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W SPRAWIE LECZENIA SUBSTYTUCYJNEGO

,Leczenie substytucyjne jest stosowana w uzaleznieniu
od opiatow forma opieki medycznej wykorzystujaca do lecze-
Skutecznosc leczenia nia podobna lub identyczna substancjg¢ o wlasciwosciach i dzia-
substytucyjnego taniu podobnym do wiasciwosci i dzialania narkotyku, ktory
uzaleznienia od opiatow spowodowat uzaleznienie. Taka substancj¢ okresla si¢ mia-
nem agonisty. Narkotyk zastgpowany jest agonista w celu osia-
gnigcia bardziej kontrolowanej formy uzaleznienia. Podawa-
‘ nie agonisty zapobiega wystgpowaniu objawoéw zespotu

abstynencyjnego czg¢sto doswiadczanych przez osoby uzalez-
nione od substancji psychoaktywnych oraz redukuje skutki
zdrowotne 1 spoteczne zwiazane z uzaleznieniem. Agonista,
podawany w odpowiednich dawkach, redukuje réwniez gtod
psychiczny opiatow. Przyktadem opiatowego agonisty jest me-
tadon”.
., Skutecznos¢ leczenia substytucyjnego uzaleznienia od opiatow”
Annette Verster, Ernst Buning

Leczenie substytucyjne w krajach zachodnich jest do-
sy¢ rozpowszechniona forma pomocy osobom uzalez-
nionym od opiatdéw 1 sigga potowy lat szes¢dziesiatych.
W Polsce pierwsze programy metadonowe zostaly za-
poczatkowane przez Instytut Psychiatrii i Neurologii
w 1992 roku, a w p6t roku pdzniej uruchomione przez Szpital Nowowiejski w Warszawie i Cen-
trum Diagnostyki 1 Terapii AIDS. Byly to jednak naukowe i pilotazowo prowadzone programy
w oparciu o projekty autorskie, ktore mialy wypromowac stosowanie metadonu w Polsce. Pod-
stawy prawne do stosowania metadonu na szersza skalg data dopiero Ustawa o przeciwdzialaniu
narkomanii z 1997 roku, ktora w swoim zapisie uwzglednita leczenie substytucyjne jako jedna
z metod leczniczych.




W 1999 roku zostato wydane Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej
w sprawie leczenia substytucyjnego jako akt
wykonawczy do art. 15 ust. 5 ustawy z dnia 24
kwietnia 1997 1. o przeciwdziataniu narkoma-
nii. Zatozenia do rozporzadzenia zostaty opra-
cowane duzo wczesniej i w chwili opublikowa-
nia przedmiotowego rozporzadzenia, zapisy
regulujace pozostawaly juz w rozbieznosci do
stosowanej praktyki. Dlugotrwaty bowiem brak
regulacji prawnej spowodowal wypracowanie
wiasnych sposobow rozwiazywania problemow
zwiazanych z leczeniem substytucyjnym.

Dotyczy to przede wszystkim postanowienia
w sprawie dystrybucji metadonu (wydawanie do
domu), ktére pozostawato w sprzecznosci z wy-
pracowana praktyka lecznicza. Zapis o codziennym
przyjmowaniu metadonu w obecnosci personelu
(dotychczasowy § 5 ust. 1) takze utrudniat realiza-
cj¢ jednego z podstawowych celow leczenia sub-
stytucyjnego jakim jest umozliwienie podjecia
16l spotecznych (praca, opieka nad dzie¢mi itp.).
Rowniez praktyka w zakresie wypisoOw pacjentow

z programu za famanie abstynencji pozostawata
W sprzecznosci z rozporzadzeniem z 1999 r.

Zapewnienie spdjnosci praktyki z prawem
wymagato stosownej korekty i tak powstal projekt
rozporzadzenia zmieniajacego rozporzadzenie
w sprawie leczenia substutucyjnego z 1999 r. likwi-
dujac jednocze$nie wskazane wyzej sprzecznosci
(zawarte w dotychczasowych przepisach § 2-3,
5-719). Dodatkowo nalezy zasygnalizowac, ze po-
przez zmiang w § 2 ust. 1, pkt 2 obnizajaca wiek
pacjenta kwalifikujacego si¢ do podjecia leczenia
substytucyjnego (z 21 do 18 lat) wzrasta dostgp-
nos¢ pacjentow do tej formy terapii.

Ponadto w przedktadanym projekcie nowe-
lizacji rozporzadzenia wprowadzono takze
zmiany w cze$ci dotyczace] przechowywania
1 dystrybuowania $rodka substytucyjnego zgod-
nie z zasadami okreslonymi w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 18 pazdziernika 2002 r.
w sprawie wydawania z apteki produktow lecz-
niczych 1 wyrobow medycznych (Dz. U. Nr 183,
poz. 1531).
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ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA Y
z dnia 13 maja 2004 r.
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie leczenia substytucyjnego

Na podstawie art. 15 ust. 5 ustawy z dnia 24 kwietnia
1997 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz.U. z 2003 Nr 24,
poz. 198 i Nr 122, poz. 1143) zarzadza sig, co nastgpuje:

§ 1. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej z dnia 6 wrzesnia 1999 r. w sprawie leczenia substy-
tucyjnego (Dz. U. Nr 77, poz. 873) wprowadza si¢ nastgpu-
jace zmiany:

1) w§2:

a) w ust. 1 pkt 2 otrzymuje brzmienie
,»2) ukonczyli 18 lat,”,

b) ust. 3 otrzymuje brzmienie:
,»3. Kierownik programu moze wylaczy¢ z leczenia sub-
stytucyjnego pacjenta, jezeli trzykrotne kolejne lub pig-
ciokrotne wykonane w ciagu 6 miesigcy badanie mo-
czu potwierdza przyjmowanie innych niz stosowane
w leczeniu srodkow odurzajacych lub substancji psy-
chotropowych. Kierownik moze wylaczy¢ rowniez pa-
cjenta, ktory nie przestrzega innych waznych wymo-
gow okreslonych programem.”;

2) § 3 otrzymuje brzmienie:

»$ 3.1. Podstawowymi $rodkami substytucyjnymi stosowa-
nymi w leczeniu substytucyjnym sa metadon i sole me-
tadonu.

2. Kierownik programu moze, po zawiadomieniu konsul-
tanta wojewodzkiego i konsultanta krajowego w dzie-
dzinie psychiatrii, zastosowa¢ w leczeniu substytucyj-
nym inny $rodek substytucyjny niz wymienione w ust.
1, jezeli jest to podyktowane wzgledami zdrowotnymi.”;

3) § 5 otrzymuje brzmienie:

,»§ 5. 1. Srodek substytucyjny jest podawany pacjentowi
przez lekarza lub pielggniarkg w jednorazowych daw-
kach dziennych i przyjmowany przez pacjenta w ich
obecnosci; metadon i sole metadonu podaje si¢ w po-
staci roztworu.

2. Srodek substytucyjny moze byé przyjmowany przez pa-
cjenta w miejscu jego zamieszkania bez obecnosci le-

karza lub pielggniarki w przypadku wystapienia prze-
mijajacej przeszkody uniemozliwiajacej przybycie
pacjenta do publicznego zaktadu opieki zdrowotne;j,
prowadzacego program, zwanego dalej ,,zaktadem”,
a w szczegoblnosci:

1) konieczno$ci pozostania pacjenta w miejscu jego
zamieszkania ze wskazan zdrowotnych; w takim
przypadku metadon i sole metadonu moga by¢ wy-
dane pacjentowi w dawkach zapewniajacych leczenie
substytucyjne przez okres nie dtuzszy niz 4 dni,

2) zdarzenia losowego lub innego zdarzenia uniemoz-
liwiajacego zgloszenie si¢ pacjenta w celu przyje-
cia $rodka substytucyjnego; w takim przypadku
metadon i sole metadonu moga by¢ wydane pacjen-
towi w dawkach zapewniajacych leczenie substy-
tucyjne przez okres nie duzszy niz 2 dni,

3) innych uzasadnionych przyczyn, jezeli pacjent spet-
nia tacznie nastgpujace warunki:

a) uczestniczy w programie co najmniej 6 miesigcy,

b) catkowicie zachowuje abstynencjg¢ od substancji
psychoaktywnych,

c) regularnie uczestniczy w przewidzianych progra-
mem zajgciach terapeutycznych

—w takim przypadku metadon i sole metadonu moga

by¢ wydane pacjentowi w dawkach zapewniajacych

leczenie substytucyjne przez okres nie dtuzszy niz

4 dni.

3. W przypadkach, o ktorych mowa w ust. 2, decyzjg o wy-

daniu pacjentowi Srodka substytucyjnego do osobiste-
go stosowania podejmuje kierownik programu.

. W przypadku, gdy czas trwania przemijajacej przeszko-

dy uniemozliwiajacej osobiste przybycie pacjenta do
zaktadu jest dtuzszy niz czas, na ktory wydany zostat
srodek substytucyjny, kierownik programu moze pod-
jac¢ decyzje o przedtuzeniu pacjentowi tego czasu, na
okres nie przekraczajacy tacznie 14 dni przyjmowania
przez pacjenta $rodka substytucyjnego bez obecnosci
lekarza lub pielggniarki.

. Leczenie substytucyjne osoby hospitalizowanej w zakta-

dzie opieki zdrowotnej jest kontynuowane na podstawie

Y Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministrow z dnia 28 czerwca 2002 r. w sprawie szczegotowego zakresu dzialania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr
93, poz. 833, z 2003 r. Nr 199, poz. 1941 oraz z 2004 r. Nr 106, poz.1131).



porozumienia zawartego przez kierownika programu
z zaktadem opieki zdrowotnej, w ktorym aktualnie prze-
bywa pacjent.

. Pacjent przyjmujacy Srodek substytucyjny jest badany,

co najmniej raz w miesiacu, na obecno$¢ w moczu in-
nych srodkoéw odurzajacych lub substancji psychotro-
powych niz podawane w ramach leczenia substytucyj-
nego; odmowa pacjenta poddania si¢ badaniu moze
stanowi¢ podstawe do wylaczenia pacjenta z leczenia
substytucyjnego.

. Pacjentowi objetemu leczeniem substytucyjnym zaktad

wydaje karte identyfikacyjna leczenia substytucyjnego.

. Karta, o ktérej mowa w ust. 7, zawiera:

1) imig i nazwisko, adres pacjenta;

2) nazwe, adres oraz numer telefonu zaktadu; oraz

3) informacj¢ o udziale w programie leczenia substy-
tucyjnego, uaktualniang przez zaktad raz na trzy
miesiace.

. Wydanie $rodka substytucyjnego na wiasne potrzeby

lecznicze osobom wyjezdzajacym za granice nastepuje
na podstawie przepisoéw art. 25 ust. 4 ustawy z dnia 24
kwietnia 1997 r. o przeciwdziataniu narkomanii

4) § 7 otrzymuje brzmienie:

”§ 7'

2.

1. Srodek substytucyjny przechowuje si¢ w aptece za-
ktadu.

Apteka wydaje $rodek substytucyjny zgodnie z zapo-
trzebowaniem, podpisanym przez kierownika progra-
mu, w indywidualnych dawkach dziennych umieszczo-
nych w opakowaniach zaopatrzonych w etykiety
apteczne.

. Srodek substytucyjny wydawany jest z apteki osobie

upowaznionej przez kierownika programu.

. Srodek substytucyijny jest wydawany pacjentowi, w in-

dywidualnych dawkach dziennych, na podstawie recep-
ty lub zapotrzebowania podpisanego przez kierownika
programu.

. Kopia recepty lub zapotrzebowania dziennego pozo-

staje u kierownika programu.

. Wydanie i odbior $rodka substytucyjnego powinno by¢

potwierdzone przez wydajacego i odbierajacego na eg-
zemplarzu zapotrzebowania lub recepty pozostajacych
w aptece.

. Ilo$¢ srodka substytucyjnego wydanego z apteki kie-

rownik apteki lub farmaceuta przez niego upowaz-
niony wpisuje do ksigzki kontroli, o ktorej mowa w
przepisach wydanych na podstawie art. 28 ust.4 usta-
wy z dnia 24 kwietnia 1997 r. o przeciwdziataniu
narkomanii.

. Transport $rodka substytucyjnego powinien by¢ zor-

ganizowany w sposob zabezpieczajacy przed zniszcze-
niem, uszkodzeniem lub kradzieza.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

. Tlo$¢ $rodka substytucyjnego przechowywanego w za-

ktadzie nie moze przekracza¢ ilosci niezbednej na trzy-
dniowe leczenie pacjentow poddanych leczeniu sub-
stytucyjnemu w tym zaktadzie.
W zaktadzie $rodek substytucyjny nalezy przechowy-
waé w pomieszczeniach uniemozliwiajacych dostep
osobom nieupowaznionym, w zamknigtych metalowych
szafkach lub Zelaznych kasetach przymocowanych
w sposob trwaty do $ciany lub podtogi pomieszczenia.
Zaktad prowadzi dzienna ewidencj¢ rozchodu $rodka
substytucyjnego zawierajaca nastepujace dane:

1) imi¢ i nazwisko pacjenta objetego leczeniem sub-

stytucyjnym,
2) nazwe¢ zastosowanego wobec pacjenta srodka sub-
stytucyjnego, jego stezenie i dawke dobowa.

Kazde wydanie $rodka substytucyjnego nalezy na bie-
zaco zapisywaé w ewidencji.
Niewykorzystany $rodek substytucyjny podlega zwro-
towi do apteki w terminie 3 dni, liczac od zaplanowa-
nej daty jego podania lub wydania pacjentowi.
Kierownik apteki lub upowazniony przez niego farma-
ceuta wspolnie z kierownikiem programu lub wyznaczo-
nym przez niego lekarzem, raz na kwartal, przeprowa-
dzaja kontrole w zakresie prowadzenia prawidtowego
przychodu i rozchodu $rodka substytucyjnego oraz sta-
nu zapasow.
Dopuszcza si¢ mozliwos¢ dozowania srodka substytu-
cyjnego przez dozowniki elektroniczne. W takim przy-
padku apteka rozlicza wydawanie metadonu wedtug li-
sty dziennego rozchodu $rodka substytucyjnego
z uwzglednieniem indywidualnych dawek dziennych.”;

5) § 9 otrzymuje brzmienie:

»§9

. Zaktad moze prowadzi¢ leczenie substytucyjne, jezeli

spelnia nastgpujace warunki:

1) posiada apteke szpitalna lub zawart umowe z apteka

w zakresie zaopatrzenia w srodek substytucyjny oraz

2) posiada pomieszczenia odpowiednio przystosowane do:

a) wydawania $rodka substytucyjnego,

b) prowadzenia terapii grupowe;j,

¢) pracy lekarza, terapeuty i pracownika socjalnego,

d) pobierania probek moczu oraz jego zbadania na
obecnos¢ srodkow substytucyjnych, srodkéw odu-
rzajacych i substancji psychotropowych,

e) przechowywania i przygotowania $rodkoéw substy-
tucyjnych w sposob uniemozliwiajacy dostep 0osob
nieupowaznionych.”

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od

dnia ogloszenia.

Minister Zdrowia: W. Rudnicki



NARKOMANIA W POLSCE W ROKU 2002
DANE LECZNICTWA STACJONARNEGO

Jak co roku prezentujemy dane statystyczne
stacjonarnego lecznictwa psychiatrycznego od-
noszace si¢ do zaburzen psychicznych i zabu-
rzen zachowania spowodowanych uzywaniem
substancji psychoaktywnych innych niz alkohol
1 tyton (X Rewizja Migdzynarodowej Klasyfi-
kacji Chorob 1 Przyczyn Zgonoéw — rozpoznania
nr F11-F16, F18, F19). To sformutowanie, za-
czerpnigte z jezyka diagnostyki medycznej, od-
powiada z pewnymi zastrzezeniami uZywanemu
w naukach spotecznych terminowi ,,narkoma-
nia”, rozumianemu jako regularne uzywanie sub-
stancji psychoaktywnych innych niz alkohol 1 ty-
ton w sposob powodujacy juz powazne problemy.
Dane statystyczne lecznictwa obejmuja pacjen-
tow placowek psychiatrycznych, w tym leczo-
nych w specjalistycznych placowkach dla uza-
leznionych od substancji psychoaktywnych.
Pozwalaja one, z pewnymi zastrzezeniami, na
Sledzenie trendow w ilosciowym rozwoju zja-
wiska. Przedmiotem tego komunikatu bedzie
przedstawienie danych statystycznych lecznic-
twa psychiatrycznego w czesci dotyczacej pro-
blemu substancji za 2002 rok na tle danych z lat
ubieglych.

Lecznictwo psychiatryczne stacjonarne
1 lecznictwo psychiatryczne ambulatoryjne ob-
jete sa dwoma niezaleznymi systemami spra-
wozdawczos$ci statystycznej. Pierwszy z nich
opiera si¢ na indywidualnych kwestionariu-
szach statystycznych wypelnianych w momen-
cie wypisu pacjenta z placowki oraz w dniu 31
grudnia kazdego roku. Kwestionariusz zawie-
ra zakodowany identyfikator umozliwiajacy

agregowanie danych na poziomie osob, a nie
tylko przypadkéw. Podstawa drugiego syste-
mu sa zbiorcze zestawienia statystyczne spo-
rzadzane na poziomie poradni. Dane z lecz-
nictwa stacjonarnego sa zatem doktadniejsze
— nie sg one obarczone blgdem wielokrotnego
liczenia tych samych oséb, jesli zostaty odno-
towane w tym samym roku w kilku réznych
placowkach. W tym opracowaniu skoncentru-
jemy si¢ na danych lecznictwa stacjonarnego,
bowiem, jak si¢ wydaje, lepiej odzwierciedla-
ja one trendy epidemiologiczne.

