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1. Jakie są objawy przyjmowania "dopalaczy". Czy mogą one być niebezpieczne dla zdrowia i życia dziecka? 
    "Dopalacze" to popularna nazwa grupy substancji pochodzenia syntetycznego lub roślinnego, które mają właściwości stymulujące lub halucynogenne albo którym się te właściwości przypisuje. Właściwości halucynogenne ujawniają się szczególnie po połączeniu z alkoholem lub innymi substancjami. Kilka lat temu mianem dopalaczy określano głównie napoje energetyzujące typu "Red Bull", "Tiger", "Speed 8" itp. Zawierają one takie substancje chemiczne, jak: kofeina, tauryna, karnityna, witaminy z grupy B, węglowodany, substancje z miłorzębu japońskiego, L-alanina, kwas γ-aminomasłowy lub żeń-szeń. Obecnie katalog dopalaczy jest znacznie obszerniejszy. Proces delegalizacji obrotu substancjami niemedycznymi, które mają działanie psychoaktywne, wpływa na zapotrzebowanie ich użytkowników na substancje stymulujące i/lub halucynogenne, których posiadanie i używanie nie jest karane, i które mają przy tym mniejsze właściwości uzależniające lub mniej szkodliwy wpływ na zdrowie. 
Jednak badania nad ewentualną szkodliwością "dopalaczy" są trudne i nie nadążają za rozwijającym się rynkiem. Obecnie do najpopularniejszych dopalaczy należy N-benzylopiperazyna (NBP) oraz szałwia wieszcza. Najczęściej ich użytkownikom towarzyszy przypływ energii, podwyższony nastrój, euforię, uczucie szczęścia. Substancje te mogą jednak powodować zaburzenia świadomości, stany lękowe, omamy i zmiany zachowania, a w połączeniu z alkoholem mogą powodować zatrucia. Stosunkowo największa liczba zgromadzonych danych dotyczy potencjału uzależniającego NBP. Obecnie trwa proces delegalizacji tej substancji w większości krajów UE (również w Polsce – przyp. red.). 
Oprócz ryzyka zatrucia, stosowanie substancji psychoaktywnych jest niekorzystne także dlatego, że stanowi łatwy i szybki sposób na zaspokojenie potrzeby zmiany świadomości w celu przeżycia czegoś "innego", często "lepszego". W ten sposób utrwalają się nieprawidłowe wzorce przeżyć, zachowań, dochodzi do zaniedbań w nauce, relacjach społecznych, zniekształceniu ulega rozwój osobniczy. W przyszłości mogą (nie muszą) rozwinąć się takie choroby, jak: uzależnienie, zaburzenia osobowości, emocjonalne lub przewlekłe stany psychotyczne. (KS-Ch) 

Europejskie Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii. Sprawozdanie roczne 2008. Rua da Cruz de Santa Apolonia, 23–25, 1149–045 Lizbona, Portugalia 

2. Jak długo po spożyciu najczęściej stosowanych narkotyków można je wykryć w moczu? 
    Metody wykrywania narkotyków i ich metabolitów w moczu są bardzo zróżnicowane. Metody o bardzo dużej czułości i swoistości są zazwyczaj drogie i z tego powodu mają nikłe zastosowanie w praktyce klinicznej. Do celów użytkowych stosuje się zazwyczaj testy paskowe. Trzeba jednak pamiętać, że większość z nich cechuje sztucznie zaniżona czułość, pozwalająca uzyskać dużą swoistość. Z tego też względu wynik pozytywny świadczy o bardzo dużym prawdopodobieństwie obecności narkotyków w moczu, jednak wynik negatywny może być fałszywy. Czas utrzymywania się narkotyków w moczu jest zależny od wielu czynników: 
– wieku i masy ciała, 
– rodzaju przyjmowanego narkotyku, 
– czasu trwania ostatniego ciągu (regularne przyjmowanie co najmniej 3 × w tygodniu), 
– wielkości dawki i drogi przyjmowania narkotyku, np. narkotyk dożylny, palony, przyjmowany przez błonę śluzową nosa, doustny) 
– osobniczej reakcji na narkotyk, 
– stanu somatycznego, psychicznego (choć w niewielkim stopniu), 
– przyjmowania innych leków i substancji, 
– zakwaszenia lub alkalizacji oraz ewentualnie metod przyśpieszonej eliminacji (np. forsowanej diurezy). 
Producenci testów najczęściej podają, że czas detekcji narkotyków w moczu wynosi: 
– amfetamina – 2–3 dni, 
– kokaina – 2–3 dni lub dłużej, 
– morfina, heroina – 2–3 dni lub dłużej, 
– kanabinoidy – do 5 dni, przy przewlekłym używaniu do 30 tygodni, 
– benzodiazepiny – do 3 dni lub dłużej (w zależności od okresu biologicznego półtrwania przyjmowanej benzodiazepiny), 
– barbiturany – krótko działające do 2 dni, długo działające do 10 dni. 
Wykazano, że u osób uzależnionych czasy te mogą być znacznie dłuższe niż u osób przyjmujących wymienione substancje sporadycznie. (KS-Ch) 

