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PIERWSZE CERTYFIKATY
DLA SPECJALISTOW TERAPII UZALEZNIEN

Od kilku lat Krajowe Biuro do Spraw Prze-
ciwdzialania Narkomanii podejmowato dziata-
nia zmierzajace w kierunku stworzenia systemu
podnoszenia kwalifikacji przez pracownikow
placowek terapeutyczno-leczniczych dla osob
uzaleznionych od narkotykow. Dzialania te za-
owocowaly dopiero w 2000 roku wprowadzeniem

do ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii arty-
kutu 14 ust. 2a umozliwiajacego prowadzenie
rehabilitacji pacjentow uzaleznionych od narko-
tykow przez osoby posiadajace wyksztatcenie co
najmniej Srednie, o ile ukonczytly specjalistyczne
szkolenie zatwierdzone i certyfikowane przez
Ministra Zdrowia. Na podstawie tego artykutu,
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w dniu 6 marca 2002 roku, zostato podpisane po-
rozumienie pomigdzy Ministrem Zdrowia a Dy-
rektorem Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii w sprawie prowadzenia postgpowa-
nia certyfikujacego program specjalistycznego
szkolenia w dziedzinie uzalezniania od narkoty-
kéw. Kolejnym krokiem byto przygotowanie od-
powiedniego regulaminu, w ktérym jednym
z istotnych zapiséw byta mozliwos$¢ podjgcia
skroconego trybu szkolenia przez terapeutow, kto-
rzy prowadzili rehabilitacj¢ os6b uzaleznionych
od narkotykéw przez okres co najmniej 10 lat.
W wyniku postgpowania konkursowego Minister
Zdrowia zatwierdzit 1 certyfikowal program szko-
leniowy w trybie skroconym przediozony przez
Polskie Towarzystwo Psychologiczne.

W ten sposob, w dniach 21-23 listopada 2002
roku, w Osrodku Konferencyjnym w Popowie
k/Warszawy odbyla sig sesja inaugurujaca program
specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i re-
habilitacji uzaleznienia od narkotykéw. Do udziatu
w tym skroconym programie Komisja zakwalifiko-
wata 60 osob, ktore spetniaty wymogi, tzn. ktore
prowadzity rehabilitacje pacjentow uzaleznionych
od narkotykow przez okres co najmniej 18 lat.

Na spotkaniu nie zabrakto wigc przedstawi-
cieli Szpitala w Garwolinie, ktory jako jeden
z pierwszych zajmowat si¢ leczeniem narkoma-
noéw. Tam wilasnie zaczynatl pracg Marek Kotan-
ski, by nastgpnie utworzy¢ pierwszy osrodek
MONAR-u w Gloskowie. Niestety, Marek nie
doczekat tego spotkania, ale mysle, ze byt obec-
ny w pamigci wszystkich uczestnikow nie tylko
jako jeden z prekursorow w dziedzinie leczenia
1 rehabilitacji narkomanow, ale przede wszystkim
jako kolega i przyjaciel. Byto to pierwsze od wielu
lat spotkanie przedstawicieli osrodkéw MONAR-
uiinnych osrodkow o najdtuzszej historii, takich
jak: Czechowice-Dziedzice, Grzmiaca, Kazun,
Otwock, Rézewiec, Smazyno, Torun, Zapowied-
nik. Bylo to niemal historyczne spotkanie ludzi
pracujacych w poradniach, oddziatach detoksyka-

Martien Kooyman podpisuje swojq ksiqzke pt. ,,Spotecznosé
terapeutyczna dla uzaleznionych”, ktora zostata wydana w je-
zyku polskim przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Nar-
komanii

cyjnych 1 osrodkach od wielu lat. Przyjechali tu,
by potwierdzi¢ swoje kwalifikacje, ale mysle,
ze wszystkich nas taczy wytrwatos¢ w podjetych
dziataniach i wiara, ze pomoc osobom uzaleznio-
nym ma sens. Pomimo duzej wiedzy 1 doswiad-
czenia nabytego podczas wielu lat pracy z narko-
manami wszyscy brali aktywny udziat w sesjach
poswigconych spolecznosci terapeutycznej, ety-
ce w zawodzie terapeuty 1 ewaluacji programow
terapeutycznych.

Niezwykle waznym dla uczestnikow byto
spotkanie z Martien’em Kooyman’em, tworca
pierwszej europejskiej spotecznosci terapeu-
tycznej dla uzaleznionych w Hadze ,,Emilieho-
eve”, utworzonej w 1972 roku. MoglisSmy si¢
zapozna¢ nie tylko z rozwojem tej spoteczno-
Sci terapeutycznej, ale takze ze specyfika pra-
cy zespotowej z osobami uzaleznionymi od
srodkow psychoaktywnych, badaniami nauko-
wymi na temat leczenia osob uzaleznionych,

ciqg dalszy na str 63
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NARKOMANIA W POLSCE W 2001 r.
DANE LECZNICTWA STACJONARNEGO

Jak co roku prezentujemy dane statystycz-
ne stacjonarnego lecznictwa psychiatryczne-
go odnoszace si¢ do zaburzen psychicznych
1 zaburzen zachowania spowodowanych uzy-
waniem substancji psychoaktywnych innych
niz alkohol i tyton (X Rewizja Migdzynaro-
dowej Klasyfikacji Chorob i Przyczyn Zgo-
now —rozpoznania nr F11-F16, F18, F19). To
sformutowanie zaczerpnigte z jezyka diagno-
styki medycznej odpowiada z pewnymi za-
strzezeniami uzywanemu w naukach spotecz-
nych terminowi ,,narkomania”, rozumianemu
jako regularne uzywanie substancji psycho-
aktywnych innych niz alkohol i tyton w spo-
sob powodujacy juz powazne problemy. Dane
statystyczne lecznictwa obejmuja pacjentow
placowek psychiatrycznych, w tym leczonych
w specjalistycznych placowkach dla uzalez-
nionych od substancji psychoaktywnych. Po-
zwalaja one, z pewnymi zastrzezeniami, na
sledzenie trendow w iloSciowym rozwoju zja-
wiska. Przedmiotem tego komunikatu bedzie
przedstawienie danych statystycznych lecz-
nictwa psychiatrycznego w czesci dotycza-
cej problemu substancji za 2001 rok na tle
danych z lat ubiegtych.

Lecznictwo psychiatryczne ambulatoryjne
1 stacjonarne objete sa dwoma niezaleznymi
systemami sprawozdawczosci statystyczne;.
Pierwszy z nich opiera si¢ na indywidualnych
kwestionariuszach statystycznych wypeltnia-
nych w momencie wypisu pacjenta z placéwki
oraz w dniu 31 grudnia kazdego roku. Kwestio-
nariusz zawiera zakodowany identyfikator

umozliwiajacy agregowanie danych na pozio-
mie 0sob, a nie tylko przypadkow. Podstawa
drugiego sa zbiorcze zestawienia statystyczne
sporzadzane na poziomie poradni. Dane z lecz-
nictwa stacjonarnego sa zatem doktadniejsze —
nie sa one obarczone btedem wielokrotnego li-
czenia tych samych osob, jesli zostaly odnoto-
wane w tym samym roku w kilku r6znych pla-
céwkach. W tym opracowaniu skoncentrujemy
si¢ na danych lecznictwa stacjonarnego, bo-
wiem, jak si¢ wydaje, lepiej odzwierciedlaja one
trendy epidemiologiczne.

Rok 2001 jest piatym rokiem obowiazywa-
nia w Polsce X Rewizji Migdzynarodowej Kla-
syfikacji Chordb i Przyczyn Zgonow (ICD 10),
ktora zastapita stosowana od przetomu lat sie-
demdziesiatych i osiemdziesiatych [X Rewizje
(ICD 9). Efektem zmiany klasyfikacji byto
znaczne ograniczenie porownywalnosci danych
w szeregach czasowych. Zardwno ograniczona
przektadalno$¢ kategoryzacji stosowanych
w obu Rewizjach, jak trudno$ci zwiazane z pro-
cesem wprowadzania zmiany zaburzyty mozli-
wos¢ Sledzenia trendow i sktaniaja do duze;j
ostrozno$ci w ich interpretacji. Na problemy
wynikajace ze zmiana klasyfikacji nalozyly si¢
zakldcenia zwiazane ze strajkami lekarzy, ja-
kie miaty miejsce w latach 1997-1998. Czgsto
stosowana wowczas forma protestu byta odmo-
wa kompletnego wypelniania kart statystycz-
nych. Stad w danych za tamte lata znalez¢ moz-
na luki. Wprawdzie cze¢s¢ owych luk udato si¢
pozniej uzupetnié, ale i tak dane z tego okresu
sa obciazone pewnym btedem.
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Zanim przejdziemy do prezentacji danych
za 2001 r. przypomnijmy zmiany wprowadzo-
ne przez X Rewizj¢ oraz ich konsekwencje dla
analiz epidemiologicznych. Wedle klasyfikacji
obowiazujacej do 1996 r. na zaburzenia bezpo-
srednio zwigzane z uzywaniem narkotykow
mieszczace si¢ W czesci obejmujacej zaburze-
nia psychiczne sktadaly si¢ ,,uzaleznienie od
lekow” (304.0-304.9), naduzywanie lekow bez
uzaleznienia (305.2-305.9) oraz psychozy le-
kowe (292). Komentarza wymaga termin ,,uza-
leznienie od lekow”. Termin ten w jezyku dia-
gnostyki medycznej uzywany byt na okreslenie
nie tylko uzaleznienia od lekoéw rozumianych
jako produkty przemystu farmaceutycznego, ale
rowniez wszystkich innych substancji zmienia-
jacych stan psychiczny. W tym rozumieniu uza-
leznienie od lekdéw to nie tyko uzaleznienie od
lekow uspokajajacych i nasennych, czy morfi-
ny, ale rowniez od takich substancji jak opiaty
domowego wyrobu (tzw. ,.kompot”), marihu-
ana, amfetamina czy nawet substancje wziew-
ne, np. kleje. Pod tym wzgledem wprowadze-
nie X Rewizji niewiele zmienito, zamiast
terminu lek wprowadzono okreslenie substan-
cja psychoaktywna. Zmiany dotycza natomiast
catego porzadku klasyfikac;ji.

Trzeba przypomnie¢, ze punktem wyjscia
poprzedniej klasyfikacji byl rodzaj zaburzenia
— naduzywanie, uzaleznienie lub psychoza le-
kowa. W przypadku uzaleznienia i naduzywa-
nia dopiero nastgpny podzial (czwarta cyfra
w kodzie) odnosit si¢ do rodzaju $rodka, w przy-
padku psychoz rodzaj srodka nie byt w ogole
okreslany. W obecnie obowiazujacej klasyfika-
cji zmieniono t¢ zasade. Punktem wyjscia jest
teraz rodzaj substancji, dopiero nastgpne po-
dziaty wskazuja na rodzaj zaburzen. W konse-
kwencji, w obecnej klasyfikacji wigkszy nacisk
ktadzie si¢ na rodzaj substancji i dane na ten

temat sa pelniejsze, tzn. obarczone mniejsza
liczba brakow danych, a tym samym chociaz
lepsze, to nie do konca poréwnywalne z po-
przednio zbieranymi. Jednocze$nie wprowa-
dzono zmiany do klasyfikacji substancji, co
dodatkowo utrudnia poréwnania. Najistotniej-
sza z perspektywy analiz epidemiologicznych
zmiang jest brak w nowej klasyfikacji katego-
rii ,,opiaty taczone z innymi Srodkami”. W efek-
cie wigkszo$¢ uzaleznionych od opiatéw taczo-
nych z innymi $rodkami, a byla to zawsze
bardzo pokazna grupa liczaca ok. 30-50%, wpa-
da do kategorii ,,uzywanie r6znych srodkow”.
Uniemozliwia to wyodrgbnienie grupy osob
uzaleznionych od opiatow i §ledzenie zmian jej
wielkosci. Takze grupa osob uzywajacych sa-
mych opiatdw jest teraz nieporéwnywalna z po-
przednimi latami. Mozna si¢ spodziewac, ze
czes$¢ lekarzy majac do czynienia z pacjentem
bioracym opiaty i inne $rodki w sytuacji braku
kategorii ,,opiaty taczone z innymi §rodkami”,
zamiast ,,uzaleznienia mieszanego”’, wybierze
,uzaleznienie od opiatow”.

Przed przystapieniem do analizy danych
wypada tez przypomnie¢, ze lecznictwo psy-
chiatryczne ambulatoryjne i stacjonarne objete
sa dwoma niezaleznymi systemami sprawoz-
dawczosci statystycznej. Pierwszy z nich opie-
ra si¢ na indywidualnych kwestionariuszach
statystycznych wypetnianych w momencie
wypisu pacjenta z placowki oraz w dniu
31 grudnia kazdego roku. Kwestionariusz za-
wiera zakodowany identyfikator umozliwiaja-
cy agregowanie danych na poziomie osob, a nie
tylko przypadkow. Podstawa drugiego sa zbior-
cze zestawienia statystyczne sporzadzane na po-
ziomie poradni. Dane z lecznictwa stacjonar-
nego sa zatem bardziej precyzyjne — nie s one
obarczone btedem wielokrotnego liczenia tych
samych o0sob, jesli zostaly odnotowane w tym
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samym roku w kilku réznych placowkach.
W tym opracowaniu ograniczono si¢ do danych
lecznictwa stacjonarnego, bowiem lepiej od-
zwierciedlaja one trendy epidemiologiczne.

Dane za 2001 r. przedstawione zostang na
tle danych z lat 1997-2000, a takze, o ile to
mozliwe, z lat wczesniejszych. Do oceny tren-
dow epidemiologicznych postuza tu dwa
wskazniki. Pierwszy, to liczba 0s6b przyjetych
do leczenia w danym roku obejmujaca wszyst-
kie osoby, ktore podjety leczenie w danym roku
w ktorej$ z placéwek, niezaleznie od tego czy
je w danym roku zakonczyty, czy tez kontynu-
owaly w nast¢gpnym roku. Drugim wskaznikiem
jest liczba pacjentéw pierwszorazowych, defi-
niowanych jako osoby, ktore w danym roku po
raz pierwszy w zyciu podjety leczenie w pla-
cowce stacjonarnej. Ten drugi wskaznik jest
w pewnym sensie bardziej czulym narzedziem,
bowiem odzwierciedla zmiany w narastaniu
liczby nowych przypadkow.

Analiz¢ danych rozpocznijmy od wskazni-
ka przyjetych w danym roku. W 2001 r. przyje-
to do lecznictwa stacjonarnego 9096 osob.
Oznacza to wzrost 0 6% w stosunku do 2000 r.,
kiedy to przyjeto 8590 oso6b. Wzrost migdzy
2000 i 1999 r. byt znacznie wigkszy, bo 25%
(tabela 1). Pamigtajac o niepelnej porownywal-
nos$ci danych z lat poprzednich trzeba wskazac
na kontynuacje¢ trendu wzrostowego trwajace-
go od poczatku lat dziewigcdziesiatych (wykre-
sy 1. i 2.). Wskaznik przyjetych do lecznictwa
stacjonarnego liczony na 100 tys. mieszkancow
wzrastal kazdego roku. Warto jednak podkre-
sli¢, ze tempo wzrostu w 2001 r. znacznie osta-
bto, chociaz dane z roku 2000 wcale tego nie
zapowiadaly.

Nieco inny obraz otrzymujemy, gdy anali-
zujemy przyjgcia pierwszorazowe (tabela 2).
W poczatkach lat dziewig¢édziesiatych udziat

Tabela 1. Przyjeci do lecznictwa stacjonarne-
go w latach 1990-1996 z powodu
uzaleznienia od lekow Ilub ich nad-
uzywania (ICD IX: 304, 305.2-9)
oraz w latach 1997-2001 z powodu
zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania spowodowanych uzy-
waniem substancji psychoaktywnych
(ICD X: F1I-Fl16, F18, F19)

liczba | wskaznik na 100 000
0s0b mieszkancow

1990 2803 7,3

1991 3614 9,4

1992 3710 9,7

1993 3783 9,8

1994 4107 10,7

1995 4223 10,9

1996 4772 12,4

1997 5336 13,8

1998 6100 15,8

1999 6827 17,7

2000 8590 22,2

2001 9096 23,5

pacjentow pierwszorazowych wsrdd przyjetych
ogoétem malat z45% w 1990 1. do 40% w 1993 1.
W latach 1994-1996 odsetek pacjentdw pierw-
szorazowych utrzymywat si¢ na statym pozio-
mie 41-42%. Oznacza to, ze tempo wzrostu licz-
by nowych przypadkéw byto takie samo jak
tempo wzrostu wszystkich leczonych. Dane za
1997 r. przyniosty wzrost odsetka przyje¢ pierw-
szorazowych do poziomu blisko 46%. W na-
stepnych latach takze obserwujemy wzrost,



Wykres 1. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2001 r. z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psy-
choaktywnych (wskazniki na 100 000 mieszkancow)
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Tabela 2. Przyjeci po raz pierwszy i przyjeci ogotem w latach 1990-1996 do lecznictwa stacjo-
narnego z powodu uzaleznienia od lekow lub ich naduzywania (ICD IX: 304, 305.2-9)
oraz w latach 1997-2001 z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 | 1998 1999 2000 2001
Pierwszo | 1260 | 1593 | 1547 | 1505 | 1693 1759 1980 2438 | 3115 14040 | 5075 | 5617
-razowi
Wszysey | 2803 [3614 (3710 3783 | 4107 4223 (4772 5336 | 6100 6827 | 8590 | 9096
Odsetek | 45,0 44,1 |41,7 39,8 | 41,2 41,7 |41,5 45,7 51,1 |59,2 |59,1 61,8
pierwszo-
razowych

w 1998 r. odsetek ten wyniost 51,1%, a 1999 —
59,2%. W 2000 r. nastapito zahamowanie wzro-
stu odsetka pacjentow pierwszorazowych na
poziomie 59,1%. W 2001 r. udziat pacjentow
leczacych sig¢ pierwszy raz w zyciu znowu
wzrost. Warto zauwazy¢, ze juz od 1998 r. po-
nad potowa pacjentow zglaszajacych si¢ do le-
czenia stacjonarnego zrobila to po raz pierw-
szy w zyciu. Ozywienie tendencji wzrostowej
przyjec¢ pierwszorazowych sygnalizowa¢ moze
wzrost rozpowszechnienia problemu w popu-
lacji. Moze tez wynika¢ ze zwigkszonej dostep-
nosci leczenia lub nasilenia dzialan represyj-
nych. Trzeba pamigtac, ze pod koniec 2000 roku
uchwalono nowelizacj¢ ustawy o przeciwdzia-
taniu narkomanii wprowadzajaca karanie za
posiadanie kazdej ilo$ci narkotyku, takze w sy-
tuacji, gdy stuzy on zaspokojeniu tylko wta-
snych potrzeb.

Dynamike wskaznikow zglaszalnosci do sta-
cjonarnego leczenia oraz zgtaszalnosci pierwszo-
razowej przesledzi¢ mozna na wykresie 2. W ob-
liczeniach wielkosci wskaznikow dynamiki dane
z 1990 r. przyjeto za 100, a dane z kolejnych lat
przedstawiono w proporcji do tych danych wyj-
sciowych. W ten sposob przetworzone wskaz-

niki pokazuja, jaki procent wielkosci z 1990 r.
stanowia dane z kolejnych lat. Wskaznik przy-
jetych ogotem przez cala dekade wykazywat ten-
dencje rosnaca, przy czym po 1995 r. wzrost
wyraznie si¢ nasilit. Wskaznik pacjentow pierw-
szorazowych po wzroscie w 1991 r. przez dwa
kolejne lata spadat, by od 1994 r. powroci¢ do
tendencji wzrostowej. Warto zauwazy¢, ze od
1996 . linia obrazujaca trend przyjec pierwszo-
razowych staje si¢ coraz bardziej stroma co ozna-
cza przyspieszenie tempa wzrostu. W sumie dane
z wykresu pokazuja, ze o ile ogdlna liczba pa-
cjentow w 2001 . wzrosta w stosunku do 1990 r.
ponad 3 razy, to liczba pacjentéw pierwszorazo-
wych zwigkszyla si¢ w tym czasie prawie cztery
1 p6t razy.

W 2001 r. jak wynika z danych zaprezen-
towanych na wykresie 3. najliczniejsza pozo-
staje grupa osob z problemem opiatow
(40,4%). Nastepne w kolejnosci pod wzgle-
dem liczebnosci sa grupy naduzywajacych le-
kow uspokajajacych i nasennych (8%), srod-
kow z grupy amfetamin (6%), substancji
wziewnych (4%) i1 przetwordéw konopi (3%).
Pozostate kategorie pacjentéw nie przekra-
czaja 1%. Struktury diagnoz wg typu srodka
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Wykres 3. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych,
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Konopie
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Leki uspokajajace i nasenne
8%

unaoczniaja stabos¢ aktualnej klasyfikacji cho-
rob. Okoto jednej trzeciej osdb znajduje sig
w kategorii mieszane 1 nieokreslone. O srodkach
uzywanych przez ta grupg pacjentow praktycz-
nie nic nie mozemy powiedzie¢, poza tym, ze
w przypadku kazdego pacjenta jest ich wigcej
niz jeden. Poréwnanie struktury rozpoznan w la-
tach 1997 - 2001 (tabela 3) pokazuje na pewne
zmiany. W latach 1997-1999 byly one niewiel-
kie, ograniczaly si¢ wtasciwie do wzrostu od-
setka os6b naduzywajacych srodkow z grupy
amfetamin z 3,8% w 1997 r. do 6,7% w 1999 r.
W 2000 r. odnotowac trzeba spadek odsetka pa-
cjentdw z tej grupy do poziomu 5,8%, 1 prak-
tycznie stabilizacje w 2001 r. na poziomie 6,0%.
W latach 1997-2001 notuje si¢ niewielki spa-
dek odsetka 0sob z problemem opiatéw 1 nieco

wigkszy - odsetka osob naduzywajacy substan-
cji wziewnych. Wzrastaly natomiast odsetki
osOb naduzywajacych substancji mieszanych
1 nieokreslonych - od 31% w 1997 r. do 38%
w 2001 roku.

Poréwnanie danych z lat 1997-2001
z wezesniejszymi napotyka wspominane juz
bariery porownywalnosci. W latach dziewigc¢-
dziesiatych do 1996 r. wsrdd osob leczonych
stacjonarnie, podobnie jak w latach ubiegte;j
dekady, dominowali pacjenci uzaleznieni od
opiatéw produkowanych domowym sposo-
bem. Dla niektorych z nich opiaty byly jedy-
nym uzywanym srodkiem, pozostali obok opia-
tow przyjmuja réwniez inne $rodki, gldwnie
leki uspokajajace 1 nasenne, a w latach dzie-
wigcdziesiatych coraz czg$ciej amfetaming.
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Tabela 3. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2001 z powodu zaburzen psy-
chicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoak-
tywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg typu naduzywanej substancji

Typ 1997 1998 1999 2000 2001
uzaleznienia

liczba| % |liczba| % |liczba | % |liczba| % | liczba %
Opiaty 2313 | 43,3 | 2569 | 42,3 12652 | 38,8 | 3383 | 394 | 3674 | 40,4
Uspokajajace 449 8,4 | 509 8,3 | 573 8,4 769 9,0 724 8,0
1 nasenne
Kokaina 46 0,9 45 0,7 52 0,8 50 0,6 19 | 0,2
Konopie 70 1,3 | 110 1,8 | 164 2,4 246 2,9 269 | 3,0
Amfetamina 204 3,8 | 367 6,0 | 459 6,7 502 5,8 544 1 6,0
Halucynogeny 70 1,3 75 1,2 91 1,3 62 0,7 61 0,7
Wziewne 535 | 10,0 | 564 9,2 | 455 6,7 449 5,2 340 | 3,7
Mieszane 1649 | 30,9 | 1861 | 30,5 | 2381 | 34,9 | 3129 | 36,4 | 3465 | 38,1
1 nieokreslone
Ogodtem 5336 1 100,0 | 6100 | 100,0 | 6827 [100,0 | 8590 [100,0 | 9096 [100,0

Opiaty byly jednak zwykle podstawowym $rod-
kiem wyznaczajacym charakter uzaleznienia.
Pacjenci z obu grup stanowili w 1996 r. ponad
70% leczonych. Zmiany w klasyfikacji nie po-
zwalaja obecnie na identyfikacj¢ wszystkich 0s6b
naduzywajacych opiaty. Mozemy natomiast pro-
bowa¢ analizowa¢ zmiany rozmiaréw grup pa-
cjentow naduzywajacych innych substancji. Jak
wynika z danych zgromadzonych na wykresie 4.
w 2001 r. zidentyfikowa¢ mozemy nastepujace
tendencje na tle trendow z ostatnich o$miu lat:

» Kontynuacja trendu spadkowego liczby nad-
uzywajacych substancji wziewnych. Trend
wzrostowy zostat zapoczatkowany w 1994 r.,
w latach 1995-1997 tempo wzrostu byto
szczegolnie szybkie, w 1998 r trochg osta-
bto. W 1999 r. rozpoczat si¢ spadek, ktory
ulegl przyspieszeniu w 2001 roku.

