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„Sors bona, nihil aliud.”
Zrínyi Miklós

Bevezetés

A jelen látható és láthatatlan szálai kötik össze 
a múltat a jövõvel. Terveink megvalósításá
ban tapasztalataink és tanult ismereteink 
segítenek. Egy döntés nemritkán egyéni – de 
gyakran társadalmi kihatású – érdek- és ér
tékkonfliktussal jár, ezért kívánatos a döntés 
elõtt a lehetõségek, a megvalósítási módok 
és a következmények minél teljesebb szám
bavétele. Az egyéni tervekkel és gondokkal 
kapcsolatos döntésekben csupán elvárható, 
de szervezeti és társadalmi kérdésekben 
szükségszerû a racionalitás. A veszély felis
merése és elkerülése azonban minden eset
ben alapkövetelmény. Ennek különösen így 
kéne lennie legfõbb kincsünket, az egészsé
günket befolyásoló kérdésekben. Mégis: 
konfliktusba kerülhet-e az egészség – vagy 
tágabb értelemben a közegészség – és egy 
érdek- vagy értékkövetõ magatartás? Ez a 
kérdés az élvezeti szerek, köztük az ember 
viselkedését, hangulatát és tudatállapotát 
befolyásoló kémiai szerek (általánosságban 
drogok1 ) kapcsán az elmúlt évtizedekben 
különös hangsúlyt kapott világszerte, és a 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
legvitatottabbak egyike a hazai társadalmi-
politikai küzdõtéren is. Tanulmányomban 
egy racionális és interdiszciplináris modellt 
kívánok felvázolni, azt bemutatandó, hogy a 
drogprobléma elemzése és kezelése, a káros 
hatások minimálisra csökkentése objektív 
és komplex megközelítést igényel. Erre a 
döntéselõkészítés során manapság egyre 
elterjedtebben használt kockázatelemzés 
tûnik alkalmasnak (Faragó – Vári, 2003). A 
különféle drogok illetve kábítószerek ilyen 
elemzése egyrészt hozzájárulhat megalapo
zottabb jogszabályozási, egészség- és neve
léspolitikai stratégiák kidolgozásához, illetve 
a prioritások megállapításához, másrészt 
pedig felhívhatja a társadalom figyelmét a 
drogfogyasztás sokszor rejtett vagy kevéssé 
ismert veszélyeire, melyek csökkentése nem 
pusztán törvénykezési és büntetésrendészeti 
feladat, hanem az egyén, a kisebb közösségek 
és a család különleges felelõssége.

Tanulmányomban felhasználom az élel
miszerek kémiai szennyezéseinek kockázat
elemzésre manapság már elterjedten használt 
modellt (lásd például McKone, 1996), amit 
kiegészítek a drogprobléma sajátosan tágabb, 
farmakológiai, gazdasági, politikai, kultu-
rális, valamint büntetõjogi összefüggéseivel 
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 1 A drog szót általános értelemben, az emberi viselke-
dést és tudatállapotot befolyásoló pszichoaktív anyag 
szinonímájaként használom. A kábítószer kifejezés 
ennél szûkebb kategória: nemzetközi egyezmények 
alapján meghatározott, tiltott drog. Így például az 

alkohol, a koffein drog, de nem kábítószer, míg 
például a kendervirágzatból készített marihuána, az 
ugyancsak természetes eredetû kokain valamint a szin
tetikus amfetamin és származékai (például az Ecstasy 
hatóanyaga) kábítószernek minõsülõ drogok.
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(Fülöp et al., 2000; MacCoun – Reuter, 2001; 
Lévay, 2002), különös tekintettel a legelter
jedtebben fogyasztott kábítószerre, a mari
huánára (Ujváry, 1995; Earleywine, 2002).2  
Az egészségügyi és morális szempontból 
ellentmondásos témát nem a rekreációs drog-, 
illetve kábítószer-fogyasztás vélt vagy valós 

„haszna” szempontjából elemzem, bár nem 
kétlem, hogy a fogyasztóknak, illetve a fo
gyasztást pártolóknak e tekintetben határo
zott véleményük van.

A drogok: tudatra ébredést követõ
tudatmódosítás?

Az emberiség évezredek óta ismer és – fõként 
vallási-rituális célokra – használ természetes 
eredetû tudatmódosító, pszichoaktív szere-
ket. Errõl nemcsak régészeti leletek, hanem 
ma is élõ szokások is tanúskodnak. Néhány 
ilyen anyag a gyógyítás eszköztárába került 
(például a morfin és a kokain), mások a 
civilizált világ mindennapi életének minden-
napos szereivé váltak (például az alkoholos 
italok, a kávé vagy a dohány). Napjainkra 
ezen anyagok tárháza egy sor olyan gyógy-
szernek szánt szintetikus készítmény-nyel 
gyarapodott, amelyek nem gyógyászati 
célú használata (abúzusa) ugyancsak elter
jedté vált (például a barbiturátok, a benzo
diazepinek és az amfetaminok). A különféle 
pszichoaktív szerek okozta gondok csupán 
az elmúlt százötven évben jelentenek olyan 
társadalmi méretû problémát, hogy fogyasz
tásuk szabályozása halaszthatatlanná vált. 
Egyes drogok forgalmazását és fogyasztását 
a zsidó-keresztény kultúrkörben törvények 
nem tiltják ugyan, de gyártásuk, forgalmazásuk 
és fogyasztásuk valamilyen formában sza
bályozott. Egy másik csoport, az illegális dro
gok, azaz a nemzetközi egyezményekben 

meghatározott és kábítószernek minõsülõ 
pszichotróp anyagok3  gyártását, forgalmazá
sát és használatát az egyezményeket aláíró 
országok szabályozzák (lásd Bayer, 2000).

A kémiai anyagokkal való visszaélés az 
egyik legelterjedtebb pszichológiai rendelle
nesség (Németh – Gerevich, 2000). Felmé
rések szerint valamilyen függõséget kiváltó 
pszichoaktív anyag használata egyes orszá
gokban a fiatalkorú és felnõtt korú társada-
lom 25 %-át érinti. A drogabúzus kezelését, 
a kiesett munkabért, a bûnözést, valamint a 
fertõzések és sérülések költségeit magába 
foglaló drogfogyasztás társadalmi „(k)ára” 
összességében világszerte évi több száz mil
liárd dollárt emészt fel. A kábítószerekkel 
kapcsolatos erõszakos cselekmények ugyan-
csak nyugtalanítják a társadalmat.

A drogfogyasztás kockázatkutatásának inter­
diszciplináris megközelítése

A kábítószerekkel kapcsolatos farmakológiai, 
epidemiológiai és jogi szakterületek jobbára 
egymástól függetlenül alakították ki vizsgálati 
módszereiket, és a társadalmi kérdésekben dön-
tésre hivatott politikai szervezetek általában csak 
egy-két terület véleményét veszik figyelembe. 
Az összetett probléma megoldása érdekében 
azonban szükséges a társadalom komplexi-
tását megfelelõen leképezõ kockázatelemzõ 
és -értékelõ szintézis.

