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NARKOTYKI - najlepsze wyj�cie nie wchodziæ

Polska scena narkotykowa pocz¹wszy od lat
dziewiêædziesi¹tych ulega zmianom, zbli¿aj¹c
skalê problemu do poziomu obserwowanego w
krajach zachodnioeuropejskich. Szczególnie nie-
korzystne tendencje obserwuje siê w odniesieniu
do populacji osób niepe³noletnich. Ro�nie rozpo-
wszechnienie u¿ywania nielegalnych substancji
w�ród m³odzie¿y, na coraz wiêksz¹ skalê poja-
wiaj¹ siê nowe �rodki wraz z nowymi wzorami
ich u¿ywania. Wzrasta równie¿ odsetek m³odych
osób, dla których narkotyki sta³y siê powa¿nym
problemem zdrowotnym - grupa ta stanowi po-
nad po³owê zg³aszaj¹cych siê do leczenia. Jedno-
cze�nie u¿ywanie pewnych substancji, takich jak
amfetamina czy marihuana, nie wi¹¿e siê w �wia-
domo�ci m³odzie¿y z uzale¿nieniem, a wiedza
m³odzie¿y na temat narkotyków czêsto jest frag-
mentaryczna i pe³na mitów.

Bior¹c pod uwagê te niekorzystne tenden-
cje, Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Nar-
komanii w maju br. zainicjowa³o ogólnopol-
sk¹ kampaniê �Narkotyki - najlepsze wy�cie
nie wchodziæ�. Uwra¿liwienie m³odzie¿y na
fakt, ¿e u¿ywanie narkotyków wi¹¿e siê  z po-
wa¿nymi szkodami zdrowotnymi i spo³eczny-
mi jest g³ównym celem prowadzonych w ra-
mach kampanii dzia³añ.  G³ówne grupy doce-
lowe kampanii to:
§ m³odzie¿ przed inicjacj¹ narkotykow¹, nie

posiadaj¹ca osobistych do�wiadczeñ z u¿y-
waniem narkotyków

§ m³odzie¿ eksperymentuj¹ca z narkotykami,
po inicjacji narkotykowej.
Najwa¿niejsze cele kampanii:

§ zwiêkszenie wiedzy m³odzie¿y na temat
szkód zwi¹zanych z u¿ywaniem narkotyków

§ rozpowszechnienie informacji kierowanych
do m³odzie¿y na temat placówek  profilak-
tycznych

§ rozpowszechnienie numeru infolinii, pod
którym  mo¿na uzyskaæ informacjê o mo¿li-
wo�ciach otrzymania pomocy w wyspecja-
lizowanych placówkach

§ zwiêkszenie bezpieczeñstwa  m³odzie¿y w
miejscach spêdzania czasu wolnego.

Dla realizacji celów kampanii podjêto wie-
le inicjatyw o charakterze medialnym oraz in-
formacyjno-edukacyjnym. Przygotowuj¹c dzia-
³ania medialne Krajowe Biuro stara³o siê po-
zyskaæ do wspó³pracy programy telewizyjne i
radiowe, czasopisma adresowane do m³odzie-
¿y oraz wykorzystaæ nowe sposoby i metody
przekazu informacji, w szczególno�ci popular-
ny w�ród  m³odzie¿y Internet.

Do najwa¿niejszych dzia³añ zrealizowa-
nych w maju i czerwcu br. nale¿¹:
� antynarkotykowy film spo³eczny �Labi-

rynt�- film zrealizowany przez agencjê �Ca-
pitol� na podstawie scenariusza przygoto-
wanego w Krajowym Biurze ds. Przeciw-
dzia³ania Narkomanii. Film  emitowany by³
równolegle przez kilka stacji telewizyjnych
(TVP1, TVP2, TVP 3, MTV Polska)

� programy telewizyjne - do dzia³añ kam-
panii w³¹czy³a siê Redakcja M³odzie¿o-
wa TVP1 poruszaj¹c w programach "Ro-
wer B³a¿eja" problematykê narkomanii
m³odzie¿owej, mechanizmów wchodze-
nia w uzale¿nienie oraz nowych zjawisk
na scenie narkotykowej

� kampania radiowa - emisje spotu radiowego
oraz promocja celów kampanii w Radio
RMF FM

� kampania plakatowa o charakterze ogólno-
polskim

� publikacja w prasie plakatów ostrzegaj¹cych
przed u¿ywaniem narkotyków oraz artyku-
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³ów na temat mitów zwi¹zanych z ich u¿y-
waniem.   W dzia³ania te zaanga¿owa³o siê
kilka czasopism m³odzie¿owych - Cogito,
Viktor, Filipinka, Nicole, Twist

� uruchomiona zosta³a Antynarkotykowa Po-
radnia Internetowa. Poradnia prowadzona jest
na zlecenie Krajowego Biura ds. Przeciwdzia-
³ania Narkomanii przez Krakowskie Towarzy-
stwo  Pomocy Osobom Uzale¿nionym, udzie-
la informacji i porad pod adresem: www.po-
radnia.narkomania.org.pl.

� rozpowszechnianie ulotek na temat mitów
zwi¹zanych z u¿ywaniem narkotyków i
pocztówek o tre�ci profilaktycznej w miej-
scach przebywania m³odzie¿y - pubach, dys-
kotekach, kinach.

Jednym z istotniejszych elementów kam-
panii s¹ dzia³ania nastawione na  zwiêkszenie
bezpieczeñstwa m³odych ludzi w miejscach re-
kreacji - na podwórkach,  w lokalach rozryw-
kowych, dyskotekach, podczas koncertów.

Wa¿nych przes³anek do realizacji progra-
mów profilaktyki nastawionej na przeciwdzia-
³anie rozpowszechnieniu u¿ywania  narkotyków
w dyskotekach dostarczaj¹ badania ankietowe
i badania jako�ciowe prowadzone w�ród m³o-
dzie¿y oraz doniesienia praktyków.

Powszechnie wiadomo, ¿e zabawa tanecz-
na jest wa¿nym kontekstem dla u¿ywania nar-
kotyków - jednym z motywów u¿ywania, po-
dawanym przez  m³odzie¿, jest poszukiwanie
nowych wra¿eñ i mo¿liwo�æ uatrakcyjnienia
zabawy poprzez u¿ycie narkotyku. Lokale roz-
rywkowe s¹ miejscami, w których stosunko-
wo czêsto dochodzi do inicjacji narkotykowej.
Narkotyki za¿ywane przez m³odzie¿ podczas
zabawy (ekstazy, amfetamina, marihuana),
czêsto ³¹czone z alkoholem oraz d³ugotrwa³a
aktywno�æ (taniec) zwiêkszaj¹ prawdopodo-
bieñstwo bezpo�redniego b¹d� po�redniego
zagro¿enia dla zdrowia i ¿ycia u¿ytkownika.

Podstawowe za³o¿enia do prowadzenia
programów profilaktyki narkomanii w dysko-
tekach oraz pomys³y konkretnych rozwi¹zañ
przy  planowaniu dzia³añ, zosta³y wypracowa-
ne podczas �Wiosennej konferencji szkolenio-
wej� zorganizowanej w dniach 20-21 marca
2002 roku przez Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dzia³ania Narkomanii w M¹dralinie. Uczest-
nikami konferencji byli reprezentanci w³adz
administracji rz¹dowej i samorz¹dowej odpo-
wiedzialni za profilaktykê narkomanii na
szczeblu województw. Uznano, miêdzy inny-
mi, ¿e prowadzenie dzia³añ profilaktycznych
w dyskotece stwarza mo¿liwo�æ dotarcia do
grupy potencjalnie zagro¿onej - m³odzie¿y
przed inicjacj¹ narkotykow¹ i zagro¿onej -
m³odzie¿y eksperymentuj¹cej z narkotykami.

G³ówne kierunki dzia³añ podejmowanych
w miejscach rekreacji powinny obejmowaæ:
§ informowanie i edukacjê  w³a�cicieli i ob-

s³ugi lokali rozrywkowych (dyskoteki) na te-
mat problemów u¿ywania narkotyków przez
m³odzie¿ i z tym zwi¹zanych czynników
chroni¹cych

§ informowanie i edukacjê  w³a�cicieli i ob-
s³ugi lokali rozrywkowych na temat przepi-
sów prawnych zwi¹zanych z narkomani¹

§ edukacjê  w³a�cicieli i obs³ugi lokali rozryw-
kowych w zakresie metod pomocy osobie z
problemem narkotykowym, w szczególno-
�ci pierwszej pomocy przedmedycznej w
sytuacji zatrucia narkotykami

§ informowanie m³odzie¿y (na terenie lokali
rozrywkowych, dyskotek) o szkodach zwi¹-
zanych z u¿ywaniem narkotyków oraz mo¿-
liwo�ci uzyskania pomocy poprzez m.in. roz-
powszechniane materia³y informacyjne

§ pozyskanie do realizacji programu osób
znacz¹cych dla m³odzie¿y, jednocze�nie
posiadaj¹cych wp³yw na kszta³towanie
kultury klubowej (np. DJ-ów), do promo-
wania zabawy bez narkotyków
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Dzia³ania adresowane do m³odzie¿y zagro-
¿onej powinny równie¿ obejmowaæ osoby nie
zainteresowane uczestnictwem w programach zin-
stytucjonalizowanych. Taki kierunek oddzia³ywañ
profilaktycznych realizowany w ramach progra-
mów �rodowiskowych, dzia³añ liderów m³odzie-
¿owych, �programów alternatyw� poprzez szer-
sze zaanga¿owanie spo³eczno�ci lokalnych i or-
ganizacji pozarz¹dowych mo¿e przyczyniæ siê
znacznie do osi¹gniêcia celów kampanii.

Równolegle z dzia³aniami prowadzonymi
w lokalach rozrywkowych, w ramach kampa-
nii zaplanowano podjêcie dzia³añ rekomendo-
wanych przez uczestników VIII Europejskiej
Konferencji dotycz¹cej Rehabilitacji i Polity-
ki Przeciwdzia³ania Narkomanii, zmierzaj¹-
cych  do wycofania ze sprzeda¿y akcesoriów
wykorzystywanych przez m³odzie¿ do u¿ywa-
nia narkotyków, m.in. poprzez dotarcie z in-
formacj¹ i apelem do dystrybutorów i produ-
centów ww. akcesoriów o zaprzestanie ich roz-
powszechniania.

Kampania  �NARKOTYKI � NAJLEPSZE
WY�CIE NIE WCHODZIÆ� jest realizowana
w dwóch etapach. Pierwszy etap (maj-wrzesieñ
2002 r.) otworzy³a konferencja prasowa zorga-
nizowana przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia-
³ania Narkomanii. W maju przeprowadzono
równie¿ ogólnopolskie dzia³ania medialne, dys-
trybucjê materia³ów informacyjnych dla m³o-
dzie¿y w lokalach rozrywkowych oraz rozpo-
czêto dzia³ania lokalne anga¿uj¹c organizacje
pozarz¹dowe. Kampania spotka³a siê z szero-
kim odzewem spo³ecznym. Udzia³ w kampanii
zg³osi³y samorz¹dy wszystkich województw
oraz kilkana�cie organizacji pozarz¹dowych
(m.in. Stowarzyszenie Monar, Polskie Towa-
rzystwo Zapobiegania Narkomanii, Lubelskie
Towarzystwo �Ku�nia�, Stowarzyszenie �Ka-
ran�, Towarzystwo �Powrót z U�, Fundacja
�Maraton�). Na pocz¹tku czerwca odby³o siê
zorganizowane przez Krajowe Biuro ds. Prze-
ciwdzia³ania Narkomanii spotkanie realizato-

rów lokalnych dzia³añ przygotowuj¹ce przepro-
wadzenie pilota¿owych programów w dysko-
tekach. Na zlecenie Urzêdu Marsza³kowskie-
go województwa lubelskiego rozpoczêto rów-
nie¿  program badawczy  maj¹cy na celu ocenê
rozpowszechnienia u¿ywania �rodków uzale¿-
niaj¹cych na terenie lokali dyskotekowych,
szczególnie w�ród nieletnich, a tak¿e opraco-
wanie wniosków i rekomendacji u¿ytecznych
dla w³a�cicieli lokali rozrywkowych i w³adz lo-
kalnych przy planowaniu dzia³añ zapobiegaj¹-
cych u¿ywaniu narkotyków w dyskotekach.
Badanie jest prowadzone przez Lubelskie To-
warzystwo �Ku�nia� przy wsparciu Uniwersy-
tetu Lubelskiego .

Drugi  etap kampanii (wrzesieñ - grudzieñ
2002 r.)  wype³ni podsumowanie dzia³añ reali-
zowanych w okresie od maja do wrze�nia, w
tym programu pilota¿owego, dystrybucja ma-
teria³ów informacyjnych w kalendarzu szkol-
nym, opracowanie koncepcji rozszerzenia dzia-
³añ profilaktycznych maj¹cych na celu wzrost
bezpieczeñstwa m³odzie¿y w miejscach jej
przebywania i spêdzania czasu wolnego, kon-
tynuacja programu realizowanego w lokalach
rozrywkowych oraz opracowanie kierunków
dzia³añ adresowanych do m³odzie¿y zagro¿o-
nej, nie zainteresowanej uczestnictwem w pro-
gramach zinstytucjonalizowanych.

Anna Radomska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii

Uwagi i zapytania prosimy kierowaæ na
adres Krajowego Biura ds.
Przeciwdzia³ania Narkomanii:
kbpn@kbpn.gov.pl
bdsnark@medianet.pl

Informacja na temat kampanii dostêpna jest na stro-
nie internetowej Krajowego Biura
www.narkomania.gov.pl
www.medianet.pl/~bdsnark
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Spotkanie szkoleniowe dla realizatorów programów
w dyskotekach inicjowanych w ramach kampanii

�NARKOTYKI-NAJLEPSZE WYJ�CIE NIE WCHODZIÆ�
Warszawa, 7-8 czerwca 2002 r.

W dniach 7-8 czerwca br., w Warszawie,
odby³o siê spotkanie osób, które  zaanga¿owa-
³y siê w realizacjê kampanii �Narkotyki - naj-
lepsze wyj�cie nie wchodziæ�. Uczestnicy spo-
tkania przyjechali z ca³ej Polski z ró¿nymi po-
mys³ami i ró¿nym poziomem do�wiadczeñ w
dzia³aniach �rodowiskowych.

Celem spotkania by³o wypracowanie sposo-
bów realizacji celów kampanii, czyli takich dzia-
³añ, które umo¿liwi¹ dotarcie do m³odzie¿y z in-
formacjami o szkodach zdrowotnych i spo³ecz-
nych powodowanych przez narkotyki oraz pod-
nios¹ poziom bezpieczeñstwa w dyskotekach i na
koncertach. Spotkanie zak³ada³o tak¿e wypraco-
wanie sposobów pozyskiwania do wspó³pracy
w³a�cicieli lokali rozrywkowych, jak równie¿ pro-
pozycjê tre�ci szkoleñ dla obs³ugi tych lokali.

Program spotkania przewidywa³:
� zapoznanie siê z wynikami badañ przepro-

wadzonych w woj. lubelskim dotycz¹cymi
zachowañ ryzykownych w dyskotekach*,

� spotkanie z w³a�cicielem klubu,  osob¹ pro-
wadz¹c¹ dyskotekê (DJ-em) oraz organiza-
torem koncertu w celu poznania ich opinii
na temat realnych mo¿liwo�ci wprowadze-
nia programu i zakresu podejmowanych
dzia³añ na terenie lokali rozrywkowych,

� omówienie arkusza obserwacji do dyskote-
ki, na koncert i do klubu,

� przeprowadzenie obserwacji,
� wypracowanie w trakcie warsztatu modelo-

wego sposobu realizowania dzia³añ informa-
cyjnych  na koncertach i w dyskotekach,

� opracowanie tre�ci, które mog¹ byæ przeka-
zywane na szkoleniach dla w³a�cicieli i pra-
cowników lokali rozrywkowych dotycz¹-
cych  postêpowania w sytuacji kryzysowej
zwi¹zanej z narkotykami, m.in. w przypad-
ku zatrucia, znalezienia narkotyków lub han-
dlu nimi.

W trakcie warsztatów podjêta zosta³a pró-
ba wypracowania pomys³ów, jak mo¿na infor-
mowaæ o skutkach  i przeciwdzia³aæ u¿ywaniu
�rodków na koncertach i w dyskotekach.

Koncerty

warsztat prowadzi³ Zygmunt Medowski z Towa-
rzystwa �Mrowisko�

I nurt: �Gramy czyst¹ muzykê� - jasno i
otwarcie powinien byæ przekazywany komuni-
kat, ¿e ten koncert jest organizowany i grany
bez narkotyków oraz rozdawanie materia³ów
informuj¹cych o szkodach, które ponosz¹ oso-

* Wyniki wspomnianych badañ przedstwaione zostan¹ w nastêpnym numerze Serwisu Informacyjnego. Narkomania.
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by u¿ywaj¹ce narkotyków. W trakcie przerw
mog¹ byæ sk³adane ��wiadectwa� ludzi, którzy
sami kiedy� brali lub których znajomi brali nar-
kotyki a teraz przestrzegaj¹ przed tym  innych.

II nurt: Informacje o szkodliwo�ci narkoty-
ków nie s¹ przekazywane �wprost�. Zapobie-
ganie siêganiu po narkotyki polega na tym, ¿e
program koncertu, jego szybkie i zmienne tem-
po oraz wiele atrakcji sprawiaj¹, ¿e uczestnicy
�wietnie siê bawi¹ i nie musz¹ niczym �popra-
wiaæ� sobie nastroju.

Wa¿ne jest, aby w trakcie koncertu by³o
kilka �alternatywnych� miejsc, gdzie siê co�
dzieje, a w trakcie przerw czas te¿ wype³niony.
Powinny byæ zapewnione liczne miejsca, gdzie
mo¿na co� zje�æ lub wypiæ bez stania w d³u-
gich kolejkach.

 Organizator powinien zadbaæ o bezpiecz-
ne otoczenie koncertu - jak najmniej krzaków,
ciemnych zak¹tków (mo¿na do�wietliæ takie
miejsca), toalety powinny byæ czêsto odwiedza-
ne przez ochronê i obs³ugê.

Dyskoteki

warsztat prowadzi³ Ireneusz Siudem z Lubel-
skiego Towarzystwa "Ku�nia"
� Dzia³ania przed imprez¹:

Na materia³ach reklamowych (po uzgodnie-
niu z organizatorem, np. ustalaj¹c wspó³finan-
sowanie druku) mo¿na umie�ciæ krótkie, chwy-
tliwe has³a o szkodliwo�ci narkotyków, o tym,
¿e na tej imprezie lepiej bêdziesz siê bawi³, gdy
bêdziesz �czysty� poniewa¿ �gramy tak, ¿e nie
musisz nic braæ�.

� W trakcie imprezy:
Przede wszystkim, program powinien byæ

ciekawy, zmienny, mieæ szybkie tempo i zapew-
niaæ du¿y udzia³ publiczno�ci.

- DJ mo¿e mówiæ, ¿e nie warto braæ, ¿e on
nie bierze - bo to nie jest mu potrzebne, ¿eby
dobrze graæ,
- mog¹ byæ puszczane �wiat³a lub dymy z
zaprogramowanymi napisami antynarkoty-
kowymi, emisja  spotu antynarkotykowego.

Organizator powinien zadbaæ o to, aby oto-
czenie dyskoteki by³o dobrze o�wietlone, nie
by³o wyj�æ �na chwilê� a  ochrona i obs³uga
czêsto odwiedza³a toalety.

Dla bezpieczeñstwa uczestników obs³uga
powinna byæ przeszkolona w zakresie pierw-
szej pomocy w przypadku zatrucia narkotyka-
mi. Powinna równie¿ reagowaæ na sytuacje, gdy
kto� handluje lub rozdaje narkotyki- zwracaæ
uwagê i wypraszaæ z imprezy.

Warto rozwin¹æ nurt �Dyskoteka dla ma-
³olatów� - zanim rozpoczyna siê dyskoteka dla
doros³ych mo¿na wcze�niej (np. od godzi-
ny18.00 do 21.00), zorganizowaæ imprezê o
podobnym programie jak dla doros³ych, ale
dostosowanym do wieku. Najm³odszych by-
walców imprez  (11-14 lat) nale¿y ju¿ uczyæ,
¿e na dyskotece mo¿na siê dobrze bawiæ bez
u¿ywek.

Uczestnicy podkre�lali równie¿ znaczenie
dzia³añ w lokalach rozrywkowych, skierowa-
nych do osób,  które u¿ywaj¹ narkotyków. Jed-
n¹ z mo¿liwych do podjêcia strategii jest ogra-
niczanie ryzyka zwi¹zanego z u¿ywaniem nar-
kotyków, tj. przedawkowania, negatywnych
nastêpstw stanowi¹cych zagro¿enie dla ¿ycia.
Programy takie powinny byæ rozwijane, a re-
alizatorzy starannie przeszkoleni.

Jednak w zwi¹zku z tym, ¿e tegoroczna
kampania ukierunkowana jest przede wszyst-
kim na przeciwdzia³anie u¿ywaniu narkotyków,
strategie redukcji ryzyka nie by³y przedmiotem
zajêæ warsztatowych.
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Szkolenia dla w³a�cicieli lokali
rozrywkowych i obs³ugi w tych

lokalach

Uczestnicy warsztatów zg³osili wniosek, ¿e
szkolenie takie powinno byæ obligatoryjne,
przeprowadzone przed wydaniem koncesji na
prowadzenie zak³adu gastronomicznego z dzia-
³alno�ci¹ rozrywkow¹.

Pomoc po zatruciu narkotykami:
warsztat prowadzi³ lek.med. Tomasz Pisarek z
MCNiR dla Dzieci i M³odzie¿y w Zagórzu

W zakres szkolenia powinny wchodziæ pod-
stawowe informacje dotycz¹ce szkodliwego
dzia³ania substancji psychoaktywnych, zw³asz-
cza tych u¿ywanych w dyskotekach oraz po-
stêpowania w sytuacji zagro¿enia ¿ycia. Nale-
¿y zwróciæ szczególn¹ uwagê na to, ¿e narko-
tyki s¹ czêsto mieszane z alkoholem, co zmie-
nia ich dzia³anie.

Szczególnie wa¿ne informacje w przypad-
ku zatrucia narkotykami:
� konieczne jest odizolowanie chorego od oto-

czenia (szczególnie od �wiate³ stroboskopo-
wych i �wietlówek),

� zapewnienie opieki co najmniej dwóch, a naj-
lepiej czterech osób (ze wzglêdu na koniecz-
no�æ unieruchomienia osoby pobudzonej),

� zapewnienie odpowiedniego okrycia lub
ch³odzenia,

� nie podawanie ¿adnych leków, nie prowo-
kowanie wymiotów,

� zebranie wywiadu od chorego, ewentualnie
od osób towarzysz¹cych mu,

� zabezpieczenie substancji, ewentualnie wy-
miocin,

� powstrzymanie siê od jakichkolwiek innych
dzia³añ do czasu przybycia lekarza.
Program szkolenia dla obs³ugi powinien

uwzglêdniaæ umiejêtno�æ u³o¿enia chorego w
�pozycji bezpiecznej�.

Ustawa o przeciwdzia³aniu narkomanii
warsztat prowadzili S³awomir Stochmal z CB�
KG Policji i Leszek Trzaska z O�rodka Metod
Kszta³cenia dla Nauczycieli

W trakcie szkolenia powinny byæ omówio-
ne przepisy karne zwi¹zane z ³amaniem Usta-
wy o przeciwdzia³aniu narkomanii. Wa¿ne jest
podanie dok³adnych informacji, kogo i gdzie
nale¿y poinformowaæ o handlu, nak³anianiu i
posiadaniu narkotyków, oraz zwrócenie szcze-
gólnej uwagi na artyku³ 46a Ustawy o prze-
ciwdzia³aniu narkomanii.

Posumowanie

Jest to pierwsza próba inicjowania takich dzia-
³añ w Polsce i mamy nadziejê, ¿e w trakcie waka-
cji, w ramach programów pilota¿owych, pomy-
s³y te zostan¹ zweryfikowane i poprawione.

Zapraszamy do otwartej dyskusji na ten te-
mat, do wyra¿ania opinii, które dzia³ania by³y
skuteczne, co "chwyci³o" w �rodowisku i po-
doba³o siê adresatom, a które dzia³ania zaapro-
bowali organizatorzy imprez.

Kampania zaplanowana jest na dwa lata.
Mamy nadziejê, ¿e czas ten pozwoli na wypra-
cowanie skutecznych i atrakcyjnych form dzia-
³añ, które bêd¹ stanowi³y podstawê wystanda-
ryzowanych programów realizowanych w miej-
scach, gdzie m³odzie¿ spêdza wolny czas.

El¿bieta Milczarek
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii
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Narkomania jest zjawiskiem spo³ecznym,
które anga¿uje wiele s³u¿b publicznych o ró¿-
nym zakresie kompetencji, m.in. organy ad-
ministracji rz¹dowej, placówki o�wiatowe,
s³u¿by zdrowia oraz podmioty odpowiedzial-
ne za �ciganie przestêpczo�ci narkotykowej.
W przeciwdzia³aniu zjawisku du¿¹ rolê od-
grywaj¹ tak¿e stowarzyszenia, fundacje czy
zwi¹zki wyznaniowe. Bior¹c pod uwagê wy-
magan¹ interdyscyplinarno�æ dzia³añ, w wie-
lu krajach powo³ywane s¹ jednostki odpowie-
dzialne za koordynacjê podejmowanych
przedsiêwziêæ, zarówno na poziomie lokal-
nym, jak i centralnym. Ich usytuowanie w
strukturze organów administracji rz¹dowej
czêsto znajduje siê przy Premierze. Z takimi
rozwi¹zaniami prawnymi mamy do czynie-
nia m.in. we Francji i Wielkiej Brytanii. Po-
dobnie w Ustawie o przeciwdzia³aniu narko-
manii przyjêtej przez polski Parlament w
1997 r. zawarto zapisy, mówi¹ce o powo³a-
niu przy Prezesie Rady Ministrów miêdzy-
sektorowego cia³a - Rady do Spraw Przeciw-
dzia³ania Narkomanii. Szczegó³owy zakres
zadañ oraz warunki i tryb jej dzia³ania regu-
luje stosowne rozporz¹dzenie Prezesa Rady
Ministrów. Powo³anie Rady od dawna by³o
oczekiwane przez niemal wszystkie osoby i
instytucje zajmuj¹ce siê problemem narko-
manii w kraju, a tak¿e przez miêdzynarodo-
we gremia koordynuj¹ce akcesjê Polski do
Unii Europejskiej. W zwi¹zku z powy¿szym,
z du¿ym zadowoleniem zostanie zapewne
przyjêta wiadomo�æ, ¿e w dniu 10 czerwca

2002 r. Prezes Rady Ministrów powo³a³ Radê
do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii. W
jej sk³ad wchodz¹ przedstawiciele central-
nych organów administracji rz¹dowej oraz
organizacji pozarz¹dowych i zwi¹zków wy-
znaniowych. Do jej podstawowych zadañ
nale¿y m.in. przedstawianie Prezesowi Rady
Ministrów opinii dotycz¹cej projektu Krajo-
wego Programu Przeciwdzia³ania Narkoma-
nii, wystêpowanie do ministra w³a�ciwego do
spraw zdrowia z propozycjami zmian i uzu-
pe³nieñ do Krajowego Programu oraz opinio-
wanie sprawozdañ z jego realizacji. Rada zo-
sta³a tak¿e zobowi¹zana do opiniowania oraz
wystêpowania do w³a�ciwych ministrów z
propozycjami zmian do obowi¹zuj¹cych ak-
tów prawnych dotycz¹cych przeciwdzia³ania
narkomanii. Na Przewodnicz¹cego Rady Pre-
zes Rady Ministrów mianowa³ Jana Kopczy-
ka - Podsekretarza Stanu w Ministerstwie
Zdrowia, natomiast Sekretarzem Rady zosta³
Piotr Jab³oñski - Dyrektor Krajowego Biura
ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii (poni¿ej pu-
blikujemy ca³y sk³ad Rady). Wyra¿amy na-
dziejê, ¿e dzia³alno�æ tego miêdzysektorowe-
go cia³a przyczyni siê do sta³ej wymiany my-
�li i do�wiadczeñ pomiêdzy przedstawiciela-
mi ró¿nych s³u¿b publicznych i dyscyplin,
a tym samym pomo¿e rozwin¹æ bardziej sku-
teczne strategie w obszarze przeciwdzia³ania
narkomanii.

Bogus³awa Bukowska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii

Powo³anie
Rady do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii
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1. Przewodnicz¹cy � Jan Kopczyk � Podse-
kretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia

2. Sekretarz � Piotr Jab³oñski � Dyrektor
Krajowego Biura ds. Przeciwdzia³ania
Narkomanii

3. Janusz Sieros³awski � Centrum Informacji
o Narkotykach i Narkomanii przy Krajowym
Biurze ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii

4. Jadwiga Karczewska � Ministerstwo
Spraw Wewnêtrznych i Administracji

5. Lidia Woæ � Komisarz Wydzia³u ds. Patolo-
gii Spo³ecznych, Komenda G³ówna Policji

6. Andrzej Niewielski � Zastêpca Dyrektora
Biura Ministra Sprawiedliwo�ci

7. Marzena Ksel � Naczelny Lekarz Wiêzien-
nictwa, Centralny Zarz¹d S³u¿by Wiêziennej

8. Jacek Uczkiewicz � Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Finansów

9. Magdalena Wardyñska-Zió³ek � Zastêp-
ca Dyrektora Departamentu Kszta³cenia
Ogólnego, Specjalistycznego i Profilakty-
ki Spo³ecznej, Ministerstwo Edukacj
i Narodowej i Sportu

10. El¿bieta Matejka � Naczelnik Wydzia³u
Profilaktyki, Ministerstwo Edukacji Naro-
dowej i Sportu

11. Maria Burowska � G³ówny Specjalista
w Departamencie Produkcji Rolniczej,
Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju Wsi

12. Krzysztof  Sikora � Dyrektor Departamen-
tu Wychowania i Promocji Obronno�ci,
Ministerstwo Obrony Narodowej

13. Jerzy Gierlacki � Ministerstwo Pracy
i Polityki Socjalnej

14. Janusz Nosek � Dyrektor Zarz¹du Ochro-
ny Ekonomicznych Interesów Pañstwa,
UOP*

15. Maciej Tokarczyk � Wiceprezes Urzêdu
Nadzoru Ubezpieczeñ Zdrowotnych

16. Witold Wieniawski � Przewodnicz¹cy
Komitetu Farmakopei Polskiej. G³ówny
Inspektor Farmaceutyczny

17. Marek L. Grabowski � Zastêpca G³ówne-
go Inspektora Sanitarnego

18. ks. Stanis³aw Jurczuk � Ko�ció³ Rzymsko-
Katolicki, Sekretariat Prymasa

19. El¿bieta Byrtek � Polska Rada Ekumeniczna

20. Maciej Czerwiñski � Przewodnicz¹cy
Naczelnej Izby Lekarskiej

21. Romana D³awichowska � Naczelna Rada
Pielêgniarek i Po³o¿nych

22. Danuta Ryglewicz � Dyrektor Instytutu
Psychiatrii i Neurologii

23. Marek Kotañski � Prezes Stowarzyszenia
MONAR

24. Ryszard Ulicki � Przewodnicz¹cy Polskie-
go Towarzystwa Zapobiegania Narkomanii

25. Jolanta £azuga-Koczurowska � Prezes
Polskiej Federacji Spo³eczno�ci Terapeu-
tycznych

26. Janusz Zimak � Przewodnicz¹cy Stowa-
rzyszenia �Powrót z U�

Sk³ad Rady
do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii

* W zwi¹zku z likwidacj¹ UOP podjêto kroki w celu nominowania przedstwiciela w³a�ciwego urzêdu
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Jak ju¿ informowali�my w poprzednim nu-
merze ,,Serwisu Informacyjnego. Narkomania�
Nr 1(17) 2002, Minister Zdrowia podpisa³ w
lutym br. Regulamin zatwierdzania i certyfiko-
wania programu specjalistycznego szkolenia w
dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od
narkotyków.

Zgodnie z zapisami wy¿ej wymienionego
Regulaminu program szkolenia obejmuje,
oprócz zajêæ teoretycznych, treningów psycho-
logicznych i warsztatów, tak¿e sta¿ kliniczny
oraz superwizjê kliniczn¹.