» Zahamowanie trendu wzrostowego licz-
by naduzywajacych lekow uspokajaja-
cych i nasennych, zapoczatkowanego
w 1996 1. Wczesniej, w latach 1991-1995
przewazala lekka tendencja spadkowa.
W 1997 r. nastapit skokowy wzrost
wskaznika, skala wzrostu w latach 1998
1 1999 byta nieco mniejsza. W 2000 r. na-
stapito ponowne przyspieszenie wzrostu,
aw 2001 r. — lekki spadek.

» Kontynuacja zapoczatkowanego w 1992 r.,
wzrostu liczby 0sob naduzywajacych srod-
kow z grupy amfetaminy. Od 1997 r. tem-
po wzrostu byto wigksze niz latach po-
przednich, w 2000 r. nastapito lekkie
ostabienie tempa wzrostu. W 2001 r. skala
wzrostu jest podobna jak w roku poprzed-
nim.
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Wykres 4. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2001 r. z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psy-
choaktywnych — wybrane typy srodkow (liczby pacjentow)
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» Kontynuacja trendu wzrostowego liczby
os6b naduzywajacych przetworow konopi.
Trend ten zostal zapoczatkowany w 1993 .
1 przyspieszyt w 1997 r. W 2000 r. notuje-
my dalsze przyspieszenie skali wzrostu, za$
w 2001 r. jego ostabienie. Nadal liczba os6b
naduzywajacych konopi, leczonych stacjo-
narnie, jest przeszto dwukrotnie mniejsza
niz liczba leczonych uzytkownikéw amfe-
taminy.

* Spadek liczby 0s6b naduzywajacych koka-
iny po stabilizacji notowanej w latach po-
przednich. Do 1996 r. spotykano w lecznic-
twie stacjonarnym tylko pojedyncze osoby
naduzywajace tego srodka, w 1997 r. ich
liczba skokowo wzrosta. Od 1998 r. noto-
wano stabilizacje.

* Stabilizacja liczby oso6b naduzywajacych
halucynogenéw po skokowym spadku, z ja-
kim mieli$my do czynienia w 2000 r. W la-
tach wczesniejszych obserwowano lekki
trend wzrostowy.

Struktura ptci 0sob przyjetych do leczenia
stacjonarnego od wielu lat byta wzglednie sta-
ta. W latach 1997-2000 obserwujemy bardzo
staby trend wzrostowy odsetka m¢zczyzn i co
si¢ z tym wiaze spadek odsetka kobiet. Jak
wynika z danych zawartych w tabeli 4. kobiety
stanowily w 2000 r. ok. 22% pacjentdéw leczo-
nych stacjonarnie, podczas gdy jeszcze

w 1997 1. - 26%. W 2001 roku odnotowac trze-
ba odwrdcenie si¢ tej tendencji, odsetek kobiet
wzr6st do poziomu 23%.

Znacznie wigksze zmiany obserwuje si¢ nato-
miast w strukturze wieku (tabela 5, wykres 5). Po-
legaja one na konsekwentnym wzroscie odsetka
0sob w wieku 16-24 lat i spadku odsetkow z grup
25-34 lat. Jeszcze w 1997 r. odsetek pacjentéw
w wieku 16-24 lata ksztattowal si¢ na poziomie
40%, w 2001 r. wynosit juz 57%. Proporcje naj-
miodszych, tj. do 15 roku zycia i najstarszych tj.
powyzej 45 roku zycia sa wzglednie state. Te pierw-
sze wynosza 3-4%, te drugie 7-8%.

Zwigkszanie si¢ proporcji oséb z mtod-
szych grup wiekowych jest kolejnym sygna-
tem narastania fali zjawiska. Staty, stosunko-
wo niewielki, odsetek oséb ponizej 15 roku
zycia nie potwierdza potocznych sadow o epi-
demii narkomanii wsrod dzieci.

Dane o typach naduzywanych $rodkéw
wedtug ptci zawarte w tabeli 6. ujawniaja istot-
ne réznice we wzorach uzywania substancji
przez me¢zczyzn i kobiety. Wéréd mezczyzn
notuje si¢ wigksze odsetki naduzywajacych
opiaty, konopie indyjskie, substancje wziewne.
Wsréd kobiet wielokrotnie wyzsze sa odsetki
uzywajacych lekow uspokajajacych i nasen-
nych. Podobne odsetki wsrod przedstawicieli
obu pici pojawiaja si¢ przy kokainie, amfeta-
minie 1 halucynogenach.

Tabela 4. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2001 z powodu zaburzen psy-
chicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoak-
tywnych (ICD X: FI11-F16, F18, F19) wg pfci

Ple¢ 1997 1998 1999 2000 2001
liczba| % |liczba| % |liczba| % |liczba] % | liczba %

Megzczyzni 3936 | 73,8 | 4519| 74,1 | 5209 | 76,3 | 6702 | 78,0 | 7006 | 77,0

Kobiety 1400 26,2 | 1581 25,9 | 1618 | 23,7 | 1888 | 22,0 | 2090 @ 23,0
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Tabela 5. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2001 z powodu zaburzen psy-
chicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoak-

tywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku

Struktura 1997 1998 1999 2000 2001

wieku liczcha| % |liczba, % |liczba| % |liczba| %  liczba| %
-15 190 3,6 221 3,6 190 36 | 248 | 29 | 252 2,8
16-19 811 | 152 | 1130 | 18,6 811 | 152 | 2081 | 24,2 | 2266 | 24,9
20-24 1303 | 24,5 1649 | 27,1| 1303 | 24,5 | 2620 | 30,5 | 2873 | 31,6
25-29 969 | 18,2 | 1026 | 16,9 969 | 18,2 | 1230 | 14,3 | 1345 | 14,8
30-34 789 | 14,8 | 733 | 12,1 789 | 14,8 | 681 79 | 647 7,1
35-39 536 | 10,1 | 522 8,6 536 10,1 @ 572 6,7 | 524 5,8
40-44 367 6,9 | 374 6,1 | 367 6,9 | 472 55| 448 4.9
45 + 357 6,7 427 7,0 357 6,7 680, 79| 738 8,1
Razem 5322 1 100,0 | 6082 | 100,0 | 5322 | 100,0 | 8584 |100,0 | 9093 |100,0

Wykres 5. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2001 z powodu zaburzen psy-
chicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psycho-
aktywnych wg wieku
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Tabela 6. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1998-2001 z powodu zaburzen psy-
chicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoak-
tywnych (ICD X: F11-Fl16, FI18, F19) wg pici i rodzaju przyjmowanej substancji

(odsetki badanych)

Opiaty Konopie Leki Kokaina| Inne |Halucy- Wziewne Miesza-
uspoka- stymu- | nogeny ne i inne
jajace lanty

1998 r.

Ogolem 42,1 1,8 8,3 0,7 6,0 1,2 9,2 30,5
Mezczyzni 43,3 2,2 4,5 0,7 5,8 1,3 11,0 31,1
Kobiety 38,8 0,6 19,2 0,8 6,5 0,9 4,2 28,8

1999 r.

Ogolem 38,8 2,4 8.4 0,8 6,7 1,3 6,7 34,9
Mezczyzni 40,3 2,6 4,4 0,7 6,4 1,6 7,8 36,2
Kobiety 34,2 1,8 21,3 0,8 7,8 0,6 3,0 30,5

2000 r.

Ogolem 39,4 2,9 9,0 0,6 5.8 0,7 5,2 36,4
Mgezczyzni 40,7 3,2 4,9 0,6 5,8 0,8 6,0 38,0
Kobiety 34,8 1,7 233 0,4 6,0 0,5 2,4 31,0

2001 r.

Ogolem 40,4 3,0 8,0 0,2 6,0 0,7 3,7 38,1
Mezczyzni 42,7 3.4 3,6 0,2 6,2 0,8 4,5 38,7
Kobiety 32,7 1,6 22,5 0,4 5,3 0,2 1,3 36,0

W 2001 r. w stosunku do poprzedniego roku
struktura rozpoznan wedhug pici nie ulegta wigk-
szym zmianom. W$réd me¢zczyzn nieznacznie
zwigkszyl si¢ odsetek naduzywajacych opiatow,
podczas gdy wérod kobiet spadt. Natomiast wrost
u tych ostatnich odsetek uzywajacych substan-
cji mieszanych i innych. Warto tez zwréci¢ uwa-
ge na osoby z problemem kokainy, chociaz jest
ich bardzo niewiele. Za praktycznie caty spadek

odsetka 0s6b naduzywajacych kokainy odpowie-
dzialni sa me¢zczyzni. Wsrod kobiet odsetek ko-
kainistek nie ulegt zmianie.

Na wzor uzywania narkotykow silny wplyw
ma tez wiek (fabela 7). Dla najmtodszych cha-
rakterystyczne sa substancje wziewne, 23% pa-
cjentow w wieku do 15 lat trafito do leczenia
z powodu tych §rodkéw. W grupie 16-19 lat
substancje wziewne wystepuja juz tylko u 5%
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Tabela 7. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1998-2001 z powodu zaburzen psy-

chicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoak-
tywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku i typow uzywanych srodkow (odsetki
badanych)

1998
Opiaty | Konopie | Leki | Kokaina| Inne | Halucy- | Wziewne Miesza-
uspoka- stymu- | nogeny ne i inne
jajace lanty
-15 6,8 2,3 0,5 - 1,8 3,6 64,3 20,8
16-19 | 304 3,5 1,9 0,6 11,2 2,7 19,1 30,8
20-24 | 522 24 2,1 1,0 9,6 1,0 6,6 25,0
25-29 | 493 0,8 3,1 0,9 4,9 1,1 5,7 343
30-34 | 50,5 0,5 6,3 0,5 1,8 0,5 2,7 37,1
3539 48,9 1,3 14,4 0,8 1,0 0,2 1,1 32,4
40-44 | 374 0,5 24,6 0,8 1,1 - 1,3 34,2
45+ 16,6 1,2 48,7 0,5 1,2 0,9 1,4 29,5
Ogolem | 42,1 1,8 8,4 0,7 6,0 1,2 9,2 30,5
1999
Opiaty | Konopie Leki | Kokaina| Inne | Halucy- | Wziewne| Miesza-
uspoka- stymu- | nogeny ne i inne
jajace lanty
-15 13,0 6,5 1,7 0,9 3,9 3,9 45,0 25,1
16-19 33,7 53 0,7 0,8 12,3 2,8 10,4 34,0
20-24 50,1 2,0 1,1 0,8 8,9 1,4 4,8 31,0
25-29 43.4 1,1 2,6 0,1 5,5 0,4 6,2 40,7
30-34 39,4 0,5 7,3 1,3 2,4 0,5 3,1 45,5
35-39 40,8 0,6 17,1 0,6 1,4 0,6 1,9 37,1
40-44 32,7 0,9 28,1 1,2 0,7 - 0,2 36,2
45+ 15,3 1,2 52,1 1,2 0,6 0,4 0,6 28,4
Ogolem 38,9 24 8,4 0,8 6,7 1,3 6,7 38,9
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2000
Opiaty | Konopie | Leki |Kokaina| Inne | Halucy- | Wziewne Miesza-
uspoka- stymu- | nogeny ne i inne
jajace lanty
-15 17,3 5,2 24 0,4 3,2 0,4 37,1 33,9
16-19 38,0 5,2 1,0 0,7 9,9 1,6 8,3 35,3
20-24 50,1 3,0 1,2 0,8 7,2 0,8 3.9 33,0
25-29 44,2 1,4 3.9 0,5 5,2 0,2 4,1 40,4
30-34 35,4 1,6 10,0 0,1 2,2 - 1,9 48,8
35-39 37,6 2,3 15,6 0,3 1,6 0,3 0,9 41,4
40-44 29,7 0,6 30,3 - 1,5 0,4 1,1 36,4
45+ 14,1 0,3 53,2 0,6 4 0,1 1,0 30,1
Ogolem| 394 2,9 8,9 0,6 5,8 0,7 5,2 36,4
2001
Opiaty Konopie Leki | Kokaina| Inne | Halucy- | Wziewne| Miesza-
uspoka- stymu- | nogeny ne i inne
jajace lanty
-15 20,2 6,3 - - 6,0 2,4 22,6 42,5
16-19 38,2 6,3 0,3 0,3 9,2 1,3 5.4 39,0
20-24 51,4 2,6 1,0 0,1 7,5 0,5 3,1 33,8
25-29 48,8 1,3 3,1 0,4 4,8 0,4 3.3 38,0
30-34 36,2 0,5 8,7 - 3,2 0,6 2,5 48,4
35-39 32,8 1,1 16,4 0,2 1,3 0,4 1,1 46,6
40-44 26,1 0,7 29,2 0,4 0,9 - 0,4 42,2
45+ 13,8 0,8 50,4 0,3 1,1 0,3 0,3 33,1
Ogolem 40,4 3,0 8,0 0,2 6,0 0,7 3,7 38,1

40-44 lata najliczniejsza frakcja ma problem z le-
kami uspokajajacymi i nasennymi (29%). U pa-
cjentow w wieku 40 lat 1 wigcej udziat osob nad-
uzywajacych lekow uspokajajacych i nasennych

pacjentow, bardziej widoczne natomiast staja si¢
opiaty — 38%. Srodki z tej grupy wyraznie do-
minuja w kolejnych grupach wiekowych, az do
39 roku zycia. Poczawszy od grupy wiekowej
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przekracza potowe (53%). Amfetamina w naj-
wigkszym odsetku pojawia si¢ wsrod oséb
w wieku 16-19 lat (9%), za$ halucynogeny w gru-
pie najmlodszych, tj. do 15 lat (2%), chociaz
w grupie 16-19 lat (1%) tez zdarzaja si¢ nieco
czesciej niz w pozostatych grupach.

Porownujac strukturg rozpoznan wedtug
wieku z 2001 r. ze struktura z lat 1998-2000.
trzeba odnotowac¢ jedna wyrazng zmiang. Po-
lega ona na spadku odsetka naduzywajacych
substancji wziewnych w najmtodszej grupie
7 64% do 23%. Wzrosty w tej grupie wieku
wszystkie inne rozpoznania, przy czym najbar-
dziej problem opiatow (z 7% w 1998 roku do
20% w 2001 roku) oraz substancji z kategorii
inne 1 mieszane (z 21% w 1998 r. do 43%
w 2001 roku).

Podobnie jak w latach ubiegtych w 2000 r.
utrzymuje si¢ silne zroznicowanie terytorialne

rozpowszechnienia narkomanii. Jak wynika
z danych zgromadzonych w fabeli 8. i na wy-
kresie 6. odnotowac trzeba znaczna rozpigtos¢
mig¢dzy wskaznikami przyjetych do lecznictwa
stacjonarnego na 100 tys. mieszkancow dla wo-
jewodztwa o najwyzszym rozpowszechnieniu
(lubuskie — 75,2) i dla wojewddztwa o najniz-
szym rozpowszechnieniu (malopolskie — 5,9).
Trzeba przypomnieé, ze dane przedstawione
w tabeli pogrupowano wedtug miejsca zamiesz-
kania pacjentéw, a nie miejsca ich leczenia, za$
dostgpnos¢ leczenia stacjonarnego jest w catym
kraju podobna ze wzgledu na brak rejonizaciji.
Do wojewddztw najbardziej zagrozonych
oprécz lubuskiego naleza: dolnoslaskie (45,0),
mazowieckie (44,0), warminsko-mazurskie
(38,9) i zachodniopomorskie (34,0). Wszystkie
one, z wyjatkiem mazowieckiego, potozone sa
w zachodniej, badz poinocnej czgsci kraju.

Wykres 6. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych
wg miejsca zamieszkania pacjenta (wspotczynniki na 100 000 mieszkancow)
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Tabela 8. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych
(ICD X: F1I-F16, F18, F19) wg wojewodztwa zamieszkania pacjenta

Liczby | Wskazniki| Wskazniki| Wskazniki Wskazniki

Wojewédztwo 0sob na 100 000 na 100 000, zmiany zmiany
w2001lr. | w2001r. w2000r. 2000=100 1999=100
POLSKA 9096 23,5 22,2 106 325
dolnoslaskie 1337 45,0 41,5 108 249
kujawsko-pomorskie 309 14,7 14,1 104 222
lubelskie 228 10,2 11,5 89 238
lubuskie 770 75,2 66,4 113 570
lodzkie 476 18,0 14,9 121 421
malopolskie 190 5,9 7,6 77 232
mazowieckie 2235 44,0 38.3 115 582
opolskie 165 15,2 14,2 107 204
podkarpackie 146 6,9 9,4 73 192
podlaskie 190 15,6 14,8 105 179
pomorskie 416 18,9 19,0 99 218
slaskie 730 15,1 15,0 101 187
swietokrzyskie 119 9,0 7,9 114 243
warminsko-mazurskie 571 38,9 41,2 94 510
wielkopolskie 503 15,0 12,2 123 370
zachodniopomorskie 589 34,0 33,8 100 403
braki danych i obcokrajowcy 122

W pozostatych wojewodztwach wskazniki sa
nizsze niz wskaznik ogélnopolski. W liczbach
bezwzglednych najliczniej reprezentowane sa
wojewodztwa mazowieckie (2235 osob) i dol-
noslaskie (1337 0sob), co wynika nie tylko z na-
silenia zjawiska, ale takze z wielko$ci tych wo-
jewodztw mierzonej liczba mieszkancow.

Dane zawarte w przedostatniej kolumnie za-
beli 8. i na wykresie 7. pozwalaja na oceng ska-
li zmian wskaznikow w poszczegolnych woje-
wodztwach migdzy 2000 r. i 2001 r. Wzrost
wskaznika ogdlnopolskiego nie oznacza, ze we
wszystkich wojewodztwach przybyto narkoma-
néw. Sytuacja pod tym wzgledem jest silnie
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na 100 000 mieszkancow)

Wykres 7. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych
w relacji do przyjetych w 2000 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta (wspotczynniki
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zrdznicowana. Wzrost nastapit w wigkszosci, bo
w 10 wojewodztwach, przy czym w niektorych
byt on znacznie wigkszy od $redniej ogolnokra-
jowej. Z najwigkszym wzrostem mamy do czy-
nienia w wojewddztwach wielkopolskim (23%),
t6dzkim (21%), mazowieckim (15%), $wigto-
krzyskim (14%) i lubuskim (13%). Spadek
wskaznika pojawil w 5 wojewodztwach - najsil-
niejszy byt w podkarpackim i w matopolskim.
Warto zauwazy¢, ze wsrod siedmiu woje-
wodztw, w ktorych nastapit wzrost silniejszy
niz $rednio w kraju znalazly si¢ cztery, ktore
odznaczaty si¢ w 2000 r. wskaznikami nizszy-
mi niz $rednia krajowa. Jednoczes$nie silne
wzrosty nastapily takze w niektoérych woje-
wodztwach o wskaznikach szczeg6lnie wyso-
kich w 2000 roku, takich jak mazowieckie czy
lubuskie. Mamy zatem do czynienia z dwoma

przeciwstawnymi tendencjami: jednej — pole-
gajacej na wyrobwnywaniu si¢ poziomow roz-
powszechnienia oraz drugiej — wzrost zr6zni-
cowania. Najblizsza przyszto§¢ powinna
pokaza¢, ktora z nich okaze si¢ dominujaca.
Trzeba jednak podkresli¢, ze z najwyzsza ska-
la wzrostu mamy do czynienia w wojewodz-
twach o stosunkowo niskich wskaznikach, t;.
wielkopolskim i t6dzkim.

Okazji do przesledzenia zmian dlugotermi-
nowych dostarczaja dane zawarte w ostatniej
kolumnie tabeli 8. 1 na wykresie 8. Obrazuja one
poziom wzrostu we wskaznikach policzonych dla
poszczegdlnych wojewodztw miedzy 1990 r.
12000 r. Dane za 1990 r. zostaty przeliczone na
uktad nowego podzialu administracyjnego kraju
obowiazujacy od 1999 r. Zabieg taki pozwala
sledzi¢ sytuacj¢ epidemiologiczna na terenach,
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(1990=100)

Wykres 8. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych
w relacji do przyjetych w 1990 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta
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ktore weszly w sktad nowych wojewddztw.
Dzigki temu mozemy dostarczy¢ wtadzom wo-
jewodzkim danych do lepszego rozumienia
1 przewidywania rozwoju sytuacji na ich tere-
nie. Poréwnanie zmian w ostatnich jedenastu la-
tach w poszczegdlnych wojewodztwach wska-
zuje na znaczne zroznicowanie. Przy wzroscie
srednim dla calego kraju na poziomie 325%,
z jednej strony spotykamy wojewddztwa, gdzie
wzrost byt ponad blisko szesciokrotny (mazo-
wieckie - 582%, lubuskie - 570%) — z drugiej
gdzie liczba pacjentow nawet jeszcze si¢ nie po-
dwoita (podlaskie - 179%, $laskie - 187%, pod-
karpackie - 192%). Generalnie mniejszy wzrost
notujemy w wojewodztwach o znikomym obec-
nie nasileniu zjawiska, ale nie jest to reguta bez
wyjatku. Przyktadami odstgpstw od niej moze by¢
wojewodztwo todzkie, gdzie wskaznik wzrost sil-

niej niz $rednio w kraju, a jednak nadal utrzymuje
si¢ na stosunkowo niskim poziomie — nizszym niz
srednia ogdlnopolska. Z drugiej strony w woje-
wodztwie dolno$laskim mamy do czynienia ze
wskaznikiem znacznie przekraczajacym Srednia
dla kraju, a wzrost wskaznika w ostatnich 11 la-
tach byt nizszy, niz w calej Polsce. Przyklady te
pokazuja, ze o poziomie zagrozenia epidemiolo-
gicznego decyduje nie tylko rozwo6j sytuacji
w obecne] dekadzie, ale takze to, co dzialo si¢
w latach wczesniejszych.

