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NARKOTYKI - najlepsze wyjscie nie wchodzi¢

Polska scena narkotykowa poczawszy od lat
dziewigcédziesiatych ulega zmianom, zblizajac
skale problemu do poziomu obserwowanego w
krajach zachodnioeuropejskich. Szczegdlnie nie-
korzystne tendencje obserwuje si¢ w odniesieniu
do populacji 0sob niepelnoletnich. Ro$nie rozpo-
wszechnienie uzywania nielegalnych substancji
wsrod mlodziezy, na coraz wigksza skalg poja-
wiaja si¢ nowe srodki wraz z nowymi wzorami
ich uzywania. Wzrasta rowniez odsetek mtodych
osob, dla ktorych narkotyki staly si¢ powaznym
problemem zdrowotnym - grupa ta stanowi po-
nad potowg zgtaszajacych si¢ do leczenia. Jedno-
czesnie uzywanie pewnych substancji, takich jak
amfetamina czy marihuana, nie wiaze si¢ w wia-
domos$ci mlodziezy z uzaleznieniem, a wiedza
mtodziezy na temat narkotykéw czgsto jest frag-
mentaryczna 1 pelna mitow.

Biorac pod uwagg te niekorzystne tenden-
cje, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Nar-
komanii w maju br. zainicjowato ogdlnopol-
ska kampanie ,,Narkotyki - najlepsze wyscie
nie wchodzi¢”. Uwrazliwienie mlodziezy na
fakt, ze uzywanie narkotykow wiaze si¢ z po-
waznymi szkodami zdrowotnymi 1 spoteczny-
mi jest gldownym celem prowadzonych w ra-
mach kampanii dziatan. Gléwne grupy doce-
lowe kampanii to:

* miodziez przed inicjacja narkotykowa, nie
posiadajaca osobistych doswiadczen z uzy-
waniem narkotykéw

* milodziez eksperymentujaca z narkotykami,
po inicjacji narkotykowe;.

Najwazniejsze cele kampanii:
= zwigkszenie wiedzy mtodziezy na temat

szkod zwiazanych z uzywaniem narkotykow

» rozpowszechnienie informacji kierowanych
do mtodziezy na temat placowek profilak-
tycznych

= rozpowszechnienie numeru infolinii, pod
ktorym mozna uzyska¢ informacj¢ o mozli-
wosciach otrzymania pomocy w wyspecja-
lizowanych placowkach

= zwigkszenie bezpieczenstwa mtodziezy w
miejscach spedzania czasu wolnego.

Dla realizacji celow kampanii podjgto wie-
le inicjatyw o charakterze medialnym oraz in-
formacyjno-edukacyjnym. Przygotowujac dzia-
tania medialne Krajowe Biuro starato si¢ po-
zyska¢ do wspotpracy programy telewizyjne 1
radiowe, czasopisma adresowane do mtodzie-
zy oraz wykorzysta¢ nowe sposoby 1 metody
przekazu informacji, w szczegdlnosci popular-
ny wérod mtodziezy Internet.

Do najwazniejszych dzialan zrealizowa-
nych w maju 1 czerwcu br. naleza:

+ antynarkotykowy film spoteczny ,,Labi-
rynt”’- film zrealizowany przez agencje¢ ,,Ca-
pitol” na podstawie scenariusza przygoto-
wanego w Krajowym Biurze ds. Przeciw-
dziatania Narkomanii. Film emitowany byt
rownolegle przez kilka stacji telewizyjnych
(TVP1, TVP2, TVP 3, MTV Polska)

* programy telewizyjne - do dziatan kam-
panii wtaczyta si¢ Redakcja Mtodziezo-
wa TVPI poruszajac w programach "Ro-
wer Blazeja" problematyke narkomanii
mlodziezowej, mechanizméw wchodze-
nia w uzaleznienie oraz nowych zjawisk
na scenie narkotykowe;j

» kampania radiowa - emisje spotu radiowego
oraz promocja celow kampanii w Radio
RMF FM

» kampania plakatowa o charakterze ogdlno-
polskim

 publikacja w prasie plakatow ostrzegajacych
przed uzywaniem narkotykow oraz artyku-



tow na temat mitow zwiazanych z ich uzy-
waniem. W dziatania te zaangazowalo si¢
kilka czasopism mtodziezowych - Cogito,
Viktor, Filipinka, Nicole, Twist

* uruchomiona zostata Antynarkotykowa Po-
radnia Internetowa. Poradnia prowadzona jest
na zlecenie Krajowego Biura ds. Przeciwdzia-
tania Narkomanii przez Krakowskie Towarzy-
stwo Pomocy Osobom Uzaleznionym, udzie-
la informacji 1 porad pod adresem: www.po-
radnia.narkomania.org.pl.

* rozpowszechnianie ulotek na temat mitow
zwiazanych z uzywaniem narkotykow i
pocztowek o tresci profilaktycznej w miej-
scach przebywania mtodziezy - pubach, dys-
kotekach, kinach.

Jednym z istotniejszych elementow kam-
panii sa dzialania nastawione na zwigkszenie
bezpieczenstwa mtodych ludzi w miejscach re-
kreacji - na podworkach, w lokalach rozryw-
kowych, dyskotekach, podczas koncertow.

Waznych przestanek do realizacji progra-
mow profilaktyki nastawionej na przeciwdzia-
fanie rozpowszechnieniu uzywania narkotykow
w dyskotekach dostarczaja badania ankietowe
1 badania jakosciowe prowadzone wsrod mto-
dziezy oraz doniesienia praktykow.

Powszechnie wiadomo, ze zabawa tanecz-
na jest waznym kontekstem dla uzywania nar-
kotykéw - jednym z motywow uzywania, po-
dawanym przez mtodziez, jest poszukiwanie
nowych wrazen 1 mozliwo$¢ uatrakcyjnienia
zabawy poprzez uzycie narkotyku. Lokale roz-
rywkowe sa miejscami, w ktorych stosunko-
wo czgsto dochodzi do inicjacji narkotykowe;.
Narkotyki zazywane przez mtodziez podczas
zabawy (ekstazy, amfetamina, marihuana),
czgsto taczone z alkoholem oraz dtugotrwata
aktywnos$¢ (taniec) zwigkszaja prawdopodo-
bienstwo bezposredniego badz posredniego
zagrozenia dla zdrowia 1 zycia uzytkownika.

Podstawowe zalozenia do prowadzenia
programow profilaktyki narkomanii w dysko-
tekach oraz pomysty konkretnych rozwiazan
przy planowaniu dziatan, zostaty wypracowa-
ne podczas ,,Wiosennej konferencji szkolenio-
wej” zorganizowanej w dniach 20-21 marca
2002 roku przez Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dziatania Narkomanii w Madralinie. Uczest-
nikami konferencji byli reprezentanci wladz
administracji rzadowej 1 samorzadowej odpo-
wiedzialni za profilaktyke narkomanii na
szczeblu wojewodztw. Uznano, migdzy inny-
mi, ze prowadzenie dziatan profilaktycznych
w dyskotece stwarza mozliwos$¢ dotarcia do
grupy potencjalnie zagrozonej - mtodziezy
przed inicjacja narkotykowa i zagrozonej -
mtodziezy eksperymentujacej z narkotykami.

Gtowne kierunki dziatan podejmowanych
w miejscach rekreacji powinny obejmowac:

» informowanie 1 edukacj¢ wiascicieli 1 ob-
stugi lokali rozrywkowych (dyskoteki) na te-
mat problemow uzywania narkotykow przez
miodziez 1 z tym zwigzanych czynnikow
chroniacych

» informowanie 1 edukacj¢ wiascicieli 1 ob-
stugi lokali rozrywkowych na temat przepi-
soOw prawnych zwiazanych z narkomania

» edukacje wiascicieli i obstugi lokali rozryw-
kowych w zakresie metod pomocy osobie z
problemem narkotykowym, w szczegdlno-
$ci pierwszej pomocy przedmedycznej w
sytuacji zatrucia narkotykami

* informowanie mlodziezy (na terenie lokali
rozrywkowych, dyskotek) o szkodach zwia-
zanych z uzywaniem narkotykdw oraz moz-
liwo$ci uzyskania pomocy poprzez m.in. roz-
powszechniane materialy informacyjne

= pozyskanie do realizacji programu osob
znaczacych dla mlodziezy, jednoczes$nie
posiadajacych wplyw na ksztattowanie
kultury klubowej (np. DJ-6w), do promo-
wania zabawy bez narkotykow
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Dzialania adresowane do mtodziezy zagro-
zonej powinny réwniez obejmowaé osoby nie
zainteresowane uczestnictwem w programach zin-
stytucjonalizowanych. Taki kierunek oddzialywan
profilaktycznych realizowany w ramach progra-
mow srodowiskowych, dziatan liderow mtodzie-
zowych, ,,programow alternatyw” poprzez szer-
sze zaangazowanie spotecznosci lokalnych 1 or-
ganizacji pozarzadowych moze przyczyni¢ si¢
znacznie do osiagnigcia celow kampanii.

Roéwnolegle z dziataniami prowadzonymi
w lokalach rozrywkowych, w ramach kampa-
nii zaplanowano podj¢cie dziatan rekomendo-
wanych przez uczestnikow VIII Europejskie;j
Konferencji dotyczacej Rehabilitacji 1 Polity-
ki Przeciwdziatania Narkomanii, zmierzaja-
cych do wycofania ze sprzedazy akcesoridw
wykorzystywanych przez mtodziez do uzywa-
nia narkotykdw, m.in. poprzez dotarcie z in-
formacja 1 apelem do dystrybutorow 1 produ-
centow ww. akcesorioOw o zaprzestanie ich roz-
powszechniania.

Kampania ,,NARKOTYKI-NAJLEPSZE
WYSCIE NIE WCHODZIC” jest realizowana
w dwoch etapach. Pierwszy etap (maj-wrzesien
2002 r.) otworzyla konferencja prasowa zorga-
nizowana przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia-
tania Narkomanii. W maju przeprowadzono
réwniez ogdlnopolskie dziatania medialne, dys-
trybucj¢ materialéw informacyjnych dla mto-
dziezy w lokalach rozrywkowych oraz rozpo-
czeto dziatania lokalne angazujac organizacje
pozarzadowe. Kampania spotkata si¢ z szero-
kim odzewem spolecznym. Udziat w kampanii
zgltosity samorzady wszystkich wojewodztw
oraz kilkana$cie organizacji pozarzadowych
(m.in. Stowarzyszenie Monar, Polskie Towa-
rzystwo Zapobiegania Narkomanii, Lubelskie
Towarzystwo ,,Kuznia”, Stowarzyszenie ,,Ka-
ran”, Towarzystwo ,,Powr6t z U”, Fundacja
,Maraton’). Na poczatku czerwca odbylo si¢
zorganizowane przez Krajowe Biuro ds. Prze-
ciwdziatania Narkomanii spotkanie realizato-

réw lokalnych dziatan przygotowujace przepro-
wadzenie pilotazowych programéw w dysko-
tekach. Na zlecenie Urzedu Marszatkowskie-
go wojewodztwa lubelskiego rozpoczeto row-
niez program badawczy majacy na celu oceng
rozpowszechnienia uzywania srodkéw uzalez-
niajacych na terenie lokali dyskotekowych,
szczegOlnie wsrod nieletnich, a takze opraco-
wanie wnioskow 1 rekomendacji uzytecznych
dla wtascicieli lokali rozrywkowych 1 wtadz lo-
kalnych przy planowaniu dziatan zapobiegaja-
cych uzywaniu narkotykow w dyskotekach.
Badanie jest prowadzone przez Lubelskie To-
warzystwo ,,Kuznia” przy wsparciu Uniwersy-
tetu Lubelskiego .

Drugi etap kampanii (wrzesien - grudzien
2002 r.) wypelni podsumowanie dziatan reali-
zowanych w okresie od maja do wrzesnia, w
tym programu pilotazowego, dystrybucja ma-
terialow informacyjnych w kalendarzu szkol-
nym, opracowanie koncepcji rozszerzenia dzia-
tan profilaktycznych majacych na celu wzrost
bezpieczenstwa mlodziezy w miejscach jej
przebywania i spedzania czasu wolnego, kon-
tynuacja programu realizowanego w lokalach
rozrywkowych oraz opracowanie kierunkow
dzialan adresowanych do mtodziezy zagrozo-
nej, nie zainteresowanej uczestnictwem w pro-
gramach zinstytucjonalizowanych.

Anna Radomska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Uwagi i zapytania prosimy kierowa¢ na
adres Krajowego Biura ds.
Przeciwdziatania Narkomanii:
kbpn@kbpn.gov.pl
bdsnark@medianet.pl

Informacja na temat kampanii dostgpna jest na stro-
nie internetowej Krajowego Biura
www.narkomania.gov.pl
www.medianet.pl/~bdsnark




Spotkanie szkoleniowe dla realizatorow programow
w dyskotekach inicjowanych w ramach kampanii

»NARKOTYKI-NAJLEPSZE WYJ SCIE NIE WCHODZIC”
Warszawa, 7-8 czerwca 2002 r.

W dniach 7-8 czerwca br., w Warszawie,
odbyto si¢ spotkanie 0sob, ktore zaangazowa-
ty si¢ w realizacj¢ kampanii ,,Narkotyki - naj-
lepsze wyj$cie nie wchodzi¢”. Uczestnicy spo-
tkania przyjechali z calej Polski z r6Zznymi po-
myslami 1 r6znym poziomem do$wiadczen w
dziataniach srodowiskowych.

Celem spotkania bylo wypracowanie sposo-
boéw realizacji celéw kampanii, czyli takich dzia-
tan, ktére umozliwia dotarcie do mtodziezy z in-
formacjami o szkodach zdrowotnych 1 spotecz-
nych powodowanych przez narkotyki oraz pod-
niosa poziom bezpieczenstwa w dyskotekach i na
koncertach. Spotkanie zaktadato takze wypraco-
wanie sposobdw pozyskiwania do wspotpracy
wiascicieli lokali rozrywkowych, jak réwniez pro-
pozycje tresci szkolen dla obstugi tych lokali.

Program spotkania przewidywat:

* zapoznanie si¢ z wynikami badan przepro-
wadzonych w woj. lubelskim dotyczacymi
zachowan ryzykownych w dyskotekach*,

* spotkanie z whascicielem klubu, osoba pro-
wadzaca dyskoteke (DJ-em) oraz organiza-
torem koncertu w celu poznania ich opinii
na temat realnych mozliwo$ci wprowadze-
nia programu i zakresu podejmowanych
dziatan na terenie lokali rozrywkowych,

* omoOwienie arkusza obserwacji do dyskote-
ki, na koncert i do klubu,

* przeprowadzenie obserwacji,

* wypracowanie w trakcie warsztatu modelo-
wego sposobu realizowania dziatan informa-
cyjnych na koncertach 1 w dyskotekach,

* opracowanie tresci, ktore moga by¢ przeka-
zywane na szkoleniach dla wtascicieli 1 pra-
cownikéw lokali rozrywkowych dotycza-
cych postepowania w sytuacji kryzysowej
zwiazanej z narkotykami, m.in. w przypad-
ku zatrucia, znalezienia narkotykow lub han-
dlu nimi.

W trakcie warsztatow podjeta zostata pro-
ba wypracowania pomystow, jak mozna infor-
mowac o skutkach 1 przeciwdziata¢ uzywaniu
srodkéw na koncertach 1 w dyskotekach.

Koncerty

warsztat prowadzit Zygmunt Medowski z Towa-
rzystwa ,, Mrowisko”

I nurt: ,,Gramy czysta muzyke” - jasno i
otwarcie powinien by¢ przekazywany komuni-
kat, ze ten koncert jest organizowany i grany
bez narkotykow oraz rozdawanie materiatlow
informujacych o szkodach, ktore ponosza oso-

* Wyniki wspomnianych badan przedstwaione zostang w nastgpnym numerze Serwisu Informacyjnego. Narkomania.
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by uzywajace narkotykow. W trakcie przerw
moga by¢ sktadane ,,swiadectwa” ludzi, ktorzy
sami kiedys brali lub ktérych znajomi brali nar-
kotyki a teraz przestrzegaja przed tym innych.

II nurt: Informacje o szkodliwosci narkoty-
kéw nie sa przekazywane ,,wprost”. Zapobie-
ganie si¢ganiu po narkotyki polega na tym, ze
program koncertu, jego szybkie i zmienne tem-
po oraz wiele atrakcji sprawiaja, ze uczestnicy
Swietnie si¢ bawig i nie musza niczym ,,popra-
wiac” sobie nastroju.

Wazne jest, aby w trakcie koncertu bylto
kilka ,,alternatywnych” miejsc, gdzie si¢ co$
dzieje, a w trakcie przerw czas tez wypetniony.
Powinny by¢ zapewnione liczne miejsca, gdzie
mozna co$ zjes¢ lub wypi¢ bez stania w diu-
gich kolejkach.

Organizator powinien zadba¢ o bezpiecz-
ne otoczenie koncertu - jak najmniej krzakow,
ciemnych zakatkow (mozna doswietli¢ takie
miejsca), toalety powinny by¢ czesto odwiedza-
ne przez ochrong i obstuge.

Dyskoteki

warsztat prowadzit Ireneusz Siudem z Lubel-
skiego Towarzystwa "Kuznia"
* Dziatania przed impreza:

Na materiatach reklamowych (po uzgodnie-
niu z organizatorem, np. ustalajac wspotfinan-
sowanie druku) mozna umiesci¢ krotkie, chwy-
tliwe hasta o szkodliwosci narkotykow, o tym,
ze na tej imprezie lepiej bedziesz si¢ bawit, gdy
bedziesz ,,czysty” poniewaz ,,gramy tak, ze nie
musisz nic bra¢”.

* W trakcie imprezy:

Przede wszystkim, program powinien by¢
ciekawy, zmienny, mie¢ szybkie tempo i zapew-
nia¢ duzy udziat publiczno$ci.

- DJ moze mowic, ze nie warto brac, ze on
nie bierze - bo to nie jest mu potrzebne, zeby
dobrze graé,

- moga by¢ puszczane $wiatta lub dymy z
zaprogramowanymi napisami antynarkoty-
kowymi, emisja spotu antynarkotykowego.

Organizator powinien zadbac¢ o to, aby oto-
czenie dyskoteki bylo dobrze o$wietlone, nie
bylo wyjs$¢ ,,na chwilg” a ochrona i obstuga
czesto odwiedzata toalety.

Dla bezpieczenstwa uczestnikow obstuga
powinna by¢ przeszkolona w zakresie pierw-
szej pomocy w przypadku zatrucia narkotyka-
mi. Powinna réwniez reagowac na sytuacje, gdy
kto§ handluje lub rozdaje narkotyki- zwracac
uwage 1 wypraszac z imprezy.

Warto rozwina¢ nurt ,,Dyskoteka dla ma-
tolatow” - zanim rozpoczyna si¢ dyskoteka dla
dorostych mozna wczesniej (np. od godzi-
ny18.00 do 21.00), zorganizowaé imprez¢ o
podobnym programie jak dla dorostych, ale
dostosowanym do wieku. Najmtodszych by-
walcow imprez (11-14 lat) nalezy juz uczy¢,
ze na dyskotece mozna si¢ dobrze bawic¢ bez
uzywek.

Uczestnicy podkreslali réwniez znaczenie
dziatan w lokalach rozrywkowych, skierowa-
nych do os6b, ktore uzywaja narkotykow. Jed-
na z mozliwych do podjecia strategii jest ogra-
niczanie ryzyka zwigzanego z uzywaniem nar-
kotykow, tj. przedawkowania, negatywnych
nastegpstw stanowiacych zagrozenie dla zycia.
Programy takie powinny by¢ rozwijane, a re-
alizatorzy starannie przeszkoleni.

Jednak w zwiazku z tym, ze tegoroczna
kampania ukierunkowana jest przede wszyst-
kim na przeciwdziatanie uzywaniu narkotykow,
strategie redukcji ryzyka nie byty przedmiotem
zaje¢ warsztatowych.



Szkolenia dla wlascicieli lokali
rozrywkowych i obstugi w tych
lokalach

Uczestnicy warsztatow zgtosili wniosek, ze
szkolenie takie powinno by¢ obligatoryjne,
przeprowadzone przed wydaniem koncesji na
prowadzenie zaktadu gastronomicznego z dzia-
talnoscia rozrywkowa.

Pomoc po zatruciu narkotykami:
warsztat prowadzit lek.med. Tomasz Pisarek z

MCNIR dla Dzieci i Mtodziezy w Zagorzu

W zakres szkolenia powinny wchodzi¢ pod-
stawowe informacje dotyczace szkodliwego
dzialania substancji psychoaktywnych, zwtasz-
cza tych uzywanych w dyskotekach oraz po-
stgpowania w sytuacji zagrozenia zycia. Nale-
zy zwroci¢ szczegdlng uwagg na to, ze narko-
tyki sa czgsto mieszane z alkoholem, co zmie-
nia ich dziatanie.

Szczegolnie wazne informacje w przypad-
ku zatrucia narkotykami:

— konieczne jest odizolowanie chorego od oto-
czenia (szczegolnie od $wiatet stroboskopo-
wych 1 §wietlowek),

— zapewnienie opieki co najmniej dwoch, a naj-
lepiej czterech osob (ze wzgledu na koniecz-
nos$¢ unieruchomienia osoby pobudzonej),

— zapewnienie odpowiedniego okrycia lub
chtodzenia,

— nie podawanie zadnych lekdw, nie prowo-
kowanie wymiotow,

— zebranie wywiadu od chorego, ewentualnie
od o0s6b towarzyszacych mu,

— zabezpieczenie substancji, ewentualnie wy-
miocin,

— powstrzymanie si¢ od jakichkolwiek innych
dziatan do czasu przybycia lekarza.
Program szkolenia dla obstugi powinien
uwzglednia¢ umiejetno$¢ utozenia chorego w
,,pozycji bezpiecznej”.

Ustawa o przeciwdzialaniu narkomanii
warsztat prowadzili Stawomir Stochmal z CBS

KG Policji i Leszek Trzaska z Osrodka Metod
Ksztatcenia dla Nauczycieli

W trakcie szkolenia powinny by¢ oméwio-
ne przepisy karne zwiazane z famaniem Usta-
wy o przeciwdziataniu narkomanii. Wazne jest
podanie doktadnych informacji, kogo i gdzie
nalezy poinformowaé¢ o handlu, naktanianiu i
posiadaniu narkotykow, oraz zwrocenie szcze-
gblnej uwagi na artykut 46a Ustawy o prze-
ciwdziataniu narkomanii.

Posumowanie

Jest to pierwsza proba inicjowania takich dzia-
tan w Polsce 1 mamy nadziejg, ze w trakcie waka-
cji, w ramach programow pilotazowych, pomy-
sty te zostang zweryfikowane i poprawione.

Zapraszamy do otwartej dyskusji na ten te-
mat, do wyrazania opinii, ktére dziatania byly
skuteczne, co "chwycilo" w srodowisku i po-
dobalo si¢ adresatom, a ktore dziatania zaapro-
bowali organizatorzy imprez.

Kampania zaplanowana jest na dwa lata.
Mamy nadzieje, ze czas ten pozwoli na wypra-
cowanie skutecznych i atrakcyjnych form dzia-
tan, ktore beda stanowity podstawe wystanda-
ryzowanych programow realizowanych w miej-
scach, gdzie mtodziez spedza wolny czas.

Elibieta Milczarek
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii



Powolanie
Rady do Spraw Przeciwdzialania Narkomanii

Narkomania jest zjawiskiem spotecznym,
ktore angazuje wiele stuzb publicznych o 16z-
nym zakresie kompetencji, m.in. organy ad-
ministracji rzadowej, placowki o$wiatowe,
stuzby zdrowia oraz podmioty odpowiedzial-
ne za $ciganie przestgpczosci narkotykowe;.
W przeciwdziataniu zjawisku duza role od-
grywaja takze stowarzyszenia, fundacje czy
zwiazki wyznaniowe. Biorac pod uwage wy-
magang interdyscyplinarnos$¢ dziatan, w wie-
lu krajach powolywane sa jednostki odpowie-
dzialne za koordynacje podejmowanych
przedsiewzig¢, zarbwno na poziomie lokal-
nym, jak 1 centralnym. Ich usytuowanie w
strukturze organdéw administracji rzadowe;j
czgsto znajduje si¢ przy Premierze. Z takimi
rozwigzaniami prawnymi mamy do czynie-
nia m.in. we Francji 1 Wielkiej Brytanii. Po-
dobnie w Ustawie o przeciwdziataniu narko-
manii przyjetej przez polski Parlament w
1997 r. zawarto zapisy, mowiace o powola-
niu przy Prezesie Rady Ministréw migdzy-
sektorowego ciata - Rady do Spraw Przeciw-
dziatania Narkomanii. Szczegélowy zakres
zadan oraz warunki i tryb jej dzialania regu-
luje stosowne rozporzadzenie Prezesa Rady
Ministréw. Powolanie Rady od dawna byto
oczekiwane przez niemal wszystkie osoby 1
instytucje zajmujace si¢ problemem narko-
manii w kraju, a takze przez mi¢dzynarodo-
we gremia koordynujace akcesj¢ Polski do
Unii Europejskiej. W zwiazku z powyzszym,
z duzym zadowoleniem zostanie zapewne
przyjeta wiadomos$¢, ze w dniu 10 czerwca

2002 r. Prezes Rady Ministrow powolat Radg
do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii. W
jej sktad wchodza przedstawiciele central-
nych organdéw administracji rzadowej oraz
organizacji pozarzadowych 1 zwiazkow wy-
znaniowych. Do jej podstawowych zadan
nalezy m.in. przedstawianie Prezesowi Rady
Ministréw opinii dotyczacej projektu Krajo-
wego Programu Przeciwdziatania Narkoma-
nii, wystgpowanie do ministra wtasciwego do
spraw zdrowia z propozycjami zmian i uzu-
petnien do Krajowego Programu oraz opinio-
wanie sprawozdan z jego realizacji. Rada zo-
stata takze zobowiazana do opiniowania oraz
wystegpowania do wtasciwych ministrow z
propozycjami zmian do obowiazujacych ak-
tow prawnych dotyczacych przeciwdzialania
narkomanii. Na Przewodniczacego Rady Pre-
zes Rady Ministrow mianowal Jana Kopczy-
ka - Podsekretarza Stanu w Ministerstwie
Zdrowia, natomiast Sekretarzem Rady zostat
Piotr Jabtonski - Dyrektor Krajowego Biura
ds. Przeciwdziatania Narkomanii (ponizej pu-
blikujemy caty sktad Rady). Wyrazamy na-
dzieje, ze dziatalno$¢ tego migdzysektorowe-
go ciata przyczyni sig¢ do state] wymiany my-
sli 1 doswiadczen pomigdzy przedstawiciela-
mi réznych stuzb publicznych 1 dyscyplin,
a tym samym pomoze rozwina¢ bardziej sku-
teczne strategie w obszarze przeciwdzialania
narkomanii.
Bogustawa Bukowska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii
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10.

11.

12.

Sklad Rady
do Spraw Przeciwdzialania Narkomanii

Przewodniczacy — Jan Kopczyk — Podse-
kretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia

Sekretarz — Piotr Jablonski — Dyrektor
Krajowego Biura ds. Przeciwdziatlania
Narkomanii

Janusz Sierostawski — Centrum Informacji
o Narkotykach 1 Narkomanii przy Krajowym
Biurze ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Jadwiga Karczewska — Ministerstwo
Spraw Wewngtrznych 1 Administracji

Lidia Wo¢ — Komisarz Wydziatu ds. Patolo-
gii Spotecznych, Komenda Gtéwna Policji

Andrzej Niewielski — Zastepca Dyrektora
Biura Ministra Sprawiedliwosci

Marzena Ksel — Naczelny Lekarz Wigzien-
nictwa, Centralny Zarzad Stuzby Wigzienne]
Jacek Uczkiewicz — Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Finansow

Magdalena Wardynska-Ziotek — Zastep-
ca Dyrektora Departamentu Ksztalcenia
Ogoblnego, Specjalistycznego 1 Profilakty-
ki Spotecznej, Ministerstwo Edukacj
1 Narodowej 1 Sportu

Elzbieta Matejka — Naczelnik Wydziatu
Profilaktyki, Ministerstwo Edukacji Naro-
dowej 1 Sportu

Maria Burowska — Gléwny Specjalista
w Departamencie Produkcji Rolniczej,
Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju Wsi
Krzysztof Sikora — Dyrektor Departamen-
tu Wychowania 1 Promocji Obronnosci,
Ministerstwo Obrony Narodowe;j

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Jerzy Gierlacki — Ministerstwo Pracy
1 Polityki Socjalnej
Janusz Nosek — Dyrektor Zarzadu Ochro-

ny Ekonomicznych Interesow Panstwa,
UOP*

Maciej Tokarczyk — Wiceprezes Urzedu
Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych

Witold Wieniawski — Przewodniczacy
Komitetu Farmakopei Polskiej. Glowny
Inspektor Farmaceutyczny

Marek L. Grabowski — Zastepca Gidwne-
go Inspektora Sanitarnego

ks. Stanistaw Jurczuk — Kosciot Rzymsko-
Katolicki, Sekretariat Prymasa

Elzbieta Byrtek — Polska Rada Ekumeniczna

Maciej Czerwinski — Przewodniczacy
Naczelnej [zby Lekarskiej

Romana Dlawichowska — Naczelna Rada
Pielggniarek 1 Potoznych

Danuta Ryglewicz — Dyrektor Instytutu
Psychiatrii 1 Neurologii

Marek Kotanski — Prezes Stowarzyszenia
MONAR

Ryszard Ulicki — Przewodniczacy Polskie-
go Towarzystwa Zapobiegania Narkomanii

Jolanta Lazuga-Koczurowska — Prezes
Polskiej Federacji Spotecznosci Terapeu-
tycznych

Janusz Zimak — Przewodniczacy Stowa-
rzyszenia ,,Powrot z U”

* W zwiazku z likwidacja UOP podjeto kroki w celu nominowania przedstwiciela wlasciwego urzedu
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Rekomendacje
Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii

uprawniajace do prowadzenia superwizji i stazy klinicznych
w ramach programu specjalistycznego szkolenia
w dziedzinie terapii 1 rehabilitacji uzaleznienia od narkotykow

Jak juz informowali$my w poprzednim nu-
merze ,,Serwisu Informacyjnego. Narkomania”
Nr 1(17) 2002, Minister Zdrowia podpisat w
lutym br. Regulamin zatwierdzania i certyfiko-
wania programu specjalistycznego szkolenia w
dziedzinie terapii i rehabilitacji uzaleznienia od
narkotykow.