Kała M.: Analiza toksykologiczna środków uzależniających. Instytut Ekspertyz Sądowych, Kraków 2001 
Szukalski B.: Narkotyki. Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2005 

3. Czy dekstrometorfan lub pseudoefedryna podawane przewlekle jako składniki leków mogą powodować w przyszłości ich nadużywanie lub uzależnienie? 
    Jeśli substancje psychoaktywne zawarte w lekach, takie jak dekstrometorfan czy pseudoefedryna, są używane zgodnie z zaleceniami (przeważnie w bardzo małych dawkach), zazwyczaj nie powodują zjawiska nadużywania lub tendencji do uzależnienia. Istotną sprawą jest intencja przyjmowania leków i substancji. Ten sam lek przyjmowany w celach terapeutycznych zazwyczaj nie powoduje "przyzwyczajenia", jeśli natomiast jest przyjmowany z intencją doznania określonych przeżyć lub w celu usunięcia objawów psychopatologicznych (np. lęku lub depresji) jego potencjał uzależniający znacznie się zwiększa. Pewną rolę odgrywają cechy osobnicze uwarunkowane genetycznie oraz cechy osobowości. Nie ma danych wskazujących, że stosowanie leków o potencjale uzależniającym (w małych dawkach, doustnie i w innym celu niż wpływ psychoaktywny) zwiększa ryzyko nadużywania ich lub uzależnienia od nich w przyszłości. Nie zostało to jednak tak dobrze zbadane, jak w przypadku przewlekłego leczenia lekami stymulującymi dzieci z ADHD, u których nie tylko nie stwierdzono zwiększonego ryzyka uzależnienia od tych leków w przyszłości, ale nawet potwierdzono rzadsze występowanie uzależnień niż w grupie nieleczonych dzieci z ADHD. (KS-Ch) 

Pompidou Group. Młodzież i narkotyki. Terapia i rehabilitacja. Krajowe Biuro dz. Przeciwdziałania Narkomanii. Warszawa 2007, 57–68 
Wise R.A.: Addictive drugs and brain stimulation reward. Ann. Rev. Neurosci., 1996; 19: 319–340 

4. Jakie zaburzenia (organiczne i psychiczne) może powodować "okazjonalne palenie trawki" przez dzieci i młodzież? 
    Dzieci i młodzież reagują na działanie konopi podobnie jak dorośli. Wyróżnia się następujące fazy działania konopi, między którymi występują okresy uspokojenia i "wyciszenia psychicznego": 
– faza dobrego samopoczucia i euforii z wielomównością i napadami śmiechu, 
– faza nadwrażliwości zmysłowej, zwłaszcza słuchu i wzroku z zaburzeniami poczucia czasu i przestrzeni, niekiedy napadami ostrego lęku, 
– faza ekstatyczna, 
– faza snu i przebudzenia. 
Objawy te nie powinny utrzymywać się dłużej niż dobę. Utrzymywanie się objawów psychotycznych w ciągu kolejnych dni zawsze jest objawem niepokojącym i wymaga konsultacji psychiatrycznej. 
Niepożądane działanie konopi (również przy stosowaniu okazjonalnym) – stan zatrucia – nie stanowi zagrożenia dla życia. Objawy zatrucia mogą u danej osoby wystąpić nawet po zastosowaniu niewielkiej dawki konopi, która dla innego użytkownika nie jest dawką toksyczną. Reakcja na konopie jest bardzo indywidualna i zmienna; ulega modyfikacji w zależności od stanu psychicznego w momencie przyjmowania narkotyku, cech osobowości, posiadanej wiedzy, doświadczeń oraz oczekiwań. Podstawowy objaw zatrucia konopiami stanowi psychoza intoksykacyjna (zmienne obrazy kliniczne; zazwyczaj: omamy wzrokowe, słuchowe, pseudoomamy, przyspieszenie toku myślenia, depersonalizacja, derealizacja, urojenia np. prześladowcze, czasami przymglenie świadomości). Dodatkowo mogą się pojawiać: niepokój, lęk, zagubienie, bezsenność. Objawy psychotyczne mijają po kilku dniach. Objawy somatyczne zatrucia dotyczą układu krążenia (przyspieszenie tętna, zwiększenie ciśnienia i zaburzenia ortostatyczne), układu pokarmowego (wysuszenie błony śluzowej jamy ustnej, wzmożone łaknienie); mogą występować: bóle głowy, przekrwienie spojówek, rzadko hipertermia. 
Poza stanami bezpośrednio występującymi po zażyciu konopi osoby stosujące okazjonalnie te narkotyki są narażone na: 
– występowanie urazów (wypadki komunikacyjne, w szkole) z powodu gorszej sprawności psychofizycznej, 
– rozwój uzależnienia, szczególnie u osób z problemami psychologicznymi, z rodzin, w których występują zaburzenia psychiczne. Mimo niejednoznacznych wyników badań, uważa się, że przyjmowanie okazjonalne konopi może być fazą poprzedzającą regularne przyjmowanie narkotyków z grupy opioidów lub picie alkoholu, 
– wystąpienie przewlekłego stanu psychotycznego, który wymaga różnicowania z innymi psychozami, np. schizofrenią. 
Palenie marihuany nie wiąże się na ogół z powstawaniem zaburzeń morfologicznych ośrodkowego układu nerwowego. (KS-Ch) 

