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WSTĘP 

Wdychanie lotnych substancji organicznych w celu spowodowania zmian w stanie 
psychicznym może prowadzić do uzależnienia, wyróżnionego przez Ekspertów Świato­
wej Organizacj i Zdrowia jako oddzielny typ - wziewny zależności lekowej [23, 47]. 

W przeciwieństwie do wielu innych substancji uzależniających uznanych zanielegal­
ne, wziewne substancje odurzające (ang. volatile substance abuse - VSA) podobnie jak 
alkohol są legalne, łatwo dostepne i tanie. Są to głównie lotne związki organiczne znaj­
dujące się w rozpuszczalnikach, klejach, lakierach, takiejak ksylen, toluen, heksan, ben­
zyna, a także niektóre węglowodory i ich chlorowcopochodne używane do produkcji 
detergentów, aerozoli oraz propan i butan stosowane jako gaz turystyczny [42]. 

Niewielka ilość tych substancji początkowo powoduje euforię, iluzje, zmianę zacho­
wania. Dłużej trwające wąchanie prowadzi do sedacj i, senności, zaburze)] świadomości, 
halucynacji i urojeJ\, a niekiedy do gwaltownych i niebezpiecznych zachOWaJ]. Więk­
sze dawki wziewnych substancji odurzających moga spowodować śpiączkę, a nawet 
śmierć w wyniku toksycznego działania na serce i ośrodkowy układ nerwowy lub 
poprzez uduszenie zaaspirowanymi wymiocinami do dróg oddechowych. [I, 3, 8, 
13, l S, 16, 19,22,39]. Nierzadko uduszenie następuje po utracie przytomności, gdy 
na głowę zaciągnięty jest worek foliowy ze środkiem odurzającym. 

Przewlekłe używanie wziewnych substancji odurzających prowadzi do uzależnienia 
oraz uszkodzenia głównie mózgu, serca, nerek i wątroby [6, 10, 18,24,27,31,38]. 
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Objawy takie jak: brak apetytu, senność, apatia, wahania nastroju oraz zmiana 
zachowałl i przyzwyczajeń, częste przebywanie poza domem, pogorszenie wyników 
w nauce i opuszczanie szkoły, jak również zapach rozpuszczalników we włosach, 
oddechu i ubraniach" znajdywanie pustych pojemników po klejach, rozpuszczalni­
kach i aerozolach powinno stanowić sygnał dla rodziców i nauczycieli, że dziecko 
używa wziewnych substancji odurzających [16,17,21,25,21,36]. 

Od wielu lat szczególnie w dużych ośrodkach miejskich w krajach wysoko uprze­
mysłowionych Europy oraz Japonii, Australii, Stanach Zjednoczonych, Nowej Ze­
landii, wziewne substancje odurzające używa od kilku do kilkunastu procent mło­
dzieży w wieku dojrzewania, niezależnie od statusu ekonomicznego i społecznego 
ich rodziców [9,12,17,2935,36,41,44,46]. 

W Polsce podobnie jak w krajach latynoamerykałlskich wziewne substancje 
odurzające używają dzieci i młodzież z rodzin biednych, o niskim statusie społecznym. 
[33]. Aktualnie blisko 10% zarejestrowanych w poradniach uzależnieł', to dzieci i mło­
dzież używająca wziewnych substancji odurzających. Na podstawie badań młodzieży 
szkolnej szacuje się, że od 15 do 20 tysięcy nastolatków odurza się systematycznie, a 
sporadycznie trzy razy więcej [40,49,50,51, 52]. O narastaniu tego niepokojącego 
zjawiska w Polsce świadczy fakt, iż w ciagu ostatnich czterech lat podwoiła się do około 
500 rocznie liczba odurzającej się młodzieży kierowana do stacjonarnych ośrodków re­
habilitacyjno-readaptacyjnych [33, 40]. Nieznanajest dokładna liczba zgonów w Polsce 
spowodowanych używaniem wziewnych substancji odurzających, ale szacowanajestna 
od kilkunastu do kilkudziesięciu osób rocznie. W Wielkiej Btytanii, gdzie rozmiary zja­
wiska używania VSA są większe, a statystyki dokładne, w ciągu ostatnich lat ginie od 
100 do 150 młodych ludzi rocznie [14, 21, 22, 29]. 

