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USTAWA O PRZECIWDZIA¸ANIU NARKOMANII

Od 4 paêdziernika 2005 roku obowiàzu-
je w Polsce nowa Ustawa o przeciwdzia-
∏aniu narkomanii z dnia 29 lipca 2005 r.,
która zosta∏a og∏oszona w Dzienniku Ustaw
Nr 179 z dnia 19.09.2005 r.  

Poprzednia ustawa z dnia 24 kwietnia
1997 roku by∏a kilkakrotnie nowelizowana
wprowadzajàc coraz nowsze rozwiàzania
usprawniajàce dzia∏ania w zakresie polity-
ki narkotykowej naszego paƒstwa. Kolejne
prace nad zmianà prawa narkotykowego
wymusi∏ fakt przystàpienia Polski do Unii
Europejskiej i koniecznoÊç dostosowania
prawa polskiego do regulacji wyzna-
czonych przez UE, szczególnie w cz´Êci
dotyczàcej kontroli prekursorów oraz dos-

tosowania si´ do unijnych zasad nadzoru
nad uprawami konopi w∏óknistych. Prace
te, zainicjowane przez Rad´ ds. Przeciw-
dzia∏ania Narkomanii i Krajowe Biuro ds.
Przeciwdzia∏ania Narkomanii, podj´te
zosta∏y w 2004 roku. Szeroki zakres nowe-
lizacji zaproponowany przez instytucje 
i osoby uczestniczàce w toku dzia∏aƒ przy-
gotowawczych wychodzàcy poza proble-
matyk´ ÊciÊle unijnà, jak równie˝ pojawia-
jàce si´ opinie o nieadekwatnoÊci kon-
strukcji ustawy z 1997 roku do zasad
nowoczesnej sztuki legislacyjnej spowo-
dowa∏y, ˝e minister zdrowia zdecydowa∏ 
o koniecznoÊci przygotowania nowego aktu
prawnego.



Jednà z kluczowych kwestii, które poja-
wi∏y si´ w trakcie prac nad ustawà i pub-
licznej dyskusji nad nià, sta∏ si´ problem
karalnoÊci za posiadanie narkotyków 
w niewielkiej iloÊci na w∏asny u˝ytek.
Zagadnieniu temu poÊwi´cono szczególnie
wiele uwagi. Minister zdrowia zapropono-
wa∏ przeprowadzenie konsultacji spo∏ecz-
nych w dotychczas niespotykanej w prak-
tyce polskiej formie wys∏uchania opinii
publicznej, podczas którego wszystkie zain-
teresowane tym tematem osoby, zarówno
reprezentujàce instytucje ˝ycia spo∏ecz-
nego, jak i reprezentujàce siebie osoby fizy-
czne, mog∏y wyraziç w∏asnà opini´.
Propozycje zmian w ustawie prowadzàce
do cz´Êciowej depenalizacji posiadania
narkotyków, po odbyciu dyskusji spo∏ecznej
i parlamentarnej, nie uzyska∏y akceptacji
poselskiej i zagadnienie to w nowej usta-
wie jest regulowane identycznie jak by∏o to
w akcie poprzednim.

Burzliwa dyskusja nad propozycjami
depenalizacyjnymi zdominowa∏a ca∏oÊç
publicznej i medialnej debaty nad ustawà 
i zepchn´∏a inne tematy na margines
spo∏ecznej uwagi i zainteresowania. Jed-
nak˝e uchwalona przez parlament ustawa
stanowi wa˝ny krok w kierunku uporzàd-
kowania i doprecyzowania polskiego syste-
mu przeciwdzia∏ania problemom gene-
rowanym przez narkotyki i narkomani´.
Wiele zawartych w tej ustawie rozwiàzaƒ,
choç nie spektakularnych, wprowadza
nowe jakoÊci do systemu oddzia∏ywaƒ
leczniczych, do formu∏owania i finansowa-
nia zadaƒ samorzàdów w przeciwdzia∏aniu
narkomanii, do szkoleƒ kadr, do systemu
informacji o narkotykach i narkomanii czy
do niezmiernie istotnego zagadnienia koor-
dynacji dzia∏aƒ w zakresie redukcji popytu
i poda˝y narkotyków.

W  odniesieniu do podmiotów realizujà-
cych zadania w zakresie przeciwdzia∏ania
narkomanii rozszerzono katalog instytucji,
które zobowiàzane sà do zapobiegania
narkotykom i narkomanii, m.in. o stra˝

granicznà, organy celne, oÊrodki pomocy
spo∏ecznej oraz Êrodki masowego prze-
kazu. W cz´Êci tej doprecyzowano równie˝
zadania Krajowego Biura ds. Przeciwdzia-
∏ania Narkomanii, ze szczególnà  uwagà
dookreÊlajàc przepisy dotyczàce systemu
monitorowania sytuacji narkotykowej.
System informacji o narkotykach i narko-
manii realizowany w strukturach Biura
przez Centrum Informacji o Narkotykach 
i Narkomanii wzbogacony zosta∏ o zapis
umo˝liwiajàcy wprowadzenie zadaƒ moni-
torujàcych na szczebel województwa
samorzàdowego.

Artyku∏y dotyczàce Krajowego Progra-
mu Przeciwdzia∏ania Narkomanii precy-
zyjnie wskazujà, ˝e na poziomie central-
nym program ten powinien wyznaczaç:
kierunki i rodzaje dzia∏aƒ w zakresie prze-
ciwdzia∏ania narkomanii, harmonogram
dzia∏aƒ, cele oraz sposoby ich osiàgania,
ministrów odpowiedzialnych za ich  reali-
zacj´, a tak˝e podmioty w∏aÊciwe do podej-
mowania okreÊlonych zadaƒ. 

W inny sposób zosta∏o zaprojektowane
podejÊcie do zadaƒ w∏adz lokalnych. 
W przypadkach dotyczàcych jednostek
samorzàdu terytorialnego Krajowy Pro-
gram okreÊla jedynie kierunki przewidy-
wanych dzia∏aƒ, pozostawiajàc samorzà-
dom decyzj´ co do szczegó∏owego zaplano-
wania w∏asnych dzia∏aƒ zapobiegawczych,
których zakres wynikaç winien z diag-
nozy sytuacji lokalnej i dostosowanych 
do potrzeb regionu dzia∏aƒ merytorycz-
nych. W zadaniach samorzàdu wojewódz-
twa ustawa wprowadza wymóg uchwala-
nia przez sejmik województwa Wojewódz-
kiego Programu Przeciwdzia∏ania Narko-
manii, który stanowiç winien cz´Êç strate-
gii województwa w zakresie polityki spo-
∏ecznej. Ustawa daje równie˝ mo˝liwoÊç
powo∏ania do realizacji zadaƒ programu
wojewódzkiego  pe∏nomocnika. W kwestii
zagadnieƒ zwiàzanych z systemem infor-
macji o narkotykach i narkomanii organ
wykonawczy samorzàdu województwa
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zobowiàzany jest powo∏aç eksperta woje-
wódzkiego. Ustawa wprowadza równie˝
zapisy uszczegó∏awiajàce zadania gmin 
w zakresie przeciwdzia∏ania narkomanii,
okreÊlajàc je jako zadania w∏asne gminy.
Realizowane one byç powinny poprzez
przyj´cie i realizacj´ przez wójtów (bur-
mistrzów, prezydentów miast) gminnych
programów przeciwdzia∏ania narkomanii.
Równie˝ w tym przypadku w celu realizacji
zadania ustawa wprowadza mo˝liwoÊç
powo∏ania pe∏nomocnika. Generalnie
ustawa poprzez wprowadzenie nowego
zapisu, zgodnie z którym Krajowy Program
Przeciwdzia∏ania Narkomanii przyjmo-
wany jest przez Rad´ Ministrów w drodze
rozporzàdzenia, w sposób jednoznaczny
podkreÊla wartoÊç oddzia∏ywaƒ antynarko-
tykowych dla polityki spo∏ecznej paƒstwa.

Wa˝nym elementem w∏aÊciwego funk-
cjonowania polityki antynarkotykowej 
w Polsce jest wprowadzona przez ustaw´
zmiana dotyczàca Rady ds. Przeciwdzia-
∏ania Narkomanii. Dotychczasowa Rada
posiadajàca prerogatywy doradczo-opinio-
twórcze przekszta∏cona zosta∏a w cia∏o 
o charakterze koordynujàcym w zakresie
dzia∏aƒ z tytu∏u  realizacji polityki paƒstwa
w obszarze Êrodków odurzajàcych, sub-
stancji psychoaktywnych i prekursorów. 
W obecnym kszta∏cie Rada sk∏adaç si´
b´dzie przede wszystkim z sekretarzy lub
podsekretarzy stanu kluczowych dla zadaƒ
antynarkotykowych ministerstw. Nieliczny
sk∏ad osobowy Rady zapewniç jej powinien
sprawne funkcjonowanie, a wysokie usy-
tuowanie polityczne wi´kszoÊci cz∏onków
Rady pozwoli na skuteczne kszta∏towanie 
i realizowanie adekwatnych do potrzeb
reakcji paƒstwa na problematyk´ narko-
tykowà, m.in. poprzez podejmowanie sko-
ordynowanych dzia∏aƒ organizacyjnych 
i strukturalnych. Rada b´dzie mog∏a rów-
nie˝ powo∏ywaç zespo∏y robocze, w sk∏ad
których wchodziç b´dà w szczególnoÊci
specjaliÊci zajmujàcy si´ problematykà
przeciwdzia∏ania narkomanii. Dzi´ki temu

rozwiàzaniu Rada nie utraci szczególnie
cennej cechy uprzedniej Rady, jakà by∏o
otwarcie na zagadnienia wnoszone pod jej
obrady przez m.in. przedstawicieli koÊcio-
∏a, organizacje pozarzàdowe czy korpo-
racje zawodowe.

Ustawa wprowadza równie˝ nowe
rozwiàzania b´dàce odpowiedzià na postu-
lat wielu instytucji zajmujàcych si´ narko-
tykami i narkomanià, jakim jest zakaz
reklamy i promocji substancji psychoakty-
wnych i Êrodków odurzajàcych w celach
innych ni˝ medyczne. Obecnie kto wbrew
przepisom ustawy dokonuje takich czynów
podlega karze grzywny, ograniczeniu
wolnoÊci lub pozbawieniu wolnoÊci na
okres do jednego roku.

W cz´Êci dotyczàcej post´powania z oso-
bami uzale˝nionymi ustawa dok∏adnie
okreÊla kwalifikacje konieczne do udzia∏u
w rehabilitacji i prowadzenia rehabilitacji
osób uzale˝nionych. Ustawa okreÊla zasady
certyfikowania szkoleƒ w dziedzinie terapii
uzale˝nieƒ i nak∏ada na ministra w∏aÊci-
wego do spraw zdrowia delegacj´ usta-
wowà do wydania rozporzàdzenia uszcze-
gó∏awiajàcego zasady prowadzenia certy-
fikowanych programów szkoleniowych.
Zgodnie z przyj´tymi rozwiàzaniami, certy-
fikaty ukoƒczenia specjalistycznego szkole-
nia w dziedzinie uzale˝nienia od narko-
tyków w zakresie specjalisty i instruktora
terapii uzale˝nieƒ uzyskane przed dniem
wejÊcia w ˝ycie ustawy stajà si´ certyfikata-
mi w rozumieniu przepisów nowej ustawy,
tj. zachowujà w pe∏ni swà wa˝noÊç. Osoby
zatrudnione w dniu wejÊcia ustawy w ˝ycie
nie posiadajàce odpowiednich kwalifikacji
a zatrudnione w jednostkach prowadzà-
cych rehabilitacj´ zobowiàzane sà do ukoƒ-
czenia specjalistycznego szkolenia w ter-
minie 5 lat od wejÊcia ustawy w ˝ycie.

Istotne zmiany ustawa wprowadza 
w cz´Êci poÊwi´conej leczeniu substytucyj-
nemu. Zgodnie z nowymi zapisami leczenie
to mo˝e prowadziç zak∏ad opieki zdrowot-
nej po uzyskaniu zezwolenia wojewody,
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wydanego po uzyskaniu pozytywnej opinii
dyrektora Biura. Zezwolenia na prowadze-
nie substytucji w zak∏adzie opieki zdrowot-
nej dla osób pozbawionych wolnoÊci wyda-
je Dyrektor Generalny S∏u˝by Wi´ziennej
po zasi´gni´ciu opinii dyrektora Biura.
Rozszerzenie w stosunku do poprzednich
rozwiàzaƒ katalogu zak∏adów opieki
zdrowotnej o zak∏ady niepubliczne powin-
no zaowocowaç szybszym rozwojem tej
kategorii Êwiadczeƒ leczniczych na rzecz
osób uzale˝nionych i jest jednoczeÊnie
zgodne z przepisami regulujàcymi sfer´
wolnoÊci ekonomicznych znoszàc nierów-
noÊci podmiotów gospodarczych. Przyzna-
nie Biuru kompetencji opiniowania pro-
gramów na potrzeby urz´du wojewody 
w miejsce ministra w∏aÊciwego ds. zdrowia
nak∏ada na Biuro nowe obowiàzki meryto-
ryczne i organizacyjne, ale jednoczeÊnie
skraca i przyspiesza tryb post´powania 
w tym zakresie.

Rozdzia∏ poÊwi´cony prekursorom jest
odpowiedzià na potrzeb´ znowelizowania
tej cz´Êci polskiego prawa narkotykowego
zgodnie z zasadami unijnymi. Zmiany
wprowadzone w przepisach ustawy doty-
czà dostosowania zasad obrotu prekursora-
mi do zmian wprowadzonych rozporzàdze-
niem Parlamentu Europejskiego i Rady 
z dnia 11 lutego 2004 roku w sprawie
prekursorów narkotykowych. Rozporzà-
dzenie to reguluje podj´cie przez paƒstwa
cz∏onkowskie w∏aÊciwych Êrodków w celu
monitorowania wytwarzania i rozprowa-
dzania prekursorów. W zwiàzku z obo-
wiàzywaniem rozporzàdzenia powsta∏a
koniecznoÊç: uchylenia krajowych prze-
pisów regulujàcych obrót prekursorami, 
w tym ca∏kowitej zmiany rozdzia∏u Pre-
kursory, Êrodki odurzajàce i substancje 
psychotropowe, wprowadzenia nowej defi-
nicji prekursora/substancji sklasyfiko-
wanej, a tak˝e podzia∏u prekursorów na
kategorie. Dostosowanie do przepisów Unii
Europejskiej dotyczy tak˝e rozporzàdzenia
Rady z dnia 22 grudnia 2004 roku

okreÊlajàcego zasady nadzorowania hand-
lu prekursorami narkotyków pomi´dzy
Wspólnotà a paƒstwami trzecimi.

Powodem zmian przepisów dotyczàcych
uprawy maku i konopi jest koniecznoÊç
pe∏nego dostosowania prawa krajowego do
prawodawstwa Unii Europejskiej w zakre-
sie przetwórstwa s∏omy konopnej na
w∏ókno. Dokonany w ostatnich latach
post´p technologiczny umo˝liwia, oprócz
tradycyjnych kierunków przerobu, wyko-
rzystywanie konopi w∏óknistych tak˝e 
w innych ni˝ dotychczas dzia∏ach prze-
mys∏u. W zwiàzku z powy˝szym zapro-
ponowano rozszerzenie katalogu potrzeb,
na jakie mo˝e byç prowadzona uprawa
konopi w∏óknistych, w∏àczajàc w katalog
przemys∏ spo˝ywczy, farmaceutyczny, kos-
metyczny i materia∏ów budowlanych.

W przepisach karnych ustawa zaostrza
post´powanie wobec osób prowadzàcych
dzia∏alnoÊç gastronomicznà, rozrywkowà
lub us∏ugowà, którzy wchodzàc w posia-
danie informacji o pope∏nieniu przes-
t´pstwa z dziedziny narkotykowej na tere-
nie zak∏adu lub lokalu nie powiadamiajà 
o tym niezw∏ocznie organów Êcigania.
Nastàpi∏o to dzi´ki zniesieniu obowiàzu-
jàcego w poprzedniej ustawie zapisu 
o mo˝liwoÊci zaniechania powiadomienia
w poczuciu zagro˝enia  odpowiedzialnoÊcià
w∏asnà lub  najbli˝szych.

Artyku∏ 72 ustawy wprowadza nowà
jakoÊç do rozwiàzaƒ legislacyjnych i orga-
nizacyjnych poprzez odniesienie si´ do
osób, które nie sà osobami uzale˝nionymi,
a u˝ywajà narkotyków i wchodzà w kon-
flikt z prawem. Ustawa w tej cz´Êci pos∏u-
guje si´ nowym terminem, jakim jest –
zgodne z mi´dzynarodowà klasyfikacjà
zaburzeƒ psychicznych i zaburzeƒ zacho-
wania ICD-10 – poj´cie u˝ywania szkodli-
wego. Zgodnie ze s∏ownictwem ustawy jest
to u˝ywanie substancji psychoaktywnej
powodujàce szkody somatyczne lub psy-
chiczne, „w∏àczajàc upoÊledzenie sàdzenia
lub dysfunkcyjne zachowanie, które mo˝e



prowadziç do niesprawnoÊci lub mieç
niepo˝àdane nast´pstwa dla zwiàzków 
z innymi ludêmi“.

W stosunku do  grupy osób, którym za-
rzuca si´ pope∏nienie przest´pstwa zagro-
˝onego karà nie przekraczajàcà 5 lat poz-
bawienia wolnoÊci, prokurator mo˝e za-
wiesiç post´powanie, jeÊli osoby te pod-
dadzà si´ leczeniu i rehabilitacji lub udzia-
∏owi w programie profilaktyczno-leczni-
czym. Po podj´ciu post´powania prokura-
tor, uwzgl´dniajàc wyniki leczenia, posta-
nawia o dalszym prowadzeniu post´powa-
nia albo wyst´puje do sàdu z wnioskiem 
o warunkowe umorzenie post´powania.
Przepisy te stosuje si´ analogicznie w po-
st´powaniu sàdowym do chwili zamkni´cia
przewodu sàdowego. Wprowadzony arty-
ku∏ odnosi si´ do osób, g∏ównie m∏odo-
cianych, zagro˝onych uzale˝nieniem. Sta-
nowi on rozszerzenie zakresu oddzia∏ywa-
nia w stosunku do osób u˝ywajàcych
narkotyków szkodliwie, umo˝liwiajàc im
skorzystanie z udzia∏u w odpowiednim pro-
gramie profilaktyczno-leczniczym zamiast
poddania si´ bezpoÊredniej karze.

W rozdziale 8 ustawy, w zmianach m.in.
do przepisów obowiàzujàcych znajdujà si´
zapisy, które majà u∏atwiç samorzàdom
terytorialnym skuteczne prowadzenie dzia-
∏aƒ zapobiegawczych w obszarze substan-
cji psychoaktywnych. Od pewnego czasu 
w wielu samorzàdach wytworzona zosta∏a
praktyka ∏àcznego, szczególnie na pozio-
mie profilaktycznym, traktowania prob-
lemów uzale˝nienia od substancji legal-
nych (alkoholu) i nielegalnych (narko-
tyków). Zapis nowej ustawy w pe∏ni legity-
muje t´ praktyk´ i potwierdza jej wartoÊç

merytorycznà poprzez wprowadzenie do
ustawy o wychowaniu w trzeêwoÊci i prze-
ciwdzia∏aniu alkoholizmowi zapisów mó-
wiàcych o mo˝liwoÊci wykorzystania cz´Êci
dochodów z op∏at za zezwolenia na obrót
alkoholem na realizacj´ wojewódzkich i gmin-
nych programów przeciwdzia∏ania narko-
manii.

Dodatkowo, w celu zwi´kszenia  nadzoru
nad substancjami psychoaktywnymi i Êrod-
kami odurzajàcymi, za∏àcznik nr 2 do
ustawy – wykaz substancji psychotropo-
wych uzupe∏niono o ketamin´. 

Generalnie przepisy ustawy regulujà
dzia∏ania wszystkich podmiotów zajmujà-
cych si´ profilaktykà, leczeniem, rehabili-
tacjà, readaptacjà i reintegracjà osób
uzale˝nionych. Obejmujà one publiczne 
i niepubliczne zak∏ady opieki zdrowotnej,
organizacje pozarzàdowe, organizacje
po˝ytku publicznego, które prowadzà
dzia∏ania w tym zakresie.

Ustawa b´dzie mia∏a wp∏yw na organy
porzàdkowe i kontrolne paƒstwa, policj´,
stra˝ granicznà, s∏u˝by celne, a tak˝e
organy wymiaru sprawiedliwoÊci, w tym
sàdy, prokuratur´ i s∏u˝by wi´zienne, 
jak równie˝ na jednostki samorzàdu tery-
torialnego. Ustawa stwarza polepszone
warunki do prowadzenia skutecznych
dzia∏aƒ zarówno w obszarze zdrowia, jak 
i egzekwowania prawa i wzmacnia mo˝li-
woÊç efektywnego oddzia∏ywania na stan
zdrowia publicznego i stan bezpieczeƒstwa
spo∏ecznego.    

Piotr Jab∏oƒski
dyrektor Krajowego Biura 

ds. Przeciwdzia∏ania Narkomanii
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KoÊció∏ od poczàtku swego istnienia
wychowuje i kszta∏tuje swych cz∏onków oraz
jest Êwiadomy swej wychowawczej roli.
Deklaracja o wychowaniu chrzeÊcijaƒskim
mówi, ˝e „w szczególny sposób obowiàzek
wychowawczy nale˝y do KoÊcio∏a nie tylko
dlatego, ˝e winno si´ go uznaç równie˝ za
spo∏ecznoÊç ludzkà zdolnà do pe∏nienia
funkcji wychowawczej, lecz nade wszystko
dlatego, ˝e ma on zadanie wskazywania
wszystkim ludziom drogi zbawienia, a wie-
rzàcym udzielania ˝ycia Chrystusowego 
i wspomagania ich ustawicznà opiekà, aby
mogli osiàgnàç pe∏ni´ tego ˝ycia. Tym wi´c
swoim dzieciom obowiàzany jest KoÊció∏ jako
Matka dawaç tak˝e wychowanie, dzi´ki które-
mu ca∏e ich ˝ycie by∏oby przepojone duchem
Chrystusowym, równoczeÊnie zaÊ udzielaç
swej pomocy wszystkim ludziom do zdobywa-
nia pe∏nej doskona∏oÊci ludzkiej osoby, do
dobra równie˝ ziemskiej spo∏ecznoÊci i w bu-
dowaniu Êwiata bardziej ludzkiego“ (Dekla-
racja o wychowaniu ChrzeÊcijaƒskim, nr 3).*
Powy˝szà misj´ spe∏nia KoÊció∏ poprzez dusz-
pasterstwo parafialne, katechez´, o czym
przypomina∏ Jan Pawe∏ II w adhortacji
Catechesi tradendae, i akcentuje Katechizm
KoÊcio∏a Katolickiego.

JAN PAWE¸ II WOBEC PROBLEMU
NARKOMANII

W przes∏aniu skierowanym do biskupów
polskich obecnych w Rzymie z racji „ad limi-
na Apostolorum“ – 2 lutego 1998 r. papie˝
mówi∏: „Nie wàtpi´, ˝e bardzo le˝y wam na
sercu sprawa m∏odzie˝y i to, aby nikt z tych
m∏odych ludzi si´ nie zagubi∏. A jeszcze
bardziej to, aby szukaç tych wszystkich,
którzy odchodzà lub odwracajà si´ na skutek
moralnego zagubienia, doznawanych zawo-

dów czy rozczarowaƒ. Ich droga powinna
staç si´ szczególnà troskà KoÊcio∏a“. 

W nauczaniu Jana Paw∏a II szereg razy
podkreÊlana by∏a rola Chrystusowego KoÊ-
cio∏a, jakà jest s∏u˝ba cz∏owiekowi. Cz∏owiek
jest drogà KoÊcio∏a.  Wszystko co wià˝e si´ 
z jego egzystencjà interesuje KoÊció∏, który 
z polecenia Jezusa interpretuje doÊwiadcze-
nie ˝yciowe Bo˝ymi Czynami oraz Bo˝ym
S∏owem.

Obok pozytywnych doÊwiadczeƒ ludz-
kiego ˝ycia wyst´pujà patologiczne sytuacje,
do których zaliczymy alkoholizm oraz narko-
mani´. Ojciec Âwi´ty wyra˝a∏ zaintere-
sowanie tymi problemami poprzez tematyk´
przemówieƒ na sympozjach organizowanych
przez Papieskà Rad´ ds. Duszpasterstwa
S∏u˝by Zdrowia. Zagadnienia uzale˝nieƒ
cz∏owieka porusza∏ Ojciec Âwi´ty w homi-
liach oraz przemówieniach wyg∏aszanych do
doros∏ych, a szczególnie do m∏odzie˝y i dzieci
z okazji papieskich pielgrzymek, a tak˝e pod-
czas liturgicznego spotkania z ludêmi opieku-
jàcymi si´ terapeutycznymi oÊrodkami dla
narkomanów. Swoje zatroskanie o uzale˝nio-
nych wyrazi∏ Jan Pawe∏ II w pierwszych la-
tach swego pontyfikatu – przy sk∏adaniu
˝yczeƒ kardyna∏om oraz kurii rzymskiej oraz
podczas uroczystoÊci inaugurujàcej terapeu-
tyczny oÊrodek dla narkomanów w Rzymie.
Trosk´ duszpasterskà nad uzale˝nionymi
powierza∏ Ojciec Âwi´ty w szczególny sposób
zakonom m´skim i ˝eƒskim.

