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Informacje o EMCDDA

Europejskie Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii 
(European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction – EMCDDA)
jest jedną ze zdecentralizowanych agencji Unii Europejskiej. Centrum, 
ustanowione w 1993 r. i mające siedzibę w Lizbonie, jest głównym źródłem 
obszernych informacji na temat narkotyków i narkomanii w Europie.

EMCDDA gromadzi, analizuje i rozpowszechnia obiektywne, wiarygodne 
i porównywalne informacje na temat narkotyków i narkomanii. Czyniąc to, 
dostarcza swoim odbiorcom oparty na dowodach obraz zjawiska narkomanii 
na szczeblu europejskim.

Publikacje wydawane przez Centrum są głównym źródłem informacji 
przeznaczonych dla szerokiego grona odbiorców, w tym decydentów oraz
ich doradców, specjalistów oraz badaczy pracujących w dziedzinie 
uzależnienia od narkotyków oraz, ogólniej, mediów i masowego odbiorcy.

Sprawozdanie roczne ważną przegląd zjawiska narkomanii w państwach 
członkowskich UE przeprowadzony przez EMCDDA, jest to publikacją 
źródłową dla osób poszukujących najnowszych informacji na temat zjawiska 
narkomanii w Europie.
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Rozdział 3: Konopie indyjskie

W 2005 r. dokonano w Europie szacunkowo 
13 500 konfiskat, co daje około 24 mln roślin konopi 
indyjskich (większość z nich w Turcji) oraz 13,6 ton roślin 
konopi indyjskich (większość w Hiszpanii). Ogólnie liczba 
konfiskat roślin konopi indyjskich w Europie wskazuje na 
stałą tendencję wzrostową od 2000 r. Jeśli przyjrzymy się 
państwom członkowskim UE, liczba skonfiskowanych roślin 
konopi osiągnęła najwyższy poziom w 2001 r. i ponownie 
wzrastała od 2003 r., podczas gdy w Turcji po okresie 
wzrostu w latach 2001–2003 liczba ta zmalała w 2004 r. 
i wzrosła ponownie w 2005 r.

Cena i siła działania

W 2005 r. średnie lub typowe ceny detaliczne żywicy 
konopnej i marihuany były zróżnicowane, zarówno 
w poszczególnych krajach, jak pomiędzy krajami, 
przy czym ceny produktów otrzymywanych z konopi 
indyjskich podawane przez większość państw zawierały 
się w granicach od 4 do 10 euro za gram (27). Jednakże 
zanotowana średnia lub typowa cena dla obydwu rodzajów 
produktów wahała się od 2 euro za gram do ponad 
15 euro. Przeciętne ceny żywicy konopnej, skorygowane 
o współczynnik inflacji, spadły w okresie 2000–2005 we 
wszystkich krajach objętych raportem z wyjątkiem Polski, 
gdzie utrzymały się one na stałym poziomie. Średnia cena 
marihuany, skorygowana o współczynnik inflacji, również 
zmalała w tych samych latach we wszystkich krajach objętych 
raportem z wyjątkiem Słowenii (28). 

Siła działania produktów otrzymanych z konopi 
indyjskich określana jest na podstawie zawartości 
delta-9-tetrahydrokanabinolu (THC), głównego składnika 
czynnego (EMCDDA, 2004). W 2005 r. odnotowana 
średnia lub typowa zawartość TCH w żywicy konopnej 
w handlu detalicznym wynosiła od mniej niż 1% do 17%. 
Tak dużą różnicę trudno jest wyjaśnić, biorąc pod uwagę 
wspólne źródło pochodzenia większej części europejskiej 
żywicy. Odnotowana siła działania marihuany wahała się 
od mniej niż 1% do ponad 15%. Na podstawie dostępnych 
danych nie można odróżnić krajowej marihuany od 
importowanej, choć Niderlandy zdołały oszacować wielkość 
krajowej produkcji na 17,7% (29). 

Rozpowszechnienie i schematy 

zażywania konopi indyjskich

Zażywanie w populacji ogólnej

Najnowsze dane pochodzące z badań potwierdzają, 
że konopie indyjskie są najczęściej zażywaną nielegalną 
substancją w Europie. W latach 90. zażywanie tego 
narkotyku, zwłaszcza wśród młodzieży, zwiększyło się 
praktycznie we wszystkich krajach. Jednakże niektóre 
z najnowszych statystyk sugerują, że tendencja wzrostowa 
stabilizuje się, choć na historycznie wysokim poziomie. Istotną 
wtórną kwestią jest badanie tendencji utrzymujących się 

Badania sondażowe ważnym narzędziem poznania 

schematów i tendencji w zakresie zażywania 

narkotyków w Europie

Zakres zażywania narkotyków przez ogół ludności 
lub w środowisku szkolnym ocenia się na podstawie 
badań ankietowych przekazujących dane szacunkowe 
o odsetku mieszkańców, którzy przyznali się do zażywania 
narkotyków w określonych przedziałach czasowych: 
kiedykolwiek w życiu, w ciągu ostatniego roku lub w ciągu 
ostatniego miesiąca. 

EMCDDA we współpracy z ekspertami krajowymi 
przygotowało zestaw wspólnych punktów głównych 
(Europejski kwestionariusz modelowy – EMQ), 
przeznaczony do stosowania w badaniach ankietowych 
prowadzonych wśród osób dorosłych i wdrożony 
w większości państw członkowskich UE. Szczegółowe 
informacje o EMQ zamieszczono w „Informatorze 
o badaniach ankietowych dotyczących zażywania 
narkotyków w populacji ogólnej” (http://www.emcdda.
europa.eu/?nnodeid=1380). Jednak nadal występują 
różnice pomiędzy poszczególnymi krajami w zakresie 
metodologii i roku zbierania danych, stąd niewielkie 
różnice pomiędzy krajami należy interpretować z pewną 
dozą ostrożności (1).

Ponieważ badania takie są kosztowne, niewiele krajów 
zbiera informacje corocznie. W niniejszym sprawozdaniu 
dane opierają się na wynikach najbardziej aktualnych 
badań, w większości oznacza to okres między 2003 
a 2006 r.

Do raportowania danych sondażowych wykorzystywane 
są trzy miary poziomu zażywania narkotyków w pewnym 
okresie. Najszerszą miarą jest wskaźnik przynajmniej 
jednokrotnego zażycia bądź rozpowszechnienia 
zażywania narkotyku. Miarę tę powszechnie stosuje 
się do raportowania danych dotyczących grup bardzo 
młodych osób, na przykład uczniów. Ma ona jednak 
niewielką wartość, gdy chodzi o odzwierciedlenie 
bieżącej sytuacji wśród dorosłych, choć może dać pewien 
pogląd na schematy zażywania i częstotliwość. Niniejsze 
sprawozdanie koncentruje się na rejestrowaniu zażywania 
w ostatnim roku i ostatnim miesiącu, ponieważ te dwie miary 
lepiej obrazują bieżącą sytuację, przy czym ta ostatnia 
kategoria często służy jako miara zastępcza regularnego 
zażywania. Istotne jest wyraźne wskazanie liczby 
osób regularnie zażywających narkotyki lub mających 
problemy w związku z ich przyjmowaniem. W tym zakresie 
poczyniono pewne postępy, opracowując skale do oceny 
bardziej intensywnych form zażywania. Dostępne skale 
zostały uwzględnione w tekście (patrz ramka dotycząca 
opracowania skali psychometrycznych, str. 42).

(1)  Standardowe przedziały wiekowe EMCDDA: wszyscy dorośli 
(od 15 do 64 lat) i młode osoby dorosłe (od 15 do 34 lat). Dane 
z niektórych krajów obejmują nieco odmienne przedziały wiekowe 
(np. od 16 do 64 lat, od18 do 64 lat, od 16 do 59 lat). Więcej 
informacji o metodologii przeprowadzania badań ankietowych 
oraz metodologii zastosowanej w poszczególnych badaniach 
krajowych znajduje się w Biuletynie statystycznym za rok 2007.

(27)  Patrz tabela PPP-1w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(28)  Dane dotyczące cen żywicy i marihuany były analizowane dla 19 krajów (dla których dostępne były dane za co najmniej trzy kolejne lata).
(29)  Dane dotyczące siły działania pochodnych konopi indyjskich znajdują się w tabelach PPP-2 i PPP-5 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
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wśród osób zażywających narkotyk w intensywny sposób 
przez długi okres. W tym zakresie dane są niedostateczne, 
lecz niepokoi fakt, że więcej młodzieży zażywa marihuanę, 
i częściowo może to znajdować odzwierciedlenie we 
wzroście zapotrzebowania na leczenie uzależnień od 
pochodnych konopi indyjskich, obserwowanym w niektórych 
krajach.

Według ostrożnych szacunków pochodne konopi 
indyjskich co najmniej raz zażyło (wskaźnik przynajmniej 
jednokrotnego zażycia) ponad 70 mln dorosłych 
Europejczyków, co oznacza średnio prawie jedną czwartą 
(22%) wszystkich osób w wieku od 15 do 64 lat (30). Dane 
liczbowe z poszczególnych krajów są bardzo zróżnicowane 
i wahają się od 2 do 37%, przy czym najniższe wartości 
dotyczą Bułgarii, Malty i Rumunii, a najwyższe – 
Danii (36,5%), Francji (30,6%), Zjednoczonego Królestwa 
(29,8%) i Włoch (29,3%) (31). Pomimo tak dużych 
rozbieżności w 12 europejskich krajach spośród 26, które 
dostarczyły dane, zanotowano wskaźnik przynajmniej 
jednokrotnego zażycia w granicach od 10 do 25% (32).

Jeśli za punkt odniesienia przyjmiemy zażywanie w ostatnim 
roku zamiast wskaźnika przynajmniej jednokrotnego zażycia, 
poziom zażywania spada, ale nadal pozostaje dość wysoki. 
Dane szacunkowe sugerują, że ponad 23 mln dorosłych 
Europejczyków zażywało pochodne konopi indyjskich 
w ostatnim roku. Daje to średnią około 7% wszystkich osób 
z przedziału wiekowego od 15 do 64 lat. Odpowiednie 
liczby dla poszczególnych krajów wahają się 
od 1 do 11,2%, przy czym najniższe z nich dotyczą Bułgarii, 
Grecji i Malty, a najwyższe – Włoch (11,2%), Hiszpanii 
(11,2%), Republiki Czeskiej (9,3%) i Zjednoczonego 
Królestwa (8,7%). Ponownie, pomimo tak dużych 
rozbieżności, w13 spośród 25 krajów, które dostarczyły 
dane, zanotowano wskaźnik rozpowszechnienia w ciągu 
ostatniego roku w granicach od 4 do 9% (wykres 3).

Szacunkowe dane dotyczące zażywania konopi w ciągu 
ostatniego miesiąca będą obejmowały osoby zażywające 
pochodne konopi indyjskich częściej, choć niekoniecznie 
intensywnie. Szacuje się, że 13,4 mln dorosłych 
Europejczyków zażywało ten narkotyk w poprzednim 
miesiącu, co stanowi średnio około 4% wszystkich osób 
w przedziale wiekowym od 15 do 64 lat. Dane dla 
poszczególnych krajów wahają się od 0,5 do 8,7%. 
Najniższe liczby zanotowano w Bułgarii, na Malcie, 
Litwie i w Szwecji, najwyższe zaś – w Hiszpanii (8,7%), 
we Włoszech (5,8%), w Zjednoczonym Królestwie (5,2%) 
i we Francji (4,8%). Dane z 13 spośród 26 krajów, które 
dostarczyły informacje, zawierają się w granicach 
od 2 do 6% (33).

Zażywanie konopi indyjskich wśród młodych 

osób dorosłych

Zażywanie konopi indyjskich jest nieproporcjonalnie 
wysokie wśród młodzieży. W poszczególnych badanych 
krajach co najmniej jednokrotne zażycie deklaruje 
od 3 do 49,5% młodych Europejczyków (od 15 do 34 lat), 
zażycie w ostatnim roku – od 3 do 20% osób z tej grupy, 
a w ostatnim miesiącu – od 1,5 do 15,5% młodych osób. 
Najwyższe wskaźniki przynajmniej jednokrotnego zażycia 
stwierdzono w Danii, we Francji, w Zjednoczonym Królestwie 
i Hiszpanii, najwyższe wskaźniki co najmniej jednokrotnego 
zażycia w ostatnim roku ujawniono zaś w Hiszpanii, 
Republice Czeskiej, we Francji i Włoszech. Odnotowano, 
że średnio 30% młodzieży zażywało narkotyk przynajmniej 
jednokrotnie, 13% – w ostatnim roku i ponad 7% – 
w ostatnim miesiącu. Dla porównania dane szacunkowe 
dotyczące zażywania w ostatnim roku i ostatnim miesiącu 
dla osób dorosłych w wieku od 35 do 64 lat wynoszą 
odpowiednio 3% i 1,6% (34). 

Jeśli skupimy się wyłącznie na młodzieży w wieku od 
15 do 24 lat, dane szacunkowe dotyczące wskaźnika 
przynajmniej jednokrotnego zażycia będą się wahać 
między 3 a 44% (przy czym większość krajów podaje liczby 
w przedziale od 20 do 40%). Wskaźnik rozpowszechnienia 
w ciągu ostatniego roku wynosił od 4 do 28% (w większości 
krajów od 10 do 25%), w ciągu ostatniego miesiąca zaś 
od 1 do 19% (w większości krajów od 5 do 12%). 
Szacuje się, że wśród mężczyzn w tej grupie wiekowej 
wskaźnik przynajmniej jednokrotnego zażycia jest nadal 
wyższy. Przypadki przynajmniej jednokrotnego zażycia 
zanotowano w przedziale od 11 do 51% młodych mężczyzn 
(w większości krajów – od 25 do 45%), zażycia w ostatnim 
roku zanotowano w przedziale od 5 do 35% osób z tej 
grupy (w większości krajów – od 15 do 30%), a zażycia 
w ostatnim miesiącu w przedziale od 1,7 do 23,7% 
(w większości krajów – od 6 do 20%) (35).

Schematy zażywania konopi indyjskich

Jak zauważono powyżej, zażywanie konopi indyjskich, 
podobnie jak i większości pozostałych nielegalnych 
narkotyków, jest znacząco wyższe wśród młodzieży, choć 
nawet w tym przypadku można znaleźć istotne różnice 
między poszczególnymi krajami. Zażywanie jest również 
znacznie wyższe wśród mężczyzn niż kobiet, aczkolwiek 
różnica ta staje się coraz mniej widoczna w przypadku 
młodzieży. W najnowszych pomiarach zażywania przewaga 
liczby mężczyzn w stosunku do liczby kobiet ogólnie wzrasta 
i tu także można zaobserwować istotne różnice między 
poszczególnymi krajami, na przykład wskaźniki dotyczące 
płci dla odnotowanego zażywania pochodnych konopi 
indyjskich w ostatnim miesiącu sięgają od 1,5 we Włoszech 
do 1,14 na Litwie (patrz wybrane zagadnienia dotyczące 
płci i zażywania narkotyków z 2006 r.). 

(30)  Średni odsetek obliczono jako średnią krajowych wskaźników rozpowszechniania ważoną w zależności od liczebności danej grupy wiekowej w każdym 
kraju. Łączne wartości obliczono, mnożąc wskaźnik rozpowszechnienia wśród danej grupy w każdym kraju; w krajach, dla których informacje nie były 
dostępne, przyjęto średni wskaźnik rozpowszechnienia. Podane tu liczby są prawdopodobnie wartościami minimalnymi ze względu na możliwość 
pewnego zaniżenia danych.

(31)  W niniejszym tekście liczby dotyczące Zjednoczonego Królestwa oparto z powodów praktycznych na wynikach badania przestępczości z 2006 r. 
(obejmującego Anglię i Walię). Istnieją dodatkowe dane szacunkowe dotyczące Szkocji, Irlandii Północnej i dostępne są łączne dane szacunkowe dla 
Zjednoczonego Królestwa (przedstawione w Biuletynie statystycznym za 2007 r.). 

