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WPROWADZENIE

Drodzy Czytelnicy,

wiosng 2009 roku weszla w zycie ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Mimo iz ustawa funkcjonuje od
roku, wydaje sie, ze jej znajomos¢ jest niewielka zarowno wsrod pacjentow, jak i pracownikow publicznej i niepublicznej
stuzby zdrowia. A przeciez wprowadzone przepisy sq znaczqce i regulujq wiele waznych zagadnien dotyczqcych praw
pacjenta. Szczegolowo na ten temat pisze Katarzyna Syroka.

W Republice Czeskiej natomiast z poczqtkiem biezqcego roku zaczqt obowiazywac nowy kodeks karny wprowadzajacy nowe
regulacje dotyczqce przestepstw narkotykowych. Polskie media uznaly te zmiany za pojscie w strone legalizacji narkotykow.
Informacje przekazywano w komunikatach i artykutach o przyktadowych tytutach: ,,Czechy — mozna ¢paé bezkarnie”,
,,Czesi zapraszajq do narkotykowego raju”. Jak naprawde wyglada sytuacja i na czym polegajq zmiany w przepisach mowi
Gosc¢ Serwisu, Viktor Mravcik, dyrektor Krajowego Centrum Monitorowania Narkotykow i Narkomanii w Republice Cze-
skiej. Mam nadzieje, ze te wyjasnienia rozwiejq watpliwosci i obawy, ze Republika Czeska stanie sie mekkq dla polskich
uzytkownikow narkotykow.

Internet to potezne narzedzie, ktore mozna wykorzystywac na rozne sposoby. Niedawno na tamach Serwisu przedstawiali-
smy internet jako potencjalne zagrozenie dla mlodziezy, niebezpieczne zrodto dostepu do informacji propagujacych normy
i wartosci utatwiajqce akceptacje narkotykow. Tym razem internet prezentujemy w pozytywnym swietle, jako wspotczesne
narzedzie wykorzystywane w przeciwdziataniu narkomanii. Filip Nawara opisuje wybrane internetowe programy leczenia
uzaleznien i analizuje zalety korzystania z takiej formy pomocy. Z dokonanego przegladu wynika, ze programy cieszq sie
duzq popularnosciq wsrod internautow. Strony, na ktorych zostaly umieszczone, notujq wysokq frekwencje odwiedzin,
Jednak sposrod osob, ktore rejestrujq sie do programow, konczy je mniej niz 10% rozpoczynajqcych. Wyniki podjetych
oszacowan sq obiecujqce i wykazujq istotne zmniejszenie spozycia narkotykow wsrod absolwentow programow, jednak
badania ewaluacyjne na ten temat, jak dotqd, sq nieliczne.

W kolejnym artykule poswieconym internetowi Tomasz Zakrzewski opisuje miedzynarodowy projekt The Psychonaut
WEB MAPPING finansowany ze srodkow UE, ktory realizowany jest w siedmiu panstwach. Projekt ma za zadanie — na
podstawie analizy zasobow sieci — identyfikacje i kategoryzacje nowych srodkow psychoaktywnych uzywanych w celach
rekreacyjnych oraz okreslenie trendow i nowych wzorow ich przyjmowania. Dzieki projektowi powstata obszerna baza
danych ze szczegotowymi informacjami na temat m.in. nazw substancji, skladu chemicznego, wzorow uzywania, dostep-
nosci, zasiegu uzywania, zagrozen poszczegolnych substancji. Projekt jest zarazem dowodem na coraz lepszq wspolprace
migdzynarodowq instytucji zaangazowanych w przeciwdziatanie narkomanii w krajach europejskich.

Sporo miejsca w biezqcym numerze poswiecamy rowniez leczeniu substytucyjnemu. W te tematyke wprowadza nas Kamila
Gryn, ktora przedstawia aktualng sytuacje leczenia substytucyjnego w Polsce. Zamieszczamy takze relacje z obrad okrqglego
stotu, ktore mialy miejsce pod koniec ubieglego roku w Warszawie, poswigconych ocenie systemu leczenia 0sob uzalez-
nionych od narkotykow oraz omowieniu wynikow dwoch programow badawczych prezentowanych w trakcie spotkania.
Pierwszy program, opisany przez Janusza Sierostawskiego, miat na celu oszacowanie popytu na leczenie substytucyjne
buprenorfing w Warszawie. Wyniki badan potwierdzajq sformutowanqg w trakcie spotkania teze, ze dostepnosc leczenia
substytucyjnego jest niezadowalajqca. W Warszawie, gdzie sytuacja jest o wiele lepsza niz w pozostalej czesci kraju, tylko
23% problemowych uzytkownikow opiatow uczestniczy w terapii substytucyjnej. Zwiekszenie dostepnosci tych programow
bytoby mozliwe pod warunkiem zmniejszenia wymagan wobec potencjalnych uczestnikow, na przyktad obnizenia progow
dostepu i uczestnictwa. Z analizy przeprowadzonej przez Jacka Moskalewicza i Lukasza Wieczorka dotyczqcej dostepnosci
pomocy w lecznictwie uzaleznien w Polsce dla pacjentow uzaleznionych od substancji psychoaktywnych wynika, ze oferta
— mimo dynamicznego wzrostu liczby placowek leczniczych — jest jednostronna i zdecydowanie niewystarczajqca. Domi-
nuje terapia stacjonarna, oparta na modelu spolecznosci terapeutycznej. W placowkach podstawowej opieki zdrowotnej
i psychiatrycznej przewaza negatywna postawa personelu wobec tej specyficznej grupy pacjentow, jakq stanowiq osoby
uzaleznione od narkotykow, co utrudnia podjecie decyzji o rozpoczeciu leczenia. Mimo wzrostu liczby placowek nie ma
mozliwosci podjecia natychmiastowego leczenia. Mankamentem jest brak mozliwosci detoksykacji w domu lub ambula-
torium. System pomocy jest takze niewystarczajqcy w zakresie zaspokajania niemedycznych potrzeb osob uzaleznionych,
dotyczqcych opieki prawnej oraz pomocy w znalezieniu mieszkania i pracy.

Gorqco zachecam tez do zapoznania sie z europejskimi trendami dotyczqcymi narkomanii, o ktorych pisze — na podstawie
rocznego raportu EMCDDA — Artur Malczewski.

Zycze Paristwu przyjemnej lektury
Piotr Jablonski
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Viktor Mravcik jest od 2002 roku dyrektorem czeskiego Krajowego Centrum Monitorowania
Narkotykow i Narkomanii, ktore naleZy do sieci Reitox koordynowanej przez EMCDDA. Od
2009 roku jest czlonkiem wiadz Towarzystwa Chorob zwiqzanych 7 UzaleZnieniami Czeskiego
Stowarzyszenia Medycznego. Jest takie wspotautorem i edytorem czeskich rocznych raportow

dotyczqcych sytuacji narkotykowej w tym kraju.

PROBLEM NARKOTYKOWY W REPUBLICE

CZESKIEJ

— Na poczqtku roku
w polskich mediach
pojawily sig informacje
na temat liberalizacji
czeskiego prawa nar-
kotykowego. Prosze
powiedzieé, na czym
polegajq te zmiany?

1 stycznia 2010 roku
wszedl w zycie nowy
kodeks karny oraz dekrety rzadowe okreslajace bardziej
szczegotowo definicje rodzajow i ilosci substancji o dziataniu
narkotycznym 1 psychotropowym (NPS) istotne z karnego
punktu widzenia. Zostaty wprowadzone zmiany w zakresie
odpowiedzialnosci karnej za nieuprawniony obrot NPS,
tzn. w obszarze tzw. podstawowych przestepstw narkoty-
kowych.

Posiadanie narkotykow jest nadal nielegalne w Republice
Czeskiej —w matych ilo$ciach jest ono kwalifikowane jako
wykroczenie administracyjne, w wigkszych ilosciach jako
przestepstwo karne. Z dniem 1 stycznia rzad ustanowit tak
zwane limity dla konkretnych uzywek. I tak zagrozone nie
wigzieniem a grzywna jest na przyktad: posiadanie do 15
gramow marihuany, do 5 graméw haszyszu, do 1 grama
kokainy albo do 4 pigulek ecstasy. Do konca 2009 roku
istniaty limity ustalone przez policj¢ albo prokurature, ale
nie byly one powszechnie wiazace, zwlaszcza dla sadow.
Ogolnie rzecz biorac istnieja tylko dwie znaczace rdznice
pomigdzy starym (obowiazujacym do konca 2009 roku)
a nowym (obowiazujacym od 2010 roku) kodeksem kar-
nym. Po pierwsze, substancje psychoaktywne nie sg juz
traktowane na rowni. Posiadanie wigkszych ilosci dla celow
prywatnych w przypadku konopi indyjskich moze podlegaé
karze do roku pozbawienia wolnosci, natomiast w przypadku
pozostatych substancji okres ten moze wynosi¢ dwa lata.
Po drugie, uprawa wigkszych ilosci narkotykow zostata
zdefiniowana na nowo jako przestepstwo karne i podlega

karze do szeSciu miesigcy wigzienia w przypadku konopi
indyjskich albo jednego roku w przypadku innych roslin
1 grzybow. Posiadanie 1 uprawa matych ilosci NPS podlega
karze na podstawie ustawy o wykroczeniach, z mozliwoscia
natozenia grzywny administracyjnej do 15 tys. koron czeskich
(okoto 600 euro). Kary za handel pozostaja zasadniczo nie-
zmienione, cho¢ maksymalna kara za ci¢zkie przestepstwa
wzrosta z 15 do 18 lat.

Jak z tego wynika posiadanie oraz handel narkotykami w ja-
kiejkolwiek ilosci byty i nadal sa nielegalne w Czechach.

— Prosze powiedzied, jak wyglada sytuacja narkotykowa
w Czechach w poréwnaniu z innymi krajami Unii Euro-
pejskiej?

Czechy zaliczaja si¢ do krajow o najwigkszym rozpowszech-
nieniu uzywania konopi indyjskich w populacji generalne;.
Poziom uzywania ecstasy jest rtowniez jednym z najwyzszych,
chociaz w ciagu kilku ostatnich lat odnotowano wyrazna
tendencj¢ spadkowa. Odnos$nie metamfetaminy (perviti-
nu), przewaza ona wsrod osob problemowo uzywajacych
narkotykdw, co sprawia, ze czeska sytuacja ma charakter
wyjatkowy w kontekscie europejskim. Szacuje sig, ze okoto
20 tys. 0s6b uzywa problemowo pervitinu. Stanowi to dwie
trzecie wszystkich osob uzywajacych problemowo narko-
tykéw w Czechach. Jednak poziom uzywania pervitinu
w populacji generalnej pozostaje na przestrzeni lat bardzo
niski, mimo wystepujacej ostatnio tendencji zwyzkowej
w klubach nocnych. Dane ze szkot (na przyktad z badania
ESPAD) wskazuja, ze czgstotliwos¢ uzywania pervitinu jest
bardzo niska, nizsza niz uzywanie amfetaminy w populacji
uczniéow w wielu krajach europejskich.

—Jak wyglqda leczenie narkotykowe w Republice Czeskiej?
Na czym skupia si¢ ono w glownej mierze? Jaki jest profil
pacjentow zglaszajgcych sig na leczenie?

Leczenie osob uzywajacych narkotykéw i osob od nich
uzaleznionych przybiera w Czechach formg sieci roznorod-
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nych ustug o relatywnie szerokim spektrum oddziatywan
1 og6lnie duzej dostgpnosci.

7 punktu widzenia ustawodawstwa leczenie 0sob uzywaja-
cych narkotykéw jest regulowane zaréwno przez przepisy
zdrowotne, jak 1 przepisy z zakresu opieki spotecznej. Od roku
1993 cele 1 srodki finansowe w obszarze leczenia okreslane
sa w narodowych strategiach narkotykowych i zwigzanych
z nimi planach dziatania. Prewencja, leczenie/reintegracja
oraz redukcja szkod wraz z egzekwowaniem prawa stanowia
cztery filary czeskich strategii antynarkotykowych.

W roku 2005 wdrozony zostat system certyfikacji kom-
petencji zawodowych w zakresie ustug skierowanych do
0s6b uzywajacych narkotykow, ktory okreslit minimalne
kryteria ich jakosci.

Patrzac na wskazniki zapotrzebowania na leczenie, widac,
ze do lecznictwa najczesciej trafiaja osoby uzywajace
metamfetaminy, opiatow i1 konopi indyjskich. Oczywiscie
fenomenem na szeroka skalg jest jednoczesne zazywanie
nielegalnych i legalnych $rodkow odurzajacych. Wigcej
informacji na ten i wiele innych tematéw mozna znalez¢
W naszym raporcie rocznym.

— Jaka jest dostgpnosé leczenia substytucyjnego w Cze-
chach?

Liczba pacjentow objetych leczeniem substytucyjnym stale
wzrasta, zarowno w centrach opieki specjalistyczne;j, jak
1 przychodniach ogélnych. W Czechach dostgpne sa trzy
produkty do zastepczego leczenia uzaleznienia od opia-
tow/opioidow: metadon, przygotowany z importowanej
substancji zrodlowej (dostgpnej w specjalistycznych cen-
trach leczenia zastgpczego), subutex, z buprenorfing jako
substancja czynna, dostgpny od 2000 roku, oraz suboxone
— preparat zawierajacy buprenorfing oraz nalokson jako
sktadniki czynne, dostgpny od lutego 2008 roku. Lek oparty
na buprenorfinie moze zostac przepisany przez jakiegokol-
wiek lekarza, bez wzgledu na specjalizacjg. W Czechach
preparaty substytucyjne sa podawane wytacznie doustnie
w miejscach leczenia zastgpczego.

Metodologia leczenia substytucyjnego zostata zdefiniowana
w Standardzie Leczenia Substytucyjnego; wezesniejsza jego
wersja, sporzadzona pod koniec lat 90., zostata zmieniona
w roku 2008.

Wszyscy lekarze podajacy preparat zastepczy zobowiazani
sa przepisami prawa do zglaszania danych pacjenta do
krajowego rejestru substytucyjnego.

Leczenie zastepcze zostato wprowadzone jako standardowa
opcja leczenia w 2000 roku. Obecnie dysponujemy 15 wyspe-

cjalizowanymi centrami spotecznego leczenia zastgpczego
oraz 10 w wigzieniach. Przychodnie ambulatoryjne, ktore
oferuja buprenorfing, nie sa w pelni skatalogowane, ale
szacujemy, ze jest ich okoto 300. Oceniamy, ze w Czechach
okolo 5 tys. 0sob poddanych jest jakiemukolwiek leczeniu
substytucyjnemu.

— Jakie sq priorytety polityki antynarkotykowej w Repub-

lice Czeskiej?

Strategia czeskiej polityki narkotykowej na lata 20052009

okreslata szes¢ szczegdtowych celow:

1. Stabilizacja albo zmniejszenie liczby osob, ktore uzywaja
narkotykow problemowo.

2. Zatrzymanie rosnacej liczby eksperymentalnego
1 okazjonalnego uzywania legalnych i nielegalnych nar-
kotykow.

3. Stabilizacja albo obnizenie spozycia legalnych i nielegal-
nych narkotykow wsrod spoleczenstwa, zwlaszcza wsrod
nieletnich.

4. Obnizenie potencjalnego ryzyka zwiazanego ze wszystkimi
rodzajami narkotykow oraz ekonomicznego, zdrowotnego
i spotecznego wplywu ich uzywania na jednostke i spo-
teczenstwo.

5. Podniesienie jako$ci zycia 0sob uzywajacych jakichkol-
wiek rodzajow narkotykow, ich rodzicow oraz osob bliskich
przez zapewnienie im dostgpu do wysokiej jakosci ustug
leczniczych i resocjalizacyjnych.

6. Ograniczenie dostepnosci legalnych i nielegalnych nar-
kotykow dla ogotu populacji, a zwtaszcza dla nieletnich,
poprzez whasciwe wykorzystanie istniejacych instrumen-
tow ustawodawczych i instytucjonalnych.

Obecnie przygotowujemy Narodowa Strategie Narkotykowa

na lata 2010—2018 oraz Plan Dzialania na lata 2010-2012,

ktore obejmuja kolejne obszary problemoéw zwiazanych

z narkotykami. Mozemy oczekiwac, ze cele strategii zostang

sformutowane na nowo, ale ich sens bedzie taki sam jak w po-

przednim dokumencie. Plan Dzialania zawiera¢ bedzie jasne
priorytety wyznaczone do realizacji w okreslonym czasie.

Przewidujg, ze uwzgledni on m.in. wdrozenie interwencji

zwigzanych z duzym rozpowszechnieniem uzywania konopi

indyjskich w Czechach oraz specjalnego leczenia dla osob
problemowo uzywajacych metamfetaminy.

Informacje o nowych regulacjach prawnych w Czechach dotyczacych
narkotykow mozna znalez¢ na stronie internetowej www.drogy-info.cz/
index.php/english/ czech_drug_related legislation 2010 summary of re-
levant_information_and full texts.

Petna wersja wywiadu znajduje si¢ na stronie internetowej www.narko-
mania.org.pl/czytelnia.
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Celem niniejszego artykulu jest przedstawienie tematyki praw pacjenta w Swietle obowiqzujqcych

w Polsce przepisow.

PRAWA PACJENTA

Katarzyna Syroka
prawnik

Od wielu lat mozemy zaobserwowac rozwoj regulacji
prawnych dotyczacych praw pacjenta. Poczatkowo roz-
patrywano je jedynie przez pryzmat praw cztowieka,
jednak liczne akty o charakterze migdzynarodowym
spowodowaty, ze w centrum zainteresowania rzadow,
organizacji, fundacji i stowarzyszen znalazty si¢ pra-
wa pacjenta sensu stricte. Niewatpliwa rolg odegrata
tu Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), ktora
glosi, ze rozwdj systemow opieki zdrowotnej, wzrost

mowa miaty jednak ograniczony zakres dziatania
i dlatego tez niezbgdne bylo powolanie instytucji
dzialajacej na rzecz ochrony praw pacjenta nieza-
leznej od ministra zdrowia, Narodowego Funduszu
Zdrowia oraz samorzadoéw medycznych®. Na taka
potrzebg wskazaty takze rekomendacje konferen-
cji ,,Biatego Szczytu” z dnia 19 marca 2008 roku
— ,istnieje potrzeba instytucjonalizacji ochrony praw
pacjenta obejmujacej zarbwno monitorowanie sytuacji

ich ztozonosci, coraz wieksze
ryzyko zabiegdéw lekarskich,
rozwoj wiedzy i technologii
medycznych, czesta deper-
sonalizacja i dehumanizacja
leczenia wymagaja rozpoznania
1 podkreslenia wagi samode-
cydowania kazdego cztowieka
w sprawach wlasnego zdrowia,
poszanowania nienaruszalnosci
jego osoby, prywatnosci i prze-
konan religijnych'. W 1994 roku
WHO przedstawita model De-
klaracji Praw Pacjenta, jako
wytyczne do stosowania w po-
szczeg6lnych krajach. Znalazty
one odzwierciedlenie w polskiej

5 czerwca 2009 roku weszia
w Zycie ustawa o prawach pa-
¢jenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Wsréd katalogu wymienionych
praw pacjentowi przystuguje m.in.
prawo do informacji. Moze sie
on domagac informacji o stanie
swojego zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych i lecz-
niczych, dajqcych sie przewidzie¢
nastepstwach ich zastosowania
albo zaniechania, wynikach lecze-
nia oraz rokowaniu.

pacjenta w systemie ochrony
zdrowia, reprezentacj¢ pacjenta
przed organami wiladzy pub-
licznej, jak 1 wystgpowanie
do wtadz publicznych w spra-
wach systemowych rozwiazan
poprawiajacych ochrong i egze-
kwowanie praw pacjenta; moze
to nastapi¢ poprzez wyodreb-
nienie niezaleznej instytucji
Rzecznika Praw Pacjenta badz
w drodze wzmocnienia ak-
tywnosci Rzecznika Praw
Obywatelskich™. Zdecydowano
si¢ na powolanie Rzecznika
Praw Pacjenta jako centralnego
organu administracji rzadowej

Karcie Praw Pacjenta, ktora

zostata opracowana w 1998 roku i przekazana przez
ministra zdrowia do publicznej wiadomosci. Jedno-
cze$nie w Kasach Chorych ustanowiono instytucj¢
tymczasowych Rzecznikow Praw Pacjenta, kto-
ra po powstaniu Narodowego Funduszu Zdrowia
nadal funkcjonowata. Kolejnym krokiem naprzod
w zakresie ochrony i egzekwowania praw pacjenta
byto powotanie w 2002 roku, na mocy zarzadzenia
ministra zdrowia z dnia 28 grudnia 2001 roku,
Biura Praw Pacjenta, jako samodzielnej jednostki
budzetowej oraz rzecznikow praw pacjenta szpitala
psychiatrycznego. Wszystkie inicjatywy, o ktérych

wlasciwego w sprawach ochro-
ny praw pacjentow. 6 listopada 2008 roku Sejm RP
uchwalit ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta* (dalej: Ustawa), ktora weszta w zy-
cie 5 czerwca 2009 roku. Prezes Rady Ministrow
Donald Tusk powotat, z dniem 2 pazdziernika 2009
roku, Krystyng Barbar¢ Koztowska na stanowisko
Rzecznika Praw Pacjenta.
Omawiana Ustawa okresla przede wszystkim prawa
pacjenta, zasady udostgpniania dokumentacji medycz-
nej, obowiazki podmiotow udzielajacych §wiadczen
zdrowotnych zwigzane z prawami pacjenta, tryb po-
wotywania, odwolywania i kompetencje Rzecznika
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Praw Pacjenta oraz postgpowanie w sprawach praktyk
naruszajacych zbiorowe prawa pacjentow.

Do czasu wejscia w zycie Ustawy kwestie praw pa-
cjenta byly uregulowane w ustawie z dnia 30 sierpnia
1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej®. Warto
w tym kontekscie zauwazy¢, ze Ustawa reguluje prawa
pacjenta o podstawowym charakterze, stad tez poza
obszarem regulacji pozostaja prawa majace charak-
ter szczegotowy, odnoszace si¢ do wyodrebnionych
podmiotowo grup pacjentdw, tj. np. pacjenci szpitali
psychiatrycznych czy tez sytuacja dawcow, biorcow
komorek, tkanek i narzadow.

Definicje

Dla rozwazan na temat praw pacjenta kluczowe zna-
czenie ma definicja samego pojgcia ,,pacjent”. Biorac
pod uwagge kontekst etymologiczny, nalezy zauwazyc,
ze stowo ,,pacjent” pochodzi od tacinskiego patiens,
ktore oznacza ,,cierpiacego”, ,,chorego”. Z kolei we-
dtug stownika jgzyka polskiego pacjent jest to chory
zwracajacy si¢ po porade do lekarza, znajdujacy si¢
pod jego opieka®. Zgodnie z definicja zawarta w Usta-
wie pacjentem jest osoba zwracajaca si¢ o udzielenie
swiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy
swiadczen zdrowotnych Iub osobg wykonujaca zawod
medyczny. Takie ujecie pojecia pacjent jest koherentne
z kierunkiem obranym przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia w tym zakresie. Pacjentem jest zatem osoba
korzystajaca ze swiadczen zdrowotnych niezaleznie
od tego, czy jest ona zdrowa, czy chora. Dla pelnego
zrozumienia pojgcia ,,pacjent” konieczne jest od-
wotanie si¢ do definicji §wiadczenia zdrowotnego.
I tak §wiadczeniem zdrowotnym sa dziatania stuzace
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie
zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace
z procesu leczenia lub przepisow odrgbnych regu-
lujacych zasady ich wykonywania, w szczeg6lnosci
zwigzane z:
* badaniem i porada lekarska,
e leczeniem,
* badaniem i terapia psychologiczna,
* rehabilitacja lecznicza,
» opieka nad kobieta cigzarna i jej plodem, porodem,
pologiem oraz nad noworodkiem,
» opieka nad zdrowym dzieckiem,

* badaniem diagnostycznym, w tym z analityka me-
dyczna,

* pielggnacja chorych,

* pielegnacja niepetnosprawnych i opieka nad nimi,

* opieka paliatywno-hospicyjna,

+ orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia,

* zapobieganiem powstawaniu urazéw i chordb po-
przez dziatania profilaktyczne oraz szczepienia
ochronne,

* czynno$ciami technicznymi z zakresu protetyki
1 ortodoncji,

* czynnosciami z zakresu zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i §rodki pomocnicze.

Od terminu ,,$§wiadczenie zdrowotne” nalezy odroz-

ni¢ szersze pojecie ,,Swiadczenia opieki zdrowotnej”,

obejmujace swym zakresem nie tylko swiadczenia
zdrowotne, ale rowniez ,,§wiadczenia zdrowotne rze-
czowe” (zwiazane z procesem leczenia, leki, wyroby
medyczne, w tym wyroby medyczne bedace przed-
miotami ortopedycznymi i §rodki pomocnicze) oraz

»Swiadczenia towarzyszace” (zakwaterowanie 1 wy-

zywienie w zaktadzie opieki zdrowotnej catodobowej

i catodziennej oraz ustugi transportu sanitarnego)’.

Zdaniem M. Sliwki na uznanie zastuguje wyodreb-

nienie z katalogu $wiadczen opieki zdrowotnej grupy

tzw. §wiadczen gwarantowanych, czyli $wiadczen
finansowanych w catosci lub wspétfinansowanych
ze $§rodkoéw publicznych na zasadach i w zakresie
okreslonym w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze $rodkow publicznych®. Zgodnie z art. 15 ust. 2

wymienionej ustawy w ich sktad wchodza §wiad-

czenia z zakresu:

* podstawowej opieki zdrowotne;j,

« ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

* leczenia szpitalnego,

* opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,

+ rehabilitacji lecznicze;j,

 S$wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach
opieki dtugoterminowej,

* leczenia stomatologicznego,

* lecznictwa uzdrowiskowego,

* zaopatrzenia w wyroby medyczne bgdace przedmio-
tami ortopedycznymi oraz §rodki pomocnicze,

* ratownictwa medycznego,

* opieki paliatywnej i hospicyjnej,

+ Swiadczen wysokospecjalistycznych,
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* programow zdrowotnych,

+ lekow.

Ustawa ma zastosowanie do pacjentéw wszystkich
zaktadow opieki zdrowotnej, bez wzgledu na ich forme
organizacyjno-prawng czy sposob finansowania. Za-
wiera regulacje na temat prawa pacjenta do $wiadczen
zdrowotnych, prawa pacjenta do informacji, prawa
pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwiazanych,
prawa pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie
$wiadczen zdrowotnych’, prawa do poszanowania
intymnos$ci 1 godnos$ci pacjenta, prawa pacjenta do
dokumentacji medycznej, do poszanowania zycia
prywatnego 1 rodzinnego, do opieki duszpasterskiej
oraz prawa pacjenta do przechowywania rzeczy war-
toSciowych w depozycie. Wérdd uprawnien pacjenta
zapisano takze prawo do zgloszenia sprzeciwu wobec
opinii albo orzeczenia lekarza, co jest rozwiazaniem
innowacyjnym. Moim zdaniem takie uregulowanie
zastuguje na aprobatg, poniewaz stwarza mozliwo$¢
bezposredniej reakcji pacjenta lub jego przedsta-
wiciela ustawowego w przypadku jakichkolwiek
watpliwosci co do rozpoznania dokonanego przez
lekarza, jezeli orzeczenie (opinia) ma wptyw na pra-
wa lub obowiazki pacjenta wynikajace z przepisow
prawa. Sprzeciw wnosi si¢ do Komisji Lekarskiej
dzialajacej przy Rzeczniku Praw Pacjenta, za jego
posrednictwem, w terminie 30 dni od dnia wydania
opinii albo orzeczenia przez lekarza orzekajacego
o stanie zdrowia pacjenta. W celu wyeliminowania
zachowan nacechowanych emocjami wprowadzono
wymog uzasadnienia sprzeciwu, w tym wskazania
przepisu prawa, z ktérego wynikaja prawa lub obo-
wiazki, o ktorych mowa powyzej. Jezeli pacjent lub
jego przedstawiciel ustawowy nie uczynia zados¢ tym
warunkom, wowczas sprzeciw podlega zwrotowi.
W sktad Komisji Lekarskiej wchodzi trzech lekarzy,
w tym dwoch tej samej specjalnosci co lekarz, ktory
wydat opini¢ albo orzeczenie. Orzeczenia Komisji
Lekarskiej sa ostateczne, co nie oznacza, ze pacjent
nie moze skorzysta¢ z drogi sadowej w celu docho-
dzenia swoich roszczen.