Papie˝ zauwa˝a∏ liczne zagro˝enia
niszczàce potencja∏ m∏odoÊci, deprawujàce
m∏odzie˝ „namiastkami zdradzonych war-
toÊci, zgubnymi przyn´tami, które w egzys-
tencji wydanej na ∏up rozczarowaƒ i niekiedy
pozbawionej idea∏ów, ∏atwo znajdujà ˝er.
Jak˝e zapomnieç o niezliczonych ju˝ ofiarach
narkotyków, podsuwanych od pierwszych lat

ZAANGA˚OWANIE KOÂCIO¸A 
W PRZECIWDZIA¸ANIU NARKOMANII

* Pe∏ny tekst z przypisami i bibliografià znajduje si´ na stronie internetowej pod adresem 
www.narkomania.gov.pl/archiwum.htm



m∏odoÊci, które potem stajà si´ ˝elaznym
∏aƒcuchem haniebnej niewoli?“ Na spotkaniu
z m∏odzie˝à w Montrealu papie˝ zach´ca∏:
„Nie szukajcie ucieczki w mrocznych godzi-
nach. Odwa˝nie opierajcie si´ handlarzom
z∏udzeƒ, którzy wykorzystujà wasz g∏ód
szcz´Êcia i drogo ka˝à sobie p∏aciç za chwil´
sztucznego raju, uzyskanà poprzez odrobin´
dymu, dawk´ alkoholu czy narkotyku. Te
skrócone drogi majà rzekomo prowadziç do
szcz´Êcia, a w rzeczywistoÊci nie wiodà do
nikàd. Odwracajà was tylko od màdrego
panowania nad sobà, które tworzy cz∏owieka.
Miejcie odwag´, by odrzuciç t´ ∏atwà drog´
lub by z niej zawróciç, by si´ nie stoczyç.
Umiejcie wyciàgnàç r´k´ do tych braci,
których opanowuje rozpacz, gdy ciemnoÊci
Êwiata stajà si´ zbyt okrutne. Rozwijajàc pro-
gram oÊmiu b∏ogos∏awieƒstw z m∏odzie˝à
Limy Ojciec Âwi´ty mówi∏: „Jest sprawà
nies∏ychanie donios∏à wychowywanie ch∏op-
ców i dziewczàt do pi´knej mi∏oÊci, po to, by
uchroniç ich przed wszelkimi próbami
zniszczenia skarbu ich m∏odoÊci: od narko-
tyków, przemocy, od grzechu w ogóle“. Tà
samà intencjà kierowa∏ si´ w s∏owie do
m∏odzie˝y Ekwadoru: „(...) m∏odzie˝ Ekwa-
doru nie powinna staç si´ ofiarà narkomanii,
alkoholizmu, zmys∏owoÊci, przemocy, syste-
matycznego oddalania od Boga i programu
wychowania, który w sposób oficjalny nie
uwzgl´dnia religii.“ B´dàc Êwiadomym trud-
nych warunków ˝ycia m∏odzie˝y Wenezueli 
z wielkim zatroskaniem mówi∏ Jan Pawe∏ II:
„KoÊció∏ patrzy na was z ufnoÊcià i mi∏oÊcià (...)
Wobec tych trudnych sytuacji mo˝na ∏atwo
ulec pokusie eskapizmu, ucieczki, przyjmujàc
postaw´ zamkni´tà i egoistycznà, szukajàc
schronienia w alkoholu, narkotykach, seksie,
w ideologiach prowadzàcych do alienacji lub
te˝ g∏oszàcych nienawiÊç i gwa∏t“. Te same
niepokoje towarzyszy∏y papie˝owi, gdy na
spotkaniu z m∏odzie˝à w Kolumbii mówi∏:
„(...) na waszej drodze czekajà silne pokusy.
PoÊród nich atrakcyjna pokusa szybkiego 
i ∏atwego wzbogacenia si´ sposobami sprzecz-
nymi z prawem i moralnoÊcià chrzeÊcijaƒskà;

pokusa ucieczki, mogàca prowadziç do
narkomanii, alkoholizmu, seks i inne godne
po˝a∏owania na∏ogi (...) Nie wyrzekajcie si´
tego, co jest najwartoÊciowsze w waszym
˝yciu: to˝samoÊci chrzeÊcijaƒskiej! Trwajcie
niez∏omnie przy Panu Bogu (...)“. Te same
przyczyny przyspieszajàce m∏odym si´ganie
po narkotyk widzia∏ Jan Pawe∏ II podczas
spotkania z m∏odzie˝à W´gier: „Wiem dobrze,
jak trudna jest obecna sytuacja m∏odych.
Gdziekolwiek jad´, mam sposobnoÊç poz-
nawaç oczekiwania, rozczarowania i nadzieje
m∏odych. Bezrobocie i brak mieszkaƒ, trud-
noÊci ekonomiczne i wzrost przest´pczoÊci,
kryzys rodziny i upadek wartoÊci, samotnoÊç
i brak porozumienia, pragnienie sukcesu 
i ucieczka w narkotyki. To niektóre oznaki
spo∏ecznego z∏a szerzàcego si´ wÊród
m∏odych“. Z tragedià uzale˝nienia m∏odych
dzieli∏ si´ tak˝e papie˝ na spotkaniu 
z m∏odzie˝à Irlandii: „Jak˝e wielu m∏odych
wypaczy∏o ju˝ swoje sumienie i prawdziwà
radoÊç ˝ycia zastàpi∏o narkozà, seksem, alko-
holem, wandalizmem i pustym mira˝em dóbr
czysto materialnych“.

Apostolska pielgrzymka Jana Paw∏a II 
do krajów Ameryki Ârodkowej i Po∏udniowej,
w których produkuje si´ narkotyki i nas-
t´puje ich dystrybucja, stanowi∏a okazj´ do
uwra˝liwienia ludzkich sumieƒ w tej materii.
Przemawiajàc w Ekwadorze do mieszkaƒców
Guasmo Ojciec Âwi´ty podtrzymywa∏ s∏ucha-
czy na duchu zach´cajàc do postawy sprzeci-
wu wobec szerzàcego si´ z∏a: „Powiedzcie nie
przemocy, która niczego nie buduje, nie chuli-
gaƒstwu, prostytucji, pornografii, narko-
manii, alkoholizmowi“. Na spotkaniu z in-
diaƒskà ludnoÊcià rolniczà w Peru wskazywa∏
na z∏o, jakim jest uprawa koki oraz produ-
kowanie narkotyków: „Egoizm jest równie˝
przyczynà demoralizujàcego procederu
zwiàzanego z uprawà koki. Produkt ten,
którego tubylcy u˝ywali niekiedy w formie
naturalnej dla pobudzenia ludzkiej akty-
wnoÊci, jako narkotyk przekszta∏ci∏ si´ 
w straszliwà trucizn´, którà pewni ludzie
wykorzystujà bez najmniejszych skrupu∏ów.
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Lekcewa˝à oni najwy˝szà odpowiedzialnoÊç
moralnà za to, ˝e korzyÊci ekonomiczne
uzyskujà kosztem fizycznego i psychicznego
zdrowia wielu osób – zw∏aszcza m∏odzie˝y 
i ludzi bardzo m∏odych – z których znaczna
cz´Êç stanie si´ niezdolna do godnego ˝ycia“.
Przemawiajàc do najubo˝szych w Limie tak˝e
zach´ca∏ do wydania walki z∏u: „(...) walczcie
przeciwko temu wszystkiemu, co przynosi
ujm´ waszej moralnoÊci i pogn´bia was 
w grzechu: przeciw alkoholizmowi, narko-
tykom, prostytucji (...)“. W s∏owie do ludów
Amazonii zach´ca∏ do dochowywania wier-
noÊci Bo˝ym przykazaniom: „Niech was nie
pociàga pijaƒstwo. Nie ulegajcie straszliwej 
i niemoralnej pladze odurzania si´ i handlu
narkotykami“.

Papie˝ z ró˝nych okazji wyra˝a∏ swojà
wdzi´cznoÊç tym, którzy aktywnie anga˝ujà
si´ w pracy nad odzyskaniem i zapobie-
ganiem fatalnym nast´pstwom narkomanii,
którzy rozumiejà trosk´ Nast´pcy Chrystu-
sowego. Etiologi´ uzale˝nienia widzia∏ Ojciec
Âwi´ty w braku jasnych i przekonywajàcych
racji ˝ycia. Zdaniem papie˝a: „ludzie potrze-
bujà prawdy. Koniecznie muszà wiedzieç,
dlaczego ˝yjà, umierajà, cierpià! (...). prawdà
jest Jezus Chrystus! (...)“. Drugim powodem
narkomanii jest niedostateczna i nieza-
dowalajàca struktura spo∏eczna popychajàca
do poszukiwania w rozmaitych typach narko-
tyków sztucznych rajów. Wreszcie przyczynà
zjawiska narkomanii jest równie˝ poczucie
osamotnienia i niekomunikatywnoÊci, nieste-
ty dzisiejszemu spo∏eczeƒstwu, ha∏aÊliwemu 
i wyalienowanemu, a tak˝e i rodzinie. Jest
bolesnà prawdà, ˝e brakiem kontaktu z Bo-
giem mo˝na t∏umaczyç (...) ucieczk´ w narko-
mani´, by zapomnieç, by si´ odurzyç, by uciec
od sytuacji, które sta∏y si´ nie do zniesienia,
które gn´bià; by wr´cz z w∏asnej woli
rozpoczàç podró˝ bez powrotu“. Receptà dla
uzale˝nionych jest mi∏oÊç: „m∏ody cz∏owiek
zauroczony na zatrutych Êcie˝kach narko-
manii musi poczuç si´ kochanym i rozumia-
nym, by si´ uwolniç i powróciç na normalnà
drog´ cz∏owieka godzàcego si´ na ˝ycie z per-

spektywà wiecznoÊci“. Papie˝ zach´ca∏ ludzi
niosàcych pomoc narkomanom, by byli  nosi-
cielami i Êwiadkami mi∏oÊci i mi∏osierdzia
Boga – przyjaciela, który nie zdradza, który
wcià˝ kocha i ufnie czeka z nadziejà.
Zadaniem oraz s∏u˝bà pomagajàcych narko-
manom jest niesienie zaufania i mi∏oÊci.

Dokonujàc inauguracji oÊrodka terapeuty-
cznego dla narkomanów w Rzymie papie˝
mówi∏ o potrzebie „niesienia krzy˝a“ ozna-
czajàcego odwa˝ne stawianie czo∏a wew-
n´trznym sprzeciwom. WyjÊcie z uzale˝-
nienia widzia∏ Jan Pawe∏ II w rezygnacji 
z w∏asnego modelu ˝ycia by iÊç za Chrys-
tusem. Papie˝ mówi∏: „Dla was, ˝yjàcych 
w tym Centrum terapeutycznym, nieÊç krzy˝
oznacza tak˝e wyjÊcie z izolacji, z marginesu
i z w∏asnego Ja dwuznacznego i egoistycz-
nego, po to by otworzyç si´ i staç si´ cz´Êcià
wielkiej rodziny odkupionych (...), którzy doÊ-
wiadczajà (...) radoÊci zmartwychwstania. 
Bo czy˝ nie jest zmartwychwstaniem odnie-
sienie zwyci´stwa nad niewolà zmys∏ów
zatrutych jadem tego potwora, jakim sà
narkotyki? Czy nie jest zmartwychwstaniem
wyzwolenie si´ od dr´czàcych ograniczeƒ
˝ycia, którego ci´˝ar sta∏ si´ ponad si∏y, po to
by wznosiç si´ do godnoÊci tych, którzy przy-
oblekli si´ w Chrystusa? (...) Tak, Cz∏owiek!
KoÊció∏ nie mo˝e spoczàç, dopóki zagro˝ona
jest godnoÊç cz∏owieka, jego rozwój i realiza-
cja jego osobowoÊci. A narkomania stanowi
dziÊ wielkie zagro˝enie i prowadzi do za-
trwa˝ajàcych dramatów tych rodzin, których
najpi´kniejsze uczucia zosta∏y pora˝one przez
to nieszcz´Êcie, zbierajàce ˝niwo ofiar
zw∏aszcza poÊród m∏odych, nieÊwiadomych
jej fatalnych skutków (...)“. Jan Pawe∏ II cyto-
wa∏ „Insegnamenti“ Paw∏a VI, które mówià 
o biochemicznym dzia∏aniu narkotyków 
w organizmie: mózg zostaje gwa∏townie
wstrzàÊni´ty, wszystkie struktury ˝ycia psy-
chicznego ulegajà rozpadowi z powodu
uderzenia owych nieuporzàdkowanych
bodêców. Papie˝ zach´ca∏ „by Êrodki spo∏ecz-
nego przekazu, szko∏y, organizacje humani-
tarne, a przede wszystkim rodziny podj´∏y



konkretne dzia∏ania, których celem b´dzie
oÊwiecenie i umocnienie osób najmniej
odpornych i wystawionych na niebezpie-
czeƒstwo“. Wyzwolenie z na∏ogu jest mo˝liwe
dzi´ki wspó∏pracy z Chrystusem. Ojciec
Âwi´ty przypomina∏, ˝e „zjawiska narkomanii
nie mo˝na zwalczaç tylko poprzez stosowanie
Êrodków farmakologicznych, bowiem bardziej
ni˝ chorobà cia∏a jest ona chorobà duszy (...)
chodzi o zmian´ jakoÊci ˝ycia (...) Projekt –
cz∏owiek – ma na celu pomoc narkomanowi
w rozpoznawaniu i stawianiu czo∏a w∏asnym
problemom, poprzez d∏ugotrwa∏e i skuteczne
doÊwiadczenie wspólnotowe, dzi´ki któremu
mo˝e on si´ ratowaç i powróciç do ˝ycia
spo∏ecznego jako osoba czynna i nareszcie
wolna (...). Ten typ programu (...) k∏adzie nacisk
na osobistà odpowiedzialnoÊç za˝ywajàcego
narkotyki, poniewa˝ w ostatecznym rozra-
chunku to on wybra∏ drog´ takich doÊwiad-
czeƒ i dlatego w∏aÊnie on jako pierwszy musi
podjàç decyzj´ o zerwaniu z na∏ogiem akcep-
tujàc pomoc innych w odzyskaniu samego
siebie. To on przede wszystkim musi si´ zaan-
ga˝owaç, aby uwolniç si´ od swego okrutnego
losu i staç si´ odpowiedzialnym za w∏asne
przeznaczenie protagonisty. Nikt inny nie
b´dzie móg∏ mu pomóc, jeÊli on sam nie
b´dzie chcia∏, nie przyjmie i nie uchwyci ze
wszystkich si∏ wyciàgni´tej r´ki, jak tonàcy,
który chce si´ uratowaç (...). Atmosfera (...)
wspólnoty (...) stwarza (...) ludziom m∏odym
mo˝noÊç odzyskania szacunku dla w∏asnej
osoby, kontroli nad w∏asnymi uczuciami oraz
mo˝noÊç dania samemu sobie, swoim bliskim
i tym wszystkim, którzy sà zatroskani o dobro
spo∏eczne, pocieszajàcego Êwiadectwa, ̋ e w tej
dziedzinie (...) dobra wola czyni cuda (...)“.
Wszystkich pomagajàcych narkomanom
papie˝ nazywa∏ dobrymi Samarytanami
leczàcymi cierpliwà mi∏oÊcià oraz wielko-
dusznym oddaniem. Jan Pawe∏ II wierzy∏, 
˝e je˝eli terapeuci oraz uzale˝nieni b´dà zjed-
noczeni w Chrystusie – dzie∏o wyda oczeki-
wane owoce, „zniknie egoizm, margines, osa-
motnienie, konflikty, napi´cia, bowiem tylko
Chrystus b´dzie móg∏ sprawiç, ˝e w pe∏ni

wspólnota urzeczywistni pragnienia i uzyska
prawdziwe wyzwolenie“.

Podobne myÊli towarzyszy∏y Ojcu Âwi´-
temu, gdy w 1991 r. przemawia∏ do uczest-
ników konferencji poÊwi´conej narkomanii 
i alkoholizmowi. Narkomania i alkoholizm sà
przeciwne ˝yciu, „poniewa˝ w pojedynczych
ludziach, w Êrodowiskach rodzinnych i struk-
turach spo∏ecznych podwa˝ajà najg∏´bsze
uzasadnienia nadziei, które, by przetrwaç,
muszà byç nadziejà na ˝ycie – nadziejà ˝ycia
(...). èród∏em nadu˝ywania alkoholu i narko-
tyków jest (...) pustka egzystencjalna, b´dàca
skutkiem niedostatku wartoÊci i niewiary 
w samego siebie, w innych i w ˝ycie. Z drugiej
strony, trudnoÊci, jakie trzeba pokonaç, by
wyjÊç z takiej sytuacji, pog∏´bia rozpacz,
przez co ludzie dotkni´ci na∏ogami, ich
rodziny i osoby z najbli˝szego otoczenia
sk∏onne sà przyjmowaç postaw´ rezygnacji“.
Papie˝ mówi∏ o rozprzestrzenianiu si´ narko-
manii, która stanowi spo∏ecznà plag´
wyst´pujàcà na ca∏ym Êwiecie. Ofiarami
narkomanii sà w wi´kszoÊci ludzie m∏odzi.
Ojciec Âwi´ty cieszy∏ si´, ˝e nie brakuje
dobrych Samarytan pomagajàcych uzale˝-
nionym i ich rodzinom. Pok∏osiem plagi jest
zwi´kszajàca si´ liczba wypadków Êmiertel-
nych, rozszerzanie si´ tej moralnej choroby
nie oszcz´dzajàcej dzieci, które tak˝e zmusza
si´ do handlu narkotykami. Papie˝ pod-
kreÊla∏, ˝e „przyjmowanie narkotyków jest
zawsze niegodziwe, poniewa˝ oznacza nie-
uzasadnionà i irracjonalnà odmow´ myÊle-
nia, pragnienia i dzia∏ania jako cz∏owiek wol-
ny“. Narkotyk „nie tylko szkodzi zdrowiu fizy-
cznemu i psychicznemu, ale odbiera osobie
zdolnoÊç bycia we wspólnocie i ofiarowania
siebie“. Szczególnie ubolewa∏ Jan Pawe∏ II
nad uzale˝nionà m∏odzie˝à, poniewa˝
m∏odoÊç jest czasem otwierania si´ na ˝ycie,
czasem wielkich idea∏ów, czasem szczerej 
i ofiarnej mi∏oÊci. Dlatego kierowa∏ apel do
m∏odych, by nie szukali doÊwiadczeƒ, których
êród∏em sà rozczarowania i tragedie.
Uleganie pokusie narkomanii jest drogà
donikàd, przyspieszaniem starzenia si´.
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Prosi∏, by m∏odzie˝ nie marnowa∏a ˝ycia, 
lecz znajdowa∏a uczciwoÊç, pracowitoÊç, po-
Êwi´cenie, czystoÊç oraz prawdziwà mi∏oÊç.
Papie˝ widzia∏ etiologi´ uzale˝nienia w kryzy-
sie rodziny, bezrobociu ludzi m∏odych, braku
mieszkaƒ, niedostatku s∏u˝b spo∏eczno - sani-
tarnych i szkolnictwa. Jan Pawe∏ II da∏
przes∏anie KoÊcio∏a niosàce nadziej´ zdro-
wienia: „ofiarom narkomanii i alkoholizmu,
rodzinom i spo∏ecznoÊciom, które tak dotkli-
wie cierpià z powodu tej s∏aboÊci swoich
cz∏onków, KoÊció∏ w imi´ Chrystusa proponu-
je – jako odpowiedê i jako alternatyw´ – tera-
pi´ mi∏oÊci: Bóg jest mi∏oÊcià, kto zaÊ ˝yje 
w mi∏oÊci, urzeczywistnia komuni´ z innymi 
i z Bogiem. Kto nie mi∏uje, trwa w Êmierci.
Kto jednak mi∏uje zna smak ˝ycia i trwa 
w nim!“

Na spotkaniu w Watykanie w 1997 r. 
z uczestnikami sympozjum poÊwi´conego
narkomanii Jan Pawe∏ II streÊci∏ wczeÊ-
niejsze przes∏ania dotyczàce tragedii uza-
le˝nienia cz∏owieka. Ze smutkiem stwierdzi∏,
˝e to zjawisko obj´∏o wszystkie Êrodowiska
oraz regiony Êwiata. Najbardziej bolesny jest
fakt wejÊcia narkomanii w ˝ycie dzieci i nas-
tolatków. Papie˝ zna∏ bezradnoÊç i znie-
ch´cenie rodziców i wychowawców wobec
swoich podopiecznych. Ojciec Âwi´ty prze-
ciwstawia∏ si´ absurdalnej opinii dzielàcej
narkotyki na lekkie i ci´˝kie, co pozwala tym
pierwszym na legalizacj´. Takie stanowisko
lekcewa˝y oraz pomniejsza zagro˝enie
zwiàzane z konsumpcjà toksycznych Êrod-
ków, co prowadzi tak˝e do uzale˝nienia.
Za˝ywanie ka˝dego narkotyku wywo∏uje
powstawanie tych samych psychicznych
mechanizmów, które prowadzà do os∏abienia
ÊwiadomoÊci oraz pozbawienia cz∏owieka
woli i wolnoÊci. Groêna plaga narkomanii
uÊmierci∏a wiele m∏odych ludzi, innych
prowadzi po drodze do rych∏ej Êmierci kale-
czàc osobowoÊç cz∏owieka i jego uzdolnienia.
Jeszcze raz przypomina∏ papie˝ o etiologii
narkomanii widzàc jej przyczyny w nieza-
dowoleniu z ˝ycia, trudnoÊciach ze znalezie-
niem miejsca w spo∏eczeƒstwie, l´ku przed

przysz∏oÊcià, ucieczce w pozornà oraz sztucz-
nie wyimaginowanà rzeczywistoÊç. Narastanie
zagro˝enia dowodzi, ˝e ludzie tracà nadziej´ 
w ˝yciu, pozbawiani sà ludzkich oraz ducho-
wych idea∏ów, tracà poczucie ograniczeƒ
moralnych, odró˝niania dobra od z∏a.

Papie˝ kierowa∏ apel do ma∏˝onków,
wychowawców, w∏adz cywilnych oraz dusz-
pasterzy uwa˝ajàc plag´ narkomanii za
spraw´ wszystkich ludzi: „wzywam przede
wszystkim ma∏˝onków, by budowali mocne
wi´zi ma∏˝eƒskie i rodzinne, oparte na
mi∏oÊci wy∏àcznej, trwa∏ej i wiernej. W ten
sposób stworzà najlepsze warunki do spokoj-
nego ˝ycia w swoim domu, zapewniajàc
dzieciom poczucie trwa∏oÊci relacji uczu-
ciowych oraz wiary we w∏asne si∏y, której
potrzebujà, aby dojrzewaç duchowo i psy-
chicznie (...). Wzywam zatem wszystkich
uczestniczàcych w procesie wychowania, aby
podwoili wysi∏ki na rzecz m∏odych, którzy
muszà w∏aÊciwie ukszta∏towaç swoje sumie-
nie, rozwijaç ˝ycie wewn´trzne, nawiàzywaç
pozytywne relacje i konstruktywny dialog 
z braçmi (...). Wzywam w∏adze cywilne (...),
aby ze zdwojonà energià dà˝y∏y do doskonale-
nia prawodawstwa wymierzonego przeciw
narkomanii oraz zwalczania wszelkich form
kultury narkotyków i handlu nimi, który sta-
nowi êród∏o bogactwa zdobytego niegodzi-
wie, bo ˝erujàcego na s∏aboÊci bezbronnych
istot ludzkich (...). Wyra˝am uznanie dla
niestrudzonej i cierpliwej pracy duszpaster-
skiej kap∏anów, zakonników, zakonnic i ludzi
Êwieckich dzia∏ajàcych wÊród narkomanów:
wspomagajà oni rodziców, starajà si´ okazy-
waç m∏odym akceptacj´ i rozmawiaç z nimi,
aby zrozumieç ich najg∏´bsze problemy i w ten
sposób pomóc im wyjÊç z niewoli narkotyków,
staç si´ ludêmi wolnymi i szcz´Êliwymi“.

ProÊb´ o w∏àczenie si´ w pos∏ug´ uzale˝-
nionym skierowa∏ Ojciec Âwi´ty do przed-
stawicieli polskich zakonów m´skich i ˝eƒ-
skich podczas pobytu w Polsce w 1991 r.: 
„(...) Wyros∏y nowe potrzeby, nieraz bardzo
dotkliwe (np. potrzeba zaj´cia si´ ofiarami
narkomanii czy dotkni´tymi chorobà AIDS).
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(...) Zakony, zw∏aszcza te, w których powo∏a-
niu le˝y dzia∏alnoÊç charytatywna czy zajmo-
wanie si´ trudnà m∏odzie˝à, czeka ogromny
wysi∏ek wejÊcia w realizacj´ swego charyz-
matu. Ufam, ˝e nie zabraknie wam zrozu-
mienia i pomocy zarówno pasterzy KoÊcio∏a,
jak wiernych“. Jeszcze raz Jan Pawe∏ II przy-
pomnia∏ o misji KoÊcio∏a: „Misjà KoÊcio∏a jest
g∏oszenie s∏owa Ewangelii, które otwiera
drog´ do Boga oraz ukazywanie ludziom
Chrystusa, S∏owa ˚ycia i drogi, która
prowadzi do dojrza∏oÊci ludzkiej i duchowej.
Kierujàc si´ przyk∏adem swojego Pana oraz
solidarnoÊcià z braçmi w cz∏owieczeƒstwie,
KoÊció∏ spieszy z pomocà najmniejszym 
i najs∏abszym, opiekujàc si´ zranionymi,
umacniajàc chorych, wspomagajàc osobisty
rozwój ka˝dego“.

DUSZPASTERSKA POS¸UGA WSRÓD
NARKOMANÓW

Przemiany zachodzàce w ˝yciu spo∏eczno-
gospodarczym, czas reform powodujàcy
cz´sto gwa∏towne przewartoÊciowanie sta-
rego porzàdku, negacj´ tego, co ów porzàdek
tworzy∏ – niosà szczególne zagro˝enia.
Powy˝sza sytuacja budzi niepokój o przy-
sz∏oÊç narodu. Ekonomiczne problemy i sku-
pianie g∏ównej uwagi na nich pociàgajà
zagro˝enie stanowiàce zachwianie zasad oraz
prawd, na których buduje si´ godnoÊç
cz∏owieka. G∏oszenie relatywizmu owych
zasad i prawd prowadzi do samowoli, której
wyrazem jest swoboda bez ograniczeƒ i zaha-
mowaƒ oraz wyzwalanie si´ od wszelkich
nakazów i zakazów. Zasady moralne wydajà
si´ coraz bardziej wypierane przez zasady
rzàdzàce ekonomià.

Coraz trudniej odnajdujà si´ w nowej sytu-
acji ludzie m∏odzi nie mogàcy znaleêç dla
siebie miejsca. Niektórzy ulegajà pokusie
ucieczki od Êwiata, spo∏eczeƒstwa i ˝ycia. Jed-
nà z tych ucieczek jest ucieczka w narkomani´
i alkoholizm. To prowadzi do zniszczenia
w∏asnej osobowoÊci, swego cz∏owieczeƒstwa.

Istnieje potrzeba szukania sposobów 

i metod wychowawczych oraz resocjaliza-
cyjnych w celu niesienia skutecznej pomocy
ludziom zniewolonym na∏ogiem. Profilaktyka
i resocjalizacja narkomanów powinny staç si´
przedmiotem troski nie tylko rodziców,
wychowawców, lekarzy, psychologów, ale
tak˝e duszpasterzy. Istnieje kilka pozycji za-
wierajàcych cenne próby zarysu teorii peda-
gogicznych opartych na nauce KoÊcio∏a 
w powiàzaniu z badaniami psychosocjolo-
gicznymi. Pojawiajà si´ tak˝e opracowania,
konspekty oraz wzory katechez. 

Jan Pawe∏ II wyraênie podkreÊla∏, ˝e praca
nad odzyskaniem i zapobieganiem fatalnym
nast´pstwom narkomanii jest obecnie nie
tylko godna uznania, lecz konieczna. Szcze-
gólnymi osobami powo∏anymi do ratowania
tych, którzy ulegli narkomanii, sà kap∏ani. Ich
pos∏uga ma specyficzny charakter, odr´bny
od pos∏ugi lekarzy, psychologów oraz tera-
peutów. Duszpasterska pomoc uzale˝nionym
stanowi zadanie pomyÊlane jako s∏u˝ba
nale˝na cz∏owiekowi powo∏anemu przez
Boga do pe∏ni cz∏owieczeƒstwa w Chrystusie.

Racje duszpasterskiego obowiàzku pomo-
cy ludziom uzale˝nionym

Spo∏eczeƒstwo ma obowiàzek stworzyç
takie mo˝liwoÊci, by przywróciç narko-
manowi poczucie godnoÊci osobistej i war-
toÊci oraz poczucie sensu ̋ ycia bez za˝ywania
narkotyków, a potem uchroniç przed Êrodo-
wiskiem narkomanów i pokusà powrotu do
na∏ogu. Przemawiajà za tym racje naturalne
oraz wynikajàce z Objawienia.

Racje naturalne 
„W porzàdku naturalnym godnoÊç cz∏o-

wieka jest okreÊlona przez rozum, wolnoÊç 
i sumienie. GodnoÊç cz∏owieka jest nietykalna
i dzi´ki jej posiadaniu cz∏owiek jest i powi-
nien byç zasadà twórczà oraz celem wszyst-
kich instytucji spo∏ecznych. Nie mo˝e byç
nigdy traktowany jako Êrodek, lecz zawsze
jako cel sam w sobie“. Bycie osobà, jej
godnoÊç domaga si´, aby by∏a uznana przed
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wszystkimi innymi wartoÊciami. Osoba ludzka
ze wzgl´du na swà godnoÊç jest tym, kogo
nale˝y aprobowaç dla niej samej. Jan Pawe∏ II
uczy∏, ˝e trzeba „cz∏owieka afirmowaç dla
niego samego, nie dla jakichkolwiek innych
racji czy wzgl´dów, jedynie dla niego
samego“.

Z godnoÊcià osoby ludzkiej, z uznaniem
wrodzonych naturalnych uprawnieƒ przy-
s∏ugujàcych ka˝demu cz∏owiekowi ma zwià-
zek zasada sprawiedliwoÊci. SprawiedliwoÊç
staje w obronie ludzkiej godnoÊci, jest warun-
kiem jej zachowania. Domaga si´, by ka˝dego
cz∏owieka traktowaç na równi z innymi, jako
niezale˝ny podmiot posiadajàcy uprawnienia,
których nie wolno naruszaç. Ka˝dy rodzaj
sprawiedliwoÊci jako cnoty zak∏ada mi∏oÊç do
drugiego cz∏owieka i zrozumienie dobra
ludzkiej natury.