Jól példázza ezt az is, hogy a kábítósze
rekkel kapcsolatban külföldön és hazánkban 
is gyakran használt „kockázat” kifejezés 
általában a halálos kimenetelû, illetve az 
intravénás drogfogyasztással együtt járó 

 2 Egyes új szintetikus kábítószerek kockázatelemzése 
hasonló elvek alapján történik (EMCCDA, 1999). Ta
nulmányomban egy átfogóbb, a társadalmi-politikai 
szempontokat jobban figyelembe vevõ megközelítést 
vázolok fel.

 3 A visszaélésre alkalmas drogok csoportosítására az 
Amerikai Pszichiátriai Társaság DSM-IV (1994) szerinti, 
következõ felosztása célszerû: alkohol, amfetamin-
típusú stimulánsok, fenciklidin, hallucinogének, inha
lánsok, koffein, kannabisz- vagy kenderszármazékok 
(marihuána és hasis), kokain, nikotin, ópiumszárma
zékok és nyugtatók. A nemzetközi egyezményekben 
szabályozott kábítószerek országonként különbözõ 
felosztása ettõl eltérõ, és nem terjed ki az alkoholra, 
az inhalánsokra és a dohánytermékekre.

Ujváry István • … a drog- és kábítószer-probléma …
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fertõzéses megbetegedések továbbadási 
kockázatára vagy a bûnözés kockázatára 
vonatkozik. Kívánatos egy olyan, a valós 
problémát jobban tükrözõ objektív és átfogó 
modell, amely kijelölné a drogfogyasztáshoz 
kapcsolódó szakterületek – elsõsorban a 
farmakotoxikológia, pszichológia, epidemi-
ológia, kriminológia, szociológia, pedagó-
gia, humán etológia és kultúrantropológia 
– szerepét és együttmûködését. A kockázat-
becslés és -kezelés komplex modelljét az 1. 
ábra szemlélteti. A továbbiakban részletesen 
ismertetem az ábrán jelzett kockázatbecslés, 
illetve -kezelés egyes elemeit.

Kockázatazonosítás

Bármilyen kémiai anyag károsító hatásának 
kockázata három tényezõtõl függ: 1.) milye
nek az adott anyag biológiai (farmakológia) 
és mérgezõ tulajdonságai; 2.) mennyire 
tartós illetve intenzív az adott anyaggal való 
érintkezés; 3.) milyen gyakori az adott anyag-
gal való érintkezés (az utóbbi két tényezõ 
jelenti az expozíciót). A drogfogyasztás 
egészségkárosító hatásának kockázata tehát 
a fogyasztói kockázatra nézve a következõ 
valószínûségi függvénnyel fejezhetõ ki:

kockázat
F
 = f (drog toxicitása, expozíció 

intenzitása, expozíció gyakorisága) (1)

Egy adott kémiai anyag toxicitását a fo
gyasztó érdemben nem befolyásolhatja.4  Egy 
vegyület jogi megítélése érdemben nem vál
toztat annak kémiai-biológiai tulajdonságain. 
Ugyanakkor a dózis, illetve a használat gyako
risága a fogyasztó akaratától függ, melyet az 
anyag, illetve a fogyasztás társadalmi beágya
zottsága is befolyásol (lásd késõbb).

A kockázatazonosítás során a veszélyes
nek minõsített kémia anyag (fél)kvantitatív 
gyógyszerkémiai és toxikológiai jellemzése 
történik, melynek során begyûjtik vagy állat- 
és humánkísérletekben meghatározzák a 
drog egészségkárosító tulajdonságait (pél
dául májkárosító, rákkeltõ és pszichés hatás, 
a tudatállapot megváltozásának mértéke és 
maradandósága), valamint a droghasználat-
tal összefüggõ egyéb biológiai paramétereket 
(addiktív potenciál, metabolizmus, kiürülés 
stb.).

Az idegrendszerre ható és az emberi 
viselkedést befolyásoló anyagok egyrészt 
közvetlenül károsíthatják a fogyasztó egész
ségét, másrészt pedig a fogyasztó a szer hatá
sa alatt vagy annak következtében másokat 
veszélyeztethet, esetleg másoknak okozhat 
sérelmet. A közvetlen droghatás egyrészt a 
kívánt pszichoaktív fõhatásban, másrészt 
nem kívánt toxikus mellékhatásokban nyil
vánul meg, melyeket az idegrendszer egyes 
neurotranszmittereinek (stimulánsok és 
hallucinogének esetén fõként a dopamin 
és a szerotonin) szintváltozásai, vagy egyes 
neurohormonjainak (heroin esetén az endor
finok, illetve a ∆9-THC esetén az anandamid) 
receptoraktiválódása vált ki. A droghatás 
biokémiai és molekuláris mechanizmusainak 
részletei többnyire ma sem tisztázottak. Az 
okozott testi-lelki zavarokat a homeosztázisra 
törekvõ szervezet – a halálos mérgezésektõl 
eltekintve – általában idõvel kiegyenlíti, vagy 

– súlyosabb esetekben – a szervezet normális 
mûködése kezeléssel állítható vissza. Egy 
drog közvetett hatását a fogyasztó megválto-
zott és kontrollálatlan magatartása idézi elõ, 
ami ugyancsak vezethet sérüléshez (például 
közúti balesetben). A közvetett és krónikus 
hatás a drogfogyasztó környezetét is érintheti 
(például a család és a munka elhanyagolása 
és a bûnözés megjelenése).

Az adott drog tiszta hatóanyagának labo
ratóriumi vizsgálata más biológiailag aktív 
vegyületek hatásvizsgálatához hasonlóan 

 4 Megemlítendõ azonban, hogy ez csak általános-
ságban igaz. Például a heroinfüggõk a metabolizáló 
enzimaktivitásuk fokozódása révén extrém nagy ada-
gokat is képesek elviselni (tolerancia). Módosulhat egy 
anyag toxicitása akkor is, ha a fogyasztó egyidejûleg 
többféle bioaktív anyagot – akár orvosi elõírásra sze-
dett gyógyszereket – használ, de nem elhanyagolható 
a drogfogyasztás környezete sem (set-setting).
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szabványosított módon, élõ állatokkal vég
zett kísérletekben, valamint állati és emberi 
szövet- vagy sejtpreparátumokkal végzett 
biokémiai, farmakológai és toxikológiai 
vizsgálatokban történik. Az állatkísérletek, 
illetve az in vitro kísérletek eredményei csu-
pán tájékoztató jellegûek, és emberre nézve 
nem bizonyító erejûek. Ezért ellenõrzött 
humánkísérletekben – amennyiben azt 
jogi illetve etikai szempontok lehetõvé te-
szik – szükség van az adott anyag biológiai 
tulajdonságainak jellemzésére. A jogi és az 
etikai akadályok nem elhanyagolhatóak. A 
kábítószerek legtöbbjének alkalmazása több
nyire még kutatási célokra sem megenge
dett, és felvetendõ az a kérdés is, hogy a 
hu-mánvizsgálatokban használt anyagok 
nem okoznak-e maradandó idegrendszeri 
elváltozást.