Stac w kolejce?

Zgodnie z trescia Ustawy kazdy pacjent ma prawo
do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wy-
maganiom aktualnej wiedzy medycznej. Omawiane

uprawnienie podlega jednak ograniczeniu tempo-
ralnemu, poniewaz ,,ustawodawca (...) przewidziat
dopuszczalno$¢ istnienia tzw. kolejki medyczne;j
—réwniez z powodu ograniczonosci sSrodkow finanso-
wych”!®, Wowczas pacjent ma prawo do przejrzyste;j,
obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych
procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do tych
swiadczen. Bez wzgledu na powyzsze, w sytuacjach
zagrozenia zdrowia lub Zycia pacjent ma prawo do
natychmiastowego udzielenia $wiadczen zdrowot-
nych, a w przypadku porodu pacjentka ma prawo
do uzyskania $wiadczen zdrowotnych zwiazanych
z porodem. Ponadto mozna zadac, aby udzielajacy
swiadczen zdrowotnych lekarz zasiggnat opinii innego
lekarza lub zwotat konsylium lekarskie, natomiast
pielegniarka (potozna) zasiggneta opinii innej pielgg-
niarki (poloznej). W sytuacji gdy zadanie zostanie
uznane za bezzasadne lekarz/pielggniarka (potozna)
moze odmowi¢ zwotania konsylium lekarskiego
lub zasiggnigcia opinii innego lekarza. Zaréwno
zadanie pacjenta, jak i odmowa zostaje odnotowana
w dokumentacji medycznej, do ktorej pacjent ma
prawo dostgpu. Zgodnie z orzecznictwem Trybuna-
tu Konstytucyjnego ,,(...) obowiazek prowadzenia
1 udostgpniania dokumentacji medycznej dotyczy
wszystkich zaktadoéw opieki zdrowotnej, czyli réw-
niez zaktadow niepublicznych”!!. Pacjent ma prawo
dostepu do dokumentacji medycznej'?, ktora dotyczy
jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu swiadczen
zdrowotnych. Z kolei podmiot udzielajacy swiad-
czen ma obowiazek udostgpnienia dokumentacji
bezposrednio pacjentowi, jego przedstawicielowi
ustawowemu badz tez osobie upowaznionej przez
niego. W przypadku $mierci pacjenta prawo wgladu
w dokumentacj¢ medyczng ma osoba, ktora zostata do
tego wyraznie upowazniona. Dokumentacja medycz-
na moze zosta¢ udostgpniona podmiotom, o ktorym
mowa powyzej, poprzez mozliwos¢ wgladu w siedzi-
bie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych,
poprzez sporzadzenie wyciagdw, odpisow, kopii lub
poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem od-
bioru. Mozliwo$¢ sporzadzania wyciagow, odpisow
oraz kopii uwarunkowana zostata konieczno$cia
ponoszenia optat, ktérych wysokos¢ okresla Usta-
wa. Zdaniem Trybunatu Konstytucyjnego ,,optata
ta nie jest podatkiem (...). W zamian za poniesienie
tej oplaty uprawniony podmiot otrzymuje swoista
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ustuge zaktadu opieki zdrowotnej polegajaca na
konkretnej czynnos$ci technicznej (...)”". Na pod-
miocie udzielajacym $wiadczen zdrowotnych ciazy
rowniez obowiazek przechowywania dokumentacji
medycznej przez okres 20 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego
wpisu, z wyjatkiem:

* dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pa-
cjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia,
ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac
od konca roku kalendarzowego, w ktoérym nastapit
zgon;

* zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza
dokumentacja medyczna pacjenta, ktore sa prze-
chowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym wykonano zdjgcie;

» skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sg
przechowywane przez okres 5 lat, liczac od konca
roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiad-
czenia bedacego przedmiotem skierowania lub
zlecenia;

* dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukon-
czenia 2. roku zycia, ktora jest przechowywana przez
okres 22 lat.

Prawo do informacji

Kolejnym prawem pacjenta, ktére zostato uregulo-
wane w Ustawie jest prawo do informacji. Pacjent
ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych me-
todach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢
przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.
Uprawnienie to obejmuje takze maloletniego, ktory
ukonczyt 16 lat lub jego ustawowego przedstawiciela.
O diagnozie choroby stanowiacej zagrozenie zycia
nalezy informowac oglednie i taktownie, ale rzetelnie
i w miar¢ mozliwo$ci wyczerpujaco; nie jest dopusz-
czalne zatajenie takiej informacji, dopuszczalne moze
by¢ jej ograniczenie'*. W sytuacjach wyjatkowych
lekarz moze ograniczy¢ informacjg o stanie zdrowia
1 o rokowaniu, jezeli wedtug jego oceny przemawia
za tym dobro pacjenta. W takich przypadkach lekarz
informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta
lub osobg upowazniong przez pacjenta. Na zadanie
pacjenta lekarz ma jednak obowiazek udzieli¢ mu

zadanej informacji. Dla poréwnania warto zwrdci¢
uwage na fakt, ze ,,totalitaryzm bardzo prosto zata-
twiat problem powaznej diagnozy 1 ztego rokowania
w $wiadomosci pacjenta. Pacjent musi dojs¢ do
$mierci w pelnej niewiedzy o niej, aby jego kondycja
fizyczna i psychiczna w momencie umierania byta
jak najlepsza i aby sprawiat umieraniem jak najmnie;j
ktopotow zyjacym, a zwlaszcza swoim bliskim i stuz-
bie zdrowia. Tym sposobem umieranie mas ludzkich
szto sprawnie i kosztowato minimum wysitku ze
strony otoczenia — zaledwie kilka drobnych klamstw
ze strony lekarzy i pielggniarek™'>.

W ramach prawa do informacji istnieje réwniez
uprawnienie do uzyskania wiadomosci na temat
przystugujacych mu praw. Wszystkie informacje
uzyskiwane przez pacjenta powinny by¢ przeka-
zywane w sposob przystgpny i zrozumiaty. Po ich
uzyskaniu pacjent ma prawo przedstawic¢ lekarzowi
swoje zdanie. [stnieje rOwniez mozliwo$¢ zrzeczenia
si¢ prawa do informacji. Nie moze to jednak dotyczy¢
sytuacji, gdy diagnoza jest rbwnoznaczna z duzym
prawdopodobienstwem zakazenia lub moze stanowic¢
niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjenta
badz innych osob. Zdaniem Sadu Apelacyjnego
w Poznaniu szpital ma obowiazek szczegdétowego
powiadamiania pacjenta i cztonkoéw jego najblizszej
rodziny o konsekwencjach nosicielstwa wirusa cho-
roby zakaznej stwierdzonej u pacjenta's.

Z prawem do informacji $cisle zwiazane jest prawo
pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwiazanych.
W mojej ocenie ma ono szczegolne znaczenie. Za-
kresem omawianego przepisu objgte sa bowiem
wszystkie informacje zwiazane z pacjentem, ktore
zostaly uzyskane przez osoby udzielajace swiadczen
zdrowotnych, w zwigzku z wykonywaniem zawodu
medycznego — uwaga ta dotyczy zar6wno informa-
cji przekazanych przez pacjenta, jak 1 tych, ktore
swiadczeniodawca pozyskal samodzielnie'”. Warto
w tym kontek$cie zwroci¢ uwage, ze informacje
uzyskane od osob trzecich w trakcie czynnosci
zwiazanych z wykonywaniem zawodu medycznego
rowniez objete sa obowiazkiem zachowania w ta-
jemnicy. Obowiazek ten nie ustaje z chwila Smierci
pacjenta, co nie oznacza, ze nie doznaje zadnych
ograniczen. Od obowiazku zachowania tajemnicy
zwolnione sa osoby wykonujace czynnosci wyni-
kajace z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego'®
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w stosunku do: lekarza sprawujacego opiek¢ nad
osoba z zaburzeniami psychicznymi, wlasciwych
organdéw administracji rzadowej lub samorzadowe;j,
co do okolicznosci, ktorych ujawnienie jest niezbgdne
do wykonywania zadan z zakresu pomocy spotecz-
nej, 0séb wspotuczestniczacych w wykonywaniu
czynnosci w ramach pomocy spolecznej, w zakresie,
w jakim to jest niezbedne, stuzb ochrony panstwa
1 ich upowaznionych pisemnie funkcjonariuszy lub
zolnierzy w zakresie niezbednym do przeprowa-
dzenia postgpowania sprawdzajacego na podstawie
przepiséw o ochronie informacji niejawnych.

Zachowanie lekarza

Tajemnica lekarska jest jedna z najwazniejszych
1 najbardziej znanych tajemnic zawodowych. Mimo
ze stanowi ona podstawg zaufania pacjenta wobec
lekarza, a jej poszanowanie jest §cisle zwigzane
z istota wykonywania zawodu, jako norma moralna
pojawita si¢ stosunkowo pdzno. Medycyna staroin-
dyjska (epoka braminizmu, tj. 800 r. p.n.e.) stworzyta
ogolne zalecenia zachowania lekarzy, a wsrdd nich
zapisano: ,,jezeli lekarz jest juz w domu chorego, to
stowo, mysl 1 kazdy zmyst powinien koncentrowaé
si¢ wylacznie wokot leczenia pacjenta i wszystkiego,
co si¢ wiaze z jego stanem chorobowym. Nie wolno
wypapla¢ tego, co dziato si¢ w domu chorego, ani
powiadamia¢ chorego o przypuszczalnie grozacym
mu przedwczesnym zgonie, w tych przypadkach,
w ktorych mogloby to wyrzadzi¢ krzywde¢ choremu
lub komukolwiek innemu" Z kolei w medycynie
europejskiej za wzorzec postgpowania uznawana
jest ,,Przysigga Hipokratesa”. Zgodnie z jej trescia
,cokolwiek bym podczas leczenia czy poza nim ujrzat
czy ustyszal, czego nie nalezy na zewnatrz rozgla-
sza¢, bedg milczat, zachowujac to w tajemnicy”*.
Tymi stowami Hipokrates blisko 2,5 tys. lat temu
okreslit zasadg przestrzegania tajemnicy lekarskiej,
ktora wciaz pozostaje jedna z najwazniejszych za-
sad etycznych w medycynie. Podobne stwierdzenie
odnajdziemy w najstarszym zachowanym w Polsce,
XV-wiecznym tek$cie przysiggi sktadanej przez
licencjatéw medycyny na doktora medycyny: ,,0
tym, co slyszg w trakcie leczenia, nikomu tego nie
wyjawig, lecz zachowam catkowite milczenie, jesli

bede rozumiat, ze nalezy o tym zamilcze¢ .

Tajemnica lekarska jest to zasada deontologiczna, ktora
nie stracita przez wieki swej aktualnosci, co wigcej,
nabiera dzi$§ coraz wickszego znaczenia. Analizujac
ja, nalezy pamigtac, ze lekarz z racji wykonywanych
funkcji ma dostgp do najbardziej intymnych informa-
cji dotyczacych pacjenta. Czgsto to wlasnie lekarze
widza ludzi takimi, jakimi sa naprawdg, a nie, jakimi
chcieliby wydawac si¢ otoczeniu. Warto pamigtac,
ze zasada tajemnicy lekarskiej obowiazuje rowniez
w stosunkach lekarza z osobami najblizszymi chore-
go. Punktem wyjscia powinien by¢ respekt dla woli
samego zainteresowanego, tj. pacjenta. Udzielanie ja-
kichkolwiek informacji innym osobom moze nastapic¢
jedynie za zgoda pacjenta. Zgoda nie zawsze musi by¢
wyrazona w sposob bezposredni czy sformalizowany
i wedtug M. Safjana wystarczy, ze jest przejawiana
przez takie zachowanie chorego, z ktérego mozna
wnosic, ze jest on zainteresowany ,,scedowaniem” na
osobg najblizsza sprawy kontaktow z opiekujacym
sie nim lekarzem.

Godnos¢ i poszanowanie intymnosci

Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci jest
kolejnym prawem pacjenta uregulowanym w Ustawie.
Nalezy do sfery dobr osobistych i stanowi, zgodnie
z orzecznictwem Sadu Najwyzszego??, przedmiot
ochrony przewidziany w kodeksie cywilnym?. Do-
chodzenie jednak roszczen z tytutu naruszenia dobr
osobistych powinno opierac¢ si¢ na kryteriach obiek-
tywnych. ,,Ocena, czy nastapito naruszenie dobra
osobistego, jakim jest stan uczué¢, godnos¢ osobista
1 nietykalnos$¢ cielesna (...) nie moze by¢ dokonana
wedhug miary indywidualnej wrazliwosci zaintere-
sowanego (ocena subiektywna)”’**. Prawo pacjenta do
intymnosci ujmuje si¢ jako zakres faktow dotyczacych
jednostki i jej przezy¢, ktory w zasadzie nie jest przez
nig ujawnione nawet osobom najblizszym?. Intymnosé
pacjenta, czyli bliskos¢, odnies¢ nalezy do wszelkich
uczu¢ i dziatan zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
opieki zdrowotnej*. Zdaniem W. Drabika naruszenie
intymnosci pozostaje w zwiazku z poczuciem wsty-
du?. Z kolei ,,godnos¢ jest tym dobrem osobistym
cztowieka, ktore odzwierciedla wewngtrzne poczucie
wlasnej wartosci i waznosci, jako indywidualne;j
osoby ludzkiej. Doznaje naruszenia wowczas, gdy
inna osoba daje wyraz gorszej ocenie, co wywoluje
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usprawiedliwiony stan dyskomfortu psychicznego
u adresata””®. Omawiane prawo obejmuje takze
prawo do umierania w spokoju i godno$ci. Pacjent
znajdujacy si¢ w stanie terminalnym ma prawo do
swiadczen zdrowotnych zapewniajacych tagodzenie
bolu i innych cierpien. Zgodnie z art. 21 Ustawy
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych moze by¢
obecna osoba bliska?, jednakze osoba wykonujaca
zawod medyczny udzielajaca Swiadczen zdrowotnych
pacjentowi moze odmdowic jej obecnosci, jezeli ist-
nieje prawdopodobienstwo wystapienia zagrozenia
epidemicznego lub przemawiaja za tym wzgledy
bezpieczenstwa zdrowotnego pacjenta. W celu sku-
tecznej ochrony prawa do intymnosci i godnosci
pacjenta wprowadzono w Ustawie zapis, ktory sta-
nowi, ze osoby wykonujace zawod medyczny, inne
niz udzielajace Swiadczen zdrowotnych, uczestnicza
przy udzielaniu tych §wiadczen tylko wtedy, gdy
jest to niezbg¢dne ze wzgledu na rodzaj §wiadczenia.
Uczestnictwo, a takze obecno$¢ innych osob wymaga
zgody pacjenta, a w przypadku pacjenta matoletniego,
catkowicie ubezwtasnowolnionego lub niezdolnego do
swiadomego wyrazenia zgody, jego przedstawiciela
ustawowego, 1 osoby wykonujacej zawod medyczny,
udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego.

W trakcie pobytu w zaktadach opieki zdrowotnej prze-
znaczonych dla os6b wymagajacych catodobowych
lub calodziennych $wiadczen zdrowotnych pacjent
ma prawo do poszanowania jego zycia prywatnego
i rodzinnego®, jak réwniez do przechowywania rze-
czy wartosciowych w depozycie. Ustawodawca nie
zdefiniowat pojecia ,,rzeczy wartosciowe”, co w mojej
ocenie nie zastuguje na aprobatg. Ponadto przepisy
Ustawy nie dotycza wprost pozostawionych na par-
kingu samochodoéw i rzeczy, ktore si¢ w nich znajduja.
Rozporzadzenie z dnia 30 lipca 2009 roku?' zawiera
szczegOlowe regulacje na temat prawa, o ktérym mowa
powyzej. | tak potwierdzenie przyjgcia rzeczy war-
tosciowych oddawanych do depozytu w stacjonarnym
zakladzie opieki zdrowotnej na czas pozostawania
pacjenta w tym zaktadzie, stanowi karta depozytowa.
Rzeczy wartosciowe w depozycie przechowuje si¢
w opakowaniu trwale zamknig¢tym, ostemplowanym
pieczecia zaktadu i oznaczonym numerem, pod kto-
rym depozyt zostal zapisany w ksigdze depozytow.
Opakowanie, w ktorym jest przechowywany depozyt,
przechowuje si¢ w sejfie albo szafie pancerne;.

Dla zrozumienia prawa do poszanowania zycia pry-
watnego i rodzinnego nalezy nawiaza¢ do pojgcia
prywatnosci, ktore w doktrynie jest bardzo réznie
definiowane. Zdaniem D. Karkowskiej prywatno$¢ to
termin, ktory okresla mozliwo$¢ jednostki lub grupy
0s6b do utrzymywania swych osobistych zwyczajow
i zachowan z dala od widoku publicznego®. Pacjent,
ktory znajduje si¢ w stacjonarnym zaktadzie opie-
ki zdrowotnej ma prawo do kontaktu osobistego,
telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi
osobami. Moze on jednak odmowi¢ skorzystania
z tego uprawnienia. Bez wzgledu na powyzsze zaktad
opieki zdrowotnej jest zobligowany do zapewnienia
tajemnicy korespondencji i powstrzymywania si¢ od
zachowan, ktore powodowalyby jedynie iluzoryczne
przestrzeganie praw pacjenta®*. W ramach omawia-
nego prawa pacjentowi przystuguje rowniez prawo
do dodatkowej opieki pielggnacyjnej’**. Realizacja
uprawnien pacjenta wiaze si¢ jednak z pewnymi
kosztami. Docelowo obarczaja one pacjenta, jezeli
ich realizacja skutkuje kosztami poniesionymi przez
stacjonarny zaklad opieki zdrowotnej. Wysokos¢
optaty rekompensujacej koszty ustala kierownik
zaktadu, uwzgledniajac rzeczywiste koszty. W prak-
tyce moze to generowac pewne trudnosci, poniewaz
o ile ustalenie kosztow kontaktu telefonicznego
czy korespondencyjnego jest mozliwe, o tyle ocena
kosztu pobytu oso6b odwiedzajacych czy sprawu-
jacych dodatkowa opiekg pielggnacyjna nie jest
juz taka jednoznaczna. W celu zminimalizowania
watpliwosci wprowadzano wymog, aby informacja
o wysokosci optaty oraz sposobie jej ustalenia byta
jawna i udostgpniana w lokalu stacjonarnego zaktadu
opieki zdrowotne;j.

Opieka duszpasterska

Wsrod praw pacjenta, ktore zostaty zapisane w Usta-
wie, znajduje si¢ takze prawo do opieki duszpasterskie;.
Obejmuje ono katalog uprawnien indywidualnych,
w tym prawo do bezposredniego kontaktu z duchow-
nym wyznawanej przez pacjenta religii oraz prawo
uczestnictwa w obrzadkach religijnych, ktére powinny
zosta¢ zorganizowane przez podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych. W przypadku pogorszenia
si¢ stanu zdrowia lub zagrozenia zycia, stacjonarny
zaktad opieki zdrowotnej jest obowigzany umozliwi¢
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pacjentowi kontakt z duchownym. W razie zawinio-
nego naruszenia praw pacjenta sad moze przyznac
poszkodowanemu odpowiednia sumg tytulem za-
dosc¢uczynienia pieni¢znego za doznanag krzywde
na podstawie art. 448 kodeksu cywilnego. Upraw-
nienie do zado$¢uczynienia pieni¢znego za doznana
krzywdg nie przystuguje w przypadku zawinionego
naruszenia prawa pacjenta do przechowywania rzeczy
wartosciowych w depozycie stacjonarnego zaktadu
opieki zdrowotnej, informacji o rodzaju i zakresie
swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmioty
udzielajace swiadczen zdrowotnych oraz dostgpu
do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu
zdrowia. Ponadto w razie zawinionego naruszenia
prawa pacjenta do umierania w spokoju i godnos$ci
sad moze, na zadanie matzonka, krewnych lub po-
winowatych do drugiego stopnia w linii prostej lub
przedstawiciela ustawowego, zasadzi¢ odpowiednia
sumg pieni¢zna na wskazany przez nich cel spoleczny
na podstawie art. 448 kodeksu cywilnego.

Prawo stuzy¢ powinno uznanym warto$ciom mo-
ralnym i jezeli normy prawne beda si¢ opiera¢ na
tych wartosciach, stosowanie prawa bgdzie pew-
niejsze i pozbawione intuicyjnego rozstrzygania
wedle niesprecyzowanych kryteriow — dylematow
natury etycznej*’. Moim zdaniem w obliczu dokonan
wspolczesnej medycyny zadania stawiane ustawo-
dawcy sa niezwykle trudne do zrealizowania. Bez
watpienia mozliwo$ci medycyny i1 dziatania lekarzy
znacznie wyprzedzity prawo, ktore nie zawsze jest
kompatybilne z rzeczywistoscia, w zwiazku z czym
przestrzeganie obowiazujacych norm prawnych jest
niezbedne, zwlaszcza w obszarze zdrowia i praw
pacjenta.
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Osoby korzystajqce z internetu przede wszystkim poszukujq w nim informacji, jednak ponad
70% korzysta 7 sieci w celu poprawy zdrowia, m.in. 7 uZyciem programow samopomocy. Takie
programy moggq rowniez pomoc osobom uzaleinionym.

INTERNETOWE PROGRAMY LECZENIA

UZALEZNIEN

Filip Nawara
Fundacja Praesterno

W ostatnich latach wyraznie wzrasta zapotrzebowanie na
leczenie, zwlaszcza wérod uzytkownikow konopi, kokainy
i narkotykow klubowych, gtownie ecstasy. W grupie tej do-
minujg osoby mtode i miodzi dorosli, ktorych w wigkszosci
cechuje stata obecno$¢ w internecie. Internetowe programy
pomocy moga wigc by¢ odpowiedzia na nowe potrzeby.
Wyrdzniaja je wszystkie zalety sieci, czyli przede wszystkim
dostepnos¢, anonimowos¢ i niskie koszty dotarcia.

Charakterystyka

Duza dostgpnos¢ pomocy w internecie z jednej strony wia-
Ze si¢ z nieograniczonym zakresem terytorialnym, ktory
przestaje by¢ bariera w przypadku np. osob pochodzacych
z obszarow wiejskich, z drugiej za$ strony dotyczy grup
spotecznych, dla ktorych tradycyjne metody leczenia nie
sa wystarczajace. Do tego rodzaju grupy naleza osoby
naduzywajace substancji psychoaktywnych, ale ktore nie
sq jeszcze uzaleznione czy gotowe przyzna¢ si¢ do tego.
Uzytkownicy kanabinoli lub narkotykoéw klubowych, ktorzy
nie podejmowali wczesniej leczenia, czgsto czuja opory
przed zgloszeniem si¢ do odpowiedniej placowki. Sa za
to aktywni w sieci 1 to oni stanowia wigkszo$¢ odbiorcow
programow samopomocy.

W przypadku 0sob pracujacych istotny jest brak ograniczen
czasowych. Statystyki programow dla naduzywajacych
alkoholu wskazuja najwyzsza ich aktywnos$¢ w godzinach
porannych i wieczornych oraz w weekendy, kiedy nie
dziala czg$¢ tradycyjnych poradni.

Calkowita anonimowos¢ i przystepna formuta programéw
internetowych ulatwiaja decyzj¢ podjgcia proby leczenia
m.in. przez osoby, ktdre czynia to po raz pierwszy lub nie
wigza swojego problemu z narkomania, badz obawiaja si¢
stygmatyzacji.

W pelni zautomatyzowane programy samopomocy nie
wymagaja nawet podania adresu e-mail przy rejestracii,
za to umozliwiaja czat na wewngtrznych forach, gdzie

uzytkownicy w sposob otwarty 1jasny okreslaja swoj stan
1 przebieg terapii.

Kolejne zalety programéw internetowych to niski koszt
ich utrzymania oraz mozliwos$¢ tatwej dystrybucji. Raz
opracowany program nie wymaga przez dtuzszy czas
zadnych prac, a transfer do innych panstw to kwestia
tlumaczenia.

Programy i strategie

W 2009 roku EMCDDA opublikowato przeglad interneto-
wych programow leczenia uzaleznien (Internet-based Drug
Treatment Interventions — DTT). Na jego potrzeby stworzono
definicje takich programéw. Polegaja one na prowadzeniu
zaplanowanych dziatan z uzyciem stworzonego specjalnie
dla potrzeb leczenia ustrukturyzowanego narzedzia.

Z ankiet rozestanych do 30 panstw europejskich uzyska-
no adresy 13 stron nastawionych na udzielanie pomocy
uzaleznionym w szesciu panstwach: Holandii, Wielkiej
Brytanii, Niemczech, Finlandii, Polsce i Czechach. Tylko
cztery spetniaty postawione wymogi 1 zostaly opisane
w raporcie na podstawie dodatkowych kwestionariuszy.
Od 2008 roku, kiedy prowadzono przeglad, niektore
elementy stron ulegly zmianom, uruchomiono tez piaty
program. Programy r6znia si¢ poziomem samodzielnosci,
wigc 1 strategia dziatania.

W Wielkiej Brytanii 1 Holandii dostgpna jest w pelni zau-
tomatyzowana aplikacja samopomocy. Zostata stworzona
przez holenderska fundacje Jellinka i1 dziata na stronach
fundacji w jezyku holenderskim oraz na brytyjskiej stro-
nie ,,Poznaj cannabis” (Know Cannabis), dotaczonej do
popularnego Talk to Frank. Takze najnowszy holenderski
program, uruchomiony na stronach ,,Czego oczekujesz od
trawy?” (Wat wil jij met wiet), jest w petni automatyczny.
Programy te sa darmowe i charakteryzuja si¢ catkowicie
otwartym dost¢pem bez koniecznosci podawania jakich-
kolwiek danych.
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Dzienniczek programu ‘Know Cannabis’, w tle panel gtowny programu - kliknigcie ikony
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pola wyboru okolicznosci: miejsce, towarzyszgce sytuacji osoby, uczucia oraz mysli. Na dole
uzytkownik wpisuje ilosé spozytych porcji lub czynnosci podjete zamiast palenia.

Rejestracja

Kluczowym momentem jest rejestracja. Od
chwili zetknigcia si¢ z programem potencjalny
uczestnik zaczyna dziata¢. Na poczatku usta-
la swoj login i hasto. Programy z udziatem
doradcy wymagaja dodatkowych danych, te
w pelni zautomatyzowane zezwalaja na cal-
kowita anonimowos$¢. W nastepnych krokach
nastgpuje okreslenie ilosci oraz okolicznosci,
w jakich najczesciej uzywa si¢ danej substan-
cji. Uczestnik wpisuje czestotliwos¢ spozycia
w ostatnim miesigcu oraz wypeinia dzien
po dniu tabelg z ostatniego tygodnia. We
wszystkich programach nast¢puje moment de-
cyzji: ograniczenie lub catkowite zaprzestanie

Drugim wzorcem jest prowadzony w Niemczech tak samo
zautomatyzowany i darmowy program Quit the shit (QTS),
w ktorym jednak wykorzystuje si¢ kontakt z poradnia.
Program rozpoczyna krotki test, ktorego wynik decyduje
o0 przyjeciu na terapig. Uczestnik moze zosta¢ odestany do
czesci ogolnej strony, bogatej w informacje i testy inter-
aktywne, jesli nie deklaruje gotowosci do leczenia lub nie
wydaje si¢ zagrozony natogiem. W przypadku odwrotnym,
kontaktuje si¢ z nim doradca z informacja o bardziej za-
awansowanych mozliwos$ciach leczenia. Samo leczenie
rozpoczyna i konczy kilkudziesigciominutowa prywatna
sesja on-line z doradca, a zesp6t pracownikow ma wglad
w rejestr uczestnika i co tydzien podsumowuje jego wpisy
oraz oferuje kontakt mailowy. Obecnie ze strong-matka
wspotpracuje 12 poradni.

Trzeci rodzaj terapii odbywa si¢ przy stalym nadzorze
konsultanta, z ktorym uczestnik kontaktuje si¢ kilka
razy w tygodniu. W tym wypadku leczenie jest odplatne
1 posiada rozny przebieg, zalezny od prowadzacego, ktory
uruchamia odpowiednie elementy aplikacji i stale doradza
pacjentowi.