Systematyczne używanie wziewnych substancji odurzających ma szczególnie szko­
dliwy wpływ na ośrodkowy układ nerwowy, co stwierdzali autorzy zagraniczni za pomo­
cą tomografii komputerowej mógu, eeg i badałl psychologicznych [12,4,7, 11,28,32, 
34], rzadko jednak stwierdzana patologia korelowała ze stażem wąchania [5, 26, 45, 48]. 
Celem naszych badań było stwierdzenie wpływu używania przez młodzież wziewnych 
substancji odurzających na ośrodkowy układ nerwowy oraz zależności między wynika­
mi badałl CT mózgu, eeg oraz organicznych testów psychologicznych, a stażem wącha­
nia, wiekiem początku wąchania, czasem trwania seansów wąchania, czasem abstynen­
cji, diagnozą uzależnienia i rodzajem środków odurzających. 

GRUPA BADANA 

Badaną grupę stanowili chłopcy i dziewczęta używający wziewnych substancji 
odurzających, którzy w chwili badania ukotlczyli 12 rok życia i nie przekroczyli 20 
roku życia, przebywający w 1993 i 1994 roku w ośrodkach rehabilitacyjno-readap­
tacyjnych Towarzystwa Zapobiegania Narkomanii w Brzezince i Wólce Przybojew­
skiej oraz Stowarzyszenia Monar w Gdańsku i Łodzi. 

Wykluczono z badałlosoby z ociężałością umysłowa, przebytymi urazami około­
porodowymi i urazami głowy z utratą przytomności oraz używające również innych 
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substancji psychoaktywnych z wyjątkiem alkoholu i nikotyny. Do grupy badanej nie 
weszły również osoby, u których wykryto anomalie rozwojowe w tomografii kom­
puterowej mózgu lub w teście Wechslera iloraz inteligencji był poniżej 69 punktów. 

Ostatecznie do grupy badanej ostatecznie zakwalifikowano 102 osoby (94 
chłopców i 8 dziewcząt), których średnia wieku wynosiła 15,8 lat (SD~ 1,8, 
min. 12,1 max. 19,9). 

Od wszystkich badanych drogą wywiadu zbierano informacje takie jak: ro­
dzaj wąchanego środka, wiek początku wąchania, staż wąchania, staż intensyw­
nego wąchania, średni czas seansów wąchania, czas abstynencji, czyli parame­
try wąchania, które posłużyły do badania ich wpływu na wyniki badań CT mózgu, 
eeg, i organicznych lesIÓW psychologicznych. 

METODYKA BADAŃ 

Wszystkie 102 osoby były następnie poddane następującej procedurze badawczej: 
I. Badaniu neuroradiologicznemu - tomografii komputerowej mózgu, 
2. Badaniu elektroencefalograficznemu, 
3. Badaniom neuropsychologicznym w skład których wchodził: 

a. test Wechslera-Bellevue 
b. test Bentona 
c. test Bender-Gestalt 
d. test Reya 

4. Wyniki uzyskane w poszczególnych badaniach poddano opracowaniu staty­
stycznemu. 

Ad.l. Badania neuroradiologiczne mózgowia 
Wszystkim badanym wykonano tomografię komputerową mózgowia [II, 28, 30]. 

Dla zobiektywizowania oceny radiologicznej obrazu tomograficznego mózgowia do­
konywano 14 pomiarów liniowych, które posłużyły do obliczenia 9 wskaźników 
określających stan morfologiczny mózgu. Wykonywano kilkanaście przekrojów, aby 
objąć układ komór, bruzdy kory, jądra podkorowe, móżdżek ijego zbiorniki. Doko­
nywano następujących pomiarów i zastosowano wskaźniki: 

