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MEDYCZNE, SPO£ECZNE I PROFILAKTYCZNE
ASPEKTY UZALE¯NIEÑ NARKOTYKOWYCH

DZIECI I M£ODZIE¯Y

STRESZCZENIE
W opracowaniu omówiono medyczne i spo³eczne skutki uzale¿nieñ narkotykowych dzieci i m³odzie¿y
oraz dzia³ania profilaktyczne w tym zakresie. Opisano kryteria diagnozowania uzale¿nieñ od sub-
stancji psychoaktywnych i w³a�ciwo�ci niektórych narkotyków w aspekcie skutków medycznych ich
za¿ywania z omówieniem objawów fizycznych i fizjologicznych zmian, jakie wywo³uj¹ w organi-
zmie.
Na przyk³adzie rozmiarów uzale¿nieñ w poszczególnych województwach Polski w latach 2001�2002,
omówiono ich skutki spo³eczne. W koñcowej czê�ci opracowania poruszono zagadnienia profilak-
tyki uzale¿nieñ narkotykowych. Wnioski sprowadzaj¹ siê do konieczno�ci przeciwdzia³ania uzale¿-
nieniom dzieci i m³odzie¿y poprzez wprowadzanie w szko³ach i w �rodowiskach lokalnych bardziej
skutecznych programów profilaktycznych.
S³owa kluczowe: uzale¿nienia narkotykowe, profilaktyka.
SUMMARY
Medical and social effects of drug addictions among children and youth are discussed in the study.
Criteria for diagnosing addictions to psychoactive substances, as well as characteristics of some drugs
and medical effects of taking them with the description of physical and physiological changes cau-
sed in the organism have been presented.
Social effects are discussed on the basis of the extent of addictions in Poland in particular provinces
in the years 2001�2002. Issues connected with the prevention of drug addiction are brought up in
the final part of the study. The conclusions call for the necessity of undertaking actions which aim at
counteracting children�s and youth�s addiction by introducing more effective preventive program-
mes at schools and in local communities.
Key words: drug addictions, prevention.

1. WPROWADZENIE
Ró¿norodne zjawiska patologii spo³ecznej w Europie [1] i w Polsce [2, 3, 4]

wyra�nie uwidoczni³y siê w koñcu XX wieku, kiedy intensywne przemiany mi-
nionej dekady spowodowa³y nowe zagro¿enia ludzkiego istnienia. Przejawia siê
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to w kryzysie warto�ci wywo³uj¹cym pró¿niê aksjologiczn¹, erozjê warto�ci w hie-
rarchii warto�ci zorientowanej na merkantyln¹ przedsiêbiorczo�æ.

Cz³owiek u progu XXI wieku prze¿ywa kryzys to¿samo�ci, kryzys podmioto-
wo�ci, indywidualno�ci, gdy¿ czêsto nie potrafi odpowiedzieæ na pytanie, kim jest
jako osoba i co to dla niego oznacza. W wielu relacjach traktowany jest jak przed-
miot i sprowadzany do okre�lonej grupy spo³ecznej.

Wspó³czesno�æ niesie ze sob¹ tak¿e kryzys godno�ci cz³owieka poprzez poni-
¿enie spo³eczne tych, którzy maj¹ niewiele lub nic. Tym samym warto�æ cz³owie-
ka wyznacza warto�æ posiadanych przez niego rzeczy. Zaznacza siê te¿ tendencja
do os³abienia wewnêtrznych mechanizmów regulacyjnych, a co za tym idzie ob-
ni¿enie progu odporno�ci na stres, utrudnienie adaptacji do nowych warunków,
³atwiejsze wchodzenie w kryzysy i ogólne zagubienie, szczególnie zauwa¿alne
w�ród m³odych. Sprzyja temu wszystkiemu atomizacja ¿ycia, czyli zerwanie wiê-
zi miêdzyludzkich, dezintegracja spo³eczno�ci lokalnej, która czêsto stanowi³a na-
turaln¹ grupê wsparcia, reifikacja osób i relacji, alienacja tych, którzy nie nad¹¿a-
j¹ za postêpem i eskaluj¹ca pauperyzacja spo³eczeñstwa.

Problem narastaj¹cej fali zachowañ patologicznych dzieci i m³odzie¿y jest
obecnie wyzwaniem dla rodziców, nauczycieli, wychowawców i ogó³u spo³eczeñ-
stwa, a tak¿e wa¿nym obszarem badawczym dla naukowców. Choæ literatura na-
ukowa na ten temat jest bogata, to rozumienie tych zjawisk, a szczególnie mo¿li-
wo�ci zapobiegania im, jest wci¹¿ niepe³ne. Do szczególnie niebezpiecznych zja-
wisk z zakresu patologii spo³ecznej nale¿y zaliczyæ uzale¿nienia. Z roku na rok
zwiêksza siê ilo�æ osób nieletnich uzale¿nionych od nikotyny, alkoholu, leków i nar-
kotyków. Skutki tej patologii budz¹ niepokój w spo³eczeñstwie i stanowi¹ bardzo
powa¿ny problem psychologiczny, medyczny i spo³eczny. W�ród m³odych do�æ
powszechne panuje przekonanie, ¿e sporadyczne i krótkotrwa³e u¿ywanie narko-
tyków nie doprowadza do uzale¿nienia i nie jest szkodliwe dla zdrowia. Istnieje
moda na za¿ywanie substancji uzale¿niaj¹cych, traktowanych jako element zaba-
wy, relaksu, rozrywki, pomocy w nauce, wspomagania prze¿yæ i doznañ. M³odzie¿
dobrze zna nazwy, sposoby za¿ywania, ceny i mo¿liwo�ci zakupu narkotyków. S¹
³atwo dostêpne ju¿ nie tylko w du¿ych, ale i w ma³ych miastach i na wsiach. By-
waj¹ rozprowadzane: na podwórkach i klatkach schodowych, w klubach, dysko-
tekach, pubach i restauracjach, w s¹siedztwie szkó³ i internatów, dworców, baza-
rów, publicznych deptaków, skwerów i parków oraz kawiarni internetowych, mo¿na
zamawiaæ je przez telefon a nawet Internet. Polska narkomania w swojej wielopo-
staciowo�ci plasuje siê w rzêdzie problemów zrodzonych ze specyficznej sytuacji
spo³eczno-politycznej i kulturowo-cywilizacyjnej.
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2. KRYTERIA DIAGNOZOWANIA NADU¯YWANIA I UZALE¯NIENIA
OD SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH

Amerykañskie Towarzystwo Psychiatryczne (1994 rok) podaje kryteria dla zdia-
gnozowania uzale¿nienia i nadu¿ycia substancji zgodnie z DSM-IV. W kryteriach
tych takie same okre�lenia stosowane s¹ dla uzale¿nienia, jak i nadu¿ywania wszyst-
kich narkotyków oraz klas leków przez ludzi w celach niemedycznych. Nie mo¿-
na rozpoznaæ u jednej osoby uzale¿nienia i nadu¿ywania jednej substancji, cho-
cia¿ mo¿e spe³niaæ kryteria dla uzale¿nienia od jednej substancji i nadu¿ywania
innej.

W przypadku uzale¿nienia mówi siê o �na³ogowym za¿ywaniu narkotyku� lub
uzale¿nieniu od narkotyków (narkomanii). Zasadniczo ¿ycie takiej osoby skupia
siê na za¿ywaniu narkotyków i zaopatrywaniu siê w nie, pomimo ryzyka ponie-
sienia za to powa¿nych konsekwencji. Niemo¿liwe jest równie¿ zaprzestanie lub
zmniejszenie za¿ywania narkotyków na jakikolwiek czas. Zjawisko to nazywane
jest �utrat¹ kontroli� [5].

