wprowadzenie roku
przej$ciowego miedzy dwoma kolejnymi planami lub
strategiami, przeznaczonego na ocene polityki i jej
przedtuzenie.

Powiqzania miedzy strategiami antynarkotykowymi
i antyalkoholowymi

Spozywanie réznych substancji - uzywanie wielu
narkotykéw - jest szeroko rozpowszechnione wéréd
Europejczykéw uzywajgeych narkotykéw, przy czym
niemal wszystkie schematy uzywania wielu narkotykéw
obejmujq alkohol (EMCDDA, 2009d). Specjaliici

w zakresie profilaktyki, leczenia, ograniczania szkéd

i reintegracji spotecznej wiedzq, ze problemy zwigzane
z narkotykami i alkoholem czesciowo sie pokrywaiq,

i pracujg nad znalezieniem praktycznych rozwigzan, ktére
bedq rozwigzywaty obie kwestie jednoczesnie. Jednak
na szczeblu polityki sytuacja wydaije sie byé bardziej
skomplikowana (Muscat, 2008 r.).

Przeglad strategii antynarkotykowych i antyalkoholowych
w Europie wskazuje na istnienie wielu réznych sytuacii
krajowych, w tym: catkowity brak strategii krajowej;
strategia dotyczqgca nielegalnych narkotykéw, ale nie
alkoholu; oddzielne strategie dla narkotykéw i alkoholy;
dwie wzajemnie powiqzane strategie; oraz dokument
dotyczqcy polityki obejmujgcy zaréwno nielegalne
narkotyki, jak i alkohol. Nie ma réwniez wyraznego
przesunigcia w strong jednego z tych modeli. Podczas gdy
obecnie wiele krajéw wydaije sie przyjmowaé strategie
antyalkoholowq (Komisja Europejska, 2009b) oprécz
swojej strategii antynarkotykowej, inne kraje poszerzyty
zakres swoich dokumentéw dotyczqgeych polityki
antynarkotykowej; przyktadem moze byé¢ decyzja Irlandii
o wigczeniu alkoholu do nowej strategii w dziedzinie
naduzywania substancii.

Brak wspélnego europejskiego modelu i tendenc;ji
wskazuje na liczne zagadnienia, ktére rzqdy muszqg
wzigé pod uwage w trakcie opracowywania strategii
dotyczqcych uzywania substancji. Powody zachowania
oddzielnych strategii to m.in. potrzeba ukierunkowania ich
na okreslone problemy zwigzane z alkoholem, ktére
czesto majqg inny rozmiar niz problemy spowodowane
nielegalnymi narkotykami, lub po prostu uznanie prawne;j
granicy miedzy narkotykami legalnymi a nielegalnymi.
Odwrotnie, znaczenie spozywania alkoholu wéréd oséb
vzywaijqcych nielegalnych narkotykéw lub potrzeba
przyjecia w zakresie zdrowia publicznego podejicia
skupiajgcego sie na stylach zycia i zachowaniach, a nie
na poszczegdlnych substancjach, wymagaiq strategii
taczonej. Te sprzeczne kwestie w niektérych krajach

prowadzg do opracowania pragmatycznych rozwigzan,
takich jak tgczenie odrebnych strategii antynarkotykowych
i antyalkoholowych poprzez nadrzedng strategie

w zakresie zdrowia publicznego lub poprzez pojedynczy
krajowy organ koordynujgcy ds. narkotykéw i alkoholu
(np. w Portugalii). Przyszte prace w tym zakresie bedq
obejmowaé ocene wiaéciwosci réznych modeli tgczenia
strategii antynarkotykowych i antyalkoholowych

w Europie.

Ocena krajowych antynarkotykowych
strategii i planéw dziatania

Obecnie powszechnq praktykq krajéw europeiskich jest
przeprowadzanie koficowego przeglgdu lub oceny
krajowej strategii antynarkotykowej lub planu dziatania.
Zazwyczaj ma to na celu dokonanie oceny osiggnigtego
poziomu wdrozenia oraz zmian w ogélnej sytuacji

w zakresie narkotykéw w celu opracowania nastepnej
strategii lub planu dziatania.

W niektérych krajach ocena logiki, adekwatnosci

i wewnetrznej spéjnoéci dokumentéw dotyczqcych polityki
jest etapem oceny wstepnej. Analiza tresci, obejmujgca
czasem opracowanie schematu probleméw lub ram
logicznych, jest stosowana do wyjasnienia teorii lezqcej

u podstaw polityki, ale tez do zidentyfikowania
niespdjnosci miedzy celami, dziataniami i potrzebami.

Realizacja dziatan przewidzianych w dokumentach
dotyczqcych polityki jest oceniana przy pomocy innych
metod. W niektérych krajach dane sq rutynowo
przekazywane przez instytucje odpowiedzialne za
realizacje. W innych ustugodawcy lub organy regionalne
proszeni sq o wypetnienie kwestionariusza dotyczqcego
poziomu realizacji i, czasami, napotkanych trudnosci.

Wiekszoéé oséb odpowiedzialnych za dokonanie oceny
zdaje sobie sprawe z trudnosci w ustaleniu wptywu
strategii antynarkotykowej na problem narkotykowy.
Niemniej jednak zazwyczaj zapewniany jest przeglqd
sytuacji narkotykowej oparty na wskaznikach
epidemiologicznych oraz innych danych dotyczqcych
zdrowia i egzekwowania prawa, ktéry tqczony jest

z prébami powigzania niektérych elementéw polityki

z odnotowanymi zmianami w tej sytuacji. Niestety analiza
rzadko obejmuje poréwnanie na poziomie europejskim,
co prowadzi do fqczenia przez niektére kraje spadku

w uzywaniu konopi indyjskich z treéciq swojej krajowe;j
polityki antynarkotykowej, podczas gdy dane wskazujq na
szerszq tendencje miedzynarodowq.

Interpretacja danych jest jednym z podstawowych
elementéw oceny. W niektérych krajach wytqeczng
odpowiedzialno$é za nig ponosi krajowy organ
koordynujqcy ds. narkotykéw, natomiast w innych za
dokonanie bilansu danych, oceny wynikéw i sformutowanie
zalecen na potrzeby nastepnej strategii lub planu
dziatania odpowiadajg zewnetrzni eksperci dokonujqcy
oceny, specjalne komitety lub grupy ekspertéw.



Wydatki publiczne i koszty spoteczne

Wydatki publiczne na wszystkie aspekty zwigzane ze
zjawiskiem narkotykéw w Europie oszacowano na

34 mld EUR w 2005 r. (EMCDAA, 2008d). Kwota

ta obejmuje wydatki ,bezposrednio przypisane”,

ktére sq planowane przez rzqd na zadania zwigzane

z narkotykami i w ten sposéb okreslone w budzecie. Wydatki
przypisane bezposrednio sq przedstawione w oficjalnej
dokumentacji ksiegowej. Jednakze wiekszq cze$é wydatkéw
publicznych zwigzanych z narkotykami stanowiq wydatki
.przypisane poérednio”, tj. nieokre$lone jako takie

w budzecie krajowym. Wydatki przypisane posrednio muszq
zostaé oszacowane metodg modelowania kosztéw.

Dane za rézne lata sq tylko dostepne w przypadku
wydatkéw przypisanych bezposrednio. W 2008 r.

22 panstwa cztonkowskie UE zgtosity tqgczne wydatki
przypisane bezposrednio na problem narkotykowy

w wysokosci 4,2 mld EUR. W przypadku 16 krajéw, ktére
przekazaly informacje w latach 2005 i 2008, catkowita
wysoko$é wydatkéw przypisanych bezposérednio wzrosta
z 2,1 mld EUR do 2,25 mld EUR. W poréwnaniu

z produktem krajowym brutto catkowita wysokosé
wydatkéw przypisanych bezposrednio zmniejszyta sig

w dziewieciu krajach, wzrosta w szeéciu, a w jednym kraju
pozostata na niezmienionym poziomie (8).

Wydatki publiczne zwigzane z narkotykami mogq zosta¢
sklasyfikowane ze wzgledu na miedzynarodowq
klasyfikacje funkciji sektora instytuciji rzgdowych

i samorzqgdowych (COFOG). Wiekszo$é catkowitych
wydatkéw przypisanych bezposrednio (1,82 mld EUR)

i podzielonych na kategorie przez siedem panstw, ktére
przekazaty dane, zwigzana byta ze zdrowiem (60%) oraz
z porzqdkiem i bezpieczerstwem publicznym (34%)
(stuzby policji, sqdy, wiezienia). Ten brak réwnowagi
mozna wyjaséni¢ tym, ze wydatki na porzqdek

i bezpieczeristwo publiczne na ogét sq ujete w szerszych
i bardziej ogélnych programach dziatania przeciwko
przestepczosci (wydatki przypisane posrednio)
(EMCDDA, 2008d).

Koszty spoteczne uzywania narkotykéw

Okreélenie kosztéw spotecznych uzywania narkotykéw
prowadzi do ujawnienia kwot, ktére bytyby
zaoszczedzone, gdyby uzywanie narkotykéw zostato
zniesione, oraz do ustalenia réznych sktadnikéw kosztéw
i udziatu poszczegdlnych sektoréw spoteczenstwa.
Informacje te mogg poméc w ustaleniu priorytetéw
finansowania. Wydatki publiczne stanowiq utamek
kosztéw spotecznych, przybierajgcych postad kosztéw
bezposrednich wytqcznie z ogélnej perspektywy wiadz.

Rozdziat 1: Polityka i prawo

Koszty spoteczne obejmujq réwniez koszty posrednie
(np. utrata produktywnosci wskutek schorzen

i $miertelnosci) oraz koszty ponoszone przez prywatne
zainteresowane strony (np. prywatng opieke zdrowotng).

Badania kosztéw spotecznych sq czasochtonne

i kosztowne. Z tego powodu informacije o kosztach
spotecznych uzywania narkotykéw w Europie sq bardzo
ograniczone. Najnowsze szacunki kosztéw spotecznych
uzywania narkotykéw sporzgdzono w odniesieniu do
Finlandii i Zjednoczonego Krélestwa (Szkocja).
Bezposrednie koszty zwigzane z uzywaniem nielegalnych
narkotykéw i nieprawidtowym uzywaniem lekéw w Finlandii
wynosity szacunkowo od 200 do 300 mln EUR w 2007 r.
W tym samym roku szacowane koszty posrednie wyniosty
od 500 do 1100 miIn EUR. Najwigksza cze$¢ (blisko jedna
trzecia) kosztéw posrednich zwigzana jest z opiekg
spoteczng, a w dalszej kolejnosci - egzekwowania
porzqdku i bezpieczenstwa publicznego, na ktére
przypada okoto jednej czwartej tych kosztéw. Najwieksza
cze$é kosztéw posrednich wynika z wartosci utraty zycia

z powodu przedwczesnych zgonéw.

W Szkocji najnowsze szacunki kosztéw gospodarczych

i spotecznych naduzywania narkotykéw siegaijq

5,1 mld EUR w 2006 r. Potowe z tych kosztéw przypisano
do ,szerszych kosztéw spotecznych”, w tym kosztéw
ponoszonych na rzecz ofiar przestgpstw popetnionych
przez osoby problemowo uzywajqce narkotykéw oraz
urazy emocjonalne doswiadczane przez rodziny oséb
vzywajqcych narkotykéw, ktére zmarty wskutek uzywania
tych substancii. Z catkowitych kosztéw gospodarczych

i spotecznych 96% przypisano problemowemu uzywaniu
narkotykdéw, a 4% - rekreacyjnemu.

Przepisy krajowe

Wigkszos¢é europeijskich krajéw bada lub wprowadza

w swoich ramach prawnych rozréznienie migdzy
narkotykami. Najnowszym przyktadem jest czeski kodeks
karny, w ktérym przestepstwa posiadania na wtasny
uzytek, zwigzane z konopiami indyjskimi lub ich aktywnym
sktadnikiem, THC, pociqgajq za sobg nizszqg maksymalng
kare niz te, ktére dotyczq innych substancji. Podobng
mozliwo$é omawiano w Estonii w 2009 r., jednakze

10 z 13 ekspertéw, z ktérymi konsultowato sie
Ministerstwo Sprawiedliwosci, byto przeciwnych
réznicowaniu przestepstw w zaleznosci od substancii,
wiec postanowiono nie zmieniac przepiséw.

W Niderlandach rzqd przyjat zalecenie Komitetu
Doradczego ds. Polityki Antynarkotykowej, aby ponownie
rozwazy¢ liczbe obowigzujgcych wykazéw.

(])  Zob. tabela PPP-10 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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Organy ustawodawcze w Unii Europejskiej majg do
dyspozycji szeroki wybér dostepnych rozréznien i srodkéw
kontroli w zaleznosci od zakresu, w jakim dana substancja
przeznaczona jest do legalnego handlu i sprzedazy

ze wzgledu na jej wlasciwosci handlowe, przemystowe lub
lecznicze. Pierwszy zestaw mozliwosci obejmuje kontrole
poza przepisami antynarkotykowymi, ktérq mozna
podzielié¢ na trzy kategorie: sprzedaz nieograniczona,
sprzedaz ograniczona bez nadzoru medycznego,
sprzedaz ograniczona wraz z nadzorem medycznym.

W przypadku pierwszej kategorii do kontrolowania
sprzedazy okre$lonych towaréw stosuje sie prawo ochrony
konsumentéw; do towaréw tych zalicza sie np. substancje
prawdopodobnie psychoaktywne sprzedawane

w ,smart shopach” lub nowe i jeszcze nieobjete kontrolg
substancje. Druga kategoria odnosi sie do takich
ograniczen, jok ograniczenia wiekowe wobec kupujgcego,
a czasem i osoby uzywaijqcej, lub licencjonowanie
punktéw sprzedazy detalicznej. Dotyczy to kontroli
alkoholu i tytoniu, ale moze obejmowaé réwniez sprzedaz
konopi indyjskich w ,coffee shops” w Niderlandach oraz
sprzedaz okre$lonych substancii lotnych,

np. w Zjednoczonym Krélestwie. Trzecia kategoria
obejmuje przepisy regulujgce sprzedaz apteczng, w tym
sprzedawane bez recepty leki na kaszel i przeziebienie,

a takze leki na recepte. W ciggu kilku ostatnich lat
Republika Czeska i Zjednoczone Krélestwo wprowadzity
ograniczenia sprzedazy lekéw na przezigbienie
zawierajgcych pseudoefedryne, poniewaz sq one
kupowane w celu wytwarzania nielegalnej amfetaminy.
Przepisy dotyczqce lekéw skutecznie wykorzystano takze
w Austrii w celu ograniczenia sprzedazy produktéw
,spice” bez kryminalizacji oséb uzywajqcych (EMCDDA,
2009a).

Przepisy antynarkotykowe oferujq drugi zestaw mozliwosci
rozrézniania substancji. Mozna je przedstawi¢ za pomocq
tzw. piramidy rozrézniania (Ballotta i in., 2008). Podstawe
tej piramidy stanowi system odrézniania wykorzystujgcy
klasyfikacje prawnq. Kara za przestepstwo zwigzane

z narkotykami oficjalnie rézni sie w zaleznosci od klasy
lub szkodliwosci substancii, ktérej dotyczy, okreslonej

w wykazach ustanowionych w przepisach lub
bezposrednio z nimi zwigzanych. Na przyktad w Butgarii,
na Cyprze, w Niderlandach, Portugalii, Rumunii

i Zjednoczonym Krélestwie przepisy zawierajq instrukcje
lub wymogi wzgledem organéw prokuratury, aby

w przypadku kazdego przestepstwa dokonywaty
rozréznienia migdzy rodzajami narkotykéw; w Hiszpanii,
na totwie i na Malcie kara jest zréznicowana wylgcznie

w przypadku oskarzenia o handel narkotykami.

Na drugim poziomie piramidy narkotyki mogq byé

Recesja gospodarcza a problemy
narkotykowe

Komisja Europejska (2009a) szacuje, ze obecne
pogorszenie koniunktury gospodarczej jest poréwnywalne

z recesjq z lat 30. XX w. W 2009 r. produkt krajowy brutto
panstw cztonkowskich UE gwattownie spadt o 4,0%, czyli
znacznie bardziej niz podczas wezedniejszych kryzyséw.
Dramatycznie ostabity sie rynki pracy UE - bezrobocie
wzrosto o jednq trzeciq (z 6,7% w 2008 r.) i przewiduje sig,
ze w 2010 r. osiggnie 11%. Znacznie spadto zatrudnienie:
oczekuje sig, ze utworzenie 9,5 mIn miejsc pracy w latach
2006-2008 zniwelowane zostanie utratqg 8,5 mln miejsc

w latach 2009-2010.

Konsekwencije recesji gospodarczej dla uzywania
narkotykéw i probleméw zwigzanych z narkotykami
zostaty zbadane w trakcie konferencji w 2010 r.
Miedzynarodowego Stowarzyszenia na rzecz Badan
Polityki Antynarkotykowej (ISSDP). Jednym z ogélnych
wnioskéw jest to, ze istnieje szeroki wybér mozliwych
mechanizméw wptywu. Na przyktad wigksza liczba
bezrobotnych nastolatkéw moze sprzedawaé narkotyki

i tym samym zwigkszaé dostepnoéé i czestosé uzywania
konopi indyjskich wéréd swoich réwiesnikéw. Niektérzy
mtodzi doroéli réwniez mogq uzywaé narkotykéw, aby
poradzi¢ sobie ze stresem i trudnos$ciami gospodarczymi,
chociaz spadek dochodéw moze prowadzié inne osoby
do ograniczenia wydatkéw na narkotyki. Na istniejgce
problemy zwigzane z narkotykami wptyw moze mie¢
réwniez - bezposrednio - przejécie ubozszych oséb
vzywaijqcych narkotykéw na bardziej efektywne

i ryzykowne metody uzywania lub - poérednio -
ograniczenie ustug wynikajgce z cig¢ w wydatkach
publicznych.

Ocena petnego wptywu obecnej recesji wymaga czasu,
gtéwnie z powodu wielu wyzej opisanych mechanizméw,
a takze dlatego, ze jej skutki ujawniq sie w miare uptywu
lat. Jednakze obecnie rzqdy, ktére rozwazajq ograniczenie
wydatkéw w dziedzinie narkotykéw, powinny wzigé pod
uwage optacalnoéé istniejgcych srodkéw.

klasyfikowane tak samo, ale prawo przewiduje okreslone
odstepstwa - w postaci nizszych kar - za posiadanie
matych iloéci konopi indyjskich na wiasny uzytek,

w przypadku braku okolicznosci obcigzajgcych. Takie
rozwiqzanie wystepuje w Belgii, Republice Czeskiej,
Irlandii i Luksemburgu. Na trzecim poziomie rozréznienie
dokonywane jest na podstawie wytycznych dla
prokuratury lub precedenséw sqdowych. Na przyktad

w Danii dyrektywa prokuratora krajowego zaleca zqdanie
odmiennych grzywien za posiadanie réznych narkotykéw;
podczas gdy w Niemczech trybunat konstytucyjny,
podkreslajqgc konstytucyjny zakaz nadmiernego karania,
wzywa do stosowania mniej surowych $rodkéw

w przypadku drobnych wykroczen polegajgcych na
posiadaniu konopi indyjskich na wtasny uzytek.


http://www.rand.org/multi/dprc/issdp2010/

Szczyt piramidy rozrézniania stanowi swoboda
przystugujgca prokuraturze i sqdownictwu w stosowaniu
przepiséw. W tym wypadku charakter substancii jest
jednym z kryteriéw branych pod uwage przy
podejmowaniu decyzji o odstgpieniu od oskarzenia lub
o wyznaczeniu nizszego wymiaru kary. Chociaz dane byty
ograniczone, EMCDDA (2009e) stwierdzito, ze wyroki
mogq sie réznié¢, nawet jezeli narkotyki sq jednakowo
traktowane przez prawo. W Republice Czeskiej, gdzie
prawo klasyfikuje wszystkie narkotyki jednakowo, 44%
wyrokéw za przestepstwa zwigzane z heroing stanowity
wyroki pozbawienia wolnosci, natomiast w przypadku
substancji o nazwie pervitin (metamfetamina) i konopi
indyjskich odsetek ten wynosi odpowiednio 39% i 11%.
W Zjednoczonym Krélestwie w odniesieniu do oséb
objetych natychmiastowym aresztem éredni wyrok za
przestepstwo posiadania wynosit 5 miesiecy w przypadku
kokainy, 7 miesigcy za ecstasy i 10 w przypadku heroiny.
Sredni wyrok za przestepstwa zwigzane z handlem
(wtaczajqce przestepstwa importu i eksportu) wynosit

29 miesigcy w przypadku ecstasy i 37 miesigcy

w przypadku kokainy i heroiny. Wszystkie te substancje
nalezq jednak do tej samej klasy. Sugeruje to, ze organy
sqdowe rozrdézniajq inny stopien szkéd lub powagi
zwiqzany z réznymi narkotykami niz stopien
sygnalizowany przez prawodawstwo.

llodci progowe okreslajqce przestepstwa, takie jok
przewidziane w przypadku posiadania na wtasny uzytek,
sq dodatkowymi elementami rozrézniajgcymi na
wszystkich poziomach piramidy. W najnowszym
,Przeglqdzie tematycznym” EMCDDA dotyczqcym iloéci
progowych okreélono znaczqce réznice w podstawach
prawnych i iloéciach substancii. lloéci te mogq byé
ustalone w ustawach bqdz dekretach ministerialnych lub
prezydenckich (np. Republika Czeska, Grecja, Wtochy,
Cypr, Litwa, Wegry, Austria) lub w wytycznych dla
prokuratury (Dania, Niderlandy, Finlandia, Norwegia),

w obu tych rodzajach dokumentéw (Belgia, Portugalia),
a nawet w wytycznych dotyczgeych wymierzania kary
(Finlandia). lloéci progowe w przypadku podobnych
przestepstw mogq rézni¢ sie w zaleznosci od kraju,

np. postepowanie karne za posiadanie zywicy konopne;j
na Litwie moze rozpoczqé przy dowolnej iloéci, a w wielu
niemieckich krajach zwigzkowych - od é graméw. Progi te
nie wskazujq réwniez na konsekwencje w zaleznosci od
narkotykédw - waga progowa w przypadku konopi
indyjskich jest trzy (Cypr) do dziesigciu razy (Niderlandy)
wyzsza niz w przypadku heroiny. Waga progowa kokainy
moze by¢ taka sama jak dla heroiny (np. Dania) lub
dziesieé razy wieksza (np. totwal).

Rozdziat 1: Polityka i prawo

Ogélnie wydaije sie, ze rozréznianie narkotykéw

w panstwach cztonkowskich UE nie jest wytqgcznie kwestig
formalnej klasyfikacji na mocy przepiséw
antynarkotykowych. Wynika takze z rodzaju prawa
stosowanego do kontrolowania narkotykéw, wytycznych
dla prokuratury i precedenséw sqdowych, ustalonych ilosci
progowych oraz nastawienia organéw sqdownictwa
podczas wprowadzania prawa w zycie.

Badania naukowe zwigzane z narkotykami

Wzmacnianie zdolnosci badawczych UE

W ciqgu ostatnich lat wzmocnienie zdolnosci
badawczych w dziedzinie narkotykéw byto obecne

w programie europejskim. W 2008 r. Komisja Europejska
sfinansowata badanie pt. ,Comparative analysis of
research into illicit drugs in the European Union” [Analiza
poréwnawcza badan na temat nielegalnych narkotykéw
w Unii Europejskiej] () i we wrzesniu 2009 r.
zorganizowata konferencjg, aby oméwié sposoby
poprawy w Unii Europejskiej zdolnosci badawczych
zwigzanych z narkotykami. Badanie i dyskusje dostarczyty
wielu waznych spostrzezen na temat sposobu

Wyniki badan i bariery jezykowe

Wiegkszos$é wynikéw badan poddanych wzajemnej ocenie
jest opublikowana w jezyku angielskim, co ogranicza ich
dostepno$é w przypadku znacznej liczby europejskich
badaczy, praktykéw i 0séb odpowiedzialnych za
wyznaczanie kierunkéw polityki. To samo dotyczy prac
opublikowanych w czasopismach weryfikowanych przez
niezaleznych ekspertéw i wydawanych w innych jezykach.
W 2008 r. EMCDDA okreslit, ze w Europie istnieje 27 takich
czasopism. Sq one wydawane w jezykach: czeskim, dufiskim,
niemieckim, greckim, hiszpanskim, francuskim, wegierskim,
polskim, portugalskim, szwedzkim i norweskim. Wiele
organizacji rzgdowych i pozarzqdowych réwniez przekazuje
wyniki badar w sprawozdaniach dostgpnych wytgcznie

w ich jezykach urzedowych. Wigkszosé z tych informacii
pozostaje dostepna tylko dla ograniczonej liczby oséb.

Znaczenie barier jezykowych podkreslono w badaniu pt.
,Comparative analysis of research into illicit drugs in the
European Union” [Analiza poréwnawcza badar na temat
nielegalnych narkotykéw w Unii Europejskiej], a takze
oméwiono podczas konferencji Komisii pt. ,Bridging the
research gap in the field of illicit drugs research in the EU”
[Wypetnianie luk w badaniach naukowych w UE nad
nielegalnymi narkotykami]. Pierwszym krokiem do
pokonania tego typu barier jest opracowanie przez
EMCDDA internetowego tematycznego obszaru badan,
ktéry zawiera wykaz badan krajowych wraz z linkami do
opublikowanych i niepublikowanych sprawozdan.

(°)  Dokumenty i prezentacje z konferencji, w tym petne sprawozdanie z badania, dostepne sq na stronie konferencji internetowe;.
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prowadzenia w Europie badan naukowych dotyczgcych
narkotykdw.

W Europie wiekszo$¢ badan naukowych zwigzanych

z narkotykami jest prowadzona przez paristwa
cztonkowskie, ktére ustalajq priorytety badan

w zaleznoséci od swoich krajowych potrzeb. Zasadniczo
dzieje sig tak wobec braku spdjnej strategii badan nad
narkotykami posiadajqcej przyznane finansowanie.

Za to badania naukowe zwigzane z narkotykami sq
zazwyczaj wigczone w programy zdrowotne, programy
z zakresu nauk spotecznych lub inne. Ponadto badania
naukowe charakteryzujq sie zdecydowanym
nastawieniem na epidemiologie i oceny interwenciji,
przy czym kwestie podazy narkotykdw, jej ograniczenia
i oceny polityki sq obecne w nich w niewystarczajgcym
stopniu. Ogdlnie koordynacja miedzy politykq,
badaniami naukowymi i praktykq nie ma réwniez
spdjnego, dtugoterminowego podejscia. Krajowa
dziatalno$é badawcza jest uzupetniona siédmym
programem ramowym Wspélnoty Europejskiej w zakresie
badan, rozwoju technologicznego i demonstracji

(2007-2013).

Spostrzezenie to uwzgledniono w konkluzjach Rady UE
dotyczqcych ,wzmocnienia zdolnoéci badawczych Unii
Europeijskiej w zakresie nielegalnych narkotykéw” ('°),
w ktérych okreslono przyszte priorytety: badanie
przyczyny i charakteru probleméw narkotykowych oraz
reakcji na nie, a takze badania oceniajgce ograniczenie
podazy i popytu. Pafstwa cztonkowskie poproszono
réwniez o wzmochnienie ich zdolnosci badawczej

i mechanizméw koordynacyjnych, a takze zbadanie,

z pomocq Komisji Europejskiej, mozliwosci oferowanych
przez siédmy program ramowy w zakresie badan,

np. sieci europejskiej przestrzeni badawczej (ERA-NET)
i stypendia ,Marie Curie”. Ponadto panstwa
cztonkowskie i spoteczno$é¢ naukowq zacheca sie do
.aktywnego wigczenia sie w konsultacje dotyczgce
przysztej europejskiej polityki badawczej oraz przysztych
celédw badan naukowych zwigzanych z narkotykami

w ramach nastepnej strategii antynarkotykowej UE”.
Rada zgodzita sie réwniez ustanowié roczng wymiane
badah naukowych zwigzanych z narkotykami w celu
promowania transgranicznej wspétpracy badawcze;.
Uznata potrzebe poprawienia dostepu do odkryé
nauvkowych dla oséb odpowiedzialnych za wyznaczanie
kierunkéw polityki i specjalistéw, a takze wezwata
EMCDDA do dostarczania i rozpowszechniania -

za poérednictwem tematycznej strony internetowej

o badaniach naukowych oraz portalu o najlepszych
praktykach - informacji o badaniach zwigzanych

z narkotykami i wynikéw takich badan.

Wykres 1: Tematyka krajowych badah naukowych zwigzanych
z narkotykami, cytowanych w sprawozdaniach krajowych Reitox

za 2009 r. (odsetek wszystkich cytowanych badan)
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Uwaga:  Odwotania do badari naukowych zwigzanych z narkotykami
w latach 2007 -2009 przeanalizowano w 29 sprawozdaniach
krajowych sieci Reitox za 2009 r. Badania sklasyfikowano

; na podstawie kontekstu, w ktérym byty przytoczone.

Zrédto:  Sprawozdania krajowe sieci Reitox (2009).

Informacje o badaniach naukowych przekazane przez
panstwa czfonkowskie

W swoich sprawozdaniach krajowych sieci Reitox za

2009 r. kraje europejskie zgtosity ponad 650 projektéw
badawczych zrealizowanych lub opublikowanych w latach
2007-2009, czyli okoto dwa razy wiecej niz w poprzednim
okresie. Ten wzrost zostat potwierdzony w 26 sposréd

29 krajéw objetych sprawozdaniem. Zjednoczone Krélestwo
przedstawito najwiekszq liczbe projektéw badawczych -
ponad 100. W dalszej kolejnosci byty Niemcy, Niderlandy

i Finlandia - ponad 50 projektéw, a nastepnie Republika
Czeska, Irlandia i Szwecja - ponad 30.

Podobnie jak w latach poprzednich badania naukowe
dotyczqce reagowania na sytuacje narkotykowq oraz
rozpowszechnienia, czestosci i schematéw uzywania
narkotykéw stanowity w przyblizeniu jednq trzeciq
ostatnich badan, a skutkéw uzywania narkotykéw
dotyczyta jedna pigta badan (wykres 1). Przytoczono
okoto 40 badan o podazy i rynkach wiecej niz w roku
ubiegtym. Chociaz spowodowane bylo to gtéwnie
koordynowanym przez EMCDDA gromadzeniem

w 2009 r. szczegdlnych danych dotyczqgcych rynkéw
konopi indyjskich, fakt ten sygnalizuje takze rosnqce
zainteresowanie badaniami nad podazq.

(') Dostepne badania naukowe zwigzane z narkotykami na stronie internetowej EMCDDA.


http://www.emcdda.europa.eu/themes/research
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Rozdziat 2

Przeglqd sposobéw reagowania na problemy narkotykowe w Europie

Wprowadzenie

Niniejszy rozdziat stanowi przeglqd sposobdéw
reagowania na problemy narkotykowe w Europie

i przedstawia w miare moznosci tendencje, osiggniecia

i zagadnienia dotyczqgce jakosci. W pierwszej kolejnosci
dokonano przeglgdu érodkéw zapobiegawczych,

a nastepnie interwencji w dziedzinie leczenia,
ograniczania szkéd i reintegracii spotecznej. Srodki te
tworzq tgcznie kompleksowy system ograniczania popytu
na narkotyki. Mozna je traktowa¢ jako wzajemnie
vzupetniajqce sie - sq one czasami stosowane fgcznie

i przez te same placéwki. W coraz wiekszym stopniu
dzieje sie tak w przypadku np. leczenia i srodkéw

z zakresu ograniczania szkéd.

Reakcje opracowane w ramach wdrazania prawa
antynarkotykowego sq réwniez oméwione w innej czesci,
ktéra zawiera najnowsze dane na temat naruszen prawa
antynarkotykowego. Na koricu rozdziatu zamieszczono
przeglgd dostepnych danych na temat potrzeb oséb
uzywajqcych narkotykéw przebywajgcych w wigzieniach
oraz obecne sposoby postepowania z nimi w tym
szczegdlnym $rodowisku.

Profilaktyka

Profilaktyke antynarkotykowq mozna dzieli¢ na rézne
poziomy lub strategie, od skierowanych do catosci
spoteczenistwa (profilaktyka $rodowiskowa) do
koncentrujqcych sie na osobach zagrozonych (profilaktyka
zalecana), natomiast najlepiej bytoby, gdyby one ze sobg
nie rywalizowaty, ale uzupetnialy sie. 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 wystarczajgcy zasieg.

Strategie srodowiskowe

Strategie profilaktyki $rodowiskowej majg na celu zmiane
bezposredniego $rodowiska kulturowego, spotecznego,
fizycznego i gospodarczego, w ktérym ludzie dokonujg
wyboréw w zakresie uzywania narkotykéw. Strategie te

zazwyczaj obejmujq takie $rodki, jak: zakaz palenia,
ustalanie cen alkoholu lub promowanie zdrowia

w szkotach. Dowody wykazujq, ze $rodki profilaktyki
$rodowiskowej na poziomie spotecznym i ukierunkowane
na klimat spoteczny w szkotach i spotecznoéciach
skutecznie zmieniajg przekonania normatywne

i w konsekwencji prowadzq do ograniczenia uzywania
substancji (Fletcher i in., 2008).

Obecnie niemal we wszystkich krajach europejskich
wprowadzane sq czeéciowe lub catkowite zakazy palenia,
a reklamy tytoniu zakazane sq na mocy dyrektywy UE

z 2003 r. (2003/33/WE). W kilku krajach Europy trwa
réwniez debata nad propozycjami dotyczgcymi ustalenia
minimalnych cen alkoholu i ograniczenia jego reklamy.
Starania na rzecz stworzenia pozytywnego i chronionego
klimatu w szkotach, w tym wprowadzenie surowych zasad
dotyczqgcych posiadania i uzywania substanciji, zgtosito
w 2009 r. dziesig¢ panstw cztonkowskich UE. Kraje

na pétnocy Europy opracowaly réwniez koncepcije
pozytywnych chronionych érodowisk na poziomie
spotecznosci, np. poprzez samorzqgdowe plany dziatania
dotyczqgce alkoholu.

Profilaktyka powszechna

Profilaktyka powszechna zajmuje sie catymi populacjami,
gtéwnie na poziomie szkoty i spotecznoséci. Ma ona

na celu powstrzymywanie lub opéznianie rozpoczynania
vzywania narkotykéw oraz pojawienia sie probleméw
zwiqzanych z narkotykami, poprzez udzielanie mtodziezy
informaciji i rozwijanie u nich umiejgtnosci koniecznych

do unikniecia rozpoczecia uzywania substancji. Dowody
pokazujq, ze dobrze opracowane i zorganizowane
interwencje w zakresie profilaktyki powszechnej mogq by¢
efektywne. Ostatnim przyktadem jest holenderski program
tqczony szkota-rodzice, ktére doprowadzit do spadku
spozywania alkoholu (Koning i in., 2009). W przypadku
innych interwencji, szczegdlnie kampanii w $rodkach
masowego przekazuy, istnieje niewiele dowodéw na ich
efektywno$¢, a w niektérych badaniach zaobserwowano

efekty szkodliwe. Mimo tego wiekszo$é krajéw
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europejskich nadal zgtasza przeznaczanie zasobéw na

kampanie ostrzegawcze.

Powszechna profilaktyka szkolna zgtaszana jest we
wszystkich krajach europeijskich, chociaz rézni sie tresciq

i zakresem. Dwa gtéwne rodzaje interwenciji w ramach tej
profilaktyki to udzielanie informacii i rozwijanie
umiejetnosci zyciowych. Zorganizowane protokoty
interwencji (,programy”) nadal wystepujq stosunkowo
rzadko. W Europie w coraz wiekszym stopniu dostrzegana
jest potrzeba ulepszenia powszechnej profilaktyki szkolne;.
Jedenascie panstw cztonkowskich UE zgtasza np. starania

maijqce na celu zdefiniowanie norm profilaktyki.

Profilaktyka wybiércza

Profilaktyka wybiércza funkcjonuje w odniesieniu do
specyficznych grup, rodzin i catych $rodowisk,

w przypadku ktérych, z uwagi na luzne wiezi spoteczne

i znikome zasoby, istnieje wigksze prawdopodobienstwo
rozpoczecia uzywania narkotykéw lub wejicia

w uzaleznienie. Ze wzgledu na trudnosci we wdrozeniu
eksperymentalnych projektéw oceny dowody na
efektywno$é profilaktyki wybiérczej nadal sq ograniczone.
Jednakze nie dotyczy to interwencji adresowanych do
rodzin zagrozonych, ktérych efektywnoéé¢ wykazaty rézne
badania (Petrie i in., 2007). Ostatnie przyktady w tym
obszarze obejmujg dostosowanie ocenionego w Hiszpanii
Lprogramu na rzecz umocnienia rodziny”, ktéry okazat sie
by¢ skuteczny w obnizaniu wskaznikéw uzywania
narkotykdw, takich jak destruktywne zaburzenia
behawioralne w szkole i objawy depresji. Réwniez

w Zjednoczonym Krélestwie zgtoszono pozytywne wyniki,
a mianowicie ograniczenie zagrozen dla dzieci, liczby
zgtoszonych przypadkéw antyspotecznych zachowan,
probleméw edukacyinych, przestepczosci nieletnich,
przemocy domowej, probleméw zdrowia fizycznego

i psychicznego oraz niewtasciwego uzywania substancii
wiréd pierwszych 699 rodzin, ktére ukonczyly ,projekty
interwencji w rodzinie”.

Kraje europejskie zgtaszajq przecigtnie ograniczone
stosowanie profilaktyki wybiérczej, przy czym wiekszosé
interwencji ukierunkowana jest na mtodych przestepcéw,
zagrozone rodziny i grupy etniczne. Ogétem dane
wykazujq, ze w ostatnich latach zasieg profilaktyki
wybidrczej nie zwigkszyt sie. Mogq pod tym wzgledem
istnie¢ pewne wyjatki, takie jak interwencje dla rodzin
zagrozonych w niektérych krajach i program ,FreD”

czy protokdt systematycznych interwencji wobec mtodych
przestepcow, ktéry obecnie jest wdrazany w ponad jednej
trzeciej panstw cztonkowskich UE.

Uczenie sie poprzez badania nad profilaktykq

Efektywnos$¢ europejskich $rodkéw zapobiegawczych
nadal pozostaje stabo zbadana ('). Najwigcej uwagi
poswieca sig profilaktyce powszechnej i zalecanej

w warunkach szkolnych. Jednoczesnie trwa debata nad
mozliwosciq przenoszenia wynikéw badah z innych czesci
$wiata, przede wszystkim ze Stanéw Zjednoczonych.

Badanie EU-DAP, europejskie wielocentryczne badanie
obejmujgce okoto 7000 uczniéw wieku od 12 do 14 lat
z siedmiu panstw cztonkowskich UE, stanowi wktad

w rozwéj badan naukowych nad profilaktykq i pokazuje,
ze interwencje mogq dawaé podobne rezultaty w Europie
i na réznych kontynentach.

Po jednym roku realizacji programu ,Unplugged” (Bez
pradu), ktéry sktada sie z 12 sesji, zgtoszono znaczqce
zmniejszenie zagrozenia spozywaniem tytoniu, alkoholu
i konopi indyjskich. Program ,Unplugged” ma na celu
korygowanie normatywnych przekonan o uzywaniu
substanciji, zapewniajqc réwniez rozwijanie umiejetnosci
zyciowych i dostarczajqc informaciji o substancjach.

Po 18 miesigcach od realizacji programu w badaniach
uvzupetniajgcych stwierdzono trwaly korzystny efekt takze
w odniesieniu do upijania sig i czestoéci uzywania konopi
indyjskich w ciqgu ostatnich 30 dni, podczas gdy
krétkotrwaty wptyw na codzienne palenie papieroséw
zanikt (Faggiano i in., 2010).

Analiza mediacji wykazata, ze wyniki w zakresie uzywania
konopi wynikaty gtéwnie ze zmiany przekonan
normatywnych, pozytywnych oczekiwar odnoénie do
substancji i pozytywnego nastawienia do nielegalnych
narkotykéw. Poprawa umiejetnoéci w zakresie komunikacii,
podejmowania decyzji i odmowy byta mniej skuteczna.

Europejscy i amerykanscy badacze przeprowadzajq
obecnie réwnolegte analizy z wykorzystaniem danych
z badania EU-DAP i innych danych, aby zrozumieé, jak
dzieci i nastolatki reagujq na profilaktyke w réznych
kontekstach. Szczegélnie doktadnie badany jest
zréznicowany wptyw ptci, kontekstu spotecznego i cech
psychologicznych.

(') Doprowadzito to do ustanowienia Europeijskiego
Stowarzyszenia na rzecz Badan nad Profilaktykq.

Profilaktyka zalecana

Profilaktyka zalecana ma doprowadzié do wskazania
jednostek z zaburzeniami zachowania lub problemami
psychicznymi, w przypadku ktérych mozna podejrzewaé,
iz w pbzniejszym okresie zycia bedq uzywadé substancj,
oraz ma umozliwi¢ objecie wiasnie tych oséb specjalnymi
dziataniami interwencyjnymi. Programy profilaktyki
zalecanej sq zazwyczaj poddawane ocenie i czesto
wykazujg wysoki poziom efektywnosci (EMCDDA,

2009c¢). Zasadniczo interwencje w tym obszarze
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pozostajq ograniczone - sze$¢ panstw zgtosito
interwencje w stosunku do dzieci z zespotem
nadpobudliwosci psychoruchoweij lub destruktywnymi
zaburzeniami behawioralnymi, a dziesieé krajéw zgtosito
wczesne interwencje i doradztwo w przypadku oséb, ktére
rozpoczety uzywanie narkotykéw. Jednym z najnowszych
projektéw jest holenderski ,Cannabis show”, ktéry oparty
zostat na istniejgcym programie profilaktyki w zakresie
konopi indyjskich (edukacja réwieénikéw przez rozrywke)
i przeprowadzany jest w szkotach dla mtodziezy

z problemami behawioralnymi lub innymi problemami
psychiatrycznymi.

Leczenie

Najczesciej stosowanymi metodami stosowanymi

w leczeniu probleméw narkotykowych w Europie sq
interwencije psychospoteczne, leczenie substytucyjne
vzaleznienia od opiatéw i detoksykacja. Na wzgledne
znaczenie réznych metod leczenia w kazdym z krajéw
wptywa kilka czynnikéw, w tym organizacja krajowego
systemu opieki zdrowotne;.

Nie istnieje zaden zbiér danych, ktéry umozliwiatby opis
petnej populacji 0séb uzywajgcych narkotykéw obecnie
leczonych w Europie. Jednakze informacje o waznej
podgrupie tej populacji sq gromadzone poprzez wskaznik
zapotrzebowania na leczenie EMCDDA, ktéry umozliwia
gromadzenie danych o osobach, ktére rozpoczynajq
korzystanie ze specjalistycznych ustug leczenia
vzaleznienia od narkotykéw (). W 2008 r. dzigki
wskaznikowi odnotowano okoto 440 000 oséb
rozpoczynajqcych leczenie, z ktérych 40% rozpoczeto
leczenie uzaleznienia od narkotykéw po raz pierwszy

W Zyciu.

Na podstawie wielu réznych zrédet, w tym wskaznika
zapotrzebowania na leczenie, ostroznie szacuje sie,

ze w 2007 r. w Unii Europeijskiej 1 mln oséb poddat sie
leczeniu z powodu uzywania nielegalnych narkotykéw.
Z tej liczby ponad potowa zostata poddana leczeniu
substytucyjnemu uzaleznienia od opiatéw. Ponad

80% osbéb uzywajgcych narkotykéw, ktére korzystaty

z terapii, to mieszkaricy Niemiec, Hiszpanii, Francji,
Wihoch i Zjednoczonego Krélestwa.

Te szacunkowe dane dotyczqce leczenia uzaleznienia
od narkotykéw w Unii Europeijskiej, mimo ze wymagaijq
uici$lenia, wskazujg na znaczny poziom dostepu do
leczenia. Nalezy podkreslié tu takze ogromny wzrost
w zakresie $wiadczenia takiego leczenia od potowy lat
90. XX w., kiedy to wieksza dostepnosé leczenia

uzaleznienia od narkotykéw stata sie priorytetem polityki
antynarkotykowej. W ciggu ostatnich dwéch dekad
nastgpito poszerzenie specjalistycznych ustug
ambulatoryjnych, a takze rozwéj podeijscia terenowego

i niskoprogowego. Kilka krajéw rozszerzyto swoje leczenie
substytucyjne poprzez zaangazowanie dodatkowych
ustugodawcédw, takich jak lekarze pierwszego kontaktu.
W rezultacie liczba oséb otrzymujqgcych leczenie
substytucyjne w Europie wzrosta od 1993 r. niemal
dziesieciokrotnie ('?). Na zmiany w dostepie do leczenia
wptynely réwniez nowe grupy pacjentdw, takie jak osoby
vzywajqce konopi indyjskich i $rodkéw pobudzajgcych.
W ciqgu ostatnich 15 lat coraz wieksza liczba tych oséb
korzystata z leczenia.

Chociaz leczenie stato sie¢ w wielu krajach bardziej
dostepne, nadal istniejq przeszkody, ktére utrudniajg
osobom uzywajgcym narkotykéw korzystanie z leczenia
uzaleznienia (czy niektérych jego metod) lub zniechecajq
je do tego. Przeszkody te to m.in. regulacje, takie jak
restrykcyine kryteria przyjecia i ramy prawne, koszty
leczenia ponoszone przez pacjentéw, brak
przeszkolonego personelu i niskie geograficzne
zageszczenie placéwek oferujgcych leczenie. Inne
przeszkody napotykane przez osoby uzywajqce
narkotykéw potrzebujgce leczenia to np. nieodpowiednie
godziny otwarcia placéwek, wymég codziennej obecnosci
i brak opieki nad dzieémi (np. w trakcie leczenia
szpitalnego); takie czynniki kolidujg z sytuacjg osobistg

i zawodowq tych oséb. Osobiste przekonania

i uprzedzenia - zaréwno wéréd specjalistéw, jak i 0séb
uzywajqcych narkotykéw - co do stosownosci, efektow

i wynikéw okre$lonych metod leczenia réwniez mogq
uvtrudniaé dostep do leczenia.

Wydtuzony czas oczekiwania na leczenie uzaleznienia od
narkotykéw moze by¢ jednym ze skutkéw przeszkéd

w dostepie do leczenia. Wedtug informaciji przekazanych
przez ekspertéw krajowych w 2008 r. ograniczona
dostepno$éé leczenia i brak zasobdw, a takze opéznienia
wynikajgce z powodéw proceduralnych to gtéwne
przyczyny obecnego czasu oczekiwania na leczenie, ktdry
rézni sie w zaleznosci od metody (zob. ponizej).

Leczenie pozaszpitalne

Dostepne sq informacje o okoto 383 000 oséb
vzywajqcych narkotykéw, ktére w 2008 r. rozpoczety

w Europie leczenie pozaszpitalne. Wigkszo$é z nich
rozpoczeta terapie w specjalistycznych placéwkach
leczenia uzaleznienia od narkotykéw i jedynie kilka krajéw
przekazato informacje o osobach rozpoczynajgcych

(") Wskaznik zapotrzebowania na leczenie na podstawie danych z 29 panstw w odniesieniu do specjalistycznych placéwek leczenia uzaleznienia od

narkotykéw; dane obejmujq ponad 60% jednostek w wiekszosci krajéw (zob. tabela TDI-7 w biuletynie statystycznym za 2010 r.).

('?)  Zob. wykres HSR-2 w biuletynie statystycznym za 2010 .


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2
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Wybrane zagadnienia EMCDDA dotyczqce
leczenia i opieki w przypadku starszych oséb
vzywajgcych narkotykéw

Przewiduje sig, ze w latach 2001-2020 liczba starszych
0séb uzywajqcych narkotykéw w Europie podwoi sie,

co bedzie wymaga¢ odpowiedniego i innowacyjnego
podejécia do leczenia tej rosnqcej grupy ludnoéci i opieki
nad nig. W wybranych zagadnieniach opublikowanych
w tym roku przez EMCDDA badany jest rozwdj

i przyczyny tego zjawiska w ciggu ostatnich 20 lat.
Przedstawiono réwniez charakterystyke zdrowotng

i spoteczng starszych oséb uzywajqgcych narkotykéw,

co ma na celu okreslenie aktualnych potrzeb tej grupy.
Sprawozdanie kohczy sie przeglgdem obecnych
interwencji dotyczqcych starszych oséb uzywajgcych
narkotykéw oraz najlepszych praktyk w panstwach
cztonkowskich.

Te wybrane zagadnienia sq dostepne w wersji drukowanei
i na stronie internetowej EMCDDA wytqcznie w jezyku
angielskim.

leczenie u lekarzy pierwszego kontaktu lub w ramach
ustug niskoprogowych. Ponad potowa oséb
rozpoczynajqcych leczenie (53%) zgtosita opiaty
(gtéwnie heroine) jako swéj gtéwny narkotyk,

22% zgtosito konopie indyjskie, a 18% - kokaing ('3).
Najczestszym przypadkiem kierowania na leczenie jest
zgtoszenie z whasnej woli (36%), a w dalszej kolejnosci

skierowanie przez system wymiaru sprawiedliwosci (20%).

Pozostali pacjenci kierowani sq za posrednictwem stuzb
socjalnych i opieki zdrowotnej lub sieci nieformalnych,
w tym rodziny i przyjaciét ().

Pacjenci rozpoczynajqce leczenie pozaszpitalne to
gtéwnie mtodzi mezczyZni, przy czym $rednia wieku
wynosi 31 lat, a liczba mezczyzn jest czterokrotnie
wyzsza niz liczba kobiet. Pacjenci rozpoczynajqcy
leczenie po raz pierwszy i pacjentki sq przecietnie troche
miodsi. Nizszy $redni wiek zgtoszono takze w przypadku
pacjentéw uzywajqcych konopi indyjskich (25)

i stosujgcych substancje pobudzajqce inne niz

kokaina (29); natomiast wyzszq $redniq wieku zgtoszono
w odniesieniu do 0séb uzywajgcych jako gtéwnego
narkotyku kokainy (32) i opiatéw (34). Najnizszqg
$redniq wieku pacjentéw uzywajqcych narkotykéw
zgtosita Republika Czeska (26), a najwyzszq -
Hiszpania (33) ('°). Stosunek liczby mezczyzn do liczby

kobiet jest najwyzszy wsréd oséb leczonych z powodu
uzywania konopi indyjskich (5:1) i kokainy (4,8:1),

a najnizszy wéréd vzywajgcych substancji pobudzajgcych
innych niz kokaina (2,2:1). Niezaleznie od narkotyku
deklarowanego jako gtéwny najwyzsze wskazniki
dotyczqce ptei wystepujg w krajach potudniowej Europy,
a najnizsze - na pétnocy ('¢).

Dwie najczesciej stosowane metody w leczeniu
pozaszpitalnym w Europie to interwencje psychospoteczne
i leczenie substytucyjne uzaleznienia od opiatéw.

W przypadku oséb uzywajgcych opiatéw czesto
interwencje te stosowane sq tqcznie. Interwencje
psychospoteczne zapewniajq wsparcie osobom
uzywajqgcym narkotykéw, ktére podjety probe
przezwyciezenia probleméw narkotykowych. Interwencije te
obejmujq: doradztwo, rozwijanie motywacii, terapie
poznawczo-behawioralng, zarzqdzanie przypadkiem,
terapie grupowq i rodzinng oraz zapobieganie nawrotowi
uvzaleznienia. Sq one $wiadczone gtéwnie - w zaleznoéci
od kraju - przez instytucje publiczne lub organizacje
pozarzqdowe. W 2008 r. eksperci z 9 z 27 krajéw, ktére
przekazaty dane, oszacowali, ze w przypadku tego
rodzaju leczenia nie ma czasu oczekiwania. W kolejnych
10 krajach eksperci krajowi ocenili, ze éredni czas
oczekiwania nie przekracza jednego miesigca. W Norwegii
$redni czas oczekiwania szacuje sie na 10 tygodni,
natomiast w Danii prawo wymaga, aby leczenie rozpoczeto
sie w ciggu 14 dni. Eksperci z 7 krajéw nie byli w stanie
przedstawi¢ danych szacunkowych.

Leczenie substytucyjne stanowi w Europie dominujgcq
metode leczenia oséb uzywajqcych opiatéw. Zazwyczaj jest
ono realizowane w systemie leczenia pozaszpitalnego,
jednak w niektérych krajach jest takze dostgpne

w placéwkach lecznictwa zamknietego i, w coraz wiekszym
stopniu, zapewniane w wiezieniach (7). Leczenie
substytucyjne uzaleznienia od opiatéw jest dostgpne we
wszystkich paistwach cztonkowskich UE, a takze

w Chorwaciji i Norwegii ('8). W Turcji leczenie substytucyjne
nie zostato jeszcze wprowadzone, chociaz jest
dopuszczalne na podstawie rozporzqdzenia z 2004 .

w sprawie o$rodkéw leczniczych. W wiekszosci krajéw
wyspecjalizowane publiczne placéwki ambulatoryjne sq
gtéwnymi dostawcami ustug w zakresie leczenia
substytucyjnego. Jednak lekarze pierwszego kontaktu
prowadzqcy samodzielng praktyke, czesto w ramach
zawartych z o$rodkami specjalistycznymi ustalen

('*) Zob. tabela TDI-19 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(") Zob. tabela TDI-16 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
('*) Zob. tabele TDI-10 i TDI-103 w biuletynie statystycznym za 2010 .
(') Zob. tabela TDI-21 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(') Zob. ,Pomoc dla oséb uzywajgcych narkotykéw w wiezieniach”, str. 41.

