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Dostępne dowody przemawiają za stosowaniem leczenia 

substytucyjnego w połączeniu z opieką psychospołeczną. 

Ta forma leczenia pomaga zachęcić pacjentów do 

kontynuacji terapii, a także pozwala na ograniczenie 

używania nielegalnych opioidów oraz zmniejszenie skali 

występowania szkód i zgonów związanych z narkotykami. 

Metadon, buprenorfina i diacetylomorfina dowiodły 

swojej skuteczności w przerwaniu cyklu odurzania się 

i występowania objawów zespołu abstynencyjnego, 

pomagając tym samym pacjentom na ustabilizowanie 

stanu zdrowia i dostosowanie się do innych rodzajów 

interwencji (np. leczenia HIV/AIDS i wirusowego zapalenia 

wątroby). Leczenie substytucyjne okazało się również 

skuteczne, jeśli chodzi o poprawę jakości życia i ułatwienie 

reintegracji społecznej.

Szacuje się, że w Europie w 2011 r. łączna liczba osób 

używających opioidów objętych leczeniem substytucyjnym 

wynosiła 730 000, czyli wzrosła od roku 2008, w 

którym odnotowano 650 000 osób. Liczba ta obejmuje 

prawdopodobnie około 50% wszystkich osób problemowo 

używających opioidów w Europie. Szacunkowo wartość tę 

można porównać do wskaźników pokrycia odnotowanych 

w Australii i Stanach Zjednoczonych. W Europie widoczne 

są jednak duże różnice dotyczące wskaźnika pokrycia 

w poszczególnych krajach. Najniższe z nich (3–20%) 

odnotowano na Łotwie, Słowacji i Litwie (wykres 3.7). 

Pięć krajów zgłosiło długi czas oczekiwania, wynoszący 

od jednego do sześciu miesięcy, natomiast w Bułgarii i 

kontaktu i programy niskoprogowe. Leczenie uzależnienia 

od narkotyków w znacznej części, chociaż coraz rzadziej, 

realizuje się też w placówkach zamkniętych.

I	 �Osoby używające opioidów: leczenie substytucyjne 
opiatami jako pierwszy wybór

Najbardziej powszechnym rodzajem leczenia uzależnienia 

od opioidów w Europie jest leczenie substytucyjne, na ogół 

zintegrowane z opieką psychospołeczną i prowadzone w 

specjalistycznych ośrodkach ambulatoryjnych lub przez 

lekarzy ogólnych. Najczęściej przepisywanym lekiem 

substytucyjnym jest metadon – otrzymuje go do trzech 

czwartych pacjentów, podczas gdy reszcie pacjentów 

przepisuje się w większości buprenorfinę, która jest 

podstawowym lekiem substytucyjnym w pięciu krajach 

(wykres 3.6). Poniżej 5% lecznictwa substytucyjnego w 

Europie opiera się na przepisywaniu innych substancji, 

takich jak morfina o powolnym uwalnianiu lub 

diacetylomorfina (heroina).

WYKRES 3.7 WYKRES 3.8

Odsetek osób problemowo używających opioidów objętych 
leczeniem uzależnienia od narkotyków (dane szacunkowe)

Odsetek osób problemowo używających opioidów objętych 
leczeniem substytucyjnym (dane szacunkowe)

  Substytucja opiatowa      Inne formy leczenia

Uwaga: dane zaprezentowano przy pomocy estymacji punktowej i przedziałów 
ufności.
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od 5% do ponad 50% wszystkich osób problemowo 

używających opioidów (wykres 3.8). Wskaźniki pokrycia 

w tych krajach dla wszystkich form leczenia osób 

problemowo używających opioidów przekraczają 40%.

I	 �Leczenie osób używających kokainy: specjalne 
programy

Do podstawowych form leczenia uzależnienia od kokainy 

należą interwencje psychospołeczne, wśród których 

największą skuteczność przypisuje się wzmacnianiu 

motywacji do pozytywnych zachowań. Jeśli chodzi o 

leczenie farmakologiczne, skuteczność w ograniczeniu 

uzależnienia od kokainy mogą wykazywać leki z grupy 

antagonistów dopaminy i substancje psychostymulujące.

Chociaż osoby mające problemy z kokainą można 

spotkać w placówkach lecznictwa ogólnego, to w 12 

krajach istnieją specjalistyczne programy dla osób 

używających kokainy i cracku (wykres 3.9), w tym w 

krajach o najwyższych wskaźnikach używania kokainy. 

W niektórych krajach programy takie ukierunkowane są 

na zintegrowane społecznie osoby używające kokainy, 

które mogą niechętnie korzystać z innych usług. W Danii 

i Austrii leczenie osób używających kokainy realizuje się 

również w ramach programów dla osób używających 

jednocześnie wielu różnych substancji. Bułgaria, Malta i 

Holandia zgłosiły, że w niedalekiej przyszłości planowane 

Grecji odnotowano czas oczekiwania powyżej sześciu 

miesięcy. Jednakże w związku z ogniskami zakażeń HIV 

wśród osób przyjmujących heroinę drogą iniekcji w 2010 r., 

Grecja zwiększyła dostępność leczenia substytucyjnego, 

skracając jednocześnie czas oczekiwania.

I	 �Inne formy leczenia osób używających opioidów: 
dostępne we wszystkich krajach

We wszystkich krajach europejskich stosuje się 

leczenie osób używających opioidów nieobejmujące 

leków substytucyjnych. Odbywa się ono w warunkach 

ambulatoryjnych oraz w placówkach stacjonarnych i 

obejmuje interwencje psychospołeczne, takie jak terapię 

poznawczo-behawioralną, społeczności terapeutyczne, a 

także inne podejścia. Leczenie niekiedy jest poprzedzane 

programem detoksykacji, w ramach którego zapewnia 

się farmaceutyczną pomoc w radzeniu sobie z 

fizycznymi objawami odstawiennymi. W przypadku osób 

używających opioidów skuteczne okazały się metody 

poznawczo-behawioralne, ale brak jest dostatecznie 

mocnych dowodów, które umożliwiałyby określenie 

najskuteczniejszej formy interwencji. Brak jest niezbitych 

dowodów, które potwierdzałyby skuteczność leczenia 

drug-free w ramach społeczności terapeutycznych.

W dziewięciu krajach, które udostępniły dane, dostępność 

innych form leczenia niż leczenie substytucyjne obejmuje 

WYKRES 3.9 WYKRES 3.10

Dostępność specjalnych programów leczenia dla osób używających 
amfetamin (ekstertyzy, 2011)

Dostępność specjalnych programów leczenia dla osób 
używających kokainy (ekspertyzy, 2011)

  Pełna/szeroko zakrojona      Ograniczona/rzadka      Niedostępne  
  Brak danych

  Pełna/szeroko zakrojona      Ograniczona/rzadka      Niedostępne  
  Brak danych
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I	 �Leczenie uzależnienia od konopi indyjskich: 
zróżnicowane podejścia

Leczenie osób używających konopi indyjskich w Europie 

obejmuje szeroki zakres metod, w tym programy z 

wykorzystaniem Internetu, interwencje krótkoterminowe, 

wielowymiarową terapię rodzinną oraz inne systemowe 

interwencje psychospołeczne w ramach leczenia 

ambulatoryjnego i stacjonarnego. W niektórych krajach 

ważną funkcję w kierowaniu na leczenie pełnią organy 

wymiaru sprawiedliwości, szpitalne oddziały ratunkowe i 

izby przyjęć, a także placówki lecznictwa psychiatrycznego. 

W ostatnich latach zwiększyła się dostępność badań 

dotyczących ewaluacji leczenia uzależnienia od 

konopi indyjskich i na przykład ostatnia metaanaliza 

wielowymiarowej terapii rodzinnej wskazuje na pozytywne 

wyniki w zakresie ograniczenia używania substancji i 

pozostawania w procesie leczenia. Prowadzone są także 

badania nad środkami farmaceutycznymi, które mogą 

wspierać interwencje psychospołeczne. Na przykład 

rimonabant, środek z grupy antagonistów, wykazuje 

skuteczność w ograniczaniu ostrych problemów 

fizjologicznych związanych z paleniem konopi indyjskich.