K - szerokość komory IV 
W4 - wymiar strzałkowy komory IV 
C - odległość między ścianami (w trzonie) środkowej części komory bocznej 
A - największa rozpiętość rogów czołowych komory bocznej 
D - największa szerokość mózgu na poziomie trzonów komór bocznych 
E - największy wymiar wewnętrzny czaszki (między blaszkami wewnętrznymi) 
G - największy wymiar zewnętrzny czaszki (między blaszkami zewnętrznymi) 
F - najmniejsza szerokość między rogami czołowymi komór bocznych na wyso-

kości jąder ogoniastych 
B - największa szerokość płatów czołowych 

J - szerokość komory III 
I - odległość między splotami naczyniastymi komory bocznej 
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L - największy wymiar poprzeczny tylnego dołu czaszki 
H - szerokość przestrzeni podpajęczej nad płatami czołowymi 
SP - szerokość szczeliny podłużnej mózgu 
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SO - szerokość szczelin Sylwiusza prawej i lewej półkuli mózgu (:2) 
MUR - suma szerokości trzech bruzd kory mózgu w pierwszej warstwie nadko-

morowej (:3) 
CVI- pierwszy wskaźnik komorowo-mózgowy (A:B x 100) 
CV2 - drugi wskaźnik komorowo-mózgowy (C:D x 100) 
LH -liczba Huckmana (A+F) 
WE - wskaźnik Evansa (A:E) 
WK - wskaźnik komorowy (I:A) 
WSK 4 - wskaźnik komory IV (K:L) 
Na podstawie wyżej wymienionych pomiarów i wskaźników oceniono obecność 

zmian morfologicznych (zanikowych) mózgu i móżdżku: O - norma (nie stwierdza 
się zmian zanikowych), l - patologia Ueżeli stwierdzono poszerzenie bruzd kory 
mózgu i przestrzeni podpajęczej oraz układu komorowego). 

Ad. 2. W ocenie zapisu EEG zastosowano następującą skalę oceny zaburzeń czyn­
ności bioelektrycznej mózgu [18,37]. 

O - zapis w granicach normy 
I - zapis nieprawidłowy, przy zachowaniu czynności podstawowej EEG, bez wy­

stępowania iglic i rai delta, bez występowania czynności napadowej, w skrócie -
mała patologia 

2 - zapis nieprawidłowy, zmiany znacznego stopnia z destrukcją czynności pod­
stawowej illub zmiany uogólnione oraz zlokalizowane, z występowaniem takich gra­
foelementów, jak iglice i fale delta, w skrócie - średnia patologia 

3 - zapis nieprawidłowy, całkowita destrukcja czynności podstawowej i/lub zmiany 
napadowe, w skrócie - duża patologia. 

Ad.3. Badania neuropsychologiczne 
a) Za pomocą skali pełnej Wechslera (stosownej do wieku badanej grupy) ozna-

czono iloraz inteligencji wprowadzając następujące kategorie ilorazu [53]: 
O - upośledzenie lekkiego stopnia - poniżej 68 
I - poniżej przeciętnej - od 68 do 89 
2 - przeciętny - od 90 do 109 
3 - powyżej przeciętnej - od 110 do 119 
4 - wysoki - od 120 do 129 
5 - bardzo wysoki - od 130 i powyżej 
Obliczano również iloraz inteligencji skali słownej i bezsłownej Wechslera. 
Wacenie ilorazu uwzględniono wyniki uzyskane przez badanych w następują-

cych pod testach : 
l - wiadomości, 2 - rozumienie, 3 - arytmetyka, 4 - powtarzanie cyfr, 5 - podo­

biel\stwa, 6 - porządkowanie obrazków, 7 - braki w obrazkach, 8 - układanki, 9 -
klocki, 10 - szyfrowanie. Nie uwzględniono podtestu "słownik", którego nie stosuje 
się do obliczania ilorazu inteligencji. 
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b) Test Bentona zastosowano do oceny zmian ograniczonych w ośrodkowym ukła­
dzie nerwowym [43, 48]. Na podstawie uzyskanych wyników przy uwzględnieniu 
wieku i ilorazu inteligencji zastosowano następującą skalę oceny: O-norma, I -
pogranicze patologii, 2 - patologia. 

c) Test Bender-Gestalt używany był również do oceny zmian organicznych wośrod­
kowym układzie nerwowym [43,48]. W zależności od uzyskanych wyników przy 
uwzględnieniu poziomu wykształcenia zastosowano podział na: 

O - norma, l - patologia. 
d) Test Reya posłużył głównie do oceny procesów pamięciowych [43,48]. Wyko­

nywane były dwie próby i w zależności od wyników oddzielnie oceniono je jako: ° 
- norma, 1- patologia. 

