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WZIEWNE ŚRODKI ODURZAJĄCE 

WPROWADZENIE 

Nadużywanie wziewnych środków odurzających (ang. Volatile Substance 
Abuse - VSA) tj. rozmyślne wdychanie substancji lotnych w celu wywołania 
euforii, jest obecnie bardzo rozpowszechnione w wielu regionach świata, głów­
nie wśród dorastającej młodzieży oraz ludzi, których zawód stwarza możli­
wość łatwego dostępu do takich substancji. Zjawisko to znane jest jednak od 
dawna, gdyż od kilku tysięcy lat ludzie wdychali dym i pary z palonych roślin 
i traw, zwłaszcza podczas uroczystości religijnych. W drugiej połowie XIX 
wieku bardzo rozpowszechnił się zwyczaj wdychania par eteru etylowego i 
chloroformu [31], li nieco później benzyny i trichloroetylenu. Obecnie w róż­
nych częściach świata używane są do wdychania zarówno pospolite rozpu­
szczalniki - toluen, ksylen, heksan, benzyna, niektóre lotne węglowodory (ga­
zowa frakcja ropy nallowej) i ich chlorowcopochodne - jak i wypełniacze ga­
śnic przeciwpożarowych oraz wziewne środki znieczulające. 

O rozpowszechnieniu stosowania wziewnych środków odurzających decydL!je 
ich łatwa dostępność, legalne nabywanie, proste sposoby przyjmowania i niska cena. 

Produkty używane do wąchania i wdychania muszą spełniać okreśłone wa­
runki: zawierać lotny związek odurzający, być dostępne w wystarczających 
ilościach dla wywalania efektu i nie zawierać substancji silnie toksycznych. 

Niewielkie dawki lotnych środków uzależniających mogą szybko wywołać 
euforię i zmiany zachowania podobne do obserwowanych po spożyciu etano­
lu. Mogąspowodować również wystąpienie urojel1 i halucynacji. Wyższe dawki 
wywolująjednak objawy zagrażające życiu, przy czym śmierć może nastąpić 
w wyniku toksycznego dzialania na serce i ośrodkowy układ nerwowy lub -
pośrednia - przez aspirację wymiocin do dróg oddechowych. 

Tak więc zachowania typowe dla nadużywających alkohol, a ponadto nieu­
zasadniona apatia, brak apetytu i zmienność nastroju mogą wskazywać na sto-
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sowanie lotnych środków odurzających. Włosy, ubranie i oddech takich osób 
pachną rozpuszczalnikami, a w ich bezpośrednim otoczeniu można znaleźć 
puste tubki i inne naczynia po kleju, wkłady do zapalniczek, opakowania po 
aerozolu. Oddech o zapachu rozpuszczalników zależy od dawki oraz czasu 
ekspozycji i może utrzymywać się przez wiele godzin. U osób wdychających 
rozpuszczalniki wlane do plastikowej torby może wystąpić na twarzy, woko­
licach ust tzw. "l'llmiel1 wąchaczy kleju" ("glue - snitler's rush"). 

Chemiczna charakterystylm środków odurzających. 

Pod względem chemicznym aktywne składniki produktów używanych do 
wdychania można podzielić na 3 główne gl'llpy: węglowodory, chlorowcopo­
chodne (halogenopochodne) węglowodorów i związki zawierające tlen (Ta­
bela l). 

W gl'llpie węglowodorów można wyróżnić 3 podgrupy: węglowodory alifa­
tyczne czylilaócuchowe, przy czym należą tu zarówno węglowodory nasyco­
ne jak i nienasycone, węglowodory pierścieniowe zarówno aromatyczne jak i 
alicykliczne oraz naturalne mieszaniny węglowodorów. 

Do gl'llpy chlorowcopochodnych należy przynajmniej kilkanaście związ­
ków będących połączeniami nasyconych i nienasyconych węglowodorów 1al1-
cuchowych z pierwiastkami gl'llpy chlorowców, tj. chlorem, bromem i fluo­
rem. Niektóre z nich zawierają w cząsteczce dwa lub nawet trzy różne chlo­
rowce (np. l-lalotan). 

Do grupy polączeó zawierających tlen należą ketony, etery, estry i tlenki, 
przy czym w rodnikach (alkilach) eterów występują niekiedy również atomy 
chlorowców (Tabela l). 

Produkty destylacji ropy naftowej, np. tzw. "biały destylat" (white spirit*), 
parafina (kerosen), a także alkohole i diole takie jak etanol, propanol-2, 2-
mctoksyetanol (mcthylcellosolve) i glikol etylenowy nie są wystarczająco lot­
ne, nie nadają się więcjako wziewne środki odurzające. Azotyny amylu (pen­
tylu), butylu i izobutylu bywają często nadużywane przez męskich homose­
ksualistów, gdyż rozszerzając naczynia krwionośne mają wywolywać przedłu­
żenie i intensyfikację orgazmu. To działanie fanl1akologiczne różni się jednak 
znacznie od dzialania właściwych wziewnych środków odurzających i dlate­
go grupa azotynów nie będzie tu omawiana. Skutki ich nadużywania przedsta­
wili I-laverkos i Dougherty [18]. 
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Produkty wykorzystywane do wąchania i wdychania można podzielić na 
aerozole, gazy opalowe, kleje i środki czyszczące, ale szereg produktów nie 
da się zaliczyć do żadnej z tych grup (Tabela 2). 

Aerozole - zawierają zwykle zawiesinę cieczy lub ciala stałego oraz skropIo­
ny gaz wypychający zawiesinę z pojemnika w temperaturze pokojowej (tzw. 
"propelant"). Jedna objętość skroplonego propelanta może wytworzyć 200-300 
objętości pary. Właśnie propelanty są zwykle aktywnymi składnikami aerozoli 
wywołującymi stan odurzenia. W postaci aerozoli produkLtie się dezodoranty, 
leki miejscowo znieczulające i przeciwbólowe, lakiery do włosów, płyny czy­
szczące, środki owadobójcze, kleje, farby oraz szereg innych produktów. Oczy­
wiście preferowane są preparaty, w których zawartość propelanta jest wysoka. 
Skladniki nie nadąjące się do wdychania, np. uwodniony chlorek glinu (toksyczny 
aktywny składnik preparatów zmniejszających wydzielanie potu), zwykle "prze­
sącza się" przez kawalek tkaniny trzymany przy ustach. 