Baran-Furga H., Steinbarth-Chmielewska K.: Uzależnienia. Obraz kliniczny i leczenie. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1999 
Sikkink J., Fleming M.: Adverse Heath effects and medical complications of alkohol, nicotine and drug use. W: Fleming M., Barry K.L.: Addictive Disorders. Mosty-Year Book. St. Louis MO 63146, 1992; 145–168 

5. Jakie narkotyki można wykryć za pomocą dostępnych komercyjnie szybkich testów? Jaka jest czułość tych testów? Jaki jest koszt jednego oznaczenia? 
    Za pomocą "szybkich testów" można określić występowanie w moczu m.in. takich substancji psychoaktywnych, jak: amfetamina, metamfetamina, ecstasy (MDMA), kanabinoidy, fencyklidyna, ketamina, dekstrometorfan, morfina, heroina, fentanyl, metadon, buprenorfina, kokaina, benzodiazepiny, barbiturany. Są to testy jakościowe. Swoistość tych testów mieści się w granicach 95–99% (to znaczy, że na 100 wyników ujemnych 95–99 to wyniki prawdziwie ujemne). Dla testów ustalono progi "odcięcia" – wartości graniczne, powyżej których wynik uważa się za dodatni. Wartość graniczna jest tak ustalona, aby wykluczyć możliwość wyniku fałszywie dodatniego np. po zjedzeniu maku czy po przebywaniu w pomieszczeniu, gdzie powietrze jest zanieczyszczone dymem z marihuany. Przykładowo wartość graniczna dla konopi wynosi 50 ng/ml, dla opioidów 300 ng/ml, dla metamfetaminy 1000 ng/ml. Testy ilościowe gwarantują niemal 100% swoistość. 
Cena jednego oznaczenia to zazwyczaj około 5–7 zł plus narzut sprzedającego (w Warszawie około 25 zł za jedno oznaczenie). (KS-Ch) 

Kała M.: Analiza toksykologiczna środków uzależniających. Instytut Ekspertyz Sądowych, Kraków 2001 
Szukalski B.: Narkotyki. Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2005 