Rok 2002 jest szostym rokiem obowiazy-
wania w Polsce X Rewizji Migdzynarodowej
Klasyfikacji Choréb i1 Przyczyn Zgonow (ICD
10), ktéra zastapita stosowana od przetomu lat
siedemdziesiatych 1 osiemdziesiatych IX Rewi-
zj¢ (ICD 9). Efektem zmiany klasyfikacji byto
znaczne ograniczenie porownywalnosci danych
w szeregach czasowych. Zaré6wno ograniczona
przektadalnos¢ kategoryzacji stosowanych
w obu rewizjach, jak trudnosci zwiazane z pro-
cesem wprowadzania zmiany zaburzyly mozli-
wosSC Sledzenia trendow 1 sklaniaja do duze;j
ostroznosci w ich interpretacji. Na problemy
wynikajace ze zmiany klasyfikacji nalozyly sig
zaktocenia zwiazane ze strajkami lekarzy, ja-
kie nastgpity w latach 1997-1998. Czgsto sto-
sowang wowczas forma protestu byta odmowa
kompletnego wypehiania kart statystycznych.
Stad w danych za tamte lata znalez¢ mozna luki.
Wprawdzie czg$¢ owych luk udalo si¢ pozniej
uzupehié, ale 1 tak dane z tego okresu sa obcia-
zone pewnym btedem.



Zanim przejdziemy do prezentacji danych
za 2002 r. przypomnijmy zmiany wprowadzo-
ne przez X Rewizje oraz ich konsekwencje dla
analiz epidemiologicznych. Wedle klasyfikacji
obowiazujacej do 1996 r. na zaburzenia bezpo-
srednio zwigzane z uzywaniem narkotykow
mieszczace si¢ w czesci obejmujacej zaburze-
nia psychiczne sktadaty sie ,,uzaleznienie od
lekéw” (304.0-304.9), naduzywanie lekow bez
uzaleznienia (305.2-305.9) oraz psychozy leko-
we (292). Komentarza wymaga termin ,,uzalez-
nienie od lekow”. Termin ten w jezyku diagno-
styki medycznej uzywany byt na okreslenie nie
tylko uzaleznienia od lekéw rozumianych jako
produkty przemystu farmaceutycznego, ale row-
niez wszystkich innych substancji zmieniaja-
cych stan psychiczny. W tym rozumieniu uza-
leznienie od lekéw to nie tyko uzaleznienie od
lekéw uspokajajacych i1 nasennych czy morfi-
ny, ale rowniez od takich substancji jak opia-
ty domowego wyrobu (tzw. ,,kompot”), ma-
rihuana, amfetamina czy nawet substancje
wziewne —np. kleje. Pod tym wzgledem wpro-
wadzenie X Rewizji niewiele zmienito, zamiast
terminu lek wprowadzono okreslenie substan-
cja psychoaktywna. Zmiany dotycza natomiast
catego porzadku klasyfikacji.

Trzeba przypomnie¢, ze punktem wyjscia
poprzedniej klasyfikacji byt rodzaj zaburzenia —
naduzywanie, uzaleznienie lub psychoza lekowa.
W przypadku uzaleznienia i naduzywania dopie-
ro nastepny podziat (czwarta cyfra w kodzie) od-
nosit si¢ do rodzaju srodka, w przypadku psychoz
rodzaj $rodka nie byl w ogole okreslany. W obec-
nie obowiazujacej klasyfikacji zmieniono t¢ za-
sade. Punktem wyjscia jest teraz rodzaj substan-
cji, dopiero nastgpne podziaty wskazuja na rodzaj
zaburzen. W konsekwencji w obecnej klasyfika-
cji wigkszy nacisk kladzie si¢ na rodzaj substan-
cji 1 dane na ten temat sa petniejsze, tzn. obarczo-

ne mniejsza liczba brakéw danych, a tym samym
chociaz lepsze — to nie do konca porownywalne
z poprzednio zbieranymi. Jednocze$nie wprowa-
dzono zmiany do klasyfikacji substancji, co do-
datkowo utrudnia poréwnania. Najistotniejsza
z perspektywy analiz epidemiologicznych zmia-
na jest brak w nowej klasyfikacji kategorii ,,opia-
ty taczone z innymi $rodkami”. W efekcie wigk-
szo$¢ uzaleznionych od opiatow taczonych
z innymi $rodkami, a byla to zawsze bardzo po-
kazna grupa liczaca ok. 30-50%, wpada do kate-
gorii ,,uzywanie roznych srodkow”. Uniemozli-
wia to wyodrebnienie grupy osob uzaleznionych
od opiatow 1 sledzenie zmian jej wielkosci. Takze
grupa osob uzywajacych samych opiatow jest te-
raz nieporéwnywalna z danymi z poprzednich lat.
Mozna si¢ spodziewac, ze czgs¢ lekarzy majac do
czynienia z pacjentem bioracym opiaty 1inne §rod-
ki w sytuacji braku kategorii ,,opiaty faczone z in-
nymi $rodkami”, zamiast ,,uzaleznienia miesza-
nego” wybierze ,,uzaleznienie od opiatow”.
Przystepujac do analizy danych warto pamig-
ta¢, ze lecznictwo psychiatryczne ambulatoryj-
ne 1 stacjonarne objete sa dwoma niezaleznymi
systemami sprawozdawczo$ci statystyczne;j.
Dane za 2002 r. przedstawione zostana na tle
danych z lat 1997-2001, a takze, o ile to mozli-
we, z lat wczesniejszych. Do oceny trendéw
epidemiologicznych postuza tu dwa wskazni-
ki. Pierwszy to liczba 0sob przyjetych do le-
czenia w danym roku obejmujaca wszystkie
osoby, ktére podjety leczenie w danym roku w
ktorej§ z placowek, niezaleznie od tego, czy je
w danym roku zakonczyty czy tez kontynuowa-
ty w nastgpnym roku. Drugim wskaznikiem jest
liczba pacjentow pierwszorazowych, definiowa-
nych jako osoby, ktére w danym roku po raz
pierwszy w zyciu podjety leczenie w placowce
stacjonarnej. Ten drugi wskaznik jest w pew-
nym sensie czulszym narzedziem, bowiem
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odzwierciedla zmiany w narastaniu liczby no-
wych przypadkow, nie notowanych wczesniej
w lecznictwie, a wigc blizszy jest temu, co dzieje
si¢ w populacji.

Analiz¢ danych rozpocznijmy od wskazni-
ka przyjetych w danym roku. W 2002 r. przyjeto
do lecznictwa stacjonarnego 11915 oséb. Ozna-
cza to wzrost o 13% w stosunku do 2001 r., kie-
dy to przyjeto 9096 oso6b. Wzrost migdzy latami
2001 1 2000 byt ponad dwukrotnie mniejszy —
wynostit tylko 6% (tabela 1). Dane z 2002 r. su-
geruja powrdt do szybkiego tempa wzrostu no-
towanego w poprzednich latach. Trzeba przypo-
mnie¢, ze liczba podejmujacych leczenie wzrosta
migdzy 1999 r. 12000 r. az 0 26%.

Pamigtajac o niepelnej poréwnywalnosci
danych z lat poprzednich trzeba wskaza¢ na
kontynuacje trendu wzrostowego trwajacego od
poczatku lat dziewigcdziesiatych (wykres 1 i wy-
kres 2). Wskaznik przyjetych do lecznictwa sta-
cjonarnego liczony na 100 tys. mieszkancow
wzrastal kazdego roku.

Nieco inny obraz otrzymujemy, gdy anali-
zujemy przyjecia pierwszorazowe (tabela 2).
W poczatkach lat dziewigcdziesiatych udziat
pacjentow pierwszorazowych wsrdd przyje-
tych ogoétem malal z 45% w 1990 r. do 40%
w 1993 r. W latach 1994-1996 odsetek pacjentow

Tabela 1. Przyjeci do lecznictwa stacjonarne-
go w latach 1990-1996 z powodu
uzaleznienia od lekow lub ich nad-
uzywania (ICD IX: 304, 305.2-9)
oraz w latach 1997-2002 z powodu
zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania spowodowanych uzywa-
niem substancji psychoaktywnych
(ICD X: F1I-F16, F18, F19)

Wskaznik

Lata Liczba osob na 100 000
mieszkancéw

1990 2803 7,3
1991 3614 9,4
1992 3710 9,7
1993 3783 9,8
1994 4107 10,7
1995 4223 10,9
1996 4772 12,4
1997 5336 13,8
1998 6100 15,8
1999 6827 17,7
2000 8590 22,2
2001 9096 23,5
2002 11915 31,2

Tabela 2. Przyjeci po raz pierwszy i przyjeci ogotem w latach 1990-1996 do lecznictwa stacjo-
narnego z powodu uzaleznienia od lekow lub ich naduzywania (ICD IX: 304, 305.2-9)
oraz w latach 1997-2002 z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)

Pacjenci 1990 | 1991 | 1992 | 1993 1994 | 1995 1996 | 1997 [1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Pierwszorazowi 1260 | 1593 | 1547 | 1505|1693 | 1759|1980 | 2438 |3115 | 4040 | 5075 | 5617| 6537
Wszyscy 2803 | 3614 | 3710| 3783 | 4107 | 4223|4772 15336 (6100 | 6827 | 8590 | 9096|11915
Odsetek

pierwszorazowych | 45,0 | 44,1 | 41,7 | 39,8 41,2| 41,7| 41,5 | 45,7 | 51,1 | 59,2 59,1 | 61,8 54,9




Wykres 1. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2002 r. z powodu zaburzen
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pierwszorazowych utrzymywat si¢ na statym
poziomie 41-42%. Oznacza to, ze tempo wzro-
stu liczby nowych przypadkoéw byto takie samo
jak tempo wzrostu wszystkich leczonych. Dane
za 1997 r. przyniosty wzrost odsetka przyjec¢
pierwszorazowych do poziomu blisko 46%.
W nast¢pnych latach takze obserwujemy
wzrost; w 1998 r. odsetek ten wynidst 51,1%,
a 1999 — 59.2%. W 2000 r. nastapito zahamo-
wanie wzrostu odsetka pacjentow pierwszora-
zowych na poziomie 59,1%. W 2001 r. udziat
pacjentdw leczacych si¢ pierwszy raz w zyciu
znowu wzrést, zas w 2002 r. spadt 1 to ponize;j
wartosci z 1999 r. Spadek odsetka zgloszen
pierwszorazowych nie oznacza zmniejszenia
si¢ ich liczby. Jest on wynikiem wolniejszego
wzrostu liczby pacjentow pierwszorazowych
niz wzrostu ogodlnej liczby zglaszajacych si¢
do leczenia.

Warto zauwazy¢, ze juz od 1998 r. ponad
potowa pacjentéw zglaszajacych si¢ do lecze-

nia stacjonarnego zrobila to po raz pierwszy w
zyciu, spadek odsetka w 2002 r. nie naruszyt
tej granicy. Oslabienie tendencji wzrostowej
przyjec¢ pierwszorazowych sygnalizowa¢ moze
mniejszy wzrost rozpowszechnienia problemu
w populacji.

Moze tez wynika¢ ze zwigkszonej dostep-
nosci leczenia lub z nasilenia dziatan represyj-
nych. Trzeba pamigtac, ze pod koniec 2000 r.
uchwalono nowelizacj¢ ustawy o przeciwdzia-
faniu narkomanii wprowadzajaca karanie za
posiadanie kazdej ilo$ci narkotyku, takze w sy-
tuacji, gdy stuzy on zaspokojeniu tylko wia-
snych potrzeb.

Dynamike wskaznikow zglaszalno$ci do sta-
cjonarnego leczenia oraz zgtaszalno$ci pierwszo-
razowej przesledzi¢ mozna na wykresie 2. W ob-
liczeniach wielkos$ci wskaznikdw dynamiki dane
z 1990 r. przyjeto za 100, a dane z kolejnych
lat przedstawiono w proporcji do tych danych
wyjsciowych. W ten sposob przetworzone

wg typu substancji

Opiaty

30,3%x

Mieszane

45%

Wykres 3. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2002 r. z powodu zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych,
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1 nasenne
9,0%
Kokaina

< 0,8%
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Tabela 3. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2002 z powodu zaburzen psy-
chicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoak-
tywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg typu naduzywanej substancji

Typ naduzywanej 1997 1998 1999 2000 2001 2002

substancji N | % N % N % N % N | % N %
Opiaty 2313 | 43,3 12569 | 42,3 2652 38,8/ 3383 | 39,4|3674 | 40,4 3609 30,3
Uspokajajace i nasenne 449 8,4 | 509 8,3 573 8,4 769 9,0 724 | 80| 1074, 9,0
Kokaina 46| 09| 45| 0,7, 52; 08 50, 0,6/ 19| 0,2 98| 0,8
Konopie 701 1,3 110 1,8] 164 2,4 246| 29| 269| 3,0| 409| 3,4
Amfetamina 204 3,8 367, 6,0 459| 6,7 502| 58| 544| 6,01 966| 8,1
Halucynogeny 700 1,3 75 1,2 91 1,3 62| 0,7 o6l 0,7 62| 0,5
Wziewne 5351 10,0 564 9,2 455| 6,7 449 52 340 3,7 397, 33
Mieszane i nieokreslone 1649 30,9 | 1861 | 30,5| 2381| 34,9/ 3129 | 36,4|3465 | 38,1 5300| 44,5
Ogoélem 5336 100,0 | 6100 | 100,0| 6827 |100,0 8590 100,01 9096 |100,0 11915 [100,0

wskazniki pokazuja, jaki procent wielkosci
z 1990 r. stanowig dane z kolejnych lat. Wskaz-
nik przyjetych ogdtem przez cala dekade wy-
kazywal tendencj¢ rosnaca, przy czym po
1995 r. wzrost wyraznie si¢ nasilit. Wskaznik
pacjentOw pierwszorazowych po wzroscie
w 1991 r. przez dwa kolejne lata spadal, by od
1994 1. powrdci€ do tendencji wzrostowej o wy-
zszej dynamice niz wskaznik przyjetych ogdtem.
Warto zauwazy¢, ze od 1996 r. linia obrazujaca
trend przyjec pierwszorazowych staje si¢ coraz
bardziej stroma, co oznacza przyspieszenie tem-
pa wzrostu. W sumie dane z wykresu pokazuja,
ze o ile ogodlna liczba pacjentow w 2002 r. wzro-
sta w stosunku do 1990 r. ponad czterokrotnie,
to liczba pacjentow pierwszorazowych zwigkszy-
fa si¢ w tym czasie ponad pigciokrotnie.

W 2002 r., jak wynika z danych zaprezento-
wanych na wykresie 3 najliczniejsza pozostaje
grupa osob z problemem opiatow (30%). Nastgp-
ne w kolejnosci pod wzgledem liczebnos$ci sa
grupy osob naduzywajacych lekéw uspokajaja-

cych 1 nasennych (9%), srodkow z grupy amfe-
tamin (8%), substancji wziewnych (3%) i prze-
twordw konopi (3%). Pozostale kategorie pacjen-
tow nie przekraczaja 1%. Struktury diagnoz wg
typu srodka unaoczniaja stabos¢ aktualnej kla-
syfikacji choréb. Okoto jednej trzeciej 0sob znaj-
duje si¢ w kategorii ,,mieszane” 1 ,,nieokreslo-
ne”. O srodkach uzywanych przez t¢ grupg
pacjentow praktycznie nic nie mozemy powie-
dzie¢ poza tym, ze w przypadku kazdego pacjenta
jest ich wigcej niz jeden. Porownanie struktury
rozpoznan w latach 1997 - 2002 (tabela 3) poka-
zuje pewne zmiany. W latach 1997-1999 byty
one niewielkie, ograniczaty si¢ wlasciwie do
wzrostu odsetka oso6b naduzywajacych srodkow
z grupy amfetamin z 3,8% w 1997 r. do 6,7%
w 1999 r. W 2000 r. odnotowac trzeba spadek
odsetka pacjentéw z tej grupy do poziomu 5,8%
1 praktycznie stabilizacj¢ w 2001 r. na poziomie
6,0%. W latach 1997-2001 notuje si¢ niewielki
spadek odsetka 0sob z problemem opiatow z 43
do 40%. W 2002 r. odsetek ten zmniejszyt si¢
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radykalnie, bo do poziomu 30%. Przez caty okres
w miarg systematycznie spada odsetek osob nad-
uzywajacych substancji wziewnych. Wzrastaty
natomiast odsetki osob naduzywajacych substan-
cji mieszanych 1 nieokreslonych — od 31%
w 1997 1. do 45% w 2002 .

Poréwnanie danych z lat 1997-2001 z wcze-
$niejszymi napotyka wspominane juz bariery
poréwnywalnosci. W latach dziewiecdziesia-
tych do 1996 r. wsrdd oséb leczonych stacjo-
narnie, podobnie jak w latach ubieglej dekady,
dominowali pacjenci uzaleznieni od opiatow
produkowanych domowym sposobem. Dla nie-
ktorych z nich opiaty byty jedynym uzywanym
srodkiem, pozostali obok opiatéw przyjmowa-
li réwniez inne $rodki, gtownie leki uspokaja-
jace 1 nasenne, a w latach dziewiecdziesiatych
coraz czgsciej amfetaming. Opiaty byly jednak
zwykle podstawowym $rodkiem wyznaczaja-
cym charakter uzaleznienia. Pacjenci z obu grup
stanowili w 1996 r. ponad 70% leczonych.
Zmiany w klasyfikacji nie pozwalaja obec-
nie na identyfikacje wszystkich oséb naduzy-
wajacych opiatow. Mozemy natomiast probo-
wacé analizowa¢ zmiany rozmiaréw grup
pacjentdow naduzywajacych innych substan-
cji. Jak wynika z danych zgromadzonych na
wykresie 4, w 2001 r. zidentyfikowa¢ mozemy
nastepujace tendencje natle trendéw z ostatnich
o$miu lat:

* Zahamowanie trendu spadkowego liczby
0sob naduzywajacych substancji wziewnych.
Trend wzrostowy zostat zapoczatkowany
w 1994 r., w latach 1995-1997 tempo wzro-
stu byto szczego6lnie szybkie, w 1998 r. tro-
che ostabto. W 1999 r. rozpoczat sig spa-
dek, ktory ulegl przyspieszeniu w 2001 r.
W 2002 1. liczba leczonych troche¢ wzrosta.

