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1. Wprowadzenie 

1.1. Uwagi wstępne 

Świat współczesny charakteryzuje się narastającym stopniem 
komplikacji życia, lawinowym rozwojem motoryzagi, wzrostem 
liczby wypadków. 

Jesteśmy zarazem świadkami ogromnego wzrostu spożycia leków 
i różnego rodzaju substancji. Obok leków farmakologicznych rośnie 
również spożycie substancji psychoaktywnych stosowanych w celu 
zmiany stanu psychicznego osoby zażywającej. Narastanie obu 
procesów w sposób nieuchronny prowadzi do pytania o związek 
między wypadkiem a spożyciem leków. Coraz częściej stwierdza się 
u osób uczestniczących w wypadkach wcześniejszą konsumpcję 
substancji psychoaktywnych. Zagadnienie to występuje naj ostrzej 
w wypadkach komunikacyjnych, ale odgrywa rolę również i w innych 
typach zdarzeń (samobójstwa, upadki, zatrucia, utonięcia, itd.). 
Najlepiej może zbadaną dziedziną są wypadki drogowe, im też 

poświęcimy najwięcej miejsca. 
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W uwarunkowaniu wypadków odgrywa rolę współdziałanie roz­
maitych czynników - stanu pojazdu, warunków drogowych i innych 
czynników zewnętrznych (z tego punktu widzenia piesi stanowią 
"inne czynniki zewnętrzne") oraz samego kierowcy. Sprawność 
psychofizyczna kierowcy ma podstawowe znaczenie w określeniu 
możliwości sprostania skomplikowanym wymaganiom warunków 
ruchu pojazdu. 

J ak zwykle w badaniach zdrowotnych dane na ten temat uzyskuje 
się zarówno z badań doświadczalnych (Austin et al. 1977), jak 
i z badań dotyczących występowania leków w organiźmie kierowców 
w ogóle, a w szczególności w przypadkach wypadków. Sprawa jest 
niezwykle skomplikowana, nie zawsze bowiem z obecności środka 
w organiźmie można wyciągać zasadne wnioski co do roli tego 
środka w wypadku. 

W wielu przypadkach mamy do czynienia z jednoczesnym stwier­
dzeniem alkoholu i innych substancji (Israelstam and Lambert 1975). 
Nie zawsze łatwo jest orzec, jaka jest współzależność tych środków. 
Pytanie to jest tym istotniejsze, że spalanie alkoholu ma charakter 
procesu O-rzędowego (szybkość degradagi nie zależy od dawki), 
wiele substancji lekowych natomiast - procesu l-rzędowego, w któ­
rym szybkość degradacji zmniejsza się wraz z poziomem leku 
w ustroju (Danysz 1980). Należy również uwzględnić zjawiska 
tolerancji - zmiany działania leku w zależności od wzorca (pattem) 
zażywania substancji. 

1.2. Uwagi farmakologiczne 

Unikanie wypadków wymaga sprawności intelektualnej, stabiliza­
cji emocjonalnej, odpowiedniej koordynacji psychoruchowej, zdol­
ności do wysiłku fizycznego, odporności na czynniki zakłócające (np. 
hałas, wibracje, wstrząsy), zdolność do szybkiego reagowania na 
nagłe zmiany środowiska. 

Leki wpływają na różne aspekty sprawności kierowcy, na narządy 
zmysłów, na koordynację ruchową i funkcjonowanie mięśni, na 
ośrodkowy układ nerwowy. W szczególności leki wpływają na 
sprawności psychofizyczne takie jak czas reakcji, uwagę, zdolności 
kojarzenia i osądu, odporność na zmęczenie i znużenie (Austin et al. 
1977). 
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Przedstawimy obecnie uwagi dotyczące różnych grup substancji. 

1.2.1. Opiaty 

Środki te działają poprzez hamowanie czynności niektórych 
struktur mózgowych, głównie układu rąbkowego oraz wzgórza. 
Działanie to prawdopodobnie odbywa się poprzez receptory opiato­
we, za pośrednictwem endorfin i enkefalin. Już przy jednorazowej 
dawce występuje działanie przeciwbólowe, niekiedy zmiany nastroju, 
upośledzenie czynności umysłowych, niekiedy zawroty głowy. Opia­
ty wywołują euforię, u niektórych osób mogą działać dysforycznie. 
Upośledzenie sprawności odbywa się zarówno poprzez bezpośredni 
hamujący wpływ opiatów na układ nerwowy, jak też poprzez 
hamowanie ośrodka oddechowego (J affe, Martin 1980). 

U osób długotrwale zażywających opiaty występuje wyraźna 
tolerancja i inne objawy. Częsta jest zmienność nastrojów, stany 
depresyjne, lękowe, może ulegać zaburzeniu sfera woli i kierowanie 
postępowaniem. Pamięć i siły twórcze ulegają zahamowaniu, mogą 
wystąpić zaburzenia psychotyczne, a zatem omamy, urojenia, 
niekiedy tendencje samobójcze. 

1.2.2. Środki sedatywne i nasenne. 

Obecnie najczęściej stosowane są benzodiazepiny. Działają one 
hamująco na neurony układu rąbkowego, wzgórze i podwzgórze, 
prawdopodobnie odgrywa rolę wpływ środka na neurony serotoni­
nergiczne i gabaergiczne. Hamują one również odruchy polisynap-

. tyczne rdzenia kręgowego, wywołując zmniejszenie napięcia mięś­
niowego. Środki te mogą wywoływać ospałość, obojętność w stosu­
nku do otoczenia, niekiedy objawy zbliżone do parkinsonizmu 
(Smith and Weston 1985, Burrows et al. 1984). Używanie tych 
środków może prowadzić do uzależnienia. Przy zespołach abs­
tynencyjnych może wystąpić lęk, bezsenność, pobudzenie, drżenie, 
nadwrażliwość na bodźce czuciowe, w ciężkich stanach zaburzenia 
psychiczne, majaczenie, omamy, depersonalizacja, niekiedy drga­
wki (Mellor and Jain 1982). 

Przy przyjmowaniu barbituranów występuje również senność, 
upośledzenie procesów kojarzenia, pamięci i uwagi, niekiedy 
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wzmożona pobudliwość, urojenia, a nawet tendencje samobój­
cze. Przy przewlekłym stosowaniu występować może wiele zabu­
rzeń neurologicznych, takich jak ataksja, polineuropatia, zabu­
rzenia układu autonomicznego, spadek ciśnienia krwi (Wesson, 
Smith 1977). 

1.2.3. Kokaina.i substancje pobudzające. 

Kokaina, a zwłaszcza jej niektóre postacie (crack) działają 
bezpośrednio na układ przyjemności w ośrodkowym układzie 
nerwowym. Lek wpływa na zmiany nastroju, wywoływać może 
pobudzenie, przy przedawkowaniu wywołuje zaburzenia psychi­
czne, bezsenność, drażliwość, upośledzenie koncentracji uwagi, 
następnie występować mogą omamy, urojenia, występuje wzrost 
ciśnienia krwi, anoreksja, nudności i wymioty. Sądzono, że 

kokaina nie wywołuje prawdziwego zespołu abstynencyjnego, 
obecnie uważa się, że zespół taki występuje i przejawia się 

depresją, izolacją społeczną, głodem lekowym, bólami mięśni, 
zaburzeniami snu i EEG (J ones 1984). 

Nieco podobnie, choć słabiej, działają pochodne amfetaminy. 
Niepokój ruchowy i zaburzenia uwagi nawet w przypadkach, 
w których nie dochodzi do psychozy, mogą być źródłem ryzyka 
wypadku lub zachowania agresywnego (Iversen et al. 1978). 

1.2.4. Kanabinole. 

Kanabinole mają różnorodny wpływ na układ nerwowy, 
dochodzi do zaburzeń poznawczych, czas reakcji ulega przed­
łużeniu, pamięć świeża może być zaburzona, mogą również 
występować zaburzenia utrwalania nowo nabytych engramów 
pamięciowych. Marihuana w dużych dawkach wywołać może 
omamy, niekiedy zaburzenia nastroju, opisywano również zabuc 
rzenia psychotyczne (Klonoff 1974, N ahas and Patton 1979). 

Barnet et al. (1985) wykazali, że poziom THC we krwi koreluje 
z upośledzeniem sprawności psychoruchowej w ciągu kilku 
godzin. Yesaage i in. (1985) wykazali, że u pilotów, którzy 
wypalili papieros zawierający 19 mg THC, upośledzenie spraw­
ności pilotażu utrzymuje się przez 24 godziny. 
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12.5. Substancje psychotropowe. 

Środki psychotropowe wywierają różnorodny wpływ na układ 
nerwowy i zachowanie, większość z nich jednakże wpływa na 
ograniczenie spontanicznej aktywności ruchowej, uspokojenie oraz 
senność. Fenotiazyny wpływają na twor siatkowaty i blokują jego 
wpływ, a także wpływ jąder talamicznych na czynności kory 
mózgowej. Analogiczne działanie wykazują butyrofenony. Zarówno 
fenotiazyny, jak i butyrofenony mogą wywo'łać szereg zespołów 
pozapiramidowych upośledzających sprawność ruchową (Shader 
and Di Mascio 1970, Kostowski and Pużyński 1986). 

Środki antydepresyjne w wysokich dawkach mogą wywoływać 
hamujący wpływ na układ nerwowy, a w szczególności amplifikować 
działanie innych środków hamujących. Środki trójcykliczne mogą 
powodować. senność, zmęczenie ograniczające sprawność osoby 
pobierającej, a także stany zamącenia (confusional states) (Bowman 
i Rand 1980, Seppala et al. 1975), 

1.2.6. Leki różne. 

Wśród nich wymienić należy leki przeciwhistaminowe, szczególnie 
środki antagonistyczne w stosunku do receptorów Hl. Większość 
leków tej grupy, na przykład tenalidyna, prometazyna i inne działają 
depresyjnie na czynność ośrodkowego układu nerwowego, powodują 
senność, osłabienie reaktywności, upośledzenie sprawności psycho­
fizycznej (Wagner and Wagner 1973). Niektóre środki antagonistycz­
ne receptora Hl są stosowane przy zapobieganiu objawom choroby 
lokomocyjnej, dlatego ważne jest uwzględnienie ich skutków de­
presyjnych w stosunku do kierowców (Danysz 1980), Niektóre nowe 
leki (Astemizole) nie wywierają wpływu depresyjnego na układ 
nerwowy. 

1.3. Cele raportu 

Problematyka narkomanii była przedmiotem zainteresowania 
ONZ i WHO od początku ich działalności. Poświęcono temu 
zagadnieniu wiele raportów i opracowań jak np. kolejne raporty 
WHO Expert Committee on Drug Dependence, czy prace B. Rexed 
et al., M. Gossop & M, Grant, H. Ghodse & I. Khan, Problematyka 
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wypadków w związku z używaniem leków nie znalazła do tej pory 
odbicia w opracowaniach WHO. Celem tego raportu jest przed­
stawienie danych dotyczących rozpowszechnienia używania substan­
cji psychoaktywnych, danych dotyczących wypadków i próba anali­
zy związku między tymi zjawiskami ze szczególnym uwzględnieniem 
regionu europejskiego. 

2. Rozpowszechnienie u1ywania substancji psychoaktywnych 

W analizie wypadków związanych z używaniem substancji psycho­
aktywnych istotne jest przedstawienie rozpowszechnienia tych sub­
stancji w krajach europejskich. Można przypuszczać, iż podobnie jak 
w przypadku alkoholu istnieje zależność między konsumpcją a liczbą 
wypadków. W krajach o wysokim spożyciu leków (drugs) liczba 
wypadków będzie zapewne wyższa. 

2.1. Terminologia 

Dla potrzeb tej pracy przez pojęcie psychoactive substance rozu­
miemy wszelkie substancje oddziaływujące na system nerwowy poza 
alkoholem i tytoniem. Substancje te można podzielić na legalne 
i nielegalne przyjmując kryterium prawne ich miejsca na rynku. 
Substancje nieJegalne produkowane są do stosowania w celu odurza­
nia się. Są to takie substancje jak heroina, marihuana, haszysz, 
kokaina, itp. Ich produkcja, dystrybucja i konsumpcja wytwarzają 
specyficzną subkulturę i wiążą się zwykle z łamaniem prawa. 
Regularne używanie tych środków niemal zawsze prowadzi do 
uzależnienia. 

Do substancji legalnych zalicza się wszelkie psychoaktywne far­
maceutyki. Większość z nich objęta jest zróżnicowanym systemem 
kontroli - np. dostępne są tylko w aptekach, tylko na recepty lub 
podawane tylko w warunkach szpitalnych, niektóre dostępne są bez 
żadnych ograniczeń, można je kupić nawet w trafikach czy na 
stacjach benzynowych. 

Substancje legalne objęte kontrolą używane są w celach terapeuty­
cznych z zalecenia lekarza, zgodnie z jego wskazaniami bądź bez 
takiego zalecenia lub niezgodnie ze wskazaniami. W dwu ostatnich 
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przypadkach mówimy o nadużywaniu. W każdej sytuacji, przyj­
mowanie tych leków może prowadzić do uzależnienia. 

Środki legalne bywają również używane przez konsumentów 
substancji nielegalnych dla wzmocnienia efektu ich działania lub 
w okresach ich braku dla złagodzenia objawów abstyne{1cyjnych. 