W 2011 r. ponad połowa europejskich krajów zgłosiła 

dostępność specjalnych programów leczenia uzależnienia 

od konopi indyjskich (wykres 3.11), natomiast Bułgaria, 

Cypr, Węgry i Polska planują wprowadzić programy w tym 

obszarze.

I	 �GHB: badanie możliwości leczenia

Uzależnienie do kwasu gamma-hydroksymasłowego 

(GHB) jest rozpoznanym stanem klinicznym o potencjalnie 

poważnych objawach odstawiennych w przypadku 

raptownego przerwania przyjmowania tego narkotyku po 

okresie regularnego używania. Dotychczasowe badania 

skupiały się na określeniu objawów odstawienia GHB i 

związanych z nimi komplikacji, które mogą być trudne do 

rozpoznania w nagłych przypadkach. Nie opracowano 

jak dotąd standardowych procedur leczenia zespołu 

odstawienia GHB, chociaż w Holandii prowadzi się 

badania nad kontrolowaną detoksykacją z wykorzystaniem 

produktów leczniczych zawierających GHB.

I	 �Reintegracja społeczna: brakujący element?

Dane dotyczące pacjentów, którzy w 2011 r. podjęli 

specjalistyczne leczenie z powodu problemu narkotyków 

wskazują, że około połowa z tych osób była bezrobotna 

(47%) i blisko jedna na dziesięć osób nie miała stałego 

miejsca zamieszkania (9%). Pacjenci rozpoczynający 

są specjalne programy leczenia. W Danii, Niemczech 

oraz Wielkiej Brytanii opracowano specjalne wytyczne 

dotyczące leczenia osób używających kokainy.

I	 �Leczenie uzależnienia od amfetamin: rozbieżności 
geograficzne

Interwencje psychospołeczne zapewniane w placówkach 

lecznictwa ambulatoryjnego stanowią główną metodę 

leczenia osób używających amfetamin. Pozytywne wyniki 

przynosi zarówno terapia poznawczo-behawioralna, jak 

i wzmacnianie motywacji do pozytywnych zachowań, a 

niekiedy połączenie obu tych metod. Przeprowadzono 

badania kilku leków mających służyć leczeniu uzależniania 

od amfetaminy i metamfetaminy, jednakże trzeba 

poczekać na mocne dowody, które uzasadniałyby leczenie 

farmakologiczne.

Możliwości leczenia dostępne w Europie dla osób 

używających amfetamin są bardzo zróżnicowane w 

zależności od kraju. Specjalnie dostosowane programy 

leczenia są przede wszystkim dostępne w krajach o długiej 

historii leczenia osób używających amfetamin (wykres 

3.10). Ponadto Bułgaria i Węgry zgłosiły, że w niedalekiej 

przyszłości planuje się wprowadzenie specjalnych 

programów leczenia dla osób używających amfetaminy.

WYKRES 3.11

Dostępność specjalnych programów leczenia dla osób 
używających konopi indyjskich (ekstertyzy, 2011)

  Pełna/szeroko zakrojona      Ograniczona/rzadka     
  Niedostępne      Brak danych
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I	 �Usługi dla więźniów: nadal niewystarczające

Wśród więźniów odnotowuje się ogólnie wyższy 

wskaźnik używania narkotyków w porównaniu do ogółu 

społeczeństwa oraz bardziej szkodliwe wzory używania 

substancji. Potwierdzają ten fakt ostatnie badania, według 

których od 5% do 31% więźniów przynajmniej raz w 

życiu przyjmowało narkotyki drogą iniekcji. W momencie 

przyjęcia do zakładu karnego większość osób używających 

narkotyków ogranicza ich konsumpcję lub jej zaprzestaje. 

Nielegalne narkotyki przedostają się jednak do wielu 

więzień i niektórzy więźniowie kontynuują używanie 

narkotyków lub zaczynają ich używać w trakcie odbywania 

kary pozbawienia wolności.

Z uwagi na fakt, że więźniowie z problemami 

narkotykowymi często mają różne i złożone potrzeby 

zdrowotne, które mogą wymagać wielokierunkowej i 

specjalistycznej opieki ze strony służb medycznych, 

ważną formą interwencji jest ocena potrzeb więźnia z 

chwilą przyjmowania go do zakładu karnego. W większości 

krajów funkcjonują obecnie partnerstwa międzyzakładowe 

między służbami odpowiedzialnymi za opiekę zdrowotną 

w więzieniach a zewnętrznymi placówkami medycznymi, 

mające na celu interwencje ukierunkowane na edukację 

zdrowotną i leczenie w więzieniach oraz kontynuację 

opieki w trakcie pobytu w więzieniu i po jego opuszczeniu. 

W siedmiu europejskich krajach opieka zdrowotna w 

więzieniach podlega ministerstwom zdrowia. Ogólnie 

leczenie często mają niski poziom wykształcenia, przy 

czym 36% posiada wyłącznie wykształcenie podstawowe, 

a 2% nie ukończyło tego poziomu edukacji.

Programy reintegracji społecznej, obejmujące 

doskonalenie umiejętności społecznych, propagowanie 

edukacji i wspieranie możliwości zatrudnienia oraz 

zaspokojenie potrzeb w obszarze zakwaterowania, mogą 

być świadczone w trakcie leczenia uzależnienia od 

narkotyków lub po jego zakończeniu. Chociaż większość 

krajów zgłasza realizację takich programów (wykres 3.12), 

to poziom ich dostępności jest zazwyczaj niewystarczający 

w stosunku do potrzeb. Ponadto dostęp do tych 

programów jest często warunkowy, na przykład może być 

uzależniony statusem osoby pozostającej w abstynencji 

lub posiadającej stałe miejsce zamieszkania, co może 

wykluczać jednostki najbardziej potrzebujące wsparcia.

Powodzenie programów ukierunkowanych na reintegrację 

społeczną często zależy od skutecznego współdziałania 

różnego rodzaju służb zapewniających wsparcie. Temat ten 

był przedmiotem ostatniego badania EMCDDA, w którym 

17 z 28 krajów zgłosiło istnienie pewnego rodzaju umów 

o partnerstwie między placówkami leczenia uzależnienia 

od narkotyków a służbami oferującymi wsparcie w takich 

obszarach jak zakwaterowanie i zatrudnienie.

WYKRES 3.12

Dostępność programów reintegracji społecznej dla osób używających narkotyków objętych leczeniem (ekspertyzy, 2010)

Programy szkoleń  
zawodowych

Programy w obszarze  
zakwaterowania

  Pełna/szeroko zakrojona      Ograniczona/rzadka      Niedostępne  
  Brak danych
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jedynie więźniom, którzy otrzymywali je przed osadzeniem 

(wykres 3.13).

I	 �Ograniczanie podaży narkotyków: odejście od 
wydziałów antynarkotykowych

Pomimo, że interwencje mające na celu ograniczenie 

popytu na narkotyki są powszechnie udokumentowane, 

to systematyczne zbieranie danych na temat aktywności 

dotyczących redukcji podaży jest zdecydowanie rzadsze, 

mimo że działania te często pochłaniają większą część 

krajowych budżetów przeznaczonych na działania 

związane z przeciwdziałaniem narkomanii. Egzekwowanie 

prawa antynarkotykowego stanowi kluczowy element 

strategii ograniczania podaży narkotyków. EMCDDA 

zainicjowało ostatnio projekt pilotażowy zakładający 

udoskonalenie opisu organizacji działań w tym zakresie 

w celu ich lepszego zrozumienia. Punktem wyjścia 

jest opracowanie mapy formalnie ustanowionych 

organizacji do spraw egzekwowania prawa, których 

główną misją jest wykrywanie przypadków łamania 

prawa antynarkotykowego i prowadzenie dochodzeń 

w tych sprawach. Istnieją dwa podstawowe rodzaje 

takich organizacji: specjalne wydziały antynarkotykowe 

oraz agencje do spraw przestępczości zorganizowanej 

posiadające szczególne uprawnienia do działalności 

ukierunkowanej na ograniczenie podaży narkotyków.

ujmując, więzienne usługi dla osób używających 

narkotyków często jednak pozostają w tyle za tymi, które 

są dostępne dla ludności spoza zakładów karnych, mimo 

powszechnego zobowiązania do przestrzegania zasady 

polegającej na zapewnieniu równoważnej opieki.