(32)  Patrz tabela GPS-8 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(33)  Patrz tabela GPS-12 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(34)  Patrz tabele GPS-9, GPS-11 oraz GPS-13 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(35)  Patrz tabele GPS-17, GPS-18 i GPS-19 oraz wykresy GPS-1, GPS-3, GPS-7 i GPS-12 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
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Rozdział 3: Konopie indyjskie

Wiele osób zazwyczaj przestaje przyjmować pochodne 
konopi indyjskich po krótkim okresie eksperymentowania, 
a wskaźnik zażywania generalnie spada wraz z wiekiem. 
Śledzenie historii osób zażywających pochodne konopi 
indyjskich na podstawie dostępnych danych i identyfikowanie 
zmian w schematach zażywania wraz z upływem czasu jest 
jednak utrudnione. Pewną orientację w tym zagadnieniu 
można uzyskać poprzez porównanie zanotowanego 
wskaźnika przynajmniej jednokrotnego zażycia z nowszymi 
pomiarami konsumpcji. Analiza ta sugeruje, że przeciętnie 
32% wszystkich dorosłych (od 15 do 64 lat), którzy zażyli 
pochodne konopi indyjskich co najmniej raz, dokonało tego 
w ostatnim roku, a 18% w ostatnim miesiącu. Proporcje te, 
czasami nazywane „wskaźnikiem kontynuacji”, różnią się 
znacząco w poszczególnych krajach, a wpływ na nie ma 
szereg czynników, w tym historyczny rozwój zażywania 
pochodnych konopi indyjskich w ramach danego kraju oraz 
liczba nowych przypadków. Tym niemniej poznanie odsetka 

osób zażywających ten narkotyk regularnie i w długim 
okresie jest prawdopodobnie istotne dla zrozumienia 
potencjalnego wpływu zażywania na zdrowie publiczne. 
Pomimo obaw, że liczba osób zażywających narkotyk 
regularnie i intensywnie może wzrastać (36), obecnie 
dostępnych jest niewiele informacji umożliwiających 
zbadanie tego zagadnienia. EMCDDA ściśle współpracuje 
z wieloma państwami członkowskimi w celu opracowania 
skuteczniejszego podejścia metodologicznego do tego 
zagadnienia. Wstępne szacunki dokonane przez EMCDDA 
w 2004 r., oparte na niewielkiej liczbie danych, sugerują, 
że około 1% dorosłych Europejczyków, czyli około 3 mln 
osób, może „codziennie lub prawie codziennie” zażywać 
pochodne konopi indyjskich. W najbliższej przyszłości 
planowane jest uaktualnienie tych danych. Kilka krajów 
zanotowało wzrost regularnego lub intensywnego 
zażywania pochodnych konopi indyjskich, ale tylko 
Hiszpania przedstawiła porównawcze dane dotyczące 

(36)  Nie ma jak dotąd ogólnie przyjętej definicji „intensywnego zażywania konopi indyjskich”. Jest to jednak szerokie pojęcie, oznaczające zażywanie konopi 
indyjskich przekraczające określony próg częstotliwości. Nie oznacza ono automatycznie występowania „uzależnienia czy nadużywania” czy innych 
problemów, ale uważa się, że zwiększa ryzyko wystąpienia negatywnych konsekwencji, w tym uzależnienia. W tym rozdziale dane odnoszą się do 
„codziennego lub prawie codziennego zażywania” (rozumianego jako zażywanie przez co najmniej 20 dni w ciągu ostatnich 30 dni). 
To kryterium stosuje się często w badaniach, a pochodzi ono z europejskiego kwestionariusza modelowego. Trwające badania metodologiczne (krajowe 
i prowadzone przez EMCDDA) pomogą w lepszym poznaniu powiązań między intensywnym lub częstym zażywaniem i związanym z tym problemów 
(patrz ramka dotycząca opracowania skali psychometrycznych, str. 42).

Wykres 3: Rozpowszechnienie spożycia pochodnych konopi indyjskich w ciągu ostatniego roku w grupie wszystkich dorosłych 
(w wieku od 15 do 64 lat) i w grupie młodych osób dorosłych (w wieku od 15 do 34 lat i od 15 do 24 lat)

(1)  Anglia i Walia.
Uwagi:  Źródłem danych, dostępnych w poszczególnych krajach w czasie opracowywania sprawozdania, są najnowsze krajowe badania ankietowe. O kolejności krajów 

decyduje ogólne rozpowszechnienie spożycia narkotyku (wśród wszystkich dorosłych). Patrz tabele GPS-10, GPS-11 oraz GPS-18 w Biuletynie statystycznym za 
2007 r., aby uzyskać dodatkowe informacje.

Źródła:  Sprawozdania krajowe Reitox (2006), informacje zebrane z badań ankietowych populacji, sprawozdań lub artykułów naukowych.
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„codziennego zażywania” (37), które wzrosło z 0,7% 
w 1997 r. do 2% w 2006 r. 

Inna istotna potrzebą w tej dziedzinie to lepsze zrozumienie 
czynników związanych z przerwaniem zażywania. Jak 

stwierdzono powyżej, większość osób rozpoczynających 
zażywanie pochodnych konopi indyjskich przerwie je 
po pewnym czasie. Poznanie czynników związanych 
z zaprzestaniem zażywania jest bez wątpienia istotne przy 
projektowaniu działań interwencyjnych w tym obszarze. 
Niektóre informacje na ten temat są już dostępne, na 
przykład badanie populacji francuskiej pozwoliło stwierdzić, 
że wśród osób, które kiedyś wcześniej zażywały pochodne 
konopi indyjskich, ale nie robiły tego w ciągu ostatniego 
roku, większość (80%) podaje jako główną przyczynę 
niezażywania po prostu brak zainteresowania narkotykami 
i to pomimo faktu, że większa część dorosłych 
(prawie 60%) uznała, że konopie indyjskie są dla nich 
łatwo dostępne. 

Tendencje w zażywaniu konopi indyjskich 

przez dorosłych

Śledzenie tendencji zażywania narkotyków w Europie jest 
utrudnione z uwagi na fakt, że w wielu krajach brakuje 
rzetelnych danych w odpowiedniej skali czasowej. Jednak 
w coraz większej liczbie krajów badania prowadzi się już 
od początku lat 90.; pozwalają one uzyskać cenny obraz 
zmian, które nastąpiły od tamtego czasu.

Dane w skali czasowej dostarczane przez badania mogą 
rzucić światło na zmiany w sposobie zażywania pochodnych 
konopi indyjskich w Europie. Jednym z wniosków jest 
stwierdzenie, że od momentu zyskania popularności przez 
ten narkotyk w latach 60. obserwowano znaczne różnice 
w różnych okresach między poszczególnymi krajami, a także 
występowanie fal popularności w zażywaniu narkotyku (38). 
Przykładem mogą być dane ze Szwecji (sprawozdanie 
krajowe Reitox za 2005 r.), gdzie zanotowano wysoki 
poziom eksperymentów z narkotykiem wśród poborowych 
i uczniów szkół w latach 70., po czym nastąpił znaczący 
spadek w latach 80. oraz ponowny wzrost w latach 90. 
do poziomu zbliżonego do tego z lat 70., a w ostatnim 
okresie istotny spadek. Podobne zjawisko fal zwiększonego 
zażywania narkotyku zaobserwowano w Finlandii, pierwszą 
w latach 60. i następną w latach 90. 

Badania dowodzą, że zażywanie pochodnych konopi 
indyjskich znacząco wzrosło w latach 90. w niemal 
wszystkich krajach UE. Wzrost ten trwa aż do dziś w wielu 
państwach, choć obecnie w niektórych dostrzega się oznaki 
stabilizacji, zwłaszcza w grupie o wysokim wskaźniku 
przynajmniej jednokrotnego zażycia. Przykładem jest tutaj 
Zjednoczone Królestwo, które na ogół często „wysuwa 
się na prowadzenie”, gdy chodzi o tendencje zażywania 
narkotyków. Na początku lat 90. kraj ten wyróżniał się 
wysokim wskaźnikiem przynajmniej jednokrotnego zażycia, 
w większości statystyk uzyskując najwyższe wskaźniki 
w Europie. Jednak poziom rozpowszechnienia w ciągu 
ostatniego roku wśród młodych osób dorosłych (16–
34 lata) stabilizował się, począwszy od 1998 r., i spadał 
w latach 2003–2006 (od 20,0 do 16,3%). Co ciekawe, 
w najmłodszej grupie wiekowej (od 16 do 24 lat) od 1998 r. 
obserwuje się stały spadek, który sugeruje, że zażywanie 

(37)  1997 (0,7%), 1999 (0,8%), 2001 (1,5%), 2003 (1,5%), 2005–2006 (2%). Miara ta (zażywanie przez 30 dni w ciągu ostatnich 30 dni) różni się od 
poprzednio stosowanej „codzienne lub prawie codzienne zażywanie” (zażywanie przez co najmniej 20 dni w ciągu ostatnich 30 dni), co dostarczy 
wyższych danych szacunkowych. We Francji „systematyczny konsument” definiowany jest jako taki, który zażywał narkotyk „co najmniej 10 razy w ciągu 
ostatnich 30 dni” (4,3% dorosłych mężczyzn, 1,3% dorosłych kobiet). W Zjednoczonym Królestwie za „częste zażywanie” uznaje się „zażywanie więcej 
niż raz w miesiącu w ciągu ostatniego roku” i nie jest ono porównywalne z miarami wykorzystywanymi w tym rozdziale. 

(38)  Patrz również wykres 4 w Sprawozdaniu rocznym za 2004 r.

Opracowanie skali psychometrycznych 

do identyfikowania intensywnego i problemowego 

zażywania konopi indyjskich oraz uzależnienia 

w danych sondażowych

Opisy sposobów zażywania narkotyków zawarte 
w sondażach opierają się na własnej ocenie zachowań 
respondentów w różnych przedziałach czasu. W ujęciu 
historycznym codzienne zażywanie nie było regularnie 
monitorowane, częściowo dlatego że w większości krajów 
rozpowszechnienie zażywania pochodnych konopi 
indyjskich pozostawało na niskim poziomie. Podejście zaś, 
które ogranicza się do rejestrowania zażywania w ostatnim 
miesiącu, nie pozwala na precyzyjne określenie liczby 
osób intensywnie zażywających narkotyki. Jednak wraz 
z rozszerzaniem się zasięgu zażywania konopi indyjskich 
w Europie i rosnącymi obawami dotyczącymi pojawiania 
się problemów z przyjmowaniem tych substancji należało 
ponownie rozważyć zastosowanie takiego podejścia. 
W rzeczywistości prawie wszystkie kraje europejskie obecnie 
gromadzą informacje o liczbie dni zażywania narkotyków 
w miesiącu poprzedzającym wywiad. Na podstawie tych 
danych szacuje się, że około 3 mln osób zażywa pochodne 
konopi indyjskich codziennie lub prawie codziennie. 

EMCDDA współpracuje z krajowymi ekspertami nad 
usprawnieniem gromadzenia danych o tego rodzaju 
intensywnym zażywaniu na podstawie badań sondażowych 
ludności. Jednak nadal nie jest to doskonałe narzędzie do 
identyfikacji osób cierpiących z powodu problemów lub 
uzależnień wywołanych zażywaniem konopi indyjskich. 
Informacje te mają istotne znaczenie dla zrozumienia wpływu 
spożywania tych narkotyków na zdrowie publiczne i obecnie 
stanowią kluczowe zagadnienie dla eksperckiego zespołu 
sondażowego EMCDDA. 

Prowadzone są prace nad stworzeniem ram 
metodologicznych i koncepcyjnych niezbędnych do 
monitorowania „intensywnych form zażywania narkotyków”, 
które będzie można wykorzystać w sondażach w celu 
lepszej identyfikacji osób borykających się z problemami. 
Niektóre kraje obecnie zaczynają dokonywać pomiarów 
„uzależnienia” od konopi indyjskich lub poziomu 
„problemowego zażywania” tego narkotyku wśród ogółu 
mieszkańców. Pierwsze projekty są realizowane we 
Francji, w Niemczech, Niderlandach, Polsce, Portugalii, 
Zjednoczonym Królestwie oraz ostatnio w Hiszpanii.

Przykładem dowodzącym znaczenia tych prac może 
być francuski sondaż z 2005 r., który wykorzystywał 
eksperymentalną skalę CAST (test przesiewowy 
nadużywania pochodnych konopi indyjskich): według 
tego pomiaru wstępna analiza sugerowała, że 16% osób 
zażywających narkotyk w ostatnim roku oraz 58% osób 
zażywających go codziennie naraża się na ryzyko 
problemowego zażywania.
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pochodnych konopi indyjskich wśród młodzieży straciło na 
popularności (39). 

W ubiegłych latach (odpowiednio 2002, 2003 i 2005), po 
okresie stałego wzrostu, poziomy zażywania pochodnych 
konopi indyjskich we Francji, w Hiszpanii i we Włoszech 
zaczęły zbliżać się do poziomów rozpowszechnienia 
w Zjednoczonym Królestwie. Tutaj również widoczne są 
pewne oznaki stabilizacji sytuacji: Francja zanotowała 
spadek zażywania w 2005 r. i, choć Hiszpania informuje 
o lekkim wzroście do 2006 r., ogólnie widoczne są oznaki 
stabilizacji. W Republice Czeskiej, która charakteryzuje się 
wysokimi wskaźnikami rozpowszechnienia, trudno ocenić 
tendencje przy pomocy dostępnych danych, ale informacje 
dotyczące młodych osób dorosłych sugerują możliwy lekki 
spadek poziomu rozpowszechnienia. 

Jeśli chodzi o państwa zajmujące środkowe i niższe 
pozycje w rankingu pod względem wskaźnika przynajmniej 
jednokrotnego zażycia w ciągu ostatniego roku wśród 
młodych osób dorosłych (od 15 do 34 lat), najnowsze dane 
z Danii i Niderlandów wskazują na lekki spadek, w Estonii, 
Niemczech, na Węgrzech, Słowacji i w Norwegii zaś 
poziom zażywania nadal rośnie (40). Jednak w większości 
przypadków wzrost ten jest niewielki i ogólnie mniej 
widoczny w najnowszych danych szacunkowych. 

Finlandia i Szwecja nadal znajdują się wśród krajów, 
które notują najniższy poziom zażywania pochodnych 
konopi indyjskich i, choć dane szacunkowe dotyczące 
rozpowszechnienia narkotyku wzrosły, brakuje oznak 
wskazujących na zbliżanie się do poziomu krajów 
o wyższym rozpowszechnieniu. Wzrost obserwowany 
w Szwecji w latach 2000–2004 pod względem wskaźnika 
co najmniej jednokrotnego zażycia w ostatnim roku wśród 
młodych osób dorosłych (od 1,3 do 5,3%), choć znaczny, 
jest jednak trudny do interpretacji, ponieważ zmiany 
w metodologii prowadzenia badań i dane szacunkowe 
dotyczące rozpowszechnienia za 2004 r., 2005 r. i 2006 r. 
sugerują stabilną sytuację. 

Zażywanie wśród młodzieży szkolnej

Inne użyteczne informacje na temat wzorców zażywania 
pochodnych konopi indyjskich i tendencji dostarczają 
badania prowadzone w szkołach. Wskazują na wzrost 
zażywania tego narkotyku w wielu krajach UE pod koniec 
lat 90. i w pierwszej dekadzie XXI wieku. 

Ogólny obraz wyłaniający się z badań szkolnych 
odzwierciedla sytuację prezentowaną w badaniach 
przeprowadzonych wśród osób dorosłych. Najwyższy 
wskaźnik przynajmniej jednokrotnego zażycia pochodnych 
konopi indyjskich wśród uczniów w wieku 15–16 lat 
w Europie zanotowano w Belgii, Republice Czeskiej, 
Irlandii, Hiszpanii, we Francji i w Zjednoczonym Królestwie: 
we wszystkich tych krajach wskaźnik ten waha się od 30 
do 44%, w Niemczech, we Włoszech, w Niderlandach, 
Słowenii i na Słowacji wynosi powyżej 25%. Tymczasem 

w Grecji, na Cyprze, w Rumunii, Szwecji, Turcji i Norwegii 
szacuje się, że wskaźnik przynajmniej jednokrotnego zażycia 
nie przewyższa 10%. 

Analiza danych z pierwszych trzech serii badań 
(1996–2003) ESPAD (European Schools Project on Alcohol 
and Other Drugs – Europejskie badanie w szkołach na temat 
używania alkoholu i narkotyków) wskazuje na znaczne 
geograficzne zróżnicowanie tendencji w przynajmniej 
jednokrotnym zażywaniu pochodnych konopi indyjskich 
wśród młodzieży szkolnej w wieku od 15 do 16 lat. Pod 
względem geograficznym kraje można podzielić na trzy 
grupy. W Irlandii i Zjednoczonym Królestwie, gdzie istnieją 
długie tradycje zażywania konopi indyjskich, wskaźnik 
liczby osób, które przynajmniej raz je zażywały, jest 
wysoki, ale w ciągu ostatniej dekady utrzymywał się na 
stałym poziomie. W państwach członkowskich Europy 
Środkowej i Wschodniej, jak również w Danii, Hiszpanii, 
we Francji, Włoszech i w Portugalii wskaźnik liczby osób, 
które przynajmniej raz zażywały konopie indyjskie, znacznie 
wzrósł w latach 1995–2003. W trzeciej grupie państw 
członkowskich (w Finlandii i Szwecji na północy oraz 
w Grecji, na Cyprze i Malcie na południu) oraz w Norwegii 
szacuje się, że wśród młodzieży szkolnej odsetek ten 
utrzymuje się na stosunkowo niskim poziomie (około 10% 
i mniej). Danych z kolejnej serii badań ESPAD oczekuje się 
w przyszłym roku.

Jedynie cztery kraje (Włochy, Polska, Szwecja, Zjednoczone 
Królestwo) przedstawiły nowe dane z krajowych badań 
szkolnych za 2005 r., a Belgia przedstawiła badanie 
z regionu Flandrii. W Szwecji sytuacja wydaje się stabilna, 
a w czterech innych badaniach zanotowano lekki spadek.

Konopie indyjskie: dane dotyczące 

zapotrzebowania na leczenie (41)

Ogólne wzorce zapotrzebowania na leczenie

Spośród około 326 tys. przypadków zapotrzebowania 
na leczenie zgłoszonych w 2005 r. (dane z 21 krajów), 
konopie indyjskie stanowiły główny powód rozpoczynania 
leczenia w około 20% przypadków; daje im to drugą po 
heroinie pozycję wśród najczęściej zgłaszanych narkotyków. 
Największe zapotrzebowanie na leczenie z powodu 
zażywania konopi indyjskich jako narkotyku głównego 
dotyczy terapii w systemie pozaszpitalnym (42).

