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15 LAT KRAJOWEGO BIURA DS. PRZECIWDZIALANIA NARKOMANII - KALENDARZ WYDARZEN

Data ‘ Wydarzenia

Powofanie Biura ds. Narkomanii — zarzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej.

1993
Opracowanie pierwszego Krajowego Programu Zapobiegania Narkomanii.
1994 Powotanie Miedzyresortowego Zespotu ds. Kontroli Srodkéw Odurzajacych i Psychotropowych - zarzadzenie Prezesa
Rady Ministréw.
1995 Rozpoczecie wydawania ,Serwisu Informacyjnego Narkomania”.
Opracowanie pierwszego kompleksowego Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii, zawierajacego zadania
1999 z obszaru ograniczania zaréwno popytu, jak i podazy narkotykéw.
Przejecie przez Krajowe Biuro wspotodpowiedzialnosci za realizacje i finansowanie badan ESPAD w Polsce.
Pierwsza ogdlnopolska kampania Krajowego Biura pod hastem ,Znajdz czas dla swojego dziecka”.
Kolejne kampanie o ogélnokrajowym zasiegu obejmowaty nastepujace tematy:
¢ ,Narkotyki — najlepsze wyjscie nie wchodzi¢”, 2002-2003,
¢ ,Uczelnie wolne od narkotykéw”, 2004,
¢ ,Blizej siebie — dalej od narkotykéw”, 2005-2006,
2000 o ,Wsparcie spotecznosci lokalnych w przeciwdziataniu narkomanii”, 20062007,
e ,Pilnuj drinka”, 2007,
e ,Czy wiesz, co przewozisz?”, 2008.
Wydanie przez Krajowe Biuro w formie ksigzkowej i internetowej informatora na temat placéwek udzielajagcych pomocy
osobom z problemem narkotykowym (kolejne edycje: 2002, 2004, 2007 rok).
Powotanie Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii, wspotpracujacego z Europejskim Centrum Monitorowania
e Narkotykéw i Narkomanii.
Przystapienie Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii do Europejskiego Systemu Wczesnego Ostrzegania
o Nowych Narkotykach.
Powotanie sieci 16 Ekspertéw Wojewddzkich ds. Informacji o Narkotykach i Narkomanii przez urzedy marszatkowskie.
Uruchomienie systemu specjalistycznych szkolen w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzaleznienia od narkotykdw.
2002 Powotanie Rady ds. Przeciwdziatania Narkomanii.

Pierwsze ogdlnopolskie badanie ankietowe (general population survey wg standardéw EMCDDA) dotyczace uzywania
narkotykéw wsréd oséb dorostych.

Realizacja pierwszej umowy o wspétpracy miedzynarodowej ukierunkowanej na wsparcie struktur administracyjnych
2002-2003 | oraz dostosowanie przepiséw prawnych do wymogdéw UE w zwigzku z akcesjg Polski do UE. Partnerem Krajowego Biura
byta Francja (Phare 2000).

Realizacja kolejnej umowy o wspotpracy miedzynarodowej ukierunkowanej na wspieranie struktur administracji
rzagdowej oraz spotecznosci lokalnych ,Walka z narkotykami — kontynuacja”. Partnerem Krajowego Biura byto niemieckie
2004-2005 | Ministerstwo Zdrowia i Zabezpieczenia Socjalnego (Phare 2003).

Rozpoczecie prac dotyczacych standardéw w terapii uzaleznien (powotanie zespotu ds. tworzenia akredytacji).

Pierwsze ogdlnopolskie badanie wsrdd studentéw dotyczace rozpowszechnienia uzywania substancji psychoaktywnych.

Ustawa z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziataniu narkomanii:
e wprowadzenie obowigzku uchwalania gminnych programéw oraz wskazanie zrédet ich finansowania,

2005 ¢ umozliwienie niepublicznym ZOZ-om prowadzenia terapii substytucyjnej,
e wprowadzenie alternatywnych do karania sposobéw postepowania z osobami uzywajacymi narkotykéw w sposéb
szkodliwy.
2006 Objecie przez polskiego Ministra Zdrowia czteroletniego przewodnictwa w Grupie Pompidou.

Realizacja kolejnej umowy o wspotpracy miedzynarodowej ukierunkowanej na wspieranie struktur administracji
rzagdowej oraz spotecznosci lokalnych , Wspieranie samorzadéw lokalnych w przeciwdziataniu narkomanii na szczeblu
lokalnym”. Partnerem Krajowego Biura byto niemieckie Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii (Transition
Facility 2004).

Zakonczenie prac i rozpoczecie wdrazania Kodeksu Etycznego Terapeuty Uzaleznien.

20062007

Zainicjowanie wdrazania pilotazowego projektu monitorowania zgtaszalnosci do leczenia z powodu problemu

2007 narkotykéw zgodnego ze standardami Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii.
Przystapienie Polski do miedzynarodowego projektu ,Fred goes net”.
2008 Realizacja umowy miedzynarodowej ukierunkowanej na ,,Wsparcie samorzadéw lokalnych w przeciwdziataniu

narkomanii na szczeblu lokalnym — kontynuacja”. Partnerem Krajowego Biura byta Hiszpania (Transition Facility 2006).
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GOSC SERWISU

NAJWAZNIEJSZA JEST KOMUNIKACJA
ZE SPOLECZENSTWEM

— W 2008 roku mija 15 lat od daty powolania przez
ministra zdrowia i opieki spolecznej Biura ds. Nar-
komanii, ktore w 2000 roku zostato przeksztatcone
w Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii.
Jak w tym czasie zmienila si¢ scena narkotykowa
w Polsce?

— W latach 90. ubieglego wieku na rynku przewazaty
opiaty, przede wszystkim domowego wytworu, tzw.
polska heroina. Dzisiaj podstawowym narkotykiem jest
marihuana. Badania CBOS z 2008 roku', diagnozuja-
ce uzywanie narkotykow przez mtodziez z ostatnich
klas szkot ponadgimnazjalnych, pokazuja zupetne
wyeliminowanie heroiny z obszaru zainteresowan
mtodziezy. W ogolnopolskiej probie reprezentatywnej
dla tej grupy wiekowej nie ma ani jednego wskazania
uzywania heroiny — zar6wno ,.kompotu”, brown sugar,
jak 1 heroiny krystalicznej. To jest wielka zmiana. Jesli
chodzi o dynamike zjawiska, to jeszcze do niedawna
w kazdym kolejnym pomiarze obserwowalismy wzrost
wskaznikéw — 1 to czasami dramatyczny — si¢gania
po substancje psychoaktywne zaréwno nielegalne,
jak 1 legalne. Natomiast od 2005 roku obserwujemy
tendencj¢ malejaca w tej dziedzinie w grupie gimna-
zjalistow w wieku 15-16 lat 1 tendencjg stabilizacyjna,
w przypadku niektorych substancji malejaca, w grupie
starszej — licealistow w wieku 17-18 lat. Prawidtowosci
te ujawnity si¢ takze w innych badania, m.in. ESPAD
72007 roku?, w badaniach mokotowskich?, Diagnozie
Spotecznej, i tych ostatnich, ktore dla Krajowego Biura
przeprowadzil CBOS. Podobne wyniki znajduja si¢
réwniez w opublikowanym w II potowie 2008 roku
raporcie NIK dotyczacym stanu bezpieczenstwa i prob-
lemow spotecznych na terenie szkor. Wskazano w nim,
ze rozpowszechnienie narkotykow jest mniejsze, niz

Z Piotrem Jabtoriskim, dyrektorem Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii, przewodniczgcym Komitetu Statych Korespondentow
Grupy Pompidou, rozmawia Tomasz Kowalewicz

byto dotychczas, i ma tendencjg spadkowa. Obecnie na
scenie narkotykowej dominuja dwa zjawiska: spadek
uzywania narkotykow oraz politoksykomania, czyli
laczenie konsumpcji wielu substancji, w tym szcze-
golnie marihuany, amfetaminy, ecstasy, a takze lekow,
z alkoholem. Jednakze nalezy podkresli¢, ze badania
szacujace liczbg osob uzaleznionych w Polsce wska-
Zuja na wyrazny wzrost tego wskaznika (do poziomu
100—130 tys. 0sob), co moze by¢ efektem wzrostu
konsumpcji substancji narkotykowych w latach 90. XX
wieku i w poczatkowych latach wieku biezacego.
Nowym wyzwaniem staly si¢ tzw. dopalacze, czyli
grupa substancji o dziataniu psychoaktywnym, ktora
jest dystrybuowana legalnie w sieci sklepow interne-
towych oraz w sklepach ,,tradycyjnych”.

— Jak zmienialy si¢ instytucjonalne dzialania anty-
narkotykowe i prawo dotyczqce narkomanii w ciqgu
ostatniej dekady?

— W tych obszarach zaszty wrgcz rewolucyjne zmiany
legislacyjne i organizacyjne. Moze nie na miar¢ wybu-
chu aktywnosci 1 dziatan organizacji pozarzadowych
na poczatku lat 80., ktore zainicjowaly zajmowanie
si¢ problemem narkotykéw w Polsce. Wczesniej ten
problem praktycznie nie istniat ani w §wiadomosci spo-
tecznej, ani w instytucjonalnych dziataniach panstwa.
To organizacje pozarzadowe sprowokowaty reakcj¢ na
problem zarowno spoleczenstwa, jak i panstwa. Duzo
zmienilo si¢ w ciagu ostatnich lat w dziedzinie wzrostu
roli i odpowiedzialno$ci instytucji reprezentujacych
spoleczenstwo obywatelskie. Przetomem byt rok 1999
i wlaczenie si¢ samorzadoéw w rozwiazywanie prob-
lemow spotecznych — dzigki decentralizacji panstwa
i przesunigciu czesci kompetenciji z poziomu wtadz
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centralnych na poziom witadz lokalnych. Z roku na
rok obserwowalismy coraz wigksze zaangazowanie
samorzadow, przede wszystkim szczebla podstawo-
wego, gminnego, ale takze szczebla wojewodzkiego.
Istotna stata si¢ ich aktywnos$¢ finansowa, dzigki
ktorej realizowane sa praktyczne przedsigwzigcia.
Widzg, ze samorzady postrzegaja zajmowanie si¢
problemem narkotykow jako inwestowanie w zdrowie
publiczne 1 bezpieczenstwo na terenie wlasnej gminy
1 regionu.

— Czy samorzqdy zajmujq sie profilaktykq, czy opiekq
na bardziej zaawansowanym poziomie uzaleinie-
nia?

— Przede wszystkim trzeba stwierdzi¢, ze wreszcie
wzrasta zainteresowanie profesjonalna diagnoza sy-
tuacji lokalnej. Decydenci i wladze samorzadowe
uswiadamiaja sobie, ze brak dobrej diagnozy naraza
ich na ryzyko podjg¢cia nieefektywnych dziatan.
Krajowe Biuro wspomaga proces ksztaltowania przez
samorzady $Swiadomej polityki antynarkotykowe;.
Robi to w dwojaki sposob: po pierwsze zmianami
legislacyjnymi, w ustawie o przeciwdzialaniu nar-
komanii, po drugie przez szkolenie i dostarczanie
samorzadom dobrych wzorow prowadzenia efek-
tywnych dziatan.

Odpowiadajac wprost na pytanie, myslg, ze wladze
samorzadowe koncentruja si¢ przede wszystkim na
profilaktyce, co nie znaczy, ze nie dofinansowuja
réwniez terapii i rehabilitacji, ale robia to w znacznie
mniejszym stopniu, co zreszta jest logiczne, dlatego ze
leczenie i rehabilitacja to gldwnie domena Narodowego
Funduszu Zdrowia.

— Kiedy powstawalta polska scena narkotykowa, do-
minujqcq substancjq byla na niej ,,polska heroina”,
ktorq wytwarzano w sposob chatupniczy, w duZej
mierze na wlasny uzytek, niewiele trafialo jej na
sprzedaz. Poczqtek lat 90. wiqze si¢ 7 procesami
urynkowienia gospodarki. Czy proces ten dotknql
tez obszaru narkomanii?

— Zdecydowanie tak. W czasach ,,kompotowych” pro-
ducent, konsument a takze handlarz, to byta zwykle
ta sama osoba czy grupa osob, a dokonane naruszenia
prawa narkotykowego byly czgsto tzw. przestgpstwami
bez ofiary. Niewatpliwie lata 90. przyniosty absolutna
zmiang tego wzorca. Uzalezniony biegajacy z butelka

»kompotu” po ,,bajzlu” odszedt do lamusa. Dominowac
zaczat dobrze rozwinigty rynek §wiata przestepczego,
zasilany heroing do palenia, brown sugar, i szczegolnie
amfetamina, ktora jeszcze w latach 80. byta mato do-
stgpna i droga, a nagle stala sig, zaraz po marihuanie,
jednym z najpopularniejszych srodkéw psychostymu-
lujacych w Polsce. Ceny narkotykow systematycznie
spadaty. Bylo to spowodowane bardzo duza ich podaza
1 brakiem barier w dostgpnos$ci. Narkotyki staty si¢
elementem ekonomii, ekonomii z szarej strefy, poddaty
si¢ tym samym prawom co inne produkty. Duza podaz,
szeroki dostep, niskie ceny. Dopiero w ostatnich latach
respondenci badan zaczgli wskazywac, ze pojawiaja si¢
trudno$ci w zdobywaniu narkotykow. Po raz pierwszy
od wielu lat obserwujemy tez, ze ceny narkotykdw na
rynku nielegalnym zaczgly rosnac.

— Czy wejscie Polski do Unii Europejskiej zmienilo
cos w podejsciu do problemu narkomanii w naszym
kraju?

— Oczekiwalismy, jak wszyscy, ze wejscie do Unii
duzo zmieni w wielu wymiarach zycia spotecznego.
I jeszcze przed akcesem rozpoczglismy, zar6wno jako
Biuro, jak i srodowisko, szereg przygotowan. Mysle
tu przede wszystkim o stworzeniu systemu monitoro-
wania zjawiska narkotykow i narkomanii i powotaniu
— w strukturach Krajowego Biura — Centrum Mo-
nitorowania Narkotykow 1 Narkomanii. Tak wigc,
jeszcze nie bedac petnoprawnym czlonkiem Unii, juz
przygotowalismy mechanizmy, ktore umozliwity nam
wejscie w obieg informacji europejskiej w dziedzinie
monitorowania narkotykow. Mam tu na mysli przede
wszystkim tzw. pig¢ kluczowych wskaznikow, opraco-
wanych przez EMCDDA?®, a takze system wczesnego
ostrzegania o nowych substancjach. Rowniez przy
opracowaniu Krajowego Programu Przeciwdziatania
Narkomanii starali$my si¢ uwzgledni¢ gtéwne zasady,
priorytety i strategie zapisane w europejskiej Strategii
Antynarkotykowej 1 Planie Dziatania. R6wnocze$nie
budowali$my takie elementy krajowego systemu,
ktoére nie maja wzorca czy odpowiednika w Unii,
a ktore uznaliSmy za niezbg¢dne dla jego efektywnego
dziatania, gtéwnie w obszarze leczenia i rehabilitacji
oraz szkolen kadry terapeutycznej. Cecha unikalng
naszego systemu leczenia jest mocne oparcie go na
organizacjach pozarzadowych i koncepcji leczenia
dtugoterminowego.
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To, co jest jeszcze charakterystyczne dla Polski, a czego
nie ma w wigkszosci krajow Unii, to model wczesnego
zajmowania si¢ miodzieza siggajaca po narkotyki.
Zbudowali$my system szkolenia kadry, certyfikowania
specjalistow 1 instruktoréw terapii uzaleznien. Sa to
nasze mocne strony. Nie ukrywam, ze mamy tez braki,
np. zbyt maty dostep do lecznictwa substytucyjnego.
Pomimo tego, ze liczba 0so6b uzaleznionych od heroiny
spada (a wigc 1 grupa docelowa do terapii zastgpczej
takze si¢ zmniejsza), potrzeby nadal sa wigksze od
mozliwos$ci. I wejscie do Unii niewiele tu zmienito.
Wynika to takze z tego, ze generalnie medycyna,
ochrona zdrowia, w tym roéwniez przeciwdzialanie
narkomanii, stanowi domeng polityk wewngtrznych
poszczegblnych panstw. Unia nie ma w tych obszarach
specjalnych prerogatyw. Jest oczywiscie europejska
strategia, sa pewne dyrektywy (np. ostatnia rekomen-
dacja na temat wlaczenia nowych substancji na listg
substancji kontrolowanych), ale generalnie system
leczenia, rehabilitacji pozostaje domena prawa i orga-
nizacji krajowej. Wielka korzyscia wejécia do Unii jest
natomiast mozliwos¢ korzystania z unijnych funduszy
1 dostgpu do wiedzy. Beneficjentem jest zar6wno
Krajowe Biuro (juz w okresie przygotowawczym ko-
rzystaliSmy z programu PHARE, potem z programu
Transition Facility), jak rowniez inne instytucje, przede
wszystkim organizacje pozarzadowe, ktore w szerokim
zakresie zaczety korzystac z pienigdzy albo unijnych,
albo dostgpnych dzigki temu, ze weszlisSmy do Unii (np.
Norweski Mechanizm Finansowy lub Szwajcarsko-
Polski Program Wspotpracy — przyp. red.).

— Wspomniat Pan o systemie szkolenia kadry. Prosze
powiedzieé cos wigcej na ten temat.

— Przez dtugi czas leczeniem narkomanii zajmowali
si¢ przede wszystkim ludzie, ktorzy sami mieli kiedy$
problem z substancjami psychoaktywnymi. Nie umiem
powiedzie¢, jaki odsetek kadr stanowili, ale cheg zwrdcié
uwagg, ze koncepcja, iz najlepszym terapeuta jest byty
uzalezniony, obowiazywata nie tylko w leczeniu nar-
komanow, ale rowniez osob uzaleznionych od alkoholu.
Powszechna byta opinia, ze osobg uzalezniona najlepie;j
rozpozna ten, kto sam kiedy$ byl uzalezniony. Krajowe
Biuro dawno odeszto od tej koncepcji. Skutecznosci ta-
kich rozwiazan nie potwierdza zreszta rowniez literatura
naukowa. Odwrotnie, wiele badan wskazuje na to, ze
szkolenia i certyfikowanie kadr leczniczych i rehabilita-

cyjnych sa podstawowymi czynnikami wptywajacymi
na skutecznos¢ terapii, a nie wlasne do§wiadczenia z sub-
stancjami psychoaktywnymi. Poza tym tylko szkolenie
moze podnies¢ jakos¢ oferowanych swiadczen. Dlatego
podjelismy starania majace na celu opracowanie i wdro-
zenie koncepcji systemu szkolen, ktory obejmowatby
instruktorow, a przede wszystkim specjalistow terapii
uzaleznien, i ktory bylby odpowiedzia na potrzeby $ro-
dowiska. Chodzilo nam o takie skodyfikowanie systemu
szkoleniowego, aby stal si¢ on impulsem do rozwoju
zawodowego. Oczekiwalis$my, ze odbycie szkolen prze-
tozy si¢ na skuteczniejsza, bardziej produktywna pracg
z pacjentami. Jednoczesnie nie chcielismy — jako insty-
tucja centralna — monopolizowa¢ dziatan szkoleniowych
w obszarze narkomanii. Postanowili$my przygotowac
zasady szkolenia kadry i jej certyfikowania, opracowac
minima programowe i nastgpnie ,,0dda¢” to szkolenie
uczelniom i innym instytucjom, ktore chca szkoli¢ kadre
zgodnie z wypracowanymi zasadami. Krajowe Biuro
wlacza si¢ powtornie do systemu dopiero na ostatnim
jego etapie — weryfikacji efektow szkolenia poprzez
przeprowadzenie postgpowan egzaminacyjnych. Model
ten, jak dotychczas, sprawdza si¢. Zdecentralizowany
system szkolen zaczat zy¢ wlasnym zyciem — niektore
instytucje realizujac to, co nakazuje im prawo, wzbo-
gacaja szkolenia o dodatkowe elementy. Tak np. KUL,
ktory od poczatku whaczyt si¢ w system i stworzyt zespot
szkoleniowy, wzbogaca ofert¢ o tematyke dotyczaca
rodziny. Polska Federacja Spotecznosci Terapeutycz-
nych rozszerza natomiast modut poswigcony metodzie
spotecznosci terapeutycznej. System nadal si¢ rozwija.
Niektore szkoty wyzsze zaczely oferowac szkolenie ka-
dry terapeutycznej jako studia podyplomowe. Wspotpraca
z szeScioma zespotami szkoleniowymi umozliwita nie
tylko terytorialng decentralizacjg systemu szkolen, ale
takze ich merytoryczne wzbogacenie.

— Szkolenia, o ktorych Pan mowi, dotyczq leczenia,
resocjalizacji i rehabilitacji. A jak wyglqdajq dziatania
w obszarze profilaktyki?

— Profilaktyke w zasadzie zaweziliSmy z perspektywy
Biura, do profilaktyki drugiego rz¢du, okreslanej takze
jako selektywna — czyli do dzialan adresowanych do jed-
nostek lub grup osob, ktore sa w stopniu wyzszym niz
przecigtny narazone na rozwdj problemow zwiazanych
zuzywaniem §rodkow psychoaktywnych. Wspieramy,
ze szczegblnym zainteresowaniem, dziatania zwigzane
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z redukcja szkod. Jesli natomiast chodzi o szkolenie
0sob, ktore zajmuja si¢ profilaktyka uniwersalna, kie-
rowang do ogotu mlodziezy, to jest to domena ministra
edukacji narodowej, z ktérym wspotpracujemy, ale nie
jest to nasze gléwne zadanie.

— Wspomnial Pan, Ze Krajowe Biuro stara si¢ rozwijaé
programy substytucyjne. Czy to jest alternatywa dla
programow ,,drug free”, ktorych celem jest doprowa-
dzenie pacjentow do pelnej abstynencji?

— Nie ma przeciwstawnosci celow pomigdzy podejsciem
abstynenckim a skoncentrowanym na redukcji szkod.
Bo nie ma sprzecznosci miedzy tymi koncepcjami.
Abstynencja jest dtugoterminowym celem, ktory osiaga
mniejszos$¢ sposrdd osob uzaleznionych od narkotykow.
Natomiast redukcja szkdd rozpisuje si¢ na réozne cele
szczegotowe, czasami bardzo proste, wrecz mogace
si¢ wydawac — szczegodlnie dla obserwatora z zewnatrz
— trywialne, np. zmniejszenie dawki przyjmowanego
narkotyku, albo przejscie z brania dozylnego substancji
na jej palenie. Kiedy$ wydawalo sig, Ze tego typu zmiany
nie moga by¢ celem w terapii. A przeciez ostabiaja one
sit¢ trwania w natogu, wzmacniaja motywacj¢ pacjenta
do osiagnigcia kolejnych celow terapeutycznych popra-
wiajacych jego jakos¢ zycia. Nie jest powiedziane, Ze na
tym pierwszym, czasami bardzo prostym celu konczy
si¢ dynamika zmiany.

— Moim zdaniem w powszechnym mysleniu substytucja
Jest kojarzona raczej 7 przejsciem z jednego narkotyku
na inny srodek, mniej lub bardziej odurzajqcy, ale
przyjmowany w sposob staly, wlasnie bez mozliwosci
zrobienia kolejnego kroku, to znaczy odstawienia
srodkow psychoaktywnych w ogole.

— Absolutnie nie tak! Wydawato mi sig, ze takie myslenie
jest juz zupetnie archaiczne. Substytucja czy redukcja
szkdd ma wiele celow. Programy substytucyjne obejmuja
tez roznych pacjentéw. Niektorzy uzywaja metadonu
w celu przedtuzenia detoksykacji, czg$¢ bedzie bra¢ go
przez wiele miesigcy, a nawet lat. Sa tez takie osoby, ktore
przyjmuja, co prawda w sposob staly, ale minimalne
dawki metadonu. Sa w petni zintegrowane spotecznie,
funkcjonuja efektywnie w rolach spolecznych — maja
rodziny, pracuja lub ucza si¢. [ mamy w programach
substytucyjnych takze takich pacjentow, ktorzy — jak
méwimy — ,,zerujq si¢”’, czyli zmniejszaja dawki, az
w ktoryms$ momencie zupetnie przestaja bra¢ metadon

i dochodza do abstynencji, przynajmniej opiatowej, bo
moga korzysta¢ z innych srodkow psychoaktywnych
—np. nikotyny albo alkoholu.

Musimy pamigtac, ze w programy typu ,,drug free”
wchodzi zaledwie 20-30% uzaleznionych od nar-
kotykow. 70% osob potrzebujacych pozostaje poza
instytucjonalng pomoca! To przede wszystkim do tej
grupy nalezy kierowa¢ programy redukcji szkod. Ko-
nieczne jest przekazanie komunikatu: OK, nie chcemy,
zebyscie brali narkotyki, ale jesli bierzecie, to sprobujcie
robi¢ to bardziej bezpiecznie. Dajcie sobie szansg¢ na
podniesienie jakosci zycia. Na poczatku moze to by¢
maty krok. Nie musicie w tej chwili deklarowac, ze
bedziecie zy¢ bez narkotykow. Ale moze za jaki$ czas
uznacie ten cel za realny.

— Mysle, Ze efektywnos¢ tego podejscia powinna
byé zweryfikowana w systematycznie prowadzonych
badaniach.

— Zgadza si¢. Badania byty prowadzone w wielu kra-
jach, cho¢ nie w Polsce, i pokazuja duza skutecznosé
w ograniczaniu takich wskaznikéw, jak zakazenia
chorobami, nie tylko HIV, ale przede wszystkim HCV,
z6ttaczka czy chorobami przenoszonymi droga ptciowa.
Zmniejsza sig liczba przestgpstw 1 wypadkdéw. Badania
pokazuja tez, ze programy substytucyjne nie do konca
przektadaja si¢ na ideat polegajacy na dojsciu do absty-
nencji, ale w stosunku do wymienionych wskaznikow
sa niezaprzeczalnie skuteczne.

— Mam wraZenie, %e problem narkomanii w Polsce
spowszednial. Kiedys stanowil 7 jednej strony temat
tabu, 7 drugiej — jak ju? si¢ o narkomanii mowito
czy pisato — element sensacji. Teraz mniej slychaé
o narkomanii w mediach i 7 tym wiqze si¢ moje py-
tanie: czy nastepujq jakies zmiany w reagowaniu na
problem przez opinig publiczng?

— To jest dla mnie jedna z najwazniejszych rzeczy.
Moim cichym marzeniem zawsze bylo to, zeby prze-
sta¢ widzie¢ w narkomanii zrodlo sensacji, przestaé
widzie¢ w narkotykach wylacznie co$ bulwersujace-
go. Narkotyki i narkomania stanowia element zycia
spotecznego. Zawsze tak bylo, to nie jest co$, co nam
si¢ raptem przydarzyto. Na przestrzeni lat zmieniala
si¢ jedynie skala zjawiska. Zawsze przeszkadzaty mi
dwie postawy. Pierwsza — ze narkotyki to nie jest nasz
problem, nie moj, nie mojej rodziny, przyjaciol, szkoty,
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nie jest to problem mojej jednostki wojskowej, naszej
uczelni. To czyj jest ten problem? Jakichs tobuzow, wy-
kolejencéw, bananowej mlodziezy z dobrych doméow?
Z ta postawa laczy si¢ druga postawa. Kiedy okazuje
sig, ze to jednak jest moj problem, mojego przyjaciela,
dziecka, najczg$ciej rodziny, to najpowszechniejsza
reakcja jest przewartosciowanie swojego zycia — uzna-
nie, ze zostato przegrane, postawienie pod znakiem
zapytania sensu bycia rodzicem, bratem, bliska osoba.
To oznacza bankructwo i przezycie totalnej porazki
w momencie, w ktorym powinna nastapi¢ mobilizacja
i dziatanie majace na celu zaradzenie sytuacji i udzie-
lenie skutecznej pomocy.

Potrzebna jest zmiana postaw. O narkotykach nalezy
mys$le¢ jako o jednym z wielu niekorzystnych elemen-
tow, stale obecnym w naszym zyciu. Kiedy oswoimy
si¢ z tym problemem i jednocze$nie przestaniemy go
lekcewazy¢, twierdzac, ze moze on dotyczy¢ kazdego,
tylko nie nas, bedziemy mogli — jesli jednak nas do-
tknie — zmobilizowac¢ sig, nie poddajac si¢ rozpaczy
i poczuciu beznadziejnosci. Takie podej$cie utatwi
nam skuteczna walke z problemem. Mam wrazenie,
ze nasze spoleczenstwo zaczeto si¢ zmienia¢ w tym
kierunku.

Wigkszos¢ dziatah Krajowego Biura skierowana jest
tak naprawde na poglgbienie tej zmiany. Réwniez
zmiany legislacyjne miaty podobny cel — wzmocnie-
nie samorzadu i spoteczenstwa obywatelskiego jako
najwazniejszych elementéw reagowania na problem
narkotykow.

ZaczeliSmy tworzy¢ kampanie edukacyjne, ktore juz
nie koncentrowaty si¢ na przekazie: patrz, jak zmieniaja
si¢ oczy dziecka pod wptywem narkotykow, patrz na
zyty, szukaj wkhué. ZaczeliSmy mowic: porozmawiaj
ze swoim dzieckiem. Nie o narkotykach, tylko w ogole
porozmawiaj. ZaczeliSmy méwic¢ o wigzi spotecznej:
blizej siebie — dalej od narkotykow. To zreszta zostato
przechwycone. Dzisiaj mowi sig: blizej siebie — dalej od
przestgpczosci, blizej siebie — dalej od bulimii. Starali-
$my si¢ oswoic ludzi z tym tematem. Nie chodzito o to,
aby akceptowac narkotyki, ale o to, by zauwazy¢, ze to
nieodlaczny element naszego zycia i ze nie jesteSmy
wobec nich bezradni. Mozemy skutecznie dziata¢ jako
obywatele, rodzice, przyjaciele. I ze to jest kluczowa
rzecz w catlej tej sprawie. Problemu narkotykow nie
zatatwi za Polakow MONAR czy ksiadz Arkadiusz
Nowak. Potrzebna jest zmiana myslenia. Wydaje mi sig,

ze ta zmiana si¢ dokonuje. Wspomaga ja coraz wigcej
badan epidemiologicznych, monitorujacych, ktore po-
kazuja, jakie sa fakty — ze substancje psychoaktywne
sa obecne w zyciu spotecznym. Obserwujemy zblizanie
si¢ do siebie swiata alkoholu i $wiata narkotykow. Dzi$
wigkszo$¢ trafiajacych do leczenia to politoksykomanii,
uzywajacy alkoholu 1 mieszajacy go z substancjami
nielegalnymi. Coraz czgsciej jesteSmy §wiadomi tego,
ze mechanizmy uzaleznien sa wspdlne dla substancji
legalnych i nielegalnych. Czasem kwestia przypadku
jest, czy miody cztowiek zaczyna eksperymentowac
z alkoholem, czy substancjami nielegalnymi. Wiele
badan pokazuje, ze najczgsciej to alkohol stanowi furtke
do uzaleznienia od $srodkéw nielegalnych.

— Na koniec chciatbym zapytaé, na czym Krajowe
Biuro bedzie koncentrowaé sig w ciqgu najblizszego
roku, co jest najwazniejsze do zrobienia?

— Najbardziej goracy temat to kwestia nowych substan-
cji, przede wszystkim tzw. dopalaczy. Problemem jest
réwniez uzywanie lekow innych niz te klasycznie utoz-
samiane z narkotykami — nasennych, antydepresyjnych,
przeciwlgkowych. Mam na mysli leki ogolnodostgpne,
ktore moga by¢ naduzywane, wykorzystywane do
odurzania sig, albo moga by¢ w tatwy sposob prze-
twarzane, bo technologie sa czgsto ogdlnie dostepne,
np. w Internecie. Z tym mamy duzy klopot.

Metoda polegajaca na poszerzaniu listy substancji
kontrolowanych, czyli nielegalnych, doprowadzita nas
w pewnym sensie ,,do $ciany”. Trzeba zaczaé szukaé
nowych sposobow — z jednej strony powstrzymywania
zjawiska, z drugiej — edukowania spoteczenstwa, bu-
dowania samo$wiadomosci i1 szerzenia profilaktyki.
Jesli chodzi o tzw. dopalacze, to sa to mieszanki roznych
preparatow, najczesciej opatrzone ostrzezeniem, Ze nie
sa przeznaczone do konsumpcji. Sprzedawane sa jako
np. nawoz do kwiatkéw albo produkt kolekcjonerski.
Takich mieszanek moze by¢ setki, jesli nie tysiace. Nie
jesteSmy w stanie wszystkich kontrolowa¢. Musimy
wzbudzi¢ w ludziach refleksje, da¢ im narzedzia do
tego, zeby sami uczyli si¢ dbac o swoje bezpieczenstwo.
Zeby nie dawali wiary zapewnieniom, Ze te substan-
cje zostaty zbadane przez jaki$ instytut i uznane za
bezpieczne. Poki co, nie mamy dobrego rozwiazania.
Zwigkszamy list¢ substancji kontrolowanych, tych
ktore mozemy zdiagnozowac jako psychoaktywne
1 mogace wywolywac negatywne skutki dla zdrowia.

6 Serwis Informacyjny NARKOMANIA nr 5 (44) NUMER SPECJALNY 2008



PRAWO

Szukamy tez innych rozwiazan, np. takich, zeby za-
kaza¢ reklamowania jakichkolwiek produktow przez
odwotywanie si¢ do psychoaktywnych wtasciwosci
substancji zakazanych, co ma miejsce w przypadku
dopalaczy: bierz dany produkt, bo on jest legalny,
a dziala jak amfetamina.

Ale tak naprawdg najwazniejsza jest komunikacja ze
spoleczenstwem. Nie jesteSmy w stanie kazdego obronic.

Przypisy

' Opinie i diagnozy nr 13. Mtodziez 2008, CBOS, Warszawa
2009.

Janusz Sierostawski, Uzywanie alkoholu i narkotykow przez mto-
dziez szkolna. Europejski program badan ankietowych w szkotach
ESPAD, IPiN, Warszawa 2007.

Cykliczne badania realizowane przez Pracownig Profilaktyki
Mtodziezowej ,,Pro-M” IPiN, monitorujace trendy uzywania sub-
stancji psychoaktywnych wsrod uczniow szkot mokotowskich.
Diagnoza Spoteczna 2007, www.diagnoza.com.
Przeciwdziatanie zjawiskom patologii w szkotach i placowkach
oswiatowych, NIK 2008, bip.nik.gov.pl/pl/bip/wyniki_kontro-
li_wstep/inform2007/p_07_081_200804041127141207301234.

2

Powinni$my natomiast dostarczy¢ maksymalnie duzo
wiarygodnych informacji, aby kazdy sam dokonat wyboru
i zeby wiedzial, podejmujac decyzje, czym ryzykuje.

— Bardzo dzigkuje za rozmowe.

¢ Podstawowym elementem systemu informacji EMCDDA (Euro-

pejskiego Centrum Monitorowania Narkotykow i Narkomanii) jest

pig¢ wskaznikow epidemiologicznych umozliwiajacych porow-

nywanie danych o problemie narkotykéw w réznych krajach:

* stopien rozpowszechnienia i wzorce uzywania narkotykow
wsrod calej populaci;

* stopien rozpowszechnienia i wzorce problemowego uzywania
narkotykow;

* choroby zakazne zwiazane z narkotykami;

* zgony zwiazane z narkotykami i umieralno$¢ wséréd narkoma-
néw oraz

« zglaszalno$¢ do leczenia z powodu problemu narkotykow.

Europejska polityka wobec narkotykow i narkomanii stara sig od dluzszego czasu lqczyé w umie-
jetny sposob elementy represji, profilaktyki i terapii. Wynika to z wieloletnich doswiadczen, ktore
pokazujq, e wiara w osiqgnigcie sukcesu tylko za pomocq zakazow i represji jest catkowicie ziud-
na. Niestety, wiele wskazuje na to, Ze przestanie to niekoniecznie w peini dotarto do Polski.

POLSKIE USTAWODAWSTWO DOTYCZACE
NARKOTYKOW | NARKOMANII: POMIEDZY

REPRESJA A TERAPIA

Krzysztof Krajewski
Katedra Kryminologii, Uniwersytet Jagielloriski

W latach 1985-1997 problematyke narkotykdéw oraz
narkomanii, w tym kwestie odpowiedzialnos$ci karnej
za czyny zwiazane z nielegalnym obrotem narkotykami,
regulowata w Polsce ustawa z dnia 31 stycznia 1985
roku o zapobieganiu narkomanii. Stanowita ona pierw-
sza kompleksowa regulacje tych zagadnien w ramach
jednego aktu prawnego. Ocena tej ustawy, pomimo
rozmaitych jej brakow czy niedociagnig¢, musi wypasé
pozytywnie. Jej tworcy starali si¢ zrealizowa¢ podej-
Scie profilaktyczno-lecznicze do zjawiska narkomanii,
a wige takie, w ramach ktorego prymat przyznawano
z jednej strony profilaktyce wobec potencjalnych
uzytkownikow narkotykow, z drugiej za$ leczeniu,

rehabilitacji 1 resocjalizacji 0sob uzaleznionych. Sank-
cje karne wobec narkomanéw i innych uzytkownikow
miaty by¢ stosowane jako rzeczywista ultima ratio.

Krytyka braku represji

W odniesieniu do zakresu kryminalizacji przepisy
ustawy z 1985 roku koncentrowaty si¢ na represji
czynnosci dotyczacych nielegalnej podazy narkotykow.
Nie stanowily natomiast przest¢pstwa takie czyny, jak
nabywanie narkotykow oraz ich posiadanie. Tworcy
ustawy wychodzili z zalozenia, ze powyzsze czynnosci
stanowia zachowania typowe dla uzytkownikow nar-
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kotykéw, a wigc sa czynami zwiazanymi z popytem
na te substancje. W tym sensie nabywanie i posiadanie
narkotykow to czynnosci dla uzytkownikéw ,,nor-
malne” i powszechnie w tej grupie wystgpujace. Jesli
ustawodawca nie chciat stosowa¢ wobec 0sob uzalez-
nionych masowej represji karnej i realizowa¢ wobec
nich podejscie profilaktyczno-lecznicze, czynnosci te
musialy pozosta¢ zdekryminalizowane.

Przyjete w ustawie z 1985 roku rozwiazanie polegajace
wiasnie na dekryminalizacji, tj. catkowitej niekaralnosci
za posiadanie srodkow odurzajacych lub substancji
psychotropowych, nie oznaczato, iz takowe posiadanie
byto dozwolone, ani tym bardziej, ze narkotyki byty
w Polsce legalne. Takie poglady, wyrazane czgstokroc¢
w latach 90. ubieglego wieku w srodkach masowego
przekazu, polegaty na catkowitym nieporozumieniu.
Pod rzadami ustawy z 1985 roku posiadanie narkotykow
wbrew przepisom ustawy bylo nielegalne w rozumieniu
prawa administracyjnego, a posiadane srodki podlegaty
przepadkowi (konfiskacie). Nie byto wigc prawda, ze
w Polsce ,,wolno bylo posiada¢ narkotyki”. Faktem jest
natomiast, ze ich posiadanie nie byto karalne.

Po roku 1990, w zwiazku z procesem ksztattowania
si¢ w naszym kraju ,,normalnego” czarnego rynku
narkotykow i wzrostem rozmiaro6w uzywania tych
substancji, a takze w zwiazku z tym, ze Polska stata
si¢ istotnym w Europie producentem $rodkow synte-
tycznych oraz waznym krajem tranzytowym przemytu
narkotykow, ustawa z 1985 roku stata si¢ przedmiotem
narastajacej krytyki, jako zbyt liberalna i przywiazujaca
zbyt wiele wagi do profilaktyki i leczenia, a zbyt mato
do represji. Przedmiotem szczegdlnie ostrej krytyki
stal si¢ przede wszystkim fakt braku kryminalizacji
posiadania narkotykéw. W mediach i wypowiedziach
politykoéw byl on jednoznacznie — aczkolwiek catko-
wicie niestusznie — utozsamiany z przyzwoleniem na
posiadanie 1 uzywanie narkotykow. Istota problemu
sprowadzala si¢ tymczasem do tego, ze zgodnie z usta-
wa z 1985 roku nie stanowilo przestgpstwa wszelkie
posiadanie srodkéw odurzajacych lub psychotropowych,
a wigc nawet duzych ich ilosci. Bylo to rzeczywiscie
rozwiazanie raczej niespotykane. W konsekwencji,
jesli takiemu sprawcy nie mozna byto udowodnic
przemytu, handlu czy innych podobnych czynnosci,
pozostawatl on rzeczywiscie bezkarny i posiadane
przez niego srodki mozna byto jedynie skonfiskowac.
Prowadzito to do licznych skarg 1 narzekan przede

wszystkim ze strony policji, ktora twierdzita, iz brak
kryminalizacji posiadania narkotykow utrudnia lub
wrecz uniemozliwia efektywna walke z rozwijajacym
si¢ tranzytem narkotykow przez terytorium Polski do
krajow Europy Zachodniej, z nielegalna produkcja am-
fetaminy, a przede wszystkim z nielegalnym handlem
narkotykami. Prawda jest, ze w praktyce udowodnienie
np. handlu narkotykami jest czgstokro¢ wysoce utrud-
nione. Jedynym wlasciwie sposobem udowodnienia tej
czynnosci jest ujecie sprawcy na goracym uczynku,
tj. w momencie przekazywania §rodka i odbierania
zaptaty. To jednak nie zawsze jest fatwe i mozliwe.
Posiadanie narkotykow jest natomiast stosunkowo tatwe
do udowodnienia, wystarczy bowiem znalez¢ przy
sprawcy $rodki i nie trzeba mu udowadnia¢ zadnego
konkretnego zamiaru. W tym sensie kryminalizacja
posiadania narkotykow traktowana jest rzeczywiscie
w wielu ustawodawstwach jako $rodek utatwiajacy
policji walke z nielegalna podaza narkotykow. Rzecz
jednak w tym, aby rozwiazanie takie nie pociagato
za soba nadmiernych negatywnych konsekwencji dla
uzytkownikéw narkotykow, przede wszystkim osob
uzaleznionych.

Przeklety dar wolnosci

Przyjeta przez Sejm 24 kwietnia 1997 roku ustawa
o przeciwdziataniu narkomanii, czynita pod wieloma
wzgledami zados$¢ postulatom umiaru w postugiwaniu
si¢ represja w polityce wobec narkomanii i akcentowania
co najmniej na rowni profilaktyki i leczenia. Podstawo-
wa nowoscia byto wprowadzenie przez art. 48 ustawy
kryminalizacji posiadania srodkdéw odurzajacych lub
substancji psychotropowych. Art. 48 ust. 4 stwierdzat
jednak, ze sprawca, posiadajacy na wlasny uzytek
nieznaczne ilosci srodkéw odurzajacych lub substancji
psychotropowych, nie podlega karze. Oznaczato to, iz
ustawa nie przewidywata catkowitej dekryminalizacji
,drobnego posiadania”, a jedynie jego depenalizacje.
Wszelkie formy posiadania narkotyku pozostawaty bo-
wiem w ramach tego rozwiazania czynem zabronionym
pod grozba kary, a ,,drobne posiadanie” stanowito
okoliczno$¢ wylaczajaca jedynie karalno$¢, a nie
przestepczos¢ takiego czynu. W praktyce oznaczato
to, ze sprawy o takie formy posiadania nie powinny
by¢ wszczynane, a wszczgte umarzane.
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Rozwigzanie powyzsze, aczkolwiek generalnie za-
stugujace na akceptacjg, zawierato powazny problem.
Inaczej niz wczesniejsze propozycje, ustawa nie za-
wierata bowiem zadnej definicji pojgcia ,,nieznacznej
ilosci”. Wezesniejsze projekty, wzorem wielu innych
krajéow Europy, przewidywaly w tym zakresie spe-
cjalny zatacznik zawierajacy konkretne, okreslone
wagowo tzw. ilosci graniczne dla poszczegolnych
srodkow odurzajacych. Ostatecznie przewazyt jednak
argument, iz przyjete w ustawie rozwiazanie bedzie
bardziej elastyczne niz sztywno ustalone progi i pozwoli
organom $cigania (przede wszystkim prokuraturze) na
bardziej elastyczne stosowanie tego przepisu. Niestety,
wiele wskazuje na to, iz takie sformutowanie stato si¢
dla organéw $cigania — niekoniecznie nawyktych do
samodzielno$ci w podejmowaniu decyzji — swoistym
»przekletym darem wolno$ci”. Policja 1 prokuratura
miaty zasadnicze problemy z ocena, jakie ilosci, ja-
kiego srodka moga by¢ uznane za ,,nieznaczng 1lo$¢”.
Spowodowalo to liczne trudnosci praktyczne w jego
stosowaniu i stato si¢ jedna z przyczyn pdzniejszej
nowelizacji tego przepisu.

Leczy¢ zamiast karac

W zakresie innych postanowien ustawa z 1997 roku
zachowata wiele rozwiazan swej poprzedniczki umozli-
wiajacych dziatania profilaktyczne i lecznicze, a w wielu
wypadkach rozbudowata je w istotny sposob. Przede
wszystkim nie wprowadzita zmian w zakresie dopusz-
czalnosci stosowania leczenia przymusowego. Nie
wprowadzita rowniez zadnych zmian do wyjatku od
zasady dobrowolnosci leczenia przewidzianego przez
art. 17, a dotyczacego dopuszczalnosci skierowania na
przymusowe leczenie i rehabilitacjg przez sad rodzinny
matoletniej osoby uzaleznionej. Réwnoczes$nie ustawa
wprowadzita nowy przepis, a mianowicie art. 57, sta-
nowiacy realizacj¢ postulatow wiaczenia do polskiego
ustawodawstwa przepisOw wyrazniej realizujacych
wobec 0s0b uzaleznionych zasad¢ prymatu leczenia
przed represja. Przepis ten umozliwiat zawieszenie
przez prokuratora postgpowania przygotowawczego
toczacego si¢ wobec takiej osoby, ktora dopuscita si¢
przestepstwa, jesli ta podda si¢ stosownemu leczeniu.
Mozliwosci skorzystania z tego przepisu ujgte zostaty
dos¢ szeroko i dotyczyly przestepstw zagrozonych kara
nie przekraczajaca pigciu lat pozbawienia wolnosci.

Tym samym zostata nia obj¢ta wigkszos¢ przestepstw
typowo popetnianych przez osoby uzaleznione, zar6wno
tych zdefiniowanych w ustawie o przeciwdziataniu
narkomanii, jak i w kodeksie karnym. Po zakonczeniu
leczenia prokurator w razie jego negatywnego wyniku
powinien wnies¢ akt oskarzenia, a w wypadku wyniku
pozytywnego — wystapi¢ do sadu z wnioskiem o wa-
runkowe umorzenie postgpowania. W tym ostatnim
wypadku zastosowanie warunkowego umorzenia po-
stgpowania mialo stanowié¢ rodzaj premii za poddanie
si¢ leczeniu oraz za jego pomyslny wynik. Tym samym
polskie ustawodawstwo uzyskato przepis probujacy
wciela¢ w zycie zasadg leczy¢ zamiast kara¢, w ramach
ktorej sankcje karne sa traktowane raczej jako czynnik
motywujacy uzytkownikéw narkotykéw do podda-
nia si¢ terapii, a nie jako instrument czystej represji.
Podejscie takie moze mie¢ oczywiscie takze ujemne
strony. Nie ulega jednak watpliwosci, ze jest ono znane
w wigkszosci ustawodawstw europejskich i jest proba
odejscia od czystego represjonowania uzytkownikow
narkotykow i wlaczenia organow $cigania i wymiaru
sprawiedliwo$ci w dziatania o charakterze profilak-
tycznym i terapeutycznym. Abstrahujac od tego, ze
sformutowania przepiséw ustawy z 1997 roku w tym
zakresie dalekie byty od ideatu, podkresli¢ nalezy, iz
stosowanie takich przepisow wymaga takze zmiany
podejscia 1 nastawienia organow §cigania i wymiaru
sprawiedliwosci. Ich przedstawiciele powinni sobie
przede wszystkim uswiadomic, ze w takich wypadkach
maja do czynienia ze specyficzna kategoria sprawcow,
ktorzy wymagaja specjalnego traktowania. Niestety,
w wielu wypadkach okazuje sig, ze odejscie w od-
niesieniu do takich sprawcow od czysto represyjnego
nastawienia, sprawia policji, prokuraturze i sadom
—nie tylko w Polsce — zasadnicze trudnosci.