('®)  Zob. tabele HSR-1 i HSR-2 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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dotyczgcych wspélnej opieki, odgrywajq coraz wiekszq role
w zapewnieniu tego typu leczenia. Sq oni zaangazowani
w leczenie - na réznym poziomie - w 13 krajach.

Szacuje sig, ze w 2008 r. w Europie okoto 670 000 oséb
uzywajgcych opiatéw otrzymywato leczenie

substytucyjne ('°). Eksperci z 10 z 26 krajéw, ktére
przekazaty dane, oszacowali, ze w przypadku tego
rodzaju leczenia nie ma czasu oczekiwania. W 4 krajach
(Republika Czeska, Dania, Wtochy, Portugalia) $redni czas
oczekiwania szacuje sie na mniej niz 1 miesiqgc.

W Republice Czeskiej czas oczekiwania dotyczy wylgcznie
leczenia metadonem, poniewaz leczenie duzymi dawkami
buprenorfiny moze by¢ przepisane przez lekarzy
pierwszego kontaktu prowadzgcych samodzielng praktyke,
chociaz wéwczas pacjent pokrywa koszty leku. W innych
4 krajach (Wegry, Rumunia, Finlandia, Norwegia)
szacowany czas oczekiwania wynosi od 1 do 6 miesigcy,
podczas gdy w kolejnych 3 krajach (Butgaria, Grecja,
Polska) przekracza 1 rok. Sposréd tych krajéw Grecja
zgtasza $redni czas oczekiwania wynoszgcy 38 miesigcy,
przy czym dane z 2008 r. wykazujq, ze 5261 oséb
problemowo uzywajqcych opiatéw jest zarejestrowanych
jako oczekujgcy na dopuszczenie do programu leczenia
substytucyjnego. Jednakze $redni krajowy czas
oczekiwania moze maskowaé znaczne réznice regionalne.
Na przyktad w Irlandii $redni czas oczekiwania na
leczenie substytucyjne waha sie od mniej niz 3,5 miesigca
w Dublinie do 18 miesigcy w regionie potudniowo-
wschodnim (Urzqd Kontrolera i Audytora Generalnego,
2009). Eksperci z 4 krajéw nie byli w stanie przedstawi¢
danych szacunkowych dotyczqeych czasu oczekiwania.

Leczenie w placéwkach lecznictwa zamknietego

Dostepne sq dane o okoto 42 000 oséb uzywajgcych
narkotykéw, ktére w 2008 r. rozpoczety leczenie
vzaleznienie od narkotykéw w placéwkach lecznictwa
zamknigtego w Europie. Ponad potowa z nich zgtosita
opiaty jako gtéwny narkotyk (57%), a z pozostatych oséb
wigkszoéé wskazuje joko podstawowy narkotyk konopie
indyjskie (13%), $rodki pobudzajqgce inne niz kokaina
(13%) lub kokaine (7%). Pacjenci leczeni w placéwkach
zamknietych to gtéwnie mtodzi mezczyzni, ktérych $rednia
wieku to 30 lat, przy czym stosunek liczby mezczyzn do
liczby kobiet wynosi 3,5:1 ().

Leczenie w placéwkach stacjonarnych lub lecznictwa
zamknigtego wymaga od pacjenta pozostania tam

na okres od kilku tygodni do kilku miesiecy. 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, nadzorowanqg medycznie
interwencjq, majgcg na celu zlikwidowanie objawéw
gtodu narkotycznego zwigzanych z natogowym
uzywaniem narkotykéw, i jest czasami warunkiem
wstepnym rozpoczecia dlugoterminowej terapii szpitalnej
opartej na abstynencji. Zazwyczaj detoksykacja jest
interwencjq opartq na lecznictwie zamknietym,
przeprowadzang w szpitalach, specjalistycznych
oérodkach lecznictwa lub placéwkach stacjonarnych
wyposazonych w oddziat medyczny lub psychiatryczny.

W systemie zamknietym pacjenci otrzymujq
zakwaterowanie i indywidualnie zorganizowanq terapig
psychospoteczng, a takze biorg udziat w dziataniach
majqcych na celu przywrécenie tych oséb do
spoteczernistwa. W tym kontekicie stosowane jest czesto
podejécie zwigzane ze wspdlnotq terapeutyczng.
Lecznictwo zamknigte oséb uzaleznionych od narkotykdw
jest takze prowadzone w szpitalach psychiatrycznych,
zwlaszcza w przypadku pacjentéw, u ktérych stwierdzono
wspdtwystepowanie zaburzen psychicznych.

Dostep do terapii psychospotecznej w placéwkach
zamknietych oceniany jest jako natychmiastowy przez
ekspertéw krajowych z Grecji, Wegier i Turcji. Eksperci
szacujq, ze $redni czas oczekiwania nie przekracza

1 miesigca w 12 krajach, a 25 tygodni w Norwegii.

W Austrii zgtoszony czas oczekiwana wynosi do kilku
miesiecy, w zaleznosci od regionu i placéwki lecznictwa.
Eksperci z 10 krajéw nie dostarczyli danych szacunkowych
dotyczqcych czasu oczekiwania na ten rodzaj terapii.

Eksperci z Wegier, ze Stowenii, Stowacji, z Turcji i Belgii
(Flandria) podali, ze w krajach tych nie ma oczekiwania
na detoksykacje. W 11 krajach $redni szacowany czas
oczekiwania jest krétszy niz 2 tygodnie. Sredni czas
oczekiwania wynoszqgcy od 2 tygodni do 1 miesigca
wystepuje na Cyprze, w Republice Czeskiej i Grecji,
podczas gdy w Irlandii, Austrii i Norwegii wynosi
szacunkowo od 1 do 3 miesiecy. Eksperci z 5 krajéw nie
przedstawili danych szacunkowych.

Zapewnienie jakosci ustug

Wiegkszo$é krajéw europejskich podejmuje obecnie
dziatania majgce na celu zapewnienie jakosci leczenia
vzaleznienia od narkotykéw. Dziatania te obejmujq
opracowanie i wdrozenie wytycznych, przyjecie krajowych
antynarkotykowych planéw dziatania uwzgledniajgcych
kwestie jakosci leczenia, wprowadzenie certyfikatéw
jakosci i procedury akredytacii, a takze badania $ledzqce
réznice jako$ciowe miedzy placéwkami leczniczymi lub
poréwnujqce je.

(") Zob. tabela HSR-3 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(*°)  Zob. tabele TDI-7, TDI-10, TDI-19 i TDI-21 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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Najnowsze wydarzenia w tej dziedzinie obejmujq
wdrozenie wytycznych dotyczqcych jakoici leczenia

w szesciu krajach, podczas gdy Cypr, Turcja i Norwegia
niedawno opublikowaty takie wytyczne. Dziesieé krajéw
przyjeto nowe dokumenty strategiczne, w niektérych
przypadkach zwigzane z systemami akredytacji. Polska
i Stowacja wprowadzity réwniez kryteria akredytacyjne dla
placéwek lecznictwa, przy czym Stowacja wprowadzita
system certyfikacji ISO 9001. Cztery kraje - Estonia,
totwa, Niderlandy i Rumunia - badajg réznorodno$é
jakosci ustug w catosci swoich systeméw leczenia.

Zjednoczone Krélestwo ma dlugq tradycje oceniania
systemu opieki zdrowotnej i jeden z najobszerniejszych
zestawdw instrumentéw w zakresie monitorowania

i poprawy jakosci leczenia. Obecnie obejmuje on
dokument na temat postepowania klinicznego w leczeniu
vzaleznienia od narkotykéw (NTA, 2009 r.), ktéry
obejmuje rozklad odpowiedzialnosci i rozliczalnoici,
poprawe jakosci, polityke zarzqdzania ryzykiem

i procedury majgce na celu okreslenie niewystarczajqcej
wydaijnoéci i podijecie $rodkéw zaradczych.

W badaniu zleconym przez EMCDDA zidentyfikowano

60 krajowych wytycznych dotyczqcych leczenia

w 17 z 22 krajéw w Europie, ktére przekazaty dane.
Najczesciej uwzgledniane w wytycznych metody obejmujg
terapie psychospoteczng (29), leczenie substytucyjne
uzaleznienia od opiatéw (28) i detoksykacje (22). Wydaije
sig, ze w przypadku krajéw o duzej liczbie pacjentéw
objetych leczeniem zastgpczym uzaleznienia od opiatéw
istnieje wieksze prawdopodobienstwo opracowania
wytycznych dotyczqcych leczenia dla kazdej metody.

Siedemnascie krajéw zgtosito wytyczne opracowane
specjalnie w odniesieniu do leczenia oséb uzywajgcych
opiatéw. Pigé krajéw posiada wytyczne dotyczgce uzywania
réznych substanciji, podczas gdy Wegry i Niemcy posiadaijq
wytyczne dotyczqce zaburzeh zwigzanych z uzywaniem
amfetamin i konopi indyjskich. Dziesieé krajéw opracowato
wytyczne uwzgledniajgce osoby dtugotrwale i problemowo
uzywajqce narkotykéw, a dziewigé - wytyczne dotyczqce
mtodych oséb uzywajqgcych narkotykéw. Osiem krajéw
zajeto sie takze osobami uzywajgcymi narkotykéw

z wspbtwystepujgcymi zaburzeniami.

Niemal wszystkie wytyczne sq adresowane

do specjalistéw w zakresie leczenia (58)

i ustugodawcéw (52), a niemal potowa z nich - do oséb
odpowiedzialnych za planowanie dziatan w zakresie
zdrowia (25). Portugalia jest jedynym krajem, ktéry zgtosit
wytyczne skierowane do pacjentéw, podczas gdy Dania
zgtosita wytyczne dla oséb odpowiedzialnych za
wyznaczanie kierunkéw polityki. Specjalisci w zakresie

leczenia wzieli udziat w opracowywaniu wytycznych

w 17 krajach, a inni specjalidci uczestniczyli w pracy nad
wytycznymi w czterech krajach. Takze naukowcy
uczestniczyli w tym procesie w dziewigciu krajach, osoby
odpowiedzialne za wyznaczanie kierunkéw polityki -

w trzech, a pacjenci - w jednym. Wiecej informacji

na temat krajowych wytycznych dotyczqcych leczenia
mozna znalez¢é w portalu najlepszych praktyk EMCDDA.

Ograniczanie szkéd

Profilaktyka i ograniczanie szkéd zwigzanych z uzywaniem
narkotykéw to cel w zakresie zdrowia publicznego
uwzgledniony w strategii antynarkotykowych wszystkich
panistw cztonkowskich i strategii antynarkotykowej UE (?').
Przeglady dowodéw naukowych dotyczgeych interwencii
ograniczajqgcych szkody, a takze badania wykazujqce
taczny wptyw tych interwencji sq obecnie dostgpne takze
w odniesieniu do planowania ustug (EMCDDA, 2010a).
Gtéwne dziatania interwencyjne w tej dziedzinie to leczenie
substytucyjne uzaleznienia od opiatéw oraz programy
wymiany igiet i strzykawek; dziatania te sq ukierunkowane
na zgony spowodowane przedawkowaniem i na
rozprzestrzenianie sie choréb zakaznych. Jak wynika

z otrzymanych informaciji, $rodki te sq dostepne we
wszystkich krajach z wyjgtkiem Turcji. Pomimo istnienia
znacznych réznic w zakresie i poziomie dostepu do
$wiadczen (zob. rozdziaty 6 i 7), w Europie panuje ogélna
tendencja polegajqca na rozszerzaniu i konsolidaciji
$rodkéw ograniczajgeych szkody.

Nowa monografia EMCDDA dotyczqgca
ograniczania szkéd

Monografia pt. ,Ograniczanie szkéd: dowody, wptyw

i wyzwania” zostata opublikowana w 2010 r. przez
EMCDDA. Monografia zawiera wszechstronny przeglad tego
obszaru w 16 rozdziatach autorstwa ponad 50 ekspertéw
europejskich i miedzynarodowych. Pierwsza cze$¢ monogrdfii
przedstawia pojawienie sie i rozprzestrzenianie ograniczania
szkéd oraz bada te koncepcje z réznych punktéw widzenia,
w tym z perspektywy organizacji miedzynarodowych,
badaczy i 0séb uzywajgcych narkotykéw. Druga cze$é jest
poswiecona aktualnych dowodom i skutkom. llustruje, w jaki
sposéb koncepcja rozszerzata sig, aby uwzglednié szeroki
zakres zachowan i szkéd, w tym tych zwiqzanych ze
spozywaniem alkoholu i tytoniu oraz z rekreacyjnym
uzywaniem narkotykéw. Ostatnia cze$¢ dotyczy wyzwan

i innowacii oraz koniecznosci fgczenia interwencji

i dostosowywania ich do potrzeb indywidualnych

i spotecznych.

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

(?') COM(2007) 199 wersja ostateczna.
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Wiekszo$¢ krajéw europejskich zapewnia szeroki wybér
dalszych ustug w zakresie opieki zdrowotnej i spotecznej,

w tym ustug zalecanych przez WHO (Swiatowa
Organizacja Zdrowia), UNODC i UNAIDS (Sojusz Agend
Narodéw Zjednoczonych ds. HIV/AIDS) (2009), w ramach
Jkompleksowego pakietu” profilaktyki HIV wiréd
uzywaijqcych narkotykéw dozylnie. Interwencje oferowane
w trybie statym zalezq od kontekstu krajowego, ale obejmujq
indywidualng ocene ryzyka i doradztwo, ukierunkowane
dziatania informacyjne i edukacje w zakresie bezpiecznego
uzywania, rozprowadzanie sprzetu do iniekgji innego niz igly
i strzykawki, promowanie stosowania prezerwatyw wéréd
oséb uzywajgeych narkotykéw dozylnie, wykonywanie
badan na obecnosé choréb zakaznych i pomoc w tym
zakresie, leczenie antyretrowirusowe oraz szczepienia
przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby. Wiele sposréd
tych ustug zapewniajqg jednostki niskoprogowe. Dziatania
ograniczajqce szkody ukierunkowane na zapobieganie
zgonom spowodowanym przez narkotyki stanowiq jednak
rzadko$¢ (*2) mimo coraz wigkszej wiedzy o potrzebie takich
interwencii. Nowe inicjatywy w tym zakresie obejmujq
wczesne ostrzeganie lub alarmowanie o substancjach
powigzanych z wysokim stopniem zagrozenia (?°). Na
przyktad wszystkie placéwki niskoprogowe w Republice
Czeskiej zostaty w 2009 r. powiadomione o mozliwym
wejéciu fentanylu na lokalny rynek narkotykowy.

Wskutek najnowszych postepédw w leczeniu wirusowego
zapalenia watroby typu C wiekszo$é krajéw zwiekszyta
obecnie wysitki w zakresie zapobiegania wirusowemu
zapaleniu watroby typu C wéréd oséb uzywajgcych
narkotykéw, w tym objetych leczeniem zastepczym, oraz
wykrywania i leczenia tej choroby. Najnowsze przyktady
takich dziatarn obejmujg nowy francuski krajowy plan
dotyczqgcey wirusowego zapalenia watroby; badanie
pilotazowe majgce na celu opracowanie zalecen

w zakresie profilaktyki HCV w Niemczech; oraz wytyczne
dotyczqgce leczenia wirusowego zapalenia watroby

w Republice Czeskiej, Niderlandach i Zjednoczonym
Krélestwie. Kilka krajéw, w tym Belgia, Francja,
Luksemburg i Wegry, zgtosito réwniez badania i programy
przesiewowe przeprowadzane w wigzieniach.

Dziatania dotyczqce ograniczania szkéd przestano
skupiaé na epidemii HIV/AIDS - rozszerzono ich zakres
na zdrowie i potrzeby spoteczne oséb problemowo
vzywajqcych narkotykéw, a zwtaszcza spotecznie
wykluczonych. Uwzglednienie ograniczania szkéd

w reagowaniu na problem narkotykéw doprowadzito
takze do poprawy gromadzenia danych o problemie
narkotykowym. Krajowe wykazy ustug i badar nad

jakosciq ich $wiadczenia (Republika Czeska, Niemcy,
Irlandia, Finlandia), a takze badania ankietowe pacjentéw
(Estonia, Litwa, Luksemburg, Wegry) zapewniajq bardziej
dogtebne zrozumienie $wiadczonych ustug i potrzeb oséb
z nich korzystajgcych. Pomagajq réwniez w promowaniu
oceny jakosci i wymiany najlepszych praktyk, ulepszaniu
materiatéw i technik z zakresu profilaktyki, a takze
opracowywaniu nowych interwencji.

Wykluczenie i reintegracja spoteczna

Reintegracja spofeczna jest uznawana za niezbedny
sktadnik wszechstronnych strategii antynarkotykowych.
Moze byé wdrazana na kazdym etapie uzywania
narkotykéw i w réznych warunkach. Obejmuje ona:
budowanie umiejetnoéci, doskonalenie umiejetnosci
spotecznych, stosowanie $§rodkéw utatwiajgeych

i promujqcych zatrudnienie oraz pomagajgcych

w uzyskaniu mieszkania lub poprawie warunkéw
mieszkaniowych. W praktyce programy reintegracji mogq
obejmowaé: poradnictwo zawodowe, praktyki zawodowe
i pomoc w sprawach mieszkaniowych. Dziatania
podejmowane w wigzieniach, ktére majg wptyw na nawrét
uzaleznienia i ponowne naruszenie prawa, w ramach
przygotowan do wyjécia wigznidw na wolno$é, mogg
pomagaé osadzonym w nawigzaniu kontaktu ze stuzbami
zajmujgcymi sie mieszkaniami komunalnymi i pomocg
spoteczng. Zasadniczo wyniki $rodkéw reintegracii
spotecznej zalezq czesto od efektywnej wspétpracy
pomigdzy instytucjami ochrony zdrowia i opieki spoteczne;.

Chociaz nie ma bezposredniego stosunku przyczynowego
pomiedzy bardziej problemowymi formami uzywania
narkotykéw i wykluczeniem spotecznym, sq one czesto
powigzane. Dane wykazujqg, ze w 2008 r. bezdomnosé
dotyczyta 9% pacjentédw rozpoczynajgcych ambulatoryjne
leczenie uzaleznienia od narkotykéw i 13% oséb
rozpoczynajqgcych leczenie w placéwkach lecznictwa
zamknigtego. Okoto 40% pacjentéw rozpoczynajgcych
leczenie w obu tych systemach nie ukohczyto edukacji na
poziomie $rednim, a 47% oséb rozpoczynajqcych leczenie
ambulatoryjne i 71% oséb rozpoczynajqcych leczenie

w placéwkach zamknietych zgtosito, ze sq bezrobotne lub
nieaktywne zawodowo (?4). Ta sytuacja moze nie ulec
poprawie w obecnej sytuacji gospodarczej, poniewaz
rosngce wskazniki bezrobocia zwigkszajg konkurencje

na rynku pracy (?°).

Wszystkie kraje objete sprawozdaniem wspomniaty
o dostepnosci programéw i ustug w zakresie warunkéw
mieszkaniowych, edukacii i zatrudnienia. Sq one

(?2)  Zob. tabela HSR-8 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(%) Zob. ,Wybuch epidemii waglika wéréd oséb uzywajqcych heroiny w Zjednoczonym Krélestwie i Niemczech” w rozdziale 7.

(?*)  Zob. tabele TDI-12, TDI-13 i TDI-15 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(%) Zob. ,Recesja gospodarcza a problem narkotykowy” w rozdziale 1.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab12
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab13
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab15
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adresowane specjalnie do oséb uzywajgcych narkotykéw
lub ukierunkowane ogélnie na potrzeby grup spotecznie
wykluczonych. W Irlandii i Szwecji trwajq dyskusje nad
rozwigzaniem ,housing first model” [po pierwsze
mieszkanie] w odniesieniu do oséb bezdomnych

z problemami psychicznymi i problemami zwigzanymi

z uzywaniem substancji. Model ten jest czesto powigzany
ze zintegrowanymi spoteczno$ciowymi ustugami

w zakresie leczenia i opiekg spofeczng, a takze

z zarzqdzaniem przypadkiem. Dostep do zakwaterowania
nie zalezy od bycia trzezwym i niestosowania narkotykéw,
jak to zazwyczaj ma miejsce w przypadku tej grupy
problematycznej. Podejicie polegajgce na zapewnieniu
przede wszystkim warunkéw mieszkalnych wykazato
pozytywne rezultaty w przypadku oséb bezdomnych przy
wspotistnieniu wielu zmiennych zdrowotnych i spotecznych,
w tym dotyczqcych uzywania substancji (Pleace, 2008).

Rozwéj zdolnosci do zatrudnienia i dostep do ptatnej
pracy odgrywajq waznq role w reintegraciji spotecznej
0s6b uzywajgcych narkotykéw. Niektére kraje, np. Niemcy,
Wihochy, Austria, Portugalia i Zjednoczone Krélestwo,

w swoich nowych inicjatywach przyznajq coraz wyzszy
priorytet zwigzanym z zatrudnieniem aspektom procesu
powrotu do zdrowia, réwniez poprzez zwiekszenie
$rodkéw budzetowych przeznaczonych na takie dziatania.

Egzekwowanie prawa antynarkotykowego
i naruszenia tego prawa

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). Dane dotyczgce dziatan
zwigzanych z egzekwowaniem prawa antynarkotykowego
sq czesto mniej szczegbtowe i dostepne niz informacije
dotyczqgce pozostatych obszaréw polityki
antynarkotykowej. Jedyny znaczqcy wyjatek stanowig
dane o przestgpstwach przeciwko prawu
antynarkotykowemu, ktére oméwiono w niniejszej sekji.
Przeanalizowano tu réwniez najnowsze $rodki z zakresu
egzekwowania prawa, ktére majq na celu powstrzymanie
produkeji konopi indyjskich w celach handlowych, oraz
nowe osiggniecia w dziedzinie miedzynarodowe;j
wspdtpracy przy zwalczaniu handlu narkotykami.

Egzekwowanie prawa antynarkotykowego

W 2010 r. Europol uruchomit ,plik roboczy do celéw
analizy” dotyczqcy konopi indyjskich (?¢). Projekt ten

zawiera element dotyczqcy uprawy konopi indyjskich,
ktéry ma na celu rozszerzenie w Unii Europejskiej
wymiany danych wywiadowczych na temat udziatu
przestepczosci zorganizowanej w produkeji konopi
indyjskich. W rezultacie krajowe organy $cigania

co najmniej siedmiu krajéw zgtosity zaangazowanie
organizacji przestepczych w uprawe konopi indyjskich
w celach handlowych, z czego wynika, ze najwyrazniej
dziatalno$é ta moze by¢ bardzo dochodowa (%).

Trudno jest oszacowaé zakres nielegalnej uprawy konopi
indyjskich w Europie, poniewaz istnieje bardzo mato
dostepnych danych o hodowcach i o rozmiarach upraw.
Badania jakosciowe i dane dotyczqce konfiskat (zob.
rozdziat 3) sugerujq, ze rodzima produkcja mogta
zdecydowanie wzrosngé¢ od lat 90. XX w., szczegdlnie

w zachodniej Europie. Badania joko$ciowe wykazaty, ze
motywy hodowcédw znacznie sig rézniq - od uprawy kilku
rodlin na wtasny uzytek po uprawe kilku tysiecy roélin

w celach handlowych.

W Belgii, Niemczech, Niderlandach i Zjednoczonym
Krélestwie zgtasza sie uprawe konopi indyjskich w celach
handlowych, szczegélnie na duzych plantacjach
umieszczonych w budynkach, jako stwarzajgeq problemy
pod wzgledem przestgpczoéci i naruszania
bezpieczenstwa publicznego. Istniejg doniesienia, ze
organizacje przestepcze w Zjednoczonym Krélestwie
wyzyskujg mtodych nielegalnych imigrantéw z Azji.
Ponadto zatozenie wewnqtrz budynkéw plantacji w celach
handlowych czesto pocigga za sobg adaptacie tych
lokali, co moze prowadzi¢ do uszkodzer mienia. Dalsze
zagrozenie dla mienia i bezpieczenstwa zwigzane jest

z wysokim zuzyciem energii elekirycznej koniecznej do
zapewnienia sztucznego oswietlenia roslinom konopi
indyjskich uprawianych wewnatrz budynkéw.
Niebezpieczne metody omijania licznikéw elektrycznych -
w celu uniknigcia ptacenia za prad lub powstania
podejrzer - lub zle dostosowana instalacja elektryczna
sq zgtaszane jako przyczyny pozaréw plantacji wewngtrz
budynkéw.

Uprawe konopi indyjskich uwzglednia sie w istniejgcych
ramach egzekwowania prawa dotyczgcego narkotykéw

i przestepczosci zorganizowanej, ale niektére kraje
europejskie niedawno opracowaty specjalne strategie
dotyczgce tego problemu. W Belgii zwalczanie nielegalnej
produkgiji konopi indyjskich jest priorytetem krajowego
planu bezpieczenstwa na lata 2008-2012, natomiast
Niderlandy i Zjednoczone Krélestwo opracowaty
wieloptaszczyznowe strategie majgce na celu zwigkszenie
wykrywalnosci plantacji w celach handlowych

(2¢)  Plik roboczy do celéw analizy jest w gruncie rzeczy zabezpieczonq bazq danych zawierajgcq informacje przekazane przez uczestniczqce kraje

w ramach $cisle poufnych regut. Umozliwia Europolowi wspieranie krajowych organéw $cigania.

(?”) Zob. ,Dochody i zyski z nielegalnej uprawy konopi indyjskich” w rozdziale 3.
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i likwidowanie ich. Strategie te obejmujq takie $rodki, jak
poszerzanie wiedzy wéréd ogétu ludnosci i w niektérych
okreslonych sektorach (np. dostawcéw energii elektryczne;,
sklepéw z narzedziami), aby zacheci¢ do zgtaszania
policji upraw konopi indyjskich. Ponadto utworzono
partnerstwa pomiedzy organami $cigania i dostawcami
energii elekirycznej, sektorem mieszkalnictwa,
towarzystwami ubezpieczeniowymi i innymi sektorami
zainteresowanymi zwalczaniem plantacji prowadzonych

w celach handlowych. Podejmowane sq réwniez kroki
majqce na celu poprawe efektywnosci policji. Na przyktad
w Niderlandach w lipcu 2008 r. utworzono ,grupe
zadaniowq ds. zorganizowanej uprawy konopi indyjskich”,
ktérej celem jest koordynowanie dziatan policji, wtadz
lokalnych, sqdownictwa i organéw skarbowych. Policja
moze byé obecnie wyposazona w technologie wykrywania
zwykle wykorzystywang przez wojsko (w tym w kamery
podczerwone do obrazowania termicznego)

i przeprowadzad wieksze operacje w zakresie
likwidowania plantacji i aresztowania podejrzanych (takie
jak ,Operation Mazurka” w Irlandii Pétnocnej, ktérej
wynikiem byto 101 aresztowan w 2008 r.).

Dziatania dotyczqce uprawy konopi indyjskich
odnotowano réwniez w innych pahstwach europejskich.
Na przyktad w 2008 r. w Irlandii przeprowadzono
powazng operacje przeciwko ,wytwdrniom konopi
indyjskich”, a w Niemczech Federalny Urzqd Kryminalny
(Bundeskriminalamt) utworzyt specjalng jednostke

do zgtaszania przestepstw zwigzanych z konopiami
indyjskimi na terenie catego kraju.

Naruszenia prawa antynarkotykowego

Wstepne raporty na temat naruszen prawa
antynarkotykowego - gtéwnie sporzqdzone przez policje -
sq jedynymi danymi dotyczqcymi przestepstw zwigzanych

z narkotykami rutynowo dostepnymi w Europie (%8).

Dane te dotyczg zazwyczaj przestepstw zwigzanych

z uzywaniem narkotykéw (uzywanie i posiadanie na wtasny
uzytek) lub z podazq narkotykéw (produkcja, handel

i sprzedaz uliczna), chociaz w niektérych krajach mogg byé
zgtaszane takze inne rodzaje przestepstw (np. dotyczqce
prekursoréw narkotykéw).

Dane dotyczqce naruszeh prawa antynarkotykowego
sq bezposrednim wskaznikiem dziatah 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
tylko te dziatania, ktére zwrdcity uwage organéw

Rozwéj platform miedzyagencyjnych
w Europie

Koncepcja platform miedzyagencyjnych, w ktérych organy
$cigania i wojskowe z réznych krajéw dzielqg sie informacjami
wywiadowczymi i koordynujq konfiskaty narkotykéw, zanim
dotrq one do rynkéw konsumentéw, pochodzi z Ameryki.
Model tej formy wspétpracy stanowi Joint Interagency Task
Force-South (JIATF-S) [Wspélna Miedzyagencyjna Grupa
Zadaniowa Potudnie], ustanowiona w Panamie w 1994 r.

i majgca obecnie siedzibg w Key West (Floryda). JIATF-S jest
platformq kierowanqg przez organy wojskowe. Koordynuje
powietrzne i morskie dziatania sit zbrojnych USA, wywiadu

i organéw $cigania w zakresie przejmowania narkotykéw

na potudniu Stanéw Zjednoczonych oraz w krajach
stowarzyszonych, w tym w Hiszpanii, Francji, Niderlandach

i Zjednoczonym Krélestwie.

W Europie powstaty niedawno dwie platformy
miedzyagencyjne, obie prowadzone przez organy
$cigania, ktére majq na celu koordynowanie dziatan
wymierzonych w handel narkotykami. Osrodek Analiz

i Operaciji Morskich - Narkotyki (Maritime Analysis
Operations Centre - Narcotics, MAOC-N) utworzony
zostat w 2007 r. w ramach Unii Europejskiej na mocy
traktatu zawartego miedzy Irlandig, Hiszpanig, Wtochami,
Niderlandami, Portugaliq i Zjednoczonym Krélestwem.
MAOC-N ma siedzibe w Lizbonie. Koordynuje
przejmowanie przesytek narkotykéw transportowanych
przez Atlantyk. Na poczgtku JIATF-S zaangazowana byta
w projekt MAOC-N, a obecnie - wraz z Komisjq
Europejskq, Europolem, Niemcami, Grecjq, Kanadg,
Marokiem, UNODC i, od niedawna, Republikg Zielonego
Przylgdka - ma status obserwatora. Drugq
miedzyagencyjng platforme, Osrodek Koordynacji Walki
z Narkotykami na Morzu $rédziemnym (Centre de
Coordination de la Lutte Anti-Drogue en Méditerranée,
CECLAD-M), ustanowiono w 2008 r. CeCLAD-M jest
jednostkq policji francuskiej gromadzqcq przedstawicieli
francuskich organéw $cigania i marynarki wojenne;j,

a takze przedstawicieli z Grecji, Hiszpanii, Wtoch, Cypru,
Portugalii, Zjednoczonego Krélestwa, Maroka i Senegalu.
Osrodek ma siedzibe w Tulonie; moze proponowaé
przechwycenie podejrzanych statkéw i samolotéw na
Morzu Srédziemnym.

W przysztosci podobne platformy mogq powstaé we
wschodniej czesci Morza Srédziemnego i w regionie
Morza Czarnego. Komisja Europejska sfinansowata
niedawno takze studium wykonalnosci utworzenia
europejskiej platformy wymiany danych wywiadowczych
i budowania zdolnoéci w Afryce Zachodnie;.

$cigania. Ponadto prawdopodobnie odzwierciedlajq
réznice w krajowych przepisach prawa, priorytetach

i zasobach. Co wigcej, krajowe systemy informowania

w catej Europie sq rézne, zwtaszcza w odniesieniu do
praktyk raportowania i rejestrowania. Z tych powodéw
poréwnywanie sytuacji w réznych krajach jest utrudnione,

(!) Oméwienie zaleznosci miedzy narkotykami i przestepczosciq oraz definicji przestepstw zwigzanych z narkotykami - zob. EMCDDA (2007a).
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a bardziej wlasciwe jest podejécie polegajgce na
poréwnywaniu tendencii, a nie danych liczbowych.

Indeks UE oparty na danych dostarczonych przez

21 panstw cztonkowskich, ktére reprezentujq 85%
ludnosci Unii Europeiskiej w wieku od 15 do 64 lat,
pokazuje wzrost liczby zgtoszonych naruszen praw
antynarkotykowych miedzy 2003 a 2008 r., ktéry szacuje
sie na 35%. Jezeli wziqé pod uwage wszystkie kraje
objete sprawozdaniem, to dane wskazujg w tym okresie
tendencje zwyzkowe w 15 krajach oraz stabilizacje

lub ogélny spadek w 9 krajach (??).

Przestepstwa zwiqzane z uzywaniem i podazqg

W poréwnaniu do danych z poprzednich lat nie doszto do
wigkszych zmian w proporcji naruszer prawa
antynarkotykowego zwigzanych z uzywaniem i naruszen
zwigzanych z podazq. W wiekszosci krajéw europejskich
(23) naruszenia prawa zwigzane z uzywaniem

i posiadaniem narkotykéw na wiasny uzytek weigz
stanowity w 2008 r. wigkszo$¢é naruszen prawa
antynarkotykowego, przy czym najwyzsze odsetki zgtosity
Estonia, Hiszpania, Francja, Stowenia i Szwecja

(od 81 do 92%). Natomiast naruszenia prawa zwigzane
z podazq dominujg w Republice Czeskiej (87%) (*°).

W latach 2003-2008 r. liczba naruszen prawa
antynarkotykowego zwigzanych z uzywaniem wzrosta

w 19 krajach podajgcych dane, przy czym tylko Butgaria,
Niemcy, Grecja, Austria i Stowenia zgtosity spadek w tym
okresie. W sumie w latach 2003-2008 liczba naruszer
prawa antynarkotykowego zwigzanych z uzywaniem
wzrosta w Unii Europejskiej o okoto 37% (wykres 2).

W latach 2003 -2008 zwigkszyta sie liczba przestepstw
zwiqzanych z podazq narkotykéw, lecz w znacznie
wolniejszym tempie - w Unii Europejskiej wzrost ten
wynosit okoto 10%. W tym okresie 17 krajéw zgtosito
wzrost liczby przestepstw zwigzanych z podazq, podczas
gdy osiem panstw zgtosito jej spadek (*').

Tendencje dotyczgce poszczegélnych narkotykéw

Konopie indyjskie nadal sq nielegalnym narkotykiem
najczescie] zwiqgzanym ze zgtaszanymi naruszeniami prawa
antynarkotykowego w Europie (*2). W wigkszosci panstw
europejskich naruszenia prawa zwigzane z konopiami
indyijskimi stanowity od 50 do 75% zgtoszonych naruszen

prawa antynarkotykowego w 2008 r. Naruszenia prawa
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 (57% i 33%) oraz na Litwie w odniesieniu

do heroiny (26%).

W latach 2003-2008 liczba naruszen prawa
antynarkotykowego zwigzanych z konopiami indyjskimi
wzrosta w 15 krajach przekazujgcych dane, dajqc

w efekcie szacunkowy wzrost w wysokosci 29%

na poziomie Unii Europejskiej (wykres 2). Tendencje
spadkowe zgtosity Butgaria, Republika Czeska, Niemcy,
Wihochy, Austria i Stowenia (*3).

Liczba przestepstw zwigzanych z kokaing wzrosta

w latach 2003-2008 w 17 krajach, ktére przekazaty
dane, natomiast Butgaria, Niemcy, Wtochy i Austria
zgtosity tendencje spadkowe. W Unii Europejskiej ogélna
liczba naruszen prawa zwigzanych z kokaing zwiekszyta
sie w tym samym czasie o okoto 45%, wykazujgc

w ostatnim roku tendencije stabilng (*4).

Zgtaszana w zesztym roku zmiana tendencji ze spadkowej
na wzrostowq w przypadku przestepstw zwigzanych

z heroing jest obecnie potwierdzona: w latach
2003-2008 érednia unijna tych przestepstw wzrosta

0 39%. Liczba przestgpstw zwigzanych z heroing wzrosta
w 16 krajach, ktére przekazaty dane, podczas gdy

w Butgarii, Niemczech, we Wioszech i w Austrii w latach
2003-2008 odnotowano spadek (33).

Liczba przestepstw zwigzanych z amfetaminami
zgtaszanych w Unii Europeijskiej nadal wykazuje tendencije
zwyzkowq, a wzrost w latach 2003-2008 jest szacowany
na 24%. Natomiast liczba przestgpstw zwigzanych

z ecstasy zmniejszyta sie tym samym czasie o okoto 35%
(wykres 2).

Ochrona zdrowia i dziatania spoteczne
w wiezieniach

Obecnie w Unii Europejskiej w wigzieniach znajduje sie
ponad 600 000 oséb (*¢), czyli érednio okoto 120
wigzniéw na 100 000 ludnosci (*). Odsetek krajowei
populacji wiezniéw wynosi od 66 do 285 o0séb na

100 000 mieszkancéw, przy czym wiekszo$é panstw
cztonkowskich ze srodkowej i wschodniej Europy podaje

(?)  Zob. wykres DLO-1 i tabela DLO-1 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

() Zob. tabela DLO-2 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(*') Zob. wykres DLO-1 i tabela DLO-5 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(*?) Zob. tabela DLO-3 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(*3)  Zob. tabela DLO-6 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(**)  Zob. wykres DLO-3 i tabela DLO-8 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(**)  Zob. tabela DLO-7 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(**) Dane dotyczqce zaktadéw karnych w Europie uzyskano od Rady Europy.

(*7) Termin ,wiezien” obejmuje zaréwno osoby przebywajgce w areszcie, jak i osoby skazane.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab6
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http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab7
http://www.coe.int/t/e/legal_affairs/legal_co-operation/prisons_and_alternatives/Statistics_SPACE_I/List_Space_I.asp
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Wykres 2: Tendencje w zgtoszeniach przestepstw zwigzanych z narkotykami w parnstwach cztonkowskich UE, wedtug rodzaju

przestepstwa i rodzaju narkotyku
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Uwaga: Tendencje przedstawiajq dostepne informacje o krajowej liczbie zgtoszeh przestepstw zwigzanych z narkotykami (sprawy karne i pozostate),
przekazane przez wszystkie organy $cigania w panstwach cztonkowskich UE. Wszystkie serie sq indeksowane - za podstawe (100) przyjmuje
sig rok 2003 - i wazone wedlug liczby ludnosci krajéw w celu uzyskania ogélnej tendenciji europejskiej. Wigcej informacji - zob. wykresy
) DLO-1 i DLO-3 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
Zrédto:  Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

dane przekraczajqce $rednig. Niemniej jednak zaréwno
wskazniki krajowe, jak i $rednia w UE pozostajq znacznie
nizsze niz odnotowane w Federacji Rosyjskiej (609)

i w Stanach Zjednoczonych (753) (*8).

W wiekszosci panstw UE odsetek wieznidéw skazanych za
naruszenia prawa narkotykowego wynosi od 10 do 30%
populacji wiezniéw. Nie wiadomo, jaki odsetek
pozostatych wiezniéw skazano za przestepstwa przeciwko
mieniu, ktérych celem byto zdobycie $rodkéw na narkotyki,
lub inne przestepstwa zwigzane z narkotykami.

Uzywanie narkotykéw w populacji wiezniéw

Nadal brakuje standaryzaciji definicji, pytar i metodologii
vzywanych w badaniach nad uzywaniem narkotykéw

w wiezieniach (Dyrekcja Generalna ds. Zdrowia

i Konsumentéw, 2008; Vandam, 2009), aczkolwiek
istniejgce badania wykazujq, ze uzywanie narkotykéw
nadal wystepuje czeiciej wéréd wiezniéw niz w populaciji
ogdlnej. Dane pochodzgce z kilku badan, ktére
przeprowadzono od 2003 r., wykazujq, ze wérdéd wieznidw
istnieje znaczqce zréznicowanie rozpowszechnienia
uzywania narkotykéw: np. regularne uzywania narkotykéw
w miesiqgcu poprzedzajgcym uwiezienie zgtosito

od zaledwie 3% respondentéw w niektérych krajach do

az 77% w innych. Badania wykazujq réwniez, ze wéréd
wiezniéw czeiciej mogq wystepowaé najbardziej szkodliwe
formy uzywania narkotykéw, poniewaz od 6 do 38%
badanych zgtosito uzywanie narkotykéw dozylnie (*9).

Po uwiezieniu wigkszo$é uzywajqcych zmniejsza ilo$é
vzywanych narkotykéw lub zaprzestaje uzywania, gtéwnie
ze wzgledu na problemy ze zdobyciem substancii.
Zaréwno specjalisci do spraw wieziennictwa, jak i osoby
odpowiedzialne za wyznaczanie kierunkéw polityki

w danym obszarze przyznajq jednak, ze narkotyki
przenikajg do wiekszosci wiezien pomimo wszelkich
dziatan podejmowanych w celu ograniczenia ich podazy.
W badaniach przeprowadzonych od 2003 r. szacuije sig,
ze od 1 do 56% wiezniéw uzywa narkotykéw

w zaktadach karnych. W krajowym badaniu
przeprowadzonym w Portugalii w 2007 r. regularne
vzywanie narkotykdw w ostatnim miesigcu w wiezieniu
zgtosito 12% aresztowanych (*°). Badanie
przeprowadzone na 246 wiezniach w Luksemburgu
wykazato, ze 31% z nich przyjmowato narkotyki dozylnie
w wiezieniu, podczas gdy badania w trzech innych
krajach wskazujg poziom dozylnego uzywania wynoszqgcy
10% lub wigcej (*'). Osoby uzywajqgce narkotykdw
dozylnie w wiezieniu wydajq sie czeiciej wspdtdzieli¢
sprzet do iniekgcji niz osoby uzywajqce poza wiezieniem.
Rodzi to obawy o rozprzestrzenianie sig choréb
zakaznych wéréd populacji wigznidw.

Ochrona zdrowia wigezniéw w Europie

Wiezniowie majq prawo do takiego samego poziomu
opieki medycznej jak osoby zyjgce w danej spotecznosci,
a wiezienna stuzba zdrowia powinna zapewnié leczenie
probleméw zwigzanych z uzywaniem narkotykéw

(38)  Wskazniki dotyczqce Stanéw Zjednoczonych i Rosji - zrédto: ,Swiatowy przeglad danych dotyczqeych wiezien”.

(*) Zob. tabele DUP-2 i DUP-105 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
() Zob. tabela DUP-3 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(*')  Zob. tabela DUP-4 w biuletynie statystycznym za 2010 r.


http://www.kcl.ac.uk/depsta/law/research/icps/worldbrief
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab4
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3

Rozdziat 2: Przeglgd sposobdéw reagowania na problemy narkotykowe w Europie

w warunkach poréwnywalnych do tych oferowanych poza
wiezieniami (CPT, 2006; WHO, 2007). Ta ogélna zasada
réwnorzednosci obowigzuje w Unii Europejskiej na mocy
zalecenia Rady z dnia 18 czerwca 2003 r. w sprawie
zapobiegania wystgpowaniu i ograniczania szkéd
zdrowotnych zwigzanych z uzaleznieniem od

narkotykéw (#2), za$ nowy plan dziatania UE w zakresie
narkotykéw (na lata 2009-2012) nawotuje do jej
wdrozenia.

W Europie rozwija sie wspdtpraca pomiedzy wiezieniami
a podmiotami $wiadczgcymi ustugi w zakresie opieki
zdrowotnej i spotecznej. Przyktadem tej wspétpracy jest
przeniesienie odpowiedzialnoéci za zdrowie wieznidw

z krajowego wymiaru sprawiedliwosci na administracje
opieki zdrowotnej, jak ma to miejsce we Francji, Wtoszech,
w Szwecji, Norwegii oraz w Anglii i Walii (planowane jest
to réwniez w Szkociji); wigczenie agencji opieki
zdrowotnej do multidyscyplinarnych zespotéw wigziennych
w Luksemburgu, Portugalii, Stowenii i Szwecji; oraz
rosngcy dostep do wewnqtrzzaktadowych ustug
$wiadczonych przez agencje antynarkotykowe, ktére
obecnie istniejq w wiekszosci krajéw.

Krajowe strategie antynarkotykowe i plany dziatania
czesto uwzgledniajq cele zwigzane z opiekq

w wiezieniach, takie jak poprawa réwnorzednosci,
jakosci i ciggtosci leczenia i opieki w wigzieniu. Niektére
kraje opracowaty specjalne strategie dotyczgce systemu
penitencjarnego. Hiszpania i Luksemburg wdrazajq
polityke opieki zdrowotnej w wiezieniach juz od ponad
dziesigciu lat i udokumentowaty jej efektywnosé.
Niedawno w Belgii nominowano koordynatoréw polityki
antynarkotykowej w wigzieniach i utworzono jednostke
centralng, w ktérej personel i specjali$ci w zakresie
narkotykéw wspétpracujq, aby powigzaé wigzniéw

z leczeniem po zwolnieniu. W 2008 r. w ramach
wegierskich stuzb wieziennych powotano komitet

ds. narkotykéw. W ramach planu dziatania czeskich
stuzb wieziennych dotyczgcego polityki antynarkotykowei
na lata 2007-2009 wprowadzane sq nowe ustugi; plan
ten obejmuje réwniez elementy monitorowania i oceny.
W Zjednoczonym Krélestwie celem strategii
antynarkotykowej Krajowych Stuzb Nadzoru Skazanych
(National Offender Management Service) na lata
2008-2011 (NOMS, 2009) jest zapewnienie
wczesnych interwencji wobec oséb mtodych

i podejmowanie dziatah wobec przestepcéw majgcymi
problemy z uzaleznieniem od narkotykéw, aby

ograniczy¢ szkody powodowane przez narkotyki
i alkohol.

Pomoc dla oséb uzywajgcych narkotykéw
w wiezieniach

Wiezniowie w Europie majq dostep do wielu ustug
zwiqzanych z uzywaniem narkotykéw i powigzanymi
problemami. Obejmujq one udzielanie informacii

o narkotykach i zdrowiu, opieke zdrowotng w przypadku
choréb zakaznych, leczenie uzaleznienia od narkotykéw,
$rodki ograniczajqce szkody i przygotowanie do
zwolnienia z wiezienia (*).

Organizacje miedzynarodowe w ostatnich latach
opracowaly informacje i wytyczne dotyczqce
postepowania z chorobami zakaznymi w wigzieniach.
UNODC, we wspétpracy z WHO i UNAIDS, opublikowato
serie materiatéw informacyjnych przeznaczonych dla
administracji wieziennej oraz innych oséb
odpowiedzialnych za podejmowanie decyzji. Materiaty te
wyjasniajq, jak opracowaé efektywne dziatania krajowe
ukierunkowane na HIV/AIDS w warunkach wieziennych
(UNODC, WHO i UNAIDS, 2006). Inny dokument
zawiera wytyczne dotyczqce przekazywania informacii

o doradztwie w zakresie choréb zakaznych, bardziej
efektywnego badania w warunkach wieziennych oraz
lepszego przekazywania wynikéw wigzniom (UNODC,
UNAIDS i WHO, 2010).

Obszary opieki zdrowotnej i zestaw norm obowiqzujgcych
w wiezieniach wyraznie okres$lono w matej liczbie krajéw,
w tym w Republice Czeskiej, Hiszpanii, Luksemburgu

i Zijednoczonym Krélestwie, a w innych krajach podijeto
juz kroki w tym kierunku. Obecnie kilka krajéw zgtasza,
ze oceniajq dostepno$é i jakoéé opieki zdrowotnej

w odniesieniu do 0séb uzywajqcych narkotykéw

i przebywajgcych w wiezieniach. Na przyktad w Irlandii
badania wykazaty konieczno$é dostosowania mozliwosci
ustug farmaceutycznych w wigzieniach do wigkszego
dostepu do leczenia substytucyjnego (Irish Prison Service,
2009), podczas gdy we Francji nowy organ nadzorczy
(szef inspektoratu wiezien i innych instytucji zamknigtych)
znalazt wady w wigziennej opiece zdrowotnej

i zidentyfikowat zagrozenia zakazeniami. Niderlandy
wprowadzity nowq dyrektywe dotyczqcq opieki nad
osobami uzywajgcymi narkotykédw przebywajgcymi

w wiezieniu, w ktérej szczegdlng uwage poswiecono
chorobom zakaznym zwigzanym z narkotykami (#4). Jako$¢
ustug w wiezieniach réwniez poprawia sie w kilku krajach
dzigki inwestycjom w szkolenie. W Belgii caty personel
wiezienny przeszedt szkolenie na temat polityki wigzien
odnosnie do alkoholu i narkotykéw; lekarze wigzienni

w Chorwaciji otrzymali szkolenie w zakresie leczenia
substytucyjnego. W ramach projektu kierowanego

() Dz.U.L165z3.7.2003,s. 31.
(*)  Zob. tabela HSR-7 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(“4)  Zob. portal najlepszych praktyk.
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http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2003:165:0031:0033:EN:PDF
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment
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przez UNODC zapewniono totewskim lekarzom
wigziennym, pracownikom socjalnym i psychologom
szkolenie z zakresu profilaktyki HIV oraz narkotykéw,

a nastepnie osoby te prowadzity szkolenia wiréd wigznidw.
W Finlandii nowe programy leczenia wiezniéw wymagaijq

akredytacji ze strony agencii ds. sankcji karnych.

W nastepstwie szerszego stosowania substytucyjnego
leczenia uzaleznienia od opiatéw wiele krajéw zgtasza
wzrost liczby pacjentéw otrzymujgcych takq terapie,
ktérzy trafiajq do zaktadéw karnych. Ciggtoéé opieki

w przypadku terapii zastepczej jest szczegdlnie wazna ze
wzgledu na duzq liczbe zgonéw wskutek przedawkowania
narkotykéw po zwolnieniu z wiezienia (EMCDDA, 2009a),

oraz w celu ograniczenia ryzyka popetnienia przestepstwa
z zamiarem zdobycia $rodkéw na uzywanie nielegalnych
narkotykéw. W 2008 r. mozliwosé kontynuowania
leczenia substytucyjnego w wiezieniach pojawita sie

w Butgarii, Estonii i Rumunii. Jednak tego typu leczenie
nie jest dostepne w wiezieniach w Grecji, na Cyprze,
Litwie, totwie, Stowacji i w Turcji. W szesciu panstwach
cztonkowskich mozna oszacowaé, ze ponad 10%
wszystkich wieznidéw otrzymuje leczenie substytucyjne
vzaleznienia od opiatéw, natomiast w kolejnych o$miu
krajach odpowiednie wartoéci wynoszq od 3 do 10%
(wykres 3). W wigkszosci krajéw detoksykacja nadal
stanowi ,standardowq” terapie dla uzywajgcych opiatéw,
ktérzy trafiajq do zaktadéw karnych.

Wykres 3: Odsetek wigzniéw otrzymujgcych leczenie substytucyjne uzaleznienia od opiatéw
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Uwaga:

statystycznym za 2010 r.

Zrédto:  Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

Przedstawiono dane dla wszystkich krajéw, w ktérych leczenie substytucyjne jest dostgpne w wiezieniach, z wyjqtkiem Malty. Dane dotyczq
2008 r., z wyjatkiem Austrii i Szkocji (2007 r.) oraz Belgii i Niderlandéw (2009 r.). Uwagi i zrédta - zob. tabela HSR-9 w biuletynie


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab9
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Rozdziat 3
Konopie indyjskie

Wprowadzenie

Konopie indyjskie sq najpowszechniej dostgpnym
nielegalnym narkotykiem w Europie. Pochodzqg zaréwno

z importu, jak i z produkcji krajowej. W wiekszosci krajéw
uzywanie konopi indyjskich wzrosto w latach

90. XX w. i na poczatku XXI w., chociaz nadal istniejq
istotne réznice miedzy poszczegdlnymi krajami. W ciggu
ostatnich kilku lat wzrastata réwniez $wiadomo$é implikacii
dla zdrowia publicznego wynikajgcych z dlugotrwatego

i szeroko rozpowszechnionego uzywania tego narkotyku
oraz nastgpit wzrost zgtaszanego zapotrzebowania na
leczenie zwigzane z problemami powodowanymi przez
konopie indyjskie. Europa przypuszczalnie wkracza teraz
w nowq faze, poniewaz dane z badan ankietowych
przeprowadzonych wéréd populaciji ogélnej i w szkotach
wskazujg na ustabilizowanie sytuacji, czy wrecz na
tendencje spadkowq w uzywaniu konopi indyjskich.
Poziom uzywania tego narkotyku jednak pozostaje wysoki
w poréwnaniu ze standardami historycznymi, a ustalenie
skutecznego sposobu reagowania na uzywanie konopi
indyjskich to nadal zasadnicza 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
rosngca. Szacuje sig, ze jest uprawiana na obszarze
172 krajéw i terytoriéw (UNODC, 2009). Informacje

te oznaczajq, ze opracowywanie doktadnych danych
szacunkowych na temat $wiatowej produkeji konopi
indyjskich jest trudne. UNODC (2009) szacuje

globalng produkcje marihuany w 2008 r. na

13 300-66 100 ton.

