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WPROWADZENIE

Drodzy Czytelnicy,

w ostatnim czasie obserwujemy w naszym Srodowisku wzrost zainteresowania wykorzystaniem w pracy z osobami z prob-
lemem narkotykowym terapii motywujqcej. Badania ewaluacyjne rejestrujq wysokq skutecznosc tej metody w pracy
z osobami uzaleznionymi od srodkow psychoaktywnych, a do tego jest ona atrakcyjna, poniewaz znaczqco skraca czas
terapii, opierajqc sie na rozwijaniu mocnych stron klienta, partnerstwie w relacji terapeutycznej i catkowitej dobrowolnosci
uczestnictwa w leczeniu. W aktualnym numerze Serwisu temat przybliza gos¢ Serwisu, Iga Jaraczewska, Przewodniczqca
Zarzqdu Polskiego Towarzystwa Terapii Motywujqcej oraz Bogustawa Bukowska prezentujqca w swoim artykule giowne
zalozenia tego podejscia.

Czy mozliwe jest samodzielne odstawienie narkotykow bez specjalistycznej interwencji? Niewiele jest badan na ten temat,
poniewaz zwykle zglebia si¢ czynniki ryzyka odpowiedzialne za wchodzenie w uzaleznienie, albo tez szacuje efektywnosc
instytucjonalnego leczenia 0sob z problemem narkotykowym. Probe odpowiedzi na tak postawione pytanie podjeta Katarzyna
Kocon w swoich badaniach dotyczqcych samodzielnego radzenie sobie z najpowszechniejszym narkotykiem — konopiami
indyjskimi. Wyniki, ktore omawia na tamach naszego Serwisu wskazujq, ze mozliwe jest samodzielne odstawienie konopi.
W literaturze mowi sie o ,,wyrastaniu” z wieku, w ktorym uzywanie przetworow konopi jest najintensywniejsze. Czy mamy
wiec odradza¢ rodzicom, zaniepokojonym tym, ze ich dzieci palq marihuane, kontakt z placowkami antynarkotykowymi?
Lektura artykutu nie prowadzi do takiego wniosku. Samodzielny sukces uwarunkowany jest wspotwystepowaniem grupy
czynnikow facylitujqcych, ktore tylko zwiekszajq szanse, nie gwarantujqc pozytywnego wyniku. Ponadto autorka zwraca
uwage, ze niektore osoby uzywajqce konopi w okresie dorastania — nawet jesli od nich odeszly — sq znacznie bardziej
narazona na rozwiniecie szkodliwego picia alkoholu w okresie wczesnej dorostosci.

Kontynuujemy prezentacje przepisow prawnych dotyczqcych problematyki narkomanii. Katarzyna Syroka przedstawia
rozwiqzania obowiqzujqce w Polsce odnosnie leczenia substytucyjnego. Artykut moze by¢ szczegolnie pomocny dla 0sob
i placowek zainteresowanych uruchomieniem lub juz prowadzqcych programy substytucyjne, a takze dla potencjalnych
klientow tych programow, poniewaz podaje w skondensowanej formie najwazniejsze uregulowania w tym obszarze. Au-
torka wskazuje tez stabe strony obowiqzujqcych przepisow, takze w kontekscie rekomendacji unijnych oraz prezentuje
projektowane zmiany obowiqzujqcych uregulowan, ktore zmierzajq w kierunku utatwienia potencjalnym klientom dostepu
do programow substytucyjnych.

Grazyna Swigtkiewicz i Michal Bujalski przedstawiajq wyniki badar konsumentéw narkotykéw, prowadzone w Warszawie
i pieciu innych duzych miastach europejskich, w kazdym w dwoch grupach: rekreacyjnych konsumentow narkotykow oraz
w grupie opiatowej. Wyniki pokazujq, Ze z jednej strony we wszystkich badanych miastach te grupy znaczqco rozniq sie
miedzy sobq, z drugiej strony kazda kategoria uzytkownikow narkotykow jest podobna bez wzgledu na miejsce zamiesz-
kania. Badania pokazaty, ze spoleczny odbior konsumentow narkotykow — traktujqcy ich jako, jak piszq autorzy artykutu,
L Jjednorodnq grupe spotecznych dewiantow” — jest fatszywy. Tylko w grupie opiatowej wszystkie brane pod uwage kryteria
spotecznej marginalizacji sq wysokie. Nowa generacja rekreacyjnych uzytkownikow, w przeciwienstwie do tradycyjnych
konsumentow opiatow cieszy si¢ wysokim statusem spotecznym i materialnym. Te wyniki potwierdzajq stusznos¢ prowadzo-
nej w naszym kraju polityki antynarkotykowej dqzacej do réznicowania i wzbogacania oferty pomocowej, co w wiekszym
stopniu uwzglednia specyfike osob korzystajqcych z pomocy.

Innym aspektem dywersyfikacji zjawiska narkomanii jest jego zroznicowanie terytorialne. Bogatq dokumentacje wojewodz-
kich charakterystyk problemu oraz dziatan zapobiegawczych przedstawia Artur Malczewski. Analiza danych prowadzi do
wniosku, ze na poziomie wiekszosci branych pod uwage wskaznikow Polska dzieli sie na dwa wyrazne obszary: wojewodztwa
zachodnie i potnocno—zachodnie charakteryzuje wyzsze natezenie wskaznikow epidemiologicznych, w wojewodztwach
potudniowo—wschodnich wskazniki te sq wyraznie nizsze. Ta sytuacja powoduje, ze dziatania zaradcze sq intensywniejsze
w Polsce zachodniej w porownaniu z Polskq potudniowo—wschodniq.

Z braku miejsca ogranicze sie jeszcze tylko do zarekomendowania Panstwu doniesienia na temat nowych produktow
dostepnych na rynku ,,dopalaczy”. Dawid Chojecki podkresia, ze dzialanie narkotyczne pozornie naturalnych substancji
ziotowych jest wywolywane nasqczeniem ich syntetycznymi kanabinoidami. Autor charakteryzuje tez mefedron — synte-
tycznq substancje stymulujqcq dostepng w produktach oferowanych w sklepach z dopalaczami. Warto zwroci¢ uwage, zZe
w aktualnie nowelizowanej ustawie antynarkotykowej zarowno mefedron jak i syntetyczne kanabinoidy dodano do listy
Srodkow psychoaktywnych objetych kontrolq.

Zycze Paristwu przyjemnej lektury
Piotr Jablonski
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TERAPIA MOTYWUJACA

Z lgg Jaraczewska, Przewodniczgcg Zarzgdu Polskiego Towarzystwa Terapii Motywujgcey,

rozmawia Tomasz Kowalewicz.

—Spotykamy si¢ w prze-
rwie migdzynarodowej
konferencji ,,Terapia
motywujgcawuzaleinie-
niach’, zorganizowanej
przez Instytut Psychiatrii
i Neurologii oraz Polskie
Towarzystwo Terapii
Motywujqcej, czy mo-
glaby Pani powiedzieé¢
kilka stow na temat isto-
ty tej metody?
Nadrzedna sprawa w terapii motywujacej jest sposob
traktowania klienta — z szacunkiem i bezwarunkowym
uznaniem jego godnos$ci. Kazdy klient jest dla mnie
przede wszystkim niezwykle warto$ciowym czto-
wiekiem. Bez wzgledu na to, co zrobit, jaka jest jego
historia, w jakim miejscu jest teraz. To najwazniejsza
rzecz. Moim celem w podejsciu motywujacym jest
przekazanie mu, ze tak go widzg, z wiara, Ze on sam
tez zacznie w ten sposob patrze¢ na siebie.

— W trakcie konferencji podkreslano, Ze terapeuta
nie wystepuje z pozycji eksperta.

To kolejna rzecz. W relacji z kazdym klientem, ktory
do nas przychodzi, koncentrujemy si¢ na jego zasobach
a nie deficytach. Przyjmujemy postawe oczekiwania
na ujawnienie si¢ jego potencjatu na zmiang. Wierzy-
my w jego sil¢ 1 w jego mozliwosci. Nie musimy zna¢
odpowiedzi, co on ma zrobi¢, nie musimy wchodzi¢
w rolg wszystkowiedzacego eksperta.

— Czy te cechy, o ktorych tutaj mowa — to znaczy
traktowanie klienta jako autonomicznej wartosci
i niedyrektywna postawa terapeuty — powodujq, Ze
klient zmienia si¢ w trakcie terapii?

Tak. Nasze obserwacje wskazuja, ze w duzym stop-
niu wat$nie te elementy relacji terapeuta — klient
sq odpowiedzialne za zmiang u klienta. Wazne jest
tez oczywiscie stosowanie zasad terapii motywu-

Jacej.

— Jakie to zasady?

Terapia motywujaca kieruje si¢ czterema gtéwnymi
zasadami. Po pierwsze, empatyczne reagowanie tera-
peuty na to, co wnosi klient. Uwazam, ze empatia jest
hastem, ktére przynajmniej w polskiej psychoterapii
jest naduzywane, mimo ze cz¢sto jest zle rozumiane.
Bycie empatycznym jest niezwykle trudna rzecza. Jesli
przystepujemy do pracy z klientem z wlasnym nasta-
wieniem opartym na przekonaniu co do tego, kim jest
ta osoba 1 oczekiwaniami wynikajacymi z tego, co nam
wydaje si¢ dla niego korzystne, to bedzie nam bardzo
trudno spojrze¢ na $wiat jego oczami 1 zrozumie¢ go.
Druga zasada jest czyms, co nazywamy rozwijaniem
sprzecznos$ci. Zaktadamy, ze wigkszo$¢ osdb, majac
jakis$ problem, przezywa w zwiazku z tym problemem
ambiwalencje — waha si¢, wykazuje niezdecydowanie
— trochg jak na hustawce. Z jednej strony chca sig
zmieni¢, ale z drugiej co$ trzyma je i generuje mysl
,,a moze nie warto?”’.

— Bo zachowanie status quo te; ma na ogol swojq
wartosé.

Absolutnie tak. Stosujac podej$cie motywujace,
akceptujemy t¢ ambiwalencjg, a nawet staramy si¢
ja rozwinaé. Nie dziwi nas, kiedy klient — pijacy,
naduzywajacy czy uzalezniony — mowi nam: ,,No
nie, ten alkohol jest jednak wspaniaty. Nic innego
mnie tak nie rozluznia jak picie”. Stosujac terapig
motywujaca, nie skaczg natychmiast jak bokser do
walki z ta opinia, tylko — z empatycznym podej-
sciem — uznaje, ze tak moze by¢, bo klient tak to
widzi. Staramy si¢ tak rozmawiac¢ z klientem, zeby
zobaczyt mozliwie duzo pluséw i minusow swojej
sytuacji. Pomagamy dookresli¢, co go powstrzy-
muje przed zmianga. Czgsto zaczynamy prace od
zadania pytania: ,,Co Ci¢ kreci w tym, ze pijesz?
Cos$ musi w tym by¢, skoro pijesz mimo szkdd, ktore
ponosisz”. Jesli podejdziemy do tego z akceptacja,
empatia i otwartoscia, ludzie sami zaczynaja otwar-
cie i duzo o tym moéwi¢, zastanawiac sig, co im to
daje. Dopiero pdzniej przechodzimy do rozmowy
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na temat argumentow na rzecz zmiany. Czgsto to
sam klient prowadzi do tej drugiej strony medalu.
Terapia umozliwia ujawnienie na przyktad kosztow
pozostawania w aktualnej sytuacji, albo niemoznosci
wyrwania si¢ z niej, bycie w ,,potrzasku”, bo tak tez
sie czesto zdarza.

— Mowilismy dotychczas o empatii i ambiwalencji.
Jaka jest kolejna zasada?

Trzecia zasada to specyficzna praca z oporem, ktory
rozumiemy jako wypadkowa relacji zachodzacej
migdzy klientem a terapeuta. Zdarza sig, ze w tym
kontakcie zaczyna dzia¢ si¢ co$ takiego, co powoduje,
ze klient mowi nagle ,,Nie!”, odsuwa si¢ 1 przestaje
wspotpracowac . Nie mamy o to pretensji. W podej-
$ciu motywujacym nie bombardujemy tego. To nie
jest miejsce na boks. Bo traciliby$my czas i energig.
,,Nie” klienta jest dla nas wazna wskazdéwka, jak dalej
pracowaé. Mozemy zareagowac na dwa sposoby: albo
robimy unik, zmieniamy temat i zaczynamy mowic
0 czyms$ innym, co nie oznacza, ze nie wrocimy do
tamtego trudnego tematu, ale wtedy, kiedy emocje
opadna, co obu stronom moze pomdéc w zmianie
perspektywy i zobaczeniu problemu w innym nieco
swietle, albo podazamy za oporem — wchodzimy
w perspektywe klienta. To pozwala nam zaakcep-
towac sytuacje — tak, rzeczywiscie mozna bylto tak
pomyslec i tak si¢ poczué. Klient ma wazny powdd,
by tak myslec i tak si¢ czu¢. W pewnym sensie przy-
znajemy klientowi racjg. Dzigki empatii. No bo on nie
reaguje nieche¢cia bez powodu. Stato si¢ cos takiego,
ze on wlasnie w ten sposob zglasza wazna dla siebie
sprawe. I to jest OK.

— Czyli trzecia zasada — specyficzna praca 7 oporem.
A czwarta?

To niezwykle wazna zasada — budowanie wlasnej
sprawczosci klienta, pomoc w dostrzeganiu przez
niego wlasnej wartosci i mozliwo$ci zmiany, ktora
jest w jego rekach. Wspieranie rozumienia, ze to nie
placéwka, nie terapeuta, nie kto$ inny tylko ja sam
jestem w stanie poradzi¢ sobie. Ta zasada prowadzi
do wzbudzenia wewngtrznej motywacji. My mozemy
motywowac¢ ludzi z zewnatrz, ale jak klient nie ma
wewngetrznej motywacji, to praca staje w miejscu lub
cofa si¢ do punktu wyjscia. Gdy pojawia si¢ wewngtrzna
motywacja, to sprawy ida do przodu.

— Poznalismy glowne zasady terapii motywujqcej.
Prosze powiedzied, czy mozna jq stosowacé w leczeniu
uzaleznien?

Ta terapia bardzo dobrze sprawdza si¢ w pracy z 0so-
bami uzaleznionymi. Czgsto — jesli jest realizowany
jakis projekt czy program terapeutyczny — terapia
motywujaca wprowadza klientow w temat, utatwia
zbudowanie ich gotowosci do wejscia w ten projekt.

— Czy budowanie tej gotowosci zwiqzane jest wilas-
nie 7 pracq nad motywacjq? Bo przecie; glownym
problemem wigkszosci osob uzaleZnionych jest brak
motywacji lub ambiwalencja dotyczqca podjecia
decyzji zwiqzanej ze zmiang stylu Zycia.

W podejs$ciu motywujacym uwazamy, ze nie ma osob
catkowicie niezmotywowanych. Najczgsciej sa oni
w stanie ambiwalencji, z dominujacym przeswiad-
czeniem, ze korzys$ci pozostawania w uzaleznieniu
przewyzszaja koszty tej sytuacji. Moze by¢ tez tak,
ze korzysci zmiany sytuacji sa wyraznie dostrzegane,
ale brakuje jednak podstawowego poczucia wlasnej
sprawczosci i nadziei, ze moze si¢ co$ zmienié. W ta-
kim przypadku poczucie braku szans na odniesienie
sukcesu rodzi poczucie bezsensu podejmowania ja-
kichkolwiek dziatan.

— Zdarza sig, Ze do poradni trafiajq osoby, ktore nie
sq zainteresowane leczeniem. Na przyklad takie,
ktore chcq si¢ odtrué po to, Zeby moc zmniejszyé
dawki i wydawaé w zwiqzku 7 tym mniej pieniedzy
na narkotyki, albo nie majq gdzie mieszkacé. Czy
taka motywacja to wystarczajqcy powod, ;eby wejsé
z takimi osobami w kontakt?

Tak. Praktycznie kazdy powodd, dzigki ktéoremu do-
chodzi do nawiazania kontaktu z klientem, jest dobry.
Bo to umozliwia rozpoczecie pracy z ta osoba, uru-
chomienie procesu — w oparciu 0 wspomniane przeze
mnie zasady — budowania motywacji wewnetrznej,
wyzwolenia i1 skoncentrowania energii klienta na
procesie zdrowienia.

— A jezeli klient postanowi, ze dalej bedzie postepowad
tak jak dotychczas?

Nie skreslamy takich osob. Czekamy na jaka$ zmiang,
ktora umozliwitaby nawiazanie bardziej efektywnej
wspotpracy. Staramy si¢ przede wszystkim utrzymacé
kontakt. Bo jesli nie ma kontaktu, to nie mozemy w za-
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den sposob oddzialywac. Jesli dana osoba zdecydowanie
chce kontynuowac swdj dotychczasowy styl zycia, to
umawiamy si¢ na kontakt za 3-4 tygodnie i wspolnie z nig
sprawdzamy, czy w dalszym ciagu dominuje ch¢c brania
srodkow psychoaktywnych, czy moze co$ si¢ zmienito.
Jesli zmienilo sig, to natychmiast to podchwytujemy.

— Co terapia motywujqca radzitaby rodzinom osob
uzaleznionych?

Przede wszystkim do niczego nie wolno zmuszaé po-
tencjalnego klienta, bo wywota to jego natychmiastowa
reakcje oporu. [ — z perspektywy terapii motywujacej
— traktujemy ten opor jako naturalna reakcje obrony
wlasnych granic. Bo przymus narusza moja autonomig
1 niezalezno$¢, w zwiazku z tym caty moj wysitek
koncentruj¢ na stawianiu granic blokujacych nacisk.
Nie zmusza¢, a zachgca¢. Dostrzega¢ w tych ludziach
najmniejsze nawet sygnalty prob zmiany sytuacji i je
wzmacniaé. Pokazywaé rozne mozliwosci. Nie na
zasadzie musisz to zrobi¢, ale zobacz, innym to poma-
ga, moze pomoze tez tobie. Nie jest to zmuszanie do
dziatania, ale ukazywanie mozliwosci wyboru.

— Prosze powiedzieé naszym czytelnikom, jakie sq
mozliwosci poznania tej metody pracy z osobami
z problemem narkotykowym?

Jest parg bardzo ciekawych ksiazek i artykutow.
Informacje na ten temat mozna znalez¢ na stronie in-
ternetowej www.pttm.org.pl. Na pewno jednak podejscia
motywujacego nie mozna si¢ nauczyc¢, czytajac tylko
ksiazki. Dwa lata temu powstato Polskie Towarzy-
stwo Terapii Motywujacej. Towarzystwo organizuje
konferencje — takie jak ta dzisiejsza, mam nadziejg,
ze beda kolejne. Prowadzimy szkolenia umozliwiajace
uzyskanie certyfikatu. Pierwsza grupa polskich cer-

tyfikowanych terapeutow terapii motywujacej konczy
zajecia we wrzesniu tego roku. Nastgpne szkolenie
rozpocznie si¢ w listopadzie 2010 roku.

— Jak dtugo trwa szkolenie?

Program jest realizowany w trakcie dziesigciu dwu-
dniowych, weekendowych spotkan, ktére roztozone sa
W czasie — co najmniej w okresie poltora roku — zeby
uczestnicy mieli mozliwo$¢ poprobowania tego, czego
si¢ nauczyli w trakcie danego zjazdu w swojej prak-
tyce zawodowej, zebrali obserwacje i wrocili z nimi
na kolejne spotkanie, ktore pozwoli im zweryfikowac
te samodzielne doswiadczenia. Myslg, ze tylko w ten
sposob uczestnictwo w szkoleniu przelozy si¢ na
zdobycie nowych umiejgtnosci. Chcemy, zeby czgs¢
zaje¢ prowadzili koledzy z Anglii, Walii 1 Szwecji.
Rozmawiamy z nimi na ten temat.

— Czyli sam efektywny czas szkolenia w trakcie tych
dziesigciu zZjazdow to okolo dwustu godzin zajec?
Tak, plus oczywiscie cata praktyka kliniczna migdzy
kolejnymi spotkaniami.

— Prosze na koniec powiedzied, jakie warunki trzeba
speinié, Zeby zostaé czlonkiem Towarzystwa?
Szczegbdty mozna znalez¢ na stronie internetowej To-
warzystwa. Zadne specjalne warunki nie musza by¢
spetnione. Wazne jest zainteresowanie tematem. Nie
trzeba by¢ praktykiem. Do Towarzystwa naleza osoby
z r6znych branz, bo wierzymy w to — i takie sa tez
obserwacje ze Swiata — ze to podejscie przektada sig
na jakos¢ kontaktu ,,w ogéle” z ludZzmi. Niekoniecznie
w relacji terapeutyczne;.

— Dzigkuje za rozmowe.

Studium Terapii Motywujacej

Polskie Towarzystwo Terapii Motywujacej wraz z Akademig Motywacji i Zmian zapraszaja do udziatu w Studium Terapii Motywujacej,
koriczacym sie uzyskaniem certyfikatu Polskiego Towarzystwa Terapii Motywujace;.

Program Studium zawiera wszystkie moduty niezbedne do wszechstronnego przygotowania uczestnikéw do pracy motywujacej z
trudnym klientem. Obejmuje takie zagadnienia, jak: kluczowe zatozenia i zasady pracy terapeutycznej w modelu TM; interwencje
motywujace na poszczegdlnych poziomach motywacji do zmiany; wprowadzenie do szczegétowych metod pracy TM; rozpozna-
wanie i wzmacnianie tzw. wypowiedzi o zmianie (ktére sa jednym z najistotniejszych wyznacznikdw wprowadzania zmian w zycie);
metody TM w pracy z trudnym klientem; skuteczna praca z oporem w duchu TM; zastosowanie TM w pracy z ré6znego rodzaju klien-
tami, na przyktad z zanizong samooceng; w terapii zaburzen lekowych i depresyjnych; w leczeniu uzaleznien czy pracy z ofiarami
przemocy.

Program Studium zawiera nie tylko czes¢ teoretyczng, ale przede wszystkim intensywny trening praktycznych umiejetnosci z za-
kresu terapii motywujacej. Dbamy o to, aby w trakcie modutéw duzo czasu poswiecac na ¢wiczenia aktywizujace, takie jak studia
przypadku, dyskusje moderowane itp.

Szczegoty na stronie www.pttm.org.pl.
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Wywiad motywujqcy nie aspiruje do wszechstronnej metody leczenia. Jest skoncentrowany
wylqcznie na budowaniu wewnetrznej motywacji klienta. Moze on stanowi¢ samodzielny element
oddzialywan, jak i dobry wstep do uczestnictwa klienta w innych, dluiszych oddzialywaniach
terapeutycznych wykorzystujqcych dostgpne modele leczenia.

WYWIAD MOTYWUJACY

Bogustawa Bukowska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Wprowadzenie
Metoda wywiadu motywujacego wniosta nowe tresci

w dyskurs o leczeniu 0s6b uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych oraz przy-

z ktorych kazda trwa okoto 50 minut. Na przestrzeni
niemal 30 lat wywiad motywujacy stanowit inspiracj¢
dla rozwoju kilku metod, ktore znalazty trwate miejsce
w terapii osob uzaleznionych od substancji psychoak-

tywnych lub borykajacych si¢

czynila si¢ do zmiany stylu
pracy z osobami zgtaszajacy-
mi si¢ do placowek leczenia
uzaleznien. Autor koncepcji
W. Miller rozwinat swoje po-
dejscie na bazie doswiadczen
z osobami naduzywajacymi
alkoholu. W odréznieniu od
dominujacej w latach 80.
zesztego stulecia praktyki
klinicznej wykorzystujacej
W znacznym stopniu kon-
frontacyjne techniki, wywiad
motywujacy odwotywat si¢ do
stylu komunikowania, ktory
unikat konfrontacji, a skupiat

Wywiad motywujqcy zostat opra-
cowany z myslg o osobach pijgcych
problemowo alkohol w fazie pre-
kontemplacji, ktéra charakteryzuje
sie tym, ze klient nie dostrzega i nie
uswiadamia sobie potrzeby zmiany
wzoru uzywania, oraz kontempladji,
w ktdrej pojawia sie ambiwalentny
stosunek wobec dotychczasowego
sposobu uzywania substancji psycho-
aktywnych i klient zaczyna rozwazac
zmiane. Umiejetnie zastosowany wy-
wiad motywujqcy wspomaga klienta

z innymi problemami.

Zgodnie z definicja opra-
cowana przez autorow
koncepcji (Miller, Rollnick,
1991) ,,wywiad motywujacy
jest dyrektywnym, skoncen-
trowanym na kliencie stylem
doradztwa (sposobem komu-
nikacji) ukierunkowanym na
wydobycie z klienta moty-
wacji do zmiany zachowania
poprzez zbadanie i rozwia-
zanie ambiwalencji wobec
zmiany. Wywiad motywuja-
cy nie jest zestawem technik,
ktéore maja zastosowanie

si¢ na utatwieniu klientowi
rozwiazania ambiwalentne-
go stosunku do zmiany zachowania. Ambiwalencj¢
wobec zmiany potraktowano jako naturalny stan
towarzyszacy kazdej osobie rozwazajacej wprowa-
dzenie zmian w swoim zyciu, nie za$ jako symptom
patologii wynikajacej z istniejacego zaburzenia czy
przejaw dziatania mechanizmow obronnych. Zgodnie
z przekonaniem tworcéw koncepcji motywacja nie
moze by¢ jednak ,,zainstalowana” przez kogokolwiek,
ale moze zosta¢ tylko ,,wydobyta” z klienta. W wywia-
dzie motywujacym wazny jest klimat rozmowy, ktory
obejmuje empatyczna, petna zrozumienia i szacunku
postawe terapeuty dla decyzji klienta. Interesujace jest,
ze cel wywiadu motywujacego moze by¢ osiagnicty
w przypadku wigkszosci klientoéw w ciagu 1-2 sesji,

w przygotowaniu sie do niej.

wobec klienta, ale jego isto-
ta wyraza si¢ w okreslonej
filozofii komunikowania si¢ z klientem” (Rollnick,
Miller, 1995).

Filozofia wywiadu motywujacego

Wywiad motywujacy wyrost na bazie do§wiadczen
klinicznych W. Millera z osobami naduzywajacymi
alkoholu. Nie wywodzi si¢ zatem z zadnej koncepcji
teoretycznej. Jak podkresla autor, w swojej pracy
opieral si¢ przede wszystkim na psychologicznej
intuicji. W. Miller i S. Rollnick twierdza, ze jego
istota wyraza si¢ w okreslonym podejsciu do klienta.
Ostrzegali, ze terapeuci nadmiernie koncentrujacy si¢
na technikach wywiadu motywujacego, traca z pola
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widzenia ,,ducha” tej metody i w istocie nie sa wierni
jej zatozeniom. Filozofia wywiadu motywujacego
wyraza si¢ w co najmniej kilku zatozeniach (Miller,
Rollnick, 2009):

Motywacja do zmiany zachowania

nie jest narzucona czy ,,zainstalowana”
przez kogokolwiek, lecz jest ,,wydobyta”
z klienta.

Takie zatozenie stalo w sprzecznosci z dominujacymi
w latach 80. XX wieku, a takze czgsto wyrazanymi
wspolczesnie, pogladami, ze klienta mozna zmotywo-
wac do zmiany zachowania poprzez konfrontowanie go
znegatywnymi skutkami czy stratami wynikajacymi
z uzywania substancji psychoaktywnych. Zgodnie
z zalozeniami wywiadu motywujacego bezposrednie
przekonywanie klienta do zmiany zachowania czy
przyjecie konfrontacyjnego stylu komunikowania
si¢ czg$ciej wzmaga jego opor przed zmiang, niz
motywuje do podjgcia decyzji o zmianie. Inne ryzyko
zwiazane ze zbyt bezposrednim przekonywaniem
klienta do zmiany moze wiazac si¢ z przedwczesnym
podjeciem takiej decyzji przez klienta, cho¢ nie jest
on jeszcze w petni do niej przygotowany. Rozpatrujac
proces zmiany zachowania, Miller i Rollnick bezpo-
srednio nawiazuja do koncepcji Wielowymiarowego
Modelu Etapow Zmiany wedtug Prochaski i DiClemen-
te (1982). Zaréwno w jednym, jak i drugim podejsciu
motywacja do zmiany zachowania spostrzegana jest
jako dynamiczny proces, na ktorego przebieg wptyw
ma wiele czynnikow, w tym interakcja pomigdzy
klientem a terapeuta. W wywiadzie motywujacym
styl pracy terapeuty polega przede wszystkim na
aktywnym stuchaniu klienta, odwolywaniu si¢ do
jego waznych celow 1 warto$ci oraz identyfikowaniu
1 mobilizowaniu jego wewngtrznych zasobow. Zada-
niem klienta a nie terapeuty jest wyartykulowanie
argumentow za zmiana zachowania.

Terapeuta aktywnie wspiera klienta
i ulatwia mu przeanalizowanie
ambiwalentnego stosunku do zmiany.