* Przyspieszenie trendu wzrostowego liczby
0s0b naduzywajacych lekéw uspokajaja-

cych 1 nasennych, zapoczatkowanego

w 1997 1. Wczesdniej, w latach 1991-1996

przewazala lekka tendencja spadkowa.

W 1997 r. nastapit skokowy wzrost wskaz-

nika, skala wzrostu w latach 1998 1 1999

byta nieco mniejsza. W 2000 r. nastapito po-

nowne przyspieszenie wzrostu, a w 2001 r.

— lekki spadek. W 2002 . liczba leczonych

wzrosta bardziej niz w 2000 r.

» Kontynuacja zapoczatkowanego w 1992 r.
wzrostu liczby 0s6b naduzywajacych srod-
kéw z grupy amfetamin. Od 1997 r. tempo
wzrostu byto wigksze niz w latach poprzed-
nich, w 2000 r. nastapito lekkie ostabienie
tempa wzrostu. W 2002 r. skala wzrostu byta
znacznie wigksza niz w latach poprzednich.

* Nasilenie trendu wzrostowego liczby oséb
naduzywajacych przetworéw konopi. Trend
ten zostatl zapoczatkowany w 1993 r. 1 przy-
spieszyt w 1997 r. W 2000 r. notujemy dalsze
przyspieszenie skali wzrostu, zas w 2001 r.
jego ostabienie. Nadal liczba os6b naduzywa-
jacych konopi, leczonych stacjonarnie, jest
znacznie ponad dwukrotnie mniejsza niz licz-
ba leczonych uzytkownikow amfetaminy.

* Wzrost liczby os6b naduzywajacych koka-
iny po stabilizacji notowanej w latach po-
przednich. Do 1996 . spotykano w lecznic-
twie stacjonarnym tylko pojedyncze osoby
naduzywajace tego srodka, w 1997 r. ich
liczba skokowo wzrosta. Od 1998 r. noto-
wano stabilizacje.

Struktura ptci oséb przyjetych do leczenia
stacjonarnego od wielu lat byla wzglednie stala.
W latach 1997-2000 obserwujemy bardzo staby
trend wzrostowy odsetka mezczyzn i co si¢ z tym
wiaze — spadek odsetka kobiet. Jak wynika z da-
nych zawartych w tabeli 4, kobiety stanowity
w 2000 r. ok. 22% pacjentow leczonych stacjo-
narnie, podczas gdy jeszcze w 1997 1. — 26%.
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Wykres 4. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2002 v. z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psy-
choaktywnych - wybrane typy srodkow (liczby pacjentow)
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Tabela 4. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2002 z powodu zaburzen psy-
chicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoak-
tywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg plci

Plec 1997 1998 1999 2000 2001 2002
N | % N % N % N % N | % N %
Mezczyzni 3936| 73,8 | 4519| 74,1| 5209| 76,3 | 6702 | 78,0 | 7006 | 77,0 | 8633 | 76,8
Kobiety 1400 26,2 | 1581 | 25,9| 1618 23,7 |1888 | 22,0 | 2090 | 23,0 2608 23,2

W latach 2000-2002 odnotowa¢ trzeba ustabi-
lizowanie si¢ odsetka kobiet na poziomie 22-23%.

Znacznie wigksze zmiany obserwuje si¢ na-
tomiast w strukturze wieku (tabela 5, wykres 5).
W latach 1997-2001 konsekwentnie rést odse-
tek osob w wieku 16-24 lat i spadat odsetek z gru-
py wiekowej 25-34 lat. Jeszcze w 1997 r. odse-
tek pacjentow w wieku 16-24 lat ksztattowat si¢
na poziomie 40%, w 2001 r. wynosit juz 57%.
Proporcje najmlodszych, tj. do 15 roku zycia
i najstarszych, tj. powyzej 45 roku zycia byty
wzglednie state. Te pierwsze wynosity 3-4%, te
drugie — 7-8%. W 2002 r. nastapita zmiana opi-

sanej wyzej tendencji. Odsetek pacjentow w wie-
ku 16-24 spadt do 55%, czyli do poziomu
72000 r. Jednoczesnie wzrosty trochg odsetki
najstarszych pacjentow (powyzej 44 roku zycia)
oraz 0sob z grupy wiekowej 25-24 lat.

Zwigkszanie si¢ proporcji 0sob z mtodszych
grup wiekowych mozna byto traktowac jako
sygnal narastania fali zjawiska. Zahamowanie
tej tendencji moze sugerowac poczatek stabili-
zacji rozmiarow zjawiska. Staty, stosunkowo
niewielki odsetek osob ponizej 15 roku zycia
nie potwierdza potocznych sadéw o epidemii
narkomanii wsérdd dzieci.

Tabela 5. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2002 z powodu zaburzen psy-
chicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoak-

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

Struktura 1997 1998 1999 2000 2001 2002
wieku N % N |% | N | % |  N|% | N |% | N | %
-15 190| 3,6 221| 3,6 190 3,6 248| 29| 252 28| 275 23
16-19 811| 152 1130| 18,6/ 811| 1522081 | 24,2| 2266 24,9  2824| 23,7
20-24 1303 | 24,5 1649 | 27,1| 1303| 24,5/2620 | 30,5| 2873 31,6 3758 31,6
25-29 969 | 18,21 1026| 16,9| 969 182 1230 | 14,3 1345 14,8 1835| 15,4
30-34 789| 14,8 | 733| 12,1| 789 14,8 681 | 7.9 647 7,1 851 72
35-39 536| 10,1 | 522| 86 536 10,1 572 | 6,7 524 58 628 53
40-44 367| 69| 374 61| 367 69 472 55| 448 49 585 49
45 + 357 67| 427| 7,00 357 67 680 | 7.9 738 81 1137 9,6
Razem 5322100,0 | 6082 100,0| 5322 100,0 8584 [100,0| 9093 100,0| 275 23
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Wykres 5. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2002 z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psy-
choaktywnych, wg wieku
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Podobnie jak w latach ubieglych, w 2002 r.
utrzymuje si¢ silne zréznicowanie terytorialne
rozpowszechnienia narkomanii. Jak wynika z da-
nych zgromadzonych w tabeli 6 1 na wykresie 6,
odnotowac trzeba znaczna rozpigto$¢ miedzy
wskaznikami przyjetych do lecznictwa stacjonar-
nego na 100 tys. mieszkancow dla wojewodztwa
0 najwyzszym rozpowszechnieniu (lubuskie —
76,6) 1 dla wojewddztwa o najnizszym rozpo-
wszechnieniu (matopolskie — 7,9). Trzeba przy-
pomniec, ze dane przedstawione w tabeli pogrupo-
wano wedlug miejsca zamieszkania pacjentow,
a nie miejsca ich leczenia, za$ dostepnos¢ leczenia
stacjonarnego jest w catym kraju podobna ze wzgle-
du na brak rejonizacji. Do wojewodztw najbardziej
zagrozonych oprocz lubuskiego naleza: dolnosla-
skie (50,4), mazowieckie (54,4), warminsko-ma-
zurskie (42,5) 1 zachodniopomorskie (41,4).
Wszystkie one z wyjatkiem mazowieckiego poto-

zone sa w zachodniej badz pdinocnej czesei kraju.
W pozostalych wojewddztwach wskazniki sg niz-
sze niz wskaznik ogdlnopolski. W liczbach bez-
wzglednych najliczniej reprezentowane sa woje-
wodztwa mazowieckie (2786 0sdb) 1 dolnoslaskie
(1465 0sdb), co wynika nie tylko z nasilenia zja-
wiska, ale takze z wielkosci tych wojewodztw mie-
rzonej liczba mieszkancow.

Dane zawarte w przedostatniej kolumnie za-
beli 6 1 na wykresie 7 pozwalaja na oceng skali
zmian wskaznikéw w poszczegdlnych wojewodz-
twach miedzy 2000 r. 1 2001 r. Wzrost wskaznika
ogoblnopolskiego nie oznacza, ze we wszystkich
wojewodztwach przybyto narkomanow. Sytuacja
pod tym wzgledem jest silnie zr6znicowana.
Wzrost nastapit w wigkszosci, bo w 10 woje-
wodztwach, przy czym w niektorych byt on wigk-
szy od $redniej ogdlnokrajowej. Z najwigkszym
wzrostem mamy do czynienia w wojewddztwach
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wielkopolskim (54%), podkarpackim (45%), lu-
belskim (44%) 1 $laskim (38%). W Zadnym z wo-
jewddztw nie nastapit spadek wskaznika.

Warto zauwazy¢, ze we wszystkich pigciu wo-
jewodztwach, w ktorych nastapit wzrost silniejszy
niz $rednio w kraju, w 2001 r. wskazniki byty niz-
sze niz srednia krajowa. Trzeba zatem zauwazyc¢,
ze mamy do czynienia z tendencja polegajaca na
wyréwnywaniu si¢ poziomow rozpowszechnienia.

Okazji do przesledzenia zmian dlugotermino-
wych dostarczaja dane zawarte w ostatniej kolum-
nie tabeli 6 1 na wykresie 8. Obrazuja one poziom
wzrostu we wskaznikach policzonych dla poszcze-
golnych wojewodztw migdzy 1990 12002 rokiem.
Dane za 1990 r. zostaly przeliczone na uktad no-
wego podziatu administracyjnego kraju obowia-
zujacy od 1999 r. Zabieg taki pozwala $ledzi€ sy-
tuacje epidemiologiczna na terenach, ktore weszty

w skiad nowych wojewddztw. Dzigki temu mo-
zemy dostarczy¢ wladzom wojewddzkim danych
do lepszego rozumienia i przewidywania rozwo-
ju sytuacji na ich terenie. Poréwnanie zmian
w ostatnich jedenastu latach w poszczegdlnych
wojewodztwach wskazuje na znaczne zr6znico-
wanie. Przy wzroscie srednim dla catego kraju na
poziomie 425%, z jednej strony spotykamy wo-
jewodztwo gdzie wzrost byt ponad siedmiokrot-
ny (mazowieckie — 726%.,), z drugiej strony wo-
jewodztwo, gdzie liczba pacjentow ledwie si¢
podwoila (podlaskie —236%,). Generalnie mniej-
szy wzrost notujemy w wojewodztwach o zni-
komym obecnie nasileniu zjawiska, ale nie jest
to reguta bez wyjatkow. Przyktadem odstepstwa
od niej moze by¢ wojewodztwo tddzkie, gdzie
wskaznik wzrost silniej niz $rednio w kraju, a jed-
nak nadal utrzymuje si¢ na stosunkowo niskim

Wykres 6. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2002 r. z powodu zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych
wg miejsca zamieszkania pacjenta (wspolczynniki na 100 000 mieszkarncow)
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Tabela 6. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2002 r. z powodu zaburzen psychicznych i za-
burzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X:

FlI-Fl6, FIS8, F19) wg wojewddztwa zamieszkania pacjenta

Liczba oséb Wskaznik na | Wskaznik na | Wskaznik Wskaznik

Wojewodztwo 2002 100 000 miesz- 100 000 miesz-  zmiany zZmiany
kancow 2002 | kancow 2001 | 2001 =100 1990 =100
POLSKA 11915 31,2 23,5 133 425
Dolnoslaskie 1465 50,4 45,0 112 272
Kujawsko-Pomorskie 435 21,0 14,7 143 313
Lubelskie 324 14,7 10,2 144 338
Lubuskie 773 76,6 75,2 102 573
Lodzkie 616 23,6 18,0 131 545
Malopolskie 256 7,9 5,9 134 312
Mazowieckie 2786 54,4 44,0 124 726
Opolskie 193 18,1 15,2 119 238
Podkarpackie 210 10,0 6.9 145 276
Podlaskie 250 20,7 15,6 133 236
Pomorskie 540 24.8 18,9 131 283
Slaskie 991 20,9 15,1 138 254
$wi§tokrzyskie 135 10,4 9,0 116 276
Warminsko-Mazurskie 607 42.5 38,9 109 542
Wielkopolskie 776 23,1 15,0 154 571
Zachodniopomorskie 703 41,4 34,0 122 482
Braki danych i obcokrajowcy 855

poziomie — nizszym niz $redni ogolnopolski.
Z drugiej strony, w wojewodztwie dolnoslaskim
mamy do czynienia ze wskaznikiem znacznie
przekraczajacym S$rednia dla kraju, a wzrost
wskaznika w ostatnich 11 latach byl nizszy, niz
w calej Polsce. Przyktady te pokazuja, ze o po-
ziomie zagrozenia epidemiologicznego decyduje
nie tylko rozw0j sytuacji w obecnej dekadzie, ale
takze to, co dziato si¢ w latach wczesniejszych.
Zréznicowaniu terytorialnemu podlega nie
tylko wskaznik przyjetych do leczenia, ale takze

wskaznik przyje¢ pierwszorazowych, a takze
wskazniki struktury demograficznej przyjmo-
wanych do leczenia. Jak wynika z danych zgro-
madzonych w tabeli 7 1 zobrazowanych na wy-
kresie 9, najwyzszymi wskaznikami przyjec
pierwszorazowych na 100 tys. mieszkancow cha-
rakteryzuja si¢ wojewddztwa: lubuskie (44,6),
mazowieckie (32,8), dolnoslaskie (26,4), zachod-
niopomorskie (24,3) oraz warminsko-mazurskie
(21,6), czyli wojewodztwa gdzie takze wskazni-
ki przyjetych ogdtem byly najwyzsze. Wpraw-
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dzie rozktad wskaznikow przyje¢ pierwszorazo-
wych nie odbiega zasadniczo od rozktadu przy-
jetych ogdlem, to jednak jak przekonuja dane
z drugiej kolumny tabeli 7, odsetki pacjentow
pierwszorazowych wsrod wszystkich przyjetych
nie sa w poszczegbdlnych wojewddztwach jed-
nakowe. Najwyzszy odsetek pojawia si¢ w wo-
jewodztwie kujawsko-pomorskim (69,5%),
a najnizszy w wojewodztwach warminsko-ma-
zurskim (53,6%) 1 lubelskim (53,7%). We wszyst-
kich wojewo6dztwach odsetek pacjentéw pierw-
szorazowych przekracza 50%.

Znacznemu zroznicowaniu podlega tez dy-
namika przyj¢¢ pierwszorazowych miedzy 2000
12001 r. zaprezentowana w ostatniej kolumnie
tabeli 7. Najsilniej wzrosta liczba pacjentow
pierwszorazowych w wojewddztwie kujawsko-

pomorskim—o0 57%. W sumie wskaznik ten ulegt
zwigkszeniu w pigtnastu wojewodztwach. Tyl-
ko w jednym wojewodztwie nastapit spadek,
t]. w wojewodztwie warminsko-mazurskim.

Dane z tabeli 8 obrazuja zrdznicowanie te-
rytorialne pod wzgledem odsetka kobiet oraz
odsetka 0sob niepetnoletnich wsrdd przyjetych
do leczenia. Odsetki kobiet wahaja si¢ od 18%
w wojewodztwie lubelskim do 40% w woje-
wodztwie §wigtokrzyskim. W poréwnaniu z la-
tami 2000-2001 w r6znych wojewodztwach ob-
serwujemy rozne tendencje.

Najwigksza frakcja niepetnoletnich wyste-
puje w wojewodztwach kujawsko-pomorskim
1 opolskim (21%), a najmniejsza w lubelskim
(8%). W poszczegolnych wojewoddztwach obser-
wujemy zroznicowane tendencje. Konsekwent-

niki na 100 000 mieszkancow)

Wykres 7. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2002 r. z powodu zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych
w relacji do przyjetych w 2000 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta (wspotczyn-
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Tabela 7. Przyjeci po raz pierwszy w Zyciu do lecznictwa stacjonarnego w 2002 r. z powodu zabu-
rzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psy-

choaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wojewodztwa zamieszkania pacjenta

. Wskaznik liczby | Wskaznik dyna-
. . .. | Odsetek pacjen- . p—
Liczba pacjentow, , . pacjentow miki liczby
Qe . toOw pierwszora- . . . .
Wojewodztwo pierwszorazo- . pierwszorazo- | pacjentow pierw-
zowych wsrod
wych 096ty Dacientéw wych na 100 tys. szorazowych
S mieszkancow 2001 = 100

POLSKA 6537 54,9 17,1 118
Dolnoslaskie 767 54,1 26,4 114
Kujawsko-Pomorskie 298 69,5 14,4 157
Lubelskie 168 53,7 7,6 136
Lubuskie 450 58,4 44,6 92
Lodzkie 408 66,6 15,6 130
Malopolskie 138 56,3 43 141
Mazowieckie 1681 63,7 32,8 103
Opolskie 116 63,4 10,9 120
Podkarpackie 110 54,5 52 153
Podlaskie 147 60,5 12,2 141
Pomorskie 312 59,0 14,3 121
Slaskie 574 59,9 12,1 136
Swietokrzyskie 77 61,6 59 121
Warminsko-Mazurskie 308 53,6 21,6 91
Wielkopolskie 492 66,0 14,7 151
Zachodniopomorskie 412 63,7 243 122
Braki danych i obcokrajowcy 79

ny trend spadkowy wystepuje w wojewddztwie
t6dzkim. Tendencja spadkowa nastapita takze na
poziomie catego krajuz 13,9 do 11,0%. Najwigk-
szy staly wzrost odsetka niepetnoletnich odno-
towac trzeba w wojewodztwie swigtokrzyskim.

Podsumowujac prezentacje danych za 2002 r.
na tle danych z lat wcze$niejszych trzeba wska-
za¢ na kontynuacj¢ trendu wzrostowego zjawi-
ska, 1 to o wigkszej dynamice.