Uprawa konopi indyjskich w Europie jest szeroko
rozpowszechniona i wydaje sig rosngé. W 2008 r.
wszystkie 29 panstw europejskich, ktére przekazaty
informacje, wspomniato o krajowej uprawie konopi
indyjskich, jednak skala i charakter tego zjawiska
wydaijq sie by¢ bardzo zréznicowane. Niemniej jednak
prawdopodobnie znaczna cze$é konopi indyjskich
vzywanych w Europie pochodzi z handlu
wewnatrzregionalnego.

Tabela 2: Produkcja, konfiskata, cena i sita dziatania marihuany i zywicy konopnej

Zywica konopna Marihuana
Szacowana globalna produkcja (w tonach) 2 200-9 900 13 300-66 100
Globalna skonfiskowana ilo$é (w tonach) 1637 6563
Skonfiskowana ilosé¢ (w h)
UE i Norwegia 892 60
(tacznie z Chorwacjq i Turcja) (900) (92)
Liczba konfiskat
UE i Norwegia 367 400 273 800
(tacznie z Chorwacjq i Turcja) (368 700) (288 600)
Srednia cena detaliczna (w EUR za gram)
Zakres 3-10 3-16
(Zakres miedzykwartylowy) (') (6-9) (5-9)
Srednia sita dziatania (zawartoéé THC w %)
Zakres 3-16 1-10
(Zakres miedzykwartylowy) (') (6-10) (5-8)

(") Rozstep dla centralnych 50% zgtoszonych cen érednich.
Uwaga:  Wszystkie dane dotyczq 2008 r.
Zrédfo:

Wartosci globalne - UNODC (2009, 2010b), dane europejskie - krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.


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

Marihuana w Europie pochodzi takze z importu - gtéwnie
z Afryki (np. z Nigerii, Republiki Zielonego Przylqdka,
Republiki Potudniowej Afryki), rzadziej z obu Ameryk,
szczegélnie z Karaibdw, oraz z Bliskiego Wschodu (Liban)
i Azji (Tajlandia). W najnowszych doniesieniach jako
zrédha tego narkotyku wymienia sie réwniez Albanie,

Bytq Jugostowiariskq Republike Macedonii, Czarnogére,
Motdawie i Serbie (INCB, 2010b).

Wielkosé globalnej produkeji zywicy konopnej w 2008 r.
oszacowano na 2200-9900 ton (UNODC, 2009),

przy czym jako gtéwnych producentéw wskazano
Afganistan i Maroko. Najnowsze badania wskazujg na to,
ze Afganistan moze obecnie byé najwiekszym
producentem zywicy konopnej na $wiecie - jej produkeje
w tym kraju szacuje sie na 1500-3500 ton rocznie
(UNODC, 2010a). Ostatnie dostepne dane szacunkowe
dotyczgce Maroka wskazujq, ze w 2005 r. produkcja
zywicy konopnej wynosita okoto 1000 ton (UNODC

i rzqd Maroka, 2007). Mimo ze czgéé zywicy konopnej
produkowanej w Afganistanie jest sprzedawana

w Europie, prawdopodobnie Maroko pozostaje gtéwnym
dostawcq tego narkotyku na rynek europejski. Zywica
konopna z Maroka jest zwykle przemycana do Europy
przez Pétwysep Iberyijski i Niderlandy.

Konfiskaty

Szacuje sie, ze w 2008 r. na catym $wiecie skonfiskowano
6563 ton marihuany i 1637 ton zywicy konopnej

(tabela 2), tj. okoto 17% wigcej w stosunku do roku
poprzedniego (UNODC, 2010b). Ponownie najwigkszg
ilo$¢ marihuany (48%) skonfiskowano w Ameryce

Pétnocnej, podczas gdy w zachodniej i srodkowej Europie

#Insights” EMCDDA: Produkcja i rynki konopi
indyjskich w Europie

Nowe ,Insights” dotyczqce produkciji i rynkéw konopi
indyjskich zostang opublikowane przez EMCDDA

w 2011 r. Sprawozdanie skupi sie na podazy produktéw
otrzymanych z konopi indyjskich w krajach europejskich

i zbada rodzaj dostepnych produktéw, ich pochodzenie,
odpowiedni udziat w rynku i inne kwestie zwigzane

z dystrybucjq i strukturg rynku. Szczegélna uwaga

w sprawozdaniu pos$wiecona bedzie uprawie konopi
indyjskich w granicach Europy, ktéra stata sie w ostatnich
latach bardziej widoczna.

Rozdziat 3: Konopie indyjskie

na najwyzszym poziomie pozostawata iloéé
skonfiskowanej zywicy konopnej (57%).

Szacuje sie, ze w 2008 r. w Europie miato miejsce

289 000 przypadkéw konfiskaty marihuany, co odpowiada
92 tonom narkotyku (*°). W latach 2003-2008 liczba
konfiskat wzrosta dwuipétkrotnie. Od 2003 r. iloé¢
skonfiskowanej marihuany utrzymywata sie na stosunkowo
statym poziomie nieco ponad 90 ton, z wyjgtkiem lat
2004-2005, gdy zmalata do okoto 65 ton (*¢). Okoto
potowy wszystkich przypadkéw konfiskat miato miejsce

w Zjednoczonym Krélestwie - w ich efekcie w latach
2005-2007 przechwytywano rocznie 20 lub wiecej ton
tego narkotyku. W 2008 r. konfiskate rekordowych ilosci
zgtosity Turcja (31 ton) i Niemcy (9 ton).

Konfiskaty zywicy konopnej w Europie przekroczyty
konfiskaty marihuany zaréwno pod wzgledem liczby
przypadkéw, jak i ilosci narkotyku (#). W 2008 r. dokonano
okoto 369 000 konfiskat zywicy konopnej, przechwytujqc
900 ton narkotyku, czyli blisko dziesigciokrotnie wiecej niz
marihuany. W latach 2003-2008 liczba konfiskat zywicy
konopnej stale rosta, natomiast przechwycone ilosci -

po poczgtkowym spadku - wzrastajq od 2006 r. W 2008 r.
Hiszpania ponownie zgtosita okoto potowy wszystkich
przypadkéw konfiskat zywicy konopnej i trzy czwarte
catkowitej ilosci narkotyku, a rekordowe ilosci zywicy
konopnej skonfiskowano we Franciji (71 ton), w Portugalii

(61 ton) i we Whoszech (34 tony).

Od 2003 r. liczba konfiskat rolin konopi indyjskich rosta,
osiggajgc w 2008 r. w przyblizeniu 19 000 przypadkéw.
Skonfiskowane iloéci sq zgtaszane jako szacunkowa liczba
rodlin lub szacunkowa waga. Liczba skonfiskowanych
roélin wzrosta z 1,7 min w 2003 r. do 2,6 mln w 2007 r,,
aw 2008 r. spadta do 1,2 mln (“8). W tym okresie waga
skonfiskowanych roélin wzrosta 4,5 raza, osiggajgc

w 2008 r. 43 tony, z czego 24 tony zgtosita Hiszpania,

a 15 ton - Bufgaria.

Sita dziatania i cena

Sita dziatania produktéw otrzymanych z konopi indyjskich
okreélana jest na podstawie zawartodci delta-9-
tetrahydrokannabiolu (THC), czyli gtéwnego sktadnika
czynnego. Sita dziatania konopi indyjskich rézni sig
znacznie w zaleznoéci od kraju i w obrebie jednego kraju,
jak réwniez w réznych produktach otrzymanych z konopi
indyjskich. Informacje na temat sity dziatania konopi

(“) Dane dotyczqce konfiskat narkotykéw w Europie, o ktérych mowa w niniejszym rozdziale, mozna znalez¢ w tabelach od SZR-1 do SZR-6

w biuletynie statystycznym za 2010 r.

() Jest to jedynie wstepna analiza sytuacii, poniewaz jak dotqd nie sq dostgpne dane za 2008 r. dotyczqce Zjednoczonego Krélestwa.

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

zywicy konopnej moze istnie¢ wigksze ryzyko skonfiskowania niz w przypadku marihuany krajowej produkcii.

(8)  Analiza ta nie obejmuje konfiskat 31 min roslin konopi indyjskich zgtoszonych w 2003 r. przez Turcje oraz 20 mln roélin w 2004 r., poniewaz

dane dotyczqce skonfiskowanych ilosci za kolejne lata sq niedostepne.
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indyjskich sq oparte gtéwnie na analizach sqdowych losowo
wybranych prébek skonfiskowanych konopi. Stopien,

w jakim analizowane prébki stanowig odzwierciedlenie
catego rynky, jest niejasny, wigc dane na temat sity
dziatania nalezy interpretowaé z pewnq ostroznosciq.

W 2008 r. zgtoszona $rednia zawarto$¢ THC w prébkach
zywicy konopnej wahata sie od 3 do 16%. Srednia sita
dziatania marihuany (z wyjatkiem, o ile byto to mozliwe,
sinsemilli - postaci marihuany o najwiekszej sile dziatania)
wynosita od 1 do 10%. Sredniq site dziatania sinsemilli
podato tylko kilka krajéw: w kazdym przypadku byta
wyzsza od sity dziatania importowanej marihuany

i wynosita od 12% w Norwegii do nieco ponad 16%

w Niderlandach i Zjednoczonym Krélestwie. W latach
2003-2008 $érednia sita dziatania zywicy konopnej byta
rézna w 11 krajach, ktére przekazaty wystarczajgce dane.
Sita dziatania marihuany wzrosta w szesciu krajach
objetych sprawozdaniem, a zmalata w czterech. Dane
dotyczqce sity dziatania lokalnie produkowanej marihuany
w okresie kilku lat sq dostepne wytqcznie w odniesieniu do
Niderlandéw, gdzie odnotowano spadek $redniej sity
dziatania ,nederwiet” z najwyzszej notowanej wielkosci
20% w 2004 r. do 16% w latach 2007 i 2008 (*°).

W 2008 r. $rednia cena detaliczna zywicy konopnej wahata
sig od 3 do 10 EUR za gram w 17 krajach, ktére przekazaty
informacije, przy czym 12 z nich podato ceny rzedu

od 6 do 9 EUR. Srednia cena detaliczna marihuany wahata
sig od 3 do 16 EUR za gram w 16 krajach, ktére dostarczyty
dane, przy czym 10 z nich podato ceny w granicach

od 5 do 9 EUR. We wszystkich krajach, ktére podaty dane
za okres 2003-2008, érednia cena detaliczna zywicy
konopnej spadta lub utrzymata sig na statym poziomie,

z wyjqtkiem Belgii i Austrii, gdzie wzrosta. W tym samym
okresie dostepne dane dotyczgce marihuany wskazywaty na
stabilne lub rosngce ceny w Europie, a tendencje spadkowqg
zgtoszono tylko w przypadku Wegier i Turji.

Rozpowszechnienie i schematy uzywania

Uzywanie konopi indyjskich w populacji ogélnej

Wedtug ostroznych szacunkéw okoto 75,5 min
Europejczykéw przynajmniej jeden raz uzyto konopi
indyjskich (wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia),
czyli $rednio wiecej niz co pigta osoba w przedziale
wiekowym od 15 do 64 lat (zestawienie danych -

zob. tabela 3). Istniejq znaczne réznice migdzy krajami -
wielko$ci krajowe wahajq sie w granicach od 1,5 do 38,6%.
W wiekszosci krajéw dane szacunkowe wynoszq

od 10 do 30%.

Dochody i zyski z nielegalnej uprawy konopi
indyjskich

Dane szacunkowe opracowane przez sity policyjne
wskazujq, ze skonfiskowane w 2008 r. rosliny konopi
indyjskich mogtyby doprowadzi¢ do sprzedazy o wartosci
70 mln EUR w Belgii i 76 mIn EUR w Zjednoczonym
Krélestwie (NPIA, 2009 r.), a w Niemczech zysk

ze sprzedazy hurtowej wyniéstby od 36 do 61 mln EUR.
Catkowity dochéd wygenerowany przez nielegalng
produkcje konopi indyjskich na cele handlowe jest jednak
trudny do oszacowania, poniewaz podane wartosci
odnoszq sie wytqcznie do przechwyconych roélin. Przy
ocenie zyskéw nalezy takze wzigé pod uwage kilka innych
zmiennych.

Dochéd z nielegalnej produkeji konopi indyjskich na cele
handlowe zalezy od kilku czynnikéw, w tym: rozmiar
uprawy, liczby roélin, $redniego plonu na rosling i liczby
zbioréw w roku. Duze zageszczenie roélin i czestoéé
zbioréw na ogét zmniejsza plon uzyskiwany z kazdej
roéliny. Generowany dochéd zalezy réwniez od tego,
czy zbiédr sprzedawany jest na rynku detalicznym czy
hurtowym, poniewaz na rynku detalicznym ceny sq
zazwyczaj wyzsze.

Koszty towarzyszqce nielegalnej produkeiji konopi
indyjskich na cele handlowe w plantacjach
umieszczonych w budynkach obejmujq: lokal, materiat
siewny lub sadzonki, glebe lub wetne mineralng, nawozy,
$wiatto i pompy, narzedzia i wentylacje oraz site
roboczq. Energia elekiryczna, jezeli nie jest uzyskiwana
nieleganie, jest réwniez gtéwnym sktadnikiem kosztéw
produkgii.

Aby obliczyé dochéd i zysk z nielegalnych upraw konopi
indyjskich holenderskie organy $cigania opracowaty normy
techniczne, ktére regularnie aktualizujg. Nowe
metodologie sq réwniez opracowywane w Belgii

i Zjednoczonym Krélestwie.

Szacuje sie, ze 23 min Europejczykdéw uzywato tego
narkotyku w ostatnim roku, co stanowi $rednio 6,8%
wszystkich oséb w przedziale wiekowym od 15 do 64 lat.
Szacunkowe dane dotyczqce wskaznika uzycia w ostatnim
miesiqcu uwzgledniajq osoby uzywajqce tego narkotyku
czesciej, cho¢ niekoniecznie codziennie czy intensywnie.
Szacuje sig, ze okoto 12,5 min Europejczykéw uzyto tego
narkotyku w ostatnim miesigcu, co stanowi $rednio

okoto 3,7% wszystkich oséb w przedziale wiekowym

od 15 do 64 lat.

Uzywanie konopi indyjskich wéréd mtodych oséb

dorostych

Uzywanie konopi indyjskich dotyczy gtéwnie grupy oséb
miodych (od 15 do 34 lat), przy czym najwyzszy

wskaznik uzywania w ostatnim roku zgtaszany jest na ogét

(*°)  Wiecej danych na temat sity dziatania i cen - zob. tabele PPP-1 i PPP-5 w biuletynie statystycznym za 2010 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab5

w przedziale wiekowym od 15 do 24 lat. Ma to miejsce
we wszystkich krajach przekazujgcych informacie,
z wyjatkiem Portugalii (*°).

Dane z badar sondazowych populaciji wskazujqg na to,
ze przecigtnie 31,6% mtodych oséb dorostych w Europie
(od 15 do 34 lat) uzyto konopi indyjskich przynajmniej
jeden raz, podczas gdy 12,6% uzyto tego narkotyku

w ostatnim roku, a 6,9% - w ostatnim miesigcu. Szacuje
sig, ze nawet wyzszy odsetek Europejczykéw w grupie
wiekowej od 15 do 24 lat uzyt konopi indyjskich

w ostatnim roku (16%) lub w ostatnim miesigcu (8,4%).
Krajowe szacunki rozpowszechnienia konopi indyjskich
rézniq sie znacznie pod kazdym wzgledem w zaleznoici
od kraju. Na przyktad w odniesieniu do danych
szacunkowych dotyczqgeych uzywania konopi indyjskich
w ostatnim roku w grupie mtodych oséb dorostych kraje
znajdujgce sie w gérnych granicach skali zgtaszaty
wielkosci 30-krotnie przewyzszajgce dane z krajéw

o najnizszym stopniu rozpowszechnienia tego narkotyku.

Uzywanie konopi indyjskich jest na ogét wieksze wéréd
mezczyzn niz wiréd kobiet, np. wéréd oséb zgtaszajgceych
uzywanie tego narkotyku w ostatnim roku stosunek liczby
mezczyzn do liczby kobiet wahat sig od 6,4:1 w Portugalii
do 1,4:1 w Butgarii (*').

Uzywanie konopi indyjskich jest szczegélnie wysokie

w okreélonych grupach mtodych oséb, np. czestych
bywalcéw klubéw nocnych, baréw i imprez muzycznych
(Hoare, 2009). Z ukierunkowanych badan ankietowych,
ktére niedawno przeprowadzono w $rodowisku
elektronicznej muzyki tanecznej w Republice Czeskiej,
Austrii i Zjednoczonym Krélestwie, wynika, ze ponad 80%
respondentéw uzyto konopi indyijskich przynajmniej jeden
raz - jest fo odsetek znacznie wyzszy niz europejska
$rednia wéréd mtodych oséb dorostych (Measham

i Moore, 2009).

Uzywanie konopi indyjskich wéréd uvczniéw

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 2008 r.

w Hiszpanii, we Wtoszech, w Szwecji i w Zjednoczonym
Krélestwie przeprowadzono krajowe badania ankietowe

w szkotach, a w Belgii (Flandria) - badania regionalne.

Rozdziat 3: Konopie indyjskie

Dane z badan ESPAD z 2007 r. oraz z krajowych badan
ankietowych przeprowadzonych w szkotach w 2008 r.
wykazujq, ze najwyzszy wskaznik przynajmniej
jednokrotnego uzycia konopi indyjskich wiréd uczniéw
w wieku od 15 do 16 lat wystepuje w Republice
Czeskiej (45%), natomiast Estonia, Francja, Niderlandy,
Stowacja i Zjednoczone Krélestwo zgtosity wskazniki
uzycia na poziomie od 26 do 32%. 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. Réznica
miedzy ptciami, jesli chodzi o uzywanie konopi
indyjskich, jest mniej wyrazna w przypadku uczniéw niz
wéréd mtodych oséb dorostych. Wéréd uczniéw
vzywajqcych konopi indyjskich stosunek liczby mezczyzn
do liczby kobiet waha sie od prawie 1:1 w Hiszpanii

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

Poréwnania miedzynarodowe

Europejskie liczby mozna poréwnaé z danymi dotyczgcymi
innych czeci $wiata. Na przyktad w Kanadzie (2008)
wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia konopi
indyjskich w grupie mtodych oséb dorostych wynosi 53,8%,
a wskaznik uzycia tego narkotyku w ostatnim roku - 24,1%.
W Stanach Zjednoczonych w badaniach SAMHSA (2008)
oszacowano wskaznik przynajmniej jednokrotnego

uzycia konopi indyjskich na 49% (w grupie oséb w wieku
od 16 do 34 lat, przeliczone przez EMCDDA),

a wskaznik uzycia tego narkotyku w ostatnim

roku - na 21,5%. Natomiast w Australii (2007) wskazniki
te wynoszq 47% i 16% wérdd oséb w wieku od

14 do 39 lat. Wszystkie te wartoéci sq wyzsze niz $rednie
europejskie, tj. odpowiednio 31,6% i 12,6%.

W przypadku uczniéw Republika Czeska, Hiszpania,
Francja i Stowacja zgtaszajq wskazniki przynajmniej
jednokrotnego uzycia konopi indyjskich na poziomie
poréwnywalnym z warto$ciami odnotowanymi w Stanach
Zjednoczonych i Australii (°3).

Tendencje w uzywaniu konopi indyjskich

W latach 1998-2008 mozna zauwazyé trzy gtéwne
tendencje w uzywaniu konopi indyjskich przez osoby
doroste w 15 krajach, ktére sq w stanie przekazaé
wystarczajqgce dane (wykres 4). Pig¢ krajéw (Butgaria,
Grecja, Wegry, Finlandia, Szwecja) zgtosito niski
(ponizej 9%) i stosunkowo stabilny wskaznik uzywania

(*°)  Zob. wykres GPS-1 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(') Zob. tabela GPS-4 (czesé iii) i (czes¢ iv) w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(%2)  Zob. tabela EYE-20 (czesé ii) i (czes¢é iii) w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(*3)  Zob. wykres EYE-1 (czeéé xii) w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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Tabela 3: Rozpowszechnienie uzywania konopi indyjskich w populacji ogélnej - dane podstawowe

Grupa wiekowa

Okres uzywania

Przynajmniej raz w zyciu

Ostatni rok

Ostatni miesigc

15-64 lata

Szacowana liczba oséb uzywajqgcych 75,5 min 23 min 12,5 min
w Europie

Srednia europejska 22,5% 6,8% 3,7%
Przedziat 1,5-38,6% 0,4-15,2% 0,1-8,5%

Kraje o najnizszym wskazniku
rozpowszechnienia

Rumunia (1,5%)
Malta (3,5%)
Cypr (6,6%)
Butgaria (7,3%)

Rumunia (0,4%)
Malta (0,8%)
Grecja (1,7%)
Szwecja (1,9%)

Romania (0.1 %)

Malta, Sweden (0.5 %)
Greece, Poland (0.9 %)
Lithuania, Hungary (1.2 %)

Kraje o najwyzszym wskazniku
rozpowszechnienia

Dania (38,6%)

Republika Czeska (34,2%)
Wiochy (32,0%)

Zjednoczone Krélestwo (31,1%)

Republika Czeska (15,2%)
Wiochy (14,3%)
Hiszpania (10,1%)
Francja (8,6%)

Republika Czeska (8,5%)
Hiszpania (7,1%)
Wiochy (6,9%)

Francja (4,8%)

15-34 lata

Szacowana liczba 0séb uzywajgcych 42 min 17 min 9,5 min
w Europie

Srednia europejska 31,6% 12,6% 6,9%

Przedziat

2,9-53,3%

0,9-28,2%

0,3-16,7%

Kraje o najnizszym wskazniku
rozpowszechnienia

Rumunia (2,9%)
Malta (4,8%)
Cypr (9,9%)
Grecja (10,8%)

Rumunia (0,9%)
Malta (1,9%)
Grecja (3,2%)
Cypr (3,4%)

Rumunia (0,3%)
Szwecja (1,0%)
Grecja (1,5%)
Polska (1,9%)

Kraje o najwyzszym wskazniku
rozpowszechnienia

Republika Czeska (53,3%)
Dania (48,0%)

Francja (43,6%)

Zjednoczone Krélestwo (40,5%)

Republika Czeska (28,2%)
Wiochy (20,3%)
Hiszpania (18,8%)
Francja (16,7%)

Republika Czeska (16,7%)
Hiszpania (13,4%)
Wiochy (9,9%)

Francja (9,8%)

15-24 lata

Szacowana liczba oséb uzywajgeych 19,5 mln 10 min 5,5 mn
w Europie

Srednia europeijska 30,9% 16,0% 8,4%

Przedziat

3,7-58,6%

1,5-37,3%

0,5-22,4%

Kraje o najnizszym wskazniku
rozpowszechnienia

Rumunia (3,7%)
Malta (4,9%)
Cypr (6,9%)
Grecja (9,0%)

Rumunia (1,5%)
Grecja, Cypr (3,6%)
Szwecja (4,9%)
Portugalia (6,6%)

Rumunia (0,5%)
Grecja, Szwecja (1,2%)
Cypr (2,0%)

Polska (2,5%)

Kraje o najwyzszym wskazniku
rozpowszechnienia

Republika Czeska (58,6%)
Francja (42,0%)

Dania (41,1%)

Niemcy (39,0%)

Republika Czeska (37,3%)
Hiszpania (24,1%)
Wiochy (22,3%)

Francja (21,7%)

Republika Czeska (22,4%)
Hiszpania (16,9%)
Francja (12,7%)

Wiochy (11,0%)

Europeiskie szacunki rozpowszechnienia sq oparte na érednich wazonych z najnowszych badan krajowych, przeprowadzonych w latach 2001-2008/2009 (gtéwnie
2004-2008), a zatem nie mozna przypisaé ich do jednego roku. Sredni wskaznik rozpowszechnienia w Europie obliczono jako $redniq wazong krajowych wskaznikéw
rozpowszechnienia w zaleznosci od liczebnosci danej grupy wiekowej w kazdym kraju. W przypadku krajéw, w ktérych nie byto zadnych informacii, przyjgto $redni wskaznik
rozpowszechnienia w UE. Przyjete bazowe liczebnosci populacii: od 15 do 64 lat (334 mln), od 15 do 34 lat (133 min) i od 15 do 24 lat (63 mIn). Dane tutaj zestawione

znajdujq sie w biuletynie statystycznym za 2010 r. w czesci ,Badania ankietowe populacji ogélnej”.

konopi indyjskich w ostatnim roku w grupie mtodych oséb wyzsze wskazniki uzywania, ale utrzymujgce sie na statym

dorostych. Sze$é krajéw (Dania, Niemcy, Hiszpania, poziomie lub obnizajqce sie w ostatnich latach. Cztery

Francja, Niderlandy, Zjednoczone Krélestwo) podato pozostate kraje (Republika Czeska, Estonia, Wtochy,


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps

Stowacja) réwniez zgtosity wyzsze wskazniki uzywania
konopi indyjskich wéréd mtodych oséb dorostych, przy
czym w ostatnich latach odnotowano tam tendencije
wzrostowq.

Jezeli przyjrzeé sie najnowszym tendencjom w uzywaniu
konopi indyjskich w grupie mtodych oséb dorostych,

z 12 krajéw, w ktérych w latach 2003 -2008 powtarzano
badania ankietowe, wigkszoéé zgtosita sytuacje stabilng
(Dania, Niemcy, Hiszpania, Wegry, Szwecja, Finlandia,
Zjednoczone Krélestwo). Pieé krajéw odnotowato wzrost
wskaznika uzywania konopi indyjskich w tym okresie -

o co najmniej dwa punkty procentowe w przypadku
Butgarii, Estonii i Stowacji oraz o okofo osiem punktéw
procentowych w Republice Czeskiej i we Wtoszech.

W catej Europie mozna zauwazyé podobne wzory

w tendencjach czasowych w zakresie uzywania konopi
indyjskich wsréd uczniéw w latach 1995-2007
(EMCDDA, 2009a). Siedem parstw, gtéwnie z pétnocnej
i potudniowej Europy (Grecja, Cypr, Malta, Rumunia,
Finlandia, Szwecja, Norwegia) zgtosito ogélnie stabilny

i niski wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia konopi
indyjskich dla catego tego okresu. W 2007 r. spadek

lub stabilizacje odnotowata wigkszo$é panstw
zachodnioeuropejskich, a takze Chorwacja i Stowenia,

w ktérych do 2003 r. wskaznik przynajmniej
jednokrotnego uzycia konopi indyjskich byt wysoki lub
szybko rosngcy. Sposréd tych jedenastu parnistw dziewiegé
zgtosito spadek, a dwa - sytuacje stabilng. W wigkszosci
panstw $rodkowej i wschodniej Europy sytuacja jest inna -
obserwowana tam w latach 1995-2003 tendencja
wzrostowa wydaje sie wyréwnywaé. W tym regionie szes$é
panstw zglosito stabilng sytuacje w latach 2003-2007,

a dwa - wzrost wskaznikéw.

Trzy kraje, w ktérych w 2008 r. przeprowadzono badania
ankietowe w szkotach (Belgia (Flandria), Szwecja

i Zjednoczone Krélestwo), zgtosity wskazniki przynajmniej
jednokrotnego uzycia konopi indyjskich na poziomie
stabilnym lub nizszym niz w 2007 r., natomiast Hiszpania
zgtosita spadek o ponad trzy punkty procentowe. Dane

z badan ankietowych w szkotach w Stanach
Zjednoczonych i Australii takze wskazujg na tendencije
spadkowq, ktérq po raz pierwszy odnotowano w Australii

w 1999 r. (%4).

Schematy uzywania konopi indyjskich

Dostepne dane wskazujg na wystepowanie réznorodnych
schematéw uzywania konopi indyjskich - od uzywania
eksperymentalnego po uzaleznienie. Wiele oséb uzywa
tego narkotyku tylko raz czy dwa, inne uzywajg go

Rozdziat 3: Konopie indyjskie

Wykres 4: Tendencje w rozpowszechnieniu spozycia konopi
indyjskich w ostatnim roku wéréd mtodych oséb dorostych
(od 15 do 34 lat)
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Uwaga: Wigcej informacji - zob. wykres GPS-4 w biuletynie
i statystycznym za 2010 r.
Zrédfo:  Sprawozdania krajowe Reitox (2009), informacje zebrane

z badan ankietowych populacji, sprawozdah lub artykutéw
naukowych.

sporadycznie lub przez ograniczony czas. Spoéréd oséb
w wieku od 15 do 64 lat, ktére przynajmniej jednokrotnie
uzyty konopi indyjskich, 30% zrobito to w ostatnim

roku (°%). Wsréd oséb, ktére uzywaty tego narkotyku

w ostatnim roku, $rednio potowa uczynita to w ostatnim
miesiqcu.

Dane z préby 13 panstw europejskich, w ktérych mieszka
77% dorostej ludnosci Unii Europejskiej i Norwegii,

(**)  Zob. wykres EYE-1 (cze$¢ xii) w biuletynie statystycznym za 2010 r.
Y Y ystyczny
(**)  Zob. wykres GPS-2 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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wskazujg na to, ze wéréd okoto 12,5 mln Europejczykéw,
ktérzy uzyli konopi indyjskich w ostatnim miesigcu, okoto
40% mogta uzywaé tego narkotyku w ciggu 1-3 dni tego
miesigca, okoto jednej trzeciej - w ciggu 4-19 dni,

a jedna czwarta - w ciggu 20 lub wigcej dni. Na
podstawie tych danych mozna oszacowaé, ze ponad 1%
dorostych Europejczykéw, czyli okoto 4 mIn oséb, uzywa
konopi indyjskich codziennie lub prawie codziennie.
Wigkszo$¢ tych oséb uzywajgcych konopi indyjskich —
okoto 3 mIn — jest w wieku od 15 do 34 lat, stanowigc

w przyblizeniv od 2 do 2,5% Europejczykéw w tej grupie
wiekowej (*¢). Codzienne lub prawie codzienne uzywanie
konopi indyjskich moze wystepowaé okoto czterokrotnie
czesciej wéréd mezczyzn niz wiréd kobiet.

Dziesie¢ panstw europejskich, ktére przekazaty dane na
potrzeby badan ESPAD wéréd ucznidéw w wieku od 5 do
16 lat, zgtosito stosunkowo wysoki odsetek (od 5 do 12%)
ucznidw plci meskiej, ktérzy uzywali konopi indyjskich

co najmniej 40 razy. Odsetek ten jest co najmniej
dwukrotnie wyzszy niz w przypadku uczennic. Wigkszo$¢
z tych krajéw podata réwniez, ze od 5 do 9%
respondentéw rozpoczeto uzywanie konopi indyjskich

w wieku 13 lat lub mtodszym. Grupa ta budzi niepokd;,
poniewaz wczesne rozpoczecie uzywania tego narkotyku
wigze sie z rozwojem intensywnych i problemowych form
uzywania narkotykéw w dalszym zyciu.

Coraz czeiciej uzaleznienie uznaje sie za potencjalne
nastepstwo regularnego uzywania konopi indyjskich,
nawet wéréd mtodszych oséb (¥). Jednakze dotkliwosé

i konsekwencje uzaleznienia od konopi indyjskich mogq
wydawaé sie mniej powazne niz skutki powszechnie
kojarzone z niektérymi innymi substancjami
psychoaktywnymi (np. heroing lub kokaing). Rozwdj
vzaleznienia od konopi indyjskich moze réwniez byé
wolniejszy niz w przypadku niektérych innych narkotykéw
(Wagner i Anthony, 2002). Prawdopodobnie potowa oséb
uzaleznionych od konopi indyjskich, ktére zaprzestaty
uzywania tego narkotyku, byta w stanie to osiggnqé bez

Czynniki ryzyka zwigzane z rozpoczeciem
vzywania konopi indyjskich i uzaleznieniem
od tego narkotyku

Badacze prébowali ustali¢, dlaczego niektére osoby
vzywajqce konopi indyjskich uzalezniajq sie, a inne nie.
Jeden z ich wnioskéw jest taki, ze czynniki zwigzane

z rozpoczeciem uzywania konopi indyjskich czesto sq
odmienne od tych, ktére prowadzq do problemowe
uzywania i uzaleznienia od tego narkotyku. Niektére
czynniki zewnetrzne (uzywanie narkotykéw przez
réwiesnikéw lub dostepnoéé konopi indyjskich) i czynniki
zwigzane z dang osobg (np. pozytywne nastawienie

do uzywania narkotykéw w przysztosci) sq szczegdlnie
powiqzane z rozpoczeciem uzywania konopi indyjskich
(Von Sydow i in., 2002). Niektére inne czynniki sq
powiqzane, z réznym nasileniem, zaréwno z rozpoczeciem
uzywania konopi indyjskich, jak i z uzaleznieniem od tego
narkotyku. Obejmujq one czynniki genetyczne (Agrawal

i Lynskey, 2006), indywidualne czynniki, takie jak pte¢
meska, zaburzenia zdrowia psychicznego oraz uzywanie
innych substancii (alkohol, tytoh itp.). Z rozpoczeciem
vzywania konopi indyjskich wigzq sie takze czynniki
rodzinne, np. stabe relacje z matkq i dorastanie bez
obojga rodzicéw, podczas gdy rozwéd rodzicéw lub
separacja i $mieré¢ rodzicéw przed osiqggnigciem 15. roku
Zycia powigzane sq z uzaleznieniem od konopi indyjskich
(Coffey i in., 2003; Swift i in., 2008; Von Sydow, 2002).

Czynniki szczegélnie zwigzane z rozwojem uzaleznienia
obejmujq intensywne lub ryzykowne schematy uzywania
konopi indyjskich, state uzywanie lub wczesne rozpoczecie
uzywania. Osoby, ktére doswiadczyty pozytywnego
wplywu (np. szczescie, $miech) na wezesnym etapie
uzywania konopi indyjskich (w wieku od 14 do 16 lat),
byty bardziej zagrozone uzaleznieniem od tego narkotyku
w pdzniejszym okresie zycia. Z postepem uzaleznienia
wiqzq sie réwniez rézne czynniki psychologiczne

i powigzane ze zdrowiem psychicznym (w tym niska
samoocena, niska samokontrola i mate umiejetnosci
radzenia sobie) oraz czynniki spoteczno-gospodarcze

(w tym niski status spoteczno-gospodarczy i zta sytuacja
finansowa) (Coffey i in., 2003; Fergusson i in., 2003;
Swift i in., 2008; Von Sydow, 2002).

leczenia (Cunningham, 2000). Niemnief jednak niekiore w instytucjach opiekuriczych, mtodzi przestepcy i mtodziez

mieszkajgca w ubogich dzielnicach (EMCDDA, 2008c).
Mozna je takze wigzaé z uzywaniem innych substanci,

osoby uzywajqce konopi indyjskich, zwtaszcza
intensywnie, mogq do$wiadczaé powigzanych z tym
pnto.blemow, prz.y czym ?S.Ob?, te niekoniecznie spefniaiq np. mtode osoby doroste (w wieku od 15 do 34 lat), ktére
kliniczne kryteria uzaleznienia (°8). . . . .
zgtosity czeste lub intensywne spozywanie alkoholu
Uzywanie konopi indyjskich wigzato sie z przynaleznoéciq ~ w ostatnim roku, przypuszczalnie dwa do szeéciu razy
czeiciej zgtaszaty uzywanie konopi indyjskich niz
populacja ogdlna. Mimo ze wigkszo$é oséb uzywajgcych

konopi indyjskich nie uzywa innych nielegalnych

do grup szczegélnie narazonych lub znajdujgcych sie
w niekorzystnej sytuaciji spotecznej, takich jak osoby
przedwczesnie porzucajqce szkote, ,wagarowicze”, dzieci

() Przedstawione $rednie europejskie to przyblizone dane szacunkowe oparte na $redniej wazonej (dla populacji) w odniesieniv do krajéw
posiadajqgcych te informacje. W przypadku krajéw, ktére nimi nie dysponujqg, przyjmuje sie $redni wynik. Uzyskane liczby to 1,2% w przypadku
wszystkich dorostych (od 15 do 64 lat) i 2,3% w przypadku mtodych oséb dorostych (od 15 do 34 lat). Zob. tabela GPS-10 w biuletynie
statystycznym za 2010 r.

(7) Zob. ,Czynniki ryzyka zwigzane z rozpoczeciem uzywania konopi indyjskich i uzaleznieniem od tego narkotyku”.

(°8)  Zob. ,Negatywne skutki zdrowotne uzywania konopi indyjskich”.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab10

narkotykéw, prawdopodobieristwo tego jest w ich
przypadku wyzsze niz w populacji ogélnej. Nastolatki
vzywajqce konopi indyjskich takze dwa-trzy razy czeiciej
zgtaszajq palenie tytoniu niz ogét ucznidw w wieku

od 15 do 16 lat.

Niektére osoby uzywajqce tego narkotyku uczestniczq

w bardziej ryzykownych schematach uzywania, np.
uzywajqc konopi indyjskich o bardzo wysokie| zawartosci
THC lub w duzych iloéciach oraz stosujqc fajke wodng
(,bong”) zamiast ,jointa”. Osoby te zazwyczaj zgtaszajq
wigcej probleméw zdrowotnych, w tym uzaleznienie

(Chabrol i in., 2003; Swift i in., 1998).

Leczenie

Zapotrzebowanie na leczenie

W 2008 r. konopie indyjskie stanowity gtéwny powéd
rozpoczynania leczenia w okoto 21% wszystkich
przypadkéw (ok. 85 000 pacjentéw) zgtoszonych przez
27 krajéw, co daje temu narkotykowi drugq po heroinie
pozycje wéréd najczeiciej zgtaszanych narkotykéw.
Osoby uzywajqce konopi indyjskich jako gtéwnego
narkotyku stanowiq mniej niz 5% uczestnikéw leczenia
w Butgarii, Estonii, na Litwie, w Luksemburgu i Stowenii,
a ponad 30% w Danii, Niemczech, we Francji,

na Wegrzech i w Niderlandach, przy czym wigkszosé
pacjentéw leczonych z powodu konopi indyjskich
podejmuje leczenie pozaszpitalne (°?).

Réznice te mozna wyjasnié rozpowszechnieniem uzywania
konopi indyjskich i innych narkotykéw, zapotrzebowaniem
na leczenie uzaleznienia od narkotykéw, dostepem do
takiego leczenia oraz organizacjq lub praktykami

w zakresie kierowania na nie. W jednym z dwéch krajéw
o najwyzszym odsetku pacjentéw leczonych z powodu
konopi indyjskich (Francja) os$rodki doradztwa kierujg
swojq dziatalno$é do mtodych oséb uzywajgcych
narkotykéw, a w drugim (Wegry) osoby naruszajqce
prawo narkotykowe w zakresie konopi indyjskich majqg
mozliwoéé podjecia leczenia uzaleznienia od narkotykéw
jako alternatywy dla kary. W obu tych krajach system
wymiaru sprawiedliwosci odgrywa znaczgceq role

w kierowaniu na leczenie, jednak panstwa cztonkowskie
zgtaszajq na ogdt, ze w Europie wiekszo$é oséb
uzywajqcych konopi indyjskich rozpoczyna leczenie

z whasnej inicjatywy. Niektére osoby mogq takze
rozpoczynaé leczenie uzaleznienia od narkotykéw

z powodu innych schorzen, takich jak problemy zdrowia

Rozdziat 3: Konopie indyjskie

psychicznego, jeéli nie mogq znalez¢ odpowiedniego
leczenia gdzie indziej (Zachrisson i in., 2006).

Wielu pacjentéw leczonych z powodu konopi indyjskich
zgtasza spozywanie alkoholu lub uzywanie innych
narkotykéw. Z danych zebranych w 14 krajach wynika, ze
65% tych oséb uzywa innej substancii, przede wszystkim
alkohol lub kokaing, a cze$é zgtasza uzywanie zaréwno
alkoholy, jak i kokainy (EMCDDA, 2009d). Konopie
indyjskie jako drugi spoéréd uzywanych narkotykéw
zgtosito okoto 24% wszystkich pacjentéw leczonych
ambulatoryjnie z powodu narkotykéw (¢°).

Tendencje w zakresie nowych zgloszen na leczenie
z powodu narkotykéw

W 18 panstwach, dla ktérych dostepne sq dane, liczba
0s6b, ktére jako gtéwny narkotyk uzywajq konopi
indyjskich, wéréd oséb po raz pierwszy rozpoczynajgcych
leczenie wzrosta w latach 2003-2007 z okoto

23 000 do 35 000, a w 2008 r. nieco zmalata - do
okoto 33 000. Trzynascie krajéw zgtosito spadek liczby
nowych pacjentéw leczonych z powodu uzywania konopi
indyjskich, poczgwszy od 2005 i 2006 r. (°'). Moze to
odzwierciedlaé najnowsze tendencje spadkowe

w uzywaniu konopi indyjskich, ale takze moze by¢
zwigzane z maksymalnym wykorzystaniem potencjatu
leczenia lub korzystaniem z innych ustug (np. podstawowej
opieki zdrowotnej i opieki w zakresie zdrowia
psychicznego).

Profile pacjentéw

Pacjenci rozpoczynajgcy leczenie pozaszpitalne

z powodu uzywania konopi indyjskich jako gtéwnego
narkotyku to gtéwnie mtodzi mezczyzni, ktérych $rednia
wieku to 25 lat, przy czym stosunek liczby mezczyzn

do liczby kobiet wynosi 5:1. Wéréd oséb podejmujgcych
leczenie pozaszpitalne po raz pierwszy uzywanie konopi
indyjskich jako narkotyku gtéwnego zgtasza 69% oséb

w wieku od 15 do 19 lat oraz 83% oséb ponizej 15. roku
zycia (%?).

Ogédlnie rzecz biorgc, 22% oséb zgtaszajgcych konopie
indyjskie jako narkotyk gtéwny i rozpoczynajgcych
leczenie pozaszpitalne uzywa tego narkotyku
sporadycznie (lub nie uzywato go na miesigc przed
podjeciem leczenia); osoby te prawdopodobnie sq czesto
kierowane na leczenie przez system wymiaru
sprawiedliwosci. Kolejne 11% oséb uzywa konopi
indyjskich raz w tygodniu lub rzadziej; okoto 17% -

od 2 do 6 razy w tygodniu, a 50% to osoby uzywajqgce

(*°)  Zob. wykres TDI-2 (cze$¢ ii) oraz tabele TDI-5 (czeé¢ ii) i TDI-24 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

() Zob. tabela TDI-22 (czeéé i) w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(') Zob. wykres TDI-1 i tabela TDI-3 (czesé iv) w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(?)  Zob. tabele TDI-10 (czes¢ iii) i (cze$¢ iv) oraz TDI-21 (czeé¢ i) w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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tego narkotyku codziennie, czyli najbardziej
problematyczna grupa. Obserwuje sie znaczne réznice
w zaleznoéci od kraju: na Wegrzech, w Rumunii

i Chorwacji ponad potowa pacjentéw leczonych

z powodu konopi indyjskich to osoby uzywajqce tego
narkotyku sporadycznie, natomiast w Belgii, Butgarii,
Danii, Irlandii, Hiszpanii, Francji, na Malcie

i w Niderlandach ponad 50% pacjentéw stanowiq osoby
przyjmujqce ten narkotyk codziennie (%3).

Negatywne skutki zdrowotne uzywania
konopi indyjskich

Kilka najnowszych przeglqdéw skupito sie na negatywnych
skutkach zdrowotnych zwigzanych z uzywaniem konopi
indyjskich (EMCDDA, 2008a; Hall i Degenhardt, 2009).
Obejmujg one ostre skutki, takie jak: leki, panika i objawy
psychotyczne, ktére czesto zgtaszane sq przez osoby
uzywajqce tego narkotyku po raz pierwszy. W nielicznych
krajach, ktére monitorujq takie przypadki, skutki te

sq powodem znaczqcej liczby powigzanych z narkotykami
zgtoszen na ostry dyzur. Uzywanie konopi indyjskich
wydaije sie réwniez dwu-trzykrotnie zwigkszac ryzyko
uvdziatu w wypadkach komunikacyjnych (EMCDDA,
2008b).

Uzywanie konopi indyjskich moze réwniez wywotywaé
efekty dtugoterminowe, ktére mogqg byé bezposrednio
zwigzane ze schematem uzywania (czestosé i ilos¢). Efekty
te obejmujq uzaleznienie od konopi indyjskich, ale tez
chroniczne zapalenie oskrzeli i inne choroby uktadu
oddechowego. Uzywanie narkotykéw w czasie cigzy moze
zmniejszaé mase urodzeniowq noworodka, ale wydaije sie
nie powodowaé wad okotoporodowych. Nadal niepewny
jest zwigzek uzywania konopi indyjskich z depresjq

i samobdjstwem.

Wptyw konopi indyjskich na sprawno$é kognitywngq i jego
odwracalnoéé pozostajq niejasne. Regularne uzywanie
konopi w okresie dorastania moze negatywnie wptywaé
na zdrowie psychiczne mtodych oséb dorostych,

przy czym istniejg dowody na rosnqce wraz z czestosciq
uzywania ryzyko objawéw psychotycznych i zaburzen
psychicznych (Hall i Degenhardt, 2009; Moore i in.,
2007).

Podczas gdy indywidualne ryzyko zwigzane z uzywaniem
konopi indyjskich wydaje sie byé mniejsze niz w przypadku
heroiny czy kokainy, to istniejq jednak problemy
zdrowotne, a ze wzgledu na wysokie rozpowszechnienie
uzywania konopi indyjskich wptyw tego narkotyku na
zdrowie publiczne moze byé znaczny. Szczegélng uwage
nalezy po$wigcié uzywaniu konopi indyjskich przez
nastolatkédw i osoby majgce problemy ze zdrowiem
psychicznym. Czeste lub dtugotrwate uzywanie konopi
indyjskich, uzywanie w trakcie prowadzenia pojazdéw
mechanicznych lub w czasie wykonywania innej
potencjalnie niebezpiecznej czynnosci sq innymi
zagadnieniami, ktére nalezy wziqé pod rozwage.

Dostep do leczenia

W Europie leczenia uzaleznienia od konopi indyjskich
obejmuje wiele réznych $rodkéw, w tym leczenie

z wykorzystaniem internetu, poradnictwo, systemowe
psychospoteczne dziatania interwencyjne oraz leczenie

w osérodkach stacjonarnych/zamknietych. W tej dziedzinie
profilaktyka wybiércza, ograniczanie szkéd i dziatania
interwencyjne w zakresie leczenia czesto sie pokrywajg
(zob. rozdziat 2).

We Franciji istnieje sie¢ oérodkéw poradnictwa dla
miodziezy, tzw. poradni ds. konopi indyjskich, ktére oferujq
ustugi rézniqce sig czasem trwania i podej$ciem zaleznie
od poziomu uzywania narkotykéw. W ramach badania
przeprowadzonego w 2007 r. w 226 z 274 o$rodkéw
poradnictwa stwierdzono, ze 47% pacjentéw leczonych
ambulatoryjnie to osoby, ktére uzywaty konopi indyjskich
sporadycznie, niewykazujqgce objawéw uzaleznienia

od tego narkotyku ani naduzywania go; okoto 30% z nich
nie otrzymywato dalszego poradnictwa (Obradovic, 2009).
Natomiast wérdd tych 53% oséb, u ktérych przy przyjeciu
zdiagnozowano uzaleznienie lub naduzywanie narkotykéw,
blisko 80% zaoferowano dalsze poradnictwo, a wigkszo$é
pozostatych skierowano do o$rodkéw leczenia. Potowa
oséb uczestniczqcych w drugiej sesji poradnictwa zgtosita
ograniczenie uzywania konopi indyjskich. Spadek uzywania
czedciej wystepowat w przypadku oséb, ktére zgtosity sie
same lub na polecenie pracownikéw stuzby zdrowia,
natomiast osoby skierowane na terapie przez system
wymiaru sprawiedliwosci czesciej rezygnowaty z niej po
kilku spotkaniach.

Na Wegrzech system wymiaru sprawiedliwosci stosuje
rozwigzanie alternatywne dla postepowania karnego
wobec kwalifikujgcych sie przestepcédw naruszajgcych
prawo antynarkotykowe i kieruje ich do ,placéwek
poradnictwa zapobiegawczego”, a w powazniejszych
przypadkach - do specjalistycznych placéwek leczenia.
Osoby skierowane przez system wymiaru sprawiedliwosci -
okoto 85% wszystkich pacjentéw leczonych z powodu
konopi indyjskich - muszq uczestniczy¢ w sesjach terapii
psychospotecznej lub w zakresie leczenia uzaleznier od
narkotykéw przynajmniej raz na dwa tygodnie przez szesé
miesiecy, aby uzyskad $wiadectwo wypisania.

W przeciwnym wypadku moze zostaé przeciwko nim
whniesione oskarzenie.

W Niemczech, Niderlandach i Zjednoczonym Krélestwie
jest oferowane leczenie uzaleznienia od konopi indyjskich
z wykorzystaniem internetu, co ma na celu utatwienie
dostepu do leczenia w przypadku oséb, ktére nie chcq
korzystaé z pomocy w ramach specjalistycznego systemu
leczenia uzaleznier od narkotykéw. Internetowe

(®3)  Zob. tabele TDI-18 (czesé ii) i TDI-111 (czeéé viii) w biuletynie statystycznym za 2010 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab8b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab111h

interwencje lecznicze obejmujq program samopomocy
bez kontaktu z psychologiem lub zorganizowany program
z zaplanowanymi kontaktami (zob. EMCDDA, 2009b).
W Niderlandach obecnie trwajq prace nad znakiem
jakosci i wytycznymi w tej dziedzinie.

Niderlandy zgtosity réwniez ocene nowatorskich rodzinnych
interwencji motywacyjnych ukierunkowanych na osoby
uzywaijqce konopi indyjskich, u ktérych wystqpity pierwsze
objawy schizofrenii. Celem tych interwencii jest ograniczenie
uzywania konopi indyjskich, wieksze stosowanie sie danej
osoby do zaleconej kuracji lekami oraz poprawa relaciji
miedzy rodzicami i dzie¢mi w tej grupie. Wstepne wyniki -
po trzech miesigcach - wskazujq na znaczny spadek
uzywania konopi indyjskich w poréwnaniu ze zwyktymi
dziataniami psychologiczno-edukacyjnymi, natomiast inne
zmienne wynikowe nie réznity sie.

Najnowsze badania naukowe nad leczeniem oséb
uzywajgcych konopi indyjskich

Mimo wzrostu liczby zgtoszer na leczenie stosunkowo
nieliczne badania naukowe dotyczyty oceny skutecznosci
interwenciji ukierunkowanych na osoby uzywajgce konopi
indyjskich (Levin i Kleber, 2008). Prowadzono badania
nad interwencjami farmakoterapeutycznymi

i psychospotecznymi, jednak ich wyniki nie sq
rozstrzygajqce.

Niedawno opublikowane badania losowo wybranych grup
kontrolnych, w ktérych oceniano skutecznos$é rozméw
motywacyjnych w poréwnaniu z udzielaniem informacji

o narkotykach i poradnictwem, nie wykazaty zadnej
znaczqcej réznicy w poziomie uzywania konopi indyjskich
(McCambridge i in., 2008). W badaniach tych wykazano
takze, ze efekt praktyka moze mie¢ wptyw na liczbe
przypadkéw zaprzestania uzywania konopi indyjskich,
ograniczajgc w ten sposéb mozliwoéé przekazywania
interwenciji. Europejskie badania naukowe w tej dziedzinie
majq na celu ocene skutecznosci wielowymiarowej terapii
rodzinnej (INCANT), rozwijania motywacji, terapii
poznawczo-behawioralnej i rozwigzywania probleméw
psychospotecznych (CANDIS) oraz leczenia

z wykorzystaniem internetu.

Niedawno opublikowano dwa badania nad
farmakoterapiq uzaleznienia od konopi indyjskich, ale
w zadnym z nich nie odnotowano znaczqgcych wynikéw.
W Niderlandach przeprowadzono badania losowo

Rozdziat 3: Konopie indyjskie

Korzystanie z osiqgnieé nauki w praktyce
leczenia oséb uzaleznionych od narkotykéw

W leczeniu oséb uzaleznionych od narkotykéw czesto
powoli wprowadzano nauvkowo przebadane metody do
praktyki klinicznej. Ograniczona dostepnosé
substytucyjnego leczenia uzaleznienia od opiatéw w kilku
europeiskich krajach i rzadkie stosowanie systemu
gratyfikacii i kar w leczeniu uzaleznienia od kokainy sq
przyktadami luk pomiedzy naukq a praktykq. Powody
przytaczane jako wyjasnienie tej sytuacji obejmujq:
przywiqzanie do okre$lonych metod leczenia, braki

w szkoleniu lub finansowaniu, nieskuteczne
rozpowszechnianie wiedzy, brak gotowosci organizacyjnej
i wsparcia dla nowych praktyk (Miller i in., 2006).