Chorobowy schemat za¿ywania substancji, prowadz¹cy do znacznego pod
wzglêdem klinicznym upo�ledzenia lub ciê¿kiego stanu, wystêpuje pod postaci¹
nastêpuj¹cych symptomów, pojawiaj¹cych siê kiedykolwiek w takim samym rocz-
nym okresie, czyli:
1. tolerancji, tj. potrzebie zwiêkszonych ilo�ci substancji, aby uzyskaæ po¿¹dane

dzia³anie, a tak¿e znacznie zmniejszonemu skutkowi dzia³ania przy kontynu-
owanym spo¿ywaniu takiej samej ilo�ci substancji;

2. odstawieniu, objawiaj¹cym siê w charakterystycznym zespole odstawienia dla
danej substancji, lub za¿ywaniu takiej samej (lub bardzo podobnej) substan-
cji, aby z³agodziæ lub unikn¹æ zespó³ odstawienia;

3. substancji za¿ywanej w wiêkszych ilo�ciach lub przez d³u¿szy czas ni¿ zamierzano;
4. nieustannym pragnieniu lub nieudanych wysi³kach zmniejszenia lub kontrolo-

wania za¿ywania substancji;
5. po�wiêcaniu du¿o czasu czynno�ciom niezbêdnym do zdobycia substancji (np.

wizyty u wielu lekarzy lub pokonywanie du¿ych odleg³o�ci), za¿yciu substan-
cji (np. palenie ³añcuchowe) lub na dochodzeniu do siebie po ust¹pieniu skut-
ków jej dzia³ania;

6. zarzucaniu lub ograniczaniu wa¿nych, spo³ecznych, zawodowych lub rekreacyj-
nych zajêæ z powodu za¿ywania substancji;

7. kontynuowaniu za¿ywania substancji bez wzglêdu na �wiadomo�æ starych czy
nawracaj¹cych problemów fizycznych lub psychicznych, które najprawdopo-
dobniej spowodowane lub zaostrzone s¹ przez za¿ywanie substancji (np. za¿y-
wanie kokainy pomimo rozpoznania depresji wywo³anej kokain¹, czy te¿ kon-
tynuowanie picia alkoholu po rozpoznaniu, ¿e na skutek jego spo¿ywania za-
ostrzy³a siê dolegliwo�æ wrzodowa);
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8. powtarzaj¹cemu za¿ywaniu substancji uniemo¿liwiaj¹cych wykonywanie pod-
stawowych obowi¹zków w pracy, szkole lub domu (np. nieobecno�ci lub s³abe
wyniki w pracy, zaniedbanie dzieci lub domu);

9. powtarzaj¹cemu za¿ywaniu substancji w sytuacjach, w których powoduje to
fizyczne niebezpieczeñstwo (np. prowadzenie samochodu lub obs³ugiwanie
maszyny).
Wa¿ny jest fakt, i¿ istnieje wiele czynników ryzyka prowadz¹cych do nadu¿y-

wania substancji psychoaktywnych. W�ród nich s¹ to np.: czynniki genetyczne,
uwarunkowana podatno�æ i psychofizjologiczna podatno�æ [6].

3. W£A�CIWO�CI NIEKTÓRYCH NARKOTYKÓW
I SKUTKI MEDYCZNE ICH ZA¯YWANIA

Najczê�ciej za¿ywanymi przez m³odzie¿ narkotykami s¹: pochodne konopi
indyjskich � marihuana i haszysz, amfetamina, tabletki ekstazy, grzyby halucyno-
genne, bieluñ dziêdzierzawa. Nadal popularne w�ród m³odych jest w¹chanie kle-
jów, rozpuszczalników, benzyny samochodowej.

Haszysz i marihuanê otrzymuje siê z górnych pêdów kwitn¹cych konopi, które
zawieraj¹ ¿ywicê. Kanabis zawiera liczne aktywne zwi¹zki chemiczne, psycho-
aktywne, a wiêc zdolne zmieniaæ psychikê ludzk¹ i dzia³aæ na ni¹ szkodliwie.
W konopiach wykryto dotychczas ponad 400 zwi¹zków chemicznych, m.in.: te-
trahydrokanabinol (THC) i wiele innych zwi¹zków (kanabinoidy, kanabinole �
(CBN), kanabidiole (CBD), kanabichromen (CBC), kanabigerol (CBG), kanabi-
waryna (THCV). Wszystkie te zwi¹zki maj¹ bardzo silne dzia³anie farmakologicz-
ne. Spalany haszysz i marihuana wydzielaj¹ tak¿e smo³owce, smo³ê, kwasy, alde-
hydy [7]. Ten przejaw toksykomanii obejmuje uzale¿nienie od pochodnych konopi,
znanych bardziej z ³aciñskiej i botanicznej nazwy jako kanabis (Cannabis indica).
W wielu krajach palenie haszyszu i marihuany czy ich za¿ywanie w ró¿nych posta-
ciach staje siê coraz bardziej powszechne i tolerowane. Czynione s¹ nawet próby
zalegalizowania tych �rodków. Obecnie prowadzi siê bardzo intensywne badania
nad pochodnymi kanabisu i nad psychoaktywnymi w³a�ciwo�ciami tej ro�liny, sto-
sowanej w medycynie jako �rodek uspokajaj¹cy w chorobach nerwowych, psy-
chicznych, bezsenno�ci i histerii. Z polskiej farmacji usuniêty zosta³ w 1984 roku.
Kanabis najczê�ciej jest palony, ale mo¿e byæ wstrzykiwany do¿ylnie, za¿ywany
doustnie, a nawet wdychany jak tabaka. Przetwory kanabisu dodawane s¹ do ta-
kich produktów ¿ywno�ciowych, jak: herbata, ciastka, cukierki. Kanabis daje
bogate spektrum prze¿yæ psychicznych, st¹d jest tak powszechnie stosowany.

D z i a ³ a n i e  i  s k u t k i. Tetrahydrokanabinol (THC) wprowadzony do or-
ganizmu dostaje siê do krwiobiegu i dzia³a na centralny uk³ad nerwowy i na wszyst-
kie struktury mózgowe. Pierwsze efekty pojawiaj¹ siê ju¿ po kilkunastu minutach
i obserwowane s¹ w postaci euforii trwaj¹cej do 4 godzin i d³u¿ej. Objawy dzia³a-
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nia utrzymuj¹ siê do 48 godzin, ale metabolity tych substancji mog¹ pozostawaæ
w organizmie przez wiele dni a nawet miesiêcy. W intoksykacji kanabisowej wy-
stêpuje uczucie b³ogo�ci, podwójna wra¿liwo�æ na bod�ce wizualne, d�wiêkowe,
ha³as; przestrzeñ i czas trac¹ realne wymiary, wzrasta impulsywno�æ, pojawiaj¹ siê
z³udzenia, urojenia paranoidalne i halucynacje. W nasilonej intoksykacji wystêpu-
j¹: zaburzenia pamiêci, uwagi, uczuæ i orientacji oraz z³udzenia s³uchowe. Stany te
mog¹ przej�æ w fazê lêku i paniki, stany depresyjne, apatie, objawy amotywacyjne.
Mog¹ wyst¹piæ objawy depersonalizacji i zaburzenia orientacji. Psychoza, powsta-
j¹ca w wyniku ostrego zatrucia kanabinolami, skutkuje omamami wzrokowymi, s³u-
chowymi, przyspieszeniem toku my�lenia (a¿ do �gonitwy my�li�), urojeniami i nie-
pokojem. Kanabinole obni¿aj¹ tak¿e sprawno�æ psychomotoryczn¹, a zatem oso-
by pal¹ce marihuanê nie powinny prowadziæ pojazdów samochodowych.