Zrbdznicowaniu terytorialnemu podlega nie
tylko wskaznik przyjetych do leczenia, ale tak-
ze wskaznik przyje¢ pierwszorazowych, a tak-
ze wskazniki struktury demograficznej przyj-
mowanych do leczenia. Jak wynika z danych
zgromadzonych w tabeli 9. 1zobrazowanych na
wykresie 9. najwyzszymi wskaznikami przyjec¢
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Tabela 9. Przyjeci po raz pierwszy raz w zyciu do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu
zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji
psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wojewddztwa zamieszkania pacjenta

Liczba Odsetek Wskaznik liczby Wskaznik
pacjentow pacjentow pacjentow dynamiki liczby
Wojewsdztwo pierwszo- plervysz’orazorwych pierwszorazowych _ Ppagj entow
razowych wsrod ogotu na 100 tys. pierwszorazowych
w2001 r. pacjentow mieszkancow 2000 =100
w2001 r. w2001 r.
POLSKA 5617 61,8 14,5 111
dolnoslaskie 687 51,4 23,1 114
kujawsko 192 62,1 9,1 124
-pomorskie
lubelskie 125 54,8 5,6 102
lubuskie 495 64,3 48,3 111
lodzkie 317 66,6 12,0 128
malopolskie 98 51,6 3,0 78
mazowieckie 1609 72,0 31,7 114
opolskie 98 59,4 9,1 106
podkarpackie 73 50,0 3.4 62
podlaskie 105 55,3 8,6 108
pomorskie 260 62,5 11,8 114
slaskie 431 59,0 8,9 113
swietokrzyskie 65 54,6 49 129
warminsko 348 60,9 23,7 94
-mazurskie
wielkopolskie 326 64,8 9,7 129
zachodniopomorskie 344 58,4 19,8 106
braki danych
i obcokrajowcy 44
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Wykres 9. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. po raz pierwszy w zZyciu z powodu
zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem sub-
stancji psychoaktywnych wg miejsca zamieszkania pacjenta

(wspotczynniki na 100 000 mieszkancow)
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pierwszorazowych na 100 tys. mieszkancow cha-
rakteryzuja si¢ wojewodztwa: lubuskie (48,3),
mazowieckie (31,7), warminsko-mazurskie
(23,7), dolnoslaskie (23,1) oraz zachodniopomor-
skie (19,8) — czyli wojewddztwa, gdzie takze
wskazniki przyjetych ogotem byly najwyzsze.
Wprawdzie rozktad wskaznikow przyjec pierw-
szorazowych nie odbiega zasadniczo od rozkta-
du przyjetych ogdtem, to jednak jak przekonuja
dane z drugiej kolumny fabeli 9 odsetki pacjen-
tow pierwszorazowych wsrdd wszystkich przy-
jetych nie sa w poszczegolnych wojewodztwach
jednakowe. Najwyzszy odsetek pojawia si¢
w wojewodztwie mazowieckim (72,0%) a naj-
nizszy w wojewodztwach dolnoslaskim (51,4%)
1 matopolskim (51,6%). We wszystkich woje-
wodztwach juz ponad potowa pacjentdéw, to pa-
cjenci pierwszorazowi.

Znacznemu zroznicowaniu podlega tez dy-
namika przyje¢ pierwszorazowych migdzy
2000 r. i 2001 r. zaprezentowana w ostatniej
kolumnie tabeli 9. Najsilniej wzrosta liczba
pacjentow pierwszorazowych w wojewodztwie
swigtokrzyskim i wielkopolskim - 0 29% oraz
todzkim - 0 28%. W sumie wskaznik ten ulegt
zwigkszeniu w trzynastu wojewodztwach.
W pozostatych trzech nastapit spadek - najwigk-
szy w wojewodztwie podkarpackim.

Dane z tabeli 10. obrazuja zrdéznicowanie
terytorialne pod wzgledem odsetka kobiet oraz
odsetka 0sob niepetoletnich wsréd przyjetych
do leczenia. Odsetki kobiet wahaja si¢ od 18%
w wojewodztwie dolnoslaskim do 51% w woje-
wodztwie §wigtokrzyskim. W poréwnaniu
z 2000 rokiem wigksze odsetki kobiet pojawity
si¢ w pigtnastu wojewodztwach, tylko w jednym
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Tabela 10. Odsetki kobiet oraz osob w wieku do 18 lat wsrod przyjetych do lecznictwa stacjonar-
nego w 2001 r. i 2000 r. z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)
wg wojewodztwa zamieszkania pacjenta

Wojewodztwo Odsetek kobiet Odsetek os6b w wieku do 18 lat
2000 r. 2001 r. 2000 r. 2001 r.
POLSKA 22,0 23,0 13,9 12,8
dolnoslgskie 19,7 17,8 8,7 8,6
kujawsko-pomorskie 21,2 24,9 14,8 14,9
lubelskie 15,2 19,3 12,9 9,6
lubuskie 16,3 18,4 14,7 14,2
lodzkie 25,0 26,1 17,7 14,3
malopolskie 26,6 31,1 5,3 10,0
mazowieckie 17,4 17,9 17,5 13,3
opolskie 22,1 24,8 24,0 19,4
podkarpackie 29,5 30,1 7,0 4.8
podlaskie 20,4 20,5 18,8 14,2
pomorskie 31,7 32,0 16,3 11,1
Slaskie 24,7 27,4 11,0 15,0
swietokrzyskie 35,2 51,3 5,7 10,1
warminsko-mazurskie 22,2 24,5 18.4 18,7
wielkopolskie 294 31,8 6,1 13,3
zachodniopomorskie 28.5 28,7 15,7 13,9

(dolnoslaskie) nastapit spadek. Z najwigkszym
wzrostem odsetka kobiet mamy do czynienia
w wojewodztwie swigtokrzyskim. Najwigksza
frakcja niepetnoletnich wystgpuje w wojewodz-
twie opolskim (19%), a najmniejsza w podkar-
packim (5%). W sze$ciu wojewodztwach odset-
ki pacjentow w wieku do 18 lat wzrosty,
w pozostatych dziesigciu spadtly. Spadek nasta-

pil takze na poziomie catego kraju z 13,9% do
12,8%. Najwicksze wzrosty odsetkow niepetno-
letnich odnotowa¢ trzeba w wojewddztwach:
wielkopolskim, matopolskim i $wigtokrzyskim.

Podsumowujac prezentacje danych za
2001 r. na tle danych z lat wcze$niejszych trze-
ba wskaza¢ na kontynuacje trendu wzrostowe-
go zjawiska, chociaz o mniejszej dynamice.
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Szybszy wzrost wskaznika przyjetych pierw-
szy raz w zyciu niz przyjetych ogdtem obser-
wowany w 2001 r. zdaje si¢ jednak nadal wska-
zywac na narastanie problemu.

W obrazie zjawiska coraz wigkszego
znaczenia nabieraja takie srodki jak amfeta-
mina i przetwory konopi. Rownolegle do
zwigkszania si¢ rozmiaréw problemu narko-
tykow rozumianych jako substancje nielegal-
ne narasta problem lekéw uspokajajacych
i nasennych.

Wzory uzywania substancji psychoaktyw-
nych sa silnie roznicowane przez pte¢ i wiek
pacjentéw. Dla kobiet charakterystyczne sa leki
uspokajajace i nasenne. Dla najmtodszych sub-
stancje wziewne, dla najstarszych takze leki
uspokajajace 1 nasenne. Pozostali to przede
wszystkim uzytkownicy opiatow.

Dystrybucja terytorialna zjawiska wyzna-
cza trzy obszary szczegolnie zwigkszonego
rozpowszechnienia — zachodnia czg$¢ kraju,

wojewddztwo warminsko-mazurskie i woje-
wodztwo mazowieckie. Na wyjatkowa uwage
zastuguje wojewodztwo lubuskie, gdzie notu-
je si¢ zdecydowanie najwyzsze wskazniki
przyjetych ogoétem i przyjetych pierwszy raz
w zyciu. Przedmiotem szczego6lnej uwagi po-
winny sta¢ si¢ tez wojewodztwa §wigtokrzy-
skie, wielkopolskie i1 todzkie, gdzie notuje si¢
najsilniejszy wzrost tych wskaznikéw w cza-
sie ostatniego roku. Na terenach tych zinten-
syfikowania wymagaja programy pomocy — le-
czenie i1 redukcja szkdd.

Dane z 2001 r., podobnie jak dane z lat
1997-2000, nalezy interpretowac z duza
ostroznoscia jako fragment trendu dtugotermi-
nowego, ze wzgledu na zmiang klasyfikacji
chordb 1 przyczyn zgonow.

Janusz Sierostawski
Instytut Psychiatrii i Neurologii
Warszawa
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EUROPEJSKIE DZIALANIA
OGRANICZAJACE POPYT NA NARKOTYKI

WPROWADZENIE

Dekada lat dziewigédziesiatych byta okre-
sem, kiedy problem narkomanii uzyskat range
politycznego priorytetu w wielu krajach Unii
Europejskiej. Powszechnie uwaza sig, ze w tam-
tym okresie mieliSmy do czynienia z intensyw-
nym przeptywem zachodnich stylow zycia i —
ze stad wlasnie ,,importowalismy” gtownie ta-
kie problemy, jak przestepczo$¢ czy narkoma-
nia. Warto jednak pamigtaé, ze otwarcie granic
to takze przeplyw nowych technologii zarad-
czych czy refleksji nad polityka wobec niepo-
zadanych zjawisk spotecznych.

Intensywne przemiany spoteczno-ekonomicz-
ne lat dziewigédziesiatych dotyczyly nie tylko
krajow tak zwanego bloku wschodniego. Przyspie-
szony proces integracji europejskiej powodowat,
ze transformacji spoteczno ekonomicznej podle-
galy praktycznie wszystkie kraje europejskie.

Te intensywne zmiany spoteczno ekono-
miczne jak w zwierciadle uwidaczniaty si¢
w dynamicznych zmianach na polu zjawiska
narkomanii. Naduzywanie narkotykow przesta-
Yo by¢ problemem waskiej grupy oséb z margi-
nesu spotecznego. Narkotyki syntetyczne za-
rowno w krajach UE, jak i w Polsce docieratly
do coraz wigkszych grup tak zwanej ,,normal-
nej mtodziezy”. Mowilo si¢ nawet o zjawisku
,hormalizacji” uzywania narkotykow we
wspotczesnej kulturze. Zmiany te byly istot-
nym argumentem za rozwijaniem dziatan pro-
filaktycznych kierowanych do szerokich krg-
gow mtodziezy, a nie tylko do grup ryzyka.
Mialy tez istotny wptyw na polityke wobec nar-

komanii — wczes$niej zdominowana dziatania-
mi skierowanymi na ograniczanie podazy nar-
kotykow. Nikte efekty tych dziatan, ich ogrom-
ne koszty oraz wciaz rosnaca skala zjawiska
spowodowaly przesunigcie strategii zapobie-
gawczych na ograniczanie popytu na narkotyki
(drug demand reduction).

EUROPEJSKIE DZIALANIA
OGRANICZAJACE POPYT
NA NARKOTYKI
(European Drug Demand
Reduction Aaction —- EDDRA)

Od lat dziewigédziesiatych w krajach Unii
Europejskiej, a takze 1 w Polsce, wciaz rosnie
liczba programow, inicjatyw 1 strategii, ktorych
celem jest ograniczanie popytu na substancje
psychoaktywne. Dynamiczny wzrost oferty pro-
filaktycznej, w szczegdlnosci programow adreso-
wanych do mtodziezy szkolnej, $wiadczy¢ moze
o zwigkszone] spotecznej wrazliwosci na zjawi-
sko narkomanii. Z drugiej jednak strony obser-
wujemy zjawisko komercjalizacji ustug profilak-
tycznych. Dla coraz wigkszej liczby agend
1 instytucji $wiadczenie ustug profilaktycznych jest
po prostu intratnym zrédlem zarabiania pienigdzy.
Wiele programéw jest aplikowanych bez zadnej
refleksji na temat ich efektywnosci, niektore za-
miast zapobiega¢ uzywaniu substancji psychoak-
tywnych wrecz rozbudzaja zainteresowanie eks-
perymentowaniem z nimi.

Kraje UE dostrzegly pilna potrzebg doko-
nania ewidencji funkcjonujacych w poszczegol-
nych krajach programéw zapobiegawczych,
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dokonania analizy ich zawartos$ci, a takze efek-
tywnosci. Rezultatem koncowym dziatan zapo-
czatkowanych w latach dziewig¢édziesiatych ma
by¢ stworzenie bazy danych na temat funkcjo-
nujacych programéw — zar6wno na poziomie
poszczeg6lnych krajow, jak i miedzynarodo-
wym. Projekt EDDRA zostal zapoczatkowany
pie¢ lat temu. Jego autorzy podkreslaja, ze ce-
lem koncowym jest co$ wigcej niz baza danych.
Zbierane dane zarowno ilosciowe, jak i jako-
sciowe beda podstawa do tworzenia nowych
programow, standardow jakosci oraz definio-
wania wskaznikéw ewaluacji. Aby tak szeroko
zarysowana wspotpraca migdzynarodowa byta
mozliwa, kraje uczestniczace w projekcie ED-
DRA postuguja si¢ ujednoliconym narz¢dziem
zbierania informacji.

W projekcie EDDRA uczestnicza wszyst-
kie kraje Unii Europejskiej reprezentowane
przez krajowych koordynatorow. W 2001 r. za-
proszono do wspotpracy pozostajaca poza UE
Norwegi¢ oraz trzy kraje kandydujace do UE —
Stowacje, Lotwe 1 Polske.

Migdzynarodowa baza danych dotyczy
wszelkich programéw ograniczajacych popyt na
substancje psychoaktywne, rowniez alkohol. Po-
jecie profilaktyka jest tu traktowane bardzo sze-
roko. Popyt na substancje psychoaktywne moze
ogranicza¢ zarowno profilaktyka pierwszorzedo-
wa, kierowana do ogotu, jak i profilaktyka trze-
ciorzedowa, dziatania terapeutyczne kierowane
do waskiego kregu ludzi z powaznymi proble-
mami zdrowotnymi i psycho-spotecznymi wy-
nikajacymi z uzaleznienia od substancji psycho-
aktywnych.

W migdzynarodowej bazie danych sa
umieszczane programy spetniajace kryteria do-
brej jakos$ci. Do ich badania i ewidencjonowa-
nia opracowano kwestionariusz, a jego elektro-
niczna wersja jest umieszczona na stronie

internetowej, do ktorej dostep maja krajowi ko-
ordynatorzy. Kwestionariusz jest z jednej stro-
ny narzedziem porzadkujacym bazg danych,
z drugiej stuzy badaniom na poziomie kraju.

POTRZEBA WYMIANY
DOSWIADCZEN

W wielu krajach europejskich nadal domi-
nuja edukacyjne i informacyjne programy re-
alizowane na terenie szkot. W Polsce popular-
ne jest przekonanie, ze w krajach UE programy
profilaktyczne sa rutynowo ewaluowane oraz,
ze rekomendowane, migdzy innymi przez Swia-
towa Organizacj¢ Zdrowia, zintegrowane — in-
terdyscyplinarne i interinstyucjonalne strategie
profilaktyczne sa juz od dawna standardem.

Ze sprawozdan krajowych koordynatorow
uczestniczacych w programie EDDRA wynika
jednak, ze wszedzie sytuacja jest podobna do tej,
jaka obserwujemy w Polsce. Najbardziej popu-
larne sa programy edukacyjno-informacyjne re-
alizowane na terenie szko6l, mimo iz badania
ewaluacyjne wykazywaty, ze programy takie nie
przynosza oczekiwanych efektow. Zarowno dzia-
tania edukacyjne, jak i pdzniejsze zawierajace
elementy treningu asertywnosci i ksztaltowania
umiejetnosci zyciowych, jesli trescia nie byly
dostosowane do etapu rozwojowego dzieci lub
mtodziezy, niekiedy przynosily nawet negatyw-
ne skutki uboczne. Rowniez ewaluacja wciaz
jeszcze nie jest w europejskich programach ru-
tyna. Krajowi koordynatorzy w swoich corocz-
nych sprawozdaniach podkreslaja brak , kultury
ewaluacyjnej” w ich krajach. Zwraca si¢ takze
uwage, ze dawanie priorytetu profilaktyce nar-
komanii to niekiedy tylko demagogiczne, poli-
tyczne hasto. Instytucje zobligowane do dziatan
w tej dziedzinie w sprawozdaniach wykazuja
liczne dziatania, o ktérych nie wiadomo ani czy
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byly adekwatne do potrzeb, ani czy przyniosty
jakiekolwiek rezultaty.

W wielu krajach, podobnie jak w Polsce, ist-
nieje Swiadomos¢, ze potrzebna jest racjonaliza-
cja dziatan profilaktycznych. Panuje zgoda co do
tego, ze konieczna jest ocena zaro6wno jakosci, jak
1 efektywnos$ci programow profilaktycznych row-
niez po to, aby niemate finanse publiczne kiero-
wane na te programy nie byly marnowane. Wszg-
dzie tez problemem jest zdefiniowanie dobrych
wskaznikow jakosci 1 skutecznosci.

W projekcie EDDRA probuje si¢ poprzez
wymiang do$wiadczen poszukiwaé zardwno
wskaznikow efektywnosci, jak i dobrej jako-
Sci. To, ze jest to zadanie bardzo trudne wynika
z samej istoty profilaktyki, szczegdlnie pierw-
szorzgdowej. Podstawowym celem profilakty-
ki jest zapobieganie wystapieniu zjawisk oce-
nianych jako negatywne. W praktyce moze to
oznaczaé, ze dzigki dziataniom zapobiegaw-
czym nie zachodzi w grupie, do ktérej sa one
skierowane, zadna zmiana. Na przyktad: mto-
dzi ludzie w miejscowosci X nie podejmuja
prob eksperymentowania z narkotykami, mimo
ze sa one tatwo dostgpne. Odpowiedz na pyta-
nie czy jest to efektem madrej profilaktyki, czy
zadziataty inne czynniki nie jest sprawa prosta.

Podczas spotkan krajowych koordynatorow
EDDRA prowadzone sa dyskusje i debaty
wskazujace, ze jednak podjeto probe zdefinio-
wania wskaznikow efektywnosci i standardow
jakosci, jakie powinny spetnia¢ programy pro-
filaktyczne na kazdym etapie ich realizacji.
Tworzona baza danych ma pomdc w procesie
udostgpniania programow efektywnych i elimi-
nowania tych, ktére nie sa skuteczne.

Uzywany w ramach projektu EDDRA
kwestionariusz jest adresowany do realizato-
row, a w szczego6lnosci koordynatoréw progra-
mow profilaktycznych. Kwestionariusz jest tak

skonstruowany, aby mozna bylo na jego podsta-
wie odpowiedzie¢ na pytanie, czy badany pro-
gram byl konstruowany, realizowany i ewalu-
owany zgodnie z kryteriami dobrej jako$ci.
Przyjmuje sig, ze przestrzeganie metodologii pla-
nowania zorientowanego na osiagnigcie celu (ob-
Jjective oriented project planning — OOPP) ,,wy-
musza” lepsza jako$¢ programu czy strategii. Aby
zastosowac t¢ metodologi¢ w praktyce koniecz-
na jest gleboka refleksja zarowno nad rzeczywi-
stymi potrzebami, realnymi $rodkami realizacji,
a takze mozliwymi do rzeczywistego osiagnig-
cia rezultatami. W dzialaniach profilaktycznych
te, wydawatoby si¢ elementarne, wynikajace z lo-
giki wymagania bywaja pomijane.

CECHY PLANOWANIA
ZORIENTOWANEGO
NA OSIAGNIECIE CELU

» Stworzenie realnej oceny rzeczywistosci
i zdefiniowanie realistycznej dlugotermino-
wej strategii dzialan

Realna ocena rzeczywistosci jest tym samym,
co nazywamy oszacowaniem potrzeb. Podstawo-
we kryteria dobrej jakosci oszacowania, to obiek-
tywne potwierdzenie zapotrzebowania na plano-
wane dziatania. Moga to by¢ badania ilo§ciowe
jak 1 jako$ciowe, a takze dane statystyczne po-
chodzace z lokalnych instytucji. Wazne, aby na
etapie oceny potrzeb uwzgledniane byly opinie
adresatow programu i, aby ci adresaci byli wyraz-
nie zdefiniowani. Przy budowaniu strategii kazde
konkretne dzialanie powinno by¢ rozpatrywane
z punktu widzenia przydatnosci do osiagnigcia pla-
nowanych celow. Konieczna jest takze refleksja
nad potencjalnymi skutkami negatywnymi. Istot-
ne jest uwzglednianie specyfiki kulturowe;j, eko-
nomicznej czy obyczajowej adresatow programu.
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* Poprawa komunikacji i wspolpracy miedzy
instytucjami lub zespolami pracujacymi
w jednej instytucji poprzez wspodlne plano-
wanie strategii dzialan oraz wspolng ich re-
alizacj¢ i monitorowanie.

Strategia ograniczania problemow zwiaza-
nych z substancjami psychoaktywnymi powin-
na by¢ skoordynowana z dziataniami dotycza-
cymi innych problemoéw rozpoznanych — czy
to w grupie, czy na terenie spotecznosci lokal-
nej — jako istotne dla jej funkcjonowania.

Wciaz jeszcze funkcjonuje podziat na wa-
skie specjalizacje dotyczace problemow takich,
jak alkoholizm, narkomania, przestgpczos$¢, itp.
Do ich ograniczania powotane sa na poziomie
zaré6wno centralnym, jak i lokalnym oddzielne
agendy. Tymczasem wymienione wyzej proble-
my maja na ogél podobne przyczyny. Skoor-
dynowana praca zréznicowanych agend i insty-
tucji daje szans¢ na stworzenie programu
o lepszej skutecznosci oraz na racjonalizacje
wydatkowania $rodkow finansowych. Takie
zintegrowane podejscie jest zalecane w szcze-
golnosci w przypadku strategii/ projektow pro-
filaktyki pierwszorzedowe;.

* Jasne okreslenie granic, kompetencji i od-
powiedzialnosci poszczegolnych zespolow ro-
boczych lub instytucji.

Podstawg tutaj jest precyzyjne zdefiniowa-
nie celu ogdlnego, do ktorego zmierza¢ beda
wszystkie wspotpracujace osoby 1 instytucje.
Mozliwe to jest wtedy, gdy na etapie szacowa-
nia potrzeb prawidtowo i adekwatnie zdefiniu-
je si¢ problem podstawowy. Problemem w tej
metodologii nie moze by¢ brak srodkéw na osia-
gnigcie poprawy, moze nim by¢ wylacznie pre-
cyzyjnie zdefiniowany niepozadany stan rzeczy.

Przyktadem nieprawidlowego sformulowania
problemu moze by¢ stwierdzenie — ,,w miejskich
aptekach brakuje aspiryny”. Prawidlowe sfor-
mulowanie powinno brzmie¢ — ,,wzrasta liczba
chorych na grypg”. Na przytoczonym przykta-
dzie widac, ze strategia naprawcza oparta na nie-
prawidtowo zdefiniowanym problemie nie
uwzgledni wielu istotnych przyczyn wzrostu
zachorowan na grype i najprawdopodobniej nie
bedzie efektywna. W praktyce profilaktycznej
z pewnos$cia mozna znalez¢ wiele przyktadow
programow budowanych na podstawie nieade-
kwatnie okreslonego problemu.

Wazne jest, aby wszyscy uczestniczacy
w projekcie znali zakres swoich zadan i aby
mieli $wiadomos¢, ze to co robia jest potrzeb-
ne i celowe, aby osiagna¢ zalozony wspdlny
cel ogolny. Wszystkie elementy czy to pro-
gramu, czy projektu powinny tworzy¢ logicz-
ng calos¢.

* Jasne okreslenie wskaznikow umozliwiaja-
cych monitoring i ewaluacje.