A drogok egyszeri dózisának a létfontos
ságú szervek mûködésének halált okozó 
mértékû megzavarását, azaz akut mérgezõ 
hatását az ún. LD

50
 értékkel5  jellemezzük, 

melyet általában rágcsálókon határoznak 
meg különféle adagolási módszerekkel. 
Bár genetikai okok miatt a különbözõ fajok 
nem egyformán érzékenyek egyes anyagokra, 
humántoxikológiai adatok hiányában mégis el-
terjedten alkalmazzák az LD

50
 értéket a drogok 

akut toxicitásának jellemzésére. Így például 

a büntetés kiszabásakor figyelembe vett 
„csekély” és „jelentõs” kábítószer-mennyiség 
megállapítása közvetve ilyen irodalmi ada-
tok figyelembevételével történik6  (1998. évi 
LXXXVII. tv. 83. §, mint Btké. 23. §).

Egy vegyület akut toxicitása függ az ada-
golás módjától. A kábítószer-fogyasztás vagy 
orálisan (például amfetaminok és az Ecsta-
sy), vagy belélegezve, illetve felszippantva 
(például marihuána, illetve kokain), vagy 
pedig intravénásan (például amfetaminok, 
heroin) történik, és az akut mérgezést ki-
váltó dózis ebben a sorrendben csökken. A 
legkockázatosabb az intravénás adagolás, 
amikor a droghatás mellett újabb ártal-
mak jelennek meg, például a HIV- vagy a 
hepatitiszvírussal fertõzött vér továbbadása. 
Az ártalomcsökkentést – pontosabban a 
droghasználat okozta ártalmak kockázatának 
csökkentését7  – célzó módszerek tûcserés 
programjai ezt a kockázatot minimalizálják 
ugyan, de paradox módon „fenntartanak” 
egy olyan adagolási módszert, amely a dózis 
szempontjából a legkevésbé kívánatos.

Tájékoztatásul néhány drog patkányon 
mért orális LD

50
 értéke (mg/kg): amfeta-

min-szulfát 55; nikotin-szulfát 83; koffein 
350; ∆9-THC ~1000; etanol 10 000. Néhány 
intravénás LD

50
 érték (mg/kg): heroin 21,8 

(egér); ∆9-THC 40 (patkány); LSD 46 (egér); 
kokain 17,5 (patkány); MDMA 22 (majom). 
Állatkísérletek szerint a marihuánakivonat 
intravénás és a körülményesen meghatá-
rozható belélegeztetéses LD

50
 értékei nagy-

jából megegyeznek. Az adatokból látható, 
hogy pusztán az akut toxicitást tekintve, a 
marihuána fõ pszichoaktív komponense, 

Ujváry István • … a drog- és kábítószer-probléma …

1. ábra • A drogfogyasztás kockáza-
telemzésének fõbb szempontjai.

 5 Az a dózis, amely rövid idõn (egy-két nap) belül a 
kísérleti állatok felének pusztulását okozza.

 6 Az akut toxicitásbeli különbség a leggyakrabban han-
goztatott érv a „lágy” (értsd: marihuána) és a „kemény” 
drogok közti különbségtételben.
 7 Az egyik elsõnek bevezetett ártalomcsökkentõ tech
nika a füstszûrõs cigaretta, mely a füstben levõ rákkeltõ 
anyagok szervezetbe jutó mennyiségét minimalizálja. 
Merõben eltérõ adagolási módszer a negyedszázada 
bevezetett és a dohányzásról való leszokást segítõ 
nikotintartalmú rágógumi.
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a ∆9-THC a heroinnál kevésbé mérgezõ. A 
halálos kimenetelû heroin-túladagolás oka 
a szer légzésbénító hatása. A ∆9-THC, illetve 
a kannabinoidok receptorainak agyi eloszlá
sából következik, hogy ilyen hatással nem 
kell számolni, és elenyészõek a marihuána 
által okozott jellegzetes kardiovaszkuláris 
zavarokból eredõ fatális mérgezések is 
(Bachs – Mørland, 2001).

A drogfogyasztás kockázatának azono
sítása során nélkülözhetetlen a farmakoki
netikai adatok (azaz hogy egy anyag mennyi 
ideig fejti ki a hatását, illetve milyen gyorsan 
távozik a szervezetbõl) ismerete, ami jogi 
szempontból is fontos. Tájékoztatásul né
hány drog egyszeri adagjának hatástartama 
(zárójelben az adagolási forma illetve a hatás 
kezdete és vége): dohány (egy szál cigaretta, 
0,1-1 óra), alkohol (egy-két ital, 0,2-2 óra), 
marihuána (egy szál cigaretta, 0,2-3 óra), her
oin (injekció, 0,1-5 óra), LSD (egy LSD-bélyeg, 
0,3-6 óra), és MDMA (egy tabletta, 0,5-5 óra). 
A drogexpozíció számításához szükséges 
adatok a szokásos átlagos adagra és a kívánt 
pszichoaktivitásra – és az azzal kapcsolatos 
mellékhatásokra – vonatkoznak, nagyobb 
vagy ismételt dózisok természetesen elnyúj-
tottabb hatást eredményeznek. Az adatok 
alapján például könnyen belátható, hogy míg 
egy dohányosnak a tartós nikotinhatáshoz 
napi tíz-tizenkét cigaretta elszívása elegendõ, 
a tartós marihuánahatáshoz elégséges napi 
három-négy joint. Egy szál marihuána ciga-
retta esetén azonban a tüdõbe jutó különféle 
égéstermékek összmennyisége többszöröse 
az egy szál nikotinos cigaretta elszívásakor 
a tüdõt ért rákkeltõ anyagmennyiségnek, 
ugyanis a marihuánaszíváskor a szippan-
tások mélyebbek, és a füstöt tovább tartják 
benn, így a károsanyag-expozíció végül is 
összemérhetõ.

A drogok egészségkárosító hatása nem 
csupán egyszeri (túl)adagoláskor jelentkez
het, hanem a kívánt droghatás eléréséhez 
szükséges dózisok ismételt és rendszeres 

fogyasztását követõen, esetleg csak évek eltel
tével (krónikus toxicitás). Kihangsúlyozandó, 
hogy az akut és krónikus toxicitás sokszor 
nincs szoros összefüggésben. A hazai népbe
tegségek közül csak megemlítjük a rendszeres 
dohányzás okozta tüdõrákot és a túlzott 
alkoholfogyasztásból eredõ májkárosodást. 
A rendszeres fogyasztás után jelentkezõ testi 
és lelki ártalmak figyelembevétele az illegális 
drogok kockázatának becslésében ma még 
nem általános, aminek oka feltehetõen az, 
hogy ritkán állnak rendelkezésre pontos 
epidemiológiai adatok. Ezalól kivételt képez 
például a gyorsan függõséget kiváltó heroin és 
a pszichózisokat okozó stimulánsok (például 
a kokain és az amfetamin), melyek fogyasztá-
sára vonatkozóan az elmúlt évszázadban szá-
mos felmérés készült. A marihuánára vonatko-
zóan – annak ellenére, hogy a legelterjedtebb 
kábítószer – csak az elmúlt öt-tíz évben láttak 
napvilágot értékelhetõ felmérési eredmények. 
Ma már nem kétséges, hogy a rendszeres 
marihuánafogyasztás is súlyos pszichotikus 
zavarokhoz és függõséghez vezethet (Smith, 
2002), és feltételezhetõ az is, hogy a több évig 
tartó fogyasztás – a dohányzáshoz hasonlóan 

– a felsõlégúti szervek és a tüdõ daganatos 
megbetegedését okozza.