Charakteryzujac rozwiazania ustawy o przeciwdzia-
faniu narkomanii z 1997 roku, nie mozna zapominaé
o tym, ze stworzyla ona po raz pierwszy w Polsce jed-
noznaczne podstawy prawne realizacji pewnych form
strategii redukcji szkdd, przede wszystkim substytucji
za pomoca metadonu. Art. 15 ust. 1 ustawy stwierdzat
bowiem w sposob wyrazny, ze osoba uzalezniona moze
by¢ leczona zgodnie z programem przewidujacym
stosowanie leczenia substytucyjnego. Byto to bardzo
wazne osiggnigcie, poniewaz wczesniej programy sub-
stytucji lekowej, dziatajace w Polsce od poczatku lat
90. XX wieku, nie miaty klarownej podstawy prawne;.
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Ustawa z 1997 roku stworzyta ja, przesadzajac wszelkie
spory prawne w tym zakresie. Zastrzezenia budzito
natomiast od poczatku rozporzadzenie wykonawcze,
ktore okreslato w bardziej szczegdtowy sposob warunki
1 zasady prowadzenia programoéw substytucyjnych
1 nakladalo w tym obszarze caty szereg daleko po-
sunigtych restrykcji. Pdzniejsze nowelizacje owego
rozporzadzenia wprowadzity szereg postulowanych
zmian, zwigkszajacych przede wszystkim uprawnienia
prowadzacych terapi¢ i odst¢pujacych od rygorystycznej
reglamentacji w tym zakresie.

Juz w czerwcu 1998 roku, a wigc nieco ponad pot roku
po wejsciu w zycie nowej ustawy, kiedy doswiadczenia
zwiazane z jej funkcjonowaniem byty wciaz jeszcze
znikome, do laski marszatkowskiej wptynat poselski
projekt jej nowelizacji. Najistotniejszym elementem
projektu byta propozycja skreslenia art. 48 ust. 4.
W uzasadnieniu tego projektu przeczytaé mozna
bylo m.in., ze ,,z doswiadczenia policyjnego wyni-
ka, ze dealerzy rozprowadzajacy srodki odurzajace,
czgsto posiadaja przy sobie tylko niewielkie ilo$ci.
Jednoznacznie stwierdzi¢ nalezy, ze zapis art. 48
ust. 4 nie ulatwia walki z handlarzami i1 dealerami.
W zwiazku z powyzszym proponowana zmiana ustawy
o przeciwdziataniu narkomanii zmierza do zaostrzenia
odpowiedzialnosci za udzial w handlu narkotykami”.
Powyzsze sformulowanie jest niezwykle charakte-
rystyczne dla sposobu prowadzenia dyskusji na ten
temat w Polsce, w ktorej od poczatku lat 90. XX
wieku dominuje niestety zbyt czgsto punkt widzenia
organdéw $cigania i wymiaru sprawiedliwosci, ktore
caty problem postrzegaja przede wszystkim z punktu
widzenia walki z nielegalng podaza narkotykéw (co
jest doktadnym przeciwienstwem postaw dominujacych
w latach 80. ubieglego wieku). Cala reszta, zdrowotny
i socjalny aspekt problemu narkomanii pozostaje poza
obszarem ich zainteresowania, bo nie miesci si¢ w spo-
sobie postrzegania zagadnienia niemalze wylacznie
przez pryzmat represji. Inaczej mowiac, w odpowiedzi
na pytanie, czy narkomania jest problemem polityki
karnej czy polityki zdrowotnej w Polsce, coraz czgsciej
wskazuje si¢ na t¢ pierwsza odpowiedz, co jest wyni-
kiem — charakterystycznego m.in. takze dla Stanow
Zjednoczonych — podejscia do problemu narkomanii
przede wszystkim przez pryzmat podazy narkotykow.
Tymczasem narkotyki i narkomania sa tak problemami
polityki karnej, jak i polityki zdrowotnej. W zwiazku

z tym w wielu krajach UE podejmuje si¢ wyrazne proby
takiego rozktadania akcentow, aby przedmiotem poli-
tyki karnej byta rzeczywiscie podaz narkotykow, za$
popyt na nie pozostat — w miar¢ mozliwosci — przede
wszystkim w obszarze oddziatywania instrumentow
polityki zdrowotnej i socjalne;j.

Nowelizacjg ustawy o przeciwdziataniu narkomanii
dokonana w 2000 roku uznaé nalezy w zwiazku z tym
za typowy przypadek wylewania dziecka z kapiela.
Nawet jesli jej autorzy rzeczywiscie kierowali si¢ checia
utatwienia zwalczania nielegalnego handlu narkotyka-
mi, to mozna mie¢ zasadnicze watpliwos$ci co do tego,
czy zdotali w jakikolwiek sposob zrealizowac ten cel.
Rownoczesnie najwyzsza ceng nowego rozwigzania
zaptacity niewatpliwie osoby uzaleznione oraz inni
uzytkownicy narkotykéw: w postgpowaniu wobec
nich elementy represji zaczgty bowiem bra¢ goérg nad
dziataniami ze sfery polityki zdrowotnej i socjalnej, i to
pomimo zarzekania sig, Ze nie jest to celem proponowa-
nych rozwiazan. Jest prawda, ze problem traktowania
przez prawo karne ,,drobnego” posiadania narkotykow
stanowi w gruncie rzeczy swoista kwadratur¢ kota,
a kazda proba jej rozwigzania oznacza, ze przyznaje
si¢ pierwszenstwo ktorej§ z przeciwstawnych opcji
w polityce wobec narkotykoéw. Kryminalizacja ,,drob-
nego” posiadania moze w pewnych sytuacjach nieco
utatwia¢ walk¢ z handlem (aczkolwiek nie stanowi
bynajmniej zadnej cudownej broni, ani tym bardziej
,maczugi” — jak okreslali to niektorzy politycy — na
handlarzy). Ceng takiego podejscia ptaca jednak naj-
czgsciej narkomani 1 inni uzytkownicy. Brak takiej
kryminalizacji czy jej ograniczenie daje zasadnicze
korzysci w polityce wobec uzytkownikdw, aczkolwiek
ceng moga by¢ pewne utrudnienia dla policji, ktorych
jednak nie nalezy wyolbrzymia¢. Ulatwianie pracy
policji nie powinno by¢ jednak traktowane jako na-
czelny cel przepisow regulujacych kwestie zwiazane
znarkomanig (jak i wszelkich innych przepisow prawa
karnego).

Moéwiac o negatywnych konsekwencjach nowelizacji
ustawy z 1997 roku, wskaza¢ nalezy przede wszyst-
kim na to, ze kryminalizacja ,,drobnego” posiadania
zepchngeta uzytkownikéw narkotykow glebiej do pod-
ziemia i utrudnita prowadzenie wobec nich rozsadnej
polityki redukcji szkod, odwotujacej si¢ do dziatan
w sferze zdrowotnej i socjalnej. Najbardziej skrajnym
przyktadem takich konsekwencji byt niewatpliwie —na
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szczescie krotki — okres kwestionowania (po wejsciu
w zycie ustawy) legalno$ci programow wymiany igiet
1 strzykawek dla narkomandw. Rownoczes$nie wszystko
wskazuje na to, ze celem dziatan policyjnych stali si¢
nie tyle powazniejsi dealerzy, co drobni uzytkownicy
narkotykow, jako ze sg oni celem potencjalnie najta-
twiejszym. Doswiadczenie tych krajow, ktore w sposob
bezwyjatkowy kryminalizuja posiadanie narkotykow,
od lat wskazuje na to, ze takie przypadki ,,drobnego”
posiadania dominuja w sposob zdecydowany w struk-
turze ujawnionej przestgpczosci narkotykowe;j. Inaczej
mowiac, petna kryminalizacja ,,drobnego” posiadania
prowadzi do czegos, co okresla si¢ mianem ,,wielkie-
go polowania na plotki”. Dla zwalczania nielegalnej
podazy narkotykéw jest to wlasciwie bez znacze-
nia, a rownoczesnie wywoluje szereg negatywnych
ubocznych konsekwencji. Dane statystyki policyjnej
w odniesieniu do stwierdzonych przestepstw narkoty-
kowych, a takze wyniki badan akt spraw o posiadanie
narkotykow w krakowskich sadach, ktdre prezentowane
byly w poprzednim numerze ,,Serwisu”, potwierdzaja
wystgpowanie tego zjawiska rowniez w Polsce.

Przyszta zmiana?

Nowa ustawa o przeciwdziataniu narkomanii przyjeta
przez Sejm 29 lipca 2005 roku nie zmienita w zaden
sposob rozwiazan w zakresie odpowiedzialnosci karnej
za przestgpstwa narkotykowe, w tym za posiadanie
narkotykow. Niestety, nie udato si¢ rowniez wprowadzi¢
do ustawy wszystkich proponowanych przez projekt
rzadowy rozwiazan rozszerzajacych mozliwos¢ stoso-
wania w postgpowaniu karnym srodkéw alternatywnych
o charakterze profilaktycznym i terapeutycznym.
A tymczasem byty to propozycje wazne, starajace si¢
potaczy¢ represj¢ prawnokarna z rozwigzywaniem
problemow o0s6b uzywajacych narkotykéw. Rozszerzono
co prawda podstawy stosowania instytucji zawiesze-
nia postgpowania celem poddania si¢ przez sprawce
wlasciwemu oddziatywaniu. Wczesniej instytucja ta
mogta by¢ stosowana tylko wobec sprawcow uzalez-
nionych, ktérzy powinni si¢ poddac¢ leczeniu. Wielu
uzytkownikow narkotykow, ktorzy dopuszczaja si¢
przestepstw, nie sa jednak osobami uzaleznionymi, co
czyni stosowanie wobec nich przepiséw o zawieszeniu
postepowania bezprzedmiotowym i pozostawia jedynie
ich represjonowanie. Stad nowa ustawa daje mozliwo$¢

takiego zawieszenia takze wobec osoby uzywajacej
substancji psychoaktywnych szkodliwie, jesli podda
si¢ ona udzialowi w programie profilaktyczno-lecz-
niczym. Mozliwo$¢ stosowania tej instytucji uzyskat
réwniez sad w trakcie rozprawy, a nie tylko prokurator
W postgpowaniu przygotowawczym. Rozstrzygnigto
tez pozytywnie kwesti¢ dopuszczalnosci organizacji
programdéw leczenia substytucyjnego w aresztach
sledczych 1 zaktadach karnych (budzaca wcze$niej
liczne kontrowersje). Nie udato si¢ jednak wprowadzié
przepisu umozliwiajacego udzielenie — pod pewnymi
warunkami — osobie skazanej przerwy w wykonaniu
kary celem odbycia leczenia w warunkach wolnoscio-
wych. Przepis taki moglby niewatpliwie przyczynic
si¢ do roztadowania narastajacej kolejki do oddziatow
terapeutycznych. Nie odstapiono takze od wymogu
wczesniejszej niekaralnosci sprawcy, wobec ktorego
mozna stosowac instytucj¢ warunkowego umorzenia
postgpowania po pomyslnym zakonczeniu leczenia.
Brak tego wylaczenia jest jedna z podstawowych
przyczyn tego, ze przepisy ustawy, realizujace zasadg
leczy¢ zamiast kara¢, pozostaja w praktyce martwe.
Polityka wobec narkotykow i1 narkomanii, przede
wszystkim w Europie, stara si¢ od dtuzszego czasu
taczy¢ w umiejgtny sposob elementy represji, profilak-
tyki i terapii. Wynika to z wieloletnich do§wiadczen,
ktore pokazuja, ze wiara w osiggnigcie w tym zakresie
sukcesu za pomoca zakazdw i repres;ji jest catkowicie
zhudna. Niestety, wiele wskazuje na to, ze przestanie
to niekoniecznie w peini dotarto do Polski. Tak na
poziomie tworzenia prawa, jak i1 jego stosowania wciaz
panuje w naszym kraju dos¢ powszechne przekonanie,
ze zakazy 1 sankcje prawa karnego sa panaceum na
wszelkie problemy spoleczne. Prowadzi to czgsto do
czego$ na ksztalt prob magicznego zaklinania rze-
czywistos$ci przy pomocy tworzenia coraz to bardziej
rozbudowanych, obejmujacych coraz to wigcej sytuacji
1—oczywiscie — coraz to ,,doskonalszych” norm praw-
nych. Zapomina si¢ przy tym nie tylko o tym, ze normy
prawne nalezy nie tylko tworzy¢, ale takze wktadac
stosowny wysilek w ich prawidlowe, umozliwiajace
realizacje¢ zaktadanych celow, stosowanie. Zapomina
si¢ tez o tym, ze samo prawo, cho¢by najdoskonalsze,
pozostaje najczesciej bezradne wobec problemow
spotecznych, jesli nie jest Scisle powiazane ze stoso-
waniem odpowiednich instrumentow nowoczesnej
polityki socjalne;.
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W wigkszosci programow profilaktycznych wykorzystywane sq elementy kilku strategii. Na przy-
kitad czesto lqczone jest podejscie edukacyjne ze strategiq srodowiskowq, a w ramach strategii
interwencyjnej mieszczq si¢ bardzo roZne dzialania: od przekazywania informacji do terapii
rodzinnej. Dlatego przypisywanie programow do jednej strategii jest w duzej mierze zabiegiem

sztucznym i ma charakter uznaniowy.

WYBRANE STRATEGIE PROFILAKTYCZNE

Katarzyna Okulicz-Kozaryn
Pracownia Profilaktyki Mtodziezowej ,,Pro-M”
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Profilaktyka jest jednym z podstawowych obszarow
realizacji Krajowego Programu Przeciwdziatania
Narkomanii. Jej gléwnym celem jest zahamowanie
tempa wzrostu popytu na narkotyki. Realizacji tego
celu ma stuzy¢ migdzy innymi poglebianie wiedzy na
temat psychospotecznych uwarunkowan narkomanii
oraz skutecznych strategii profilaktycznych. Zebranie
informacji na temat dziatan profilaktycznych przyno-
szacych pozadane efekty pozwoli, zdaniem autoréw
Krajowego Programu, okresli¢ minimalne standardy
programow profilaktycznych, zweryfikowac istniejace
programy, a takze utatwi oceng ich skutecznosci.

Koncepcje teoretyczne najczesciej
wykorzystywane w praktyce
profilaktycznej

Wsrod teorii, ktore miaty wyrazny wpltyw na rozwoj

profilaktyki uzywania srodkéw psychoaktywnych K.

Ostaszewski (2003) wymienia: teorig¢ spotecznego

uczenia sig, teori¢ uzasadnionego dziatania, teori¢

zachowan problemowych oraz koncepcje faz. Do
tej listy warto jeszcze dotaczy¢ teori¢ wzmacniania
odpornosci oraz teori¢ poprawy reputacji (Okulicz-

Kozaryn, 2003).

W duzym skrécie mozna wyzej wymienione kon-

cepcje 1ich zastosowanie w profilaktyce przedstawi¢

nastepujaco:

1. Teoria spotecznego uczenia si¢ (Bandura, 1977)
zaktada, ze uzywanie substancji psychoaktywnych
ksztaltuje si¢ i utrwala na skutek modelowania
oraz wzmocnien psychicznych, spotecznych i/lub
farmakologicznych, jakie wiaza si¢ juz z pierwszy-
mi probami uzywania danej substancji. Oznacza
to, ze w profilaktyce nalezy stwarza¢ dzieciom

1 mtodziezy mozliwo$ci obserwowania postaw
i zachowan, ktore nie sa zwiazane z uzywaniem
srodkow psychoaktywnych albo wrecz si¢ im sprze-
ciwiaja. Pozytywnymi modelami moga by¢ rodzice,
nauczyciele, inni dorosli cieszacy si¢ autorytetem,
réwiesnicy oraz popularne osoby publiczne. Warto
tez nagradza¢ zachowania pozadane (np. wspiera-
jac rozwoj zainteresowan dziecka) i przestrzegac
zasad sprzeciwiajacych si¢ uzywaniu substancji
psychoaktywnych.

. Teoria faz vel substancji ,,torujacych drogg” (Kandel

1 wsp., 1992). Poniewaz angazowanie si¢ mlo-
dziezy w uzywanie substancji psychoaktywnych
ma charakter fazowy, aby skutecznie zapobiegac
rozwojowi problemow z tym zwiazanych, nalezy
jak najwcze$niej rozpoczynaé dzialania profi-
laktyczne. Najlepiej zacza¢ zanim dzieci zaczna
prébowac alkoholu (czyli gdy maja 10-12 lat). Poza
tym, aby zapobiega¢ braniu narkotykdw, warto jest
przeciwdziata¢ piciu alkoholu i paleniu papierosow.
Z koncepcji Kandel mozna tez wywodzi¢ coraz
bardziej popularny nurt wczesnej interwencji,
w ktorym mieszcza si¢ réznorodne dzialania majace
na celu modyfikacje zachowan osoby, ktora ma za
soba pierwsze proby uzywania narkotykow.

. Teoria zachowan problemowych (Jessor, 1987).

W mysl tej teorii, zarowno zachowania proble-
mowe (np. picie alkoholu, uzywanie narkotykow,
zachowania buntownicze), jak i zachowania zgodne
z normami spotecznymi (np. chodzenie do szkoty,
udziat w zyciu religijnym) pozwalaja nastolat-
kom realizowa¢ zadania rozwojowe i zaspokajac
kluczowe potrzeby psychologiczne (np. autono-
mii, niezaleznos$ci od rodzicow) oraz radzi¢ sobie
w trudnych sytuacjach zyciowych.
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Oparte na tej koncepcji dziatania profilaktyczne
sa zwykle okreslane jako trening umiejetnosci
zyciowych i1 dotycza rozwijania takich umiejgtno-
$ci, ktore utatwiaja codzienne zycie i wchodzenie
w dorosto$¢, np.: nawigzywanie 1 utrzymywanie
kontaktow, porozumiewanie sig¢, radzenie sobie
ze stresem, rozwiazywanie konfliktow, aser-
tywnos¢.

. Teoria uzasadnionego dziatania (Ajzen i Fishbein,
1980). Kluczowe znaczenie dla uzywania przez
mtodych ludzi substancji psychoaktywnych ma to,
czy uwazaja, ze takie zachowania sa powszechne
1 akceptowane. W zwiazku z tym profilaktyka
powinna uwzgledniaé tzw. edukacje normatywna,
czyli przekonywaé, ze norma, tzn. zachowaniem
typowym dla wigkszo-
$ci, jest abstynencja oraz
dezaprobata dla uzywania
narkotykow.

. Teoria poprawy reputacji
(Carroll, 1998). Nastolatki,
ktorym generalnie bardzo
zalezy na opinii rowies-
nikéw, podejmuja rozne
dziatania tylko po to, by
»pokazac¢ si¢” z odpowiedniej strony. Niektorzy
kreuja si¢ na buntownikdéw, zapominajac przy tym,
ze reputacja zyskana w mlodosci moze zawazy¢
na ich dalszym zyciu. Dlatego nastolatkom nalezy
wskazywac sposoby ksztaltowania tozsamosci
1 zaznaczania swojej indywidualno$ci bez angazo-
wania si¢ w zachowania ryzykowne, np. poprzez
praceg na rzecz innych, dziatalnos$¢ charytatywna,
wolontariat.

. Teoria wzmacniania odpornosci (McW hriter i wsp.,
2001). Mlodziez jest narazona na rézne negatywne
wplywy srodowiskowe, jednak oddziatywanie czgsci
z nich mozna neutralizowa¢ poprzez wzmacnianie
sit emocjonalnych dziecka oraz srodowiskowych
czynnikéw chroniacych. Konkretne dziatania pole-
gaja na rozwijaniu umiejgtnosci spotecznych, takich
jak np. empatia, poczucie humoru, porozumiewanie
sig, zdolnos$ci planowania, krytycznego i tworczego
myslenia oraz poszukiwania pomocy. Inne dziatania
moga by¢ nastawione na budowanie ,,wspierajacych”
relacji z innymi ludzmi, zapewnienie mozliwosci
uczestniczenia w sensownych 1 znaczacych dzia-

Wsrdd teorii, ktére miaty wyrazny
wplyw na rozwdj profilaktyki uzy-
wania srodkéw psychoaktywnych,
najczesciej wymienia sie: teorie spo-
fecznego uczenia sie, teorie uzasad-
nionego dziatania, teorie zachowan
problemowych oraz koncepcje faz.

faniach oraz budowanie u dziecka przekonania, ze
inni (rodzice, nauczyciele, przyjaciele) wierza, ze
mu si¢ uda.

Skuteczne strategie profilaktyczne
i przyktady ich zastosowania

Strategie profilaktyczne sa tylko jednym ze sposoboéw
klasyfikacji programow profilaktycznych. I odnosza
si¢ gtdéwnie do sposobu postgpowania o zasadniczym
znaczeniu dla realizacji celow programu. Inne mozliwe
sposoby kategoryzacji programéw nawiazuja do ich
podstaw teoretycznych lub ,,poziomu” profilaktyki
(pierwotna, wtorna lub trzeciorzgdowa).
Przedstawiona ponizej kategoryzacja strategii profi-
laktycznych jest oparta na
klasyfikacji ONDCP (Na-
rodowego Biura ds. Polityki
1 Kontroli Narkotykéw przy
Bialym Domu). Wyréznia-
nie takich wlasnie strategii
jest wygodne, gdyz pozwala
uzyskac¢ ogolna orientacje
w rodzajach dziatan, jakie
moga by¢ podejmowane
w ramach profilaktyki uzywania substancji psycho-
aktywnych. Jednak odniesienie ogolnej strategii do
konkretnych programoéw jest juz trudniejsze, ponie-
waz w wickszosci programow wykorzystywane sa
elementy kilku strategii. Na przyktad czegsto taczone
jest podejscie edukacyjne ze strategia srodowiskowa,
a w ramach strategii interwencyjnej mieszcza si¢ bar-
dzo rdézne dzialania: od przekazywania informacji do
terapii rodzinnej. Dlatego przypisywanie programow
do strategii jest w duzej mierze zabiegiem sztucznym
i ma charakter uznaniowy.

W ramach jednej strategii mieszcza si¢ bardzo zrozni-
cowane programy, przeznaczone zaro6wno dla ogdlnej
populacji, jak i dla dzieci i mlodziezy z grup ryzyka,
albo dla rodzin zagrozonych nastolatkow; programy
0 bardzo zrdznicowanej dtugosci 1 zakresie oddziatywan,
atakze przeznaczone do realizacji w r6znych miejscach
(szkotach, domach, spotecznos$ciach lokalnych), réwniez
programy przynoszace zréznicowane efekty.

Dlatego tez trudno jest méwi¢ o skutecznosci po-
szczegblnych strategii. Wazniejsze wydaja si¢ efekty
jej zastosowania w konkretnych dzialaniach wobec
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okreslonej grupy odbiorcow. A takze to, jakie elementy,
jakich strategii warto ze soba taczy¢.

Strategia przekazywania informacji

W grupie programow szkolnych zwraca uwagg program
w duzej mierze oparty na, dos¢ powszechnie krytyko-
wanej za mata skutecznos$¢, strategii przekazywania
informacji. Polega ona na szerzeniu wiedzy na temat
rozpowszechnienia uzywania i naduzywania narkoty-
kow oraz konsekwencji takich zachowan na poziomie
indywidualnym, rodzinnym i spotecznym oraz prze-
kazywanie informacji o mozliwo$ciach pomocy.

Strategia edukacyjna

W programach profilaktycznych czgsto wykorzysty-
wana jest strategia edukacyjna. Jest ona nastawiona
na poprawe¢ umiejetnosci zyciowych i spotecznych
adresatow programu. Sa oni uczeni podejmowania
decyzji, nieulegania presji, radzenia sobie ze stre-
sem, rozwigzywania problemow, porozumiewania
si¢ 1 krytycznego myslenia. Strategia ta dominuje
w programach szkolnych, ale bywa tez wykorzysty-
wana w pracy z rodzinami, a jej elementy pojawiaja
sig¢ rowniez w programach dla mtodziezy z grup wy-
sokiego ryzyka.

W Polsce w ostatnich latach opublikowano wyniki
badan ewaluacyjnych jednego programu opartego
na strategii edukacyjnej — Programu Domowych De-
tektywow. Program ten dotyczy jednak wylacznie
problematyki alkoholowej i w tym zakresie przynosi
pozytywne, bezposrednie efekty. Wptywa tez na ogra-
niczenie czgstosci palenia papierosow (Ostaszewski
1 wsp., 2000). O sukcesie tego programu decyduje
aktywny udziat rodzicow, a takze dostosowana do
wieku odbiorcow (10-11-latkéw) forma pracy — z wy-
korzystaniem komikséw, gier i zabaw prowadzonych
w duzej mierze przez liderow mtodziezowych (Oku-
licz-Kozaryn i wsp., 2000).

Strategia dziatan srodowiskowych

W tej strategii podstawowe znaczenie ma modyfiko-
wanie postaw spotecznych i standardow obyczajowych
sprzyjajacych uzywaniu srodkow psychoaktywnych.
Moze to polegac np. na wprowadzaniu do szkot jasnych

1 precyzyjnych zasad sprzeciwiajacych si¢ uzywaniu
narkotykow, ograniczaniu podazy legalnych i niele-
galnych $rodkéw psychoaktywnych w srodowisku
lokalnym, zmianach zasad reklamowania alkoholu
1 papierosow. Jednak najbardziej rozpowszechnione
sa dzialania, ktore trudno jest jednoznacznie okresli¢
1 zaklasyfikowa¢, poniewaz polegaja na tworzeniu
atmosfery stymulujacej prawidlowy i wszechstronny
rozwoj dzieci 1 mlodziezy.

W Polsce programy nawiazujace do koncepcji dzia-
tan srodowiskowych sa przewaznie realizowane
w szkotach. Ich celem jest ulatwianie prawidtowego
rozZwoju poprzez zacie$nianie poczucia wigzi ze
szkota. Bliski strategii zmian srodowiskowych wydaje
si¢ by¢ program ,,Spojrz inaczej”. Jego celem jest
ksztattowanie prawidlowej osobowosci i wspieranie
rozwoju dziecka. Osiagnigcie tego celu oznacza, ze
w przysztosci dziecko nie bedzie zainteresowane
sigganiem po $rodki psychoaktywne (Kotodziejczyk
1wsp., 1997). W realizacji programu, we wszystkich
grupach wiekowych (od I klasy szkoty podstawowej
do I klasy gimnazjum), kluczowe znaczenie maja
dwa elementy: zajgcia edukacyjne i osobisty kontakt
nauczyciela z dzie¢mi. W przygotowaniu realizatorow
szczegblny nacisk jest potozony na ich umiejgtnosci
stuchania dzieci, otwartego komunikowania im swoich
uczu¢ i oczekiwan.

Program ,,Trzy Kola”, zdaniem jego autoréw, jest
podobny do programu ,,Spojrz inaczej”, przy czym
jest stabiej ustrukturalizowany (Wolniewicz-Grzelak,
Grzelak, 2001). Celem programu jest przede wszystkim
poprawa klimatu spotecznego w klasach szkolnych
i ksztaltowanie poczucia wigzi miedzy uczniami.
Stworzenie w klasie przyjaznej atmosfery daje dobre
podstawy do omawiania z uczniami waznych dla nich
spraw i problemoéw oraz rozwijania ich umiejgtnosci
spotecznych. To z kolei jest baza do poruszania te-
matow zwiazanych z zagrozeniami zdrowia, w tym
tez uzywania substancji psychoaktywnych. Badania
skutecznosci programu wsrod uczniow klas IV-VI
wskazywaty na jego pozytywne efekty w zakresie
zachowan prospotecznych (takich jak np. pomaganie
innym lub wyrazanie im uznania) oraz ,,niezdrowych”
zachowan (np. dtugiego ogladania telewizji lub je-
dzenia stodyczy). Nie stwierdzono jednak istotnych
zmian w czg¢stosci picia alkoholu i palenia papierosow
(Wolniewicz-Grzelak, Grzelak, 2001).
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Strategia alternatyw

W programach dla mlodziezy z grup zwigkszonego
ryzyka rozwoju probleméw zwiazanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych czgsto wykorzystywa-
na jest strategia alternatyw. Zajecia alternatywne sa
wprowadzane po to, by zapewni¢ odbiorcom programu
mozliwo$¢ udziatu w konstruktywnych i zdrowych
formach aktywnosci, ktére wykluczaja sigganie po
srodki psychoaktywne. Proponowane zajgcia sa nie
tylko atrakcyjne, ale zapewniaja rowniez realizacjg
takich potrzeb, ktére inaczej sa realizowane poprzez
uzywanie narkotykow. Czgsto dziatania alternatywne
sa prowadzone przez liderow mtodziezowych lub do-
rostych wolontariuszy.

Z doniesien prasowych wiadomo, ze w Polsce funk-
cjonuje program ,,Big Brother, Big Sister”. Jednak
brak jest rzetelnych informacji na temat jego organi-
zacji 1 zasad realizacji. Zapewne nie podejmowano
tez zadnych prob oceny jego skutecznosci. Poniewaz
strategia dziatan alternatywnych jest od dawna zale-
cana w pracach z grupami ryzyka (Kaminski, 1978),
mozna przypuszczaé, ze tego typu programy sa dos¢
rozpowszechnione w Srodowiskach lokalnych. Jednak na
temat ich skutecznos$ci réwniez brak danych. Co wigcej,
na podstawie doswiadczen amerykanskich, zwigzanych
zrealizacja programéw ,,Across Ages” 1,,Leadership and
Resiliency Program”, mozna przypuszczac, ze trudno
byloby udowodnic efekty tych programéw w zakresie
ograniczania uzywania substancji psychoaktywnych.

Strategia przemian w spolecznosci lokalnej

Programy przeznaczone dla mtodziezy z grup ryzyka
moga tez by¢ oparte na strategii zmian w spotecznosci
lokalnej. Podstawa dziatan z tego nurtu jest wzmacnia-
nie istniejacych w spotecznosci lokalnej mozliwosci
prowadzenia skutecznych dziatan profilaktycznych
1 interwencyjnych poprzez lepsze planowanie, organi-
zacjg, wspoOlpracg migdzy instytucjami oraz utatwianie
korzystania z oferowanego serwisu.

W Polsce od dziesigciu lat funkcjonuje sie¢ Szkot
Promujacych Zdrowie. Ich koncepcja oparta jest na
podejsciu ,,siedliskowym”, ktore w zasadzie jest tozsame
z prezentowana tu strategia przemian w spotecznosci
lokalnej. Szkota, bedaca waznym elementem struktur
lokalnych, jest traktowana jako miejsce, w ktorym zyja,

pracuja, bawia si¢ i spotykaja uczniowie, nauczyciele
irodzice. Promocja zdrowia rozumianego holistycznie
(zgodnie z koncepcja WHO) odbywa sig¢ poprzez two-
rzenie w szkole i wokot niej srodowiska spotecznego
1 fizycznego sprzyjajacego zachowaniom zdrowotnym.
W sferze organizacji i polityki szkoty przejawia sig to
np. modyfikacja szkolnych regulaminéw, zmianami
organizacji czasu pracy, wprowadzaniem wigkszej
ilosci zaje¢ ruchowych, a takze Scislejsza wspotpraca
miedzy rodzicami a nauczycielami oraz wsparciem ze
strony innych instytucji lokalnych. Wprowadzane sa tez
zmiany w sposobach zarzadzania szkotami (np. wzrasta
ranga samorzadow uczniowskich). Podejmowane sa
takze dzialania majace poprawi¢ zaplecze techniczne
szkot — sa budowane boiska i hale sportowe. Szczegdlny
nacisk jest potozony na popraweg zdrowia psychicznego
1 samopoczucia nauczycieli oraz promowanie wérdd nich
irodzicow zachowan prozdrowotnych (Woynarowska,
Sokotowska, 2000).

Wczesna interwencja

Mozna powiedzie¢, ze wszystkie programy przezna-
czone dla dzieci i mtodziezy z grup wysokiego ryzyka,
opieraja si¢ na strategii okreslanej jako wczesna inter-
wencja. Zaktada ona jak najwcze$niejsza identyfikacje
0s0b zagrozonych rozwojem problemow zwiazanych
zuzywaniem substancji psychoaktywnych, najczgsciej
tych, ktorzy probowali juz tego typu srodkow. Dziatania
majace zmodyfikowac ich zachowania sg bardzo r6zno-
rodne — od zaje¢ edukacyjnych i przekazu informac;ji,
po interwencje formalne (np. skierowanie do placowki
specjalistycznej) lub terapig.

Z polskich programow interwencyjnych poddano ewa-
luacji program ,,Szkolnej interwencji profilaktyczne;”.
Cze$ciowo miesci si¢ on w strategii wprowadzania
zmian w spotecznosci lokalnej (podejmowane dzialania
maja na celu zmiany regulaminéw szkolnych oraz zasad
i zakresu wspotpracy w ramach grona pedagogicznego
i miedzy rodzicami a nauczycielami). W odniesieniu do
konkretnych przypadkéw — ucznidw ,,przytapanych” na
uzywaniu substancji psychoaktywnych i ich rodzicow
— jest forma pomocy psychologicznej (dziatania inter-
wencyjne maja przede wszystkim wesprze¢ rodzicow
w poszukiwaniu najlepszych rozwiazan zaistniale-
go problemu). Przeprowadzone badania jako$ciowe
wskazywaty na mozliwo$¢ osiggnigcia proponowana
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metoda oddziatywan znaczacych pozytywnych zmian
w funkcjonowaniu szkoty jako instytucji (Okulicz-Ko-
zaryn i wsp., 2003) oraz udzielenie skutecznej pomocy
uczniowi 1 jego rodzicom (Borucka i wsp., 2003).
Uzyskane wyniki, ze wzgledu na zastosowana meto-
dologi¢ badan, nie przesadzaja jednak o skuteczno$ci
programu, a jedynie daja podstawy do formutlowania
oczekiwan co do pozytywnych efektow. Badania nale-
zaloby powtorzy¢ na wickszej grupie szkot, pozyskaé
wigcej informacji od 0sob bedacych adresatami dziatan
(ucznidéw 1 rodzicdéw), a takze przesledzi¢ ich losy po
uplywie np. roku od przeprowadzenia interwencji.

Podsumowanie i wnioski

Kwestia skutecznosci profilaktyki jest w ostatnich latach
przedmiotem dyskusji przedstawicieli roznych §rodowisk
zajmujacych si¢ problematyka uzywania substancji
psychoaktywnych. Generalnie wszyscy sa zgodni co do
tego, ze dotychczasowe wyniki sa ponizej oczekiwan
spotecznych. Jednak formulowane w zwiazku z tym
whnioski na przysztos$¢ sa rézne. Zdaniem czgsci specja-
listow skutecznos$¢ oddziatywan mozna poprawic. Moze
temu stuzy¢ np. wigksze zaangazowanie przedstawicieli
srodowisk naukowych w opracowywanie programow

(Deptuta, 2000), intensyfikacja dziatan z zakresu

szeroko rozumianej promocji zdrowia (Woynarowska,

1999) lub budowanie programéw w oparciu o solidne

podstawy teoretyczne i promowanie badan ewaluacyj-

nych (Ostaszewski, 2003). Inni wyrazaja watpliwosci
co do skutecznosci profilaktyki w ogdle i uwazaja, ze

w zwiazku z tym nalezy poszukiwac innych strategii

dziatania (Sierostawski, Zielinski, 2000a, 2000b).

Z przeprowadzonego przegladu strategii mozna wysnu¢

nastgpujace wnioski:

1. Trudno jest porownywac skutecznos¢ poszczegolnych
strategii. Zalezy ona w duzej mierze od tego, w jaki
sposob strategia jest wprowadzana w zycie, a wigc
od koncepcji i realizacji konkretnego programu.

2. Znaczenie przypisywane zajeciom edukacyjnym
1/lub informacyjnym wydaje si¢ mniejsze od wagi
dziatan o charakterze srodowiskowym.

3. Waznym aspektem programow wykorzystujacych
strategi¢ dziatan srodowiskowych oraz wprowadzania
zmian w spoleczno$ciach lokalnych jest tworzenie
warunkoéw sprzyjajacych prawidtowemu rozwojowi
1 zaspokajaniu potrzeb emocjonalnych dzieci i mio-

dziezy. Chodzi tu zarowno o warunki materialne,
jak 1 ogo6lna atmosferg spoteczna (np. klimat szkoty
i poczucie wigzi ze szkolq).

4. Standardem we wszystkich dziataniach profilaktycz-
nych jest udziat rodzicow. W tym samym stopniu co
dzieci sa oni adresatami programow i albo uczestnicza
w czesci dziatan, albo tez aktywnie wspierajq prace
innych osob lub organizacji.

5. Tym, co wydaje si¢ by¢ wspolnym elementem progra-
mow, dzigki ktorym udato si¢ ograniczy¢ uzywanie
substancji psychoaktywnych przez nastolatkow,
jest dbatos¢ o dostepnos¢ oferowanych ustug i ich
adekwatnos$¢ do potrzeb indywidualnego odbiorcy.
Terapeuci rodzinni dostosowuja si¢ do mozliwosci
czasowych i/lub lokalizacyjnych rodziny. Specjali-
Sci z placéwek opiekunczych lub inni realizatorzy
programdw ustalaja indywidualny program dziatan
wobec kazdego podopiecznego. Organizatorzy zajec
edukacyjnych dla rodzicow, zapewniaja opieke ich
dzieciom w czasie sesji.

6. W Polsce funkcjonuje wiele programéw profilak-
tycznych bardzo zro6znicowanych koncepcyjnie —
mozna wsrdd nich odnalez¢ propozycje nawigzu-
jace do kazdej z omawianych strategii. Niestety,
tylko sporadycznie sa podejmowane proby oceny
skutecznosci tych programow, a prowadzone bada-
nia nie spetniaja standardow wyznaczanych przez
osiggnigcia amerykanskie.

7. Konieczne jest podjgcie badan ewaluacyjnych pro-
gramo6w profilaktycznych. Nalezy przy tym zadbac
o jak najwyzsze standardy metodologiczne.

Zgodnie z oczekiwaniami autorow Krajowego Programu

Przeciwdzialania Narkomanii przeglad skutecznych dzia-

tan profilaktycznych powinien przyczynic si¢ do poprawy

jakosci dziatan profilaktycznych realizowanych w Polsce.

Aby tak sig stalo, trzeba sprobowa¢ odpowiedzie¢ na

pytanie, ktore z obecnie podejmowanych dzialan warto

upowszechnia¢. Generalnie mozna powiedzie¢, ze warto
jest promowac dzialania angazujace spotecznosci lokalne.

Celem tych dzialan powinno by¢ stworzenie dzieciom

1 mlodziezy przyjaznego, bezpiecznego i1 ciekawego

srodowiska. Ich realizacja wymagataby sprawnej koordy-

nacji, wspotpracy i zaangazowania wielu 0osob 1 instytucji.

Wskazane moze by¢ przygotowanie kadry lokalnych

koordynatorow, ktorych podstawowym zadaniem bgdzie

aktywne poszukiwanie osob potrzebujacych wsparcia,
promocja 1 usprawnienie funkcjonowania lokalnego
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serwisu, a takze zachecanie innych osob i instytucji do
wilaczenia si¢ w dziatania profilaktyczne. Tacy koordy-
natorzy albo placowki, z ktorymi wspotpracuja, mogliby
si¢ sta¢ ogniwem posredniczacym migdzy np. szkota
a osrodkiem leczenia uzaleznien lub poradnia zdrowia
psychicznego (potrzebujacy czgsto unikaja kontaktu
z takimi osrodkami specjalistycznymi z obawy przed
stygmatyzacja).

Prawdopodobnie warto tez pomysle¢ o rozwijaniu
dziatan wolontariuszy, ktorych potencjat jest do tej
pory stabo wykorzystywany.

Stosunkowo najmniej uzasadnione wydaje si¢ inwesto-
wanie w rozw0j szkolnych programéw edukacyjnych.
Jak podaje Centrum Metodyczne Pomocy Psychologicz-
no-Pedagogicznej MEN, w szkotach jest realizowanych
ponad 20 programéw o zasiggu krajowym, a poza tym
sa wprowadzane liczne programy lokalne (Szymanska,
2000). Bardziej wskazane moze by¢ dbanie o podno-
szenie kompetencji 1 zdrowie psychiczne nauczycieli
realizujacych te programy.

Kolejne wazne pytanie dotyczy brakow wystepuja-
cych w krajowej ofercie profilaktycznej. Wydaje sig,
ze najpowazniejsze luki dotycza dziatan wobec dzieci
1 mtodziezy z grup wysokiego ryzyka, a zwlaszcza
programéw dla ich rodzin. Warto prawdopodobnie
rozwija¢ system wsparcia dla rodzin, alternatywny
wobec tradycyjnych form pracy poradni i osrodkéw
pomocy spotecznej. Usprawnienia wymaga zwlaszcza
system docierania z oferta do wszystkich potrzebujacych
1 dostgpno$¢ oferowanych ustug.

Warto zwroci¢ uwage na kwestig ewaluacji. Potrzeby
w zakresie badan ewaluacyjnych sa ogromne. Na
szczescie podejmowane s rdzne obiecujace inicjatywy
(np. ewaluacja Szko6t Promujacych Zdrowie). Zagadka
pozostaja programy oparte na strategii alternatyw. Nie
wiadomo nic o ich skutecznosci, nie sa tez znane zadne
projekty badawcze, ktore by ich dotyczyty. Jest to nie-
watpliwie forma dziatan wymagajaca weryfikacji.

Artykut stanowi skrot publikacji z Serwisu Informa-
cyjnego NARKOMANIA, nr 4/2004.
Tytut i srodtytuty pochodzq od Redakcji.
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Pomimo obserwowanego spadku siggania po narkotyki, ostatnie badania wskazujq na wzrost
liczby 0sob uzaleinionych w Polsce. Ocenia sie, Ze liczebnosé tej populacji mozina oszacowad
w przedziale od 100 do 130 tys. 0sob, wsrod ktorych ok. 25-27 tys. to osoby uzaleinione od opia-
tow. Te dane oraz rejestrowane zmiany na scenie narkotykowej i zmiany w potrzebach zdrowot-
nych populacji 0sob uzaleznionych zmuszajq do poszukiwania dla systemu leczenia uzaleZnien

w Polsce nowych wzorcow koncepcyjnych i organizacyjnych.

ZARYS HISTORII TERAPII UZALEZNIEN
W POLSCE A WSPOLCZESNY SYSTEM
POMOCY OSOBOM UZALEZNIONYM

Jerzy T. Marcinkowski, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Katedra

Medycyny Spotecznej

Piotr Jabtonski, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Leczenie w Polsce w ujeciu
historycznym

Uzywanie substancji psychoaktywnych jest obecne
w naszej historii. Alkohol byt znany od dawna na
ziemiach polskich i — tak jak w innych krajach — byt
uzywany jako narkotyk. W kulturze europejskiej
tolerancja dla alkoholu byta bardzo duza i Polska nie
stanowila i nadal nie stanowi w tym wzgledzie wy-
jatku. Réwniez uzywanie tytoniu, najpopularniejszej
w naszym kregu kulturowym substancji uzalezniaja-
cej, ma w naszym kraju dtuga historie. Tyton zostat
po raz pierwszy sprowadzony do Polski z Turcji juz
w 1590 roku, a w 1643 roku ustanowiono podatek od
jego uzywania. W 1661 roku Sejm uznatl, Ze nie jest
on szkodliwy dla zdrowia (Markiewicz, 1996).

W tradycji ludowej przez wieki praktykowano swiadome
wykorzystywanie miejscowych roslin o wlasciwosciach
psychoaktywnych do celow leczniczych czy parame-
dycznych (np. szatwii, maku, belladonny). Do czasu
odzyskania przez Polske niepodleglosci trudno jednakze
znalez¢ w polskim pismiennictwie informacje $cisle
zwigzane z uzywaniem srodkoéw odurzajacych. Przed
11 wojna $wiatowa narkomania nie stanowita wigkszego
problemu spolecznego. Pierwsi narkomani pojawili
si¢ w lecznictwie psychiatrycznym w 1921 roku.
Wedtug danych dyrektora Szpitala Psychiatrycznego
w Tworkach k/Warszawy w 1928 roku w calym kraju
hospitalizowanych byto 85 narkomanéw, a pigc¢ lat poz-
niej liczba ta wzrosta do 295. Przedwojenni narkomani

przyjmowali przede wszystkim klasyczne narkotyki
— morfing, heroing i kokaing (Bielecki, 1988).
Narkomania w Polsce w latach migdzywojennych
w wigkszosci przypadkéw wynikata z gwaltownie
zmieniajacego si¢ stylu zycia, materialnej destabilizacji
egzystencji ludzkiej i socjopatyzacji, wystepujacej
w niektorych srodowiskach artystyczno-literackich.
Pierwsze dziesigciolecie migdzywojenne nie byto
wolne od chordb spotecznych, wyniktych z rosnacego
bezrobocia, zamgtu ideologicznego, przemieszczania
i reemigracji ludno$ci wewnatrz scalanego po zabo-
rach panstwa, narastajacej inflacji 1 zmian obyczajow
(Lewicki, 1987).

Rzad polski, skoncentrowany gtownie na tworzeniu
panstwa i utrzymaniu jego integralnosci, zmagajacy
si¢ z trudno$ciami spolecznymi i ekonomicznymi,
podjat jednak walke z problemem narkomanii. Najpierw
poprzez ratyfikacje konwencji miedzynarodowych
(zmierzajacych m.in. do nadzoru nad obrotem $rodkami
odurzajacymi 1 zobowiazujacymi panstwa do walki
z narkomania, np. Konwencja Haska z 1912 roku),
a potem wprowadzajac na ich bazie wlasne rozporza-
dzenia, np. ustawg sejmowa z czerwca 1923 roku, ktora
objeta swoim zakresem wszystkie problemy zwiazane
z narkomania (Lewicki, 1987).

Narkomania w Polsce w latach 1918-1939 miata r6z-
ny charakter w r6znych regionach Polski i grupach
spotecznych. Morfinizm nie wytwarzat subkultury
narkomanskiej, a zwiazany byl gtownie z modelem
medycznym uzaleznienia. W grupie ludzi dobrze
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sytuowanych, przyjmujacych narkotyki dobrowolnie
w poszukiwaniu nowych, nieznanych wrazen, domi-
nowali kokaini$ci 1 amatorzy opium. Wsrdd gospodyn
domowych rozpowszechnione byto naduzywanie prosz-
kéw od bolu gtowy. Osobnym zagadnieniem byta
eteromania. Uzywanie eteru rozpowszechnito si¢
gléwnie na Gornym Slasku, w okolicach Czestocho-
wy i na Podkarpaciu. W niektorych miejscowosciach
specyfik ten uzywato ¥ mieszkancow (Bielecki, 1988).
W niektérych duzych miastach rozwinat si¢ rynek
narkotykow, powstaly problemy nielegalnego obrotu,
karano nieuczciwych aptekarzy i lekarzy; alarmujace
spolecznie staty si¢ naglasniane w prasie samoboj-
stwa wsrod narkomanow. Od 1919 roku nadzor nad
dystrybucja srodkow odurzajacych i kontrole aptek
powierzono Departamentowi Stuzby Zdrowia MSW,
aw 1921 roku powotano Instytut Spraw Spolecznych,
ktory — jako placowka ministra opieki spotecznej — zajat
si¢ formutowaniem krajowego programu zwalczania
narkomanii oraz planem stworzenia systemu leczni-
ctwa. Znaczaca rolg w zwalczaniu narkomanii odegraty
stowarzyszenia opiekuncze, spoteczne i samorzadowe
oraz fundacje. Ogniwem scalajacym wysitki panstwa,
samorzadu i stowarzyszen opiekunczych stat si¢ Polski
Komitet ds. Narkotykow 1 Zapobiegania Narkomanii.
Tym wszystkim dziataniom przypisa¢ nalezy wprowa-
dzony obowiazek leczenia narkomanow przebywajacych
w wigzieniach i zapoczatkowanie tworzenia pierwsze-
go etapu szpitalnego leczenia narkomanii. Chociaz
leczenie to byto sporadyczne, stanowiace margines
lecznictwa psychiatrycznego, w wigkszo$ci przypad-
kow przynoszace niewielkie skutki, to wyraznie zaczat
poprawiac si¢ los pozostawianych dotad samym sobie
narkomanow i zmienito to lekarski punkt widzenia na
zdeformowana przez narkotyki osobowos¢ narkomana
(Lewicki, 1987).