Aby pokonaé te przeszkody, niedawno zorganizowano
w Niemczech konferencje majgcq na celu zbadanie
przenoszenia do praktyki klinicznej doswiadczalnych
projektéw o potwierdzonej skutecznosci w zakresie
leczenia uzaleznienia od konopi indyjskich (Kipke i in.,
2009). Do analizowanych projektéw nalezaty ,CANDIS”,
,Quit the shit” i ,FreD” - wszystkie opisano we
wezeéniejszych publikacjach EMCDDA. Na konferenc;i
ustalono, ze cechy programu, ktére utatwiajq jego
przeniesienie do praktyki klinicznej, obejmujq: zgodnosé
z istniejgcq ofertq w zakresie leczenia; jasne,
zorganizowane protokoty; seminaria dla specjalistéw

i platformy wymiany do$wiadczen. Gtéwnymi
zidentyfikowanymi przeszkodami byty problemy

w zarzgdzaniv wspétpracg, np. z partnerami
zewnetrznymi (takimi jak policja) oraz braki

w finansowaniu poza etapem do$wiadczalnym.
Kwestie dotyczqce mozliwosci przenoszenia rozwigzan
powinny byé uwzglednione na etapie wstepnego
planowania interwenciji doswiadczalnych. Szersze
przyjecie interwencii o silnych lub dtugotrwatych
dowodach doéwiadczalnych wymaga zaangazowania
wszystkich zainteresowanych stron.

wybranych grup kontrolnych, w ktérych poréwnywano
dziatanie inhibitora wychwytu serotoniny (olanzapina)
i antagonisty dopaminy (rysperydon) na pacjentéw

ze wspdtistniejgcymi zaburzeniami psychotycznymi
(van Nimwegen i in., 2008). W badaniach wstepnych
przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych
poréwnywano wptyw lekéw przeciwdepresyjnych
(nefazodon), inhibitora wychwytu dopaminy (bupropion
o przedtuzonym uwalnianiu) i placebo na uzywanie
narkotykéw i objawy gtodu narkotycznego wéréd oséb
uzywaijqcych konopi indyjskich (Carpenter i in., 2009).
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Rozdziat 4

Amfetaminy, ecstasy i substancje halucynogenne

Wprowadzenie

Amfetaminy (nazwa rodzajowa obejmujgca zaréwno
amfetamine, jak i metamfetamine) oraz ecstasy nalezq do
najbardziej rozpowszechnionych nielegalnych narkotykéw
w Europie. W liczbach bezwzglednych spozycie kokainy
moze by¢ wyzsze, natomiast jej geograficzna koncentracja
oznacza, ze w wielu panstwach drugg po konopiach
indyjskich najczesciej uzywanq nielegalng substancig sq
ecstasy lub amfetaminy. Co wiecej, w niektérych krajach
uzywanie amfetamin stanowi wazny element problemu
narkotykowego, odpowiedzialny za znaczny odsetek oséb
wymagaijqcych leczenia.

Amfetamina i metamfetamina pobudzajq o$rodkowy uktad
nerwowy. Z tych dwéch narkotykéw amfetamina jest
zdecydowanie bardziej dostepnym narkotykiem w Europie,
podczas gdy znaczne spozycie metamfetaminy do
niedawna wydawato sig by¢ ograniczone do Republiki
Czeskiej i Stowacji. Obecnie niektére kraje na pétnocy

Europy zgtaszajq wiekszg obecno$é tego narkotyku
na swoich rynkach amfetamin.

Nazwa ,ecstasy” odnosi sie do substancii syntetycznych

o sktadzie chemicznym zblizonym do amfetaminy, ale
réznigcym sie w pewnym stopniu skutkami dziatania.
Najbardziej znang substancjq z grupy ecstasy jest
3,4-metylenodioksymetamfetamina (MDMA), chociaz

w tabletkach ecstasy znajdujq sie czasem réwniez inne
analogi (MDA, MDEA). Do péznych lat 80. XX w. uzywanie
ecstasy byto praktycznie w Europie nieznane, natomiast
szybko wzrosto w latach 90. Popularnosé tego narkotyku jest
historycznie zwigzana ze scenq muzyki dance, a uzywanie
narkotykéw syntetycznych jest kojarzone przewaznie ze
szczegdlnymi grupami subkulturowymi czy érodowiskami
spotecznymi oraz - w coraz wigkszym stopniu -

ze sporadycznym spozywaniem duzej iloéci alkoholu.

Najbardziej znanym w Europie syntetycznym narkotykiem
halucynogennym jest dietyloamid kwasu lizergowego (LSD).

Tabela 4: Produkcja, konfiskata, cena i czystos¢ amfetaminy, metamfetaminy, ecstasy i LSD

Amfetamina Metamfetamina Ecstasy LSD
Szacowana globalna produkcja 197-624 (?) 57-136 b.d.
(w tonach) (1)
Global konfiskowana ilosé 23,0 17,9 2,3 0,1
(w tonach)
Skonfiskowana ilo$é Tabletki Jednostki
UE i Norwegia 8,3 tony 300 kilograméw 12,7 min 141 100
(tacznie z Chorwacjq i Turcja) (8,4 tony) (300 kilograméw) (13,7 min) (141 800)
Liczba konfiskat
UE i Norwegia 37 000 4700 18 500 950
(tqcznie z Chorwacjq i Turcjq) (37 500) (4 700) (19 100) (960)
Srednia cena detaliczna (w EUR) Gram Gram Tabletka Dawka
Zakres 6-36 12-126 2-19 4-30
(Zakres miedzykwartylowy) (°) (9-19) (4-9) (7-12)
Zakeres sredniej czystosci lub 3-34% 22-80% 17-95 mg b.d.

zawartosci MDMA

1

3 Rozstep dla centralnych 50% zgtoszonych cen $rednich.
Uwaga:  Wszystkie dane dotyczg 2008 r.; b.d. - brak danych.

Zrédfto:

(") Wartoéci dotyczqce produkeji sq oparte na szacowanych danych dotyczgeych spozycia i konfiskaty.
(?) Dostepne sq tylko zagregowane szacunki globalnej produkcji amfetaminy i metamfetaminy.
()

Wartosci globalne - UNODC (2010b), dane europeiskie - krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.
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file:///F:��carpech��zobelfr��Local Settings��Ch_4��Tables_chapter_4.xls

56

Sprawozdanie roczne 2010: stan problemu narkotykowego w Europie

Jego spozycie jest niewielkie i - w dtuzszym okresie -
raczej stabilne. Wydaie sig, ze w ostatnich latach
wzrosto zainteresowanie mtodziezy substancjami
halucynogennymi wystepujgcymi w naturze,

np. w grzybach halucynogennych.

Podaz i dostepnosé

Syntetyczne prekursory narkotykéw

Dziatania majgce na celu egzekwowanie prawa
koncentrujq sie na $rodkach chemicznych koniecznych
do produkcii nielegalnych narkotykéw. Jest to obszar,
w ktérym szczegdlnie cenna jest wspétpraca
miedzynarodowa. Projekt Pryzmat jest inicjatywq
miedzynarodowq majqcg na celu przeciwdziatania
zmianie zastosowania $rodkéw chemicznych bedqcych
prekursorami i wykorzystywania ich do nielegalnej
produkcji narkotykéw syntetycznych. Jest to mozliwe
dzieki systemowi przedeksportowych powiadomien

w przypadku legalnego handlu oraz zgtaszaniu
zatrzymanych i skonfiskowanych przesytek w razie
pojawienia sie podejrzanych transakgji. Informacje
na temat dziatah w tym obszarze sq zgtaszane

do Miedzynarodowego Organu Kontroli Srodkéw
Odurzajqcych (INCB, 2010a).

Jak wynika z danych INCD, w skali $wiatowej w 2008 r.
miat miejsce spadek skonfiskowanych ilosci dwéch
kluczowych prekursoréw metamfetaminy, czyli efedryny -
12,6 tony (dla poréwnania - w 2007 r. skonfiskowano
22,7 tony, a w 2006 r. - 10,3 tony) i pseudoefedryny -
5,1 tony (w 2007 r. - 25 ton, a w 2006 r. - 0,7 tony).

W panstwach cztonkowskich UE (gtéwnie w Niderlandach
i Zjednoczonym Krélestwie) skonfiskowano 0,3 tony
efedryny, czyli okoto dwa razy mniej niz w poprzednim
roku, i ponad 0,5 tony pseudoefedryny - prawie w catosci

we Franciji.

Nastqpit natomiast gwattowny wzrost globalnych konfiskat
1-fenylo-2-propanonu (P2P, BMK) - z 834 litréw w 2007 r.
do 5620 litréw w 2008 r. Substancje te mozna stosowaé
do nielegalnego wytwarzania zaréwno amfetaminy,

jak i metamfetaminy. W Unii Europejskiej skonfiskowano
2757 litréw P2P, natomiast w 2007 r. - 773 litry.

W 2008 r. nie zgtoszono zadnych konfiskat
3,4-metylenodioksyfenylo-2-propanonu (3,4- MDP2P,
PMK), stosowanego do wytwarzania MDMA.

Dla poréwnania - w 2007 i 2006 r. skonfiskowane
globalne ilosci wynosity odpowiednio 2297 i 8816 litréw.
Globalne konfiskaty safloru, ktéry moze zastepowaé

3,4-MDP2P w syntezie MDMA, zmalaly ze szczytowego
poziomu 45 986 litréw w 2007 r. do 1904 litréw.
Wigkszo$¢ konfiskat safrolu w 2008 r. miata miejsce w Unii
Europejskie;.

Amfetamina

Globalna produkcja amfetaminy nadal koncentruje sie

w Europie, gdzie znajdowato sie ponad 80% wszystkich
laboratoriéw amfetaminy odnotowanych w 2008 r.
(UNODC, 2010b). W 2008 r. globalne konfiskaty
amfetaminy zasadniczo pozostaty na stabilnym poziomie
i wyniosty okoto 23 tony (zob. tabela 4), z czego ponad
jednq trzecig przechwycono w zachodniej i srodkowej
Europie. Taka sytuacja odzwierciedla role Europy jako
gtéwnego producenta i konsumenta tego narkotyku

(UNODC, 2010b).

Wiekszo$é amfetaminy skonfiskowanej w Europie

jest wytwarzana w Niderlandach, Polsce i Belgii
(uszeregowanie wedtug wielkoéci produkciji) oraz

w mniejszym stopniu w Estonii, na Litwie i w Zjednoczonym
Krélestwie. W 2007 r. w Unii Europejskiej wykryto

i zgtoszono Europolowi 29 obiektéw, w ktérych
zajmowano sie produkcjq, wytwarzaniem tabletek lub
magazynowaniem amfetaminy.

Szacuje sig, ze w 2008 r. w Europie dokonano

37 500 konfiskat, ktére doprowadzity do przechwycenia
w sumie 8,3 tony amfetaminy w proszku (¢4).

Przez ostatnich pigé lat liczba konfiskat amfetaminy
utrzymywata sie na statym poziomie, chociaz byta wyzsza
nizw 2003 r.; w latach 2003-2008 odnotowano tez
wzrost skonfiskowanych ilosci ().

Czystoéé amfetaminy w prébkach przechwyconych
w 2008 r. w Europie byta bardzo zréznicowana, wiec

Produkcja amfetaminy w Europie

W 2009 r. EMCDDA i Europol zapoczgtkowaty serie
wspdlnych publikacji dotyczgeych podazy nielegalnych
narkotykéw w Europie. Po sprawozdaniach dotyczgcych
metamfetaminy i kokainy trzecie sprawozdanie z tej serii,
opublikowane w 2010 r., zawiera wyczerpujqce
oméwienie kwestii z zakresu produkeji amfetaminy i handlu
niq, a takze analize reakeji na poziomie europejskim

i miedzynarodowym. Sprawozdania dotyczqce podazy
innych narkotykéw w Europie, w tym ecstasy i heroiny,
zostang dodane do serii w nadchodzqcych latach.

Sprawozdanie jest dostepne w wersji drukowanej
i na stronie internetowej EMCDDA wytqcznie w jezyku
angielskim.

(¢4)  Jest to jedynie wstepna analiza sytuacii, poniewaz jak dotqd nie sq dostepne dane za 2008 r. dotyczqce Zjednoczonego Krélestwa.

(¢*) Dane dotyczqce konfiskat narkotykéw w Europie, o ktérych mowa w niniejszym rozdziale, mozna znalez¢ w tabelach od SZR-11 do SZR-18

w biuletynie statystycznym za 2010 .


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/publications

nalezy ostroznie formutowaé wszelkie uwagi dotyczgce
wartosci $rednich. Niemniej jednak $rednia czystosé
prébek wahata sie od mniej niz 10% w przypadku Danii,
Austrii, Portugalii, Stowenii, Zjednoczonego Krélestwa,
Chorwaciji i Turcji do ponad 25% na totwie,

w Niderlandach, Polsce i Norwegii. W minionych pigciu
latach czysto$é amfetaminy byta stabilna lub spadata

w przewazajqcej czesci tych 17 krajéw, w odniesieniu
do ktérych sq dostepne dane umozliwiajgce analize
tendencii (%¢).
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poziom w 2007 r., a w 2008 r. odnotowano nieznaczny
spadek, gtéwnie ze wzgledu na spadek ilosci
przechwyconej w Norwegii - kraju europejskim, w ktérym

konfiskuje sie najwigksze iloéci tego narkotyku.

Ecstasy

Globalng produkeje ecstasy w 2008 r. szacuje sig na
57-136 ton (UNODC, 2010b). Wyglgda na to, ze

produkcja tego narkotyku w dalszym ciggu ulegata

W 2008 r. w ponad potowie z 17 panstw, ktére ) _ _ ) )
. L, . . Wykres 5: Obiekty zwigzane z nielegalnymi narkotykami
przekazaty informacije, $rednia cena detaliczna o : S
. . zlikwidowane w Unii Europeijskiej wedtug zgtoszen przekazanych
amfetaminy wynosita od 9 do 20 EUR za gram. )
. . Europolowi
Cena detaliczna amfetaminy spadta lub pozostata

na stabilnym poziomie we wszystkich 13 krajach, ktére
w latach 2003-2008 przekazaty dane, z wyjgtkiem
Hiszpanii, gdzie po wzroécie odnotowanym

w poprzednich latach w 2008 r. spadta do rekordowo
niskiego poziomu (¢/).

Metamfetamina

Liczba zgtoszonych laboratoriéw produkujgeych
metamfetamine wzrosta w 2008 r. w skali $wiatowej
0 29%. Najwiekszy wzrost odnotowano w Ameryce

Pétnocnej, ale réwniez we wschodniej i potudniowo-
-wschodniej Azji wzrosta liczba zgtoszen dotyczgceych

tajnych laboratoriéw. Ponadto w Ameryce tacihskiej

i Oceanii zgloszono nasilenie dziatalnosci zwigzane;j

z produkcjg metamfetaminy. W 2008 r. skonfiskowano
17,9 tony metamfetaminy, podtrzymujqc tendencje
stabilng obserwowang od 2004 r. Wigkszo$é narkotyku
skonfiskowano we wschodniej i potudniowo-wschodniej
Azji (gtéwnie w Chinach), a w dalszej kolejnosci

w Ameryce Pétnocnej (UNODC, 2010b).

W Europie nielegalna produkcja metamfetaminy ogranicza

sie w duzej mierze do Republiki Czeskiej, gdzie w 2008 .

wykryto ponad 458 miejsc produkcji tego narkotyku Amfetamina B Ecstasy [X] N
. L . Metamfetamina B4 Inne x
(wykres 5). Jest to jaok dotqd najwyzsza liczba P B Niemane x

+kuchennych laboratoriéw” produkujgcych metamfetaming,

jakq zgtosita Republika Czeska. W 2008 r. wzrosta ; . . ) |

R 2 RN Uwaga: Na podstawie danyc rzekazanych Europolowi przez
réwniez liczba konfiskat chemikaliéw bedqcyCh ° 11 pctF:ﬁstw cz+onkows|2,ich U’E. Rodzaj Zarkofyku ]pest ozno?zony
kolorem, przy czym jest wskazana liczba obiektéw zgtoszonych
w danym kraju. Obiekty zajmujqce sig kombinacjq amfetaminy
narkotyku na Litwie, w Polsce i na Stowaciji. i mefamfetaminy lub amfetaminy i ecstasy oznaczono
symbolami  dwukolorowymi. Obiekty zwigzane z innymi
narkotykami syntetycznymi lub kombinacjami sklasyfikowano
jako ,Inne”. Wskazano réwniez obiekty, w przypadku ktérych
substancije sq nieznane. Zgtoszone obiekty obejmowaty miejsca
produkcji, wytwarzania tabletek i magazynowania, przy czym
podziat ten nie jest tu zaznaczony. Wszystkie zgtoszone
obiekty zwigzane z kokaing zajmowaly sig przeksztatcaniem
lub wtérnq ekstrakejq narkotyku.

Europol.

prekursorami. Odnotowano réwniez produkcje tego

W 2008 r. w Europie zgtoszono blisko 4700 przypadkéw
konfiskat metamfetaminy, w wyniku ktérych przechwycono
tacznie okoto 300 kg narkotyku. W latach 2003-2008
liczba konfiskat metamfetaminy stale rosta. W tym samym

okresie skonfiskowane iloéci osiqgnety rekordowo wysoki Zrédto:

(¢°) Dane dotyczqce czystosci narkotykéw w Europie, o ktérych mowa w niniejszym rozdziale, mozna znalezé w tabeli PPP-8 w biuletynie
statystycznym za 2010 r.
(¢7) Dane dotyczqce cen narkotykéw w Europie, o ktérych mowa w niniejszym rozdziale, mozna znalezé w tabeli PPP-4 w biuletynie statystycznym za 2010 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab4
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rozproszeniu geograficznemu - wytwarzanie odbywa sie
blizej rynkéw konsumenta we wschodniej i potudniowo-
-wschodniej Azji, w Ameryce Pétnocnej i Oceanii. Mimo to
zachodnia i $rodkowa Europa pozostaje gtéwnym
miejscem produkeji ecstasy, przy czym wytwarzanie tego
narkotyku koncentruje sie w Niderlandach i Belgii.

W 2008 r. skonfiskowane iloici ecstasy w skali $wiatowei
spadty do bardzo niskiego poziomu (2,3 tony) (UNODC,
2010b). W zachodniej i $rodkowej Europie zgtoszona
skonfiskowana iloéé tego narkotyku zmalata z 1,5 tony
w 2007 r. do 0,3 tony w 2008 r.

W 2008 r. w Europie zgtoszono ponad 19 100
przypadkéw konfiskat, skutkujgcych przechwyceniem
okoto 13,7 min tabletek ecstasy. Sq to jednak wstepne
szacunki, poniewaz dane za 2008 r. byty niedostepne
w odniesieniu do Niderlandéw i Zjednoczonego
Krélestwa, ktére to kraje w 2007 r. zgtosity konfiskaty
tgcznie 18,4 min tabletek.

Po okresie stabilizacji w latach 2003-2006 liczba
przypadkéw konfiskat ecstasy zgtoszonych w Europie
nieznacznie malata, natomiast w przypadku tqcznych

skonfiskowanych iloéci spadek odnotowano w latach
2003-2008 (¢8).

W Europie wigkszo$¢ tabletek ecstasy zbadanych

w 2008 r. zawierata MDMA lub inne substancje zblizone
do ecstasy (MDEA, MDA jako jedynq substancije
psychoaktywng, przy czym 19 krajéw poinformowato, ze
dotyczyto to ponad 60% wszystkich tabletek poddanych
analizie. Nizszy odsetek tabletek ecstasy zawierajgcych
MDMA lub jego analogi obecnie odnotowuje 7 krajéw
(Hiszpania, Cypr, totwa, Luksemburg, Stowenia,
Zjednoczone Krélestwo, Chorwacja). Niektére paristwa
zgtosity, ze w znacznej czesci przeanalizowanych tabletek
ecstasy wykryto mCPP - narkotyk, ktéry nie podlega
kontroli w ramach miedzynarodowych konwenciji
antynarkotykowych (zob. rozdziat 8).

W 11 panstwach, ktére przekazaty dane, typowa
zawarto$¢ MDMA w tabletkach ecstasy badanych

w 2008 r. wynosita od 5 do 72 mg. Ponadto w niektérych
krajach (Belgia, Butgaria, Niemcy, Estonia, totwa,
Niderlandy, Stowacja i Norwegia) odnotowano bardzo
silne tabletki ecstasy, zawierajgce ponad 130 mg MDMA.
W odniesieniu do zawartoéci MDMA w tabletkach ecstasy
nie ma wyraznych tendencji.

Ecstasy jest obecnie znacznie tafsza niz w latach

90. XX w., gdy po raz pierwszy stata sie ogélnie dostepna.
Chociaz istniejq doniesienia o tabletkach sprzedawanych
za mniej niz 2 EUR, wiekszo$¢ krajéw podaje $rednie ceny

detaliczne w granicach od 4 do 10 EUR za tabletke. Dane
dotyczqce lat 2003 -2008 wskazujq na to, ze w Europie
cena detaliczna ecstasy - z uwzglednieniem inflacji -
nadal spada.

Substancje halucynogenne

W Europie uzywanie i handlowanie LSD jest nadal
uznawane za zjawisko marginalne. W latach 2003-2008
wzrosta liczba przypadkéw konfiskat LSD, natomiast
skonfiskowane iloéci - po szczytowym poziomie

w 2005 r., ktéry byt skutkiem rekordowych konfiskat

w Zjednoczonym Krélestwie - utrzymywaty sie w tym
okresie na znacznie nizszym poziomie (¢?). Od 2003 r.
cena detaliczna LSD (z uwzglednieniem inflacii)

w 8 krajach pozostata stabilna lub nieznacznie spadta,
a w Belgii i Szwecji wzrosta. W 2008 r. érednia cena
wynosita od 5 do 12 EUR za jednostke w wigkszoéci

z 13 krajéw, ktére przekazaty informacje.

Rozpowszechnienie i schematy uzywania

Niektére panstwa cztonkowskie UE (Republika Czeska,
Estonia i Zjednoczone Krélestwo) odnotowujq stosunkowo
wysoki poziom uzywania amfetamin lub ecstasy

w populacji ogélnej. W nielicznych krajach uzywanie,
czesto dozylne, amfetaminy lub metamfetaminy dotyczy
znacznej czeici ogdlnej liczby oséb problemowo
uzywajqcych narkotykéw i oséb poszukujgcych pomocy
z powodu problemdéw narkotykowych. W przeciwieristwie
do tych grup natogowo uzywajqcych narkotykéw
zwiqzek miedzy uzywaniem narkotykéw syntetycznych -
w szczegdlnosci ecstasy - a nocnymi klubami

i imprezami tanecznymi ma charakter bardziej
podstawowy. Skutkiem tego jest znacznie wyzszy

poziom odnotowywanego uzywania narkotykéw przez
ludzi mtodych, a takze nadzwyczaj wysoki poziom
uzywania stwierdzony w niektérych miejscach lub

w szczegdlnych podgrupach. Poziom spozycia
narkotykéw halucynogennych, takich jak dwuetyloamid
kwasu lizergowego (LSD) i grzyby halucynogenne, jest
na ogdt niski i w ubiegtych latach pozostawat w znacznej
mierze stabilny.

Amfetaminy

Dane szacunkowe dotyczqce rozpowszechnienia
narkotykéw wskazujq na to, ze okoto 12 mln
Europejczykéw sprébowato amfetamin i ze okoto 2 min
vzywato tych narkotykéw w ostatnim roku (zestawienie
danych - zob. tabela 5).

(¢8)  Jest to jedynie wstepna analiza sytuaciji, poniewaz jak dotqd nie sq dostepne dane za 2008 r. dotyczqgce Niderlandéw i Zjednoczonego

Krélestwa.

() Jest to jedynie wstepna analiza sytuaciji, poniewaz jak dotqd nie sq dostepne dane za 2008 r. dotyczqce Zjednoczonego Krélestwa.



Wséréd mtodych oséb dorostych (w wieku od 15 do 34 lat)
wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia

amfetamin rézni sie znacznie w zaleznoici od kraju -

od 0,1 do 15,4%, przy czym europejska $rednia

wazona wynosi 5,2%. Wskaznik uzywania w ostatnim
roku w tej grupie wiekowej waha sie od 0,1 do 3,2%,

a wiekszoé¢ krajéw podata wskazniki rozpowszechnienia
rzedu od 0,5 do 2%. Ocenia sie, ze okoto 1,5 min (1,2%)
mtodych Europejczykéw uzywato amfetamin w ostatnim
roku.

Jak wynika z badan ankietowych przeprowadzonych

w 2007 r., wéréd ucznidw w wieku od 15 do 16 lat
wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia amfetamin
wahat sig od 1 do 8% w 26 paristwach cztonkowskich UE,
Norwegii i Chorwacji, natomiast wskaznik uzywania
przekraczajgcy 5% odnotowano jedynie w Butgarii,

na totwie (w obu tych panstwach po 6%) i Austrii (8%).

Rozdziat 4: Amfetaminy, ecstasy i substancje halucynogenne

Pig¢ krajéw, w ktérych w 2008 r. przeprowadzono
badania ankietowe w szkotach (Belgia (Flandria),
Hiszpania, Wtochy, Szwecja i Zjednoczone Krélestwo),
zgtosito wskazniki przynajmniej jednokrotnego uzycia
amfetamin na poziomie 3% lub nizszym (7°).

Problemowe uzywanie amfetaminy

W stosunku do uzywania amfetamin mozna stosowaé
wskaznik EMCDDA dotyczqcy problemowego uzywania
narkotykéw (PDU), w przypadku gdy okreéla on tym
mianem wstrzykiwanie bqgdz dtugotrwate lub regularne
uzywanie tej substancji. Finlandia przedstawita najnowsze
krajowe dane szacunkowe na temat liczby oséb
problemowo uzywajgcych amfetaminy - w 2005 r.

liczba ta wynosita od 12 000 do 22 000, czyli okoto
czterokrotnie wiecej niz szacowana liczba oséb
problemowo przyjmujgcych opiaty w tym kraju.

Tabela 5: Rozpowszechnienie uzywania amfetamin w populacji ogélnej - dane podstawowe

Grupa wiekowa

Okres uzywania

Przynajmniej raz w zyciv Ostatni rok
15-64 lata
Szacowana liczba o0séb uzywajgcych w Europie 12 min 2 min
Srednia europeiska 3,7% 0,6%
Przedziat 0,0-12,3% 0,0-1,7%

Kraje o najnizszym wskazniku rozpowszechnienia

Rumunia (0,0%)
Grecja (0,1%)
Malta (0,4%)
Cypr (0,8%)

Rumunia, Malta, Grecja (0,0%)
Francja (0,1%)
Portugalia (0,2%)

Kraje o najwyzszym wskazniku rozpowszechnienia

Zjednoczone Krélestwo (12,3%)
Dania (6,3%)

Szwecja (5,0%)

Republika Czeska (4,3%)

Republika Czeska (1,7%)
Zjednoczone Krélestwo, Dania (1,2%)
Norwegia, Estonia (1,1%)

15-34 lata

Szacowana liczba 0séb uzywajqgcych w Europie 7 min 1,5 mln
Srednia europejska 5,2% 1,2%
Zakres 0,1-15,4% 0,1-3,2%

Kraje o najnizszym wskazniku rozpowszechnienia

Rumunia (0,1%)
Grecja (0,2%)
Malta (0,7%)
Cypr (0,8%)

Rumunia, Grecja (0,1%)
Francja (0,2%)

Cypr (0,3%)

Portugalia (0,4%)

Kraje o najwyzszym wskazniku rozpowszechnienia

Zjednoczone Krélestwo (15,4%)
Dania (10,5%)

Republika Czeska (7,8%)

totwa (6,1%)

Republika Czeska (3,2%)
Dania (3,1%)

Estonia (2,5%)

Zjednoczone Krélestwo (2,3%)

Europejskie szacunki rozpowszechnienia sq oparte na $rednich wazonych z najnowszych badan krajowych, przeprowadzonych w latach 2001-2008/2009 (gtéwnie
2004-2008), a zatem nie mozna przypisaé ich do jednego roku. Sredni wskaznik rozpowszechnienia w Europie obliczono jako éredniq wazong krajowych wskaznikéw
rozpowszechnienia w zaleznosci od liczebnosci danej grupy wiekowej w kazdym kraju. W przypadku krajéw, w kiérych nie byto zadnych informacii, przyjeto sredni wskaznik
rozpowszechnienia w UE. Przyjete bazowe liczebnosci populacii: od 15 do 64 lat (334 min) i od 15 do 34 lat (133 mln). Dane tutaj zestawione znajdujq sie w biuletynie
statystycznym za 2010 r. w czeéci ,Badania ankietowe populaciji ogélne;.”

() Zob. tabela EYE-11 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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Odsetek oséb uzywajqgcych narkotykéw, ktére zgtosity
rozpoczecie leczenia z powodu amfetaminy jako gtéwnego
narkotyku, jest stosunkowo niewielki (mniej niz 5%)

w wiekszosci panstw europeijskich (18 z 27 krajéw, ktére
przekazaty dane), lecz stanowi spory odsetek
odnotowanych przypadkéw rozpoczecia leczenia w Szwecji
(32%), Finlandii (20%) i na totwie (15%). Pie¢ innych
panstw (Belgia, Dania, Niemcy, Wegry i Niderlandy)
zgtosito odsetek przypadkéw rozpoczecia leczenia
pacjentéw deklarujgcych amfetamine jako gtéwny narkotyk
na poziomie od 6 do 10%. W pozostatych panstwach
odsetek ten jest nizszy niz 5%. Inni leczeni pacjenci réwniez
podajq amfetamine jako swéj drugi narkotyk (7').

Osoby uzywajgce amfetaminy, ktére podejmujq
leczenie, majq przecietnie okoto 30 lat, przy czym
osoby poddawane leczeniu szpitalnemu sq mtodsze
(28 lat). W przypadku oséb leczonych z powodu
vzywania amfetaminy stosunek liczby mezczyzn do
liczby kobiet (2:1) jest nizszy niz w przypadku innych
nielegalnych narkotykéw. Republika Czeska, Estonia,
totwa, Litwa, Szwecja i Finlandia zgtaszajg wéréd
pacjentéw leczonych z powodu uzywania amfetaminy
jako narkotyku gtéwnego stosunkowo wysoki

odsetek oséb uzywajqcych narkotykéw dozylnie -
od 57 do 82% (7?).

W wigkszosci krajéw tendencje w rozpoczynaniu leczenia
w latach 2003-2008 przez osoby uzywajgce amfetaminy
utrzymywaty sie na doéé stabilnym poziomie (73).

Wybrane zagadnienia: Problemowe
vzywania amfetaminy i metamfetaminy,
powigzane konsekwencje i reakcje

Amfetaminy, a szczegdlnie metamfetamina, sq zgtaszane
jako gtéwna przyczyna probleméw w niektérych czesciach
$wiata. W Europie jedynie kilka krajéw zgtosito znaczqce
szkody spowodowane tymi narkotykami i duzq liczbe oséb
problemowo uzywajgcych amfetaminy i metamfetamine.
Nowe wybrane zagadnienia EMCDDA skupiaijq sie

na dotychczasowych i najnowszych wydarzeniach w tych
krajach. Sprawozdanie obejmuje epidemiologie gtéwnie
natogowego lub intensywnego uzywania amfetaminy

i metamfetaminy oraz jego implikacje zdrowotne

i spoteczne. Zawiera takze opis rozwigzah spotecznych,
prawnych i w zakresie zdrowia, ktére opracowano

w reakeji na problemy zwigzane z tymi narkotykami.

Wybrane zagadnienia sq dostepne w wersji drukowanej
i na stronie internetowej EMCDDA wytqcznie w jezyku
angielskim.

Problemowe uzywanie metamfetaminy

W przeciwiefistwo do innych czeici $wiata, w ktérych
uzywanie metamfetaminy w ostatnich latach wzrosto,
poziom jej spozycia w Europie wydaje sig ograniczony.

W przesztoici najwigksze spozycie tego narkotyku

w Europie wystepowato w Republice Czeskiej i na Stowacii.
W 2008 r. liczba oséb problemowo uzywajgcych
metamfetaminy w Republice Czeskiej wyniosta wedtug
szacunkéw od 20 700 do 21 800 (od 2,8 do

2,9 przypadkéw na 1000 oséb w wieku od 15 do 64 lat),
tj. okoto dwa razy wiecej niz wynosi szacowana liczba oséb
problemowo uzywajgcych opiatéw. Na Stowacii liczbe tych
os6b szacuje sie w przedziale od 5800 do 15 700

(od 1,5 do 4,0 przypadkéw na 1000 oséb w wieku

od 15 do 64 lat), czyli o okoto 20% mniej niz szacowana
liczba oséb problemowo uzywajgcych opiatéw. Ostatnio
metamfetamina pojawita sie na rynkach narkotykowych

w innych krajach, zwtaszcza na pétnocy Europy (Norwegia,
Szwecja, totwa i, w mniejszym stopnivu, Finlandia), gdzie
wydaije sig czesciowo zastgpowaé amfetaming, poniewaz
jest praktycznie niemozliwa do odréznienia od niej przez
osoby uzywajqgce. W Europie osoby problemowo uzywajgce
metamfetaminy zazwyczaj wciqgajq jg przez nos lub
wstrzykujq. Palenie tego narkotyku jest zgtaszane rzadko,
réwniez w odréznieniu od innych czesci $wiata.

Metamfetamina jest wskazywana jako gtéwny narkotyk
przez duzy odsetek pacjentéw rozpoczynajqcych leczenie
w Republice Czeskiej (59%) i na Stowacji (29%).
Wstrzykiwanie jest gtéwng metodq przyjmowania
narkotyku zgtaszang w Republice Czeskiej przez 80%
leczonych oséb uzywajqce amfetaminy, a na Stowaciji -
przez 36% (7*). Czesto zgtaszane jest réwniez uzywanie
innych substancii, gtéwnie heroiny, konopi indyjskich

i alkoholu. Oba te pahstwa podajq takze, ze powszechne
jest uzywanie metamfetaminy jako drugiej substancii,
szczegdlnie wiréd oséb poddajgceych sie leczeniu
substytucyjnemu.

Osoby uzywajqgce metamfetaminy, ktére podejmujq
leczenie w Republice Czeskiej i na Stowacji, sq
stosunkowo mtode - $rednia wieku wynosi od

25 do 26 lat. Republika Czeska zgtaszajq, ze rosnie
liczba kobiet rozpoczynajqcych leczenie z powodu
uzywania metamfetaminy jako gtéwnego narkotyku,
szczegdlnie w mtodszych grupach wiekowych. W latach
2003-2008 w obu krajach wzrosta liczba oséb
podejmujqcych leczenie po raz pierwszy z powodéw
zwigzanych z uzywaniem metamfetaminy (7°).

(") Zob. tabele TDI-5 (czesé ii) i TDI-22 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(7?)  Zob. tabele TDI-5 (czeséé iv) i TDI-37 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(7°)  Petna analiza - zob. ,Wybrane zagadnienia” na temat problemowego uzywania amfetaminy i metamfetaminy z 2010 r.

("*)  Zob. tabela TDI-5 (cze$¢ ii) i (czeéé iv) w biuletynie statystycznym za 2010 r.

() Zob. tabela TDI-3 w biuletynie statystycznym za 2010 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab3
http://www.emcdda.europa.eu/publications

Ecstasy

Uzywanie ecstasy rozpowszechnione gtéwnie jest wéréd
mtodszych oséb dorostych, przy czym we wszystkich
krajach z wyjatkiem Szwecji i Finlandii mezczyzni
zgtaszajq duzo wyzsze wskazniki uzywania niz kobiety.

Z okoto 2,5 mIn (0,8%) dorostych Europejczykdw, ktérzy
w ostatnim roku uzywali ecstasy, w zasadzie wszyscy
nalezg do grupy wiekowej od 13 do 34 lat (zestawienie
danych - zob. tabela 6). Nawet wyzsze wskazniki
uzywania ecstasy wystepujq w grupie wiekowej od 15 do
24 lat - wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia w tej
grupie wynosi od niespetna 1% w Grecji i Rumunii do
20,8% w Republice Czeskiej. W dalszej kolejnosci plasujq
sie Stowacja i Zjednoczone Krélestwo (po 9,9%) oraz
totwa (9,4%), jednak wigkszo$¢ krajéw podaje dane
szacunkowe na poziomie od 2,1 do 6,8% (74).

W wigkszosci krajéw uzywanie ecstasy w ostatnim roku
przez te grupe wiekowq szacuje sie w przedziale

od 1,0 do 3,7%, chociaz istnieje znaczna réznica miedzy
najnizszq krajowq wartoéciq szacunkowq na poziomie
0,3% i najwyzszq, wynoszgcq 11,3%.

W wigkszosci z panstw UE, w ktérych w 2007 r.
przeprowadzono badania ankietowe, wskaznik
przynajmniej jednokrotnego uzycia ecstasy wéréd uczniéw
w wieku od 15 do 16 lat wynosit od 1 do 5%. Tylko
cztery kraje podaty wyzszq warto$é tego wskaznika:
Butgaria, Estonia, Stowacja (wszystkie po 6%) i totwa
(7%). Pig¢ krajéw, w ktérych w 2008 r. przeprowadzono
badania ankietowe w szkotach (Belgia (Flandria),
Hiszpania, Wtochy, Szwecja i Zjednoczone Krélestwo),
zgtosito wskazniki przynajmniej jednokrotnego uzycia

ecstasy na poziomie 4% lub nizszym (7).

Bardzo niewiele oséb uzywajqcych narkotykéw stara sig
o leczenie z powodu probleméw zwigzanych z ecstasy.
W 2008 r. w 21 z 27 krajéw, ktére przekazaty dane,
mniej niz 1% oséb rozpoczynajqcych leczenie zgtosito
ecstasy jako gtéwny narkotyk. W pozostatych panstwach
odsetek ten wynosit od 1 do 3%. Osoby leczone

z powodu uzywania ecstasy znajdujq sie wérdd
najmtodszych grup rozpoczynajgcych leczenie, poniewaz
$redni wiek w ich wypadku wynosi 24 lata. Na kazdg
kobiete rozpoczynajgcq leczenie przypada od 2 do 3
mezczyzn. Osoby leczone z powodu uzywania ecstasy
czesto informujq o jednoczesnym uzywaniu innych
substancji, w tym alkoholu, kokainy oraz - w mniejszym

stopniu - konopi indyjskich i amfetamin (7%).

Rozdziat 4: Amfetaminy, ecstasy i substancje halucynogenne

LSD i grzyby halucynogenne
Wisréd miodych oséb dorostych (od 15 do 34 lat)

wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia LSD wynosi
od 0,0 do 6,1%, przy czym wyjagtek stanowiq Republika
Czeska, gdzie przeprowadzone w 2008 r. badania
ankietowe dotyczqce narkotykéw wskazuje na wyzszq
warto$é tego wskaznika (10,3%). W odniesieniu do
uzywania w ostatnim roku wskazniki sq duzo nizsze (7).

W kilku krajach podajgcych poréwnywalne dane
vzywanie LSD jest zwykle nizsze niz uzywanie grzybéw
halucynogennych. Wéréd mtodych oséb dorostych
wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia grzybéw
halucynogennych waha sie od 0,3 do 14,1%, a dane
szacunkowe dotyczgce uzywania w ostatnim roku
mieszczq sie w przedziale od 0,2 do 5,9%.

W grupie uczniéw w wieku od 15 do 16 lat szacowany
wskaznik rozpowszechnienia spozycia grzybéw
halucynogennych jest wyzszy niz wskaznik

uzywania LSD i innych substancii halucynogennych

w 10 z 26 panstw podajgcych dane na temat tych
narkotykéw. Wiekszo$é¢ krajéw zgtasza szacowany
wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia grzybéw
halucynogennych na poziomie od 1 do 4%, przy czym
wyzsze wskazniki podaty Stowacja (5%) i Republika
Czeska (7%) (8°).

Tendencje w uzywaniu amfetamin i ecstasy

Wigkszoé¢ najnowszych danych potwierdza informacje na
temat tendenciji do stabilizowania sig uzywania amfetamin
i ecstasy w Europie, ktére odnotowano w poprzednich
sprawozdaniach. Po okresie powszechnego wzrostu

w latach 90. XX w. badania ankietowe populacii
wskazujg obecnie na ogélng stabilizacje popularnosci
obu narkotykéw, chociaz w kilku krajach ostatnio
obserwuje sie jej wzrost. Krajowe tendencje w badaniach
ankietowych populacji ogélnej mogq jednak nie
odzwierciedla¢ tendencji w uzywaniu §rodkéw
pobudzajgcych na poziomie lokalnym lub wéréd réznych
podgrupach. Ukierunkowane badania ankietowe

w nocnych lokalach rozrywkowych wskazujqg na to, ze
rozpowszechnienie i schematy uzywania narkotykéw
pobudzajgcych wraz z alkoholem nadal pozostajq na
wysokim poziomie, przy czym pewne badania wykazujq,
ze schematy uzywania narkotykéw wéréd oséb
uczeszczajgcych do klubéw w coraz wiekszym stopniu
odbiegajg od schematéw panujgcych w populacji ogdlnej
(Measham i Moore, 2009). Natomiast obserwacje

() Zob. tabela GPS-7 (czesé iv) w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(77) Zob. tabela EYE-11 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(78) Zob. tabele TDI-5 oraz TDI-37 (cze$é i), (czesé ii) i (cze$¢ iii) w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(7°)  Zob. tabela GPS-1 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(%) Dane z badan ESPAD dla wszystkich paristw oprécz Hiszpanii. Zob. wykres EYE-2 (czg$é v) w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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Tabela 6: Rozpowszechnienie uzywania ecstasy w populacji ogélnej - dane podstawowe

Grupa wiekowa

Okres uzywania

Przynajmniej raz w zyciuv

Ostatni rok

15-64 lata

Szacowana liczba 0séb uzywajgcych w Europie 11 min 2,5 mln
Srednia europeijska 3,3% 0,8%
Przedziat 0,3-9,6% 0,1-3,7%

Kraje o najnizszym wskazniku rozpowszechnienia

Rumunia (0,3%)
Grecja (0,4%)
Malta (0,7%)
Polska (1,2%)

Rumunia, Szwecja (0,1%)
Malta, Grecja (0,2%)
Polska (0,3%)

Kraje o najwyzszym wskazniku rozpowszechnienia

Republika Czeska (9,6%)
Zjednoczone Krélestwo (8,6%)
Irlandia (5,4%)

Republika Czeska (3,7%)
Zjednoczone Krélestwo (1,8%)
Stowacja (1,6%)

totwa (4,7%) totwa (1,5%)
15-34 lata
Szacowana liczba 0séb uzywajqgcych w Europie 8 min 2,5 mn
Srednia europejska 5,8% 1,7%
Zakres 0,6-18,4% 0,2-7,7%

Kraje o najnizszym wskazniku rozpowszechnienia

Rumunia, Grecja (0,6%)

Rumunia, Szwecja (0,2%)

Malta (1,4%)
Polska (2,1%)
Cypr (2,4%)

Grecja (0,4%)
Polska (0,7%)

Kraje o najwyzszym wskazniku rozpowszechnienia

Irlandia (9,0%)
totwa (8,5%)

Republika Czeska (18,4%)
Zjednoczone Krélestwo (13,8%)

Republika Czeska (7,7%)
Zjednoczone Krélestwo (3,9%)
Stowacia, totwa, Niderlandy (2,7%)

Europejskie szacunki rozpowszechnienia sq oparte na $rednich wazonych z najnowszych badar krajowych, przeprowadzonych w latach 2001-2008/2009 (gtéwnie 2004-2008),
a zatem nie mozna przypisaé ich do jednego roku. Sredni wskaznik rozpowszechnienia w Europie obliczono jako éredniq wazong krajowych wskaznikéw rozpowszechnienia

w zaleznosci od liczebnosci danej grupy wiekowej w kazdym kraju. W przypadku krajéw, w ktérych nie byto zadnych informacii, przyjeto $redni wskaznik rozpowszechnienia w UE.
Przyjete bazowe liczebnosci populacii: od 15 do 64 lat (334 min) i od 15 do 34 lat (133 mln). Dane tutaj zestawione znajdujq sie w biuletynie statystycznym za 2010 .

e . ) -
w czgsci ,Badania ankietowe populaciji ogélne;”.

przeprowadzane w Niemczech ostatnio wskazujq na to,
ze w tym kraju maleje uzywanie narkotykéw w $rodowisku
klubowym.

W Zjednoczonym Krélestwie uzywanie amfetamin

w ostatnim roku w grupie mtodych oséb dorostych

(od 15 do 34 lat) spadto z 6,2% w 1998 r. do 2,3%
w latach 2008-2009. W Danii wzrosto z 0,5% w 1994 r.
do 3,1% w 2000 r., a nastepnie ustabilizowato sie (¥').
W innych krajach informujgcych o wielokrotnych
badaniach w analogicznym okresie (Niemcy, Grecjq,
Hiszpania, Francja, Niderlandy, Stowacja, Finlandia)
przewaznie wystepujq tendencie stabilne (wykres 6).
W latach 2003-2008 z 11 krajéw dysponujgcych
wystarczajgcymi danymi na temat uzywania amfetamin
w ostatnim roku w grupie wiekowej od 15 do 34 lat
jedynie 2 kraje informujg o zmianie przekraczajqcej

1 punkt procentowy (Butgaria - z 0,9% w 2005 r.

do 2,1% w 2008 r.; oraz Republika Czeska - z 1,5%
w 2004 r. do 3,2% w 2008 r.).

W krajach zgtaszajgcych wskazniki uzywania ecstasy
wyzsze od $rednich uzywanie tego narkotyku wéréd
oséb w wieku od 15 do 34 lat na poczagtku XXI w.
zwykle osiggato poziom szczytowy w granicach

od 3 do 5% (Estonia, Hiszpania, Stowacja, Zjednoczone
Krélestwo; zob. wykres 6). Pod tym wzgledem wyjgtek
stanowi Republika Czeska, gdzie szacuje sie, ze

w ostatnim roku ecstasy uzywato 7,7% oséb z grupy
wiekowej od 15 do 34 lat, przy czym w latach
2003-2008 panowata tendencja zwyzkowa. W tym
okresie wiekszo$¢ pozostatych panstw informowata

o tendenciji stabilnej, z wyjqtkiem Estonii i Wegier, gdzie
w przypadku mtodych oséb dorostych wskaznik
uzywania ecstasy w ostatnim roku wzrést na poczgtku
XX w., a nastepnie malat.

(®') W Danii informacje za 1994 r. odnoszq sie do ,twardych narkotykéw”, za ktére uwaza sie gtéwnie amfetaminy.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps

Wykres 6: Tendencje w rozpowszechnieniu spozycia amfetamin
(g6ra) i ecstasy (dét) w ostatnim roku wéréd mtodych oséb

dorostych (od 15 do 34 lat)
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Uwaga:  Przedstawiono dane tylko dla padstw, w ktérych w latach
1998-2009 co najmniej trzykrotnie przeprowadzono badania
ankietowe. Wiegcej informaciji - zob. wykresy GPS-8 i GPS-21

; w biuletynie statystycznym za 2010 r.

Zrédto:  Sprawozdania krajowe Reitox, informacje zebrane z badan

ankietowych populacji, sprawozdan lub artykutéw naukowych.

W oémiu panstwach (Dania, Francja, Hiszpania, Irlandia,
Wihochy, Austria, Portugalia, Zjednoczone Krélestwo)
najnowsze badania ankietowe wykazujqg, ze wéréd
mtodych oséb dorostych wskaznik uzywania kokainy

w ostatnim roku obecnie przewyzsza wskazniki uzywania
amfetaminy i ecstasy.

Wyniki badan ankietowych przeprowadzonych w szkotach
w 2007 r. (ESPAD) i 2008 r. wskazujg na ogét na matq

Rozdziat 4: Amfetaminy, ecstasy i substancje halucynogenne

zmiane sytuacji w zakresie eksperymentowania

z amfetaminami i ecstasy przez uczniéw w wieku od

15 do 16 lat. Wzigwszy pod uwage réznice co najmniej
dwéch punktéw procentowych pomiedzy 2003 a 2007 r.,
wskaznik jednokrotnego uzycia amfetamin wzrést

w dziewieciu krajach. Analogicznie - wskaznik uzycia
ecstasy wzrést w siedmiu krajach. Spadek wskaznika
jednokrotnego uzycia amfetamin zaobserwowano jedynie
w Estonii i we Wtoszech, natomiast w Republice Czeskiej,
Portugalii i Chorwacji odnotowano spadek w uzywaniu
ecstasy. Pozostate kraje zgtaszajq stabilne tendencje.

Amfetaminy i ecstasy w obiektach
rozrywkowych - uzywanie i interwencje

Dane dotyczqgce rozpowszechnienia uzywania $rodkéw
pobudzajgcych, pochodzqce z badan przeprowadzonych
w 2008 r. w nocnych lokalach rozrywkowych, przekazato
dziewieé paristw. Dane szacunkowe wskazujg na znaczne
zréznicowanie wystepujgce miedzy poszczegdlnymi
krajami i srodowiskami - wskaznik przynajmniej
jednokrotnego uzycia wynosi od 10 do 85% dla ecstasy,
a w przypadku amfetamin - od 5 do 69%. W trzech

z tych badan odnotowano réwniez wskaznik przynajmniej
jednokrotnego uzycia grzybéw halucynogennych -
wynosi on od 34 do 54%. Réznice w rozpowszechnieniu

i schematach uzywania narkotykéw, jakie zgtosili klienci
klubéw z réznymi rodzajami elektronicznej muzyki dance,
wystqpity w szedciu krajach (Niemcy, Francja, Wegry,
Niderlandy, Rumunia, Zjednoczone Krélestwo), przy czym
uzywanie ecstasy wydaje sig byé stale i coraz $ciélej
kojarzone z niektérymi okre$lonymi gatunkami muzyki.
Uzywanie ecstasy byto réwniez bardziej
rozpowszechnione niz uzywanie amfetamin

w $rodowiskach zbadanych w trzech krajach, ktére
przekazaty dane (Republika Czeska, Niderlandy,
Zjednoczone Krélestwo), np. w Amsterdamie

9% bywalcéw klubéw zgtosito uzycie ecstasy wieczorem
w dniu badania, a w Manchesterze 42% takich oséb
poinformowato, ze uzyto lub planowato uzy¢ ecstasy
wieczorem w dniu badania. Analogiczne wartosci dla
amfetamin wynosity 3,6% (Amsterdam) i 8% (Manchester).

Tylko 13 krajéw europejskich ostatnio zgtosito interwencje
dotyczqce nocnych lokali rozrywkowych. Gtéwne
zgtoszone dziatania polegaty na rozpowszechnianiu
informacji i materiatéw majqcych na celu ograniczanie
szkéd, ale nieliczne strategie informacyjne ukierunkowane
byly na przekonania normatywne lezqce u podtoza
miodziezowej kultury rozrywkowej. Siedem parstw
(Belgia, Dania, Niemcy, Hiszpania, Luksemburg,
Niderlandy, Zjednoczone Krélestwo) zgtosito podeijscie
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$rodowiskowe, obejmujgce - osobno lub w potgczeniu -
np. bezpieczne uczeszczanie do klubdw, bezpieczny
transport, programy w zakresie sprzedazy i porzqdku
publicznego, miejsca relaksu, badania na obecnosé
alkoholu oraz interwencije kryzysowe. Obecnie

o wspdtpracy miedzy stronami zaangazowanymi w zycie
nocne - wtadzami samorzgdowymi, policjq i wiascicielami
restauracji lub klubéw - informujq réwniez Hiszpania

i Wiochy.

Szkody zwigzane z uzywaniem alkoholu w nocnych
lokalach rozrywkowych sq w coraz wigkszym stopniu
dostrzegane w Europie. Strategie $rodowiskowe
dotyczqce alkoholu zgtosity Dania, Luksemburg, Szwecja
i Zjednoczone Krélestwo, a takze niektére regiony
Hiszpanii. R6zne dziatania interwencyjne wprowadzone
w tych krajach obejmujq: odpowiedzialne podawanie
alkoholu, szkolenie personelu, obtozenie napojéw
gazowanych o niskiej zawartoéci alkoholu wyzszq stawkq
podatku, ustanowienie minimalnego wieku
zezwalajgcego na kupno napojéw alkoholowych na

16 lat oraz polityke ,zero tolerancji” wobec mtodych
kierowcow.