Zgodnie z zapisami wyze] wymienionego
Regulaminu program szkolenia obejmuje,
oprocz zajgc teoretycznych, treningdw psycho-
logicznych 1 warsztatow, takze staz kliniczny
oraz superwizj¢ kliniczna.

Staz kliniczny w ramach programu specja-
listycznego szkolenia certyfikowanego przez
Ministra Zdrowia moze odbywac si¢ w zakta-
dach opieki zdrowotnej rekomendowanych
przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Nar-
komanii w nastgpujacych typach placéwek le-
czenia 0osOb uzaleznionych od narkotykow:

* stacjonarne placowki rehabilitacji dorostych

* stacjonarne placowki rehabilitacji dla dzieci
1 mlodziezy

* poradnie terapii uzaleznienia dla dorostych

* poradnie terapii uzaleznienia dla dzieci 1
mtodziezy.

W celu wylonienia placoéwek uprawnionych
do prowadzenia stazy klinicznych Krajowe Biu-
ro w marcu br. umie$cito na tamach niniejsze-

go pisma ogloszenie w sprawie konkursu na

uzyskanie stosownych rekomendacji. Zgodnie

z trescia ogloszenia placowka ubiegajaca si¢ o

rekomendacj¢ powinna spetnia¢ nastepujace

kryteria:

a) posiadac rejestracje zaktadu opieki zdrowot-
nej i prowadzi¢ terapi¢ i rehabilitacje¢ osob
uzaleznionych od narkotykéw przez okres:
— conajmniej 10 lat - w przypadku udziela-

nia $wiadczen w formie stacjonarnej
— co najmniej 7 lat - w przypadku udziela-
nia $wiadczen w formie ambulatoryjne;j,

b) program terapeutyczny placowki i program
stazu klinicznego powinien uzyska¢ akcep-
tacj¢ Rady ds. Certyfikacji Programéw Szko-
leniowych,

c¢) zatrudniona kadra powinna posiada¢ udo-
kumentowane szkolenia przydatne w prowa-
dzeniu terapii i rehabilitacji 0s6b uzaleznio-
nych od narkotykow,

d) co najmniej 60% personelu merytorycznego
placowki powinny stanowi¢ osoby posiada-
jace wyksztatcenie wyzsze,

e) kadra merytoryczna powinna posiada¢ do-
swiadczenie w prowadzeniu stazy zawodo-
wych, praktyk studenckich, szkolen itp.

Na konkurs wptynety oferty z catej Polski.
Zdecydowang wigszo$¢ stanowity zgloszenia
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z placowek catodobowych - oddzialéw i1 osrod-
koéw rehabilitacji 0sob uzaleznionych od nar-
kotykéw. Zaledwie kilka ofert wptyneto z pla-
cowek udzielajacych §wiadczen w trybie am-
bulatoryjnym. Ostatecznie z 16 zgloszonych
placowek Dyrektor Krajowego Biura w poro-
zumieniu z Rada ds. Certyfikacji Programow
Szkoleniowych rekomendowat 10 zaktadow do
prowadzenia stazy klinicznych w ramach pro-
gramu szkoleniowego.

Analogiczng procedurg konkursu zastoso-
wano przy wyborze 0s6b uprawnionych do pro-
wadzenia superwizji klinicznej w ramach pro-
gramu specjalistycznego szkolenia w dziedzi-
nie terapii i rehabilitacji uzaleznienia od nar-
kotykow. Przed kandydatami postawiono naste-
pujace wymagania:

a) aktualne zatrudnienie w zaktadzie opieki
zdrowotnej prowadzacym terapi¢ i rehabili-
tacj¢ 0sob uzaleznionych od narkotykow,

b) co najmniej 15 letnie doswiadczenie w tera-
pii i rehabilitacji 0sob uzaleznionych od nar-
kotykow,

c) wyksztatcenie wyzsze majace zastosowanie
w ochronie zdrowia,

d) doswiadczenie w pracy dydaktycznej, szko-
leniowej,

e) dorobek w samodzielnym kierowaniu pro-
gramem/programami terapeutycznymi dla
0s6b uzaleznionych od narkotykow,

f) przestrzeganie zasad etyki zawodowe;j.

Sposréd 29 osob, ktore ubiegaty sig o uzy-
skanie rekomendacji, wybrano 13, natomiast 1
osobe¢ poproszono o uzupehienie ztozonej do-
kumentacji (nie zostata jeszcze podj¢ta ostatecz-
na decyzja w tej sprawie). W czerwcu br. wszy-
scy rekomendowani do prowadzenia stazy kli-
nicznych spotkali si¢ w Krajowym Biurze ds.

Przeciwdzialania Narkomanii. Podczas spotka-
nia omowiono kwestie dotyczace dalszego do-
skonalenia umiejgtnosci zawodowych rekomen-
dowanych superwizor6w oraz opracowania stan-
dardow prowadzenia superwizji kliniczne;.

Wszystkim pracownikom placowek, ktore
uzyskaty rekomendacje oraz superwizorom
sktadamy serdeczne gratulacje.

Bogustawa Bukowska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii
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OGLOSZENIE

W wyniku rozstrzygnigtego konkursu, nizej wymienione osoby uzyskaty rekomendacj¢
Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzialania Narkomanii uprawniajaca do prowadzenia super-
wizji klinicznej w ramach programu specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii 1 rehabili-
tacji uzaleznienia od narkotykow.

Imi¢ i Nazwisko

Miejsce pracy

Piotr Adamiak Z0Z Dla Dzieci 1 Mlodziezy MONAR
ul. Tuszynska 106, 93-305 £.6dz
Alina Bukowska NZOZ Poradnia Leczenia Uzaleznien ,,Eleuteria”
ul. Dzielna 7, 00-154 Warszawa
Krystyna Grzywinska | Samodzielny Wojewo6dzki Zespot Zaktadow Psychiatryczne;j

Opieki Zdrowotnej, ul. Nowowiejska 27,
00-665 Warszawa, Oddziat Grzmigca XVI

Kazimierz Jarzgbski

Osrodek Rehabilitacyjno-Readaptacyjny dla Osob
Uzaleznionych ,,Betania”, ul. Le$na 13/14, 42-244 Mstoéw

Matgorzata Kowalcze

SPZOZ Osrodek Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien,
Park Hutniczy 6, 41-800 Zabrze

Jolanta
Lazuga-Koczurowska

NZOZ Mtodziezowy Osrodek Terapeutyczny ,,Mrowisko”
al. Niepodleglosci 817a, 81-850 Sopot

Andrzej May-Majewski

Centrum Leczenia Uzaleznien ,,Familia”
ul. Huberta 60, 44-100 Gliwice

Katarzyna Mtodziezowy Osrodek Rehabilitacji Warszawskiego Towarzystwa
Putawska-Popielarz Dobroczynnosci, 05-154 Kazun-Bielany
Elzbieta Rachowska Osrodek Terapii Odwykowej i Uzaleznien

ul. Tramwajowa 2, 87-100 Torun

Jarostaw Straszny

Wojewodzki Osrodek Psychoterapii Uzaleznien Lekowych,
ul. Stelmacha 9, 43-500 Czechowice-Dziedzice

Barbara SPZOZ Osrodek Terapii Uzaleznien, 84-221 Smazyno 9
Synowiecka-Lapinska
Tomasz Wolfart SPZOZ Miejski Osrodek Profilaktyczno-Terapeutyczny

dla Dzieci i Mtodziezy, ul. Piotrkowska 67, 90-422 1.6dz

Matgorzata Polecinska

Zespdt Wojewodzkich Przychodni Specjalistycznych w Katowicach
- Wojewddzki Osrodek Psychoterapii Uzaleznien Lekowych
w Czechowicach-Dziedzicach,.ul. Powstancow 31, 40-038 Katowice
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OGLOSZENIE

W wyniku rozstrzygnigtego konkursu, nizej wymienione placowki uzyskaty rekomendacjg
Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzialania Narkomanii uprawniajaca do prowadzenia stazy
klinicznych w ramach programu specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji

uzaleznienia od narkotykow.

Nazwa i adres placéwki

Kierownik

NZOZ Dla Dzieci i Mlodziezy MONAR
ul. Tuszynska 106, 93-305 £.6dz

mgr Piotr Adamiak

NZOZ Mtodziezowy Osrodek Terapeutyczny ,,Mrowisko",
al. Niepodlegtosci 817a, 81-850 Sopot

mgr Jolanta
Lazuga-Koczurowska

Dzieci 1 Mtodziezy, ul. Agrarna 2, 80-298 Gdansk

NZOZ MONAR Osrodek Rehabilitacyjno-Readaptacyjny dla

mgr Jolanta
Lazuga-Koczurowska

Wojewaodzki Osrodek Psychoterapii Uzaleznien Lekowych,
ul. Stelmacha 9, 43-500 Czechowice-Dziedzice

mgr Jarostaw Straszny

Centrum Zdrowia Psychicznego 1 Leczenia Uzaleznien,
Centrum Profilaktyczno-Rehabilitacyjne Sp. z o.0.

ul. Debowa 5, 44-100 Gliwice

(placowka rekomendowana dla 0sob zainteresowanych
terapiq pacjentow z podwdjnq diagnozq)

dr Andrzej May-Majewski

1 Wspotuzaleznienia w Toruniu, O$rodek Terapii Odwykowe;j
Uzaleznien, ul. Tramwajowa 2, 87-100 Torun

SPZOZ Miejski Osrodek Profilaktyczno-Terapeutyczny mgr Tomasz Wolfart

dla Dzieci 1 Mlodziezy Zagrozonej Narkomania

ul. Piotrkowska 67, 90-422 £.6dz

Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznienia od Alkoholu mgr Elzbieta Rachowska

Osrodek Rehabilitacji Mtodziezy Nieprzystosowanej
1 Uzaleznionej Lekowo
ul. Kaszyska 35, 43-382 Bielsko-Biata

mgr Eugeniusz Makowka

Osrodek Rehabilitacyjno - Readaptacyjny
dla Oséb Uzaleznionych ,,Betania”
ul. Le$na 13/14, 42-244 Mstow

ks. bp prof. Antoni Dlugosz

SPZ0OZ Osrodek Terapii Uzaleznien,84-221 Smazyno 9

mgr Jacek Sekiewicz




15

Ogloszenie
Rady ds. Certyfikacji Programow Szkoleniowych

w sprawie wykazu kierunkdéw studiow uprawniajacych do przyjecia
na szkolenie w zakresie specjalisty terapii uzaleznien

Zgodnie z trescia Regulaminu zatwierdzania i certyfikowania programu specjalistycznego
szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzaleznienia od narkotykow, o przyj¢cie na szkole-
nie dla Specjalisty Terapii Uzaleznien moga ubiegac sig osoby, ktére ukonczyly szkolg wyzsza i
uzyskaty tytul magistra na kierunku majacym zastosowanie w ochronie zdrowia.

Biorac pod uwagge, ze oddziatywania terapeutyczne wobec 0sob uzaleznionych maja charak-
ter wielostronny i1 angazuja specjalistow z roznych dziedzin, Rada uznala, ze o przyjecie na
szkolenie w zakresie specjalisty terapii uzaleznien moga ubiegac si¢ osoby, ktore uzyskaty tytut
magistra na nastgpujacych kierunkach studiow:

. Filozofia

. Nauki o rodzinie

. Pedagogika

. Pedagogika specjalna
. Psychologia

. Socjologia

. Teologia

~N O\ D KW —

Ponadto Rada uznala, ze zgodnie z zapisami ustawy z dn. 30. 08. 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.) osoby, ktore ukonczyty:
1. Kierunek lekarski
2. Pielegniarstwo
sa takze uprawnione do przyjgcia na szkolenia w zakresie specjalisty terapii uzaleznien.

Zdajac sobie sprawe, ze w terapii pacjentéw uzaleznionych od narkotykow pracuja takze
osoby, ktére ukonczyty inne kierunki studiow niz wyzej wymienione, Rada postanowita rozpa-
trywac wnioski tych osob dotyczace kwalifikacji na szkolenie w zakresie specjalisty terapii uza-
leznien w trybie indywidualnym.

Whioski w tej sprawie mozna przesyta¢ na adres Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziata-
nia Narkomanii, ul. Dereniowa 52/54, 02-776 Warszawa.

Bogustawa Bukowska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii



16

Problemy medyczne zwiazane z rozszerzaniem si¢
narkomanii wsrod mlodziezy w Warszawie

Uwagi ogolne

Od czterech lat rozne zrodta opiniotworcze
sygnalizuja pojawienie si¢ w Polsce wszystkich
znanych w $wiecie substancji psychoaktyw-
nych, ktore przyjmowane sa przez rozne grupy
wiekowe mlodziezy. Narkotyki stosuje sig
przede wszystkim z powodu bezkrytyczne]
mody na odurzanie sig, bez wiedzy o dzialaniu
1 konsekwencjach wynikajacych z sity uzalez-
niajacej poszczegodlnych substancji.

Wiadomo, ze narkotyki znalazty w Polsce
swoje miejsce, a narkomania dotyczy gtownie
mtodziezy. Popyt jest tak duzy, ze trudno uwie-
rzy¢, iz uda si¢ z ta patologia skutecznie wal-
czy¢ bez potaczenia sit roznych instytucji pan-
stwowych i istniejacych juz placowek profilak-
tyczno-leczniczych.

Wiek inicjacji narkotycznej znacznie si¢ ob-
niza, co implikuje konkretne skutki medyczne
1 psychologiczne. Funkcjonowanie rodziny z
problemem narkotycznym prowadzi do destruk-
cji rodziny, w przysztosci za§ moze stanowic
zagrozenie dla bytu spoleczenstwa i narodu.

O ile nie chcemy straci¢ czegsci mtodych po-
kolen w kolejnych grupach wiekowych musimy
podja¢ walke o przysztos¢ zagrozonej narkoma-
nig mtodziezy dostrzegajac skale zjawiska.

Znajac doswiadczenia krajow zachodnich,
konieczne jest rozdzielenie r6l miedzy poszcze-
gblne struktury panstwa, administracji woje-

wodzkich, lokalnych i samorzadowych, aby
powstrzymac rozszerzanie si¢ narkomanii dzia-
tajac racjonalnie w oparciu o wiedzg, ktora zdo-
byli inni oraz o wlasne, wypracowane przez lata
metody profilaktyki, leczenia i rehabilitacji.
Przedstawiciele organizacji miedzynarodowych
przyznaja, ze batali¢ z handlarzami narkotykow
przegrali ale my mozemy korzysta¢ takze z ne-
gatywnych doswiadczen roznych krajow i stwo-
rzy¢ wlasny system przeciwdziatania narkoma-
nii. W tym kierunku moim zdaniem zmierza
nowelizacja Ustawy, ktora zniosta przepis o
mozliwos$ci posiadanie niewielkich ilosci nar-
kotykow.

Handel narkotykami jest tak intratnym pro-
cederem, ze bytoby truizmem nie doceniac go i
nadal biernie przyglada¢ si¢ rozwojowi sytu-
acji.

Narkomania jest przerazajaca patologia spo-
teczna, zagraza utrata zdrowia lub zycia mto-
dych ludzi, ktérzy sami nie poradza sobie wcho-
dzac w wyniszczajacy natdg, z ktorego moze
nie by¢ juz powrotu. Mtodziez zagrozona uza-
leznieniem wigc musi mie¢ bogata oferte doty-
czaca miejsc leczenia, nie moze by¢ ona zmu-
szana do ograniczonego wyboru konkretnej pla-
cowki, tylko dlatego, ze wazne sa interesy, za-
szczyty 1 popularnos¢ tych osrodkow i ich lide-
réw. Nikt w §wiecie nie znalazt tej jedynej, naj-
lepszej metody leczenia, nikt tez nie ma wy-
tacznosci na efektywne leczenia dla wszystkich



17

i dlatego powinni$my skupi¢ uwage na pozna-
waniu r6znych stosowanych metod, udoskona-
la¢ je nie godzac si¢ jednoczes$nie na niebez-
pieczne eksperymenty stosowane przez osoby
przypadkowo i koniunkturalnie podejmujace si¢
leczenia 0os6b wchodzacych w uzaleznienie.

Uwazam, ze sytuacja jest powazna, doty-
czy w znacznej skali wojewddztwa mazowiec-
kiego oraz miasta Warszawy 1 mamy coraz
mniej czasu, aby skutecznie przeciwstawiac si¢
modnemu obyczajowi przyjmowania narkoty-
kow przez mtodziez a nawet dzieci, czgsto nie-
swiadome zagrozenia jakie niosa eksperymen-
ty z substancjami psychoaktywnymi.

Kolejnos¢ przyjmowania
poszczegolnych substancji
psychoaktywnych i oczekiwane
efekty dzialania a takze skutki
toksyczne, ktore mogg powodowacd

Kanabinoidy (marihuana, skun, haszysz,
olejek haszyszowy) uzyskiwane z ros$liny ko-
nopi indyjskich stosowane sa przez wigkszos¢
mtodziezy juz na poziomie ostatnich klas szkoty
podstawowej w celu poprawienia jakosci za-
bawy. Te substancje zwane sa narkotykami "re-
kreacyjnymi", poniewaz wyzwalaja stan ptyt-
kiej euforii, czyli podnosza nastroj, pozwalaja
si¢ "wyluzowac", beztrosko §mia¢, daja wigk-
sza energi¢ do zabawy, odrywaja od codzien-
nosci. Niestety dziataja takze toksycznie na
o$rodkowy uktad nerwowy 1 uzalezniaja, gtow-
nie psychicznie, czasami wywotuja zaburzenia
psychiczne psychotyczne lub ujawniaja choro-
be psychiczna.

Substancje halucynogenne syntetyczne
(LSD, PCP) znacznie pobudzaja psychorucho-
wo, niekiedy doprowadzajq do agresywnego za-

chowania, zaburzaja poczucie schematu ciata,
pojawiaja si¢ iluzje i halucynacje, a czasem uro-
jenia. Te zwiewne zaburzenia psychiczne moga
przeksztalci¢ si¢ w psychozy wymagajace le-
czenia szpitalnego.

Naturalne halucynogeny: bielun dzi¢dzie-
rzawa zawierajaca pochodne atropiny oraz
grzyby, w ktorych dziatanie halucynogenne
zalezy od psylocybiny lub muskaryny dzialaja
podobnie, cz¢séciej wywotuja zaburzenia Swia-
domosci. Przyjmowane sa raczej okazjonalnie
dla przezycia "innego stanu $wiadomosci", z
ciekawosci 1 potrzeby przezycia czego$ nad-
zwyczajnego, bezkrytycznie i bez wiedzy o tym,
ze substancje halucynogenne moga powodowac
wystapienie krétkotrwatej choroby psychicznej
(delirium) lub dtugotrwatej, podobnej do schi-
zofrenii.

Leki z grupy benzodiazepin i barbitu-
ranéw istniejace prawie w kazdym domu, sto-
sowane sa w celach demonstracyjnych prob
samobojczych przy drobnych konfliktach ro-
dzinnych. Przyjmowane sa takze, aby si¢ ,,odu-
rzy¢”, zapomnie¢ o stresach lub nasladujac
rodzicow, doraznie poprawi¢ sen.. Ogolnie leki
z tych dwéch grup spowalniaja ruchy i mowe,
powoduja zaburzenia rOwnowagi, w dawce
toksycznej rozdrazniaja i wywoluja agresje i
ostatecznie powoduja iloSciowe zaburzenia
swiadomosci do $piaczki i zgonu wiacznie. W
niektorych przypadkach leki potaczone z al-
koholem lub kanabinoidami moga dawac
szczegoblnie niebezpieczny stan majaczeniowy
(delirium o etiologii mieszanej), ktory wyma-
ga natychmiastowej pomocy lekarskiej. Czg-
sto tylko leczenie szpitalne moze wyprowa-
dzi¢ zintoksykowana osobg¢ z majaczenia lub
splatania, ktore sa jako$ciowymi, cigzkimi
zaburzeniami $wiadomosci.
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Amfetamina i jej pochodna ekstazy sa
to substancje pobudzajace osrodkowy uktad
nerwowy, stosowane przez niektorych, aby
poprawi¢ szybko sprawnos¢ intelektualna, tj.
nauczy¢ si¢ blyskawicznie 1 nadrobi¢ zale-
gtosci w szkole lub na uczelni, zablysnaé¢ w
srodowisku zawodowym nadaktywno$cia,
,Wybi¢ si¢ ponad przecigtno$¢”, pracowac
bez odpoczynku, potrzeby snu i jedzenia,
ostatecznie prowadzi to do wyniszczenia fi-
zycznego 1 psychicznego, a wtedy traci sig
wszystkie osiagnig¢te wczesniej cele. Ta po-
zornie pozytywna motywacja do przyjmowa-
nia amfetamin, doprowadza do cigzkiego uza-
leznienia, gtdwnie psychicznego, a wzrost to-
lerancji na amfetaming zmusza do stalego
podnoszenia dawki 1 powoduje konieczno$¢
stosowania jej dozylnie. Wigkszo$¢ konsu-
mentow amfetaminy ma inne cele, chce sig
dobrze bawi¢, duzo méwié, pobudzenie wy-
korzystuje np. do szalenczej jazdy samocho-
dem bez potrzeby przestrzegania jakichkol-
wiek zasad bezpieczenstwa w ruchu lub tan-
czy¢ 1 skaka¢ oraz krzycze¢ na koncertach 1
imprezach sportowych. Dla tych powodéw
amfetamina bywa stosowana okazjonalnie 1
jest tylko eksperymentem w "marszu" do he-
roiny. Amfetamina jest jednak wyjatkowo
toksycznym narkotykiem, powoduje zaburze-
nia psychiczne w czasie intoksykacji tj. w
stanie odurzenia, ktére mijaja po ustapieniu
dziatania tej substancji. Sa to zazwyczaj po-
jedyncze objawy psychotyczne, ktére mozna
okresli¢ jako nastawienia urojeniowe ksob-
ne lub przesladowcze zwane przez miodziez
,fapaniem paranoi”’. Amfetamina moze do-
prowadzi¢ do krétkotrwatej, egzogennej cho-
roby psychicznej wymagajacej leczenia psy-
chiatrycznego. Amfetamina ma takze zdol-
no$¢ do wyzwalania psychoz endogennych,

po leczeniu ktérych na ogot pozostaje defekt
psychiczny polegajacy na spadku zaintereso-
wan 1 aktywnosci, zaburzeniach uczuciowo-
Sci wyzszej oraz zaburzeniach toku mysle-
nia. Objawy te wymagaja dlugotrwatego le-
czenia i rehabilitacji, nie zawsze ustgpuja, po-
zostaja jako forma rezydualna, praktycznie
wymagajaca przewleklego leczenia psychia-
trycznego.

Kokaina i crack sa to substancje pobu-
dzajace, dodatkowo maja wilasciwosci znie-
czulajace 1 w tym zakresie stosowane sa w me-
dycynie. Te substancje ze wzgledu na bardzo
wysoka ich ceng przyjmowane sa przez mto-
dziez sporadycznie, z ciekawosci 1 gtownie z
potrzeby sprobowania dziatania nieznanej sub-
stancji niz dla dluzszego stosowania. Koka-
ina jest narkotykiem ludzi bogatych, czasem
niestety takze ich dzieci a takze narkotykiem
0sob nalezacych do grup przestepczych. Ko-
kaina uzaleznia psychicznie 1 bardzo szybko
niszczy charakter cztowieka. Osoba uzaleznio-
na od kokainy staje si¢ nieczula na potrzeby
rodziny, ktamie, oszukuje, zachowuje si¢ jak-
by nie istnialy Zadne normy etyczne 1 moral-
ne, traci uczucia wyzsze, bywa agresywna,
wulgarna, moze popada¢ w powazne konflik-
ty prawne. Kokaina u niektérych konsumen-
tow powoduje znaczne pobudzenie seksualne
z dazeniem do coraz bardziej wyrafinowane-
go seksu, co naturalnie prowadzi do przypad-
kowych kontaktow seksualnych ze wszystki-
mi konsekwencjami, tj. przenoszeniem chordb
droga plciowa (choroby weneryczne, HIV).
Kokaina taczona jest che¢tnie z alkoholem, ciag
kokainowy konfczy si¢ znuzeniem 1 snem.
Kokaina moze wywotywac¢ zaburzenia psy-
chiczne: delirium kokainowe lub psychozy o
charakterze paranoicznym.
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Heroina (brown sugar) substancja psycho-
aktywna, dziala hamujaco na o$rodkowy uktad
nerwowy, jest bardzo popularna, przyjmowana
przez coraz wigksza grup¢ miodziezy, powo-
duje stan ptytkiej euforii z pobudzeniem a na-
stepnie oszotomieniem.

Heroina jest takim narkotykiem, ktory chce
sig bra¢, aby bylo ,.fajnie”, aby ,.krecito”, w celu
przezycia ,,odlotu”. Stan glebszego odurzenia
heroing przejawia si¢ sennoscia 1 plytkim snem.
Na ogo6t pierwsza proba przyjecia heroiny kon-
czy si¢ wymiotami, co jest wyrazem nietole-
rancji tej substancji. Ten moment powinien by¢
ostrzezeniem dla kazdego, kto zetknat si¢ z tym
narkotykiem.

Dos$¢ czgsto powrot do heroiny jest odlegly
w czasie, ale niestety nastgpuje u tych, ktorzy
przyymowali juz inne narkotyki, ale nie uzyski-
wali tak intensywnych doznan. Trudno zrozumie¢
dlaczego heroina wciaga tak wiele osob, z kto-
rych prawie kazda jest przekonana na poczatku
swych praktyk z heroina, ze w odpowiednim cza-
sie zaprzestanie ja przyjmowac. Potencjal uzalez-
nieniowy heroiny jest tak wielki, ze wtedy, kiedy
chce si¢ przerwac przyjmowanie tej substancji juz
nie mozna jej odstawi¢ bez konkretnych dolegli-
woscl fizycznych 1 psychicznych.

Heroina jest narkotykiem nalezacym do
grupy opioidow, podobnie jak od wielu lat w
Polsce stosowany dozylnie "kompot". Na sub-
stancje opioidowe ro$nie szybko tolerancja, co
musi spowodowa¢ konieczno$¢ podnoszenia
dawki a potem stosowania ich dozylnie. "Kom-
pot" jest substancja ptynna, zawierajaca gtow-
nie opium 1 morfing nazwany polska heroina,
uzyskiwany domowym sposobem z stomy ma-
kowej, jest bardzo toksyczny i szybko uzalez-
niajacy.

Wszyscy profesjonalnie zajmujacy si¢ od
wielu lat uzaleznionymi wiedza, ze wytworzo-

ny nalég opioidowy po przyjmowanym prze-
wlekle "kompocie" przewaznie stabo poddaje
si¢ leczeniu, prowadzi do wszelkich powiktan
jakie sa mozliwe przy stosowaniu dozylnym, a
wigc do zakazen wirusami hepatotropowymi i
infekcji watroby, do zakazen HIV, oraz licznych
zakazen ogodlnobakteryjnych, posocznic.

Naduzywanie heroiny (brown sugar) w od-
r6znieniu od "kompotu" przyjmowanej w spo-
sob wziewny, w wstepnej fazie wytwarzania si¢
uzaleznienia daje niepetny zespot "gltodu" fi-
zycznego przy odstawianiu, na ogot nie obser-
wuje si¢ objawdw z przewodu pokarmowego
lub sa one slabo wyrazone. Ta nieczysta hero-
ina powoduje nieprzeparta che¢ do dalszego jej
palenia, co w znacznym stopniu uniemozliwia
niektorym nawet ukonczenie detoksykacji.
Natr¢tne mysli o heroinie powoduja przerwy w
leczeniu 1 rehabilitacji, niezalezne od metody
leczenia w tym okresie.

Nieudane proby detoksykacji, czgsto po-
nawiane u réznych lekarzy tacza si¢ z przyj-
mowaniem bardzo wielu lekow z réznych
grup, niekiedy z grupy opiatow (metadon, tra-
mal, kodeina), co praktycznie utrudnia detok-
sykacje¢ w tej fazie tworzenia si¢ zaleznosci,
poniewaz pozostaja w organizmie opioidy za-
warte w lekach, od ktorych nalezy si¢ takze
odtrué.

Podawanie zejsciowych dawek lekow opia-
towych tagodzi zespot abstynencyjny, ale de
facto nie odtruwa do konca. Leki opiatowe wy-
magaja odstawienia, podobnie jak heroina.
Skutkiem matej wiedzy o dzialaniu poszczeg6l-
nych lekow jest szybki powr6ét do heroiny
wbrew oczekiwaniom osoby leczonej 1 jej ro-
dziny. Osoby mato zorientowane w dzialaniu
poszczegolnych substancji opioidowych lecze-
nie detoksykacyjne lekami zastepczymi z gru-
py opiatow traktuja jako jedyny skuteczny $ro-
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dek w odstawieniu heroiny. Nie rozumieja tez,
dlaczego natychmiast wracaja do heroiny, cho-
ciaz si¢ leczyly a objawy abstynencyjne byly
mato dolegliwe nagte odstawienie lekow opia-
towych spowodowato powrot objawow ,,gtodu
fizycznego”.

Leki zastepcze z grupy opiatow moga byc¢
uzywane do leczenia objawow abstynencji
opioidowej, ale stosowanie ich powinno by¢
ograniczone do leczenia oséb, u ktérych uza-
leznienie jest gigbokie, objawy abstynencyjne
cigzkie, trudne do znoszenia i nie istnieje duze
ryzyko przerwania leczenia w okresie odstawia-
nia lekow z grupy opioidow.

Leki te przyjmowane sa cz¢sto na wlasna
reke, zdobywane w sposob nieformalny lub
zlecane przez osoby nie majace doswiadcze-
nia w leczeniu uzaleznienia opioidowego. Inne
leki z grupy benzodiazepin o dtugim okresie
wydalania lub leki z grupy barbituranow oraz
neuroleptyki lub leki o dziataniu przeciw de-
presyjnym przyjmowane w dawkach toksycz-
nych u niektérych osob tak leczonych powo-
duja dysforie gniewne, wyzwalaja agresje, nie-
kiedy realizowane sa w tych stanach zamiary
samobdjcze lub dokonywane sa samouszko-
dzenia.

W stanach giebokiej intoksykacji lekowej
moga wystapi¢ objawy deliryjne, a po naglym
odstawieniu tych lekéw np. w wyniku przerwa-
nia leczenia lub gwattownego zaprzestania po-
dawania ich, wystepuja napady padaczkowe
abstynencyjne.

