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Od kilku lat Krajowe Biuro do Spraw Prze-
ciwdzia³ania Narkomanii podejmowa³o dzia³a-
nia zmierzaj¹ce w kierunku stworzenia systemu
podnoszenia kwalifikacji przez pracowników
placówek terapeutyczno-leczniczych dla osób
uzale¿nionych od narkotyków. Dzia³ania te za-
owocowa³y dopiero w 2000 roku wprowadzeniem

PIERWSZE CERTYFIKATY
DLA SPECJALISTÓW TERAPII UZALE¯NIEÑ

do ustawy o przeciwdzia³aniu narkomanii arty-
ku³u 14 ust. 2a umo¿liwiaj¹cego prowadzenie
rehabilitacji pacjentów uzale¿nionych od narko-
tyków przez osoby posiadaj¹ce wykszta³cenie co
najmniej �rednie, o ile ukoñczy³y specjalistyczne
szkolenie zatwierdzone i certyfikowane przez
Ministra Zdrowia. Na podstawie tego artyku³u,
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w dniu 6 marca 2002 roku, zosta³o podpisane po-
rozumienie pomiêdzy Ministrem Zdrowia a Dy-
rektorem Krajowego Biura ds. Przeciwdzia³ania
Narkomanii w sprawie prowadzenia postêpowa-
nia certyfikuj¹cego program specjalistycznego
szkolenia w dziedzinie uzale¿niania od narkoty-
ków. Kolejnym krokiem by³o przygotowanie  od-
powiedniego regulaminu, w którym jednym
z istotnych zapisów by³a mo¿liwo�æ podjêcia
skróconego trybu szkolenia przez terapeutów, któ-
rzy prowadzili rehabilitacjê osób uzale¿nionych
od narkotyków przez okres co najmniej 10 lat.
W wyniku postêpowania konkursowego Minister
Zdrowia zatwierdzi³ i certyfikowa³ program szko-
leniowy w trybie skróconym przed³o¿ony przez
Polskie Towarzystwo Psychologiczne.

W ten sposób, w dniach 21-23 listopada 2002
roku, w O�rodku Konferencyjnym w Popowie
k/Warszawy odby³a siê sesja inauguruj¹ca program
specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i re-
habilitacji uzale¿nienia od narkotyków. Do udzia³u
w tym skróconym programie Komisja zakwalifiko-
wa³a 60 osób, które spe³nia³y wymogi, tzn. które
prowadzi³y rehabilitacjê pacjentów uzale¿nionych
od narkotyków przez okres co najmniej 18 lat.

Na spotkaniu nie zabrak³o wiêc przedstawi-
cieli Szpitala w Garwolinie, który jako jeden
z pierwszych zajmowa³ siê leczeniem narkoma-
nów. Tam w³a�nie zaczyna³ pracê Marek Kotañ-
ski, by nastêpnie utworzyæ pierwszy o�rodek
MONAR-u w G³oskowie. Niestety, Marek nie
doczeka³ tego spotkania, ale my�lê, ¿e by³ obec-
ny w pamiêci wszystkich uczestników nie tylko
jako jeden z prekursorów w dziedzinie leczenia
i rehabilitacji narkomanów, ale przede wszystkim
jako kolega i przyjaciel. By³o to pierwsze od wielu
lat spotkanie przedstawicieli o�rodków MONAR-
u i innych o�rodków o najd³u¿szej historii, takich
jak: Czechowice-Dziedzice, Grzmi¹ca, Kazuñ,
Otwock, Ró¿ewiec, Sma¿yno, Toruñ, Zapowied-
nik. By³o to niemal historyczne spotkanie ludzi
pracuj¹cych w poradniach, oddzia³ach detoksyka-

cyjnych i o�rodkach od wielu lat. Przyjechali tu,
by potwierdziæ swoje kwalifikacje, ale my�lê,
¿e wszystkich nas ³¹czy wytrwa³o�æ w podjêtych
dzia³aniach i wiara, ¿e pomoc osobom uzale¿nio-
nym ma sens. Pomimo du¿ej wiedzy i do�wiad-
czenia nabytego podczas wielu lat pracy z narko-
manami wszyscy brali aktywny udzia³ w sesjach
po�wiêconych spo³eczno�ci terapeutycznej, ety-
ce w zawodzie terapeuty i  ewaluacji programów
terapeutycznych.

Niezwykle wa¿nym dla uczestników by³o
spotkanie z Martien�em Kooyman�em, twórc¹
pierwszej europejskiej spo³eczno�ci terapeu-
tycznej dla uzale¿nionych w Hadze �Emilieho-
eve�, utworzonej w 1972 roku. Mogli�my siê
zapoznaæ nie tylko z rozwojem tej spo³eczno-
�ci terapeutycznej, ale tak¿e ze specyfik¹ pra-
cy zespo³owej z osobami uzale¿nionymi od
�rodków psychoaktywnych, badaniami nauko-
wymi na temat leczenia osób uzale¿nionych,

ci¹g dalszy na str 63

Martien Kooyman podpisuje swoj¹ ksi¹¿kê pt. �Spo³eczno�æ
terapeutyczna dla uzale¿nionych�, która zosta³a wydana w jê-
zyku polskim przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Nar-
komanii
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Jak co roku prezentujemy dane statystycz-
ne stacjonarnego lecznictwa psychiatryczne-
go odnosz¹ce siê do zaburzeñ psychicznych
i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿y-
waniem substancji psychoaktywnych innych
ni¿ alkohol i tytoñ (X Rewizja Miêdzynaro-
dowej Klasyfikacji Chorób i Przyczyn Zgo-
nów � rozpoznania nr F11-F16, F18, F19). To
sformu³owanie zaczerpniête z jêzyka diagno-
styki medycznej odpowiada z pewnymi za-
strze¿eniami u¿ywanemu w naukach spo³ecz-
nych terminowi �narkomania�, rozumianemu
jako regularne u¿ywanie substancji psycho-
aktywnych innych ni¿ alkohol i tytoñ w spo-
sób powoduj¹cy ju¿ powa¿ne problemy. Dane
statystyczne lecznictwa obejmuj¹ pacjentów
placówek psychiatrycznych, w tym leczonych
w specjalistycznych placówkach dla uzale¿-
nionych od substancji psychoaktywnych. Po-
zwalaj¹ one, z pewnymi zastrze¿eniami, na
�ledzenie trendów w ilo�ciowym rozwoju zja-
wiska. Przedmiotem tego komunikatu bêdzie
przedstawienie danych statystycznych lecz-
nictwa psychiatrycznego w czê�ci dotycz¹-
cej problemu substancji za 2001 rok na tle
danych z lat ubieg³ych.

Lecznictwo psychiatryczne ambulatoryjne
i stacjonarne objête s¹ dwoma niezale¿nymi
systemami sprawozdawczo�ci statystycznej.
Pierwszy z nich opiera siê na indywidualnych
kwestionariuszach statystycznych wype³nia-
nych w momencie wypisu pacjenta z placówki
oraz w dniu 31 grudnia ka¿dego roku. Kwestio-
nariusz zawiera zakodowany identyfikator

umo¿liwiaj¹cy agregowanie danych na pozio-
mie osób, a nie tylko przypadków. Podstaw¹
drugiego s¹ zbiorcze zestawienia statystyczne
sporz¹dzane na poziomie poradni. Dane z lecz-
nictwa stacjonarnego s¹ zatem dok³adniejsze �
nie s¹ one obarczone b³êdem wielokrotnego li-
czenia tych samych osób, je�li zosta³y odnoto-
wane w tym samym roku w kilku ró¿nych pla-
cówkach. W tym opracowaniu skoncentrujemy
siê na danych lecznictwa stacjonarnego, bo-
wiem, jak siê wydaje, lepiej odzwierciedlaj¹ one
trendy epidemiologiczne.

Rok 2001 jest pi¹tym rokiem obowi¹zywa-
nia w Polsce X Rewizji Miêdzynarodowej Kla-
syfikacji Chorób i Przyczyn Zgonów (ICD 10),
która zast¹pi³a stosowan¹ od prze³omu lat sie-
demdziesi¹tych i osiemdziesi¹tych IX Rewizjê
(ICD 9). Efektem zmiany klasyfikacji by³o
znaczne ograniczenie porównywalno�ci danych
w szeregach czasowych. Zarówno ograniczona
przek³adalno�æ kategoryzacji stosowanych
w obu Rewizjach, jak trudno�ci zwi¹zane z pro-
cesem wprowadzania zmiany zaburzy³y mo¿li-
wo�æ �ledzenia trendów i sk³aniaj¹ do du¿ej
ostro¿no�ci w ich interpretacji. Na problemy
wynikaj¹ce ze zmian¹ klasyfikacji na³o¿y³y siê
zak³ócenia zwi¹zane ze strajkami lekarzy, ja-
kie mia³y miejsce w latach 1997-1998. Czêsto
stosowan¹ wówczas form¹ protestu by³a odmo-
wa kompletnego wype³niania kart statystycz-
nych. St¹d w danych za tamte lata znale�æ mo¿-
na luki. Wprawdzie czê�æ owych luk uda³o siê
pó�niej uzupe³niæ, ale i tak dane z tego okresu
s¹ obci¹¿one pewnym b³êdem.

NARKOMANIA W POLSCE W 2001 r.
DANE LECZNICTWA STACJONARNEGO
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Zanim przejdziemy do prezentacji danych
za 2001 r. przypomnijmy zmiany wprowadzo-
ne przez X Rewizjê oraz ich konsekwencje dla
analiz epidemiologicznych. Wedle klasyfikacji
obowi¹zuj¹cej do 1996 r. na zaburzenia bezpo-
�rednio zwi¹zane z u¿ywaniem narkotyków
mieszcz¹ce siê w czê�ci obejmuj¹cej zaburze-
nia psychiczne sk³ada³y siê �uzale¿nienie od
leków� (304.0-304.9), nadu¿ywanie leków bez
uzale¿nienia (305.2-305.9) oraz psychozy le-
kowe (292). Komentarza wymaga termin �uza-
le¿nienie od leków�. Termin ten w jêzyku dia-
gnostyki medycznej u¿ywany by³ na okre�lenie
nie tylko uzale¿nienia od leków rozumianych
jako produkty przemys³u farmaceutycznego, ale
równie¿ wszystkich innych substancji zmienia-
j¹cych stan psychiczny. W tym rozumieniu uza-
le¿nienie od leków to nie tyko uzale¿nienie od
leków uspokajaj¹cych i nasennych, czy morfi-
ny, ale równie¿ od takich substancji jak opiaty
domowego wyrobu (tzw. �kompot�), marihu-
ana, amfetamina czy nawet substancje wziew-
ne, np. kleje. Pod tym wzglêdem wprowadze-
nie X Rewizji niewiele zmieni³o, zamiast
terminu lek wprowadzono okre�lenie substan-
cja psychoaktywna. Zmiany dotycz¹ natomiast
ca³ego porz¹dku klasyfikacji.

Trzeba przypomnieæ, ¿e punktem wyj�cia
poprzedniej klasyfikacji by³ rodzaj zaburzenia
� nadu¿ywanie, uzale¿nienie lub psychoza le-
kowa. W przypadku uzale¿nienia i nadu¿ywa-
nia dopiero nastêpny podzia³ (czwarta cyfra
w kodzie) odnosi³ siê do rodzaju �rodka, w przy-
padku psychoz rodzaj �rodka nie by³ w ogóle
okre�lany. W obecnie obowi¹zuj¹cej klasyfika-
cji zmieniono tê zasadê. Punktem wyj�cia jest
teraz rodzaj substancji, dopiero nastêpne po-
dzia³y wskazuj¹ na rodzaj zaburzeñ. W konse-
kwencji, w obecnej klasyfikacji wiêkszy nacisk
k³adzie siê na rodzaj substancji i dane na ten

temat s¹ pe³niejsze, tzn. obarczone mniejsz¹
liczb¹ braków danych, a tym samym chocia¿
lepsze, to nie do koñca porównywalne z po-
przednio zbieranymi. Jednocze�nie wprowa-
dzono zmiany do klasyfikacji substancji, co
dodatkowo utrudnia porównania. Najistotniej-
sz¹ z perspektywy analiz epidemiologicznych
zmian¹ jest brak w nowej klasyfikacji katego-
rii �opiaty ³¹czone z innymi �rodkami�. W efek-
cie wiêkszo�æ uzale¿nionych od opiatów ³¹czo-
nych z innymi �rodkami, a by³a to zawsze
bardzo poka�na grupa licz¹ca ok. 30-50%, wpa-
da do kategorii �u¿ywanie ró¿nych �rodków�.
Uniemo¿liwia to wyodrêbnienie grupy osób
uzale¿nionych od opiatów i �ledzenie zmian jej
wielko�ci. Tak¿e grupa osób u¿ywaj¹cych sa-
mych opiatów jest teraz nieporównywalna z po-
przednimi latami. Mo¿na siê spodziewaæ, ¿e
czê�æ lekarzy maj¹c do czynienia z pacjentem
bior¹cym opiaty i inne �rodki w sytuacji braku
kategorii �opiaty ³¹czone z innymi �rodkami�,
zamiast �uzale¿nienia mieszanego�, wybierze
�uzale¿nienie od opiatów�.

Przed przyst¹pieniem do analizy danych
wypada te¿ przypomnieæ, ¿e lecznictwo psy-
chiatryczne ambulatoryjne i stacjonarne objête
s¹ dwoma niezale¿nymi systemami sprawoz-
dawczo�ci statystycznej. Pierwszy z nich opie-
ra siê na indywidualnych kwestionariuszach
statystycznych wype³nianych w momencie
wypisu pacjenta z placówki oraz w dniu
31 grudnia ka¿dego roku. Kwestionariusz za-
wiera zakodowany identyfikator umo¿liwiaj¹-
cy agregowanie danych na poziomie osób, a nie
tylko przypadków. Podstaw¹ drugiego s¹ zbior-
cze zestawienia statystyczne sporz¹dzane na po-
ziomie poradni. Dane z lecznictwa stacjonar-
nego s¹ zatem bardziej precyzyjne � nie s¹ one
obarczone b³êdem wielokrotnego liczenia tych
samych osób, je�li zosta³y odnotowane w tym
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samym roku w kilku ró¿nych placówkach.
W tym opracowaniu ograniczono siê do danych
lecznictwa stacjonarnego, bowiem lepiej od-
zwierciedlaj¹ one trendy epidemiologiczne.

Dane za 2001 r. przedstawione zostan¹ na
tle danych z lat 1997-2000, a tak¿e, o ile to
mo¿liwe, z lat wcze�niejszych. Do oceny tren-
dów epidemiologicznych pos³u¿¹ tu dwa
wska�niki. Pierwszy, to liczba osób przyjêtych
do leczenia w danym roku obejmuj¹ca wszyst-
kie osoby, które podjê³y leczenie w danym roku
w której� z placówek, niezale¿nie od tego czy
je w danym roku zakoñczy³y, czy te¿ kontynu-
owa³y w nastêpnym roku. Drugim wska�nikiem
jest liczba pacjentów pierwszorazowych, defi-
niowanych jako osoby, które w danym roku po
raz pierwszy w ¿yciu podjê³y leczenie w pla-
cówce stacjonarnej. Ten drugi wska�nik jest
w pewnym sensie bardziej czu³ym narzêdziem,
bowiem odzwierciedla zmiany w narastaniu
liczby nowych przypadków.

Analizê danych rozpocznijmy od wska�ni-
ka przyjêtych w danym roku. W 2001 r. przyjê-
to do lecznictwa stacjonarnego 9096 osób.
Oznacza to wzrost o 6% w stosunku do 2000 r.,
kiedy to przyjêto 8590 osób. Wzrost miêdzy
2000 i 1999 r. by³ znacznie wiêkszy, bo 25%
(tabela 1). Pamiêtaj¹c o niepe³nej porównywal-
no�ci danych z lat poprzednich trzeba wskazaæ
na kontynuacjê trendu wzrostowego trwaj¹ce-
go od pocz¹tku lat dziewiêædziesi¹tych (wykre-
sy 1. i 2.). Wska�nik przyjêtych do lecznictwa
stacjonarnego liczony na 100 tys. mieszkañców
wzrasta³ ka¿dego roku. Warto jednak podkre-
�liæ, ¿e tempo wzrostu w 2001 r. znacznie os³a-
b³o, chocia¿ dane z roku 2000 wcale tego nie
zapowiada³y.

Nieco inny obraz otrzymujemy, gdy anali-
zujemy przyjêcia pierwszorazowe (tabela 2).
W pocz¹tkach lat dziewiêædziesi¹tych udzia³

pacjentów pierwszorazowych w�ród przyjêtych
ogó³em mala³ z 45% w 1990 r. do 40% w 1993 r.
W latach 1994-1996 odsetek pacjentów pierw-
szorazowych utrzymywa³ siê na sta³ym pozio-
mie 41-42%. Oznacza to, ¿e tempo wzrostu licz-
by nowych przypadków by³o takie samo jak
tempo wzrostu wszystkich leczonych. Dane za
1997 r. przynios³y wzrost odsetka przyjêæ pierw-
szorazowych do poziomu blisko 46%. W na-
stêpnych latach tak¿e obserwujemy wzrost,

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

Tabela 1. Przyjêci do lecznictwa stacjonarne-
go w latach 1990-1996 z powodu
uzale¿nienia od leków lub ich nad-
u¿ywania (ICD IX: 304, 305.2-9)
oraz w latach 1997-2001 z powodu
zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ
zachowania spowodowanych u¿y-
waniem substancji psychoaktywnych
(ICD X: F11-F16, F18, F19)

wska�nik na 100 000
mieszkañców

liczba
osób
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Wykres 1. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2001 r. z powodu zaburzeñ
psychicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psy-
choaktywnych (wska�niki na 100 000 mieszkañców)

Wykres 2.  Dynamika wska�ników przyjêtych do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2001
z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywa-
niem substancji psychoaktywnych.
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w 1998 r. odsetek ten wyniós³ 51,1%, a 1999 �
59,2%. W 2000 r. nast¹pi³o zahamowanie wzro-
stu odsetka pacjentów pierwszorazowych na
poziomie 59,1%. W 2001 r. udzia³ pacjentów
lecz¹cych siê pierwszy raz w ¿yciu znowu
wzrós³. Warto zauwa¿yæ, ¿e ju¿ od 1998 r. po-
nad po³owa pacjentów zg³aszaj¹cych siê do le-
czenia stacjonarnego zrobi³a to po raz pierw-
szy w ¿yciu. O¿ywienie tendencji wzrostowej
przyjêæ pierwszorazowych sygnalizowaæ mo¿e
wzrost rozpowszechnienia problemu w popu-
lacji. Mo¿e te¿ wynikaæ ze zwiêkszonej dostêp-
no�ci leczenia lub nasilenia dzia³añ represyj-
nych. Trzeba pamiêtaæ, ¿e pod koniec 2000 roku
uchwalono nowelizacjê ustawy o przeciwdzia-
³aniu narkomanii wprowadzaj¹c¹ karanie za
posiadanie ka¿dej ilo�ci narkotyku, tak¿e w sy-
tuacji, gdy s³u¿y on zaspokojeniu tylko w³a-
snych potrzeb.

Dynamikê wska�ników zg³aszalno�ci do sta-
cjonarnego leczenia oraz zg³aszalno�ci pierwszo-
razowej prze�ledziæ mo¿na na wykresie 2. W ob-
liczeniach wielko�ci wska�ników dynamiki dane
z 1990 r. przyjêto za 100, a dane z kolejnych lat
przedstawiono w proporcji do tych danych wyj-
�ciowych. W ten sposób przetworzone wska�-

niki pokazuj¹, jaki procent wielko�ci z 1990 r.
stanowi¹ dane z kolejnych lat. Wska�nik przy-
jêtych ogó³em przez ca³¹ dekadê wykazywa³ ten-
dencjê rosn¹c¹, przy czym po 1995 r. wzrost
wyra�nie siê nasili³. Wska�nik pacjentów pierw-
szorazowych po wzro�cie w 1991 r. przez dwa
kolejne lata spada³, by od 1994 r. powróciæ do
tendencji wzrostowej. Warto zauwa¿yæ, ¿e od
1996 r. linia obrazuj¹ca trend przyjêæ pierwszo-
razowych staje siê coraz bardziej stroma co ozna-
cza przyspieszenie tempa wzrostu. W sumie dane
z wykresu pokazuj¹, ¿e o ile ogólna liczba pa-
cjentów w 2001 r. wzros³a w stosunku do 1990 r.
ponad 3 razy, to liczba pacjentów pierwszorazo-
wych zwiêkszy³a siê w tym czasie prawie cztery
i pó³ razy.

W 2001 r. jak wynika z danych zaprezen-
towanych na wykresie 3. najliczniejsz¹ pozo-
staje grupa osób z problemem opiatów
(40,4%). Nastêpne w kolejno�ci pod wzglê-
dem liczebno�ci s¹ grupy nadu¿ywaj¹cych le-
ków uspokajaj¹cych i nasennych (8%), �rod-
ków z grupy amfetamin (6%), substancji
wziewnych (4%) i przetworów konopi (3%).
Pozosta³e kategorie pacjentów nie przekra-
czaj¹ 1%. Struktury diagnoz wg typu �rodka

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

1260 1593 1547 1505 1693 1759 1980 2438 3115 4040 5075 5617

2803 3614 3710 3783 4107 4223 4772 5336 6100 6827 8590 9096

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
-razowi

Wszyscy

Odsetek
pierwszo-
razowych

Tabela 2. Przyjêci po raz pierwszy i przyjêci ogó³em w latach 1990-1996 do lecznictwa stacjo-
narnego z powodu uzale¿nienia od leków lub ich nadu¿ywania (ICD IX: 304, 305.2-9)
oraz w latach 1997-2001 z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania
spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)
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Wykres 3. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzeñ psychicznych
i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych,
wg typu substancji

Mieszane
38%

Wziewne
4%

Halucynogeny
0,7%

Amfetamina
6%

Kokaina
0,2%

Leki uspokajaj¹ce i nasenne
8%

Konopie
3%

Opiaty
40,4%

unaoczniaj¹ s³abo�æ aktualnej klasyfikacji cho-
rób. Oko³o jednej trzeciej osób znajduje siê
w kategorii mieszane i nieokre�lone. O �rodkach
u¿ywanych przez t¹ grupê pacjentów praktycz-
nie nic nie mo¿emy powiedzieæ, poza tym, ¿e
w przypadku ka¿dego pacjenta jest ich wiêcej
ni¿ jeden. Porównanie struktury rozpoznañ w la-
tach 1997 - 2001 (tabela 3) pokazuje na pewne
zmiany. W latach 1997-1999 by³y one niewiel-
kie, ogranicza³y siê w³a�ciwie do wzrostu od-
setka osób nadu¿ywaj¹cych �rodków z grupy
amfetamin z 3,8% w 1997 r. do 6,7% w 1999 r.
W 2000 r. odnotowaæ trzeba spadek odsetka pa-
cjentów z tej grupy do poziomu 5,8%, i prak-
tycznie stabilizacjê w 2001 r. na poziomie 6,0%.
W latach 1997-2001 notuje siê niewielki spa-
dek odsetka osób z problemem opiatów i nieco

wiêkszy - odsetka osób nadu¿ywaj¹cy substan-
cji wziewnych. Wzrasta³y natomiast odsetki
osób nadu¿ywaj¹cych substancji mieszanych
i nieokre�lonych - od 31% w 1997 r. do 38%
w 2001 roku.

Porównanie danych z lat 1997-2001
z wcze�niejszymi napotyka wspominane ju¿
bariery porównywalno�ci. W latach dziewiêæ-
dziesi¹tych do 1996 r. w�ród osób leczonych
stacjonarnie, podobnie jak w latach ubieg³ej
dekady, dominowali pacjenci uzale¿nieni od
opiatów produkowanych domowym sposo-
bem. Dla niektórych z nich opiaty by³y jedy-
nym u¿ywanym �rodkiem, pozostali obok opia-
tów przyjmuj¹ równie¿ inne �rodki, g³ównie
leki uspokajaj¹ce i nasenne, a w latach dzie-
wiêædziesi¹tych coraz czê�ciej amfetaminê.