6. Jakie objawy (w zachowaniu, wyglądzie) powinny zwrócić uwagę rodziców i lekarza i nasunąć podejrzenie, że dziecko stosuje jakieś narkotyki? 
    Sprawa nie jest prosta, czego dowodem są rozmowy z rodzicami pacjentów, z których wynika, że dopiero po roku, dwóch latach zorientowali się, że ich dziecko stosuje narkotyki. Dziecko czy nastolatek stosujący narkotyki zazwyczaj zachowują to w tajemnicy, ukrywają swoje zachowania, ponieważ wiedzą, że nie będą one akceptowane przez dorosłych. Bardzo rzadko się zdarza, że dzieci próbują czy używają narkotyków w samotności; najczęściej robią to z innymi z osobami, które mają "jakieś doświadczenie". Wszystkich obowiązuje zmowa milczenia i dlatego tak trudno ustalić, czy dziecko stosuje narkotyki, z kim, dlaczego itp. 
U dzieci, które zaczynają stosować narkotyki, obserwuje się między innymi: 
– zmianę dotychczasowego zachowania, 
– bagatelizowanie, wyszydzanie niepokoju najbliższych przy próbach wyjaśniania zmian zachowania, 
– izolowanie od rodziny, zerwanie "dobrego kontaktu i porozumienia", 
– częste zmiany nastroju od obniżonego do podwyższonego, 
– przychodzenie do domu pod wpływem alkoholu lub w "dziwnym nastroju", z rozszerzonymi źrenicami, rzadziej w lęku; niekiedy gadatliwość, nagłe objadanie się. itp., 
– zmienną aktywność od ospałości do pobudzenia, 
– zaburzenia snu (przedłużenie lub istotne skrócenie), 
– spadek zainteresowania szkołą, dotychczasowymi przyjemnościami, 
– nagłą zmianę znajomych, zazwyczaj na starszych, odsuwanie się od dotychczasowych kolegów, przyjaciół, 
– dążenie do przebywania w środowiskach, gdzie mogą być narkotyki, 
– spóźnianie się, kłamstwa, częste przebywanie poza domem, 
– zamykanie się w swoim pokoju, zakaz wchodzenia do pokoju, 
– ginięcie z domu pieniędzy, atrakcyjnych i łatwych do sprzedania rzeczy, 
– posiadanie narkotyków (proszek, pigułki, zioła, płyny), opalonej folii, bibułek, fajki, igieł i strzykawek itp. 
– uczestnictwo w bójkach, doznawanie urazów. (KS-Ch) 

Pompidou Group. Młodzież i narkotyki. Terapia i rehabilitacja. Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii. Warszawa 2007 
Reich W.: Diagnostic Interview for Children and Adolescents. J. Am. Acade. Child Adolesc., Psychiatry, 2000; 39: 59–66. 

7. Które z aktualnie dostępnych w Polsce narkotyków najszybciej wywołują uzależnienie? 
    Tendencja do uzależniania wiąże się głównie z mechanizmami dopaminergicznymi: im lek działa bardziej bezpośrednio na układ dopaminergiczny, tym większy jest jego potencjał uzależniający. Bardziej uzależniają substancje działające szybciej i krócej. Istotne znaczenie ma intencja przyjmowania substancji i oczekiwania związane z jej przyjęciem. 
Substancje stymulujące (metamfetamina, amfetamina, kokaina, crack) charakteryzuje duży potencjał uzależniający i w dość krótkim czasie powodują odczuwanie przymusu ich przyjmowania (głód psychiczny). W dalszej kolejności następuje rozwój neuroadaptacji, czyli zjawiska tolerancji i zespołu abstynencyjnego. Opioidy, szczególnie o krótkim okresie biologicznego półtrwania (heroina, morfina) powodują wzrost tolerancji w okresie 2–3 tygodni regularnego przyjmowania. Jeżeli opioidy przyjmowane są w celu odurzania się, to przymus ich przyjmowania rozwija się równolegle do zjawiska neuroadaptacji. 
Nikotyna należy również do substancji o dużym potencjale uzależniającym. (KS-Ch) 

Szukalski B.: Narkotyki. Instytut Psychiatrii i Neurologii. Warszawa 2005 
Europejskie Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii. Sprawozdanie roczne 2008. Rua da Cruz de Santa Apolonia, 23–25, 1149–045 Lizbona, Portugalia 

8. Czy palenie konopi wywołuje zaburzenia psychiczne, czy tylko przyspiesza ich występowanie? 
    Używanie konopi (nie tylko palenie, również jedzenie) powoduje okresowe zaburzenia psychiczne: zawarte w konopiach substancje, tetrahydrokanabinole, powodują występowanie przemijających stanów psychotycznych (lęk, zaburzenia nastroju z dominującą dysforią, deficyty poznawcze, urojenia, zaburzenia percepcji – omamy), pogorszenie pamięci, zdolności uczenia się i trudności w rozwiązywaniu problemów. Oprócz powyższych stanów używanie konopi może się przyczyniać do rozwoju przewlekłych zaburzeń psychotycznych w wybranej grupie osób (obciążenia genetyczne, zaburzenia emocjonalne, zachowania, jak wycofanie społeczne, dziwaczność), głównie z kręgu schizofrenicznego i afektywnego. 
Działanie konopi potrafi naśladować objawy innych chorób psychicznych, ukrywać już istniejące; konopie mogą też być czynnikiem wyzwalającym te choroby. Bardzo wiele zmiennych, np.: cechy osobowości, przewlekłość choroby, rodzaj/rodzaje substancji, ich interakcje, stan somatyczny powoduje, że zespoły psychotyczne poza określonym zbiorem objawów psychopatologicznych charakteryzuje indywidualne nasilenie i przebieg. Trudno oddzielić skutki działania substancji od procesów, jakie dokonują się w przebiegu kształtowania osobowości, rozdzielić zależności i odrębności tych zjawisk. 
W poprzednich latach przykładano duże znaczenie do relacji chronologicznych i związków przyczynowo-skutkowych między współwystępującymi zaburzeniami (używanie konopi a choroby psychiczne). Takie rozróżnienie bywa trudne, niekiedy wręcz niemożliwe, a w praktyce klinicznej mało przydatne, ponieważ współwystępujące choroby wymagają leczenia niezależnie od relacji między nimi. 
Nadal nie ustalono jednoznacznie, czy substancje halucynogenne (a do takich należą konopie) mogą wyzwolić schizofrenię, ale występuje ogólna zgoda, że używanie konopi może się przyczyniać do rozwoju przewlekłych stanów psychotycznych. Rola konopi jako niezależnego czynnika ryzyka schizofrenii jest kontrowersyjna. Jeśli założy się wpływ konopi, to rozwój schizofrenii ma gwałtowny początek, a w obrazie psychopatologicznym psychozy dominują objawy wytwórcze. (KS-Ch) 