Neuroleptyki o duzej sile dziatan niepoza-
danych powoduja u 0s6b zdrowych psychicznie,
a jedynie uzaleznionych od heroiny, objawy po-
zapiramidowe, co zniecheca skutecznie do dal-
szego leczenia, a leki stosowane w leczeniu de-
presji nie zawsze maja uzasadnienie w uzywa-
niu ich w leczeniu zespotu abstynencyjnego.

Taki model leczenia "za wszelka ceng" jest
z punktu widzenia lekarza majacego doswiad-
czenie w leczeniu detoksykacyjnym niedopusz-
czalny, poniewaz szkody, jakie spowoduja leki
zlecone w nadmiarze moga by¢ trwale tj. pro-
wadza do mikrouszkodzen osrodkowego ukta-
du nerwowego i zaburzen organicznych osobo-
wosci. Jest wigce bardzo istotne, aby detoksyka-
cja w tej wstepnej fazie uzaleznienia od heroiny
byta prowadzona w sposéb profesjonalny.

Metoda tzw. szybkiej detoksykacji z wia-
czaniem rownoczesnym lekow antagonistycz-
nych lub blokujacych receptory opioidowe nie
powinna by¢ stosowana powszechnie i w wa-
runkach ambulatoryjnych u oséb bardzo mto-
dych i mato znajacych mechanizmy uzaleznie-
nia od heroiny. Cz¢$¢ tych oséb zintoksykowa-
na lekami i z wlaczonym zbyt szybko bloke-
rem tamie abstynencj¢ heroing i umiera wsku-
tek przedawkowania heroiny, poniewaz w ta-
kim stanie spada tolerancja na heroing, a leki
stosowane w nadmiarze potencjalizuja dziata-
nie opiatow.

Coraz nizszy wiek osob przyjmujacych he-
roing i coraz wigksza liczba konsumentéw he-
roiny narzuca konieczno$¢ wyjatkowo dobre-
go przeszkolenia lekarzy podejmujacych detok-
sykacje w warunkach domowych i wymaga
uwzgledniania wszystkich okoliczno$ci zwia-
zanych z wlasciwos$ciami stosowanych lekow,
ich interakcji z substancjami psychoaktywny-
mi, ktorymi w czasie domowego leczenia moze
by¢ tamana abstynencja.

Umiejetnos$¢ dopasowywania dawek lekow
do rzeczywistej glebokosci uzaleznienia ma
réwniez zasadnicze znaczenie, pozwala unik-
na¢ przedawkowywania zlecanych lekow, jest
leczeniem mniej toksycznym.

Wczesniej postawiona diagnoza oceniaja-
ca charakter leczonej osoby pozwala trafniej
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ustali¢ metode leczenia 1 mozliwosci leczenia
ambulatoryjnego, poniewaz niektdre cechy oso-
bowosci czesto przesadzaja o niepowodzeniu
leczenia w warunkach domowych.

Brak wspotpracy z rodzing lub mala jej wie-
dza o mozliwos$ciach powiktan wynikajacych
z tendencji do dobierania lekéw na wiasna reke
i mozliwosci tamanie abstynencji w czasie do-
mowego leczenia rowniez utrudnia efektywne
leczenie.

Wigkszo$¢ rodzin oczekuje bardzo szyb-
kiego efektu, nie przyjmuje do wiadomosci,
ze jej bliska osoba deklarujaca che¢ do zaprze-
stania przyjmowania heroiny moze oszukiwaé
w czasie leczenia, daje wiar¢ zapewnieniom
osoby leczonej o jej prawdomdwnosci, obcia-
za lekarza, doprowadzajac do konfliktow i ma-
nipulacji stownej, ktora niweczy podjete wy-
sitki leczenia ambulatoryjnego. Taka osoba nie
powinna by¢ leczona w domu, poniewaz wy-
korzysta ona wszystkie mozliwo$ci do tama-
nia abstynencji.

Nieprofesjonalnie przeprowadzona detok-
sykacja rzutuje potem na dalszy przebieg uza-
lezniania si¢ od heroiny. Jedna z metod utrzy-
mania dalszej abstynencji od heroiny po od-
truciu jest blokada receptorow opioidowych
lekiem antagonistycznym do heroiny. Nie
wszyscy jednak naduzywajacy heroing kwali-
fikuja si¢ do leczenia ambulatoryjnego bloke-
rem receptoréw opioidowych. Sa to takie oso-
by, ktore lecza si¢ na witasna reke, probuja
narzuca¢ metode leczenia detoksykacyjnego,
znaja leki gléwnie z nazwy, wyprobowaty juz
na sobie dziatanie r6znych lekdéw, sa matokry-
tyczne wobec siebie i problemu wtasnej nar-
komanii. Ta grupa oséb powinna by¢ kiero-
wana do odpowiednich osrodkéw rehabilita-
cyjnych, gdzie istnieje mozliwo$¢ ksztattowa-
nia pozytywnych cech osobowosci, rozwija-

nia zainteresowan i korygowania niedojrzato-
$ci emocjonalne;j.

Osoby ze znaczng dysfunkcja osobowosci,
dyssocjalne wymagaja raczej leczenia szpital-
nego na poziomie detoksykacji. Czg$¢ mtodych
0sOb z wczesniej ujawniajacymi si¢ zaburze-
niami zachowania i powaznymi objawami ada-
ptacyjnymi ma mniejsze szanse na pomyslne
leczenie w wstepnej fazie uzaleznienia i ta gru-
pa prawdopodobnie nie zatrzyma si¢ na hero-
inie przyjmowanej wziewnie, uzalezni si¢ na
tyle gieboko, az urosnie jej tolerancja na hero-
in¢ 1 bedzie musiata przyjmowac dozylnie moc-
niejsza heroing, w polskich warunkach jest to
tani ,,kompot”.

Ogolnie oceniajac mozliwosci efektywne-
go leczenia mozna stwierdzi¢, ze wlasnie wzrost
tolerancji na heroing doprowadzi bardzo duza
grup¢ miodych ludzi do przewleklego uzalez-
nienia opioidowego, ktére czgsto z powodu do-
datkowych komplikacji wynikajacych z dozyl-
nego stosowania narkotyku uniemozliwi sku-
teczne leczenie.

Dla tej grupy mtodych ludzi, zbyt wczesnie
uzaleznionych od dozylnych opioidow aby nie
podzielilty one losu HIV dodatnich narkoma-
néw starej generacji powinno si¢ juz obecnie
wprowadzi¢ krotkotrwale programy metadono-
we z dobrze rozwinigtymi dziataniami rehabi-
litacyjnymi.

Leczenie substytucyjne metadonem daje
czas na powstrzymanie tych osob od przyj-
mowania heroiny, pozwolitoby na uporzad-
kowanie spraw rodzinnych oraz prawnych,
by¢ moze pozwolitoby wyksztatci¢ w nich
odpowiednia motywacje do odstawienia opio-
idow, zabezpieczyloby przed mozliwoscia
zakazen wirusami hepatotropowymi i HIV.
Niektorzy z tej grupy zakazaja si¢ juz nieste-
ty HCV i HBs.
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Odregbnego omoéwienia wymaga grupa prze-
wlekle uzaleznionych od heroiny (kompot), kto-
rym nie udato si¢ unikna¢ zakazen wirusowych
lub stan ich uzaleznienia od opioidoéw jest tak
gleboki, ze nie poddaje si¢ zadnej terapii poza
leczeniem substytucyjnym metadonem. Stoso-
wanie doustnego metadonu, syntetycznego nar-
kotyku zamiennie do heroiny nalezy do znanej
w $wiecie, Europie, a takze w Polsce polityki
wobec narkomanii zwanej ,.,harm reduction”,
czyli polityki redukcji szkod.

Innymi dziataniami w ramach tej polityki
jest stata wymiana igiet i strzykawek oraz roz-
dawnictwo prezerwatyw.

Metadon oczywiscie nie jest lekiem na na-
t6g heroinowy, jedynie zast¢puje dozylnie
przyjmowang heroing, pozwala kontrolowac
grupe gleboko uzaleznionych oraz stwarza
mozliwosci wigkszego nadzéru epidemiolo-
gicznego nad osdébami zakazonymi HIV. Meta-
don wykorzystywany jest podczas leczenia in-
fekcji oportunistycznych i zwiazanych z HIV/
AIDS i ma oczywiscie znaczenie profilaktycz-
ne w tym zakresie.

Nieuchronnos$¢ przejscia z stabej, nieczy-
stej heroiny przyjmowanej w sposéb wziewny
na dozylnie przyjmowana heroing wynika jak
juz poprzednio podano, z wzrostu tolerancji i
potrzeby zwigkszania dawek. Znajac mecha-
nizm uzaleznienia od heroiny wiadomo, zZe te
osoby, ktérych nie zatrzymamy na poziomie
wziewnego zazywania beda musiaty przyjmo-
wac ja dozylnie.

Heroina jest bardzo zanieczyszczona, po-
niewaz dealerzy chcac mie¢ jak najwickszy
zysk tacza heroing z ré6znymi substancjami
chemicznymi, czasem nawet z strychning. Tak
brudna heroina moze powodowa¢ zmiany za-
nikowe mézgu i mozdzku, ktore sa nieodwra-
calne.

Heroina (brown sugar) nie rozpuszcza si¢
w wodzie, nie nadaje si¢ do dozylnego przyj-
mowania, rozpuszczana jest wiec w kwasku cy-
trynowym lub cytrynie i przejSciowo taki roz-
twor stosowany jest dozylnie, potem jest juz
tylko ,,kompot”.

Przyjmowanie heroiny dozylnie zwiazane
jest niekiedy z koniecznoscia obnizenia kosz-
tow heroiny, poniewaz ta zmiana sposobu jej
przyjmowania pozwala na krotki czas obnizy¢
dawke. Dozylne stosowanie heroiny niestety
wiaze si¢ z poglebianiem natogu i bardzo skra-
ca bezpieczniejszy, wziewny sposob jej stoso-
wania.

Obserwuje si¢ juz kolejny negatywny krok
dealerow, ktorzy dbajac o swoje interesy nasa-
czaja kanabinoidy (marihuana, skun) heroing
uzyskujac znacznie szybciej konsumentow he-
roiny, skracaja w ten sposob okres eksperymen-
tow z r6znymi narkotykami.

Nalezy przyja¢ do wiadomosci, ze walka z
handlarzami narkotykow moze w przysztosci
bedzie bardziej radykalna, ale obecnie to oni
decyduja o podazy i znajduja ogromny popyt.
W celach zarobkowych mieszaja rézne substan-
cje psychoaktywne, celowo je zanieczyszcza-
ja, zmniejszaja dawki w porcjach, ktore sprze-
daja. Biorac pod uwage te zwyczaje musimy
by¢ przygotowani, ze zaburzenia psychiczne 1
neurologiczne moga by¢ réznorodne, a diagno-
zowanie ich bgdzie trudne i wymaga od leka-
rzy wszechstronnej wiedzy praktycznej zarow-
no psychiatrycznej, jak i dotyczacej diagnosty-
ki uzaleznien oraz wiedzy na temat dziatania
poszczegolnych narkotykow.

W réznicowaniu zaburzen psychicznych
duze znaczenie maja badania testowe moczu,
badania toksykologiczne oraz inne badania
wysoko specjalistyczne np. tomografia kompu-
terowa mozgu.
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Charakterystyka osob
przyjmujacych substancje
psychoaktywne i ich sposob funk-
cjonowania w oddzialach detoksy-
kacyjnych.

Wstegpna ocena osobowosci leczonych wy-
nika z analizy ich dotychczasowej linii zycio-
wej. O ile wskazuje ona na istotne zaburzenia
zachowania i trudnos$ci adaptacyjne jeszcze
przed kontaktem z substancjami psychoaktyw-
nymi oraz na zaburzenia emocjonalne, niepra-
widlowe relacje rodzinne oraz brak jakichkol-
wiek autorytetéw rokuje zle.

Zaburzenia funkcjonowania na og6t moz-
na juz dostrzec na poziomie ostatnich klas
szkoty podstawowej lub szkoly zawodowe;j
czy sredniej. Zaczynaja si¢ wowczas wagary,
wyraznie zmniejsza si¢ zainteresowanie nauka
a wzrasta zabawa, duzo czasu spedza si¢ z
kolegami w pubach lub w dyskotekach i tam
wlasnie moze doj$¢ do kontaktu z substancja-
mi psychoaktywnymi.

W tym okresie zdarzaja si¢ pierwsze kon-
flikty z prawem, na ogot sa to drobne kradzie-
ze, czesto dokonywane na wlasnej rodzinie.
Przyjmowanie substancji psychoaktywnych sta-
je si¢ integralnym elementem spotkan towarzy-
skich, na ogét narkotyki probuje si¢ woéwczas
tylko dlatego, ze inni tak robia. Uderza u tych
0sOb wprost nieprawdopodobna niedojrzatos¢
emocjonalna a w zachowaniu infantylizm.

Na tym poziomie nie ma zadnej wiedzy o
wiasciwosciach i sile uzalezniajacej poszcze-
gblnych narkotykow. Osoby przyjmujace nar-
kotyki tak radykalnie zmieniaja swoje zacho-
wanie, ze trudno tego nie dostrzec. Traca one
kontakt z rodzina, przestaja si¢ uczy¢ lub pra-
cowac, znikaja dotychczasowe zainteresowania,
zmieniaja si¢ koledzy, przestaja dba¢ o swoj

wyglad i ubranie, nie maja apetytu, chudna, $§pia
w roznych porach, wychodza z domu w nocy.
Zaczynaja znika¢ z domu kosztowne przedmio-
ty, czasem pieniadze rodzicow, zdarzaja sig kra-
dzieze w sklepach i zatrzymania przez policje.
Tak wyrazna zmiana funkcjonowania powinna
zwrdci¢ uwage rodziny, ze cos$ si¢ z ich dziec-
kiem dzieje, o ile oczywiscie rodzice maja czas
na obserwacj¢ swoich dzieci i nie daja si¢ zby¢
mato istotnym wyjasnieniom.

Brak uwagi rodziny i jej reakcji moze skut-
kowac¢ poglebianiem si¢ zaburzen w funkcjo-
nowaniu, a narkotyki wpisuja si¢ w ich zycie,
ktore sprowadza si¢ do zapewnienia sobie na-
stepnej dawki i zdobycia na nig pieniedzy. Tak
wigc niektorzy kradna w domu, w supermarke-
tach lub wchodza w mate grupy przestepcze,
gdzie ksztattuje si¢ ich osobowos¢ juz bez wpty-
wu rodziny, szkoty, kosciota. Narkotyki staja
si¢ ucieczka przed rzeczywistoscia i na stale
wpisuja si¢ w funkcjonowanie osoby przyjmu-
jacej je. Bezczynno$¢ i nuda nie daja si¢ niczym
zastapi¢. Ogolny bilans zyciowy zaczyna by¢
ujemny, postgpuje dezorganizacja zycia rodzin-
nego i nagle okazuje sig, ze rodzina nie chce
dalej tolerowac takiego zachowania, potem jest
juz tylko ulica lub dworzec kolejowy oraz zy-
cie na marginesie spotecznym, faktycznie bez
przysztosci.

Z powodu konfliktéw prawnych osoby dys-
socjalne sa karane juz jako nieletni, potem moga
by¢ powazniejsze zagrozenia karne i pobyty w
aresztach lub zaktadach karnych.

Czasem przewrotnie dopiero konflikt z
prawem 1 pobyt w areszcie staje si¢ dla nie-
ktorych dopiero wlasciwa motywacja do le-
czenia, dopiero zagrozenie karne wymusza ta
motywacje.

Jezeli na tym poziomie nie podejmie si¢
leczenia, nast¢puje dalsza dezorganizacja zy-
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cia. Dla niektorych jest to zycie z przestepstwa,
dokonuja oni licznych kradziezy i wtaman, sa
sprawcami rozbojow, wchodza w subkulture
kryminalna i maja coraz mniejsze szanse na
zreformowanie swojego zycia.

Narkomania nie zwalnia z odpowiedzialno-
Sci karnej, a narkomani nie moga by¢ poza pra-
wem, wigc bywaja skazywani, na ogot sa to wy-
roki w zawieszeniu, maja wigc mozliwos¢ le-
czenia i na tym etapie ale na ogo6t nie chca si¢
leczy¢, a karalnos$¢ skrajnie ogranicza mozli-
wos¢ zatrudnienia 1 powstaje btedne koto. Za-
czyna si¢ w tej sytuacji handel narkotykami w
swoich $rodowiskach réwiesniczych i bardzo
szybko spoteczna degradacja, zyciem ich za-
dza normy ulicy i kryminatu. Staja si¢ skrajnie
dyssocjalni i praktycznie w wielu przypadkach
maja obiektywne trudnosci w wyprostowaniu
swojej drogi zyciowe;.

Ta czg$¢ mtodziezy, ktéra ma jeszcze opar-
cie w rodzinie ma jednak szanse, ale musi
chcie¢ zmieni¢ swoje dotychczasowe zycie i
rozpoczaé leczenie. Leczenie podejmuja na
roznych etapach degradacji osobowosci i nie-
stety dlatego tylko cz¢$¢ z nich utrzymuje si¢
w oddziatach detoksykacyjnych lub rehabili-
tacyjnych. Inni funkcjonuja jak w swych no-
wych srodowiskach kryminalnych, nie korzy-
staja z mozliwosci leczenia, przemycaja nar-
kotyki do oddzialu lub organizuja tzw. prze-
rzuty z zewnatrz, dezorganizuja leczenie za-
chowujac si¢ agresywnie, terroryzuja perso-
nel, sa wulgarni, niszcza sprz¢ty, zamalowuja
$ciany niecenzuralnymi napisami. Wobec tak
skrajnie destrukcyjnych zachowan musza by¢
dyscyplinarnie wypisywani, wtedy si¢ odgra-
7aja 1 moga stanowi¢ realne zagrozenie dla
osob ich leczacych. Maja poczucie bezkarno-
$ci 1 istotnie s bezkarni, poniewaz o ich le-
czenie rywalizuja inne placowki, ktore musza

wykaza¢ si¢ odpowiednia ilo$cia osobodni w
kasach chorych.

Brak mozliwo$ci wyeliminowania 0sob,
ktore z powodu znacznej degradacji osobowo-
$cinie sa w stanie utrzymac si¢ w rygorach pla-
cowek wolnosciowych nie pozwala na konse-
kwentne dziatanie i nie daje szansy egzekwo-
wania tych rygoréw podczas pobytu w szpitalu
lub innej placowce odwykowe;.

Taki sposéb funkcjonowania pewnej tylko
grupy osob wchodzacych w uzaleznienie prze-
szkadza w leczeniu tych, ktérzy sa juz zdeter-
minowani na leczenie, ale musza by¢ solidarni
wobec wlasnych dealerow.

Brak obecnie czytelnych regut na kazdym
poziomie leczenia wynika z narzuconego sys-
temu komercji podczas leczenia nie uwzgled-
niajacego specyfiki tej dziedziny, ktoéra nie
moze by¢ przede wszystkim dochodowa, musi
bra¢ pod uwagge ostateczny efekt leczenia a nie
jedynie ilo$¢ leczonych.

Majac wieloletnie doswiadczenie w postg-
powaniu z osobami uzaleznionymi od réznych
substancji psychoaktywnych wiem, ze nie uda
si¢ wszystkich wyleczy¢. Niestety, cze$¢ z nich
skonczy swoje zycie przedawkowujac rézne
substancje psychoaktywne, inni beda chorowali
psychicznie biorac substancje ,,psychozotwor-
cze”, a jeszcze inni skoncza w zaktadach kar-
nych. T¢ grupg, ktéra uda si¢ leczy¢ tez moze-
my nie zatrzymac¢ na etapie mniejszych skut-
kéw dziatania substancji psychoaktywnych, ale
dopiero wowczas, kiedy bedzie zagrozone ich
zdrowie powaznymi powiktaniami, jak HIV/
AIDS.

Motywacja do podjecia leczenia zalezy
wigce od indywidualnych cech osobowosci po-
szczegblnych osob, ich jeszcze nie zerwanych
ostatecznie zwiazkéw rodzinnych, mato zabu-
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rzonej linii zyciowej oraz istniejacych uczu-
ciach wyzszych, ktorych nie zabity narkotyki.

U os6b dyssocjalnych najlepsza motywa-
cja do leczenia sa naciski prawne, lub zagroze-
nie pobytem w zakladzie karnym. Tych, ktorzy
nie umieja skorzystac z leczenia w warunkach
wolno$ciowych nalezy leczy¢ w odpowiednich
zaktadach rehabilitacyjnych przy aresztach.

Narkomania nie moze by¢ usprawiedliwie-
niem dla wszystkich zachowan destrukcyjnych,
a osoba uzalezniona, o ile chce zy¢ w spote-
czenstwie, nie moze go niszczy¢ i musi probo-
wac si¢ do niego dostosowac.

WNIOSKI

1. Edukacja i profilaktyka w zakresie wiedzy
o narkomanii powinna by¢ powszechna juz
na poziomie wieku przedszkolnego.

2. Leczeniem os6b wchodzacych w uzaleznie-
nie musza si¢ zajmowac osoby majace do-
swiadczenie i wiedz¢ na temat dziatania po-
szczegoblnych substancji psychoaktywnych
i ich interakcji, co wiaze si¢ z organizowa-
niem odpowiednio prowadzonych kursow
dla lekarzy podejmujacych si¢ leczenia osob
przyjmujacych substancje psychoaktywne.

3. Nadzoér nad leczeniem w placowkach nie-
publicznych powinien by¢ obligatoryjny, co
pozwolitoby eliminowaé prowadzenie "le-
czenia toksycznego".

4. Konieczne jest rozszerzenie edukacji o te-
matyke dotyczaca uzaleznien dla studentow
Akademii Medyczne;j.

5. Powinno sig¢ ksztalci¢ lekarzy rodzinnych i
specjalizujacych si¢ w zakresie psychiatrii
rozszerzajac znacznie zajgcia o tematyke
narkomanii.

6. Niezbedne jest stworzenie systemu bez-
piecznej pracy w oddziatach detoksykacyj-

10.

11.

nych, w tym dofinansowanie w zakresie od-
powiednich zabezpieczen przed mozliwo-
$cia dostarczania narkotykow z zewnatrz.
Stworzenie mozliwosci do egzekwowania
prawa wobec 0s0b skrajnie dezorganizuja-
cych leczenie w placoéwkach medycznych
(obecnie jest to mata szkodliwos¢ czynow).
Konieczna jest zmiana sposobu finansowa-
nia placowek odwykowych znajdujacych
si¢ w systemie kas chorych lub dofinanso-
wywanie ich przez gminy, ktore powinny
by¢ zainteresowane zmniejszaniem sig nar-
komanii na terenie ich dziatania.

Nalezy jak najszybciej zaczaé tworzy¢
nowe programy terminowego leczenia sub-
stytucyjnego metadonem dla osob, ktore
wchodza w przewlekte uzaleznienie od
opioidow i nie akceptuja zadnej innej oferty
leczenia i rehabilitacji.

Konieczna jest koordynacja dziatan po-
szczegolnych stuzb odpowiedzialnych za
profilaktyke, edukacje, leczenie i rehabili-
tacj¢ na poziomie wojewodzkim.

W zakresie narkomanii nalezy takze ksztat-
ci¢ spoteczenstwo, aby rozumiato intencje
leczenia i potrzebe przeciwdziatania tej pa-
tologii spoteczne;.

Teresa Weregynska-Bolinska
Szpital Nowowiejski w Warszawie
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Standardy opieki medycznej
dla pacjenta z HIV/AIDS
uzaleznionego od dozylnych srodkow odurzajacych

Wstep

Dwadzie$cia lat trwania epidemii HIV,
ogromny przyrost wiedzy teoretycznej, ciagly
brak skutecznej szczepionki prewencyjnej 1 w
dalszym ciagu brak tendencji spadkowej w epi-
demiologii zakazen sprawia, ze temat HIV/
AIDS pozostaje jednym z gléwnych , global-
nych tematéw we wspotczesnej medycynie.
Pomimo wysitkow naukowcow, lekarzy, poli-
tykow i przedstawicieli innych dziedzin, na ra-
zie nie wida¢ konca epidemii, ktora kiedys na-
zywano ,,zaraza XX wieku”. Wprowadzenie
lekow przeciwretrowirusowych do leczenia
chorych z HIV/AIDS spowodowato radykalna
zmian¢ w $wiadomosci samych zakazonych i
spoteczenstw, w ktérych oni zyja. Korzystna
zmiana wynikajaca z terapii antyretrowiruso-
wej byla tak ogromna, ze dwudziestoletni okres
trwania epidemii HIV zaczgliSmy juz dzieli¢
historycznie na dwa zasadnicze etapy. Okres
przed uzyciem w terapii lekéw nazywa si¢
umownie era ,,pre - HAART” (Highly Active
Antiretroviral Therapy) oraz obecnie trwajaca
,»er¢ HAART”. Wprowadzenie zlozonej terapii
zmienito zasadniczo podejscie do walki z cho-
roba. Szczegoblnie jest to widoczne w odniesie-
niu do sporej grupy narkomanéw HIV (+) w
Polsce. Dawniej AIDS traktowany byt a priori
jako choroba nieuleczalna, Smiertelna, w kto-
rej reszte zycia przyjdzie spedzi¢ wsrod cier-

pien 1 w osamotnieniu. Niewielka byla dla nar-
komana motywacja do Zycia w pelnej absty-
nencji, bowiem sytuacja zdrowotna 1 osobista
nie pozwalala tak na prawdg zy¢ "na trzezwo".
Interwencja medyczna w tamtych latach ogra-
niczata si¢ jedynie do profilaktyki i leczenia
choréb oportunistycznych zwigzanych z AIDS
1 tagodzenia cierpienia fizycznego. Oddziaty-
wania terapeutyczne sprowadzaty si¢ do pracy
z pacjentem terminalnym 1 polegaty przede
wszystkim na wsparciu w przystosowaniu do
zycia z choroba $miertelna, jak byl woéwczas
postrzegany AIDS.

Dzi§ zakazenie HIV traktuje sig jak przewle-
kta chorobe wirusowa, ktorej wprawdzie nie da
si¢ radykalnie wyleczy¢, ale ktora poddaje sig
leczeniu 1 z ktora mozna zy¢ przez wiele lat. Dla
narkomanow HIV(+) istnieje zatem szansa na
dhugie zycie, cho¢ przy pewnych uwarunkowa-
niach jakie narzuca terapia. Nastapita zmiana w
swiadomosci, ze HIV/AIDS to jeszcze nie ,,wy-
rok $mierci”. Istnieje nadzieja na przezycie dal-
szych lat z wirusem HIV, zatem warto rownole-
gle leczy¢ si¢ z uzaleznienia. Dla specjalistow
zajmujacych si¢ osobami uzaleznionymi z HIV/
AIDS glownym celem oddzialywania staje si¢
teraz motywowanie chorych do podjgcia walki
z wirusem 1 walki z nalogiem, tak samo jak
uswiadomienie niektorym, ze mozna zy¢ dalej
we wzglednym komforcie jaki daje program sub-
stytucji metadonowej. Motywowanie pacjentow
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do poddania si¢ leczeniu przeciwretrowirusowe-
mu oraz monitorowanie tego leczenia staje si¢
obecnie gldownym celem dziatania specjalistow
z dziedziny HIV/AIDS jak réwniez psycholo-
gow 1 terapeutow.

HIV i narkomania - istota problemu

Narkomani na catym §wiecie s zaliczani do
grupy wysokiego ryzyka zakazenia wirusem
HIV. Infekcja HIV u osoby uzaleznione;j jest za-
gadnieniem ztozonym i wymaga oddziatywan in-
terdyscyplinarnych. Problemy zdrowotne sa naj-
czesciej zalezne od dozylnej drogi podawania
srodkow odurzajacych, a zakazenia przenoszo-
ne w wyniku wielokrotnego uzywania igiet i
strzykawek stanowia w naszym kraju istotny
problem w epidemiologii choréb zakaznych.

Od 1997 r wyraznie zmniejsza si¢ liczba
0sOb uzywajacych narkotyki we wstrzyknig-
ciach dozylnych. Odsetek narkomanow przyj-
mujacych dozylne injekcje wsrod zgtaszajacych
si¢ po raz pierwszy do osrodkow leczenia uza-
leznien jest prawie dwukrotnie mniejszy niz
wsrod wszystkich leczonych narkomanow
(J. Sierostawski). Pozytywna tendencja w epi-
demiologii zjawiska jest spadek odsetka osob
uzywajacych wspoélnych igiet i strzykawek.
Mozna przypuszczac, ze przyczynity si¢ do tego
programy redukcji szkod zwiazanych z narko-
mania, edukacja oraz programy wymiany igiel.

Nalezy pamigtac, ze zakazone wirusem HIV
moga by¢ igly 1 strzykawki wielokrotnie zmie-
niajace uzytkownikow, ale takze w catosci za-
kazony bywa produkt, czyli ,,towar”, ktéry jest
dystrybuowany do wielu odbiorcow.

Profilaktyczne dziatania, np. Ustawa z 24
kwietnia 1997 r. o przeciwdziataniu narkoma-
nii (Dz. U. Nr 75, poz. 468), ograniczenie pre-
kursorow do produkcji substancji odurzajacych,

ograniczenie plantacji maku, aktywno$¢ poli-
cjiiprokuratury, znacznie zmniejszyty produk-
cje i rynek zbytu dla ,,kompotu”. Potwierdze-
niem tego jest stabilizacja trendu nowych za-
kazen HIV w grupie narkomanow. W Polsce
posréd wszystkich wykrytych zakazen HIV, u
4465 0s0b, tj. u 64% potwierdzono transmisj¢
wirusa droga dozylna (PZH, sierpien 2001 r.).
W grupie chorych z AIDS, 52% stanowia oso-
by zakazone w wyniku dozylnego przyjmowa-
nia narkotykow. W ogolnej populacji uzywaja-
cych $rodki odurzajace okoto 10 - 15% jest za-
kazonych wirusem HIV, a w regionie warszaw-
skim okoto 25%.