Usługi dla osób z problemami narkotykowymi w 

europejskich więzieniach obejmują cały zakres interwencji, 

do których zalicza się: przekazywanie informacji, doradztwo 

i leczenie, środki ukierunkowane na redukcję szkód oraz 

przygotowanie do wyjścia na wolność. Często z chwilą 

przyjmowania do więzienia, a w niektórych krajach również 

w momencie wyjścia na wolność, więźniom proponuje 

się badanie w kierunku chorób zakaźnych, zwłaszcza HIV. 

Istniejące programy badań często nie obejmują jednak 

testów na obecność HCV. W więzieniach rzadko zapewnia 

się czysty sprzęt do iniekcji i tylko cztery kraje zgłosiły 

dostępność strzykawek w co najmniej jednym więzieniu.

Leczenie substytucyjne stosuje się obecnie w więzieniach 

w większości krajów, ale proces jego wprowadzania 

przebiega wolniej niż wśród ogółu społeczeństwa. Według 

ostatnich danych szacunkowych w ciągu roku poddano 

takiemu leczeniu co najmniej 74 000 więźniów, chociaż 

występują znaczne różnice w poziomie zapewnienia 

tej formy leczenia w poszczególnych krajach. Mogą 

występować również ograniczenia, na przykład w 

niektórych krajach leczenie substytucyjne zapewnia się 

WYKRES 3.13 WYKRES 3.14

Dostępność leczenia substytucyjnego opiatami w więzieniach

  Kontynuacja i rozpoczęcie leczenia
  Tylko kontynuacja leczenia
  Brak zgłoszonych przypadków      Niedostępne

 Rodzaje organizacji specjalizujących się w egzekwowaniu prawa 
antynarkotykowego w Europie

  Specjalne wydziały antynarkotykowe     
  Jednostki do spraw poważnej przestępczości zorganizowanej
  Obie organizacje      Inne    Brak danych
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WIĘCEJ INFORMACJI

Publikacje EMCDDA

2012 r.

Ograniczanie popytu na narkotyki: globalne dowody 

na lokalne działania, Narkotyki w obiektywie, nr 23.

Guidelines for the evaluation of drug prevention: 

a manual for programme planners and evaluators 

(second edition), Manual.

New heroin-assisted treatment, EMCDDA Insights.

Prisons and drugs in Europe: the problem and 

responses, Selected issue.

Social reintegration and employment: evidence and 

interventions for drug users in treatment, EMCDDA 

Insights.

2011 r.

European drug prevention quality standards, Manual.

Guidelines for the treatment of drug dependence: a 

European perspective, Selected issue.

2010

Harm reduction: evidence, impacts and challenges, 

EMCDDA Monographs.

Treatment and care for older drug users, Selected 

issue.

2009

Internet-based drug treatment interventions, 

EMCDDA Insights.

2008

A cannabis reader: global issues and local 

experiences, volume 2, part III Prevention and 

treatment, EMCDDA Monographs.

Publikacje EMCDDA i ECDC

2011 r.

ECDC and EMCDDA guidance. Prevention and 

control of infectious diseases among people who 

inject drugs.

Wszystkie publikacje są dostępne na stronie: 

www.emcdda.europa.eu/publications

Przynajmniej jeden z wyżej wymienionych typów 

instytucji znajduje się w 26 krajach, które zgłosiły 

funkcjonowanie łącznie ponad 1 000 jednostek 

posiadających szczególne uprawnienia do egzekwowania 

prawa antynarkotykowego (wykres 3.14). Szacunkowa 

liczba funkcjonariuszy wyspecjalizowanych w dziedzinie 

egzekwowania prawa narkotykowego w 23 krajach wynosi 

co najmniej 17 000 osób, głównie funkcjonariuszy policji. 

Pomimo, że zgłoszone dane liczbowe nie zawsze 

mogą być bezpośrednio porównywalne, można oszacować, 

że wyspecjalizowani funkcjonariusze stanowią od 0,2% do 

3,3% wszystkich funkcjonariuszy organizacji zajmujących 

się egzekwowaniem prawa na poziomie krajowym.

Większość wydziałów antynarkotykowych i agencji do 

spraw przestępczości zorganizowanej, posiadających 

uprawnienia do działań z zakresu redukcji podaży, 

funkcjonuje w ramach policji, jednak niewielka ich część 

działa również w ramach służb celnych. Ponadto 11 krajów 

zgłosiło istnienie współpracy międzyinstytucjonalnej, 

zazwyczaj w formie połączonych wydziałów lub jednostek 

policji i służb celnych, ale niekiedy obejmujących również 

inne agencje, jak na przykład straż przybrzeżną czy 

organy kontroli granicznej. Odnotowano 42 przypadki 

wyżej wymienionej współpracy wśród ponad 1 000 

zidentyfikowanych organów egzekwowania prawa.

Pomimo, że 21 krajów zgłosiło funkcjonowanie specjalnych 

wydziałów antynarkotykowych, to dane wskazują 

na ogólny spadek liczby takich wyspecjalizowanych 

jednostek w Europie, na korzyść ustanowionych bardziej 

wszechstronnych agencji zajmujących się „poważnymi 

przestępstwami i przestępczością zorganizowaną”. 

Odzwierciedla to, w pewnym stopniu, zmiany zachodzące 

na poziomie UE, gdzie podaż narkotyków coraz częściej 

rozpatruje się w powiązaniu z kilkoma obszarami walki z 

przestępczością zorganizowaną, uwzględnionymi zarówno 

w ocenie zagrożenia przestępczością zorganizowaną 

przedstawionej przez Europol, jak i w cyklu politycznym 

Rady Europejskiej w odniesieniu do zorganizowanej i 

poważnej przestępczości międzynarodowej.

 Szacunkowa liczba  
 funkcjonariuszy  
 wyspecjalizowanych w  
 dziedzinie egzekwowania  
 prawa narkotykowego w 23  
 krajach wynosi co najmniej  
 17 000 osób 
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 Politykę w obszarze kontroli narkotyków w Europie  
 realizuje się w ogólnym kontekście międzynarodowego  
 systemu kontroli, którego podstawę stanowią trzy  
 konwencje ONZ 
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Rozdział 4

Monitorowanie polityki narkotykowej

Do kluczowych obszarów polityki, które można 

monitorować na poziomie europejskim należą: 

prawodawstwo narkotykowe i przestępstwa związane 

z narkotykami, krajowe strategie narkotykowe i 

plany działań, koordynacja polityki i mechanizmy 

ewaluacji, a także budżety i wydatki publiczne 

na działania związane z narkotykami. Dane są 

zbierane przez dwie sieci EMCDDA: krajowe punkty 

kontaktowe oraz korespondentów prawnych. Dane 

wraz z uwagami metodologicznymi dotyczącymi 

przestępstw związanych z narkotykami można 

znaleźć w Biuletynie statystycznym, natomiast 

wyczerpujące informacje na temat Europejskiej 

polityki narkotykowej i prawa narkotykowego 

są dostępne online.