Pacjenci klinik leczenia uzależnień od narkotyków są 
często określani w sprawozdaniu jako osoby problemowo 
zażywające inne narkotyki, z powodu których zgłaszają 
się na leczenie. Taka sytuacja jest rzadsza w przypadku 
pacjentów zażywających pochodne konopi indyjskich, 
którzy najczęściej deklarują zażywanie wyłącznie jednej 
substancji (konopi indyjskich). Niektórzy jednak zażywają ją 
w połączeniu z innymi narkotykami, często też z alkoholem 
(37%) i amfetaminą lub ecstasy (28%). Po alkoholu (38%) 

(39)  Patrz wykres GPS-10 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(40)  Patrz wykres GPS-4 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(41)  Analiza ogólnego występowania i tendencji opiera się na danych dotyczących pacjentów we wszystkich placówkach terapeutycznych. Analiza profilu 

pacjentów oraz schematów zażywania narkotyków opiera się głównie na danych z ośrodków leczenia pozaszpitalnego. 
(42)  Patrz wykres TDI-2 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
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konopie indyjskie są notowane jako druga najczęściej 
zażywana substancja, z powodu której pacjenci są 
poddawani leczeniu (43).

Wzrost zapotrzebowania na leczenie

Spośród około 130 tys. nowych przypadków zgłaszających 
się na leczenie uzależnień od narkotyków, osoby 
zażywające pochodne konopi indyjskich stanowią 
29% wszystkich nowych pacjentów, zaraz po osobach 
wymagających leczenia z powodu zażywania heroiny 
(35%; dane dostępne z 22 krajów) (44). Choć z powodu 
problemów z dostępnością danych dokładne omówienie 
tendencji jest utrudnione, można zidentyfikować główne 
trendy w zapotrzebowaniu na leczenie uzależnień od konopi 
indyjskich. W latach 1999–2005 łączna liczba nowych 
i wszystkich odnotowanych przypadków zapotrzebowania 
na leczenie uzależnień od konopi indyjskich uległa niemal 
potrojeniu. Jednak tendencja wzrostowa wydaje się 
stabilizować w najnowszych danych. We wszystkich krajach 
(z wyjątkiem Litwy) odsetek zapotrzebowania na leczenie 
uzależnień od pochodnych konopi indyjskich jako głównego 
narkotyku jest wyższy wśród nowych pacjentów niż wśród 
wszystkich pacjentów (45). 

W okresie 1999–2005 odsetek osób zgłaszających 
się na leczenie z powodu zażywania konopi indyjskich 
jako narkotyku głównego wzrósł we wszystkich krajach, 
które przekazały dane (wykres 4). Jednak widoczne są 

zaskakujące różnice między krajami. W Bułgarii, na Litwie, 
w Polsce i Rumunii zanotowano mniej niż 5% wszystkich 
pacjentów zgłaszających się na leczenie z powodu 
uzależnienia od konopi indyjskich, na Węgrzech i we Francji 
zaś – ponad 30%. W przypadku pozostałych krajów, 
w 12 odsetek takich pacjentów wyniósł od 5 do 20%, 
a w siedmiu – od 21 do 29%. Analogicznie wśród nowych 
przypadków zgłaszających się na leczenie istnieją znaczne 
różnice pomiędzy poszczególnymi krajami. Z powodu 
uzależnienia od pochodnych konopi indyjskich na leczenie 
zgłosiło się mniej niż 10% nowych pacjentów w Bułgarii, na 
Litwie, w Luksemburgu, Polsce i Rumunii, w Danii, Niemczech, 
we Francji i na Węgrzech zaś – ponad 50% (46). 

Wzrostu zapotrzebowania na leczenie uzależnień od 
pochodnych konopi indyjskich nie można jednak wyjaśnić 
w prosty sposób. Zwiększenie skali zapotrzebowania 
na leczenie jest wynikiem wzrostu rozpowszechnienia 
intensywnego zażywania pochodnych konopi indyjskich 
oraz związanych z tym problemów, ale niejasna 
pozostaje przyczyna postrzegania zwiększonego 
ryzyka. Mogą się do tego przyczyniać też inne czynniki, 
w tym zwiększenie zakresu danych na temat jednostek 
leczenia pozaszpitalnego dla osób uzależnionych od 
pochodnych konopi indyjskich, zwykle stanowiących 
ośrodki, do których zgłaszają się pacjenci na leczenie, oraz 
prawdopodobnie poszerzenie diagnostyki i raportowania 
na temat problemowego zażywania tego narkotyku. Należy 
również rozważyć istnienie dwóch innych potencjalnych 
przyczyn: zróżnicowanie oferty leczenia, na przykład 
otwarcie ośrodków leczenia uzależnień od pochodnych 
konopi indyjskich we Francji pod koniec 2004 r., oraz 
zwiększenie liczby zgłoszeń ze strony organów wymiaru 
sprawiedliwości. W pierwszym przypadku, w odpowiedzi 
na zwiększone zapotrzebowanie na leczenie, kilka 
krajów wdrożyło specjalne programy dla młodzieży 
lub młodych ludzi, z odpowiednim ukierunkowaniem 
oferty leczenia na osoby zażywające pochodne konopi 
indyjskich. Wzrost zapotrzebowania doprowadził tutaj 
do zwiększenia podaży, która z kolei mogła wpłynąć na 
zwiększenie zapotrzebowania. W drugim przypadku sprawy 
przekazywane przez organy wymiaru sprawiedliwości 
dotyczą często przestępstw związanych z zażywaniem 
pochodnych konopi indyjskich. Wyniki badań wskazują, 
że większość osób skierowanych na leczenie przez wymiar 
sprawiedliwości zażywała je jako narkotyk główny. W takim 
scenariuszu wzrost liczby przekazywanych spraw będzie 
prowadził do zwiększonego zapotrzebowania na leczenie. 

Profile pacjentów

Bez względu na to, jakie czynniki kryją się za wzrostem 
zapotrzebowania na leczenie uzależnień od pochodnych 
konopi indyjskich, interesująca jest charakterystyka osób 
zgłaszających się na leczenie, choć nie należy sugerować, 
że ta niewielka część populacji zażywającej narkotyk 
jest reprezentatywna. Przyglądając się profilowi osób 
korzystających z leczenia pozaszpitalnego z powodu 
zażywania pochodnych konopi indyjskich jako narkotyku 
głównego, można wskazać najczęstsze wspólne cechy 

(43)  Patrz tabele TDI-22, TDI-23 (część i) oraz (część iv) w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(44)  Patrz wykres TDI-2w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(45)  Patrz tabele TDI-3 (część iii) i TDI-5 (część ii) w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(46)  Patrz tabele TDI-5 (część ii) i TDI-4 (część ii) w Biuletynie statystycznym za 2007 r.

Wykres 4: Tendencje w schematach korzystania z usług leczniczych 
(1999–2005) – liczba wskazań narkotyku głównego, będącego 
przyczyną zgłoszenia się na leczenie, jako odsetek wszystkich 
zgłoszeń

Uwagi:  Opracowano na podstawie danych z 21 państw członkowskich UE: Bułgarii, 
Republiki Czeskiej, Danii, Niemiec, Irlandii, Grecji, Hiszpanii, Francji, 
Włoch, Cypru, Litwy, Luksemburga, Węgier, Malty, Niderlandów, Rumunii, 
Słowenii, Słowacji, Finlandii, Szwecji i Zjednoczonego Królestwa.

  Brakujące dane dla poszczególnych krajów interpolowano poprzez 
zachowanie średniej tendencji UE na podstawie danych dostępnych dla 
każdego roku.

  Dodatkowe informacje i szczegółowe uwagi znajdują się na wykresie TDI-3 
w Biuletynie statystycznym za 2007 r.

Źródła:  Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox.
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Rozdział 3: Konopie indyjskie

charakterystyczne: młody mężczyzna, nadal uczący się, 
w odróżnieniu od osób zatrudnionych lub bezrobotnych, 
oraz mieszkający z rodzicami, w odróżnieniu od osób 
posiadających oddzielne miejsce zamieszkania (47). 
W porównaniu z pacjentami zażywającymi inne narkotyki, 
wśród rozpoczynających leczenie z powodu konopi 
indyjskich przyjmowanych jako narkotyk główny największy 
jest odsetek mężczyzn i osób najmłodszych (średnia wieku 
24,5 roku). Rozpoczynający leczenie po raz pierwszy są 
nawet młodsi od ogółu pacjentów zażywających pochodne 
konopi indyjskich (średnia wieku 23,8 roku); osoby w wieku 
od 15 do 19 lat i poniżej 15 lat stanowią odpowiednio 67% 
i 80% nowych pacjentów. Jednak w ostatnich trzech latach 
zanotowano oznaki podniesienia wieku nowych pacjentów 
uzależnionych od konopi indyjskich (48). Pacjentów 
poddawanych leczeniu ze względu na zażywanie konopi 
indyjskich można podzielić na trzy grupy: osoby zażywające 
narkotyk sporadycznie (34%), osoby zażywające go raz 
do kilku razy w tygodniu (27%) oraz osoby zażywające 
narkotyk codziennie (39%). 

Prawdopodobnie różnice odnotowane w zażywaniu 
narkotyku wśród pacjentów uzależnionych od pochodnych 
konopi indyjskich są wynikiem odmiennych dróg kierowania 
na leczenie. Można przypuszczać, że wzrost liczby spraw 
przekazywanych przez organy wymiaru sprawiedliwości 
dotyczy niektórych spośród osób o niskim poziomie spożycia 
zgłoszonych jako rozpoczynający leczenie. Częstotliwość 
zażywania konopi indyjskich różni się w poszczególnych 
krajach, przy czym w połowie z nich odnotowuje się ponad 
30% pacjentów zażywających narkotyk codziennie, 
a w pozostałych – mniej niż 30%. Niderlandy, Danię 
i Hiszpanię cechuje najwyższy odsetek leczonych pacjentów 
systematycznie zażywających narkotyk, na Węgrzech, 
w Niemczech i we Włoszech zaś najwyższy odsetek dotyczy 
pacjentów przyjmujących narkotyk okazjonalnie (49). 
Ponadto, jak stwierdzono poniżej, koncentrowanie się 
na intensywnym zażywaniu konopi indyjskich może 
dotyczyć zapobiegania, a nie leczenia, i tego typu 
różnice w praktykach poszczególnych krajów mogą 
wpływać na ogólny poziom raportowania. To częściowo 
wyjaśnia, dlaczego niektóre kraje o wysokim wskaźniku 
rozpowszechnienia narkotyku notują stosunkowo niewiele 
przypadków leczenia uzależnień od pochodnych konopi 
indyjskich. 

Reagowanie na problemy związane 

z zażywaniem konopi indyjskich

Dane dotyczące leczenia uzależnień od pochodnych 
konopi indyjskich należy rozpatrywać w kontekście 
rodzajów leczenia stosowanego w Europie, które obejmują 
obecnie szeroki zestaw środków, począwszy od krótkich 
interwencji do leczenia w ośrodkach stacjonarnych. Niektóre 
programy są równie silnie ukierunkowane na zapobieganie 
szkodom i ich ograniczanie, jak na leczenie problemów 
narkotykowych. 

Identyfikowanie osób zagrożonych i wczesne interwencje 
uznaje się za istotny składnik wszystkich programów 

antynarkotykowych. Do pierwszych osób, które mogą 
stwierdzić przypadki zażywania pochodnych konopi 
indyjskich u uczniów, należą pracownicy szkół. Niemcy, 
Włochy i Polska opracowały programy dla nauczycieli, które 
pomagają im we właściwym reagowaniu na zażywanie 
tego narkotyku i poszukiwaniu pomocy specjalistycznej, jeśli 
zajdzie taka potrzeba.

Brakuje solidnej bazy dowodowej na temat praktyk leczenia 
uzależnień od pochodnych konopi indyjskich, także liczba 
prowadzonych w tej dziedzinie badań, głównie opartych 
na doświadczeniach amerykańskich i australijskich, 
jest niewielka. W Europie odnotowano następujące 
najpowszechniej stosowane metody rozwiązywania 
problemów z zażywaniem pochodnych konopi indyjskich: 
krótkoterminowe usługi pozaszpitalne, poradnictwo, 
programy szkolne oraz działania zapobiegawcze w terenie. 
Ogólnie interwencje opierają się na krótkoterminowych 
działaniach łączących wywiady motywacyjne i elementy 
poznawczo-behawioralne. Choć nie ma trwałego 
porozumienia co do skutecznych praktyk, niektóre badania 
sugerują, że tego typu podejście może być użyteczne. Jedną 
z europejskich inicjatyw w tej dziedzinie jest projekt INCANT, 
w ramach którego Belgia, Francja, Niemcy, Niderlandy 
i Szwajcaria współpracowały nad badaniem celowości 
stosowania wielowymiarowej terapii rodzinnej w stosunku 
do osób zażywających pochodne konopi indyjskich. Po 
uzyskaniu pozytywnej oceny etapu pilotażowego (Rigter, 
2005) rozszerzono zakres projektu na grupę kontrolną 
losowo wybraną z wielu lokalizacji w celu porównania 
wspomnianej terapii ze standardowym leczeniem zaburzeń 
związanych z zażywaniem pochodnych konopi indyjskich.

Tylko 13 państw członkowskich odnotowuje istnienie 
specjalistycznych ośrodków leczniczych przeznaczonych dla 
osób problemowo zażywających ten narkotyk. To sugeruje, 
że większość takich pacjentów jest leczona w ramach 
ogólnych programów antynarkotykowych lub w poradniach 
ogólnych czy młodzieżowych. Istnieją obawy, że leczenie 
młodzieży stosującej pochodne konopi indyjskich w ogólnych 
placówkach leczenia uzależnień od narkotyków może być 
niewłaściwe, jeśli tacy pacjenci mają kontakt ze starszymi 
osobami problemowo zażywającymi inne narkotyki. Chociaż 
nie wiadomo, do jakiego stopnia stanowi to problem, 
pozostaje jednak istotną kwestią przy planowaniu usług 
świadczonych w tej dziedzinie.

Przykładem świadczenia specjalistycznych usług dla osób 
zażywających pochodne konopi indyjskich jest Francja, 
gdzie w 2005 r. utworzono 250 ośrodków konsultacyjnych. 
Ośrodki te przyjmują około 2900 pacjentów miesięcznie, 
przy czym mniej więcej jedna trzecia z nich (31%) zgłasza 
się sama lub zostaje zgłoszona przez osoby trzecie (31%), 
a ponad jedna trzecia zostaje skierowana decyzją sądu 
(38%). Do innych przykładów specjalnych programów 
dla osób stosujących ten narkotyk należy Maria Youth 
Centre w Szwecji, zapewniający młodzieży problemowo 
zażywającej konopie indyjskie program doradczy oraz sesje 
wsparcia. Także w Niemczech, w Dreźnie na Wydziale 
Badawczym Terapii Pozaszpitalnych od stycznia 2006 r. 

(47)  Patrz tabele TDI-13, TDI-14 oraz TDI-21 (część i) oraz (część ii) w Biuletynie statystycznym za 2007 r. 
(48)  Patrz tabele TDI-10 (część i), (część ii) oraz (część ix) w biuletynach statystycznych za 2007 r., 2006 r. i 2005 r.
(49)  Patrz tabela TDI-18 (część iii) oraz (część iv) w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
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wdraża się modułowe leczenie zaburzeń związanych 
z zażywaniem pochodnych konopi indyjskich (Candis).

Interwencje quasi-obowiązkowe

Pomimo ogólnej zmiany podejścia zakładającej wobec 
zażywających pochodne konopi, którzy mieli kontakt 
z organami wymiaru sprawiedliwości – zamiast sankcji 
karnych – raczej kierowanie na leczenie i porady, 
dostępność i struktura takich mechanizmów jest bardzo 
zróżnicowana w poszczególnych regionach Europy, 
przy czym niewiele krajów (Niemcy, Francja, Luksemburg, 
Austria, Szwecja) zgłasza istnienie zorganizowanych 
programów i usług.

W przypadku osób zażywających konopie, kierowanych 
przez sądy, leczenie nie stanowi jedynej metody 
reagowania, jaką odnotowują poszczególne państwa. 
Osobom zażywającym narkotyk okazjonalnie oferuje 
się w niektórych krajach intensywne kursy, na przykład 
Niemcy, Austria i Luksemburg informują o prowadzeniu 
kursów ukierunkowanych na zmianę przekonań i schematów 
zażywania dla osób przyjmujących pochodne konopi 
indyjskich (50).

Nowe strategie komunikacji ukierunkowane 
na osoby zażywające pochodne konopi indyjskich

W ramach szeregu innowacyjnych programów 
realizowanych w Europie podejmuje się próby znalezienia 

nowych narzędzi komunikacyjnych ukierunkowanych 
na osoby zażywające pochodne konopi indyjskich. 
W niektórych krajach (Niemcy, Zjednoczone Królestwo) 
opracowano krótkoterminowe działania interwencyjne 
wykorzystujące Internet, które umożliwiają osobom 
przyjmującym ten narkotyk kontrolę ich bieżącego 
zażywania i samodzielną identyfikację problemów. 
Przykładem takiej metody jest niemiecki program „quit the 
shit” (51), oferujący wsparcie osobom, które chcą zaprzestać 
zażywania narkotyku. Badanie oceniające wykazało, że 
osoby korzystające z serwisu odnotowały zmniejszone 
spożycie pochodnych konopi indyjskich, zarówno pod 
względem ilości, jak i liczby dni przyjmowania substancji. 

W Danii realizowany jest projekt Smash zapewniający 
anonimowe wsparcie i porady dla młodzieży zażywającej 
pochodne konopi indyjskich. Jego cel stanowi ograniczenie 
szkodliwych skutków, dostarczenie informacji i udzielanie 
wsparcia, które ma pomóc tym osobom w porzuceniu 
narkotyku (52). Projekt wykorzystuje subskrypcje dwóch 
pakietów SMS-owych. Pierwszy z nich („hashfacts”) 
zapewnia rzeczowe informacje o zażywaniu pochodnych 
konopi indyjskich, a drugi wsparcie i pobudzenie motywacji 
u osób usiłujących zaprzestać przyjmowania narkotyków. 
Młodzież uzyskuje również pomoc ze strony trenerów 
poprzez wiadomości tekstowe, które mają pomóc im 
w zaprzestaniu lub ograniczeniu zażywania pochodnych 
konopi indyjskich. Podobne usługi istnieją w Irlandii, choć 
nacisk jest położony na rozpowszechnianie informacji. 