Drugim zrodtem infekeji HIV u narkoma-
néw, oprocz transmisji przez zakazony sprzet,
sa kontakty seksualne. Prostytucja wsrod ko-
biet i me¢zczyzn jest czesto zrodlem zarabiania
pienigdzy na $rodki odurzajace. Narkomani nie
przestrzegaja zasad bezpiecznego seksu, bo nie-
wiele o tym wiedza. Dla placéwek zajmujacych
si¢ opieka nad narkomanami wazna jest praca
edukacyjna w tej dziedzinie, tak samo jak do-
starczanie prezerwatyw, ulotek, bezposrednich
konsultacji u specjalistow. Kierownicy osrod-
koéw dla narkomandw, schronisk, noclegowni
itp., powinni w swoich planach programowych
uwzglednia¢ badania przesiewowe w kierunku
HIV jako priorytetowe zadanie profilaktyki
zdrowotnej. Daje to z jednej strony mozliwo$¢
ochrony dla 0s6b jeszcze nie zakazonych, a w
przypadku wykrycia zakazenia stanowi wska-
zanie do leczenia specjalistycznego.

Niskie poczucie wartosci u narkomana po-
zbawionego pomocy wiaze si¢ z tworzeniem
wypaczonej oceny swojej osoby. Kazde niepo-
wodzenie w walce o zdrowie poglebia poczu-
cie bycia osoba nic nie warta. Stad pochodzi
nieche¢¢ do zajecia si¢ wlasnym zdrowiem, nie-
che¢ do wykonywania testow, a takze brak wia-
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ry w powodzenie leczenia zarowno HIV/AIDS
jak 1 swojego uzaleznienia od narkotykow.
Spoteczne skutki narkomanii wiaza si¢ z
wieloletnim trwaniem w natogu, pozostawa-
niem "w ciagu" i wyobcowaniem z normalne-
go srodowiska. Pozbawieni kontaktu z bliski-
mi, bez wsparcia rodziny, tkwia narkomani tyl-
ko w $rodowisku sobie podobnym. Brak $rod-
kéw do zycia, bezdomno$¢, brak zawodu i sta-
ta che¢ przyjmowania narkotykow, prowadza
bezposrednio do konfliktow z prawem. Sytu-
acja spoteczna narkomana HIV(+) objetego
systemowa opieka ulega korzystnej zmianie.
Rozluzniaja sig jego kontakty ze sSrodowiskiem
0soOb uzaleznionych, nie jest zmuszony do zdo-
bywania narkotyku za wszelka ceng, rezygnu-
je z injekcji dozylnych, a swoje najblizsze oto-
czenie chroni przed chorobami zakaznymi.

Standardy opieki medycznej

Osoby HIV(+) uzywajace aktywnie sub-
stancje odurzajace i uzaleznione od nich , sta-
nowia grupe¢ najtrudniejszych pacjentow. Jed-
na z przyczyn takiego stanu rzeczy jest rozbiez-
no$¢ ustalonych algorytmow i procedur poste-
powania z osobami HIV(+) nie zwigzanymi z
problemem uzaleznienia, a postgpowaniem
medycznym wobec narkomana z HIV/AIDS.
W rzeczywistosci wspotwystepowanie HIV 1
uzaleznienia wymaga tworzenia osobnych stan-
dardéw diagnostyczno - leczniczych.

Standard opieki w zakresie HIV/AIDS

W ostatnich latach zmienito si¢ zasadniczo
podejscie do zagadnienia HIV/AIDS. Dzigki
lekom przeciwretrowirusowym, wprowadzo-
nym w potowie lat 90. do leczenia HIV/AIDS
zmienito si¢ postrzeganie choroby, a wigc i ro-

kowanie. Wspotczesne mozliwosci terapeutycz-
ne poprawity wyraznie komfort zycia zakazo-
nych ludzi, pozwalajac uwierzy¢, ze wprawdzie
choroby nie mozna catkowicie wyleczy¢, ale
mozna skutecznie spowolni¢ jej przebieg. Re-
konstrukcja uktadu immunologicznego u cho-
rego leczonego z AIDS sprawia, ze rzadziej za-
pada on na infekcje oportunistyczne, a nawet
mozna mu catkowicie odstawi¢ podawane prze-
wlekle leki profilaktyczne przeciwko chorobom
oportunistycznym. Spektakularnym efektem
terapii antyretrowirusowj jest pacjent "zdrow-
szy", rzadziej manifestujacy infekcje baktery;j-
ne, pasozytnicze, wirusowe 1 grzybicze, Zyjacy
we wzglednym komforcie zdrowotnym, znacz-
nie pozniej umierajacy z powodu AIDS. Jesli
taki pacjent jest rownolegle uczestnikiem sub-
stytucyjnego leczenia uzaleznienia, moze ko-
rzysta¢ z pomocy psychologa, terapeuty i po-
mocy socjalnej, co w efekcie pozwala mu upo-
rzadkowac swoje zycie.

Rozpoczecie leczenia antyretrowirusowe-
go powinno by¢ poprzedzone edukacja pacjen-
ta, uSwiadomieniem mu wszystkich potencjal-
nych korzysci i zagrozen zwiazanych z terapia.
W przypadku pacjenta uzaleznionego, eduka-
cja tajest niezb¢gdnym warunkiem decyzji o roz-
poczeciu leczenia. Narkomanowi warto uswia-
domi¢, ze zaprzestanie uzywania wspolnych
igiel 1 strzykawek, przestrzeganie zasad bez-
piecznego seksu, unikanie ryzykownych zacho-
wan, przerywa tancuch epidemiczny infekcji
HIV w jego otoczeniu, a respektowanie zale-
cen lekarza daje mu szansg¢ na dlugie zycie z
wirusem. Konieczne jest zrozumienie, ze ko-
rzys$ci z leczenia maja wymiar indywidualny 1
spoteczny. Edukacja oraz wsparcie psychiczne
ze strony lekarza, psychologa, wychowawcy itp.
potrzebne sa takze podczas catego procesu le-
czenia i zwigkszaja szansg osiagnigcia sukcesu
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terapeutycznego. Warunkiem dobrze prowadzo-
nej terapii przeciwretrowirusowej jest $ciste
przestrzeganie skomplikowanych reziméw w
przyjmowaniu lekow, podobnie jak regularna
kontrola lekarska i laboratoryjna. Narkoman nie
wspotpracujacy lub pozostawiony bez opieki
systemowej nie ma szans na osiagnigcie dobre-
go efektu terapeutycznego.

W naszym kraju kazdy pacjent zakazony
HIV, ktory kwalifikuje si¢ do terapii antyretro-
wirusowej, ma zapewniony bezplatny do niej
dostep w wyspecjalizowanych o$rodkach me-
dycznych. Problemem duzej wagi staje si¢ za-
tem dotarcie do osoby uzaleznionej HIV(+) ,
praca edukacyjna oraz stale monitorowanie w
trakcie leczenia.

Zadania w standardzie opieki
nad pacjentem uzaleznionym HIV(+)
w zakresie profilaktyki i leczenia HIV/AIDS

» Systematyczne badania przesiewowe w celu
wykrywania nowych zakazen HIV - bada-
nia podczas pobytu w osrodkach leczenia
uzaleznien

* Umozliwienie wlaczenia do programow
metadonowych o0sd6b zakazonych w celu
kontroli zdrowotnej jak najwigkszej grupy
narkomanow z HIV/AIDS

» Systematyczna profilaktyka choréb oportu-
nistycznych zwiazanych z zaburzeniami od-
pornosci

» Program szczepien zalecanych dla chorych
z HIV/AIDS

* Holistyczny system opieki - dziatania me-
dyczne, psychologiczne, socjalne

* Systematyczne monitorowanie zakazenia w
os$rodkach leczacych HIV/AIDS

* W odpowiednim momencie wiaczenie lecze-
nia antyretrowirusowego

» Zapewnienie warunkow egzystencjalnych w
celu umozliwienia rozpoczecia i kontroli te-
rapii

 Dzialania poprawiajace warunki bytowe

Standard opieki
w zakresie choréb nowotworowych

Zardéwno badania epidemiologiczne jak i
molekularne potwierdzity, ze zaburzenia im-
munologiczne w przebiegu infekcji HIV
zwigkszaja ryzyko zachorowania na chtonia-
ki 1 sa przyczyna rozwoju migsaka Kaposie-
go. Wzrost zachorowalno$ci na choroby no-
wotworowe wsrod narkomanow HIV(+) do-
tyczy takze nowotwordw innych niz wskazni-
kowe. W badaniach w W. Brytanii wykazano
wigksza zapadalno$¢ na ziarnice ztosliwa, raka
ptuc i raka szyjki macicy oraz guzy ztosliwe
odbytu. Patogeneza niektorych chtoniakéw
wskazuje na to, ze obszary onko i narkogenne
na poziomie molekularnym maja wiele wspol-
nych elementow.

Zadania w standardzie opieki nad pacjen-
tem uzaleznionym HIV(+) w zakresie profi-
laktyki i leczenia nowotworow

* Okresowe badania ginekologiczne

* Regularne (przynajmniej raz w roku) bada-
nia lekarskie w celu wczesnej identyfikacji
nowotworu

» Hospitalizacja i leczenie onkologiczne

Standard opieki w zakresie
wirusowego zapalenia watroby

Ryzyko zachorowania na wirusowe zapa-
lenie watroby (wzw) zwiazane jest w gtowne;j
mierze z krwiopochodna transmisja wirusow
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HBV, HCV, HDV, ale takze ze stylem zycia,
brakiem higieny (HAV), wyniszczeniem, nie-
dozywieniem, ryzykownymi zachowaniami
seksualnymi. Oprocz uzywania zakazonych
1giet, infekcjom tego typu sprzyjaja zte warun-
ki bytowe.

Dane epidemiologiczne na temat rozpo-
wszechnienia wzw typu B 1 C w$rod narkoma-
ndéw w naszym kraju sa zroznicowane 1 w nie-
ktorych regionach osiagaja 90% (dla HCV).
W poczatkach lat dziewig¢édziesiatych posrod
narkomanoéw warszawskich przeciwciata anty
- HCV stwierdzano u 76% (Laskus i wsp. 1991).
Dzisiaj, wsrod uczestnikéw niektorych progra-
moéw metadonowych w badaniach przesiewo-
wych stwierdza si¢ zakazenie HCV u prawie
100% dozylnie przyjmujacych srodki odurza-
jace. W sporej grupie stwierdza si¢ koinfekcje
dwoma lub trzema typami wirusa. Bliskie kon-
takty bezposrednie na terenie schronisk, nocle-
gowni i zle warunki higieniczne sprzyjaja za-
kazeniu wirusem HAV.

Zapadalno$¢ na wzw typu B w Polsce
wprawdzie znacznie si¢ zmniejszyla w ostat-
nich latach, tym niemniej narkomani dozylni
nadal pozostaja grupa najwyzszego ryzyka.
Czestos¢ wystepowania HBsAg w tej grupie
wynosi w Polsce od 12% do 16% (Opoka-Ke-
gler i wsp. 1994) a wsrod zakazonych wirusem
HIV dochodzi do 80% (Trocha i wsp.1994).

Zadania w standardzie opieki
nad pacjentem uzaleznionym HIV(+)
w zakresie profilaktyki i leczenia wiruso-
wego zapalenia watroby

» Edukacja, oswiata zdrowotna, informacja o
zakazeniach HBV, HCV, HAV

* Wykonywanie badan przesiewowych na
obecnos¢ HBsAg, anty-HCV

* Weczesne wykrywanie i leczenie wirusowe-
go zapalenia watroby

* Umozliwienie wlaczenia narkomanow do
programow leczenia przewleklego zapalenia
watroby za pomoca Interferonu, Rybawiry-
ny, Lamiwudyny.

* Mozliwo$¢ kierowania do o$rodka specjali-
stycznego

* Szczepienia profilaktyczne przeciwko wzw
typu B 1 A narkomanéw dotychczas nie za-
kazonych

* Rozbudowa programoéw wymiany igiet

Zagrozenie epidemiczne wirusami zapalenia
watroby powinno by¢ uzasadnieniem dla kas cho-
rych refundowania badan przesiewowych w kie-
runku HBV 1 HCV we wszystkich placowkach
zajmujacych si¢ opieka i leczeniem uzaleznio-
nych. Nie zakazeni jeszcze HBV narkomani po-
winni by¢ jak najszybciej zaszczepieni odpowied-
nig szczepionka. Profilaktyka przeciwko wzw
typu C polega obecnie jedynie na przerwaniu drog
transmisji, w tym przypadku - wymianie igiel.

Standard opieki w zakresie
ciezkich zakazen bakteryjnych

Osoby z HIV/AIDS, z niska liczba limfo-
cytow CD4/Ul sa szczegodlnie podatne na in-
fekcje bakteryjne. Zakazenia te wiaza si¢ albo
ze stylem zycia pacjentow uzaleznionych, albo
z zakazeniem przyrannym. Ropnie 1 ropowice
skéry sa czesto powodem interwencji chirur-
gicznej, a nie leczone sa przyczyna powaznych
powiklan w postaci posocznicy, wstrzasu sep-
tycznego, bakteryjnego zapalenia wsierdzia,
zapalenia opon mozgowo - rdzeniowych oraz
wtornych zmian narzadowych.

Osoba HIV(+), przyjmujaca dozylnie nar-
kotyki, wysoko goraczkujaca, z bolesnym na-
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cieczeniem w okolicy wktucia, wymaga bardzo
szybko skierowania do placowki medycznej ,
nierzadko z powodu bezposredniego zagroze-
nia zycia. Oceng cigzkos$ci stanu ogolnego ta-
kiego chorego dodatkowo komplikuje zaburzo-
ny kontakt i nie adekwatne reakcje. Objawy
kliniczne cigzkiej posocznicy, takie jak dez-
orientacja, zaburzenia $wiadomosci, objawy
neurologiczne, sa trudne do oceny u pacjenta
pozostajacego pod wptywem srodkéw odurza-
jacych lub bedacego "w ciagu".

Zadania w standardzie opieki
nad pacjentem uzaleznionym HIV(+)
w zakresie profilaktyki i leczenia zakazen
bakteryjnych

» Miejsca, gdzie przebywaja osoby biorace do-
zylne substancje odurzajace powinny by¢
wyposazone w podstawowe $rodki odkaza-
jace, opatrunkowe i niezbg¢dne $rodki me-
dyczne

* Mozliwo$¢ dotarcia do pielegniarki, lekarza
w celu szybkiej oceny cigzko$ci zakazenia i
stopnia zagrozenia

* Mozliwo$¢ natychmiastowego transportu do
szpitala

» Diagnostyka mikrobiologiczna i antybioty-
koterapia

» Leczenie specjalistyczne, np. w szpitalnych
oddziatach kardiochirurgii, neroinfekcji, w
OIOM-ach itp.

Standard opieki w zakresie
zapalenia drég oddechowych

Niedozywienie, wyniszczenie, zaburzenia
odpornosci, sprzyjaja wystgpowaniu zapalen
gornych i dolnych drég oddechowych. Czyn-
niki przyczynowe zwigzane sa zar6wno z uza-

leznieniem, jak i stylem zycia oraz z choroba-
mi towarzyszacymi, np. z AIDS.

Przyczyny zapalenia drog oddechowych
u narkomanow

» Uszkodzenie $luzéwki nosa przez $rodki
wziewne

» Zaburzenia ukrwienia uktadu oddechowego
(np. przy stosowaniu kokainy)

* Depresyjne dzialanie substancji psychoak-
tywnych na o$rodek oddechowy w mozgu

* Wyniszczenie

 Zaburzenia odpornosci w przebiegu HIV/AIDS

» Styl zycia, bezdomnos¢

U pacjentéw nieprzytomnych, z zaburzenia-
mi $wiadomos$ci po uzyciu narkotykow, albo
podczas ataku padaczki, moze wystapi¢ tzw. za-
chlystowe zapalenie ptuc o ztozonej etiologii,
powiktane ropniami w plucach i wysigkiem do
optucne;j. Pacjent z objawami klinicznymi zapa-
lenia zatok, ucha, oskrzeli, musi by¢ zbadany
przez lekarza i w razie potrzeby powinien mie¢
wykonane niezbedne badania laboratoryjne.

Zadania w standardzie opieki
nad pacjentem uzaleznionym HIV(+)
w zakresie profilaktyki i leczenia chorob
ukladu oddechowego

* RTG phuc

» Badanie bakteriologiczne plwociny

» Badanie bakteriologiczne krwi

* Badanie mykologiczne, parazytologiczne
plwociny

» Bronchoskopia, BAL w przypadkach skom-
plikowanych

*  Wykrywanie antygenow bakteryjnych (szyb-
ka Sciezka diagnostyczna)
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* Mozliwos¢ hospitalizacji, antybiotykoterapia
i leczenie wspomagajace

» Profilaktyka: szczepienie p/grypie, p/Ha-
emophilus infl., p/Streptokokom

Standard opieki w zakresie gruzlicy

Nie istnieja doktadne dane epidemiologicz-
ne na temat zapadalnos$ci na gruzlice (Tbc) u
narkomanéw w Polsce. Na catym $wiecie in-
fekcja HIV zwigksza czgstos¢ zachorowan i
umieralnos¢ z powodu gruzlicy. Sytuacja ta nosi
niechlubne miano ,,$miertelnej koinfekcji”. Ry-
zyko zachorowania na Tbc u zakazonych HIV
jest prawie o 100% wigksze niz u 0sob bez tej
infekcji. W warszawskim os$rodku leczenia
HIV/AIDS wséréd wszystkich hospitalizowa-
nych z powodu gruzlicy, HIV(+) narkomani sta-
nowili 48% (Cholewinska i wsp. 1999 r.).

Zakazno$¢ gruzlicy uwarunkowana jest
zawartoscia pratkow w plwocinie, stad jeden
obficie pratkujacy chory moze zakazi¢ rocznie
do 10 oséb ze swojego otoczenia. Wlasnie z
tego powodu chorzy pratkujacy wymagaja izo-
lacji 1 leczenia swoistego. Szerzeniu si¢ Tbc w
populacji narkomanéw sprzyjaja wedrowki po
catym kraju, bezdomnos¢, niedozywienie i nie-
dobory pokarmowe, przebywanie w wigkszych
grupach mieszkancéw w zlych warunkach so-
cjalnych i sanitarnych.

Narkoman HIV(+), ktory przez dhuzszy
czas ma uporczywy kaszel, goraczke, spadek
wagi ciata, obfite poty, powinien mie¢ przepro-
wadzong diagnostyke w kierunku Tbc. Zabu-
rzenia immunologiczne u chorych z AIDS po-
woduja szybka progresj¢ pierwotnej gruzlicy,
a takze wielonarzadowy krwiopochodny roz-
siew pratkow i reaktywacj¢ wczesniejszego,
utajonego zakazenia. W walce z gruzlica u nar-
komandw seropozytywnych caty wysitek na-

lezy skupi¢ na wczesnej identyfikacji chorych
pratkujacych i wezesnym rozpoczeciu leczenia.
Poprawg sytuacji zdrowotnej mogloby przy-
nie$¢ wprowadzenie badan przesiewowych w
kierunku HIV u chorych na gruzlicg i badan w
kierunku Tbc u 0s6b zakazonych HIV.

Zadania w standardzie opieki
nad pacjentem uzaleznionym HIV (+)
w zakresie profilaktyki i leczenia gruzlicy

* RTG klatki piersiowej raz w roku w celu
wykrycia wczesnych zmian gruzliczych

* Proba tuberkulinowa u 0séb z ognisk gruzli-
cy i1 z kontaktow domowych

* Badanie indukowanej plwociny w kierunku
Tbc: preparat bezposredni bakterioskopowy
barwiony met. Zeihl - Neelsena, hodowla
pratkow, lekowrazliwos¢, poszukiwanie
materiatu genetycznego pratkéw met. PCR

» Bronchoskopia lub BAL - badanie pobrane-
go materialu ww. metodami

* Izolacja chorych pratkujacych

» Nadzorowanie przyjmowania lekow wg sche-
matu DOT (Directly Observed Therapy)

* Ocena i redukcja przyczyn niepowodzenia
terapii Tbec.

» Badania przesiewowe w kierunku Tbc w gru-
pie narkoman6éw HIV(+) przebywajacych w
osrodkach leczenia uzaleznien, w schroni-
skach, noclegowniach itp.

Wigkszos$¢ niepowodzen w leczeniu Tbc
jest zwiazana z faktem, ze chory zaprzestaje
przyjmowania lekow z chwilg poprawy klinicz-
nej 1 lepszego samopoczucia. Trudnosci w le-
czeniu gruzlicy u narkomanéw poteguje brak
dyscypliny, niesystematyczne leczenie, nie
zglaszanie si¢ na badania kontrolne, styl zycia
"na ulicy". Wszystkie te czynniki prowadza do
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powstania opornosci na klasyczne leki / prat-
kowe i rozwoju gruzlicy wielolekooporne;.

Standard opieki w zakresie chorob
przenoszonych droga plciowa

Choroby przenoszone droga plciowa oraz
prostytucja sa nieodlacznie zwigzane ze $rodo-
wiskiem narkomanow.

Choroby przenoszone drogg plciowa

* choroby wirusowe:
— HIV
— opryszczka pospolita
— wirusowe zapalenie watroby
— klykciny konczyste
— migczak zakazny

* choroby bakteryjne:
— rzezaczka
— nierzezaczkowe zapalenie cewki moczo-
wej
— kita
— ziarnica weneryczna pachwin
— ziarniniak weneryczny

* choroby pasozytnicze:
— S$wierzb
— wszawica lonowa

* choroby pierwotniakowe:
— rzesistkowica

* choroby grzybicze:
— zakazenia drozdzakowe (Candydoza)

W ostatnim czasie wzrosta wykrywalnos¢
zakazen genitalnymi typami wirusa ludzkiego
brodawczaka HPV (Human Papilloma Virus),

odpowiedzialnego za rozwdj nowotworoéw zto-
sliwych, gléwnie raka szyjki macicy u kobiet z
niewydolno$cia uktadu immunologicznego w
przebiegu HIV/AIDS. Cecha charakterystycz-
na nowotworoéw zwiazanych z zakazeniem on-
kogennymi typami HPV jest wieloletni okres
utajenia. W tym konteks$cie wydaje si¢ stuszne
przeprowadzanie okresowych badan ginekolo-
gicznych wraz z cytologia i rozmazem w kie-
runku HPV u wszystkich narkomanek, a szcze-
golnie u kobiet czgsto zmieniajacych partneréw.

U kobiet i megzczyzn uprawiajacych seks
niekonwencjonalny, traumatyzujacy lub ktorzy
maja choroby przebiegajace ze stanami zapal-
nymi, nadzerkami, owrzodzeniami narzadow
ptciowych znacznie tatwiej o zakazenie HIV
przez kontakt piciowy. Srodowisko polskich
narkomanow wymaga jeszcze zasadniczej edu-
kacji w tej dziedzinie.

Zadania w standardzie opieki
nad pacjentem uzaleznionym HIV(+)
w zakresie chordob przenoszonych
droga plciowa

» Edukacja, informowanie o chorobach prze-
noszonych droga ptciowa

* Propagowanie i nauka zasad bezpiecznego
seksu

* Propagowanie zasad higieny osobiste;j i zdro-
wego stylu zycia

* Programy rozdawnictwa prezerwatyw

* Okresowe (raz w roku) badanie ginekolo-
giczne

* Leczenie schorzen w narzadzie rodnym
(nadzerki, stany zapalne itp.).

* Leczenie partnerow

* Badania przesiewowe krwi w kierunku kity

* Dziatania zmierzajace do poprawy sanitar-
nych warunkéw zycia
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Standard opieki w zakresie ciazy,
porodu, pologu

Infekcja HIV sama w sobie stwarza dla
dziecka matki seropozytywnej ogromne zagro-
zenie. Naduzywanie w ciazy roznych substan-
cji, w tym nikotyny, alkoholu, substancji psy-
choaktywnych, ma niezmiernie istotny wptyw
na zdrowie 1 zycie noworodka urodzonego przez
matke¢ narkomanke z HIV/AIDS. Wigkszos¢
cigzarnych niewiele wie o negatywnym wpty-
wie na ptdd naduzywanych substancji. Posred-
nie ryzyko dla narkomanek w cigzy stanowi nie-
wlasciwy sposdb odzywiania, choroby przeno-
szone droga ptciowa, zbyt pdZzne zglaszanie si¢
do ginekologa.

Te kobiety, ktore posiadaja informacj¢ na
ten temat, wcale nie rezygnuja z przyjmowania
narkotykow podczas ciazy. Biora narkotyki, aby
unikna¢ objawow odstawienia substancji, do
ktérych sa przyzwyczajone, uciec od przytla-
czajacych je problemoéw macierzynstwa, wresz-
cie, aby poprawi¢ sobie samopoczucie. Pacjent-
ki koniecznie trzeba informowac, ze nie ma bez-
piecznej dawki narkotyku, alkoholu, nikotyny
dla kobiety w ciazy.

Nagtle odstawienie uzywanych dotychczas
opiatow u kobiet cigzarnych jest réwniez niebez-
pieczne 1 moze si¢ zakonczy¢ wewnatrzmacicz-
nym obumarciem ptodu. Objawy glodu opiato-
wego obserwuje sig u 20 -75 % noworodkow uro-
dzonych przez matki uzaleznione od heroiny. Po
urodzeniu dzieci trzeba stopniowo detoksykowac.

Narkomanka HIV(+) czgsto odrzuca nowo-
rodka z poczucia winy zwiazanej z niebezpie-
czenstwem urodzenia dziecka uszkodzonego z
powodu narkotykow lub zakazonego wirusem
HIV. Wiaczenie zastgpczej terapii metadonem
podczas ciazy jest bezpieczne i jest standardem

opieki nad matka - narkomanka w krajach Eu-
ropy Zachodnie;.

Infekcja HIV dodatkowo komplikuje prze-
bieg ciazy u narkomanki. Kobieta taka wymaga
postepowania potozniczego zgodnego z obecnie
przyjetymi rekomendacjami dla kobiet HIV(+)
W ciazy, a wigc stosowania lekow przeciwretro-
wirusowych podczas ciazy w celu maksymalne-
go zmniejszenia fadunku wirusa we krwi w chwi-
li porodu, tak samo jak witasciwej opieki gine-
kologa 1 potoznika. Specyfika psychologiczna
pacjentki narkomanki wymaga od personelu
medycznego dodatkowych umiejetnosci.

Zespol specjalistow do opieki
nad kobietg cigzarng HIV (+)
uzalezniong od narkotykow

* Pielegniarka potozna doswiadczona w porad-
nictwie 1 pracy z osobami uzaleznionymi

» Lekarz ginekolog / potoznik znajacy proble-
matyke uzaleznienia

» Lekarz specjalista w dziedzinie HIV/AIDS

» Lekarz psychiatra - konsultant

» Psycholog kliniczny

* Terapeuta

* Pracownik socjalny

Zadania w standardzie opieki
nad kobietg cigzarng HIV(+) uzalezniong
od narkotykow

» Umozliwienie kobiecie cigzarnej HIV (+) jak
najwczesniej wizyty u ginekologa

» Diagnostyka i profilaktyka chorob zagraza-
jacych ciazy

* Opiceka poloznicza prowadzona przez inter-
dyscyplinarny zespét specjalistow zdolny do
przekazywania pacjentce profesjonalnej i
wszechstronnej informacji
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* Eliminowanie czynnikow ryzyka $miertelno-
sci ptodu

* Wilaczenie w program substytucji metadono-
wej kobiet gleboko uzaleznionych od heroiny

* Leczenie antyretrowirusowe wg standardow
dla cigzarnej, podczas porodu oraz dla no-
worodka

* Opieka psychoterapeutyczna - w celu wzmoc-
nienia emocjonalnego matki i dziecka

» Dziatania poprawiajace rozwoj fizyczny i
emocjonalny noworodka

» Zapewnienie matce i dziecku warunkow eg-
zystencjalnych z mozliwo$cia dalszej opie-
ki medycznej

» Leczenie uzaleznienia - skierowanie do spe-
cjalistycznych osrodkow

Standard opieki
w zakresie chordob psychicznych

W populacji narkomanow istnieje pewna
grupa uzaleznionych i jednoczesnie chorych na
endogenne psychozy. Dotychczasowe leczenie
tych oséb nie bylo tatwe, bowiem po ustapie-
niu ostrych objawow psychotycznych, nigdy nie
kontynuowaly one leczenia ambulatoryjnego,
a po hospitalizacji natychmiast wracaty do na-
togu. Szansa dla tych ludzi stat si¢ udzial w
programach metadonowych. Dat im mozliwos¢
przewlektego leczenia psychiatrycznego w spo-
sob kontrolowany. Wydaje si¢, ze leczenie psy-
choz neuroleptykami wraz z metadonem daje
dobre efekty terapeutyczne. U pacjentow z or-
ganicznym uszkodzeniem osrodkowego ukta-
du nerwowego spowodowanym przez wielolet-
ni natog, a dodatkowo przez wirus HIV lub inne
patogeny oportunistyczne, czgsciej rozwijaja si¢
psychozy egzogenne. Pacjenci tacy wymagaja
hospitalizacji 1 leczenia schorzen begdacych
przyczyna zaburzen psychicznych.

Zdania w standardzie opieki
nad pacjentem uzaleznionym HIV (+)
w zakresie zaburzen psychicznych

» Umozliwienie szybkiej konsultacji psychia-
trycznej przy obserwowanej zmianie w za-
chowaniu, nastroju, itp.

» Mozliwo$¢ hospitalizacji psychiatrycznej

* Umozliwienie wlaczenia do programow
metadonowych pacjentéw z wywiadem psy-
chitrycznym w celu kontroli, obserwacji oraz
leczenia ambulatoryjnego

* (Oddziatywania terapeutyczne i psycholo-
giczne

Podsumowanie

Opieka nad uzaleznionym pacjentem HIV(+)
powinna mie¢ charakter interdyscyplinarne;j tera-
pii kompleksowej. Podstawowe sa dziatania me-
dyczne majace na celu leczenie infekcji HIV oraz
innych choréb zwiazanych z dozylna droga sto-
sowania $srodkow odurzajacych. Specjalistyczny
zespot terapeutdow musi ustawicznie prowadzi¢
dziatania zmierzajace do wzmocnienia motywa-
cji do walki z natogiem, zmiany postaw spotecz-
nych, zwigkszenia poczucia bezpieczenstwa i po-
prawienia wspolpracy w procesie leczenia HIV/
AIDS. Zesp6t pracownikow socjalnych powinien
oferowa¢ indywidualnag pomoc w rozwiazywa-
niu problemow socjalnych oraz wszechstronna
pomoc dla rodzin i najblizszego otoczenia. Do-
piero zapewnienie takiej holistycznej pomocy
moze spowodowacé w przysztosci znaczaca reduk-
cje szkod zdrowotnych u pacjentéw z HIV/AIDS
uzaleznionych od dozylnej heroiny.