Osoby problemowo uzywajace substancji psychoak-
tywnych prezentuja ambiwalentny stosunek do zmiany
zachowania. Ambiwalencja wobec zmiany wyraza

si¢ w dwoch przeciwstawnych dazeniach klienta.
Z jednej strony chce on zrezygnowac np. z uzywania
substancji psychoaktywnych, poniewaz doswiadcza
z tego powodu wielu problemow, ale z drugiej strony
pragnie utrzymac dotychczasowy sposob ich uzywa-
nia, poniewaz ocenia, ze poprzez takie zachowania
jest np. bardziej atrakcyjny towarzysko czy zawodo-
wo. Rola terapeuty polega na utatwieniu klientowi
wyrazenia przeciwstawnych argumentow za zmiana
1 przeciw zmianie oraz utatwienie mu znalezienia
akceptowanego rozwiagzania ambiwalencji.
Stosunek do ambiwalencji wyraznie rézni wy-
wiad motywujacy od innych podejs¢, w ktorych
to ambiwalencja wobec zmiany jest postrzegana
jako przejaw oporu klienta przed zmiana lub braku
motywacji do zmiany. W wywiadzie motywuja-
cym ambiwalencj¢ uwaza si¢ za naturalne ludzkie
do$wiadczenie. Zachowania klienta interpretowane
w innych podejsciach jako ,,oporujace”, rozpatrywane
sa w kategorii sygnatu, ze terapeuta stosuje niewlas-
ciwe i nieadekwatne do etapu gotowosci klienta do
zmiany sposoby komunikowania si¢ z nim. W takiej
sytuacji terapeuta powinien zmodyfikowac strategie
rozmowy z klientem. Podsumowujac, w wywiadzie
motywujacym ,,0por” nie jest problemem klienta,
lecz terapeuty.

Relacja pomiedzy klientem a terapeuta
jest blizsza relacji partnerskiej niz relacji
ekspert - klient.

W kontakcie z klientem terapeuta nie wystepuje
w roli ,,eksperta”, ktory zna rozwiazanie najlepsze dla
klienta. W koncepcji wywiadu motywujacego uwaza
sig, ze to klient jest ekspertem, a rola terapeuty jest
utatwienie mu znalezienia najlepszego rozwiazania.
Terapeuta szanuje prawo klienta do podejmowania
samodzielnych decyzji w zakresie dalszych zachowan
w konteks$cie uzywania substancji psychoaktywnych,
takze wowczas, jesli decyzje te sa niezgodne z ocze-
kiwaniami czy celami terapeuty. Terapeuta powinien
wowczas przede wszystkim zadbac o to, aby zostawi¢
,otwarte drzwi” dla ewentualnych dalszych spotkan
z klientem. Autorzy zwracaja uwagg na bl¢dne prze-
konanie, ktore formutuje wielu terapeutéw uzaleznien,
wyrazajace si¢ w stwierdzeniu, ze skoro klient nie
podjal decyzji o zmianie zachowania, to oznacza, ze
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interwencja si¢ nie powiodta. W istocie kazda rozmowa
z terapeutg moze stanowic kolejny, niezbedny krok
w procesie budowania motywacji do zmiany.

Gléwne zasady wywiadu
motywujacego

Wyrazanie empatii/refleksyjne stuchanie/
odzwierciedlanie

Terapeuta stosujacy wywiad motywujacy posia-
da umieje¢tnos¢ wyrazania empatii w kontakcie
z klientem. Empatia rozumiana jest jako zdolnos¢
odczuwania tego, co czuje i rozumie klient. Terapeuta
powinien by¢ przyjazny, wspierajacy i troskliwy
wobec klienta. Empatyczny terapeuta posiada tak-
ze umiejetno$¢ komunikowania klientowi poprzez
swoje zachowanie, ze wspolodczuwa i rozumie
przekaz klienta. Wyrazanie akceptacji i szacunku
dla klienta to kolejne cechy terapeuty stosujacego
wywiad motywujacy. Nie powinien on oceniac i in-
terpretowaé zachowania czy wypowiedzi klienta,
ale dazy¢ do zrozumienia jego uczu¢, mysli i wy-
powiedzi w takiej formie, w jakiej istnieja one dla
klienta, bez tendencji do diagnozy, klasyfikowania
czy wywierania presji. W wywiadzie motywujacym
szczegolna umiejgtnoscia terapeuty, bezposrednio
zwiazana z empatia, jest refleksyjne stuchanie i od-
zwierciedlanie. Polega to na formutowaniu wtasnymi
stowami tego, co wyrazit klient.

Znaczenie, jakie przypisuje si¢ w wywiadzie moty-
wujacym empatii i akceptujacej postawie terapeuty
przypomina zatozenia psychoterapii C. Rogersa.
Autorzy wywiadu motywujacego potwierdzaja, ze
koncepcja Rogersa stanowila fundament, na ktérym
rozwingli oni swoja koncepcjg. Zwracaja takze uwage
na subtelne, ale istotne r6znice w obydwu podej-
sciach. Podobnie jak w koncepcji Rogersa wywiad
motywujacy jest podejéciem skoncentrowanym na
kliencie. Jednak wywiad motywujacy ma charakter
dyrektywny i jest ukierunkowany na cel, ktorym jest
swiadome kierowanie klienta w kierunku zmiany
zachowania. Terapeuta peini wazna role w osiag-
nigciu tego celu poprzez uwazne stuchanie tego, co
mowi klient, selektywne reagowanie na wypowiedzi
klienta, wzmacniajac argumenty za zmiang i oslabia-
jac argumenty sprzyjajace utrzymaniu przez klienta
status quo.

Rozwijanie rozbieznosci

Rozwijanie rozbieznosci pomigdzy sytuacja (sta-

nem), w ktorej klient obecnie si¢ znajduje, a sytuacja

(stanem), w ktorej chciatby si¢ znalez¢, stanowi

jedna z gléwnych zasad wywiadu motywujacego.

Rozwijanie rozbieznos$ci polega na analizowaniu za-

rowno argumentOw za zmiang, przeciw zmianie, jak

1 argumentow za utrzymaniem status quo i przeciw

temu stanowi. Terapeuta wywiadu motywujacego

powinien posiada¢ umiejgtnosci zaréwno reflek-
syjnego stuchania, jak 1 wlasciwego reagowania na
argumenty za zmiang i przeciw zmianie wyrazane
przez klienta. Terapeuta wzmacnia sit¢ wyrazanej
przez klienta motywacji do zmiany poprzez to, ze
wie, jakie wypowiedzi wzmacnia¢, ktore pomijac,
ktore z wypowiedzi odzwierciedla¢, w jaki sposéb
pyta¢ o wigcej informacji oraz ktdre z nich zawierac
w podsumowaniu. Stosujac §wiadomie powyzsze
umiejetnosci, terapeuta mozne pomoéc klientowi
wyjs$¢ ze stanu status quo 1 wzmocni¢ jego osobista
motywacj¢ do zmiany, poniewaz rozwija si¢ ona wow-
czas, kiedy ludzie uswiadamiaja sobie rozbieznos¢
pomigdzy sytuacja, w ktorej si¢ znajduja, a sytuacja,

w ktorej cheieliby by¢. Terapeuta, pomagajac klientowi

rozwina¢ powyzsza rozbieznos¢, moze komunikowac

si¢ w przyktadowy sposob:

— Chciatbys znalez¢ wreszcie prace jako kierowca,
ale rownoczesnie boisz sie, ze nie przejdziesz po-
zytywnie testu na obecnosé¢ narkotykow.

— Z jednej strony nie chcesz zrezygnowac z przyjem-
nosci, ktorq daje ci branie i ,,paczka kolegow”,
a z drugiej chciatbys, aby rodzice przestali
truc?

— Oczekujesz od Zycia zmiany na lepsze. Myslisz sobie,
ze jeSli rzucisz ,,branie”, twoje Zycie sie poprawi.
Czy o to chodzi?

Unikanie udowadniania i podazanie za
oporem

Osoby naduzywajace substancji psychoaktywnych
demonstruja zachowania, ktdre przez wielu terapeutow
interpretowane sa jako mechanizmy obronne, takie jak:
zaprzeczenie, minimalizacja, racjonalizacja. Rozbicie
powyzszych mechanizméw stanowi jeden z istotnych
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celow terapii w wielu modelach leczenia uzaleznien.
Terapeuta wykorzystujacy wywiad motywujacy, sto-
suje zgota inne podejscie, wynikajace z odmiennej
interpretacji zachowan klienta. Uwaza sig, ze powyzsze
reakcje $wiadcza o ambiwalencji klienta wobec zmiany,
ktora jest stanem naturalnym. Zadaniem terapeuty nie
powinno by¢ wymyslanie kolejnych ,,inteligentnych”
kontrargumentdéw przemawiajacych za zmiang zacho-
wania, ale rozwijanie rozbieznosci. Unika si¢ takze
jakiegokolwiek etykietowania klienta. Nie oczekuje
si¢ od niego, ze zidentyfikuje si¢ z osoba uzalezniona
od substancji psychoaktywnych i przyjmie tozsamo$¢
alkoholika czy narkomana. W wywiadzie motywujacym
uwaza sig, ze tego typu podejscie nie sprzyja budowaniu
relacji terapeutycznej opartej na szacunku i autonomii,
a $wiadczy o autorytarnym stosunku terapeuty wobec
klienta. Terapeuta w sytuacji tzw. oporu moze komuni-
kowac si¢ z klientem w przyktadowy sposob:

Pacjent: Jestem tu ze wzgledu na wyrok sqdowy. Moim
zdaniem zapalenie kilku jointow to jeszcze Zaden
problem. To sqd ma problem, nie ja.

Terapeuta: Twojq obecnos¢ tutaj wymusit sqd. Nie
chcesz, aby ktokolwiek mowit ci, jaki jest twoj prob-
lem. Czasami dzieki uczestnictwu w tym programie
mozna dowiedzie¢ sie wigcej, by moc zdecydowad,
czy palenie trawki stanowi problem.

Wzmacnianie poczucia skutecznosci
wiasnych dziatan

Waznym aspektem komunikowania si¢ z klientem jest
wzmacnianie poczucia skuteczno$ci wlasnych dziatan.
Rola terapeuty jest wzbudzanie nadziei, ze zmiana jest
mozliwa do osiagniecia. Budujac poczucie wlasnej
skutecznosci i pobudzajac nadzieje klienta, terapeuta
powinien odwotywac si¢ do jego zasobow, analizo-
wac wspolnie z klientem jego wezes$niejsze sukcesy,
zwraca¢ uwagg na te okoliczno$ci 1 te mocne strony,
ktore byty pomocne w osiagnigciu pozytywnych re-
zultatow dzialania przez klienta w przesztosci. Warto
zwrdci¢ uwage, ze w wywiadzie motywujacym nie
przewiduje si¢ uczenia klienta nowych umiejgtnosci
przydatnych w rozwiazywaniu problemow, np. uczenia
si¢ odmawiania uzywania substancji psychoaktywnych
czy podejmowania decyzji, co stanowi zasadni-
czy element podejScia behawioralno-poznawczego,
W znacznym stopniu nawiazujacego do psychologii

uczenia si¢ (Bandura). Zgodnie z filozofia wywiadu

motywujacego celem jest ,,wydobycie” i u§wiado-

mienie klientowi jego zasobow, nie za$ wyposazanie

go w nowe umiejetnosci. Terapeuta, stosujacy sig

do zatozen wywiadu motywujacego, wzmacniajac

poczucie skutecznosci klienta, moze komunikowaé

si¢ z klientem w nastgpujacy sposob:

— Zatem udalo ci sie ograniczy¢ ilos¢ wypijanego
alkoholu i przypadki upicia. Swietnie. Skoro potra-
fites to osiqgnqc, moze rownie skutecznie poradzisz
sobie z ,,ziotem”.

— Skoro juz raz rzucites kokaine, to moze i teraz sie
to udac. Zastanowmy sie, co wtedy byto pomocne
w rzuceniu i utrzymaniu abstynencji?

Modyfikacje wywiadu motywujacego

Wywiad motywujacy zainspirowat rozwdj kilku innych
metod pracy z osobami naduzywajacymi substancji
psychoaktywnych lub pragnacych zmieni¢ swoj styl
zycia. Jedna z nich jest metoda oceny picia (Drinker’s
check up), ktora polega na dokonaniu wszechstronnej
oceny sposobu picia i zachowan zwiazanych z pi-
ciem alkoholu przez klienta i poréwnaniu wyniku do
pewnego normatywnego wzorca. Filozofia wywiadu
motywujacego stanowi kontekst, w ktorym powyzsza
ocena jest dokonywana i przedstawiana klientowi.
Jednak, jak zauwaza Miller i1 Rollnick, skuteczny
wywiad motywujacy mozna przeprowadzi¢ bez oceny
sposobu picia przez klienta, nie jest to bowiem element
konieczny dla wywiadu motywujacego. Kolejna znana
modyfikacja to koncepcja ,,wzmacniania motywacji
do zmiany” (motivational enhancement therapy —
MET), ktora zostata rozwinigta przez Millera (1993) na
potrzeby projektu MATCH (dobor), a potem znalazta
trwale miejsce w ofercie dla osoéb naduzywajacych
substancji psychoaktywnych. Obejmuje ona 4 sesje
interwencji (a nie jak wywiad motywujacy 1 do 2 se-
sji). Sesje prowadzone w 6. 1 12. tygodniu terapii maja
na celu poglebienie, zintensyfikowanie i utrwalenie
zmiany zachowan. Cato$¢ interwencji prowadzona
jest zgodnie z filozofia 1 podstawowymi zasadami
wywiadu motywujacego.

Inna technika wywodzaca si¢ z wywiadu motywujace-
g0, 1 czgsto z nia mylona, jest krotka interwencja. Jest
ona adresowana do oso6b naduzywajacych substancji
psychoaktywnych, ktore zglaszaja si¢ do placowek
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stuzby zdrowia z innych powod6w niz szukanie pomocy
w zwiazku z uzywaniem substancji psychoaktywnych
(np. z powodu ztaman, wypadkdow, ktére czgsto maja
zwiazek z piciem w sposob szkodliwy) lub do osob
zghaszajacych si¢ do specjalistow z powodu problemo-
wego wzoru uzywania substancji. Krotka interwencja
prowadzona jest w zgodzie z nastepujacymi podsta-
wowymi zasadami: udzielenie informacji zwrotnych
(Feedback), odpowiedzialno$¢ za zmiang lezy po
stronie klienta (Responsibility), dawanie rad poprzez
prezentowanie wachlarza opcji do wyboru przez klienta
(Advice), strategie (Menu of strategies), empatyczny
styl doradztwa (Empathy), wzmacnianie poczucia
wiasnej skutecznosci (Self-efficacy). Powyzsze zasady
czesto okresla sie¢ w skrocie jako FRAMES. Krotka
interwencja nawiazuje do pewnych zasad wywiadu
motywujacego, ale w innych aspektach zaznaczaja si¢
zasadnicze r6znice. Obejmuja one dawanie informacji
zwrotnej odno$nie sposobu uzywania substancji przez
klienta oraz dawanie rad klientowi co do mozliwego
spektrum rozwiazan (Rollnick, Miller, 1995).
Opisane roznice pomigdzy wywiadem motywujacym
amodyfikacjami, ktore powstaty na przestrzeni niemal
30 lat, moga si¢ niektorym wydawaé mato istotne.
Jednak autorzy koncepcji, dbajac o wtasciwe zrozu-
mienie swojego podejscia, poswigcili mu co najmniej
kilka publikacji, uczulajac terapeutdow, czym w isto-
cie jest wywiad motywujacy. Zachgcali terapeutow
uzaleznien, aby wprowadzajac modyfikacje wywiadu
motywujacego, czynili to w sposob swiadomy.

Zastosowanie wywiadu
motywujacego

Wywiad motywujacy zostat opracowany z mysla
0 osobach pijacych problemowo alkohol w fazie pre-
kontemplacji, ktora charakteryzuje si¢ tym, ze klient
nie dostrzega i nie uswiadamia sobie potrzeby zmiany
wzoru uzywania, oraz kontemplacji, w ktorej pojawia
si¢ ambiwalentny stosunek wobec dotychczasowego
sposobu uzywania substancji psychoaktywnych i klient
zaczyna rozwaza¢ zmiang. Umiejgtnie zastosowany
wywiad motywujacy wspomaga klienta w przejsciu
z etapu prekontemplacji do fazy kontemplacji oraz
z etapu kontemplacji do etapu przygotowania do
zmiany. Autorami wielowymiarowego modelu etapow
zmiany sa Prochaska i DiClemente. Model ten opisuje

dynamike¢ budowania motywacji i wprowadzania
zmiany w sposob zgodny z tym, jak spostrzegal go
Miller i Rollnick.

Skuteczno$¢ wywiadu motywujacego zostata potwier-
dzona w licznych badaniach naukowych w odniesieniu
nie tylko do 0s6b problemowo uzywajacych alkoholu,
ale takze innych substancji psychoaktywnych, czy tez
pragnacych zmieni¢ swoje zachowania na bardziej
sprzyjajace zdrowemu stylowi zycia (np. zmiana nawy-
kow zywieniowych z powodu cukrzycy). Widocznym
efektem stosowania wywiadu motywujacego moze
by¢ nie tylko podjecie decyzji o zmianie zachowania,
ale takze poprawa wskaznikow retencji w pierwszym
okresie terapii (Carroll, 2006). Naukowej weryfikacji
poddano takze niektore z modyfikacji wywiadu mo-
tywujacego, w szczegdlnosci podejscie ,,wzmacniania
motywacji do zmiany”, ktore poréwnywano z modelem
uczenia nowych umiejgtnosci oraz modelem opartym
na 12 Krokach AA. Wyniki projektu MATCH potwier-
dzity skuteczno$¢ wszystkich powyzszych podejs¢,
nie uprzywilejowujac zadnego z nich (Miller, 1995).
Wywiad motywujacy, cho¢ wnidst nowe spojrzenie na
kwesti¢ motywowania klienta do zmiany zachowania,
nie stanowi jednak panaceum na wszelkie problemy
pojawiajace si¢ w terapii 0sob uzaleznionych (Miller
i Rollnick, 1995). Co wigcej, wywiad motywujacy nie
aspiruje do wszechstronnej metody leczenia obejmuja-
cej rozne etapy terapii. Jest skoncentrowany wytacznie
na budowaniu wewngtrznej motywacji klienta. Moze
on stanowi¢ samodzielny element oddzialywan, jak
1 dobry wstep do uczestnictwa klienta w innych,
dtuzszych oddziatywaniach terapeutycznych wyko-
rzystujacych dostgpne modele leczenia.
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Celem leczenia substytucyjnego jest przede wszystkim poprawa stanu somatycznego
i psychicznego oraz reintegracja spoleczna osob uzaleinionych. Wainq kwestiq jest rowniez
ograniczenie rozprzestrzeniania zakazen, w tym w szczegolnosci: HIV, HCV, HBS oraz gruZlicy.
Regulacje prawne dotyczqce tego rodzaju leczenia zawiera rozporzqdzenie Ministra Zdrowia
z dnia 19 paZdziernika 2007 roku w sprawie szczegolowego trybu postegpowania przy leczeniu
substytucyjnym oraz szczegolowych warunkow, ktore powinien spetniaé zaktad opieki zdrowotnej

prowadzqcy leczenie substytucyjne.

PRAWNE ASPEKTY LECZENIA

SUBSTYTUCYJNEGO

Katarzyna Syroka
prawnik

Leczeniem substytucyjnym jest — zgodnie z defi-
nicja ustawowa — stosowanie w ramach programu
leczenia uzaleznienia produktow leczniczych lub
srodkéw odurzajacych o dziataniu agonistycznym na
receptor opioidowy'. Szczegdtowe regulacje prawne
dotyczace tego rodzaju leczenia zawiera rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 19 pazdziernika 2007
roku w sprawie szczegdlowego trybu postgpowania
przy leczeniu substytucyjnym oraz szczegoétowych
warunkow, ktore powinien speinia¢ zaklad opieki
zdrowotnej prowadzacy leczenie substytucyjne? (dale;:
rozporzadzenie). Warto w tym kontekscie zauwazye¢,
iz zgodnie z art. 92 Konstytucji RP, rozporzadzenia
sa wydawane na podstawie szczegdtowego upowaz-
nienia zawartego w ustawie i w celu jej wykonania.
Upowaznienie powinno okresla¢ organ wlasciwy do
wydania rozporzadzenia, zakres spraw przekazanych
do uregulowania oraz wytyczne dotyczace tresci
aktu. Konstytucja opowiada si¢ zatem za $cistym,
merytorycznym 1 formalnym zwiazkiem ustawy
1 rozporzadzenia. Rozwinigcie materii ustawowej
w akcie wykonawczym nie moze by¢ dowolne, ale
musi by¢ zgodne z zakresem upowaznienia zawarte-
go w ustawie. Trybunat Konstytucyjny wielokrotnie
zwracatl na to uwagg, twierdzac, ze ,,rozporzadzenia
wykonawcze nie sa aktami normatywnymi samoist-
nymi. Wydawane moga by¢ tylko na podstawie §cisle
okres§lonego upowaznienia zawartego w ustawie.
Upowaznienie to nie moze ulega¢ dowolnej modyfi-
kacji, ani uzupeinieniu w trakcie jego wykonywania.
Odstepstwa od tresci upowaznienia ustawowego nie
moga by¢ usprawiedliwione wzglgdami praktycznymi
(np. spotecznymi lub ekonomicznymi), ani potrzebami

zwiazanymi z rozstrzyganiem konkretnych problemow
993

prawnych (...)"".

Poczatki substytucji

Geneza leczenia substytucyjnego wywodzi sig z tzw.
systemu brytyjskiego i si¢gga roku 1926, kiedy to przy-
jeto, ze uzaleznienie od opiatow stanowi specyficzna
jednostke chorobowa, wymagajaca roztoczenia nad
osoba uzalezniona stosownej opieki medycznej*.
Zdaniem Piotra Jablonskiego ,,leczenie i rehabilita-
cja uzaleznien to specyficzne, ale i bardzo szerokie,
interdyscyplinarne spektrum zagadnien. Terapia nar-
komanii lokuje si¢ gdzie$s pomigdzy paradygmatem
zdrowia publicznego, dla ktorego celem podstawowym
jest osigganie poprawy stanu zdrowia zbiorowos$ci
(przy minimalizowaniu naktadéw i przy akcep-
towalnym poziomie jakosci oferowanych ustug),
a paradygmatem zdrowia jednostki, dla ktorego
podstawowa wartos$cia jest dostarczenie jak naj-
skuteczniejszych form leczenia. Programy redukcji
szkdd 1 leczenia substytucyjnego sa przykladem
dziatan w pelni odzwierciedlajacych powyzsza spe-
cyfike — staty si¢ dzi§ waznym elementem naszej
odpowiedzi na problem narkotykow i narkomanii
przede wszystkim dlatego, ze oferuja pomoc osobom
uzaleznionym, dostosowana do roznych etapéw ich
choroby i zdrowienia 1 pozwalaja na towarzyszenie
zarowno osobom, ktére posiadaja w sobie potencjat
zmiany, jak 1 tym, dla ktérych podstawowa oferta
jest przedtuzenie szans na przezycie™.

Pierwsza terapia substytucyjna w Polsce zostata
uruchomiona w 1992 roku w Instytucie Psychiatrii
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1 Neurologii w Warszawie. W roku 1993, takze w War-
szawie, w szpitalu przy ulicy Nowowiejskiej, powstat
program dla osob uzaleznionych od opiatow zakazo-
nych wirusem HIV, w ktérym nie bylo ograniczen
czasowych przyjmowania metadonu®. Bez watpienia
powstajace programy miaty charakter badawczy i do-
piero ustawa o przeciwdziataniu narkomanii z 1997
roku’ (dalej: ustawa opn) stworzyta jednoznaczne
podstawy prawne pewnych form strategii redukcji
szkod, przede wszystkim za$ substytucji lekowej za
pomoca metadonu®.

Prawne uregulowania

Art. 15 ust. 1 ustawy z 1997 roku stwierdzat w sposob
wyrazny, ze osoba uzalezniona moze by¢ leczona
zgodnie z programem przewidujacym stosowanie
leczenia substytucyjnego’. Konsekwencja tego prze-
pisu stalo si¢ to, ze podawanie metadonu osobom
uzaleznionym w ramach dzialajacego w oparciu
0 przepisy ustawy programu metadonowego, nie
stanowi czynu realizujacego znamiona przestgpstwa
polegajacego na dostarczaniu innej osobie srodka
odurzajacego wbrew przepisom prawa'’. Zgodnie
z postanowieniami ustawy opn leczenie substytucyjne
mogt prowadzi¢ wylacznie publiczny zaktad opieki
zdrowotnej, po uzyskaniu zezwolenia wojewody
dziatajacego w porozumieniu z ministrem wiasciwym
do spraw zdrowia. Obecnie, zgodnie z art. 28 ust. 2
ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii z 2005 roku
(dalej: ustawa), leczenie to moze prowadzi¢ kazdy
zaktad opieki zdrowotnej, nie tylko publiczny, kazdy,
ktory otrzyma zezwolenie wojewody, wydane po
uzyskaniu pozytywnej opinii dyrektora Krajowego
Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii w zakresie
spetnienia wymagan okreslonych w przepisach'!.
Zezwolenie na leczenie substytucyjne w zaktadach
opieki zdrowotnej dla os6b pozbawionych wolnos$ci
wydaje dyrektor generalny Shuzby Wigziennej, po
zasiggnigciu opinii dyrektora Krajowego Biura.

Zezwolenie na leczenie substytucyjne moze otrzymac
zaktad opieki zdrowotnej, ktory spetnia odpowiednie
warunki przewidziane prawem, tzn. posiada apteke
szpitalna lub zawart umowe z apteka w zakresie
zaopatrzenia w $rodek substytucyjny, posiada po-
mieszczenia przystosowane do: wydawania srodka
substytucyjnego, prowadzenia terapii grupowej,

pracy lekarza, terapeuty i pracownika socjalnego,
pobierania probek do analizy, przechowywania
1 przygotowania srodkow substytucyjnych w sposob
uniemozliwiajacy dostep oséb nieupowaznionych
oraz czyni zado$¢ wymogom kadrowym, ktoére za-
pewniaja realizacjg programu prowadzenia leczenia
ambulatoryjnego dotyczace w szczego6lnosci kie-
rownika programu oraz przeszkolonych w zakresie
realizowanego programu pielegniarek i pracownikow
pomocniczych.
Celem leczenia substytucyjnego jest przede wszystkim
poprawa stanu somatycznego 1 psychicznego oraz
reintegracja spoteczna oséb uzaleznionych, jak row-
niez ograniczenie rozprzestrzeniania zakazen, w tym
w szczegolnosci: HIV, HCV, HBS oraz gruzlicy.
Rozporzadzenie wyraznie okresla wymogi, jakie sta-
wiane sa uczestnikom programu terapii substytucyjnej.
Zgodnie z trescia § 2 rozporzadzenia kierownik pro-
gramu kwalifikuje pacjenta do leczenia, jezeli spetnia
on tacznie nastgpujace warunki:
* jest uzalezniony od opioidéw co najmniej od 3 lat;
» ukonczyt 18 lat;
* proby leczenia konwencjonalnymi metodami okazaty
si¢ nieskuteczne;
* zobowiaze si¢ do zachowania abstynencji od srodkow
odurzajacych i substancji psychotropowych;
* wyrazi pisemna zgodg na podjgcie leczenia w ramach
programu.
W wyjatkowych sytuacjach kierownik programu moze
wyrazi¢ zgodg na przyjgcie pacjenta niespelniajacego
wymienionych wymogow, jezeli przemawiaja za tym
wazne wzgledy zdrowotne. Pojecie ,,wazne wzgledy
zdrowotne” nie zostato zdefiniowane ani w ustawie,
ani w rozporzadzeniu, co w mojej ocenie moze pro-
wadzi¢ do naduzy¢. Pacjent powinien uzyskac jasna
informacj¢ na temat warunkow dostepnosci terapii
substytucyjne;j.
Warto w tym konteks$cie zauwazy¢, ze kierownikiem
programu moze zostac lekarz specjalista w dziedzinie
psychiatrii, ktory posiada co najmniej trzymiesigcz-
ny staz pracy w zaktadach prowadzacych leczenie
osOb uzaleznionych. W przypadku braku mozliwo-
$ci zatrudnienia lekarza specjalisty w dziedzinie
psychiatrii, programem kierowa¢ moze lekarz innej
specjalnosci, jezeli posiada co najmniej dwuletni
staz pracy w zaktadach prowadzacych leczenie os6b
uzaleznionych.
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Kto moze korzystac z substytuc;ji?

Kryteria dostgpnosci leczenia substytucyjnego byty
wielokrotnie przedmiotem krytyki, zwlaszcza wy-
magany okres uzaleznienia od opioidow. Ponadto
kontrowersje budzi zapis o nieskutecznosci leczenia
konwencjonalnymi metodami. Dtugi okres oczeki-
wania na mozliwo$¢ podjecia terapii substytucyjnej
moze doprowadzi¢ osobg uzalezniona do znacznego
pogorszenia jej stanu zdrowia, a przeciez leczenie
substytucyjne ukierunkowane jest na poprawg stanu
zdrowia psychicznego i somatycznego pacjenta, daje
rowniez szans¢ powrotu do normalnego funkcjono-
wania spotecznego'?. Wedtug mnie konieczne jest
precyzyjne i zrozumiale sformulowanie wymo-
gow stawianych osobom, ktore sa zainteresowane
udziatem w programie leczenia substytucyjnego,
aby obowiazujace przepisy nie miaty charakteru
iluzorycznego.