Pojęcie drug jest różnie definiowane w różnych pracach, przez 
różnych autorów (Casselman, Pele, 1985). Czasami jego zakres 
pojęciowy obejmuje wszystkie substancje psychoaktywne, nie 
wyłączając tytoniu i alkoholu; czasem przez drug rozumie się tylko 
nielegalne substancje psychoaktywne lub środki narkotyczne. 
W związku z pojawianiem się coraz to nowych substancji służą­
cych do odurzania się oraz wzbogacaniem repertuaru leków 
kłopoty te narastają. Przykładem mogą być substancje lotne, 
które nie zawsze traktowane są jako drugs i które nie łatwo 
zaklasyfikować do grupy substancji legalnych bądź nielegalnych. 
Analizę porównanwczą utrudnia rozmaitość pojęć służących do 
określenia użytkownika leków i częstotliwości przyjmowania 
środków. 

2.2. Źródła informacji 

Podstawowymi źródłami danych epidemiologicznych są ruty­
nowe statystyki, badania ankietowe i badania laboratoryjne. Mają 
one charakter komplementarny, każde z nich pozwala śledzić inny 
aspekt zjawiska. Każde z nich obciążone jest innego rodzaju 
zakłóceniami i ograniczeniami. 

2.2.1. Rutynowe statystyki. 

Źródłem informacji o rozpowszechnieniu używania leków są 
oficjalne statystyki. Mogą to być statystyki służby zdrowia 
dotyczące liczby pacjentów czy liczby zgonów oraz statystyki 
organów ścigania i wymiaru sprawiedliwości (rejestry narkoma­
nów, statystyki przestępczości, ilość skonfiskowanych substancji 
psychoaktywnych). Statystyki te obciążone są dużym błę.dem. Ich 
fluktuacje zależne są nie tylko od rzeczywistych zmian w obrazie 
zjawiska ale również od aktywności instytucji oraz od sposobów 
definiowania zjawiska (Hauge, 1985). 
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Na statystykach medycznych ważą zmiany w praktykach diagnos­
tycznych, w dostępności różnych form pomocy oraz ogólnie w zmia­
nach zgłaszalności do leczenia, co z kolei zależne jest od dostępności 
leków, atrakcyjności oferty terapeutycznej, nacisków środowiska itp. 
Statystyki zgonów w jednych krajach obejmują tylko zgony z powo­
du przedawkowania podczas gdy w innych wszys.tkie zgony związane 
z przyjmowaniem środków psychoaktywnych lub wszystkie zgony 
narkomanów nieziueżnie od przyczyny. 

Statystyki organów ścigania mogą obejmować bardzo różne 
zjawiska w zależności od stopnia kryminalizacji używania różnych 
substancji, ich posiadania czy różnych sposobów ich pozyskiwania. 
Zmiany w ustawodawstwie prowadzibmogą do gwałtownych zmian 
w statystykach przestępczości przy braku zmian w rozpowszech­
nieniu. Duże wahania obserwuje się również w ilościach konfis­
kowanych substancji, co odzwierciedla nie tyle skalę podaży substan­
cji nielegalnych, co raczej zmiany w natężeniu kontroli a często łut 
szczęścia policji lub celników. 

Oddzielną kwestię stanowią statystyki konsumpcji legalnych le­
ków. Możliwość porównań w czasie i przestrzeni oferuje metoda 
Defined Daily Dose (Lunde et al. 1979). Wyliczone tą metodą 

wskaźniki dają tylko bardzo przybliżony obraz zjawiska ze względu 
na duże zróżnicowanie w koncentracji spożycia. Trudne do ustalenia 
jest też, jaka część konslJlllpcji przypada na niemedyczne używanie 
danego leku. Można przypuszczać, iż statystyki sprzedaży prze­
szacowują konsumpcję. Pewna część sprzedanych leków marnuje się, 
zwłaszcza w krajach, gdzie leki są bardzo tanie lub wydawane są 
bezpłatnie. 

2.2.2. Badania ankietowe 

W badaniach (survey) epidemiologicznych pytania dotyczą uży­
wania leków "kiedykolwiek wżyciu", w ciągu ostatniego roku, 
miesiąca, tygodnia czy wreszcie codziennego używania. W zależności 
od wyboru którejkolwiek z tych kategorii proporcja użytkowników 
może być bardzo różna. Zgodnie z tradycjami badawczymi różnych 
krajów a także w związku z różną skalą zjawiska, badania epidemio­
logiczne mogą obejmować bądź używanie substancji psychoaktyw­
nych w ogóle, bądź używanie różnych grup leków. W konsekwencji 
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oszacowania dotyczące liczby użytkowników są często nieporów­
nywalne. Ponadto analiza porównawcza wyników badań ankieto­
wych ograniczona jest doborem różnych grup wiekowych. Raz 
badaniami obejmuje się dorosłą ludność kraju, raz nastolatków, 
starszą młodzież, studentów, poborowych itp. Przy badaniach uży­
wania leków legalnych, próby często losuje się z ludności ze starszych 
grup wiekowych np. emeryci, pensjonariusze domów starców itp. 
Wszystkie te wybory mają głębokie uzasadnienie, niemniej stwarzają 
poważne kłopoty przy porównaniach. 

2.2.3. Badania laboratoryjne. 

Badania laboratoryjne w kierunku identyfikacji substancji psycho­
aktywnych w płynach ustrojowych przeprowadza się w wielu krajach 
rutynowo w celach dowodowych (nagłe zgony, pewnego rodzaju 
przestępstwa, programy terapeutyczne, wypadki). Badaniom labora­
toryjnym poddaje się też próbki substancji w przypadku podejżenia 
przemytu, nielegalnej produkgi itp. Metoda ta stosowana bywa 
również w programach badawczych - epidemiologicznych lub bada­
nia związków np. z wypadkami, przestępczością itp. Dane laborato­
ryjne bywają konfrontowane z danymi z wywiadów. Wyniki pomia­
rów laboratoryjnych są bardziej obiektywne i niepodważalne - są 
jednak dużo bardziej kosztowne a informacja jaką się uzyskuje 
zredukowana jest do jednego czynnika, nie daje np. podstaw do 
wnioskowania o częstości przyjmowania środków. 

Mimo przedstawionych trudności istniejące dane epidemiologicz­
ne pozwalają na śledzenie z mniejszym lub większym błędem trendów 
w konsumpcji substancji psychoaktywnych, natomiast porównania 
między krajami należy traktować z dużą ostrożnością. Przedmiotem 
porównaó powinny być zatem przede wszystkim trendy, a nie 
wartości wskaźników. 

2.3. Tendencje w· konsumpcji legalnych substancji psychoaktyw­
nych 

Lata 60-te przyniosły niebywały rozwój przemysłu farmaceutycz­
nego, który objął również produkcję leków psychoaktywnych. 
Szczególnie wzrosła produkcja syntetycznych leków psychoaktyw-
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nych. Znacznemu wzbogaceniu uległa oferta przemysłu farmaceuty­
cznego. Na rynku pojawiło się wiele nowych leków. W latach 
1957-1968 liczba leków psychoaktywnych dostępnych na rynku 
angielskim wzrosła z 12 do 41 (Allgulander 1986). Wejściu na rynek 
towarzyszyła aktywna kampania promocyjna. Leki te znalazły 

zastosowanie nie tylko w psychiatrii ale przede wszystkim w praktyce 
lekarzy ogólnych. Kontrola dostępności leków psychoaktywnych 
była nieznaczna. Farmakoterapia miała rozwiązać wiele problemów 
i pomagać w radzeniu sobie z kłopotami życia codziennego. W re­
klamach librium - pierwszej benzodwuazepiny, która weszła na rynek 
norweski w latach 60-tych, pojawiały się takie hasła jak: "- ... stress 
and responsibility ... - Haarmonizing irritated people ... - Alone in the 
crowd ... problems of the big-city people ... - Stress and generations ... 
- The patient can understand the inevitable facts of life ... " (quoted 
after Hemminki, Bruun, Jensen, 1983). 

Wymieniono kilkanaście głównych jej zastosowań. Zalecano jej 
stosowanie w przypadku stanów lękowych, excitement, bezsenności, 
depression with agitation, zaburzeń zachowania u dzieci. Miała być 
dobra na chroniczny alkoholizm, niepokój psychoruchowy, niepokój 
przed i pooperacyjny, bóle związane z menstruacją, vasomotor 
headache, spazmy, bóle reumatyczne i artretyczne i wiele innych 
schorzeń psychosomatycznych (c. f. Hemminki, Bruun, Jensen, 
1983). Wzrosła konsumpcja zarówno stymulantów jak i tranquilize­
rów oraz środków działających depresyjnie na układ nerwowy. N a 
przykład w Polsce konsumpcja leków stymulujących wzrosła stu­
krotnie w latach 1960-1970. Wiązało się to głównie z pojawieniem się 
na rynku Phenmetrazine i Pemoline. Szczególnie bujnie rozwijała się 
konsumpcja benzodwuazepin. W latach 6O-tych, w Polsce pojawienie 
się kilku nowych leków z tej grupy przyniosło trzydziestoprocentowy 
wzrost konsumpcji tranquilizerów. Spadało natomiast spożycie 
meprobamatu, który jeszcze w 1960 roku był jedynym dostępnym na 
rynku tranquilizerem (Wald at al. 1980). Benzodwuazepiny spotkały 
się z entuzjastycznym przyjęciem także w innych krajach europejs­
kich. W latach ł962-1970 ich sprzedaż w Norwegii wzrosła blisko 
dziesięciokrotnie a w Finlandii i Szwecji około dwóch razy (Hemmi­
nki, Bruun, Jensen, 1983). W badaniach przeprowadzonych na jednej 
z wysp duńskich stwierdzono wzrost spozycia benzodwuazepin 
z l DDD na 1000 mieszkańców dziennie w 1961 r. do 27 w 1972 r. 
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(Kynek, Bj6rn-Henriksen, Bundgaard, 1975). Osiemdziesięcioproce­
ntowy wzrost liczby codziennych użytkowników środków psycho­
tropowych w latach 1957-1967 oszacowano na podstawie ankiety 
przeprowadzonej wśród lekarzy rodzinnych w Londynie (Wood­
cock, 1970). 

Lata 70-te i 80-te przyniosły dalszy wzrost konsumpcji benzod­
wuazepin mimo ostrzeżeń o skutkach ubocznych ich stosowania. 
W latach 70-tych zużycie diazepamu wzrosło w Polsce pięciokrotnie 
a oxazepamu dziesięciokrotnie (Wald et al. 1980). Mimo pewnej 
stabilizacji w początkach lat 70-tych, dwu- trzy-krotny wzrost 
spożycia benzodwuazepin odnotowano również w krajach nordyc­
kich (Hemminki, Bruun, Jensen, 1983). Wyjątkiem od tej reguły była 
Islandia, gdzie w latach 1971-1976 spożywano przeciętnie dwukrot­
niewięcej benzodwuazepin niż w pozostałych krajach nordyckich. Po 
wprowadzeniu ograniczeń ich konsumpcja spadła z 55 DDD 
w 1976r. do 26 DDD w 1980 r. (Grimsson, 1979). 

Nastąpiła dywersyfikacja funkcji leków z tej grupy. Zaprojek­
towano leki o różnorodnym czasie działania od krótkotrwałego do 
przedłużonego, leki wpływające na określone funkcje systemu ner­
wowego. W wielu krajach wycofano benzodwuazepiny starszej 
generacji działające na cały układ nerwowy. 

W efekcie w ostatniej dekadzie leki z grupy benzod wuazepin stały 
się najpowszechniej używanymi lekami psychoaktywnymi w Euro­
pie. W 1981 r. w RFN użycie bromazepamu mierzone liczbą DDD na 
1000 mieszkańców stawiało ten lek na czwartym miejscu wśród 
wszystkich leków przepisywanych na receptę a benzodwuazepiny 
stanowiły 60 % konsumpcji wszystkich leków psychotropowych 
(Muller-Oerlinghausen, 1986). W Wielkiej Brytanii liczbę uzależ­

nionych od benzodwuazepin szacuje się na 250-500 tysięcy osób 
(plant, 1988). W Holandii na podstawie badań ankietowych ludności 
w wieku 15-24 lat liczbę osób, które kiedykolwiek używały benzod­
wuazepin szacowano w 1984 r. na ponad 1.5 mln (Division of 
Narcotic Drugs ... , 1987). W Polsce w podobnych badaniach również 
z 1984 r. na losowej próbie ludności 15 lat i więcej stwierdzono, że 
5.5% badanych używało leków z tej grupy w ciągu 12 miesięcy 
poprzedzających badanie (Godwod-Sikorska, Sierosławski, 1989), 
co pozwalało szacować liczbę użytkownikÓw na ok. 1.5 mln. 
W badaniach szwajcarskich z 1981 r. przeprowadzonych na próbie 
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reprezentatywnej w wieku powyżej 141at odsetek osób używających 
codziennie tranquilizerów wynosił 3.4 % (Miiller, 1982). Wysoki, 
(5.8 %) odsetek codziennych użytkowników tranquilizerów i sedati­
wów zanotowano w 1981 r. wśród dorosłej ludności Belgii. Wielo­
krotnie niższe wskaźniki obserwuje się w krajach skandynawskich 
np. w Szwecji odsetek codziennych użytkowników tych leków 
wynosił w tym czasie 0.5 % (Allgulander, 1986). Biorąc pod uwagę 
wszystkie leki psychoaktywne odsetek regularnych użytkowników 
przekraczał 2 % (AlIgulander, ł989). 