Mi∏oÊç pozwala dostrzegaç potrzeby
innych i uzdalnia do czynienia wi´cej ni˝
domaga si´ sprawiedliwoÊç. Mi∏oÊç pomaga
dostrzegaç drugiego cz∏owieka i jego prawa
oraz ich przestrzegaç. Dlatego nie mo˝e byç
sprawiedliwoÊci bez mi∏oÊci. W dà˝eniu do
sprawiedliwoÊci spo∏ecznej nie mo˝na si´
obejÊç bez mi´dzyludzkiej solidarnoÊci.
Nale˝y jà zdobywaç, rozwijaç i pog∏´biaç,
wychowywaç do niej. Wychowywaç do soli-
darnoÊci znaczy pomagaç w rozwijaniu
takich wartoÊci i cnót, jak mi∏oÊç, sprawiedli-
woÊç, pokój, poszanowanie wspólnego dobra,
mi∏oÊç ojczyzny. WartoÊci te s∏u˝à wielkiej
sprawie godnoÊci osoby ludzkiej.

Racje teologiczne
Pismo Êwi´te uczy, ˝e ka˝dy cz∏owiek jest

obrazem Boga (Rdz 1,27). Na obliczu
ka˝dego cz∏owieka widnieje coÊ z w∏adztwa 
i dostojeƒstwa Bo˝ego, niezale˝nie od jego
przynale˝noÊci rasowej czy klasy spo∏ecznej,
wieku czy p∏ci. Wszyscy majà wspólne
pochodzenie od Boga, sà braçmi i siostrami
dla siebie nawzajem. Sà równi w swej
ludzkiej godnoÊci niezale˝nie od tego, co od-
ró˝nia ich od siebie. Tworzà jednà rodzin´
ludzkà. Do teologicznych podstaw idei równo-

Êci nale˝y równie˝ fakt wcielenia i odkupienia.
Przez wcielenie  swoje – pisa∏ Jan Pawe∏ II –
Chrystus „zjednoczy∏ si´ jakoÊ z ka˝dym
cz∏owiekiem“. Przez odkupienie zaÊ dokona∏o
si´ stworzenie cz∏owieka. Zosta∏ on „stworzony
na nowo (...). Odkupienie (...) da∏o cz∏owiekowi
ostatecznà godnoÊç i sens istnienia w Êwiecie“.
Cz∏owiek jest nie tylko obrazem Bo˝ym, lecz
tak˝e przedmiotem mi∏oÊci Bo˝ej.

O równoÊci ka˝dego cz∏owieka nie mo˝e
zapomnieç duszpasterz, gdy ma przed sobà
cz∏owieka dotkni´tego narkomanià. W∏aÊnie
w imi´ tej równoÊci zobowiàzany jest do
szczególnej troski o niego. Uzale˝niony
oczekuje pomocy nie tylko materialnej, ale
przede wszystkim duchowej. W∏aÊnie dusz-
pasterz ma za zadanie uwiarygodnienie soli-
darnoÊci Boga z cz∏owiekiem poprzez Êwia-
dectwo w∏asnej solidarnoÊci z dotkni´tym
narkomanià. Duszpasterz nosi w sobie odpo-
wiedzialnoÊç za narkomana. Nie mo˝na
mówiç o pe∏nej resocjalizacji narkomana, 
o odbudowie jego osobowoÊci i powrocie do
˝ycia w spo∏eczeƒstwie, je˝eli obok s∏usznych
metod psycho- i socjoterapeutycznych nie
uwzgl´dni si´ czynnika religijnego, który
prowadzi do wewn´trznego aktu nawrócenia
jako warunku wyzwolenia si´ z na∏ogu narko-
manii. Tu zaÊ niezastàpiona jest pomoc dusz-
pasterza.

Dla skutecznoÊci pomocy narkomanowi
nieodzowne jest dostrze˝enie w narkomanii
z∏a zmierzajàcego niezmiennie do udarem-
nienia zbawczego planu Boga. Zrozumienie
bowiem w tym na∏ogu grzechu, jego istoty 
i z∏a oraz skuteczna walka z nim ∏àczy si´ jak
najÊciÊlej z ˝ywà wiarà w Boga, odczuciem
Jego zbawczej woli poznawanej w Êwietle
tajemnicy odkupienia. To zaÊ daç mo˝e
przede wszystkim duszpasterz.

Duszpasterska pos∏uga wobec narko-
manów

Podejmujàc prac´ nad uzale˝nionymi
duszpasterz musi byç przygotowany na trud-
noÊci. Nie mo˝e zniech´caç si´ niepowo-



dzeniami. Nie mo˝e przedwczeÊnie, bez dosta-
tecznego uzasadnienia, rezygnowaç z obranych
za∏o˝eƒ czy duszpasterskich oddzia∏ywaƒ.

OsobowoÊç duszpasterza
Duszpasterz uzale˝nionych powinien byç

nie tylko nauczycielem Chrystusowej prawdy,
nie tylko wychowawcà dajàcym wskazówki,
ale przede wszystkim Êwiadkiem, czyli pier-
wszym realizatorem g∏oszonego przez siebie
or´dzia zbawienia.

Wysuwajàc na pierwszy plan rol´ dusz-
pasterza jako Êwiadka Chrystusowej prawdy
zwraca si´ uwag´ na jego funkcj´ wychowaw-
czà w odniesieniu do narkomanów. Zak∏ada
ona znajomoÊç psychologii, która u∏atwia mu
kontakt z ludêmi. Przyswojenie zasad peda-
gogiki i dydaktyki sprawia, ˝e oddzia∏uje on
skutecznie na wychowanków. Dobry wycho-
wawca jest zainteresowany m∏odzie˝à,
ch´tnie z nià przebywa nawiàzujàc ró˝noraki
kontakt. Dobry wychowawca „kocha m∏o-
dzie˝“, „charakteryzuje si´ umi∏owaniem
dusz ludzkich“, „kocha swojà prac´“. Dzi´ki
kontaktowoÊci tworzy p∏aszczyzn´ dialogu
prowadzàcà do poznania osobowoÊci roz-
mówcy, zrozumienia jego pragnieƒ, zami-
∏owaƒ, trudnoÊci, kryzysów, sytuacji rodzin-
nych. Pozytywnie nastawiony do m∏odzie˝y 
i jej problemów umiej´tnie wczuwa si´ w jej
trudne po∏o˝enie. Winien kierowaç si´ dusz-
pasterskà mi∏oÊcià, ˝yczliwoÊcià, potrzebà
zrozumienia uzale˝nionych oraz towarzy-
szenia im na drodze ˝ycia.

Ze wzgl´du na charakter przekazywania
Dobrej Nowiny najbardziej potrzebnà cechà
osobowoÊci duszpasterza narkomanów jest
jego autentyczna duchowoÊç i ˝ycie w przy-
jaêni z Bogiem, wyra˝ajàce si´ w wierze,
nadziei i mi∏oÊci ku Bogu oraz ludziom. Takiej
postawy oczekuje od niego m∏odzie˝, która
szuka prawdziwych wartoÊci, nie mogàc 
o w∏asnych si∏ach ich znaleêç, ani wÊród
rówieÊników, ani w post´powaniu bez licze-
nia si´ z pewnymi zasadami i normami, ani 
w ˝yciu w Êwiecie iluzji doÊwiadczanym po
za˝yciu odurzajàcych Êrodków. Zagubiona

m∏odzie˝ poszukuje u duszpasterza wzorów
post´powania i oparcia w prze˝ywanych
trudnoÊciach. Przede wszystkim pragnie ona,
aby w atmosferze bliskiego oraz trwa∏ego dia-
logu przez s∏owo i dzia∏anie mog∏o si´ doko-
naç prawdziwe spotkanie mi´dzy nià a dusz-
pasterzem. To zaÊ jest niemo˝liwe bez praw-
dziwego cz∏owieczeƒstwa, jego autentycznej
chrzeÊcijaƒskiej postawy. Zadaniem i obo-
wiàzkiem duszpasterza jest staç si´ dla m∏o-
dzie˝y przewodnikiem dajàcym Êwiadectwo 
i s∏ugà s∏owa wyst´pujàcym w imieniu
KoÊcio∏a. Jako Êwiadek przekazuje m∏odzie˝y
nie tylko odleg∏e dla niej prawdy, ale tak˝e
zbawczà rzeczywistoÊç, do której nale˝y on
sam oraz jego podopieczni.

Próba zrozumienia kogoÊ zak∏ada pewnà
akceptacj´ tej osoby. Nie nale˝y jednak
uto˝samiaç akceptacji z aprobatà. Przez
akceptacj´ duszpasterz ma umocniç w dru-
giej osobie proces stawania si´, zrobiç wszys-
tko, by osoba ta mog∏a zrealizowaç swoje
mo˝liwoÊci. Narkomania poszukuje mocnych
prze˝yç, zdolnych zag∏uszyç frustracj´,
odrzucenie, niemo˝noÊç spe∏nienia si´ w ro-
dzinie i spo∏eczeƒstwie, apati´, depresj´,
kompleksy. Tote˝ duszpasterz powinien umieç
o˝ywiç grup´ swoim ˝yciowym entuzjazmem,
optymizmem, równowagà, ró˝nymi uczucia-
mi. M∏odzie˝ musi wiedzieç, ˝e ktoÊ w nià
wierzy, nie przekreÊla jej, lecz kocha pomimo
wszystko, ale stawia wymagania.

Umi∏owanie m∏odzie˝y zak∏ada równie˝
zaj´cie wobec niej postawy s∏u˝ebnej i wyzby-
cie si´ nadrz´dnoÊci tak w stosunku do jed-
nostki, jak i ca∏ej grupy. Tylko w ten sposób
duszpasterz mo˝e poznaç i zrozumieç posta-
wy m∏odzie˝y oraz tylko w ten sposób mo˝e
wejÊç w grup´. Te cechy osobowoÊciowe
duszpasterza uzale˝nionej m∏odzie˝y najle-
piej uwidaczniajà si´ w dialogu, który jest
najbardziej odpowiednià metodà grupowej
pracy z m∏odzie˝à. Forma dialogu równie˝
najlepiej ujawnia duszpasterza jako Êwiadka 
i wychowawc´.

Duszpasterz uzale˝nionych, poszukujàc
dróg przekazywania Bo˝ego wezwania,
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powinien charakteryzowaç si´ tak˝e postawà
twórczà. Obowiàzuje ona w zakresie stosowa-
nia metod i form organizacyjnych duszpas-
terstwa. Dobra organizacja stanowi jeden 
z elementów pozyskiwania sobie m∏odzie˝y 
i skutecznej pomocy w wychodzeniu z uzale˝-
nienia.

Do cech duszpasterza nale˝y dodaç cierpli-
woÊç i konsekwentne dzia∏anie oraz gorliwe 
i ofiarne zaanga˝owanie, a tak˝e d∏ugofalowy
wysi∏ek.

OsobowoÊç jest rzeczywistoÊcià  dynami-
cznà, nieustannie podlegajàcà zmianie i roz-
wojowi. Tote˝ zadaniem duszpasterza jest
ciàg∏e jej formowanie w ∏àcznoÊci z Chrys-
tusem i KoÊcio∏em.

Formy pracy
Praca duszpasterzy powinna pójÊç 

w dwóch kierunkach: profilaktyki i resocja-
lizacji. Punktem wyjÊcia w opracowaniu
dzia∏aƒ profilaktycznych powinny byç bada-
nia etiologiczne nieprzystosowanej spo∏e-
cznie m∏odzie˝y. èród∏em spo∏ecznego nie-
przystosowania sà: zachwiana struktura
rodzinna, zaburzenia w sferze emocjonalnej,
brak zainteresowaƒ, brak systemu wartoÊci 
i okreÊlonego celu ˝ycia, instytucjonalizacja
˝ycia zbiorowego, zdehumanizowanie organi-
zacji wychowawczych.

W ramach profilaktyki wi´cej uwagi trzeba
zwróciç na duszpasterstwo rodzin. Narko-
mania m∏odzie˝y jest bowiem przede wszys-
tkim symptomem kryzysu rodziny, a w tym jej
funkcji wychowawczej.

Nale˝y uÊwiadomiç rodzicom, ˝e w proce-
sie wychowania rodzinnego trzeba ju˝ we
wczesnym dzieciƒstwie zwróciç uwag´ na
budzenie zainteresowaƒ oraz kszta∏cenie sys-
temu wartoÊci opierajàc si´ na tzw. psycho-
logicznym prawie pierwszych skojarzeƒ.
Dziecko nale˝y uwra˝liwiç na emocjonalne
kontakty oparte na ˝yczliwoÊci, altruizmie,
poczuciu odpowiedzialnoÊci za w∏asne
post´powanie. Dzia∏alnoÊç profilaktyczna
powinna zmierzaç do wytworzenia pozy-
tywnych wzorów rodzinnych. W procesie

wychowania od wczesnego dzieciƒstwa
konieczny jest rozwój pasji poznawania
Êwiata, poszukiwania wartoÊci tkwiàcych 
w Êwiecie oraz drugim cz∏owieku. Nale˝y
zach´caç rodziców, by dbali o zdrowà atmos-
fer´ w rodzinie, interesowali si´ problemami
dorastajàcych dzieci, obserwowali ich zacho-
wania, rozmawiali z dzieçmi, wytwarzali
atmosfer´ ciep∏a i serdecznoÊci.

Braki oraz niedomogi rodzin winna
zast´powaç wspólnota parafialna. Przy ka˝-
dej parafii nale˝y otworzyç Êwietlic´ dla
dzieci i m∏odzie˝y. Pod kierunkiem kompe-
tentnych osób m∏odzi mogà rozwijaç swoje
talenty. W Êwietlicy mogà funkcjonowaç
kó∏ka: plastyczne, ˝ywego s∏owa, dramaty-
czne, kukie∏karskie, muzyczne, taneczne,
sportowe, kulinarne, j´zyków obcych, chary-
tatywne itp. Âwietlica jest miejscem, 
w którym dzieci i m∏odzie˝ korzystajà z go-
dziwej rozrywki, gdzie mogà odrobiç zadanà
lekcj´, korzystaç z korepetycji, urzàdzaç
swoje imieniny, urodziny oraz inne uroczys-
toÊci rodzinne i parafialne. Âwietlice s∏u˝à do
dobrego wykorzystania wolnego czasu, uczà
kultury ˝ycia bez narkotyków i alkoholu.

Zadaniem duszpasterza jest przekazy-
wanie m∏odzie˝y w∏aÊciwej hierarchii
wartoÊci, budzenia odpowiedzialnoÊci za
w∏asne ˝ycie oraz ˝ycie innych. Duszpaster-
ska dzia∏alnoÊç kap∏ana wobec ludzi uzale˝-
nionych mo˝e byç spe∏niana w zakresie dusz-
pasterstwa ogólnego oraz specjalistycznego.

Pos∏uga w ogólnym duszpasterstwie
OwocnoÊç duszpasterskiej dzia∏alnoÊci

ksi´dza w du˝ej mierze zale˝y od jego
postawy, zw∏aszcza przy pierwszym spotka-
niu. Narkoman na poczàtku jest nieufny 
i podejrzliwy. Sprawdza on ksi´dza, jego
zamiary oraz przygotowanie. W kontakcie 
z narkomanem kap∏an powinien zachowy-
waç si´ naturalnie, byç sobà unikajàc
wszelkiej fasadowoÊci i nieszczeroÊci, a tak˝e
odgrywania fa∏szywej roli „rewolucjonisty“
czy „weso∏ego faceta“.  Duszpasterz bowiem
oddzia∏uje najbardziej tym, czym ̋ yje. Kap∏an
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nie mo˝e równie˝ traktowaç narkomana jako
przedmiotu swojej duszpasterskiej troski,
jako grzesznika, którego trzeba „przerobiç“
na dobrego cz∏owieka. Uzale˝niony bowiem
pragnie byç dostrzegany jako istota ludzka.
Ksiàdz powinien tak˝e unikaç nadmiernej
klerykalnej odr´bnoÊci, która odrywa go od
realnego Êwiata i zamyka w wyimagino-
wanym „klubie ksi´˝y“. Dobrze poj´te poczu-
cie humoru oraz wewn´trzna pokora poma-
gajà w prze∏amaniu barier, poniewa˝ uza-
le˝nieni mogà prezentowaç zachowanie odbie-
gajàce od powszechnie spotykanych. Dusz-
pasterz powinien byç równie˝ osobà godnà
zaufania, na której mo˝na ca∏kowicie pole-
gaç. Dlatego we w∏aÊciwy sobie sposób musi
w ka˝dej sytuacji zachowywaç w tajemnicy
to, co zostaje mu powierzone przez narko-
manów. Kap∏an nie mo˝e pogardzaç narko-
manem, pot´piaç go. Szkodliwa jest tak˝e
cyniczna postawa odrzucenia grzesznika. Nie
wolno równie˝ duszpasterzowi przyjàç posta-
wy oboj´tnej. Powinien z mi∏oÊcià dopro-
wadziç ka˝dego cz∏owieka do Chrystusa,
stanàç przy nim jak przyjaciel, który w miar´
swoich mo˝liwoÊci jest zawsze do dyspozycji.

Kap∏an musi odznaczaç si´ równie˝ cierpli-
woÊcià, dalekowzrocznoÊcià i niez∏omnoÊcià.
PrzyÊwieca mu ÊwiadomoÊç, ˝e ze wzgl´du 
na cechy osobowoÊci narkomana nie mo˝e
liczyç na jego szybkà popraw´, winien
zak∏adaç u uzale˝nionego cz´ste ponowne
upadki. Duszpasterz ma byç autentycznym
Êwiadkiem duchowego ˝ycia zbli˝ajàcym
cz∏owieka do Boga jako Osoby. Ksiàdz winien
pami´taç, ˝e do spotkania narkomana z nim
dochodzi dzi´ki Bo˝ej ∏asce, czy to poprzez
przypadek, czy kap∏aƒskie poszukiwania.

Z problemem narkomanii ka˝dy kap∏an
mo˝e zetknàç si´ przede wszystkim w kon-
fesjonale – w ramach sakramentu pokuty.
Dlatego spotkanie narkomana z Chrystusem
w sakramencie pokuty powinno staç si´ si∏à
do pe∏nego uleczenia. Wymaga ono ze strony
kap∏ana poÊwi´cenia wi´cej czasu, aby 
w penitencie wytworzyç dyspozycj´ do przy-
j´cia ∏aski. Chodzi o pomoc w przeprowadze-

niu rachunku sumienia, w dojÊciu do przy-
czyn i uwarunkowaƒ uzale˝nienia, a przede
wszystkim do uÊwiadomienia uzale˝nionemu
moralnego z∏a narkomanii. Spowiednik
powinien u∏atwiç wzbudzenie pragnienia
pojednania z Bogiem, zmiany post´powania 
i wynagrodzenia pokrzywdzonych za pope∏-
nione z∏o. Dopiero tak wypracowana dys-
pozycja stanowi podstaw´ do aktu rozgrze-
szenia. Nale˝y pami´taç, ˝e taka spowiedê
powinna odbywaç si´ w dogodnym dla narko-
mana czasie. W nauczaniu spowiednik podej-
muje prób´ ustalenia hierarchii wartoÊci
moralnych w celu pe∏nej ich akceptacji.
Najwa˝niejsze jest podejÊcie do penitenta.
Pan Jezus pyta cudzo∏o˝nà kobiet´: „Nikt ci´
nie pot´pi∏? (...) i Ja ci´ nie pot´piam“.
Najpierw chroni cz∏owieka od Êmierci, potem
rozgrzesza. Spowiednik nie mo˝e byç dla
narkomanów s´dzià, lecz „lekarzem dusz“.
Chodzi tu o przyjacielski dialog. Doskona∏ym
przyk∏adem sà rozmowy Jezusa z Nikode-
mem, z Magdalenà, z Samarytankà.

Spowiednik winien wytworzyç dyspozycj´
religijno-moralnà u penitenta przez przyja-
cielskà zach´t´. Z wielu spowiedzi wynika, ˝e
brak osobistego poznania Chrystusa by∏
najwi´kszà nieznajomà w ˝yciu uzale˝-
nionych. Dlatego sakramentalna nauka po-
winna byç kerygmà, aby penitent uwierzy∏, 
˝e Chrystus jest dziÊ i jutro jego osobistym
Zbawicielem, ˝e nie tylko odpuszcza grzechy,
lecz tak˝e uzdrawia ducha dajàc nadprzyro-
dzonà mi∏oÊç. Do tej mi∏oÊci powinien spo-
wiednik prowadziç penitenta jako do zdrowia
ca∏ego cz∏owieka.

Bywa, ˝e kap∏an mo˝e spotkaç uzale˝-
nionà m∏odzie˝ w ramach katechizacji czy
innych duszpasterskich spotkaƒ, np. w kan-
celarii parafialnej. Wówczas sytuacja wymaga
nawiàzania indywidualnego kontaktu z taki-
mi ludêmi. W rozmowie musi wykazaç wiele
cierpliwoÊci, serdecznoÊci i dyskrecji. Z uwa-
gà oraz szacunkiem winien wys∏uchaç part-
nera dialogu, aby wspólnie z nim szukaç
Prawdy w mi∏oÊci. W spotkaniach dialogo-
wych, w klimacie zaufania i wolnoÊci mo˝e
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ws∏uchaç si´ w m∏odzie˝owe zwierzenia.
OczywiÊcie, ˝e ∏atwiej organizowaç takie
spotkania z m∏odymi, którzy okazyjnie
u˝ywajà narkotyków, ani˝eli z m∏odzie˝à
uzale˝nionà.

Spotkania „dialogowe“ to jakby perma-
nentne rekolekcje – bowiem wi´kszoÊç narko-
manów to wtórni analfabeci religijni. 
W takich spotkaniach powinno si´ zatem
skupiç uwag´ na Chrystusie, którego tak ma∏o
znajà m∏odzi ludzie. Na drugim etapie mo˝na
doprowadziç ich do spontanicznego uczest-
nictwa we Mszy Êw. odprawianej dla ma∏ej
grupy wzorem spotkaƒ oazowych. Przez
modlitw´ m∏odzi powoli odczuwajà jej psy-
chologicznà moc. W psychoterapii religijnej,
która jest dotàd zbyt ma∏o stosowana, modlit-
wa i rozwa˝ania biblijne stanowià jej istotny
sk∏adnik.

Na kolejnym etapie powinien nastàpiç
dog∏´bny prze∏om – nawrócenie przez pokut´
i uÊwi´cenie Eucharystià. Kto z m∏odych
wytrwa do koƒca w tych „dialogowych“
rekolekcjach, ten odczuje w sobie pi´kno 
i wartoÊç godnoÊci cz∏owieka – dziecka
Bo˝ego; odzyska poczucie chrzeÊcijaƒskiego
sensu ˝ycia. Chodzi przede wszystkim o od-
dzia∏ywanie w celu zamiany poglàdów
m∏odzie˝y na wartoÊciowe ˝yciowe cele, by
zmniejszyç jej nerwicowe reakcje na bodêce,
które wywo∏ujà potrzeb´ brania narkotyku.

Bardzo istotnym elementem w resocjaliza-
cji religijno-spo∏ecznej jest liturgia eucha-
rystyczna. Istnieje Êcis∏y zwiàzek mi´dzy
wartoÊciami zagubionymi i poszukiwanymi
przez narkomanów a wartoÊciami, które pro-
ponuje KoÊció∏ w czasie Mszy Êw. Podczas
tego wspania∏ego chrzeÊcijaƒskiego miste-
rium doskonale si´ one wydobywajà, a jed-
noczeÊnie nasycajà uczestników. Sà nimi:
mi∏oÊç, pokój, dowartoÊciowanie roli cz∏o-
wieka, wskazanie na jego podmiotowoÊç,
ogromna rola wspólnoty opartej na zdrowych
zasadach. Msza Êw. stanowi czynnik uspo∏e-
czniajàcy cz∏owieka, ukierunkowujàcy go na
drugiego cz∏owieka, wià˝àcy go z innymi,
przystosowujàcy do konkretnej ludzkiej wspól-

noty i w pewnym sensie instytucji. Msza Êw.
odpowiednio przygotowana szczególnie prze-
mawia i oddzia∏uje. JeÊli jest odprawiana
tylko w grupie kontestujàcej, wyzwala w niej
g∏´bszà ÊwiadomoÊç i odpowiedzialnoÊç.
Uwzgl´dnia bowiem wtedy swoiste treÊci 
i formy tej grupy. Msza Êw. tej grupy odbywaç
si´ mo˝e w Êwiàtyni parafialnej z udzia∏em
wiernych i jak najcz´Êciej w intencji tej
m∏odzie˝y. Kontakt z osobami doros∏ymi
mo˝e dostarczyç pozytywnych wzorców. 
W czasie takiej Mszy Êw. mogà si´ znaleêç
rodzice i opiekunowie narkomanów, co jest
bardzo wa˝ne w odbudowywaniu ludzkiej
jednoÊci.

Mówiàc o owocach pracy w grupach, jak
zresztà ca∏ego profilaktyczno-duszpaster-
skiego oddzia∏ywania i niesienia pomocy
narkomanom, trzeba podkreÊliç, ˝e nie
zawsze daje si´ w pe∏ni je oceniç i wymierzyç
kategoriami spo∏eczno-medycznymi. Prze-
miana wewn´trzna, duchowa, oparta na
wartoÊciach religijnych si´ga najg∏´bszych
struktur ÊwiadomoÊci i osobowoÊci. Faktem
jest, ˝e wielu narkomanom, którzy korzystali
z ró˝nych form duszpasterskiej pomocy
KoÊcio∏a, uda∏o si´ uwolniç od uzale˝nienia.

Specyficzna pos∏uga uzale˝nionym
D∏ugoletnich narkomanów nie spotkamy

ju˝ na katechezie. Skutki uzale˝nienia narko-
tycznego powodujà, ˝e narkoman odchodzi
ze szko∏y. Dlatego istnieje potrzeba, aby iÊç
tam, gdzie gromadzà si´ narkomani: na ulic´,
pod kawiarni´, do meliny czy parku. Nale˝y
podjàç z uzale˝nionymi dialog, okazaç wspó∏-
czucie i ˝yczliwoÊç, a przede wszystkim wyra-
ziç ch´ç pomocy. 

Spotkanie z narkomanami w rozmaitych
okolicznoÊciach pociàga za sobà koniecznoÊç
udzielenia uzale˝nionemu w∏aÊciwej pomocy.
Pierwszym warunkiem takiej pomocy jest
zdobycie zaufania, aby narkoman móg∏
zwierzyç si´ ze swych problemów i k∏opotów.
Ksiàdz winien go cierpliwie wys∏uchaç, cho-
cia˝ trwa to nieraz bardzo d∏ugo. Poprzez
roztropne zadawanie odpowiednich pytaƒ
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dotrze do przyczyn nadu˝ywania narkotyków.
Trzeba wystrzegaç si´ pytaƒ noszàcych
znamiona przes∏uchania, które mogà wyp∏y-
waç bardziej z czystej ciekawoÊci ni˝ z konie-
cznoÊci dowiedzenia si´ czegoÊ wi´cej o uza-
le˝nionym. W trakcie rozmowy nale˝y obu-
dziç w rozmówcy wiar´, ˝e jest szansa urato-
wania jego ˝ycia przez ukazanie wy˝szych
wartoÊci, które stanà si´ motywacjà podj´cia
leczenia. Wskazane jest, aby duszpasterz
ukazywa∏ dzia∏anie Boga w ˝yciu cz∏owieka
na przyk∏adach prezentowanych przez Pismo
Âwi´te, zdarzeniach z historii KoÊcio∏a i ludz-
koÊci. Bardzo przydatne jest Êwiadectwo w∏as-
ne oraz nawróconych narkomanów. Kap∏an
ma dà˝yç do tego, aby narkoman uwierzy∏, ˝e
Jezus Chrystus jest zawsze jego osobistym
Zbawicielem. Nie tylko odpuszcza grzechy, ale
tak˝e uzdrawia ducha, daje nadprzyrodzonà
wiar´, nadziej´ i mi∏oÊç. ÂwiadomoÊç, ˝e Bóg
jest dobrym Ojcem pragnàcym zbawiç
ka˝dego cz∏owieka i troszczàcym si´ o niego
staje si´ po˝àdanà motywacjà do podj´cia
trudu leczenia i pracy nad sobà.