O b j a w y  f i z y c z n e. Zatruty tetrahydrokanabinolem organizm reaguje
uczuciem zimna, mro¿enia i lodowato�ci. Mog¹ pojawiæ siê: dr¿enie miê�niowe,
wzmo¿one ³aknienie, biegunki lub zaparcia; przy du¿ych dawkach obserwowano
nudno�ci, wymioty, zawroty g³owy, przyspieszon¹ diurezê i moczenie. U na³ogow-
ców obserwuje siê: nieskoordynowane dr¿enie, niezborno�æ, tiki, ruchy pl¹sawi-
cze, oczopl¹s i �wiat³owstrêt; rejestruje siê alergie, wysypki pokrzywkowe. Oprócz
uszkodzeñ dróg oddechowych, p³uc i w¹troby, stwierdzono zmiany w pracy ser-
ca, kr¹¿enia i du¿e ryzyko chorób infekcyjnych.

D³ugotrwa³e przyjmowanie kanabisu wywo³uje: umiarkowan¹ zale¿no�æ fizycz-
n¹ oraz tolerancjê, bardzo siln¹ zale¿no�æ psychiczn¹ i czasem zale¿no�æ spo³ecz-
n¹. Chroniczne nadu¿ywanie kanabisu prowadzi do: przewlek³ego bronchitu, raka
p³uc, utraty wydolno�ci seksualnej, a tak¿e uczenia siê i zapamiêtywania oraz
odporno�ci na infekcje. U palaczy marihuany obserwowano uszkodzenie chromo-
somów i obni¿enie wydolno�ci hormonów. Kanabis stanowi ryzyko dla matki
noworodka. U noworodków stwierdzono opó�nienie w rozwoju oraz objawy ze-
spo³u abstynencyjnego [7].

Pochodne kanabisu za¿ywa obecnie powszechnie m³odzie¿ szkolna przekona-
na czêsto o efektach odchudzaj¹cych, które przepisywano amfetaminie i fenme-
trazynie (Preludin). Dzisiaj ten sposób leczenia oty³o�ci uznawany jest za niesku-
teczny.

A m f e t a m i n i z m  nale¿y do szeroko pojêtej toksykomanii typu uzale¿nie-
nia lekowego. Polega na przyjmowaniu leków stymuluj¹cych niezgodnie z prze-
pisem lekarza i nie w celach medycznych. Amfetamina produkowana jest maso-
wo w Polsce i wysy³ana za granicê. Prognozy wskazuj¹, ¿e wobec ryzyka zara¿e-
nia wirusem HIV m³odzie¿ bêdzie przechodziæ w³a�nie na amfetaminê. Obecnie
jest nadu¿ywana w celu zwiêkszenia wydolno�ci psychofizycznej przez sportow-
ców, lotników, kierowców, studentów, robotników pracuj¹cych na nocnych zmia-
nach. Jest tak¿e za¿ywana dla osi¹gniêcia stanów euforycznych [7].

S z k o d l i w e  d z i a ³ a n i e  a m f e t a m i n y. Amfetamina ma w³a�ciwo�ci
pobudzaj¹ce i obejmuje sam¹ amfetaminê, dextro-amfetaminê, fenmetrazynê.
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Wiele leków z tych grup by³o nadu¿ywanych w celu hamowania ³aknienia oraz
usuwania poczucia zmêczenia i senno�ci. �rodki te przyjmowane s¹ najczê�ciej
doustnie, ale niekiedy do¿ylnie. Ten sposób jest bardzo ryzykowny ze wzglêdu na
u¿ywanie strzykawek niesterylnych i zaka¿enie wirusem HIV czy tê¿cem, zapale-
niem w¹troby, powstaniem ropni po wstrzykniêciach. Amfetamina wzmacniana jest
niekiedy alkoholem. Leki z grupy amfetaminy powoduj¹ psychiczne, a niekiedy
i fizyczne uzale¿nienie, wywo³uj¹ stan euforii, podniecenie, wzrost energii, wzrost
ci�nienia i pracy serca. �rodki te dzia³aj¹ szkodliwie na korê mózgow¹, nadner-
cza, serce, p³uca oraz inne organy cz³owieka. Ostre zatrucie pochodnymi amfeta-
miny prowadzi do: pobudzenia sensomotorycznego, poczucia si³y i wy¿szo�ci,
agresji, iluzji i halucynacji, urojeñ paranoidalnych, gwa³townych reakcji niekon-
trolowanych. Z objawów fizycznych wystêpuje: sucho�æ w ustach, dreszcze, poty,
bezsenno�æ, ból g³owy, wysoka gor¹czka.

Z a l e ¿ n o � æ  a m f e t a m i n o w a. Przyjmowanie leków amfetaminowych
systematycznie powoduje tolerancjê na nie i potrzebê zwiêkszania dawki. Chro-
niczni amfetaminomani z regu³y uzale¿niaj¹ siê psychicznie od branego �rodka,
ich zachowanie (my�li, emocje) oraz aktywno�æ maj¹ charakter na³ogowy, przy-
musowy, niekontrolowany. Psychiczna potrzeba brania �rodka jest bardzo trudna
do opanowania. Po d³u¿szym okresie brania mo¿e rozwin¹æ siê tak¿e fizyczna
zale¿no�æ. Po nag³ym odstawieniu leku pojawia siê zespó³ abstynencyjny, charak-
teryzuj¹cy siê takimi objawami, jak: poczucie zmêczenia, bezsenno�æ, podniece-
nie, silne uczucie g³odu, depresja mog¹ca prowadziæ do tendencji samobójczych.
U niektórych osób mog¹ pojawiæ siê zachowania agresywne. Amfetamina jest
�rodkiem dzia³aj¹cym pobudzaj¹co na korê mózgow¹. Psychofizyczne skutki jej
za¿ywania u niektórych ludzi prowadz¹ do dalekiej psychodegradacji. Nadu¿ywa-
nie amfetaminy przez d³ugi czas traktowane by³o jako uzale¿nienie s³abszego typu
i jako toksykomania mniejszej wagi.

Amfetaminê dawniej za¿ywali pacjenci lecz¹cy siê z depresji, oty³o�ci, zabu-
rzeñ snu. Dzieciom najczê�ciej podawano j¹ w przypadku nadreaktywno�ci. Obec-
nie mo¿na wyró¿niæ dwie grupy osób za¿ywaj¹cych amfetaminê: do pierwszej
nale¿¹ ci, którzy �truj¹, siê� lekami z przyzwyczajenia, w wyniku d³ugotrwa³ego
za¿ywania bez kontroli lekarza i uzale¿nili siê od leku. Drug¹ grupê lekomanów
stanowi¹ ci, którzy �wiadomie i celowo za¿ywaj¹ te leki jako narkotyk, wywo³u-
j¹cy stan euforii i odurzenia. Wzmacniaj¹ jego si³ê alkoholem b¹d� zmieniaj¹
sposób u¿ywania z doustnego na do¿ylny. Tê grupê mo¿na uznaæ za narkomanów,
a rodzaj lekozale¿no�ci za narkomaniê. W zwi¹zku z tym niebezpieczeñstwem
nale¿a³oby wprowadziæ do programu wychowania w rodzinie i w szkole od-
powiednie informacje na temat szkodliwo�ci niektórych leków tak ³atwo dostêp-
nych, a jednak szkodliwych dla organizmu i psychiki cz³owieka. Nadu¿ywanie
amfetaminy czêsto prowadzi do nadu¿ywania innych leków oraz �rodków: nasen-
nych, barbituranów, opiatów, alkoholu, palenia tytoniu oraz picia du¿ej ilo�ci
mocnej kawy lub herbaty [7].
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Do grupy opiatów zalicza siê morfinê, kodeinê i heroinê (czyli acetylomorfi-
nê). Morfinê i kodeinê otrzymujemy z maku lekarskiego lub za pomoc¹ syntezy.
Heroina produkowana jest z morfiny przez jej acetylacjê lub syntetycznie, podob-
nie jak leki przeciwbólowe, np. metodan, petydyna. Sok z niedojrza³ych makówek
wysuszony i sformowany w grudki lub cegie³ki to opium, znane ju¿ w staro¿ytno-
�ci. Oko³o 3000 roku p.n.e. mak opisywany by³ jako �ro�lina rado�ci�.