Sta¿ kliniczny w ramach programu specja-
listycznego szkolenia certyfikowanego przez
Ministra Zdrowia mo¿e odbywaæ siê w zak³a-
dach opieki zdrowotnej rekomendowanych
przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Nar-
komanii w nastêpuj¹cych typach placówek le-
czenia osób uzale¿nionych od narkotyków:
� stacjonarne placówki rehabilitacji doros³ych
� stacjonarne placówki rehabilitacji dla dzieci

i m³odzie¿y
� poradnie terapii uzale¿nienia dla doros³ych
� poradnie terapii uzale¿nienia dla dzieci i

m³odzie¿y.

W celu wy³onienia placówek uprawnionych
do prowadzenia sta¿y klinicznych Krajowe Biu-
ro w marcu br. umie�ci³o na ³amach niniejsze-

go pisma og³oszenie w sprawie konkursu na
uzyskanie stosownych rekomendacji. Zgodnie
z tre�ci¹ og³oszenia placówka ubiegaj¹ca siê o
rekomendacjê powinna spe³niaæ nastêpuj¹ce
kryteria:
a) posiadaæ rejestracjê zak³adu opieki zdrowot-

nej i prowadziæ terapiê i rehabilitacjê osób
uzale¿nionych od narkotyków przez okres:
� co najmniej 10 lat - w przypadku udziela-

nia �wiadczeñ w formie stacjonarnej
� co najmniej 7 lat - w przypadku udziela-

nia �wiadczeñ w formie ambulatoryjnej,
b) program terapeutyczny placówki i program

sta¿u klinicznego powinien uzyskaæ akcep-
tacjê Rady ds. Certyfikacji Programów Szko-
leniowych,

c) zatrudniona kadra  powinna posiadaæ udo-
kumentowane szkolenia przydatne w prowa-
dzeniu terapii i rehabilitacji osób uzale¿nio-
nych od narkotyków,

d) co najmniej 60% personelu merytorycznego
placówki powinny stanowiæ osoby posiada-
j¹ce wykszta³cenie wy¿sze,

e) kadra merytoryczna powinna posiadaæ do-
�wiadczenie w prowadzeniu sta¿y zawodo-
wych, praktyk studenckich, szkoleñ itp.

Na konkurs wp³ynê³y oferty z ca³ej Polski.
Zdecydowan¹ wiêszo�æ stanowi³y zg³oszenia

Rekomendacje
Krajowego Biura ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii

uprawniaj¹ce do prowadzenia superwizji i sta¿y klinicznych
w ramach programu specjalistycznego szkolenia

w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od narkotyków
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z placówek ca³odobowych - oddzia³ów i o�rod-
ków rehabilitacji osób uzale¿nionych od nar-
kotyków. Zaledwie kilka ofert wp³ynê³o z pla-
cówek udzielaj¹cych �wiadczeñ w trybie am-
bulatoryjnym. Ostatecznie z 16 zg³oszonych
placówek Dyrektor Krajowego Biura w poro-
zumieniu z Rad¹ ds. Certyfikacji Programów
Szkoleniowych rekomendowa³ 10 zak³adów do
prowadzenia sta¿y klinicznych w ramach pro-
gramu szkoleniowego.

Analogiczn¹ procedurê konkursu zastoso-
wano przy wyborze osób uprawnionych do pro-
wadzenia superwizji klinicznej w ramach pro-
gramu specjalistycznego szkolenia w dziedzi-
nie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od nar-
kotyków. Przed kandydatami postawiono nastê-
puj¹ce wymagania:
a) aktualne zatrudnienie w zak³adzie opieki

zdrowotnej prowadz¹cym terapiê i rehabili-
tacjê osób uzale¿nionych od narkotyków,

b) co najmniej 15 letnie do�wiadczenie w tera-
pii i rehabilitacji osób uzale¿nionych od nar-
kotyków,

c) wykszta³cenie wy¿sze maj¹ce zastosowanie
w ochronie zdrowia,

d) do�wiadczenie w pracy dydaktycznej, szko-
leniowej,

e)  dorobek w samodzielnym kierowaniu pro-
gramem/programami terapeutycznymi dla
osób uzale¿nionych od narkotyków,

f) przestrzeganie zasad etyki zawodowej.

Spo�ród 29 osób, które ubiega³y siê o uzy-
skanie rekomendacji, wybrano 13, natomiast 1
osobê poproszono o uzupe³nienie z³o¿onej do-
kumentacji (nie zosta³a jeszcze podjêta ostatecz-
na decyzja w tej sprawie). W czerwcu br. wszy-
scy rekomendowani do prowadzenia sta¿y kli-
nicznych spotkali siê w Krajowym Biurze ds.

Przeciwdzia³ania Narkomanii. Podczas spotka-
nia omówiono kwestie dotycz¹ce dalszego do-
skonalenia umiejêtno�ci zawodowych rekomen-
dowanych superwizorów oraz opracowania stan-
dardów prowadzenia superwizji klinicznej.

Wszystkim pracownikom placówek, które
uzyska³y rekomendacjê oraz superwizorom
sk³adamy serdeczne gratulacje.

Bogus³awa Bukowska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii
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OG£OSZENIE

W wyniku rozstrzygniêtego konkursu, ni¿ej wymienione osoby uzyska³y rekomendacjê
Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii uprawniaj¹c¹ do prowadzenia super-
wizji klinicznej w ramach programu specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabili-
tacji uzale¿nienia od narkotyków.

Imiê i Nazwisko

Piotr Adamiak

Alina Bukowska

Krystyna Grzywiñska

Kazimierz Jarzêbski

Ma³gorzata Kowalcze

Jolanta
£azuga-Koczurowska
Andrzej May-Majewski

Katarzyna
Pu³awska-Popielarz
El¿bieta Rachowska

Jaros³aw Straszny

Barbara
Synowiecka-£apiñska
Tomasz Wolfart

Ma³gorzata Poleciñska

Miejsce pracy

ZOZ Dla Dzieci i M³odzie¿y MONAR
ul. Tuszyñska 106, 93-305 £ód�
NZOZ Poradnia Leczenia Uzale¿nieñ �Eleuteria�
ul. Dzielna 7, 00-154 Warszawa
Samodzielny Wojewódzki Zespó³ Zak³adów Psychiatrycznej
Opieki Zdrowotnej, ul. Nowowiejska 27,
00-665 Warszawa, Oddzia³ Grzmi¹ca XVI
O�rodek Rehabilitacyjno-Readaptacyjny dla Osób
Uzale¿nionych �Betania�, ul. Le�na 13/14, 42-244 Mstów
SPZOZ O�rodek Profilaktyki i Leczenia Uzale¿nieñ,
Park Hutniczy 6, 41-800 Zabrze
NZOZ M³odzie¿owy O�rodek Terapeutyczny �Mrowisko�
al. Niepodleg³o�ci 817a, 81-850 Sopot
Centrum Leczenia Uzale¿nieñ �Familia�
ul. Huberta 60, 44-100 Gliwice
M³odzie¿owy O�rodek Rehabilitacji Warszawskiego Towarzystwa
Dobroczynno�ci, 05-154 Kazuñ-Bielany
O�rodek Terapii Odwykowej i Uzale¿nieñ
ul. Tramwajowa 2, 87-100 Toruñ
Wojewódzki O�rodek Psychoterapii Uzale¿nieñ Lekowych,
ul. Stelmacha 9, 43-500 Czechowice-Dziedzice
SPZOZ O�rodek Terapii Uzale¿nieñ, 84-221 Sma¿yno 9

SPZOZ Miejski O�rodek Profilaktyczno-Terapeutyczny
dla Dzieci i M³odzie¿y, ul. Piotrkowska 67, 90-422 £ód�
Zespó³ Wojewódzkich Przychodni Specjalistycznych w Katowicach
- Wojewódzki O�rodek Psychoterapii Uzale¿nieñ Lekowych
w Czechowicach-Dziedzicach,.ul. Powstañców 31, 40-038 Katowice
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OG£OSZENIE

W wyniku rozstrzygniêtego konkursu, ni¿ej wymienione placówki uzyska³y rekomendacjê
Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii uprawniaj¹c¹ do prowadzenia sta¿y
klinicznych w ramach programu specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji
uzale¿nienia od narkotyków.

Nazwa i adres placówki

NZOZ Dla Dzieci i M³odzie¿y MONAR
ul. Tuszyñska 106, 93-305 £ód�

NZOZ M³odzie¿owy O�rodek Terapeutyczny �Mrowisko",
al. Niepodleg³o�ci 817a, 81-850 Sopot

NZOZ MONAR O�rodek Rehabilitacyjno-Readaptacyjny dla
Dzieci i M³odzie¿y, ul. Agrarna 2, 80-298 Gdañsk

Wojewódzki O�rodek Psychoterapii Uzale¿nieñ Lekowych,
ul. Stelmacha 9, 43-500 Czechowice-Dziedzice

Centrum Zdrowia Psychicznego i Leczenia Uzale¿nieñ,
Centrum Profilaktyczno-Rehabilitacyjne Sp. z o.o.
ul. Dêbowa 5, 44-100 Gliwice
(placówka rekomendowana dla osób zainteresowanych
terapi¹ pacjentów z podwójn¹ diagnoz¹)

SPZOZ Miejski O�rodek Profilaktyczno-Terapeutyczny
dla Dzieci i M³odzie¿y Zagro¿onej Narkomani¹
ul. Piotrkowska 67, 90-422 £ód�

Wojewódzki O�rodek Terapii Uzale¿nienia od Alkoholu
i Wspó³uzale¿nienia w Toruniu, O�rodek Terapii Odwykowej
Uzale¿nieñ, ul. Tramwajowa 2, 87-100 Toruñ

O�rodek Rehabilitacji M³odzie¿y Nieprzystosowanej
i Uzale¿nionej Lekowo
ul. Kaszyska 35, 43-382 Bielsko-Bia³a

O�rodek Rehabilitacyjno - Readaptacyjny
dla Osób Uzale¿nionych �Betania�
ul. Le�na 13/14, 42-244 Mstów

SPZOZ O�rodek Terapii Uzale¿nieñ,84-221 Sma¿yno 9

Kierownik

mgr Piotr Adamiak

mgr Jolanta
£azuga-Koczurowska

mgr Jolanta
£azuga-Koczurowska

mgr Jaros³aw Straszny

dr Andrzej May-Majewski

mgr Tomasz Wolfart

mgr El¿bieta Rachowska

mgr Eugeniusz Makówka

ks. bp prof. Antoni D³ugosz

mgr Jacek Sêkiewicz
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Og³oszenie
Rady ds. Certyfikacji Programów Szkoleniowych

w sprawie wykazu kierunków studiów uprawniaj¹cych do przyjêcia

na szkolenie w zakresie specjalisty terapii uzale¿nieñ

Zgodnie z tre�ci¹ Regulaminu zatwierdzania i certyfikowania programu specjalistycznego
szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzale¿nienia od narkotyków, o przyjêcie na szkole-
nie dla Specjalisty Terapii Uzale¿nieñ mog¹ ubiegaæ siê osoby, które ukoñczy³y szko³ê wy¿sz¹ i
uzyska³y tytu³ magistra na kierunku maj¹cym zastosowanie w ochronie zdrowia.

Bior¹c pod uwagê, ¿e oddzia³ywania terapeutyczne wobec osób uzale¿nionych maj¹ charak-
ter wielostronny i anga¿uj¹ specjalistów z ró¿nych dziedzin, Rada uzna³a, ¿e o przyjêcie na
szkolenie w zakresie specjalisty terapii uzale¿nieñ mog¹ ubiegaæ siê osoby, które uzyska³y tytu³
magistra na nastêpuj¹cych kierunkach studiów:
1. Filozofia
2. Nauki o rodzinie
3. Pedagogika
4. Pedagogika specjalna
5. Psychologia
6. Socjologia
7. Teologia

Ponadto Rada uzna³a, ¿e zgodnie z zapisami ustawy z dn. 30. 08. 1991 r. o zak³adach opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z pó�n. zm.) osoby, które ukoñczy³y:
1. Kierunek lekarski
2. Pielêgniarstwo
s¹ tak¿e uprawnione do przyjêcia na szkolenia w zakresie specjalisty terapii uzale¿nieñ.

Zdaj¹c sobie sprawê, ¿e w terapii pacjentów uzale¿nionych od narkotyków pracuj¹ tak¿e
osoby, które ukoñczy³y inne kierunki studiów ni¿ wy¿ej wymienione, Rada postanowi³a rozpa-
trywaæ wnioski tych osób dotycz¹ce kwalifikacji na szkolenie w zakresie specjalisty terapii uza-
le¿nieñ w trybie indywidualnym.

Wnioski w tej sprawie mo¿na przesy³aæ na adres Krajowego Biura do Spraw Przeciwdzia³a-
nia Narkomanii, ul. Dereniowa 52/54, 02-776 Warszawa.

Bogus³awa Bukowska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii
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Uwagi ogólne

Od czterech lat ró¿ne �ród³a opiniotwórcze
sygnalizuj¹ pojawienie siê w Polsce wszystkich
znanych w �wiecie substancji psychoaktyw-
nych, które przyjmowane s¹ przez ró¿ne grupy
wiekowe m³odzie¿y. Narkotyki stosuje siê
przede wszystkim z powodu bezkrytycznej
mody na odurzanie siê, bez wiedzy o dzia³aniu
i konsekwencjach wynikaj¹cych z si³y uzale¿-
niaj¹cej poszczególnych substancji.

Wiadomo, ¿e narkotyki znalaz³y w Polsce
swoje miejsce, a narkomania dotyczy g³ównie
m³odzie¿y. Popyt jest tak du¿y, ¿e trudno uwie-
rzyæ, i¿ uda siê z t¹ patologi¹ skutecznie wal-
czyæ bez po³¹czenia si³ ró¿nych instytucji pañ-
stwowych i istniej¹cych ju¿ placówek profilak-
tyczno-leczniczych.

Wiek inicjacji narkotycznej znacznie siê ob-
ni¿a, co implikuje konkretne skutki medyczne
i psychologiczne. Funkcjonowanie rodziny z
problemem narkotycznym prowadzi do destruk-
cji rodziny, w przysz³o�ci za� mo¿e stanowiæ
zagro¿enie dla bytu spo³eczeñstwa i narodu.

O ile nie chcemy straciæ czê�ci m³odych po-
koleñ w kolejnych grupach wiekowych musimy
podj¹æ walkê o przysz³o�æ zagro¿onej narkoma-
ni¹ m³odzie¿y dostrzegaj¹c skalê zjawiska.

Znaj¹c do�wiadczenia krajów zachodnich,
konieczne jest rozdzielenie ról miêdzy poszcze-
gólne struktury pañstwa, administracji woje-

Problemy medyczne zwi¹zane z rozszerzaniem siê
narkomanii w�ród m³odzie¿y w Warszawie

wódzkich, lokalnych i samorz¹dowych, aby
powstrzymaæ rozszerzanie siê narkomanii dzia-
³aj¹c racjonalnie w oparciu o wiedzê, któr¹ zdo-
byli inni oraz o w³asne, wypracowane przez lata
metody profilaktyki, leczenia i rehabilitacji.
Przedstawiciele organizacji miêdzynarodowych
przyznaj¹, ¿e bataliê z handlarzami narkotyków
przegrali ale my mo¿emy korzystaæ tak¿e z ne-
gatywnych do�wiadczeñ ró¿nych krajów i stwo-
rzyæ w³asny system przeciwdzia³ania narkoma-
nii. W tym kierunku moim zdaniem zmierza
nowelizacja Ustawy, która znios³a przepis o
mo¿liwo�ci posiadanie niewielkich ilo�ci nar-
kotyków.

Handel narkotykami jest tak intratnym pro-
cederem, ¿e by³oby truizmem nie doceniaæ go i
nadal biernie przygl¹daæ siê rozwojowi sytu-
acji.

Narkomania jest przera¿aj¹c¹ patologi¹ spo-
³eczn¹, zagra¿a utrat¹ zdrowia lub ¿ycia m³o-
dych ludzi, którzy sami nie poradz¹ sobie wcho-
dz¹c w wyniszczaj¹cy na³óg, z którego mo¿e
nie byæ ju¿ powrotu. M³odzie¿ zagro¿ona uza-
le¿nieniem wiêc musi mieæ bogat¹ ofertê doty-
cz¹c¹ miejsc leczenia, nie mo¿e byæ ona zmu-
szana do ograniczonego wyboru konkretnej pla-
cówki, tylko dlatego, ¿e wa¿ne s¹ interesy, za-
szczyty i popularno�æ tych o�rodków i ich lide-
rów. Nikt w �wiecie nie znalaz³ tej jedynej, naj-
lepszej metody leczenia, nikt te¿ nie ma wy-
³¹czno�ci na efektywne leczenia dla wszystkich
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i dlatego powinni�my skupiæ uwagê na pozna-
waniu ró¿nych stosowanych metod, udoskona-
laæ je nie godz¹c siê jednocze�nie na niebez-
pieczne eksperymenty stosowane przez osoby
przypadkowo i koniunkturalnie podejmuj¹ce siê
leczenia osób wchodz¹cych w uzale¿nienie.

Uwa¿am, ¿e sytuacja jest powa¿na, doty-
czy w znacznej skali województwa mazowiec-
kiego oraz miasta Warszawy i mamy coraz
mniej czasu, aby skutecznie przeciwstawiaæ siê
modnemu obyczajowi przyjmowania narkoty-
ków przez m³odzie¿ a nawet dzieci, czêsto nie-
�wiadome zagro¿enia jakie nios¹ eksperymen-
ty z substancjami psychoaktywnymi.

Kolejno�æ przyjmowania
poszczególnych substancji

psychoaktywnych i oczekiwane
efekty dzia³ania a tak¿e skutki

toksyczne, które mog¹ powodowaæ

Kanabinoidy (marihuana, skun, haszysz,
olejek haszyszowy) uzyskiwane z ro�liny ko-
nopi indyjskich  stosowane s¹ przez wiêkszo�æ
m³odzie¿y ju¿ na poziomie ostatnich klas szko³y
podstawowej w celu poprawienia jako�ci za-
bawy. Te substancje zwane s¹ narkotykami "re-
kreacyjnymi", poniewa¿ wyzwalaj¹ stan p³yt-
kiej euforii, czyli podnosz¹ nastrój, pozwalaj¹
siê "wyluzowaæ", beztrosko �miaæ, daj¹ wiêk-
sz¹ energiê do zabawy, odrywaj¹ od codzien-
no�ci. Niestety dzia³aj¹ tak¿e toksycznie na
o�rodkowy uk³ad nerwowy i uzale¿niaj¹, g³ów-
nie psychicznie, czasami wywo³uj¹ zaburzenia
psychiczne psychotyczne lub ujawniaj¹ choro-
bê psychiczn¹.

Substancje halucynogenne syntetyczne
(LSD, PCP) znacznie pobudzaj¹ psychorucho-
wo, niekiedy doprowadzaj¹ do agresywnego za-

chowania, zaburzaj¹ poczucie schematu cia³a,
pojawiaj¹ siê iluzje i halucynacje, a czasem uro-
jenia. Te zwiewne zaburzenia psychiczne mog¹
przekszta³ciæ siê w psychozy wymagaj¹ce le-
czenia szpitalnego.

Naturalne halucynogeny: bieluñ dziêdzie-
rzawa zawieraj¹ca pochodne atropiny oraz
grzyby, w których dzia³anie halucynogenne
zale¿y od psylocybiny lub muskaryny dzia³aj¹
podobnie, czê�ciej wywo³uj¹ zaburzenia �wia-
domo�ci. Przyjmowane s¹ raczej okazjonalnie
dla prze¿ycia "innego stanu �wiadomo�ci", z
ciekawo�ci i potrzeby prze¿ycia czego� nad-
zwyczajnego, bezkrytycznie i bez wiedzy o tym,
¿e substancje halucynogenne mog¹ powodowaæ
wyst¹pienie krótkotrwa³ej choroby psychicznej
(delirium) lub d³ugotrwa³ej, podobnej do schi-
zofrenii.

Leki z grupy benzodiazepin i barbitu-
ranów istniej¹ce prawie w ka¿dym domu, sto-
sowane s¹ w celach demonstracyjnych prób
samobójczych przy drobnych konfliktach ro-
dzinnych. Przyjmowane s¹ tak¿e, aby siê �odu-
rzyæ�, zapomnieæ o stresach lub na�laduj¹c
rodziców, dora�nie poprawiæ sen.. Ogólnie leki
z tych dwóch grup spowalniaj¹ ruchy i mowê,
powoduj¹ zaburzenia równowagi, w dawce
toksycznej rozdra¿niaj¹ i wywo³uj¹ agresjê i
ostatecznie powoduj¹ ilo�ciowe zaburzenia
�wiadomo�ci do �pi¹czki i zgonu w³¹cznie. W
niektórych przypadkach leki po³¹czone z al-
koholem lub kanabinoidami mog¹ dawaæ
szczególnie niebezpieczny stan majaczeniowy
(delirium o etiologii mieszanej), który wyma-
ga natychmiastowej pomocy lekarskiej. Czê-
sto tylko leczenie szpitalne mo¿e wyprowa-
dziæ zintoksykowan¹ osobê z majaczenia lub
spl¹tania, które s¹ jako�ciowymi, ciê¿kimi
zaburzeniami �wiadomo�ci.
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Amfetamina i jej pochodna ekstazy s¹
to substancje pobudzaj¹ce o�rodkowy uk³ad
nerwowy, stosowane przez niektórych, aby
poprawiæ szybko sprawno�æ intelektualn¹, tj.
nauczyæ siê b³yskawicznie i nadrobiæ zale-
g³o�ci w szkole lub na uczelni, zab³ysn¹æ w
�rodowisku zawodowym nadaktywno�ci¹,
�wybiæ siê ponad przeciêtno�æ�, pracowaæ
bez odpoczynku, potrzeby snu i jedzenia,
ostatecznie prowadzi to do wyniszczenia fi-
zycznego i psychicznego, a wtedy traci siê
wszystkie osi¹gniête wcze�niej cele. Ta po-
zornie pozytywna motywacja do przyjmowa-
nia amfetamin, doprowadza do ciê¿kiego uza-
le¿nienia, g³ównie psychicznego, a wzrost to-
lerancji na amfetaminê zmusza do sta³ego
podnoszenia dawki i powoduje konieczno�æ
stosowania jej do¿ylnie. Wiêkszo�æ konsu-
mentów amfetaminy ma inne cele, chce siê
dobrze bawiæ, du¿o mówiæ, pobudzenie wy-
korzystuje np. do szaleñczej jazdy samocho-
dem bez potrzeby przestrzegania jakichkol-
wiek zasad bezpieczeñstwa w ruchu lub tañ-
czyæ i skakaæ oraz krzyczeæ na koncertach i
imprezach sportowych. Dla tych powodów
amfetamina bywa stosowana okazjonalnie i
jest tylko eksperymentem w "marszu" do he-
roiny. Amfetamina jest jednak wyj¹tkowo
toksycznym narkotykiem, powoduje zaburze-
nia psychiczne w czasie intoksykacji tj. w
stanie odurzenia, które mijaj¹ po ust¹pieniu
dzia³ania tej substancji. S¹ to zazwyczaj po-
jedyncze objawy psychotyczne, które mo¿na
okre�liæ jako nastawienia urojeniowe ksob-
ne lub prze�ladowcze zwane przez m³odzie¿
�³apaniem paranoi�. Amfetamina mo¿e do-
prowadziæ do krótkotrwa³ej, egzogennej cho-
roby psychicznej wymagaj¹cej leczenia psy-
chiatrycznego. Amfetamina ma tak¿e zdol-
no�æ do wyzwalania psychoz endogennych,

po leczeniu których na ogó³ pozostaje defekt
psychiczny polegaj¹cy na spadku zaintereso-
wañ i aktywno�ci, zaburzeniach uczuciowo-
�ci wy¿szej oraz zaburzeniach toku my�le-
nia. Objawy te wymagaj¹ d³ugotrwa³ego le-
czenia i rehabilitacji, nie zawsze ustêpuj¹, po-
zostaj¹ jako forma rezydualna, praktycznie
wymagaj¹ca przewlek³ego leczenia psychia-
trycznego.

Kokaina i crack s¹ to substancje pobu-
dzaj¹ce, dodatkowo maj¹ w³a�ciwo�ci znie-
czulaj¹ce i w tym zakresie stosowane s¹ w me-
dycynie. Te substancje ze wzglêdu na bardzo
wysok¹ ich cenê przyjmowane s¹ przez m³o-
dzie¿ sporadycznie, z ciekawo�ci i g³ównie z
potrzeby spróbowania dzia³ania nieznanej sub-
stancji ni¿ dla d³u¿szego stosowania. Koka-
ina jest narkotykiem ludzi bogatych, czasem
niestety tak¿e ich dzieci a tak¿e narkotykiem
osób nale¿¹cych do grup przestêpczych. Ko-
kaina uzale¿nia psychicznie i bardzo szybko
niszczy charakter cz³owieka. Osoba uzale¿nio-
na od kokainy staje siê nieczu³a na potrzeby
rodziny, k³amie, oszukuje, zachowuje siê jak-
by nie istnia³y ¿adne normy etyczne i moral-
ne, traci uczucia wy¿sze, bywa agresywna,
wulgarna, mo¿e popadaæ w powa¿ne konflik-
ty prawne. Kokaina u niektórych konsumen-
tów powoduje znaczne pobudzenie seksualne
z d¹¿eniem do coraz bardziej wyrafinowane-
go seksu, co naturalnie prowadzi do przypad-
kowych kontaktów seksualnych ze wszystki-
mi konsekwencjami, tj. przenoszeniem chorób
drog¹ p³ciow¹ (choroby weneryczne, HIV).
Kokaina ³¹czona jest chêtnie z alkoholem, ci¹g
kokainowy koñczy siê znu¿eniem i snem.
Kokaina mo¿e wywo³ywaæ zaburzenia psy-
chiczne: delirium kokainowe lub psychozy o
charakterze paranoicznym.
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Heroina (brown sugar) substancja psycho-
aktywna, dzia³a hamuj¹co na o�rodkowy uk³ad
nerwowy, jest bardzo popularna, przyjmowana
przez coraz wiêksz¹ grupê m³odzie¿y, powo-
duje stan p³ytkiej euforii z pobudzeniem a na-
stêpnie oszo³omieniem.

Heroina jest takim narkotykiem, który chce
siê braæ, aby by³o �fajnie�, aby �krêci³o�, w celu
prze¿ycia �odlotu�. Stan g³êbszego odurzenia
heroin¹ przejawia siê senno�ci¹ i p³ytkim snem.
Na ogó³ pierwsza próba przyjêcia heroiny koñ-
czy siê wymiotami, co jest wyrazem nietole-
rancji tej substancji. Ten moment powinien byæ
ostrze¿eniem dla ka¿dego, kto zetkn¹³ siê z tym
narkotykiem.

Do�æ czêsto powrót do heroiny jest odleg³y
w czasie, ale niestety nastêpuje u tych, którzy
przyjmowali ju¿ inne narkotyki, ale nie uzyski-
wali tak intensywnych doznañ. Trudno zrozumieæ
dlaczego heroina wci¹ga tak wiele osób, z któ-
rych prawie ka¿da jest przekonana na pocz¹tku
swych praktyk z heroin¹, ¿e w odpowiednim cza-
sie zaprzestanie j¹ przyjmowaæ. Potencja³ uzale¿-
nieniowy heroiny jest tak wielki, ¿e wtedy, kiedy
chce siê przerwaæ przyjmowanie tej substancji ju¿
nie mo¿na jej odstawiæ bez konkretnych dolegli-
wo�ci fizycznych i psychicznych.

Heroina jest narkotykiem nale¿¹cym do
grupy opioidów, podobnie jak od wielu lat w
Polsce stosowany do¿ylnie "kompot". Na sub-
stancje opioidowe ro�nie szybko tolerancja, co
musi spowodowaæ konieczno�æ podnoszenia
dawki a potem stosowania ich do¿ylnie. "Kom-
pot" jest substancj¹ p³ynn¹, zawieraj¹c¹ g³ów-
nie opium i morfinê nazwany polsk¹ heroin¹,
uzyskiwany domowym sposobem z s³omy ma-
kowej, jest bardzo toksyczny i szybko uzale¿-
niaj¹cy.

Wszyscy profesjonalnie zajmuj¹cy siê od
wielu lat uzale¿nionymi wiedz¹, ¿e wytworzo-

ny na³óg opioidowy po przyjmowanym prze-
wlekle "kompocie" przewa¿nie s³abo poddaje
siê leczeniu, prowadzi do wszelkich powik³añ
jakie s¹ mo¿liwe przy stosowaniu do¿ylnym, a
wiêc do zaka¿eñ wirusami hepatotropowymi i
infekcji w¹troby, do zaka¿eñ HIV, oraz licznych
zaka¿eñ ogólnobakteryjnych, posocznic.

Nadu¿ywanie heroiny (brown sugar) w od-
ró¿nieniu od "kompotu" przyjmowanej w spo-
sób wziewny, w wstêpnej fazie wytwarzania siê
uzale¿nienia daje niepe³ny zespó³ "g³odu" fi-
zycznego przy odstawianiu, na ogó³ nie obser-
wuje siê objawów z przewodu pokarmowego
lub s¹ one s³abo wyra¿one. Ta nieczysta hero-
ina powoduje nieprzepart¹ chêæ do dalszego jej
palenia, co w znacznym stopniu uniemo¿liwia
niektórym nawet ukoñczenie detoksykacji.
Natrêtne my�li o heroinie powoduj¹ przerwy w
leczeniu i rehabilitacji, niezale¿ne od metody
leczenia w tym okresie.

Nieudane próby detoksykacji, czêsto po-
nawiane u ró¿nych lekarzy ³¹cz¹ siê z przyj-
mowaniem bardzo wielu leków z ró¿nych
grup, niekiedy z grupy opiatów (metadon, tra-
mal, kodeina), co praktycznie utrudnia detok-
sykacjê w tej fazie tworzenia siê zale¿no�ci,
poniewa¿ pozostaj¹ w organizmie opioidy za-
warte w lekach, od których nale¿y siê tak¿e
odtruæ.

Podawanie zej�ciowych dawek leków opia-
towych ³agodzi zespó³ abstynencyjny, ale de
facto nie odtruwa do koñca. Leki opiatowe wy-
magaj¹ odstawienia, podobnie jak heroina.
Skutkiem ma³ej wiedzy o dzia³aniu poszczegól-
nych leków jest szybki powrót do heroiny
wbrew oczekiwaniom osoby leczonej i jej ro-
dziny. Osoby ma³o zorientowane w dzia³aniu
poszczególnych substancji opioidowych lecze-
nie detoksykacyjne lekami zastêpczymi z gru-
py opiatów traktuj¹ jako jedyny skuteczny �ro-
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dek w odstawieniu heroiny. Nie rozumiej¹ te¿,
dlaczego natychmiast wracaj¹ do heroiny, cho-
cia¿ siê leczy³y a objawy abstynencyjne by³y
ma³o dolegliwe nag³e odstawienie leków opia-
towych spowodowa³o powrót objawów �g³odu
fizycznego�.

Leki zastêpcze z grupy opiatów mog¹ byæ
u¿ywane do leczenia objawów abstynencji
opioidowej, ale stosowanie ich powinno byæ
ograniczone do leczenia osób, u których uza-
le¿nienie jest g³êbokie, objawy abstynencyjne
ciê¿kie, trudne do znoszenia i nie istnieje du¿e
ryzyko przerwania leczenia w okresie odstawia-
nia leków z grupy opioidów.

Leki te przyjmowane s¹ czêsto na w³asn¹
rêkê, zdobywane w sposób nieformalny lub
zlecane przez osoby nie maj¹ce do�wiadcze-
nia w leczeniu uzale¿nienia opioidowego. Inne
leki z grupy benzodiazepin o d³ugim okresie
wydalania lub leki z grupy barbituranów oraz
neuroleptyki lub leki o dzia³aniu przeciw de-
presyjnym przyjmowane w dawkach toksycz-
nych u niektórych osób tak leczonych powo-
duj¹ dysforie gniewne, wyzwalaj¹ agresjê, nie-
kiedy realizowane s¹ w tych stanach zamiary
samobójcze lub dokonywane s¹ samouszko-
dzenia.