18 czerwca 2003 roku Rada UE wydata rekomendacje
dotyczace profilaktyki i redukcji szkod zdrowot-
nych wynikajacych z uzaleznienia od narkotykow'?.
Zgodnie z wytycznymi zawartymi w rekomendacji
poszczegolne kraje cztonkowskie powinny m.in.
zapewni¢ dostgp zarowno do leczenia typu drug-free
(abstynencyjnego), jak i leczenia substytucyjnego,
wspartego odpowiednimi dziataniami z zakresu
opieki psychospotecznej i rehabilitacji, majac na
uwadze fakt, iz szeroki wachlarz metod leczniczych
powinien by¢ dostepny dla os6b naduzywajacych
narkotykow, za$ przy wyborze metody leczenia
nalezy w znacznej mierze kierowac si¢ opinia sa-
mego pacjenta.

Majac powyzsze na uwadze rozpoczgto w Polsce
prace nad zmiana rozporzadzenia'*. Zgodnie z trescia
projektu zrezygnowano z wymogu pozostawania
przez kandydata do programu w stanie uzaleznie-
nia od opioidoéw przez okres co najmniej 3 lat, jak
rowniez z wykazania, iz podejmowane dotychczas
proby leczenia metodami konwencjonalnymi oka-
zaly si¢ nieskuteczne. Na obecnym etapie trudno
przewidzie¢ ostateczny efekt prowadzonych prac,
niemniej jednak obrany kierunek wskazuje, ze
wplyna one pozytywnie na dostepnosc leczenia
substytucyjnego.

Obecnie rozporzadzenie zawiera wiele obostrzen,
ktore maja stuzy¢ m.in. zdyscyplinowaniu osob

bioracych udziat w programie oraz bezpieczenstwu
catego procesu leczenia.
Osoba sprawujaca bezposrednia kontrolg nad le-
czeniem substytucyjnym jest kierownik programu.
Powiadamia on Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii o zakwalifikowaniu, wytaczeniu lub
zakonczeniu udziatu pacjenta w programie. Ponadto
w celu wykluczenia udziatu pacjenta w wigcej niz
jednym programie Krajowe Biuro prowadzi centralny
wykaz 0s6b objetych programem. Osoba uzalez-
niona, ktora bierze udziat w leczeniu, otrzymuje
kartg identyfikacyjna, uaktualniang przez zaktad co
najmniej raz na trzy miesiace, ktora zawiera imig,
nazwisko, adres pacjenta, nazwe, adres, numer te-
lefonu zaktadu, informacj¢ o udziale w programie,
wraz z nazwa zastosowanego wobec pacjenta srodka
substytucyjnego i jego dawke dobowa. W przypadku
wyltaczenia z programu lub jego zakonczenia karta
podlega zwrotowi.

Udzial w programie leczenia substytucyjnego wy-

maga od pacjentow przestrzegania wielu zasad.

W przeciwnym razie kierownik programu moze

wylaczy¢ pacjenta z udziatu w leczeniu, w szcze-

gblnosci gdy:

* trzykrotne kolejne lub pigciokrotne wykonane
w ciagu 6 miesigcy badanie moczu potwierdza
przyjmowanie innych niz stosowane w leczeniu
srodkoéw odurzajacych lub substancji psychotro-
powych;

* pacjent odmawia poddania si¢ badaniu na wysteg-
powanie w moczu innych §rodkow odurzajacych
1 substancji psychotropowych niz stosowane w
ramach programu, ktore jest przeprowadzane
przynajmniej raz w miesiacu;

* pacjent stosuje przemoc psychiczna lub fizyczna
wobec personelu lub innych pacjentow;

* pacjent odstepuje Srodek substytucyjny innym
osobom;

* pacjent nie przestrzega innych waznych wymogow
okreslonych programem i regulaminem zaktadu
opieki zdrowotne;j.

Rozporzadzenie nie zawiera zamknigtego katalogu

uchybien mogacych skutkowaé¢ wyeliminowaniem

z programu leczenia, gdyz wyliczenie typow za-

chowan ma charakter jedynie przyktadowy, na co

wskazuje uzycie sformutowania ,,w szczegdlno-

2

Sci”.
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Wydawanie srodka substytucyjnego

Podstawowym $rodkiem substytucyjnym stosowanym
obecnie w Polsce jest metadon. Do gtéwnych efektow
jego dziatania nalezy tagodzenie psychicznego gtodu
narkotykowego oraz thumienie objawow zespotu absty-
nencyjnego'”. Metadon jest bardzo silnym syntetycznym
lekiem nasennym, ktory po raz pierwszy pojawit si¢
na rynku pod koniec drugiej wojny §wiatowe;j'®.

Zasada jest, ze srodek substytucyjny jest podawany pa-
cjentowi przez lekarza albo pielggniarke w jednorazowych
dawkach dziennych w ich obecnosci. Istnieje mozliwos¢
przyjmowania przez pacjenta srodka substytucyjnego
W miejscu jego zamieszkania bez obecnosci personelu
medycznego w przypadku wystapienia nieprzemijajacej
przeszkody, ktora uniemozliwia mu przybycie do zakta-
du prowadzacego program. Zdaniem ustawodawcy do
takich sytuacji zalicza si¢ w szczegdlnosci koniecznosé
pozostania pacjenta w miejscu jego zamieszkania ze
wzgledu na wskazania zdrowotne. Wowczas $rodek
substytucyjny moze by¢ wydany w dawkach zapew-
niajacych leczenie przez okres nie dtuzszy niz 4 dni.
Ponadto w przypadku zdarzenia losowego lub innego
zdarzenia uniemozliwiajacego zgloszenie si¢ pacjenta
w celu przyjecia srodka substytucyjnego istnieje mozli-
wo$¢ wydania go w dawkach zapewniajacych leczenie
substytucyjne przez okres nie dtuzszy niz 2 dni. Kolejne
odstepstwo od zasady bezposredniego udziatu lekarza
lub pielegniarki w podawaniu $rodka substytucyjnego
dotyczy pacjentow, ktorzy uczestnicza w programie co
najmniej 6 miesigcy, zachowuja catkowita abstynencj¢ od
substancji psychoaktywnych oraz regularnie uczestnicza
w przewidzianych programem zajgciach terapeutycznych.
W przypadku spelnienia przestanek, o ktérych mowa
powyzej, pacjent moze uzyskac srodek substytucyjny
w dawkach zapewniajacych leczenie substytucyjne
przez okres nie dtuzszy niz 4 dni. Warto pamigtac, ze
osoby biorace udzial w terapii substytucyjnej uczest-
nicza w psychoterapii i rehabilitacji w wymiarze co
najmniej dwoch godzin tygodniowo, a zaktad stwarza
warunki do wspolpracy z ich rodzinami. Caty proces
ma na celu przywrocenie ich spoleczenstwu w jak naj-
szerszym wymiarze. WSrod propozycji zmian pojawit
si¢ zapis pozwalajacy na zastosowanie terapii i rehabi-
litacji zgodnie z indywidualng potrzeba pacjenta oraz
jego aktualnym stanem psychicznym i somatycznym,
tj. wobec pacjentow uczestniczacych w programie od

co najmniej 2 lat mozna okresli¢ liczbe godzin terapii
irehabilitacji w wymiarze mniejszym niz w odniesieniu
do pozostatych pacjentow lub odstapi¢ od prowadzenia
terapii, o ile jest to uzasadnione aktualnym stanem
psychofizycznym.

W mojej ocenie warto rozwazy¢ kwestie zwigzane
z koniecznoscia bezposredniego i codziennego kontaktu
pacjentow z lekarzami lub pielggniarkami, poniewaz
w sytuacji podjecia pracy przez uczestnikow programu
jest to dla nich niezwykle uciazliwe. Obowiazujace
regulacje prawne pozwalaja na otrzymanie srodka
substytucyjnego maksymalnie na okres nieprzekracza-
jacy tacznie 14 dni. Dotyczy to jedynie wyjatkowych
sytuacji, a przeciez nie trudno sobie wyobrazi¢ przy-
padki, w ktorych pacjent nie jest w stanie zgtosic si¢ po
srodek substytucyjny przez okres dtuzszy niz 2 tygo-
dnie. Oczywiscie decyzje zwiazane z przydzielaniem
srodkow substytucyjnych powinny by¢ podejmowane
z duza dozg ostroznosci, niemniej jednak nalezy mie¢
na uwadze takze dobro samych pacjentéw 1 ich nor-
malne funkcjonowanie w spoteczenstwie.

Decyzje o wydaniu pacjentowi srodka substytucyjnego
do jego osobistego uzytku podejmuje kierownik pro-
gramu, ktory bez watpienia odgrywa kluczowa rolg
w calym procesie leczenia. W odniesieniu do pacjentéw
hospitalizowanych, leczenie substytucyjne odbywa si¢
na podstawie porozumienia zawartego przez kierownika
programu z zaktadem opieki zdrowotnej, w ktérym
pacjent aktualnie przebywa.

W projekceie rozporzadzenia zmieniajacego obowiazuja-
ce przepisy pojawity si¢ propozycje poszerzenia grupy
0s0b podajacych srodek substytucyjny o farmaceutg.
Zapis ten dotyczyltby gtownie tych programéw, ktore
zatrudniaja farmaceute, upowaznionego do przygoto-
wania leku w odpowiedniej formie. W mojej ocenie
takie rozwiazanie zasluguje na aprobatg. Skutecznos¢
terapii zalezy przeciez w duzej mierze od zachowania
ciaglosci, a farmaceuta jako osoba posiadajaca odpo-
wiednie kwalifikacje moglaby pozytywnie wptynac
na jej zachowanie.

Wsrod proponowanych zmian znajduje si¢ takze postulat
umozliwiajacy przechowywanie $rodka substytucyjne-
go w aptece, z ktora zaktad podpisat stosowna umowe
lub hurtowni farmaceutycznej, gdyz nie wszystkie
zaktady posiadaja apteke. Obecnie istnieje mozliwo$¢
przechowywania srodka substytucyjnego jedynie
w aptece zaktadu.
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Apteka wydaje srodek substytucyjny zgodnie z re-
cepta albo z zapotrzebowaniem, podpisanym przez
kierownika programu, w indywidualnych dawkach
dziennych umieszczonych w opakowaniach zaopatrzo-
nych w etykiety apteczne. Jest on wydawany osobie
upowaznionej przez kierownika programu. Wydanie
1 odbior srodka substytucyjnego powinno by¢ potwier-
dzone przez wydajacego 1 odbierajacego na egzemplarzu
zapotrzebowania albo recepty pozostajacych w apte-
ce. Ilos¢ §rodka substytucyjnego przechowywanego
w zaktadzie nie moze przekraczac¢ ilosci niezbgdnej
na trzydniowe leczenie pacjentéw objetych programem
w tym zakladzie. Zgodnie z tre$cia proponowanych
zmian ilo$¢ $rodka substytucyjnego nie powinna
przekracza¢ dawki niezbgdnej do czternastodniowego
leczenia osob uzaleznionych.

Warto w tym kontekscie zauwazy¢, ze zaktad prowadzi
dzienng ewidencje¢ rozchodu srodka substytucyjnego.
Kazde jego wydanie jest na biezaco zapisywane w ewi-
dencji. Ponadto raz na kwartat przeprowadzana jest
kontrola w zakresie prawidlowosci prowadzenia ewi-
denc;ji $rodka substytucyjnego oraz stanu zapasow.
Leczenie substytucyjne polega na udostgpnieniu
osobom uzaleznionym, pod $cista kontrola medyczna,
substancji dziatajacych agonistycznie w stosunku do
receptoréw opioidowych'’. Wedtug mnie zwigkszenie
dostepnosci leczenia substytucyjnego jest niezbedne do
efektywnej ,,walki” z narkomania w Polsce, poniewaz
ma ono na celu redukcje szkéd i reintegracje osob
uzaleznionych. Propozycje zmian w odniesieniu do
leczenia substytucyjnego znalazlty sig¢ takze w Krajo-
wym Programie Przeciwdzialania Narkomanii na lata
2006—2010". Celem tego programu jest ograniczenie
uzywania narkotykoéw i zwigzanych z tym proble-
moéw spolecznych i zdrowotnych'. Dostrzegajac, ze
dostepnos¢ leczenia, w tym leczenia substytucyjnego
i rehabilitacji oséb uzaleznionych, jest ograniczo-
na, proponuje si¢ tworzenie szerszego dostgpu do
$wiadczen leczniczych m.in. w postaci programow
leczenia substytucyjnego®®. Podobne postanowienia
zawarto w Narodowym Programie Zdrowia na lata
2007-20152!. Potwierdza on konieczno$¢ zwieksze-
nia dostgpnosci leczenia substytucyjnego dla oséb
uzaleznionych, zwlaszcza ze Polska pod wzgledem
liczby realizowanych programoéw leczenia substytu-
cyjnego zajmuje jedno z ostatnich miejsc w Europie
i na $wiecie®.

Uwazam, ze nalezy takze zwroci¢ uwagg na aspekty
edukacyjne w odniesieniu do tematyki terapii substytu-
cyjnej. Wigksza swiadomos¢ spoleczenstwa umozliwi
osobom bioracym udziatl w terapii szybszy powrot do
normalnego zycia i przywrocenie ich spoteczenstwu.
Dla przyktadu, w Australii liczba leczonych pacjen-
tow wzrosta z 2 tys. w 1985 roku do 15 tys. w 1995
roku, w znaczniej mierze dzigki lekarzom ogolnym
1 zwigkszeniu wiedzy dotyczacej problemow, takze
zdrowotnych, zwigzanych z uzaleznieniami wsrod
wigkszej liczby lekarzy. A to za sprawa prowadzonych
szkolen i gromadzonych doswiadczen whasnych?.
Bez watpienia dotychczasowe zmiany w regulacjach
prawnych dowodza, ze polski ustawodawca dostrzega
problemy i potrzeby zwiazane z terapia substytucyjna.
Miejmy nadziejg, ze obrany kierunek zmian polepszy
sytuacj¢ prawna osob bioracych udziat w programach
leczenia substytucyjnego.
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Badania prowadzone nad uiywaniem narkotykow koncentrujq si¢ glownie na czynnikach
zwiqzanych 7 inicjacjq, rozpowszechnieniem uiywania substancji, czynnikami ryzyka
rozwoju uzaleinienia. Z drugiej strony zainteresowania badawcze czesto skupiajq si¢ takze
na leczeniu uzaleinienia od substancji psychoaktywnych. Znacznie mniej uwagi poswigca sie
badaniom zwiqzanym z zaprzestawaniem uiywania substancji psychoaktywnych bez pomocy
specjalistycznej, cho¢ istniejq dowody wskazujqce, Ze takie zaprzestanie jest moZzliwe (np.

Gladsjo, Tucker, Hawkins i in., 1992; Sobell i in., 2000; Sobell, 2000).

ZAPRZESTAWANIE UZYWANIA KONOPI
BEZ POMOCY SPECJALISTYCZNEJ

Katarzyna Kocon
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Wprowadzenie - czemu konopie?

Najczesciej uzywana nielegalng substancja psycho-
aktywna zaréwno na $wiecie, jak i w Polsce (WHO,
1997; EMCDDA, 2005; Sierostawski, 2007; Public Poll
Survey on Drug Policy Attitudes in 6 EU Members
Sates, 2009) wsrod nastolatkéw 1 mtodych dorostych
sa przetwory konopi indyjskich.

Wyniki badan zagranicznych wskazuja, ze zaprzestanie
uzywania konopi bez pomocy specjalistycznej jest moz-
liwe (np. Chen, Kandel, 1998; Price, Risk, Spitznagel,
2001; Ellingstad, 2006), a wiele os6b ,,wyrasta” (grow
out of) z niego po okresie pdznej adolescencji, w kto-
rym osigga ono najwigksze rozmiary (Kandel, Logan,
1984, Meanard, Huizinga, 1989, Mitchell i in., 1999;
von Sydow i in., 2001; Arnett, 2005). Badania pokazuja
rowniez, ze niejednokrotnie osoby, ktore przestaly
uzywac konopi bez leczenia, nie szukaty takiej formy
pomocy z powodu roznych obaw i Igkéw zwiazanych
z leczeniem, np. obawy przed stygmatyzacja (Sobell
1in., 2000). Zdarza si¢ rowniez, ze uzywanie konopi jest
bagatelizowane przez te osoby lub przez ich otoczenie
(Hathaway, 2004; Ellingstad, 2006), co réwniez nie
utatwia podjecia decyzji o szukaniu pomocy.
Obecnie uzywanie przetworow konopi indyjskich
wydaje si¢ nie ingerowac az tak bardzo w zycie uzy-
wajacych je osob jak w latach wczesniejszych, kiedy to
branie silniejszych narkotykéw prowadzito do bardzo
szybkiego uzaleznienia. Ponadto w niektorych krajach,
takich jak USA, Wielka Brytania, Niemcy, Nowa
Zelandia, uzywanie konopi (przynajmniej w sposob
eksperymentalny) jest juz uwazane za normatywne

zachowanie charakterystyczne dla okresu dorastania
lub wczesnej dorostosci (Anthony i in., 1994; Perko-
nigg, 1999; Fergusson, Horwood, 2000; McGee, 2000;
Smart, Ogborne, 2000; Sydow, 2001). Prawdopodobnie
wlasnie z tego powodu uzywanie przetworow konopi
jest czgsto ignorowane lub bagatelizowane przez osoby
zajmujace si¢ polityka, pracownikow stuzby zdrowia
czy badaczy (Dennis, 2002). Natomiast z danych
zebranych w USA w 1998 roku wynika, ze 35% os6b
leczacych si¢ z uzaleznien mialo problemy zwiazane
gtéwnie z konopiami. EMCDDA (2005) podaje, ze
w latach 19962003 odsetek pacjentow uzaleznionych
od przetwordow konopi wsroéd wszystkich pacjentow
chcacych podja¢ leczenie wzrost z 9,4% do 21,9%.
Ponadto konopie stanowia czesto furtke do rozpo-
czecia uzywania innych substancji psychoaktywnych
(Kandel, 1992). Biorac pod uwagg fakt, ze uzywanie
konopi w wielu srodowiskach staje si¢ nieodtacznym
elementem kulturowym, pomijanie tej substancji w ba-
daniach wydaje si¢ by¢ ryzykowne.

Zaprzestawanie uzywania konopi

Badania wskazuja, ze wiele 0sob uzywajacych konopi
LWyrasta” (grow out of, mature out) z tego po okresie
adolescencji, kiedy uzywanie osiaga szczytowy po-
ziom (Kandel, Logan, 1984, Menard, Huizinga, 1989;
Mitchell i in., 1999). Inne badania pokazuja, ze proces
wyrastania z uzywania moze rozciagnac si¢ w czasie
az do okresu wczesnej dorostosci (Williams, Parker,
2001), w polskich warunkach kulturowych uznawane;j
za okres migdzy 25. a 35. rokiem zycia, lub do okresu
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opisywanego w literaturze jako emerging adulthood,
przypadajacego na wiek 18-25 lat (von Sydow i in.,
2001; Arnett, 2005).

W literaturze anglojezycznej mozna znalez¢ wiele
termindw dotyczacych zjawiska samowyleczenia.
Przyktadowe z nich to auto-remission (Klingemann,
1991), maturing out (Winick, 1962), natural recovery
(Waldorf, 1983; Tucker), self-change (Cunningham i in.,
1999), untreated recovery (Blomqvist, 1996). Terminy
te zamiennie opisuja zjawisko zaprzestania naduzy-
wania substancji psychoaktywnych lub wyzwolenia
si¢ z zachowan o charakterze kompulsywnym, bez
korzystania ze sformalizowanej pomocy lub leczenia
specjalistycznego (Walters, 2000; Sobell i in., 2001).
W zakresie uzywania tych terminéw nie ma porozu-
mienia wérod badaczy, jednak wiadomo, ze dotycza
one tego, iz niepozadany stan, w jakim znajduje si¢
jednostka, przemija bez profesjonalnego leczenia,
pomocy czy wzajemnej pomocy (Sobell i in. 2001).
Kliniczna definicja samowyleczenia odnosi si¢ do
poprawy stanu zdrowia pacjenta bez zastosowania
efektywnego leczenia (Klingemann, 2009; za: Roizen
1 in., 1978). Terminy te stosuje si¢ w badaniach nad
uzywaniem roéznych substancji.

W polskiej terminologii medycznej uzywa si¢ takich
terminow, jak: remisja samoistna, remisja naturalna oraz
samoistne wyzdrowienie (Klingemann, 2009). Zjawisko
to definiowane jest jako ,,zaprzestanie naduzywania
alkoholu lub innych $rodkow psychoaktywnych, prze-
zwycigzenie uzaleznienia lub innych problemoéw, bez
korzystania z terapii, bez uczestniczenia w grupach
wzajemnej pomocy. (...) Z danych epidemiologicznych
wynika, ze wiele remisji nast¢puje w sposob samoistny”
(SOZ 1997: 84).

W niniejszym artykule postuguje si¢ terminami od-
stawianie 1 zaprzestawanie uzywania, gdyz badania
wlasne, ktore sa rowniez opisane w tym tekscie,
obejmuja zarowno osoby naduzywajace konopi, jak
1 uzywajace ich w sposob niestanowiacy problemow.
Zdecydowalam si¢ na odstapienie od terminologii re-
misja czy wyzdrowienie, gdyz przyjmujac te okreslenia,
nalezatloby uznac za ,,chore” osoby uzywajace konopi
okazjonalnie badz majace pojedyncze doswiadczenia
7 ta substancja.

W literaturze niewiele jest badan na temat odstawiania
konopi bez pomocy specjalistycznej. Znaczna czgs¢
badan prowadzonych nad wychodzeniem z uzywa-

nia substancji dotyczy osob, ktore uzywaja kilku
substancji psychoaktywnych jednoczes$nie. Z badan
dotyczacych specyficznie uzywania konopi wynika,
Ze zaprzestawanie uzywania tej substancji bez pomocy
specjalistycznej jest mozliwe. 25-letnie longitudinalne
badania przeprowadzone ws$rod weteranow wojny
w Wietnamie wskazuja, ze sposrod tych, ktorzy uzy-
wali konopi — 82,5% przestato to robi¢ bez leczenia
specjalistycznego. U osob, ktore podejmowaty samo-
dzielne proby zaprzestania uzywania konopi, 88,3%
takich prob zostato zakonczonych sukcesem (Price,
Risk, Spitznagel, 2001).

Wyniki dotyczace oszacowania 0sob, ktore przestaty
uzywac konopi, sa bardzo rozbiezne: od 4% (Hatha-
way, 2004) do 82,5% (Price, Risk, Spitznagel, 2001).
Z badan wynika, ze mtodzi dorosli najczgsciej przestaja
uzywac konopi pomigdzy 23. a 30. rokiem zycia, za$
najwigkszy odsetek osob, ktore zaprzestaty uzywaé
tej substancji jest pomigdzy 28. a 29. rokiem zycia
(Chen, Kandel, 1998). Z kolei wedtug innych badan to
pomiegdzy 20. a 28. rokiem zycia najczesciej dochodzi
do zaprzestania uzywania konopi (von Sydow, 2001).
Czgsciej robig to kobiety niz m¢zczyzni (np. Chen
i Kandel, 1998).

Najczgsciej wymieniane czynniki sprzyjajace zaprze-
stawaniu uzywania konopi to: wiek (przed 30. rokiem
zycia), wzOr uzywania, rozumiany jako czgsto$¢
uzywania (im rzadziej tym lepiej), pdzna inicjacja,
uzywanie z powodow towarzyskich, bycie kobieta,
ukonczenie szkoty $redniej, wystgpowanie silnych
objawow depresyjnych (Chen, Kandel, 1998). Ponadto
znaczacym czynnikiem sprzyjajacym zaprzestaniu
uzywania konopi jest zmiana podejmowanych rol
spotecznych, pojawienie si¢ nowych obowiazkow,
takich jak zawarcie zwiazku malzenskiego, posia-
danie dzieci czy pelnoetatowa praca (np. Kandel,
Logan, 1984; Chen, Kandel, 1998; Ellingstad i in.,
2006; Hathaway, 2004; Schulenberg i in., 2005). Inne
czynniki sprzyjajace zaprzestawaniu uzywania to:
zmiana postrzegania konopi z pozytywnego na bar-
dziej negatywny (Ellingstad i in., 2006; Kocon, 2006),
wystepowanie silnych objawow depresyjnych (Chen,
Kandel, 1998), wplyw spoteczny (np. nieuzywajacy
partner) (Chen, Kandel, 1998; Ellingstad i in., 2006;
Hathaway, 2004); mniej istotne powody to: problemy
zdrowotne, prawne, wysokie koszty, strach przed
konsekwencjami (Ellingstad i in., 2006; Kocon, 2006),
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a takze mniejszy dostep do srodka (Hathaway, 2004;
Kocon, 2006).

Cel i metoda badan

Celem prezentowanych w niniejszym artykule badan
jest analiza czynnikow sprzyjajacych odstawianiu
konopi bez interwencji specjalistycznej w okresie
wczesnej dorostosci.

W badaniach wzigty udziat 202 osoby, w tym 59 kobiet.
Z analiz wyeliminowano odpowiedzi 29 respondentow.
Uwzglednione dane pochodzity od respondentow,
ktorzy byli w wieku od 24 do 36 lat (osoby urodzone
w latach 1971-1984). Srednia wieku o0sob badanych
wynosita nieco ponad 27 lat. Wszystkie osoby badane
mialy wlasne doswiadczenia z uzywaniem przetwo-
row konopi w okresie dorastania (definiowanym jako
14-19 lat).

Zastosowano celowy dobor grupy badawczej, ktory
opierat si¢ na nieco zmodyfikowanej metodzie kuli
$niegowej (snowball sampling). Badania zostaty prze-
prowadzone w Warszawie i trzech innych mniejszych
miastach Polski w okresie od sierpnia 2007 roku do
kwietnia 2008 roku. Prowadzone byty przez trzy spe-
cjalnie do tego celu zatrudnione i wyszkolone osoby:
psychologa i dwoch pedagogow z Instytutu Psychiatrii
1 Neurologii. Badania byty finansowane przez Krajowe
Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii i Ministerstwo
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.

Badania miaty indywidualny charakter. Spotkanie
z kazda osoba sktadalo si¢ z dwoch czesci: ankiety
i swobodnego wywiadu z zastosowaniem projekcyjnej
metody zwanej ,,linia zycia”. Wszyscy respondenci
zostali poinformowani o poufnosci danych zbieranych
w toku badan oraz podpisywali formularz zawierajacy
zgode na wzigcie w nich udziatu.

Wykorzystano zarowno ilosciowe, jak i jakoSciowe
metody analizy danych. W artykule rozpatruj¢ zwiazki
pomigdzy obecnym wzorem uzywania konopi a wy-
branymi czynnikami z okresu dorastania (bliskos$¢
z rodzing, monitorowanie zachowania przez rodzi-
cow, oceny szkolne, wzdér uzywania konopi i innych
substancji psychoaktywnych, wiek inicjacji, powody
uzywania konopi, wystgpowanie objawow zaburzen
zdrowia psychicznego, korzystanie z pomocy psycholo-
gicznej, wystgpowanie waznych wydarzen zyciowych)
1z wezesnej dorostosci, jak zapotrzebowanie na stymu-

lacjg, wystepowanie objawow depresyjnych, realizacja
zadan rozwojowych, wzor uzywania substancji psy-
choaktywnych.

Kto i kiedy przestaje uzywac konopi?

Uzyskane wyniki wskazuja, ze 34% respondentéw we
weczesnej dorostosci przestato uzywac konopi bez inter-
wencji specjalistycznej (nie uzywato w ostatnim roku
przed badaniem), co potwierdza wyniki uzyskane przez
innych badaczy (np. Chen, Kandel, 1998; Price, Risk,
Spitznagel, 2001; Ellingstad, 2006) mowiace o tym,
7e zaprzestanie uzywania konopi jest mozliwe.
Kobiety w okresie wczesnej dorostosci czgsciej
przestawaly uzywac konopi niz m¢zczyzni. Najczes-
ciej do zaprzestania uzywania konopi dochodzito
pomiegdzy 20. a 23. rokiem zycia, czyli w okresie
nazywanym emerging adulthood (por. Chen, Kan-
del, 1998; von Sydow i in., 2001). Wsrod kobiet byto
znacznie wigcej takich, ktére ograniczyty lub prze-
staty uzywac¢ konopi w okresie wczesnej dorostosci
(68%), natomiast wsrdd mezczyzn tych, ktorzy od
okresu dorastania do okresu wczesnej dorostosci nie
zmienili wzoru uzywania lub wrecz zintensyfikowali
uzywanie konopi (63%). W grupie 0sob uzywajacych
konopi we wczesnej dorostosci wyrozniono osoby
uzywajace okazjonalnie (47%) i problemowo (19%).
Wzér uzywania przetwordw konopi w okresie dora-
stania ma zasadnicze znaczenie dla dalszej historii
uzywania tego narkotyku. Okazjonalne uzywanie
konopi w okresie dorastania wigzato si¢ najcze¢sciej
z zaprzestaniem uzywania konopi we wczesnej do-
rostosci (41%) lub brakiem zmiany wzoru uzywania
(51%). Problemowe uzywanie konopi w okresie do-
rastania wiazato si¢ najcze¢sciej z brakiem zmiany
wzoru uzywania (43%) 1 ograniczeniem uzywania
we wczesnej dorostosci do okazjonalnego (40%).
Zaprzestanie uzywania konopi wsroéd oséb uzy-
wajacych problemowo bylo mozliwe, jednak mato
rozpowszechnione (17%).