Po II wojnie §wiatowej zjawisko narkomanii w Polsce
wystgpowalo sporadycznie i byto na ogét skutkiem
tzw. uzaleznienia jatrogennego, tj. rozwijajacego si¢
w nastgpstwie oddziatywania na organizm pacjentow
srodkow przyjmowanych w toku leczenia bolu przewle-
ktego (np. po operacjach, w tym w stanach po amputacji
konczyn) czy innych dolegliwosci. Od 1960 roku licz-
ba 0s6b przyjmowanych do szpitali z rozpoznaniem
,harkomania” zaczg¢ta znacznie wzrasta¢ (1960 rok
— 103 osoby, 1965 — 148, 1970 — 336) (Cekiera, 1985).
W latach 1969-1973 mial miejsce ponad pigciokrotny

wzrost liczby pacjentéow leczonych z powodu narko-
manii w poradniach zdrowia psychicznego i ponad
trzykrotny w szpitalach psychiatrycznych. W okresie
tym lekozaleznos¢ byta przede wszystkim zjawiskiem
kulturowym. Srodek odurzajacy stat si¢ elementem
kontrkultury mtodziezy. Podtozem, na ktérym roz-
wijata si¢ lekozaleznos¢, byty mlodziezowe ruchy
kontestacyjne. Jest to okres fascynacji pewnych grup
miodziezy ruchem hippiséw. Zazywanie srodkow
odurzajacych podniesione zostato do rangi ideologii
m.in. kontestujacej 6wczesny system polityczny. Od
strony epidemicznej zjawisko to charakteryzowato si¢
wzglednie duza liczba bioracych, a relatywnie mata
uzaleznionych (Informacja IPN, 1985).
Stymulowanie si¢ przez uzywanie substancji che-
micznych stopniowo stawato si¢ popularnym wzorem
zachowania wielu ludzi w Polsce. Cho¢, jak pokazuja
badania, dla wigkszosci os6b odurzanie si¢ bylto tylko
epizodem w ich zyciu i rzadko prowadzito do uzalez-
nienia, to przybierato jednak czgsto formy zachowan
trwale uszkadzajacych zdrowie psychiczne i fizyczne
oraz funkcjonowanie spoteczne. Cho¢ w Polsce lat
50. 1 60. problem narkotykow oficjalnie nie istnial,
to sytuacja ulegta zmianie z koncem lat 60., kiedy to
narkomania zaczgta rozpowszechnia¢ si¢ wsrdéd mto-
dziezy. Narkomania dostrzegana dotad jako zjawisko
niegrozne spotecznie zaczg¢ta zmienia¢ swoj publiczny
wizerunek. Poglebianiu ulegaty procesy medykalizacji
1 upolitycznienia zjawiska. Jednocze$nie w procesy
interpretacji narkomanii zaczgty si¢ angazowac nowe
zainteresowane grupy, m.in. nauczyciele, pedagodzy,
urzednicy resortu o$wiaty, kryminolodzy, prawnicy
(Abucewicz, 20006).

W latach 70. najczegsciej stosowanymi narkotykami
byty leki kradzione z aptek, fabryk i placéwek stuzby
zdrowia oraz uzyskiwane dzigki fatlszowaniu recept.
Byly to gtownie leki z grupy opiatow (morfina, ko-
deina, dolantyna), krople Inoziemcowa (zoladkowe),
psychostymulanty (amfetamina, pemolina, efedryna)
oraz leki, ktore zazyte w wigkszej ilosci powodowaty
wizje 1 zaburzenia $wiadomosci (Parkopan, Asthmo-
san). Stosowano takze rézne Srodki chemiczne, takie
jak: ptyn ,,Tri”, benzyna, proszki do prania.
Poczatkowo w Polsce bagatelizowano narastajacy
problem narkomanii mtodziezowej jako przejscio-
wa modg ,,bananowej” mtodziezy wzorujacej si¢ na
pseudokulturze 1 dekadencji Zachodu. Przez dtugi
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czas (prawie od poczatku lat 80.) problem narkomanii
w naszym kraju byt spychany na margines zaintere-
sowania spotecznego. Wladze panstwowe stosowaty
blokade informacyjna (zapisem cenzury) i falszywie
przedstawiaty i interpretowaty niektore fakty zwigzane
z tym zjawiskiem.

Szacuje sig, ze w I potowie lat 70. odurzato si¢ okoto 50
tys. 0sob, a w placéwkach stuzby zdrowia rejestrowano
okoto 2-3 tys. pacjentéw rocznie. Poniewaz od konca
lat 60. do polowy 70. statystyki notowaty wzrost roz-
miaroéw narkomanii, panstwo podjgto dziatania w celu
likwidacji tego problemu. Pod koniec lat 60. zaostrzono
kontrolg dostepnosci srodkow odurzajacych. Obok
ograniczen podazy, wprowadzono $rodki zabezpie-
czajace przed falszowaniem recept. Od stycznia 1973
roku wprowadzono specjalne blankiety recepturowe
z kopia, jako druki $cislego zarachowania. Podjgto
radykalne kroki w zakresie ograniczenia dostgpu
do lekéw 1 innych $rodkéw odurzajacych. Jednym
z niepozadanych efektow wprowadzenia restrykcji na
konsumpcje i dostep do legalnych substancji psycho-
aktywnych stalo si¢ odkrycie przez osoby uzywajace
substancji zakazanych narkotykowych wlasciwosci
ogoblnie dostgpnego w Polsce maku. Poczatkowo uzy-
wano mleczka makowego Iub tez pito herbat¢ makowa
— poppy tea (powszechnie znana w Polsce pod nazwa
»zupa” lub ,,szambo”), ktora uzyskiwano w procesie
parzenia stomy makowej. W okresie p6zniejszym
rozpowszechnieniu ulegla technologia uzyskiwania
z wywaru maku przyjmowanej w iniekcjach mieszaniny
opiatoéw, znanej jako ,,polska heroina” lub ,,.kompot”.
W krétkim czasie opiaty domowej produkcji staly
si¢ narkotykiem pierwszego wyboru dla 0sob uza-
leznionych w Polsce (Swiqtkiewicz, Moskalewicz,
Sierostawski, 1988). Duza dostgpnos¢ stomy makowe;j
oraz mato skomplikowana i tania procedura wytwa-
rzania narkotyku spowodowata nagly wzrost liczby
0s6b uzaleznionych od opiatow przyjmowanych droga
dozylna.

Wzrostowi zaangazowania instytucji kontroli i egze-
kwowania prawa nie towarzyszyty przedsigwzigcia
z zakresu profilaktyki, leczenia i rehabilitacji osob
uzaleznionych. Nie podjgto whasciwie zadnych krokdéw
zmierzajacych do stworzenia instytucjonalnego systemu
przeciwdziatania narkomanii 1 terapii. Dopiero lata
80. XX wieku zblizylty nas do rozwiazan prawnych
1 organizacyjnych zainicjowanych w dwudziestole-

ciu miedzywojennym, a szczeg6lnie do docenienia
roli reprezentantdw spoteczenstwa obywatelskiego
w przeciwdziataniu narkomanii.

Uzaleznieni, o ile w ogole trafiali do placowek me-
dycznych, leczeni byli w ramach istniejacego systemu
opieki zdrowotnej. Lecznictwo odwykowe dla narko-
manow dysponowalo zaledwie 90 16zkami na terenie
catego kraju. W tym okresie leczenie i rehabilitacja
o0sob uzaleznionych lezaty prawie catkowicie w zakresie
kompetencji lekarzy psychiatrow. Jedna z pierwszych
1 wiodacych w tym czasie placowek dla uzaleznio-
nych stat si¢ dziatajacy w latach 1971-1976 Oddziat
Leczenia Toksykomanow przy Wojewodzkim Szpi-
talu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Lubiazu
pod Wroctawiem. Ordynatorem Oddzialu zostal dr
Zbigniew Thielle, wspdtautor pionierskiej w Polsce
pracy dotyczacej uzaleznienia od substancji psycho-
aktywnych Toksykomanie, zagadnienia spoteczne
i kliniczne. W $rodowiskach stuzby zdrowia leczenie
narkomanii uznawane byto za bardzo trudne, a dotych-
czasowe wyniki roznego rodzaju kuracji odwykowych
iresocjalizacyjnych uzyskiwane w Polsce i na §wiecie
uwazano za mato zachgcajace 1 nie budzace optymizmu
(Andrzejewska, 1974). Stad tez istotnym dla rozwoju
terapii uzaleznien od substancji nielegalnych staly
si¢ — pozytywne w stosunku do 0sob uzaleznionych
i nowatorskie na gruncie panstwowej stuzby zdro-
wia — do$wiadczenia wyniesione z funkcjonowania
garwolinskiego Sanatorium dla Dzieci 1 Mlodziezy,
dziatajacego wowczas pod kierownictwem dr Ewy An-
drzejewskiej, gdzie juz od okoto 1972 roku rozpoczeto
przyjmowanie do leczenia petnoletnich uzaleznionych
pacjentow. W placowce tej rozpoczeto swoja droge za-
wodowa wielu badaczy i1 praktykow terapii uzaleznien,
na czele z Markiem Kotanskim.

Formy terapii w zaktadach psychiatrycznej opieki
zdrowotnej, oferowane wowczas osobom uzaleznionym,
okazywaty si¢ nieproduktywne. Rowniez taczenie
leczenia uzaleznionych od alkoholu i narkomanow
w jednym oddziale konczyto si¢ w przewazajacej wigk-
szo$ci przypadkow kompletnym rozktadem pracy tych
placéwek i zniechecato do terapii zarowno §wiadcze-
niodawcow, jak i §wiadczeniobiorcow (Swiatkiewicz,
Moskalewicz, Sierostawski, 1988). Swiadomos$¢ nie-
adekwatnos$ci proponowanych rozwigzan stawala si¢
powszechna w §rodowisku medycznym i zniechgcata
do podejmowania wysitkow terapeutycznych na rzecz
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0s6Ob uzaleznionych od substancji innych niz alkohol.
I tak np. w szpitalu w Tworkach, w oddziale przeksztat-
conym w 1972 roku w placowke przyjmujaca obie
grupy pacjentow, leczenie narkomanow w oddziatach
odwykowych, przystosowanych do leczenia alkoholi-
kow, uznano za niecelowe i nieskuteczne (Leczycka,
Steffen-Kusz, 1986).

Rewolucyjna zmiang w podejsciu do terapii narkomanii
zapoczatkowal w pazdzierniku 1978 roku Marek Ko-
tanski. Zrodtem zmiany byta nie tylko cheé niesienia
pomocy osobom uzaleznionym, ale i rozczarowanie
zaréwno dotychczasowymi metodami pracy tera-
peutycznej, jak i jej wynikami, w rezultacie ktorych
»wszyscy zylismy iluzja: oni, ze wychodza z natogu,
my, ze pomagamy im w tym” (Kotanski, 1984).
Wraz z czgs$cia pacjentéow i kadry z sanatorium
w Garwolinie w miejscowosci Gloskow (poczatkowo
w strukturach i przy akceptacji dyrekcji sanatorium,
a wkrotce w pelni samodzielnie) zatozyt on pierwszy
osrodek rehabilitacyjny — dla okoto trzydziestu osob
— oparty na zasadach spotecznos$ci terapeutyczne;.
Podstawowe zasady tej spotecznosci byty wypadko-
wa doswiadczen amerykanskich i1 europejskich oraz
specyfiki polskich uwarunkowan. Wérdd regut obo-
wiazywalo m.in.:

charyzmatyczne przywodztwo,

— ro6wnos$¢ wérdod cztonkdw spotecznoscei,

— petna abstynencja,

— ograniczenie doplywu wzorcow z zewnatrz,

— budowanie wtasnych norm (Siczek, 1994).

Istotnym impulsem do rozwoju leczniczych form
detoksykacyjnych i ambulatoryjnych stat si¢ fakt
zatozenia w 1980 roku w Warszawie przez dr. Zbi-
gniewa Thielle pierwszego oddziatu detoksykacji
1leczenia uzaleznien w Szpitalu Psychiatrycznym przy
ul. Nowowiejskiej. Z jego inicjatywy zorganizowana
zostata rowniez Poradnia Leczenia Uzaleznien przy ul.
Dzielnej w Warszawie, ktora odegrata pionierska rolg
W organizowaniu roznych form pomocy terapeutycznej
dla 0sob uzaleznionych (Karpowicz, 2002).

Na poczatku 1981 roku pgkta blokada informacyjna
dotyczaca narkotykow 1 w Polsce wybuchta burzliwa
dyskusja na temat narkomanii jako niezwykle groznego
i rozpowszechnionego zjawiska. Wskazywano przy tym
na bezradno$¢ panstwa i jego instytucji, na niedostatki
lecznictwa skierowanego do tej grupy potrzebujacych
1na konieczno$¢ tworzenia form edukacji 1 profilaktyki

uzaleznien. Z nadej$ciem 1981 roku okazato sig, ze
Polska miata szybko narastajacy i niezwykle grozny
problem spoteczny — narkomanig. Szacunki dotycza-
ce liczby osob uzaleznionych wahaty sig¢ od kilku do
kilkuset tysiecy (Abucewicz, 2006).

W efekcie powszechnej krytyki braku odpowiednich
reakcji panstwa i jego instytucji na problem narkoma-
nii, czego egzemplifikacja stat si¢ opublikowany przez
grupe warszawskich licealistow List otwarty w sprawie
narkomanii (Magazyn MONAR, 1985), w 1981 roku
Marek Kotanski powotat do zycia Mtodziezowy Ruch
na rzecz Zapobiegania Narkomanii MONAR. Dos¢
szybko zaowocowal on powstaniem sieci placoéwek
leczniczo-rehabilitacyjnych i punktow konsultacyj-
nych, z ktorych czgs$¢ przeksztalcita si¢ w poradnie
diagnostyczno-ambulatoryjne. W niedtugim czasie
w Polsce nastapita eksplozja organizacji pozarzado-
wych zajmujacych si¢ problematyka narkotykowa,
a sam Gloskow stal si¢ ,,placowka-matka”, wzorem
dla kolejnych osrodkéw bazujacych na modelu spo-
tecznosci terapeutycznej. Byt miejscem szkoleniowym
dla osob, ktore checiaty pomagac uzaleznionym i ktore
zaktadaty kolejne placowki zarowno w ramach Stowa-
rzyszenia MONAR, jak rowniez w strukturach innych
organizacji pozarzadowych o charakterze §wieckim
i religijnym.

W systemie opieki nad osobami uzaleznionymi zaczgto
obserwowac postepujace zroznicowanie pomigdzy
placowkami. Leczenie detoksykacyjne, oparte na
panstwowej stuzbie zdrowia, miato charakter czysto
medyczny i1 poczatkowo stawiato sobie za cel gtowny
odtrucie (detoksykacj¢) pacjentow. Juz pierwsze do-
$wiadczenia wskazaty, Ze samo ustapienie objawow
abstynencyjnych na skutek leczenia farmakologicznego
traktowac nalezy tylko jako pierwszy krok w kierunku
abstynencji (trzezwosci). Pacjenci w oddziatach detok-
sykacyjnych objgci zostali opieka psychoterapeutyczna.
W jej ramach prowadzona byta gléwnie terapia mo-
tywujaca do podjecia dalszego leczenia w osrodkach
dtugoterminowych.

Placowki stacjonarne, osrodki rehabilitacyjne, w zdecy-
dowanej wigkszosci prowadzone byty przez organizacje
pozarzadowe, ktore — wzorem MONARU — zaczely
powstawa¢ w catym kraju. Propozycje pracy pla-
cowek terapeutycznych oparte byty na podobnych
zasadach, ktorych najbardziej istotnymi elementami
— oprocz oddziatywan terapeutycznych opartych na

Serwis Informacyjny NARKOMANIA nr 5 (44) NUMER SPECJALNY 2008 21



LECZENIE, REHABILITACJA, OGRANICZANIE SZKOD

zasadzie ,.tu i teraz” — bylo przechodzenie pacjenta
przez kolejne, zhierarchizowane etapy leczenia. Lacza
si¢ one z nabywaniem okreslonych praw i obowiaz-
kow, co — przez pracg i samorzadnos¢ — przyczynito
si¢ do zmiany poczucia wlasnej wartosci 1 w efekcie
do zmiany postaw i zachowan. Rownie wazng za-
sada stato si¢ przeniesienie odpowiedzialnosci za
utrzymanie abstynencji z kadry osrodka na samych
pacjentow. W osrodkach nastawionych na trzezwos¢
1 redukujacych do minimum mozliwos¢ wspierania
przebiegu terapii srodkami farmaceutycznymi (drug
free approach) dominujaca forma oddzialywan stata
si¢ metoda spotecznosci terapeutyczne;.

Wzrost ilosci 1 poziomu uciazliwo$ci problemow nar-
kotykowych odnotowywacé zaczglty wszystkie sfery
zycia spotecznego, od edukacji i zdrowia poczynajac,
ana ekonomii, polityce spotecznej i szeroko rozumia-
nym egzekwowaniu prawa konczac. Wraz z osobami
skazanymi za przestgpstwa narkotykowe do systemu
penitencjarnego przenikngty problemy osob uzalez-
nionych wymagajacych opieki i terapii. W reakcji na
problem dyrektor Centralnego Zarzadu Zaktadow
Karnych (CZZK) w listopadzie 1986 roku utworzylt
dwa oddziaty specjalne dla narkomanéw w Zaktadzie
Karnym Warszawa-Stuzewiec 1 w Zaktadzie Karnym
Lubliniec oraz cztery pododdzialty specjalne w Za-
ktadach Karnych Elblaga, Rawicza i Wronek, a takze
w Areszcie Sledczym w Kielcach. W maju 1988 roku
CZZK wydat wytyczne w sprawie dziatalno$ci prze-
ciwnarkotykowej w podlegtych sobie placowkach,
ktére usprawnily m.in. dziatalno$¢ terapeutyczna
skierowang do uzaleznionych o0sob przebywajacych
w aresztach 1 wigzieniach (Wasik, 1993). Wszystkie
powyzsze dziatania przyczynity si¢ do powstania w sy-
stemie opieki medycznej nad wigzniami profesjonalne;j
oferty leczniczej dla os6b skazanych uzaleznionych
od substancji innych niz alkohol, dostepnej w chwili
obecnej w 14 placowkach, w tym w jednej specjalizu-
jacej si¢ w leczeniu kobiet. Stosunkowo nowa oferta,
realizowana przez jednostki Stuzby Wigziennej, jest
terapia substytucyjna, ktora zapewnia znaczna poprawe
ciaglosci opieki nad pacjentami.

HIV/AIDS

Nowym zjawiskiem, ktore zasadniczo zmienito per-
cepcj¢ spoteczng i zdrowotna polskich narkomanow

i zmusito spoteczenstwo do znalezienia nowych drog
reakcji na problem, stalo si¢ szybko rozprzestrzeniajace
si¢ wsrod osob przyjmujacych narkotyki w iniekeji
zakazenie wirusem HIV. Pierwszy taki przypadek
stwierdzono w sierpniu 1987 roku w Warszawie.
W kwietniu 1993 roku wsrod 2548 wszystkich zareje-
strowanych nosicieli wirusa HI'V ponad 70% stanowili
narkomani. Wobec duzego Igku spotecznego oraz braku
przygotowania istniejacych placowek do przyjmowania
pacjentow HIV-dodatnich, Marek Kotanski powotat do
zycia w Zbicku koto Opola dom MONARU dla oséb
uzaleznionych, zakazonych wirusem HIV. Szybko jed-
nak okazalo sig, ze stworzona w ten sposob jednorodna
spoleczno$¢ zdeterminowana jest faktem zakazenia,
co niweczylo wysitki i efekty terapeutyczne. W wy-
niku tego doswiadczenia od 1988 roku we wszystkich
domach MONARU i w wigkszosci innych placowek
zaczgto przyjmowac osoby uzaleznione bez wzgledu na
status zdrowotny. Dalsze do§wiadczenia potwierdzity,
ze lepsze efekty leczenia uzaleznienia wsrod osob
zyjacych z HIV uzyskiwano w placéwkach o miesza-
nym sktadzie, w ktorych takie podejscie zapobiegato
stygmatyzacji osob seropozytywnych. Wraz z narasta-
niem problemu HIV/AIDS wsrdéd oséb uzaleznionych
powstawaly nowe inicjatywy spoteczne i panstwowe.
W 1989 roku rozpoczeto dziatalnos¢ Stowarzyszenie
»Solidarni-Plus”, organizacja prowadzaca osady dla
0s0b zyjacych z HIV iich rodzin (Wandzin, Darzewo,
Lutynka). W styczniu 1989 roku zostata uchwalona
historyczna, bo przetamujaca strach przed zarzutem
utatwiania uzywania narkotykéw, uchwata MONARU
dotyczaca prewencji HIV przez rozdawnictwo igiet,
strzykawek i prezerwatyw w skupiskach osob uzalez-
nionych (dworce, noclegownie, tzw. bajzle oraz punkty
konsultacyjne i poradnie). W zwigzku z narastajacym
problemem uzaleznionych zakazonych wirusem HIV
1w sytuacji narastajacego klimatu spolecznej nietoleran-
cji i agresji wobec osob zyjacych z HIV/AIDS, wazna
inicjatywg podjg¢to Ministerstwo Zdrowia i1 Opieki
Spotecznej, pod ktérego patronatem ksiadz Arkadiusz
Nowak zorganizowat dwa pierwsze osrodki dla os6b
zyjacych z HIV/AIDS w Konstancinie i Piastowie
(1991), a pozniej trzeci w Anielinie (1998).

Mimo realizacji roznych dziatan edukacyjnych i pre-
wencyjnych, szybko stalo si¢ jasne, ze znaczne grupy
0sob uzaleznionych nie sa w stanie zmieni¢ swoich
ryzykownych zachowan narkotykowych, seksualnych

22 Serwis Informacyjny NARKOMANIA nr 5 (44) NUMER SPECJALNY 2008



LECZENIE, REHABILITACJA, OGRANICZANIE SZKOD

1 spotecznych. Style ich Zycia — m.in. bezdomno$¢,
prostytucja, kontynuowanie dozylnego przyjmowania
,kompotu” — powodowaty coraz wigksza zapadalnos¢
na liczne choroby somatyczne (przewlekte wirusowe
zapalenia watroby, choroby weneryczne, gruzlicg),
problem poglebiaty zakazenia oportunistyczne zwia-
zane z AIDS. Stan zdrowia tej grupy spotecznej zaczat
wymagaé specjalistycznego, kosztownego i czgsto
dozorowanego leczenia.

Wspotczesne wyzwania

Proba odpowiedzi na nowe wyzwania stato si¢ mocno
osadzone w koncepcji redukcji szkod (harm reduction)
leczenie substytucyjne. Polska wprowadzita, jako lider
wsrod krajow Europy Srodkowej i Wschodniej, pro-
gramy metadonowe do praktyki klinicznej. Pierwszy
program terapii substytucyjnej dla grupy 120 pacjen-
tow zostal uruchomiony w 1992 roku w Warszawie
(Baran-Furga, Chmielewska, 1994). W Instytucie
Psychoneurologicznym rozpoczeto pod kierownictwem
dr Kariny Chmielewskiej i dr Heleny Baran realizacjg
pilotazowego, eksperymentalnego programu substytu-
cyjnego z uzyciem syntetycznego opioidu — metadonu
—leku przeznaczonego dla narkomanéw uzaleznionych
od polskiej heroiny (,,kompotu”). Metadon jako srodek
doustny ogranicza ryzyko zarazenia wirusem HIV przez
krew. Okres dziatania leku wynosi 24 godziny i przyj-
mowany jest w jednej dawce dobowej. Nie wywotuje
sennosci ani euforii i pozwala funkcjonowac pacjen-
tom w zyciu spolecznym. Dla zdrowia spotecznego
stosowanie substytucji — i szerzej ,,filozofii” redukcji
szkdd — oznacza ograniczenie handlu narkotykami
1 przestgpczosci, a takze zmniejszenie wydatkow na
leczenie narkomanow. Korzys$cia bezsporna jest rowniez
ograniczenie nowych zakazen HIV i epidemii AIDS
(Narkomania, 2007).

Narastanie wsrod osob uzaleznionych zaburzen zdrowia
psychicznego wywotalo potrzebg wypracowania jakos-
ciowo nowej oferty leczniczej, ktora uwzgledniataby
potrzeby tej grupy osob. Odpowiedzia na ten problem
stato si¢ utworzenie w 1995 roku programu dostoso-
wanego do potrzeb pacjentow z podwojng diagnoza
psychiatryczna w os$rodku ,,Familia” w Gliwicach.
Tworca programu dr Andrzej Maj-Majewski 1 jego
zespoOt wsparli wzorzec spotecznosci terapeutycznej
doswiadczeniami lecznictwa psychiatrycznego.

Wraz z rozwojem lecznictwa i rehabilitacji uzaleznien
powstawaly nowe formy organizacyjne wspierajace
1 utrwalajace efekty terapii oraz umozliwiajace reinte-
gracje¢ spoteczna osob leczacych sig, takie jak hostele
czy mieszkania rehabilitacyjne (half-way hauses). Wzro-
stowi $wiadomosci na temat potrzeb pacjentdéw, coraz
czegsciej ignorujacych ofertg terapii dtugoterminowe;,
towarzyszyl rozwoj placowek lecznictwa posredniego
—takich jak o$rodki dzienne. W $rodowisku terapeutow,
badaczy i1 samych pacjentow coraz powszechniejsza
stawala si¢ Swiadomo$¢ koniecznos$ci polepszania
jakosci terapii ambulatoryjnej i zwigkszenia dostgpu
do leczenia substytucyjnego.

Zgodnie z aktualnymi danymi epidemiologicznymi
obecny system leczenia uzaleznien staje przed nowymi
wyzwaniami — takimi jak wzrost rozpowszechnie-
nia uzywania substancji innych niz dominujace do
niedawna opiaty (konopie indyjskie i syntetyczne
psychostymulanty, gldownie amfetamina) oraz wzrost
przyje¢ do lecznictwa 0sob z rozpoznaniem uzywa-
nia wielu substancji psychoaktywnych, w ktérym to
wzorze powszechne obecnie jest uzywanie alkoholu.
Jednoczesnie obserwuje si¢ znaczne zroéznicowanie
terytorialne w obrazie uzywania tych substancji, po-
ciagajace za sobg zroznicowanie struktury leczenia
uzaleznien. W chwili obecnej w jednych regionach kraju
wcigz konieczne jest rozwijanie terapii substytucyjne;j,
podczas gdy w innych w niektérych placowkach tylko
sporadycznie odnotowuje si¢ zgloszenia pacjentow
uzaleznionych od opiatdw.

Obecny system specjalistycznej opieki adresowany do
0soOb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych
wkomponowany zostal w system opieki zdrowot-
nej i stanowi czg$¢ systemu opieki nad osobami
z zaburzeniami psychicznymi. Lecznictwo dla osob
uzaleznionych jest w Polsce bezptatne i nie przewi-
duje rejonizacji ustug. Realizowane jest w ramach
publicznych i niepublicznych zaktadow opieki zdro-
wotnej, ktoérych dziatalno$¢ finansowana jest od
1999 roku przez Narodowy Fundusz Zdrowia, urzedy
gmin lub urzedy marszatkowskie. System leczenia
i terapii uzaleznien tworza przede wszystkim specja-
listyczne placowki ambulatoryjne i stacjonarne oraz
stosunkowo nieliczne jeszcze w naszym kraju, cho¢
bardzo pozadane, formy opieki posredniej, takie jak
oddzialy dzienne i placéwki hostelowe oraz programy
postrehabilitacyjne.
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Od pewnego czasu mozna zaobserwowac, ze organi-
zacja systemu leczenia uzaleznien w Polsce zaczyna
ulega¢ dekompozycji i transformacji. W zwiazku ze
zmianami na scenie narkotykowej i zmianami w po-
trzebach zdrowotnych populacji 0séb uzaleznionych
poszukuje si¢ dla niego nowych wzorcow koncepcyj-
nych 1 organizacyjnych. Istotng cecha, wyzwalajaca
potrzebe adaptacji do nowych warunkéw, sa dane
epidemiologiczne. Pomimo obserwowanego spadku
siggania po narkotyki, gléwnie przez mtodziez, ostatnie
badania wskazuja na wzrost liczby osob uzaleznionych
w Polsce. Ocenia sig, ze liczebnos$¢ tej populacji moz-
na oszacowa¢ w przedziale od 100 do 130 tys. osob,
wsrod ktorych ok. 25-27 tys. to osoby uzaleznione od
opiatow (Sierostawski, 2007).

Terapia uzaleznien zorientowana
na abstynencje

Wspotezesny polski model terapii uzaleznien od
substancji nielegalnych opiera si¢ na dominujace;j roli
lecznictwa stacjonarnego, ktore charakteryzuje si¢
dtugoterminowym leczeniem realizowanym w cato-
dobowych placéwkach zamknigtych. Ich podstawowa
forma oddziatywania stata si¢ metoda spoteczno$ci
terapeutycznej. Aktualnie w Polsce dziata 85 osrod-
koéw/oddziatow stacjonarnych przyjmujacych osoby
uzaleznione od substancji psychoaktywnych, w tym
33 placowki przyjmujace osoby ponizej 18. roku
zycia. Od 1999 roku liczba miejsc dla pacjentow
zwigkszyta si¢ o okoto 900 16zek i obecnie w tego
typu osrodkach dostgpnych jest ok. 2500 miejsc.
Leczenie i rehabilitacja w placowkach stacjonarnych
bazuje najcze¢sciej na podejsciu zorientowanym na
abstynencje od uzywania substancji psychoaktyw-
nych. Duza rol¢ w terapii odgrywa mikroedukacja,
nauka oraz praca — jako elementy przygotowania do
podjecia pozytywnych rol spotecznych. Sredni czas
oczekiwania na przyjgcie do osrodka stacjonarnego
znacznie si¢ skrocit w ostatnich latach i obecnie tylko
sporadycznie, z wylaczeniem terapii substytucyjnej,
wynosi wigcej niz kilka dni czy tygodni. Jeszcze
niedawno wsrod pacjentow osrodkow stacjonarnych
dominowaty osoby uzaleznione od opiatow. Obecnie
obserwuje si¢ wyrazny spadek zgtaszalno$ci do terapii
0sOb uzywajacych tych substancji, skutkuje to wigk-
sz liczba wolnych miejsc w osrodkach i krotszym

czasem oczekiwania na przyjgcie do leczenia. Brak
jest jednak jednoznacznych informacji, na ile jest to
stata tendencja.

Leczenie 0s6b z problemem narkotykowym przebie-
garoéwniez w formie ambulatoryjnej, realizowanej
w poradniach leczenia uzaleznien, poradniach
zdrowia psychicznego, poradniach odwykowych
i osrodkach dziennych. Zgodnie z danymi zebra-
nymi przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania
Narkomanii (Narkomania, 2007) na terenie Pol-
ski funkcjonuje obecnie okoto 300 placéwek
ambulatoryjnych udzielajacych pomocy osobom:
eksperymentujacym, uzywajacym narkotykow
problemowo, uzaleznionym oraz bliskim pacjentom.
Celem gtownym terapii ambulatoryjnej, podobnie
jak w przypadku leczenia stacjonarnego, jest uzyska-
nie przez pacjenta abstynencji. Czgsto jednak tego
typu placowki definiuja rowniez inne cele leczenia,
takie jak poprawa jakoS$ci zycia czy ograniczenie
uzywania substancji jako realniej osiagalnych dla
wigkszos$ci pacjentéw niz petna abstynencja. W ra-
mach oferty leczniczej podejmowane sa dziatania
m.in. z zakresu terapii grupowej i indywidualnej,
treningdw umiej¢tnosci i zapobiegania nawrotom
choroby oraz poradnictwa i grup wsparcia. Czas
trwania programu staje si¢ zroznicowany i waha si¢
od 3 do 12 miesigcy. Srodki na utrzymanie progra-
mow moga pochodzi¢ z kontraktow zawieranych
przez swiadczeniodawcdéw z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia, urz¢gdami gmin czy tez urzedami
marszatkowskimi.

Oferte postrehabilitacyjna tworza programy specjali-
stycznej pomocy kierowane do 0séb po ukonczonym
procesie leczenia oraz do os6b w trakcie leczenia
substytucyjnego. Realizowane sa z wykorzystaniem
hosteli i/lub mieszkan readaptacyjnych. Uczestnicy
programoOw korzystaja ze wsparcia psychologicz-
nego, terapii podtrzymujacej (np. w ramach grup
zapobiegania nawrotom), nauki usamodzielniania
si¢ (nauki zawodu, uzupetnianie brakéw w wy-
ksztalceniu itp.). Celem programow jest reintegracja
spoleczna rozumiana jako pomoc w powrocie do
niepatologicznego funkcjonowania w spoleczen-
stwie. Programy te finansowane sa ze $§rodkow
przyznawanych przez urzedy gmin, urzedy mar-
szatkowskie, Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii oraz Narodowy Fundusz Zdrowia.
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Terapia zastepcza

Na obecnym etapie rozwoju lecznictwo substytucyjne
jest dostgpne dla okoto 1300 pacjentow, ktorzy korzy-
staja z pomocy 16 programow zlokalizowanych w 12
miastach Polski. Swiadczenia lecznicze w tym zakresie
realizowane sa przede wszystkim przez publiczne
zaktady opieki zdrowotnej (14 programéw) oraz dwa
programy realizowane przez placowki niepubliczne.
Leczenie zastepcze dostgpne jest obecnie roéwniez
dla ponad 50 oséb przebywajacych w jednostkach
penitencjarnych Stuzby Wigziennej. Wszystkie funk-
cjonujace programy lecznicze uzywaja dla potrzeb
substytucyjnych metadonu, cho¢ istniejace rozwiazania
legislacyjne dopuszczaja stosowanie innych lekow
podtrzymujacych (Jabtonski, 2008).

Dostep do leczenia substytucyjnego jest utrudnio-
ny; w niektorych przypadkach czas oczekiwania na
przyjecie do programu waha si¢ od kilku tygodni

do nawet dwoch lat. Bariery te maja rowniez cha-
rakter terytorialny, gdyz w niektorych regionach
Polski brakuje w ogole tej formy terapii. Oferowany
obecnie poziom $§wiadczen substytucyjnych jest
wysoce niezadowalajacy, gdyz obejmuje jedynie
5-6% populacji osob kwalifikujacych sig do tej formy
terapii. Zmiang powyzszej sytuacji zaktada Krajowy
Program Przeciwdzialania Narkomanii na lata 2006-
2010 (Zatacznik do rozporzadzenia Rady Ministrow
z dnia 27 czerwca 2006 roku /poz. 1033/), ktory
przewiduje wzrost dostgpnosci terapii podtrzymujace;j
do poziomu 20% populacji 0séb potrzebujacych je;.
Przy zatozeniu utrzymania si¢ obecnych wskazni-
kow epidemiologicznych oznacza to, ze w 2011 roku
lecznictwo substytucyjne powinno by¢ dostepne dla
5000-5400 osob.

Bibliografia do artykutu dostepna jest w Redakcji i na
stronie www.narkomania.org.pl.

e ————t e E—,

Uiywanie narkotykow jako sposobu radzenia sobie ze swoimi stabosciami i niepowodzeniami
w Zyciu dorosltym, zwlaszcza w jego wezesnym okresie, staje sie coraz czestsze. Ta grupa osob
rzadko otrzymuje adekwatng pomoc. Mata jest wiedza na temat liczby 0sob uZywajqcych narko-
tykow rekreacyjnie lub dla celow stymulujqcych. Nie wiemy takZe, jak wiele 7 nich uzaleZnia sig,
a przynajmniej doswiadcza strat osobistych i spolecznych. Wydaje sie tez, Ze mata liczba takich
0s0b poszukuje wsparcia 7 powodu braku odpowiednich dla nich programow pomocy.

TYPOLOGIA PACJENTOW KORZYSTAJACYCH
ZINSTYTUCJONALNEJ POMOCY
W ZWIAZKU Z UZYWANIEM NARKOTYKOW

Czestaw Czabata
Instytut Psychiatrii i Neurologii
Akademia Pedagogiki Specjalnej

Poczatek problemow z uzywaniem narkotykow w Polsce
to koniec lat 60. ubieglego wieku. Najczesciej po
narkotyki siggaty osoby tworzace mate subkultury.
Dominujaca substancja w tych czasach byt ,,kompot”,
narkotyk opiatowy, najczgsciej przyjmowany dozylnie.
Zazywanie takich narkotykow prowadzito do szyb-
kiego uzaleznienia i szybkiej degradacji fizyczne;,
psychicznej 1 spolecznej. Stowo narkoman oznaczato
dla jednych napig¢tnowanie, dla innych przynaleznos¢

do ludzi wolnych, beztroskich, dzieci-kwiatow. Ce-
cha charakterystyczna osob zazywajacych narkotyki
w tym czasie bylo nieuzywanie alkoholu, co w ich
subiektywnym poczuciu dawato im przekonanie o tym,
ze sa kims§ ,,lepszym”. Owczesne wladze traktowaty
narkomanoéw raczej jako przestepcow niz osoby chore.
W pozniejszych latach wigkszo§¢ monarowskich osrod-
kow leczenia osob uzaleznionych od narkotykow byta
tworzona z mysla o osobach uzaleznionych od opiatow.
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Wtedy wypracowano metody leczenia oparte przede

wszystkim na modelu spotecznosci terapeutycznej. Oso-

by uzaleznione leczone byly w specjalnych osrodkach,
trwato to co najmniej rok.

Od tamtego czasu zaszly zmiany w zakresie rodzajow

uzywanych narkotykow, motywow siggania po nie,

zmienily si¢ osoby uzywajace narkotykow i zmieniaja
si¢ metody terapii. Szacunkowo ocenia sig, ze liczba 0sob
uzywajacych narkotykow ustabilizowala si¢ w ostatnich
latach. Ros$nie jednak liczba podejmujacych leczenie

z powodu uzywania substancji psychoaktywnych. Mamy

tutaj nastepujace dane:

—wzrasta liczba 0sob leczacych si¢ w poradniach:
9479 w 1998 roku i1 38 445 w 2005 roku;

— zwigksza si¢ proporcjonalnie
liczba pacjentow zglaszaja-
cych si¢ do leczenia po raz
pierwszy (w 1998 roku byta
to jedna trzecia wszystkich le-
czonych pacjentow, a w 2005
roku — prawie polowa); moze
to oznaczaé, ze leczenie am-
bulatoryjne trwa krocej;

—stosunkowo mata liczba
pacjentow uzywajacych narko-
tykow leczy si¢ w oddziatach
dziennych —w 2005 roku byto
to tylko 661 0sob;

— wzrasta liczba 0sob leczonych
w warunkach stacjonarnych,
aczkolwiek w latach 2004-2005 byla to ta sama licz-
ba 12 255, ale w stosunku do 1998 roku wzrost jest
dwukrotny;

— najliczniejsza grupa pacjentdéw leczonych w lecznictwie
ambulatoryjnym i stacjonarnym to osoby w wieku 19-
29 lat i ponizej 18. roku zycia.

Inne dane dotyczace zwlaszcza 0sob uzywajacych nar-

kotykoéw oraz osob uzaleznionych pochodza jedynie

z pojedynczych badan, ktore nie spelniaja standardow

badan populacyjnych. Stad bardzo trudno opisac, kim sa

osoby uzywajace narkotykow i jak zmienity si¢ wzorce
uzywania narkotykow. Nieco tatwiej powiedzie¢, kim
sa osoby podejmujace leczenie. Wydaje si¢, ze mozna
wyrézni¢ kilka grup wsrod osob przyjmujacych nar-
kotyki: osoby eksperymentujace z narkotykami, osoby
przyjmujace narkotyki rekreacyjnie, osoby przyjmujace

nienia (82%).

W 2005 roku w Polsce byto 89 po-
radni profilaktyki, leczenia i rehabi-
litacji 0s6b uzaleznionych od sub-
stancji psychoaktywnych. Leczyto
sie w nich 38 tys. ludzi. Zdecydowa-
na wiekszos¢ byta w wieku 19-29 lat
i ponizej 18. roku zycia. Wiekszos¢
0s0b leczqcych sie wtych porad-
niach potrzebuje pomocy na etapie
zagrozenia uzaleznieniem iuzalez-

narkotyki jako sposob wspomagania swojego funkcjono-
wania w rolach zyciowych oraz osoby uzaleznione.

Osoby eksperymentujace
z narkotykami

Najczesciej sa to mtodzi ludzie. W ostatnich latach wiek,
w ktorym po raz pierwszy dochodzi do uzycia narkotyku,
to nawet 11. rok zycia. Najwigcej jednak osob sigga-
jacych po narkotyki jest w przedziale wieku 15-16 lat.
W badaniach pokazano, ze liczba 0sob bioracych narkotyki
przynajmniej raz w zyciu sigga od 6% do 17%. Najwigksza
grupa sposrod uzywajacych narkotykow sigga po nie raz
lub kilka razy w zyciu, jednak
co roku znaczna liczba sposrod
tych w wieku do 18. roku zycia
zglasza si¢ do leczenia. Naj-
czesciej poszukujacy pomocy
instytucjonalnej podejmuja
leczenie w placowkach am-
bulatoryjnych, ale czg$¢ z nich
trafia do lecznictwa stacjonar-
nego — co moze oznaczac, ze
ci ostatni maja powazne prob-
lemy wynikajace z uzywania
narkotykow.

Jednorazowe przyjmowanie
narkotyku w okresie dorastania
jest prawdopodobnie zwiazane
z ich wigksza dostgpnoscia, obyczajami towarzyszacymi
wspolnym zabawom mtodych ludzi, checia doswiadczenia
czego$ nieznanego, zmniejszong kontrolg ze strony 0sob
dorostych. Znacznie wigkszym zagrozeniem dla czegstego
uzywania narkotykow i dla uzaleznienia jest potwierdzany
w badaniach fakt, ze osoby biorace narkotyki czgsciej cha-
rakteryzuja si¢ zachowaniami problemowymi. Uzywanie
narkotykow jest czgscia takich zachowan, jak: uzywanie
alkoholu, tamanie zasad spotecznych i prawnych, stosowa-
nie przemocy lub bycie jej ofiara, a takze doswiadczanie
réznych form dystresu psychicznego, w tym objawow
Ieku 1 depresji.

Znaczna wigc liczba 0s6b uzywajacych narkotykow
to mlodziez w okresie dorastania. Istnieje duze praw-
dopodobienstwo, ze sa to osoby, ktore maja trudnosci
z realizacja zadan rozwojowych okresu adolescencji.
Za najwazniejsze dla tego okresu zadania uznaje si¢
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nabywanie wiedzy 1 umiejgtnosci potrzebnych do zy-
cia zawodowego i rodzinnego, tworzenie poczucia
tozsamos$ci wlasnej osoby, uczenie si¢ radzenia sobie
z nowymi do$wiadczeniami, ksztattowanie si¢ systemu
wartosci, tworzenie wzorcow relacji z rowie$nika-
mi, w tym do$wiadczania zaleznosci i niezaleznosci,
doswiadczania zwiazkow uczuciowych. Od okresu
znacznej zaleznosci od osob dorostych i zwigzanego
z tym poczucia bezpieczenstwa dochodzi si¢ do coraz
wigkszej odpowiedzialnosci za swoje wlasne zacho-
wania, a czgSciowo rowniez za zachowania innych
0s0b, z ktorymi tworzy si¢ nowe zwiazki kolezenskie
i uczuciowe. Nabywanie odpowiedzialnos$ci za siebie
1 innych odbywa si¢ najczesciej metoda prob i btedow,
zalezno$ci 1 buntu, poczucia umiejg¢tnosci wplywania
na zdarzenia na przemian z poczuciem braku kontroli
nad nimi. W wyniku tych doswiadczen ksztattuje si¢
poczucie dobra i zta, hierarchii spraw waznych i mniej
waznych, zarysu celow zyciowych, warto$ciowania
siebie 1 innych ludzi. Trudno$ci w procesie realizowa-
nia tych zadan moga skutkowa¢ reakcjami lgkowymi
1 depresyjnymi, zmiennym nastrojem, niekontrolowana
agresja, poczuciem mniejszej warto$ci. Moga takze
objawia¢ si¢ w zachowaniach aspotecznych, przekra-
czaniem zasad i norm spolecznych, tamaniem prawa,
agresja wobec otoczenia.

Uzywanie narkotykéw 1 alkoholu moze by¢ sposobem
radzenia sobie z napigciem okresu dorastania, ale jest
tez przeszkoda w integrowaniu do§wiadczen okresu do-
rastania, zaburzajac tym samym tworzenie si¢ poczucia
wilasnej tozsamosci, wlasnej wartosci, odpowiedzialnosci
za siebie i innych, satysfakcjonujacych wzorcow relacji
z innymi. Do$§wiadczenia kliniczne 1 wyniki badan po-
kazuja, ze czgsciej uzywaja narkotykow ci dorastajacy,
ktdrzy maja mniejsze wsparcie w rodzinie, ktorzy maja
wigksze trudnosci w nauce, ktorzy doswiadczaja wigcej
deprywacji i strat niz satysfakcji 1 osiagnigc.

Pomoc takim osobom to przede wszystkim wspoma-
ganie ich w realizacji zadan zyciowych, typowych dla
okresu adolescencji: fagodzenie napigcia wynikajacego
z niekorzystnych wydarzef zyciowych, radzenia sobie
z obowiazkami szkolnymi, radzenia sobie z naciskiem
grup rowiesniczych przez uczenie wigkszej niezaleznosci,
wspomaganie ksztattowania si¢ poczucia wiasnej wartosci.
Podstawowym uczestnikiem tego procesu wspomagania
jest rodzina dorastajacego. Problemem jest, ze rodzina
dziecka majacego trudnosci z dorastaniem jest czgsto

pozbawiona zasobow potrzebnych do samodzielnego
wspomagania rozwoju syna czy corki. Takiej rodzinie
jest potrzebna pomoc i to staje si¢ glownym srodkiem
pomocy osobie dorastajacej. Pacjentem staje si¢ system
rodzinny.

Mtodziez to glowna grupa eksperymentujacych z nar-
kotykami. Czg§¢ osob uzalezni sig, jezeli nie otrzyma
pomocy przywracajacej mozliwosci korzystania z whas-
nych 1 rodzinnych zasobow potrzebnych do realizowania
zadan rozwojowych.