10

Opiaty by³y jednak zwykle podstawowym  �rod-
kiem wyznaczaj¹cym charakter uzale¿nienia.
Pacjenci z obu grup stanowili w 1996 r. ponad
70% leczonych. Zmiany w klasyfikacji nie po-
zwalaj¹ obecnie na identyfikacjê wszystkich osób
nadu¿ywaj¹cych opiaty. Mo¿emy natomiast pró-
bowaæ analizowaæ zmiany rozmiarów grup pa-
cjentów nadu¿ywaj¹cych innych substancji. Jak
wynika z danych zgromadzonych na wykresie 4.
w 2001 r. zidentyfikowaæ mo¿emy nastêpuj¹ce
tendencje na tle trendów z ostatnich o�miu lat:

� Kontynuacja trendu spadkowego liczby nad-
u¿ywaj¹cych substancji wziewnych. Trend
wzrostowy zosta³ zapocz¹tkowany w 1994 r.,
w latach 1995-1997 tempo wzrostu by³o
szczególnie szybkie, w 1998 r trochê os³a-
b³o. W 1999 r. rozpocz¹³ siê spadek, który
uleg³ przyspieszeniu w 2001 roku.

� Zahamowanie trendu wzrostowego licz-
by nadu¿ywaj¹cych leków uspokajaj¹-
cych i nasennych, zapocz¹tkowanego
w 1996 r. Wcze�niej, w latach 1991-1995
przewa¿a³a lekka tendencja spadkowa.
W 1997 r. nast¹pi³ skokowy wzrost
wska�nika, skala wzrostu w latach 1998
i 1999 by³a nieco mniejsza. W 2000 r. na-
st¹pi³o ponowne przyspieszenie wzrostu,
a w 2001 r. � lekki spadek.

� Kontynuacja zapocz¹tkowanego w 1992 r.,
wzrostu liczby osób nadu¿ywaj¹cych �rod-
ków z grupy amfetaminy. Od 1997 r. tem-
po wzrostu by³o wiêksze ni¿ latach po-
przednich, w 2000 r. nast¹pi³o lekkie
os³abienie tempa wzrostu. W 2001 r. skala
wzrostu jest podobna jak w roku poprzed-
nim.

Opiaty 2313 43,3 2569 42,3 2652 38,8 3383 39,4 3674 40,4

Uspokajaj¹ce 449 8,4 509 8,3 573 8,4 769 9,0 724 8,0
i 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 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
i nieokre�lone

Ogó³em 5336 100,0 6100 100,0 6827 100,0 8590 100,0 9096 100,0

Typ 1997 1998 1999 2000 2001
uzale¿nienia

liczba % liczba % liczba % liczba % liczba %

Tabela 3. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2001 z powodu zaburzeñ psy-
chicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoak-
tywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg typu nadu¿ywanej substancji
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Wykres 4. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2001 r. z powodu zaburzeñ
psychicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psy-
choaktywnych � wybrane typy �rodków (liczby pacjentów)

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
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� Kontynuacja trendu wzrostowego liczby
osób nadu¿ywaj¹cych przetworów konopi.
Trend ten zosta³ zapocz¹tkowany w 1993 r.
i przyspieszy³ w 1997 r. W 2000 r. notuje-
my dalsze przyspieszenie skali wzrostu, za�
w 2001 r. jego os³abienie. Nadal liczba osób
nadu¿ywaj¹cych konopi, leczonych stacjo-
narnie, jest przesz³o dwukrotnie mniejsza
ni¿ liczba leczonych u¿ytkowników amfe-
taminy.

� Spadek liczby osób nadu¿ywaj¹cych koka-
iny po stabilizacji notowanej w latach po-
przednich. Do 1996 r. spotykano w lecznic-
twie stacjonarnym tylko pojedyncze osoby
nadu¿ywaj¹ce tego �rodka, w 1997 r. ich
liczba skokowo wzros³a. Od 1998 r. noto-
wano stabilizacjê.

� Stabilizacja liczby osób nadu¿ywaj¹cych
halucynogenów po skokowym spadku, z ja-
kim mieli�my do czynienia w 2000 r. W la-
tach wcze�niejszych obserwowano lekki
trend wzrostowy.
Struktura p³ci osób przyjêtych do leczenia

stacjonarnego od wielu lat by³a wzglêdnie sta-
³a. W latach 1997-2000 obserwujemy bardzo
s³aby trend wzrostowy odsetka mê¿czyzn i co
siê z tym wi¹¿e spadek odsetka kobiet. Jak
wynika z danych zawartych w tabeli 4. kobiety
stanowi³y w 2000 r. ok. 22% pacjentów leczo-
nych stacjonarnie, podczas gdy jeszcze

w 1997 r. - 26%. W 2001 roku odnotowaæ trze-
ba odwrócenie siê tej tendencji, odsetek kobiet
wzrós³ do poziomu 23%.

Znacznie wiêksze zmiany obserwuje siê nato-
miast w strukturze wieku (tabela 5, wykres 5). Po-
legaj¹ one na konsekwentnym wzro�cie odsetka
osób w wieku 16-24 lat i spadku odsetków z grup
25-34 lat. Jeszcze w 1997 r. odsetek pacjentów
w wieku 16-24 lata kszta³towa³ siê na poziomie
40%, w 2001 r. wynosi³ ju¿ 57%. Proporcje naj-
m³odszych, tj. do 15 roku ¿ycia i najstarszych tj.
powy¿ej 45 roku ¿ycia s¹ wzglêdnie sta³e. Te pierw-
sze wynosz¹ 3-4%, te drugie 7-8%.

Zwiêkszanie siê proporcji osób z m³od-
szych grup wiekowych jest kolejnym sygna-
³em narastania fali zjawiska. Sta³y, stosunko-
wo niewielki, odsetek osób poni¿ej 15 roku
¿ycia nie potwierdza potocznych s¹dów o epi-
demii narkomanii w�ród dzieci.

Dane o typach nadu¿ywanych �rodków
wed³ug p³ci zawarte w tabeli 6. ujawniaj¹ istot-
ne ró¿nice we wzorach u¿ywania substancji
przez mê¿czyzn i kobiety. W�ród mê¿czyzn
notuje siê wiêksze odsetki nadu¿ywaj¹cych
opiaty, konopie indyjskie, substancje wziewne.
W�ród kobiet wielokrotnie wy¿sze s¹ odsetki
u¿ywaj¹cych leków uspokajaj¹cych i nasen-
nych. Podobne odsetki w�ród przedstawicieli
obu p³ci pojawiaj¹ siê przy kokainie, amfeta-
minie i halucynogenach.

Tabela 4. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2001 z powodu zaburzeñ psy-
chicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoak-
tywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg p³ci

Mê¿czy�ni 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

P³eæ 1997 1998 1999 2000 2001

liczba % liczba % liczba % liczba % liczba %



13

- 15 190 3,6 221 3,6 190 3,6 248 2,9 252 2,8

16-19 811 15,2 1130 18,6 811 15,2 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 7,9 647 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 5,5 448 4,9

45 + 357 6,7 427 7,0 357 6,7 680 7,9 738 8,1

Razem 5322 100,0 6082 100,0 5322 100,0 8584 100,0 9093 100,0

1997 1998 1999 2000 2001

liczba % liczba % liczba % liczba % liczba %

Tabela 5. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2001 z powodu zaburzeñ psy-
chicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoak-
tywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku

Struktura
wieku

Wykres 5.   Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2001 z powodu zaburzeñ psy-
chicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psycho-
aktywnych wg wieku

1997 1998 1999 2000 2001
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W 2001 r. w stosunku do poprzedniego roku
struktura rozpoznañ wed³ug p³ci nie uleg³a wiêk-
szym zmianom. W�ród mê¿czyzn nieznacznie
zwiêkszy³ siê odsetek nadu¿ywaj¹cych opiatów,
podczas gdy w�ród kobiet spad³. Natomiast wrós³
u tych ostatnich odsetek u¿ywaj¹cych substan-
cji mieszanych i innych. Warto te¿ zwróciæ uwa-
gê na osoby z problemem kokainy, chocia¿ jest
ich bardzo niewiele. Za praktycznie ca³y spadek

odsetka osób nadu¿ywaj¹cych kokainy odpowie-
dzialni s¹ mê¿czy�ni. W�ród kobiet odsetek ko-
kainistek nie uleg³ zmianie.

Na wzór u¿ywania narkotyków silny wp³yw
ma te¿ wiek (tabela 7). Dla najm³odszych cha-
rakterystyczne s¹ substancje wziewne, 23% pa-
cjentów w wieku do 15 lat trafi³o do leczenia
z powodu tych �rodków. W grupie 16-19 lat
substancje wziewne wystêpuj¹ ju¿ tylko u 5%

1998 r.

Ogó³em 42,1 1,8 8,3 0,7 6,0 1,2 9,2 30,5

Mê¿czy�ni 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.

Ogó³em 38,8 2,4 8,4 0,8 6,7 1,3 6,7 34,9

Mê¿czy�ni 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.

Ogó³em 39,4 2,9 9,0 0,6 5,8 0,7 5,2 36,4

Mê¿czy�ni 40,7 3,2 4,9 0,6 5,8 0,8 6,0 38,0

Kobiety 34,8 1,7 23,3 0,4 6,0 0,5 2,4 31,0

2001 r.

Ogó³em 40,4 3,0 8,0 0,2 6,0 0,7 3,7 38,1

Mê¿czy�ni 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

Opiaty Konopie Leki
uspoka-
jaj¹ce

Kokaina Inne
stymu-
lanty

Halucy-
nogeny

Wziewne Miesza-
ne i inne

Tabela 6. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1998-2001 z powodu zaburzeñ psy-
chicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoak-
tywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg p³ci i rodzaju przyjmowanej substancji
(odsetki badanych)
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Tabela 7. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1998-2001 z powodu zaburzeñ psy-
chicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoak-
tywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku i typów u¿ywanych �rodków (odsetki
badanych)

Opiaty Konopie Leki
uspoka-
jaj¹ce

Kokaina Inne
stymu-
lanty

Halucy-
nogeny

Wziewne Miesza-
ne i inne

-15 6,8 2,3 0,5 - 1,8 3,6 64,3 20,8

16-19 30,4 3,5 1,9 0,6 11,2 2,7 19,1 30,8

20-24 52,2 2,4 2,1 1,0 9,6 1,0 6,6 25,0

25-29 49,3 0,8 3,1 0,9 4,9 1,1 5,7 34,3

30-34 50,5 0,5 6,3 0,5 1,8 0,5 2,7 37,1

35-39 48,9 1,3 14,4 0,8 1,0 0,2 1,1 32,4

40-44 37,4 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

Ogó³em 42,1 1,8 8,4 0,7 6,0 1,2 9,2 30,5

1998

Opiaty Konopie Leki
uspoka-
jaj¹ce

Kokaina Inne
stymu-
lanty

Halucy-
nogeny

Wziewne Miesza-
ne i inne

-15 13,0 6,5 1,7 0,9 3,9 3,9 45,0 25,1

16-19 33,7 5,3 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

Ogó³em 38,9 2,4 8,4 0,8 6,7 1,3 6,7 38,9

1999
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Opiaty Konopie Leki
uspoka-
jaj¹ce

Kokaina Inne
stymu-
lanty

Halucy-
nogeny

Wziewne Miesza-
ne i inne

-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

Ogó³em 40,4 3,0 8,0 0,2 6,0 0,7 3,7 38,1

2001

Opiaty Konopie Leki
uspoka-
jaj¹ce

Kokaina Inne
stymu-
lanty

Halucy-
nogeny

Wziewne Miesza-
ne i inne

-15 17,3 5,2 2,4 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

Ogó³em 39,4 2,9 8,9 0,6 5,8 0,7 5,2 36,4

2000

pacjentów, bardziej widoczne natomiast staj¹ siê
opiaty � 38%. �rodki z tej grupy wyra�nie do-
minuj¹ w kolejnych grupach wiekowych, a¿ do
39 roku ¿ycia. Pocz¹wszy od grupy wiekowej

40-44 lata najliczniejsza frakcja ma problem z le-
kami uspokajaj¹cymi i nasennymi (29%). U pa-
cjentów w wieku 40 lat i wiêcej udzia³ osób nad-
u¿ywaj¹cych leków uspokajaj¹cych i nasennych



17

przekracza po³owê (53%). Amfetamina w naj-
wiêkszym odsetku pojawia siê w�ród osób
w wieku 16-19 lat (9%), za� halucynogeny w gru-
pie najm³odszych, tj. do 15 lat (2%), chocia¿
w grupie 16-19 lat (1%) te¿ zdarzaj¹ siê nieco
czê�ciej ni¿ w pozosta³ych grupach.

Porównuj¹c strukturê rozpoznañ wed³ug
wieku z 2001 r. ze struktur¹ z lat 1998-2000.
trzeba odnotowaæ jedn¹ wyra�n¹ zmianê. Po-
lega ona na spadku odsetka nadu¿ywaj¹cych
substancji wziewnych w najm³odszej grupie
z 64% do 23%. Wzros³y w tej grupie wieku
wszystkie inne rozpoznania, przy czym najbar-
dziej problem opiatów (z 7% w 1998 roku do
20% w 2001 roku) oraz substancji z kategorii
inne i mieszane (z 21% w 1998 r. do 43%
w 2001 roku).

Podobnie jak w latach ubieg³ych w 2000 r.
utrzymuje siê silne zró¿nicowanie terytorialne

rozpowszechnienia narkomanii. Jak wynika
z danych zgromadzonych w tabeli 8. i na wy-
kresie 6. odnotowaæ trzeba znaczn¹ rozpiêto�æ
miêdzy wska�nikami przyjêtych do lecznictwa
stacjonarnego na 100 tys. mieszkañców dla wo-
jewództwa o najwy¿szym rozpowszechnieniu
(lubuskie � 75,2) i dla województwa o najni¿-
szym rozpowszechnieniu (ma³opolskie � 5,9).
Trzeba przypomnieæ, ¿e dane przedstawione
w tabeli pogrupowano wed³ug miejsca zamiesz-
kania pacjentów, a nie miejsca ich leczenia, za�
dostêpno�æ leczenia stacjonarnego jest w ca³ym
kraju podobna ze wzglêdu na brak rejonizacji.
Do województw najbardziej zagro¿onych
oprócz lubuskiego nale¿¹: dolno�l¹skie (45,0),
mazowieckie (44,0), warmiñsko-mazurskie
(38,9) i zachodniopomorskie (34,0). Wszystkie
one, z wyj¹tkiem mazowieckiego, po³o¿one s¹
w zachodniej, b¹d� pó³nocnej czê�ci kraju.

Wykres 6. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzeñ psychicznych
i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych
wg miejsca zamieszkania pacjenta (wspó³czynniki na 100 000 mieszkañców)
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W pozosta³ych województwach wska�niki s¹
ni¿sze ni¿ wska�nik ogólnopolski. W liczbach
bezwzglêdnych najliczniej reprezentowane s¹
województwa mazowieckie (2235 osób) i dol-
no�l¹skie (1337 osób), co wynika nie tylko z na-
silenia zjawiska, ale tak¿e z wielko�ci tych wo-
jewództw mierzonej liczb¹ mieszkañców.

Dane zawarte w przedostatniej kolumnie ta-
beli 8. i na wykresie 7. pozwalaj¹ na ocenê ska-
li zmian wska�ników w poszczególnych woje-
wództwach miêdzy 2000 r. i 2001 r. Wzrost
wska�nika ogólnopolskiego nie oznacza, ¿e we
wszystkich województwach przyby³o narkoma-
nów. Sytuacja pod tym wzglêdem jest silnie

POLSKA 9096 23,5 22,2 106 325

dolno�l¹skie 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

³ódzkie 476 18,0 14,9 121 421

ma³opolskie 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

�l¹skie 730 15,1 15,0 101 187

�wiêtokrzyskie 119 9,0 7,9 114 243

warmiñsko-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

Województwo

Liczby
osób

w 2001 r.

Wska�niki
na 100 000
w 2001 r.

Wska�niki
na 100 000
w 2000 r.

Wska�niki
zmiany

2000 = 100

Wska�niki
zmiany

1999 = 100

Tabela 8. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzeñ psychicznych
i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych
(ICD X: F11-F16, F18, F19) wg województwa zamieszkania pacjenta
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zró¿nicowana. Wzrost nast¹pi³ w wiêkszo�ci, bo
w 10 województwach, przy czym w niektórych
by³ on znacznie wiêkszy od �redniej ogólnokra-
jowej. Z najwiêkszym wzrostem mamy do czy-
nienia w województwach wielkopolskim (23%),
³ódzkim (21%), mazowieckim (15%), �wiêto-
krzyskim (14%) i lubuskim (13%). Spadek
wska�nika pojawi³ w 5 województwach - najsil-
niejszy by³ w podkarpackim i w ma³opolskim.

Warto zauwa¿yæ, ¿e w�ród siedmiu woje-
wództw, w których nast¹pi³ wzrost silniejszy
ni¿ �rednio w kraju znalaz³y siê cztery, które
odznacza³y siê w 2000 r. wska�nikami ni¿szy-
mi ni¿ �rednia krajowa. Jednocze�nie silne
wzrosty nast¹pi³y tak¿e w niektórych woje-
wództwach o wska�nikach szczególnie wyso-
kich w 2000 roku, takich jak  mazowieckie czy
lubuskie. Mamy zatem do czynienia z dwoma

przeciwstawnymi tendencjami: jednej � pole-
gaj¹cej na wyrównywaniu siê poziomów roz-
powszechnienia oraz drugiej � wzrost zró¿ni-
cowania. Najbli¿sza przysz³o�æ powinna
pokazaæ, która z nich oka¿e siê dominuj¹ca.
Trzeba jednak podkre�liæ, ¿e z najwy¿sz¹ ska-
l¹ wzrostu mamy do czynienia w wojewódz-
twach o stosunkowo niskich wska�nikach, tj.
wielkopolskim i ³ódzkim.

Okazji do prze�ledzenia zmian d³ugotermi-
nowych dostarczaj¹ dane zawarte w ostatniej
kolumnie tabeli 8. i na wykresie 8. Obrazuj¹ one
poziom wzrostu we wska�nikach policzonych dla
poszczególnych województw miêdzy 1990 r.
i 2000 r. Dane za 1990 r. zosta³y przeliczone na
uk³ad nowego podzia³u administracyjnego kraju
obowi¹zuj¹cy od 1999 r. Zabieg taki pozwala
�ledziæ sytuacjê epidemiologiczn¹ na terenach,

Wykres 7. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzeñ psychicznych
i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych
w relacji do przyjêtych w 2000 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta (wspó³czynniki
na 100 000 mieszkañców)

45,0
0 50 100 150

100
123

94
114

101
99

105
73

107
115

77
121

113
89

104
108

106 POLSKA

2000 r. = 100
ZACHODNIOPOMORSKIE

WIELKOPOLSKIE
WARMIÑSKO-MAZURSKIE

�WIÊTOKRZYSKIE
�L¥SKIE

POMORSKIE
PODLASKIE

PODKARPACKIE
OPOLSKIE

MAZOWIECKIE
MA£OPOLSKIE

£ÓDZKIE
LUBUSKIE

LUBELSKIE
KUJAWSKO-POMORSKIE

DOLNO�L¥SKIE



20

które wesz³y w sk³ad nowych województw.
Dziêki temu mo¿emy dostarczyæ w³adzom wo-
jewódzkim danych do lepszego rozumienia
i przewidywania rozwoju sytuacji na ich tere-
nie. Porównanie zmian w ostatnich jedenastu la-
tach w poszczególnych województwach wska-
zuje na znaczne zró¿nicowanie. Przy wzro�cie
�rednim dla ca³ego kraju na poziomie 325%,
z jednej strony spotykamy województwa, gdzie
wzrost by³ ponad blisko sze�ciokrotny (mazo-
wieckie - 582%, lubuskie - 570%) � z drugiej
gdzie liczba pacjentów nawet jeszcze siê nie po-
dwoi³a (podlaskie - 179%, �l¹skie - 187%, pod-
karpackie - 192%).  Generalnie mniejszy wzrost
notujemy w województwach o znikomym obec-
nie nasileniu zjawiska, ale nie jest to regu³a bez
wyj¹tku. Przyk³adami odstêpstw od niej mo¿e byæ
województwo ³ódzkie, gdzie wska�nik wzrós³ sil-

niej ni¿ �rednio w kraju, a jednak nadal utrzymuje
siê na stosunkowo niskim poziomie � ni¿szym ni¿
�rednia ogólnopolska. Z drugiej strony w woje-
wództwie dolno�l¹skim mamy do czynienia ze
wska�nikiem znacznie przekraczaj¹cym �redni¹
dla kraju, a wzrost wska�nika w ostatnich 11 la-
tach by³ ni¿szy, ni¿ w ca³ej Polsce. Przyk³ady te
pokazuj¹, ¿e o poziomie zagro¿enia epidemiolo-
gicznego decyduje nie tylko rozwój sytuacji
w obecnej dekadzie, ale tak¿e to, co dzia³o siê
w latach wcze�niejszych.

Zró¿nicowaniu terytorialnemu podlega nie
tylko wska�nik przyjêtych do leczenia, ale tak-
¿e wska�nik przyjêæ pierwszorazowych, a tak-
¿e wska�niki struktury demograficznej przyj-
mowanych do leczenia. Jak wynika z danych
zgromadzonych w tabeli 9. i zobrazowanych na
wykresie 9. najwy¿szymi wska�nikami przyjêæ

Wykres 8. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzeñ psychicznych
i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych
w relacji do przyjêtych w 1990 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta
(1990=100)

249
0

403
370

510
243

187
218

179
192

204
582

232
421

570
238

222

325 POLSKA

1990 = 100

100 200 300 400 500 600 700

ZACHODNIOPOMORSKIE
WIELKOPOLSKIE

WARMIÑSKO-MAZURSKIE
�WIÊTOKRZYSKIE

�L¥SKIE
POMORSKIE
PODLASKIE

PODKARPACKIE
OPOLSKIE

MAZOWIECKIE
MA£OPOLSKIE

£ÓDZKIE
LUBUSKIE

LUBELSKIE
KUJAWSKO-POMORSKIE

DOLNO�L¥SKIE



21

Liczba
pacjentów
pierwszo-
razowych
w 2001 r.

Odsetek
pacjentów

pierwszorazowych
w�ród ogó³u
pacjentów
w 2001 r.

Wska�nik liczby
pacjentów

pierwszorazowych
na 100 tys.

mieszkañców
w 2001 r.

Wska�nik
dynamiki liczby

pacjentów
pierwszorazowych

2000 = 100

Województwo

POLSKA 5617 61,8 14,5 111

dolno�l¹skie 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

³ódzkie 317 66,6 12,0 128

ma³opolskie 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

�l¹skie 431 59,0 8,9 113

�wiêtokrzyskie 65 54,6 4,9 129

warmiñsko 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

Tabela 9. Przyjêci po raz pierwszy raz w ¿yciu do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu
zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem substancji
psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg województwa zamieszkania pacjenta
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pierwszorazowych na 100 tys. mieszkañców cha-
rakteryzuj¹ siê województwa: lubuskie (48,3),
mazowieckie (31,7), warmiñsko-mazurskie
(23,7), dolno�l¹skie (23,1) oraz zachodniopomor-
skie (19,8) � czyli województwa, gdzie tak¿e
wska�niki przyjêtych ogó³em by³y najwy¿sze.
Wprawdzie rozk³ad wska�ników przyjêæ pierw-
szorazowych nie odbiega zasadniczo od rozk³a-
du przyjêtych ogó³em, to jednak jak przekonuj¹
dane z drugiej kolumny tabeli 9 odsetki pacjen-
tów pierwszorazowych w�ród wszystkich przy-
jêtych nie s¹ w poszczególnych województwach
jednakowe. Najwy¿szy odsetek pojawia siê
w województwie mazowieckim (72,0%) a naj-
ni¿szy w województwach dolno�l¹skim (51,4%)
i ma³opolskim (51,6%). We wszystkich woje-
wództwach ju¿ ponad po³owa pacjentów, to pa-
cjenci pierwszorazowi.

Znacznemu zró¿nicowaniu podlega te¿ dy-
namika przyjêæ pierwszorazowych miêdzy
2000 r. i 2001 r. zaprezentowana w ostatniej
kolumnie tabeli 9. Najsilniej wzros³a liczba
pacjentów pierwszorazowych w województwie
�wiêtokrzyskim i wielkopolskim - o 29% oraz
³ódzkim - o 28%. W sumie wska�nik ten uleg³
zwiêkszeniu w trzynastu województwach.
W pozosta³ych trzech nastapi³ spadek - najwiêk-
szy w województwie podkarpackim.