Zaréwno wsrod osob uzywajacych konopi w okresie
dorastania okazjonalnie, jak i problemowo najwigksze
odsetki odnotowano wsrdd tych, ktorzy nie zmienili
wzoru uzywania przetworéw konopi (odpowiednio
51% 1 43%). Dos¢ czgste wsrod osob uzywajacych
okazjonalnie konopi w okresie dorastania byto rowniez
zaprzestanie uzywania konopi (41%), a wsrdéd osob
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uzywajacych konopi problemowo w okresie dorastania
ograniczenie uzywania do okazjonalnego w okresie
wczesnej dorostosci (40%).

Czynniki sprzyjajace zaprzestawaniu
uzywania konopi

Analizy pozwolity na wyr6znienie nastgpujacych
czynnikéw majacych zwiazek z zaprzestawaniem
uzywania konopi:

— w zakresie zmiennych socjodemograficznych:

* bycie kobieta,

* posiadanie wyzszego wyksztalcenia,

— w zakresie zmiennych mierzonych retrospektyw-
nie:

* okazjonalne uzywanie konopi,

* pdzniejszy wiek inicjacji,

* odczuwana mata bliskos¢ z rodzina,

* objawy depresji,

* duza liczba waznych wydarzen zyciowych maja-
cych zrédto w osobie, czyli takich jak odkrycie
czego$ waznego w toku dzialania czy terapii,
korektywne do§wiadczenie emocjonalne, wybuch
choroby, ciaza, zakochanie sig,

— w zakresie zmiennych dotyczacych terazniejszo-
sci:

* nieuzywanie innych narkotykéow niz konopie,

* nieupijanie sig,

* nieuzywanie lekow w zwiazku z lepszym radze-
niem sobie,

* wystepowanie objawow depresji,

* nizsze zapotrzebowanie na stymulacjg,

* dobra realizacja zadania rozwojowego, jakim jest
prowadzenie domu,

* bycie w statym zwiazku partnerskim.

Dalsze analizy wskazuja, ze najwigksze znaczenie dla
zaprzestania uzywania konopi miato: nieuzywanie
w okresie wczesnej dorostosci innych narkotykow
niz konopie i wystgpowanie objawoéw depresji we
wcezesnej dorostosci.

Poréwnania miedzy grupami

To, co istotne, a zarazem zaskakujace, to fakt, ze
pomiedzy osobami, ktére zaprzestaly uzywania
konopi w okresie wczesnej dorostosci, a osobami,
ktore obecnie uzywaja konopi problemowo, nie ma

znaczacych roznic w zakresie analizowanych czyn-
nikéw z okresu dorastania.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze osoby, ktore nie uzy-
waja konopi, nie réznia si¢ zasadniczo w zakresie
obecnego funkcjonowania od osob, ktére uzywaja
ich okazjonalnie. Jesli potraktowa¢ uzywanie konopi
jako jeden z przejawow realizacji zadan rozwojowych
okresu dorastania i rozwiazywania kryzysu tozsamosci
(Arnett, 2005), to mozna przypuszczac, ze okazjonalne
uzywanie konopi moze mie¢ normatywny charakter
(Johnston i in., 2005). Jednak istnieja doniesienia
wskazujace, ze rowniez okazjonalne uzywanie konopi
powoduje szkody w zakresie funkcjonowania poznaw-
czego, emocjonalnego czy behawioralnego. Wydaje
sig, ze uzywanie przetworow konopi z powodu tych
szkdd powinno utrudnia¢ prawidlowe realizowanie
zadan rozwojowych, ale uzyskane wyniki pokazuja,
ze tak nie jest. Osoby uzywajace obecnie konopi oka-
zjonalnie, w okresie dorastania odczuwaty wigksza
bliskos$¢ z rodzing niz obecni abstynenci 1 osoby, ktore
uzywaja konopi problemowo. Ponadto osoby, ktore
uzywaja konopi okazjonalnie, przejawiaja mniej ob-
jawow depresji niz te, ktore przestaty uzywac konopi
1te, ktore uzywaja ich problemowo. Powyzsze wyniki
moga przemawia¢ za potwierdzeniem, ze normatywne
(okazjonalne) uzywanie konopi w okresie dorastania
wiaze si¢ z dobrym funkcjonowaniem w okresie wczes-
nej dorostosci. Istnieja podobne dane wskazujace, ze
osoby pijace alkohol w sposdb umiarkowany maja
,»Zdrowsza” osobowos¢ niz abstynenci lub naduzy-
wajacy alkoholu (Okulicz-Kozaryn, Pisarska, 2001;
Wolft, Wolff, 2002).

Pomiedzy norma a normatywnoscia

Arnett (1998) zauwaza, ze w obecnych czasach kon-
trola spoteczna zwiazana z tym, co dzieje si¢ w zyciu
mtodych dorostych jest mniejsza niz kiedykolwiek
wczesniej. W zwiazku z tym zachowania, takie jak
uzywanie konopi moga by¢ bardziej akceptowane, niz
miato to miejsce wezesniej. Ponadto transformacja
spoteczno-kulturowa, jaka dokonata si¢ w ostatnich
latach w Polsce, wptyneta na to, ze ludzie czgsciej
1 chetniej przekraczaja granice, poszukuja nowych
wyzwan, mozliwosci, ktore jeszcze jakis czas temu
byly nieosiagalne, ale i tez niewyobrazalne. Co za
tym idzie, czgsciej ocieraja si¢ rOwniez o nowe za-
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grozenia. Mozliwosci, jakie dostaje spoteczenstwo
w dzisiejszych czasach w pordwnaniu choc¢by z okre-
sem sprzed 20 lat, sa nieporownywalnie wigksze.
W wyniku transformacji zwigkszyla si¢ mobilnos¢
fizyczna (np. podrézowanie), spoteczna (np. zmia-
ny grup) i psychiczna (np. nowe media, takie jak
Role-Playing Game czy internet). Zwigkszyly si¢
mozliwosci przekraczania granic fizycznych (np.
szkoty przezycia), spotecznych (np. tamanie konwe-
nansow) i psychicznych (np. doswiadczenia w wyniku
uzycia substancji psychoaktywnych) (Ziétkowska,
2005). Normy 1 warto$ci maja teraz bardziej r6zno-
rodny niz dawniej charakter, poszerzyty si¢ obszary
1 sposoby dziatania, style Zycia, wychowania dzieci
czy odpoczynku. Moze si¢ to wiaza¢ ze zmiana stylu
zycia, niekiedy zwiazana z uzywaniem substancji
psychoaktywnych. Ponadto poszukiwanie nowych
doswiadczen moze si¢ rOwniez odbywac przy uzy-
ciu takich $rodkéw. Powstaje zatem pytanie: jakie
znaczenie w kontek$cie zachowan normalnych ma
uzywanie konopi w sposob nieprzynoszacy wigk-
szych szkod. Czy mozna je przyréwnac do picia
alkoholu, powszechnie traktowanego jako ,,nor-
malne”? Czy uzywanie konopi poprzez fakt bycia
srodkiem nielegalnym wykracza juz poza obszar
definiowany jako ,,normalno$¢”?

Norma to ,,na ogét idealny lub realny wzorzec
wlasciwosci. Moze to by¢ wzorzec zachowania,
przebiegu procesow psychicznych, osobowosci,
rozwoju. (...) Normalnos$¢ jest natomiast zbiorem
wtasciwosci przypisywanych osobom, grupom,
spoteczno$ciom 1 instytucjom, ktére sa zgodne ze
wzorcem, czyli norma” (S¢k 2005, s. 56). Normy
spoteczne definiowane sa z kolei jako kulturowo
uksztattowane definicje zachowania uznawane za
pozadane (Kojder, 1999). Okreslaja, jakie zobowia-
zania ciaza na jednostce w zwiazku z pelnionymi
przez nia rolami. Czy mozna zatem przyjac, ze jesli
w danym $rodowisku uzywanie konopi traktowane
jest jako spotecznie akceptowane, to moze stanowic
ono normg? S¢k pisze, ze ,,za normalne uznaje si¢
tez to, co jest powszechne, typowe dla danej kultury:
sa to zachowania zgodne ze zwyczajami i ustalona
konwencja” (2005, s. 57). Wyro6znia si¢ réwniez
normy prawne, o ktéorych mozna powiedzieé, ze
w kontekscie uzywania konopi stoja czgsto w opo-
zycji do norm spotecznych.

Mozna powiedzie¢, ze wyniki przedstawione w ar-
tykule sa dos¢ optymistyczne. Niewielki odsetek
badanych zintensyfikowal uzywanie konopi, zaprze-
stanie uzywania konopi bez pomocy specjalistyczne;j
jest mozliwe, okazjonalne ich uzywanie moze mie¢
normatywny charakter. Jednak réwniez wart zazna-
czenia jest fakt, ze osoby, ktore uzywaty konopi
w okresie dorastania, czgsciej w okresie dorosto-
$ci pity alkohol problemowo i uzywaty lekow, niz
osoby pochodzace z populacji og6élnej. Ponad 73%
badanych pito alkohol szkodliwie, natomiast z badan
przeprowadzonych w 2008 roku przez CBOS na
ogolnopolskiej probie dorostych Polakow (N=1075)
wynika, ze grupg ryzyka wsrod osob pijacych sta-
nowi 2% kobiet i 16% mgzczyzn. Porownanie tych
wynikoéw z wynikami uzyskanymi w badaniach
prowadzonych przeze mnie wskazuje na to, ze grupa
0so0b uzywajacych konopi w okresie dorastania jest
znacznie bardziej narazona na rozwinigcie picia
szkodliwego w okresie wczesnej dorostosci w po-
rownaniu z populacja mlodziezy, ktora nie uzywa
konopi. Podobnie wyglada sytuacja z uzywaniem
lekoéw w celu lepszego radzenia sobie. W catej popu-
lacji 0s6b w wieku 25-34 lata, uzywanie w ostatnim
miesiacu lekow nasennych lub uspokajajacych bez
zalecenia lekarza ksztaltuje si¢ na poziomie 4,1%
(Sierostawski, Bukowska, 2004), a wedtug innych
badan na poziomie 0,3% (GUS, 2006). W badaniach
przeprowadzonych przeze mnie, 13% respondentow
uzywalo w ostatnim miesiacu lekow z powodu trud-
nos$ci z zasypianiem, zdenerwowania, przygngbienia,
ztego nastroju, braku energii, co rowniez sugeruje,
ze grupa majaca do§wiadczenia w uzywaniu konopi,
czesciej uzywa innych substancji psychoaktywnych.
W zwiazku z powyzszym, biorac pod uwage fakt
bardzo czgstego upijania si¢ 0osob badanych, nalezy
uznaé, ze znaczna cz¢$¢ respondentdw, zgodnie
z teoria substancji torujacych drogg, ,,przeszia”
na problemowe uzywanie innej substancji, w tym
przypadku alkoholu (Kandel, 1992). Fakt ten nie
czyni uzyskanych wynikow juz tak bardzo optymi-
stycznymi. Ponadto w badaniach nie uwzglgedniono
innych mozliwych uzaleznien behawioralnych, takich
jak kompulsywne zakupy, uzaleznienie od seksu,
internetu, gier czy telefonu komorkowego. Patrzac
na zamiang konopi na alkohol, mozna rowniez zasta-
nowic¢ sig, czy nie doszlto tu do,,przejécia” na innego
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rodzaju uzaleznienie behawioralne, skadinad majace
bardzo podobne mechanizmy.
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GUIDELINES FOR COLLECTING DATA
ON RETAIL DRUG PRICES IN EUROPE:
ISSUES AND CHALLENGES

Europejskie Centrum
Monitorowania Nar-
kotykow i Narkomanii
(EMCDDA) od wielu
lat zbiera dane doty-
czace detalicznych
cen narkotykow. In-
formacje na ten temat
corocznie przekazy-
wane sg ze wszystkich
krajow UE poprzez Krajowe Centra Monitorujace’.
EMCDDA podejmuje inicjatywy w celu polepszenia
jakosci danych o nielegalnym rynku narkotykow. Ceny
narkotykow sa jednym ze wskaznikéw stuzacych
do oceny tendencji w zakresie podazy i popytu na
narkotyki. Ponadto monitorowanie dziatan z zakre-
su redukcji podazy jest waznym elementem oceny
skutecznosci europejskiej strategii przeciwdzialania
narkomanii. Zmiany cen narkotykoéw na nielegalnym
rynku sa wskaznikiem wzrastajacej lub malejace;j
podazy nielegalnych substancji. Wzrost cen moze by¢
wyznacznikiem zmniejszenia si¢ ilosci narkotykow
w sprzedazy, a spadek cen zwigkszania si¢ ilo$ci
narkotykow na nielegalnym rynku. W celu $ledzenia
tendencji potrzebne sa wiarygodne, dobrej jakosci dane
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Guidelines for collecting data on retail drug prices
in Europe: issues and challenges

zbierane systematycznie wedlug tej samej metodologii.
Pomoca w tworzeniu systemdéw monitorowania ma by¢
najnowsza publikacja, ktorej jednym ze wspotautorow
jest pracownik Krajowego Biura ds. Przeciwdziala-
nia Narkomanii. W ksiazce zostalty oméwione rézne
metody zbierania danych, od zakupu kontrolowanego
stosowanego w Anglii po wywiady z kluczowymi in-
formatorami, np. we Francji. Publikacja odnosi si¢ do
specyficznych kwestii dotyczacych zbierania danych
oraz oferuje praktyczne wskazdéwki w tej kwestii.
Osoby zainteresowane podstawami statystki znajda
w niej informacje dotyczace najprostszych operacji
na zbiorze, takich jak obliczenie mediany czy wazenie
zmiennych. Wersja internetowa podrgcznika dostgpna
jest na stronie EMCDDA http://www.emcdda.europa.
eu/html.cfm/index101277EN.html.
Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii od
2001 roku zbiera 1 analizuje informacje o detalicznych
cenach narkotykow. Ostatnie dane zostaty przedstawio-
ne w numerze 4 Serwisu Informacyjnego Narkomania
72009 roku, ktory jest dostepny rowniez on-line: http://
www.narkomania.org.pl/czytelnia/106,Przestepczosc-
narkotykowa-i-nielegalny-rynek-narkotykow-cz-11.
AM

Przypisy

! Role Centrum Monitorujacego petni jeden z dzialow Krajowego
Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii — Centrum Informacji
o Narkotykach i Narkomanii (http://www.cinn.gov.pl).
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Mieszankiziolowe stanowiq coraz czesciej alternatywewobec konopiindyjskich. Sqone nasqczane
syntetycznymi kanabinoidami, ktorych dzialanie jest znacznie silniejsze od wystepujqcego
w konopiach naturalnego THC. Glownym powodem zakupu mieszanek a nie konopi jest
legalnosc¢ tych pierwszych oraz, mimo wszystko — znacznie ltatwiejszy do nich dostep.

NOWE SUBSTANCJE PSYCHOAKTYWNE:
MEFEDRON I SYNTETYCZNE

KANABINOIDY

Dawid Chojecki

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Syntetyczne kanabinoidy - legalna
alternatywa dla marihuany
i haszyszu

Do tej pory zidentyfikowano siedem syntetycznych
kanabinoidow wystgpujacych w tzw. mieszankach
ziolowych sprzedawanych jako legalne zamienniki
konopi indyjskich, sa to: CP 47,497, IWH-018; JWH-
073; JWH-398; JWH-200; JWH-250 oraz HU-210.
JWH-018 zostalo zdelegalizowane 20 marca 2009
roku, ale w jego miejsce pojawily si¢ natychmiast
kolejne kanabinoidy. W rze-
czywisto$ci jednak na §wiecie
zsyntetyzowano znacznie wig-
cej kanabinoidow, a prace nad
nimi rozpoczeto juz w latach
40. XX wieku. Niektore z nich
charakteryzuja si¢ wielokrot-
nie silniejszym potencjatem,
niz wystepujace w konopiach
naturalne THC. Na przyktad
HU-210 jest prawdopodob-
nie ok. 100 razy silniejszy
od THC.

Poniewaz mieszanki ziotowe
sa ,,no$nikami” syntetycznych
kanabinoidéw, warto poswigci¢ im nieco uwagi.
Jeszcze ponad rok temu powszechnie uwazano, ze za
efekty narkotyczne w mieszankach odpowiadajq roz-
nego rodzaju bardziej lub mniej egzotyczne rosliny,
uzywane w religijnych ceremoniach i rytuatach, np.
w Afryce czy Ameryce Poludniowej. Dlatego m.in.
w marcu 2009 roku doszto do delegalizacji kilkuna-

bowiczow.

Mefedron wykazuje mieszane
dziatanie stymulujqce i entak-
togenne. W Polsce jest zazwy-
czaj reklamowany jako sole do
kgpieli albo biate proszki. Naj-
czesciej sprzedawany jest jako
substytut amfetaminy i jej po-
chodnych. Jest on popularng
uzywkq w wiekszosci krajow eu-
ropejskich, gtéwnie wsréd klu-

stu ro$lin wystepujacych w sklepach z dopalaczami.
Dzi$ juz wiadomo, Ze na pozor naturalne i ziotowe
mieszanki to w rzeczywisto$ci rézne rosliny (np.
prawoslaz) nasaczane syntetycznymi kanabinoida-
mi oraz substancjami ulatwiajacymi ich wiazanie
z odpowiednimi receptorami w mézgu (np. oleamid
—kwas ttuszczowy naturalnie wystgpujacy w ludzkim
organizmie). Mieszanki dostgpne na polskim rynku
sa czeSciowo sprowadzane z zagranicy, a cZ¢$Ciowo
produkowane w Polsce.

Informacje na temat mieszanek i syntetycznych kanabino-
idoéw zebrane przez Europejskie
Centrum Monitorowania Narko-
tykow i Narkomanii (EMCDDA)
pokrywaja si¢ w wigkszosci
z informacjami, jakie udato si¢
zebrag, studiujac fora interneto-
we, takie jak hyperreal.
Znamienne jest, ze w maju 2010
roku na samym tylko hyperre-
alu doliczytem si¢ ok. 250 (!)
watkow/tematow w dziale ,,mie-
szanki ziotowe”. Czg$¢ z tych
watkow dotyczy konkretnych
mieszanek (Sztywny Misza,
Konkret, Red Eye, Taifun, Ar-
magedon, Rasta, Smart Shiva, Magic Dragon itd.);
cz¢$¢ porusza tematy zwiazane z mieszankami, ale nie
z konkretnymi produktami. Sa to np. watki zwiazane
ze skutkami ubocznymi stosowania mieszanek, wy-
miana doswiadczen na temat innych niz palenie drog
uzywania, a takze r6znego rodzaju rankingi mieszanek
(np. najmocniejsza, najdtuzej dziatajaca).
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Uzytkownikami mieszanek ziolowych sa najczgsciej
byli lub aktualni palacze konopi indyjskich. General-
nie twierdza oni, ze ,,mieszanki ziotowe nie oddaja
do konca ducha marihuany 1 sg jej gorsza siostra”,
ale oczywiscie bywaja wyjatki. Nie wszyscy tez
uzytkownicy mieszanek poszukuja w nich tego, co
daje im marihuana czy haszysz. Gtownym powodem
zakupu mieszanek a nie konopi jest legalnos¢ tych
pierwszych a takze, mimo wszystko — znacznie ta-
twiejszy do nich dostep. Co bardziej zorientowani
w tematyce uzytkownicy zamawiaja przez internet
same syntetyczne kanabinoidy i samodzielnie tworza
mieszanki na wlasny uzytek.

W bardzo duzym uproszczeniu mozna pokusic¢
si¢ o stwierdzenie, iz w zaleznos$ci od zawartych
w mieszankach kanabinoli, rézne jest dzialanie
psychoaktywne tych mieszanek. Czg$¢ wykazuje
dziatanie krotkie (ok. 30 min.), ale bardzo inten-
sywne, a ,,fala uderzeniowa” pojawia si¢ praktycznie
bezposrednio po zapaleniu; czg$¢ natomiast charak-
teryzuje si¢ dziataniem bardziej roztozonym w czasie
(nawet do 4 godzin od momentu zazycia). Te drugie
maja zazwyczaj dzialanie sedacyjne. Ciekawe jest
to, ze w przypadku znacznej cz¢$ci mieszanek,
po zazyciu kolejnej dawki nie uzyskuje si¢ juz tak
pozadanego efektu jak przy pierwszych.

Po analizie internetu rysuje si¢ naste¢pujacy obraz:
generalnie uzytkownicy mieszanek maja podsta-
wowa wiedz¢ na temat tego rodzaju specyfikow.
Doskonale wiedza, ze mieszanki ziotowe wywotuja
narkotyczne doznania, za ktore odpowiadaja synte-
tyczne kanabinoidy. Dlatego tez do$¢ czgsto sa one
przez uzytkownikéw nazywane ,,maczankami”,
co sugeruje, ze mieszanki sa tymi kanabinoidami
nasaczane.

W znacznej wigkszosci uzytkownicy zdaja sobie
rowniez sprawe¢ z zagrozen wynikajacych z kon-
sumpcji mieszanek. Po wnikliwej analizie internetu
oraz informacji z EMCDDA mozna stwierdzi¢, ze
najcze¢scie] wymienianymi negatywnymi skutkami
zazywania mieszanek w sferze fizycznej sa: bole
glowy, bole w okolicy klatki piersiowej, kotata-
nie serca oraz uczucie zme¢czenia 1 znuzenia. Do
negatywnych skutkow objawiajacych si¢ w sferze
psychicznej naleza przede wszystkim: tzw. bad tripy,
czyli chwilowe napady lgku, nieprzyjemne uczucia
1 mysli, uczucie zagrozenia z zewnatrz, czasem

nawet omamy czy halucynacje o negatywnej tresci.
Powszechne sa takze tak zwane przez internautow
zawiechy, czyli krétkie momenty wyobcowania ze
Swiata otaczajacego, ,,zamrozenie” wszelkich mysli
1 otgpienie bodzcoéw zewngtrznych (co jednak przez
niektorych jest wlasnie czym$ pozadanym). Zna-
mienne jest rowniez to (i z tego sobie uzytkownicy
mieszanek doskonale na szczes$cie zdaja sprawe), iz
jedna i ta sama mieszanka dziata w rézny sposob
na rézne osoby, a nawet na tego samego uzytkow-
nika. Wiele wypowiedzi sugeruje, ze mieszanki sa
nierOwno nasaczane syntetycznymi kanabinoidami.
Ten sam produkt moze mie¢ r6zna moc dziatania.
Ponadto wszystko wskazuje na to, ze mieszanki
ziotowe uzalezniaja, a w przypadku niektérych
z nich (i niektérych uzytkownikow) tolerancja rosnie
niezwykle szybko.

Mefedron - substytut amfetaminy
i jej pochodnych

Kolejna, stosunkowo nowa i jeszcze legalna, substan-
cja psychoaktywna, ktora wystepuje w niektorych
produktach oferowanych przez np. Dopalacze, Smart
Szop, Smile Shop i innych sprzedawcow — jest mefe-
dron. Wszystko wskazuje na to, ze jest on popularng
uzywka nie tylko w Polsce, ale i w wigkszosci
krajow europejskich. Stosowany jest gléwnie przez
klubowiczéow. Na samym tylko portalu hyperreal
znalez¢ mozna ponad 2 tys. postow w dziale ,,mefe-
dron — watek ogo6lny”. Obecnie nie jesteSmy jednak
w stanie okresli¢ skali zjawiska, gdyz, podobnie
jak w przypadku uzywania mieszanek ziotowych
i syntetycznych kanabinoidéw, w Polsce nie byty
do tej pory prowadzone badania na temat rozpo-
wszechnienia uzywania mefedronu.

Mefedron (4-metylmetakatynon, w skrocie 4-MMC)
to syntetyczna substancja stymulujaca, wykazuja-
ca mieszane dziatanie stymulujace i entaktogenne
(zwigkszajace uczucie empatii z otoczeniem); wpro-
wadzona zostala na rynek przez izraelska firme
Neorganics. W Polsce mefedron reklamowany jest
zazwyczaj przez sprzedawcow jako ,,sole do kapieli”
albo ,,biate proszki”. Najczgsciej sprzedawany jest
jako substancja imitujaca amfetaming lub kokaing
(czgsto mieszana z innymi substancjami, np. bez-
nikotynowa tabaka). Najczesciej wystgpuje wige
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w postaci bialego proszku. W sprzedazy (obok innych
syntetycznych katynondéw') wystepuje takze w formie
tabletek lub pigulek (sprzedawana jest wtedy jako
legalna alternatywa dla tabletek ecstasy); czasem
W postaci ptynne;j.

Uzytkownicy mefedronu opisuja jego efekty dziatania
jako dos¢ zblizone do amfetaminy i jej pochodnych
(tzw. ATS — Amphetamine Type Stimulants) oraz do
tabletek ecstsy (MDMA, MBDB), ale ze wzgledu
na znacznie krotszy czas dziatania (ok. 2 godziny
przy zazyciu donosowym) czgsto porownywany jest
takze do kokainy. Z postow internetowych pisanych
przez uzytkownikow mefedronu oraz z informacji
otrzymanych z EMCDDA oraz z Instytutu Eksper-
tyz Sadowych wynika, ze w niewielkich dawkach
substancja ta poprawia nastrdj, wywoluje euforig,
podniecenie, uczucie pobudzenia, ch¢¢ rozmowy
1 otwarto$ci oraz zmniejsza taknienie. Po zazyciu
donosowo efekty dziatania pojawiaja si¢ prawie
od razu. Zazycie doustne wydtuza czas dziatania
1 op6znia pojawienie si¢ pierwszych objawow, ktore
zaczynaja by¢ odczuwalne w ciggu 15-45 minut od
momentu zazycia. Zdaniem uzytkownikow zazycie
doustne zmienia nieco efekty dzialania w kierunku
odczucia wigkszego odrealnienia od otaczajacego
Swiata. Zaroéwno zazycie donosowe, jak i oralne
moze wywola¢ halucynacje. Niektorzy uzytkownicy
zazywaja mefedron w postaci iniekcji, co oczywiscie
zwigksza ryzyko powiklan zdrowotnych.

Szkodliwos¢é mefedronu

W przypadku wigkszos$ci nowych substancji wyste-
pujacych w tzw. smart drugs nie prowadzono do tej
pory systematycznych, dtugofalowych badan na temat
ich toksycznosci 1 farmakologii, w tym rowniez ich
ewentualnego potencjatu uzalezniajacego. Z tego
powodu mefedron jest stabo poznana substancja
psychoaktywna i niewiele wiadomo na temat ryzy-
ka zdrowotnego towarzyszacego jego zazywaniu.
Podobnie jednak jak w przypadku syntetycznych
kanabinoidéw uzytkownicy udzielajacy si¢ na fo-
rach zdaja sobie zazwyczaj sprawe ze szkodliwosci
mefedronu. Negatywne skutki zazywania mefedronu
wskazuja na to, ze jest on substancja uzalezniajaca.
Swiadczyé moze o tym bardzo silna cheé siggnie-
cia po kolejna dawke. W Anglii odnotowano jeden

klinicznie potwierdzony przypadek uzaleznienia od
mefedronu. Inne niepozadane efekty to m.in. w sferze
fizycznej: tachykardia (kotatanie serca), podniesienie
ci$nienia tetniczego krwi, zgrzytanie zgbami, szcze-
koscisk, oczoplas, podraznienie §luzowek nosa (do
krwawienia z nosa wlacznie), zwigkszone pocenie sig,
uczucie fali zimna (bezposrednio po zazyciu przez
nos), bole i zawroty glowy, bole w klatce piersiowej,
drzenie rak, nudnosci, drgawki i konwulsje, proble-
my z oddychaniem. W sferze psychicznej natomiast
moga pojawiac si¢: zaburzenie pamigci krotkotrwate;j,
gonitwa mysli i spadek koncentracji, rozdraznienie,
bezsennos¢, niepokdj mogacy nawet przej$¢ w stany
paranoidalne, hustawka nastrojow, dysforia i stany
depresyjne, halucynacje o negatywne;j tresci.

Do tej pory odnotowano jeden potwierdzony przypa-
dek $miertelny bezposrednio powiazany z uzyciem
mefedronu (Szwecja) oraz 14 przypadkow w Anglii,
w ktorych istnialo duze prawdopodobienstwo, iz
przyczyna zgonu mégt by¢ mefedron. Jest to niezbity
dowdd na to, ze nalezy on do substancji, ktore mozna
przedawkowac, takze ze skutkiem $miertelnym.
W Europie mefedron jest objety kontrola prawna
w Szwecji, Norwegii, Finlandii, Estonii, Danii, Ho-
landii, Chorwacji, Rumunii i w Niemczech. Wkroétce
zostanie objety kontrola prawna takze i na Litwie.
W marcu 2010 roku, na podstawie raportéw z panstw
cztonkowskich, EMCDDA wraz z EUROPOL-em
sporzadzili tzw. Joint Report na temat mefedronu,
w celu przedstawienia go m.in. Radzie Europy
1 Komisji Europejskiej. Do konca sierpnia Komisja
Naukowa EMCDDA opracuje tzw. Risk Assessment
(raport dotyczacy oceny ryzyka uzywania mefedronu)
i na tej podstawie dojdzie najprawdopodobniej do
delegalizacji mefedronu w Unii Europejskie;j.
Zarowno mefedron, jak 1 syntetyczne kanabinoidy
znalazty si¢ w poselskim projekcie nowelizacji usta-
wy z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziataniu
narkomanii jako substancje zakazane. Projekt zostat
poparty przez Sejmowa Komisj¢ Zdrowia.