I	 Prawodawstwo narkotykowe: wspólne ramy

Politykę w obszarze kontroli narkotyków w Europie realizuje 

się w ogólnym kontekście międzynarodowego systemu 

kontroli, którego podstawę stanowią trzy konwencje 

ONZ. System ten określa ramy dotyczące kontrolowania 

produkcji, handlu i posiadania ponad 240 substancji 

psychoaktywnych, z których większość ma potwierdzone 

zastosowanie w medycynie. Konwencje zobowiązują 

każdy kraj do traktowania niedozwolonych dostaw w 

kategoriach przestępstwa kryminalnego. Taki sam wymóg 

odnosi się do posiadania narkotyków na własny użytek, 

jednak z zastrzeżeniem zależności od konstytucyjnych 

Polityka narkotykowa

W Europie to krajowe rządy i parlamenty 
są odpowiedzialne za przyjmowanie 
prawnych, strategicznych, 
organizacyjnych oraz budżetowych 
ram niezbędnych do reagowania 
na problemy narkotykowe, podczas 
gdy prawodawstwo UE w zakresie 
narkotyków oraz wieloletnie strategie 
i plany działań zapewniają ramy 
dla skoordynowanych aktywności. 
Wszystkie te elementy razem składają 
się na politykę narkotykową, która 
umożliwia poszczególnym krajom 
opracowywanie i wdrażanie interwencji 
w obszarze ograniczania popytu i 
podaży, których przeglądu dokonano w 
ramach niniejszego raportu.

http://www.emcdda.europa.eu/stats13
http://www.emcdda.europa.eu/policy-and-law
http://www.emcdda.europa.eu/policy-and-law
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karanie osób posiadających narkotyki na własny użytek 

i kierowanie ich do sieci zwanej „komisją do spraw 

przeciwdziałania uzależnieniu od narkotyków”, zarządzanej 

przez ministerstwo zdrowia.

W większości krajów europejskich przeważająca 

część sprawozdań na temat przestępstw związanych 

z narkotykami dotyczy używania narkotyków lub ich 

posiadania w celu użycia; w 2011 r. w Europie odnotowano 

w sumie ponad milion takich przestępstw, czyli o 15% 

więcej niż w 2006 r. Ponad trzy czwarte przestępstw 

związanych było z konopiami indyjskimi (wykres 4.1).

Praktyki w zakresie wydawania wyroków w związku z 

przestępstwami dotyczącymi używania narkotyków i 

posiadania ich na własny użytek w pewnym stopniu 

rzucają światło na implementację nowych rozwiązań oraz 

rezultaty ich zastosowania w Europie. Dane zgromadzone 

przez EMCDDA w 2009 r. wskazują, że wiele krajów stosuje 

grzywny, daje ostrzeżenia lub nakłada obowiązek prac 

społecznych za posiadanie narkotyków na własny użytek, 

pomimo, że niektóre kraje Europy Środkowej i Wschodniej, 

takie jak Bułgaria, Polska, Rumunia, Słowacja i Chorwacja, 

są bardziej skłonne do wydawania wyroków skazujących na 

karę pozbawienia wolności w zawieszeniu.

I	 Podaż narkotyków: różnice w karach

W Europie podaż narkotyków zawsze traktuje się w 

kategoriach przestępstwa, niemniej maksymalny wymiar 

możliwej kary podlega znacznemu zróżnicowaniu. W 

niektórych krajach przestępstwo związane z podażą może 

podlegać jednej karze o szerokiej rozpiętości 

(z dożywociem włącznie). Inne kraje natomiast – w 

zależności od ilości znalezionego narkotyku – rozróżniają 

zasad poszczególnych krajów oraz podstawowych założeń 

ich systemu prawnego. Klauzula ta nie jest w jednolity 

sposób interpretowana przez kraje europejskie, co znajduje 

odzwierciedlenie w różnych podejściach prawnych 

stosowanych w danym obszarze.

I	 �Posiadanie narkotyków na własny użytek: 
odchodzenie od wyroków skazujących na karę 
pozbawienia wolności

W większości krajów europejskich posiadanie narkotyków 

na własny użytek (i niekiedy ich używanie) jest 

przestępstwem podlegającym karze pozbawienia wolności. 

Jednakże, w niektórych krajach może podlegać innym 

sankcjom – takim, jak kara grzywny lub zatrzymanie prawa 

jazdy. Dodatkowym czynnikiem jest rodzaj narkotyku – w 

przypadku dwóch trzecich krajów europejskich przepisy 

krajowe przewidują taką samą karę za przestępstwo 

związane z posiadaniem narkotyków na własny użytek, 

niezależnie od samej substancji. W pozostałych krajach 

ewentualna kara uzależniona jest od rodzaju substancji.

Począwszy mniej więcej od 2000 r. w całej  Europie

mamy do czynienia z powszechną tendencją do 

ograniczania możliwości skazywania na karę pozbawienia 

wolności za posiadanie narkotyków na własny użytek. 

Niektóre kraje zmieniły swoje ustawodawstwo, aby znieść 

kary pozbawienia wolności (na przykład Portugalia, 

Słowenia, Bułgaria i, ostatnio, Chorwacja), podczas, 

gdy inne państwa wydały krajowe wytyczne dla policji 

i prokuratorów, zalecając stosowanie sankcji innych 

niż kara pozbawienia wolności. Podejście przyjęte w 

Portugalii spotkało się z dużym zainteresowaniem na 

arenie międzynarodowej. Środki wprowadzone w 2001 r. 

przyczyniły się do zmniejszenia nacisku położonego na 

Zgłoszone przestępstwa związane z używaniem narkotyków lub ich posiadaniem w celu użycia w Europie, tendencje i podział na narkotyki 
(podstawowe)

WYKRES 4.1
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narkotyków takich, jak: kokaina, heroina oraz substancje z 

grupy amfetamin (wykres 4.3).

Statystyki dotyczące wyroków skazujących w wybranych 

krajach z 2009 r. wskazują, że kara pozbawienia wolności 

stosowana jest częściej w przypadku przestępstw 

dotyczących podaży niż przestępstw związanych z 

posiadaniem narkotyków na własny użytek. Jednakże 

maksymalny wymiar kary był zasądzany rzadko bądź w 

ogóle go nie stosowano, zaś średni czas trwania kary 

pozbawienia wolności był krótki i często stosowano 

przestępstwa drobne i poważniejsze, co znajduje 

odzwierciedlenie w wymiarze kary. Inne podejście, które 

znalazło zastosowanie w 14 spośród 30 omawianych 

krajów, zakłada zróżnicowanie kar w zależności od 

narkotyku (wykres 4.2).

Od 2006 r. liczba zgłoszonych przestępstw związanych 

z podażą wzrosła o jedną czwartą i w 2011 r. wyniosła 

ponad 225 000. Większość zgłoszonych przestępstw w 

zakresie posiadania dotyczyła konopi indyjskich, natomiast 

przestępstwa związane z podażą najczęściej dotyczyły 

Kary za przestępstwa związane z narkotykami: zróżnicowanie pod 
względem narkotyku

Krajowe strategie antynarkotykowe i plany działania, dostępność 
oraz zakres

WYKRES 4.2 WYKRES 4.4

  Strategia obejmująca legalne i nielegalne substancje psychoaktywne
  Strategia dotycząca narkotyków     
  Brak krajowej strategii antynarkotykowej

Uwaga: Podczas, gdy Wielka Brytania posiada strategię dotyczącą narkotyków, 
Walia oraz Irlandia Północna posiadają strategie łączone, które uwzględniają 
również alkohol.

  Te same kary bez względu na rodzaj narkotyku
Zróżnicowanie kar w zależności od narkotyku za:

  Przestępstwa związane z podażą 
  Przestępstwa związane z posiadaniem narkotyku na własny użytek
  Oba rodzaje przestępstw

Zgłoszone w Europie przestępstwa związane z podażą narkotyków, tendencje i podział na narkotyki (podstawowe)
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WIĘCEJ INFORMACJI

Publikacje EMCDDA

2013 r.

Drug policy profiles: Ireland.

2012 r.

Drug-related research in Europe: recent 

developments and future perspectives, Thematic 

paper

2011 r.

Drug policy profiles: Portugal.

2009 r.

Drug offences: sentencing and other outcomes, 

Selected issue.

2008 r.

Towards a better understanding of drug-related 

public expenditure in Europe, Selected issue.

2006 r.

European drug policies: extended beyond illicit 

drugs?, Selected issue.