Wszystkie programy leczenia, niezaleznie od poziomu
zaangazowania niewirtualnych doradcéw, postuguja sig
aplikacjami internetowymi o tej samej zasadzie dziatania
— dostarczaja uczestnikom narzedzi, ktore daja oglad
wiasnych nawykow zwiazanych ze spozywaniem danej
substancji, wskazuja jej ilosci, zestawiajac je z ustalonymi
celami, oraz dostarczaja narzedzi pomagajacych te cele
utrzymac, rowniez w oparciu 0 samooceng.

uzywania, ewentualne dozwolone spozycie
w poszczegolnych dniach tygodnia, dodatkowe
wyzwania, data rozpoczgcia programu itp.
Programy zawieraja rowniez opisy problemow i metod
dziatania w kolejnych krokach. Wyjasniaja zasadno$¢ nie-
ktorych czynnosci czy konsekwencje, jakie moga si¢ z nimi
wiazac, np. wystapienie objawow odstawiennych. Programy
z udziatem doradcow wykorzystuja bardziej poglebione
ankiety, te w petni zautomatyzowane przedstawiaja tylko
zagadnienia, przyktadowe odpowiedzi i porady.
Co jaki$ czas pojawia si¢ podsumowanie, np. graficzne
przedstawienie relacji obecnego i pozadanego spozycia
czy zebrane w punktach decyzje i cele.
Podczas rejestracji uzytkownik nie moze si¢ cofnaé
1 wprowadza¢ zmian, jest to mozliwe w trakcie trwania
programu.

Przebieg programu — narzedzia
i zadania

Terapie zautomatyzowane opierajq si¢ na zwalczaniu
pociagu do spozycia substancji (ang. craving, niem.
Drang). Wykorzystuja behawioralno-kognitywny (po-
znawczy) model terapii, stosowany rowniez w leczeniu
tradycyjnym.

Podstawowym narzedziem samooceny jest dzienniczek,
w ktorym uczestnik zobowiazany jest wpisywac codziennie
informacje o swoich odczuciach, poziomie glodu, towa-
rzyszacych mu myslach oraz o ewentualnym spozyciu.
Ma przy tym do dyspozycji listy wyboru i mozliwos¢
umieszczenia wiasnych wpisow.

12

Serwis Informacyjny NARKOMANIA nr 1 (49) 2010



PROFILAKTYKA

Ujecie okoliczno$ci, w ktorych wystgpuje najwigksze
faknienie lub w ktorych uczestnik uzywat substancji,
odbywa si¢ w ramach oddzielnego zadania, jednak skore-
lowanego z dzienniczkiem. Uczestnik okresla tzw. sytuacje
ryzykowne, czyli poziom faknienia w poszczegolnych
miejscach, grupach ludzi, przy réznych czynnosciach,
przemysleniach lub odczuciach. Tu rowniez ma mozliwo$¢
wyboru lub wpisania odpowiedzi, ktorych mozna uzy¢
p6zniej w dzienniczku.

Aplikacje zawieraja narzedzia podsumowujace wpisy w po-
staci tabeli lub wykresow, w ktorych zestawione sa poziom
taknienia z poszczegdlnymi sytuacjami. Uzytkownik moze
odznaczy¢ elementy, wedtug ktorych zestawienie ma by¢
prowadzone, np. napigcie, ludzie, miejsca itd. Wykresy
przedstawiaja zatozony poziom spozycia w porownaniu
z odnotowanym w poszczegolnych dniach.

Dodatkowe propozycje

Obok prowadzenia codziennego rejestru, uzytkownik
zachecany jest do wypetniania co kilka dni dodatkowych
zadan. Z jednej strony prowokuja one do refleksji nad
biezacymi zdarzeniami, z drugiej sa przygotowaniem do
radzenia sobie w krytycznych sytuacjach.

“Cannabis self-help

Podsumowanie tygodniowych wpiséw do dzienniczka. Gruba pozioma linia wskazuje zatozo-
ny poziom spozycia, stupki to wynik wpiséw. Przekroczone limity zaznaczone sq jasniejszym

odcieniem.

W innych zaktadkach mozna obejrze¢ wykresy zestawiajgce taknienie i wielko$¢ spozycia

oraz tabele z codziennymi wynikami z dzienniczka.

Programy naktaniaja do regularnego wgladu i uzupetniania
wpisow zdajacych sprawg z przebiegu leczenia. W oddziel-
nych narzedziach mozna zanotowa¢ dodatkowe decyzje lub
wyzwania pomocne w osiagnigciu pozadanego poziomu
spozycia. W tych punktach pojawiaja si¢ podpowiedzi,

ktdére stanowia zarazem porady, np.: Nie bede trzymat
narkotykow w domu, Bedg palit tylko wieczorami, Nie
bedg nic kupowat itp.

Wigkszo$¢ programéw zawiera tez pole ,,plusy i minusy”’.
W tym miejscu uczestnik wpisuje pozytywne i negatywne
strony zaréwno uzywania substancji, jak i ograniczenia
lub zaprzestania spozycia. Na przyktad jako minus niepa-
lenia wymieniony moze by¢ trudniejszy kontakt z czg¢scia
znajomych.

Waznym elementem jest zapobieganie ,,wpadkom”, czyli
ztamaniu postanowien. Z jednej strony shuzy temu gotowy
katalog ryzykownych sytuacji, do ktorych dopisuje si¢ whasne
sposoby unikania takich sytuacji czy miejsc, np. zadzwonig
do przyjaciela, wyjde na spacer. Z drugiej strony uczestnik
przygotowuje plan dziatania na wypadek, gdyby nie udato
mu si¢ pohamowac¢. Sktadaja si¢ na niego pola ,,co zrobig”
i,,co powinienem mysle¢”. Program podsuwa propozycje
dziatania: Wyrzuce resztg narkotyku, Wrocg natychmiast
do programu, czy motywujace mysli: Nadal mogg rzucic,
Nie przerwe leczenia, to tylko mate potknigcie.

Do wszystkich terapii dotaczone sa wewngtrzne fora, na kté-
rych uczestnicy udzielaja sobie wzajemnego wsparcia.

Skutecznos¢

Sposréd wszystkich programoéw dane o sku-
tecznosci uzyskatl dotad tylko niemiecki Quit
the shit. Dostgpne sa wyniki dwoch badan —
jedno przeprowadzono dla potrzeb publikacji
EMCDDA, drugie to coroczne badanie Pan-
stwowego Centrum O$wiaty Zdrowotnej
(Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklarung
—BZgA). Oba prowadzone byly ta sama metoda
i przy niewielkich réznicach wynikow wykazaty
znaczng skutecznosc.

Osoby zgtaszajace si¢ do programu, ktore godzity
si¢ na badanie jako grupa kontrolna (GK), nie
przystepowaty do terapii. Mogly korzystac z baz
wiedzy 1 testow znajdujacych si¢ na stronie, jed-
nak w przypadku, gdy korzystaty z dodatkowej
profesjonalnej pomocy, byly wykluczane z bada-
nia. Grupa objeta interwencja (GI) przechodzita
caly tryb leczenia. Po trzech miesiacach obie grupy byty
ponownie ankietowane.

Dane BZgA wykazaty bardzo wysoki poziom spozycia
srodkow psychoaktywnych wsérod uczestnikow programu.
Wszyscy zgtaszajacy si¢ do programu mieli kontakt z ka-
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nabinolami $rednio przez 25,5 dnia w ostatnim miesiacu,

srednie zuzycie to 20,4 g. Spadek spozycia w GK okazat

si¢ niewielki — z 24,9 dnia do 21 dni w miesigcu. W GI

czestotliwos¢ spozycia spadta z 26,1 do 12,4 dnia.

Istotny jest rowniez do$¢ duzy poziom abstynencji —cho¢

tylko czg$¢ 0sob deklarowata chec catkowitego zaprzestania

palenia, to w GK udato si¢ to zaledwie 5,7% osob. W GI

udato si¢ to 27%.

Badanie EMCDDA wykazuje podobne tendencje:

* spadek spozyciaw GK z 17,5 do 16,9 g substancji, w GI
z22do78 g,

* czestotliwos¢ uzycia Srodka zmalata w przypadku GK
7 24,5 do 20,6 dnia, w GI z 26 do 10,5 dnia,

* abstynencjg udato sig¢ osiagna¢ 5,4% osob z GK 1 32,6%
0sob z GI.

Badanie wykazato za to niewielkie réznice w czynnikach

psychospotecznych obu grup. Nieznaczne pozytywne

zmiany odnotowano w poczuciu ogolnego zadowolenia

oraz wystepowaniu standéw lekowych. Jedynie wystepo-

wanie depresji zmalato w GI z prawie 19% do 12%, gdy

w GK tylko do 15,4%.

Nalezy doda¢, ze w badanych grupach objetych interwencja

program ukonczyto wigcej 0sob (ponad 70%), niz wskazuje

srednia wszystkich uczestnikow (ponad 40%).

Popularnosc i zapotrzebowanie

Wedtug danych EMCDDA, angielska strong knowcannabis.
org.uk odwiedzito w 2006 roku ponad 33 tys. osob, aw 2007
roku juz 52 tys. Sposrdd nich do programu zarejestrowato
si¢ odpowiednio 1419 1 1558 osdb, a ukonczylo go 125
1 138 osob. Nie przeprowadzono ewaluacji tych terapii,
jednak podobny program fundacji Jellinka, skierowany
do os6b naduzywajacych alkoholu, okazat si¢ skuteczny,
cho¢ ukonczylto go zaledwie 170 0sob (5%).

Strong drugcom.de, na ktorej znajduje si¢ program QTS,
odwiedzito w 2007 roku ponad 900 tys. osob. Brytyjski
talktofrank.com w ciagu 6 miesigcy na przetomie 2005
1 2006 roku odwiedzito 3,5 mln 0séb. Oprocz programu
samopomocy, Talk to Frank udziela rowniez tradycyjnych
porad, w ciagu p6t roku odebrano 17 tys. maili 1 15 tys.
telefonow, z czego prawie 10 tys. byto od mtodziezy.
Podobne poradnie posiadaja jeszcze Czechy i Polska.
Czeska drogovaporadna.cz udzielita w 2005 roku prawie
3 tys. porad, polska narkomania.org.pl prawie 1800.

Na potrzeby powstatego w 2009 roku Cannabis de baas
przeprowadzono badania w$rdd osob korzystajacych z in-

ternetowej pomocy. Srednia wieku ankietowanych wynosita
19,5 lat. 80% z nich deklarowalo che¢¢ ograniczenia lub
catkowitego zaprzestania spozycia, 36% bylo pewnych
uczestnictwa w programie, a 24% wahalo sig.

Ponad 60% 0so6b z 20 tys., ktore odwiedzity strong-matke
programu watwiljijmetwiet.nl, trafito na nia przypadkiem,
uzywajac wyszukiwarki. Najczgséciej odwiedzane dziaty
to ,,zalety i wady cannabis”, informator o narkotykach
1 porady, jak ograniczy¢ spozycie.

Ankieta wskazata rowniez najbardziej pozadane cechy
stron, ktore pomagaja uzaleznionym: prosty i czytelny
wyglad, klarowna i obiektywna informacja oraz interak-
tywnosc (gry, testy).

Strony samopomocy, zwlaszcza te zautomatyzowane,
skierowane sg glownie do mtodziezy i mtodych dorostych.
Srednia wieku odbiorcow programéw waha si¢ miedzy 19,
a 23. rokiem zycia. Przy najszybciej rosnacym spozyciu
pochodnych konopi i narkotykow klubowych wiasnie
w tych grupach wiekowych, programy internetowe wydaja
si¢ by¢ skuteczna pomoca zarowno dla osob, ktore odkry-
waja swoj problem, jak i tych zagrozonych uzaleznieniem,
potrzebujacych przede wszystkim informacji.

Trzeba jednak pamigtac, Zze programy samopomocy nie sa
kompletna terapia, zwlaszcza w przypadku wystepowania
dodatkowych probleméw psychicznych czy socjalnych.

Adresy stron prowadzacych programy

Know cannabis — self-help programme: http://www.knowcannabis.
org.uk,

Jellinek Live: https://behandeling.jellinekclinics.com/?mod=zelfhulp
cannabis&lang=en

http://www.jellinek.nl/

Quit the shit: http:/www.drugcom.de/

Wat wil jij met wiet: www.cannabisdebaas.nl, www.watwiljijme-
twiet.nl

Prezentacja badan na temat, czego oczekujesz od trawy: http:/www.
ementalhealthsummit.com/documents/4_8_4%20Presentatie%20E
MHS%20WWIMW%20EtH.pdf

Cannabis pod kontrola: http:/www.cannabisondercontrole.nl/

Poradnie internetowe
drogovaporadna.cz
extc.cz
narkomania.org.pl
www.talktofrank.com

Raport EMCDDA - Insight 10 2009
www.emcdda.europa.eu/publications

Pozostale strony
www.internetworldstats.com/europa.htm
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Jak donoszq badania Eurobarometru, ,,w 2008 roku z internetu korzystato w Polsce 89% osob
w wieku 6-17 lat. W porownaniu z 2005 rokiem odsetek ten wzrost az o 27%. WskaZnik dla 2008
roku jest w naszgym kraju znacznie powyzej sredniej dla 27 krajow Unii Europejskiej, ktory
wynosi 75%”. Taki dostep do nieocenzurowanego medium, jakim jest internet, stwarza duze

mozliwosci dystrybucji substancji psychoaktywnych i informacji 7 nimi zwiqzanych.

ZBIERANIE INFORMACIJI O NOWYCH
SUBSTANCJACH PSYCHOAKTYWNYCH
ORAZ TRENDACH NA SCENIE
NARKOTYKOWEJ W INTERNECIE

Tomasz Zakrzewski

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Po co monitorowac internet?

,,Jesli twoje dziecko nie $pi, prawdopodobnie jest on-line”
—donosi w tytule ,,New York Times”, prezentujac badania
aktywnosci mtodych ludzi w sieci z 2009 roku'. Wedtug
badaczy Kaiser Family Foundation czas przebywania w sieci
dzigki nowoczesnemu internetowi i rozwojowi urzadzen
multimedialnych wzrost w USA w ciagu ostatnich dwoch lat
do 7,5 godziny dziennie wsrod dzieci i mtodziezy w wieku
8-18 lat. Jest to juz trzecie badanie zachowan konsumen-
ckich dotyczacych korzystania z internetu. Ostatnie pigé
lat wskazuje na istotny wzrost znaczenia sieci w Zyciu
miodych ludzi w stosunku do trendow badanych miedzy
1999 a 2004 rokiem. Wyniki z roku 2009 zszokowaty
autoréw nie tylko dlatego, ze przecigtny czas przebywa-
nia w internecie wzrést tak dynamicznie, ale takze z tego
powodu, Ze narasta problem tzw. the heaviest media users,
czyli tych mtodych ludzi, ktérzy w sieci spgdzaja ok. 16
godzin dziennie, dla ktorych sie¢ praktycznie staje sig je-
dynym zrédtem informacji o $wiecie. Europejskie badania
réwniez wskazuja na trend coraz wigkszego znaczenia
on-line w zyciu mtodych ludzi.

W Polsce trend korzystania z sieci przez dzieci i mtodziez
bardziej przypomina sytuacj¢ w USA nizw UE. Jak donosza
badania Eurobarometru, ,;,w 2008 roku z internetu korzy-
stalo w Polsce 89% osob w wieku 6-17 lat. W poréwnaniu
22005 rokiem odsetek ten wzrdst 0 27%. Wskaznik dla 2008
roku jest w naszym kraju znacznie powyzej Sredniej dla 27
krajow Unii Europejskiej, ktory wynosi 75% (w 2005 roku
70%) 2. Oznacza to, ze im starsza mtodziez, tym korzystanie

z sieci jest powszechnigjsze, a liczba 0sob korzystajacych

z internetu migdzy 11. a 17. rokiem zycia wynosi ok. 97%.

Polska mtodziez korzysta wigcej z sieci niz przecigtny

miody cztowiek w krajach UE (wykres 1.).

Powyzsze dane wskazuja dobitnie, ze internet stal si¢

gléwnym medium mtodych ludzi. Zaréwno rosnacy czas

przebywania w sieci, jak i ilos¢/jakos¢ zasobow perswa-
zyjnych, a takze nowe technologie umozliwiajace sprzedaz
on-line, w sposob znaczacy oddziatuja na sceng narkotykowa

w Polsce i w Europie. Wptyw ma na to wiele aspektow,

w tym glownie:

* wymiana informacji o narkotykach (w tym o pozadanych
1 niepozadanych dziataniach, nowos$ciach na rynku,
sposobach zazywania itp.);

* wymiana informacji o uzytkownikach, grupach, zdarze-
niach w obrebie np. subkultur czy w obrebie spotecznosci
uzytkownikoéw narkotykow;

* wymiana informacji o zrédtach dostgpu do narkoty-
kow;

* wymiana informacji o sposobach produkcji narkoty-
kow;

* promowanie nowych produktow na scenie narkotyko-
wej;

» kreowanie lub wzmacnianie wzorcow zachowan;

* intencjonalna dezinformacja (manipulacja w celach
perswazyjnych);

* sprzedaz narkotykéw i akcesoriow.

Dzigki swobodnej wymianie informacji internet stat si¢

idealnym polem zbierania danych dla badaczy zjawiska uzy-

wania narkotykow. Specyfika medium pozwala na biezaco
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Wykres 1. Korzystanie z internetu wsréd dzieci i mlodziezy

ich uzywania. Wstgpne dane
sa przetwarzane i publikowa-

btem 6-17 89% - y
ogotem 5 75 ne w bazie jako zawarto$¢
(]
_ folderéw (technical folders)
wiek 6-10 72% o wystandaryzowanej struk-
60% turze.
wiek 11-14 7% Historia projektu
84%
98% The Psychonaut Project zo-
wiek 15-17 C .

86% stal zainicjowany w 2002

roku. Gléwnym celem byto

B Polska Srednia 27 krajow UE

stworzenie bazy danych stron

Zrédto: Eurobarometr 2008, raport EU Kids Online.

sledzic¢ trendy zwiazane z wzorami uzywania narkotykoéw
1 wykrywaé nowe substancje uzywane przez mtode osoby
eksperymentujace ze srodkami psychoaktywnymi.

W niniejszym artykule pragng przedstawi¢ europejski
program monitorujacy sie¢ z punktu widzenia sceny narko-
tykowej, postugujacy si¢ metodologia ,,biatego wywiadu™,
jakim jest monitoring mediow elektronicznych.

Co to jest The Psychonaut WEB
MAPPING?

The Psychonaut WEB MAPPING Project, finansowany ze
srodkow Unii Europejskiej, to projekt, ktory ma za zadanie
rozwdj systemu monitorowania internetu w celu:

* identyfikacji i kategoryzacji nowych srodkow psychoak-
tywnych i narkotykow uzywanych w celach rekreacyjnych
oraz

* okreslenia trendow i nowych wzoréw uzywania srodkow
psychoaktywnych.

Projekt ma charakter migdzynarodowy. Realizowany jest

przez 7 panstw oraz 14 wspotpracujacych instytucji z 10

krajow Europy. Wspiera on system wczesnego ostrzegania

o narkotykach przyjety przez EMCDDA.

Dzigki projektowi The Psychonaut mozliwa jest stala analiza

jakosciowa najnowszych trendow w uzywaniu substancji
psychoaktywnych w oparciu 0 9 jezykéw w 7 krajach Unii

Europejskiej. Analiza tresci m.in. stron internetowych po-

zwolita na stworzenie stownikéw slangu narkotykowego

uzywanego w krajach objetych projektem. Dzigki projek-
towi powstata baza danych zawierajaca informacje on-line
na temat nowych srodkow psychoaktywnych i wzorow

internetowych reprezentatyw-
nych dla Unii Europejskie;j,
ukierunkowanych na promocje,
wymiang informacji lub sprzedaz substancji psychoaktyw-
nych. Autorzy projektu chca odpowiedzie¢ na podstawowe
pytania dotyczace wplywu nowego medium na sceng
narkotykowa w UE:
1. Jak wyglada promocja 1 informacja na temat narkotykow
w sieci?
+ Jak wiele stron promuje branie narkotykow w sieci?
Jaka jest skala promocji narkotykow w internecie?
* Czy mozna je znalez¢ w fatwy sposob? Czy sa do-
stepne?
* W jaki sposob rozwijaja si¢ strony promocyjne?
 Jak wypadaja w poréwnaniu ze stronami profilak-
tycznymi czy stronami z zakresu antynarkotykowej
edukacji publiczne;j?
* (Czy promuja nowe substancje 1 nowe wzory zacho-
wan?
 Naile moga by¢ przydatne dla profesjonalistow z za-
kresu profilaktyki, terapii, readaptacji i w kwestii
danych dla decydentow?
2. Jak wyglada sprzedaz narkotykow w sieci?
+ Jak duzo stron sprzedaje narkotyki?
« Jaki generuja ruch? Ile osob kupuje narkotyki przez
internet?
+ Jakie narkotyki sa sprzedawane przez sie¢?
+ Jak wyglada dystrybucja narkotykow?
» Jak mozna opanowac to zjawisko postugujac si¢
obowiazujacym prawem?
Na pierwszym etapie zbierano informacje, monitorujac
internet w obszarze 11 grup substancji: cannabis, ziota
irosliny o dziataniu psychoaktywnym (psychoactive plants,
ecological drugs), prekursory dostgpne na rynku niele-
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galnym (manufacturing drugs), amfetamina, opiaty, inne
stymulanty, narkotyki wziewne, rozpuszczalniki, MDMA,
kokaina, leki na recepte, tyton, narkotyki ,,dyskotekowe”
(np. ketamine, LSD, GHB).

Celem tego etapu byto nie tylko poszukiwanie informacji na
temat substancji psychoaktywnych, ale przede wszystkim
stworzenie jednorodnej bazy domen wielu tysigcy najpopu-
larniejszych stron jako podstawy do tworzenia ostatecznej
bazy informacyjnej o substancjach psychoaktywnych
i nowych trendach na scenie narkotykowe;.

W drugim etapie projektu zwrocono uwagg na nowe substan-
cje psychoaktywne. Pierwotny projekt opierat si¢ na prostej
metodologii, polegajacej na wystandaryzowanym przeszu-
kiwaniu sieci za pomoca najpopularniejszych wyszukiwarek
(Google.com oraz AltaVista.com). Do poszukiwania stron
w poszczeg6lnych kategoriach substancji uzywano jednego
stowa kluczowego dla danej kategorii. Stowo kluczowe byto
dobierane tak, by stato si¢ maksymalnie reprezentatywne
dla kategorii. W obu przegladarkach analizowano pierwsze
100 wskazanych stron internetowych oraz odwiedzano 5%
pozostatych losowo wybranych adresow internetowych.
Uczestnicy projektu tacznie odwiedzili i przeanalizowali
4000 najpopularniejszych stron w europejskiej sieci. W bazie
danych stron zostala odnotowana data pierwszych odwie-
dzin, nazwa identyfikacyjna strony, numer w rankingu
wyszukiwarki, relacja wzgledem danej kategorii uzywanego
narkotyku, mozliwo$¢ nabycia narkotyku poprzez strone,
informacje o wlascicielu strony (czy domeny), jakos¢ do-
stgpnej informacji, informacje dotyczace metod produkcji
danych substancji.

Kto uczestniczy w projekcie?

W projekcie uczestnicza glownie zespoly uniwersyteckie
(np. University of Hertfordshire School of Pharmacy, An-
glia), fundacje i1 stowarzyszenia (np. Drug Abuse Unit,
Hiszpania), instytuty naukowe, kliniki (np. Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Essen, Niemcy) z Anglii,
Belgii, Finlandii, Niemiec, Wtoch, Hiszpanii i Norwegii.
One to stanowig instytucjonalny rdzen projektu. Ponadto
w projekcie wspotpracuja: Elisad (European Association of
Libraries and Information Services on Alcohol and Other
Drugs, Wielka Brytania) —internetowa baza danych ponad
100 stron internetowych zawierajacych zasoby zwiazane
z problematyka alkoholu i narkotykow, oferujaca tatwy
dostep profesjonalistom do wiedzy z zakresu profilakty-
ki, lecznictwa, rehabilitacji, edukacji w ww. obszarach,

a ponadto szereg osrodkow uniwersyteckich (np. Catholic
University Medical School, University of Padova, University
of Ancona, Wtochy), sieci badawczyh (np. East UK Addic-
tion Research Network z Wielkiej Brytanii) czy instytutow
naukowych (np. Embedslaege Institutionen, Ringkobing,
Dania; Trimbos Institute, Holandia, Institut Municipal
d'Investigacio Medica, Hiszpania).

Nowe kraje cztonkowskie sa reprezentowane przez Eotvos
Lorand University z Wegier 1 State Hospital for Alcohol
and Drug Addiction z Bulgarii.

W The Psychonaut WEB MAPPING aktywny udzial bierze
rowniez EMCDDA oraz UNODC.

Technical folders* to cz¢$¢ kluczowa bazy danych w projek-
cie The Psychonaut WEB M APPING. Obejmuje ona nowe
substancje psychoaktywne lub mieszanki substancji.
Podstawowe dane zawarte w bazie to:

1. Informacje na temat nazwy substancji: oficjalna nazwa
chemiczna substancji lub nazwa botaniczna w systemie bi-
nominalnym, jesli méwimy np. o roslinie, nazwa potoczna
substancji psychoaktywnej, nazwy slangowe okreslajace
substancje psychoaktywna (tzw. street name).

2. Podstawowe dane chemiczne na temat nowych zwiaz-
kow psychoaktywnych (w tym wzor chemiczny, wzor
strukturalny, wlasciwosci chemiczne) oraz rozpoznane
podstawowe dane na temat prekursora danego psycho-
aktywnego zwiazku chemicznego.

3. Charakterystyka farmaceutyczna, wyglad (w przypadku
gdy opisywany jest produkt — lek dostepny na rynku).
W tej czgsci bazy opisuje si¢ wyglad, wagg, logo, kolor,
formy wystepowania substancji itp. Wazne, aby w opi-
sie znalazty si¢ nazwy komercyjne, np. lekow, a takze
zdjecia/pliki multimedialne pokazujace np. opakowania,
opisy/zdjecia/wideo demonstrujace sposoby przygoto-
wania do uzycia substancji psychoaktywne;.

4. Informacje dotyczace reakcji organizmu na uzycie sub-
stancji psychoaktywnej zawartej w bazie. Informacje te
sa formutowane w dwoch aspektach: reakcje w kontek-
scie uzycia medycznego danej substancji oraz reakcje
w kontekscie uzycia rekreacyjnego.

5. Informacje na temat zidentyfikowanych drog przyjmo-
wania substancji i wzoréw uzywania.

6. Informacje dotyczace pozadanych przez uzytkownika
efektow psychoaktywnych, obiektywnych efektow na-
tury medycznej, efektow psychologicznych (pozadanych
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oraz niepozadanych, w tym efekty natury psychopato-
logicznej).

7. Informacje na temat zatru¢ po uzyciu czy przedawkowaniu
substancji psychoaktywnej oraz informacje toksykolo-
giczne zwigzane z przyjmowaniem dtugoterminowym
substancji.

8. Dostepnos¢ substancji w krajach europejskich.

9. Zasigg zjawiska uzywania i naduzywania danej substancji
na poziomie okreslonego kraju.

10. Informacje o zrodtach substancji, drogach ewentualnego
przemytu 1 metodach przemytu.

11. Informacja na temat $wiadomosci spotecznej dotyczacej
zagrozen zwiazanych z dang substancja oraz stosunku
spoleczenstwa do danej substancji lub kategorii sub-
stancji z grupy zidentyfikowanych nowych substancji
psychoaktywnych.

Ponadto w bazie znajdziemy informacje o statusie legal-

nosci okreslonej substancji czy rosliny w danym kraju

1 aspektach historycznych uzywania substancji. W bazie

mozemy znalez¢ takze informacje nieskategoryzowane

w technical folders. Rekordy moga by¢ uzupehione plikami

multimedialnymi.

Jak korzystac z bazy?

Baza danych jest opublikowana na brytyjskiej stronie
projektu pod adresem http:/www.p2002.sgul.ac.uk/ews/
login.php. W zakladce ,,Database’ znajdziemy formularz
rejestracyjny. Przed jego wypelnieniem nalezy najpierw
zwrocic sig po indywidualny dla kazdego uzytkownika kod
dostepu, ktory po analizie instytucji/osoby, ktora chce mie¢

Tabela 1. Wykaz 26 zidentyfikowanych substancji psy-

dostep do bazy, jest przesylany na podany e-mail zwrotny.

Baza danych jest chroniona loginem i hastem.