W obrazie zjawiska coraz wigkszego zna-
czenia nabieraja takie $rodki jak amfetamina
1 przetwory konopi. Rownolegle do zwigksza-
nia si¢ rozmiar6w problemu narkotykéw ro-
zumianych jako substancje nielegalne narasta
problem lekdéw uspokajajacych i nasennych.

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



19

Wykres 8. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2002 r. z powodu zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych
w relacji do przyjetych w 1990 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta (1990=100)
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Wykres 9. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w 2002 r. po raz pierwszy w Zyciu z powodu zabu-
rzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psycho-
aktywnych wg miejsca zamieszkania pacjenta (wspotczynniki na 100 000 mieszkancow)

ZACHODNIOPOMORSKIE

WIELKOPOLSKIE

14,7

WARMINSKO-MAZURSKIE

21,6

SWIETOKRZYSKIE

SLASKIE

12,1

POMORSKIE

14,3

PODLASKIE

12,2

PODKARPACKIE

OPOLSKIE

10,9

24,3

17,1 Polska

MAZOWIECKIE

MALOPOLSKIE

LODZKIE

15,6

32,8

LUBUSKIE

44,6

LUBELSKIE

KUJAWSKO-POMORSKIE

144

DOLNOSLASKIE

15 20

25

30 35 40

45 50




20

Tabela 8. Odsetki kobiet oraz 0osob w wieku do 18 lat wsrod przyjetych do lecznictwa stacjonar-
nego w latach 2000-2002 z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)
wg wojewodztwa zamieszkania pacjenta

Wojewbdztwo Odsetek kobiet Odsetek os6b w wieku do 18 lat

2000 2001 2002 2000 2001 2002
POLSKA 22,0 23,0 23,2 13,9 12,8 11,0
Dolnoslaskie 19,7 17,8 19,7 8,7 8,6 8,5
Kujawsko-Pomorskie 21,2 24,9 23,4 14,8 14,9 21,4
Lubelskie 15,2 19,3 17,6 12,9 9,6 7,7
Lubuskie 16,3 18,4 18,6 14,7 14,2 8,0
Lodzkie 25,0 26,1 30,7 17,7 14,3 10,3
Malopolskie 26,6 31,1 28,1 5,3 10,0 8,6
Mazowieckie 17,4 17,9 20,2 17,5 13,3 10,7
Opolskie 22,1 24,8 19,7 24,0 19,4 21,2
Podkarpackie 29,5 30,1 23,8 7,0 4,8 10,5
Podlaskie 20,4 20,5 19,6 18,8 14,2 17,6
Pomorskie 31,7 32,0 28,3 16,3 11,1 10,9
Slaskie 24,7 27,4 25,6 11,0 15,0 10,4
Swietokrzyskie 35,2 51,3 40,0 5,7 10,1 14,8
Warminsko-Mazurskie 22,2 24,5 22,9 18,4 18,7 15,2
Wielkopolskie 29.4 31,8 33,0 6,1 13,3 10,8
Zachodniopomorskie 28,5 28,7 249 15,7 13,9 11,5

wojewodztwo warminsko-mazurskie i woje-
wodztwo mazowieckie. Na wyjatkowa uwa-
ge zastuguje wojewodztwo lubuskie, gdzie
notuje si¢ zdecydowanie najwyzsze wskaz-
niki przyjetych ogotem i przyjetych pierwszy
raz w zyciu. Przedmiotem szczegolnej uwagi
powinny stac si¢ tez wojewodztwa $wigto-
krzyskie, wielkopolskie, kujawsko-pomorskie
i lubelskie, gdzie notuje si¢ najsilniejszy
wzrost wskaznikOw w czasie ostatniego roku.
Na terenach tych zintensyfikowania wyma-

gaja programy pomocy — leczenie i redukcja
szkod.

Dane z 2002 r., podobnie jak dane z lat
1997-2001, nalezy interpretowac z duza ostroz-
nos$cig jako fragment trendu dlugoterminowe-
go, ze wzgledu na zmiang klasyfikacji chordob
1 przyczyn zgonow.

Janusz Sierostawski
Instytut Psychiatrii i Neurologii
Warszawa
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RAPORT MIEDZYNARODOWEGO ORGANU
KONTROLI SRODKOW ODURZAJACYCH (INCB)

ROLA MIEDZYNARODOWEGO ORGANU KONTROLI SRODKOW
ODURZAJACYCH (INCB)

Migdzynarodowy Organ Kontroli Srodkéw Odurzajacych (International Narcotics Control
Board - INCB) jest niezalezna, quasi-sadowniczg instytucja, ktéra monitoruje wdrazanie uchwa-
lonych przez Narody Zjednoczone migedzynarodowych konwencji antynarkotykowych. INCB
zostat powotany do zycia w 1968 roku zgodnie z postanowieniami Jednolitej] Konwencji o $rod-
kach odurzajacych, ktora obowiazuje od 1961 roku. INCB jest sukcesorem organéw dziatajacych
na mocy dawnych konwencji antynarkotykowych, przyjetych jeszcze przez Lige Narodow.

Sklad INCB

INCB jest organem, ktory nie podlega ani
rzadom, ani Narodom Zjednoczonym. Czton-
kowie INCB, ktorzy sa wybierani przez Radg
Gospodarcza 1 Spoteczng NZ (ECOSOC), pel-
nig swe funkcje jako osoby fizyczne, a nie jako
przedstawiciele panstw. Trzech cztonkow musi
mie¢ doswiadczenie w dziedzinie medycyny,
farmakologii lub farmaceutyki. Tych cztonkow
wybiera si¢ z listy ekspertow wytypowanych
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO).
Pozostalych dziesigciu cztonkow jest wybiera-
nych z listy ekspertow nominowanych przez
rzady panstw cztonkowskich NZ.

INCB wspoélpracuje z Biurem Narodoéw
Zjednoczonych do Spraw Narkotykéw i1 Prze-
stgpczoscei, a takze z wieloma innymi migdzy-
narodowymi organami, ktére zajmuja si¢ kon-
trola srodkow odurzajacych, w tym z Komisja
Srodkéw Odurzajacych, Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO), Migdzynarodowa Organiza-
cja Policji Kryminalnej (INTERPOL) oraz
Swiatowa Organizacja Celng (World Customs
Organization).

Funkcje

Funkcje INCB zostaty okreslone w naste-
pujacych dokumentach: Jednolitej Konwencji
o $rodkach odurzajacych z 1961 roku wraz z po-
prawkami zawartymi w Protokole z 1972 roku,
Konwencji o substancjach psychotropowych
z 1971 roku oraz Konwencji Narodow Zjedno-
czonych przeciwko nielegalnemu handlowi
srodkami odurzajacymi i substancjami psycho-
tropowymi z 1988 roku.

Mowiac ogolnie, INCB:

* bada, czy rzady stosuja si¢ do migdzynaro-
dowych porozumien antynarkotykowych i1 —
w razie potrzeby —zaleca udzielenie poszcze-
golnym rzadom technicznego lub finansowe-
g0 wsparcia.

* wspolpracuje z rzadami, aby zapewni¢ od-
powiednia podaz narkotykow uzywanych do
celow medycznych i1 naukowych, a takze by
zapobiec przedostawaniu si¢ narkotykow po-
chodzacych z legalnych Zrodet do nielegal-
nych kanatow dystrybucji;

* identyfikuje stabosci krajowych 1 migdzyna-
rodowych systemow kontroli;
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* bada substancje chemiczne uzywane w celu
nielegalnej produkcji sSrodkéw odurzajacych,
aby oceni¢, czy nalezy je podda¢ migdzyna-
rodowej kontroli;

* administruje systemem kwalifikacji $rod-
kéw odurzajacych oraz dobrowolnego testo-
wania substancji psychotropowych i moni-
toruje legalne dziatania za posrednictwem
mig¢dzynarodowego systemu raportowania
przewidzianego w migdzynarodowych kon-
wencjach;

* monitoruje 1 wspiera kroki, ktore podejmuja
rzady, aby zapobiec wykorzystywaniu sub-
stancji chemicznych do nielegalnej produk-
cji srodkéw odurzajacych.

» wprzypadku ewidentnych naruszen konwen-
cji INCB domaga si¢ od rzadéw wyjasnien
1 proponuje im $rodki zaradcze.

INCB moze rowniez zgtosi¢ przypadki na-
ruszen konwencji Komisji Srodkéw Odurzaja-
cych oraz Radzie Gospodarczej 1 Spoteczne;.

Raporty

Migdzynarodowe konwencje antynarkotyko-
we zobowiazuja INCB do skladania rocznych
raportow ze swej dzialalnosci. Roczny raport
zawiera analize aktualnej sytuacji w dziedzinie
kontroli narkotykow na Swiecie, zwraca uwageg
na luki 1 wady w dziedzinie kontroli 1 przestrze-
gania konwencji na poziomie krajowym 1 przed-
stawia zalecenia dotyczace poprawy sytuacji za-
roéwno w skali krajowej, jak 1 migdzynarodowe;.
Raporty opieraja si¢ na informacjach przekazy-
wanych INCB przez rzady 1 migdzynarodowe
organy. Uzupelieniem rocznych raportow sa
szczegotowe raporty techniczne na temat Srod-
kéw odurzajacych, substancji psychotropowych
1 chemikaliow (prekursoréw), ktore moga stu-
zy¢ do nielegalnej produkcji takich srodkow.

PRZEGLAD SYTUACJI W POSZCZE-
GOLNYCH REGIONACH SWIATA

Afryka

Na kontynencie afrykanskim najbardziej
rozpowszechnionym narkotykiem sa nadal ko-
nopie indyjskie, ktére zajmuja pierwsze miej-
sce zard6wno pod wzgledem powierzchni upraw,
jak 1 spozycia oraz sprzedazy. Jednym z wioda-
cych producentéw konopi na §wiecie pozostaje
Maroko, z ktérego pochodzi 60-70% zywicy
z konopi skonfiskowanej w Europie.

Daje o sobie zna¢, zwlaszcza w niektorych
regionach Sudanu, alarmujacy nowy trend, ktory
polega na rezygnacji z upraw roslin spozywczych
na rzecz upraw konopi indyjskich, co powoduje
niedobdr zywnos$ci na wspomnianych obszarach.

W potudniowej, wschodniej 1 zachodniej
czesci Afryki problemem pozostaje wysoki po-
ziom nielegalnego spozycia stymulantéw z gru-
py amfetamin (Amphetamine-Type Stimulants
— ATS). Wzrasta spozycie metaqualonu (man-
drax) w krajach potozonych we wschodnich
1 potudniowych regionach kontynentu, zwtasz-
cza w Republice Poludniowej Afryki.

Wazrasta nielegalne spozycie opiatow 1 ko-
kainy w panstwach potozonych na szlaku prze-
mytu narkotykow, gléwnie w Angoli, Nigerii,
Republice Potudniowej Afryki i wérod ludno-
sci wigkszych miast innych krajow.

Mak lekarski jest uprawiany nadal na nie-
wielka skale — 1 w coraz mniejszych ilosciach —
wylacznie na potwyspie Synaj w Egipcie.

Informacje pochodzace z krajow targanych
wewnetrznymi konfliktami, zwlaszcza z Repu-
bliki Srodkowej Afryki, Wybrzeza Kosci Sto-
niowej 1 Liberii, wskazuja, ze bron 1 amunicja,
jakimi postuguja si¢ rebelianci 1 grupy przestep-
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cze, mogly by¢ zakupione czgSciowo z pieniedzy
pochodzacych z nielegalnego handlu narkotykami.

Ameryka Polnocna
i Ameryka Lacinska

Przy wydatnej pomocy Stanow Zjednoczo-
nych — zwlaszcza w kwestii ekstradycji — mek-
sykanskie organy scigania zwigkszyly skalg
dziatan wymierzonych przeciwko narkotyko-
wym gangom, co doprowadzito do zatrzyma-
nia wielu najgrozniejszych handlarzy narkoty-
kéw w tym kraju.

INCB pragnie podkresli¢, ze zgoda rzadu
Kanady (wydana w czerwcu 2003 roku) na otwar-
cie pomieszczenia do dozylnego zazywania nar-
kotykéw (pierwszej takiej placowki w Ameryce
Po6tocnej) jest niezgodna z postanowieniami mig-
dzynarodowych traktatow antynarkotykowych,
ktore zostaty ratyfikowane przez to panstwo.

Wysokojakosciowa heroina, ktora przemy-
ca si¢ do Stanéw Zjednoczonych, moze by¢ wdy-
chana, nie tylko wstrzykiwana, co sprawia, ze
cieszy si¢ ona coraz wigkszym popytem wsrod
przedstawicieli amerykanskiej klasy srednie;.

W Stanach Zjednoczonych utrzymuje si¢ zja-
wisko naduzywania lekéw na recepte. Sytuacje
pogarsza nielegalna sprzedaz Srodkoéw odurzaja-
cych 1 substancji psychotropowych przez interne-
towe apteki, dzialajace na terenie 1 poza terenem
tego panstwa. Pomigdzy 1995 a 2002 rokiem
0 163% wzrosta w tym kraju liczba przypadkoéw
naglej pomocy lekarskiej zwiazanej z przedaw-
kowaniem odurzajacych lekow przeciwbolowych.

W Ameryce Srodkowej i regionie Morza
Karaibskiego, a zwlaszcza na mniejszych wy-
spach tego regionu, handel narkotykami 1 to-
warzyszaca mu przestgpczos¢ nadal stanowia
potencjalne zagrozenie dla politycznego, spo-
tecznego 1 gospodarczego rozwoju.

Handel narkotykami przyczynia si¢ do
wzrostu skali narkomanii w Ameryce Srodko-
wej 1 na Karaibach. Jednoczes$nie panstwa tego
regionu poszerzaja narodowe strategie kontroli
narkotykow o nowe inicjatywy z zakresu ogra-
niczenia popytu i przeznaczaja na ten cel wig-
cej srodkow budzetowych.

W Ameryce Srodkowej i regionie Morza Ka-
raibskiego obserwuje si¢ wzrost spozycia koka-
iny. Jednoczes$nie obniza si¢ wiek, w ktorym tam-
tejsza mtodziez po raz pierwszy si¢ga po narkotyki.

Rosnace zaniepokojenie politycznymi kon-
sekwencjami narkomanii 1 handlu narkotykami
sktania wiele panstw Ameryki Potudniowej do
przeznaczania coraz wigkszej cze¢sci swych ogra-
niczonych zasobdéw na dziatania shuzace zmniej-
szeniu podazy narkotykow. Powyzsze dziatania
obejmuja niszczenie nielegalnych upraw, zakaz
handlu narkotykami 1 wprowadzanie przepisow
przeciwdzialajacych praniu pienigdzy.

Jesli chodzi o uprawy krzewow koki, dane
pochodzace z Boliwii, Kolumbii 1 Peru wska-
zuja, ze w ostatnich latach zmalat faczny areat
upraw tej rosliny w tych krajach. To, czy po-
wyzsza tendencja utrzyma sig, zalezy w duzej
mierze od stworzenia alternatywnych zrodet
dochodu dla tamtejszej ludnosci.

Sukces osiagnigty dzigki ograniczeniu zasie-
wow koki w Kolumbii moze spowodowac prze-
niesienie nielegalnych upraw tej rosliny nie tylko
do krajow o dhlugiej tradycji upraw koki, takich
jak Boliwia czy Peru, ale rowniez do innych
panstw, takich jak Ekwador czy Wenezuela.

Azja

W wyniku uporczywych wysitkow rzadow
Myanmar 1 Laotanskiej Republiki Ludowo-De-
mokratycznej (LRLD) — kurczy si¢ powierzch-
nia upraw maku lekarskiego w tych krajach.



24

W Myanmar, ktore to panstwo jest drugim po
Afganistanie, najwigkszym §wiatowym produ-
centem nielegalnego opium, uprawy tej rosliny
zmalaly od 1996 roku o prawie 2/3, podczas gdy
w LRLD zmniejszyty si¢ od rekordowego 1998
roku o okoto 55%.

Kraje wschodniej 1 potudniowo-wschodniej
Azji zdecydowanie przoduja pod wzgledem ilo-
sci skonfiskowanej metaamfetaminy (ponad
2/3 ilosci globalnej). Nielegalna produkcja me-
taamfetaminy odbywa si¢ gléwnie w Chinach
1 Myanmar, ale od niedawna réwniez na Filipi-
nach, gdzie w 2003 roku skonfiskowano znacz-
ne ilosci prekursora — efedryny. Nielegalne spo-
zycie metaamfetaminy ma najwigkszy zasigg
w Japonii, Korei Poludniowej 1 Tajlandii.

W Chinach, w tym w Specjalnym Regionie
Administracyjnym Chin — Hong Kongu, nadal
najpopularniejszym narkotykiem jest heroina,
co ma ogromny wpltyw na rozprzestrzenianie
si¢ HIV/AIDS.

Pomimo zbrojnej interwencji 1 politycznych
zmian w Afganistanie oraz walki z terroryzmem,
ro$nie tam powierzchnia upraw 1 handel opiata-
mi, co moze zdestabilizowa¢ sytuacje politycz-
na w tym regionie. W 2003 roku nastapit dalszy
wzrost areatu upraw maku lekarskiego w Afga-
nistanie. Uprawy ro$lin wykorzystywanych do
produkcji narkotykéw wznowiono rowniez w Pa-
kistanie, gtbwnie na terenach, na ktérych upra-
wa maku lekarskiego nie byta dotad tradycja.

Trwa zakrojony na duza skal¢ przemyt opia-
tow z Afganistanu do innych krajow zachodnie;j
Azji. Lwia czes$¢ tego przemytu trafia pozniej do
Europy. Nadal wykorzystuje si¢ w tym celu tak
zwany szlak batkanski (biegnacy przez Islam-
ska Republike Iranu, Turcje 1 kraje batkanskie)
oraz — w coraz wigkszy stopniu — nowsze, alter-
natywne szlaki przecinajace Azje Srodkowa i Fe-
deracje Rosyjska. W 2003 roku organy $cigania

w Pakistanie, Turcji 1 kilku krajach WNP skon-
fiskowaty wigcej opiatow niz rok wczesnie;.