Rozmow´ mo˝na rozpoczàç od sponta-
nicznej, prostej i autentycznej modlitwy.
Nawiàzanie kontaktu z Bogiem mo˝e byç po-
czàtkiem nawrócenia. W dziele g∏oszenia
Ewangelii potrzebna jest wyjàtkowa roztrop-
noÊç, delikatnoÊç oraz takt, aby rozmowa nie
przekszta∏ci∏a si´ w indoktrynacj´. Od narko-
mana nale˝y wymagaç, by ca∏kowicie powstrzy-
ma∏ si´ od nadu˝ywania narkotyków. W tym
celu nale˝y skierowaç go do kompetentnej
osoby: psychologa, psychiatry, aby mu pomogli
i skierowali do poradni, przychodni zdrowia
lub innego oÊrodka leczàcego uzale˝nionych.

Nie mo˝na narkomanowi po˝yczaç pieni´-
dzy, nie mo˝na daç si´ oszukiwaç i mani-
pulowaç oraz nale˝y zachowaç autonomi´ 
w ocenie problemu.

Osob´, która mia∏a pierwsze kontakty 
z narkomanami, mo˝na w∏àczyç we wspól-
not´ religijnego ˝ycia: oaz´, odnow´ w Duchu
Âwi´tym, Katolickie Stowarzyszenie M∏odzie-
˝y, aby we wspólnocie zaanga˝owanej w ˝ycie
KoÊcio∏a nastàpi∏o jej nawrócenie oraz

w∏aÊciwe pokierowanie nià – jej zdrowieniem.
Istnieje tak˝e specyficzna forma duchowej

pomocy kap∏ana wobec narkomanów: sà nià
egzorcyzmy. Z tej duchowej pomocy nale˝y
korzystaç bardzo roztropnie i jedynie za zgo-
dà biskupa ordynariusza. Istnieje bowiem nie-
bezpieczeƒstwo traktowania ka˝dej  choroby
jako op´tania przez z∏ego ducha. Natomiast
zawsze jest wskazana modlitwa o uwolnienie
narkomana z jakiegokolwiek wp∏ywu szatana.
Dzi´ki modlitwie bliskich, a szczególnie kap∏a-
na uzale˝niony mo˝e wyjÊç z narkomanii.

Szczególnà opiekà nale˝y otoczyç narko-
manów podleczonych, to znaczy zachowujà-
cych abstynencj´. Kap∏aƒska pos∏uga mo˝e
mieç charakter spotkaƒ zarówno indywidual-
nych, jak i wspólnych. Kap∏an mo˝e poruszaç
interesujàce ich tematy, wprowadzaç w formy
pobo˝noÊci oraz czynnego ˝ycia KoÊcio∏a.
Szczególnà rol´ odgrywajà wspólnoty mod-
litewne; nale˝y uwa˝aç przy wprowadzaniu
do nich czynnych narkomanów, by spotkaƒ
grupy nie wykorzystywali do bezkarnej sprze-
da˝y narkotyków. Wskazane jest, aby zorgani-
zowane grupy religijne bra∏y pod swojà
opiek´ jednego lub dwóch narkomanów.
Du˝ym zainteresowaniem wÊród by∏ych
narkomanów cieszà si´ grupy oazowe, neoka-
techumenalne oraz charyzmatyczne. W ich
wspólnotach uwra˝liwia si´ na wartoÊci
religijne, altruizmu, wartoÊç ludzkiego ˝ycia.

Aby pomoc udzielona narkomanom by∏a
skuteczna, kap∏an powinien nawiàzaç kon-
takt z rodzinami osób uzale˝nionych. W celu
zahamowania dalszego rozk∏adu rodzinnego
˝ycia oraz rekonstrukcji duchowego ˝ycia
rodziny lub mediacji mi´dzy narkomanem 
a jego rodzicami, by doprowadziç do pojed-
nania. Wskazane jest równie˝ tworzenie
parafialnych komitetów pomocy rodzinom,
które zosta∏y dotkni´te tragedià narkomanii,
aby nie boryka∏y si´ samotnie z tym trudnym
problemem. Takie rodziny mo˝na równie˝
skupiaç w modlitewnych grupach oraz
wskazywaç inne miejsce, gdzie mogà szukaç
pomocy, tak˝e materialnej.

Wspólnota parafialna winna wytwarzaç



atmosfer´, w której uzale˝nieni znajdà ˝yczli-
woÊç i zach´t´ do wyjÊcia z uzale˝nienia oraz
b´dà wspierani w okresie kryzysu. Wspólnota
Êwiadoma swojej grzesznoÊci solidaryzuje si´
w dà˝eniu do Chrystusowej doskona∏oÊci.
Kap∏an winien formowaç parafi´ w duchu
wzajemnej odpowiedzialnoÊci za drugiego
cz∏owieka, aby nie dopuÊciç do powstawania
fanatycznych i nietolerancyjnych postaw np.
wobec chorych na AIDS. Formowanie mo˝e
nast´powaç poprzez niedzielne kazania oraz
katechez´ szkolnà, pozaszkolnà i okazjonalnà.

Dla osób i rodzin dotkni´tych narkomanià
oparciem mog∏yby byç grupy „Anonimowych
Narkomanów“ dzia∏ajàce na wzór „Anoni-
mowych Alkoholików“, które w Polsce rozwi-
jajà si´ przy wydatnej pomocy duszpasterzy.
Program tych grup, wyra˝ony skrótowo 
w „12 krokach“, jest bliski myÊli chrzeÊci-
jaƒskiej i mo˝liwy do zaadaptowania przez
KoÊció∏ Katolicki. WyjÊcie z na∏ogu, które jest
celem tego programu, mo˝e nastàpiç z mocy
Boga i do Niego wiele tych kroków bezpo-
Êrednio si´ odnosi.

Obowiàzkiem duszpasterzy jest równie˝
oddzia∏ywanie na osoby, które udost´pniajà
dzieciom i m∏odzie˝y Êrodki chemiczne, leki,
narkotyki, roÊliny maku. Trzeba ukazywaç im
wielkie z∏o, jakie niesie narkomania. Kap∏ani
powinni wyraênie pot´piç sprzeda˝ s∏omy
makowej, a nawet domagaç si´ kar koÊciel-
nych oraz cywilnych na zdrowych ludzi,
którzy produkujà i sprzedajà jakiekolwiek
narkotyczne materia∏y. Ka˝dy rehabilitacyjny
oÊrodek dla narkomanów znajdujàcy si´ na
terenie parafii winien otrzymaç szczególnà
pomoc zdrowych ludzi oraz duszpasterskà
opiek´.

Specjalistyczna pos∏uga kap∏aƒska wobec
narkomanów

Specjalistyczne duszpasterstwo narko-
manów domaga si´ odpowiedniego przygo-
towania. Formacja trwajàca wÊród kleryków
seminariów w Polsce ma na celu wy∏onienie
alumnów, którzy odczytajà w przysz∏ej po-

s∏udze kap∏aƒskiej charyzmat duszpasterza
narkomaƒskich oÊrodków i wspólnot. Ka˝da
diecezja powinna mieç koÊcielnego referenta,
który b´dzie rozpoznawa∏ zakres problemu
na terenie diecezji, a tak˝e przygotowywa∏
kap∏anów do pos∏ugiwania narkomanom.
Potrzeba, aby w ka˝dej diecezji kilku ksi´˝y
zajmowa∏o si´ uzale˝nionà m∏odzie˝à, 
a nawet ka˝da wi´ksza parafia miejska winna
posiadaç przygotowanego do tej pracy dusz-
pasterza.

W pe∏nieniu specjalistycznej pos∏ugi
kap∏aƒskiej wÊród narkomanów istotne
pozostaje równie˝ duchowe przygotowanie.
Duszpasterstwo jest nieroz∏àcznie zwiàzane 
z tajemnicami paschalnymi Chrystusa: Êmier-
cià i zmartwychwstaniem oraz teologià ofiary.
Decydujàc si´ na t´ drog´ pos∏ugi ksiàdz
winien ukoƒczyç specjalistyczne studia lub
kursy przygotowujàce go do tej pracy. Wiele
daje duszpasterska praktyka w oÊrodkach
leczàcych narkomanów. Naukowe przygo-
towanie pomo˝e uniknàç wielu b∏´dów i w∏a-
Êciwie zaspokajaç potrzeby uzale˝nionych.

Zasadnicze dzia∏anie przypomina formy
kontaktu z narkomanami w ogólnym dusz-
pasterzowaniu, lecz ró˝ni si´ w kap∏aƒskiej
pos∏udze stawianiem na pierwszym miejscu
uzale˝nionych i permanentnym byciu dla
nich i z nimi. Pos∏uga zaczyna si´ od podej-
mowania trudu odnalezienia narkomanów.
Mo˝na to uczyniç przez nawiàzanie kontaktu
z jednà osobà, aby przez nià dotrzeç do szer-
szego narkomaƒskiego Êrodowiska. Dusz-
pasterz winien byç obecny na festiwalach
m∏odzie˝owej muzyki, zlotach hipisowskiej
m∏odzie˝y, w kawiarniach, klubach, w miejs-
cach ulubionych przez narkomanów. Winien
równie˝ odwiedzaç ich domy, meliny, piw-
nice. Takie spotkania domagajà si´ kap∏aƒ-
skiej aktywnoÊci. Przejawi si´ ona w pro-
wadzeniu indywidualnych rozmów, wspólno-
towych dyskusji, zabawy, roztropnej material-
nej pomocy, wyÊwietlaniu religijnych filmów,
odprawianiu Mszy Êw. dla uczestników zlotu,
festiwalu. Kap∏an winien byç bardzo blisko
problemów m∏odzie˝y uzale˝nionej, a zara-
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zem zachowaç w∏aÊciwy dystans, który poz-
woli rozsàdnie je oceniç i nie daç si´ wyko-
rzystaç. B´dzie pragnà∏ doprowadziç roz-
mówców do nawrócenia. W wyniku takiej
dzia∏alnoÊci narkomani sami przychodzà po
pomoc w rozwiàzywaniu problemów, ponie-
wa˝ kap∏an staje si´ osobà, na którà mo˝na
zawsze liczyç, szczególnie w trudnych mo-
mentach. Potrzebna jest mo˝liwoÊç spotyka-
nia si´ z nimi na plebanii, lub w kap∏aƒskim
mieszkaniu. Narkomani sà ludêmi pozba-
wionymi bardzo potrzebnego do ˝ycia ciep∏a
rodzinnego domu. B´dàc stale do ich dyspo-
zycji, nawiàzujàc przyjaêƒ – kap∏an prowadzi
do poznania Dobrej Nowiny podkreÊlajàc 
w niej kerygmat o powszechnym zbawieniu 
i Bo˝ej ∏asce. Innà formà udzielania pomocy
jest korespondencja, cz´sto mogàca stanowiç
poczàtek drogi do nowego ˝ycia, oraz telefo-
niczne rozmowy u∏atwione przez telefony
komórkowe.

Wskazane jest tak˝e obj´cie duszpasterst-
wem ludzi wychodzàcych z uzale˝nienia 
w szpitalach na oddzia∏ach detoksykacyjnych,
a szczególnie w oÊrodkach rehabilitacyjnych.
Na terenie Polski obecnie funkcjonuje kilka-
naÊcie oÊrodków prowadzàcych terapi´ dla
„ma∏olatów“ i starszych narkomanów. Stowa-
rzyszenie „Karan“ za∏o˝one przez ks. Paw∏a
Rosika pos∏uguje narkomanom w czterech
centrach interwencyjno-kryzysowych: w War-
szawie, Radomiu, Rzeszowie i Wroc∏awiu.
Stowarzyszenie prowadzi punkty konsulta-
cyjne w Kielcach, Kaliszu, Elblàgu oraz Rze-
szowie. Gromadzi zagro˝onà m∏odzie˝ w Êwiet-
licach terapeutycznych Rzeszowa, Kalisza 
i Elblàga. Prowadzi centrum rozwoju osobo-
woÊci mi´dzy innymi w Radomiu i Warszawie.

Funkcjonujà dwa oÊrodki dla dzieci i m∏o-
dzie˝y prowadzone przez ks. Bogdana Pecia
w Bytomiu oraz przez ks. Józefa Walusiaka 
w Bielsku Bia∏ej. Caritas bia∏ostocka 
dysponuje oÊrodkiem dla narkomanów 
w Czarnej Bia∏ostockiej. W Mstowie ko∏o
Cz´stochowy funkcjonuje wspólnota Betania
prowadzàca resocjalizacj´ dla uzale˝-

nionych. Siostra Elwira otworzy∏a dwa
oÊrodki dla m´˝czyzn w diecezji koszliƒsko-
ko∏obrzeskiej oraz w diecezji katowickiej.

W duszpasterskich kontaktach z leczàcymi
si´ narkomanami najwi´ksze znaczenie ma
indywidualna rozmowa. Grupowa terapia 
w poczàtkowej fazie wychodzenia z na∏ogu
daje s∏absze rezultaty od indywidualnej.
Nieroztropnie prowadzona grupowa terapia
mo˝e byç okazjà do wymiany doÊwiadczeƒ 
z dziedziny narkomanii. W pierwszej fazie
kontaktu indywidualnego z uzale˝nionym
kap∏an mo˝e zaoferowaç narkomanowi
intelektualne oraz emocjonalne oparcie.

Duszpasterz winien tak˝e dotrzeç do Êro-
dowiska chorej m∏odzie˝y. Nie chodzi o roz-
bicie grupy, lecz obdarowanie jej cz∏onków
prawdziwym dobrem. Duszpasterzowi po-
winna towarzyszyç potrzeba màdrej toleran-
cji, co mo˝e doprowadziç do grupowego
pozytywnego przekszta∏cenia grupy i dosko-
nalenia jej cz∏onków. Do istotnych zadaƒ
kap∏aƒskiego pos∏ugiwania nale˝à: ewange-
lizacja, prowadzenie cz∏owieka do kontaktu
modlitewnego z Bogiem oraz szafowanie
sakramentami. ˚ycie modlitwy jest bardzo
wa˝nym sk∏adnikiem religijnym psychote-
rapii. Jednà z form modlitwy bardzo lubianej
przez uzale˝nionych jest piosenka z akompa-
niamentem instrumentów. Na czynne ˝ycie
sakramentalne winna byç ukierunkowana
katecheza oraz indywidualne rozmowy. 
U wi´kszoÊci narkomanów wyst´puje reli-
gijny analfabetyzm, dlatego duszpasterz
winien koncentrowaç uwag´ na Chrystusie 
i Jego Dobrej Nowinie. Kap∏an powinien
równie˝ problemy uzale˝nionych interpre-
towaç w Êwietle Ewangelii, przygotowywaç
ich do uroczystoÊci oraz Êwiàt koÊcielnych, 
a tak˝e w prowadzonych katechezach
uzupe∏niaç braki w zakresie wiadomoÊci
religijnych. Winna dominowaç forma dia-
logu. Uzale˝nieni powinni uwierzyç, ˝e Jezus
jako Zbawiciel odpuszcza im grzechy,
uzdrawia ducha i daje nadprzyrodzonà
mi∏oÊç. Dlatego pos∏uga kap∏ana jako spo-
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wiednika jest fundamentalna i wymaga sta∏ej
dyspozycyjnoÊci. Pojednanie narkomana 
z Bogiem powinno zmierzaç do pe∏nej komu-
nii w sakramencie Eucharystii.

Msza Êw. stanowi centrum oraz cel dusz-
pasterskiej pos∏ugi wobec narkomanów. Msza
Êw. jest noÊnikiem tych wartoÊci, które narko-
man zagubi∏ w swoim ˝yciu, a które powoli
odzyskuje (mi∏oÊç, pokój, wartoÊç cz∏owieka
jako podmiotu, rola wspólnoty opartej na
zdrowych zasadach). Poprzez katechez´
narkomani mogà Êwiadomie i aktywnie
uczestniczyç w liturgii. Katecheza jest okazjà
do przygotowania innych sakramentów
Êwi´tych. Chodzi o ukszta∏towanie w narko-
manie dojrza∏ej postawy wiary.

Duszpasterz winien zatroszczyç si´ tak˝e 
o funkcjonowanie poza oÊrodkiem poradni
katolickich oraz telefonów zaufania. Dla
koƒczàcych leczenie winny byç otwierane
hostele, w których na innych warunkach
wchodziliby w ˝ycie poza oÊrodkiem.

Szczególne znaczenie dla narkomanów
leczàcych si´ w oÊrodkach zamkni´tych
stanowi czas na rekolekcje adwentowe 
i wielkopostne, które mogà przeprowadziç
ksi´˝a zaproszeni przez wspólnot´. Du˝y
wp∏yw na narkomanów majà odwiedzajàcy
wspólnot´ przedstawiciele zakonów czy grup
charyzmatycznych dzielàcych si´ radoÊcià
wiary oraz ˝ycia p∏ynàcego w przyjaêni 

z Bogiem. Duszpasterz oÊrodka sprawuje
tak˝e duchowà piecz´ nad wychowawcami
organizujàc dla nich dni skupienia, rekolek-
cje, s∏u˝àc kap∏aƒskà pomocà i Êwiadectwem. 

Do pos∏ugi narkomanom mogà ksi´dzu
s∏u˝yç specjalnie uformowani animatorzy
Êwieccy. Mogà nimi byç m∏odzi ludzie –
rówieÊnicy uzale˝nionych: dojrzali, zaanga-
˝owani spo∏ecznie i religijnie. Ich wspó∏praca
z chorymi szczególnà odpowiedzialnoÊcià
obarcza duszpasterza, by rzeczywiÊcie byli
aposto∏ami ˝ycia bez narkotyków, ukazujàcy-
mi ludzkie ˝ycie „na trzeêwo“.

Zadaniem duszpasterza jest dokszta∏cenie
ksi´˝y w pos∏udze chorym; mo˝e si´ to odby-
waç w ramach konferencji rejonowych,
dekanalnych, dni skupienia, rekolekcji czy
innych szkoleƒ.

Wskazane b´dzie informowanie spo∏e-
czeƒstwa przez Êrodki masowego przekazu
(pisma, filmy, programy telewizyjne i radio-
we) o tragedii uzale˝nienia.

Wypada ˝yczyç rodzicom, wychowawcom,
w∏adzom cywilnym oraz KoÊcio∏owi w Polsce
realizacji wezwaƒ Jana Paw∏a II wobec plagi
narkomanii dziesiàtkujàcej w okrutny sposób
szczególnie m∏ode pokolenie Polaków.

Bp Antoni D∏ugosz
Krajowy Duszpasterz 

M∏odzie˝y Nieprzystosowanej Spo∏ecznie
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Jednà z wiodàcych wspó∏czesnych form
leczenia osób uzale˝nionych od opiatów
(g∏ównie heroiny) jest leczenie substy-
tucyjne. Programy substytucyjne w  kszta∏-
cie podobnym do obecnego powsta∏y na
poczàtku lat 60. XX w., gdy rozmiary nar-
komanii przybra∏y niepokojàce rozmiary, 
a oferowane formy leczenia cechowa∏y si´
ma∏à skutecznoÊcià i nie zapobiega∏y
znacznej umieralnoÊci osób uzale˝nionych. 

Istotà programów leczenia substy-
tucyjnego jest przewlek∏e, kontrolowane
podawanie leków o dzia∏aniu recepto-
rowym zbli˝onym do morfiny lub innych
uzale˝niajàcych substancji opioidowych
(agonistów receptorów opioidowych), ale 
o bardziej korzystnych cechach (np. przyj-
mowanie drogà innà ni˝ do˝ylna, d∏ugi
okres dzia∏ania umo˝liwiajàcy podawanie
leku jeden raz dziennie lub rzadziej,
„blokowanie“ depresjogennego dzia∏ania
heroiny na oÊrodek oddechowy, powo-
dowanie mniejszej euforii, niepowodo-
wanie koniecznoÊci przyjmowania coraz
wi´kszych dawek). Pacjenci leczeni substy-
tucyjnie cz´Êciej i d∏u˝ej pozostajà w pro-
gramach terapeutycznych, mniejsza jest
ich umieralnoÊç w porównaniu z narko-
manami nieleczonymi lub leczonymi inny-
mi metodami, sà na ogó∏ lepiej diagno-
zowani i systematycznie leczeni  z powodu
wspó∏wyst´pujàcych chorób somatycznych
i zaburzeƒ psychicznych, lepiej funkcjonujà
spo∏ecznie, nara˝eni sà na znacznie
mniejsze ryzyko chorób wszczepiennych
(g∏ównie HIV i ˝ó∏taczek). Programy tera-
pii substytucyjnej najcz´Êciej zawierajà 
w sobie mniej lub bardziej intensywne pro-
gramy psychoterapeutyczne oraz ró˝ne
formy pomocy Êrodowiskowej. 

Leczenie substytucyjne liczy ju˝ sobie 
ok. 40 lat, a liczba pozostajàcych w progra-

mach przekracza ponad pó∏ miliona osób.
Lista prac naukowych poÊwi´cona ró˝nym
aspektom tej formy terapii liczy kilka
tysi´cy pozycji. Wi´kszoÊç organizacji
mi´dzynarodowych (np. WHO, UNODC,
UNAIDS, UE) i wi´kszoÊç krajów o du˝ej
kulturze medycznej uznaje leczenie substy-
tucyjne za pe∏noprawnà, w znacznej cz´Êci
za wiodàcà, a czasami nawet za  bezalter-
natywnà dla cz´Êci pacjentów metod´ tera-
pii. Leczenie substytucyjne wcià˝ bywa
uznawane za metod´ „kontrowersyjnà“,
„niesprawdzonà“, „wàtpliwà etycznie“ itp.
g∏ównie w krajach o mniej rozwini´tych
systemach opieki zdrowotnej i systemach
podejmowania decyzji z zakresu polityki
zdrowotnej opartych na poglàdach i prze-
konaniach, a nie na dowodach naukowych.

Poczàtki leczenia substytucyjnego

Do po∏owy lat 50. XX w. narkomania 
opiatowa w krajach o dobrze rozwini´tej
s∏u˝bie zdrowia nie stanowi∏a znaczàcego
problemu. Niemniej epidemia opiumizmu 
z Dalekiego Wschodu dotyka∏a równie˝
Europejczyków i Amerykanów, a proble-
mem by∏y tak˝e jatrogenne uzale˝nienia
spowodowane podawaniem morfiny i in-
nych preparatów opiatowych. Brak znajo-
moÊci patomechanizmów uzale˝nienia 
i ograniczone mo˝liwoÊci ówczesnej far-
makoterapii sprowadza∏y post´powanie
m.in. do przepisywania morfiny lub, rza-
dziej, heroiny. Do lat 30. XX w. w USA popu-
larne by∏y tzw. „kliniki morfinowe“, których
dzia∏ania zakazano g∏ównie z powodów
ideologicznych (popularnoÊç stanowisk
prohibicjonistycznych). Ale równie˝ w kra-
jach, w których to post´powanie prze-
trwa∏o (np. w Anglii), istotnym ogranicze-
niem tego typu terapii by∏y w∏aÊciwoÊci
morfiny i heroiny, które powodowa∏y
koniecznoÊç podawania ich we wstrzyk-
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ni´ciach kilka razy dziennie i w zwi´ksza-
jàcych si´ dawkach. 

Po∏owa XX w. to okres, gdy w Stanach
Zjednoczonych, a póêniej w Europie 
i w nieco mniejszym stopniu, na innych
kontynentach przyjmowanie ró˝nych
narkotyków przybra∏o rozmiary okreÊlane
jako „epidemiczne“. ZnajomoÊç biolo-
gicznych patomechanizmów uzale˝nienia
by∏a ma∏a, a skutecznoÊç leczenia opartego
na podejÊciu psychospo∏ecznym, której
miarà by∏o utrzymywanie abstynencji przez
co najmniej rok, nie przekracza∏a 10-15%.
WÊród wielu problemów zdrowotnych i spo-
∏ecznych generowanych przez u˝ywanie
heroiny podstawowym by∏a bardzo du˝a
umieralnoÊç jej u˝ytkowników, spowodo-
wana g∏ównie „przedawkowaniem“. W tej
sytuacji zacz´to podejmowaç ró˝nego
rodzaju eksperymentalne próby leczenia
farmakologicznego, którego g∏ównym
celem mia∏o byç zapobie˝enie powa˝nym
zatruciom heroinà m.in. poprzez „bloko-
wanie“ depresyjnego dzia∏ania heroiny na
oÊrodek oddechowy. W tym celu próbo-
wano stosowaç m.in. metadon, syntetyczny
d∏ugodzia∏ajàcy lek przeciwbólowy, który
wczeÊniej z powodzeniem wykorzystywany
by∏ w detoksykacji polegajàcej na zast´-
powaniu nim bardziej toksycznej heroiny 
i stopniowym zmniejszaniu dawki. U znacz-
nej cz´Êci osób uzale˝nionych eksperymen-
talnie przyjmujàcej metadon oprócz
oczekiwanego efektu „blokowania“ depre-
syjnego dzia∏ania heroiny na oÊrodek odde-
chowy, zauwa˝ono tak˝e zaprzestanie lub
zmniejszenie przyjmowania Êrodków psy-
choaktywnych i popraw´ funkcjonowania
spo∏ecznego. By∏o to podstawà do ekspery-
mentu d∏ugotrwa∏ego podawania meta-
donu nie tylko w celu zapobie˝enia
przedawkowaniom heroiny, ale tak˝e dla
uzyskania pozytywnych zmian w zachowa-
niu i odwracania innych medycznych i spo-
∏ecznych skutków uzale˝nienia.

Wyniki pierwszych prób przewlek∏ego
substytucyjnego podawania metadonu by∏y

opublikowane na poczàtku lat 60. XX w., 
a rezultaty by∏y na tyle zach´cajàce, 
˝e wkrótce zacz´to stosowaç metadon 
na szerokà skal´. Jednak regulacje prawne
w USA przez d∏ugi czas nadawa∏y temu
leczeniu status eksperymentalny, a co za
tym idzie, wymusza∏y m.in. koniecznoÊç
licencjonowania programów, przestrzega-
nia typowych dla eksperymentu  procedur,
kolekcjonowania i analizowania danych.
Choç by∏o to spowodowane g∏ównie
nieufnoÊcià do tego typu terapii, przynios∏o
wiele pozytywnych efektów: unikni´to
nieprawid∏owych praktyk, których skutki
mog∏y zdeprecjonowaç ide´ leczenia sub-
stytucyjnego; zebrano naukowe dowody na
skutecznoÊç programów metadonowych;
wypracowano zmiany, których celem by∏a
poprawa efektywnoÊci i dost´pnoÊci
leczenia substytucyjnego. Efektem tego
by∏o prawne uznanie w USA w 1972 r.
leczenia substytucyjnego metadonem za
skutecznà i bezpiecznà metod´ leczenia
uzale˝nienia opioidowego. Szczegó∏owo
opracowano zasady terapii metadonem, 
w tym system licencjonowania oÊrodków 
i sprawozdawczoÊci, zasady kwalifikowa-
nia do leczenia i skreÊlania z niego,
dawkowania metadonu, kontrolowania
przestrzegania abstynencji, koniecznoÊci
zapewnienia dost´pu do kompleksowej 
terapii medycznej, psychologicznej i od-
dzia∏ywaƒ Êrodowiskowych itp. Regulacje
prawne w zakresie leczenia substytu-
cyjnego spowodowa∏y, ˝e na prze∏omie XX 
i XXI w. w USA leczy∏o si´ substytucyjnie
ok. 200 000 uzale˝nionych, wi´kszoÊç
metadonem, kilka tysi´cy osób LAAM-em 
i zwi´kszajàca si´ liczba uczestniczàcych 
w eksperymentalnych programach leczenia
buprenorfinà. Liczne dowody naukowe na
skutecznoÊç i bezpieczeƒstwo leczenia sub-
stytucyjnego, a od po∏owy lat 80. tak˝e na
efektywnoÊç w zakresie profilaktyki zaka-
˝eƒ HIV sta∏y w sprzecznoÊci z doÊç rygo-
rystycznymi przepisami prawnymi, które 
w momencie ich wprowadzania by∏y istot-
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nym post´pem, polegajàcym na umo˝liwie-
niu kontrowersyjnej w tym czasie formy
leczenia, natomiast pod koniec XX w. 
w istotny sposób ogranicza∏y powszechnà
dost´pnoÊç do tego typu terapii. DwieÊcie
tysi´cy leczonych substytucyjnie w USA
stanowi∏o zaledwie ok. 20% wszystkich
uzale˝nionych od opiatów. Dla pozosta∏ych
programy albo nie by∏y dost´pne, albo
zniech´ca∏y rygorystycznymi przepisami
(np. koniecznoÊcià codziennego zg∏aszania
si´ po metadon w poczàtkowej fazie uczest-
niczenia w programie). Pod koniec lat 90.
Êrodowiska realizatorów programów zor-
ganizowa∏y szereg konferencji naukowych,
na których opracowano dokumenty reko-
mendujàce liberalizacj´ przepisów leczenia
substytucyjnego, która umo˝liwi wi´kszà
dost´pnoÊç do terapii. Efektem tego by∏o
zliberalizowanie przepisów federalnych,
polegajàce m.in. na przesuni´ciu moni-
torowania leczenia substytucyjnego ze
szczebla administracyjnego na medyczny,
dopuszczeniu do leczenia buprenorfiny
(wczeÊniej dopuszczono LAAM) oraz umo˝-
liwieniu prowadzenia leczenia buprenor-
finà przez lekarzy ogólnych (po odpowied-
nim przeszkoleniu i uzyskaniu pozwolenia).