W chwili obecnej rezultatem prac nad baza jest zebranie

informacji o 384 nowych substancjach lub mieszankach

substancji psychoaktywnych, w tym:

— 121 substancjach pochodzenia roslinnego,

— 129 substancjach pochodzenia syntetycznego (w tym 42
bedacych lekami dostepnymi na rynku w Europie),

— 134 mieszankach 1 kombinacjach substancji zaréowno
syntetycznych, pochodzenia roslinnego, mieszanek
syntetyczno-naturalnych, jak 1 lekéw i ich mieszanek.

Ponadto utworzone w bazie danych foldery obejmuja 26
w pehni zidentyfikowanych i1 systematycznie opisywanych
nowych substancji psychoaktywnych (patrz tab. 1.).
Dodatkowo w bazie dostgpne sa: stownik slangu narkotyko-
wego w Europie w podziale na regiony, fora internetowe na
temat nowych substancji psychoaktywnych oraz dodatkowe
pliki do $ciagnigcia, np. prezentacje, artykuty, opracowania,
raporty z monitoringu sieci, zardOwno o nowych substancjach,
jak 1 o wystepujacych trendach.

Podsumowanie

Projekt The Psychonaut WEB MAPPING, ktorego wy-
miernym rezultatem jest baza danych na stronie www.
psychonautproject.eu, jest przyktadem wspotpracy wielu
profesjonalnych instytucji w Europie, ktore dzigki sieci:
zbieraja, wymieniaja, publikuja dane na temat nowych
substancji psychoaktywnych, zagrozen z nimi zwiazanych
1trendéw na scenie narkotykowej. Dzigki stalemu monito-
rowaniu europejskiej sieci w zakresie nowych narkotykow
wprowadzanych na rynek lub $rodkéw o dziataniu psy-
choaktywnym powstatych poprzez mieszanie lub
przetwarzanie dost¢pnych lekow badz roslin, mozna

choaktywnych nie tylko gromadzi¢ wiedzg na temat ryzyka wyni-
GG | e | LTy O | MSZSTY  Kajacego ze skutkow dzialania nowych substancii,
GotuKola | 4-AcO-MET | Benzydamine | Happy Caps | gale takze monitorowaé ich popularno$¢ wérod grup
Ikathazo 5-McO-AET G]?IZL(B}]})IB g&gﬁ;ﬁkg docelowyc%l. ?roj ek.t, .oparty na wc.iatz udoskonalangj
’ metodologii zbierania i przetwarzania danych, pozwala
Jurema 5-MeO-MiPT Lyrica Spice takze na szybsza reakcje na juz zaistniate zjawiska
lzmme  Ereuiedlmpeiy e oraz na antycypacje przysztych trendow i oceng
Peyote Herkinorin ich ryzyka z punktu widzenia polityki zdrowotnej
Phalaris JWH-018 w krajach europejskich.
Salvia JWH-073 W swietle weiaz rosnacego znaczenia internetu jako
Sassafras MDPV medium mtodych ludzi i jego nieocenzurowanego
Syrian Rue |  Mephedrone charakteru, sie¢ w Europie staje si¢ nie tylko polem
Wild Dagga dla badaczy, ale polem przede wszystkim dla pro-
18
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filaktyki. Ta za$ bez stalego monitoringu 1 wnioskow
z badan nie moze si¢ efektywnie ,,dopasowywac” do grup
docelowych w nowoczesnym spoleczenstwie informacyj-
nym. Z pewnoscia wciaz udoskonalane, obecnie uzywane
narzedzie wymiany informacji, promocji i sprzedazy oraz
pojawiajace si¢ nowe technologie w internecie wptyna na
europejska sceng narkotykowa. Projekt The Psychonaut
WEB MAPPING jest przyktadem, jak zmienia si¢ sposob
zbierania i rozpowszechniania profesjonalnych danych
o narkotykach i narkomanii, a w swej istocie wyznacza
takze trendy w zakresie dziatan srodowisk antynarkoty-
kowych w krajach UE.

Przypisy

' http://www.nytimes.com/2010/01/20/education/20wired.html1?s
cp=1&sq=Kids%20Awake,%200nline&st=cse.

http://www.internetstats.pl/index.php/2010/02/korzystanie-z-in-
ternetu-wsrod-dzieci-i-mlodziezy-2005-2008/.

Monitoring mediéw (w tym monitoring sieci), zwany réwniez
,bialym wywiadem” — to podstawowe narzedzie wykorzysty-
wane w public relations. Polega na wyszukiwaniu okreslonych
zagadnien dostgpnych migdzy innymi w internecie.

Technical folders — to wystandaryzowane formularze prezentujace
zabrane dane w projekcie na temat substancji psychoaktywne;j,
prezentowanej/opisywanej w bazie.

—_— e e

WSPOLPRACA MIEDZYNARODOWA

Spotkanie dotyczace zbierania cen hurtowych narkotykéw, EMCDDA

20-21 kwietnia Londyn, Anglia

Spotkanie Krajowych Koordynatoréw ds. Narkotykéw 28 kwietnia Madryt, Hiszpania
Posiedzenie Horyzontalnej Grupy Roboczej ds. Narkotykéw 19 maja Bruksela, Belgia
Akademia REITOX EMCDDA, coroczne spotkanie Head of National Focal Point 26-28 maja Lizbona, Portugalia
Posiedzenie Horyzontalnej Grupy Roboczej ds. Narkotykéw 8 czerwca Bruksela, Belgia

65. spotkanie statych korespondentéw Grupy Pompidou

14-15 czerwca Strasburg, Francja

Spotkanie REITOX EMCDDA dotyczace systemu wczesnego ostrzegania czerwiec Lizbona, Portugalia

Coroczne spotkanie EMCDDA na temat wskaznika uzywania narkotykéw . . .
. . czerwiec Lizbona, Portugalia

w populacji generalnej

Coroczne spotkanie EMCDDA na temat wskaznika zgtaszalnosci do leczenia wrzesien Lizbona, Portugalia

profilaktycznego”

Spotkanie koordynatoréw projektu ,Europejskie standardy jakosci programu

SPOTKANIA KRAJOWE

8-10 wrzeénia Mediolan, Wtochy

Spotecznej w todzi

Wizyta studyjna tureckiego Focal Point (TUBIM) w KBPN 1-2 kwietnia Warszawa
Szkolenie dla gmin z wojewddztwa tédzkiego organizowane przez Eksperta

Wojewddzkiego dotyczace monitorowania problemu narkotykéw i narko- 19-14 kwietnia Zatecze Wielkie
manii na poziomie lokalnym - druga edycja, Regionalne Centrum Polityki woj. tédzkie

Il ogdélnopolskie spotkanie gmin prowadzacych monitorowanie, CINN KBPN

26-27 kwietnia | Falenty koto Warszawy

XVIIl spotkanie Ekspertéw Wojewddzkich, CINN KBPN

maj/czerwiec Falenty

Szkolenie pilotazowe Grupy Pompidou dla decydentéw zajmujacych sie poli-
tyka narkotykowa z udziatem przedstawicieli 28 paristw Rady Europy

14-15 maja

23-27 czerwca Warszawa

Szkolenie dla gmin z wojewddztwa mazowieckiego organizowane przez
Eksperta Wojewoddzkiego dotyczace monitorowania problemu narkotykéw

6-7li j. iecki
i narkomanii na poziomie lokalnym, Mazowieckie Centrum Polityki Spotecz- pea wol-azowneckie
nej w Warszawie
Il ogdélnopolskie spotkanie placéwek leczniczych uczestniczacych w projek- L, . L
cie Treatment Demand Indicator, CINN KBPN wrzesien woj. mazowieckie
V spotkanie sieci programoéw redukgji szkéd, CINN KBPN wrzesien woj. mazowieckie
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Artykul prezentuje aktualnq sytuacje leczenia substytucyjnego w Polsce, uwzgledniajqc

obowiqzujqce akty prawne,
Zjednoczonych.

wytyczne Unii

Europejskiej oraz Organizacji Narodow

DOSTEPNOSC PROGRAMOW LECZENIA

SUBSTYTUCYJNEGO

Kamila Gryn
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Leczenie substytucyjne w Polsce

Prowadzona w Polsce polityka przeciwdziatania nar-
komanii ma na celu utatwienie osobom uzaleznionym
dostepu do wszelkich metod leczniczych o udokumen-
towanej skutecznos$ci. Terapia substytucyjna stanowi
w naszym kraju formeg leczenia osob uzaleznionych
od opiatow, wobec ktorych leczenie tradycyjnymi
metodami nie przyniosto skutku. Ma na celu zaré6wno
poprawg zdrowia pacjenta, jakosci jego zycia, reintegra-
cje spoteczna, ograniczenie zachowan przestepczych
zwigzanych z uzywaniem narkotykow, jak i ograni-
czenie ryzyka szkod zdrowotnych zwiazanych m.in.
z zakazeniami wirusem HIV oraz wirusowym zapa-
leniem watroby typu B i C. Substytucja jako metoda
leczenia o potwierdzonej skutecznosci we wszystkich
powyzszych zakresach, z powodzeniem stosowana jest
na terenie Unii Europejskiej, w Stanach Zjednoczonych
1w Australii. W Polsce substytucja lekowa jest wciaz
mato dostgpna pomimo faktu, iz istnieje liczna grupa
0s6b uzaleznionych przyjmujacych opiaty, ktore nie
znajduja oferty leczniczej w istniejacym systemie
leczenia, opartym wytacznie na paradygmacie abs-
tynencyjnym.

Stan prawny

W Polsce zgodnie z obowiazujaca ustawa o przeciw-
dziataniu narkomanii za $wiadczenia udzielane osobie
uzaleznionej, niezaleznie od jej miejsca zamieszkania,
nie pobiera si¢ optat. Jednoczesnie osoba uzalezniona
moze by¢ leczona przy zastosowaniu leczenia substy-
tucyjnego.

Szczegblowy tryb postgpowania przy leczeniu substy-
tucyjnym oraz szczegdlowe warunki, ktoére powinien
spetnia¢ zaktad opieki zdrowotnej prowadzacy tego

typu leczenie okresla stosowne rozporzadzenie ministra
zdrowia, b¢dace aktem wykonawczym wymienionej
ustawy.

Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii na lata
20062010 wskazuje, ze celem gtownym obszaru 2. — Le-
czenie, rehabilitacja, ograniczanie szkdd zdrowotnych
1 reintegracja spoteczna, jest poprawa stanu zdrowia
1 funkcjonowania spotecznego osob uzaleznionych od
narkotykow oraz 0sob uzywajacych narkotykéw w sposob
szkodliwy. Organami odpowiedzialnymi za realizacjg
tego celu sa Narodowy Fundusz Zdrowia, Krajowe Biuro
ds. Przeciwdziatania Narkomanii oraz Marszatkowie'
zgodnie z zakresem swoich kompetencji. Osiagnigcie
tego celu zaplanowano m.in. poprzez zwigkszenie liczby
programow leczenia substytucyjnego oraz liczby §wiad-
czonych ustug w sposob zapewniajacy dostep do nich
co najmniej 20% uzaleznionych od opiatow.

Stan lecznictwa

W chwili obecnej na terenie kraju dziataja 23 programy
leczenia substytucyjnego (17 realizowanych w publicz-
nych i niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej i 6
realizowanych w jednostkach penitencjarnych), w ramach
ktorych udzielane sa Swiadczenia ok. 1500 pacjentom
kazdego dnia (rys. 1.). W 2009 roku z terapii substytucyj-
nej korzystaty 1944 osoby. Wobec liczby problemowych
uzytkownikéw opiatow, mieszczacej sie¢ w przedziale
25-29 tys., jedynie ok. 7% os6b uzaleznionych objetych
jest terapia substytucyjna. Szczegolnie niekorzystnie
sytuacja ta wyglada w pigciu wojewodztwach: opolskim,
podkarpackim, podlaskim, pomorskim i1 warminsko-
-mazurskim, w ktorych dostepnos¢ substytucji lekowej
nie istnieje w ogole oraz w wojewodztwie slaskim,
gdzie dostep jest powaznie utrudniony (oczekiwanie
na przyjecie do programu wynosi do 3 lat). Sposrod
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Rys. 1. Programy substytucyjne w publicznych i niepublicznych zakladach opieki zdrowotnej na terenie calego

kraju

woj.pomorskie

g 1 program brak programowv

W SZezecinie

1 program v Swieciu

woj. warminsko-
mazurskie

brak programdw
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brak programowy

woj. mazowieckie

B programéy:
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woj. todzkie
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we Zgorzelcu (1) programey
wve Wrockawiu (1 B

woj. lubelskie

1 program v Lublinie
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1 program w Krakowie ) PrEH programoyy

Zrédlo: Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii, ogélnopolski Rejestr Pacjentéw Substytucyjnych, 30.01.2010 r.

11 wojewddztw posiadajacych przynajmniej jeden
program leczenia substytucyjnego w zaktadach opieki
zdrowotnej, szes¢ umozliwia tego typu leczenie takze
w warunkach ograniczenia wolnosci (rys. 2.). W woj.
pomorskim w zwiazku z zapotrzebowaniem na terapi¢
substytucyjna Centralny Zarzad Stuzby Wigziennej
uruchomit w ubieglym roku program leczenia w Za-
ktadzie Karnym w Gdansku, pomimo braku takiego
programu na wolnosci. Dzigki temu pacjenci programow
substytucyjnych osadzeni w tamtejszych jednostkach
penitencjarnych maja mozliwo$¢ kontynuowania lecze-
nia. Osoby uzaleznione od opiatow, ktore nie leczyty
si¢ substytucyjnie przed pozbawieniem wolnosci, beda
mogly rozpocza¢ leczenie po uzyskaniu zapewnienia
z programu wolnosciowego o mozliwosci kontynuowania
leczenia po odbyciu kary. Niestety, mieszkancy woj.
pomorskiego i innych, w ktorych brak jest programéw
w zaktadach opieki zdrowotnej, na rozpoczgcie leczenia

substytucyjnego w zaktadzie karnym liczy¢ nie moga.
Podobnie sytuacja prezentuje si¢ dla mieszkancow Sla-
ska, gdzie — wobec braku miejsc i kolejki oczekujacych
— jedyny istniejacy program substytucyjny w Chorzo-
wie nie zapewnia kontynuacji leczenia po opuszczeniu
zaktadu penitencjarnego.

Nawet jesli na terenie danego wojewddztwa istnieje juz
program, to korzystanie z niego jest dla osoby uzalez-
nionej bardzo utrudnione. Biorac bowiem pod uwage
fakt, iz pacjent, zwlaszcza w poczatkowym etapie terapii,
zglasza si¢ do programu substytucyjnego po dawke leku
codziennie, odleglos¢ miejsca zamieszkania od placowki
prowadzacej leczenie jest kwestia kluczowa, decydujaca
o mozliwosci podjecia terapii. Pacjenci w desperacji szu-
kaja pomocy w programach substytucyjnych w miastach
nawet znaczaco odlegtych od miejsca ich zamieszkania.
Jest to jednak ogromnym wyzwaniem, szczegdlnie wobec
checi kontynuowania badz podjgcia nauki czy pracy.
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Rys. 2. Programy substytucyjne wig¢ziennej stuzby zdrowia
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Zrédto: Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii, ogélnopolski Rejestr Pacjentéw Substytucyjnych, 30.01.2010 r.

Leczenie substytucyjne w Unii

W Unii Europejskiej leczenie substytucyjne jest obec-
nie dostgpne we wszystkich krajach cztonkowskich. Ta
dostepnosc jest stosunkowo duza w 16 krajach, gdzie co
najmniej potowa 0sob zazywajacych opiaty ma mozliwos¢
skorzystania z tego typu leczenia. Wsrod panstw, ktore
charakteryzuja si¢ najwigkszym rozpowszechnieniem tej
formy leczenia znajduja sig: Francja, Holandia, Hiszpa-
nia, Wielka Brytania, Irlandia oraz Niemcy. Szacuje sig,
ze programami leczenia substytucyjnego objgtych jest,
w zaleznosci od kraju, od 20 do 80% 0sob uzaleznionych
od opiatow (np. we Francji ok. 70 tys. oséb pozostaje
w terapii substytucyjnej, analogicznie w Niemczech
1 Hiszpanii). W 2007 roku w Europie okoto 650 tys.
0s0b zazywajacych opiaty otrzymalo pomoc w postaci
leczenia substytucyjnego.

Dane z roku 2003 plasuja Polske¢ na szarym koncu listy
panstw europejskich prowadzacych leczenie substytucyjne.

Pomimo podwojenia liczby pacjentoéw od tamtego czasu,
dostgpnos¢ substytucji na poziomie 7% jest nadal jedna
z najnizszych w Europie.

18 czerwca 2003 roku Rada UE wydata rekomendacje
dotyczace profilaktyki i redukcji szkdd zdrowotnych
wynikajacych z uzaleznienia od narkotykow. W punkcie
6. czytamy, iz poszczegolne kraje cztonkowskie powinny
migdzy innymi zapewni¢ dost¢p zardwno do leczenia
typu drug-free, jak i leczenia substytucyjnego wspartego
odpowiednimi dziataniami z zakresu opieki psychospo-
tecznej 1 rehabilitacji, majac na uwadze fakt, iz szeroki
wachlarz metod leczniczych powinien by¢ dostepny dla
0s0b naduzywajacych narkotykow.

Z kolei w Komunikacie Komisji do Rady i Parlamentu
Europejskiego z dnia 15 grudnia 2005 roku, w sprawie
zwalczania HIV/AIDS w Unii Europejskiej i w panstwach
z nia sasiadujacych w latach 20062009, Komisja wez-
wata panstwa cztonkowskie do zwigkszenia mozliwosci
dostepu do swiadczen w zakresie redukcji szkod, w celu
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zapobiegania zagrozeniom dla zdrowia zwiazanych
zuzywaniem narkotykow i ograniczenia liczby zgondw
z powodu narkotykow. Jednoczesnie zachgca panstwa
UE, aby zapewnity dostgp do leczenia substytucyjnego
stosownie do zapotrzebowania na takie leczenie.

Co na to swiat?

Ograniczenie dostepu do leczenia substytucyjnego w Pol-
sce byto przedmiotem zainteresowania Ananda Grovera,
specjalnego sprawozdawcy Narodow Zjednoczonych,
goszczacego w Polsce w maju 2009 roku w ramach
misji ONZ, ktorej celem byto zapoznanie si¢ z krokami
podejmowanymi przez Polsk¢ w celu wdrozenia prawa
do zdrowia, dazenia do wlasciwego przestrzegania tego
prawa oraz pokonania przeszkod, ktore moga wystgpowac
zardwno na poziomie krajowym, jak i migdzynarodowym.
W trosce o zwigkszenie dostgpu do leczenia substytu-
cyjnego resort zdrowia zobowiazat si¢ m.in. do zmiany
rozporzadzenia z dnia 19 pazdziernika 2007 roku w spra-
wie szczegotowego trybu postgpowania przy leczeniu
substytucyjnym oraz szczegélowych warunkoéw, ktore
powinien spetnia¢ zaktad opieki zdrowotnej prowadzacy
leczenie substytucyjne.

Podsumowanie

Leczenie substytucyjne jako metoda terapii 0sob uzalez-
nionych od opiatéw jest rekomendowane przez Komisjg
Europejska, Swiatowa Organizacje Zdrowia i wyspecja-
lizowane agendy ONZ (UNAIDS, UNODC).

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii z zaan-
gazowaniem wspiera rozwoj leczenia substytucyjnego,
wspotpracujac w tym zakresie z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia, Shuzba Wigzienna, zaktadami opieki
zdrowotnej, organizacjami pozarzadowymi. W 2009
roku uruchomione zostaty trzy nowe programy leczenia
substytucyjnego w Polsce, ktorych kadra zostata prze-
szkolona ze $rodkow finansowych Krajowego Biura ds.
Przeciwdziatania Narkomanii, sa to Lubuski Osrodek
Profilaktyki 1 Terapii Uzaleznien w Zielonej Gorze oraz
dwa programy w zaktadach karnych (we Wroctawiu
1 Gdansku). Cztery kolejne programy uzyskaty pozy-
tywna opini¢ dyrektora Krajowego Biura i oczekuja na
podpisanie kontraktu z NFZ.

Ponadto w 2009 roku Krajowe Biuro przygotowato
1 ztozyto w Ministerstwie Zdrowia projekt nowelizacji

rozporzadzenia dotyczacego leczenia substytucyjnego
wraz z uzasadnieniem proponowanych zmian, ktore
maja utatwi¢ otwieranie i funkcjonowanie programéow
substytucyjnych oraz przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia
dostepnosci do tego typu leczenia w Polsce.

Pomimo podejmowanych dziatan Polska nadal na tle
panstw cztonkowskich charakteryzuje si¢ najnizszymi
wskaznikami dostgpnosci do tej metody leczenia. Roz-
w0 leczenia substytucyjnego nalezy zatem traktowac
jako priorytet w planowaniu dziatan z zakresu leczenia
0s0b uzaleznionych od opiatow i dazy¢ do zwigkszenia
dostgpnosci tego typu swiadczen zdrowotnych, poprzez
uruchamianie nowych programow substytucyjnych za-
réwno w publicznych i niepublicznych zaktadach opieki
zdrowotnej, jak 1 réwniez w jednostkach penitencjar-
nych.

Leczenie substytucyjne dla osob uzaleznionych od opiatow
w Polsce jest obecnie bez watpienia dobrem rzadkim, do
ktorego dostep jest bardzo utrudniony. Nalezy doktadaé
zatem wszelkich staran, by osoby uzaleznione, ktore chca
poprzez to leczenie poprawi¢ jako$¢ swojego zdrowia
1 zycia, miaty taka szansg.

Przypisy
! Ustawa o zmianie niektorych ustaw w zwiazku ze zmianami or-
ganizacji i podziale zadan administracji publicznej w wojewodz-
twie (Dz. U. 2009, Nr 92, poz. 753) przenosi odpowiedzialno$¢
w omawianym zakresie z wojewody na marszatka.
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18 grudnia 2009 roku w Centrum Dialogu ,, My narkopolacy” obradowal okrqgly stol poswiecony
ocenie dzialania systemu leczenia osob uzaleznionych w Polsce. W spotkaniu uczestniczyli
przedstawiciele placowek lecznictwa, organizacji pozarzqdowych oraz reprezentanci Krajowego
Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii, Narodowego Funduszu Zdrowia i Instytutu Psychiatrii
i Neurologii. Inicjatorem obrad byta Polska Sie¢ ds. Polityki Narkotykowej.

Ponizej zamieszczono relacje 7 przebiegu spotkania oraz artykuly J. Sierostawskiego
i J. Moskalewicza omawiajqce badania, ktorych wyniki byly prezentowane na spotkaniu.

OKRAGLY STOL:

POPRAWA JAKOSCI LECZENIA

Najnowsze badania dotyczace zapotrzebowania
na leczenie i dostgpnosci prowadzonych progra-
mow staty si¢ powodem do dyskusji nad zmianami
w tych obszarach. Kluczowymi kwestiami okazaty
si¢ niedofinansowanie lecznictwa ambulatoryjnego
i znaczny deficyt miejsc w placéwkach stosujacych
leczenie substytucyjne. Najwazniejsza w tym kon-
tek$cie propozycja bylo stworzenie mechanizmu
motywujacego do wilaczenia substytucji do oferty
poradni uzaleznien oraz przeprowadzenie szybkiej
oceny potrzeb w tym zakresie w catym kraju.

Obecna sytuacja - brak programoéow

Dostep do réznorodnych form terapii, poza leczeniem
stacjonarnym, jest w Polsce bardzo maty. Wyrazna
cecha systemu jest znikoma liczba programow sub-
stytucyjnych oraz bariery utrudniajace korzystanie
z nich.

W Polsce od 1992 roku powstaty 23 programy le-
czenia substytucyjnego, z czego szes¢ w zaktadach
penitencjarnych. Znajduje si¢ w nich nieco ponad
1,5 tys. miejsc, co statystycznie daje szans¢ na pod-
jecie leczenia 0,4 osobie na 10 tys. mieszkancow.
W krajach rozwinigtych wskaznik ten wynosi od
kilkunastu do 25 oséb. W Niemczech, ktore pierwsze
tego typu programy wprowadzaty rownoczesnie
z Polska, jest teraz okoto 60 tys. pacjentow.
Zwigkszenie liczby miejsc wydaje si¢ jednak ztozo-
nym problemem. Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania
Narkomanii w planie na lata 2006—10 zatozyto
udostgpnienie leczenia substytucyjnego w catym
kraju na poziomie 20%. Wynik ten udato sig osiag-
nac¢ tylko w Warszawie, gdzie w ostatnich latach

dzigki przychylnej polityce wtadz powstato kilka
programow substytucyjnych, prowadzonych m.in.
przez prywatne placowki. Wigkszos$¢ wojewddztw
posiada jednak tylko po jednym programie, a pigé¢
regionow w ogole nie ma zadnego dostgpu do sub-
stytucji. Stan taki zaskakuje, zwazywszy na to,
ze dostep do leczenia stacjonarnego jest w Polsce
duzy. Liczba miejsc w osrodkach stacjonarnych
przypadajaca na og6ét mieszkancow nalezy do naj-
wyzszych w Europie. W wojewoddztwie pomorskim
jest to 20 miejsc na 100 tys. mieszkancoéw. Oznacza
to, ze istnieja instytucjonalne i finansowe warunki
pomocy uzaleznionym, jednak pomimo wezwan
samych pacjentow, zmuszonych do podejmowania
leczenia w innych wojewodztwach, powstawanie
punktow leczenia substytucyjnego caty czas spotyka
si¢ z oporem.

Zapotrzebowanie

Zaprezentowane przez Janusza Sierostawskiego
(Instytut Psychiatrii i Neurologii — [PiN) badanie
dotyczace zapotrzebowania na buprenorfing w War-
szawie, wykazalo, ze na szacowana liczbg 2,4-3,8 tys.
problemowych uzytkownikéw opiatow (90 proc.
z nich stosuje narkotyki iniekcyjnie) 1,6-2,5 tys. jest
gotowych podjac leczenie tym srodkiem. Mozna zatem
wnioskowa¢, ze nawet 70% wszystkich uzytkowni-
kow korzystatoby z substytucji (artykut prezentujacy
badania zamieszczono na stronach 28-36).

W calym kraju uzaleznionych od opiatow jest do
30 tys. 0sdb, a 60 tys. stosuje kilka substancji, w tym
opiaty. Aby osiagna¢ dostgpno$¢ na poziomie pla-
nowanych 20 proc., trzeba stworzy¢ ponad 4 tys.
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nowych miejsc — wedtug rekomendacji KBPN, trzeba
je stworzy¢ natychmiast. Obecny stan sytuuje Polske
na przedostatnim miejscu w Europie, a opdznienia
sa zagrozeniem dla potrzebujacych. Z badania IPiN,
zaprezentowanego przez Jacka Moskalewicza, wynika,
ze $redni okres oczekiwania na dostep do leczenia
substytucyjnego wynosi 430 dni — to czas, ktorego,
jak zaznaczali w dyskusji sami uczestnicy programow,
wielu potencjalnych pacjentow moze nie przezy¢. Na
miejsce w osrodku czeka si¢ $rednio 45 dni, przy czym
w wickszosci przypadkow mozliwe jest przyjecie od
razu — Srednia ksztaltuja najpopularniejsze placéwki,
z wydtuzonym okresem oczekiwania. Na detoksyka-
cje czeka si¢ okoto 18 dni, kontakt w poradni mozna
uzyskac¢ natychmiast, jednak na regularna terapig czas
oczekiwania wynosi $rednio 5 dni (artykul prezentujacy
badania zamieszczono na stronach 37—42).

Oproécz potrzeb samej substytucji wskazano na do-
datkowe obszary wymagajace wsparcia. Pacjenci
maja problemy mieszkaniowe, nie maja zatrudnienia,
brakuje im opieki prawnej, psychologicznej oraz
dodatkowego leczenia somatycznego. Tego rodzaju
trudno$ci moga blokowac przystapienie do leczenia
oraz ostabia¢ jego skutecznosc.

Istniejace bariery

Jedna z podstawowych cech leczenia substytucyj-
nego jest stosunkowo tatwy do niego dostep. Jest
to szczegolnie istotne dla osob, ktore jeszcze radza
sobie z problemem, pracuja, mieszkaja z rodzina,
czy w przypadku ktérych zamknigcie w osrodku Iub
calkowita abstynencja si¢ nie sprawdzaja. Uczestnik
programu nie musi opuszczac¢ swojego srodowiska,
ani poddawac si¢ nawet kilkunastomiesigcznej izo-
lacji.