(50)  http://www.lwl.org/LWL/Jugend/KS/Projekte_KS1/FreD/FreD-Basics/.
(51)  http://www.drugcom.de.
(52)  http://www.smash.name.

Zażywanie narkotyków wśród nieletnich – 

Wybrane zagadnienia EMCDDA z 2007 r.

Autorzy wybranych zagadnień dotyczących zażywania 
narkotyków przez bardzo młodych Europejczyków (poniżej 
15 lat) stwierdzają, że rozpowszechnienie przyjmowania 
substancji w tej grupie wiekowej jest niskie i głównie 
odzwierciedla eksperymentalny sposób zażywania. Regularne 
zażywanie narkotyków przez bardzo młode osoby zdarza się 
rzadko i często dotyczy wysoce problemowej części populacji. 

Główne sposoby reagowania na zażywanie narkotyków przez 
osoby poniżej 15. roku życia koncentrują się na strategiach 
zapobiegania lub wczesnych interwencji. Niemniej jednak 
w wybranych zagadnieniach szacuje się, że w Europie 

około 4 tys. bardzo młodych osób poddawanych jest 
leczeniu z uzależnień od narkotyków. Leczenie uzależnień 
od narkotyków dostosowane do potrzeb młodych osób 
zdarza się wyjątkowo, ale w większości krajów europejskich 
zidentyfikowano potrzebę opracowania takich programów.

W wybranych zagadnieniach analizuje się ponadto sposoby 
ujmowania w europejskiej polityce ochrony zdrowia 
publicznego powiązań między spożywaniem legalnych 
i nielegalnych substancji psychoaktywnych w młodym wieku 
a późniejszymi uzależnieniami. 

Niniejsze zagadnienie wybrane dostępne jest w wersji 
drukowanej i w Internecie jedynie w języku angielskim 
(http://issues07.emcdda.europa.eu).
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Rozdział 4
Amfetaminy, ecstasy i LSD

W wielu krajach europejskich drugie miejsce wśród 
najczęściej zażywanych nielegalnych substancji zajmują 
różne postacie narkotyków syntetycznych, choć w skali 
europejskiej obecnie więcej osób zażywa kokainę. 
Zażywanie tych substancji przez ogół populacji jest 
zazwyczaj niskie, ale wskaźniki rozpowszechnienia 
w młodszych grupach wiekowych są znacznie wyższe, 
a w pewnych grupach społecznych lub kulturowych ich 
spożycie może osiągnąć szczególnie wysoki poziom. 
Ogólnie rzecz biorąc, amfetaminy (amfetamina 
i metamfetamina) oraz ecstasy należą do najbardziej 
rozpowszechnionych nielegalnych narkotyków 
syntetycznych.

Amfetamina i metamfetamina pobudzają centralny 
układ nerwowy. Z tych dwóch narkotyków amfetamina 
jest zdecydowanie najbardziej dostępnym narkotykiem 
w Europie, podczas gdy znaczne spożycie metamfetaminy 

obserwuje się przede wszystkim w Republice Czeskiej i na 
Słowacji. 

Nazwa ecstasy odnosi się do substancji syntetycznych 
o składzie chemicznym zbliżonym do amfetaminy, ale 
różniących się w pewnym stopniu skutkami działania. 
Najbardziej znaną substancją z grupy ecstasy jest 
3,4-metylenodioksymetamfetamina (MDMA), chociaż 
w tabletkach ecstasy znajdują się czasem również inne 
analogi (MDA, MDEA). Wskaźnik rozpowszechnienia 
ecstasy w UE wzrasta od lat 90.

Z historycznego punktu widzenia spośród środków 
halucynogennych substancja najlepiej znana to dietyloamid 
kwasu lizergowego (LSD), lecz ogólny poziom jego spożycia 
jest niski i od dłuższego czasu utrzymuje się na stosunkowo 
stabilnym poziomie. Ostatnio pojawiły się dowody 
świadczące o większej dostępności i spożyciu substancji 
halucynogennych występujących w naturze, szczególnie 
grzybów halucynogennych.

Podaż i dostępność (53)

Amfetamina

Globalną produkcję amfetaminy w 2005 r. oszacowano 
na 88 ton (UNODC, 2007). Chociaż nielegalna produkcja 
rozszerzyła się na inne części świata, nadal koncentruje się 
w Europie Zachodniej i Środkowej. W 2005 r. zlikwidowano 
laboratoria produkujące nielegalną amfetaminę w Belgii, 
Bułgarii, Niemczech, Estonii, na Litwie, w Niderlandach 
i Polsce. Odnotowano, że amfetamina skonfiskowana 
w Europie pochodziła głównie z Belgii, Niderlandów i Polski 
oraz w mniejszym stopniu z Estonii i Litwy.

W skali globalnej w 2005 r. przechwycono 12,9 ton tego 
narkotyku, większość w dwóch regionach: Europa Zachodnia 
i Środkowa oraz Azja Południowo-Wschodnia.

Szacuje się, że w 2005 r. w Europie miało miejsce 
40 300 przypadków konfiskaty amfetaminy, co odpowiada 
6,6 tony narkotyku. Do 2004 r. największa liczba konfiskat 
i największe ilości przechwyconej amfetaminy w Europie 
przypadały niezmiennie na Zjednoczone Królestwo. Pomimo 
pewnych wahań w Europie poziom zarówno łącznej liczby 
konfiskat, jak i skonfiskowanej ilości wzrósł od 2000 r. (54). 
W 2005 r. większość krajów objętych sprawozdaniem 
zanotowała tendencję spadkową w liczbie konfiskat 

Amfetamina i metamfetamina: różnice i podobieństwa

Na rynku narkotyków nielegalnych grupa amfetamin jest 
reprezentowana przez amfetaminę i metamfetaminę (oraz 
ich sole) – dwie blisko spokrewnione substancje syntetyczne, 
należące do rodziny fenetylamin. Obydwie substancje 
pobudzają centralny układ nerwowy. Charakteryzuje 
je ten sam mechanizm działania, mają podobny wpływ 
na zachowanie, identyczny zakres tolerancji, wywołują 
podobne objawy głodu narkotycznego oraz zbliżone 
skutki w przypadku długotrwałego zażywania. Amfetamina 
posiada mniejszą siłę działania niż metamfetamina, ale 
w niekontrolowanych sytuacjach skutki ich zażywania są 
niemal nie do odróżnienia. 

Produkty zawierające amfetaminę i metamfetaminę mają 
głównie postać proszku, choć stosowany jest także czysty 
krystaliczny chlorowodorek metamfetaminy. Tabletki 
zawierające amfetaminę lub metamfetaminę mogą zawierać 
oznaczenia podobne do tych, jakie widuje się na tabletkach 
MDMA lub ecstasy.

W zależności od postaci fizycznej, w jakiej substancje te są 
dostępne, mogą one być połykane, wciągane przez nos, 
wdychane lub – rzadziej – wstrzykiwane. W przeciwieństwie 
do siarczanu amfetaminy chlorowodorek metamfetaminy, 
zwłaszcza w postaci krystalicznej, jest wystarczająco lotny, 
by go palić. 

Źródło:  EMCDDA charakterystyka narkotyków (http://www.emcdda.
europa.eu/?nnodeid=25328).

(53)  Informacje dotyczące interpretacji konfiskat i innych danych rynkowych znajdują się na str. 37. Dane dotyczące konfiskat i skonfiskowanych ilości 
amfetaminy, ecstasy i LSD nie są dostępne dla wszystkich krajów za 2005 r.; więcej informacji znajduje się w tabelach konfiskat w Biuletynie statystycznym 
za 2007 r. 

(54)  Patrz tabele SZR-11 oraz SZR-12 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
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GHB może również powodować inne zaburzenia, w tym 
śpiączkę, spadek temperatury ciała, niedociśnienie, 
halucynacje, nudności, wymioty, zwolnioną akcję serca 
oraz depresję oddechową. W następstwie przedłużonego 
przyjmowania zaobserwowano fizyczne uzależnienie od 
GHB. Mogą wystąpić dodatkowe zagrożenia dla zdrowia 
z powodu możliwej obecności rozpuszczalników lub 
zanieczyszczeń metalami ciężkimi. 

Od 1993 r. pięć państw członkowskich przekazuje EMCDDA 
informacje o zgonach związanych z zażywaniem GHB: 
Dania i Włochy (po 1 przypadku), Finlandia i Norwegia 
(po 3 przypadki) oraz Szwecja i Zjednoczone Królestwo 
(około 40 przypadków związanych z zażywaniem GHB).

W Amsterdamie odnotowana liczba nagłych 
interwencji lekarskich niezakończonych śmiercią 
spowodowanych zażywaniem GHB wyniosła w 2005 r. 
76, przewyższając – jak w poprzednich latach – liczbę 
nagłych interwencji lekarskich związanych z zażywaniem 
grzybów halucynogennych (70 przypadków), ecstasy 
(63 przypadki), amfetaminy (3 przypadki) i LSD 
(1 przypadek). W porównaniu z interwencjami związanymi 
z innymi substancjami wysoki odsetek pacjentów 
(84%), którzy zażyli GHB, wymagał przewiezienia do 
szpitala. Liczba wniosków o udzielenie informacji na 
temat GHB składanych w Krajowym Ośrodku Informacji 

o Truciznach w Niderlandach wzrosła w 2005 r. o 27% 
(241 na 1383 wnioski) w porównaniu do 2004 r.

Zmniejszanie ryzyka

Do najczęstszych sposobów reagowania na zażywanie GHB 
należą krajowe lub środowiskowe projekty ukierunkowane 
na obiekty związane z życiem nocnym i zwykle polegają na 
szkoleniach dla personelu klubów oraz rozpowszechnianiu 
informacji o zagrożeniach związanych z zażywaniem GHB 
(Niemcy, Francja, Niderlandy, Austria, Zjednoczone 
Królestwo). Do najważniejszych rozprowadzanych informacji 
o GHB należą porady dotyczące środków ostrożności, jakie 
należy przedsięwziąć, aby uniknąć „zaprawienia” napoju 
substancjami psychoaktywnymi, oraz czynności, jakie trzeba 
podjąć w przypadku ewentualnego przedawkowania. 
Zespoły pierwszej pomocy w razie problemów 
narkotykowych i alkoholowych są coraz częściej obecne na 
dużych imprezach, aby reagować na incydenty związane 
z GHB i innymi narkotykami. 

Ketamina

Stosowanie ketaminy jest monitorowane w UE od czasu 
pojawienia się w 2000 r. pierwszych obaw co do jej 
niewłaściwego zażywania (EMCDDA, 2002). Na poziomie 
krajowym ketamina podlega ustawodawstwu dotyczącemu 
kontroli narkotyków (w przeciwieństwie do prawa 
medycznego) w niemal połowie państw członkowskich UE, 
a w Szwecji i Zjednoczonym Królestwie, odpowiednio 
w 2005 i 2006 r., substancja ta została umieszczona 
w wykazie substancji narkotycznych. Ostatnio krytyczna 
ocena przeprowadzona przez WHO wykazała, że 
kontrole międzynarodowe mogą spowodować problemy 
z dostępnością tej substancji do zastosowań medycznych 
w odległych regionach świata oraz w weterynarii, 
ponieważ nie ma ona odpowiedniego zamiennika 
(WHO, 2006). W ślad za wspomnianą oceną, w marcu 
2007 r., Komisja ONZ ds. Środków Odurzających wydała 
projekt uchwały w sprawie reagowania na zagrożenia 
stwarzane przez nadużywanie i zmianę zastosowania 
ketaminy, zachęcający państwa członkowskie do 
rozważenia przyjęcia systemu środków bezpieczeństwa, 
które miałyby wykorzystywać agencje rządowe w celu 

Internet jako źródło informacji o pojawiających się 

tendencjach w zażywaniu narkotyków

W 2004 r. ponad jedna trzecia młodych osób w UE 
stwierdziła, że gdyby chciała dowiedzieć się czegoś 
więcej o narkotykach, szukałaby informacji w Internecie 
(Eurobarometr, 2004). Pojawia się istotne pytanie, 
do jakiego stopnia informacje, które osoby te znajdą 
w Internecie, będą bezstronne i dokładne. Kwestie 
zażywania narkotyków poruszają liczne strony, niektóre 
są sponsorowane przez rządy, innymi administrują grupy 
lobbingowe, sieci konsumentów lub propagatorów. Internet 
jest nie tylko źródłem informacji o narkotykach, ale również 
stanowi miejsce, w którym handluje się zarówno narkotykami 
legalnymi, jak i nielegalnymi, przy czym istnieją strony 
oferujące na sprzedaż narkotyki nielegalne i ich legalne 
odpowiedniki. Wykorzystując potencjał marketingowy 
Internetu poprzez realizację strategii szybko reagujących 
na potrzeby osób zażywających oraz na zmiany prawne 
i rynkowe, internetowi sprzedawcy detaliczni mają coraz 
szersze możliwości rozpowszechniania nowych praktyk 
zażywania narkotyków lub nowych produktów. 

W ramach projektu E-POD (European perspectives on 
drugs – europejskie perspektywy zażywania narkotyków) 
EMCDDA poszukuje sposobów na wykorzystanie Internetu 
jako źródła informacji o pojawiających się tendencjach 
w zażywaniu narkotyków. Na poziomie UE pojawiły 
się również narzędzia, które dostarczają wiarygodnych 
informacji dotyczących zagadnień ochrony zdrowia 
publicznego: nowy portal zdrowia publicznego UE stanowi 
punkt dostępu do szerokich zasobów związanych z tą 
tematyką, w tym do informacji o narkotykach (1).

(1) http://ec.europa.eu/health-eu

Nowe substancje psychoaktywne

Decyzja Rady 2005/387/WSiSW z dnia 10 maja 2005 r. 
w sprawie wymiany informacji, oceny ryzyka i kontroli 
nowych substancji psychoaktywnych ustanawia mechanizm 
szybkiej wymiany informacji o nowych substancjach 
psychoaktywnych, które mogą stwarzać zagrożenie dla 
zdrowia publicznego i społeczeństwa. EMCDDA i Europol, 
które ściśle współpracują z odpowiednimi sieciami – siecią 
krajowych punktów kontaktowych Reitox i jednostkami 
krajowymi Europolu – mają odgrywać główną rolę we 
wdrażaniu systemu wczesnego ostrzegania służącego do 
wykrywania nowych substancji psychoaktywnych (1).

(1) http://www.emcdda.europa.eu/?nnodeid=1346
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Rozdział 7: Nowe i pojawiające się tendencje oraz działania dotyczące nowych narkotyków

łatwiejszego wykrywania zmiany zastosowań tej substancji 
w odpowiednim czasie.

Istnieje niewiele danych epidemiologicznych na temat 
zażywania ketaminy, choć w niedawnym badaniu 
przeprowadzonym w szkołach brytyjskich odnotowano 
wskaźnik przynajmniej jednokrotnego zażycia na poziomie 

poniżej 0,5%. Dostępne są pewne dane pochodzące 
z sondaży wykonanych w obiektach z muzyką taneczną; 
obliczone na podstawie różnych badań dotyczących 
tej grupy wysokiego ryzyka wskaźniki przynajmniej 
jednokrotnego zażycia ketaminy wahają się w granicach 
od 7% w Republice Czeskiej do 21% na Węgrzech. 
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Rozdział 8
Choroby zakaźne i zgony związane z narkotykami

Choroby zakaźne związane 

z narkotykami

Dane otrzymywane przez EMCDDA i Europejskie Centrum 
Monitorowania Epidemiologicznego AIDS (EuroHIV, 2006) 
sugerują, że do końca 2005 r. w większości krajów Unii 
Europejskiej przenoszenie wirusa HIV między osobami 
zażywającymi narkotyki dożylnie miało niewielki zasięg. 
Może to przynajmniej częściowo wynikać z większej 
dostępności środków zapobiegawczych, leczniczych 
i służących ograniczaniu szkód, w tym leczenia zastępczego 
oraz programu wymiany igieł i strzykawek, chociaż 
inne czynniki, takie jak zmniejszenie liczby przypadków 
dożylnego zażywania narkotyków obserwowane w kilku 
krajach, mogły również odegrać istotną rolę. Jednak w kilku 
krajach i regionach UE wskaźniki przenoszenia wirusa 
HIV związanego z dożylnym przyjmowaniem narkotyków 
w 2005 r. nadal prawdopodobnie utrzymywały się na 
stosunkowo wysokim poziomie (140), uwypuklając potrzebę 
rozszerzenia zakresu i podniesienia skuteczności lokalnych 
praktyk zapobiegawczych.

W Europie nadzór nad chorobami zakaźnymi związanymi 
z dożylnym zażywaniem narkotyków koncentruje się obecnie 
na zakażeniach HIV/AIDS oraz wirusowym zapaleniu 
wątroby (B i C). Składa się z dwóch uzupełniających 
się systemów – odnotowywania przypadków (lub 
„powiadomienia”: bezwzględna liczba nowo odnotowanych 
[zgłoszonych] przypadków) oraz „monitorowanie 
seroepidemiologiczne” (lub „nadzór wybiórczy”: odsetek 
pozytywnych wyników badania w próbkach osób 
wstrzykujących narkotyki) (wykres 11) (141). Obydwa systemy 
są prawdopodobnie niedoskonałe, ponadto poszczególne 
kraje różnią się pod względem dostępności danych. Jednak, 
chociaż dane dostarczane przez jeden z tych systemów 
należy interpretować ostrożnie, razem zapewniają one 
pełniejszy obraz najnowszych tendencji epidemiologicznych. 