A drogfogyasztás kockázatazonosításá
nak egy fontos eleme az ún. addiktív 
potenciálnak – pontosabban a függõségre 
hajlamosításnak (dependence potential), az 
önkontroll hiányának – a megállapítása. Bár 
éles határokat itt is nehéz megvonni, szokás 
alacsony és magas függõség-hajlamosító 
drogokról beszélni. Az elõbbibe az LSD, az 
MDMA és a marihuána sorolható, míg a gyor
san és erõs függõséget kialakító drogok közé 
a heroin, a nikotin és bizonyos mértékben a 
metadon, az amfetaminok, valamint a kokain 
tartoznak. Az alkohol sajátos átmenetet ké
pez e két csoport közt. A függõség kezelése 
jelenti az egyik legnagyobb problémát az 
egyén és a társadalom számára mind egész
ségügyi, mind pedig anyagi szempontból.



445

A drog fõ- és mellékhatásai – ebbõl 
eredõen a kockázatok – dózisfüggõek. A 
különféle alkoholos italok és dohánytermé-
kek hatóanyag-mennyisége szavatolt, de a 
minõségellenõrzést rendszerint nélkülözõ 
kábítószergyártás és -forgalmazás esetén 
ez nem így van. Egyes esetekben, például 
marihuánás cigaretta szívásakor, a fogyasz-
tó azonnal érzékeli a kiváltott hatást, így 
képes mintegy „megtitrálni” a szervezetét 
kábítószerrel, de ez az intravénásan beadott 
és ismeretlen hatóanyag-tartalmú és tiszta-
ságú heroin esetén nem lehetséges, aminek 
fatális következményei lehetnek. Hasonló 
a gond a tablettában fogyasztott és emiatt 
lassabban ható stimulánsokkal, például az 
MDMA-t tartalmazó Ecstasy tabletták ese-
tén (lásd Ujváry, 2000; Nagy Júlia in: Ritter, 
2002). Külföldön az elmúlt években kezdett 
elterjedni a népszerûbb táncos szórakozóhe-
lyen és magánpartikon az Ecstasy tabletták 
kvalitatív és félkvantitatív kémiai vizsgálata 
abból a célból, hogy kiszûrjék a mérgezõ 
szennyezéseket, illetve túl sok hatóanyagot 
tartalmazó tablettákat.

Itt említem meg, hogy a drogok törté
netében a „technika újításai” – avagy a 
tudományos eredmények „árnyoldalai”? 

– sokszor újfajta vagy éppen fokozott kocká-
zathoz vezettek. Így a desztilláció feltalálása 
lehetõvé tette a tömény szeszek készítését; 
a fecskendõ elterjedése egy nagyobb koc-
kázatot jelentõ adagolási formát vezetett be; 
a cigaretta nagyüzemi gyártása révén pedig 
a dohányzás olcsóbbá és egyszerûbbé vált. 
Figyelemreméltó, hogy a halálos mérge-
zések zöme az ellenõrizetlen minõségû 
koncentrált hatóanyagok (heroin, kokain és 
az amfetaminok) fogyasztásából ered, míg a 
nyers növényi kivonatok (például a dohány 
és a kenderszármazékok) használatakor az 
ilyen esetek jóval ritkábbak.

A kémiai szerek biológiai tulajdonságait a 
fogyasztó érdemben nem befolyásolhatja, de az 
adagolás módja, többféle, illetve szennyezett 

kábítószer fogyasztása, valamint a szerve
zetet – különösen a metabolizáló képességet 

– befolyásoló gyógyszerek együttes használa
ta (gyógyszerkölcsönhatások!) kiszámíthatat
lan következményekhez vezethet.

Felmérések szerint az egyén irracionáli
san különbözteti meg és eltérõen értékeli 
azokat a kockázatokat, amelyeket önként 
vállalt, és azokat, amelyek magatartásától 
függetlenül jelentkeznek. Az elõbbiekhez 
egy sor hétköznapi tevékenység (például a 
háztartási munka és a légi utazás) tartozik. A 
nem tudatosan választott, illetve az érintett fél 
tudtán kívül vállalt kockázatok közé sorolható 
például a földrengések kockázata vagy a vegy
szerrel szennyezett élelmiszerek fogyasztása 
(utóbbi esetben az ismeretlen mennyiségû és 
ismeretlen eredetû káros anyagok elõfordulási 
lehetõségét minimalizálni lehet).

A drogfogyasztás kockázatbecslésekor 
az ártalmat okozó anyagnak a fogyasztó által 
szándékolt, önkéntes bevitelével számolunk. 
(Elõfordulhat tudton kívüli fogyasztás is, ha 
például egy másik személy italába titkon 
kevernek drogot.8) Közismert az is, hogy 
drogfogyasztó terhes anyák a méhben 
fejlõdõ magzatukat, szoptató nõk pedig az 
anyatejen keresztül a csecsemõjüket is mér
gezik. Ritkán természetes eredetû droggal 
is szennyezõdhet ételünk-italunk: például 
elõfordulhat, hogy hallucinogén hatású 
alkaloidot tartalmazó csattanómaszlaggal 
szennyezett lencse kerül kereskedelmi 
forgalomba. De kimutatták azt is, hogy 
kendert legelõ kérõdzõk tejét zsíroldékony 
kannabinoidok szennyezhetik.

Epidemiológia

Az ENSZ Drog és Bûnügyi Hivatalának nemrég 
közzétett jelentése alapján (UNODC, 2003) az 

 8 Az elmúlt években több országban számoltak be 
arról, hogy egy kiszemelt szexpartneren a magatehe
tetlenné tevõ, szedatív hatású és emlékezetkiesést 
okozó g-hidroxivajsav italba adagolásával követtek 
el erõszakot.