Poniewaz w nocnych lokalach rozrywkowych spozywanie
alkoholu i uzywanie innych narkotykéw sq $cisle
powigzane, przepisy dotyczqce spozywania alkoholu
mogtyby réwniez mieé na celu ograniczenie uzywania
$rodkéw pobudzajgcych. Niedawno przeprowadzone
brytyjskie badania przestepczosci wykazaty, ze czestosé
odwiedzania klubéw nocnych jest silnie zwigzana

z uzywaniem wielu narkotykéw (®2). Przeanalizowane
przez EMCDDA dane z badah ankietowych populacii
ogdlnej w dziewieciu panstwach europejskich pokazujq,
ze wéréd oséb spozywaijqcych alkohol czesto lub

w duzych ilociach wskazniki uzywania amfetamin

lub ecstasy sq duzo wyzsze niz przecigtnie (EMCDDA,
2009d). Analiza danych z badan ankietowych ESPAD
przeprowadzonych w szkotach w 22 krajach wskazuje
na to, ze 85,5% uczniéw w wieku od 15 do 16 lat, ktérzy
w ostatnim miesigcu uzywali ecstasy, spozyto takze pigé
lub wiecej napojéw alkoholowych przy jednej okazji
(EMCDDA, 2009d). Jak podajq Niderlandy, ludzie mogqg
vzywaé narkotykéw pobudzajgcych, takich jak kokaina

i amfetaminy, aby otrzezwié si¢ po nadmiernym
spozywaniu alkoholu.

Leczenie

Osoby uzywajqce amfetaminy na ogét poddawane sq
leczeniu w placéwkach pozaszpitalnych, ktére -

w krajach, w ktérych uzywanie amfetamin od dawna
stanowi znaczny problem - mogq specjalizowad sie

w leczeniu tego rodzaju problemu narkotykowego.
Leczenie wigkszoéci oséb problemowo uzywajqcych
amfetaminy moze byé prowadzone w placéwkach
lecznictwa zamknigtego bqgdz w klinikach lub szpitalach
psychiatrycznych. Sytuacja taka ma miejsce

w szczegdlnosci gdy uzaleznienie od amfetamin
komplikujq wspdtwystepujgce zaburzenia psychiczne.

W Europie leki (przeciwdepresyjne, uspokajajgce lub
antypsychotyczne) podawane sq w ramach leczenia
wczesnych objawéw abstynencyjnych na poczgtku
detoksykacji, ktéra jest zwykle prowadzona na
specjalistycznych zamknigtych oddziatach
psychiatrycznych. W Republice Czeskiej osoby uzywajqce
metamfetaminy skierowane do placéwek detoksykacii
czesto przybywajq tam w stanie ostrej psychozy
toksycznej, ktérej zwykle towarzyszy agresja wobec
samego siebie oraz otoczenia. Tacy pacjenci czgsto
muszq by¢ fizycznie krepowani, porozumiewanie sig z nimi
jest trudne, a ponadto zazwyczaj odrzucajq wszelkg
opieke. Pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi leczeni
sq atypowymi lekami antypsychotycznymi w zamknietych
oddziatach psychiatrycznych. Republika Czeska zgtasza
takze, iz ze wzgledu na mtody wiek pacjentéw i czegste
wystepowanie probleméw rodzinnych powszechna jest
praca z osobami uzywajgcymi metamfetaminy

w kontekscie terapii rodzinne;.

Niektére panstwa wymieniajq brak farmakologicznego
substytutu w leczeniu uzaleznienia od amfetamin jako
problem w zatrzymaniu na leczeniu oséb uzywajgcych
amfetaminy. Chociaz dekstroamfetamina jest dostepna
w leczeniu zastepczym oséb wysoce problemowo
uzywajqcych amfetaminy w Anglii i Walii, ze wzgledu
na brak udowodnionej skutecznoéci zastepcze
przepisywanie dekstroamfetaminy nie jest zalecane

w krajowych wytycznych dotyczgcych postepowania
klinicznego w przypadku uzaleznieh od narkotykéw

(NTA, 2007).

Skutecznos$é leczenia

Natogowe uzywanie metamfetaminy moze prowadzi¢ do
uposledzenia kognitywnego, ktére z kolei moze
ograniczy¢ zdolno$é pacjenta do odnoszenia korzysci

z terapii psychologicznych, kognitywnych

i behawioralnych. Fakt ten moze poméc w wyjasnieniu
znaczqcych dziatah badawczych, ktére sq podejmowane
w celu opracowania interwencji farmakologicznych.

W niektérych przypadkach badane leki majg na celu
umozliwienie pacjentom brania udziatu w interwencji
psychologiczne;j.

Ostatnio opublikowano pewnq liczbe badan klinicznych
nad lekami stosowanymi w leczeniu uzaleznienia od

(®2) Definiowane jako uzywanie dwéch lub wiecej nielegalnych narkotykédw w tym samym okresie, np. w ostatnim roku.



Interwencje oparte na dowodach

Spozywanie alkoholu i uzywanie narkotykéw w obiektach
rozrywkowych mogq powodowaé wiele réznych
probleméw zdrowotnych i spotecznych na skutek przemocy,
przypadkowych i ryzykownych zachowah seksualnych,
wypadkdéw komunikacyjnych, upijania sie przez nieletnich

i naruszania porzqdku publicznego. Najnowszy przeglad
skutecznoéci interwencji w tym $rodowisku wykazat, ze
najpowszechniej wdrozone interwencie nie byly oparte na
dowodach (Cafatel i in., 2009). Obejmujq one udzielanie
informacji w celu ograniczania szkéd, promowanie umiaru,
odpowiedzialne podawanie alkoholu, szkolenie
,bramkarzy” i programy skupione na osobach niepijgcych
wyznaczonych na kierowcéw. W niektérych przypadkach
brak efektywnosci moze by¢ zwigzany z niedostatecznym
wdrozeniem interwencji.

Dowiedziono, ze tqczenie szkolenia klientéw i personelu,
obowigzkowa wspétpraca pomiedzy organami

a przemystem rozrywkowym, a takze dziatania w zakresie
egzekwowania prawa (udzielanie licencji, sprawdzanie
wieku) byty najlepszymi strategiami ograniczajgcymi szkody,
problemowe schematy spozywania alkoholu i dostep
mtodziezy do alkoholu. Niestety wyniki dotyczgce uzywania
nielegalnych narkotykéw byty rzadko poddawane ocenie.

Inne $rodki na poziomie spotecznym, kiére skutecznie
ograniczajq uzywania substancji w nocnych lokalach
rozrywkowych, obejmujq opodatkowanie alkoholu,
ograniczone godziny sprzedazy, ograniczenie
zageszczenia punktéw sprzedazy, punkty kontrolowania
kierowcéw pod kgtem spozycia alkoholu, obnizenie
dopuszczalnego poziomu alkoholu we krwi, wprowadzenie

minimalnego wieku legalnego zakupu i zawieszanie licencji.

Rozdziat 4: Amfetaminy, ecstasy i substancje halucynogenne

amfetamin bqgdZ badania takie sq prowadzone. Sposéréd
dziewigciu opublikowanych badan sze$é przeprowadzono
w Stanach Zjednoczonych, dwa w Szwecji i jedno

w Australii. Do badanych substancji nalezaty inhibitory
wychwytu zwrotnego dopaminy - metylofenidat

i bupropion, ktére majq na celu wspieranie abstynenciji

u pacjentéw uzaleznionych od metamfetaminy;
arypiprazol - érodek antypsychotyczny; ondansetron -
$rodek przeciwlekowy; amineptyna - lek psychotropowy;
mirtazapina - lek antyhistaminowy; modafinil - $rodek
neuroochronny; oraz naltrekson - agonista receptora
opioidowego. Spoéréd wszystkich badan jedynie
naltrekson wiqzat sie ze znaczgcymi korzyéciami

w leczeniu pod wzgledem ograniczenia uzywania
(udowodnionego prébkami moczu lub wedtug whasnej
oceny pacjenta) i wskaznikéw ciggte| abstynencii.

W Stanach Zjednoczonych badano réwniez, czy
CDP-choling, ktéry moze usprawniaé procesy umystowe
u 0séb uzaleznionych od metamfetaminy, poprawia
efektywno$¢ innych terapii farmakologicznych.

Ponadto badania grup kontrolnych wykazaty, ze leczenie
ambulatoryjne nadzorowane przez sqd ds. narkotykéw
dawato lepsze wyniki niz leczenie bez nadzoru.

W badaniu klinicznym stwierdzono, ze wprowadzenie
systemu gratyfikacji i kar prowadzito do osiggania
lepszych rezultatéw niz samo leczenie. Niedawno

w rozprawie pisemnej opisano takze mozliwg szczepionke
zawierajgcq monoklonalne przeciwciata
przeciwnarkotykowe do stosowania w profilaktyce
przedawkowania i nawrotu uzaleznienia.
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Rozdziat 5
Kokaina i crack

Wprowadzenie

W ostatniej dekadzie uzywanie kokainy i konfiskaty tego
narkotyku nasility sie i obecnie kokaina jest drugim, po
konopiach indyjskich, najczesciej uzywanym nielegalnym
narkotykiem w Europie. Poziomy uzywania rézniq sie

w zaleznosci od kraju, przy czym uzywanie kokainy ma
miejsce gtéwnie w krajach na zachodzie i potudniu Europy.
Osoby uzywajqce kokainy znacznie sig rézniq zaréwno
pod wzgledem schematéw uzywania, jak i spoteczno-
-demograficznym. Istniejg osoby uzywajqce kokainy
sporadycznie, osoby zintegrowane spotecznie, ktére
regularnie uzywajq tego narkotyku, oraz osoby bardziej
zmarginalizowane, czesto uzaleznione, w tym

osoby uzywajqce opiatéw w przesztoici lub obecnie.

Ta réznorodnosé komplikuje oceng wskaznikéw uzywania
tego narkotyku, nastepstw zdrowotnych i spotecznych
oraz koniecznych dziatah.

Podaz i dostepnosé

Produkcja i handel

Uprawa krzewu kokainowego, bedgcego zrédtem kokainy,
nadal koncentruje sie w trzech krajach w regionie Andéw.

UNODC (2010b) oszacowato, ze w 2009 r. ogdlna
uprawa 158 000 hektaréw krzewu kokainowego
przektadata sie na potencjalng produkeje od 842 do

1111 ton czystej kokainy, w poréwnaniu z szacowanymi
865 tonami w 2008 r. (UNODC, 2010b). Catkowity obszar
upraw w 2009 r. szacowany jest na 158 000 hektardw,
czyli zmalat z 167 600 hektaréw w 2008 r.; spadek o 5%
W znacznej mierze przypisuje sie ograniczeniu obszaru
uprawy krzewu kokainowego w Kolumbii, ktéry nie zostat
zréwnowazony jego zwigkszeniem w Peru i Boliwii.

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 produkeji kokainy potwierdzajq
informacje na temat zlikwidowanych laboratoriéw oraz
konfiskat nadmanganianu potasu - odczynnika
chemicznego stosowanego w produkcji chlorowodorku
kokainy. W 2008 r. w Kolumbii zlikwidowano

3200 laboratoriéw (INCB, 2010b) i skonfiskowano
ogdétem 42 tony nadmanganianu potasu (90% globalnej

skonfiskowanej ilosci) (INCB, 2010a).

Z dostepnych informacji wynika, ze kokaina w dalszym
ciqgu sprowadzana jest do Europy réznymi szlakami

Tabela 7: Produkcja, konfiskata, cena i czystosé kokainy i cracku

Kokaina Crack (')
Szacowana globalna produkcja (w t h) 842-1111 b.d.
Globalna skonfiskowana ilos¢ (w t h) 711 (3 b.d.
Skonfiskowana ilosé (w tonach)
UE i Norwegia 67 0,06
(tacznie z Chorwacjq i Turcja) (67) (0,06)
Liczba konfiskat
UE i Norwegia 95700 10 100
(tacznie z Chorwacjq i Turcja) (96 300) (10 100)
Srednia cena detaliczna (w EUR za gram)
Zakres 37-107 45-82
(Zakres miedzykwartylowy) (°) (50-70)
Zakres sredniej czystosci (w %) 13-62 20-89

(") Ze wzgledu na malq liczbe panstw, ktére przedstawity informacie, nalezy zachowaé ostroznosé przy interpretowaniu danych.

(?) UNODC szacuie, ze wartosé ta odpowiada 412 tonom czystej kokainy.

() Zakres dla centralnych 50% zgtoszonych cen $rednich.

Uwaga:  Wszystkie dane dotyczg 2008 r., z wyjgtkiem szacowanej globalnej produkeiji (2009 r.); b.d. - brak danych.
Zrédfo: Wartosci globalne - UNODC (2010b), dane europeiskie - krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

67



68

Sprawozdanie roczne 2010: stan problemu narkotykowego w Europie

morskimi i powietrznymi. Przed dotarciem do Europy
kokaina jest przewozona przez takie kraje, jok: Argentyna,
Brazylia, Ekwador, Wenezuela 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 w 2008 r. ,znacznego spadku” konfiskat
kokainy transportowanej przez Afryke Zachodniq
(UNODC, 2009) prawdopodobnie znaczqgce iloci
narkotyku sq nadal przewozone przez ten region

(EMCDDA i Europol, 2010).

Potwysep Iberyijski, szczegélnie Hiszpania, oraz region
Niderlandéw wydaiq sie stanowié punkty, w ktérych
przemycana kokaina dostaje sie do Europy. Francja,
Wiochy i Zjednoczone Krélestwo sq czegsto wymieniane
jako wazne europejskie kraje tranzytowe lub docelowe.
Najnowsze sprawozdania wskazujq réwniez, ze handel
kokaing moze rozszerzaé sie w kierunku wschodnim
(EMCDDA i Europol, 2010; INCB, 2010b). tgczne dane
liczbowe dotyczqgce dziesieciu krajéw $rodkowej

i wschodniej Europy wykazujq wzrost liczby konfiskat
kokainy z 469 przypadkéw w 2003 r. do

1212 w 2008 r., ale nadal stanowig one zaledwie okoto
1% konfiskat europejskich ogétem.

Konfiskaty

Po marihuanie i zywicy konopnej najczesciej
sprzedawanym narkotykiem na $wiecie jest kokaina.

W 2008 r. globalne konfiskaty kokainy utrzymywaty sig
w wiekszosci na stabilnym poziomie okoto 711 ton
(tabela 7) (UNODC, 2010b). Najwiekszg
przechwycong ilo$é, stanowiqcq 60% wielkosci
$wiatowej, ponownie zgtosita Ameryka Potudniowa
(CND, 2009), a nastepnie kolejno Ameryka Pétnocna -
28% oraz zachodnia i srodkowa Europa - 11%
(UNODC, 2009).

W ciggu ostatnich 20 lat liczba przypadkéw konfiskaty
kokainy w Europie stale wzrasta, zwtaszcza od 2004 .
W 2008 r. liczba konfiskat kokainy wzrosta do 96 000,
chociaz ogélna ilo§é przechwyconego narkotyku spadta
ze 121 ton w 2006 1. i 76 ton w 2007 r. do 67 ton.
Spadek ogdlnej ilosci przechwyconej kokainy wynika

w duzej mierze z notowanego od 2006 r., spadku ilosci
przechwytywanych w Hiszpanii i Portugalii (#3). Mozna to
wyjaséni¢ zmiang szlakéw przemytu lub praktyk,
ewentualnie zmiang priorytetéw w zakresie egzekwowania
prawa. W 2008 r. Hiszpania byta nadal krajem
zgtaszajgcym zaréwno najwigkszq ilo$¢ przechwyconej
kokainy, jak i najwigkszq liczbe przypadkéw konfiskaty

Laboratoria ,,wtérnej ekstrakeji” kokainy
w Europie

Tajne laboratoria utworzone przez handlarzy narkotykami
w celu przetwarzania kokainy w Europie spetniajq inne
funkcije niz laboratoria w Ameryce Potudniowej, gdzie
zasade lub chlorowodorek kokainy uzyskuje sie z lisci koki
lub pasty kokainowej. Wiekszosé laboratoriéw odkrytych
przez europejskie organy $cigania wydawata sie
vzyskiwaé kokaine z materiatéw, z ktérymi byta tgczona
przed eksportem.

Chlorowodorek kokainy i - rzadziej - zasade kokainy
znajdowano w bardzo réznych materiatach
,nosnikowych”, takich jak wosk pszczeli, nawéz, odziez,
ziota i ptyny. Proces tqczenia moze by¢ bardzo
zréznicowany - od prostego namoczenia odziezy

w roztworze kokainy i wody po tqczenie narkotyku

z plastikiem. W tym ostatnim przypadku ekstrakeja kokainy
wymaga odwrotnego procesu chemicznego. Po odzysku
narkotyk moze by¢ rozciefczony réznymi $rodkami
fatszujgcymi i sprasowany w kostki kokainy z wyttoczonym
logo oznaczajgcym w kraju producenta kokaine o wysokiej
czystosci.

Europol otrzymat doniesienia o odkryciu w 2008 r.

okoto 30 réznej wielkosci laboratoriéw ,wtérnej ekstrakciji”
kokainy, przy czym wszystkie te obiekty znajdowaty sie

w Hiszpanii. W miejscowosci Roosendaal w holenderskiej
Brabancji zlikwidowano $redniej wielkosci laboratorium
odzyskujgce kokaine z sypkiego kakao i napojéw
alkoholowych. Rok wczeéniej w tej samej prowincji
holenderskie wtadze zlikwidowaty dwa laboratoria
JWwiérnej ekstrakeji”, konfiskujgc 8 ton plastiku
(polipropylenu) zawierajgcego kokaing. Odzyskana

w laboratoriach dokumentacja wykazuje, ze w ciggu tego
roku z Kolumbii importowano ponad 50 ton plastiku.

tego narkotyku w Europie - okoto potowe ogélnej liczby.
Jest to jedynie wstepna analiza sytuaciji, poniewaz jak
dotqd nie sq dostepne dane za 2008 r. dotyczqgce
Niderlandéw, ktére w 2007 r. zgtosity drugq co do
wielkosci ilo$é przechwyconej kokainy.

Czystos¢ i cena

Srednia czystosé badanych prébek kokainy wahata sie
od 25 do 55% dla wiekszosci krajéw objetych
sprawozdaniem w 2008 r., jednak nizsze wartosci
zgtoszono w Danii (jedynie handel detaliczny, 23%)

i w niektérych czesciach Zjednoczonego Krélestwa
(Szkocja, 13%), a wyzsze w Belgii (59%), Francji (60%)
i Rumunii (62%) (%4). Dwadziescia jeden krajéw przekazato
dane wystarczajqce do analizy tendencji w czystosci
kokainy w latach 2003-2008 r., przy czym 17 krajéw
zgtosito spadek, 3 - stabilng sytuacje (Niemcy, Grecja,
Francja), a w Portugalii odnotowano wzrost czystosci.

(%3) Zob. tabele SZR-9 i SZR-10 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(®4) Dane dotyczqce czystodci i ceny - zob. tabele PPP-3 i PPP-7 w biuletynie statystycznym za 2010 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab7

W 2008 r. w ponad potowie z 18 panstw, ktére
przekazaty informacje, érednia cena detaliczna kokainy
wynosita od 50 do 70 EUR za gram. Nizsze ceny
zgtoszono w Polsce i Portugalii, a wyzsze w Republice
Czeskiej, we Wtoszech, na totwie i w Szwecji. Wszystkie
kraje (z jednym wyjatkiem), posiadajgce wystarczajgce
dane do przeprowadzenia poréwnania zgtosity spadek
detalicznej ceny kokainy w latach 2003-2008. Jedynie
Polska zgtosita w tym okresie wzrost ceny, jednak

w 2008 r. tez odnotowata spadek.

Rozpowszechnienie i schematy uzywania

Uzywanie kokainy w populacji ogélnej

Kokaina nadal jest drugim - po konopiach indyjskich -
najczescie] uzywanym nielegalnym narkotykiem w Europie,
chociaz poziom jej spozycia rézni sig znacznie

w zaleznoéci od kraju. Szacuje sie, ze przynajmniej raz

w zyciu uzyto kokainy okoto 14 min Europejczykéw,

czyli $rednio 4,1% dorostych w wieku od 15 do 64 lat
(zestawienie danych - zob. tabela 8). Wielkosci krajowe
wahaijq sie od 0,1 do 9,4%, przy czym 12 z 24 krajéw,

w tym wiekszo$é panstw $rodkowej i wschodniej Europy,
podaije niski wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia

(od 0,5 do 2%).

Szacuje sig, ze okoto 4 min Europejczykéw ($rednio 1,3%)
uzyto tego narkotyku w ostatnim roku, chociaz i tutaj
wystepujq znaczne réznice w zaleznosci od kraju.
Najnowsze krajowe badania ankietowe wykazujq, ze
wskaznik uzywania w ostatnim roku szacowany jest

w przedziale od 0,0 do 3,1%. Szacuje sig, ze w Europie
wskaznik uzywania kokainy w ostatnim miesigcu odnosi sie
do okoto 0,5% osdéb dorostych, 1. okoto 2 min.

Kilka krajéw zgtosito wskazniki uzywania kokainy wyzsze
niz $rednia europejska (Dania, Hiszpania, Irlandia,
Wiochy, Zjednoczone Krélestwo). We wszystkich tych
krajach z wyjqtkiem jednego kokaina jest najczesciej
uzywanym nielegalnym narkotykiem pobudzajgcym.

Tym wyijatkiem jest Dania, ktéra zgtasza podobne
wskazniki uzywania kokainy i amfetamin.

Uzywanie kokainy wéréd mtodych oséb dorostych

Ocenia sig, ze w Europie okoto 8 mIn mtodych oséb
dorostych (od 15 do 34 lat), czyli érednio 5,9%, uzyto
kokainy przynajmniej raz w zyciu. Wielkosci krajowe
wahaijq sige od 0,1 do 14,9%. Szacuje sie, ze europeski
wskaznik uzywania kokainy w ostatnim roku w tej grupie

Rozdziat 5: Kokaina i crack

wiekowej wynosi érednio 2,3% (ok. 3 mIn), natomiast
w odniesieniu do uzywania w ostatnim miesigcu jest to

0,9% (1,5 min).

Uzywanie kokainy jest wysokie zwtaszcza w grupie
mtodych mezczyzn (od 15 do 34 lat), przy czym wskaznik
vzywania kokainy w ostatnim roku wynosi od 4 do 8,4%
w Danii, Hiszpanii, Irlandii, we Wtoszech

i w Zjednoczonym Krélestwie (3°). W 12 krajach, ktére
przekazaty dane, w grupie mtodych oséb dorostych
stosunek liczby mezczyzn do liczby kobiet w odniesieniu
do wskaznika uzywania kokainy w ostatnim roku wynosi
co najmniej 2:1 (%).

Przekrojowe i ukierunkowane badania ankietowe populacii
wykazaty, ze uzywanie kokainy jest zwigzane

z okre$lonymi stylami zycia i warunkami. Na przyktad

z analizy danych uzyskanych w ramach brytyjskich badan
przestepczosci w latach 2008-2009 wynika, ze 14,2%
0séb w wieku od 16 do 24 lat, ktére w ostatnim miesigcu
co najmniej cztery razy odwiedzity klub nocny, deklaruje
vzywanie kokainy w ostatnim roku, natomiast w przypadku
oséb, ktére nie bywaty w takich lokalach, wskaznik ten
wynosi 4% (Hoare, 2009). Ukierunkowane badania
ankietowe, ktére niedawno przeprowadzono w $rodowisku
elektronicznej muzyki tanecznej w Republice Czeskiej,
Niderlandach, Austrii i Zjednoczonym Krélestwie,
wskazujg na bardzo wysoki wskaznik przynajmnie;j
jednokrotnego uzycia kokainy, wynoszqcy od 17,6 do
86%. Uzywanie kokainy moze takze wigzad sig
bezposrednio z nastepujgcymi srodowiskami: w badaniu
ankietowym przeprowadzonym w 2008 r. wéréd
bywalcéw klubéw w Amsterdamie 4,6% sposréd

646 respondentéw zgtosito uzycie kokainy w trakcie
wieczoru, w ktérym przeprowadzano badanie, podczas
gdy badanie przeprowadzone na miejscu wérdd

323 bywalcéw klubéw w Zjednoczonym Krélestwie
wykazato, ze 22% z nich uzyto lub planowato uzy¢
kokainy tego wieczoru.

Dane z badar ankietowych populacji ogélnej takze
wykazujq, ze wskaznik okazjonalnego spozywania duzych
ilodci alkoholu (¥”) jest znacznie wyzszy wéréd oséb
uzywajgcych kokainy niz w populacji ogélnej (EMCDDA,
2009d). Réwniez Niderlandy zgtaszajq, ze ludzie mogg
vzywaé kokainy, aby otrzezwi¢ sie po nadmiernym
spozywaniu alkoholu.

Uzywanie kokainy wéréd uczniéw

Wséréd mtodziezy szkolnej szacunkowe wskazniki
uzywania kokainy sq znacznie nizsze niz wskazniki

(#) Zob. wykres GPS-13 w biuletynie statystycznym za 2010 .

(%) Zob. tabela GPS-5 (czesé iii) i (czes¢ iv) w biuletynie statystycznym za 2010 r.

() Definiowane jako spozywanie szeéciu lub wiecej kieliszkéw napojéw alkoholowych przy jednej okazji co najmniej raz w tygodniu przez ostatnie

12 miesiecy.
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Tabela 8: Rozpowszechnienie uzywania kokainy w populacji ogélnej - dane podstawowe

Grupa wiekowa

Okres uzywania

Przynajmniej raz w zyciv Ostatni rok Ostatni miesiqc

15-64 lata

Szacowana liczba oséb uzywajqgeych 14 min 4 mln 2 mln

w Europie

Srednia europejska 4,1% 1,3% 0,5%

Przedziat 0,1-9,4% 0,0-3,1% 0,0-1,5%

Kraje o najnizszym wskazniku Rumunia (0,1%) Rumunia (0,0%) Rumunia, Grecja (0,0%)

rozpowszechnienia Malta (0,4%) Grecja (0,1%) Malta, Szwecja, Polska, Litwa,
Litwa (0,5%) Wegry, Polska, Litwa (0,2%) Estonia, Finlandia (0,1%)

Grecja (0,7%)

Malta (0,3%)

Kraje o najwyzszym wskazniku
rozpowszechnienia

Zjednoczone Krélestwo (9,4%)
Hiszpania (8,3%)

Wiochy (7,0%)

Irlandia (5,3%)

Hiszpania (3,1%)
Zjednoczone Krélestwo (3,0%)
Wiochy (2,1%)

Irlandia (1,7%)

Zjednoczone Krélestwo (1,5%)
Hiszpania (1,1%)

Wiochy (0,7%)

Austria (0,6%)

15-34 lata

Szacowana liczba 0séb uzywajgcych 8 min 3 min 1,5 min
w Europie

Srednia europeijska 5,9% 2,3% 0,9%
Przedziat 0,1-14,9% 0,1-6,2% 0,0-2,9%

Kraje o najnizszym wskazniku
rozpowszechnienia

Rumunia (0,1%)
Litwa (0,7%)
Malta (0,9%)
Grecja (1,0%)

Rumunia (0,1%)
Grecja (0,2%)
Polska, Litwa (0,3%)
Wegry (0,4%)

Rumunia (0,0%)
Grecija, Polska, Litwa (0,1%)
Wegry, Estonia (0,2%)

Kraje o najwyzszym wskazniku
rozpowszechnienia

Zjednoczone Krélestwo (14,9%)
Hiszpania (11,8%)

Dania (9,5%)

Irlandia (8,2%)

Zjednoczone Krélestwo (6,2%)
Hiszpania (5,5%)

Dania (3,4%)

Irlandia (3,1%)

Zjednoczone Krélestwo (2,9%)
Hiszpania (1,9%)

Wiochy (1,1%)

Irlandia (1,0%)

Europejskie szacunki rozpowszechnienia sq oparte na érednich wazonych z najnowszych badar krajowych, przeprowadzonych w latach 2001-2008/2009 (gtéwnie 2004-2008),
a zatem nie mozna przypisaé ich do jednego roku. Sredni wskaznik rozpowszechnienia w Europie obliczono jako $redniq wazong krajowych wskaznikéw rozpowszechnienia

w zaleznosci od liczebnosci danej grupy wiekowej w kazdym kraju. W przypadku krajéw, w ktérych nie byto zadnych informacii, przyjeto $redni wskaznik rozpowszechnienia w UE.
Przyjete bazowe liczebnosci populacii: od 15 do 64 lat (334 min) i od 15 do 34 lat (133 mln). Dane tutaj zestawione znajdujq sie w biuletynie statystycznym za 2010 r. w czgsci

,Badania ankietowe populacji ogélne;”.

dotyczqce uzywania konopi indyjskich. Wskaznik
przynajmniej jednokrotnego uzycia kokainy wéréd uczniéw
w wieku od 15 do 16 lat, ktérzy uczestniczyli

w badaniach ESPAD w 2007 r., wynosit od 1 do 2%

w potowie z 28 panstw objetych sprawozdaniem.
Wiekszo$éé pozostatych krajéw podata wskaznik uzywania
na poziomie od 3 do 4%, natomiast Francja i Zjednoczone
Krélestwo zgtosity odpowiednio 5% i 6%. W przypadku
dostgpnosci danych dotyczqceych starszych uczniéw szkét
(w wieku od 17 do 18 lat) wskaznik przynajmniej
jednokrotnego uzycia kokainy jest na ogdt wyzszy,

a w Hiszpanii wynosi az 8% ().

Poréwnania miedzynarodowe

Ogodlnie rzecz biorqgc, wskaznik uzywania kokainy

w ostatnim roku wéréd mtodych oséb dorostych jest nizszy
w Unii Europeiskiej (2,3%), niz wéréd ich réwiesnikow

w Australii (3,4% oséb w wieku od 14 do 39 lat),
Kanadzie (4,0%) i USA (4,5% oséb w wieku od

16 do 34 lat). Jednakze Dania zgtasza takie same
wartosci jak Australia, a Hiszpania i Zjednoczone
Krélestwo zgtaszajg wartoéci wyzsze niz Kanada i USA
(wykres 7).

Tendencje w uzywaniu kokainy

Tendencje w uzywaniu kokainy w Europie rysujq sie
wedtug odmiennych schematéw. W dwéch panstwach

o najwyzszym wskazniku uzywania kokainy (Hiszpania,
Zjednoczone Krélestwo) pod koniec lat 90. XX w.
vzywanie tego narkotyku gwattownie wzrosto, a nastepnie
wyksztatcita sie tendencja stabilniejsza, chociaz

w dalszym ciggu na ogét zwyzkowa. W trzech kolejnych
krajach (Dania, Irlandia, Wtochy) wzrost wskaznika
uzywania byt mniej widoczny i nastgpit nieco pdznie;.
Niemniej jednak wskazniki uzywania w tych krajach sq
wysokie w poréwnaniu ze $redniq europejskg. Wéréd
pozostatych krajéw, ktére w latach 1998-2008/2009

powtarzaty badania ankietowe, wskaznik uzywania

(%8) Zob. tabele od EYE-3 do EYE-10 w biuletynie statystycznym za 2010 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eye/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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Wykres 7: Rozpowszechnienie spozycia kokainy w ostatnim roku wéréd mtodych oséb dorostych (od 15 do 34 lat) w Europie,

Australii, Kanadzie i Stanach Zjednoczonych
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Uwaga: Dane pochodzq z ostatnich badar ankietowych w kazdym panstwie. Europeijski éredni wskaznik rozpowszechnienia zostat obliczony na
podstawie $rednich krajowych wskaznikéw rozpowszechnienia wazonych krajowq populacjq w wieku od 15 do 34 lat (2006 r., dane Eurostat).
Dane dotyczgce Stanéw Zjednoczonych i Australii przeliczono z przedziatéw wiekowych odpowiednio od 16 do 34 lati od 14 do 39 lat,
wykorzystujge pierwotne wyniki badah. Wiecej informaciji - zob. wykres GPS-20 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

Zrédto:  Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

SAMHSA (USA), Office of Applied Studies (Urzqd Nauk Stosowanych). National survey on drug use and health, 2008 (Krajowe badanie
ankietowe dotyczqce uzywania narkotykéw i stanu zdrowia z 2008 r.).
Kanada: Canadian Alcohol and Drug Use Monitoring Survey (Kanadyjskie badanie monitorujgce dotyczqce spozywania alkoholu i uzywania

narkotykéw).

Australian Institute of Health and Welfare (Australijski Instytut Zdrowia i Opieki Spotecznej), 2008 r. 2007 National Drug Strategy Household
Survey: detailed findings (Krajowa strategia antynarkotykowa - badania gospodarstw domowych w 2007 r.: szczegdtowe ustalenia).
Drug statistics series nr 22., nr katalogowy PHE 107. Canberra: AIHW.

kokainy w ostatnim roku wéréd mtodych oséb dorostych

(od 15 do 34 lat) okazuje sie byé bardziej stabilny,

pozostajgc ponizej poziomu 2% w tym okresie (wykres 8).

Jezeli przyjrzeé sie nowszym tendencjom, wéréd

15 krajéw, w ktérych w latach 2003-2008 powtarzano
badania ankietowe, wskazniki uzywania w ostatnim roku
wiréd mtodych dorostych (od 15 do 34 lat) wzrosty

co najmniej dwukrotnie, ale w trzech krajach (Butgaria,
Republika Czeska, totwa) pozostatly na poziomie ponizej
2%. Wskaznik wzrést o okoto 50% w dwéch krajach
(Irlandia, Zjednoczone Krélestwo), a pozostat stabilny lub
spadt w oémiu krajach (Niemcy, Estonia, Litwa, Wegry,

Austria, Polska, Stowacja, Finlandia).

Z badarn ESPAD przeprowadzonych w szkotach w 2007 .
wynika, ze we Francji, na Cyprze, Malcie, w Stowenii

i na Stowacji wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia
kokainy przez uczniéw w wieku od 15 do 16 lat wzrést
od 2003 r. o co najmniej dwa punkty procentowe.
Hiszparskie badania ankietowe przeprowadzone

w szkotach wykazaty w 2007 r. spadek o dwa punkty
procentowe w stosunku do 2004 r. Pieé krajéw, w ktérych
w 2008 r. przeprowadzono badania ankietowe

w szkotach, nie zgtosito zmian przekraczajgcych 1%.

Schematy uzywania kokainy

W niektérych krajach europejskich znaczna liczna oséb
uzywa kokainy eksperymentalnie tylko raz lub dwa
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http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig20
http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm
http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/drugs-drogues/stat/_2008/summary-sommaire-eng.php
http://www.aihw.gov.au/publications/phe/ndshs07-df/ndshs07-df.pdf
http://www.aihw.gov.au/publications/phe/ndshs07-df/ndshs07-df.pdf
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Wykres 8: Tendencje w rozpowszechnieniu spozycia kokainy

w ostatnim roku wéréd mtodych oséb dorostych (od 15 do 34 lat)
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Uwaga:  Wiecej informacji - zob. wykres GPS-14 (czes$é i) w biuletynie
) statystycznym za 2010 r.
Zrédto:  Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

(Van der Poel i in., 2009). Wsréd uzywajgceych kokainy
bardziej regularnie lub intensywnie mozna wyrézni¢ dwie
grupy. Pierwszq grupe stanowiq uzywaijqcy ,zintegrowani
spotecznie”, ktérzy wykazujq tendencje do uzywania
kokainy w weekendy, na imprezach lub przy innych
specjalnych okazjach, czasem w wigkszych ilosciach
(,ciagi”) lub czesto. Wiele zintegrowanych spotecznie
0s6éb uzywajgcych kokainy zgtasza samodzielnie
kontrolowanie uzywania tego narkotyku, ustalajgc zasady
dotyczqgce np. uzywanej iloéci, czestosci lub kontekstu
uzywania narkotyku (Decorte, 2000). Niektérzy z tych
vzywajqgcych mogq do$wiadczaé probleméw zdrowotnych
zwigzanych z uzywaniem kokainy lub rozwingé natogowe
schematy uzywania, ktére wymagaijq leczenia. Jednakze
badania wskazujqg, ze znaczny odsetek oséb majgcych
problemy zwigzane z kokaing moze wyzdrowieé bez
sformalizowanych form leczenia (Cunningham, 2000).

Druga grupa obejmuje bardziej ,zmarginalizowane” lub
Jspotecznie wykluczone” osoby uzywajgce, w tym osoby
uzywajqce opiatéw w przesztosci lub obecnie, ktére mogq
vzywad cracku lub wstrzykiwaé kokaine. W tej grupie
znajdujq sie réwniez osoby intensywnie uzywajqgce
kokainy i cracku, nalezqcy do grup znajdujgcych sie

w niekorzystnej sytuaciji spotecznej, np. osoby $wiadczqce
ustugi seksualne lub imigranci (Prinzleve i in., 2004).

Konsekwencje zdrowotne uzywania kokainy

Konsekwencje zdrowotne uzywania kokainy sq
prawdopodobnie niedoszacowanie. Czesciowo wynika to
z nieokre$lonego lub przewlektego charakteru patologii
spowodowanych zazwyczaj dtugotrwatym uzywaniem
kokainy, jak réwniez z trudnoéci w ustaleniu zwiqzkéw
przyczynowych pomiedzy schorzeniem a uzywaniem tego
narkotyku (8?). Regularne uzywanie kokainy, w tym
wcigganie jej przez nos, moze wiqzaé sie z problemami
o charakterze sercowo-naczyniowym, neurologicznym

i psychicznym. Wigksze jest réwniez ryzyko wypadkéw

i przenoszenia sie choréb zakaznych wskutek uprawiania
seksu bez zabezpieczenia (Brugal i in., 2009). Badania
przeprowadzone w USA wykazaty réwniez, ze okoto 5%
oséb uzywajqcych kokainy moze uvzaleznié sie

w pierwszym roku przyjmowania tego narkotyku, chociaz
w dtuzszym okresie uzaleznienie rozwineto sie u nie
wigcej niz okofo 20% oséb (Wagner i Anthony, 2002).

Badania przeprowadzone w krajach o wysokim wskazniku
uzywania tego narkotyku sugerujq, ze znaczny odsetek
probleméw kardiologicznych u mtodych oséb moze byé
zwigzany z uzywaniem kokainy (Qureshi iin., 2001).

W krajach tych uzywanie kokainy wydaje sie by¢ réwniez
zwigzane ze znacznym odsetkiem zgtoszen na ostry dyzur
powigzanych z narkotykami; np. w Niderlandach odsetek
ten wynosi 32%, a w Hiszpanii i USA takie przypadki
stanowiq wiekszo$é. Ostatnie badania przeprowadzone

w Hiszpanii wéréd 720 oséb w wieku od 18 do 20 lat,
ktére regularnie uzywaijq kokainy, a ktére nie uzywaly
regularnie heroiny, wykazaty, ze 27% doéwiadczyto ostrego
zatrucia kokaing w ciggu ostatniego roku. Spoéréd nich
35% miato objawy psychozy (halucynacje lub delirium),

a ponad 50% bél w klatce piersiowej (Santos i in., w druku).

Wstrzykiwanie kokainy i uzywanie cracku wigzq sie

z najwiekszymi zagrozeniami dla zdrowia, w tym
problemami sercowo-naczyniowymi i psychicznymi.
Problemy te nasilajg sie na ogét na skutek marginalizacii
spotecznej oraz dodatkowych okreélonych probleméw,
takich jak zagrozenia zwigzane z dozylnym
przyjmowaniem narkotykéw, w tym przenoszenie sie
choréb zakaznych i przedawkowanie (EMCDDA, 2007c).

Zasadniczo istniejq oznaki znaczqcego i prawdopodobnie
rosngcego obcigzenia dla systeméw opieki zdrowotnej

w Europie, ktére wigze sie z uzywaniem kokainy, a nie
zostato jeszcze w petni zidentyfikowane i dostrzezone.
Niepokéj wywotato ostatnio réwniez powigzanie
uzywania kokainy z brutalnymi przestepstwami

w przemysle nocnej rozrywki (Measham i Moore, 2009).

(¥°) Zob. ,Zgony spowodowane przez kokaing” w rozdziale 7.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig14a

Lewamisol jako rozciericzalnik kokainy

Rozcienczalniki, czyli ,wypetniacze”, to substancje celowo
dodawane do narkotykéw, w szczegélnosci w formie
proszku, w celu zwigkszenia wartoéci sprzedazy i korzysci
gospodarczej. Odréznia sig je od przypadkowych
zanieczyszczeh, ktére stanowiq niewielkie iloéci
niepozqdanych substancji pochodzqgcych z syntetycznych
proceséw chemicznych (King, 2009).

Ze wzgledu na swojg wysokq warto$¢ kokaina moze byé
rozcieficzana kilkukrotnie przy pomocy jednej lub wigcej
substancji. Mogq to byé rozciericzalniki obojetne (np.
cukry lub skrobia), ktére zwigkszajqg objetos¢ narkotyku.
Aktywne farmakologicznie rozcieAczalniki mogq by¢ uzyte
réwniez w celu wzmocnienia lub nasladowania dziatania
narkotyku bgdz do poprawy jego wygladu. Kategoria ta
obejmuje srodki przeciwbdlowe (np. paracetamol), srodki
stosowane w znieczuleniu miejscowym (np. lidokaina), leki
antyhistaminowe (np. hydroksyzyna), diltiazem i atroping

(Meijers, 2007).

Stosowanie lewamisolu (ltetramisolu) jako rozciefczalnika
kokainy byto zgtaszane w Stanach Zjednoczonych i Europie
od 2004 r. Lewamisol jest stosowany jako $rodek
przeciwpasozytniczny w weterynarii, a wczesniej stosowany
byt w medycynie cztowieka jako $rodek immunostymulujqcey.
Stosowany przez dtuzszy czas i w wysokich dawkach moze
powodowa¢ szkodliwe zmiany, z ktérych najbardziej
niepokojqca jest agranulocytoza (').

Lewamisol nie jest regularnie znajdowany

w skonfiskowanej kokainie i jest rzadko okreslany
ilosciowo. Jednakze dostepne informacje wskazujg na
wzrost zaréwno odsetka prébek kokainy rozciefczanej
lewamisolem, jak i stezenia lewamisolu w tym narkotyku.
Doprowadzito to do wydania ostrzezenia przez europejski
system wczesnego ostrzegania (zob. rozdziat 8)

i do rozpoczecia gromadzenia dodatkowych danych.
Stuzba zdrowia w Stanach Zjednoczonych ostrzegta,

ze w 2009 r. ponad 70% analizowanej skonfiskowanei
kokainy zawierato lewamisol (2) i ze do kofica tamtego
roku zgtoszono w tym kraju 20 potwierdzonych lub
prawdopodobnych przypadkéw agranulocytozy (przy
dwéch przypadkach émiertelnych). Mimo to liczba
przypadkéw w stosunku do liczby oséb uzywajqcych
kokainy wydaije sie by¢ bardzo niska.

(') Agranulocytoza jest schorzeniem hematologicznym, ktére
prowadzi do szybko rozwijajqcych sie infekcji zagrazajgcych
Zyciu.

(?) Notatka informacyjna SAMHSA.

Problemowe uzywanie kokainy
i zapotrzebowanie na leczenie

Osoby regularnie uzywajgce kokainy, czyli ci, ktérzy
uzywaijq jej przez diuzszy okres, i ci, ktérzy wstrzykujq te
substancje, sq okreélani przez EMCDDA jako uzywaijqcy

kokainy problemowo. Szacowana wielko$é tej populagii

Rozdziat 5: Kokaina i crack

stanowi przyblizonq liczbe oséb potencjalnie
potrzebujqcych leczenie. Liczba zintegrowanych
spotecznie oséb problemowo uzywajgcych kokainy jest
jednak w tych ocenach niedoszacowana, a mogq oni
réwniez potrzebowaé leczenia. Krajowe dane
szacunkowe na temat oséb problemowo uzywajgcych
kokainy sq dostepne tylko w wypadku Wioch, natomiast
szacunki regionalne i dotyczqgce cracku sq dostepne

w odniesieniu do Zjednoczonego Krélestwa (Anglia).
W 2008 r. we Wioszech szacowana liczba oséb
problemowo uzywajqcych kokainy wynosita okoto

172 000 (od 4,2 do 4,6 przypadku na 1000 oséb

w wieku od 15 do 64 lat) (*°). Dane o tendencjach
dotyczqgceych problemowo uzywania kokainy oraz inne
zrédta danych wskazujg na stopniowy wzrost uzywania
kokainy we Wtoszech.

Uzywanie cracku bardzo rzadko wystepuje wéréd
spofecznie zintegrowanych oséb uzywajqcych kokainy

i ograniczone jest gtéwnie do grup zmarginalizowanych

i znajdujgcych sie w niekorzystnej sytuacii, takich jak
osoby $wiadczqgce ustugi seksualne, osoby problemowo
uzywaijqce opiatéw, a takze, czasami, okreélone
mniejszosci etniczne (np. we Francji, w Niderlandach

i Zjednoczonym Krélestwie). Zjawisko to obserwuje sie
gtéwnie w niektérych europejskich miastach (Prinzleve i in.,
2004; Connolly i in., 2008). Wigkszo$é zgtoszen na
leczenie z powodu uzywania cracku oraz wiekszo$é
konfiskat tego narkotyku w Europie zgtosito Zjednoczone
Krélestwo. Uzywanie cracku jest uwazane za powazny
element problemu narkotykowego w Londynie. Dane
szacunkowe dotyczgce problemowego uzywania cracku/
kokainy w Anglii od 2006/2007 r. wynoszq od

1,4 do 17 przypadkéw na 1000 mieszkahncéw w wieku
od 15 do 64 lat, podczas gdy érednia krajowa wynosi od
5,2 do 5,6 przypadku na 1000 mieszkancéw (°'). Szacuje
sig, ze ponad dwie trzecie oséb problemowo uzywajgcych
crack to réwniez osoby problemowo uzywajgce opiatéw.

W krajach o najwyzszych wskaznikach uzywania tego
narkotyku proszek kokainowy lub crack czesto sq uzywane
przez osoby uzywajqgce opiatéw, odbywajgce leczenie
substytucyjne (gtéwnie w Hiszpanii, we Wioszech,

w Niderlandach i Zjednoczonym Krélestwie). Pacjenci
otrzymujqgcy leczenie substytucyjne deklarujq réwniez
jednoczesne uzywanie kokainy i spozywanie alkoholu.

Zapotrzebowanie na leczenie

Kokaina, przewaznie w postaci proszku kokainowego,
byta w 2008 r. gtéwnq przyczyng rozpoczynania leczenia
z powodu narkotykéw w Europie zgtaszang przez okoto
17% wszystkich pacjentéw poddawanych leczeniu,

(%) Zob. tabela PDU-102 (czeéé i) w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(°') Zob. tabela PDU-103 (cze$¢ i) w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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co odpowiada okoto 70 000 przypadkéw w 27 krajach
europejskich. Wéréd tych, ktérzy rozpoczynaiq leczenie
po raz pierwszy, odsetek oséb uzywajgcych kokainy jako
gtéwny narkotyk byt wyzszy (24%).

Miedzy poszczegdlnymi pahstwami istniejq znaczne
réznice w odniesieniu do odsetka i liczby pacjentéw
leczonych z powodu uzywania kokainy jako gtéwnego
narkotyku. Najwyzsze odsetki zgtaszajq Hiszpania (46%),
Niderlandy (33%) i Wtochy (28%). W Belgii, Irlandii,

na Cyprze, w Luksemburgu i Zjednoczonym Krélestwie
osoby leczone z powodu uzywania kokainy stanowiq

od 11 do 15% wszystkich pacjentéw leczonych w zwigzku
z narkotykami. W innych panstwach europejskich kokaina
stanowi przyczyne leczenia ponizej 10% oséb
vzywaijqcych narkotykéw, przy czym w oémiu panstwach
odsetek ten wynosi mniej niz 1% (?2).

Lliczba oséb rozpoczynajqeych leczenie uzaleznienia od
narkotykéw i podajgcych kokaing jako gtéwny narkotyk
przez kilka lat rosta w Europie, chociaz silny wptyw na te
tendencje ma kilka krajéw (Hiszpania, Wtochy,
Niderlandy, Zjednoczone Krélestwo). Na podstawie
danych z 17 krajéw, ktére przekazaty informacje, mozna
stwierdzié, ze liczba pacjentéw rozpoczynajgcych
leczenie z powodu uzywania kokainy wzrosta z okoto

37 000 w 2003 r. do 52 000 w 2008 r., a odsetek tych
os6b wzrést z 17 do 19% wszystkich pacjentéw. Wéréd
pacjentéw rozpoczynajgcych leczenie po raz pierwszy
liczba oséb uzywajgcych kokainy wzrosta z okoto

18 000 do 28 000, a ich odsetek wzrést z 22% do 27%
(na podstawie danych z 18 krajéw). Wsréd krajéw

o najwyzszej liczbie pacjentéw leczonych z powodu
uzywania kokainy tendencje stabilng lub spadkowq od
2005 r. pod wzgledem liczby i odsetka nowych pacjentéw
podajgcych kokaine jako swéj gtéwny narkotyk zgtaszajq
Hiszpania, Wtochy, Niderlandy, natomiast Zjednoczone
Krélestwo zgtasza wzrost (%3).

Profil leczonych pacjentéw

Prawie wszyscy pacjenci leczeni z powodu uzywania
kokainy zgtaszani sq przez placéwki leczenia
ambulatoryjnego, chociaz niektére osoby mogq leczy¢ sie
w klinikach prywatnych, ktére nie sq praktycznie
uwzglednione w obecnych systemach monitorowania.

Wiéréd pacjentéw leczonych ambulatoryjnie z powodu
uzywania tego narkotyku wystepuje jeden z najwyzszych
stosunkdéw liczby mezczyzn do liczby kobiet (5 mezczyzn

na 1 kobiete), a takze jedna z najwyzszych $rednich wieku
(okoto 32 lat) w grupie wszystkich pacjentéw leczonych
z powodu uzaleznienia od narkotykéw. Sytuacja taka ma
miejsce w szczegdlnosci w niektérych panstwach o duzej
liczbie pacjentéw deklarujgcych kokaing jako narkotyk
gtéwny, zwltaszcza we Wioszech, gdzie stosunek liczby
mezczyzn do liczby kobiet wynosi 6:1, a érednia wieku
to 34 lata. Osoby uzywajgce kokainy joko gtéwnego
narkotyku zgtaszajq pierwsze uzycie tego narkotyku

w starszym wieku (22,3 lat, 87% przed ukoriczeniem

30. roku zycia) niz osoby uzywajqgce inne narkotyki.
Sredni okres pomiedzy pierwszym uzyciem kokainy

a rozpoczeciem pierwszego leczenia wynosi okoto
dziewieciu lat.

Wigkszo$é pacjentéw uzywa kokainy, wciggajqc jq przez
nos (63%) lub palgc (31%), a zaledwie 3% zgtasza
przyjmowanie tego narkotyku dozylnie (*4). Niemal
potowa z nich uzywata kokainy jeden do szesciu razy

w tygodniu w miesigcu poprzedzajgcym rozpoczecie
leczenia, 26% uzywato tego narkotyku codziennie,

a 25% nie uzywato go w tym okresie (°).
Przeprowadzona w 2006 r. analiza danych z 14 krajéw
na temat leczenia wykazata, ze okoto 63% pacjentéw
leczonych z powodu kokainy uzywa wigcej niz jednego
narkotyku, w tym 42% - alkoholu, 28% - konopi
indyjskich, a 16% - heroiny. Kokaina jest réwniez
wspominana jako drugi narkotyk przez 32% pacjentéw
leczonych ambulatoryjne, szczegélnie wéréd oséb
vzywajgcych heroiny jako gtéwnego narkotyku
(EMCDDA, 20094d).

W 2008 r. okoto 10 000 pacjentéw rozpoczeto leczenie
pozaszpitalne z powodu uzywania cracku jako gtéwnego
narkotyku, co stanowi 16% wszystkich pacjentéw
leczonych z powodu kokainy i 3% wszystkich pacjentéw
rozpoczynajqcych leczenie pozaszpitalne. Najwiekszq
liczbe pacjentéw leczonych z powodu cracku (okoto
7500) podaje Zjednoczone Krélestwo. Osoby te
stanowiq 42% tamtejszych pacjentéw leczonych

z powodu kokainy i 5,6% wszystkich pacjentéw leczonych
z powodu narkotykéw. Réwniez Niderlandy zgtosity, ze
pacjenci leczeni z powodu cracku stanowiqg znaczgcey
odsetek wszystkich oséb, ktére rozpoczety leczenie

w 2008 1. ().

Ogétem wiréd oséb poddawanych leczeniu
wyodrebniono dwie gtéwne grupy oséb uzywajgcych
kokainy: zintegrowane spotecznie osoby uzywajgce

(?2)  Zob. wykres TDI-2 i tabele TDI-5 (cze$¢ i), (czg$¢ ii) oraz TDI-24 w biuletynie statystycznym za 2010 r.; dane dla Hiszpanii dotyczg 2007 r.

(%) Zob. wykresy TDI-1 i TDI-3 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(**)  Zob. tabela TDI-17 (czeéé iv) w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(%) Zob. tabela TDI-18 (czeé¢ ii) w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(?°) Od 2008 r. pacjentéw leczonych z powodu uzywania kokainy, ktérzy deklarujg ,palenie” jako sposéb przyjmowania, uznaje sie w Niderlandach

za osoby uzywaijqce cracku. Spowodowato to znaczny wzrost w stosunku do danych liczbowych zgtaszanych w latach poprzednich.