Historia i stan leczenia substytucyjnego 
w Europie sà bardzo zró˝nicowane (tabela 1).
NajwczeÊniej leczenie metadonem dopusz-
czono w Szwecji (1967), Wielkiej Brytanii
(1968), Holandii (1968), Danii (1970),
Irlandii (1970), Finlandii (1974), W∏oszech
(1975), Szwajcarii (1975) i Portugalii
(1977). Zezwolenie na ten typ leczenia nie
by∏o jednak równoznaczne z jego akty-
wnym wspieraniem i masowoÊcià. Lecze-
nie substytucyjne w wi´kszoÊci krajów na
poczàtku wzbudza∏o liczne kontrowersje.
Tylko cz´Êç kontrowersji mia∏a charakter
merotoryczny. Przeciw metadonowi podno-
szono zarzuty natury etycznej („Êwiadome
podawanie substancji podtrzymujàcej
uzale˝nienie“, „osiàganie celów spo∏ecz-
nych kosztem utrzymywania uzale˝nionych
w uzale˝nieniu“, „zamiana jednego uzale˝-

nienia na inne“). Przeceniano te˝ skutecz-
noÊç metod psychospo∏ecznych jako alter-
natywy leczenia substytucyjnego. W wi´k-
szoÊci krajów powtarza∏a si´ sekwencja
wydarzeƒ: nieufnoÊç spo∏eczeƒstw i póêne
zezwalanie na programy eksperymentalne
– legalizacja programów wysokopro-
gowych (ograniczenia mo˝liwoÊci leczenia
tylko w oÊrodkach licencjonowanych, kwa-
lifikowanie g∏ównie przypadków ci´˝kiego
uzale˝nienia z wielokrotnymi nieudanymi
próbami leczenia „konwencjonalnego“ 
w przesz∏oÊci, koniecznoÊç codziennego
przychodzenia po metadon, ograniczenia
dawek maksymalnych, wymagajàce regu-
laminy, koniecznoÊç skreÊlenia z programu
w przypadku nieprzestrzegania tych regu-
laminów mimo ewidentnych korzyÊci
medycznych i spo∏ecznych) – liberalizacja
programów i zwi´kszenie dost´pnoÊci do
nich w obliczu epidemii infekcji HIV,
poszukiwanie alternatywnych form lecze-
nia substytucyjnego i dà˝enie do umo˝-
liwienia leczenia ka˝demu uzale˝nionemu,
który tego chce. 

Dynamika rozwoju leczenia substy-
tucyjnego w Europie jest zró˝nicowana.
NajwczeÊniej wprowadzono je w krajach 
o protestanckich korzeniach kulturowych:
w Wielkiej Brytanii, Szwecji, Szwajcarii,
Holandii, pó∏nocnych Niemczech. Kraje 
o kulturze z silnymi wp∏ywami katolickimi
(W∏ochy, Hiszpania, Portugalia) z rezerwà
odnosi∏y si´ do koncepcji redukcji szkód
zdrowotnych (propagowania wymiany igie∏
i strzykawek, u˝ywania prezerwatyw, ale
tak˝e leczenia substytucyjnego), co dopro-
wadzi∏o do wystàpienia w populacji
uzale˝nionych znacznie bardziej nasilo-
nych problemów medycznych i spo∏ecz-
nych ni˝ w krajach intensywnie prowadzà-
cych polityk´ zmniejszania szkód zdrowot-
nych. Argumentem o du˝ej sile przekony-
wania (choç wcale obiektywnie nie naj-
wa˝niejszym) by∏y znacznie wi´ksze
wskaêniki nowych infekcji HIV w krajach
zachowawczych pod wzgl´dem polityki
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Kraj Rok zaaprobowania Dost´pne inne leki substytucyjne
leczenia metadonem

Austria 1987 morfina SR 1997
buprenorfina 1997

Belgia 1994 dihydrokodeina 
Bu∏garia 2003 morfina SR 2004
Czechy 1997 -
Dania 1970 buprenorfina 1998
Finlandia 1974 buprenorfina 1997
Francja 1995 buprenorfina 1996
Grecja 1993 -
Hiszpania 1983 heroina 2002
Holandia 1968 heroina 1997
Irlandia 1970 -
Litwa 1995 -
Luksemburg 1989 dihydrokodeina 1994

mefenon 1989

Niemcy 1992 dihydrokodeina 1985
buprenorfina 2000 

heroina 2002

Norwegia 1994 buprenorfina
Polska 1997 -
Portugalia 1977 buprenorfina 2000
S∏owenia 1995 -
Szwajcaria 1975 dihydrokodeina

buprenorfina
heroina

Szwecja 1967 buprenorfina 2000
Ukraina - buprenorfina <6 mies.
USA 1972 LAAM 1975

buprenorfina 2000

W´gry 1995 kodeina 
Wielka Brytania 1968 buprenorfina 1999 

heroina 1926

W∏ochy 1975 buprenorfina 1999

Tabela 1. Rok dopuszczenia do leczenia metadonem i innymi substancjami stosowanymi 
w leczeniu substytucyjnym*

* za EMCDDA 2001 i niepublikowanym raportem CEEHRN (zmodyfikowane)



redukcji szkód zdrowotnych. Spowodo-
wa∏o to tak gwa∏townà zmian´ polityki
zdrowotnej w kierunku zmniejszania szkód
zdrowotnych spowodowanych narkotyka-
mi, ˝e obecnie takie kraje, jak: W∏ochy,
Hiszpania, Irlandia i cz´Êciowo Portugalia
majà du˝à dost´pnoÊç do leczenia substy-
tucyjnego (stosunek liczby osób w leczeniu
substytucyjnym do liczby wszystkich uza-
le˝nionych od opioidów), du˝a dynamik´
przyrostu liczby miejsc w programach sub-
stytucyjnych, du˝à dynamik´ redukcji
nowych przypadków zaka˝eƒ HIV. 

Du˝e znaczenie dla kultury medycznej 
i post´powania wobec osób uzale˝nionych
ma tak˝e poziom ekonomiczny spo∏eczeƒstw
i integracja w ramach Unii Europejskiej. 

W krajach Europy Ârodkowej i Wschod-
niej dost´pnoÊç do leczenia substytucyjnego
jest niewystarczajàca (z wyjàtkiem S∏owenii 
i Chorwacji, które najwczeÊniej wesz∏y w kràg
kultury medycznej Zachodu i które majà
relatywnie niez∏à sytuacj´ ekonomicznà). 

Polska jako pierwsza z krajów Europy
Ârodkowej i Wschodniej wprowadzi∏a pro-
gramy metadonowe. Pierwszy ekspery-
mentalny program metadonowy wpro-
wadzi∏ Instytut Psychiatrii i Neurologii 
w Warszawie w 1992 roku. W pierwszej
po∏owie lat 90. powsta∏y kolejne programy
w Szpitalu Nowowiejskim w Warszawie,
przy ówczesnym Centrum Leczenia AIDS
w Warszawie oraz ma∏y program w Stara-
chowicach. W∏adze centralne w Polsce do
leczenia substytucyjnego mia∏y najcz´Êciej
stosunek ˝yczliwy, ale nie przek∏ada∏o si´
to na dynamiczny ich rozwój. Mimo oddol-
nych inicjatyw nie powsta∏y narodowe ani
resortowe programy rozwoju leczenia sub-
stytucyjnego, a na rozporzàdzenia wyko-
nawcze do pierwszej w tej cz´Êci Europy
ustawy zezwalajàcej na leczenie substy-
tucyjne (1997 r.) trzeba by∏o oczekiwaç do
wrzeÊnia 1999 r. Najlepszym okresem 
powstawania programów metadonowych
w Polsce by∏ czas, w którym o allokacji
Êrodków na leczenie decydowa∏y spo∏ecz-

noÊci lokalne, wspierane szkoleniowo 
i finansowo przez organizacje mi´dzynaro-
dowe. W tym okresie powsta∏y programy
metadonowe w Zgorzelcu, Chorzowie,
Lublinie, Szczecinie, Krakowie i Poznaniu.
Przej´cie finansowania leczenia w Polsce
przez regionalne kasy chorych zwiàzane
by∏o cz´sto z niezrozumieniem specyfiki le-
czenia metadonowego przez nieposiadajà-
cych dostatecznej wiedzy w tej mierze
urz´dników. Do dziÊ programów meta-
donowych nie majà miasta o du˝ym
rozpowszechnieniu narkomanii opiatowej,
m.in.: ¸odê, Trójmiasto, Wroc∏aw. W 11 pro-
gramach metadonowych w Polsce leczy si´
ponad 700 pacjentów, co plasuje Polsk´ na
dalekim miejscu w hierarchii dost´pnoÊci
do leczenia substytucyjnego (700 na ok. 
35 000 uzale˝nionych od heroiny = 2%). 
W tej dziedzinie lokujemy si´ za krajami,
które póêniej rozpocz´∏y leczenie meta-
donowe, m.in. Litwà, S∏owacjà i Bu∏-
garià. 

Badania ankietowe przeprowadzone
wÊród przedstawicieli instytucji rzàdowych
i specjalistów leczenia uzale˝nieƒ w kra-
jach Europy Ârodkowej i Wschodniej
pokaza∏y, ˝e stosunkowo najlepiej sytuacja
przedstawia si´ w krajach satelickich
by∏ego Zwiàzku Radzieckiego, gdzie w wi´k-
szoÊci istniejà przynajmniej podstawy
prawne i zalà˝ki leczenia substytucyjnego.
Inaczej jest w republikach postradzieckich
(z wyjàtkiem Litwy) oraz krajach o du˝ym
wp∏ywie czynników religijnych (Turcja,
Cypr, Malta) gdzie nawet nie dyskutuje si´
o prawnym dopuszczeniu tych metod
leczenia. Interesujàce, ˝e przedstawiciele
agend rzàdowych w krajach bez leczenia
substytucyjnego jako przyczyn´ tego stanu
najcz´Êciej podawali obiegowe stwier-
dzenia, ju˝ dawno negatywnie zwery-
fikowane naukowo (rzekomy „stan ekspery-
mentalny“, rzekoma du˝a skutecznoÊç pro-
gramów „drug free“, przecenianie niebez-
pieczeƒstwa wyp∏ywu metadonu na czarny
rynek etc.), natomiast osoby realizujàce
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programy lecznicze podkreÊla∏y niekompe-
tencj´ urz´dników i zas∏anianie si´ ideo-
logià, podczas gdy istotnym problemem
jest brak Êrodków na leczenie w ogóle i wy-
godne podejmowanie populistycznych
decyzji allokacji finansów na leczenie
„chorób niezawinionych“ kosztem „uza-
le˝nieƒ, w które narkomani sami si´
wprowadzili“. W Polsce, obok ogólnej
niewiedzy na temat leczenia substytu-
cyjnego, niedocenianym czynnikiem hamu-
jàcym rozwój programów metadonowych
sà obawy realizatorów programów „psy-
chospo∏ecznych“ o ewentualnà zmian´
allokacji szczup∏ej puli Êrodków przezna-
czonych na leczenie uzale˝nionych.

Rozpowszechnienie leczenia substy-
tucyjnego na Êwiecie

Leczenie substytucyjne jest szeroko do-
st´pne na trzech kontynentach: w Ameryce
Pó∏nocnej, w Europie i w Australii (tabela 2).
Na innych kontynentach dost´pnoÊç lecze-
nia substytucyjnego jest ma∏a i ograniczona
g∏ównie do programów pilota˝owych.

W samych Stanach Zjednoczonych w pro-
gramach metadonowych uczestniczy ok.
200 000 osób na szacunkowà liczb´ ok. mi-
liona uzale˝nionych (20%), do tego nale˝y
dodaç kilka tysi´cy osób przyjmujàcych
LAAM oraz gwa∏townie zwi´kszajàcà si´ 
od roku 2003 liczb´ osób uczestniczàcych
w programach buprenorfinowych.

W Europie (g∏ównie Zachodniej) w pro-
gramach leczenia substytucyjnego ró˝nymi
lekami bierze udzia∏ ponad 500 000 osób.
Leczenie to jest zró˝nicowane zarówno pod
wzgl´dem przyjmowanych Êrodków substy-
tucyjnych (metadon, buprenorfina, kode-
ina, LAAM, morfina o przed∏u˝onym
dzia∏aniu, formy do˝ylne opioidów, hero-
ina), jak i restrykcyjnoÊci przepisów regu-
lujàcych t´ form´ leczenia.

W Australii z leczenia metadonem
korzysta ok. 30 000 osób i dynamicznie roz-
wija si´ stosowanie buprenorfiny.

Liczby bezwzgl´dne ukazujà jedynie
powszechnoÊç stosowania metadonu, nato-
miast nie obrazujà dost´pnoÊci do niego,
mierzonej liczbà  bioràcych udzia∏ w lecze-
niu substytucyjnym w stosunku do ca∏-
kowitej liczby uzale˝nionych od opiatów.

Substancje stosowane w leczeniu 
substytucyjnym

W leczeniu substytucyjnym stosuje si´
leki, które powinny mieç wi´kszoÊç 
z poni˝szych w∏aÊciwoÊci:

powinny dzia∏aç agonistycznie (pobudza-
jàco) w stosunku do receptorów opioido-
wych (szczególnie receptora miu) po to,
by nie dopuszczaç do objawów zespo∏u
abstynencyjnego, które mogà prowadziç
do reintoksykacji heroinà lub innymi,
oraz by zapobiegaç g∏odowi narkotyku;
powinny mieç wi´ksze powinowactwo
receptorowe ni˝ heroina, aby blokowaç
jej w∏aÊciwoÊci powodowania depresji
oÊrodka oddechowego;
powinny byç przyjmowane innà drogà
ni˝ do˝ylna i domi´Êniowa, które sà zwià-
zane z najwi´kszym ryzykiem ró˝nych
szkód zdrowotnych;
powinny mieç d∏ugi okres dzia∏ania, aby
mog∏y byç podawane raz na dob´ albo
rzadziej, oraz aby dzia∏a∏y „stabilizujàco“
na aktywnoÊç receptorowà;
powinny mieç mniejsze dzia∏anie eufo-
ryzujàce ni˝ morfina, by zmniejszaç 
przyzwyczajenie do silnej gratyfikacji po
przyj´ciu innych opiatów;
nie powinny powodowaç tolerancji, czyli
koniecznoÊci zwi´kszania dawek do uzys-
kania tego samego efektu;
powinny byç mniej toksyczne ni˝ u˝y-
wane opiaty.

Metadon
Metadon jest uwa˝any za „z∏oty stan-

dard“ w leczeniu substytucyjnym. Liczba
prac na jego temat liczona jest w tysiàcach,
a doÊwiadczenia dotyczà setek tysi´cy osób.
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Kraj Szacunkowa liczba Liczba Odsetek 
uzale˝nionych leczonych pozostajàcych 

substytucyjnie w leczeniu 
substytucyjnym

Australia ok. 100 000 30 000 30

Austria 16 000 - 18 000 4 200 35

Belgia 20 000 7 000 27-34

Bu∏garia 27 000 - 32 000 250 ok.1

Chorwacja 13 000 - 14 000 2 700 20

Czechy 12 000 - 18 000 650 3,5 - 5,5

Dania 13 000 - 15 000 4 500 27 - 34

Estonia 15 000 - 17 000 - -

Finlandia 1 800 - 2 700 240 9 - 13

Francja 142 000 - 176 000 72 000 40 - 50

Grecja brak danych 1 000 brak danych

Hiszpania 84 000 - 178 000 72 000 41 - 86

Holandia 25 000 - 29 000 12 000 40 - 47

Irlandia 10 000 5 000 ok. 50

Litwa 2 700 750 38

Luksemburg 1 900 - 2 200 860 38 - 45

Niemcy 80 000 -132  000 46 000 30 - 58

Norwegia 9 000 - 13 000 1 100 8 - 12

Polska 31 000 -  75 000 ok. 700 ok. 2

Portugalia 15 500 - 87 000 6 000 7 - 33

Rosja ok.1 500 000 - -

S∏owacja 3 500 - 8 000 1 000 12,5 - 30

S∏owenia 5 000 - 15 000 ok. 1 700 12 - 31

Szwecja 1 700 - 3 350 620 19 - 37

Ukraina 175 000 - -

USA ok. 1 000 000 ok. 200 000 ok. 20

W´gry brak danych 200 brak danych

Wielka Brytania 162 000 - 244 000 35 500 14 - 22

W∏ochy 277 000 - 303 000 81 000 27 - 29

Tabela 2. Odsetki uzale˝nionych korzystajàcych z leczenia substytucyjnego*

* m.in. na podstawie EMCDDA 2001 i CEEHRN (niepubl.)



Metadon jest syntetycznym opioidem 
o budowie chemicznej innej ni˝ naturalne 
i pó∏syntetyczne opiaty. Ma silne powi-
nowactwo do receptorów opioidowych
(g∏ównie miu), na które dzia∏a agonisty-
cznie (pobudzajàco). Podany przed przy-
j´ciem opiatów, zapobiega ich depresyjne-
mu dzia∏aniu na oÊrodek oddechowy.
Dzia∏a mniej euforyzujàco ni˝ morfina.

Leczenie metadonem rozpoczyna si´ od
podawania mniejszych dawek, które
wystarczajà do zapobiegania objawom
abstynencyjnym po odstawieniu opioidów,
od których uzale˝niony by∏ pacjent. Dawki
zwi´ksza si´ do osiàgni´cia najmniejszej
zapobiegajàcej objawom abstynencyjnym 
i g∏odowi narkotyku. Dawki wystarczajàce
do przewlek∏ego prowadzenia pacjentów sà
zmienne. Za Êrednià dobowà dawk´ uwa˝a
si´ w USA 60 mg, w Polsce jest ona wi´ksza
i w wi´kszoÊci programów wynosi ponad
80 mg. Uwa˝a si´, ˝e zbyt ma∏e dawki
wià˝à si´ z wi´kszym ryzykiem si´gania po
substancje psychoaktywne, g∏ównie dobie-
rania heroiny, kokainy, amfetaminy i alko-
holu. Cz´Êç osób ma odmienny, szybszy
metabolizm metadonu i wymaga dawek
nieraz znacznie przekraczajàcych 100, 
a czasami nawet si´gajàcych 200 mg/dob´.
Stosowanie równolegle z metadonem nie-
których leków przeciwretrowirusowych,
tuberkulostatyków wymaga nieraz znacz-
nego zwi´kszenia dawki, podobnie mo˝e
dziaç si´ w czasie cià˝y. Dlatego uwa˝a si´
za niezasadne administracyjne ograni-
czanie maksymalnej dawki metadonu. Inne
leki, np. fluwoksamina mogà bardziej
absorbowaç enzymy cytochromu P450 
i niebezpiecznie zwi´kszaç st´˝enia meta-
donu w surowicy. 

Lewoskr´tna aktywna forma metadonu
ma okres pó∏trwania oko∏o 36 godzin,
powszechniej u˝ywane formy recemiczne
(mieszanka aktywnej postaci lewoskr´tnej 
i nieaktywnej prawoskr´tnej) okres nieco
krótszy i dlatego metadon mo˝e byç sto-
sowany raz na dob´. Zazwyczaj podawany

jest w formie roztworu wodnego lub syro-
pu, znacznie rzadziej – tabletek. W Wielkiej
Brytanii cz´Êci osób niepodatnych na lecze-
nie preparatami doustnymi podaje si´ go 
w formie wstrzykni´ç. Podawanie jedynie
aktywnej formy lewoskr´tnej jest stosun-
kowo rzadkie ze wzgl´du na zwi´kszone
koszty preparatu.

Buprenorfina
Buprenorfina jest lekiem o unikalnych

w∏aÊciwoÊciach farmakologicznych. Krzywa
pobudzajàcego dzia∏ania buprenorfiny na
uk∏ad opioidowy w zale˝noÊci od dawki 
ma kszta∏t dzwonu. W dawkach ma∏ych
(dziesiàtych miligrama w leczeniu bólu 
i kilku – kilkunastu miligramów u osób
uzale˝nionych od opiatów) ma dzia∏anie
cz´Êciowo agonistyczne (nie tak silne jak 
w przypadku ca∏kowitych agonistów) 
w stosunku do receptorów opioidowych
miu. Dawki wi´ksze powodujà ∏àczenie si´
buprenorfiny z opioidowymi receptorami
kappa, gdzie ma dzia∏ania antagonistyczne,
co mo˝e powodowaç precypitowanie
objawów abstynencyjnych. W zwiàzku z po-
wy˝szym buprenorfina uwa˝ana jest za lek
relatywnie bezpieczny, którym trudno
Êmiertelnie si´ zatruç, poniewa˝ zwi´ksze-
nie dawki powoduje blokowanie recep-
torów opioidowych. Z tego wzgl´du, aby
zwi´kszyç dost´pnoÊç do leczenia substy-
tucyjnego, w USA dopuszczono do sto-
sowania buprenorfiny przez lekarzy ogól-
nych (po specjalnym szkoleniu i uzyskaniu
licencji). Najwi´ksze doÊwiadczenia z bu-
prenorfinà ma Francja, gdzie tà substancjà
leczy si´ ponad 60 000 uzale˝nionych. 
W cz´Êci krajów, które sà przeciwne lecze-
niu metadonem, bardziej ∏askawym okiem
patrzy si´ na leczenie buprenorfinà,
szczególnie gdy podkreÊla si´ jej dzia∏anie
antagonistyczne, a minimalizuje agonis-
tyczne, choç tak naprawd´ w leczeniu sub-
stytucyjnym wykorzystuje si´ jej dzia∏anie
cz´Êciowo agonistyczne.

Ârednie dawki buprenorfiny w leczeniu
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substytucyjnym wynoszà ok. 12 mg, naj-
cz´Êciej 8-16 mg. Buprenorfin´ w leczeniu
substytucyjnym przyjmuje si´ g∏ównie w po-
staci tabletek, które wk∏ada si´ pod j´zyk, skàd
jest ∏atwo absorbowana przez Êluzówk´.

LAAM
LAAM by∏ drugim lekiem dopuszczonym

do stosowania w terapii substytucyjnej 
w USA, eksperymentalnie u˝ywano go 
w Europie, m.in. w Portugalii. Poniewa˝ 
u cz´Êci pacjentów codzienne przychodzenie
po metadon by∏o ucià˝liwe, a u cz´Êci kolido-
wa∏o np. z obowiàzkami zawodowymi, po-
szukiwano opioidu o d∏ugim okresie dzia-
∏ania. W∏aÊciwoÊci takie posiada LAAM, co
umo˝liwia podawanie go co 2, a czasami co
3 dni. Ostatnio stwierdzono jednak, ˝e LAAM
znaczàco klinicznie wyd∏u˝a odcinek P-Q 
w zapisie ekg, co mo˝e powodowaç blok
serca, a nawet zatrzymanie jego czynnoÊci. 
Z tego wzgl´du zalecono, aby kilka tysi´cy
pacjentów leczonych LAAM-em zmieni∏o lek
na metadon lub buprenorfin´.

Kodeina
Kodeina jest opiatem, który od dawna 

w ma∏ych dawkach u˝ywany by∏ w leczeniu
kaszlu. By∏ te˝ substancjà nadu˝ywanà. 
W Niemczech, gdzie programy meta-
donowe nie rozwija∏y si´ tak szybko jak
oczekiwano, stwierdzono, ˝e u˝ywa si´
znacznie wi´cej kodeiny ni˝ w innych kra-
jach. Okaza∏o si´, ˝e nie czekajàc na lega-
lizacj´ i rozwój sieci oÊrodków metado-
nowych, rozwin´∏a si´ (g∏ównie w oÊrod-
kach prywatnych) praktyka przepisywania
kodeiny jako substancji zast´pczej dla osób
uzale˝nionych. Ten typ leczenia nie jest
oficjalnie akceptowany, ale i nie podejmuje
si´ dzia∏aƒ przeciwko tej praktyce, jako ˝e
nie odnotowuje si´ niekorzystnych skutków
takiego post´powania, a prawdopodobnie
osiàga si´ wi´kszoÊç pozytywnych skutków
jak w leczeniu metadonem. Leczenie sub-
stytucyjne kodeinà jest relatywnie s∏abo
przebadane.

Morfina o przed∏u˝onym dzia∏aniu
Doustne tabletki morfiny o przed∏u-

˝onym dzia∏aniu stosuje si´ g∏ównie w Aus-
trii, gdzie ok. 40-45% pacjentów leczonych
substytucyjnie to osoby przyjmujàce tabletki
morfiny o przed∏u˝onym dzia∏aniu. Wyniki
leczenia uwa˝a si´ za zbli˝one do leczenia
metadonem, ale podkreÊla si´, ˝e morfina
mo˝e byç lekiem drugiego rzutu u osób, u
których metadon jest mniej skuteczny,
poniewa˝ pacjenci odczuwajà, ˝e jest mniej
euforyzujàcy i dobierajà opiaty, leki stymulu-
jàce lub pijà alkohol. Ten typ leczenia ma
ubogà dokumentacj´ naukowà.

Heroina
W krajach, w których dost´pnoÊç do

leczenia substytucyjnego jest du˝a,
skutecznoÊç – uznana, skutki finansowe
nieleczenia uzale˝nionych – docenione,
g∏ówny nacisk k∏adzie si´ na zwi´kszenie
liczby osób korzystajàcych z takiej terapii.
Stwierdzono, ˝e cz´Êç osób albo nie odnosi
korzyÊci z uczestniczenia w programach
metadonowych, albo te programy sà dla
nich z ró˝nych wzgl´dów ma∏o atrakcyjne.
Poniewa˝ ryzyko zgonu, powa˝nych szkód
zdrowotnych i deterioracja spo∏eczna sà 
u nich znaczne, a inne formy leczenia nie
sà dla nich alternatywà, postanowiono pod-
jàç dzia∏ania majàce zmniejszyç ryzyko
szkód. Dzia∏ania te polega∏y na udost´pnie-
niu tym osobom heroiny czystej farmako-
logicznie, precyzyjnie dawkowanej, poda-
wanej sterylnymi strzykawkami i ig∏ami 
w czystych, spokojnych i bezpiecznych
pomieszczeniach. Mimo ogólnie pozytyw-
nych wyników tych programów pilota˝o-
wych, w ˝adnym z tych krajów (Szwaj-
caria, Holandia i Niemcy) leczenie heroinà
nie wysz∏o poza  faz´ eksperymentalnà.