Na dostgpnos¢ leczenia wptyw ma jednak nie tylko
liczba miejsc w programach, ale i bariery w postaci
wymogow stawianych chetnym, biurokracji oraz
codziennych, prozaicznych utrudnien w korzystaniu
z programu. Skutki tego rodzaju barier pokazuje
przyktad Warszawy, gdzie cho¢ che¢ podjecia leczenia
deklaruje okoto 1,6-2,5 tys. osob, a leczy si¢ tylko
700, to oczekujacych jest niewielu. Jak zaznaczali
rozméwcey, aby dotrze¢ do wigkszej liczby poten-
cjalnych pacjentoéw, nalezatoby zmniejszy¢ bariery
1 zroznicowac ofertg.

Zaprezentowane przez Jacka Moskalewicza badanie
dostgpnosci leczenia okresla czg$¢ utrudnien w ko-
rzystaniu z istniejacych programow. Jako bariery
na poziomie instytucji klienci wymieniali m.in.
poltozenie placowek, czgsto na obrzezach miasta lub
w miejscach trudno dostgpnych, co zwigksza czas
1 koszt dojazdu do nich. Okazuje sig, ze taki drobiazg
jak kupno biletu moze by¢ przeszkoda w przybyciu
do placéwki, a jego brak moze wywotac serig konse-
kwencji. Punkty otwarte sa w godzinach urzedowych,
czyli praktycznie tylko przez po6t dnia, co utrudnia
pogodzenie leczenia z np. podjgciem pracy.

Ze strukturalnych przyczyn matej dostgpnosci le-
czenia na pierwszy plan wysuwa si¢ prawodawstwo
—represyjne wobec uzytkownikéw narkotykéw oraz
sankcjonujace powstawanie programow i uczestni-
ctwo w nich.

Zgodnie z rozporzadzeniem ministra zdrowia, sub-
stytucja nadal jest niekonwencjonalnym sposobem
leczenia. Dostgp do niej jest wysokoprogowy, co
oznacza, ze uczestnik musi speinia¢ wiele warunkow,
aby zostal przyjety, m.in. musi by¢ uzalezniony co
najmniej od trzech lat oraz podejmowac wczesniej
leczenie innymi metodami.

Kolejna przeszkoda jest zetknigcie si¢ z biurokracja,
czgsto po raz pierwszy w zyciu. Bez odpowiedniej
pomocy, czy wrecz poprowadzenia osoby krok po
kroku, moze ona nie podota¢ wymogom przepisoéw.
Brakuje przy tym informacji. Potencjalny ch¢tny
na leczenie nie ma skad uzyska¢ informacji (brak
np. ulotek w przychodniach), niejasne sa tez zasady
przystapienia do programu i jego przebieg. Zglasza-
jacy si¢ nie wiedza, jakie warunki musza speinia¢
i dlaczego takie. Dlaczego trzeba czekac. Nie dostaja
zadnej tymczasowej alternatywy. Doprowadza to do
sytuacji, w ktorej osoby zglaszajace si¢ po pomoc
nic nie uzyskuja.

Bardzo istotna i trudng do zlikwidowania bariera
jest nastawienie opinii spotecznej. Z jednej strony
system prawny zrownuje narkomanow z przestgpca-
mi, z drugiej czynia to media, kiedy postuguja si¢
uproszczeniami i popularnymi opiniami, pomijajac
rzeczywiste mechanizmy choroby, leczenia i skutkow
spotecznych.

Jednym z najbardziej popularnych tego rodzaju
zachowan jest okreslenie terapii metadonowe;j jako
,dostarczanie darmowego narkotyku”, skoro metadon
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to opiat. W ten sposob zostaje zablokowana publiczna
dyskusja o uzaleznieniach, nie ma w obiegu rzetelnej
wiedzy, przed ktora pierwszenstwo zyskuja uprze-
dzenia i stygmatyzacja.

W tym miejscu wydaje si¢ leze¢ powazna przeszkoda,
zaréwno jesli chodzi o przekonanie uzytkownikow do
szukania pomocy, jak i o rozbudowg oferty placowek.
Pacjenci czgsto wstydza si¢ lub obawiaja zglosi¢ do
odpowiedniego punktu. Stykaja si¢ z negatywnym
nastawieniem lekarzy, ktorzy nie posiadaja wiedzy
o uzaleznieniach. Z kolei wtadze niektdrych instytucji
1 jednostek stuzby zdrowia, pomimo pozytywnych
deklaracji, wydaja si¢ nie stosowac polityki opartej na
dowodach naukowych przy decydowaniu o ksztalcie
oferty leczenia uzaleznien.

Rekomendacje - wiecej leczenia

Najistotniejsza wada obecnego systemu leczenia
uzaleznien jest brak zroznicowanej, dostosowane;j
do potrzeb pacjenta oferty. Istnieje wiele placowek,
duze zaplecze instytucjonalne, jednak nie ma wyboru
sposobu leczenia, a jesli juz istnieje mozliwo$¢ rozbu-
dowy oferty, to zauwazalny jest opor organizacyjny.
Dlatego rekomendacje dotycza zar6wno form leczenia,
jak i dziatan NFZ oraz wprowadzenia odpowiedniego
dyskursu w mediach i polityce.

Przede wszystkim zalecono podjgcie przez Minister-
stwo Zdrowia i jego agendy bardziej zdecydowanych
dziatan w kierunku reformy systemu leczenia i dosto-
sowania go do rzeczywistych potrzeb spotecznych.
W tym celu nalezatoby przeprowadzi¢ badania okre-
slajace potrzeby uzytkownikow oraz oceniajace stan
bazy leczniczej poszczegolnych regiondw.

Jak si¢ okazato w trakcie rozmowy, oceny potrzeb
mozna dokona¢ w kilka miesigcy. W kazdym woje-
wodztwie znajduje si¢ bowiem ekspert ds. monitoringu
problemoéw narkotykowych, a zatem istnieje zaplecze
do tego rodzaju badan. Niezbedne jest jednak wy-
korzystanie odpowiedniego narzedzia. W zwiazku
z tym dyrektor KBPN zobowiazat si¢ zorganizowaé
szkolenia dla ekspertéw z technik i metodologii rapid
assessment oraz dostarczy¢ wsparcia merytorycznego
przy opracowaniu wynikow.

Dyskutanci zaznaczyli, ze juz istniejace badania
wskazuja wyrazne potrzeby i zalecenia, zwlaszcza
dotyczace leczenia substytucyjnego. Postulowano

takze wprowadzenie jednolitych kryteriéw oce-
ny sytuacji. Wspomniano o systemie monitoringu,
ktory ma powsta¢ w wyniku nowelizacji ustawy
o przeciwdzialaniu narkomanii, wprowadzajacej
obowiazek regularnego sporzadzania raportow przez
punkty lecznicze. Ma si¢ to odbywa¢ za pomoca
systemu rekomendowanego przez Unig Europejska,
ktory jest obecnie stosowany dobrowolnie przez 40
placowek.

Rekomendacje w zakresie form leczenia dotycza
przede wszystkim wspierania réoznorodnych syste-
moéw profilaktycznych. W systemie takim znajduja
si¢ osrodki stacjonarne dtugiego i krétkiego pobytu,
programy leczenia substytucyjnego, terapia grupowa
w poradniach oraz osrodki pobytu dziennego.
Udostgpnienie r6znych metod leczenia na rownym
poziomie umozliwi urynkowienie oferty, co oznacza
samoczynna regulacj¢ systemu. Na zréznicowanym
rynku to popularnos¢ i skuteczno$¢ danej placowki
wplywaja na liczbe pacjentow, z ktorych jest ona
rozliczana, a ci maja wybor metody leczenia. W sy-
tuacji, kiedy dostepny jest tylko jeden rodzaj ustug,
sila rzeczy jest on wykorzystywany i nie ma to
zwiazku z efektywnoscia. W ten sposob funkcjonuja
jednostki o znikomej skuteczno$ci, przyjmujace np.
osoby skierowane na obowiazkowe leczenie.

Z takim swoistym monopolem wiaze si¢ rowniez kwe-
stia finansowa. Rehabilitacja stacjonarna otrzymuje
obecnie ponad 70% pieniedzy z NFZ, a obejmuje
opieka jedynie 15% klientow systemu. Ambulato-
ria, z ktorych korzysta ponad polowa pacjentow,
otrzymuja tylko 10% $rodkow finansowych. Autorzy
rekomendacji wspominaja tu o obszarach mozliwych
oszczednosci 1 restrukturyzacji wydatkow. W tym
punkcie wywiazala si¢ do$¢ powazna dyskusja doty-
czaca realokacji srodkéw. W jej wyniku otrzymano
rozne mozliwosci uzyskania funduszy bez negatyw-
nych interwencji — gtéwnie poprzez oszczgdnosci.
Teresa Bogucka z KBPN jako jeden z obszaréw
realokacji wskazata programy stacjonarne, trwajace
po dwa, a nawet trzy lata. W obecnych warunkach
sa one coraz mniej realistyczne, z czym zgodzili si¢
rowniez reprezentanci osrodkéw. Migdzy innymi
likwidacja takich programow i zastapienie ich krot-
szymi oraz $rodki przeniesione ze stabo dziatajacych
osrodkow moga by¢ zrédtami finansowania dodat-
kowych metod leczenia.
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Mozliwe jest takze zdobycie wigkszych funduszy
spoza NFZ. Sam Fundusz pozostaje gtownym zrédtem
finansowania leczenia, jednak pieniadze pochodza
rowniez z budzetow gminnych i wojewodzkich, i to
w nich mozna szuka¢ dodatkowych $rodkow, m.in.
na badania.

Ostatnia propozycja doraznego pozyskania srodkow
jest wprowadzenie czgsciowej odptatnosci leku przez
pacjenta.

Rozbudowa oferty moze uwzgledniac takze taczenie
metod leczenia w poszczegdlnych placowkach. Jak
zauwazyli uczestnicy dyskusji, bardzo dobrze funk-
cjonuja np. detoksy przy osrodkach stacjonarnych.
Mozliwe jest rowniez faczenie terapii abstynencyjnych
z substytucja w osrodkach sta-
cjonarnych lub ambulatoriach.
W tym punkcie powstata pro-
pozycja utworzenia systemow
motywacyjnych dla poradni,
ktore zdecyduja si¢ na wprowa-
dzenie nowych form leczenia
— bylyby one po prostu lepie;j
kontraktowane. Poradnie dys-
ponuja zazwyczaj odpowiednia
infrastruktura, posiadaja prze-
szkolony personel i sa znane
wsrod potencjalnych pacjen-
tow substytucji. Stworzenie
w nich programéw wydaje si¢
dzigki temu stosunkowo proste, a zarazem rozwia-
zywaloby dwa gltowne problemy systemu: deficyt
substytucji oraz niedofinansowanie lecznictwa
ambulatoryjnego.

Tu jednak rozwoj sytuacji zalezy w duzym stopniu
od NFZ. Zdarza sig, ze oddziaty terenowe nie chca
kontraktowa¢ nowych ofert, istnieja rowniez bariery
biurokratyczne. Rozwiazanie takie zostato jednak
bardzo dobrze ocenione przez przedstawicielkg NFZ
Elzbiet¢ Czarnecka, ktéra zadeklarowala osobiste
zaangazowanie w tej sprawie.

Kolejne rekomendacje dotyczyty kadry terapeutyczne;:
nalezy uzupetni¢ system ksztatcenia kadry medycznej
i certyfikacji terapeutdow uzaleznien o nowe elementy,
dodatkowe godziny zaje¢ dotyczace redukcji szkod
1 terapii podtrzymujacej. Rozmoéwcey proponowali tu
poszerzenie programow szkolen i zmiang systemu
potwierdzania kwalifikacji. Terapeuci byliby zobo-

Najistotniejszqg wadqg obecne-
gosystemuleczenia uzaleznien
jest brak zréznicowanej, dosto-
sowanej do potrzeb pacjenta
oferty. Istnieje wiele placéwek,
mamy duze zaplecze instytu-
cjonalne, jednak nie ma wybo-
ru sposobu leczenia, a jesli juz
istnieje mozliwos¢ rozbudowy
oferty, to zauwazalny jest opor
organizacyjny.

wigzani do odbywania stazy w réznych placowkach,
leczacych roznymi metodami.

Planuje si¢ wprowadzenie systemu potwierdza-
nia kwalifikacji zblizonego do innych zawodoéw
medycznych. Projekt takiego systemu znajduje si¢
w nowelizacji ustawy o zawodach medycznych,
ktoéra po dwoch latach oczekiwania podobno wraca
pod obrady.

Rekomendacja dotyczaca polityki medialnej 1 nasta-
wienia spolecznego promuje rzetelne przedstawianie
problemu narkomanii, os6b uzaleznionych i ich rodzin
oraz rozpowszechnianie prawdziwych informacji na
temat leczenia. Wprost powiedziane jest, ze koncen-
tracja na pomaganiu/wychowywaniu i odejscie od
represji karnych nie oznacza po-
pierania narkomanii. Punkt ten
mozna powiazac z zaleceniem
wsparcia instytucji rzecznictwa
1adwokacji 0sob uzaleznionych.
To te instytucje powinny za-
biega¢ o wlasciwy wizerunek
srodowiska i wptywac na srodki
masowego przekazu.
Tymczasowo zrezygnowano
z zapisow dotyczacych zmian
w ustawie. Wszystkie omowio-
ne rekomendacje sa mozliwe do
zrealizowania w do$¢ krotkim
terminie, wprowadzenie ich
w zycie jest kwestig dziatan na poziomie lokalnym
1 w duzym stopniu zalezy od staran samego $rodo-
wiska terapeutycznego. W tym konteks$cie nie miesci
si¢ wymoOg zmiany prawa.

W konsekwencji odlozono takze postulat utatwienia
dostgpu do substytutu. Mozliwos¢ wydawania go
w gabinetach lekarskich i aptekach miata by¢ krokiem
w strong popularyzacji tego typu leczenia, zwlaszcza
w matych miejscowosciach, gdzie nie ma szans na
uruchomienie programow.

Podczas obrad ustalono brzmienie kazdego punktu
rekomendacji. Dokument czeka na wprowadzenie
zmian i akceptacje catego srodowiska.

Odbyte spotkanie sktonito Polska Sie¢ ds. Polityki
Narkotykowej do zorganizowania obrad w calosci
poswigconych problemom i deficytom lecznictwa
ambulatoryjnego oraz wskazaniu barier ogranicza-
jacych jego rozwo;.
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Oszacowanie liczby problemowych uZytkownikow opiatow jest istotne 7 perspektywy oceny
potrzeb w zakresie leczenia substytucyjnego, ktore adresowane moze by¢ tylko do tej grupy
uzaleznionych. W Polsce ten typ terapii nie jest dostatecznie rozwinigty, dostgpnosé takiego
leczenia jest dalece niezadowalajqca. W Warszawie sytuacja jest znacznie lepsza nii w innych

miejscach w kraju.

OSZACOWANIE POPYTU NA LECZENIE
SUBSTYTUCYJNE BUPRENORFINA

W WARSZAWIE

Janusz Sierostawski
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Leczenie substytucyjne jest rekomendowane przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia i inne wyspecjalizo-
wane agendy ONZ (UNAIDS, UNODC), a takze przez
agendy Komisji Europejskiej. Priorytetowa pozycje
w polityce organizacji migdzynarodowych i wigkszosci
krajow rozwinigtych leczenie substytucyjne uzyskato
w dobie epidemii HIV, ktéra w wielu krajach naszego
regionu pojawita si¢ najwczesniej wsrod iniekcyjnych
uzytkownikow opiatéw. W Polsce do leczenia sub-
stytucyjnego stosowany jest jak dotychczas gtownie
metadon.

W 2005 roku Zaklad Badan nad Alkoholizmem
1 Toksykomanami Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie na zlecenie Biura Polityki Spotecznej
Urzedu Miasta Stolecznego Warszawy zrealizowat
badanie na temat leczenia substytucyjnego w Warsza-
wie. Celem badania byta ocena dostgpnosci leczenia
substytucyjnego w miescie i oszacowanie zapotrze-
bowania na to leczenie. Dostgpnos¢ tego rodzaju
leczenia w Warszawie okazata si¢ zdecydowanie za
mata w stosunku do potrzeb. Na wzglednie trwate
leczenie substytucyjne moglo liczy¢ w Warszawie
nie wigcej niz 300 pacjentdéw rocznie, podczas gdy
wedhug oszacowan liczba potencjalnych pacjentow
zamykata si¢ w granicach 1000-2000 oséb. Od tego
czasu powstato kilka nowych programéw, dzigki czemu
dostgpnos¢ leczenia substytucyjnego wzrosta, nadal
jednak znaczna czg$¢ potencjalnych klientow pozostaje
poza leczeniem. Mozna przypuszczac, ze liczba 0os6b
objetych leczeniem substytucyjnym wzrostaby zna-
czaco, gdyby oferte substytucji metadonem uzupetnié
o ofertg substytucji buprenorfing. Sprawdzeniu tej

hipotezy stuzy¢ mial projekt badawczy zrealizowany
w 2009 roku przez Instytut Psychiatrii i Neurologii na
zlecenie Urzedu m.st. Warszawy.

Cel i przedmiot badania

Badanie miato na celu oszacowanie rozmiaréw popytu
na leczenie buprenorfina wséréd oséb uzywajacych
problemowo opiatow. Podstawowym pytaniem badaw-
czym byto zatem pytanie o liczbe 0s6b uzaleznionych
od opiatow, ktore bylyby sktonne skorzystac z oferty
substytucji buprenorfing. Celem badania byto rowniez
uaktualnienie oszacowan liczby os6b uzywajacych
problemowo opiatéw z 2005 roku, jak rowniez okre-
slenie liczebnosci poszczegdlnych kategorii klientow,
np. uzywajacych opiatow w zastrzykach.

Metoda

Problematyka badania koncentrowata si¢ na kwestii
leczenia substytucyjnego. W wywiadach zbierano
informacje na temat gotowosci respondentéw do ko-
rzystania z leczenia substytucyjnego buprenorfing,
atakze oczekiwan co do ksztaltu programu oraz zakresu
pomocy. Zbierano takze dane shuzace identyfikacji
ewentualnych warunkoéw, pod jakimi badani byliby
sktonni wej$¢ w kooperacjg. Ponadto zbierano dane
dotyczace wzorow uzywania narkotykow, obecnej
sytuacji zyciowej badanych (stan zdrowia, sytuacja
rodzinna, zrédta utrzymania, mieszkanie itp.), stylu
zycia, probleméw i trudnosci, z jakimi przychodzi
im si¢ borykac.
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Badania realizowano metoda wywiadéw ankietowych
wsrod problemowych uzytkownikow opiatow, ktorych
spotka¢ mozna na ulicach miasta (street population).
Narzedziami badawczymi byly: kwestionariusz wywia-
du ankietowego oraz dwa krotkie wystandaryzowane
kwestionariusze: do zbierania danych o nominacjach
do dalszych kontaktéw oraz informacji o znanych
respondentom uzytkownikach opiatow, ktore to in-
formacje zostaty wykorzystane do przeprowadzenia
oszacowan.

Dobér respondentéw do badania przebiegal wedlug
schematu kuli $niegowe;j. Polega on na uzyskiwaniu kon-
taktu z kolejnymi respondentami za sprawa poprzednich
badanych. Punktem startu bgda osoby zidentyfiko-
wane przez ankieteréw w miejscach, gdzie gromadza
si¢ narkomani. Na podstawie informacji od policji
oraz 0so0b zajmujacych si¢ pomaganiem narkomanom
(placowki leczenia, programy redukcji szkod) wyty-
powane zostaty miejsca, gdzie ankieterzy poszukiwali
pierwszego kontaktu. Po przeprowadzeniu wywiadu
z pierwszym narkomanem ankieter prosil respondenta
o umozliwienie kontaktu z jego znajomymi, rowniez
uzywajacymi narkotykow. Nastepnie docierat do tych
0sob, przeprowadzat wywiady i prosit o umozliwienie
kontaktu z kolejnymi narkomanami. Ta procedura byta
powtarzana do uzyskania 80 wywiadow.

Dane o osobach nominowanych do dalszego badania
zbierane byly na specjalnych formularzach zawieraja-
cych identyfikator, opis sposobu nawiazania kontaktu
oraz rezultat kontaktu.

Liczbg 0sob uzywajacych problemowo opiatow w War-
szawie w 2009 roku oszacowano metoda punktu
odniesienia (benchmark) (Taylor 1997). Metoda ta
polega na okresleniu w drodze badan terenowych pro-
porcji 0sob posiadajacych ceche, co do ktorej zbierane
sa dane statystyczne (np. podjecie leczenia, zakazenie
HIV itp.). Proporcja ta stuzy do wyliczenia wskaznika
oszacowania, ktory po przemnozeniu przez liczbg po-
chodzaca ze statystyk dostarcza estymowanej wielkosci.
Punktami odniesienia w naszym badaniu byty liczba
leczonych stacjonarnie w 2007 roku z powodu proble-
mu narkotykéw oraz liczba leczonych ambulatoryjnie
w 2007 roku z powodu problemu narkotykéw (dane
za 2008 rok sa jeszcze niedostepne). Dane lecznictwa
stacjonarnego jako punkt referencyjny nie budza wigk-
szych zastrzezen pod wzgledem kompletnosci. System
ich zbierania i opracowywania eliminuje problem

wielokrotnego liczenia osob, jesli wigcej niz raz w da-
nym roku zglaszaty si¢ na leczenie. Dane z lecznictwa
ambulatoryjnego obarczone sa blgdem wielokrotnego
liczenia w przypadku korzystania z wigcej niz jednej
placéwki ambulatoryjnej w ciagu roku. Ponadto nie
wszystkie placowki oferujace swiadczenia ambulatoryj-
ne objete sa systemem statystycznym, stad kompletnosé¢
danych pozostawia wiele do zyczenia. Warto jednak
zauwazyc¢, ze oba te ograniczenia maja przeciwstawny
wplyw na wyniki oszacowan, a wigc przynajmniej po
czgScl si¢ znosza.

Wyniki

Prezentacj¢ wynikéw badania zaczniemy od analizy
sytuacji zyciowej narkomanow. Kolejna kwestia pod-
dang analizie bgda wzory uzywania narkotykow. Na
tym tle sprobujemy zidentyfikowac gtéwne problemy
narkomanow: zdrowotne i spoteczne. Nastepnie przej-
dziemy do doswiadczen badanych z systemem leczenia.
Na koniec za$ zaprezentujemy wyniki oszacowan liczby
problemowych uzytkownikoéw opiatoéw w Warszawie
oraz oszacowan popytu na leczenie substytucyjne
buprenorfina.

Sytuacja zyciowa

Badani to w wigkszosci megzczyzni, tylko nieco ponad
1/3 to kobiety (tabela 1.). Rozktad ptci 0s6b badanych
r6zni sig od rozktadu ptci leczonych stacjonarnie, wérod
leczonych kobiety stanowia ok. 1/4 pacjentow.

Badani w wigkszosci mieszcza si¢ w kategorii wieko-
wej 20-29 lat. Tylko 1,2% to osoby ponizej 19. roku
zycia. Zwraca uwage znaczna proporcja osob, ktore
osiagnely wiek 40 lat lub go przekroczyly. Takich
0s0b jest w probie 12,3%. Trzeba dodad, Ze najstarszy

Tabela 1. Badani wg plci i wieku (odsetki bada-

| 2 (¢ Meiczyzna | Kobieta Ogolem

| 630 | 370 | 1000 |
do19 lat 2,0 - 12
20-29 lat 60,8 60,0 60,5
30-39 lat 23,5 30,0 26,0
40 lat 1 wiecej 13,7 10,0 12,3
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Tabela 2. Dzielnica zamieszkania

Odsetek Wspolczynnik na 100 tys.
respondentow mieszkancow
Srodmiescie 24,7 15,5
Mokotow, Ursynow, Wilanow 16,0 3,3
Ochota, Ursus, Wtochy 7,4 3,4
Wola, Bemowo 6,2 2,0
Zoliborz, Bielany 12,3 5,5
Praga-Péinoc, Biatotgka, Targowek 9.9 2,8
Praga-Potudnie, Rembertow, Wawer, Wesota 22,2 6,1
Piaseczno 1,2 2,5

badany miat 54 lata. Oznacza to starzenie si¢ populacji
problemowych uzytkownikéw opiatéw. Brak w probie
0s0b niepetnoletnich wskazywa¢ moze na zahamowa-
nie dopltywu nowych os6b. Mgzczyzni w zasadzie nie
roznig si¢ od kobiet pod wzgledem rozktadu wieku.
Rozktad wieku sugeruje, ze mamy tu do czynienia
z ludzmi dorostymi, ktérzy powinni juz petnic¢ ,,do-
roste” role spoleczne.

Jak przekonuja dane z tabeli 2., badani rekrutuja si¢
z calej Warszawy. Jesli do analizy wykorzystac sta-
ry podziat terytorialny Warszawy na 7 dzielnic, to
najliczniej reprezentowane sa osoby ze Srédmiescia,
Pragi-Potudnie i Zoliborza. Wérod badanych znalazta
si¢ jedna osoba zamieszkata w Piasecznie.

Odnoszac liczbe respondentow do liczby mieszkancow
poszczegolnych dzielnic poprzez wyliczenie wskazni-

Wykres 1. Status zamieszkania (odsetki badanych)

kéw na 100 tys. mieszkancow, otrzymujemy podobny
obraz rozktadu terytorialnego badanych. Najwyzszy
wspotezynnik otrzymano dla Srodmiescia, a nastgpnie
Pragi-Potudnie i Zoliborza.
Sytuacja mieszkaniowa znacznej czgsci respondentow
jest bardzo trudna (wykres 1.). Tylko nieco ponad
polowa (52,6%) ma state miejsce zamieszkania. Wigk-
szos$¢ badanych pozbawionych statego domu korzysta
z noclegowni, schronisk itp. (21,1%). Niewiele mniej,
bo 18,4% ankietowanych, nocuje w r6znych miejscach,
w podnajmowanych mieszkaniach, u znajomych, na
melinach itp. 7,9% badanych zadeklarowato si¢ jako
bezdomni nocujacy na dworcu, na klatkach schodo-
wych, w kanatach itp.
W sumie prawie potowa badanych nie ma stabilnej
sytuacji mieszkaniowej, ktora wydaje si¢ by¢ konieczna
podstawa budowania przysztosci.
Jak wynika z danych zestawionych
na wykresie 2. tylko 9,9% badanych

Bezdomny (dworzec,
klatka schodowa itp.)

Instytucja
(noclegownia,
schronisko itp.)

Niestate miejsce
zamieszkania

State miejsce
zamieszkania

mieszka samotnie. Najliczniejsza jest
grupa mieszkajacych z rodzicami
— 38,3%. Z partnerem zyciowym
mieszka 17,3% badanych, w tym
3,7% takze z dzieckiem lub dzie¢-
mi.

Badani w wigkszosci sa odpowied-
nio przygotowani do zycia — 60,5%
legitymuje si¢ wyksztatlceniem co
najmniej zasadniczym zawodowym
(wykres 3.). Jednak 32,1% zakonczyto

52,6

40

swoja edukacjg na szkole podstawo-
wej, a 1,2% nie osiagnelo nawet tego
poziomu.

50 60

30
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Wykres 2. Z kim mieszka (odsetki badanych)

Nie ustalono

Inne

Z przyjaciotmi

Z partnerem i dzieckiem (dzie¢mi)
Z partnerem bez dziecka

Sam z dzieckiem lub dzie¢mi

Z rodzicami

Sam

Wykres 3. Poziom wyksztalcenia — najwyzsze ukonczone (odsetki

badanych)

50

Podstawowe nieukonczone
lub bez wyksztatcenia szkolnego

Podstawowe

Gimnazjalne

Zasadnicze zawodowe
Srednie maturalne
Srednie policealne

Wyzsze

Wykres 4. Aktywnos$¢ zawodowa (odsetki badanych)

70

61,5

60

50

40

30

20
9,0 10,3

10

Stata praca  Uczen, student Nieaktywny

Bezrobotny

Inny

Badani w zdecydowanej wigkszoS$ci
sa zawodowo nieaktywni (wykres
4.). Stata pracg wykonuje tylko 9,0%
respondentéw. 61,5% badanych za-
licza si¢ do bezrobotnych. Uczniow
1 studentow jest tylko 2,6%.
Zgodnie z danymi o aktywnosci za-
wodowej uktadaja si¢ dane o zrodtach
utrzymania (wykres 5.).