Do niedawna w większości aerozoli propelantami były f1uoropochodne 
węglowodorów powodujące niszczenie ochronnej warstwy ozonu i niebez­
pieczne zmiany w środowisku naturalnym. Obecnie, na podstawie postano­
wiell Protokolu Montrealskiego, zostały one zastąpione w 90% przez inne pro­
pelanty - glównie butan - bardziej przyjazne środowisku naturalnemu. 

Gazy opałowe - glównie propan i butan. Zwykły gaz opalowy doprowadza­
ny do domów jest rzadko wykorzystywany do wdychania, gdyż jego główny 
skladnik - metan - nie wywoluje oczekiwanych efektów farmakologicznych. 
Wywolująje natomiast gazy używane w zapalniczkach do papierosów i ku­
chenkach kampingowych, tj. propan i butan [26]. Produkty te są ogólnie do­
stępne w malych opakowaniach, co zwiększa ich atrakcyjność dla narkoma­
nów. 

Gaz rozprowadzany w dużych butlach (najczęściej propan) jest również 
wykorzystywany do wdychania, jednakże występuje on tam pod znacznym 
ciśnieniem i konieczne jest stosowanie reduktora. Natomiast zbiorniki zapal­
niczek do papierosów mogą być wykorzystywane przez umieszczenie dyszy 
wylotowej między zębami i wypuszczenie gazu. Jednakże rozprężający się 
gaz może osiągnąć temperaturę - 40°C i poparzyć jamę ustną [13], a nawet 
tchawicę i pluca. Istnieje również niebezpieczeóstwo eksplozji. 

Kleje - w ich skład wchodzą różne rozpuszczalniki, ale najczęściej toluen i 
trichloroelylen. 

Środki czyszczące zawierają głównie chlorowcopochodne węglowodorów 
oraz toluen i metanol. 
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W orbicie zainteresowa!\ osób nadużywających wziewne środki odurzające 
są ponadto plyny korekcyjne do pisma maszynowego, składniki gaśnic prze­
ciwpożarowych, gazy znieczulające i inne (Tabela 2). 

Toksykologia i metabolizm 

Nie wszystkie lotne środki odurzające badano pod względem toksykolo­
gicznym i metabolicznym. Przedmiotem bad3Jl były przede wszystkim związ­
ki mające duże zastosowanie przemysłowe lub medyczne [35]. 

Aceton - bezbarwna, niepalna ciecz o temperaturze wrzenia 50°C, Aceton 
wdychany do pluc zostąje prawie w całości wydalony z powietrzem w postaci 
nie zmienionej. Jedynie znikoma jego ilość ulega przemianie w CO" octan i 
111rÓWczan. 

Najwyższe dopuszczalne stężenie acetonu w powietrzu wynosi 1000 ppm. 
(laDO parts per milion - 1000 części na milion). Ekspozycja na powietrze o 
zawartości 1600 ppm w ciągu 15 minut wywołuje silne podrażnienie oczu i 
śluzówki nosa. 

Chloroform - bezbarwna ciecz o temperaturze wrzenia 61°C. Handlowy 
preparat zawiera zwykle 2% etanolu. Chloroform łatwo wchłania się do krwi 
przez drogi oddechowe gromadząc się w tkance tłuszczowej i innych tkan­
kach zawierających lipidy. Okolo 20-70% wdychanego chloroformu wydala 
się z powietrzem w postaci nie zmienionej, a około 30% w postaci dwutlenku 
węgla. Dopuszczalne stężenie w powietrzu wynosi 10 ppm. Wdychanie po­
wietrza, w którym chlorolorm stanowi 100-1000 ppm po krótkim czasie wy­
wołuje zawroty głowy i inne objawy zatrucia. Gdy stężenie to przekroczy 7000 
ppm następuje utrata przytomności [19]. 

Czterochlorek węgla - bezbarwna ciecz o temperaturze wrzenia 76°C, Pary 
czterochlorku węgla łatwo wchłaniąją się z dróg oddechowych i prżez skórę. 
Wydalany jest z powietrzem w postaci nie zmienionej. Tylko nieznaczna część 
ulega przemianie w dwutlenek węgla. Najwyższe dopuszczalne stężenie wy­
nosi la ppm. Powietrze zawierające 1000 ppm czterochlorku węgla wywołuje 
bardzo szybko wystąpienie ostrych objawów zatrucia. 

Chlorek metylenu - bezbarwna ciecz o temperaturze wrzenia 39°C, Działa 
depres)rynie na ośrodkowy uklad nerwowy i przy intensywnym wdychaniujego 
par może spowodować utratę przytomności a nawet śmierć [37,44]. Ulega on 
metabolizmowi do tlenku węgla i dlatego przy ocenie dzhllania na organizm­
oprócz efektu depresyjnego związku macierzystego - trzeba uwzględnić rów-
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nież hipoksję wywołaną przez metabolit [3]. Stosunkowo słabe jest natomiast 
neurotoksyczne działanie chlorku metylenu, które w przypadku innych chlo­
rowcopochodnych węglowodorów przejawia się zwykle w postaci zespołu 
utrwalonych objawów neurologicznych [49]. Maksymalne dopuszczalne stę­
żenie chlorku metylenu w powietrzu wynosi 200 ppl11. 

Trichloroetylen (Trilen, TrikIon) - bezbarwna lub lekko niebieskawa, nie­
palna ciecz o temperaturze wrzenia 85-88°C, zawierająca zwykle 0,0 l % ty­
molu jako środka konserwującego oraz mniej niż 0,00 I % substancji barwią­
cej na niebiesko w celulatwego odróżnienia od chloroformu. 50-65% wdy­
chanego trilenu przechodzi do krwi, a 16% wydala się z wydychanym powie­
trzem w postaci nie zmienionej [27]. Metabolizm trilenu polega na przemia­
nie w chloral, który ulega następnie redukcji do trichloroetanolu i utlenianiu 
do kwasu trichlorooctowego (okolo 3% absorbowanej dawki). Trichloroeta­
nol wydalany jest z moczem w postaci sprzężonej z kwasem glukuronowym 
jako tzw. kwas urochloralowy. Etanol hamltje metabolizm trilenu i tym sa­
mYm zwiększaj ego stężenie we krwi [30]. Z drugiej strony wiele rozpuszczal­

ników organicznych modyfikuje metabolizm etanolu i przedłuża jego działa­

nie [10]. 
Neurotoksyczność trilenu wywołana jest raczej przez produkty jego rozkła­

du: dichloroacetylen oraz powstające z niego w wyniku reakcji z tlenem -
fosgen i tlenek węgla [47]. Według niektórych autorów zapalenie rdzenia ob­
serwowane po ekspozycji na trichlóroetylen może być wynikiem działania 
innego metabolitu trilenu-dichlorooctanu, gdyż przy pomocy tego związku 
udawało się wywołać u szczurów doświadczalną mielopatię [43]. Autorowi 
niniejszego opracowania hipoteza ta wydaje się dość ryzykowna i oparta na 
wątłych podstawach eksperymentalnych. Ale - relata refero. 