Przypisy

! Katynony to alkaloidy naturalnie wystepujace w afrykanskiej
ro$linie khat (czuwaliczka jadalna). Strukturalnie zblizone sg do
takich stymulantdw, jak np. amfetamina czy efedryna.
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Corocznie sporzqdzany raport krajowy o zjawisku narkotykow i narkomanii, w ktorym
analizowane sq dane zbierane w ramach scisle okreslonych wskaznikow i obszarow, pozwala na
obserwacje trendow oraz zmian Zjawiska. Jednoczesnie umozliwia on dokonywanie porownan
skali problemu pomiedzy poszczegolnymi panstwami Unii Europejskiej.

RAPORT KRAJOWY 2009. SYTUACJA
NARKOTYKOWA W POLSCE

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

Raport Krajowy 2009

to publikacja Krajo-

; Raport wego Biura ds.
Kld_] 100422009 Przeciwdzialania

SYTUACJA NARKC NA
A\ C

Narkomanii zawie-
rajaca najnowsze
informacje na temat
problemu narkoty-
kow 1 narkomanii
w Polsce. Raport
opracowywany jest
corocznie w ramach
sprawozdawczos$ci
do Europejskiego
Centrum Monitorowania Narkotykow i1 Narkomanii
(EMCDDA). Kazde panstwo Unii Europejskiej zobo-
wiazane jest do zbierania danych dotyczacych krajowej
sytuacji narkotykowej, na podstawie ktorych EMCDDA
opracowuje zbiorcza analiz¢ zjawiska na poziomie
europejskim. Raporty krajowe przygotowywane sa
zatem $cisle z wytycznymi podanymi przez EMCDDA,
aby mozliwe byto porownywanie wynikow zbieranych
przez poszczeg6lne kraje UE. Co roku Europejskie
Centrum przesyla wskazowki oraz schemat przygoto-
wywania poszczegbdlnych rozdziatow raportu.
Dodatkowo kazdego roku w raportach krajowych
opracowywane sa wybrane zagadnienia poglebiajace
wiedzg o problemie narkotykow i narkomanii w $cisle
sprecyzowanych obszarach. W 2009 roku przygoto-
wano szczegdtowa informacj¢ na temat rynku
1 produkcji konopi, a takze problemowego uzywania
amfetaminy oraz metamfetaminy i zwiazanych z tym
konsekwencji zdrowotnych 1 spolecznych. Ponadto
w raporcie znalez¢ mozna najnowsze dane epidemio-

CE

logiczne dotyczace problemu narkotykéow
i narkomanii oraz opis dziatan podejmowanych w od-
powiedzi na zjawisko w Polsce.

Raport sktada si¢ z czterech czgsci, z ktorych pierwsza
jest najbardziej obszerna 1 dotyczy danych epide-
miologicznych oraz informacji na temat aktywnosci
podejmowanych w ramach przeciwdziatania narkomanii.
W drugiej czgsci zaprezentowano dane na temat wybra-
nych zagadnien, ktorych tematy podano powyzej. Czgs¢
trzecia i czwarta obejmuje bibliografig, aneksy oraz spis
tabel standardowych i kwestionariuszy stanowiacych
uzupelnienie raportu w ramach sprawozdawczos$ci
EMCDDA. Cato$¢ poprzedza streszczenie, w ktorym
zamieszczono przeglad najnowszych danych, trendow
i analiz.

Problem narkotykow i narkomanii
oraz odpowiedz na zjawisko

W pierwszym rozdziale tej czgsci raportu zaprezen-
towano najbardziej aktualne informacje na temat
polskiego ustawodawstwa oraz podstawowych ak-
tow prawnych z zakresu prawa narkotykowego.
Szerzej pokazane zostaty dziatania podejmowa-
ne i projektowane w zwiazku z problemem tzw.
dopalaczy w Polsce. Omoéwiono wyniki projektu
badawczego Katedry Kryminologii Uniwersyte-
tu Jagiellonskiego dotyczacego wykorzystywania
w praktyce sadowo-prokuratorskiej przepisow pozwa-
lajacych na zastosowanie alternatywy wobec wigzienia
w postaci leczenia dla oséb uzaleznionych lub uzy-
wajacych substancji psychoaktywnych w sposob
szkodliwy. Nastepnie omowiono zasady przygoto-
wywania przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
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Narkomanii corocznego sprawozdania z realizacji
Krajowego Programu Przeciwdzialania Narkoma-
nii. Mozna takze zapozna¢ si¢ z informacjami na
temat projektu monitorowania problemu narkotykow
1 narkomanii na poziomie lokalnym, ktéry stanowi
jeden z priorytetéw w obszarze monitoringu zjawiska

w Polsce. W rozdziale znajduja si¢ réwniez informacje

o ewaluacji KPPN oraz analiza wydatkow na realizacjg

Krajowego Programu poniesionych w 2008 roku.

Rozdzial drugi dotyczy zjawiska uzywania narko-

tykéw w populacji ogolnej i konkretnych grupach

docelowych. Omowiono wyniki migdzynarodowego
projektu badawczego European Drug Policy Ini-
tiative 2008/2009, w ramach ktérego oszacowano
poziom uzywania narkotykow w Polsce przez osoby

w wieku 18-75 lat. Nastgpnie zaprezentowano wyniki

badania konsumpcji substancji psychoaktywnych

przez mtodziez szkolna zrealizowanego w 2008 roku
przez Fundacj¢ Centrum Badania Opinii Spotecznej

(CBOS) na zlecenie KBPN. Przedstawiono takze dane

z migdzynarodowego raportu z badan ESPAD ws$rod

mtodziezy szkolnej (European School Survey Project

on Alcohol and Drug Addiction 2007), analizujac
sytuacje w Polsce na tle Europy. Analizy wzbogacono
prezentacja wynikow badan jakos$ciowych zreali-
zowanych przez Agencj¢ Badawczo-Informacyjna

PASAD w celu sporzadzenia wieloaspektowej diagno-

zy problemu narkotykow wsrdd mtodziezy szkolne;.

W dalszej czg$ci rozdziatu zaprezentowano:

— wyniki badania wykonanego na zlecenie KBPN
przez PBS DGA Sp. z o0.0. dotyczacego uzywania
substancji psychoaktywnych przez mlodziez zagro-
zong wykluczeniem spotecznym oraz

— wyniki badania zleconego przez KBPN dotyczace-
go oceny zagrozenia narkomania w $wietle opinii
1 doswiadczen wlasnych studentow i pracownikow
naukowo-dydaktycznych Wydziatu Fizjoterapii
Uniwersytetu Medycznego w t.odzi.

Kolejny rozdziat pierwszej czgsci raportu poswigcony

zostal profilaktyce narkomanii. Przedstawiono w nim

dzialania realizowane w obszarze:

— profilaktyki uniwersalnej (w szkotach, dla rodzin,
w spotecznosci lokalnej),

— profilaktyki selektywnej w grupach i srodowiskach
zagrozonych narkomania,

— profilaktyki wskazujacej,

— ogolnopolskich i lokalnych kampanii medialnych.

W nastgpnych dwoéch rozdziatach zaprezentowano
dane na temat problemowego uzywania narkotykow
oraz systemu lecznictwa uzaleznien od narkotykow
w Polsce. Przedstawione zostaty m.in. dane na te-
mat problemowych uzytkownikow narkotykoéw spoza
systemu leczenia, ktore zostaty zebrane w ramach
ogolnopolskiego badania klientow oraz programow
niskoprogowych przeprowadzonego przez Centrum
Informacji o Narkotykach i Narkomanii. Nastepnie
opisano system lecznictwa uzaleznien od narkotykow,
m.in.: podstawowe akty prawne, zasady udzielania
$wiadczen zdrowotnych osobom uzaleznionym od
narkotykoéw, lecznictwo drug free oraz lecznictwo
medyczne. Szeroko zaprezentowano dane dotyczace
charakterystyki pacjentow trafiajacych do leczni-
ctwa stacjonarnego oraz ambulatoryjnego. Pokazano
statystyki dotyczace odbiorcow programow redukcji
szkod, lecznictwa substytucyjnego oraz programow
terapii uzaleznienia od narkotykow realizowanych
w zaktadach karnych.

Rozdziat dotyczacy konsekwencji zdrowotnych i zja-
wisk pokrewnych obejmuje dane 1 statystyki na temat
chordb zakaznych zwiazanych z narkotykami (w szcze-
golnosci zakazen HIV i zachorowan na AIDS wsrod
iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykow), pacjentow
z podwdjna diagnoza przyjetych do stacjonarnego lecz-
nictwa psychiatrycznego oraz $§miertelnosci i zgonow
zwiazanych z narkotykami.

W kolejnych dwoch rozdziatach opisano dziatania
zaradcze podejmowane wobec konsekwencji zdrowot-
nych i zjawisk pokrewnych, tj. zapobieganie nagtym
wypadkom zwigzanym z narkotykami, zgonom z po-
wodu narkotykéw, chorobom zakaznym bg¢dacym
skutkiem uzywania narkotykow, dziatania zwiazane ze
wspotwystepowaniem chorob psychicznych, prewen-
cja wypadkow drogowych zwiazanych z uzywaniem
narkotykdw, a takze aktywnosci dotyczace readaptacji
spoteczne;j.

Dwa ostatnie rozdzialy pierwszej czgsci raportu dotycza
danych na temat przestgpczosci narkotykowej oraz ryn-
ku narkotykowego. Obejmuja one statystyki z zakresu
przestepstw stwierdzonych przeciw postanowieniom
ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii, liczby os6b
podejrzanych z ustawy o przeciwdziataniu narkomanii
oraz skazanych przez sady. Omowiono takze dziatania
w ramach zapobiegania przestgpczosci narkotykowej
oraz odpowiedzi na zagadnienia zdrowotne zwiazane
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z narkotykami w jednostkach penitencjarnych. Dane
dotyczace rynku narkotykowego obejmuja informacje
na temat dostepnosci i podazy narkotykow, konfiskat,
cen oraz czystosci narkotykow.

Wybrane zagadnienia

Pierwszym poglgbionym tematem w raporcie jest
problematyka rynku i produkcji konopi w Polsce.
W raporcie znajdziemy wiadomos$ci na temat historii
krajowej produkcji konopi, ich rozpowszechnienia
na poziomie ogo6lnopolskim, sposobach sprzedazy
w handlu detalicznym, cenach hurtowych oraz zrodtach
zaopatrywania. Przedstawiono takze dane na temat
konfiskat oraz przestgpczosci zwiazanej z handlem
oraz produkcja konopi.

Drugie zagadnienie dotyczy problemowego uzywania
amfetaminy i metamfetaminy oraz zwiazanych z tym
konsekwencji 1 dziatan zaradczych. Przedstawiono
dane epidemiologiczne, trendy i wzory uzywania
amfetaminy i metamfetaminy, zapotrzebowanie na
leczenie uzaleznienia od tych substancji, a takze nie-
legalne miejsca wyrobu, laboratoria, szlaki przemytu
1 konfiskaty prekursordw.

W ostatnich dwoch czgsciach raportu zamieszczono
m.in. wykaz odniesien bibliograficznych, waznych
stron internetowych, wykaz wykresow i tabel.

Raport dostepny jest na stronie internetowej Centrum
Informacji o Narkotykach i Narkomanii
www.cinn.gov.pl.

B S ————

WSPOLPRACA MIEDZYNARODOWA

do leczenia

Spotkania ekspertéw EMCDDA dotyczace wskaznika zgtaszalnosci

wrzesien Lizbona, Portugalia

Spotkanie Biura Grupy Pompidou

7 wrzesnia Paryz, Francja

Spotkanie ekspertéw na temat problemowego uzywania narkotykéw

23-24 wrzesnia Lizbona, Portugalia

Szkolenie zorganizowane przez IPiN oraz Uniwersytet Michigan

24-27 wrzesnia Bratystawa, Stowacja

Spotkanie koordynatoréw projektu ,Europejskie standardy jakosci

Polityki Spotecznej w todzi

narkotykéw i narkomanii na poziomie lokalnym, Regionalne Centrum

. pazdziernik Budapeszt, Wegry
narkotykowego programu profilaktycznego”
66. Spotkanie Statych Korespondentéw Grupy Pompidou 3 listopada Strasburg, Francja
Konferencja ministerialna Grupy Pompidou 3-4 listopada Strasburg, Francja
SPOTKANIA KRAJOWE

| szkolenie dla gmin z wojewddztwa mazowieckiego organizowane
przez Eksperta Wojewddzkiego dotyczace monitorowania problemu o . o

o i o L wrzesien woj. mazowieckie
narkotykow i narkomanii na poziomie lokalnym, Mazowieckie
Centrum Polityki Spotecznej w Warszawie
V spotkanie sieci programow redukgji szkdd, CINN KBPN wrzesien woj. mazowieckie
Il szkolenie dla gmin z wojewddztwa tédzkiego organizowane przez
Eksperta Wojewddzkiego dotyczace monitorowania problemu . Zatecze Wielkie,

pazdziernik

woj. tédzkie

XIX spotkanie Ekspertéw Wojewddzkich, CINN KBPN

pazdziernik/listopad

w projekcie Treatment Demand Indicator, CINN KBPN

Il ogdlnopolskie spotkanie placoéwek leczniczych uczestniczacych

pazdziernik/listopad woj. mazowieckie
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Grupawarszawskich rekreacyjnych konsumentow narkotykow charakteryzuje sie bardzo wysokq
samoocenq wlasnego Zycia i poloZenia spolecznego. Zdecydowana wigkszos¢ osob pozytywnie
ocenia swdj stan zdrowia (82%). 65% pytanych jest zadowolona z sytuacji mieszkaniowej, 59% z
sytuacji finansowej, a 69% ze swoich szans na rynku pracy. W grupie tej dominujq respondenci
deklarujqcy, e majq poczucie bezpieczenstwa w swoim Zyciu (83%) i wplywu na rzeczy, ktore

o nim decydujq (91%).

SPOLECZNE KOSZTY PONOSZONE
PRZEZ WARSZAWSKICH KONSUMENTOW

NARKOTYKOW

Grazyna Swigtkiewicz, Michat Bujalski
Instytut Psychiatrii i Neurologii

W wielu europejskich spoteczenstwach funkcjonuje
powszechne przekonanie, ze uzytkownicy narko-
tykow to ludzie szczegdlnie zagrozeni spoteczna
degradacja, lokujacy si¢ wsrdd tak zwanych spo-
tecznie wykluczonych. Przekonanie, ze narkotyki sa
znacznie grozniejsze i powoduja nieporownanie wig-
cej szkod niz inne substancje

sokim statusie maja takie problemy zdecydowanie
rzadziej, a niekiedy wcale (Galea, Vlabov, 2002).
W ostatnich dwoch dekadach rosta popularnos¢
kanabinoli i tzw. party drugs. Liczne badania
potwierdzaja, ze nowa generacja konsumentow
narkotykéw zasadniczo rozni si¢ od poprzednie;j.

W przeciwienstwie do tra-

psychoaktywne wzmacnia
polityka wobec narkomanii,
ktora w wigkszosci panstw
sprowadza si¢ do catkowite;j
prohibicji (Room, 2000).

Szerszy, systematyczny
przeglad literatury tema-
tu prowadzi do wniosku,
ze wieckszos¢ metodolo-
gicznie poprawnych badan
potwierdza jedynie wspot-
wystepowanie probleméw
zdrowotnych i psycholo-
gicznych z uzywaniem
narkotykow, nie rozstrzy-
gajac, czy zachodzi migdzy
tymi zmiennymi zwiazek
przyczynowy (McLeod i in.,

Nowa generacja konsumentow
narkotykow zasadniczo rézni sie
od poprzedniej. W przeciwienstwie
do tradycyjnych konsumentow
opiatow sq oni czesto ulokowani
w grupach cieszqcych sie dobro-
bytem materialnym i wysokq
pozycjq spotecznq. Tymczasem
w spotecznej dyskusji na temat
uzywania narkotykow wszyscy ich
konsumenci postrzegani sq jako
jednorodna grupa spofecznych
dewiantdw, niezaleznie od tego,
jak czesto i jakich nielegalnych
substancji uzywajq.

dycyjnych konsumentow
opiatow sa oni czgsto uloko-
wani w grupach cieszacych
si¢ dobrobytem materialnym
1 wysoka pozycja spoteczna
(Calafat i in., 1999, 1999a).
Tymczasem w spotecznej
dyskusji na temat uzywania
narkotykow wszyscy ich kon-
sumenci postrzegani sg jako
jednorodna grupa spotecz-
nych dewiantow, niezaleznie
od tego, jak czgsto i jakich
nielegalnych substancji uzy-
waja. Do tej pory niewiele
jest badan na temat ilosci
konsumowanych narkotykéw
oraz kosztow finansowych

2004; Fisher i in., 2006).

Cze$¢ badan wskazuje, ze to status spoteczny konsu-
menta narkotykéw a nie rodzaj zazywanej substancji
ma znaczacy wptyw na do§wiadczane przez niego
szkody zdrowotne. Osoby o najnizszym statusie
najczesciej do§wiadczaja problemow zwiazanych
z uzywaniem narkotykow, podczas gdy osoby o wy-

z tym zwiazanych. Jednym
z celow badania, ktore jest podstawa tego artykutu,
byto podjgcie proby zapetnienia tej luki w wie-
dzy.
Dane do niniejszego artykutu zostaty zaczerpnigte
z migdzynarodowego, koordynowanego przez Euro-
pean Centre for Social Welfare Policy and Research
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badania na temat kosztéw ponoszonych przez kon-
sumentoéw narkotykow. Badanie bylo realizowane
w sze$ciu miastach europejskich: Londynie, Am-
sterdamie, Turynie, Pradze, Wiedniu i w Warszawie.
Wynikiem tej wspolpracy jest ksiazka Two worlds
of drug consumption in late modern societies (Dwa
$wiaty konsumentéw narkotykow w postmoderni-
stycznych spoteczenstwach).

Metoda i proby badawcze

We wszystkich szesciu miastach badanie prowadzone
byto w dwoch etapach. W pierwszym respondentami
byli konsumenci narkotykow rekrutowani w takich
miejscach, jak: punkty wymiany igiet i strzyka-
wek, opieka uliczna czy inne tzw. niskoprogowe
jednostki pomocy. Do badania kwalifikowane byly
osoby, ktore deklarowaty czgste uzywanie heroiny i/
lub kokainy i amfetaminy.

Pojecie ,,czesto” oznaczato

gularnych dochodow. Pdzniej nastgpowata seria
dos¢ szczegdtowych pytan o wzory uzywania
narkotykow. Respondenci mowili, jaka ilos¢ spo-
zywaja w przecigtnym dniu uzywania, ile ptacili
przy ostatnim zakupie narkotyku oraz oceniali
jego jakos¢. Kwestionariusz konczyta seria py-
tan, gdzie badani proszeni byli o wskazanie na
pigciopunktowych skalach swoich subiektywnych
ocen na temat takich kwestii, jak np. zadowolenie
z wlasnej sytuacji mieszkaniowej czy swoich szans
na rynku pracy.

Badanie w Warszawie

Warszawskie badanie prowadzone bylo w dwoch
turach. W pierwszej przeprowadzono 100 wywiadoéw
z osobami rekrutowanymi przez przeszkolonych an-
kieterow w niskoprogowych jednostkach pomocy lub
na ulicy. W tej grupie naj-
powszechniej uzywanymi

co najmniej dwa razy w ty-
godniu lub relatywnie duzo
(duze dawki co najmniej
raz w tygodniu).

W drugim etapie respon-
denci byli rekrutowani
na dyskotekach, prywat-
kach 1 innych imprezach
rekreacyjnych. Ankiete
przeprowadzano po uprzed-
nim upewnieniu sig, ze
respondent w ostatnim
tygodniu poprzedzajacym
badanie przynajmniej raz
uzywat marihuany i/lub
ecstasy, kokainy, amfeta-
miny.

We wszystkich miastach
stosowano ten sam kwe-
stionariusz wywiadu.
Wszedzie ankieterzy po-

W grupie opiatowej wszystkie kryteria
spotecznej marginalizacji sq spetnia-
ne przez duze odsetki badanych.
Ponad 40% to osoby bezdomne
i doswiadczajgce  wielokrotnych
problemow z policijg,  pofowa
przyznaje sie do nielegalnych Zrodet
utrzymania. Jedyne co prawie nie
rézni grupy opiatowej i rekreacyjnej
to marginalne przypadki 0s6b
korzystajqcych z pomocy spotecznej.
Wynik taki zaskakuje, poniewaz
potozenie  spoteczne  wiekszosci
respondentow z grupy opiatowej
kwalifikuje ich do wsparcia ze strony
opieki spotfecznej.

substancjami okazaty sie:
brazowa heroina, polska
heroina i kokaina. W dal-
szej czesci artykutu beda
oni nazywani grupa opia-
towa. W drugiej turze
wywiady przeprowadzo-
no z setka konsumentow
rekrutowanych w rozma-
itych miejscach rekreacji.
Po ostatecznej weryfikacji
wypelionych ankiet dwie
osoby zostaly wyeliminowa-
ne z powodu niespeiniania
kryteriow kwalifikujacych
do badania. Zdecydowanie
najpopularniejsza sub-
stancja w tej grupie byla
marihuana (98%), w dalszej
kolejnosci ecstasy (34%),
kokaina (24%) i amfetami-

shugiwali sie¢ metoda kontaktu osobistego. Narzedzie
badawcze bylo relatywnie krotkie, a caty wywiad
trwat niespelna p6t godziny. Respondentom zada-
wano rutynowe pytania spoteczno-demograficzne
dotyczace plci, wieku i wyksztatcenia, a takze
pytania o mieszkanie, zatrudnienie i1 zrodia re-

na (22%). Respondenci z tej tury badania nazwani
zostali grupa rekreacyjna.

Narzedzie badawcze zawieralo zestaw pytan doty-
czacych pozycji spotecznej respondentow. Postuzono
si¢ zarOwno obiektywnymi, jak i subiektywnymi
wskaznikami spolecznego statusu lub spotecz-
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nego wykluczenia. Spoteczne wykluczenie badz
spoleczna marginalizacja to pojgcia wielowymia-
rowe, uwzgledniajace szereg okolicznosci i zdarzen
lokujacych ludzi poza gléwnym nurtem zycia spo-
tecznego. Wykluczenie mozna mierzy¢ przy pomocy
wskaznikow obiektywnych i1 subiektywnych. Ni-
ska samoocena wtasnej pozycji w spoleczenstwie
moze zapoczatkowaé, a potem przyspieszac pro-
ces wycofywania si¢ z zycia spotecznego. Wsrod
obiektywnych wskaznikow statusu spolecznego
uwzgledniono nastepujace: wyksztatcenie, warunki
mieszkaniowe, status zawodowy, zrédla utrzymania
oraz problemy z policja.

Obiektywne wskazniki pozycji
spotecznej warszawskich
konsumentow narkotykow

Generalnie w obu grupach przewazali mezczyzni,
ale ich przewaga w grupie konsumentow rekrea-
cyjnych byta znaczaco wigksza.

Zgodnie z oczekiwaniami respondenci reprezen-
tujacy grupe opiatowa okazali sig starsi (tabela 1.).
Sredni czas uzywania narkotykéw w warszawskiej
grupie konsumentéw rekreacyjnych wynidst pigé
lat. Prawie 60% uzywato narkotykéw od dwoch do
sze$ciu lat, a 36% co najmniej szes¢ lat. W grupie
opiatowej $redni czas uzywania okreslono na pozio-
mie dziewigciu lat, a zdecydowana wigkszos¢ (71%)
uzywata narkotykoéw co najmniej sze$¢ lat.

Na tle pozostatych miast bioracych udziat w badaniu
obie grupy warszawskich konsumentéw narkoty-
kow byly relatywnie mtode. Réwniez sredni czas
uzywania narkotykow byt w Warszawie najkrot-
szy. Warto zauwazy¢, ze w grupie rekreacyjnych
konsumentow 36% respondentéw deklarowato
dtuzszy niz pigcioletni staz uzywania narkotykow.
Roéwniez w innych uczestniczacych w badaniu
miastach, w grupach takich znaczace odsetki sta-
nowily osoby z wieloletnim stazem konsumenta
narkotykow. W tak zwanej starej Unii Europejskiej
(w Amsterdamie, Londynie, Turynie i Wiedniu)
sredni staz okreslono na poziomie co najmniej
dziesigciu lat. Wynik ten pozostaje w sprzecznosci
z rozpowszechnionym stereotypem mowiacym,
ze wieloletni kontakt z narkotykami nieuchronnie
prowadzi do psychicznej i spotecznej degradacji.

Tabela 1. Porownanie grupy zintegrowanych
i wykluczanych wg plci i wieku oraz Sredniego
stazu uzywania narkotykow

Nazwa wskaznika Grupa. G'rupa
rekreacyjna | opiatowa

Ple¢:
Mezczyzni 72% 69%
Kobiety 28% 31%

Wiek:
Mediana 22 25
Srednia 22,8 26,3
Minimalny/ 16/35 17/50
maksymalny

Liczba lat uzywania

narkotykow:
do 2 lat 5% 0%
od 2 do 5 lat 59% 29%
od 6 do 10 lat 31% 43%
11 lat i wigeej 5% 28%
Srednia 5 lat 9 lat

Zestawione w tabeli 2. poréwnanie obiektywnych
wskaznikéw pozycji spotecznej grup rekreacyjnej
1 opiatowej ilustruje gtebokie réznice.

Tabela 2. Porownanie rozkladéw obiektywnych
wskaznikow spolecznego wykluczenia w obu
warszawskich grupach

Nazwa wskaznika Grupa' G.rupa
rekreacyjna | opiatowa

Wyksztatcenie:

co najmniej $rednie 82% 30%
Warunki mieszkaniowe:

wlasne mieszkanie 35% 13%

mieszkanie rodziny/

partnera/przyjaciela 65% 44%

noclegownia/bezdomnos$¢ 0% 43%
Status bezrobotnego 5% 68%
Pormoc S})(?leczna jako . 1% 39,
glowne zrodto utrzymania
Nielegalne Zrodta utrzymania 3% 51%
WIQC.S_].I‘IIZ jeden Problem 10% 46%
z policja w ostatnim roku

Cechy charakteryzujace konsumentéw rekreacyj-
nych to wysoki poziom wyksztatcenia, uregulowana
sytuacja mieszkaniowa, znacznie mniejszy niz
w cate] Warszawie odsetek bezrobotnych. W grupie
tej 10% respondentow zglosilo wigcej niz jeden
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Tabela 3. Subiektywne wskazniki pozycji spotecznej
— rozklad ocen

Grupa
rekreacyjna
(%)

Grupa
opiatowa
(%)

Tres$¢ pytania

i skala odpowiedzi

Ocena stanu zdrowia

1 1 13
2 6 25
3 11 18
4 50 19
5 32 25
Ocena dostepu do stuzby

zdrowia

1 4 21
2 7 26
3 23 17
4 39 19
S5 27 16
Poziom zadowolenia

z sytuacji mieszkaniowe;j

1 5 32
2 14 16
3 16 8
4 33 25
5 32 19
Szanse na rynku pracy

1 1 44
2 8 12
3 22 10
4 41 19
5 28 15
Sytuacja finansowa

1 3 24
2 16 23
3 22 16
4 39 27
5 20 10
Poziom zadowolenia

z dostegpnos$ci pomocy

spotecznej

1 5 23
2 17 15
3 68 46
4 8 11
5 2 5
Poziom poczucia

wlasnego bezpieczenstwa

1 0 22
2 6 25
3 11 7
4 39 21
5 44 25
Poziom kontroli nad

wiasnym zyciem

1 0 6
2 3 21
3 6 8
4 42 32
5 49 33

problem z policja w ciagu 12 miesigcy poprzedza-
jacych badanie. Zwazywszy, ze sa uzytkownikami
substancji nielegalnych, mozna byto oczekiwac, ze
odsetek ten bedzie wyzszy.

W grupie opiatowe] wszystkie kryteria spolecznej
marginalizacji sa spetniane przez duze odsetki bada-
nych. Zdecydowana wigkszo$¢ nie osiagneta sredniego
poziomu wyksztatcenia 1 ma status osoby bezrobotne;.
Ponad 40% to osoby bezdomne i doswiadczajace wielo-
krotnych probleméw z policja, potowa przyznaje sig do
nielegalnych zrédet utrzymania. Jedyne co prawie nie
ro6zni porownywanych grup to marginalne przypadki
0s6b korzystajacych z pomocy spotecznej. Wynik taki
zaskakuje, bowiem potozenie spoleczne wigkszosci
respondentéw z grupy opiatowej kwalifikuje ich do
wsparcia ze strony opieki spotecznej. Proporcje 0sob
korzystajacych z regularnego wsparcia opieki spoteczne;j
byly w sze$ciu miastach bardzo zrdznicowane. I tak
najczesciej takie wsparcie otrzymywali respondenci
z Londynu (82%), Wiednia (42%) 1 Amsterdamu (32%).
Im wyzsze byty odsetki objetych pomoca spoteczna,
tym nizsze proporcje respondentow korzystajacych
znielegalnych zrodet utrzymania. W Warszawie, gdzie
pomoc taka byta otrzymywana najrzadziej, odsetek osob
przyznajacych si¢ do nielegalnych zrodet utrzymania
okazat si¢ najwyzszy.