Ujváry István • … a drog- és kábítószer-probléma …
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elmúlt egy-két évben a világ heroin- és kokainfo-
gyasztása csökkenõ tendenciát mutat, a szinteti-
kus kábítószerek (köztük az amfetaminok és az 
Ecstasy) fogyasztása összességben növekszik, 
viszont régiónként és szertípusonként jelentõs 
eltérések tapasztalhatók. A kenderszárma-
zékok (marihuána és hasis) fogyasztása 
továbbra is jelentõsen nõ, bár régiónként 
ugyancsak tapasztalhatók eltérések: például 
Észak-Amerikában stagnálás (a középiskolá-
sok körében némi csökkenés), de Afrikában 
és Dél-Amerikában növekedés figyelhetõ 
meg. A globális adatok számszerûen 2000-
ben, illetve 2001-ben a következõk (becsült 
éves prevalencia9 ): kenderszármazékok (163 
millió), amfetaminok (34 millió), Ecstasy (8 
millió), heroin (15 millió), kokain (14 millió). 
Látható, hogy a legelterjedtebb kábítószer a 
THC-tartalmú kenderszármazékok csoport-
ja. Aggasztó, hogy a kannabiszfogyasztás 
számszerû növekedésével egyidejûleg nõ a 
kezelést igénylõk száma és aránya. Az összes 
kábítószerabúzus miatti kezelések közül 
2000-2001-ben Európában 13 % (az 1990-es 
évek közepén ez az arány 10 % körül volt), 
Afrikában és Amerikában pedig 60 %, illetve 
23 % kenderfogyasztással volt kapcsolatos. 
Tehát a kábítószer-fogyasztás miatt kezelést 
igénylõk többsége a kenderfogyasztók közül 
kerül ki, amit a szer elterjedtsége magyaráz.

Külön említést érdemel Svédország, amely 
az európai országok közt kivételes – és úgy 
tûnik, eredményes – drogpolitikát folytat 
immáron negyedszázada, amikor is nem 
kisebb célt tûzött ki, mint egy drogmentes 
társadalom megteremtését. A fogyasz
tással szemben intoleráns, ugyanakkor a 
kábítószerfüggõk kezelését támogató drog
politika következménye az évek óta tartósan 
alacsony kábítószer-használat: 2000-ben a 
tizenöt–hatvankilenc éves populáció kan
nabiszfogyasztásának éves prevalenciája 1 % 

volt. Összevetésül: az USA-ban 9,3 % (2001), 
Franciaországban 8,4 % (2000), Hollandiá-
ban 5,6 % (2001), Csehországban pedig 4,8 
% (2000) volt a megadott évi prevalencia 
(UNODC, 2003).

Magyarországon a kábítószer-fogyasztás 
rendszeres felmérése csak 1990 után indult 
meg, és a rendelkezésre álló adatok eleinte 
csak a középiskolásokra vonatkoztak, ami 
csak részben teszi lehetõvé a nemzetközi 
trendekkel való összevetést (Paksi Borbála in: 
Ritter, 2002). A felmérések szerint a budapesti 
középiskolások drogfogyasztása az elmúlt tíz 
évben közel megháromszorozódott, és a tiltott 
droghasználat életprevalencia értéke 2002-re 
összességében meghaladta a 30 %-ot. Ezen belül 
a marihuánafogyasztás nõtt drasztikusan: a 
vizsgált populáció közel egyharmada használt 
legalább egyszer valamilyen kenderszárma-
zékot. A nemzetközi adatokkal összhangban 
a második legelterjedtebben használt szerek 
az amfetamin-típusú stimulánsok (Ecstasyval 
együtt kb. 20 %). Ebben a populációban a 
kokain és a heroin életprevalencia értéke 
2-4%, illetve 0,8-3%.10 

Egy 2001. évi országos felmérés szerint a 
tizennyolc-hatvanöt év közötti populáció 
6,4 %-a használt már élete során valamilyen 
tiltott drogot. (Ez az életkorral csökkenõ élet
prevalencia érték kedvezõbbnek tekinthetõ, 
mint a fejlett országok hasonló adatai.) A 
legelterjedtebb kábítószer a marihuána, illet
ve a hasis, melyeket együttvéve a vizsgált 
populáció 5,7 %-a használt legalább egyszer. 
A kenderszármazékot fogyasztók több mint 
fele használt már életében más kábítószert is. 
A populációban a droghasználat 2001. évre 
vonatkozó prevalenciája 2,7 %.

Hazánkban 2001-ben a szerfogyasztási 
problémákkal pszichiátriai vagy kórházi 

 9 Prevalencia: felmérések alapján számítva egy bizo
nyos idõtartam alatt hányan fogyasztották az adott 
drogot vagy kábítószert a vizsgált populációban.

 10 A felmérések – bár hibái elég jelentõsek – a trendekre 
vonatkozóan jól tájékoztatnak. A többféle drogot hasz
nálók megfelelõ számbavétele illetve kiszûrése kissé 
nehezíti az értékelést, de egy szer elterjedtségének 
mértékét nem befolyásolja.
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szakrendeléshez fordulók közül az ópiátfo
gyasztók tették ki a betegek egyharmadát, a 
marihuánafogyasztók pedig közel egyötödét 
(Porkoláb Lajos – Grézló Orsolya in: Ritter, 
2002).

Megemlítendõ, hogy a visszatekintõ 
epidemiológiai vizsgálatokkal felmért egész
ségkárosító hatások problémákkal terheltek, 
például politoxomán használóknál nem 
mindig lehet elválasztani a különféle drogok 
(többnyire az alkohol és a dohányzás) káros 
hatásait. Bár az epidemiológiai adatfelvéte
lezés módszertana az elmúlt évtizedben so
kat finomult, a kapott eredmények továbbra 
is csak statisztikai összefüggést jeleznek, és 
nem határoznak meg ok-okozati kapcsolatot. 
Globális elemzések mindazonáltal azt mu-
tatják, hogy a fejlett országokban – ideértve 
a volt szocialista országokat is – a dohány
zás, az alkoholfogyasztás és az elégtelen 
testmozgás után a kábítószerek okozzák az 
emberi magatartással megelõzhetõ testi és 
lelki egészségkárosodásokat. (Ugyanakkor 
a közelmúltban kiderült, hogy idõskori 
mértékletes alkoholfogyasztás csökkenti az 
ischémiás szívbetegségek kialakulásának 
kockázatát. Bár laboratóriumi kísérletekben 
a marihuána egy nem pszichoaktív, antioxi
dáns alkotója, a kannabidiol neuroprotektív 
hatást mutatott agyi ischaemiás károsodások 
ellen, a rekreációs célú marihuánafogyasztás 

„jótékonynak” minõsíthetõ mellékhatásáról 
nincs adat.) 

Kockázatjellemzés

A kockázatjellemzés során a droghasználat 
káros hatásait vizsgáljuk az adott anyag 
farmakológiai-toxikológiai tulajdonságai, 
az expozíció gyakoriságára és a használat 
elterjedtsége alapján. Itt veendõk számí-
tásba az ismert gyógyszerinterakciók, a 
humángenetikai polimorfizmusból eredõ 
hatásmódosulások, és a különféle ismeretlen 
tényezõk (például szennyezõanyagok) eset-
leges hatásai.