Dla 11,1% respondentéw jednym ze
zrddet dochodow jest wynagrodzenie
za pracg. Ponad potowa badanych
pozostaje na utrzymaniu rodziny —
53,1%. Fundusze socjalne sa zrodtem
dochodow 16,3% badanych, z tego
tylko 5,0% otrzymuje zasitki z pomo-
cy spotecznej, a pozostali renty.
Dla 81,3% badanych zrdédiem do-
chodéw sa zachowania przestepcze,
glownie handel narkotykami i drobne
kradzieze, 34,6% badanych uzyskuje
dochdd z innych nieaprobowanych
spolecznie zrodel, takich jak Zebranie
lub prostytucja.

Wzory uzywania narkotykow

Wszyscy badani na podstawie kry-
teriow doboru sa problemowymi
uzytkownikami opiatow. Dla wigkszo-
$ci z nich narkotykiem podstawowym
jest brunatna heroina, tzw. brown
sugar (89,9%). Dla 31,0% badanych
w roli narkotyku podstawowego wy-
stgpuja takze opiaty produkowane
domowym sposobem, tzw. kompot.
Generalnie we wzorze uzywania opia-
tow pojawiaja si¢ rozne ich rodzaje.
Poza wymienionymi, respondenci
siggaja takze po metadon (22,2%)
oraz inne opioidy, tzn. leki z tej grupy:
syntetyczne, takie jak fortran, lub
produkowane z opium, jak morfina.
Dla jednego z badanych metadon jest
wrecz narkotykiem podstawowym.
Mozna przypuszczaé, ze chodzi tutaj
o stosowanie go do samoleczenia.
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Wykres 5. Zrédia utrzymania (odsetki badanych)

90

80

70

60 53,1

50

40

30
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Wynagro- Zasitek dla Zasitek pomocy Utrzymanie
dzenie bezrobotnych ~ spotecznej rodziny

Wykres 6. Opiaty uzywane w czasie ostatnich 30 dni
przed badaniem (odsetki badanych)

120
100 97,7

80 1

60 1

40 A 35.8
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Heroina Metadon Polska Inne

heroina opiaty

Wykres 7. Narkotyki uzywane obok opiatéw w czasie
ostatnich 30 dni (odsetki badanych)

Haszysz

Marihuana

Benzodiazepiny

Barbiturany

Ecstasy

Amfetamina

Kokaina

Renta Nieaprobo-  Przestepcze Inne

wane spotecznie

Uzytkownicy opiatéw siggaja takze po inne
srodki (wykres 7.). Najbardziej popularna jest
ws$rdd nich amfetamina (65,4%), a nastgpnie
benzodiazepiny (49,4) oraz marihuana (45,7).
Ponadto 56,8% uzytkownikow opiatéw uzywa
rowniez alkoholu. W sumie przytoczone dane
potwierdzaja tezg¢ o tym, ze wigkszo$¢ prob-
lemowych uzytkownikéw narkotykow uzywa
jednoczesnie wielu substancji.

Uzytkownicy heroiny w przewazajacej wigkszo-
$ci przyjmuja ja codziennie (91,1%). Ci, ktorzy
robia to rzadziej, biora takze inne srodki.
Uzytkownicy opiatow produkowanych do-
mowym sposobem sa znacznie bardziej
zroznicowani pod wzgledem czgsto$ci uzywania
tego srodka. Wynika to z roli tej substancji we
wzorach uzywania. W wigkszosci przypadkow
kompot uzywany jest zamiennie z heroina, w ra-
zie trudnosci na nielegalnym rynku. W jeszcze
wigkszym stopniu rolg t¢ petnia inne opiaty.
Zdecydowana wigkszo$¢ osob, ktore po nie
siggaja, robig to raz na tydzien lub rzadziej.
Badani w zdecydowanej wigkszosci uzywaja
opiatow w iniekcjach. Nawet brunatna heroina
uzywana jest przez 87,3% konsumentow w ten
sposob. Jedynie metadon przyjmowany jest przez
wszystkich doustnie. Jak wynika z wykresu
8., tylko 6% badanych nigdy nie stosowalo
iniekcji.

Uzytkownicy iniekcyjni w wigkszosci nie dziela
si¢ igtami lub strzykawkami (wykres 9.). Obecnie
zdarza sig to 10,4% badanych. Jednak kiedykol-
wiek w zyciu robito to az 61,3% badanych.
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Wykres 8. Uzywanie narkotykéw w iniekcjach (odsetki badanych) Tak znaczny odsetek osob, kto-
100 re poddane byly ekspozycji na
%0 88,6 zakazenia HIV 1 HCV, stanowi
80 powazne zagrozenie epidemio-
70 logiczne.
60 Jak wynika z danych na wykre-
50 sie 10., odsetek zakazonych HIV
40 wynosi w badanej grupie 15,0%,
Zg azakazonych HCV —35%. Jesli za
10 51 6.3 podstawe oprocentowania przyjaé
i tylko osoby badane, to odsetek
Kiedyk.ollwiell( uzywat Obe.cr)ie u.zywa Nigdy pie qiywal zakaZonych HIV Wyniesie 23,5%,
w iniekcjach, w iniekcjach w iniekcjach i 8
obecnie nie uzywa za$ odsetek zakazonych HCV
—-51,9%.
Jedynie o 42,5% badanych mo-
Wykres 9. Dzielenie si¢ iglami i strzykawkami (odsetki badanych) zemy powiedzie¢ ze znacznym
60 prawdopodobienstwem, ze nie
50,9 sa zakazeni HIV, bowiem badali
50 7 si¢ w czasie ostatnich 12 miesigcy
40 - 1 wynik byl negatywny. Podob-
nie jest z 23,8% respondentow
30 - w przypadku zakazen HCV.
201 Problemy zwiazane
10 A 104 z narkotykami

Kiedykolwiek dzielitsie  Obecnie dzielit sig igtami  Nigdy nie dzielit sig igtami Wszyscy badani borykaja sig
igtami lub strzykawkami, i strzykawkami i strzykawkami z licznymi problemami zwiaza-
obecnie nie nymi z uzywaniem narkotykow
(wykres 11.).

Najczgsciej doswiadczaja prob-
Wykres 10. Status HIV i HCV (odsetki badanych) lemow prawnych (86,4%).
W niewiele mniejszym stopniu
probleméw emocjonalnych oraz
innych problemow psychologicz-
nych (74,1%). Na trzecim miejscu
pod wzgledem rozpowszechnie-
nia sa problemy z praca (63,0%),
ana kolejnych miejscach proble-
my mieszkaniowe (55,6%) oraz ze
zdrowiem fizycznym (54,3%).

Nie ustalono

Nie byt badany w czasie
ostatnich 12 miesiecy

Badany w czasie
ostatnich 12 miesiecy —
ostatni wynik nieznany

Badany w czasie
ostatnich 12 miesiecy —
ostatni wynik ujemny

Dotychczasowe leczenie

Badani w zdecydowanej wigk-
szosci przechodzili leczenia
z powodu problemu narkotykow.

Badany — wynik dodatni
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Tylko 18,5% respondentow jeszcze nigdy nie podejmo-
wato leczenia, 17,3% leczylo sig tylko ambulatoryjnie,
23,5% tylko stacjonarnie, za$ 39,5% badanych leczyto
si¢ zar6wno w placowce ambulatoryjnej, jak i w stacjo-
narnej. Jednak dotychczasowe leczenia nie przyniosty
trwalej zmiany, bowiem ankietowani nadal uzywaja
opiatow.

Osobno pytano badanych o doswiadczenia z leczeniem
substytucyjnym. Tylko 16,3% respondentéw ma za soba
takie doswiadczenia. Wszystkie one dotycza leczenia
metadonem. Badani, ktorzy korzystali z terapii sub-
stytucyjnej w wigkszos$ci uczestniczyli w programach
realizowanych w Warszawie. Tylko 2,5% badanych
korzystato z leczenia substytucyjnego poza Warszawa.
Stosunkowo niski odsetek leczonych metadonem w sto-
sunku do odsetka podejmujacych jakiekolwiek leczenie
z powodu problemu opiatow dobrze ilustruje nadal
niewystarczajaca dostgpnos¢ terapii substytucyjne;j.
Mimo otwarcia w Warszawie w ostatnich latach kilku
nowych programow oraz kilkukrotnego zwigkszenia
liczby pacjentow korzystajacych z tego typu leczenia
nadal potrzeby nie sa w petni zaspokojone.

Bariera zwigkszenia dostgpnosci jest obecnie nie tyle
brak miejsc w programach leczenia substytucyjnego,
co raczej wysokoprogowos¢ istniejacych programow.
W szczegolnosci problem codziennego pobierania
metadonu w okreslonych godzinach, czesto wchodzacy

Wykres 11. Problemy, z jakimi borykaja si¢ badani (odsetki

badanych)

w kolizje z godzinami pracy, stanowi wazne ograni-
czenie liczby potencjalnych klientow.

Wprowadzenie leczenia buprenorfing mogtoby stano-
wi¢ dobra okazj¢ do zwigkszenia dostgpu do leczenia
substytucyjnego w sensie ztagodzenia zasad realizo-
wania programow.

Oszacowanie liczby problemowych
uzytkownikow opiatow

W sumie badani w Warszawie dokonali 316 nomina-
cji. Do oszacowan wykorzystano tez informacje o 81
badanych z Warszawy. W sumie oszacowania bazo-
waty na danych o 397 problemowych uzytkownikach
opiatow.

Rozktad ptci 0s6b uchwyconych w badaniu byt zblizony
do rozktadow notowanych w poprzednich badaniach.
W stolicy wsrod problemowych uzytkownikow opia-
tow przewazaja osoby w wieku 20-29 lat (56,6%).
Osoby w wieku ponizej 20 lat stanowia tylko 4,9%
nominowanych.

Zdecydowana wigkszo$¢ stanowili uzytkownicy opia-
tow przyjmujacy je w drodze iniekcji (92,6%).

W Warszawie 50,4% osob uchwyconych w badaniu
leczyto si¢ w 2008 roku stacjonarnie, za$ 38,7% —
ambulatoryjnie. Dane te zostaly wykorzystane do
oszacowan.

Do oszacowan wykorzystano dane statystyczne
lecznictwa za 2007 rok, poniewaz dane
za 2008 rok sa jeszcze niedostgpne. Osza-
cowania zamieszczono w tabeli 3.

Prawne

Zdrowie fizyczne

Zdrowie psychiczne

Psychologiczne

Praca

Alkohol

Mieszkaniowe

Oszacowanie bazowato na danych od
0sob, ktore byly w stanie okresli¢ fakt
leczenia nominowanego w poprzednim
roku, inaczej moéwiac eliminowano
z obliczen przypadki braku danych.
Do oszacowan wykorzystano wigc tyl-
ko nominacje zawierajace potrzebne
informacje.

Wyliczano zatem nie odsetek leczonych
problemowych uzytkownikéw opia-
tow wsrod wszystkich nominowanych,
a tylko wéréd nominowanych, co do kto-
rych byto wiadomo, czy si¢ leczyli, czy
nie. Wynosit on 50,4%. Z faktu, ze 50,4%

86,4

80

warszawskich problemowych uzytkow-

100 nikow opiatow podejmowato w 2008

34
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roku leczenie nie trudno wyliczy¢, ze wszystkich
w miescie bylo 1,98 razy wigcej niz leczonych.
Wykorzystujac dane statystyczne z lecznictwa
stacjonarnego za 2007 rok, mozemy stwierdzic,
ze z powodu problemu narkotykéw leczonych byto
1200 mieszkancow miasta, co oznacza, ze liczbe
wszystkich problemowych uzytkownikéw opiatow
oszacowa¢ mozna na 2376 osob.

Odsetek leczonych ambulatoryjnie wyniost 38,7%
wsrod nominowanych, co do ktorych respondenci
byli w stanie okresli¢ fakt leczenia. Dato to wskaz-
nik doszacowania rowny 2,58. Po przemnozeniu go
przez liczbe leczonych ambulatoryjnie w stolicy
otrzymujemy szacowania wynoszace 3741 osob.
Liczby pochodzace z tych oszacowan, mimo pozor-
nej precyzji, nalezy traktowac jako przyblizone.
Przytoczone wyzej oszacowanie opatrze¢ trzeba
komentarzem metodologicznym. Dane lecznictwa
nie pozwalaja na jednoznaczne okreslenie liczby
»opiatowcow” wsrod wszystkich leczonych. Ze
wzgledu na zakres zebranych danych dla uprosz-
czenia podzielono problemowych uzytkownikow
narkotykow na tych, ktérzy siggaja po opiaty oraz
tych, ktorzy nie uzywaja srodkéw z tej grupy. Mozna
zatozy¢, ze wsrod problemowych uzytkownikow
opiatow dominuja osoby, ktoérych problem zawsze
byl fatwiej rozpoznawalny przez otoczenie i latwiej
definiowalny w kategoriach narkomanii. Hipoteza
taka znajduje uzasadnienie zar6wno w dluzszej
obecnosci tych srodkow na naszej scenie narko-
tykowej, jak réwniez w ich szczegdlnie duzym
potencjale uzaleznienia, przyczyniajacym si¢ do
relatywnie szybkiej degradacji spoteczne;.
Przeprowadzenie wiarygodnych oszacowan roz-
powszechnienia problemowego uzywania opiatow
napotyka na problemy z dostgpnoscia danych.
Wprawdzie w badaniach terenowych zbieramy

informacje o uzywaniu opiatéw przez osoby wska-
zywane przez respondentow, ale danych takich
brakuje w statystykach lecznictwa, traktowanych
jako punkt odniesienia (benchmark) do przeprowa-
dzenia oszacowan. Statystyki lecznictwa zawieraja
jedynie informacje o diagnozie medycznej, ktora
nie daje podstaw do jednoznacznego wydzielenia
0s0b uzywajacych opiatow. Stad musimy sig uciec
do kolejnego oszacowania, przyjmujac zalozenia
o proporcji uzytkownikow opiatéw wsrdéd osob
podejmujacych leczenie. Na podstawie danych
z monitoring6éw lokalnych oraz z diagnoz psychia-
trycznych mozemy zatozy¢, ze udzial uzytkownikow
opiatow wsrdd leczonych stacjonarnie ksztattuje
si¢ na poziomie 60%, za$ wsréd leczonych ambu-
latoryjnie — na poziomie 50%.

Przytoczone tu oszacowania sugeruja, ze rze-
czywista liczba problemowych uzytkownikow
narkotykow w Warszawie miesci si¢ w szerokim
przedziale 2200-3800 osob. Nawet jesli liczba ta
wykraczaé¢ begdzie poza oszacowany przedzial, to
nie powinna ona znacznie od niego odbiegac. Trzeba
tu dodac¢, ze przedzial ten uzyskano z dwoch nieza-
leznych oszacowan, nie ma on zatem nic wspdlnego
z przedziatem ufnosci, jaki uzyskuje si¢ w wyniku
oszacowania metoda wielokrotnego potowu.
Wyniki obecnych oszacowan dla Warszawy
przeprowadzonych metoda punktu odniesienia
mozemy zestawi¢ z wynikami oszacowania prze-
prowadzonego metoda wielokrotnego polowu
(capture-recapture) w Warszawie dla 2006 roku.
W badaniu tym oszacowano liczbg problemowych
uzytkownikoéw opiatéw z wykorzystaniem trzech
zrodet informacji, albo inaczej méwiac trzech prob.
Dwie pierwsze sktadaty si¢ z pacjentow oddziatow
detoksykacyjnych w Instytucie Psychiatrii i Neu-
rologii oraz w Szpitalu Psychiatrycznym przy ul.

Tabela 3. Oszacowanie liczby problemowych uzytkownikow narkotykéw w Warszawie metoda benchmark
z zastosowaniem nominacji z badan prowadzonych wsrod problemowych uzytkownikoéw opiatow w 2009
roku oraz danych statystycznych lecznictwa

‘ Dane Odsetek z badan Wskaznik q
. Oszacowanie
terenowych doszacowania
Leczeni stacjonarnie (2007) 1200 50,4 1,98 2376
Leczeni ambulatoryjnie (2007) 1450 38,7 2,58 3741
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Nowowiejskiej leczonych w 2005 roku. Na trzecia
probe sktadatly si¢ osoby poddane badaniu tereno-
wemu (proba uliczna).

Oszacowana ,,ciemna liczba” problemowych uzyt-
kownikow opiatow w Warszawie wynosi 2034.
Uwzgledniajac btad oszacowania mozna przyjac
z prawdopodobienstwem 95%, ze mie$ci si¢ ona
w przedziale 1517-2725 oso6b.

Do tego dodac¢ trzeba 733 osoby zidentyfikowane
w trakcie badan terenowych oraz jako pacjenci od-
dzialéw detoksykacyjnych. W efekcie otrzymujemy
liczbg 2770 problemowych uzytkownikow opiatow
w Warszawie, jako najbardziej prawdopodobne
oszacowanie. Rzeczywista liczba problemowych
uzytkownikéw opiatow z prawdopodobienstwem
95% miesci si¢ w przedziale 2250-3458 0so6b.
Wyniki obecnych oszacowan dla Warszawy prze-
prowadzonych metoda punktu odniesienia pozostaja
w zgodzie z cytowanymi wyzej danymi. Oznacza
to, ze liczba problemowych uzytkownikow opia-
tow w Warszawie nie wzrosta znaczaco w czasie
ostatnich czterech lat i nadal oscyluje wokoét liczby
3000.

Potencjalne zapotrzebowanie na leczenie
substytucyjne

Potencjalne zapotrzebowanie na leczenie substytu-
cyjne jest wyznaczane przez liczbg problemowych
uzytkownikow opiatow gotowych do podjgcia tej
formy terapii. Nie wystarczy zatem oszacowac licz-
by problemowych uzytkownikéw opiatow, ale trzeba
jeszcze odpowiedzie¢ na pytanie, jak wielu z nich
chciatoby sprobowacé tej formy leczenia. W tym
celu badani byli pytani o gotowos$¢ uczestniczenia
w terapii substytucyjnej. Na tak postawione pytanie
73,8% badanych odpowiedziato, ze bytoby skton-
nych podjac leczenie substytucyjne. Mozna zatem
oszacowac, ze ok. 1750-2760 problemowych uzyt-
kownikow opiatow nalezy do grona potencjalnych
klientow programow leczenia substytucyjnego.
Na pytanie o gotowos$¢ uczestniczenia w terapii
substytucyjnej, przy zatozeniu, ze lekiem substytu-
cyjnym bytaby buprenorfina, badani w mniejszym
odsetku odpowiedzieli pozytywnie (66,4%).

Jesli przyjaé, ze 66,4% badanych deklaruje gotowos¢
uczestnictwa w programie leczenia z zastosowa-

niem buprenorfiny, to oznacza, ze potencjalny
popyt na t¢ formg terapii miesci si¢ w przedziale
1578-2484 0s0b.

Wyniki i rekomendacje

Oszacowanie liczby problemowych uzytkownikow

opiatow jest istotne z perspektywy oceny potrzeb

w zakresie leczenia substytucyjnego, ktore adreso-

wane moze by¢ tylko do tej grupy uzaleznionych.

W Polsce ten typ terapii nie jest dostatecznie roz-

winigty, dostgpnos¢ takiego leczenia jest dalece

niezadowalajaca, wystarczy wspomnieé, ze pod
tym wzgledem zajmujemy jedno z ostatnich miejsc

w Europie. W Warszawie sytuacja jest znacznie

lepsza niz w innych miejscach w kraju (po dy-

namicznym rozwoju programow substytucyjnych

w ostatnich latach). Oszacowanie potrzeb w tym

wzgledzie odpowiada na pytanie, na ile udato si¢

osiagnac¢ petne zaspokojenie potrzeb.

Jak wynika z naszych badan:

1. Rozpowszechnienie problemowego uzywania
opiatow utrzymuje si¢ na poziomie ok. 3000 oséb.
Tylko 23% z tej liczby (ok. 700 os6b) uczestni-
czy w terapii substytucyjnej. Zwigkszenia tego
wskaznika wymaga urozmaicenia oferty lecze-
nia substytucyjnego, w szczegolno$ci obnizenia
progdéw dostepu i uczestnictwa w terapii.

2. Popularnos$¢ iniekcyjnego przyjmowania nar-
kotykéw po spadku w latach 90. i na poczatku
obecnej dekady, wykazuje ponowny trend
wzrostowy. Obecnie zdecydowana wigkszos$¢
problemowych uzytkownikow opiatow stosuje
iniekcje (88,6%). W drodze iniekcji przyjmo-
wany jest nie tylko kompot, ale rowniez heroina
brown sugar i amfetamina. Dzielenie si¢ igtami
i strzykawkami, chociaz rzadsze niz niegdys,
nie zostato do konca wyeliminowane. Nadal ok.
38,5% badanych zdarza si¢ uzywa¢ wspolnych
igiet lub strzykawek.

3. W tych warunkach priorytetem wydaje si¢ by¢
zwigkszenie dostgpnosci leczenia substytucyj-
nego, szczegolnie poprzez obnizenie progdw
dostepu do programéw oraz uczestnictwa w pro-
gramie. Wprowadzenie programdéw leczenia
buprenorfina wydaje si¢ stwarza¢ ku temu dobra
okazjg.
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W latach 1997-2007 w Polsce trzykrotnie wzrosta liczba poradni dla osob uzaleinionych,
z trzydziestu kilku w roku 1997 do 102 dziesi¢é¢ lat pozniej. Czy ten wzrost przeklada si¢ na
poprawe dostepnosci, czy uzaleinieni majq rzeczywiscie szeroki wybor w zakresie form leczenia

i metod terapeutycznych?

DOSTEPNOSC POMOCY W LECZNICTWIE
UZALEZNIEN W POLSCE DLA PACJENTOW
UZALEZNIONYCH OD SUBSTANCJI

PSYCHOAKTYWNYCH

Jacek Moskalewicz, tukasz Wieczorek
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Zaktad Badan nad Alkoholizmem i Toksykomanami

Osoby uzaleznione od substancji psychoaktywnych

maja do wyboru wiele rodzajow placowek terapeu-

tycznych i form leczenia. Naleza do nich:

* poradnie podstawowej opieki zdrowotnej,

* placowki szpitalne w ramach podstawowej opieki
zdrowotne;j,

* poradnie terapii uzaleznienia od alkoholu,

* poradnie zdrowia psychicznego, w tym poradnie
zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy,

* poradnie terapii uzaleznienia od substancji psy-
choaktywnych,

* oddziaty detoksykacyjne,

+ o$rodki rehabilitacji srednio- i dtugoterminowej,

* oddzialy dzienne dla uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych (Rocznik 2007).

Oprocz dwoch pierwszych rodzajow placowek, po-

zostale placowki §wiadcza ustugi specjalistyczne.

7. danych statystycznych wiemy, ze w ostatnim

dziesigcioleciu nastapit znaczny rozwdj ilosciowy

lecznictwa specjalistycznego. W latach 1997-2007

trzykrotnie wzrosta liczba poradni dla oséb uza-

leznionych, z trzydziestu kilku w roku 1997 do 102

dziesig¢ lat pozniej. Sie¢ stacjonarnych placowek

detoksykacyjnych zwigkszyta si¢ w tym samym

okresie prawie dwukrotnie, do 25 oddzialow dyspo-

nujacych kilkuset 16zkami w catym kraju. W Polsce

dominujaca forma leczenia jest terapia stacjonar-

na, oparta na modelu spotecznosci terapeutycznej,

czgsto prowadzona poza miejscem zamieszkania.

W 2007 roku dziatato 56 osrodkéw rehabilitacyjnych

prowadzacych leczenie stacjonarne. W ciagu 10
lat ich liczba wzrosta prawie o 50%, gléwnie poza
MONAR-em, bowiem liczba placowek MONAR
pozostaje od lat na niezmienionym poziomie (Rocz-
nik 1997-2007; Sprawozdanie 2009). Niewiele jest
oddziatéw dziennych dla pacjentéw uzaleznionych od
narkotykoéw. Mimo ze przybywa ich bardzo szybko,
to w 2007 roku mogliSmy pochwali¢ si¢ zaledwie
14 tego typu osrodkami.
W 2007 roku funkcjonowato 15 programéw substy-
tucyjnych skierowanych do oséb uzaleznionych od
opiatow, co z jednej strony oznacza czterokrotny
wzrost w porownaniu z latami 90.; z drugiej strony
programy te obejmuja zaledwie kilka procent ludzi
wymagajacych takiego leczenia.
Celem tego artykutu jest proba odpowiedzi na pytanie,
jaka jest dostgpnos$¢ tych placowek i czy uzaleznieni
maja rzeczywiscie szeroki wybor w zakresie form
leczenia i metod terapeutycznych. Odpowiedzi na te
pytania szuka¢ bedziemy w kilku zrealizowanych
w ostatnich latach badaniach:
1. Poprawa dostepnosci leczenia ludzi z problemami
zwiazanymi z alkoholem i narkotykami (IATPAD
— Improvement of Access to Treatment for People
with Alcohol and Drug Problems).
2.0Ocena systemu leczenia i rehabilitacji osob
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych
w Polsce.
3. Ocena popytu na leczenie substytucyjne w War-
szawie.
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Wykres 1. Liczba placéwek leczenia uzaleznienia od substancji psychoaktywnych

110

1004 | —®—Stacjonarne osrodki
rehabilitacyjne

90 1 (w tym zaktady MONAR)
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80 4 leczenia i rehabilitacji
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Zr6dto: Roczniki Statystyczne 1997-2007; EMCDDA; KBPN 2000-2004; Sprawozdanie KPPN 2003-2005; Informacje o realizacji dziatan

wynikajacych z KPPN 2006.

Badanie IATPAD

Badanie IATPAD bylo prowadzone réwnolegle w But-
garii, Grecji, Hiszpanii, Polsce, Stowenii, Szkocji, na
Stowacji i we Wtoszech. Jego celem byto okreslenie
barier w dostepie do leczenia 0s6b uzaleznionych,
wlaczajac w to bariery wynikajace z postaw persone-
lu medycznego. W Polsce badanie przeprowadzono
w Warszawie na losowej probie publicznych i prywat-
nych zaktadoéw opieki zdrowotnej, w trzech ,,punktach
wejscia” do systemu leczenia: poradniach podstawowej
opieki zdrowotnej, placowkach psychiatrycznych oraz
placéwkach leczenia uzaleznien od alkoholu oraz od
narkotykow (Bujalski 2008).

Badano m.in. postawy personelu medycznego wobec
réznych grup pacjentow oraz percepcje barier w dostgpie
do leczenia w oczach pacjentow. W ramach badania

Tabela 1. Skala stosunku do pacjenta (MCRS)

Typ zaburzen

N ‘ Srednia (SD) ‘ CI95%

Narkotyki 855 | 43,67(10,25) | 43,0,44.4
Alkohol 862 | 4535(8,92) | 448,459
Cukrzyca 807 | 50,19(6,85) | 49,7,50,7
Depresja 850 | 5134(6,71) | 509,518

Zrédto: Gilchrist i wsp. 2009.

postaw, respondenci rekrutujacy si¢ sposrod personelu
medycznego (lekarze, pielggniarki, psychologowie,
pracownicy socjalni itp.) odpowiadali na pytania skali
MCRS (Medical Conditions Regard Scale) mierzacej
stosunek do roznych kategorii pacjentow; w przy-
padku tego badania do pacjentéw uzaleznionych od
narkotykow, uzaleznionych od alkoholu, cierpiacych
na depresj¢ i cukrzyce. Maksymalna liczba punktow
odpowiadajaca ,,najlepszemu” stosunkowi do danej
kategorii pacjentow wynosita 60.

We wszystkich krajach bioracych udziat w badaniu
pracownicy medyczni maja ,,najgorszy”’ stosunek do
pacjentéow uzaleznionych od narkotykow, nastgpnie
do uzaleznionych od alkoholu, na kolejnej pozycji
znalezli si¢ pacjenci chorzy na cukrzycg, a stosun-
kowo ,,najlepiej” zostali ocenieni pacjenci cierpiacy
na depresjg.

Stosunek do uzaleznionych od narkotykow jest jednak
relatywnie lepszy w krajach starej Unii Europejskiej
niz wsrdd jej nowych cztonkéw: w Bulgarii, Polsce,
Stowacji 1 na Stowenii. Na tle nowych cztonkow UE
stosunek do pacjentow uzaleznionych od narkotykow
jest w Polsce nieco bardziej pozytywny.