W stanach g³êbokiej intoksykacji lekowej
mog¹ wyst¹piæ objawy deliryjne, a po nag³ym
odstawieniu tych leków np. w wyniku przerwa-
nia leczenia lub gwa³townego zaprzestania po-
dawania ich, wystêpuj¹ napady padaczkowe
abstynencyjne.

Neuroleptyki o du¿ej sile dzia³añ niepo¿¹-
danych powoduj¹ u osób zdrowych psychicznie,
a jedynie uzale¿nionych od heroiny, objawy po-
zapiramidowe, co zniechêca skutecznie do dal-
szego leczenia, a leki stosowane w leczeniu de-
presji nie zawsze maj¹ uzasadnienie w u¿ywa-
niu ich w leczeniu zespo³u abstynencyjnego.

Taki model leczenia "za wszelk¹ cenê" jest
z punktu widzenia lekarza maj¹cego do�wiad-
czenie w leczeniu detoksykacyjnym niedopusz-
czalny, poniewa¿ szkody, jakie spowoduj¹ leki
zlecone w nadmiarze mog¹ byæ trwa³e tj. pro-
wadz¹ do mikrouszkodzeñ o�rodkowego uk³a-
du nerwowego i zaburzeñ organicznych osobo-
wo�ci. Jest wiêc bardzo istotne, aby detoksyka-
cja w tej wstêpnej fazie uzale¿nienia od heroiny
by³a prowadzona w sposób profesjonalny.

Metoda tzw. szybkiej detoksykacji z w³¹-
czaniem równoczesnym leków antagonistycz-
nych lub blokuj¹cych receptory opioidowe nie
powinna byæ stosowana powszechnie i w wa-
runkach ambulatoryjnych u osób bardzo m³o-
dych i ma³o znaj¹cych mechanizmy uzale¿nie-
nia od heroiny. Czê�æ tych osób zintoksykowa-
na lekami i z w³¹czonym zbyt szybko bloke-
rem ³amie abstynencjê heroin¹ i umiera wsku-
tek przedawkowania heroiny, poniewa¿ w ta-
kim stanie spada tolerancja na heroinê, a leki
stosowane w nadmiarze potencjalizuj¹ dzia³a-
nie opiatów.

Coraz ni¿szy wiek osób przyjmuj¹cych he-
roinê i coraz wiêksza liczba konsumentów he-
roiny narzuca konieczno�æ wyj¹tkowo dobre-
go przeszkolenia lekarzy podejmuj¹cych detok-
sykacjê w warunkach domowych i wymaga
uwzglêdniania wszystkich okoliczno�ci zwi¹-
zanych z w³a�ciwo�ciami stosowanych leków,
ich interakcji z substancjami psychoaktywny-
mi, którymi w czasie domowego leczenia mo¿e
byæ ³amana abstynencja.

Umiejêtno�æ dopasowywania dawek leków
do rzeczywistej g³êboko�ci uzale¿nienia ma
równie¿ zasadnicze znaczenie, pozwala unik-
n¹æ przedawkowywania zlecanych leków, jest
leczeniem mniej toksycznym.

Wcze�niej postawiona diagnoza oceniaj¹-
ca charakter leczonej osoby pozwala trafniej
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ustaliæ metodê leczenia i mo¿liwo�ci leczenia
ambulatoryjnego, poniewa¿ niektóre cechy oso-
bowo�ci czêsto przes¹dzaj¹ o niepowodzeniu
leczenia w warunkach domowych.

Brak wspó³pracy z rodzin¹ lub ma³a jej wie-
dza o mo¿liwo�ciach powik³añ wynikaj¹cych
z tendencji do dobierania leków na w³asn¹ rêkê
i mo¿liwo�ci ³amanie abstynencji w czasie do-
mowego leczenia równie¿ utrudnia efektywne
leczenie.

Wiêkszo�æ rodzin oczekuje bardzo szyb-
kiego efektu, nie przyjmuje do wiadomo�ci,
¿e jej bliska osoba deklaruj¹ca chêæ do zaprze-
stania przyjmowania heroiny mo¿e oszukiwaæ
w czasie leczenia, daje wiarê zapewnieniom
osoby leczonej o jej prawdomówno�ci, obci¹-
¿a lekarza, doprowadzaj¹c do konfliktów i ma-
nipulacji s³ownej, która niweczy podjête wy-
si³ki leczenia ambulatoryjnego. Taka osoba nie
powinna byæ leczona w domu, poniewa¿ wy-
korzysta ona wszystkie mo¿liwo�ci do ³ama-
nia abstynencji.

Nieprofesjonalnie przeprowadzona detok-
sykacja rzutuje potem na dalszy przebieg uza-
le¿niania siê od heroiny. Jedn¹ z metod utrzy-
mania dalszej abstynencji od heroiny po od-
truciu jest blokada receptorów opioidowych
lekiem antagonistycznym do heroiny. Nie
wszyscy jednak nadu¿ywaj¹cy heroinê kwali-
fikuj¹ siê do leczenia ambulatoryjnego bloke-
rem receptorów opioidowych. S¹ to takie oso-
by, które lecz¹ siê na w³asn¹ rêkê, próbuj¹
narzucaæ metodê leczenia detoksykacyjnego,
znaj¹ leki g³ównie z nazwy, wypróbowa³y ju¿
na sobie dzia³anie ró¿nych leków, s¹ ma³okry-
tyczne wobec siebie i problemu w³asnej nar-
komanii. Ta grupa osób powinna byæ kiero-
wana do odpowiednich o�rodków rehabilita-
cyjnych, gdzie istnieje mo¿liwo�æ kszta³towa-
nia pozytywnych cech osobowo�ci, rozwija-

nia zainteresowañ i korygowania niedojrza³o-
�ci emocjonalnej.

Osoby ze znaczn¹ dysfunkcj¹ osobowo�ci,
dyssocjalne wymagaj¹ raczej leczenia szpital-
nego na poziomie detoksykacji. Czê�æ m³odych
osób z wcze�niej ujawniaj¹cymi siê zaburze-
niami zachowania i powa¿nymi objawami ada-
ptacyjnymi ma mniejsze szanse na pomy�lne
leczenie w wstêpnej fazie uzale¿nienia i ta gru-
pa prawdopodobnie nie zatrzyma siê na hero-
inie przyjmowanej wziewnie, uzale¿ni siê na
tyle g³êboko, a¿ uro�nie jej tolerancja na hero-
inê i bêdzie musia³a przyjmowaæ do¿ylnie moc-
niejsz¹ heroinê, w polskich warunkach jest to
tani �kompot�.

Ogólnie oceniaj¹c mo¿liwo�ci efektywne-
go leczenia mo¿na stwierdziæ, ¿e w³a�nie wzrost
tolerancji na heroinê doprowadzi bardzo du¿¹
grupê m³odych ludzi do przewlek³ego uzale¿-
nienia opioidowego, które czêsto z powodu do-
datkowych komplikacji wynikaj¹cych z do¿yl-
nego stosowania narkotyku uniemo¿liwi sku-
teczne leczenie.

Dla tej grupy m³odych ludzi, zbyt wcze�nie
uzale¿nionych od do¿ylnych opioidów aby nie
podzieli³y one losu HIV dodatnich narkoma-
nów starej generacji powinno siê ju¿ obecnie
wprowadziæ krótkotrwa³e programy metadono-
we z dobrze rozwiniêtymi dzia³aniami rehabi-
litacyjnymi.

Leczenie substytucyjne metadonem daje
czas na powstrzymanie tych osób od przyj-
mowania heroiny, pozwoli³oby na uporz¹d-
kowanie spraw rodzinnych oraz prawnych,
byæ mo¿e pozwoli³oby wykszta³ciæ w nich
odpowiedni¹ motywacjê do odstawienia opio-
idów, zabezpieczy³oby przed mo¿liwo�ci¹
zaka¿eñ wirusami hepatotropowymi i HIV.
Niektórzy z tej grupy zaka¿aj¹ siê ju¿ nieste-
ty HCV i HBs.
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Odrêbnego omówienia wymaga grupa prze-
wlekle uzale¿nionych od heroiny (kompot), któ-
rym nie uda³o siê unikn¹æ zaka¿eñ wirusowych
lub stan ich uzale¿nienia od opioidów jest tak
g³êboki, ¿e nie poddaje siê ¿adnej terapii poza
leczeniem substytucyjnym metadonem. Stoso-
wanie doustnego metadonu, syntetycznego nar-
kotyku zamiennie do heroiny nale¿y do znanej
w �wiecie, Europie, a tak¿e w Polsce polityki
wobec narkomanii zwanej �harm reduction�,
czyli polityki redukcji szkód.

Innymi dzia³aniami w ramach tej polityki
jest sta³a wymiana igie³ i strzykawek oraz roz-
dawnictwo prezerwatyw.

Metadon oczywi�cie nie jest lekiem na na-
³óg heroinowy, jedynie zastêpuje do¿ylnie
przyjmowan¹ heroinê, pozwala kontrolowaæ
grupê g³êboko uzale¿nionych oraz stwarza
mo¿liwo�ci wiêkszego nadzóru epidemiolo-
gicznego nad osóbami zaka¿onymi HIV. Meta-
don wykorzystywany jest podczas leczenia in-
fekcji oportunistycznych i zwi¹zanych z HIV/
AIDS i ma oczywi�cie znaczenie profilaktycz-
ne w tym zakresie.

Nieuchronno�æ przej�cia z s³abej, nieczy-
stej heroiny przyjmowanej w sposób wziewny
na do¿ylnie przyjmowan¹ heroinê wynika jak
ju¿ poprzednio podano, z wzrostu tolerancji i
potrzeby zwiêkszania dawek. Znaj¹c mecha-
nizm uzale¿nienia od heroiny wiadomo, ¿e te
osoby, których nie zatrzymamy na poziomie
wziewnego za¿ywania bêd¹ musia³y przyjmo-
waæ j¹ do¿ylnie.

Heroina jest bardzo zanieczyszczona, po-
niewa¿ dealerzy chc¹c mieæ jak najwiêkszy
zysk ³¹cz¹ heroinê z ró¿nymi substancjami
chemicznymi, czasem nawet z strychnin¹. Tak
brudna heroina mo¿e powodowaæ zmiany za-
nikowe mózgu i mó¿d¿ku, które s¹ nieodwra-
calne.

Heroina (brown sugar) nie rozpuszcza siê
w wodzie, nie nadaje siê do do¿ylnego przyj-
mowania, rozpuszczana jest wiêc w kwasku cy-
trynowym lub cytrynie i przej�ciowo taki roz-
twór stosowany jest do¿ylnie, potem jest ju¿
tylko �kompot�.

Przyjmowanie heroiny do¿ylnie zwi¹zane
jest niekiedy z konieczno�ci¹ obni¿enia kosz-
tów heroiny, poniewa¿ ta zmiana sposobu jej
przyjmowania pozwala na krótki czas obni¿yæ
dawkê. Do¿ylne stosowanie heroiny niestety
wi¹¿e siê z pog³êbianiem na³ogu i bardzo skra-
ca bezpieczniejszy, wziewny sposób jej stoso-
wania.

Obserwuje siê ju¿ kolejny negatywny krok
dealerów, którzy dbaj¹c o swoje interesy nas¹-
czaj¹ kanabinoidy (marihuana, skun) heroin¹
uzyskuj¹c znacznie szybciej konsumentów he-
roiny, skracaj¹ w ten sposób okres eksperymen-
tów z ró¿nymi narkotykami.

Nale¿y przyj¹æ do wiadomo�ci, ¿e walka z
handlarzami narkotyków mo¿e w przysz³o�ci
bêdzie bardziej radykalna, ale obecnie to oni
decyduj¹ o poda¿y i znajduj¹ ogromny popyt.
W celach zarobkowych mieszaj¹ ró¿ne substan-
cje psychoaktywne, celowo je zanieczyszcza-
j¹, zmniejszaj¹ dawki w porcjach, które sprze-
daj¹. Bior¹c pod uwagê te zwyczaje musimy
byæ przygotowani, ¿e zaburzenia psychiczne i
neurologiczne mog¹ byæ ró¿norodne, a diagno-
zowanie ich bêdzie trudne i wymaga od leka-
rzy wszechstronnej wiedzy praktycznej zarów-
no psychiatrycznej, jak i dotycz¹cej diagnosty-
ki uzale¿nieñ oraz wiedzy na temat dzia³ania
poszczególnych narkotyków.

W ró¿nicowaniu zaburzeñ psychicznych
du¿e znaczenie maj¹ badania testowe moczu,
badania toksykologiczne oraz inne badania
wysoko specjalistyczne np. tomografia kompu-
terowa mózgu.
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Charakterystyka osób
przyjmuj¹cych substancje

psychoaktywne i ich sposób funk-
cjonowania w oddzia³ach detoksy-

kacyjnych.

Wstêpna ocena osobowo�ci leczonych wy-
nika z analizy ich dotychczasowej linii ¿ycio-
wej. O ile wskazuje ona na istotne zaburzenia
zachowania i trudno�ci adaptacyjne jeszcze
przed kontaktem z substancjami psychoaktyw-
nymi oraz na zaburzenia emocjonalne, niepra-
wid³owe relacje rodzinne oraz brak jakichkol-
wiek autorytetów rokuje �le.

Zaburzenia funkcjonowania na ogó³ mo¿-
na ju¿ dostrzec na poziomie ostatnich klas
szko³y podstawowej lub szko³y zawodowej
czy �redniej. Zaczynaj¹ siê wówczas wagary,
wyra�nie zmniejsza siê zainteresowanie nauk¹
a wzrasta zabaw¹, du¿o czasu spêdza siê z
kolegami w pubach lub w dyskotekach i tam
w³a�nie mo¿e doj�æ do kontaktu z substancja-
mi psychoaktywnymi.

W tym okresie zdarzaj¹ siê pierwsze kon-
flikty z prawem, na ogó³ s¹ to drobne kradzie-
¿e, czêsto dokonywane na w³asnej rodzinie.
Przyjmowanie substancji psychoaktywnych sta-
je siê integralnym elementem spotkañ towarzy-
skich, na ogó³ narkotyki próbuje siê wówczas
tylko dlatego, ¿e inni tak robi¹. Uderza u tych
osób wprost nieprawdopodobna niedojrza³o�æ
emocjonalna a w zachowaniu infantylizm.

Na tym poziomie nie ma ¿adnej wiedzy o
w³a�ciwo�ciach i sile uzale¿niaj¹cej poszcze-
gólnych narkotyków. Osoby przyjmuj¹ce nar-
kotyki tak radykalnie zmieniaj¹ swoje zacho-
wanie, ¿e trudno tego nie dostrzec. Trac¹ one
kontakt z rodzin¹, przestaj¹ siê uczyæ lub pra-
cowaæ, znikaj¹ dotychczasowe zainteresowania,
zmieniaj¹ siê koledzy, przestaj¹ dbaæ o swój

wygl¹d i ubranie, nie maj¹ apetytu, chudn¹, �pi¹
w ró¿nych porach, wychodz¹ z domu w nocy.
Zaczynaj¹ znikaæ z domu kosztowne przedmio-
ty, czasem pieni¹dze rodziców, zdarzaj¹ siê kra-
dzie¿e w sklepach i zatrzymania przez policjê.
Tak wyra�na zmiana funkcjonowania powinna
zwróciæ uwagê rodziny, ¿e co� siê z ich dziec-
kiem dzieje, o ile oczywi�cie rodzice maj¹ czas
na obserwacjê swoich dzieci i nie daj¹ siê zbyæ
ma³o istotnym wyja�nieniom.

Brak uwagi rodziny i jej reakcji mo¿e skut-
kowaæ pog³êbianiem siê zaburzeñ w funkcjo-
nowaniu, a narkotyki wpisuj¹ siê w ich ¿ycie,
które sprowadza siê do zapewnienia sobie na-
stêpnej dawki i zdobycia na ni¹ pieniêdzy. Tak
wiêc niektórzy kradn¹ w domu, w supermarke-
tach lub wchodz¹ w ma³e grupy przestêpcze,
gdzie kszta³tuje siê ich osobowo�æ ju¿ bez wp³y-
wu rodziny, szko³y, ko�cio³a. Narkotyki staj¹
siê ucieczk¹ przed rzeczywisto�ci¹ i na sta³e
wpisuj¹ siê w funkcjonowanie osoby przyjmu-
j¹cej je. Bezczynno�æ i nuda nie daj¹ siê niczym
zast¹piæ. Ogólny bilans ¿yciowy zaczyna byæ
ujemny, postêpuje dezorganizacja ¿ycia rodzin-
nego i nagle okazuje siê, ¿e rodzina nie chce
dalej tolerowaæ takiego zachowania, potem jest
ju¿ tylko ulica lub dworzec kolejowy oraz ¿y-
cie na marginesie spo³ecznym, faktycznie bez
przysz³o�ci.

Z powodu konfliktów prawnych osoby dys-
socjalne s¹ karane ju¿ jako nieletni, potem mog¹
byæ powa¿niejsze zagro¿enia karne i pobyty w
aresztach lub zak³adach karnych.

Czasem przewrotnie dopiero konflikt z
prawem i pobyt w areszcie staje siê dla nie-
których dopiero w³a�ciw¹ motywacj¹ do le-
czenia, dopiero zagro¿enie karne wymusza t¹
motywacjê.

Je¿eli na tym poziomie nie podejmie siê
leczenia, nastêpuje dalsza dezorganizacja ¿y-
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cia. Dla niektórych jest to ¿ycie z przestêpstwa,
dokonuj¹ oni licznych kradzie¿y i w³amañ, s¹
sprawcami rozbojów, wchodz¹ w subkulturê
kryminaln¹ i maj¹ coraz mniejsze szanse na
zreformowanie swojego ¿ycia.

Narkomania nie zwalnia z odpowiedzialno-
�ci karnej, a narkomani nie mog¹ byæ poza pra-
wem, wiêc bywaj¹ skazywani, na ogó³ s¹ to wy-
roki w zawieszeniu, maj¹ wiêc mo¿liwo�æ le-
czenia i na tym etapie ale na ogó³ nie chc¹ siê
leczyæ, a karalno�æ skrajnie ogranicza mo¿li-
wo�æ zatrudnienia i powstaje b³êdne ko³o. Za-
czyna siê w tej sytuacji handel narkotykami w
swoich �rodowiskach rówie�niczych i bardzo
szybko spo³eczna degradacja, ¿yciem ich ¿¹-
dz¹ normy ulicy i krymina³u. Staj¹ siê skrajnie
dyssocjalni i praktycznie w wielu przypadkach
maj¹ obiektywne trudno�ci w wyprostowaniu
swojej drogi ¿yciowej.

Ta czê�æ m³odzie¿y, która ma jeszcze opar-
cie w rodzinie ma jednak szansê, ale musi
chcieæ zmieniæ swoje dotychczasowe ¿ycie i
rozpocz¹æ leczenie. Leczenie podejmuj¹ na
ró¿nych etapach degradacji osobowo�ci i nie-
stety dlatego tylko czê�æ z nich utrzymuje siê
w oddzia³ach detoksykacyjnych lub rehabili-
tacyjnych. Inni funkcjonuj¹ jak w swych no-
wych �rodowiskach kryminalnych, nie korzy-
staj¹ z mo¿liwo�ci leczenia, przemycaj¹ nar-
kotyki do oddzia³u lub organizuj¹ tzw. prze-
rzuty z zewn¹trz, dezorganizuj¹ leczenie za-
chowuj¹c siê agresywnie, terroryzuj¹ perso-
nel, s¹ wulgarni, niszcz¹ sprzêty, zamalowuj¹
�ciany niecenzuralnymi napisami. Wobec tak
skrajnie destrukcyjnych zachowañ musz¹ byæ
dyscyplinarnie wypisywani, wtedy siê odgra-
¿aj¹ i mog¹ stanowiæ realne zagro¿enie dla
osób ich lecz¹cych. Maj¹ poczucie bezkarno-
�ci i istotnie s¹ bezkarni, poniewa¿ o ich le-
czenie rywalizuj¹ inne placówki, które musz¹

wykazaæ siê odpowiedni¹ ilo�ci¹ osobodni w
kasach chorych.

Brak mo¿liwo�ci wyeliminowania osób,
które z powodu znacznej degradacji osobowo-
�ci nie s¹ w stanie utrzymaæ siê w rygorach pla-
cówek wolno�ciowych nie pozwala na konse-
kwentne dzia³anie i nie daje szansy egzekwo-
wania tych rygorów podczas pobytu w szpitalu
lub innej placówce odwykowej.

Taki sposób funkcjonowania pewnej tylko
grupy osób wchodz¹cych w uzale¿nienie prze-
szkadza w leczeniu tych, którzy s¹ ju¿ zdeter-
minowani na leczenie, ale musz¹ byæ solidarni
wobec w³asnych dealerów.

Brak obecnie czytelnych regu³ na ka¿dym
poziomie leczenia wynika z narzuconego sys-
temu komercji podczas leczenia nie uwzglêd-
niaj¹cego specyfiki tej dziedziny, która nie
mo¿e byæ przede wszystkim dochodowa, musi
braæ pod uwagê ostateczny efekt leczenia a nie
jedynie ilo�æ leczonych.

Maj¹c wieloletnie do�wiadczenie w postê-
powaniu z osobami uzale¿nionymi od ró¿nych
substancji psychoaktywnych wiem, ¿e nie uda
siê wszystkich wyleczyæ. Niestety, czê�æ z nich
skoñczy swoje ¿ycie przedawkowuj¹c ró¿ne
substancje psychoaktywne, inni bêd¹ chorowali
psychicznie bior¹c substancje �psychozotwór-
cze�, a jeszcze inni skoñcz¹ w zak³adach kar-
nych. Tê grupê, któr¹ uda siê leczyæ te¿ mo¿e-
my nie zatrzymaæ na etapie mniejszych skut-
ków dzia³ania substancji psychoaktywnych, ale
dopiero wówczas, kiedy bêdzie zagro¿one ich
zdrowie powa¿nymi powik³aniami, jak HIV/
AIDS.

Motywacja do podjêcia leczenia zale¿y
wiêc od indywidualnych cech osobowo�ci po-
szczególnych osób, ich jeszcze nie zerwanych
ostatecznie zwi¹zków rodzinnych, ma³o zabu-
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rzonej linii ¿yciowej oraz istniej¹cych uczu-
ciach wy¿szych, których nie zabi³y narkotyki.

U osób dyssocjalnych najlepsz¹ motywa-
cj¹ do leczenia s¹ naciski prawne, lub zagro¿e-
nie pobytem w zak³adzie karnym. Tych, którzy
nie umiej¹ skorzystaæ z leczenia w warunkach
wolno�ciowych nale¿y leczyæ w odpowiednich
zak³adach rehabilitacyjnych przy aresztach.

Narkomania nie mo¿e byæ usprawiedliwie-
niem dla wszystkich zachowañ destrukcyjnych,
a osoba uzale¿niona, o ile chce ¿yæ w spo³e-
czeñstwie, nie mo¿e go niszczyæ i musi próbo-
waæ siê do niego dostosowaæ.

 WNIOSKI

1. Edukacja i profilaktyka w zakresie wiedzy
o narkomanii powinna byæ powszechna ju¿
na poziomie wieku przedszkolnego.

2. Leczeniem osób wchodz¹cych w uzale¿nie-
nie musz¹ siê zajmowaæ osoby maj¹ce do-
�wiadczenie i wiedzê na temat dzia³ania po-
szczególnych substancji psychoaktywnych
i ich interakcji, co wi¹¿e siê z organizowa-
niem odpowiednio prowadzonych kursów
dla lekarzy podejmuj¹cych siê leczenia osób
przyjmuj¹cych substancje psychoaktywne.

3. Nadzór nad leczeniem w placówkach nie-
publicznych powinien byæ obligatoryjny, co
pozwoli³oby eliminowaæ prowadzenie "le-
czenia toksycznego".

4. Konieczne jest rozszerzenie edukacji o te-
matykê dotycz¹c¹ uzale¿nieñ dla studentów
Akademii Medycznej.

5. Powinno siê kszta³ciæ lekarzy rodzinnych i
specjalizuj¹cych siê w zakresie psychiatrii
rozszerzaj¹c znacznie zajêcia o tematykê
narkomanii.

6. Niezbêdne jest stworzenie systemu bez-
piecznej pracy w oddzia³ach detoksykacyj-

nych, w tym dofinansowanie w zakresie od-
powiednich zabezpieczeñ przed mo¿liwo-
�ci¹ dostarczania narkotyków z zewn¹trz.

7. Stworzenie mo¿liwo�ci do egzekwowania
prawa wobec osób skrajnie dezorganizuj¹-
cych leczenie w placówkach medycznych
(obecnie jest to ma³a szkodliwo�æ czynów).

8. Konieczna jest zmiana sposobu finansowa-
nia placówek odwykowych znajduj¹cych
siê w systemie kas chorych lub dofinanso-
wywanie ich przez gminy, które powinny
byæ zainteresowane zmniejszaniem siê nar-
komanii na terenie ich dzia³ania.

9. Nale¿y jak najszybciej zacz¹æ tworzyæ
nowe programy terminowego leczenia sub-
stytucyjnego metadonem dla osób, które
wchodz¹ w przewlek³e uzale¿nienie od
opioidów  i nie akceptuj¹ ¿adnej innej oferty
leczenia i rehabilitacji.

10. Konieczna jest koordynacja dzia³añ po-
szczególnych s³u¿b odpowiedzialnych za
profilaktykê, edukacjê, leczenie i rehabili-
tacjê na poziomie wojewódzkim.

11. W zakresie narkomanii nale¿y tak¿e kszta³-
ciæ spo³eczeñstwo, aby rozumia³o intencje
leczenia i potrzebê przeciwdzia³ania tej pa-
tologii spo³ecznej.

Teresa Were¿yñska-Boliñska
Szpital Nowowiejski w Warszawie
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Wstêp

Dwadzie�cia lat trwania epidemii HIV,
ogromny przyrost wiedzy teoretycznej, ci¹g³y
brak skutecznej szczepionki prewencyjnej i w
dalszym ci¹gu brak tendencji spadkowej w epi-
demiologii zaka¿eñ sprawia, ¿e temat HIV/
AIDS pozostaje jednym z g³ównych , global-
nych tematów we wspó³czesnej medycynie.
Pomimo wysi³ków naukowców, lekarzy, poli-
tyków i przedstawicieli innych dziedzin, na ra-
zie nie widaæ koñca epidemii, któr¹ kiedy� na-
zywano �zaraz¹ XX wieku�. Wprowadzenie
leków przeciwretrowirusowych do leczenia
chorych z HIV/AIDS spowodowa³o radykaln¹
zmianê w �wiadomo�ci samych zaka¿onych i
spo³eczeñstw, w których oni ¿yj¹. Korzystna
zmiana wynikaj¹ca z terapii antyretrowiruso-
wej by³a tak ogromna, ¿e dwudziestoletni okres
trwania epidemii HIV zaczêli�my ju¿ dzieliæ
historycznie na dwa zasadnicze etapy. Okres
przed u¿yciem w terapii leków nazywa siê
umownie er¹ �pre - HAART� (Highly Active
Antiretroviral Therapy) oraz obecnie trwaj¹c¹
�erê HAART�. Wprowadzenie z³o¿onej terapii
zmieni³o zasadniczo podej�cie do walki z cho-
rob¹. Szczególnie jest to widoczne w odniesie-
niu do sporej grupy narkomanów HIV (+) w
Polsce. Dawniej AIDS traktowany by³ a priori
jako choroba nieuleczalna, �miertelna, w któ-
rej resztê ¿ycia przyjdzie spêdziæ w�ród cier-

Standardy opieki medycznej
dla pacjenta z HIV/AIDS

uzale¿nionego od do¿ylnych �rodków odurzaj¹cych

pieñ i w osamotnieniu. Niewielka by³a dla nar-
komana motywacja do ¿ycia w pe³nej absty-
nencji, bowiem sytuacja zdrowotna i osobista
nie pozwala³a tak na prawdê ¿yæ "na trze�wo".
Interwencja medyczna w tamtych latach ogra-
nicza³a siê jedynie do profilaktyki i leczenia
chorób oportunistycznych zwi¹zanych z AIDS
i ³agodzenia cierpienia fizycznego. Oddzia³y-
wania  terapeutyczne sprowadza³y siê do pracy
z pacjentem terminalnym i polega³y przede
wszystkim na wsparciu w przystosowaniu do
¿ycia z chorob¹ �mierteln¹, jak by³ wówczas
postrzegany AIDS.

Dzi� zaka¿enie HIV traktuje siê jak przewle-
k³¹ chorobê wirusow¹, której wprawdzie nie da
siê radykalnie wyleczyæ, ale która poddaje siê
leczeniu i z któr¹ mo¿na ¿yæ przez wiele lat. Dla
narkomanów HIV(+) istnieje zatem szansa na
d³ugie ¿ycie, choæ przy pewnych uwarunkowa-
niach jakie narzuca terapia. Nast¹pi³a zmiana w
�wiadomo�ci, ¿e HIV/AIDS to jeszcze nie �wy-
rok �mierci�. Istnieje nadzieja na prze¿ycie dal-
szych lat z wirusem HIV, zatem warto równole-
gle leczyæ siê z uzale¿nienia. Dla specjalistów
zajmuj¹cych siê osobami uzale¿nionymi z HIV/
AIDS g³ównym celem oddzia³ywania staje siê
teraz motywowanie chorych do podjêcia walki
z wirusem i walki z na³ogiem, tak samo jak
u�wiadomienie niektórym, ¿e mo¿na ¿yæ dalej
we wzglêdnym komforcie jaki daje program sub-
stytucji metadonowej. Motywowanie pacjentów
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do poddania siê leczeniu przeciwretrowirusowe-
mu oraz monitorowanie tego leczenia staje siê
obecnie g³ównym celem dzia³ania specjalistów
z dziedziny HIV/AIDS jak równie¿ psycholo-
gów i terapeutów.

HIV i narkomania - istota problemu

Narkomani na ca³ym �wiecie s¹ zaliczani do
grupy wysokiego ryzyka zaka¿enia wirusem
HIV. Infekcja HIV u osoby uzale¿nionej jest za-
gadnieniem z³o¿onym i wymaga oddzia³ywañ in-
terdyscyplinarnych. Problemy zdrowotne s¹ naj-
czê�ciej zale¿ne od do¿ylnej drogi podawania
�rodków odurzaj¹cych, a zaka¿enia przenoszo-
ne w wyniku wielokrotnego u¿ywania igie³ i
strzykawek stanowi¹ w naszym kraju istotny
problem w epidemiologii chorób zaka�nych.

Od 1997 r wyra�nie zmniejsza siê liczba
osób u¿ywaj¹cych narkotyki we wstrzykniê-
ciach do¿ylnych. Odsetek narkomanów przyj-
muj¹cych do¿ylne injekcje w�ród zg³aszaj¹cych
siê po raz pierwszy do o�rodków leczenia uza-
le¿nieñ jest prawie dwukrotnie mniejszy ni¿
w�ród wszystkich leczonych narkomanów
(J. Sieros³awski). Pozytywn¹ tendencj¹ w epi-
demiologii zjawiska jest spadek odsetka osób
u¿ywaj¹cych wspólnych igie³ i strzykawek.
Mo¿na przypuszczaæ, ¿e przyczyni³y siê do tego
programy redukcji szkód zwi¹zanych z narko-
mani¹, edukacja oraz programy wymiany igie³.

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e zaka¿one wirusem HIV
mog¹ byæ ig³y i strzykawki wielokrotnie zmie-
niaj¹ce u¿ytkowników, ale tak¿e w ca³o�ci za-
ka¿ony bywa produkt, czyli �towar�, który jest
dystrybuowany do wielu odbiorców.

Profilaktyczne dzia³ania, np. Ustawa z 24
kwietnia 1997 r. o przeciwdzia³aniu narkoma-
nii (Dz. U. Nr 75, poz. 468), ograniczenie pre-
kursorów do produkcji substancji odurzaj¹cych,

ograniczenie plantacji maku, aktywno�æ poli-
cji i prokuratury, znacznie zmniejszy³y produk-
cjê i rynek zbytu dla �kompotu�. Potwierdze-
niem tego jest stabilizacja trendu nowych za-
ka¿eñ HIV w grupie narkomanów. W Polsce
po�ród wszystkich wykrytych zaka¿eñ HIV, u
4465 osób, tj. u 64% potwierdzono transmisjê
wirusa drog¹ do¿yln¹ (PZH, sierpieñ 2001 r.).
W grupie chorych z AIDS, 52% stanowi¹ oso-
by zaka¿one w wyniku do¿ylnego przyjmowa-
nia narkotyków. W ogólnej populacji u¿ywaj¹-
cych �rodki odurzaj¹ce oko³o 10 - 15% jest za-
ka¿onych wirusem HIV, a w regionie warszaw-
skim oko³o 25%.