Wskazniki ewaluacji i monitoringu po-
winny by¢ uwzgledniane od poczatku kon-
struowania projektu. W praktyce cz¢sto do-
piero po realizacji poszukuje si¢ ,,pomystu”
jak bada¢ osiagnigte rezultaty. Czgsto tez oka-
zuje sig, ze zaplanowane rezultaty zostaly tak
sformutowane, ze nie mozna ich zmierzy¢.
Ideatem jest tak zwana ,,ewaluacja zewngtrz-
na” dokonywa przez zespo6t ludzi nie zaanga-
zowanych w dzialania. Jest to rozwiazanie na
ogot kosztowne i pewnie z tego powodu wy-
stepuje bardzo rzadko. Kolejna istotna cecha
planowania zorientowanego na cel jest takie
zdefiniowanie celu gtéwnego i celow posred-
nich, aby mozliwe bylo mierzenie uzyskanych
rezultatow.
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Procedura planowania zorientowanego na
osiagnigcie celu obowiazuje wszystkie podmio-
ty starajace si¢ o granty UE. Nie jest jeszcze
powszechnie znana i stosowana na poziomach
krajowych. Przedstawiciele krajow UE, podob-
nie jak my w Polsce, borykaja si¢ z problemem
,swobodnej tworczosci profilaktycznej” obec-
nej w szczegblnosci na terenie szkot. W wigk-
szos$ci krajow do zapobiegania naduzywaniu
substancji psychoaktywnych szkotly sa zobowia-
zane obligatoryjnie. W wielu krajach nie wia-
domo jakie tre$ci sq uczniom przekazywane
oraz jakie metody dzialan stosowane. Szkoty
czesto wprowadzaja na swoj teren organizacje
pozarzadowe specjalizujace si¢ w tego typu
ofercie. Bywa, ze ani dyrekcja, ani nauczyciele
nie wiedza co i w jaki sposob przekazywane
jest uczniom. Whnioski takie wynikngly ze
wstepnych badan szkolnych programow profi-
laktycznych prowadzonych w ramach progra-
mu EDDRA.

Kwestionariusz stosowany w programie
EDDRA zawiera pytania pozwalajace ocenic
czy badany program lub projekt spetnia kryte-
ria dobrej strategii. Moze on stuzy¢ do badania
zarOwno zintegrowanych gminnych progra-
mow/strategii jak i pojedynczych projektow
profilaktycznych realizowanych przez pojedyn-
czych wykonawcow.

W 2002 roku przeprowadzono badania pi-
lotazowe kwestionariusza w Polsce. Przeszko-
leni ankieterzy przeprowadzili wywiady z re-
alizatorami i/lub koordynatorami gminnych
programow zapobiegawczych dotyczacych sub-
stancji psychoaktywnych. Badaniem objeto 78
losowo dobranych gmin wojewddztwa mazo-
wieckiego. Oczekiwano, ze osobom doswiad-
czonym w koordynowaniu gminnych progra-
moéw tatwiej bedzie odpowiadaé na pytania

oparte na logice planowania zorientowanego na
cel. Drugi powod wiazat si¢ ze zblizajacym sig
terminem przystapienia Polski do UE. Przy oka-
zji pilotazu sondowany byt poziom zgodnos$ci
funkcjonujacych w wojewddztwie mazowiec-
kim projektow z wymogami zorientowanej na
osiagnigcie celu metodologii. Chodzito o wstep-
ne rozeznanie, jakiej wiedzy nalezy w najbliz-
szym czasie dostarczy¢ lokalnym koordynato-
rom, aby przynajmniej czg$¢ z nich byta
przygotowana do starania si¢ o unijne $rodki
na dzialania zapobiegawcze. Wojewodztwo
mazowieckie zostato wybrane wytacznie z po-
wodu fizycznej bliskosci od jednostki realizu-
jacej badanie. Lokowanie go w innych woje-
wodztwach istotnie by podrozylo koszty
realizacji tej wstepnej przeciez penetracji ba-
dawczej. Z wynikami wspomnianego tu bada-
nia zapoznamy Panstwa w jednym z kolejnych
numerdéw Serwisu.

Grazyna Swigtkiewicz
Instytut Psychiatrii i Nurologii
w Warszawie
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SYSTEM WCZESNEGO OSTRZEGANIA
O NOWYCH NARKOTYKACH SYNTETYCZNYCH

Znaczna liczba nowych narkotykow syn-
tetycznych w ostatnich latach wymusita potrze-
be¢ znalezienia szybkich metod reagowania na
pojawianie si¢ ich na rynku narkotykowym.
UNDCP przewiduje, ze narkotyki syntetycz-
ne beda w XXI wieku stanowily wigkszy pro-
blem niz narkotyki pochodzenia naturalnego.
Amfetaminopochodne substancje stymulujace
(ATS) sa powszechnie uzywane, produkowa-
ne i eksportowane w Europie. Ich produkcja
jest stosunkowo fatwa, a o skali zjawiska moze
swiadczy¢ fakt, ze w Wielkiej Brytanii zuzy-
wanych jest okoto 20-30 milionow tabletek
rocznie. Dodatkowy problem stanowi wielka
réznorodnos$¢ substancji w tej grupie. Dla kon-
trolowania tego zjawiska niezbgdne jest stwo-
rzenie sprawnego systemu zbierania i wymia-
ny informacji. Celowi temu stuzy wtasnie
system wczesnego ostrzegania (EWS), ktory
stanowi podstawowy element wspolnych dzia-
tan panstw Unii Europejskiej wobec nowych
narkotykow syntetycznych (Joint Action on
New Synthetic Drugs). System wczesnego
ostrzegania zostal stworzony przez panstwa
cztonkowskie, Europejskie Centrum Monito-
rowania Narkotykow (EMCDDA) i Europol
jako wspoélne przedsigwzigcie, w ktorym po-
step uzyskany w jednym kraju stanowit inspi-
racj¢ dla dalszego rozwoju systemu w innych
krajach. Ze wzgledu na skalg problemu jest to
jednoczesnie jedyny program agencji Unii Eu-
ropejskiej realizowany takze w krajach kan-
dydujacych. Program wspolnego dzialania
w zakresie nowych narkotykéw syntetycznych
obejmuje trzy fazy: wymiang informacji, oce-

n¢ ryzyka i podejmowanie decyzji o kontroli
substancji.

System wczesnego ostrzegania stanowi
pierwszy etap tych dziatan i polega na zbiera-
niu informacji o nowych substancjach na po-
ziomie krajowym, a nastgpnie raportowaniu ich
do organizacji mi¢gdzynarodowych. Informacje
moga pochodzi¢ z réznych zrodel, np. od pa-
cjentow zglaszajacych si¢ do placowek ochro-
ny zdrowia z powodu dziatan toksycznych sub-
stancji, street-workerow lub wolontariuszy
pracujacych w $rodowisku oso6b uzywajacych
narkotykdéw syntetycznych, policji, laborato-
riow kryminalistycznych i medycyny sadowe;j.
Niezbednym elementem systemu jest stworze-
nie sieci organizacji zbierajacych informacje.
Wymaga to wspotpracy wielu sektoréw takich,
jak ochrona zdrowia, profilaktyka, policja i stuz-
by celne, laboratoria toksykologiczne, opieka
spoteczna. Do zweryfikowania informacji o no-
wej substancji konieczna jest jej analiza che-
miczna. Moga ja przeprowadzi¢ tylko labora-
toria dysponujace specjalistycznym sprzetem.
Stawia to szczego6lnie trudne zadanie przed la-
boratoriami i1 czgsto konieczna jest wspotpraca
zagranicznych laboratoriéw toksykologicznych
1 organizacji migdzynarodowych. Celowi temu
stuzy migdzy innymi program Phare — Sythetic
Drugs and Precursors Project, w ktérym dzia-
taja 4 kraje: Niemcy, Szwecja, Holandia i Wiel-
ka Brytania, a korzystaja kolejne 4: Estonia, L.o-
twa, Litwa i1 Polska. Analizowana substancja
moze pochodzi¢ z konfiskat policji, badan po-
$miertnych lub badan u 0s6b hospitalizowanych
z objawami zatrucia, rzadziej z innych zrodet.
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Dlatego tez podstawa funkcjonowania systemu
wczesnego ostrzegania jest wielopoziomowa
wspotpraca migdzyresortowa.

W przypadku wykrycia nowego narkotyku
syntetycznego zbierane sa szczegotowe infor-
macje obejmujace chemiczny i fizyczny opis
substancji, szczegoly dotyczace czgstosci i oko-
licznosci wykrycia, wstgpna oceng ryzyka uzy-
wania oraz dane dotyczace prekursorow i roz-
powszechnienia uzywania. Po zweryfikowaniu
informacji o pojawieniu si¢ nowej substancji
syntetycznej jest ona przekazywana za grani-
ce do Europolu (za posrednictwem odpowied-
niej komorki w policji) i do EMCDDA za po-
srednictwem Focal Point. Dalej informacja
przekazywana jest do Komisji Europejskie;j
1 Europejskiej Agencji Ewaluacji Produktow
Medycznych (EMEA). Wspolny raport Euro-
polu 1 EMCDDA przekazywany jest Horizon-
tal Drug Group przy Radzie Europy. W drugim
etapie zostaje ocenione ryzyko uzywania wy-
krytej substancji. Pod przewodnictwem Komi-
tetu Naukowego, EMCDDA zwotuje spotkanie
ekspertow panstw czlonkowskich, Europolu,
Komisji Europejskiej i EMEA. Zespot ten oce-
nia potencjalne ryzyko i opracowuje raport, na
podstawie ktorego w ciagu miesiaca Rada Eu-
ropy moze podja¢ decyzj¢ o kontrolowaniu sub-
stancji. Kraje kandydujace moga uczestniczy¢
w réznym zakresie we wszystkich tych fazach.
W pierwszej fazie Focal Point i system wcze-
snego ostrzegania dziataja w takim samym za-
kresie jak w krajach cztonkowskich. W fazie
drugiej kraje bedace cztonkami EMCDDA
moga wysyta¢ swoich przedstawicieli do rady
ekspertow. W fazie trzeciej wprawdzie kraje
kandydujace nie moga uczestniczy¢ w gloso-
waniu, ale moga podjac¢ takie same dziatania,
jak kraje cztonkowskie w zakresie kontrolowa-

nia wykrytej substancji.

Zbieranie informacji z wielu zrodet nastreg-
cza wiele trudnos$ci i wymaga stworzenia do-
brze dziatajacej sieci obejmujacej rozne sek-
tory oraz placowki. Wzajemnej wymianie
doswiadczen w tym zakresie stuza cykliczne
warsztaty organizowane przez EMCDDA.
Pierwszy z nich odbyt si¢ w czerwcu 2001 roku,
anastgpny w listopadzie 2002. W kwietniu 2002
roku odbyto si¢ seminarium z udziatem przed-
stawicieli 10 panstw kandydujacych do Unii
Europejskiej (Bulgarii, Czech, Estonii, Litwy,
Lotwy, Polski, Rumunii, Stowacji, Stowenii, We-
gier) i Cypru. Funkcjonowanie systemu zostato
zaprezentowane na przyktadzie Grecji i Luksem-
burga w dwoch grupach warsztatowych. W roku
biezacym Krajowe Biuro do Spraw Przeciw-
dziatania Narkomanii planuje seminarium po-
swigcone zorganizowaniu podobnej sieci wy-
miany informacji w Polsce.

Pawel Swigcki
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii



32

SZKOLENIE INTERNETOWE
5-6 wrzesnia 2002, Bremen

W dniach 5-6 wrze$nia 2002 roku w ramach
projektu Phare ,,Wspotpraca miedzy EMCDDA
1 panstwami kandydujacymi”, Europejskie Stowa-
rzyszenie Bibliotek i Serwiséw Informacyjnych
dotyczacych Alkoholu i Narkotykow (ELISAD)
zorganizowalo szkolenie intrnetowe dla pracow-
nikéw Centrow Informacji o Narkotykach i1 Nar-
komanii zlokalizowanych w panstwach kandydu-
jacych do Unii Europejskie;.

Szkolenie odbyto si¢ na Uniwersytecie
w Bremen (Niemcy) 1 uczestniczyto w nim 10
0s0b z krajow Europy Srodkowej i Wschodnie;,
m.in. z Czech, Stowacji, Stowenii i Polski.

Podczas szkolenia zapoznano uczestnikow
z technikami efektywnego wyszukiwania informa-
cji dotyczacych uzaleznien, zamieszczonych na stro-
nach internetowych oraz metodami oceny informa-
cji pod wzgledem ich warto$ci merytorycznych.

W dobie rozwoju technologii informacyjnych
oraz budowy spoteczenstwa informatycznego in-
ternet dla wielu osob staje si¢ podstawowym zro-
dfem zbierania danych. Wedtug specjalistoéw ne-
gatywnym skutkiem tatwego dost¢pu do internetu
oraz szybkos¢ z jaka informacje uzyskuje si¢, jest
zmniejszanie si¢ roli bibliotek naukowych, ktdre
wedhug nich powinny by¢ podstawowym, a na
pewno pierwszym zroédtem, do ktorego nalezy sig-
gac po informacje. Zatozenie to wynika z faktu,
ze przecigtny uzytkownik interentu nie jest w sta-
nie oceni¢ wiarygodnosci autora i informacji kto-
re znalazl, nie zniecheca go to jednak do przetwa-
rzania 1 wykorzystywania znalezionych danych
w pracach naukowych i badawczych.

Szkolenie internatowe organizowane przez
Europejskie Stowarzyszenie Bibliotek miato
zatem na celu przedstawienie odpowiednich

technik korzystania z internetu. Jesli korzysta-
my z wiarygodnych zrédet znajdujacych si¢
w sieci, przydatnos¢ i wartos¢ znalezionych in-
formacji trudno kwestionowac.

Rozpoczynajac surfowanie na stronach in-
ternetowych powinno si¢ uzywac znanych
i sprawdzonych portali internetowych m.in.
Yahoo http://www.yahoo.com , polskiego porta-
lu Onet http://www.onet.pl, oraz wyszukiwarek
m.in. Google http://www.google.om 1 Alta Vi-
sta http://www.altavista.nl. Oczywiscie nie
ustrzeze nas to przed nieprzewidzianymi infor-
macjami, ale dzigki tym wyszukiwarkom mamy
mozliwo$¢ szybkiego dotarcia do wielu stron za-
mieszczonych w sieci, dla przyktadu wyszuki-
warka Google zawiera ponad 2 miliardy stron.

Metody efektywnego wyszukiwania informa-
cjito tzw. ,kula $niegowa” oraz ,,siec”.

Metoda ,.kuli $niegowej” polega na korzysta-
niu z linkdéw 1 adresow stron znajdujacych si¢ na
sprawdzonych stronach prowadzonych przez
agendy rzadowe, biblioteki lub instytucje nauko-
we. Przykladem moze by¢ strona prowadzona
przez EMCDDA, z ktorej mozliwe jest przejscie
na strony m.in. WHO, ONZ oraz Komisji Euro-
pejskiej i Europolu, a z nich dalej na strony UNA-
IDS, UNDP czy tez Rady Europejskiej. Dzigki
linkom mozemy bezpiecznie surfowaé w sieci
majac pewnosc, ze znalezione informacje sa wia-
rygodne. Kazda dobrze skonstruowana witryna
powinna zawiera¢ na stronie gtéwnej informacje
o znajdujacych si¢ na niej linkach.

Kolejna metoda wyszukiwania informacji jest
tzw. metoda ,,sieci”. ,,Sie¢” tworza eksperci i in-
stytucje zajmujace si¢ okreslona tematyka. W na-
szym przypadku jest to ,,sie¢” profesjonalistow
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1 instytucji zajmujacych si¢ zapobieganiem nar-
komanii. Korzystajac z informacji i rekomenda-
cji uzyskanych z ,,sieci”, droga naszych poszuki-
wan staje si¢ krotsza i tatwiejsza.

Kolejnym etapem surfowania jest ewaluacja
strony oraz zamieszczonych na niej informacji.
W pierwszej kolejnosci nalezy zwrdci¢ uwage na
autora strony, a nastgpnie na cel 1 zawarto$¢ me-
rytoryczng znalezionej witryny. Powinni$my tak-
ze zastanowic sig, czy dana strona byta nam przez
kogo$ rekomendowana i czy jest systematycznie
aktualizowana. Uczestnicy szkolenia korzystajac
ze zdobytej wiedzy dokonali ewaluacji wybranych
stron internetowych.

W ramach europejskiego projektu dotyczace-
go rozwoju systemow informacyjnych powstat
inernetowy poradnik Internet Detective, dzigki
ktéremu mozemy sprawdzi¢ wlasne umiejetnosci
korzystania z internetu. Poradnik zawiera wska-
zO6wki 1 informacje dotyczace wyszukiwania in-
formacji. Internet Detective znajduje si¢ na stro-
nie http://www.desire.org/detective

Osoby zainteresowane konkretna dziedzing
nauki moga korzysta¢ z tematycznych portali
i stron internetowych prowadzonych przez pro-
fesjonalistow. Sa to najczesciej strony instytucji
naukowych i rzadowych, stowarzyszen oraz or-
ganizacji pozarzadowych. Przyktadem moze by¢
strona: EMCDDA www.emcdda.org, Social
Science International Gateway www.sosig.ac.uk
oraz w Polsce, strona Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdziatania Narkomanii www.narkomnia.gov.pl,
na ktdrej zamieszone sa linki do stron prowadzo-
nych przez instytucje zwiazane bezposrednio lub
posrednio z tematyka uzaleznien.

Podczas szkolenia zaprezentowany zostat pro-
fesjonalny portal prowadzony przez ELISAD, jed-
nego z organizatoréw szkolenia w Bremen. Sto-
warzyszenie skupia w swych strukturach sie¢
specjalistow 1 instytucji zajmujacych si¢ tematy-

ka uzaleznien. Celem stowarzyszenia jest udostep-
nianie wszelkich publikacji i danych z zakresu
uzaleznien oraz prowadzenie szkolen i konferen-
cji dla ludzi zajmujacych si¢ obshuga systemow
informacyjnych. Jednym z narzedzi niezb¢dnych
w dziatalnos$ci stowarzyszenia jest portal inerne-
towy znajdujacy si¢ pod adresem www.elisad.org
Portal adresowany jest nie tylko do specjalistow,
ale takze do innych o0s6b zainteresowanych te-
matyka uzaleznien. Portal skfada si¢ z wyszuki-
warki, specjalistycznych publikacji, ogloszen
i ulotek dotyczacych uzaleznien od alkoholu i nar-
kotykéw oraz promocji biezacych wydarzen w Eu-
ropie. Strona, mimo ze prowadzona jest w glow-
nej mierze przez Francuzow 1 Niemcow, dostgpna
jest w angielskiej wersji jezykowej 1 trwaja prace
nad rozszerzeniem ramoéwki o kolejne pigc jezy-
kow europejskich.

W ramach szkolenia uczestnicy otrzymali li-
st¢ adresow portali i stron internetowych w wersji
anglojezycznej, rekomendowanych przez ELI-
SAD, ktore prezentuje ponizej:

www.addictionsearch.com

www.addictionresourcesguide.com
www.health.org, www.sosig.ac.uk
www.atod.org, www.well.com

Podczas spotkania wielokrotnie podkreslano,
ze internet jest efektywnie rozwijajacym si¢ narze-
dziem shuzacym do komunikacji i przekazywania
informacji, o czym $wiadczy rozw0j m.in. poczty
elektronicznej, ushug internetowych oraz od niedaw-
na dzialajacych bibliotek wirtualnych, w ktérych
za posrednictwem internetu zamieszczane sa petne
wersje ksiazek 1 publikacji. Dzigki internetowi
mozemy rozwija¢ swoje zainteresowania 1 pogle-
bia¢ wiedze w danej dziedzinie, ale tylko wtedy,
gdy korzystamy z niego w umiejgtny sposob.

Klaudia Palczak
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii
Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii
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EDUKACJA ROWIESNICZA
W POLSKIM SYSTEMIE SZKOLNICTWA
11-14 pazdziernika 2002, Kaziemierz Dolny

»Zastosowanie metodologii edukacji ro-
wiesSniczej jako formy aktywizacji mlodzie-
zy w edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia
i profilaktyce” — to temat warsztatow, w kto-
rych uczestniczyli: dyrektorzy szkol, nauczy-
ciele, opiekunowie grup edukacyjnych, trene-
rzy, mtodziez szkolna i studencka. Uczestnicy
reprezentowali wszystkie wojewddztwa, tacz-
nie bylo 120 os6b.

Spotkanie odbyto si¢ w Kazimierzu Dol-
nym, w dniach 11-14 pazdziernika 2002 r. i by-
to czgscia programu finansowanego przez UNI-
CEF — Genewa. Zorganizowane zostato przy
wspotpracy Fundacji Na Rzecz Zapobiegania
Narkomanii ,, MARATON”, Krajowego Osrod-
ka Wspierania Edukacji Zawodowej, Programu
Rozwoju Narodow Zjednoczonych i Sieci szkot
promujacych zdrowie.

Edukacja réwiesnicza jako forma przekazu
wiedzy i umiej¢tnosci od kilkunastu lat jest po-
wszechnie stosowana w wielu krajach $wiata.
Metodologi¢ t¢ wykorzystuje si¢ migdzy inny-
mi w promocji zdrowia i profilaktyce.

Przy Fundacji MARATON juz od 1993 roku
istnieja (w kilku miastach Polski) grupy mio-
dziezowych lideréw, ktore wykorzystuja ten
sposéb oddziatywan w swoich §rodowiskach.

Od kilku tez lat dziata Sie¢ szkot promuja-
cych zdrowie, a jedna z metod jej pracy jest
wiaczanie mtodziezy w dziatania szkoty.

Podmiotowa relacja z uczniem — warunek
dobrego wychowania uczniow postulowany

w dokumentach reformy edukacji — nabrataby
znacznego dynamizmu rozwojowego, gdyby
rozpocze¢to szerokie wprowadzanie edukacji
réwiesniczej do programéw wychowawczych,
edukacji zdrowotnej i niektorych aspektow pro-
gramow profilaktycznych.

Warsztaty w Kazimierzu byty miejscem
spotkania si¢ tych dwoch nurtéw i szansa na
wypracowanie modelu wtaczania edukacji ro-
wiesniczej w system polskiego szkolnictwa.

- Korzysci ptynace ze stosowania edukacji
rowiesniczej zostaty juz sprawdzone*. Taka
metoda pozwala na bezposrednie zaanga-
zowanie 1 partycypacje miodziezy w kre-
owaniu zdrowego stylu zycia wsrod swo-
ich rowiesnikéw oraz (posrednio) catych
spotecznosci. Poprzez fakt kulturowego po-
dobienstwa edukatorow rowiesniczych do
ich ,,uczniéw” podejscie to zapewnia, ze
wiadomosci beda odpowiednio dobrane,
a jezyk stosowany do ich przekazu bedzie
bardziej adekwatny. Dzigki temu tacy edu-
katorzy docieraja do bezposredniej grupy
docelowej oraz do innych cztonkéw spo-
tecznosci 1 moga — efektywniej niz dorosli
— dotrze¢ z celami realizowanych progra-
moéw do mtodziezy z grup wysokiego ryzy-
ka. Niezaprzeczalne jest takze to, ze mlo-
dziez uczestniczaca w projektowaniu
i realizacji programéw profilaktycznych
czerpie dlugofalowe korzysci dla wtasnego
rozwoju. Waznym aspektem tej formy

* m.in. w oparciu o materiat przygotowany i zaprezentowany w trakcie spotkania przez Gretg Kimzeki (UNICEF - Genewa)
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edukacji, zwlaszcza przy dzisiejszej kondy-
cji finansowej o$wiaty, jest ekonomiczna
strona programéw profilaktycznych opar-
tych o pomysty i prace edukatorow roéwie-
$niczych. Sa one istotnie tansze niz realizo-
wane w innej formie.

Przy okazji warto zwroci¢ uwagg, ze rowie-
$nicze doradztwo w pordwnaniu z edukacja ro-
wiesnicza wymaga bardziej ztozonego, specja-
listycznego szkolenia i superwizowania
realizatorow.