Dane z tabeli 10. obrazuj¹ zró¿nicowanie
terytorialne pod wzglêdem odsetka kobiet oraz
odsetka osób niepe³noletnich w�ród przyjêtych
do leczenia. Odsetki kobiet wahaj¹ siê od 18%
w województwie dolno�l¹skim do 51% w woje-
wództwie �wiêtokrzyskim. W porównaniu
z 2000 rokiem wiêksze odsetki kobiet pojawi³y
siê w piêtnastu województwach, tylko w jednym

Wykres 9. Przyjêci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. po raz pierwszy w ¿yciu z powodu
zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania spowodowanych u¿ywaniem sub-
stancji psychoaktywnych wg miejsca zamieszkania pacjenta
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(dolno�l¹skie) nast¹pi³ spadek. Z najwiêkszym
wzrostem odsetka kobiet mamy do czynienia
w województwie �wiêtokrzyskim.  Najwiêksza
frakcja niepe³noletnich wystêpuje w wojewódz-
twie opolskim (19%), a najmniejsza w podkar-
packim (5%). W sze�ciu województwach odset-
ki pacjentów w wieku do 18 lat wzros³y,
w pozosta³ych dziesiêciu spad³y. Spadek nast¹-

pi³ tak¿e na poziomie ca³ego kraju z 13,9% do
12,8%. Najwiêksze wzrosty odsetków niepe³no-
letnich odnotowaæ trzeba w województwach:
wielkopolskim, ma³opolskim i �wiêtokrzyskim.

Podsumowuj¹c prezentacje danych za
2001 r. na tle danych z lat wcze�niejszych trze-
ba wskazaæ na kontynuacje trendu wzrostowe-
go zjawiska, chocia¿ o mniejszej dynamice.

Odsetek kobiet Odsetek osób w wieku do 18 lat

2000 r. 2001 r. 2000 r. 2001 r.

POLSKA 22,0 23,0 13,9 12,8

dolno�l¹skie 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

³ódzkie 25,0 26,1 17,7 14,3

ma³opolskie 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

�l¹skie 24,7 27,4 11,0 15,0

�wiêtokrzyskie 35,2 51,3 5,7 10,1

warmiñsko-mazurskie 22,2 24,5 18,4 18,7

wielkopolskie 29,4 31,8 6,1 13,3

zachodniopomorskie 28,5 28,7 15,7 13,9

Województwo

Tabela 10. Odsetki kobiet oraz osób w wieku do 18 lat w�ród przyjêtych do lecznictwa stacjonar-
nego w 2001 r. i 2000 r. z powodu zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania
spowodowanych u¿ywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)
wg województwa zamieszkania pacjenta
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Szybszy wzrost wska�nika przyjêtych pierw-
szy raz w ¿yciu ni¿ przyjêtych ogó³em obser-
wowany w 2001 r. zdaje siê jednak nadal wska-
zywaæ na narastanie problemu.

W obrazie zjawiska coraz wiêkszego
znaczenia nabieraj¹ takie �rodki jak amfeta-
mina i przetwory konopi. Równolegle do
zwiêkszania siê rozmiarów problemu narko-
tyków rozumianych jako substancje nielegal-
ne narasta problem leków uspokajaj¹cych
i nasennych.

Wzory u¿ywania substancji psychoaktyw-
nych s¹ silnie ró¿nicowane przez p³eæ i wiek
pacjentów. Dla kobiet charakterystyczne s¹ leki
uspokajaj¹ce i nasenne. Dla najm³odszych sub-
stancje wziewne, dla najstarszych tak¿e leki
uspokajaj¹ce i nasenne. Pozostali to przede
wszystkim u¿ytkownicy opiatów.

Dystrybucja terytorialna zjawiska wyzna-
cza trzy obszary szczególnie zwiêkszonego
rozpowszechnienia � zachodnia czê�æ kraju,

województwo warmiñsko-mazurskie i woje-
wództwo mazowieckie. Na wyj¹tkow¹ uwagê
zas³uguje województwo lubuskie, gdzie notu-
je siê zdecydowanie najwy¿sze wska�niki
przyjêtych ogó³em i przyjêtych pierwszy raz
w ¿yciu. Przedmiotem szczególnej uwagi po-
winny staæ siê te¿ województwa �wiêtokrzy-
skie, wielkopolskie i ³ódzkie, gdzie notuje siê
najsilniejszy wzrost tych wska�ników w cza-
sie ostatniego roku. Na terenach tych zinten-
syfikowania wymagaj¹ programy pomocy � le-
czenie i redukcja szkód.

Dane z 2001 r., podobnie jak dane z lat
1997-2000, nale¿y interpretowaæ z du¿¹
ostro¿no�ci¹ jako fragment trendu d³ugotermi-
nowego, ze wzglêdu na zmianê klasyfikacji
chorób i przyczyn zgonów.

Janusz Sieros³awski
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Warszawa



25

WPROWADZENIE
Dekada lat dziewiêædziesi¹tych by³a okre-

sem, kiedy problem narkomanii uzyska³ rangê
politycznego priorytetu w wielu krajach Unii
Europejskiej. Powszechnie uwa¿a siê, ¿e w tam-
tym okresie mieli�my do czynienia z intensyw-
nym przep³ywem zachodnich stylów ¿ycia i �
¿e st¹d w³a�nie �importowali�my� g³ównie ta-
kie problemy, jak przestêpczo�æ czy narkoma-
nia. Warto jednak pamiêtaæ, ¿e otwarcie granic
to tak¿e przep³yw nowych technologii zarad-
czych czy refleksji nad polityk¹ wobec niepo-
¿¹danych zjawisk spo³ecznych.

Intensywne przemiany spo³eczno-ekonomicz-
ne lat dziewiêædziesi¹tych dotyczy³y nie tylko
krajów tak zwanego bloku wschodniego. Przyspie-
szony proces integracji europejskiej powodowa³,
¿e transformacji spo³eczno ekonomicznej podle-
ga³y praktycznie wszystkie kraje europejskie.

Te intensywne zmiany spo³eczno ekono-
miczne jak w zwierciadle uwidacznia³y siê
w dynamicznych zmianach na polu zjawiska
narkomanii. Nadu¿ywanie narkotyków przesta-
³o byæ problemem w¹skiej grupy osób z margi-
nesu spo³ecznego. Narkotyki syntetyczne za-
równo w krajach UE, jak i w Polsce dociera³y
do coraz wiêkszych grup tak zwanej �normal-
nej m³odzie¿y�. Mówi³o siê nawet o zjawisku
�normalizacji� u¿ywania narkotyków we
wspó³czesnej kulturze. Zmiany te by³y istot-
nym argumentem za rozwijaniem dzia³añ pro-
filaktycznych kierowanych do szerokich krê-
gów m³odzie¿y, a nie tylko do grup ryzyka.
Mia³y te¿ istotny wp³yw na politykê wobec nar-

EUROPEJSKIE DZIA£ANIA
OGRANICZAJ¥CE POPYT NA NARKOTYKI

komanii � wcze�niej zdominowan¹ dzia³ania-
mi skierowanymi na ograniczanie poda¿y nar-
kotyków. Nik³e efekty tych dzia³añ, ich ogrom-
ne koszty oraz wci¹¿ rosn¹ca skala zjawiska
spowodowa³y przesuniêcie strategii zapobie-
gawczych na ograniczanie popytu na narkotyki
(drug demand reduction).

EUROPEJSKIE DZIA£ANIA
OGRANICZAJ¥CE POPYT

NA NARKOTYKI
(European Drug Demand

Reduction Aaction � EDDRA)

Od lat dziewiêædziesi¹tych w krajach Unii
Europejskiej, a tak¿e i w Polsce, wci¹¿ ro�nie
liczba programów, inicjatyw i strategii, których
celem jest ograniczanie popytu na substancje
psychoaktywne. Dynamiczny wzrost oferty pro-
filaktycznej, w szczególno�ci programów adreso-
wanych do m³odzie¿y szkolnej, �wiadczyæ mo¿e
o zwiêkszonej spo³ecznej wra¿liwo�ci na zjawi-
sko narkomanii. Z drugiej jednak strony obser-
wujemy zjawisko komercjalizacji us³ug profilak-
tycznych. Dla coraz wiêkszej liczby agend
i instytucji �wiadczenie us³ug profilaktycznych jest
po prostu intratnym �ród³em zarabiania pieniêdzy.
Wiele programów jest aplikowanych bez ¿adnej
refleksji na temat ich efektywno�ci, niektóre za-
miast zapobiegaæ u¿ywaniu substancji psychoak-
tywnych wrêcz rozbudzaj¹ zainteresowanie eks-
perymentowaniem z nimi.

Kraje UE dostrzeg³y piln¹ potrzebê doko-
nania ewidencji funkcjonuj¹cych w poszczegól-
nych krajach programów zapobiegawczych,
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dokonania analizy ich zawarto�ci, a tak¿e efek-
tywno�ci. Rezultatem koñcowym dzia³añ zapo-
cz¹tkowanych w latach dziewiêædziesi¹tych ma
byæ stworzenie bazy danych na temat funkcjo-
nuj¹cych programów � zarówno na poziomie
poszczególnych krajów, jak i miêdzynarodo-
wym. Projekt EDDRA zosta³ zapocz¹tkowany
piêæ lat temu. Jego autorzy podkre�laj¹, ¿e ce-
lem koñcowym jest co� wiêcej ni¿ baza danych.
Zbierane dane zarówno ilo�ciowe, jak i jako-
�ciowe bêd¹ podstaw¹ do tworzenia nowych
programów, standardów jako�ci oraz definio-
wania wska�ników ewaluacji. Aby tak szeroko
zarysowana wspó³praca miêdzynarodowa by³a
mo¿liwa, kraje uczestnicz¹ce w projekcie ED-
DRA pos³uguj¹ siê ujednoliconym narzêdziem
zbierania informacji.

W projekcie EDDRA uczestnicz¹ wszyst-
kie kraje Unii Europejskiej reprezentowane
przez krajowych koordynatorów. W 2001  r. za-
proszono do wspó³pracy pozostaj¹c¹ poza UE
Norwegiê oraz trzy kraje kandyduj¹ce do UE �
S³owacjê, £otwê i Polskê.

Miêdzynarodowa baza danych dotyczy
wszelkich programów ograniczaj¹cych popyt na
substancje psychoaktywne, równie¿ alkohol. Po-
jêcie profilaktyka jest tu traktowane bardzo sze-
roko. Popyt na substancje psychoaktywne mo¿e
ograniczaæ zarówno profilaktyka pierwszorzêdo-
wa, kierowana do ogó³u, jak i profilaktyka trze-
ciorzêdowa, dzia³ania terapeutyczne kierowane
do w¹skiego krêgu ludzi z powa¿nymi proble-
mami zdrowotnymi i psycho-spo³ecznymi wy-
nikaj¹cymi z uzale¿nienia od substancji psycho-
aktywnych.

W miêdzynarodowej bazie danych s¹
umieszczane programy spe³niaj¹ce kryteria do-
brej jako�ci. Do ich badania i ewidencjonowa-
nia opracowano kwestionariusz, a jego elektro-
niczna wersja jest umieszczona na stronie

internetowej, do której dostêp maj¹ krajowi ko-
ordynatorzy. Kwestionariusz jest z jednej stro-
ny narzêdziem porz¹dkuj¹cym bazê danych,
z drugiej s³u¿y badaniom na poziomie kraju.

POTRZEBA WYMIANY
DO�WIADCZEÑ

W wielu krajach europejskich nadal domi-
nuj¹ edukacyjne i informacyjne programy re-
alizowane na terenie szkó³. W Polsce popular-
ne jest przekonanie, ¿e w krajach UE programy
profilaktyczne s¹ rutynowo ewaluowane oraz,
¿e rekomendowane, miêdzy innymi przez �wia-
tow¹ Organizacjê Zdrowia, zintegrowane � in-
terdyscyplinarne i interinstyucjonalne strategie
profilaktyczne s¹ ju¿ od dawna standardem.

Ze sprawozdañ krajowych koordynatorów
uczestnicz¹cych w programie EDDRA wynika
jednak, ¿e wszêdzie sytuacja jest podobna do tej,
jak¹ obserwujemy w Polsce. Najbardziej popu-
larne s¹ programy edukacyjno-informacyjne re-
alizowane na terenie szkó³, mimo i¿ badania
ewaluacyjne wykazywa³y, ¿e programy takie nie
przynosz¹ oczekiwanych efektów. Zarówno dzia-
³ania edukacyjne, jak i pó�niejsze zawieraj¹ce
elementy treningu asertywno�ci i kszta³towania
umiejêtno�ci ¿yciowych, je�li tre�ci¹ nie by³y
dostosowane do etapu rozwojowego dzieci lub
m³odzie¿y, niekiedy przynosi³y nawet negatyw-
ne skutki uboczne. Równie¿ ewaluacja wci¹¿
jeszcze nie jest w europejskich programach ru-
tyn¹. Krajowi koordynatorzy w swoich corocz-
nych sprawozdaniach podkre�laj¹ brak �kultury
ewaluacyjnej� w ich krajach. Zwraca siê tak¿e
uwagê, ¿e dawanie priorytetu profilaktyce nar-
komanii to niekiedy tylko demagogiczne, poli-
tyczne has³o. Instytucje zobligowane do dzia³añ
w tej dziedzinie w sprawozdaniach wykazuj¹
liczne dzia³ania, o których nie wiadomo ani czy
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by³y adekwatne do potrzeb, ani czy przynios³y
jakiekolwiek rezultaty.

W wielu krajach, podobnie jak w Polsce, ist-
nieje �wiadomo�æ, ¿e potrzebna jest racjonaliza-
cja dzia³añ profilaktycznych. Panuje zgoda co do
tego, ¿e konieczna jest ocena zarówno jako�ci, jak
i efektywno�ci programów profilaktycznych rów-
nie¿ po to, aby niema³e finanse publiczne kiero-
wane na te programy nie by³y marnowane. Wszê-
dzie te¿ problemem jest zdefiniowanie dobrych
wska�ników jako�ci i skuteczno�ci.

W projekcie EDDRA próbuje siê poprzez
wymianê do�wiadczeñ poszukiwaæ zarówno
wska�ników efektywno�ci, jak i dobrej jako-
�ci. To, ¿e jest to zadanie bardzo trudne wynika
z samej istoty profilaktyki, szczególnie pierw-
szorzêdowej. Podstawowym celem profilakty-
ki jest zapobieganie wyst¹pieniu zjawisk oce-
nianych jako negatywne. W praktyce mo¿e to
oznaczaæ, ¿e dziêki dzia³aniom zapobiegaw-
czym nie zachodzi w grupie, do której s¹ one
skierowane, ¿adna zmiana. Na przyk³ad: m³o-
dzi ludzie w miejscowo�ci X nie podejmuj¹
prób eksperymentowania z narkotykami, mimo
¿e s¹ one ³atwo dostêpne. Odpowied� na pyta-
nie czy jest to efektem m¹drej profilaktyki, czy
zadzia³a³y inne czynniki nie jest spraw¹ prost¹.

Podczas spotkañ krajowych koordynatorów
EDDRA prowadzone s¹ dyskusje i debaty
wskazuj¹ce, ¿e jednak podjêto próbê zdefinio-
wania wska�ników efektywno�ci i standardów
jako�ci, jakie powinny spe³niaæ programy pro-
filaktyczne na ka¿dym etapie ich realizacji.
Tworzona baza danych ma pomóc w procesie
udostêpniania programów efektywnych i elimi-
nowania tych, które nie s¹ skuteczne.

U¿ywany w ramach projektu EDDRA
kwestionariusz jest adresowany do realizato-
rów, a w szczególno�ci koordynatorów progra-
mów profilaktycznych. Kwestionariusz jest tak

skonstruowany, aby mo¿na by³o na jego podsta-
wie odpowiedzieæ na pytanie, czy badany pro-
gram by³ konstruowany, realizowany i ewalu-
owany zgodnie z kryteriami dobrej jako�ci.
Przyjmuje siê, ¿e przestrzeganie metodologii pla-
nowania zorientowanego na osi¹gniêcie celu (ob-
jective oriented project planning � OOPP) �wy-
musza� lepsz¹ jako�æ programu czy strategii. Aby
zastosowaæ tê metodologiê w praktyce koniecz-
na jest g³êboka refleksja zarówno nad rzeczywi-
stymi potrzebami, realnymi �rodkami realizacji,
a tak¿e mo¿liwymi do rzeczywistego osi¹gniê-
cia rezultatami. W dzia³aniach profilaktycznych
te, wydawa³oby siê elementarne, wynikaj¹ce z lo-
giki wymagania bywaj¹ pomijane.

CECHY PLANOWANIA
ZORIENTOWANEGO

NA OSI¥GNIÊCIE CELU

� Stworzenie realnej oceny rzeczywisto�ci
i zdefiniowanie realistycznej d³ugotermino-
wej strategii dzia³añ

Realna ocena rzeczywisto�ci jest tym samym,
co nazywamy oszacowaniem potrzeb. Podstawo-
we kryteria dobrej jako�ci oszacowania, to obiek-
tywne potwierdzenie zapotrzebowania na plano-
wane dzia³ania. Mog¹ to byæ badania ilo�ciowe
jak i jako�ciowe, a tak¿e dane statystyczne po-
chodz¹ce z lokalnych instytucji. Wa¿ne, aby na
etapie oceny potrzeb uwzglêdniane by³y opinie
adresatów programu i, aby ci adresaci byli wyra�-
nie zdefiniowani. Przy budowaniu strategii ka¿de
konkretne dzia³anie powinno byæ rozpatrywane
z punktu widzenia przydatno�ci do osi¹gniêcia pla-
nowanych celów. Konieczna jest tak¿e refleksja
nad potencjalnymi skutkami negatywnymi. Istot-
ne jest uwzglêdnianie specyfiki kulturowej, eko-
nomicznej czy obyczajowej adresatów programu.
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� Poprawa komunikacji i wspó³pracy miêdzy
instytucjami lub zespo³ami pracuj¹cymi
w jednej instytucji poprzez wspólne plano-
wanie strategii dzia³añ oraz wspóln¹ ich re-
alizacjê i monitorowanie.

Strategia ograniczania problemów zwi¹za-
nych z substancjami psychoaktywnymi powin-
na byæ skoordynowana z dzia³aniami dotycz¹-
cymi innych problemów rozpoznanych � czy
to w grupie, czy na terenie spo³eczno�ci lokal-
nej � jako istotne dla jej funkcjonowania.

Wci¹¿ jeszcze funkcjonuje podzia³ na w¹-
skie specjalizacje dotycz¹ce problemów takich,
jak alkoholizm, narkomania, przestêpczo�æ, itp.
Do ich ograniczania powo³ane s¹ na poziomie
zarówno centralnym, jak i lokalnym oddzielne
agendy. Tymczasem wymienione wy¿ej proble-
my maj¹ na ogó³ podobne przyczyny. Skoor-
dynowana praca zró¿nicowanych agend i insty-
tucji daje szansê na stworzenie programu
o lepszej skuteczno�ci oraz na racjonalizacjê
wydatkowania �rodków finansowych. Takie
zintegrowane podej�cie jest zalecane w szcze-
gólno�ci w przypadku strategii/ projektów pro-
filaktyki pierwszorzêdowej.

� Jasne okre�lenie granic, kompetencji i od-
powiedzialno�ci poszczególnych zespo³ów ro-
boczych lub instytucji.

Podstaw¹ tutaj jest precyzyjne zdefiniowa-
nie celu ogólnego, do którego zmierzaæ bêd¹
wszystkie wspó³pracuj¹ce osoby i instytucje.
Mo¿liwe to jest wtedy, gdy na etapie szacowa-
nia potrzeb prawid³owo i adekwatnie zdefiniu-
je siê problem podstawowy. Problemem w tej
metodologii nie mo¿e byæ brak �rodków na osi¹-
gniêcie poprawy, mo¿e nim byæ wy³¹cznie pre-
cyzyjnie zdefiniowany niepo¿¹dany stan rzeczy.

Przyk³adem nieprawid³owego sformu³owania
problemu mo¿e byæ stwierdzenie � �w miejskich
aptekach brakuje aspiryny�. Prawid³owe sfor-
mu³owanie powinno brzmieæ � �wzrasta liczba
chorych na grypê�. Na przytoczonym przyk³a-
dzie widaæ, ¿e strategia naprawcza oparta na nie-
prawid³owo zdefiniowanym problemie nie
uwzglêdni wielu istotnych przyczyn wzrostu
zachorowañ na grypê i najprawdopodobniej nie
bêdzie efektywna. W praktyce profilaktycznej
z pewno�ci¹ mo¿na znale�æ wiele przyk³adów
programów budowanych na podstawie nieade-
kwatnie okre�lonego problemu.

Wa¿ne jest, aby wszyscy uczestnicz¹cy
w projekcie znali zakres swoich zadañ i aby
mieli �wiadomo�æ, ¿e to co robi¹ jest potrzeb-
ne i celowe, aby osi¹gn¹æ za³o¿ony wspólny
cel ogólny.  Wszystkie elementy czy to pro-
gramu, czy projektu powinny tworzyæ logicz-
n¹ ca³o�æ.

� Jasne okre�lenie wska�ników umo¿liwiaj¹-
cych monitoring i ewaluacjê.

Wska�niki ewaluacji i monitoringu po-
winny byæ uwzglêdniane od pocz¹tku kon-
struowania projektu. W praktyce czêsto do-
piero po realizacji poszukuje siê �pomys³u�
jak badaæ osi¹gniête rezultaty. Czêsto te¿ oka-
zuje siê, ¿e zaplanowane rezultaty zosta³y tak
sformu³owane, ¿e nie mo¿na ich zmierzyæ.
Idea³em jest tak zwana �ewaluacja zewnêtrz-
na� dokonywa przez zespó³ ludzi nie zaanga-
¿owanych w dzia³ania. Jest to rozwi¹zanie na
ogó³ kosztowne i pewnie z tego powodu wy-
stêpuje bardzo rzadko. Kolejn¹ istotn¹ cech¹
planowania zorientowanego na cel jest takie
zdefiniowanie celu g³ównego i celów po�red-
nich, aby mo¿liwe by³o mierzenie uzyskanych
rezultatów.
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Procedura planowania zorientowanego na
osi¹gniêcie celu obowi¹zuje wszystkie podmio-
ty staraj¹ce siê o granty UE. Nie jest jeszcze
powszechnie znana i stosowana na poziomach
krajowych. Przedstawiciele krajów UE, podob-
nie jak my w Polsce, borykaj¹ siê z problemem
�swobodnej twórczo�ci profilaktycznej� obec-
nej w szczególno�ci na terenie szkó³. W wiêk-
szo�ci krajów do zapobiegania nadu¿ywaniu
substancji psychoaktywnych szko³y s¹ zobowi¹-
zane obligatoryjnie. W wielu krajach nie wia-
domo jakie tre�ci s¹ uczniom przekazywane
oraz jakie metody dzia³añ stosowane. Szko³y
czêsto wprowadzaj¹ na swój teren organizacje
pozarz¹dowe specjalizuj¹ce siê w tego typu
ofercie. Bywa, ¿e ani dyrekcja, ani nauczyciele
nie wiedz¹ co i w jaki sposób przekazywane
jest uczniom. Wnioski takie wyniknê³y ze
wstêpnych badañ szkolnych programów profi-
laktycznych prowadzonych w ramach progra-
mu EDDRA.

Kwestionariusz stosowany w programie
EDDRA zawiera pytania pozwalaj¹ce oceniæ
czy badany program lub projekt spe³nia kryte-
ria dobrej strategii. Mo¿e on s³u¿yæ do badania
zarówno zintegrowanych gminnych progra-
mów/strategii jak i pojedynczych projektów
profilaktycznych realizowanych przez pojedyn-
czych wykonawców.