Drugim �ród³em infekcji HIV u narkoma-
nów, oprócz transmisji przez zaka¿ony sprzêt,
s¹ kontakty seksualne. Prostytucja w�ród ko-
biet i mê¿czyzn jest czêsto �ród³em zarabiania
pieniêdzy na �rodki odurzaj¹ce. Narkomani nie
przestrzegaj¹ zasad bezpiecznego seksu, bo nie-
wiele o tym wiedz¹. Dla placówek zajmuj¹cych
siê opiek¹ nad narkomanami wa¿na jest praca
edukacyjna w tej dziedzinie, tak samo jak do-
starczanie prezerwatyw, ulotek, bezpo�rednich
konsultacji u specjalistów. Kierownicy o�rod-
ków dla narkomanów, schronisk, noclegowni
itp., powinni w swoich planach programowych
uwzglêdniaæ badania przesiewowe w kierunku
HIV jako priorytetowe zadanie profilaktyki
zdrowotnej. Daje to z jednej strony mo¿liwo�æ
ochrony dla osób jeszcze nie zaka¿onych, a w
przypadku wykrycia zaka¿enia stanowi wska-
zanie do leczenia specjalistycznego.

Niskie poczucie warto�ci u narkomana po-
zbawionego pomocy wi¹¿e siê z tworzeniem
wypaczonej oceny swojej osoby. Ka¿de niepo-
wodzenie w walce o zdrowie pog³êbia poczu-
cie bycia osob¹ nic nie wart¹. St¹d pochodzi
niechêæ do zajêcia siê w³asnym zdrowiem, nie-
chêæ do wykonywania testów, a tak¿e brak wia-
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ry w powodzenie leczenia zarówno HIV/AIDS
jak i swojego uzale¿nienia od narkotyków.

Spo³eczne skutki narkomanii wi¹¿¹  siê z
wieloletnim trwaniem w na³ogu, pozostawa-
niem "w ci¹gu" i wyobcowaniem z normalne-
go �rodowiska. Pozbawieni kontaktu z bliski-
mi, bez wsparcia rodziny, tkwi¹ narkomani tyl-
ko w �rodowisku sobie podobnym. Brak �rod-
ków do ¿ycia, bezdomno�æ, brak zawodu i sta-
³a chêæ przyjmowania narkotyków, prowadz¹
bezpo�rednio do konfliktów z prawem. Sytu-
acja spo³eczna narkomana HIV(+) objêtego
systemow¹ opiek¹ ulega korzystnej zmianie.
Rozlu�niaj¹ siê jego kontakty ze �rodowiskiem
osób uzale¿nionych, nie jest zmuszony do zdo-
bywania narkotyku za wszelk¹ cenê, rezygnu-
je z injekcji do¿ylnych, a swoje najbli¿sze oto-
czenie chroni przed chorobami zaka�nymi.

Standardy opieki medycznej

Osoby HIV(+) u¿ywaj¹ce aktywnie sub-
stancje odurzaj¹ce i uzale¿nione od nich , sta-
nowi¹ grupê najtrudniejszych pacjentów. Jed-
n¹ z przyczyn takiego stanu rzeczy jest rozbie¿-
no�æ ustalonych algorytmów i procedur postê-
powania z osobami HIV(+) nie zwi¹zanymi z
problemem uzale¿nienia, a postêpowaniem
medycznym  wobec narkomana z HIV/AIDS.
W rzeczywisto�ci wspó³wystêpowanie HIV i
uzale¿nienia wymaga tworzenia osobnych stan-
dardów diagnostyczno - leczniczych.

Standard opieki w zakresie HIV/AIDS

W ostatnich latach zmieni³o siê zasadniczo
podej�cie do zagadnienia HIV/AIDS. Dziêki
lekom przeciwretrowirusowym, wprowadzo-
nym w po³owie lat 90. do leczenia HIV/AIDS
zmieni³o siê postrzeganie choroby, a wiêc i ro-

kowanie. Wspó³czesne mo¿liwo�ci terapeutycz-
ne poprawi³y wyra�nie komfort ¿ycia zaka¿o-
nych ludzi, pozwalaj¹c uwierzyæ, ¿e wprawdzie
choroby  nie mo¿na ca³kowicie wyleczyæ, ale
mo¿na skutecznie spowolniæ jej przebieg. Re-
konstrukcja uk³adu immunologicznego u cho-
rego leczonego z AIDS sprawia, ¿e rzadziej za-
pada on na infekcje oportunistyczne, a nawet
mo¿na mu ca³kowicie odstawiæ podawane prze-
wlekle leki profilaktyczne przeciwko chorobom
oportunistycznym. Spektakularnym efektem
terapii antyretrowirusowj jest pacjent "zdrow-
szy", rzadziej manifestuj¹cy infekcje bakteryj-
ne, paso¿ytnicze, wirusowe i grzybicze, ¿yj¹cy
we wzglêdnym komforcie zdrowotnym, znacz-
nie pó�niej umieraj¹cy z powodu AIDS. Je�li
taki pacjent jest równolegle uczestnikiem sub-
stytucyjnego leczenia uzale¿nienia, mo¿e ko-
rzystaæ z pomocy psychologa, terapeuty i po-
mocy socjalnej, co w efekcie pozwala mu upo-
rz¹dkowaæ swoje ¿ycie.

Rozpoczêcie leczenia antyretrowirusowe-
go powinno byæ poprzedzone edukacj¹ pacjen-
ta, u�wiadomieniem mu wszystkich potencjal-
nych korzy�ci i zagro¿eñ zwi¹zanych z terapi¹.
W przypadku pacjenta uzale¿nionego, eduka-
cja ta jest niezbêdnym warunkiem decyzji o roz-
poczêciu leczenia. Narkomanowi warto u�wia-
domiæ, ¿e zaprzestanie u¿ywania wspólnych
igie³ i strzykawek, przestrzeganie zasad bez-
piecznego seksu, unikanie ryzykownych zacho-
wañ, przerywa ³añcuch epidemiczny infekcji
HIV w jego otoczeniu, a respektowanie zale-
ceñ lekarza daje mu szansê na d³ugie ¿ycie z
wirusem. Konieczne jest zrozumienie, ¿e ko-
rzy�ci z leczenia maj¹ wymiar indywidualny i
spo³eczny. Edukacja oraz wsparcie psychiczne
ze strony lekarza, psychologa, wychowawcy itp.
potrzebne s¹ tak¿e podczas ca³ego procesu le-
czenia i zwiêkszaj¹ szansê osi¹gniêcia sukcesu
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terapeutycznego. Warunkiem dobrze prowadzo-
nej terapii przeciwretrowirusowej jest �cis³e
przestrzeganie skomplikowanych re¿imów w
przyjmowaniu leków, podobnie jak regularna
kontrola lekarska i laboratoryjna. Narkoman nie
wspó³pracuj¹cy lub pozostawiony bez opieki
systemowej nie ma szans na osi¹gniêcie dobre-
go efektu terapeutycznego.

W naszym kraju ka¿dy pacjent zaka¿ony
HIV, który kwalifikuje siê do terapii antyretro-
wirusowej, ma zapewniony bezp³atny do niej
dostêp w wyspecjalizowanych o�rodkach me-
dycznych. Problemem du¿ej wagi staje siê za-
tem dotarcie do osoby uzale¿nionej HIV(+) ,
praca edukacyjna oraz sta³e monitorowanie w
trakcie leczenia.

Zadania w standardzie opieki
nad pacjentem uzale¿nionym HIV(+)

w zakresie profilaktyki i leczenia HIV/AIDS

� Systematyczne badania przesiewowe w celu
wykrywania nowych zaka¿eñ HIV - bada-
nia podczas pobytu w o�rodkach leczenia
uzale¿nieñ

� Umo¿liwienie w³¹czenia do programów
metadonowych  osób zaka¿onych w celu
kontroli zdrowotnej jak najwiêkszej grupy
narkomanów z HIV/AIDS

� Systematyczna profilaktyka chorób oportu-
nistycznych zwi¹zanych z zaburzeniami od-
porno�ci

� Program szczepieñ zalecanych dla chorych
z HIV/AIDS

� Holistyczny system opieki - dzia³ania me-
dyczne, psychologiczne, socjalne

� Systematyczne monitorowanie zaka¿enia w
o�rodkach lecz¹cych HIV/AIDS

� W odpowiednim momencie w³¹czenie lecze-
nia antyretrowirusowego

� Zapewnienie warunków egzystencjalnych w
celu umo¿liwienia rozpoczêcia i kontroli te-
rapii

� Dzia³ania poprawiaj¹ce warunki bytowe

Standard opieki
w zakresie chorób nowotworowych

Zarówno badania epidemiologiczne jak i
molekularne potwierdzi³y, ¿e zaburzenia im-
munologiczne w przebiegu infekcji HIV
zwiêkszaj¹ ryzyko zachorowania na ch³onia-
ki i s¹ przyczyn¹ rozwoju miêsaka Kaposie-
go. Wzrost zachorowalno�ci na choroby no-
wotworowe w�ród narkomanów HIV(+) do-
tyczy tak¿e nowotworów innych ni¿ wska�ni-
kowe. W badaniach w W. Brytanii wykazano
wiêksz¹ zapadalno�æ na ziarnicê z³o�liw¹, raka
p³uc i raka szyjki macicy oraz guzy z³o�liwe
odbytu. Patogeneza niektórych ch³oniaków
wskazuje na to, ¿e obszary onko i narkogenne
na poziomie molekularnym maj¹ wiele wspól-
nych elementów.

Zadania w standardzie opieki nad pacjen-
tem uzale¿nionym HIV(+) w zakresie profi-

laktyki i leczenia nowotworów

� 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 w¹troby (wzw) zwi¹zane jest w g³ównej
mierze z krwiopochodn¹ transmisj¹ wirusów
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HBV, HCV, HDV, ale tak¿e ze stylem ¿ycia,
brakiem higieny (HAV), wyniszczeniem, nie-
do¿ywieniem, ryzykownymi zachowaniami
seksualnymi. Oprócz u¿ywania zaka¿onych
igie³, infekcjom tego typu sprzyjaj¹ z³e warun-
ki bytowe.

Dane epidemiologiczne na temat rozpo-
wszechnienia wzw typu B i C w�ród narkoma-
nów w naszym kraju s¹ zró¿nicowane i w nie-
których regionach osi¹gaj¹  90% (dla HCV).
W pocz¹tkach lat dziewiêædziesi¹tych po�ród
narkomanów warszawskich przeciwcia³a anty
- HCV stwierdzano u 76% (Laskus i wsp. 1991).
Dzisiaj, w�ród uczestników niektórych progra-
mów metadonowych w badaniach przesiewo-
wych stwierdza siê zaka¿enie HCV u prawie
100% do¿ylnie przyjmuj¹cych �rodki odurza-
j¹ce. W sporej grupie stwierdza siê koinfekcjê
dwoma lub trzema typami wirusa. Bliskie kon-
takty bezpo�rednie na terenie schronisk, nocle-
gowni i z³e warunki higieniczne sprzyjaj¹ za-
ka¿eniu wirusem HAV.

Zapadalno�æ na wzw typu B w Polsce
wprawdzie znacznie siê zmniejszy³a w ostat-
nich latach, tym niemniej narkomani do¿ylni
nadal pozostaj¹ grup¹ najwy¿szego ryzyka.
Czêsto�æ wystêpowania HBsAg w tej grupie
wynosi w Polsce od 12% do 16% (Opoka-Ke-
gler i wsp. 1994) a w�ród zaka¿onych wirusem
HIV dochodzi do 80% (Trocha i wsp.1994).

Zadania w standardzie opieki
nad pacjentem uzale¿nionym HIV(+)

w zakresie profilaktyki i leczenia wiruso-
wego zapalenia w¹troby

� Edukacja, o�wiata zdrowotna, informacja o
zaka¿eniach HBV, HCV, HAV

� Wykonywanie badañ przesiewowych na
obecno�æ HBsAg, anty-HCV

� Wczesne wykrywanie i leczenie wirusowe-
go zapalenia w¹troby

� Umo¿liwienie w³¹czenia narkomanów do
programów leczenia przewlek³ego zapalenia
w¹troby za pomoc¹  Interferonu, Rybawiry-
ny, Lamiwudyny.

� Mo¿liwo�æ kierowania do o�rodka specjali-
stycznego

� Szczepienia profilaktyczne przeciwko wzw
typu B i A narkomanów dotychczas nie za-
ka¿onych

� Rozbudowa programów wymiany igie³

Zagro¿enie epidemiczne wirusami zapalenia
w¹troby powinno byæ uzasadnieniem dla kas cho-
rych refundowania badañ przesiewowych w kie-
runku HBV i HCV we wszystkich placówkach
zajmuj¹cych siê opiek¹ i leczeniem uzale¿nio-
nych. Nie zaka¿eni jeszcze HBV narkomani po-
winni byæ jak najszybciej zaszczepieni odpowied-
ni¹ szczepionk¹. Profilaktyka przeciwko wzw
typu C polega obecnie jedynie na przerwaniu dróg
transmisji, w tym przypadku - wymianie igie³.

Standard opieki w zakresie
ciê¿kich zaka¿eñ bakteryjnych

Osoby z HIV/AIDS, z nisk¹ liczb¹ limfo-
cytów CD4/Ul s¹ szczególnie podatne na in-
fekcje bakteryjne. Zaka¿enia te wi¹¿¹ siê albo
ze stylem ¿ycia pacjentów uzale¿nionych, albo
z zaka¿eniem przyrannym. Ropnie i ropowice
skóry s¹ czêsto powodem interwencji chirur-
gicznej, a nie leczone s¹ przyczyn¹ powa¿nych
powik³añ w postaci posocznicy, wstrz¹su sep-
tycznego, bakteryjnego zapalenia wsierdzia,
zapalenia opon mózgowo - rdzeniowych oraz
wtórnych zmian narz¹dowych.

Osoba HIV(+), przyjmuj¹ca do¿ylnie nar-
kotyki, wysoko gor¹czkuj¹ca, z bolesnym na-
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cieczeniem w okolicy wk³ucia, wymaga bardzo
szybko skierowania do placówki medycznej ,
nierzadko z powodu bezpo�redniego zagro¿e-
nia ¿ycia. Ocenê ciê¿ko�ci stanu ogólnego ta-
kiego chorego dodatkowo komplikuje zaburzo-
ny kontakt i nie adekwatne reakcje. Objawy
kliniczne ciê¿kiej posocznicy, takie jak dez-
orientacja, zaburzenia �wiadomo�ci, objawy
neurologiczne, s¹ trudne do oceny u pacjenta
pozostaj¹cego pod wp³ywem �rodków odurza-
j¹cych lub bêd¹cego "w ci¹gu".

Zadania w standardzie opieki
nad pacjentem uzale¿nionym HIV(+)

w zakresie profilaktyki i leczenia zaka¿eñ
bakteryjnych

� Miejsca, gdzie przebywaj¹ osoby bior¹ce do-
¿ylne substancje odurzaj¹ce powinny byæ
wyposa¿one w podstawowe �rodki odka¿a-
j¹ce, opatrunkowe i niezbêdne �rodki me-
dyczne

� Mo¿liwo�æ dotarcia do pielêgniarki, lekarza
w celu szybkiej oceny ciê¿ko�ci zaka¿enia i
stopnia zagro¿enia

� Mo¿liwo�æ natychmiastowego transportu do
szpitala

� Diagnostyka mikrobiologiczna i antybioty-
koterapia

� Leczenie specjalistyczne, np. w szpitalnych
oddzia³ach kardiochirurgii, neroinfekcji, w
OIOM-ach itp.

Standard opieki w zakresie
zapalenia dróg oddechowych

Niedo¿ywienie, wyniszczenie, zaburzenia
odporno�ci, sprzyjaj¹ wystêpowaniu zapaleñ
górnych i dolnych dróg oddechowych. Czyn-
niki przyczynowe zwi¹zane s¹ zarówno z uza-

le¿nieniem, jak i stylem ¿ycia oraz z choroba-
mi towarzysz¹cymi, np. z AIDS.

Przyczyny zapalenia dróg oddechowych
u narkomanów

� Uszkodzenie �luzówki nosa przez �rodki
wziewne

� Zaburzenia ukrwienia uk³adu oddechowego
(np. przy stosowaniu kokainy)

� Depresyjne dzia³anie substancji psychoak-
tywnych na o�rodek oddechowy w mózgu

� Wyniszczenie
� Zaburzenia odporno�ci w przebiegu HIV/AIDS
� Styl ¿ycia, bezdomno�æ

U pacjentów nieprzytomnych, z zaburzenia-
mi �wiadomo�ci po u¿yciu narkotyków, albo
podczas ataku padaczki, mo¿e wyst¹piæ tzw. za-
ch³ystowe zapalenie p³uc o z³o¿onej etiologii,
powik³ane ropniami w p³ucach i wysiêkiem do
op³ucnej. Pacjent z objawami klinicznymi zapa-
lenia zatok, ucha, oskrzeli, musi byæ zbadany
przez lekarza i w razie potrzeby powinien mieæ
wykonane niezbêdne badania laboratoryjne.

Zadania w standardzie opieki
nad pacjentem uzale¿nionym HIV(+)

w zakresie profilaktyki i leczenia chorób
uk³adu oddechowego

� RTG p³uc
� Badanie bakteriologiczne plwociny
� Badanie bakteriologiczne krwi
� Badanie mykologiczne, parazytologiczne

plwociny
� Bronchoskopia, BAL w przypadkach skom-

plikowanych
� Wykrywanie antygenów bakteryjnych (szyb-

ka �cie¿ka diagnostyczna)
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� Mo¿liwo�æ hospitalizacji, antybiotykoterapia
i leczenie wspomagaj¹ce

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

Standard opieki w zakresie gru�licy

Nie istniej¹ dok³adne dane epidemiologicz-
ne na temat zapadalno�ci na gru�licê (Tbc) u
narkomanów  w Polsce. Na ca³ym �wiecie in-
fekcja HIV zwiêksza  czêsto�æ zachorowañ i
umieralno�æ z powodu gru�licy. Sytuacja ta nosi
niechlubne miano ��miertelnej koinfekcji�. Ry-
zyko zachorowania na Tbc u zaka¿onych HIV
jest prawie o 100% wiêksze ni¿  u osób bez tej
infekcji. W warszawskim o�rodku leczenia
HIV/AIDS w�ród wszystkich hospitalizowa-
nych z powodu gru�licy, HIV(+) narkomani sta-
nowili 48% (Cholewiñska i wsp. 1999 r.).

Zaka�no�æ gru�licy uwarunkowana jest
zawarto�ci¹ pr¹tków  w plwocinie, st¹d jeden
obficie pr¹tkuj¹cy chory mo¿e zakaziæ rocznie
do 10 osób ze swojego otoczenia. W³a�nie z
tego powodu chorzy pr¹tkuj¹cy wymagaj¹ izo-
lacji i leczenia swoistego. Szerzeniu siê Tbc w
populacji narkomanów sprzyjaj¹ wêdrówki po
ca³ym kraju, bezdomno�æ, niedo¿ywienie i nie-
dobory pokarmowe, przebywanie  w wiêkszych
grupach mieszkañców  w z³ych warunkach so-
cjalnych i sanitarnych.

Narkoman HIV(+), który przez d³u¿szy
czas ma uporczywy kaszel, gor¹czkê, spadek
wagi cia³a, obfite poty, powinien mieæ przepro-
wadzon¹ diagnostykê  w kierunku Tbc. Zabu-
rzenia immunologiczne u chorych z AIDS po-
woduj¹ szybk¹ progresjê pierwotnej gru�licy,
a tak¿e wielonarz¹dowy krwiopochodny roz-
siew pr¹tków i reaktywacjê wcze�niejszego,
utajonego zaka¿enia. W walce z gru�lic¹ u nar-
komanów seropozytywnych  ca³y wysi³ek na-

le¿y skupiæ na wczesnej identyfikacji chorych
pr¹tkuj¹cych i wczesnym rozpoczêciu leczenia.
Poprawê sytuacji zdrowotnej mog³oby przy-
nie�æ wprowadzenie badañ przesiewowych w
kierunku HIV u chorych na gru�licê i badañ w
kierunku Tbc u osób zaka¿onych HIV.

Zadania w standardzie opieki
nad pacjentem uzale¿nionym HIV (+)

w zakresie profilaktyki i leczenia gru�licy

� RTG klatki piersiowej raz w roku w celu
wykrycia wczesnych zmian gru�liczych

� Próba tuberkulinowa u osób z ognisk gru�li-
cy i z kontaktów domowych

� Badanie indukowanej plwociny w kierunku
Tbc: preparat bezpo�redni bakterioskopowy
barwiony met. Zeihl - Neelsena, hodowla
pr¹tków, lekowra¿liwo�æ,  poszukiwanie
materia³u genetycznego pr¹tków met. PCR

� Bronchoskopia lub BAL - badanie pobrane-
go materia³u ww. metodami

� Izolacja chorych pr¹tkuj¹cych
� Nadzorowanie przyjmowania leków wg sche-

matu DOT (Directly Observed Therapy)
� Ocena i redukcja przyczyn niepowodzenia

terapii Tbc.
� Badania przesiewowe w kierunku Tbc w gru-

pie narkomanów HIV(+) przebywaj¹cych w
o�rodkach leczenia uzale¿nieñ, w schroni-
skach, noclegowniach itp.

Wiêkszo�æ niepowodzeñ w leczeniu Tbc
jest zwi¹zana z faktem, ¿e chory zaprzestaje
przyjmowania leków  z chwil¹ poprawy klinicz-
nej i lepszego samopoczucia. Trudno�ci w le-
czeniu gru�licy u narkomanów potêguje brak
dyscypliny, niesystematyczne leczenie, nie
zg³aszanie siê na badania kontrolne, styl ¿ycia
" na ulicy". Wszystkie te czynniki prowadz¹ do
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powstania oporno�ci na klasyczne leki / pr¹t-
kowe i rozwoju gru�licy wielolekoopornej.

Standard opieki w zakresie chorób
przenoszonych drog¹ p³ciow¹

Choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ oraz
prostytucja s¹ nieod³¹cznie zwi¹zane ze �rodo-
wiskiem narkomanów.

Choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹

� choroby wirusowe:
� HIV
� opryszczka pospolita
� wirusowe zapalenie w¹troby
� k³ykciny koñczyste
� miêczak zaka�ny

� choroby bakteryjne:
� rze¿¹czka
� nierze¿¹czkowe zapalenie cewki moczo-

wej
� ki³a
� ziarnica weneryczna pachwin
� ziarniniak weneryczny

� choroby paso¿ytnicze:
� �wierzb
� wszawica ³onowa

� choroby pierwotniakowe:
� rzêsistkowica

� choroby grzybicze:
� zaka¿enia dro¿d¿akowe (Candydoza)

W ostatnim czasie wzros³a wykrywalno�æ
zaka¿eñ genitalnymi typami wirusa ludzkiego
brodawczaka HPV (Human Papilloma Virus),

odpowiedzialnego za rozwój nowotworów z³o-
�liwych, g³ównie raka szyjki macicy u kobiet z
niewydolno�ci¹ uk³adu immunologicznego w
przebiegu HIV/AIDS. Cech¹ charakterystycz-
n¹ nowotworów zwi¹zanych z zaka¿eniem on-
kogennymi typami HPV jest wieloletni okres
utajenia. W tym kontek�cie wydaje siê s³uszne
przeprowadzanie okresowych badañ ginekolo-
gicznych wraz z cytologi¹ i rozmazem w kie-
runku HPV u wszystkich narkomanek, a szcze-
gólnie u kobiet czêsto zmieniaj¹cych partnerów.

U kobiet i mê¿czyzn uprawiaj¹cych seks
niekonwencjonalny, traumatyzuj¹cy lub którzy
maj¹ choroby przebiegaj¹ce ze stanami zapal-
nymi, nad¿erkami, owrzodzeniami  narz¹dów
p³ciowych znacznie ³atwiej o zaka¿enie HIV
przez kontakt p³ciowy. �rodowisko polskich
narkomanów wymaga jeszcze zasadniczej edu-
kacji w tej dziedzinie.

Zadania w standardzie opieki
nad pacjentem uzale¿nionym HIV(+)

w zakresie chorób przenoszonych
drog¹ p³ciow¹

� Edukacja, informowanie o chorobach prze-
noszonych drog¹ p³ciow¹

� Propagowanie i nauka zasad bezpiecznego
seksu

� Propagowanie zasad higieny osobistej i zdro-
wego stylu ¿ycia

� Programy rozdawnictwa prezerwatyw
� Okresowe (raz w roku) badanie ginekolo-

giczne
� Leczenie schorzeñ w narz¹dzie rodnym

(nad¿erki, stany zapalne itp.).
� Leczenie partnerów
� Badania przesiewowe krwi w kierunku ki³y
� Dzia³ania zmierzaj¹ce do poprawy sanitar-

nych warunków ¿ycia
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Standard opieki w zakresie cia¿y,
porodu, po³ogu

Infekcja HIV sama w sobie stwarza dla
dziecka matki seropozytywnej ogromne zagro-
¿enie. Nadu¿ywanie w ci¹¿y ró¿nych substan-
cji, w tym nikotyny, alkoholu, substancji psy-
choaktywnych, ma niezmiernie istotny wp³yw
na zdrowie i ¿ycie noworodka urodzonego przez
matkê narkomankê z HIV/AIDS. Wiêkszo�æ
ciê¿arnych niewiele wie o negatywnym wp³y-
wie na p³ód nadu¿ywanych substancji. Po�red-
nie ryzyko dla narkomanek w ci¹¿y stanowi nie-
w³a�ciwy sposób od¿ywiania, choroby przeno-
szone drog¹ p³ciow¹, zbyt pó�ne zg³aszanie siê
do ginekologa.

Te kobiety, które posiadaj¹ informacjê na
ten temat, wcale nie rezygnuj¹ z przyjmowania
narkotyków podczas ci¹¿y. Bior¹ narkotyki, aby
unikn¹æ objawów odstawienia substancji, do
których s¹ przyzwyczajone, uciec od przyt³a-
czaj¹cych je problemów macierzyñstwa, wresz-
cie, aby poprawiæ sobie samopoczucie. Pacjent-
ki koniecznie trzeba informowaæ, ¿e nie ma bez-
piecznej dawki narkotyku, alkoholu, nikotyny
dla kobiety w ci¹¿y.

Nag³e odstawienie u¿ywanych dotychczas
opiatów u kobiet ciê¿arnych jest równie¿ niebez-
pieczne i mo¿e siê zakoñczyæ wewn¹trzmacicz-
nym obumarciem p³odu. Objawy g³odu opiato-
wego obserwuje siê u 20 -75 % noworodków uro-
dzonych przez matki uzale¿nione od heroiny. Po
urodzeniu dzieci trzeba stopniowo detoksykowaæ.

Narkomanka HIV(+) czêsto odrzuca nowo-
rodka z poczucia winy zwi¹zanej z niebezpie-
czeñstwem urodzenia dziecka uszkodzonego z
powodu narkotyków lub zaka¿onego wirusem
HIV. W³¹czenie zastêpczej terapii metadonem
podczas ci¹¿y jest bezpieczne i jest standardem

opieki nad matk¹ - narkomank¹ w krajach Eu-
ropy Zachodniej.

Infekcja HIV dodatkowo komplikuje prze-
bieg ci¹¿y u narkomanki. Kobieta taka wymaga
postêpowania po³o¿niczego zgodnego z obecnie
przyjêtymi rekomendacjami dla kobiet HIV(+)
w ci¹¿y, a wiêc stosowania leków przeciwretro-
wirusowych podczas ci¹¿y w celu maksymalne-
go zmniejszenia ³adunku wirusa we krwi w chwi-
li porodu, tak samo jak w³a�ciwej opieki gine-
kologa i po³o¿nika. Specyfika psychologiczna
pacjentki narkomanki wymaga od personelu
medycznego dodatkowych umiejêtno�ci.

Zespó³ specjalistów do opieki
nad kobiet¹ ciê¿arn¹  HIV (+)
uzale¿nion¹ od narkotyków

� Pielêgniarka po³o¿na do�wiadczona w porad-
nictwie i pracy z osobami uzale¿nionymi

� Lekarz ginekolog / po³o¿nik znaj¹cy proble-
matykê  uzale¿nienia

� Lekarz specjalista w dziedzinie HIV/AIDS
� Lekarz psychiatra - konsultant
� Psycholog kliniczny
� Terapeuta
� Pracownik socjalny

Zadania w standardzie opieki
nad kobiet¹ ciê¿arn¹ HIV(+) uzale¿nion¹

od narkotyków

� Umo¿liwienie kobiecie ciê¿arnej HIV (+) jak
najwcze�niej wizyty u ginekologa

� Diagnostyka i profilaktyka chorób zagra¿a-
j¹cych ci¹¿y

� Opieka po³o¿nicza prowadzona przez inter-
dyscyplinarny zespó³ specjalistów zdolny do
przekazywania pacjentce profesjonalnej i
wszechstronnej informacji
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� Eliminowanie czynników ryzyka �miertelno-
�ci p³odu

� W³¹czenie w program substytucji metadono-
wej kobiet g³êboko uzale¿nionych od heroiny

� Leczenie antyretrowirusowe  wg standardów
dla ciê¿arnej, podczas porodu oraz dla no-
worodka

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

� Dzia³ania poprawiaj¹ce rozwój fizyczny i
emocjonalny noworodka

� Zapewnienie matce i dziecku warunków eg-
zystencjalnych z mo¿liwo�ci¹ dalszej opie-
ki medycznej

� Leczenie uzale¿nienia - skierowanie do spe-
cjalistycznych o�rodków

Standard opieki
w zakresie chorób psychicznych

W populacji narkomanów istnieje pewna
grupa uzale¿nionych i jednocze�nie chorych na
endogenne psychozy. Dotychczasowe leczenie
tych osób nie by³o ³atwe, bowiem po ust¹pie-
niu ostrych objawów psychotycznych, nigdy nie
kontynuowa³y one leczenia ambulatoryjnego,
a po hospitalizacji natychmiast wraca³y do na-
³ogu. Szans¹ dla tych ludzi sta³ siê udzia³ w
programach metadonowych. Da³ im mo¿liwo�æ
przewlek³ego leczenia psychiatrycznego w spo-
sób kontrolowany. Wydaje siê, ¿e leczenie psy-
choz neuroleptykami wraz z metadonem daje
dobre efekty terapeutyczne. U pacjentów z or-
ganicznym uszkodzeniem o�rodkowego uk³a-
du nerwowego spowodowanym przez wielolet-
ni na³óg, a dodatkowo przez wirus HIV lub inne
patogeny oportunistyczne, czê�ciej rozwijaj¹ siê
psychozy egzogenne. Pacjenci tacy wymagaj¹
hospitalizacji i leczenia schorzeñ  bêd¹cych
przyczyn¹  zaburzeñ psychicznych.

Zdania w standardzie opieki
nad pacjentem uzale¿nionym HIV (+)

w zakresie zaburzeñ psychicznych

� Umo¿liwienie szybkiej konsultacji psychia-
trycznej przy obserwowanej zmianie w za-
chowaniu, nastroju, itp.

� Mo¿liwo�æ hospitalizacji psychiatrycznej
� Umo¿liwienie w³¹czenia do programów

metadonowych pacjentów z wywiadem psy-
chitrycznym w celu kontroli, obserwacji oraz
leczenia ambulatoryjnego

� Oddzia³ywania terapeutyczne i psycholo-
giczne

Podsumowanie

Opieka nad uzale¿nionym pacjentem HIV(+)
powinna mieæ charakter interdyscyplinarnej tera-
pii kompleksowej. Podstawowe s¹ dzia³ania me-
dyczne maj¹ce na celu leczenie infekcji HIV oraz
innych chorób zwi¹zanych z do¿yln¹ drog¹  sto-
sowania �rodków odurzaj¹cych. Specjalistyczny
zespó³ terapeutów musi ustawicznie prowadziæ
dzia³ania zmierzaj¹ce do wzmocnienia motywa-
cji do walki z na³ogiem, zmiany postaw spo³ecz-
nych, zwiêkszenia poczucia bezpieczeñstwa i po-
prawienia wspó³pracy w procesie leczenia HIV/
AIDS. Zespó³ pracowników socjalnych powinien
oferowaæ indywidualn¹ pomoc w  rozwi¹zywa-
niu problemów socjalnych oraz wszechstronn¹
pomoc dla rodzin i najbli¿szego otoczenia. Do-
piero zapewnienie takiej holistycznej pomocy
mo¿e spowodowaæ w przysz³o�ci znacz¹c¹ reduk-
cje szkód zdrowotnych  u pacjentów z HIV/AIDS
uzale¿nionych od do¿ylnej heroiny.