Wskaźniki zakażenia wirusem HIV 
i rozpowszechnienia

Zgłaszanie przypadków zakażenia wirusem HIV

Istotnym wskaźnikiem liczby (częstości występowania) 
nowych zakażeń wśród osób zażywających 
narkotyki dożylnie są zgłoszenia przypadków nowo 

zdiagnozowanych infekcji HIV. Podczas interpretacji 
tych danych należy uwzględniać szereg czynników: 
zakażone osoby przyjmujące narkotyki dożylnie mogą 
nie zostać zdiagnozowane, o ile nie miały kontaktu ze 
służbą zdrowia, nowe zakażenia nie muszą być konieczne 
spowodowane wstrzykiwaniem narkotyków oraz na liczbę 
zidentyfikowanych przypadków mogą mieć wpływ różnice 
we wskaźnikach wykonywania testów i raportowania 
w poszczególnych krajach lub na przestrzeni czasu. 

Dostępne dane sugerują, że do 2005 r. w większości krajów 
wskaźniki nowych zakażeń związanych ze wstrzykiwaniem 
narkotyków utrzymywały się na niskim poziomie. Należy 
jednak zauważyć, że brak jest najnowszych danych 
dotyczących zgłaszania przypadków z krajów o wysokim 
stopniu rozpowszechnienia (Estonia, Hiszpania, Włochy, 
Austria). W 19 państwach członkowskich, z których 
większość nigdy nie odnotowała szerszej epidemii zakażeń 
wirusem HIV wśród osób wstrzykujących narkotyki, wskaźnik 
zarejestrowanych przypadków związanych z dożylnym 
przyjmowaniem narkotyków pozostawał w 2005 r. 
na poziomie 5 przypadków na milion osób. Wyższe 
wskaźniki zgłosiła Irlandia i Luksemburg, odpowiednio 
16 i 15 przypadków na milion osób. W Portugalii, która 
zarejestrowała najwyższy wskaźnik spośród krajów, gdzie 
dostępne są dane związane z dożylnym wstrzykiwaniem 
narkotyków (85 nowych przypadków na milion osób 
z populacji ogólnej w 2005 r.), obecnie sytuacja wydaje się 
stabilizować po okresie spadku w latach 2000–2003 (142). 
Na Łotwie, Litwie i prawdopodobnie również w Estonii 
wskaźniki odnotowanych nowych zakażeń związanych 
z dożylnym przyjmowaniem narkotyków znacznie spadły 
od momentu osiągnięcia maksymalnego, epidemicznego 
poziomu w latach 2001–2002, choć nadal są wysokie 
w porównaniu z większością pozostałych krajów. Na Łotwie 
wskaźnik spadł z 283 przypadków na milion osób w 2001 r. 
do 49 przypadków w 2005 r. Na Litwie, po wybuchu 
epidemii wśród więźniów, po okresie maksymalnego wzrostu 
zakażeń w 2002 r. (109 przypadków na milion osób) 
w 2005 r. nastąpił spadek do 25 nowych przypadków na 
milion. Choć w Estonii liczba zakażeń wirusem HIV znacznie 
spadła, kraj ten nadal odnotowuje najwyższy wskaźnik 
nowych infekcji w UE. Ponadto, mimo że w Estonii brak jest 
danych odnoszących się dożylnego zażywania narkotyków, 
wstrzykiwanie substancji jest prawdopodobnie nadal główną 
drogą przenoszenia wirusa HIV w tym kraju. 

(140)  Patrz wykres INF-2 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(141)  Niektóre badania rozpowszechnienia w tym zakresie są prowadzone na małą skalę: w tej części tekstu odnotowano wyłącznie próbki powyżej 50 osób 

oraz trendy czasowe istotne statystycznie (p < 0,05).
(142)  Wzrost liczby przypadków w 2004 r. (przypadki zakażeń HIV) i w 2005 r. (przypadki zachorowań na AIDS) w Portugalii może być spowodowany 

zwróceniem większej uwagi na te kwestie oraz rozszerzonym raportowaniem przez specjalistów w ślad za dyskusjami dotyczącymi zmiany 
w obowiązkowym raportowaniu w zakresie zakażeń wirusem HIV w 2005 r.
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Rozpowszechnienie HIV wśród młodych i nowych 

osób przyjmujących narkotyki dożylnie

Potwierdzenie wniosków wynikających z dostępnych danych 
o zgłoszonych przypadkach zakażeń można znaleźć, 
analizując poziom zakażeń wirusem HIV w próbkach osób 
wstrzykujących narkotyki (osoby wstrzykujące narkotyki 
krócej niż dwa lata) i wśród młodzieży w ten sposób 
zażywającej narkotyki (poniżej 25 lat). Ponieważ zakażenia 
w tych grupach nastąpiły prawdopodobnie niedawno, 
dane te zapewniają wskaźniki zastępcze dla zakażeń 
wirusem HIV. W obu podgrupach (ujętych w badaniach 
rozpowszechnienia opisanych poniżej) wysoki poziom 
zakażeń wirusem HIV (powyżej 5% w latach 2004–2005) 
wskazuje również na niedawne częste występowanie 
przypadków zakażeń wśród osób przyjmujących narkotyki 
dożylnie w Portugalii (dane krajowe), na Litwie i w Estonii 
(dane dla regionów lub miast) oraz sugeruje tego typu 
sytuację w jednym z miast na trzy objęte sprawozdaniem 
w Polsce (143). Należy pamiętać, że z reguły były to małe 
próbki, a dane seroepidemiologiczne dotyczące zakażeń 
HIV wśród młodych i nowych osób przyjmujących narkotyki 
dożylnie nie są dostępne w niektórych krajach. 

Tendencje w rozpowszechnieniu zakażeń wirusem HIV

Zwiększające się rozpowszechnienie zakażeń wirusem HIV 
w powtarzanych badaniach próbek osób zażywających 
narkotyki dożylnie może wskazywać na trwającą infekcję – 
choć zmniejszenie śmiertelności wśród zakażonych osób 
przyjmujących narkotyki dożylnie lub malejąca liczba 
niezarażonych osób z tej grupy mogą być istotnymi 
czynnikami zakłócającymi obraz. Okresy, dla których 
dostępnych jest najwięcej danych w UE, wskazują na 
stały poziom rozpowszechnienia, co sugeruje, że liczbę 
umierających zarażonych osób, które wstrzykują narkotyki, 
równoważy liczba osób nowo zakażonych wirusem HIV z tej 
grupy. Niemniej w niektórych badaniach w pewnych seriach 
czasowych zaobserwowano od 2001 r. geograficzne 
rozproszenie wzrostu rozpowszechnienia w dziewięciu 
krajach, często jednak obok tendencji stabilizacyjnych czy 
spadkowych w innych regionach, utrudniających wykrycie 
ogólnych trendów. Do krajów tych należą ponownie Łotwa 
(wzrost na poziomie krajowym) i Litwa (wzrost w jednym 
z miast), ale również Austria (wzrost na poziomie krajowym), 
Zjednoczone Królestwo (wzrost w Anglii i Walii, ale nadal 
na niskim pułapie), jak również w kilku krajach, gdzie 

Wykres 11: Dane szacunkowe pochodzące z badań na poziomie krajowym i regionalnym dotyczące rozpowszechnienia zakażeń 
wirusem HIV wśród osób zażywających narkotyki dożylnie w latach 2004–2005

Uwagi:  Czarny kwadrat = próbka ogólnokrajowa; niebieski trójkąt = próbka lokalna lub regionalna. 
  Dane szacunkowe dla Hiszpanii i Szwecji dotyczą 2006 r., dane dla Irlandii i Łotwy pochodzą z 2003 r., a dane dla Słowacji z lat 2003–2004.
  O kolejności krajów decyduje rozpowszechnienie zakażeń (narastająco), oszacowane na podstawie średnich danych krajowych, a w razie ich braku, na podstawie 

danych regionalnych. 
  Różnice między poszczególnymi państwami należy interpretować ostrożnie z uwagi na różne rodzaje zakładów i lub metod badań. Krajowe strategie dotyczące 

pobierania próbek nie są jednakowe – patrz wykres INF-3 w Biuletynie statystycznym za 2007 r., aby uzyskać dodatkowe informacje. Liczebność wszystkich 
zarejestrowanych próbek jest większa niż 50.

Źródła:   Krajowe punkty kontaktowe sieci Reitox. Pierwotne źródła danych, szczegóły badań i dane sprzed 2003 r. zamieszczono w tabeli INF-8 część (i) oraz część 
(ii) oraz tabeli INF-0 część (i) w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
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(143)  Patrz tabele INF-9 oraz INF-10 w Biuletynie statystycznym za 2007 r. W sprawozdaniu rocznym ujęte są tylko próbki liczące co najmniej 50 osób.
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rozpowszechnienie osiąga bardzo niski próg (poniżej 
1%). Ogólnie wzrost na poziomie lokalnym lub krajowym 
w rozpowszechnieniu zakażeń HIV sugeruje, że nie należy 
popadać w samozadowolenie, gdy chodzi o stosowanie 
środków zapobiegawczych wobec osób przyjmujących 
narkotyki dożylnie.

W odróżnieniu od powyższego, malejące 
rozpowszechnienie odnotowywane jest w Grecji (zarówno 
na poziomie krajowym, jak i w jednym z regionów), 
w Hiszpanii (zarówno na poziomie krajowym, jak i w jednym 
z regionów) oraz w Finlandii (na poziomie krajowym). 
Ponadto niezmiennie niski poziom rozpowszechnienia 
zakażeń (poniżej 1% we wszystkich dostępnych danych) jest 
odnotowywany od 2001 r. w czterech krajach będących 
nowymi państwami członkowskimi UE: Bułgaria (Sofia, choć 
tam rozpowszechnienie zwiększa się), Węgry (poziom 
krajowy), Słowenia (dwa miasta, ale tendencja wzrostowa) 
i Słowacja (dwa miasta).

Ogólnie rzecz biorąc, w ponad 90 seriach czasowych 
powtarzanych pomiarów rozpowszechnienia zakażeń 
HIV dla próbek z lat 2001–2005 obejmujących osoby 
przyjmujące narkotyki dożylnie, pochodzących z 22 państw 
członkowskich UE oraz Norwegii, większość regionów 
wykazuje raczej tendencję malejącą niż wzrostową. Dane 
sugerują, że zwłaszcza na terenach, gdzie utrzymywał się 
wysoki poziom rozpowszechnienia zakażeń, natężenie 
infekcji u osób przyjmujących narkotyki dożylnie obecnie 
maleje. Istnieje możliwość, że są to widoczne skutki realizacji 
polityki zapobiegania i ograniczania szkód (144).

Dane szacunkowe UE

Na podstawie dostępnych danych dotyczących zgłoszeń 
przypadków, sytuacji seroepidemiologicznej, danych 
szacunkowych wskazujących na liczbę osób przyjmujących 
narkotyki dożylnie oraz w problemowy sposób (patrz 
rozdział 6) ocenia się, że w UE żyje od 100 tys. do 
200 tys. osób zakażonych wirusem HIV, które przynajmniej 
raz w życiu zażywały narkotyki dożylnie. Liczbę nowo 
zdiagnozowanych przypadków HIV wśród osób 
wstrzykujących narkotyki w UE szacuje się obecnie na około 
3500 rocznie. 

Liczba zachorowań na AIDS i dostęp 
do terapii HAART

Ponieważ wysoce aktywna terapia antyretrowirusowa 
(HAART), dostępna od 1996 r., skutecznie powstrzymuje 
zachorowania na AIDS u osób zakażonych wirusem 
HIV, dane dotyczące zachorowalności na AIDS stały się 
mniej przydatne jako wskaźnik przenoszenia wirusa HIV. 
Zasięg terapii HAART w państwach członkowskich UE, 
krajach kandydujących i Norwegii został oceniony przez 
WHO jako szeroki, przy czym wszystkie kraje odnotowują 
przynajmniej 75-procentowy udział tej terapii (145), choć 
brak jest dostępnych danych odnoszących się konkretnie do 

osób zażywających narkotyki dożylnie. Dane dotyczące 
zachorowalności na AIDS mają nadal istotne znaczenie, 
wskazują bowiem na poziom rozpowszechnienia choroby 
objawowej oraz zakres wprowadzenia i dostępności 
terapii HAART.

Portugalia pozostaje krajem z największą liczbą 
przypadków zachorowań na AIDS związanych z dożylnym 
przyjmowaniem narkotyków i jedynym krajem, który 
ostatnio odnotował wzrost, przy szacowanych 36 nowych 
przypadkach na milion osób w 2005 r. w porównaniu 
z 30 przypadkami na milion w 2004 r. Ponadto ogólna 
śmiertelność z powodu AIDS (najprawdopodobniej 
w większości związana ze wstrzykiwaniem narkotyków) 
nie spadła w latach 1997–2002, co sugerowałoby, że 
dostęp do terapii HAART był ograniczony w tym okresie (146). 
Wśród krajów bałtyckich Łotwa odnotowuje spadek 
zachorowalności na AIDS, przy 23 nowych przypadkach na 
milion w 2005 r. wobec maksymalnego poziomu 26 nowych 
przypadków na milion w 2004 r., Estonia zaś nie dostarczyła 
danych dotyczących dożylnego zażywania narkotyków za 
2005 r., ale zarejestrowała wzrost w latach 2003–2004 
(z 4 do 13 przypadków na milion) (147).

Wirusowe zapalenie wątroby typu B i C

Choć zakażenia wirusem HIV wśród osób przyjmujących 
narkotyki dożylnie w UE koncentrują się głównie w niewielu 
krajach o wysokim stopniu rozpowszechnienia, przypadki 
wirusowego zapalenia wątroby, a w szczególności 
zakażenia wywołane wirusem typu C (HCV), rozkładają się 
bardziej równomiernie i są znacznie częstsze. 

Poziom występowania przeciwciał HCV przekraczał 
60% dla próbek osób zażywających narkotyki dożylnie 
przebadanych w latach 2004–2005 w ramach 60 badań 
w 17 krajach (6 z 28 krajów zgłosiło brak danych) (148). 
Wśród młodych osób zażywających narkotyki dożylnie 
(poniżej 25. roku) z tych próbek, wysokie rozpowszechnienie 
(ponad 40% w przynajmniej jednej próbce) ujawniono 
w siedmiu krajach, natomiast wśród nowych osób 
przyjmujących narkotyki dożylnie, dla których brakuje 
danych z wielu krajów – w Polsce i Zjednoczonym 
Królestwie (149). Jedynie w pięciu krajach odnotowano wyniki 
badań, w których rozpowszechnienie wynosiło poniżej 25%.

Na podstawie dostępnych danych oraz szacunków 
wskazujących na liczbę osób przyjmujących narkotyki 
dożylnie oraz w sposób problemowy (patrz rozdział 6) 
ocenia się, że w UE żyje około miliona osób zarażonych 
wirusem HCV, które przynajmniej raz w życiu zażywały 
narkotyki dożylnie.

Rozpowszechnienie znaczników wirusowego zapalenia 
wątroby typu B (HBV) jest bardziej zróżnicowane niż 
rozpowszechnienie znaczników HCV, prawdopodobnie 
w wyniku różnic w zasięgu szczepień. Najbardziej 
kompletne dane uzyskuje się dzięki przeciwciałom anty-HBc, 

(144)  Patrz tabele INF-8, INF-9 oraz INF-10 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(145)  Patrz wykres INF-14 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(146)  Portugalskie Krajowe Biuro Koordynacji ds. Zakażeń HIV/AIDS, Ministerstwo Zdrowia, 2006 r.
(147)  Patrz wykres INF-1 w Biuletynie statystycznym za 2007 r. Dane za ostatnie dwa lata zostały oszacowane z uwzględnieniem opóźnień w raportowaniu, 

mogły zatem ulec zmianom na przestrzeni czasu (źródło: EuroHIV).
(148)  Patrz tabele TDI-11, INF-12 oraz INF-13 w Biuletynie statystycznym za 2007 r. W sprawozdaniu rocznym ujęte są tylko próbki liczące co najmniej 

50 osób.
(149)  Patrz wykres INF-6 (część vii) w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
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które wykazują historię zakażenia. W latach 2004–2005 
w sześciu krajach odnotowano wskaźniki rozpowszechnienia 
na poziomie 40%.

Trendy czasowe w odnotowanych przypadkach wirusowego 
zapalenia wątroby typu B i C przedstawiają zróżnicowany 
obraz. Jeśli chodzi o wirusowe zapalenie wątroby typu B, 

odsetek osób zażywających narkotyki dożylnie wśród 
wszystkich odnotowanych przypadków ogólnie raczej 
maleje, prawdopodobnie odzwierciedlając rosnący wpływ 
programów szczepień. Nie zaobserwowano żadnej ogólnej 
tendencji w odniesieniu do proporcji osób zażywających 
narkotyki dożylnie wśród wszystkich odnotowanych 
przypadków wirusowego zapalenia wątroby typu C (150). 
Jednak odsetek ten jest bardzo różny w zależności od kraju, 
co wskazuje na istnienie różnic w sposobie przenoszenia 
wirusowego zapalenia wątroby typu C. Poznanie czynników 
będących przyczyną różnic między krajami w zakresie 
poziomu zakażeń stanowi prawdopodobnie istotny element, 
który należy uwzględnić przy tworzeniu skuteczniejszych 
strategii zapobiegania i ograniczania szkód w tej dziedzinie.