Moore T.H.M., Zammit S., Lingford-Hughes A. i wsp.: Cannabis use and risk of psychotic or affective mental health outcomes: a systematic review. Lancet, 2007; 370: 319–328 
Fergusson D.M., Horwood L.J., Swain-Campbell N.: Cannabis dependence and psychotic symptoms in young people. Psychol. Med. 2003; 33: 15–21 

9. Po jak długim czasie stosowania konopi (i jak intensywnym) istnieje zagrożenie uzależnieniem i wystąpieniem zespołu abstynencyjnego? 
    Nie zawsze stosowanie konopi prowadzi do rozwoju uzależnienia. Bardzo wiele osób pali konopie przez całe lata, ale czynią to okazjonalnie, np. raz w miesiącu, więc przyjmowanie narkotyku nie powoduje większych zmian w ich zdrowiu i funkcjonowaniu rodzinnym czy społecznym. Warunkiem powstania uzależnienia jest połączenie dwóch składowych: człowieka i substancji psychoaktywnej. Do najważniejszych czynników modelujących uzależnienie zalicza się: cechy osobowości, stan somatyczny, czynniki środowiskowe oraz rodzaj i ilość substancji psychoaktywnej, a także czas jej przyjmowania. Jest tak wiele zmiennych wpływających na rozwój uzależnienia, że nie ma jednoznacznej odpowiedzi na powyższe pytanie, przyjęto jednak, że: 
1. Używanie substancji psychoaktywnej (w tym konopi) 3 razy w tygodniu przez okres miesiąca w ciągu ostatniego roku jest wzorem przyjmowania mieszczącym się w uzależnieniu. Zarówno klasyfikacje DSM--IV, jak i ICD--10 odwołują się do używania substancji psychoaktywnych w ciągu ostatniego roku. Dla psychoterapeutów pracujących z osobami uzależnionymi rozpoznanie uzależnienia ustala się „raz na zawsze” i jest nielimitowane w czasie. 
2. Zespół abstynencyjny jest jednym z objawów uzależnienia. Poniżej przedstawiono kryteria diagnostyczne uzależnienia według ICD-10, do których zalicza się następujące objawy i zachowania: 
– silne pragnienie przyjmowania substancji albo poczucie przymusu jej przyjmowania, 
– trudności w kontrolowaniu zachowania związanego z przyjmowaniem substancji, momentu rozpoczęcia się i zakończenia tego zachowania, ilości przyjętej substancji, 
– fizjologiczne objawy stanu odstawienia występujące po przerwaniu stosowania lub zmniejszeniu ilości przyjmowanej substancji – charakterystyczny dla danej substancji zespół abstynencyjny albo używanie tej samej lub podobnie działającej substancji w celu zmniejszenia nasilenia objawów abstynencyjnych lub ich uniknięcia, 
– stwierdzenie tolerancji, 
– narastające zaniedbywanie alternatywnych źródeł przyjemności lub zainteresowań, zwiększona ilość czasu poświęconego na zdobywanie lub przyjmowanie substancji, lub odwracanie następstw jej działania. 
– przyjmowanie substancji mimo dowodów i wiedzy o jej szkodliwych następstwach somatycznych, psychicznych i społecznych. 
Stwierdzenie występowania trzech lub więcej objawów pozwala na rozpoznanie uzależnienia. (KS-Ch) 
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