Z dotychczasowych do§wiadczen pracy
mtodziezowych edukatoréw rowiesniczych
dziatajacych w ramach Fundacji MARATON
mozna wysnu¢ nast¢pujace wnioski:

— niezbgdne jest przygotowanie (przeszkole-
nie) mtodziezy do realizacji zadan wynika-
jacych z programu oraz systematyczne
wspieranie 1 superwizowanie pracy zarow-
no edukatorow rowiesniczych, jak i ich
opiekunow,

— skutecznos$¢ pracy edukatorow rowiesni-
czych zalezna jest od zaangazowania mto-
dziezy w kazdy etap tworzenia i rozwoju
programu,

— praca edukatorow rowiesniczych jest efek-
tywniejsza, jezeli jest fragmentem szerokich
programow profilaktycznych,

— pojedyncze interwencje sa mato skuteczne.

Gloéwne cele warsztatoéw w Kazimierzu:

» wymiana lokalnych doswiadczen w tworze-
niu warunkoéw do prowadzenia edukacji ro-
wiesniczej,

* podnoszenie standardow pracy Srodowi-
skowej,

 opracowanie wskazan do tworzenia mode-
lu edukacji rowiesniczej realizowanej
w systemie szkolnym oraz wypracowanie
metod ewaluacji.

Przed rozpoczgciem warsztatow wsrod
uczestnikow przeprowadzono ankietg diagnozu-
jaca ich dotychczasowe osiagnigcia we wiacza-
niu mtodziezy w edukacje 1 oczekiwania zwia-
zane z rozpoczynajacym si¢ szkoleniem.

Z analizy treéci tych ankiet wynikato, ze
w wigkszosci szkot podejmowane sa roznorodne
dziatania z zastosowaniem edukacji rowiesniczej.

Warto tu zaznaczy¢ pewna rozbieznos¢. Jed-
na z najbardzie;j istotnych grup w rozwoju mtode-
go cztowieka jest jego grupa rowiesnicza — mto-
dziez, ktora wzajemnie przekazuje sobie wiedze
o rolach spotecznych, o sposobach radzenia sobie
z trudnosciami oraz tworzy prawie wszechogar-
niajaca miode pokolenie modg na stosunek do r6z-
nych wartosci jak i stosunek wobec zagrozen, ry-
zykownych zachowan, zdrowia itd. Wigkszo$¢
tych procesow zachodzi spontanicznie i bez udzia-
hu 0s6b dorostych, a czasem wbrew ich oczeki-
waniom. Temat edukacji réwies$niczej podejmo-
wany w trakcie spotkania w Kazimierzu dotyczyt
takich procesow, ktore miatyby by¢ wywolywa-
ne $wiadomie i programowo, wykorzystujacych
procesy spontaniczne. Ponadto, edukacja rowie-
$nicza, o ktorej planowano rozmawia¢ w trakcie
spotkania, w zamysle organizatorow miata doty-
czy¢ udzialu mlodziezy w planowaniu, realizacji
i zakonczeniu programéw profilaktycznych, np.
promujacych zdrowy styl zycia. Uczestnicy spo-
tkania w ankietach opisywali sytuacje, gdy incy-
dentalnie wykorzystuje si¢ wzajemny wpltyw r6-
wiesnikow, np. w procesie wychowawczym czy
integracji klasy. Skupiali si¢ na podmiotowych re-
lacjach nauczyciel — uczen oraz wzajemnym, po-
srednim modelowaniu wplywu czlonkéw grupy
réwiesniczej, np. uczniowskiej, co bez watpienia
jest cennym i wartym kontynuowania do§wiad-
czeniem. Temat spotkania w Kazimierzu jest kon-
tynuacja tego doswiadczenia i nastgpnym jego kro-
kiem — wprowadza mtodziez w rolg edukatora
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swoich rowiesnikow w czasie zaplanowanych
szkolen, programow profilaktycznych majacych
wywota¢ okreslony efekt w grupach mlodziezy i
ich $rodowiskach.

W trakcie warsztatow prowadzonych w 4 gru-
pach nakreslona zostata strategia wlaczania mto-
dziezy, jej rodzicow i kadry pedagogicznej w te
procesy profilaktyczne, ktdre bazuja na edukacji
réwiesniczej. Okreslone zostaly takze warunki,
jakie powinny by¢ spetnione, aby ta edukacja
mogta by¢ skutecznie realizowana. Opracowywa-
no plany wdrazania edukacji réwiesniczej w da-
nym regionie z uwzglednieniem jego specyfiki.

Ponizej prezentujemy efekty pracy poszcze-
golnych grup uczestnikow. Na ich podstawie
wypracowane zostaly rekomendacje do wdraza-
nia metodologii edukacji réwiesniczej w szkol-
nictwie polskim.

Grupa mlodziezy

Postulaty mtodziezy mozna przedstawic
jako oczekiwanie:

* przyjaznego klimatu w szkole dla ich dzia-
falnosci - co mialoby przejawia¢ si¢ m.in.:
udostepnieniem stalego miejsca spotkan,
przygotowaniem materiatow do zajec, umoz-
liwieniem na terenie szkoty realizacji zadan,
ktérych odbiorcami beda ich rowiesnicy,

* przyznanie roli opiekuna edukatorow rowie-
$niczych osobie, ktora umozliwi im wiasny
rozw@j, pomoze przyswoi¢ odpowiednia wie-
dzg i nauczy jak przekazywac ja rowiesnikom,
bedzie wspierata edukatoréw rowiesniczych
w realizowanych zadaniach.

Dla mlodziezy uczestniczacej w spotkaniu
odpowiedz na pytanie o przestanki przemawia-
jace za wprowadzeniem w zycie edukacji ro-
wiesniczej byla oczywista — moga by¢ dla sie-
bie zréodlem wielu waznych informacji wigc,

jesli beda wlaczani w oficjalny nurt edukacji
szkolnej, to informacje te moga by¢ rzetelne,
weryfikowalne i tym samym moga by¢ pomoc-
ni nauczycielom. Wlaczanie uczniow w pro-
ces edukacyjny i wychowawczy (w tym dzia-
tania profilaktyczne) moze wywota¢ u nich
poczucie wspotodpowiedzialnos$ci za realizo-
wane zadania i stanowi¢ istotng czg$¢ funk-
cjonowania szkoty. Majac poczucie, ze wspot-
tworza szkole, chetniej beda dziata¢ dla niej
i1 zgodnie z jej celami. Mozna z duzym praw-
dopodobienstwem przewidywac, ze zajmujac
si¢ edukacja prozdrowotna swoich kolegow
sami ze szczego6lna dbatoscia beda zajmowac
si¢ wlasnym zdrowiem.

Warunki, ktére wedtug mtodziezy powin-
ny by¢ spetnione, aby mtode pokolenie mogto
i chciato si¢ wlaczy¢ w edukowanie swoich
réwiesnikow, uczestnicy warsztatu podzielili
na dwie kategorie:

l)warunki organizacyjne:

a) ustalone 1 state miejsce spotkan,

b) baza materialna szkoty i rodziny ucznia
utatwiajaca realizacje zadan wynikaja-
cych z roli edukatora rowiesniczego, np.:

- tatwy i1 szybki dostep do opracowan, ma-
terialow,

- odpowiednio wysokie fundusze oraz
umiejgtnosci organizowania czasu za-
pewniajace ptynna realizacje zadan,

- rozszerzenie oferty kot zainteresowan,
wspieranie samoedukacji ucznidw po-
przez udostgpnianie przez nauczycieli
1 opiekun6éw: materiatow, sal, udzielanie
instrukcji do samodzielnej pracy, wspar-
cia merytorycznego,

c) organizowanie szkolen i wyjazdow inte-
gracyjnych dla edukatoréw rowiesni-
czych (takze z innych miast i krajow),
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co ulatwia¢ bedzie wymiang doswiad-
czen i wzrost kompetencji,

d) ustawiczne doskonalenie nauczycieli, opie-
kunow grup edukatorow réwiesniczych,

2) warunki pracy w grupie oraz warunki spo-
teczne:

a) zainteresowanie 1 zaangazowanie wszyst-
kich cztonkoéw grupy edukatoréw réwie-
$niczych rzetelna realizacja powierzonej
roli oraz tematyka zadan,

b) wspotpraca pomigdzy cztonkami grupy,
dobre zorganizowanie i dobra komuni-
kacja w grupie,

c¢) podziat zadan adekwatny do mozliwo-
Sci cztonkow grupy oraz taki, ktory da
szansg¢ na wykazanie sig,

d) swoboda zachowania w granicach norm
spotecznych, dyskretna kontrola nauczy-
cieli uwzgledniajaca potrzeby mtodzie-
zy (wyrozumiatos¢), zwracanie uwagi na
problemy osobiste edukatorow réwiesni-
czych, otwarto$¢, zaangazowanie, inicja-
tywa nauczycieli,

) wlaczanie si¢ rodzicéw do wspolnych dzia-
tan, promowanie dzialalno$ci mlodziezy
np. w samorzadzie szkolnym, co moze
zwigkszy¢ zainteresowanie idea edukacji
réwiesniczej wsrod osob dorostych.

Okreslajac wlasng motywacje we wiacza-
nie si¢ w nurt edukacji rowiesniczej mtodziez
m.in. wymieniata:

— zapoznanie nowych osob, wspolne zabawy,

— uczenie si¢ wspotpracy,

— szansa na satysfakcjonujace zaistnienie w
grupie, lepsze poznanie i1 zrozumienie sie-
bie w relacjach z innymi,

— poszerzanie wiedzy, poznanie ciekawych
pomystéw na promowanie zdrowego stylu

Zycia, poznawanie SposobOw pomagania so-
bie i innym,

— zdobycie dyplomu, pochwal, wyrdznien,
pamiatek.

Uczestnicy grupy dostrzegali tez wiele ko-
rzys$ci spotecznych z wlaczenia edukacji rowie-
$niczej w system szkolny, migdzy innymi:

— dialog migdzy dorostymi i mtodymi,

— wigcej okazji na lepsze poznanie ,,$wiata
mtodych” przez dorostych,

— skuteczne szerzenie wiedzy, informacji na
temat m.in. HIV/AIDS, narkotykow, zdro-
wia wsrod mlodziezy.

Grupa nauczycieli

* Dlaczego warto wiaczy¢ mtodych w dziata-
nia szkoty i jakie warunki spoteczne powinny
by¢ spetnione, aby byto to mozliwe,

* Jakie sposoby sa mozliwe do skutecznego
zastosowania, aby witaczy¢ mtodziez
w edukacje¢ zdrowotna?

Uczestnicy zgodnie przyznali, ze warto
wykorzysta¢ potencjat, ktory tkwi w mtodzie-
zy, tworzac enklawy ,,zycia prozdrowotnego”
na bazie zaplecza szkoty i kadry pedagogicz-
nej. Uczestnicy zaje¢ upatrywali w tym takze
korzysci dla srodowiska szkolnego, cho¢by
w rozumieniu ukierunkowania ucznia w stron¢
pozytywnych zachowan, m.in. kreatywnosci,
odpowiedzialnos$ci i przynaleznosci do grup
o prospotecznym charakterze.

W opinii uczestnikow warsztatéw edukacja
réwiesnicza musi by¢ postrzegana w kategoriach
wspolnoty interesOw — szkoty, jako instytucji
o charakterze edukacyjnym i mtodziezy, jako po-
tencjalu pomystéw dajacego szans¢ na lepsze
poznanie si¢, wyrazenia swoich oczekiwan 1 po-
trzeb wzgledem dorostych.
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» Naile i w jakim zakresie osobiste cele pod-
miotdw (nauczycieli, uczniow, rodzicow)
pozwalaja lub pozwola na osiagnigcie po-
rozumienia bez naruszenia przestrzeni 0so-
bistej 1 ich interesow.

Rozwazania w tej kwestii charakteryzowa-
ty dwie postawy. Cze$¢ grupy — optowata za
szeroko idacymi innowacjami na rzecz zaan-
gazowania uczniéw w edukacje rowiesnicza.
Grupa ta argumentowata swoje stanowisko tym,
ze wzajemna, podmiotowa relacja pozwoli
w duzym zakresie pozna¢ mechanizmy skutecz-
nego wspierania uczniow w ich zamystach i,
ze dzigki temu wzrosna mozliwosci poszerze-
nia wiedzy stuzacej skuteczniejszemu motywo-
waniu mtodych ludzi do pracy. Zrozumienie
1 zaakceptowanie pomystéw uczniow moze by¢
pomocne w kontaktach szkota — rodzice.

Uczestnicy zwrdcili takze uwage na wia-
sne potrzeby edukacyjne spostrzegajac, ze dzi-
siejszy stan wiedzy i umiejetnosci pedagogoéw
sa niewystarczajace, aby sprosta¢ wymogom
prowadzenia grupy edukatoréw rowiesniczych.

Zdaniem wigkszosci uczestnikéw, do tego
rodzaju przedsigwzigcia niezbgdny jest zinte-
growany zespot opiekunoéw edukatoréw rowie-
$niczych wzajemnie wspierajacych sig
w pracy, mogacych odwota¢ si¢ do superwizo-
ra (konsultanta) w sytuacjach szczego6lnie trud-
nych, badz merytorycznie dyskusyjnych.

Za tego rodzaju przedsigwzigciem musza
dobrej organizacji, doboru wiasciwych mate-
riatow dydaktycznych, reklamy itp.

Niewatpliwie wazna jest dbalos¢ o klimat
akceptacji 1 przychylnosci ze strony dyrekceji
i lokalnych struktur samorzadowych, organéw
prowadzacych szkote. Nalezatoby dazy¢ takze
do wlasciwego rozporzadzenia resortu edukacji.

Kolejna grupa — silnie argumentowata prze-
ciwwskazania tak dalece idacych innowacji,
majac szczegolnie na uwadze biurokracje, a tak-
ze stres, ktory towarzyszy nauczycielowi w trak-
cie tego rodzaju przedsigwzigc. Wskazywano
réwniez na ograniczone srodki finansowe mo-
gace przyczynic si¢ do zaniechania np. kontynu-
acji projektu edukacji rowiesniczej. Znamienna
wydaje si¢ by¢ obawa, ze uczniowie beda ma-
drzejsi od nauczycieli, jezeli umozliwi si¢ im sa-
mostanowienie w zakresach dotyczacych profi-
lu 1 metod zajg¢. Ostatni kontrargument wobec
idei edukacji réwiesniczej tej grupy to brak do-
cenienia nauczyciela za tak duzy wysilek.

W koncowej fazie dyskusji zgodnie uzna-
no, ze warto jednak sprobowac podja¢ wyzwa-
nie, cho¢by dla samej satysfakc;ji.

» Uczestnicy zaje¢ oczekuja dobrego syste-
mu wsparcia merytorycznego dla osob re-
alizujacych program oparty o edukatorow
rowiesniczych.

Podkreslano, ze dobor opiekunow grup edu-
katorow rowiesniczych nie moze by¢ przypad-
kowy — to w duzej mierze od nich samych bg-
dzie zalezato, na ile zechca poswigci¢ swoj czas
1 energi¢ na rzecz miodziezy. Z drugiej strony,
przekonania, ze nastawienia mtodziezy do zycia
sq konsumpcyjne, co utrudnia nawiazanie dialo-
gu i nadaje dramatyzmu poszukiwaniom metod
na zbudowanie autentycznej wspotpracy.

Grupa dyrektorow
i przedstawicieli
zespolow wspierajacych

Zajecia warsztatowe rozpoczety si¢ o od
analizy postaw wobec idei wprowadzenia
w szkotach (a moze intensyfikowania) eduka-
cj1 rowiesnicze;.
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Na pytanie ,,dlaczego warto wlaczaé mio-
dych ludzi w dziatania szkoty?” uczestnicy za-
je¢ wymieniali korzysci ptynace dla poszcze-
gblnych grup:

uczniowie

— mozna dzigki temu tatwo i konstruktywnie
wykorzysta¢ swoja kreatywno$¢ 1 sponta-
nicznose,

— mozna lepiej pozna¢ swoje wlasne potrze-
by w odniesieniu do wspolpracy z innymi
ludzmi (szczegolnie dorostymi) oraz moz-
na nauczy¢ si¢ lepiej rozumie¢ swoich r6-
wie$nikow,
dorosli

— jestto taniaijednoczesnie cickawa forma edu-
kacji, ktora moze by¢ realizowana z duzym
zaangazowaniem uczniow 1 nauczycieli (co
sprzyja wysokiej skutecznos$¢ uczenia sig)

— mozna wigcej dowiedzie¢ sig o srodowisku
uczniow 1 dzigki temu osiagac¢ z nimi wy-
zszy stopien wspotpracy zar6wno w zakre-
sie edukacji przedmiotowej, jak i kompe-
tencji spotecznych,

WSZYSscy

— mozna zyskac na wprowadzeniu (lub inten-
syfikowaniu) edukacji réwiesniczej cho-
ciazby z tego wzgledu, ze dorosli i mtodzi
beda mieli wigcej kontaktu z osobami do-
starczajacymi pozytywnych wzorcow rela-
cji pomigdzy pokoleniami, sposobéw ko-
munikowania si¢ i rozwiagzywania trudnosci
wystepujacych w tej relacji.

Argumentami zatytutowanymi ,,przeciw’
a whasciwie bedacymi wyrazem $§wiadomosci
zagrozen, ktére mozna napotkaé przy inten-
syfikowaniu procesu edukacji rowiesnicze;j
uczestnicy zaj¢¢ wymieniali jako pierwsze to,
ze kadra o$wiatowa nie jest w wystarczaja-

cym stopniu (i wystarczajacej ilo$ci 0sob)
przygotowana do uczestniczenia w tym pro-
cesie, a tym bardziej we wspieraniu uczniow
w tych dziataniach. Z tego faktu wynikaty ar-
gumenty ,,przeciw” — np. zaburzenia dyscy-
pliny pracy, obawa, ze nauczyciele nie pora-
dza sobie z (ewentualnymi) tendencjami
uczniow do:
— przejmowania wtadzy — kompetencji
1 uprawnien pedagogow,
— deprecjonowania roli dorostych w procesie
socjalizacji,
— manipulowania nauczycielami,
— zaniedbywania obowiazkéw szkolnych.

Uczestnicy zaj¢¢ szczegdlnie mocno pod-
kreslali niepokoje wynikajace z przewidywa-
nia niekorzystnych postaw osob dorostych
uczestniczacych w procesie edukacji rowie-
sniczej:

— oddanie dzieciom odpowiedzialno$ci przy-
naleznej wytacznie dorostym,

— wykorzystywanie mtodych w realizacji ce-
16w 1 zadan dorostych.

Ponadto, wskazywali na trudno$¢ we wpro-
wadzaniu edukacji roéwies$niczej w swoich pla-
cowkach wynikajaca z braku czasu. Ograni-
czenie to moze by¢ rozwiazywane przez
wprowadzenie zmian w organizacji szkotly,
ale i1 tak na poczatku wprowadzania, czy tez
intensyfikowania procesu edukacji rowiesni-
czej wsrdd ucznidow trzeba si¢ liczy¢ z tym,
ze ilo$¢ godzin spedzonych przez nauczycie-
li zwigkszy si¢ z powodu:

— szkolen rozwijajacych umiejetnosci, np.
wspolpracy z uczniami,

— zebran, w trakcie ktorych przygotowywane
bylyby ramy organizacyjne dla funkcjono-
wania edukacji rowiesniczej w szkole,
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— przygotowywania uczniow do podjecia si¢
wzajemnego uczenia.

Wymaga¢ wigc bedzie wsparcia ze strony
dyrektora szkoty, jak i1 organu prowadzacego
szkote oraz rodzicOw ucznidow.

W dalszej czgséci warsztatdw uczestnicy
analizowali osobiste motywy podejmowania
dziatan zmierzajacych do kreowania edukacji
réwiesniczej ucznidw. Gtownym i wspolnym
wszystkim uczestnikom motywem okazala sig
potrzeba lepszego poznawania mtodego poko-
lenia, dogadywania si¢ z nim. Podkre$lany row-
niez byt 1 ten motyw pracy z mtodzieza w za-
kresie edukacji rowiesniczej, ktory wymusza
niejako samodoskonalenie si¢ nauczycieli. Przy
tym ponownie wskazywano na konieczno$¢ or-
ganizowania dla nauczycieli specjalistycznych
szkolen z zakresu psychologii rozwojowej, ko-
munikacji interpersonalnej oraz pomocy doro-
stym w budowaniu postaw sprzyjajacych trak-
towaniu edukacji réwiesniczej jako procesu,
a nie jednorazowej akcji. W notatkach ze spo-
tkania uczestnicy zapisali jeszcze jedna uwage
dotyczaca przesunigcia gtownych akcentow
z kontrolowania poczynan miodego pokolenia
na wspieranie jego rozwoju. Sa to idee warte
zachodu mimo, ze postulowane od dawna, to
nadal aktualne i palace.

W zwiazku z powyzszym, uczestnicy za-
jec¢ spisali liste oczekiwan, ktorych realizacja
pomoglaby w kreowaniu dobrej sytuacji dla
rozwoju edukacji rowiesniczej wrdd uczniow.
Nalezy:

— pozna¢ nowe sposoby pracy z mlodzieza,

— pozna¢ metody stwarzania warunkow do ak-
tywnego uczestnictwa mtodziezy w eduka-
cji prozdrowotnej,

— wypracowac i otrzymac¢ materiaty przydat-
ne do przeprowadzania pracy w srodowisku,

— mie¢ odpowiednig ilo$¢ czasu na realizacjg
tych zadan,

— dobrze zintegrowac sig, aby byt jak najlep-
szy przeplyw informacji.

Najistotniejszy problem poruszany w trak-
cie zaje¢ dotyczyl sprawy fundamentalnej - bra-
ku wspolnego, czy przynajmniej zbieznego
pogladu na to, jak ma wyglada¢ edukacja r6-
wiesnicza, jakimi metodami mozna ja realizo-
wac, przy jakich dziataniach szkoty mozna
z niej korzystac, w jakich obszarach zycia moz-
na na niej polegac.

Dziatania, ktore zapoczatkowuja uczestnic-
two uczniow w edukacji:

* doktadne informowanie uczniéw o celach
podejmowanych wobec nich dziatan oraz
uzasadnienie form tych dzialan; istotne jest
przy tym, aby postawy dorostych uczestni-
czacych w informowaniu jak i realizacji
tych dziatan byly przyjazne wobec uczniow,

* zapraszanie mtodziezy do opiniowania oraz
pomocy w wykonywaniu dziatan adresowa-
nych do nich jak i na rzecz wspolnego do-
bra np. szkoty,

* zbieranie od uczniow informacji o ich potrze-
bach, oczekiwaniach w zakresie np. profilak-
tyki zdrowia, kompetencji spotecznych,

* realizowanie dziatan wynikajacych z ocze-
kiwan uczniow.

W dalszej czgsci procesu dochodzenia do
stanu, w ktorym mozna urzeczywistnia¢ ide¢
edukacji rowiesniczej warto siggna¢ do meto-
dy ,,pracy projektami”, aby uczniowie uczest-
niczyli juz na prawach partneréw.

Nawet pobiezne wyobrazanie sobie tego
procesu pozwala dostrzec fakt, ze edukacja
rowiesnicza wsrodd uczniéw trwa nieustannie
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i dotyczy w znacznej czgsci problemu mto-
dziezy — ,,jak si¢ sta¢ dorostym, jak wejs¢
w $wiat dorostych”. Tym samym, w procesie
realizacji edukacji rowiesniczej nasi mtodzi
partnerzy do$wiadczaja mozliwosci bycia
w tym dorostym §wiecie na zasadach podmio-
towych. Dzi¢ki umiejetnemu doprowadzaniu
do edukacji réwie$niczej mozna osiagnac to,
ze uczniowie nie tracac kierunku ,,na doro-
sto$¢” beda mocniej doceniali i szanowali
swoja mlodo$¢, przez co zmniejsza si¢ ich
tendencje do:

— uzurpowania sobie uprawnien przynalez-

nych wytacznie dorostym,
— sigganie po ,,niezdrowe” atrybuty dorostosci.