Cele leczenia substytucyjnego

W ró˝nych krajach w odmienny sposób
k∏adzie si´ akcenty na cele leczenia substy-
tucyjnego, niemniej w wi´kszoÊci podsta-
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wowymi celami sà:
zmniejszenie umieralnoÊci spowodo-
wanej przedawkowaniem opiatów,
infekcjami i innymi szkodami zdrowotny-
mi powsta∏ymi na skutek przyjmowania
narkotyków;
zmniejszenie zapadalnoÊci na ró˝ne za-
burzenia somatyczne, psychiczne i zabu-
rzenia zachowania zwiàzane z przyjmo-
waniem opiatów; mo˝liwoÊç lepszego
diagnozowania i systematycznego lecze-
nia chorób i zaburzeƒ;
zmniejszenie u˝ywania ró˝nych sub-
stancji psychoaktywnych, co wtórnie ma
wp∏ywaç na dwa powy˝sze cele oraz na
zmniejszenie liczby zachowaƒ ryzykow-
nych dla zdrowia, sprzecznych z prawem
lub dobrymi obyczajami, a tak˝e na
zmniejszenie popytu na narkotyki; 
zapobieganie do˝ylnemu u˝ywaniu
narkotyków jako najbardziej niebez-
piecznej formie ich aplikowania;
profilaktyka zaka˝eƒ wirusami HIV,
˝ó∏taczki zakaênej i innymi czynnikami
infekcyjnymi zarówno w odniesieniu do
osób uczestniczàcych w programach, jak i
kontaktujàcych si´ z nimi. W cz´Êci pro-
gramów cel ten uwa˝a si´ za priorytetowy;
poprawa funkcjonowania w ró˝nych
rolach spo∏ecznych.
Czasami cele te bywajà odmiennie

formu∏owane, w zale˝noÊci od adresatów,
którymi sà decydenci polityki zdrowotnej.

W systemach, gdzie s∏u˝ba zdrowia
nastawiona jest g∏ównie na dobro pacjenta,
podnosi si´ bardziej korzyÊci, jakie w wyni-
ku programów substytucyjnych mo˝e
osiàgnàç pacjent. 

W systemach postrzegajàcych s∏u˝b´
zdrowia jako jeden z elementów rozwiàzu-
jàcych problemy spo∏eczne, akcenty prze-
suwa si´ bardziej w kierunku korzyÊci
spo∏ecznych (poprawa wskaêników epi-
demiologicznych, zmniejszenie liczby
zachowaƒ kryminalnych, zmniejszenie
ucià˝liwoÊci spo∏ecznej narkomanów itd.). 

W systemach zwracajàcych uwag´ na

czynniki ekonomiczne podkreÊla si´, ˝e
inwestowanie w leczenie substytucyjne
przynosi wymierne, znaczne oszcz´dnoÊci
w zwiàzku z mniejszymi kosztami leczenia
chorób spowodowanych u˝ywaniem narko-
tyków (AIDS, ˝ó∏taczka wszczepienna,
gruêlica, zatrucia, detoksykacje itp.) oraz
ze szkodami zwiàzanymi z przest´pczoÊcià,
sàdownictwem, odbywaniem kar etc.

Najcz´Êciej akcentuje si´ komplek-
sowoÊç i ró˝norodnoÊç korzyÊci zwiàza-
nych z leczeniem substytucyjnym.

Wp∏yw leczenia substytucyjnego na
niektóre parametry medyczne

Zmniejszenie umieralnoÊci z powodu
przedawkowania

Szacuje si´, ˝e w krajach Unii Euro-
pejskiej w roku 2000 zmar∏o 7000–8000
osób w zwiàzku z przedawkowaniem narko-
tyków. W Polsce liczba stwierdzanych
zgonów z tego powodu przekracza rocznie
100. Du˝a umieralnoÊç z przedawkowania
narkotyków by∏a jednym z g∏ównych
powodów wprowadzenia metadonu w USA.

Dane WHO wykazujà, ˝e uczestniczenie
w programach leczenia substytucyjnego
zmniejsza w sposób spektakularny (co
najmniej 3-4-krotnie) ryzyko Êmiertelnych
przedawkowaƒ.

Podobne sà polskie doÊwiadczenia: 
w okresie 10-letniego fukcjonowania pro-
gramu metadonowego w IPiN w Warsza-
wie nie tylko nie by∏o ani jednego zgonu 
z powodu przedawkowania, ale nie stwier-
dzono ani jednego przypadku powa˝nej
(tzn. wymagajàcej hospitalizacji) intoksy-
kacji. Podobne obserwacje poczyniono 
w innych polskich programach meta-
donowych.

Mechanizmy zmniejszania ryzyka zgonu
z powodu przedawkowania sà ró˝ne, ale
g∏ównà rol´ przypisuje si´ wi´kszemu ni˝
morfina powinowactwu metadonu do
receptorów opioidowych. Metadon zajmuje
miejsca receptorowe, które mog∏aby zajàç
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morfina, silniej dzia∏ajàca depresyjnie na
oÊrodek oddechowy. Metadon zmniejsza
nie tylko u˝ywanie opiatów, ale równie˝
innych substancji psychoaktywnych, co jest
na tyle istotne, ˝e w mechanizmie nag∏ych
zgonów u˝ytkowników opiatów znacznà
rol´ przypisuje si´ sumowaniu lub wzajem-
nemu zwi´kszaniu efektu depresyjnego
ró˝nych substancji psychoaktywnych 
(np. barbituranów, benzodiazepin, alko-
holu).

U˝ywanie substancji psychoaktywnych
Z farmakologicznego punktu widzenia

od terapii substytucyjnej mo˝na oczekiwaç
jedynie wyeliminowania lub ograniczenia
przyjmowania preparatów o  agonistycz-
nym dzia∏aniu na receptory opioidowe. 
W rzeczywistoÊci jest to bardziej skomp-
likowane. RzeczywiÊcie, najbardziej spek-
takularne jest zmniejszenie iloÊci przyj-
mowanych opiatów. Wi´kszoÊç osób
uzale˝nionych od opiatów przyjmuje wiele
innych substancji psychoaktywnych. Tera-
pia substytucyjna wydaje si´ zmniejszaç
iloÊç substancji psychoaktywnych  przyj-
mowanych wczeÊniej w sposób chaotyczny
oraz w stanach falowania nastroju. Metody
terapii behawioralnej (kontrolowanie
moczu na obecnoÊç ró˝nych substancji i rea-
gowanie sankcjami np. wycofaniem przy-
wilejów) wydajà si´ odgrywaç mniejszà,
choç istotnà rol´ w ograniczaniu u˝ywania
zakazanych zwiàzków. Niemniej dla cz´Êci
pacjentów buprenorfina i metadon nie
majà wystarczajàco satysfakcjonujàcych
w∏aÊciwoÊci euforyzujàcych i pacjenci si´-
gajà po inne opiaty (np. heroin´), alkohol
lub substancje stymulujàce.

W USA, a w mniejszym stopniu w Eu-
ropie, kokaina jest substancjà cz´sto towa-
rzyszàcà przyjmowaniu agonistów opioido-
wych. W Polsce jest to zjawisko margi-
nalne, zwiàzane m.in. z mniejszà dost´p-
noÊcià (wysoka cena). Za to relatywnie
cz´sto stosowana jest amfetamina.

Dane dotyczàce spo˝ycia alkoholu 

w czasie leczenia substytucyjnego sà
sprzeczne, ale przewa˝nie uwa˝a si´, 
˝e dochodzi do zwi´kszenia jego spo˝ycia.
W programie metadonowym Instytutu
Psychiatrii i Neurologii stwierdziliÊmy, ze
zjawisko picia alkoholu w celu spot´gowa-
nia euforycznego dzia∏ania metadonu jest
doÊç powszechne. JednoczeÊnie bilans
szkód spowodowanych piciem alkoholu 
i korzyÊci spowodowanych uczestnicze-
niem w programie leczenia substytu-
cyjnego zdecydowanie wykaza∏, ˝e prze-
wa˝ajà korzyÊci.

W Stanach Zjednoczonych przywiàzuje
si´ znacznà uwag´ do palenia tytoniu 
w czasie leczenia substytucyjnego. Zagad-
nienie to cz´sto jest bagatelizowane, pod-
czas gdy powszechnoÊç palenia przez
osoby uzale˝nione od opiatów mo˝e byç
jednà z przyczyn zwi´kszonej umieralnoÊci
w tej grupie chorych. Wi´kszoÊç badaƒ
wskazuje, ˝e leczenie metadonem utrwala 
i zwi´ksza zjawisko palenia. Obserwacje
poczynione na populacji warszawskich
uczestników programów metadonowych
wykaza∏y, ˝e wi´kszoÊç pacjentów po roz-
pocz´ciu leczenia spontanicznie i nie-
Êwiadomie zmieni∏a gatunki palonych
papierosów na zawierajàce mniej nikotyny.

W wi´kszoÊci badaƒ donosi si´ 
o zmniejszeniu u˝ywania substancji uspo-
kajajàcych (barbiturany, benzodiazepiny),
które jeÊli si´ u˝ywa to g∏ównie w celach
nasennych.

Choroby zakaêne
Zapobieganie chorobom zakaênym wyst´-

pujàcym w zwiàzku z u˝ywaniem sub-
stancji psychoaktywnych bàdê skuteczne
ich leczenie w poczàtkowych etapach bu-
dzà zainteresowanie nie tylko ze wzgl´du
na potencjalne zagro˝enie dla ˝ycia oraz
cierpienia pacjentów, ale tak˝e ze wzgl´du
na fakt, ˝e stanowià najwi´ksze obcià˝enie
bud˝etów systemów finansujàcych opiek´
zdrowotnà. Uwa˝a si´, ˝e strategie zmniej-
szania ryzyka infekcji u osób do˝ylnie apli-
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kujàcych sobie narkotyki jest najbardziej
efektywnà metodà oszcz´dzania finansów
w tej grupie chorych. Istotnà rol´ w tym
zakresie odgrywajà programy leczenia sub-
stytucyjnego. 

HIV
Rozpowszechnienie zaka˝eƒ wirusem HIV

wÊród osób uzale˝nionych od heroiny
(g∏ównie przyjmowanej do˝ylnie) jest
znaczne. Na Zachodzie za alarmujàce uwa˝a
si´ wskaêniki si´gajàce kilkunastu procent
uzale˝nionych, w Polsce w cz´Êci programów
wskaêniki zaka˝onych HIV przekraczajà
50%; dane z niektórych cz´Êci Ukrainy i Rosji
sà jeszcze bardziej alarmujàce.

W dziesiàtkach badaƒ wykazano bardzo
du˝à skutecznoÊç programów substy-
tucyjnych w zapobieganiu zaka˝eniom
HIV. W krajach w których istniejà pro-
gramy redukcji szkód, odnotowuje si´
mniejsze wskaêniki nowych zaka˝eƒ HIV,
w grupach leczonych substytucyjnie przy-
padki serokonwersji sà znacznie rzadsze
ni˝ w grupach nieleczonych lub leczonych
innymi metodami, nowe zaka˝enia sà
cz´stsze u niekontynuujàcych leczenia sub-
stytucyjnego ni˝ u pozostajàcych w progra-
mach. W programie metadonowym Insty-
tutu od 1992 r. nie odnotowano ani jednego
przypadku serkonwersji HIV;  podobne zja-
wisko jest obserwowane w innych polskich
programach.

Mechanizm zmniejszenia ryzyka zaka-
˝enia HIV w programach substytucyjnych
polega g∏ównie na wyeliminowaniu lub
znacznym ograniczeniu przyjmowania sub-
stancji psychoaktywnych drogà do˝ylnà.
Nieco mniejsze znaczenie ma zmniejszenie
prostytucji, cz´sto uprawianej dla zdoby-
wania Êrodków na narkotyki i utrzymanie.
Znaczenie programów edukacyjnych pro-
wadzonych w czasie leczenia substytu-
cyjnego w celu zmniejszenia liczby zacho-
waƒ ryzykownych jest dyskusyjne i nie 
w pe∏ni wyjaÊnione. Niemniej wp∏yw pro-
gramów leczenia substytucyjnego na

zmniejszenie liczby zachowaƒ, które mogà
prowadziç do ró˝nych zaka˝eƒ (iniekcje,
ryzykowne zachowania seksualne), jest
dobrze udowodniony.

Istotne z epidemiologicznego punktu
widzenia jest zmniejszenie roli narko-
manów jako êród∏a infekcji. Programy
metadonowe zmniejszajà liczb´ nowych
nosicieli HIV wÊród partnerów osób uza-
le˝nionych. Natomiast jeÊli idzie o osoby
zaka˝one, dzieje si´ to przez zmniejszenie
prostytucji, a tak˝e prawdopodobnie przy-
padkowych stosunków seksualnych oraz
uczestniczenia w rytua∏ach przygotowywa-
nia i dzielenia si´ narkotykami i sprz´tem
do ich iniekcji. 

Wykazano, ˝e programy metadonowe
umo˝liwiajà systematyczne leczenie osób
zaka˝onych HIV lub z AIDS. Powoduje to
nieprzechodzenie lub póêniejsze prze-
chodzenie infekcji HIV w AIDS, popraw´
wskaêników immunologicznych. Osoby
leczone substytucyjnie majà d∏u˝szà
prze˝ywalnoÊç w porównaniu z nieleczony-
mi narkomanami z AIDS. Systematyczne
uczestniczenie w programach metadono-
wych umo˝liwia systematyczne leczenie
cz´stych w AIDS zaka˝eƒ oportunisty-
cznych. Czasem podkreÊla si´, ˝e w termi-
nalnych przypadkach AIDS leczenie meta-
donem umo˝liwia godne, humanitarne
umieranie.

Wszczepienne choroby wàtroby
Jeszcze bardziej niepokojàce sà dane

epidemiologiczne dotyczàce rozpowszech-
nienia infekcji wirusami ˝ó∏taczki zakaênej,
szczególnie typu C. Mimo braku pe∏nych
danych szacuje si´, ˝e w krajach UE 
w ró˝nych populacjach uzale˝nionych od
opiatów rozpowszechnienie zaka˝eƒ HCV
wynosi 40-90%. W Polsce zjawisko to jest
zró˝nicowane: w niektórych programach
metadonowych niemal wszystkie osoby sà
zaka˝one HCV, ale mo˝e to byç wynikiem
„negatywnej selekcji“ polegajàcej na przyj-
mowaniu do programów osób najbardziej
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uzale˝nionych, z d∏ugim sta˝em narko-
maƒskim i ci´˝kimi chorobami somaty-
cznymi.

O ile wykazano, ˝e programy leczenia sub-
stytucyjnego sà bardzo efektywne w zapobie-
ganiu infekcjom HIV, o tyle w odniesieniu
do zapobiegania infekcjom HCV nie uda∏o
si´ tego wykazaç. 

W niektórych krajach seronegatywnoÊç
HBV u osoby uzale˝nionej od opiatów jest
wskazaniem do propozycji szczepienia.
Poniewa˝ szczepienia trzeba powtarzaç
(dawki „przypominajàce“), osoby systema-
tycznie leczone w programach metadono-
wych majà wi´ksze szanse na dokoƒczenie
ca∏ej procedury.

Co prawda uczestniczenie w programach
leczenia substytucyjnego umo˝liwia systema-
tyczne leczenie progresywnych form zapale-
nia wàtroby, jednak leczenie to jest trudno
dost´pne zarówno z powodu cz´stych prze-
ciwwskazaƒ medycznych, jak i ograniczeƒ
administracyjnych spowodowanych du˝ymi
kosztami terapii interferonem.

Osoby zajmujàce si´ leczeniem uzale˝-
nionych podnoszà, ˝e zaka˝enia HCV sà
nie mniejszym problemem ni˝ HIV i w naj-
bli˝szym czasie powinno si´ podjàç kam-
pani´, której celem by∏oby przeciwdzia-
∏anie temu niedostrzeganemu problemowi.

Gruêlica
W ostatnich latach obserwuje si´

zwi´kszenie wskaêników zachorowaƒ na
gruêlic´ w krajach, w których, wydawa∏oby
si´, problem ten zosta∏ ju˝ niemal
ca∏kowicie wyeliminowany. Jednà z g∏ów-
nych przyczyn tego zjawiska jest narkoma-
nia prowadzàca do specyficznego (HIV) 
i niespecyficznego (kacheksja) obni˝enia
odpornoÊci organizmu. Dodatkowo styl
˝ycia narkomanów nie sprzyja systematy-
cznemu leczeniu gruêlicy, co mo˝e pro-
wadziç do powstania opornoÊci na tuber-
kulostatyki. Efektywne leczenie gruêlicy 
u osób uzale˝nionych ma wymiar nie tylko
indywidualny, ale i epidemiologiczny.

Choroby zakaêne skóry, naczyƒ krwionoÊ-
nych i tkanek mi´kkich  zwiàzane z do˝ylnym
przyjmowaniem narkotyków

W badaniu warszawskim wykazano
mi´dzy innymi, ˝e uczestniczenie w pro-
gramach metadonowych radykalnie przy-
czynia si´ do leczenia miejscowych zaka-
˝eƒ zwiàzanych ze wstrzykni´ciami.

Zaburzenia psychiczne
Ró˝nego rodzaju zaburzenia psychiczne

powszechnie wspó∏wyst´pujà z uzale˝nie-
niem od opiatów. Wi´kszoÊç z nich wyma-
ga przewlek∏ego leczenia farmakologicz-
nego i oddzia∏ywaƒ psychospo∏ecznych. 

Oprócz obiektywnych miar poprawy
stanu psychicznego istotne jest zg∏aszanie
przez rodziny pacjentów „stabilizacji
emocjonalnej“.

P∏odnoÊç i cià˝a
ZdolnoÊci rozrodcze kobiet przewlekle

przyjmujàcych opiaty sà  zmniejszone, nie-
mniej cz´Êç z nich (szczególnie z nied∏u-
gim sta˝em u˝ywania) zachodzi w cià˝´.
Zarówno przewlek∏e przyjmowanie opia-
tów, jak i detoksykacja znacznie zmniejsza-
jà szans´ donoszenia cià˝y w porównaniu 
z leczeniem substytucyjnym. Dlatego w wi´k-
szoÊci krajów stosujàcych leczenie substy-
tucyjne cià˝a stanowi jedno z wa˝niejszych
wskazaƒ do leczenia substytucyjnego. 
W tym celu stosowany jest g∏ównie meta-
don, choç istniejà publikacje o korzystnym
wp∏ywie buprenorfiny. Program metado-
nowy dla ci´˝arnych nie tylko s∏u˝y
zapewnieniu „stabilnoÊci fizjologicznej“,
ale jest równie˝ okazjà do podejmowania
dzia∏aƒ przygotowujàcych uzale˝nione
kobiety do funkcji macierzyƒstwa oraz
zapewniajàcych im wsparcie materialne.

Przy kwalifikacji ci´˝arnych do leczenia
substytucyjnego trzeba je poinformowaç,
˝e p∏ód b´dzie nara˝ony na dzia∏anie leku
(mo˝liwoÊç wystàpienia zespo∏u abstynen-
cyjnego u noworodka) i nie b´dzie mo˝liwe
karmienie piersià. Programy prowadzàce
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kobiety ci´˝arne powinny mieç dobrà
wspó∏prac´ z po∏o˝nikami i neonatologami,
posiadajàcymi umiej´tnoÊci prowadzenia
noworodków z zespo∏ami abstynencyjnymi.

Leczenie metadonem bywa ograniczone
tylko do okresu cià˝y i koƒczy si´ stop-
niowym zmniejszaniem dawek, ale mo˝e
te˝ byç kontynuowane bezterminowo.

JakoÊç ˝ycia
JakoÊç ˝ycia jest poj´ciem, które zrobi∏o

karier´ w ostatnim çwierçwieczu. Jest ono
wyrazem szerszego podejÊcia medycyny do
pacjenta, które polega na tym, ˝e przy oce-
nie wyników leczenia uwzgl´dnia si´ nie
tylko parametry ÊciÊle medyczne, ale rów-
nie˝ subiektywne odczuwanie przez pa-
cjenta swojej pozycji ˝yciowej, a tak˝e
obiektywnà i subiektywnà ocen´ jego
funkcjonowania fizycznego i spo∏ecznego.
W szeregu prac, w tym równie˝ wyko-
nanych w Polsce wykazano, ˝e uczestnicze-
nie w programie leczenia substytucyjnego
poprawia znaczàco jakoÊç ˝ycia we wszyst-
kich wymienionych p∏aszczyznach.

Funkcjonowanie w rolach spo∏ecznych
Ju˝ w czasie pierwszych prób z meta-

donem zauwa˝ono pozytywne zmiany 
w zachowaniu pacjentów. Zmiany te, opisy-
wane w dziesiàtkach publikacji, wynikajà
g∏ównie z samego faktu otrzymywania leku
stabilizujàcego emocjonalnie i znikni´cia
koniecznoÊci zdobywania Êrodków na
zakup narkotyków lub ich produkcj´.
Wykazano jednak, ˝e efekt ten jest tym
wi´kszy, im leczeniu substytucyjnemu
towarzyszà lepsze programowo i bardziej
intensywne oddzia∏ywania psychoterapeu-
tyczne i Êrodowiskowe. 

Ostatnio podkreÊla si´, ˝e populacje
wspó∏czesnych narkomanów cechujà si´
znacznie wi´kszym stopniem powik∏aƒ:
somatycznych, psychicznych i pod wzgl´-
dem deterioracji spo∏ecznej. Rzutuje to
znaczàco m.in. na wyniki readaptacji
zawodowej, poniewa˝ znaczna czeÊç osób

jest zinwalidyzowana somatycznie.
Obok funkcjonowania narkomanów 

w rolach cz∏onka rodziny i zawodowej,
spo∏eczeƒstwo zwraca uwag´ na sk∏on-
noÊci narkomanów do zachowaƒ sprzecz-
nych z dobrymi obyczajami i prawem.
Wykazano, ˝e metadon znacznie zmniejsza
liczb´ zachowaƒ kryminalnych, g∏ównie
kradzie˝y, rozbojów i handlu narkotykami,
co zwiàzane jest g∏ównie z brakiem
koniecznoÊci zdobywania znacznych iloÊci
pieni´dzy na narkotyki.

Trendy w leczeniu substytucyjnym

Dost´pnoÊç do leczenia substytucyjnego
powoli staje si´ jednym z mierników kultu-
ry medycznej i wskaênikiem relacji wew-
nàtrzspo∏ecznych oraz paƒstwo – obywatel.
Oprócz czynnika ideologicznego, jakim jest
umiejscowienie prawa do leczenia substy-
tucyjnego w pakiecie praw obywatela 
i pacjenta, du˝a rol´ w propagowaniu
leczenia substytucyjnego odgrywa czynnik
pragmatyczny: narastajàca globalizacja
powoduje, ˝e problemy zwiàzane z narko-
manià nale˝y rozwiàzywaç w sposób ponad-
narodowy. Propagowaniem leczenia sub-
stytucyjnego zajmujà si´ zarówno organi-
zacje mi´dzynarodowe (jak WHO), naro-
dowe (agendy rzàdowe ró˝nych krajów),
jak i liczne mi´dzynarodowe i krajowe
organizacje pozarzàdowe.

W krajach, w których nie ma leczenia
substytucyjnego, dà˝y si´ do stworzenia
choçby jego zalà˝ków w postaci progra-
mów eksperymentalnych, które swoimi
wynikami na ogó∏ przekonujà do szerszego
stosowania tego typu leczenia. 

W krajach o ustalonej pozycji leczenia
substytucyjnego po w∏àczeniu do leczenia
ok. 20-30% uzale˝nionych podstawowym
problemem jest zwi´kszenie dost´pnoÊci
programów i ich atrakcyjnoÊci. Zwi´ksze-
nie dost´pnoÊci odbywa si´ m. in. przez 
liberalizacj´ przepisów pozwalajàcà na
leczenie przez lekarzy ogólnych (wpro-
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wadzanie bardziej bezpiecznej buprenor-
finy) i aktywne docieranie do pacjentów
(np. tzw. autobusy metadonowe). Atrak-
cyjnoÊç programów zwi´ksza si´ m.in.
przez: liberalizacj´ przepisów pozwalajà-
cych na przychodzenie po lek substytucyjny
co kilka dni, a nawet co miesiàc; liberaliza-
cj´ regulaminów w kierunku stosowania
mniejszych sankcji w przypadku ich nie-
przestrzegania; skomplikowany system
oddzia∏ywaƒ behawioralnych polegajàcych
na dawaniu lub odbieraniu przywilejów;
gratyfikacje materialne za przestrzeganie
regulaminu i nieprzyjmowanie substancji
psychoaktywnych (to ostatnie budzi du˝e
kontrowersje); wprowadzanie alternaty-
wnych w stosunku do metadonu leków 
i substancji, których przyjmowanie jest
mniej ucià˝liwe dla pacjenta (LAAM,
buprenorfina) bàdê w wi´kszym stopniu
zaspokaja potrzeby pacjenta (iniekcje me-
tadonu, morfina o przed∏u˝onym dzia∏a-
niu, heroina).

Innà wyraênà tendencjà jest zró˝nico-
wanie programów. Obok takich, które rea-
lizujà cele maksymalistyczne (dà˝enie do
ca∏kowitego zaprzestania przyjmowania
innych substancji, przeorientowanie pac-
jenta z uzale˝nieniowego stylu funkcjo-
nowania psychicznego i spo∏ecznego, reha-
bilitacja, resocjalizacja, readaptacja), pow-
staje ca∏a gama programów o celach
ograniczonych, czasami wy∏àcznie do redu-
kcji szkód zdrowotnych i spo∏ecznych. 
W przypadku tych ostatnich g∏ównà wag´
przywiàzuje si´ do wyeliminowania lub
zmniejszenia liczby zachowaƒ zwi´kszajà-
cych ryzyko zaka˝eƒ przenoszonych drogà
krwionoÊnà i „przedawkowaƒ“ narkotyków. 

Podsumowanie

Leczenie substytucyjne w zbli˝onej do
obecnej formie istnieje od prawie 40 lat, 
w czasie których w kilku tysiàcach prac
zgromadzono dowody na du˝à skutecznoÊç
programów leczenia substytucyjnego,
g∏ównie metadonem. SkutecznoÊç ta pole-
ga przede wszystkim na zmniejszeniu
umieralnoÊci (zw∏aszcza z powodu tzw.
„przedawkowania“), znaczàcym zmniejsze-
niu iloÊci przyjmowanych substancji psy-
choaktywnych (szczególnie heroiny, g∏ów-
nie drogà do˝ylnà), poprawie stanu soma-
tycznego i psychicznego, lepszym funkcjo-
nowaniu spo∏ecznym. Leczenie substy-
tucyjne przyczynia si´ tak˝e do wymier-
nych i niewymiernych korzyÊci spo∏ecz-
nych. Wstrzymywanie si´ od rozwoju pro-
gramów leczenia substytucyjnego do pozio-
mu zapewniajàcego dost´pnoÊç dla ka˝-
dego uzale˝nionego od opiatów, jeÊli tego
chce, stanowi b∏àd, który mo˝e mieç skutki
Êmiertelne i przyczyniaç si´ do powa˝nych
zagro˝eƒ zdrowotnych dla osób uzale˝-
nionych i ich otoczenia, a tak˝e byç w przy-
sz∏oÊci przyczynà powa˝nych problemów
spo∏ecznych i ekonomicznych.

Bogus∏aw Habrat 
Karina Steinbarth-Chmielewska 

Helena Baran-Furga
Zespó∏ Profilaktyki i Leczenia Uzale˝nieƒ 

Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa
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WÊród szerokiego grona instytucji
spo∏ecznych zobowiàzanych do realizacji
zadaƒ z zakresu przeciwdzia∏ania narko-
manii znajduje si´ s∏u˝ba wi´zienna.
Szczegó∏owe wytyczne dotyczàce post´-
powania z uzale˝nionymi od Êrodków
odurzajàcych przebywajàcymi w jednost-
kach penitencjarnych zawarte sà w Rozpo-
rzàdzeniu Ministra SprawiedliwoÊci z dnia
7 sierpnia 2000 r. w sprawie szczegó∏owych
warunków i trybu post´powania leczni-
czego, rehabilitacyjnego i readaptacyjnego
w stosunku do osób uzale˝nionych umie-
szczonych w zak∏adach karnych i aresztach
Êledczych1. Skazani, u których stwierdzono
uzale˝nienie od narkotyków, na mocy art.
96 Kodeksu karnego wykonawczego2

kierowani sà do w∏aÊciwego oddzia∏u tera-
peutycznego celem odbycia leczenia.