Jesli wzia¢ pod uwage postawy personelu pracujacego
w poszczeg6lnych ,,punktach wejscia” do systemu lecze-
nia, mozna zauwazy¢, ze najgorzej pacjenci uzaleznieni
od substancji psychoaktywnych sa postrzegani przez
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Wykres 2. Skala stosunku do pacjenta wg kraju
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Zrédlo: Gilchrist i wsp. 2009.

personel podstawowej opieki zdrowotnej. Niewiele
lepszy stosunek do pacjentéw uzaleznionych maja
zatrudnieni w opiece psychiatrycznej. Najbardziej
otwarte podejscie do pacjentow wykazuja lekarze
z placowek specjalistycznych ukierunkowanych na
leczenie oséb uzaleznionych.

Poglebione wywiady z pacjentami pozwolity na iden-
tyfikacj¢ barier w dostepie do leczenia, wsrdd ktorych
wyodrgbniono bariery strukturalne i instytucjonalne.
Wsrdd barier strukturalnych pacjenci przywotali prob-
lem zbyt represyjnej legislacji, stygmatyzacji osob
uzaleznionych, negatywnej prezentacji narkomanii

Szkocja Stowacja  Stowenia  Hiszpania

w mediach. Bariery instytucjonalne obejmuja takie

kwestie, jak:

* brak oferty w ramach podstawowej opieki zdrowot-
nej,

+ staba informacja o istniejacej sieci placowek spe-
cjalistycznych,

» matla liczba placowek specjalistycznych (koniecznos¢
dtugich i czasem kosztownych dojazdow),

* niedogodne godziny/terminy otwarcia placowek/
przyjec,

» brak mozliwos$ci natychmiastowego przyjgcia na
leczenie,

Wykres 3. Skala stosunku do pacjenta wg specjalizacji placowki

60 T = Narkotyki
= Alkohol
O Cukrzyca
501 o Depresja
40 -
301
201
10 -
0

Podstawowa opieka zdrowotna

Zrédlo: Gilchrist i wsp. 2009.

Psychiatria

Uzaleznienia
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* bariery biurokratyczne przy przyjgciu na leczenie,

* wstgpne warunki przyjecia/selekcja do leczenia:
»Musialbym mie¢ minimum 14 dni abstynencji,
zebym mogt sig leczyc¢”,

* niejasne kryteria przyjec,

* brak informacji o przebiegu leczenia przy przyje-
ciu,

* brak zindywidualizowanych programéw leczenia,

* niskie standardy leczenia.

Ocena systemu leczenia i rehabilitacji
osob uzaleznionych

W ostatnich badaniach ogélnopolskich przepro-

wadzonych w 2005 roku przez Instytut Psychiatrii

i Neurologii, ktorych celem byta ocena systemu leczenia

i rehabilitacji 0sob uzaleznionych od substancji psycho-

aktywnych, analizie poddano m.in. cele leczenia, jakie

stawiaja placowki pacjentom, ofert¢ terapeutyczna,
dostepnos¢ leczenia i srodki przeznaczane na leczenie.

Metoda, jaka postuzono si¢ w badaniu, byla ankieta

pocztowa rozestana do wszystkich placéwek leczenia

1 rehabilitacji uzaleznien. W sumie zidentyfikowano

134 placowki odpowiedzialne za leczenie uzaleznienia

od narkotykow. Ponad 2/3 wszystkich placowek odpo-

wiedziato na ankiete (Moskalewicz i wsp. 2006 b).

Dla wszystkich typow placéwek specjalistycznych

abstynencja byla gléwnym celem leczenia. Odsetek ten

wahat si¢ od 100% w oddziatach detoksykacyjnych,

97% w poradniach i o$rodkach rehabilitacyjnych do

80% w programach substytucyjnych.

Warto w tym miejscu przytoczy¢ wnioski z tego

badania:

1. Struktura sieci placowek nie jest optymalna zaréwno
z perspektywy dostgpnosci oferowanych §wiadczen,
jak 1 absorpcji srodkow finansowych. Nalezy pilnie
zwickszy¢ dostepnosé:

* opieki poradniane;j,

+ Swiadczen detoksykacyjnych, w tym detoksykacji
ambulatoryjnej,

* leczenia substytucyjnego,

* migejsc hotelowych.

2. Osrodki rehabilitacyjne pochtaniaja okoto 60%
srodkow na leczenie i rehabilitacjg, obejmujac swy-
mi $wiadczeniami zaledwie kilkanascie procent
pacjentow. Czas oczekiwania w wigkszosci z nich
jest dluzszy niz trzy tygodnie, wskazniki utrzymy-

wania si¢ w leczeniu niskie, a koszty — wysokie.

Zwigkszenie dostepnosci i efektywnosci swiadczen

rehabilitacyjnych wymaga:

* skrocenia czasu rehabilitacji do 3-9 miesigcy,

* przyjgcia standardow procedur i zatrudnienia
w placowkach o wysokich parametrach efektyw-
nosci.

3. Poradnie uzaleznien obejmuja opieka ponad potowe
pacjentow calego systemu leczenia i rehabilitacji.
Zakres oferowanych §wiadczen nie jest wystarcza-
jacy. Zwazywszy na ich potencjalnie kluczowa role
w systemie, nalezy dazy¢ do poszerzenia zakresu
ushug $wiadczonych przez poradnie bezposrednio
badz przez zapewnienie stosownych swiadczen
we wspotpracy z innymi instytucjami. Dotyczy to
zwlaszcza takich swiadczen, jak:

* pelna diagnoza zdrowia psychicznego,

* leczenie zaburzen psychicznych,

+ testy na HIV, HCV, HBV,

 opieka somatyczna,

* pomoc w problemach socjalno-bytowych,

» opieka postterapeutyczna nie tylko wtasnych
pacjentow, ale takze pacjentow po detoksykacji
i rehabilitacji poza miejscem zamieszkania (Mo-
skalewicz i wsp. 2006 c).

Leczenie substytucyjne

Szczegolnie dramatycznie wyglada kwestia dostgpnosci
leczenia substytucyjnego. Polska w 2007 roku znajdo-
wala si¢ na 18 miejscu wsrdd 28 europejskich krajow,
ktore udostgpnity dane na temat leczenia substytucyj-
nego. Czolowa trojke tworza Wielka Brytania (Anglia
i1 Walia, Szkocja oraz Irlandia P6tnocna), gdzie leczy
si¢ ponad 150 tys. 0sob, Francja majaca w programach
substytucyjnych 120 tys. pacjentow i Wtochy, w ktorych
z tej formy leczenia korzysta ponad 110 tys. osob. Jak
wida¢ w krajach tych leczy si¢ okoto 100 razy wigce;j
osob niz w Polsce.

Jeszcze gorzej wypadamy, jesli przyjrzymy si¢ ta-
kiemu wskaznikowi jak liczba pacjentow leczonych
substytucyjnie na 10 tys. mieszkancow kraju. Polska
znalazla si¢ na przedostatnim miejscu wsrod krajow
europejskich ze wskaznikiem 0,4; gorzej jest tylko
w Rumunii.

W przeprowadzonym przez Instytut Psychiatrii i Neu-
rologii w 2005 roku badaniu, ktérego celem byta

40 Serwis Informacyjny NARKOMANIA nr 1 (49) 2010



BADANIA, RAPORTY

Tabela 2. Leczeni substytucyjnie w 2007 roku

Pacjenci
leczeni

substytucyjnie

Liczba
pacjentow
na 10 000

programow w odniesieniu do pracy 1 mieszkania.
Pomoc w tym zakresie otrzymuje okoto 2% po-
trzebujacych (Moskalewicz i wsp. 2006 b).

Wskaznikiem zaspokojenia potrzeb w zakresie
problemow, a wigc wspotczynnikiem adekwat-
nosci opieki, byt stosunek liczby pacjentow,

ktorym program substytucyjny pomdégt w roz-

wiazaniu ich problemow, do liczby pacjentow

doswiadczajacych danego problemu. Wspot-

czynnik ten moze wahac si¢ od jednosci przy

pelnym zaspokojeniu potrzeb do zera. Ostatnia

kolumna tabeli 3. pokazuje, ze wspotczynniki

adekwatnos$ci opieki nawet nie zblizaja si¢ do

jednosci. Sa stosunkowo wysokie dla proble-

moéw zwigzanych ze zdrowiem psychicznym

i emocjonalnym oraz z alkoholem. Zaniedbane

sa kwestie zdrowia somatycznego, innych narko-

tykow, problemy prawne, bowiem odpowiedniej

pomocy nie uzyskuje w nich 60-70% potrzebu-

jacych. Adekwatno$¢ swiadczen w odniesieniu

do problemdéw mieszkaniowych i problemow ze

znalezieniem pracy jest bliska zera.

Podsumowanie

Nalezy podkresli¢, ze pomimo dtugiej listy

placéwek zajmujacych si¢ leczeniem oséb

uzaleznionych od substancji psychoaktywnych,

w 2007 roku ludno$ci
Wielka Wielka
! Brytania 154155 Brytania 25,27
2 | Francja 120 000 Luksemburg | 23,02
3 | Wiochy 112 896 Portugalia 22,77
4 | Hiszpania 81 706 Irlandia 21,04
5 | Niemcy 68 800 Wilochy 18,80
6 | Portugalia 24 312 Francja 18,66
7 | Belgia 16 275 Hiszpania 17,51
8 | Holandia 12 715 Belgia 15,38
9 | Austria 10 452 Austria 12,52
10 | Irlandia 9302 Dania 11,49
11 | Dania 6300 Norwegia 10,61
12 | Norwegia 5058 Niemcy 8,40
13 | Czechy 4920 Estonia 7,98
14 | Grecja 3950 Holandia 7,70
15 | Szwecja 3115 Stowenia 5,06
16 | Bulgaria 2910 Czechy 4,70
17 | Chorwacja 2016 Chorwacja 4,54
18 | Polska 1522 Bulgaria 3,83
19 | Finlandia 1200 Grecja 3,52
20 | Luksemburg 1092 Szwecja 3,39
21 | Estonia 1044 Finlandia 2,26
22 | Stowenia 1032 Lotwa 1,71
23 | Wegry 807 Stowacja 0,92
24 | Rumunia 639 Cypr 0,89
25 | Slowacja 500 Wegry 0,81
26 | Lotwa 381 Litwa 0,69
27 | Litwa 230 Polska 0,40
28 | Cypr 71 Rumunia 0,29

wybor leczenia jest ograniczony. Specyficzna

Zrédlo: http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab3b.

ocena popytu na leczenie substytucyjne, pojawita si¢
kwestia stopnia zaspokajania probleméw pacjentéw
w programach substytucyjnych (Moskalewicz i wsp.
2006 a).

Najbardziej rozpowszechnionymi problemami we-
dtug pacjentéw sa problemy ze zdrowiem fizycznym
1 problemy emocjonalne, ktore sa udziatem ponad 60%
badanych. Prawie potowa pacjentéw ma problemy
Z praca, a co trzeci ma problemy z prawem. Kilkanascie
procent respondentéw miato problemy z alkoholem
i narkotykami innymi niz opiaty. Jak wida¢, uzyskanie
pomocy w tych problemach jest bardzo ograniczone.
Stosunkowo najlepiej zaspokajane sa problemy emocjo-
nalne (ponad 30%) i zwiazane ze zdrowiem fizycznym
(26%). Ale i tu prawie 70% pacjentdw nie otrzymuje
oczekiwanej pomocy. Najstabiej rozbudowana jest oferta

grupa pacjentow, jaka sa narkomani, ma zte

doswiadczenia w kontaktach z podstawowa
opieka zdrowotna i opieka psychiatryczna, réwniez
nastawienie personelu utrudnia podjgcie decyzji
o rozpoczeciu leczenia. Powoduje to przerzucenie
cigzaru opieki nad tymi pacjentami na sektor spe-
cjalistyczny. Mimo wzrostu liczby placowek w tym
sektorze opieki zdrowotnej, dostgpnos¢ leczenia nie
jest odpowiednia. Utrudnienia, na jakie trafiajq pa-
cjenci, wiaza si¢ z nieodpowiednimi godzinami pracy
placowek, brakiem mozliwo$ci natychmiastowego
podjecia leczenia, dtugim czasem oczekiwania na
leczenie, sformalizowaniem procedur selekcyjnych
oraz dominacja abstynencyjnego modelu terapii.
Dostepnosc¢ leczenia substytucyjnego jest dalece nie-
wystarczajaca, swiadczy o tym wskaznik leczonych
substytucyjnie na 10 tys. mieszkancow, plasujacy Polske
na przedostatnim miejscu wsrod krajow europejskich.
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Tabela 3. Problemy pacjentow i poziom ich zaspokojenia

Mozliwos$¢
uzyskania
pomocy
W programie

Problem

Bibliografia

Bujalski M., ,,Bariery w dostgpie do leczenia
Wspolczynnik
adekwatnosci

0s0b uzaleznionych od alkoholu i narkoty-
kow”. Komunikat z polskich badan IATPAD,
Alkoholizm i Narkomania, tom 21, nr 4,
2008.

EMCDDA, http:/www.emcdda.europa.eu/

opieki

Problem data/treatment-overviews/Poland.
mieszkaniowy 38 21,3 4 2.2 0,11 Gilchrist G., Moskalewicz J., Slezakova S.,
Problemy z praca 82 46,1 3 17 0,04 Okruhlica If" Torrens. M., Vajd R‘.,‘,,System
and professional barriers and facilitators of
Problemy prawne 58 32,8 20 11,4 0,34 access to treatment for people with alcohol
Problemy ze and drug related problems — Quantitative
zdrowiem 107 60,1 46 26,3 0,43 part of the study” (w:) Project IATPAD
fizycznym — Improvement of Access to Treatment
for People with Alcohol and Drug-related
Problemy problems, 2009.
emocj onalpe, 115 64,6 61 35,9 0,53 Informacje o realizacji dziatan wynikajacych
psychologiczne z Krajowego Programu Przeciwdziatania
Problemy ze Narkomanii w 2006 roku (projekt).
zdrowiem 57 32,4 39 22.4 0,68 Moskalewicz J., Sierostawski J., Bujalski M.,
psychicznym ,,Dostepnosé programow substytucyjnych
w Warszawie”, raport z badan zrealizowa-
Problemy nych na zlecenie Biura Polityki Spoteczne;j
zwiazane z 26 14,6 18 10,1 0,69 .
Urzedu Miasta Stotecznego Warszawy, In-
alkoholem stytut Psychiatrii i Neurologii 2006 a.
Problemy Moskalewicz J., Sierostawski J., Dabrowska
z innymi ‘ 21 118 7 4 0.33 K.,.?,Oc?na syste.my leczenia i rehabili:
narkotykami tacji 0s6b uzaleznionych od substancji
(np. amfetamina) psychoaktywnych w Polsce”, Alkoholizm

Zrédlo: Moskalewicz i wsp. 2006 b.

Programy substytucyjne nie zaspokajaja lub zaspoka-
jaja w bardzo niewielkim stopniu problemy pacjentow
zwigzane ze zdrowiem somatycznym, trudnosciami
w znalezieniu mieszkania czy pracy. Oferta domow
przejsciowych, hosteli, programow dziennych, ktdére
poszerzalyby ofertg terapeutyczna, dopiero raczkuje.
Mankamentem systemu opieki nad osobami uzalez-
nionymi jest brak mozliwo$ci detoksykacji w domu
lub ambulatorium.

Wyzwan, przed jakimi stoi system leczenia 0sob uza-
leznionych od substancji psychoaktywnych, jest wiele.
W leczenie 0sob uzaleznionych powinno si¢ zaangazo-
wac placowki podstawowej opieki zdrowotnej i apteki,
zwlaszcza do leczenia substytucyjnego i ograniczania
szkod (wymiana igiet, dystrybucja prezerwatyw).
W trakcie podjetego juz leczenia nalezaloby wigcej
uwagi poswigci¢ na zaspokojenie sygnalizowanych
przez osoby uzaleznione potrzeb w zakresie zdrowia
psychicznego 1 fizycznego oraz potrzeb niemedycznych,
takich jak np. opieka prawna, pomoc w znalezieniu
mieszkania czy pracy.

i Narkomania, tom 19, nr 4, 2006 b.

Moskalewicz J., Sierostawski J., Dabrowska
K., ,,Placowki leczenia i rehabilitacji uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych w Polsce. Ankieta pocztowa”, raport z badan,
2006 c.
Narkomania. Informator na temat placéwek udzielajacych pomocy
osobom z problemem narkotykowym. Gdzie szuka¢ pomocy?, Krajowe
Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii, Warszawa 2000.
Narkomania. Informator na temat placéwek udzielajacych pomocy
osobom z problemem narkotykowym. Gdzie szuka¢ pomocy?, Krajowe
Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii, Warszawa 2002.
Narkomania. Informator na temat placoéwek udzielajacych pomocy
osobom z problemem narkotykowym. Gdzie szuka¢ pomocy?, Krajowe
Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii, Warszawa 2004.
Roczniki Statystyczne za lata 1997-2007. Zaktady psychiatrycznej
oraz neurologicznej opieki zdrowotnej, Instytut Psychiatrii i Neu-
rologii, Warszawa.
Rocznik Statystyczny 2007. Zaktady psychiatrycznej oraz neu-
rologicznej opieki zdrowotnej. Instytut Psychiatrii i Neurologii,
Warszawa 2008.
Sprawozdanie z realizacji Krajowego Programu Przeciwdzialania
Narkomanii w 2003 roku.
Sprawozdanie z realizacji Krajowego Programu Przeciwdzialania
Narkomanii w 2004 roku.
Sprawozdanie z realizacji Krajowego Programu Przeciwdzialania
Narkomanii w 2005 roku.
Sprawozdanie roczne dla EMCDDA za 2008 rok, Krajowe Biuro ds.
Przeciwdziatania Narkomanii, Warszawa 2009.
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REGIONY

W numerze czwartym Serwisu 7 2009 roku zaprezentowano podstawowe elementy programu
przeciwdziatania narkomanii realizowanego w wojewddztwie matopolskim. Poniiszy artykul

jest kontynuacjq tematu.

PRZECIWDZIALANIE NARKOMANI!I
W WOJEWODZTWIE MALOPOLSKIM -

CZESCII

Agnieszka Szeliga

przy wspotpracy Marty Mordarskiej, Eksperta Wojewddzkiego ds. Informacji o Narkotykach

i Narkomanii Wojewodztwa Matopolskiego

Wsrod wielu przedsiewzigé realizowanych w ramach

profilaktyki problemdw uzaleznien w wojewodztwie ma-

fopolskim znalazly sig takie programy i kampanie, jak:

* Pilnuj drinka — kampania, ktora miata na celu na-
ktonienie mtodych ludzi do bezpiecznej zabawy oraz
dostarczenie informacji na temat groznych substancji
znanych pod medialng nazwa tabletka gwattu (ok. 40
rodzajoéw substancji, ktore w procederze przestgpczym
dodawane sa do drinkéw 1 napojow, przede wszyst-
kim w klubach). Grupg docelowa kampanii stanowita
mitodziez w wieku 16-26 lat. Kampania w wojew6dz-
twie matopolskim realizowana byta w najwigkszych
miastach o charakterze akademickim i turystycznym
(Krakow, Tarnéw, Nowy Sacz, Zakopane, O§wigcim,
Skawina, Zakopane). Dodatkowo materialy promocyjne
rozdysponowano w 80 gminach Matopolski.

* Pijani kierowcy — zero tolerancji w Malopolsce
Kampania zaktadata znaczace ograniczenie liczby
kierowcow, ktorzy decyduja si¢ na jazde samochodem,
motocyklem, rowerem lub innym pojazdem mecha-
nicznym, bgdac pod wptywem alkoholu; zmiang
spotecznego nastawienia wobec nietrzezwych kie-
rowcow, a takze wprowadzenie zmian legislacyjnych
prowadzacych do obligatoryjnego udziatu skazanych
przez sad pijanych kierowcow w programach psycho-
edukacyjnych i psychokorekcyjnych.

Adresatami programu byli kierowcy skazani przez
sad za jazde po pijanemu, osadzeni odbywajacy kare
zmocy art. 178 kodeksu karnego, zawodowi kierowcy
podnoszacy swoje kwalifikacje w MORD w Krakowie,
Tarnowie i Nowym Saczu, instruktorzy i egzaminatorzy
nauki jazdy. Posrednio program adresowany byt rowniez
do policji, wymiaru sprawiedliwos$ci oraz mieszkancow

Matopolski. W ramach kampanii przeprowadzono 71
szkolen psychoedukacyjnych dla kierowcow zawodo-
wych. Lacznie przeszkolono 1328 osob.
* Twinning Light Polska — Hiszpania
Wspieranie samorzaddéw w ramach projektu ,,Monito-
rowanie probleméw narkotykowych i narkomanii na
poziomie lokalnym”. Celem projektu byto monitorowa-
nie probleméw narkotykow i narkomanii na poziomie
lokalnym. W projekcie uczestniczyly matopolskie
miasta: Krakow, Nowy Sacz, Olkusz, Oswigcim,
Zakopane, Krynica.
« Swietlica, praca i staz — socjoterapia w srodowisku
wiejskim
Projekt ten skierowany byt do samorzadéw gminnych
1 organizacji spotecznych, ktore podejmuja dziatalnos¢
socjoterapeutyczna w nowej placowce swietlicowej,
klubie na rzecz dzieci 1 mtodziezy z rodzin dysfunk-
cyjnych.
Od 2006 do 2009 roku za posrednictwem Biura Pel-
nomocnika ZWM ds. Profilaktyki i Przeciwdziatania
Uzaleznieniom dofinansowanie otrzymaty 42 wnioski.
Srodki przeznaczone zostaly na uzupehienie niezbed-
nego wyposazenia dla placowek powstajacych w ramach
programu. W 2007 roku wojewddztwo matopolskie
mialo najwigkszy udziat w podziale srodkéw w skali
ogolnopolskiej na tego typu dzialania.
Wazna czg$¢ realizacji zatozen wojewddzkich
programow profilaktyki uzaleznien stanowity
konkursy zlecajace realizacje zadan organizacjom po-
zarzadowym. Poczawszy od 2005 roku w dziewigciu
konkursach przekazano organizacjom pozarzadowym
z terenu catego wojewodztwa matopolskiego kwote blisko
2 min ztotych.
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Terapia - tylko profesjonalnie

Jednym z priorytetow w dziataniach Pelnomocnika
Zarzadu Wojewodztwa Matopolskiego ds. Profilaktyki
1 Przeciwdziatania Uzaleznieniom bylo zwigkszenie
skutecznos$ci dziatan i wzrost jakosci pracy podmiotow
dzialajacych w obszarze przeciwdziatania narkomanii,
a co za tym idzie podniesienie kompetencji kadry tera-
peutycznej w wojewodztwie. Z biegiem czasu oczywiste
stalo sig, ze w Matopolsce potrzebna jest wyspecjalizowana
placowka, ktora pomoze ten cel osiagnac. Taka placowka
stat si¢ Matopolski Osrodek Szkolenia Terapeutow Uzalez-
nien, dziatajacy w strukturach Szpitala Specjalistycznego
im. dr. J. Babinskiego w Krakowie przy Wojewddzkim
Osrodku Terapii Uzaleznien 1 Wspotuzaleznienia we
wspotpracy z Krakowskim Stowarzyszeniem Terapeutow
Uzaleznien. Kierownikiem MOSTU jest Jolanta Ryniak
— certyfikowany specjalista psychoterapii uzaleznien,
psycholog kliniczny. MOST dziata od 2006 roku, kiedy
to srodowisko terapeutow uzaleznien dostrzeglo wyraz-
na potrzebg profesjonalnego ksztalcenia nowych kadr
1 doksztatcania dotychczasowych pracownikow placo-
wek terapeutycznych. Uruchomiono wowczas Studium
Umiejetnosci Psychologicznych (SUP). Ze wzgledu na
rosnace problemy zwiazane z uzaleznieniami, potrzeby
takie nieustannie si¢ zwigkszaja. MOST na takie zapotrze-
bowanie odpowiada i od 2007 roku realizuje kolejny etap
ksztalcenia specjalistow w zakresie uzaleznien — Studium
Psychoterapii Uzaleznien.

— Uruchomione Studium Psychoterapii Uzaleznien to
duze osiagnigcie i powdd do satysfakcji —uwaza Jolanta
Ryniak. Nasz osrodek jest czwartym w Polsce, ktory
uzyskatl akredytacj¢ Panstwowej Agencji Rozwiazy-
wania Probleméw Alkoholowych, a zarazem dotacje na
prowadzenie studium. Mozna wigc powiedziec, ze zna-
lezlismy si¢ w elitarnym gronie osrodkow ksztalcacych
profesjonalna kadre terapeutow uzaleznien — dodaje
Jolanta Ryniak, podkreslajac jednoczesnie, ze goracym
oredownikiem powstania osrodka byta Pelnomocnik
Zarzadu Wojewodztwa Matopolskiego ds. Profilaktyki
1 Przeciwdziatania Uzaleznieniom Marta Mordarska.
Funkcjonowanie osrodka i uruchomienie szkolen wpisane
bylo w Malopolski Program Profilaktyki i Przeciwdzia-
fania Uzaleznieniom na lata 2004-2007 i dotowane
przez wladze wojewodztwa malopolskiego. Dzigki tym
funduszom uczestnicy dotychczasowych edycji SUP
mogli poszerza¢ swoja wiedzg nieodptatnie.

Studium adresowane jest do oséb zainteresowanych
rozwojem osobistym oraz nabywaniem umiej¢tnosci
w obszarze pomocy psychologicznej, zwlaszcza w zakresie
pracy z osobami z problemem uzaleznienia i wspol-
uzaleznienia. W szkoleniu uczestniczy¢ moga osoby
z wyksztalceniem co najmniej Srednim — kandydaci na
instruktorow terapii uzaleznien oraz osoby posiadajace
tytut lekarza medycyny lub tytut magistra w dziedzi-
nie pielggniarstwa, psychologii, filozofii, pedagogiki,
resocjalizacji, socjologii, teologii lub nauki o rodzinie
— kandydaci na specjalistow psychoterapii uzaleznien.
Do tej pory studium ukonczyto ponad 100 0sob. Program
SUP przygotowany zostat przez Leszka Sagadyna —cer-
tyfikowanego psychoterapeute, superwizora, specjalist¢
psychoterapii uzaleznien i trenera superwizora treningu
grupowego Polskiego Towarzystwa Psychologicznego.
Ten pierwszy etap zdobywania kwalifikacji terapeuty
uzaleznien otwarty jest rowniez dla osob, ktdre nie pracuja
w placéwkach terapii uzaleznien.

Inaczej jest z kwalifikacja do Studium Psychoterapii
Uzaleznien, ktore stanowi bardziej zaawansowa-
ny etap szkolenia kadr terapeutycznych. Studium
skierowane jest tylko do pracownikéw lecznictwa
odwykowego. W szkoleniu uczestniczy¢ moga osoby
z wyksztatceniem co najmniej $Srednim — kandydaci
na instruktoréw terapii uzaleznien oraz osoby po-
siadajace tytut lekarza medycyny lub tytut magistra
w dziedzinie pielegniarstwa, psychologii, pedagogiki,
resocjalizacji, socjologii, teologii lub nauki o rodzinie.
Zainteresowanie ksztalceniem si¢ na obydwu kursach
jest spore. Kwalifikacja zajmuje si¢ wigc komisja
rekrutacyjna powotana przez Maltopolski Osrodek
Szkolenia Terapeutow Uzaleznien.

Caly proces certyfikacji terapeutow uzaleznien, poza
szkoleniami, musi by¢ uzupetniony o kolejne dwa etapy,
tj. staz w jednym z trzech osrodkow stazowych (Krakow,
Tarnow, Nowy Sacz) oraz poddanie si¢ superwizji klinicz-
nej prowadzonej przez jednego z trzech uprawnionych
do tego celu superwizoréw. Z duzym uznaniem nalezy
wigc podkresli¢, ze w Matopolsce mamy peten system
ksztalcenia terapeutow uzaleznien.

Wspolpraca zagraniczna

Glowny cel wspotpracy zagranicznej stanowita wymia-
na wzajemnych doswiadczen i poznawanie struktury
organizacji lecznictwa odwykowego w innych krajach.
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Wspotpraca realizowana byta dwukierunkowo —wymiana
doswiadczen przebiegata zaréwno podczas wizyt zagra-
nicznych odbywanych przez przedstawicieli Matopolski,
jak 1 w czasie przyjmowania gosci z zagranicy w mato-
polskich placéwkach lecznictwa odwykowego.