Osoby przyjmujace narkotyki
rekreacyjnie

W ostatnich latach wzrasta liczba os6b siggajacych po
narkotyki w sytuacjach rekreacyjnych. Najczesciej sa to
osoby w okresie wezesnej dorostosci. Bardzo mato wiemy
o rozpowszechnieniu uzywania narkotykéw w celach
rekreacyjnych. Dyskoteki sa takim miejscem, ale nie
jedynym. Szacuje sig, ze osoby uzywajace narkotykow
dla celoéw rekreacyjnych to mtodzi doro$li mieszkajacy
poza domem rodzinnym — zazwyczaj studenci lub osoby
pracujace w duzych miastach. Prawdopodobnie najczgs-
ciej uzywanymi w tej grupie narkotykami sa kokaina
1 amfetamina. Dane europejskie pokazuja, ze kokaing
zazywaja najczesciej osoby miedzy 15. a 24. rokiem zy-
cia, a wérdd zgtaszajacych si¢ do leczenia 13% to osoby
uzaleznione od kokainy.

Zadania okresu wczesnej dorostosci to wybor zawodu,
partnera i poczatek zycia we wlasnej rodzinie. Wyma-
ga to umieje¢tnosci podejmowania decyzji, planowania
wilasnych celow, programu ich realizacji, umieje¢tnosci
samodzielnego rozwiazywania problemow. Radzenie sobie
z tymi zadaniami jest zrodlem satysfakcji stanowiacej
podstawg ksztattowania si¢ poczucia wlasnej wartosci.
Brak satysfakcji, brak umiejgtnosci polegania na sobie
1 wspotdzialania z innymi moze sktania¢ do poszukiwania
satysfakcji zastepczych, a jednym z ich zrodet moga by¢
narkotyki. Uzywanie narkotykéw w tym okresie moze
by¢ sygnalem trudnosci w uzyskaniu lub utrzymaniu
satysfakcjonujacej pracy (czy studiow), w stworzeniu czy
utrzymaniu satysfakcjonujacego zwiazku partnerskiego
lub zaloZeniu wlasnej rodziny.

Srodkiem tradycyjnie ,,wspomagajacym” zycie towarzy-
skie jest alkohol. Sigganie po narkotyki czgsto towarzyszy
piciu alkoholu. Wzrasta liczba osob uzywajacych tych
dwoch substancji rtownoczesnie. Te osoby sa szczegolnie
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narazone na negatywne skutki dla ich funkcjonowania
w okresie wczesnej dorostosci.

Pomoc takim osobom to przede wszystkim wspieranie
ich w dokonywaniu wyborow zyciowych, dostosowanych
do ich wlasnych mozliwos$ci, warunkow ich otoczenia,
wspieranie ich w poszukiwaniu alternatywnych sposobéw
realizowania celéw zyciowych, w nabywaniu odporno-
$ci na niekorzystne zdarzenia zyciowe i radzenia sobie
z trudno$ciami.

Wspomaganie wlasnego
funkcjonowania w réznych
rolach zyciowych

Okresowe czy dlugotrwale niepowodzenia zyciowe
sklaniaja czesto do wspomagania si¢ w realizacji zadan
zyciowych. Moze si¢ to zdarzy¢ na kazdym etapie do-
rostego zycia. Zmeczenie, przepracowanie, che¢ bycia
wydajnym i skutecznym sktaniaja do poszukiwania
srodkéw psychoaktywnych usuwajacych zmeczenie
1 zwigkszajacych wydajnos¢ zawodowa. Ten wzorzec
najczesceiej dotyczy mtodych dorostych do 35. roku zycia.
Nie ma danych dotyczacych rozpowszechnienia uzywa-
nia narkotykow dla celéw pobudzajacych aktywnose,
wspomagajacych umystowo i emocjonalnie. Wydaje
si¢ jednak, ze po takie $rodki siegaja gtdéwnie osoby
0 wysokiej potrzebie osiagnie¢, potrzebie wyrdzniania
sig, ktore maja trudnosci w radzeniu sobie z napigciem
oraz we wspolpracy z innymi.

Inna grupa to osoby uzywajace legalnych substancji psy-
choaktywnych: lekow uspokajajacych, przeciwbdlowych,
nasennych. Realizacja zadan zawodowych, rodzinnych
i spotecznych moze by¢ dla niektoérych szczegolnie trudna
ze wzgledu na ich wiasne zasoby osobowosciowe. Te trud-
nosci moga pojawic si¢ na kazdym etapie dorostego Zycia.
Najczesciej sa to osoby z neurotycznymi zaburzeniami
osobowosci, z cechami osobowosci zaleznej, Igkowej czy
chwiejnej emocjonalnie. Podstawowym problemem tych
0s0Db jest niecadekwatne spostrzeganie siebie i otoczenia.
Przez pryzmat wlasnego Igku, braku zaufania do siebie
1 otoczenia, dostrzegania nie istniejacych zagrozen, widza
swiat jako wrogi, zagrazajacy, a siebie jako bezradnych
1 narazonych na nieustanne porazki i niepowodzenia.
Pomoc tym osobom mozna stosujac psychoterapig, kto-
rej celem bgdzie zmiana w sposobie postrzegania siebie
1 otoczenia, przez rozwiazywanie konfliktow emocjonal-
nych, zmiang nieracjonalnych przekonan, nawykowych

zachowan prowadzacych do nieskutecznego radzenia
sobie z problemami zyciowymi.

Osoby uzaleznione

Uzywanie narkotykow prowadzi do uzaleznienia. Oznacza
to stan, w ktorym silna potrzeba przyjmowania substancji
dominuje nad innymi zachowaniami, jest ona trudna do
kontrolowania, powoduje fizjologiczny stan abstynencyj-
ny po przerwaniu lub zmniejszeniu ilosci przyjmowane;j
substancji. W konsekwencji uzaleznienie prowadzi do
zaniedbania lub zaniechania realizacji najwazniejszych
zadan zyciowych.

Uzaleznienie moze wystapi¢ jako efekt dtugotrwatego
uzywania kazdego narkotyku. Najwigcej osob zgtaszaja-
cych si¢ do leczenia z powodu uzaleznienia ma problem
z opiatami (40-70%). Zglaszanie si¢ do leczenia 0sdb
uzaleznionych jest najczgsciej ,,wymuszane” albo sta-
nem fizycznym (potrzeba detoksykacji), albo naciskiem
otoczenia, albo zagrozeniem prawnym. Wigkszo$¢ osob
uzaleznionych od opiatow, poddawanych leczeniu, wraca
do przyjmowania narkotyku. Stad czg¢sto proponuje im
si¢ leczenie substytucyjne.

Osoby uzaleznione wymagaja leczenia specjalistycznego,
w ktorym pierwszym celem jest zaprzestanie przyjmowa-
nia narkotyku albo zastapienie go inna substancja, ktora
zapobiega wystepowaniu objawow abstynencyjnychi glodu
narkotyku. Niewiele jest danych pozwalajacych na oceng
psychologicznych charakterystyk osob uzaleznionych od
narkotykow. Trudno wigc mowi¢ o osobowosciowych
uwarunkowaniach uzaleznienia. Czg$ciej] wymienia
si¢ uwarunkowania spoteczne. Bardziej widoczne sa
skutki uzaleznienia, zaréwno dla charakterystyk oso-
bowosciowych, jak i cech funkcjonowania spotecznego.
Wiasciwosci osobowosciowe 0sdb uzaleznionych to
przede wszystkim ogromna koncentracja na wlasnym
uzaleznieniu. Abstynencji albo przyjmowaniu metadonu
sa podporzadkowane inne cele zyciowe i sposob funk-
cjonowania. Wysoki stan napigcia i poczucie zagrozenia
nawrotem powoduja niekiedy wzmozona aktywnos¢,
czgsto chaotyczna, przerywana kolejnymi niepowodzenia-
mi. Wigkszo$¢ 0sob uzaleznionych poniosta duze straty
spoteczne: brak zawodu, wyksztatcenia, wigzi z rodzing
pochodzenia, brak wlasnej rodziny lub nieudane zwiazki
rodzinne. Niektorych strat nie da si¢ wyréwnac, trzeba
je zaakceptowac i rozpoczynac zycie od nowa. Niekie-
dy wiele razy. Najwazniejsze jest, aby rozpoczynac je
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w oparciu o realistyczne rozpoznanie swoich mozliwosci
1 mozliwosci otoczenia, zapewniajac sobie maksymalne
wsparcie 1 pomoc — nawet jezeli bedzie to tylko ograni-
czanie strat.

Wsrod osob uzaleznionych coraz czgscie) mozna znalez¢
takie, ktore maja wiele probleméw chorobowych. Wraz
z uzywaniem narkotykéw wspotwystepuja zaburzenia
psychiczne, uzaleznienie od alkoholu, choroby somatyczne.
Poszukuje si¢ nowych sposobéw leczenia tych osob, ktore
wymagaja wspolpracy wielu profesjonalistow.

Udzielanie pomocy

Osoby uzywajace narkotykow roznia si¢ ze wzgledu na
rodzaj uzywanych narkotykow, na okres Zycia, w jakim
rozpoczynaja ich uzywanie, na czgstotliwos¢ 1 oko-
licznos$ci, w jakich uzywaja, ze wzgledu na motywy
uzywania, wreszcie ze wzgledu na skutki uzywania.
Wszyscy oni doswiadczaja negatywnych skutkow, chociaz
najpowazniejsze dotykaja tych, ktorzy wchodza w stan
uzaleznienia.

Wszyscy potrzebuja pomocy, ale pomocy dostosowanej
do ich potrzeb. W wigkszosci przypadkow bedzie to
pomoc w uswiadomieniu sobie negatywnych skutkéw
jednorazowego czy kilkukrotnego uzycia narkotyku.
Upowszechnianie wiedzy na ten temat, pomoc rodzicow,
nauczycieli, wychowawcow 1 rowiesnikow sa dla wielu
miodych o0sdb, ktorzy eksperymentuja z narkotykami,
wystarczajacymi argumentami, aby ich nie powtarzac.
Dla 0s0b, ktore doswiadczaja trudnosci w radzeniu sobie
z zadaniami okresu dorastania, ktore uzywaja narkotykow
jako jednego z zespotu zachowan problemowych, taka
pomoc to wspomaganie ich rozwoju przez poradnictwo
wychowawcze, rodzinne, przez pomoc w nauce, tworzenie
warunkow do zdrowego spedzania czasu wolnego, budo-
wanie systemu ich osobistej odpornosci na do§wiadczane
przezycia 1 zagrozenia dla ich zdrowia psychicznego
wystepujace w okresie dorastania.

Uzywanie narkotykow jako sposobu radzenia sobie ze
swoimi stabo$ciami i niepowodzeniami w zyciu do-
rostym, zwlaszcza w jego wezesnym okresie, staje si¢
coraz czgstsze. Ta grupa osob rzadko otrzymuje ade-
kwatna pomoc. Mala jest wiedza na temat liczby osob
uzywajacych narkotykow rekreacyjnie czy dla celow
stymulujacych. Nie wiemy takze, jak wiele z nich uza-
leznia sig, a przynajmniej doswiadcza strat osobistych
i spotecznych. Wydaje si¢ rowniez, ze mala liczba takich

0s0b poszukuje pomocy z powodu braku odpowiednich
dla nich programéw pomocy. Poradnictwo, majace na
celu pomoc w radzeniu sobie z poczatkowymi trudnymi
doswiadczeniami zawodowymi czy rodzinnymi, mogtoby
by¢ uzyteczne w zapobieganiu uzywaniu narkotykow jako
srodkéw wspomagajacych rozwiazywanie problemow
1 zmniejszajacych napigcie. Podobna role mogtoby odegrac
poradnictwo dla studentéw. Osobnym problemem jest
ksztaltowanie wzorcow spgdzania wolnego czasu.
W 2005 roku w Polsce byto 89 poradni profilaktyki,
leczenia i rehabilitacji 0sob uzaleznionych od substanciji
psychoaktywnych. Leczyto si¢ w nich 38 tys. ludzi. Zde-
cydowana wigkszo$¢ byta w wieku 19-29 lat i ponizej 18.
roku zycia. Wigkszo$¢ 0sob leczacych si¢ w poradniach
potrzebuje pomocy na etapie zagrozenia uzaleznieniem
1uzaleznienia (82%). Na 440 pracownikéw poradni tylko
120 byto zatrudnionych na petnym etacie (w tym 82 specja-
listow 1 instruktorow terapii uzaleznien). W 53 osrodkach
dla os6b uzaleznionych od narkotykéw zatrudnionych
jest 774 specjalistow i instruktorow terapii uzaleznien
(688 na pelnym etacie). Leczonych w o$rodkach byto
prawie 20 tys. pacjentéw — okoto dwukrotnie mniej niz
w poradniach, przy prawie osmiokrotnie wigkszej liczbie
specjalistow niz w poradniach.
Na podstawie tych paru liczb mozna sobie wyobrazic,
jak mala jest ilosciowo oferta terapeutyczna dla oséb
zglaszajacych si¢ do poradni z problemami wynikaja-
cymi z uzywania narkotykow. Nie wiemy, jaka to jest
terapia. Dane statystyczne wprawdzie podaja, ze ponad
22 tys. pacjentow poradni uczestniczy w psychoterapii
indywidualnej lub grupowej, ale zestawiajac to z liczba
pracownikéw zatrudnionych w poradniach, trudno sobie
wyobrazi¢, jaka to jest psychoterapia, zwlaszcza ze ta
sama liczba osob udziela tacznie 237 470 porad.
Zr6znicowani pacjenci potrzebuja zréznicowanych form
pomocy. Jakie to powinny by¢ formy pomocy, aby byty
dostosowane do rdéznych potrzeb pacjentéw i rdznych
problemow wynikajacych z uzywania narkotykéw? Jak
motywowac do terapii osoby bez objawow uzaleznienia?
Jakie formy organizacyjne sa potrzebne do udzielania
takiej zroznicowanej pomocy? Kto ma takiej pomocy
udzielac¢? Jak przygotowywac specjalistow do pracy ze
zrdznicowanymi pacjentami? Wydaje sig, ze bez odpo-
wiedzi na te pytania, trudno bedzie pomoc efektywnie
wszystkim potrzebujacym.

Artykut stanowi przedruk publikacji z Serwisu
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Wazinym elementem systemu przeciwdzialania narkomanii jest podzial wykonywanych zadan
miedzy instytucje rzqdowe i organizacje pozarzqdowe. Analizy sektora publicznego panstw za-
chodnich wskazujq na obecnq od kilkunastu lat tendencje ograniczania liczby zadan realizo-
wanych przez administracje publiczng. Coraz czesciej zadania wykonywane przez instytucje
rzqdowe powierzane sq innym podmiotom, zas rola administracji sprowadza sie do pelnienia
kluczowych funkcji zwiqzanych z planowaniem strategicznym, monitorowaniem i ewaluacjq re-
alizowanej polityki czy finansowaniem dzialan wykonywanych przez organizacje pozarzqdowe

bqd? komercyjne.

CIAGLOSC I ZMIANA. POLSKI SYSTEM
REDUKCJI POPYTU NA NARKOTYKI

Robert Sobiech
Instytut Stosowanych Nauk Spotecznych
Uniwersytet Warszawski

Pigtnascie lat, jakie uptynety od powotania Krajowego
Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii, sktania do
pytan i refleksji. Jednym z kluczowych jest pytanie
dotyczace stworzenia stabilnego systemu, ktéry po-
trafitby skutecznie reagowac na istniejace postacie
zjawiska uzywania narkotykow i byl przygotowany
na przyszte zmiany i wynikajace z nich wyzwania.
Niewatpliwym osiagni¢ciem w budowie takiego syste-
mu jest stworzenie solidnego zaplecza eksperckiego,
dostarczajacego systematycznych diagnoz problemu
narkomanii, wykorzystujacego metody i wskazniki
umozliwiajace zardéwno dokonywanie poglgbionych
analiz polskich warunkéw, jak i porownywanie na-
szej sytuacji z sytuacja w innych krajach. Nalezy
pamigtac, ze wiedza o zjawiskach, ktore powinny by¢
przedmiotem interwencji realizowanych w ramach
polityk i programoéw publicznych jest koniecznym,
lecz niewystarczajacym warunkiem takich zmian.
W ograniczonym tylko stopniu pomaga ona w okre-
Sleniu pozadanych sposobow zmian czy czynnikdéw
ograniczajacych zakres i skuteczno$¢ interwencji.
Coraz czgs$ciej pojawiaja si¢ pytania o rozwiazania
umozliwiajace podejmowanie skutecznych oddzia-
tywan. Nie chodzi tu jedynie o rozwigzania prawne
czy zasobnos¢ funduszy publicznych. Pytanie o sku-
teczno$¢ rozwigzywania problemu narkomanii jest
jednoczes$nie pytaniem o skuteczno$¢ prowadzonych
dziatan i 0 mozliwo$¢ wprowadzania oczekiwanych
zmian w oparciu o istniejace zasoby i rozwiazania
instytucjonalne.

W panstwach charakteryzujacych si¢ systematycznym
badaniem polityk publicznych rosnacym zaintere-
sowaniem ciesza si¢ analizy tzw. instytucjonalnych
reakcji podejmowanych wobec réznych problemow
spotecznych. Analizy te dostarczaja wiedzy o najwaz-
niejszych podmiotach zaangazowanych w realizacj¢
krajowych i migdzynarodowych strategii, ich wzajem-
nych relacjach, posiadanych zasobach i podzielanych
pogladach.

Pierwszy projekt badawczy dotyczacy instytucjonalnej
reakcji na problem narkomanii zostat zrealizowany
pod koniec lat 90. XX wieku w Polsce, Czechach,
Stowenii i na Wegrzech'. Podstawowym pytaniem,
jakie postawili sobie autorzy badan, jest pytanie, czy
podobienstwa w sytuacji epidemiologicznej, ktore
wystepuja w krajach Europy Srodkowej, przektadaty
sig¢ na podobne reakcje instytucjonalne. Zaktadano, ze
zrozumienie relacji pomigdzy specyfika problemu nar-
komanii a instytucjonalnym kontekstem prowadzonych
dziatan posiada¢ bedzie kluczowe znaczenie w ocenie
dotychczasowych i opracowaniu przysztych strategii.
Badaniem, prowadzonym w 1999 roku, objg¢to m.in.
wszystkie organizacje o zasiggu ogolnokrajowym, ktore
dziataly w sferze redukcji popytu na narkotyki.

Po czterech latach, jakie uptynety od realizacji po-
wyzszych badan, jesienia 2003 roku, na zlecenie
Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii?,
przeprowadzono kolejng analize polskiego syste-
mu przeciwdziatania narkomanii. Wiedza uzyskana
w obu badaniach pozwolita na dokonanie pogl¢bione;j
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charakterystyki polskiego systemu przeciwdziatania
narkomanii (w czg$ci dotyczacej redukeji popytu) oraz
poréwnanie naszego systemu z podobnymi systemami
funkcjonujacymi w innych panstwach Europy Srodko-
wej. Badania dostarczyty takze informacji o zmianach
polskiego systemu, ktore zaszty pomigdzy 1999 a 2003
rokiem. Jakkolwiek obraz przedstawiany w badaniach
odnosi si¢ do sytuacji sprzed 5-10 lat, tym niemniej
ilustruje on nie tylko kolejne etapy rozwoju reakcji
instytucjonalnej, ale takze sktania do formutowania
pytan i hipotez dotyczacych obecnej sytuacji.

Przeciwdziatanie narkomanii
- administracja publiczna
a spoleczenstwo obywatelskie

W pordéwnaniu z wymienionymi krajami Europy
Srodkowej, polski system przeciwdziatania narko-
manii jest systemem w znaczacym stopniu opartym
na dziatalnosci organizacji pozarzadowych. W Polsce
organizacje pozarzadowe stanowity ponad dwie trzecie
(68% w 1999 roku i 67% w 2003 roku) wszystkich
instytucji dziatajacych na szczeblu ogdlnokrajowym,
ktore zajmowaty si¢ redukcja popytu na narkotyki.
Na Wegrzech i w Stowenii organizacje pozarzado-
we stanowily blisko potowe wszystkich instytucji
dzialajacych na szczeblu krajowym, za§ w Czechach
dwie trzecie wszystkich organizacji reprezentowato
instytucje rzadowe (ministerstwa, urzedy centralne,
wyspecjalizowane agencje).

Modele przeciwdzialania narkomanii wydaja si¢ by¢
w znacznej mierze konsekwencja przemian spotecz-
nych i politycznych zachodzacych w badanych krajach
w ciagu ostatniego ¢wieréwiecza. Ponad potowa pol-
skich instytucji rozpoczgta dziatalno$¢ przed 1989
rokiem, na Wegrzech bylo to 25%, a w Czechach tylko
7%. ,,Odkrycie” problemu narkomanii i stworzenie
systemu przeciwdzialania temu zjawisku nastapito
w Polsce znacznie wezesniej niz w pozostatych krajach.
Ujawnienie i zdefiniowanie problemu na poczatku
lat 80., to jest w okresie powstawania spoteczenstwa
obywatelskiego, wywarto znaczacy wptyw na obec-
ny ksztatt polskiego modelu redukcji popytu. Przed
rokiem 1989 w Polsce redukcja popytu zajmowato si¢
6 instytucji rzadowych i 14 organizacji pozarzadowych
(to jest ponad potowa wszystkich badanych organizacji).
W tym samym okresie w Stlowenii podobne dziala-

nia prowadzily 3 instytucje rzadowe, a w Czechach
1 instytucja rzadowa. Poza Polska jedynie na Wegrzech
w przeciwdziataniu narkomanii uczestniczyly obok
4 agend rzadowych takze 2 organizacje pozarzadowe.
Informacje dotyczace okresu rozpoczgcia dziatalnosci
przez polskie organizacje pozwalaja na wyrdznienie
4 faz procesu powstawania systemu instytucjonalnego.
Pierwsza faza —ujawnienie problemu i jego poczatkowe
interpretacje — to okres lat 70. 1 pierwsza potowa lat
80., kiedy rozpoczynaty swoja dziatalnos¢ zarowno
instytucje rzadowe, jak i organizacje pozarzadowe.
Druga potowa lat 80. (a szczego6lnie lata 1987-1989) to
okres zainteresowania narkomania ze strony kolejnych
organizacji pozarzadowych. Podejmowanie dzialan
dotyczacych redukcji popytu przez kolejne organizacje
pozarzadowe widoczne jest takze w okresie 1993—1994.
Natomiast koniec lat 90. to czas poszerzenia systemu
o kolejne instytucje rzadowe.

Zdecydowanie odmienny proces, prowadzacy do stwo-
rzenia odmiennego systemu, mial miejsce w Czechach,
gdzie redukcja popytu zdominowana zostata przez
instytucje rzadowe, ktore rozpoczety dziatalnosé
w drugiej potowie lat 90. Inny model wypracowany
zostat na Wegrzech. Przeciwdziatanie narkomanii
rozpoczely tam organizacje pozarzadowe, za§ od
pierwszej potowy lat 90. nowe programy redukcji
popytu realizowane sa przede wszystkim przez agendy
administracji publiczne;j.

W badanym okresie instytucjonalny system redukcji
popytu charakteryzowatl si¢ znaczna stabilnoscia.
W 1999 roku zidentyfikowano 37 organizacji zajmuja-
cych si¢ redukcja popytu na narkotyki i prowadzacych
dziatalno$¢ na szczeblu ogoélnopolskim. Po uptywie
4 lat dziatania na terenie catego kraju prowadzilty
32 organizacje. W analizowanym okresie pojawila si¢
tylko jedna nowa organizacja dzialajaca na szczeblu
ogolnopolskim. Wsrdd 6 organizacji, ktore zaprzestaly
dziatalnosci na poziomie ogdlnopolskim, 4 zrezyg-
nowaly z prowadzenia dzialalnosci ze wzgledu na
brak zrédet finansowania, 2 za$ skoncentrowaty si¢
na dziataniach o zasiggu lokalnym. Zdecydowana
wigkszo$¢ organizacji, ktore zaprzestaty dziatalnosci,
stanowity organizacje pozarzadowe.

We wszystkich badanych krajach wigkszo$¢ orga-
nizacji oprocz dziatan dotyczacych redukeji popytu
prowadzita takze inna dziatalnos$¢ (tzw. organizacje
inkluzywne). Jedynie co czwarta organizacja w Polsce,
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Czechach i na Wegrzech specjalizowata si¢ wylacznie
w programach ograniczania popytu (tzw. organizacje
ekskluzywne). Cztery lata pdzniej w Polsce dzia-
talnos¢ skoncentrowana wytacznie na ograniczaniu
popytu prowadzity te same organizacje. Utrzymu-
jaca si¢ dominacja organizacji pozarzadowych, jak
1 obecnos¢ tych samych organizacji ekskluzywnych
przekonuja o stabilno$ci rozwiazan instytucjonal-
nych i o wysoce prawdopodobnej profesjonalizacji
uczestnikow systemu.

Organizacje i ich zasoby

Znaczaca obecno$¢ organizacji pozarzadowych
w krajowym systemie przeciwdziatania narkomanii
nie oznacza automatycznie ich silnej pozycji. Czg-
sto spotykane sg sytuacje, w ktorych duza liczba
organizacji pozarzadowych jest jedynie fasadowa
ilustracja realizowania zasady partycypacji spotecznej
w rozwiazywaniu okreslonego problemu spotecznego
1 nie przektada si¢ na mozliwosci faktycznego oddzia-
tywania. Stad tez wazna cz¢scia opisywanych badan
byla charakterystyka zasobow, w tym posiadanych
srodkow finansowych umozliwiajacych skuteczne
ograniczanie popytu.

Dane dotyczace zasobow finansowych przekonuja
o0 pozycji polskich organizacji pozarzadowych. W 1998
roku® przecigtny budzet programow redukcji popy-
tu realizowanych przez polskie stowarzyszenia czy
fundacje wynosit ok. 250 tys. euro i byl blisko pigcio-
krotnie wigkszy niz budzet odpowiednich organizacji
wegierskich czy stowenskich oraz blisko dwukrotnie
wyzszy niz w Czechach. Z kolei wegierskie 1 czeskie
instytucje rzadowe dysponowaty znaczaco wigkszymi
srodkami niz polskie ministerstwa i urzedy. Kiedy
jednak uwzgledni¢ roznice w wielkosci populacji
badanych krajow (w tym roznice wielkosci populacji
0s0b uzaleznionych), mozna stwierdzi¢, ze polski
system przeciwdziatania narkomanii przeznaczal na
redukcje popytu znacznie wigcej srodkow, niz miato
to miejsce w pozostalych krajach.

W poréwnaniu z okresem sprzed 5 lat przecigtny budzet
przeznaczony na dziatania redukcji popytu zwigkszyt
sig z 267 tys. do 319 tys. euro. Zwigkszenie funduszy
dotyczylo niemal wylacznie instytucji rzadowych,
ktore pod koniec lat 90. dysponowaty kwotami nie
przekraczajacymi zazwyczaj 10 tys. euro (jedynie

27% instytucji rzadowych dysponowato budzetem
wyzszym niz 100 tys. euro, podczas gdy podobne
srodki posiadato 36% organizacji pozarzadowych).
W sektorze administracji publicznej odnotowano blisko
40-procentowy wzrost naktadow. Srednia wielko$é
budzetow organizacji pozarzadowych w zasadzie nie
ulegla zmianie.

Polski system przeciwdziatania narkomanii w znacz-
nym stopniu wspiera organizacje o najwigkszym
doswiadczeniu. W obu badaniach najbardziej zasob-
nymi budzetami charakteryzowaly si¢ organizacje
o najdtuzszym okresie dziatalnosci. Sposrod wszystkich
organizacji pozarzadowych, dysponujacych budzetami
powyzej 100 tys. euro, 78% stanowily organizacje,
ktore rozpoczety dzialania w sferze redukeji popytu
przed 1989 rokiem.

Zdecydowanej poprawie ulegta sytuacja organizacji
ekskluzywnych. W 2003 roku dysponowaty one $red-
nio dwukrotnie wigkszymi budzetami niz w okresie
objetym poprzednim badaniem. Inng charakterystyczna
cecha omawianego okresu bylo znaczace zmniejszenie
si¢ roznic pomigdzy wysokoscia funduszy, jakimi
dysponowaly organizacje o najdtuzszym okresie dzia-
talnosci, a organizacjami, ktore rozpoczely dziatania
w okresie 1990—1994. Najmlodsze organizacje cha-
rakteryzowaly si¢ znaczaco mniejszymi budzetami.
W poréwnaniu z 1999 rokiem ich sytuacja ulegta
znacznemu pogorszeniu. Przedstawiany powyzej obraz
dotyczy okresu bezposrednio poprzedzajacego wejscie
Polski do Unii Europejskiej. Mozna przypuszczac, ze
to wlasnie organizacje ekskluzywne, od dtuzszego
czasu specjalizujace si¢ w przeciwdziataniu narkoma-
nii, potrafity skutecznie aplikowac o §rodki unijnych
programow, zwigkszajac swoj potencjat i mozliwosci
oddziatywania.

Organizacje pozarzadowe stanowia kluczowy element
polskiego systemu redukcji popytu. Silna pozycja or-
ganizacji pozarzadowych w systemie przeciwdzialania
narkomanii jest w znaczacym stopniu efektem wspie-
rania ich dziatalnos$ci przez administracj¢ publiczna.
Finansowanie polskich organizacji pozarzadowych
pochodzito przede wszystkim ze $rodkow publicz-
nych. Ponad % wszystkich $rodkéw finansowych,
jakimi dysponowaty polskie organizacje w 1998 roku,
pochodzito od administracji rzadowej badz admini-
stracji samorzadowej. W 2003 roku udzial srodkow
publicznych zmniejszyt si¢ do 62% (odnotowano jed-
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nocze$nie wzrost udziatu przychodow uzyskiwanych
ze sktadek i1 dotacji).

W 1998 roku w Czechach i na Wegrzech $rodki publicz-
ne stanowity mniej niz polowe budzetéw organizacji
pozarzadowych. W wymienionych krajach innym
istotnym zrédtem wsparcia byl sektor prywatny. Na
Wegrzech blisko 28% pozyskanych przez organiza-
cje srodkow pochodzito ze zrédet zagranicznych,
w Czechach 13,5% (w Polsce analogiczny odsetek nie
przekraczal 6%). W Stowenii 17% dochodoéw organi-
zacji pozarzadowych pochodzilo z indywidualnych
darowizn i sktadek.

W Polsce oparcie programow redukcji popytu na
funduszach publicznych dotyczyto przede wszystkim
organizacji o dtugim okresie dziatalnosci. Udziat
srodkéw publicznych w budzetach organizaciji, ktore
rozpoczely dziatalnos¢ przed 1989 rokiem wynosit
78% w 1998 roku i 66% w 2003 roku. Znaczaca
zmiang odnotowano w przypadku organizacji, ktore
rozpoczely dziatalnosé po 1994 roku. W 1998 roku
srodki przekazane przez administracj¢ publiczna
stanowity 71% ich budzetu, za§ w 2003 roku 36%
(blisko 27% przychodéw najmtodsze organizacje
uzyskiwaly z fundacji i stowarzyszen finansujacych
dziatania na rzecz redukcji popytu). Najmtodsze orga-
nizacje kilkakrotnie czgsciej korzystaly ze sSrodkow
zagranicznych. Zmniejszenie zakresu finansowa-
nia przez administracj¢ publiczna dotyczyto przede
wszystkim organizacji inkluzywnych (86% w 1998
roku i 50% w 2003 roku). Dla wielu z nich oznaczato
to konieczno$¢ poszukiwania alternatywnych zrodet
finansowania. W przypadku najstarszych organizacji,
zajmujacych si¢ wylacznie zagadnieniami redukcji
popytu, srodki uzyskiwane od administracji publicz-
nej stanowily ponad 80% ich budzetéw. Przekonuje
to o stabilnos$ci systemu, zapewniajacego podstawy
finansowania dla najbardziej doswiadczonych or-
ganizacji. Uzaleznienie od funduszy publicznych
w dhuzszej perspektywie niesie ze soba ryzyko nad-
miernej formalizacji, ograniczenie kreatywnosci czy
monopolizacj¢ wybranych ustug i dziatan.

Redukcja popytu - prowadzone
dziatania

Polski system przeciwdziatania narkomanii charak-
teryzuje si¢ podobna struktura dziatan jak systemy

w innych krajach Europy Srodkowej. Dominujacymi
rodzajami dziatalno$ci, realizowanymi przez niemal
kazda organizacjg, byty programy profilaktyczne.
70-80% organizacji zajmowato si¢ takze szkoleniem
profesjonalistow. Innym rownie czesto spotykanym
rodzajem dziatalnosci byto prowadzenie badan i analiz
(dotyczyto to przede wszystkim Czech i Stowenii)
oraz koordynacja dziatan innych organizacji, ktora
dotyczyta najczesciej szczebla lokalnego. Poza We-
grami wigkszos$¢ organizacji z pozostatych krajow
uczestniczyla w procesie ksztattowania rzadowych
programow i polityk. Polskie i stowenskie organizacje
czgsciej niz w innych krajach prowadzily dzialania
terapeutyczne i programy rehabilitacyjne, polskie
organizacje znacznie czgsciej reprezentowaly interesy
narkomanow i ich rodzin (24% w 1999 roku i 69%
w 2003 roku).

Waznym elementem systemu przeciwdzialania nar-
komanii jest podzial wykonywanych zadan migdzy
instytucje rzadowe i organizacje pozarzadowe.
Analizy sektora publicznego panstw zachodnich
wskazuja na obecna od kilkunastu lat tendencje
ograniczania liczby zadan realizowanych przez
administracje publiczng. Coraz czgsciej zadania
wykonywane przez instytucje rzadowe powierza-
ne sa innym podmiotom, za$ rola administracji
sprowadza si¢ do pelnienia kluczowych funkcji
zwiazanych z planowaniem strategicznym, mo-
nitorowaniem i ewaluacja realizowanej polityki
czy finansowaniem dziatan wykonywanych przez
organizacje pozarzadowe badz komercyjne.

W Polsce podziat zadan pomigdzy administracjg
publiczna a organizacje pozarzadowe sygnalizuje
pojawienie si¢ powyzszych tendencji. Tak np. sfera
oddziatywan terapeutycznych i rehabilitacyjnych sta-
nowita niemal wytaczny obszar dziatania organizacji
pozarzadowych. W 1999 roku jedynie 18% instytucji
rzadowych realizowato programy terapii narkomanéw,
w 2003 roku wskaznik ten wynosit 30%, podczas gdy
podobne dziatania prowadzito w 1999 roku 56% organi-
zacji pozarzadowych, a w 2003 roku — 76%. Instytucje
administracji publicznej zdecydowanie czgsciej pro-
wadzily prace badawcze i analityczne 1 koordynowaty
dziatalno$¢ innych organizacji. Niemal wszystkie in-
stytucje rzadowe uczestniczyly w procesie opracowania
programow 1 strategii. Warto zauwazy¢, ze w pro-
cesach tych brata udziat takze co druga organizacja
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pozarzadowa, co wydaje si¢ $wiadczy¢ o szerokiej party-
cypacji spotecznej w procesach planowania.

Obok obszarow, w ktorych ma miejsce zréznicowanie
zadan, widoczne sa takze obszary wspolnych dziatan.
Naleza do nich przede wszystkim dziatania profilak-
tyczne, ktore podejmowane sa przez 96% organizacji
pozarzadowych i 82% instytucji rzadowych. Utrzyma-
nie sytuacji, w ktorej zdecydowana czes$¢ aktywnosci
wszystkich organizacji koncentruje si¢ na dziataniach
prewencyjnych i terapeutycznych, nie wydaje si¢
mozliwe w dtuzszym okresie. Mozna oczekiwac, ze
w niedalekiej przysztosci bedziemy mieli do czynienia
ze zmianami polegajacymi na wigkszej specjalizacji
1 koncentracji na wybranych typach dziatalnosci.

Polityka wobec narkomanii
- ocena badanych organizagji

Omawiane badania dostarczyty takze informacji
pozwalajacych na okreslenie specyficznych cech po-
lityk wobec narkomanii realizowanych w badanych
krajach. Jakkolwiek ponizsza charakterystyka oparta
byta wylacznie na opiniach lideréw badanych orga-
nizacji, to jednak przedstawia ona interesujacy obraz
priorytetow 1 specyfiki narodowych strategii. Tak np.
w 1999 roku charakterystyczng cecha polityki Stowenii
byto preferowanie dziatan zmierzajacych do redukcji
szkod. Na Wegrzech za dominujacy element narodo-
wej strategii uznano instytucjonalng kontrolg osob
uzywajacych narkotykéw. W opinii czeskich liderow
narodowa strategia stanowita polaczenie kontroli po-
dazy z ograniczaniem szkod, przy jednoczesnej silnej
obecnosci pozostalych dziatan (promocji zdrowia,
redukcji popytu i kontroli).

W poréwnaniu z wymienionymi krajami, polska po-
lityka wobec narkomanii zaréwno w 1999 roku, jak
12003 roku przedstawiala si¢ jako mato wyrazista,
pozbawiona specyficznych priorytetow. Wynikato to
w znacznej czg$ci z niskiego stopnia poinformowania
liderow polskich organizacji. W 1999 roku blisko 30%
respondentdw nie potrafito okresli¢ specyficznych cech
narodowej polityki. Jednym z powodow wydaje si¢
by¢ brak publicznej debaty, ktora ukazataby szerszy
kontekst projektow i programow prowadzonych przez
poszczegolne organizacje. Nic wigc dziwnego, ze
trudno$ci w dokonaniu oceny pojawiatly si¢ znacznie
czeScie] wsrdd liderdw organizacji pozarzadowych

skoncentrowanych zazwyczaj na relatywnie waskim
obszarze dziatania.

Diagnoza polskiej polityki wobec narkomanii, dokona-
na przez respondentow posiadajacych skrystalizowane
opinie o narodowej strategii, wykazuje, Ze jest ona
swoistym kompromisem pomigdzy redukcja popytu
a kontrola podazy, znacznie rzadziej wskazywano
na promocj¢ zdrowia. W 1999 roku jednie nielicz-
ne organizacje (17%) utozsamiaty polska polityke
z dziataniami kontrolnymi i represyjnymi wobec 0s6b
uzywajacych narkotykow, co stanowito istotna roznice
w stosunku do innych badanych krajow. Po uptywie
4 lat blisko potowa polskich lideréw uznata kontrolg
i represj¢ za dominujace cechy polskiej strategii prze-
ciwdzialania narkomanii.

Opinie dotyczace oceny narodowej polityki w znacznym
stopniu zalezaty od postaw wobec zjawiska narkoma-
nii. Okazalo sig, ze osoby o pogladach restrykcyjnych
wobec uzywania narkotykow czgsciej postrzegaly
polska polityke jako nastawiona na redukcje popytu
czy promocj¢ zdrowia. A osoby o pogladach permi-
sywnych uznawaty czesciej za jej charakterystyczna
cechg dziatania kontrolne 1 represyjne. Mozna sadzi¢,
Ze opinie o strategii przeciwdziatania narkomanii byty
w znacznej mierze efektem akceptowanych pogladow
wobec zjawiska uzywania narkotykow niz konsekwen-
cja wiedzy o istniejacym systemie przeciwdzialania
narkomanii.

Podsumowanie

W ciagu ponad 20 lat, jakie uptynety od pojawienia
si¢ problemu narkomanii w Polsce, udato si¢ zbudowaé
spojny, oparty na stabilnych podstawach system przeciw-
dziatania temu zjawisku. Na tle innych krajow Europy
Srodkowej polski system wyrdznia si¢ zardwno szerokim
zakresem dziatalnosci, jak i solidnymi zasobami. Kluczo-
wym elementem polskiej strategii jest oparcie systemu
redukcji popytu na narkotyki na dziatalno$ci organizacji
pozarzadowych. Z perspektywy minionych lat wida¢
coraz wyrazniej, ze organizacje te odegraly nie tylko
zasadnicza rolg w odkrywaniu i definiowaniu problemu,
ale tez wzbogacaja polska polityke o doswiadczenie,
wiedzg, profesjonalne kwalifikacje czy charakterystycz-
ne dla trzeciego sektora zaangazowanie i znajomos$¢
lokalnych potrzeb. Rozwiazanie to wydaje si¢ by¢
konsekwencja realizacji klarownych, dtugofalowych
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priorytetow krajowej strategii. W odréznieniu od innych
krajow, w Polsce centralng instytucja wyznaczajaca
kierunki polityki oraz zapewniajaca wsparcie finansowe
i merytoryczne jest Krajowe Biuro ds. Przeciwdziata-
nia Narkomanii. Powierzenie implementacji rzadowej
polityki organizacjom pozarzadowym, stanowiacym
najblizsze otoczenie Biura, jest rozwigzaniem umie-
jetnie taczacym zalety trzeciego sektora z dlugofalowa
strategia wtadz publicznych.

Jedna ze specyficznych cech polskiego systemu jest jego
stabilno$¢. Znaczna czg¢$¢ organizacji pozarzadowych
to organizacje o kilkunastoletnim okresie dziatalnosci.
Kontynuowanie tej dziatalno$ci w zmieniajacych si¢
warunkach politycznych, gospodarczych i spotecznych
przekonuje o umiejgtnosciach adaptacyjnych orga-
nizacji, $wiadczy réwniez o zasadnos$ci przyjetego
modelu. Stabilno$¢ przyjetych rozwigzan umozliwia
takze rozwoj instytucjonalny tych organizacji, dyspo-
nujacych znaczaco wigkszymi zasobami w porownaniu
z organizacjami z pozostatych krajow.

Stabilnos¢ systemu 1 do§wiadczenie organizacji para-
doksalnie moga si¢ okaza¢ jego staboscia w sytuacji
gwattownych zmian w ramach zjawiska narkomanii
badz zmian otoczenia instytucjonalnego. Przedstawiona
w artykule diagnoza wskazuje na niebezpieczenstwo
formalizacji i zamykania si¢ organizacji wewnatrz
sprawdzonych uprzednio wzordw i procedur. Zagrozenie
to sygnalizuja m.in. zjawiska zdominowania organiza-
cji przez psychologow i pedagogdw, a takze znikome;j
obecnos$ci innych typow dzialan niz programy profi-
laktyczne czy terapeutyczne tradycyjnie realizowane
przez wigkszo$¢ organizacji pozarzadowych. Innym
wskaznikiem powielania dotychczasowych formut
wydaje si¢ by¢ znikoma obecno$¢ permisywnych po-
staw wobec zjawiska narkomanii, wyrozniajaca polskie
organizacje wsrod innych krajow. Jedna z konsekwencji
tej sytuacji moze by¢ zamknigcie si¢ na nowe sposoby
zarzadzania organizacjami, blokujace zaréwno dalszy
rozwoj instytucjonalny, wspotpracg z organizacjami
w innych krajach, jak i skuteczne aplikowanie o $rodki
unijne czy udziatl w programach migdzynarodowych.
Innym zagrozeniem, szczeg6lnie istotnym w sytuacji
kryzysu finanséw publicznych, wydaje si¢ by¢ silne
uzaleznienie od rzadowych dotacji. Niewielka podat-
nos$¢ na innowacje niesie takze ryzyko nieadekwatnosci
1 nieskutecznosci dziatan podejmowanych w zmieniajace;j
si¢ 1 niedostatecznie rozpoznanej rzeczywistosci.

Przedstawiony powyzej obraz polskiego systemu
redukcji popytu jest swoista fotografia wykonana na
przetomie XX 1 XXI wieku. Fotografia ta ukazuje
zar6wno mocne strony systemu, jak i zagrozenia oraz
stabosci. Te pierwsze wymagaja systematycznego
wsparcia ze strony wtadz publicznych, zapewniajacego
stabilnos¢ i ciaglos¢ dziatania. Te drugie sygnalizuja
z kolei potrzebe pogltebionej refleksji i uruchomienia
mechanizmow korygujacych, inspirujacych do poszu-
kiwania nowych rozwiazan, profesjonalizacji dziatan
czy zwickszania zasobow niezbednych do osiggania
zamierzonych zmian. O tym, czy zabiegi te przy-
niosty oczekiwane efekty, moze przekonac kolejna
,fotografia”, ktora pokaze aktualny obraz systemu
przeciwdziatania narkomanii.
Diagnozy instytucjonalnych reakcji, ukazujace, w ja-
kim stopniu system instytucjonalny potrafi sprostac
obecnym 1 przysztym zagrozeniom, sa tylko czgs-
cig analiz umozliwiajacych oceng¢ oddziatywania
narodowych strategii przeciwdziatania narkomanii.
Niezbgdnym elementem takiej oceny sa systema-
tycznie prowadzone analizy zjawiska narkomanii,
ujawniajace zmiany rozmiaru problemu, jego struk-
tury i uwarunkowan. Rownie istotnym elementem
sa analizy skutecznosci i efektywnos$ci prowadzo-
nych dziatan, ktére umozliwiajaq ewaluacj¢ zarowno
poszczegolnych programow, jak i catej polityki. Jak
wykazuja doswiadczenia innych krajoéw i organizacji
mi¢dzynarodowych, potaczenie wymienionych ro-
dzajow analiz w jeden spdjny system monitorowania
1 oceny w najwigkszym stopniu zapewnia dlugofalowa
skuteczno$¢ przyjetych strategii.
Artykut stanowi przedruk publikacji z Serwisu
Informacyjnego NARKOMANIA, nr 4/2008.

Przypisy

' Projekt ,,Developing Social Research Capacities in Drug Con-
trol” objal wszystkie organizacje prowadzace dziatania dotyczace
redukcji popytu, dzialajace na szczeblu krajowym, i wybrane
organizacje o zasiggu lokalnym. Badania zostaty zrealizowane w
ramach projektu European Center for Social Welfare Policy and
Research finansowanego przez United Nations International Drug
Control Programme. Koordynatorami projektu byli prof. Patrick
Kenis i dr Robert Sobiech. Wyniki badan zostaly opublikowane
w ksiazce Institutional Responses to Drug Demand in Central
Europe. An Analysis of Institutional Developments in the Czech
Republic, Hungary, Poland and Slovenia (Kenis Patrick, Mass
Filip, Sobiech Robert (eds.), European Centre Vienna Ashgate,
Alderhot 2001.

Sobiech R., Instytucjonalny system przeciwdziatania narkomanii
w 2003 roku, www.narkomania.gov.pl/raporty2003.htm.
Pierwsze badania przeprowadzono wiosna 1999 roku, stad tez
dane na temat budzetéw organizacji dotycza 1998 roku.
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Czesto w praktyce terapeutycznej osoba pomagajqca staje przed zadaniem wyjasnienia lub przy-
blizenia, czy to pacjentowi, czy to jego rodzicom, na czym polega pomoc i jakie sq jej formy.
Brak dostatecznych informacji i krqZqce w tzw. drugim obiegu stereotypy oraz — czesto w wielu
kwestiach sprzeczne — mity powodujq wzrost obaw i znaczne nasilenie lgku nie tylko u przy-
szlych podopiecznych, ale rowniez u ich rodzicow, co bardzo ostabia motywacje i sprawia, Ze
wielu postanawia wycofaé si¢ 7 decyzji o leczeniu i tak naprawde przediuia okres uiywania
narkotykow, poglebiajqc faze uzaleinienia.

FORMY POMOCY OSOBOM
UZALEZNIONYM OD NARKOTYKOW

Robert Rejniak
Polskie Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii
Oddziat w Bydgoszczy

Dopiero jakies traumatyczne przezycie czy ekstremalna,
bardzo trudna sytuacja sa w stanie zdeterminowac pa-
cjenta w taki sposob, ze podejmie leczenie bez wzgledu
na wszystko. Wowczas jednak leczenie pochtania juz
znacznie wigcej czasu, srodkow, emocji i zaangazo-
wania w proces terapii i niekoniecznie konczy si¢
sukcesem i trwalg abstynencja.

dotyczace zaawansowania uzaleznienia, udziela porad
1 informacji, wspiera decyzj¢ o leczeniu i motywuje do
podjecia terapii w poradni ambulatoryjnej lub osrodku
stacjonarnym — $rednio- lub dtugoterminowym.