Mimo, iż dostępne dane wskazują na podobne trendy obejmujące 
cały kontynent, to jednak ciągle istnieją spore. różnice między 
poszczególnymi krajami w poziomie konsumpcji. Najlepiej odzwier­
ciedlają je dane w DDD. U progu dekady lat 80-tych najwyższe 
spożycie leków psychotropowych notowano i we Francji (87 DDD) 
i w Danii (85 DDD); najniższe -w Finlandii (37 DDD) i we Włoszech 
(44 DDD) (Friebel, 1982). Dane te pochodzą z tych nielicznych 
krajów, które prowadzą badania z zastosowaniem metody DDD. 

Obraz epidemiologiczny zależy w dużej mierze od stosowanej 
metodologii i od tego na czym ogniskuje się uwaga badacza. Warto 
przytoczyć tutaj badania Ladewiga przeprowadzone w Szwajcarii, 
zakończone w 1981 r. W wyniku badań, którymi objęto większość 
lekarzy w kraju ustalono, że zaledwie 180 pacjentów nadużywa 
benzodwuazepin (showed an isolated abuse of benzodiazepines). 
Analizując relacje między liczbą nadużywających a liczbą recept 
Ladewig szacował, że rocznie przybywa w całym kraju 30 nowych 
przypadków nadużywania benzodwuazepin (Ladewig 1983). 

Rozpowszechnienie spożycia tranquilizerów zwiększa się wraz 
z wiekiem. Według danych szwajcarskich odsetek codziennych 
konsumentów rośnie od 0.4 % w wieku 15-24 lata do 7.8 % powyżej 
64 roku życia (Miiller, 1982). W Polsce odsetek użytkowników 
diazepamu wśród nastolatków wynosi 0.3 %, zaś wśród emerytów 
i rencistów ok. 7.0 % (Godwod-Sikorska, Sierosławski, 1989). 
Kobiety dwu a nawet trzykrotnie częściej sięgają po benzodwuazepi­
ny. W Danii kobiety powyżej 25 roku życia stanowią 70 % kon­
sumentów benzodwuazepin i innych tranquilizerów (Division of 
Narcotic Drugs ... , 1987). Dane z niektórych krajów takich jak 
Norwegia, Szwajcaria, RFN wskazują, że nawet wśród młodzieży, 
szczególnie młodszej, tranquilizery pod względem rozpowszechnie-
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nia przewyższają cannabis i inne środki nielegalne. (Uchtenhagen, 
Welz, 1985; Thomasius, 1991). Coraz częściej dochodzą sygnały 
o używaniu przez alkoholików benzodwuazepin (diazepamu), które 
zastępują używane wcześniej w tych środowiskach barbiturany 
(Chróścielewski, Manikowski 1979). 

Niezależnie od bardzo znacznych rozmiarów zjawiska nadużywa­
nia leków psychoaktywnych miało ono charakter przede wszystkim 
indywidualny. Użytkownicy tych leków nie tworzyli odrębnej sub­
kultury stanowiącej wyzwanie dla tradycyjnego systemu wartości. 
Według niektórych badaczy wszystkie przypadki nadużywania le­
ków "took its origin from legitimate therapeutic use" (Ladewig 
1983). Liczne problemy związane z nadużywaniem leków próbowano 
rozwiązywać w drodze indywidualnych zabiegów terapeutycznych. 
Wydaje się jednak, że zwiększenie popytu na te środki i dynamiczny 
wzrost konsumpcji mialy swe źródła nie tylko w rozwoju medycyny. 
Jak pisali Hemminki, Bruun i J ensen: "The lives of many people are 
miserable, and if problems caused by social conditions are acsepted 
as indications for benzodiazepines, their use is Iikely to be high." 
(Hemminki, Brunn, Jensen, 1983). 

2.4. Rozwój narkomanii jako problemu społecznego 

Wyróżnienie młodzieży jako odrębnej kategorii społeczno-kul­
turowej zarysowalo się wyraźnie dopiero w latach 60-tych. Młode 
pokolenie tamtej dekady zakwestionowało wartości świata dorosłych 
takie jak pogoń za dobrobytem, pracowitość, systematyczność, 

konkurencja, rodzina, tradycyjne normy zachowań. Przeciwstawiało 
im duchowość, spontaniczność, poczucie wspólnoty, nieograniczoną 
wolność. W poszukiwaniu swojej tożsamości młodzież czerpała 

inspiracje z kultur wschodu (J awłowska, 1975). Ważnym elementem 
nowej subkultury były środki odurzające. Ich przyjmowanie stalo się 
symbolem przynależności do generacji, która miała zmienić świat. 
Środki odurzające odbierane byly przez społeczeństwo jako wy­
zwanie kulturowe, kojarzono je z nieróbstwem, swobodą seksualną, 
pasożytniczym trybem życia i łamaniem innych tradycyjnych norm. 

Narkomania szybko zostala zdefiniowana jako problem społecz­
ny. Walka z narkomanią była w gruncie rzeczy walką o dominację 
kulturową· 
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Zapoczątkowana w USA fala narkomanii objęła swoim zasię­
giem pod koniec lat 60-tych większość społeczeństw zachod­
nio-europejskich, a także niektóre kraje Europy Wschodniej np. 
Polskę. Ominęła Hiszpanię, Portugalię, Grecję i pozostałe kraje 
Europy Wschodniej. 

Kontrkultura młodzieżowa narodziła się w środowiskach middle 
class. Narkomani wywodzili się z rodzin o wyższym statusie, 
wyższych dochodach, przede wszystkim z dużych miast. Obok 
atrak<:yjności samej subkultury stanowiło too sile przyciągania 
środowiska narkomanów. Wśród przyjmowanych środków domi­
nowały cannabis i środki psychodeliczne, którym zawdzięcza nazwę 
całe zjawisko, które określano jako kulturę psychodeliczną. Sub­
kultura ta, która powstała jako protest, została szybko skomerc­
jalizowana. Decydującą rolę odegrały tu massmedia lansujące nowe 
niekonwencjonalne wzory zachowań. Idole tej subkultury - gwiazdy 
pop-musie znani byli ze stosowania środków odurzających, które 
miały zwiększać ich potencjał twórczy. Mimo, iż kultura hi ppies 
traciła swą autentyczność i spontaniczność, ·narkomania ciągle 
pozostawała atrakcyjna, zwłaszcza dla młodzieży z niższych klas 
społecznych. Z biegiem lat zjawisko przeniosło się z ośrodków 
uniwersyteckich dó ubogich dzielnic wielkich miast. Wśród nar­
komanów dominować zaczęli młodzi ludzie z rodzin robotniczych, 
bezrobotni, lumpenploretariat, napływowe mniejszości etniczne 
itp. (Gossop, Grant, 1990; Watson ł990). Równolegle do procesu 
proletariaryzacji narkomanii w latach 70-tych następowało upo­
wszechnienie heroiny. 

W drugiej polowie lat 70-tych narkomania objęła swoim zasięgiem 
nowe kraje europejskie: Pórtugalię, Hiszpanię (Rodriguez, Anglin 
1987), Grecję (Kokkevi, Stefanis 1990), w których po' zmianie 
systemów politycznych nastąpiło znaczne otwarcie kulturowe. 
Przełom lat 70-tych i 80-tych przyniósł zmiany w obrazie zjawiska. 

Nastąpiło z jednej strony jego rozprzestrzenianie się, z drugiej 
zacierały się różnice między krajami i wewnątrz krajów. Uprasz­
czając bardzo, można powiedzieć, że narkomania narastała szybciej 
w tych krajach i tych regionach, które charakteryzowały się niskimi 
wskaźnikami. Jednakjuz w połowie lat S O-tych niemal we wszystkich 
krajach europejskich obserwowano stabilizację rozpowszechnienia 
narkomanii (Zieliński, 1990). 
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W Hiszpanii o rozwoju narkomanii w początkach tego okresu 
mówią przede wszystkim statystyki aparatu ścigania. W latach 
1977-1982 trzykrotnie zwiększyła się ilość skonfiskowanychcannabis 
z 5474 kg do 16920 kg. W tym samym czasie ilość skonfiskowanej 
heroiny wzrosła ze 0.15 kg do 71 kg, a kokainy z 14 kg do 125 kg. 
W latach 1975-1981 liczba włamań do aptek ulegla zwielokrotnieniu 
od 5 do 1900 po czym spadła do 892 w 1983 r. Mimo, że niektórzy 
autorzy spadek ten przypisują lepszym zabezpieczeniom aptek, to 
jednak wydaje się, że był on sygnałem słabszej dynamiki zjawiska. 
Świadczy o tym również .. statystyka zgonów z powodu przedaw­
kowania heroiny. Ich liczba zwiększała się między 1981 a 1984 z 34 do 
150, a w 1985 wyniosła 142 przypadków. Według wyników ogólnok­
rajowych badań ankietowych, przeprowadzonych w latach 1980 
i 1985, rozpowszechnienie używania (kiedykolwiek w życiu) cannabis 
i opiatów nie zmieniło się i wynosiło dla cannabis ok. 20 % i dla 
opiatów ok. 2 % (Rodriguez, Anglin, 1987). 

Trendy obserwowane w Polsce są podobne, choć do ich opisu 
używane są inne wskaźniki. Liczba pacjentów hospitalizowanych 
z powodu uzaleźnienia od leków rosła systematycznie od 1977 r. 
osiągając szczególne przyśpieszenie w początkach lat osiemdziesią­
tych. W roku 1977 zarejestrowano 632 pacjentów, w 1980 - 1247, 
a w 1984 już 3203. W kolejnych latach dekady obserwuje się tendencję 
spadkową od 3015 w 1985 r. do 2762 w 1988 r. (Godwod-Sikorska, 
1988; Zamecki, 1989). 

W innych krajach wschodnio-europejskich mówi się o wzroście 
narkomanii, chociaż nie potwierdza tego analiza wycinkowych 
danych. Np. na Węgrzech badania epidemiologiczne z 1990 r. 
pokazują, że ok. 5.5 % dorosłej ludności brało różne substancje 
psychoaktywne w celach niemedycznych (Elekes 1991). We wcześ­
niejszych badaniach z 1986 roku, do niemedycznego używania tych 
substancji przyznawało się 5.4 % mężczyzn i 7.7 % kobiet (Elekes, 
Liptay, 1987). Dane te nie są w pełni porównywalne, choć zdają się 
wskazywać na stabilizację w drugiej połowie lat 80-tych. Podobne 
tendencje ujawniają statystyki węgierskiego wymiaru sprawiedliwo­
ści. Liczba spraw sądowych o używanie nielegalnych substancji rosła 
w pierwszej połowie dekady osiągając w 1984 r. 103 przypadki, 
a następnie zmniejszała się do 74 przypadków w 1987 roku (Elekes, 
1990). Statystyki medyczne z Bułgarii i Czechosłowacji wskazują na 
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ograniczone rozmiary używania nielegalnych substancji psychoak­
tywnych i nie potwierdzają przekonania o ciągłym wzroście nar­
komanii. Np. w Czechach wypisy pacjentów - mężczyzn z rozpoz­
naniem uzależnienia od leków lub drug abuse wzrosły w latach 
1980-1984 z 13.7 do 18.0 na 100 000 mieszkańców (15 lat i więcej), po 
czym ustabilizowaly się na tym poziomie w kolejnych trzech latach. 
Podobny trend ujawniają statystyki przyjęć w Słowacji (Zdravotnic­
ka statistika CSSR, 1981 etc.). Wrażenie gwałtownego wzrostu 
ilościowego narkomanii w krajach Europy Wschodniej wiąże się ze 
zniesieniem obowiązujących wiele lat ograniczeń informacyjnych. 
"Because of a decade of silence, the sudden publicity campaigns 
created the impression in people that drug abuse was more serious 
that it was in reality" (Elekes, 1990). Istotny wzrost wystąpił 

prawdopodobnie w ZSRR, gdzie np. statystyki medyczne wykazują 
ponad dwukrotny wzrost liczby pacjentów pierwszorazowych uzale­
żnionychodlekówz8 999w ł985 r. do 19 945w 1987 r. (Lukomskaja, 
1988). 
Dostępne dane z krajów, gdzie narkomania ma dłuższą historię 

mówią o jej stabilizacji w połowie lat 80-tych. W Wielkiej Brytanii 
liczba drug addicts receiving notifiable drugs in treatment of their 
addiction po wielu latach wzrostu zmniejszyła się z 8 819 w 1985 r. do 
8 135 w 1986 r. W tym samym czasie liczba persons found guilty, 
cautioned or dealt with for drug offences spadła z 23 639 do 20 668 
(plant, 1988). W Szwajcarii liczba pacjentów z głównym rozpoz­
naniem uzależnienie od leków od początku lat 70-tych do 1982 r. 
wzrosła ponad dwukrotnie i do 734 pacjentów, po czym ustabilizo­
wała się mniej więcej na tym poziomie. W 1986 r. liczba pacjentów 
wynosiła 764 (Muster, 1988). Powtarzane w latach 70-tych i na 
początku lat BO-tych sondaże wśród młodzieży okręgu Zurich 
wykazują również stabilizację narkomanii oraz zmniejszenie eks­
perymentalnego przyjmowania substancji psychoaktywnych, zwłasz­
cza wśród mężczyzn (Uchtenhagen, Welz, 1985). W RFN badania 
powtarzane w latach 80-tych, wśród młodzieży w wieku 12-25 lat 
wykazały, że w 1982 r. odsetek przyjmujących kiedykolwiek środki 
odurzającewynosil 19 %,zaśw latach 1986 i 1989-17 %. Odsetek ten 
wzrastał wraz z wiekiem od 1 % w wieku 12-13 lat do 26 % w wieku 
21-25 lat. (Nationaler Rauschgiftbekiimpfungsplan, 1990). W poło­
wie lat 80-tych stabilizagę rozpowszechnienia narkomanii zwłaszcza 
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heroinowej raportowały również kraje skandynawskie, Dania, Hola­
ndia (Division of narcotic drugs ... , 1987). Wydaje się, że spadek 
zainteresowania heroiną wiąże się Ze zmniejszeniem jej atrakcyjności 
kulturowej. Wśród heroinistów całej Europy dominują młodzi ludzie 
z niższych warstw społecznych. Przyjmowanie heroiny przestało być 
symbolem przynależności do atrakcyjnej kontrkultury. 