W 2002 roku przeprowadzono badania pi-
lota¿owe kwestionariusza w Polsce. Przeszko-
leni ankieterzy przeprowadzili wywiady z re-
alizatorami i/lub koordynatorami gminnych
programów zapobiegawczych dotycz¹cych sub-
stancji psychoaktywnych. Badaniem objêto 78
losowo dobranych gmin województwa mazo-
wieckiego. Oczekiwano, ¿e osobom do�wiad-
czonym w koordynowaniu gminnych progra-
mów ³atwiej bêdzie odpowiadaæ na pytania

oparte na logice planowania zorientowanego na
cel. Drugi powód wi¹za³ siê ze zbli¿aj¹cym siê
terminem przyst¹pienia Polski do UE. Przy oka-
zji pilota¿u sondowany by³ poziom zgodno�ci
funkcjonuj¹cych w województwie mazowiec-
kim projektów z wymogami zorientowanej na
osi¹gniêcie celu metodologii. Chodzi³o o wstêp-
ne rozeznanie, jakiej wiedzy nale¿y w najbli¿-
szym czasie dostarczyæ lokalnym koordynato-
rom, aby przynajmniej czê�æ z nich by³a
przygotowana do starania siê o unijne �rodki
na dzia³ania zapobiegawcze. Województwo
mazowieckie zosta³o wybrane wy³¹cznie z po-
wodu fizycznej blisko�ci od jednostki realizu-
j¹cej badanie. Lokowanie go w innych woje-
wództwach istotnie by podro¿y³o koszty
realizacji tej wstêpnej przecie¿ penetracji ba-
dawczej. Z wynikami wspomnianego tu bada-
nia zapoznamy Pañstwa w jednym z kolejnych
numerów Serwisu.

Gra¿yna �wi¹tkiewicz
Instytut Psychiatrii i Nurologii

w Warszawie
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Znaczna liczba nowych narkotyków syn-
tetycznych w ostatnich latach wymusi³a potrze-
bê znalezienia szybkich metod reagowania na
pojawianie siê ich na rynku narkotykowym.
UNDCP przewiduje, ¿e narkotyki syntetycz-
ne bêd¹ w XXI wieku stanowi³y wiêkszy pro-
blem ni¿ narkotyki pochodzenia naturalnego.
Amfetaminopochodne substancje stymuluj¹ce
(ATS) s¹ powszechnie u¿ywane, produkowa-
ne i eksportowane w Europie. Ich produkcja
jest stosunkowo ³atwa, a o skali zjawiska mo¿e
�wiadczyæ fakt, ¿e w Wielkiej Brytanii zu¿y-
wanych jest oko³o 20-30 milionów tabletek
rocznie. Dodatkowy problem stanowi wielka
ró¿norodno�æ substancji w tej grupie. Dla kon-
trolowania tego zjawiska niezbêdne jest stwo-
rzenie sprawnego systemu zbierania i wymia-
ny informacji. Celowi temu s³u¿y w³a�nie
system wczesnego ostrzegania (EWS), który
stanowi podstawowy element wspólnych dzia-
³añ pañstw Unii Europejskiej wobec nowych
narkotyków syntetycznych (Joint Action on
New Synthetic Drugs). System wczesnego
ostrzegania zosta³ stworzony przez pañstwa
cz³onkowskie, Europejskie Centrum Monito-
rowania Narkotyków (EMCDDA) i Europol
jako wspólne przedsiêwziêcie, w którym po-
stêp uzyskany w jednym kraju stanowi³ inspi-
racjê dla dalszego rozwoju systemu w innych
krajach. Ze wzglêdu na skalê problemu jest to
jednocze�nie jedyny program agencji Unii Eu-
ropejskiej realizowany tak¿e w krajach kan-
dyduj¹cych. Program wspólnego dzia³ania
w zakresie nowych narkotyków syntetycznych
obejmuje trzy fazy: wymianê informacji, oce-

SYSTEM WCZESNEGO OSTRZEGANIA
O NOWYCH NARKOTYKACH SYNTETYCZNYCH

nê ryzyka i podejmowanie decyzji o kontroli
substancji.

System wczesnego ostrzegania stanowi
pierwszy etap tych dzia³añ i polega na zbiera-
niu informacji o nowych substancjach na po-
ziomie krajowym, a nastêpnie raportowaniu ich
do organizacji miêdzynarodowych. Informacje
mog¹ pochodziæ z ró¿nych �róde³, np. od pa-
cjentów zg³aszaj¹cych siê do placówek ochro-
ny zdrowia z powodu dzia³añ toksycznych sub-
stancji, street-workerów lub wolontariuszy
pracuj¹cych w �rodowisku osób u¿ywaj¹cych
narkotyków syntetycznych, policji, laborato-
riów kryminalistycznych i medycyny s¹dowej.
Niezbêdnym elementem systemu jest stworze-
nie sieci organizacji zbieraj¹cych informacje.
Wymaga to wspó³pracy wielu sektorów takich,
jak ochrona zdrowia, profilaktyka, policja i s³u¿-
by celne, laboratoria toksykologiczne, opieka
spo³eczna. Do zweryfikowania informacji o no-
wej substancji konieczna jest jej analiza che-
miczna. Mog¹ j¹ przeprowadziæ tylko labora-
toria dysponuj¹ce specjalistycznym sprzêtem.
Stawia to szczególnie trudne zadanie przed la-
boratoriami i czêsto konieczna jest wspó³praca
zagranicznych laboratoriów toksykologicznych
i organizacji miêdzynarodowych. Celowi temu
s³u¿y miêdzy innymi program Phare � Sythetic
Drugs and Precursors Project, w którym dzia-
³aj¹ 4 kraje: Niemcy, Szwecja, Holandia i Wiel-
ka Brytania, a korzystaj¹ kolejne 4: Estonia, £o-
twa, Litwa i Polska. Analizowana substancja
mo¿e pochodziæ z konfiskat policji, badañ po-
�miertnych lub badañ u osób hospitalizowanych
z objawami zatrucia, rzadziej z innych �róde³.
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Dlatego te¿ podstaw¹ funkcjonowania systemu
wczesnego ostrzegania jest wielopoziomowa
wspó³praca miêdzyresortowa.

W przypadku wykrycia nowego narkotyku
syntetycznego zbierane s¹ szczegó³owe infor-
macje obejmuj¹ce chemiczny i fizyczny opis
substancji, szczegó³y dotycz¹ce czêsto�ci i oko-
liczno�ci wykrycia, wstêpn¹ ocenê ryzyka u¿y-
wania oraz dane dotycz¹ce prekursorów i roz-
powszechnienia u¿ywania. Po zweryfikowaniu
informacji o pojawieniu siê nowej substancji
syntetycznej jest ona przekazywana za grani-
cê do Europolu (za po�rednictwem odpowied-
niej komórki w policji) i do EMCDDA za po-
�rednictwem Focal Point. Dalej informacja
przekazywana jest do Komisji Europejskiej
i Europejskiej Agencji Ewaluacji Produktów
Medycznych (EMEA). Wspólny raport Euro-
polu i EMCDDA przekazywany jest Horizon-
tal Drug Group przy Radzie Europy. W drugim
etapie zostaje ocenione ryzyko u¿ywania wy-
krytej substancji. Pod przewodnictwem Komi-
tetu Naukowego, EMCDDA zwo³uje spotkanie
ekspertów pañstw cz³onkowskich, Europolu,
Komisji Europejskiej i EMEA. Zespó³ ten oce-
nia potencjalne ryzyko i opracowuje raport, na
podstawie którego w ci¹gu miesi¹ca Rada Eu-
ropy mo¿e podj¹æ decyzjê o kontrolowaniu sub-
stancji. Kraje kandyduj¹ce mog¹ uczestniczyæ
w ró¿nym zakresie we wszystkich tych fazach.
W pierwszej fazie Focal Point i system wcze-
snego ostrzegania dzia³aj¹ w takim samym za-
kresie jak w krajach cz³onkowskich. W fazie
drugiej kraje bêd¹ce cz³onkami EMCDDA
mog¹ wysy³aæ swoich przedstawicieli do rady
ekspertów. W fazie trzeciej wprawdzie kraje
kandyduj¹ce nie mog¹ uczestniczyæ w g³oso-
waniu, ale mog¹ podj¹æ takie same dzia³ania,
jak kraje cz³onkowskie w zakresie kontrolowa-
nia wykrytej substancji.

Zbieranie informacji z wielu �róde³ nastrê-
cza wiele trudno�ci i wymaga stworzenia do-
brze dzia³aj¹cej sieci obejmuj¹cej ró¿ne sek-
tory oraz placówki. Wzajemnej wymianie
do�wiadczeñ w tym zakresie s³u¿¹ cykliczne
warsztaty organizowane przez EMCDDA.
Pierwszy z nich odby³ siê w czerwcu 2001 roku,
a nastêpny w listopadzie 2002. W kwietniu 2002
roku odby³o siê seminarium z udzia³em przed-
stawicieli 10 pañstw kandyduj¹cych do Unii
Europejskiej (Bu³garii, Czech, Estonii, Litwy,
£otwy, Polski, Rumunii, S³owacji, S³owenii, Wê-
gier) i Cypru. Funkcjonowanie systemu zosta³o
zaprezentowane na przyk³adzie Grecji i Luksem-
burga w dwóch grupach warsztatowych. W roku
bie¿¹cym Krajowe Biuro do Spraw Przeciw-
dzia³ania Narkomanii planuje seminarium po-
�wiêcone zorganizowaniu podobnej sieci wy-
miany informacji w Polsce.

Pawe³ �wiêcki
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii
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W dniach 5-6 wrze�nia 2002 roku w ramach
projektu Phare �Wspó³praca miedzy EMCDDA
i pañstwami kandyduj¹cymi�, Europejskie Stowa-
rzyszenie Bibliotek i Serwisów Informacyjnych
dotycz¹cych Alkoholu i Narkotyków (ELISAD)
zorganizowa³o szkolenie intrnetowe dla pracow-
ników Centrów Informacji o Narkotykach i Nar-
komanii zlokalizowanych w pañstwach kandydu-
j¹cych do Unii Europejskiej.

Szkolenie odby³o siê na Uniwersytecie
w Bremen (Niemcy) i uczestniczy³o w nim 10
osób z krajów Europy �rodkowej i Wschodniej,
m.in. z  Czech, S³owacji, S³owenii i Polski.

Podczas szkolenia zapoznano uczestników
z technikami efektywnego wyszukiwania informa-
cji dotycz¹cych uzale¿nieñ, zamieszczonych na stro-
nach internetowych oraz metodami oceny informa-
cji pod wzglêdem ich warto�ci merytorycznych.

W dobie rozwoju technologii informacyjnych
oraz budowy spo³eczeñstwa informatycznego in-
ternet dla wielu osób staje siê podstawowym �ró-
d³em zbierania danych. Wed³ug specjalistów ne-
gatywnym skutkiem ³atwego dostêpu do internetu
oraz szybko�æ z jak¹ informacje uzyskuje siê, jest
zmniejszanie siê roli bibliotek naukowych, które
wed³ug nich powinny byæ podstawowym, a na
pewno pierwszym �ród³em, do którego nale¿y siê-
gaæ po informacje. Za³o¿enie to wynika z faktu,
¿e przeciêtny u¿ytkownik interentu nie jest w sta-
nie oceniæ wiarygodno�ci autora i informacji któ-
re znalaz³, nie zniechêca go to jednak do przetwa-
rzania i wykorzystywania znalezionych danych
w pracach naukowych i badawczych.

Szkolenie internatowe organizowane przez
Europejskie Stowarzyszenie Bibliotek mia³o
zatem na celu przedstawienie odpowiednich

SZKOLENIE INTERNETOWE
5-6 wrze�nia 2002, Bremen

technik korzystania z internetu. Je�li korzysta-
my z wiarygodnych �róde³ znajduj¹cych siê
w sieci, przydatno�æ i warto�æ znalezionych in-
formacji trudno kwestionowaæ.

Rozpoczynaj¹c surfowanie na stronach in-
ternetowych powinno siê u¿ywaæ 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  i Alta Vi-
sta http://www.altavista.nl. Oczywi�cie nie
ustrze¿e nas to przed nieprzewidzianymi infor-
macjami, ale dziêki tym wyszukiwarkom mamy
mo¿liwo�æ szybkiego dotarcia do wielu stron za-
mieszczonych w sieci, dla przyk³adu wyszuki-
warka Google zawiera ponad 2 miliardy stron.

Metody efektywnego wyszukiwania informa-
cji to  tzw. �kula �niegowa� oraz �sieæ�.

Metoda �kuli �niegowej� polega na korzysta-
niu z linków i adresów stron znajduj¹cych siê na
sprawdzonych stronach prowadzonych przez
agendy rz¹dowe, biblioteki lub instytucje nauko-
we. Przyk³adem mo¿e byæ strona prowadzona
przez EMCDDA, z której mo¿liwe jest przej�cie
na strony m.in. WHO, ONZ oraz Komisji Euro-
pejskiej i Europolu, a z nich dalej na strony UNA-
IDS, UNDP czy te¿ Rady Europejskiej. Dziêki
linkom mo¿emy bezpiecznie surfowaæ w sieci
maj¹c pewno�æ, ¿e znalezione informacje s¹ wia-
rygodne. Ka¿da dobrze skonstruowana witryna
powinna zawieraæ na stronie g³ównej informacje
o znajduj¹cych siê na niej linkach.

Kolejn¹ metod¹ wyszukiwania informacji jest
tzw. metoda �sieci�. �Sieæ� tworz¹ eksperci i in-
stytucje zajmuj¹ce siê okre�lon¹ tematyk¹. W na-
szym przypadku jest to �sieæ� profesjonalistów
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i instytucji zajmuj¹cych siê zapobieganiem nar-
komanii. Korzystaj¹c z informacji i rekomenda-
cji uzyskanych z �sieci�, droga naszych poszuki-
wañ staje siê krótsza i ³atwiejsza.

Kolejnym etapem surfowania jest ewaluacja
strony oraz zamieszczonych na niej informacji.
W pierwszej kolejno�ci nale¿y zwróciæ uwagê na
autora strony, a nastêpnie na cel i zawarto�æ me-
rytoryczn¹ znalezionej witryny. Powinni�my tak-
¿e zastanowiæ siê, czy dana strona by³a nam przez
kogo� rekomendowana i czy jest systematycznie
aktualizowana. Uczestnicy szkolenia korzystaj¹c
ze zdobytej wiedzy dokonali ewaluacji wybranych
stron internetowych.

W ramach europejskiego projektu dotycz¹ce-
go rozwoju systemów informacyjnych powsta³
inernetowy poradnik Internet Detective, dziêki
któremu mo¿emy sprawdziæ w³asne umiejêtno�ci
korzystania z internetu. Poradnik zawiera wska-
zówki i informacje dotycz¹ce wyszukiwania in-
formacji. Internet Detective znajduje siê na stro-
nie http://www.desire.org/detective

Osoby zainteresowane konkretn¹ dziedzin¹
nauki mog¹ korzystaæ z tematycznych portali
i stron internetowych prowadzonych przez pro-
fesjonalistów. S¹ to najczê�ciej strony instytucji
naukowych i rz¹dowych, stowarzyszeñ oraz or-
ganizacji pozarz¹dowych. Przyk³adem mo¿e byæ
strona: EMCDDA www.emcdda.org, Social
Science International Gateway www.sosig.ac.uk
oraz w Polsce, strona Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdzia³ania Narkomanii www.narkomnia.gov.pl,
na której zamieszone s¹ linki do stron prowadzo-
nych przez instytucje zwi¹zane bezpo�rednio lub
po�rednio z tematyk¹ uzale¿nieñ.

Podczas szkolenia zaprezentowany zosta³ pro-
fesjonalny portal prowadzony przez ELISAD, jed-
nego z organizatorów szkolenia w Bremen. Sto-
warzyszenie skupia w swych strukturach sieæ
specjalistów i instytucji zajmuj¹cych siê tematy-

k¹ uzale¿nieñ. Celem stowarzyszenia jest udostêp-
nianie wszelkich publikacji i danych z zakresu
uzale¿nieñ oraz prowadzenie szkoleñ i konferen-
cji dla ludzi zajmuj¹cych siê  obs³ug¹ systemów
informacyjnych. Jednym z narzêdzi niezbêdnych
w dzia³alno�ci stowarzyszenia jest portal inerne-
towy znajduj¹cy siê pod adresem www.elisad.org
Portal adresowany jest nie tylko do specjalistów,
ale tak¿e do innych  osób zainteresowanych  te-
matyk¹ uzale¿nieñ. Portal sk³ada siê z wyszuki-
warki, specjalistycznych publikacji, og³oszeñ
i ulotek dotycz¹cych uzale¿nieñ od alkoholu i nar-
kotyków oraz promocji bie¿¹cych wydarzeñ w Eu-
ropie. Strona, mimo ¿e prowadzona jest w g³ów-
nej mierze przez Francuzów i Niemców, dostêpna
jest  w angielskiej wersji jêzykowej i trwaj¹ prace
nad rozszerzeniem ramówki o kolejne piêæ jêzy-
ków europejskich.

W ramach szkolenia uczestnicy otrzymali li-
stê adresów portali i stron internetowych w wersji
anglojêzycznej, rekomendowanych przez ELI-
SAD, które prezentujê poni¿ej:

www.addictionsearch.com
www.addictionresourcesguide.com
www.health.org, www.sosig.ac.uk
www.atod.org, www.well.com
Podczas spotkania wielokrotnie podkre�lano,

¿e internet jest efektywnie rozwijaj¹cym siê narzê-
dziem s³u¿¹cym do komunikacji i przekazywania
informacji, o czym �wiadczy rozwój m.in. poczty
elektronicznej, us³ug internetowych oraz od niedaw-
na dzia³aj¹cych bibliotek wirtualnych, w których
za po�rednictwem internetu zamieszczane s¹ pe³ne
wersje ksi¹¿ek i publikacji. Dziêki internetowi
mo¿emy rozwijaæ swoje zainteresowania i pog³ê-
biaæ wiedzê w danej dziedzinie, ale tylko wtedy,
gdy  korzystamy z niego w umiejêtny sposób.

Klaudia Palczak
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii
Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii
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�Zastosowanie metodologii edukacji ró-
wie�niczej jako formy aktywizacji m³odzie-
¿y w edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia
i profilaktyce� � to temat warsztatów, w któ-
rych uczestniczyli: dyrektorzy szkó³, nauczy-
ciele, opiekunowie grup edukacyjnych, trene-
rzy, m³odzie¿ szkolna i studencka. Uczestnicy
reprezentowali wszystkie województwa, ³¹cz-
nie by³o 120 osób.

Spotkanie odby³o siê w Kazimierzu Dol-
nym, w dniach 11-14 pa�dziernika 2002 r. i by-
³o czê�ci¹ programu finansowanego przez UNI-
CEF � Genewa. Zorganizowane zosta³o przy
wspó³pracy Fundacji Na Rzecz Zapobiegania
Narkomanii �MARATON�, Krajowego O�rod-
ka Wspierania Edukacji Zawodowej, Programu
Rozwoju Narodów Zjednoczonych i Sieci szkó³
promuj¹cych zdrowie.

Edukacja rówie�nicza jako forma przekazu
wiedzy i umiejêtno�ci od kilkunastu lat jest po-
wszechnie stosowana w wielu krajach �wiata.
Metodologiê tê wykorzystuje siê miêdzy inny-
mi w promocji zdrowia i profilaktyce.

Przy Fundacji MARATON ju¿ od 1993 roku
istniej¹ (w kilku miastach Polski) grupy m³o-
dzie¿owych liderów, które wykorzystuj¹ ten
sposób oddzia³ywañ w swoich �rodowiskach.

Od kilku te¿ lat dzia³a Sieæ szkó³ promuj¹-
cych zdrowie, a jedn¹ z metod jej pracy jest
w³¹czanie m³odzie¿y w dzia³ania szko³y.

Podmiotowa relacja z uczniem � warunek
dobrego wychowania uczniów postulowany

EDUKACJA RÓWIE�NICZA
W POLSKIM SYSTEMIE SZKOLNICTWA

11-14 pa�dziernika 2002, Kaziemierz Dolny

w dokumentach reformy edukacji � nabra³aby
znacznego dynamizmu rozwojowego, gdyby
rozpoczêto szerokie wprowadzanie edukacji
rówie�niczej do programów wychowawczych,
edukacji zdrowotnej i niektórych aspektów pro-
gramów profilaktycznych.

Warsztaty w Kazimierzu by³y miejscem
spotkania siê tych dwóch nurtów i szans¹ na
wypracowanie modelu w³¹czania edukacji ró-
wie�niczej w system polskiego szkolnictwa.

- Korzy�ci p³yn¹ce ze stosowania edukacji
rówie�niczej zosta³y ju¿ sprawdzone*. Taka
metoda pozwala na bezpo�rednie zaanga-
¿owanie i partycypacjê m³odzie¿y w kre-
owaniu zdrowego stylu ¿ycia w�ród swo-
ich rówie�ników oraz (po�rednio) ca³ych
spo³eczno�ci. Poprzez fakt kulturowego po-
dobieñstwa edukatorów rówie�niczych do
ich �uczniów� podej�cie to zapewnia, ¿e
wiadomo�ci bêd¹ odpowiednio dobrane,
a jêzyk stosowany do ich przekazu bêdzie
bardziej adekwatny. Dziêki temu tacy edu-
katorzy docieraj¹ do bezpo�redniej grupy
docelowej oraz do innych cz³onków spo-
³eczno�ci i mog¹ � efektywniej ni¿ doro�li
� dotrzeæ z celami realizowanych progra-
mów do m³odzie¿y z grup wysokiego ryzy-
ka. Niezaprzeczalne jest tak¿e to, ¿e m³o-
dzie¿ uczestnicz¹ca w projektowaniu
i realizacji programów profilaktycznych
czerpie d³ugofalowe korzy�ci dla w³asnego
rozwoju. Wa¿nym aspektem tej formy

* m.in. w oparciu o materia³ przygotowany i zaprezentowany w trakcie spotkania przez Gretê Kimzeki (UNICEF - Genewa)
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edukacji, zw³aszcza przy dzisiejszej kondy-
cji finansowej o�wiaty, jest ekonomiczna
strona programów profilaktycznych opar-
tych o pomys³y i pracê edukatorów rówie-
�niczych. S¹ one istotnie tañsze ni¿ realizo-
wane w innej formie.
Przy okazji warto zwróciæ uwagê, ¿e rówie-

�nicze doradztwo w porównaniu z edukacj¹ ró-
wie�nicz¹ wymaga bardziej z³o¿onego, specja-
listycznego szkolenia i superwizowania
realizatorów.

Z dotychczasowych do�wiadczeñ pracy
m³odzie¿owych edukatorów rówie�niczych
dzia³aj¹cych w ramach Fundacji MARATON
mo¿na wysnuæ nastêpuj¹ce wnioski:

� niezbêdne jest przygotowanie (przeszkole-
nie) m³odzie¿y do realizacji zadañ wynika-
j¹cych z programu oraz systematyczne
wspieranie i superwizowanie pracy zarów-
no edukatorów rówie�niczych, jak i ich
opiekunów,

� skuteczno�æ pracy edukatorów rówie�ni-
czych zale¿na jest od zaanga¿owania m³o-
dzie¿y w ka¿dy etap tworzenia i rozwoju
programu,

� praca edukatorów rówie�niczych jest efek-
tywniejsza, je¿eli jest fragmentem szerokich
programów profilaktycznych,

� pojedyncze interwencje s¹ ma³o skuteczne.

G³ówne cele warsztatów w Kazimierzu:
� wymiana lokalnych do�wiadczeñ w tworze-

niu warunków do prowadzenia edukacji ró-
wie�niczej,

� podnoszenie standardów pracy �rodowi-
skowej,

� opracowanie wskazañ do tworzenia mode-
lu edukacji rówie�niczej realizowanej
w systemie szkolnym oraz wypracowanie
metod ewaluacji.

Przed rozpoczêciem warsztatów w�ród
uczestników przeprowadzono ankietê diagnozu-
j¹c¹ ich dotychczasowe osi¹gniêcia we w³¹cza-
niu m³odzie¿y w edukacjê i oczekiwania zwi¹-
zane z rozpoczynaj¹cym siê szkoleniem.

Z analizy tre�ci tych ankiet wynika³o, ¿e
w wiêkszo�ci szkó³ podejmowane s¹ ró¿norodne
dzia³ania z zastosowaniem edukacji rówie�niczej.