Tetrachloroetylen (perchloroetylen, Perkion) - bezbarwna, niepalna ciecz o 
temperaturze wrzenia 120°C. Okolo 25% wdychanych par ulega wydaleniu z 
powietrzem w postaci nie zmienionej. Okola 3% ulega przemianie w kwas 
trójchlorooctowy i wydaleniu z moczem. Dopuszczalne stężenie w powietrzu 
wynosi 100 ppm. Stężenie 1000 ppm powoduje szybką utratę przytomności. 

Halotan- bezbarwna niepalna ciecz o temperaturze wrzenia 49-51 oC. Zwy­

kle zawiera 0,0 I % tymolu spełniającego rolę środka konserwującego. Około 
60-80% wdychanej dawki wydala się w ciągu doby przez pluca w postaci nie 

zmienionej. Tylko nieznaczna ilość związku ulega metabolizmowi do 2-chlo­
ro-I, I, l-trit1l1oroetanu i 2-chloro-l, l-dit1l1oroetylenu. 20% halotanll może 
wydalić się z moczem w postaci kwaslltrójchlorooctowego i jego soli. Anion 
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bromkowy odłączany od cząsteczki halotanu w toku przemian metabolicz­
nych jest usuwany przez nerki. 

Entluran - ciecz bezbarwna o temperaturze wrzenia 55,S°C. Około 50% 
wdychanej dawki wydala się z powietrzem w postaci nie zmienionej w ciągu 
18 godzin, a 80% w ciągu 5 dni. Jedynie 3-5% dawki ulega przemianie w 
wydalane z moczem metabolity, głównie kwas ditluorometoksy-ditluoroocto­
wy [20]. 

Genklen (I, I, I-trichloroetan) - bezbarwna, niepalna ciecz o temperaturze 
wrzenia 71°C. Bardzo latwo przenika do krwi z dróg oddechowych i przewo­
du pokarmowego natomiast słabo wchłania się przez skórę. Około 60-80% 
wdychanej dawki wydala się z powietrzem w postaci nie zmienionej. Tylko 
niewielka część wchłoniętego związku ulega utlenianiu i sprzęganiu z kwa­
sem glukuronowym do glukuroniallll trójchloroetanolu (tzw. kwas urochlora­
lowy) i kwasu trójchlorooctowego. Nieszkodliwym stężeniem genklenu w 
powietrzu jest 350 ppm. Oddychanie powietrzem zawierającym 5000 ppm 
genklenu prowadzi w krótkim czasie do utraty przytomności. 

Toluen - bezbarwna, niepalna ciecz o temp. wrzenia 110°C. Łatwo przeni­
ka do krwi przez drogi oddechowe, z przewodu pokarmowego, przez skórę i 
blony śluzowe, wykazując duże powinowactwo do tkanek zawierających lipi­
dy. 20% wdychanego toluenu ulega wydaleniu z powietrzem w postaci nie 
zmienionej. Około 80% zostaje utleniona do kwasu benzoesowego, który po 
sprzęgnięciu z glicyną wydala się z moczem jako kwas hipurowy. Gdy ilość 
wdychanego toluenu jest znaczna - oprócz sprzęgania z glicynązachodzi rów­

nież sprzęganie z kwasem glukuronowYl11 [34, 39]. 
Stężenie toluenu w powietrzu nie powinno przekraczać 100 ppm. Przy zawar­

tości 10.000-3 O .000 ppm - w krótkim czasie dochodzi do utraty przytomności. 
Handlowy ksylen jest mieszaniną 3 izomerów: orto-dimetylobenzenu, meta­

-dil11etylobenzenu i para-dimetylobenzenu, przy czym pod względem ilościo­
wym dominuje izomer meta. Ksylen jest bezbarwną niepalną cieczą o tempe­
raturze wrzenia 136-142°e. 
Główną reakcją metaboliczną ksylenów jest utlenianie jednej grupy mety­

lowej do grupy karboksylowej z utworzeniem kwasów orto-, meta- i para­
toluilowych, które sprzęgają się z glicyną do kwasów orto-, meta- i para- me­
tylohipurowyclJ. W postaci tych metabolitów wydala się z moczem około 70% 
wdychanej dawki ksylenu. Maksymalne dopuszczalne stężenie par ksylenu w 
powietrzu wynosi 100 ppm. Ekspozycja na powietrze z zawartością 10.000 
ppm powoduje bardzo szybko utratę przytomności i śmierć. 
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n-Heksan i metylo-butylo-keton (MBK) ulegają metabolizmowi z wytwo­
rzeniem jednakowego metabolitu - 2,5-heksandionu (2,5 HO), który posiada 
silne działanie neurotoksyczne. Metabolit ten jest odpowiedzialny za więk­
szość,jeśli nie wszystkie, objawy neurotoksyczne wywolane ekspozycjąna n­
-heksan i BBK, a przede wszystkim degenerację aksonów [33]. 

Metylo-etyloketon (MEK) nie wykazuje sam działania neurotoksycznego u 
zwierząt [16J. Stwierdzono natomiast synergizm działania między MEK i MBK 
oraz MEK i n-heksanem [1]. Ten wzrost toksyczności jednego związku (MBK 
i n-heksanu) wywolany przez inny związek (nietoksyczny MEK) pokazl!je 
trudność określenia toksycznego działania poszczególnych rozpuszczalników 
wchodzących w sklad mieszaniny. Dlatego ckspozycja na mieszaniny rozpu­
szczalników jest zawsze bardzo niebezpieczna. 