Gra¿yna Cholewiñska
Ordynator Oddzia³u 3A

Wojewódzki Szpital Zaka�ny w Warszawie
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Charakterystyka
problemu

Stworzony w 1993 roku na terenie Woje-
wódzkiego Szpitala Zaka�nego w Warszawie
oddzia³ szpitalny dla czynnych narkomanów do-
¿ylnych, zaka¿onych wirusem HIV funkcjonuje
w oparciu o zastêpcz¹ terapiê metadonow¹.

Za³o¿eniem szpitalnego programu metado-
nowego jest:
� stworzenie osobie uzale¿nionej mo¿liwo�ci

wytrwania w oddziale szpitalnym
� nawi¹zanie wspó³pracy w zakresie dzia³añ

medycznych, tj. leczenia infekcji HIV, zaka-
¿eñ oportunistycznych i chorób zwi¹zanych
z do¿ylnym przyjmowaniem narkotyków.

� detoksykacja w niektórych przypadkach
� przygotowanie do programu rehabilitacji

Zintegrowana i ukierunkowana na wspól-
ny cel praca zespo³u medycznego i terapeutycz-
nego pomaga pacjentom odnale�æ siê w choro-
bie, a tak¿e w podjêciu decyzji dotycz¹cych dal-
szego leczenia.

Odbiorc¹ naszego programu jest pacjent
najczê�ciej d³ugo zaka¿ony wirusem HIV, po-
zostaj¹cy wiele lat w na³ogu. Z powodu d³ugo-
twa³ego uzale¿nienia oko³o 20 % naszych pod-
opiecznych stanowi¹ ludzie bezdomni, nie
maj¹cy ¿adnych wiêzi z rodzinami, bez uregu-

Zasady opieki terapeutycznej
dla pacjenta z HIV/AIDS

uzale¿nionego od do¿ylnych �rodków odurzaj¹cych

lowanego statusu spo³ecznego w wyniku wie-
loletniego uzale¿nienia, zaka¿enia HIV i wie-
lokrotnie podejmowanych prób leczenia, s¹ to
pacjenci zdegradowani spo³ecznie.

Od o�miu lat zespó³ terapeutyczny realizu-
je pracê zmierzaj¹c¹ do wzmocnienia motywa-
cji do walki z na³ogiem i odpowiedzialnego le-
czenia infekcji HIV. Praca terapeutyczna ma na
celu zwiêkszenie poczucia bezpieczeñstwa i od-
budowanie wiêzi rodzinnych i spo³ecznych,
które zaburzone s¹ dodatkowo poprzez fakt
zaka¿enia HIV.

Formy terapii

Formy terapii s¹ zró¿nicowane; od terapii
indywidualnej i grupowej poprzez dzia³ania re-
adaptacyjne a¿ po wsparcie i pracê z chorym
terminalnym. Konieczna jest analiza potrzeb
osób hospitalizowanych i wyznaczenie wspól-
nie z pacjentem programu dzia³añ interwencyj-
nych. Informuje siê pacjentów o przys³uguj¹-
cych im �wiadczeniach socjalnych i dostêpnych
formach pomocy. Ukierunkowuje siê na dzia-
³anie w celu rozwiniêcia zdolno�ci samodziel-
nego rozwi¹zywania w³asnych problemów.

Dla osób bezdomnych prowadzi siê dzia³a-
nia zmierzaj¹ce do zapewnienia miejsca pobytu
po opuszczeniu szpitala. Sta³e miejsce zamiesz-
kania, zmiana stylu ¿ycia jest warunkiem koniecz-
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nym do kontrolowanego przyjmowania leków
antyretrowirusowych, regularnego stawiania siê
na badania i kontrole lekarskie. Schematy i re¿i-
my przyjmowania leków wymagaj¹ nadzoru, gdy¿
ka¿dy objaw kliniczny u takiego chorego powi-
nien byæ sygna³em do interwencji medycznej.

Na podstawie do�wiadczeñ zdobytych pod-
czas 8 lat pracy z tego typu pacjentem wypra-
cowano w³asne standardy pracy, które w efek-
cie koñcowym zaowocuj¹ zmian¹ stylu ¿ycia
podopiecznych.

Wypracowany model opieki kompleksowej
w ramach stacjonarnego oddzia³u szpitalnego
dla narkomanów HIV/AIDS, jest unikalny w
naszym kraju i prawdopodobnie jednym z nie-
wielu w Europie Centralnej.

Wypracowane standardy

Edukacja

Z w³asnych do�wiadczeñ wynika, ¿e pa-
cjenci nadal maj¹ potrzebê rzetelnej informacji
na temat infekcji HIV i choroby AIDS. Wiedza
na temat HIV oraz chorób zwi¹zanych z AIDS
potrzebna jest nie tylko hospitalizowanym pa-
cjentom, ale równie¿ ich najbli¿szym. Koniecz-
ne jest w³¹czenie do programu terapeutyczne-
go wyk³adów, pogadanek, porad i konsultacji

medycznych w zakresie edukacji pacjenta oraz
osób z ich otoczenia.

Tematyk¹ tych zajêæ powinny byæ proble-
my istotne dla pacjenta.

TEMATY ZAJÊÆ EDUKACYJNYCH
� Jak ¿yæ z wirusem HIV w rodzinie i otoczeniu
� Drogi zaka¿enia HIV. Zwi¹zek z uzale¿nieniem

od do¿ylnych substancji psychoaktywnych
� Choroby zwi¹zane z uzale¿nieniem (HBV,

HCV, choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹)
� Choroby oportunistyczne zale¿ne od infek-

cji HIV
� Ci¹¿a i macierzyñstwo u kobiet seropozy-

tywnych
� Programy antyretrowirusowe i ich znacze-

nie dla spowolnienia procesu chorobowego

Wiedza przekazana przez lekarzy specjali-
stów powinna wp³yn¹æ na zmianê postaw osób
hospitalizowanych, a tak¿e na sposób trakto-
wania ich we w³asnym domu przez osoby naj-
bli¿sze.

Wsparcie

Poczucie izolacji spo³ecznej, brak zaplecza
socjalnego i �wiadomo�æ przewlek³ej choroby
jak¹ jest HIV/AIDS prowadzi do jeszcze wiêk-
szej alienacji naszych pacjentów, co w efekcie
daje trwanie w na³ogu. Tote¿ poprzez oferowa-
n¹ pomoc terapeutyczn¹ i socjaln¹ próbujemy
dotrzeæ do osoby uzale¿nionej HIV (+), aby
sk³oniæ j¹ zarówno do leczenia infekcji HIV,
jak i leczenia uzale¿nienia. Pragniemy zmoty-
wowaæ j¹ do naprawienia relacji rodzinnych i
swojej sytuacji spo³ecznej.

Zdiagnozowanie potrzeb indywidualnych
jest podstaw¹ do pracy terapeutycznej. Dla ka¿-
dego cz³owieka najwa¿niejsze jest, wg teorii

Edukacja

Wsparcie

Pomoc socjalna

Wiedza
Profilaktyka
Zapezpieczenie potrzeb
psychicznych
Interwencja kryzysowa
Zabezpieczenie potrzeb
bytowych

Cel oddzia³ywania



38

Maslov`a zaspokojenie potrzeby bezpieczeñ-
stwa. Trudno jest zaspokoiæ tak¹ potrzebê u
narkomana zaka¿onego HIV, hospitalizowane-
go w zamkniêtym oddziale szpitalnym. Poczu-
cie to jest zaburzone poprzez �wiadomo�æ za-
mkniêcia, zale¿no�æ od innych (g³ównie per-
sonelu medycznego), czêsto d³ugi okres hospi-
talizacji oraz co do przysz³o�ci. Samotno�æ, lêk
przed �mierci¹, poczucie odrzucenia spo³ecz-
nego ma du¿y wp³yw na zaburzenie poczucia
bezpieczeñstwa. Aby pomóc choremu trzeba
wzbudziæ w nim uczucie, ¿e jest "zaopiekowa-
ny". Wsparcie terapeutyczne i opieka medycz-
na motywuje pacjentów do leczenia choroby
somatycznej i wp³ywa na chêæ zmiany dotych-
czasowego ¿ycia.

W ostatnim czasie coraz wiêkszy odse-
tek stanowi¹ kobiety narkomanki zaka¿one
wirusem HIV bêd¹ce w ci¹¿y. Konieczne
wydaje siê umo¿liwienie tym pacjentkom
konsultacji specjalistycznych u lekarza cho-
rób zaka�nych, a tak¿e ginekologa. Proble-
mem wielu kobiet seropozytywnych jest po-
siadanie dziecka zdrowego, nie zaka¿onego
wirusem HIV. Przekazana niezbêdna wiedza
mo¿e zaowocowaæ wiêksz¹ wspó³prac¹ z le-
karzem, a jednocze�nie zminimalizowaæ lêk
przed narodzeniem zaka¿onego dziecka, tak
samo jak u�wiadomienie konieczno�ci przyj-
mowania w ci¹¿y leków antyretrowirusowych
w celu zredukowania ryzyka zaka¿enia dziec-
ka. Niezbêdne s¹ dzia³ania terapeutyczne,
maj¹ce na celu u�wiadomienie pacjentkom
konieczno�ci odstawienia narkotyku. U ko-
biet HIV (+) brak wiedzy na temat powodze-
nia ci¹¿y, obawa przed urodzeniem chorego
dziecka, niechêæ do zerwania z dotychczaso-
wym ¿yciem powoduje czêsto odrzucenie
noworodka.  Niezbêdnym zadaniem terapeu-
tycznym jest praca nad zaakceptowaniem ci¹-

¿y i przysz³ego macierzyñstwa. Zapewnienie
warunków do egzystencji dla matki i dziec-
ka wzmocni w kobiecie chêæ do realizowa-
nia siê w macierzyñstwie.

Dziêki kompleksowemu oddzia³ywaniu
personelu pacjenci u�wiadamiaj¹ sobie znacze-
nie profilaktyki HIV i odpowiedzialno�æ za in-
nych. Wzbudzaj¹ w sobie chêæ do ¿ycia pomi-
mo choroby, czêsto zg³aszaj¹ potrzebê zerwa-
nia z na³ogiem. Dzieje siê to w wyniku wstêp-
nego nabierania umiejêtno�ci w zakresie nazy-
wania emocji oraz pracy nad nimi, tak samo
jak umiejêtno�ci adekwatnego reagowania na
poczucie krzywdy.

Zachêca siê pacjentów do konstruktywne-
go rozwi¹zywania w³asnych problemów i wy-
rabiania umiejêtno�ci podejmowania �wiado-
mych decyzji.

Zintegrowane oddzia³ywania terapeutycz-
ne maj¹ du¿y wp³yw na zmianê sposobu po-
strzegania samego siebie oraz naukê zachowañ
aprobowanych spo³ecznie.

Podsumowanie

W oparciu o kilkuletnie do�wiadczenie
mo¿na zaobserwowaæ znaczne korzy�ci z ofe-
rowanej pacjentowi opieki interdyscyplinar-
nej. Jest ona niezbêdnym warunkiem syste-
mowego oddzia³ywania medyczno-terapeu-
tycznego i socjalnego wobec narkomanów z
problemem HIV/AIDS. Proponowane oddzia-
³ywania prowadz¹ do wzrostu poczucia bez-
pieczeñstwa naszych pacjentów. W wielu
przypadkach nastêpuje odbudowa wiêzi ro-
dzinnych, czego wynikiem jest pomoc emo-
cjonalna i zapewnienie bytu ze strony domu
rodzinnego. Podjêcie decyzji o przerwaniu
za¿ywania narkotyków daje mo¿liwo�æ roz-
poczêcia leczenia antyretrowirusowego co
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niesie ze sob¹ nadziejê na d³u¿sze ¿ycie w
lepszym komforcie zdrowotnym. Pacjenci
maj¹ mo¿liwo�æ podjêcia ról spo³ecznych,
czuj¹ siê potrzebni, a tak¿e mog¹ spe³niæ
oczekiwania ze strony swojej rodziny. Regu-
luj¹ w³asn¹  sytuacjê socjaln¹ (dokumenty,
ubezpieczenie, zasi³ki i  renty). Wynikiem od-
stawienia narkotyków jest spadek zachowañ
przestêpczych. Jednocze�nie pacjenci maj¹
potrzebê uregulowania swojej sytuacji praw-

nej, np. zad³u¿eñ alimentacyjnych, lokator-
skich, itp. Opieka holistyczna jak¹ objêci s¹
nasi podopieczni w koñcowym efekcie owo-
cuje umiejêtno�ci¹ radzenia sobie w tak trud-
nej sytuacji, jak¹ jest skojarzenie uzale¿nie-
nia od narkotyków z problemem HIV/AIDS.

 Katarzyna Pu³awska-Popielarz
Kierownik Zespo³u Terapeutów

Wojewódzki Szpital Zaka�ny w Warszawie

Pracownik socjalny jest niezbêdnym elemen-
tem zespo³u pracuj¹cego na rzecz pacjenta - nar-
komana z HIV/AIDS. Funkcjê tê powinna pe³-
niæ osoba z odpowiednimi kwalifikacjami w za-
kresie pomocy socjalnej, przeszkolona, z dobr¹
znajomo�ci¹ zasad oddzia³ywania w �rodowisku
potrzebuj¹cych, a dodatkowo dobrze zoriento-
wana w topografii i mo¿liwo�ciach regionalnych
i administracyjnych jednostek �wiadcz¹cych po-
moc socjaln¹.

Ogólnie panuj¹ca w spo³eczeñstwie polskim
niechêæ do narkomanów, potêgowana dodatkowo
przez zaka¿enie HIV sprawia, ¿e ta grupa pacjen-
tów praktycznie pozostaje bez pomocy socjalnej.
S³abo zorientowani w problemie funkcjonariusze
administracji lokalnych, a tak¿e organizacji po-
zarz¹dowych, choæ w mniejszym stopniu, wyra-
¿aj¹ po cichu opiniê, ¿e narkomani z HIV/AIDS
sami s¹ sobie winni, nie powinni otrzymywaæ ¿ad-
nej pomocy socjalnej. Takie stanowisko powo-

Zasady pomocy socjalnej
dla pacjenta z HIV/AIDS

uzale¿nionego od do¿ylnych �rodków odurzaj¹cych

duje, ¿e narkomani pozbawieni pomocy w przy-
gotowaniu do podejmowania podstawowych
funkcji spo³ecznych, tym bardziej zamykaj¹ siê
w znanym sobie i bezpiecznym z ich punktu wi-
dzenia nierealnym �wiecie, jaki osi¹gaj¹ w stanie
odurzenia. Tkwi¹ wy³¹cznie w �rodowisku sobie
podobnym, bo nie znaj¹ innych wzorów ¿ycia, lub
nie maj¹ mo¿liwo�ci, aby dotychczasowe ¿ycie
zmieniæ.

Bezdomno�æ, bezrobocie, brak wykszta³ce-
nia, brak oparcia ekonomicznego w rodzinie
sprawiaj¹, ¿e cz³owiek przywi¹zany do na³o-
gu, z powa¿nymi schorzeniami, jak AIDS, za-
ka¿enie HCV, HBV i inne, na pewno nie pora-
dzi sobie sam. Równie¿ sam nie zwróci siê o
pomoc, bo najczê�ciej nie wie, gdzie jej szu-
kaæ. Takiego potrzebuj¹cego powinien umieæ
znale�æ pracownik socjalny, wychowawca w za-
k³adzie karnym, lekarz lecz¹cy HIV/AIDS, kie-
rownik schroniska, noclegowni itp.
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Odpowiednie podej�cie, rozmowa na temat pro-
blemów egzystencjalnych czêsto bywa pierwszym
krokiem w prze³amaniu nieufno�ci i nawi¹zaniu
wspó³pracy z narkomanem, umo¿liwiaj¹cym dal-
sze oddzia³ywania medyczne i psychologiczne.

Pomoc socjalna

W wyniku oddzia³ywañ terapeutycznych i
medycznych, osoba uzale¿niona od �rodków psy-
choaktywnych w pewnym momencie zaczyna
dostrzegaæ potrzebê uregulowania swoich spraw
socjalno-bytowych. Pracownik socjalny powi-
nien umieæ zidentyfikowaæ tê fazê i wykorzy-
staæ chêci pacjenta do dalszej z nim wspó³pracy.

Z chorym przyby³ym do szpitala przeprowa-
dza siê rozmowê w celu rozpoznania jego sytuacji
¿yciowej - rodzinnej, ekonomicznej, zdrowotnej,
itp. Zebranie danych o pacjencie i ich analiza po-
zwala zdiagnozowaæ potrzeby socjalne po to, by
wspólnie z chorym wyznaczyæ priorytety i  indy-
widualny program dzia³añ. Na tym etapie pracy z
pacjentem uczymy go logicznie szeregowaæ kolej-
no�æ w³asnych potrzeb socjalnych i zachêcamy do
przedstawienia swoich w³asnych pomys³ów w celu
ich rozwi¹zania. Pracownik socjalny wspólnie z
osob¹ potrzebuj¹c¹ powinien opracowaæ sposób re-
alizacji za³o¿onego programu, wyznaczyæ kolejno�æ
za³atwiania spraw, wprowadziæ ewentualne mody-
fikacje oraz dokonywaæ oceny jego skuteczno�ci.

Drugim etapem jest realizacja wyznaczonych
zadañ. W ¿adnym wypadku nie wolno pacjenta wy-
rêczaæ w rozwi¹zywaniu jego problemów, nie wol-
no za niego wykonywaæ czynno�ci, które obiek-
tywnie jest w stanie wykonaæ samodzielnie. Pomoc
pracownika socjalnego polega jedynie na ukierun-
kowaniu i nadzorowaniu dzia³añ. Najwa¿niejszym
celem tego typu oddzia³ywañ jest rozwiniêcie u oso-
by bezdomnej i chorej zdolno�ci do samodzielne-
go rozwi¹zywania w³asnych problemów.

Zadania w standardzie pomocy socjalnej
dla pacjenta z HIV/AIDS uzale¿nionego

od do¿ylnych �rodków odurzaj¹cych

� Tworzenie warunków sprzyjaj¹cych samo-
dzielnemu funkcjonowaniu osoby bezdom-
nej w spo³eczeñstwie
� pomoc w zdobyciu potrzebnych doku-

mentów, �wiadczeñ (z zak³adu pracy, z
ZUS itp.)

� odzyskanie utraconego mieszkania lub
wyst¹pienie o przydzia³ mieszkania ko-
munalnego (tzw. z odzysku)

� pomoc w znalezieniu miejsca pobytu  w
zak³adzie opiekuñczo - leczniczym, ho-
spicjum, schronisku itp.

� podejmowanie prób nawi¹zania kontaktu
z rodzin¹ narkomana HIV (+).

� pomoc w odnowieniu zerwanych wiêzi
spo³ecznych, rodzinnych, kole¿eñskich

� Pomoc w usamodzielnieniu siê
� wzmacnianie i wspieranie zdolno�ci do sa-

modzielnego ¿ycia
� prowadzenie dzia³añ zmierzaj¹cych do za-

pewnienia osobie bezdomnej miejsca do ¿y-
cia po opuszczeniu szpitala - umo¿liwiaj¹-
ce dalsze leczenie antyretrowirusowe i inne
oddzia³ywania medyczne i terapeutyczne

� Wspó³praca z administracj¹ publiczn¹ i in-
nymi organizacjami
� starania o dofinansowanie programów w

celu ograniczenia skutków bezdomno�ci
� wspó³praca z Ko�cio³em i organizacjami

pozarz¹dowymi w zakresie udzielania
osobie bezdomnej koniecznego wsparcia

� Promocja zdrowia i zdrowego stylu ¿ycia
� propagowanie zdrowego stylu ¿ycia i

dzia³ania w tym kierunku
� �wiadczenia rzeczowe: rozdawnictwo

�rodków higieny, owoce, soki. witaminy
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Dokumentacja

Wa¿n¹ czê�ci¹ pracy socjalnej z narkoma-
nem HIV (+) w szpitalu jest tworzenie osobnej
dokumentacji dotycz¹cej udzielanych �wiad-
czeñ socjalnych. Ma ona s³u¿yæ rejestracji
�wiadczonej pomocy podczas pobytu w szpita-
lu i podczas kolejnych hospitalizacji.

Czê�æ pierwsza zawiera opis sytuacji ¿y-
ciowej chorego w momencie, gdy po raz
pierwszy zg³asza siê do oddzia³u szpitalne-
go, a przy kolejnych hospitalizacjach uzupe³-
nia siê te informacje. Dobrze prowadzona do-
kumentacja pozwala na koniec oceniæ sku-
teczno�æ dzia³añ socjo-ekonomicznych, a po-
�rednio proces resocjalizacji narkomana z
HIV/AIDS oraz efektywno�æ pracy zespo³u
socjalnego.

Dokumentacja w zakresie pomocy socjalnej
dla pacjenta z HIV/AIDS uzale¿nionego

od do¿ylnych �rodków odurzaj¹cych

� Dane osobowe
� dokumenty osobiste (brak lub posiadanie

dowodu osobistego i in. dokumentów)
� ostatnie sta³e zameldowanie
� ostatnie miejsce zamieszkania

� Przygotowanie zawodowe
� wykszta³cenie
� zawód
� wykonywana praca

� �ród³a utrzymania
� brak
� zatrudnienie �na czarno�
� praca z op³acan¹ sk³adk¹ ZUS
� zasi³ek
� alimenty, pomoc rodziny, inne

� Stan zdrowia
� grupa inwalidzka

� uzale¿nienia (alkohol, narkotyki, inne)
� kontakt z instytucj¹ zdrowia psychicznego

� Rodzina
� wspó³ma³¿onek, dzieci, rodzice
� forma kontaktu
� zobowi¹zania finansowe

Formy pomocy socjalnej

Dokumentacja pracowników socjalnych
w drugiej czê�ci powinna zawieraæ informa-
cje o formach pomocy socjalnej i udziale
w³asnym osoby potrzebuj¹cej. Umieszczenie
daty oferowanych �wiadczeñ socjalnych u³a-
twia przy kolejnych hospitalizacjach plano-
wanie i realizacjê nastêpnych  zadañ. Pozwala
równie¿ odtworzyæ dokumenty i procedury
administracyjne w celu przeprowadzenia dal-
szych kroków.

Formy pomocy udzielane we wspó³pracy
z pacjentem HIV/AIDS uzale¿nionym
od do¿ylnych �rodków odurzaj¹cych

� wyrobienie dowodu to¿samo�ci
� przywrócenie sta³ego meldunku
� znalezienie czasowego mieszkania
� znalezienie sta³ego mieszkania
� u³atwienie kontaktu z rodzin¹
� uzyskanie rzeczowej pomocy z O�rodka Po-

mocy Spo³ecznej
� kontakt z Zespo³em Orzekania o Niepe³no-

sprawno�ci
� uzyskanie renty, zasi³ku
� uzyskanie sta³ej pomocy finansowej z O�rod-

ka Pomocy Spo³ecznej
� kontakt z us³ugami prawnymi
� uzyskanie wyników badañ lekarskich niezbêd-

nych do podjêcia pracy
� kontakt w celu znalezienia pracy
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� umieszczenie w o�rodku rehabilitacyjnym,
opiekuñczo - leczniczym, hospicjum itp.

� u³atwienie podjêcia leczenia uzale¿nienia
� kontakt z us³ugami psychologicznymi
� formy pomocy dla matki narkomanki HIV(+)

i jej dziecka
� za³o¿enie sprawy o alimenty itp.
� inne

Podsumowanie

Rola pracownika socjalnego w interdyscy-
plinarnym zespole specjalistów opiekuj¹cych
siê narkomanem z HIV/AIDS jest komplemen-
tarnym dope³nieniem w holistycznym mode-
lu opieki, jaki realizuje siê w Wojewódzkim
Szpitalu zaka�nym w Warszawie od dziewiê-
ciu lat. Bez pakietu oddzia³ywañ socjo-eko-
nomicznych prawdopodobnie nie uda³oby siê
osi¹gn¹æ efektu systematycznego, przewlek³e-
go leczenia przeciwretrowirusowego, tak samo
jak leczenia na³ogu w tej wyj¹tkowo trudnej
grupie chorych.

Mo¿liwo�æ realizacji oferty socjalnej wzbu-
dza u naszych podopiecznych poczucie bezpie-
czeñstwa i pozwala nawi¹zaæ wspó³pracê na
p³aszczy�nie medycznej i terapeutycznej.

Stworzenie sprzyjaj¹cych warunków ¿ycio-
wych osobie bezdomnej, zaka¿onej HIV i uza-
le¿nionej od narkotyków, w wielu przypadkach
procentuje zmian¹ zachowañ. Pacjenci, którzy
zostali zmotywowani do samodzielno�ci w roz-
wi¹zywaniu w³asnych problemów, uczestnicz¹
od wielu lat w programach metadonowych,
funkcjonuj¹ i spe³niaj¹ role spo³eczne tak jak
inni ludzie. Prawdopodobnie nie sta³o by siê
tak, gdyby nie pokazano im jak to mo¿na zro-
biæ. Narkoman korzystaj¹cy z substytucyjnego
leczenia uzale¿nienia za pomoc¹ metadonu, nie
musi ju¿ za wszelk¹ cenê zdobywaæ narkoty-

ku. Posiadaj¹c mieszkanie lub miejsce w schro-
nisku i �rodki finansowe do egzystencji, mo¿e
�na trze�wo� my�leæ o swoim zdrowiu, o le-
czeniu chorób, o spe³nianiu siê w uk³adach ro-
dzinnych, macierzyñskich i spo³ecznych.

Niebagateln¹ rolê odgrywaj¹ te¿ �wiadcze-
nia rzeczowe, jak rozdawnictwo odzie¿y, �rod-
ków higieny i produktów ¿ywno�ciowych. Ze-
spó³ socjalny organizuje w oddziale szpitalnym
imprezy okoliczno�ciowe jak Wieczór Wigilij-
ny, Miko³ajki, �wiatowy Dzieñ Walki z Nar-
komani¹, Dzieñ Kobiet itp. dla chorych aktual-
nie hospitalizowanych i ich rodzin.

Odbiorcami pomocy socjalnej w niektórych
przypadkach s¹ rodziny i osoby z otoczenia cho-
rego. Dotyczy to m in. pomocy w zorganizo-
waniu �rodków na pochówek, zdobyciu opa³u,
op³aceniu lub anulowaniu zad³u¿enia w spó³-
dzielni mieszkaniowej. Dziêki temu rodzina
pacjenta z HIV/AIDS zmotywowana jest do
opieki i wspierania go w walce z na³ogiem oraz
leczenia infekcji HIV.

Pomoc socjaln¹ dla narkomana HIV (+) nie
mo¿na rozwa¿aæ w kategoriach nagrody i kary.
Zarówno infekcja HIV,  jak i uzale¿nienie od
�rodków psychoaktywnych jest ciê¿k¹ choro-
b¹ somatyczn¹ i nierzadko psychiczn¹. ¯adna
z nich nie jest wynikiem s³abej woli cz³owieka
ani sk³onno�ci do z³o�liwej samozag³ady. Cz³o-
wieka chorego, uzale¿nionego od na³ogu nie po-
winno siê pozostawiaæ bez pomocy. Ten huma-
nitarny aspekt winien przy�wiecaæ systemowi
holistycznej opieki oferowanej pacjentowi z
HIV/AIDS w dwudziestym pierwszym wieku.
Ka¿dy pacjent i tak z tej oferty przyjmie to, co
bêdzie uznawa³ dla siebie za najlepsze.

Gra¿yna Cholewiñska
Ordynator Oddzia³u 3A

Wojewódzki Szpital Zaka�ny w Warszawie



43

Od ponad dziewiêciu lat w Wojewódzkim
Szpitalu Zaka�nym funkcjonuje oddzia³ prze-
znaczony dla osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS uza-
le¿nionych od �rodków psychoaktywnych. Pa-
cjentów tego oddzia³u charakteryzuj¹ proble-
my zarówno natury psychologicznej, jak i me-
dycznej wynikaj¹ce z infekcji HIV, uzale¿nie-
nia i chorób zwi¹zanych z przyjmowaniem
narkotyków do¿ylnych oraz problemy natury
socjalnej. Wiêkszo�æ hospitalizowanych to
osoby bez zabezpieczenia finansowego, nie
ubezpieczone, czêsto bezdomne, samotne lub
z ograniczonym kontaktem z rodzin¹. Z uwa-
gi na ró¿norodno�æ potrzeb podopiecznych
istotne znaczenie ma mo¿liwo�æ otrzymania
przez nich wszechstronnej pomocy zapewnia-
nej przez  zespó³ pracowników oddzia³u. W
trakcie hospitalizacji pacjenci objêci s¹ kom-
pleksow¹ opiek¹ realizowan¹ przez zespó³ pro-
fesjonalistów takich jak: terapeuci, lekarze
specjalno�ci chorób zaka�nych, interny, psy-
chiatrii, pielêgniarki i pracownik socjalny.
Znacz¹c¹ rolê w zapewnianiu pacjentom nie-
zbêdnej opieki odgrywaj¹ terapeuci. W swo-
jej pracy musz¹ równocze�nie uwzglêdniaæ
trudno�ci wynikaj¹ce z uzale¿nienia hospita-
lizowanych osób, zaka¿enia HIV, choroby
AIDS, jak równie¿ ograniczonych struktur¹
szpitala mo¿liwo�ci, urozmaicenia czêsto d³u-

giego czasu pobytu podopiecznych w oddzia-
le. Du¿y nacisk k³adziony jest na indywidual-
ne podej�cie do ka¿dego pacjenta.

Model opieki terapeutycznej sk³ada siê z
trzech etapów.

ETAP PIERWSZY realizowany jest od
momentu przyjêcia pacjenta do czasu zdiagno-
zowania problemów i wynikaj¹cych z nich po-
trzeb chorego oraz okre�lenia we wspó³pracy z
nim charakteru proponowanej pomocy. Wstêp-
ne zdiagnozowanie problemów odbywa siê na
podstawie wywiadu przeprowadzonego z pod-
opiecznym na temat:
� przebiegu choroby, jak¹ jest uzale¿nienie (ro-

dzaj przyjmowanych �rodków, od kiedy, po-
dejmowane próby leczenia itp.),

� okre�lenie aktualnej sytuacji ¿yciowej.

Taka rozmowa pozwala na zebranie infor-
macji istotnych dla planowania opieki nad cho-
rym, nawi¹zania z nim kontaktu, zw³aszcza je-
�li jest to osoba pierwszy raz leczona w oddziale
oraz stworzenie atmosfery sprzyjaj¹cej dalszym
spotkaniom. Przeprowadza siê j¹ w wybranym
przez pacjenta i najodpowiedniejszym dla nie-
go w ci¹gu dnia momencie (terapeuci dy¿uruj¹
tak¿e w godzinach popo³udniowych), z równo-
czesnym przestrzeganiem prawa podopieczne-

Model Opieki Terapeutycznej nad Pacjentem z HIV/AIDS
uzale¿nionym od �rodków psychoaktywnych
hospitalizowanym w Oddziale Wojewódzkiego

Szpitala Zaka�nego w Warszawie
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go do odmowy odpowiedzi na okre�lone i trud-
ne dla niego w danym momencie pytania.

Nale¿y podkre�liæ, ¿e to pacjent decyduje
na ile i w jakim czasie chce dopu�ciæ do swo-
ich spraw osobistych osoby trzecie. Oczywi-
�cie im wiêcej informacji otrzymanych od cho-
rego i im wiêksza jego gotowo�æ do wspó³pra-
cy, tym wiêksza mo¿liwo�æ dostosowania oferty
pomocy do jego potrzeb i mo¿liwo�ci. Istotn¹
role odgrywaj¹ tak¿e informacje uzyskane o
pacjencie od innych pracowników oddzia³u
dotycz¹ce m. in. przebiegu i planu leczenia oraz
rokowañ dotycz¹cych stanu zdrowia (lekarze),
statusu socjalnego i problemów z tym zwi¹za-
nych (pracownik socjalny), zachowania siê pod-
opiecznego poza godzinami pracy terapeutów
(pielêgniarki).