Profilaktyka chorób zakaźnych

W ostatniej dekadzie na poziomie europejskim pojawiła 
się zgodna opinia w sprawie kluczowych elementów 
niezbędnych do skutecznego reagowania w zakresie 
zwalczania chorób zakaźnych wśród osób zażywających 
narkotyki dożylnie. W Europie wieloskładnikowe działania 
zapobiegawcze mają swoją ustaloną pozycję; należą 
do nich: dostęp do odpowiedniego leczenia z uzależnień 
od narkotyków, zwłaszcza leczenia zastępczego, 
programy wymiany igieł i strzykawek, informowanie 
i rozpowszechnianie materiałów prewencyjnych, edukacja, 
w tym edukacja rówieśników na temat ograniczania ryzyka, 
dobrowolne poradnictwo oraz testy w kierunku chorób 
zakaźnych, szczepienia i leczenie chorób zakaźnych.

Bez względu na proporcje tych elementów w polityce 
krajowej, panuje powszechna zgoda co do istotnego 
znaczenia skoordynowanego i wszechstronnego podejścia 
do zdrowia publicznego służącego ograniczaniu 
rozprzestrzeniania się chorób zakaźnych wśród osób 
zażywających narkotyki. 

Aby rozwiązać problem niezdiagnozowanych zakażeń 
wirusem HIV, opublikowano w tym roku nowe wytyczne 
(WHO/UNAIDS, 2007). W celu sprowokowania bardziej 
powszechnego, dobrowolnego poddawania się testom na 
HIV, sugeruje się aktywniejsze podejście ze strony służby 
zdrowia do zalecania tych testów oraz poradnictwa, 
zwłaszcza w placówkach ukierunkowanych na opiekę 
nad grupami najwyższego ryzyka. Z prac EMCDDA 
prowadzonych nad tym zagadnieniem wynika, że regularne 
dobrowolne badania lekarskie, w tym testy w kierunku HIV 
i innych chorób zakaźnych oraz zasięganie porad w tym 
zakresie, to szczególnie odpowiednia usługa dla osób 
wstrzykujących narkotyki.

W przypadku zapobiegania wirusowemu zapaleniu wątroby 
typu A i B istotną rolę ogrywają szczepienia. W niektórych 
krajach szczepienia przeciwko wirusowemu zapaleniu 
wątroby typu B są przewidziane dla ogółu ludności, 
w innych zaś dotyczą grup narażonych na szczególne 
ryzyko. W Norwegii szczepienia przeciwko wirusowemu 
zapaleniu wątroby typu A i B zintensyfikowano po tym, jak 
wybuch epidemii tych chorób dowiódł rozprzestrzenienia się 
dożylnego zażywania narkotyków na mniejsze miasta. 

Dobry stan zdrowia więźniów to dobry stan zdrowia 

publicznego

Do największych wyzwań w zakresie ochrony zdrowia 
publicznego w ostatnich dwóch dekadach należą: nawrót 
chorób zakaźnych, takich jak gruźlica; rozprzestrzenianie 
się wirusa HIV/AIDS; pozornie niekontrolowana pandemia 
problemowego zażywania środków psychotropowych. 
Na skutek tych schorzeń nadmiernie cierpią najbardziej 
narażone na nie grupy ludności. Szczególnie wśród więźniów 
powszechnie spotyka się problemy narkotykowe, a poziom 
zachorowań na choroby zakaźne jest stosunkowo wysoki. Co 
więcej, zażywanie narkotyków nierzadko jest kontynuowane 
lub, czasami, rozpoczynane w więzieniu, gdzie zachowania 
wysokiego ryzyka mogą występować nagminnie. 
W więzieniach zatem zakażenia chorobami potencjalnie 
zagrażającymi życiu mogą osiągać podwyższony poziom. 
Jednak placówki te dają również możliwość interwencji 
w szczególnie istotnej grupie docelowej. 

Z kilkoma wyjątkami (Francja, Zjednoczone Królestwo – 
Anglia i Walia, Norwegia), ochrona zdrowia więźniów 
stanowi integralną część systemu sądowego lub 
bezpieczeństwa, a nie systemu zdrowotnego. W ten sposób 
stwarza się ryzyko odizolowania problemu zdrowia więźniów 
od głównego nurtu ochrony zdrowia publicznego, wywołując 
wątpliwości co do niezależności, jakości, dostępności 
i poziomu świadczonych usług opieki zdrowotnej.

Zły stan zdrowia więźniów może przekładać się na stan 
zdrowia ogółu społeczeństwa, kiedy osoby zażywające 
narkotyki po zwolnieniu z więzienia odnawiają kontakty 
z rodziną oraz innymi osobami w swoim otoczeniu. 
Zatem wykrywanie poważnych chorób zakaźnych, 
takich jak zakażenia wirusem HIV i gruźlica, a w ślad za 
tym odpowiednie leczenie oraz zastosowanie środków 
ograniczania szkód, może znacząco przyczyniać się do 
poprawy stanu zdrowia społeczności, z których więźniowie 
wywodzą się i do których powrócą. Dla osób uzależnionych 
od narkotyków programy leczenia realizowane w więzieniu 
mogą stanowić szansę nie tylko na poprawę stanu zdrowia, 
ale również na zmniejszenie prawdopodobieństwa 
popełniania przestępstw w przyszłości.

W celu poszerzenia wiedzy o sytuacji zdrowotnej 
w więzieniach oraz o specjalnych sposobach reagowania 
program zdrowia publicznego Komisji Europejskiej wspiera 
projekt ochrony zdrowia w więzieniach realizowany przez 
Biuro Regionalne Światowej Organizacji Zdrowia na Europę 
w zakresie tworzenia bazy danych wskaźników związanych 
z ochroną zdrowia w więzieniach i innych czynników 
warunkujących zdrowie. We wspólne opracowanie bazy 
danych zaangażowane jest EMCDDA, wraz z biurem 
WHO na Europę oraz Europejską Siecią Przeciwdziałania 
Narkomanii i Chorobom Zakaźnym w Zakładach Karnych 
(ENDIPP) (1). 

(1) http://data.euro.who.int/hip/

(150)  Patrz wykresy INF-8 oraz INF-11 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
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Szerokie rozpowszechnienie wirusowego zapalenia wątroby 
typu C wśród osób przyjmujących narkotyki dożylnie 
wskazuje wyraźnie na potrzebę opracowania bardziej 
skutecznych metod reagowania na tę chorobę, której nie 
można zapobiegać poprzez szczepienia. Szereg krajów 
realizuje specjalne programy ukierunkowane na profilaktykę 
wirusowego zapalenia wątroby typu C. W tej dziedzinie 
realizowane są pewne ciekawe działania, na przykład 
kampania „stop hepC”, prowadzona w Oslo od 2003 r. Jej 
celem jest dotarcie do osób zażywających narkotyki, jeszcze 
zanim zaczną przyjmować je dożylnie lub gdy dopiero 
spróbowali tego sposobu ich zażywania. 

W ramach leczenia uzależnień od narkotyków oraz 
ograniczania szkód należy opracować działania 
przeciwdziałające zagrożeniom stwarzanym przez 
zachowania seksualne pacjentów. Osoby zażywające 
narkotyki mogą być narażone na ryzyko zakażenia wirusem 
HIV nie tylko w związku z wstrzykiwaniem substancji, ale 
także z powodu zachowań seksualnych – ze względu na 
osłabione umiejętności podejmowania decyzji, powiązania 
niektórych narkotyków z zachowaniami seksualnymi 
wysokiego ryzyka, poprzez świadczenie usług seksualnych 
bądź wymianę seksu za narkotyki. Szczególnie narażone 
mogą być kobiety zażywające narkotyki, chociaż 
istnieją również obawy o zależność między zażywaniem 
narkotyków a zachowaniami seksualnymi wśród 
mężczyzn uprawiających seks z mężczyznami. U osób 
zażywających narkotyki może występować podwyższone 
ryzyko zakażenia nie tylko wirusem HIV, ale także innymi 
chorobami przenoszonymi drogą płciową, zatem placówki 
leczenia uzależnień od narkotyków mogą pełnić istotną rolę 
w diagnozowaniu niewykrytych zarażeń tymi chorobami. Na 
przykład w ostatnich badaniach prowadzonych na Malcie 
odnotowano niewykryte wcześniej zakażenia wirusem 
brodawczaka ludzkiego wśród kobiet poddanych badaniom 
w jednostce leczenia pozaszpitalnego. 

Programy wymiany igieł i strzykawek

Integracja programów wymiany lub rozprowadzania igieł 
i strzykawek z usługami świadczonymi przez jednostki 
antynarkotykowe oraz połączenie porad w zakresie 
ograniczania ryzyka oraz usług doradczych, a także 
kierowanie osób zażywających na leczenie to powszechne 
działania na terenie UE. Programy wymiany igieł i strzykawek 
zostały wskazane jako priorytetowy środek przeciwdziałania 
rozprzestrzenianiu się chorób zakaźnych wśród osób 
zażywających narkotyki dożylnie w trzech z czterech krajów 
UE i Norwegii (151). Dostarczanie czystych igieł i strzykawek 
zostało zgłoszone przez wszystkie kraje z wyjątkiem Cypru, 
gdzie zastosowanie tego środka w walce z możliwym 
zwiększeniem liczby zakażeń związanych ze wstrzykiwaniem 
substancji zaleciła w 2006 r. grupa ekspertów. 
Rozprowadzanie wraz ze strzykawkami innego sterylnego 
sprzętu, takiego jak tampony nasączone alkoholem i suche 
chusteczki, woda, filtry oraz kuchenki staje się powszechną 
metodą stosowaną przez placówki świadczące tego typu 
usługi. Choć rozprowadzanie czystego sprzętu do iniekcji 
w ramach programów wymiany igieł i strzykawek przestało 
być postrzegane jako kwestia kontrowersyjna, nie we 

wszystkich krajach przyznano priorytet tym programom, 
a w niektórych za zupełnie wystarczającą uznano sprzedaż 
w aptekach. 

Charakter i zakres dostarczania sterylnego sprzętu do 
iniekcji są różne w poszczególnych krajach. Na ogół punkty 
wydawania strzykawek mieszczą się w specjalistycznych 
jednostkach antynarkotykowych i we wszystkich krajach, 
z wyjątkiem trzech, tego rodzaju działania są uzupełniane 
przez pomoc w terenie, docierającą do osób zażywających 
narkotyki w marginalizowanych okolicach. Automaty 
do sprzedaży strzykawek stanowią uzupełnienie usług 
dostępnych w ramach programów wymiany igieł i strzykawek 
w dziesięciu krajach (152), jednak dane na temat sprzedaży 
są znikome, brak jest też badań nad skutecznością tego 
typu narzędzi. Obecnie do Hiszpanii i Niemiec, będących 
w grupie niewielu krajów, gdzie wymiana igieł i strzykawek 
prowadzona jest w więzieniach, dołączył Luksemburg – choć 
w Niemczech wymiana odbywa się tylko w jednej placówce, 
w Berlinie. 

Powszechność lokalnych aptek oznacza, że programy 
wymiany strzykawek realizowane za ich pośrednictwem 
mogą znacząco poprawić dostępność strzykawek w różnych 
regionach geograficznych i w ten sposób uzupełniać 
działania prowadzone przez jednostki specjalistyczne. 
Na przykład w Szkocji w 2004 r. poprzez sieć 116 
aptek rozprowadzono 1,7 mln strzykawek, w Portugalii 
zaś w programie wzięło udział ponad 1300 aptek, które 
rozprowadziły 1,4 mln strzykawek (153). Istnienie programów 
wymiany lub rozprowadzania strzykawek formalnie 
zorganizowanych w oparciu o sieć aptek odnotowano 
w ośmiu krajach europejskich (Belgii, Danii, Hiszpanii, 
Francji, Niderlandach, Portugalii, Słowenii i Zjednoczonym 
Królestwie).

W krajach, gdzie apteki stanowią główne źródło 
zaopatrywania osób zażywających narkotyki w sprzęt do 
iniekcji, placówki te mogłyby spełniać bardziej istotną rolę 
w dostarczaniu innych środków promujących zdrowie, 
w tym w rozpowszechnianiu informacji o zagrożeniach 
chorobami zakaźnymi, związanych z zachowaniami 
seksualnymi i wstrzykiwaniem substancji, w przeprowadzaniu 
testów oraz poradnictwie, a także kierowaniu na leczenie. 
Obecnie realizację prac nad zachęceniem farmaceutów do 
wzięcia udziału w programach wymiany strzykawek oraz 
wspieraniem osób uczestniczących w takich programach 
odnotowano jedynie we Francji, w Portugalii i Zjednoczonym 
Królestwie.

Zasięg geograficzny programów wymiany igieł i strzykawek 
oraz dostarczanie w ich ramach sprzętu do iniekcji jest 
bardzo różny w poszczególnych krajach. Sieć tych 
programów pojawia się w coraz większej liczbie krajów. 
Do państw, które odnotowują realizację wspomnianych 
programów na dużą skalę, należą: dwa niewielkie 
kraje – Luksemburg i Malta, Włochy, gdzie programy te 
zostały wdrożone powszechnie lub w znacznym stopniu 
w około 70% wszystkich lokalnych okręgów sanitarnych, 
Republika Czeska, gdzie są one dostępne we wszystkich 
77 okręgach i w mieście stołecznym Pradze, oraz Finlandia, 
w której prawodawstwo zobowiązuje władze miejskie do 

(151)  Patrz wykres 11 w Sprawozdaniu rocznym za 2006 r.
(152)  Patrz tabela HSR-2 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(153)  Patrz tabela HSR-4 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
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świadczenia odpowiednich usług na rzecz zapobiegania 
chorobom zakaźnym, w tym wdrażania programów 
wymiany igieł i strzykawek. Portugalia ocenia, że programy 
takie realizowane przez apteki i zespoły działające 
w terenie obejmują około 50% terytorium kraju, w Danii 
zaś funkcjonują one w dziesięciu spośród 13 hrabstw. We 
wszystkich miastach austriackich, gdzie wstrzykiwanie 
narkotyków jest znacznie rozpowszechnione, istnieje co 
najmniej jeden punkt wymiany igieł i strzykawek, a w Bułgarii 
usługi takie są dostępne w dziesięciu miastach o stosunkowo 
wysokim poziomie problemowego zażywania narkotyków. 
Oceniono, że w Estonii w 2005 r. 37% osób zażywających 
narkotyki dożylnie miało kontakt z programami wymiany 
igieł i strzykawek, na Słowacji i w Rumunii zaś objęte tymi 
programami grupy docelowe były znacznie mniejsze 
(odpowiednio 20% i od 10 do 15%). 

W latach 2003–2005 wzrost łącznej liczby wymienionych 
lub wydanych strzykawek za pośrednictwem 
specjalistycznych programów odnotowano w kilku krajach 
(w Bułgarii, Republice Czeskiej, Estonii, Austrii, Finlandii, na 
Węgrzech i Słowacji) (154).

Specjalistyczne jednostki, które realizują programy wymiany 
igieł i strzykawek, mogą pełnić istotne role w zakresie 
ochrony zdrowia publicznego, na przykład oceniają 
ryzykowne zachowania wśród pacjentów i prowadzą 
działania uświadamiające, zachęcają do przeprowadzania 
testów i szczepień, jak również mogą kierować do 
placówek podstawowej opieki zdrowotnej lub na leczenie 
uzależnień od narkotyków. Choć zakres świadczenia tych 
usług przez jednostki nie jest wyraźnie określony, potrzebę 
rozwijania tego typu usług uwypuklają wyniki krajowej 
kontroli przeprowadzonej ostatnio w Anglii. W raporcie 
pokontrolnym stwierdzono, że poziom świadomości 
o możliwości zarażenia się chorobami zakaźnymi wśród 
pacjentów był stosunkowo niski, tak więc jednostki powinny 
wykazać większą aktywność w oferowaniu porad, testów 
i szczepień. 

Zgony związane z narkotykami 

i wskaźniki śmiertelności

Zgony związane z narkotykami

Przyjęta przez EMCDDA definicja zgonów związanych 
z zażywaniem narkotyków odnosi się do zgonów 
spowodowanych bezpośrednio przyjęciem jednego lub 
więcej narkotyków. Na ogół są to zgony następujące 
krótko po spożyciu substancji. Inne terminy stosowane do 
opisu tego typu zgonów obejmują „przedawkowanie”, 
„zatrucia”, „zgony spowodowane przez narkotyki” lub 
„nagłe zgony związane z narkotykami” (155). Liczba zgonów 

związanych z narkotykami w danej społeczności będzie 
zależała od liczby osób zażywających narkotyki wiążące 
się z przedawkowaniem (zwłaszcza opiaty). Inne istotne 
czynniki to: odsetek osób przyjmujących narkotyki dożylnie, 
rozpowszechnienie zażywania jednocześnie kilku 
narkotyków oraz polityka w zakresie usług leczniczych i służb 
ratowniczych. 

Choć porównywalność danych europejskich w ubiegłych 
latach poprawiła się, różnice w jakości raportowania nadal 
oznaczają konieczność zachowania ostrożności przy 
bezpośrednim porównywaniu danych. Poziom zgonów 
związanych z narkotykami może być wyrażony ilością 
odnotowanych przypadków, wskaźnikami demograficznymi 
lub za pomocą wskaźnika śmiertelności proporcjonalnej. 
Choć między poszczególnymi krajami istnieją różnice 
pod względem jakości raportowania, jeśli w danym 
okresie metody pozostają niezmienione, wówczas można 
zaobserwować tendencje dotyczące liczby i charakterystyki 
przypadków przedawkowania. 