Ciekawe, że 2,4-heksadion, różniący się od 2,5 l-ID jedynie lokalizacjągru­
py ketonowej włai\cuchu heksanu, nie wywaluje degeneracji aksonów. Mamy 
tu przyklad zjawiska polegającego na tym, że niewielkie zmiany strukturalne 
mogą powodować znaczne różnice dzialania biologicznego, od bardzo silnej 
toksyczności do zupelnego braku działania toksycznego. 

Skutki stosowania ś,-odków odllrza.j:)cych 

Przy nadużywaniu lotnych substancji odurzających stosuje się nie tylko 
wąchanie, ale również - i to o wiele częściej - głębokie wdechy przez nos i 
usta. Niekiedy dla wzmocnienia efektu wydychane z pluc powietrze (zawiera­
jące substancję odurzającą) jest wciągane do pluc powtórnie. Sposób naduży­
wania zależy często od fizycznej postaci użytego produktu. Kleje są zwykle 
wlewane do plastikowych toreb, ilp. po fi'ytkach, wylot torby przyciska się do 
ust i \vdycha jej za\vartość ("bagging"). Doniesiono ró\vnież o podgrze\vaniu 
blaszanych naczyi\ z klejem w celu zwiększenia wydajności par rozpuszczal­
nika. Niektórzy narkomani zużywają w ten sposób tygodniowo 4-6 litrów kle­
ju [9]. Benzynę i inne lotne rozpuszczalniki wdycha się zwykle bezpośrednio 
z pojemnika, albo wlewa do obciętego plastykowego naczynia po cletergencie. 
Czasem zwilża się rozpuszczalnikiem tkaninę (mankiet płaszcza, chusteczka 
do nosa) i wdycha pary ("huffing"). Stosuje się również spryskiwanie pościeli 
lotnymi substancjami odurzającymi. 

Wdychane do pluc środki odurzające latwo docierają do krwi, a z nią do 
mózgu co sprawia, że efekty kliniczne, m.in. stan euforii, uczucie odprężenia 
i pewności siebie, pojawiają się b. szybko, trwająjednak dość krótko, bo kilka 
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minut do i godziny. Jednakże "high" może być utrzymywany znacznie dłużej 
w wyniku wielokrotnego powtarzania seansów wdychania. 
Wyższe dawki wywolująjednak wiele mniej przyjemnych, a jednocześnie 

bardziej niebezpiecznych efektów, jak bóle głowy, zawroty głowy, szum w 
uszach, halucynacje wzrokowe i słuchowe, niewyraźne widzenie, zaburzenia 
mowy, zaburzenia koordynacji ruchów, brak koordynacji ruchów kOJ1czyn i 
lułowia, ból w klatce piersiowej, stan pobudzenia, rozdrażnienie, agresyw­
ność, nieprawidłową ocenę sytuacji. Zdarzają się też niebezpieczne urojenia 
np. o zdolności latania lub plywania. Nudności i wymioty stwarzają ryzyko 
aspiracji treści pokarmowej do dróg oddechowych. Mogą również wystąpić 
zaburzenia oddychania, drgawki, stupor i śpiączka [25,28]. 

Chroniczne stosowanie wziewnych środków odurzających może powodo­
wać powtarzające się krwawienia z nosa, nie przyjemny zapach z ust, owrzo­
dzenie jamy ustnej i nosa, zapalenie spojówek, przewlekły katar, przekrwie­
nie oczu, wzmożone odkrztuszanie plwociny. Może również wystąpić brak 
łaknienia i pragnienia, spadek wagi ciała i męczliwość. 

U osób przewlekłe stosujących te środki dość powszechne jcst powstawa­
nie zależności psychologicznej, chociaż objawy odstawienne rzadko bywają 
ostre. Ponieważ większość rozpuszczalników ma charakter lipotiJny, to zna­
czy wykazuje duże powinowactwo do lipidów, mogą one - przy częstym sto­
sowaniu - uszkadzać zawierającą lipidy tkankę mózgową i wywoływać zabu­
rzenia funkcji ośrodkowego układu nerwowego manifestujące się objawami 
móżdżkowymi, przew!eldą encefalopatią i demencją. Obserwuje się również 
dysfunkcję obwodowego ukladunerwowego [38]. 

Wdychanie produktów zawierających toluen, l, l ,l-trichloroetan i trichloroelylen 
wywołl~ją uszkodzenie narządów miąższowych-nerek, wątroby, serca [14]. Powi­
kłaniem wdychania benzyny może być zatrucie ołowiem pochodzącym z alkilo­
wych połączei1 tego metalu używanych j ako przeciwstukowy dodatek do benzyny. 

Jednak głównym ryzykiem związanym ze stosowanic!11 wziewnych środ­
ków odurzających jest nagłe zejście śmiertelne. Bass [4] doniósł o l 10 takich 
przypadkach, które miały miejsce w lalach GO-tych w USA w wyniku wdycha­
nia lotnych składników aerozoli i chlorowcowanych rozpuszczalników. W 1974 
I'. opisano 114 takich przypadków. Wypadki takie odnotowano również w 
Szwecji [12], a pod koniec lat 80-tych także w Japonii [2]. W Wielkiej Bryta­
nii liczba nagłych zejść śmiertelnych w wyniku stosowania wziewnych środ­
ków odurząjących wzrosła od 2 (w 1971 r.) do 122 w roku 1995 [45].88% 
zmarłych stanowili mężczyźni, przy czym ponad polowa z nich nie przekro-
16 
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czyla 20 roku życia. Nąjczęściej używano gaz z zapalniczek do papierosów 
(35'% przypadków), gazowe skladniki aerozoli (propelanty) (21 %), rozpuszczal­
niki klejów (19%), inne rozpuszczalniki i l, l, I-trichloroetan (21 %) i składni­
ki gaśnic, glównie bromo- chloro-ditluorometan (4%). 

Liczba przypadków śmiertelnych spowodowanych przez rozpuszczalniki 
klejów ulegla w W. Brytanii wyraźnemu zmniejszeniu po wprowadzeniu prze­
pisów ograniczających ich sprzedaż. Brak analogicznych danych z innych kra­
jów, choć doniesienia o pojedYI1czych, śmiertelnych przypadkach pojawiają 
się regularnie [36]. Sprawę komplikujc ewentualny udział dodatkowych czyn­
ników mogących mieć wplyw na zgon pacjenta, a ponadto brak w Międzyna­
rodowej Klasyllkacji Chorób oddzielnej kategorii dla zejść spowodowanych 

przez wziewne środki odurzające. 
Dokladny mechanizm śmierci spowodowanej przez wziewne środki odu­

rzające rzadko jest jasny, gdyż z ich użyciem wiążą się takie pośrednie efekty, 
jak aspirowanie wymiocin do dróg oddechowych, a także utrata przytomności 
z powodu braku tlenu przy używaniu plastykowych toreb. Groźne efekty bez­

pośrednie to zaburzenia oddychania, pobudzenie nerwu blędnego prowadzące 
do bradykardii, zaburzeli rytmu serca i jego zatrzymania [40]. 