INCB wyraza ubolewanie, ze Turkmenia nie
uczestniczyta w kilku regionalnych antynarko-
tykowych inicjatywach i ponagla rzad tego kra-
ju, by przytaczyt sie do wysitkow migdzynaro-
dowej wspolnoty na rzecz walki z narkotykami.

INCB zauwaza z niepokojem, ze w ostat-
nich latach pojawito si¢ wiele doniesien wska-
zujacych na coraz wyrazniejsze zwiazki pomig-
dzy handlem narkotykami, zorganizowana
przestepczoscia 1 terroryzmem. Rzady panstw
Azji Poludniowej przypuszczaja, ze handel nar-
kotykami jest jednym z gtéwnych Zrédet finan-
sowania dla grup terrorystycznych.

W srodkowe;j 1 zachodniej czesci kontynen-
tu najpopularniejszymi narkotykami pozostaja
konopie indyjskie 1 opiaty. Dodatkowo coraz
bardziej dostepne staja si¢ na tym terenie sty-
mulanty ATS, zwlaszcza ,,ecstasy”.

INCB jest zaniepokojona ewentualnym
wzrostem przemytu narkotykéw, ktérego kra-
jem docelowym lub tranzytowym jest Irak. Nie
istnieja jednak na razie zadne doniesienia, kto-
re potwierdzatyby wage tego problemu.

Europa

Powszechnym zjawiskiem w Europie Za-
chodniej jest dwuznaczny stosunek do narko-
manii. Kampanie antynarkotykowe apeluja do
mtodych ludzi o powstrzymanie si¢ od naduzy-
wania narkotykow. Jednak wtadze panstwowe
nie podejmuja praktycznych krokow przeciw-
ko dziataniom zachgcajacym do uzywania nar-
kotykow, a zdarza sig, ze taki styl zycia jest pro-
mowany w $rodkach masowego przekazu
1innych kanatach komunikacji spoteczne;.

INCB jest zaniepokojona faktem, ze dalszy
wzrost powierzchni upraw 1 nielegalnego spo-
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zycia konopi indyjskich w Europie, w potacze-
niu ze ztagodzeniem systemow kontroli, moze
niweczy¢ niezb¢dne wysitki na rzecz elimino-
wania nielegalnych upraw 1 zwalczania handlu
narkotykami na kontynencie europejskim i w in-
nych czg$ciach Swiata.

Pod wzgledem wielkosci rynku kokainy
Europa nadal ustepuje tylko Ameryce Péinoc-
nej, a wolumen sprzedazy tego narkotyku na
kontynencie europejskim — wydaje si¢ — rosnie.

W efekcie dwoch lat rekordowych zbiorow
maku lekarskiego w Afganistanie mozna ocze-
kiwa¢ dalszego wzrostu przemytu heroiny
wzdhuz szlaku batkanskiego 1 poprzez kraje
wschodnioeuropejskie. Taka tendencja moze
doprowadzi¢ do odwrdcenia spadkowego tren-
du w zakresie spozycia heroiny w krajach Eu-
ropy Zachodnie;j.

W panstwach baltyckich (Estonia, Lotwa
1 Litwa), a takze w Federacji Rosyjskiej 1 na
Ukrainie, utrzymuje si¢ alarmujace tempo roz-
przestrzeniania si¢ wirusa HIV wsrdd oséb za-
zywajacych narkotyki dozylnie.

Europa Zachodnia zachowuje wiodaca po-
zycje w dziedzinie nielegalnej produkcji stymu-
lantéw z grupy ATS. Podczas gdy azjatyccy i la-
tynoamerykanscy producenci tych srodkéw
zaopatruja gtownie lokalne czarne rynki, sty-
mulanty produkowane w Europie Zachodniej
1 przemycane gtownie z Holandii trafiaja do od-
biorcow na catym Swiecie.

Oceania

Australia 1 Nowa Zelandia pozostaja jedny-
mi z gtownych punktow docelowych dostaw
heroiny 1 stymulantow ATS z potudniowo-
wschodniej Azji. W obu panstwach zaostrzono
srodki prawne 1 dzialania stuzace wykrywaniu
1 przeciwdziataniu potajemnej produkcji stymu-

lantéw ATS 1 przechwytywaniu sktadéow tych
srodkéw 1 ich prekursorow.

Australijskie organy $cigania wciaz odkrywa-
ja nowe, zakrojone na duza skal¢ hydroponiczne
uprawy konopi indyjskich. Znaczne powierzch-
nie upraw tej rosliny istnieja takze na Fidzi i w Pa-
pui Nowej Gwinei. Wprawdzie nielegalne spozy-
cie konopi maleje, ale nadal jego poziom jest
wysoki. Konopie sa nadal najpopularniejszym
narkotykiem w Nowej Zelandii 1 Australii, gdzie
sa przyczyna 72% wszystkich przestepstw zwia-
zanych z naduzywaniem narkotykow.

Udane operacje australijskich organow $ciga-
nia doprowadzity w ostatnich latach do drastycz-
nego ograniczenia dostaw heroiny na tamtejszy
czamy rynek. Odwrotna sytuacja dotyczy kokainy
1 stymulantow ATS, ktorych spozycie wykazuje
tendencj¢ zwyzkowa. Sa one nadal szeroko dostep-
ne, mimo ze w zesztym roku shuzby graniczne skon-
fiskowaty rekordowe ilosci tych srodkow.

Zaréwno w Australii, jak 1 Nowej Zelandii
wzrosta nielegalna produkcja, dystrybucja i nie-
legalne spozycie stymulantéw ATS. Nowe, nie-
drogie substancje psychotropowe staty si¢
w Australii popularnymi $rodkami zazywany-
mi podczas spotkan towarzyskich.

INCB APELUJE, BY W WALCE
Z HANDLEM NARKOTYKAMI
ORAZ ZWIAZANA Z NIM
PRZESTEPCZOSCIA I PRZEMOCA
STOSOWAC DZIALANIA
INTERWENCYJNE OPARTE NA
LOKALNYCH SPOLECZNOSCIACH

Organy $cigania musza dziata¢ z wigkszym
wyczuciem 1 docenia¢ znaczenie wspolpracy ze
strony lokalnych spotecznosci.

Glownym tematem pierwszego rozdziatu
dorocznego raportu Miedzynarodowego Orga-
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nu Kontroli Srodkéw Odurzajacych (INCB),
ktéry opublikowano 3 marca 2004 roku w Wied-
niu, jest wptyw narkomanii na przestgpczos¢
1 przemoc na poziomie spotecznosci.

Nie tracac z pola widzenia skutkow dziatal-
nos$ci transnarodowych, zorganizowanych grup
handlu narkotykami w sferze polityki 1 bezpie-
czenstwa w skali makro, INCB ponagla rzady,
by zwrocily szczegdlna uwage takze na proble-
my w skali mikro, czyli narkomani¢ 1 zwiazana
Z nig przestgpczos¢ na poziomie spotecznosci.
Zubozenie spotecznego kapitatu, bezpieczenstwa
1 struktur wsparcia to — obok przemocy 1 jej bez-
posrednich konsekwencji — tylko niektore z lo-
kalnych skutkow narkomanii, jakie uwypuklo-
no w tegorocznym raporcie INCB. Ignorowanie
tych kwestii 1 koncentrowanie uwagi wylacznie
na handlu narkotykami w skali makro naraza
spoteczenstwa na dlugookresowe obnizenie po-
ziomu bezpieczenstwa 1 warunkdéw egzystencji.

,,Clagte zmaganie si¢ lokalnych spoteczno-
Sci z przestgpczoscia, jaka towarzyszy narko-
manii, zagraza samym podstawom zycia spo-
tecznego. Spotecznosci dotknigte wyjatkowo
wysoka liczba nacechowanych przemoca
1 zwiazanych z narkomania przestgpstw bory-
kaja si¢ roéwniez z wysokim poziomem innych
przestepczych zachowan i1 towarzyszacymi im
problemami w funkcjonowaniu spoleczenstwa
obywatelskiego”, stwierdza INCB.

Wprawdzie INCB wyjasnia, ze wigkszos¢
czyndéw karalnych, jakie wiaza si¢ z narkomania
to pozbawione przemocy, drobne przestepstwa,
ale jednoczesnie podkresla, ze nielegalne srodki
odurzajace, przestepczos¢ 1 przemoc wyrzadza-
ja ogromne szkody wsrdd lokalnych spoteczno-
Sci, czyli w mikrospotecznej skali. Zwiazek po-
miedzy przemoca a naduzywaniem narkotykoéw
ma bardzo ztozony charakter, a jego ocena musi
uwzglednia¢ szereg roznych czynnikow.

Przytaczajac konkretne dane na temat skali
przestgpczosci, jaka towarzyszy narkomanii na
Swiecie, raport omawia sytuacje¢ w Brazylii, gdzie
przemoc zwigzana z tym problemem stanowi
wyjatkowo grozne zjawisko, ktore rzutuje nega-
tywnie na zycie tamtejszych, lokalnych spotecz-
no$ci. Zabdjstwa, ktérych ttem jest narkomania
1 handel narkotykami, stanowia wysoki odsetek
ogolnej liczby 30 tysigcy zabojstw, jakie notuje
sig rocznie w tym kraju. Wazna rolg na tym nie-
legalnym rynku odgrywaja dzieci ulicy. Jako
kurierzy gangow handlarzy narkotykow cze-
sto padaja one ofiara zabojstw, poniewaz za duzo
wiedza, za duzo kradna lub dostaja sie w wymia-
n¢ ognia pomiedzy gangami a dilerami.

Z przeprowadzonych przez Bank Swiato-
wy badan nad przestepczoscia 1 przemoca wsrod
mtodziezy wynika, ze w Ameryce Lacinskiej
1 na Karaibach mtodziezowe gangi narkotyko-
we odznaczaja si¢ wyzszym stopniem przemo-
cy niz podobne gangi zajmujace si¢ inna prze-
stepcza dziatalnos$cia.

Wprawdzie przestgpczos$¢ zwigzana z narko-
tykami powoduje dotkliwsze skutki w krajach
odczuwajacych deficyt odpowiednich zasobow,
ale nawet w panstwach rozwinigtych skala tego
problemu jest znaczaca. Na przyktad wedtug da-
nych z konca lat dziewig¢dziesiatych, u 69% aresz-
tantow z pigciu rewiréw policyjnych Wielkiej
Brytanii testy wykryty w chwili zatrzymania przy-
najmniej jeden nielegalny srodek odurzajacy.
Wsrod zatrzymanych, ktdrzy byli podejrzani o na-
pas¢, odsetek takich osob wyniost 61%.

Zdaniem autorow Raportu, widoczny zwia-
zek pomiedzy narkomania a przemoca i przestgp-
czo$cia przejawia si¢ w tym, ze niektdre osoby
uzaleznione uciekaja si¢ do przemocy, by sfinan-
sowa¢ swoj natog lub w wyniku psychofarma-
kologicznego oddziatywania pewnych nielegal-
nych srodkéw odurzajacych. Jednak opierajac si¢
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na przeprowadzonych pod odpowiednim nadzo-
rem laboratoryjnych eksperymentach — INCB
zaznacza, ze sugestie dotyczace bezposrednie-
go, przyczynowo-skutkowego zwiazku pomig-
dzy przemoca 1 zazywaniem narkotykow sa bar-
dzo trudne od udowodnienia i wprowadzaja w
btad. Zwiazek tego rodzaju musi by¢ rozpatry-
wany w kontekscie czynnikow kulturowych
1 spotecznych, ktére maja wplyw na zachowa-
nia jednostek.

Poza tym INCB stara si¢ zwrdci¢ uwage rza-
dow na te osoby uzaleznione, ktore padaja ofiara
przemocy 1 przestepstw zardwno ze strony srodo-
wisk przestgpczych, jak 1 — w niektérych przy-
padkach — organow $cigania. Wiele przeprowa-
dzonych badan dowiodlo, ze narkotykowy natog
zwigksza ryzyko stania si¢ ofiara. Osoby uzalez-
nione sa rowniez narazone na sytuacje, w ktorych
przemoc i uzycie broni, jakie towarzysza handlo-
wi narkotykami, traktuje si¢ jako norme. Kobiety
zas, ktore naduzywaja narkotykdw, padaja wyjat-
kowo czgsto ofiara napasci seksualnej.

INCB wzywa rzady, by — w celu skuteczne-
go eliminowania przemocy towarzyszacej nar-
komanii — wdrozyty kompleksowe programy
ograniczenia popytu na narkotyki i poswigcity
szczegolna uwage dzialaniom prewencyjnym
polaczonym z szeroka gama spotecznych, eko-
nomicznych 1 policyjnych rozwigzan. Rzady
1 migdzynarodowa wspdlnota musza uznaé pa-
lacy charakter tego problemu, a kluczowe zna-
czenie w ich dziataniach beda miaty interwencje
na poziomie podstawowym, w tym oparte na lo-
kalnych spotecznosciach programy zapobiega-
nia narkomanii 1 dziatania porzadkowo-kontrol-
ne w ramach spotecznosci.

,» 1ylko wprowadzenie kompleksowego pro-
gramu ograniczenia popytu pozwoli nam do-
strzec rzeczywisty postep w rozwigzywaniu
licznych problemow, jakie sprowadzaja na lo-

kalne spotecznosci nielegalne srodki odurzaja-
ce”, stwierdza INCB.

INCB zauwaza takze, ze te dziatania lokal-
nych wtadz 1 organow $cigania, ktore nie biora
pod uwage specyfiki lokalnych warunkow,
moga prowadzi¢ do przedsiewzigcia nieodpo-
wiednich srodkéw, majacych szkodliwy wptyw
na pogorszenie dtugookresowej sytuacji w za-
kresie przestgpczosci. ,,Czesto moéwi 1 pisze si¢
o tym, ze postawa lokalnych wtadz wobec pro-
blemdéw zwiazanych z przestgpczoscia 1 prze-
moca, jakie towarzysza narkomanii, polega na
zaprzeczaniu faktom, przesadnej reakcji 1 nie-
wlasciwym rozpoznaniu problemu”.

INCB apeluje rowniez o to, by poswigci¢
szczeg6lng uwage mtodocianym (jako jednostkom
lub cztonkom gangdw), poniewaz czgsto uczest-
nicza oni w powiazanych z narkotykami aktach
przemocy — jako ich sprawcy lub jako ich ofiary.

Przytaczajac przyktady opartych na lokal-
nych spotecznos$ciach dziatan interwencyjnych,
dzieki ktorym udato si¢ ograniczy¢ dziatalnosé¢
mtodziezowych gangow, INCB wzywa do sto-
sowania dziatan prewencyjnych. Autorzy rapor-
tu opowiadaja si¢ za uzyciem takich srodkow
zapobiegawczych, jak dzialania interwencyjne
na poziomie szkoty podstawowej oraz wiasci-
wie ukierunkowane interwencje policji, skon-
centrowane na konkretnych problemach 1 szko-
leniach dla personelu placoéwek oswiatowych,
pracownikoéw sadoéw karnych, rodzicéw, miesz-
kancow 1 oséb pracujacych z mtodzieza.

Obszerny zbidr zalecen, ktéry — zdaniem
INCB — pomoze lokalnym spotecznosciom opa-
nowac problem, obejmuje: stworzenie lokalnego
srodowiska, ktore nie bedzie sprzyja¢ dilerom
1 drobnym handlarzom narkotykdw; wspieranie
lokalnych dziatan ukierunkowanych na tworze-
nie miejsc pracy i1 zapewnianie legalnych zrodet
dochodu; wspieranie programow edukacyjnych,
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adresowanych do zmarginalizowanych grup spo-
tecznych; zintegrowane 1 ukierunkowane dziata-
nia interwencyjne w grupach ryzyka; wymiana
informacji pomigdzy réznymi agencjami; oparte
na lokalnych spoteczno$ciach dziatania interwen-
cyjne z zakresu sprawiedliwosci wyrownawczej
(restorative justice), podejmowane przez osoby re-
prezentujace pelny przekrdj danej spotecznosci,
oraz dziatania interwencyjne uwzgledniajace kwe-
stie pici, mtodego wieku 1 przynaleznosci do
mniejszosci. INCB zauwaza rowniez, ze wszel-
kie programy musza mie¢ dlugookresowy charak-
ter, by mogly przynies¢ pozadany efekt.

INCB PRZESTRZEGA PRZED
STOSOWANIEM SRODKOW

7. ZAKRESU ,,REDUKCJI SZKOD” W

PRZECIWDZIALANIU NARKOMANII

W rocznym sprawozdaniu ze swej dziatal-
nosci Miedzynarodowy Organ Kontroli Srod-
kéw Odurzajacych ,,wzywa rzady, ktore zamie-
rzaja uwzgledni¢ srodki stuzace redukeji szkod
w swoich strategiach ograniczania popytu na
narkotyki, by uwaznie przeanalizowaty oddzia-
tywanie tych srodkow na wszystkich ptaszczy-
znach. Cho¢ ich dziatanie moze niekiedy wy-
wiera¢ pozytywny wplyw na jednostke i lokalna
spolecznos¢, maja one jednoczesnie daleko ida-
ce negatywne konsekwencje na szczeblu kra-
Jjowym 1 mi¢dzynarodowym”.

INCB, ktory ma swa siedzib¢ w Wiedniu,
monitoruje wdrazanie mi¢dzynarodowych trakta-
tow dotyczacych kontroli lekow. Raport za 2003
rok nie jest pierwszym takim dokumentem, w kto-
rym INCB przedstawia swoje stanowisko wobec
r6znych srodkow z zakresu ,,redukcji szkod”, czyli
dziatan podejmowanych z zamiarem ogranicze-
nia negatywnych skutkow naduzywania narkoty-
kow. Juz w raporcie za 1993 rok INCB uznat ,,zna-

czenie pewnych aspektow redukeji szkod jako
trzeciorzednych $rodkéw profilaktycznych do
wykorzystania w ramach programow ogranicze-
nia popytu na narkotyki”. Z kolei w raporcie za
2000 rok INCB ponownie stwierdzit, ze ,,progra-
my redukcji szkod moga odegra¢ pewna rolg
w kompleksowej strategii ograniczenia popytu”,
cho¢ jednoczes$nie zwrdcit uwage na fakt, ze ,,pro-
gramy redukcji szkod nie moga zastepowac pro-
gramoOw ograniczenia popytu’.