Z za³o¿enia, spotkanie wstêpne s³u¿¹ce ze-
braniu informacji o pacjencie odbywa siê zwy-
kle wkrótce po przyjêciu chorego do oddzia³u.
Jednak¿e zdarzaj¹ siê równie¿ sytuacje, gdy w
ocenie terapeutów wa¿niejsze jest skupienie siê
na zabezpieczeniu istotnych dla pacjenta i szyb-
ko zauwa¿onych potrzeb czy te¿ problemów np.
niepomy�lna diagnoza i zwi¹zana z ni¹ obawa
o siebie - potrzeba poczucia bezpieczeñstwa,
wsparcia emocjonalnego. Takie postêpowanie
sprzyja budowaniu p³aszczyzny porozumienia
miêdzy pacjentem a terapeut¹ i jest równie¿
dobrym punktem wyj�cia do dalszej z nim
wspó³pracy.

Istotne znaczenie dla komfortu psychiczne-
go chorego, jego nastawienia do pobytu w od-
dziale ma sposób przyjêcia do oddzia³u. Poza
sprawami formalnymi le¿¹cymi w gestii leka-
rzy i pielêgniarek (za³o¿enie dokumentacji, wy-
konanie badañ itp.), terapeuci zapoznaj¹ nowo
przyjêt¹ osobê z rozplanowaniem oddzia³u, jego
zasadami, mo¿liwo�ciami opieki, przebiegiem
dnia (plan dnia), innymi chorymi z sali itp.

W przypadku pacjenta wielokrotnie hospi-
talizowanego w tym oddziale pocz¹tkowe dzia-
³ania terapeutów skupiaj¹ siê na:
� uzupe³nieniu posiadanych ju¿ o pacjencie

informacji,
� omówieniu wydarzeñ z okresu od ostatnie-

go pobytu chorego w oddziale do aktualne-
go przyjêcia,

� realizacji przez podopiecznego planu u³o¿one-
go podczas ostatniej hospitalizacji dotycz¹ce-
go najogólniej poprawy jako�ci ¿ycia (np. pod-
jêcie i kontynuacja leczenia w o�rodku rehabi-
litacyjnymi unormowanie sytuacji socjalnej,
poprawa kontaktu z rodzin¹, podjêcie zastêp-
czej terapii metadonowej, rozpoczêcie lecze-
nia ambulatoryjnego - terapia w poradni).

Tacy chorzy traktuj¹ równie¿ w pewien spo-
sób oddzia³ szpitalny jak "w³asny dom". Doty-
czy to zw³aszcza pacjentów samotnych, którzy
wykazuj¹ du¿¹ otwarto�æ w stosunku do perso-
nelu, a zw³aszcza terapeutów z którymi sami
chêtnie inicjuj¹ spotkania i rozmowy.

Po dokonaniu wstêpnej diagnozy proble-
mów i wynikaj¹cych z nich potrzeb pacjenta,
nastêpuje moment u³o¿enia indywidualnego
planu pracy z chorym (indywidualny plan opie-
ki), w którym aktywnie uczestniczy podopiecz-
ny, wytyczaj¹c g³ówne cele do realizacji. Na-
cisk k³adziony jest na samodzielno�æ chorego
(na miarê jego mo¿liwo�ci) ze wsparciem ze
strony terapeutów i w ramach dostêpnych w
szpitalu mo¿liwo�ci.

Indywidualny plan pracy z pacjentem okre-
�laj¹cy sposób udzielanej mu pomocy zawiera
m. in. nastêpuj¹ce elementy:
1) wzbudzanie i utrzymanie motywacji pacjenta

do podjêcia walki z na³ogiem, a w konse-
kwencji udanie siê po zakoñczeniu hospita-
lizacji do o�rodka rehabilitacyjnego,
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2) w przypadku pacjentów nie ubezpieczonych,
ze z³ym stanem zdrowia, a tak¿e bezdom-
nych lub bez mo¿liwo�ci zamieszkania z ro-
dzin¹ � szukanie miejsca pobytu, w którym
chory mia³by zapewnion¹ opiekê i mo¿li-
wo�æ unormowania spraw bytowych,

3) w przypadku pacjentów maj¹cych sta³e miej-
sce pobytu, po wielokrotnych nieudanych
próbach leczenia lub w zwi¹zku ze z³ym sta-
nem zdrowia � pomoc w za³atwieniu miej-
sca w programie metadonowym (zastêpcza
terapia substytucyjna),

4) pomoc w odnowieniu lub poprawieniu kon-
taktów z najbli¿szymi,

5) pomoc w uczeniu siê ¿ycia ze �wiadomo�ci¹
bycia osob¹ zaka¿on¹ HIV (edukacja),

6) pomoc w wzbudzeniu chêci do ¿ycia i zna-
lezieniu istotnych dla podopiecznego celów,

7) pomoc w radzeniu sobie z chorob¹ i znajdy-
waniu pozytywnych elementów w szpitalnej
codzienno�ci (opieka terminalna).

Nale¿y podkre�liæ, ¿e liczba wymienionych
powy¿ej elementów w planie opieki nad pacjen-
tem bêdzie zró¿nicowana w zale¿no�ci od indy-
widualnych potrzeb podopiecznego, jak równie¿
bêdzie mog³a ulegaæ zmianie (pojawianie siê w
trakcie hospitalizacji nowych, trudnych dla cho-
rego zdarzeñ wymagaj¹cych rozpatrzenia).

ETAP DRUGI oznacza rozpoczêcie i reali-
zacjê indywidualnego planu opieki terapeutycz-
nej. W tym okresie uwaga terapeutów skupia siê
na trzech elementach. Po pierwsze jest to dba³o�æ
o utrzymanie pacjenta w jak najlepszej kondycji
psychicznej, co ma istotne znaczenie zarówno dla
procesu leczenia jak i dla gotowo�ci chorego do
wspó³pracy w realizacji zaplanowanych dzia³añ.
Dlatego konieczne jest sta³e monitorowanie:
� realizacji potrzeb podopiecznego,

� adaptacji chorego do warunków szpitalnych
w zale¿no�ci od czasu trwania hospitalizacji
i postêpów w leczeniu,

� prezentowanego zachowania i poziomu ak-
tywno�ci itp.

Odbywa siê to w oparciu o systematyczny
kontakt z podopiecznym, obserwacje oraz sta-
³e zbieranie informacji na temat pacjenta od
pozosta³ych pracowników oddzia³u.

Pozosta³e dwa elementy realizowane w ra-
mach opieki terapeutycznej w trakcie drugiego
etapu, to systematyczna pomoc i wsparcie pa-
cjenta w podjêtych przez niego zamierzeniach,
a tak¿e interwencje w sytuacjach trudnych emo-
cjonalnie dla podopiecznego. Tego rodzaju sy-
tuacje zwi¹zane s¹ miêdzy innymi z:
� poczuciem rezygnacji pojawiaj¹cym siê w

wyniku braku postêpów w leczeniu, niepo-
my�lnym rokowaniem, otrzymaniem infor-
macji o zdiagnozowaniu zaka¿enia HIV,

� os³abienia motywacji do podjêcia leczenia
siê z uzale¿nienia i poprawy w³asnej sytu-
acji ¿yciowej w zwi¹zku z np. przed³u¿aj¹-
c¹ siê znacznie hospitalizacj¹.

W pierwszym przypadku dzia³alno�æ terapeu-
tyczna skupia siê pocz¹tkowo na dawaniu wspar-
cia emocjonalnego, wys³uchaniu chorego, "bycia
z chorym", realizowaniu jego oczekiwañ w da-
nym momencie. W przypadku pacjenta, który
dowiedzia³ siê, ¿e jest osob¹ zaka¿on¹ HIV nie-
zbêdne jest tak¿e dostarczenie wiedzy na temat
wszelkich aspektów zaka¿enia HIV, zaopatrzenie
w adresy organizacji nios¹cych pomoc i dzia³aj¹-
cych na rzecz osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS.

Zdarza siê, ¿e na pro�bê pacjenta terapeuta
uczestniczy tak¿e w trakcie informowania przez
chorego osób bliskich o fakcie zaka¿enia HIV.
W takich sytuacjach opiek¹ objêta jest  równie¿
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rodzina podopiecznego. Nale¿y podkre�liæ, ¿e
pacjenci czêsto dopiero pierwszy raz "na trze�-
wo" u�wiadamiaj¹ sobie w³asny stan zdrowia.
Jest to bardzo wa¿ny moment, gdy¿ mo¿e on sta-
nowiæ w konsekwencji punkt zwrotny i prowa-
dziæ do poszukiwania przez podopiecznego roz-
wi¹zañ dla poprawy jako�ci jego ¿ycia. Wszyst-
kie dzia³ania podejmowane s¹ za zgod¹ pacjen-
ta i z uwzglêdnieniem jego gotowo�ci, mo¿li-
wo�ci i potrzeb w okre�lonym czasie. Równo-
cze�nie d¹¿y siê do tego, aby w realizacji indy-
widualnego planu opieki uczestniczy³a rodzina
pacjenta b¹d� osoby dla niego wa¿ne. Jednym z
czêstych problemów w pracy terapeutów tego
oddzia³u szpitalnego jest utrzymanie motywacji
pacjenta do podjêcia po¿¹danych spo³ecznie za-
chowañ w przypadku konieczno�ci przed³u¿e-
nia jego pobytu w oddziale. Zdarza siê, ¿e ho-
spitalizacja mo¿e trwaæ miesi¹c i d³u¿ej, co na-
wet u wspó³pracuj¹cego i zmotywowanego pod-
opiecznego stwarza ryzyko pojawienia siê znie-
chêcenia i os³abienia podjêtych decyzji. Przy-
czyniaj¹ siê do tego tak¿e:
� przyjmowani do oddzia³u pacjenci bêd¹cy

pod wp³ywem �rodków psychoaktywnych,
chêtnie podejmuj¹cy rozmowy dotycz¹ce
narkotyków,

� monotonia otoczenia,
� niekorzystne informacje otrzymywane "z

zewn¹trz" (k³opoty rodzinne, prawne).

Podopieczni wielokrotnie hospitalizowani
w oddziale obawiaj¹ siê równie¿ d³ugich ho-
spitalizacji, co podkre�laj¹ przy przyjêciu, cyt.:
�aby tylko nie trwa³o to zbyt d³ugo�. Poza wy-
szczególnionymi wy¿ej punktami jest to tak¿e
wynikiem:
� przykrych do�wiadczeñ zwi¹zanych ze zgo-

nami wspó³pacjentów w oddziale, zw³aszcza
tych bli¿ej i lepiej poznanych.

Takim sytuacjom, poza silnymi emocjami,
czêsto towarzyszy obawa, któr¹ wyra¿aj¹
s³owa: �mo¿e ja bêdê nastêpna/ny?�,

� ograniczonego kontaktu z rodzin¹ i/lub znajo-
mymi (odwiedziny odbywaj¹ siê w godzinach
pracy terapeutów, do oddzia³u nie wpuszcza-
ne s¹ osoby nietrze�we, bior¹ce narkotyki),

� poczucia zale¿no�ci od innych, zw³aszcza w
przypadku osób unieruchomionych w obrê-
bie ³ó¿ka, maj¹cych izolacjê oddechow¹ z
powodu gru�licy, co zwi¹zane jest z koniecz-
no�ci¹ przebywania w sali oraz pacjentów
nie maj¹cych pomocy ze strony rodziny i
pozostaj¹cych bez wsparcia finansowego, co
oznacza brak mo¿liwo�ci zaopatrzenia siê w
�rodki higieniczne, spo¿ywcze itp.

Sytuacje takie wymagaj¹ szczególnej uwa-
gi terapeutów, czêstszego kontaktu z pacjentem,
obserwacji jego zachowania i w³¹czania pozo-
sta³ych pracowników oddzia³u do wspó³pracy
ukierunkowanej na wzmacnianie i wspieranie
podopiecznego.

ETAP TRZECI w ramach modelu opieki
terapeutycznej oznacza okres podsumowania
dotychczasowej pracy z chorym, finalizowania
podjêtych dzia³añ i odpowiada koñcowemu eta-
powi hospitalizacji - zakoñczenia leczenia i szy-
kowania pacjenta do wypisu. Na tym etapie pra-
cy terapeutycznej du¿y nacisk k³adziony jest na
wzmacnianie decyzji chorego w realizacji okre-
�lonych planów po wyj�ciu ze szpitala. W spo-
tkaniach z podopiecznym podkre�lane s¹, m.in.
efekty jego samodzielnej pracy, zmiany zapo-
cz¹tkowane przez pacjenta w jego zachowaniu,
postêpowaniu wobec siebie i innych. Pacjenci
opuszczaj¹cy oddzia³ czêsto prosz¹ o mo¿liwo�æ
dalszego kontaktu z terapeutami i w rzeczywi-
sto�ci chêtnie przychodz¹, aby pochwaliæ siê
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ETAPY
Etap Pierwszy
Wstêpne zdiagnozowanie
problemów i potrzeb pacjenta

U³o¿enie indywidualnego
planu pracy z pacjentem (plan
indywidualnej opieki terapeu-
tycznej)

Etap Drugi
Realizacja indywidualnego
planu opieki

Etap Trzeci
Zakoñczenie i podsumowanie
realizacji indywidualnego
planu opieki

POSTÊPOWANIE
� Zebranie wywiadu z chorym pierwszy raz hospitalizowanym w oddziale w zakresie

problematyki uzale¿nienia oraz aktualnej sytuacji ¿yciowej pacjenta,
� W przypadku pacjenta wielokrotnie leczonego w okre�lonym oddziale szpitalnym -

uzupe³nienie posiadanych informacji o chorym z okresu od ostatniego pobytu do ak-
tualnego,

� Zabezpieczenie zauwa¿onych b¹d� zg³oszonych przy przyjêciu potrzeb pacjenta.

� U³o¿enie problemów i wynikaj¹cych z nich potrzeb wed³ug stopnia ich wa¿no�ci
dla pacjenta (potrzeby d³ugo i krótkofalowe),

� U³o¿enie planu postêpowania (realizacja potrzeb) z uwzglêdnieniem mo¿liwo�ci
podopiecznego oraz ograniczeñ zwi¹zanych z hospitalizacj¹.

� Dba³o�æ o utrzymanie pacjenta w jak najlepszej kondycji psychicznej,
� Pomoc choremu w realizacji zamierzonych dzia³añ,
� Interwencja w przypadku nag³ych i trudnych dla podopiecznego zdarzeñ w trakcie

hospitalizacji.

� Zakoñczenie dzia³añ niezbêdnych dla pomy�lnego przebiegu hospitalizacji,
� Ukierunkowanie pacjenta na realizowanie postawionych celów po zakoñczeniu ho-

spitalizacji.

osi¹gniêciami "na zewn¹trz", porozmawiaæ, a
czasem prosiæ o pomoc. Zdarzaj¹ siê sytuacje,
w których pacjent koñcz¹cy leczenie w oddzia-
le stara siê przed³u¿yæ pobyt z uwagi na to, ¿e w
trakcie hospitalizacji nie zdeklarowa³ pro�by o
pomoc, zamierza³ "wróciæ do na³ogu", jednak¿e
pod koniec pobytu u�wiadomi³ sobie w³asne
ograniczenia (np. z³y stan zdrowia) i pojawi³a
siê obawa przed wyj�ciem "na ulicê". W takich
wypadkach terapeuci staraj¹ siê pomóc chore-
mu poprzez skierowanie do placówek, gdzie
otrzyma pomoc w za³atwieniu miejsca pobytu
lub mo¿liwo�æ terapii. Zdarzaj¹ siê tak¿e przy-
padki, kiedy pacjent poza problemami natury "na
tu i na teraz" (brak zgody na okre�lone leczenie,
brak potrzebnych �rodków higienicznych czy
spo¿ywczych, brak oczekiwanych odwiedzin
rodziny itp.), nie wyra¿a potrzeby zmiany swo-
jego ¿ycia i poprawy jego jako�ci. W takich sy-
tuacjach terapeuci podejmuj¹ trud stopniowego
wzbudzania motywacji podopiecznego, a efekt
takich dzia³añ niejednokrotnie ma miejsce do-
piero przy którym� kolejnym pobycie.

Nale¿y podkre�liæ fakt, ¿e praca z tak spe-
cyficznymi pacjentami wymaga od terapeuty
umiejêtno�ci nie tylko postêpowania z osoba-
mi uzale¿nionymi, lecz tak¿e ciê¿ko chorymi.
Czêsto te¿ maj¹ miejsce sytuacje nag³e, zaska-
kuj¹ce swoja niepowtarzalno�ci¹, co stwarza
konieczno�æ elastyczno�ci w postêpowaniu,
umiejêtno�ci szybkiego podejmowania decy-
zji i radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Dla-
tego tak wa¿ny jest systematyczny kontakt z
innymi terapeutami, wspólne omawianie sta-
nu chorych, spójno�æ i jedno�æ w podejmowa-
niu dzia³añ, co zapewnia niezbêdne w tego
rodzaju pracy poczucie bezpieczeñstwa i jej
celowo�ci.

Opisany model opieki terapeutycznej zosta³
wypracowany w oparciu o do�wiadczenie na-
byte w pracy z osobami ¿yj¹cymi z HIV/AIDS
i uzale¿nionymi od �rodków odurzaj¹cych ho-
spitalizowanych w oddziale szpitalnym. Jego
realizacja ukierunkowana jest na:
� zabezpieczenie potrzeb pacjenta w trakcie

hospitalizacji,

Rys. 1. Model Opieki Terapeutycznej
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� pomoc w podjêciu decyzji, a nastêpnie dzia-
³añ stwarzaj¹cych w przysz³o�ci mo¿liwo�æ
u³o¿enia przez pacjenta ¿ycia �na trze�wo�,
zgodnie z aprobowanym spo³ecznie mode-
lem i jest mo¿liwa w oparciu o �cis³¹ wspó³-
pracê z innymi profesjonalistami.

Na zakoñczenie nale¿y podkre�liæ, ¿e
przedstawiony model opieki bêdzie stale udo-
skonalany, a jego tre�ci zmieniane bêd¹ liter¹
¿ycia pisanego w tym oddziale.

Mini Grupa Dubliñska-Polska

Ma³gorzata Piekarska Mankiewicz
Gra¿yna Cholewiñska

Wojewódzki Szpital Zaka�ny w Warszawie

Przedstawiony w artykule materia³ wykorzystany zosta³ do
prezentacji na IV Zje�dzie Towarzystwa Naukowego AIDS
�W dwadzie�cia lat po odkryciu HIV�, £agów Lubuski,
maj 2002 r.

Grupa Dubliñska to nieformalne forum
wspó³pracy powo³ane do ¿ycia w 1990 roku z
inicjatywy Stanów Zjednoczonych. Cz³onkami
Grupy Dubliñskiej s¹ (w porz¹dku alfabetycz-
nym) nastêpuj¹ce kraje: Australia, Austria, Bel-
gia, Dania, Finlandia, Francja, Grecja, Hiszpa-
nia, Holandia, Japonia, Kanada, Królestwo
Wielkiej Brytanii i Irlandii Pó³nocnej, Luksem-
burg,  Niemcy, Norwegia, Portugalia, Stany
Zjednoczone Ameryki, Szwecja. W Grupie
Dubliñskiej swoich przedstawicieli maj¹ rów-
nie¿ Program Narodów Zjednoczonych ds.
Rozwoju oraz Komisja Europejska.

Celem Grupy Dubliñskiej jest: koordynacja
pomocy finansowej oraz ustalanie strategii. Gru-
pa Dubliñska dzia³a na trzech poziomach:
� Centralnym: spotkania w Brukseli dwa razy

w roku. Przewodnictwo rotacyjnie obejmuj¹
kolejni cz³onkowie. W grudniu Belgia prze-
jê³a przewodnictwo Grupy Centralnej od Ka-
nady. Prace Grupy wspiera Sekretariat Rady.

� Regionalnym: raz do roku kraj przewodni-
cz¹cy na poziomie regionalnym (w przypad-

ku Europy Centralnej jest to Holandia)  przy-
gotowuje raport na temat najnowszych osi¹-
gniêæ (oraz zaleceñ, je�li zachodzi taka po-
trzeba). Raport jest omawiany na szczeblu
centralnym w Dublinie.

� Krajowym: Mini Grupy Dubliñskie s¹ usta-
nawiane  w poszczególnych krajach pod au-
spicjami Grupy Dubliñskiej szczebla central-
nego. Te Mini Grupy stanowi¹ podstawê dla
w³adz pañstwowych i odpowiednich orga-
nów do wymiany informacji i wspó³pracy fi-
nansowej.

Przedstawiciele ambasad wszystkich wy-
mienionych krajów (z wyj¹tkiem Luksembur-
ga, który nie prowadzi ambasady w Warszawie)
jak te¿ Komisji Europejskiej i Programu Naro-
dów Zjednoczonych ds. Rozwoju tworz¹ Mini
Grupê Dubliñsk¹ w Polsce przy przewodnic-
twie Holandii. Podczas corocznych spotkañ
cz³onkowie Grupy omawiaj¹ sprawy dotycz¹-
ce narkomanii w Polsce. W ci¹gu ostatnich
dwóch lat na takich spotkaniach skupiano siê
g³ównie na uzale¿nieniu od narkotyków synte-
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tycznych oraz profilaktyce. Spotkania pozwo-
li³y przedstawicielom Grupy Dubliñskiej na-
wi¹zaæ kontakty z przedstawicielami polskich
urzêdów - Krajowego Biura ds. Przeciwdzia³a-
nia Narkomanii i Komendy G³ównej Policji.

Na corocznym spotkaniu 30 pa�dziernika
2001 roku cz³onkowie Mini Grupy Dubliñskiej
Polska postanowili przekazaæ wyniki swojego
raportu Prezesowi Rady Ministrów oraz Mini-
strowi Zdrowia zwracaj¹c siê z pro�b¹ o komen-
tarz. Jednocze�nie grupa zaapelowa³a do Preze-
sa Rady Ministrów o poczynienie odpowiednich
kroków w celu umo¿liwienia rozpoczêcia dzia-
³alno�ci Rady Przeciwdzia³ania Narkomanii.

Maj¹c na wzglêdzie nasilenie zjawiska nar-
komanii syntetycznej w Polsce i poza jej grani-
cami Grupa postanowi³a zorganizowaæ specjal-
n¹ sesjê po�wiêcon¹ temu zjawisku. Sesja od-
by³a siê 5 marca 2002 roku w Ambasadzie Ka-
nady. W spotkaniu uczestniczyli przedstawicie-
le Kancelarii Prezesa Rady Ministrów, Mini-
sterstwa Administracji i Spraw Wewnêtrznych,
Ministerstwa Edukacji, Ministerstwa Sprawie-
dliwo�ci, Ministerstwa Zdrowia, Krajowego
Biura ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii, Gene-
ralnego Inspektoratu Farmaceutycznego, Ko-
mendy G³ównej Policji oraz Stowarzyszenia
MONAR. Na spotkaniu obecni byli niemal
wszyscy cz³onkowie Mini Grupy Dubliñskiej
Polska. Ponadto w spotkaniu tym wziêli udzia³
przedstawiciele Amerykañskiej Agencji ds.
Zwalczania Przestêpczo�ci Narkotykowej,
Wydzia³u Holenderskiej Policji ds. Narkotyków
Syntetycznych oraz Przestêpczo�ci Gospodar-
czej, a tak¿e Policji Australijskiej.

Zarówno polscy uczestnicy, jak te¿ przed-
stawiciele Grupy Dubliñskiej opowiedzieli siê
za potrzeb¹ jak najszybszego rozpoczêcia dzia-
³alno�ci Krajowej Rady ds. Przeciwdzia³ania
Narkomanii. Ponadto stwierdzono narastanie zja-

wiska narkomanii, w szczególno�ci w odniesie-
niu do narkotyków syntetycznych. Polscy urzêd-
nicy jak te¿ przedstawiciele organizacji pozarz¹-
dowych podkre�lili podczas spotkania potrzebê
wdro¿enia systemu wczesnego ostrzegania, który
monitorowa³by nowe trendy na polu za¿ywania
narkotyków. Uznano to za konieczno�æ w zwal-
czaniu przestêpczo�ci narkotykowej jak te¿ w
lepszym kontakcie z uzale¿nionymi. Jest to rów-
nie¿ konieczne w efektywnym realizowaniu pro-
gramów profilaktycznych skierowanych do grup
ryzyka w�ród m³odzie¿y. Grupa oraz przedsta-
wiciele polskich w³adz omówili zjawisko zastê-
powania narkotyków naturalnych ich syntetycz-
nymi odpowiednikami ze wzglêdu na obni¿one
ryzyko, ni¿sze koszty oraz ³atwiejsz¹ mobilno�æ
zdolno�ci produkcyjnych.

Uczestnicy spotkania zgodzili siê z wnio-
skiem, ¿e skuteczno�æ walki z narkomani¹ ule-
g³aby poprawie przy lepszej komunikacji i kon-
taktach pomiêdzy ró¿nymi organami odpowie-
dzialnymi za egzekwowanie prawa, dlatego te¿
nale¿y do³o¿yæ wszelkich starañ, aby tê sferê
usprawniæ. Ponadto, nale¿y k³a�æ wiêkszy nacisk
na wspó³pracê na szczeblu miêdzynarodowym w
walce z produkcj¹ narkotyków syntetycznych. Na
koniec polscy przedstawiciele oraz przedstawicie-
le Mini Grupy Dubliñskiej wyrazili uznanie dla
polskich w³adz w rozwi¹zywaniu problemów nar-
komanii syntetycznej. Zaapelowali jednocze�nie
do rz¹du polskiego o zwiêkszenie wydatków na
zapewnienie dostatecznej liczby personelu i za-
kup nowoczesnego sprzêtu oraz o lepsz¹ koordy-
nacjê pomiêdzy polskimi agendami zajmuj¹cymi
siê zwalczaniem narkomanii.

Nastêpne spotkanie Mini Grupy Dubliñskiej
Polska odbêdzie siê w pa�dzierniku w 2002 roku.

Sladjana Pantelic
Ambasada Królestwa Holandii w Warszawie
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WPROWADZENIE

W Polsce, w ci¹gu ostatnich dwudziestu lat,
przeprowadzono wiele lokalnych i regionalnych
badañ ankietowych w�ród m³odzie¿y szkolnej
na temat u¿ywania ró¿nych substancji psycho-
aktywnych. Zrealizowano równie¿ kilka badañ
na próbach ogólnopolskich. Badania te, z nie-
licznymi wyj¹tkami, prowadzone by³y przez ró¿-
ne zespo³y badawcze, przy u¿yciu nieporówny-
walnych kwestionariuszy, na ró¿nie zdefiniowa-
nych populacjach, przy odmiennych sposobach
doboru próby. Nie pozwalaj¹ one zatem, w prze-
wa¿aj¹cej wiêkszo�ci, na precyzyjne �ledzenie
trendów w rozwoju zjawiska, czy dok³adne od-
wzorowanie jego terytorialnego zró¿nicowania.
Na ogólny obraz jaki wy³ania siê z zestawienia
wyników ró¿nych badañ sk³adaj¹ siê:
� wzrost w latach dziewiêædziesi¹tych rozpo-

wszechnienia u¿ywania substancji psycho-
aktywnych, zarówno legalnych, jak nielegal-
nych,

� znaczne zró¿nicowanie terytorialne rozpo-
wszechnienia u¿ywania substancji nielegal-
nych - wiêksze rozpowszechnienie w wiel-
kich miastach, ale w niektórych regionach
kraju, tak¿e w mniejszych miastach.

Ten drugi rys polskiej sceny �lekowej� de-
cyduje o potrzebie prowadzenia badañ w skali
lokalnej dla oceny sytuacji epidemiologicznej
w mie�cie czy gminie. Wyniki badañ ogólno-
polskich czy nawet regionalnych nie bêd¹ do-
brym przybli¿eniem lokalnej sytuacji, mog¹ co
najwy¿ej stanowiæ punkt odniesienia do oce-
ny. Szczególnie istotne jest tu �ledzenie tren-
du, bowiem z perspektywy strategii zapobie-
gawczych podstawowe znaczenie maj¹ zmia-
ny w rozpowszechnieniu zjawiska. Ich ocena
pozwala na okre�lenie skali potrzeb w zakresie
zapobiegania oraz dostarcza przes³anek do ewa-
luacji dzia³añ profilaktycznych. Tak¿e od stro-
ny metodologicznej analiza trendu dostarcza
pewniejszych wyników, ni¿ ma to miejsce w
przypadku pojedynczego pomiaru.

Warto zauwa¿yæ, ¿e zdecydowana wiêk-
szo�æ badañ na temat u¿ywania substancji psy-
choaktywnych przez m³odzie¿ obejmowa³a
uczniów szkó³. Badania w szko³ach s¹ relatyw-
nie tanie i ³atwe w realizacji, t¹ drog¹ mo¿na
dotrzeæ do zdecydowanej wiêkszo�ci nastolat-
ków. Metoda audytoryjna stosowana zwykle
przy zbieraniu danych w szko³ach przy zasto-
sowaniu dodatkowych zabiegów zapewnia
wysoki poziom anonimowo�ci i daje znaczne

U¯YWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH
PRZEZ POBOROWYCH

GMINY WARSZAWA-URSYNÓW

Wyniki badañ ankietowych zrealizowanych w 2001 r.
na tle wyników z lat 1996 i 1998
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poczucie bezpieczeñstwa badanym. Wad¹ ba-
dañ szkolnych jest pozostawienie poza zasiê-
giem badania m³odzie¿y pracuj¹cej oraz nie-
ucz¹cej siê i niepracuj¹cej, w�ród której mo¿-
na spodziewaæ siê wiêkszego rozpowszechnie-
nia zjawiska, ni¿ w�ród uczniów. Tak¿e nie-
obecno�æ w szkole w czasie badania stanowiæ
mo¿e wa¿ny czynnik selekcji respondentów,
który sprzyjaæ mo¿e skrzywieniu wyników.

CEL BADAÑ

Badanie mia³o na celu, przede wszystkim,
pomiar natê¿enia zjawiska u¿ywania przez m³o-
dzie¿ substancji psychoaktywnych w celu mo-
nitorowania sytuacji epidemiologicznej. Pod-
stawowymi pytaniami badawczymi by³y zatem
pytania o liczby m³odych ludzi, którzy maj¹
do�wiadczenia z tego typu substancjami oraz o
stopieñ nasilenia tych do�wiadczeñ. Celem ba-
dania by³a równie¿ próba pomiaru dostêpno�ci
nielegalnych substancji psychoaktywnych.

Populacja badana obejmowa³a m³odzie¿
mêsk¹ zamieszka³¹ w gminie Warszawa-Ursy-
nów zg³aszaj¹c¹ siê do poboru, badanie chwy-
ta zatem tylko wycinek problemu. Wyniki mo-
¿emy odnie�æ jedynie do mê¿czyzn, w przewa-
¿aj¹cej wiêkszo�ci osiemnasto-dziewiêtnasto-
letnich.

Wprawdzie punktem wyj�cia do podjêcia
tego badania i g³ównym przedmiotem naszego
zainteresowania pozostaj¹ narkotyki, tj. psycho-
aktywne substancje nielegalne, to jednak wiele
miejsca zajmuj¹ w nim równie¿ substancje le-
galne � napoje alkoholowe, tytoñ oraz leki uspo-
kajaj¹ce i nasenne przyjmowane bez wskazañ
lekarskich. Warto zwróciæ uwagê, ¿e u¿ywanie
tych substancji równie¿ wywo³uje wiele niebez-
piecznych konsekwencji zdrowotnych i spo-
³ecznych.