2005 r.

Illicit drug use in the EU: legislative approaches, 

Thematic paper.

Publikacje EMCDDA i Komisji Europejskiej

2010 r.

The European Union and the drug phenomenon: 

frequently asked questions.

Wszystkie publikacje są dostępne na stronie:

www.emcdda.europa.eu/publications

końcowej ewaluacji obecnie realizowanych krajowych 

strategii antynarkotykowych.

I	� Ewaluacja ekonomiczna: zapotrzebowanie na dane 
lepszej jakości

Ocena ekonomiczna, obejmująca analizę porównywalnych 

kosztów i korzyści wynikających z alternatywnych 

działań, może być ważnym narzędziem ewaluacji polityki 

narkotykowej. Ilość i jakość dostępnych informacji na 

temat wydatków publicznych związanych z problemem 

narkotyków i narkomanii jest jednak w Europie bardzo 

ograniczona, stanowiąc tym samym poważną przeszkodę 

dla analizy kosztów. Odnotowano jednak wzrost liczby 

krajów, które, przynajmniej raz w ostatnim dziesięcioleciu, 

podjęły próbę oszacowania wydatków ponoszonych przez 

rządy na politykę narkotykową. Kraje te zgłosiły dane 

szacunkowe dotyczące wydatków wahające się od 0,01% 

do 0,7% PKB (wykres 4.6), jednakże trudno jest dokonać 

porównania między poszczególnymi krajami z uwagi na 

duże różnice pod względem zakresu i jakości danych 

szacunkowych. Pomimo tych ograniczeń, z dostępnych 

informacji wynika, że w większości krajów największy udział 

w wydatkach publicznych związanych z przeciwdziałaniem 

narkomanii stanowią wydatki poniesione na działalność 

ukierunkowaną na redukcję podaży narkotyków.

Europa, jak wiele innych regionów świata, wciąż boryka 

się ze skutkami ostatniego pogorszenia koniunktury 

gospodarczej, w efekcie którego mamy do czynienia 

z ujemnym wzrostem gospodarczym, rosnącą stopą 

bezrobocia, szczególnie wśród młodych osób, oraz 

ograniczaniem wydatków publicznych. Sytuacja ta 

wpłynęła na dostępność środków w ramach budżetów 

przeznaczonych na zdrowie, porządek publiczny i środki 

bezpieczeństwa, z których to środków ponosi się najwięcej 

wydatków publicznych związanych z narkotykami. Obecnie 

występują duże różnice w zakresie konsolidacji fiskalnej 

lub środkach oszczędnościowych oraz ich skutkach w 

poszczególnych krajach Europy. Łotwa, Litwa i Estonia 

znalazły się wśród krajów, które najbardziej ograniczyły 

wydatki publiczne. Wiele europejskich krajów również 

obecnie zgłasza „cięcia” w nakładach na programy oraz 

usługi w zakresie przeciwdziałania narkomanii.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-policy-profiles/ireland
http://www.emcdda.europa.eu/publications/thematic-papers/research
http://www.emcdda.europa.eu/publications/thematic-papers/research
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-policy-profiles/portugal
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/sentencing-statistics
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/public-expenditure
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/public-expenditure
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index34877EN.html
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index34877EN.html
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index34041EN.html
http://www.emcdda.europa.eu/joint-publications/eu-faq
http://www.emcdda.europa.eu/joint-publications/eu-faq


 Poniższe dane krajowe to dane z  
 Biuletynu statystycznego EMCDDA  
 z 2013 r., przedstawione w formie  
 podzbiorów danych z tego biuletynu, w  
 którym można znaleźć więcej danych,  
 lata, uwagi i metadane 

Załącznik
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Załącznik: tabele z danymi krajowymi

OPIOIDY

Dane 
szacunkowe 

dotyczące 
problemowego 

używania 
opioidów

Wskaźnik zgłaszalności do leczenia, narkotyk podstawowy

Pacjenci objęci 
leczeniem 

substytucyjnym

% pacjentów uzależnionych 
od opioidów na tle wszystkich 
pacjentów rozpoczynających 

leczenie

% pacjentów przyjmujących opioidy 
drogą iniekcji (podstawowa droga 

podania)

Wszyscy 
pacjenci 

rozpoczynający 
leczenie

Pacjenci 
rozpoczynający 
leczenie po raz 

pierwszy

Wszyscy 
pacjenci 

rozpoczynający 
leczenie

Pacjenci 
rozpoczynający 
leczenie po raz 

pierwszy 

Kraj
Liczba 

przypadków na 
1 000 osób

% (liczba) % (liczba) % (liczba) % (liczba) liczba

Belgia – 36,8 (2 176) 18 (403) 19,7 (399) 16,3 (60) 17 701

Bułgaria – 79,3 (1 877) 93,2 (275) 85,9 (1 300) 84,2 (223) 3 452

Republika Czeska 1,2–1,3 19,4 (1 791) 9,9 (443) 86,3 (1 528) 83,1 (359) 5 200

Dania – 17,5 (663) 7,1 (102) 33,9 (193) 23 (20) 7 600

Niemcy 2,9–3,4 44,3 (31 450) 19,2 (3 576) 36,2 (13 827) 33,2 (1 491) 76 200

Estonia – 91,4 (486) 80,4 (131) 84,5 (410) 84 (110) 1 076

Irlandia 6,2–8,1 57,9 (4 930) 39 (1 457) 31 (1 488) 22,9 (327) 8 729

Grecja 2,5–3,0 80,6 (4 693) 73,4 (1 886) 41,3 (1 930) 38,7 (729) 6 783

Hiszpania 1,1–1,3 34,3 (18 374) 18,2 (4 881) 15,8 (2 756) 10,2 (481) 82 372

Francja – 40,7 (14 987) 20,2 (2 042) 17,7 (2 097) 12,3 (226) 145 000

Włochy 4,3–5,4 55,3 (23 416) 42,4 (9 706) 57,5 (12 566) 50,5 (4 603) 109 987

Cypr 1,3–2,0 36,7 (365) 10,8 (48) 52,6 (191) 46,8 (22) 188

Łotwa 5,0–9,9 52,9 (1 044) 34,1 (126) 93,3 (935) 88,4 (107) 277

Litwa 2,3–2,4 – 72,1 (181) – 98,6 (136) 798

Luksemburg 5,0–7,6 67,4 (151) – 58,9 (89) – 1 228

Węgry 0,4–0,5 6,8 (325) 2,3 (75) 66,8 (203) 49,3 (34) 639

Malta 6,9–8,2 78,7 (1 434) 45,4 (83) 62,5 (893) 59 (49) 1 107

Holandia 1,6–1,6 12,8 (1 674) 6 (461) 8,9 (91) 16 (46) 10 085

Austria 5,2–5,5 64,5 (2 426) 41,3 (566) 42,2 (987) 26,8 (146) 16 782

Polska – 48,2 (643) 14,7 (53) 77 (488) 46,2 (24) 2 200

Portugalia – 70,1 (2 637) 54,4 (980) 15,4 (147) 13,1 (80) 26 531

Rumunia – 35 (648) 29,6 (339) 91,5 (590) 90,2 (305) 742

Słowenia – 86,6 (451) 74,9 (155) 56,8 (256) 49,7 (77) 3 557

Słowacja 1,0–2,5 33,7 (691) 22,7 (217) 75,7 (514) 63,1 (137) 500

Finlandia – 62,2 (898) 43,8 (109) 81,8 (719) 66,7 (72) 2 000

Szwecja – 24,8 (1 541) 16,5 (255) 55,7 (857) 26,6 (69) 3 115

Wielka Brytania 8,0–8,6 59,3 (68 112) 40 (18 005) 33,2 (22 081) 29,2 (5 156) 177 993

Chorwacja 3,2–4,0 80,9 (6 198) 29,8 (343) 74,5 (4 530) 53,3 (171) 4 074

Turcja 0,2–0,5 70,3 (1 488) 64,7 (701) 50,9 (746) 48 (333) 8 074

Norwegia 2,1–3,9 37,5 (2 884) – 73,1 (160) – 6 640

TABELA 1
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KOKAINA

Szacunkowe wskaźniki używania Wskaźnik zgłaszalności do leczenia, narkotyk podstawowy