Na podstawie oceny psychogramu uzyskanego w teście Wechslera, występowa­
nia organiki w teście Bentona; Bendera i Reya, utworzono wskaźnik zmian orga­
nicznych w ośrodkowym układzie nerwowym, stosując następującą skalę oceny: 0-
norma, l - pogranicze patologii, 2 - patologia uogólniona. 

Za kryterium normy przyjęto: 
a) różnica 15 punktów między skałą słowną i bezsłowną Wechslera na niekorzyść 

skali słownej 
b) brak organiki w teście Bender, Benton i Reya 
c) układ całego psychogramu skali Wechslera nie sugeruje iż obniżenie wyników 

jest bezpośrednio związane z uszkodzeniem ośrodkowego układu nerwowego. 
Za kryterium pogranicza patologii (głównie dotyczyła procesów pamięciowych) 

przyjęto: 

a) obniżone wyniki w podtestach skali Wechslera: arytmetyka, powtarzanie cyfr, 
symbole cyfr; 

b) organika w teście Bentona; 
c) organika w obu próbach testu Reya. 
Za kryterium uogólnionej patologii OUN przyjęto: 
a) różnica między skalą słowną i skalą bezsłowną 15 punktów (na niekorzyść 

skali bezsłownej); 
b) organika w teście Bentona i Bender i/lub Reya; 
c) układ całego psychogramu skali Wechslera sugerujący uszkodzenie organiczne 

ośrodkowego układu nerwowego. 
AdA. Statystyczne opracowanie wyników badail. 
Z uzyskanego materiału obliczono: liczebności, procenty, średnie (M) odchylenia 

standardowe (SD) i zakresy zmienności parametrów (min i max). 
Statystyczną istotność wybranych zmiennych mierzonych w skali nominalnej, weryfi­

kowano za pomocą Testu Chi - kwadrat, przyjmując istotność na poziomie p <0,05. 

WYNIKI 

Wśród 102-osobowej grupy badanej, u 26 badanych za pomocą tomografii 
komputerowej stwierdzono poszerzenie bruzd kory mózgowej i przestrzeni pły-
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nowych wewnątrz i około mózgowych, wskazujące na zanikowe zmiany mózgu. 
Kryterium patologii stanowiło poszerzenie kilku bruzd kory mózgu, układu ko­
morowego, przestrzeni podpajęczej nad płatami czołowymi. U 76 osób nie 
stwierdzono zmian zanikowych mózgu w ogóle lub niewielkie mieszczące 
się w granicach normy. U żadnego z badanych nie stwierdzono zmian orga­
nicznych w móżdżku. 

Ocena wyników 

norma 

patologia 

razem 

TABELA l 

Wyniki tomografii komputerowej 

N 

76 

26 

102 

% 

74.5 

25,5 

100,0 

W ocenie zapisu elektroencefalograficznego zastosowano trzystopniową ska­
lę patologii zapisu: u 28 osób zapis był prawidłowy, u 21 stwierdzono niewielkie 
odchylenia mieszczące się na pograniczu normy i patologii, u 29 zapis był wyra­
źnie nieprawidłowy, natomiast u 24 oceniono zapis jako wybitnie patologiczny 
połączony z całkowitą destrukcją zapisu i licznym wytępieniem nieprawidło­
wych grafoelementów. 

TABELA 2 

Wyniki elektroencefalografii 

Ocena wyników N % 

norma 28 27,5 

pogranicze patologii 21 20,5 

mierna patologia 29 28,4 

duża patologia 24 23,5 

razem 102 100,0 

Średni iloraz inteligencji badanej grupy w skali pełnej Wechslera wynosił 97 
punktów (SD 13,5; min - 69, max - 132), w skali słownej 91 punktów (SD 13,5; 
min - 62, max - 134), a w skali bezsłownej 104 punkty (SD 11,8; min - 79; max 
- 127). 