Warto tu zaznaczyæ pewn¹ rozbie¿no�æ. Jed-
n¹ z najbardziej istotnych grup w rozwoju m³ode-
go cz³owieka jest jego grupa rówie�nicza � m³o-
dzie¿, która wzajemnie przekazuje sobie wiedzê
o rolach spo³ecznych, o sposobach radzenia sobie
z trudno�ciami oraz tworzy prawie wszechogar-
niaj¹c¹ m³ode pokolenie modê na stosunek do ró¿-
nych warto�ci jak i stosunek wobec zagro¿eñ, ry-
zykownych zachowañ, zdrowia itd. Wiêkszo�æ
tych procesów zachodzi spontanicznie i bez udzia-
³u osób doros³ych, a czasem wbrew ich oczeki-
waniom. Temat edukacji rówie�niczej podejmo-
wany w trakcie spotkania w Kazimierzu dotyczy³
takich procesów, które mia³yby byæ wywo³ywa-
ne �wiadomie i programowo, wykorzystuj¹cych
procesy spontaniczne. Ponadto, edukacja rówie-
�nicza, o której planowano rozmawiaæ w trakcie
spotkania, w zamy�le organizatorów mia³a doty-
czyæ udzia³u m³odzie¿y w planowaniu, realizacji
i zakoñczeniu programów profilaktycznych, np.
promuj¹cych zdrowy styl ¿ycia. Uczestnicy spo-
tkania w ankietach opisywali sytuacje, gdy incy-
dentalnie wykorzystuje siê wzajemny wp³yw ró-
wie�ników, np. w procesie wychowawczym czy
integracji klasy. Skupiali siê na podmiotowych re-
lacjach nauczyciel � uczeñ oraz wzajemnym, po-
�rednim modelowaniu wp³ywu cz³onków grupy
rówie�niczej, np. uczniowskiej, co bez w¹tpienia
jest cennym i wartym kontynuowania do�wiad-
czeniem. Temat spotkania w Kazimierzu jest kon-
tynuacj¹ tego do�wiadczenia i nastêpnym jego kro-
kiem � wprowadza m³odzie¿ w rolê edukatora
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swoich rówie�ników w czasie zaplanowanych
szkoleñ, programów profilaktycznych maj¹cych
wywo³aæ okre�lony efekt w grupach m³odzie¿y i
ich �rodowiskach.

W trakcie warsztatów prowadzonych w 4 gru-
pach nakre�lona zosta³a strategia w³¹czania m³o-
dzie¿y, jej rodziców i kadry pedagogicznej w te
procesy profilaktyczne, które bazuj¹ na edukacji
rówie�niczej. Okre�lone zosta³y tak¿e warunki,
jakie powinny byæ spe³nione, aby ta edukacja
mog³a byæ skutecznie realizowana. Opracowywa-
no plany wdra¿ania edukacji rówie�niczej w da-
nym regionie z uwzglêdnieniem jego specyfiki.

Poni¿ej prezentujemy efekty pracy poszcze-
gólnych grup uczestników. Na ich podstawie
wypracowane zosta³y rekomendacje do wdra¿a-
nia metodologii edukacji rówie�niczej w szkol-
nictwie polskim.

Grupa m³odzie¿y

Postulaty m³odzie¿y mo¿na przedstawiæ
jako oczekiwanie:

� przyjaznego klimatu w szkole dla ich dzia-
³alno�ci - co mia³oby przejawiaæ siê m.in.:
udostêpnieniem sta³ego miejsca spotkañ,
przygotowaniem materia³ów do zajêæ, umo¿-
liwieniem na terenie szko³y realizacji zadañ,
których odbiorcami bêd¹ ich rówie�nicy,

� przyznanie roli opiekuna edukatorów rówie-
�niczych osobie, która umo¿liwi im w³asny
rozwój, pomo¿e przyswoiæ odpowiedni¹ wie-
dzê i nauczy jak przekazywaæ j¹ rówie�nikom,
bêdzie wspiera³a edukatorów rówie�niczych
w realizowanych zadaniach.
Dla m³odzie¿y uczestnicz¹cej w spotkaniu

odpowied� na pytanie o przes³anki przemawia-
j¹ce za wprowadzeniem w ¿ycie edukacji ró-
wie�niczej by³a oczywista � mog¹ byæ dla sie-
bie �ród³em wielu wa¿nych informacji wiêc,

je�li bêd¹ w³¹czani w oficjalny nurt edukacji
szkolnej, to informacje te mog¹ byæ rzetelne,
weryfikowalne i tym samym mog¹ byæ pomoc-
ni nauczycielom. W³¹czanie uczniów w pro-
ces edukacyjny i wychowawczy (w tym dzia-
³ania profilaktyczne) mo¿e wywo³aæ u nich
poczucie wspó³odpowiedzialno�ci za realizo-
wane zadania i stanowiæ istotn¹ czê�æ funk-
cjonowania szko³y. Maj¹c poczucie, ¿e wspó³-
tworz¹ szko³ê, chêtniej bêd¹ dzia³aæ dla niej
i zgodnie z jej celami. Mo¿na z du¿ym praw-
dopodobieñstwem przewidywaæ, ¿e zajmuj¹c
siê edukacj¹ prozdrowotn¹ swoich kolegów
sami ze szczególn¹ dba³o�ci¹ bêd¹ zajmowaæ
siê w³asnym zdrowiem.

Warunki, które wed³ug m³odzie¿y powin-
ny byæ spe³nione, aby m³ode pokolenie mog³o
i chcia³o siê w³¹czyæ w edukowanie swoich
rówie�ników, uczestnicy warsztatu podzielili
na dwie kategorie:

1)warunki organizacyjne:

a) ustalone i sta³e miejsce spotkañ,
b) baza materialna szko³y i rodziny ucznia

u³atwiaj¹ca realizacjê zadañ wynikaj¹-
cych z roli edukatora rówie�niczego, np.:

- ³atwy i szybki dostêp do opracowañ, ma-
teria³ów,

- odpowiednio wysokie fundusze oraz
umiejêtno�ci organizowania czasu za-
pewniaj¹ce p³ynn¹ realizacjê zadañ,

- rozszerzenie oferty kó³ zainteresowañ,
wspieranie samoedukacji uczniów po-
przez udostêpnianie przez nauczycieli
i opiekunów: materia³ów, sal, udzielanie
instrukcji do samodzielnej pracy, wspar-
cia merytorycznego,

c) organizowanie szkoleñ i wyjazdów inte-
gracyjnych dla edukatorów rówie�ni-
czych (tak¿e z innych miast i krajów),
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co u³atwiaæ bêdzie wymianê do�wiad-
czeñ i wzrost kompetencji,

d) ustawiczne doskonalenie nauczycieli, opie-
kunów grup edukatorów rówie�niczych,

2) warunki pracy w grupie oraz warunki spo-
³eczne:

a) zainteresowanie i zaanga¿owanie wszyst-
kich cz³onków grupy edukatorów rówie-
�niczych rzeteln¹ realizacj¹ powierzonej
roli oraz tematyk¹ zadañ,

b) wspó³praca pomiêdzy cz³onkami grupy,
dobre zorganizowanie i dobra komuni-
kacja w grupie,

c) podzia³ zadañ adekwatny do mo¿liwo-
�ci cz³onków grupy oraz taki, który da
szansê na wykazanie siê,

d) swoboda zachowania w granicach norm
spo³ecznych, dyskretna kontrola nauczy-
cieli uwzglêdniaj¹ca potrzeby m³odzie-
¿y (wyrozumia³o�æ), zwracanie uwagi na
problemy osobiste edukatorów rówie�ni-
czych, otwarto�æ, zaanga¿owanie, inicja-
tywa nauczycieli,

e) w³¹czanie siê rodziców do wspólnych dzia-
³añ, promowanie dzia³alno�ci m³odzie¿y
np. w samorz¹dzie szkolnym, co mo¿e
zwiêkszyæ zainteresowanie ide¹ edukacji
rówie�niczej w�ród osób doros³ych.

Okre�laj¹c w³asn¹ motywacjê we w³¹cza-
nie siê w nurt edukacji rówie�niczej m³odzie¿
m.in. wymienia³a:

� zapoznanie nowych osób, wspólne zabawy,
� uczenie siê wspó³pracy,
� szansa na satysfakcjonuj¹ce zaistnienie w

grupie, lepsze poznanie i zrozumienie sie-
bie w relacjach z innymi,

� poszerzanie wiedzy, poznanie ciekawych
pomys³ów na promowanie zdrowego stylu

¿ycia, poznawanie sposobów pomagania so-
bie i innym,

� zdobycie dyplomu, pochwa³, wyró¿nieñ,
pami¹tek.

Uczestnicy grupy dostrzegali te¿ wiele ko-
rzy�ci spo³ecznych z w³¹czenia edukacji rówie-
�niczej w system szkolny, miêdzy innymi:

� dialog miêdzy doros³ymi i m³odymi,
� wiêcej okazji na lepsze poznanie ��wiata

m³odych� przez doros³ych,
� skuteczne szerzenie wiedzy, informacji na

temat m.in. HIV/AIDS, narkotyków, zdro-
wia w�ród m³odzie¿y.

Grupa nauczycieli

� Dlaczego warto w³¹czyæ m³odych w dzia³a-
nia szko³y i jakie warunki spo³eczne powinny
byæ spe³nione, aby by³o to mo¿liwe,

� Jakie sposoby s¹ mo¿liwe do skutecznego
zastosowania, aby w³¹czyæ m³odzie¿
w edukacjê zdrowotn¹?
Uczestnicy zgodnie przyznali, ¿e warto

wykorzystaæ potencja³, który tkwi w m³odzie-
¿y, tworz¹c enklawy �¿ycia prozdrowotnego�
na bazie zaplecza szko³y i kadry pedagogicz-
nej. Uczestnicy zajêæ upatrywali w tym tak¿e
korzy�ci dla �rodowiska szkolnego, choæby
w rozumieniu ukierunkowania ucznia w stronê
pozytywnych zachowañ, m.in. kreatywno�ci,
odpowiedzialno�ci i przynale¿no�ci do grup
o prospo³ecznym charakterze.

W opinii uczestników warsztatów edukacja
rówie�nicza musi byæ postrzegana w kategoriach
wspólnoty interesów � szko³y, jako instytucji
o charakterze edukacyjnym i m³odzie¿y, jako po-
tencja³u pomys³ów daj¹cego szansê na lepsze
poznanie siê, wyra¿enia swoich oczekiwañ i po-
trzeb wzglêdem doros³ych.
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� Na ile i w jakim zakresie osobiste cele pod-
miotów (nauczycieli, uczniów, rodziców)
pozwalaj¹ lub pozwol¹ na osi¹gniêcie po-
rozumienia bez naruszenia przestrzeni oso-
bistej i ich interesów.

Rozwa¿ania w tej kwestii charakteryzowa-
³y dwie postawy. Czê�æ grupy � optowa³a za
szeroko id¹cymi innowacjami na rzecz zaan-
ga¿owania uczniów w edukacjê rówie�nicz¹.
Grupa ta argumentowa³a swoje stanowisko tym,
¿e wzajemna, podmiotowa relacja pozwoli
w du¿ym zakresie poznaæ mechanizmy skutecz-
nego wspierania uczniów w ich zamys³ach i,
¿e dziêki temu wzrosn¹ mo¿liwo�ci poszerze-
nia wiedzy s³u¿¹cej skuteczniejszemu motywo-
waniu m³odych ludzi do pracy. Zrozumienie
i zaakceptowanie pomys³ów uczniów mo¿e byæ
pomocne w kontaktach szko³a � rodzice.

Uczestnicy zwrócili tak¿e uwagê na w³a-
sne potrzeby edukacyjne spostrzegaj¹c,  ¿e dzi-
siejszy stan wiedzy i umiejêtno�ci pedagogów
s¹ niewystarczaj¹ce, aby sprostaæ wymogom
prowadzenia grupy edukatorów rówie�niczych.

Zdaniem wiêkszo�ci uczestników, do tego
rodzaju przedsiêwziêcia niezbêdny jest zinte-
growany zespó³ opiekunów edukatorów rówie-
�niczych wzajemnie wspieraj¹cych siê
w pracy, mog¹cych odwo³aæ siê do superwizo-
ra (konsultanta) w sytuacjach szczególnie trud-
nych, b¹d� merytorycznie dyskusyjnych.

Za tego rodzaju przedsiêwziêciem musz¹
pój�æ �rodki finansowe, które przyczyni¹ siê do
dobrej organizacji, doboru w³a�ciwych mate-
ria³ów dydaktycznych, reklamy itp.

Niew¹tpliwie wa¿na jest dba³o�æ o klimat
akceptacji i przychylno�ci ze strony dyrekcji
i lokalnych struktur samorz¹dowych, organów
prowadz¹cych szko³ê. Nale¿a³oby d¹¿yæ tak¿e
do w³a�ciwego rozporz¹dzenia resortu edukacji.

Kolejna grupa  � silnie argumentowa³a prze-
ciwwskazania tak dalece id¹cych innowacji,
maj¹c szczególnie na uwadze biurokracjê, a tak-
¿e stres, który towarzyszy nauczycielowi w trak-
cie tego rodzaju przedsiêwziêæ. Wskazywano
równie¿ na ograniczone �rodki finansowe mo-
g¹ce przyczyniæ siê do zaniechania np. kontynu-
acji projektu edukacji rówie�niczej. Znamienna
wydaje siê byæ obawa, ¿e uczniowie bêd¹ m¹-
drzejsi od nauczycieli, je¿eli umo¿liwi siê im sa-
mostanowienie w zakresach dotycz¹cych profi-
lu i metod zajêæ. Ostatni kontrargument wobec
idei edukacji rówie�niczej tej grupy to brak do-
cenienia nauczyciela za tak du¿y wysi³ek.

W koñcowej fazie dyskusji zgodnie uzna-
no, ¿e warto jednak spróbowaæ podj¹æ wyzwa-
nie, choæby dla samej satysfakcji.

� Uczestnicy zajêæ oczekuj¹ dobrego syste-
mu wsparcia merytorycznego dla osób re-
alizuj¹cych program oparty o edukatorów
rówie�niczych.
Podkre�lano, ¿e dobór opiekunów grup edu-

katorów rówie�niczych nie mo¿e byæ przypad-
kowy � to w du¿ej mierze od nich samych bê-
dzie zale¿a³o, na ile zechc¹ po�wiêciæ swój czas
i energiê na rzecz m³odzie¿y. Z drugiej strony,
przekonania, ¿e nastawienia m³odzie¿y do ¿ycia
s¹ konsumpcyjne, co utrudnia nawi¹zanie dialo-
gu i nadaje dramatyzmu poszukiwaniom metod
na zbudowanie autentycznej wspó³pracy.

Grupa dyrektorów
i przedstawicieli

zespo³ów wspieraj¹cych

Zajêcia warsztatowe rozpoczê³y siê o od
analizy postaw wobec idei wprowadzenia
w szko³ach (a mo¿e intensyfikowania) eduka-
cji rówie�niczej.
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Na pytanie �dlaczego warto w³¹czaæ m³o-
dych ludzi w dzia³ania szko³y?� uczestnicy za-
jêæ wymieniali korzy�ci p³yn¹ce dla poszcze-
gólnych grup:

uczniowie
� mo¿na dziêki temu ³atwo i konstruktywnie

wykorzystaæ swoj¹ kreatywno�æ i sponta-
niczno�æ,

� mo¿na lepiej poznaæ swoje w³asne potrze-
by w odniesieniu do wspó³pracy z innymi
lud�mi (szczególnie doros³ymi) oraz mo¿-
na nauczyæ siê lepiej rozumieæ swoich ró-
wie�ników,
doro�li

� jest to tania i jednocze�nie ciekawa forma edu-
kacji, która mo¿e byæ realizowana z du¿ym
zaanga¿owaniem uczniów i nauczycieli (co
sprzyja wysokiej skuteczno�æ uczenia siê)

� mo¿na wiêcej dowiedzieæ siê o �rodowisku
uczniów i dziêki temu osi¹gaæ z nimi wy-
¿szy stopieñ wspó³pracy zarówno w zakre-
sie edukacji przedmiotowej, jak i kompe-
tencji spo³ecznych,
wszyscy

� mo¿na zyskaæ na wprowadzeniu (lub inten-
syfikowaniu) edukacji rówie�niczej cho-
cia¿by z tego wzglêdu, ¿e doro�li i m³odzi
bêd¹ mieli wiêcej kontaktu z osobami do-
starczaj¹cymi pozytywnych wzorców rela-
cji pomiêdzy pokoleniami, sposobów ko-
munikowania siê i rozwi¹zywania trudno�ci
wystêpuj¹cych w tej relacji.

Argumentami zatytu³owanymi �przeciw�
a w³a�ciwie bêd¹cymi wyrazem �wiadomo�ci
zagro¿eñ, które mo¿na napotkaæ przy inten-
syfikowaniu procesu edukacji rówie�niczej
uczestnicy zajêæ wymieniali jako pierwsze to,
¿e kadra o�wiatowa nie jest w wystarczaj¹-

cym stopniu (i wystarczaj¹cej ilo�ci osób)
przygotowana do uczestniczenia w tym pro-
cesie, a tym bardziej we wspieraniu uczniów
w tych dzia³aniach. Z tego faktu wynika³y ar-
gumenty �przeciw� � np. zaburzenia dyscy-
pliny pracy, obawa, ¿e nauczyciele nie pora-
dz¹ sobie z (ewentualnymi) tendencjami
uczniów do:

� przejmowania w³adzy � kompetencji
i uprawnieñ pedagogów,

� deprecjonowania roli doros³ych w procesie
socjalizacji,

� manipulowania nauczycielami,
� zaniedbywania obowi¹zków szkolnych.

Uczestnicy zajêæ szczególnie mocno pod-
kre�lali niepokoje wynikaj¹ce z przewidywa-
nia niekorzystnych postaw osób doros³ych
uczestnicz¹cych w procesie edukacji rówie-
�niczej:

� oddanie dzieciom odpowiedzialno�ci przy-
nale¿nej wy³¹cznie doros³ym,

� wykorzystywanie m³odych w realizacji ce-
lów i zadañ doros³ych.

Ponadto, wskazywali na trudno�æ we wpro-
wadzaniu edukacji rówie�niczej w swoich pla-
cówkach wynikaj¹c¹ z braku czasu. Ograni-
czenie to mo¿e byæ rozwi¹zywane przez
wprowadzenie zmian w organizacji szko³y,
ale i tak na pocz¹tku wprowadzania, czy te¿
intensyfikowania procesu edukacji rówie�ni-
czej w�ród uczniów trzeba siê liczyæ z tym,
¿e ilo�æ godzin spêdzonych przez nauczycie-
li zwiêkszy siê z powodu:

� szkoleñ rozwijaj¹cych umiejêtno�ci, np.
wspó³pracy z uczniami,

� zebrañ, w trakcie których przygotowywane
by³yby ramy organizacyjne dla funkcjono-
wania edukacji rówie�niczej w szkole,
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� przygotowywania uczniów do podjêcia siê
wzajemnego uczenia.

Wymagaæ wiêc bêdzie wsparcia ze strony
dyrektora szko³y, jak i organu prowadz¹cego
szko³ê oraz rodziców uczniów.

W dalszej czê�ci warsztatów uczestnicy
analizowali osobiste motywy podejmowania
dzia³añ zmierzaj¹cych do kreowania edukacji
rówie�niczej uczniów. G³ównym i wspólnym
wszystkim uczestnikom motywem okaza³a siê
potrzeba lepszego poznawania m³odego poko-
lenia, dogadywania siê z nim. Podkre�lany rów-
nie¿ by³ i ten motyw pracy z m³odzie¿¹ w za-
kresie edukacji rówie�niczej, który wymusza
niejako samodoskonalenie siê nauczycieli. Przy
tym ponownie wskazywano na konieczno�æ or-
ganizowania dla nauczycieli specjalistycznych
szkoleñ z zakresu psychologii rozwojowej, ko-
munikacji interpersonalnej oraz pomocy doro-
s³ym w budowaniu postaw sprzyjaj¹cych trak-
towaniu edukacji rówie�niczej jako procesu,
a nie jednorazowej akcji. W notatkach ze spo-
tkania uczestnicy zapisali jeszcze jedn¹ uwagê
dotycz¹c¹ przesuniêcia g³ównych akcentów
z kontrolowania poczynañ m³odego pokolenia
na wspieranie jego rozwoju. S¹ to idee warte
zachodu mimo, ¿e postulowane od dawna, to
nadal aktualne i pal¹ce.

W zwi¹zku z powy¿szym, uczestnicy za-
jêæ spisali listê oczekiwañ, których realizacja
pomog³aby w kreowaniu dobrej sytuacji dla
rozwoju edukacji rówie�niczej w�ród uczniów.
Nale¿y:

� poznaæ nowe sposoby pracy z m³odzie¿¹,
� poznaæ metody stwarzania warunków do ak-

tywnego uczestnictwa m³odzie¿y w eduka-
cji prozdrowotnej,

� wypracowaæ i otrzymaæ materia³y przydat-
ne do przeprowadzania pracy w �rodowisku,

� mieæ odpowiedni¹ ilo�æ czasu na realizacjê
tych zadañ,

� dobrze zintegrowaæ siê, aby by³ jak najlep-
szy przep³yw informacji.

Najistotniejszy problem poruszany w trak-
cie zajêæ dotyczy³ sprawy fundamentalnej - bra-
ku wspólnego, czy przynajmniej zbie¿nego
pogl¹du na to, jak ma wygl¹daæ edukacja ró-
wie�nicza, jakimi metodami mo¿na j¹ realizo-
waæ, przy jakich dzia³aniach szko³y mo¿na
z niej korzystaæ, w jakich obszarach ¿ycia mo¿-
na na niej polegaæ.

 Dzia³ania, które zapocz¹tkowuj¹ uczestnic-
two uczniów w edukacji:

� dok³adne informowanie uczniów o celach
podejmowanych wobec nich dzia³añ oraz
uzasadnienie form tych dzia³añ; istotne jest
przy tym, aby postawy doros³ych uczestni-
cz¹cych w informowaniu jak i realizacji
tych dzia³añ by³y przyjazne wobec uczniów,

� zapraszanie m³odzie¿y do opiniowania oraz
pomocy w wykonywaniu dzia³añ adresowa-
nych do nich jak i na rzecz wspólnego do-
bra np. szko³y,

� zbieranie od uczniów informacji o ich potrze-
bach, oczekiwaniach w zakresie np. profilak-
tyki zdrowia, kompetencji spo³ecznych,

� realizowanie dzia³añ wynikaj¹cych z ocze-
kiwañ uczniów.

W dalszej czê�ci procesu dochodzenia do
stanu, w którym mo¿na urzeczywistniaæ ideê
edukacji rówie�niczej warto siêgn¹æ do meto-
dy �pracy projektami�, aby uczniowie uczest-
niczyli ju¿ na prawach partnerów.

Nawet pobie¿ne wyobra¿anie sobie tego
procesu pozwala dostrzec fakt, ¿e edukacja
rówie�nicza w�ród uczniów trwa nieustannie
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i dotyczy w znacznej czê�ci problemu m³o-
dzie¿y � �jak siê staæ doros³ym, jak wej�æ
w �wiat doros³ych�. Tym samym, w procesie
realizacji edukacji rówie�niczej nasi m³odzi
partnerzy do�wiadczaj¹ mo¿liwo�ci bycia
w tym doros³ym �wiecie na zasadach podmio-
towych. Dziêki umiejêtnemu doprowadzaniu
do edukacji rówie�niczej mo¿na osi¹gn¹æ to,
¿e uczniowie nie trac¹c kierunku �na doro-
s³o�æ� bêd¹ mocniej doceniali i szanowali
swoj¹ m³odo�æ, przez co zmniejsz¹ siê ich
tendencje do:

� uzurpowania sobie uprawnieñ przynale¿-
nych wy³¹cznie doros³ym,

� siêganie po �niezdrowe� atrybuty doros³o�ci.

Jak mówi³ w trakcie konferencji jeden z m³o-
dych uczestników wyobra¿aj¹c sobie odleg³¹ per-
spektywê, w której edukacja rówie�nicza stanie
siê kanonem w polskich szko³ach i dzia³aniach
profilaktycznych � �nast¹pi okres szczê�liwo�ci�.
I mimo przesady tego stwierdzenia, to nie mo¿na
odebraæ mu sensu i pewnej (choæ ograniczonej)
przenikliwo�ci futurologicznej.

Na pytanie o sposoby, przy u¿yciu których
mo¿na w³¹czyæ m³odzie¿ w edukacjê zdrowot-
n¹ uczestnicy zajêæ odpowiadali:

� prowadzenie wolontariatu m³odzie¿y,
� organizowanie przez uczniów imprez �ro-

dowiskowych � sportowych, festynów, pik-
ników,przy czym podkre�lali, ¿e do tego po-
trzebna jest zaanga¿owana osoba doros³a
pe³ni¹ca rolê opiekuna i moderatora tych
dzia³añ.