Egy drog fogyasztásának társadalmi ár­
talmasságára az egészségkárosító hatások, 
valamint az epidemiológai adatok ismere
tében az 1. függvényhez hasonlóan a követ
kezõ összefüggés fogalmazható meg:

ártalom
T
 = f (egyéni drogártalom, expozíció 

gyakorisága, drogfogyasztók száma) (2)

Ebben az összefüggésben az egyéni drog
ártalom magába foglalja a fogyasztás közvet
len egészségi ártalmait és a közvetett hatást 
mind az egyénre, mind drogfogyasztó kör
nyezetére (család, munkahely, balesetben 
érintettek) és az adófizetõ társadalom egészé
re. Míg az 1. függvény az egyéni ártalomra 
vonatkozik, a viszonylag egyszerûen szám
szerûsíthetõ 2. függvény a drogfogyasztás 
társadalmi-gazdasági következményeinek 
és a kockázatcsökkentés költségbecslésére 
is alkalmazható. A 2. függvény alapján végez
hetõ el az egyes drogfogyasztó populációk 
kockázati elemzése, valamint a drogpolitikai 
alternatívák összehasonlító elemzése is.

Számszerûsíthetõk továbbá a kábítószer-
fogyasztás elterjedtségére vonatkozó ada
tok, bár módszertani okokból (például a 
bevalláson alapuló felmérések mintavételi 
problémák, illetve a fogyasztás illegális volta 
miatt nem tekinthetõk egzaktnak és általános 
érvényûnek) ezek csak kellõ körültekintéssel 
használhatók. Különösen így van ez az 
egyes országok adatainak kvantitatív össze-
hasonlítása esetén, még akkor is, ha azokat 
nemzetközileg egységes (például ESPAD) 
metodika alapján végezték. De az azonos 
módszerrel és több éven keresztül ismételt 
felmérések adatai híven tükrözik egy adott 
ország drogfogyasztási trendjét, a fogyasztási 
szokások alakulását, illetve a drogpolitikai 
változások hatását.

Az epidemiológiai adatokon kívül szá
molni kell a demográfiai és gazdasági változá
sokkal, ugyanis a fogyasztási szokások 
életkoronként, illetve társadalmi rétegenként 
különböznek.

Ujváry István • … a drog- és kábítószer-probléma …
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Kockázatértékelés

Az eddig tárgyalt kockázatazonosítás és -jel-
lemzés objektív mércéket alkalmaz, így érdek-, 
érték- és érzelemmentes. A kockázatértékelés 
a droghasználatot – annak a korábban felbe-
csült egyéni, illetve népegészségügyi hatásai 
alapján – társadalmi közegbe ágyazott em-
beri viselkedésként elemzi jogi, szociológiai, 
kultúrantropológiai, pszichológiai és gaz-
dasági szempontból. A kockázatértékelés 
meglehetõsen hosszas és bonyolult eljárás, 
melynek során figyelembe veendõk az egyes 
társadalmi csoportok véleményei, valamint 
érték- és érdekütközései. Ez utóbbiak egyál-
talán nem elhanyagolhatók: a kábítószernek 
nem minõsülõ, de egészségi kockázatot 
jelentõ drogok (így az alkohol- és a do-
hánytermékek) termesztésébõl, gyártásából 
és forgalmazásából élõk gazdasági érdekei 
befolyásolják a vonatkozó drogpolitika 
sikerét. Számolni kell a hagyományokkal, 
a meggyökeresedett szokásokkal és „diva-
táramlatokkal” is (lásd például az 1980-as 
években a Mihail Gorbacsov által szorgal-
mazott alkoholellenes kampány kudarcát 
a Szovjetunióban, a dohánylobbi kemény 
nemzetközi ellenállását, illetve napjaink 
személyi szabadságjogokat hangoztató 

„kenderfelszabadítási” mozgalmát).
A demokratikus döntéshozatal során – po-

litikai kérdésrõl lévén szó! – ha tetszik, ha nem, 
figyelembe veendõ a laikusoknak a különféle 
drogokról alkotott véleménye. Mivel a drog-
politika végrehajtása nagyrészt állami feladat, 
a döntéselõkészítés során biztosítani kell 
a széleskörû társadalmi részvételt, amiben 
nagy a szerepe a kockázat kommunikációjának 
is. Összegezve: a kockázatértékelés azért fontos, 
mert az eddig tárgyalt és az 1. ábrán bemutatott 
tényezõk kölcsönhatása erõsítheti vagy gyen-
gítheti a társadalom kockázatérzékelését és a 
választott drogpolitika sikerét.

A kábítószerekkel kapcsolatos állami 
kiadások komoly terhet jelentenek az adófi

zetõknek. Például az 1997-ben az USA-ban 
17 milliárd USD, az Egyesült Királyságban 
pedig 1,4 milliárd GBP volt a kábítószerekkel 
kapcsolatban bûnüldözésre és büntetés-
végrehajtásra, valamint a megelõzésre és 
a kezelésekre fordított összeg. Hazánkban 
2001-ben a kábítószer-probléma kezelésé-
nek közvetlen összkiadása meghaladta a 2,9 
milliárd forintot (Ritter, 2002). Ennek mintegy 
ötöde kezelésekkel kapcsolatos kiadás volt. 
Tekintettel arra, hogy a kábítószer-használók 
nem köthetnek ezen illegális „kockázati 
tényezõre” külön (egészség)biztosítást, a 
költségeket érdemben a kábítószert nem-fo
gyasztó adófizetõk viselik.

Kockázatkezelés

A kockázatkezelés a drogfogyasztást befo
lyásoló politikai lehetõségek mérlegelése, 
a stratégia kiválasztása és végrehajtása a 
kockázatjellemzés és kockázatértékelés, 
valamint nemzetközi egyezmények alapján. 
A kockázatkezelés csak akkor lehet eredmé
nyes, ha minél teljesebb kockázatértékelésre 
épül. A társadalmi támogatottság természe
tesen nélkülözhetetlen, de számításba kell 
venni a különbözõ érdekek és értékek alap
ján megfogalmazódó kritikákat. Másképp 
célszerû szabályozni azokat a pszichoaktív 
szereket, amelyek a társadalom széles körét 
érintik (például az alkohol és a dohányzás), 
és másképp azokat, amelyek csak egy vi
szonylag szûk csoportra hatnak.

A kockázatjellemzés adatai alapján azt 
is el kell dönteni, hogy az erõforrások mely 
területekre összpontosuljanak. A prioritások 
kiválasztása – kulturális és politikai szem
pontok figyelembevételével – a korábban 
bemutatott 2. függvénnyel számszerûsíthetõ 
társadalmi ártalom alapján történhet.