Gragyna Cholewinska
Ordynator Oddziatu 34
Wojewddzki Szpital Zakazny w Warszawie
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Zasady opieki terapeutycznej
dla pacjenta z HIV/AIDS
uzaleznionego od dozylnych srodkow odurzajacych

Charakterystyka
problemu

Stworzony w 1993 roku na terenie Woje-
wodzkiego Szpitala Zakaznego w Warszawie
oddziat szpitalny dla czynnych narkomanow do-
zylnych, zakazonych wirusem HIV funkcjonuje
W oparciu o zastepcza terapi¢ metadonowa.

Zatozeniem szpitalnego programu metado-
nowego jest:

» stworzenie osobie uzaleznionej mozliwosci
wytrwania w oddziale szpitalnym

* nawiazanie wspOtpracy w zakresie dziatan
medycznych, tj. leczenia infekcji HIV, zaka-
zen oportunistycznych i choréb zwiazanych
z dozylnym przyjmowaniem narkotykow.

 detoksykacja w niektorych przypadkach

» przygotowanie do programu rehabilitacji

Zintegrowana i ukierunkowana na wspol-
ny cel praca zespotu medycznego i terapeutycz-
nego pomaga pacjentom odnalez¢ si¢ w choro-
bie, a takze w podj¢ciu decyzji dotyczacych dal-
szego leczenia.

Odbiorca naszego programu jest pacjent
najczesciej dtugo zakazony wirusem HIV, po-
zostajacy wiele lat w natogu. Z powodu dtugo-
twalego uzaleznienia okoto 20 % naszych pod-
opiecznych stanowia ludzie bezdomni, nie
majacy zadnych wigzi z rodzinami, bez uregu-

lowanego statusu spotecznego w wyniku wie-
loletniego uzaleznienia, zakazenia HIV 1 wie-
lokrotnie podejmowanych préb leczenia, sa to
pacjenci zdegradowani spotecznie.

Od o$miu lat zespot terapeutyczny realizu-
je pracg zmierzajaca do wzmocnienia motywa-
cji do walki z natogiem 1 odpowiedzialnego le-
czenia infekcji HIV. Praca terapeutyczna ma na
celu zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa i od-
budowanie wigzi rodzinnych 1 spolecznych,
ktore zaburzone sa dodatkowo poprzez fakt
zakazenia HIV.

Formy terapii

Formy terapii sa zréznicowane; od terapii
indywidualnej 1 grupowej poprzez dziatania re-
adaptacyjne az po wsparcie i prace z chorym
terminalnym. Konieczna jest analiza potrzeb
0soOb hospitalizowanych 1 wyznaczenie wspol-
nie z pacjentem programu dzialan interwencyj-
nych. Informuje si¢ pacjentow o przystuguja-
cych im $wiadczeniach socjalnych i dostgpnych
formach pomocy. Ukierunkowuje si¢ na dzia-
fanie w celu rozwinigcia zdolnosci samodziel-
nego rozwiazywania wlasnych problemow.

Dla 0s6b bezdomnych prowadzi si¢ dziata-
nia zmierzajace do zapewnienia miejsca pobytu
po opuszczeniu szpitala. Statle miejsce zamiesz-
kania, zmiana stylu Zycia jest warunkiem koniecz-
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nym do kontrolowanego przyjmowania lekow
antyretrowirusowych, regularnego stawiania si¢
na badania i kontrole lekarskie. Schematy i rezi-
my przyjmowania lekow wymagaja nadzoru, gdyz
kazdy objaw kliniczny u takiego chorego powi-
nien by¢ sygnaltem do interwencji medyczne;.

Na podstawie doswiadczen zdobytych pod-
czas 8 lat pracy z tego typu pacjentem wypra-
cowano wtasne standardy pracy, ktore w efek-
cie koncowym zaowocuja zmiang stylu zycia
podopiecznych.

Wypracowany model opieki kompleksowe;j
w ramach stacjonarnego oddzialu szpitalnego
dla narkomanow HIV/AIDS, jest unikalny w
naszym kraju i prawdopodobnie jednym z nie-
wielu w Europie Centralne;j.

Wypracowane standardy

Cel oddzialywania

Edukacja Wiedza
Profilaktyka

Wsparcie Zapezpieczenie potrzeb
psychicznych

Interwencja kryzysowa
Zabezpieczenie potrzeb
bytowych

Pomoc socjalna

Edukacja

Z wlasnych doswiadczen wynika, ze pa-
cjenci nadal maja potrzebe rzetelnej informacji
na temat infekcji HIV i choroby AIDS. Wiedza
na temat HIV oraz choréb zwiazanych z AIDS
potrzebna jest nie tylko hospitalizowanym pa-
cjentom, ale rowniez ich najblizszym. Koniecz-
ne jest wlaczenie do programu terapeutyczne-
go wyktadéw, pogadanek, porad i konsultacji

medycznych w zakresie edukacji pacjenta oraz
0s6b z ich otoczenia.

Tematyka tych zaje¢ powinny by¢ proble-
my istotne dla pacjenta.

TEMATY ZAJEC EDUKACYJNYCH

 Jak zy¢ z wirusem HIV w rodzinie i otoczeniu

* Drogi zakazenia HIV. Zwiazek z uzaleznieniem
od dozylnych substancji psychoaktywnych

* Choroby zwiazane z uzaleznieniem (HBV,
HCYV, choroby przenoszone droga ptciowa)

» Choroby oportunistyczne zalezne od infek-
cji HIV

* Ciaza 1 macierzynstwo u kobiet seropozy-
tywnych

* Programy antyretrowirusowe i ich znacze-
nie dla spowolnienia procesu chorobowego

Wiedza przekazana przez lekarzy specjali-
stow powinna wplynac na zmiang postaw osob
hospitalizowanych, a takze na sposéb trakto-
wania ich we wlasnym domu przez osoby naj-
blizsze.

Wsparcie

Poczucie izolacji spotecznej, brak zaplecza
socjalnego 1 sSwiadomos$¢ przewlektej choroby
jaka jest HIV/AIDS prowadzi do jeszcze wigk-
szej alienacji naszych pacjentow, co w efekcie
daje trwanie w natogu. Totez poprzez oferowa-
na pomoc terapeutyczna i socjalng probujemy
dotrze¢ do osoby uzaleznionej HIV (+), aby
sktoni¢ ja zarowno do leczenia infekcji HIV,
jak i leczenia uzaleznienia. Pragniemy zmoty-
wowac ja do naprawienia relacji rodzinnych i
swojej sytuacji spoteczne;j.

Zdiagnozowanie potrzeb indywidualnych
jest podstawa do pracy terapeutycznej. Dla kaz-
dego cztowieka najwazniejsze jest, wg teorii
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Maslov'a zaspokojenie potrzeby bezpieczen-
stwa. Trudno jest zaspokoi¢ taka potrzebe u
narkomana zakazonego HIV, hospitalizowane-
go w zamknigtym oddziale szpitalnym. Poczu-
cie to jest zaburzone poprzez §wiadomos$¢ za-
mknigcia, zalezno$¢ od innych (gtownie per-
sonelu medycznego), czesto dtugi okres hospi-
talizacji oraz co do przysztosci. Samotnos¢, lek
przed $miercia, poczucie odrzucenia spotecz-
nego ma duzy wplyw na zaburzenie poczucia
bezpieczenstwa. Aby poméc choremu trzeba
wzbudzi¢ w nim uczucie, ze jest "zaopiekowa-
ny". Wsparcie terapeutyczne i opieka medycz-
na motywuje pacjentdéw do leczenia choroby
somatycznej i wptywa na che¢ zmiany dotych-
CZasowego zZycia.

W ostatnim czasie coraz wigkszy odse-
tek stanowia kobiety narkomanki zakazone
wirusem HIV bedace w ciazy. Konieczne
wydaje si¢ umozliwienie tym pacjentkom
konsultacji specjalistycznych u lekarza cho-
rob zakaznych, a takze ginekologa. Proble-
mem wielu kobiet seropozytywnych jest po-
siadanie dziecka zdrowego, nie zakazonego
wirusem HIV. Przekazana niezbedna wiedza
moze zaowocowac wicksza wspotpraca z le-
karzem, a jednocze$nie zminimalizowa¢ lek
przed narodzeniem zakazonego dziecka, tak
samo jak u§wiadomienie konieczno$ci przyj-
mowania w cigzy lekow antyretrowirusowych
w celu zredukowania ryzyka zakazenia dziec-
ka. Niezbedne sa dziatania terapeutyczne,
majace na celu uswiadomienie pacjentkom
koniecznos$ci odstawienia narkotyku. U ko-
biet HIV (+) brak wiedzy na temat powodze-
nia ciazy, obawa przed urodzeniem chorego
dziecka, niech¢¢ do zerwania z dotychczaso-
wym zyciem powoduje czgsto odrzucenie
noworodka. Niezb¢dnym zadaniem terapeu-
tycznym jest praca nad zaakceptowaniem cig-

zy 1 przysztego macierzynstwa. Zapewnienie
warunkow do egzystencji dla matki i dziec-
ka wzmocni w kobiecie che¢ do realizowa-
nia si¢ w macierzynstwie.

Dzigki kompleksowemu oddziatywaniu
personelu pacjenci uswiadamiaja sobie znacze-
nie profilaktyki HIV i odpowiedzialno$¢ za in-
nych. Wzbudzajaq w sobie che¢ do zycia pomi-
mo choroby, czesto zglaszaja potrzebe zerwa-
nia z natogiem. Dzieje si¢ to w wyniku wstep-
nego nabierania umiejetnosci w zakresie nazy-
wania emocji oraz pracy nad nimi, tak samo
jak umiejetnosci adekwatnego reagowania na
poczucie krzywdy.

Zacheca si¢ pacjentow do konstruktywne-
go rozwiazywania wlasnych problemow i wy-
rabiania umiejetnos$ci podejmowania §wiado-
mych decyzji.

Zintegrowane oddziatywania terapeutycz-
ne maja duzy wptyw na zmiang sposobu po-
strzegania samego siebie oraz naukg zachowan
aprobowanych spolecznie.

Podsumowanie

W oparciu o kilkuletnie do§wiadczenie
mozna zaobserwowac znaczne korzysci z ofe-
rowanej pacjentowi opieki interdyscyplinar-
nej. Jest ona niezbednym warunkiem syste-
mowego oddziatywania medyczno-terapeu-
tycznego 1 socjalnego wobec narkomandw z
problemem HIV/AIDS. Proponowane oddzia-
tywania prowadza do wzrostu poczucia bez-
pieczenstwa naszych pacjentow. W wielu
przypadkach nastgpuje odbudowa wigzi ro-
dzinnych, czego wynikiem jest pomoc emo-
cjonalna i zapewnienie bytu ze strony domu
rodzinnego. Podj¢cie decyzji o przerwaniu
zazywania narkotykéw daje mozliwos$¢ roz-
poczecia leczenia antyretrowirusowego co
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niesie ze soba nadziej¢ na dluzsze zycie w
lepszym komforcie zdrowotnym. Pacjenci
maja mozliwos¢ podjecia rdl spotecznych,
czuja si¢ potrzebni, a takze moga spetnic
oczekiwania ze strony swojej rodziny. Regu-
luja wlasna sytuacje socjalng (dokumenty,
ubezpieczenie, zasitki i renty). Wynikiem od-
stawienia narkotykéw jest spadek zachowan
przestepczych. Jednoczesnie pacjenci maja
potrzebe uregulowania swojej sytuacji praw-

nej, np. zadtuzen alimentacyjnych, lokator-
skich, itp. Opieka holistyczna jaka objeci sa
nasi podopieczni w koncowym efekcie owo-
cuje umiej¢tnoscia radzenia sobie w tak trud-
nej sytuacji, jaka jest skojarzenie uzaleznie-
nia od narkotykow z problemem HIV/AIDS.

Katarzyna Putawska-Popielar;
Kierownik Zespolu Terapeutow
Wojewodzki Szpital Zakazny w Warszawie

Zasady pomocy socjalnej
dla pacjenta z HIV/AIDS
uzaleznionego od dozylnych srodkow odurzajacych

Pracownik socjalny jest niezbednym elemen-
tem zespotu pracujacego na rzecz pacjenta - nar-
komana z HIV/AIDS. Funkcje t¢ powinna pet-
ni¢ osoba z odpowiednimi kwalifikacjami w za-
kresie pomocy socjalnej, przeszkolona, z dobra
znajomoscia zasad oddziatywania w Srodowisku
potrzebujacych, a dodatkowo dobrze zoriento-
wana w topografii i mozliwosciach regionalnych
i administracyjnych jednostek §wiadczacych po-
moc socjalna.

Ogolnie panujaca w spoteczenstwie polskim
nieche¢ do narkomanow, potegowana dodatkowo
przez zakazenie HIV sprawia, ze ta grupa pacjen-
tow praktycznie pozostaje bez pomocy socjalne;.
Stabo zorientowani w problemie funkcjonariusze
administracji lokalnych, a takze organizacji po-
zarzadowych, cho¢ w mniejszym stopniu, wyra-
zaja po cichu opinig, ze narkomani z HIV/AIDS
sami sg sobie winni, nie powinni otrzymywac zad-
nej pomocy socjalnej. Takie stanowisko powo-

duje, ze narkomani pozbawieni pomocy w przy-
gotowaniu do podejmowania podstawowych
funkcji spotecznych, tym bardziej zamykaja si¢
w znanym sobie i bezpiecznym z ich punktu wi-
dzenia nierealnym §wiecie, jaki osiagaja w stanie
odurzenia. Tkwia wytacznie w Srodowisku sobie
podobnym, bo nie znaja innych wzordw zycia, lub
nie maja mozliwosci, aby dotychczasowe zycie
zmienic.

Bezdomno$¢, bezrobocie, brak wyksztatce-
nia, brak oparcia ekonomicznego w rodzinie
sprawiaja, ze cztowiek przywiazany do nato-
gu, z powaznymi schorzeniami, jak AIDS, za-
kazenie HCV, HBV 1 inne, na pewno nie pora-
dzi sobie sam. Rowniez sam nie zwrdci si¢ o
pomoc, bo najczesciej nie wie, gdzie jej szu-
ka¢. Takiego potrzebujacego powinien umied
znalez¢ pracownik socjalny, wychowawca w za-
ktadzie karnym, lekarz leczacy HIV/AIDS, kie-
rownik schroniska, noclegowni itp.



40

Odpowiednie podejscie, rozmowa na temat pro-
blemow egzystencjalnych czgsto bywa pierwszym
krokiem w przelamaniu nieufnos$ci i nawiazaniu
wspOlpracy z narkomanem, umozliwiajacym dal-
sze oddzialywania medyczne i psychologiczne.

Pomoc socjalna

W wyniku oddziatywan terapeutycznych i
medycznych, osoba uzalezniona od $srodkow psy-
choaktywnych w pewnym momencie zaczyna
dostrzega¢ potrzebe uregulowania swoich spraw
socjalno-bytowych. Pracownik socjalny powi-
nien umie¢ zidentyfikowac t¢ faz¢ i wykorzy-
sta¢ checi pacjenta do dalszej z nim wspotpracy.

Z chorym przybytym do szpitala przeprowa-
dza si¢ rozmowg w celu rozpoznania jego sytuacji
zyciowe] - rodzinnej, ekonomicznej, zdrowotnej,
itp. Zebranie danych o pacjencie i ich analiza po-
zwala zdiagnozowac potrzeby socjalne po to, by
wspolnie z chorym wyznaczy¢ priorytety i indy-
widualny program dziatan. Na tym etapie pracy z
pacjentem uczymy go logicznie szeregowac kolej-
nos¢ wilasnych potrzeb socjalnych i zach¢gcamy do
przedstawienia swoich wtasnych pomystow w celu
ich rozwiazania. Pracownik socjalny wspolnie z
osoba potrzebujaca powinien opracowac sposob re-
alizacji zalozonego programu, wyznaczy¢ kolejnos¢
zalatwiania spraw, wprowadzi¢ ewentualne mody-
fikacje oraz dokonywac oceny jego skutecznosci.

Drugim etapem jest realizacja wyznaczonych
zadan. W zadnym wypadku nie wolno pacjenta wy-
reczac w rozwiazywaniu jego problemow, nie wol-
no za niego wykonywac czynnosci, ktore obiek-
tywnie jest w stanie wykonac¢ samodzielnie. Pomoc
pracownika socjalnego polega jedynie na ukierun-
kowaniu i nadzorowaniu dziatan. Najwazniejszym
celem tego typu oddziatywan jest rozwinigcie u 0so-
by bezdomnej i chorej zdolnosci do samodzielne-
go rozwiazywania wlasnych problemow.

Zadania w standardzie pomocy socjalnej
dla pacjenta z HIV/AIDS uzaleznionego
od dozylnych srodkow odurzajacych

» Tworzenie warunkéw sprzyjajacych samo-
dzielnemu funkcjonowaniu osoby bezdom-
nej w spoleczenstwie
— pomoc w zdobyciu potrzebnych doku-

mentow, §wiadczen (z zaktadu pracy, z
ZUS itp.)

— odzyskanie utraconego mieszkania lub
wystapienie o przydzial mieszkania ko-
munalnego (tzw. z odzysku)

— pomoc w znalezieniu miejsca pobytu w
zaktadzie opiekunczo - leczniczym, ho-
spicjum, schronisku itp.

— podejmowanie prob nawiazania kontaktu
z rodzing narkomana HIV (+).

— pomoc w odnowieniu zerwanych wigzi
spotecznych, rodzinnych, kolezenskich

* Pomoc w usamodzielnieniu si¢
— wzmacnianie i wspieranie zdolnosci do sa-

modzielnego zycia

— prowadzenie dzialan zmierzajacych do za-
pewnienia osobie bezdomnej miejsca do zy-
cia po opuszczeniu szpitala - umozliwiaja-
ce dalsze leczenie antyretrowirusowe i inne
oddziatywania medyczne i terapeutyczne

* Wspolpraca z administracja publiczng i in-
nymi organizacjami
— starania o dofinansowanie programéw w

celu ograniczenia skutkéw bezdomnosci

— wspolpraca z Kosciolem i1 organizacjami
pozarzadowymi w zakresie udzielania
osobie bezdomnej koniecznego wsparcia

* Promocja zdrowia i zdrowego stylu zycia
— propagowanie zdrowego stylu zycia i

dziatania w tym kierunku

— $wiadczenia rzeczowe: rozdawnictwo
srodkéw higieny, owoce, soki. witaminy
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Dokumentacja

Wazna cze$cia pracy socjalnej z narkoma-
nem HIV (+) w szpitalu jest tworzenie osobne;j
dokumentacji dotyczacej udzielanych $wiad-
czen socjalnych. Ma ona stuzy¢ rejestracji
swiadczonej pomocy podczas pobytu w szpita-
lu i podczas kolejnych hospitalizacji.

Czes¢ pierwsza zawiera opis sytuacji zy-
ciowej chorego w momencie, gdy po raz
pierwszy zglasza si¢ do oddziatu szpitalne-
go, a przy kolejnych hospitalizacjach uzupet-
nia si¢ te informacje. Dobrze prowadzona do-
kumentacja pozwala na koniec oceni¢ sku-
teczno$¢ dziatan socjo-ekonomicznych, a po-
srednio proces resocjalizacji narkomana z
HIV/AIDS oraz efektywnos¢ pracy zespotu
socjalnego.

Dokumentacja w zakresie pomocy socjalnej
dla pacjenta z HIV/AIDS uzaleznionego
od dozylnych Srodkow odurzajacych

* Dane osobowe
— dokumenty osobiste (brak lub posiadanie
dowodu osobistego i in. dokumentow)
— ostatnie state zameldowanie
— ostatnie miejsce zamieszkania
* Przygotowanie zawodowe
— wyksztalcenie
— zawod
— wykonywana praca
« Zrédta utrzymania
— brak
zatrudnienie ,,na czarno”
— praca z optacang sktadka ZUS
— zasitek
— alimenty, pomoc rodziny, inne
« Stan zdrowia
— grupa inwalidzka

— uzaleznienia (alkohol, narkotyki, inne)

— kontakt z instytucja zdrowia psychicznego
* Rodzina

— wspotmatzonek, dzieci, rodzice

— forma kontaktu

— zobowigzania finansowe

Formy pomocy socjalnej

Dokumentacja pracownikéw socjalnych
w drugiej cze$ci powinna zawiera¢ informa-
cje o formach pomocy socjalnej 1 udziale
wlasnym osoby potrzebujacej. Umieszczenie
daty oferowanych §wiadczen socjalnych uta-
twia przy kolejnych hospitalizacjach plano-
wanie 1 realizacjg nastgpnych zadan. Pozwala
rowniez odtworzy¢ dokumenty 1 procedury
administracyjne w celu przeprowadzenia dal-
szych krokéw.

Formy pomocy udzielane we wspolpracy
z pacjentem HIV/AIDS uzaleznionym
od dozylnych srodkow odurzajacych

» wyrobienie dowodu tozsamosci

* przywrdcenie stalego meldunku

* znalezienie czasowego mieszkania

+ znalezienie stalego mieszkania

 ulatwienie kontaktu z rodzing

* uzyskanie rzeczowej pomocy z O$rodka Po-
mocy Spotecznej

+ kontakt z Zespotem Orzekania o Niepeto-
sprawnosci

* uzyskanie renty, zasitku

* uzyskanie stalej pomocy finansowej z O$rod-
ka Pomocy Spoteczne;j

* kontakt z ustugami prawnymi

* uzyskanie wynikow badan lekarskich niezbed-
nych do podjgcia pracy

* kontakt w celu znalezienia pracy
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* umieszczenie w osrodku rehabilitacyjnym,
opiekunczo - leczniczym, hospicjum itp.

* ulatwienie podjecia leczenia uzaleznienia

* kontakt z ustugami psychologicznymi

» formy pomocy dla matki narkomanki HIV(+)
ijej dziecka

* zalozenie sprawy o alimenty itp.

* inne

Podsumowanie

Rola pracownika socjalnego w interdyscy-
plinarnym zespole specjalistow opiekujacych
si¢ narkomanem z HIV/AIDS jest komplemen-
tarnym dopelnieniem w holistycznym mode-
lu opieki, jaki realizuje si¢ w Wojewodzkim
Szpitalu zakaznym w Warszawie od dziewig-
ciu lat. Bez pakietu oddzialywan socjo-eko-
nomicznych prawdopodobnie nie udatoby si¢
osiagna¢ efektu systematycznego, przewlekte-
go leczenia przeciwretrowirusowego, tak samo
jak leczenia natogu w tej wyjatkowo trudne;j
grupie chorych.

Mozliwos¢ realizacji oferty socjalnej wzbu-
dza unaszych podopiecznych poczucie bezpie-
czenstwa i pozwala nawigza¢ wspotpracg na
ptaszczyznie medycznej 1 terapeutycznej.

Stworzenie sprzyjajacych warunkow zycio-
wych osobie bezdomnej, zakazonej HIV i uza-
leznionej od narkotykéw, w wielu przypadkach
procentuje zmiang zachowan. Pacjenci, ktorzy
zostali zmotywowani do samodzielnosci w roz-
wiazywaniu wlasnych problemow, uczestnicza
od wielu lat w programach metadonowych,
funkcjonuja i spetniaja role spoleczne tak jak
inni ludzie. Prawdopodobnie nie stato by si¢
tak, gdyby nie pokazano im jak to mozna zro-
bi¢. Narkoman korzystajacy z substytucyjnego
leczenia uzaleznienia za pomoca metadonu, nie
musi juz za wszelka ceng zdobywac narkoty-

ku. Posiadajac mieszkanie lub miejsce w schro-
nisku i §rodki finansowe do egzystencji, moze
,ha trzezwo” mysle¢ o swoim zdrowiu, o le-
czeniu chordb, o spetnianiu si¢ w uktadach ro-
dzinnych, macierzynskich i spotecznych.

Niebagatelna rolg odgrywaja tez §wiadcze-
nia rzeczowe, jak rozdawnictwo odziezy, §rod-
kow higieny 1 produktow zywnosciowych. Ze-
sp6t socjalny organizuje w oddziale szpitalnym
imprezy okoliczno$ciowe jak Wieczor Wigilij-
ny, Mikotajki, Swiatowy Dzien Walki z Nar-
komania, Dzien Kobiet itp. dla chorych aktual-
nie hospitalizowanych i ich rodzin.

Odbiorcami pomocy socjalnej w niektorych
przypadkach sg rodziny i osoby z otoczenia cho-
rego. Dotyczy to m in. pomocy w zorganizo-
waniu $srodkow na pochowek, zdobyciu opatu,
optaceniu lub anulowaniu zadluzenia w spot-
dzielni mieszkaniowej. Dzigki temu rodzina
pacjenta z HIV/AIDS zmotywowana jest do
opieki i wspierania go w walce z natogiem oraz
leczenia infekcji HIV.

Pomoc socjalng dla narkomana HIV (+) nie
mozna rozwaza¢ w kategoriach nagrody i kary.
Zarowno infekcja HIV, jak i uzaleznienie od
srodkéw psychoaktywnych jest ciezka choro-
ba somatyczna i nierzadko psychiczna. Zadna
z nich nie jest wynikiem stabej woli cztowieka
ani sktonnosci do ztosliwej samozagtady. Czlo-
wieka chorego, uzaleznionego od natogu nie po-
winno si¢ pozostawia¢ bez pomocy. Ten huma-
nitarny aspekt winien przyswieca¢ systemowi
holistycznej opieki oferowanej pacjentowi z
HIV/AIDS w dwudziestym pierwszym wieku.
Kazdy pacjent i tak z tej oferty przyjmie to, co
bedzie uznawat dla siebie za najlepsze.

Gragyna Cholewinska
Ordynator Oddziatu 34
Wojewddzki Szpital Zakazny w Warszawie
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Model Opieki Terapeutycznej nad Pacjentem z HIV/AIDS
uzaleznionym od Srodkow psychoaktywnych
hospitalizowanym w Oddziale Wojewddzkiego

Szpitala Zakaznego w Warszawie

Od ponad dziewigciu lat w Wojewodzkim
Szpitalu Zakaznym funkcjonuje oddziat prze-
znaczony dla oséb zyjacych z HIV/AIDS uza-
leznionych od $§rodkéw psychoaktywnych. Pa-
cjentow tego oddziatu charakteryzuja proble-
my zaréwno natury psychologicznej, jak 1 me-
dycznej wynikajace z infekcji HIV, uzaleznie-
nia 1 chordb zwigzanych z przyjmowaniem
narkotykéw dozylnych oraz problemy natury
socjalnej. Wigkszos$¢ hospitalizowanych to
osoby bez zabezpieczenia finansowego, nie
ubezpieczone, cze¢sto bezdomne, samotne lub
z ograniczonym kontaktem z rodzina. Z uwa-
gi na ré6znorodno$¢ potrzeb podopiecznych
istotne znaczenie ma mozliwo$¢ otrzymania
przez nich wszechstronnej pomocy zapewnia-
nej przez zespot pracownikéw oddziatu. W
trakcie hospitalizacji pacjenci objeci sa kom-
pleksowa opieka realizowana przez zespot pro-
fesjonalistow takich jak: terapeuci, lekarze
specjalnosci chorob zakaznych, interny, psy-
chiatrii, pielggniarki i pracownik socjalny.
Znaczaca role w zapewnianiu pacjentom nie-
zbednej opieki odgrywaja terapeuci. W swo-
jej pracy musza réwnocze$nie uwzgledniad
trudno$ci wynikajace z uzaleznienia hospita-
lizowanych oso6b, zakazenia HIV, choroby
AIDS, jak réwniez ograniczonych struktura
szpitala mozliwosci, urozmaicenia czg¢sto dtu-

giego czasu pobytu podopiecznych w oddzia-
le. Duzy nacisk ktadziony jest na indywidual-
ne podejscie do kazdego pacjenta.

Model opieki terapeutycznej sklada si¢ z
trzech etapow.

ETAP PIERWSZY realizowany jest od
momentu przyjecia pacjenta do czasu zdiagno-
zowania problemow i wynikajacych z nich po-
trzeb chorego oraz okreslenia we wspdlpracy z
nim charakteru proponowanej pomocy. Wstep-
ne zdiagnozowanie probleméw odbywa si¢ na
podstawie wywiadu przeprowadzonego z pod-
opiecznym na temat:

* przebiegu choroby, jaka jest uzaleznienie (ro-
dzaj przyjmowanych §rodkéw, od kiedy, po-
dejmowane proby leczenia itp.),

+ okreslenie aktualnej sytuacji zyciowe;.

Taka rozmowa pozwala na zebranie infor-
macji istotnych dla planowania opieki nad cho-
rym, nawigzania z nim kontaktu, zwtaszcza je-
$li jest to osoba pierwszy raz leczona w oddziale
oraz stworzenie atmosfery sprzyjajacej dalszym
spotkaniom. Przeprowadza si¢ ja w wybranym
przez pacjenta i najodpowiedniejszym dla nie-
go w ciagu dnia momencie (terapeuci dyzuruja
takze w godzinach popotudniowych), z rowno-
czesnym przestrzeganiem prawa podopieczne-
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go do odmowy odpowiedzi na okreslone i trud-
ne dla niego w danym momencie pytania.

Nalezy podkresli¢, ze to pacjent decyduje
na ile i w jakim czasie chce dopusci¢ do swo-
ich spraw osobistych osoby trzecie. Oczywi-
$cie im wigcej informacji otrzymanych od cho-
rego 1 im wigksza jego gotowos¢ do wspotpra-
cy, tym wigksza mozliwos¢ dostosowania oferty
pomocy do jego potrzeb i mozliwosci. Istotng
role odgrywaja takze informacje uzyskane o
pacjencie od innych pracownikéw oddziatu
dotyczace m. in. przebiegu i planu leczenia oraz
rokowan dotyczacych stanu zdrowia (lekarze),
statusu socjalnego i probleméw z tym zwiaza-
nych (pracownik socjalny), zachowania si¢ pod-
opiecznego poza godzinami pracy terapeutow
(pielegniarki).

Z zalozenia, spotkanie wstepne stuzace ze-
braniu informacji o pacjencie odbywa si¢ zwy-
kle wkrotce po przyjeciu chorego do oddziatu.
Jednakze zdarzaja si¢ rowniez sytuacje, gdy w
ocenie terapeutoéw wazniejsze jest skupienie si¢
na zabezpieczeniu istotnych dla pacjenta i szyb-
ko zauwazonych potrzeb czy tez problemow np.
niepomyslna diagnoza i zwigzana z niag obawa
o siebie - potrzeba poczucia bezpieczenstwa,
wsparcia emocjonalnego. Takie postgpowanie
sprzyja budowaniu ptaszczyzny porozumienia
migdzy pacjentem a terapeuta 1 jest rowniez
dobrym punktem wyjscia do dalszej z nim
wspotpracy.