Pierwsze próby pomagania osobom
uzale˝nionym, które trafi∏y do wi´zienia,
si´gajà po∏owy lat 80. W 1984 r. powsta∏
pierwszy specjalistyczny oddzia∏ leczniczo-
wychowawczy dla skazanych uzale˝nio-
nych od Êrodków odurzajàcych lub psycho-
tropowych. Kolejne lata szybko unaoczni∏y,
i˝ dotychczasowa baza lecznicza okaza∏a
si´ niewystarczajàca na potrzeby w zakre-
sie terapii i rehabilitacji skazanych uzale˝-
nionych od Êrodków psychoaktywnych. 
W polskich wi´zieniach zacz´to otwieraç
kolejne oddzia∏y dla skazanych z proble-
mem narkotykowym (1986 r. – 3 oddzia∏y,
1987 r. – 2, 1989 r. – 1, 1991 r. – 2, 1999 r. – 1,
2004 r. - 2). Obecnie w jednostkach peni-

tencjarnych funkcjonuje ju˝ 12 oddzia∏ów
terapeutycznych, dysponujàcych ∏àcznie
447 miejscami  dla skazanych uzale˝nio-
nych od Êrodków odurzajàcych lub psycho-
tropowych3. Ka˝dy oddzia∏ terapeutyczny
realizuje swój autorski program, uwzgl´dnia-
jàcy mo˝liwoÊci kadrowe i lokalowe. 

Poczàtkowo czas trwania terapii skaza-
nego uzale˝niony by∏ od tempa realizacji
przez niego programu terapeutycznego.4
W po∏owie 2002 r. wprowadzono zmian´,
która wyznaczy∏a czasowe ograniczenia
pobytu wi´ênia na oddziale terapeutycz-
nym (6 miesi´cy z mo˝liwoÊcià skrócenia
lub wyd∏u˝enia o 2 miesiàce). Zmiana ta
pozwoli∏a na obj´cie oddzia∏ywaniami
odwykowymi wi´kszej liczby potrzebujà-
cych terapii. W 2002 r. oddzia∏y terapeu-
tyczne przyj´∏y 532 skazanych uzale˝nio-
nych (z czego 464 osoby ukoƒczy∏y lecze-
nie), w 2003 r. przyj´to ju˝ 675 skazanych
(563 pacjentów ukoƒczy∏o terapi´), w 2004 r.
liczby te osiàgn´∏y wielkoÊci 785 (przyj´ci)
i 676 (wypisani po zakoƒczeniu terapii)5. 

Przez oddzia∏y terapeutyczne przewija
si´ zatem ca∏kiem du˝a rzesza osób uzale˝-
nionych od narkotyków. Niniejszy artyku∏
jest próbà charakterystyki skazanych odby-
wajàcych leczenie w warunkach izolacji
penitencjarnej. 

Badania przeprowadzi∏em w 2003 r. na
oddziale terapeutycznym dla skazanych
uzale˝nionych od Êrodków odurzajàcych
lub psychotropowych Aresztu Âledczego 
w Kielcach. Badaniem objà∏em 59 skaza-
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nych (8,74% populacji przyj´tych na wszys-
tkie oddzia∏y terapeutyczne). W badaniach
uczestniczyli skazani m∏odociani oraz
odbywajàcy kar´ pozbawienia wolnoÊci
pierwszy raz (nie by∏o przedstawicieli
skazanych recydywistów penitencjarnych). 

Z ka˝dym nowo przyby∏ym na oddzia∏
skazanym przeprowadza∏em wywiad bazu-
jàc na uprzednio skonstruowanej ankiecie.
Uzyskane odpowiedzi przedstawiam poni-
˝ej w postaci wykresów.

WIEK, STAN CYWILNY, WYKSZTA¸-
CENIE

Wiek
Skazani, którzy w 2003 r. trafili na oddzia∏

terapeutyczny, to osoby m∏ode (wykres 1).
W przedziale wiekowym 18–30 lat mieÊci∏o
si´ 91,53% badanej populacji. Osoby
majàce powy˝ej 30 lat stanowi∏y niespe∏na
8,5% ogó∏u skazanych. Ârednia wieku
skazanych wynios∏a 25,37 lat (Êrednia
wieku skazanych z przedzia∏u 18–30 lat
uzyska∏a wartoÊç 23,92). 

Stan cywilny
Jak pokazuje wykres 2, uzale˝nienie nie

sprzyja zak∏adaniu rodziny. SpoÊród 59
osób jedynie 7 (11,86%) za∏o˝y∏o rodzin´,
przy czym tylko 4 skazanych (6,77%) dalej
funkcjonowa∏o w zwiàzku ma∏˝eƒskim. 
7 skazanych mia∏o po jednym dziecku 

(2 kawalerów, 4 ˝onatych i 1 rozwie-
dziony), 2 skazanych mia∏o po dwoje dzieci
(osoby po rozwodzie).

Wykszta∏cenie

Uzale˝nienie silnie koreluje ze zjawis-
kiem wykluczenia edukacyjnego (wykres 3). 
W ciàgu 2003 r. nie zdarzy∏o si´, aby na
oddzia∏ terapeutyczny przyby∏ skazany legi-
tymujàcy si´ wy˝szym wykszta∏ceniem;
by∏o to najwy˝ej wykszta∏cenie Êrednie
(ogólne – 4 osoby, techniczne – 3, ekono-
miczne – 1, ∏àcznie 8 wi´êniów – 13,55%)
lub zasadnicze zawodowe  18 osób – (30,5%).
Przesz∏o po∏owa pacjentów (50,8%) posia-
da∏a jedynie wykszta∏cenie podstawowe, 
3 skazanych nie ukoƒczy∏o nawet szko∏y
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podstawowej, 33 wi´êniów (55,93%) nie
posiada∏o wyuczonego zawodu.  

INICJACJE

Wiek dojrzewania jest szczególnym okre-
sem w ˝yciu ka˝dego cz∏owieka. M∏oda
osoba mo˝e wtedy podejmowaç ró˝ne
dzia∏ania, którymi ∏amie normy obycza-
jowe, moralne czy prawne. Zanim dojdzie
do si´gni´cia po narkotyki dorastajàcy
przewa˝nie ma ju˝ za sobà zachowania
Êwiadczàce o z∏amaniu ró˝nych tabu. 
Na przyk∏adzie zbadanej populacji mo˝na
ustaliç nast´pujàcà chronologi´: inicjacja
nikotynowa, alkoholowa, przest´pcza, sek-
sualna i narkotykowa (wykresy 4–7).

Wiek inicjacji nikotynowej
NajwczeÊniej dochodzi do eksperymen-

tów z papierosami; 10 wi´êniów (16,95%)
inicjacj´ nikotynowà przesz∏o przed 10 ro-
kiem ˝ycia. Krytyczny jest przedzia∏ wie-
kowy 10–15 lat, gdy˝ wtedy 67,79% ska-
zanych mia∏o swój pierwszy kontakt 
z papierosami. Statystyczny skazany po
pierwszego papierosa si´gnà∏ w wieku
niespe∏na 12 lat. W przypadku 4 skazanych
nie uda∏o mi si´ uzyskaç informacji 
w kwestii wieku inicjacji nikotynowej – na
wykresie zaznaczy∏em to skrótem bd (brak
danych).

Wiek inicjacji alkoholowej
Nieco póêniej nastàpi∏a inicjacja alko-

holowa badanych. Do 10 r.˝. (w∏àcznie) po
alkohol si´gn´∏o 11,86% badanych. Silny
trend wzrostowy mo˝na zaobserwowaç od
11 r.˝. (wykres 5), swoje apogeum osiàga on
w 13 r.˝., by potem sukcesywnie (z wyjàt-
kiem 14 r.˝.) wyhamowywaç i osiàgnàç sta-
bilizacj´ w okolicach 17–18 r.˝. Pomi´dzy
11 a 16 r.˝. 43 badanych (72,88%) pozna∏o
smak alkoholu. Ârednia wieku inicjacji
alkoholowej wynios∏a 12,83 lat.

Wiek inicjacji przest´pczej
Na pytanie, kiedy po raz pierwszy do-

puÊci∏eÊ si´ czynu zabronionego, uzyska∏em
odpowiedzi przedstawione na wykresie 6.
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W trzynastu przypadkach nie uda∏o mi si´
zebraç stosownych informacji, dlatego te˝
poni˝sze dane dotyczà jedynie 46 wi´ê-
niów. Do pope∏nienia czynu zabronionego
(np. kradzie˝ piórnika w szkole, s∏odyczy 
ze sklepu czy drobnych sum pieni´˝nych
rodzicom) przed 10 r.˝. przyzna∏o si´ a˝
17,39% respondentów. Najwy˝sze wartoÊci
liczbowe dotyczà dwunasto-, czternasto- 
i szesnastolatków. Ârednia wieku inicjacji
przest´pczej osiàgn´∏a wartoÊç 13,52, a wi´c
inicjacja ta nastàpi∏a kilka miesi´cy póêniej
ni˝ w przypadku alkoholu. 

Wiek inicjacji seksualnej
W niniejszym artykule nie zaprezentuj´

dok∏adnych danych obrazujàcych wiek

inicjacji seksualnej, gdy˝ dotyczà one popu-
lacji jedynie 24 skazanych (przesz∏o 40%
respondentów). Nie uzyska∏em odpowiedzi
od 35 skazanych. Ârednia wieku podj´cia
aktywnoÊci seksualnej wynios∏a 14,20 lat.  

Wiek inicjacji narkotykowej
Patrzàc na dane zaprezentowane na

wykresie 7 trudno nie odnieÊç wra˝enia, ˝e
eksperymenty z narkotykami przewa˝nie
zaczynajà si´ przed uzyskaniem pe∏nolet-
noÊci. Przed ukoƒczeniem 18 r.˝. po narko-
tyk si´gn´∏o 51 wi´êniów (86,44% bada-
nych). Okresem krytycznym jest przedzia∏
wiekowy 12–16 lat (48 osób – 81,35%). Co
dziesiàty badany swojà „przygod´“ ze Êrod-
kami odurzajàcymi rozpoczà∏ w wieku
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17–20 lat. Po ukoƒczeniu 20 r.˝. odnotowa-
∏em jedynie trzy tego typu przypadki. Âredni
wiek inicjacji narkotycznej w badanej popu-
lacji osiàgnà∏ wartoÊç 15,25 lat (po odrzuce-
niu trzech skrajnych wyników – inicjacja po
20 r.˝., Êrednia wynios∏aby 14,7 lat).

CHARAKTERYSTYKA UZALE˚NIANIA

Narkotyk inicjujàcy
Ârodkiem, którym skazani po raz pier-

wszy w swoim ˝yciu odurzyli si´, w 62%
przypadków okaza∏a si´ marihuana.
Prawie co piàty wi´zieƒ przyzna∏, ˝e ekspe-

rymenty z narkotykami zaczà∏ od Êrodka
wziewnego. Dalsze miejsca wÊród Êrodków
inicjujàcych zaj´∏y: heroina, haszysz, amfe-
tamina, grzyby halucynogenne, leki psy-
chotropowe czy krople inoziemcowe
(wykres 8).

Sta˝ odurzania si´
WÊród pacjentów oddzia∏u terapeuty-

cznego zdecydowana wi´kszoÊç (93,22%)
ma za sobà okres odurzania si´ trwajàcy
3–11 lat6. D∏u˝szy okres narkotyzowania
si´ wystàpi∏ u 4 osób (wykres 9). Âredni czas
za˝ywania narkotyków wyniós∏ 7,58 lat
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(dla populacji w przedziale 3–11 lat
uzyskano wynik 6,74 lat).

Typ uzale˝nienia
Osoby za˝ywajàce narkotyki zwykle nie

pozostajà wierne swojemu pierwszemu
Êrodkowi odurzajàcemu. Z przesz∏o 60%
skazanych zaczynajàcych od marihuany
jedynie 5% przy niej pozosta∏o. W przypad-
ku Êrodków wziewnych sprawa przedsta-
wia si´ podobnie (19% zaczyna∏o od inhalan-
tów, a tylko u 2% zdiagnozowano uzale˝nie-
nie od tej grupy Êrodków narkotycznych). 

Analizujàc wyniki zaprezentowane na
wykresie 10 mo˝na wyodr´bniç, z uwagi na
typ uzale˝nienia, trzy du˝e grupy ska-
zanych. Sà to skazani, u których rozpoz-
nano zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania spowodowane u˝ywaniem
kilku substancji: politoksykomania (33%
wi´êniów), opiatów (31%) oraz substancji
stymulujàcych – amfetaminy (26%).

PRZEST¢PCZOÂå OSÓB UZALE˚-
NIONYCH

Prawna podstawa skazania
SpoÊród uzale˝nionych odbywajàcych

kar´ pozbawienia wolnoÊci na oddziale 
terapeutycznym najwi´kszy procent sta-

nowi∏y osoby skazane na podstawie kodek-
su karnego (56%), dalej 20 % na podstawie
Ustawy z 24 kwietnia 1997 r. o przeci-
wdzia∏aniu narkomanii,  19% zarówno na
podstawie kodeksu karnego, jak i ustawy 
o przeciwdzia∏aniu narkomanii, 3% na
podstawie kodeksu karnego oraz kodeksu
wykroczeƒ, a 2% na podstawie ustawy 
o przeciwdzia∏aniu narkomanii oraz
ustawy z 1974 r. o ewidencji ludnoÊci
(wykres 11). 

Charakter pope∏nionych przest´pstw
Wykresy 12 i 13 przybli˝ajà szczegó∏y

dotyczàce czynów przest´pczych pope∏-
nionych przez badanych. Skazani naj-
cz´Êciej dopuszczali si´ przest´pstw przeciw-
ko mieniu: 29 osób (49,15% populacji)
dopuÊci∏o si´ rozboju (art. 280), 28
badanych (47,45%) dokona∏o kradzie˝y 
z w∏amaniem (art. 279), 17 wi´êniów
(28,81%) przyw∏aszczy∏o sobie cudze mie-
nie (art. 278), 5 udowodniono paserstwo
(art. 291), a 2 oszustwo (art. 286). Drugà
kategori´ tworzà przest´pstwa przeciwko
˝yciu i zdrowiu – 6 wi´êniów odbywa∏o
kar´ za pope∏nienie czynu zabronionego
opisanego w art. 157 (naruszenie czynnoÊci
cia∏a lub spowodowanie rozstroju zdrowia
innej osoby), u 6 zastosowany zosta∏ art.
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158 (udzia∏ w bójce lub pobicie drugiego
cz∏owieka). Najrzadziej pope∏nianymi czy-
nami zabronionymi okaza∏y si´ prze-
st´pstwa przeciwko: wolnoÊci (art. 190 –
gro˝enie innej osobie) – 3 skazanych, wol-
noÊci seksualnej i obyczajnoÊci (art. 197 –
dokonanie gwa∏tu) – 2 skazanych oraz po-
rzàdkowi publicznemu (art. 263 – wyrabia-
nie broni palnej, amunicji lub handel nimi)
– 2 osoby. W kategorii „Inne“ zawarte sà
artyku∏y, które wystàpi∏y jednokrotnie.
¸àczna liczba skazaƒ wynios∏a 118, co
oznacza, i˝ statystyczny badany dopuÊci∏
si´ dwóch przest´pstw (zastosowano wobec
niego dwa artyku∏y kodeksu karnego).

SpoÊród czynów przest´pczych penali-
zowanych zgodnie z ustawà z 24 kwietnia
1997 r. o przeciwdzia∏aniu narkomanii na
plan pierwszy wysuwa si´ handel Êrodkami
odurzajàcymi w celu osiàgni´cia korzyÊci
majàtkowej – jest to artyku∏ 46 (∏àcznie 21
skazanych – 35,59% badanych). 12 osobom
udowodniono sprzeda˝ narkotyków nielet-
nim (art. 46 ust. 2). Prawie co siódmy
skazany (15,24%) przy∏apany zosta∏ na
posiadaniu Êrodków odurzajàcych (art. 48), 
6 badanych udzieli∏o innej osobie narko-
tyku (art. 45), 3 dopuÊci∏o si´ przest´pstwa
polegajàcego na wprowadzeniu do obrotu
Êrodków odurzajàcych lub substancji psy-
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chotropowych (art. 43). Za produkowanie
narkotyków (art. 40) skazane zosta∏y 2 oso-
by. Badani dopuÊcili si´ ∏àcznie 43 prze-
st´pstw zwiàzanych z narkotykami.

Sumujàc liczb´ skazaƒ na podstawie
kodeksu karnego i ustawy o przeciw-
dzia∏aniu narkomanii uzyskujemy wynik
161, co oznacza, i˝ statystyczny wi´zieƒ
zosta∏ skazany na podstawie 2,73 ró˝nych
artyku∏ów (tj. odbywa prawie 3 wyroki).

Wymiar kary pozbawienia wolnoÊci
Wykres 14 prezentuje dane dotyczàce

wysokoÊci kary pozbawienia wolnoÊci
(k.p.w.). W 2003 r. nie zdarzy∏o si´, aby

którykolwiek skazany odbywa∏ wyrok
poni˝ej 1 roku. Nie oznacza to, i˝ w pol-
skich jednostkach penitencjarnych nie by∏o
takich osób, lecz wynika∏o z d∏ugiego okre-
su oczekiwania na miejsce na oddziale te-
rapeutycznym (oko∏o 10 miesi´cy).  Najwi´-
cej wi´êniów odbywa∏o k.p.w. w przedziale
3 lata i wi´cej (36–47 miesi´cy) – 22 osoby,
nast´pnie 2 lata i wi´cej (24–36 mies.) – 
13 osadzonych oraz 5 lat i wi´cej (60–71
mies.) – 9 osób. 4 skazanych z najwy˝szymi
wyrokami odbywa∏o k.p.w w wymiarze: 
8 lat i 6 miesi´cy, 9 lat, 10 lat oraz 12 lat 
i 10 miesi´cy. Âredni wymiar kary wyniós∏
3 lata, 9 miesi´cy i 3 dni.
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PODSUMOWANIE

W 2003 r. oddzia∏ terapeutyczny dla
skazanych uzale˝nionych od Êrodków
odurzajàcych lub psychotropowych Aresztu
Âledczego w Kielcach by∏ jednà z dziesi´ciu
tego typu placówek w Polsce (w 2004 r.
liczba ta wzros∏a do 12). Na oddzia∏ trafi∏o
59 skazanych, którzy podj´li 6-miesiàcznà
terapi´ uzale˝nieƒ. Charakteryzujàc typo-
wego skazanego uzale˝nionego, nale˝a∏oby
stwierdziç, i˝:

jest on osobà w wieku 25,37 lat
(najm∏odszy mia∏ 18, najstarszy 47 lat),
jest kawalerem, który nie posiada
potomstwa,
ma s∏abe wykszta∏cenie (50,8% legity-
mowa∏o si´ wykszta∏ceniem podsta-
wowym, 30,5% zawodowym), 
przed si´gni´ciem po narkotyki (co nas-
tàpi∏o w wieku 15,25 lat) przeszed∏ ini-
cjacje: nikotynowà (11,89 r.˝.), alko-
holowà (12,83 r.˝.), przest´pczà (13,52
r.˝.) i seksualnà (14,20 r.˝.),
zaczà∏ od marihuany (62%) lub od Êrod-
ków wziewnych (19%),
zanim trafi∏ do wi´zienia odurza∏ si´
narkotykami przez okres 7,58 lat,

uzale˝ni∏ si´ od wielu ró˝nych substancji
psychoaktywnych (33%), opiatów (31%)
lub od amfetaminy (26%),
dopuÊci∏ si´ przest´pstwa lub przes-
t´pstw penalizowanych zgodnie z kodek-
sem karnym (75%) i/lub ustawà o przeciw-
dzia∏aniu narkomanii (39%)7,
za pope∏nienie przest´pstw przeciwko
mieniu (49,15%) lub antynarkotykowej
ustawie (czerpanie korzyÊci z handlu nar-
kotykami – 35,59%, z czego 20,33% przy-
padków dotyczy∏o sprzeda˝y narkotyków
nieletnim odbywa 2,73 wyroki o ∏àcznym
wymiarze 3 lata, 9 miesi´cy i 3 dni. 
Badania, które przeprowadzi∏em trudno

uznaç za wyczerpujàce czy reprezentaty-
wne (nie uwzgl´dniono skazanych recydy-
wistów, dotyczy∏y one populacji jednego
oddzia∏u) i dlatego trudno na ich podstaw-
ie wyciàgaç dalekosi´˝ne wnioski. Uwa˝am
jednak, i˝ mogà one byç wst´pem do szer-
szej i bardziej szczegó∏owej eksploracji
uwarunkowaƒ narkomanii w Êrodowisku
skazanych.

Krzysztof Czekaj
Kierownik Oddzia∏u Terapeutycznego

Aresztu Âledczego w Kielcach
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EPIDEMIA HIV/AIDS W PA¡STWACH WNP*

Epidemia HIV/AIDS na obszarze WNP
stanowi powa˝ne zagro˝enie natury spo-
∏eczno-ekonomicznej, zw∏aszcza ˝e tempo
jej rozprzestrzeniania nale˝y do najwy˝-
szych na Êwiecie. Epidemia wyst´puje
g∏ównie wÊród ludzi do˝ylnie za˝ywajàcych
narkotyki, jednak ryzyko rozpowszech-
nienia si´ HIV w populacji ogólnej stale
roÊnie, szczególnie w Rosji i na Ukrainie.
Dzia∏ania w∏adz paƒstwowych majàce na
celu walk´ z epidemià, mimo obser-
wowanego wzrostu ich intensywnoÊci,
wcià˝ majà w du˝ej mierze charakter
deklaratywny. Ârodki finansowe przez-
naczane na leczenie zaka˝onych sà nie-
wystarczajàce, a prowadzone programy
profilaktyczne w niewielkim stopniu docie-
rajà do grup wysokiego ryzyka zaka˝enia
HIV. W biednych paƒstwach omawianego
obszaru programy walki z epidemià sà 
w zasadzie realizowane jedynie przez orga-
nizacje mi´dzynarodowe i pozarzàdowe.
SkutecznoÊç zwalczania epidemii utrudnia
stygmatyzujàcy stosunek spo∏eczeƒstwa 
i przedstawicieli w∏adz do grup ryzyka oraz
osób zaka˝onych. 

CHARAKTERYSTYKA EPIDEMII

Rozmiary i dynamika 
Ze wzgl´du na wysokie tempo przyrostu

zaka˝eƒ wirusem (w ciàgu mniej ni˝
dziesi´ciu lat nastàpi∏ ponad 9-krotny
wzrost odnotowanych przypadków)1 oraz
m∏ody wiek wi´kszoÊci zaka˝onych, epide-
mia HIV w krajach WNP stanowi powa˝ny
problem wewn´trzny oraz êród∏o poten-
cjalnych zagro˝eƒ dla otoczenia zewn´-
trznego. Mimo ˝e w Rosji, najwi´kszym
kraju omawianego obszaru, uda∏o si´

ograniczyç przyrost nowych zaka˝eƒ, to
wed∏ug szacunków UNAIDS w ciàgu ostat-
niego roku wirusem zakazi∏o si´ ok. 210
tys. mieszkaƒców obszaru WNP2. W sumie
szacuje si´, ˝e pod koniec 2004 roku na
obszarze WNP by∏o ok. 1,4 mln (od 920 tys.
do 2,1 mln) przypadków zaka˝enia wiru-
sem HIV3. Ponadto epidemia szybko roz-
przestrzenia si´ w tych krajach omawiane-
go obszaru, które dotàd nie by∏y nià zagro-
˝one, w tym g∏ównie w Azji Centralnej. 

JednoczeÊnie, jak podkreÊlajà specja-
liÊci, epidemia na du˝ej cz´Êci obszaru
WNP (poza Ukrainà i Rosjà), znajduje si´ 
w stosunkowo wczesnym stadium rozwoju,
a ogólna liczba zaka˝onych w poszczegól-
nych paƒstwach obszaru jest znacznie
mniejsza ni˝ w najbardziej dotkni´tych
przez HIV regionach (Afryka Subsaharyj-
ska, Azja Po∏udniowo-Wschodnia). Odpo-
wiednia polityka w∏adz oraz profilaktyka
nadal jeszcze mogà zahamowaç dalszy
rozwój epidemii. Kluczowy dla dalszego
wzrostu zachorowaƒ jest wskaênik liczby
zaka˝onych HIV w stosunku do ogólnej
liczby populacji, który w przypadku prze-
kroczenia 1% ludnoÊci (szacuje si´, ˝e taka
tendencja ju˝ wyst´puje na Ukrainie oraz 
w Rosji) oznacza, trudnà do zwalczania
epidemi´ zgeneralizowanà. 

Pierwszymi nosicielami wirusa na oma-
wianym obszarze byli zarejestrowani pod
koniec lat osiemdziesiàtych marynarze
powracajàcy z zagranicznych rejsów do do-
mów na Ukrainie i w Rosji. Poczàtki epide-
mii HIV w paƒstwach obszaru WNP si´gajà
zaÊ pierwszej po∏owy lat dziewi´çdziesià-
tych. Wzrost zachorowaƒ najwczeÊniej
odnotowano na Ukrainie i w obwodzie
kaliningradzkim, nast´pnie w innych regio-

* Materia∏ analityczny OÊrodka Studiów Wschodnich (www.osw.waw.pl)
1 2004 AIDS Epidemic Update, December 2004.
2 Ibidem. 
3 Ibidem. 
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Rys. 1. Nowo zarejestrowane zaka˝enia HIV na milion mieszkaƒców w krajach Europy
Wschodniej 

Rys. 2. Nowo zarejestrowane zaka˝enia HIV na milion mieszkaƒców w krajach Kaukazu
Po∏udniowego i Azji Centralnej (poza Turkmenistanem) 

èród∏o: EuroHIV (2003)

èród∏o: EuroHIV (2003)
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nach Federacji Rosyjskiej oraz na Bia∏orusi
i w Mo∏dawii. Erupcja epidemii nastàpi∏a 
w tych krajach w drugiej po∏owie lat
dziewi´çdziesiàtych. 

Do paƒstw Azji Centralnej i Kaukazu
Po∏udniowego epidemia dotar∏a w zasadzie
na poczàtku obecnej dekady, wraz z rozpo-
wszechnieniem si´ zjawiska narkomanii na
ca∏ym obszarze WNP, przyjmujàc, w nie-
których przypadkach, katastrofalnie
wysokie tempo wzrostu. Dla przyk∏adu,
jedno z najnowszych centrów epidemii HIV
na Êwiecie wyst´puje obecnie w Uzbe-

kistanie, a specjaliÊci przestrzegajà przed
mo˝liwoÊcià erupcji epidemii w ca∏ej Azji
Centralnej.

Epidemia HIV/AIDS przybiera w poszcze-
gólnych krajach WNP odmienne postacie 
i nie stanowi jednakowego zagro˝enia.
Stosujàc kryterium stopnia zaawansowania
epidemii, paƒstwa omawianego obszaru 
w pewnym uproszczeniu zaliczyç mo˝na
do trzech grup: paƒstw o zaawansowanej
epidemii (Rosja, Ukraina, Bia∏oruÊ i Mo∏-
dawia), paƒstwa o wczesnej epidemii, lecz
znacznym wzroÊcie nowych zachorowaƒ

Paƒstwo Koniec 2003 Koniec 2003 Poczàtek 2005 
zarejestrowane szacunki zarejestrowane 

przypadki przypadki
Rosja 266 367 860 000 318 3944

(od 420 000 do 1 400 000)

Ukraina 62 365 360 000 76 8755

(od 180 000 do 590 000)
Bia∏oruÊ 5 485 24 000 6263

(od 12 000 do 42 000)
Mo∏dawia 1 946 brak danych 2 249
Azerbejd˝an 597 1 400  684

(od 500 do 2 800)
Gruzja 475 3 000 brak danych

(od 2 000 do 12 000)
Armenia 239 2 600 3156

(od 1 200 do 4 300)
Kazachstan 4 001 16 500 4696

(od 5 800 35 000)
Uzbekistan 3 596 11 000 5 564

(od 4 900 do 30 000)
Kirgistan 494 3 900 572

(od 1 500 do 8 000)
Tad˝ykistan 119 od 200 do 400 317
Turkmenistan 2 od 200 do 400 brak danych

èród∏o: EuroHIV, UNAIDS oraz oÊrodki monitoringu HIV poszczególnych paƒstw WNP 

4 Stan na 01.05.2005. 
5 Stan na 01.03.2005. 
6 Stan na 01.06.2005.

Tab. 1. Liczba  osób zaka˝onych HIV w poszczególnych krajach obszaru WNP
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(Kazachstan, Uzbekistan, Gruzja), paƒstwa
o wczesnej epidemii i nieznacznym wzroÊ-
cie nowych zachorowaƒ (Armenia, Azerbej-
d˝an, Kirgistan, Tad˝ykistan)7. 