W latach 1990–2004 w państwach członkowskich 
UE co roku odnotowywano od 6,5 tys. do ponad 9 tys. 
przypadków zgonów, a więc łącznie w podanym okresie 
ponad 122 tys. zgonów. Dane te należy uznać za 
oszacowanie minimalne (156). 

W poszczególnych krajach wskaźniki śmiertelności 
związanej z narkotykami są bardzo zróżnicowane i wahają 
się między od 3 do 5 (157) a ponad 50 przypadków 
śmiertelnych na milion mieszkańców (średnia 18,3), przy 
czym w 11 krajach europejskich wskaźniki te przekraczają 
20 przypadków na milion mieszkańców. Wśród mężczyzn 
w wieku od 15 do 39 lat wskaźniki śmiertelności są 
zwykle trzykrotnie wyższe (średnio 61 zgonów na milion 
mieszkańców). W latach 2004–2005 zgony związane 
z zażywaniem narkotyków stanowiły 4% wszystkich 
zgonów wśród Europejczyków w wieku od 15 do 39 lat, 
a w dziewięciu krajach ponad 7% (158). 

Oprócz przedawkowania przyczynę zgonu u osób 
zażywających narkotyki mogą stanowić czynniki pośrednio 
związane z zażywaniem. Na przykład liczba zgonów 
spowodowanych zachorowaniem na AIDS w związku 
z dożylnym zażywaniem narkotyków wynosiła w 2003 r. 
niemal 1400 (EuroHIV, 2006) (159), choć szacunki te są 
prawdopodobnie zaniżone. Trudniej ocenić liczbę zgonów 
z innych przyczyn pośrednio związanych z zażywaniem 
narkotyków (np. wirusowe zapalenie wątroby, przemoc, 
samobójstwa lub wypadki). Oszacowano, że przynajmniej 
w niektórych miastach europejskich od 10 do 20% 
przypadków zgonów wśród młodych osób dorosłych można 
przypisać, bezpośrednio lub pośrednio, zażywaniu opiatów 
(Bargagli i in., 2006) (patrz niżej). Do tego należałoby 
dodać przypadki śmiertelne związane z innymi formami 

(154)  Patrz tabela HSR-3 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(155)  Większość krajowych definicji przypadku jest taka sama jak definicja przyjęta przez EMCDDA lub bardzo podobna, chociaż niektóre kraje nadal 

włączają do niej przypadki związane z lekami psychoaktywnymi lub zgony z przyczyn innych niż przedawkowanie, zwykle w ograniczonym zakresie 
(patrz Biuletyn statystyczny za 2006 r., nota metodologiczna „Drug-related deaths summary: definitions and methodological issues” i „DRD Standard 
Protocol, version 3.1”).

(156)  Patrz tabele DRD-2 (część i), DRD-3 oraz DRD-4 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(157)  W 2005 r. we Francji wskaźnik wynosił 0,9 przypadku na milion, co sugerowałoby pewne zaniżenie danych. Należy jednak zwrócić uwagę, że wartość 

ta była około dziesięć razy wyższa w 1994 r., kiedy to liczba zgonów z przedawkowania zaczęła się zmniejszać.
(158)  Patrz tabela DRD-5 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(159)  Należy zwrócić uwagę, że dane dotyczą zachodniego i środkowego obszaru działania Światowej Organizacji Zdrowia w Europie, który obejmuje kilka 

krajów spoza UE, oraz łącznej liczby zgonów dla Estonii, Łotwy i Litwy (obszar wschodni).
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zażywania narkotyków (np. kokainy), ale trudno ocenić ich 
liczbę. 

Określenie ogólnego poziomu śmiertelności wynikającej 
z problemowego zażywania narkotyków na szczeblu 
krajowym czy europejskim będzie wymagało poczynienia 
znaczącego postępu w gromadzeniu danych i ich analizie. 
Próbę wykonania takiego zadania w skali narodowej 
odnotowano w sprawozdaniu krajowym z Niderlandów. 
Poprzez ekstrapolację danych pochodzących z lokalnego 
badania oszacowano wskaźnik śmiertelności związanej 
pośrednio i bezpośrednio z problemowym zażywaniem 
narkotyków, z uwzględnieniem różnic regionalnych. Choć 
konieczne jest prowadzenie dalszych prac nad metodologią, 
tego rodzaju badania mogą nie tylko służyć określaniu 
poziomu śmiertelności pośrednio związanej z zażywaniem 
narkotyków, ale również pomóc w wyeliminowaniu 
prawdopodobnego zaniżania danych dotyczących liczby 
zgonów z przedawkowania.

Nagłe zgony związane z opiatami

Zgony związane z zażywaniem heroiny (160)
W Europie przedawkowanie opiatów to jeden z głównych 
powodów zgonów wśród osób młodych, szczególnie 

w grupie mężczyzn zamieszkałych na obszarach miejskich. 
Opiaty występują w większości odnotowywanych w UE 
przypadków nagłych zgonów związanych z narkotykami 
spowodowanych przez substancje nielegalne. Stanowią 
one od 46 do 100% przypadków (wykres 12) i głównie 
dotyczą heroiny lub jej metabolitów. W Europie większość 
zgonów związanych z zażywaniem opiatów dotyczy 
heroiny, ale często wykrywane są też inne substancje, które 
mogły odegrać potencjalną rolę, w szczególności alkohol, 
benzodiazepiny lub inne opiaty, a w niektórych krajach 
kokaina. Dobrowolne gromadzenie danych, w którym 
uczestniczyło w 2006 r. dziewięć krajów, na temat substancji 
związanych ze zgonami spowodowanymi narkotykami (161) 
potwierdziło, że przy przedawkowaniu opiatów zwykle 
stwierdzano obecność jeszcze innych narkotyków 
(od 60 do 90% przypadków) i można te sytuacje uznać 
za „zgony związane z jednoczesnym zażywaniem kilku 
narkotyków”. 

Mężczyźni stanowili większość wśród osób, które 
poniosły śmierć w wyniku przedawkowania opiatów 
(od 59 do 100%), przy czym największy odsetek 
zgonów wśród kobiet odnotowano w Republice Czeskiej, 
Polsce i na Słowacji, a najniższy we Włoszech, na Litwie 

Wykres 12: Odsetek przypadków nagłych zgonów związanych z narkotykami, w których wykryto obecność opiatów

(1)  W przypadku Republiki Czeskiej zastosowano definicję nagłych zgonów związanych z narkotykami zgodną z „Selekcją D” EMCDDA zamiast definicji krajowej. 
Definicja krajowa obejmuje zatrucia środkami psychoaktywnymi, na które przypada większość przypadków (156 na 218). 

(2)  Definicja Krajowego Urzędu Statystycznego.
Uwagi:  W niektórych krajach „definicje krajowe” nagłych zgonów związanych z narkotykami obejmują niewielką liczbę przypadków pośrednio związanych z zażywaniem 

narkotyków.
  Dane z 2005 r. lub z ostatniego roku, za który dostępne są dane. Więcej informacji znajduje się w tabelach DRD-1 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
Źródła:  Sprawozdania krajowe Reitox (2006), informacje zebrane z krajowych rejestrów zgonów lub rejestrów specjalnych.
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(160)  Ponieważ większość przypadków zgłaszanych do EMCDDA to przedawkowania opiatów, do ich opisu stosuje się ogólną charakterystykę nagłego 
przypadku zgonu z powodu narkotyków.

(161)  Republika Czeska, Dania, Niemcy, Łotwa, Malta, Niderlandy, Austria, Portugalia i Zjednoczone Królestwo.
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i w Luksemburgu. Większość przypadków śmiertelnych to 
osoby w wieku od 20 do 40 lat, a średni wiek w większości 
krajów wynosi około 35 lat (162). Średni wiek w przypadku 
zgonów z przedawkowania jest najniższy w Bułgarii, 
Estonii, Rumunii i na Łotwie, a najwyższy w Polsce, Finlandii 
i Zjednoczonym Królestwie. Bardzo nieliczne przypadki 
zgonów z przedawkowania odnotowano wśród osób 
w wieku poniżej 15 lat, choć śmiertelność związana 
z zażywaniem narkotyków w tej grupie wiekowej może 
być zaniżona. Mimo iż wśród osób powyżej 65. roku życia 
zarejestrowano pewne przypadki zgonów związanych 
z narkotykami, to jednak tylko w siedmiu krajach ich 
liczba przekraczała 5% w tej grupie wiekowej. W kilku 
państwach członkowskich, które przystąpiły do UE w 2004 r. 
i później stosunkowo niski średni wiek ofiar i wysoki odsetek 
śmiertelnych przypadków przedawkowania wśród osób 
poniżej 25 lat może sygnalizować zażywanie heroiny przez 
młodsze grupy wiekowe w tych krajach (163). 

W wielu państwach członkowskich odnotowuje się wzrost 
wieku ofiar przedawkowania, co świadczy o spadku liczby 
osób zażywających heroinę wśród młodzieży. Ta tendencja 
występuje powszechnie w 15 państwach członkowskich UE, 
choć w Austrii i Luksemburgu w ubiegłych latach 
zaobserwowano spadek w tym zakresie. W pozostałych 
państwach członkowskich tendencja ta jest mniej wyraźna, 
a mniejsza liczba przypadków utrudnia interpretację 
liczb (164).

Zgony związane z zażywaniem metadonu i buprenorfiny

Chociaż badania wskazują, że leczenie zastępcze ogranicza 
ryzyko śmiertelnego przedawkowania, co roku odnotowuje 
się zgony związane z niewłaściwym zażywaniem leków 
zastępczych. Monitorowanie liczby zgonów związanych 
z przyjmowaniem metadonu i buprenorfiny oraz okoliczności 
im towarzyszących może dostarczyć istotnych informacji, 
które posłużą poprawie jakości programów leczenia 
zastępczego oraz mogą zostać wykorzystane w inicjatywach 
dotyczących profilaktyki i ograniczania szkód.

Udział metadonu w znaczącym odsetku przypadków 
zgonów związanych z narkotykami odnotowano w kilku 
krajach, choć rola tej substancji w spowodowaniu śmierci 
nie zawsze jest jasna, a ponadto mogą mu towarzyszyć 
także inne substancje. W Danii odnotowano, że metadon 
był przyczyną zatrucia (sam lub w połączeniu z innymi 
substancjami) w 43% przypadkach zgonów związanych 
z narkotykami (89 przypadków na 206 w 2005 r.), 
w Niemczech zaś zarejestrowano 255 przypadków 
zgonów w 2005 r. (na 1477) przypisanych 
„substancjom zastępczym” (75 samym tym substancjom 
i 180 w połączeniu z innymi narkotykami), w porównaniu 
z 345 przypadkami w 2004 r. W Zjednoczonym Królestwie 
stwierdzono 280 przypadków (na 1972, z zastosowaniem 
definicji strategii antynarkotykowej), w których wymieniono 
metadon, a w Norwegii 55 wykonanych autopsji ujawniło 
ślady metadonu. Hiszpania odnotowała (Sprawozdania 
krajowe Reitox, 2005) nieliczne śmiertelne przypadki 
przedawkowania powiązane wyłącznie z metadonem 
(2% całkowitej liczby), ale często był on także obecny 

w połączeniu z innymi substancjami w przypadkach zgonów 
z powodu opiatów (42%) i kokainy (20%). Inne kraje nie 
zgłosiły przypadków zgonów związanych z metadonem lub 
zarejestrowały jedynie niewielką ich liczbę.

Przypadki zgonu z powodu zatrucia buprenorfiną zdarzają 
się raczej rzadko, co przypisuje się charakterystyce 
farmakologicznej leku, który jest jednocześnie agonistą 
i antagonistą. Jednak w krajach europejskich zgłoszono 
przypadki takich zgonów. W sprawozdaniach krajowych 
za 2006 i 2005 r. jedynie we Francji i w Finlandii 
odnotowano zgony związane z tą substancją. W 2005 r. 
w Finlandii buprenorfinę stwierdzono w 83 przypadkach 
(73 w 2004 r.), na ogół w połączeniu z benzodiazepinami, 
środkami uspokajającymi lub alkoholem bądź przyjmowaną 
dożylnie. We Francji w 2005 r. odnotowano jedynie 
dwa przypadki śmiertelnego przedawkowania związane 
z buprenorfiną (cztery w 2004 r.). W obydwu krajach 
buprenorfina jest głównym narkotykiem stosowanym 
zastępczo w leczeniu uzależnienia od opiatów, jednak 
szacowane od 70 tys. do 85 tys. osób przyjmujących tę 
substancję we Francji to o wiele więcej niż wynosi liczba 
osób poddawanych terapii w Finlandii. Oprócz Francji 
i Finlandii w 2004 r. jeszcze trzy inne kraje odnotowały 
zgony, w których wzmiankuje się występowanie buprenorfiny 
(dwa lub trzy w każdym z przypadków). W Zjednoczonym 
Królestwie w trakcie prowadzonych w latach 1980–2002 
wyczerpujących badań związanych z wyszukiwaniem 
przypadków zgonów, w których pojawia się wzmianka 
o buprenorfinie, stwierdzono jedynie 43 takie przypadki, 
często w połączeniu z benzodiazepinami lub innymi opiatami 
(Schifano i in., 2005).

Nagłe zgony związane z narkotykami innymi niż opiaty

Zgony związane z ecstasy i amfetaminami
Przypadki zgonów, w których wzmiankowane jest ecstasy, 
nie są częste, ale kiedy zostały odnotowane po raz 
pierwszy kilka lat temu, wywołały poważne zaniepokojenie, 
ponieważ nierzadko dotyczyły młodych osób o wysokim 
stopniu integracji społecznej. Ograniczona ilość danych 
dostępnych w Sprawozdaniach krajowych Reitox za 2006 r. 
sugeruje, że liczba zgonów wywołanych przez ecstasy 
pozostaje na poziomie zbliżonym do liczby zarejestrowanej 
w poprzednich latach. W Europie jako całości odnotowano 
78 wzmianek o zgonach związanych z ecstasy (165).

Również przypadki zgonów z powodu amfetaminy są 
zgłaszane rzadko, chociaż w Republice Czeskiej w 2004 r. 
16 i w 2005 r. 14 przypadków zgonu przypisano perwitynie 
(metamfetaminie), co odpowiada wzrostowi szacunkowej 
liczby osób zażywających problemowo perwitynę oraz 
większemu zapotrzebowaniu na leczenie. W Finlandii 
zarejestrowano 65 przypadków związanych z amfetaminą, 
chociaż rola tego narkotyku w spowodowaniu śmierci nie 
została określona. 

Zgony związane z kokainą
Zgony z przedawkowania kokainy są trudniejsze do 
wykrycia niż zgony związane z opiatami i często uznaje 
się, że ich przyczyną jest kilka czynników równocześnie, 

(162)  Patrz tabela DRD-1 (część i) w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(163)  Patrz wykres DRD-2 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(164)  Patrz wykresy DRD-3 oraz DRD-4 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(165)  Zależnie od kraju dane liczbowe dotyczące ecstasy i kokainy odnoszą się do 2004 r. lub 2005 r.
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a nie samo toksyczne działanie tego narkotyku (166). 
Podczas prowadzonych badań stwierdzono, że większość 
przypadków zgonów wywołanych kokainą wiązało się 
z długotrwałym zażywaniem narkotyku i często było 
powodowane zaburzeniami sercowo-naczyniowymi 
i neurologicznymi, powstałymi w wyniku przyjmowania 
kokainy przez dłuższy okres, szczególnie u osób 
o predyspozycjach do tych schorzeń lub narażonych na 
czynniki ryzyka. W Europie sprawozdania o zgonach 
związanych z kokainą zwykle zawierają wzmiankę 
o obecności innych substancji (w tym alkoholu i opiatów), 
potwierdzając przypadki zażywania kokainy w połączeniu 
z innymi narkotykami.

W sprawozdaniach krajów, które dostarczyły dane za 
lata 2006 i 2005, odnotowano ponad 400 przypadków 
zgonów z powodu kokainy. Istnieje wyraźna potrzeba 
dalszego zbadania wskaźnika śmiertelności oraz skutków 
zdrowotnych związanych z zażywaniem kokainy.

Tendencje w zakresie nagłych zgonów związanych 

z narkotykami

Tendencje krajowe dotyczące zgonów związanych 
z narkotykami mogą stanowić źródło informacji o rozwoju 

schematów problemowego zażywania narkotyków 
w poszczególnych krajach oraz o opracowywanych 
sposobach reagowania. Dostępne dane z UE ujawniają 
pewne ogólne tendencje w zakresie liczby zgonów 
związanych z narkotykami. W dłuższej perspektywie 
w 15 państwach członkowskich UE oraz Norwegii 
odnotowano wyraźny wzrost liczby zgonów związanych 
z narkotykami w latach 80. i w pierwszej połowie lat 90., 
prawdopodobnie odpowiadający rozpowszechnieniu się 
heroiny i dożylnego przyjmowania substancji (167). W latach 
1990–2000 liczba zgonów związanych z narkotykami stale 
wzrastała, chociaż już nie tak gwałtownie.

Od 2000 r. w wielu krajach UE odnotowano spadek liczby 
zgonów związanych z narkotykami, prawdopodobnie 
spowodowany wzrostem dostępności leczenia i działaniami 
w zakresie ograniczania szkód zdrowotnych, chociaż 
mniejsza liczba osób dożylnie zażywających narkotyki 
oraz ograniczenie dostępności heroiny może również 
odgrywać istotną rolę. Na poziomie europejskim liczba 
zgonów związanych z zażywaniem narkotyków spadła 
o 6% w 2001 r., o 14% w 2002 r. i 5% w 2003 r. (wykres 
13). Jednakże sprawozdanie za 2004 r. oraz tymczasowe 
dane za 2005 r. wskazują, że po 2003 r. dalszego spadku 
nie odnotowano. 