Istotne znaczenie dla komfortu psychiczne-
go chorego, jego nastawienia do pobytu w od-
dziale ma sposob przyjecia do oddziatu. Poza
sprawami formalnymi lezacymi w gestii leka-
rzy i pielggniarek (zatozenie dokumentacji, wy-
konanie badan itp.), terapeuci zapoznaja nowo
przyjeta osobeg z rozplanowaniem oddziatu, jego
zasadami, mozliwo$ciami opieki, przebiegiem
dnia (plan dnia), innymi chorymi z sali itp.

W przypadku pacjenta wielokrotnie hospi-
talizowanego w tym oddziale poczatkowe dzia-
tania terapeutow skupiajq si¢ na:

* uzupelnieniu posiadanych juz o pacjencie
informacji,

* omoéwieniu wydarzen z okresu od ostatnie-
go pobytu chorego w oddziale do aktualne-
go przyjecia,

* realizacji przez podopiecznego planu utozone-
go podczas ostatniej hospitalizacji dotyczace-
go najogolniej poprawy jakosci zycia (np. pod-
jecie 1 kontynuacja leczenia w osrodku rehabi-
litacyjnymi unormowanie sytuacji socjalne;j,
poprawa kontaktu z rodzina, podjgcie zastep-
czej terapii metadonowej, rozpoczecie lecze-
nia ambulatoryjnego - terapia w poradni).

Tacy chorzy traktuja rowniez w pewien spo-
sob oddziat szpitalny jak "wlasny dom". Doty-
czy to zwlaszcza pacjentow samotnych, ktorzy
wykazuja duza otwarto$¢ w stosunku do perso-
nelu, a zwlaszcza terapeutéw z ktorymi sami
chetnie inicjuja spotkania i rozmowy.

Po dokonaniu wstepnej diagnozy proble-
méw 1 wynikajacych z nich potrzeb pacjenta,
nastgpuje moment ulozenia indywidualnego
planu pracy z chorym (indywidualny plan opie-
ki), w ktorym aktywnie uczestniczy podopiecz-
ny, wytyczajac gtowne cele do realizacji. Na-
cisk ktadziony jest na samodzielno$¢ chorego
(na miar¢ jego mozliwosci) ze wsparciem ze
strony terapeutow i w ramach dost¢pnych w
szpitalu mozliwosci.

Indywidualny plan pracy z pacjentem okre-
$lajacy sposob udzielanej mu pomocy zawiera
m. in. nastgpujace elementy:

1) wzbudzanie i utrzymanie motywacji pacjenta
do podjecia walki z natogiem, a w konse-
kwencji udanie si¢ po zakonczeniu hospita-
lizacji do osrodka rehabilitacyjnego,
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2) w przypadku pacjentéw nie ubezpieczonych,
ze ztym stanem zdrowia, a takze bezdom-
nych lub bez mozliwos$ci zamieszkania z ro-
dzing — szukanie miejsca pobytu, w ktérym
chory miatby zapewniona opieke i mozli-
wos$¢ unormowania spraw bytowych,

3) w przypadku pacjentow majacych state miej-
sce pobytu, po wielokrotnych nieudanych
probach leczenia lub w zwiazku ze ztym sta-
nem zdrowia — pomoc w zatatwieniu miej-
sca w programie metadonowym (zastepcza
terapia substytucyjna),

4) pomoc w odnowieniu lub poprawieniu kon-
taktow z najblizszymi,

5) pomoc w uczeniu si¢ zycia ze Swiadomoscia
bycia osoba zakazong HIV (edukacja),

6) pomoc w wzbudzeniu checi do zycia i zna-
lezieniu istotnych dla podopiecznego celow,

7) pomoc w radzeniu sobie z choroba i znajdy-
waniu pozytywnych elementow w szpitalne;j
codziennosci (opieka terminalna).

Nalezy podkresli¢, ze liczba wymienionych
powyzej elementow w planie opieki nad pacjen-
tem bedzie zroznicowana w zaleznosci od indy-
widualnych potrzeb podopiecznego, jak rowniez
bedzie mogta ulega¢ zmianie (pojawianie si¢ w
trakcie hospitalizacji nowych, trudnych dla cho-
rego zdarzen wymagajacych rozpatrzenia).

ETAP DRUGTI oznacza rozpoczgcie i reali-
zacj¢ indywidualnego planu opieki terapeutycz-
nej. W tym okresie uwaga terapeutow skupia si¢
na trzech elementach. Po pierwsze jest to dbatos¢
o utrzymanie pacjenta w jak najlepszej kondycji
psychicznej, co ma istotne znaczenie zarowno dla
procesu leczenia jak i dla gotowosci chorego do
wspdlpracy w realizacji zaplanowanych dziatan.
Dlatego konieczne jest state monitorowanie:

* realizacji potrzeb podopiecznego,

» adaptacji chorego do warunkow szpitalnych
w zalezno$ci od czasu trwania hospitalizacji
i postgpow w leczeniu,

* prezentowanego zachowania 1 poziomu ak-
tywnosct itp.

Odbywa si¢ to w oparciu o systematyczny
kontakt z podopiecznym, obserwacje oraz sta-
te zbieranie informacji na temat pacjenta od
pozostatych pracownikow oddziatu.

Pozostate dwa elementy realizowane w ra-
mach opieki terapeutycznej w trakcie drugiego
etapu, to systematyczna pomoc 1 wsparcie pa-
cjenta w podjetych przez niego zamierzeniach,
a takze interwencje w sytuacjach trudnych emo-
cjonalnie dla podopiecznego. Tego rodzaju sy-
tuacje zwiazane sa migdzy innymi z:

* poczuciem rezygnacji pojawiajacym si¢ w
wyniku braku postgpéw w leczeniu, niepo-
mys$lnym rokowaniem, otrzymaniem infor-
macji o zdiagnozowaniu zakazenia HIV,

 ostabienia motywacji do podjecia leczenia
si¢ z uzaleznienia 1 poprawy wiasnej sytu-
acji zyciowej w zwiazku z np. przedtuzaja-
cq si¢ znacznie hospitalizacja.

W pierwszym przypadku dziatalnos¢ terapeu-
tyczna skupia si¢ poczatkowo na dawaniu wspar-
cia emocjonalnego, wystuchaniu chorego, "bycia
z chorym", realizowaniu jego oczekiwan w da-
nym momencie. W przypadku pacjenta, ktory
dowiedziat si¢, ze jest osoba zakazona HIV nie-
zbedne jest takze dostarczenie wiedzy na temat
wszelkich aspektow zakazenia HIV, zaopatrzenie
w adresy organizacji niosacych pomoc i dziataja-
cych na rzecz osob zyjacych z HIV/AIDS.

Zdarza sig, ze na prosbeg pacjenta terapeuta
uczestniczy takze w trakcie informowania przez
chorego o0sob bliskich o fakcie zakazenia HIV.
W takich sytuacjach opieka objeta jest rowniez



46

rodzina podopiecznego. Nalezy podkresli¢, ze
pacjenci czgsto dopiero pierwszy raz "na trzez-
wo" uswiadamiaja sobie wiasny stan zdrowia.
Jest to bardzo wazny moment, gdyz moze on sta-
nowi¢ w konsekwencji punkt zwrotny i prowa-
dzi¢ do poszukiwania przez podopiecznego roz-
wiazan dla poprawy jakos$ci jego zycia. Wszyst-
kie dziatlania podejmowane sa za zgoda pacjen-
ta 1 z uwzglednieniem jego gotowosci, mozli-
wosci 1 potrzeb w okreslonym czasie. Rowno-
czesnie dazy si¢ do tego, aby w realizacji indy-
widualnego planu opieki uczestniczyta rodzina
pacjenta badz osoby dla niego wazne. Jednym z
czestych problemow w pracy terapeutow tego
oddzialu szpitalnego jest utrzymanie motywacji
pacjenta do podjecia pozadanych spotecznie za-
chowan w przypadku koniecznosci przedhuze-
nia jego pobytu w oddziale. Zdarza sig, ze ho-
spitalizacja moze trwa¢ miesiac i dluzej, co na-
wet u wspolpracujacego i zmotywowanego pod-
opiecznego stwarza ryzyko pojawienia si¢ znie-
checenia i ostabienia podjgtych decyzji. Przy-
czyniaja si¢ do tego takze:

* przyjmowani do oddziatu pacjenci bgdacy
pod wptywem $rodkow psychoaktywnych,
chetnie podejmujacy rozmowy dotyczace
narkotykow,

* monotonia otoczenia,

* niekorzystne informacje otrzymywane "z
zewnatrz" (klopoty rodzinne, prawne).

Podopieczni wielokrotnie hospitalizowani
w oddziale obawiaja si¢ rowniez dtugich ho-
spitalizacji, co podkreslaja przy przyjeciu, cyt.:
,,aby tylko nie trwato to zbyt dlugo”. Poza wy-
szczegdlnionymi wyzej punktami jest to takze
wynikiem:
* przykrych doswiadczen zwiazanych ze zgo-
nami wspotpacjentow w oddziale, zwlaszcza
tych blizej i lepiej poznanych.

Takim sytuacjom, poza silnymi emocjami,
czesto towarzyszy obawa, ktora wyrazaja
stowa: ,,moze ja bede nastepna/ny?”,
 ograniczonego kontaktu z rodzing i/lub znajo-
mymi (odwiedziny odbywaja si¢ w godzinach
pracy terapeutow, do oddzialu nie wpuszcza-
ne sa osoby nietrzezwe, biorace narkotyki),

* poczucia zalezno$ci od innych, zwlaszcza w
przypadku oséb unieruchomionych w obre-
bie t6zka, majacych izolacj¢ oddechowa z
powodu gruzlicy, co zwiazane jest z koniecz-
nos$cia przebywania w sali oraz pacjentow
nie majacych pomocy ze strony rodziny i
pozostajacych bez wsparcia finansowego, co
oznacza brak mozliwo$ci zaopatrzenia si¢ w
srodki higieniczne, spozywcze itp.

Sytuacje takie wymagaja szczego6lnej uwa-
gi terapeutow, czestszego kontaktu z pacjentem,
obserwacji jego zachowania i witaczania pozo-
statych pracownikow oddziatu do wspotpracy
ukierunkowanej na wzmacnianie i wspieranie
podopiecznego.

ETAP TRZECI w ramach modelu opieki
terapeutycznej oznacza okres podsumowania
dotychczasowej pracy z chorym, finalizowania
podjetych dziatan i odpowiada koncowemu eta-
powi hospitalizacji - zakonczenia leczenia i szy-
kowania pacjenta do wypisu. Na tym etapie pra-
cy terapeutycznej duzy nacisk kladziony jest na
wzmacnianie decyzji chorego w realizacji okre-
slonych planéw po wyjsciu ze szpitala. W spo-
tkaniach z podopiecznym podkreslane sa, m.in.
efekty jego samodzielnej pracy, zmiany zapo-
czatkowane przez pacjenta w jego zachowaniu,
postgpowaniu wobec siebie i innych. Pacjenci
opuszczajacy oddziat czgsto prosza o mozliwosc
dalszego kontaktu z terapeutami i w rzeczywi-
stosci chetnie przychodza, aby pochwali¢ si¢
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Rys. 1. Model Opieki Terapeutycznej

ETAPY

POSTEPOWANIE

Etap Pierwszy
Wstepne zdiagnozowanie
probleméw i potrzeb pacjenta

Utozenie indywidualnego
planu pracy z pacjentem (plan
indywidualnej opieki terapeu-
tycznej)

Zebranie wywiadu z chorym pierwszy raz hospitalizowanym w oddziale w zakresie
problematyki uzaleznienia oraz aktualnej sytuacji zyciowej pacjenta,

W przypadku pacjenta wielokrotnie leczonego w okreslonym oddziale szpitalnym -
uzupetnienie posiadanych informacji o chorym z okresu od ostatniego pobytu do ak-
tualnego,

Zabezpieczenie zauwazonych badz zgloszonych przy przyjeciu potrzeb pacjenta.

Utozenie probleméw i wynikajacych z nich potrzeb wedhug stopnia ich wazno$ci
dla pacjenta (potrzeby dtugo i krotkofalowe),

Utozenie planu postgpowania (realizacja potrzeb) z uwzglgdnieniem mozliwosci
podopiecznego oraz ograniczen zwiazanych z hospitalizacja.

Etap Drugi
Realizacja indywidualnego
planu opieki

Dbatos¢ o utrzymanie pacjenta w jak najlepszej kondycji psychicznej,
Pomoc choremu w realizacji zamierzonych dziatan,
Interwencja w przypadku nagtych i trudnych dla podopiecznego zdarzen w trakcie

hospitalizacji.

Etap Trzeci .
Zakonczenie i podsumowanie | e
realizacji indywidualnego
planu opieki

spitalizacji.

Zakonczenie dziatan niezbednych dla pomys$lnego przebiegu hospitalizacji,
Ukierunkowanie pacjenta na realizowanie postawionych celow po zakonczeniu ho-

osiggnigciami "na zewnatrz", porozmawiac, a
czasem prosi¢ o pomoc. Zdarzaja si¢ sytuacje,
w ktorych pacjent konczacy leczenie w oddzia-
le stara si¢ przedtuzy¢ pobyt z uwagi na to, ze w
trakcie hospitalizacji nie zdeklarowal prosby o
pomoc, zamierzat "wroci¢ do natogu", jednakze
pod koniec pobytu uswiadomit sobie wtasne
ograniczenia (np. zty stan zdrowia) 1 pojawila
si¢ obawa przed wyjsciem "na ulicg". W takich
wypadkach terapeuci staraja si¢ pomodc chore-
mu poprzez skierowanie do placowek, gdzie
otrzyma pomoc w zalatwieniu miejsca pobytu
lub mozliwo$¢ terapii. Zdarzaja sig¢ takze przy-
padki, kiedy pacjent poza problemami natury "na
tuinateraz" (brak zgody na okreslone leczenie,
brak potrzebnych §rodkow higienicznych czy
spozywczych, brak oczekiwanych odwiedzin
rodziny itp.), nie wyraza potrzeby zmiany swo-
jego zycia i poprawy jego jakosci. W takich sy-
tuacjach terapeuci podejmuja trud stopniowego
wzbudzania motywacji podopiecznego, a efekt
takich dziatan niejednokrotnie ma miejsce do-
piero przy ktoryms$ kolejnym pobycie.

Nalezy podkresli¢ fakt, ze praca z tak spe-
cyficznymi pacjentami wymaga od terapeuty
umiej¢tnosci nie tylko postgpowania z osoba-
mi uzaleznionymi, lecz takze ci¢zko chorymi.
Czgsto tez maja miejsce sytuacje nagte, zaska-
kujace swoja niepowtarzalno$cia, co stwarza
konieczno$¢ elastycznosci w postgpowaniu,
umiej¢tnosci szybkiego podejmowania decy-
zji1radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Dla-
tego tak wazny jest systematyczny kontakt z
innymi terapeutami, wspdlne omawianie sta-
nu chorych, spdjnos¢ i jednos¢ w podejmowa-
niu dziatan, co zapewnia niezbedne w tego
rodzaju pracy poczucie bezpieczenstwa i jej
celowosci.

Opisany model opieki terapeutycznej zostat
wypracowany w oparciu o do§wiadczenie na-
byte w pracy z osobami zyjacymi z HIV/AIDS
1 uzaleznionymi od §rodkéw odurzajacych ho-
spitalizowanych w oddziale szpitalnym. Jego
realizacja ukierunkowana jest na:

» zabezpieczenie potrzeb pacjenta w trakcie
hospitalizacji,
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* pomoc w podjeciu decyzji, a nastgpnie dzia-
tanh stwarzajacych w przysztosci mozliwo$¢
ulozenia przez pacjenta zycia ,,na trzezwo”,
zgodnie z aprobowanym spotecznie mode-
lem 1 jest mozliwa w oparciu o $cista wspol-
prac¢ z innymi profesjonalistami.

Na zakonczenie nalezy podkresli¢, ze
przedstawiony model opieki bgdzie stale udo-
skonalany, a jego tresci zmieniane beda litera
zycia pisanego w tym oddziale.

Malgorzata Piekarska Mankiewicz
Gragyna Cholewinska
Wojewodzki Szpital Zakazny w Warszawie

Przedstawiony w artykule material wykorzystany zostat do
prezentacji na IV Zjezdzie Towarzystwa Naukowego AIDS
»W dwadziescia lat po odkryciu HIV”, Lagdéw Lubuski,
maj 2002 r.

Mini Grupa Dublinska-Polska

Grupa Dublinska to nieformalne forum
wspolpracy powotane do zycia w 1990 roku z
inicjatywy Stanow Zjednoczonych. Czlonkami
Grupy Dublinskiej sa (w porzadku alfabetycz-
nym) nast¢pujace kraje: Australia, Austria, Bel-
gia, Dania, Finlandia, Francja, Grecja, Hiszpa-
nia, Holandia, Japonia, Kanada, Krélestwo
Wielkiej Brytanii 1 Irlandii Péinocnej, Luksem-
burg, Niemcy, Norwegia, Portugalia, Stany
Zjednoczone Ameryki, Szwecja. W Grupie
Dublinskiej swoich przedstawicieli maja row-
niez Program Narodow Zjednoczonych ds.
Rozwoju oraz Komisja Europejska.

Celem Grupy Dublinskiej jest: koordynacja
pomocy finansowej oraz ustalanie strategii. Gru-
pa Dublinska dziata na trzech poziomach:

* Centralnym: spotkania w Brukseli dwa razy
w roku. Przewodnictwo rotacyjnie obejmuja
kolejni cztonkowie. W grudniu Belgia prze-
jeta przewodnictwo Grupy Centralnej od Ka-
nady. Prace Grupy wspiera Sekretariat Rady.

* Regionalnym: raz do roku kraj przewodni-
czacy na poziomie regionalnym (w przypad-

ku Europy Centralnej jest to Holandia) przy-
gotowuje raport na temat najnowszych osia-
gnig¢ (oraz zalecen, jesli zachodzi taka po-
trzeba). Raport jest omawiany na szczeblu
centralnym w Dublinie.

* Krajowym: Mini Grupy Dublinskie sg usta-
nawiane w poszczeg6lnych krajach pod au-
spicjami Grupy Dublinskiej szczebla central-
nego. Te Mini Grupy stanowia podstawe dla
wladz panstwowych 1 odpowiednich orga-
néw do wymiany informacji i wspdlpracy fi-
nansowe;.

Przedstawiciele ambasad wszystkich wy-
mienionych krajéw (z wyjatkiem Luksembur-
ga, ktéry nie prowadzi ambasady w Warszawie)
jak tez Komisji Europejskiej 1 Programu Naro-
dow Zjednoczonych ds. Rozwoju tworza Mini
Grupe Dublinska w Polsce przy przewodnic-
twie Holandii. Podczas corocznych spotkan
cztonkowie Grupy omawiaja sprawy dotycza-
ce narkomanii w Polsce. W ciagu ostatnich
dwoch lat na takich spotkaniach skupiano si¢
gléwnie na uzaleznieniu od narkotykow synte-
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tycznych oraz profilaktyce. Spotkania pozwo-
lity przedstawicielom Grupy Dublinskiej na-
wiaza¢ kontakty z przedstawicielami polskich
urzedow - Krajowego Biura ds. Przeciwdziata-
nia Narkomanii i Komendy Gtéwnej Policji.

Na corocznym spotkaniu 30 pazdziernika
2001 roku cztonkowie Mini Grupy Dublinskiej
Polska postanowili przekaza¢ wyniki swojego
raportu Prezesowi Rady Ministrow oraz Mini-
strowi Zdrowia zwracajac si¢ z prosba o komen-
tarz. Jednoczes$nie grupa zaapelowata do Preze-
sa Rady Ministréw o poczynienie odpowiednich
krokéw w celu umozliwienia rozpoczgcia dzia-
talnosci Rady Przeciwdziatania Narkomanii.

Majac na wzgledzie nasilenie zjawiska nar-
komanii syntetycznej w Polsce i poza jej grani-
cami Grupa postanowila zorganizowac specjal-
na sesje¢ poswigcong temu zjawisku. Sesja od-
byla si¢ 5 marca 2002 roku w Ambasadzie Ka-
nady. W spotkaniu uczestniczyli przedstawicie-
le Kancelarii Prezesa Rady Ministrow, Mini-
sterstwa Administracji i Spraw Wewngtrznych,
Ministerstwa Edukacji, Ministerstwa Sprawie-
dliwosci, Ministerstwa Zdrowia, Krajowego
Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii, Gene-
ralnego Inspektoratu Farmaceutycznego, Ko-
mendy Giownej Policji oraz Stowarzyszenia
MONAR. Na spotkaniu obecni byli niemal
wszyscy cztonkowie Mini Grupy Dublinskiej
Polska. Ponadto w spotkaniu tym wzigli udziat
przedstawiciele Amerykanskiej Agencji ds.
Zwalczania Przestepczosci Narkotykowej,
Wydziatlu Holenderskiej Policji ds. Narkotykow
Syntetycznych oraz Przestgpczosci Gospodar-
czej, a takze Policji Australijskiej.

Zarowno polscy uczestnicy, jak tez przed-
stawiciele Grupy Dublinskiej opowiedzieli sig
za potrzeba jak najszybszego rozpoczgcia dzia-
talnosci Krajowej Rady ds. Przeciwdziatania
Narkomanii. Ponadto stwierdzono narastanie zja-

wiska narkomanii, w szczego6lnosci w odniesie-
niu do narkotykow syntetycznych. Polscy urzed-
nicy jak tez przedstawiciele organizacji pozarza-
dowych podkreslili podczas spotkania potrzebe
wdrozenia systemu wczesnego ostrzegania, ktory
monitorowatby nowe trendy na polu zazywania
narkotykow. Uznano to za koniecznos¢ w zwal-
czaniu przestepczosci narkotykowej jak tez w
lepszym kontakcie z uzaleznionymi. Jest to row-
niez konieczne w efektywnym realizowaniu pro-
gram6w profilaktycznych skierowanych do grup
ryzyka wsrod miodziezy. Grupa oraz przedsta-
wiciele polskich wtadz omowili zjawisko zaste-
powania narkotykéw naturalnych ich syntetycz-
nymi odpowiednikami ze wzgledu na obnizone
ryzyko, nizsze koszty oraz tatwiejsza mobilnos¢
zdolnosci produkcyjnych.

Uczestnicy spotkania zgodzili si¢ z wnio-
skiem, ze skutecznos¢ walki z narkomanig ule-
glaby poprawie przy lepszej komunikacji i kon-
taktach pomigdzy roznymi organami odpowie-
dzialnymi za egzekwowanie prawa, dlatego tez
nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby tg sferg
usprawni¢. Ponadto, nalezy ktas¢ wigkszy nacisk
na wspotpracg na szczeblu migdzynarodowym w
walce z produkcja narkotykow syntetycznych. Na
koniec polscy przedstawiciele oraz przedstawicie-
le Mini Grupy Dublinskiej wyrazili uznanie dla
polskich wladz w rozwiazywaniu probleméw nar-
komanii syntetycznej. Zaapelowali jednoczesnie
do rzadu polskiego o zwigkszenie wydatkow na
zapewnienie dostatecznej liczby personelu i za-
kup nowoczesnego sprzetu oraz o lepsza koordy-
nacj¢ pomiedzy polskimi agendami zajmujacymi
si¢ zwalczaniem narkomanii.

Nastepne spotkanie Mini Grupy Dublinskiej
Polska odbedzie si¢ w pazdzierniku w 2002 roku.

Sladjana Pantelic
Ambasada Krolestwa Holandii w Warszawie
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UZYWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH
PRZEZ POBOROWYCH
GMINY WARSZAWA-URSYNOW

Wyniki badan ankietowych zrealizowanych w 2001 r.
na tle wynikow z lat 1996 1 1998

WPROWADZENIE

W Polsce, w ciagu ostatnich dwudziestu lat,
przeprowadzono wiele lokalnych i regionalnych
badan ankietowych wsérdéd miodziezy szkolnej
na temat uzywania réoznych substancji psycho-
aktywnych. Zrealizowano rowniez kilka badan
na probach ogdlnopolskich. Badania te, z nie-
licznymi wyjatkami, prowadzone byty przez r6z-
ne zespoty badawcze, przy uzyciu nieporéwny-
walnych kwestionariuszy, na réznie zdefiniowa-
nych populacjach, przy odmiennych sposobach
doboru proby. Nie pozwalaja one zatem, w prze-
wazajacej wigkszosci, na precyzyjne $ledzenie
trendow w rozwoju zjawiska, czy doktadne od-
wzorowanie jego terytorialnego zréznicowania.
Na ogolny obraz jaki wylania si¢ z zestawienia
wynikéw roznych badan sktadaja sie:

» wzrost w latach dziewigcédziesiatych rozpo-
wszechnienia uzywania substancji psycho-
aktywnych, zaréwno legalnych, jak nielegal-
nych,

* znaczne zrOznicowanie terytorialne rozpo-
wszechnienia uzywania substancji nielegal-
nych - wigksze rozpowszechnienie w wiel-
kich miastach, ale w niektérych regionach
kraju, takze w mniejszych miastach.

Ten drugi rys polskiej sceny ,,lekowej” de-
cyduje o potrzebie prowadzenia badan w skali
lokalnej dla oceny sytuacji epidemiologiczne;j
w miescie czy gminie. Wyniki badan ogo6lno-
polskich czy nawet regionalnych nie beda do-
brym przyblizeniem lokalnej sytuacji, moga co
najwyzej stanowi¢ punkt odniesienia do oce-
ny. Szczegolnie istotne jest tu Sledzenie tren-
du, bowiem z perspektywy strategii zapobie-
gawczych podstawowe znaczenie maja zmia-
ny w rozpowszechnieniu zjawiska. Ich ocena
pozwala na okreslenie skali potrzeb w zakresie
zapobiegania oraz dostarcza przestanek do ewa-
luacji dzialan profilaktycznych. Takze od stro-
ny metodologicznej analiza trendu dostarcza
pewniejszych wynikdw, niz ma to miejsce w
przypadku pojedynczego pomiaru.

Warto zauwazy¢, ze zdecydowana wigk-
szo$¢ badan na temat uzywania substancji psy-
choaktywnych przez mtodziez obejmowata
uczniow szkot. Badania w szkotach sa relatyw-
nie tanie 1 tatwe w realizacji, ta droga mozna
dotrze¢ do zdecydowanej wigkszos$ci nastolat-
kéw. Metoda audytoryjna stosowana zwykle
przy zbieraniu danych w szkotach przy zasto-
sowaniu dodatkowych zabiegéw zapewnia
wysoki poziom anonimowosci 1 daje znaczne
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poczucie bezpieczenstwa badanym. Wada ba-
dan szkolnych jest pozostawienie poza zasig-
giem badania mtodziezy pracujacej oraz nie-
uczacej si¢ 1 niepracujacej, wsrod ktorej moz-
na spodziewac si¢ wigkszego rozpowszechnie-
nia zjawiska, niz wsérdd uczniow. Takze nie-
obecnos¢ w szkole w czasie badania stanowic
moze wazny czynnik selekcji respondentow,
ktory sprzyja¢ moze skrzywieniu wynikow.

CEL BADAN

Badanie miato na celu, przede wszystkim,
pomiar natgzenia zjawiska uzywania przez mio-
dziez substancji psychoaktywnych w celu mo-
nitorowania sytuacji epidemiologicznej. Pod-
stawowymi pytaniami badawczymi byty zatem
pytania o liczby mtodych ludzi, ktérzy maja
doswiadczenia z tego typu substancjami oraz o
stopien nasilenia tych do§wiadczen. Celem ba-
dania byta rowniez proba pomiaru dostgpnosci
nielegalnych substancji psychoaktywnych.

Populacja badana obejmowata mlodziez
meska zamieszkata w gminie Warszawa-Ursy-
néw zglaszajaca si¢ do poboru, badanie chwy-
ta zatem tylko wycinek problemu. Wyniki mo-
zemy odnies¢ jedynie do mgzczyzn, w przewa-
zajacej wigkszosci osiemnasto-dziewigtnasto-
letnich.

Wprawdzie punktem wyjscia do podjecia
tego badania i glbwnym przedmiotem naszego
zainteresowania pozostaja narkotyki, tj. psycho-
aktywne substancje nielegalne, to jednak wiele
miejsca zajmuja w nim rowniez substancje le-
galne —napoje alkoholowe, tyton oraz leki uspo-
kajajace i nasenne przyjmowane bez wskazan
lekarskich. Warto zwroci¢ uwage, ze uzywanie
tych substancji rowniez wywotuje wiele niebez-
piecznych konsekwencji zdrowotnych i spo-
tecznych.

METODA I MATERIAL
BADAWCZY

Zainteresowanie poborowymi jako przed-
miotem badania nastawionego na oceng sytu-
acji epidemiologicznej miato bardzo prozaicz-
ne przyczyny. Gmina Warszawa-Ursynow jest
wielka sypialnia Warszawy. Wigkszos¢ mto-
dziezy zamieszkalej na tym terenie uczy sig lub
pracuje w innych cze$ciach miasta. Dotarcie do
mtodziezy ursynowskiej za posrednictwem
szkot byltoby przedsigwzigciem zbyt kosztow-
nym podobnie jak realizacja badan w miejscu
zamieszkania. Obj¢cie badaniem poborowych
byto jedynym dost¢gpnym sposobem zdobycia
orientacji co do rozmiaréw zjawiska uzywania
substancji psychoaktywnych i sledzenia dyna-
miki tego zjawiska. Zastosowanie takiego sche-
matu doboru badanych pociaga za soba zarow-
no korzysci jak ograniczenia 1 zagrozenia. Do
tych pierwszych zaliczy¢ mozna:

* objecie badaniem wszystkich mtodych mez-
czyzn z dwoch rocznikdéw - badanie ma za-
tem charakter petny, cho¢ ograniczony do
jednego segmentu struktury demograficznej
mtodziezy,

 uniknigcie skrzywienia wynikajacego ze sta-
tusu ucznia jako kryterium doboru i co si¢ z
tym wiaze skrzywienia wynikajacego z odsie-
wu ucznidow nieobecnych w czasie badania.