Ponadto podkre�lano konieczno�æ:
� kreowania zdrowego dialogu miêdzypoko-

leniowego,
� przeprowadzenia np. lekcji wychowaw-

czych wed³ug potrzeb m³odych i wed³ug

ich ustaleñ. Jednocze�nie wa¿ne jest, aby
opiekunowie grup edukatorów rówie�niczych
korzystali z konsultacji i porad autorytetów
naukowych przy tworzeniu programów pro-
filaktycznych oraz, by systematycznie
diagnozowali potrzeby m³odych ludzi.

Rekomendacje do wdra¿ania
metodologii edukacji

rówie�niczej w systemie polskiej
edukacji

1. Z ide¹ edukacji rówie�niczej powinny byæ
zapoznane wszystkie podmioty w danym �ro-
dowisku: uczniowie, nauczyciele, nadzór
o�wiatowy, w³adze lokalne, rodzice uczniów.

2. Programy edukacji rówie�niczej powinny
uwzglêdniaæ interesy ka¿dej z ww. grup.

3. Jednym z g³ównych dzia³añ programu edu-
kacji rówie�niczej powinno byæ tworzenie
�rodowiska (lobby), które bêdzie przyjazne
jego realizacji.

4. Efektywna realizacja programów wykorzy-
stuj¹cych edukacjê rówie�nicz¹ musi opie-
raæ siê o odpowiednio przygotowanych
opiekunów oraz powinna wspieraæ szkole-
niami wszystkich aktywnie uczestnicz¹cych
w tym procesie. Ponadto, ze wzglêdu na in-
nowacyjny charakter tego przedsiêwziêcia
warto jest zadbaæ o sta³¹ wymianê do�wiad-
czeñ pomiêdzy grupami realizuj¹cymi edu-
kacjê rówie�nicz¹.

5. Nale¿y zapewniæ realizatorom programów
edukacji rówie�niczej i odbiorcom sta³e
i odpowiednio wysokie wsparcie material-
ne u³atwiaj¹ce pe³n¹ dzia³alno�æ wynikaj¹-
c¹ z programu.

Maria Tatarska
Poradnia Profilaktyki Spo³ecznej MARATON
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Zgodnie z rozporz¹dzeniem Ministerstwa
Edukacji Narodowej i Sportu, realizacja progra-
mu profilaktycznego w szko³ach podstawo-
wych, gimnazjach i szko³ach ponadgimnazjal-
nych sta³a siê obowi¹zkiem.

Mimo, ¿e aktualnie w du¿ej czê�ci szkó³
rozpoczêto realizacjê tych programów, w innych
trwaj¹ przygotowania do ich uruchomienia,
a w niektórych realizowane by³y od dawna, to
ci¹gle pojawia siê wiele w¹tpliwo�ci dotycz¹-
cych prawid³owo�ci realizacji programów pro-
filaktycznych.

W¹tpliwo�ci pojawiaj¹ siê szczególnie
podczas konstruowania i wdra¿ania, choæ rów-
nie¿ podczas realizacji i oceny skuteczno�ci
programów.

Niniejsze opracowanie nie jest programem
profilaktycznym, ani jego propozycj¹. Zawiera
ono zestaw uwag, spostrze¿eñ i pomys³ów,
wywodz¹cych siê z najskuteczniejszych we
wspó³czesnej profilaktyce koncepcji �rodowi-
skowych, ukazuj¹cych szkolny program profi-
laktyczny w trochê innym ni¿ zwykle �wietle.

Spostrze¿enia zawarte w opracowaniu zosta-
³y zebrane podczas wdra¿ania i prowadzenia pro-
gramów profilaktycznych w kilkudziesiêciu
szko³ach, wynikaj¹ one równie¿ z kilkunastolet-
nich do�wiadczeñ autora w realizacji �rodowi-
skowych programów profilaktycznych maj¹-
cych na celu przeciwdzia³aniu patologiom
w�ród m³odzie¿y.

Tre�æ artyku³u uporz¹dkowana zosta³a wg
schematu, który mo¿e byæ jednocze�nie pla-
nem konstrukcji programu profilaktycznego.
Stanowi on szereg etapów, jakie trzeba przej�æ

SZKOLNE PROGRAMY PROFILAKTYCZNE
KONCEPCJA �RODOWISKOWA

zarówno podczas tworzenia programu, jak
i podczas jego wdra¿ania, realizacji i ewaluacji.

Poniewa¿ omówione tu zagadnienia nawi¹-
zuj¹ do �rodowiskowej koncepcji pracy profi-
laktycznej nale¿y najpierw omówiæ jej ogólne
za³o¿enia.

 �rodowiskowa
koncepcja profilaktyki

Najistotniejszym w �rodowiskowej koncep-
cji profilaktyki jest za³o¿enie, ¿e g³ówna przy-
czyna patologii spo³ecznych tkwi w ró¿norod-
nych sytuacjach spo³ecznych, specyficznych dla
konkretnego �rodowiska. Inaczej mówi¹c, okre-
�lone �rodowisko � wszyscy jego cz³onkowie,
z ca³ym swoim dziedzictwem kulturowym, nor-
mami reguluj¹cymi formy codziennych kontak-
tów � jest odpowiedzialne za powstawanie i roz-
wój patologii na swoim terenie.

Stwierdzenie to poci¹ga za sob¹ kolejne
za³o¿enie, ¿e skoro �rodowisko lokalne odpo-
wiada za patologie i ich tworzenie, to w tym
samym �rodowisku nale¿y równie¿ szukaæ mo¿-
liwo�ci i potencja³u do skutecznego przeciw-
dzia³ania patologiom.

Nale¿y wiêc podkre�liæ, ¿e w opisywanej kon-
cepcji owo �rodowisko bêdzie zarówno adresa-
tem jak i wykonawc¹ dzia³añ profilaktycznych.

Przez �rodowisko, w kontek�cie konstrukcji
dzia³añ profilaktycznych, rozumie siê konkretn¹
spo³eczno�æ ludzk¹, zamieszkuj¹c¹ okre�lony te-
ren i stanowi¹c¹ swego rodzaju ca³o�æ, ze wzglê-
du na miejsce zamieszkania i wystêpowanie miê-
dzy jej cz³onkami okre�lonych relacji i zwi¹zków.
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Okre�lenie to nie jest zbyt precyzyjne. Bior¹c jed-
nak pod uwagê skuteczno�æ �rodowiskowych pro-
gramów profilaktycznych, jako �rodowisko okre-
�la siê te grupy spo³eczne, co do których istnieje
mo¿liwo�æ zastosowania systemowego, d³ugofa-
lowego oddzia³ywania profilaktycznego i korek-
cyjnego. Im mniejsze s¹ te �rodowiska, tym ³a-
twiej mo¿na zrealizowaæ program profilaktyczny
i oceniæ jego efekty.

Przyk³adami takich �rodowisk s¹ gminy,
osiedla lub ich czê�ci wyodrêbnione zwyczajo-
wo, czê�ci dzielnic, ma³e miasteczka, wsie itp.

W obliczu narastaj¹cych, w zastraszaj¹cym
tempie, patologicznych zjawisk w�ród dzieci
i m³odzie¿y, wrêcz niezbêdnym staj¹ siê dzia-
³ania zmierzaj¹ce do stworzenia skutecznego
systemu przeciwdzia³ania patologiom spo³ecz-
nym w tych miejscach.

Szko³a, jako element prawie ka¿dego �ro-
dowiska oraz z racji funkcji jakie pe³ni w spo-
³eczeñstwie, jest jedn¹ z podstawowych insty-
tucji, od których system taki powinien zacz¹æ
dzia³anie.

 Mo¿na wiêc powiedzieæ, ¿e w kontek�cie
�rodowiskowym, szkolny program profilaktycz-
ny staje siê czê�ci¹ szerszego systemu, co z jed-
nej strony zwiêksza mo¿liwo�ci skutecznego
dzia³ania, z drugiej za� wymaga dostosowania
go nie tylko do warunków i spo³eczno�ci szkol-
nej, ale równie¿ do szeroko rozumianego �ro-
dowiska (gminy, miasta, wsi czy osiedla).

Niska skuteczno�æ szkolnych programów
profilaktycznych zwi¹zana jest min. z tym, ¿e
czêsto przez swoj¹ uniwersalno�æ i powszech-
no�æ stosowania, staj¹ siê niedostosowane do
specyfiki szkó³ i ich �rodowisk, a poza tym, czê-
sto maj¹ charakter dora�ny, akcyjny.

Jedn¹ z powa¿niejszych wad takich progra-
mów jest to, ¿e pochodz¹ one z zewn¹trz szko-
³y (nauczyciele zwykle nie bior¹ udzia³u w ich

tworzeniu), czêsto wiêc, grono pedagogiczne
nie uto¿samia siê z realizowanymi dzia³ania-
mi. W wielu przypadkach programy te realizo-
wane s¹ w szko³ach przez osoby z zewn¹trz, co
mo¿e prowadziæ do niekorzystnego os³abienia
odpowiedzialno�ci za dzia³ania wychowawcze
i profilaktyczne nauczycieli.

Idealnym rozwi¹zaniem powy¿szego pro-
blemu jest stworzenie sytuacji, w której grono
pedagogiczne mog³oby samodzielnie stworzyæ
system oddzia³ywañ profilaktycznych dla w³a-
snej szko³y, komplementarny z oddzia³ywaniem
�rodowiskowym (np. programem miasta, gmi-
ny, dzielnicy, a nawet powiatu).

Aktualnie w wielu miejscach (�rodowiskach)
widoczny jest brak spójnego systemu oddzia³y-
wañ profilaktycznych zarówno w samej szkole
jak i poza ni¹. Powoduje to, ¿e nawet sprawdzo-
ne w innych sytuacjach, warto�ciowe szkolne
oddzia³ywania trac¹ sw¹ skuteczno�æ, poniewa¿
zwykle pozostaj¹ one w cieniu niepowodzeñ
wychowawczych zwi¹zanych z ró¿norodnymi
zjawiskami patologii w�ród uczniów, przejawia-
j¹cymi siê na terenie szko³y.

Koncepcja �rodowiskowa pozwala na wpro-
wadzenie do szkó³ wysokiej jako�ci programów
profilaktycznych zintegrowanych ze sob¹ oraz
ze �rodowiskiem lokalnym, czyli min. dzia³a-
niami instytucji i samorz¹dów lokalnych two-
rz¹cych system przeciwdzia³ania patologiom
spo³ecznym.

Godnym podkre�lenia jest fakt, ¿e realiza-
cja prezentowanej tu koncepcji eksponuje szko-
³ê z jednej strony, jako element szerszego sys-
temu przeciwdzia³ania patologii, pe³ni¹cy w
tym systemie kluczow¹ rolê, z drugiej strony
ujmuje szko³ê jako integralny system spo³ecz-
ny, od funkcjonowania którego zale¿y bezpo-
�rednia mo¿liwo�æ przeciwdzia³ania patologiom
zarówno na jej terenie, jak i poza ni¹.
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Realizacja profilaktycznych koncepcji �rodo-
wiskowych wi¹¿e siê z wieloma dodatkowymi
korzy�ciami, do których nale¿¹ miêdzy innymi:

� integracja dzia³añ samorz¹dów lokalnych oraz
doskonalenie wspó³pracy miêdzy samorz¹da-
mi w zakresie przeciwdzia³ania negatywnym
zjawiskom spo³ecznym na ich terenie,

� rozszerzenie oferty dzia³añ profilaktycz-
nych w miastach i stworzenie takiej oferty
w szko³ach wiejskich,

� integracja spo³eczno�ci szkolnych, podno-
szenie kwalifikacji kadry pedagogicznej,

� integracja dzia³añ profilaktycznych prowa-
dzonych przez ró¿nych wykonawców
w okre�lonym �rodowisku,

� zwiêkszenie roli opiniotwórczej szko³y
w �rodowisku lokalnym przez aktywne wyj-
�cie do tego �rodowiska i reakcjê na wystê-
puj¹ce w nim problemy,

� zwiêkszenie �wiadomo�ci spo³ecznej o zagro-
¿eniach patologiami oraz upowszechnianie in-
formacji o mo¿liwo�ciach uzyskania pomocy,

� umacnianie roli spo³eczno�ci lokalnych,
� stworzenie trwa³ego systemu przep³ywu in-

formacji miêdzy instytucjami na poszcze-
gólnych poziomach samorz¹dów jak i �pio-
nowego� miêdzy poziomami struktur
samorz¹dowych,

� propagowanie rozwi¹zañ systemowych
i d³ugofalowych w zakresie dzia³añ profi-
laktycznych, unikaj¹c dzia³añ dora�nych,
akcyjnych � zwykle nieskutecznych,

� stworzenie zintegrowanego systemu szkol-
nych dzia³añ profilaktycznych, istotnego ze
wzglêdu na wej�cie do Unii Europejskiej.

 Jedn¹ z istotniejszych korzy�ci dla samej
szko³y jest mo¿liwo�æ pozyskania wspó³realiza-
torów dzia³añ profilaktycznych oraz zwiêkszenie
szans na finansowanie szkolnego programu pro-

filaktycznego ze �rodków poza szkolnych, np.
przez w³adze gminy lub innych sponsorów.

Jak zacz¹æ konstrukcjê
�rodowiskowego programu

profilaktycznego?

Ka¿de �rodowisko ma swoj¹ strukturê z³o-
¿on¹ z elementów istotnych ze wzglêdu na kon-
struowanie dzia³añ profilaktycznych. Niezmien-
nie wa¿nym, dla inicjatora i autora programu
profilaktycznego, jest stworzenie sytuacji,
w której cz³onkowie, mieszkañcy, �gospodarze�
�rodowiska podejm¹ odpowiedzialno�æ za re-
alizacjê czynno�ci profilaktycznych, staj¹c siê
tym samym nie tylko adresatami oddzia³ywañ
lecz ich wykonawcami. Sytuacja powy¿sza jest
jedn¹ z najbardziej korzystnych, je�li chodzi
o skuteczno�æ realizowanych dzia³añ zarówno
w szkole, jak i poza ni¹.

Poni¿ej wymienione s¹ typowe elementy
�rodowiska wa¿ne dla prawid³owej realizacji
programu profilaktycznego:

� W³adze lokalne � w zale¿no�ci od zasiêgu
i miejscowienia programu � w³adze osiedla,
miasta, dzielnicy, wsi itp.

� Przedstawiciele zak³adów pracy, przedsta-
wiciele firm, us³ug

� Instytucje pracuj¹ce z dzieæmi i m³odzie¿¹ �
szko³y, przedszkola, przedstawiciele s³u¿by
zdrowia, kluby osiedlowe, domy kultury

� Rodzice
� Mieszkañcy
� Ko�ció³ � w³adze i organizacje ko�cielne
� Pomoc Spo³eczna
� Policja
� Organizacje m³odzie¿owe.

Propozycja realizatorów �rodowiskowego
programu profilaktycznego przedstawiona zo-
sta³a na schemacie nr 1.
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Schemat nr 1. Realizatorzy �rodowiskowego programu profilaktycznego

LOKALNY PROGRAM
�RODOWISKOWY

dla spo³eczno�ci lokalnej,
realizowany przez

przedstawicieli
wspó³pracuj¹cych
instytucji i w³adz
tej spo³eczno�ci

Szko³a
Szkolny program

profilaktyczny

Przedstawiciele w³adz
tego terenu (wie�,

osiedle, miasteczko)

Pomoc
Spo³eczna

Pomocowe
organizacje

pozarz¹dowe

Klub/�wietlica
�rodowiskowa

Dzia³ania
profilaktyczne innych

instytucji

Placówka
podstawowej pomocy

medycznej

Przedstawiciele
mieszkañców

Punkt Informacyjno -
Konsultacyjny

Policja
(prewencja)

Parafia,
zwi¹zki

wyznaniowe
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W nawi¹zaniu do przedstawionego schema-
tu mo¿na powiedzieæ, ¿e pocz¹tek tworzenia
programu profilaktycznego, zarówno dla ca³ej
spo³eczno�ci jak i wewn¹trzszkolnego, powi-
nien rozpocz¹æ siê od spotkania przedstawicie-
li �rodowiska lokalnego, maj¹cego na celu
uzgodnienie, skoordynowanie dzia³añ oraz usta-
lenie zadañ priorytetowych, niezbêdnych dla
tego �rodowiska.

Dopiero po tych ustaleniach kadra pedago-
giczna, maj¹c �wiadomo�æ:

� zagro¿eñ widzianych z zewn¹trz szko³y,
oczami przedstawicieli innych podmiotów,
instytucji i mieszkañców,

� mo¿liwo�ci uzyskania wsparcia swoich
dzia³añ z zewn¹trz,

� mo¿liwo�ci wspó³pracy,
mo¿e usi¹�æ do konstrukcji w³asnego, szkolne-
go programu profilaktycznego.

Kierunki dzia³añ i wspó³pracy
 szko³y w ramach programu

profilaktycznego

Z dotychczasowych rozwa¿añ mo¿na ³atwo
zorientowaæ siê, ¿e oddzia³ywania profilaktycz-
ne szko³y bêd¹ zawieraæ siê w dwóch sferach.

Pierwsza, to sfera oddzia³ywañ wewnêtrz-
nych (wewn¹trzszkolnych). Chodzi tu o bezpo-
�rednie dzia³ania adresowane do spo³eczno�ci
szkolnej (zajêcia z uczniami) oraz czynno�ci
usprawniaj¹ce te dzia³ania (np. szkolenie kadry,
wykonanie diagnozy spo³eczno�ci szkolnej,
koordynacja dzia³añ).

Druga sfera, to dzia³ania zewn¹trzszkolne,
inaczej mówi¹c, oddzia³ywanie szko³y na �ro-
dowisko lokalne. Chodzi tu miêdzy innymi
o takie dzia³ania jak promocja szko³y, wzmac-
niaj¹ca jej autorytet w�ród spo³eczno�ci, po-
radnictwo dla rodziców, organizacja czasu wol-

nego dla mieszkañców. Ca³o�æ dzia³añ przed-
stawia schemat nr 2.

 Przedstawiony schemat mo¿e pos³u¿yæ
do wyznaczenia ogólnych kierunków szkol-
nych dzia³añ profilaktycznych. Nale¿y jednak
pamiêtaæ, ¿e formy ich realizacji powinny byæ
dostosowane do specyfiki szko³y, okre�lonych
zagro¿eñ uczniów i mo¿liwo�ci (kompeten-
cji) kadry pedagogicznej. Dlatego podczas
przygotowania programu profilaktycznego
przez kadrê pedagogiczn¹ szko³y, warto jest
po�wiêciæ du¿o uwagi diagnozie spo³eczno-
�ci szkolnej i dostosowaniu dzia³añ do jej
wyników.

Struktura i etapy konstrukcji
szkolnego programu

profilaktycznego

 Przedstawiona poni¿ej propozycja struktu-
ry programu profilaktycznego, po jej rozbudo-
waniu, mo¿e stanowiæ program profilaktyczny
lub mo¿e byæ swego rodzaju podpowiedzi¹ eta-
pów konstrukcji takiego programu.

 W poszczególnych punktach ujêto równie¿
elementy najczê�ciej pomijane (zapominane)
podczas konstrukcji, a pó�niej podczas realiza-
cji szkolnych programów profilaktycznych.

� Opis problemów � najwa¿niejsze na tym
etapie jest wykonanie diagnozy spo³eczno-
�ci szkolnej s³u¿¹cej merytorycznemu uza-
sadnieniu planowanych dzia³añ. G³ównie
wykonuje siê: diagnozê �rodowiska szkol-
nego, czyli okre�lenie jego specyfiki, wy-
stêpuj¹cych w nim zagro¿eñ i ich przyczyn.

Diagnozê przeprowadza siê za pomoc¹ go-
towych b¹d� skonstruowanych w tym celu na-
rzêdzi (ankiet), chodzi tu przede wszystkim o:
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Schemat nr 2 Kierunki oddzia³ywañ i wspó³pracy szko³y w ramach szkolnego programu
profilaktycznego.

SZKO£A

Skuteczny wewnêtrzny system profilaktyczny.

Oddzia³ywanie wewn¹trzszkolne
� Przygotowanie i organizacja kadry pedagogicznej
� Badanie i monitoring zjawisk patologii
� Profilaktyczne dzia³ania ogólnoszkolne
� Oddzia³ywania dla osób z grup ryzyka
� Poradnictwo
� Ewaluacja profilaktycznych dzia³añ szkolnych
� Koordynacja dzia³añ

Bezpo�rednie oddzia³ywanie na �rodowisko lokalne
� Promocja i reklama szko³y
� Poradnictwo dla rodziców
� Promocja zdrowego stylu ¿ycia
� Promocja prospo³ecznych postaw
� Organizacja czasu wolnego
� Integracja �rodowiska lokalnego

Wspó³praca z instytucjami w ramach lokalnego
�rodowiskowego programu profilaktycznego.
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� analizê potrzeb (uczniów, kadry pedagogicz-
nej, pracowników szko³y) wykonan¹ na
podstawie wyników badañ, w oparciu o fa-
chow¹ literaturê z dziedziny nauk spo³ecz-
nych (opis �róde³ i materia³ów naukowych)

� okre�lenie realnych mo¿liwo�ci szko³y
(kadry pedagogicznej)

� szczegó³owy opis �rodowiska szkolnego
Istotne jest, by uwzglêdniæ w programie tak-

¿e pracowników technicznych, wo�nych, pra-
cowników kuchni itp., ale przede wszystkim �
wszystkich nauczycieli.

Wa¿ne jest równie¿ by podczas badañ sto-
sowaæ profesjonalne metody badawcze, ankie-
ty w³asnej konstrukcji mo¿na stosowaæ raczej
w ostateczno�ci.

Program profilaktyczny bêdzie bardziej
warto�ciowy, je�li uzyskane dane diagnostycz-
ne i konstruowane na ich podstawie interpreta-
cje bêd¹ odniesione do istniej¹cych badañ uzna-
nych autorytetów w tej dziedzinie.

� Cele � to konkretne okre�lenie planowanych
dzia³añ. Powinny byæ stawiane precyzyjnie
i realistycznie. Aby lepiej oddaæ specyfikê
i etapy realizacji programu, powinno siê sta-
wiaæ kilka rodzajów celów (bezpo�rednie,
po�rednie, odroczone), nie powinno siê za-
pominaæ o opisie korzy�ci uzupe³niaj¹cych,
wynikaj¹cych z realizacji programu.

Istotna jest hierarchizacja konkretnych ce-
lów (pierwszo- i drugorzêdowych) oraz o umiej-
scowienie celów w czasie, tj. wskazaniu zadañ
d³ugofalowych, akcyjnych, cyklicznych.

 O profesjonalizmie �wiadczy wiedza � co
robiæ przede wszystkim, co przedtem, a co pó�-
niej � dlatego wa¿ne jest, by nie wrzucaæ
wszystkich celów do jednego worka, wymie-
niaj¹c ich np. piêtna�cie bez ¿adnej gradacji.

 Istotnym jest równie¿ wskazanie stopnia re-
alizacji celów (cele osi¹galne ca³kowicie, czê-
�ciowo, w niewielkim stopniu, b¹d� wcale), nie-
które realizowane w szkole cele bêd¹ osi¹gniête
przez ucznia dopiero po jej ukoñczeniu, np. za-
³o¿enie rodziny.

 Nale¿y pamiêtaæ o celach zwi¹zanych ze
wspó³prac¹ ze �rodowiskiem lokalnym i inny-
mi instytucjami (tworzenie zintegrowanego sys-
temu dzia³añ)

� Adresaci � nale¿y dok³adnie wskazaæ ad-
resatów okre�lonych dzia³añ: grup uczniów
zagro¿onych patologi¹, struktury spo³ecz-
no�ci uczniowskiej, grona nauczycielskie-
go, pracowników szko³y, rodziców, spo³ecz-
no�ci lokalnej - instytucji.

� Realizatorzy � czyli wykonawcy progra-
mu, to osoby zaanga¿owane w realizacjê
programu w sposób bezpo�redni i po�redni
(wspó³pracownicy, kooperanci). Wa¿ne jest,
by wskazaæ realizatorów z imienia i nazwi-
ska, podaj¹c ich kompetencje i zakres dzia-
³añ podczas realizacji programu.

Nale¿y pamiêtaæ o ca³ej kadrze szko³y,
przedstawicielach instytucji zaanga¿owanych
w prowadzenie programu profilaktycznego (po-
moc spo³eczna, s³u¿ba zdrowia, policja, ko�ció³)
i oczywi�cie o rodzicach!