Jak mowil w trakcie konferencji jeden z mto-
dych uczestnikow wyobrazajac sobie odlegla per-
spektywe, w ktorej edukacja réwiesnicza stanie
si¢ kanonem w polskich szkotach i1 dziataniach
profilaktycznych — ,,nastapi okres szczgsliwosci”.
I mimo przesady tego stwierdzenia, to nie mozna
odebra¢ mu sensu i pewnej (cho¢ ograniczonej)
przenikliwosci futurologiczne;.

Na pytanie o sposoby, przy uzyciu ktérych
mozna wlaczy¢ mtodziez w edukacj¢ zdrowot-
na uczestnicy zaj¢é odpowiadali:

— prowadzenie wolontariatu mtodziezy,

— organizowanie przez uczniOw imprez $ro-
dowiskowych — sportowych, festynow, pik-
nikow,przy czym podkreslali, ze do tego po-
trzebna jest zaangazowana osoba dorosta
petniaca rol¢ opiekuna i moderatora tych
dziatan.

Ponadto podkreslano konieczno$¢:

— kreowania zdrowego dialogu mi¢dzypoko-
leniowego,

— przeprowadzenia np. lekcji wychowaw-
czych wedtug potrzeb mtodych i wedtug

ich ustalen. Jednoczesnie wazne jest, aby
opiekunowie grup edukatorow rowiesniczych
korzystali z konsultacji i porad autorytetow
naukowych przy tworzeniu programow pro-
filaktycznych oraz, by systematycznie
diagnozowali potrzeby mtodych ludzi.

Rekomendacje do wdrazania
metodologii edukacji
rowiesniczej w systemie polskiej
edukacji

1. Z idea edukacji rowiesniczej powinny by¢
zapoznane wszystkie podmioty w danym $ro-
dowisku: uczniowie, nauczyciele, nadzor
o$wiatowy, wladze lokalne, rodzice uczniow.

2. Programy edukacji roéwiesniczej powinny

uwzgledniac interesy kazdej z ww. grup.

3. Jednym z gtdwnych dziatan programu edu-

kacji roéwiesniczej powinno by¢ tworzenie
srodowiska (lobby), ktore bedzie przyjazne
jego realizacji.

4. Efektywna realizacja programow wykorzy-

stujacych edukacj¢ réwiesnicza musi opie-
ra¢ si¢ o odpowiednio przygotowanych
opiekunoéw oraz powinna wspiera¢ szkole-
niami wszystkich aktywnie uczestniczacych
w tym procesie. Ponadto, ze wzgledu na in-
nowacyjny charakter tego przedsigwzigcia
warto jest zadbac o stala wymiang doswiad-
czen pomigdzy grupami realizujacymi edu-
kacje rowiesnicza.

5. Nalezy zapewni¢ realizatorom programow

edukacji réwiesniczej i odbiorcom stale
i odpowiednio wysokie wsparcie material-
ne utatwiajace pelng dziatalno$¢ wynikaja-
ca z programu.

Maria Tatarska
Poradnia Profilaktyki Spotecznej MARATON
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SZKOLNE PROGRAMY PROFILAKTYCZNE
KONCEPCJA SRODOWISKOWA

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministerstwa
Edukacji Narodowej i Sportu, realizacja progra-
mu profilaktycznego w szkotach podstawo-
wych, gimnazjach i szkotach ponadgimnazjal-
nych stata si¢ obowiazkiem.

Mimo, ze aktualnie w duzej cze$ci szkot
rozpoczeto realizacje tych programow, w innych
trwaja przygotowania do ich uruchomienia,
a w niektérych realizowane byly od dawna, to
ciagle pojawia si¢ wiele watpliwosci dotycza-
cych prawidlowosci realizacji programow pro-
filaktycznych.

Watpliwosci pojawiaja sig¢ szczegdlnie
podczas konstruowania i wdrazania, cho¢ row-
niez podczas realizacji 1 oceny skutecznos$ci
programow.

Niniejsze opracowanie nie jest programem
profilaktycznym, ani jego propozycja. Zawiera
ono zestaw uwag, spostrzezen i pomystow,
wywodzacych si¢ z najskuteczniejszych we
wspotczesnej profilaktyce koncepceji srodowi-
skowych, ukazujacych szkolny program profi-
laktyczny w trochg innym niz zwykle $wietle.

Spostrzezenia zawarte w opracowaniu zosta-
ty zebrane podczas wdrazania i prowadzenia pro-
gramow profilaktycznych w kilkudziesigciu
szkotach, wynikajq one rowniez z kilkunastolet-
nich do$wiadczen autora w realizacji §rodowi-
skowych programow profilaktycznych maja-
cych na celu przeciwdziataniu patologiom
wsrod mlodziezy.

Tres¢ artykutu uporzadkowana zostala wg
schematu, ktory moze by¢ jednoczes$nie pla-
nem konstrukcji programu profilaktycznego.
Stanowi on szereg etapow, jakie trzeba przejsé

zarOwno podczas tworzenia programu, jak
1 podczas jego wdrazania, realizacji i ewaluacji.

Poniewaz omoOwione tu zagadnienia nawia-
zuja do srodowiskowej koncepcji pracy profi-
laktycznej nalezy najpierw omowic jej ogdlne
zatozenia.

Srodowiskowa
koncepcja profilaktyki

Najistotniejszym w srodowiskowej koncep-
cji profilaktyki jest zatozenie, ze gldwna przy-
czyna patologii spotecznych tkwi w ré6znorod-
nych sytuacjach spotecznych, specyficznych dla
konkretnego srodowiska. Inaczej mowiac, okre-
Slone §rodowisko — wszyscy jego cztonkowie,
z calym swoim dziedzictwem kulturowym, nor-
mami regulujacymi formy codziennych kontak-
tow — jest odpowiedzialne za powstawanie 1 roz-
woOj patologii na swoim terenie.

Stwierdzenie to pociaga za soba kolejne
zatozenie, ze skoro srodowisko lokalne odpo-
wiada za patologie 1 ich tworzenie, to w tym
samym Srodowisku nalezy réwniez szuka¢ moz-
liwosci 1 potencjalu do skutecznego przeciw-
dziatania patologiom.

Nalezy wigc podkresli¢, ze w opisywanej kon-
cepcji owo srodowisko bedzie zarowno adresa-
tem jak 1 wykonawca dziatan profilaktycznych.

Przez srodowisko, w kontekscie konstrukcji
dziatan profilaktycznych, rozumie si¢ konkretna
spoteczno$¢ ludzka, zamieszkujaca okreslony te-
ren 1 stanowiaca swego rodzaju catos¢, ze wzgle-
du na miejsce zamieszkania 1 wystgpowanie mig-
dzy jej cztonkami okreslonych relacji 1 zwiazkow.
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Okreslenie to nie jest zbyt precyzyjne. Biorac jed-
nak pod uwagg skutecznos¢ srodowiskowych pro-
gram6w profilaktycznych, jako srodowisko okre-
Sla si¢ te grupy spoteczne, co do ktérych istnieje
mozliwos¢ zastosowania systemowego, dtugofa-
lowego oddziatywania profilaktycznego i korek-
cyjnego. Im mniejsze sa te srodowiska, tym fa-
twiej mozna zrealizowac¢ program profilaktyczny
i oceni¢ jego efekty.

Przyktadami takich $§rodowisk sa gminy,
osiedla lub ich czgs$ci wyodregbnione zwyczajo-
wo, czg¢sci dzielnic, mate miasteczka, wsie itp.

W obliczu narastajacych, w zastraszajacym
tempie, patologicznych zjawisk wsrdd dzieci
i mlodziezy, wrgez niezbednym staja si¢ dzia-
tania zmierzajace do stworzenia skutecznego
systemu przeciwdziatania patologiom spotecz-
nym w tych miejscach.

Szkota, jako element prawie kazdego $ro-
dowiska oraz z racji funkcji jakie petni w spo-
teczenstwie, jest jedna z podstawowych insty-
tucji, od ktérych system taki powinien zaczaé
dziatanie.

Mozna wigc powiedzie¢, ze w kontekscie
srodowiskowym, szkolny program profilaktycz-
ny staje si¢ czescia szerszego systemu, co z jed-
nej strony zwigksza mozliwos$ci skutecznego
dzialania, z drugiej za§ wymaga dostosowania
go nie tylko do warunkow i spotecznosci szkol-
nej, ale réwniez do szeroko rozumianego $ro-
dowiska (gminy, miasta, wsi czy osiedla).

Niska skuteczno$¢ szkolnych programow
profilaktycznych zwiazana jest min. z tym, ze
czesto przez swoja uniwersalnos¢ i powszech-
no$¢ stosowania, staja si¢ niedostosowane do
specyfiki szkot 1 ich srodowisk, a poza tym, czg-
sto maja charakter dorazny, akcyjny.

Jedna z powazniejszych wad takich progra-
mow jest to, ze pochodza one z zewnatrz szko-
ty (nauczyciele zwykle nie biora udziatu w ich

tworzeniu), czgsto wigc, grono pedagogiczne
nie utozsamia si¢ z realizowanymi dziatania-
mi. W wielu przypadkach programy te realizo-
wane sa w szkotach przez osoby z zewnatrz, co
moze prowadzi¢ do niekorzystnego ostabienia
odpowiedzialnosci za dziatania wychowawcze
1 profilaktyczne nauczycieli.

Idealnym rozwiazaniem powyzszego pro-
blemu jest stworzenie sytuacji, w ktorej grono
pedagogiczne mogloby samodzielnie stworzy¢
system oddziatywan profilaktycznych dla wta-
snej szkoly, komplementarny z oddziatywaniem
srodowiskowym (np. programem miasta, gmi-
ny, dzielnicy, a nawet powiatu).

Aktualnie w wielu miejscach (Srodowiskach)
widoczny jest brak spdjnego systemu oddziaty-
wan profilaktycznych zarowno w samej szkole
jak i poza nia. Powoduje to, ze nawet sprawdzo-
ne w innych sytuacjach, wartosciowe szkolne
oddziatywania traca swa skutecznos¢, poniewaz
zwykle pozostaja one w cieniu niepowodzen
wychowawczych zwiazanych z réznorodnymi
zjawiskami patologii w$rod ucznidw, przejawia-
jacymi sig na terenie szkoty.

Koncepcja srodowiskowa pozwala na wpro-
wadzenie do szkét wysokiej jako$ci programow
profilaktycznych zintegrowanych ze soba oraz
ze $rodowiskiem lokalnym, czyli min. dziata-
niami instytucji i samorzadow lokalnych two-
rzacych system przeciwdziatania patologiom
spotecznym.

Godnym podkreslenia jest fakt, ze realiza-
cja prezentowanej tu koncepcji eksponuje szko-
¢ z jednej strony, jako element szerszego sys-
temu przeciwdzialania patologii, petniacy w
tym systemie kluczowa role, z drugiej strony
ujmuje szkote jako integralny system spotecz-
ny, od funkcjonowania ktoérego zalezy bezpo-
srednia mozliwo$¢ przeciwdziatania patologiom
zarOwno na jej terenie, jak i poza nia.
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Realizacja profilaktycznych koncepcji srodo-
wiskowych wiaze si¢ z wieloma dodatkowymi
korzys$ciami, do ktorych naleza migdzy innymi:

* integracja dziatan samorzadow lokalnych oraz
doskonalenie wspotpracy migdzy samorzada-
mi w zakresie przeciwdziatania negatywnym
zjawiskom spotecznym na ich terenie,

* rozszerzenie oferty dziatan profilaktycz-
nych w miastach i stworzenie takiej oferty
w szkotach wiejskich,

* integracja spotecznosci szkolnych, podno-
szenie kwalifikacji kadry pedagogicznej,

* integracja dziatan profilaktycznych prowa-
dzonych przez ré6znych wykonawcow
w okreslonym $rodowisku,

» zwigkszenie roli opiniotwoérczej szkoty
w srodowisku lokalnym przez aktywne wyj-
scie do tego srodowiska i reakcj¢ na wyste-
pujace w nim problemy,

» zwickszenie $wiadomosci spolecznej o zagro-
zeniach patologiami oraz upowszechnianie in-
formacji o mozliwosciach uzyskania pomocy,

* umacnianie roli spotecznosci lokalnych,

* stworzenie trwalego systemu przeplywu in-
formacji migdzy instytucjami na poszcze-
golnych poziomach samorzadéw jak i ,,pio-
nowego” migdzy poziomami struktur
samorzadowych,

* propagowanie rozwiazan systemowych
i dlugofalowych w zakresie dziatan profi-
laktycznych, unikajac dzialan doraznych,
akcyjnych — zwykle nieskutecznych,

* stworzenie zintegrowanego systemu szkol-
nych dziatan profilaktycznych, istotnego ze
wzgledu na wejscie do Unii Europejskie;.

Jedna z istotniejszych korzysci dla same;j
szkoty jest mozliwos$¢ pozyskania wspotrealiza-
torow dziatan profilaktycznych oraz zwigkszenie
szans na finansowanie szkolnego programu pro-

filaktycznego ze srodkow poza szkolnych, np.
przez wladze gminy lub innych sponsoréw.

Jak zacza¢ konstrukcje
srodowiskowego programu
profilaktycznego?

Kazde srodowisko ma swoja strukture¢ zto-
zona z elementow istotnych ze wzgledu na kon-
struowanie dziatan profilaktycznych. Niezmien-
nie waznym, dla inicjatora i autora programu
profilaktycznego, jest stworzenie sytuacji,
w ktorej cztonkowie, mieszkancy, ,,gospodarze”
srodowiska podejma odpowiedzialnos¢ za re-
alizacj¢ czynnosci profilaktycznych, stajac si¢
tym samym nie tylko adresatami oddziatywan
lecz ich wykonawcami. Sytuacja powyzsza jest
jedna z najbardziej korzystnych, jesli chodzi
o skutecznos¢ realizowanych dziatan zaré6wno
w szkole, jak 1 poza nia.

Ponizej wymienione sg typowe elementy
srodowiska wazne dla prawidtowej realizacji
programu profilaktycznego:

— Wiadze lokalne — w zaleznosci od zasiegu

1 miejscowienia programu — wtadze osiedla,

miasta, dzielnicy, wsi itp.

— Przedstawiciele zaktadow pracy, przedsta-
wiciele firm, ustug

— Instytucje pracujace z dzie¢mi i mtodzieza —
szkoly, przedszkola, przedstawiciele stuzby
zdrowia, kluby osiedlowe, domy kultury

— Rodzice

— Mieszkancy

— Kosciot — wiadze i organizacje koscielne

— Pomoc Spoteczna

— Policja

— Organizacje mlodziezowe.

Propozycja realizatorow $rodowiskowego
programu profilaktycznego przedstawiona zo-
stata na schemacie nr 1.
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Schemat nr 1. Realizatorzy srodowiskowego programu profilaktycznego

Szkola
Szkolny program
profilaktyczny

Przedstawiciele wtadz Dziatania
tego terenu (wies, profilaktyczne innych
osiedle, miasteczko) instytucji

[ \

Policja LOKALNY PROGRAM Pomoc
(prewencja) SRODOWISKOWY Spoteczna
dla spotecznosci lokalne;j,
realizowany przez
przedstawicieli

wspolpracujacych p
Parafia, instytucji i wladz omocowe
zwiazki tej spotecznosci organizacje
wyznaniowe pozarzadowe
Przedstawiciele Klub/$wietlica
mieszkancow srodowiskowa
Punkt Informacyjno - Placowka
. podstawowe] pomocy
Konsultacyjny :
medycznej

\/
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W nawiazaniu do przedstawionego schema-
tu mozna powiedzie¢, ze poczatek tworzenia
programu profilaktycznego, zaréwno dla cate;j
spotecznos$ci jak i wewnatrzszkolnego, powi-
nien rozpoczac si¢ od spotkania przedstawicie-
li srodowiska lokalnego, majacego na celu
uzgodnienie, skoordynowanie dziatan oraz usta-
lenie zadan priorytetowych, niezb¢dnych dla
tego srodowiska.

Dopiero po tych ustaleniach kadra pedago-
giczna, majac $wiadomos¢:

» zagrozen widzianych z zewnatrz szkoty,
oczami przedstawicieli innych podmiotow,
instytucji 1 mieszkancow,

* mozliwosci uzyskania wsparcia swoich
dziatan z zewnatrz,

* mozliwo$ci wspolpracy,

moze usias¢ do konstrukcji wtasnego, szkolne-
go programu profilaktycznego.

Kierunki dzialan i wspolpracy
szkoly w ramach programu
profilaktycznego

Z dotychczasowych rozwazan mozna fatwo
zorientowac si¢, ze oddziatywania profilaktycz-
ne szkoty beda zawiera¢ si¢ w dwoch sferach.

Pierwsza, to sfera oddziatywan wewnegtrz-
nych (wewnatrzszkolnych). Chodzi tu o bezpo-
srednie dziatania adresowane do spotecznos$ci
szkolnej (zajgcia z uczniami) oraz czynnosci
usprawniajace te dzialania (np. szkolenie kadry,
wykonanie diagnozy spotecznos$ci szkolnej,
koordynacja dziatan).

Druga sfera, to dziatania zewnatrzszkolne,
inaczej mowiac, oddzialtywanie szkoty na sro-
dowisko lokalne. Chodzi tu migdzy innymi
o takie dziatania jak promocja szkoty, wzmac-
niajaca jej autorytet wsrdd spotecznosci, po-
radnictwo dla rodzicow, organizacja czasu wol-

nego dla mieszkancow. Catos$¢ dziatan przed-
stawia schemat nr 2.

Przedstawiony schemat moze postuzy¢
do wyznaczenia ogdlnych kierunkéw szkol-
nych dziatan profilaktycznych. Nalezy jednak
pamigtac, ze formy ich realizacji powinny by¢
dostosowane do specyfiki szkoty, okre§lonych
zagrozen uczniow i mozliwosci (kompeten-
cji) kadry pedagogicznej. Dlatego podczas
przygotowania programu profilaktycznego
przez kadrg pedagogiczna szkoly, warto jest
poswieci¢ duzo uwagi diagnozie spoteczno-
$ci szkolnej 1 dostosowaniu dziatan do jej
wynikow.

Struktura i etapy konstrukcji
szkolnego programu
profilaktycznego

Przedstawiona ponizej propozycja struktu-
ry programu profilaktycznego, po jej rozbudo-
waniu, moze stanowi¢ program profilaktyczny
lub moze by¢ swego rodzaju podpowiedzia eta-
pow konstrukeji takiego programu.

W poszczegolnych punktach ujeto rowniez
elementy najcze$ciej pomijane (zapominane)
podczas konstrukcji, a pézniej podczas realiza-
cji szkolnych programow profilaktycznych.

* Opis probleméw — najwazniejsze na tym
etapie jest wykonanie diagnozy spoteczno-
sci szkolnej stuzacej merytorycznemu uza-
sadnieniu planowanych dziatan. Gléwnie
wykonuje si¢: diagnoze srodowiska szkol-
nego, czyli okreslenie jego specyfiki, wy-
stepujacych w nim zagrozen i ich przyczyn.

Diagnozg przeprowadza si¢ za pomoca go-
towych badz skonstruowanych w tym celu na-
rzedzi (ankiet), chodzi tu przede wszystkim o:
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Schemat nr 2 Kierunki oddziatywan i wspoipracy szkoly w ramach szkolnego programu
profilaktycznego.

SZKOLA

Skuteczny wewnetrzny system profilaktyczny.

< | Oddzialywanie wewnatrzszkolne | >

* Przygotowanie i organizacja kadry pedagogicznej
* Badanie i monitoring zjawisk patologii

< * Profilaktyczne dziatania ogdlnoszkolne

* Oddziatywania dla os6b z grup ryzyka
 Poradnictwo

< » Ewaluacja profilaktycznych dziatan szkolnych >
» Koordynacja dziatan

| 1

Bezposrednie oddzialywanie na Srodowisko lokalne

N

* Promocja 1 reklama szkoly
* Poradnictwo dla rodzicéw
* Promocja zdrowego stylu zycia
* Promocja prospotecznych postaw L
* Organizacja czasu wolnego
* Integracja Srodowiska lokalnego

Wspolpraca z instytucjami w ramach lokalnego
srodowiskowego programu profilaktycznego.
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» analizg potrzeb (uczniow, kadry pedagogicz-
nej, pracownikéw szkoly) wykonang na
podstawie wynikow badan, w oparciu o fa-
chowa literature z dziedziny nauk spotecz-
nych (opis zrodet i materiatéw naukowych)

* okreslenie realnych mozliwosci szkoty
(kadry pedagogicznej)

* szczegoOtowy opis srodowiska szkolnego

Istotne jest, by uwzgledni¢ w programie tak-
ze pracownikéw technicznych, woznych, pra-
cownikow kuchni itp., ale przede wszystkim —
wszystkich nauczycieli.

Wazne jest rowniez by podczas badan sto-
sowac profesjonalne metody badawcze, ankie-
ty wlasnej konstrukcji mozna stosowac raczej
W ostatecznosci.

Program profilaktyczny bedzie bardziej
wartosciowy, jesli uzyskane dane diagnostycz-
ne i konstruowane na ich podstawie interpreta-
cje beda odniesione do istniejacych badan uzna-
nych autorytetow w tej dziedzinie.

* Cele —to konkretne okreslenie planowanych
dziatan. Powinny by¢ stawiane precyzyjnie
i realistycznie. Aby lepiej odda¢ specyfike
1 etapy realizacji programu, powinno sig sta-
wia¢ kilka rodzajow celow (bezposrednie,
posrednie, odroczone), nie powinno si¢ za-
pominac o opisie korzysci uzupehiajacych,
wynikajacych z realizacji programu.

Istotna jest hierarchizacja konkretnych ce-
16w (pierwszo- i drugorzedowych) oraz o umiej-
scowienie celow w czasie, tj. wskazaniu zadan
dhlugofalowych, akcyjnych, cyklicznych.

O profesjonalizmie §wiadczy wiedza — co
robi¢ przede wszystkim, co przedtem, a co p6z-
niej — dlatego wazne jest, by nie wrzucaé
wszystkich celow do jednego worka, wymie-
niajac ich np. pig¢tnascie bez zadnej gradacji.

Istotnym jest réwniez wskazanie stopnia re-
alizacji celow (cele osiagalne catkowicie, czeg-
sciowo, w niewielkim stopniu, badz wcale), nie-
ktore realizowane w szkole cele beda osiagnigte
przez ucznia dopiero po jej ukonczeniu, np. za-
tozenie rodziny.

Nalezy pamigtac¢ o celach zwiazanych ze
wspolpraca ze srodowiskiem lokalnym i inny-
mi instytucjami (tworzenie zintegrowanego sys-
temu dziatan)

» Adresaci — nalezy doktadnie wskaza¢ ad-
resatow okreslonych dziatan: grup uczniow
zagrozonych patologia, struktury spotecz-
no$ci uczniowskiej, grona nauczycielskie-
go, pracownikow szkoly, rodzicow, spolecz-
nos$ci lokalnej - instytucji.

» Realizatorzy — czyli wykonawcy progra-
mu, to osoby zaangazowane w realizacje
programu w sposéob bezposredni i posredni
(wspotpracownicy, kooperanci). Wazne jest,
by wskaza¢ realizatoréw z imienia i nazwi-
ska, podajac ich kompetencje i zakres dzia-
tan podczas realizacji programu.

Nalezy pamigta¢ o catej kadrze szkoty,
przedstawicielach instytucji zaangazowanych
w prowadzenie programu profilaktycznego (po-
moc spoleczna, stuzba zdrowia, policja, kosciot)
1 oczywiscie o rodzicach!