Uzyskane wyniki zaszeregowano w pięciu kategoriach ilorazu inteligen­
cji: poniżej przeciętnej, przeciętnej, powyżej przeciętnej, wysokiej i bardzo 
wysokiej. 
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TABELA 3 

Iloraz inteligencji w skali pelnej Wechslera 

Iloraz inteligencji N 

od 68 do 89 29 

od 90 do 109 55 

od 110 do 119 II 

odl19dol29 6 

od 130 i powyżej I 

razem 102 

% 

28,4 

53,9 

10,8 

5,9 

1,0 

100,0 

Za pomocą testu Bentona u 24 osób stwierdzono mniejszą (pogranicze normy i pato­
logii), a u 25 zdecydowaną patologię organiczną. U 53 osób wyniki były w normie. W 
teście Bender organikę stwierdzono u 79 badanych, a wyniki w nonnie u 23 badanych. 

TABELA 4 

Test Bentona 

Ocena wyniku N % 

norma 53 52.0 

pogranicze 24 23,5 

patologia 25 24,5 

razem 102 100,0 

Test Bender-Gestalt 

Ocena wyników N % 

norma 23 22,5 

patologia 79 77,5 

razem 102 100,0 

Test Reya składał się z dwóch prób. W pierwszej próbie Rey I wyniki wskazują­
ce na patologię uzyskało 55 osób, a w próbie drugiej Rey II 65 osób. 

Test Rey I 

Ocena wyniku N 

norma 47 

patologia 55 

razem 102 

TABELA 5 

Test Rey II 

% Ocena wyniku N 

46,1 norma 37 

53,9 patologia 65 

100,0 razem 102 

% 

36,3 

63,7 

100,0 

477 



Zenon Kulka 

W oparciu o wyniki lestów Wechslera, Bentona, Bender i Reya utworzono 
wskaźniki organiki o.u.n., który u 48 osób wskazywał na pogranicze patologii, u 
31 na zdecydowaną organikę, a u 23 był w normie. 

TABELA 6 

Wskaźnik or-ganiki o.u.n. w badaniach psychologicznych 

Ocena wyniku N % 

norma 23 22,5 

pogranicze 48 47,1 

patologia 31 30,4 

razem 102 100,0 

Średni czas seansów wąchania u 50 badanych nie był dłuźszy od 2 godzin, a u 52 
trwał 2 i więcej godzin. Najdłuższy, to znaczy większy niż 2 lata staż miało 29 osób, 
średni od l do 2 lat - 39 osób i mniej niż l rok 34 osoby. 

Czas seansów wąchania 

do 2 godzin 

powyżej 2 godzin 

razem 

Staż wąchania 

<1 rok 

l - 2 lata 

>2 lata 

razem 

TABELA 7 

N 

50 

52 

102 

TABELA 8 

N 

34 

39 

29 

102 

% 

49,0 

51,0 

100,0 

% 

28,4 

100,0 

W czasie całego okresu wąchania najdłuższy (1 rok i dłużej) staż intensywne­
go wąchania (co najmniej 2 razy w tygodniu) miało 36 badanych, od 6 do 12 
miesięcy 28 osób, a od 3 do 6 miesięcy 17 osób oraz krótszy niż 3 miesiące 21 
badanych. 
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TABELA 9 

Staż intensywnego wąchania N % 

<3 miesiące 21 20,6 

3-6 miesięcy 17 16,7 

6-12 miesięcy 28 27,5 

> 12 miesięcy 36 35,3 

razem 102 100,0 

Sporadycznie, nieregularne i krótko, głównie pod presją rówieśników wąchało 37 
osób, natomiast 65 osób wąchało regularnie. Związane to było z przyjemnymi do­
znaniami lub przymusem psychicznym, co świadczy o uzależnieniu. 

TABELA 10 

Diagnoza uzależnienia 

presja grupy 

przyjemność lub przymus psychiczny 

razem 

N 

37 

65 

102 

% 

35,3 

63,7 

100,0 

W chwili badania 28 osób podało, że od ostatniego wąchania upłynęło mniej niż l 
miesiąc; 21 - od l do 3 miesiący, 13 od 3 do 6 miesięcy, a 40, że więcej niż 6 miesięcy. 

TABELA 11 

Czas abstynencji N % 
<l miesiąc 28 27,5 

1-3 miesiące 21 20,6 

3-6 miesięcy 13 12,7 

>6 miesięcy 40 39,2 

razem 102 100,0 

Wśród badanych 52 wąchało kleje, II rozpuszczalniki organiczne, a 39 na zmianę 
kleje i rozpuszczalniki. 