Kwestionariusz wywiadu zawierat takze pytania,
w ktorych respondenci proszeni byli o dokonanie
subiektywnej oceny swojego aktualnego spotecznego
potozenia. Pelng list¢ ocenianych kwestii zawiera
tabela 3. Kazda z wyszczego6lnionych w tabeli kwe-
stii oceniana byla na pigciopunktowej skali, gdzie
1 zawsze oznaczalo oceng catkowicie negatywna,
a 5 catkowicie pozytywna. Srodkowy punkt skali
(3) oddziela oceny pozytywne od negatywnych.

Z uzyskanego rozktadu odpowiedzi wynika, ze grupa
rekreacyjnych konsumentow narkotykéw charak-
teryzuje si¢ bardzo wysoka samoocenag wlasnego
zycia i potozenia spolecznego. Dotyczy to prawie
wszystkich kwestii 1 obszarow, o ktorych oceng
respondenci zostali poproszeni. Zdecydowana wigk-
szo$¢ pozytywnie ocenia swoj stan zdrowia (82%),
jest zadowolona z sytuacji mieszkaniowej (65%),
sytuacji finansowej (59%) oraz swoich szans na
rynku pracy (69%). W grupie tej dominuja respon-
denci deklarujacy, ze maja poczucie bezpieczenstwa
w swoim zyciu (83%) i wplywu na rzeczy, ktore
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o nim decyduja (91%). Tylko poziom dostgpnosci
pomocy spolecznej zostal pozytywnie oceniony
przez zdecydowana mniejszo$¢ (zaledwie 10%).
Wigkszos¢ (68%) wybrata na pigciopunktowej skali
oceng 3, co moze odpowiadac stwierdzeniu trudno
powiedzie¢. Z raportéw ankieterow wynika, ze
respondenci z grupy rekreacyjnej mieli trudnosci
z odpowiedzia na to pytanie z powodu braku wlas-
nych doswiadczen z pomoca spoteczna.
Generalnie, subiektywne wskazniki statusu spo-
lecznego rekreacyjnych konsumentoéw narkotykow
sa zbiezne z opisywanymi wcze$niej wskaznikami
obiektywnymi.

Zgodnie z oczekiwaniami w grupie opiatowej roz-
ktad subiektywnych ocen dotyczacych aktualnego
spotecznego potozenia respondentéw byt odmienny.
Generalnie mniej byto ocen pozytywnych. Wydaje
si¢ jednak, ze w zestawieniu z obiektywnymi wskaz-
nikami pozycji spotecznej tej grupy proporcje ocen
negatywnych sa mniejsze niz mozna by oczekiwac,
a oceny pozytywne nie sg marginalne. Jedynie
szanse na rynku pracy sa postrzegane negatywnie
przez wigkszos¢ opiatowych konsumentdéw narko-
tykow (56%). W pozostatych kwestiach negatywnej
oceny wiasnej sytuacji dokonuje mniej niz potowa
respondentéw. Zwraca uwage wysoki odsetek osob,
ktore sa zdania, ze w swojej aktualnej sytuacji maja
poczucie bezpieczenstwa (46%) oraz tych, ktorzy
uwazaja, ze maja wlasciwa kontrolg nad wtasnym
zyciem (65%).

Obiektywnie sytuacje bytowa w grupie opiatowej
pogarsza potrzeba lub konieczno$¢ ponoszenia
znacznych kosztow finansowych na zakup nar-
kotykoéw. Dane uzyskane w badaniu pozwolity
oszacowac, ze warszawscy konsumenci opiatowi
potrzebuja miesigcznie na ich kupno przecigtnie
trzech $rednich krajowych pensji (Moskalewicz
iin., 2009).

Warszawscy konsumenci
narkotykow na tle innych miast

Badanie pokazalo, ze w miastach europejskich
konsumenci narkotykow sa do siebie podobni. We
wszystkich miastach: Amsterdamie, Londynie,
Turynie, Pradze, Wiedniu i w Warszawie responden-
tow rekrutowanych do badania w niskoprogowych

placowkach pomocy, wedle miar obiektywnych,
charakteryzowat znaczny stopien spolecznej mar-
ginalizacji. We wszystkich miastach subiektywne
oceny zmarginalizowanych konsumentow narkoty-
koéw okazaty si¢ znacznie bardziej pozytywne niz
ich obiektywne potozenie spoteczne.

Roéwniez wszedzie konsumenci rekreacyjni cha-
rakteryzowali si¢ bardzo dobrymi wskaznikami
obiektywnej pozycji spotecznej i wysoka samooceng
wlasnego poziomu zycia i1 potozenia spotecznego.
W grupach takich regularne, rekreacyjne uzywanie
narkotykow dtuzej niz pigé lat deklarowato od 36
do 90% respondentéw (Swiatkiewicz, Bujalski,
2009).
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Najnowsze informacje dotyczqce sytuacji narkotykowej w Polsce wskazujq na pozytywne trendy
w uzywaniu narkotykow. W ostatnich ogolnopolskich badaniach prowadzonych wsrod mlodzieZy
szkolnej ESPAD 2007 (IPiN) oraz Mtodziez 2008 (CBOS), odnotowano spadek odsetka mtodych
0s0b siegajqcych po narkotyki. W tym roku zostanq przeprowadzone ogolnopolskie badania na
populacji generalnej, ktore pokazq, czy tendencja dotyczqca mlodzieiy odnosi si¢ rowniez do

calego spoleczenstwa.

PROBLEM NARKOTYKOW | NARKOMANII
W POLSCE - ANALIZA ZROZNICOWANIA

TERYTORIALNEGO

Artur Malczewski

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

Problem narkomanii charakteryzuje si¢ zrdzni-
cowaniem terytorialnym. Natg¢zenie zjawiska
problemowego uzywania narkotykow czy szkod
spowodowanych narkotykami moze mie¢ mniejsza
lub wigksza skale, w zaleznosci od regionu. Dlatego
tez Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii
od 2001 roku rozwija i wdraza idee monitorowania
na poziomie wojewodztw, a od 2008 roku rowniez
w spotecznosciach lokalnych. W 2001 roku powstata
sie¢ Ekspertow Wojewoddzkich ds. Informacji o Nar-
kotykach 1 Narkomanii. W ubieglym roku po raz
pierwszy zorganizowano ogélnopolska konferencje
gmin monitorujacych problem narkotykow i narkoma-
nii dla samorzadow, ktore przeszty szkolenie w 2008
roku i rozpoczely monitorowanie na poziomie lokal-
nym. W ciagu ostatnich dwdch lat odbylo si¢ szereg
szkolen 1 konferencji wojewodzkich, a szczegdlna
aktywno$¢ wykazali eksperci wojewddzcy z woje-
wodztwa todzkiego 1 mazowieckiego. W kwietniu
tego roku zorganizowana zostala po raz drugi ogol-
nopolska konferencja gmin monitorujacych problem
narkotykow i narkomanii.

Niniejszy artykul przedstawia analiz¢ zréznicowania
terytorialnego problemu narkotykow i narkomanii oraz
dziatan zapobiegawczych. Do omowienia sytuacji w tym
artykule wybrane zostaly tylko niektore wskazniki. Na
wykresach przedstawiono ostatnie dostgpne informacje,
dane przede wszystkim z roku 2007 1 2008. W ramach
monitorowania problemu narkotykéw zebrano dane
dotyczace: zglaszalnos$ci do leczenia; zgonow z powo-

du narkotykoéw; zakazen HIV z powodu iniekcyjnego
uzywania narkotykéw; skazanych z ustawy o przeciw-
dziataniu narkomanii. Odpowiedz na problem, czyli
dziatania podjete w celu ograniczenia skali zjawiska
narkotykow 1 narkomanii, przedstawiaja wskazniki
dotyczace: liczby placowek leczenia ambulatoryjne-
go; liczby osob objetych pomoca spoteczna, liczby
skazan z ustawy antynarkotykowej, dziatan z zakresu
profilaktyki pierwszorzedowej 1 drugorzedowej oraz
leczenia i rehabilitacji podejmowanych przez jednostki
samorzadu terytorialnego. W celu dokonania poréwnan
migdzy wojewddztwami dane zostaty przedstawione
w postaci wskaznikow na 100 tys. mieszkancow lub
w przypadku gmin jako ich odsetki.

Zgtaszalnosc do leczenia
stacjonarnego w 2007 roku

Dane z lecznictwa stacjonarnego zbierane sa przez In-
stytut Psychiatrii i Neurologii. Zgtaszalnos¢ do leczenia
pokazuje skalg problemowego uzywania narkotykow.
W 2007 roku do szpitali i osrodkéw rehabilitacyjnych
w celu podjgcia leczenia z powodu uzywania narkotykow
zglosily si¢ 12 582 osoby i jest to spadek w stosunku
do roku 2006, kiedy liczba 0sob, ktore podjely leczenie
wyniosta 13 198 0sob. Poniewaz w przypadku placowek
stacjonarnych nie ma rejonizacji i np. osoba z woje-
wodztwa mazowieckiego moze leczy¢ si¢ w kazdym
osrodku w kraju, przy poréwnaniach nalezy wzia¢ pod
uwage dane wedtug miejsca zamieszkania pacjenta.
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Do analizy zréznicowania teryto-
rialnego przyjmiemy wskaznik na
100 tys. osob. Dla Polski wskaz-

Wykres 1. Liczby zgonéw z powodu przedawkowania narkotykéw (wg
krajowej definicji: F11-12, F14-16, F19, X42, X62, Y12, X44, X64, Y14)
w latach 20002007

nik wynosi 33. Kartogram 1.
340+ 310

324

przedstawia ostatnie dostgpne 3204

294

dane z roku 2007. Najwyzszy 300

280+

wskaznik mozna zaobserwowac¢ 5g 4

w wojewodztwie lubuskim — 58,1. 240

220+

Ponadto w czotéwce wojewddztw, 200

ktore odnotowuja wysokie wskaz- 1 28:

niki osob, ktore zglosity si¢ 140

120+

do leczenia, sa: wojewodztwo 40

mazowieckie (49), zachodniopo- 801

601

morskie (46,2), dolnoslaskie (44),  40-

warminsko-mazurskie (40). Ina- 28:
czej sytuacja przedstawia sig

w wojewodztwach potudniowo-
-wschodniej Polski. Podkarpackie
(9,9), matopolskie (13,5) swigto-
krzyskie (19,1) oraz lubelskie (19,8) naleza do grupy
wojewodztw z najnizszymi wskaznikami przyjec
do leczenia na 100 tys. mieszkancow. Widaé zatem
wyrazne zroznicowanie terytorialne w przypadku
wskaznika problemowego uzywania narkotykow po-
migdzy poszczegdlnymi wojewodztwami.

2000
2001

Kartogram 1. Zglaszalno$¢ do leczenia stacjonar-
nego z powodu problemu narkotykéw i narkomanii
wg wojewodztw w 2007 roku (wskaznik na 100
tys. mieszkancow)

Kujawsko-pomorskie

Swietokrzyskie

Opolskie

Podkarpackie

Matopolskie

09200 [ 27,0350
20,0-27,0 [l 35,0590

Zrédlo: Instytut Psychiatrii i Neurologii.

2002
2003
2004
2005
2006
2007

Zrédlo: Malczewski (2009), s. 80.

Zgony z powodu uzywania
narkotykow w 2007 roku

Dane dotyczace $miertelnych przedawkowan z po-
wodu zazywania narkotykow zbierane sa przez
Gltowny Urzad Statystyczny (GUS) 1 corocznie prze-
kazywane do Centrum Informacji o Narkotykach
i Narkomanii (CINN). GUS przesyta dane jednost-
kowe, tzn. dotyczace poszczegdlnych przypadkow
$mierci, ktore nie pozwalaja na zidentyfikowanie
zmartych os6b. CINN dane opracowuje i analizuje,
a nastepnie publikuje. Krajowa definicj¢ zgonow,
ktora zostata opracowana w 2005 roku, tworza
kody wedtug migdzynarodowej klasyfikacji ICD
X: F11-12, F14-16, F19, X42, X62, Y12, X44, X64,
Y14. Ostatnie dostgpne dane dotycza roku 2007,
w ktéorym odnotowano 214 przypadkow bezpo-
srednich zgondéw z powodu uzywania narkotykow.
Analiza sytuacji w latach 2000-2007 wskazuje na
lekki trend spadkowy w liczbie zgonow z powodu
narkotykow. Najwigksza liczba zgonéw zostata
odnotowana w roku 2002 — 324 osoby. Srednia
wieku osob, ktore zmarty z powodu narkotykow
w Polsce nalezy do jednych z najwyzszych w Eu-
ropie 1 wynosi 46 lat. Odsetek kobiet wsrod 214
przypadkow $miertelnego przedawkowania w 2007
roku wyniost 36%.

Kartogram 2. przedstawia sytuacjg¢ w poszczegolnych
wojewodztwach. Liczby zgondw zostaly pokazane
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jako wskaznik na 100 tys. mieszkancow, co umozliwia
porownywanie sytuacji pomigdzy wojewodztwami.
Dla calej Polski wskaznik wynosi 0,56. Podobnie jak
w przypadku wskaznika zgtaszalnosci do leczenia,
odnotowujemy niskie warto$ci wskaznika zgonow
na 100 tys. mieszkancow w wojewodztwach ma-
topolskim (0,15) oraz podkarpackim (0,19). Jeden
znajnizszych wskaznikéw ma rowniez wojewoddztwo
lubelskie (0,18). W wojewodztwach pdinocnej oraz
srodkowej Polski wystepuja najwyzsze wskazniki:
todzkie (0,98), pomorskie (0,95) lubuskie, zachod-
niopomorskie i mazowieckie (0,89). W czotowce
jest rowniez wojewddztwo warminsko-mazurskie

(0,70).

Kartogram 2. Zgony z powodu narkotykow wg
wojewodztw w 2007 roku (wskaznik na 100 tys.
mieszkancow)

Wielkopolskie

Dolnoslaskie

Opolskie

Podkarpackie

Matopolskie
00-03 [ 05-07
03-05 [l 07-1,1

Zrédlo: Dane GUS opracowane przez CINN.

Zakazenia HIV w 2008 roku

Ostatnie dane dotyczace zakazen wirusem HIV
z powodu iniekcyjnego uzywania narkotykoéw w Pol-
sce pokazuja tendencje spadkowa. W 2004 roku
byto takich przypadkow 187, a w 2008 — 45. Dane
za 2008 rok moga jeszcze nieznacznie wzrosnac,
poniewaz informacje o nowych zakazeniach napty-
waja z pewnym opdznieniem. Rejestr prowadzony
jest przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
(NIZP). Centrum Informacji corocznie otrzymuje

dane z NIZP, ktore sa nastepnie wykorzystywane do
analiz wielowskaznikowych.

Kartogram 3. przedstawia dane dotyczace nowych
zakazen HIV z powodu iniekcyjnego uzywania nar-
kotykow na 100 tys. mieszkancéw za 2008 rok.
Najwyzsze wskazniki zakazen odnotowano w woje-
wodztwie dolnoslaskim (0,52), t6dzkim (0,28) oraz
warminsko-mazurskim (0,27). Wymienione trzy
wojewodztwa maja juz od kliku lat wysokie wskaz-
niki. Slaskie (0,13) oraz kujawsko-pomorskie (0,10)
miaty wskazniki zblizone do og6lnopolskiego, ktory
wyniost 0,12. Najnizszy wskaznik zakazen wirusem
HIV z powodu iniekcyjnego uzywania narkotykow
w latach 20042007 rejestrowano w wojewodztwie
swigtokrzyskim, lubelskim oraz podkarpackim —
w wojewodztwach tych w 2008 roku nie odnotowano
zadnego takiego przypadku.

Kartogram 3. Zakazenia HIV w$rod iniekcyjnych
uzytkownikow narkotykow wg wojewodztw w 2008
roku (wskaznik na 100 tys. mieszkancéw)

Pomorskie

Zachodniopomorskie
Podlaskie

Mazowieckie

Wielkopolskie
Swietokrzyskie

Opolskie
Matopolskie Podkarpackie

Zrédlo: Dane Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego opracowane
przez CINN.

0,0-0,1

- 0,1-0,3
- 0,3-0,6

Pomoc spoteczna z powodu
narkomanii w 2008 roku

Centrum Informacji w ramach monitorowania
problemu narkotykow i narkomanii analizuje dane
Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej dotyczace
liczby rodzin oraz osob objetych swiadczeniami
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pomocy spotecznej z powodu narkomanii. W 2008
roku przyznano $wiadczenia 3287 rodzinom, z tego
499 na wsi. W sumie pomoca spoteczna objeto 6106
0s0b. Jest to spadek w porownaniu do roku 2007, kiedy
pomoc otrzymato 3671 rodzin (515 ze wsi).
Najwigcej oséb otrzymato tego rodzaju pomoc
w wojewoddztwach: mazowieckim, dolnoslaskim
oraz zachodniopomorskim. Do poréwnan sytuacji
migdzy wojewoddztwami obliczono wskaznik na
100 tys. mieszkancow, ktory dla Polski wynosi 22.
Wojewoddztwa zachodniej czesci Polski oraz war-
minsko-mazurskie i mazowieckie maja najwyzsze
wskazniki. Najnizsza warto§¢ odnotowujemy dla wo-
jewodztw potudniowo-wschodniej Polski (podlaskie,
podkarpackie, matopolskie, swigtokrzyskie).

Kartogram 4. Osoby objete zasilkami pomocy
spolecznej z powodu narkomanii wg wojewodztw
w 2008 roku (wskaznik na 100 tys. mieszkan-
coOw)

Pomorskie

Podlaskie
Kujawsko-pomorskie

Swietokrzyskie

Opolskie

Podkarpackie

Matopolskie
9,0-13,0 14,0-22,0
13,0-14,0 - 22,0-64,0

Zrédlo: Dane Ministerstwa Pracy i Polityki Spolecznej opracowane przez
CINN.

Skazani z ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii w 2007 roku

Sprawy karne za naruszenie przepisOw ustawy sa roz-
patrywane przez sady rejonowe, wlasciwe ze wzgledu
na miejsce popetnienia przestgpstwa. Przedstawione na
kartogramie 5. dane pochodza ze statystyk Minister-
stwa Sprawiedliwosci. Analizujac ostatnie dostgpne
dane, nalezy odnotowa¢, ze w 2006 roku z ustawy

o przeciwdziataniu narkomanii skazano prawomocnie
20 381 osob, a w 2007 roku — 20 801. Kartogram 5.
przedstawia wskazniki na 100 tys. mieszkancow dla
poszczegblnych wojewodztw. Wskaznik ten dla Polski
wynosi 77 0s6b (dane za 2007 rok). Najwyzsze wskaz-
niki rejestrujemy w wojewodztwach zachodnich oraz
mazowieckim i warminsko-mazurskim. W pierwszej
tréjce z najwyzszymi wartosciami sa wojewodztwa:
lubuskie (138), dolnoslaskie (124) oraz mazowieckie
(89). Najnizsze wskazniki rejestrujemy w wojewoddz-
twach: podkarpackim (31) lubelskim (51), matopolskim
i podlaskim (53). Na wykresie wida¢ wyrazna roz-
nice w sytuacji pomiedzy wojewodztwami z Polski
zachodniej — ktore maja wysokie wskazniki, a Polski
wschodniej, gdzie rejestrujemy najnizsze wskazniki.
Nalezy podkresli¢, ze wojewddztwa wschodnie sa
rowniez terenami lezacymi na granicy, a w zwiazku
z tym sprawy dotyczace przemytu ze Wschodu pod-
legaja ich jurysdykcji.

Kartogram 5. Skazani prawomocnie z ustawy
o przeciwdzialaniu narkomanii w 2007 roku wg wo-
jewodztw (wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

Pomorskie

Podlaskie

Kujawsko-pomorskie

Opolskie

30,0-55,0 66,0-82,0
55,0-66,0 [l 82,0-139,0

Swigtokrzyskie

Podkarpackie

Matopolskie

Zrédto: Dane Ministerstwa Sprawiedliwo$ci opracowane przez CINN.

Krajowa strategia antynarkotykowa

Krajowy Program Przeciwdzialania Narkomanii
(KPPN) na lata 2006—2010 jest czwarta polska strategia
antynarkotykowa, a trzecia, ktora opiera si¢ na zasadzie
zrownowazonego podejscia, co oznacza, ze opiera si¢
w rownym stopniu i na dziataniach z zakresu reduk-
cji podazy, i na redukcji popytu na narkotyki. KPPN
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2006—2010 jest pierwszym, ktory zostal uchwalony
w randze rozporzadzenia. Celem gtéwnym programu
jest ,,ograniczanie uzywania narkotykéw i zwiazanych
z tym problemow spotecznych 1 zdrowotnych”. Zadania
wyznaczone do realizacji podejmowane sa w pigciu
obszarach: profilaktyka; leczenie, rehabilitacja, ogra-
niczanie szkod zdrowotnych i reintegracja spoteczna;
ograniczenie podazy; wspotpraca migdzynarodowa
oraz badania i monitoring. Struktura programu opiera
si¢ na trzech pierwszych filarach. Dwa pozostale sta-
nowia wsparcie informacyjne dla realizacji programu.
O skali przewidzianych w KPPN dziatan $wiadczy
liczba instytucji zaangazowanych w jego realizacjg:
10 ministréw, 23 instytucje centralne, Wojewodzkie
Inspektoraty Farmaceutyczne oraz wladze samorza-
dowe wojewodztw i gmin. W przeciwienstwie do
wczesniejszego programu, w obecnym nie ma dziatan
dla powiatow. KBPN odpowiedzialne jest za opracowy-
wanie projektu Krajowego Programu Przeciwdzialania
Narkomanii. Ponadto KBPN we wspotpracy z innymi
instytucjami koordynuje i monitoruje wykonanie KPPN.
W ramach prowadzonego monitorowania zbierane sa
dane od podmiotow realizujacych program. Wybrane
wyniki zebranych informacji od jednostek samorzadu
terytorialnego zostana przedstawione w niniejszym
artykule. Informacje ilosciowe z ankiet wypetnianych
przez gminy sa opracowywane przy pomocy pakietu
statystycznego SPSS.

Warto nadmieni¢, ze Krajowe Biuro ds. Przeciwdziata-
nia Narkomanii jest odpowiedzialne za przygotowanie
corocznej informacji z realizacji KPPN w formie
raportu, ktory po konsultacjach migdzyresortowych
przedstawiany jest Radzie Ministrow przez ministra
zdrowia. Po zatwierdzeniu przez rzad, raport przed-
lozony zostaje Sejmowi, ktory przyjmuje lub odrzuca
w glosowaniu powyzszy dokument.

Tabela 1. Wydatki jednostek samorzadu terytorial-
nego na realizacje KPPN w latach 2006—2008

Samorzady Samorzady

gmin wojewodztw
2006 51557299 2493070
2007 49 220 415 4 430 866
2008 58 689 240 4795367

Zrédlo: Informacja o realizacji dziatas wynikajgcych z Krajowego Programu
Przeciwdziatania Narkomanii za lata 2006, 2007 i 2008.

Reforma samorzadowa w 1999 roku spowodowata
wzrost aktywnoS$ci samorzadu terytorialnego. Gminy
oraz urz¢dy marszatkowskie aktywnie uczestnicza
w realizacji Krajowego Programu. Wydatki jednostek
samorzadu terytorialnego stanowia wazna czg$¢ realizacji
KPPN. W tabeli 1. przedstawione zostaty naklady gmin
oraz urz¢déw marszatkowskich na przeciwdziatanie
narkomanii. W 2008 roku gminy wydaty 58 689 240
ztotych, co oznacza wzrost w stosunku do 2007 roku.
W przypadku urzedéw marszatkowskich odnotowuje-
my réwniez wzrost z 4 430 866 ztotych w 2007 roku
do 4 795 367 ztotych w 2008 roku.

Dzialania urzedow marszatkowskich
w obszarze profilaktyki

Urzedy marszatkowskie (UM) aktywnie uczestnicza
w realizacji KPPN, finansujac przede wszystkim pro-
gramy profilaktyczne. W tabeli 2. przedstawiono ich
aktywnosci w ramach realizacji KPPN w poszczegdl-
nych latach. Najczesciej UM podejmowaty zadania
z zakresu profilaktyki pierwszorz¢dowej. W 2007 1 2008
roku 15 urzedéw marszatkowskich wspierato zadania
w tym obszarze. W mniejszym stopniu realizowane byty

Tabela 2. Realizacja zadan KPPN z zakresu pro-
filaktyki przez urzedy marszalkowskie w latach
20062008

Liczba UM

Zadanie 2006 | 2007 | 2008

1. Realizacja programoéw

profilaktyki pierwszorzedowej 14 15 15

2. Dofinansowanie programow

profilaktyki drugorzedowe;j 14 14 13

3. Realizacja szkolen z zakresu
tworzenia wojewodzkich

. L 7 8 6

programow przeciwdziatania
narkomanii oraz ich ewaluacji
4. Opracowanie i upowszechnienie

R & . 8 9 11
materiatdéw informacyjnych
5. Wspdlpraca z mediami 12 12 11
6. Realizacja kampanii 14 12 6

spotecznych

Zrédlo: Informacja o realizacji dziatas wynikajgcych z Krajowego Programu
Przeciwdziatania Narkomanii za lata 2006, 2007 i 2008.
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Tabela 3. Profilaktyka pierwszorzedowa realizowana przez urzedy marszalkowskie w latach 2006—2008
— dzialania w szkolach i poza szkolami wedlug liczby odbiorcow, placowek, programéw oraz organizacji

pozarzgdowych

Programy profilaktyki pierwszorzedowej

Liczba odbiorcow 52473 42375 | ok.25268 | 44803 | 28844 | ok.43000 | 97276* | 71 219* | 68 268*
Liczba placowek 588 145 192 222 95 278 810 240 470
Liczba programow 43 50 34 71 99 147 114 149 181
Liczba organizacji

pozarzadowych 30 2 47 62 80 109 92% | 102% | 156*
realizujacych

dziatanie

*Dane moga by¢ zawyzone z powodu wykazywania tych samych osob jako odbiorcow zaréwno programoéow szkolnych, jak

i pozaszkolnych, podobnie w przypadku organizacji pozarzadowych.

Zrédlo: Informacja o realizacji dziatan wynikajgcych z Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii za lata 2006, 2007 i 2008.

aktywnosci dotyczace profilaktyki drugorzedowej. Opra-
cowanie i upowszechnianie materiatlow informacyjnych
oraz wspoltpraca z mediami byty podejmowane w 11
wojewodztwach w 2008 roku. Najmniej UM zajmowato
si¢ realizacja kampanii spotecznych. W poréwnaniu do
2006 roku liczba UM, ktore w 2008 roku zajmowaty
si¢ kampaniami spolecznymi spadta o ponad potowe
(z 14 do 6).

Przyjrzyjmy sig teraz bardziej szczegdtowo temu, w ja-
kim zakresie prowadzono dzialania z zakresu profilaktyki
pierwszorzedowej w poszczegolnych latach realizacji
KPPN. W tabeli 3. zawarte zostaly dane z programow
dofinansowywanych lub realizowanych przez UM
w latach 2006—2008. W ankiecie, na podstawie ktorej
zebrano ponizsze dane, pytano o dzialania w szkotach
ipoza nimi. W 2008 roku profilaktyka pierwszorzgdo-
wa objeto okoto 25 tys. 0s6b w szkotach i 43 tys. poza

Tabela 4. Profilaktyka drugorzedowa reali-
zowana przez urzedy marszalkowskie w latach
20062008

szkotami. W przypadku szkoét jest to spadek o wigcej
niz potowg w poréwnaniu do roku 2006 (z 52 473 do 25
268), a liczba odbiorcéw dziatan poza szkotami pozostata
na podobnym poziomie (44 803 143 000). Liczba szkot,
gdzie prowadzona byla profilaktyka zmniejszyta si¢ z 588
do 192, ale wzrosta liczba placowek pozaszkolnych —
7 222 do 278. Sumg odbiorcow, programéw oraz orga-
nizacji w ostatnich kolumnach tabeli nalezy traktowaé
jako dane szacunkowe, poniewaz ci sami odbiorcy
mogli zosta¢ objeci dzialaniami w szkotach oraz poza
nimi. Podobna sytuacja moze dotyczy¢ organizacji oraz
— W mniejszym stopniu — programow.

W ramach profilaktyki drugorzedowej urzedy mar-
szatkowskie dofinansowaty 42 programy dla 11 439
odbiorcow. Jest to ponad dwukrotny wzrost liczby 0sob
w porownaniu do roku 2006. Jednakze w poréwnaniu
do roku 2007 jest to spadek o potowe.

Tabela 5. Profilaktyka pierwszorzedowa realizowana
przez gminy w latach 2006—2008

‘ 2006 ‘ 2007 ‘2008

Liczba odbiorcow 5534 | 23040 | 11439
Liczba programéw 60 84 42
Liczba organizacji

pozarzadowych realizujacych 43 57 41
dziatanie

Zrédlo: Informacja o realizacji dziatan wynikajgcych z Krajowego Programu
Przeciwdziatania Narkomanii za lata 2006, 2007 i 2008.