W niektórych krajach w sprawozdaniach dotyczących 
zgonów związanych z narkotykami zaczął ujawniać się 
niepokojący trend. Liczba przypadków śmiertelnych, po 
osiągnięciu znacząco wysokiego poziomu w latach 
1999–2001, przez kolejne dwa lub trzy lata wyraźnie 
zmniejszała się, a w okresie 2004–2005 zaobserwowano 
jej wzrost (168). Schemat ten generalnie opisuje tendencje 
dotyczące zmian w liczbie zgonów związanych 
z narkotykami, ujawnione w ubiegłych latach w Irlandii, 
Grecji, Portugalii, Finlandii i Norwegii oraz w mniejszym 
stopniu w Niderlandach, Austrii i Zjednoczonym Królestwie. 
We Włoszech po kilkuletnim okresie spadku liczby zgonów 
związanych z narkotykami zarejestrowano pewien 
wzrost w ostatnich dwóch latach (169). Zasugerowano 
kilka możliwych przyczyn tego niedawnego wzrostu, 
wśród których znajduje się zażywanie jednocześnie 
kilku narkotyków przez osoby przyjmujące opiaty oraz 
potencjalne zwiększenie dostępności heroiny.

Między krajami piętnastki a państwami, które przystąpiły 
do UE w 2004 r. i później, widoczna jest znaczna 
różnica w tendencjach zmian liczby zgonów związanych 
z narkotykami. W grupie 15 państw członkowskich UE od 
1996 r. obserwowany jest ogólny spadek, istotny w latach 
2000–2002, sugerujący długoterminowe zmniejszenie 
liczby młodych osób przyjmujących opiaty. Jednak 
najnowsze tendencje w tych krajach są już zróżnicowane. 
W nowych państwach członkowskich do 2002 r. 
obserwowano gwałtowny wzrost, ale okres 2003–2004 
charakteryzował się spadkiem (wykres 13).

Zwiększenie odsetka zgonów związanych z narkotykami 
wśród osób zażywających narkotyki poniżej 30. roku życia 
odnotowano w Grecji, a wśród osób poniżej 25. roku 
w Estonii, Luksemburgu i Austrii oraz w mniejszym stopniu 

(166)  Patrz wybrane zagadnienia dotyczące kokainy z 2007 r., zawierające bardziej szczegółowe sprawozdanie na temat zgonów związanych z narkotykami. 
(167)  Patrz wykres DRD-8 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(168)  Patrz tabele DRD-2 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(169)  Patrz wykres DRD-11 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.

Wykres 13: Ogólna tendencja dotycząca nagłych zgonów 
związanych z narkotykami w latach 1996–2005 dla wszystkich 
państw członkowskich na podstawie dostępnych danych

(1)  Dane dla 2005 r. są tymczasowe, opracowane na podstawie porównania 
2004 r. i 2005 r. wyłącznie dla tych krajów, dla których istnieją dane z obu 
lat.

Uwagi:   Zindeksowana zmiana została obliczona na podstawie informacji z krajów, 
które podały dane za dany rok i za rok poprzedni. 

  Liczby zgonów w poszczególnych krajach i uwagi dotyczące metodologii 
zamieszczono w tabeli DRD-2 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.

Źródła:  Sprawozdania krajowe Reitox (2006), informacje zebrane z ogólnych 
rejestrów zgonów lub rejestrów specjalnych (medycyny sądowej lub 
policji). 
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na Łotwie i w Niderlandach, chociaż w większości krajów 
wśród młodzieży zażywającej narkotyki liczba przypadków 
przedawkowania się zmniejszyła (170). 

W tendencjach dotyczących zgonów związanych 
z narkotykami widoczne są także różnice w zależności od 
płci (171). Więcej szczegółowych informacji znajduje się 
w wybranych zagadnieniach dotyczących płci i zażywania 
narkotyków z 2006 r.

Śmiertelność wśród osób problemowo 
zażywających narkotyki 

Informacje na temat ogólnego stopnia śmiertelności 
(bezpośrednio lub pośrednio spowodowanej narkotykami) 
wśród osób problemowo zażywających narkotyki zwykle 
odnoszą się do przyjmujących opiaty, na ogół zaś brak 
jest danych dotyczących śmiertelności związanej z innymi 
formami zażywania narkotyków, na przykład wśród 
osób o wysokim stopniu integracji społecznej regularnie 
zażywających kokainę, choć jest to coraz istotniejsza kwestia 
z punktu widzenia celów ochrony zdrowia publicznego.

Badania prowadzone wśród osób zażywających opiaty 
w różnych warunkach europejskich doprowadziły 
do wniosku, że śmiertelność w tej grupie jest wysoka 
w porównaniu z ogółem populacji. We wspólnym badaniu, 
które rozpoczęto w ramach projektu EMCDDA, odkryto, że 
wśród osób zażywających opiaty przyjętych na leczenie 
w ośmiu miejscach w Europie panuje wysoka śmiertelność 
w porównaniu z ich rówieśnikami (patrz EMCDDA, 
2006). W badaniach kohortowych nad śmiertelnością, 
przeprowadzonych w Republice Czeskiej, stwierdzono, 
że znormalizowany wskaźnik śmiertelności wśród osób 
zażywających stymulanty był od 4 do 6 razy wyższy niż 
dla ogółu populacji, podczas gdy w grupie zażywających 
opiaty – od 9 do 12 razy wyższy (Sprawozdania krajowe 
Reitox, 2005). W badaniu kohortowym przeprowadzonym 
we Francji, które objęło osoby aresztowane za zażywanie 
heroiny, kokainy lub cracku, stwierdzono, że wśród 
mężczyzn śmiertelność była pięć razy wyższa, a wśród 
kobiet 9,5 razy wyższa niż dla ogółu ludności, ale 
wykazywała tendencję zniżkową (Sprawozdania krajowe 
Reitox, 2005). Dalszych informacji na temat śmiertelności 
wśród osób zażywających narkotyki mają dostarczyć 
badania kohortowe prowadzone obecnie w kilku krajach 
europejskich (Bułgaria, Hiszpania, Malta, Austria, Polska, 
Rumunia, Szwecja, Zjednoczone Królestwo, Norwegia). 

Niedawne badania przeprowadzone w Niderlandach 
i Norwegii nie wykazały żadnego związku między 
wiekiem a ryzykiem zgonu z przedawkowania (Cruts i in., 
opublikowane w prasie; Ødegård i in., 2006, cytowane 
w norweskim sprawozdaniu krajowym), jednak w starszych 
grupach wiekowych osób zażywających opiaty do 
przypadków zgonów z powodu czynników zewnętrznych, 
takich jak samobójstwa czy przemoc, należy dodać zgony 
spowodowane schorzeniami chronicznymi. Złe warunki 
bytowe osób zażywających narkotyki, jak również problemy 
psychiczne mogą również przyczyniać się znacząco do 
podwyższonej śmiertelności w tej grupie. 

W niektórych badaniach wskazywano na samobójstwo 
jako przyczynę zgonu z przedawkowania osób 
zażywających narkotyki. Rozpoznane przypadki samobójstw 
wraz z przypadkami nieumyślnego spowodowania 
śmierci stanowiły 30% wszystkich zgonów związanych 
z narkotykami odnotowanych w Szkocji w 2005 r. 
W 2003 r. 13% wszystkich zgonów związanych 
z narkotykami stanowiły samobójstwa (Scottish Executive, 
2005). Uznaje się, że problemy związane z niewłaściwym 
zażywaniem substancji przyczyniają się do wywoływania 
zachowań samobójczych na kilka sposobów. Powszechne 
czynniki ryzyka, niewłaściwe zażywanie substancji skłaniają 
do wysoce ryzykownych zachowań. 

Ograniczanie liczby zgonów związanych 

z narkotykami

Uznając znaczenie przedawkowania narkotyków jako 
kwestii z zakresu ochrony zdrowia publicznego, zwrócono 

Współistniejące zaburzenia psychiczne 

i projekt ISADORA

Zaburzenia psychiczne powszechnie wiążą się 
z problemowym zażywaniem narkotyków. Chociaż na 
poziomie europejskim dane dotyczące współistniejących 
zaburzeń psychicznych nie są systematycznie zbierane, 
wyniki lokalnych badań prowadzonych w kilku krajach 
europejskich sugerują, że od 30 do 90% pacjentów 
leczonych z uzależnienia od narkotyków cierpi na 
współwystępujące zaburzenia psychiczne. Do najczęściej 
diagnozowanych dolegliwości u osób uzależnionych od 
narkotyków należą zaburzenia osobowości, depresja, 
osobowość antyspołeczna, lęki oraz zachwiania nastroju 
i zaburzenia jedzenia. Wymienia się także schizofrenię 
i tendencje samobójcze. Współwystępowanie zaburzeń 
psychicznych odnotowuje się częściej wśród osób 
zażywających heroinę, zwłaszcza u pacjentów, którzy mają 
za sobą długą historię przyjmowania narkotyku, kilkakrotnie 
przerywali leczenie z wykorzystaniem metadonu i których 
warunki bytowe i socjalne się pogorszyły. Analogicznie 
uzależnienie od narkotyków występuje powszechnie u osób 
z poważnymi chorobami psychicznymi.

W 2005 r., po trzyletnim okresie badań, zakończono 
realizację europejskiego projektu ISADORA (zintegrowane 
usługi ukierunkowane na podwójną diagnozę i leczenie 
uzależnień) (1). Projekt, którego celem było zidentyfikowanie 
głównych instytucjonalnych i indywidualnych czynników 
ryzyka współwystępowania zaburzeń psychicznych, 
obejmował siedem placówek z całej Europy oraz 
352 pacjentów z oddziałów intensywnego nadzoru 
psychiatrycznego. Wyniki wskazują, iż złe prognozowanie 
i chaotyczne procedury podwójnego diagnozowania nie 
wynikają wyłącznie z samej charakterystyki pacjenta, ale 
również z fragmentaryczności świadczonych usług, która 
często sprawia, że opieka jest niespójna i nieskuteczna. 
Jednym z rezultatów projektu ISADORA jest opracowanie 
wyczerpującego podręcznika szkoleniowego na temat 
podwójnej diagnozy. 

(1) http://isadora.advsh.net/

(170)  Patrz wykres DRD-9 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
(171)  Patrz wykres DRD-6 w Biuletynie statystycznym za 2007 r.
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większą uwagę na środki zapobiegania takim incydentom. 
Choć leczenie i świadczenie innych usług może prowadzić 
do zmniejszenia liczby przypadków zgonów związanych 
z narkotykami, nadal jednak istnieją znaczne możliwości 
opracowywania działań ukierunkowanych specjalnie na 
zagrożenia wiążące się z przedawkowaniem, a w Europie, 
ogólnie rzecz biorąc, brak jest wszechstronnego podejścia 
do zapobiegania przedawkowaniu.

Państwa członkowskie, zwłaszcza te o dłuższej historii 
masowego szerzenia się heroiny, w ostatnich latach 
znacząco ułatwiły rozpoczęcie leczenia uzależnień od 
narkotyków, a obecnie starają się dotrzeć do coraz większej 
liczby trudno dostępnych osób problemowo zażywających 
narkotyki (patrz także rozdział 2 i rozdział 6). Ułatwione 
korzystanie z leczenia oraz istnienie szerszej gamy metod, 
w tym terapii zastępczej, poprawia wskaźniki kontynuacji 
leczenia, co w istotny sposób przyczynia się do zmniejszania 
liczby zgonów związanych z narkotykami oraz spadku 
śmiertelności. W kilku krajach obniżono progi uprawniające 
do przyjęcia na leczenie zachowawcze. Widoczne są 
zmiany filozofii w kierunku przyśpieszenia procedury 
przyjmowania oraz ponownego włączania pacjentów 
w leczenie zachowawcze metadonem (środki, które 
dowiodły swojej skuteczności w zwiększaniu wskaźnika 
przeżycia). Ponadto badania prowadzone w ramach 
programów wysokoprogowych sugerują, że surowe 
kryteria przyjęć i zasady leczenia prowadzą do większej 
liczby przypadków dyscyplinarnego zwalniania pacjentów 
z terapii, zwiększając ryzyko zgonu u osób pozbawionych 
leczenia w porównaniu z osobami nadal poddawanymi 
leczeniu (Fugelstad i in., 2007). Obecnie we Włoszech 
prowadzone są długofalowe badania nad skutecznością 
leczenia uzależnienia od heroiny, w ramach których 
analizowany jest związek między kontynuacją leczenia 
a śmiertelnością (Bargagli i in., 2006).

W pierwszych tygodniach po opuszczeniu więzienia lub 
przerwaniu leczenia osoby wcześniej zażywające opiaty 
są narażone na zwiększone ryzyko przedawkowania, 
jeśli powrócą do nałogu, ponieważ ich uprzednio nabyta 
tolerancja na działanie substancji jest ograniczona. Istotnym 
środkiem ograniczania szkód jest zatem informowanie osób 
opuszczających takie placówki o ryzyku, jakie stwarza 
powrócenie do zażywania narkotyków, oraz omówienie 
z nimi strategii ograniczania tego ryzyka. Istotną rolę może 
odgrywać dalsza opieka w formie pomocy społecznej 
oraz usług terapeutycznych, zwłaszcza wobec osób 
opuszczających więzienie.

Inne metody zapobiegania przedawkowaniu obejmują 
uczenie osób zażywających narkotyki przyjmowania 
pozycji bezpiecznej oraz sposobów reagowania w nagłych 
sytuacjach, jak również współpracy z policją, obsługą 
karetek oraz samymi uzależnionymi celem nakłonienia ich 
do wzywania służb ratownictwa medycznego we wczesnym 
stadium przedawkowania. Wyniki badań sugerują, że 
jednoczesne zażywanie innych narkotyków oraz zwłaszcza 
alkoholu i leków uspokajających może zwiększać ryzyko 
śmiertelnego przedawkowania opiatów, a zatem jest to 

istotna kwestia i powinny ją uwzględniać świadczone usługi. 
W niektórych pracach doświadczalnych analizowano 
możliwość dostarczania osobom zażywającym narkotyki 
antagonistów opiatów. Przykładem jest tutaj szkocki program 
pilotażowy polegający na rozprowadzaniu naloksonu 
wśród osób zażywających, ich rodzin i przyjaciół. Takie 
podejście nie rozpowszechniło się jak dotąd w Europie, ale 
może stwarzać pewne możliwości. Coraz częściej – lecz 
nie powszechnie – stosowaną metodą jest udostępnianie 
antagonistów opiatów w karetkach, placówkach leczniczych 
lub innych obiektach, gdzie mogą wystąpić przypadki 
przedawkowania narkotyków. Z uwagi na skuteczność tych 
substancji – pod warunkiem ich szybkiego podania – istnieje 
wyraźna potrzeba oceny dostępności tego rodzaju działań 
w ramach oceny środków zapobiegania przedawkowaniu.

Metodą wzbudzającą pewne kontrowersje jest zapewnianie 
pomieszczeń do zażywania narkotyków, umożliwiające 
osobom wstrzykującym narkotyki jednoczesne korzystanie 
z usług medycznych, a także innych usług. Organizowanie 
takich pomieszczeń skrytykował INCB w najnowszych 
sprawozdaniach rocznych, jednak niektóre państwa 
członkowskie UE uznały je za użyteczny element reagowania 
na niektóre formy wysoce problemowego zażywania 
narkotyków. Argumentem za organizowaniem takich 
pomieszczeń jest stworzenie dzięki temu możliwości: 
zapewnienia środka zapobiegania przedawkowaniu, 
ograniczenia innych zagrożeń związanych ze 
wstrzykiwaniem substancji, rozpowszechniania informacji 
oraz kierowania pacjentów do podstawowej opieki 
zdrowotnej, na leczenie oraz do placówek świadczących 
inne usługi antynarkotykowe. Wspomniane pomieszczenia 
są często postrzegane jako sposób ograniczenia zachowań 
uciążliwych dla społeczeństwa, powodowanych przez 
zażywanie narkotyków. Obecnie w UE i Norwegii 
istnieje ponad 70 tego typu pomieszczeń: około 
40 w Niderlandach, 25 w Niemczech, 6 w Hiszpanii oraz 
po 1 w Luksemburgu i Norwegii. 

W ramach inicjatyw mających na celu ograniczenie liczby 
zgonów związanych z narkotykami wykorzystywane 
są w całej Europie techniki informacyjne, edukacyjne 
i komunikacyjne. Kilka krajów odnotowuje 
rozpowszechnianie specjalnie opracowanych materiałów 
informacyjnych wśród osób zażywających narkotyki, ich 
rówieśników i rodzin oraz policjantów. Jednak oprócz 
kursów pierwszej pomocy dla personelu jednostek 
antynarkotykowych lub dla osób przyjmujących narkotyki, 
coraz bardziej powszechna staje się ocena ryzyka 
przedawkowania oraz poradnictwo w zakresie zarządzania 
ryzykiem; wspominają o tym na przykład sprawozdania 
z Rumunii, Niderlandów i Malty. W 2005 r. w Szkocji 
uruchomiono plan działania w celu ograniczenia liczby 
zgonów związanych z narkotykami. Obejmował on: 
wydanie płyty DVD uświadamiającej zagrożenia wiążące 
się z przedawkowaniem, przeprowadzenie nowych badań 
na temat czynników opóźniających wzywanie pomocy 
oraz stworzenie krajowego forum do analizy tendencji 
i identyfikowania dziedzin, w których konieczne są dalsze 
działania.
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narkomanii w Europie.
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