Najwi´ksza liczba zachorowaƒ na HIV
na obszarze WNP (a tak˝e w ca∏ej Europie)
wyst´puje w Rosji, na którà przypada ok.
70% (2004) wszystkich przypadków zaka-
˝enia wirusem. Za najbardziej zaawanso-
wanà i groênà specjaliÊci uznajà zaÊ epide-
mi´ na Ukrainie. 

Cechà charakterystycznà epidemii HIV
na obszarze WNP jest jej nierównomierne
rozmieszczenie i skupienie w oÊrodkach
miejskich takich jak np.: Moskwa, Peter-
sburg, Irkuck w Rosji, Odessa czy Miko-
∏ajów na Ukrainie oraz Swiet∏ogorsk na
Bia∏orusi.  

Cechy szczególne epidemii 
Od poczàtku pojawienia si´ na obszarze

WNP epidemii HIV mia∏a ona nierozerwal-
ny zwiàzek ze zjawiskiem narkomanii, które
po upadku ZSRR przybra∏o (zw∏aszcza
wÊród m∏odych ludzi) znaczàce rozmiary. 

W Êwietle szacunków badaczy, w latach
1992–2000 liczba osób do˝ylnie za˝ywajà-
cych narkotyki na obszarze WNP wzros∏a 
o ponad 400%. Rosyjska Federalna S∏u˝ba
Kontroli Narkotyków, ocenia, i˝ w samej
Rosji jest obecnie od 3 do 8 mln osób
uzale˝nionych od narkotyków8. Najbar-
dziej rozpowszechnionym sposobem za˝y-
wania narkotyków na obszarze WNP sà za-
strzyki do˝ylne. Wielokrotne stosowanie
igie∏ przez narkomanów i nieprzestrze-
ganie przez nich zasad higieny stanowià
g∏ówne êród∏o rozprzestrzeniania si´ epi-
demii HIV w paƒstwach omawianego
obszaru. Ten sposób rozwoju epidemii
cechuje bardzo szybki przyrost nowych
zaka˝eƒ w populacji narkomanów, co te˝

unaoczniajà statystyki dotyczàce przyrostu
nowych zaka˝eƒ w paƒstwach WNP.

Od kilku lat, zw∏aszcza w krajach o bar-
dziej zaawansowanym stadium epidemii,
znaczàco wzrasta iloÊç osób zaka˝onych
przez heteroseksualny kontakt p∏ciowy. Dla
przyk∏adu, w 2003 roku ten rodzaj nabycia
HIV stanowi∏ na obszarze WNP ok. 24%
ogó∏u nowo stwierdzonych przypadków
wystàpienia wirusa9. Tendencja ta wynika
m.in. z: zwi´kszajàcego si´ odsetka osób
zaka˝onych wirusem w populacji ca∏ko-
witej, du˝ej aktywnoÊci seksualnej osób
za˝ywajàcych narkotyki, powszechnoÊci
ryzykownych zachowaƒ seksualnych10,
wzrostu iloÊci osób trudniàcych si´ prosty-
tucjà oraz braku efektywnych mechaniz-
mów zapobiegania rozwojowi epidemii.
Wzrost liczby zaka˝eƒ spowodowanych
heteroseksualnym kontaktem p∏ciowym
oznacza, ˝e epidemia przestaje si´ ogra-
niczaç jedynie do odizolowanych od spo∏e-
czeƒstwa tzw. grup wysokiego ryzyka i za-
czyna zagra˝aç populacji ogólnej.

W Êwietle oficjalnych danych, homosek-
sualny kontakt seksualny nie stanowi obec-
nie cz´sto rejestrowanej drogi zaka˝enia
wirusem HIV. Jednak zdaniem specja-
listów, dane te w zupe∏noÊci nie oddajà
rzeczywistych, pokaênych, rozmiarów tego
zjawiska. Wedle szacunków, równie˝ i ten
sposób nabywania wirusa wykazuje ten-
dencj´ rosnàcà, gdy˝ jest skorelowany ze
wzrostem zaka˝eƒ, jakie nast´pujà na dro-
dze heteroseksualnych kontaktów p∏ciowych. 

Mimo ˝e zaka˝enie HIV poprzez trans-
misj´ wirusa z matki na dziecko jest wcià˝
na obszarze WNP rzadkie, stopniowo
roÊnie liczba zarejestrowanych przypad-
ków zaka˝enia HIV tym sposobem (szcze-
gólnie na Ukrainie oraz w Rosji11). Zja-
wisko to, dziesiàtkujàce ludnoÊç Afryki, jest

7 W∏adze Turkmenistanu nie ujawniajà danych na temat rozwoju epidemii w tym kraju. 
8 Za: RIA Novosti, 15.06.2005.
9 Za: EuroHIV, HIV/AIDS Surveillance in Europe, 2004, No. 70., s.  7.
10 Czego mierzalnym wskaênikiem jest  znaczny stopieƒ rozpowszechnienia chorób wenerycznych.
11 Na poczàtku 2005 r. w Rosji by∏o zarejestrowanych ok. 13 tys. dzieci zaka˝onych HIV.



jednym z objawów zaawansowania epide-
mii. Âwiadczy tak˝e o nieefektywnoÊci sys-
temu opieki zdrowotnej, albowiem poda-
wanie zaka˝onej kobiecie w cià˝y odpo-
wiednich lekarstw oraz przestrzeganie
okreÊlonych zasad podczas porodu mo˝e
zredukowaç ryzyko przeniesienia wirusa 
z matki na dziecko z ok. 20–40% do ok.
0,5–2%. 

Cechà szczególnà jest wyst´powanie sto-
sunkowo du˝ego odsetka zaka˝onych
wÊród populacji wi´êniów oraz ˝o∏nierzy.
Dla przyk∏adu, w Rosji choruje na HIV
ponad 30 tys. wi´êniów, którzy stanowià
ok. 10% ogó∏u zaka˝onych12.  

Ze wzgl´du na d∏ugi okres inkubacji
AIDS, wskaênik osób chorujàcych na t´
chorob´, jest na obszarze WNP niski.
Najwi´kszà iloÊç chorych na AIDS odno-
towujà: Ukraina (ponad 9 tys. przypadków)
i Rosja (ok. 1,5 tys. przypadków)13. Do 
1 marca 2005 roku na AIDS zmar∏o na
Ukrainie ponad 5,6 tys. osób14, a w Rosji
wi´cej ni˝ 900 osób15. 

Cechà odró˝niajàcà epidemi´ HIV na
obszarze WNP od tej wyst´pujàcej w Euro-
pie Zachodniej i Ârodkowej, jest m∏ody
wiek zdecydowanej wi´kszoÊci zaka˝o-
nych. W paƒstwach WNP ok. 80% nosicieli
HIV to osoby poni˝ej 30 roku ˝ycia16. 
W przewa˝ajàcej wi´kszoÊci sà to m´˝-
czyêni, chocia˝ alarmujàco wzrasta liczba
zaka˝onych kobiet. Szacuje si´, ˝e w 2003
roku ok. 38% wszystkich nowo zaka˝onych
osób stanowi∏y kobiety17. W niektórych
regionach kobiety przedstawia∏y nawet
po∏ow´ nowo zarejestrowanych przypad-
ków wystàpienia HIV18. 

Takie cechy epidemii niosà wiele nega-

tywnych konsekwencji demograficzno-
gospodarczych. Za najwa˝niejszà z nich
nale˝y uznaç os∏abienie potencja∏u zdro-
wotnego i pracowniczego ludnoÊci w wieku
produkcyjnym. Zdaniem ekspertów Banku
Âwiatowego, istnienie populacji zaka˝o-
nych HIV rz´du 1% ogó∏u ludnoÊci mo˝e
doprowadziç do spadku tempa wzrostu
PKB o nawet 4%19. W przypadku epidemii
skupionej wÊród m∏odych ludzi, spadek ten
mo˝e byç jeszcze wy˝szy. Ponadto w kra-
jach Europy Wschodniej, borykajàcych si´
z problemem malejàcego przyrostu natu-
ralnego, zwi´kszona umieralnoÊç na AIDS
wÊród m∏odych ludzi, mo˝e skutkowaç
szybszym tempem zmniejszania si´ i sta-
rzenia populacji oraz wynikajàcym z tego
deficytem si∏y roboczej. Natomiast w przy-
padku paƒstw o wysokim przyroÊcie natu-
ralnym, takich jak Uzbekistan czy Tad˝y-
kistan, rozwój epidemii mo˝e doprowadziç
do gwa∏townego wzrostu liczby sierot. 

SYSTEMY WALKI Z EPIDEMIÑ

Czynnikiem zwi´kszajàcym ryzyko gwa∏-
townego rozwoju epidemii HIV w paƒs-
twach obszaru WNP jest brak efektywnych
systemów walki z epidemià. Taki stan rze-
czy wynika m.in. z: ogólnie z∏ej kondycji
systemów opieki zdrowotnej omawianych
paƒstw, trudnoÊci finansowych tych krajów
oraz panujàcej w nich niewydolnoÊci admi-
nistracyjnej i korupcji, a tak˝e z lekce-
wa˝enia przez w∏adze tych paƒstw proble-
mu HIV. 

Jak podkreÊlajà specjaliÊci, kondycja
finansowa Rosji czy Ukrainy oraz jakoÊç
ich systemów ochrony zdrowia nie uspra-
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12 Dane Ministerstwa SprawiedliwoÊci Rosji; cyt. za: Interfax, 21.04.2005. 
13 2004 AIDS..., op. cit.
14 Dane Ministerstwa Zdrowia Ukrainy. 
15 Dane Ministerstwa Zdrowia Rosji.
16 2004 AIDS..., op. cit.
17 HIV/AIDS Surveillance..., op. cit., s. 7.
18 Ibidem. 
19 Cyt. za: Interfax, 30.03.2005.



wiedliwiajà niedostatecznych nak∏adów na
walk´ z epidemià HIV. Wydaje si´, i˝ lekce-
wa˝enie to ma êród∏o w stygmatyzujàcym
podejÊciu do grup wysokiego ryzyka, takich
jak narkomani i prostytutki, przeÊwiadcze-
niu podzielanym przez wielu urz´dników,
i˝ HIV nie dotyka „normalnych“ ludzi. 

JednoczeÊnie w∏adze paƒstw omawia-
nego obszaru, zw∏aszcza Rosji i Ukrainy,
zgodnie deklarujà, ˝e epidemia HIV/AIDS
stanowi powa˝ne zagro˝enie spo∏eczno-
gospodarcze. W marcu 2005 roku na kon-
ferencji poÊwieconej problematyce HIV
wicepremier Rosji Aleksander ˚ukow, naz-
wa∏ walk´ z epidemià problemem strate-
gicznego, socjalnego i ekonomicznego bez-
pieczeƒstwa Rosji20. W podobnym duchu
wypowiadajà si´ przedstawiciele nowych
w∏adz Ukrainy, które, w kwietniu 2005 roku,
na wspólnym spotkaniu deputowanych
Rady Najwy˝szej i cz∏onków rzàdu poÊwi´-
conemu kwestii walki z HIV, og∏osi∏y decy-
zj´ o stworzeniu Narodowej Rady Koordy-
nacyjnej ds. Przeciwdzia∏ania HIV/AIDS 
i Gruêlicy.   

Paƒstwowe systemy leczenia i profilaktyki
HIV/AIDS sà najlepiej rozwini´te w zachod-
niej cz´Êci obszaru WNP oraz w Kazach-
stanie, najgorzej zaÊ w najbiedniejszych
krajach Azji Centralnej. Bardzo aktywne 
w walce z epidemià sà organizacje poza-
rzàdowe.

W ostatnich latach znaczàco wzros∏a
pomoc mi´dzynarodowa przeznaczona na
walk´ z HIV w krajach WNP. W 2001 r.
wynios∏a ona ok. 52 mln USD, a w 2004
roku ju˝ ponad 600 mln USD21. Zwalczanie
epidemii za swój priorytet uzna∏a Wspól-
nota Niepodleg∏ych Paƒstw, w ramach

której funkcjonuje Komitet Koordynacyjny
ds. HIV/AIDS. Ponadto w ramach WNP 
w 2002 roku przyj´to wspólny program
dzia∏aƒ walki z epidemià, tzw. Program
Pilnej Odpowiedzi Paƒstw Cz∏onkowskich
WNP na Epidemi´ HIV/AIDS. Paƒstwa
omawianego obszaru przystàpi∏y równie˝
do – przyj´tej w 2004 roku w Irlandii –
Deklaracji Dubliƒskiej o Partnerstwie 
w Walce z HIV w Europie i Azji Centralnej.
W dzia∏ania na rzecz zwalczania epidemii
HIV na obszarze WNP anga˝uje si´ rów-
nie˝ Unia Europejska, m.in. przez pomoc
udzielanà w ramach TACIS oraz poprzez
finansowanie Globalnego Funduszu ds. Wal-
ki z AIDS, Malarià i Gruêlicà. Ponadto UE
w∏àczy∏a problematyk´ walki z HIV/AIDS
do Europejskiej Polityki Sàsiedztwa (EPS).

Przeznaczanie zbyt niskich nak∏adów
finansowych na leczenie osób cierpiàcych
na HIV/AIDS, prowadzi do tego, i˝ zaled-
wie 11% potrzebujàcych terapii antyretro-
wirusowej na obszarze WNP, ma do niej
dost´p22. Terapia ta jest niemal niedost´pna
dla osób za˝ywajàcych narkotyki, stano-
wiàcych g∏ównà grup´ nosicieli wirusa.
Ponadto ceny leków antyretrowirusowych
w krajach WNP nale˝à do najwy˝szych na
Êwiecie. Rosja corocznie przeznacza na
leczenie chorych ok. 150 mln rubli,  co poz-
wala na dostarczenie lekarstw zaledwie 
2,5 tys. osób23, podczas gdy, zdaniem spe-
cjalistów, ro˝nego typu leczenia wymaga
obecne w Rosji od 35 do 70 tys. nosicieli
wirusa HIV24. Procent chorych otrzymujà-
cych odpowiednie leki wynosi na Ukrainie
oko∏o 13% ogó∏u potrzebujàcych, a w Ka-
zachstanie mniej ni˝ 5%25. Wyjàtkiem jest
Mo∏dawia, gdzie niemal wszyscy potrzebu-
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20 Za: Interfax, 30.03.2005. 
21 Zdaniem Banku Âwiatowego efektywna walka z epidemia HIV w krajach WNP wymaga wyasygnowania

w 2005 r. 980 mln USD, w 2006 r. – 1, 2 miliarda USD, a w 2007 r. – 1,5 miliarda USD; zob. The  Word
Bank, Combating HIV/AIDS in Europe and Central Asia, 2005, s. 5.

22 2004 AIDS..., op. cit.
23 Dane za: Interfax, 29.11.2004
24 Zob. „Pierpsiektiwy borby z WICZ/CPID w Rossiji“, Demoscope Weekly, 24.01.2005- 6.02.2005. 
25 2004 AIDS..., op. cit.



jàcy majà zapewnione odpowiednie lecze-
nie. Niewystarczajàce Êrodki przeznacza
si´ tak˝e na zakup sprz´tu i szkolenie per-
sonelu. 

Dzi´ki wsparciu Globalnego Funduszu
ds. Walki z AIDS, Malarià i Gruêlicà oraz
Banku Âwiatowego, a tak˝e dzi´ki prowa-
dzonym obecnie dzia∏aniom na rzecz obni-
˝enia cen potrzebnych lekarstw, dost´p-
noÊç zaka˝onych na HIV do leczenia ma
byç w najbli˝szych latach zwi´kszona.

Podstawowym elementem walki z roz-
wojem epidemii HIV pozostaje profilakty-
ka. Rzàdowe programy profilaktyczne,
realizowane przez w∏adze paƒstw obszaru
WNP, wydajà si´ byç nieefektywne i wyko-
nywane cz´sto jedynie „na papierze“.
Znaczàcà dzia∏alnoÊç w tym zakresie pro-
wadzà natomiast organizacje pozarzà-
dowe. W krajach Azji Centralnej sà one 
w praktyce jedynymi podmiotami prowa-
dzàcymi dzia∏alnoÊç informacyjno-profi-
laktycznà. Realizacja programu pomo-
cowego sponsorowanego przez Globalny
Fundusz ds. Walki z AIDS, Malarià i Gruê-
licà, kierowanego przez ukraiƒskie Mini-
sterstwo Zdrowia wspólnie z dwoma inny-
mi podmiotami, zosta∏a odwo∏ana z powo-
du z∏ego zarzàdzania Êrodkami. Ostatecznie
implementacj´ tego programu przekazano
w r´ce organizacji pozarzàdowej – Mi´dzy-
narodowego Sojuszu HIV/AIDS. Ponadto
nakazowo-represyjne podejÊcie w∏adz
paƒstwowych i regionalnych do grup wyso-
kiego ryzyka zaka˝enia HIV, takich jak
narkomani, prostytutki czy homoseksua-
liÊci, utrudnia prowadzenie efektywnych
kampanii prewencyjnych wÊród tych Êro-
dowisk. Wed∏ug UNAIDS, programy pre-
wencyjne (w tym rozdawnictwo strzykawek
jednorazowych i prezerwatyw), prowa-
dzone na omawianym obszarze, trafiajà
jedynie do: 10% prostytutek, mniej ni˝ 8%
ogó∏u osób do˝ylnie za˝ywajàcych narkoty-
ki oraz 4% ogó∏u homoseksualistów26.

Warto tak˝e wspomnieç o pozytywnych
przejawach realizowanych programów,
takich jak prowadzenie informacyjnych
kampanii telewizyjnych i prasowych, otwie-
ranie poradni dla zaka˝onych HIV oraz
regionalnych punktów ds. walki z HIV/AIDS.

Jednym z deklarowanych sposobów
walki z rozprzestrzenianiem si´ epidemii
HIV by∏o wprowadzenie przez Rosj´ 
w 1995 r. obowiàzku przed∏o˝enia przez
cudzoziemców,  ubiegajàcych si´ o wiz´
zezwalajàcà na pobyt d∏u˝szy ni˝ 3 mie-
siàce, negatywnego wyniku testu na nosi-
cielstwo HIV. W styczniu 2005 roku rosyj-
ska Duma Paƒstwowa przyj´∏a projekt
nowej ustawy o zasadach wjazdu i wyjaz-
du, do której równie˝ w∏àczono ten zapis.
Podobny zapis funkcjonuje w prawodaw-
stwie Kazachstanu. Jak podkreÊlajà specja-
liÊci, wprowadzenie tego wymogu w ˝aden
sposób nie pomo˝e tym dwóm paƒstwom 
w walce z epidemià, majàcej przecie˝
êród∏o wewnàtrz tych krajów. Ponadto
zasada ta nie jest jednolicie stosowana,
albowiem nie obejmuje obywateli wi´k-
szoÊci paƒstw WNP, którzy nie potrzebujà
wiz ani do Rosji, ani do Kazachstanu.  

PERSPEKTYWY

Przewidywania dotyczàce skali rozwoju
epidemii HIV na obszarze WNP ró˝nià si´
znaczàco. Mo˝e ona osiàgnàç wymiary
porównywalne ze skalà epidemii w Afryce
czy Azji Po∏udniowo-Wschodniej, mo˝e
tak˝e ulec stabilizacji (zw∏aszcza w krajach
o ma∏o zaawansowanej epidemii). 

Jak prognozuje w swoim raporcie z 2002
roku Bank Âwiatowy, w 2020 roku w samej
Rosji b´dzie od 5,4 mln (scenariusz opty-
mistyczny) do 14,5 mln zaka˝onych (sce-
nariusz pesymistyczny), a ÊmiertelnoÊç na
AIDS mo˝e osiàgnàç poziom od 21 tys. 
do 54 tys. ofiar miesi´cznie27. Zgodnie 
z obliczeniami dokonanymi w 2001 roku
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26 Ibidem.
27 The World Bank Group in Russia, The Economic Consequences of HIV  in Russia, 12 Nov. 2002.



Zach´camy Paƒstwa do odwiedzania stro-
ny internetowej www.narkomania.gov.pl, 
na której zamieszczane sà m.in. raporty 
z badaƒ przeprowadzanych na zlecenie 
i ze Êrodków Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdzia∏ania Narkomanii. Niektóre z  nich
by∏y ju˝ prezentowane na ∏amach naszego 
Serwisu. Poni˝ej zamieszczamy kilka
interesujàcych projektów badawczych 
i zapraszamy do zapoznania si´ z nimi 
w ca∏oÊci.

Przygotowanie pakietu metod do
stosowania w obszarze diagnozy
uzale˝nienia od narkotyków 

Realizatorem badania by∏o Polskie

Towarzystwo Psychologiczne – OÊrodek
Badaƒ i Us∏ug Psychologicznych. W roku
2005 wytypowano metody psychologiczne
dajàce u˝yteczne informacje diagnostyczne
w obszarze uzale˝nieƒ: TCI – Kwestiona-
riusz Temperamentu i Charakteru R.C.
Cloningera, CISS – Kwestionariusz Radze-
nia Sobie w Sytuacjach Stresowych, Meto-
da Badania Struktury Rodziny Pochodze-
nia wg systemu D. Fielda, Metoda Kon-
frontacji ze sobà H. Hermansa oraz prze-
prowadzono badania z wykorzystaniem
tych metod. Otrzymane wyniki wskazujà,
˝e powy˝sze metody mogà byç pomocne 
w uzyskiwaniu u˝ytecznych danych dla
specjalistów zajmujàcych si´ diagnozà osób
uzale˝nionych od narkotyków. 

przez ukraiƒskich i brytyjskich naukow-
ców, w 2010 roku liczba nosicieli HIV 
na Ukrainie mo˝e wahaç si´ od 600 tys. 
do 1,4 mln osób, a w zwiàzku z AIDS mo˝e
do roku 2010 roku umrzeç od 300 tys. 
do 450 tys. osób28.  

Zdaniem specjalistów, realizacja odpo-
wiednich programów profilaktycznych
skierowanych do m∏odzie˝y i kobiet mo˝e
zapobiec dalszemu szybkiemu rozwojowi
epidemii oraz ograniczyç jej przejÊcie do
ogólnej populacji. Zapewnienie zaka˝onym
HIV swobodnego dost´pu do leczenia spec-
jalistycznego powinno zaÊ doprowadziç do
zapobie˝enia gwa∏townemu wzrostowi
zachorowalnoÊci na AIDS oraz wzrostowi
narodzin zaka˝onych dzieci. Niespe∏nienie
tych warunków mo˝e natomiast spowo-
dowaç rozpowszechnienie si´ wirusa HIV
w szerokiej populacji w krajach Europy
Wschodniej oraz gwa∏townà erupcj´ epi-
demii w paƒstwach Azji Centralnej.  

W krajach o wczesnym stadium epidemii
istniejà szanse na jej zatrzymanie na

niskim, niezagra˝ajàcym populacji ogólnej,
poziomie. W paƒstwach o zaawansowanej
epidemii (nawet przy efektywnej walce 
z epidemià) nale˝y spodziewaç si´ jednak
nieuchronnych konsekwencji w postaci
os∏abienia potencja∏u zdrowotnego i eko-
nomicznego ludnoÊci oraz wzrostu wskaê-
ników ÊmiertelnoÊci. 

Te pesymistyczne trendy rozwoju epi-
demii HIV na obszarze WNP mogà mieç
bezpoÊredni wp∏yw na sytuacj´ epidemio-
logicznà Polski. Ze wzgl´du na bliskoÊç
geograficznà krajów WNP oraz znaczàce
przep∏ywy imigracyjne z tych paƒstw,
Polska powinna nasiliç w stosunku do
omawianego obszaru dzia∏ania moni-
toringowe i prewencyjne. Nale˝y zw∏aszcza
pami´taç, ˝e jednà z dróg ewentualnego
wzrostu zachorowaƒ na HIV w Polsce
mo˝e byç kontakt z prostytutkami
pochodzàcymi z obszaru WNP.

Marta Jaroszewicz
OÊrodek Studiów Wschodnich
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Psychospo∏eczne korelaty u˝ywania
narkotyków wÊród m∏odzie˝y 

Realizatorem badania by∏ Instytut
Psychiatrii i Neurologii. Celem programu
badawczego by∏o opisanie mo˝liwych kon-
stelacji czynników ryzyka i czynników
ochronnych w zakresie doÊwiadczeƒ z nar-
kotykami, w kategoriach: inicjacji narko-
tykowej; rozwoju doÊwiadczeƒ z narkoty-
kami u osób, które nie poprzesta∏y na ini-
cjacji; u˝ywania regularnego, problemo-
wego, niosàcego ryzyko uzale˝nienia.
Projekt b´dzie kontynuowany w kolejnych
latach. Koƒcowym efektem b´dzie zbudo-
wanie kilku modeli obejmujàcych ró˝ne
w∏aÊciwoÊci z zakresu psychospo∏ecznego
funkcjonowania, pokazujàcych jaka konste-
lacja czynników mo˝e stanowiç êród∏o
zagro˝enia, a jaka ogranicza doÊwiad-
czenia m∏odzie˝y z u˝ywaniem narko-
tyków. Zgromadzona w ten sposób wiedza
b´dzie mog∏a zostaç wykorzystana do kon-
struowania nowych programów profilakty-
cznych zró˝nicowanych ze wzgl´du na ob-
szary, adresatów i w∏aÊciwoÊci oddzia-
∏ywaƒ oraz do ewentualnej modyfikacji 
istniejàcych programów. 

Pilota˝owe wdra˝anie i ewaluacja
funkcjonowania testów przesiewowych 
w procesie interwencji wobec nasto-
latków u˝ywajàcych przetworów kono-
pi i innych narkotyków

Realizatorem badania by∏ Instytut
Psychiatrii i Neurologii. W 2005 r. opra-
cowano 2 testy przesiewowe umo˝liwiajàce
rozpoznawanie problemowego u˝ywania
substancji psychoaktywnych przez nasto-

latków w wieku 13-18 lat. Test PUN
(Problemowego U˝ywania Narkotyków)
zawiera 10 pytaƒ dotyczàcych u˝ywania
jakichkolwiek narkotyków w czasie ostat-
nich 12 miesi´cy. Test PUM (Problemowego
U˝ywania Marihuany) jest z∏o˝ony z 8 py-
taƒ odnoszàcych si´ do ostatnich 12 mie-
si´cy i umo˝liwia rozpoznanie problemo-
wego u˝ywania przetworów konopi. Pyta-
nia dotyczà funkcjonowania w szkole, kon-
fliktów z rodzinà i przyjació∏mi, odczu-
wanej potrzeby u˝ycia marihuany oraz
wzoru jej u˝ywania. Uzyskane parametry
czu∏oÊci obu testów pozwalajà rekomen-
dowaç je jako narz´dzia przesiewowe przy-
datne w diagnozowaniu problemowego
u˝ywania przetworów konopi i/lub innych
narkotyków przez m∏odzie˝. 

Instytucjonalne uwarunkowania prze-
ciwdzia∏ania narkomanii. Projekt ba-
daƒ nad organizacjami prowadzàcymi
dzia∏alnoÊç w zakresie ograniczania
popytu na narkotyki 

Realizatorem projektu by∏ ARS-C Robert
Sobiech. Badaniem obj´te zosta∏y orga-
nizacje prowadzàce programy w zakresie
redukcji popytu na narkotyki, dzia∏ajàce na
szczeblu ogólnopolskim. Analizie poddano
m.in.: prowadzone dzia∏ania, Êrodki finan-
sowe instytucji i ich êród∏a, zasoby ludzkie
jakimi dysponujà badane instytucje, ocen´
narodowej strategii przeciwdzia∏ania
narkomanii oraz opinie dotyczàce proble-
mu narkomanii wÊród pracowników da-
nych instytucji. Przeprowadzono równie˝
analiz´ porównawczà z wynikami podo-
bnych badaƒ realizowanych w 1999 r. 

(Red.)
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