Ograniczenia 1 zagrozenia:

* pokrycie badaniem faktycznie tylko jedne-
go rocznika i tylko mezczyzn - silne zr6zni-
cowanie zjawiska ze wzgledu na wiek i pte¢
nie pozwala na ekstrapolacje wynikow na
calg mtodziez,

* sytuacja badania w mniejszym stopniu sprzy-
ja przekonaniu o catkowitej anonimowosci i
nie daje poczucia pelnego bezpieczenstwa
badanym.
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Badanie podj¢te na Ursynowie w 1996 r.,
chociaz miato przynies¢ orientacjg co do aktu-
alnych rozmiaréw problemu w tej gminie, po-
mys$lane bylo przede wszystkim jako pierwszy
pomiar monitorowania zmian w rozmiarach zja-
wiska w latach nastgpnych. Z perspektywy tego
celu ograniczenie badanej populacji do mto-
dziezy meskich w wieku 18-19 lat wydaje sig
zabiegiem dopuszczalnym. Badanie zrealizo-
wane w 1998 r. stanowito drugi pomiar tego
monitorowania, a obecne badanie - podjgte w
2001 r. - trzeci pomiar. Zestawienie wynikow
z 1996 1., 1998 r. 1 2001 r. pozwala na oceng
dynamiki problemu w ostatnich pigciu latach.

Narzedziem badawczym zastosowanym na
Ursynowie byt kwestionariusz do samodziel-
nego wypelnienia przez respondenta uzywany
w 1993 r. do badan mtodziezy w dwdch woje-
wodztwach: wroctawskim i kieleckim. Kwe-
stionariusz powstat w Instytucie Psychiatrii i
Neurologii (autorzy: Janusz Sierostawski i An-
toni Zielinski) z wykorzystaniem rekomenda-
cji Swiatowej Organizacji Zdrowia.

Praktycznie wszystkie pytania kwestiona-
riusza miaty zamknigty charakter (podane ka-
feterie odpowiedzi do wyboru), badz wymaga-
ty wpisanie tylko liczby (np. liczba przypad-
kow picia wodki w czasie ostatnich 30 dni przed
badaniem). Konstrukcja kwestionariusza zakta-
data pytanie o uzywanie kazdej z substancji
osobno, przy pomocy blokéw podobnych py-
tan. Osobny blok pytan dotyczyt dostepnosci
wybranych substancji, gtownie nielegalnych.

We wszystkich trzech badaniach, tj. w 1996,
1998 i w 2001 roku zastosowano ten sam kwe-
stionariusz oraz jednakowy protokot zbierania
danych. Jedyna powazniejsza zmiang wprowa-
dzona w 2001 r. w kwestionariuszu byto wzbo-
gacenie listy substancji — o ktorych uzywanie
pytano — o heroing przeznaczona do palenia

(tzw. brown sugar) oraz ecstasy, jak rowniez
listy substancji, ktorych dostepnosé badano,
takze o te dwie substancje. Nawet najmniejsze
zmiany w kwestionariuszu moga odbi¢ si¢ na
porownywalno$ci wynikow. Jednak zmieniaja-
ca si¢ szybko scena narkotykowa, pojawianie
si¢ na niej nowych substancji, wymusza nieja-
ko zmiany takze w zestawie substancji, o kto-
rych potrzebujemy zdoby¢ informacje. W tym
przypadku zdecydowano sig pyta¢ o nowe sub-
stancje, nawet kosztem zaktdcen poréwnywal-
nos$ci, bowiem ignorowanie ich istnienia w ba-
daniu przyniostoby bardziej skrzywiony obraz.
Pamigtajac o tym, ze badania poborowych na
Ursynowie maja wzglednie regularny charak-
ter 1 beda takze powtarzane w przysztosci, w
latach nastgpnych mozliwe bgdzie oszacowa-
nie wptywu zmiany w kwestionariuszu na po-
rownywalno$¢ wynikow. Dysponujac dosta-
tecznie dtugim trendem wskaznikow mozemy
wychwyci¢ zakldcenia powodowane przez jed-
norazowe czynniki takie jak zmiany w sposo-
bie zbierania danych.

Badanie realizowane zostato przy okazji
stawiania si¢ mtodych ludzi przed komisja po-
borowa orzekajaca o zdolnosci do stuzby woj-
skowej. Ankiety wypetniane byly w czasie
oczekiwania na przyjecie przez Komisj¢ Pobo-
rowa. Badanie prowadzit ankieter nie zwiaza-
ny z Komisja. W trakcie wprowadzenia bada-
ny informowany byl o anonimowym i dobro-
wolnym charakterze udziatu w badaniu. Ankie-
ty wypehiane byly przez respondenta bez in-
gerencji ankietera.

W czasie pracy Komisji Poborowej w
2001 r. zebrano wypetione kwestionariusze od
1116 poborowych. Dziewczeta, uczennice szkot
medycznych, ktore réwniez podlegaja obowiaz-
kowi zgloszenia si¢ do poboru nie byly podda-
wane badaniu. Rozktad podstawowych cech
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spoleczno-demograficznych respondentow
poddanych badaniu w 2001 r. w zestawieniu
z analogicznymi danymi z badan z 1998 r.
11996 r. zawiera Tabela 1.

Dane zawarte w tabeli wskazuja na stosun-
kowe stabe zrdéznicowanie badanej grupy.
Wszyscy badani sa w podobnym wieku, w nie-
mal 90% sa uczniami, prawie wszyscy miesz-
kaja w domu rodzicow. W typie szkoty, do kto-
rej uczegszezaja, lub ktéra ukonczyli dominuje
liceum ogodlnoksztatcace. Osoby, ktére swoja
edukacje zakonczyly na szkole podstawowej
lub zasadniczej zawodowej wzglednie uczesz-
czaja do tego typu szkol stanowia niespetna
10%. Dane te w zestawieniu z danymi o statu-
sie spoteczno-zawodowym ojca potwierdzaja
tez¢ o inteligenckim charakterze Ursynowa.
Ponad potowa badanych ma ojcow pracowni-
kéw umystowych, tylko 3% pochodzi z rodzin
robotnikow niewykwalifikowanych. Rozktad
cech spoleczno-demograficznych uchwycony w
2001 r. bardzo niewiele odbiega od rozktadow
z badan przeprowadzonych w 1998 1.1 1996 .
Réznice nie przekraczaja 3 punktéw procento-
wych. Swiadczy to z jednej strony o wzglednie
stabilnym sktadzie spoteczno-demograficznym
Ursynowa, z drugiej za$§ stanowi pewnego ro-
dzaju test rzetelnosci pomiaru. Warto przypo-
mnie¢, ze w pierwszym badaniu (1996) udato
si¢ zrealizowaé badania tylko wérdd niewiele
ponad potowy poborowych. Zestawienie cech
spoteczno-demograficznych z trzech badan su-
geruje, ze w 1996 r. mimo niepelnych badan
udalo si¢ unikna¢ skrzywienia.

WYNIKI

Prezentacjg wynikdéw rozpoczniemy od roz-
powszechnienia uzywania réoznych substancji
psychoaktywnych innych niz alkohol i tyton,

w tym przede wszystkim nielegalnych. Nastep-
nie zajmiemy si¢ kwestia dostgpnosci niekto-
rych substancji nielegalnych. Wszystkie wyni-
ki prezentowac bgdziemy w zestawieniu z wy-
nikami uzyskanymi w 1998 r. i 1996 r. starajac
si¢ uchwyci¢ ewentualne zmiany jakie zaszty
w ciagu ostatnich 5 lat w zakresie uzywania
substancji psychoaktywnych i ich dostgpnosci.

Uzywanie narkotykow

W tabeli 2 zgromadzono dane o uzywaniu
poszczegolnych substancji chociaz raz w cia-
gu calego zycia. Dane pochodza z badan z
1996 1., 1998 1.12001 r. W ankiecie badanych
pytano o uzywanie poszczeg6lnych substan-
cji wymieniajac je z nazwy. Lista substancji
w 1996 1.1 1998 r. byla taka sama. W 2001 r.
zostala ona uzupetniona o substancje, ktore
pojawily si¢ na rynku na szersza skale w ostat-
nich latach (heroina do palenia - tzw. brown
sugar oraz ecstasy).

Najbardziej rozpowszechniong substancja
wsrod mtodych mezczyzn Ursynowa inna niz
alkohol i tyton sa przetwory konopi (marihu-
ana, haszysz). W 2001 r. chociaz raz uzylo jej
prawie 46% badanych. Na drugim miejscu jest
amfetamina (16%), na trzecim LSD i inne ha-
lucynogeny (11%), na czwartym leki uspoka-
jajace 1 nasenne (8,5%), a na piatym kokaina
(5,6%). Doswiadczenia z kazda z pozostalych
substancji staty si¢ udziatem mniej niz 5% re-
spondentow. Ranking substancji ze wzgledu na
ich popularno$¢ w 2001 roku nie odbiega zna-
czaco od rankingu z lat poprzednich.

Porownanie wynikow z 2001 roku z wyni-
kami z 1998 1. oraz z 1996 r. wskazuje na spadek
badz stabilizacje¢ trendu. Praktycznie rozpo-
wszechnienie zadnego ze $§rodkow nie wzrosto
w istotny sposéb. Jesli mozna w ogole méwic o
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Tabela 1. Rozklad cech spoteczno-demograficznych w badanej grupie (odsetki badanych)

1996 1998 2001
Liczba badanych N=697 N=1139 | N=1116
Wiek
18 lat 57,5 61,1 55,7
19 lat 39,2 34,1 31,5
20-26 lat 3,2 5,4 12,8
Status szkolno-zawodowy
uczen 86,6 88,5 81,4
student 5,6 6,4 10,4
pracujacy 3,3 3,8 5,8
bezrobotny 3.9 1,2 2.3
inne 0,3 0,2 0,1
Typ szkoly
podstawowa 3,9 5,3 4,2
zasadnicza zawodowa 8,2 8,3 5,7
technikum 26,3 21,6 14,8
liceum zawodowe 9,3 5,0 6,1
liceum ogodlnoksztatcace 48.5 56,0 58,7
szkota pomaturalna 1,0 0,9 1,1
szkota wyzsza 2,7 3,0 7,3
Miejsce zamieszkania
dom rodzicéw, opiekunow 98,6 97,5 95,2
inne np. internat, dom studencki, stancja 1,4 2.5 4,8
Status spoleczno-zawodowy ojca
rolnik indywidualny 2,0 1,6 1.4
niewykwalifikowany pracownik fizyczny 3,3 3,3 3.4
wykwalifikowany pracownik fizyczny 23,5 23,9 20,5
pracownik umyslowy bez wyzszego wyksztalcenia 17,8 19,1 20,9
pracownik umystowy z wyzszym wyksztalceniem 37,2 36,9 40,1
przedsigbiorca, rzemieslnik, kupiec 15,0 11,5 13,8
inne 1,2 3,6 -
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trendzie wzrostowym, to jego $lad mozna do-
strzec w odsetkach eksperymentujacych z prze-
tworami konopi. Wprawdzie odsetek siggajacych
po marihuang 1 haszysz konsekwentnie wzrasta,
to jednak skala tego wzrostu jest minimalna.
Najwigkszy spadek stwierdzono w przypadku
LSD i innych halucynogenéw (o prawie pigé
punktéw procentowych). Znacznie spadto tez
rozpowszechnienie eksperymentowania z amfe-
taming (o trzy punkty procentowe). Mniejsze
spadki wystapity przy lekach uspokajajacych i
nasennych oraz substancjach wziewnych. W
przypadku LSD i innych halucynogenéw oraz
dwoch ostatnich substancji obserwuje si¢ staly
trend spadkowy trwajacy od 1996 r. Jedynie po-
pularno$¢ amfetaminy przed spadkiem w 2001 r.,
w 1998 r. lekko wzrosta w stosunku do 1996 r.
Trzeba jednak zauwazy¢, ze obecny spadek ulo-
kowat rozpowszechnienie amfetaminy na pozio-
mie ponizej 1996 r.

Niektorzy badani przyznali si¢ do sigga-
nie po kilka réznych substancji psychoaktyw-
nych. W sumie z jakakolwiek substancja psy-
choaktywna inna niz alkohol lub tyton miato
do czynienia w 1998 r. 50,8% badanych. Je-
sli wylaczy¢ substancje, ktore mozna naby¢
legalnie, tj. kleje 1 rozpuszczalniki oraz leki
uspokajajace i nasenne, to z pozostaltymi sub-
stancjami, ktore zaliczane sa do nielegalnych,
przynajmniej raz w zyciu zetkngto si¢ w
1998 1. 46,8% poborowych. W 2001 r. odset-
ki te praktycznie nie ulegly zmianie. Do prob
uzywania jakiejkolwiek substancji innej niz
alkohol lub tyton przyznato si¢ 50,2% bada-
nych, za$ substancji nielegalnej 47,4%. Ozna-
cza to w pierwszym przypadku spadek o 0,6
punktu procentowego, a w drugim wzrost o
0,6 punktu procentowego. Zmiany te sa tak
niewielkie, ze nalezy je traktowac jako sta-
bilizacjg.

Zawskaznik aktualnego uzywania substan-
cji przyjmuje si¢ zwykle przyjecie substancji
W czasie ostatnich 12 miesigcy poprzedzajacych
badanie. Dane na ten temat zawarto w tabeli 3.

Podobnie jak w przypadku uzywania w
czasie catego zycia, aktualnie badani w naj-
wyzszym odsetku si¢gaja po przetwory kono-
pi (32%). Na drugim miejscu pod wzgledem
rozpowszechnienia jest amfetamina - 9%, ana
trzecim LSD i inne halucynogeny oraz leki
uspokajajace i nasenne - 7%. Kolejne miejsca
zajmuja: ecstasy i kokaina po 4% oraz hero-
ina "brown sugar". Kazda z pozostatych sub-
stancji byla uzywana w czasie ostatnich 12
miesi¢cy przed badaniem przez mniej niz 1%
badanych.

Wyniki z 2001 roku praktycznie niewiele
roznia si¢ od wynikéw uzyskanych w poprzed-
nich badaniach. Podobnie jak w przypadku
wskaznikéw uzywania w czasie catego zycia
mamy do czynienia ze stabilizacjq lub niewiel-
kim spadkiem wigkszosci wskaznikoéw. Odroz-
nia si¢ jedynie trend aktualnego uzywania ko-
kainy, ktory ma konsekwentnie charakter rosna-
cy, chociaz skala tego wzrostu jest nieznaczna.
Warto zauwazy¢, ze inaczej niz w odniesieniu
do calego zycia zmienia si¢ odsetek aktualnie
uzywajacych przetworow konopi. Po wzroscie
w 1998 ., w 2001 r. odnotowujemy spadek i to
ponizej poziomu z 1996 r.

Okres ostatnich 30 dni przed badaniem
mozna przyja¢ za wskaznikowy dla wzgled-
nie czestego, okazjonalnego uzywania. Pale-
nie marihuany lub uzywanie innych narkoty-
kéw, jak mozna przypuszczaé, podobnie jak
picie alkoholu w wigkszos$ci przypadkéw nie
ma charakteru regularnego. Stad trudno mie¢
pewnos¢, ze wszyscy uczniowie, ktorzy zade-
klarowali kontakt z dana substancja w czasie
ostatnich 30 dni na pewno uzywaja jej co naj-
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Tabela 2. Uzywanie chociaz raz w zyciu substancji psychoaktywnych innych niz alkohol lub
nikotyna przez poborowych Gminy Ursynow (1996 r. N=697, 1998 . N=1139; 2001 . N=1116)

- odsetki badanych
Rodzaj substancji 1996r. | 1998r. | 2001 r.
marihuana lub haszysz 43,6 453 45,8
amfetamina 17,8 19,0 16,0
ecstasy * * 3,5
LSD lub inne halucynogeny 17,2 16,2 11,3
leki uspokajajace lub nasenne 11,0 10,6 8,5
wziewne substancje np. kleje, rozpuszczalniki 7,0 3.9 2,6
kokaina 4,7 5,7 5,6
leki z grup morfiny np. morfina, kodeina, dolargan 2,3 1,2 1,3
opiaty domowego wyrobu, tzw. "kompot" 1,6 0,6 1,1
heroina (w 2001 - tzw. biata) 1,3 5,3 1,3
heroina "brown sugar" * * 2,5
astrolit - substancja nieistniejaca 0,9 0,3 0,4

mniej raz na miesiagc. Mozna jednak zatozy¢,
z pewnym przyblizeniem, ze proporcje uzy-
wajacych raz na miesiac wsrod tych, ktorzy
nie uzywali w ostatnim miesigcu sa rowne pro-
porcji uzywajacych rzadziej, a potwierdzaja-
cych uzywanie w czasie ostatnich 30 dni przed
badaniem.

Przy takim zatozeniu mozna uznac¢, ze 18%
badanych uzywa marihuany lub haszyszu co
najmniej raz w miesiacu (tabela 4). Na dru-
gim miejscu pod wzgledem czgstego uzywa-
nia sa amfetamina oraz leki uspokajajace i
nasenne po - ok. 4%. Na poziomie niespeina
3% ulokowato si¢ czeste uzywanie LSD lub
innych halucynogenéw. Nieco powyzej 1% w
czasie ostatnich 30 dni siggnegto po ktoérys z
takich srodkow jak ecstasy, kokaina lub hero-
ina "brown sugar". Rozpowszechnienie czg-
stego uzywania kazdej z pozostatych substan-
cji nie przekroczyto 1%.

Poroéwnanie wynikow z 2001 r. z wyni-
kami z lat wczes$niejszych ujawnia stabili-

zacj¢ lub staba tendencje spadkowa w za-
leznosci od $rodka. Konsekwentny trend
spadkowy zaznacza si¢ w przypadku mari-
huany 1 haszyszu. Odsetki uzywajacych w
czasie ostatnich 30 dni przed badaniem am-
fetaminy takze lekko spadly, ale dopiero w
2001 r. W przypadku LSD lub innych halu-
cynogendw, a takze lekow uspokajajacych
lub nasennych lekki spadek nastapil juz w
1998 r. a 2001 r. praktycznie nie przynidst
zadnej zmiany.

Dostepnos¢ narkotykow

Poziom dostgpnosci narkotykow, podobnie
jak w poprzednich badaniach, mierzony byt
przy pomocy dwoch wskaznikdéw. Pierwszym
byly oceny badanych formutowane na pigcio-
stopniowej skali odpowiedzi na pytanie o to,
jak trudno bytoby badanym zdoby¢ przetwory
konopi (marihuang lub haszysz), amfetaming,
leki uspokajajace i nasenne oraz opiaty domo-
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Tabela 3. Uzywanie chociaz raz w czasie ostatnich 12 miesiecy przed badaniem substancji psy-
choaktywnych innych niz alkohol lub nikotyna przez poborowych Gminy Ursynow (1996 r. N=697;
1998 r N=1139; 2001 r. N=1116) - odsetki badanych

Rodzaj substancji 1996r. | 1998r. | 2001 .
marihuana lub haszysz 34,4 37,3 31,8
amfetamina 12,3 13,0 9,0
ecstasy * * 4.4
LSD lub inne halucynogeny 13,8 10,7 6,9
leki uspokajajace lub nasenne 7,8 7,1 6,6
wziewne substancje np. kleje, rozpuszczalniki 2,5 3,6 0.9
kokaina 3,5 3,6 4.4
leki z grup morfiny np. morfina, kodeina, dolargan 1,7 0,3 0,9
opiaty domowego wyrobu, tzw. "kompot" 1,3 0,5 0,8
heroina (w 2001 - tzw. biata) 1,0 5,3 0,9
heroina "brown sugar" * * 1,5

wego wyrobu, zaktadajac ze zalezaloby im na
tym. Drugim wskaznikiem byta ekspozycja
badanych na propozycje otrzymania, kupna lub
uzycia marihuany lub haszyszu, amfetaminy,
"kompotu" czy tez innego Srodka psychoaktyw-
nego, niezaleznie od tego czy skorzystali z tej
propozycji. Pierwszy wskaznik dotyczy mozli-
wosci zdobycia §rodka przy zalozeniu aktyw-
nej postawy badanego, drugi narazenia na eks-
pansj¢ nielegalnego rynku.

Dane o ocenach badanych odnoszacych sig
do poziomu trudnosci z jakimi spodziewaja si¢
spotka¢, gdyby chcieli zdoby¢ wymienione
wczesniej substancje zawiera tabela 5. Wska-
zuja one na generalnie duzy poziom dostgpno-
Sci poszczegolnych substancji. Najtatwiejsze do
uzyskania, jak wynika z rozktadu odpowiedzi,
zdaja si¢ by¢ przetwory konopi. Ponad potowa
respondentdw uznata je za bardzo tatwe do zdo-
bycia, a dalsze blisko 30% za raczej latwe. Tyl-
ko niewiele ponad 7% stwierdzito, ze dostep
do tej substancji jest dla nich niemozliwy. Tro-
chg nizszym poziomem dostgpnosci cechuja sig

amfetamina 1 leki uspokajajace 1 nasenne. Za
bardzo tatwe do zdobycie uznata je nieco po-
nad 1/3 badanych. Warto zauwazy¢, ze wspo-
mniane wczesniej konopie, chociaz sa substan-
cja nielegalna, to jak wynika z wypowiedzi
badanych, tatwiej dostgpna niz legalne w su-
mie leki uspokajajace 1 nasenne. Najtrudnie;j-
szy dostgp maja badani do opiatow domowego
wyrobu. O ile roznice migdzy rozktadami od-
powiedzi na pytania o poprzednie substancje
nie byly zbyt duze, to w przypadku "kompotu"
odnotowac trzeba bardzo duza odmiennosc¢.
Duza tatwos¢ w dotarciu do tego srodka zgla-
sza tylko 13% badanych, podczas gdy zdoby-
cie go uznaje za niemozliwe 30% badanych.
Na koniec spdjrzmy na oceng dostgpnosci
dwoch dodanych w 2001 r. substancji, tj. ecsta-
sy 1 heroiny "brown sugar". Dostgpnos¢ tych
substancji oceniana jest przez badanych nizej
niz przetworow konopi, amfetaminy 1 lekow
uspokajajacych i nasennych, ale wyzej niz opia-
tow domowego wyrobu. Warto zauwazy¢, ze
ecstasy 1 "brown sugar" oceniane sa bardzo
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Tabela 4. Uzywanie chociaz raz w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem substancji psychoak-
tywnych innych niz alkohol lub nikotyna przez poborowych Gminy Ursynow (1996 r. N=697;
1998 r N=1139; 2001 r. N=1116) - odsetki badanych

Rodzaj substancji 1996r. | 1998r. | 2001 .
marihuana lub haszysz 21,2 19,7 18,2
amfetamina 5,8 6,0 43
ecstasy * * 1,4
LSD lub inne halucynogeny 5,7 3,0 2,8
leki uspokajajace lub nasenne 49 3,6 3,8
wziewne substancje np. kleje, rozpuszczalniki 2,0 0,7 0,9
kokaina 1,6 1,3 1,4
leki z grup morfiny np. morfina, kodeina, dolargan 0,6 0,1 0,4
opiaty domowego wyrobu, tzw. "kompot" 0,7 0,5 0,7
heroina (w 2001 - tzw. biala) 1,0 2.9 0,8
heroina "brown sugar" * * 1,1

podobnie, chociaz ecstasy wydaje si¢ by¢ tro-
chg bardziej dostgpna.

Poréwnujac wyniki badania z 2001 r. z
wynikami z 1998 1. 1 1996 r. trzeba odnotowac
brak wigkszych zmian. W przypadku przetwo-
réw konopi 1 amfetaminy po niewielkim wzro-
Scie odnotowanym w 1998 r. nastapit niewielki
spadek. Taki wniosek mozna wyciagna¢ patrzac
na odsetki badanych, ktorzy deklarowali bar-
dzo tatwy dostep do tych substancji. Jednocze-
$nie, jesli skoncentrowac si¢ na odsetkach ba-
danych, ktorzy twierdza, ze zdobycie danej sub-
stancji bytoby dla nich niemozliwe, to widzi-
my konsekwentny trend wzrostowy. W sumie
wydaje sig, ze dane wskazuja na stabilizacjg
dostgpnosci tych substancji. Trochg inaczej
rzecz si¢ ma z lekami uspokajajacymi i nasen-
nymi. Ich dostgpno$¢ w ocenie badanych w
1998 r. ulegla zmniejszeniu. Spadty odsetki
0sob, dla ktoérych dotarcie do tych lekow byto-
by latwe lub raczej tatwe, zwigkszyty si¢ od-
setki osob, dla ktorych byloby to niemozliwe.
W 2001 r. tendencja ta ulegla zahamowaniu.

Wprawdzie odsetki deklarujacych catkowity
brak dostgpu do lekow wzrost, to jednak wzrdst
takze odsetek twierdzacych, ze maja bardzo
tatwy dostep. Podobnie niejednoznaczny obraz
zmian w dostepnosci pojawia si¢, gdy analizu-
jemy opiaty domowego wyrobu. W tym przy-
padku badani w mniejszym odsetku niz
w 1998 r. wybierali odpowiedZ "niemozliwe",
a w wigkszym oceniali swoj dostgp jako latwy,
lub bardzo tatwy.

Dane dotyczace drugiej miary dostgpnosci
narkotykow zastosowanej w badaniu zawarte
w tabeli 6 wskazuja na bardzo znaczne zmiany
w ciagu ostatnich dwoch lat.

Najwyzsze odsetki badanych spotykaty
si¢ z propozycjami dotyczacymi przetworow
konopi, za$ zdecydowanie najnizsze - opia-
tow domowego wyrobu. W 2001 r. stosunku
do 1998 r. bardzo wyraznie zmniejszyto si¢
narazenie na propozycj¢ amfetaminy. Najsil-
niej spadly odsetki osob, ktorym proponowa-
no te substancji w czasie ostatnich 12 mie-
sigcy, ale nie dawniej niz 30 dni przed bada-
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Tabela 5. Stopien trudnosci zdobycia poszczegolnych substancji w opiniach respondentow

(odsetki badanych)

konopie amfetamina

1996 1998 2001 1996 1998 2001
niemozliwe 4,7 6,7 7,5 5,1 8,1 9,5
bardzo trudne 4,5 3,0 4,0 6,4 4,7 7,1
raczej trudne 8,6 6,7 6,3 17,5 14,6 13,4
raczej tatwe 33,8 27,2 29,6 342 30,1 32,8
bardzo tatwe 48,5 56,4 52,6 36,8 42,5 37,3

leki uspokajajace i nasenne »kompot”

1996 1998 2001 1996 1998 2001
niemozliwe 7,2 14,2 15,2 26,6 334 30,1
bardzo trudne 7,7 7,8 10,9 23,5 20,9 20,6
raczej trudne 18,1 19,3 15,0 25,9 24,8 23,8
raczej tatwe 32,3 24,9 22,4 14,0 11,8 12,3
bardzo tatwe 34,6 33,4 36,4 9,9 9,1 13,0

ecstasy heroina ,,brown sugar”

niemozliwe 12,0 14,0
bardzo trudne 10,3 11,7
raczej trudne 15,8 23,6
raczej tatwe 32,2 23,1
bardzo latwe 29,7 24.5

niem. Zwigkszyta sig tez wyraznie proporcja
badanych, ktorzy nigdy w zyciu nie byli na-
razeni na oferte. W przypadku konopi, po
spadku w 1998 r. w stosunku do 1996 r., obec-
nie odnotowac trzeba wzrost.

Spadek odsetka badanych narazonych na
propozycje wystapil takze w przypadku opia-
tow domowego wyrobu 1 innych srodkow. War-
to zauwazy¢, ze w 2001 r. "kompot" byt propo-
nowany mniej niz 1% badanych.

Rzadko, chociaz czg$ciej niz w przypadku
opiatow domowego wyrobu, proponowano tez
badanym "brown sugar", nowa substancjg, o

ktora w 2001 r. pytali$my po raz pierwszy. Tyl-
ko niespetna 8% badanych spotkato si¢ z taka
propozycja.

Kwestia propozycji dotyczacych wyrdznio-
nych $rodkéw poglebiona zostata kilkoma do-
datkowymi pytaniami sondujacymi kontekst w
jakim proponowano $rodki oraz efekty tego za-
biegu. Jak wida¢ z danych zawartych w tabe-
lach 7, 8 1 9 praktycznie tylko w przypadkach
przetworow konopi oraz amfetaminy liczebno-
$ci sa na tyle duze, ze mozemy prowadzi¢ anali-
z¢. Wykazuje ona, ze marihuana i haszysz naj-
czgsciej proponowana byla w czasie prywatek,
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Tabela 6. Ostatnia propozycja poszczegolnych substancji formutowana pod adresem responden-

tow (odsetki badanych)

konopie amfetamina
1996 1998 2001 1996 1998 2001
w czasie ostatnich 30 dni 27,4 6,7 22,7 10,6 3.8 4.8
w czasie ostatnich 12 mies.,ale | 24,5 29,0 19,8 13,9 10,8 7,3
dawniej niz 30 dni temu
dawniej niz 12 mies. temu 8,0 25,5 8.4 5.9 7.9 4.4
nigdy nie byto 40,1 38,9 49,2 69,6 77,5 83.5
»kompot” inne
1996 1998 2001 1996 1998 2001
w czasie ostatnich 30 dni 1,7 0,5 0,2 7.4 1,5 3,0
w czasie ostatnich 12 mies., 1,7 0,4 0,4 7,7 6,2 3,7
ale dawniej niz 30 dni temu
dawniej niz 12 mies. temu 1,0 0,6 0,4 3,0 5,6 1,7
nigdy nie byto 95,5 98,6 99.1 81,9 86,6 91,6
heroina ,,brown sugar”
w czasie ostatnich 30 dni 2.4
w czasie ostatnich 12 mies., ale dawniej niz 30 dni temu 3,1
dawniej niz 12 mies. temu 1,9
nigdy nie bylo 92,5

na podworku lub osiedlu oraz w szkole lub uczel-
ni. Inny ranking odkrywamy analizujac propo-
zycje amfetaminy. Na pierwszym miejscu loku-
je si¢ tu podworko lub osiedle, na drugim szkota
lub uczelnia, a na trzecim prywatka. Podobne
miejsce jak prywatka zajmuje dyskoteka. Wy-
daje si¢, ze eksponowane miejsce szkoly jako
terenu "ekspansji" amfetaminy wiaze si¢ z jej
wykorzystywaniem do pobudzenia organizmu do
Intensywniejszej pracy w czasie przygotowywa-
nia si¢ do egzaminoéw czy klasowek.
Poréwnanie wynikéw badan z 2001 r. z
wynikami z lat 1996 1 1998 nie ujawnia wigk-
szych zmian. Niewielkie przesunigcia warte

odnotowania to wzrost odsetka propozycji ko-
nopi otrzymywanych na podworku lub osiedlu
oraz w parku.