Ogólna populacja Młodzież 
szkolna

% pacjentów uzależnionych 
od kokainy na tle wszystkich 
pacjentów rozpoczynających 

leczenie 

% pacjentów przyjmujących 
kokainę drogą iniekcji 

(podstawowa droga podania)

Przynajmniej 
jednokrotne 

użycie, dorośli  
(15–64)

W ciągu 
ostatnich 

12 miesięcy, 
młode osoby 

dorosłe 
(15–34)

Przynajmniej 
jednokrotne 

użycie, 
uczniowie 
(15–16)

Wszystkie 
osoby 

rozpoczynające 
leczenie

Osoby 
rozpoczynające 
leczenie po raz 

pierwszy

Wszystkie 
osoby 

rozpoczynające 
leczenie

Osoby 
rozpoczynające 
leczenie po raz 

pierwszy

Kraj % % % % (liczba) % (liczba) % (liczba) % (liczba)

Belgia – 2 4 12,9 (764) 13,6 (304) 6,0 (37) 1,2 (3)

Bułgaria 1,7 1,5 3 0,8 (20) 1,4 (4) 30 (3) 0 (0)

Republika Czeska 1,4 1,1 1 0,3 (30) 0,3 (14) 3,4 (1) 0 (0)

Dania 4,4 2,5 2 5,1 (193) 5,8 (84) 10,1 (17) 0 (0)

Niemcy 3,3 1,8 3 5,9 (4 212) 6,2 (1 164) 19,8 (3 007) 8,7 (256)

Estonia – 1,3 – – – – –

Irlandia 6,8 2,8 3 10 (850) 13,3 (496) 1,3 (11) 0,4 (2)

Grecja 0,7 0,2 1 4,3 (248) 4,2 (109) 19 (47) 10,1 (11)

Hiszpania 8,8 3,6 3 41,4 (22 131) 45,3 (12 148) 2,3 (480) 1,4 (167)

Francja 3,66 1,85 4 6,9 (2 544) 5,1 (519) 10,2 (215) 4,4 (21)

Włochy 4,2 1,3 2 24,3 (10 271) 30,3 (6 938) 5,3 (516) 4,1 (273)

Cypr 3 2,2 4 10,1 (100) 7 (31) 1 (1) 0 (0)

Łotwa 1,5 0,3 4 0,4 (7) 0,3 (1) 0 (0) 0 (0)

Litwa 0,5 0,3 2 – 0,8 (2) – 0 (0)

Luksemburg – – – 18,3 (41) – 39 (16) –

Węgry 0,9 0,4 2 1,6 (78) 1,6 (52) 2,7 (2) 0 (0)

Malta 0,4 – 4 12,5 (228) 28,4 (52) 24,8 (56) 17,6 (9)

Holandia 5,2 2,4 2 24,6 (3 220) 20,3 (1 560) 0,3 (6) 0 (0)

Austria 2,2 1,2 – 6 (226) 7,6 (104) 7 (15) 3 (3)

Polska 1,3 1,3 3 1,3 (17) 2,2 (8) 0 (0) 0 (0)

Portugalia 1,9 1,2 4 10,5 (397) 14,4 (259) 3,6 (8) 1 (2)

Rumunia 0,3 0,2 2 1,2 (22) 1,6 (18) 4,8 (1) 5,9 (1)

Słowenia – – 3 3,5 (18) 3,9 (8) 44,4 (8) 25 (2)

Słowacja 0,6 0,4 2 0,8 (17) 1,6 (15) 0 (0) 0 (0)

Finlandia 1,7 0,6 1 0,1 (1) 0 (0) – –

Szwecja 3,3 1,2 1 1,5 (91) 1,7 (27) 0 (0) 0 (0)

Wielka Brytania 9,6 4,2 3 12,3 (14 077) 16 (7 185) 2,1 (284) 1 (68)

Chorwacja 2,3 0,9 2 1,6 (126) 2,6 (30) 1,7 (2) 3,6 (1)

Turcja – – – 2,2 (46) 2,3 (25) 2,2 (1) 4 (1)

Norwegia 2,5 0,6 1 1 (78) – 25 (2) –

TABELA 2
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AMFETAMINY

Szacunkowe wskaźniki używania Wskaźnik zgłaszalności do leczenia, narkotyk podstawowy

Ogólna populacja Młodzież 
szkolna 

% pacjentów uzależnionych od 
amfetamin na tle wszystkich 
pacjentów rozpoczynających 

leczenie 

% pacjentów przyjmujących 
amfetaminy drogą iniekcji 

(podstawowa droga podania)

Przynajmniej 
jednokrotne 

użycie, 
dorośli  

(15–64)

W ciągu 
ostatnich 

12 miesięcy, 
młode osoby 

dorosłe  
(15–34)

Przynajmniej 
jednokrotne 

użycie, 
uczniowie 
(15–16)

Wszystkie  
osoby 

rozpoczynające 
leczenie 

Osoby 
rozpoczynające 
leczenie po raz 

pierwszy 

Wszystkie  
osoby 

rozpoczynające 
leczenie 

Osoby 
rozpoczynające 
leczenie po raz 

pierwszy 

Kraj % % % % (liczba) % (liczba) % (liczba) % (liczba)

Belgia – – 5 9,8 (581) 11,2 (250) 9,1 (50) 5 (12)

Bułgaria 2,1 2,1 6 1,4 (33) 1,7 (5) 0 (0) 0 (0)

Republika Czeska 2,1 0,8 2 65,2 (6 008) 69,6 (3 122) 77,4 (4 601) 71,9 (2 210)

Dania 6,2 2 2 9,5 (358) 10,3 (149) 3,1 (9) 0 (0)

Niemcy 3,7 1,9 4 11 (7 785) 15,2 (2 839) 1,7 (246) 0,7 (31)

Estonia – 2,5 3 – – 61,5 (8) 50 (4)

Irlandia 4,5 0,8 2 0,6 (53) 0,9 (33) 6 (3) 6,3 (2)

Grecja 0,1 0,1 2 0,1 (6) 0,1 (2) 0 (0) 0 (0)

Hiszpania 3,3 1,4 2 1 (517) 1,2 (320) 0,6 (3) 0,6 (2)

Francja 1,69 0,46 4 0,3 (107) 0,3 (31) 14,9 (13) 0 (0)

Włochy 1,8 0,1 1 0,1 (38) 0,1 (16) 0 (0) 0 (0)

Cypr 0,7 0,7 4 0,2 (2) 0,2 (1) 50 (1) 0 (0)

Łotwa 2,2 1,9 4 19,3 (380) 28,2 (104) 60,9 (206) 53,9 (48)

Litwa 1,6 1,1 3 – 2 (5) – 60 (3)

Luksemburg – – – 0,4 (1) – 0 (0) –

Węgry 1,8 1,2 6 11,9 (567) 11 (354) 23,3 (130) 19,2 (67)

Malta 0,4 – 3 0,2 (3) – 33,3 (1) –

Holandia 3,1 – 3 6,2 (818) 6,5 (499) 0,6 (3) 1 (3)

Austria 2,5 0,9 – 2,2 (83) 3,5 (48) 3,7 (3) 2,2 (1)

Polska 4,2 1,3 4 21,4 (285) 26,7 (96) 9,4 (25) 8,4 (8)

Portugalia 0,9 0,4 3 0 (1) 0,1 (1) – –

Rumunia 0,1 0 2 0,6 (12) 0,9 (10) 0 (0) 0 (0)

Słowenia – – 2 0,4 (2) 0,5 (1) 50 (1) 0 (0)

Słowacja 0,5 0,7 2 38,2 (784) 41,9 (400) 32,1 (243) 25,4 (99)

Finlandia 2,3 1,6 1 14,1 (204) 11,6 (29) 78,6 (154) 64,3 (18)