METODA I MATERIA£
BADAWCZY

Zainteresowanie poborowymi jako przed-
miotem badania nastawionego na ocenê sytu-
acji epidemiologicznej mia³o bardzo prozaicz-
ne przyczyny. Gmina Warszawa-Ursynów jest
wielk¹ sypialni¹ Warszawy. Wiêkszo�æ m³o-
dzie¿y zamieszka³ej na tym terenie uczy siê lub
pracuje w innych czê�ciach miasta. Dotarcie do
m³odzie¿y ursynowskiej za po�rednictwem
szkó³ by³oby przedsiêwziêciem zbyt kosztow-
nym podobnie jak realizacja badañ w miejscu
zamieszkania. Objêcie badaniem poborowych
by³o jedynym dostêpnym sposobem zdobycia
orientacji co do rozmiarów zjawiska u¿ywania
substancji psychoaktywnych i �ledzenia dyna-
miki tego zjawiska. Zastosowanie takiego sche-
matu doboru badanych poci¹ga za sob¹ zarów-
no korzy�ci jak ograniczenia i zagro¿enia. Do
tych pierwszych zaliczyæ mo¿na:
� objêcie badaniem wszystkich m³odych mê¿-

czyzn z dwóch roczników - badanie ma za-
tem charakter pe³ny, choæ ograniczony do
jednego segmentu struktury demograficznej
m³odzie¿y,

� unikniêcie skrzywienia wynikaj¹cego ze sta-
tusu ucznia jako kryterium doboru i co siê z
tym wi¹¿e skrzywienia wynikaj¹cego z odsie-
wu uczniów nieobecnych w czasie badania.

Ograniczenia i zagro¿enia:
� pokrycie badaniem faktycznie tylko jedne-

go rocznika i tylko mê¿czyzn - silne zró¿ni-
cowanie zjawiska ze wzglêdu na wiek i p³eæ
nie pozwala na ekstrapolacjê wyników na
ca³¹ m³odzie¿,

� sytuacja badania w mniejszym stopniu sprzy-
ja przekonaniu o ca³kowitej anonimowo�ci i
nie daje poczucia pe³nego bezpieczeñstwa
badanym.
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Badanie podjête na Ursynowie w 1996 r.,
chocia¿ mia³o przynie�æ orientacjê co do aktu-
alnych rozmiarów problemu w tej gminie, po-
my�lane by³o przede wszystkim jako pierwszy
pomiar monitorowania zmian w rozmiarach zja-
wiska w latach nastêpnych. Z perspektywy tego
celu ograniczenie badanej populacji do m³o-
dzie¿y mêskich w wieku 18-19 lat wydaje siê
zabiegiem dopuszczalnym. Badanie zrealizo-
wane w 1998 r. stanowi³o drugi pomiar tego
monitorowania, a obecne badanie - podjête w
2001 r. - trzeci pomiar.  Zestawienie wyników
z 1996 r., 1998 r. i 2001 r.  pozwala na ocenê
dynamiki problemu w ostatnich piêciu latach.

Narzêdziem badawczym zastosowanym na
Ursynowie by³ kwestionariusz do samodziel-
nego wype³nienia przez respondenta u¿ywany
w 1993 r. do badañ m³odzie¿y w dwóch woje-
wództwach: wroc³awskim i kieleckim. Kwe-
stionariusz powsta³ w Instytucie Psychiatrii i
Neurologii (autorzy: Janusz Sieros³awski i An-
toni Zieliñski) z wykorzystaniem rekomenda-
cji �wiatowej Organizacji Zdrowia.

Praktycznie wszystkie pytania kwestiona-
riusza mia³y zamkniêty charakter (podane ka-
feterie odpowiedzi do wyboru), b¹d� wymaga-
³y wpisanie tylko liczby (np. liczba przypad-
ków picia wódki w czasie ostatnich 30 dni przed
badaniem). Konstrukcja kwestionariusza zak³a-
da³a pytanie o u¿ywanie ka¿dej z substancji
osobno, przy pomocy bloków podobnych py-
tañ. Osobny blok pytañ dotyczy³ dostêpno�ci
wybranych substancji, g³ównie nielegalnych.

We wszystkich trzech badaniach, tj. w 1996,
1998 i w 2001 roku zastosowano ten sam kwe-
stionariusz oraz jednakowy protokó³ zbierania
danych. Jedyn¹ powa¿niejsz¹ zmian¹ wprowa-
dzon¹ w 2001 r. w kwestionariuszu by³o wzbo-
gacenie listy substancji � o których u¿ywanie
pytano � o heroinê przeznaczon¹ do palenia

(tzw. brown sugar) oraz ecstasy, jak równie¿
listy substancji, których dostêpno�æ badano,
tak¿e o te dwie substancje. Nawet najmniejsze
zmiany w kwestionariuszu mog¹ odbiæ siê na
porównywalno�ci wyników. Jednak zmieniaj¹-
ca siê szybko scena narkotykowa, pojawianie
siê na niej nowych substancji, wymusza nieja-
ko zmiany tak¿e w zestawie substancji, o któ-
rych potrzebujemy zdobyæ informacje. W tym
przypadku zdecydowano siê pytaæ o nowe sub-
stancje, nawet kosztem zak³óceñ porównywal-
no�ci, bowiem ignorowanie ich istnienia w ba-
daniu przynios³oby bardziej skrzywiony obraz.
Pamiêtaj¹c o tym, ¿e badania poborowych na
Ursynowie maj¹ wzglêdnie regularny charak-
ter i bêd¹ tak¿e powtarzane w przysz³o�ci, w
latach nastêpnych mo¿liwe bêdzie oszacowa-
nie wp³ywu zmiany w kwestionariuszu na po-
równywalno�æ wyników. Dysponuj¹c dosta-
tecznie d³ugim trendem wska�ników mo¿emy
wychwyciæ zak³ócenia powodowane przez jed-
norazowe czynniki takie jak zmiany w sposo-
bie zbierania danych.

Badanie realizowane zosta³o przy okazji
stawiania siê m³odych ludzi przed komisj¹ po-
borow¹ orzekaj¹c¹ o zdolno�ci do s³u¿by woj-
skowej. Ankiety wype³niane by³y w czasie
oczekiwania na przyjêcie przez Komisjê Pobo-
row¹. Badanie prowadzi³ ankieter nie zwi¹za-
ny z Komisj¹. W trakcie wprowadzenia bada-
ny informowany by³ o anonimowym i dobro-
wolnym charakterze udzia³u w badaniu. Ankie-
ty wype³niane by³y przez respondenta bez in-
gerencji ankietera.

W czasie pracy Komisji Poborowej w
2001 r. zebrano wype³nione kwestionariusze od
1116 poborowych. Dziewczêta, uczennice szkó³
medycznych, które równie¿ podlegaj¹ obowi¹z-
kowi zg³oszenia siê do poboru nie by³y podda-
wane badaniu. Rozk³ad podstawowych cech
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spo³eczno-demograficznych respondentów
poddanych badaniu w 2001 r. w zestawieniu
z analogicznymi danymi z badañ z 1998 r.
i 1996 r. zawiera Tabela 1.

Dane zawarte w tabeli wskazuj¹ na stosun-
kowe s³abe zró¿nicowanie badanej grupy.
Wszyscy badani s¹ w podobnym wieku, w nie-
mal 90% s¹ uczniami, prawie wszyscy miesz-
kaj¹ w domu rodziców. W typie szko³y, do któ-
rej uczêszczaj¹, lub któr¹ ukoñczyli dominuje
liceum ogólnokszta³c¹ce. Osoby, które swoj¹
edukacjê zakoñczy³y na szkole podstawowej
lub zasadniczej zawodowej wzglêdnie uczêsz-
czaj¹ do tego typu szkó³ stanowi¹ niespe³na
10%. Dane te w zestawieniu z danymi o statu-
sie spo³eczno-zawodowym ojca potwierdzaj¹
tezê o inteligenckim charakterze Ursynowa.
Ponad po³owa badanych ma ojców pracowni-
ków umys³owych, tylko 3% pochodzi z rodzin
robotników niewykwalifikowanych. Rozk³ad
cech spo³eczno-demograficznych uchwycony w
2001 r. bardzo niewiele odbiega od rozk³adów
z badañ przeprowadzonych w 1998 r. i 1996 r.
Ró¿nice nie przekraczaj¹ 3 punktów procento-
wych. �wiadczy to z jednej strony o wzglêdnie
stabilnym sk³adzie spo³eczno-demograficznym
Ursynowa, z drugiej za� stanowi pewnego ro-
dzaju test rzetelno�ci pomiaru. Warto przypo-
mnieæ, ¿e w pierwszym badaniu (1996) uda³o
siê zrealizowaæ badania tylko w�ród niewiele
ponad po³owy poborowych. Zestawienie cech
spo³eczno-demograficznych z trzech badañ su-
geruje, ¿e w 1996 r. mimo niepe³nych badañ
uda³o siê unikn¹æ skrzywienia.

WYNIKI

Prezentacjê wyników rozpoczniemy od roz-
powszechnienia u¿ywania ró¿nych substancji
psychoaktywnych innych ni¿ alkohol i tytoñ,

w tym przede wszystkim nielegalnych. Nastêp-
nie zajmiemy siê kwesti¹ dostêpno�ci niektó-
rych substancji nielegalnych. Wszystkie wyni-
ki prezentowaæ bêdziemy w zestawieniu z wy-
nikami uzyskanymi w 1998 r. i 1996 r. staraj¹c
siê uchwyciæ ewentualne zmiany jakie zasz³y
w ci¹gu ostatnich 5 lat w zakresie u¿ywania
substancji psychoaktywnych i ich dostêpno�ci.

U¿ywanie narkotyków

W tabeli 2 zgromadzono dane o u¿ywaniu
poszczególnych substancji chocia¿ raz w ci¹-
gu ca³ego ¿ycia. Dane pochodz¹ z badañ z
1996 r., 1998 r. i 2001 r. W ankiecie badanych
pytano o u¿ywanie poszczególnych substan-
cji wymieniaj¹c je z nazwy. Lista substancji
w 1996 r. i 1998 r. by³a taka sama. W 2001 r.
zosta³a ona uzupe³niona o substancje, które
pojawi³y siê na rynku na szersz¹ skalê w ostat-
nich latach (heroina do palenia - tzw. brown
sugar oraz  ecstasy).

Najbardziej rozpowszechnion¹ substancj¹
w�ród m³odych mê¿czyzn Ursynowa inn¹ ni¿
alkohol i tytoñ s¹ przetwory konopi (marihu-
ana, haszysz). W 2001 r. chocia¿ raz u¿y³o jej
prawie 46% badanych. Na drugim miejscu jest
amfetamina (16%), na trzecim LSD i inne ha-
lucynogeny (11%), na czwartym leki uspoka-
jaj¹ce i nasenne (8,5%), a na pi¹tym kokaina
(5,6%). Do�wiadczenia z ka¿d¹ z pozosta³ych
substancji sta³y siê udzia³em mniej ni¿ 5% re-
spondentów. Ranking substancji ze wzglêdu na
ich popularno�æ w 2001 roku nie odbiega zna-
cz¹co od rankingu z lat poprzednich.

Porównanie wyników z 2001 roku z wyni-
kami z 1998 r. oraz z 1996 r. wskazuje na spadek
b¹d� stabilizacjê trendu. Praktycznie rozpo-
wszechnienie ¿adnego ze �rodków nie wzros³o
w istotny sposób. Je�li mo¿na w ogóle mówiæ o
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Tabela 1. Rozk³ad cech spo³eczno-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

uczeñ 86,6 88,5 81,4

student 5,6 6,4 10,4

pracuj¹cy 3,3 3,8 5,8

bezrobotny 3,9 1,2 2,3

inne 0,3 0,2 0,1

Typ szko³y

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 ogólnokszta³c¹ce 48,5 56,0 58,7

szko³a pomaturalna 1,0 0,9 1,1

szko³a wy¿sza 2,7 3,0 7,3

Miejsce zamieszkania

dom rodziców, opiekunów 98,6 97,5 95,2

inne np. internat, dom studencki, stancja 1,4 2,5 4,8

Status spo³eczno-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 umys³owy bez wy¿szego wykszta³cenia 17,8 19,1 20,9

pracownik umys³owy z wy¿szym wykszta³ceniem 37,2 36,9 40,1

przedsiêbiorca, rzemie�lnik, kupiec 15,0 11,5 13,8

inne 1,2 3,6 �
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trendzie wzrostowym, to jego �lad mo¿na do-
strzec w odsetkach eksperymentuj¹cych z prze-
tworami konopi. Wprawdzie odsetek siêgaj¹cych
po marihuanê i haszysz konsekwentnie wzrasta,
to jednak skala tego wzrostu jest minimalna.
Najwiêkszy spadek stwierdzono w przypadku
LSD i innych halucynogenów (o prawie piêæ
punktów procentowych). Znacznie spad³o te¿
rozpowszechnienie eksperymentowania z amfe-
tamin¹ (o trzy punkty procentowe). Mniejsze
spadki wyst¹pi³y przy lekach uspokajaj¹cych i
nasennych oraz substancjach wziewnych. W
przypadku LSD i innych halucynogenów oraz
dwóch ostatnich substancji obserwuje siê sta³y
trend spadkowy trwaj¹cy od 1996 r. Jedynie po-
pularno�æ amfetaminy przed spadkiem w 2001 r.,
w 1998 r. lekko wzros³a w stosunku do 1996 r.
Trzeba jednak zauwa¿yæ, ¿e obecny spadek ulo-
kowa³ rozpowszechnienie amfetaminy na pozio-
mie poni¿ej 1996 r.

 Niektórzy badani przyznali siê do siêga-
nie po kilka ró¿nych substancji psychoaktyw-
nych. W sumie z jak¹kolwiek substancj¹ psy-
choaktywn¹ inn¹ ni¿ alkohol lub tytoñ mia³o
do czynienia w 1998 r. 50,8% badanych. Je-
�li wy³¹czyæ substancje, które mo¿na nabyæ
legalnie, tj. kleje i rozpuszczalniki oraz leki
uspokajaj¹ce i nasenne, to z pozosta³ymi sub-
stancjami, które zaliczane s¹ do nielegalnych,
przynajmniej raz w ¿yciu zetknê³o siê w
1998 r. 46,8% poborowych. W 2001 r. odset-
ki te praktycznie nie uleg³y zmianie. Do prób
u¿ywania jakiejkolwiek substancji innej ni¿
alkohol lub tytoñ przyzna³o siê 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 s¹ tak
niewielkie, ¿e nale¿y je traktowaæ jako sta-
bilizacjê.

Za wska�nik aktualnego u¿ywania substan-
cji przyjmuje siê zwykle przyjêcie substancji
w czasie ostatnich 12 miesiêcy poprzedzaj¹cych
badanie. Dane na ten temat zawarto w tabeli 3.

Podobnie jak w przypadku u¿ywania w
czasie ca³ego ¿ycia, aktualnie badani w naj-
wy¿szym odsetku siêgaj¹ po przetwory kono-
pi (32%). Na drugim miejscu pod wzglêdem
rozpowszechnienia jest amfetamina - 9%, a na
trzecim LSD i inne halucynogeny oraz leki
uspokajaj¹ce i nasenne - 7%. Kolejne miejsca
zajmuj¹: ecstasy i kokaina po 4% oraz hero-
ina "brown sugar". Ka¿da z pozosta³ych sub-
stancji by³a u¿ywana w czasie ostatnich 12
miesiêcy przed badaniem przez mniej ni¿ 1%
badanych.

Wyniki z 2001 roku praktycznie niewiele
ró¿ni¹ siê od wyników uzyskanych w poprzed-
nich badaniach. Podobnie jak w przypadku
wska�ników u¿ywania w czasie ca³ego ¿ycia
mamy do czynienia ze stabilizacj¹ lub niewiel-
kim spadkiem wiêkszo�ci wska�ników. Odró¿-
nia siê jedynie trend aktualnego u¿ywania ko-
kainy, który ma konsekwentnie charakter rosn¹-
cy, chocia¿ skala tego wzrostu jest nieznaczna.
Warto zauwa¿yæ, ¿e inaczej ni¿ w odniesieniu
do ca³ego ¿ycia zmienia siê odsetek aktualnie
u¿ywaj¹cych przetworów konopi. Po wzro�cie
w 1998 r., w 2001 r. odnotowujemy spadek i to
poni¿ej poziomu z 1996 r.

Okres ostatnich 30 dni przed badaniem
mo¿na przyj¹æ za wska�nikowy dla wzglêd-
nie czêstego, okazjonalnego u¿ywania. Pale-
nie marihuany lub u¿ywanie innych narkoty-
ków, jak mo¿na przypuszczaæ, podobnie jak
picie alkoholu w wiêkszo�ci przypadków nie
ma charakteru regularnego. St¹d trudno mieæ
pewno�æ, ¿e wszyscy uczniowie, którzy zade-
klarowali kontakt z dan¹ substancj¹ w czasie
ostatnich 30 dni na pewno u¿ywaj¹ jej co naj-
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mniej raz na miesi¹c. Mo¿na jednak za³o¿yæ,
z pewnym przybli¿eniem, ¿e proporcje u¿y-
waj¹cych raz na miesi¹c w�ród tych, którzy
nie u¿ywali w ostatnim miesi¹cu s¹ równe pro-
porcji u¿ywaj¹cych rzadziej, a potwierdzaj¹-
cych u¿ywanie w czasie ostatnich 30 dni przed
badaniem.

Przy takim za³o¿eniu mo¿na uznaæ, ¿e 18%
badanych u¿ywa marihuany lub haszyszu co
najmniej raz w miesi¹cu (tabela 4). Na dru-
gim miejscu pod wzglêdem czêstego u¿ywa-
nia s¹ amfetamina oraz leki uspokajaj¹ce i
nasenne po - ok. 4%. Na poziomie niespe³na
3% ulokowa³o siê czêste u¿ywanie LSD lub
innych halucynogenów. Nieco powy¿ej 1%  w
czasie ostatnich 30 dni siêgnê³o po który� z
takich �rodków jak ecstasy, kokaina lub hero-
ina "brown sugar". Rozpowszechnienie czê-
stego u¿ywania ka¿dej z pozosta³ych substan-
cji nie przekroczy³o 1%.

Porównanie wyników z 2001 r. z wyni-
kami z lat wcze�niejszych ujawnia stabili-

zacjê lub s³ab¹ tendencjê spadkow¹ w za-
le¿no�ci od �rodka. Konsekwentny trend
spadkowy zaznacza siê w przypadku mari-
huany i haszyszu. Odsetki u¿ywaj¹cych w
czasie ostatnich 30 dni przed badaniem am-
fetaminy tak¿e lekko spad³y, ale dopiero w
2001 r. W przypadku LSD lub innych halu-
cynogenów, a tak¿e leków uspokajaj¹cych
lub nasennych lekki spadek nast¹pi³ ju¿ w
1998 r. a 2001 r. praktycznie nie przyniós³
¿adnej zmiany.

Dostêpno�æ narkotyków

Poziom dostêpno�ci narkotyków, podobnie
jak w poprzednich badaniach, mierzony by³
przy pomocy dwóch wska�ników. Pierwszym
by³y oceny badanych formu³owane na  piêcio-
stopniowej skali odpowiedzi na pytanie o to,
jak trudno by³oby badanym zdobyæ przetwory
konopi (marihuanê lub haszysz), amfetaminê,
leki uspokajaj¹ce i nasenne oraz opiaty domo-

Tabela 2. U¿ywanie chocia¿ raz w ¿yciu substancji psychoaktywnych innych ni¿ alkohol lub
nikotyna przez poborowych Gminy Ursynów (1996 r. N=697; 1998 r. N=1139; 2001 r. N=1116)
- odsetki badanych

Rodzaj substancji
marihuana lub haszysz
amfetamina
ecstasy
LSD lub inne halucynogeny
leki uspokajaj¹ce lub nasenne
wziewne substancje np. kleje, rozpuszczalniki
kokaina
leki z grup morfiny np. morfina, kodeina, dolargan
opiaty domowego wyrobu, tzw. "kompot"
heroina (w 2001 - tzw. bia³a)
heroina "brown sugar"
astrolit - substancja nieistniej¹ca

1996 r.
43,6
17,8

*
17,2
11,0
7,0
4,7
2,3
1,6
1,3
*
0,9

1998 r.
45,3
19,0

*
16,2
10,6
3,9
5,7
1,2
0,6
5,3
*
0,3

2001 r.
45,8
16,0
3,5

11,3
8,5
2,6
5,6
1,3
1,1
1,3
2,5
0,4
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wego wyrobu, zak³adaj¹c ¿e zale¿a³oby im na
tym. Drugim wska�nikiem by³a ekspozycja
badanych na propozycje otrzymania, kupna lub
u¿ycia marihuany lub haszyszu, amfetaminy,
"kompotu" czy te¿ innego �rodka psychoaktyw-
nego, niezale¿nie od tego czy skorzystali z tej
propozycji. Pierwszy wska�nik dotyczy mo¿li-
wo�ci zdobycia �rodka  przy za³o¿eniu aktyw-
nej postawy badanego, drugi nara¿enia na eks-
pansjê nielegalnego rynku.

Dane o ocenach badanych odnosz¹cych siê
do poziomu trudno�ci z jakimi spodziewaj¹ siê
spotkaæ, gdyby chcieli zdobyæ wymienione
wcze�niej substancje zawiera tabela 5. Wska-
zuj¹ one na generalnie du¿y poziom dostêpno-
�ci poszczególnych substancji. Naj³atwiejsze do
uzyskania, jak wynika z rozk³adu odpowiedzi,
zdaj¹ siê byæ przetwory konopi. Ponad po³owa
respondentów uzna³a je za bardzo ³atwe do zdo-
bycia, a dalsze blisko 30% za raczej ³atwe. Tyl-
ko niewiele ponad 7% stwierdzi³o, ¿e dostêp
do tej substancji jest dla nich niemo¿liwy. Tro-
chê ni¿szym poziomem dostêpno�ci cechuj¹ siê

amfetamina i leki uspokajaj¹ce i nasenne. Za
bardzo ³atwe do zdobycie uzna³a je nieco po-
nad 1/3 badanych. Warto zauwa¿yæ, ¿e wspo-
mniane wcze�niej konopie, chocia¿ s¹ substan-
cj¹ nielegaln¹, to jak wynika z wypowiedzi
badanych, ³atwiej dostêpn¹ ni¿ legalne w su-
mie leki uspokajaj¹ce i nasenne. Najtrudniej-
szy dostêp maj¹ badani do opiatów domowego
wyrobu. O ile ró¿nice miêdzy rozk³adami od-
powiedzi na pytania o poprzednie substancje
nie by³y zbyt du¿e, to w przypadku "kompotu"
odnotowaæ trzeba bardzo du¿¹ odmienno�æ.
Du¿¹ ³atwo�æ w dotarciu do tego �rodka zg³a-
sza tylko 13% badanych, podczas gdy zdoby-
cie go uznaje za niemo¿liwe 30% badanych.
Na koniec spójrzmy na ocenê dostêpno�ci
dwóch dodanych w 2001 r. substancji, tj. ecsta-
sy i heroiny "brown sugar". Dostêpno�æ tych
substancji oceniana jest przez badanych ni¿ej
ni¿ przetworów konopi, amfetaminy i leków
uspokajaj¹cych i nasennych, ale wy¿ej ni¿ opia-
tów domowego wyrobu. Warto zauwa¿yæ, ¿e
ecstasy i "brown sugar" oceniane s¹ bardzo

Tabela 3. U¿ywanie chocia¿ raz w czasie ostatnich 12 miesiêcy przed badaniem substancji psy-
choaktywnych innych ni¿ alkohol lub nikotyna przez poborowych Gminy Ursynów (1996 r. N=697;
1998 r. N=1139; 2001 r. N=1116) - odsetki badanych

Rodzaj substancji
marihuana lub haszysz
amfetamina
ecstasy
LSD lub inne halucynogeny
leki uspokajaj¹ce lub nasenne
wziewne substancje np. kleje, rozpuszczalniki
kokaina
leki z grup morfiny np. morfina, kodeina, dolargan
opiaty domowego wyrobu, tzw. "kompot"
heroina (w 2001 - tzw. bia³a)
heroina "brown sugar"

1996 r.
34,4
12,3

*
13,8
7,8
2,5
3,5
1,7
1,3
1,0
*

1998 r.
37,3
13,0

*
10,7

7,1
3,6
3,6
0,3
0,5
5,3
*

2001 r.
31,8
9,0
4,4
6,9
6,6
0,9
4,4
0,9
0,8
0,9
1,5
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podobnie, chocia¿ ecstasy wydaje siê byæ tro-
chê bardziej dostêpna.

Porównuj¹c wyniki badania z 2001 r. z
wynikami z 1998 r. i 1996 r. trzeba odnotowaæ
brak wiêkszych zmian. W przypadku przetwo-
rów konopi i amfetaminy po niewielkim wzro-
�cie odnotowanym w 1998 r. nast¹pi³ niewielki
spadek. Taki wniosek mo¿na wyci¹gn¹æ patrz¹c
na odsetki badanych, którzy deklarowali bar-
dzo ³atwy dostêp do tych substancji. Jednocze-
�nie, je�li skoncentrowaæ siê na odsetkach ba-
danych, którzy twierdz¹, ¿e zdobycie danej sub-
stancji by³oby dla nich niemo¿liwe, to widzi-
my konsekwentny trend wzrostowy. W sumie
wydaje siê, ¿e dane wskazuj¹ na stabilizacjê
dostêpno�ci tych substancji. Trochê inaczej
rzecz siê ma z lekami uspokajaj¹cymi i nasen-
nymi. Ich dostêpno�æ w ocenie badanych w
1998 r. uleg³a zmniejszeniu. Spad³y odsetki
osób, dla których dotarcie do tych leków by³o-
by ³atwe lub raczej ³atwe, zwiêkszy³y siê od-
setki osób, dla których by³oby to niemo¿liwe.
W 2001 r. tendencja ta uleg³a zahamowaniu.

Wprawdzie odsetki deklaruj¹cych ca³kowity
brak dostêpu do leków wzrós³, to jednak wzrós³
tak¿e odsetek twierdz¹cych, ¿e maj¹ bardzo
³atwy dostêp. Podobnie niejednoznaczny obraz
zmian w dostêpno�ci pojawia siê, gdy analizu-
jemy opiaty domowego wyrobu. W  tym przy-
padku badani w mniejszym odsetku ni¿
w 1998 r. wybierali odpowied� "niemo¿liwe",
a w wiêkszym oceniali swój dostêp jako ³atwy,
lub bardzo ³atwy.

Dane dotycz¹ce drugiej miary dostêpno�ci
narkotyków zastosowanej w badaniu zawarte
w tabeli 6 wskazuj¹ na bardzo znaczne zmiany
w ci¹gu ostatnich dwóch lat.

Najwy¿sze odsetki badanych spotyka³y
siê z propozycjami dotycz¹cymi przetworów
konopi, za� zdecydowanie najni¿sze - opia-
tów domowego wyrobu. W 2001 r. stosunku
do 1998 r. bardzo wyra�nie zmniejszy³o siê
nara¿enie na propozycjê amfetaminy. Najsil-
niej spad³y odsetki osób, którym proponowa-
no te substancji w czasie ostatnich 12 mie-
siêcy, ale nie dawniej ni¿ 30 dni przed bada-

Tabela 4. U¿ywanie chocia¿ raz w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem substancji psychoak-
tywnych innych ni¿ alkohol lub nikotyna przez poborowych Gminy Ursynów (1996 r. N=697;
1998 r. N=1139; 2001 r. N=1116) - odsetki badanych

Rodzaj substancji
marihuana lub haszysz
amfetamina
ecstasy
LSD lub inne halucynogeny
leki uspokajaj¹ce lub nasenne
wziewne substancje np. kleje, rozpuszczalniki
kokaina
leki z grup morfiny np. morfina, kodeina, dolargan
opiaty domowego wyrobu, tzw. "kompot"
heroina (w 2001 - tzw. bia³a)
heroina "brown sugar"

1996 r.
21,2
5,8
*
5,7
4,9
2,0
1,6
0,6
0,7
1,0
*

1998 r.
19,7
6,0
*
3,0
3,6
0,7
1,3
0,1
0,5
2,9
*

2001 r.
18,2
4,3
1,4
2,8
3,8
0,9
1,4
0,4
0,7
0,8
1,1
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niem. Zwiêkszy³a siê te¿ wyra�nie proporcja
badanych, którzy nigdy w ¿yciu nie byli na-
ra¿eni na ofertê. W przypadku konopi, po
spadku w 1998 r. w stosunku do 1996 r., obec-
nie odnotowaæ trzeba wzrost.

Spadek odsetka badanych nara¿onych na
propozycjê wyst¹pi³ tak¿e w przypadku opia-
tów domowego wyrobu i innych �rodków. War-
to zauwa¿yæ, ¿e w 2001 r. "kompot" by³ propo-
nowany mniej ni¿ 1% badanych.

Rzadko, chocia¿ czê�ciej ni¿ w przypadku
opiatów domowego wyrobu,  proponowano te¿
badanym "brown sugar", now¹ substancjê, o

któr¹ w 2001 r. pytali�my po raz pierwszy. Tyl-
ko niespe³na 8% badanych spotka³o siê z tak¹
propozycj¹.

Kwestia propozycji dotycz¹cych wyró¿nio-
nych �rodków pog³êbiona zosta³a kilkoma do-
datkowymi pytaniami sonduj¹cymi kontekst w
jakim proponowano �rodki oraz efekty tego za-
biegu. Jak widaæ z danych zawartych w tabe-
lach 7, 8 i 9 praktycznie tylko w przypadkach
przetworów konopi oraz amfetaminy liczebno-
�ci s¹ na tyle du¿e, ¿e mo¿emy prowadziæ anali-
zê. Wykazuje ona, ¿e marihuana i haszysz naj-
czê�ciej proponowana by³a w czasie prywatek,

Tabela 5. Stopieñ trudno�ci zdobycia poszczególnych substancji w opiniach respondentów
(odsetki badanych)

niemo¿liwe
bardzo trudne
raczej trudne
raczej ³atwe
bardzo ³atwe

1996
4,7
4,5
8,6

33,8
48,5

1996
5,1
6,4

17,5
34,2
36,8

1998
8,1
4,7

14,6
30,1
42,5

1998
6,7
3,0
6,7

27,2
56,4

2001
7,5
4,0
6,3

29,6
52,6

2001
9,5
7,1

13,4
32,8
37,3

konopie amfetamina

niemo¿liwe
bardzo trudne
raczej trudne
raczej ³atwe
bardzo ³atwe

1996
7,2
7,7

18,1
32,3
34,6

1996
26,6
23,5
25,9
14,0
9,9

1998
33,4
20,9
24,8
11,8
9,1

1998
14,2
7,8

19,3
24,9
33,4

2001
15,2
10,9
15,0
22,4
36,4

2001
30,1
20,6
23,8
12,3
13,0

leki uspokajaj¹ce i nasenne �kompot�

niemo¿liwe
bardzo trudne
raczej trudne
raczej ³atwe
bardzo ³atwe

ecstasy
12,0
10,3
15,8
32,2
29,7

heroina �brown sugar�
14,0
11,7
23,6
23,1
24,5
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na podwórku lub osiedlu oraz w szkole lub uczel-
ni. Inny ranking odkrywamy analizuj¹c propo-
zycje amfetaminy. Na pierwszym miejscu loku-
je siê tu podwórko lub osiedle, na drugim szko³a
lub uczelnia, a na trzecim prywatka. Podobne
miejsce jak prywatka zajmuje dyskoteka. Wy-
daje siê, ¿e eksponowane miejsce szko³y jako
terenu "ekspansji" amfetaminy wi¹¿e siê z jej
wykorzystywaniem do pobudzenia organizmu do
intensywniejszej pracy w czasie przygotowywa-
nia siê do egzaminów czy klasówek.

Porównanie wyników badañ z 2001 r. z
wynikami z lat 1996 i 1998 nie ujawnia wiêk-
szych zmian. Niewielkie przesuniêcia warte

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

Dane zawarte w tabeli 7 przecz¹ rozpo-
wszechnionej, szczególnie w mass-mediach, te-
zie o dealerach nawiedzaj¹cych szko³y w celu
prowadzenia marketingu narkotyków jako pod-
stawowego mechanizmu rozprzestrzeniania siê
problemu narkotyków w�ród m³odzie¿y. Jak
przekonuj¹ dane zwarte w tabeli nadal zdecydo-
wana wiêkszo�æ badanych spotyka siê propozy-
cjami narkotyków ze strony znajomych. Warto
tak¿e odnotowaæ spadek proporcji propozycji od
dealera po wzro�cie jaki nast¹pi³ w 1998 r.