Nagłe uczucie strachu, wysiłek lub aktywność seksualna może przyspie­
szyć arytmię, ponieważ wziewne środki odurzające zwiększają wrażliwość 
serca na krążące katecholaminy. Opisano również śmierć związaną z "tOl"ch 
brcathing" tzn. zapaleniem się wdychanych gazów (szczególnie propanu) [41]. 
Badanie pośmiertne ujawnia zwykle przekrwienie płuc oraz wywalane przez 
zimno poparzenia ust i tchawicy. 
Nadużywanie wziewnych środków jako przyczynę zejścia śmiertelnego 

można łatwo przeoczyć, jeśli nie podda się starannemu badaniu okoliczności 
śmierci. Rodzice lub bliscy przyjaciele mogą na przykład w najlepszej wierze, 
usunąć dowody (nadużywane substancje, plastykowe torby) z miejsca przeby­
wania zmarłego przcd przybyciem osób prowadzących dochodzenie. 

Rozpowszechnienie wąchactwa 

Nadużywanie wziewnych środków odurzających jest problemem ogólno­
światowym i w wielu krajach prowadzi się systematyczną kontrolę zasięgu 

tego zju\viska. 
WW.Brytanii 6% badanych IV wieku 16-19 stosuje wziewne środki odu­

rzające [29], przy czym ich różnorodność jest duża (propan, butan, aerozole, 
17 
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kleje, plyny korekcyjne). Notuje się dość dużo przypadków śmiertelnych: w 
latach 1971-1990byloich 1237,awroku1991-122. 

W l-lolandii wśród mlodzieży w wieku 10-17 lat wziewne środki odu­
rzające stosuje 3,6 % chłopców i 2,4 dziewcząt [46]. 

W Norwegii problem ten uznaje się za poważny, chociaż liczba osób 
stale stosujących wziewne środki nie jest znaczna. Groźne jest nato­
miast to, że wśród młodzieży w wieku 15-20 lat około 10% mężczyzn i 
kobiet eksperymentuje z nimi, a następnie przerzuca się na twarde nar­
kotyki [23,32]. 

W Szwecji zjawisko to jest znane, ale przewlekłe stosowanie lotnych 
środków zdarza się rzadko. 

W Jugosławii wśródmlodzieży w wieku 14-18 lat wziewne środki sto­
suje 15 % chłopców i II % dziewcząt [17], a w Japonii w wieku 12-15 lat 
2, I % chłopców i 0,9% dziewcząt [48]. 

W Brazylii wśródmlodzieży IN wieku 9-18 lat środki te stosuje 24% [6], 
a w USA w wieku 12-171at -7-8% [5]. 

W Nowej Zelandii odsetek młodzieży w wieku 17-18 lat stosującej wziew­
ne środki odurzające wynosi 2% [7], a w Australii środki te stosuje 1% mlo­
dzieży w wieku 14 lat [24]. 

W Rumunii w latach 1992-93 policja zarejestrowała 569 "wąchaczy", z 
których 288 systematycznie nadużywa lo wziewne środki odurzające, 128 -
okazjonalnie, a 153 osoby - tylko raz. 

Na Węgrzech badanie grupy 120 narkomanów wykazala, że 62% stanowili 
"wąchacze" [46J. 

W Bułgarii liczbę osób systematycznie stosujących wziewne środki odu­
rzające ocenia się na 6000. Z dostępnych produktów zawierających te środki 
najczęściej używane są kleje. "Wąchacze" rekrutują się głównie spośród Cy­
ganów i osób bezdolJlnych. Okola 30% "wąchaczy" przerzuca się z czasem na 
"twarde" narkotyki [46]. 

Na Cyprze \V ci~lgu ostatnich 5 lat zanotowano jedynie 5 przypadków stoso­
wania wziewnych środków odurzających (kleje, benzyna), nie stanowi to więc 
żadnego problemu, 

W Republice Czeskiej -młodzi ludzie stosująglównie produkt używany do 
czyszczenia, tzw. "Cikuli", zawierający trichloroetylen, ostatnio jednak popu­
larność zdobywa również toluen. 

W Danii zjawisko wdychania środków odurzających jest dobrze znane, ale 
jego zakres jest znikomy [46]. 

I~ 
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We Francji "wąchacze" stanowiąjedynie 1% ogólnej liczby osób przyj­
mujących narkotyki, przy czym najwięcej jest ich w okręgu Nord Pas de 
Calais [46]. 

W Finlandii wziewnymi środkami odurzającymi zainteresowane są dwie 
grupy osób: młodzież w wieku 13- I 5 lat, zarówno chłopcy jak i dziewczęta, 
oraz mężczyźni ok. 30 roku życia nieżonaci, rozwiedzeni, często bezdomni. 
Ci ostatni oprócz środków wziewnych stosują również silniejsze narkotyki. 

W Luksemburgu tylko sporadycznie praktykowane jest przez uczniów wą­
chanie kleju oraz wdychanie butanu z zapalniczek [46]. 

W Polsce w 1985 r. l 13 osób stosujących wziewne środki odurzające prze­
bywalo w stacjonarnych ośrodkach rehabilitacyjnych. W 1987 r. liczba ta 
wzrosla do 179, a w 199 I - do 270 (dane z Zakładu Organizacji Ochrony 
Zdrowia IPN). W następnych latach zjawisko wąchactwa gwałtownie się 
nasiliło i obecnie można przyjąć, że kilkanaście tysięcy nastolatków regu­
larnie odurza się wziewnymi rozpuszczalnikami organicznymi [2 I]. Zgo­
dnie z ostatnimi statystykami wąchacze w Polsce znajdują się na drugim 
miejscu wśród wszystkich typów uzależnieó i stanowią 8% uzależnionych 
[2 I]. Nie znajduje to jednak należytego odbicia w literaturze naukowej i 
popularyzatorskiej ani - co gorsze - w działaniach zapobiegawczych. Dopie­
ro ostatnio obszerne badania mlodzieży stosującej wziewne środki uzależ­
niające podjąl w Instytucie Psychiatrii i Neurologii dr Zenon Kulka, który 
przy użyciu precyzyjnych metod diagnostycznych badał wpływ tych środ­
ków na ośrodkowy układ nerwowy [21] a ponadto zapoczątkował badania 
ankietowe socjodemograficznych aspektów stosowania wziewnych substancji 
psychoaktywnych [22]. 