Jesli w danej miejscowosci nie ma poradni, to punkt
konsultacyjny jest pierwszym miejscem, gdzie mozna
uzyska¢ wstepna pomoc. Niektore punkty oferuja tez

Moze jednak mozna by roz-
poczaé to wszystko wezesniej,
majac wigksza $§wiadomosc
tego, z czym mozna si¢ spot-
ka¢ na kazdym etapie leczenia
1 oswoi¢ si¢ z zatozeniami
1 formami oddzialywan
terapeutycznych. W arty-
kule chciatbym przedstawic¢
ewentualnym pacjentom, ich
rodzicom oraz pedagogom
i wychowawcom, czego moga
si¢ spodziewaé na poszczegol-
nych etapach terapii 1 jakiej
pomocy moga oczekiwac

Osoby siegajqce po narkotyki oraz
ich rodziny mogq korzystac¢ z wielu
form pomocy i oddziatywan tera-
peutycznych, ktore oferujq rozne
placoéwki. W zaleznosci od stopnia
zaawansowania problemu moggq to
byc: punkty konsultacyjne, poradnie
ambulatoryjne, grupy Anonimo-
wych Narkomandw, oddziaty de-
toksykacyjne oraz oddziaty leczenia
uzaleznieri z réznymi programami
terapii.

mozliwos¢ diagnozy lekarskiej
(bardzo dobrze, jesli psychia-
trycznej) oraz konsultacje
psychologiczne.

Poradnia ambulatoryjna
oferuje — w zaleznosci od stop-
nia zaawansowania choroby
— zroznicowana pomoc dla
uzaleznionych od narkotykow,
a takze cztonkow ich rodzin.
W poradni zatrudnieni sa te-
rapeuci-profesjonalisci, takze
terapeuci-neofici — czyli osoby,
ktore wyszly z natogu i po-

w prezentowanych placow-
kach.

Punkt konsultacyjny ds. uzaleznien najczgsciej pro-
wadzony jest przez stowarzyszenie lub fundacje,
ostatnio réwniez przez jednostki samorzadowe przy
gminnych komisjach ds. uzaleznien. W punkcie z reguty
zatrudniony jest terapeuta lub konsultant, ktory doko-
nuje wstgpnej diagnozy problemu, zbiera informacje

magaja innym w zdrowieniu,
dzielac sig rowniez osobistym doswiadczeniem i prob-
lemami z poczatkow wilasnej terapii. W poradni mozna
si¢ tez spodziewac opieki medycznej, psychiatryczne;j,
badan psychologicznych 1 poradnictwa prawnego.
Rzetelna diagnoza pozwala ustali¢, czy pacjent moze
podja¢ probe leczenia w systemie ambulatoryjnym,
czy tez jest juz na etapie na tyle zaawansowanym, zeby
rozpoczac leczenie w osrodku stacjonarnym. Poradnie
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moga by¢ prowadzone przez stowarzyszenia i fundacje
jako nie zarejestrowane w NFZ oraz zarejestrowane
jako NZOZ. Bardzo czgsto mozna spotkac poradnie
NZOZ prowadzone przez osoby fizyczne — zwykle
przez specjalistow w zakresie psychoterapii uzaleznien
(psychologow, pedagogdw, psychiatrow).

Poradnie ambulatoryjne oferuja réznorodne formy
terapii indywidualnej i grupowej. Wykorzystuja do-
robek wielu nurtow psychologicznych. W zaleznos$ci
od zespotu terapeutycznego istnieja programy, ktorych
podstawy opieraja si¢ na zatozeniach spotecznosci
terapeutycznych (poradnie MONAR) oraz takie, ktore
wykorzystuja dorobek nurtu psychologii behawio-
ralnej i poznawczej. Sadze, ze najbardziej pozadany
jest program integracyjny, wykorzystujacy wszelkie
doswiadczenia, taczacy rézne podejscia.

W ramach kontroli abstynencji wigkszo$¢ poradni
wykonuje testy na obecno$¢ narkotykoéw w moczu. Z re-
guty jest tak, ze jesli pacjent nie jest w stanie utrzymac
abstynencji w okresie terapii, to zostaje relegowany
z programu i proponuje mu si¢ ponowny udzial po
okresie ,,karencji” lub wyjazd do stacjonarnego osrodka.
Program tak naprawdg¢ konfrontuje pacjenta z rzeczy-
wistym stanem uzaleznienia. Kazdemu narkomanowi
wydaje sig, ze tatwo poradzi sobie z odrzuceniem $rodka
psychoaktywnego, dopiero decyzja o terapii i poczatek
abstynencji pozwalaja stwierdzi¢, jak gleboko uzalez-
nienie zakorzenito si¢ w psychice pacjenta.

Programy poradniane trwaja z reguty ok. 1-2 lata. Po-
czatkowo sa bardzo intensywne, z czasem czgstotliwos¢
spotkan spada. Jak pokazuje praktyka, w programach
utrzymuja si¢ pacjenci albo z bardzo duza motywacja,
albo bedacy w fazie naduzywania. Najwigkszym prob-
lemem systemu ambulatoryjnego okazuje si¢ kontrola
abstynencji —rodzice nie zawsze sa w stanie temu podo-
ta¢, a i mozliwosci poradni sa z wiadomych wzgledow
ograniczone. Wtedy pojawia si¢ mozliwos¢ umieszczenia
pacjenta w osrodku stacjonarnym (pobyt calodobowy).
Jesli jednak abstynencja nie zostaje dtuzej zachowana,
wigkszos¢ osrodkéw wymaga przed przybyciem wypisu
z oddziatu detoksykacyjnego, aby zapobiec pojawieniu
si¢ problemow natury tak medycznej, jak i psychicznej
(psychozy, napady lekowe itp.)

Oferty oddzialéow detoksykacyjnych (odtruwa-
jacych) do niedawna dotyczyty uzaleznionych od
opiatow (czyli np. heroiny) oraz pochodnych, a takze

od $rodkow psychotropowych i alkoholu. Obecnie

obserwujemy koniecznos$¢ odtrucia potaczonego

z obserwacja psychiatryczna. Takie oddzialy oferuja

pomoc pacjentom naduzywajacym amfetaminy,

ecstasy 1 GHB, gdyz skutki psychiczne i wyniszcze-
nie organizmu zwiazane z tymi srodkami wydaja
si¢ by¢ o wiele wigksze niz pierwotnie zaktadano.

Idealnie jest, kiedy po odtruciu pacjent bezposrednio

jedzie do osrodka terapii i nie wraca do swojego

srodowiska.

W ogolnym zarysie oferta oddziatu detoksykacyjnego

obejmuje:

1. Odtrucie od substancji przyjmowanej przez osobe
uzalezniona.

2. Zmniejszenie objawdw niepozadanych po odstawie-
niu narkotykow — zmniejszenie glodu narkotycznego,
bolow, napadoéw drgawek itd. oraz — w skrajnych
przypadkach — zapobieganie zgonom.

3. Diagnostyka powiktan takich jak HIV, WZW 1 zwia-
zanych z innymi chorobami zakaznymi.

4. Indywidualne dobranie lekow do sytuacji psychicz-
nej pacjenta.

5. Zapobieganie zaburzeniom psychicznym powstaja-
cym przy odstawianiu narkotyku.

6. Motywowanie do dalszego leczenia.

Srodek narkotyczny zmienia funkcjonowanie komo-

rek organizmu i zadaniem detoksykacji jest ponowne

ustawienie funkcjonowania organizmu bez narkotyku,

w miar¢ bezpiecznie i humanitarnie.

Leczenie krotkoterminowe realizuja oddzialy le-
czenia uzaleznien (OLU). Oddziaty takie funkcjonuja
gtownie przy wigkszych jednostkach stuzby zdrowia,
szpitalach psychiatrycznych lub klinikach psychiatrii.
Ich program opiera si¢ na teorii psychologicznych
mechanizmow uzaleznienia oraz do§wiadczeniach
klinicznych. Na oddziatach mozna liczy¢ na calodo-
bowa opiek¢ medyczna, farmakoterapi¢ oraz pomoc
psychologiczna. Pierwotnie niemal wszystkie oddziaty
w Polsce oferowaty pomoc dla oséb uzaleznionych
od alkoholu 1 lekéw (istnieja oddzialy dla mezczyzn,
dla kobiet oraz koedukacyjne), obecnie jednak ponad
potowa przyjmuje rowniez narkomandw, poniewaz
okazuje sig, ze program alkoholowy z indywidual-
nym prowadzeniem oraz ukierunkowaniem moze by¢
rowniez skuteczny dla niektorych typow pacjentow
uzaleznionych od narkotykow.
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Program trwa od 6 do 8 tygodni. Intensywne oddziaty-
wania terapeutyczne (24 godziny na dobg) sa dobrym
wstgpem do kontynuowania terapii.

Osoba konczaca tego typu program powinna kon-
tynuowac terapi¢ badz w poradni, badz w osrodku
srednioterminowym. Warto wiedzie¢, ze zaden szef
oddziatu nie zegna pacjenta stowami ,,do widzenia,
jest pan wyleczony”, ale zwraca uwagg na koniecznos¢
kontynuowania leczenia.

W ramach stacjonarnego leczenia Sredniotermi-
nowego oferowanych jest wiele programéw terapii
uzaleznien, gtoéwnie przez placowki stuzby zdrowia,
ktore prowadza programy terapeutyczne trwajace od
6 do 8 miesigcy. Zawieraja one intensywny program
terapii, potaczony z podejsciem indywidualnym.
Sa to najczesciej oferty taczace podejscie zwiazane
z teoria psychologicznych mechanizméw uzaleznie-
nia z metoda spotecznosci terapeutycznych. Kazdy
osrodek nastawiony jest rowniez na rozwdj osobistych
predyspozycji do wytrwania w abstynencji oraz
rozwdj zainteresowan. Wazne miejsce petni rowniez
uczenie obowiazkowosci, odpowiedzialnosci, dbania
o higieng osobista i kondycje fizyczna.

Niektore o$rodki dla mlodziezy umozliwiaja konty-
nuowanie nauki szkolnej, ale nie nalezy uwazac, ze
edukacja jest w ich przypadku najwazniejsza. Naj-
wazniejsze jest zdrowienie.

Stacjonarne leczenie dlugoterminowe to programy
terapii trwajace od 12 do 24 miesigcy, oferowane przez
placowki MONARU, Karanu, PTZN, ZOZ-y oraz inne
organizacje pozarzadowe. Kadre stanowia terapeuci,
psycholodzy oraz neofici. Programy oparte sa glownie
na metodzie spotecznosci terapeutycznej i obejmuja
szereg oddziatywan zaréwno terapeutycznych, jak i spo-
tecznych, majacych na celu odbudowanie takich norm
1 wartosci, jak uczciwos¢, odpowiedzialnos¢, szczerosc,
przyjazn itd. Waznym aspektem udziatu w systemie jest
praca, mozliwo$¢ realizacji siebie w roznych rolach: od
sprzatacza, kucharza, ogrodnika poczawszy, na ochro-
niarzu czy prezesie spolecznosci skonczywszy.

Udzial w procesie terapeutycznym jest podzielony
na kilka etapow, uprawniajacych do petnienia zdefi-
niowanych rdl, dajacych przywileje okreslane przez
cala spolecznos¢. Kazdy pacjent zaczynajacy terapi¢
przechodzi przez okres probny i pierwsze przywile-

je otrzymuje nie wczesniej niz po miesiacu pobytu
w osrodku. Cecha charakterystyczna o$rodkéw sa
zelazne normy 1 zasady funkcjonowania, ktérych
ztamanie powoduje natozenie kar, czyli tzw. dociazen,
lub wykluczenie ze spotecznosci.

Ukonczenie terapii w osrodku dlugoterminowym nie
jest ostatecznym ,,wyzdrowieniem”. Uzaleznienie jest
bowiem choroba nieuleczalna i charakteryzuje si¢
nawrotami, czyli kryzysami mogacymi spowodowac
ponowne siggnigcie po narkotyk.

Dlatego tez kazdy absolwent powinien po opuszczeniu
osrodka znalez¢ osobistego terapeute badz — jesli ma
taka mozliwo$¢ — skorzystac z pomocy grupy wsparcia
dla neofitow lub grupy Anonimowych Narkomanow.

Grupy Anonimowych Narkomandéw istnieja juz w nie-
ktorych miastach. Uczestnictwo w AN jest otwarte dla
wszystkich uzytkownikéw narkotykow, niezaleznie od
rodzaju uzywanych srodkow lub sposobow ich przyjmo-
wania i taczenia. Kiedy przystosowywano do potrzeb AN
Pierwszy Krok z literatury Anonimowych Alkoholikéw,
stowo ,,alkohol” zastapiono stowem ,,uzaleznienie”.
W ruchu AN nie ma ograniczen spotecznych, religijnych,
ekonomicznych, rasowych, etnicznych, narodowych ani
plciowych, nie ma tez optat wpisowych czy cztonkow-
skich. Wigkszo$¢ cztonkéw regularnie partycypuje
— drobnymi sumami — w regulowaniu wydatkow mi-
tyngow, przy czym datki nie sa obowiazkowe.
W programie Anonimowych Narkomanow cztonkowie
sa zachecani do stosowania catkowitej abstynencji
od wszystkich rodzajow narkotykéw, z alkoholem
wiacznie. Z doswiadczenia cztonkow AN wynika, ze
ciagla i nieprzerwana abstynencja zapewnia najlepszy
fundament dla zdrowienia i osobistego rozwoju.
Gtowna ustuga dostgpna w AN sa mityngi grupowe.
Kazda grupa dziata indywidualnie, kierujac si¢ zasa-
dami obowiazujacymi w calej organizacji.
Wigkszo$¢ grup na cotygodniowe spotkania wynajmuje
sale w budynkach prowadzonych przez organizacje
publiczne, religijne lub spoteczne. Jedna osoba prowa-
dzi mityng, natomiast reszta czlonkow bierze udziat
w dzieleniu si¢ swoim do$wiadczeniem w zdrowieniu
zuzaleznienia od narkotykéw. Cztonkowie grupy dzie-
la migdzy siebie funkcje zwiazane z usprawnieniem
przebiegu mityngu.

Artykut stanowi przedruk z Serwisu Pomocowo-

-Edukacyjnego PORADNIA.narkomania.org.pl.
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Kiedy 30 lat temu grupa osob uzaleinionych 7 podwarszawskiego szpitala psychiatrycznego
postanowita opuscié¢ szpital, zamieszkac razem i wspolnie pokonaé natog narkotyczny, nikt nie
przypuszczal nawet, e bedzie to poczqtek zupelnie unikalnej w warunkach polskich metody le-
czenia 0sob uzaleznionych i poczqtek jednej 7 najwigkszych organizacji pomocowych w Polsce

i Europie.

MONAROWSKI MODEL
PRZECIWDZIALANIA NARKOMANII

Jolanta Koczurowska
Stowarzyszenie MONAR

System pomocy osobom uzaleznionym
i zagrozonym uzaleznieniem

Stowarzyszenie MONAR jest to obecnie profesjonalny,
nowoczesny, wieloaspektowy system przeciwdziatania
narkomanii — od profilaktyki uniwersalnej, poprzez
programy pierwszego kontaktu (uliczne, sSrodowiskowe),
specjalistyczne poradnictwo, terapi¢ i rehabilitacje, az
do rehabilitacji spotecznej i zawodowe;.

Aktualnie MONAR prowadzi 6 punktéw konsulta-
cyjnych, 24 poradnie profilaktyki i terapii uzaleznien
(w tym 18 niepublicznych ZOZ-6w), 3 os$rodki profi-
laktyki i wczesnej terapii, 2 placowki detoksykacyjne,
28 stacjonarnych osrodkow rehabilitacyjnych oraz 5
hosteli postrehabilitacyjnych.

Wszystkie punkty konsultacyjne MONAR sa placow-
kami o dtugiej tradycji pomocy osobom uzaleznionym.
Powstaty bowiem na poczatku lat osiemdziesiatych jako
pierwsze tego typu placowki w Polsce. Oferuja rzetelna
informacj¢ o mozliwosciach leczenia, prowadza oryginalne
programy profilaktyczne w §rodowisku, wspolpracuja
z rodzinami 1 bliskimi os6b z problem narkotykowym,
z zakladami karnymi i osrodkami wychowawczymi.
Wszystkie punkty konsultacyjne charakteryzuja si¢
wysokim standardem dostepnosci oraz wysokimi kompe-
tencjami w zakresie kierowania klientow do okreslonego
typu programow terapeutycznych.

Poradnie profilaktyki i terapii uzaleznien MONAR
to profesjonalne placowki o bogatej ofercie §wiadczen
zdrowotnych, wysokim standardzie dostgpnosci oraz do-
swiadczonej i kompetentnej kadrze specjalistow. Kazda
poradnia oferuje osobom uzaleznionym i zagrozonym

Markowi i nam wszystkim...

uzaleznieniem peina diagnostyke medyczno-psycholo-
giczna, mozliwo$¢ wykonania testow narkotykowych,
poradnictwo indywidualne i grupowe, terapi¢ indywidu-
alna i grupowg oraz szeroki wachlarz pomocy rodzinom
1 bliskim 0s6b z problemem narkotykowym (od szkoty
dlarodzicow po terapig rodzin). W poradniach MONAR
mozna uzyska¢ zaréwno skierowanie na detoksykacje,
jak 1 wsparcie podczas procesu detoksykacji, mozna
skorzystac z zaje¢ psychoedukacyjnych prowadzonych
dla r6znych grup wiekowych, z treningdw i warsztatow
rozwojowych i integracyjnych, a takze z konsultacji
w zakresie prawa, pomocy spotecznej oraz zdrowia
fizycznego. Poradnie oferuja tez pomoc z zakresu re-
dukcji szkdd — wymiang igiet 1 strzykawek, edukacje
w zakresie chorob wspotwystepujacych oraz bezpiecz-
nego uzywania srodkow odurzajacych. Wiele poradni
prowadzi terapi¢ uliczng oraz programy w miejscach
spotkan mlodziezy.

Punkty konsultacyjne i poradnie MONAR udzielaja
przecigtnie okoto 120 tysiecy porad rocznie.
Stowarzyszenie prowadzi oddzial detoksykacyjny
dla os6b uzaleznionych od narkotykow (w Krakowie)
i oddziat dla os6b uzaleznionych od alkoholu (w War-
szawie).

Osrodki rehabilitacyjne MONAR oferuja stacjonarne
programy terapeutyczne. Kazdy osrodek ma swoj pro-
gram autorski, opierajacy si¢ jednak na ogolnie przyjetej
w MONARZE metodzie spotecznosci terapeutyczne;.
Programy dostosowane sa do wieku os6b potrzebuja-
cych pomocy (sa osrodki dla dzieci i mtodziezy do lat
19, osrodki dla mlodziezy starszej w wieku 19-25 lat
i dla 0s6b dorostych). Terapia w osrodkach trwa od pot
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Schemat 1. Monarowski system pomocy osobom z problemem narkotykowym
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tych dla nieletnich, uczest-
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streetworking

niczenie bliskich w terapii
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partyworking
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Placowkami realizujacymi
zadania z zakresu postreha-
bilitacji (gtéwnie programy
readaptacji spotecznej i zawo-
dowej) sa programy hotelowe,
ktore nie tylko zabezpieczaja
bytowo absolwentow terapii

\ 4

redukcja
szkod

Y

osrodki stacjonarne
dzienne i calodobowe

ambulatoryjnej lub stacjo-
narnej odbytej w placowkach
MONAR, ale takze oferuja
programy wspierajace i roz-
wojowe, np. treningi radzenia
sobie ze stresem, trening
zapobiegania nawrotom,

osrodki
mlodziezowe

osrodki
dla dorostych

warsztaty przedsigbiorczo-
$ci czy negocjacji. Waznym

hotele
readaptacyjne

roku (w przypadku programow krotkoterminowych)
do pottora, a czasem nawet dwoch lat (w programach
srednio- i dtugoterminowych). Pobyt w osrodkach jest
dobrowolny, ale przyjmowane sa takze osoby z nakazem
sadowym lub osoby odbywajace karg pozbawienia wol-
nos$ci, w stosunku do ktorych sad orzekt zmiang kary
pozbawienia wolnosci na pobyt w osrodku rehabilitacyj-
nym. W osrodkach Stowarzyszenia MONAR moga tez
uzyskaé pomoc osoby uzaleznione, ktoére maja za soba
wielokrotne, nieudane proby leczenia w o$rodkach sta-

elementem programéw post-
rehabilitacyjnych sa rozmaite
kursy zawodowe.
Stowarzyszeniec MONAR
jest jedyna organizacja
pozarzadowa w Polsce pro-
wadzaca dzialania z zakresu
redukcji szkéd. MONAR
prowadzi programy nisko-
progowe dla oséb aktywnie
uzywajacych narkotykéw, ukierunkowane na poprawe
ich sytuacji zdrowotnej 1 socjalnej oraz programy re-
dukcji szkod spowodowanych uzywaniem narkotykow,
ktorych celem jest przeciwdziatanie rozprzestrzenianiu
si¢ wirusa HIV, HCV 1 inny chorob zakaznych, oraz
kryminalizacji. Stowarzyszenie MONAR oferuje prze-
de wszystkim poradnictwo prozdrowotne, edukacje
1 informacjg oraz wymiang igiet 1 strzykawek.
W ramach programéw redukeji szkod prowadzone
sa ,,Swietlice” dla aktywnych narkomanéw, osrodek
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wczesnej rehabilitacji oraz program readaptacyjny dla
0s0b przyjmujacych metadon.

Metoda spotecznosci terapeutycznej

System profesjonalnej pomocy osobom uzaleznionym
1 zagrozonym uzaleznieniem MONAR przedstawiony
powyzej, ze wzgledu na przyjete w nim zatozenia
filozoficzne i teoretyczne oraz na réznorodnos¢ form
oddziatywan pomocowych, a takze ze wzgledu na
dostosowanie tych oddzialywan do szerokiego kregu
odbiorcow, stanowi sam w sobie przyktad dobrej
praktyki. Dowodem sa efekty mierzone liczba os6b
trwale zaleczonych oraz wykorzystanie metody
MONARU w tworzeniu systemu oddziatywan pomoco-
wych w stosunku do 0s6b uzaleznionych i zagrozonych
uzaleznieniem nie tylko w Polsce, ale i na §wiecie.
Wsrod wielu rozpropagowanych przez MONAR metod
terapii 1 rehabilitacji os6b uzaleznionych na szczegdlna
uwage zashuguje model pomocy stacjonarnej oparty na
metodzie spolecznos$ci terapeutycznej.

Ze wzgledu na specyfike uzaleznienia, trudnosci
w jednoznacznym okresleniu obrazu ,,wyzdrowienia”,
konieczno$¢ zastosowania réznorodnych procedur
medycznych 1 terapeutycznych, rehabilitacja osoby
uzaleznionej wymaga starannie dobranych warun-
kéw zewngtrznych. Dobre rezultaty osiagane przez
spolecznosci terapeutyczne, ,,namacalne” dowody, ze
narkomana mozna przywroci¢ do zycia, obserwowane
przez lata, ugruntowaty przekonanie, ze spotecznos¢
terapeutyczna jest jedna z najbardziej skutecznych
metod leczenia uzaleznien.

Metoda spotecznosci terapeutycznej, cho¢ ma juz swoje
stale miejsce w systemie pomocy osobom uzaleznio-
nym, nadal budzi tylez samo zachwytu, co watpliwosci.
Zanajwigksza zalete tej metody uzna¢ mozna fakt, ze
jest ona pewnego rodzaju spoteczno-psychologicz-
nym leczeniem srodowiskowym, ktore postuguje si¢
dynamicznym kontekstem zyjacej wspolnie grupy.
Okreslone ramy strukturalne i organizacyjne, a tak-
ze filozofia 1 atmosfera panujaca w spotecznos$ciach
wykorzystywane sa dla celow terapeutycznych. Grupa
spoteczna, w ktorej przebywaja osoby uzaleznione
daje wszystkim jej cztonkom jednakowe mozliwos$ci
modyfikowania, normalizowania i zmiany wadliwych
postaw i zachowan, rozwiazywania indywidualnych
1 grupowych problemow. Wazna zaleta spolecznos$ci

terapeutycznej jest rowniez fakt jej realnosci — kon-
kretne, realne sytuacje zyciowe, w ktorych cztowiek
uczestniczy 1 ktore przezywa, sa sytuacjami mogacy-
mi dostarczy¢ mu znaczacych do§wiadczen i stuzy¢
spotecznemu uczeniu sig.

Spotecznos¢ terapeutyczna jako swoisty mikrokosmos
spoleczny, ,,male spoteczenstwo”, w ktorym istnieje
podziat rol i zadan, stanowiska i szczeble kariery, prawa,
obowiazki 1 przywileje, organa wladzy wykonawczej
i ustawodawczej, parlament i obywatele, stwarza nie-
powtarzalng okazj¢ do pojawienia si¢ réznorodnych
interakcji spotecznych, uczenia si¢ i do§wiadczania
uczu¢ spolecznych i spotecznej odpowiedzialnosci.
Kazdy cztonek spotecznosci ma mozliwos¢ swobodnego
wyrazania i wzajemnej wymiany autentycznych uczug,
spostrzezen i mysli. Niewatpliwa zaleta spotecznosci jest
stworzenie optymalnych mozliwosci spolecznego ucze-
nia sig, to znaczy dostarczania cztonkom spotecznosci
takich doswiadczen, dzigki ktorym moga oni nabywaé
nowych sposobow zachowan niezbednych w przysztych,
rzeczywistych sytuacjach zyciowych. Chodzi tu nie
tylko o to, aby cztowiek odzyskat to, co utracit biorac
narkotyki, lecz o uczenie si¢ umiejgtnosci tworzenia
1 utrzymywania prawidtowych stosunkow z innymi
ludZmi. Spoteczno$¢ terapeutyczna umozliwia zdobycie
umiejetnosci radzenia sobie z wlasnymi trudnosciami,
uzyskania wgladu w nature tych trudnosci, uzyskania
wigkszej niezalezno$ci i poczucia odpowiedzialnosci
za siebie oraz szans¢ mobilizacji inicjatywy 1 energii
do dalszego osobistego rozwoju.

Niewatpliwym walorem spolecznosci terapeutycznych
jest mozliwos¢ odwolywania si¢ w pracy z pacjentem
do jego autentycznych doswiadczen i przezy¢, ktorych
na dodatek mozemy by¢ uczestnikiem i $wiadkiem jed-
noczes$nie. Mozna by powiedzie¢, ze w spotecznosciach
terapeutycznych wszystko jest terapia — nawet proste
czynnosci codzienne sa dla cztonkéw spotecznosci
prawdziwa kopalnia wiedzy na wilasny temat, a ilo$¢
1 jako$¢ kontaktéw interpersonalnych jest najlepsza
szkota spolecznego przystosowania.

Realizacji podejmowanych przez cztonkéw spotecznosci
celow indywidualnych i grupowych sprzyjaja specy-
ficzne warunki zewngetrzne, to jest struktura i sposob
funkcjonowania osrodkow.

Monarowskie spotecznosci terapeutyczne maja najczes-
ciej swoje siedziby w dworkach lub gospodarstwach
potozonych z dala od aglomeracji miejskich. W obregbie
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miast maja swoje domy jedynie spotecznosci dziecigco-

-mtodziezowe ze wzgledu na koniecznos$¢ uczgszczania

cztonkéw spolecznoscei do szkot. Spotecznos¢ osrodka

stanowi jednorazowo grupa od 20 do 70 os6b. Wszystkie
spoteczno$ci prowadzone sa przez zespoty terapeutyczne
ztozone najczesciej z profesjonalistow — specjalistow

i instruktorow terapii uzaleznien oraz lekarzy, psycholo-

gow 1 pracownikow socjalnych. W osrodkach MONAR

40% kadry stanowia osoby, ktore byly uzaleznione

1 pozytywnie zakonczyty terapig. Czlonkowie kadry

terapeutycznej zobowiazani sa do systematycznego

podnoszenia kwalifikacji zawodowych i posiadania
certyfikatow upowazniajacych do pracy z osobami
uzaleznionymi. W kazdym osrodku zatrudniony jest
lekarz psychiatra, a w niektorych takze lekarz ogol-
ny. Osrodki MONAR zatrudniaja skromny personel
administracyjno-techniczny. Wigkszo$¢ zadan z tego
zakresu wykonywana jest przez cztonkow spotecznosci.

W osrodkach funkcjonuje liderski model prowadzenia

osrodka, gdzie lider stoi na czele zespotu terapeutycz-

nego 1 jest wyraznym przewodnikiem dla cztonkow
spotecznosci.

We wszystkich osrodkach podstawowa forma aktywnosci

cztonkow spotecznosci (pacjentow) jest praca (codzienne

czynnosci gospodarskie, remontowe, konserwatorskie,
ogrodowe, hodowlane itp. pozwalajace utrzymaé¢ dom

W sprawnosci i wygodzie) oraz nauka i zabawa. Oprocz

tego kazdy czlonek spolecznosci zobowiazany jest do

uczestnictwa w terapii (indywidualnej 1 grupowej),
spotkaniach spotecznos$ci oraz aktywnych metodach
spedzania wolnego czasu. Zaré6wno codzienna prace, jak

1 postepowanie terapeutyczne reguluja pewne naczelne

zasady, wewngtrzny regulamin osrodka, rozktad dnia,

takze kodeks etyczny obowiazujacy wszystkich bez
wyjatku cztonkéw spotecznosci.

W spotecznosci terapeutycznej obowiazuje 6 podsta-

wowych zasad, takich jak:

1. absolutnej abstynencji od jakichkolwiek srodkéw
psychoaktywnych i farmakologicznych (z wyjatkiem
zalecanych przez lekarza na skutek choroby soma-
tycznej),

. niestosowania przemocy wobec innych,

. podporzadkowania si¢ spotecznosci,

. aktywnego udzialu w zyciu domu,

. otwartos$ci 1 ograniczonego zaufania,

. abstynencji seksualne;.

N kW

Z reguty zasady te ujgte sa w formg pisemna 1 umiesz-
czone w widocznym miejscu.

Proces terapeutyczny (pobyt w osrodku) podzielony jest
zazwyczaj na etapy, co ulatwia cztonkom spotecznosci
sprawowanie kontroli nad przebiegiem i efektami wlasnej
terapii. W wigkszo$ci osrodkow stosowany jest klasyczny
podziat terapii na trzy podstawowe etapy: nowicjatu,
domownika i rezydenta (lub mieszkanca, lub ,,mona-
rowca”). Na przyklad w programach dlugoterminowych
etap nowicjatu trwa od 3 do 6 miesigcy, etap domownika
od 7 do 9 miesiecy i etap mieszkanca okoto 9 miesigcy.
Kazdemu etapowi przypisane sa specjalne zadania, obo-
wiazki 1 przywileje. Spotecznos¢ kazdorazowo decyduje
0 zmianie etapu w terapii. W wigkszosSci spotecznos$ci
terapeutycznych wszystkie funkcje w osrodku petnione
sa przez czlonkow spotecznosci. Wybierana w demo-
kratycznych wyborach rada (lub zarzad) domu decyduje
o caloksztalcie funkcjonowania osrodka.

Cecha charakterystyczna spolecznosci terapeutycznych
jest dbatos¢ o rozwdj osobisty poszczegdlnych cztonkoéw
spotecznosci. Stad w osrodkach prowadzi si¢ wiele rézno-
rodnych zaje¢ tworczych, artystycznych czy sportowych,
takich jak muzyka, teatr, taniec, wschodnie sztuki walki,
malarstwo, sztuka uzytkowa, a takze zajgcia jezykowe,
komputerowe, edukacyjne o réznorodnej tematyce oraz
grupy sportowe (aerobik, kulturystyka, gry zespotowe)
czy grupy sportow ekstremalnych — od wspinaczki
wysokogorskiej po spadochroniarstwo. Niektore z tych
zaje¢ traktowane sg jako obowiazkowe. Spotecznosci
terapeutyczne co najmniej dwa razy w roku odbywaja
obdz rekreacyjno terapeutyczny. Z reguty sa to obozy
kajakowe, rowerowe lub wedrowne.

Specyfika monarowskich spotecznosci jest takze dba-
tos¢ o ksztattowanie przyzwyczajenia do tradycji
i budowanie poczucia przynaleznosci spotecznej i kul-
turowej. Stuza temu przerdzne ceremoniaty osrodkowe.
W spolecznosciach prowadzi si¢ zazwyczaj kronike
historii oSrodka, na ktora sktada sie tzw. album rodzin-
ny (czyli fotografie wszystkich, ktorzy byli cztonkami
spolecznosci), istnieja specjalne ,,obrzedy” zwiazane
ze zmiang etapu leczenia, zakonczeniem terapii czy
rocznica powstania osrodka. Rocznice organizowane
raz w roku maja charakter zjazdu absolwentow. Swie-
tuje si¢ razem Boze Narodzenie, Wielkanoc, Dzien
Zmartych, urodziny i wazne wydarzenia zyciowe
(np. ukonczenie szkoty, zdanie do nastgpnej klasy,
otrzymanie pracy itp.).
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Spotecznos¢ spotyka sig¢ na spotkaniach porannych
1 wieczornych, nazywanych rytualnymi, na spotkaniach
interwencyjnych (zwotywanych na dzwon w sytuacjach
trudnych, kryzysowych), spotkaniach terapeutycznych
(odbywajacych sig regularnie raz lub dwa razy w tygodniu
oraz na tzw. spotkaniach organizacyjnych (ustalajacych
sprawy dotyczace biezacej sytuacji poszczegdlnych
cztonkéw spotecznosei lub spotecznosci jako catosci)
1 spotkaniach uroczystych (z okazji $wiat, urodzin itp.).
Na spotkaniach spotecznos$ci decyduje si¢ 0 wszystkim,
co dzieje si¢ w osrodku, ustanawia zasady wspolzycia
w grupie, dyktuje warunki pobytu i ocenia postepy
W terapii.

Czynniki lecznicze

O wyjatkowej sile oddzialywania spotecznosci terapeu-

tycznej na osoby uzaleznione $wiadczy ilo$¢ 1 jakos¢

czynnikow leczniczych w niej wystgpujacych. Tym, co

w spotecznosciach MONARU leczy najbardziej, jest:

e wpajanie nadziei — czyli Swiadomie podtrzymywana
przez grupg i terapeutdOw wiara w poprawe osobistej
sytuacji, rozwigzanie istniejacych problemow i lepsza
przysztos¢. Wigkszos¢ 0sob rozpoczynajacych proces
rehabilitacji nie wierzy w zmiang, Swiat spostrzega
jako wrogi, swoje zyciowe szanse ocenia bardzo
negatywnie, a przede wszystkim nie ma poczucia
wplywu na swoj wlasny los. W monarowskich spo-
fecznosciach terapeutycznych duza wage przywiazuje
si¢ do odbudowy utraconych nadziei, proponujac
wiele zadan 1 rol oraz zachgcajac do gromadzenia
sukceséw osiagnietych w tym minispoteczenstwie,
jakim jest osrodek. Ten czynnik leczniczy wynika
bezposrednio z filozofii MONARU — ,,nikt nie jest
stracony na zawsze”,

e samopomoc — czyli maksymalne zaangazowanie
czlonkéw spotecznoscei nie tylko w prowadzenie
wspolnego gospodarstwa, ale takze we wzajemna
pomoc. Wigkszo$¢ osob uzaleznionych uwaza, ze
nie zastuguje na pozytywne uczucia innych, ze nie
jest dla innych wartos$cia. Pomagajac innym, osoby
uzaleznione maja okazj¢ wzmocnic poczucie wiasnej
warto$ci, odkry¢, ze mozna by¢ dla kogo§ waznym
1 komus potrzebnym. Spotecznosci przywiazuja
ogromna wage do wzajemnej pomocy. Odpowiedzial-
na troska i pomoc jest jednym z elementow niepisanej
filozofiit MONARU,

e socjalizacja — czyli nabywanie nowych, efektyw-
nych zachowan spotecznych przyczyniajacych si¢
bezposrednio do sprawniejszego, bezpieczniejszego
funkcjonowania spotecznego poza osrodkiem po-
przez pozostawanie petnowartosciowym cztonkiem
spotecznosci terapeutycznej, pozbycie sig etykiety
,»cpuna”, petnienie waznych rdl spotecznych w grupie
irealizacj¢ waznych spolecznie zadan wyznaczanych
przez spotecznose,

¢ uniwersalno$¢ problemow — czyli swiadome odkry-
wanie 1 wzmacnianie poczucia podobienstwa do
innych cztonkow grupy poprzez fakt doswiadczania
wspolnoty problemow, lekéw, trudnosci i niepo-
wodzen. Odkrycie, ze inni cztonkowie grupy maja
podobne problemy czy podobnie czuja daje poczucie
bezpieczenstwa i przynaleznosci, ktore umozliwia
i zacheca do ujawniania samego siebie i pracy nad
soba. Leczacym czynnikiem jest codzienna dbatos¢
o rozumienie egzystencjalnych prawd, przekonywanie
do pokory wobec wtasnych ograniczen i stabosci,

¢ interpersonalne relacje i wigzi — czyli mobilizowanie
1 wspieranie przez terapeutow i innych czionkow
spotecznosci udzielania i przyjmowania informacji
zwrotnych, aktywnej wspotpracy z innymi, wy-
razania uczu¢, konstruktywnej pracy nad swoimi
negatywnymi emocjami i agresja. Taka postawa
podczas procesu rehabilitacji pozwala pacjentowi
zdac¢ sobie sprawg z wplywu swojego zachowania na
postawy i uczucia innych. Satysfakcjonujace relacje
interpersonalne warunkuja ostabienie lgku spo-
tecznego, a tym samym podwyzszenie samooceny,
zdolnos$¢ osiagania wgladu, zwigkszanie autonomii
1 skuteczno$ci wlasnych dziatan. Wystepowanie
tego czynnika leczniczego umacnia traktowanie
osrodkow jako domow, a spolecznosci terapeu-
tycznej jako substytutu rodziny. Rodziny, w ktorej
nie ma niechcianych dzieci, ktéra zapewnia mito$¢
1 wsparcie wszystkim swoim cztonkom, ale ktora
takze stawia wymagania, okresla granice 1 zada
wspotodpowiedzialnosci za dobro calej rodziny.
Przez 30 lat budowania koncepcji spotecznosci
terapeutycznej jako metody MONAR wypracowat
wsrdd osob uzaleznionych przekonanie, ze MONAR
to co$ wigcej niz instytucja, ze MONAR to silne
rodzinne wigzi. Wielu absolwentow osrodkow re-
habilitacyjnych zapytanych o MONAR, odpowiada
- ,,...to moj drugi dom...”.
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Skuteczno$¢ metody spotecznosci terapeutycznej zalezy,
tak jak powiedziano wyzej, od $wiadomego wprowadzenia
czynnikow leczniczych. W systemie MONAR daja sig one
fatwo zidentyfikowac. Pojawia si¢ jednak niezbyt opty-
mistyczna refleksja, czy to, co ma dziatanie leczace, uda
si¢ uchroni¢ w gaszczu administracyjno-organizacyjnych
przepisow, jakim obecnie metoda ta podlega.

Programy terapeutyczne

W osrodkach rehabilitacyjnych MONAR realizowane
sa trzy typy programéw terapeutycznych:

e krotkoterminowe — trwajace do 6 miesigcey,

¢ Srednioterminowe — trwajace do 12 miesigcey,

e dlugoterminowe — trwajace od 12 do 24 miesigcy.
Czas trwania poszczegolnych programow zalezy od
specyfiki klientow 1 zawarto§ci merytorycznej progra-
mu. Programy krétko i $Srednioterminowe stosowane sa
glownie w odniesieniu do mtodziezy, osdb uzywajacych
narkotykow (nie uzaleznionych), bez wspotwystepuja-
cych zaburzen psychicznych. Programy dtugoterminowe
stosowane sa wobec osob dorostych z dtugoletnim
stazem przyjmowania substancji psychoaktywnych.
Monarowskie spotecznosci terapeutyczne dysponuja
miejscami dla ogétem 1100 os6b. W 14 osrodkach
w spotecznosci terapeutycznej lecza si¢ osoby ze wspot-
wystepujacymi zaburzeniami psychicznymi. Wiaczone
sa do normalnego programu spotecznosci, poniewaz we
wszystkich osrodkach MONARU obowiazuje komplek-
sowy, integracyjny model pracy z osobami z problemem

narkotykowym. W spotecznosciach terapeutycznych
MONARU przebywaja tez osoby z nakazow sadowych
lub takie, ktérym sad zamienit karg pozbawienia wol-
nosci na terapig¢ w osrodku (okoto 20% podopiecznych).
W pigciu osrodkach funkcjonuja programy postrehabi-
litacyjne, a w jednym (krakowski GWAN) program dla
pacjentow z nawrotami uzaleznienia.

Do o$rodkow stacjonarnych wymagane jest skierowanie
z poradni specjalistycznych, od lekarza rodzinnego lub
sadu. Pobyt w spotecznosci terapeutycznej poprzedzony
jest w razie potrzeby detoksykacja szpitalna. Procedury
przyjecia do stacjonarnej placowki obejmuja diagnoze
lekarska (w tym psychiatryczna) 1 psychologiczng oraz
testy na obecno$¢ substancji psychoaktywnych. Ustala-
ne sa takze przy przyjeciu do osrodka potrzeby osoby
uzaleznionej w zakresie innych $wiadczen medycznych
(w zwiazku np. z epilepsja, HCV itp.). Na poszczegdlnych
etapach pobytu w spolecznosci terapeutycznej realizo-
wane sa okreslone §wiadczenia — codzienne i okresowe,
dostosowane do stanu zdrowia pacjenta, jego mozliwosci,
mozliwosci placowki 1 personelu. W ramach $swiadczen
codziennych prowadzone sa: terapia indywidualna, psy-
choterapia grupowa (w tym spotkania spotecznos$ci oraz
grupy terapeutyczne, nazywane etapowymi), psychotera-
pia w formie zabawy, interwencje kryzysowe, dziatania
pielegnacyjne, inne formy terapii, takie jak terapia mo-
tywacyjna, podtrzymujaca itp. W ramach $wiadczen
okresowych realizowane sa: badania okresowe, badania
psychologiczne, ewaluacja postgpow leczenia, obozy
rehabilitacyjne.

+ Nie ma ludzi straconych na zawsze.

Zatozenia filozoficzne MONARU

« Cztowiek zastuguje na pomoc nie dlatego, ze jest staby, utomny, uzalezniony
czy bezdomny, ale dlatego, ze jest cztowiekiem.
+ Kazdy czlowiek ma szanse sie podnies¢, odrodzi¢, zmienic.

+ Czlowieczenstwo jest najwyzszym wymiarem profesjonalizmu.

+ Narkomania jest chorobg duszy i ciata, narkotyk paradoksalnym schronem.

+ Pomoc blizniemu to przejaw wrazliwosci moralnej i warunek odzyskiwania
cztowieczenstwa - stad stynne hasto Marka Kotanskiego ,daj siebie innym”.

« Umitowanie blizniego jest autentycznym i niepodwazalnym zrédtem wiary i nadziei.

Artykut stanowi przedruk fragmentow publikacji: Koczurowska J., Monar pomaga 1978—2008, Stowarzyszenie
Monar, Warszawa 2008. Tytut i srodtytuly pochodzq od Redakcji.
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LECZENIE METADONOWE W POLSCE

POCZATKI PROGRAMU SUBSTYTUCYJNEGO W POLSCE

Marek Beniowski

dr n. med., cztonek Zarzgdu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS

Pierwsze przypadki uzywania opioidow w Polsce
to lata 60. ubieglego wieku. Dotyczyly one czgsto
pracownikéw medycznych, a uzywanym s$rodkiem
byta morfina. Wiele osob stosowato takze eter, ktory
byt tanszym $rodkiem. Wraz z rozwojem epoki hipi-
sowskiej nadszedt czas na rozwoj uzywania srodkow
odurzajacych. Zazywanie ich wiazato si¢ z moda na
przezywanie standw zmienionej $wiadomosci przez
dzieci-kwiaty. Wsrdd tych srodkéw byta marihuana,
przyjmowana doustnie kodeina, benzodwuazepiny,
barbiturany oraz ptyn ,,Tri” (trichloroeten) do wa-
chania.

Na poczatku lat 70. dwaj uczniowie technikum
chemicznego w Gdansku opracowali metodg otrzy-
mywania heroiny domowym sposobem. Tak zwany
kompot stal si¢ najpowszechniej uzywanym opioidem.
Narkoman zaczat by¢ niechg¢tnie widziany w spote-
czenstwie, byl brudny i $§mierdzacy, staniat si¢ na
nogach, a niebezpieczenstwo zakazenia wirusem
HIV kazato obchodzi¢ go z daleka.

Osoby uzaleznione od heroiny systematycznie
zwigkszaja ilos¢ wstrzykiwanego narkotyku. Jest
to zwiagzane z tzw. tolerancja, czyli koniecznos-
cig przyjmowania coraz wigkszych dawek heroiny.
W efekcie pacjent trafia na oddziat detoksykacyjny,
gdyz w przeciwnym razie grozi mu przedawkowanie
narkotyku. W polskim systemie leczenia i rehabilitacji
0sob uzaleznionych, oprécz punktéw konsultacyjnych,
poradni profilaktyki i terapii uzaleznien, oddzialow
detoksykacyjnych i nielicznych oddziatow dziennych,
najbardziej rozwinigty i najbogatszy w doswiadczenia
jest system opieki stacjonarnej — krotko- i dtugoter-
minowej. Stacjonarna rehabilitacja prowadzona jest
przez osrodki rehabilitacyjne lub rehabilitacyjno-re-
adaptacyjne, pozostajace w gestii publicznej stuzby
zdrowia, oraz organizacje pozarzadowe (m.in. To-
warzystwo Zapobiegania Narkomanii, Towarzystwo
»Powrot z U”, Stowarzyszenie ,,Karan”, Stowarzysze-
nie ,,Familia”, Stowarzyszenie Katolickie ,,Betania™).

Najstarsza jednostka terapii uzaleznien w Polsce
(dziatajaca od 1978 roku) jest Stowarzyszenie MO-
NAR. Mimo ro6znic strukturalnych, formalnych czy
filozoficznych niemal wszystkie istniejace placowki
1 osrodki stacjonarnej pomocy jako gtéwne narze¢dzie
oddziatywan terapeutycznych w stosunku do osob
uzaleznionych przyjely, bardziej lub mniej §wiado-
mie, metodg spotecznosci terapeutyczne;.

Szacuje sig, ze w powyzszych osrodkach leczy sig ok.
2400 osob. Skutecznos¢ tych placowek (rozumiana
jako tzw. zaleczenie) waha si¢ od 5% do 15%, czyli
liczba 0s6b wychodzacych z uzaleznienia miesci
si¢ w przedziale 120-360. Wszystkim innym grozi
odrzucenie przez rodzing, brak oparcia w kimkol-
wiek, bezdomnos¢, brak statych §rodkéw utrzymania,
a takze problemy zdrowotne. Wielu zakazi si¢ wiru-
sem HIV, HBV czy HCV. Grozi im takze zakazenie
kila, pratkiem gruzlicy, toksoplazmoza, narazeni sa
na toksyczne dziatanie roznych substancji zawartych
w ,,kompocie” (zwiazki amonowe, rozpuszczalniki
organiczne), rozwoj zakrzepowo-zatorowego zapale-
nia zyl, powiktanie zatorowe w uktadzie t¢tniczym,
zakazenie w miejscu podania narkotyku, $miertelne
przedawkowanie i ogdlne wyniszczenie skrajnie
niehigienicznym trybem zycia.