Niedoszacowanie liczby oséb uzywajqcych cracku moze réwniez wystepowad w innych krajach.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab17d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab18b

proszku kokainowego oraz bardziej zmarginalizowang

grupe pacjentéw, ktérzy uzywaijq kokainy, a czesto cracku,
w potqczeniu z opiatami. Pierwsza grupa zwykle deklaruje

wcigganie narkotyku przez nos i czasami uzywanie go
razem z innymi substancjami, takimi jak alkohol lub
konopie indyjskie, ale nie z opiatami. Niektére osoby z tej
grupy kierowane sq na leczenie przez system wymiaru
sprawiedliwoéci. Druga grupa czesto zgtasza dozylne
przyjmowanie narkotykéw, uzywa zaréwno kokainy, jak

i opiatéw, a czasami pali crack. Grupa ta charakteryzuje
sie ztym stanem zdrowia i warunkéw spotecznych. W tej
grupie, obejmujqgcej réwniez osoby uzywajqce heroiny,
ktére ponownie podejmujq leczenie z powodu uzywania
kokainy, okreslenie gtéwnego narkotyku moze byé trudne

(NTA, 2010) (7).

Leczenie i ograniczanie szkéd

Dostep do leczenia

W Europie leczenie uzaleznienia od kokainy i cracku
dostepne jest przede wszystkim w wyspecjalizowanych
placéwkach leczenia ambulatoryjnego. Z uwagi na brak
dostepnej obecnie efektywnej terapii farmakologiczne;j
pacjentom uzaleznionym od kokainy zapewnia sie terapie
psychospotecznq, takqg jak doradztwo i terapia
kognitywno-behawioralna. Niektére kraje posiadajg
wytyczne dotyczqce leczenia probleméw zwigzanych

z kokaing (np. Niemcy, Zjednoczone Krélestwo).
Wytyczne w Zjednoczonym Krélestwie zalecajq,

w zaleznosci od potrzeb pacjenta, od 3 do 20 sesji
terapeutycznych skierowanych na przeanalizowanie

mieszanych uczué co do zmiany, rozwiniecie dostrzegania

i kontrolowanie zwigzanych z uzywaniem kokainy
sygnatéw i popeddw, ograniczenie szkéd zwigzanych
z uzywaniem kokainy i zapobieganie zawrotom

uzaleznienia (NTA, 2006).

Farmakoterapia jest zasadniczo stosowana w Europie

w celu zapewnienia ulgi poprzez eliminowanie objawéw
vzaleznienia od kokainy, szczegdlnie stanéw lekowych.
Badanie jako$ciowe oceniajgce aktualne praktyki

w leczeniu uzaleznienia od kokainy we Franciji wykazaty,
ze w celu ograniczenia objawéw gtodu narkotycznego
lub w celach zastepczych przepisywano okreslone leki,
takie jok: metylofenidat, modafinil lub topiramat, pomimo
ograniczonych dowodéw potwierdzajgeych ich
skuteczno$é (Escots i Suderie, 2009).

Europeijskie publiczne placéwki leczgce uzaleznienie od
narkotykéw sq nastawione przede wszystkim na osoby
uzywajqce opiatéw, a zintegrowane spotecznie osoby
vzywajqce kokainy mogq niechetnie poddawaé sie tam

Rozdziat 5: Kokaina i crack

leczeniu z powodu dostrzeganej stygmatyzacii. Z tego
wzgledu Dania, Irlandia, Wtochy i Austria opracowaty
okreslone programy dla tych oséb. Wspélng ich cechq jest
dostep do leczenia poza zwyklymi godzinami pracy
placéwek, aby dostosowad leczenie do obowigzkéw
zawodowych i zapewni¢ dyskrecje.

Ostatnio przeprowadzono dwa badania nad
efektywnosciq terapii psychospotecznej stosowane;j

w przypadku oséb uzywajqcych proszku kokainowego
(NTA, 2010) i cracku (Marsden i in., 2009) w brytyjskich
placéwkach lecznictwa. W obu badaniach poréwnywano
zmiany w uzywaniu narkotykéw przed
szeéciomiesigcznym leczeniem i po nim (lub wczeséniej,
w przypadku zwolnienia z terapii). Pierwsze badanie
wykazato, ze 61% oséb uzywajgeych proszku
kokainowego (1864 osoby z 3075) przestato uzywaé
narkotyku, a kolejne 11% znacznie ograniczyto jego
vzywanie. W drugim badaniu stwierdzono, ze 52% oséb
vzywaijqcych cracku (3941 z 7636) pozostawato
abstynentami po szeéciu miesigcach leczenia. Do mniej
pozytywnych wynikéw nalezy fakt, ze leczenie
substytucyjne uzaleznienia od opiatéw byto mniej
efektywne w przypadku oséb uzywajqcych heroiny

i cracku niz w przypadku oséb uzywajgcych wytgeznie
heroiny. Te wyniki potwierdzajq szkodliwe skutki
jednoczesnego uzywania kokainy lub cracku na wyniki
leczenia substytucyjnego i podkreslajq konieczno$é
opracowania nowych strategii ukierunkowanych na
leczenie uzaleznienia jednoczesnie od heroiny i kokainy
lub cracku.

Szczepionka antykokainowa

Szczepionke antykokainowq po raz pierwszy badano na
poczatku lat 90. XX w. w badaniach na zwierzetach. Po
podaniu szczepionki dochodzi do uruchomienia produkgji
przeciwciat, ktére wiqzq czgsteczki kokainy w krwiobiegu
i w ten sposéb pozwalajg enzymom naturalnym
przeksztalcié je w czgsteczki nieaktywne.

Pierwsze badanie losowo wybranej grupy kontrolnej
przeprowadzono w Stanach Zjednoczonych. Obijeto ono
115 oséb poddawanych substytucyjnemu leczeniu
uzaleznienia od opiatéw. Badanie wykazato, ze osoby,
ktére otrzymaty szczepionke i uzyskaty odpowiedni
poziom przeciwcial, pozostawaty abstynentami. Jednakze
z dziesigciu zaszczepionych oséb uzywajgcych opiatéw
zaledwie cztery (38%) osiqgnety poziom przeciwciat,
ktéry zapewnit dwumiesiecznqg blokade kokainy

(Martell i in., 2009). Podobne wyniki odnotowano

w trakcie pézniejszych badan, ktérym poddano dziesieciu
mezczyzn, ktérzy uzywali kokainy poprzez palenie, byli
uvzaleznieni od tego narkotyku i nie zabiegali o leczenie
vzaleznienia.

(°7) Zob. tabele TDI-10, TDI-11 (czeéé iii), TDI-21 i TDI-103 (cze$é ii) w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab11c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab103b
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Najnowsze badania nad leczeniem vzaleznienia
od kokainy

Pod kgtem leczenia uzaleznienia od kokainy oceniono
ponad 50 lekéw. Zaden z nich nie okazat sie
jednoznacznie skuteczny i ani Europejska Agencja Lekéw,
ani Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw

nie zatwierdzity zadnego leku stuzgcego leczeniu
uvzaleznienia od kokainy (Kleber i in., 2007). Jednakze
obecnie zarejestrowanych jest ponad 100 prowadzonych
badar losowo wybranych grup kontrolnych majgcych

na celu ocene dziatania nowych substancji, czasami

w potgczeniu z interwencjami psychologicznymi.

Zastosowanie disulfiramu, substanciji zaburzajqgcej
metabolizm alkoholu, wigzato sie z ograniczeniem
vzywania kokainy wéréd pacjentéw cierpigeych réwniez
na alkoholizm. Ograniczenie uzywania narkotyku
przypisano zmniejszeniu braku zahamowan i ograniczenia
osqdu, ktére to czynniki wiqzq sie ze spozywaniem
alkoholu. Ostatnie badania wykazaty takze bezposredni
wptyw disulfiramu na metabolizm kokainy. Jednakze,
biorgc pod uwage ograniczong jako$é dowoddw,
sugerowano, aby klinicy$ci zwazyli mozliwe korzysci

w kontekscie potencjalnie szkodliwego dziatania
disulfiramu (Paniiin., 2010).

W ramach 15 badar obejmujgcych 1066 pacjentéw
oceniono zastosowanie kilku lekéw przeciwpadaczkowych
(Minozzi i in., 2009). Leki nie okazaty sie znaczqgco lepsze
niz placebo w utrzymywaniu pacjentéw na leczeniu, ani

w ograniczeniu liczby i rodzajéw skutkéw ubocznych
ograniczenia uzywania kokainy. W siedmiu badaniach
obejmujgcych 293 pacjentéw oceniono leki
antypsychotyczne (Amato i in., 2009). Zasadniczo badania
miaty zbyt maly zasieg, aby potwierdzié mozliwe efekty,
ale dostepne rezultaty nie przemawiajq za zastosowaniem
tych lekéw w terapii uzaleznienia od kokainy.

Wsrdd pacjentéw poddawanych substytucyjnemu leczeniu
vzaleznienia od opiatéw wykryto, ze zastosowanie
bupropionu, dekstroamfetaminy i modafinilu wigze sie

z wyzszym poziomem przedtuzonej abstynenciji

od uzywania kokainy niz osiggano przy zastosowaniu

placebo (Castells i in., 2010).

Wsréd interwencji niefarmakologicznych niektére
interwencje psychospoteczne dajg pozytywne rezultaty
w zakresie ograniczenia liczby oséb porzucajgcych
leczenie, ograniczenia uzywania kokainy i poprawienia
frekwenciji, w szczegélnosci gdy sq realizowane wraz

z systemem gratyfikacji i kar opartym na kuponach
(Knapp i in., 2007). Trwajq takze inne badania nad
efektami interwencji opartych na zachetach, w niektérych
przypadkach w potgczeniu z terapiq behawioralng

i interwencjami farmakologicznymi. Wykazano takze,
ze leczenie za pomocq akupunktury matzowiny usznej
nie daje znaczqeych rezultatéw (Gates i in., 2006).

Ograniczanie szkéd

Dziatania interwencyjne w zakresie ograniczania szkéd
skierowane do oséb problemowo uzywajqcych cracku

i kokainy stanowiq nowq dziedzine dziatan w wielu
panstwach cztonkowskich. Jedng z przyczyn ograniczonej
realizacji dziatan interwencyjnych w tym zakresie,
szczegdlnie w przypadku oséb uzywajqcych cracku, moze
by¢ brak wiedzy najwazniejszych pracownikéw na temat
tego narkotyku, grup docelowych oraz ich potrzeb.
Ostatni przeglad interwencji ograniczajgcych szkody
ukierunkowanych na osoby uzywajgce substancii
pobudzajqcych wykazat, ze wiecej uwagi poéwiecono
okreslonych szkodom zwigzanym z kokaing

niz opracowaniu interwencji majgcym na celu

ich ograniczenie (Grund i in., 2010).

Pahstwa cztonkowskie zwykle zapewniajg osobom
przyjmujgcym kokaing dozylnie te same ustugi

i $wiadczenia co osobom uzywajgcym opiatéw, w tym:
zalecenia odnosnie do bezpieczniejszego uzywania,
szkolenie w zakresie bezpiecznego wykonywania iniekgji
oraz programy wymiany igiet i strzykawek. Wstrzykiwanie
kokainy moze jednak wigzaé sie z wigkszym ryzykiem
wspdlnego korzystania z przyboréw i czestymi iniekcjami,
ktére mogq prowadzié do zapadniecia sig zyt

i wstrzykiwania narkotyku w bardziej ryzykowne czesci
ciata (np. nogi, rece, stopy i pachwiny). Z tego wzgledu
zalecenia dotyczqce bezpieczniejszego uzywania powinny
by¢ dostosowane do tych szczegélnych zagrozen i powinno
sig unika¢ polityki wymiany strzykawek w systemie sztuka
za sztuke. Ze wzgledu na potencjalnie wysokq czesto$é
iniekcji podaz sterylnego sprzetu dla oséb uzywajqcych
dozylnie nie powinna byé ograniczana (ban Beek i in.,
2001). Niektére jednostki niskoprogowe (w Hiszpanii i we
Franciji) zapewniajq réwniez czyste fajki do palenia cracku.

Dziatania interwencyjne ograniczajqce szkody, ktérych
obiektem sq osoby uzywajgce proszku kokainowego

w obiektach rozrywkowych, koncentrujq sig gtéwnie na
poszerzaniu wiedzy. Programy te oferujq mtodym ludziom
porady i informacje na temat ogélnych zagrozen
zwiqzanych z przyjmowaniem alkoholu i narkotykéw,
zwykle z uwzglednieniem réwniez materiatéw
dotyczqgceych zagrozeh wigzqcych sie z uzywaniem
kokainy. Oprécz dziatan poszerzajgcych wiedze
praktycznie nie istniejq inne mozliwosci ograniczania
szkéd w tej grupy docelowej, ktéra stanowi znaczqceq
wigkszo$é oséb uzywajgcych kokainy w Europie.
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Rozdziat 6

Uzywanie opiatéw i dozylne uzywanie narkotykéw

Wprowadzenie

Uzywanie heroiny, szczegélnie dozylne, od lat 70. XX w.
jest écisle zwigzane z problemami zdrowotnymi

i spotecznymi w Europie. Obecnie narkotyk ten weigz
stanowi przyczyne najwiekszej zachorowalnosci

i $miertelnosci w powigzaniu z uzywaniem narkotykéw
w Unii Europejskiej. Od konAca lat 90. XX w. i na poczgtku
obecnego wieku odnotowano spadek uzywania heroiny
i wystepowania powigzanych probleméw. Nowsze dane
wykazujq jednak, ze w niektérych krajach tendencja ta
mogta ulec zmianie. Ponadto informacje na temat
uzywania opiatéw syntetycznych, np. fentanylu, oraz
wstrzykiwania narkotykédw pobudzajgcych, takich jak
kokaina lub amfetaminy, odzwierciedlajg ztozony
charakter problemu uzywania narkotykéw w Europie.

Podaz i dostepnosé

Na rynku nielegalnych narkotykéw w Europie sq
oferowane dwie formy importowanej heroiny: powszechnie
dostepnej brgzowej heroiny (w jej podstawowe| postaci
chemicznej) gtéwnie z Afganistanu i biatej heroiny

(w postaci soli), ktéra zazwyczaj pochodzi z Azji
Potudniowo-Wschodniej — choé ta forma narkotyku jest
znacznie rzadsza. Ponadto niektére opiaty sq
produkowane w Europie; sq to gtéwnie domowej produkcji
wyroby z maku lekarskiego (np. stoma makowa, koncentrat
maku ze zmiazdzonych todyg lub makéwek), wytwarzane
w niektérych krajach wschodnioeuropeiskich (np. totwa,
Litwa).

Produkcja i handel

Heroina spozywana w Europie jest gtéwnie wytwarzana
w Afganistanie, gdzie ma miejsce wiekszo$¢ globalnej
nielegalnej produkcji 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 najwigkszych
dostawcéw heroiny do Stanéw Zjednoczonych (UNODC,
2009). Szacuje sie, ze globalna produkcja opium spadta
ze szczytowego poziomu przypadajgcego na 2007 r.,

gtéwnie ze wzgledu na zmniejszenie produkcji

w Afganistanie, ktéra zmalata z 8200 ton do okoto

6900 ton w 2009 r. Wedtug najnowszych danych
szacunkowych wielko$¢ globalnej potencjalnej produkgii
heroiny wynosi 657 ton, co stanowi spadek

z szacowanego poziomu okoto 750 ton w 2007 i 2008 r.
(UNODC, 2010b).

Heroina przybywa do Europy gtownie 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 (Albania, Wegry,
Butgaria, Republika Czeska, republiki bytej Jugostawii,
Rumunia, Stowacja, Austria, Wtochy). Heroina przybywa

Tabela 9: Produkcja, konfiskaty, cena i czystosé

heroiny

Produkcja i konfiskaty Heroina

S wana globalna produkeja (w t h) 657

Globalna skonfiskowana ilo$é (w tonach)

Heroina 75

Morfina 17

Skonfiskowana ilosé (w tonach)

UE i Norwegia 8

(tacznie z Chorwacjq i Turcja) (24)

Liczba konfiskat

UE i Norwegia 54 400

(tacznie z Chorwacjq i Turcja) (56 600)

Cena i czysto$é w Europie (') Brgzowa
heroina

Srednia cena detaliczna (w EUR za gram)

Zakres 25-133

(Zakres miedzykwartylowy) (?) (33-80)

Srednia czystosé (w %)

Zakres 7-43

(") Poniewaz mato krajéw przekazato informacije na temat ceny detalicznej
i czystosci biatej heroiny, dane te nie sq przedstawione w tabeli. Mozna
je sprawdzié w tabelach PPP-2 i PPP-6 w biuletynie statystycznym za

2010r.
(?) Rozstep dla centralnych 50% zgtoszonych érednich cen lub czystosci.
Uwaga:  Wszystkie dane dotyczq 2008 r., z wyjgtkiem szacowanej globalnej
produkgji (2009 r.).
Zrédfo: Wartosci globalne - UNODC (2010b), dane europeiskie - krajowe

punkty kontaktowe sieci Reitox.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab6

do Europy takze ,szlakiem jedwabnym”, przez $rodkowq
Azje i Rosje, a nastepnie przez Biatorus, Polske i Ukraing,
do m.in. krajéw skandynawskich przez Litwe (INCB,
2010b). W Unii Europejskiej Niderlandy i - w mniejszym
stopniu - Belgia odgrywajg waznq role jako wtérne wezty
dystrybucyjne.

Konfiskaty

Zgtoszone na catym $wiecie iloéci skonfiskowanego
opium w latach 2007 i 2008 wyraznie wzrosty,

z 510 do 657 ton (tabela 9). Ponad 80% tej ilosci
skonfiskowano w Iranie, a okoto 7% w Afganistanie.
Globalne zgtoszone konfiskaty heroiny wzrosty w 2008 .
do 75 ton, podczas gdy globalne konfiskaty morfiny
zmalaty do 17 ton (UNODC, 2010b).

Ocenia sig, ze 56 600 przypadkéw konfiskat w Europie
doprowadzito w 2008 r. do przechwycenia 23,6 ton
heroiny. Zjednoczone Krélestwo ponownie zgtosito
najwiekszq liczbe przypadkéw konfiskat, podczas gdy
Turcja po raz kolejny podata najwiekszq iloéé
skonfiskowanego narkotyku, czyli 15,5 tony odzyskane

w 2008 r. (*®). Dane za lata 2003-2008 z 26 parstw,
ktére przekazaty informacie, wskazujq na to, ze od 2003 r.
liczba konfiskat stale rosta. Ogélna tendencja w zakresie
iloci heroiny przechwyconej w Turcji rézni sig od tendencii
zaobserwowanej w Unii Europejskiej (wykres 9). Podczas
gdy Turcja zgtosita trzykrotny wzrost iloéci heroiny
skonfiskowanej w latach 2003 -2008, ilo$é skonfiskowana
w Unii Europejskiej wykazywata w tym okresie ograniczony
spadek, gtéwnie wskutek zgtoszonego spadku
skonfiskowanych ilosci we Witoszech i w Zjednoczonym
Krélestwie - dwéch krajach konfiskujgeych najwigksze
iloéci tego narkotyku w Unii Europejskiej (7).

Swiatowe konfiskaty bezwodnika octowego (stosowanego
w produkcji heroiny) wzrosty z 57 300 litréw w 2007 r.
do 199 300 litréw w 2008 r., z czego wigkszos$é przejeto
w Stowenii (86 100 litréw) i na Wegrzech (63 600 litréw).
INCB zacheca Komisje Europejskqg i panstwa cztonkowskie
UE do zapobiegania odptywowi bezwodnika octowego

z rynku wewnetrznego (INCB, 2010a).

Czystosé i cena

W 2008 r. érednia czysto$¢ badanej brgzowej heroiny
wynosita od 15 do 30% w wigkszosci krajéw objetych
sprawozdaniem; nizszq czysto$é zgtoszono we Francji
(11%), Austrii (wytgcznie handel detaliczny, 11%) i Turcji
(wytqgcznie handel detaliczny, 7%), a wyzszq w Butgarii
(31%), Portugalii (32%), Rumunii (43%) i Norwegii (31%).

Rozdziat 6: Uzywanie opiatéw i dozylne uzywanie narkotykéw

Wykres 9: Szacunkowe iloéci heroiny skonfiskowanej w Unii

Europeijskiej, Chorwaciji, Norwegii i Turcji
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Catkowita iloéci skonfiskowanej heroiny jest oparta na danych
uzyskanych od wszystkich krajéw przekazujgcych informacje
EMCDDA (27 pahstw cztonkowskich UE, Chorwacja, Turcja
i Norwegia). Brakujgce dane ekstrapolowano na podstawie
danych z lat kolejnych lub poprzednich.
Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

Uwaga:

Zrédto:

W latach 2003-2008 czysto$¢ brgzowej heroiny wzrosta
w oémiu krajach, podczas gdy w czterech innych pozostata
stabilna lub spadta. Srednia czystosé biatej heroiny byta na
ogét wyzsza (od 30 do 50%) w nielicznych krajach
europejskich, ktére przekazaty takie dane ('°°).

W panstwach skandynawskich cena detaliczna brgzowej
heroiny w dalszym ciggu byta wyzsza niz w pozostatych
krajach europejskich, przy czym Szwecja podata $redniq
cene 133 EUR za gram, a Dania - 107 EUR. W oémiu
innych panstwach objetych raportem cena detaliczna
brgzowej heroiny wahata sie od 25 do 80 EUR za gram.
W latach 2003-2008 cena detaliczna brgzowej heroiny
wzrosta w pigciu z dziewigciu krajéw europejskich
podajgcych dane na temat tendencji czasowych,

a w czterech spadta. W kilku panstwach podajgcych dane
dotyczgce ceny biatej heroiny w 2008 r. wahata sie ona
od 24 do 213 EUR za gram.

Ocena liczby oséb problemowo uzywajgcych
opiatow

Dane w tej czesci tekstu oparto na wskazniku
problemowego uzywania narkotykéw (ang. problem

drug use - PDU), stosowanym przez EMCDDA, ktéry
obejmuje gtéwnie dozylne uzywanie narkotykéw oraz

(®) Zob. tabele SZR-7 i SZR-8 w biuletynie statystycznym za 2010 r. Nalezy pamigtaé, ze w razie braku danych za 2007 r. do oszacowania wartosci

tacznych dla Europy wykorzystano odpowiednie dane za 2006 r.

(*?) Jest to jedynie wstepna analiza sytuacii, poniewaz jak dotqd nie sq dostepne dane za 2008 r. dotyczqce Zjednoczonego Krélestwa.
(') Dane dotyczqce czystoéci i ceny - zob. tabele PPP-2 and PPP-6 w biuletynie statystycznym za 2010 .
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przyjmowanie opiatéw, cho¢ w kilku krajach istotny
element stanowig osoby uzywajgce amfetaminy lub
kokainy. 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
ekstrapolacji (przede wszystkim na podstawie danych
dotyczqcych leczenia uzaleznienia od tej substanciji oraz
danych organéw $cigania). Wigkszo$¢ krajéw moze
przedstawié okreslone dane szacunkowe dotyczgce ,o0séb
problemowo uzywajqcych opiatéw”, ale nalezy zauwazyé,
ze sq fo czesto osoby uzywajgce wiele narkotykéw, a dane
dotyczqce rozpowszechnienia czesto sq znacznie wyzsze
w obszarach miejskich i w grupach wykluczonych
spofecznie.

Dane szacunkowe na temat wskaznika problemowego
uzywania opiatéw w panstwach europejskich w latach
2003-2008 wahajq sie z grubsza od 1 do 8 przypadkéw
na 1000 oséb w wieku od 15 do 64 lat (wykres 10);
ogdlny wskaznik problemowego uzywania narkotykéw
szacowany jest na od 2 do 10 przypadkéw na

1000 oséb. Kraje zgtaszajgce najwiecej dobrze
vdokumentowanych danych szacunkowych dotyczqcych
problemowego uzywania opiatéw to Irlandia, Malta,
Wiochy i Luksemburg, natomiast najmniej przypadkéw
zgtaszajq Republika Czeska, Cypr, totwa, Polska

i Finlandia (zaréwno Republika Czeska, jak i Finlandia
posiadajq wysokie szacunkowe wskazniki problemowego
uzywania amfetamin). Jedynie Turcja zgtosita mniej niz

1 przypadek na 1000 oséb w wieku od 15 do 64 lat.

Sredni wskaznik problemowego uzywania opiatéw w Unii
Europejskiej i Norwegii szacuje sie na od 3,6 do

4,4 przypadku na 1000 oséb w wieku od 15 do 64 lat.
Odpowiada to okoto 1,35 mln (od 1,2 do 1,5 min) oséb
problemowo uzywajqcych opiatéw w Unii Europejskiej

i Norwegii w 2008 r. ('°"). Dane te uwzgledniajg osoby
objete leczeniem zastepczym, ale liczba wigznidw,
szczegdlnie w przypadku diuzszych wyrokéw, moze by¢ tu
niedoszacowana.

Leczone osoby uzywajgce opiatéw

Opiaty sq nadal wymieniane jako gtéwny narkotyk przez
wigkszo$¢ (53%) oséb, ktdre rozpoczety specjalistyczne
leczenie substytucyjne w 2008 r. w Europie, przy czym

heroina zgtaszana byta przez 48% wszystkich

pacjentéw (1°2). Jednakze w catej Europie istniejg znaczne
réznice w odsetku oséb uzywajqcych narkotykéw

i rozpoczynajgcych leczenie z powodu zwigzanych z nimi
probleméw. Osoby uzywajqce opiatéw stanowig ponad
90% oséb rozpoczynajgcych leczenie w Butgarii, Estonii

i Stowenii, od 50 do 90% w pietnastu krajach i od

10 do 49% w kolejnych dziewieciu ('°*). Ponadto okoto
200 000 oséb rozpoczynajgcych leczenie w 2008 r.
deklarowato opiaty jako gtéwny narkotyk, a kolejne

47 000 oséb uzywajgcych innych narkotykéw wymienito

opiaty jako drugi narkotyk (1%4).

Wiele oséb uzywajgcych opiatéw uczestniczy

w programach opieki dtugoterminowej, w szczegélnosci
w leczeniu zastepczym. Znajduje to odzwierciedlenie

w wyzszym niz w latach poprzednich odsetku oséb
vzywajqcych opiatéw jako gtéwny narkotyk wéréd oséb
juz leczonych. Ostatnia analiza danych przekazanych
przez dziewied krajéw wykazata, ze osoby uzywajgce
opiatéw jako gtéwny narkotyk stanowiq 61% wszystkich
zgtoszonych pacjentéw objetych leczeniem, jednoczeénie
stanowiq one zaledwie 38% rozpoczynajqcych leczenie
po raz pierwszy ('°).

Tendencje w problemowym uzywaniu opiatéw

Monitorowanie tendencji czasowych utrudnia miedzy
innymi ograniczona liczba wielokrotnych szacunkéw
dotyczqgceych czestosci wystepowania i wskaznikéw
problemowego uzywania opiatéw, a takze statystyczna
niepewno$é co do szacunkéw indywidualnych. Jednakze
dane z oémiu krajéw, w ktérych w latach 2003-2008
dokonywano wielokrotnych ocen wskaznikéw uvzywania,
sugerujq stosunkowo stabilng sytuacje. Nowe dane
szacunkowe, wskazujgce poziom nizszy niz ten w 2003 r.,
nie potwierdzity pozornego wzrostu, ktéry do 2005 r.
obserwowano w Austrii. Irlandia zgtosita wzrost w okresie
2001-2006, ktéry byt mniej wyrazny w Dublinie (21%)
niz poza stolicq (164%) ('%).

W przypadku gdy wystarczajqce i aktualne szacunki
dotyczgce czestosci wystepowania i wskaznikéw
problemowego uzywania opiatéw nie sq dostepne,
analiza tendenciji w czasie wcigz jest mozliwa przy
wykorzystaniu danych z innych wskaznikéw, gtéwnie
posrednich, takich jak dane na temat zapotrzebowania
na leczenie. Na podstawie préby z 19 panstw

(") Na podstawie nowych danych szacunki te dostosowano, obnizajgc z 1,4 do 1,35 min. Ze wzgledu na duze przedziaty ufnosci oraz oparcie
szacunkéw na danych z réznych lat nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze nowe szacunki wskazujq na spadek wskaznika problemowego

uzywania opiatéw w Europie.

(192) Zob. wykres TDI-2 (cze$¢ ii) oraz tabele TDI-5 i TDI-113 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

('9%) Zob. tabela TDI-5 (cze$¢ i) w biuletynie statystycznym za 2010 r.
('%4) Zob. tabela TDI-22 w biuletynie statystycznym za 2010 .
(19) Zob. tabela TDI-38 w biuletynie statystycznym za 2010 .

() Petne informacje o badaniach, w tym przedziaty ufnoéci - zob. tabele PDU-6 (czeé¢ ii) i PDU-102 w biuletynie statystycznym za 2010 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab113
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab38
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab6b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102
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Wykres 10: Dane szacunkowe dotyczqce rocznego rozpowszechnienia problemowego uzywania opiatéw (wéréd oséb w wieku

od 15 do 64 lat)
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Uwaga:

Znak poziomy oznacza estymacje punktowq, a znak pionowy oznacza przedziat niepewnosci: przedziat ufnosci 95% lub przedziat oparty na

analizie wrazliwoéci. Grupy docelowe mogq sie nieco rézni¢ ze wzgledu na rézne metody szacowania i zrédta danych, dlatego przy
poréwnaniach wskazana jest ostrozno$¢. 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 istniejgcych szacunkdéw, a estymacja
punktowa - éredniq arytmetyczng érednich wartosci. Akronimy zastosowanych metod oszacowania: CR, capture-recapture (losowanie typu
pojmanie - uwolnienie); TM, treatment multiplier (wspétczynnik leczen); MM, mortality multiplier (wspétezynnik $miertelnosci); CM, combined
methods (metody tqczone); TP, truncated Poisson (rozktad uciety Poissona); OT, other methods (pozostate metody). Wiecej informaciji -

Zrédto:  Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

stwierdzono, ze w latach 2003-2008 wzrosta ogélna
liczba rozpoczynajgeych leczenie oséb uzywajqgcych
heroiny jako gtéwny narkotyk oraz liczba oséb
rozpoczynajqcych leczenie po raz pierwszy ('%). Jezel
wzigé pod uwage nowszy okres, to w latach 2007-2008
liczba oséb rozpoczynajqgeych leczenie z powodu
uzywania heroiny jako gtéwnego narkotyku wzrosta

w 11 krajach. W przypadku 0séb rozpoczynajqcych
leczenie po raz pierwszy ogélna tendencja wzrostowa
wyréwnata sie w 2008 r., chociaz 6 krajéw nadal
zgtasza wartosci rosngce ('°8).

Dane na temat zgondw spowodowanych przez narkotyki
w 2008 r., ktére to zgony wigzq sie przede wszystkim
z uzywaniem opiatéw, w zaden sposéb nie wskazujg na

powrét do tendencii spadkowej, obserwowanej do 2003 r.

(zob. rozdziat 7). Ponad potowa krajéw objetych
sprawozdaniem odnotowata w latach 2007 -2008 wzrost
liczby zgonéw spowodowanych przez narkotyki ('°7).
Réwniez liczba konfiskat heroiny w Europie wzrosta

zob. wykres PDU-1 (czgé¢ ii) i tabela PDU-102 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

od 2003 r., chociaz iloéci narkotyku skonfiskowane w Unii
Europeijskiej zmalaty. Zgtaszana w zesztym roku zmiana
tendencji ze spadkowej na wzrostowq w przypadku
przestepstw zwiqzanych z heroing jest obecnie
potwierdzona - w latach 2003-2008 wzrost
odnotowano w wigkszosci krajéw europeiskich, ktére
przekazaty wystarczajgce dane.

Informacje z francuskiego systemu TREND, ktéry opiera sie
zaréwno na danych jakosciowych, jak i ilociowych,
wskazujg na uzywanie heroiny i lekéw opiatowych przez
nowe grupy, w tym osoby spotecznie zintegrowane

i bywalcéw imprez techno. Inne badania jakosciowe
(Eisenbach-Stangl i in., 2009) réwniez potwierdzajq
istnienie niewielkiego odsetka 0séb uzywajqcych heroiny
w wybranych prébach oséb zintegrowanych spotecznie.
Mogq one obejmowaé osoby uzywaijqce tego narkotyku
eksperymentalnie oraz osoby, ktére sq w stanie
kontrolowaé uzywanie narkotykéw (Shewan i Dalgarno,
2005; Warburton i in., 2005).

(%7) Zob. wykresy TDI-1 i TDI-3 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

('%8) Niektére réznice w danym przedziale czasowym mogq wynikaé ze zmian zasiegu danych i dostepnosci leczenia, a na ogdlne tendencje mogq
silnie wptywaé Whochy i Zjednoczone Krélestwo, u ktérych stwierdzono najwigcej nowych pacjentéw leczqeych uzaleznienie od heroiny.

Zob. tabele TDI-3 i TDI-5 w Biuletynach statystycznych za lata 2009 i 2010.

('%°) Zob. tabela DRD-2 (czesé i) w biuletynie statystycznym za 2010 .
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Dostepne dane sugerujq, ze tendencja spadkowa

w zakresie wskaznikéw dotyczgcych opiatéw, ktérg
obserwowano do 2003 r., wyréwnata sig. Jest to moze
najwyrazniej widoczne od 2003 r. na podstawie danych
dotyczqcych konfiskat i zgonéw spowodowanych przez
narkotyki oraz po 2004 r. - na podstawie nowych
zgtoszen na leczenie z powodu uzywania heroiny. Opisane
zmiany wystepowaty réwnolegle ze wzrostem produkgii
opium w Afganistanie do 2007 r., co budzi obawy, ze
moze istnie¢ zwigzek miedzy tymi wydarzeniami z uwagi
na wiekszq dostepnosé heroiny na rynku europejskim.

Dozylne uzywanie narkotykéw

Osoby uzywajqce narkotykéw dozylnie sq w najwyzszym
stopniu narazone na problemy zdrowotne wywotane

Problemowe uzywanie opiatéw i uzywanie
narkotykéw dozylnie w krajach sgsiadujgcych
z Uniq Europejskq

Wsréd krajéw sqgsiadujgcych z Unig Europejskq najwiekszqg
liczbe oséb uzywajqcych opiatéw ma Rosja - szacunkowo
od 1,5 do 6 mIn (UNODC, 2005). W niedawnych
badaniach opartych na metodzie wspétczynnika leczen -
jednej z metod zalecanych przez EMCDDA - oszacowano
liczbe oséb problemowo uzywaijgcych opiatéw na

1,68 min, czyli 16 przypadkéw na 1000 oséb w wieku

od 15 do 64 lat (UNODC, 2009). Rosyjski Federalny
Urzqd Kontroli Narkotykéw szacuje, ze rocznie z powodu
przedawkowania umiera 10 000 oséb uzywajgeych
heroiny (INCB, 2010b). Druga najwigksza grupa oséb
uzywaijqcych opiatéw w sgsiedztwie granic Unii
Europeijskiej prawdopodobnie znajduje sie na Ukrainie -
szacunkowo od 323 000 do 423 000. Stanowi to od

10 do 13 przypadkéw na 1000 oséb w wieku od 15 do
64 lat (UNODC, 2009). Zauwazalny wzrost uzywania
opiatéw zgtosity UNODC w 2008 r. Albania, Biatoru$

i Motdawia.

Szacuje sig, ze w 2007 r. w Rosji mogto by¢ 1 825 000 oséb
uzywajqgcych opiatéw dozylnie (17,8 przypadku na

1000 mieszkancéw w wieku od 15 do 64 lat), a na Ukrainie -
375000 (11,6 przypadku na 1000 mieszkancéw), przy
czym w obu krajach blisko 40% tych oséb byto zarazonych
wirusem HIV (Mathers i in., 2008). Wskaznik nowo
zgtoszonych zakazen HIV wéréd oséb uzywajgcych
narkotykéw dozylnie jest réwniez znacznie wyzszy w Rosji
(79 przypadkéw na 1 min w 2006 r.) i na Ukrainie

(153 przypadkéw na 1 mln w 2006 r.) niz w innych krajach

i regionach $wiata, takich jak: Australia, Kanada, Unia
Europeijska i USA (Wiessing i in., 2009).

ich przyjmowaniem, takie jok zakazenia przenoszone
przez krew (np. HIV/AIDS, wirusowe zapalenie watroby)
lub przedawkowanie narkotykéw. W wigkszosci krajow
europejskich uzywanie dozylne jest najczesciej zwigzane

z uzywaniem opiatéw, chociaz w kilku krajach wigze sie

z uzywaniem amfetamin. Zaledwie 14 krajéw byto w stanie
przedstawié najnowsze dane szacunkowe na temat
wskaznikéw dozylnego uzywania narkotykéw ('°), pomimo
znaczenia, jakie te dane majq dla zdrowia publicznego.
Zwigkszenie zakresu dostepnych informaciji na temat

tej szczegdlnej populaciji jest nadal waznym wyzwaniem
dla rozwoju systeméw monitorowania zdrowia w Europie.

Dostepne dane szacunkowe sugerujg wystepowanie duzych
réznic - w zaleznosci od kraju - w rozpowszechnieniu
dozylnego przyjmowania narkotykéw. Oceny te wahajq sie
od mniej niz 1 do 5 przypadkédw na 1000 oséb w wieku

od 15 do 64 lat w wiekszosci krajéw, przy czym wyjgtkowo
wysoki poziom — 15 przypadkéw na 1000 — zgtoszono

w przypadku Estonii. Po wytqczeniu tego ostatniego kraju
jako nietypowego $rednia wazona wynosi okoto

2,6 przypadku na 1000 oséb w wieku od 15 do 64 ("), co
po ekstrapolowaniu na liczbe mieszkadcéw Unii Europeiskiej
stanowi od trzech czwartych miliona do jednego miliona
oséb aktywnie uzywajqcych narkotykéw dozylnie. Liczba
oséb, ktére w przesztoéci uzywaty narkotykéw dozylnie,
prawdopodobnie jest wieksza (Sweeting i in., 2008),

ale w przypadku wiekszosci krajéw UE nie jest znana.

Osoby uzywaijqce opiatéw i rozpoczynajqce leczenie
czesto zgtaszajq uzywanie dozylne joko zwykly sposéb
przyjmowania narkotykéw. Ma to miejsce w przypadku
ponad potowy pacjentéw uzaleznionych od opiatéw

w 16 krajach, od 25 do 50% oséb w 6 krajach i ponizej
25% oséb w kolejnych 5 krajach. Najnizszy odsetek oséb
przyjmujgcych narkotyki dozylnie w grupie oséb
vzywajqcych opiatéw i rozpoczynajqgcych leczenie
zgtosity Niderlandy (5%) i Hiszpania (19%),

a najwyzszy - Litwa (99%), Rumunia (95%), Estonia
(91%) i Stowacja (86%) (''?).

Wycigganie wnioskéw co do tendencji czasowych

w rozpowszechnieniu dozylnego przyjmowania
narkotykéw jest utrudnione z powodu braku danych

i szerokich przedziatéw ufnosci dla danych szacunkowych.
Dostepne dane wskazujq jednak na stabilng sytuacje

w Republice Czeskiej, Grecji, na Cyprze i w Norwegii (''3).
Statystycznie istotny spadek w latach 2004-2006
odnotowano jedynie w Zjednoczonym Krélestwie. Wéréd
0s6b uzywajqcych heroiny i rozpoczynajgcych leczenie

("°) Zob. wykres PDU-2 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(") Srednia wazona wynosi 0,26% przy przedziale niepewnosci ($rednie wazone dolnych i gérnych pozioméw ocen krajowych) od 0,23 do 0,3%,
co daje warto$é szacunkowq wynoszqcq 886 606 (od 788 778 do 1 040 852) dla 2008 r. Te wartoéé szacunkowq nalezy traktowaé z rozwaggq,
poniewaz jest oparta na dostepnych danych pochodzqcych z zaledwie 12 z 27 panstw cztonkowskich UE oraz Norwegii.

("2) Zob. tabela TDI-5 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(") Zob. tabela PDU-6 (czesé iii) w biuletynie statystycznym za 2010 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdufig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab6c

odsetek przyjmujgcych ten narkotyk dozylnie w ostatnich
latach spadat, przy czym statystycznie istotny spadek

w latach 2002-2007 zgtosito 13 krajéw. Wzrost w tym
okresie odnotowaly jedynie 3 kraje (Butgaria, Litwa,
Stowacja) (). Odsetek oséb uzywajgcych narkotykdw
dozylnie réwniez jest ogélnie nieznacznie nizszy wiréd
0séb uzywajqcych opiatéw, ktére rozpoczynajq leczenie
po raz pierwszy (38%), niz w grupie wszystkich oséb
uzywajgcych opiatéw i rozpoczynajgeych leczenie (42%).
Sytuacja taka ma miejsce w 20 z 23 krajéw, ktére
przekazaty dane. Bardziej szczegétowq analize
rozpowszechnienia uzywania narkotykéw dozylnie

i tendencji w tym zakresie przedstawiono w innej czeéci
niniejszego sprawozdania (EMCDDA, 2010c).

Leczenie problemowego uzywania opiatéw

Zgromadzone przez EMCDDA dane o wskazniku
zapotrzebowania na leczenie mogq zostaé wykorzystane
do opisania cech znacznych podgrup oséb
rozpoczynajqcych leczenie z powodu uzywania
narkotykdw, a szczegdlnie tych oséb, ktére w ciggu
danego roku rozpoczety specjalistyczne leczenie
uzaleznienia od narkotykéw.

W przypadku oséb uzywajqcych opiatéw jako gtéwny
narkotyk $redni wiek pacjentéw rozpoczynajgcych
leczenie pozaszpitalne wynosi 34 lata, przy czym kobiety
i osoby rozpoczynajqce leczenie po raz pierwszy sq na
ogét mtodsze (''%). Niemal wszystkie kraje od 2003 r.
odnotowujg wzrost $redniej wieku pacjentéw
vzaleznionych od opiatéw. Ogdlnie w grupie pacjentéw
leczonych pozaszpitalnie z powodu uzaleznienia od
opiatéw stosunek liczby mezczyzn do liczby kobiet wynosi
3,5:1, przy czym odsetek kobiet jest wyzszy w krajach
pétnocnych (np. Szwecja, Finlandia), a nizszy w krajach
potudniowych (np. Grecja, Hiszpania, Wtochy) (''¢).

Osoby uzywajqce opiatéw i rozpoczynajgce leczenie
charakteryzujq sie wyzszym wskaznikiem bezrobocia

i nizszym poziomem wyksztalcenia, a takze wiekszq
czestosciq wystepowania zaburzen psychicznych niz
pacjenci zgtaszajgcy inny narkotyk jako gtéwny (1'7).
Prawie wszystkie osoby uzywajqce opiatéw

i rozpoczynajqce leczenie deklarujq pierwsze przyjecie
narkotykéw przed 30. rokiem zycia, a okoto potowa -
przed 20. rokiem zycia. Odnotowano, ze migdzy uzyciem
opiatéw po raz pierwszy a pierwszym kontaktem

z placéwka leczniczg uptywa $rednio okoto 10 lat (''8).

Rozdziat 6: Uzywanie opiatéw i dozylne uzywanie narkotykéw

Uzywanie opiatéw w sposéb inny niz dozylnie

Po stabilizacji lub spadku dozylnego uzywania opiatéw

w niektérych krajach europeiskich wigcej uwagi
poswigcono innym metodom uzywania, takim jak
wdychanie substancji jako podgrzanej pary (wdychanie,
palenie) lub w formie proszku (wcigganie przez nos,
wachanie), lub potykanie. Kilka krajéw podato
szacunkowe dane dotyczqce liczby oséb uzywajgcych
opiatéw w sposéb inny niz dozylnie, przy czym jedynie
Norwegia dostarczyta najnowsze dane. Szacuije sig, ze

w 2008 r. palenie byto wytgcznym sposobem uzywania

w przypadku 1450 oséb uzywajqcych heroiny, czyli okoto
15% szacowanej liczby wszystkich oséb uzywajqcych
heroiny w Norwegii. Dane dotyczqce oséb
rozpoczynajqcych korzystanie ze specjalistycznych ustug
leczenia uzaleznien potwierdzajq, ze w niektérych krajach
w populaciji uzywajqcej opiatéw istniejg spore grupy oséb
palgcych lub weiagajgcych ten narkotyk przez nos.

Na przyktad w Belgii, Irlandii, Hiszpanii, Niderlandach

i w Zjednoczonym Krélestwie od pofowy do trzech
czwartych oséb uzywajqcych opiatéw jako gtéwny
narkotyk i rozpoczynajgcych leczenie ambulatoryjne
zgtosito palenie jako gtéwng metode uzywania. Réwniez
wcigganie przez nos zgtoszono jako najczestszy sposéb
przyjmowania narkotyku w przypadku okofo jednej trzeciej
pacjentéw uzaleznionych od opiatéw w Austrii oraz okoto
potowy w Grecii i Francji ().

Wybér sposobu uzywania zalezy od kilku czynnikéw,
takich jak: jego efektywno$¢, nacisk ze strony otoczenia,
obawy o skutki dla zdrowia (Bravo i in., 2003) oraz

od rodzaju uzywanego opiatu. Na przyktad powszechnie
dostepna brgzowa heroina (w jej podstawowej postaci
chemicznej), ktéra pochodzi gtéwnie z Afganistanu, jest
gtéwnie palona i wdychana. Biata heroina (w postaci soli),
ktéra zazwyczaj pochodzi z potudniowo-wschodniej Azjj,
moze by¢ tatwo wciggana przez nos w formie proszku,
moze takze byé rozpuszczona w zimnej wodzie bez
dodatkéw i uzywana dozylnie, ale palenie lub wdychanie
jest bardzo nieefektywnqg metodq jej uzywania. Leki
stosowane w leczeniu zastepczym uzaleznienia od opiatéw
sq powszechnie rozprowadzane w formie ptynnej zamiast
tabletek lub mogg mie¢ dodane substancje ograniczajqgce
lub zmieniajgce dziatanie narkotyku po wstrzyknieciu.

(') Zob. tabela TDI-17 (cze$¢ ii) w biuletynie statystycznym za
2010 r.

Dostep do leczenia i zakres leczenia

W przypadku oséb uzywajqgcych opiatéw leczenie
odbywa sie na ogét w placéwkach pozaszpitalnych,

a wiéréd nich mogq by¢ osrodki specjalistyczne, lekarze
pierwszego kontaktu i jednostki niskoprogowe (zob.
rozdziat 2). W kilku krajach wazny element systemu

(') Zob. tabela PDU-104 w biuletynie statystycznym za 2010 .

(") Zob. tabele TDI-10, TDI-32 i TDI-103 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(') Zob. tabele TDI-5 i TDI-21 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(") Zob. takze rozdziat 2.

('8) Zob. tabele TDI-11, TDI-33, TDI-107 i TDI-109 w biuletynie statystycznym za 2010 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab104
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab32
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab33
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab107
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab109
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leczenia uzaleznienia od narkotykéw stanowig oérodki
lecznictwa zamknigtego, w szczegélnoéci w Butgarii,
Greciji, na totwie, w Polsce, Rumunii, Finlandii

i Szwecji ('"?). Dostepny w Europie zakres opcji leczenia
uvzaleznienia od opiatéw jest szeroki i w coraz wigkszym
stopniu zréznicowany, chociaz wystepujq réznice
geograficzne pod wzgledem dostepnodci i zakresu
leczenia. We wszystkich panstwach cztonkowskich UE,
w Chorwacji i Norwegii jest dostepne leczenie
niefarmakologiczne oraz leczenie substytucyjne z powodu
vzywania opiatéw. W Turcji kwestia stosowania leczenia
substytucyjnego jest obecnie przedmiotem badan.

Leczenie niefarmakologiczne to metoda terapeutyczna,
ktéra na ogét wymaga powstrzymywania sie od uzywania
wszystkich substancji, w tym lekéw zastepczych. Pacjenci
uczestniczq w codziennych dziataniach oraz otrzymujq
intensywng pomoc psychologiczng. Chociaz leczenie
niefarmakologiczne moze odbywa¢ sie zaréwno

w placéwkach pozaszpitalnych, jak i szpitalnych,
najczestszymi zgtaszanymi przez panstwa cztonkowskie
rodzajami tego leczenia sq programy stacjonarne

z zastosowaniem zasad spotecznoici terapeutycznej lub
modelu Minnesota. Francja i Republika Czeska obecnie
przeprowadzajq ocene wynikéw swoich wspélnot
terapeutycznych; rezultaty oczekiwane sq w 2010 r. Na
mocy francuskiego planu dziatania dostepno$é tych metod
leczenia ma zostaé w przysztoéci rozszerzona. Wspélnoty
terapeutyczne sq najszerzej stosowanym rodzajem
leczenia uzaleznienia od narkotykéw w Polsce. Jednakze
z powodéw gospodarczych i ze wzgledu na zmienne
profile pacjentéw zgtaszany okres trwania programéw
terapeutycznych jest stopniowo skracany. Chorwacja

i Portugalia niedawno opracowaty wytyczne dla wspélnot
terapeutycznych.

Leczenie substytucyjne, zintegrowane na ogét z opiekg
psychospotecznq, jest zwykle $wiadczone

w specjalistycznych placéwkach pozaszpitalnych.

W 13 panstwach zgtoszono, ze jest ono réwniez
zapewniane przez lekarzy pierwszego kontaktu
prowadzgcych samodzielng praktyke, zwykle w ramach
ustalern dotyczgcych wspélnej opieki dokonanych ze
specjalistycznymi o$rodkami lecznictwa. Lekarze
pierwszego kontaktu mogq osiagnqgé lepsze rezultaty niz
oérodki specjalistyczne pod wzgledem kontynuowania
leczenia, wskaznikéw abstynencii i jednoczesnego
vzywania innych narkotykéw. Stwierdzono to w ramach
12-miesiecznego badania naturalistycznego, ktére objeto
2694 pacjentéw poddawanych leczeniu substytucyjnemu
w Niemczech (Wittchen i in., 2008). Inne badania

wykazaty, ze wprowadzenie leczenia substytucyjnego do
podstawowych jednostek opieki zdrowotnej jest nie tylko
wykonalne, ale moze by¢ tez optacalne (Gossop i in.,
2003; Hutchinson i in., 2000).

Catkowita liczba oséb uzywajqeych opiatéw, ktére
korzystajq z leczenia substytucyjnego w Unii Europejskiej,
Chorwacji i Norwegii, nadal roénie, przy czym szacunkowa
liczba tych 0séb wynosita w 2008 r. 670 000, co oznacza
wzrost w poréwnaniu z 650 000 oséb w 2007 r. ('%°)

i okoto pét miliona pacjentéw w 2003 r. Odnotowano
pewien wzrost liczby pacjentéw w kilku krajach $rodkowej

i wschodniej Europy, ale w krajach, ktére wstqpity do Unii
Europejskiej po 2004 r., liczba pacjentéw poddawanych
leczeniu substytucyjnemu uzaleznienia od opiatéw nadal
wynosi zaledwie okoto 2% catkowitej liczby tych pacjentéw
w Unii Europeiskiej ('?').

Poréwnanie liczby pacjentéw otrzymujgcych leczenie
substytucyjne w Unii Europejskiej z szacowangq liczbg oséb
problemowo uzywajqcych opiatéw sugeruje, ze zakres
leczenia wynosi okoto 50%. Jednakze zakres znacznie
rézni sie¢ w zaleznosci od kraju - 7 z 14 krajéw, dla
ktérych sq dostepne dane szacunkowe dotyczqce liczby
oséb problemowo uzywajgceych opiatéw, zgtosito zakres
ponizej 40%, a 4 z tych krajéw zgtosito zakres ponizej
10% (zob. wykres 11). Niemniej jednak mozna
oszacowaé, ze w Unii Europejskiej dwie z trzech oséb
problemowo uzywaijqcych opiatéw mieszka w krajach,

w ktérych zakres leczenia substytucyjnego jest wysoki ('?2).

W Europie wiekszo$é pacjentéw objetych leczeniem
zastgpczym otrzymuje metadon (od 70 do 75%), ale
maleje liczba krajéw, w ktérych jest to jedyna dostepna
substancja. Leczenia duzymi dawkami buprenorfiny
obecnie dostepne jest we wszystkich panistwach
cztonkowskich z wyjgtkiem czterech (Butgaria, Hiszpania,
Wegry, Polska) i jest stosowane w od 20 do 25%
przypadkéw leczenia substytucyjnego w Europie,

a w ponad 50% przypadkéw w Republice Czeskie;j,

we Francji, na Cyprze, na totwie, w Szwecji i Chorwacgiji.
We Francji, gdzie zawsze przewazato stosowanie
buprenorfiny, metadon jest obecnie przepisywany coraz
wiekszemu odsetkowi pacjentéw objetych leczeniem
zastgpczym. W 14 panstwach wprowadzono $rodek
stanowiqcy potgczenie buprenorfiny i naloksonu, ktéry
Europejska Agencje Lekéw zatwierdzita w 2006 r. Inne
mozliwosci, ktére stanowiq niewielki odsetek wszystkich
przypadkéw leczenia substytucyjnego, obejmujq
stosowanie morfiny o powolnym uwalnianiu (w Butgarii,
Austrii i Stowenii), kodeiny (w Niemczech, na Cyprze

(''°) Zob. tabela TDI-24 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
('2°) Zob. tabela HSR-3 w biuletynie statystycznym za 2010 .
('2') Zob. wykres HSR-2 w biuletynie statystycznym za 2010 .