Szwecja 5 1,5 1 27,8 (1 728) 19,4 (301) 68,6 (1 137) 49,7 (149)

Wielka Brytania 11,5 1,4 2 3 (3 486) 3,6 (1 615) 22,1 (714) 16 (241)

Chorwacja 2,6 – 2 1 (80) 2,2 (25) 0 (0) 0 (0)

Turcja 0,3 – – 0,9 (18) 0,8 (9) 5,6 (1) 0 (0)

Norwegia 3,8 0,8 1 0 (0) – 75,1 (205) –

TABELA 3
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ECSTASY

Szacunkowe wskaźniki używania Wskaźnik zgłaszalności do leczenia, 
narkotyk podstawowy

Ogólna populacja Młodzież szkolna % pacjentów uzależnionych od ecstasy na 
tle wszystkich pacjentów 

Przynajmniej 
jednokrotne użycie, 

dorośli (15–64)

W ciągu ostatnich 
12 miesięcy, młode 

osoby dorosłe 
(15–34)

Przynajmniej 
jednokrotne użycie, 
uczniowie (15–16)

Wszystkie osoby 
rozpoczynające 

leczenie 

Osoby 
rozpoczynające 
leczenie po raz 

pierwszy 

Kraj % % % % (liczba) % (liczba)

Belgia – – 4,0 0,6 (38) 1 (23)

Bułgaria 1,7 1,6 4,0 0,3 (6) 0,3 (1)

Republika 
Czeska

5,8 2,5 3,0 0,1 (6) 0,1 (3)

Dania 2,1 0,8 1,0 0,3 (13) 0,5 (7)

Niemcy 2,4 1,0 2,0 0 (0) 0 (0)

Estonia – 2,3 3,0 – –

Irlandia 6,9 0,9 2,0 0,6 (51) 0,6 (24)

Grecja 0,4 0,4 2,0 0,2 (9) 0,2 (5)

Hiszpania 3,6 1,4 2,0 0,2 (98) 0,2 (66)

Francja 2,4 0,4 3,0 0,3 (118) 0,2 (24)

Włochy 1,8 0,1 1,0 0,3 (129) 0,5 (107)

Cypr 2,0 1,0 3,0 0,3 (3) 0,2 (1)

Łotwa 2,7 0,8 4,0 0,1 (2) 0 (0)

Litwa 2,1 1,9 2,0 – –

Luksemburg – – – – –

Węgry 2,4 1,0 4,0 1 (50) 1,2 (38)

Malta 0,7 – 3,0 0,7 (13) 1,6 (3)

Holandia 6,2 3,1 3,0 0,5 (69) 0,8 (58)

Austria 2,3 1,0 – 0,5 (19) 1,2 (16)

Polska 3,4 3,1 2,0 0,1 (1) 0,3 (1)

Portugalia 1,3 0,9 3,0 0,1 (4) 0,2 (4)

Rumunia 0,7 0,4 2,0 0,5 (9) 0,6 (7)

Słowenia – – 2,0 0,2 (1) 0,5 (1)

Słowacja 1,9 0,9 4,0 0,1 (2) 0,2 (2)

Finlandia 1,8 1,1 1,0 0,3 (4) 0,8 (2)

Szwecja 2,1 0,2 1,0 0,3 (17) 0,5 (7)

Wielka Brytania 8,6 2,8 3,0 0,2 (229) 0,3 (141)

Chorwacja 2,5 0,5 2,0 0,3 (23) 0,5 (6)

Turcja 0,1 0,1 – 0 (1) 0,1 (1)

Norwegia 1,0 0,6 1,0 0 (0) –

TABELA 4
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KONOPIE INDYJSKIE

Szacunkowe wskaźniki używania Wskaźnik zgłaszalności do leczenia, 
narkotyk podstawowy

Ogólna populacja Młodzież szkolna 
% pacjentów uzależnionych od konopi 

indyjskich na tle wszystkich pacjentów 
rozpoczynających leczenie 

Przynajmniej 
jednokrotne użycie, 

dorośli (15–64)

W ciągu ostatnich 
12 miesięcy, młode 

osoby dorosłe 
(15–34)

Przynajmniej 
jednokrotne użycie, 
uczniowie (15–16)

Wszystkie osoby 
rozpoczynające 

leczenie 

Osoby 
rozpoczynające 
leczenie po raz 

pierwszy 

Kraj % % % % (liczba) % (liczba)

Belgia 14,3 11,2 24 31 (1 832) 48,2 (1 077)

Bułgaria 7,3 6 21 4,3 (101) 3,1 (9)

Republika 
Czeska

24,9 16,1 42 13,2 (1 214) 18,7 (839)

Dania 32,5 13,5 18 63,4 (2 397) 72,6 (1 048)

Niemcy 25,6 11,1 19 33 (23 418) 54,9 (10 236)

Estonia – 13,6 24 5,3 (28) –

Irlandia 25,3 10,3 18 22,9 (1 951) 35,7 (1 336)

Grecja 8,9 3,2 8 12,8 (746) 20,2 (518)

Hiszpania 27,4 17 32 21 (11 210) 32,3 (8 653)

Francja 32,12 17,54 39 47,8 (17 621) 71,1 (7 193)

Włochy 21,7 8 13 18,8 (7 957) 25,2 (5 781)

Cypr 11,6 7,9 7 48,8 (485) 78,1 (346)

Łotwa 12,5 7,3 24 11,8 (232) 19,8 (73)

Litwa 11,9 9,9 20 – 3,6 (9)

Luksemburg – – – 12,9 (29) –

Węgry 8,5 5,7 19 69,4 (3 321) 77,3 (2 492)

Malta 3,5 1,9 10 6,7 (122) 20,8 (38)

Holandia 25,7 13,7 26 48,3 (6 334) 58 (4 446)

Austria 14,2 6,6 – 22,5 (848) 41,8 (574)

Polska 17,3 17,1 23 23,5 (313) 44,4 (160)

Portugalia 11,7 6,7 14 13,9 (525) 25,4 (457)

Rumunia 1,6 0,6 7 8,6 (160) 11,3 (130)

Słowenia – 6,9 23 8,4 (44) 18,8 (39)

Słowacja 10,5 7,3 27 19,2 (394) 27,3 (260)

Finlandia 18,3 11,2 11 13,4 (193) 32,9 (82)

Szwecja 21,4 6,1 6 24,9 (1 550) 45,1 (699)

Wielka Brytania 31 12,3 21 20,3 (23 378) 32,4 (14 559)

Chorwacja 15,6 10,5 18 12,5 (957) 52,7 (607)

Turcja 0,7 0,4 – 17,1 (363) 22,1 (240)

Norwegia 14,6 7 5 20,3 (1 561) –

TABELA 5
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INNE WSKAŹNIKI

Zgony związane z 
narkotykami (osoby w 

wielu 15–64 lat)

Przypadki 
zdiagnozowanego 

zakażenia HIV wśród osób 
przyjmujących narkotyki 

drogą iniekcji (ECDC)

Dane szacunkowe 
dotyczące przyjmowania 

narkotyków drogą iniekcji 

Liczba strzykawek 
rozprowadzonych w 

ramach specjalistycznych 
programów

Kraj Liczba przypadków na 
milion osób (liczba)

Liczba przypadków na 
milion osób (liczba)