W najnowszym rocznym raporcie INCB
jeszcze raz przytacza swoje stwierdzenia i za-
lecenia dotyczace nastgpujacych srodkéw zwia-
zanych z ,,redukcja szkod™:

* Programy wymiany i dystrybucji igiel
i strzykawek

,Aby ograniczy¢ rozprzestrzenianie si¢
HIV/AIDS, rzady musza przyjac $rodki, ktére
moga przeciwdziata¢ zjawisku dzielenia si¢
igtami przez osoby zazywajace narkotyki przy
uzyciu strzykawek. Jednoczesnie INCB pra-
gnie podkresli¢, ze jakiekolwiek dziatania pro-
filaktyczne nie powinny promowac i (lub) uta-
twia¢ naduzywania srodkéw odurzajacych”.
* Terapia zastgpcza lub podtrzymujaca

Stosowanie terapii zastepczej lub podtrzy-
mujacej ,,nie stanowi naruszenia jakichkolwiek
postanowien traktatu pod warunkiem, ze stoso-
wanie substancji uzywanych w takich terapiach
bedzie zgodne z uznana, rozsadna praktyka
medyczna w danym kraju”.

* Pomieszczenia do iniekcji narkotykow
(placowki umozliwiajace dozylne zazywanie
narkotykow nabytych w nielegalny sposdb)

,,INCB wielokrotnie dawala do zrozumie-
nia — miedzy innymi w swoich ostatnich rocz-
nych raportach — ze dziatalnos$¢ tych placowek
pozostaje zroédtem jej glebokiego niepokoju.
INCB jeszcze raz stwierdza, ze sa one pogwal-
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ceniem postanowien mi¢dzynarodowych kon-

wencji antynarkotykowych”.

,INCB ponownie o$wiadcza, ze artykut 4
Konwencji z 1961 roku zobowiazuje panstwa
do zapewnienia, ze produkcja, wyrdb, import,
eksport, dystrybucja, handel, zazywanie 1 po-
siadanie lekow maja stuzy¢ wytacznie celom
medycznym lub naukowym. W zwiazku z tym,
z prawnego punktu widzenia, dziatalnos¢ takich
placowek narusza migedzynarodowe konwencje
antynarkotykowe”.

* Programy testowania narkotykow (pla-
cowki, w ktorych na prosbe oséb naduzy-
wajacych narkotykow testuje si¢ je po to,
by stwierdzi¢, czy nie sa one zanieczysz-
czone lub podrobione)

,INCB jest zaniepokojony faktem, ze takie
praktyki niosty ze soba niewlasciwe przestanie
na temat ryzyka, jakie grozi osobom naduzywa-
jacym narkotykow 1 zapewnialy takim osobom
falszywe poczucie bezpieczenstwa, tym samym
przeczac wysitkom na polu zapobiegania narko-
manii, do jakich zobowiazuja rzady mi¢dzyna-
rodowe konwencje antynarkotykowe”.

WYKORZYSTANIE
PODSTAWOWYCH SRODKOW
ODURZAJACYCH W LECZENIU
BOLU JEST DALEKIE OD POTRZEB,
ZWEASZCZA W PANSTWACH
ROZWIJAJACYCH SIE

Doroczny raport Migdzynarodowego Orga-
nu Kontroli Srodkéw Odurzajacych alarmuje,
ze w wielu krajach §wiata podaz podstawowych
srodkoéw odurzajacych uzywanych do celow
medycznych jest niewystarczajaca.

Podczas gdy w wielu krajach brakuje srod-
kéw odurzajacych, rosng globalne zapasy su-

rowcow uzywanych do produkcji niektérych
opioidow* dla celow medycznych. Taki stan
rzeczy wskazuje, ze w razie wzrostu §wiatowe-
go zapotrzebowania, wyprodukowanie dodat-
kowych ilosci srodkow odurzajacych nie byto-
by zadnym problemem.

W wielu krajach na $wiecie podaz i spozycie
niektorych podstawowych srodkéw odurzajacych
(zwlaszcza opioidow), ktore stosuje si¢ w lecze-
niu bolu (migdzy innymi, w opiece paliatywnej),
sa nadal wyjatkowo niskie. Prawie 90% global-
nego spozycia morfiny przypada na dziesi¢é
panstw $wiata. Biorac pod uwage liczbe ludno-
Sci, okoto 80% mieszkancow krajow rozwijaja-
cych si¢ spozywa zaledwie 6% morfiny, jaka znaj-
duje si¢ w globalnej dystrybucji. Wprawdzie dwie
ostatnie dekady byly okresem statego wzrostu
spozycia morfiny w skali globalnej, ale powyz-
szy trend dotyczyt w duzej mierze wylacznie
panstw rozwinigtych. W ten sposob dystans po-
migdzy krajami rozwinigtymi a krajami rozwija-
jacymi si¢ stat si¢ jeszcze wigkszy. Morfina, jako
jeden ze srodkdéw znieczulajacych w przypadku
dotkliwego bolu, znajduje si¢ na Modelowej li-
scie podstawowych lekow sporzadzonej przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO).

Podobna sytuacja jest w przypadku niekto-
rych innych opioidow, takich jak fentanyl, hy-
dromorfon 1 oksykodon, ktore maja zastosowa-
nie w wynalezionych w ostatnich latach nowych
formach leczenia (przezskérne plastry, tabletki
o kontrolowanym uwalnianiu). Spozycie tych
lekéw ogranicza si¢ prawie wytacznie do kra-
jow uprzemystowionych, gldwnie z uwagi na
wysokie koszty nowych preparatow. W 2002
roku na same Stany Zjednoczone przypadato
54% globalnego spozycia fentanylu, 51% glo-
balnego spozycia hydromorfonu 1 88 % gtobal-
nego spozycia oksykodonu.

* Do opioidow zaliczaja sig, migdzy innymi, morfina, kodeina, hydromorfon, hydrokodon i oksykodon.
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Wedtug prognoz WHO, do 2015 roku na
kraje rozwijajace si¢ bedzie przypadac 2/3
z okoto 15 milionow nowych przypadkow raka,
jakie wystapia rocznie na $wiecie. Okoto 70-
80% chorych na raka cierpi w ostatnich stadiach
choroby na dotkliwe — ostre lub przewlekte —
bole. Opioidy, a zwlaszcza morfina, sa nie-
odzowne w leczeniu dotkliwych boli zwiaza-
nych z nowotworami ze wzgledu na skuteczne
dzialanie analgetyczne 1 stosunkowo niska ceng.

Najwyzszy poziom spozycia legalnych
srodkoéw odurzajacych per capita notuje sie
w Stanach Zjednoczonych. Jest on dwa, trzy
razy wyzszy niz w wielu krajach Europy Za-
chodniej. Szczegdlnie niska podaz podstawo-
wych srodkow odurzajacych uzywanych do
celow medycznych istnieje w Afryce. W o§miu
krajach afrykanskich, w ktorych spozywa si¢
najwigcej srodkoéw odurzajacych (Algieria,
Mauritius, Maroko, Namibia, Senegal, Repu-
blika Poludniowej Afryki, Zambia 1 Zimaba-
bwe), poziom spozycia na jednego mieszkan-
ca stanowi zaledwie 2% poziomu, jaki notuje
si¢ w Stanach Zjednoczonych 1 niespetna 7%
poziomu, jaki istnieje w Europie Zachodnie;.
W wigkszosci panstw Afryki konsumpcja tych
srodkow jest jeszcze nizsza. W 32 krajach afry-
kanskich prawie w ogoble nie uzywa si¢ srod-
kow odurzajacych do celow leczniczych. Jest
to szczegolnie niepokojaca sytuacja, gdyz nie-
ktore z tych srodkow maja podstawowe zna-
czenie w leczeniu chorych na HIV/AIDS.

Niewystarczajaca podaz srodkéw odurzaja-
cychuzywanych do celéw leczniczych to problem,
ktory wystepuje takze w wielu panstwach Azji.
Panstwa o najnizszym poziomie spozycia tych
srodkéw to Bhutan, Indonezja, Laotanska Repu-
blika Ludowo-Demokratyczna, Myanmar i Tadzy-
kistan. Stosunkowo niskie spozycie notuje si¢ na-
wet w niektorych zamoznych panstwach tego

kontynentu, jak Japonia, Korea Potudniowa, Sin-
gapur 1 panstwa Potwyspu Arabskiego.

Bardzo mato $§rodkéw odurzajacych stosuje sie
rowniez w systemie medycznym niektorych panstw
europejskich, zwtaszcza w regionie Europy
Wschodniej. W 10 najwyzej notowanych pan-
stwach wschodnioeuropejskich poziom spozycia
na jednego mieszkanca nie przekracza 30% po-
ziomu, jaki notuja panstwa Europy Zachodniej.

Zgodnie z postanowieniami Konwencji
o srodkach odurzajacych z 1961 roku nadrzednym
celem, jaki towarzyszyt utworzeniu migdzynaro-
dowego systemu kontroli lekéw byto stworzenie
gwarancji skutecznego zaspokojenia swiatowych
medycznych potrzeb w zakresie lekow w celu za-
pewnienia jak najlepszej pomocy lekarskiej, obej-
mujace] miedzy innymi srodki przeciwbolowe.

Mimo to w wielu panstwach na catym $wie-
cie dostep do podstawowych srodkéw odurzaja-
cych jest nadal wrecz minimalny, co sprawia, ze
leczenie bolu 1 innych chorob jest tam wysoce nie-
skuteczne.

W ocenie INCB, niska podaz niektérych ro-
dzajow lekéw mozna przypisac trzem ré6znym
czynnikom. Po pierwsze, niepotrzebne zaostrze-
nie regut 1 przepiséw utrudnia ludnosci niektorych
krajéw odpowiedni dostep do pewnych reglamen-
towanych lekéw. Po drugie, w wielu krajach ra-
cjonalne stosowanie reglamentowanych lekoéw
napotyka na opor lekarzy 1 pacjentow. Po trzecie,
z powodu braku srodkéw finansowych 1 medycz-
nego personelu pacjenci leczeni sa niewltasciwy-
mi metodami, polegajacymi migdzy innymi na
niestosowaniu Srodkéw odurzajacych.

Biezaca globalna produkcja jest wystarczaja-
co wysoka, by zaspokoi¢ znaczacy wzrost popytu
na $rodki odurzajace ze strony ludnosci catego
swiata. INCB zacheca kraje producenckie, by —
we wspolpracy z przemystem farmaceutycznym
— poszukaty rozwiazan, dzigki ktérym kraje
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o skromnych zasobach finansowych 1 niskim po-
ziomie spozycia bedzie sta¢ na stosowanie w wigk-
szym zakresie srodkow odurzajacych (zwlaszcza
opioidow) uzywanych w leczeniu bolu.

Ponadto w celu zwigkszenia racjonalnego sto-
sowania srodkéw odurzajacych w krajach rozwi-
jajacych si¢ INCB zachegca kraje producenckie,
by we wspotpracy z WHO zaoferowaty krajom
rozwijajacym si¢ pomoc w dziedzinie przeszko-
lenia odpowiednich organéw i1 §rodowiska me-
dycznego w zakresie opracowania lub udoskona-
lenia krajowej polityki leczenia bolu. INCB
wzywa rowniez rzady panstw rozwijajacych sig,
zwlaszcza panstw afrykanskich, w ktorych spo-
zycie Ssrodkow odurzajacych w celu leczenia bolu
jest na wyjatkowo niskim poziomie, by w $cistej
wspotpracy z WHO znalazty sposoby bardziej
skutecznego radzenia sobie z tym problemem.

INCB docenia wysitki miedzynarodowe;j
wspolnoty w zakresie poszukiwania sposobow
zapewnienia lekarstw chorym na HIV/AIDS
w krajach rozwijajacych si¢ 1 z zadowoleniem
odnotowuje fakt, ze jednym z priorytetow WHO
stalo si¢ ponownie niesienie pomocy krajom
ubogim. INCB ma rowniez nadzieje, ze skupie-
nie uwagi na leczeniu HIV/AIDS przyczyni si¢
do zwigkszenia dostgpnosci lekow majacych
podstawowe znaczenie w leczeniu bolu.

MIEDZYNARODOWY ORGAN
KONTROLI SRODKOW
ODURZAJACYCH WZYWA DO
SUROWEJ KONTROLI SPRZEDAZY
CHEMIKALIOW W CELU WALKI
Z. PLAGA NARKOTYKOW
SYNTETYCZNYCH

Migdzynarodowy Organ Kontroli Srodkéw
Odurzajacych (INCB) wzywa wszystkie zain-
teresowane rzady do potfaczenia sit w walce

z problemem naduzywania substancji amfeta-
minopochodnych (ATS) poprzez przystapienie
do projektu ,,Pryzmat” — ogélnoswiatowe] ak-
cji zapobiegania rozprowadzania chemicznych
surowcow (prekursorow) niezb¢dnych handla-
rzom do tajnego wytwarzania tych srodkéw
odurzajacych.

Projekt,,Pryzmat” zostal zainicjowany w ta-
ki sposob, by umozliwia¢ rzadom odniesienie
si¢ do problemu stymulatorow amfetaminopo-
chodnych. Projekt stosuje dwukierunkowe po-
dejscie: zapobieganie nielegalnemu wytwarza-
niu substancji psychotropowych poprzez
odcinanie handlarzom dostepu do potrzebnych
surowcoOw, a takze poprzez lokalizowanie 1 nisz-
czenie laboratoriéw, w ktorych taka produkcja
juz si¢ odbywa. Realizacja bgdzie nastgpowata
poprzez zastosowanie zroznicowanych technik
egzekwowania prawa, takich jak kontrola dostaw.

Narkotyki syntetyczne, takie jak amfetami-
na, metamfetamina i ecstasy (MDMA), wytwa-
rzane sa w tajnych laboratoriach z tzw. prekur-
sorow. Wytworzenie narkotykoéw syntetycznych
jest bez nich niemozliwe. Handlarze narkoty-
kéw przechwytuja zatem te substancje z legal-
nych kanatow, a nastgpnie przemycaja je do
miejsc wytwarzania srodkéw odurzajacych.
Nielegalna produkcja ecstasy odbywa si¢ gtow-
nie w Europie, natomiast nielegalny wyrob me-
tamfetaminy nadal jest prowadzony na duza
skale w Azji Poludniowo-Wschodniej i Ame-
ryce Pohnocne;.

Operatorzy regionalni rozpoczgli swoja
dziatalnos$¢ pod egida projektu ,,Pryzmat”
w styczniu 2003 roku. Rozpoczgto przede
wszystkim procedury $ledcze majace na celu
przechwycenie surowcéw do produkeji ecsta-
sy 1 amfetaminy w Europie, na obu zas kon-
tynentach amerykanskich — substancji do wy-
twarzania metamfetaminy, wysledzenie zrodet
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pochodzenia substancji 1 $ciganie os6b odpo-
wiedzialnych za ich przeréb.

,Dostawy kontrolowane” oznaczaja techni-
ke umozliwiania przeptywu nielegalnych lub
podejrzanych tadunkow srodkéw odurzajacych,
substancji psychotropowych lub prekursorow
z terytorium, przez lub na terytorium jednego
kraju lub wiecej krajow, za wiedza 1 pod kon-
trola ich wiadz, w celu zidentyfikowania ludzi
uwiktanych w dziatalno$¢ przestepcza.

Dzialania te wspomagaja istniejace progra-
my S$ledcze, wprowadzone przez INBC dziesig¢
lat temu w celu zapobiezenia wykradaniu su-
rowcoéw metamfetaminy z legalnego obrotu
migdzynarodowego. Obecnie w wyniku tych
programow uzyskanie przez handlarzy surow-
coOw jest praktycznie niemozliwe. Odkryto jed-
nak, ze do ekstrakcji substancji sktadowych
w coraz wigkszym stopniu wykorzystuja oni ofi-
cjalne farmaceutyki, na przyktad lekarstwa prze-
ciwko przezigbieniu.

Projekt ,,Pryzmat”, starajac si¢ odnies¢ do
tych odkry¢, proponuje wladzom mechanizm
monitorowania i sledzenia przeptywu tych pre-
paratow farmaceutycznych w handlu miedzy-
narodowym w celu uzyskania pewnosci, Ze nie
sa one wykorzystywane w nielegalnej produk-
cji srodkéw odurzajacych.

INCB rozszerzyto rowniez swoja sie¢ kon-
troli na maszyny tabletkujace, stosowane do
produkcji syntetycznych srodkow odurzajacych.
Handlarze narkotykow, procz surowcéw che-
micznych, potrzebuja rowniez specjalistycz-
nych materiatow 1 sprzetu. Jako Ze ecstasy jest
zazwyczaj sprzedawane w postaci tabletek,
a nielegalnie wytwarzane tabletki metamfeta-
miny sa powszechne na duzych obszarach Az;ji
potudniowo-wschodniej, dziatania operacyjne
skupiaja si¢ rowniez na stworzeniu mechani-
zmoOw prawnych w celu przejmowania maszyn

tabletkujacych podczas niszczenia nielegalnych
laboratoriow. Celem tych dziatan jest odszuka-
nie zrodta maszyn, aby zapobiec dalszemu roz-
prowadzaniu ich z tego zrodta.