('22) Szacunki te nalezy przyjmowaé z pewnq rezerwq, poniewaz nadal brakuje precyzji w zestawach danych.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2

Wykres 11: Szacunkowy odsetek oséb problemowo

uzywajqcych opiatéw poddajgcych sie leczeniu substytucyjnemu
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Uwaga: Wigcej informacji - zob. wykres HSR-1 w biuletynie

statystycznym za 2010 r.

Zrédlo:  Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

i w Austrii) oraz diacetylomorfiny (heroiny). Przepisywanie
morfiny obecnie stato sie uznang opcjq leczenia w Danii,
Niemczech i Niderlandach; istnieje takze w Hiszpanii

i Zjednoczonym Krélestwie, a projekty pilotazowe w tym
zakresie przygotowywane sq w Belgii i Luksemburgu.

Dostep do leczenia

Przepisy dotyczqce $wiadczenia i stosowania
substytucyjnego leczenia uzaleznienia od opiatéw sq
kluczem do jego dostepnosci. Ramy prawne mogq
zezwalaé wszystkim lekarzom pierwszego kontaktu
(Belgia, Republika Czeska, Dania, Niemcy, Wtochy,
Cypr, Niderlandy, Portugalia, Zjednoczone Krélestwo,
Chorwacja) lub tym, ktérzy zostali odpowiednio
przeszkoleni lub akredytowani (Niemcy, Irlandia,
Luksemburg, Austria, Stowenia, Norwegia), na
przepisywanie jednej substancji zastepczej lub kilku takich
substancji. W innych krajach (Butgaria, Estonia, Grecjq,
Hiszpania, Litwa, Wegry, Polska, Rumunia, Stowacja,
Finlandia, Szwecja) wytqgcznie specjalistyczne osrodki
lecznictwa mogq zapewniaé leczenie substytucyjne.

W wigkszosci krajéw europejskich leki zastepcze mogq

byé wydawane przez lekarzy pierwszego kontaktu,
apteki lub mobilne jednostki terenowe. W Butgarii,

Rozdziat 6: Uzywanie opiatéw i dozylne uzywanie narkotykéw

Estonii, Grecji, na Litwie, w Polsce i na Stowacji sytuacja
jest jednak odmienna - wytgcznie specjalistyczne
placéwki lecznictwa mogq wydawaé leki. Duze dawki
buprenorfiny mogq by¢ wydawane przez wszystkich
lekarzy pierwszego kontaktu w Republice Czeskiej lub
dowolng apteke na totwie. W Rumunii, na Wegrzech
i w Finlandii wytqcznie apteki sq upowaznione

do wydawania mieszanki buprenorfiny i naloksonu.
Na Wegrzech i w Rumunii zgtoszono, ze ze wzgledu
na fakt, iz lek ten jest drogi i dopiero od niedawna
dostepny, w krajach tych otrzymuje go tylko niewielka
liczba pacjentéw.

Niedawno zebrano informacje o ponoszonych przez
pacjenta kosztach lekéw stosowanych w leczeniu
zastepczym uzaleznienia od opiatéw. Sposréd

26 krajéw, ktére przekazaty dane, 17 wskazuje, ze lek
(w wiekszosci przypadkéw metadon) jest bezptatny,
chyba ze leczenie jest zapewniane przez podmioty
prywatne. W Belgii i Luksemburgu pacjenci muszg
optacié cze$é kosztéw leku wytgeznie wtedy, gdy
zostanie one przepisany przez lekarza pierwszego
kontaktu. W Republice Czeskiej, na totwie, w Portugalii,
na Wegrzech i w Finlandii leczenie metadonem jest
bezptatne, ale buprenorfina i mieszanka buprenorfiny

i naloksonu muszqg byé czeéciowo lub w catoéci optacone
przez pacjenta. Na przyktad na totwie miesieczny koszt
leczenia w przypadku dziennej dawki 8 mg buprenorfiny
wynosi okoto 250 EUR. Metadon jest zasadniczo tafszy
niz inne leki zastepcze o podobnej efektywnosci,

np. buprenorfina (WHO, 2009), co czeiciowo wyjasnia,
dlaczego wiele krajowych instytucji ubezpieczenia
zdrowotnego zapewnia petny zwrot kosztéw za metadon,
dajgc mu pierwszerstwo przed innymi lekami
zastgpczymi. Wersje generyczne buprenorfiny, ktére sq
tansze, stosowane do terapii duzymi dawkami tego leku,
sq dostepne we Francji od 2006 r. i sq w tym kraju
przepisywane okoto 30 000 pacjentéw (30% wszystkich
pacjentéw leczonych buprenorfing).

Informacje o kosztach, zapewnieniu leczenia
substytucyjnego i wydawaniu lekéw zastepczych
wykazujq regionalne réznice wystepujgce w Europie.
Kraje na pétnocy i wschodzie Europy czesto stosujq
bardziej ukierunkowany i bardziej wysokoprogowy
model dostepu, podczas gdy wiele krajéw na zachodzie
Europy wdraza wielostronne i niskoprogowe modele
dostepu. Réznice te mogq odzwierciedla¢ rézne modele
opieki - w niektérych krajach priorytet stanowi
abstynencja i podejécie psychospoteczne, a w innych
pierwszenstwo przyznaje sie stabilizacji i kontynuowaniu
leczenia przez pacjenta oraz podejsciu ograniczajgcemu

szkody.
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»Insight” EMCDDA na temat leczenia
wspomaganego heroing

Leczenie wspomagane heroing jest obecnie zapewniane
okoto 1500 osobom natogowo i problemowo uzywajgcym
opiatéw w pigciu panstwach cztonkowskich UE. Wigkszo$¢
z tych panstw, jak réwniez Szwajcaria i Kanada,
przeprowadzita badania do$wiadczalne, aby oceni¢
rezultaty tego typu leczenia. W 2011 r. EMCDDA,

przy wsparciu zespotu miedzynarodowych badaczy

i klinicystéw, opublikuje badania dotyczqgce tego rodzaju
leczenia, dokonujqc przeglgdu zgromadzonych

w ostatnich latach dowodéw naukowych. W publikacji
zawarty bedzie réwniez przeglqad opracowywania,
$wiadczenia i praktyki klinicznej leczenia wspomaganego
heroing, a takze opis niektérych wyzwan zwigzanych

z wprowadzeniem tego rozwigzania. Przedstawione
zostang réwniez minimalne normy jakosci.

Skutecznosé i jako$é leczenia

Leczenie substytucyjne uzaleznienia od opiatéw

w potqgczeniu z interwencjami psychospotecznymi uznano
za najskuteczniejszg metode leczenia o0séb uzywajqcych
opiatéw. W poréwnaniu z detoksykacjq lub catkowitym
brakiem leczenia, leczenie przy uzyciu metadonu lub
wysokich dawek buprenorfiny daje znacznie lepsze wyniki
pod wzgledem ograniczenia uzywania narkotykéw,
dziatalnosci przestepczej, zachowan ryzykownych

oraz zakazen HIV, przedawkowan i ogélnego poziomu
$miertelnodci, a takze wigze sie z wiekszym odsetkiem
pacjentéw kontynuujgcych leczenie (WHO, 2009).

Catkowite odstawienie opiatéw, powodujqce gtéd
narkotyczny, zazwyczaj daje niskie wyniki na dtuzszq
mete (Mattick i in., 2009), ale moze poméc pacjentom,
jezeli $wiadomie wybiorg poddanie sie leczeniu tego
rodzaju. W systemach leczenia szpitalnego

i ambulatoryjnego detoksykacja jest dokonywana poprzez
podawanie coraz mniejszych dawek metadonu lub
buprenorfiny (jako leczenie preferowane) lub
antagonistéw alfa-2. Techniki przyspieszonego odwyku,

w ktérych stosowane sq $rodki bedgce antagonistami
opiatéw w potgczeniu z silnymi $rodkami uspokajajgcymi,
nie sq zalecanie ze wzgledu na bezpieczenstwo

(Gowing i in., 2010). Po ustgpieniu gtodu opiatowego
pacjentom, ktérzy posiadajq motywacje do powstrzymania
sie od uzywania opiatéw, nalezy doradzié¢ rozwazenie
leczenia z wykorzystaniem naltreksonu w celu
zapobiegania nawrotowi uzaleznienia.

Potgczenie buprenorfiny i naloksonu (sprzedawane pod
nazwg Suboxone) opracowano w celu zapobiegania
dozylnemu uzywaniu buprenorfiny. Niemniej jednak

iej skuteczno$é w zapobieganiu dozylnemu uzywaniu
buprenorfiny jak dotqd nie jest oczywista (Bruce i in., 2009,
Simojoki i in., 2008).
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Rozdziat 7

Choroby zakazne i zgony zwigzane z narkotykami

Wprowadzenie

Uzywanie narkotykéw moze wywotaé caly szereg
negatywnych nastepstw, takich jok wypadki, zaburzenia
zdrowia psychicznego, choroby ptuc, problemy uktadu
sercowo-naczyniowego, bezrobocie lub bezdomno$é.
Szkodliwe konsekwencje sq szczegdlnie
rozpowszechnione wéréd oséb problemowo uzywajgcych
narkotykéw, ktérych ogélna sytuacja zdrowotna

i spoteczno-gospodarcza moze byé znacznie gorsza niz
w przypadku ogétu ludnoci.

Uzywanie opiatéw i dozylne uzywanie narkotykéw

to dwie formy przyjmowania narkotykéw $cisle zwigzane
z takimi wiasnie szkodami, zwtaszcza

z przedawkowaniami i przenoszeniem choréb zakaznych.
Liczba przedawkowan ze skutkiem $miertelnym
zgtoszonych w Unii Europejskiej w ciqgu ostatnich

20 lat stanowi ekwiwalent jednego zgonu wskutek
przedawkowania na godzine. Badania pokazujq réwniez,
ze w ciggu ostatnich 20 lat duza liczba oséb uzywajgcych
narkotykéw zmarta z innych przyczyn, takich jok AIDS

i samobdjstwo.

Ograniczenie $miertelnosci i zachorowalno$ci wigzgcych
sie z uzywaniem narkotykéw stanowi centralny punkt
europeiskiej polityki antynarkotykowej. Gtéwne dziatania
w tym obszarze stanowiq interwencije, ktére sq skierowane
do grup najbardziej zagrozonych, i dotyczg zachowan
bezposrednio zwigzanych ze szkodami powodowanymi
przez narkotyki.

Choroby zakazne zwigzane z narkotykami

Choroby zakazne, takie jak zakazenie HIV i zapalenie
watroby typu B i C, nalezq do najpowazniejszych skutkéw
zdrowotnych uzywania narkotykéw. Nawet w krajach,

w ktérych rozpowszechnienie HIV wsréd oséb
przyjmujqcych narkotyki dozylnie jest niskie, na stan
zdrowia oséb uzywajqgcych narkotykéw mogq mied

niewspdtmierny wptyw inne choroby zakazne, w tym
zapalenie watroby typu A, B, C i D, choroby przenoszone
drogq ptciowq, gruzlica, tezec, zatrucie jadem
kietbasianym, waglik, i zakazenie ludzkim wirusem
T-limfotropowym. EMCDDA systematycznie monitoruje
rozpowszechnienie HIV oraz zapalenia watroby typu B i C
wiéréd oséb przyjmujgcych narkotyki dozylnie ('%).

HIV i AIDS

Do korica 2008 r. odsetek zgtoszonych nowych
przypadkéw zdiagnozowanego zakazenia HIV wéréd oséb
przyjmujgcych narkotyki dozylnie pozostat niski

w wiekszodci krajéw Unii Europejskiej, a w kontekécie
globalnym sytuacja w UE przedstawia sig korzystnie
(ECDC i WHO-Europa, 2009; Wiessing i in., 2009).
Przynajmniej czgéciowo moze to byé wynikiem wigkszej
dostepnoéci $rodkéw w zakresie profilaktyki, leczenia

i ograniczania szkéd, w tym leczenia substytucyjnego oraz
programéw wymiany igiet i strzykawek (Wiessing i in.,
2009). Inne czynniki, takie jok spadek dozylnego
przyjmowania narkotykéw, o ktérym informujq niektére
kraje, réwniez mogty odegraé istotng role. Niemniej jednak
dane wskazujq, ze w 2008 r. w niektérych czesciach UE
wskazniki przenoszenia wirusa HIV w wyniku dozylnego
przyjmowania narkotykéw nadal prawdopodobnie
utrzymywaty sig na stosunkowo wysokim poziomie, co
podkresla potrzebe rozszerzenia zakresu i podniesienia
skutecznosci lokalnych praktyk profilaktycznych.

Tendencje w zakazeniach wirusem HIV

Dane za 2008 r. dotyczqgce nowych zdiagnozowanych
przypadkéw zwigzanych z dozylnym przyjmowaniem
narkotykéw wskazujq, ze w Unii Europejskiej wskazniki
zakazenh - po osiggnieciu szczytowego poziomu w latach
2001-2002, co byto wynikiem epidemii w Estonii,

na totwie oraz Litwie - zasadniczo nadal spadajq ('%4).
W 2008 r. ogélny wskaznik nowo zgtoszonych zakazen

(%) Wiecej informacii na temat metod i definicji - zob. biuletyn statystyczny za 2010 r.

('?4) Procedury zgtaszania zakazen HIV zmienity sig¢ w ostatnich latach i obecnie dane sq dostepne raczej wedtug roku diagnozy niz roku zgtoszenia
(EDCD i Biuro WHO dla Europy, 2009). W niektérych krajach powoduje to nizsze wartoéci liczbowe, ktére prawdopodobnie doktadniej
odzwierciedlajq rzeczywistq liczbe przypadkéw (np. w Portugalii). Jednakze w niektérych sytuacjach opéznienia w zgtaszaniv mogq réwniez

powodowaé niedoszacowanie liczby przypadkéw.
Zob. tabela INF-104 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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wéréd oséb przyjmujgeych narkotyki dozylnie

w 23 panstwach cztonkowskich UE, dla ktérych dostepne
sq dane krajowe, wynosit 2,6 przypadku na

1 mln mieszkancdw, czyli nastqpit spadek z poziomu

3,7 przypadku na 1 mln mieszkancéw w 2007 r. (25).

Z czterech krajéw zgtaszajqcych najwyzsze wskazniki nowo
zdiagnozowanych zakazen (Estonia, totwa, Litwa,
Portugalia) wszystkie nadal zgtaszaty tendencje spadkowq,
przy czym w Estonii i na totwie spadek byt znaczny
(wykres 12). W Estonii nastqpit spadek z 86 przypadkéw
na 1 mln mieszkancéw w 2007 r. do 27 przypadkéw na

1 mln w 2008 r., a na Litwie - z 62 przypadkéw na 1 mln
w 2007 r. do 44 przypadkéw na 1 min w 2008 r.

Ogélnie rzecz biorgc, migdzy 2003 a 2008 r. nie
zaobserwowano wyraznego wzrostu liczby nowo
zdiagnozowanych zakazen wirusem HIV wéréd oséb
uzywajqcych narkotykéw dozylnie, a zgtoszone wskazniki
pozostajq niskie. Jednakze w Butgarii wskaznik dla oséb
uzywajgcych narkotykéw dozylnie wzrést z O przypadkéw
na 1 min mieszkancéw w 2003 r. do 6,8 przypadkéw na
1 min w 2008 r., podczas gdy w Szwecji zaobserwowana
w 2007 r. warto$é szczytowa na poziomie 6,7 przypadkéw
wskazuje na nadal obecne ryzyko wybuchu epidemii HIV
wiéréd oséb uzywajgeych narkotykéw dozylnie.

Dane dotyczqce tendencji, pochodzgce z monitorowania
rozpowszechnienia HIV w prébach oséb przyjmujgcych
narkotyki dozylnie, stanowiq wazne uzupetnienie danych
dotyczqcych zgtaszania przypadkéw zakazen HIV. Dane
dotyczqce rozpowszechnienia w latach 2003-2008 sq
dostepne w odniesieniu do 24 krajéw ('%). W 16 krajach
rozpowszechnienie HIV pozostawato na niezmienionym
poziomie. W siedmiu krajach (Butgaria, Hiszpania, Francja,
Wihochy, Polska, Portugalia, Norwegia) rozpowszechnienie
HIV wykazywato spadek. W szesciu z nich oparto sie na
prébach krajowych, podczas gdy we Francji oparto sie na
danych pochodzqcych z pigciu miast. Regionalny wzrost
odnotowaly jedynie trzy kraje: Butgaria (Sofia); Wtochy
(w 2 z 21 regionéw) i Litwa (Wilno). Jednakze zgtaszane
nowo zdiagnozowanych przypadki zakazenia HIV wsréd
0s6éb przyjmujgcych dozylnie narkotyki wykazujg w tych
trzech krajach tendencje spadkowq.

Poréwnanie tendenciji w zakresie nowo zdiagnozowanych
zakazen zwigzanych z dozylnym przyjmowaniem
narkotykéw z tendencjami w rozpowszechnieniu HIV
wéréd oséb przyjmujgeych narkotyki dozylnie wskazuje,
ze w wiekszosci krajéw na poziomie krajowym spada
czesto$¢ wystepowania zakazen HIV zwigzana

z dozylnym przyjmowaniem narkotykéw.

Rozdziat 7: Choroby zakazne i zgony zwigzane z narkotykami

Pomimo tendencji wskazujqcej na szybki spadek wskazniki
zgtoszonych w 2008 r. nowo zdiagnozowanych zakazen
HIV zwigzanych z dozylnym uzywaniem narkotykéw
pozostajq nadal wysokie na totwie (44 przypadki

na 1 mln mieszkancéw), w Estonii (27), Portugalii (20,7)

i na Litwie (12,5), sugerujqc, ze nadal w tych krajach
dochodzi do przenoszenia wirusa miedzy osobami
uzywajqgcymi narkotykéw dozylnie.

Dalsze oznaki przenoszenia sig HIV w ostatnich latach
wynikajq z doniesief dotyczqcych poziomu
rozpowszechnienia wyzszego niz 5% wsréd mtodych oséb
przyjmujgcych narkotyki dozylnie (préby liczqce 50 lub
wigcej oséb ponizej 25. roku zycia przyjmujgcych
narkotyki dozylnie) w kilku krajach: Estonia (dwa regiony,
2005), Francja (pig¢ miast, 2006), totwa (jedno miasto,
2007), Litwa (jedno miasto, 2006) oraz Polska (jedno
miasto, 2005) ('?#’). Chociaz ze wzgledu na mate
rozmiary préb konieczna jest ostrozno$é, dane wykazujg
w latach 2003 -2008 statystycznie istotny wzrost
rozpowszechnienia HIV wéréd mtodych oséb uzywajqcych
narkotykéw dozylnie w Belgii (Flandria) i Butgarii,
natomiast w Szwecji i Hiszpanii odnotowano spadek.
Dane o rozpowszechnieniu HIV wéréd oséb od niedawna
vzywajqcych narkotykéw dozylnie (krécej niz dwa lata)
réwniez potwierdza prawdopodobny spadek w tej grupie
w Szwecji ('%8).

Wykres 12: Tendencje w nowo zgtoszonych zakazeniach HIV
wiéréd oséb uzywajgcych narkotykéw dozylnie w czterech
panstwach cztonkowskich UE zgtaszajgcych wysokq liczbe

zakazen
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Dane zgtoszone do korfica pazdziernika 2009 r.

ECDC i Biuro Regionalne WHO dla Europy.

Uwaga:
Zrédto:

(%) Dane krajowe nie sq dostepne w odniesieniu do Danii, Hiszpanii, Wtoch i Austrii.

(%) Zob. tabela INF-108 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(%) Zob. tabela INF-109 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
('%8) Zob. tabela INF-110 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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Liczba zachorowan na AIDS i dostep do terapii HAART

Informacje na temat zachorowalnosci na AIDS mogq by¢
wazne z punktu widzenia wykazywania nowych
przypadkéw choroby objawowej, chociaz nie jest to
dobry wskaznik przenoszenia HIV. Wysokie wskazniki
zachorowalnosci na AIDS w niektérych krajach
europeijskich mogq $wiadczy¢ o tym, ze wiele
seropozytywnych oséb przyjmujgcych narkotyki dozylnie
nie otrzymuje wysoce aktywnej terapii antyretrowirusowej
na dostatecznie wczesnym etapie zakazenia, by méc
vzyskaé maksymalne korzysci z leczenia. Najnowszy
przeglqd potwierdza, ze taka sytuacja moze mieé miejsce
w niektérych krajach UE (Mathers i in., 2010).

Estonia jest krajem o najwyzszej zachorowalnosci na AIDS
zwigzanej z dozylnym przyjmowaniem narkotykéw, majgc
w 2008 r., jak sie ocenia, 30,6 nowych przypadkéw

na 1 min mieszkafncéw wobec 33,5 nowych przypadkéw
w 2007 r. Stosunkowo wysoki poziom zachorowalnoéci
na AIDS zgtoszono réwniez na totwie, Litwie, w Portugalii
i Hiszpanii: odpowiednio 25,5, 10,7, 10,2 i 8,9 nowych
przypadkéw na 1 min mieszkafdcéw. Wsréd tych czterech
krajéw odnotowano tendencje spadkowg w Hiszpanii

i Portugalii, lecz nie na totwie i Litwie ('%°).

Wirusowe zapalenie wgtroby typu Bi C

Chociaz wysoki stopier rozpowszechnienia zakazenia
wirusem HIV stwierdza sie tylko w niektérych parstwach
cztonkowskich UE, wirusowe zapalenie wgtroby,

w szczegélnosci zakazenia wywotane wirusem

typu C (HCV), jest bardzo rozpowszechnione w catej
Europie u 0séb przyjmujgcych narkotyki dozylnie. W latach
2007-2008 poziom przeciwciat HCV w krajowych
prébach oséb przyjmujgcych narkotyki dozylnie wahat sie
od okoto 12 do 85%, przy czym 8 sposréd 12 krajéw
zgtasza poziom przekraczajgcy 40% ('%°). Trzy kraje
(Republika Czeska, Wegry, Finlandia) zgtaszajq
rozpowszechnienie na poziomie ponizej 25% w krajowych
prébach oséb przyjmujgcych narkotyki dozylnie; chociaz
wskazniki zakazenia na tym poziomie nadal stanowiq

znaczny problem dla zdrowia publicznego.

W poszczegdlnych krajach poziomy rozpowszechnienia
HCV moggq sie znacznie réznié, odzwierciedlajgc zaréwno
réznice regionalne, jak i cechy charakterystyczne wtasciwe
dla populacji préby. Na przyktad we Whoszech
szacunkowe dane regionalne wahajq sie od okoto

31 do 87% (wykres 13).
Niedawne badania (2007-2008) pokazujq duze

zréznicowanie poziomu rozpowszechnienia wéréd oséb

Wybuch epidemii waglika wiréd oséb
vzywajqcych heroiny w Zjednoczonym
Krélestwie i Niemczech

Waglik jest ostrg chorobq zakazng wywotywang przez
bakterie Bacillus anthracis. Najczeséciej wystepuje u zwierzat
dzikich i domowych oraz endemicznie w kilku krajach gtéwnie
rolniczych, ale w Europie choroba ta jest bardzo rzadka.

W grudniu 2009 r. Zjednoczone Krélestwo ogtosito alarm

z powodu epidemii waglika w Szkocji wéréd oséb
uzywajqcych narkotykéw dozylnie. Do 31 maja 2010 .

w Szkocji potwierdzono 42 przypadki, z czego 13 skoAczyty
sig zgonem, przy czym dalsze trzy przypadki (dwa $miertelne)
potwierdzono w Anglii, a dwa (jeden $miertelny) -

w Niemczech. Wykryty w Niemczech i Anglii szczep waglika
nie réznit sie od znalezionego w Szkocji, co stanowczo
wskazuje na wspélne zrédto infekcji. Ponadto poniewaz
wszystkie zgtoszone przypadki miaty miejsce wsréd oséb
uzywaijqcych heroiny, prawdopodobnie zrédtem jest skazona
partia heroiny. W prébkach heroiny analizowanych w Szkociji
do kofica maja 2010 r. nie znaleziono jednak dowodéw

na wystepowanie laseczek waglika.

Europeijskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb
(ECDC) i EMCDDA przeprowadzity wspélng oceng ryzyka
w odniesieniu do tej epidemii. Rozpowszechniono takze
regularne aktualizacje informacji, co doprowadzito do
kolejnych zgtoszen grup zgonéw wéréd oséb uzywaijgceych
narkotykéw w innych krajach. Okazato sie jednak, ze nie
byty one zwigzane z zakazeniem waglikiem.

vzywajqcych narkotykéw dozylnie w wieku ponizej 25 lat
oraz przyjmujgcych narkotyki dozylnie krécej niz przez
dwa lata, co wskazuje na rézne poziomy wspétczynnikéw
wystgpowania HCV w tej populacji na obszarze catej
Europy ("*'). Niemniej jednak badania te takze wskazujq,
ze wiele oséb zaraza sie wirusem w poczgtkowym okresie
przyjmowania narkotykéw. Sugeruje to, ze odpowiedni
czas na rozpoczecie skutecznego zapobiegania
zakazeniom HCV jest do$¢ krétki.

Rozpowszechnienie przeciwciat wirusowego zapalenia
watroby typu B (HBV) réwniez jest bardzo zréznicowane,
prawdopodobnie czeéciowo z powodu réznic w zasiegu
szczepien, chociaz pewnq role mogqg odgrywa¢ inne
czynniki. Najbardziej kompletne dane dotyczqce HBV
uzyskuje sie dzigki przeciwciatom przeciwko antygenowi
rdzeniowemu wirusowego zapalenia watroby typu

B (anty-HBc), ktére wykazujq historig zakazenia. W latach
2007-2008 cztery z dziewigciu krajéw dostarczajgcych
dane na temat tego wirusa wéréd oséb przyjmujgcych
narkotyki dozylnie zgtosito poziom rozpowszechnienia
przeciwciat anty-HBc powyzej 40% ('32).

('?%) Zob. wykres INF-1 i tabela INF-104 (cze$¢ i) w biuletynie statystycznym za 2010 r.

('3°) Zob. tabela INF-111 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(131) Zob. wykres INF-6 (czesé ii) i (czesé iii) w biuletynie statystycznym za 2010 r.

('32) Zob. tabela INF-115 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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Spadek rozpowszechnienia HCV obserwuije sie

w dziewieciu krajach, a wzrost w trzech kolejnych, podczas
gdy dalsze cztery kraje posiadajq zestawy danych
wykazujqce oba rodzaje tendencji - w niektérych
przypadkach nalezy jednak zachowaé ostroznosé

ze wzgledu na ograniczong wielkosci préby ('%). Badania
dotyczgce miodych oséb uzywajqcych narkotykéw
dozylnie (w wieku ponizej 25 lat) wskazujg w wigkszoéci
na stabilne rozpowszechnienie i pewne tendencje
spadkowe, chociaz w jednym regionie w Grecji (Attyka)
zgtoszono wzrost. Potwierdzajq to dane dotyczgce oséb
od niedawna vzywajqcych narkotykéw dozylnie (krécej
niz dwa lata) w odniesieniu do Grecji, zaréwno w Attyce,
jak i na poziomie krajowym. Dane dotyczqce oséb

od niedawna uzywajqcych narkotykéw dozylnie pokazujq
réwniez wzrost w Stowenii, chociaz rozmiary préb

sq mate, a spadek w Portugalii (na poziomie krajowym)

i Szwecji (Sztokholm).

Tendencje w odnotowanych przypadkach wirusowego
zapalenia watroby typu B i C przedstawiajq zréznicowany
obraz, ale istnieje problem z jego interpretaciq, jako ze
jakosé danych jest niska. Jednakze odsetek oséb

Rozdziat 7: Choroby zakazne i zgony zwigzane z narkotykami

vzywajqgcych narkotykéw dozylnie wéréd wszystkich
odnotowanych przypadkéw, w ktérych czynniki ryzyka sq
znane, moze dawaé wglgd w epidemiologie tych zakazen
(Wiessing i in., 2008). W przypadku wirusowego
zapalenia watroby typu B odsetek oséb uzywajgcych
narkotykéw dozylnie spadt pomiedzy 2003 i 2008 r.

w 8 z 17 krajéw. Wéréd odnotowanych przypadkéw
wirusowego zapalenia watroby typu C pomigdzy 2003

i 2008 r. w 6 krajach spadt odsetek oséb uzywajqcych
narkotykéw dozylnie, natomiast w 3 innych

krajach wzrést (Republika Czeska, Malta,

Zjednoczone Krélestwo) ('34).

Profilaktyka choréb zakaznych oraz
reagowanie na nie

Profilaktyka choréb zakaznych wéréd oséb uzywajgcych
narkotykéw stanowi wazny cel zdrowia publicznego

w Unii Europejskiej, a takze sktadnik wiekszosci polityk
antynarkotykowych panstw cztonkowskich. Kraje reagujq
na rozprzestrzenianie sig choréb zakaznych wéréd
vzywajqcych narkotykéw poprzez kombinacje réznych

Wykres 13: Wystepowanie przeciwcialt HCV wéréd oséb uzywajgcych narkotykéw dozylnie
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Uwaga:

Dane za lata 2007 i 2008. Czarny kwadrat oznacza prébki ogdlnokrajowe; niebieski tréjkat oznacza prébki subkrajowe (lokalne lub
regionalne). Réznice migdzy poszczegdlnymi krajami nalezy interpretowaé ostroznie z uwagi na réznice w warunkach i metodach badan.

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. Wiecej informacji - zob. wykres INF-6

w biuletynie statystycznym za 2010 r.

Zrédto:  Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

(%) Zob. tabela INF-111 w biuletynie statystycznym za 2010 .

('*) Zob. tabele INF-105 i INF-106 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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podej$¢, w tym: leczenie uzaleznienia od narkotykéw,
w szczegdlnosci leczenie substytucyjne uzaleznienia
od opiatéw; zapewnienie sterylnego sprzetu i akcesoridéw
do iniekeji; zapewnienie informacji poprzez dziatania
oparte na spotecznoéci, edukacje, wykonywanie badan
i interwencje behawioralne, czesto wdrazane za
posrednictwem jednostek terenowych lub
niskoprogowych ('3%). Srodki te, wraz z terapiq
antyretrowirusowq oraz z diagnozowaniem i leczeniem
gruzlicy, promowane byty przez agencje ONZ jako
kluczowe interwencje majqce na celu zapobieganie

i leczenie HIV oraz opieke nad osobami uzywajgcymi

narkotykéw dozylnie (WHO, UNODC i UNAIDS, 2009).

Od potowy lat 90. XX w. znacznie poprawita sig

w Europie dostepnoé¢ leczenia uzaleznienia od
narkotykéw i dziatah ograniczajgcych szkody. Zaréwno
leczenie substytucyjne uzaleznienia od opiatéw,

jak i programy wymiany igiet i strzykawek istniejg obecnie
we wszystkich krajach z wyjqtkiem Turcji. Chociaz
zapewnienie tych interwencji pozostaje w niektérych
krajach ograniczone, szacuje sie, ze co druga osoba
problemowo uzywajgca opiatéw w Europie moze
skorzysta¢ z substytucyjnego leczenia uzaleznienia od
opiatéw (zob. rozdziat 6). W najnowszym przeglqdzie
(Kimber i in., 2010) stwierdzono, ze obecnie istniejq
wystarczajgce dowody na to, ze ten rodzaj leczenia
wplywa na ograniczenie przenoszenia sie HIV

i samodzielnie zgtoszonych zachowah ryzykownych
zwiqzanych z uzywaniem dozylnym; jednak dowody

na zmniejszenie poziomu przenoszenia sie wirusowego
zapalenia watroby typu C sq bardziej ograniczone.
Przeprowadzone w Amsterdamie badanie kohortowe
wykazato, ze ,petny udziat” w programach wymiany igiet
i strzykawek, a takze w leczeniu zastepczym uzaleznienia
od opiatéw wigzat sie ze znacznym spadkiem
wystgpowania HIV i HCV wéréd oséb uzywajqcych
narkotykéw dozylnie (Van den Berg i in., 2007), podczas
gdy ostatnie badanie kohortowe przeprowadzone

w Zjednoczonym Krélestwie fqczyly leczenie substytucyjne
uzaleznienia od opiatéw ze statystycznie istotnym
obnizeniem wspétczynnikéw wystepowania HCV

(Craine i in., 2009).

Interwencje

Dostep do sterylnego sprzetu do iniekcji jest najczesciej
zglaszanym priorytetem. Dane dotyczqce rozprowadzania
strzykawek za posrednictwem wyspecjalizowanych
programéw wymiany igiet i strzykawek w latach

2007-2008 sq dostepne dla wszystkich krajéw

z wyjatkiem czterech ("*¢). Wykazujq one, ze za
posrednictwem tych programéw rozprowadza sie okoto
40 mln strzykawek rocznie. Jest to $rednio 80 strzykawek
na szacunkowq osobe uzywajgcq narkotykéw dozylnie
w kraju, ktéry przekazat dane dotyczqce strzykawek.

Srednigq liczbe strzykawek rozprowadzanych rocznie

na jedng osobe uzywajgcq narkotykéw dozylnie mozna
obliczyé w przypadku 13 krajéw europeiskich

(wykres 14). W 7 z tych krajéw $rednia liczba strzykawek
wydanych za posrednictwem specjalistycznych programéw
wynosi mniej niz 100 na osobe uzywajqcq narkotykéw
dozylnie; 5 krajéw wydaje od 140 do 175 strzykawek,

a Norwegia zgtosita rozprowadzanie przeszto

320 strzykawek na jedng osobe uzywajgcq narkotykéw
dozylnie ('*7). W zakresie profilaktyki HIV

agendy ONZ uznajq dystrybucje na poziomie

100 strzykawek na jedng osobe uzywajgcq narkotykéw
dozylnie za niskq, a 200 strzykawek na osobe -

za wysokq (WHO, UNODC i UNAIDS, 2009).

W ramach ostatnich badan nad optacalnosciq programéw
wymiany igiet i strzykawek w Australii, gdzie co roku
rozdaje sie¢ 30 min strzykawek, oszacowano, ze od
wprowadzenia tych programéw w 2000 r. zapobiegty one
ponad 32 000 przypadkdéw zakazenia HIV i prawie

100 000 przypadkéw zakazenia wirusowym zapaleniem
watroby typu C (National Centre in HIV Epidemiology and
Clinical Research, 2009).

Pochodzqce z 14 krajéw nowe dane dotyczqce 2008 r.
wykazaty poprawe w zakresie dostarczania strzykawek
osobom uzywajgcym narkotykéw w Belgii (Flandria),
Republice Czeskiej, Estonii, na Wegrzech,

w Zjednoczonym Krélestwie (Irlandia Pétnocna)

i Chorwacji, potwierdzajgc tym samym wczeéniejsze
tendencje. Wzrost zgtoszono réwniez w Portugalii

i na Litwie, gdzie wartoici te wczesnie spadaty. Spadek
w poréwnaniu do 2007 r. zgtoszono w Grecji, Rumunii
i na Stowacji, a takze w Luksemburgu i Polsce, gdzie
tendencje spadkowq zaobserwowano juz w poprzednim
roku. Na Cyprze osoby uzywajqce narkotykéw nie
korzystaty z programu.

W Europie w ramach programéw wymiany igiet

i strzykawek w coraz wiekszym stopniu oferuje sig takze
rézne przedmioty zwigzane z iniekcjami (np. pojemniki
do mieszania), co ma na celu zapobieganie dzielenia sie
nimi. Aby zachecié¢ do zaprzestania dozylnego uzywania
narkotykéw, zapewniane jest takze wyposazenie, ktére

(%) Wiecej informacii o priorytetach krajowych i poziomach zapewnienia ustug - zob. tabela HSR-6 w biuletynie statystycznym za 2009 .
('3) Zob. tabela HSR-6 w biuletynie statystycznym za 2009 r. i tabela HSR-5 w biuletynie statystycznym za 2010 r. Dane dotyczqce liczby strzykawek

w latach 2007-2008 byty niedostepne w odniesieniu do Danii, Niemiec, Wtoch i Zjednoczonego Krélestwa.

(%) Wartoici te nie uwzgledniajq sprzedazy aptecznej, ktéra w wielu krajach moze stanowié wazne zrédto sterylnych strzykawek dla oséb

uzywaijqcych narkotykéw.


http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab5

Wykres 14: Strzykawki rozprowadzone w ramach
specjalistycznych programéw, szacunkowo na 1 osobe

uzywajgcqg narkotykéw dozylnie

| 400
| 350
| 300
-
[
3 | 250
2
S
Y | 200
o db
¥ 150 N
£ + T
| 100
| 50 il
| 0 ol
@ N [—=
= g 3 31s (3
~18l1E|8|z|E|E|s|E] RIS
@ N o S o S o o o O (2
o |T|R|lo|lo|la|T|lo|&|ocyB |5 |8
Qle|ZT|T|e (T |8 =T |2 |2
S1e|2|8|el5lEle|EREe |5 |E
a3 | o g 3| 2lo|ls5|e|agE |2 |5
SNl T = BT S < % oN o (3 [
O30z [2[3[0[= 8o |22
Uwaga:  Na podstawie szacunkowych danych dotyczqceych dozylnego
vzywania narkotykéw we wskazanych latach i najnowszych
dostepnych  danych  dotyczqcych  liczby  strzykawek
rozprowadzonych w ramach specjalistycznych programéw
wymiany igiet i strzykawek (2006-2008). Petne uwagi i zrédta -
) zob. wykres HSR-3 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
Zrédfo:  Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.

mozna zastosowaé do uzywania narkotykéw innego niz
dozylne, np. rurki lub folia aluminiowa. Inny przyktad
takiego dziatania zgtosita Republika Czeska, gdzie
jednostki niskoprogowe rozpoczety wydawanie osobom
vzywajgcym dozylnie metamfetaminy twardych kapsutek
z zelatyny, ktére mogq zostaé wypetnione narkotykiem

i potkniete.

Kraje europejskie zgtaszajq najnowsze osiggniecia

w zakresie diagnozowania, profilaktyki i leczenia
przewlektego zapalenia wagtroby. Obejmujq one przyjecie
okreslonych programéw lub planéw dziatania (np. Dania,
Francja, Zjednoczone Krélestwo - Anglia, Szkocja

i Irlandia Pétnocnal). Istniejqce interwencje obejmujg
okreslone materiaty informacyijne; skierowane do mtodych
0s6b uzywajgcych narkotykéw dozylnie szkolenia

w zakresie bezpiecznego wykonywania iniekejj,
prowadzone przez zespoty terenowe (np. Rumunia)

lub w ramach szkolenia réwiesnikéw (np. w wiezieniach
w Hiszpanii i Luksemburgu); a takze tatwo dostepne

i darmowe doradztwo i badanie. Zjednoczone Krélestwo
zgtosito takze zastosowanie systemu gratyfikacji i kar,

Rozdziat 7: Choroby zakazne i zgony zwigzane z narkotykami

aby zachecié do badania. Inne zgtoszone dziatania majq
na celu utrzymanie niskich pozioméw dozylnego uzywania
poprzez zatrzymywanie na leczeniu uzaleznienia

od narkotykéw; uwzglednienie ustug zwigzanych

z wirusowym zapaleniem watroby w placéwkach, ktére
stuzg osobom uzywajgcym narkotykéw; oraz dokonywanie
przeglgdu wytycznych w zakresie leczenia HCV, aby
poprawié¢ dostepu do tego typu leczenia (np. w Republice
Czeskiej). Kilka krajéw wprowadzito takze inicjatywy
dotyczqce poszerzanie wiedzy i $wiadomosci

o przewlektym wirusowym zapaleniu watroby wéréd
pracownikéw stuzby zdrowia i opieki spotecznej (Austria)
oraz spoteczenstwa (np. Niemcy, Irlandia, Niderlandy).

Zgony zwiqzane z narkotykami i wskazniki
$miertelnosci

Uzywanie narkotykéw to jedna z gtéwnych przyczyn
probleméw zdrowotnych i zgonéw wérdd ludzi mtodych

w Europie i moze stanowi¢ znaczqcy odsetek wszystkich
zgondéw wérédd dorostych. Badania wykazaty, ze od 10 do
23% przypadkéw zgonéw w grupie wiekowej od 15 do
49 lat mozna przypisa¢ uzywaniu opiatéw (Bargagli i in.,
2006; Bloor i in., 2008).

Smiertelno$é zwigzana z uzywaniem narkotykéw obejmuje
zgony spowodowane posrednio lub bezposrednio przez
uzywanie narkotykéw. Do zgondw tych zalicza sie zgony
wskutek przedawkowania narkotykéw (zgony
spowodowane narkotykami), HIV/AIDS, wypadkéw
komunikacyjnych, szczegélnie w potgczeniu z alkoholem,
przemocy, samobdijstwa i przewlektych probleméw
zdrowotnych wywotanych regularnym vzywaniem
narkotykéw (np. problemy zwigzane z uktadem sercowo-
-naczyniowym wérdd oséb uzywajgeych kokainy) (8).

Zgony spowodowane przez narkotyki

W latach 1995-2007 w paristwach cztonkowskich UE,
Chorwaciji, Norwegii i Turcji co roku odnotowywano od
6400 do 8500 zgonéw spowodowanych przez narkotyki.
W 2007 r. prawie potowa wszystkich zgtoszonych zgonéw
spowodowanych przez narkotyki miata miejsce

w Zjednoczonym Krélestwie i Niemczech.

W poszczegdlnych krajach wskazniki $miertelnoéci

w wyniku zgonéw wskutek przedawkowania narkotykéw sq
bardzo zréznicowane i wahajq sie od 2 do nieco ponizej
85 przypadkéw $miertelnych na 1 mln mieszkancéw

w wieku od 15 do 64 lat ($rednia warto$é wynosi

21 zgondéw na 1 mln mieszkahcéw). W 14 z 28 krajéw
europejskich odnotowano wskazniki powyzej 20 zgonéw
na 1 mln mieszkancéw, natomiast w 6 krajach -

ponad 40 zgondéw na 1 mln mieszkahncéw. Wérédd

(138) Zob. ,Smiertelno$é zwigzana z narkotykami: pojecie ztozone” w Sprawozdaniu rocznym 2008.
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Europejczykéw w wieku od 15 do 39 lat zgony
spowodowane przedawkowaniem narkotykéw stanowity
4% wszystkich zgonéw ('%°). Obszary o najwiekszym
rozpowszechnieniu problemowego uzywania narkotykéw
mogq by¢ dotknigte tym problemem w nieproporcjonalnym
stopniu. Na przyktad w 2008 r. liczba zgonéw
spowodowanych przez narkotyki w Szkocji wyniosta
112,5 na 1 mln mieszkahcdw, co stanowi odsetek
znacznie przekraczajgcy wskaznik dla Zjednoczonego
Krélestwa jako catosci (38,7 na 1 min).

Na zgtoszonq liczbe zgonéw powodowanych przez
narkotyki mogg mieé wptyw wskazniki i schematy
uzywania narkotykéw (dozylne, uzywanie wiecej niz
jednego narkotyku), wiek i wspétwystepujqce choroby
0s6éb uzywajgcych narkotykéw oraz dostepnosé leczenia,
stuzb medycznych i ratunkowych, a takze jako$é
gromadzenia danych i sprawozdawczosci. Poprawa
wiarygodnoéci europeijskich danych umozliwita
sporzqgdzenie lepszej charakterystyki tendencii i obecnie
wigkszo$¢ krajéw przyjeta definicje przypadku zgodng
z definicig EMCDDA ('*°). Niemniej jednak jakiekolwiek
bezposrednie poréwnania wymagajq zachowania
ostroznosci ze wzgledu na istniejgce miedzy krajami
réznice w jakosci praktyk w zakresie ustalania
przypadkéw i sprawozdawczoici.

Zgony zwiqgzane z opiatami

Heroina

Opiaty, gtéwnie heroina lub jej metabolity, wystepujq

w wiekszoéci przypadkéw zgonéw spowodowanych przez
narkotyki w Europie. W 20 krajach, ktére przekazaty
dane, zgony spowodowane przez opiaty stanowity ponad
trzy czwarte wszystkich przypadkéw w 2008 r. (od

77 do 100%), przy czym 11 krajéw zgtosito odsetek
wynoszqcy ponad 85% ('*'). Substancje wykrywane
oprécz heroiny obejmujg alkohol, benzodiazepiny lub inne
opiaty oraz, w niektérych krajach, kokaine. To wskazuije,
ze znaczny odsetek wszystkich zgonéw spowodowanych
przez narkotyki moze wystepowaé w kontekicie uzywania
wielu narkotykéw.

Najwyzszy wskaznik zgonéw spowodowanych
przedawkowaniem w Europie przypada na mezczyzn
(81%). W wigkszosci krajéw $rednia wieku oséb
umierajgcych waha sie w okolicach trzydziestu paru lat
i w wielu przypadkach rosnie. Swiadczy to o mozliwym
ustabilizowaniu sie lub spadku liczby mtodych oséb

uzywaijqcych heroiny i starzejqcej sie grupie oséb
problemowo uzywajgcych opiatéw. W Europie w sumie
13% zgtoszonych zgonéw z powodu przedawkowania
miato miejsce wéréd oséb w wieku ponizej 25 lat, a chociaz
w Austrii, Rumunii i na Malcie (mata liczba) zgtaszano
odsetek wynoszqcy 40% lub wigcej. Moze to wskazywad
na mtodszg w tych krajach populacje oséb uzywajgcych
heroiny lub przyjmujgcych narkotyki dozylnie ('#2).

Z przypadkami przedawkowania heroiny ze skutkiem
$miertelnym i nieskutkujgcymi zgonem wigze sie kilka
czynnikéw. Obejmujq one iniekcje i jednoczesne uzywanie
innych substancji, w szczegélnosci alkoholy,
beznodiazepin oraz niektérych srodkéw
przeciwdepresyjnych. Z przedawkowaniem zwigzane sq
réwniez ciggi uzywania narkotykéw, wspdtistnienie
zaburzen psychicznych, bezdomno$é, gorszy stan zdrowia
psychicznego (np. depresja), nieobjecie leczeniem
vzaleznienia od narkotykéw, wczeéniejsze przypadki
przedawkowania oraz samotno$é w czasie
przedawkowania (Rome i in., 2008). Jak wykazaty pewne
badania obserwacyijne, czas bezposrednio po zwolnieniu
z wiezienia lub po przerwaniu terapii jest okresem
szczegblnego ryzyka przedawkowania (WHO, 2010).

Inne opiaty

Jak wykazujg norweskie badanie obejmujgce 3800 oséb

i kontynuowane przez okres do siedmiu lat, leczenie
substytucyjne uzaleznienia od opiatéw znaczqco zmniejsza
zagrozenie przedawkowaniem ze skutkiem $miertelnym.
Badania te wykazaty takze spadek émiertelnosci w trakcie
leczenia w poréwnaniu z okresem przed leczeniem. Spadek
ryzyka byta znaczqcy zaréwno w odniesieniv do zgonéw
wskutek przedawkowania (wzgledne zagrozenie 0,2), jak

i $miertelnosci wskutek wszystkich przyczyn (wzgledne
zagrozenie 0,5) (Clausen i in., 2008).

Co roku zgtaszane sq takze zgony zwigzane z obecnoscig
lekéw stosowanych w leczeniu zastepczym uzaleznienia
od opiatéw. Odzwierciedla to duzq liczbe oséb
vzywaijqcych narkotykéw i objetych tego rodzaju
leczeniem, ale nie oznacza, ze substancje te stanowity
przyczyne zgonu. Zgony spowodowane
przedawkowaniem wéréd pacjentéw objetych leczeniem
zastepczym mogq wynikaé z mieszania narkotykéw,
poniewaz niektérzy pacjenci nadal uzywajq opiatéw
nabywanych ,na ulicy”, spozywaijq duze iloéci alkoholu
oraz uzywajq przepisanych substanciji psychoaktywych.
Jednakze wigkszo$é zgonéw spowodowanych

(3?) Zob. wykres DRD-7 (czg$é i) oraz tabele DRD-5 (czg$¢ ii) i DRD-107 (czeéé i) w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(149) Szczegdtowe informacje na temat metodyki - zob. biuletyn statystyczny za 2010 r.
(') Poniewaz wiekszo$¢ zgtaszanych EMCDDA zgonéw spowodowanych narkotykami to przedawkowanie opiatéw (gtéwnie heroiny), przedstawiono

tu ogdlng charakterystyke zgtaszanych zgonéw, aby opisaé i przeanalizowaé zgony zwigzane z uzywaniem heroiny.

Zob. wykres DRD-1 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

(42) Zob. wykresy DRD-2 i DRD-3 oraz tabela DRD-1 (czg$¢ i) w biuletynie statystycznym za 2010 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig7a
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http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drd
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab1a

Przedawkowanie opiatéw niezakoriczone
zgonem

Badania wykazujq, ze wigkszos$é oséb uzywajqcych
opiatéw (zwykle od 50 do 60%) przezyta przedawkowanie
oraz ze w przypadku od 8 do 12% z nich przedawkowanie
przydarzyto sie w ciqgu ostatnich szeéciu miesiecy, przy
czym niektérym osobom przedawkowanie zdarzyto sie
wiecej niz jeden raz. Szacuje sig, ze na kazdy zgon
spowodowany przez narkotyki przypada od 20 do

25 przedawkowan niezakoriczonych zgonem. Liczby
przedawkowan niezakoriczonych zgonem, do ktérych

co roku dochodzi w Europie, nie da sie precyzyijnie
oszacowadé, poniewaz monitorowanie takich przypadkéw
jest bardzo ograniczone, a definicie mogq réznié sie

w zaleznosci od kraju. Niemniej jednak dostepne informacje
wskazujq na to, ze w Europie co roku moze dochodzié do
120 000-175 000 przedawkowan, ktére nie koriczq sie
zgonem.

Przezycie przedawkowania znacznie zwigksza ryzyko zgonu
wskutek pézniejszego przedawkowania (Stoové i in., 2009).
Ponadto przedawkowania niezakoriczone zgonem mogq
spowodowaé wiele réznych schorzeh, w tym uposledzenie
pracy ptuc, zapalenie ptuc i uszkodzenie migéni.
Przedawkowanie moze takze doprowadzié¢ do uszkodzen
neurologicznych, a liczba doswiadczonych przedawkowan
jest waznym wskaznikiem obnizenia sprawnosci kognitywnej.
Na ogét wystgpienie przedawkowania jest bardziej
prawdopodobne wéréd starszych, bardziej do$wiadczonych
i uzaleznionych uzywajgcych (Warner-Smith i in., 2001).

Weczesne rozpoznanie przedawkowania opiatéw

i interwencja stuzb ratowniczych mogq mieé zasadnicze
znaczenie w zapobieganiu skutkom $miertelnym. Kontakt

ze stuzbami ratowniczymi, a takze udzielanie pomocy

w zakresie ostrego zatrucia, stanowi mozliwo$¢ przekazania
informacji o zapobieganiu przedawkowaniu i skierowania
po porade i na leczenie.

Monitorowanie przedawkowar nieskutkujgeych $mierciq
moze umozliwi¢ krzyzowe sprawdzenie informacji

o zgonach zwigzanych z narkotykami. Na przyktad

w Republice Czeskiej liczba przypadkéw hospitalizacii

z powodu przedawkowania opiatéw niezakoriczonego
zgonem spadta w latach 2001-2008, odzwierciedlajgc
spadek liczby zgonéw spowodowanych opiatami.
Jednoczesnie wzrosta liczba przedawkowan nieskutkujgeych
$mierciq i zgonéw zwigzanych z uzywaniem metamfetaminy.

substancjami stosowanymi w leczeniu zastepczym (czesto
w potgczeniu z innymi substancjami) ma miejsce wéréd
oséb, ktére nie sq objete leczeniem zastepczym
(Heinemann i in., 2000).

Wydaije sig, ze zgony w wyniku zatrucia buprenorfing

wystepujq rzadko, mimo rosngcego stosowania tej substancji
w leczeniu zastepczym w Europie (zob. rozdziat 6).

Rozdziat 7: Choroby zakazne i zgony zwigzane z narkotykami

Jednakze w Finlandii buprenorfina pozostaje opiatem
najczedciej wykrywanym w trakcie sekcji zwtok, ale
zazwyczaj w potgczeniu z innymi substancjami, takimi jok
alkohol, amfetamina, konopie indyjskie i leki, bqdz zostata
uzyta dozylnie.

W Estonii wiekszo$é zgonéw spowodowanych narkotykami
zgtoszonych w latach 2007 i 2008 byta zwigzana

z uzyciem 3-metylofentanylu. W Finlandii zgtaszano takie
opiaty, jak: oksykodon, tramadol czy fentanyl, chociaz

ich rola w zgonie nie zostata okreslona.

Zgony zwigzane z innymi narkotykami

Zgony spowodowane ostrym zatruciem kokaing wydajq

sie by¢ wzglednie rzadkie ('#}). Poniewaz jednak zgony
spowodowane przedawkowaniem kokainy sq trudniejsze
do ustalenia i wykrycia, niz ma to miejsce w przypadku

opiatdw, ich liczba moze by¢ niedoszacowana.