W Polsce u¿ywanie opiatów rozpowszechni³o siê w latach 70., kiedy to zapo-
cz¹tkowana w Gdañsku produkcja �polskiej heroiny� ze s³omy makowej rozesz³a
siê na ca³y kraj. W domowej produkcji otrzymuje siê wywar ze s³omy makowej
barwy, wydalany z moczem. Niewielkie ilo�ci morfiny i kodeiny mog¹ pojawiæ
siê w moczu po spo¿yciu maku.

3.1. Fizjologiczne zmiany w organizmiew zwi¹zku z za¿ywaniem niektórych narkotyków
Stymulanty s¹ klasycznym przyk³adem narkotyków wspó³czulnona�ladow-

czych, dzia³aj¹ pobudzaj¹c lub na�laduj¹c aktywno�æ wspó³czulnej czê�ci auto-
nomicznego uk³adu nerwowego. Tak wiêc wiele fizjologicznych efektów ich dzia-
³ania jest identycznych z efektami pobudzenia emocjonalnego: przy�pieszona praca
serca, zwiêkszone ci�nienie krwi, uk³ad oddechowy pracuje szybciej, zwiêksza siê
wydzielanie potu; jednocze�nie zmniejsza siê ukrwienie podbrzusza i koñczyn,
a wzrasta nap³yw krwi do du¿ych miê�ni i mózgu. Ostatecznie podnosi siê tempe-
ratura cia³a i rozszerzaj¹ �renice.

Wysokim dawkom kokainy lub amfetaminy zawsze towarzyszy ryzyko �mier-
ci. Kokaina mo¿e wywo³aæ drgawki toniczno-kloniczne lub napady sza³u (pobu-
dzenie ruchowe) oraz spowodowaæ niewydolno�æ uk³adu oddechowego przez jego
pora¿enie. Dzia³a bezpo�rednio na miêsieñ sercowy, co mo¿e byæ przyczyn¹ aryt-
mii serca. Mo¿e tak¿e nast¹piæ fibrylacja polegaj¹ca na tym, ¿e serce pracuje, ale
nie t³oczy krwi na obwód. Powoduje skurcz têtnicy wieñcowej, prowadz¹c do
os³abionego ukrwienia miê�nia sercowego, w wyniku czego nastêpuje zawa³ ser-
ca. Zawa³, je¿eli nie jest �miertelny, mo¿e trwale uszkodziæ serce. Przedawkowa-
nie, poprzez wzrost ci�nienia krwi, mo¿e doprowadziæ do pêkniêcia têtnicy mó-
zgowej.

Kokaina jest stymulantem o�rodkowego uk³adu nerwowego. Zwiêksza aktyw-
no�æ behawioraln¹, mo¿e powodowaæ dreszcze. Stymuluje o�rodek pnia mózgo-
wia odpowiedzialny za wymiotowanie (tolerancja na ten efekt wytwarza siê szyb-
ko), stymuluje uwalnianie hormonów antydiuretycznych z podwzgórza, zwiêksza-
j¹c zatrzymywanie p³ynów, zmniejsza napiêcie miê�ni przez zmniejszenie aktyw-
no�ci nerwów doprowadzaj¹cych z miê�ni, polepsza czujno�æ, uczenie siê, pamiêæ
i inne dzia³ania, przyspiesza pracê serca, zwiêksza ci�nienie krwi i skurcze serca.

Powa¿ne komplikacje powoduj¹ benzodiazepiny [5]. Tak, jak w przypadku
innych depresantów, ciê¿kimi skutkami ubocznymi benzodiazepin s¹ m.in. ospa-
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³o�æ i upo�ledzenie ruchowe. Mimo ¿e nawet te skutki uboczne s¹ rzadkie w przy-
padku samych benzodiazepin [8], mog¹ staæ siê problemem, kiedy benzodiazepi-
ny za¿ywane s¹ w po³¹czeniu z alkoholem lub innymi �rodkami hamuj¹cymi czyn-
no�æ OUN.

Ostatnio odkryto, ¿e benzodiazepiny mog¹ zak³ócaæ zapamiêtywanie nowych
informacji, co ma szczególne znaczenie u m³odzie¿y ucz¹cej siê. Zjawisko to na-
zywane jest postêpuj¹c¹ amnezj¹. I tak, je¿eli dana osoba przebudzona jest ze snu
wywo³anego benzodiazepinami przez dzwonek telefonu, mo¿e nie zapamiêtaæ
zdarzeñ omawianych podczas rozmowy. Lek mo¿e byæ obecny nastêpnego ranka
w dawce wystarczaj¹cej do tego, by osoba zapomnia³a, co jad³a na �niadanie i co
czyta³a w porannej gazecie. Pojawia siê coraz wiêcej dowodów na to, ¿e jest to
powszechny problem, szczególnie w przypadku niektórych popularnych benzodia-
zepin [9, 10].

Barbiturany i metakwalon równie¿ powoduj¹ utratê przytomno�ci, co sugeru-
je, ¿e pewna utrata pamiêci mo¿e byæ charakterystyczna dla ka¿dego �rodka ha-
muj¹cego czynno�æ OUN.

Silne fizjologiczne skutki dzia³ania opiatów przypominaj¹ skutki dzia³ania �rod-
ków hamuj¹cych czynno�ci OUN, ale istnieje równie¿ kilka ró¿nic. Opiaty spo-
walniaj¹ oddychanie i powoduj¹ obni¿enie temperatury cia³a, natomiast skutki ich
oddzia³ywania na czêsto�æ akcji serca s¹ z³o¿one [11]. Po ich za¿yciu czêsto poja-
wiaj¹ siê nudno�ci i wymioty. Byæ mo¿e najbardziej zauwa¿aln¹ oznak¹ za¿ywa-
nia opiatów jest zwê¿enie �renic. Efekt ten jest tak wyra�ny przy przedawkowa-
niu, ¿e ��renice jak ostrze szpilki� mog¹ byæ uznane za diagnostyczny objaw za-
trucia opiatami. Przy du¿ej �miertelnej dawce heroiny natychmiastowym skutkiem
dzia³ania jest niewydolno�æ oddechowa. Jednak¿e �miertelna dawka tego �rodka
jest zaskakuj¹co du¿a. Jak wspomnia³ Brecher [12], autopsja wielu ofiar przedaw-
kowania znalezionych na ulicy wykazuje, ¿e wstrzyknêli sobie mniejsz¹ ilo�æ ni¿
ta, która uznawana jest za dawkê �mierteln¹. Wiele z tych przypadków dotyczy³o
nie tylko przedawkowania heroiny, ale �miertelnych interakcji narkotyków pomiê-
dzy heroin¹ i alkoholem lub innymi �rodkami hamuj¹cymi czynno�ci OUN. Opia-
ty i �rodki hamuj¹ce czynno�ci OUN wzmacniaj¹ wzajemnie swoje dzia³anie [13].