W 2005 roku w Matopolsce goscita grupa specjalistow
z zakresu uzaleznien z Badenii-Wirtembergii. W tym
samym roku odbyta si¢ konferencja ,,Profilaktyka i terapia
w Malopolsce”, w ktorej wzigli udziat goscie z Badenii-
-Wirtembergii oraz przedstawiciele z Gruener Kreis
1 Permu. Nastgpnie 16 specjalistow z zakresu uzaleznien
z Matopolski wzigto udziat w wizycie studyjnej w Gru-
ener Kreis w Austrii.

Wspotpraca ze specjalistami z Niemiec kontynuowa-
na byta w 2006 roku: przedstawiciele z Matopolski
zajmujacy si¢ problematyka uzaleznien wzigli udziat
w migdzynarodowym kongresie na temat uzaleznien
oraz w seminarium ,,Mtodziez i uzaleznienia — Niemcy
1 Polska”, gdzie zaprezentowali system leczenia uzaleznien
w matopolskich placowkach.

Wspotpraca z zachodnim sasiadem okazata si¢ bardzo
owocna, poniewaz narodzit si¢ nowy projekt pn. ,,Polak,
Niemiec — dwa bratanki — spotkanie kultur w Lipsku”,
w ramach ktorego zorganizowano wizyte mtodziezowych
lideréw srodowiskowych, ktorzy mieli okazjg przekaza¢
wiedzg o Polsce i polskiej kulturze, a takze promowac
1 wzmacnia¢ pozytywne stosunki spoteczne w relacjach
polsko-niemieckich.

Kolejnym etapem budowania wspotpracy migdzyna-
rodowej i czerpania nowych do§wiadczen w obszarze
terapii oraz profilaktyki uzaleznien byta wizyta studyjna
w Haymarket Center w Chicago w ramach realizacji
wspolnych dziatan kampanii ,,Pijani kierowcy — zero
tolerancji w Matopolsce”. Celem wspotpracy byta wy-
miana wzajemnych doswiadczen i1 dobrych praktyk,
doskonalenie metod pracy oraz poznawanie struktury
organizacji lecznictwa odwykowego.

Ekspert Wojewodzki ds. Informacji o Narkotykach i Nar-
komanii Wojewodztwa Matopolskiego uczestniczyt
w wizycie studyjnej w Niemczech w ramach programu
»Iransition Facility 2004. Wsparcie regionalnych i lo-
kalnych spotecznosci w przeciwdziataniu narkomanii
na poziomie lokalnym, Twinning Light” oraz wspdlnie
z przedstawicielami matopolskiej policji uczestniczyt
W seminarium po$wigconym problematyce zapobiega-
nia przestepczosci, w tym przestepczosci narkotykowej
w Turyngii.

W 2007 roku w Krakowie zorganizowane zostato spot-
kanie studyjne Eksperta Wojewddzkiego ds. Informacji
o Narkotykach 1 Narkomanii Wojewddztwa Matopolskiego
z ekspertami niemieckimi do spraw narkomanii oraz
przedstawicielami Centrum Informacji o Narkotykach
i Narkomanii Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii.

Kolejnym elementem wspotpracy migdzynarodowej byto
spotkanie przedstawicieli samorzadu wojewodztwa z dele-
gacja Chorwatow w ramach projektu polsko-chorwackiej
wspotpracy bilateralnej w zakresie przeciwdziatania
narkomanii prowadzonej przez KBPN.

Duzym wydarzeniem migdzynarodowym byta konferencja
ekspertow narkotykowych Unii Europejskiej dziatajacych
w Grupie Pompidou zorganizowana w Krakowie.

Wspotpraca z matopolskimi gminami

— Od samego poczatku pracy Biura Petnomocnika
Zarzadu Wojewddztwa Matopolskiego ds. Profilaktyki
1 Przeciwdziatania Uzaleznieniom oraz dziatalnosci
Eksperta Wojewodzkiego ds. Informacji o Narkotykach
i Narkomanii Wojewodztwa Malopolskiego prowadzona
byta intensywna i $cista wspotpraca z matopolskimi
gminami. Wspotpraca ta zawsze u podstaw miata
wspolny cel, jakim byta profilaktyka i rozwiazywanie
roznorakich probleméw uzaleznien w wojewddz-
twie, jednoczesnie z duza otwartoscia podchodzono
do potrzeb i probleméw lokalnych wynikajacych ze
specyfiki gmin — podsumowuje 10-lecie pracy Marta
Mordarska.

Tylko w ostatnich 5 latach zorganizowano ponad 100
szkolen 1 konferencji, w ktorych uczestniczyto ponad
2500 osob z samorzadow terytorialnych. Szkolenia te
skierowane byly do réznych grup zawodowych: pet-
nomocnikéw prezydentdw/burmistrzow/wojtow gmin
matopolski ds. profilaktyki i rozwiazywania probleméw
uzaleznien, cztonkéw gminnych komisji rozwiazywa-
nia problemoéw alkoholowych, pracownikéw Swietlic
socjoterapeutycznych i opiekunczo-wychowawczych,
pedagogdw, psychologdéw szkolnych, nauczycieli, pra-
cownikéw stuzby zdrowia, zaktadow karnych, izb
wytrzezwien.

Blisko 70% matopolskich samorzadéw gminnych
w ankiecie PARPA—GI pozytywnie ocenito wspot-
prace z pelnomocnikiem wojewddzkim, co nalezy do
najlepszych ocen w kraju.

Serwis Informacyjny NARKOMANIA nr 1 (49) 2010 45



BADANIA, RAPORTY

5 listopada 2009 roku EMCDDA opublikowato coroczny raport’ dotyczqcy problemu narkoty-
kow i narkomanii w Europie oraz dziatan majgcych na celu ograniczenie skali zjawiska. Raport
powstal w oparciu o dane przekazywane przez sie¢ National Focal Points’. Najnowsze sprawoz-
danie zawiera opis sytuacji na podstawie informacji przede wszystkim 7 2007 roku.

STAN PROBLEMU NARKOTYKOWEGO
W EUROPIE - WYBRANE ZAGADNIENIA

Artur Malczewski

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Spadek rozpowszechnienia uzywania
konopi

Okoto 74 mIn Europejczykow w wieku 15-64 lata pro-
bowato konopi indyjskich przynajmniej raz w Zyciu,
z czego 22,5 mln uzywato ich w ostatnim roku. Konopie
indyjskie sa wciaz najczesciej konsumowana w Europie
nielegalna substancja psychoaktywna. Jednak z nowych
danych wynika, ze po znacznym nasileniu si¢ uzywania
tego narkotyku w latach 90. XX w. i w pierwszych latach
XXIw., popularnos¢ konopi indyjskich maleje, zwlaszcza
wsrod miodziezy, co potwierdza analiza opublikowana
W zesztorocznym raporcie.

Jak pokazuja przeprowadzone badania ankietowe ESPAD,
opisana tendencja jest szczeg6lnie wyrazna wsrod mio-
dziezy szkolnej (15-16 lat). W 2007 roku w wigkszosci
krajow zachodnioeuropejskich, a takze w Chorwacji

Wykres 1. Rozpowszechnienie uzywania konopi
indyjskich. Poréwnanie trendow w zakresie Sredniej
(niewazonej) jednokrotnego uzycia konopi indyjskich
W %) wsrod uczniéow w wieku 15-16 lat w Europie,
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Zrédto: Roczny raport EMCDDA.

1 Stowenii, odnotowano
spadek lub stabilizacje
wskaznika uzywania
konopi przynajmniej
raz w zyciu, podczas
gdy do 2003 roku mie-
liSmy do czynienia
zwysokimi wskaznika-
mi rozpowszechnienia
uzywania konopi badz
trendem wzrastajacym.
W wigkszosci krajow
Europy Srodkowe;j
1 Wschodniej obser-
wowana do 2003 roku tendencja wzrostowa moze by¢
obecnie zniwelowana (jedynie Stowacja i Litwa zglosity
wzrost wskaznika uzywania konopi o ponad 3%). Trzecia
grupa krajow, gléwnie w Europie Potnocnej i Potu-
dniowej, wyrdznia si¢ stabilnym lub niskim ogdlnym
wskaznikiem jednokrotnego uzycia konopi indyjskich
od potowy lub konca lat 90. XX w. do 2007 roku. Dane
zebrane w badaniach ankietowych przeprowadzonych
w szkotach w USA 1 Australii takze swiadcza o wyste-
powaniu tendencji spadkowe;.

Wzrasta popularnosc kokainy

Okoto 13 mIn dorostych Europejczykow (w wieku 15-
64 lata) probowalo kokainy przynajmniej raz w zyciu.
Wsrod tych osob znajduje sig 7,5 min mtodych dorostych
(w wieku 15-34 lata), z ktorych 3 min zadeklarowato
uzywanie kokainy w ciagu ostatnich 12 miesigcy. Prob-
lem uzywania kokainy w UE dotyczy gltéwnie krajow
zachodnich. W pozostatych czg$ciach Europy spozycie
kokainy utrzymuje si¢ na niskim poziomie. Najnowsze
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badania pokazuja, ze w krajach o najwyzszym wskaz-
niku rozpowszechnienia jej uzywania, tj. w Danii,
Hiszpanii, Irlandii, we Wtoszech i w Wielkiej Brytanii
spozycie kokainy w ostatnim roku przez mtodych doro-
stych utrzymywalo si¢ w przedziale od 3,1% do 5,5%.
W wigkszos$ci krajow mozna obserwowac stabilizacje
lub wzrost trendu uzywania kokainy w ciagu ostatniego
roku w grupie wiekowej 15-34 lata.

Heroina nadal stanowi problem

Opublikowane dane potwierdzaja oceng EMCDDA za-
mieszczona w ubieglorocznym sprawozdaniu dotyczaca
»stabilnego, ale juz nie zmniejszajacego si¢ problemu
heroiny”. Po spadku liczby problemoéw zwiazanych
z heroing obserwowanym od potowy lat 90. XX w. do
pierwszych lat XXI w., wskazniki dotyczace tendencji
w zakresie uzywania opiatow (liczba nowych zgloszen
do leczenia, zgony, konfiskaty) nadal swiadcza o ne-
gatywnym rozwoju sytuacji. Z danych szacunkowych
EMCDDA wynika, ze liczba oséb problemowo uzy-
wajacych opiatow w UE i Norwegii wynosi od 1,2 do
1,5 mln, z czego najwigksza grupg stanowia osoby uzy-
wajace heroiny. Najnowsze dane $wiadcza takze o tym,
ze przybywa nowych uzytkownikoéw heroiny, cho¢
proces ten odbywa si¢ na umiarkowana skalg. Z danych
zebranych z 19 krajéw widag¢, ze liczba zgloszen do
leczenia w 2007 roku z powodu przyjmowania heroiny
byta o 6% wigksza niz w 2002 roku. Ponadto migdzy
200612007 rokiem osiem krajow wykazato wzrost licz-
by uzytkownikoéw narkotykow zglaszajacych si¢ po raz
pierwszy do leczenia, dla ktorych heroina byta glownym
problemowym narkotykiem, oraz procentowy wzrost
udziatu tych 0s6b wsrod wszystkich klientow. W latach
19902006 kazdego roku w Europie odnotowywano od
6400 do 8500 zgonow spowodowanych przez narkotyki.
Wigkszos¢ z nich dotyczyta uzywania opiatow (na ogot
ponad 85%).

Politoksykomania®

,,Dz1$ w Europie wzory politoksykomanii sa powszechne,
a jednoczesne stosowanie réznych substancji wywotuje
lub komplikuje problemy, z ktorymi si¢ mierzymy”
— czytamy w sprawozdaniu. Nalezy takze podkresli¢,
ze prawie wszystkie rodzaje politoksykomanii wiaza
si¢ ze spozyciem alkoholu.

Poza sprawozdaniem rocznym ostatnio opublikowano
specjalny przeglad zatytulowany Politoksykomania:
wzorce i odpowied? na zjawisko. Opracowanie zawiera
zarys problemu w trzech grupach: mlodziezy szkolnej
(15-16 lat), mtodych dorostych (15-34 lata) 1 problemowych
uzytkownikow narkotykow.

Wsrod przebadanych w 22 krajach uczniow w wieku
15-16 lat 20% zadeklarowalo w ostatnim miesiagcu
spozycie alkoholu w potaczeniu z paleniem tytoniu, 6%
uzycie konopi indyjskich w potaczeniu ze spozyciem
alkoholu i/lub paleniem tytoniu i 1% uzycie konopi
indyjskich w potaczeniu ze spozyciem alkoholu i/lub
paleniem tytoniu przy jednoczesnym uzyciu innego
narkotyku (ecstasy, kokainy, amfetaminy, LSD lub
heroiny). Z badan wynika, ze jednoczesne uzywanie
roznych narkotykow przez dzieci w wieku szkolnym
moze zwigkszac u nich ryzyko wystapienia reakcji tok-
sycznych oraz przewlektych probleméw zdrowotnych
w pozniejszych latach.

Wsrod mlodych dorostych (w wieku 15-34 lata) jed-
noczesne uzywanie roznych narkotykow jest oznaka
bardziej utrwalonych wzoréw uzywania substancji
1 wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem. Prawdopodobien-
stwo uzycia w ostatnim roku konopi indyjskich przez
osoby z tej grupy wiekowej, ktore czgsto badz w duzych
ilosciach spozywaja alkohol, jest od dwoch do szesciu
razy wigksze niz w populacji ogolnej. Z kolei prawdo-
podobienstwo uzycia kokainy w tym czasie byto wsroéd
tych osob wicksze od dwoch do dziewigciu razy niz
w populacji generalne;.

Politoksykomania jest szczegolnie powszechna wsrod
problemowych uzytkownikéw narkotykow i moze
powodowa¢ pogorszenie ich — i tak juz zltego — stanu
zdrowia, prowadzi¢ do zwigkszenia ryzykownych za-
chowan zwiazanych z przyjmowaniem narkotykow i tym
samym przyczyni¢ si¢ do powaznych konsekwencji (np.
$miertelnego przedawkowania). Z przeprowadzone;j
niedawno analizy danych pochodzacych z 14 krajow
wynika, ze ponad potowa (57%) osob zglaszajacych si¢
na leczenie zadeklarowala przynajmniej jeden proble-
mowy narkotyk oprdcz glownej substancji, z powodu
ktorej zgtosity si¢ po pomoc. Analizy toksykologiczne
przeprowadzane w nastgpstwie Smiertelnego prze-
dawkowania (w wigkszo$ci spowodowanego heroing)
wykazuja czesto obecnos¢ wigeej niz jednej substancii,
co pozwala sadzi¢, ze znaczna czg$¢ tego typu zgonow
moze by¢ zwigzana wlasnie z politoksykomania.

Serwis Informacyjny NARKOMANIA nr 1 (49) 2010 47



BADANIA, RAPORTY

System wczesnego ostrzegania

Dzigki systemowi wczesnego ostrzegania UE, utwo-
rzonemu w 1997 roku jako mechanizm szybkiego
reagowania, Europa robi postgpy w wykrywaniu
nowych narkotykow pojawiajacych si¢ na rynku nie-
legalnych substancji. Obecnie ponad 90 substancji jest
monitorowanych ta droga. W 2008 roku poprzez ten
system panstwa cztonkowskie UE zglosity EMCDDA
oraz Europolowi 13 nowych srodkow psychoaktywnych.
Sposrdod zgtoszonych substancji 11 to nowe narkotyki
syntetyczne, a dwie to rosliny (kratom i kava). Po raz
pierwszy wsrdd zgltoszonych narkotykoéw pojawit sig
syntetyczny kannabinoid — JWH-018, ktory palony,
ma dziatanie podobne do konopi indyjskich. Raport
stwierdza, ze: ,,Pojawienie si¢ syntetycznych kanna-
binoidéw oznacza najnowsze stadium rozwoju tzw.
»narkotykow projektowanych«, czyli syntetycznie
zmodyfikowanych (ang. designer drugs)”.

Monitorowanie internetu

Internet jest obecnie znaczacym miejscem handlu
substancjami psychoaktywnymi, poniewaz daje sprze-
dawcom detalicznym mozliwo$¢ oferowania duzej
liczbie klientéw alternatywnych substancji wobec kon-
trolowanych narkotykéw. W tegorocznym sprawozdaniu
zwrdécono uwage na coraz bardziej wyrafinowana
sprzedaz internetowa tych ,,legalnych alternatyw” (tzw.
dopalaczy), poprzez ktora dostawcy usituja ominaé
kontrolg narkotykow.

W sprawozdaniu stwierdzono, ze monitorowanie sieci
jest ,,coraz istotniejszym elementem identyfikacji no-
wych tendencji dotyczacych narkotykéw”. W 2009 roku
EMCDDA zbadato 115 sklepéw internetowych w 17
krajach europejskich. Wigkszos¢ zidentyfikowanych in-
ternetowych punktdéw sprzedazy detalicznej ma siedzibg
w Wielkiej Brytanii (37%), Niemczech (15%), Holandii
(14%) i Rumunii (7%). Substancje pojawiajace si¢ na rynku
internetowym sg bardzo r6znorodne — od narkotykow
tradycyjnie stosowanych w pewnych czg$ciach $wiata
po eksperymentalne substancje chemiczne, syntezowane
w laboratoriach bez testowania na ludziach.

Wsrod nowych produktéow dostgpnych w 2009 roku
znajduja sig ,tabletki imprezowe”, zawierajace legalne
alternatywy wobec BZP — substancji znajdujacej si¢
od niedawna pod kontrola. Inne innowacje na rynku

internetowym to rozwdj odrgbnych marek i stosowanie
atrakcyjnych opakowan.

W komentarzu do sprawozdania dyrektor EMCDDA
Wolfgang Goetz powiedzial: ,,Proby obejscia kontroli
narkotykow poprzez sprzedaz nieuregulowanych substan-
cji nie sa zjawiskiem nowym. Nowoscia jest natomiast
szeroki zakres obecnie wykorzystywanych substanciji,
agresywny marketing celowo nieprawidtowo oznakowa-
nych produktow, coraz szersze wykorzystanie internetu
oraz szybko$¢ reakcji rynku na $rodki kontrolne™.

Ostatnie zmiany na rynku ecstasy

Wedtug sprawozdania wigkszos$¢ tabletek ecstasy zba-
danych do 2007 roku zawierata zazwyczaj MDMA
lub inna substancj¢ podobna do ecstasy (np. MDA,
MDEA). Bardziej aktualne, wstepne dane wykazuja
jednak, ze w niektorych krajach UE sytuacja ta moze
ulega¢ zmianie, np. w okolo potowie tabletek ecstasy
skonfiskowanych lub sprzedanych w Danii i Holandii
nie wykryto MDMA, natomiast zawieraly one mCPP.
Zmiany na rynku ecstasy moga wynika¢ z coraz sku-
teczniejszych wysitkow majacych na celu zapobieganie
zmianie zastosowania prekursorow, tj. kontrolowanych
srodkéw chemicznych wykorzystywanych w produkc;ji
nielegalnych narkotykéw. Niedobor PMK, kluczowego
prekursora uzywanego przy produkcji MDMA, moze by¢
jedna z przyczyn niedawnych zmian sktadu ecstasy.
Szacuje si¢, ze 10 mIn dorostych Europejczykow w wieku
od 15 do 64 lat przynajmniej raz w zyciu sprobowato
ecstasy, a okoto 2,5 mln zazywato ten narkotyk w ciagu
ostatniego roku. Wigkszos¢ z nich stanowili mtodzi do-
rosli (w wieku od 15 do 34 lat). Okoto 7,5 mIn 0so6b z tej
populacji przynajmniej raz sprobowato ecstasy, a okoto
2 mln uzywalo go w ciagu ostatniego roku. W Europie
tendencje w zazywaniu ecstasy sa na ogoét stabilne.

Przypisy

! Petna wersja raportu w jgzyku polskim dostgpna jest na stronie
EMCDDA http:/www.emcdda.europa.eu/publications/annual-
report/2009.

2 Role polskiego Focal Pointa petni Centrum Informacji o Narkoty-

kach i Narkomanii z Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Nar-

komanii http:/www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index36235EN.
html. Wigcej informacji o sieci Focal Point znajduje si¢ na stronie

EMCDDA http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-

network.

Politoksykomania — jednoczesne lub nastgpujace po sobie uzycie

roéznych legalnych i nielegalnych substancji zmieniajacych §wia-

domos¢.
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ANTYNARKOTYKOWA EDUKACJA PUBLICZNA W GAZETA.PL

Temat zdrowia w sieci jest obecny nie tylko na specjalistycznych portalach,
ale jest takze statym elementem serwiséw prasowych na catym swiecie.
Czes¢ internautdéw poszukuje informacji o lekach, schorzeniach, sposo-
bach leczenia w Internecie, ktdry stara sie odpowiedzie¢ na to spoteczne
zapotrzebowanie. taczy przy tym popularnonaukowa wiedze z konwencjg
formy prasowej. Przyktadem jest ,Gazeta Zdrowie”, publikujgca na jednym
z pieciu najwiekszych polskich portali informacje o narkotykach i narkoma-
nii. Pod adresem http://zdrowie.gazeta.pl/zdrowie/0,51225.html internauta
znajdzie wiele informacji o Srodkach psychoaktywnych, takze tych objetych
ustawowg kontrola. Gazeta skupia sie na najpopularniejszych w klubach
srodkach psychoaktywnych (ecstasy, marihuana, kokaina i amfetamina).
Nieprzypadkowo pierwszy artykut dotyczy MDMA - ,Zazywanie ecstasy
stato sie swego rodzaju epidemia narkotykowa, szczegdlnie w srodowi-

sku mtodziezowym, eksperymentujacym z narkotykami” — ostrzega autor artykutu. Autorami lub wspoétautorami szeregu tekstow
sq eksperci z branzy leczenia uzaleznien od narkotykéw. Misja czy biznes? — niestety, dostep do wiekszosci artykutédw jest na razie

odptatny.

P

MLODZIEZ | NARKOTYKI - SUBPORTAL YAHOO.COM

Jeden z najpopularniejszych i najwiekszych serwiséw internetowych
na Swiecie, posiadajacy wersje w kilkunastu jezykach - Yahoo.com, ma
rozbudowany serwis ,Teens and Drugs” w zasobach kategorii ,Health/
Mind&Moods”. Serwis jest ukierunkowany na rodzicéw i obejmuje bogata
kafeterie tematéw: od symptomdw uzaleznienia do tematéw zwigzanych
ze zdrowiem psychicznym rodziny, gdzie umieszczony zostat problem
narkomanii. Pod adresem health.yahoo.com/addiction/ znajdziemy ar-
tykuty oséb zwigzanych z healthwise.org. Healthwise to amerykarnska
organizacja non-profit zrzeszajaca specjalistow z r6znych dziedzin, ktorej
misja jest promocja wiedzy medycznej, psychologicznej, socjologicznejna
temat zdrowia, aby poprzez edukacje pomaéc ludziom w podejmowaniu
swiadomych i racjonalnych decyzji w kwestiach profilaktyki, diagnostyki
i leczenia. Skupienie sie na promocji rzetelnej wiedzy, opierajacej sie

na najnowszych doniesieniach naukowych, przyniosto wymierny efekt — wspétprace z najwiekszymi portalami na $wiecie. Nigdy
wczesniej dziatalno$¢ Healthwise nie miata takiego zasiegu - dzieki Yahoo.com dociera ona z wiedza do milionéw ludzi na catym
Swiecie. Warto odwiedzi¢ strone http://health.yahoo.com/addiction i przekona¢ sig, jakie mozliwosci daje globalna sie¢ jako narzedzie

edukacyjne dla rodzicédw dzieci zagrozonych narkomania.
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KONTAKTY Z ANONIMOWA POMOCA - AMERICA ONLINE

America OnLine (AOL) to pierwsza z najwiekszych firm zapewniajaca
dostep do internetu w USA. Choc¢ teraz jej znaczenie spadto, to nadal
kilkanascie milionéw Amerykanéw jest bezposrednimi subskrybentami
AOL i wielu korzysta z jego serwisow. Jak przystato na liczacy sie portal,
ma on takze profesjonalng platforme informacyjna na temat zdrowia,
w tym problemoéw zwigzanych z uzywaniem narkotykéw. Na stronach
www.aolhealth.com znajdziemy ciekawe subdomeny z informacjami dla
0s6b szukajacych anonimowej pomocy i wsparcia, w tym dla grup NA
(Narcotics Anonymous), grup wsparcia dla rodzin (Families Anonymous) czy
anonimowych grup dla 0séb z uzaleznieniami lekowymi badz zwigzanymi
z konkretnymi substancjami psychoaktywnymi (np. Cocaine Anonymous
Inc. czy Marijuana Anonymous World Services). Na stronie znajdziemy
podstawowe wiadomosci o grupach i stowarzyszeniach (historia, liczba

grup, informacje o wersjach jezykowych portali, o zasobach stron) oraz przekierowania na wyspecjalizowane wortale sprofilowane
na poszczegdlne problemy. Wszystkie informacje zawiera strona AOL pod adresem http://www.aolhealth.com/support-group/drug-
abuse#hams-harm-reduction-for-alcohol-and-other-substances.
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=t e e e e MONTREAL GAZETTE EDUKUJE
imM' T P — o .Naj.starsza gazeta co.dz.ienn.a w Kanadzie, zatozona w 1785 rolfu,
i idzie zduchem czasu i nie opiera sie nowym technologiom - posia-
e — da rozbudowany serwis pod adresem www.montrealgazette.com.
~Montreal Gazette” jest przyktadem lokalnego dziennika o duzym
naktadzie, redagowanym w jezyku angielskim, ktéry informacje
zamieszczane na swoim portalu czerpie z wyspecjalizowanych
instytucji zajmujacych sie réznymi aspektami zdrowia, w tym
kwestia uzaleznienia od narkotykéw. Miliony Kanadyjczykéw
korzystajacych z réznych portali gazet jest przekierowywanych
w poszukiwaniu informacji na temat zdrowia do zasobdéw jednego
znajwiekszych portali www.canada.com, pod domena http://bo-
dyandhealth.canada.com/channel_main.asp?channel_id=1004.
Zamiast utrzymywac dziennikarzy i specjalistow z dziedziny
uzaleznien ,Montreal Gazette”, bedacy cztonkiem sieci canada.
com, uzywa zasobo6w portalu i generuje ruch na specjalistycznych
stronach. Dostarczajg one wielu podstawowych informacji o narkotykach i problemie uzaleznienia. Staraja sie rowniez walczy¢ ze
stereotypami i mitami na temat uzaleznienia - stawiajac na rowni alkohol, tyton i narkotyki.
Dzieki specjalizacji i wspotpracy miedzy gazetg i portalem, czytelnicy internetowego wydania ,Montreal Gazette” majg dostep do
najnowszych i wiarygodnych informacji.

= SKAD RODZIC NA UKRAINIE MA WIEDZIEC, CZY DZIECKO
o ZAZYWA HAPKOTUKU? - WWW.SEGODNYA.UA

[ s e e | Problematyka zdrowotng na Ukrainie zajmuja sie nie tylko
powazane dzienniki, nisze rynkowa wykorzystuja takze wysoko-
naktadowe tabloidy o zasiegu ogdélnokrajowym. Przyktadem jest
dziennik ,Segodnia”, wydawany w Kijowie w naktadzie ponad
700 tys. egzemplarzy, ktéry przedrukowuje artykuty w swoim
serwisie internetowym. ,Segodnia” donosi, ze na podstawie
. danych z 2008 roku szacuje sig, iz 80 tys. ukraifskich obywateli
e s jest uzaleznionych od narkotykéw, a uzywanie staje sie w tym
panstwie, dotknietym wysoka stopa bezrobocia i kryzysem,
wprost plaga. Narkotyki uzywato badz nadal uzywa blisko 400
tys. ludzi, w tym wiekszos¢ mtodych. Na stronie http://www.
segodnya.ua/health/13056191.html oprécz danych na temat
rozpowszechnienia narkotykéw wsréd nastolatkdw (w grupie
15-latkéw narkotykéw probowato badz uzywa 25% chtopcédw i 12% dziewczat), gazeta publikuje miniporadnik dla rodzicéw. Znajda
w nim oni podstawowe informacje dotyczace najpopularniejszych narkotykéw uzywanych na prywatkach, w pubach i na dyskote-
kach. Rodzice dowiedza sie, po czym poznac, ze nastolatek bierze narkotyki, jakie sa nazwy slangowe uzywane na ulicy i w sieci,
w jaki sposéb rozmawiac z nastolatkiem na temat tego problemu. Prezentowana wiedza poparta jest wypowiedziami specjalistéw
z dziedziny zdrowia i psychologii. Problem narkotykowy za nasza wschodnig granica nabiera coraz wiekszego znaczenia i staje sie
tematem medialnym, czego dowodem sg m.in. prasowe poradniki ,Segodni”.
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