Programy terapeutyczne byty przez dtugie lata jedyna
propozycja wyjscia z uzaleznienia. Poniewaz maja one
jednak niezwykle ograniczona skutecznos¢, powstata
koncepcja stworzenia innego typu programu leczenia
uzaleznien. Pracownicy Instytutu Psychiatrii i Neu-
rologii (IPiN) w Warszawie zastosowali lek o nazwie
metadon. Koncepcja terapii metadonem wywodzi si¢
z Nowego Jorku. Ma ona swdj poczatek w pracach
trzech psychiatrow: dr. Vincenta Dole’a, dr Marie
Nyswander i Mary Jeanne Kreek. Poszukiwali oni
srodka, ktory moglby zastapi¢ heroing. Ich wybor
padt wiasnie na metadon, ktory charakteryzuje sig
dobrym wchtanianiem z przewodu pokarmowego,
znacznie dluzszym od heroiny i morfiny okresem
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poltrwania oraz zdecydowanie wolniejszym roz-
wojem tolerancji. Po raz pierwszy $rodek ten zostat
opisany w 1941 roku przez Niemcow, Bockmula
i Ehrharta. Metadon moze by¢ podawany jeden raz
dziennie, zar6wno w postaci tabletek, jak i syropu,
a sugerowana dzienna dawka to 80-150 mg.

Do 2004 roku w programach metadonowych w Sta-
nach Zjednoczonych uczestniczyto 225 tys. osdb,
retencja przez okres przynajmniej jednego roku
wynosi 50-80%, przy czym heroing stale przyjmuje
nielegalnie od 5% do 20% pacjentow. Wykazano,
ze metadon nie daje objawow odstawienia i glodu
narkotycznego, blokuje euforyczne efekty krotko
dziatajacych opiatow, utatwia normalizacjg zaburzonej
fizjologii uzaleznienia.

Program metadonowy w IPiN w Warszawie, kierowa-
ny przez dr Godwood-Sikorska, umozliwil przyjecie
pierwszej grupy ok. 40 chorych i miat zakonczy¢ sig
stopniowa detoksykacja, jednak sprzeciwili si¢ temu
chorzy i ich rodziny, co zaowocowalo jego kontynuacja.
W tym czasie trwala dyskusja nad dalszym prowa-
dzeniem programu, co byto zwiazane z negatywnym
nastawieniem do os6b uzaleznionych od narkotykow,
w tym zakazonych HIV. Personel medyczny nie chciat
wydawac¢ narkomanom lekow uzalezniajacych, nie byto
tez wsparcia ze strony spotecznosci lokalnych i brak byto
regulacji prawnych dotyczacych stosowania metadonu.
Taki stan wynikat z utrzymujacego si¢ przeswiadczenia,
ze jedynym wiasciwym sposobem prowadzenia terapii

uzaleznien jest pobyt w zamknigtym osrodku, nasta-
wiony na osiagnigcie petnej abstynencji. Przez kilka
lat nie zauwazano obecnej w wielu krajach koncepcji
redukcji szkod, metody popierajacej wszelkie dziatania,
ktorych celem jest minimalizacja rozmaitych szkod
1 zagrozen zwiazanych z zyciem osob uzaleznionych
we wspotczesnym spoteczenstwie.

Po zainicjowaniu kolejnych dwoch programéw
w Warszawie, utworzono program metadonowy
w Starachowicach (dla os6b niezakazonych wirusem
HIV). W 1995 roku ruszyt nowy program metado-
nowy w Chorzowie. Stato si¢ to dzigki uzyskaniu
grantu z The Lindesmith Center w Nowym Jorku
na zorganizowanie w Szpitalu Specjalistycznym
w Chorzowie 50 miejsc dla 0sob zyjacych z wirusem
HIV. Lokalne wtadze przeprowadzity remont czgs$ci
szpitala 1 w 1998 roku program ruszyt.

Nastgpne programy metadonowe powstaly w Zgo-
rzelcu, Szczecinie (1998), Lublinie (1999), Krakowie
(2000), Poznaniu (2001), Lodzi (2005) i we Wroctawiu
(2007). Kolejne dwa w Warszawie i jeden na podod-
dziale w Siedlcach. Leczenie metadonem odbywa si¢
rowniez w siedmiu zakladach penitencjarnych.
Krajowe dane dotyczace liczby osob uzaleznionych
od heroiny (od 25 do 29 tys.) pokazuja, ze aktualna
liczba programow metadonowych jest zbyt mata,
aby mogla zaspokoi¢ ich potrzeby. Powinno to da¢
do myslenia decydentom, zwlaszcza ze skutecznosé
programow drug free jest niewielka.

MAPA PROGRAMOW METADONOWYCH W POLSCE

Grzegorz Wodowski
Poradnia MONAR w Krakowie

Zmiana zapisu ustawy o przeciwdzialaniu narkoma-
nii, umozliwiajaca niepublicznym zaktadom opieki
zdrowotnej tworzenie programéw substytucyjnych,
dala nadziej¢ na znaczne zwigkszenie dostepu do
leczenia substytucyjnego. W odpowiedzi na te zmiany
w Warszawie powstaty dwa programy realizowane
przez niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej. Tam
tez, mimo wcze$niej istniejacych trzech programow
substytucyjnych, byly najwigksze potrzeby. Obecnie
stoleczne programy dysponuja ponad 600 miejscami
1, aby dostac¢ si¢ na leczenie, uzaleznieni nie czekaja
juz miesigcami. Ustawa zmienita si¢ trzy lata temu, ale

oprocz warszawskiej ,,Eleuterii” i ,,Matego Rycerza”,
nie powstal zaden inny program realizowany przez
niepubliczny ZOZ. Nikt inny nawet nie probowat.

Dostep do leczenia substytucyjnego w krajach Unii
Europejskiej jest na ogdlnym poziomie ok. 40%, co
oznacza, ze wigcej niz co trzeci uzalezniony od heroi-
ny jest objety ta forma terapii. Leczeni substytucyjnie
to dzisiaj w Polsce 1400 osdb. Liczbe uzaleznionych
od opiatow szacuje si¢ w naszym kraju na 25-30 tys.
osob, wigc tylko ok. 4-5% uzaleznionych ma szanse
na to leczenie. Co stoi na przeszkodzie, aby leczenie
substytucyjne mogto si¢ rozwija¢ i dopasowywac do
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zmieniajacych si¢ warunkow, potrzeb 1 oczekiwan
0s0b uzaleznionych od opiatow? Czy nie ma zapo-
trzebowania na leczenie substytucyjne? Jest. Nadal
istnieja cate obszary, duze miasta, gdzie zupetnie
brakuje dostgpu do kuracji podtrzymujacej. Troj-
miasto, Rzeszéw, cata pdinocno-wschodnia Polska
nie wie, co to leczenie substytucyjne. Na Goérnym
Slasku od lat dziata tylko jeden program (obejmujacy

leczeniem 140 0s6b), mimo ze aglomeracja Slaska
stanowi jedno z liczniejszych srodowisk 0sob uzy-
wajacych opiatow.

W Polsce istnieje bardzo duze zrdéznicowanie teryto-
rialne, jesli chodzi o liczbg uzaleznionych od opiatow,
w tym takze w ujeciu jakosciowym. Sa obszary, gdzie
uzytkownikow opiatow jest niewielu, i miasta, gdzie
trend uzywania heroiny jest bardzo dynamiczny

Kartogram 1. Dostepno$¢ leczenia substytucyjnego w Polsce (adresy w tabeli na stronie 52)

Szczecin Swiecie

Poznan

Zielona Goéra

Siedlce

Starachowice

Zgorzelec

Wroclaw

Chorzow
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(Warszawa, Wroctaw). W zwiazku z niewielka liczba
osrodkow proponujacych leczenie substytucyjne (16
programéw), wiele z nich sita rzeczy obejmuje zasig-
giem do$¢ duze obszary kraju. Dla pacjentéw oznacza
to nieustanne podroze. Ekstremalnym przypadkiem
jest program substytucyjny prowadzony w Swieciu
nad Wista — zaden z pacjentdw programu nie mieszka
w Swieciu, przewazaja osoby z Torunia i Bydgoszczy
(ok. 40 km), a takze z... Trojmiasta (150 km). W pro-
gramie lubelskim mieszkancy Lublina stanowia tylko
ok. 15% leczonych, reszta przyjezdza w wigkszosci
z Putaw, a nawet z Sanoka i Baligrodu. Na 60 oséb
leczonych w Zgorzelcu, tylko 15 zamieszkuje w tym
miescie, pozostali dojezdzaja po kilkadziesiat kilo-
metrow (z Jeleniej Gory, Szklarskiej Porgby, a nawet
spoza wojewodztwa dolnoslaskiego).

Mimo ze w Warszawie i w Krakowie gros pacjen-
tow stanowia osoby zamieszkate w tych miastach,
to w duzej mierze dzieje si¢ to za sprawa ,,migracji
za metadonem”. W Krakowie zamiejscowi pacjenci
programu substytucyjnego w Szpitalu Rydygiera
korzystaja z noclegowni i hosteli, by mie¢ dostep
do leczenia metadonem.

W efekcie nierownomiernego dostgpu do leczenia
substytucyjnego, wielu uzaleznionych spetniajacych
kryteria wymagane przez rozporzadzenie Ministra
Zdrowia nie ma szans na leczenie blisko miejsca
zamieszkania. Ci, ktorym starcza determinacji, aby
podrézowac po kilkadziesiat kilometrow codziennie
lub co kilka dni, musza swoje zycie bezwzglednie
podporzadkowac leczeniu.

Czy Narodowy Fundusz Zdrowia nie chce kontrak-
towac programow substytucyjnych? Wiele wskazuje
na to, ze chce. W ostatnim czasie czg$¢ programow
substytucyjnych przyjmuje wigcej pacjentdéw, niz
ma zakontraktowanych miejsc. Przekroczenia licz-
by pacjentow w programach prowadzonych przez
Stowarzyszenie ,,Eleuteria” czy Instytut Psychiatrii
i Neurologii ida w dziesiatki. Realizatorzy nie maja
watpliwos$ci, ze Fundusz ureguluje te ,,nadwyzki”
Swiadczen.

Niektore programy, jak np. lubelski, przyjmuja pa-
cjentow bez wzgledu na to, czy sa ubezpieczeni, czy
tez nie. Jak si¢ okazuje finansowanie §wiadczen dla
nieubezpieczonych nie jest problemem. Krajowe
Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii podejmuje
wysitki, by propagowac¢ leczenie substytucyjne wsrod

urzednikow NFZ. Juz w 2009 roku wiele kontraktow
bedzie zwigkszonych. Nalezy podkresli¢, ze zadna
z inicjatyw powotujaca nowy program metadonowy
w ostatnich latach nie spotkata si¢ z odmowa finan-
sowania przez NFZ.

Na ile problemem jest nieche¢ do leczenia substytu-
cyjnego ze strony tzw. srodowiska? Wydaje sig, ze jest
to duzy problem. Programy substytucyjne stanowia
nadal kontrowersyjny model podejscia do leczenia
uzaleznionych. Celem terapii nie jest abstynencja,
a ,,jedynie” stabilizacja Zzycia osoby uzaleznionej
i zapobieganie eskalacji dalszych problemow zdro-
wotnych. Dla sporego grona terapeutow i lekarzy
abstynencja, chociazby niemozliwa, jest bardziej
szlachetna niz skuteczna substytucja.
Stowarzyszenie MONAR, najwigksza w Polsce
organizacja pozarzadowa zajmujaca si¢ osoba-
mi uzaleznionymi, statutowo odrzuca mozliwos¢
prowadzenia leczenia substytucyjnego. Wnikliwi
zauwazaja w tym pewien paradoks: statut MONARU,
dopuszczajac realizacj¢ programéw redukcji szkod,
z wylaczeniem leczenia substytucyjnego, umozliwia
tym samym prowadzenie niskoprogowych projektow,
jak chociazby wymiany strzykawek, pokojoéw iniek-
cyjnych czy testowania narkotykéw. Projektow, ktore
wprost z leczeniem wiele wspolnego nie maja.
Prawdopodobnie najpowazniejszym mankamentem
polskich programéw substytucyjnych jest brak ich
rozgraniczenia na nisko- i wysokoprogowe. Nie
wszyscy poddajacy si¢ leczeniu zastgpczemu sa go-
towi zaprzesta¢ uzywania nielegalnych narkotykow
(nawet jesli przed przystapieniem do leczenia sami
tak mysla). Mieszanie grup pacjentéw o zupelnie
innych mozliwosciach, nastawieniach do terapii
1 siebie samych jest niekorzystne zaréwno dla tych,
ktorzy metadon traktuja tylko jako pomoc w unikaniu
objawdw odstawienia, jak 1 tych, dla ktorych terapia
jest sposobem na rzeczywistg stabilizacj¢ zycia. Nic
w tym dziwnego, ze taki stan rzeczy frustruje takze
personel realizujacy program, poniewaz coraz trudniej
uchwyci¢ cele leczenia substytucyjnego. Pracownicy
warszawskich programow juz dostrzegaja zjawisko
wedrowek pacjentow od programu do programu:
pacjent usunigty z jednego programu trafia do nastep-
nego, z ktorego i tak z powodu nagminnego tamania
abstynencji zostanie za kilka miesigcy wyrzucony.
Zroznicowanie wymagan i dopasowanie programow
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do potrzeb pacjentow przyciagngtoby takze tych
uzaleznionych, ktorzy czuja si¢ zdezorientowani.
Zroznicowanie programow substytucyjnych wyma-
gatoby jednak zmian w rozporzadzeniu regulujacym
te forme leczenia. Dzisiaj przewiduje ono wydawanie
zaliczek najwyzej na cztery dni — nawet tym, ktorzy
pracuja 1 ktorych tydzien pracy, jak dla wigkszosci
z nas, sktada si¢ z pieciu dni roboczych! Na dodatek
wykrycie narkotykow w moczu szybko likwiduje
ten przywile;j.

Przywyklismy juz do twierdzenia, ze leczenie sub-
stytucyjne metadonem jest atrakcyjne i skuteczne dla
uzaleznionych. Okazuje sig, ze wielu uzaleznionych

nawet nie my$li o tym, by zamieni¢ heroing na jej
namiastke w syropie. Sa tez tacy, ktorzy sprobowali
leczenia metadonem i porzucili je, uznajac, ze srodek
ten nie spelnia ich oczekiwan — zanadto si¢ r6zni od
narkotyku, do ktorego przywykli. Prawdopodobnie
decydujac si¢ na wigksza roznorodno$¢ substytutow,
mozna by objaé leczeniem wigcej 0sob i spowodo-
wac, ze bedzie ono skuteczniejsze. Siarczan morfiny,
kodeina czy heroina to $§rodki coraz szerzej wyko-
rzystywane w Europie do leczenia substytucyjnego.
W polskich programach zaczyna by¢ stosowana
buprenorfina. To duzy krok naprzod. Uzaleznieni
czekaja na nastgpny.

POZYTKI I NIEDOSTATKI PROGRAMOW SUBSTYTUCYJNYCH

Marta Gaszynska, od 10 lat na metadonie

Przewodniczgca Stowarzyszenia Pacjentow Substytucyjnych JUMP’93

Pierwszy program substytucyjny powstal w Polsce
w 1992 roku. Byt to program eksperymentalny,
obliczony na szesciomiesigczng kuracje. Mieli by¢
nim objeci uzytkownicy ,,polskiej heroiny”, czyli
,kompotu”. Metadon na §wiecie odnosit juz sukcesy,
lecz czy zda egzamin na polskim gruncie? Czekatam
na to panaceum ja i cate grono ,,starej gwardii”, bo
chcieli$my zy¢ na trzezwo. Przesztam etap kwalifi-
kacji, wyznaczono mi termin i wreszcie czutam sig,
jakbym zlapala Pana Boga za nogi! Przez pierwsze
tygodnie bytam uskrzydlona. Jezdzitam po metadon
codziennie, nie przeszkadzato mi to. Mogtam spotkaé
si¢ ze znajomymi, pogadac, posmiac sig, poplakac.
Nadrabiatam zalegtosci.

Dos¢ szybko jednak okazalo sig, ze wszystkim nam
chwil szczg$cia zaczgto brakowac, przestawali$my si¢
cieszy¢ z nowego zycia, zaczety si¢ problemy z ,,nor-
malnym” zyciem. Wkradt si¢ alkohol, dla poprawy
nastroju. Bylo go coraz wigce;.

Okazato sig, ze nie bardzo wiemy, jak poradzi¢ sobie
z nowa rzeczywistoscia. Skad moglismy wiedziec,
czym wypetni¢ wolny czas, jak zatatwi¢ sprawy
w urzedzie, jak walczy¢ o swoje zycie? Wczesniej
to narkotyki wypetnialy nam caty czas, teraz zostata
pustka. Pomimo terapii, fantastycznej psycholog,
rozmow indywidualnych i grupowych pustka nadal
byla, i coraz trudniej radziliSmy sobie na trzezwo.

ZatozyliSmy Stowarzyszenie ,,Nowa Droga” im.
Zbyszka Thielego, staraliSmy si¢ dorosna¢ do nie-
go, lecz nie byliSmy w stanie. Nie bylo wsrod nas
kogos, kto by nam pokazat, od czego zaczaé, co
robi¢. Szybko doszto do ki6tni. Problemy posypaly
si¢ lawinowo, na dodatek pot roku, na ktére pod-
pisaliSmy kontrakt w programie, dobiegto konca
i zaczynali nas ,,zerowac”. Zaczglo si¢ dobieranie
,kompotu”, wielu z nas byto w podwojnym ciagu,
metadonowo-kompotowym, czg$¢ dos¢ szybko zre-
zygnowata. Kierownictwo programu wywalczyto
nastepny rok i znow zaczeto zwigksza¢ nam dawki.
Ten rok zleciat bardzo szybko. Zaczg¢tam dobieracd.
Zmarl mdj wieloletni partner, ojciec mojej corki,
co przyczynito si¢ do glebokiego ciagu. Zostatam
wyrzucona z programu za trzykrotne zlamanie
abstynencji.

Zastanawiam sig, co by bylo, gdybym zostata... Moze
sama bym zrezygnowata, moze bym si¢ otrzasneta.
Zalozenia regulaminowe sg proste: famiesz abstynencj¢
1 si¢ zegnamy — podpisatam regulamin, ktory jasno
okreslat zasady uczestnictwa w programie.

Takie byty poczatki mojej metadonowej drogi. Teraz,
po 16 latach (w tym po 10 latach w kolejnym pro-
gramie), widzg, ze najwazniejsza rzecza jest nabycie
umiejetnosci radzenia sobie z nadmiarem wolnego
czasu 1 wlasnymi ograniczeniami.
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Gdy 10 lat temu wchodzilam w program, mielisSmy
swietlicg, w ktorej moglismy pod okiem terapeutow
napic¢ si¢ herbaty czy kawy, pogra¢ w brydza, po-
rozmawia¢ — wspdlne $§wigta, imieniny, urodziny,
wszyscy si¢ znaliSmy. Gdy kto§ mial problem,
szybko zostawat zauwazony, gdyz razem z nami
caly czas byt kto$ z personelu. Kiedy$ padto hasto
»kursy” i nastgpnego dnia terapeutka przyniosta
wykaz instytucji, ktore je organizowaly. Kilka osob
zrobito prawo jazdy, ukonczyto kursy jezykowe.
To, ze kilka godzin dziennie spgdzaliSmy razem,
zblizyto nas do siebie i do personelu, czulismy za-
interesowanie innych naszym zyciem, sprawami.

Obecnie bardzo tego brakuje. Nowi pacjenci zosta-
wieni sa samym sobie, personel nie orientuje si¢, jaki
kto ma problem, z czym sobie nie radzi, a co jest jego
mocng strona. Kontakt z pacjentem ograniczony jest
do wydania leku, pobrania moczu, i tyle. Szczgscie ma
ten, kto ma rodzing, przyjacioti cos, co jest w stanie
oderwac go od towarzystwa metadonowego.

Mnie si¢ udato. Dzigki rodzinie podjetam prace, po-
tem zaczelam szukac¢ czego$, w czym jestem dobra.
Po dwoch latach zmienitam zajgcie, znalaztam prace
bardziej odpowiadajaca moim oczekiwaniom.

Na poczatku miatam duzy problem. Nie potrafitam
funkcjonowaé wsrdd ludzi niezwiazanych z tematem
narkotykow. Batam si¢ wszelkich kontaktow, wykreca-
tam sig brakiem czasu, uciekatam. Z gory zaktadatam,
ze zostang odrzucona. Czutam si¢ strasznie samotna,
bardzo ciagneto mnie do ludzi, ale jedynymi osobami,
ktore mnie akceptowaty, byli znajomi z programu. Nie
wiedziatam, ze tatwo mozna sobie z tym poradzic.
Nie byto osoby, ktora by mnie poinformowata, ze sa
metody, ktorymi mozna sobie pomoc.

Jest szalenie wazne, by kierownicy programow
zatrudniali osoby, ktére, biorac pod uwage nasze
ograniczenia, potrafitlyby wypracowa¢ podstawy tych
umiejgtnosci, prowadzac np. trening interpersonalny
lub zajgcia z samoakceptacji, tym bardziej, ze po
latach przyjmowania narkotykow nasze umiejgtnosci
w tym zakresie sa zerowe.

Nie wiem, co si¢ stalo, ze w programach zapomniano
o problemach i potrzebach swoich pacjentow. Wiem
jedno, wszystko zalezy od ludzi i dobrych chegci, od
umiejetnosci uchwycenia istoty uzaleznienia, choroby
duszy, braku umiejgtnosci radzenia sobie ze §wiatem.
Osoby siggajace po narkotyki chca zaghuszy¢ bol, czgsto

nie zdajac sobie sprawy, jaki to bol. Z czasem bol staje
sig coraz wigkszy, przenosi si¢ na inne obszary zycia,
co skutkuje jeszcze glebszym uzaleznieniem. Aby po-
zby¢ sig jego przyczyny, nie wystarczy sam metadon!
Potrzeba dtugotrwatej, cierpliwej terapii, prowadzonej
przez osobg, do ktdrej mamy zaufanie, ktorej pozwolimy
wydoby¢ z nas najglebiej skrywane lgki.

Programy skupity si¢ na wydawaniu leku, na tasmo-
wej produkeji pacjentow. Owszem, jest to normalne
w programach niskoprogowych. W tej chwili wigk-
szo$¢ programéw, procz wysokich wymagan wobec
pacjenta, mato ma z ,,wysokoprogowosci”. Programy
powinny przewartosciowac podejscie do klientow,
wréci¢ do praktyk sprzed 10 lat, a bytoby to z ko-
rzyS$cia dla nich, poniewaz wykazywalyby mniejsza
rotacje i wigcej podopiecznych, ktorzy funkcjonuja
efektywnie w rolach spolecznych. Alternatywa jest
przyjecie wymagan niskoprogowych.

Nie twierdzg, ze programy nie spetniaja swoich zato-
zen. Metadon uratowat niejedno zycie, w tym moje,
1 nadal ratuje zycie wielu uzytkownikow. Substytucja
ta jest niezbg¢dna i1 niezastapiona w leczeniu uzalez-
nienia od heroiny/opioidow, lecz obecna formuta nie
zdaje juz egzaminu.

Na swiecie przyj¢to rézne rozwiazania: progra-
my nisko- i $Srednioprogowe dzialaja obok tych
Z najwyzszymi wymaganiami wobec klientow.
Te o najwyzszych standardach oferuja peten wa-
chlarz opieki. Te o najnizszych — skupily si¢ na
zaspokojeniu jednej potrzeby — wydaniu lekarstwa.
Mimo to na kazdym etapie staraja si¢ motywowac
do podjecia leczenia. Kazdy z programéw znalazt
swoje miejsce 1 doskonale wypetnia zatozenia.
W 2007 roku zatozylismy Stowarzyszenie Pacjentow
Substytucyjnych JUMP’93, ktore zrzesza osoby le-
czace si¢ substytucyjnie z catej Polski. Zaczgto nas
shuchac i traktowac jak specjalistow od pacjentow.
Nasze spostrzezenia brane sa pod uwage przy kreowa-
niu nowego podejscia do uzytkownikow i substytucji,
wystepujemy na réznych szkoleniach, zaproszono
nas do debaty na temat racjonalnej polityki narko-
tykowe;j.

Marzy mi sig, aby w przysztosci wszystkie placowki
leczenia uzaleznien byly dostosowane do rzeczy-
wistych potrzeb klientow, aby kazdy uzalezniony,
w kazdej sytuacji i momencie swojej choroby, mogt
liczy¢ na skuteczna i odpowiednig pomoc.
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OCZEKIWANIA KLIENTOW WOBEC PROGRAMOW SUBSTYTUCYJNYCH

Marek Zygadto
specjalista terapii uzaleznien, MONAR Krakow

Redukcja szkdd wiacza osoby przyjmujace narkotyki
W tworzenie strategii i sposobow pomocy tym osobom
— to jedna z gtéwnych zasad tego podejscia. W Polsce
nadal dos¢ trudno jest dostac sig¢ klientom na konferencje
dotyczace ich probleméw. Na IV Krajowe Seminarium
Metadonowe w Zakopanem (2008) udato mi si¢ zebra¢
opinie pacjentow-uczestnikow programow metadono-
wych, by cho¢by w ten sposob byli wiaczeni w proces
rozwoju leczenia substytucyjnego.

Mam nadzieje, ze juz wkroétce — dzigki swoim organiza-
cjom pozarzadowym — pacjenci sami bgda prezentowaé
swoje problemy na ro6znych krajowych forach, a moze
takze administrowa¢ swoimi programami leczenia sub-
stytucyjnego.

Wiosna 2008 roku przeprowadziliSmy badanie opinii
wsrdad pacjentow programéw metadonowych. Oto kilka
wynikow: w badaniach uczestniczyty 73 osoby z kilku
miast Polski, w przedziatach wiekowych: 22-28 lat (18%);
29-39 lat (56%); powyzej 40 lat (26%); najstarszy respon-
dent miat 55 lat. 42% stanowity kobiety, 58% mezczyzni;
staz uczestnictwa w programie od jednego roku do dzie-
wigciu lat, najcze$ciej —dwa lata (19%); 98% respondentow
pochodzito z miast powyzej 500 tys. mieszkancow;
42% uwazato, ze dostgp do leczenia substytucyjnego
jest trudny, a 41%, ze bardzo trudny; 66% twierdzito, ze
bardzo trudny jest dostep do tego leczenia w jednostkach
penitencjarnych; 93% oczekuje, ze oprocz metadonu beda
do wyboru takze inne leki; 36% stwierdzito, ze poziom
opieki lekarskiej jest niedostateczny; 16% tak ocenito
opieke pielegniarska, a 18% opieke terapeutyczna; az
60% orzeklo, ze opieka socjalna jest niedostateczna; 25%
czuje si¢ niezbyt bezpiecznie w programie; 97% twierdzi,
ze liczba placéwek jest niewystarczajaca; 96% oczekuje
mozliwosci pobierania metadonu w aptekach.
Interesujace byly tez odpowiedzi na pytanie: ,,Co Twoim
zdaniem mozna zmieni¢ na lepsze w programach leczenia
substytucyjnego?”’. Oto niektore z nich: ciekawe zajecia
terapeutyczne; Swietlica, wigksza liczba placowek; do-
stepnos¢ innych lekow, lepsza opieka psychologiczna,
spotkania integracyjne; zaliczki, by nie przesiadywac
w poradni; zaplecze socjalne; zmieni¢ przepisy, aby
metadon byt dla ludzi, a nie ludzie dla metadonu, dostep
do recept metadonu wedle potrzeb; opieke lekarskq,

lekarze znajqcy sie na problemie 0sob uzaleznionych;
zaostrzy¢ przepisy za tamanie abstynencji; podejscie
personelu bardziej profesjonalne; w toaletach krepujq
mnie kamery, wiecej zrozumienia dla pacjentow; wiecej
zaufania; pomoc w zZyciu na zewnqtrz, zwiekszenie liczby
kadry lekarskiej, psychologicznej oraz stosowanie lekow
pomocniczych; wydawanie metadonu w jednostkach
penitencjarnych; rozszerzenie godzin wydawania me-
tadonu (po potudniu); wydawanie metadonu na siedem
dni osobom pracujacym; wigksze zaufanie personelu do
pacjentow programu, utatwiony kontakt z kierownikiem
programu,; poswiecenie wigkszej uwagi nowo przyjetym
do programu, indywidualne traktowanie pacjenta; pod-
czas terapii oddzieli¢ nowe osoby od tych, co sq powyzej
Jednego roku, zmieni¢ system nagradzania i karania za
zltamanie abstynencji; lepsza opieka lekarska w roznych
problemach zdrowotnych; metadon w aptekach dla pa-
cjentow z duzym stazem.

Bardzo wiele os6b wypowiadajacych sig jest za tym,
by bylo wigcej placowek i miejsc w programach oraz
aby metadon byl wydawany na dluzej do domu, np.
na siedem dni osobom pracujacym i z dtugim stazem
uczestnictwa w leczeniu substytucyjnym.

Przed leczeniem substytucyjnym w Polsce jest jeszcze
dhuga droga rozwoju 1 doskonalenia. Mozemy si¢ po-
cieszac, ze jest lepiej niz na Ukrainie, gdzie metadon
zalegalizowano w 2008 roku i gdzie szacuje si¢, ze
liczba 0s6b zakazonych HIV jest 15 razy wigksza niz
w Polsce. Mamy tez lepiej niz w Rosji, gdzie metadon
ciagle jest nielegalny, prawdopodobnie za przyczyna
narkomafii, ktéra nie chce utracic¢ klientow.

Moje zyczenia dla pacjentow potrzebujacych leczenia
substytucyjnego to wielo$¢ 1 roznorodnos¢ programow
tam, gdzie sa potrzebne, integracja zawodowa operatorow
programéw substytucyjnych, jednolita komputerowa
baza danych o programach, ktoéra pozwoli pacjentom
korzysta¢ z dowolnego programu, ze swoja karta chi-
powa. Sporo 0s6b z Matlopolski pojechatoby nad morze,
w okolice Szczecina...
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Placowki prowadzace program metadonowy

Instytucja ulica, nr kod, miasto telefon
Instytut Psychiatrii i Neurologii ul. Sobieskiego 1/9 | 02-957 Warszawa (022) 45 82 759
S:a,modz!elr)y WOJEWOdZ.kI Zespo6t Publicznych Zakta- W NemeriERes | (s e e (022) 825 20 31
déw Opieki Zdrowotnej wew. 341
NZOZ Centrum ul. Pitsudskiego 49 08-110 Siedlce 506 00 74 10

SP Z0Z Wojewo6dzki Szpital Zakazny w Warszawie,

im. Ludwika Rydygiera

Poradnia Profilaktyczno-Lecznicza ul. Leszno 17 01-190 Warszawa | (022) 33 58 101-102
Eé?é:s::ﬁ;ila Uzaleznien dla Dorostych Stowarzysze- ul. Dzielna 7 00-154 Warszawa (((());;)) 2:;16 76&14;3;
ﬁ_igzpzz\;vca;:g Otiolss el eylne: . ul. fBI:?eglilzgj 13 03-739 Warszawa (0;2; %72(;32056'
(tu jest realizowany program)
g‘s’;iﬁg;akzjcjr‘:;icﬁzim?gsz‘;izs:i'zsr',]ta”Cji ul. Zjednoczenia 10 | 41-500 Chorzéw |  (032) 349 93 93
Sf;gf'aer':\ Eiiigﬂ'gulfsat'yetinc';;ej Metadonem Al. Tysiaclecia 5 20-121 Lublin (081) 53277 37
Zﬂ‘;ﬁigg‘:&iﬂny specjalistyczny Zaktad Opieki | ) 5 1 iercka 55 71210 Szczecin | (091) 487 26 49
Wojewodzki Szpital Spedjalistyczny 0. Ztotej Jesieni 1 | 31-826 Krakéw | (012) 6468 317

Centrum Profilaktyki Uzaleznien

ul. Marcinkowskiego 21

61-745 Poznan

(061) 85573 54

Ambulatoryjna Poradnia Leczenia Substytucyjnego
przy PZOZ Starachowice

ul. Radomska 70

27-700
Starachowice

(041) 274 61 58

Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej,
Poradnia Terapii Uzaleznien od Srodkéw
Psychoaktywnych

ul. Warszawska 37a

59-900 Zgorzelec

(075) 775 87 00

SPZOZ Szpital im. Babinskiego

ul. Aleksandrowska 159

91-229
Lédz-Batuty

(042) 652 94 01-04
wew. 390 lub 444

Wojewddzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie

(052) 331 10 31

Chorych im. dr. J6zefa Bednarza ul. Sadowa 18 86-100 Swiecie wew. 344
Poradnia Terapii Uzaleznier od Substanc;ji
Psychoaktywnych, Wroctawskie Centrum Zdrowia ul. Podwale 7 50-043 Wroctaw (071) 356 07 80
SP 70z

Ly . . " . L . 65-090
Lubuski Osrodek Profilaktyki i Terapii w Zielonej Gorze ul. Jelenia 1a . ) (068) 453 20 00

Zielona Gora

Centralny Zarzad Wieziennictwa ul. Rakowiecka 37a | 02-521 Warszawa (022) 640 84 21
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Artykut relacjonuje te dzialania podejmowane na arenie migdzynarodowej w obszarze proble-
mu narkotykow i narkomanii, w ktore aktywnie wlqcza si¢ Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii. Co roku bierzemy udzial w obradach Komisji ds. Srodkéw Odurzajqcych, uczest-
niczymy w pracach Horyzontalnej Grupy Roboczej ds. Narkotykow. W listopadzie 2006 roku
Polska objeta przewodnictwo w Grupie Pompidou. Od 2001 roku dziala polski punkt kontakto-
wy (Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii) wspolpracujqcy z Europejskim Centrum

Monitorowania Narkotykow i Narkomanii.

WSPOLPRACA MIEDZYNARODOWA
W OBSZARZE PRZECIWDZIALANIA

NARKOMANII

tukasz Jedruszak, Artur Malczewski

Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Komisja ds. Srodkéw Odurzajacych

Rada Gospodarcza i Spoteczna Narodéw Zjednoczo-
nych (ECOSOC), podejmujac decyzje o utworzeniu
w 1946 roku Komisji ds. Srodkéw Odurzajacych
(Commission on Narcotic Drugs — CND), posta-
wita jej za cel opracowanie
migdzynarodowych regu-
lacji dotyczacych kontroli
nad $rodkami odurzajacy-
mi. W strukturze Narodow
Zjednoczonych Komisja ta
jest centralnym organem od-
powiedzialnym za kreowanie
polityki w zakresie wszelkich
kwestii dotyczacych narkoty-
kow. Komisja przygotowuje
analizy dotyczace migdzyna-
rodowej sytuacji odnoszacej
si¢ do probleméw zwiazanych
z narkotykami i narkomania.
Obecnie w jej sktad wchodza
53 panstwa. Spotkania Komisji odbywaja si¢ najczes-
ciej raz do roku w wiedenskiej siedzibie Organizacji
Narodoéw Zjednoczonych. Od marca 2008 roku pracom
Komisji przewodniczy Namibia.

W corocznych sesjach Komisji ds. Srodkéow Odu-
rzajacych, oprocz panstw cztonkowskich Komis;ji,
zazwyczaj udziat biorg takze przedstawiciele m.in.

Afryki Pétnocnej.

W listopadzie 2006 roku Polska ob-
jeta czteroletnie przewodnictwo
w Grupie Pompidou. Jednym z 0siqg-
niec polskiej prezydencji jest progre-
sywna polityka sqsiedzka, w wyniku
ktdrej Ukraina znalazta sie w gronie
beneficjentéw dziatalnosci wspo-
magajqcej Grupy. Dziatania Polski
skupiajq sie takze na nawiqzaniu
dialogu i wspdtpracy z panstwami

Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotykow
i Narkomanii (EMCDDA), Europejskiego Urzedu Poli-
¢ji (EUROPOL), Rady Europy, Swiatowej Organizacji
Zdrowia, Organizacji Bezpieczenstwa i Wspotpracy
w Europie, Unii Europejskiej oraz licznych organizacji
pozarzadowych.

Przyjgto zasadg, iz panstwa
UE, pomimo zZe kazdorazowo
obecne na sesji, reprezen-
towane sa przez panstwo
sprawujace aktualnie prze-
wodnictwo w UE — pozwala
to przemawia¢ jednym glo-
sem.

Najczgsciej w sktad delegacji
polskiej na obrady Komisji
ds. Srodkéw Odurzajacych
wchodza przedstawiciele: Mi-
nisterstwa Zdrowia (Krajowe
Biuro ds. Przeciwdziatania
Narkomanii), Minister-
stwa Spraw Zagranicznych,
Komendy Gtownej Policji, Prokuratury Krajowej,
Glownego Inspektoratu Farmaceutycznego i Sanitarne-
go oraz Stalego Przedstawicielstwa RP przy Biurze NZ
i Organizacjach Migdzynarodowych w Wiedniu.
Kolejna sesja Komisji, ktora odbedzie si¢ w dniach
16-20 marca 2009 roku, bedzie miala wyjatkowy
charakter. Pig¢dziesigta druga sesja po§wigcona beg-
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dzie przede wszystkim wypracowaniu ostatecznego
ksztaltu deklaracji politycznej dotyczacej oceny
procesu UNGASS zapoczatkowanego w 1998 roku
przez deklaracje polityczng ustanowiong podczas
XX Specjalnej Sesji Zgromadzenia Ogoélnego ONZ
(Special Session of the UN General Assembly —
UNGASS). Deklaracja ta jest 10-letnim projektem
(1998-2008), ktory ktadzie nacisk na propagowanie
zrownowazonego podejscia do problemu narkotykow
1 narkomanii, poprzez budowe krajowych strategii
1 planow dziatania odnoszacych si¢ zaréwno do ogra-
niczania popytu, jak i podazy narkotykow.

Podczas 51. sesji CND w 2008 roku przyjgta zostala
rezolucja zgtoszona przez Uni¢ Europejska Prepa-
rations for the high-level segment of the fifty second
session of the Commission on Narcotic Drugs, relating
to the follow-up to the twentieth special session of the
General Assembly (rezolucja: CND 51/4). Przewiduje
ona m.in. powolanie migdzyrzadowych eksperckich
grup roboczych odpowiadajacych za oceng gtéwnych
tematow procesu UNGASS, takich jak: redukcja
popytu, redukcja podazy, kontrola prekursorow wy-
korzystywanych do produkcji narkotykow, wspotpraca
mig¢dzynarodowa wymiaru sprawiedliwosci i tzw.
pranie brudnych pienigdzy oraz wspotpraca migdzy-
narodowa w zakresie niszczenia nielegalnych upraw
1 promocji rozwoju alternatywnego. Spotkania grup
roboczych odbyly si¢ w Wiedniu w okresie od czerwca
do wrzesnia 2008 roku.

Na poczatku pazdziernika 2008 roku przewodnicza-
cy Komisji ds. Srodkéw Odurzajacych przedstawit
roboczy dokument podsumowujacy dyskusje prowa-
dzona na forum wiedenskich grup roboczych. Na jego
podstawie bedzie opracowywany aneks do deklaracji
politycznej, ktéra zostanie przyjgta podczas 52. sesji
CND w 2009 roku. Unia Europejska zglosita uwagi
do przedstawionego dokumentu. Obecnie trwaja
konsultacje dotyczace ostatecznej jego wersji, ktora
be¢da mogty zaakceptowac zainteresowane strony.

Horyzontalna Grupa Robocza
ds. Narkotykow

Obecnie mija ponad pig¢ lat od momentu, gdy Polska
uczestniczy w pracach Horyzontalnej Grupy Roboczej
ds. Narkotykow (tzw. Horizontal Working Party on
Drugs — HDG), jednej z okoto 250 grup roboczych

1 komitetow dzialajacych w ramach Rady Unii Eu-

ropejskiej'.

Posiedzenia Horyzontalnej Grupy odbywaja si¢

raz w miesigcu, a obradom przewodniczy panstwo

aktualnie sprawujace prezydencj¢ w Radzie Unii

Europejskiej. W sktad Horyzontalnej Grupy Roboczej

oprocz reprezentantow panstw cztonkowskich weho-

dza takze przedstawiciele EMCDDA, EUROPOL-u
oraz Komisji Europejskiej. Grupa zajmuje sig:

* koordynacja polityk antynarkotykowych na poziomie
UE (koordynuje kwestie zwiagzane z narkotykami
na poziomie innych grup roboczych Rady Unii
zarOwno w obszarze redukcji podazy, jak i popy-
tu),

* opracowywaniem projektow strategii antynar-
kotykowych i planow dziatania UE w zakresie
przeciwdziatania narkotykom i narkomanii,

* wymiang informacji oraz ocena polityk antynar-
kotykowych i probleméw na poziomie UE,

* poprawa koordynacji dziatan podejmowanych przez
panstwa czlonkowskie w ramach Unii oraz poza
nia.

Na forum HDG panstwa cztonkowskie UE reprezento-

wane sa przez przedstawicieli ministerstw i instytucji

odpowiedzialnych za krajowe polityki antynarkotyko-
we. Z ramienia Polski w pracach Grupy biora udziat
przedstawiciele Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania

Narkomanii, reprezentujacy Ministerstwo Zdrowia

oraz przedstawiciele Komendy Gléwnej Policji, re-

prezentujacy Ministerstwo Spraw Wewngtrznych

1 Administracji, ktore od marca 2007 roku koordy-

nuje polskie dzialania podejmowane na forum HDG

(wczesniej role te pelnito Ministerstwo Zdrowia).

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

wraz z Komenda Gtowna Policji reprezentuje Polske

na forum Horyzontalnej Grupy Roboczej od kwiet-
nia 2003 roku, tj. od momentu podpisania traktatu

akcesyjnego. Do czasu wstapienia do UE (maj 2004

roku) przedstawiciele Polski wystgpowali jedynie

w roli obserwatoréw, bez prawa gtosu. Wraz z chwila

akcesji do UE reprezentanci Polski zyskali prawo

glosu, co dato im mozliwo$¢ wptywania na kierunki
rozwoju europejskiej polityki w zakresie narkotykow

1 narkomanii.

W ciagu ostatniego pdtrocza, przypadajacego na

okres francuskiej prezydencji, do najistotniejszych

zadan stojacych przed nia i Horyzontalna Grupa za-
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liczy¢ nalezy opracowanie nowego Planu dziatania
w zakresie narkotykow na lata 2009—-2012. Polska
aktywnie uczestniczyta w przygotowywaniu nowego
planu. Jest on szczegolnie istotny z naszego punktu
widzenia, gdyz obejmuje swoim zasiggiem okres pre-
zydencji polskiej, ktora przypadnie na druga potowe
2011 roku. Warto zwroci¢ uwage, ze w ostatecznej
wersji dokumentu uwzglgedniono poprawki i sugestie
zaproponowane przez Polske.

Jednym z obszaroéw priorytetowych w polskiej polityce
zagranicznej sa panstwa lezace za nasza wschodnia
granica, tj. Bialorus, Rosja i Ukraina. Uczestnictwo
w pracach Horyzontalnej Grupy dato Polsce realna
mozliwo$¢ wptywania na ksztatt unijnej polityki
antynarkotykowej wobec tego regionu. Dzigki zaan-
gazowaniu m.in. przedstawicieli Polski, takze UE
traktuje ten obszar jako jeden ze swych regionéow
priorytetowych w kontekscie przeciwdzialania nar-
kotykom i narkomanii.

Grupa Pompidou Rady Europy

W listopadzie 2006 roku Polska objgta na cztery lata
przewodnictwo w Grupie Pompidou. Grupa powstata
w 1971 roku z inicjatywy prezydenta Francji Georgesa
Pompidou. Poczatkowo w jej sktad wchodzito jedynie
siedem panstw — Belgia, Francja, Niemcy, Wtochy,
Luksemburg, Holandia i Wielka Brytania; obecnie
jest to 35 panstw europejskich.

Glownym celem powstania Grupy byto rozwijanie
efektywnych polityk dotyczacych problemu nad-
uzywania oraz przemytu narkotykow na terenie
calej Europy. Od 1980 roku Grupa Pompidou dziata
w ramach Rady Europy. Obecnie do najwazniejszych
jej zadan nalezy wspieranie multidyscyplinarnych,
innowacyjnych i popartych badaniami polityk antynar-
kotykowych w panstwach cztonkowskich Grupy.
Kierunki prac Grupy Pompidou oraz istotne kwe-
stie polityczne zwiazane ze zjawiskiem narkomanii
omawiane sg na spotkaniach ministréw panstw czton-
kowskich Grupy. W trakcie spotkan, organizowanych
co trzy lata, okreslane sa priorytety dzialania na
kolejne lata. Warto zwroci¢ uwage na rolg tzw. Sta-
tych Korespondentéw (Permanent Correspondents)
w pracach tej organizacji. Sa nimi przedstawiciele
panstw cztonkowskich Grupy Pompidou reprezentu-
jacy instytucje zajmujace si¢ ograniczaniem podazy

1 popytu. Spotykaja si¢ oni co szes¢ miesigcy w celu

omoOwienia postgpu w realizacji wyznaczonych

dziatan. W trakcie przewodnictwa Polski w Grupie
funkcje przewodniczacego Statych Korespondentow
pelni dyrektor Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania

Narkomanii.

Utworzenie w 1982 roku grupy ekspertow ds. epi-

demiologii probleméw narkotykowych (group of

experts in the epidemiology of drug problems) umoz-
liwito zapoczatkowanie rozwoju badan i monitoringu
probleméw narkotykowych w Europie. W wyniku
decyzji podjetej w 1982 roku, Grupa Pompidou stata
si¢ kluczowym forum europejskim w tej dziedzinie,
wlaczajac w to Europg Centralna i Wschodnia oraz
stopniowo angazujac w ten proces Rosj¢ i panstwa
regionu Morza Sroédziemnego. Do najwazniejszych
jej osiagniec zaliczy¢ nalezy m.in. realizacje dtu-
goterminowych przedsiewzig¢, takich jak: Program

Europejskich Badan w Szkotach na temat Uzywania

Alkoholu i Narkotykow (ESPAD) oraz staly monito-

ring sceny narkotykowej w poszczegdlnych miastach

prowadzony wystandaryzowanymi metodami (Multi-

City Study).

Wyznaczone cele Grupa Pompidou realizuje poprzez

m.in.:

* sprzyjanie tworzeniu uniwersalnego forum dys-
kusyjnego dla decydentéw politycznych oraz
profesjonalistow zajmujacych si¢ rozwiazywaniem
1 badaniem problemu narkotykéw i narkomanii,

* promowanie tworzenia kompleksowych strategii
antynarkotykowych na poziomie krajowym, re-
gionalnym oraz lokalnym,

* podnoszenie kwestii zwiazanych z etyka 1 prawa-
mi czlowieka w zakresie profilaktyki i leczenia
uzaleznien,

* usprawnianie systemu zbierania informacji oraz
monitorowania nowych trendéow zjawiska narko-
tykéw 1 narkomanii,

» wypracowywanie kierunkow dziatan odpowiednich
do zaistniatych potrzeb,

* wlaczenie do wspolpracy krajow europejskich nie
bedacych cztonkami Unii Europejskie;.

Osiaganiu powyzszych celow sprzyjac¢ ma sze$¢ plat-

form tematycznych, ktorych zakres dzialania obejmuje

zagadnienia z nastgpujacych obszarow: profilaktyka,
leczenie, wspolpraca wymiaru sprawiedliwosci, ba-
dania, etyka, porty lotnicze.
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Dzialania prowadzone na tych polach sa okreslone
W programie pracy przyjmowanym co trzy lata na Kon-
ferencji Ministerialnej. Program zawiera uzasadnienie
dla podejmowania konkretnych dziatan oraz informacje
na temat zakresu ich realizacji, form wspotpracy, grup
docelowych, szczegdtowego harmonogramu dziatan
oraz wsparcia finansowego.

Od momentu powstania Grupy zmienit si¢ europe;j-
ski kontekst, w ktorym przyszlo jej dziata¢. Zmiany
wyrazaja si¢ we wzroscie zaangazowania Unii Eu-
ropejskiej w zagadnienia zwiazane z narkotykami
irozwojem wiedzy dotyczacej tego zjawiska. Sprawia
to, iz obecnie rola Grupy Pompidou ulegta redefini-
cji. Nowa misja, zaaprobowang podczas Konferencji
Ministerialnej w Dublinie w pazdzierniku 2003
roku, jest promowanie dialogu i wspolpracy migdzy
panstwami UE a krajami trzecimi. Nie odnosi si¢
to wytacznie do europejskich krajow lezacych poza
granicami Unii, ale rowniez do krajow znajdujacych
si¢ w strefie graniczacej z Europa, tj. Afryki Poétnoc-
nej 1 Kaukazu.