Zapobieganie i leczenie 

Wziewne środki odurzające stosują najczęściej dzieci i młodzież w okresie 
dojrzewania i dlatego grupy te powinny być poddane bacznej, choć dyskret­
nej, obserwacji rodziców i wychowawców. Wielull1łodych ludzi wącha sub­
stancje odurzające sporadycznie, ograniczając się często do jednego lub kilku 
eksperymentów, inni rezygnują z tego po kilkumiesięcznym okresie regular­
nego wąchania. Leczenie takich przypadków nie jest na ogół konieczne, cho­
ciaż nadużywanie może prowadzić do rozbicia rodziny oraz działal1 kryminal­
nych,jak kradzieże lub prowadzenie pojazdów w stanie intoksykacji. Jednak­
że niektórzy I1110dzi ludzie stosują wziewne substancje odurzające przez dlu-
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gie okresy czasu, a następnie przerzucają się na alkohol lub narkotyki [II]. 
Takie przypadki kwalilikują si~ do leczenia. 

Leczenie to powinno odbywać się w atmosferzc spokoju, bez konfliktów i 
napięć. Substancje nadużywane muszą być usunięte, ale w miarę możliwości 
bez \vywoly\vania agresji pacjenta. 

Nie należy dopuszczać do gniewu, wrogości, gdyż podnoszą one tempera­
turę emocji i prowadzą do nadmiernego wysilku pacjenta [4]. Pomaga świeże 
powietrze. W przypadku utraty przytomności stosuje się pierwszą pomoc pa­
miętając o zapewnieniu swobodnego oddychania. 

Po 5-20 minutach oddychania powietrzel11 nic zawierającym substancji odu­
rzającej objawy oszolomienia zwykle ustępują, chyba że pacjent przyjął clo­
datkowo alkohol lub narkotyki. 

Wielu wąchaczy niechętnie akceptuje pomoc medyczną, gdyż tradycyjne 
ośrodki detoksykacyjne nastawione są raczej na pacjentów stosujących niele­
galne narkotyki i wiele z nich nic dysponuje nawet wyposażenicm niezbęd­
nym do udzielenia pomocy osobom stosującym wziewne środki odurzające. 
Sprawia to, że są oni odsy1ani zjcdnego oddzialu na drugi i często nie uzysku­
ją potrzebnej pomocy. 

O ile przypadkowe wąchanie może być wynikiem ciekawości lub presji 
rówieśników, dlugotrwale, przewlekle wąchanie jest prawic zawsze odpowie­
dzią na trudności życiowe. 

Dlatego najskllleczniejszej pomocy mogą udzielić ogólne oddziały (przy­
chodnie) dla dzieci i mlodzieży wspomagane w razie potrzeby przez przycho­

dnie specjalistyczne. 
Ponieważ aż 20-30% przypadków śmiertelnych wśród stosujących wziewne 

środki odl\l"Z~\jącc w Wielkiej Blytanii mialo miejsce przy kilku pierwszych próbach, 
[45J konieczne są dzialania prewencyjne, by nic dopuścić do eksperymentowania. 
Każda metoda zapobiegania musi uwzględnić związek między wziewnymi 

środkami odurzającymi i innymi narkotykami. Po pierwsze wziewne środki 
odurzające mogą być stosowaneiącznie z innymi narkotykami i alkoholem. 
Po drugie są one często pierwszymi substancjami użytymi przez mlodego czlo­
wieka do intoksykacji i mogą stanowić wstęp do narkomanii [11]. Po trzecie 
przyczyny nadużywania mogą być podobne do przyczyn stosowania mU'koty­
ków. Dlatego strategia zapobiegania musi uwzględniać potencjalne lub rze­

czywiste nadużywanie innych substancji. 
W Wielkiej Brytanii nadużywanie wziewnych środków odurzających wy­

wolalo po raz pierwszy w latach SO-tych zaniepokojenie opinii publicznej, 
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domagającej się od rządu podjęcia środków zapobiegawczych. Jednakże nadzie­
je, Że modylikacja produktów używanych do wdychania i poddanie ich kon­
troli doprowadzi do zminimalizowania lub likwidacji problemu - nie zostaly 
spelnione. 

W 1985 r. uznano za przestępstwo zaopatrywanie lub o1larowanie do naby­
cia osobom poniźej 18 lat produktów (innych niż narkotyki podlegające kon­
u·oli), "jeśli sprzedawca wie, lub istnieją uzasadnione podstawy by sądzić, że 
substancja lub jej pary mogą być wdychane \V celu wywolania intoksykacji". 
Najwyższa kara za zlamanie tego przepisu wynosila 6 miesięcy więzienia i 
5000 llll1tóW. Nie ustalono jednak listy kontrolowanych produktów. W 1992 
r. oskarżono z tego paragraCu 55 osób i skazano 36 [15J. Kontrola ta nie byia 
jednak wystarczająco skuteczna. W wielu miejscach młodzi ludzie mogli bez 
trudu kupować produkty zawierające wziewnc środki odurzające, gdyż nie 
jest łatwo przewidzieć kto kupuje np. klej do celów legalnych, a kto do wdy­
chania. 

PodsulIIowanie i wnioski 

Nadużywanie wziewnych środków odurzających może spowodować nagłą 
śmie;-;", przy czym w Wielkiej Brytanii aż 30-40% przypadków śmiertelnych 
wywoianych przez te środki zdarzyło się przy pierwszym łub jednym z pierw­
szych seansów wdychania. Jednakże doświadczenie w używaniu tych środ­
ków nie daje gwarancji, że do śmierci nie dojdzie. Ponadto przy przewlekłym 
stosowaniu wziewnych środków odurzających utrwalają się objawy toksycz­
ne i zaburzenia wywolane przez te środki. 