3.2. Zmiany w funkcjonowaniu ró¿nych narz¹dów i uk³adóww wyniku za¿ywania marihuany
Marihuana nale¿y do najbardziej rozpowszechnionych naturalnych halucyno-

genów. U¿ywanie tej substancji budzi wiele kontrowersji, gdy¿ jest ona czêsto
uwa¿ana za nieszkodliw¹, a przynajmniej porównywaln¹ do nikotyny. Dlatego
wyszczególniono tê substancjê, okre�laj¹c jej wp³yw na poszczególne uk³ady.

U k ³ a d  o d d e c h o w y. Znana jest niewielka liczba wyników badañ kontro-
lowanych, dotycz¹cych d³ugotrwa³ych skutków palenia konopi. Za konsekwencjê
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palenia marihuany uwa¿a siê zmianê prawid³owych czynno�ci p³uc, ale wiêksza
czê�æ tego os³abienia, na przyk³ad niedro¿no�æ dróg oddechowych, ustêpuje po
odstawieniu narkotyku. Papierosy z marihuany zawieraj¹ wiêcej smo³y ni¿ papie-
rosy z tytoniu. Ponadto smo³a konopi zawiera wiêksz¹ ilo�æ czynników rakotwór-
czych ni¿ smo³a tytoniowa [14]. Jest to szczególnie wa¿ne, poniewa¿ palacze
marihuany dla osi¹gniêcia maksymalnego poziomu skutków dzia³ania narkotyku,
wdychaj¹ g³êboko dym i przetrzymuj¹ go w p³ucach. Nieznane s¹ d³ugotrwa³e
skutki takiego¿ dzia³ania. Jedna z trudno�ci w okre�leniu tych skutków wynika st¹d,
¿e palacze konopi czêsto pal¹ równie¿ tytoñ, a oddzielenie skutków dzia³ania ka¿-
dej z tych substancji jest trudne. Niemniej istnieje zagro¿enie nieodwracalnego
uszkodzenia p³uc spowodowanego paleniem marihuany. Szczególnie niebezpieczne
mo¿e byæ ono dla osób cierpi¹cych na przewlek³y nie¿yt górnych dróg oddecho-
wych, alergie i astmê.

U k ³ a d  s e r c o w o - n a c z y n i o w y. Zdecydowan¹ wiêkszo�æ sercowo-na-
czyniowych skutków dzia³ania zwi¹zanych z paleniem konopi jako krótkotrwa³e
(lub ostre) opisano wcze�niej. Wywo³anie ostrych konsekwencji, np. zwiêkszona
czêsto�æ akcji serca, jest potencjalnie niebezpieczne dla osób z istniej¹cymi ju¿
problemami sercowo-naczyniowymi, takimi jak zaburzenia czynno�ci serca lub
mia¿d¿yca têtnic.

U k ³ a d  o d p o r n o � c i o w y. Konopie nie stwarzaj¹ znacznego d³ugotrwa-
³ego zagro¿enia dla uk³adu odporno�ciowego. Zatem, mimo ¿e mog¹ dzia³aæ jak
czynnik immunodepresyjny i zmniejszaæ odporno�æ na niektóre wirusy i bakte-
rie, kliniczne znaczenie takich reakcji dzia³ania jest nadal w¹tpliwe. Nie zidenty-
fikowano jeszcze mechanizmu, w którym dochodzi do zaburzenia uk³adu odpor-
no�ciowego.

U k ³ a d  r o z r o d c z y. Badania na zwierzêtach i ludziach sugeruj¹, ¿e kono-
pie zak³ócaj¹ dzia³anie uk³adu rozrodczego zarówno u mê¿czyzn, jak i u kobiet.
D³ugotrwa³e za¿ywanie marihuany zwi¹zane jest u mê¿czyzn ze zmniejszeniem
ilo�ci spermy i obni¿eniem ruchliwo�ci plemników. Potencjalny wp³yw tych za-
k³óceñ na p³odno�æ jest trudny do okre�lenia [15]. Czêste za¿ywanie konopi przez
kobiety mo¿e wywo³aæ cykle menstruacyjne bez jajeczkowania, w których przed
menstruacj¹ uwalniane jest jajeczko. Tak jak w przypadku mê¿czyzn, opó�nione
skutki oddzia³ywania tych zak³óceñ na p³odno�æ nie s¹ znane. Bardziej niepoko-
j¹ce s¹ mo¿liwe teratogenne skutki dzia³ania. Czynne sk³adniki obecne przy pale-
niu marihuany pokonuj¹ z ³atwo�ci¹ barierê ³o¿yskow¹, wystawiaj¹c tym samym
p³ód na dzia³anie ca³ej gamy kanabinoli. Za¿ywanie marihuany przez ciê¿arne
osoby wi¹¿e siê ze zwiêkszeniem ryzyka przedwczesnego porodu, ma³ej d³ugo�ci
cia³a i niskiej wagi urodzeniowej noworodka [16, 17]. Palenie marihuany mo¿e
wp³ywaæ na ró¿ne zaburzenia uk³adu oddechowego. Negatywne skutki dzia³ania
zwi¹zane s¹ z wiêkszymi dawkami i czêstszym za¿ywaniem, ni¿ te opisywane przez
wielu palaczy marihuany w USA. Niemniej wymagaj¹ potwierdzenia poprzez prze-
prowadzenie bardziej systematycznych i kontrolowanych badañ [5].
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4. ROZMIARY UZALE¯NIEÑ W POLSCE W LATACH 2001�2002
W POSZCZEGÓLNYCH WOJEWÓDZTWACH I SKUTKI SPO£ECZNE
OKRE�LANE PRZESTÊPSTWAMI NARKOTYKOWYMI

Zjawisko narkomanii, podobnie jak i inne objawy patologii, dalece wysz³o dzi�
poza tradycyjnie spatologizowane �rodowiska tzw. marginesu spo³ecznego i objêto
wiele jednostek i grup ze �rodowisk o �rednim statusie ekonomiczno-spo³ecznym [18].
Czêste konflikty w rodzinie i w innych najbli¿szych cz³owiekowi �rodowiskach wy-
chowawczych powoduj¹, ¿e m³odzie¿ reaguje izolacj¹ emocjonaln¹ i wyborem de-
strukcyjnych i autodestrukcyjnych form zachowañ, w tym narkomanii. M³odzie¿ trak-
tuje substancje odurzaj¹ce jako �rodki zastêpcze, s³u¿¹ce do realizacji ró¿norakich
celów, m.in. adaptacyjnych czy obrony przed trudno�ciami, oraz jako sposób uciecz-
ki od rzeczywisto�ci. Do najwa¿niejszych przyczyn narkomanii w�ród m³odych na-
le¿y niedojrza³o�æ emocjonalna, np. zaburzenia osobowo�ci z obni¿eniem poczucia
w³asnej warto�ci, a tak¿e czêsto chêæ eksperymentowania i na�ladownictwa.

Inne motywy, podawane przez m³odzie¿, siêgania po �rodki odurzaj¹ce, to:
poszukiwanie nowych, mocnych, niezwyk³ych doznañ psychicznych, metafizycz-
nych oraz egzystencjalnych, ucieczka przed nud¹, szko³¹, sytuacj¹ rodzinn¹ oraz
problemami (generalnie przed ¿yciem). Równie¿ szukanie odpowiedzi na podsta-
wowe pytania dotycz¹ce ludzkiej egzystencji (wype³nienie �pustki�), zlikwidowa-
nie poczucia dyskomfortu psychicznego, chêæ zaliczania siê do danej grupy rówie-
�niczej, chêæ dobrej zabawy oraz relaks i zaspokojenie potrzeby przyjemno�ci,
poczucie siê wolnym, wyzwalanie nowych, twórczych pomys³ów, np. podczas
tworzenia muzyki, niwelowanie zmêczenia (na techno party), stymulacja zabawy,
chêæ bycia modnym i zaimponowania rówie�nikom, potrzeba czucia siê wa¿nym
i potrzebnym w grupie [19].