Rola Polski w pracach Grupy

Polska przystapita do Grupy Pompidou w 1991 roku.
Do gtéwnych obszaréw zainteresowania naszego kraju
naleza programy dotyczace monitorowania zjawisk
zwiazanych z narkomania. Jednym z nich jest program
ESPAD, diagnozujacy rozpowszechnienie uzywania
substancji psychoaktywnych wérod mlodziezy szkolnej,
realizowany w Polsce od 1995 roku. Obecnie wyniki
tych badan stanowia glowne zrédto wiedzy o skali
problemu narkotykowego i alkoholowego w populacji
milodziezy w wieku 15-16 oraz 17-18 lat. Kolejny projekt
badawczy, w ktorym Polska aktywnie uczestniczy,
to badania Multi-City Study. Program ten umozliwia
monitorowanie wystandaryzowanymi metodami sceny
lekowej w poszczegdlnych miastach. Polscy eksperci
uczestniczyli takze w innych projektach Grupy, co
skutkowato m.in. opracowaniem wielu podrgcznikéw
1 materiatéw edukacyjnych w dziedzinie problemow
narkotykowych.

Podczas Konferencji Ministerialnej w Strasburgu
w listopadzie 2006 roku podjeta zostata decyzja o prze-
kazaniu Polsce przewodnictwa w Grupie Pompidou
na okres 4 lat. Byl to dla nas ogromny zaszczyt, ale
jednoczesnie duze wyzwanie, by sprosta¢ zadaniom

wynikajacym ze wzrastajacej roli migdzynarodowej

Grupy Pompidou.

Obejmujac przewodnictwo, strona polska za swe

priorytety uznata:

* ksztaltowanie wizerunku i propagowanie dziatan
Grupy na polu wspoétpracy migdzynarodowej,

* wzmacnianie funkcji pomostowej Grupy, zaré6wno
pomigdzy ekspertami i politykami, jak i krajami
1 regionami,

+ aktywne wspieranie dziatan platform tematycznych
jako glownych realizatoréw i kreatorow zadan
merytorycznych Grupy.

Do najwazniejszych inicjatyw podjgtych przez pol-

ska prezydencj¢ nalezy zaliczy¢ stworzenie nowego,

niewiazacego forum wspotpracy dla instytucji 1 orga-
nizacji europejskich zajmujacych si¢ ograniczaniem
zjawiska narkomanii (nie tylko z obszaru UE), tzw.

Inter-Agency Cooperation Group?. Dotychczas odbyty

si¢ dwa spotkania Inter-Agency Cooperation Group:

28 listopada 2007 roku w Warszawie i 28-29 kwietnia

2008 roku takze w Warszawie. Nastgpne planowane

jest na 27 stycznia 2009 roku w Krakowie.

Wsrod osiagnigc polskiej prezydencji w Grupie Pom-

pidou nalezy wymienic¢ takze progresywna polityke

sasiedzka, dzigki ktorej Ukraina znalazta si¢ w grupie
beneficjentow dzialalno$ci wspomagajacej Grupy

Pompidou, jak réwniez udana praceg nad rozszerzeniem

wspolpracy na panstwa Afryki Péinocne;.

W listopadzie 2008 roku osiagnigty zostal pétmetek

polskiej misji w Grupie. Byt to odpowiedni moment,

aby dokona¢ pierwszego podsumowania naszego
przewodnictwa. W tym celu 26 listopada 2008 roku
zorganizowana zostata w Warszawie konferencja, ktora
zgromadzita okoto 120 ekspertéw do spraw polityki
antynarkotykowej z 35 krajéw cztonkowskich Grupy

Pompidou wraz z obserwatorami z Ukrainy i Afryki

Péinocnej. W konferencji uczestniczyli takze przedsta-

wiciele Komisji Europejskiej, Europejskiego Centrum

Monitorowania Narkotykow i Narkomanii w Lizbonie

(EMCDDA) oraz Biura Narodow Zjednoczonych ds.

Narkotykow 1 Przestepczosci (UNODC).

Warto wspomnie¢, ze podczas konferencji wylonieni

zostali zdobywcy, przyznawanej co dwa lata, Eu-

ropejskiej Nagrody w Dziedzinie Przeciwdziatania

Narkomanii (European Drug Prevention Prize).

W roku 2008 nagrody zostaty przyznane nast¢puja-

cym projektom:
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* ,,.Sweep the weed out of the gate!”: bulgarski pro-
jekt promujacy szkolenia mlodziezy z zakresu
umiejetnosci zyciowych majacych ustrzec przed ry-
zykownymi zachowaniami — niebezpieczenstwem,
z jakim wiaze si¢ zazywanie narkotykow,

» ,Resist™: projekt grecki — gra komputerowa majaca
pokaza¢ mitodym ludziom zagrozenia zwiazane
z narkotykami, rozwijajaca asertywne zachowania
i pokazujaca, jak powiedzie¢ ,,nie” narkotykom,

+ ,,Battle of the West™: holenderski projekt propagujacy
wsrod mtodziezy kontakt poprzez taniec (hip-hop,
break dance itp.) i zadania zachgcajace do wspot-
zawodnictwa. Celem tych dziatan jest zwigkszenie
swiadomosci na temat zagrozen zwiazanych z nar-
kotykami 1 promocja zdrowego stylu zycia.

Wydaje si¢, ze w ciagu ostatnich dwoch lat dzia-

fania Grupy staly si¢ bardziej widoczne na arenie

migdzynarodowej m.in. poprzez organizowanie spot-
kan przedstawicieli wiodacych agencji 1 instytucji
tak europejskich, jak i §wiatowych dziatajacych

w obszarze problematyki narkotykowej. Widoczno-

$ci dziatan Grupy stuzy réwniez dorobek platform

tematycznych, ktore skoncentrowane sa na jakosci, tj.
profesjonalizmie i etyce oraz rozwijaniu wspoltpracy
mi¢dzysektorowej i koordynacji dziatan.

Europejskie Centrum Monitorowania
Narkotykow i Narkomanii

W 1993 roku, w celu zbierania i analizowania informacji
o problemie narkotykow i1 narkomanii w Europie, zostato
powotane Europejskie Centrum Monitorowania Narkoty-
kow 1 Narkomanii (EMCDDA). Gtéwnym zadaniem tej
unijnej agendy jest dostarczenie Unii Europejskiej i jej
krajom cztonkowskim obiektywnych i wiarygodnych
informacji na temat zjawiska narkomanii. W efekcie
dziatania EMCDDA cztonkowie wspolnoty maja dostep
do istotnych danych pomocnych w kreowaniu i ocenie
polityki w obszarze narkomanii. EMCDDA oferuje
decydentom politycznym informacje naukowe potrzeb-
ne do przygotowywania strategii narkotykowych, jak
réwniez wspomaga naukowcow i praktykow w wyborze
najlepszych dziatan. Ponadto wskazuje na nowe obszary
analizy, wazne dla stworzenia jak najpelniejszego obrazu
sceny narkotykowe;.

Glownym celem EMCDDA jest dazenie do zwigk-
szenia porownywalno$ci informacji o narkotykach

w obrgbie UE. Prace prowadzone sg przede wszystkim
w ramach pigciu kluczowych wskaznikow:
* rozpowszechnienie uzywania narkotykow w po-
pulacji generalnej,
* zgony z powodu narkotykow oraz $miertelnos¢
wsrod narkomanoéw,
* liczba problemowych uzytkownikoéw narkotykow,
» rozpowszechnienie choréb zakaznych HIV, HCV,
HBY,
 zgtaszalnos$¢ do leczenia z powodu narkotykow.
Zbierane sa takze dane z obszaru redukcji podazy, takie
jak: konfiskaty narkotykow, ich ceny oraz czystosc.
W celu realizacji swoich zadan EMCDDA korzysta
z ustug sieci Reitox, czyli 30 krajowych centrow
monitoringu — National Focal Point, ktore zajmuja si¢
gromadzeniem i analizowaniem danych krajowych,
zgodnie ze wspolnymi standardami i z wykorzysta-
niem takich samych narzedzi gromadzenia danych.
Wyniki krajowego monitoringu przekazywane sa
do analizy do EMCDDA i ostatecznie publikowane
w sprawozdaniu rocznym na temat stanu problemu
narkotykowego w Europie.
W Polsce rolg Focal Point pelni jeden z dziatow Krajo-
wego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii — Centrum
Informacji o Narkotykach i Narkomanii (powotane
w 2001 roku). Centrum pracuje zarowno na potrzeby
unijne, jak i krajowe. Stara si¢ wykorzystywac¢ doswiad-
czenia migdzynarodowe do tworzenia monitoringu na
poziomie wojewddzkim i gminnym. Centrum zleca,
prowadzi i inicjuje projekty badawcze, ktére maja na
celu lepsze poznanie problemu narkomanii oraz sledzenie
trendow w tym zakresie. Wyniki zbierania i analizowania
danych przedstawiane sa kazdego roku w raporcie dla
EMCDDA’. Warto zauwazy¢, ze w 2007 roku EMCD-
DA powotato nowy komitet naukowy, w sktad ktorego
w drodze konkursu wszedt polski przedstawiciel®.

Przypisy
' Wigcej informacji na temat Horyzontalnej Grupy Roboczej ds.
Narkotykow mozna znalez¢ w numerze 1/2007 ,,Serwisu Infor-
macyjnego Narkomania”.

Wigcej informacji na ten temat znalez¢ mozna w numerach 4/2007
12/2008 ,,Serwisu Informacyjnego Narkomania”.

Roczne raporty znajduja sig¢ na stronie http://www.kbpn.gov.pl/
w dziale epidemiologia.

Prof. Krzysztof Krajewski jest jednym z 15 naukowcow komitetu.
Czytelnikom zainteresowanym rola komitetu oraz EMCDDA
polecamy wywiad z dyrektorem EMCDDA Wolfgangiem Go6-
tzem, ktéry ukazat si¢ w nr 4/2007 ,,Serwisu Informacyjnego
Narkomania”.
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Analizy danych statystycznych i badan ankietowych 7 zakresu problematyki narkotykow i nar-
komanii wskazujq na co najmniej zahamowanie trendu wzrostowego problemu w ostatnich
latach. Czy spadek bedzie mial charakter trwaly, czy zarejestrowana zmiana jest chwilowa?

PROBLEM NARKOTYKOW
| NARKOMANII W POLSCE.
ROZMIARY | TRENDY ZJAWISKA

Janusz Sierostawski
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Problem narkomanii ma charakter interdyscyplinarny.
Znajduje si¢ on w polu zainteresowania roznych stuzb,
takich jak lecznictwo, o$wiata, pomoc spoteczna,
organy $cigania i wymiaru sprawiedliwos$ci, media.
Kazda z nich styka si¢ z tym zjawiskiem od innej
strony. Stad tez zapewne wiele roznych sposobow
rozumienia poj¢cia narkoman. Dla jednych narkoman
to kto$ uzalezniony od narkotykdéw, dla innych to
osoba, ktora czasami uzywa narkotykow, dla jeszcze
innych kto$, kto obraca si¢ w krggach subkultury
towarzyszacej narkotykom. Sposréd réznych per-
spektyw, z jakich patrze¢ mozna na to zjawisko,
wybierzmy spojrzenie spoteczne i potraktujmy
narkomanig jako problem spoteczny. W takim ujgciu
narkoman to kto$, kto regularnie uzywa narkotykow
1w zwiazku z tym do§wiadcza roznych powaznych
problemow — zdrowotnych, prawnych, psychologicz-
nych czy — ogolnie mowiac — zyciowych. Innymi
stowy narkoman to ktos,
dla kogo narkotyki staty si¢
statym elementem stylu zy-
cia, zakldcajacym normalne
funkcjonowanie spoteczne.
Przyjmujac taka definicjg,
ktadziemy nacisk na szkody
doswiadczane czy powodo-
wane przez osobg uzywajaca
narkotykow zwiazane z ich
przyjmowaniem. Definicja
ta jest szersza niz medyczna, zaktadajaca uzalez-
nienie, 1 wegzsza niz przyjmowana niekiedy przez
publicystow czy wychowawcow, ktorzy widza nar-
komana w kazdym, kto si¢ga po narkotyki, cho¢by
incydentalnie. Warto zauwazy¢, ze zaproponowane

W 2007 roku po marihuane i haszysz
chociaz raz w ciqgu catego zycia
siegneto 16% ucznidw trzecich klas
gimnazjéw. Na drugim miejscu pod
wzgledem rozpowszechnienia zna-
lazty sie substancje wziewne (8%),
a na trzecim amfetamina (4%).

tu rozumienie pojgcia narkomanii i co za tym idzie
terminu narkoman integruje wyrdznione wczes$niej
perspektywy. Stanowi ono dogodny punkt wyjscia
do racjonalnych dziatan zapobiegawczych i pomo-
cowych, pozostawiajac z boku kwesti¢ moralnej
oceny narkotykéw iich uzywania, na gruncie ktorej
tatwo o stygmatyzacjg utrudniajaca takie dziatania.
Podstawa takich dzialah powinno by¢ oszacowanie
rozmiardéw i dynamiki problemu.

Przesledzenie trendow dotyczacych problemu nar-
kotykow i narkomanii w latach 90. oraz w obecnej
dekadzie i ocena rozmiar6w problemu jest przedmio-
tem tego opracowania.

Okazjonalne uzywanie narkotykow

Informacji o rozpowszechnieniu eksperymen-
talnego 1 okazjonalnego uzywania substancji
psychoaktywnych dostarcza-
jawyniki badan ankietowych
realizowanych na probach
reprezentatywnych populacji
generalnej lub pewnych jej
segmentdéw, np. mlodziezy
szkolnej.

Badania takie przeprowa-
dzano w Polsce wielokrotnie,
tutaj przytoczymy wyniki
badan szkolnych wykona-
nych w 1995, 1999, 2003 1 2007 roku przez Instytut
Psychiatrii 1 Neurologii w ramach Europejskiego
Programu Badan Szkolnych nad Uzywaniem Al-
koholu i Narkotykéw przez Mtodziez — ESPAD
(Hibell, 2004, Sierostawski, 2007) oraz wyniki badan
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Wykres 1. Odsetki uczniéw w wieku 15-16 lat, ktérzy uzywali poszczegolnych

$Srodkéw chociaz raz w swoim zyciu

siggala. Wsrod tych, ktorzy maja za
soba takie doswiadczenia, wickszos$¢
stanowia osoby, ktore co najwyzej

eksperymentowaty z marihuang lub

haszyszem. W 2007 roku chociaz raz
w ciagu catego zycia uzywato tych

substancji 16% uczniow trzecich klas
gimnazjow (wykres 1.). Na drugim

miejscu pod wzglgdem rozpowszech-
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nienia sa substancje wziewne (8%),
a na trzecim amfetamina (4%).

Leki usp. Konopie Wziewne Amfetamina LSD Kokaina  Heroina

lub nasenne

populacji generalnej zrealizowanych w 2002 1 2006
roku przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania
Narkomanii (Sierostawski, 2006).

Badania szkolne objety dwie ogolnopolskie reprezen-
tatywne proby losowe uczniéow w wieku 15-16 oraz
17-18 lat. Jednakowa metodologia w kazdej edycji
tego badania zapewnia poréwnywalnos$¢ danych,
a tym samym mozliwos¢ §ledzenia trendu.
Uzywanie substancji psychoaktywnych badano przed-
stawiajac respondentom w ankiecie list¢ srodkoéw
z pro$ba o zaznaczenie tych, ktérych kiedykolwiek
uzywali. Tak skonstruowany wskaznik traktowac
mozna jako wskaznik co najmniej eksperymento-
wania z substancjami. Pytano réwniez o uzywanie
poszczegolnych substancji w czasie ostatnich 12
miesigcy przed badaniem, co potraktowa¢ mozna
jako wskaznik aktualnego uzywania.

Wyniki badan pokazaty, ze zdecydowana wigkszos$¢
respondentow nigdy po substancje nielegalne nie

Wykres 2. Odsetki uczniéw w wieku 15-16 lat, ktérzy uzywali poszczegélnych
Srodkéw chociaz raz w czasie ostatnich 12 miesigcy przed badaniem

Ecstasy Steryd

W ostatnich latach obserwujemy
stabilizacjg lub spadek rozpowszech-
nienia do$wiadczen z narkotykami.
W latach 1999—-2003 mieliSmy do czynienia ze
wzrostem. Trzeba dodaé, ze w okresie 1995—-1999
problem narkotykéw wykazywat bardzo silny trend
WZIrostowy.

Aktualne, okazjonalne uzywanie substancji niele-
galnych, czego wskaznikiem jest uzywanie w czasie
ostatnich 12 miesigcy, takze stawia przetwory
konopi na pierwszym miejscu pod wzgledem roz-
powszechnienia. W klasach trzecich gimnazjow
w 2007 roku uzywato tego srodka ponad 11%
uczniow (wykres 2.). Kolejne miejsca zajmuja tak-
ze substancje wziewne — 4% 1 amfetamina — 2%.
(Sierostawski, 2007).

Spadek rozpowszechnienia uzywania amfetaminy
byt wigkszy i rozpoczat si¢ wczesniej niz spadek
rozpowszechnienia uzywania przetworéow konopi.
Oznacza to zatem znaczniejsza poprawg sytuacji
w obszarze bardziej groznej substancji.

W latach 90. narkotyki przestaly by¢ domena tyl-
ko mtodziezy. Juz badanie podjgte
w Warszawie w 1997 roku przekonato,
ze narkotyki wkraczaja w §wiat doro-
stych, przynajmniej gdy pod uwage

anabol.
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Wykres 3. Uzywanie substancji nielegalnej przez osoby w wieku 16-64 lata w czasie

12 miesigcy przed badaniem — wyniki ogolnopolskich badan ankietowych w 2002

2002 roku nieznacznie spadty od-
setki uzytkownikow w wieku 16-24

12006 roku lata, wzrosly za§ w grupie wiekowej

3T 28 28 35-44 lata.
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kraju, chociaz rozpowszechnienie ich uzywania
jest bardzo niskie (wykres 3.). Wedle wynikow tych
badan sposrod substancji nielegalnych przetwory
konopi sa relatywnie najbardziej widoczne. Wsrod
srodkéw uzywanych przez mieszkancow naszego
kraju pojawia si¢ tez amfetamina — rozpowszech-
nienie uzywania kazdego z pozostatych srodkow
nie przekracza 0,5%.

Poroéwnanie wynikow uzyskanych w 2006 roku
z wynikami z 2002 roku, dokonane w odniesieniu do
populacji w wieku 16-64 lata, wskazuje w zasadzie
na stabilizacj¢ rozpowszechnienia okazjonalnego
uzywania narkotykow (Sierostawski, 2006).
Uzywanie poszczegdlnych substancji nielegalnych
wystepuje najczesciej w kategorii wiekowej 16-24
lata. Zdarza si¢ bardzo rzadko po 34. roku zycia,
niemal nie wystgpuje wsréd osoéb w wieku 45 lat
1 wigcej (wykres 4.). W 2006 roku w stosunku do

Wykres 4. Uzywanie jakiejkolwiek substancji nielegalnej w czasie 12 miesi¢cy
wg wieku — wyniki ogélnopolskich badan ankietowych w 2002 i 2006 roku

kraju dokonano po raz pierwszy w 1994
roku. Oszacowano wowczas liczbg prob-
lemowych uzytkownikoéw narkotykéw
dla 1993 roku metoda wielokrotnego potowu (capture-
recapture) w dwoch wojewoddztwach — wroctawskim
i kieleckim. Bazujac na wskaznikach doszacowania,
ktoére zostaly okreslone na podstawie danych lecz-
nictwa stacjonarnego oraz policji ekstrapolowano
wyniki z dwoch wojewodztw na poziom catego kraju
(Moskalewicz, Sierostawski, 1995). Oszacowania
przeprowadzone z ich wykorzystaniem daty wynik
w granicach 20-40 tys. problemowych uzytkownikow
narkotykow w skali kraju (Moskalewicz, Sierostawski,
1995).

Kolejne oszacowanie przeprowadzono dla roku 2001
z zastosowaniem metody punktu referencyjnego
(benchmark) (Tylor, 1997). Zrédtami danych do
oszacowania byty dane lecznictwa stacjonarnego,
ambulatoryjnego oraz dane zebrane w badaniu
ankietowym populacji generalnej. Te ostatnie to
informacje o znanych respondentom problemowych
uzytkownikach narkotykow groma-
dzone na kartach nominacji. Wyniki
tego oszacowania wskazuja, ze licz-
ba problemowych uzytkownikow
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respondentom uzytkownikach narkotykow (Siero-
stawski, 2008). Dotyczyty one 2005 roku. Wynik
miescit si¢ w przedziale 100-125 tys. oséb. Osza-
cowanie dla 2005 roku przyniosto zatem znacznie
wigksze liczby niz oszacowanie dla 2001 roku.
Warto zauwazy¢, ze za wzrost wynikéw odpowiada
przede wszystkim ponad dwukrotne zwigkszenie
si¢ wskaznika doszacowania, ktory jest pochodna
proporcji 0so6b leczonych wéréd nominowanych.
Wzrost wskaznika doszacowania wynika z ponad
dwukrotnego spadku odsetka osob leczonych
(z ok. 33% do ok. 15%). Trzeba nadmieni¢, ze ba-
dania w 2002 1 2006 roku zrealizowano dokladnie
w ten sam sposob, ze szczegdlng dbaloscia o za-
pewnienie porownywalnosci wynikéw. Wzrost
liczby problemowych
uzytkownikow narkoty-
kow w latach 2001-2005
byt wigkszy niz dynamika
zgtaszalnosci do leczenia
w tym czasie. Warto dodac,
ze porownanie wskazni-
kéw rozpowszechnienia
okazjonalnego uzywania
narkotykow wedlug badan
z 2002 1 2006 roku suge-
rowalo stabilizacjg, za$
porownanie wskaznikow postrzeganej dostepno-
sci poszczegbdlnych narkotykéw wykazalo nawet
istotny spadek.

Kwestig otwarta pozostaje, w jakim stopniu mamy
do czynienia z rzeczywistym wzrostem rozpo-
wszechnienia problemu, a w jakim z wigkszym
wyczuleniem spotecznym oraz wigksza umiejgt-
noscia identyfikacji problemowych uzytkownikow
narkotykéw przez przecigtnych mieszkancow.
Pierwsze lata naszego stulecia to czas ozywionej
dziatalno$ci edukacyjnej na tym polu, czas licznych
kampanii organizowanych przez Krajowe Biuro ds.
Przeciwdziatania Narkomanii oraz duzego zaanga-
zowania mediow. Wigksza tatwos¢ identyfikacji
problemowego uzytkownika narkotykow przed
rozpoczgciem leczenia powoduje, ze proporcja
leczonych wsérod nominowanych przez responden-
tow jest mniejsza, a co za tym idzie oszacowanie
osiaga wigksze wartos$ci. Gdyby ta hipoteza byta
stuszna, oznaczaloby to, ze rozpowszechnienie

Sposréd probleméw zdrowotnych
zwiqgzanych z uzywaniem narko-
tykdw do najgroZniejszych nalezq
zgony z powodu przedawkowa-
nia oraz zakazenia HIV. Ich rozpo-
wszechnienie od wielu lat pozostaje
co najmniej stabilne.

problemowego uzywania narkotykow w 2001 roku
mogto by¢ niedoszacowane.

Troche $wiatta na t¢ kwesti¢ rzuci¢ moze osobne osza-
cowanie rozpowszechnienia problemowego uzywania
tradycyjnych na naszej scenie narkotykowej opiatow
oraz problemowego uzywania innych $rodkéw, takich
jak amfetamina, ecstasy, kokaina, przetwory konopi
itp. W Polsce uzywanie wielu réoznych §rodkow ma
juz dos¢ dluga tradycje, stad do przeprowadzenia
takiego oszacowania zdefiniowac trzeba jedno-
znaczne kryterium stratyfikacyjne. Ze wzgledu na
zakres zebranych danych dla uproszczenia podzielmy
problemowych uzytkownikéw narkotykow na tych,
ktorzy siggaja po opiaty oraz tych, ktorzy nie uzy-
waja srodkow z tej grupy. Mozna zatozy¢, ze wsrod
problemowych uzytkowni-
kow opiatow dominuja osoby,
ktérych problem zawsze
byt tatwiej rozpoznawalny
przez otoczenie i latwiej
definiowalny w katego-
riach narkomanii. Hipoteza
taka znajduje uzasadnienie
zarowno w dhuzszej obecno-
$ci tych srodkoéw na naszej
scenie narkotykowej, jak
rowniez w ich szczegdlnie
duzym potencjale uzaleznienia, przyczyniajacym
si¢ do relatywnie szybkiej degradacji spoteczne;j.
Oszacowanie liczby problemowych uzytkownikoéw
opiatow jest tez istotne z perspektywy oceny po-
trzeb w zakresie leczenia substytucyjnego, ktore
adresowane moze by¢ tylko do tej grupy uzalez-
nionych. W Polsce ten typ terapii jest bardzo stabo
rozwinigty, dostepnos¢ takiego leczenia jest dalece
niezadowalajaca, wystarczy wspomnie¢, ze pod
tym wzglgedem zajmujemy jedno z ostatnich miejsc
w Europie. Oszacowanie potrzeb w tym wzgledzie
moze zatem spetni¢ rol¢ czynnika stymulujacego
rozwoj oferty leczenia substytucyjnego.
Przeprowadzenie wiarygodnych oszacowan roz-
powszechnienia problemowego uzywania opiatow
napotyka na problemy z dostgpnoscia danych. Wpraw-
dzie w badaniach terenowych zbieramy informacje
0 uzywaniu opiatow przez osoby wskazywane przez
respondentow, ale danych takich brakuje w statysty-
kach lecznictwa, traktowanych jako punkt odniesienia
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Wykres 5. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego po raz pierwszy w zyciuw  Wedle tak przeprowadzonego osza-

latach 1990-2006 z powodu zaburzen psychicznych i zaburzei zachowania cowania liczba problemowych

spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (wskazniki na uzytkownikéw opiatow w 2005 roku

100 tys. mieszkancow)

miescila si¢ w przedziale 25-29 tys.
Wielkosci te nie odbiegaja znacznie
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— od analogicznego oszacowania dla
2001 roku — 14-28 tys.

Inaczej jest w przypadku uzytkow-
nikéw innych $rodkow. Ich liczba
w 2005 roku miescita si¢ w przedziale
71 900-98 500, podczas gdy w 2001
roku zawierala sie w zakresie 25-
55 tys. Mozna zatem przyjacé, ze za

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 przewaZajch CZQéé wzrostu liczby

(benchmark) do przeprowadzenia oszacowan. Sta-
tystyki lecznictwa zawieraja jedynie informacje
o diagnozie medycznej, ktora nie daje podstaw
do jednoznacznego wydzielenia 0os6b uzywaja-
cych opiatow. Stad uciec si¢ musimy do kolejnego
oszacowania, przyjmujac zatozenia o proporcji
uzytkownikow opiatéw wsrod oséb podejmujacych
leczenie. Na podstawie danych z monitoringow
lokalnych oraz danych z diagnoz psychiatrycznych
mozemy zalozy¢, ze udziat uzytkownikoéw opiatow
wsrdd leczonych stacjonarnie ksztattuje si¢ na po-
ziomie 60%, za§ wsrod leczonych ambulatoryjnie
— na poziomie 50%. Dla uproszczenia przyjeto ten
sam udzial uzytkownikéw opiatow w 2001 1 2005
roku. Powyzsze wskazniki procentowe postuzyly
do okreslenia liczby uzytkownikéw opiatéw oraz
uzytkownikéw innych $rodkow.

problemowych uzytkownikéw narko-

tykow w latach 2001-2005 odpowiada
zwigkszenie si¢ liczby problemowych uzytkownikoéw
srodkéw innych niz opiaty.
Przeprowadzone wyzej oszacowania trzeba opa-
trzy¢ powaznymi zastrzezeniami, wynikajacymi
ze wspomnianej wczes$niej dostgpnosci danych.
Wypada tez doda¢, ze pordwnanie oszacowan
z 2001 1 2005 roku napotyka na problemy me-
todologiczne, ktore biora si¢ z zatozen metody
punktu referencyjnego. Do zalozen tych naleza:
zatozenie o zamknigtym charakterze szacowanej
populacji oraz zatozenie o kompetencji respon-
dentow w zakresie identyfikacji problemowych
uzytkownikéw narkotykoéw w swoim otoczeniu.
Oba te zatozenia wydaja si¢ by¢ w mniejszym
stopniu spelnione w przypadku szacowania roz-
miardéw populacji problemowych uzytkownikoéw
srodkéw innych niz opiaty. Po pierwsze, popu-

lacja ta, jak wynika z oszacowan,

Wykres 6. Dynamika probleméw zdrowotnych zwiazanych z narkotykami podlega wigckszej dynamice, stad

w latach 1990-2006 (1990=100)

tez w mniejszym stopniu ma cha-
rakter populacji zamknigtej. Po
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niz opiaty, szczego6lnie uzyska-
nych w 2001 roku, powinni$my
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Wykres 7. Przestepczo$¢ przeciw ustawie o zapobieganiu/przeciwdzialaniu
narkomanii w latach 1990-2007 (liczba przestepstw stwierdzonych przez

specjalistyczne lecznictwo uzalez-
nien lekowych, ktére funkcjonuje

policje) w ramach psychiatrycznej stuzby
70000 M Produkcja, przemyt, obrot prekursorami ZdI‘OWia, CZyli OddZiaiy detoksykacyj-
0 Posiadanie . ] ne dla narkomanow, a takze o$rodki
@ Udzielanie lub naktanianie —
60000 . - I ) a1 .
B Wprowadzanie do obrotu 1 rehabilitacyjne, w tym prowadzone
W Przywoz, wywoz lub tranzyt . . .
50000 4 4 Wyréb przyrzadéw do produkcji narkotykéw — A M1 Mn przez organizacjc pozarzacdowea Je-
O Wyréb narkotykow r1: 3 : : .
40000 4| & Uprawa maku lub konopi imiminin $li osrodki te maja status zaktadow
— opieki zdrowotne;j.
30000 L = . .
W 2006 roku przyjeto do lecznictwa
20000 = oHh stacjonarnego 13 198 0s6b z proble-
10000 L L mem narkotykow. Oznacza to spadek
- = 0 122 osoby, czyli 0 0,9% w stosun-
0 - Bl . .
\Q,QQ \o,%\ \0,07\’ \o,qﬂ’ \99“ \@% \qu \qq,\ \qq% \qqq %QQQ ,@Q\ %@q’ ,\9@ ,\,@v ,\9@ ,\,@b ,\96\ ku do 2005 roku, kledy to przyj ¢to

podchodzi¢ z mniejszym zaufaniem. W tym
przypadku znaczny wzrost migdzy 2001 i 2005
rokiem moze by¢ po czg¢$ci wynikiem ,,uczenia sig”
przez mieszkancow naszego kraju identyfikacji
w swoim otoczeniu problemowych uzytkownikow
narkotykow innych niz opiaty.

Dane lecznictwa

Informacji o trendach w narkomanii rozumianej jako
uzaleznienie badz uzywanie narkotykow w sposob
rodzacy powazne problemy dostarczaja tez dane
statystyczne lecznictwa.

Informacje o liczbie leczonych z powodu naduzy-
wania substancji psychoaktywnych innych niz
alkohol i tyton pochodza ze stacjonarnego lecz-
nictwa psychiatrycznego. Dane obejmuja réwniez

Wykres 8. Skazani na kar¢ pozbawienia wolno$ci za przestepstwa przeciwko
ustawie o zapobieganiu/przeciwdzialaniu narkomanii (liczba skazanych)

13 320 pacjentéw. Wskaznik leczo-

nych na 100 tys. mieszkancow w 2006
roku pozostal na tym samym poziomie co w 2005
roku i wynidst 34,9. Stabilizacja liczby pacjentow
w 2006 roku nastapita po okresie spadku tempa
wzrostu w latach 2002-2005. Trzeba przypomniec¢,
ze okres ten poprzedzony byt znaczacym tren-
dem wzrostowym w latach 1996-2002. W latach
1991-1995 obserwowano takze tendencj¢ wzrostowa,
ale o bardzo stabym nasileniu.
Do analiz trendéow epidemiologicznych bardziej
uzytecznym wskaznikiem jest liczba oséb przyje-
tych do leczenia pierwszy raz w zyciu. Wskaznik
ten ilustruje tempo, w jakim narasta pojawianie si¢
nowych przypadkow w lecznictwie, lepiej zatem
oddaje trend narastania zjawiska niz ogdlna zgta-
szalno$¢ do leczenia. Na wykresie 5. przesledzic¢
mozna wskazniki zgloszen pierwszorazowych na
100 tys. mieszkancow. W pierwszej potowie lat 90.
zglaszalno$¢ pierwszorazowa rosta
bardzo powoli, w latach 1996—2002
notujemy bardzo duzy wzrost, w ko-
lejnych latach tempo wzrostu bardzo

18000 -
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ostabto, zas w 2006 roku obserwuje-

16000

Obez zawieszenia

my wrgcz spadek. Warto zauwazy¢,

14000

ze pomigdzy 2001 i 2005 rokiem

12000

wskaznik zglaszalnoS$ci pierwszora-

10000

8000

6000

4000

2000

zowej zwigkszyl si¢ 0 27%. Wyniki
te pozostaja w zgodnosci z przyto-
czonymi wczesniej oszacowaniami.
Wprawdzie estymowana liczba narko-
manow wzrosta bardziej niz wskaznik
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Wykres 9. Dynamika $rednich cen narkotykéw w sprzedazy ulicznej wedlug oraz osob z grupy wieckowej 25-34

danych policji (2000-2007)

120

lata. W kolejnych latach obserwu-
jemy kontynuacjg tej tendencji, tzn.
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spadku odsetka pacjentow w wieku
16-24 lata i wzrostu frakcji 25-34 lata
135-44 lata. W 2006 roku odsetek pa-
cjentow w wieku 16-24 lata spadt do
poziomu 41%, za$ udzial najstarszych
(powyzej 44. roku zycia) zwigkszyt
si¢ do 16%. Warto zauwazy¢, ze
odsetek pacjentow w wieku 16-24

‘Amfe-
tamina

Ecstasy

pamigtaé o tym, ze wskaznik ten ilustruje zmiany
zjawiska z pewnym opo6znieniem.

Przedstawione rozwazania uzupetni¢ mozna o ana-
lize struktury wieku osob zglaszajacych si¢ do
leczenia. W latach 1997-2001 konsekwentnie rost
odsetek osoéb w wieku 16-24 lata i spadat udzial
grupy wiekowej 25-34 lata. Jeszcze w 1997 roku
odsetek pacjentow w wieku 16-24 lata ksztattowat
si¢ na poziomie 40%, ale w 2001 roku wynosit juz
57%. Proporcje najmtodszych, tj. do 15. roku zycia,
i najstarszych pacjentow, tj. powyzej 45. roku zycia,
byty wzglednie state. Te pierwsze wynosity 3-4%,
te drugie — 7-8%. W 2002 roku nastapita zmiana
opisanej tendencji. Odsetek pacjentow w wieku
16-24 lata spadt do 55%, czyli do poziomu z 2000
roku. Jednocze$nie wzrosty nieznacznie odsetki
najstarszych pacjentéw (powyzej 44. roku zycia)

Wykres 10. Odsetki uczniéow w wieku 15-16 lat, ktérzy uznali poszczegolne

substancje za latwe lub bardzo latwe do zdobycia

4

2000 ' 2001 | 2002 ' 2003 | 2004 = 2005 ' 2006 = 2007

lata osiagnal w 2006 roku poziom
z 1997 roku, natomiast odsetek osob
najstarszych, tj. powyzej 45. roku
zycia zwigkszyt si¢ w tym czasie
ponad dwukrotnie. Zmiany w strukturze wieku
zdaja si¢ odzwierciedla¢ dwa procesy. Pierwszy
o charakterze demograficznym — starzenie si¢
populacji, drugi o charakterze epidemiologicznym
— zmniejszanie si¢ tempa narastania skali zjawiska
narkomanii. Zwigkszanie si¢ proporcji osob z mtod-
szych grup wiekowych mozna byto traktowac jako
sygnat narastania fali zjawiska. Odwrdcenie tej
tendencji moze sugerowac poczatek stabilizacji
jego rozmiarow.

Problemy zwigzane z narkotykami

Sposrod problemow zdrowotnych zwiazanych z uzy-
waniem narkotykéw do najgrozniejszych naleza
zgony z powodu przedawkowania oraz zakazenia
HIV. Na wykresie 6. zestawiono wskazniki dy-
namiki przyj¢¢ ogoélem z powodu
narkomanii do lecznictwa stacjonar-
nego, przyje¢ pierwszorazowych,
zgonow zwiazanych z narkotykami

oraz nowych zakazen HIV wsrdod osob

przyjmujacych narkotyki w zastrzy-

kach. Aby zestawi¢ te bardzo rézne

wskazniki, dane z 1990 roku kazdego

ze wskaznikoéw przyjgto tu za 100
i dane z kolejnych lat przedstawiono
w relacji do roku wyjsciowego.

Dane na wykresie pokazuja, ze mimo,
1z zgtaszalno$¢ do leczenia traktowa-
na jako wskaznik narastania liczby
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Wykres 11. Odsetki oséb w wieku 16-64 lata, ktére uznaly poszczegodlne

substancje za latwe lub bardzo latwe do zdobycia

ilo$ci narkotykéw z przeznaczeniem
na wlasny uzytek. Pewne wyhamo-
wanie tempa wzrostu pojawito sig

45

[ W 2002

I 2006 | juz w 2006 roku, za§ w 2007 roku
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no zakazenia HIV, jak i zgony pozostaja wzglednie
stabilne. Oznacza to, ze mimo wzrostu rozpowszech-
nienia narkomanii, nasilenie problemoéw zwiazanych
z narkotykami, przynajmniej tych najbardziej drama-
tycznych, nie ulega wigkszym zmianom. Stabilizacja
rozpowszechnienia tych probleméw w duzej czgsci
jest efektem realizacji programow redukcji szkod,
takich jak wymiana igiet 1 strzykawek lub edukacja
uzytkownikow narkotykéw w zakresie zwigkszania
bezpieczenstwa przy uzywaniu substancji.

Ta interpretacja znajduje dodatkowe uzasadnienie
w trendach zakazen HIV. Trend nowych zakazen HIV
wsrod osob uzywajacych narkotykéw w zastrzykach
przebiega zupetnie inaczej niz wérdd pozostatych
grup. W tym pierwszym przypadku mozemy mo-
wic o stabilizacji w ostatnich latach, w tym drugim
wida¢ wyrazny wzrost.

Dostepnosé narkotykow

Od 1997 roku, po penalizacji posiadania narkoty-
kéw oraz znacznym wzmocnieniu sil policyjnych
skierowanych do zwalczania nielegalnego rynku
narkotykéw, wielokrotnie wzrosty liczby wykry-
tych przestgpstw przeciw postanowieniom ustawy
o przeciwdziataniu narkomanii (wykres 7.). Duze
znaczenie miato tez rozszerzenie uprawnien policji
(dostawa kontrolowana, zakup kontrolowany itp.)
oraz wspotpraca migdzynarodowa w zakresie $ciga-
nia przestgpczosci zwiazanej z narkotykami. Trend
wzrostowy ulegt przyspieszeniu po 2000 roku, kiedy
to penalizacja objeto takze posiadanie niewielkich

Dane z wykresu pokazuja, ze pod
wzgledem iloSciowym w obrazie
przestgpczosci przewazaja czyny po-
legajace na udzielaniu narkotykow
lub naktanianiu do ich uzywania oraz
posiadanie narkotykow. W pierwszej
potowie obecnej dekady szczegol-
nie szybko rosta liczba wykrytych
przypadkow posiadania narkotykow.
Znaczny wzrost byt tez charakterystyczny dla udzie-
lania narkotykoéw lub naktaniania do ich uzycia.
Generalnie w obrazie stwierdzonej przestgpczosci
przeciw ustawie dominuja przestgpstwa charakte-
rystyczne dla popetnianych przez uzytkownikow
narkotykow.

W §lad za wzrostem liczby przestgpstw wykrywa-
nych przez policjg zwigkszala sig liczba wyrokow
skazujacych na karg pozbawienia wolno$ci (wy-
kres 8.). Rosnaca szybko liczba 0so6b skazanych za
przestgpstwa przeciw ustawie o przeciwdziataniu
narkomanii oznaczata powazne obciazenie dla sy-
stemu penitencjarnego. Znaczna czgs$¢ skazanych
to uzytkownicy narkotykow, z ktérych nie wszy-
scy chca si¢ pogodzi¢ z koniecznos$cia rezygnacji
z siggania po substancje w warunkach odbywania
kary pozbawienia wolnos$ci. Sprzyja to tworzeniu
si¢ narkotykowego podziemia w zaktadach karnych,
co stanowi nowe wyzwanie dla systemu peniten-
cjarnego. Od 2004 roku obserwujemy zahamowanie
tempa wzrostu liczby osob skazanych, w tym sta-
bilizacj¢ liczby osob skazanych na bezwzgledna
kar¢ pozbawienia wolnosci.

Jednym z najlepszych wskaznikoéw dostepnosci
substancji sa ich ceny. Dane o cenach narkotykéw
na nielegalnym rynku w naszym kraju zbierane
sa przez policje. Reprezentatywnos$¢ tych danych
jest trudna do oceny, biorac jednak pod uwagg,
ze zbierane sa one od pewnego czasu w podobny
sposob, moga postuzy¢ do sledzenia trendu. Zapre-
zentowane na wykresie 9. dane wskazuja na spadek
cen wigkszosci narkotykow w latach 2000—-2005.
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W kolejnych latach ceny wigkszo$ci narkotykow
zaczgly rosna¢. Analiza dynamiki cen narkotykow
sktania do konkluzji, ze od 2006 roku dostepnos¢
narkotykow spada.

O zmianach w dostepnosci narkotykow mozemy
takze wnioskowa¢ na podstawie wynikéw badan
ankietowych wsrod mtodziezy i dorostych. Opinie
i przekonania o dostgpnosci narkotykow sa wpraw-
dzie posrednim wskaznikiem podazy, ale ich zmiany
moga dostarczy¢ uzytecznych informacji o dynamice
nielegalnego rynku narkotykow.

Dostepnosc¢ poszczegolnych substancji psychoaktyw-
nych sondowano w badaniach ankietowych, pytajac
respondentdow o to, na ile trudne bytoby dla nich
zdobycie kazdej z nich, gdyby tego chcieli. Skala
odpowiedzi wyznaczona byta z jednego kranca przez
odpowiedz ,,niemozliwe”, a z drugiego ,,bardzo ta-
twe”. Pozostawiono tez mozliwo$¢ odpowiedzi ,,nie
wiem”. Odsetki uczniow trzecich klas gimnazjow
(wiek 15-16 lat), ktorzy zadeklarowali tatwy badz
bardzo tatwy dostgp do poszczegdlnych substancji
w badaniach ESPAD z 1995, 1999, 2003 1 2007 roku
zaprezentowano na wykresie 10.

Jak wynika z poréwnania rezultatow badania z 2007
roku z wynikami z lat wczesniejszych, dostepnosé¢
wigkszosci narkotykéw w ocenach mtodziezy po dy-
namicznym wzro$cie w latach 1995-2003, w roku 2007
wykazuje spadek (Sierostawski, 2007). Takze wyniki
badan prowadzonych z uzyciem tego samego pytania
na probach losowych mieszkancow catego kraju w 2002
i 2006 roku pokazuja zmniejszenie si¢ dostgpnosci
narkotykow (wykres 11.) (Sierostawski, 2006).
Wydaje sig, ze zaostrzenie prawa w 1997 roku
oraz ponownie w 2000 roku, a takze zwigkszona
aktywno$¢ policji oraz znajdujace potwierdzenie
w statystykach jej sukcesy nie miaty bezposredniego
wplywu na dynamike¢ rynku substancji nielegal-
nych. Jesli taki wptyw nastapil, to byl on znacznie
opdzniony.

Podsumowanie

Analizy danych statystycznych i badan ankietowych
z zakresu problematyki narkotykdéw i narkomanii
wskazuja na co najmniej zahamowanie trendu wzro-
stowego problemu w ostatnich latach. W $wietle

dostepnych danych mozemy mie¢ nadziej¢ na spadek
rozmiardéw zjawiska.

Odpowiedzi wymaga przede wszystkim pytanie
o wktad efektow szeroko rozumianych reakcji spo-
tecznych w odwrdcenie trendu wzrostowego problemu
narkotykow i narkomanii. Innymi stowy trzeba
wiedzie¢, w jakim stopniu spadek rozpowszech-
nienia zjawiska wynika z szeroko pojetych reakcji
spotecznych, wlaczajac w to roznego typu dziatania
profilaktyczne, a w jakim jest przejawem wlasnej
dynamiki zjawiska.

Mozna sugerowac, ze wktad szeroko rozumianego
zapobiegania moze by¢ znaczny, bowiem tendencje
spadkowe pojawity si¢ takze w obszarze dostepnosci
substancji.

Kolejne pytanie, do jakiego sktaniaja wyniki analiz,
to pytanie o trwalo$¢ notowanej obecnie tendencji
do spadku wskaznikow. Czy spadek bedzie miat
charakter trwaty, czy stanowi chwilowe zalamanie
trendu? Na rozstrzygnigcie tej kwestii poczekad
trzeba do zebrania kolejnych danych oraz realizacji
nastgpnych badan.
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Po szesciu latach system szkolen w dziedzinie uzaleinienia od narkotykow ugruntowat sie. Po-
mimo wielu obaw i niepokojow sprawdzita si¢ idea wyboru podmiotow szkolqcych w drodze
konkursu i rezygnacja 7 arbitralnego wskazywania jednej tylko instytucji uprawnionej do ta-
kich dzialan. Przyjete rozwiqzanie pobudzilo zdrowe wspolzawodnictwo miedzy realizatorami
szkolen.

REFLEKSJE NA TEMAT SYSTEMU SZKOLEN

W DZIEDZINIE UZALEZNIENIA

OD NARKOTYKOW

Bogustawa Bukowska

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Gars¢ wspomnien

Na poczatek chciatabym zaproponowac krotka podréz
w czasie — do listopada 2002 roku. Jestesmy w Popowie,
w osrodku Centralnego Zarzadu Stuzby Wigziennej. Przy-
bylo tutaj niemal pig¢dziesig¢ciu najbardziej zastuzonych
1 doswiadczonych terapeutéw uzaleznien, z co najmniej
18-letnim stazem pracy. Przyjechali, aby uczestniczy¢
w specjalnej, skroconej edycji szkolenia przeznaczonego
wylacznie dla 0sob z najwigkszym doswiadczeniem w te-
rapii uzaleznienia od narkotykow. Sa z réznych zakatkow
kraju, z r6znych placowek, reprezentuja przede wszyst-
kim publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotne;.
Gosciem honorowym, a rownoczesnie wyktadowca, jest
Martien Kooyman, ktory w 1972 roku zatozyt w Holan-
dii jedna z pierwszych spotecznosci terapeutycznych
w Europie, nazwana Emiliechoeve. Wizyta ta zbiegta si¢
z wydaniem w jezyku polskim jego ksiazki Spofecznos¢
terapeutyczna dla uzaleznionych. Wyktady Kooymana
stanowity dobry pretekst do dyskusji na temat systemu
pomocy dla 0séb uzaleznionych, wracano pamigcia
do poczatkéw spotecznosci terapeutycznych w Polsce,
zastanawiano si¢ nad dalszymi mozliwo$ciami rozwoju
tej formy pomocy, analizowano réznice i podobienstwa
pomigdzy polskimi i holenderskimi rozwigzaniami.