W 2008 r. w 15 krajach zgtoszono okoto 1000 zgonéw
powigzanych z uzyciem kokainy. Istniejg sygnaty

o wykryciu kokainy w rosnqgcej liczbie zgonéw
spowodowanych narkotykami, ktére zgtoszono w krajach
europejskich, ale ze wzgledu na brak poréwnywalnosci
dostepnych danych nie jest mozliwe okreélenie tendencji na
poziomie europejskim. W ostatnich latach w dwéch krajach
o najwyzszym wskazniku rozpowszechnienia uzywania
kokainy w populacji ogélnej odnotowano znaczny wzrost
liczby zgonéw zwigzanych z kokaing. W Hiszpanii

w latach 2002-2007 znacznie wzrosta liczba zgondw,

w ktérych obecna byta kokaina przy jednoczesnym braku
opiatéw. W Zjednoczonym Krélestwie liczba aktéw zgonu
wspominajgcych o kokainie podwoita sie w okresie

od 2003 (161) do 2008 r. (325).

Nadal rzadko sq zgtaszane przypadki zgonéw, w ktérych
stwierdzono ecstasy, a w wielu z tych przypadkéw

nie stwierdzono, aby to ten narkotyk byt bezposredniq
przyczynq $mierci ('*4). W wybranych zagadnieniach
EMCDDA z 2010 r. dotyczqcych problemowego
uzywania amfetaminy i metamfetaminy dokonano
przeglgdu danych na temat zgonéw zwigzanych z tymi
dwiema substancjami.

Tendencje w zakresie zgonéw spowodowanych przez
narkotyki

W latach 80. i na poczatku lat 90. XX w. nastqpit
gwattowny wzrost liczby zgonéw spowodowanych przez
narkotyki, réwnolegle ze wzrostem uzywania heroiny

i dozylnego przyjmowania narkotykdéw, a nastepnie liczba
ta utrzymywata sie na wysokim poziomie ('43).

('*3) Zob. ,Zgony spowodowane kokaing”.

('*4) Dane dotyczqce zgondéw zwigzanych z narkotykami innymi niz heroina - zob. tabela DRD-108 w biuletynie statystycznym za 2010 r.

() Zob. wykresy DRD-8 i DRD-11 w biuletynie statystycznym za 2010 r.
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Zgony spowodowane przez kokaine

Zgony spowodowane przez kokaing stanowiq bardziej
zlozone zjawisko niz przedawkowania opiatéw, ktére majq
wzglednie wyrazny obraz kliniczny. Dlatego tez wiele
zgondéw spowodowanych przez kokaing moze nie zwrécié
uwagi policji lub biegtych medycyny sqdowej z powodu
objawéw i profilu spotecznego ofiar.

Uzywanie kokainy moze spowodowaé zgon poprzez
rézne mechanizmy. Zdarzajq sig przedawkowania
farmakologiczne czystej kokainy, ale zazwyczaj zgon

jest zwigzany z uzyciem bardzo duzej dawki narkotyku.
Wiekszoéé¢ zgonéw zwigzanych z uzywaniem kokainy
spowodowanych byto incydentami o charakterze
sercowo-naczyniowym lub mézgowo-naczyniowym
(Sporer, 1999). Schorzenia te nie sq zalezne od wielkosci
dawki i mogq réwniez wystqpi¢ wiréd oséb uzywajqcych
kokainy sporadycznie lub przy niskich dawkach,
szczegdlnie w przypadku oséb z wezesniejszymi
schorzeniami uktadu krqzenia lub mézgowo-
naczyniowego. Jednakze wiekszo$¢ zgondw zwigzanych
z uzywaniem kokainy zdarza sig wiréd oséb problemowo
vzywajqcych tego narkotyku, wskutek patologii
wywotanych natogowym uzywaniem narkotyku
(miazdzycopochodna choroba naczyn wiefcowych,
przerost komory serca i inne problemy) (Darke i in., 2006).
Mogq by¢ nasilone uzywaniem alkoholu (Kolodgie i in.,
1999) oraz paleniem tytoniu. W przypadku nieznanego
odsetka zgonéw zwigzanych z kokaing nie mozna ustali¢
zwigzku z uzywaniem tego narkotyku ze wzgledu na brak
specyficznosci klinicznej i ze wzgledu na fakt, ze zgon
moze nastqpi¢ dni lub tygodnie po wystgpieniu
dolegliwosci o ostrym przebiegu. Patologie wywotane
regularnym uzywaniem kokainy mogq takze byé powodem
pézniejszego zawatu serca wywotanego innymi
czynnikami, podobnie jak palenie tytoniu.

Ocena realnego rozmiaru probleméw zdrowotnych i liczby
zgondw zwiqzanych z kokaing stanowi szczegélne
wyzwanie, ktére bedzie wymagato innych metod niz te

stosowane do w przypadku zgonéw spowodowanych
przedawkowaniem opiatéw.

W latach 2000-2003 wigkszo$¢ panstw cztonkowskich UE
zgtosita spadek (23%), a nastepnie wzrost (11%)

liczby zgonéw w latach 2003 -2007. Dostepne wstepne
dane dla 2008 r. wskazujq ogdlng warto$é co najmniej
réwngq tej z poprzedniego roku, przy czym wzrost zgtosito
11 z 18 krajéw, w ktérych poréwnanie byto mozliwe.
Zjednoczone Krélestwo i Niemcy, w ktérych odnotowano
wigkszo$éé zgtoszonych przypadkéw w Europie, w latach
2003-2006 stwierdzity wzrost postepujgcy rok do roku.
Inne kraje (np. Francja, Finlandia, Norwegia) réwniez
zgtosity wzrost.

Przyczyny utrzymywania sie liczby zgtoszonych zgonéw
zwigzanych z narkotykami sq trudne do wyjasnienia,

szczegdlnie w kontekscie wskaznikéw spadku dozylnego
uzywania narkotykéw oraz rosnqcej liczby oséb
vzywajqcych opiatéw, ktére kontaktujg sie z placéwkami
leczniczymi i stuzbami dziatajgcymi na rzecz ograniczania
szkéd. Mozliwe wyjasnienia, ktére wymagaijq dalszych
badan, obejmujq: wieksze wystepowanie uzywania wiecej
niz jednego narkotyku (EMCDDA, 2009d) lub zachowan
wysokiego ryzyka; rosngeq liczbe oséb powracajgceych do
uzywania opiatéw i opuszczajqcych wiezienia lub terapig;
rosngcq grupe starzejqgcych sie oséb uzywajgcych
narkotykéw, ktéra moze obejmowad takze bardziej
zagrozong grupe oséb uzywajqeych narkotykéw
natogowo. Na przyktad kilka krajéw (np. Niemcy,
Hiszpania, Zjednoczone Krélestwo) zgtasza rosngcy
odsetek przypadkéw oséb w wieku powyzej 35 lat,

co odzwierciedla tendencje zwyzkowq w $redniej wieku

w zgonach spowodowanych przez narkotyki (wykres 15).

Ogoélny poziom $miertelnosci zwiqzanej z uzywaniem
narkotykéw

Ogélny poziom $miertelnoéci zwigzanej z uzywaniem
narkotykéw obejmuje zgony spowodowane narkotykami
i te, ktére posrednio spowodowato uzywanie narkotykéw,
np. bedqgce skutkiem choréb zakaznych, choréb uktadu
sercowo-naczyniowego i wypadkéw. Liczba zgonéw
spowodowanych poérednio przez uzywanie narkotykéw
jest trudna do okreélenia, ale ich wptyw na zdrowie
publiczne moze byé znaczny. Zgony zwigzane

z narkotykami wystepujq gtéwnie w przypadku oséb
problemowo uzywajqcych narkotykéw, chociaz niektére
(np. wypadki komunikacyjne) wystepujq tez wéréd oséb
vzywajqcych narkotykéw sporadycznie.

Szacunkowy ogélny poziom $miertelnoéci zwigzanej

z narkotykami mozna obliczyé na rézne sposoby,

np. tgczqgce informacje z badan kohortowych nad
$miertelnosciq z szacunkowymi wskaznikami uzywania
narkotykéw. Inng metodq jest uzycie istniejgcych statystyk
$miertelnosci ogélnej i oszacowanie odsetka zgonéw
zwigzanych z uzywaniem narkotykéw.

Badania kohortowe $miertelnosci

Badania kohortowe $miertelnosci zajmujq sie przez caty
czas tq samq grupq oséb problemowo uzywajgcych
narkotykéw i, poprzez powigzanie z rejestrami zgondw,
prébujq zidentyfikowaé przyczyny wszystkich zgonéw
wystepujgcych w obrebie danej grupy. Ten rodzaj badania
pozwala ustali¢ ogélne i szczegdtowe wskazniki
$miertelnosci dla kohorty, a takze oszacowaé nadmierng
$miertelnosé grupy w poréwnaniu do populag;i

ogdlnej (14).

(') Informacje o badaniach kohortowych $miertelnosci - zob. najwazniejsze wskazniki na stronie internetowej EMCDDA.
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Wykres 15: Tendencje dotyczqce éredniej wieku ofiar zgonéw spowodowanych przez narkotyki w niektérych krajach europejskich
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Zrédto:

W zaleznosci od doboru préby (np. w placéwkach
leczenia uzaleznienia od narkotykéw) i kryteriéw wpisania
(np. osoby uzywajgce narkotykéw dozylnie) wigkszo$¢
badan kohortowych wykazuje wskazniki $miertelnosci na
poziomie od 1 do 2% rocznie wéréd oséb problemowo
vzywajqgcych narkotykéw. Te wskazniki $miertelnosci sq
mniej wiecej od 10 do 20 razy wyzsze niz w przypadku
tej samej grupy wiekowej w populacji ogélnej. Wzgledne
znaczenie réznych przyczyn émierci jest zréznicowane

w czasie i w zaleznosci od kraju. Na ogét jednak gtéwng
przyczyng zgonu wéréd oséb problemowo uzywajgceych
narkotykéw jest przedawkowanie narkotyku, ktére
powoduje do 50-60% zgondéw wérdd oséb uzywajgceych
narkotykéw dozylnie w krajach o niskim poziomie
rozpowszechnienia HIV/AIDS. Oprécz HIV/AIDS i innych
choréb czesto zgtaszanymi przyczynami $mierci sq
samobdjstwo i naduzywanie alkoholu, co wykazaty
ostatnie badania przeprowadzone w Sztokholmie.
Stwierdzono w nich, ze 17% zgonéw w kohorcie ztozonej
przede wszystkim z oséb uzywajgcych opiatéw nastgpito
w wyniku samobdjstwa, a 15% - w wyniku wypadku.
Alkohol odnotowano w 30% zgonéw (Stenbacka i in.,
2010).

Zgony posrednio zwiqzane z uzywaniem narkotykéw

tqczqc istniejgce dane pochodzqce z Eurostatu
i monitorowania HIV/AIDS, EMCDDA szacuje, ze
w 2007 r. okoto 2100 oséb w Unii Europejskiej zmarto

1990 | 1991 | 1992 (1993 |1994 |1995 |1996 |1997 [1998 |1999 |2000 (2001 2002 |2003 |2004 | 2005 | 2006 [2007 |2008

Wigcej informacji - zob. wykres DRD-3 w biuletynie statystycznym za 2010 r. Dane dotyczqgce Zjednoczonego Krélestwa sq oparte na definicji

z powodu HIV/AIDS zwigzanego z uzywaniem
narkotykéw (%), przy czym do 90% tych zgonéw doszto
w Hiszpanii, we Francji, Wtoszech i w Portugalii.

W nastepstwie wprowadzenia wysoce aktywnej terapii
antyretrowirusowej w 1996 r. $miertelno$é wywotana
HIV/AIDS znacznie spadta w wigkszosci panstw
cztonkowskich UE, ale od 2003 r. nadal rosta w Estonii

i na totwie. Najwyzsze wskazniki $miertelnosci wywotanej
HIV/AIDS wéréd oséb uzywajgeych narkotykéw
zgtoszono w Portugalii, a nastepnie w Estonii, Hiszpanii,
na totwie i we Wioszech; w wigkszosci innych krajéw

te wskazniki sg niskie ('48).

Pozostate choroby, ktére takze stanowiq przyczyne pewnej
liczby zgondéw wérdd oséb uzywajgcych narkotykéw,
obejmujq schorzenia przewlekte, takie jak choroby
watroby wywotane gtéwnie zakazeniem wirusowym
zapaleniem watroby typu C (HCV) i czesto pogarszane
wskutek naduzywania alkoholu oraz zakazeniem takze HIV.
Zgony spowodowane innymi chorobami zakaznymi sq
rzadsze. Niezakazne przyczyny $mierci obejmujq przede
wszystkim nowotwory i problemy zwigzane z uktadem
sercowo-naczyniowym ('4?).

Do pozostatych przyczyn zgondéw oséb uzywajqgcych
narkotykéw przyktada sie znacznie mniej uwagi, mimo
oznak, ze majg one znaczny wptyw na $miertelnosé.

W niedawnym badaniu WHO (Degenhardt i in., 2009)
oszacowano, ze w Europie samobéjstwa i urazy mogq byé
przyczynq okoto jednej trzeciej zgondw przypisywanych

(%) Zob. tabela DRD-5 (czegsé iii) w biuletynie statystycznym za 2010 r.
(48) Zob. wykres DRD-7 (czgéé i) w biuletynie statystycznym za 2010 r.

('%°) W szczegélnoéci odnosi sig to do kokainy; zob. ,Konsekwencje zdrowotne uzywania kokainy” w rozdziale 5.
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problemowemu uzywaniu narkotykéw, co moze
wskazywaé na kilka tysiecy zgonéw rocznie.

W odniesieniu do samobdjstw z literatury

(Darke i Ross, 2002) wynika, ze wskaznik samobdjstw
jest 14-krotnie wyzszy wéréd oséb uzywajqgcych heroiny
niz w populacji ogélne;.

Informacje dotyczqce liczby zgonéw zwigzanych

z prowadzeniem pojazdéw pod wptywem narkotykéw
nadal sq skgpe. Niektére badania wskazujg na rosngce
zagrozenie wypadkami zwigzanymi z uzywaniem
nielegalnych narkotykéw, jak réwniez na fakt, ze tqczone
uzywanie narkotykéw i alkoholu powoduje dodatkowe

uposledzenie (EMCDDA, 2008b).

Ograniczanie liczby zgonéw zwigzanych
z narkotykami

Pietnascie krajéw europeijskich zgtosito, ze ich krajowa
strategia antynarkotykowa zawiera czeéé dotyczgcq
ograniczania liczby zgonéw spowodowanych przez
narkotyki, ze taka polityka istnieje na poziomie
regionalnym lub ze posiadajq okreslony plan dziatania

w zakresie zapobiegania zgonom zwigzanym

z narkotykami. Austria zgtosita opracowywanie dokumentu
strategicznego.

Interwencje

Leczenie znaczgco zmniejsza zagrozenie $mierciq

w przypadku oséb uzywajqcych narkotykéw (Davoli i in.,
2007), chociaz ryzyko zwigzane z tolerancjg narkotyku
roénie w czasie rozpoczynania lub koAczenia leczenia.
Jak wynika z badan, ryzyko zgonu spowodowanego przez
narkotyki znacznie wzrasta w przypadku powrotu do
natogu po okresie leczenia lub po zwolnieniu z wiezienia.
Fakt ten doprowadzit do opublikowania przez Biuro
Regionalne WHO dla Europy zalecer w dotyczgcych
profilaktyki przedawkowania w wiezieniach i poprawy
ciggtosci opieki po zwolnieniu z wiezienia (WHO, 2010).

Niedawno Dania i Norwegia w swoich wytycznych
dotyczqgcych leczenia substytucyjnego przyznaty
pierwszenstwo stosowaniu buprenorfiny z powodu

iej profilu bezpieczehstwa farmakologicznego. W celu
obnizenia liczby zgonéw spowodowanych narkotykami
Hiszpania niedawno zatwierdzita stosowanie leku
stanowigcego mieszanke buprenorfiny i naloksonu

w przypadku pacjentéw objetych programami leczenia
substytucyjnego prowadzonymi przez krajowy system
opieki zdrowotne;.

Oprécz poprawiania dostepu do leczenia badane byty
inne dziatania interwencyjne majgce na celu ograniczenie

ryzyka przedawkowania wéréd oséb uzywajgcych
narkotykéw. Interwencije te ukierunkowane sq na czynniki
osobiste, sytuacyjne i zwiqgzane z uzywaniem narkotykdw.
W niedawnej analizie dowodéw (Rome i in., 2008)
zalecano poszerzanie wiedzy wéréd lekarzy pierwszego
kontaktu w zakresie niebezpieczenstw zwigzanych

z przepisywaniem wielu lekéw, w szczegdlnosci $rodkéw
przeciwdepresyjnych. W Luksemburgu wprowadzono
$rodki kontroli przepisywania wielu narkotykéw

w odniesieniu do pacjentéw objetych leczeniem
zastepczym, a tym samym majqce na celu ograniczenie
liczby nagtych wypadkéw zwigzanych z uzywaniem
benzodiazepin.

Rozprowadzanie materiatéw informacyjnych jest w Europie
interwencjq powszechnie stosowang w celu ograniczenia
liczby zgonéw spowodowanych przez narkotyki ('%9).
Wiele krajéw zgtosito dziatania edukacyjne w zakresie
zapobiegania przedawkowaniu, wykrywania
przedawkowania i reagowania na nie, ktére to dziatania
sq skierowane do oséb uzywajqcych narkotykéw oraz ich
sqsiaddw, przyjaciét i rodzin, a takze do ustugodawcdw,
ktérzy wspétpracujq z osobami uzywajgcymi narkotykéw.
Czesto jednak te dziatania interwencyjne sq prowadzone
sporadycznie i w ograniczonym zakresie.

W zwigzku z ogromnq liczbq przypadkéw
przedawkowywania fentanylu estohscy eksperci obecnie
wzywajq do wprowadzenia w kraju programéw
zapobiegania przedawkowaniu. Belgia, Republika
Czeska, Estonia i Niderlandy zgtosity dziatanie systeméw
wczesnego ostrzegania, ktére za posérednictwem jednostek
niskoprogowych, schronisk i placéwki lecznictwa
gromadzq i rozpowszechniajq informacje o nowych
narkotykach lub niebezpiecznych potqgczeniach substancii.
W Niderlandach w 2009 r. przetestowano system
monitorowania ostrych zaburzen zdrowotnych zwigzanych
z narkotykami i jest on obecnie rozbudowywany.

Szkolenie w zakresie postepowania przy
przedawkowaniu potqgczone z wydzieleniem dawki
naloksonu - ktéry odwraca dziatanie opiatéw - do
stosowania w domu jest przyktadem podejécia, ktére
moze w wielu przypadkach ratowaé zycie. Ta interwencja
jest adresowana do oséb uzywajqcych narkotykéw oraz
ich rodzin, oséb, ktére mogq byé obecne w momencie
przedawkowania; ma ona na celu umozliwienie im
podijecia skutecznych dziatan podczas oczekiwania

na przybycie stuzb ratunkowych. Badania wykazujq, ze
osoby poddane szkoleniv wykazujqg sie lepszq wiedzq

o oznakach przedawkowania i majg wieksze zaufanie
do uzywania naloksonu. W 2009 r. w Anglii rozpoczeto
realizacje projektu, w ramach ktérego 950 cztonkom
rodzin oséb uzywajqgcych narkotykéw przekazano paczki

('%°) Zob. tabela HSR-8 w biuletynie statystycznym za 2010 r.


http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab8

ze strzykawkq zawierajgcq nalokson. Paczki zawierajgce
jednorazowy zastrzyk naloksonu rozdano takze -

w ramach trwajgcych badai - osobom uzywajgcym
narkotykéw, ktére opuszczaty wiezienia w Anglii, Szkoc;ji
i Walii. Strzykawki z gotowq porcjq leku sq dostepne

we Wioszech za posrednictwem placéwek
antynarkotykowych, sq takze stosowane w Portugalii

w ramach badar i zostaty wprowadzone w Butgarii.

W Kopenhadze w ramach projektu opracowanego przez
osoby uzywajqce narkotykdw rozpoczeto dostarczanie
sprayu do nosa, ktéry zawiera nalokson.

Rozdziat 7: Choroby zakazne i zgony zwigzane z narkotykami

Nadzorowane pomieszczenia stuzqce uzywaniu
narkotykéw umozliwiajq szybkq interwencje przy
pierwszych oznakach przedawkowania. Dane operacyjne
wykazujq, ze przypadki przedawkowania narkotykéw,

do ktérych doszto w takich placéwkach, kofczqg sie udang
interwencjq. Nie zgtoszono zadnego przypadku
przedawkowania skutkujgcego zgonem. Zapewnienie
natychmiastowej pomocy ogranicza takze skutki
przedawkowanie niepowodujgcego zgonu, w tym
nieodwracalne uszkodzenie mézgu i innych niezbednych
organéw wskutek niedotlenienia (Hedrich i in., 2010).
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Rozdziat 8
Nowe narkotyki i tendencje

Wprowadzenie

Nowe substancje psychoaktywne i nowe schematy
vzywania, chociaz zazwyczaj na poczqtku pojawiajq sie
wiréd ograniczonych grup spotecznych lub w niewielu
miejscach, mogq mie¢ wazne implikacje dla zdrowia
publicznego i polityki antynarkotykowej. Szybkie
udzielenie osobom odpowiedzialnym za wyznaczanie
kierunkéw polityki, specjalistom i ogétowi spoteczenstwa
obiektywnych informacji o nowych zagrozeniach stanowi
wyzwanie metodologiczne i praktyczne. Ze wzgledu na
coraz bardziej dynamiczny i szybko rozwijajqcy sie
charakter europejskiego problemu narkotykowego
informacie takie stajq sig coraz wazniejsze. System
wczesnego ostrzegania Unii Europejskiej zostat
opracowany jako mechanizm szybkiego reagowania

na pojawianie si¢ nowych substancji psychoaktywnych
na scenie narkotykowe;.

W ostatnich latach pojawita sie duza liczba nowych,
nieobjetych kontrolg zwigzkéw syntetycznych. Substancje
te sq sprzedawane w internecie jako ,legalne dopalacze”
i majg na celu omijanie kontroli narkotykéw. Stanowiq one
wyzwanie dla obecnego podejicia do monitorowania

i kontroli nowych substancji psychoaktywnych. Przeglqd
dokonany w niniejszym rozdziale pokazuje, ze w ciggu
ostatnich dwéch lat doszto do pojawienia sie nowych,
nadajgcych sie do palenia produktéw ziotowych
nasyconych syntetycznymi kannabinoidami, jak réwniez do
wzrostu popularnosci réznych syntetycznych katynonéw.

Dziatania dotyczqce nowych narkotykéw

W 2009 r. za posrednictwem systemu wczesnego
ostrzegania oficjalnie zgtoszono w Unii Europejskiej

24 nowe syntetyczne substancje psychoaktywne. Jest to
najwieksza zgtoszona w jednym roku liczba. Wzrost ten
wynika gtéwnie z dokonanej w zesztym roku identyfikacii
dziewieciu nowych syntetycznych kannabinoidéw.

W 2009 r. zgtoszono réwniez nowe substancje nalezqce
do grup chemicznych, z ktérych zazwyczaj wywodzq sie
nowe narkotyki psychoaktywne: pig¢ fenetylamin, dwie
tryptaminy oraz cztery syntetyczne katynony. Nie

zgtoszono zadnych nowych piperazyn ani roslin
psychoaktywnych.

Od utworzenia systemu wczesnego ostrzegania w 1997 r.
do EMCDDA i Europolu zgtoszono ponad 110 substancii.
W ciggu ostatnich pieciu lat pojawity sie nowe grupy
substanciji. Obejmujg one rézne piperazyny, syntetyczne
katynony i syntetyczne kannabinoidy. Jednakze

w ciggu dwéch ostatnich lat sprawozdawczych

nie zidentyfikowano zadnych nowych piperazyn.
Zaledwie sze$é zgtoszonych substancii stanowity rosliny
lub substancje pochodzenia roslinnego i w przysztosci
syntetyczne substancje psychoaktywne prawdopodobnie
nadal bedq najczesciej zgtaszanymi nowymi substancjami.

W 20089 r. zgtoszono trzy substancje o wtasciwosciach
leczniczych. Nalezy do nich pregabalina - lek na recepte
sprzedawany pod nazwq lyrica i stosowany w leczeniu

Monitorowanie nowych substanciji
psychoaktywnych w Europie

Decyzja Rady w sprawie nowych substanciji
psychoaktywnych (') ustanawia europejski mechanizm
szybkiej wymiany informacji na temat nowych substancii
psychoaktywnych, ktére mogq stanowié¢ zagrozenie dla
zdrowia publicznego i dla spoteczefstwa (EMCDDA,
2007b). EMCDDA i Europol, ktére $cisle wspétpracujag

ze swoimi sieciami partneréw krajowych, majg odgrywaé
gtéwnq role we wdrazaniu tego systemu wczesnego
ostrzegania. Po wykryciu nowej substanciji psychoaktywnej
na rynku europejskim panstwa cztonkowskie zapewniajq
przestanie informacji o produkcji i uzywaniu tej substancii
oraz handlu nig do EMCDDA i Europolu poprzez krajowe
punkty sieci Reitox i jednostki krajowe Europolu. Decyzja
Rady przewiduje tez ramy dla oceny zagrozen zwigzanych
z nowymi substancjami (zob. EMCDDA, 2010b).
Informacije o substancjach o ustalonej i uznanej wartosci
leczniczej mogq by¢ réwniez wymieniane za
posrednictwem systemu wczesnego ostrzegania, ale
substancje te nie mogq by¢ objete ocenq ryzyka na mocy
decyzji Rady.

(') Decyzja Rady 2005/387/WSiSW z dnia 10 maja 2005 r.
w sprawie wymiany informaciji, oceny ryzyka i kontroli nowych
substanciji psychoaktywnych (Dz.U. L 127 z 20.5.2005, s. 32).
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bélu neuropatycznego, epilepsii i uogélnionych zaburzen
lekowych. Najnowszy przeglad danych z nadzoru nad
bezpieczenstwem farmakoterapii wskazuje na to, ze

w Finlandii, Szwecji i Norwegii istniejq obawy zwigzane
z niewtasciwym przyjmowaniem tego leku. Informacje
pochodzqce z systemu wczesnego ostrzegania wykazujg
réwniez, ze pregabalina mogta byé zwigzana ze zgonami
vzywaijqcych jej oséb w Finlandii, Szwecji i Zjednoczonym
Krélestwie, gdzie wykazano jej obecnoéé¢ w trakcie
sqdowych analiz toksykologicznych. Doniesienia oséb
vzywajqcych pregabaliny wskazujq, ze ma ona dziatanie
podobne do alkoholu, GHB (kwasu gamma-
hydroksymastowego), ecstasy i benzodiazepin. Zgtoszono
réwniez tfagodzenie objawéw heroinowego (opiatowego)
gtodu narkotycznego.

System wczesnego ostrzegania monitoruje takze nieobjete
kontrolg produkty psychoaktywne - ,legalne dopalacze” -
sprzedawane za posrednictwem internetu lub ,smart
shopéw”, reklamowane przy pomocy agresywnych

i wyrafinowanych strategii marketingowych i w niektérych
przypadkach celowo nieprawidtowo oznakowane,

o deklarowanych sktadnikach réznigcych sie od
rzeczywistego sktadu. Rynek ,legalnych
dopalaczy”charakteryzuje sig szybkosciq, z jakq dostawcy
omijajq kontrole narkotykéw, oferujgc nowe alternatywy.

Mefedron

W ciqgu ostatnich kilku lat syntetyczne katynony byty
coraz czedciej zgtaszane poprzez system wczesnego
ostrzegania. Obecnie monitorowanych jest 15 tych
substancji, w tym mefedron, metylon, metedron

i MDPV ('"). Te ,autorskie” sktadniki sq pochodnymi
katynonu, ktéry jest jednym ze zwigzkéw obecnych

w czuwaliczce jadalnej (khat, qat, Catha edulis)

i wykazuje strukturalne podobienstwo do amfetaminy (%2).

Mefedron jest pochodng metylokatynonu - narkotyku
obecnego w wykazach konwencji ONZ z 1971 r. Po raz
pierwszy pojawit sie w Europie w 2007 r. i wydaije sie, ze
zyskat popularno$é wéréd mtodych oséb uzywajgceych
narkotykéw, wywotujgc okreélony popyt na te substancje.
Sytuacja ta wydaje sie dotyczyé szczegdlnie
Zjednoczonego Krélestwa, gdzie mefedron zwrécit uwage
mediéw. Sprawozdania innych pafstw cztonkowskich
wskazujg na to, ze jest on uzywany takze w innych
czedciach Europy.

Konfiskaty znaczqcych ilosci mefedronu zostaty zgtoszone
w 2009 r. przez Niemcy, Niderlandy, Szwecje
i Zjednoczone Krélestwo. W Szwecji wyniki badan

toksykologicznych potwierdzity role uzycia mefedronu

w przypadku zgonu, a w Zjednoczonym Krélestwie pewng
liczbe zgonéw objeto dochodzeniem z powodu
mozliwego udziatu tego narkotyku. Srodki kontroli
dotyczqce mefedronu ostatnio wprowadzity Dania,
Estonia, Irlandia, Niemcy, Rumunia, Szwecja, Zjednoczone
Krélestwo, Chorwacja i Norwegia.

Mefedron jest tatwo dostepny w internecie, gdzie moze
by¢ sprzedawany jako legalna alternatywa dla kokainy
lub ecstasy. Substancja ta jest reklamowana rozmaicie -
jako ,chemikalia do badan”, ,sole kgpielowe”, ,do badan
botanicznych”, ,pozywka dla roélin” lub ,nawéz roslinny”,
czesto wraz z uwaggq, iz subsrqnc]o Jnie jest
przeznaczona do spozycia przez czlowieka”, co ma

na celu ominigcie potencjalnych mechanizméw kontroli.
Czesto lista sktadnikéw nie wskazuje na obecno$¢
substancji psychoaktywnych. Przeprowadzone w marcu
2010 r. poszukiwania sklepéw internetowych
sprzedajgcych mefedron w Anglii pokazaty, ze substancja
ta jest sprzedawana za posrednictwem co najmniej

77 stron internetowych. Wiekszo$é z nich sprzedawata
wytqcznie mefedron i miata siedzibe w Zjednoczonym
Krélestwie. Po zaklasyfikowaniu w kwietniu 2010 r. przez
Zjednoczone Krélestwo mefedronu i innych syntetycznych
katynonéw do narkotykéw podlegajgcych kontroli
wiekszo$¢ stron internetowych o mefedronie przestata

istnied.

W internetowych badaniach ankietowych
przeprowadzonych pod koniec 2009 r. we wspétpracy

Wspélne sprawozdanie EMCDDA i Europolu
dotyczgce mefedronu

W styczniv 2010 r. EMCDDA i Europol zakoriczyty ocene
dostepnych informacji o mefedronie, opartq na kryteriach
okreslonych w wytycznych dotyczgceych dziatania systemu
wczesnego ostrzegania (EMCDDA, 2007b). Obejmujq
one ilo¢ skonfiskowanego materiatu; dowody udziatu
przestepczosci zorganizowanej; dowody istnienie handlu
migdzynarodowego; wtasciwosci toksykofarmakologiczne
substancji psychoaktywnej; dowody mozliwosci przysztego
(szybkiego) rozprzestrzenienia; dowody przypadkéw
powaznego zatrucia lub zgondw.

EMCDDA i Europol zgodzili sig, ze dostepne informacje

o mefedronie spetniajq kryteria dotyczqce opracowania
wspdlnego sprawozdania. Wspélne sprawozdanie
EMCDDA i Europolu zostato przedstawione Radzie Unii
Europejskiej, Komisji Europejskiej i Europeijskiej Agencii
Lekéw. Podjeto decyzje o rozpoczeciu formalnej procedury
oceny ryzyka w odniesieniu do tej substancii.

(**') Mefedron (4-metylometkatynon); metylon (3,4-metylenodioksymetylokatynon); metedron (4-metoksymetkatynon); i MDPV

(3,4-metylenodioksypirowaleron).

('*2) Charakterystyki narkotykéw dotyczqce khatu i syntetycznych pochodnych katynonu dostepne sq na stronie internetowej EMCDDA.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles

z brytyjskim magazynem o muzyce tanecznej ,Mixmag”
zebrano dane o uzywaniu 29 substancji, w tym kilku
Jlegalnych dopalaczy” ('*%). Mefedron zgtoszono jako
czwarty najczeiciej uzywany narkotyk (po konopiach
indyjskich, ecstasy i kokainie) i najczesciej uzywany
Jlegalny dopalacz” wiréd 2295 respondentéw. Okoto
jednej trzeciej (33,6%) respondentéw zgtosito uzywanie
tej substancji w ciggu ostatniego miesigca, 37,3% -

w ostatnim roku, a 41,7% - przynajmniej jednokrotne
vzycie. Dane dla metylonu wyniosty odpowiednio 7,5%,
10% i 10,8%. Niewielka réznica miedzy wskaznikiem
uzywania w ostatnim miesigcu a wskaznikiem przynajmniej
jednokrotnego uzycia wskazuje na nowe i szybko
rozprzestrzeniajqce sie zjawisko. Ze wzgledu na
metodologiczne ograniczenia internetowych badan
ankietowych wynikéw tych nie mozna jednak uwazaé za
reprezentatywne dla szerszej populacji bywalcéw klubéw,
lecz badania takie mogg zapewnié szybki dostep

do okreslonych grup ludnosci (Verset i in., 2010).

Monitorowanie internetowych sklepéw z narkotykami

Od 2006 r. system wczesnego ostrzegania co roku
monitoruje wprowadzanie do obrotu nowych substancji
psychoaktywnych w internecie. Zmiany stosowanych
metod poprawity jako$é i zakres badan, ale dane

dla réznych lat nie sq bezposrednio poréwnywalne.

W 2010 r. zidentyfikowano 170 internetowych sklepéw
z narkotykami, z ktérych 30 oferowato zaréwno ,legalne
dopalacze”, jak i grzyby halucynogenne, zazwyczaij

z szerokim wyborem produktéw nalezqcych do obu grup:
34 oferowaty wytgcznie grzyby halucynogenne,

a 106 sprzedawato ,legalne dopalacze”, ale nie grzyby
halucynogenne (4).

Wydaije sig, ze liczba sprzedawcéw grzybéw
halucynogennych wzrosta od 2006 r., kiedy to
zidentyfikowano 39 sklepéw sprzedajgcych te produkty
(EMCDDA, 2006). W 2010 r. zidentyfikowano 64 sklepy
internetowe sprzedajqce grzyby halucynogenne,

przy czym w wigkszosci sprzedawano raczej zestawy do
ich uprawy, zarodniki i muchomory czerwone (Amanita
muscaria) niz grzyby zawierajgce psylocybine.

Wedtug internetowego badania ankietowego z 2009 r.,
ktére skupiato sie wylqcznie na ,legalnych dopalaczach”,
najwiecej sklepéw internetowych miato siedzibe

w Zjednoczonym Krélestwie, a nastepne w kolejnosci byty
Niemcy i Niderlandy. Inny obraz sytuacji pokazato
badanie wyrywkowe z 2010 r., ktére miato szerszy
zakres - siedzibe w Niderlandach miato 38 sklepéw
internetowych, a w Zjednoczonym Krélestwie

Rozdziat 8: Nowe narkotyki i tendencje

Badanie wyrywkowe internetowych sklepéw
z narkotykami: metody

Przeprowadzone w 2010 r. badanie ankietowe odbyto sie
migdzy 25 stycznia a 5 lutego. Byto one ukierunkowane
na sklepy internetowe z narkotykami (detaliczne i hurtowe),
dostepne dla kazdego europejskiego uzytkownika internetu
zainteresowanego zakupem ,legalnych dopalaczy”

(w tym ,spice”), GHB/GBL lub grzybéw halucynogennych.
Nie uwzgledniono sklepéw internetowych, ktére

nie zapewniajg wysytki do co najmniej jednego panstwa
cztonkowskiego UE.

Wyszukiwane ciqgi znakéw najpierw sprawdzono

w jezyku angielskim, aby okresli¢ te, ktére prowadzq do
uzyskania najwigkszego odsetka odpowiednich trafien.
Nastepnie wyszukiwanie przeprowadzono w 15 jezykach
uzywanych jako jezyk ojczysty przez 84% ludnosci Unii
Europejskiej ('). Uzyto trzech réznych wyszukiwarek:
Metacrawler, Google i wyszukiwarki ,krajowej”,

w zaleznosci od kraju i jezyka.

Prébkowanie polegato na badaniu pierwszych 100 linkéw
i prowadzono je, dopdki 20 kolejnych linkéw nie okazato
sig nieistotnych. O kazdej ze zidentyfikowanych stron
gromadzono nastgpujgce informacje: sprzedawane
produkty, opisy produktéw, ceny, dostepnosé zapaséw,
kraje objete dostawq, sktad, ostrzezenia dotyczqce
zdrowia i opinie uzytkownikdéw.

(') Jezyki: angielski, czeski, duniski, francuski, grecki, hiszpanski,
niderlandzki, maltariski, niemiecki, polski, portugalski, stowacki,
szwedzki, wegierski i wloski.

i Niemczech - po 20 sklepéw. Do krajéw, w ktérych
siedziby ma co najmniej 5 sklepéw internetowych,

nalezq Polska, Francja i Wegry, podczas gdy mniejsza
liczba ma siedziby w Republice Czeskiej, Hiszpanii,
Portugalii, na Stowacji, we Witoszech i w Szwecji.
Trzydzieéci osiem sklepéw internetowych miato siedzibe
w Stanach Zjednoczonych, a lokalizacji 15 nie mozna
byto ustalié. W przeciwienstwie do sklepéw internetowych
posiadajgcych siedzibe w Zjednoczonym Krélestwie wiele
sklepéw holenderskich jest zwigzanych ze sklepami
specjalistycznymi. Ogétem 73% sklepéw internetowych
uzywa jezyka angielskiego, a 42% nie uzywa zadnego
innego jezyka.

Zjawisko ,,spice”

.Spice” jest sprzedawany w internecie

i w specjalistycznych sklepach jako mieszanka do palenia.
W 2008 r. chemicy sqdowi odkryli, ze nie jest to
nieszkodliwy produkt ziotowy, za ktéry jest podawany.
Stwierdzono, ze prawdziwe psychoaktywne sktadniki
Jspice” to dodatki syntetyczne; substancje, takie jak

('**) Wiadomo$¢ indywidualna od Adama Winstocka, King’s College London.

('**) Zob. ,Badanie wyrywkowe internetowych sklepédw z narkotykami: metody”.
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agonista receptora kannabinoidowego ('*°) JWH-018,
ktéry nasladuje dziatanie tetrahydrokannabinolu (THC)
w konopiach indyjskich.

W 2009 r. tak zwane zjawisko ,spice” nadal przykuwato
znaczng uwage. W ciggu roku nazwy i marki opakowan
produktéw typu ,spice” stawaly sie coraz bardziej
zréznicowane. W odpowiedzi na nowe $rodki kontroli
zmianom ulegaty takze sktadniki psychoaktywne
dodawane do tych produktéw (EMCDDA, 2009f).

W 2009 r. za posrednictwem systemu wczesnego
ostrzegania zgtoszono dziewigé nowych kannabinoidéw
syntetycznych (1%¢).

Zréznicowanie i liczba syntetycznych kannabinoidéw lub
innych substancii, ktére mogq by¢ dodane do produktéw
ziotowych, stanowi wyzwanie pod wzgledem ich
identyfikacji, monitorowania i oceny zagrozenia. Niemal
niczego nie wiadomo o farmakologii, toksykologii

i profilach bezpieczenhstwa tych sktadnikéw w przypadku
ludzi. Rodzaj i ilo§¢ dodanych syntetycznych
kannabinoidéw réwniez mogq znacznie sie réznié,

a niektére z tych sktadnikéw mogq byé wysoce aktywne
nawet w bardzo niewielkich dawkach. W rezultacie

nie mozna wykluczy¢ przypadkowego przedawkowania
niosqcego ze sobq ryzyko powaznych komplikagiji
psychicznych lub innych.

Zaden z syntetycznych kannabinoidéw nie podlega
kontroli w ramach konwencji ONZ, nie istniejq takze
informacje o zatwierdzeniu ktéregokolwiek z nich jako
produktu leczniczego w Unii Europejskiej. W chwili
sporzqdzania niniejszego sprawozdania kilka pafstw
cztonkowskich zakazato ,spice”, produktéw w rodzaju
Lspice” i powigzanych zwigzkéw lub w inny sposéb objeto
je kontrolg ('%”). Rzekome sktadniki roslinne produktéw
,spice” nie sq objete miedzynarodowq kontrolg, ale
niektére panstwa cztonkowskie (totwa, Polska, Rumunial)
umiescity przynajmniej jeden z nich w swoich wykazach
substanciji kontrolowanych. Poza Unig Europejskq
.mieszanki ziotowe spice” kontrolg objeta Szwajcaria na
mocy swoich przepiséw dotyczqcych zywnosci.

W internetowym badaniu ankietowym z 2010 r. liczba
sklepéw internetowych oferujgcych “spice” gwattownie
spadta w poréwnaniu z rokiem poprzednim. Pomimo
szerszego zasiegu badanie z 2010 r. pozwolito
zidentyfikowaé jedynie 21 sklepéw oferujgcych produkty
w rodzaju ,spice”, natomiast w 2009 r. stwierdzono

55 takich sklepéw. W tym roku w Zjednoczonym Krélestwie

siedzibe miaty 2 sklepy internetowe oferujgce ,spice”,

co oznacza spadek z 23 sklepéw w roku ubiegtym.

W najnowszym badaniv wyrywkowym 15 sklepéw
deklarowato dostepnoéé ,spice”, przy czym 8 z nich
vjawniato swojq lokalizacje: 3 znajdowaty sie w Stanach
Zjednoczonych i po jednym w Hiszpanii, Polsce, Portugalii,
Rumunii i Zjednoczonym Krélestwie. Pozostate 6 sklepéw
internetowych oferujgcych produkty w rodzaju ,spice”
zgtosito wyczerpanie zapaséw i mozliwe, ze uzywaly tej
nazwy do przyciggniecia klientéw.

W przeciwienstwie do nielegalnych narkotykéw nie
zgtoszono duzych konfiskat produktéw typu ,spice” i brak
jest doniesien o przestepczosci zwigzanej z tym
zjawiskiem. W potfqczeniu z ograniczong wiedzq o chemii
i dziataniu nowych sktadnikéw tworzy to ,szarq strefe”
wokét monitorowania takich produktéw.

Rozpowszechnienie uzywania ,legalnych dopalaczy”

Termin ,legalne dopalacze” obejmuje szeroki zakres
produktéw, od mieszanek ziotowych po syntetyczne lub
,autorskie” narkotyki i ,tabletki imprezowe”, ktére sq
uzywane na rézne sposoby (palone, wciggane przez nos,
potykane). Ponadto produkty te mogqg byé sprzedawane
jako odéwiezacze powietrza, kadzidta ziotowe lub

sole kgpielowe, chociaz majq inne zastosowanie.

Ta réznorodnoéé powoduje problemy w gromadzeniu

i interpretacji danych dotyczgcych rozpowszechnienia
Jlegalnych dopalaczy”.

Kilka niedawnych badan ankietowych zawiera dane

o rozpowszechnieniv uzywania ,legalnych dopalaczy”.
Polskie badanie z 2008 r. przeprowadzone wéréd
18-letnich uczniéw wykazato, ze 3,5% przynajmniej raz
vzyto ,legalnych dopalaczy”, przy czym odsetek ten

jest poréwnywalny ze wskaznikiem uzywania grzybéw
halucynogennych (3,6%). Uzywanie ,legalnych dopalaczy”
w ciggu ostatnich 12 miesigcy zgtosito 2,6% ucznidéw ('°8).

Badanie ankietowe przeprowadzone we Frankfurcie wéréd
1463 uczniéw w wieku od 15 do 18 lat w szkotach

o profilu ogélnym i zawodowym wykazato, ze okoto 6%
respondentéw zgtosito przynajmniej jednokrotne uzycie
Jspice”, a 3% deklarowato uzycie tej substancji w ciggu
ostatnich 30 dni. Na wartosci te wptyw mogta mieé
uwaga mediéw poséwiecona ,spice” w czasie badania,
poniewaz zaledwie 1% respondentéw zgtosito
przyjmowanie ,spice” wigcej niz pigé razy. Prawie dwie
trzecie oséb deklarujgcych przynajmniej jednokrotne

('*°) Antagonista to substancja chemiczna, ktéra wigze sie z okre$lonym receptorem komérki i wywotuje jej dziatanie. Antagonista czesto nasladuje

dziatanie substancji endogennych lub naturalnie wystepujgcych.

(*¢) Zob. charakterystyka narkotykéw ,Kannabinoidy syntetyczne i 'spice'” na stronie internetowej EMCDDA.

("*7) Dania, Niemcy, Estonia, Irlandia, Francja, totwa, Litwa, Luksemburg, Austria, Polska, Rumunia, Szwecja, Zjednoczone Krélestwo.

('*8) Badanie CBOS z 2008 r., préba 1400 nastolatkéw z ostatnich lat szkét ponadgimnazjalnych; 15% respondentéw zgtosito uzywanie narkotykéw

w ciqgu ostatnich 12 miesiecy.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cannabinoids

vzycie ,spice” zgtosity réwniez uzywanie konopi
indyjskich w ostatnim miesigcu.

Ostatnie internetowe badanie ankietowe magazynu
.Mixmag”, ktéry adresowany jest do bywalcéw klubéw

w Zjednoczonym Krélestwie, ujawnito, ze 56,6%
respondentéw zgtosito stosowanie ,legalnych dopalaczy”.
Obejmujq one produkty ziotowe ,spice” i ,magic”, tabletki
imprezowe BZP i inne tabletki imprezowe, przy czym
wskazniki uzywania w ostatnim miesigcu wyniosty
odpowiednio 2,0%, 4,6% i 5,3%. Respondenci zgtaszali
otrzymanie tych narkotykédw od przyjaciét (95%)

lub zakupienie ich poprzez strony internetowe (92%),

w sklepach (78%), na stoiskach festiwalowych (67%)

lub od handlarzy (51%).

Obserwacje innych substanciji

Piperazyny: BZP i mCPP

Zbieranie i interpretowanie danych dotyczqcych konfiskaty
piperazyn staje sig coraz bardziej skomplikowane. Jest to
spowodowane rozmaito$ciq mieszanek substancii, ktére
mozna znalezé w proszkach i tabletkach (*?), ale réwniez
faktem, ze piperazyny sq takze mieszane z innymi
narkotykami, takimi jok amfetamina i MDMA. Ponadto
laboratoria kryminalistyczne nie zawsze posiadajg zasoby
umozliwiajqce identyfikacje wszystkich sktadnikéw
mieszanek, w szczegdlnoici tych, ktére nie sq objete
kontrolg.

Wskutek decyzji Rady z 2008 r. o objeciu BZP $rodkami
kontroli na obszarze catej Unii Europeijskiej ('¢°)
dostepnosc tej substancji wydaije sie spadaé, jednakze
niektére panstwa cztonkowskie nadal zgtaszajq duze
konfiskaty BZP.

W 2009 r. mCPP nadal wydawata sig by¢ najszerzej
dostepnym ,nowym narkotykiem syntetycznym” ('¢')

na europejskim rynku ecstasy, przy czym wystepowata
osobno lub w potgczeniv z MDMA. Informacije
pochodzgce z systemu wczesnego ostrzegania, w tym
doniesienia oséb uzywajgcych w Niderlandach oraz
konfiskaty przeprowadzone w Danii i Zjednoczonym
Krélestwie, wskazujq na to, ze odsetek tabletek ecstasy
zawierajgcych mCPP (lub w ogéle piperazyny) wyraznie
wzrést w pierwszej potowie 2009 r., prawdopodobnie
przewyzszajqc odsetek tabletek ecstasy zawierajgcych
MDMA. Holenderski system monitorowania informaciji

Rozdziat 8: Nowe narkotyki i tendencje

o narkotykach réwniez zgtosit, ze liczba prébek
przedtozonych do analizy przez osoby uzywajgce
podwoita sie w poréwnaniu do lat poprzednich,
prawdopodobnie z powodu rosngcego zaniepokojenia
niepozqdanymi skutkami piperazyn. Odsetek tabletek
ecstasy zawierajqcych te substancje mégt spasé w drugiej
potowie 2009 r., chociaz w Zjednoczonym Krélestwie
mogto to by¢ czesciowo zréwnowazone wigkszg
dostepnosciq pochodnych katynonu.

Zmiany te odzwierciedlajq rosnqgcg ztozono$é rynku
ecstasy, co mozna wyjasnié wahaniami w dostepnosci
do prekursora uzywanego przy produkcji MDMA, PMK.

GHB/GBL i ketamina

GHB (kwas gamma-hydroksymastowy) podlega
miedzynarodowej kontroli od 2001 r., natomiast
ketamina, ktéra jest produktem leczniczym, moze by¢
objeta kontrolg w panstwach cztonkowskich na mocy ich
ustawodawstwa dotyczqcego narkotykéw lub lekéw.
Uzywanie gamma-butyrolaktonu (GBL), ktéry

po potknigciu szybko przeksztatca si¢ w GHB, réwniez
ostatnio budzi obawy w Europie. GBL jest uwazany

na poziomie UE za ,prekursora narkotykéw nieobjetego
wykazami” i jest ujety w dobrowolnym systemie
monitorowania prekursoréw narkotykéw. Niektére kraje
(Wtochy, totwa, Austria, Szwecja, Zjednoczone
Krélestwo, Norwegia) kontrolujg go na mocy krajowych
przepiséw antynarkotykowych.

Rozpowszechnienie uzywania GHB i ketaminy w populacii
ogdlnej jest niskie, ale moze byé znacznie wyzsze

w okreslonych grupach, okoliczno$ciach i obszarach
geograficznych. Internetowe badanie ankietowe
magazynu ,Mixmag” adresowane do bywalcéw klubéw
w Zjednoczonym Krélestwie wykazato, ze wskaznik
uzywania w ostatnim miesigcu wynosit 1,7% dla GHB

i 1,6% dla GLB, ale 32,4% w przypadku ketaminy.
Badania ankietowe przeprowadzone w latach

2003 i 2008 wiréd oséb odwiedzajgceych kluby

w Amsterdamie (646 respondentéw) wskazuje na niewielki
wzrost wskaznika uzywania GHB w ostatnim miesigcu -

z 4,2 do 4,7%. W Republice Czeskiej badanie ankietowe
przeprowadzone w 2008 r. wéréd 363 oséb
odwiedzajqcych kluby wykazato, ze wskazniki uzywania
w ostatnim miesigcu wynosity 0,3% w przypadku GHB

i 0,6% dla ketaminy. W Londynie badanie ankietowe
przeprowadzone wéréd 173 bywalcéw klubéw, ktérzy

(*°) Na przyktad: BZP (1-benzylopiperazyna); CPP (chlorofenylopiperazyna); TFMPP (1-(3-trifluorometylofenylo)piperazyna) i DBZP

(1,4-dibenzylopiperazyna). CPP ma trzy izomery pozycyine, ktére sq czesto trudne do rozréznienia; mCPP (1-(3-chlorofenylo)piperazyna) jest

najbardziej rozpowszechnionym z nich.

(%) Decyzja Rady 2008/206/WSiSW z dnia 3 marca 2008 r. dotyczqca uznania 1-benzylopiperazyny (BZP) za nowq substancje psychoaktywnq,

ktérg nalezy objq¢ $rodkami kontroli i sankcjami karnymi (Dz.U. L 63 z 7.3.2008).

(") mCPP nie jest objgta kontrolg migdzynarodowq, ale w ciqggu ostatnich kilku lat wiele parstw europejskich wprowadzito $rodki kontroli dotyczqce tej
substancii (Belgia, Cypr, Dania, Niemcy, Grecja, Wegry, totwa, Litwa, Malta, Rumunia, Stowacja, Chorwacja, Turcja, Norwegial).
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potrzebowali pomocy medycznej w pokoju lekarskim
klubu, wykazato, ze dwie trzecie tych oséb potrzebowato
pomocy z powodu uzycia GHB/GBL (Wood i in., 2009).
Regularnie przeprowadzane we Frankfurcie badania
ankietowe uczniéw w wieku od 15 do 16 lat pokazaty,
ze wskaznik uzywania GHB wzrést z 1% w 2002 r. do
5% w 2008 r.

Internetowe badania wyrywkowe przeprowadzone przez
EMCDDA w 2010 r. wykazaty, ze w UE nie stwierdzono
zadnego sklepu internetowego oferujgcego GHB, ale
cztery sklepy internetowe miaty w ofercie GBL. Wyglqda
jednak na to, ze zaden z nich nie reklamowat GBL jako
narkotyku lub dawat do zrozumienia, ze substancja ta moze
by¢ uzywana z powodu jej wiasciwosci psychoaktywnych.
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