Megelõzés

Nem kétséges, hogy a drogprobléma meg
oldásának kulcsa a megelõzés. Ennek két 
alappillére a keresletcsökkentés és a kíná­
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latcsökkentés, melyeket a nevelés és a jogi 
szabályozás traverzei kötnek össze. A hatékony 
megelõzésnek az alábbiakkal kell számolnia:
1.) a könnyen hozzáférhetõ és ezért olcsó 

drogok okozzák a legnagyobb társadal-
mi problémát;

2.) egy drog, illetve fogyasztásának egész
ségügyi és társadalmi elfogadottsága 
(élés versus visszaélés);

3.) a használat (toxicitás, függõség) kocká
zatával kapcsolatos felfogások, hiedel
mek;

4.) a kezdeti (kísérletezõ), az alkalmi, vala
mint a függõséghez vezetõ tartós haszná
latok eltérõ okai és körülményei;

5.) a drogfogyasztók kulturális, szociális, 
családi vagy genetikai okokból általában 
sebezhetõbbek, és így eleve nagy a füg
gõvé válásuk kockázata.
A keresletcsökkentés egyrészt egy álta

lános, másrészt a veszélyeztetett csoportokat 
megcélzó speciális nevelési, egészségmeg
õrzési és rehabilitációs stratégia, melyet a 
családban, az iskolában, az egészségügyi 
intézményekben, valamint közösségi szinten 
egyaránt meg kell valósítani. Fõ célja, hogy 
különféle problémakezelõ megoldási lehe
tõségekkel felvértezzék a fiatalokat a kihívá
sokkal szemben. Nemzetközi tapasztalatok 
azt mutatják, hogy üdvözítõ módszer nincs, 
ugyanakkor kétségtelen, hogy az egészsé
ges és sikeres életvitelre nevelésben szerzett 
ismeretek más területen is hasznosulnak. A 
kockázatértékelés során a legcélravezetõbb 
stratégiát az adott ország, illetve társadalmi 
réteg gazdasági és szociális állapota, hagyo
mányai, valamint a drogfogyasztás aktuális 
szerkezete és trendje alapján kell kialakítani, 
különös tekintettel a serdülõ fiatalokra.

A kínálatcsökkentés fõ szereplõi a drog
piac és a bûnüldözés, melyek évtizedek óta 
nemzetközi színtéren mérik össze erejüket. 
Országonként igen jelentõs összegeket 
emészt fel egy-egy kiemelten veszélyesnek 
tekintett kábítószer termesztésének, illetve 

elõállításának, valamint kereskedelmének 
megakadályozása – több-kevesebb sikerrel. 
Egyre szélesebb körben osztott az a véle
mény, hogy jobb és tartósabb eredményeket 
lehetne elérni, ha ezen összegek egy részét 
a keresletcsökkentésre fordítanák.

Egy adott drogpolitikában a kereslet- és 
kínálatcsökkentési stratégiák megvalósítá
sának jogi eszköze a drogok gyártásának, 
forgalmazásának, valamint használatának 
törvényi szabályozása. Hangsúlyozni kell, 
hogy a törvényeket kell illeszteni a kiválasz
tott stratégiához, és nem fordítva! A kábító
szerfogyasztás11  szabályozása a gyakorlatban 
igen széles skálán mozoghat, a teljes prohibí-
ciótól – elvben – a legalizálásig, és ez napja-
inkban számos országban komoly társadalmi 
vita tárgya (Lévay, 2001; MacCoun & Reuter, 
2001). Különösen ez a helyzet a tízmilliók 
által rendszeresen fogyasztott és sokak által 
ártalmatlannak vélt marihuána esetén. Azok 
a fogyasztók, akik nem tagadják e szer egész-
ségkárosító hatását, úgy érvelnek – sokszor 
elég meggyõzõen –, hogy az alkoholfogyasz-
tás és a dohányzás sokkal ártalmasabb, mégis 
engedélyezett. E két tényezõ – az elterjedtség 
és az ártalom relativizálása – miatt egyes 
fejlett országok politikusai a marihuánafo-
gyasztást újabban sajátosan „elnézõ” – vagy 
inkább „félrenézõ”– rendeletekkel kezelik 
(„depenalizálás”). Köztük legismertebb az 
ún. holland modell (Korf, 2002).

A szabályozás kérdése feltehetõ úgy is: 
egy társadalom alacsony bûnüldözési, de 
magas egészségügyi költségeket, vagy pe
dig alacsony egészségügyi, de magas bûnül
dözési költségeket választ. Nem kétséges 
azonban, hogy a törvények visszatartó ereje 

– különösen, ha azt a társadalom drogfo
gyasztást elítélõ („stigmatizáló”) véleménye 

 11 Megjegyzendõ: a fogyasztás maga nem bûncselek
mény, hanem a kábítószer megszerzése ill. tartása ré-
vén büntethetõ (bõvebben lásd: Lévay, 1999). Továb-
bá a kábítószerfüggõ valamint az ún. elterelést választó 
elkövetõkre külön rendelkezések vonatkoznak.
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is erõsíti – mind a kereslet, mind a kínálat 
csökkentésében hatásos.

Az 1. függvény alapján a drog okozta 
közvetlen kockázat akkor lenne nullára csök
kenthetõ, ha nincs fogyasztás. Ez azonban, 
amint azt korábban említettük, nehezen 
valósítható meg. A keresletcsökkentés, mint a 
legfontosabb gyakorlati eszköz, elsõsorban 
neveléssel és tanácsadással, másodsorban 
financiális és adminisztratív eszközökkel 
(legális drogok esetén például adóval és az 
árusítás térbeli és idõbeli korlátozásával), har
madsorban pedig megfelelõen alkalmazott 
és hatékony visszatartó erejû büntetõjogi 
eszközökkel érhetõ el. Ez utóbbi tekintetben 
nem annyira a büntetés foka, mint inkább a 
büntetés elkerülhetetlensége a visszatartó 
erejû. (Megemlítendõ, hogy azokban az 
országokban, ahol az eseti – többnyire elsõ 
alkalommal történõ – marihuánafogyasztás 
csupán szabálysértési bírságot von maga 
után, a hatóságoknak egyre nagyobb gondot 
okoz a kiszabott bírság be nem fizetése.)

A kábítószerrel történõ visszaélésnek – azaz a 
kábítószernek minõsülõ anyagok elõállításának, 
birtoklásának, terjesztésének, valamint fogyasz-
tásának – hazai szabályozása (Btk. 282. §) 
csak az ENSZ kábítószerekre és más pszi-
chotrop anyagokra vonatkozó 1961. évi, az 
1971. évi és az 1988. évi nemzetközi egyez-
ményeivel összhangban történhet. Ez azért is 
szükséges, mert a nemzetközi kereskedelem 
térnyerése nyomán a kábítószer-probléma 
globális méreteket öltött, bár civilizációként, 
illetve régiónként jelentõsek az eltérések.12  A 
legális drogok kereskedelmét is nemzetközi 
egyezmények szabályozzák.

Egészen a közelmúltig az EU tagállamainak, 

de általában a világ országainak differenciált 
kábítószer-szabályozásában az egyes anya-
gok farmakotoxikológiai jellemzõi nagyobb 
hangsúlyt kaptak, mint az epidemiológiai és 
közegészségügyi szempontok. Napjainkban 
tapasztalható, hogy a dohánytermékek és az 
alkohol kereskedelmének és fogyasztásának 
szigorodó szabályozásában egyensúlyba 
kerülnek a kábítószer-probléma kapcsán 
említett kriminológiai és közegészségügyi 
szempontok.