Wyra�nie wzrasta ilo�æ osób uzale¿nionych od opiatów, halucynogenów, ko-
kainy i amfetamin. Liczba zgonów w ostatnich latach oscyluje w granicach 143�
�180 przypadków, co równa siê ich wzrostowi w ci¹gu ostatnich trzech lat o 25%.
Wed³ug danych Komendy G³ównej Policji w 1998 roku odnotowano w Polsce ok.
60 tys. osób za¿ywaj¹cych narkotyki, w tym na³ogowo 18 tys. Wiek narkomanów
waha³ siê od 18�20 lat.

W roku 1997 zlikwidowano 10 laboratoriów amfetaminy, a do roku 1998 ³¹cz-
nie 36 nielegalnych laboratoriów amfetaminy. Nale¿y dodaæ, ¿e produkcja polskiej
amfetaminy, osi¹gaj¹cej czysto�æ 90�100%, wymagaj¹ca profesjonalnej techno-
logii oraz importowanych prekursorów, stanowi domenê najsilniejszych i coraz
lepiej zorganizowanych grup przestêpczych, powi¹zanych z legalnym biznesem.
Zorganizowane grupy dealerów dostarczaj¹ narkotyki praktycznie do ka¿dego
miejsca i w ka¿dym czasie. W 1998 roku zlikwidowano ³¹cznie 470 miejsc pro-
dukcji �polskiej heroiny�.

W�ród polskich narkomanów notuje siê od 70�80 % zaka¿onych wirusem HIV
[20]. Zbyt liberalne prawo, niezbyt konsekwentne jego stosowanie zarówno wo-
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bec producentów, dystrybutorów, jak i konsumentów narkotyków stanowi jeszcze
jeden spo³eczny czynnik warunkuj¹cy zjawisko narkomanii w�ród m³odzie¿y [21].

Zjawisko narkomanii w�ród m³odzie¿y nale¿y ujmowaæ w szerokim kontek�cie
patologii spo³ecznej, a wiêc w kontek�cie przestêpczo�ci nieletnich i doros³ych,
podkultur m³odzie¿owych, nadu¿ywania alkoholu, uzale¿nienia od tytoniu, sek-
su, prostytucji i konsumpcyjnego traktowania ¿ycia. Przestêpczo�æ nieletnich od
lat 90. wykazuje tendencje wzrostowe, co do ilo�ci pope³nianych czynów i liczby
nieletnich sprawców. Zwiêkszeniu uleg³ te¿ udzia³ nieletnich w zabójstwach, bój-
kach i pobiciach, w zgwa³ceniach, rozbojach, kradzie¿ach i znêcaniu siê nad in-
nymi. Szczególnie niepokoj¹cym zjawiskiem jest prostytucja nieletnich i m³odo-
cianych dziewcz¹t zatrudnianych w agencjach towarzyskich. Znaczna czê�æ prze-
stêpstw i wykroczeñ, jak wskazuj¹ dane statystyczne z KG Policji, pope³niana jest
pod wp³ywem alkoholu lub po spo¿yciu narkotyków. Te �rodowiskowe uwarun-
kowania narkomanii m³odzie¿y pomijane s¹ czêsto w analizie zjawiska siêgania
po narkotyki i uzale¿niania siê od nich.

Z analizy danych (tab. 1) widaæ wzrost ogólnej liczby przestêpstw narkotyko-
wych (o 48,8%) oraz czynów dokonanych przez nieletnich sprawców (o 55,2%).
Tylko w 4 województwach (kujawsko-pomorskim, lubelskim, opolskim i �wiêto-
krzyskim) zmala³a ogólna liczba przestêpstw. Natomiast w 2 województwach (po-
morskim i �l¹skim) zmala³a liczba czynów dokonanych przez nieletnich. Jedno-
cze�nie obserwujemy, ¿e a¿ w 5 województwach nast¹pi³ o ponad 100% wzrost
czynów dokonanych przez nieletnich [22].

Pod wp³ywem narkotyków dokonywane s¹ samobójstwa. Liczba samobójstw
narkotycznych w 2000 roku wynosi³a 100 (w tym 80 mê¿czyzn). Wed³ug B. Ho-
³ysta [23] prognozy wskazuj¹, ¿e liczba ta w nastêpnych latach bêdzie mala³a.

W 2001 roku statystyki policyjne zanotowa³y 9952 podejrzanych (w tym 856
kobiet) o dokonanie przestêpstw naruszaj¹cych przepisy �Ustawy o przeciwdzia-
³aniu narkomanii�. Ujawniono równie¿ 9 sprawców do 13. roku ¿ycia. Miêdzy
13. a 16. rokiem ¿ycia odnotowano 1804 osób, a 3467 podejrzanych by³o w wieku
17�20 lat.

Do najczêstszych dokonywanych przestêpstw narkotykowych w 2001 roku
nale¿a³o: udzielanie �rodków odurzaj¹cych, nak³anianie do u¿ycia w celu osi¹gniê-
cia korzy�ci maj¹tkowej (art. 46 ustawy), posiadanie �rodków odurzaj¹cych (art.
48), udzielanie, u³atwienie u¿ycia i nak³anianie (art. 45), wprowadzenie do obrotu
�rodków odurzaj¹cych (art. 43).

Wzrasta narkotykowa przestêpczo�ci nieletnich sprawców. W ostatnim okre-
sie odnotowano wzrost czynów nieletnich o 55,2% i wzrost liczby nieletnich spraw-
ców o 33,2%.

M³odzie¿ bardzo interesuje siê �rodkami odurzaj¹cymi i nadal eksperymentu-
je, wprowadzaj¹c nowe sposoby za¿ywania. Do nich zaliczyæ mo¿na:
� ³¹czenie tabletek uspakajaj¹cych z alkoholem,
� mieszanie marihuany z alkoholem,
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 Tabela 1. Czyny nieletnich naruszaj¹ce przepisy �Ustawy o przeciwdzia³aniu narkoma-
nii� w poszczególnych województwach w latach 2000�2001

Ogó³em stwierdzone Czyny nieletnichprzestêpstwa narkotykowe
Województwa Rok  Rok Wska�nik Rok  Rok Wska�nik

2000 2001 dynamiki 2000 2001 dynamiki
N N (%) N N (%)

Dolno�l¹skie 1925 2590 134,5 638 846 132,6
Kujawsko-
-Pomorskie 801 775 96,8 96 268 279,2
Lubelskie 1168 1086 93,0 144 219 152,1
Lubuskie 678 1499 221,1 51 112 219,6
£ódzkie 533 1002 188,0 61 261 427,9
Ma³opolskie 1304 3803 291,6 272 1252 460,3
Mazowieckie 341 746 218,8 57 66 115,8
Opolskie 1018 755 74,2 104 115 110,6
Podkarpackie 463 1077 232,6 110 113 102,7
Podlaskie 450 709 157,6 75 268 357,3
Pomorskie 665 1057 158,9 288 156 54,2
�l¹skie 2843 3449 121,3 714 510 71,4
�wiêtokrzyskie 774 625 80,7 131 156 119,1
Warmiñsko-
-Mazurskie 1231 1929 156,7 188 198 105.3
Wielkopolskie 2960 3661 123,7 240 332 138.3
Zachodnio-
pomorskie 1096 1537 140,2 180 211 117,2
m. st. Warszawa 1399 2 930 209,4 957 1598 167,0
Razem 19 649 29 230 148,8 4306 6681 155,2

�ród³o: Biuro S³u¿by Prewencyjnej Komendy G³ównej Policji. Raport o rozpoznanych zjawi-
skach patologii spo³ecznej, przestêpczo�ci i demoralizacji nieletnich, Warszawa 2002.