Dane zawarte w tabeli 7 przecza rozpo-
wszechnionej, szczegdlnie w mass-mediach, te-
zie o dealerach nawiedzajacych szkoly w celu
prowadzenia marketingu narkotykow jako pod-
stawowego mechanizmu rozprzestrzeniania si¢
problemu narkotykow wsrod miodziezy. Jak
przekonuja dane zwarte w tabeli nadal zdecydo-
wana wickszos$¢ badanych spotyka si¢ propozy-
cjami narkotykow ze strony znajomych. Warto
takze odnotowac spadek proporcji propozycji od
dealera po wzroscie jaki nastapit w 1998 r.



Tabela 7. Miejsce ostatniej propozycji poszczegolnych substancji (odsetki badanych)

konopie amfetamina

1996 1998 2001 1996 1998 2001
nie byto propozycji 41,2 344 45,6 69,7 71,8 80,7
szkota, uczelnia 11,3 12,6 9,4 8,6 0,6 4,1
zaktad pracy 0,4 0,5 0,1 0,3 0,2 0,1
podworko, osiedle 12,5 15,9 16,5 6,7 8,2 6,5
dyskoteka 3,1 8,8 3,2 3,2 4,3 2,7
kawiarnia, bar, klub 7.1 4,2 1,9 4,1 1,5 0,7
park 2,2 2,8 4,6 1,0 0,7 1,0
prywatka w mieszkaniu 18,0 14,7 15,0 5,1 4.4 2,9
inne miejsca 4,2 6,2 3,6 1,4 2,3 1,2

»kompot” inne

1996 1998 2001 1996 1998 2001
nie bylo propozycji 95,4 98,1 98,9 83,0 83,8 90,2
szkota, uczelnia 0,9 0,6 0,3 0,6 2,9 2,5
zakltad pracy 0,3 0,0 0,0 0,1 0,2 0,1
podworko, osiedle 0,3 0,5 0,4 0,9 4,5 3,2
dyskoteka 0,4 0,5 0,1 1,2 1,7 0,8
kawiarnia, bar, klub 0,3 0,2 0,0 2.8 1,9 0,4
park 0,6 0,0 0,2 1,9 0,6 0,5
prywatka w mieszkaniu 1,1 0,3 0,1 4,8 33 2,0
inne miejsca 0,7 0,0 0,0 4,7 1,2 0,5

heroina ,,brown sugar”
nie byto propozycji 91,4
szkota, uczelnia 1,6
zaktad pracy 0,2
podworko, osiedle 4,0
dyskoteka 0,2
kawiarnia, bar, klub 0,0
park 0,5
prywatka w mieszkaniu 1,5
inne miejsca 0,5




62

Tabela 8. Zrédlo ostatniej propozycji poszczegdlnych substancji (odsetki badanych)

konopie amfetamina
1996 1998 2001 1996 1998 2001
nie byto propozycji 40,1 34,1 444 69,3 71,6 80,1
handlarz (dealer) 4,6 9,3 4,0 4,6 3,8 2,2
kto$ inny - znajomy 53,1 53,2 48,0 25,1 23,7 16,6
kto$ inny - nieznajomy 2,2 34 3,6 1,0 0,8 1,1
»kompot” inne
1996 1998 2001 1996 1998 2001
nie bylo propozycji 95,3 98,1 98,7 81,9 83,5 90,0
handlarz (dealer) 1,7 0,7 0,3 2,5 1,7 1,5
kto$ inny - znajomy 2,6 0,9 1,0 14,6 13,9 8,1
kto$ inny - nieznajomy 0,4 0,3 0,0 1,0 0,3 0,5
heroina ,,brown sugar”
nie byto propozycji 91,4
handlarz (dealer) 1,4
kto$ inny - znajomy 6,5
kto$ inny - nieznajomy 0,8
Wyniki badania dotyczace dostgpnos$ci nar- PODSUMOWANIE I WNIOSKI

kotykéw wydaja si¢ budowaé pesymistyczny
obraz zjawiska, chociaz zmniejszajace si¢ nara-
zenie na oferty moze napawac optymizmem.
Nadal jednak oceny dostgpnosci formutowane
bezposrednio przez badanych wskazuja na duza
tatwo$¢ w uzyskaniu narkotykow. Kolejny opty-
mistyczny rys w tym obrazie, na jaki warto zwr6-
ci¢ uwagg to fakt, ze mimo znacznej dostgpno-
Sci nadal wigkszo$¢ badanych nie sigga po nar-
kotyki. Nawet ci, ktdrzy spotykaja si¢ bezposred-
nio z propozycjami w wigkszosci z nich nie ko-
rzystaja. Jak wida¢ z danych zawartych w tabeli
9 przy kazdej z substancji odsetki osob, ktore
odrzucity propozycj¢ znacznie przewazaja nad
odsetkami tych, ktorzy korzystaja z oferty.

Wyniki badania przeprowadzonego w
2001 r. wsrod poborowych gminy Warszawa-
Ursynow potwierdzaja znaczny poziom zagro-
zenia substancjami psychoaktywnymi mtodzie-
7y tej czgsci miasta stwierdzony w 1996 1.1 1998
r. Dotyczy to zardbwno substancji legalnych jak
substancji nielegalnych. Aby odpowiedzie¢ na
pytanie, czy jest ono wigksze, czy mniejsze niz
gdzie indziej, brakuje nam poréwnywalnych
badan prowadzonych w innych miastach lub w
skali kraju.

Podobnie jak w innych badaniach prowa-
dzonych w naszym kraju w latach 90. relatyw-
nie najsilniej rozpowszechnione sa przetwory
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Tabela 9. Wynik ostatniej propozycji poszczegolnych substancji (odsetki badanych)

konopie amfetamina
1996 1998 2001 1996 1998 2001
nie byto propozycji 41,2 32,7 43,9 69,0 71,7 79,7
skorzystat 23,1 21,4 16,3 8,2 7,4 4,2
odrzucit 35,7 45,8 39,7 22,8 20,9 16,1
»kompot” inne
1996 1998 2001 1996 1998 2001
nie bylo propozycji 95,3 98,1 98,7 83,0 83,5 89,7
skorzystat 0,7 0,3 0,4 4,7 4,0 1,9
odrzucit 4,0 1,7 0,9 12,3 12,4 8,4
heroina ,,brown sugar”
nie byto propozycji 90,7
skorzystat 1,9
odrzucil 7,4

konopi. Na Ursynowie znajduje potwierdzenie,
notowane w innych badaniach w Warszawie,
znacznie wyzsze rozpowszechnienie ekspery-
mentowania z amfetaming.

W czasie pigciu lat dzielacych pierwsze
badanie od aktualnego sytuacja epidemiologicz-
na ulegta niewielkim zmianom. W 1998 r. nie-
co wzroslto rozpowszechnienie eksperymental-
nego uzywania przetworéw konopi oraz amfe-
taminy 1 zmniejszyto si¢ rozpowszechnienie
eksperymentalnego uzywania LSD 1 innych
halucynogenow. W 2001 r. pierwszy z wymie-
nionych wyzej wskaznikow ustabilizowat sig,
a drugi spadl 1 to ponizej poziomu z 1996 r.
Najwigksza zmiana odnotowana w 1998 r. to
znaczny wzrost rozpowszechnienia okazjonal-
nego uzywania heroiny z poziomu ok. 1% do
5%. W 2001 r. wskaznik ten spadt. Nie bez
wptywu byto tu wylaczenie do osobnego pyta-
nia heroiny do palenia. Ale nawet, gdyby do-

da¢ odsetki probujacych czystej heroiny 1 he-
roiny typu "brown sugar", to i tak otrzymamy
wynik znacznie ponizej 5%. Mozna zatem
uznac, ze rozpowszechnienie eksperymentowa-
nia z heroing spadto. W 2001 r. odnotowano
takze spadek rozpowszechnienia uzywania LSD
1 innych halucynogenow, amfetaminy, lekow
uspokajajacych i nasennych oraz substancji
wziewnych.

W zakresie aktualnego i czgstego uzywa-
nia substancji takze obserwujemy raczej stabi-
lizacje, lub tendencje spadkowe. Trzeba zauwa-
zy¢, ze wprawdzie wzrost troche wskaznik eks-
perymentalnego uzywania marihuany lub ha-
szyszu to spadly wskazniki aktualnego 1 czg-
stego uzywania tych substancji.

Chociaz, jak juz wspomniano, nie mozemy
poréwnac rozpowszechnienia uzywania substan-
cji wérdd miodziezy Ursynowa 1 catej Polski czy
wybranych miast, na podstawie badan poboro-
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wych, to jednak mozemy powiedzie¢ cos o tren-
dach. Warto zauwazy¢, ze badania szkolne
ESPAD realizowane w 1995 r. 1 1999 r., zaré6wno
na poziomie catego kraju, jak i na probach lokal-
nych, wykazywaly znaczacy wzrost rozpowszech-
nienia eksperymentalnego i okazjonalnego uzy-
wania wigkszosci z badanych substancji w okre-
sie czterech lat dzielacych badania. Wyniki uzy-
skane na Ursynowie pokazuja odmienna tenden-
cje. W przypadku wickszosci wskaznikow mo-
zemy mowic o stabilizacji, a w niektorych przy-
padkach nawet o spadku. Dotyczy to szczegdlnie
takich niebezpiecznych substancji, jak heroina czy
amfetamina. Wydaje sig, ze przynajmniej do pew-
nego stopnia, wiazaé si¢ to moze z szeroko po-
dejmowanymi w Gminie Warszawa Ursynow od-

dzialywaniami profilaktycznymi. Konkurencyj-
nych wyjasnien dostarcza inteligencki charakter
Ursynowa, co oznacza¢ moze wigksza aktywnos¢
rodzicow w tych kwestiach oraz bardzo wysoki
poziom popularnosci narkotykow charaktery-
styczny dla mlodych mezczyzn w wielkich mia-
stach, poziom bliski stanu petnego nasycenia.
Wedle tej ostatniej hipotezy rozpowszechnienie
uzywania substancji nielegalnych juz nie ro$nie,
bowiem jest juz tak wysokie, ze osiagneto "efekt
sufitowy". Innymi stowy wszyscy potencjalni
uzytkownicy substancji juz po nie siggneli. Spraw-
dzenie tych hipotez wymagatoby podjecia osob-
nych badan.
Janusz Sierostawski
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Klasyfikacja metod leczenia uzaleznien od narkotykow
w panstwach czlonkowskich UE i Norwegii

Spotkanie ekspertow, Lizbona, 8-9.02.2002 r.

EMCDDA jest organizacja Unii Europej-
skiej, do ktoérej zadan nalezy monitorowanie
problemoéw zwiazanych z wystgpowaniem, uzy-
waniem narkotykéw, uzaleznieniami od sub-
stancji psychoaktywnych i sposobami radzenia
sobie z tymi problemami przez kraje UE.

W programie "EU Action Plan on Drugs
2000-2004" zapisano migdzy innymi, ze Pan-
stwa Czlonkowskie w ramach realizacji strate-
gicznego celu 3 powinny:

3.1.3. istotnie zwigkszac¢ liczbg skutecznie
leczonych o0sob uzaleznionych.

3.1.3.1. prowadzi¢ zr6znicowane progra-
my lecznicze dla uzytkownikow substancji

psychoaktywnych, programy pomocy dla 0s6b
cigzko uzaleznionych, wlacznie z programa-
mi redukcji szkod zdrowotnych.

3.1.3.2. przeznacza¢ odpowiednie $rodki
na leczenie uzaleznionych tak, aby pacjenci
uzaleznieni, ktorzy chca si¢ leczy¢ mogli
mie¢ zagwarantowany dostgp do leczenia
szpitalnego lub ambulatoryjnego w rozsad-
nym czasie.

3.1.3.3. zdefiniowac jasno standardy i cele
leczenia oraz prowadzi¢ oparta na dowodach
ewaluacje leczenia zgodna z tymi standarda-
mi. Powinno si¢ potozy¢ nacisk na naukowa
ewaluacje réznych strategii leczenia (...).
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3.1.3.4. zwr6ci¢ szczegdlna uwage na spo-
teczna 1 zawodowa rehabilitacje i reintegracje
bylych uzaleznionych (...).

EMCDDA okresowo publikuje sprawozda-
nia z realizacji tego celu, opierajac si¢ na ra-
portach krajowych panstw cztonkéw UE. Do-
tychczasowe sprawozdania byly jednak trudno
porownywalne, ze wzgledu na zrdéznicowane
pojmowanie stosowanych poje¢ oraz brak jed-
noznacznych ich kryteriow. Spotkanie eksper-
tow miato na celu wypracowanie wspolnej kla-
syfikacji rodzajow leczenia osob uzaleznionych
oraz zarekomendowanie kryteriow oceny ich
jakosci.

W spotkaniu, obok dwojga pracownikéw
EMCDDA, wzigli udziat eksperci z Francji, Ir-
landii, Holandii, Portugalii, Norwegii i Grecji,
a poza tym dwoch ekspertow z krajow oczeku-
jacych na cztonkostwo w UE — Polski 1 Litwy.
Jest to o tyle istotne, ze juz w najblizszej przy-
sztosci takze kraje oczekujace na cztonkostwo
beda zobowiazane do tego typu sprawozdaw-
czos$ci. W czasie spotkania podkreslano, ze dane
poréwnawcze moga by¢ istotnym $Srodkiem
nacisku na decydentow w celu wyegzekwowa-
nia $srodkéw na dogonienie krajéw Unii.

Zdefiniowano leczenie zaburzen spowodo-
wanych przyjmowaniem nielegalnych substan-
cji psychoaktywnych (ang.: illegal drug-rela-
ted treatment) jako: leczenie za pomoca tech-
nik medycznych i/lub psychospotecznych, kto-
rego celem jest zmniejszenie ilo$ci przyjmowa-
nych nielegalnych substancji psychoaktywnych
badz ich nieuzywanie w celu poprawy ogoélne-
go stanu zdrowia pacjenta. Programéw wymia-
ny igiet nie zaliczono do form leczenia. Usta-
lono, ze w ramach sprawozdawczosci w tej
dziedzinie beda podlegaly: leczenie zespotdéw
abstynencyjnych, programy terapii bezleko-
wych (ang.: drug free treatment) i leczenie z

uzyciem lekow (ang.: medically assisted treat-
ment). W tym ostatnim pojeciu miesci si¢ za-
rowno leczenie substytucyjne, jak i leczenie an-
tagonistami receptora opioidowego.

W zwiazku z bardzo zr6znicowanymi for-
mami leczenia 0s6b uzaleznionych zdefinio-
wano leczenie szpitalne jako takie, w ktérym
pacjent spedza noc, a wszystkie inne formy
leczenia (np. oddziaty dzienne) uznano za le-
czenie ambulatoryjne. Poniewaz w wielkich
centrach leczenia uzaleznien funkcjonuja row-
nolegle rézne programy, w celach sprawoz-
dawczosci uznano, ze jednostka lecznicza jest
fizycznie odregbna lub odseparowana placow-
ka prowadzaca jedna lub kilka aktywnosci te-
rapeutycznych. Wynika z tego, ze duze centra
powinny sprawozdawac dziatalno$¢ konkret-
nych oddzialéw, a nie duzego centrum jako
catosci. Zrezygnowano z danych, ktére prak-
tycznie nie sa do uzyskania od lekarzy ogo6l-
nych zadawalajac si¢ jedynie opisem zakresu
ich dziatalnosci.

Podstawa sprawozdawczos$ci bedzie liczba
tozek w leczeniu szpitalnym. Istotne znaczenie
maja tez mie¢ informacje o odsetku pacjentow
leczonych w stosunku do wszystkich uzalez-
nionych, wlasnosci osrodkow i zasadach pokry-
wania w nich kosztéw leczenia, liczbie perso-
nelu fachowego (w przeliczeniu na pelne eta-
ty) w stosunku do liczby pacjentdéw, akredyta-
cji osrodkéw i personelu, miejsca leczenia uza-
leznien w strukturze lecznictwa.

Termin "detoksykacja" zastapiono bardziej
adekwatnym: "leczenie zespotow abstynencyj-
nych". Wyrdzniono nastgpujace jego rodzaje:
przejscie okresu abstynencji bez lekow metoda
"gesiej skorki", stopniowe odstawianie agoni-
stow opioidowych z uzyciem np. metadonu,
stopniowe lub szybkie prowokowanie zespotu
abstynencyjnego za pomoca naltreksonu, a po-
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tem leczenie np. klonidyna, metody alternatyw-
ne, jak np. akupunktura, elektroterapia itp.

W odniesieniu do leczenia bez udziatu le-
kéw wyodregbniono nastgpujace jego rodzaje:
programy oparte o model minnesocki/12 kro-
kéw, bazujace na elementach religijnych lub
duchowych, behawioralno-poznawcze, spotecz-
no-edukacyjne, systemowe, psychoanalityczne,
bazujace na zasadach spotecznosci terapeutycz-
nej 1 holistyczne-eklektyczne.

Trzecim blokiem jest leczenie z uzyciem
farmakoterapii, w sktad ktoérego wchodzi za-
réwno leczenie agonistami, jak i antagonista-
mi opiatowymi. Sprawozdania powinny zawie-
ra¢ informacje, czy programy sa nisko- czy wy-
sokoprogowe, czy leki substytucyjne wydawa-
ne sa do domu, czy abstynencja jest kontrolo-
wana przez badania moczu, i jakie konsekwen-
cje ponosi pacjent w wyniku stwierdzenia wy-
stgpowania substancji psychoaktywnych.

W celu oceny jakosci leczenia istotne sa
informacje w kontek$cie zaktadanych celow
leczenia (np. catkowita abstynencja lub reduk-
cja szkdd zdrowotnych). Istotnymi wskaznika-
mi dostepnosci do leczenia maja by¢ m.in.: licz-
ba leczonych do liczby chcacych sig leczy¢ i
czas oczekiwania w kolejce na przyjecie. In-
nym parametrem jest systemowos¢ leczenia i
koordynacja miedzy placéwkami. W pewnym
sensie o jakos$ci leczenia ma §wiadczy¢ system
monitoringu jego skutecznosci. Inne zalecane
parametry, to ocena odsetka pacjentow koncza-
cych program oraz ocena przyczyn przedwcze-
snych wypisow.

Jednak najwazniejszym kryterium oceny ja-
kosci leczenia jest jego skuteczno$¢. W tym celu
ma by¢ oceniany stopien poprawy zdrowia na-
wiazujacy do definicji WHO. Parametrami oce-
niajacymi zdrowie somatyczne maja by¢: umie-
ralno$¢ i inne parametry zdrowia somatyczne-

go. W odniesieniu do zdrowia psychicznego
wskazane sa: ocena umiejetnosci radzenia so-
bie z problemami, samoocena, zaburzenia Ig-
kowe i1 odczuwanie zestresowania, jako$¢ zy-
cia itp. Miarg poprawy funkcjonowania spotecz-
nego ma by¢ ocena wyksztalcenia, sytuacji
mieszkaniowej, zatrudnienia, sieci powiazan
spotecznych, konfliktow z prawem itp.

Mimo, ze nalezy dazy¢ do sprawozdaw-
czos$ci obejmujacej catos¢ lecznictwa uzalez-
nien, jasnym jest, ze czg$¢ danych moze by¢
co najwyzej ekstrapolowana z badan nauko-
wych na matych populacjach. Niemniej za-
leca si¢ powszechne uzywanie mig¢dzynaro-
dowych narzedzi kwestionariuszowych jak
np. Addiction Severity Index oraz Treatment
Unit Form.

Spotkanie ekspertow byto dobra okazja do
wymiany pogladoéw na temat znacznego zrdz-
nicowania systeméow i programow leczniczych
w Europie. Istotnym wynikiem spotkania byto
osiagnigcie konsensu co do klasyfikacji nazew-
nictwa i klasyfikacji programow leczniczych.
Natomiast wciagniecie Polski do europejskie-
go systemu sprawozdawczos$ci powinno wymu-
si¢ lepsze zewidencjonowanie placéwek zajmu-
jacych si¢ leczeniem, spowodowac powszech-
niejsza ewaluacje¢ skutecznosci programow i
oceni¢ polski poziom leczenia na tle krajow
Unii Europejskie;.

Bogustaw Habrat
Instytut Psychiatrii i Neurologii
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Zaprosili nas

* W dniach 15-17 maja br. w Begsi k. Biskup-

ca odbyla si¢ II Konferencja pn. "Rozwia-
zywanie probleméw narkomanii w powia-
tach", zorganizowana przez p. Michata Ta-
tarka, Pelnomocnika Zarzadu Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego do Spraw Profi-
laktyki 1 Rozwiazywania Problemow Alko-
holowych.

W dniach 07-08. czerwca br. w Szczecinie
odbyta si¢ Il Migdzynarodowa Konferen-
cja pn. ,,Leczenie substytucyjne i rehabi-
litacja narkomanii". Gospodarzem tego-
rocznej konferencji byto Centrum Psychia-
tryczne SPS ZOZ ,,Zdroje" oraz Katedra 1
Klinika Choréb Zakaznych PAM w Szcze-
cinie. Honorowy patronat nad konferencja
objat Minister Zdrowia - prof. Mariusz La-
pinski. W spotkaniu uczestniczyli przed-
stawiciele wigkszoS$ci polskich osrodkow,
w ktorych prowadzi si¢ leczenie substytu-
cyjne oraz goscie z Kirgistanu, Tadzyki-
stanu, Uzbekistanu 1 Kazachstanu. Podczas
konferencji omdéwiono wiele istotnych
spraw zwiazanych z substytucja lekowa.
W szczegolnosci podkreslano konieczno$é
nowelizacji odpowiednich przepisow
prawnych w sprawie leczenia substytucyj-
nego oraz koniecznos$¢ dalszego rozwija-
nia tej formy oddzialywan leczniczych.
Przypomnijmy, Ze obecnie w Polsce dzia-
ta 11 programéw leczenia metadonem, w
ktorych uczestniczy ok. 900 - 1000 pacjen-
tow. W czerwcu b.r. otworzono pierwszy
tego typu program w zakladzie karnym w
Krakowie.

* 11 czerwca br. z inicjatywy bydgoskiego

Oddzialu PTZN, w siedzibie Kujawsko-
Pomorskiego Urzedu Wojewodzkiego w
Bydgoszczy, odbylo si¢ Ogolnopolskie
Sympozjum Profilaktyki Uzaleznien pn.
"Piwo 1 marihuana - prolog do uzaleznie-
nia". Wsrod zaproszonych gosci znalezli
si¢ przedstawiciele roznych instytucji rza-
dowych i pozarzadowych oraz praktycy, na
co dzien pracujacy z mtodzieza. Celem
sympozjum byta wspo6lna debata nad sku-
teczno$cia programow profilaktycznych,
mozliwo$ciami tworzenia i realizowania
lokalnych strategii profilaktycznych oraz
rozszerzenia oferty pomocy osobom uza-
leznionym. Podczas spotkania wielokrot-
nie podkreslano ide¢ wspotpracy i wspol-
nych dziatan zapobiegawczych majac na
uwadze zalozenie, ze wigkszos$¢ proble-
moéw spolecznych ma charakter interakcyj-
ny i nalezy dazy¢ do przetamywania ste-
reotypow dotyczacych waskiego pojmowa-
nia profilaktyki.

14 czerwca br. w Mazowieckim Centrum Po-
lityki Spotecznej w Warszawie, spotkali si¢
"ambasadorowie" antynarkotykowej kampa-
nii "Narkotyki - najlepsze wyjscie nie wcho-
dzi¢" z wojewodztwa mazowieckiego. Spo-
tkanie odbyto si¢ pod przewodnictwem Zofii
Feliks, Pelnomocnika Zarzadu ds. Profilak-
tyki i Rozwiazywania Problemow Alkoholo-
wych Wojewodztwa Mazowieckiego 1 zgro-
madzito przedstawicieli organizacji pozarza-
dowych, m.in. Fundacji "Maraton, Stowarzy-
szenia MONAR, Stowarzyszenia "Karan".
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Zaproszono takze Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dziatania Narkomanii - inicjatora tegorocznej
kampanii adresowanej do mtodziezy oraz
przedstawiciela srodowiska organizatorow
imprez mtodziezowych, p. Artura Piecha.
Podczas spotkania zaprezentowano program
dziatan wypracowany na ogolnopolskim spo-
tkaniu pelnomocnikow i omoéwiono metody i
sposoby wdrazania tych dziatan w ramach
kampanii w §rodowisku lokalnym.

* W dniu 19 czerwca br. we Wroctawiu odby-
to si¢ Forum ds. Uzaleznien. Organizatorem
imprezy, ktora przebiegata pod hastem ogol-
nopolskiej kampanii ,,Narkotyki - najlepsze
wyjscie nie wchodzi¢", byt Wydziat Zdro-

wia Urzedu Miejskiego Wroctawia. Spotka-
nie zaplanowane zostato jako forum prezen-
tacji dorobku i dos$wiadczen réznych orga-
nizacji pozarzadowych dzialajacych na te-
renie gminy Wroctaw. Zakres programéw
wspieranych przez gming, realizowanych na
jej terenie jest bardzo szeroki. Obejmuja one
szkolenia dla licznych grup zawodowych -
lekarzy rodzinnych, pielggniarek, nauczy-
cieli, programy profilaktyczne dla dzieci 1
mtodziezy zagrozonych uzaleznieniem, edu-
kacje rodzicow, a takze programy z zakresu
ograniczania szkdd zdrowotnych. Podczas
spotkania ogloszono takze wyniki konkursu
na najciekawszy scenariusz programu profi-
laktycznego.

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii uprzejmie informuje, ze oferty - wnioski dotyczace
wykonywania zadan zleconych w zakresie przeciwdziatania narkomanii w roku 2003 nalezy sktada¢
w siedzibie Biura: 02-776 Warszawa, ul. Dereniowa 52/54, w terminie do 30 pazdziernika 2002 r.

Procedury w zakresie zlecania, realizacji 1 rozliczania zadan zleconych z zakresu przeciwdziatania
narkomanii zawarte sa w ,,Informatorze Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii
na rok 2003” dostgpnym na stronie internetowej Biura http://www.kbpn.gov.pl
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Zapraszamy na zaje¢cia doskonalace w

»STUDIUM WIEDZY O PROFILAKTYCE NARKOMANII”

Program opracowany jest przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii

Szkolenie adresowane jest do:

Realizatorow dziatan profilaktycznych:

— 0s6b zatrudnionych w placéwkach opiekun-
czo -wychowawczych zobowiazanych do
podejmowania dzialan z zakresu profilakty-
ki narkomanii oraz dziatajacych w organi-
zacjach uprawnionych do podejmowania
takich dziatan.

Animatorow dziatan srodowiskowych i pro-
gramo6w profilaktyki

— 0s6b planujacych i organizujacych dziata-
nia profilaktyczne w placowce srodowisko-
wej, w srodowisku lokalnym.

Program przewiduje 70 godzin szkolenia (w
wymiarze 18 godzin wyktadéw i 52 godzin
warsztatow) przeprowadzonych w ramach 2 cy-
kli po 5 dni oraz trening zadaniowy dotyczacy
zastosowania w praktyce poznanej na warszta-
tach metody zbierania danych, sluzacej ocenie
zagrozenia narkomania w wybranym $rodowi-
sku - np. w placéwce srodowiskowej, Srodowi-
sku lokalnym oraz przygotowaniu wstegpnej dia-
gnozy probleméw w wybranym srodowisku.

Zakres zajec€ teoretycznych:
1. Podstawowe pojecia z dziedziny uzaleznien,
fizjologiczne mechanizmy uzaleznienia.

2. Substancje uzalezniajace - oméwienie dzia-
tania poszczegdlnych substancji.

3. Sytuacja epidemiologiczna w Polsce, tren-
dy rozwoju narkomanii w Polsce.

4. Profilaktyka oraz system pomocy osobom
zagrozonym uzaleznieniem, uzaleznionym 1
ich rodzinom.

5. Koncepcje wyjasniajace uzywanie substan-
cji 1 uzaleznienie.

6. Specyfika narkomanii mtodziezowej - kon-
cepcje teoretyczne i wynikajace z nich re-
komendacje dla profilaktyki.

7. Koncepcje profilaktyki ograniczania szkod.

8. Aspekty etyczne w dziatalno$ci profilaktycz-
nej ( m.in. Konwencja o Prawach Dziecka,
Karta Praw Pacjenta).

Zakres zaje¢¢ warsztatowych:
1. Planowanie dziatan profilaktycznych.
2. Umiejetnosci praktyczne:

2.1. Testy na obecno$¢ metabolitow nar-
kotykow
2.2.  Pierwsza pomoc medyczna osobie

pod wptywem srodkéw odurzajacych

3. Trening komunikacji.

4. Zajecia informacyjne nt. narkotykow dla
mtodziezy i dorostych.

5. Zajecia edukacyjne dla mlodziezy.



70

6. Telefon zaufania.
7. Wczesna interwencja wobec osoby uzywa-
jacej narkotykow.
8. Promocja programu.
9. Ocena skuteczno$ci podejmowanych dzia-
tan profilaktycznych.
10. Dokumentacja.

Sposob rekrutacji:

zgloszenia indywidualne osob do organiza-

tora szkolenia.

Wymagania wobec osoby zglaszajacej sig:

1. wyksztatcenie co najmniej $rednie

2. posiadanie rekomendacji instytucji zobowia-
zanej / uprawnionej do podejmowania dzia-
tan profilaktycznych

3. zgoda pracodawcy na uczestnictwo w Stu-
dium

4. przedstawienie dowodu optaty kosztéow
szkolenia zgodnie z ustalonymi w regulami-
nie zasadami

Zaswiadczenie o szkoleniu:

Uczestnicy konczacy szkolenie certyfiko-
wane przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziata-
nia Narkomanii otrzymuja za§wiadczenie po-
twierdzajace uczestnictwo w szkoleniu wyda-
ne przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania
Narkomanii.

Warunkiem otrzymania zaswiadczenia jest
uczestnictwo co najmniej w 90 % zajec teore-
tycznych i 90% zajg¢ warsztatowych oraz wy-
wiazanie si¢ z zadan treningu zadaniowego.

Koszt szkolenia:

Majac na wzgledzie, ze jest to szkolenie
pilotazowe programu, uczestnik ponosi jedy-
nie 50% kosztow pobytu - w wysokosci usta-
lonej przez realizatora.

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Nar-
komanii finansuje koszt zaje¢ merytorycznych,
organizacji, kadry i materialdéw oraz pozostate
50 % kosztéw pobytu uczestnika.
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