* Formy realizacji programu - opis i zapla-
nowanie konkretnych metod pracy, sposo-
bow realizacji celow.

Wazne jest, aby:

 umiesci¢ elementy profilaktyczne w progra-
mie nauczania: w ramach zaje¢ przedmio-
towych, w ramach godzin wychowawczych
1 zaje¢ pozalekcyjnych
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* dostosowac zajecia do poziomu wieku i spe-
cyfiki klasy
» pogrupowac formy realizacji celow wokot
Sciezek tematycznych
Do kazdych zaje¢¢ powinien by¢ przygoto-
wany ich konspekt. Powinno si¢ réwniez zbie-
ra¢ konspekty, by inni mogli je wykorzystac¢
przy nastepnej edycji programu.

Nie nalezy uzywac¢ bezkrytycznie innych
,,obcych” programéw profilaktycznych. Moz-
na wykorzystywac niektore elementy innych
programéw do konstrukcji wlasnego, po ich do-
stosowaniu do celow programu i specyfiki szko-
ty. Nalezy tez zadbac o to, by dyrekcja zawsze
decydowata o tym, kto i co robi w szkole. Jesli
do realizacji jakich$ czg$ci programu profilak-
tycznego zapraszane sa 0soby z zewnatrz, na-
wet jesli to sa wybitni specjalisci — trzeba do-
ktadnie okresli¢, co i kiedy maja zrobic.

* Plan realizacji programu — umiejscowie-
nie poszczegdlnych zadan programu w cza-
sie, wykazanie etapow realizacji i kolejno-
Sci postgpowania.

Przewidywane odstgpy czasowe poszcze-
gblnych czesci programu zwiazane sa rowniez
z wystapieniem konkretnych efektow. Pierw-
sza edycja programu jest zwykle pewnego ro-
dzaju przymiarka, ktéra pozwala zweryfiko-
wac doktadnos¢ planu przed kolejna jego
realizacja.

Nie powinno si¢ unika¢ tworzenia planu,
nawet je$li wydaje si¢, ze moze by¢ nieprecy-
zyjny. W przysztosci mozna to naprawic.

* Oczekiwane efekty realizacji programu
— to opis tego wszystkiego, czego oczeku-
jemy po realizacji programu. Czgsto pokry-
waja si¢ one z celami programu, cho¢ nie
zawsze tak musi by¢.

Efekty programu moga by¢ oczekiwane (za-
mierzone) i nicoczekiwane. Wsrod tych ostat-
nich moga wystapi¢ rowniez efekty negatyw-
ne. Dobrze jest jesli umie si¢ przewidziec
negatywne efekty programu. Nalezy pamigtac,
by nie sytuowaé oczekiwanych efektow reali-
zacji programu tylko w szkole, lecz rowniez
w srodowisku lokalnym — zgodnie z postawio-
nymi celami.

* Monitoring przebiegu programu i ewa-
luacja, to inaczej $ledzenie i rejestracja
procesu realizacji cato$ci programu. Naj-
prostsza metoda monitoringu sa listy obec-
no$ci na zajgciach, cho¢ oczywiscie nie-
wystarczajaca, w przypadku programow
profilaktycznych. Odnos$nie programéw
profilaktycznych zasada brzmi: rejestruj
wszystko tak, by mozna bylto zawsze od-
tworzy¢ sposob realizacji poszczegolnych
elementow programu, istotne zachowania
adresatow i realizatorow, metody dziata-
nia, wazne wydarzenia. Monitoring umoz-
liwia ewaluacje, czyli oceng skutecznosci
programu. Ocena powinna dotyczy¢
wszystkich oczekiwanych efektow w spo-
tecznosci szkolnej, a w szczegolnosci sfe-
rze poznawczej, emocjonalnej i behawio-
ralnej uczniow oraz efektow dotyczacych
srodowiska lokalnego.

W ramach programu profilaktycznego nie
powinno si¢ robi¢ czegos$, czego efektow nie
mozna, w miar¢ obiektywnie, ocenic.

» Kosztorys programu. Nalezy zrobi¢ kosz-
torys programu, nawet jesli jest to program
realizowany wewngtrznie. Dzialania profi-
laktyczne wymagaja duzych umiejetnosci
i nawet jesli sa wykonywane spolecznie,
inni powinni zna¢ ich finansowa wartosc.
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Program skonstruowany wedhlug planu za-
wartego w tym opracowaniu, z kosztorysem,
mozna przedstawi¢ réznym sponsorom z pros-
ba o dofinansowanie jego realizacji.

» Uwagi autora majace znaczenie dla reali-
zacji programu. Jest to takie miejsce w opi-
sie programu profilaktycznego, w ktorym
autor moze zwroci¢ uwagg na jakies szcze-
gblne jego elementy, podkresli¢ zalety lub
przestrzec przed btgdami w jego realizacji,
lub stabymi stronami. Dobrze jest umiescic:

» kwestie warte podkreslenia; elementy
kluczowe i problematyczne

* dodatkowe wskazdwki dla realizatoréw
programu

* spostrzezenia stuzace wyjasnieniu za-
gadnien, dla ktorych zabrakto miejsca
w innych punktach opisu.

Szkolne programy profilaktyczne moga by¢
programami autorskimi, dlatego tez mozna
chroni¢ ich prawa.

Dobrze jest, jesli program profilaktyczny
nawiazuje do tradycji szkoty i warto$ci w niej
kultywowanych. Jego uruchomienie moze by¢
waznym wydarzeniem nie tylko dla samej szko-
ty, ale rowniez calej spotecznosci lokalne;j.

Ireneusz Siudem
Lubelskie Towarzystwo
Zapobiegania Patologiom Spotecznym "KUZNIA"



51

Z. PUBLIKACJI ZAGRANICZNYCH

Grupowanie mlodziezy wysokiego ryzyka dla celow
profilaktycznych bardziej szkodzi niz pomaga?

Badania przeprowadzone przez dr Thoma-
sa Dishiona 1 jego kolegow z Centrum Dziecka
1 Rodziny Uniwersytetu Oregon dowodza, iz
grupowanie mlodziezy wysokiego ryzyka moze
doprowadzi¢ do wzmocnienia zachowan pro-
blemowych. W badaniach wzigta udziat mto-
dziez w wieku od 11 do 14 lat z grupy wyso-
kiego ryzyka narkomanii 1 przestgpczosci, ktora
wspolnie objgto 12-tygodniowym programem
redukcji zachowan problemowych. Wyniki po-
kazuja wzrost samodzielnie zglaszanych przez
te¢ mtodziez przypadkoéw palenia tytoniu oraz
przypadkoéw tamania prawa zgtaszanych przez
nauczycieli. Mlodziez z tej grupy demonstro-
watla znacznie gorsze zachowanie od mtodzie-
zy z grupy ryzyka, ktora otrzymata materiaty
profilaktyczne do samodzielnego wgladu lub
tez nie zostata objgta jakimkolwiek dzialaniem
interwencyjnym.

Takie wyniki poddaja w watpliwo$¢ po-
wszechnie stosowang praktyke wspolnego obej-
mowania dzialaniami interwencyjnymi agresyw-
nej 1 aspotecznej mlodziezy z grupy wysokiego
ryzyka. Wyniki te s zbiezne z wynikami innych
badan obrazujacych negatywna presjg rowiesni-
cza (ang. negative peer dynamics) wsrod mto-
dziezy z grupy wysokiego ryzyka.

Zdaniem dr Elizabeth Robertson, dyrektor
Oddziatu Badaf nad Profilaktyka Krajowego In-
stytutu ds. Narkomanii (ang. National Institute
on Drug Abuse — NIDA): ,,Nieudane proby po-
prawy zachowania jednostki w efekcie niekie-
dy wysoce specjalistycznych dziatan interwen-

cyjnych, od wielu lat pozostaja niewytlumaczo-
ne.” ,,Wyniki badan dr Dishion dostarczaja wie-
lu wskazdéwek pomagajacych zrozumie¢ istotg
sprawy.”

Najpierw grupa mtodziezy zostala objgta
12-tygodniowym poznawczo-behawioralnym
programem interwencyjnym o nazwie Program
Transformacji Mtodziezy (ang. Adolescent
Transition Program — ATP) opracowanym przez
dr Dishion 1 jego kolegdéw. Program ten mial na
celu poprawe zachowan miodych ludzi, u kto-
rych rodzice zidentyfikowali problemy w co
najmniej czterech z nastgpujacych rejonow ry-
zyka: bliski kontakt z rodzicami, przystosowa-
nie emocjonalne, zainteresowanie nauka, zaan-
gazowanie w zachowania pozytywne, proby
poszukiwania nowych do§wiadczen, uzywanie
substancji psychoaktywnych, utrzymywanie
znajomosci z osobami uzywajacymi substancji
psychoaktywnych czy tez przypadki uzywania
takich substancji w rodzinie. Cate badanie opra-
cowano tak, by mozna byto poréwna¢ skutecz-
nos$¢ strategii dzialan interwencyjnych zarow-
no tych polegajacych na wplywie rodzicow, jak
1 rowiesnikow.

158 mtodych ludzi obarczonych wysokim
ryzykiem (83 chlopcéw 1 75 dziewczyn) w wie-
ku od 11 do 14 lat metoda losowa przydzielono
do nastepujacych grup dzialania interwencyj-
nego: tylko kontakt z rodzicami, tylko kontakt
z rowiesnikami, kontakt z rodzicami 1 rowie-
$nikami oraz do grupy kontrolnej, ktorej czton-
kowie nie uczestniczyli w zadnych spotkaniach.
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Grupa kontrolna otrzymata materiaty na pismie
i kasety wideo lub wcale nie poddawana byta
dziataniom interwencyjnym.

Techniki interwencji w grupach polegaty na
dyskusji i odgrywaniu scenek, ktérych celem
byto nabycie umiejgtnosci radzenia sobie
Z emocjami, wyznaczanie granic, budowanie
zwiazk6éw oraz odmawianie uzywania substan-
cji psychoaktywnych. W grupie kontaktu tylko
z rodzicami ¢wiczono umiejgtnosci z zakresu
komunikacji i kierowania rodzing. Po zakon-
czeniu eksperymentu przeprowadzono badania
kontrolne w rocznym, dwuletnim 1 trzyletnim
odstepie czasu. W ich trakcie analizowano wy-
pehianie przez nauczycieli ankiety dotyczace
przestgpczosci oraz raporty sporzadzane samo-
dzielnie przez ucznidw na temat czgstotliwo-
$ci palenia papieroséw — potwierdzane testami
na obecnos$¢ tlenku wegla.

Pod koniec okresu 12 tygodni badacze od-
kryli, iz we wszystkich trzech grupach inter-
wencyjnych nastapila poprawa w kontaktach
rodzic—dziecko oraz w nabywaniu nowych
umiej¢tnosci. Jednak w rocznym badaniu kon-
trolnym wsrod uczestnikow grupy tylko rowie-
$niczej oraz rodzicielsko-rowiesniczej odnoto-
wano podwyzszona liczbe samodzielnie
zglaszanych przypadkow palenia tytoniu oraz
zachowan problemowych zglaszanych przez
nauczycieli. Po trzech latach mlodziez, ktéra
przebywata w grupie rowiesniczej zglosita dwa
razy wigcej przypadkoéw palenia tytoniu od
wszystkich pozostatych. Ponadto ankiety na
temat przestgpczosci wypetnianie przez nauczy-
cieli wykazaty 75 procentowa przewage nad
uczestnikami pozostatych grup. Dodatkowe
analizy ujawnity, iz mtodziez, ktora na poczat-
ku programu manifestowata niski poziom za-
chowan problemowych prezentowata ich naj-
wigkszy wzrost.

Zdaniem dr Dishion wyniki programu ATP
okazaly si¢ biegunowo roézne od zakladanych
hipotez. ,,Chcielismy skorzysta¢ z pozytywne-
g0 wzmocnienia réwiesnikow po to, by promo-
wac abstynencje¢ oraz poprawia¢ zachowanie.
Zamiast tego, po rocznym badaniu kontrolnym
okazato si¢, ze mlodziez przydzielona do gru-
py wraz ze swoimi rowie$nikami tak naprawdg
demonstrowata wigcej zachowan problemo-
wych niz ich koledzy i kolezanki z pozostalych
grup.”

Dr Dishion opisuje metodg, za pomoca
ktorej rowiesnicy wptywaja na siebie nega-
tywnie jako ,,trening dewiacji” (ang. devian-
cy training). Na przyktad, prowadzenie przez
rowiesnikoOw zabronionych dyskusji na temat
uzywania narkotykow prowokuje do takiego
zachowania i do dalszych dyskusji na ten te-
mat. W swoich wczesniejszych badaniach na
temat indywidualnych oddzialywan rowiesni-
czych dr Dishion odkryl, iz aspoteczni rowie-
$nicy pozytywnie reaguja na zabronione dys-
kusje, podczas gdy zsocjalizowani rowiesnicy
pozytywnie reaguja na dyskusje dozwolone.
Dr Dishion stawia hipotezg, iz taki proces
moze rowniez wystapi¢ wsrod mlodziezy ze-
branej na leczeniu niweczac tym samym za-
ktadane korzysci z procesu grupowego.

Takie interakcje maja bardzo delikatny cha-
rakter i moga wystegpowac nawet w sytuacjach
stworzonych do promowania pozytywnego za-
chowania. W przypadku programu ATP wszyst-
kie sesje byly filmowane. Pdzniejsza analiza
materiatu filmowego dowiodta, iz interakcje
przed i po sesjach oraz podczas przerw miaty
negatywny wplyw na pozytywne interakcje
¢wiczone w trakcie sesji.

,» len eksperyment ma odniesienie przede
wszystkim do najmtodszej grupy wiekowej — od
pdznej szkoty podstawowej do konca gimnazjum.
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Tabela 1.
rowiesniczych

Dziatania interwencyjne
angazujace dorostych

B
o

w
)
\

Rosnqce trendy zachowan problemowych po dziataniach interwencyjnych wsrod grup

Praca samodzielna lub brak
jakichkolwiek interwencji

N
o
\

N
o

\ \
poczatek koniec
programu programu

Usrednione wyniki z ankiety zachowania dzieci*
w
o
\

badania kontrole badania kontrolne badania kontrolne

*Umiejscawia zachowanie problemowe na dwudziestoitemowej skali obejmujace;j:
udziat i wyniki w dyscyplinach sportowych, hobby, przyjaznie, praca, inne czynnosci.

\ \ \
roczne dwuletnie trzyletnie

Wyniki ankiet wypetnionych przez nauczycieli na temat zachowan problemowych w prze-
dziale wiekowym 11-14 lat podczas dwunastotygodniowego eksperymentu profilaktycznego po-
kazaly, iz odwrotne do oczekiwanych wyniki dziatan interwencyjnych rozciggaly sie do trzech lat
od zakonczenia programu. Wynik 0 oznaczal, Ze uczen nigdy nie angazowat sie w zachowanie
problemowe,; natomiast maksymalny wynik 12 punktow oznaczal kilka odnotowanych przypad-

kow takich zachowan.

Zakladamy, ze negatywny wplyw rowiesnikow
jest najbardziej niebezpieczny w poczatkach uzy-
wania narkotykow”, twierdzi dr Dishion.
Istnieje jeszcze cate pole do przysztych
badan nad niezamierzonymi skutkami dzia-
tan interwencyjnych. Nie wszystkie dziatania
w grupach rowiesniczych przynosily jednak
odwrotne skutki. ,,Obecnie pracujemy nad zi-
dentyfikowaniem sytuacji najbardziej proble-

matycznych. Nie twierdzimy jednak, zZe
umieszczanie mtodziezy w tej samej grupie
zawsze bedzie odnosi¢ negatywne skutki,”
moéwi dr Dishion. Jego zdaniem istnieja do-
datkowe dane potwierdzajace, ze roOwiesnicze
dziatania interwencyjne moga odnosi¢ pozy-
tywne skutki zwlaszcza wtedy, kiedy grupa
sktada si¢ rowniez z prospotecznych uczest-
nikow.
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Dr Dishion utrzymuje, iz do bardziej sku-
tecznych dziatan interwencyjnych wsréd mto-
dziezy nalezy zaliczy¢ ¢wiczenia z udzialem
rodzicow. ,,Udzial dorostych jest potrzebny po
to, by zapobiec eskalacji zachowan ryzykow-
nych u mtodych ludzi. Bez udziatu dorostych
mtodziez staje si¢ podatna na wpltyw réwiesni-
kow,” twierdzi dr Dishion.

Dr Robertson, pracownik NIDA, zgadza si¢
z opinia, iz opracowywanie coraz lepszych me-
tod pomocy dzieciom i mtodziezy z grupy ryzy-
ka stanowi zadanie numer jeden. ,,Ten niewielki
odsetek zaburzonych dzieci wchodzi w dorostos¢
z wigkszos$cia spotecznych i zdrowotnych pro-
bleméw, m.in. naduzywaniem substancji psycho-
aktywnych, przestgpczoscia i chorobami przeno-
szonymi droga ptciowa. Warto poszukac

lepszych sposobdw identyfikowania mtodziezy
z grupy ryzyka, podejmowania dziatan interwen-
cyjnych wobec nich samych, ich rodzin oraz
w ich szkotach, poczawszy juz od przedszkola.

Opracowano na podstawie
NIDA NOTES Nr 5, 2003
National Institute on Drug Abuse

Zrodta
* Dishion, T.J.; McCord, J.; and Poulin, F. When interven-
tions harm: Peer groups and problem behavior. Ameri-
can Psychologist 54(9):755-764, 1999.
* Poluin, F.; Dishion, T.J.; and Burraston, B. 3-year iatro-
genic effects associated with aggregating high-risk ado-

lescents in cognitive-behavioral preventive interventions.
Applied Development Science 5(4):214-224,2001.

OGLOSZENIE

Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii informuje, ze do chwili
obecnej Minister Zdrowia zatwierdzil nastepujace programy specjalistycznego szkolenia
w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzaleznienia od narkotykdéw umozliwiajace uzyskanie cer-
tyfikatu specjalisty i instruktora terapii uzaleznien w trybie petnym:

Decyzja z dnia 25.09.2002 r.

* Program realizowany przez Polskie Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii

— Oddzial w Zielonej Gorze,

ul. St. Batorego 33 we wspotpracy z Uniwersytetem Zielonogdrskim.

Decyzja z dnia 09.12.2002 r.

* Program realizowany przez Instytut Psychologii Zdrowia w Warszawie,

ul. Geslarska 3.

* Program realizowany przez Polska Federacje Spotecznosci Terapeutycznych w Gdansku,

ul. Agrarna 2.

Wszystkie osoby zainteresowane informacjami dotyczacymi powyzszych progra-
mow szkoleniowych zach¢camy do odwiedzenia strony internetowej Krajowego Biura
pod adresem:

www.kbpn.gov.pl (dzial ,,certyfikacja)
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OGLOSZENIE

w sprawie konkursu na program specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii 1 rehabilitacji
uzaleznienia od narkotykow zatwierdzany i certyfikowany przez Ministra Zdrowia

Dyrektor
Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzialania Narkomanii

z siedziba w Warszawie, ul. Dereniowa 52/54, tel. (0 22) 641 15 01, fax (0 22) 641 15 65,
www.kbpn.gov.pl

na podstawie art. 14 ust 2a ustawy z dnia 24 kwietnia 1997 r. o przeciwdziataniu narkomanii
(Dz. U. Nr 97, poz. 468 z p6zn. zm.) oraz Regulaminu zatwierdzania i certyfikowania programu
specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii 1 rehabilitacji uzaleznienia od narkotykow za-
twierdzonego przez Ministra Zdrowia w dniu 06.03.2002 r.

Zaprasza
zainteresowane podmioty do sktadania ofert i uczestniczenia w konkursie na program specjali-
stycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzaleznienia od narkotykdéw zatwierdza-
ny 1 certyfikowany przez Ministra Zdrowia w zakresie:

a) instruktora terapii uzaleznien
b) specjalisty terapii uzaleznien

W konkursie moga bra¢ udziat podmioty, nie bedace osobami fizycznymi, ktére na mocy
postanowien statutowych sa uprawnione do prowadzenia szkolen i posiadaja do§wiadczenie
w dziatalnos$ci szkoleniowej w dziedzinie terapii uzaleznienia od narkotykéw. Ztozony pro-
gram powinien spelnia¢ wymagania okreslone w Regulaminie zatwierdzania i certyfikowa-
nia programu specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii 1 rehabilitacji uzaleznienia od
narkotykow.

Oferta powinna zawiera¢:

a) szczegdtowe, udokumentowane informacje na temat dotychczasowej dziatalnosci szkole-
niowej 1 dydaktycznej w dziedzinie terapii 1 rehabilitacji osob uzaleznionych od narkotykow,

b) szczegdtowe informacje o kwalifikacjach kadry wskazanej do realizacji programu,

c) szczegotowo zaplanowany program szkolenia, czas trwania programu, planowany termin
rozpoczecia 1 zakonczenia szkolenia,

d) informacje na temat miejsca realizacji programu, bazy lokalowej 1 warunkéw technicznych
umozliwiajacych realizacj¢ programu,

e) kryteria i sposob naboru uczestnikéw szkolenia oraz planowana liczbg uczestnikow,
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f) opis sposobu weryfikacji wiedzy i umiej¢tnosci nabytych w trakcie szkolenia, w tym opis
zasad 1 trybu prowadzenia egzaminu,
g) catkowity koszt programu szkoleniowego wraz z kosztorysem.

Oceny ofert dokonuje Rada do Spraw Certyfikacji Programow Szkoleniowych zgodnie z za-
sadami i trybem okre§lonym w Regulaminie zatwierdzania i certyfikowania programu specjali-
stycznego szkolenia w dziedzinie uzaleznienia od narkotykow.

Zatwierdzenia i certyfikowania programu specjalistycznego szkolenia dokona Minister Zdro-
wia na podstawie rekomendacji Dyrektora Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatania Narko-
manii przygotowanej w oparciu o oceng programu sporzadzona przez Rade do Spraw Certyfika-
cji Programéw Szkoleniowych.

Po zatwierdzeniu programu szkoleniowego przez Ministra Zdrowia podmiot uzgadnia z Krajo-
wym Biurem ds. Przeciwdziatania Narkomanii zasady organizacyjne dotyczace m.in. kwalifikacji
do programu, ustalania terminu rozpoczegcia, zakonczenia szkolenia oraz terminy egzamindw.

Oferty prosimy sktada¢ w 3 jednobrzmiacych egzemplarzach (pozadana takze wersja elektronicz-
na) w zamknigtych kopertach na formularzach zgodnych ze wzorem dostgpnym na stronie interneto-
wej Biura lub w siedzibie Krajowego Biura w godz. 9.00-16.00 (od poniedziatku do piatku).

Oferty prosimy kierowa¢ na adres:
Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii,
02-776 Warszawa, ul. Dereniowa 52/54

Terminy skladania ofert:
- do 30.06.2003 r. (pierwszy termin)
- do 30.09.2003 r. (drugi termin)
Oferty nalezy sktada¢ w wyzej wymienionych terminach do godziny 15.00.

Informacje telefoniczne udzielane sa od poniedziatku do piatku pod numerem telefonu:
(022) 641 15 01 w godzinach od 10.00 do 14.00.

Ogtoszenie o rozstrzygnigciu konkursu zostanie umieszczone na stronie internetowej Krajo-
wego Biura do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii w nastgpujacych terminach:

—do 30.09.2003 r. dla ofert sktadanych do 30.06.2003 r.

—do 31.12.2003 r. dla ofert sktadanych do 30.09.2003 r.

Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii zastrzega sobie prawo do

zmiany terminéw rozstrzygni¢cia konkursow oraz anulowania konkursu bez podania przyczyn.