Rodzaj wąchanego środka 

kleje 

kleje i rozpuszczalniki 

rozpuszczalniki 

razem 

TABELA 12 

N 

52 

39 

II 

102 

% 

50,9 

38,2 

10,8 

100,0 
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Najwięcej, bo 53 badanych zaczęło wąchać między 14 a 16 rokiem życia, 34 mię­
dzy 10 a 14 rokiem życia, 9 przed ukończeniem 10 roku życia, a 6 po ukOllczeniu 16 
roku życia. 

TABELA 13 

Wiek początku wąchania N % 

<10 lat 9 8,8 

10-14 lat 34 33,3 

14-16 lat 53 52,0 

> 16 lat 6 5,9 

razem 102 100,0 

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zależności między występowaniem pa­
tologii w tomografii komputerowej, a patologią zapisów elektroencefalograficz­
nych i w poszczególnych testach psychologicznych oraz utworzonym z nich wska­
źnikiem organiki o.u.n., a także rodzajem wąchanego środka, stażem wąchania, 
stażem intensywnego, czasem seansów wąchania, czasem abstynencj i i wiekiem 
początku wąchania. 

Wprawdzie wyniki badań EEG nie korelowały z wynikami poszczególnych 
testów psychologicznych, ale korelowały ze wskaźnikiem organiki o.u.n utwo­
rzonym z wyników badail psychologicznych. 

TABELA 14 

Wskaźnik organiki O.U.N. w testach psychologicznych 

Wyniki eeg norma pogranicze patologia razem 

N % N % N % N % 

norma 8 34,8 13 27,1 7 22,6 28 27,5 

pogranicze 3 13,0 11 22,9 7 22,6 21 20,6 

miema patologia 11 47,8 13 27,1 5 16,1 29 28,4 

duża patologia 4,3 11 22,9 12 38,7 24 23,5 

razem 23 25,5 48 47,1 31 30,4 102 100,0 

p<0,05 

Nie stwierdzono istotnej zależności między wynikami EEG oraz testów psy­
chologicznych, a wiekiem początku wąchania, rodzajem wąchanego środka, sta­
żem wąchania, stażem intensywnego wąchania i czasem seansów wąchania i cza­
sem abstynencji. 
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OMÓWIENIE WYNIKÓW 

Tylko u jednej czwartej badanych za pomocą tomografii komputerowej stwier­
dzono zmiany morfologiczne mózgu charakteryzujące się poszerzeniem bruzd kory 
mózgowej, płatów czołowych oraz poszerzenie układu komorowego i przestrzeni 
płynowych okołomózgowych. Wynik ten zbieżny jest z danymi z literatury [12, 30, 
42]. Wyniki te nie korelowały jednak z patologią stwierdzoną w zapisach elektro­
encefalograficznych i organiką wykrytą badaniami psychologicznymi. Podobny brak 
korelacji stwierdzili autorzy zagraniczni, sugerując, że tomografia komputerowa 
mózgu jest mało precyzyjnym badaniem w porównaniu z np. testami psychologicz­
nymi [7, 10, 11,28]. 

Na występowanie patologii w badaniach eT, nie miał wpływu również: rodzaj 
wąchanego środka, wiek początku wąchania, staż wąchania, staż intensywnego wą­
chania, czas trwania seansów wąchania, oraz czas abstynencji. 

U trzech czwartych badanych osób stwierdzono nieprawidłowości w zapisie EEG, 
a zdecydowanie patologiczne zapisy miała połowa badanych. Wprawdzie patologia 
W EEG nie korelowała z patologią w poszczególnych organicznych testach psycho­
logicznych, to jednak korelowała z utworzonym z nich wskaźnikiem organiki ośrod­
kowego układu nerwowego. U jednej trzeciej badanych wskaźnik wskazywał na 
uogólnioną patologię o.u.n., a u połowy na zaburzenia funkcji pamięciowych. 