W czerwcu 2002 roku INCB zwotato w Wa-
szyngtonie zebranie mi¢dzynarodowe z przesta-
wicielami 38 krajow, we wspOlpracy z Komisja
Europejska 1 rzadem Standéw Zjednoczonych,
na ktorym omawiano problem surowcoéw sub-
stancji amfetaminopochodnych. Wynikiem tego
spotkania byt projekt ,,Pryzmat”, miedzynaro-
dowa inicjatywa skoncentrowana na pigciu
gtéwnych prekursorach stymulantow: efedry-
nie 1 pseudoefedrynie do wyrobu metamfetami-
ny, l1-fenylo-2-propanonu (P-2-P) do wyrobu
amfetaminy, 1-(3,4-metylenodioksyfenylo)-
2-propanonu 1 safrolu do wyrobu ecstasy; na
sprzecie wykorzystywanym do nielegalnego
wyrobu oraz na wykorzystaniu przez przestep-
coOw Internetu do przechwytywania substancji
chemicznych 1 sprzetu.

Co wigcej, poniewaz handlarze narkotykow
coraz czescie] wykorzystuja Internet w celu
uzyskiwania potrzebnych surowcéw chemicz-
nych, materialow 1 sprzetu, stworzono Grupg
Wsparcia Informatycznego (Information Tech-
nology Support Group), bedaca cialem dorad-
czym przy Grupie Zadaniowej Projektu ,,Pry-
zmat”, zwracajaca uwage na najlepsze srodki
do walki z tym zjawiskiem. Przewiduje sig, ze
w 2004 roku na tym obszarze zostana podj¢te
zdecydowane dziatania.

wybor informacji 7 raportu Miedzynarodowego Organu
Kontroli Srodkéw Odurzajgcych za 2003 r.
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PERCEPCJA SPOLECZNA
SAMODZIELNYCH PROB PRZEZWYCIEZANIA

UZALEZNIENIA
WYNIKI BADANIA JAKOSCIOWEGO 2003*

WPROWADZENIE

W Leksykonie terminow — alkohol i narko-
tyki czytamy: remisja samoistna to zaprzesta-
nie naduzywania alkoholu lub innych srodkow
psychoaktywnych, przezwycigzenie uzaleznie-
nia lub innych probleméw, bez korzystania z te-
rapii, bez uczestniczenia w grupach wzajem-
nej pomocy. (...) Z danych epidemiologicznych
wynika, ze wiele remisji nast¢puje w Sposob
samoistny (SOZ 1997).

Wydaje si¢ jednak, ze w Polsce kwestia ta
pozostaje jak dotad niezauwazona. Brak jest li-
teratury na ten temat, brak rowniez badan doty-
czacych samoistnych wyzdrowien, nie podejmo-
wano dotychczas ani préb zrozumienia, ani
oszacowania rozmiarOw tego zjawiska. Tymcza-
sem przekonania na temat uzywania Srodkow
psychoaktywnych 1 probleméw z tym zwigza-
nych, funkcjonujace w spoteczenstwie, a szcze-
gblnie w najblizszym otoczeniu osoby, rozwa-
zajace] wyjscie z uzaleznienia, maja wptyw na
wsparcie spoteczne, na jakie moze ona liczy¢
podejmujac probg przezwycig¢zenia natogu.
Moga wigc utatwia¢ albo utrudniac¢ podjecie tej
decyzji. Zrealizowany przez nas projekt badaw-
czy shuzy¢ miat poznaniu pogladow spotecznych

na temat szans przezwycigzenia uzaleznienia
samodzielnie, bez pomocy specjalistow. Posta-
nowili$my sprawdzi¢, czy w opinii Polakow jest
to w ogble mozliwe, a jesli tak, od czego, we-
dhug nich, zalezy sukces lub porazka w podej-
mowanych wysitkach. Dotychczas nie prowa-
dzono podobnych badan. Projekt ten miat
charakter pilotazowy, sondazowy, dlatego tez
badana grupa respondentow nie jest reprezenta-
tywna, a wobec tego nie mozemy na jego pod-
stawie generalizowa¢ rezultatow badania na ca-
to$¢ populacji. Warto jednak zastanowi¢ si¢ nad
uzyskanymi informacjami, ktore lokalizuja ob-
szary badawcze warte penetracji w przysztosci
w celu sformutowania rekomendacji dla ksztat-
towania polityki spotecznej 1 zdrowotne;.

W artykule przedstawig kilka wnioskdéw
ptynacych z wybranych badan zagranicznych
dotyczacych tego zjawiska poczawszy od tych
z lat sze$¢dziesiatych, az po te prowadzone
wspotczesnie. Nastgpnie scharakteryzuje krot-
ko projekt badawczy i przejde do opisu wyni-
kow, ktére uzyskaliSmy. Usystematyzowatam
je starajac si¢ jednocze$nie udzieli¢ odpowie-
dzi na pytania badawcze, ktore postawilismy
w tym projekcie.

" Artykut powstat na podstawie badan prowadzonych przez Justyne Zulewska-Sak oraz Katarzyne Dabrowska
pt. Percepcja spoteczna szans przezwyciezania uzaleznienia. Badanie realizowano w Zaktadzie Badan nad
Alkoholizmem i Toksykomaniami w Instytucie Psychiatrii i Neurologii na zlecenie Krajowego Biura do

spraw Przeciwdzialania Narkomanii.
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PRZEGLAD BADAN
ZAGRANICZNYCH

Dotartam do wielu klasycznych juz badan
wskazujacych na istnienie zjawiska samoistnych
wyzdrowien. Prowadzone byly w latach szes¢-
dziesiatych przez Winick’a (1962), Kendell’a
(1966) 1 siedemdziesiatych przez Robins (1974),
Cahalan’a (1970), Clark’a (1976). Przyktadowo
badania Robins (1974) prowadzone wsrod uza-
leznionych od heroiny weterandw wojny wiet-
namskiej podwazyly powszechne przekonanie,
ze heroina jest narkotykiem uzalezniajacym nie-
malze natychmiastowo 1 na zawsze. Blisko po-
towa badanych uzywata opiatow w Wietnamie,
w tym okolo 20% w sposdb natogowy. Zdecy-
dowana wigkszo$¢ zolnierzy przerwata uzywa-
nie po powrocie do USA, a tylko 6% skorzysta-
fo z pomocy lecznictwa.

Badania jakoSciowe z lat osiemdziesiatych
1 dziewiecdziesiatych koncentrowaty si¢ na pro-
cesie powstawania motywacji, na czynnikach
wzmacniajacych lub hamujacych proces wylecze-
nia 1 utrwalenia osiagnigtej zmiany. Z badan Tuch-
feld’a (1981) wynika, 1z gldownymi czynnikami
samoistnego wyzdrowienia w sytuacji do§wiad-
czania probleméw alkoholowych byty: pogor-
szenie stanu zdrowia, wypadek, wyzszy poziom
wiedzy dotyczacej problemow alkoholowych, do-
Swiadczenia religijne, bezposrednie interwencje
przyjaciot lub krewnych, problemy finansowe
wynikajace z naduzywania alkoholu. Wigkszo$¢
respondentow podawata wigcej niz jeden powod.
Z badan szwajcarskich (Klingemann 1991) wyni-
ka, ze ponad potowa o0sob wyleczonych samoist-
nie z problemdéw alkoholowych powrocita do pi-
cia w sposob akceptowany spotecznie, natomiast
niemalze wszyscy uzytkownicy heroiny zdecydo-
wali si¢ na pelna abstynencje. Respondenci po-
dejmowali swiadoma decyzj¢ o przerwaniu uzy-

wania w zwiazku z do§wiadczanymi problemami
zdrowotnymi 1 finansowymi.

Podobnych wnioskow dostarczaja wyniki ba-
dan z ostatnich lat. Badania kanadyjskie prowa-
dzone w drugiej potowie lat dziewigcdziesiatych
w populacji generalnej (Cunningham 1999) ziden-
tyfikowatly 109 bytych uzytkownikéw marihuany
126 bytych uzytkownikow kokainy. Az 98% uzyt-
kownikow marihuany 1 wszyscy uzytkownicy
kokainy stwierdzili, ze ich wyjscie z narkotykow
nie bylo zwiazane z leczeniem ani jakakolwiek
rada ze strony lekarza. Wskazywali na takie czyn-
niki zmiany, jak zmiany w Zyciu osobistym, wzrost
dojrzatosci spotecznej, powody zdrowotne, nie-
zadowolenie z efektow dziatania narkotykow.

Bardzo istotne dla os6b rozwazajacych zmia-
n¢ sa tez przekonania na temat tego, na ile jest to
mozliwe oraz wiedza o tych, ktérym si¢ udato.
Z badan kanadyjskich (Cunningham 1 wspoipr.
1998) wynika, ze 53% respondentdw, ktdrzy po-
radzili sobie z uzaleznieniem bez leczenia znato
podobne przypadki, w porownaniu z 14% o0sob
w populacji generalnej. Stygmatyzacja powstrzy-
muje ludzi od méwienia o udanym samodzielnym
wyleczeniu — tylko 5% palaczy nie powiedzialo
innym o tym, ze zerwali z nalogiem, a pijacych
problemowo juz 24%.

CHARAKTERYSTYKA
BADANIA

Nalezy zaznaczy¢, ze badanie ,,Percepcja spo-
teczna samodzielnych prob przezwycigzenia uza-
leznienia” to migdzynarodowy projekt badawczy
(International Collaborative Study on ,,Societal
Images of Natural Recovery from Addictions”)
zrealizowany wczesniej w Szwajcarii, Niemczech
1 Kolumbii. Inicjatorem 1 migdzynarodowym ko-
ordynatorem projektu jest prof. dr Harald Klinge-
mann z Uniwersytetu Nauk Stosowanych (Uni-
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versity of Applied Sciences) w Bernie, w Szwaj-

carii. Instytut Psychiatrii 1 Neurologii wlaczyt si¢

w to przedsiewzigcie dzigki wsparciu Krajowego

Biura do spraw Przeciwdzialania Narkomanii.

Celem badania bylo poznanie pogladow spo-
fecznych na temat szans przezwycigzenia uzalez-
nienia samodzielnie, bez pomocy specjalistow.

Poszukiwalismy odpowiedzi na pytanie, jak oso-

by pochodzace z r6znych grup spoteczno-zawo-

dowych: przedstawiciele mediow, organdéw pra-
waiporzadku, lecznictwa i opieki zdrowotnej oraz
tzw. terapeuci dnia codziennego postrzegaja 1 ro-
zumieja uzaleznienie 1 problemy z nim zwiazane.

W badaniu poszukiwalismy odpowiedzi na
nastepujace pytania:

» Jak respondenci oceniaja szanse 0sOb uza-
leznionych na przezwycigzenie nalogu wia-
snymi sitami?

* (Czy szanse te roznia si¢ w zaleznosci od ro-
dzaju uzaleznienia?

» Czy wystepuja rdznice w percepcji psycho-
aktywnych substancji legalnych 1 nielegal-
nych oraz uzaleznien nie zwiazanych z sub-
stancjami?

» Do jakiego stopnia respondenci ksztattuja swoje
opinie na podstawie osobistego do§wiadczenia
tzn. interakcji z osobami uzaleznionymi?

METODA BADAN

Badanie zrealizowano w listopadzie 2003 roku
w Warszawie. W projekcie zbierano dane zar6wno
ilosciowe, jak 1 jakosciowe. Przeprowadzono trzy-
dziesci indywidualnych wywiadow ustruktury-
zowanych z reprezentantami roznych grup spo-
tecznych — potencjalnymi partnerami interakcji
z osobami probujacymi przezwycigzy¢ uzaleznienie.

W badaniu, narkotyki (marihuana, haszysz,
heroina 1 kokaina) zostaty ujete w kontekscie in-
nych substancji psychoaktywnych, takich jak al-

kohol czy tyton, oraz takich zachowan natogo-
wych, jak kompulsywne robienie zakupoéw czy
patologiczny hazard.

Proba badawcza

Wywiady przeprowadzono z reprezentantami
nastgpujacych grup spolecznych:

* przedstawiciele systemu opieki zdrowotnej
(pracownicy socjalni, kierownicy ambulato-
ryjnych programow terapii uzaleznien, leka-
rze, psycholodzy) — 10 osdb;

* przedstawiciele organow prawa 1 porzadku
(prawnicy, policjanci, pracownicy sadownic-
twa) — 6 0s0b;

* przedstawiciele prasy (dziennikarze gazet —
konserwatywnej 1 liberalnej) — 4 osoby;

* tzw. terapeuci dnia codziennego — osoby, kto-
re z racji wykonywanego zawodu, szczegol-
nie czgsto poznaja problemy 1 ktopoty swo-
ich klientow, ich bliskich 1 znajomych
(taksowkarze, fryzjerzy, barmani) — 6 osob;

* wybrani przedstawiciele populacji general-
nej (pracownicy sklepow, pracownicy stuzb
oczyszczania miasta) — 4 osoby.

Taki dobor proby pozwalal na uchwycenie
badanego zagadnienia z r6znych perspektyw. Re-
spondenci, poza pracownikami lecznictwa uzalez-
nien, nie specjalizuja si¢ w tematyce uzaleznien.

Prébg badawcza ustalono wedhug kryteriow
zapewniajacych porownywalnos¢ pomigdzy ba-
daniami prowadzonymi w roznych krajach. Zgod-
nie z nimi respondentami byli m¢zczyzni, w wie-
ku 30 do 50 lat, posiadajacy obywatelstwo polskie.

W procedurze badania potozono duzy nacisk
na zapewnienie respondentom poczucia bezpie-
czenstwa. Respondenci otrzymali zapewnienie
o pelnej anonimowosci, zarowno w odniesieniu
do pojedynczych osob udzielajacych wywiadu, jak
1 miejsc, gdzie je realizowano.
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W celu obiektywizowania opisywanej rze-
czywistosci, do analizy materiatu zastosowa-
no metode triangulacji badacza (Konecki
2000). W tym przypadku dwu badaczy, bez
uprzedniego konsultowania sig, analizowato
material badawczy, w czterech etapach. Roz-
poczeliSmy od przeczytania transkrypcji wy-
wiadoéw 1 wynotowywania wszystkich odpo-
wiedzi respondentow na dany temat, zaroOwno
tych powtarzajacych sig, jak i takich, ktore wy-
stapity tylko raz. Nastgpnie zidentyfikowali-
Smy istotne pojecia oraz stworzyliSmy kate-
gorie 1 podkategorie uwzgledniajace zarowno
wypowiedzi powtarzajace si¢, najbardziej cha-
rakterystyczne, jak 1 wypowiedzi unikalne.
W nastepnym kroku wnioski z przeprowadzo-
nej analizy byly omawiane 1 negocjowane
w zespole badawczym.

WYNIKI

e Jak respondenci oceniaja szanse
0s0b uzaleznionych na przezwycie-
Zenie nalogu wlasnymi sitami?

Badani zostali poproszeni o ocenienie szans
0soOb uzaleznionych na poradzenie sobie z nato-
giem samodzielnie, bez profesjonalnej pomocy
na skali od 0% do 100%, gdzie 0, oznacza ze jest
to niemozliwe, a 100%, ze jest to z cala pewno-
scig mozliwe. Wsrod odpowiadajacych znalazta
si¢ wigc osoba, ktora uznata, ze samodzielne wyj-
Scie z uzaleznienia nie jest mozliwe: musi by¢
jakis przykaz, zakaz (...) Jak mu [osobie uzalez-
nionej| ktos konkretnie nie zakaze to nie ma szans
(pracownik zaktadéw oczyszczania miasta —
0%), a takze osoba, ktora jest przekonana, ze jest
to z cala pewnoS$cia mozliwe: Jezeli cztowiek chce
to moze wyjs¢ z kazdego uzaleznienia (dzienni-
karz gazety konserwatywnej — 100%).

Oto przyktadowe wypowiedzi, sytuujace si¢
na krancach continuum ,,niemozliwe” — ,,z cala
pewnos$cia mozliwe™:

* (pracownik sadownictwa — 1%) jest to cho-
roba, zarowno psychiczna, jak i fizyczna, (...)
potrzebujq cigglego wsparcia ze strony in-
nych osob, kontaktu i rozmowy z nimi, by nie
czuc sie osamotnionym w wychodzeniu z uza-
leznienia. Niespecjalisci (rodzina, znajomi)
(...) nie wiedzq co potrzebuje taka osoba ze
strony innych. (...);

* (prawnik — 70%) najwazniejszy, dominujqcy
czynnik, Zeby osoba uzalezniona podjeta takq
wewnetrzng decyzje, Ze chce zerwac z nato-
giem (...) sq¢ moim zdaniem uzaleznienia, od
ktorych latwiej sie jest wyzwolic (...) A sq tez
takie, przy ktorych uwolnienie si¢ od tego jest
jakims dtugotrwalym (...) procesem, ktory
niekoniecznie musi sie zakonczy¢ powodze-
niem. Ale wydaje mi sie, Ze wiecej jest takich
czynnikow, ktore mozna przezwyciezyc,
a mniej takich, przy ktorych jest potrzebna
pomoc specjalistow...

Srednio badani szacowali szanse na samo-
dzielne przezwyci¢zenie uzaleznienia na pozio-
mie 35%. Najczgscie] pojawiajaca si¢ odpowie-
dzia bylo 50% szans, respondenci uzasadniali to
w rozny sposob: Bo fo jest chyba taka loteria. Pot
na pot, wtq albow tq. (...) (taksowkarz), (...) zale-
Zy w jakim zaawansowaniu jest uzaleznienie. (...)
Bo to jest na zasadzie pot na pol, uda sie albo sie
nie uda, jezeli ktos ma bardzo mocnq psychike to
Jjuz sobie poradzi z uzaleznieniem, to jest kwestia
motywacji po prostu i sytuacji w jakiej sie znaj-
dzie w danym momencie. (...) (fryzjer).