� ³¹czenie tabaki z amfetamin¹,
� gotowanie wywaru z konopi siewnej z mlekiem, kakao lub miodem,
� spo¿ywanie kiszonych (amoniakiem lub kwasem LSD) li�ci marihuany,
� palenia �skunów� nas¹czonych �polsk¹ heroin¹�,
� za¿ywanie np. syropu Tussipect, Gripexu, leków przeciwbólowych z napoja-

mi energetyzuj¹cymi.
Problem narkomanii przez wiele lat by³ lekcewa¿ony, traktowany jako margi-

nalny. �rodki masowego przekazu nie informowa³y opinii publicznej o tym zja-
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wisku, nie prowadzono dzia³añ profilaktycznych. Podejmowano jedynie dzia³ania
maj¹ce na celu ograniczenie dostêpno�ci do substancji toksycznych. Obecnie pro-
wadzona jest na szerok¹ skalê profilaktyka spo³eczna, zw³aszcza w�ród dzieci i m³o-
dzie¿y. Tworzone s¹ coraz liczniejsze o�rodki leczenia dla osób uzale¿nionych.

5. PROFILAKTYKA UZALE¯NIEÑ NARKOTYKOWYCH

W krajach Unii Europejskiej wprowadzone zosta³y programy profilaktyczne,
które informuj¹ dzieci i m³odzie¿ o skutkach nadu¿ywania narkotyków. Kieruje
siê do nich 15- i 16-latków, którzy deklaruj¹, ¿e przynajmniej raz w ¿yciu mieli
kontakt z tzw. �ciê¿kimi� narkotykami [24].

Wiêksza skuteczno�æ przeciwdzia³ania przestêpczo�ci narkotykowej jest uza-
le¿niona od �rodków finansowych, skutecznych instrumentów prawnych i pozio-
mu zaanga¿owania wszystkich resortów, a przede wszystkim od dop³ywu infor-
macji. Specyfika pospolitej przestêpczo�ci narkotykowej, wynikaj¹ca z braku kla-
sycznych �sprawców� i �ofiar�, powoduje konieczno�æ zacie�nienia wspó³pracy
praktyków wszystkich zaanga¿owanych organów i instytucji pañstwa. Z satysfakcj¹
mo¿na zaobserwowaæ, ¿e Policja ma coraz wiêcej sojuszników w walce z narko-
mani¹ tak w�ród w³adz samorz¹dowych, jak i instytucji pozarz¹dowych. Ma to swój
wyraz we wspólnym organizowaniu wojewódzkich, powiatowych, miejskich,
gminnych programów lub strategii przeciwdzia³ania narkomanii. Ka¿dy podmiot
realizuj¹cy w swoim specjalistycznym zakresie trudne zadania przeciwdzia³ania
narkomanii, maj¹c wsparcie w partnerach, mo¿e liczyæ na pozytywne efekty.

6. PROGRAMY ZAPOBIEGANIA NARKOMANII

Z pocz¹tkiem lat 90. tempo przemian i nak³adanie siê ró¿nych procesów po-
woduj¹, ¿e niektóre warto�ci i idea³y humanistyczne zostaj¹ os³abione, a niekiedy
wrêcz zanikaj¹. Coraz czê�ciej zdarza siê, ¿e zakres tych przemian zbli¿a siê do
pewnego poziomu, okre�lanego jako krytyczny. Zaczynaj¹ siê coraz silniej obja-
wiaæ zjawiska dewiacyjne i patologiczne. To determinuje potrzebê dzia³añ zmie-
rzaj¹cych do ograniczenia eskalacji tych niepo¿¹danych zjawisk spo³ecznych.

Celem strategii profilaktycznych skupionych na �rodkach odurzaj¹cych jest
przede wszystkim redukcja ich dostêpno�ci (poda¿, reklama, cena i wielko�æ da-
wek, etykiety). Strategie profilaktyczne skoncentrowane na kosztach maj¹ na celu
pomagaæ jednostkom rozwijaæ siê i zachowywaæ zdrowy styl ¿ycia, poczucie kom-
petencji (poprawy percepcji, wzrostu odpowiedzialno�ci, umiejêtno�ci podejmo-
wania decyzji, komunikowania siê, samodyscypliny). Natomiast strategie profi-
laktyczne skoncentrowane na �rodowisku powinny uwzglêdniaæ ró¿norodne czyn-
niki �rodowiskowe (prawne, ekonomiczne, rodzinne, kulturowe, polityczne, geo-
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graficzne, religijne, etniczne). Wszystkie musz¹ byæ wzajemnie powi¹zane i obej-
mowaæ ca³e ¿ycie cz³owieka od poczêcia a¿ do �mierci, a tak¿e ludzi wolnych, jak
i uwik³anych w �rodki odurzaj¹ce [25].

�Ustawa o przeciwdzia³aniu narkomanii� z dnia 24 kwietnia 1997 roku obej-
muje:
� dzia³alno�æ zapobiegawcz¹, leczenie, rehabilitacjê i readaptacjê osób uzale¿-

nionych,
� nadzór nad substancjami, których u¿ywanie mo¿e prowadziæ do narkomanii,
� zwalczanie niedozwolonego obrotu, wytwarzania, przetwarzania, przerobu i po-

siadania substancji, których u¿ywanie mo¿e prowadziæ do narkomanii,
� nadzór nad uprawami ro�lin zawieraj¹cych substancje, których u¿ywanie mo¿e

prowadziæ do narkomanii.
Zadania w zakresie przeciwdzia³ania narkomanii s¹ realizowane przez organy

administracji rz¹dowej i samorz¹du terytorialnego, ale tak¿e przez:
� szko³y i placówki objête systemem o�wiaty oraz szko³y wy¿sze,
� zak³ady opieki zdrowotnej i inne jednostki organizacyjne dzia³aj¹ce w dziedzi-

nie ochrony zdrowia,
� jednostki wojskowe i policji, kluby sportowe,
� zak³ady poprawcze, areszty �ledcze i zak³ady karne.

W realizacji zadañ z zakresu przeciwdzia³ania narkomanii mog¹ uczestniczyæ:
w szczególno�ci stowarzyszenia, organizacje spo³eczne, fundacje, ko�cio³y i inne
zwi¹zki wyznaniowe, medyczne samorz¹dy zawodowe, rodziny osób uzale¿nio-
nych oraz grupy samopomocy osób uzale¿nionych i ich rodzin. Podstawê do dzia-
³añ w zakresie przeciwdzia³ania narkomanii stanowi Krajowy Program Przeciw-
dzia³ania Narkomanii [26].