Liczba przypadków na 
1 000 osób liczba

Belgia 19,6 (142) 1 (11) 2,5–4,8 938 674

Bułgaria 4,8 (24) 8,4 (63) – 643 377

Republika 
Czeska

3,8 (28) 0,9 (9) 5,1–5,5 5 398 317

Dania 49,8 (181) 1,8 (10) 2,8–4,7 –

Niemcy 17,9 (966) 1,1 (90) – –

Estonia 135,7 (123) 51,5 (69) – 2 130 306

Irlandia 51,8 (159) 3,6 (16) – 1 097 000

Grecja – 21,7 (245) 0,9–1,3 119 397

Hiszpania 12,5 (392) 4,5 (148) 0,2–0,2 2 672 228

Francja 7,9 (331) 1,3 (87) – –

Włochy 9,1 (362) 2,7 (161) – –

Cypr 16,3 (9,66) 0 (0) 0,3–0,5 42

Łotwa 7,9 (11) 40,4 (90) –

Litwa 20,9 (43) 26,5 (86) – 181 408

Luksemburg 17,1 (6) 0 (0) 4,5–6,9 246 858

Węgry 2 (14) 0 (0) 0,8 648 269

Malta 17,3 (5) 0 (0) – 289 940

Holandia 9,1 (101) 0,2 (4) 0,2–0,2 –

Austria 35,3 (201) 4,3 (36) – 4 329 424

Polska 8,4 (232) 1,2 (47) – 175 902

Portugalia 2,7 (19) 5,8 (62) – 1 650 951

Rumunia 1 (15) 5 (108) – 901 410

Słowenia 16,9 (24) 0 (0) – 632 462

Słowacja 3,9 (15) 0,2 (1) 3,5–8,9 15 064

Finlandia 53,3 (189) 1,5 (8) – 3 539 009

Szwecja 35,5 (217) 1,3 (12) – 244 493

Wielka Brytania 52,3 (2 153) 2,1 (131) 3,1–3,5 –

Chorwacja 19,8 (59) 0,7 (3) 0,4–0,6 340 357

Turcja 1,9 (93) 0,1 (5) – 0

Norwegia 73,1 (238) 2 (10) 2,5–3,6 2 639 000

TABELA 6
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KONFISKATY

Heroina Kokaina Substancje z grupy 
amfetamin Ecstasy

Skonfisko- 
wana ilość

Liczba 
konfiskat

Skonfisko- 
wana ilość

Liczba 
konfiskat

Skonfisko- 
wana ilość

Liczba 
konfiskat

Skonfisko- 
wana ilość

Liczba 
konfiskat

Kraj kg liczba kg liczba kg liczba tabletki liczba

Belgia 140 2 176 7 999 3 263 112 2 699 64 384 838

Bułgaria 385 41 4 22 233 38 7 879 11

Republika 
Czeska

5 34 16 44 1,20 3 13 000 15

Dania 37 484 43 1 756 255 1 733 16 000 197

Niemcy 498 4 361 1 941 3 335 1 368 9 131 484 992 1 322

Estonia 0,048 5 1 34 42 215 11 496 44

Irlandia 32 752 179 476 23 104 97 882 272

Grecja 307 2 477 463 466 1,84 17 70 8

Hiszpania 412 7 587 16 609 42 659 278 3 178 183 028 2 123

Francja 883 4 834 10 834 4 538 601 387 1 510 500 781

Włochy 811 3 588 6 342 6 859 19 124 14 108 114

Cypr 0,6 49 3 79 0,011 5 653 13

Łotwa 0 329 81 25 0,1 29 3 592 13

Litwa 11 234 10 23 13 46 303 5

Luksemburg 24 244 24 94 3 15 91 6

Węgry 3 22 13 108 24 483 270 22

Malta 4 39 5 86 0,50 1 2 171 30

Holandia 400 – 10 000 – 1 074 – 1 059 534 –

Austria 65 640 139 970 13 383 45 780 90

Polska 51 – 78 – 395 – 75 082 –

Portugalia 73 1 169 3 678 1 385 0,2 26 7 791 95

Rumunia 13 314 161 73 0,4 28 7 594 96

Słowenia 4 503 2 272 1 204 34 14

Słowacja 0 33 35,3 30 13,22 10 27 5

Finlandia 1,0 3 4 81 71 3 157 17 800 300

Szwecja 21 314 89 618 168 3 542 17 060 189

Wielka Brytania 1 850 9 174 3 468 17 751 1 048 6 801 686 000 3 346

Chorwacja 33 185 4 142 15 372 2 898 75

Turcja 7 294 3 306 592 1 457 14 6 1 364 253 2 587

Norwegia 15 1 364 46 840 75 2 894 5 327 198

TABELA 7
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TABELA 7

KONFISKATY (c.d.)

Haszysz Marihuana Konopie indyjskie (rośliny)

Skonfiskowana 
ilość

Liczba  
konfiskat

Skonfiskowana 
ilość

Liczba  
konfiskat

Skonfiskowana 
ilość

Liczba  
konfiskat

Kraj kg liczba kg liczba plants (kg) liczba

Belgia 5 020 5 156 5 095 21 784 337 955 (–) 1 070

Bułgaria 16,8 11 1 035 168 7 456 (4 658) 24

Republika 
Czeska

2 24 441 508 62 817 (–) 240

Dania 2 267 8 403 168 891 – (1 452) 710

Niemcy 1 748 7 285 3 957 27 144 – 133 650 1 804

Estonia 46 22 53 409 – (29,3) 25

Irlandia 1 814 722 1 865 1 833 6 606 (–) 582

Grecja 122 172 13 393 5 774 33 242 (–) 460

Hiszpania 355 904 199 770 17 535 140 952 – (26 108) 1 436

Francja 55 641 85 096 5 450 12 155 73 572 (–) 2 146

Włochy 20 258 6 244 10 908 4 007 1 008 215 (–) 1 208

Cypr 1 33 76 758 86 (–) 27

Łotwa 283 55 34 399 – (497) 7

Litwa 168 31 43 311 – (–) 0

Luksemburg 2 171 11 833 81 (–) 5

Węgry 18 63 209 2 073 14 121 (–) 192

Malta 89 48 1,5 32 44 (–) 7

Holandia 1 000 – 5 000 – 2 000 000 (–) –

Austria 75 1 197 621 5 272 – (219) 261

Polska – – 1 265 – 52 914 (–) –

Portugalia 14 633 3 093 108 460 5 523 (–) 304

Rumunia 18 328 252 1 365 897 (–) 9

Słowenia 4,2 89 613 3 306 12 836 (–) 178

Słowacja 0,0 22 137 1 512 10 045 (18) 45

Finlandia 860 1 829 97 4 281 16 400 (42) 3 187

Szwecja 950 7 465 264 5 272 – (–) 92

Wielka Brytania 19 665 15 094 22 402 149 411 626 680 (–) 16 672

Chorwacja 2 373 421 3 684 4 136 (–) 195

Turcja 21 141 8 192 55 251 43 217 – (–) 7 318

Norwegia 2 548 11 232 219 3 631 1 099 (214) 381
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O niniejszym raporcie

Raport pt. „Tendencje i osiągnięcia” stanowi ogólny 

przegląd zjawiska narkomanii w Europie, poruszając 

takie tematy jak: podaż narkotyków, używanie 

narkotyków, problemy związane ze zdrowiem 

publicznym oraz polityka narkotykowa i reagowanie na 

zjawisko używania narkotyków. Raport ten, wspólnie z 

internetowym Biuletynem statystycznym, Przeglądami 

krajowymi oraz Prognozami Dotyczącymi Sytuacji 

Narkotykowej, tworzy pakiet „Europejski raport 

narkotykowy na rok 2013”. 

O EMCDDA

Europejskie Centrum Monitorowania Narkotyków 

i Narkomanii (EMCDDA) jest głównym ośrodkiem 

informacji związanych z narkotykami w Europie. 

Centrum ma za zadanie dostarczać UE i jej państwom 

członkowskim „rzeczowych, obiektywnych, rzetelnych i 

porównywalnych informacji” dotyczących narkotyków, 

narkomanii i jej skutków. Centrum zostało powołane w 

1993 r., działalność rozpoczęło w 1995 r. w Lizbonie 

i jest jedną z agencji zdecentralizowanych UE. 

Doświadczony, wielodyscyplinarny zespół Centrum 

dostarcza politykom oparte na faktach dane, których 

potrzebują oni przy tworzeniu prawa i opracowywaniu 

strategii działań. Centrum pomaga również osobom 

zajmującym się zawodowo problemem narkotyków 

i naukowcom w określaniu najlepszych praktyk i 

wyznaczaniu nowych obszarów analizy. 
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