Wieczorem wszyscy stuchacze otrzymali z rak
owczesnego wiceministra zdrowia Andrzeja Kosi-
niaka-Kamysza oraz Anny Ciupy, reprezentujacej
Polskie Towarzystwo Psychologiczne, certyfikaty
specjalistow 1 instruktorow terapii uzaleznien. Wsrod
uczestnikdw uroczystosci nie byto tragicznie zmartego
Marka Kotanskiego, duchowego ojca wielu zebranych

terapeutow, ktoremu przyznano symboliczny certyfikat
specjalisty terapii uzaleznien nr 1.

Opowiesciom o poczatkach rozwoju spotecznosci te-
rapeutycznych w Polsce nie bylo konca. Wspominano
osoby, ktore zapisaly pigkna kart¢ w budowaniu systemu
pomocy dla oséb uzaleznionych od narkotykow, jak
Marek Kotanski, Zbigniew Thielle', Ewa Andrzejewska?.
Przywotywano pacjentow, ktorzy juz odeszli, ktérym
nie udato si¢ pomoc, i tych, ktorzy ,,wyszli na prosta”.
Te nostalgiczne nuty mieszaly si¢ z satysfakcja 1 zado-
woleniem z powodu otrzymania zastuzonych i dlugo
oczekiwanych wyrazéw uznania oraz z rado$cia ze
spotkania dawno niewidzianych kolezanek i kolegow.

Tematy rozméw dotyczyty nie tylko przesztosci. Z cie-
kawoscia spogladano takze w przysztos$¢. Zastanawiano
sig, jak system szkolen dla terapeutow uzaleznien bedzie
si¢ rozwijatl i w jakim kierunku podazat. Wyrazano
troske o zachowanie wysokich standardoéw ksztatcenia
oraz o trwalo$¢ przyjetych rozwiazan.

Gdzie jesteSmy po szesciu latach?

Po szesciu latach szkolen system ugruntowat si¢. Zbudo-
wano solidne podstawy prawne dla jego funkcjonowania
w postaci odpowiednich przepisow ustawy o przeciwdzia-
taniu narkomanii oraz rozporzadzen ministra zdrowia.
Reguluja one m.in. takie kwestie, jak kryteria oceny
ofert sktadanych na konkurs przez podmioty szkolace,
podstawe programowa szkolenia, zasady przyznawania
dofinansowania dla uczestnikow szkolen. Wypracowano
takze zasady i kryteria wyboru rekomendowanych przez
Krajowe Biuro superwizoréw oraz placowek stazowych.
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Pomimo wielu obaw i niepokojéw sprawdzita si¢ idea
wyboru podmiotow szkolacych w drodze konkursu
1 rezygnacja z arbitralnego wskazywania jednej tylko
instytucji uprawnionej do prowadzenia takich dzialan.
Przyjete rozwiazanie pobudzito zdrowe wspotzawodni-
ctwo migdzy realizatorami szkolen, ktorzy w trosce o ich
wysoki poziom modyfikuja tresci oraz sposob realizacji,
odpowiednio do gromadzonych doswiadczen i potrzeb
stuchaczy. Pomimo zmian merytorycznych wprowadza-
nych przez podmioty szkolace, podstawa programowa,
okreslona przez ministra zdrowia, pozostaje taka sama
dla wszystkich podmiotéw szkolacych. Obejmuje ona:
modut I — obowiazkowy wytacznie dla osob ze stazem
pracy w terapii uzaleznien krétszym niz dwa lata,
w ktorym stuchacz jest zobowiazany do uczestniczenia
w seminarium na temat psychopatologii, warsztatach
koncentrujacych si¢ na umiejetnosciach interpersonal-
nych niezbednych w pracy terapeutycznej oraz odbycia
stazu klinicznego w placéwce rekomendowanej przez
Krajowe Biuro (facznie 250 godzin dydaktycznych);
modut IT — obowiazkowy dla wszystkich uczestnikow
szkolenia, obejmujacy trening interpersonalny i in-
trapsychiczny, zajgcia teoretyczne, warsztatowe, staz
kliniczny i superwizj¢ kliniczna (tacznie 400 godzin
dla instruktora terapii uzaleznien oraz 440 godzin dla
specjalisty terapii uzaleznien).

U podstaw okreslenia minimum programowego lezato
przekonanie, ze istnieje pewien zasob wiedzy i umie-
jetno$ci niezbgdnych w pracy terapeuty uzaleznien,
bez wzgledu na roznice w filozofii i teorii pomagania
reprezentowane przez podmioty szkolace. Ponadto,
tworzac zatozenia systemu szkolen, brano pod uwage
postulat integracyjnego podejscia w terapii uzaleznien,
ktory rekomenduje znajomos$¢ przez terapeutg wielu
podejsc¢ terapeutycznych i ich umiejetne wykorzysty-
wanie w zaleznos$ci od potrzeb klienta.

Podstawa programowa umozliwia podmiotom szkolacym
wlaczanie do programu szkolenia wielu dodatkowych
zagadnien 1 obszaréw tematycznych, co czyni je bar-
dziej specyficznymi i zréznicowanymi. Innowacyjne
tresci wprowadzane przez poszczeg6lnych realizatoréw
wynikaja przede wszystkim z istniejacych pomigdzy
nimi r6éznic w filozofii pomagania oraz w sposobie
definiowania przyczyn i mechanizméw uzaleznienia
od srodkéw psychoaktywnych. I tak np. dla jednych
uzaleznienie pozostaje gtdéwnie symptomem innych za-
burzen funkcjonowania cztowieka, dla drugich to przede

wszystkim choroba spetniajaca medyczne kryteria ICD
10. Katolicki Uniwersytet Lubelski (KUL) poszerzyt
swoj program o zagadnienia z zakresu antropologii oraz
profilaktyki uzaleznien, Instytut Psychologii Zdrowia
(IPZ) koncentruje si¢ na podejsciu behawioralno-po-
znawczym oraz strategiczno-strukturalnej koncepcji
terapii Jerzego Mellibrudy. Polska Federacja Spotecz-
nosci Terapeutycznych (PFST) glowny nacisk ktadzie
na spoleczno$¢ terapeutyczna jako podstawowa metodg
oddziatywan terapeutycznych. Polskie Towarzystwo
Zapobiegania Narkomanii (PTZN) rozszerzylo tresci
dotyczace reintegracji spotecznej. Kierujac si¢ swoimi
preferencjami, stuchacz moze wybrac najbardziej intere-
sujace go szkolenie. Niektore z nich maja status studiow
podyplomowych (taka oferta dysponuje KUL).
Wszystkie podmioty, bez wzgledu na istniejace migdzy
nimi réznice, powinny umozliwi¢ stuchaczom nabycie
m.in. takich umiej¢tnosci, jak: rozumienie réznych
modeli i teorii uzaleznien, rozumienie psychologicz-
nych mechanizmow uzaleznien, nawigzywanie relacji
terapeutycznej, motywowanie klienta do zmiany za-
chowan, prowadzenie postgpowania diagnostycznego,
dostosowywanie oddzialywan terapeutycznych do
potrzeb pacjenta, podejmowanie grupowych oraz indy-
widualnych interwencji terapeutycznych i kryzysowych.
Absolwenci szkolen powinni takze umie¢ rozpoznawac
swoje ograniczenia, rozumie¢ znaczenie pracy wlasnej
pod superwizja kliniczna oraz postgpowac w zgodzie
z zasadami etyki pomagania.

0d 2002 roku szkolenie ukonczyto 695 osob, z czego
511 uzyskalo tytut specjalisty terapii uzaleznien, a 184
instruktora terapii uzaleznien. Po szesciu latach reali-
zacji szkolen najbardziej do§wiadczonymi podmiotami
sa: Instytut Psychologii Zdrowia PTP, Polska Federacja
Spotecznosci Terapeutycznych, Katolicki Uniwersytet
Lubelski oraz Polskie Towarzystwo Zapobiegania Nar-
komanii — Oddziat w Katowicach. Stuchacze najczesciej
sa absolwentami takich kierunkéw studiow, jak: pe-
dagogika, resocjalizacja, psychologia i socjologia. Nie
dziwi zatem informacja, ze wigkszo$¢ z nich ksztalci
si¢ w zakresie specjalisty terapii uzaleznien.

W trosce o jakos¢ szkolen

Od poczatku wdrazania systemu szkolen Krajowe Biuro
postanowito przeznacza¢ kazdego roku dodatkowe
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srodki finansowe na prowadzenie badan ewaluacyjnych.

Rozpoczeto je w 2005 roku i nadal sa kontynuowane.

Obejmuja wszystkie czgsci szkolenia: zajecia trenin-

gowe, teoretyczno-warsztatowe, staz i superwizjg

kliniczna. Celem badan ewaluacyjnych jest uzyskanie
odpowiedzi m.in. na nastgpujace pytania:

1. Jak doswiadczenie zawodowe uczestnikow wptyngto
na realizacj¢ celow szkolenia?

2. Czy 1 w jakim stopniu uczestnicy sa usatysfakcjo-
nowani realizowanym szkoleniem? Jakie czynniki
mialy na to wptyw?

3. W jakim stopniu zostat zrealizowany zatozony
program zajg¢?

Dane pochodzace z badan ankietowych, wywiadow

pogtebionych z uczestnikami szkolen oraz wywiadow

z prowadzacymi zaj¢cia analizowane sa w nastepuja-

cych obszarach:

* skuteczno$¢ ze wzgledu na stopien realizacji zato-
zonych celéw programu;

* uzytecznos$¢ ze wzgledu na potrzeby odbiorcow;

* stosowalnos$¢, czyli mozliwos¢ wykorzystania najlep-
szych rozwiazan zaproponowanych w programie.

Z prowadzonych badan wynika, Ze realizowane szko-

lenia najczesciej spetniaja oczekiwania stuchaczy.

Uczestnicy wyrazaja pozytywne opinie i wymieniaja

liczne korzysci z udziatu w szkoleniu: usystematyzowa-

nie wiedzy, nabycie nowych umiejgtnosci, podniesienie
kwalifikacji, wymiang doswiadczen.

Wykres 1. Zestawienie danych o zakresie ksztalcenia uczestnikow certyfikowanych
szkolen w latach 2003-2008 we wszystkich podmiotach szkolacych

0% 20% 40% 60%

80%

Szczegolnie cenionymi elementami sa superwizje kli-
niczne oraz staz kliniczny. Stuchacze podkreslaja ich
praktyczny wymiar. Dzigki nim moga zweryfikowac
posiadane umiejetnosci terapeutyczne. Podczas wy-
wiadow 1 rozmow ze stuchaczami oraz prowadzacymi
zajecia zglaszane sa takze istotne uwagi i postulaty
dotyczace podniesienia jakosci szkolen i ich uspraw-
nienia. Wprowadzenie modutu I dla oséb ze stazem
pracy krotszym niz dwa lata, zmniejszenie liczby godzin
wyktadow na rzecz wigkszej liczby zaje¢ warsztato-
wych dobrze pokazuje, w jaki sposob wyniki badan
ewaluacyjnych sa wykorzystywane w praktyce.
Analiza danych pochodzacych z ewaluacji dostarcza
takze wielu interesujacych informacji na temat doswiad-
czenia zawodowego 0s6b podejmujacych szkolenie, ich
wyksztalcenia czy motywacji.

Jesli wezmiemy pod uwage wiek uczestnikow szkolen,
to widzimy, ze przystgpuja do nich osoby coraz mlodsze
(wykres 2.). Tendencje t¢ widac szczeg6lnie wyraznie
w dwoch ostatnich edycjach szkolenia realizowanych
przez KUL i IPZ, ktore rozpoczety sie¢ w 2007 roku
(poddane ewaluacji w 2008 roku). Wykres pokazuje,
ze ponad 80% szkolacych si¢ 0sob nie przekroczyto
40. roku zycia oraz ze systematycznie rosnie liczba
stuchaczy, ktorzy rozpoczynaja szkolenie tuz po pod-
jeciu pracy zawodowe;j.

Wsrod motywow sktaniajacych do podjgcia szkolenia
najcze¢scie] wymieniana jest cheé podniesienia kwa-
lifikacji, doskonalenie zawodowe
oraz zdobycie nowych umiejgtnosci.
Waznym powodem pozostaje tak-
ze kwestia uzyskania certyfikatu
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wymagaja podjecia interwencji na
poziomie przepisOw prawnych, inne
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za$ podjecia merytorycznej, rzeczowej dyskusji i wy-
pracowania przez podmioty szkolace i Krajowe Biuro
wspolnych rekomendacji. Z obserwacji oraz badan
ewaluacyjnych wynika, ze rola i zadania instruktora
terapii uzaleznien nie zostaly jasno sprecyzowane. Ma
to okreslone konsekwencje na poziomie ksztalcenia
— moduty szkoleniowe dla specjalisty 1 instruktora sa
niemal identyczne. Prawdopodobnie trudnosci w doo-
kresleniu specyfiki szkolenia dla instruktora stanowia
odbicie klopotow w jednoznacznym okresleniu jego
roli w procesie terapii 0sob uzaleznionych.

Inna istotng kwestia pozostaje integracja wszystkich
czesci szkolenia, w szczego6lnosci zas stazy klinicznych
z czg$cia wykladowo-warsztatowa. Obecnie placowki
stazowe zwracaja uwage, ze nie zawsze wiedza, jakie
wymagania stawia¢ stazystom, przede wszystkim
stuchaczom modutu I, w ktérym uczestnicza osoby
ze stazem pracy krotszym niz dwa lata. Kierownicy
placowek stazowych oczekuja takze lepszej wspotpracy
z podmiotami szkolacymi w celu ustalenia priorytetow
oraz zintegrowania stazu z tre$ciami programu, tak
aby opiekunowie stazystow mogli si¢ odwolywa¢ do
tresci wyktadow i1 warsztatow realizowanych w czgsci
dydaktycznej. Powyzsze kwestie zgtaszane sa przede
wszystkim przez kierownikéw o$rodkow stazowych.
Z punktu widzenia uczestnikow stazu pewnym manka-

mentem jest zdominowanie listy osrodkow stazowych
przez placowki stacjonarne, co ogranicza rozwoj umie-
Jjetnosci terapeutycznych potrzebnych do pracy w innych
miejscach niz o$rodki zamknigte.

Inne problemy pojawiaja si¢ w przypadku superwizji
klinicznej. Wystepuja duze réznice dotyczace wy-
magan stawianych przez superwizoréw. Jedni zadaja
prezentacji pracy na nosnikach elektronicznych, inni
akceptuja wyltacznie omowienie przez superwizan-
tow okreslonych problemow, ktorych doswiadczaja
w pracy jako terapeuci. R6znice dotycza takze zakresu
superwizji. Jedni superwizorzy koncentruja sig¢ na re-
lacji terapeutycznej, inni zajmuja si¢ takze procesem
diagnozy czy przygotowaniem studium przypadku na
egzamin. Wszystkie powyzsze zagadnienia wymagaja
bardziej szczegotowych ustalen, co jest zaplanowane
na 2009 rok.

Planowane zmiany prawne

W ciagu kolejnych lat wdrazania systemu szkolen
zaobserwowali$my, ze istnieje catkiem spora grupa
osob, ktore po ukonczeniu szkolenia przez kilka lat
nie przystepuja do egzaminu. Przez odpowiednia
zmiang przepiséw ustawy chcieliby$my zmotywowaé
instruktoréw i specjalistow terapii uzaleznien, aby

Wykres 2. Zestawienie danych o wieku uczestnikéw certyfikowanych szkolen w latach 2003-2008 we wszystkich

podmiotach szkolacych
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przystgpowali do egzaminu nie pézniej niz pottora
roku po ukonczeniu szkolenia — a nie po trzech czy
czterech latach, jak to si¢ zdarza obecnie. Zamierzamy
tez poszerzy¢ katalog kierunkow studiow, ktorych
ukonczenie bgdzie uprawniato do podjgcia szkolenia
w zakresie specjalisty terapii uzaleznien np. o filo-
zofi¢. Dobra wiadomosc¢ jest takze dla absolwentow
innych studiow humanistycznych i spotecznych.
Zgodnie z przygotowywanym projektem nowelizacji
ustawy takze oni po zdobyciu tytutu magistra oraz
ukonczeniu studiow podyplomowych z resocjalizacji,
socjoterapii czy pedagogiki beda mogli przystgpowac
do szkolenia w zakresie specjalisty terapii uzaleznien.
Ponadto wspdlnie z Panstwowa Agencja Rozwia-
zywania Probleméw Alkoholowych ustaliliSmy, ze
osoby, ktore uzyskaty tytul specjalisty lub instruktora
terapii uzaleznien od narkotykow, nie beda musia-
ty przechodzi¢ catego cyklu szkoleniowego chcac
otrzymac tytut specjalisty psychoterapii uzaleznienia
od alkoholu lub instruktora. W takich wypadkach
wystarczy pomysine zdanie egzaminu koncowego.
Takie same rozwiazania bgda mialy zastosowanie
w przypadku absolwentow szkolen prowadzonych
pod nadzorem PARPA.

Refleksje poegzaminacyjne

Od 2008 roku Krajowe Biuro jest odpowiedzialne
za przeprowadzanie egzamindéw koncowych. Do tej
pory, zgodnie z przepisami ustawy o przeciwdzia-
taniu narkomanii, to podmioty szkolace miaty nad
nimi nadzor. Przebieg egzamindw w sesji wiosen-
nej i jesiennej 2008 roku sktania do kilku refleksji
iumozliwia sformutowanie istotnych rekomendacji. Po
analizie czg$ci pisemnej (testowej) egzaminu wydaje
si¢, ze stuchacze zbyt male znaczenie przyktadaja do
czytania zalecanych lektur, a znaczna czg$¢ pytan jest
sformutowana na ich podstawie. Przygotowanie studium
przypadku na czg$¢ ustna egzaminu takze stwarza
pewne problemy. Najczesciej popetniany btad polega na
zaprezentowaniu bardzo szczegotowej diagnozy, przy
rownoczesnym powierzchownym opisie postgpowania
terapeutycznego. Ponadto czgsto wystepuja trudnosci
W powigzaniu wynikow postgpowania diagnostycznego
z planem postgpowania terapeutycznego. Niekiedy
odnosi si¢ wrazenie, ze diagnoza oraz ustalenie planu
terapii to dwa niezalezne procesy, pomigdzy ktoérymi
trudno dostrzec zwiazek. Z kolei instruktorzy terapii
uzaleznien czg¢sto opisuja calos$¢ postgpowania tera-

Wykres 3. Zestawienie danych o motywacji uczestnikow do podjecia szkolenia (lata 2003—2008 we wszystkich podmiotach

szkolacych)
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peutycznego, podczas gdy komisj¢ egzaminacyjna

najbardziej interesuje refleksja zdajacego instruktora

nad jego rola i udziatem w prowadzonych oddziatywa-
niach terapeutycznych. Warto, aby przed egzaminem
stuchacze wzigli pod uwagg kilka wskazdwek:

* Zapoznali si¢ z obowiazkowymi lekturami (spis
dostgpny na stronie internetowej Krajowego Biura
www.kbpn.gov.pl w czgsci System szkolen).

* Przygotowujac studium przypadku, nalezy w rownej
mierze koncentrowac si¢ zaréwno na diagnozie, jak
1 na opisie podejmowanych oddziatywan terapeu-
tycznych.

* W przygotowanym studium przypadku nalezy opi-
sac, jaki byt zwiazek pomigdzy diagnoza, podjgtymi
przez terapeute dzialaniami oraz efektami terapii.

* W przypadku instruktorow terapii uzaleznien, na-
lezy przede wszystkim opisac¢ te¢ cz¢s¢ oddziatywan

terapeutycznych, za ktora byt odpowiedzialny sam

zdajacy.
Zachgcam rowniez uczestnikow szkolen do zapoznania
si¢ ze strong internetowa Krajowego Biura www.kbpn.
gov.pl, na ktorej znalez¢ mozna m.in. aktualne infor-
macje na temat zasad prowadzenia stazy i superwizji
klinicznej, warunkow dofinansowania szkolef przez
Krajowe Biuro, osrodkow stazowych oraz propono-
wanych programéw stazy.

Przypisy

' Z. Thielle — w latach 1971-76 ordynator oddziatu leczenia toksy-
komanow przy Wojewodzkim Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie
Chorych w Lubiazu, autor pionierskiej pracy ,,Toksykomanie, za-
gadnienia spoteczne i kliniczne” Thielle, Zgirski, 1976, PZWL.

2 E. Andrzejewska — w latach 70. ordynator Sanatorium dla Dzieci
i Mlodziezy Uzaleznionej Lekowo w Garwolinie.

problemow natury prawne;j.

do spraw zdrowia.

Rybczynska.

Jak powstawat system szkolen i certyfikacji w dziedzinie uzaleznienia od narkotykow?

W 2000 roku dyrektor Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii Piotr Jabtonski, uznajac stworzenie systemu
szkolen za jedno z priorytetowych zadan, powotat zespét do opracowania zatozen systemu szkolen i certyfikacji. Jego
najbardziej aktywnymi cztonkami byli: Piotr Adamiak, Bogustawa Bukowska — koordynator, Karina Chmielewska, Piotr
Jabtonski, Marek Licinski, Jolanta tazuga-Koczurowska, Elzbieta Rachowska, Marek Zygadto.

Istotny wkfad w koricowy efekt prac zespotu miata takze Elzbieta Waniewska z Departamentu Prawnego Ministerstwa
Zdrowia, ktéra opracowane zatozenia merytoryczne przetozyta na jezyk przepiséw i znalazta rozwigzanie dla wielu

W znowelizowanej w 2000 roku ustawie o przeciwdziataniu narkomanii wprowadzono art. 14 ust. 2a, méwiacy o moz-
liwosci prowadzenia rehabilitacji pacjentéw uzaleznionych od narkotykéw przez osoby posiadajgce wyksztatcenie co
najmniej Srednie, o ile ukonczyty specjalistyczne szkolenie zatwierdzone i certyfikowane przez ministra wtasciwego

Na podstawie art. 14 ust. 2a ustawy z dnia 24 kwietnia 1997 roku o przeciwdziataniu narkomanii 6 marca 2002 roku
zostato podpisane porozumienie pomiedzy ministrem zdrowia a dyrektorem Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii w sprawie powierzenia przez ministra prowadzenia postepowania certyfikujagcego program specjalistycz-
nego szkolenia w dziedzinie uzaleznienia od narkotykéw dyrektorowi Krajowego Biura.

Pierwszym podmiotem szkolgcym w trybie skréconym byto Polskie Towarzystwo Psychologiczne, ktére w 2002 roku
przeprowadzito szkolenie dla najbardziej doswiadczonych terapeutéw uzaleznien, z co najmniej 10-letnim stazem pracy
w terapii uzaleznienia od narkotykéw. Kierownikiem tego szkolenia byta Anna Ciupa. W sktad komisji kwalifikacyjnej
wchodzili: Alicja Bukowska, Bogustawa Bukowska, Anna Ciupa, Karina Chmielewska i Pawet S'wiecki.

Pierwsze szkolenie w trybie petnym zostato przeprowadzone przez Polskie Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii
oddziat w Zielonej Gérze we wspotpracy z Uniwersytetem w Zielonej Gorze. Jego kierownikiem byta prof. Dorota

0Od 2002 roku system szkolen i certyfikacji wspiera prof. Czestaw Czabata, ktory aktywnie wiaczyt sie w proces ksztat-
cenia superwizoréw oraz przewodniczy wielu zespotom dziatajagcym na rzecz systemu szkolen.
Obecnie system dziata na podstawie przepiséw ustawy z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziataniu narkomanii.
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Wraz z rozwojem nowych technologii zwigkszajq sie tez mozliwosci swiadczenia pomocy osobom
uzaleznionym oraz ich bliskim. W Polsce dziala juz; serwis internetowy, w ktorym specjalisci
udzielajq porad i wsparcia za posrednictwem poczty elektronicznej.

DO INTERNETU PO POMOC

Tomasz Kowalewicz
Fundacja Praesterno

Pod internetowym adresem www.narkomania.org.pl
dziala Serwis pomocowo-edukacyjny adresowany do
wszystkich osob, ktore stykaja si¢ z problemem nar-
komanii — zaré6wno do mtodych ludzi (takze do tych,
ktorzy biora narkotyki) i rodzicéw, jak i do nauczycieli
oraz do specjalistow, zajmujacych si¢ terapia osob
uzaleznionych badz profilaktyka osob zagrozonych
uzaleznieniem.

0d 2004 roku — na zlecenie Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdziatania Narkomanii — Serwisem zarzadza Fundacja
Praesterno, ktora od potowy lat 90. uczestniczy w prowa-
dzeniu w 8 miastach w Polsce programu przeciwdziatania
mtodziezowej patologii spotecznej, wspotpracuje ze
szkotami, realizujac zajgcia profilaktyczne dla uczniow
szkot gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych, oferuje
réwniez programy szkoleniowe i inne formy doskona-
lenia zawodowego dla nauczycieli i 0s6b dziatajacych
w obszarze profilaktyki.

Internet gwarantuje anonimowos¢

Kobieta, lat 50: Mam 21-letniego syna, ktory jest uza-
lezniony od narkotykow. Rok temu ukradt mi bardzo
duzo pieniedzy. Obecnie pracuje, jednakze zamierza
rzuci¢ prace, gdyz, jak mowi, nie lubi jej. Obawiam
sie, ze gdy to zrobi, znowu zacznie wynosi¢ z domu
rzeczy i kras¢ pieniqdze. Mqz grozi synowi, ze jezeli
nie bedzie pracowat, to wyrzuci go z domu. Nie wiem,
co robi¢. Czy wyrzucenie syna z domu w takiej sytuacji
to dobry pomyst?

Zainicjowanie udzielania w internecie pomocy osobom
majacym problem z narkotykami oraz ich bliskim
zwiazane bylo z zauwazeniem rosnacej roli internetu
jako medium, z ktorego korzysta coraz wigksza czgs¢
naszego spoleczenstwa. O ile w 2004 roku co czwarte
gospodarstwo domowe deklarowato posiadanie dostg-
pu do sieci, o tyle w 2005 roku odsetek gospodarstw

domowych wyposazonych w internet wynosit juz

30%. W liczbach bezwzglednych to wzrost o ponad

po6t miliona gospodarstw domowych.

Stopien wyposazenia gospodarstw domowych w urza-

dzenia i technologie informacyjno-telekomunikacyjne

oraz w dostep do sieci jest znacznie zréznicowany

w zaleznos$ci od wysokosci dochodow i1 wielkosci

miejscowosci zamieszkania. Internet w domu posiada

(dane za 2005 rok):

— az 71% gospodarstw deklarujacych miesigcz-
ny dochodd netto powyzej 7200 zt (i tylko 14%
gospodarstw z dochodem ponizej 1440 zt netto
miesigcznie),

— 40% gospodarstw zlokalizowanych w miastach
liczacych powyzej 100 tys. mieszkancow (i tylko
19% gospodarstw wiejskich).

Druga istotna cecha internetu — poza rosnaca powszech-

noscia dostepu — to anonimowos$¢ kontaktu realizowanego

za jego pomoca. Wystanie e-maila w zadnym stopniu
nie narusza prywatnos$ci autora i umozliwia zadanie
dowolnego pytania bez ryzyka ujawnienia sig.

Wydaje sig, ze te dwie cechy medium (rosnaca po-

wszechnos¢ dostgpu oraz anonimowos$¢ kontaktu)

istotnie wptynety na sukces, jakim okazata si¢ inter-
netowa poradnia antynarkotykowa.

Struktura Serwisu

Dziewczyna, lat 17: Mam kolezanke, ktora bierze nar-
kotyki, chce jef pomoc zerwac z uzaleznieniem. Jak to
zrobi¢? Pomozcie. Moze kiedys bedzie mi wdzieczna,
no nie?

Poradnia i FAQ

Podstawowg sekcje Serwisu stanowi poradnia, gdzie
internauci moga zadawac pytania, korzystajac ze
standardowego ekranu.
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Poza sformutowaniem pytania autor e-maila proszony
jest o podanie swojej pici, wieku, miejscowosci za-
mieszkania, wojewodztwa. Pytajacy musi tez okresli¢
adresata — psychologa, lekarza lub prawnika (dane na ich
temat zostaty spersonalizowane — uzytkownikom znane
sa nazwiska ekspertow udzielajacych odpowiedzi).
W Serwisie znajduje si¢ strona z najczesciej zada-
wanymi psychologowi i lekarzowi pytaniami oraz
odpowiedzi na te pytania (FAQ).

MOCOWE

baza adresowa

Bazy danych

Klienci Serwisu maja do dyspozycji kilka baz da-

nych:

a. ogolnopolska baze placéwek pomocowych swiad-
czacych ustugi osobom uzaleznionym i zagrozonym
uzaleznieniem (baza zostala opracowana na podstawie
wydanego przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania
Narkomanii ogélnopolskiego informatora ,,Gdzie
szuka¢ pomocy”).

Bazg mozna przeszukiwa¢ wedtug dwoch kryte-

riow:

— wojewodztwa,

— rodzaju placéwki (ambulatoryjna, detoksykacyjna,
stacjonarna, prowadzaca badania na obecnos¢
HIV).

W bazie znajduje si¢ ogotem 461 placowek.

b. poza ogolnopolska baza placowek pomocowych
ta sekcja Serwisu zawiera ogdlnopolskie telefony
zaufania,

c. sekcja zawiera takze baz¢ danych o pozarzadowych
organizacjach swiadczacych na terenie Warszawy
pomoc dla oso6b uzaleznionych od alkoholu lub
narkotykow oraz ich bliskich, a takze informacje
o konkretnych placéwkach i programach pomocy.

Czytelnia

Kolejnym dziatem oferowanym przez Serwis jest

czytelnia z kilkudziesigcioma artykutami uporzadko-

wanymi wedtug nastepujacych tematow:

— badania,

—metody leczenia stosowane w Polsce,

— narkomania na Swiecie,

— pomoc,

— prawo,

— profilaktyka,

— promocja zdrowego stylu zycia,

— wychowanie.

Do najczgsciej czytanych artykulow, umieszczonych

w Serwisie, naleza:

— Marii Monety-Malewskiej — ,,Jak pozna¢, ze ktos
zazywa narkotyki?”,

— ,,Raport o stanie zagrozenia demoralizacja i prze-
stepczos$cia nieletnich oraz patologiami w$rdd dzieci
i mlodziezy w wojewddztwie wielkopolskim”,

— Mieczystawa Wojciechowskiego — ,,0d inicjacji do
uzaleznienia”,

— Roberta Rejniaka — ,,Formy pomocy osobom uza-
leznionym od narkotykow”,

— Grazyny Swiatkiewicz — ,,Szybka ocena i reakcja”.

wra Diad Geveia maa

Przeglad ksiazek i czasopism

Na oddzielnych stronach Serwis proponuje przeglad
ksiazek poswigconych problematyce narkomanii oraz
informuje o wydawanych w Polsce wybranych czaso-
pismach poruszajacych problemy dotyczace narkomanii
(,,Alkoholizm i Narkomania”, ,, K ARAN — Narkomanii
Nie”, ,,Remedium”, ,,Serwis Informacyjny Narkoma-
nia”, ,,Monar na Bajzlu™).

74 Serwis Informacyjny NARKOMANIA nr 5 (44) NUMER SPECJALNY 2008



INTERNET

Dziatanie poradni internetowej

Kobieta, lat 30: Czy z palenia heroiny mozna wyjsé¢
samemu, bez terapii, pomocy psychologa? Doktadnie
rok temu dowiedziatam sie, ze moj facet od 1,5 roku
pali heroine. Mimo wielu rozmow nie zdecydowat sie
na terapie, bo stwierdzit, ze takich starych jak on (30
lat) to nigdzie nie leczq, a osrodki sq prowadzone tylko
dla mtodych. Jego kolega, pono¢ trzezwy narkoman,
nawbijat mi do glowy, ze po kilkudniowym glodzie
Adam sam dojdzie do siebie i przy odrobinie silnej
woli wyjdzie bez pomocy osrodka. Czutam, Ze mnie
wkrecajq, ale chciatam w to wierzyc.

W poradni internetowej kazdy moze sformutowac
pytanie i w tatwy sposob skierowac je do specjalisty
(wysylane jest ze strony www, nie wymaga otwierania
zadnego programu pocztowego, wystarczy kliknac
przycisk ,,wyslij”). Internauta samodzielnie decydu-
je, do ktorego sposrod trzech specjalistow (lekarza,
prawnika, psychologa) trafi jego pytanie. Na og6t
wybor uzytkownikéw jest wlasciwy, cho¢ czasem
zdarza sig, ze specjalisci przekazuja sobie otrzymane
wiadomosci (np. psycholog odsyta pytanie do lekarza,
powiadamiajac o tym fakcie autora).

Na og6t odpowiedzi udziela si¢ w ciagu 24 go-
dzin od otrzymania wiadomosci, cho¢ oczywiscie
(np. w dniach, w ktorych pojawia si¢ duzo pytan albo
jesli pytanie dotyczy trudnego problemu) zdarza sig, ze
jej opracowanie przedtuza sig, a wtedy porada trafia do
pytajacego nieco pozniej.

Miesigcznie do poradni wptywa okoto 200 pytan. Pra-
wie 2/3 pytan (63%) jest kierowanych do psychologa,
1/3 (34%) do lekarza, 3% do prawnika.

Najczesciej do poradni pisza osoby, w ktorych najbliz-
szym otoczeniu znajduja si¢ uzywajacy mniej lub bardziej
intensywnie srodkoéw psychoaktywnych (52%). Ponad
potowa tych pytajacych to znajomi — koledzy, przyjaciele
lub partnerzy — zaniepokojeni i bezradni w kontakcie
z bliskimi bioracymi narkotyki. Druga kategoria w tej
grupie to czlonkowie rodziny bioracych narkotyki
(najczesciej rodzice lub rodzenstwo). Osoby uzywajace
srodkow psychoaktywnych stanowia 42% pytajacych.
Wsrdd osoéb piszacych 6% stanowia osoby proszace
o materialy informacyjne na temat narkotykoéw oraz
poszukujace teoretycznej wiedzy dotyczacej narko-
manii.

Niemal 2/3 pytajacych (63%) stanowia kobiety, nieco
ponad 1/3 (37%) — mgzczyzni. Co piaty pytajacy jest
w wieku ponizej 18 lat, 70% to osoby doroste (od 18.
roku zycia), 10% nie podalo swojego wieku.

W miejscowosciach liczacych do 50 tys. mieszkancow
mieszka 30% respondentdow, 13% pochodzi z miast
liczacych 50-100 tys. mieszkancow, a 57% z miast
powyzej 100 tys. mieszkancow. Najczestszymi narkoty-
kami, ktorych dotyczy problem poruszany w e-mailach,
sq marihuana 1 amfetamina.

W G WAk fiow el e fem

strar gitvars [ daiwiien | sedaprtmis | sammera | sepiene |

.: Pokat wszystkie organizacje, majace siedzibe w danej
dzielnicy:

Najczestsze pytania i problemy

Megzczyzna, lat 25: Od 7 lat pale marihuane, odkad
zamieszkatem w Gdansku, ponad 2 lata pale codzien-
nie, po kilka skretow, do tego 2 piwa, a w weekendy
zdarzajq sie i inne narkotyki. Od 7 dni jestem zupetnie
czysty, mam strasznie dosc swojego zycia w uzaleznie-
niu. Mam jednak problem z utrzymaniem trzezwosci:
od roku regularnie rzucam ¢panie co kilka miesiecy,
Jjednak wytrzymuje tylko od jednego do 4 tygodni. Nie
mam tyle sity, aby pokonaé¢ moj problem. Wszyscy
wokot mnie tak zyjq — moi znajomi, w szczegolnosci
moja dziewczyna.

Rozne kategorie 0sob zadajacych pytania zwracaja si¢
z r6znymi problemami. Uzywajacy srodkow psychoak-
tywnych najczesciej skarza si¢ na rozmaite dolegliwosci
somatyczne i psychoemocjonalne, chcac albo dowiedzie¢
sig, czy sa one skutkiem brania narkotykow, albo jak pora-
dzi¢ sobie z nimi (czgsto wskazuja dolegliwosci, ktorych
doswiadczaja po odstawieniu narkotykéw). Zdarza sig, ze
—po opisie doswiadczen ze srodkami psychoaktywnymi
— pada pytanie: ,,Czy ja jestem uzalezniony od narkoty-
koéw?”. Oddzielna kategoria problemow to pytanie, co
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zrobi¢, zeby przesta¢ bra¢ narkotyki. Przy czym spora
grupa piszacych jawnie deklaruje nieche¢ osobistego
udania si¢ z tym klopotem do specjalisty.

Podstawowy problem osob, ktérych bliski (cztonek ro-
dziny, przyjaciel, partner) uzywa narkotykow, stanowi
poszukiwanie odpowiedzi na pytanie: Jak moge mu/jej
pomoc? Zdarza sig, Ze oferowana pomoc jest odrzucana
przez uzaleznionego. W takiej sytuacji pytanie przybiera
postac: Jak zmusi¢ go/ja do leczenia? W tym kontekscie
pojawia si¢ czasem kwestia ubezwtasnowolnienia.
Generalng strategia realizowana przez odpowiadaja-
cych specjalistow jest przekazanie rzetelnej informacji
bedacej odpowiedzia na zadane pytanie (czgsto tez
wskazanie zrodet internetowych, gdzie mozna znalez¢
wigcej informacji na dany temat).

Specjalisci odpowiadaja powaznie takze na pytania, co do
ktorych istnieje podejrzenie, ze moga by¢ zartem, ale nie
mozna z cala pewnoscia wykluczy¢, ze pytanie dotyczy
rzeczywistego problemu (np.: Mdj 7-letni syn przyszedt
wezoraj o 12w nocy kompletnie zacpany. Co mam zrobic?).
Podkreslenia wymaga fakt, ze e-maile bedace ewidentnymi
wyglupami zdarzaja si¢ niezwykle rzadko.

Najczesciej udzielaniu informacji towarzyszy suge-
stia, by nie poprzestawac na poradzie ,,wirtualnej”, by
,,W realnym $wiecie” udac si¢ do specjalisty. Te porade
argumentuje si¢ szczegétlowo w odpowiedziach kiero-
wanych do osob, ktore deklaruja, Ze ,,za zadne skarby”
nie pdjda do poradni uzaleznien lub innej placowki tego
typu. Celem jest zmniejszenie lgku pytajacego przed
osobistym kontaktem ze specjalista, a fakt zwrocenia
si¢ z pytaniem do poradni internetowej interpretuje si¢
jako potrzebe kontaktu z profesjonalista.

Specjalisci nie prowadza psychoterapii przez internet.
Najczgsciej komunikacja konczy si¢ po udzieleniu
jednej odpowiedzi na pytanie. Tylko pojedyncze osoby
nawiazuja dtuzsza korespondencje, traktujac zadawanie
kolejnych pytan jako pretekst do podtrzymania kon-
taktu. Czg$ciej zdarza si¢ przestanie przez pytajacego
podzigkowania za poradg. Bardzo rzadko natomiast
specjalista spotyka si¢ z negatywna ocena swojej
odpowiedzi na zadane pytanie.

Poradnia wciaz sie rozwija...

Chtopak, lat 18: Mam takie pytanie... Czy po zielonym
moze sie zrypac psychika? I w ogole, dlaczego czuje

sie taki pusty ostatnio? Czy to przez zielone? Bo wcale
czesto nie pale... Nie wiem, co mi si¢ dzieje... Czuje,
ze wszyscy cos przede mnq ukrywajq... ze rozmawiajq
o mnie potajemnie, ze mnie obgadujq. Zle mi przez
to. Prosze, niech mi cos ktos powie, bo nie wiem, co
sie ze mnq dzieje...

Dwa i p6t roku prowadzenia przez Fundacj¢ Praesterno
internetowej poradni udowodnito sens jej istnienia.
Potrzebne okazato si¢ miejsce, w ktérym ludzie prze-
zywajacy problemy z narkotykami — wtasne lub swoich
bliskich — moga otrzyma¢ pomoc w postaci informacji
e-mailowej na nurtujace ich pytania. Niewatpliwa
zaleta tej formy komunikacji jest gwarancja anoni-
mowosci pytajacego oraz tatwosc (jesli dysponuje
dostgpem do internetu) zwrdcenia si¢ do specjalisty
z watpliwosciami i problemami. Tego typu poradnictwo
nie stanowi oczywiscie alternatywy dla skutecznych
dziatah majacych na celu wyjscie z narkomanii lub
udzielenie powazniejszej pomocy osobom wspotuza-
leznionym. Ale tez nie taki cel postawita przed soba
nasza poradnia.

Na biezaco rozbudowuje si¢ i uzupetnia w Serwisie
bazg artykutéw (dziat Czytelnia) umozliwiajacych
osobom poszukujacym informacji poszerzenie wiedzy
na interesujace ich tematy. Szczeg6lny nacisk ktadzie
si¢ na zwigkszenie bazy artykuldw poradniczych,
ktore — jak pokazuje ranking najczesciej czytanych
materiatow — ciesza si¢ najwigkszym zainteresowaniem
uzytkownikéw Serwisu.

Rozbudowywany jest tez dzial FAQ — najczg¢$ciej zada-
wanych pytan wraz ze standardowymi odpowiedziami
(chociaz czesto zapoznanie si¢ z odpowiedziami na te
pytania prowokuje osoby zainteresowane do zwrdocenia
si¢ ze szczegdlowym pytaniem do specjalisty).

% 3k ok

Analizujac dotychczasowe funkcjonowanie poradni
internetowej, mozna przypuszczac, ze znaczenie tej
formy kontaktu z osobami dotknigtymi zjawiskiem
narkomanii bedzie wzrasta¢. Wirtualna pomoc nie
zastapi kontaktu ze specjalistami, moze jednak odegrac
niebagatelna rol¢ w motywowaniu do odwiedzenia
wilasciwych placowek oferujacych profesjonalna pomoc
uzaleznionym oraz ich bliskim.

Artykut stanowi przedruk z Serwisu Informacyjnego
NARKOMANIA, nr 2/2006.
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nasze dzieci i-narkatyki OGOLNOPOLSKIE KAMPANIE EDUKACYJNE
Poradnik dla rodzicéw

2000-2001 ,,ZNAJDZ CZAS DLA SWOJEGO DZIECKA”

Gtéwnym przestaniem kampanii skierowanej do rodzicéw i opiekunéw byto zwrécenie
uwagi na znaczenie rodziny jako czynnika chronigcego dziecko przed uzywaniem nar-
kotykéw oraz podkreslenie roli wychowawczej rodzicéw badz opiekunéw w profilaktyce
uzaleznien.

-

Narka‘;ki &
S %

2002-2003 ,,NARKOTYKI - NAJLEPSZE WYJSCIE NIE WCHODZIC”
Zadaniem kampanii byto uwrazliwienie mtodziezy na fakt, ze uzywanie narkotykow wigze
sie z powaznymi szkodami zdrowotnymi i spotecznymi. Jednym z istotnych jej elemen-
téw byty dziatania nastawione na zwiekszenie bezpieczenstwa mtodziezy w miejscach
rekreacji, gtéwnie w klubach, dyskotekach i na koncertach.

- najlepsze wyjscie
nie wchodzic

tymcem Fpuisim dasess O B0 199 90

2004 ,UCZELNIE WOLNE OD NARKOTYKOW”

Kampania prowadzona wspélnie z Kancelarig Prezydenta RP

zachecata organizacje studenckie oraz wtadze uczelni do po-

dejmowania na ich terenie oraz w domach studenckich dziatani

profilaktycznych na rzecz ograniczania uzywania narkotykéw

przez modziez akademicka. W ramach kampanii Krajowe Biuro
zlecito przeprowadzenie badania na temat uzywania srodkéw

W’L"“‘.‘:ﬁ.‘ R I e psychoaktywnych przez studentéw oraz wydato broszure in-

,."‘.'.*.:@"‘""* P S A f| formacyjno-edukacyjna.
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Blizej siebie - dalej od narkotykow

2005-2006 ,,BLIZEJ SIEBIE - DALEJ OD NARKOTYKOW”
Przewodnia ideg kampanii byta teza, ze dobre relacje pomiedzy rodzicami badz opieku-
nami i dzie¢mi stuza budowaniu wiezi i bliskosci, co w znacznym stopniu chroni mtodziez
przed sieganiem po substancje psychoaktywne, a zwtaszcza przed uzaleznieniem. Celem
kampanii byto uwrazliwienie rodzicéw i opiekundw na problemy zwigzane ze zjawiskiem
narkomanii, podniesienie spotecznego poziomu wiedzy w tym zakresie, a jednocze$nie
podkreslenie znaczenia dobrej komunikacji w rodzinie. W pierwszym roku przekaz

kampanii — poprzez hasto ,Rozmawiaj wiecej ze swoim dzieckiem” - zwracat uwage na Rozmawia] wigce] ze swolm dzieckiem
dialog jako jeden z najwazniejszych elementéw budowania dobrych relacji w rodzinie. e e e e s e e e
W drugim roku wieksza uwage skupiono juz na jakosci tych relacji, postugujac sie hastem R o TS B2 et
»Szukaj porozumienia ze swoim dzieckiem”. !ﬁ& e v s 801 199 %90
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OGOLNOPOLSKIE KAMPANIE EDUKACYJNE

B - W 2006-2007 ,WSPARCIE SPOLECZNOSCI LOKALNYCH

W PRZECIWDZIALANIU NARKOMANII"
Kampania skierowana do spotecznosci lokalnych miata na celu wsparcie samorzadéw
w skutecznym zapobieganiu narkomanii. Adresatami projektu byty gminne wtadze
samorzadowe, pracownicy pomocy spotecznej, placéwek oswiatowych, policji, lo-

X kalnych organizacji pozarzadowych oraz cate spoteczenstwo obywatelskie. Projekt
zostat zrealizowany w ramach programu Transition Facility 2004 przez Fundacje
o Rozwoju Demokracji Lokalnych przy wspétpracy Krajowego Biura. Zaangazowaty sie
Gminne w niego 802 gminy, a efektem catego przedsiewziecia byto przygotowanie ponad
" Programy 450 gminnych programéw przeciwdziatania narkomanii oraz wydanie podrecznika
Przechwdzialania na temat budowania lokalnych strategii zapobiegania narkomanii.
Markomanil

2007-2008 ,,PILNUJ DRINKA"

Kampania informacyjna dotyczaca bezpieczenstwa mtodziezy podczas imprez
muzycznych w klubach i dyskotekach. Celem kampanii byto zwrécenie uwagi na
zagrozenia zwigzane z substancjami dodawanymi do napojéw w celu oszotomienia
przysztej ofiary, i to najczesciej zzamiarem dokonania na niej gwattu, kradziezy lub
innego przestepstwa. Na potrzeby kampanii powstata strona internetowa - www.
pilnujdrinka.pl - informujaca o substancjachiich niebezpiecznym dziataniu, a takze
zawierajaca porady, jak sie przed tym ustrzeci co robi¢, gdy padnie sie ofiara takiego
przestepstwa.

CZY WIESZ

co PHZEWDZISZ'?

NIEWIEDZA KOSZTUJE..

‘Wyksnraips Sig W podrs 72 pranicy FMMEIM'
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PUSLUCHAN DORAYCHRA:
pESier— 2008, CZY WIESZ, CO PRZEWOZISZ?”
; i, M g Kampania informacyjna dotyczaca bezpieczenstwa obywateli polskich podczas
D faaa eyh s podrézy zagranicznych. Kampania pod patronatem ministra zdrowia oraz ministra
__':"" spraw wewnetrznych i administracji miata na celu ochrone polskich turystéw przed
Kt et s e e oo e s . nieswiadomym przemytem. Dziatania profilaktyczne podjete w jej ramach miaty
i i b zwréci¢ uwage podréznych udajacych sie za granice na istniejace zagrozenia ze strony

e i Pl i it o s | narkotykowych grup przestepczych, zachecajac jednoczesnie do nawyku kontroli
bagazu i statego nad nim nadzoru.
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