Liczba odbiorcow 1870297 | 1928981 | 1817637
Liczba placowek 11 347 10 072 10 199
Liczba programow 8592 9314 6940
;;;‘Ztr’;a“(’;f;r;‘fﬁ‘cﬁ 3496 1779 1665

Zrédlo: Informacija o realizacji dziatas wynikajgcych z Krajowego Programu
Przeciwdziatania Narkomanii za lata 2006, 2007 i 2008.
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Dzialania gmin w obszarze
profilaktyki

Profilaktyka pierwszorz¢dowa jest najczesciej finanso-
wana forma przeciwdziatania narkomanii przez gminy.
Odsetek gmin, ktore wspieraty finansowo programy
profilaktyki pierwszorzedowej systematycznie rosnie.
W roku 2006 profilaktyke pierwszorzedowa wspie-
rato 61% gmin, a w latach 2007 1 2008 odpowiednio
68% 1 73%. Kartogram 6. przedstawia odsetki gmin
w poszczegbdlnych wojewddztwach realizujacych
zadania z zakresu profilaktyki pierwszorz¢dowej
w 2008 roku. Najwigcej gmin wspierato tego typu
profilaktyke w wojewodztwie pomorskim (92% gmin,
ktore przestaly sprawozdania), zachodniopomorskim
(85%), swigtokrzyskim (85%), matopolskim (84%),
opolskim (82%) oraz dolnoslaskim (79%). Najrzadziej
za$ wspieraty profilaktyke pierwszorzgdowa gminy
wojewodztwa warminsko-mazurskiego (62%) oraz
lodzkiego (58%). Dziatania z zakresu profilaktyki
objety w 2008 roku ponad 1,8 mln oso6b i jest to
niewiele mniej niz w 2006 roku. Prawie 10 200 pla-
cowek w Polsce prowadzilo dziatania profilaktyczne
ze Srodkow gmin.

Kartogram 6. Odsetki gmin, ktore w 2008 roku
wspieraly finansowo programy profilaktyki pierw-
szorzedowej wg wojewodztw

Warmirisko-mazurskie

Podlaskie

Kujawsko-pomorskie

Mazowieckie

Wielkopolskie

Podkarpackie

58,0-64,0 71,0-78,0
64,0-71,0 - 78,0-92,0

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie Informacji o realizacji dziatan
wynikajgcych z Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii za
lata 2006, 2007 i 2008.

Tabela 6. Profilaktyka drugorzedowa realizowana
przez gminy w latach 2006—2008

Liczba odbiorcow 174184 | 76 595 151873
Liczba placowek 1921 575 2431
Liczba programow 1209 397 1040

Liczba organizacji
pozarzadowych 329 58 376
realizujacych dziatanie

Zrédlo: Informacja o realizacji dziatat wynikajgcych z Krajowego Programu
Przeciwdziatania Narkomanii za lata 2006, 2007 i 2008.

Nalezy podkresli¢, ze w wigkszosci wojewodztw
odsetek gmin wspierajacych profilaktyke pierwszo-
rzedowa w latach 2006—2008 wzrasta badz utrzymuje
si¢ na bardzo podobnym poziomie. W sumie w 2008
roku w Polsce 1561 gmin dofinansowywato profi-
laktyke pierwszorzedowa (w 2006 — 1348 a w 2007
— 1528).

W przypadku dziatan z zakresu profilaktyki drugo-
rzgdowej, trzeba stwierdzi¢, ze w latach 2006—2008
odsetek gmin realizujacych ten rodzaj profilaktyki

Kartogram 7. Odsetki gmin, ktére w 2008 roku
wspieraly finansowo programy profilaktyki dru-
gorzedowej wg wojewodztw

Warmirisko-mazurskie

Podlaskie
Kujawsko-pomorskie

Mazowieckie

f-

Swietokrzyskie

Podkarpackie

5,0-13,0 17,0-21,0
13,0-17,0 - 21,0-30,0

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie Informacji o realizacji dziatan
wynikajgcych z Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii za lata
2006, 2007 i 2008.
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byt o wiele mniejszy niz w przypadku profilaktyki
pierwszorzedowej. Dla przyktadu w roku 2008 byt
to stosunek 18% (drugorz¢dowa) do 73% (pierw-
szorzgdowa). W tym roku w ramach profilaktyki
drugorzedowej ze srodkéw gmin dziataniami ob-
jeto 151 873 osoby w prawie 2500 placowkach, co
oznacza prawie dwukrotny wzrost w poréwnaniu
do roku 2007, kiedy to jedynie ponad 76 tys. osob
byto odbiorcami profilaktyki drugorzedowej. Nalezy
podkresli¢, ze w roku 2006, czyli w pierwszym roku
realizacji KPPN, liczba odbiorcéw programow oraz
liczba programow byta wigksza.

W 2006 roku 17% gmin w Polsce wspieralo pro-
filaktyke drugorzedowa, a w latach 2007 1 2008
odpowiednio 16% i 18%. Analizujac zréznicowanie
terytorialne, wida¢ duze r6éznice pomiedzy po-
szczegblnymi wojewodztwami. Najwigksze odsetki
(powyzej 25%) odnotowano, podobnie jak w przypad-
ku profilaktyki pierwszorzgdowej, w wojewodztwach:
zachodniopomorskim (29%), dolnoslaskim (27%)
oraz pomorskim (26%) (kartogram 7). W czotow-
ce byly rowniez wojewodztwa Slaskie i opolskie
(25%), matopolskie (23%) i wielkopolskie (21%).
Najrzadziej wspierano profilaktyke drugorz¢edowa
w wojewodztwie 16dzkim (12%), lubelskim (10%),
swigtokrzyskim (8%) oraz podkarpackim (5%).
We wszystkich tych wojewodztwach liczba gmin

Kartogram 8. Odsetki gmin, ktére w 2008 roku
wspieraly leczenie i rehabilitacje wg wojewodztw

Warmirisko-mazurskie

Podlaskie

Kujawsko-pomorskie

Mazowieckie

Wielkopolskie

Swietokrzyskie

Podkarpackie

Matopolskie

0,0-2,0
2,0-4,0

4,0-7,0

- 7,0-13,0

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie Informacji o realizacji dzialan
wynikajgcych z Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii za lata
2006, 2007 i 2008.

Kartogram 9. Leczenie ambulatoryjne w 2008 roku
(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

Pomorskie
Warmirisko-mazurskie

Zachodniopomorskie
Podlaskie

Kujawsko-pomorskie

Mazowieckie

Wielkopolskie

Dolnoslaskie

Podkarpackie

Matopolskie

0,0-0,6
0,7-1,0

0,6-0,7

- 1,0-3,2

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie Narkomania - Gdzie szuka¢ po-
mocy?.

realizujacych zadania z profilaktyki drugorzedowej
spadta w 2008 roku w poroéwnaniu do 2006 roku.
W sumie w 2008 roku w Polsce 393 gminy dofi-
nansowywaty profilaktyke drugorz¢gdowa (w 2006
— 381, aw 2007 — 372).

Leczenie i rehabilitacja

W 2008 roku w ramach realizacji KPPN 6% gmin
przeznaczyto $rodki dla programéw zdrowotnych
z zakresu leczenia uzaleznien od narkotykow pro-
wadzonych w jednostkach ambulatoryjnych. Lacznie
w 2008 roku dofinansowanie obj¢to 199 programow
zdrowotnych w 195 placowkach (poradniach le-
czenia uzaleznien, oddziatach dziennych, klubach,
osrodkach wsparcia i punktach konsultacyjnych) dla
36 563 0sob. W 2008 roku dwukrotnie wzrosta kwota
srodkéw finansowych przeznaczonych na ten cel
w porownaniu do roku 2007. W sumie w 2008 roku
programy zdrowotne z zakresu leczenia wspieraty
123 gminy. Na kartogramie 8. wyraznie zaznacza
si¢ podzial na wojewodztwa, w ktorych gminy sa
bardziej zaangazowane we wspieranie leczenia, i te
obszary, gdzie jest znacznie mniejsze zaangazowanie
samorzadu terytorialnego. Do pierwszej grupy mozna
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zaliczy¢ wojewddztwa na zachodzie i potudniowym
zachodzie kraju, gdzie odsetki gmin ksztattowaly
si¢ na poziomie od 7 do 13%. Do czotowki nalezy
wojewodztwo zachodniopomorskie (13%), opolskie
(10%), slaskie i pomorskie (9%). Najnizszy wskaznik

W przypadku dziatan majacych na celu ograniczenie
zjawiska, podzial Polski ksztattuje si¢ podobnie.
W wojewddztwach zachodniej Polski, w poréwnaniu
do wojewodztw Polski wschodniej, znacznie wigcej
gmin realizuje zadania KPPN. Warto rowniez stwier-

zostat odnotowany w woje-
wodztwie podlaskim (1%).
Analizujac dostgpnos¢ lecze-
nia ambulatoryjnego, mozna
zauwazyC zrdéznicowanie
pomiedzy wojewddztwami.
Wedhug ostatniego Informa-
tora Krajowego Biura ds.
Przeciwdzialania Narko-
manii najwigcej placowek
ambulatoryjnych znajduje
sie¢ w wojewodztwie ma-
zowieckim (35 z tego 22
w Warszawie), $laskim
(25) oraz lubuskim (23),
anajmniej w wojewodztwie
podlaskim i1 podkarpackim
(po 5). Przyjmujac wskaz-
nik liczby placéwek na 100

Problem narkomanii w Polsce cha-
rakteryzuje sie zrdéznicowaniem
terytorialnym. W przypadku wiek-
szosci wskaznikdw, ktore sq anali-
zowane, wida¢ wyrazny podziat na
dwa obszary. Wojewodztwa Polski
potnocno-zachodniej majq wyz-
sze wskazniki epidemiologiczne
niz Polski potudniowo-wschodniej.
W wojewoddztwach zachodniej Pol-
ski, w poréwnaniu do wojewddztw
wschodniej czesci kraju, znacznie
wiecej gmin realizuje zadania Kra-
jowego Programu Przeciwdziatania
Narkomanii.

dzi¢, ze dwa wojewddztwa:
mazowieckie 1 warminsko-
-mazurskie w przypadku
niektérych wskaznikéw sa
powyzej sredniej ogdlnopol-
skiej.

Analiza ta zostala oparta
tylko na kilku wskaznikach
okres$lajacych epidemiolo-
gi¢ oraz przeciwdziatanie
narkomanii. Aby w pelni
okresli¢ stopien zaangazo-
wania gmin, trzeba wzia¢ pod
uwagg nie tylko to, jak wiele
wladz lokalnych angazuje si¢
w realizacje KPPN, ale takze,
jakie kwoty sa przeznaczane
na ten cel w poszczegolnych
wojewodztwach. Jednakze

tys. mieszkancow, najwigk-

sze wartosci otrzymujemy

w wojewoddztwie lubuskim (3,2), opolskim (2,5)
1 $wigtokrzyskim (1). Najnizsze wskazniki sa w wo-
jewodztwie matopolskim i podkarpackim (0,3) oraz
warminsko-mazurskim.

Podsumowanie

Analizujac zréznicowanie terytorialne problemu
narkotykéw 1 narkomanii, w przypadku wigkszosci
wskaznikéw wida¢ wyrazny podziat Polski na dwa
charakterystyczne obszary. Wojewodztwa zachodniej
Polski, a przede wszystkim poinocno-zachodniej,
charakteryzuja wyzsze wskazniki epidemiologiczne.
Z kolei wojewodztwa Polski potudniowo-wschodnie;j
cechuje nizsze natg¢zenie problemu narkotykow i nar-
komanii. Jedynym wyjatkiem jest sytuacja dotyczaca
wskaznika HIV, gdzie poza wojewo6dztwem dolnosla-
skim, wysokie wskazniki charakterystyczne sa dla
Polski centralnej. Nalezy podkresli¢, ze ten wskaznik
zostat oparty na niepelnych jeszcze danych.

taka analiza przekracza ramy

tego artykutu, ktéry mial na
celu przede wszystkim pokazanie, jak wazne jest
monitorowanie problemu na poziomie wojewodztw,
a nawet gmin. Jak wida¢ skala problemu moze by¢
bardzo zréznicowana.
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WSPARCIE UNIJNE DLA AZJI CENTRALNEJ
W ZAKRESIE PRZECIWDZIALANIA

NARKOMANII

22 stycznia 2010 roku na spotkaniu w Berlinie urucho-
miono unijny program dziatan antynarkotykowych dla
panstw Azji Centralnej — Central Asia Drug Action
Programme (CADAP). Projektowi przewodzi przedsta-
wiciel regionu dr Ingo Michels, a w zarzadzie znajduje
si¢ m.in. dyrektor Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii Piotr Jabtonski.

Specyfika regionu

W programie uczestniczy pi¢¢ panstw: Kazachstan,
Uzbekistan, Turkmenistan, Tadzykistan oraz Kirgistan.
Przez ich terytoria przechodzi tzw. szlak
potnocny, czyli trasa przemytu opiatéw

z Afganistanu do Rosji i Europy. Wysoka 120000

promocja. Dotyczy to zwlaszcza tworzenia zintegrowa-
nych systemow leczenia uzaleznien skierowanych m.in.
do chorych na AIDS lub zo6ttaczke oraz wprowadzenia
modelu ciaglego wsparcia dla pacjentow.
Dziatania z trzeciego obszaru maja wptynaé na opi-
ni¢ spoteczng poprzez rozpowszechnianie w mediach
1 srodowiskach opiniotworczych rzetelnej informacji
o0 uzaleznieniach, leczeniu i profilaktyce.
Przy realizacji projektu maja wspotpracowac przedstawi-
ciele wszystkich srodowisk, ktorych dotyczy problem.
Red.

Wykres 1. Uzytkownicy narkotykow w Azji Centralnej

podaz opiatow w okolicach szlaku wplywa
100000

B Zarejestrowani uzytkownicy narkotykow

na skale spozycia i wzory uzywania narko-

"| mOszacowanie uzytkownikéw narkotykow

tykéw we wspomnianych krajach.
Odnotowuje si¢ tam niewielkie spozycie sub-

80000

60000

stancji innych niz opiaty, ktore s glownym
narkotykiem przyjmowanym przez ok. 90%
problemowych uzytkownikow. Najezescie] 50000 -
jest to heroina — oprécz Kirgistanu, gdzie |
uzywa jej 34% badanej populacji, w po-
zostatych krajach spozycie jej waha si¢ na

poziomie 81-93% wszystkich uzytkowni-
kow. Co réwniez istotne, prawie zawsze

stosowana jest ona dozylnie.

Wazna cecha regionu jest tez wyrazisty
podzial wedtug ptci — mezczyzni stanowia
ok. 90% uzytkownikow opiatow.

40000 -

100 000
90 000
80 000

Zakres programu 70000

60 000
Program obejmie trzy obszary dziatan.
Pierwszy to gromadzenie informacji i do-
starczenie rzadom danych statystycznych
pomocnych w rozumieniu mechanizméow
rynku narkotykowego i prowadzeniu od-

50 000

40 000 -

30 000

Zarejestrowani uzytkownicy narkotykéw

20 000

Kazachstan

La

Tadzykistan " Turkmenistan Kirgistan

Uzbekistan

Zrédto: UNODC Regional Office for Central Asia

Wykres 2. Zarejestrowani uzytkownicy narkotykow w Kazach-
stanie, Kirgistanie, Tadzykistanie i Uzbekistanie

powiedniej polityki. Drugim obszarem jest 10000
popularyzacja nowych metod leczenia i ich

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Zrédlo: UNODC Regional Office for Central Asia
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Gruzja, podobnie jak inne panstwa powstale po rozpadzie ZSRR, zmaga si¢ 7 narastajgcym
problemem narkotykow i narkomanii. Wedlug nieoficjalnych danych liczba osob regularnie
siggajqcych po narkotyki miesci si¢ w przedziale 250-300 tys. osob (ok. 7% spoleczenstwa),
z czego okolo 70% to doZylni uiytkownicy narkotykow.

PROBLEM NARKOTYKOWY W GRUZJI

tukasz Jedruszak
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Najwickszy odsetek oséb uzywajacych narkoty-
kow notuje sig wsrod osob ponizej 35. roku zycia.
Szczegdlnie niepokoi fakt, iz narkotyki sa bardzo
powszechne wsrod mtodziezy przed 18. rokiem
zycia — przyjmuje je nawet 45% z nich. Do najpopu-
larniejszych substancji wsrod tej grupy populacyjnej
zalicza si¢ marihuang, lekarstwa uspokajajace
i nasenne. W populacji ogdlnej najpopularniejsza

rozprzestrzenianiu epidemii HIV/AIDS. Przedsta-
wiciele organizacji pozarzadowych podkreslaja,
ze poza programem metadonowym dostgpnym
w wigzieniu rzad nie zapewnia zadnej innej pomocy
osobom uzaleznionym. Szacunki organizacji poza-
rzadowych pokazuja, Zze miesigcznie na ,,leczenie”
jednej osoby uzaleznionej osadzonej w zaktadzie
penitencjarnym przeznacza si¢ Srednio 10 euro.

substancja jest heroina.

Uzywanie narkotykoéw
w Gruzji podlega surowe;j
penalizacji. Zgodnie z prze-
pisami uchwalonymi w 2008
roku osoba przyjmujaca nar-
kotyki trafia do wigzienia,
gdzie teoretycznie moze
liczy¢ na pomoc w postaci
programu metadonowego
— tacznie dostgpnych jest
500 miejsc, jednak biorac
pod uwage skale problemu
(rocznie trafia do wigzien
okoto 2000 os6b uzaleznio-
nych), jest to liczba dalece
niewystarczajaca. Zdaniem
gruzinskich organizacji po-
zarzadowych wigkszo$¢ 0sob
trafia do wigzien jedynie za
to, ze uzywaly narkotykow.
W miejscach tych nie otrzy-
muja oni nalezytej pomocy,

W Gruzji, poza programami meta-
donowymi stosowanymi w wiezie-
niach, pomoc osobom uzaleznio-
nym Swiadczq jedynie organizacje
pozarzqdowe, ale tylko w ograni-
czonym stopniu, gdyz nie dostajq
naten cel Zzadnych funduszy ze stro-
ny panstwa, oraz Cerkiew prawo-
stawna, finansujqca te dziatalnos¢
z wtasnych srodkdw. Zdaniem gru-
zinskich NGO zadania, ktére w pan-
stwach Europy Zachodniej spoczy-
wajq na barkach rzqdu, a w Gruzji
wykonywane sq przez Cerkiew
i niektdre organizacje pozarzg-
dowe, nie zyskujq przychylnosci
wtadz.

Gruzinskie organizacje
pozarzadowe chciatyby
zwrdci¢ uwage rzadu na ska-
lg problemu i zaproponowac
mu sprawdzone rozwiazania,
wykorzystywane w krajach
Europy Zachodniej. Dla-
tego 8 grudnia 2009 roku
w Thbilisi zorganizowano
konferencje Situation of
drug addicts in Georgia —
prospects and steps towards
the European Integration.
Zostata ona przygotowana
przez gruzinska organizacj¢
pozarzadowa Klub Kobie-
cy PEONI (Women’s Club
PEONI) we wspotpracy
z Ambasada RP w Thbilisi,
Przedstawicielstwem UE
w Gruzji oraz organiza-
cja Open Society Georgia.
Gléwnym celem tego spot-

a co gorsza, wciaz biora, poniewaz narkotyki
dostarczaja im pracownicy wigziennictwa. W jed-
nostkach penitencjarnych nie prowadzi si¢ wymiany
igiet 1 strzykawek, dlatego na jeden zestaw przy-
pada nawet 20 uzytkownikow. Sytuacja ta sprzyja

kania byta analiza sytuacji narkotykowej w Gruzji
oraz perspektywy dostosowywania rozwigzan
w zakresie narkotykow i narkomanii do tych, ktore
obowiazuja w Unii Europejskiej. Przedstawiciel
Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii
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zostatl zaproszony na konferencjg, aby zaprezen-
towac¢ polskie doswiadczenia z zakresu leczenia
uzaleznien od substancji psychoaktywnych.

W konferencji uczestniczyl takze przedstawiciel
gruzinskiego Ministerstwa Pracy, Zdrowia i Spraw
Spotecznych odpowiedzialnego m.in. za kwe-
stie narkotykowe. Przypomniat on, ze Gruzja jest
sygnatariuszem migdzynarodowych konwencji
narkotykowych, ponadto w 2003 roku weszta w zy-
cie ustawa o Srodkach odurzajacych, substancjach
psychotropowych, prekursorach i pomocy narko-
logicznej. Jego zdaniem skala problemu znana jest
rzadowi, wie on takze, w jaki sposéb nalezaloby
przeciwdziata¢ narastajacemu zagrozeniu, jednak ze
wzgledu na skomplikowana sytuacj¢ ekonomiczna
i koniecznos$¢ inwestowania znacznych srodkow
we wzmocnienie potencjalu obronnego kraju, na
profilaktyke i leczenie wciaz brakuje pienigdzy.
Przedstawiciele gruzinskich organizacji poza-
rzadowych najwigkszy problem upatruja w braku
odpowiednich dziatan ze strony rzadu. Obecnie
w Gruzji, poza programami metadonowymi w wig-
zieniach, pomoc uzaleznionym $wiadcza jedynie
organizacje pozarzadowe, ale tylko w ograniczonym
stopniu, gdyz nie dostaja na ten cel zadnych funduszy
ze strony rzadu (a jedynie ze Zrodet zagranicznych,
w tym z Polski), oraz Cerkiew prawostawna, finan-
sujaca te dziatalno$¢ ze srodkow wiasnych. Zdaniem
gruzinskich organizacji pozarzadowych zadania,
ktore w panstwach Europy Zachodniej spoczywaja
na barkach rzadu, a w Gruzji wykonywane sa przez
Cerkiew i niektdre organizacje pozarzadowe, nie
zyskuja przychylnosci wtadz.

Nalezy wspomnie¢ o dziataniach podejmowanych
przez Fundacj¢ Stefana Batorego, ktora zorgani-
zowala dla trenerdéw zajgcia z metody 12 Krokow.
W wyniku szkolenia Klub Kobiecy PEONI roz-
poczal w 2005 roku terapig¢ dla kobiet osadzonych
w jednej z kolonii karnych i niepelnoletnich w Tbi-
lisi. W 2006 roku podobna terapia zorganizowana
zostata takze w wigzieniu w Kutaisi. Rok p6zniej
do programu przytaczyta si¢ Cerkiew gruzinska,
co zaowocowalo wprowadzeniem terapii do wig-
zienia w miejscowosci Rustawi. Wspominajac
o pomocy udzielanej gruzinskim organizacjom
pozarzadowym, nie mozna zapomnie¢ o wsparciu
okazywanym przez Ambasad¢ RP w Tbilisi. Ma

ono czgsto wymiar finansowy, jak cho¢by w ramach
tzw. polskiej pomocy zagraniczne;.

Na podstawie informacji przedstawionych podczas
konferencji mozna stwierdzi¢, ze sytuacja zar6wno
0sob uzaleznionych w Gruzji, jak i instytucji pro-
bujacych nies¢ im pomoc, nie jest zbyt korzystna.
Pomimo tego, iz od objecia wladzy przez prezy-
denta Saakaszwilego kraj ulega procesowi zmiany
w zakresie podejscia do problemu narkotykow
i narkomanii, to w obszarze realnej pomocy dla
0s0b uzaleznionych niewiele si¢ zmienito. Wptyw
na taki stan rzeczy ma trudna sytuacja gospodar-
cza, w jakiej znalazta si¢ Gruzja po upadku ZSRR,
ale takze sposob postrzegania przez decydentow
gruzinskich osob uzaleznionych jako przestepcow,
ktorzy byli §wiadomi tego, jakie zagrozenie niesie
narkomania i dlatego powinni ponies¢ za to odpo-
wiednia kare.

Przeciwne podejscie do problemu prezentuja
gruzinskie organizacje pozarzadowe i Cerkiew
prawostawna — ich postrzeganie zjawiska blizsze
jest standardom obowiazujacym w panstwach Eu-
ropy Zachodniej. Jednak ich nastawienie i praca nie
przyniesie pozadanych efektow (na szeroka skalg),
jesli nie zyska wsparcia ze strony gruzinskich
wladz. Wydaje sig, iz warto bytoby pokazywacé
decydentom gruzinskim, ze rozsadna polityka an-
tynarkotykowa daje pozytywne efekty, a leczenie
0s0b bioracych narkotyki jest tansze niz zamykanie
ich w wigzieniach, a co najwazniejsze — dzialania
te maja zdecydowanie korzystny wptyw na poziom
zdrowia publicznego. Zmiana obecnego sposobu
myslenia raczej nie bedzie tatwa, jednak w procesie
tym pozytywna rol¢ mogtyby odegra¢ instytucje
europejskie (oprocz Unii Europejskiej takze Grupa
Pompidou Rady Europy) oraz Polska, przedsta-
wiajac gruzinskim rzadzacym zalety racjonalnej
polityki antynarkotykowej, tzn. takiej, ktora oprocz
ograniczenia podazy ktas¢ bedzie takze nacisk na
redukcj¢ popytu.

W przygotowaniu niniejszego tekstu korzystatem
z materiatow konferencyjnych oraz z opracowania
na temat sytuacji narkotykowej w Gruzji przygo-
towanego przez Lecha Konczaka, sekretarza ds.
pomocy rozwojowej Ambasady RP w Tbhilisi.
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Do tej pory wiele dzialan edukacyjnych z obszaru uzaleinien skierowanych bylo przede wszystkim
do milodziely szkolnej i studentow — ludzi mtodych, dokonujqcych pierwszych waznych wyborow,
uczqcych si¢ podejmowania decyzji, stojgcych u progu dorostego 7ycia. Tymczasem od dawna
da si¢ zauwazyd, ;e problem zaZywania substancji psychoaktywnych dotyczy nie tylko miodziezy,
ale takZe 0sob dorostych — powyzej 25. roku Zycia. Te obserwacje staly si¢ impulsem do realizacji
spolecznej kampanii antynarkotykowej ,, Czas zmienié przyzwyczajenia’. Jest ona adresowana do
0sob siggajqcych po srodki psychoaktywne sporadycznie, okazjonalnie, stqd sSwiadomie nie stosuje

'y

si¢ w niej okreslen typu ,,uzaleznienie”, ,,nalog”, zastegpujqc je stowem ,,przyzwyczajenie”.

CZAS ZMIENIC PRZYZWYCZAJENIA
- WOJEWODZKA ANTYNARKOTYKOWA
KAMPANIA SPOLECZNA

Krzysztof Falinski
Dyrektor Wydziatu Wspotpracy Spotecznej

Ekspert Wojewddzki ds. Informacji o Narkotykach i Narkomanii

Matgorzata Kuncewicz, Kamil Klebanski
Wydziat Wspotpracy Spotecznej

Wstep

Do celow strategicznych wojewddztwa zachodniopo-
morskiego nalezy nie tylko dbanie o jego wszechstronny
rozwoj czy zapewnienie porzadku publicznego, ale rowniez
zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa ludnosci i kre-
owanie zdrowego stylu zycia, w tym przeciwdziatanie
uzaleznieniom. W 2006 roku do realizacji przyjety zostat
Wojewodzki Program Przeciwdziatania Uzaleznieniom
na lata 2006—2015. Program jest najwazniejszym ak-
tem prawa lokalnego, wyznaczajacym kierunki dziatan
wszystkich 0sob, instytucji oraz jednostek zajmujacych
si¢ problematyka uzaleznien na terenie wojewodztwa
zachodniopomorskiego.

Gléwnym celem Programu jest ograniczenie skutkow
spotecznych nadmiernego uzywania substancji psychoak-
tywnych wsrod mieszkancow wojewodztwa. Z wykonaniem
tego zadania zwiazane sa r6znorodne formy dziatan oraz
liczne cele szczegotowe ujete w Programie. Wérod nich
znajdyje si¢ inicjowanie wiasnych, innowacyjnych pro-
jektow oraz podejmowanie dziatan na rzecz aktywnego
uczestnictwa medidw w ukazywaniu szeroko rozumianych
probleméw uzaleznien, a takze inicjowanie i wdrazanie
kampanii medialnych. Pomystem i sposobem na realizacjg
tego celu jest wdrozenie w wojewddztwie kampanii anty-
narkotykowej pod nazwa ,,Czas zmieni¢ przyzwyczajenia”,
skierowanej do os6b dorostych.

Dziatania wojewo6dztwa w zakresie realizacji Progra-
mu skupione byly dotychczas na wspieraniu rozwoju,
modernizacji i zwigkszaniu dostepnosci ustug terapeu-
tycznych dla osob uzaleznionych i wspotuzaleznionych.
Realizuje si¢ liczne zadania i nawiazuje wspotprace
zmierzajaca do zmniejszenia spozycia alkoholu oraz
zahamowania tempa wzrostu popytu na narkotyki.
Wsrod tych zadan znajduje si¢ m.in. realizowana po-
przez rozne formy edukacja spoteczenstwa w zakresie
konsekwencji zazywania Srodkdéw psychoaktywnych,
metod zapobiegania oraz ograniczania negatywnych
skutkow zachowan osob uzaleznionych.