Jednak również wyniki EEG i testów psychologicznych nie zależały od: rodzaju 
wąchanego środka, wieku początku wąchania, stażu wąchania, stażu intensywnego 
wąchania, czasu trwania seansów wąchania i czasu abstynencji. Brak zależności mię­
dzy wynikami EEG i badań psychologicznych, a parametrami dotyczącymi wącha­
nia może wskazywać na małą precyzję odpowiedzi badanych uzyskanych w trakcie 
wywiadu. 

Przyjęcie za kryterium uzależnienia od wziewnych substancji odurzających dąże­
nie do przyjemności lub przymus psychiczny okazało się zasadne, gdyż diagnoza 
uzależnienia korelowała (p<0,005) z parametrami wąchania: stażem wąchania, sta­
żem intensywnego wąchania i średnim czasem seansów wąchania. Im dłuższy był 
staż wąchania, dłuższy staż intensywnego wąchania i im dłużej trwające Seanse 
wąchania, tym częściej można mówić o uzależnieniu psychicznym od wziewnych 
substancjach odurzających. 

Badania wykazywały, że młodzież wącha głównie kleje lub kleje i rozpuszczalni­
ki organiczne oraz, że większość zaczyna wąchać w okresie pokwitania tj. w końco­
wych latach szkoły podstawowej i początkach ponadpodstawowej. Większość bada­
nych miała iloraz inteligencji przeciętny lub poniżej przeciętnej, z wyraźną przewagą 
skali bezsłownej nad słowną, co wskazuje na zaniedbania środowiskowe i szkolne. 

WNIOSKI 

l. Grupę młodzieży używającej wziewnych substancji odurzających stanowią głów­
nie chłopcy w wieku dojrzewania, dominują kleje i rozpuszczalniki organiczne. 
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2. Tomografia komputerowa mózgu, u jednej czwartej, a elektroencefalografia i 
organiczne testy psychologiczne u połowy badanej grupy osób wykazały zmiany 
organiczne w ośrodkowym układzie nerwowym. 

3. Jedynie wyniki badań elektroencefalograficznych korelowały ze wskaźnikiem we 
wskaźniku zmian organicznych utworzonym z wyników badał) psychologicznych. 

4. Parametry wąchania takie jak: rodzaj wąchanego środka, wiek początku wą­
chania, staż wąchania, staż intensywnego wąchania, czas trwania seansów wącha­
nia, okazały się nieprecyzyjne i nie korelowały z wynikami CT mózgu, eeg i bada­
niami psychologicznymi. 

5. Przyjęte za kryterium uzależnienia od wziewnych środków odurzających dąże­
nie do doznawania przyjemnych wrażeń oraz przymus psychiczny okazały się za­
sadne, gdyż korelowały z parametrami wąchania - stażem wąchania, stażem inten­
sywnego wąchania i czasem trwania seansów wąchania. 

6. Wyniki przeprowadzonych badań dowodzą szkodliwości używania przez mło­
dzież wziewnych substancji odurzających na ośrodkowy układ nerwowy. 

Zenon Kulka 
Neuroradiological examination, electroencephalography, and 

neuropsychological assessment of adolescent volatile substance users 

Summary 

Among Polish volatile inhalałlts users adolescent boys are a vastmajority. The most popular 
substanees sniffed are glues and organicsolvents. Pathology ofthe eentralnelVous system was 
found in one fourth of subjects in CT brain scan, while about a half ofthe sample studied had 
patllOlogical EEG record and "organieity" as indicated by scores of neuropsychological tests. 
However, eorrelationswere found only between pathologieal changes in EEG and an organici­
ty index developed on the grounds of neuropsyehological test seores. Data obtained trom the 
patients on parameters of sniffing, sueh as the type of substance sniffed, age at tlhe onset of 
sniffing, lifetime duration of sniffing, average duration of sniffing on one oceasion, as well as 
duration of abstinence tumed out to be unreliable and were not eorrelated with results of eT 
seans, EEG and of psychologieal assessment Aeeepted eriteria of volatile substanee addiction, 
i.e. striving forpleasurable experienees, and mental eompulsion, were eorrelated witIJ the life­
time duration of sniffing and Witll dmt of intense sniffing (several times per week). The study 
provided evidence dmt volatile substance use is hannful to dle central nelVous system. 

Key words: adoleseents\volatile substanee abuse\CT brain sean\eleetroeneepha­
lography\neuropsyehologieal tests 
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