Szeroka dostępność tych środków, często w czystej postaci i po stosunko­
wo niskiej cenie (np. benzyna) sprawia, że kontrola podaży jest bardzo trudna. 
Dlatego dużego znaczenia nabiera zapobieganie przez edukację, porady i inne 
metody oraz leczenie pacjentów przewlekle stosujących te środki. Wydaje się 
sJuszne potraktowanie wziewnych środków uzależniających podobnie jak al­
kohol, tytOll i narkotyki i objęcie ich systematycznymi badaniami w skali pai\­
stwowej przy użyciu podobnych metod jak w przypadku narkotyków. Bez 
oclpowiednich danych na temat rozpowszechnienia i specyfiki tego zjawiska 
trudno mówić o skutecznej prewencji. Bez tych badaJi nie jest możliwe kon­
trolowanie poprawy lub pogorszenia sytuacji, ani IV znaczeniu ogólnospolecz­
nym, ani w odniesieniu do poszczególnych grup, regionów geogratLcznych 
lub stosowania poszczególnych środków odurzających, a tym samym ustale-
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nie celów do realizacji w przyszłości. Systematyczne badania w poszczegól­

nych patlstwach powinny dostarczyć takich informacji jak: wiek inicjacji, okres 

stosowania, sporadyczny lub systematyczny charakter przyjmowania, posta­

wa wobec ekspozycji na narkotyki itp. Wskazane byłyby badania nad stoso­

waniem wziewnych środków odurzających przez różne grupy młodzieży, dzieci 

wychowujące się na ulicy, mniejszości etniczne i kulturowe, np. Cyganów i 
ludność miejscową. 

Powinno się podjąć próby ustalenia narodowych i międzynarodowych wzor­
ców gromadzenia i prezentacji danych na temat nadużywania wziewnych środ­
ków odurzających [8]. 

Współpraca międzynarodowa w tym zakresie inicjowana i sponsorowana 

przez WHO jest krokiem we właściwym kierunku [42]. Planowane są prze­
glądy wyników tej współpracy. Takim przeglądem było międzynarodowe se­

minarium - volatile substance abuse zorganizowane przez Co-operation Gro­

up to Combat DrugAbuse and Illicit Trafficking in Drugs (Pompidou Group) 

w Bratyslawie w listopadzic 1993 r. Wzięli w nim udział przedstawiciele 10 
paJlstw, w tym Polski. Porównania poszczególnych paristw umożliwiąją oce­
nę skali problemu. Jeśli przeglądy takie będą powtarzane w regularnych od­

stępach czasu, stworzą możliwość porównywania skuteczności różnych dzia­

lali zapobiegawczych. 

Sytuacja w poszczególnych krajach jest różna i stwarza odmienne proble­
my, ale w odniesieniu do wziewnych środków uzależniających wszystkie kra­

je mają wspólny cel w ich rozwiązywaniu. 

Ważną rolę w łallcuchu działarlmających na celu walkę z nadużywaniem 

wziewnych środków odurzających odgrywają laboratoria toksykologiczne 

mogące potwierdzić lub wykluczyć podejrzenie stosowania tych środków w 

przypadku odmowy przyznania się pacjenta lub jego opiekuna. Np. badanie 
materiału biologicznego (mocz, krew) na obecność kwasu hipuI'Owego, będą­
cego glównym metabolitem toluenu, wykonywane 2-3 razy w tygodniu, po­

zwala wykryć ekspozycję pacjenta na pary tego rozpuszczalnika. Udział labo­

ratoriumjest również bardzo istotny przy badaniu przypadków śmiertelnych­

gdy istnieje prawdopodobier\stwo zatrucia w wyniku nadużywania wziewnych 
substancji, przypadków gwaltu i innych napaści lub wykroczel1 jak: prowa­

dzenie pojazdów, obsługa maszyn, gdy istnieje podejrzenie, że sprawca dzia­
lal pod wplywem narkotyków lub innych środków odurzających, wybuchu 

pożarów lub eksplo",ji, do których powstania mogło przyczynić się nadużywa­

nie wziewnych środków odurzających. 
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Tabela l 
Substancje wykorzystywane do wdychania i wąchania (wg 15) 

\Vąglo\vodory 

alit~ltycznc 

\V<;glowodory 
alicyklicznc i 
aromatyczne 

Micszaniny 
\v~glo\vodoró\v 

Chloro\vcopochodne 
w<;glo\vodorów 

Polączenic tlcnowc 
(ketony, ctery, estry, 
tlenki) 

Acetylcn 
Propan", lzopropan" 
Butan" 
Izobutan (2-metylopropan ),. 
Heksan!> 

Cyklopropan (trimetylcn) 
Tolucn (toluol, mctylobenzen, fenylol11etan) 
Ksylen (ksylol, dimctylobcnzen)~ 

Benzyna'! 

Etery naftowe" 

Brolllocblorodifloorollletan (BCF, FC 12 B I) 
Cztcrochlorek węgla (tetrochloromctan) 
Chloroditluoromctan (FC 22, Freon 22) 
Chloroform (trichlorometan) 
Dich[orodiflLlorometan (FC [2, Frcon 12) 
Dichlorolllctan (ch [orek mctylenu) 
l ,2-dichloropropan (clich[oropropylcn) 
Chlorek etylu (lll11nochloroetnn) 
Halotan (2-brolllo-2-ehloro-l, I, I-iri Iluoroetan) 
Tetr~lchloroetylen (perch loroetylen ) 
I, I, I trichloroetan (lllctylochloroform, Gcnklcn) 
I, I ,1-trichlorotrifluoroetan (FC 113) 
Trichloroetylen (Trilcn, TCE) 
'I'richlorotluorolllctan (FC l I, Frcon l I) 

Aceton (dimctylokcton, propanon) 
ButlllOIl (butanon-2, Illelyloclyloketon, fVlEK) 
Metylo-hutylo keton (MBK) 
Metylo-izoblltyloketoll (M IB K, izopropyloaccton) 
Cykloheks'-1noll 
Octan mctylu (ester metylowy kwasu octowego) 
Octan etylu (ester ctylowy kwasu octowego) 
Azotyn butylu!" 
Azotyn izobutylu ("azotan butylu")! 
Azotyn izopcntylu (azotyn 3-mctylo-butanolu-l, 
azotyn izoamylu, "azotyn ~lJl1yll1>l) f,g 
Eter dimctylowy (DME, mctoksymctan) 
Eter dietylowy (ctoksycl<1n, etcr do narkozy) 
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Eter ll1etyloizobutylmvj (MTB E) 
Eter l-chloro-2,2,2-tri nuoroetylo-dilluorometylowy 