Rownoczes$nie Dyrektor Krajowego Biura informuje, ze Krajowe Biuro nie dotuje zadan
realizowanych przez podmioty nalezace do sektora finanséw publicznych.
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OGLOSZENIE

w sprawie konkursu na skrocony program specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii
1 rehabilitacji uzaleznienia od narkotykoéw zatwierdzany i certyfikowany
przez Ministra Zdrowia

Dyrektor
Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzialania Narkomanii
z siedziba w Warszawie, ul. Dereniowa 52/54, tel. (0 22) 641 15 01, fax (0 22) 641 15 65,
www.kbpn.gov.pl

na podstawie art. 14 ust 2a ustawy z dnia 24 kwietnia 1997 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. Nr 97,
poz. 468 z pdzn. zm.) oraz Regulaminu zatwierdzania i certyfikowania programu specjalistycznego szkolenia
w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzaleznienia od narkotykdéw zatwierdzonego przez Ministra Zdrowia w dniu
06.03.2002 r.

Zaprasza
zainteresowane podmioty do sktadania ofert i uczestniczenia w konkursie na skrocony program specjali-
stycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzaleznienia od narkotykdéw zatwierdzany i certyfiko-
wany przez Ministra Zdrowia w zakresie:
e instruktora terapii uzaleznienia od narkotykow.

Szkolenie adresowane bedzie do 0so6b posiadajacych co najmniej wyksztalcenie $rednie, ktore prowadzity
terapi¢ 1 rehabilitacje pacjentoéw uzaleznionych od narkotykow przez okres co najmniej 10 lat.

Program powinien spelniaé nastepujgce warunki:

a) obejmowac nizej wymienione zakresy tematyczne:
— ewaluacja programow terapeutycznych,
— modele pracy w leczeniu i terapii uzaleznien,
— filozofia i etyka w pracy terapeutycznej,
— praca z rodzing osoby uzaleznionej,
— formutowanie indywidualnego programu terapii i zarzadzanie nim,
— medyczny aspekt uzaleznienia, w tym choroby towarzyszace, programy ograniczania szkdd zdro-

wotnych 1 spolecznych; farmakoterapia w leczeniu uzaleznien,

b) czas trwania szkolenia ok. 60-70 godzin lekcyjnych,

¢) prowadzacy szkolenie powinni by¢ specjalistami w swojej dziedzinie oraz posiada¢ znaczacy dorobek
naukowy lub terapeutyczny.

Powyzsze kryteria zostaly sformulowane na podstawie analizy ankiet, ktorych celem byta diagnoza potrzeb
i oczekiwan w zakresie uzupehienia i doskonalenia kompetencji zawodowych 0s6b prowadzacych terapi¢ pa-
cjentow uzaleznionych od narkotykow przez okres co najmniej 10 lat.

W konkursie moga bra¢ udzial podmioty, nie bedace osobami fizycznymi, ktére na mocy postanowien
statutowych sa uprawnione do prowadzenia szkolen i1 posiadaja doswiadczenie w dziatalnosci szkoleniowe;j
w dziedzinie terapii uzaleznienia od narkotykow. Przedstawiony program powinien spelnia¢ wymagania okre-
slone w Regulaminie zatwierdzania i certyfikowania programu specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii
i rehabilitacji uzaleznienia od narkotykow.
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Ponadto oferta powinna zawiera¢:

a) szczegdtowe informacje na temat dotychczasowej dzialalnosci szkoleniowej i dydaktycznej w dziedzinie
terapii 1 rehabilitacji osob uzaleznionych od narkotykow,

b) szczegotowe i udokumentowane informacje o kwalifikacjach kadry wskazanej do realizacji programu,

c¢) szczegdtowo zaplanowany program szkolenia, czas trwania programu, planowany termin rozpoczgcia
1 zakonczenia szkolenia,

d) informacje na temat miejsca realizacji programu, bazy lokalowej i warunkow technicznych umozliwiaja-
cych realizacjg programu,

e) kryteria i sposob naboru uczestnikow oraz planowang liczbg uczestnikow,

f) catkowity koszt programu szkolenia wraz z kosztorysem.

Oceny ofert dokonuje Rada do Spraw Certyfikacji Programéw Szkoleniowych zgodnie z zasadami i try-
bem okreslonym w Regulaminie zatwierdzania i certyfikowania programu specjalistycznego szkolenia w dzie-
dzinie uzaleznienia od narkotykow.

Zatwierdzenia i certyfikowania skroconego programu specjalistycznego szkolenia dokona Minister Zdro-
wia na podstawie rekomendacji Dyrektora Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii przygo-
towanej w oparciu o oceng programu sporzadzona przez Radg do Spraw Certyfikacji Programow Szkolenio-
wych.

Po zatwierdzeniu programu szkoleniowego przez Ministra Zdrowia podmiot uzgadnia zasady organiza-
cyjne dotyczace m.in. kwalifikacji 0s6b do programu, ustalenia terminu rozpoczg¢cia, zakonczenia oraz egza-
minow z Krajowym Biurem ds. Przeciwdziatania Narkomanii.

Oferty prosimy sktada¢ w 3 jednobrzmiacych egzemplarzach (pozadana takze wersja elektroniczna),
w zamknigtych kopertach na formularzach zgodnych ze wzorem dostgpnym na stronie internetowej Krajo-
wego Biura lub w siedzibie Biura w godz. 9.00—16.00 (od poniedziatku do piatku).

Oferty prosimy kierowa¢ na adres:
Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii,
02-776 Warszawa, ul. Dereniowa 52/54

Terminy skladania ofert:
—do 28.04.2003 r. (pierwszy termin),
—do 30.09.2003 r. (drugi termin)
Oferty nalezy sktada¢ w wyzej wymienionych terminach do godziny 15.00
Informacje telefoniczne udzielane sga od poniedzialku do pigtku pod numerem telefonu:
(0 22) 641 15 01 w godzinach od 10.00 do 14.00.

Ogloszenie o rozstrzygnigciu konkursu zostanie umieszczone na stronie internetowej Krajowego Biura
do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii w nast¢pujacych terminach:

—do 03.06.2003 r. dla ofert sktadanych do 28.04.2003 r.

—do 31.10.2003 r. dla ofert sktadanych do 30.09.2003 r.

Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii zastrzega sobie prawo do zmiany
terminOw rozstrzygnigcia konkurséw oraz do anulowania konkursu bez podania przyczyn.

Rownoczesnie Dyrektor Krajowego Biura informuje, ze Krajowe Biuro nie dotuje zadan realizowanych
przez podmioty nalezace do sektora finanséw publicznych.
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OGLOSZENIE

POLSKA FEDRECJA SPOLECZNOSCI TERAPEUTYCZNYCH
Gdansk, ul. Agrarna 2

Zespol szkoleniowy Polskiej Federacji Spolecznosci Terapeutycznych

ZAPRASZA
na I edycjg specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i1 rehabilitacji uzaleznienia od narkoty-
kow w zakresie:
* instruktor terapii uzaleznien
* specjalista terapii uzaleznien

Szkolenie w dziedzinie uzaleznienia od narkotykéw prowadzone begdzie dla os6b pracuja-
cych zawodowo w leczeniu 1 rehabilitacji osob uzaleznionych od narkotykow, ktore chea sig
ubiegac o certyfikat instruktora lub specjalisty terapii uzaleznien.

Program szkoleniowy zostat zatwierdzony przez Ministra Zdrowia

Ogolne informacje o szkoleniu

* Program specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapi i rehabilitacji uzaleznien od narko-
tykow w zakresie instruktora i specjalisty terapii uzaleznien obejmuje tresci programowe
okreslone przez Regulamin zatwierdzania i certyfikowania programu specjalistycznego szko-
lenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzaleznienia od narkotykow.

» Szkolenie prowadzone jest w formie wyktadow, treningéw psychologicznych, warsztatow
metodycznych, zaje¢ superwizyjnych oraz stazy zawodowych, a konczy si¢ egzaminem cer-
tyfikacyjnym.

» Szkolenie obejmuje tacznie 520 godzin zajeé. W stosunku do obowiazujacej liczby godzin
zaje¢ szkoleniowych wymiar zaje¢ warsztatowych zostat zwigkszony do 200 godzin.

* Zajecia prowadza migdzy innymi: Piotr Adamiak, Helena Baran-Furga, Grazyna Cholewin-
ska, Kazimierz Jarzebski, Jolanta Koczurowska, Andrzej Leder, Marek Licinski, Anna Orze-
chowska, Katarzyna Putawska, Janusz Sierostawski, Sylwester So¢ko, Tomasz Wolfart.

* Warunkiem ukonczenia szkolenia jest udziat we wszystkich zajgciach.
» Szkolenie prowadzone bedzie w matych grupach (13-15 osobowych)

* Wymagana jest pisemna zgoda kierownika placowki na udziat w szkoleniu.
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Organizacja szkolenia

1.
2.

Program szkoleniowy trwa¢ bedzie od marca 2003 r. do listopada 2004 r.

Zaj¢cia odbywac sig beda w cyklach trzydniowych (wyktady, superwizje) 1 szesciodniowych
(treningi 1 warsztaty). Szczegotowy grafik zaj¢¢ przedstawiony zostanie osobom zakwalifi-
kowanym na szkolenie.

. Oplata za udziat w szkoleniu wynosi 3 800 PLN. Osoby majace udokumentowane minimum

5 lat pracy w terapii i rehabilitacji uzaleznien osob uzaleznionych od narkotykéw moga ubie-
gac si¢ o dofinansowanie w wysokosci 960 PLN.

Odptatnos¢ za szkolenie uiszczona moze by¢ w trzech ratach (I — do 13 marca 2003 r., I — do
13 wrze$nia 2003 r., III — do 13 marca 2004 r.).

. Koszty zakwaterowania, wyzywienia i dojazdow pokrywaja uczestnicy we wlasnym zakresie.
. Szkolenia odbywac si¢ beda w osrodkach szkoleniowych w Warszawie (wyktady), w Gdan-

sku, Kuligowie 1 Bakowej Gorze k/ Piotrkowa Trybunalskiego (treningi 1 warsztaty). Staze
kliniczne odbywac si¢ beda w osrodkach stazowych w Gdansku, Lodzi, Czgstochowie i War-
szawie.

Zgloszenia na szkolenia

1.

Kandydaci na specjalistyczne szkolenie w dziedzinie uzaleznief od narkotykow w zakresie:
instruktor terapii uzaleznien 1 specjalisty terapii uzaleznien musza spetnia¢ warunki okreslo-
ne w Regulaminie zatwierdzania 1 certyfikowania programu specjalistycznego szkolenia w
dziedzinie terapii i rehabilitacji uzaleznienia od narkotykow, tj. posiada¢ wyksztatcenie $red-
nie (instruktor) lub wyzsze (specjalista) 1 pracowacé z osobami uzaleznionymi (wymagane
potwierdzenia).

. Kandydaci ubiegajacy sig o przyj¢cie na szkolenie winni wypetni¢ karte zgloszeniowa, 1 po-

twierdzong przez kierownika zaktadu pracy wysta¢ listem poleconym, faksem lub poczta
internetowq na adres:

Osrodek Profilaktyki i Edukacji Psychologicznej,

ul. Grunwaldzka 513a. 80-320 Gdansk,

faks (58) 551-96-05,

e-mail: mrowisko@post.pl z dopiskiem: szkolenie PFST.

. Termin nadsytania zgloszen uptywa 25 lutego 2003 r. Ilo$¢ miejsc jest ograniczona.

Decyduje pierwszenstwo zgloszen.

Osoby zakwalifikowane na szkolenie zostana listownie powiadomione o szczegdétowym
programie zaj¢¢ oraz miejscu 1 godzinie rozpoczecia szkolenia.

. W sprawach dotyczacych szkolenia mozna kontaktowac¢ sig telefonicznie :

(58) 552-00-26 — codziennie od 12.00-18.00 — Anna Talaska, Iza Lewandowska.
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OGLOSZENIE

INSTYTUT PSYCHOLOGII ZDROWIA
POLSKIE TOWARZYSTWO PSYCHOLOGICZNE
Warszawa, ul. Geslarska 3

Zaprasza na
Specjalistyczne szkolenie w dziedzinie terapii 1 rehabilitacji uzaleznienia od narkotykoéw
w zakresie specjalisty terapii uzaleznienia 1 instruktora terapii uzaleznienia

Szkolenie przeznaczone jest dla 0sob pracujacych w obszarze uzaleznien od narkotykow
w Srodkach, poradniach, punktach konsultacyjnych.

Warunki przyjecia:
* minimum $rednie wyksztatcenie dla instruktora terapii uzaleznien,
* minimum dwa lata pracy z osobami uzaleznionymi,
* dla 0so6b uzaleznionych: minimum 5 lat abstynencji i ukoficzony program wlasnej terapii.

Szkolenie dla specjalistow i instruktorow terapii uzaleznien obejmuje:
* trening interpersonalny — 50 godz.
* trening intrapsychiczny — 50 godz.
* osiem blokow tematycznych o charakterze wyktadowo-warsztatowym — 247 godz.
* staz kliniczny, 2 tygodnie w stacjonarnych lub ambulatoryjnych placowkach rehabilitacji dla
dorostych lub dzieci i mtodziezy — 80 godz.
* superwizje kliniczne — 70 godz.

Ogodtem liczba godzin przebytego ksztalcenia na specjaliste terapii uzaleznien — 458 godz.
Ogodtem liczba godzin przebytego ksztalcenia na instruktora terapii uzaleznien — 430 godz.

Zespol realizatorow programu sktada si¢ z wysokiej klasy specjalistow, ktorzy posiadaja znacza-
ce doswiadczenie dydaktyczne oraz kliniczne. Zajecia beda prowadzone w systemie zaocznym
(raz w miesiacu w formie 8 zjazdow 4-5 dniowych).

Podstawa uzyskania certyfikatu specjalisty 1 instruktora terapii uzaleznien jest egzamin skla-
dany przed Komisja Egzaminacyjna, w sklad ktorej wchodza przedstawiciele zespotu realizato-
réw programu oraz przedstawiciele Rady ds. Certyfikacji Programéw Szkoleniowych.

 egzamin sklada si¢ z dwoch czesct:

1. czgsci pisemnej, obejmujacej sprawdzian testowy z obszaru zagadnien teoretycznych,

2. czesci ustnej, ktora obejmuje sprawdzian umiejgtnosci nabytych przez uczestnika szko-

lenia niezbednych do prowadzenia terapii i1 rehabilitacji 0s6b uzaleznionych.
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Egzamin ustny opiera si¢ na przedstawieniu studium przypadku i jego obronie przed Komi-
sja Egzaminacyjna. Warunkiem przystapienia do egzaminu ustnego jest wczesniej zdany egza-
min pisemny.

Przewidziany koszt szkolenia (koszty dydaktyki):
dla specjalisty terapii uzaleznien — 3.866 PLN
dla instruktora terapii uzaleznien — 3.766 PLN

Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii
dofinansuje 50 uczestnikom szkolenie w kwocie 960 PLN.

Zajecia odbywac si¢ beda w Osrodku ETOH w Warszawie ul. Mszczonowska 6. Koszty
zakwaterowania, wyzywienia i dojazdow pokrywaja uczestnicy we wlasnym zakresie.

Liczba miejsc ograniczona. Prosimy zgloszenia nadsyla¢ mozliwie jak najszybciej. Pierw-
sza edycja zostanie rozpocz¢ta w momencie ustalenia pierwszej listy potwierdzonego wpla-
ta (1 raty) uczestnictwa. Jesli przed wakacjami nie uda si¢ nam uruchomi¢ szkolenia, uru-
chomimy je we wrzes$niu 2003 r.

Osoby zakwalifikowane na szkolenie zostang listownie powiadomione o szczeg6étowym pro-
gramie zajec¢ oraz miejscu i godzinie rozpoczecia szkolenia.

W sprawach dotyczacych szkolenia mozna kontaktowac si¢ telefonicznie z sekretariatem
Instytutu, tel. (022) 863-42-76 lub z p. Elzbieta Rachowska (kierownikiem szkolenia) tel. (601)
987-994 w godzinach 15.00-17.00.

Osoby, ktore ukonczyly trening interpersonalny i intrapsychiczny w ramach Instytutu Psy-
chologii Zdrowia moga liczy¢ na zaliczenie ich i zmniejszenie kosztéw uczestnictwa.
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dokonczenie ze str. 2

a takze relacja miedzy programem redukcji szkod
a spolecznoscia terapeutyczna. Bylo to tym bar-
dziej interesujace, ze wielu z nas towarzyszyta
podobna droga w tworzeniu programu swojego
osrodka 1 rozwoju spotecznos$ci terapeutycznej.
Martien Kooyman uwaza, iz wsp6lna cecha tacza-
cq osoby uzaleznione jest niska samoocena zwia-
zana z lgkiem przed odrzuceniem. Ten stan wy-
stepuje juz przed pierwszym uzyciem narkotyku,
a narkotyk wzmacnia ten stan. Wtasnie lgk przed
odrzuceniem, wedlug M. Kooyman’a, utrudnia
zwrocenia si¢ 0 pomoc 1 negacj¢ problemu uza-
leznienia. Z badan, ktore przeprowadzit wynika,
ze im dluzej uzaleznieni przebywali w terapii, tym
lepsze byly wyniki leczenia. Srednia skuteczno$é
terapii wsrod tych, ktorzy pozostawali w progra-
mie rok wynosita 70 %, dla absolwentoéw siggata
80 %. Interesujace byly takze rozwazania doty-
czace wzajemnych relacji 1 udziatu w spoteczno-
$ci profesjonalistow i, jak to okresla Kooyman,
,,bylych uzaleznionych”. Uwaza on, ze nowi pro-
fesjonali$ci w programach samopomocowych czg-
sto nie maja pojecia, na czym polega terapeutycz-
nos¢ spotecznosci. Bezpieczniej czuja si¢ w roli
pomagajacego, niz nauczyciela wyznaczajacego
granice destrukcyjnego zachowania. Wktad pro-
fesjonalistow poprawia wigc jakos$¢ pracy i umoz-
liwia ewaluacjg, nie moze jednak zastapi¢ pod-
stawowej idei samopomocy i pomocy wzajemnej,
gdyz w spotecznosci nauka odbywa sig gléwnie
dzigki wzajemnym interakcjom.

Piotr Jabtonski, Dyrektor Krajowego Biura ds.
Przeciwdziatania Narkomanii, przedstawit interesu-
jacy wyktad ,, Miedzy teoriq a praktykq oddziatywan
terapeutycznych”, w ktorym zwrocit szczegdlna
uwagg na stabe strony programéw leczniczych, mig-
dzy innymi:

* brak catkowitej abstynencji od substancji psycho-
aktywnych przez pacjentow w trakcie terapii,
 brak adekwatnej diagnozy i kwalifikacji do

udzialu w programie,

» za krotki czas pozostawania w programie w od-
niesieniu do oczekiwan wynikajacych z wie-
dzy teoretycznej i tzw. ,,dobrej praktyki”,

» wysoka skala nawrotow choroby po terapii,

* brak elastycznosci w podejs$ciu do innowacyjnych
metod terapii przez realizator6w programow

* czgsto zbyt niskie morale pracownikow i reali-
zatorO6w programow,

* ograniczone $rodki finansowe przeznaczone na
terapi¢ i rehabilitacje.

Wtasciwa ocena stanu pacjenta i kwalifikacja
z cala pewno$cia wzmacnia proces terapii. Wiaze
si¢ to z wykorzystywaniem najnowszych narzedzi
diagnostycznych i wlasciwym ,,dopasowaniem”
klienta do typu terapii w zaleznosci od rodzaju sub-
stancji. Pacjent ma wigksze szanse leczenia, jezeli
dobrze zaplanowany jest ,,indywidualny program
terapii”, sprawnie przebiega praca z jego rodzina,
ma dobre zdrowie somatyczne, a na koniec — moz-
liwos¢ zatrudnienia po przebytej terapii. Wyktad
ten, mysle, sktaniat stuchaczy nie tylko do refleksji
1 zastanowienia si¢ nad stanem lecznictwa uzalez-
nien w Polsce, ale takze funkcjonowaniem swoje-
go osrodka.

Bardzo interesujace byty takze wyktady doty-
czace etyki w zawodzie terapeuty. Profesor Zbi-
gniew Szawarski przedstawit wyktad ,,Sztuka po-
mocy - rozwazania filozoficzne”, dr Katarzyna
Sawicka zaprezentowata temat: ,, Etycznos¢ w so-
cjoterapii”, a dr Andrzej Leszczynski mowil na
temat,, Wartos¢ autorytetu. Postawy moralne - mie-
dzy rzeczywistosciq a ideatem”. Wyktadowcy pod-
kreslali w swoich wystapieniach, by nie zapomi-
na¢, ze terapeuta wnosi do terapii swoj system
wartosci, wazne jest wigc, by nie stanowit on for-
my nacisku dla pacjenta. Terapia powinna kiero-
wac si¢ zasada podmiotowosci, w ktorej ,, warto-
sciq jest cztowiek dokonujqcy zmiany, a nie sama
zmiana w sobie” (K. Sawicka). Wazna jest w tym
zasada akceptacji, ktora wzmacnia poczucie war-
tosci pacjenta oraz zasada partnerstwa zakladajaca
réwnos¢ migdzy przyjmujacym pomoc i tym, kto-
ry mu jej udziela.
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Wyktady prof. Janusza Grzelaka ,, Metodolo-
giczne problemy ewaluacji programow terapeutycz-
nych” 1dr Krzysztofa Ostaszewskiego ,, Dobor kry-
teriow i pytan do ewaluacji”, byty okazja do
poszerzenia czy tez uzupelienia wiedzy w tym
istotnym dla prowadzone;j terapii zakresie. Miara
powodzenia jest roznica mi¢dzy stanem obecnym
a pozadanym w tych aspektach, ktérych zmiana
jest celem dziatania. Wazne przy tym jest, by oso-
by prowadzace ewaluacj¢ nie byty realizatorami
programu. Ewaluacja i jej metody powinny by¢
planowane przed, a nie w trakcie oddziatywan te-
rapeutycznych, w sposob przemyslany, co zamie-
rzamy osiagna¢ i czemu to ma shuzy¢.

Zajecia, w ktorych uczestniczyliSmy, mialy nie
tylko charakter wyktadow, ale takze warsztatow,
podczas ktorych byta okazja do lepszego pozna-
nia si¢, do wymiany pogladow i1 doswiadczen,
a takze refleksji na temat metod pracy z osobami
uzaleznionymi. W trakcie catego spotkania poja-
wilo si¢ wiele watkow do dyskusji, ktore przeno-

sily si¢ poza sesje, cz¢sto do pdznych godzin noc-
nych. Spotkanie to sktaniato takze do refleksji nad
stylem wtasnej pracy i poziomem oferty terapeu-
tycznej w Polsce.

Nalezy podkresli¢ rolg Krajowego Biura
ds. Przeciwdziatania Narkomanii, dzigki ktoremu
to szkolenie zostalo zrealizowane. Myslg, ze wszy-
scy mieliSmy poczucie, ze uczestniczymy w two-
rzeniu historii lecznictwa dla oséb uzaleznionych
od narkotykow i przemian, jakie w nim nastgpuja.
Spotkanie uwienczone zostalo wreczeniem certy-
fikatow specjalisty terapii uzaleznien przez Zbignie-
wa Kosiniak-Kamysza, Wiceministra Zdrowia.
Nalezy mie¢ nadzieje iz to spotkanie zainicjuje sys-
tematyczne spotkania naszego $rodowiska, ktore
beda stuzyly wymianie doswiadczen i poszerzaniu
wiedzy na temat uzaleznien.

Elzbieta Rachowska
Psycholog kliniczny
Specjalista terapii uzaleznien

Ogélnopolski telefon zaufania NARKOTYKI - NARKOMANIA 0801-199-990
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