Pod względną stabilizacją rozpowszechnienia używania nielegal­
nych substancji psychoaktywnych kryją się zmiany we wzorach ich 
przyjmowania. Nadal najpowszechniej używaną na Zachodzie sub­
stancją są cannabis. W wielu krajach dyskutuje się kwestię ich 
legalizacji. W Holandii faktyczne odstąpienie od ścigania handlu 
cannabis przyniosła odseparowanie rynku twardych narkotyków od 
rynku cannabis, Co w konsekwencji ograniczyło przechodzeńie 

użytkowników marihuany na grożniejsze środki. 
Szacuje się, że około 300 000 osób w wieku 15-24 lata w Holandii 

ma zą sobą doświadczenia z marihuaną lub hashem. We Włoszech 
cannabis nadużywane są przez 500 000 osób (Division of narcotic 
drugs ... , 1987). W Hiszpanii liczbę regularnych użytkowników 
szacowano w 1985 r. na l 824 000 (Rodriguez, Ang1in, 1987). 
Oszacowania z innych krajów są znacznie niższe. Na przykład 
w RFN mówi się, że cannabis nadużywane są przez 21 000 osób 
w wieku 18-21 lat, w Szwecji przez 12 500 osób w wieku 15-35 lat 
a w Austrii przez około 10 000 osób. Z kolei w Szwajcarii szacuje się 
liczbę użytkowników cannabis resin na 10 000 (Division of narcotic 
drugs ... , 1989). Wydaje się, że znaczne zróżnicowanie w oszacowa­
niach jest .nie tyle wynikiem różnic w rozpowszechl\ieniu w tych 
krajach, co przede wszystkim różnych metod szacowania i różnych 
definicji użytkowników. Niezależnie od tych zastrzeżeń można 

twierdzić, że rozpowszechnienie cannabis jest wielokrotnie wyższe 
niż hard drugs w większości krajów europejskich. Od tej reguły 

odbiegają kraje Europy Wschodniej, gdzie cannabis nie odgrywają 
takiej roli. Na przykład na Węgrzech odsetek respondentów, którzy 
przyznali, że kiedykolwiek w życiu palilymarihuanę wynosi l % pod­
czas gdy do używania kodeiny przyznało się 1.6 % (Elekes, 1991). 
W Polsce w badaniach realizowanych na próbach mieszkańców 
w wieku 15 lat i więcej w latach osiemdziesiątych (1984 - 3776; 1989 
- 2341) do używania cannabis przyznały się tylko pojedyncze osoby 
(Godwod-Sikorska, Sierosławski, 1991). Jednak we wcześniejszych 
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(1981), wycinkowych badaniach młodzieży szkolnej używanie can­
nabis potwierdzało ok. 3 % uczniów (płonka-Syroka, 1986). 

W połowie lat 80-tych oczekiwano w Europie wzrostu rozpow­
szechnienia kokainy tak jak to nastąpiło wcześniej w USA (Kleber , 
1988). Kokaina w Stanach stała się narkotykiem klas średnich i cieszy 
się opinią środka o niskiej szkodliwości, służącego głównie rekreacji. 
Opinię tę potwierdzały niektóre autorytety medyczne. Wamerykańs­
kim podręczniku psychiatrii z 1980 r. znajdujemy taką charakterys­
tykę kokainy: "Used no more than 2 or 3 times a week, cocaine 
creates no serioliS problem ... Chronic cocaine abuse does not usually 
appears as medical problem" (Grinspoon, Bakalar, 1980). Z kolej­
nego wydania tej samej publikacji z 1985 r. dowiadujemy się również, 
"if used moderately and occasionally, cocaine creates no serious 
problem." (Grinspoon, Bakalar, 1985). Prestiż kokainy a tym samym 
jej użytkowników podnosi używanie jej w kręgach artystów, gwiazd 
sportu i estrady. Szeroko opisywane w środkach masowego przekazu 
skandale, jak na przykład ostatni z Diego Maradoną stanowią 
bezpłatną i przypuszczalnie skuteczną reklamę kokainy .. Wbrew 
przewidywaniom upowszechnianie się kokainy w Europie nie po­
stępuje tak szybko jak w USA. Na większą skalę używana jest 
kokaina w Hiszpanii, gdzie liczbę regularnych jej użytkowników 
szacowano w 1985 r. na 83 000. W Holandii na podstawie badań 
ankietowych z 1984 f. przeprowadzonych na próbie ludności w wieku 
15-24 lata liczbę osób, ktore kiedykolwiek próbowały kokainy 
oszacowano na 75 000. W Wielkiej Brytanii zasięg używania kokainy 
jest stosunkowo niewielki, dominuje przyjmowanie rekreacyjne 
głównie w weekendy, cocaine smoking had not reached street level. 
W Norwegii cocaine abuse by snifling is mostly present in the worlds 
of business, fashion and music. (Division of narcotic drugs, 1987). 
Pośrednim wskaźnikiem rozpowszechnienia kokainy w Danii mogą 
być dane z laboratorium medycyny sądowej w Jutlandii. Na przeba­
danych, w latach 1982-1987, 1514 próbek narkotyków próbki 
kokainy stanowiły mniej niż 2 %. W latach 1982-1983 kokaina 
w ogóle nie pojawiała się wśród badanych próbek, w 1984 r. było 
7 próbek z kokainą, w 1985 - 10 i w 1987 też 10. E. Kaa analizując 
dane na temat innych substancji psychoaktywnych badanych w tym 
okresie; w tym laboratorium stwierdza trzykrotny spadek liczby 
próbek heroiny względną stabilizagę cannabis i wielokrotny wzrost 
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amphetamin. Jeszcze w 1984 r. próbki heroiny stanowilyblisko 2/3 
wszystkich próbek narkotyków. W 1987 r. udział heroiny spadł do 
kilkunastu procent natomiast próbki amphetaminy stanowiły blisko 
50 %. Komentując wyniki tych badań w odniesieniu do kokainy 
autor stwierdza: "Either misuse does not exist or the misusers ofthis 
drug (upper cIass) live in areas where the police do not normaIlymake 
their seizures. Perhaps cheap supplies of amphetamine have ousted 
the much more expensive cocaine." (Kaa, 1988). 

Tendencja do spadku rozpowszechnienia heroiny występuje w wię­
kszości krajów europejskich. Mimo, iż jej miejsce coraz 'częściej 
zajmuje amphetamina, kokaina i inne substancje również legałne, to 
jednak nadużywanie heroiny pozostaje ważnym problemem społecz­
nym i medycznym. W przeglądzie przygotowanym przez Division of 
Narcotic Drugs of the United Nations Secretariat mówi się, że 

w połowie lat 80-tych na 32 kraje europejskie 22 podkreślały problem 
nadużywania heroiny. W poszczególnych krajach liczbę użytkow­
ników heroiny szacowano następująco: 

- Hiszpania (80 000 - 120000 nadużywających heroiny), 
- Francja (75 000 nadużywających heroiny), 
- Włochy (20 000 leczonych z powodu nadużywania heroiny), 

Holandia (I5 000 - 20 000 nadużywających heroiny), 
RFN (12 300 nadużywających heroiny), 

- Szwajcaria (10 000 regularnie nadużywających heroiny), 
Austria (3 270 nadużywających heroiny i innych opiatów), 
Polska (35 000 - 40 000 uzależnionych od opiatów). 

(Division of Narcotic Drugs ... , 1987; Godwod-Sikorska, 1988). 
Omawiając trendy w używaniu substancji psychoaktywnych nie 

sposób pominąć narastającego zjawiska politoxykomanii; W cyto-
wanym już przeglądzie przygotowanym przez Division of Narcotic 
Drugs ofthe United Nations Secretariat stwierdza się, że: "Multiple 
drug abuse, involing two or more substances in various com­
binations, was widespread and atŁended by serious medical and 
psychological problems." Duży napływ pacjentów z rozpoznaniem 
politoxykomania zgłaszają placówki medyczne. Na przykład 

w Szwajcarii w latach 1980-1986 udział rozpoznania politoxykoma­
nia wśród ogółu rozpoznanych uzależnień lekowych wzrósł z 34 % do 
58 % (Muster, 1988). W Polsce politoxykomani stanowili 45% 
wszystkich uzależnionych od leków leczonych stacjonarnie w 1989 r. 
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(Godwod-Sikorska, 1990). Wzrost politoxykomanii ilustrują bada­
nia V. Morrisona przeprowadzone w końcu lat 80-tych w Edynburgu 
i Ayr wśród 135 regular illicit drug users. Badając używanie różnych 
substancji Morrison stwierdził, że narkomani "dożylni" (intravenous 
drug users) najpowszechniej używają leków legalnych: dihydrocodei­
ne DF 118's - 62 %, diazepam - 62 %, buprenorphine - 52 %, 
temazepam - 43 %. Heroina na tej liście znalazła się dopiero na 11 
miejscu. Również wśród non-intravenous poly-drug users dużą 
popularnością cieszą się diazepam (2 miejsce, 29 %)i temazepam 
oraz dihydrocodeine (4 i 5 miejsce, 18 %). (Morrison, 1989). 

Problemem słabo jeszcze rozpoznanym jest używanie środków 
wziewnych. Zjawisko to zwłaszcza wśród dzieci i młodszej młod~ieży 
obserwuje się w takich krajach jak Czechosłowacja, Norwegia, 
Polska, Portugalia, Hiszpania i Turcja (Division of Narcotic 
Drugs ... , 1987). 

Nowym zjawiskiem jest epidemia zakażeń HIV wśród narkoma­
nów. W latach 1986-1989 udział narkomanów wśród chorych na 
AIDS w Europie wzrósł z 20.5 % do 36 %. Szacuje się, że w 1991 r. 
narkomani dożylni staną się największą grupą ryzyka a ich liczba 
przewyższy liczbę homoseksualistów cierpiących na AIDS. Najwyż­
sze wskaźniki rozpowszechnienia AIDS wśród narkomanów notuje 
się w krajach południowej Europy (Hiszpania, Włochy), choć duże 
ogniska zakażeń występują także w innych krajach. Epidemia AIDS 
może mieć wpływ na rozpowszechnienie narkomanii a zwłaszcza na 
reakcje społeczne wobec tego problemu. 

3. Wypadki związane z substancjami psychoaktywnymi 

3.1. Wypadki drogowe 

3.1.1. Uwagi wprowadzające 

Wypacjki drogowe są jedną z głównych przyczyn umieralności 
i chorobowości, szczególnie wśród młodzieży. Na świecie rejestruje 
się rocznie około 10 milionów urazów w wypadkach, w tym ćwierć 
miliona zgonów (Berfenstam 1975). Zgony z powodu wypadków 
drogowych stanowią prawie 50 % całkowitej umieralności mężczyzn 
w wieku poniżej 35 roku życia (British Medical Journal 1971). 
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w wypadkach 55 000 osób, .a około 1.5 miliona doznaje urazów. 
Straty ekonomiczne z powodu wypadków śmiertelnych oblicza się na 
20 miliardów dolarów (Smit-Kroes 1987). 

Spośród substancji, których używanie wiąże się ze wzrostem 
ryzyka wypadku drogowego, największe znaczenie ma alkohol, 
występujący samodzielnie lub łącznie z innymi substancjami. W kra­
jach europejskich i Ameryce Płn. czynnik alkoholu występuje 
w 10-25% wypadków drogowych z urazami i w 25-70 % zakoń­
czonych zgonem. 
Używanie substancji psychoaktywnych przez uczestników wypad­

ków wydaje się być znacznie rzadsze (Simpson 1987). Dane rutyno­
wych statystyk wypadków sąjednak w zakresie substancji innych niż 
alkohol znacznie mniej dokładne. Wynika to z ukierunkowania 
większości badań tylko na alkohol oraz, niekiedy, także ze sposobu 
prezentacji danych. W Polsce na przykład statystyki policyjne 
włączają przypadki stwierdzenia leków u kierowców do kategorii 
prowadzenia po użyciu alkoholu. 

3.1.2. Rozpowszechnienie używania substancji psychoaktywnych 
przez kierowców 

Różne substancje występują w wypadkach z różnym rozpowszech­
nieniem, przy czym dodatkowo sytuacja w poszczególnych krajach 
jest zróżnicowana. 