Nyilvánvaló, hogy a kockázat csökken
tésének ára van, amit az érintett egyénnek 
és a közösségének kell megfizetnie. A teljes 
biztonságra törekvés, azaz a kábítószerek 
káros hatásától mentes társadalom kiala-
kítása komoly anyagi, kulturális és morális 
erõfeszítéseket igényel mind a keresletcsök
kentésnek, mind a kínálatcsökkentésnek 
nevelési, jogi, büntetésrendészeti és egyéb 
vonatkozásaiban. Még az erre való haj-
landóságnak a megléte esetén is kérdéses, 
hogy megvannak-e mindehhez az emberi 
és anyagi erõforrások. Az sem közömbös, 
hogy az egyén, illetve a társadalom milyen 
prioritásokat határoz meg. Történelmi és 
kultúrtörténeti példák igazolják, hogy térben 
és idõben megvalósítható egy-egy drog, il-
letve kábítószer totális kontrollja. De a világ 
kulturális, gazdasági és politikai inhomoge-
nitásából (avagy diverzitásából) és a globali-
zációs folyamatokból adódó konfliktusok a 
kábítószerek frontján nehezen megjósolható 
következményekkel járnak, és a jelenlegi 
nemzetközi egyezmények megváltoztatására 
nem lehet számítani. Az egyes országoknak 
azonban továbbra is meglehetõsen szabad 
a mozgásterük a legális és illegális drogok 
helyi szabályozásában.

A kockázatkezelési stratégia kidolgozása 
során hazánknak figyelembe kell vennie 
sajátos történelmi szempontokat is, és a 
kockázatértékelés eredményének tükrében 
mérlegelnie kell az ország lehetõségeit. 
Hangsúlyozandó, hogy e tekintetben az 

 12 A probléma komplexitását illusztrálandó megem
lítem, hogy az ópiumkereskedelem korlátozását célzó 
elsõ nemzetközi konferenciát megelõzõen (Sanghaj, 
1909), 1907-ben Bureau International Contre l’Alcool
isme néven kormányoktól független nemzetközi 
szervezet alakult (1968 óta International Council on 
Alcohol and Addictions), melynek célja az alkoholiz-
mus elleni mozgalmak összehangolása.
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Európai Unió országai különbözõ utakon 
járnak, sõt egy országon belül is vannak 
idõbeli változások. Az útkeresõ hazai 
drogpolitika választási ciklusonkénti módo-
sulásai (Lévay, 2002; Ritter, 2003) azt jelzik, 
hogy egy eredményes kábítószerpolitika 
kialakításához hiányzik a jelenlegi állapot, 
a trendek és a lehetõségek objektív értéke-
lése. Úgy tûnik, hogy a hazai szabályozás-
ban – minden jószándék ellenére – idõrõl 
idõre igen eltérõ elképzelések kerekednek 
felül, ezért nem is születhetett meg egy 
össztársadalmi konszenzuson alapuló és 

„fenntartható” drogpolitikai stratégia. Ebben 
fontos a szerepe az összetett probléma 
szenzációtól mentes kommunikációjának 
is. A közéletben különösen a drogfogyasz-
tás büntetendõségének kérdése indukál 
politikai színezetû, érték- és érzelemalapú 
összecsapásokat.13 

Az elõvigyázatosság elve

Végül a teljesség kedvéért megemlítem a 
napjainkban sokat vitatott elõvigyázatosság 
elvének (precautionary principle) egyfajta al-
kalmazását a drogokkal összefüggésben. Ez a 
kockázatkerülõ elv rögzíti: elõvigyázatossági 

– általában tiltó – intézkedést kell hozni akkor, 
ha felmerül a gyanú, hogy egy technológia 
vagy termék kárt okozhat, és azt addig nem 
szabad alkalmazni, amíg ártalmatlansága 
be nem bizonyosodik.14  Az elõvigyáza
tosság elve alapján a még meg nem ismert 
veszélyt a lehetséges legnagyobbnak kell 
tekinteni. A kockázatkezelésnek ezt az – in
kább politikai és bürokratikus eszközként 
szolgáló, mintsem tudományos alapokon 

nyugvó – normáját fõként a környezetvé
delem területén alkalmazzák, és különösen 
az új technológiákat (például a génmódo-
sítás mezõgazdasági és humángyógyászati 
felhasználását) tekintik elfogadhatatlan 
kockázatúnak. Az elõvigyázatossági elv 
egyik elsõ alkalmazásának tekinthetjük, 
hogy a Népszövetség már az 1925-ös genfi 
Ópiumkonferencián – váratlan egyiptomi 
javaslatra – felvette a kenderszármazékokat 
a narkotikumok sorába, az ópium és kokain 
mellé, 1961-ben pedig ENSZ-egyezmény 
nyilvánította veszélyes kábítószernek a ma-
rihuánát, holott erre akkor még tudományos 
bizonyíték nem állt rendelkezésre. A marihu-
ána, illetve a tiszta ∆9-THC hatóanyag akut 
toxicitásának jellemzésére csak késõbb, az 
1970-es években került sor, a fogyasztásból 
eredõ krónikus toxicitás, valamint pszichés 
károsodások tudományos igényû felmérése 
csupán az elmúlt évtizedben vált lehetõvé. 
Ugyanakkor a legfrissebb tudományos ered-
mények fényében ma úgy tûnik, hogy a korai 
aggályok többnyire beigazolódtak.

A média szerepe

A legjobb drogpolitika is kudarcra van ítélve, 
ha az érintettek – tulajdonképpen a társada
lom egésze – nem kellõen tájékozott. Ezért 
kiemelkedõ fontosságú a drogfogyasztás koc-
kázatainak és a kapcsolódó elemzéseknek, 
valamint szabályozásoknak megalapozott, 
szenzációmentes és minél szélesebb körû 
kommunikációja. Az ismeretterjesztésben 
nagy a szerepük azoknak az egészségügyi 
és nevelési intézményekben dolgozóknak, 
akik szakmai tekintélyükkel befolyásolni 
tudják a fogyasztókat és a nem-fogyasz-
tókat. Az írott és az elektronikus sajtóból 
szerzett információk pedig erõsíthetik, illetve 
gyengíthetik a társadalom drogpolitikába vetett 
bizalmát. Csak egyértelmûen és világosan 
megfogalmazott, tudományosan megalapo
zott, hiteles, kulturálisan adekvát és idõszerû 
nevelési-megelõzési programok hozhatják 

 13 A témával kapcsolatos különféle véleményekrõl lásd 
a Psychiatria Hungarica 1999. évi 3. számát, melyben a 
lap szerkesztõjének, Gerevich Józsefnek a kérdésére, 

„Bûncselekmény-e a kábítószerfogyasztás?” válaszolnak 
szakemberek és közéleti személyiségek.
 14 Vegyük észre az ellentétet a büntetõjog „ártatlanság 
vélelme” és az elõvigyázatosság elve (bûnös, amíg az 
ártatlansága be nem bizonyosodik) közt! Avagy „téved
hetetlennek lenni emberi dolog”?
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meg a kívánt eredményt: a drogok kihívásá
nak ellenálló, egészséges és önmagáért, a 
családjáért valamint a társadalomért felelõs
séget érzõ, szabadon döntõ és eszerint 
cselekvõ személyiség kiformálását. Életünk 
valóban kockázatos. De vajon azért, mert 
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nincs más választásunk, vagy azért, mert 
rosszul választunk?
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