Tabela 6. Ostatnia propozycja poszczególnych substancji formu³owana pod adresem responden-
tów (odsetki badanych)

w czasie ostatnich 30 dni
w czasie ostatnich 12 mies., ale
dawniej ni¿ 30 dni temu
dawniej ni¿ 12 mies. temu
nigdy nie by³o

1996
27,4
24,5

8,0
40,1

1996
10,6
13,9

5,9
69,6

1998
3,8

10,8

7,9
77,5

1998
6,7

29,0

25,5
38,9

2001
22,7
19,8

8,4
49,2

2001
4,8
7,3

4,4
83,5

konopie amfetamina

w czasie ostatnich 30 dni
w czasie ostatnich 12 mies.,
ale dawniej ni¿ 30 dni temu
dawniej ni¿ 12 mies. temu
nigdy nie by³o

1996
1,7
1,7

1,0
95,5

1996
7,4
7,7

3,0
81,9

1998
1,5
6,2

5,6
86,6

1998
0,5
0,4

0,6
98,6

2001
0,2
0,4

0,4
99,1

2001
3,0
3,7

1,7
91,6

�kompot� inne

w czasie ostatnich 30 dni
w czasie ostatnich 12 mies., ale dawniej ni¿ 30 dni temu
dawniej ni¿ 12 mies. temu
nigdy nie by³o

heroina �brown sugar�
2,4
3,1
1,9

92,5
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Tabela 7. Miejsce ostatniej propozycji poszczególnych substancji (odsetki badanych)

nie by³o propozycji
szko³a, uczelnia
zak³ad pracy
podwórko, osiedle
dyskoteka
kawiarnia, bar, klub
park
prywatka w mieszkaniu
inne miejsca

1996
41,2
11,3
0,4

12,5
3,1
7,1
2,2

18,0
4,2

1996
69,7
8,6
0,3
6,7
3,2
4,1
1,0
5,1
1,4

1998
71,8

6,6
0,2
8,2
4,3
1,5
0,7
4,4
2,3

1998
34,4
12,6
0,5

15,9
8,8
4,2
2,8

14,7
6,2

2001
45,6
9,4
0,1

16,5
3,2
1,9
4,6

15,0
3,6

2001
80,7
4,1
0,1
6,5
2,7
0,7
1,0
2,9
1,2

konopie amfetamina

nie by³o propozycji
szko³a, uczelnia
zak³ad pracy
podwórko, osiedle
dyskoteka
kawiarnia, bar, klub
park
prywatka w mieszkaniu
inne miejsca

1996
95,4
0,9
0,3
0,3
0,4
0,3
0,6
1,1
0,7

1996
83,0
0,6
0,1
0,9
1,2
2,8
1,9
4,8
4,7

1998
83,8

2,9
0,2
4,5
1,7
1,9
0,6
3,3
1,2

1998
98,1
0,6
0,0
0,5
0,5
0,2
0,0
0,3
0,0

2001
98,9
0,3
0,0
0,4
0,1
0,0
0,2
0,1
0,0

2001
90,2
2,5
0,1
3,2
0,8
0,4
0,5
2,0
0,5

�kompot� inne

nie by³o propozycji
szko³a, uczelnia
zak³ad pracy
podwórko, osiedle
dyskoteka
kawiarnia, bar, klub
park
prywatka w mieszkaniu
inne miejsca

heroina �brown sugar�
91,4

1,6
0,2
4,0
0,2
0,0
0,5
1,5
0,5
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Tabela 8. �ród³o ostatniej propozycji poszczególnych substancji (odsetki badanych)

nie by³o propozycji
handlarz (dealer)
kto� inny - znajomy
kto� inny - nieznajomy

1996
40,1
4,6

53,1
2,2

1996
69,3
4,6

25,1
1,0

1998
71,6
3,8

23,7
0,8

1998
34,1
9,3

53,2
3,4

2001
44,4
4,0

48,0
3,6

2001
80,1
2,2

16,6
1,1

konopie amfetamina

nie by³o propozycji
handlarz (dealer)
kto� inny - znajomy
kto� inny - nieznajomy

1996
95,3
1,7
2,6
0,4

1996
81,9
2,5

14,6
1,0

1998
83,5
1,7

13,9
0,3

1998
98,1
0,7
0,9
0,3

2001
98,7
0,3
1,0
0,0

2001
90,0
1,5
8,1
0,5

�kompot� inne

nie by³o propozycji
handlarz (dealer)
kto� inny - znajomy
kto� inny - nieznajomy

heroina �brown sugar�
91,4
1,4
6,5
0,8

Wyniki badania dotycz¹ce dostêpno�ci nar-
kotyków wydaj¹ siê budowaæ pesymistyczny
obraz zjawiska, chocia¿ zmniejszaj¹ce siê nara-
¿enie na oferty mo¿e napawaæ optymizmem.
Nadal jednak oceny dostêpno�ci formu³owane
bezpo�rednio przez badanych wskazuj¹ na du¿¹
³atwo�æ w uzyskaniu narkotyków. Kolejny opty-
mistyczny rys w tym obrazie, na jaki warto zwró-
ciæ uwagê to fakt, ¿e mimo znacznej dostêpno-
�ci nadal wiêkszo�æ badanych nie siêga po nar-
kotyki. Nawet ci, którzy spotykaj¹ siê bezpo�red-
nio z propozycjami w wiêkszo�ci z nich nie ko-
rzystaj¹. Jak widaæ z danych zawartych w tabeli
9 przy ka¿dej z substancji odsetki osób, które
odrzuci³y propozycjê znacznie przewa¿aj¹ nad
odsetkami tych, którzy korzystaj¹ z oferty.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Wyniki badania przeprowadzonego w
2001 r. w�ród poborowych gminy Warszawa-
Ursynów potwierdzaj¹ znaczny poziom zagro-
¿enia substancjami psychoaktywnymi m³odzie-
¿y tej czê�ci miasta stwierdzony w 1996 r. i 1998
r. Dotyczy to zarówno substancji legalnych jak
substancji nielegalnych. Aby odpowiedzieæ na
pytanie, czy jest ono wiêksze, czy mniejsze ni¿
gdzie indziej, brakuje nam porównywalnych
badañ 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 s¹ przetwory
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konopi. Na Ursynowie znajduje potwierdzenie,
notowane w innych badaniach w Warszawie,
znacznie wy¿sze rozpowszechnienie ekspery-
mentowania z amfetamin¹.

W czasie piêciu lat dziel¹cych pierwsze
badanie od aktualnego sytuacja epidemiologicz-
na uleg³a niewielkim zmianom. W 1998 r. nie-
co wzros³o rozpowszechnienie eksperymental-
nego u¿ywania przetworów konopi oraz amfe-
taminy i zmniejszy³o siê rozpowszechnienie
eksperymentalnego u¿ywania LSD i innych
halucynogenów. W 2001 r. pierwszy z wymie-
nionych wy¿ej wska�ników ustabilizowa³ siê,
a drugi spad³ i to poni¿ej poziomu z 1996 r.
Najwiêksza zmiana odnotowana w 1998 r. to
znaczny wzrost rozpowszechnienia okazjonal-
nego u¿ywania heroiny z poziomu ok. 1% do
5%. W 2001 r. wska�nik ten spad³. Nie bez
wp³ywu by³o tu wy³¹czenie do osobnego pyta-
nia  heroiny do palenia. Ale nawet, gdyby do-

Tabela 9. Wynik ostatniej propozycji poszczególnych substancji (odsetki badanych)

nie by³o propozycji
skorzysta³
odrzuci³

1996
41,2
23,1
35,7

1996
69,0
8,2

22,8

1998
71,7

7,4
20,9

1998
32,7
21,4
45,8

2001
43,9
16,3
39,7

2001
79,7
4,2

16,1

konopie amfetamina

nie by³o propozycji
skorzysta³
odrzuci³

1996
95,3
0,7
4,0

1996
83,0
4,7

12,3

1998
83,5

4,0
12,4

1998
98,1
0,3
1,7

2001
98,7
0,4
0,9

2001
89,7
1,9
8,4

�kompot� inne

nie by³o propozycji
skorzysta³
odrzuci³

heroina �brown sugar�
90,7

1,9
7,4

daæ odsetki próbuj¹cych czystej heroiny i he-
roiny typu "brown sugar", to i tak otrzymamy
wynik znacznie poni¿ej 5%. Mo¿na zatem
uznaæ, ¿e rozpowszechnienie eksperymentowa-
nia z heroin¹ spad³o. W 2001 r. odnotowano
tak¿e spadek rozpowszechnienia u¿ywania LSD
i innych halucynogenów, amfetaminy, leków
uspokajaj¹cych i nasennych oraz substancji
wziewnych.

W zakresie aktualnego i czêstego u¿ywa-
nia substancji tak¿e obserwujemy raczej stabi-
lizacjê, lub tendencje spadkowe. Trzeba zauwa-
¿yæ, ¿e wprawdzie wzrós³ trochê wska�nik eks-
perymentalnego u¿ywania marihuany lub ha-
szyszu to spad³y wska�niki aktualnego i czê-
stego u¿ywania tych substancji.

Chocia¿, jak ju¿ wspomniano, nie mo¿emy
porównaæ rozpowszechnienia u¿ywania  substan-
cji w�ród m³odzie¿y Ursynowa i ca³ej Polski czy
wybranych miast, na podstawie badañ poboro-
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wych, to jednak mo¿emy powiedzieæ co� o tren-
dach. Warto zauwa¿yæ, ¿e badania szkolne
ESPAD realizowane w 1995 r. i 1999 r., zarówno
na poziomie ca³ego kraju, jak i na próbach lokal-
nych, wykazywa³y znacz¹cy wzrost rozpowszech-
nienia eksperymentalnego i okazjonalnego u¿y-
wania wiêkszo�ci z badanych substancji w okre-
sie czterech lat dziel¹cych badania. Wyniki uzy-
skane na Ursynowie pokazuj¹ odmienn¹ tenden-
cjê. W przypadku wiêkszo�ci wska�ników mo-
¿emy mówiæ o stabilizacji, a w niektórych przy-
padkach nawet o spadku. Dotyczy to szczególnie
takich niebezpiecznych substancji, jak heroina czy
amfetamina. Wydaje siê, ¿e przynajmniej do pew-
nego stopnia, wi¹zaæ siê to mo¿e z szeroko po-
dejmowanymi w Gminie Warszawa Ursynów od-

dzia³ywaniami profilaktycznymi. Konkurencyj-
nych wyja�nieñ dostarcza inteligencki charakter
Ursynowa, co oznaczaæ mo¿e wiêksz¹ aktywno�æ
rodziców w tych kwestiach oraz bardzo wysoki
poziom popularno�ci narkotyków charaktery-
styczny dla m³odych mê¿czyzn w wielkich mia-
stach, poziom bliski stanu pe³nego nasycenia.
Wedle tej ostatniej hipotezy rozpowszechnienie
u¿ywania substancji nielegalnych ju¿ nie ro�nie,
bowiem jest ju¿ tak wysokie, ¿e osi¹gnê³o "efekt
sufitowy". Innymi s³owy wszyscy potencjalni
u¿ytkownicy substancji ju¿ po nie siêgnêli. Spraw-
dzenie tych hipotez wymaga³oby podjêcia osob-
nych badañ.

Janusz Sieros³awski
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Klasyfikacja metod leczenia uzale¿nieñ od narkotyków
w pañstwach cz³onkowskich UE i Norwegii

Spotkanie ekspertów, Lizbona, 8-9.02.2002 r.

EMCDDA jest organizacj¹ Unii Europej-
skiej, do której zadañ nale¿y monitorowanie
problemów zwi¹zanych z wystêpowaniem, u¿y-
waniem narkotyków, uzale¿nieniami od sub-
stancji psychoaktywnych i sposobami radzenia
sobie z tymi problemami przez kraje UE.

W programie "EU Action Plan on Drugs
2000-2004" zapisano miêdzy innymi, ¿e Pañ-
stwa Cz³onkowskie w ramach realizacji strate-
gicznego celu 3 powinny:

3.1.3. istotnie zwiêkszaæ liczbê skutecznie
leczonych osób uzale¿nionych.

3.1.3.1. prowadziæ zró¿nicowane progra-
my lecznicze dla u¿ytkowników substancji

psychoaktywnych, programy pomocy dla osób
ciê¿ko uzale¿nionych, w³¹cznie z programa-
mi redukcji szkód zdrowotnych.

3.1.3.2. przeznaczaæ odpowiednie �rodki
na leczenie uzale¿nionych tak, aby pacjenci
uzale¿nieni, którzy chc¹ siê leczyæ mogli
mieæ zagwarantowany dostêp do leczenia
szpitalnego lub ambulatoryjnego w rozs¹d-
nym czasie.

3.1.3.3. zdefiniowaæ jasno standardy i cele
leczenia oraz prowadziæ opart¹ na dowodach
ewaluacjê leczenia zgodn¹ z tymi standarda-
mi. Powinno siê po³o¿yæ nacisk na naukow¹
ewaluacjê ró¿nych strategii leczenia (...).



65

3.1.3.4. zwróciæ szczególn¹ uwagê na spo-
³eczn¹ i zawodow¹ rehabilitacjê i reintegracjê
by³ych uzale¿nionych (...).

EMCDDA okresowo publikuje sprawozda-
nia z realizacji tego celu, opieraj¹c siê na ra-
portach krajowych pañstw cz³onków UE. Do-
tychczasowe sprawozdania by³y jednak trudno
porównywalne, ze wzglêdu na zró¿nicowane
pojmowanie stosowanych pojêæ oraz brak jed-
noznacznych ich kryteriów. Spotkanie eksper-
tów mia³o na celu wypracowanie wspólnej kla-
syfikacji rodzajów leczenia osób uzale¿nionych
oraz zarekomendowanie kryteriów oceny ich
jako�ci.

W spotkaniu, obok dwojga pracowników
EMCDDA, wziêli udzia³ eksperci z Francji, Ir-
landii, Holandii, Portugalii, Norwegii i Grecji,
a poza tym dwóch ekspertów z krajów oczeku-
j¹cych na cz³onkostwo w UE � Polski i Litwy.
Jest to o tyle istotne, ¿e ju¿ w najbli¿szej przy-
sz³o�ci tak¿e kraje oczekuj¹ce na cz³onkostwo
bêd¹ zobowi¹zane do tego typu sprawozdaw-
czo�ci. W czasie spotkania podkre�lano, ¿e dane
porównawcze mog¹ byæ istotnym �rodkiem
nacisku na decydentów w celu wyegzekwowa-
nia �rodków na dogonienie krajów Unii.

Zdefiniowano leczenie zaburzeñ spowodo-
wanych przyjmowaniem nielegalnych substan-
cji psychoaktywnych (ang.: illegal drug-rela-
ted treatment) jako: leczenie za pomoc¹ tech-
nik medycznych i/lub psychospo³ecznych, któ-
rego celem jest zmniejszenie ilo�ci przyjmowa-
nych nielegalnych substancji psychoaktywnych
b¹d� ich nieu¿ywanie w celu poprawy ogólne-
go stanu zdrowia pacjenta. Programów wymia-
ny igie³ nie zaliczono do form leczenia. Usta-
lono, ¿e w ramach sprawozdawczo�ci w tej
dziedzinie bêd¹ podlega³y: leczenie zespo³ów
abstynencyjnych, programy terapii bezleko-
wych (ang.: drug free treatment) i leczenie z

u¿yciem leków (ang.: medically assisted treat-
ment). W tym ostatnim pojêciu mie�ci siê za-
równo leczenie substytucyjne, jak i leczenie an-
tagonistami receptora opioidowego.

W zwi¹zku z bardzo zró¿nicowanymi for-
mami leczenia osób uzale¿nionych zdefinio-
wano leczenie szpitalne jako takie, w którym
pacjent spêdza noc, a wszystkie inne formy
leczenia (np. oddzia³y dzienne) uznano za le-
czenie ambulatoryjne. Poniewa¿ w wielkich
centrach leczenia uzale¿nieñ funkcjonuj¹ rów-
nolegle ró¿ne programy, w celach sprawoz-
dawczo�ci uznano, ¿e jednostk¹ lecznicz¹ jest
fizycznie odrêbna lub odseparowana placów-
ka prowadz¹ca jedn¹ lub kilka aktywno�ci te-
rapeutycznych. Wynika z tego, ¿e du¿e centra
powinny sprawozdawaæ dzia³alno�æ konkret-
nych oddzia³ów, a nie du¿ego centrum jako
ca³o�ci. Zrezygnowano z danych, które prak-
tycznie nie s¹ do uzyskania od lekarzy ogól-
nych zadawalaj¹c siê jedynie opisem zakresu
ich dzia³alno�ci.

Podstaw¹ sprawozdawczo�ci bêdzie liczba
³ó¿ek w leczeniu szpitalnym. Istotne znaczenie
maj¹ te¿ mieæ informacje o odsetku pacjentów
leczonych w stosunku do wszystkich uzale¿-
nionych, w³asno�ci o�rodków i zasadach pokry-
wania w nich kosztów leczenia, liczbie perso-
nelu fachowego (w przeliczeniu na pe³ne eta-
ty) w stosunku do liczby pacjentów, akredyta-
cji o�rodków i personelu, miejsca leczenia uza-
le¿nieñ w strukturze lecznictwa.

Termin "detoksykacja" zast¹piono bardziej
adekwatnym: "leczenie zespo³ów abstynencyj-
nych". Wyró¿niono nastêpuj¹ce jego rodzaje:
przej�cie okresu abstynencji bez leków metod¹
"gêsiej skórki", stopniowe odstawianie agoni-
stów opioidowych z u¿yciem np. metadonu,
stopniowe lub szybkie prowokowanie zespo³u
abstynencyjnego za pomoc¹ naltreksonu, a po-
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tem leczenie np. klonidyn¹, metody alternatyw-
ne, jak np. akupunktura, elektroterapia itp.

 W odniesieniu do leczenia bez udzia³u le-
ków wyodrêbniono nastêpuj¹ce jego rodzaje:
programy oparte o model minnesocki/12 kro-
ków, bazuj¹ce na elementach religijnych lub
duchowych, behawioralno-poznawcze, spo³ecz-
no-edukacyjne, systemowe, psychoanalityczne,
bazuj¹ce na zasadach spo³eczno�ci terapeutycz-
nej i holistyczne-eklektyczne.

Trzecim blokiem jest leczenie z u¿yciem
farmakoterapii, w sk³ad którego wchodzi za-
równo leczenie agonistami, jak i antagonista-
mi opiatowymi. Sprawozdania powinny zawie-
raæ informacje, czy programy s¹ nisko- czy wy-
sokoprogowe, czy leki substytucyjne wydawa-
ne s¹ do domu, czy abstynencja jest kontrolo-
wana przez badania moczu, i jakie konsekwen-
cje ponosi pacjent w wyniku stwierdzenia wy-
stêpowania substancji psychoaktywnych.

W celu oceny jako�ci leczenia istotne s¹
informacje w kontek�cie zak³adanych celów
leczenia (np. ca³kowita abstynencja lub reduk-
cja szkód zdrowotnych). Istotnymi wska�nika-
mi dostêpno�ci do leczenia maj¹ byæ m.in.: licz-
ba leczonych do liczby chc¹cych siê leczyæ i
czas oczekiwania w kolejce na przyjêcie. In-
nym parametrem jest systemowo�æ leczenia i
koordynacja miêdzy placówkami. W pewnym
sensie o jako�ci leczenia ma �wiadczyæ system
monitoringu jego skuteczno�ci. Inne zalecane
parametry, to ocena odsetka pacjentów koñcz¹-
cych program oraz ocena przyczyn przedwcze-
snych wypisów.

Jednak najwa¿niejszym kryterium oceny ja-
ko�ci leczenia jest jego skuteczno�æ. W tym celu
ma byæ oceniany stopieñ poprawy zdrowia na-
wi¹zuj¹cy do definicji WHO. Parametrami oce-
niaj¹cymi zdrowie somatyczne maj¹ byæ: umie-
ralno�æ i inne parametry zdrowia somatyczne-

go. W odniesieniu do zdrowia psychicznego
wskazane s¹: ocena umiejêtno�ci radzenia so-
bie z problemami, samoocena, zaburzenia lê-
kowe i odczuwanie zestresowania, jako�æ ¿y-
cia itp. Miar¹ poprawy funkcjonowania spo³ecz-
nego ma byæ ocena wykszta³cenia, sytuacji
mieszkaniowej, zatrudnienia, sieci powi¹zañ
spo³ecznych, konfliktów z prawem itp.

Mimo, ze nale¿y d¹¿yæ do sprawozdaw-
czo�ci obejmuj¹cej ca³o�æ lecznictwa uzale¿-
nieñ, jasnym jest, ¿e czê�æ danych mo¿e byæ
co najwy¿ej ekstrapolowana z badañ nauko-
wych na ma³ych populacjach. Niemniej za-
leca siê powszechne u¿ywanie miêdzynaro-
dowych narzêdzi kwestionariuszowych jak
np. Addiction Severity Index oraz Treatment
Unit Form.

Spotkanie ekspertów by³o dobr¹ okazj¹ do
wymiany pogl¹dów na temat znacznego zró¿-
nicowania systemów i programów leczniczych
w Europie. Istotnym wynikiem spotkania by³o
osi¹gniêcie konsensu co do klasyfikacji nazew-
nictwa i klasyfikacji programów leczniczych.
Natomiast wci¹gniecie Polski do europejskie-
go systemu sprawozdawczo�ci powinno wymu-
siæ lepsze zewidencjonowanie placówek zajmu-
j¹cych siê leczeniem, spowodowaæ powszech-
niejsz¹ ewaluacjê skuteczno�ci programów i
oceniæ polski poziom leczenia na tle krajów
Unii Europejskiej.

Bogus³aw Habrat
Instytut Psychiatrii i Neurologii
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� W dniach 15-17 maja br. w Bêsi k. Biskup-
ca odby³a siê II Konferencja pn. "Rozwi¹-
zywanie problemów narkomanii w powia-
tach", zorganizowana przez p. Micha³a Ta-
tarka, Pe³nomocnika Zarz¹du Województwa
Warmiñsko-Mazurskiego do Spraw Profi-
laktyki i Rozwi¹zywania Problemów Alko-
holowych.

� W dniach 07-08. czerwca br. w Szczecinie
odby³a siê II Miêdzynarodowa  Konferen-
cja pn. ,,Leczenie substytucyjne i rehabi-
litacja narkomanii". Gospodarzem tego-
rocznej konferencji by³o Centrum Psychia-
tryczne SPS ZOZ ,,Zdroje" oraz Katedra i
Klinika Chorób Zaka�nych PAM w Szcze-
cinie. Honorowy patronat nad konferencj¹
obj¹³ Minister Zdrowia - prof. Mariusz £a-
piñski.  W spotkaniu uczestniczyli przed-
stawiciele wiêkszo�ci polskich o�rodków,
w których prowadzi siê leczenie substytu-
cyjne oraz go�cie z Kirgistanu, Tad¿yki-
stanu, Uzbekistanu i Kazachstanu. Podczas
konferencji omówiono wiele istotnych
spraw zwi¹zanych z substytucj¹ lekow¹.
W szczególno�ci podkre�lano konieczno�æ
nowelizacji odpowiednich przepisów
prawnych w sprawie leczenia substytucyj-
nego oraz konieczno�æ dalszego rozwija-
nia tej formy oddzia³ywañ leczniczych.
Przypomnijmy, ¿e obecnie w Polsce dzia-
³a 11 programów leczenia metadonem, w
których uczestniczy ok. 900 - 1000 pacjen-
tów. W czerwcu b.r. otworzono pierwszy
tego typu program w zak³adzie karnym w
Krakowie.

Zaprosili nas

� 11 czerwca br. z inicjatywy bydgoskiego
Oddzia³u PTZN, w siedzibie Kujawsko-
Pomorskiego Urzêdu Wojewódzkiego w
Bydgoszczy, odby³o siê Ogólnopolskie
Sympozjum Profilaktyki Uzale¿nieñ pn.
"Piwo i marihuana - prolog do uzale¿nie-
nia". W�ród zaproszonych go�ci znale�li
siê przedstawiciele ró¿nych instytucji rz¹-
dowych i pozarz¹dowych oraz praktycy, na
co dzieñ pracuj¹cy z m³odzie¿¹.  Celem
sympozjum by³a wspólna debata nad sku-
teczno�ci¹ programów profilaktycznych,
mo¿liwo�ciami tworzenia i realizowania
lokalnych strategii profilaktycznych oraz
rozszerzenia oferty pomocy osobom uza-
le¿nionym. Podczas spotkania wielokrot-
nie podkre�lano ideê wspó³pracy i wspól-
nych dzia³añ zapobiegawczych maj¹c na
uwadze za³o¿enie, ¿e wiêkszo�æ proble-
mów spo³ecznych ma charakter interakcyj-
ny i nale¿y d¹¿yæ do prze³amywania ste-
reotypów dotycz¹cych w¹skiego pojmowa-
nia profilaktyki.

� 14 czerwca br. w Mazowieckim Centrum Po-
lityki Spo³ecznej w Warszawie, spotkali siê
"ambasadorowie" antynarkotykowej kampa-
nii "Narkotyki - najlepsze wyj�cie nie wcho-
dziæ" z województwa mazowieckiego. Spo-
tkanie odby³o siê pod przewodnictwem Zofii
Feliks, Pe³nomocnika Zarz¹du ds. Profilak-
tyki i Rozwi¹zywania Problemów Alkoholo-
wych Województwa Mazowieckiego i zgro-
madzi³o przedstawicieli organizacji pozarz¹-
dowych, m.in. Fundacji "Maraton, Stowarzy-
szenia MONAR, Stowarzyszenia "Karan".
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Zaproszono tak¿e Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dzia³ania Narkomanii - inicjatora tegorocznej
kampanii adresowanej do m³odzie¿y oraz
przedstawiciela �rodowiska organizatorów
imprez m³odzie¿owych, p. Artura Piecha.
Podczas spotkania zaprezentowano program
dzia³añ wypracowany na ogólnopolskim spo-
tkaniu pe³nomocników i omówiono metody i
sposoby wdra¿ania tych dzia³añ w ramach
kampanii w �rodowisku lokalnym.

� W dniu 19 czerwca br. we Wroc³awiu odby-
³o siê Forum ds. Uzale¿nieñ. Organizatorem
imprezy, która przebiega³a pod has³em ogól-
nopolskiej kampanii ,,Narkotyki - najlepsze
wyj�cie nie wchodziæ", by³ Wydzia³ Zdro-

wia Urzêdu Miejskiego Wroc³awia. Spotka-
nie zaplanowane zosta³o jako forum prezen-
tacji dorobku i do�wiadczeñ ró¿nych orga-
nizacji pozarz¹dowych dzia³aj¹cych na te-
renie gminy Wroc³aw. Zakres programów
wspieranych przez gminê, realizowanych na
jej terenie  jest bardzo szeroki. Obejmuj¹ one
szkolenia dla licznych grup zawodowych -
lekarzy  rodzinnych, pielêgniarek, nauczy-
cieli, programy profilaktyczne dla dzieci i
m³odzie¿y zagro¿onych uzale¿nieniem, edu-
kacjê rodziców, a tak¿e programy z zakresu
ograniczania szkód zdrowotnych. Podczas
spotkania og³oszono tak¿e wyniki konkursu
na najciekawszy scenariusz programu profi-
laktycznego.

Wydawca: Krajowe Biuro
ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii
tel.: 641-15- 01, fax: 641-15-65
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Serwis Informacyjny
Narkomania

Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii uprzejmie informuje, ¿e oferty - wnioski dotycz¹ce
wykonywania zadañ zleconych w zakresie przeciwdzia³ania narkomanii w roku 2003 nale¿y sk³adaæ

w siedzibie Biura: 02-776 Warszawa, ul. Dereniowa 52/54, w terminie do 30 pa�dziernika 2002 r.

Procedury w zakresie zlecania, realizacji i rozliczania zadañ zleconych z zakresu przeciwdzia³ania
narkomanii zawarte s¹ w �Informatorze Krajowego Biura ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii

na rok 2003� dostêpnym na stronie internetowej Biura http://www.kbpn.gov.pl
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Szkolenie adresowane jest do:
Realizatorów dzia³añ profilaktycznych:
� osób zatrudnionych w  placówkach opiekuñ-

czo -wychowawczych  zobowi¹zanych  do
podejmowania dzia³añ z zakresu profilakty-
ki narkomanii oraz dzia³aj¹cych w organi-
zacjach  uprawnionych do podejmowania
takich dzia³añ.
Animatorów dzia³añ �rodowiskowych i pro-
gramów profilaktyki

� osób planuj¹cych i  organizuj¹cych dzia³a-
nia profilaktyczne w placówce �rodowisko-
wej, w �rodowisku lokalnym.

Program przewiduje 70 godzin szkolenia (w
wymiarze 18 godzin wyk³adów i 52 godzin
warsztatów) przeprowadzonych w ramach  2 cy-
kli po 5 dni oraz trening zadaniowy dotycz¹cy
zastosowania w praktyce poznanej na warszta-
tach metody zbierania danych, s³u¿¹cej ocenie
zagro¿enia narkomani¹ w wybranym �rodowi-
sku - np.  w  placówce �rodowiskowej, �rodowi-
sku lokalnym oraz przygotowaniu wstêpnej dia-
gnozy problemów w wybranym �rodowisku.

Zakres zajêæ teoretycznych:
1. Podstawowe pojêcia z dziedziny uzale¿nieñ,

fizjologiczne mechanizmy uzale¿nienia.

2. Substancje uzale¿niaj¹ce - omówienie dzia-
³ania poszczególnych substancji.

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

4. Profilaktyka oraz system pomocy osobom
zagro¿onym uzale¿nieniem, uzale¿nionym i
ich rodzinom.

5. Koncepcje  wyja�niaj¹ce u¿ywanie substan-
cji i uzale¿nienie.

6. Specyfika narkomanii m³odzie¿owej - kon-
cepcje teoretyczne i wynikaj¹ce z nich  re-
komendacje dla profilaktyki.

7. Koncepcje profilaktyki ograniczania szkód.
8. Aspekty etyczne w dzia³alno�ci profilaktycz-

nej ( m.in. Konwencja o Prawach Dziecka,
Karta Praw Pacjenta).

Zakres zajêæ warsztatowych:
1. Planowanie dzia³añ profilaktycznych.
2. Umiejêtno�ci praktyczne:

2.1. Testy na obecno�æ metabolitów nar-
kotyków
2.2. Pierwsza pomoc medyczna osobie
pod wp³ywem �rodków odurzaj¹cych

3. Trening komunikacji.
4. Zajêcia informacyjne nt. narkotyków dla

m³odzie¿y i doros³ych.
5. Zajêcia edukacyjne dla m³odzie¿y.

Zapraszamy na zajêcia doskonal¹ce w

�STUDIUM WIEDZY O PROFILAKTYCE NARKOMANII�
Program opracowany jest przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii
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6. Telefon zaufania.
7. Wczesna interwencja wobec osoby u¿ywa-

j¹cej narkotyków.
8. Promocja programu.
9. Ocena skuteczno�ci podejmowanych dzia-

³añ profilaktycznych.
10. Dokumentacja.

Sposób rekrutacji:
zg³oszenia indywidualne osób do organiza-
tora szkolenia.
Wymagania wobec osoby zg³aszaj¹cej siê:
1. wykszta³cenie co najmniej �rednie
2. posiadanie rekomendacji instytucji zobowi¹-

zanej / uprawnionej  do podejmowania dzia-
³añ profilaktycznych

3. zgoda pracodawcy na uczestnictwo w Stu-
dium

4. przedstawienie dowodu op³aty kosztów
szkolenia zgodnie z ustalonymi w regulami-
nie zasadami

Za�wiadczenie o szkoleniu:
Uczestnicy koñcz¹cy szkolenie certyfiko-

wane przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³a-
nia Narkomanii otrzymuj¹ za�wiadczenie po-
twierdzaj¹ce uczestnictwo w szkoleniu wyda-
ne przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania
Narkomanii.

Warunkiem otrzymania za�wiadczenia jest
uczestnictwo co najmniej w 90 % zajêæ teore-
tycznych i  90% zajêæ warsztatowych oraz wy-
wi¹zanie siê z zadañ treningu zadaniowego.

Koszt szkolenia:
 Maj¹c na wzglêdzie, ¿e jest to szkolenie

pilota¿owe programu, uczestnik ponosi jedy-
nie  50% kosztów pobytu - w wysoko�ci usta-
lonej przez realizatora.

Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Nar-
komanii finansuje koszt zajêæ merytorycznych,
organizacji, kadry i materia³ów oraz pozosta³e
50 % kosztów pobytu uczestnika.
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