� Formy realizacji programu - opis i zapla-
nowanie konkretnych metod pracy, sposo-
bów realizacji celów.
Wa¿ne jest, aby:

� umie�ciæ elementy profilaktyczne w progra-
mie nauczania: w ramach zajêæ przedmio-
towych, w ramach godzin wychowawczych
i zajêæ pozalekcyjnych
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� dostosowaæ zajêcia do poziomu wieku i spe-
cyfiki klasy

� pogrupowaæ formy realizacji celów wokó³
�cie¿ek tematycznych
Do ka¿dych zajêæ powinien byæ przygoto-

wany ich konspekt. Powinno siê równie¿ zbie-
raæ konspekty, by inni mogli je wykorzystaæ
przy nastêpnej edycji programu.

 Nie nale¿y u¿ywaæ bezkrytycznie innych
�obcych� programów profilaktycznych. Mo¿-
na wykorzystywaæ niektóre elementy innych
programów do konstrukcji w³asnego, po ich do-
stosowaniu do celów programu i specyfiki szko-
³y. Nale¿y te¿ zadbaæ o to, by dyrekcja zawsze
decydowa³a o tym, kto i co robi w szkole. Je�li
do realizacji jakich� czê�ci programu profilak-
tycznego zapraszane s¹ osoby z zewn¹trz, na-
wet je�li to s¹ wybitni specjali�ci � trzeba do-
k³adnie okre�liæ, co i kiedy maj¹ zrobiæ.

� Plan realizacji programu � umiejscowie-
nie poszczególnych zadañ programu w cza-
sie, wykazanie etapów realizacji i kolejno-
�ci postêpowania.
Przewidywane odstêpy czasowe poszcze-

gólnych czê�ci programu zwi¹zane s¹ równie¿
z wyst¹pieniem konkretnych efektów. Pierw-
sza edycja programu jest zwykle pewnego ro-
dzaju przymiark¹, która pozwala zweryfiko-
waæ dok³adno�æ planu przed kolejn¹ jego
realizacj¹.

 Nie powinno siê unikaæ tworzenia planu,
nawet je�li wydaje siê, ¿e mo¿e byæ nieprecy-
zyjny. W przysz³o�ci mo¿na to naprawiæ.

� Oczekiwane efekty realizacji programu
� to opis tego wszystkiego, czego oczeku-
jemy po realizacji programu. Czêsto pokry-
waj¹ siê one z celami programu, choæ nie
zawsze tak musi byæ.

Efekty programu mog¹ byæ oczekiwane (za-
mierzone) i nieoczekiwane. W�ród tych ostat-
nich mog¹ wyst¹piæ równie¿ efekty negatyw-
ne. Dobrze jest je�li umie siê przewidzieæ
negatywne efekty programu. Nale¿y pamiêtaæ,
by nie sytuowaæ oczekiwanych efektów reali-
zacji programu tylko w szkole, lecz równie¿
w �rodowisku lokalnym � zgodnie z postawio-
nymi celami.

� Monitoring przebiegu programu i ewa-
luacja, to inaczej �ledzenie i rejestracja
procesu realizacji ca³o�ci programu. Naj-
prostsz¹ metod¹ monitoringu s¹ listy obec-
no�ci na zajêciach, choæ oczywi�cie nie-
wystarczaj¹c¹, w przypadku programów
profilaktycznych. Odno�nie programów
profilaktycznych zasada brzmi: rejestruj
wszystko tak, by mo¿na by³o zawsze od-
tworzyæ sposób realizacji poszczególnych
elementów programu, istotne zachowania
adresatów i realizatorów, metody dzia³a-
nia, wa¿ne wydarzenia. Monitoring umo¿-
liwia ewaluacjê, czyli ocenê skuteczno�ci
programu. Ocena powinna dotyczyæ
wszystkich oczekiwanych efektów w spo-
³eczno�ci szkolnej, a w szczególno�ci sfe-
rze poznawczej, emocjonalnej i behawio-
ralnej uczniów oraz efektów dotycz¹cych
�rodowiska lokalnego.
 W ramach programu profilaktycznego nie

powinno siê robiæ czego�, czego efektów nie
mo¿na, w miarê obiektywnie, oceniæ.

� Kosztorys programu. Nale¿y zrobiæ kosz-
torys programu, nawet je�li jest to program
realizowany wewnêtrznie. Dzia³ania profi-
laktyczne wymagaj¹ du¿ych umiejêtno�ci
i nawet je�li s¹ wykonywane spo³ecznie,
inni powinni znaæ ich finansow¹ warto�æ.
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Program skonstruowany wed³ug planu za-
wartego w tym opracowaniu, z kosztorysem,
mo¿na przedstawiæ ró¿nym sponsorom z pro�-
b¹ o dofinansowanie jego realizacji.

� Uwagi autora maj¹ce znaczenie dla reali-
zacji programu. Jest to takie miejsce w opi-
sie programu profilaktycznego, w którym
autor mo¿e zwróciæ uwagê na jakie� szcze-
gólne jego elementy, podkre�liæ zalety lub
przestrzec przed b³êdami w jego realizacji,
lub s³abymi stronami. Dobrze jest umie�ciæ:

� kwestie warte podkre�lenia; elementy
kluczowe i problematyczne

� dodatkowe wskazówki dla realizatorów
programu

� spostrze¿enia s³u¿¹ce wyja�nieniu za-
gadnieñ, dla których zabrak³o miejsca
w innych punktach opisu.

Szkolne programy profilaktyczne mog¹ byæ
programami autorskimi, dlatego te¿ mo¿na
chroniæ ich prawa.

Dobrze jest, je�li program profilaktyczny
nawi¹zuje do tradycji szko³y i warto�ci w niej
kultywowanych. Jego uruchomienie mo¿e byæ
wa¿nym wydarzeniem nie tylko dla samej szko-
³y, ale równie¿ ca³ej spo³eczno�ci lokalnej.

Ireneusz Siudem
Lubelskie Towarzystwo

Zapobiegania Patologiom Spo³ecznym "KU�NIA"
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Grupowanie m³odzie¿y wysokiego ryzyka dla celów
profilaktycznych bardziej szkodzi ni¿ pomaga?

cyjnych, od wielu lat pozostaj¹ niewyt³umaczo-
ne.� �Wyniki badañ dr Dishion dostarczaj¹ wie-
lu wskazówek pomagaj¹cych zrozumieæ istotê
sprawy.�

Najpierw grupa m³odzie¿y zosta³a objêta
12-tygodniowym poznawczo-behawioralnym
programem interwencyjnym o nazwie Program
Transformacji M³odzie¿y (ang. Adolescent
Transition Program � ATP) opracowanym przez
dr Dishion i jego kolegów. Program ten mia³ na
celu poprawê zachowañ m³odych ludzi, u któ-
rych rodzice zidentyfikowali problemy w co
najmniej czterech z nastêpuj¹cych rejonów ry-
zyka: bliski kontakt z rodzicami, przystosowa-
nie emocjonalne, zainteresowanie nauk¹, zaan-
ga¿owanie w zachowania pozytywne, próby
poszukiwania nowych do�wiadczeñ, u¿ywanie
substancji psychoaktywnych, utrzymywanie
znajomo�ci z osobami u¿ywaj¹cymi substancji
psychoaktywnych czy te¿ przypadki u¿ywania
takich substancji w rodzinie. Ca³e badanie opra-
cowano tak, by mo¿na by³o porównaæ skutecz-
no�æ strategii dzia³añ interwencyjnych zarów-
no tych polegaj¹cych na wp³ywie rodziców, jak
i rówie�ników.

158 m³odych ludzi obarczonych wysokim
ryzykiem (83 ch³opców i 75 dziewczyn) w wie-
ku od 11 do 14 lat metod¹ losow¹ przydzielono
do nastêpuj¹cych grup dzia³ania interwencyj-
nego: tylko kontakt z rodzicami, tylko kontakt
z rówie�nikami, kontakt z rodzicami i rówie-
�nikami oraz do grupy kontrolnej, której cz³on-
kowie nie uczestniczyli w ¿adnych spotkaniach.

Badania przeprowadzone przez dr Thoma-
sa Dishiona i jego kolegów z Centrum Dziecka
i Rodziny Uniwersytetu Oregon dowodz¹, i¿
grupowanie m³odzie¿y wysokiego ryzyka mo¿e
doprowadziæ do wzmocnienia zachowañ pro-
blemowych. W badaniach wziê³a udzia³ m³o-
dzie¿ w wieku od 11 do 14 lat z grupy wyso-
kiego ryzyka narkomanii i przestêpczo�ci, któr¹
wspólnie objêto 12-tygodniowym programem
redukcji zachowañ problemowych. Wyniki po-
kazuj¹ wzrost samodzielnie zg³aszanych przez
tê m³odzie¿ przypadków palenia tytoniu oraz
przypadków ³amania prawa zg³aszanych przez
nauczycieli. M³odzie¿ z tej grupy demonstro-
wa³a znacznie gorsze zachowanie od m³odzie-
¿y z grupy ryzyka, która otrzyma³a materia³y
profilaktyczne do samodzielnego wgl¹du lub
te¿ nie zosta³a objêta jakimkolwiek dzia³aniem
interwencyjnym.

Takie wyniki poddaj¹ w w¹tpliwo�æ po-
wszechnie stosowan¹ praktykê wspólnego obej-
mowania dzia³aniami interwencyjnymi agresyw-
nej i aspo³ecznej m³odzie¿y z grupy wysokiego
ryzyka. Wyniki te s¹ zbie¿ne z wynikami innych
badañ obrazuj¹cych negatywn¹ presjê rówie�ni-
cz¹ (ang. negative peer dynamics) w�ród m³o-
dzie¿y z grupy wysokiego ryzyka.

Zdaniem dr Elizabeth Robertson, dyrektor
Oddzia³u Badañ nad Profilaktyk¹ Krajowego In-
stytutu ds. Narkomanii (ang. National Institute
on Drug Abuse � NIDA): �Nieudane próby po-
prawy zachowania jednostki w efekcie niekie-
dy wysoce specjalistycznych dzia³añ interwen-

Z PUBLIKACJI ZAGRANICZNYCH
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Grupa kontrolna otrzyma³a materia³y na pi�mie
i kasety wideo lub wcale nie poddawana by³a
dzia³aniom interwencyjnym.

Techniki interwencji w grupach polega³y na
dyskusji i odgrywaniu scenek, których celem
by³o nabycie umiejêtno�ci radzenia sobie
z emocjami, wyznaczanie granic, budowanie
zwi¹zków oraz odmawianie u¿ywania substan-
cji psychoaktywnych. W grupie kontaktu tylko
z rodzicami æwiczono umiejêtno�ci z zakresu
komunikacji i kierowania rodzin¹. Po zakoñ-
czeniu eksperymentu przeprowadzono badania
kontrolne w rocznym, dwuletnim i trzyletnim
odstêpie czasu. W ich trakcie analizowano wy-
pe³nianie przez nauczycieli ankiety dotycz¹ce
przestêpczo�ci oraz raporty sporz¹dzane samo-
dzielnie przez uczniów na temat czêstotliwo-
�ci palenia papierosów � potwierdzane testami
na obecno�æ tlenku wêgla.

Pod koniec okresu 12 tygodni badacze od-
kryli, i¿ we wszystkich trzech grupach inter-
wencyjnych nast¹pi³a poprawa w kontaktach
rodzic�dziecko oraz w nabywaniu nowych
umiejêtno�ci. Jednak w rocznym badaniu kon-
trolnym w�ród uczestników grupy tylko rówie-
�niczej oraz rodzicielsko-rówie�niczej odnoto-
wano podwy¿szon¹ liczbê samodzielnie
zg³aszanych przypadków palenia tytoniu oraz
zachowañ problemowych zg³aszanych przez
nauczycieli. Po trzech latach m³odzie¿, która
przebywa³a w grupie rówie�niczej zg³osi³a dwa
razy wiêcej przypadków palenia tytoniu od
wszystkich pozosta³ych. Ponadto ankiety na
temat przestêpczo�ci wype³nianie przez nauczy-
cieli wykaza³y 75 procentow¹ przewagê nad
uczestnikami pozosta³ych grup. Dodatkowe
analizy ujawni³y, i¿ m³odzie¿, która na pocz¹t-
ku programu manifestowa³a niski poziom za-
chowañ problemowych prezentowa³a ich naj-
wiêkszy wzrost.

Zdaniem dr Dishion wyniki programu ATP
okaza³y siê biegunowo ró¿ne od zak³adanych
hipotez. �Chcieli�my skorzystaæ z pozytywne-
go wzmocnienia rówie�ników po to, by promo-
waæ abstynencjê oraz poprawiaæ zachowanie.
Zamiast tego, po rocznym badaniu kontrolnym
okaza³o siê, ¿e m³odzie¿ przydzielona do gru-
py wraz ze swoimi rówie�nikami tak naprawdê
demonstrowa³a wiêcej zachowañ problemo-
wych ni¿ ich koledzy i kole¿anki z pozosta³ych
grup.�

Dr Dishion opisuje metodê, za pomoc¹
której rówie�nicy wp³ywaj¹ na siebie nega-
tywnie jako �trening dewiacji� (ang. devian-
cy training). Na przyk³ad, prowadzenie przez
rówie�ników zabronionych dyskusji na temat
u¿ywania narkotyków prowokuje do takiego
zachowania i do dalszych dyskusji na ten te-
mat. W swoich wcze�niejszych badaniach na
temat indywidualnych oddzia³ywañ rówie�ni-
czych dr Dishion odkry³, i¿ aspo³eczni rówie-
�nicy pozytywnie reaguj¹ na zabronione dys-
kusje, podczas gdy zsocjalizowani rówie�nicy
pozytywnie reaguj¹ na dyskusje dozwolone.
Dr Dishion stawia hipotezê, i¿ taki proces
mo¿e równie¿ wyst¹piæ w�ród m³odzie¿y ze-
branej na leczeniu niwecz¹c tym samym za-
k³adane korzy�ci z procesu grupowego.

Takie interakcje maj¹ bardzo delikatny cha-
rakter i mog¹ wystêpowaæ nawet w sytuacjach
stworzonych do promowania pozytywnego za-
chowania. W przypadku programu ATP wszyst-
kie sesje by³y filmowane. Pó�niejsza analiza
materia³u filmowego dowiod³a, i¿ interakcje
przed i po sesjach oraz podczas przerw mia³y
negatywny wp³yw na pozytywne interakcje
æwiczone w trakcie sesji.

�Ten eksperyment ma odniesienie przede
wszystkim do najm³odszej grupy wiekowej � od
pó�nej szko³y podstawowej do koñca gimnazjum.
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Wyniki ankiet wype³nionych przez nauczycieli na temat zachowañ problemowych w prze-
dziale wiekowym 11-14 lat podczas dwunastotygodniowego eksperymentu profilaktycznego po-
kaza³y, i¿ odwrotne do oczekiwanych wyniki dzia³añ interwencyjnych rozci¹ga³y siê do trzech lat
od zakoñczenia programu. Wynik 0 oznacza³, ¿e uczeñ nigdy nie anga¿owa³ siê w zachowanie
problemowe; natomiast maksymalny wynik 12 punktów oznacza³ kilka odnotowanych przypad-
ków takich zachowañ.

Tabela 1. Rosn¹ce trendy zachowañ problemowych po dzia³aniach interwencyjnych w�ród grup
rówie�niczych

Dzia³ania interwencyjne
anga¿uj¹ce doros³ych

Praca samodzielna lub brak
jakichkolwiek interwencji

U
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ed
ni
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e 

w
yn

ik
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nk

ie
ty

 z
ac

ho
w

an
ia
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zi

ec
i*

2.0

2.5

3.0

3.5

4.0

pocz¹tek
programu

koniec
programu

roczne
 badania kontrole

dwuletnie
badania kontrolne

trzyletnie
badania kontrolne

*Umiejscawia zachowanie problemowe na dwudziestoitemowej skali obejmuj¹cej:
udzia³ i wyniki w dyscyplinach sportowych, hobby, przyja�nie, praca, inne czynno�ci.

Zak³adamy, ¿e negatywny wp³yw rówie�ników
jest najbardziej niebezpieczny w pocz¹tkach u¿y-
wania narkotyków�, twierdzi dr Dishion.

Istnieje jeszcze ca³e pole do przysz³ych
badañ nad niezamierzonymi skutkami dzia-
³añ interwencyjnych. Nie wszystkie dzia³ania
w grupach rówie�niczych przynosi³y jednak
odwrotne skutki. �Obecnie pracujemy nad zi-
dentyfikowaniem sytuacji najbardziej proble-

matycznych. Nie twierdzimy jednak, ¿e
umieszczanie m³odzie¿y w tej samej grupie
zawsze bêdzie odnosiæ negatywne skutki,�
mówi dr Dishion. Jego zdaniem istniej¹ do-
datkowe dane potwierdzaj¹ce, ¿e rówie�nicze
dzia³ania interwencyjne mog¹ odnosiæ pozy-
tywne skutki zw³aszcza wtedy, kiedy grupa
sk³ada siê równie¿ z prospo³ecznych uczest-
ników.
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Dr Dishion utrzymuje, i¿ do bardziej sku-
tecznych dzia³añ interwencyjnych w�ród m³o-
dzie¿y nale¿y zaliczyæ æwiczenia z udzia³em
rodziców. �Udzia³ doros³ych jest potrzebny po
to, by zapobiec eskalacji zachowañ ryzykow-
nych u m³odych ludzi. Bez udzia³u doros³ych
m³odzie¿ staje siê podatna na wp³yw rówie�ni-
ków,� twierdzi dr Dishion.

Dr Robertson, pracownik NIDA, zgadza siê
z opini¹, i¿ opracowywanie coraz lepszych me-
tod pomocy dzieciom i m³odzie¿y z grupy ryzy-
ka stanowi zadanie numer jeden. �Ten niewielki
odsetek zaburzonych dzieci wchodzi w doros³o�æ
z wiêkszo�ci¹ spo³ecznych i zdrowotnych pro-
blemów, m.in. nadu¿ywaniem substancji psycho-
aktywnych, przestêpczo�ci¹ i chorobami przeno-
szonymi drog¹ p³ciow¹. Warto poszukaæ

OG£OSZENIE
Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii informuje, ¿e do chwili

obecnej Minister Zdrowia zatwierdzi³ nastêpuj¹ce programy specjalistycznego szkolenia
w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od narkotyków umo¿liwiaj¹ce uzyskanie cer-
tyfikatu specjalisty i instruktora terapii uzale¿nieñ w trybie pe³nym:

Decyzj¹ z dnia 25.09.2002 r.
� Program realizowany przez Polskie Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii

� Oddzia³ w Zielonej Górze,
ul. St. Batorego 33 we wspó³pracy z Uniwersytetem Zielonogórskim.

Decyzj¹ z dnia 09.12.2002 r.
� Program realizowany przez Instytut Psychologii Zdrowia w Warszawie,

ul. Gê�larska 3.
� Program realizowany przez Polsk¹ Federacjê Spo³eczno�ci Terapeutycznych w Gdañsku,

ul. Agrarna 2.

 Wszystkie osoby zainteresowane informacjami dotycz¹cymi powy¿szych progra-
mów szkoleniowych zachêcamy do odwiedzenia strony internetowej Krajowego Biura

pod adresem:

www.kbpn.gov.pl (dzia³ �certyfikacja�)

lepszych sposobów identyfikowania m³odzie¿y
z grupy ryzyka, podejmowania dzia³añ interwen-
cyjnych wobec nich samych, ich rodzin oraz
w ich szko³ach, pocz¹wszy ju¿ od przedszkola.

Opracowano na podstawie
NIDA NOTES Nr 5, 2003

National Institute on Drug Abuse
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OG£OSZENIE

w sprawie konkursu na program specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji
uzale¿nienia od narkotyków zatwierdzany i certyfikowany przez Ministra Zdrowia

Dyrektor
Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii

 z siedzib¹ 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 przeciwdzia³aniu narkomanii
(Dz. U. Nr 97, poz. 468 z pó�n. zm.) oraz Regulaminu zatwierdzania i certyfikowania programu
specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od narkotyków za-
twierdzonego przez Ministra Zdrowia w dniu 06.03.2002 r.

Zaprasza
zainteresowane podmioty do sk³adania ofert i uczestniczenia w konkursie na program specjali-
stycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od narkotyków zatwierdza-
ny i certyfikowany przez Ministra Zdrowia w zakresie:

a)  instruktora terapii uzale¿nieñ
b)  specjalisty terapii uzale¿nieñ

W konkursie mog¹ braæ udzia³ podmioty, nie bêd¹ce osobami fizycznymi, które na mocy
postanowieñ statutowych s¹ uprawnione do prowadzenia szkoleñ i posiadaj¹ do�wiadczenie
w dzia³alno�ci szkoleniowej w dziedzinie terapii uzale¿nienia od narkotyków. Z³o¿ony pro-
gram powinien spe³niaæ wymagania okre�lone w Regulaminie zatwierdzania i certyfikowa-
nia programu specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od
narkotyków.

Oferta powinna zawieraæ:
a) szczegó³owe, udokumentowane informacje na temat dotychczasowej dzia³alno�ci szkole-

niowej i dydaktycznej w dziedzinie terapii i rehabilitacji osób uzale¿nionych od narkotyków,
b) szczegó³owe informacje o kwalifikacjach kadry wskazanej do realizacji programu,
c) szczegó³owo zaplanowany program szkolenia, czas trwania programu, planowany termin

rozpoczêcia i zakoñczenia szkolenia,
d) informacje na temat miejsca realizacji programu, bazy lokalowej i warunków technicznych

umo¿liwiaj¹cych realizacjê programu,
e) kryteria i sposób naboru uczestników szkolenia oraz planowan¹ liczbê uczestników,
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f) opis sposobu weryfikacji wiedzy i umiejêtno�ci nabytych w trakcie szkolenia, w tym opis
zasad i trybu prowadzenia egzaminu,

g) ca³kowity koszt programu szkoleniowego wraz z kosztorysem.

Oceny ofert dokonuje Rada do Spraw Certyfikacji Programów Szkoleniowych  zgodnie z za-
sadami i trybem okre�lonym w Regulaminie zatwierdzania i certyfikowania programu specjali-
stycznego szkolenia w dziedzinie uzale¿nienia od narkotyków.

Zatwierdzenia i certyfikowania programu specjalistycznego szkolenia dokona Minister Zdro-
wia na podstawie rekomendacji Dyrektora Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzia³ania Narko-
manii przygotowanej w oparciu o ocenê programu sporz¹dzon¹ przez Radê do Spraw Certyfika-
cji Programów Szkoleniowych.

Po zatwierdzeniu programu szkoleniowego przez Ministra Zdrowia podmiot uzgadnia z Krajo-
wym Biurem ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii zasady organizacyjne dotycz¹ce m.in. kwalifikacji
do programu, ustalania terminu rozpoczêcia, zakoñczenia szkolenia oraz terminy egzaminów.

Oferty prosimy sk³adaæ w 3 jednobrzmi¹cych egzemplarzach (po¿¹dana tak¿e wersja elektronicz-
na) w zamkniêtych kopertach na formularzach zgodnych ze wzorem dostêpnym  na stronie interneto-
wej Biura lub w siedzibie Krajowego Biura w godz. 9.00�16.00 (od poniedzia³ku do pi¹tku).

Oferty prosimy kierowaæ na adres:
Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii,
02�776 Warszawa, ul. Dereniowa 52/54

Terminy sk³adania ofert:
- do 30.06.2003 r. (pierwszy termin)
- do 30.09.2003 r. (drugi termin)
 Oferty nale¿y sk³adaæ w wy¿ej wymienionych terminach do godziny 15.00.

Informacje telefoniczne udzielane s¹ od poniedzia³ku do pi¹tku pod numerem telefonu:
(0 22) 641 15 01 w godzinach od 10.00 do 14.00.

Og³oszenie o rozstrzygniêciu konkursu zostanie umieszczone na stronie internetowej Krajo-
wego Biura do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii w nastêpuj¹cych terminach:

� do 30.09.2003 r. dla ofert sk³adanych do 30.06.2003 r.
� do 31.12.2003 r. dla ofert sk³adanych do 30.09.2003 r.

Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii zastrzega sobie prawo do
zmiany terminów rozstrzygniêcia konkursów oraz anulowania konkursu bez podania przyczyn.