Przede wszystkim należy zwrócić uwagę na rozmiary używania 
leków z przepisu lekarza lub innych leków dostępnych w wolnej 
sprzedaży, które mogą upośledzać sprawność prowadzenia pojazdu. 
Wiadomo na przykład, że w USA 9 % pacjentów ambulatoryjnych 
używa leków działających na centralny układ nerwowy, mogących 
wpływać na sprawność psychomotoryczną. Ponieważ dziewięciu na 
dziesięciu dorosłych prowadzi tam samochód, grupę ryzyka, m.in. ze 
względu na wypadki drogowe, można ocenić na 15 milionów (Nelson 
1987). Kibrick i Smart (1970) szacowali, że 35-50 % kierowców 
używa co najmniej raz w roku przed jazdą leku psychotropowego 
(cyt. za Armstrong 1980). Szacuje się, że 8 % kierowców mężczyzn 
i 15 % kobiet uczestniczy w ruchu drogowym po użyciu leku (BMJ 
Special Correspondent, 1978). W Holandii Neuteboom i in. (1985) 
stwierdzili obecność leków (drugs) u 9.7 % kierowców podejrzanych 
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o prowadzenie pojazdu po użyciu alkoholu. Spośród leków mogą­
cych przyczynić się do wypadku najczęściej występowały benzod­
wuazepiny. Ogólnie można szacować, że około 3-5 % kierowców 
będących w ruchu jest po użyciu leków psychotropowych, w tym 
połowa po użyciu benzodwuazepin (Silverstone 1977). 

3.1.3. Wystgpowanie wypadków wśród używających leki psychoak­
tywne 

Dane na ten temat pochodzą z badań wypadków u pacjentów 
uż~ających leki psychotropowe, badań ofiar rannych w wypadkach 
drogowych i badań śmiertelnych ofiar wypadków. Szczególnie ważne 
są nieliczne badania pacjentów lekarzy ogólnych, najbardziej zbliżo­
ne do badań populacji generalnej. 

W często cytowanym badaniu (Skegg i in. 1979) związku używania 
leków z występowaniem wypadków stwierdzono, że wśród 43 117 
pacjentów lekarzy ogólnych w Anglii, 57 osób w okresie poprzednich 
2 lat odniosło rany lub zginęło w wypadkach. Spośród nich 5 osób 
(8.8 %) zrealizowało recepty na minor tranquilizers, w porównaniu 
do 32 (2.2 %) w grupie kontrolnej, bezwypadkowej. Względne 
ryzyko wypadku dla używających benzodiazepiny było 4.9 razy 
wyższe, niż w grupie kontrolnej. Nie stwierdzono związku innych 
leków psychoaktywnych z wypadkami. 

Badania porównawcze występowania wypadków· u pagentów 
lekarza ogólnego u:i.ywających i nie używających benzodwuazepin 
przeprowadził Binnie (1983). Badano osoby w wieku ISlat i więcej. 
Do grupy 205 używających zaliczono tych, którym przepisywano 
benzodwuazepiny, phenothiazines lub antidepressants z różnych 
wskazań kiedykolwiek w okresie 5 lat. Roczne wskaźniki wypadków 
u pacjentów w okresie brania benzodiazepin wynosiły 0.17 i były 
statystycznie istotne wyższe niż w grupie kontrolnej (p < 0.05). Wśród 
używających benzodwuazepiny ale w okresach kiedy lek nie był 

podawany wskażnik wypadków wynosił 0.14, zaś dla używających 
phenothiazines i antidepressants wskażniki wynosiły 0.07; wszystkie 
te wskaźniki nie różniły się istotnie od grupy kontrolnej. W grupie 
kontrolnej wskaźnik wypadków wynosił 0.095. Badanie to może 
sugerować wpływ używania benzodwuazepin na występowanie wy­
padków. 
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W badaniach 7271 osób, którym przepisywano benzodwuazepiny 
i grupy kontrolnej (Oster i in. 1987) stwierdzono, że używający 
benzodiazepiny istotnie częściej niż nie używający (p.~ 0.01) korzys­
tali z pomocy lekarskiej w związku z wypadkiem (24.8 % versus 22% 
rocznie) i mieli większą liczbę przyjęć szpitalnych z tego powodu 
(średnio 3.2 i 2.0). Równocześniejednak używający benzodwuazepi­
ny istotnie częściej korzystali ze świadczeń służby zdrowia w ogóle, co 
powoduje niejednoznaczność interpretacji stwierdzonego związku. 

3.1.4. Występowanie substancji psychoaktywnych w wypadkach 
z rannymi 

W opisywanych przez Sabey (1988) badaniach z lat 1965-1974 
u 1216 kierowców rannych w wypadkach drogowych w Anglii 
stwierdzono w wywiadzie użycie leku psychoaktywnego (włączając 
w to leki przeciwbólowe) do 48 godzin przed wypadkiem u 3.67% 
mężczyzn i 12.2 % kobiet. W grupie kontrolnej kierowców. z którymi 
przeprowadzano wywiady na, parkingach użycie takiego leku przy­
znaJo 3.43 % mężczyzn i 5.2 % kobiet. Po wyłączeńiu leków 
przeciwbólowych odpowiednie wskaźniki dla grupy wypadkowej 
i kontrolnej wyniosły dla mężczyzn 2.83 % i 1.00 %, a dla kobiet 
8.33% i 1.63 %. Użycia narkotyków ani halucynogenów w próbie nie 
stwierdzono. Ta sama autorka przedstawia wyniki badań z za­
stosowaniem podobnej metody z lat 1978-1979. Przeprowadzono 
wywiady domowe z kierowcami rannymi w wypadkach pytając m.in, 
o użycie leków w ostatnich 48 godzinach przed wypadkiem lu b 
- w grupie kontrolnej - przed ostatnią jazdą. Badano 521 mężczyzn 
i 162 kobiety w grupie wypadkowej i podobne liczebności w grupie 
kontrolnej. Leki psychoaktywne (hypnotics, sedatives, tranq uilizers, 
antidepressant) stwierdzono u 1.9 % grupy wypadkowej i 2.3% 
kontrolnej. Badania były prowadzone średnio po kilku tygodniach 
od wypadku, co mogło wpłynąć na zaniżenie danych w' grupie 
wypadkowej. 

Badania krwi z lat 1979-1981 707 kierowców samochodów i moto­
cykli rannych w wypadkach drogowych w Anglii wykazały u 18% 
występowanie alkoholu, u 5.7 % benzodwuazepin, u 1.6 % tricyclic 
antidepressants. Ogółem leki psychoaktywne stwierdzono u 6.4 %. 
Prawdopodobieństwo uczestniczenia w wypadku z lekiem było dwa 
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razy wyższe dla kobiet, odwrotnie niż przy alkoholu. Wśród star­
szych kierowców jednakże (55 lat i więcej) występowanie leków było 
podobne dla obu płci, na poziomie około 25 %. Stężenie leku 
wskazywało zwykle na przyjmowanie małych dawek (Oxford Road 
Accident Group 1982, cyt. za Sabey 1988). 

W latach 1983-1985 w Amsterdamie badano krew i mocz na 
obecność alkoholu i substancji psychoaktywnych ofiar 300 wypad­
ków drogowych (kierowców i pieszych). Próba ta nie była reprezen­
tatywna, obejmowała tylko około 40 % ustalonych ofiar wypadków. 
Leki legalne, mogące upośledzać zdolność kierowania pojazdem 
wykryto u 4 %, (w tym benzodwuazepiny 3 %). Cannabis wykryto 
u 6 %, opiaty u mniej niż I % (Vis 1981). 

W badaniu norweskim (Bo i in. 1916) diazepam sam lub w połącze­
niu z alkoholem stwierdzono u 20 % rannych kierowców i u 2 % gru­
py kontrolnej kierowców zgłaszających się na badanie lekarskie. 

Szczególnie ciekawe są wyniki badań, w których dane z wywiadu 
konfrontowano z wynikami analiz płynów ustrojowych. 

Honkanen i in. (1980) badali metodą chromatografii cienkowarst­
wowej i gazowej występowanie we krwi substangi psychotropowych 
u 20 I kierowców z pięciu oddziałów pomocy dorażnej w Helsinkach, 
rannych w wypadkach drogowych, i 325 kierowców z grupy kontrol­
nej dobranych na stagach benzynowych. Dane z wywiadów skon­
frontowano z wynikami analiz krwi. W okresach 6 godzin, 24 godzin 
i 1 dni przed badaniem użycie substancji psychotropowych przyznało 
w wywiadzie odpowiednio 0.5 %, 2.0 % i 4.1 % rannych oraz 0.9 %, 
I. 7 % i 2.3 % grupy kontrolnej. Analiza krwi jednakże wykryła 
substancje psychotropowe (najczęściej diazepam) u 5 % rannych 
i 2.5% grupy kontrolnej. Różnica ta była istotna (p <0.03). Autorzy 
ocenili, że diazepam mógł być czynnikiem przyczyniającym się do 
1-5% wypadków. 

W badaniach ponad 2 tysięcy wypadków i wykroczeń drogowych 
w Niemczech Wagner (1961) stwierdził różnice w używaniu leków 
przez kierowców w zależności od płci i wieku. Wskażniki używania 
środków uspokajających w czasie 24 godzin poprzedzających wypa­
dek (z wywiadów) wynosiły dla kobiet w wieku 18-24 lat l %, 
w wieku 25-40 lat - 3 %, a w wieku 40-60 lat - 8 %. 

W niektórych krajach europejskich poważny problem stanowią 
wypadki rowerowe (Finlandia, Dania, Holandia). Kwestionariuszo-
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we badania rannych w wypadkach rowerowych przeprowadzone 
w roku 1980 w szpitalnych oddziałach pomocy doraźnej w Helsin­
kach (Olkkonen i in. 1987) wykazały, że 16 % osób z grupy 
wypadkowej i 13 % z grupy kontrolnej brało leki w dniu wypadku. 
W grupie biorących 1.6 % stanowiły leki niebezpieczne, oznaczone 
'warning triangle'. Nie znaleziono różnic w użyciu tych leków między 
grupą wypadkową a kontrolną. Grupa wypadkowa była jednak 
wyraźnie gorsza pod względem stanu zdrowia. Szczególnie wyrażne 
było upośledzenie ostrości wzroku. 

3.1.5. Występowanie substancji psychoaktywnych w wypadkach 
śmiertelnych 

Wśród śmiertelnych ofiar wypadków drogowych stwierdza się 
wysokie rozpowszechnienie użycia substancji psychoaktywnych. 
Waha się ono od 11 % do 18 % (Kibrick 1970, Benjamin 1977). 

Re-analiza wyników czterech badań epidemiologicznych kanadyj­
skich i amerykańskich (Bay 1987), obejmujących łącznie 2610 
kierowców zmarłych w wypadkach, pozwoliła na oszacowanie, że 
alkohol występował u 64 %, alkohol z substancjami psychotropowy­
mi u 28 %, same substancje w 7 %. Cannabis, z reguły z alkoholem, 
stwierdzono u 13.4 %, diazepam u 1.2 %, kokainę u 1.9 %. 

Fińskie badanie (penttila 1987) 152 kierowców zmarłych w wyniku 
wypadków w latach 1982-1985 wykazało leki psychotropowe 
u 8 (5.9%). W 5 przypadkach (3.7 %) związek wypadku z użyciem 
substancji był prawdopodobny, w 3 przypadkach (2.2 %) został 
wykluczony. 

W latach 1977-1978 w Płdn. Szwecji (Kranz 1981) badano 
laboratoryjnie występowanie leków psychoaktywnych we wszystkich 
przypadkach zgonów w wypadkach samochodowych kierowców 
i pasażerów. Na ogólną liczbę 177 zgonów (122 kierowców i 55 
pasażerów) substancje psychoaktywne (barbiturany, benzodwuaze­
pina, meprobamat, metakwalon, fenotiazyna) wykryto u 9 kierow­
ców (7.3 %) i 5 pasaźerów (9.1 %), w tym 1.6 % wszystkich 
kierowców używało łącznie leku i alkoholu. U 3 kierowców (2.5 %) 
związek przyczynowy użycia leku z wypadkiem był prawdopodobny. 
Zapoczątkowane w 1985 roku w Anglii i Walii (Sabey 1988) 

badania na obecność substancji psychoaktywnych u 250 śmiertel-
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nych ofiar wypadków wykazały występowanie takich substancji 
u 7.5%, z tego benzodwuazepiny występowały w 2 % a cannabis 
w 3 % przypadków. 

3.1.6. Substancje nielegalne 

Wśród substancji nielegalnych praktyczne znaczenie w wypadkach 
drogowych mają kokaina i marihuana. 

W USA wzrastające w latach 1976-1981 używanie kokainy 
przyniosło 200 % wzrost zgonów i liczby przyjęć do stacji pogotowia 
w związku z kokainą (Washton i Tatarsky 1984). 