(Izotluran) 
Eter Iluoromctylo 2,2,2 tritllloro i -(tritluot"Ometyło) 

-etylowy (Sevo Huran) 
Eter 2-chloro-1 , l ,l-tri n uoroetylo-di tl uoromctylowy 

(Eolluran) 

Podtlenek azotu ("gaz rozweselający") 

a) Glówne skladniki lotnej frakcji ropy naftowej 
b) I-lnndlowy .,heksan" stanowiący mieszanin\,; heksanu i heptanu z małymi ilościami wyż-

szych \v~glo\vodoró\v alil~ltycznych 
c) Glównie izomer meta (czyli 1,3-dimetylobenzen) 
d) Mieszanina pentanów, heksanow itp. o temperaturze wrzenia 40-60°C 
e) Mieszaniny pentanów i hcksanów o temperaturze wrzenia 40-60°C 
j-) Ni-1dużywane głównie ze wzgt~dl1 na zdolność rozszerzania naczyll 
g) Handlowy azotyn amylll zawiera głównie azotyn izopentylu, obecne są \V nim jednak 

również inne azotyny. 
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Tabela 2 
Produkty zawierające lotnc substancje odurzające (wg 15) 

Produkt 

Kleje powierzchniowe 
Spoiwa do k\cjcnia opon 
Spoiwo chlorku poliwinylu 
Kleje do drewna 

Odswicżacze powietrza 

Dezodol"iJnty, ~Tlldki przeciw 
poceniu Sl~ 
Ilrepanlty o\vadobójcze 
(w spreju) 
Lakiery do wlosów 

Farby w sprcju 

Glówne skladniki lotne 

Kle.ie 

Butanon, heksan, tolucn, estry 
Toluen i ksyleny 
Accton, butnnon, cykloheksanon, trichloroetylen 
Ksyleny 

Aerozole 

Składniki lotnej frakcji ropy naftowej, 
eter dimetyrowy i/lub tluorow~glowodory 
Skladniki lotnej trakcji ropy 
naftowej, eter dimetylowy i/lub Iluorowęglowodory 
Skladniki lotnej H-akcji ropy 
n'lftowej, eter liimctylowy i/lub tluorO\vęglowodory 
Skladniki lotnej frakcji ropy naftowej, 
eter dimetylowy Ulub Jluorow\,;glowotlory 
Składniki lotnej frakcji ropy naftowej, 

eter dimetylowy Ulub iluorowęglowodory 



Wziewlll.! środki odurznjące 

Środki znieczulaj'lec i p-bólowe 

Inhalacyjne (wzicwlle) Podtlenck azotu, cyklopropan, eter dictylowy, halotan, 
cntluran, izofluran 

Miejscowc 

Środki usuwające kurz 
("air hrushes") 
Handlowe środki czyszczące 
na sucho i odtluszcząjące 

Domowe środki czyszczące 
na sucho i usuwające plamy 

Trichlorotluorometan (Fe II), 
dichloroditluoromctan (Fe 12), 
monochloroetan (chlorek etylowy) 

Środki czyszcz'lce 

Eter dimetylowy, 
chlorodilluorometan (Fe 22) 
Dichlorometan, I, I ,2-trichloro-
trilluoroetan (FC 113), metanol, I, I, l-trichIOl'octan, 
tetrachloroetylcn, toluen, trichloroctylen, 
(obecnie b,rzadko: czterochlorek w\?gla 
i 1 )-dichloropropan) 
Dichloromctan, I, I, I-trichloroetan, 
tetrachloroetylen, trichloroctylcn 

Gazy opalowe 

Gaz w zbiornikach zapalniczek Lotna fi-akcja ropy naftowej 
Butan Lotna frakcja ropy naftowej 
Propan Propan i butany 

Gaśnice p-pożarowc 

Lakiery do paznokci i zmy­
wania lakicrów 
Farby i rozcicllczalniki 
do t:1rb 
Usuwacze farb 
Pokojowc nawaniacze 
powictrza 
Środek do usuwania plas­
trów lekarskich 
Korcktor maszynopisów 
i razcidlczalnik korektora 

Inne produkty 

B ro moc h lorad i fl tlOl;olllctan, 
trichlorotluCJrol11ctan (Fe II), 
dichloroditluorol1lctan (FC 12) 

Aceton, estry 
Aceton, butanall, estry, heksan, 
tolucn, trichloroetylcn, ksyleny 
DichloroJlletan, metanol, tolucn 

Azotyn izobutylu 
I, I, I-trichloroctan, 
trichloroetylcn 

I; l, l-trichloroetan 
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Bogdan Szukaiski 
Yolatilc substancc ubusc 

Summary 

The term "volatile substance abuse" (YSA) denotes the deliberate sniffing 
and inhaling of gases and vapors ol' solvents in order to evoke euphoria. The 
most often abused substances ol' this type are: saturated and unsaturated hy­
drocarbons with a smaIl l1umber ol' carbon atoms in the molecule, same aro­
matic hydrocarbons, halogenated (i.e. chlorinated, brominated and fluorina­
ted) hydrocarbons, ancl as regarcls oxygenatecl compouncls - same ethers, esters, 
ketones ancl oxicles. They are compollents of many wiclely available proclucts 
usecl in the daily lij~, such as glues, various types ol' sprays, cletergents, tllel 

gascs, etc. 
Smali closes ofthese substances may rapiclly elicit short-tenn euphoric sta­

tes, while larger doses procluce intoxication symptom s often involving danger 
to life. Death may be causecl either by a clirect taxi c effect on the heart and 
central nervous system, ar indirectly - by aspiration of vomited matter into the 

respiratory tract. 
Stuclies on the metabolism ol' inhalecl psychoactive substances indicate (hat 

the latter in a consicIerabIe part are exhaled with air in the ul1changed form, but 
that an amount (usually a much smali er portion) is transfonnecl into metaboli­
tes, quite il'equently biologically active ones. 

Clothes, hair and breath of"snitlers" smell ol' solvents, and empty tubes and 
other containers ol' glue, sprays, etc. may be t'ound in their meeting spots. 

Due to a considerable prevalence ot' sniffing among the youth all over 
the worlcl both prevention ol' this phenomenon and treatment ot' people 
witiJ clependence on such substances are a major challenge in the near 

future. 
Kcy wonls: volatile substance abuse 
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