 Równocze�nie Dyrektor Krajowego Biura informuje, ¿e Krajowe Biuro nie dotuje zadañ
realizowanych przez podmioty nale¿¹ce do sektora finansów publicznych.
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OG£OSZENIE

w sprawie konkursu na skrócony program specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii
i rehabilitacji uzale¿nienia od narkotyków zatwierdzany i certyfikowany

przez Ministra Zdrowia

Dyrektor
Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii

z siedzib¹ 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 przeciwdzia³aniu narkomanii (Dz. U. Nr 97,
poz. 468 z pó�n. zm.) oraz Regulaminu zatwierdzania i certyfikowania programu specjalistycznego szkolenia
w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od narkotyków zatwierdzonego przez Ministra Zdrowia w dniu
06.03.2002 r.

Zaprasza
zainteresowane podmioty do sk³adania ofert i uczestniczenia w konkursie na skrócony program specjali-
stycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od narkotyków zatwierdzany i certyfiko-
wany przez Ministra Zdrowia w zakresie:
 � instruktora terapii uzale¿nienia od narkotyków.

Szkolenie adresowane bêdzie do osób posiadaj¹cych co najmniej wykszta³cenie �rednie, które prowadzi³y
terapiê i rehabilitacjê pacjentów uzale¿nionych od narkotyków przez okres co najmniej 10 lat.

Program powinien spe³niaæ nastêpuj¹ce warunki:
a) obejmowaæ ni¿ej wymienione zakresy tematyczne:

�    ewaluacja programów terapeutycznych,
� modele pracy w leczeniu i terapii uzale¿nieñ,
� filozofia i etyka w pracy terapeutycznej,
� praca z rodzin¹ osoby uzale¿nionej,
� formu³owanie indywidualnego programu terapii i zarz¹dzanie nim,
� medyczny aspekt uzale¿nienia, w tym choroby towarzysz¹ce, programy ograniczania szkód zdro-

wotnych i spo³ecznych; farmakoterapia w leczeniu uzale¿nieñ,
b) czas trwania szkolenia ok. 60-70 godzin lekcyjnych,
c) prowadz¹cy szkolenie powinni byæ specjalistami w swojej dziedzinie oraz posiadaæ znacz¹cy dorobek

naukowy lub terapeutyczny.

Powy¿sze kryteria zosta³y sformu³owane na podstawie analizy ankiet, których celem by³a diagnoza potrzeb
i oczekiwañ w zakresie uzupe³nienia i doskonalenia kompetencji zawodowych osób prowadz¹cych terapiê pa-
cjentów uzale¿nionych od narkotyków przez okres co najmniej 10 lat.

W konkursie mog¹ braæ udzia³ podmioty, nie bêd¹ce osobami fizycznymi, które na mocy postanowieñ
statutowych s¹ uprawnione do prowadzenia szkoleñ i posiadaj¹ do�wiadczenie w dzia³alno�ci szkoleniowej
w dziedzinie terapii uzale¿nienia od narkotyków. Przedstawiony program powinien spe³niaæ wymagania okre-
�lone w Regulaminie zatwierdzania i certyfikowania programu specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii
i rehabilitacji uzale¿nienia od narkotyków.
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Ponadto oferta powinna zawieraæ:
a) szczegó³owe informacje na temat dotychczasowej dzia³alno�ci szkoleniowej i dydaktycznej w dziedzinie

terapii i rehabilitacji osób uzale¿nionych od narkotyków,
b) szczegó³owe i udokumentowane informacje o kwalifikacjach kadry wskazanej do realizacji programu,
c) szczegó³owo zaplanowany program szkolenia, czas trwania programu, planowany termin rozpoczêcia

i zakoñczenia szkolenia,
d) informacje na temat miejsca realizacji programu, bazy lokalowej i warunków technicznych umo¿liwiaj¹-

cych realizacjê programu,
e) kryteria i sposób naboru uczestników oraz planowan¹ liczbê uczestników,
f) ca³kowity koszt programu szkolenia wraz z kosztorysem.

Oceny ofert dokonuje Rada do Spraw Certyfikacji Programów Szkoleniowych  zgodnie z zasadami i try-
bem okre�lonym w Regulaminie zatwierdzania i certyfikowania programu specjalistycznego szkolenia w dzie-
dzinie uzale¿nienia od narkotyków.

Zatwierdzenia i certyfikowania skróconego programu specjalistycznego szkolenia dokona Minister Zdro-
wia na podstawie rekomendacji Dyrektora Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii przygo-
towanej w oparciu o ocenê programu sporz¹dzon¹ przez Radê do Spraw Certyfikacji Programów Szkolenio-
wych.

Po zatwierdzeniu programu szkoleniowego przez Ministra Zdrowia podmiot uzgadnia zasady organiza-
cyjne dotycz¹ce m.in. kwalifikacji osób do programu, ustalenia terminu rozpoczêcia, zakoñczenia oraz egza-
minów z Krajowym Biurem ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii.

Oferty prosimy sk³adaæ w 3 jednobrzmi¹cych egzemplarzach (po¿¹dana tak¿e wersja elektroniczna),
w zamkniêtych kopertach na formularzach zgodnych ze wzorem dostêpnym na stronie internetowej Krajo-
wego Biura lub w siedzibie Biura w godz. 9.00�16.00 (od poniedzia³ku do pi¹tku).

Oferty prosimy kierowaæ na adres:
Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii,
02�776 Warszawa, ul. Dereniowa 52/54

Terminy sk³adania ofert:
� do 28.04.2003 r. (pierwszy termin),
� do 30.09.2003 r. (drugi termin)
Oferty nale¿y sk³adaæ w wy¿ej wymienionych terminach do godziny 15.00

Informacje telefoniczne udzielane s¹ od poniedzia³ku do pi¹tku pod numerem telefonu:
(0 22) 641 15 01 w godzinach od 10.00 do 14.00.

Og³oszenie o rozstrzygniêciu konkursu zostanie umieszczone na stronie internetowej Krajowego Biura
do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii w nastêpuj¹cych terminach:

� do 03.06.2003 r. dla ofert sk³adanych do 28.04.2003 r.
� do 31.10.2003 r. dla ofert sk³adanych do 30.09.2003 r.

Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii zastrzega sobie prawo do zmiany
terminów rozstrzygniêcia konkursów oraz do anulowania konkursu bez podania przyczyn.

Równocze�nie Dyrektor Krajowego Biura informuje, ¿e Krajowe Biuro nie dotuje zadañ realizowanych
przez podmioty nale¿¹ce do sektora finansów publicznych.
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OG£OSZENIE

POLSKA FEDRECJA SPO£ECZNO�CI TERAPEUTYCZNYCH
Gdañsk, ul. Agrarna 2

Zespó³ szkoleniowy Polskiej Federacji Spo³eczno�ci Terapeutycznych

ZAPRASZA
na I edycjê specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od narkoty-
ków w zakresie:

� instruktor terapii uzale¿nieñ
� specjalista terapii uzale¿nieñ

Szkolenie w dziedzinie uzale¿nienia od narkotyków prowadzone bêdzie dla osób pracuj¹-
cych zawodowo w leczeniu i rehabilitacji osób uzale¿nionych od narkotyków, które chc¹ siê
ubiegaæ o certyfikat instruktora lub specjalisty terapii uzale¿nieñ.

Program szkoleniowy zosta³ zatwierdzony przez Ministra Zdrowia

Ogólne informacje o szkoleniu

� Program specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapi i rehabilitacji uzale¿nieñ od narko-
tyków w zakresie instruktora i specjalisty terapii uzale¿nieñ obejmuje tre�ci programowe
okre�lone przez Regulamin zatwierdzania i certyfikowania programu specjalistycznego szko-
lenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od narkotyków.

� Szkolenie prowadzone jest w formie wyk³adów, treningów psychologicznych, warsztatów
metodycznych, zajêæ superwizyjnych oraz sta¿y zawodowych, a koñczy siê egzaminem cer-
tyfikacyjnym.

� Szkolenie obejmuje ³¹cznie 520 godzin zajêæ. W stosunku do obowi¹zuj¹cej liczby godzin
zajêæ szkoleniowych wymiar zajêæ warsztatowych zosta³ zwiêkszony do 200 godzin.

� Zajêcia prowadz¹ miêdzy innymi: Piotr Adamiak, Helena Baran-Furga, Gra¿yna Cholewiñ-
ska, Kazimierz Jarzêbski, Jolanta Koczurowska, Andrzej Leder, Marek Liciñski, Anna Orze-
chowska, Katarzyna Pu³awska, Janusz Sieros³awski, Sylwester Soæko, Tomasz Wolfart.

� Warunkiem ukoñczenia szkolenia jest udzia³ we wszystkich zajêciach.

� Szkolenie prowadzone bêdzie w ma³ych grupach (13-15 osobowych)

� Wymagana jest pisemna zgoda kierownika placówki na udzia³ w szkoleniu.
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Organizacja szkolenia
1. Program szkoleniowy trwaæ bêdzie od marca 2003 r. do listopada 2004 r.

2. Zajêcia odbywaæ siê bêd¹ w cyklach trzydniowych (wyk³ady, superwizje) i sze�ciodniowych
(treningi i warsztaty). Szczegó³owy grafik zajêæ przedstawiony zostanie osobom zakwalifi-
kowanym na szkolenie.

3. Op³ata za udzia³ w szkoleniu wynosi 3 800 PLN. Osoby maj¹ce udokumentowane minimum
5 lat pracy w terapii i rehabilitacji uzale¿nieñ osób uzale¿nionych od narkotyków mog¹ ubie-
gaæ siê o dofinansowanie w wysoko�ci 960 PLN.

4. Odp³atno�æ za szkolenie uiszczona mo¿e byæ w trzech ratach (I � do 13 marca 2003 r., II � do
13 wrze�nia 2003 r., III � do 13 marca 2004 r.).

5. Koszty zakwaterowania, wy¿ywienia i dojazdów pokrywaj¹ uczestnicy we w³asnym zakresie.

6. Szkolenia odbywaæ siê bêd¹ w o�rodkach szkoleniowych w Warszawie (wyk³ady), w Gdañ-
sku, Kuligowie i B¹kowej Górze k/ Piotrkowa Trybunalskiego (treningi i warsztaty). Sta¿e
kliniczne odbywaæ siê bêd¹ w o�rodkach sta¿owych w Gdañsku, £odzi, Czêstochowie i War-
szawie.

Zg³oszenia na szkolenia
1. Kandydaci na specjalistyczne szkolenie w dziedzinie uzale¿nieñ od narkotyków w zakresie:

instruktor terapii uzale¿nieñ i specjalisty terapii uzale¿nieñ musz¹ spe³niaæ warunki okre�lo-
ne w Regulaminie zatwierdzania i certyfikowania programu specjalistycznego szkolenia w
dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od narkotyków, tj. posiadaæ wykszta³cenie �red-
nie (instruktor) lub wy¿sze (specjalista) i pracowaæ z osobami uzale¿nionymi (wymagane
potwierdzenia).

2. Kandydaci ubiegaj¹cy siê o przyjêcie na szkolenie winni wype³niæ kartê zg³oszeniow¹, i po-
twierdzon¹ przez kierownika zak³adu pracy wys³aæ listem poleconym, faksem lub poczt¹
internetow¹ na adres:

O�rodek Profilaktyki i Edukacji Psychologicznej,
ul. Grunwaldzka 513a. 80-320 Gdañsk,
faks (58) 551-96-05,
 e-mail: mrowisko@post.pl z dopiskiem: szkolenie PFST.

3. Termin nadsy³ania zg³oszeñ up³ywa 25 lutego 2003 r. Ilo�æ miejsc jest ograniczona.
Decyduje pierwszeñstwo zg³oszeñ.

4. Osoby zakwalifikowane na szkolenie zostan¹ listownie powiadomione o szczegó³owym
programie zajêæ oraz miejscu i godzinie rozpoczêcia szkolenia.

5. W sprawach dotycz¹cych szkolenia mo¿na kontaktowaæ siê telefonicznie :
(58) 552-00-26 � codziennie od 12.00-18.00 � Anna Tala�ka, Iza Lewandowska.
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OG£OSZENIE

INSTYTUT PSYCHOLOGII ZDROWIA
POLSKIE TOWARZYSTWO PSYCHOLOGICZNE

Warszawa, ul. Gê�larska 3

Zaprasza na
Specjalistyczne szkolenie w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od narkotyków

w zakresie specjalisty terapii uzale¿nienia i instruktora terapii uzale¿nienia

Szkolenie przeznaczone jest dla osób pracuj¹cych w obszarze uzale¿nieñ od narkotyków
w �rodkach, poradniach, punktach konsultacyjnych.

Warunki przyjêcia:
� minimum �rednie wykszta³cenie dla instruktora terapii uzale¿nieñ,
� minimum dwa lata pracy z osobami uzale¿nionymi,
� dla osób uzale¿nionych: minimum 5 lat abstynencji i ukoñczony program w³asnej terapii.

Szkolenie dla specjalistów i instruktorów terapii uzale¿nieñ obejmuje:
� trening interpersonalny � 50 godz.
� trening intrapsychiczny � 50 godz.
� osiem bloków tematycznych o charakterze wyk³adowo-warsztatowym � 247 godz.
� sta¿ kliniczny, 2 tygodnie w stacjonarnych lub ambulatoryjnych placówkach rehabilitacji dla

doros³ych lub dzieci i m³odzie¿y � 80 godz.
� superwizje kliniczne � 70 godz.

Ogó³em liczba godzin przebytego kszta³cenia na specjalistê terapii uzale¿nieñ � 458 godz.
Ogó³em liczba godzin przebytego kszta³cenia na instruktora terapii uzale¿nieñ � 430 godz.

Zespó³ realizatorów programu sk³ada siê z wysokiej klasy specjalistów, którzy posiadaj¹ znacz¹-
ce do�wiadczenie dydaktyczne oraz kliniczne. Zajêcia bêd¹ prowadzone w systemie zaocznym
(raz w miesi¹cu w formie 8 zjazdów 4-5 dniowych).

Podstaw¹ uzyskania certyfikatu specjalisty i instruktora terapii uzale¿nieñ jest egzamin sk³a-
dany przed Komisj¹ Egzaminacyjn¹, w sk³ad której wchodz¹ przedstawiciele zespo³u realizato-
rów programu oraz przedstawiciele Rady ds. Certyfikacji Programów Szkoleniowych.

� egzamin sk³ada siê z dwóch czê�ci:
1. czê�ci pisemnej, obejmuj¹cej sprawdzian testowy z obszaru zagadnieñ teoretycznych,
2. czê�ci ustnej, która obejmuje sprawdzian umiejêtno�ci nabytych przez uczestnika szko-

lenia niezbêdnych do prowadzenia terapii i rehabilitacji osób uzale¿nionych.
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Egzamin ustny opiera siê na przedstawieniu studium przypadku i jego obronie przed Komi-
sj¹ Egzaminacyjn¹. Warunkiem przyst¹pienia do egzaminu ustnego jest wcze�niej zdany egza-
min pisemny.
Przewidziany koszt szkolenia (koszty dydaktyki):

dla specjalisty terapii uzale¿nieñ � 3.866 PLN
dla instruktora terapii uzale¿nieñ � 3.766 PLN

Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii
dofinansuje 50 uczestnikom szkolenie w kwocie 960 PLN.

Zajêcia odbywaæ siê bêd¹ w O�rodku ETOH w Warszawie ul. Mszczonowska 6. Koszty
zakwaterowania, wy¿ywienia i dojazdów pokrywaj¹ uczestnicy we w³asnym zakresie.

Liczba miejsc ograniczona. Prosimy zg³oszenia nadsy³aæ mo¿liwie jak najszybciej. Pierw-
sza edycja zostanie rozpoczêta w momencie ustalenia pierwszej listy potwierdzonego wp³a-
t¹ (1 raty) uczestnictwa. Je�li przed wakacjami nie uda siê nam uruchomiæ szkolenia, uru-
chomimy je we wrze�niu 2003 r.

Osoby zakwalifikowane na szkolenie zostan¹ listownie powiadomione o szczegó³owym pro-
gramie zajêæ oraz miejscu i godzinie rozpoczêcia szkolenia.

W sprawach dotycz¹cych szkolenia mo¿na kontaktowaæ siê telefonicznie z sekretariatem
Instytutu, tel. (022) 863-42-76 lub z p. El¿biet¹ Rachowsk¹ (kierownikiem szkolenia) tel. (601)
987-994 w godzinach 15.00�17.00.

Osoby, które ukoñczy³y trening interpersonalny i intrapsychiczny w ramach Instytutu Psy-
chologii Zdrowia mog¹ liczyæ na zaliczenie ich i zmniejszenie kosztów uczestnictwa.
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a tak¿e relacj¹ miêdzy programem redukcji szkód
a spo³eczno�ci¹ terapeutyczn¹. By³o to tym bar-
dziej interesuj¹ce, ¿e wielu z nas towarzyszy³a
podobna droga w tworzeniu programu swojego
o�rodka i rozwoju spo³eczno�ci terapeutycznej.
Martien Kooyman uwa¿a, i¿ wspóln¹ cech¹ ³¹cz¹-
c¹ osoby uzale¿nione jest niska samoocena zwi¹-
zana z lêkiem przed odrzuceniem. Ten stan wy-
stêpuje ju¿ przed pierwszym u¿yciem narkotyku,
a narkotyk wzmacnia ten stan. W³a�nie lêk przed
odrzuceniem, wed³ug M. Kooyman�a, utrudnia
zwrócenia siê o pomoc i negacjê problemu uza-
le¿nienia. Z badañ, które przeprowadzi³ wynika,
¿e im d³u¿ej uzale¿nieni przebywali w terapii, tym
lepsze by³y wyniki leczenia. �rednia skuteczno�æ
terapii w�ród tych, którzy pozostawali w progra-
mie rok wynosi³a 70 %, dla absolwentów siêga³a
80 %. Interesuj¹ce by³y tak¿e rozwa¿ania doty-
cz¹ce wzajemnych relacji i udzia³u w spo³eczno-
�ci profesjonalistów i, jak to okre�la Kooyman,
�by³ych uzale¿nionych�. Uwa¿a on, ¿e nowi pro-
fesjonali�ci w programach samopomocowych czê-
sto nie maj¹ pojêcia, na czym polega terapeutycz-
no�æ spo³eczno�ci. Bezpieczniej czuj¹ siê w roli
pomagaj¹cego, ni¿ nauczyciela wyznaczaj¹cego
granice destrukcyjnego zachowania. Wk³ad pro-
fesjonalistów poprawia wiêc jako�æ pracy i umo¿-
liwia ewaluacjê, nie mo¿e jednak zast¹piæ pod-
stawowej idei samopomocy i pomocy wzajemnej,
gdy¿ w spo³eczno�ci nauka odbywa siê g³ównie
dziêki wzajemnym interakcjom.

Piotr Jab³oñski, Dyrektor Krajowego Biura ds.
Przeciwdzia³ania Narkomanii, przedstawi³ interesu-
j¹cy wyk³ad �Miêdzy teori¹ a praktyk¹ oddzia³ywañ
terapeutycznych�, w którym zwróci³ szczególn¹
uwagê na s³abe strony programów leczniczych, miê-
dzy innymi:

� brak ca³kowitej abstynencji od substancji psycho-
aktywnych przez pacjentów w trakcie terapii,

� brak adekwatnej diagnozy i kwalifikacji do
udzia³u w programie,

� za krótki czas pozostawania w programie w od-
niesieniu do oczekiwañ wynikaj¹cych z wie-
dzy teoretycznej i tzw. �dobrej praktyki�,

� wysoka skala nawrotów choroby po terapii,
� brak elastyczno�ci w podej�ciu do innowacyjnych

metod terapii przez realizatorów programów
� czêsto zbyt niskie morale pracowników i reali-

zatorów programów,
� ograniczone �rodki finansowe przeznaczone na

terapiê i rehabilitacjê.
W³a�ciwa ocena stanu pacjenta i kwalifikacja

z ca³¹ pewno�ci¹ wzmacnia proces terapii. Wi¹¿e
siê to z wykorzystywaniem najnowszych narzêdzi
diagnostycznych i w³a�ciwym �dopasowaniem�
klienta do typu terapii w zale¿no�ci od rodzaju sub-
stancji. Pacjent ma wiêksze szanse leczenia, je¿eli
dobrze zaplanowany jest �indywidualny program
terapii�, sprawnie przebiega praca z jego rodzin¹,
ma dobre zdrowie somatyczne, a na koniec � mo¿-
liwo�æ zatrudnienia po przebytej terapii. Wyk³ad
ten, my�lê, sk³ania³ s³uchaczy nie tylko do refleksji
i zastanowienia siê nad stanem lecznictwa uzale¿-
nieñ w Polsce, ale tak¿e funkcjonowaniem swoje-
go o�rodka.

Bardzo interesuj¹ce by³y tak¿e wyk³ady doty-
cz¹ce etyki w zawodzie terapeuty. Profesor Zbi-
gniew Szawarski przedstawi³ wyk³ad �Sztuka po-
mocy - rozwa¿ania filozoficzne�, dr Katarzyna
Sawicka zaprezentowa³a temat: �Etyczno�æ w so-
cjoterapii�, a dr Andrzej Leszczyñski mówi³ na
temat �Warto�æ autorytetu. Postawy moralne - miê-
dzy rzeczywisto�ci¹ a idea³em�. Wyk³adowcy pod-
kre�lali w swoich wyst¹pieniach, by nie zapomi-
naæ, ¿e terapeuta wnosi do terapii swój system
warto�ci, wa¿ne jest wiêc, by nie stanowi³ on for-
my nacisku dla pacjenta. Terapia powinna kiero-
waæ siê zasad¹ podmiotowo�ci, w której �warto-
�ci¹ jest cz³owiek dokonuj¹cy zmiany, a nie sama
zmiana w sobie� (K. Sawicka). Wa¿na jest w tym
zasada akceptacji, która wzmacnia poczucie war-
to�ci pacjenta oraz zasada partnerstwa zak³adaj¹ca
równo�æ miêdzy przyjmuj¹cym pomoc i tym, któ-
ry mu jej udziela.

dokoñczenie ze str. 2
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Pismo jest bezp³atne

Serwis Informacyjny
Narkomania

Wyk³ady prof. Janusza Grzelaka �Metodolo-
giczne problemy ewaluacji programów terapeutycz-
nych� i dr Krzysztofa Ostaszewskiego �Dobór kry-
teriów i pytañ do ewaluacji�, by³y okazj¹ do
poszerzenia czy te¿ uzupe³nienia wiedzy w tym
istotnym dla prowadzonej terapii zakresie. Miar¹
powodzenia jest ró¿nica miêdzy stanem obecnym
a po¿¹danym w tych aspektach, których zmiana
jest celem dzia³ania. Wa¿ne przy tym jest, by oso-
by prowadz¹ce ewaluacjê nie by³y realizatorami
programu. Ewaluacja i jej metody powinny byæ
planowane przed, a nie w trakcie oddzia³ywañ te-
rapeutycznych, w sposób przemy�lany, co zamie-
rzamy osi¹gn¹æ i czemu to ma s³u¿yæ.

Zajêcia, w których uczestniczyli�my, mia³y nie
tylko charakter wyk³adów, ale tak¿e warsztatów,
podczas których by³a okazja do lepszego pozna-
nia siê, do wymiany pogl¹dów i do�wiadczeñ,
a tak¿e refleksji na temat metod pracy z osobami
uzale¿nionymi. W trakcie ca³ego spotkania poja-
wi³o siê wiele w¹tków do dyskusji, które przeno-

si³y siê poza sesje, czêsto do pó�nych godzin noc-
nych. Spotkanie to sk³ania³o tak¿e do refleksji nad
stylem w³asnej pracy i poziomem oferty terapeu-
tycznej w Polsce.

Nale¿y podkre�liæ rolê Krajowego Biura
ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii, dziêki któremu
to szkolenie zosta³o zrealizowane. My�lê, ¿e wszy-
scy mieli�my poczucie, ¿e uczestniczymy w two-
rzeniu historii lecznictwa dla osób uzale¿nionych
od narkotyków i przemian, jakie w nim nastêpuj¹.
Spotkanie  uwieñczone zosta³o wrêczeniem certy-
fikatów specjalisty terapii uzale¿nieñ przez Zbignie-
wa Kosiniak-Kamysza, Wiceministra Zdrowia.
Nale¿y mieæ nadzieje i¿ to spotkanie zainicjuje sys-
tematyczne spotkania naszego �rodowiska, które
bêd¹ s³u¿y³y wymianie do�wiadczeñ i poszerzaniu
wiedzy na temat uzale¿nieñ.

 El¿bieta Rachowska
Psycholog kliniczny

Specjalista terapii uzale¿nieñ

Ogólnopolski telefon zaufania NARKOTYKI - NARKOMANIA  0801-199-990