Następstwa używania kokainy próbowano' ocenić na podstawie 
wywiadów z 55 kokainistami, którzy dzwonili do telefonu zaufania 
w Nowym Yorku. 78 % tej próby stanowili mężczyźni, w wieku 
średnio 33 lata, 56 % białych, 53 % pracowników umysłowych. 
Szacunkowe spożycie kokainy wynosiło 1-32 g tygodniowo, średnio 
8.2 g, a wydatki 800 dol. Wypadki drogowe jako następstwo 
nadużycia kokainy wymieniało 6 %, skłonność do przemocy 18 %. 
Jeden z respondentów przyznał się do dokonania zabójstwa pod 
wpływem kokainy. Nie znaleziono związku między występowaniem 
wypadków a wysokością dawki i częstością zażywania. Zażywanie 
przez nos (intranasal use) nie było bezpieczniejsze od innych 
sposo bów użycia (Washton i Tatarsky 1984). 

Regularne używanie kokainy wśród ofiar śmiertelnych wypadków 
drogowych w New York City (14.4 %)jest około dwukrotnie wyższe 
niż w populacji (Marzuk i in. 1990, Ravi i in. 1990). Może to stanowić 
waźny czynnik ryzyka zgonu w wypadku drogowym. 

W Nowej Zelandii wśród 901 kierowców rannych w wypadkach 
kannabinole we krwi wykryto u 6.5 %. 74.5 % tych, u których 
wykryto THC miało poniżej 25 lat (Bailey 1987). 

W Kanadzie, u śmiertelnych ofiar wypadków drogowych stwie­
rdzono cannabis u 9 % kierowców, 23 % motocyklistów i 13% 
pieszych. W najniższej kategorii wieku 14-24 lat u kierowców 
odsetek z THC wynosił 17 %. W czterech badaniach kanadyjskich 
obejmujących 2500 zmarłych kierowców stwierdzono, że tam, 
gdzie wykryto THC alkohol występował równocześnie w 80-85 
% przypadków (Simpson 1987, Mayhew i in. 1987, Donelson 
1987). 
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3.1.7. Szczególne grupy ryzyka 

Wyróżnia się kilka kategorii osób, szczególnie zagrożonych 
ryzykiem wypadku po użyciu substancji psychoaktywnych. Naj­
częściej wymienianymi są ludzie młodzi, pacjenci psychiatryczni, 
kierowcy zawodowi, osoby uzależnione lekowo. 
Młodzież jest szczególnie narażona na wypadki wszelkiego 

rodzaju. Badania katamnestyczne Choquet (1987) we Francji, 
obejmujące 327 młodych ludzi wykazały, że 46 % chłopców i 25 
% dziewcząt miało co najmniej jeden wypadek w wieku między I l 
a 18 rokiem życia, 17 % i 6 % odpowiednio miało więcej niż jeden 
wypadek. W wieku ł 5-24 lata występowanie wypadków jest 
najbardziej rozpowszechnione. Związek wypadków z używaniem 
narkotyków stwierdzono wśród starszej młodzieży. Grupa wypad­
kowa w porównaniu do kontrolnej charakteryzowała się wy­
stępowaniem problemów behawioralnych, jak częste picie napo­
jów alkoholowych, powtarzające upijanie się, palenie dziesięciu 
i więcej papierosów dziennie, stosowanie przemocy. 
Młodzi kierowcy częściej niż osoby starsze przejawiają za­

chowania ryzykowne, częściej też prowadzą po użyciu alkoholu 
lub innych substancji. Najczęściej wykrywaną substancją u mło­
dych kierowców mających wypadki jest marihuana, zwykle w po­
łączeniu z alkoholem. 

Leki psychotropowe są często przepisywane pacjentom psychia­
trycznym. Więcej niż połowa pacjentów psychiatrycznych w Ang­
lii prowadzi samochód w okresie pobierania leków psychoaktyw­
nych (Milner 1969, Havard 1970). Kastrup i in. (1978) w Danii 
stwierdzili, że wśród"pacjentów psychiatrycznych występują wy­
ższe wskaźniki wypadków i tendencja do wielokrotnych wypad­
ków. Niektóre dane wskazują, że osoby, które były hospitalizowa­
ne z powodu chorób psychicznych wydają się mieć wyższe 

wskaźniki wypadków niż populacja generalna. Osoby leczone 
wyłącznie ambulatoryjnie (z wyjątkiem zaburzeń alkoholowych 
i osobowości) zdają się nie różnić jednak od populacji pod 
względem wypadkowości (N oyes 1985). 

Eelkema i in. (1970) wykonali badanie z grupą kontrolną, 
w którym porównano przed- i poszpitalne kartoteki wypadków 
drogowych 238 pacjentów wypisanych z zakładów psychiatrycz-
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nych z grupą kontrolną dobraną (matched) ze względu na wiek, 
płeć, i zamieszkanie. Stwierdzili, że pacjenci psychotyczni i neuroty­
czni obu płci mieli wyższe wskaźniki wypadków przed leczeniem, 
niż grupa kontrolna. Jednakże po wypisaniu wskaźniki wypadków 
grupy psychiatrycznej były niższe, niż kontrolnej. Jedynie mężczy­
źni z zaburzeniami osobowości mieli wyższe wskaźniki wypadków 
niż grupa kontrolna, zarówno przed jak i po leczeniu. 

Armstrong i Whitlock (1980) w Australii porównywali wypadki 
drogowe 100 pacjentów prywatnego szpitala psychiatrycznego i szpi­
tala ogólnego. Pacjenci ogólni intensywniej niż psychiatryczni uczest­
niczyli w ruchu drogowym. Grupy wypadkowa i nie- wypadkowa, 
psychiatryczna i ogólna, nie różniły się pod względem używania 
leków psychotropowych w ostatnich.6 miesiącach przed wypadkiem. 
Dane o wypadkach pochodziły wyłącznie z wywiadów lekarskich 
i nie były konfrontowane z rejestrami policyjnymi. 
Według Nelsona (1987) w USA pacjenci psychotyczni otrzymujący 

leki psychotropowe mieli mniejsze ryzyko wypadku, niż nie otrzym u­
jący leków. Wyjaśniać to można pozytywnym wpływem leku w tej 
grupie. 

Badania amerykańskie (N ational Transportation 1990) zwracają 
uwagę na używanie substancji przez kierowców zawodowych. W la­
tach 1987-1988 badano wszystkie (182) wypadki śmiertelne kierow­
ców ciężarówek w 8 stanach. Alkohol lub inne substancje psychoak­
tywne wykryto u 33 %. Najbardziej rozpowszechnione były alkohol 
i marihuana (po 13 %), kokaina (9 %), metamfetaminajamfetamina 
(7 %) i inne stymulanty (8 %). Kodeina i phencycJidine (pep) 
występowały w mniej niż l % przypadków. Użycie leków było 
częstsze u tych zmarłych, którzy uprzednio co najmniej raz mieli 
zawieszane prawo jazdy, byli karani za wykroczenia związane 
z alkoholem lub narkotykami, byli stanu wolnego, separowani lub 
rozwiedzeni, młodsi wiekiem. Najwyższe odsetki substancji wy­
s\ępowaly w wypadkach w soboty, niedziele i poniedziałki. Najbar­
dziej prawdopodobną przyczyną większości wypadków było zmęcze­
nie, na co przypuszczalnie nakładał się wpływ substancji. 

Dotychczas badania europejskie zdają się nie potwierdzać wyso­
kiego zagrożenia lekowego u kierowców zawodowych. W Austrii 
(Lesch i in. 1987) na reprezentacyjnej próbie dorosłych uczestników 
ruchu drogowego stwierdzili, że używanie leków było wysokie wśród 
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pieszych, natomiast u kierowców zawodowych aktywnych w ruchu 
używanie leków było sporadyczne. Szczególne zagrożenie może 
stwarzać grupa osób uzależnionych lekowo. W Polsce ruch drogowy 
jest stosunkowo mały. Jednakże wywiady z uzależnionymi wskazują 
na "to, że w okresie 12 miesięcy poprzedzających badanie około 
8 % respondentów odniosło urazy w wypadku drogowym (Mos­
kalewicz 1990). W cytowanych już wyżej austriackich badaniach 
(Lesch i in. 1987) na podstawie wywiadów z 1081 kierowcami 
wykazano brak istotnych różnic w używaniu leków psychotropo­
wych między kierowcami uczestniczącymi i nie uczestniczącymi 
w wypadkach. Zgłaszało używanie tranquilizerów/hipnotics/sedati­
ves 3 % z grupy wypadkowej i 2.8 % z grupy bez wypadków. 
Jednakże osoby uq:estniczące w wypadkach częściej występowały 
W grupie wysokiego ryzyka uzależnienia (używanie środków uzależ­
niających, zwiększanie dawki, negatywne skutki używania substan-
cji). 

3.2. Inne wypadki komunikacyjne 

Społeczna wrażliwość na używanie substancji psychoaktywnych 
przez sprawców wypadków komunikacyjnych wzrosła w latach 
osiemdziesiątych, w związku z szerokim upowszechnieniem infor­
macji o występującym zagrożeniu przez amerykańskie mass-media. 
Głośna była w 1987 r. sprawa wypadku kolejowego, zawinionego 
przez maszynistę, który palił marihuanę bezpośrednio przed kolizją, 
w której zginęło 16 osób i wiele odniosło urazy (Gust 1989). 

Inne dwa głośne przypadki ilustrują prawdopodobny związek 
katastrof lotniczych z używaniem substancji przez pilotów. Pierwszy 
dotyczy doświadczonego pilota jednopłatu, który zginął w wypadku 
wraz z dwoma pasażerami. W kabinie znaleziono butelki Z whisky 
oraz liczne leki, w tym benzodwuazepiny i środki antyhistaminowe 
(Underwood Ground 1975). Drugi przypadek dotyczy katastrofy 
samolotu marynarki wojennej w 1982 roku. Tuż po tym wypadku 
w wywiadach przyznało się do używania substancji psychoaktyw­
nych 47 % personelu w wieku poniżej 25 lat. Po wprowadzeniu 
testów skriningowy~h do 1984 roku odsetek używających zmniejszył 
się do 10 % a w 1986 roku oceniany był na mniej niż 5 % (Willette 
1986, Crouch i in. ł989). 
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3.3. Wypadki w pracy 

Proporcja wypadków przy pracy spowodowanych błędami tech­
nicznymi zmniejszała się w latach 80-tych. Równocześnie wzrastał 
udział wypadków, w których decydujący jest błąd człowieka. 

Ostatnio zwraca się coraz większą uwagę na używanie substancji 
psychoaktywnych podczas pracy. Zapoczątkowano także badania 
epidemiologiczne. W 1985 GaJlup przeprowadził w USA badanie 
użycia marihuany i kokainy wśród 3000 dorosłych w wieku powyżej 
18 lat. Używanie marihuany wśród pracujących wynosiło 7-24% 
i było istotnie zróżnicowane w grupach zawodowych. Używanie 
kokainy wahało się w granicach 1-5 %, różnice zawodowe nie były 
istotne (Cook 1989). W Holandii 15-18 % pracujących zażywało leki 
sedatywne w okresie dwu tygodni przed badaniem (Muuse-Schrevel 
1989, cyt. za Wolschrijn 1990). 

Znacznie mniej jest danych na temat występowania substancji 
w wypadkach przy pracy, zwłaszcza gdy wypadek nie był związany 
z kierowaniem pojazdem. 

Badania 2 200 pracowników trzech amerykańskich meblowych 
zakładów produkcyjnych, z użyciem kwestionariuszy wypełnianych 
przez odpowiadających (n = 762, stopień realizacji próby 34.6 %) 
wykazały brak różnic między średnimi wypadków w grupie używają­
cych leków psychoaktywnych w okresie ostatnich 6 miesięcy (n = 67, 
M = 0.16, SD = 0.41) w porównaniu z grupą nie używającą leków 
(n = 581, M = 0.11, SD = 0.34). Używanie diazepamu nie miało 
związku z wypadkami. Po wyłączeniu diazepamu z analizy, wpływ 
pozostalych leków psychoaktywnych wystąpił wyraźniej (n = 28, 
M = 0.21, SD = 0.41). Niski stopień realizacji próby, małe 
liczebności i wysokie wartości odchyleń standardowych powstrzyma­
ły autorów od wypowiadania się o ewentualnym związku (Proctor 
1981). 

W amerykańskiej Utah Power and Light Company w latach 
1986-1987 wśród 1036 przetestowanych pracowników wykryto 
substancje u 28 (w 27 przypadkach marihuana). Używającymi byli 
mężczyźni 32-37 lat, robotnicy, pracujący 7-13 lat w zakładzie 
o zarobkach wyższych od przeciętnej. Grupa używających marihu­
anę miała 5 razy wyższe prawdopodobieństwo wypadku pojazdu 
niż kontrolna. Nie było związku używania substancji z występowa-
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niem urazów w innych wypadkach niż z pojazdami (Crouch i in. 
1989). 
Spośród nielicznych badań europejskich na uwagę zasługuje 

badanie zachodnio-niemieckie 84 rannych w wypadkach przy pracy 
u których analiza moczu skierowana na leki nasenne (soporifics), 
sedatives, tranquilizers i przeciwbólowe, wykazała obecność leku 
u 52 % osób, w tym więcej niż jednego leku - u 16 %. W wywiadzie 
branie leku przyznało tylko 10 % badanych. W grupie kontrolnej (47 
osób bez wypadków) leki stwierdzono u 40 % (Langendorf 1979).' 