Do tej pory dziatania edukacyjne skierowane byty prze-
de wszystkim do mtodziezy szkolnej i studentow — ludzi
mitodych, dokonujacych pierwszych waznych wyboréw,
uczacych si¢ podejmowania decyzji, ksztaltujacych
swoja osobowos¢, stojacych u progu dorostego zycia.
Tymczasem od dawna da si¢ zauwazy¢, ze problem
zazywania substancji psychoaktywnych dotyczy nie
tylko mlodziezy, ale takze osob dorostych — powyzej
25. roku zycia. Pomyst realizacji kampanii skiero-
wanej do ludzi dorostych, o ustabilizowanej sytuacji
spolecznej, zrodzit si¢ dawno i1 dtugo dojrzewat do
realizacji. Nielatwo wskazywaé na problem ludziom
dojrzatym, uksztattowanym, przekonanym o stusznosci
wilasnych zachowan i kontroli nad swoim zyciem. Ale
problem istnieje, nie mozna go lekcewazy¢ i stad na
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terenie wojewodztwa zachodniopomorskiego kam-
pania ,,Czas zmieni¢ przyzwyczajenia’. Na jej efekty
1 oceng trzeba bedzie jeszcze poczekad, ale juz dzi$
— w kilka tygodni po starcie, mozna powiedzie¢, ze
cho¢ momentami kontrowersyjna — zostala zauwazona
1 nie jest ludziom obojgtna.

Wskazania do realizacji kampanii

Przygotowanie 1 wdrozenie kampanii ,,Czas zmieni¢
przyzwyczajenia” poprzedzone byto wieloletnimi
obserwacjami prowadzonymi m.in. w placéwkach
lecznictwa odwykowego, $ledzeniem pojawiajacych
si¢ w mediach i na portalach internetowych artykutow,
analizowaniem danych zwiazanych z zazywaniem
srodkow psychoaktywnych, dyskusjami z pracownika-
mi lecznictwa odwykowego. Dziatalno$¢ urzednikow,
ktorzy pracowali nad kampania, polega nie tylko na
analizie danych, wynikow badan i raportow, ale takze na
obserwacji uczestniczacej, prowadzonej m.in. w klubach
rozrywkowych czy poprzez wywiady z uzytkownikami
substancji psychoaktywnych.

Dziennik ,,Rzeczpospolita” juz w 2003 roku (25
sierpnia) zamie$cita wywiad Andrzeja Stankiewicza
z Bogustawa Bukowska, wicedyrektorem Krajowego
Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii, ktora zauwazy-
fa, ze: ,,Narkotyki wkraczaja w $wiat 0sob powyzej 25.
roku zycia. Czgsto nawet inicjacja narkotykowa zdarza
si¢ w pozniejszym wieku. (...) Dorosli siggajacy po
narkotyki juz maja lub beda mieli dzieci. Jest szansa, ze
dzigki temu, ze zetkngli si¢ z problemem narkotykow,
beda potrafili rozmawia¢ o nich w rodzinie. Teraz dla
rodzicoéw to temat tabu”.

O interesujacych z punktu widzenia kampanii wynikach
badan przeprowadzonych na zlecenie Krajowego Biura
ds. Przeciwdziatania Narkomanii przeczyta¢ mozna
m.in. w artykule ,,Dorosli w §wiecie konopi™'. Wyniki
te pokazuja, ze zazywanie narkotykow przestaje by¢
w Polsce domena mtodziezy. ,,Stosowanie narkotykow
nie ogranicza si¢ tez do mlodych dorostych pobiera-
jacych nauke w szkotach lub na uczelni” — wyjasnia
specjalista od uzaleznien dr Janusz Sierostawski z In-
stytutu Psychiatrii i Neurologii, ktory przygotowat
raport z badan. ,,Nadszedt czas na objgcie dzialaniami
profilaktycznymi nie tylko mtodziezy w wieku szkol-
nym, ale takze przynajmniej mtodych dorostych” —
uwaza Sierostawski. Przytacza on co najmniej dwie

przyczyny siggania po narkotyki przez dorostych:
»W wiek dorosty wkroczyli ludzie, ktorzy dorastali
w poprzedniej dekadzie i juz wowczas mieli kontakt
z narkotykami. Pod wplywem kultury zachodniej
zmienit si¢ tez stosunek cz¢sci dorostych Polakéw do
niektorych narkotykow, zwlaszeza migkkich. W kra-
jach zachodnich problem narkomanii dawno przestat
dotyczy¢ tylko miodziezy. Badania wsrod dorostych
mieszkancow europejskich metropolii pokazuja po-
pularnos¢ narkotykow, gtownie — tak jak w Polsce —
pochodnych konopi indyjskich”.

W tym samym artykule szefowa Monaru Jolanta L.azu-
ga-Koczurowska twierdzi: ,,Dorosli rzadko zgtaszaja si¢
do specjalistow od uzaleznien narkotykowych. Przez
dtugi czas uwazaja, ze maja kontrolg nad zazywaniem.
A narkotyki sa wérdd osob starszych coraz bardziej
widoczne. (...) Wsrdd osob starszych, do 35. roku zycia,
jedna trzecia to ci, ktorzy zaczgli zazywac, kiedy byli
mtodsi. Czasem traktuja narkotyki jako tagodniejsza
uzywke od alkoholu, a to bardzo zdradliwe. Jest tez
grupa »mtodych Iwoéw, ludzi robiacych kariere i bio-
racych srodki odurzajace, by wydajniej pracowac”.
Podobnego zdania jest dr Jacek Szczepkowski
z Uniwersytetu im. Mikotaja Kopernika w Toruniu,
certyfikowany specjalista psychoterapii uzaleznien,
ktory poproszony zostal o wyrazenie zdania w sprawie
kampanii ,,Czas zmieni¢ przyzwyczajenia”. W na-
destanej opinii stwierdza: ,,Problem naduzywania
réznych narkotykéw ma w Polsce od dtuzszego cza-
su charakter epidemiologiczny. Do tej pory jednak
gléwnie kojarzony byl z dzie¢mi i mtodzieza. Coraz
wiecej doniesien wskazuje jednak, iz odurzanie si¢
substancjami chemicznymi dotyczy nie tylko wymie-
nionych kategorii wiekowych, ale takze tzw. mtodych
dorostych i oséb dojrzatych, o wzglednie ustabilizo-
wanej sytuacji spoteczno-ekonomicznej. Konstatacja
ta jest oczywista, kiedy wezmiemy pod uwagg fakt,
1z zwigkszenie procederu zazywania narkotykoéw
w Polsce bylo posrednim nastepstwem zmian spo-
teczno-politycznych przypadajacych na przelom lat
80. i 90. ubiegtego wieku. Owczesne pokolenie mto-
dziezy zyskalo wigkszy dostgp do roznych substancji
uzalezniajacych, co skutkowato naturalnie wzrostem
tendencji do ich uzywania. Dla czg$ci z nich niestety,
nie byly to zachowania normatywne, zwigzane tylko
1 wylacznie z eksperymentowaniem 1 z czasem prze-
rodzily si¢ w bardziej trwate nawyki postgpowania.
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Stad na uznanie zastuguja wszelkie dziatania, ktére
wpisuja si¢ w szeroko rozumiane oddziatywania pro-
filaktyczno-edukacyjne adresowane do tej kategorii
odbiorcow, jaka stanowia dzisiejsi 30-40-latkowie”.
Na problem zazywania substancji psychoaktyw-
nych przez beneficjentow kampanii ,,Czas zmienic¢
przyzwyczajenia” wptywa specyfika wojewddztwa
zachodniopomorskiego. Ze wzgledu na przygranicz-
ne potozenie i obecnos¢ wielu przej$¢ granicznych
mamy tu do czynienia z rozwinigtym handlem nar-
kotykami. Dzigki wejsciu do Strefy Schengen istnieje
zapewniajaca anonimowos¢ swoboda przeptywu 0sob
wewnatrz Unii Europejskiej. W regionie krzyzuja si¢
szlaki narkotyczne potnoc-potudnie i wschod-zachod.
Duzy wplyw na dynamiczny ruch spoteczny ma takze
turystyczny charakter wojewodztwa.

Innym czynnikiem jest niski poziom ptac, z powodu
ktorego podejmuje si¢ prace dodatkowe. Zdarza sig,
ze doro$li ludzie stosuja amfetaming jako remedium
na zmeczenie. Podobne stymulanty uzywane sg w $ro-
dowiskach studenckich.

Model zazywania narkotykéw w wojewodztwie
zachodniopomorskim upodobnit si¢ do modelu zachod-
nioeuropejskiego. Narkotyki w regionie przestaty by¢
domena okreslonej grupy spotecznej. Sa przyjmowane
zarowno przez osoby ze srodowisk dysfunkcyjnych,
jak 1 przez tych, ktorzy chca za pomoca narkotyku
poprawic sobie samopoczucie czy tez wtasne zdolnosci
psychospoteczne. Zdecydowanie akcentuje si¢ unifika-
cje wzorca uzywania substancji psychoaktywnych.
Wedtug danych Komendy Wojewodzkiej Policji w Szcze-
cinie nie istnieje problem z dostgpem do substancji
psychoaktywnych. Bardzo popularna jest amfetamina
i konopie indyjskie. Niezmiennie duzy popyt wystepuje
na narkotyki syntetyczne. Wciaz na wysokim poziomie
utrzymuje si¢ produkcja amfetaminy i ecstasy. Coraz
wigkszym zainteresowaniem, szczeg6lnie w duzych
aglomeracjach miejskich, cieszy si¢ kokaina, ktora trafia
do Polski z zagranicy, gtéwnie z Niemiec.

Sygnaly o problemie zazywania substancji psycho-
aktywnych przez osoby doroste docieraja réwniez
z placowek lecznictwa odwykowego w wojewodztwie
zachodniopomorskim, m.in. Poradni Profilaktyki i Te-
rapii Uzaleznien MONAR czy Zachodniopomorskiego
Oddziatu Towarzystwa Rodzin i Przyjaciot Dzieci
Uzaleznionych ,,Powrdt z U”. Wiestawa Ceglowska,
przewodniczaca TRiPDU ,,Powrot z U” w Szczecinie

twierdzi: ,,Podczas pracy z uzaleznionymi zauwa-
zamy wystgpujacy problem spozywania substancji
psychoaktywnych przez osoby doroste. Do naszej
poradni zglaszaja si¢ osoby dorosle, majace problem
z r6znego typu uzaleznieniami, w tym laczace leki
z alkoholem”.

Osoby doroste o ustabilizowanej sytuacji spotecznej, tj.
uczace sig 1 pracujace, sa czg¢stymi pacjentami wspo-
mnianych placowek. Powody, dla ktorych zglaszaja
si¢ do poradni, to problemy z utrzymaniem zwiazkow
z partnerami i rodzing, presja rodziny, zaburzenia
psychiczne wynikajace z uzywania narkotykow oraz
nakazy sadowe. Duza cz¢$¢ pacjentow taczy narkotyki
z alkoholem.

Opisane powyzej zjawisko zazywania substancji psy-
choaktywnych przez dorostych potwierdzaja dane
Zachodniopomorskiego Centrum Organizacji i Promocji
Zdrowia. Osoby powyzej 30. roku zycia stanowia do$¢
duza grupeg osoéb leczacych si¢ z powodu zaburzen
bedacych konsekwencja uzywania srodkéw psycho-
aktywnych (grupy F11-F19 wg ICD-10).

Tabela 1. Osoby leczgce si¢ z powodu zaburzen wyni-
kajacych z uzywania Srodkow psychoaktywnych
19-29 lat 30-64 lata
2007 541 614
2008 417 523

Zrédlo: Zachodniopomorskie Centrum Organizacji i Promocji Zdrowia
w Szczecinie.

Opis kampanii

Kampania antynarkotykowa ,,Czas zmieni¢ przyzwy-
czajenia” ma zwroci¢ uwage spoteczng na problem
zazywania substancji psychoaktywnych przez ludzi do-
rostych oraz na zagrozenia zwiazane z tym zjawiskiem,
ze szczegblnym uwzglednieniem problemow taczacych
si¢ z aktywno$cia zawodowa 1 zyciem rodzinnym oraz
motywami siggania po substancje psychoaktywne przez
osoby w okresie stabilizacji zyciowe;.

Kampania, w odréznieniu od innych tego typu pro-
jektow, nie celuje w osoby uzaleznione, wymagajace
podjgcia leczenia terapeutycznego, ale adresowana
jest do osob siegajacych po srodki psychoaktywne
sporadycznie, okazjonalnie, stad $wiadomie nie sto-
suje si¢ w niej okreslen typu ,,uzaleznienie”, ,,natog”,
zastepujac je stowem ,,przyzwyczajenie”.
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,»Czas zmieni¢ przyzwyczajenia” to kampania typu
outdoor, bazujaca na przekazie zewngtrznym, w okre-
slonych miejscach i czasie poprzez no$niki reklamowe.
To takze kampania medialna, korzystajaca z mozliwo-
$ci 1 zasiegu roznego rodzaju mediow — prasy, radia
i telewiz;ji.

Omoéwione wezesniej badania wskazuja na tendencje
wzrostowe w zakresie zazywania substancji psycho-
aktywnych przez osoby o ustabilizowanej pozycji
spotecznej 1 zawodowej w wieku 25-45 lat.

Grupa docelowa kampanii sa osoby doroste, nie
uzaleznione od substancji psychoaktywnych, lecz
eksperymentujace lub zazywajace je sporadycznie.
Problem dotyczy w konsekwencji nie tylko jednostek,
ale takze ich rodzin i catego spoleczenstwa. Nawet
sporadycznie zazywane narkotyki moga wplywacé
1 bardzo czgsto wplywaja szkodliwie na najwazniejsze
obszary zycia cztowieka — zdrowie, szczgsScie, zycie
rodzinne, pracg, finanse oraz mozliwos¢ zatrudnienia
czy awansu.

Z pozoru niewinne eksperymentowanie czy okazjonalne
sigganie po $rodki psychoaktywne prowadzi¢ moze do
naruszenia przez osoby nietrzezwe prawa i porzadku
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publicznego. Powodowac¢ tez moze powazne szkody
wystepujace w rodzinach — utratg zaufania, brak zro-
zumienia, a w najgorszych przypadkach — przemoc,
demoralizacjg, pogorszenie sytuacji materialne;j.
Kampania ma w zatozeniu ukazanie beneficjentom
szkodliwosci substancji psychoaktywnych, a takze
skutkow ich spozywania — uzaleznienie, problemy
W pracy, osamotnienie i brak zrozumienia zwiazane
z nalogiem.

Celem kampanii jest ograniczenie uzywania substancji
psychoaktywnych oraz redukcja zwiazanych z tym prob-
lemoéw spotecznych i zdrowotnych. Kampania ma by¢
motywacja do podejmowania dyskusji na temat zagrozen
ptynacych ze stosowania substancji psychoaktywnych,
a takze promocja zdrowego stylu zycia. Ma odwie$¢
dorostych od ztych nawykow, przyzwyczajen, natogow,
naktoni¢ do poszukiwania alternatywnych rozwiazan
1 sposobow na wypelnienie codziennosci.

Produkty kampanii

Najwazniejszymi no$nikami tresci kampanii sa jej
produkty w postaci ulotki, billboardu, spotu radiowego
oraz strony internetowe;.

Ulotka w najszerszy sposob opisuje kampanig. Za-
wiera informacje na temat problemu naduzywania
narkotykow ze wskazaniem, ze problem ten najczesciej
mylnie kojarzony jest z mlodzieza oraz iniekcyjnym
zazywaniem substancji. W ulotce wymienione zo-
staly niektore przyczyny siggania po narkotyki przez
osoby doroste, w tym upowszechniajacy si¢ model
okazjonalnego, intencjonalnego, celowego uzywania
substancji psychoaktywnych, nierzadko pod wpltywem
otoczenia oraz coraz szersze liberalne nastawienie do
tzw. migkkich narkotykdow.
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Ulotka wskazuje na zagrozenia ptynace z okazjonal-
nego zazywania, w zamian proponujac stawianie na
wlasny rozwoj, trening asertywnosci, dbato$¢ o wlasne
otoczenie, w tym rodzing i prace.

Billboard ma przyciagna¢ uwagg beneficjentow, skie-
rowac ja na problem. W tym celu wykorzystany zostat
graficzny obraz kampanii oraz jej gtéwne hasto. Ta-
lerz z narkotykami ma zwrdci¢ uwage na dostgpnosé
srodkow psychoaktywnych, upowszechnianie si¢ ich
w naszej codziennosci i wigzace si¢ z nimi nawyki
oraz przyzwyczajenia. Hasto zawiera tytul kampanii,
ktory ma si¢ utrwali¢ w §wiadomosci, zachgci¢ do
poszukiwania dalszych informacji na jej temat.

Spot radiowy nawiazuje do sytuacji zwiazanych z co-
dziennym dorostym Zyciem. Glosy przetozonego,
zony, dziecka, miejski gwar przypominaja o sprawach
i obowiazkach kazdego, zyjacego w ustabilizowanej
sytuacji spotecznej, cztowieka. Narkotyki nie pomagaja
opanowac¢ codziennosci, uporzadkowac zycia, nie po-
winny by¢ kojarzone z wytchnieniem, odpoczynkiem,
chwilowym zapomnieniem o rzeczywistosci. Jesli tak
si¢ zdarza — czas zmieni¢ przyzwyczajenia.

Strona www.zmienprzyzwyczajenia.wzp.pl zawiera
szczegotowy opis kampanii, prezentacjg jej produktow
ipartnerow. Na stronie zamieszczone sg artykuty praso-
we omawiajace i komentujace kampani¢. Mozna tu tez
znalez¢ przekierowanie do innych stron internetowych
zwiazanych z problematyka uzaleznien.

Utworzono rowniez strong w wersji przeznaczonej dla
posiadaczy telefonow komorkowych www.zmienprzy-
zwyczajenia.mob.pl.

Realizacja kampanii

Kampania ma zasigg wojewodzki, dlatego Urzad
Marszatkowski poprosit zachodniopomorskie gminy

o0 jej naglosnienie i wlaczenie si¢ w dzialania. Ponad
dwadziescia gmin podpisalo porozumienie w sprawie
realizacji kampanii na swoim terenie. Zapewniaja
one dystrybucj¢ materiatow reklamowych i promocj¢
kampanii w lokalnych mediach.

W celu zapewnienia jak najszerszego odbioru kampanii do
dziatan wtaczono media. Patronami medialnymi sa TVP
0/Szczecin, ,,Kurier Szczecinski” 1 Polskie Radio Szcze-
cin. Ponadto partnerami kampanii, czynnie wlaczajacymi
si¢ w jej realizacje, sa Polskie Radio — Regionalna Roz-
glosnia w Koszalinie, internetowy portal informacyjny
Infoludek.pl, mobLink, RCJ reklama w autobusach,
TV City, Agencja Reklamowa DCS.

Oficjalnie kampania rozpoczgta sig¢ 5 maja 2010 roku
konferencja prasowa, podczas ktoérej zaprezentowane
zostaly jej zalozenia, cele, produkty, grupa docelowa.
Konferencja zapoczatkowata medialna realizacj¢ kampa-
nii —artykuty informacyjne, emisje spotow radiowych,
przekaz telewizyjny, zamieszczenie bannera reklamo-
wego w partnerujacym serwisie internetowym.
Roéwnoczesnie na powierzchniach i no$nikach rekla-
mowych pojawity si¢ produkty kampanii. Jej graficzny
obraz i podstawowe haslo — czas zmieni¢ przyzwy-
czajenia — znalazty si¢ na billboardach 1 w Srodkach
komunikacji miejskie;.

Waznym, bo zawierajacym petna informacjg, pro-
duktem kampanii jest ulotka. 15 tys. jej egzemplarzy
rozdano podczas Europejskiej Nocy Muzeow w Mu-
zeum Narodowym w Szczecinie.

Kampania realizowana bgdzie do konca sezonu ur-
lopowego 2010 roku. Przez caty okres jej trwania
promowana bedzie w mediach, internecie, na po-
wierzchniach reklamowych, poprzez kolportaz ulotek.
Aby trafi¢ do jak najwigkszej liczby beneficjentow,
ulotki eksponowane beda m.in. w bankach, urzedach
pracy, przychodniach, pubach, podczas wakacyjnych
wydarzen rekreacyjno-rozrywkowych.

Szeroka promocja produktéw kampanii na terenie ca-
tego wojewodztwa zachodniopomorskiego ma sktoni¢
beneficjentow do zastanowienia, refleksji, jak wiele
jest w zyciu do stracenia i jak tatwo z powodu narko-
tykow utracic stabilizacjg zyciowa, rodzing, szacunek
do samego siebie.

Przypisy

! http:/new-arch.rp.pl/artykul/448448 Dorosli_w_swiecie_konopi.
html

48 Serwis Informacyjny NARKOMANIA nr 2 (50) 2010



SERWISY NA TEMAT KOMERCYJNYCH CENTROW LECZENIA
UZALEZNIEN

IZRAEL - OSRODEK DLA NARKOMANOW W POBLIZUWZGORZ GOLAN
Strona www.haderech.org prezentuje placéwke leczenia stacjonarnego na-
lezaca do stowarzyszenia pod nazwa ,Sposéb”, ktdra znajduje sie w gérach,
w pbhocnej czesci Izraela. Czas trwania leczenia w niej to osiem miesiecy
(jak podaja autorzy serwisu jest to dwa razy duzej nizprzewiduja to stan -
dardy w USA dotyczace metody 12 Krokdw). Osrodek jest otwarty, zgodnie
z ideg dobrowolnosci leczenia, czego symbolem jest brak ogrodzen czy
innych barier wokétplacéwki. Centrum odwykowe ma charakter wspdlnoty
0s6b uzaleznionych, bez wzgledu na specyfike ich uzaleznienia. Leczg sie
tutaj razem narkomani, alkoholicy, osoby z zaburzeniami odzywiania czy
hazardzisci. Terapeuci nie tworza oddzielnych grup. Na stronie internetowej
znajdziemy formularz rekrutacyjny wraz z procedurg przyjecia do osrodka, teksty pomocnicze dla oséb uzaleznionych i ich rodzin
w postaci artykubw i wykbhdéw na temat podstawowej metody leczenia oraz innych metod stosowanych przez Stowarzyszenie
,Sposob”, filmy prezentujace zycie codzienne w osrodku oraz metodyke pracy terapeutycznej, w tym elementy muzykoterapii czy
medytacji, oraz (za zgoda pacjentéw) analizy i opisy konkretnych przypadkéw. W centrum pracuje 19 oséb personelu, w tym m.in.
pracownicy socjalni, lekarz neurolog, psychiatra, pielegniarka i trener-instruktor przydzielony do grup tylko dla uzaleznionych kobiet
(np. specjalne zajecia psychodramy tylko dla kobiet). Kobiety w osrodku korzystaja tezze specjalistycznych porad i opieki medycznej,
natomiast wiekszos¢ programu ma charakter koedukacyjny.

P 12 KROKOW W LUKSUSOWYCH OSRODKACH NA SWIECIE
http://www.12steptreatmentcentres.com to portal miedzynarodowej sieci
ekskluzywnych osrodkéw tzw. Residential Drug and Alcohol Addiction
Treatment Center. Strona zawiera takze polska wersje jezykowa, na ktorej
autorzy objasdniajg uzytecznod¢ programu 12 Krokéw — efektywnego przy
leczeniu i rehabilitacji oséb uzaleznionych od narkotykéw. ,12-etapowy
program po raz pierwszy wprowadzony zostatprzez Anonimowych Alko -
holikéw w 1939 roku. Program ten statsie niezwykle popularny, stosuje
go wiele swiatowych osrodkéw leczenia os6b uzaleznionych od alkoholu
czy narkotykéw, a takze innych tzw. addict clients” — przeczytamy na
stronie. Serwis zawiera wyszukiwarke ekskluzywnych centréw rehabilitacji
i leczenia os6b uzaleznionych wchodzacych w skhd sieci. Oprécz USA
i krajow europejskich, wyszukiwarka oferuje szczegébwe opisy osrodkéw w Hong Kongu, Kenii, Nepalu czy na Mauritiusie. Osoby
uzaleznione moga dochodzi¢ do zdrowia w osrodkach nadmorskich, takich jak Stepping Stones na wybrzezu polidniowoafrykarn skim
czy wsréd egzotycznego krajobrazu Tajlandii w Channah Thailand, ktére oprécz zaje¢ w plenerze umoZzliwiajg korzystanie z sauny,
basenu, wycieczek krajoznawczych czy ekstremalnych. Odrodki oferujg cabdobowa opieke najlepszych fachowcéw z branzy reha -
bilitacji i leczenia, oczywiscie za odpowiednig ophta, dostosowana zaréwno do standardu, jak i indywidualnych potrzeb klienta.
Cene pobytu i terapii mozna ustali¢ jedynie telefonicznie. Na stronie nie znajdziemy cennikéw.

NUMER JEDEN W USA POD WZGLEDEM EFEKTYWNOSCI?
»Alkoholizm i narkomania nie sa choroba, a jedynie wyuczonym zachowa-
niem, ktdre da sie zmodyfikowac”’- czytamy na stronie www.soberforever.
::1::::::: :ﬁ:ﬂ_ net, reklamujacej alternatywny wobec 12 Krokéw Jude Thaddeus Programe,

. stosowany przez trzy osrodki terapeutyczne w USA. Ich oferta jest swoista
odpowiedzia na porazki zwigzane z programami AA i NA w USA. Serwis
ma charakter czysto komercyjny i reklamowy z elementami edukacji i per-
swazji. Jego forma ma przyciagna¢ uwage i wzbudzic¢ zaufanie do ,nowej
metody” zaréwno oséb uzaleznionych, jak i ich rodzin. Prezentowane po-
dejscie jest oparte na uczeniu ludzi bardziej efektywnego mysdenia na swoj
temat i szerszego spojrzenia na swoje uzaleznienie, bez skupiania uwagi
na przyczynach nabgu czy deficytach pacjentéw. Program ma skbni¢
do mydlenia i dziahnia w przyszbsci, a nie edukowad pacjenta w dziedzinie samokontroli czy objawéw uzaleznienia lub sygnabw
nawrotu choroby. Krétkoterminowy program spoteczno-edukacyjny Jude Thaddeus sktada sie z trzech etapdw i trwa szes¢ tygodni.
Strona reklamuje ,produkt” jako najskuteczniejszy program wychodzenia z alkoholizmu i narkomanii w USA, przytacza badania
ewaluacyjne i filmowe $wiadectwa klientow.




SERWISY NA TEMAT KOMERCYJNYCH CENTROW LECZENIA
UZALEZNIEN

ODYSSEY HAUSE W NOWEJ ZELANDII

,Nigdy nie tra¢ nadziei” to motto nowozelandz-
kiego serwisu z Auckland na temat leczenia oséb
uzaleznionych. Odyssey Hause to sie¢ osmiu
osrodkéw stacjonarnych oferujacych rézne pro -

DR RN PR - gramy terapeutyczne i rehabilitacyjne dla oséb
R T s o P e B o S uzaleznionych od alkoholu, narkotykéw czy gier
e e hazardowych. Pomoc jest kompleksowa. Moga
e e ; P g, N

S SEst. jg uzyska¢ zarowno osoby uzaleznione, jakiich
et T, S rodziny. Obejmuje ona etap od wczesnej inter-

-

wencji do pokonywania nawrotéw choroby. Pod
domeng www.odyssey.org.nz znajdziemy szereg
informacji — od faktéw na temat uzaleznien
w formie pytan i odpowiedzi, poprzez informacje,
czego pacjenci mogg oczekiwac od programow
terapeutycznych (np. jak wyglada typowy dzien
programu rozpisany na godziny), opisy osrodkéw, kompleksowych ustig medycznych dla pacjentéw, az po oferty edukacyjne.
Strona prezentuje takze w multimedialnej formie oferte organizacji. Internauta znajdzie na niej szereg przydatnych linkéw, ktore
odsyhja do najwazniejszych instytucji i organizacji zajmujacych sie pomoca osobom uzaleznionym w Nowej Zelandii.

SZKOLY ZMIANY ZACHOWAN czyl
LECZENIE NA KARAIBACH

| —

1 |

, WWWAATEENS.COM

""'_“'"‘;'*"'.'.!"'! S et

www.aateens.com prezentuje oferte sieci szkot
wraz z internatami dla tzw. trudnej mbdziezy
w USA. Sie¢ szkétzostah zabzona po 15 latach
doswiadczen i obserwacji amerykanskiego

T

& ¢ R S wimemasns | systemuedukacyjnego, w odpowiedzina brak
. i : —— |nterd¥scypllnarnej ofertyc.ila.mbdmez.)./,wtym“
LT ' profesjonalnego nauczania i edukacji, terapii

zaburzen zachowania, w szczegdlnosci zwia-
zanej z naduzywaniem alkoholu i narkotykow.
Obecnieistnieje 17 centréw (w USA i na Jamajce),
w ktérych précz opieki pedagogicznej i tera-
peutycznej, wykorzystuje sie takze elementy
dyscypliny wojskowej i przygotowania fizyczne-
go ukierunkowanego na podjecie np. dalszej nauki w wyzszych szkohch wojskowych. Centra, w zaleznosci od lokalizacji i zakresu
ustig, pobieraja ophte od 2650 do 4900 dolaréw miesiecznie, ale rodzice mogg skorzystac z opcji kredytu na 10 lat - wéwczas
beda phci¢ 400 dolaréw miesiecznej raty. Program trwa minimum 12 miesiecy.
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