Walka z narkomani¹ nie rozpoczê³a siê w Polsce wraz z Ogólnopolsk¹ Ak-
cj¹ Antynarkotykow¹. Akcje profilaktyczne prowadzone s¹ przez policjê, peda-
gogów szkolnych ju¿ od wielu lat. Nie od dzi� dzia³aj¹ na terenie naszego kraju
organizacje pozarz¹dowe wspieraj¹ce walkê z narkomani¹. Pierwsz¹ tak¹ orga-
nizacj¹ by³o Stowarzyszenie MONAR, które powsta³o 15 pa�dziernika 1978 roku.
Za³o¿ycielem jej by³ Marek Kotañski. Jest to organizacja �rodowiskowa, o za-
siêgu ogólnopolskim, dzia³aj¹ca na rzecz rodzin, kobiet, dzieci i m³odzie¿y.
MONAR zajmuje siê w szczególno�ci przeciwdzia³aniem patologiom spo³ecz-
nym w �rodowisku rodzin (narkomania, alkoholizm, bezrobocie, przestêpczo�æ
nieletnich). Wspó³pracuje z policj¹ i prokuratur¹ oraz z innymi organizacjami
o to¿samym lub podobnym zakresie dzia³añ. Jednym z g³ównych zadañ Stowa-
rzyszenia MONAR jest prowadzenie domów dla narkomanów. Koncepcja pro-
filaktyki wed³ug Kotañskiego opiera siê zasadniczo na m³odzie¿y, na dzia³aniach
�wewn¹trz niej�. Uznaje on protagonizm m³odzie¿y w wychowaniu. Zdaniem
Kotañskiego profilaktykê nale¿y organizowaæ w p³aszczyznach: czynnego uczest-
nictwa m³odzie¿y i wybranych nauczycieli w programie pomocy kolegom cho-
rym lub wchodz¹cym w tê chorobê, systemu edukacji nauczycieli i rodziców
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prowadzonej przez ludzi praktycznie dzia³aj¹cych z narkomanami. System dzia-
³añ szkolnych kó³ MONAR przyczynia siê do poszukiwania skutecznych i do-
stosowanych do �rodowiska m³odzie¿y, bo wykszta³conych przez ni¹ sam¹, spo-
sobów przeciwdzia³ania narkomanii i innych niekorzystnych zjawisk, wystêpu-
j¹cych u ludzi m³odych [25].

 Reforma systemu edukacji zak³ada, ¿e szko³a w wiêkszym stopniu ni¿ dotych-
czas przygotowywaæ bêdzie ucznia do m¹drego i odpowiedzialnego ¿ycia, a nie
tylko do nastêpnego etapu edukacji. W ramach profilaktyki szkolnej mo¿na wy-
ró¿niæ dzia³ania zapobiegawcze, do których nale¿¹:
� dzia³alno�æ psychoedukacyjna w�ród populacji uczniów (edukacja zdrowotna,

programy profilaktyczne),
� dzia³alno�æ psychokorekcyjna i terapeutyczna adresowana do m³odzie¿y zagro-

¿onej uzale¿nieniem,
� dzia³alno�æ zabezpieczaj¹ca szko³ê przed dealerami [27].

Szko³a najpe³niej spe³nia za³o¿enia profilaktyki narkomanii, realizuj¹c poszcze-
gólne programy profilaktyczne. Do placówek szkolnych kierowana jest coraz bo-
gatsza oferta programowa, z której mog¹ one korzystaæ na zasadzie dobrowolno-
�ci i wyboru. Programy te uwzglêdniaj¹ specyficzne potrzeby ró¿nych grup dzie-
ci i m³odzie¿y, proponuj¹ rozmaite metody i formy pracy. Przygotowane s¹ przez
dobrze znaj¹cych problematykê specjalistów. Dobrych, nowoczesnych programów
profilaktycznych jest ju¿ wiele. W ich konstruowaniu autorzy twórczo wykorzy-
stali do�wiadczenia obce; istniej¹ te¿ oryginalne polskie propozycje. Z roku na rok
wzrasta liczba osób uczestnicz¹cych w ich realizacji. W ostatnim roku objêto nimi
ponad 450 tys. uczniów oraz oko³o 50 tys. nauczycieli i uczniów [28].

Istnieje w szko³ach wiele programów profilaktycznych znanych jako �Szko³y
bez �rodków odurzaj¹cych�. Opieraj¹ siê na za³o¿eniu, ¿e zapobieganie uzale¿nie-
niom w �rodowiskach m³odzie¿owych jest skuteczne jedynie wtedy, gdy uczest-
nicz¹ w nich jednocze�nie: rodzice, dzieci, administracja o�wiatowa, nauczycie-
le, przedstawiciele resortu sprawiedliwo�ci, Ko�ció³, instytucje pomocy spo³ecz-
nej oraz �rodki masowej informacji [25].

W polskim systemie wczesnej profilaktyki uzale¿nieñ dominuj¹c¹ rolê odgry-
waj¹ w³a�nie szkolne programy profilaktyczne. Stanowi¹ one integraln¹ czê�æ
dzia³añ wychowawczych, podejmowanych przez szko³ê w ramach realizacji jej
podstawowych funkcji. Szeroko rozumiana dzia³alno�æ profilaktyczna obejmuje
m.in. rozwijanie zainteresowañ i ukazywanie mo¿liwo�ci warto�ciowego gospo-
darowania w³asnym czasem wolnym, sk³anianie do autorefleksji, planowania i stop-
niowego realizowania wizji w³asnego ¿ycia, ukazywanie sposobów postêpowania
w sytuacjach trudnych, bez konieczno�ci u¿ywania �rodków odurzaj¹cych, prze-
kazywanie wiedzy o zagro¿eniach i  skutkach u¿ywania �rodków toksycznych
(szczególnie nikotyny, alkoholu i narkotyków) [29].

Realizacja celów wychowawczo-profilaktycznych wymaga rozszerzenia kon-
taktów uczniów ze szko³¹ i stworzenia im mo¿liwo�ci udzia³u w ró¿norodnych
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zajêciach pozalekcyjnych. Organizacja takich zajêæ powinna uwzglêdniaæ zró¿ni-
cowane potrzeby uczniów i umo¿liwiaæ im rozwój zainteresowañ poznawczych,
praktycznych, sportowych, artystycznych oraz zdobywanie atrakcyjnych i cenio-
nych przez nich umiejêtno�ci [30].

WNIOSKI

1. Uzale¿nienia narkotykowe powoduj¹ powa¿ne konsekwencje zdrowotne w sfe-
rze fizycznej, fizjologicznej i psychicznej.

2. Substancje psychoaktywne indukuj¹ nieprawid³owe funkcjonowanie ró¿nych
narz¹dów i uk³adów, tj.: oddechowego, sercowo-naczyniowego, odporno�cio-
wego, rozrodczego.

3. Zwi¹zki miêdzy u¿ywaniem narkotyków a innymi zachowaniami problemowy-
mi potwierdzaj¹, i¿ zachowania te nie pojawiaj¹ siê w postaci izolowanej, lecz
stanowi¹ spójny wewnêtrznie syndrom.

4. Uzyskane informacje sygnalizuj¹, ¿e narkomania u m³odych Polaków zajmuje
istotne, wcale nie marginalne � jak s¹dzono wcze�niej � miejsce w konstelacji
zachowañ problemowych, w której dotychczas centraln¹ pozycjê zajmowa³o
picie alkoholu.

5. Negatywny model rówie�niczy i brak g³êbszych wiêzi emocjonalnych stwarzaj¹
wysokie ryzyko inicjacji u¿ywania �rodków psychoaktywnych.

6. Istnieje pilna potrzeba wprowadzania programów profilaktycznych ukierunko-
wanych na wczesn¹ interwencjê edukacyjn¹ (ubieganie pojawienia siê inicja-
cji), specyficzn¹ dla problemu narkotykowego, a tak¿e profilaktykê aspecyficzn¹
dotycz¹c¹ wszystkich zachowañ problemowych.

7. Wydaje siê zasadne opracowanie lokalnych strategii profilaktycznych ukierun-
kowanych na problematykê uzale¿nieñ przez w³¹czenie wielu podmiotów dzia-
³aj¹cych na polu edukacji i opieki nad dzieæmi i m³odzie¿¹.
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