Kristensen (1984) w Danii przeprowadzał wywiady ze 100 pacjen­
tami dwu oddziałów pomocy doraźnej poszkodowanymi w wypad­
kach przy pracy. Wskaźnik odpowiedzi (response rate) wynosił 59 %. 
Tylko cztery osoby (6.8 %) przyznały branie leków znanych jako 
wpływające na sprawność psychomotoryczną. W 3 spośród 4 przypa­
dków był to diazepam (stesolid) używany w niewielkich ilościach. 
Osoby używające diazepamu nie tworzyły grupy wyraźnie skłonnej 
do wypadków (accident prone). Autor ocenia, że rola leków psycho­
aktywnych w wypadkach przy pracy w Danii jest nieznaczna. 

Do innych wniosków doszli Govaarts i in. (1989) w Holandii 
w wyniku badań 4.505 pracowników trzech róźnych typów zakladów 
usługowych i produkcyjnych. Użycie benzodwuazepin w czasie 
ostatnich 48 godzin podawało 2.5 %, użycie w ciągu ostatniego roku 
- 8.5%. W czasie ostatnich 48 godzin 130 pracowników miało 
wypadek przy pracy. Ryzyko wypadków dla używających benzod­
wuazepiny było istotnie wyższe 2.6 raza. Niestety brak informacji 
o rodzajach wypadków, związku z różnymi benzodwuazepinami 
i relacji czasowej między zażyciem leku a wystąpieniem wypadku. 

3.4. Zatrucia 

Zatrucia substancjami psychoaktywnymi są problemem w kilku 
wymiarach. Mogą to być zatrucia przypadkowe lekami z przepisu 
lekarza, zatrucia samobójcze lub przedawkowanie przez osoby 
nadużywające. 

Analiza statystyk zatruć śmiertelnych w Anglii i Walii za lata 
1973-1980 wykazała stosunkowo stalą ogólną liczbę zgonów, waha­
jącą się w granicach 54-62 na ł milion mieszkańców. Jednocześnie 
wyraźnie wystąpiły zmiany proporcji zgonów z powodu zatrucia 
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określonymi lekami - zmiany te odzwierciedlały trendy w far­
makoterapii i zmiany dostępności leków. Wraz ze zmniejszaniem się 
liczby recept na barbiturany liczba zatruć barbituranami zmniejszała 
się. Zgony związane z chlormethiazole, dextropropoxyphene, para­
cetamolem i niektórymi benzodwuazepinami dramatycznie wzrosły 
(Osselton i in. 1984). 

Analiza zgonów z powodu zatruć antydepresantami w Anglii 
i Walii w latach 1979-1985 pozwoliła na oszacowanie, że zatrucia 
przypadkowe stanowiły około 10 % zatruć śmiertelnych i wy­
stępowały częściej wśród mężczyzn niż wśród kobiet (Farmer i Pinder 
1989). 

W latach 1975-1976 l2-miesięczne badanie 3728 przypadków 
zatrucia substancjami psychoaktywnymi w oddziałach wypadko­
wych (Accident and Emergency Wards) siedmiu szpitali londyńskich 
wykazały, że w populacji powyżej 15 roku życia wskażoik zatruć 
lekami wynosił 18.3 na 1000. 60 % pacjentów miało poniżej 30 lat, 
59% stanowiły kobiety. Co najmniej 32 % było uzależnionych; 
najwięcej zatruć (30 %) powodowały barbiturany, w 77 % zdobyte 
nielegalnie. Minor tranquilizers stanowiły 26 %, non-barbiturate 
hypnotics 16 %, antidepressants 10 %, major tranquilizers 4 %, 
heroina 3 %, amfetaminy i inne stymulanty, halucynogeny i kokaina 
w granicach po 1 %. Połowę zatruć stanowiły próby samobójcze, 
24% przedawkowanie przez osoby uzależoione, 6 % zatrucia 
przypadkowe, 20 % przyczyny nieokreślone. Wzory używania leków 
zmienialy się w czasie badania, co wskazuje na znaczenie badań 
w oddziałach wypadkowych w monitorowaniu trendów używania 
leków (Ghodse 1981). 

Zmiany trendów zatruć substancjami psychoaktywnymi obser­
wuje się także w innych krajach europejskich. 

Na przykład, w latach osiemdziesiątych w Finlandii wzrosła liczba 
śmiertelnych zatruć antydepresantami. Większość używających an­
tydepresanty stanowiły kobiety w starszym wieku. W latach 
1985-1987 jednak 58 % zatruć dotyczyło kobiet należących do 
młodszych grup wiekowych (Vuori i in. 1989). 
Grupą szczególnie narażoną na wypadki związane z lekami są 

osoby uzależnione. Rocznie umiera 1-2 % heroinistów, co uwzględ­
niającmłody wiek daje wskażoiki kilka do kilkanaście razy wyższe od 
oczekiwanych. Wśród przyczyn zgonów dominują zatrucia, składa-
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jące się na połowę wszystkich zgonów (Camps 1971, Vaillant 1973). 
W Polsce wskaźnik zgonu u osób uzaleźnionych (1.2 % rocznie) jest 
6-krotnie wyższy od oczekiwanego. W latach 80-tych w porównaniu 
z 70-tymi ryzyko zgonu w ogóle wśród młodych (do 39 roku życia) 
uzależnionych mężczyzn wzrosło dwukrotnie. Wzrósł także udział 
zatruć z 22 % do 47 %. Proporcja urazów pozostała na tym samym 
poziomie około 20 % (Moskalewicz, Sierosławski 1984, 1990). 

3.5. Upadki przypadkowe 

Używanie leków może zwiększać prawdopodobieństwo urazu 
z powodu upadku u osób starszych. Osoby starsze częściej chorują, 
częściej używają różnych leków, częściej też występują u nich uboczne 
skutki farmakoterapii. 

Badania w tym zakresie przynoszą niejednorodne wyniki (Kelsey 
i Hoffman 1987, Rosen i in. 1985, Robbins 1986). Większa część 
autorów zgadza się jednak z tym, że u osób starszych istnieje związek 
przewlekłego podawania leków z upośledzeniem procesów myś­
lowych i upadkami (Macdonald 1985, Sorock i Shimkin 1988), 
dotyczący najczęściej barbituranów, a także fenotiazyny i tricyc1ic 
antidepressants. Dodatkowym ryzykiem jest połączony wpływ leków 
i chorób lub niepelnej sprawności (Larson i in. 1987, Sobel i Mc Cart 
1983). 

Ray (1987) stwierdził podwyższone ryzyko złamań kości bio­
drowej u osób starszych używających flurazepam, doxepin, imip­
ramine, thioridazine, haloperidol i innych przeciwpsychotycznych. 
W świetle tego badania związek leków psychoaktywnych z urazami 
jest wysoce prawdopodobny. Potwierdza go zależność typu dawka 
- odpowiedź oraz rzadkie występowanie urazów u osób którym 
odstawiono leki. Wyjątek stanowiły short-half-life hipnotics-an­
xiolitics. 

Wickham (ł988) bada! upadki 983 pacjentów lekarzy ogólnych 
z Anglii, Walii i Szkocji. Wiek pacjentów wynosił 65 i więcej lat. 
Wyniki badań wskazują na istotny związek używania non-phenotia­
zine tranquilizers z ryzykiem wypadków, niezaleźnie od takich 
czynników jak region zamieszkania, osłabienie chwytu, upośledzenie 
poruszania się, mieszkanie samotnie, okres po utracie wagi ciała, 
niesprawność fizyczna. 
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3.6. Inne wypadki 

Odrębną grupę wypadków związanych z substancjami psychoak­
tywnymi stanowią zabójstwa i uszkodzenia ciała związane z używa­
niem i handlem substancjami nielegalnymi. 

Publikowane są kazuistyczne prace dotyczące kryminalnej agresji 
w wyniku tzw. paradoksalnego efektu działania leku - 'iatrogenic 
crime' (Brahams 1987). 

Badania amerykańskie i europejskie w latach 50 i 60, skupiające się 
na kryminalnych zachowaniach narkoUlanów, wykazywały powsze­
chnie ujemną korelację używania opiatów z przestępczością przeciw­
ko osobie (Morawski 1983). Najważniejszym czynnikiem krymino­
gennym pozostawał alkohol. W latach 70 wzrosło używanie am­
fetamin, a w latach 80 kokainy, co zaowocowało nawrotem zaintere­
sowań psychofarmakologicznymi następstwami użycia substancji 
i zachowaniem agresywnym (De La Rosa 1990). 

W Polsce przestępstwa agresywne popełnia (z wywiadów) 15% 
narkomanów. Częściej stają się oni ofiarami. W ostatnim roku przed 
wywiadem ofiarą pobicia padło 21.4 % narkomanów (średnio prawie 
trzy pobicia rocznie), ofiarami zgwałcenia było 10.1 % narkomanek 
(Moskalewicz 1990). 

Pojawienie się kokainy crack w Nowym Jorku w 1985 wiązało się 
istotnie ze wzrostem przemocy wśród handlarzy nielegalnynli sub­
stancjami. Przemoc ta pozostaje w relacji zarówno do społecznej 
organizacji sprzedaży jak i charakterystyk uczestników, skłonnych 
do przemocy związanej i nie związanej z substancjami (Fagan and 
Chin 1990). 

4. Analiza związków ożywania substancji psychoaktywnych z wypa­
dkami 

Wypadki są zjawiskiem nie łatwo poddającym się badaniu nauko­
wemu. Wynika to co najmniej z ich dwu istotnych cech. Po pierwsze, 
wieloprzyczynowego uwarunkowania, co powoduje trudności w wy­
odrębnieniu stosunkowej wagi każdego z czynników przyczyniają­
cych się do wypadku. Po drugie, występowanie wypadków z samej 
definicji jest zjawiskiem rzadkim, nie jest więc łatwo zgromadzić 
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material, wystarczający do analizy ilościowej. 
Tym bardziej skomplikowanym zadaniem jest analiza wypadków 

związanych z używaniem substancji psychoaktywnych. Dane z ba­
dań laboratoryjnych oraz wiedza o behavioralnych następstwach 
działania tych substancji wskazują na wysokie prawdopodobieństwo 
takiego związku. Dane z badań epidemiologicznych nie są już tak 
jednoznaczne, a czasami wręcz sprzeczne. Na przykład, trendy 
w produkcji i podaży leków znajdują swoje odbicie w proporcjach 
leków znajdowanych u ofiar wypadków, nie ma natomiast dowodów 
na to, by wzrost konsumpcji leków w ogóle powodował wzrost liczby 
wypadków. Nie można jednak wykluczyć, że wzrost dostępności 
leków sprzyja wypadkom. 
Wyróżnimy kilka obszarów trudności interpretacyjnych. 
Pierwszy obszar dotyczy niskiej rejestrowałności. Prawdopodobne 

jest niedoszacowanie występowania leków w rutynowych badaniach 
sprawców i ofiar wypadków, gdyż jeżeli niema specjalnych wskazań, 
rzadko poszukuje się wpływu leku. Różnice oceny wynikają także 
z różnic metodologicznych. Informacje o substancjach mogą być 
czerpane z wywiadów lub ankiet przeprowadzanych wśród pacjen­
tów, z ewidencji wydawanych recept, z badań płynów ustrojowych 
(krew, mocz), w których substancje oznaczane są różnymi tech· 
nikami. W wywiadach ludzie mają skłonność do zaniżania, dwu- do 
pięcio- krotnie, spożycia leków. Dotyczy to zwłaszcza grup wypad­
kowych. Istotny jest także stopień dokładności w oznaczaniu specyfi­
cznej substancji. Nawet wtedy, gdy substancje wykrywa się dokład­
nymi metodami analitycznymi, często są one ujmowane w szersze 
niejednorodne grupy, co zaciemnia lub uniemożliwia analizę wplywu 
poszczególnych środków. 

Drugi obszar związany jest z samymi wypadkami. Często brak jest 
wystarczająco szczegółowej charakterystyki wypadku. Niektóre pra­
ce dotyczą "wypadków w ogóle", np. pacjentów pogotowia. Niekie­
dy nie rozróżnia się zatruć przypadkowych i samobójczych. Wszyst­
kie powyżej omówione czynniki są istotne, gdyż prawdopodobnie 
model związku operujący ogólnymi kategoriami "leku i wypadku" 
byłby mało przydatny w teorii i praktyce. 

Wiele dowodów wskazuje na to, że faktyczny wplyw leku zależy 
zarówno od działania farmakologicznego jak i szeregu czynników 
psychologicznych (oczekiwania), ekonomicznych i środowiskowych. 
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Istotne jest rozróżnianie motywów. Chodzi tu o przynajmniej dwa 
różne typy używania leku. Pierwszy to nie- medyczne używanie 
substancji. Wystąpienie wypadku jest tu wynikiem gry dwu szczegól­
nych czynników: działania samego leku oraz jego interakcji z osobo­
wością i psychospołecznymi cechami nadużywającego, np. tendenc­
jami do ryzyka jak w przypadku używających substancje kierowców, 
którzy nie zapinają pasów bezpieczeństwa (Robinson 1987). W dru­
gim typie lek używany jest z przepisu lekarza. Przy lekach przepisa­
nych przez lekarza należy rozważyć działanie leku i wpływ choroby 
w związku z którą lek został podany, a która może powodować 
zaburzenia sprawności psychomotorycznej, mogące przyczynić się 
do wypadku (Isuang 1985). W niektórych przypadkach lek, zmienia­
jąc objawy choroby, może odgrywać rolę zapobiegania wypadkowi. 

Czynnikiem komplikującym może być częste używanie kilku 
leków łącznie i interakcja z alkoholem. szczególne znaczenie, zwłasz­
cza w wypadkach drogowych ma synergistyczne działanie alkoholu 
z diazepamem. Te dwie substancje mogą dać efekt dalece prze­
kraczającyoczekiwania używającego, o potencjalnie tragicznych 
następstwach (Edwards 1980, Linnoila 1990). Niezwykle ważne są 
skutki łącznego używania marihuany i alkoholu. 

Jako ostatni obszar utrudnień występuje możliwy wpływ interesów 
przemysłu farmaceutycznego, gdyż wyniki badań konkretnych le­
ków, wskazujących na podwyższenie prawdopodobieństwa wypad­
ku u używających, mogą powodować obawę zmniejszenia popytu. 

W piśmiennictwie europejskim spotyka się niewiele prac jedno­
znacznie wskazujących na związek używania różnych substancji 
psychoaktywnych z wypadkami. Prawdopodobieństwo takiego 
związku jest jednak znaczne, poparte szeregiem badań empirycznych. 
W ogólności badania te wskazują, że związek leków z wypadkami 
najczęściej dotyczy benzodwuazepin (Bauer 1984) i amfetamin. 
Dodatkowe ryzyko stwarza interakcja kilku leków, interakcja z al­
koholem oraz połączony wpływ leku i trwającej choroby lub 
niepe!nej sprawności. 

Dane o szkodliwym wpływie używania substancji psychoaktyw­
nych na sprawność kierowców pochodzą z badań empirycznych 
i laboratoryjnych oraz epidemiologicznych. Te ostatnie badania 
rzadko dają się powtórzyć lub porównać, ze względu na różnice 
zastosowanych metod,· rÓŻne rodzaje oznaczanych substancji, od-
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mienne techniki toksykologiczne i charakterystyki populacji po­
krzywdzonej. Badania epidemiologiczne są stosunkowo rzadkie a ich 
wyniki w mniejszym stopniu potwierdzają związek używania leków 
z wypadkami, niż można by się tego spodziewać uwzględniając 
farmakologiczne działanie leków. 

Wykazanie obecności substancji u sprawcy wypadku nie musi 
jednak w każdym przypadku wskazywać na związek przyczynowy. 
Warren i in. (1981) analizowali próbki krwi i moczu 401 kierowców 
śmiertelnych ofiar wypadków drogowych. W 43 % jako jedyny 
czynnik psychoaktywny został wykryty alkohol. Same substancje 
znaleziono w 12 % a substancje łącznie z alkoholem w 14 %. Na 
podstawie raportów policyjnych określono wskaźnik zawinienia 
wypadku (culpability index) dla różnych substancji. Wskażnik ten 
wynosi 2, gdy wszystkie ofiary używające substancji są winne 
spowodowania wypadku. Wskaźnik ten według materiału autorów 
wynosił 1 gdy nie stwierdzono lekarstw ani alkoholu i I dla 
salicylatów. Natomiast dla tranquilizerówjantidepresantów wynosił 
1.8, dla alkoholu 1.7, dla kanabinoli 1.7, dla antihistamines 1.5. 

Jak moźna się spodziewać, leki przeciwdepresyjne ze słabszym 
wpływem sedatywnym jak imipramine i nomifensine wydają się mieć 
mniejszy wpływ na kierowanie pojazdem (Hindmarch 1979, Hind­
march and Parrott 1977). 

Czynnikami istotnymi dla wystąpienia wypadku drogowego obok 
użycia leku są doświadczenie w prowadzeniu samochodu oraz płeć 
i wiek kierowcy. Badania psychologiczne wskazują na prawdopodo­
bieństwo związku wypadków z wysokim poziomem agresji i lęku 
(Shaw 1971). Uzasadniona wydaje się hipoteza, że osoby mające 
problemy emocjonalne gorzej funkcjonują w niebezpiecznych sytuac­
jach drogowych i w wyniku tego częściej uczestniczą w wypadkach. 
Ewentualnie używają one substancji dla złagodzenia nieprzyjemnych 
stanów i ich wyższe wskaźniki wypadków mogą mieć z tym związek. 
Omawiając ryzyko wypadku drogowego po użyciu antydepresantów 
należy ujmować całościowo działanie leku: skutki uboczne i działanie 
toksyczne versus korzyści z leku przepisywanego pacjentom de­
presyjnym, a więc z tendencjami samobójczymi. 

Chociaż dane epidemiologiczne są skromne i nie rozstrzygające, 
wskazują na prawdopodobną rolę leków w wypadkach przy pracy. 
Ponieważ prawdopodobieństwo 'human error' w wypadku przy 
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pracy wzrasta wraz z komplikowaniem rodzajów i narzędzi pracy, 
wzrastają wymagania psychofizyczne wobec wielu grup pracow­
ników. Substancje psychotropowe w szczególności mogą podwyż­
szać ryzyko wypadku na stanowiskach pracy o warunkach zbliżo­
nych do kierowania pojazdami (operatorzy maszyn). 

Interpretacja wplywu leku na upadki osób starszych jest niejedno­
znaczna, w szczególności ze względu na używanie przez starszych 
pacjentów dużych ilości leków równocześnie. Badanie tych zagad­
nień może mieć duże znaczenie. Większość badaczy zgadza się z tym, 
że istnieje związek leków z upadkami dotyczący najczęściej bar­
bituranów, a także fenotiazyny i tricyclic antidepressants. 

Literatura naukowa w ogólności wskazuje, że przemoc typu 
"farmakologicznego" jest rzadka. W rzeczywistości prawie nie ma 
dowodów na to, że farmakologiczny wplyw leków odpowiada za 
istotną część przemocy związanej z narkotykami. Niektóre dane 
sugerują, że kokaina, pep i amfetaminy mają farmakologiczny 
związek z przemocą. Nieoczekiwana agresja po użyciu benzod­
wuazepin, określana jest jako reakcja paradoksalna (paradoxical 
rage reactions), może być jednak związana z efektem podwyższonej 
wrogości, wykrywanym w badaniach psychologicznych już po 
tygodniowym używaniu benzodwuazepin (Edwards 1980). Badania 
tego rodzaju nasuwają jednak szereg wątpliwości metodologicznych, 
dotyczą malych prób, nie kontrolują różnych czynników. Istnieją 
natomiast dowody na rolę czynników ekonomicznych w przemocy. 
W niektórych krajach, zwłaszcza w USA, rozbój jest typowym 
przestępstwem agresywnym heroinistów i kokainistów. Decydujące 
więc wydają się być raczej czynniki kulturowe i sytuacyjne związane 
z używaniem leków, niż ich dzialanie farmakologiczne. Istnieje też 
związek między siecią handlu substancjami nielegalnymi i urazami 
w wyniku pobić lub postrzalów. 

Interesująca jest analiza rodzajów prawdopodobnych związków 
między lekami a przemocą, przeprowadzona przez Goldsteina 
(1985). 
Wyróżnił on trzy drogi wplywu: 
I. farmakologiczny wpływ substancji może wyzwolić gwałtowne 

zachowanie, 
2. wysoka cena narkotyku może prowadzić uzależnionych do 

agresywnych przestępstw na tle ekonomicznym, 
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3. przemoc jest charakterystyczną cechą dystrybucji nielegalnych 
narkotyków (systemowa przemoc). Przykładem mogą tu być zabójst­
wa, towarzyszące handlowi kokainą, które nasiliły się w latach 
80-tych wraz z rozpowszechnieniem kokainy "crack". 

Pole badań związku leków z wypadkami jest rozległe. Nowe 
badania winny w większym stopniu koncentrować się na poszczegól­
nych lekach i kontrolować możliwie dużą liczbę czynników. Ważne 
jest zarówno badanie populacji, jak i grup wysokiego ryzyka 
wypadku związanego zarówno z występowaniem wskazań do użycia 
leku jak i przewlekłym używaniem substancji. 

5. Podsumowanie i wnioski 

W związku z szerokim rozpowszechnieniem w ostatnich dekadach 
używania leków i substancji psychoaktywnych oraz zagrożeniem 
wypadkami dokonano przeglądu piśmiennictwa w tym zakresie ze 
szczególnym uwzględnieniem regionu europejskiego. 

Praca przedstawia ogólnie czynniki mające wpływ na powstawanie 
wypadków. Skrótowo przedstawia się zarys farmakologicznych 
podstaw zmian w zachowaniu, wpływających na ryzyko wypadków. 

W dalszym ciągu omawia się rozpowszechnienie używania sub­
stancji psychoaktywnych w regionie europejskim. Charakterystyczne 
są tu następujące trendy: 

- po dekadach szybkiego wzrostu w ostatnich latach rozpow­
szechnienie używania substancji psychoaktywnych ulega stabi­
lizacji, 

- używanie legalnych substancji psychoaktywnych jest bardziej 
powszechne niż środków nielegalnych; 

- wśród użytkowników substancji legalnych przeważają kobiety 
oraz osoby ze starszych grup wieku, podczas gdy nadużywa­
jący substancji nielegalnych to głównie młodzież z przewagą 
mężczyzn; 

w zakresie substancji legalnych nastąpiła duża dywersyfikacja 
środków ze względu na czas i zakres działania; 
w zakresie substancji nielegalnych widać trend spadkowy 
w używaniu heroiny i wzrostowy - amphetaminy i w niektó­
rych krajach - kokainy; 
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wśród użytkowników substancji nielegalnych narasta politoxy­
komania i przyjmowanie legalnych farmaceutyków zwłaszcza 
benzodwuazepin. 

Oddzielny rozdział przedstawia dane dotyczące różnego typu 
wypadków, głównie komunikacyjnych. Najważniejsze ustalenia to: 

- wypadki drogowe są jedną z głównych przyczyn umieralności 
i chorobowości, szczególnie wśród młodych ludzi; 

- około 15-25 % wypadków wiąże się z użyciem alkoholu, 
a prawdopodobnie około 3-5 % z użyciem innych substancji 
psychoaktywnych, w części przypadków substancje te wystę­
pują łącznie z alkoholem; 

- poszczególne grupy substancji psychoaktywnych w róŻnYlll 
stopniu wiążą się z wypadkami - związek ten najczęściej jest 
notowany przy benzodwuazepinach i cannabis; 

- ryzyko wypadku jest różne w poszczególnych grupach popula­
cji - jako grupy wysokiego ryzyka wymienia się: młodzież 

(użycie środków psychoaktywnych często łącznie z alkoholem 
osoby z zaburzeniami psychic~ymi, osoby uzależnione, w 
niektórych krajach - kierowców zawodowych; 
problem stanowią wypadki przy pracy, zwłaszcza na stanowis­
kach wymagających wysokiej sprawności psychofizycznej, zbli­
żonej do wymagań stawianych kierowcom zawodowym; 
u oSób starszych używanie leków psychoaktywnych wiąże się 
częściej z występowaniem urazów na skutek upadku; 

- w zakresie przestępczości wpływ leków jest nie tylko far­
makologiczny, lecz również - a być może głównie - psychospołe­
czny; 

- wśród dorosłej populacji jedynie niewielka część zatruć lekami 
psychoaktywnymi ma charakter przypadkowy, przeważają nato­
miast zatrucia samobójcze. 

Istnieją znaczne trudności w ustaleniu związku przyczynowego 
między używaniem substangi psychoaktywnych i wypadkami. Jednym 
w żródeł tych trudnościjest zróżnicowanie sposobów i technik oznacza­
nia i oceny występowania substangi psychoaktywnych w organiźmie. 
Większość danych empirycznych jednak potwierdza hipotezy wskazują­
ce na to, że używanie substangi psychoaktywnych zwiększa ryzyko 
wypadków. 
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Zebrany material skłania do następujących wniosków: 

1. W społeczeństwie współczesnym notuje się ogromne rozpow­
szechnienie substancji psychoaktywnych, zarówno legalnych jak i nieJe­
galnych. Substancje te odgrywają rolę w wielu wypadkach, zwłaszcza 
komunikacyjnych co stanowi poważny problem zdrowotny, ekonomi­
czny i społeczny. 

2. Niezbędny jest rozwój programów badawczych i rozwojowych 
oceniających rolę substancji w powstawaniu wypadków, analiza efek­
tywności dotychczasowych sposobów zapobiegania i opracowanie 
odpowiednich programów edukacyjnych. 

3. Prace powinny dotyczyć również rozwoju technik wykrywania 
substancji psychoaktywnych i oceny ich farmakokinetyki. 

4. Niezbędna jest współpraca międzynarodowa w rozwoju pro­
gramów zapobiegawczych. Duża rola w tej dziedzinie przypada Świato­
wej Organizacji Zdrowia we współdzialaniu z innymi organizacjami 
rządowymi i pozarządowymi. 

Accidents aod Drugs in European Region 

Surnmary 

Accidents related to the use of a variety of psychoactive substances 
have receotly become one ofthemost important threats to public health 
in Europe. 

Especially at risk is younger generation due to its life styłes where risky 
behavior and substances abuse are very prevalent. 

In many European countries a prevalence of legal drugs abuse is 
higher than that of illegal substances. An impact or licit drugs on 
accidents does not seem to be a acknowledged by its consumers and 
prevention. 

In spite of a recent progress in research on drugs and accidents the 
scarcity of competent research activities as well as an absence of routine 
tests in most European countdes has to be underscored. 
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