Uzasadniajac oszacowania respondenci wska-
zywali na dwie grupy czynnikow. Te, ktore w ich
oczach podnosza oceng mozliwos$ci samodzielne-
g0 przezwycigzenia uzaleznienia 1 takie, ktore t¢
oceng obnizaja.
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Czynniki podnoszace oceng¢ mozliwosci sa-
modzielnego przezwyci¢zenia uzaleznienia:

* wigksza Swiadomos$¢ narkomanow: (...) fo
juz nie jest ten sam narkoman - ktory byt lat
temu 10, 15, tylko jest to osoba duzo bar-
dziej przytomna (...)(kierownik ambulatoryj-
nej placowki leczenia narkomanii);

+ silna wola, motywacja: (...) wszystko zalezy
od czlowieka, (...) jak ktos ma silnq wole albo
checi ma przede wszystkim, to wiadomo, ze
szanse ma wieksze(...)” (pracownik sklepu);
(...) no bo to trzeba mie¢ silng wole (...) (pra-
cownik sklepu).

* branie odpowiedzialnos$ci za swoje proble-
my: (...) jesli [osoba uzalezniona] potrafi jak-
by rozwiqzywac swoje problemy, dzieli¢ sie
nimi z innymi, liczy¢ tez na pomoc innych,
wydaje mi sie, ze potrafi sama poradzi¢ so-
bie z tym problemem (...) (barman);

» zbieg okolicznoSci: (...) potrzeba niezwy-
ktego zbiegu okolicznosci w zZyciu czltowie-
ka, aby z powodzeniem zerwac z natogiem
bez pomocy profesjonalnej (...) (pracownik
socjalny).

Wsrod czynnikow obnizajacych oceng moz-
liwo$ci samodzielnego przezwyci¢zenia uzalez-
nienia wymieniano:

* natura uzaleznienia: (...) [jest to] proces po-
Stepujqcy, a wiec motywacja do zmian
w przypadku substancji psychoaktywnych
maleje (kierownik ambulatoryjnej placowki
leczenia narkomanii); uzaleznienie jest cho-
robq, ktora dotyczy nie tylko ciata, ale i psy-
chiki, sprawia to, ze tak trudno z niej wyjs¢

(dziennikarz gazety liberalnej); jest to cho-

roba zaktamania jakby(...) Poniewaz mecha-
nizmy obronne tej choroby stuzq temu, aby
ta choroba trwata (kierownik ambulatoryj-
nej placowki leczenia alkoholizmu);

* znaczny stopien zaawansowania uzaleznie-
nia: (...) Ale, jesli za uzaleznionq uwazamy
osobe, ktora przyjmuje narkotyk regularnie
i nie przynosi jej to specjalnych korzysci, na-
tomiast pojawiajq sie juz straty, a dodatkowo
narkotyk potrzebny jest juz jej do codzienne-
go funkcjonowania, a dawki muszq by¢ zwiek-
szane, aby osiqgnqc satysfakcjonujqcy stan,
to ten stopien zaawansowania wskazuje, Ze po-
radzenie sobie z tym problemem samemu sta-
Jje sie bardzo mato mozliwe. (kierownik am-
bulatoryjnej placowki leczenia narkomanii);

* nawroty: (...) ludzie, ktorzy korzystali z tego
wracajq czesto do tych natogow (barman);

* trudnos¢ detoksykacji w warunkach domo-
wych: (...) samo przejscie przez detoksykacje
domowymi sposobami moze by¢ bardzo ciez-
kie i nie kazdy, a wrecz przeciwnie bardzo nie-
wielu to wytrzyma (pracownik socjalny);

* brak perspektyw: Bo ludzie prosze pani nie
majq sensu zycia i innych rzeczy, co to lu-
dziom przeszkadza, nie majq perspektywt...)
(pracownik zaktaddéw oczyszczania miasta);

* brak wiedzy o przypadkach samoistnych
wyzdrowien: w mojej praktyce zawodowej
stosunkowo rzadko spotykam sie z przypad-
kami 0sob, ktore samodzielnie pokonaly uza-
leznienie (pracownik socjalny);

* nieumiejetnos¢ pomocy: Niespecjalisci (ro-
dzina, znajomi) nie do konca sq swiadomi, na
czym polega choroba, jak sie pomaga takiej
osobie, nie wiedzq co potrzebuje taka osoba
ze strony innych (pracownik sadownictwa).

Podsumowujac polscy respondenci szaco-
wali szanse na przezwyci¢zenie uzaleznienia
wtasnymi sitami nizej niz respondenci ze

Szwajcarii, Niemiec czy Kolumbii — $rednio

co trzecia osoba, wedlug nich, jest w stanie

poradzi¢ sobie z natogiem samodzielnie. Nie-
wielu badanych okres$lito te szanse powyzej
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granicy 50%. W tych przypadkach, uzasadniali
swoja decyzje przekonaniem, ze jesli czlowiek
chce to moze 1 ze wigcej jest takich czynni-
kow, ktore mozna przezwyciezy¢, a mniej ta-
kich przy ktorych potrzebna jest pomoc spe-
cjalistow. Czg$¢ badanych — gtownie terapeuci
dnia codziennego — daje osobom uzaleznionym
takie same szanse na przezwyci¢zenie nalogu
samodzielnie, co przy udziale specjalistow (pof
na pot). Znaczenie moze mie€ stopien zaawan-
sowania uzaleznienia, sita woli, umiejetnos¢
korzystania z pomocy innych, z wtasnych do-
swiadczen. Wigkszos$¢ badanych szacowala te
szanse nizej — gldwnie przedstawiciele syste-
mu opieki zdrowotnej oraz organOw prawa
1 porzadku. Osoby te czesto odwotywaty si¢
do swoich do$wiadczen zawodowych — trud-
nosci pracy z osobami uzaleznionymi, znajo-
moscia natury uzaleznienia, rowniez brakiem
kontaktu z osobami, ktorym udalo si¢ zerwac
z natogiem wiasnymi sitami. Niektorzy odwo-
tywali si¢ do wynikdéw badan: Na przyktad sa-
moistne remisje w uzaleznieniu wedtug Balla,
to jest okoto 1/3 (...) (psycholog) czy tez do
rozktadu standardowego: z normalnego (...)
rozktadu standardowego, (...) co trzeci czto-
wiek moze mie¢ sprzyjajqce okolicznosci [ro-
dzina, zainteresowania, krag znajomych] do
skutecznej walki z natogiem (prawnik). Roz-
nice te moga wigzac si¢ z faktem, ze specjalisci
uzaleznien rzadko maja kontakt w swojej prak-
tyce z osobami, ktore poradzity sobie z uza-
leznieniem samodzielnie — nieche¢ do podej-
mowania leczenia jest jednym z powodow
podjecia decyzji o probie zaprzestania uzywa-
nia wiasnymi sitami (Klingemann 1 wspotpr.
2001). W tym sensie terapeuci dnia codzien-
nego, sa osobami, ktére maja potencjalny kon-
takt z osobami, ktorym udato si¢ przezwycig-
zy¢ uzaleznienie samodzielnie, albo innymi

z ich otoczenia, od ktorych dowiaduja si¢
o przypadkach samoistnych wyzdrowien.
Z drugiej strony profesjonalisci prawdopo-
dobnie w wigkszym stopniu w swoich osza-
cowaniach postugiwali si¢ wiedza specjalistycz-
na na ten temat, niz intuicja czy osobistym
doswiadczeniem. Warto jednak zauwazy¢, ze
badana grupa przedstawicieli lecznictwa pre-
zentowata poglady charakteryzujace si¢ pew-
nym zréznicowaniem.

e Czy szanse samodzielnego poradze-
nia sobie z nalogiem roznia si¢ w za-
leznosci od rodzaju uzaleznienia?

Zdecydowana wigkszos¢ polskich responden-
tOW roznicuje szanse na przezwyci¢zenie natogu
w zaleznos$ci od jego rodzaju. I tak, w opinii ba-
danych, najsilniej uzaleznia heroina, nastgpnie
kokaina, alkohol, hazard, przetwory konopi indyj-
skich, nikotyna, zakupy.

W uzasadnieniach respondenci zwracali
uwage na zréznicowana moc uzalezniajaca
substancji: Srodki rézniq sie silq uzaleznienia,
moze nie psychicznego, ale na pewno fizycz-
nego (pracownik socjalny); Na pewno jest trud-
niej wyjs¢ z uzaleznienia od substancji psycho-
aktywnych, takich bardzo agresywnych
(kierownik ambulatoryjnej placowki leczenia
alkoholizmu). Niektérzy badani réznicowali
szanse na przezwycig¢zenie uzaleznienia w za-
leznosci od konkretnych substancji: (...) na przy-
ktad od papierosow chyba jest sie tatwiej unie-
zaleznié, niz od narkotykow dajmy na to, chyba
faktycznie sq rozne Srodki, zwiqzki chemiczne
i to moze byc roznica (...) (pracownik sklepu);
(...) w alkoholu to uzaleznienie fizyczne jest nie-
co tagodniejsze i poZniej sie¢ wywiqzuje.
W zwiqzku z tym, z alkoholu jest (...) na pewno
tatwiej wyjs¢ niz z narkotykow (kierownik am-
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bulatoryjnej placowki leczenia alkoholizmu);
(...) w przypadku narkotykow stabszych, takich
Jjak pochodne marihuany, sq one [szanse] wiek-
sze, a w przypadku narkotykow mocniejszych,
takich jak chociazby heroina, zdecydowanie sie
zmniejszajq (kierownik ambulatoryjnej placow-
ki leczenia narkomanii).

Padty rowniez inne odpowiedzi, ktore wska-
zywaly na: r6zne powody, dla ktérych substan-
cje sa przyjmowane: wszystkie te substancje to
substancje uzalezniajqce, natomiast sq przyjmo-
wane z roznych powodow (kierownik ambula-
toryjnej placowki leczenia narkomanii), trwa-
to§¢ zmian zwiazanych ze stosowaniem
substancji: stosowanie niektorych substancji
wyzwala trwate zmiany, a innych nie (psycho-
log), mozliwo$ci wprowadzenia substytutu: spe-
cyfika roznych mechanizmow czy synaptycz-
nych, czy zachodzqcych wewnqtrz neuronu, jest
taka, ze w niektorych przypadkach dos¢ tatwo
jest na przyktad wprowadzi¢ jakis substytut,
a w innych nie (psycholog).

Wsrdd badanych byli takze tacy, ktorzy uwa-
7aja, Z€ szanse na przezwycigzenie uzaleznienia
nie roznia si¢ w zaleznosci od jego rodzaju: 7o,
Ze osoba staje sie uzalezniona wynika z jej okre-
slonych problemow natury psychicznej lub psy-
chologicznej, natomiast forma uzaleznienia jest
kwestiq drugorzednq (pracownik socjalny); uza-
leznienie jest uzaleznieniem (...) mechanizmy,
symptomy, sposoby wsparcia opierajq si¢ na tych
samych zasadach przy wszystkich uzaleznieniach
(...) (pracownik sadownictwa); (...) to jest taki sam
natog. I do papierochow ciqgnie i do wodki jak
ktos lubi i takiego narkomana tez do narkotyku
ciqgnie. Wiec to chyba nie ma znaczenia bo kaz-
demu jest trudno wyjs¢ z natogu (taksowkarz); To
zalezy od silnej woli danej osoby, od motywacji,
od checi wyjscia, a nie od substancji, ktorq bierze
dana osoba (dziennikarz gazety konserwatywnej).

» Czy wystepuja roznice w percepcji
psychoaktywnych substancji legal-
nych i nielegalnych oraz nalogow nie
zwigzanych z substancjami?

Nielegalne substancje psychoaktywne

Wigkszo$¢ respondentéw uznata kokaing za
narkotyk réwnie silny jak heroina. Z badan pro-
wadzonych w Warszawie w 2002 wynika, Ze po-
tepienie spoteczne uzywania tych dwu substancji
ksztaltuje si¢ na podobnym poziomie (w$rod osob
powyzej 25 roku zycia) 1 jest wyzsze niz w przy-
padku marihuany, natomiast znacznie przewyz-
sza potgpienie uzywania nikotyny czy alkoholu
(Sierostawski 2002). W grupie respondentow
glownie profesjonalisci (kierownicy ambulatoryj-
nych placéwek leczenia uzaleznien i psycholodzy)
wskazywali, ze z uzaleznienia od kokainy tatwiej
jest sie¢ wyzwoli¢ niz z uzaleznienia od heroiny,
glownie ze wzgledu na wyzszy status spoteczno-
zawodowy uzywajacych.

Respondenci uzasadniajac swoje oszacowa-
nia wyrdzniali narkotyki twarde 1 migkkie, silne
1 stabe, uzalezniajace fizycznie i uzalezniajace psy-
chicznie. W zwiazku z tymi rozr6znieniami prze-
twory konopi zostaly przez wigkszo$¢ badanych
uznane za substancje, z uzaleznienia od ktorych ta-
twiej jest si¢ wyzwoli¢, niz w przypadku innych
substancji nielegalnych. Nieliczni respondenci
twierdzili jednak odwrotnie uzasadniajac swoje
wypowiedzi znacznym przyzwoleniem spotecznym
zwigzanym z uzywaniem marihuany i haszyszu —
(-..) spoteczne przyzwolenie na marihuane i haszysz,
to stynne mowienie o ,,migkkich” narkotykach czy-
ni, Ze szanse te malejq, (...) przy takim przyzwole-
niu spotecznym nie ma powodu do odstawiania.
(..) (kierownik ambulatoryjnej placowki leczenia
narkomanii) — oraz uzalezniajac szanse od regular-
nosci, intensywnosci i1 czasu palenia. Jednak byli
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réwniez 1 tacy, ktorzy szanse na przezwycig¢zenie
uzaleznienia od marihuany 1 haszyszu uznali za
identyczne jak w przypadku rzucania palenia.
Z badan prowadzonych w 2002 roku wynika, ze
blisko co 7 mieszkaniec Warszawy (powyzej 16
roku zycia) uwaza, ze uzywanie marihuany powin-
no by¢ dozwolone (Sierostawski 2002).

Niewielka liczba badanych traktuje wszystkie
nielegalne substancje psychoaktywne za rownie
niebezpieczne 1 uwaza, ze w przypadku uzaleznie-
nia od nich, konieczna jest pomoc specjalistyczna:
Narkotyki wg mnie {qcznie, jest to nierealne, 0%
szans. Pacjenci powracajq do tego. (lekarz pierw-
szego kontaktu), Przy narkotykach to hospitaliza-
cja, spotkania grupowe, tu szanse sq zerowe, Zeby
cztowiek wyszedt z tego sam (barman).

Legalne substancje psychoaktywne

Przezwycigzanie natogu nikotynowego byto
w opinii respondentow trudne, aczkolwiek moz-
liwe 1 stosunkowo powszechne. Respondenci
czgsto przywolywali przyktad wlasny badz zna-
nych im o0séb, ktore skutecznie poradzity sobie
z uzaleznieniem od nikotyny. Czynnikiem sil-
nie motywujacym do rzucenia palenia, czgsto
z dnia na dzien, sa ktopoty zdrowotne. Wska-
zywano tu tez na czynniki spoteczne, z jednej
strony ufatwiajace (moda na niepalenie), z dru-
giej strony utrudniajace (przyzwolenie spotecz-
ne) rzucenie palenia.

Alkoholizm uznano za jeden z najcigzszych do
przezwycigzenia natlogéw. Respondenci podali za-
skakujaco duza liczbg czynnikoéw utrudniajacych
samodzielng walke z tym uzaleznieniem. Wydaje
sig, ze ich wiedza spoteczna na ten temat jest szcze-
golnie wysoka. Argumentujac swoje oszacowania
wskazywali zarbwno na cechy uzaleznienia (za-
awansowanie natogu, korzysci wynikajace z picia,
brak $wiadomosci faktu naduzywania, zaprzecza-

nie byciu osoba uzalezniona, duze ryzyko nawro-
tu), jak tez czynniki indywidualne (brak motywa-
cji, rézne przyczyny picia), czynniki kulturowe
(przyzwolenie spoteczne, marginalizacja osoby uza-
leznionej) oraz czynniki srodowiskowe (brak wspar-
cia rodziny, ze wzgledu na zjawisko wspotuzalez-
nienia badz problemy rodzinne).

Wskazywano na specyfike polskich warun-
kow: (...) ciezko powiedzie¢, szczegdlnie w pol-
skich warunkach, kto jest uzalezniony i kto na-
prawde jest alkoholikiem, a kto po prostu uwaza,
ze my Polacy pijemy, (...) i pije okazjonalnie, a ze
okazja jest co 2 dzien to juz jest oddzielna sprawa
(...) (dziennikarz gazety liberalnej).

Znalazly si¢ wypowiedzi odnoszace si¢ bez-
posrednio do medycznej definicji uzaleznienia
1 podwazajace ,,Jakos¢” poradzenia sobie z nato-
giem wiasnymi sitami: Jest w koncu sporo przy-
padkow, ze ludzie bez zadnej terapii rzucili, skon-
czyli z piciem. (...) Ale to nie znaczy wcale, ze oni
zdrowiejq. (...) Bo mozna nie pic i by¢ dalej alko-
holikiem i by¢ pijanym. Nie pi¢, a by¢ pijanym.
Myslec¢ jak pijany. (...) Generalnie, zeby wrocic¢
do zdrowia psychicznego, to jest bardzo trudno.
Dlatego te 20%. Bo tych, co tylko nie pijq, to jest
duzo. Ale jak oni funkcjonujq!? Jak oni sie nakre-
cajq! (kierownik poradni ambulatoryjnej leczenia
alkoholizmu). Wydaje si¢, ze poglady profesjo-
nalistow na zjawisko samoistnych wyzdrowien,
moga by¢ w znacznym stopniu zwiazane z do-
Swiadczeniami zawodowymi, wynikajacymi
z kontaktu przede wszystkim z pacjentami, kto-
rzy potrzebuja pomocy specjalistyczne;.

Uzaleznienia nie zwigzane z substancjami

Patologiczny hazard rowniez zostat uznany
przez znaczng czgs¢ respondentow za uzaleznie-
nie bardzo trudne do przezwycigzenia wtasnymi
sitami. Jednym z powodow jest brak wsparcia
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ze strony rodziny 1 przyjaciot, spowodowany
oszustwami 1 dlugami, jakie zaciagga wokot oso-
ba uzalezniona. W sytuacji, w ktorej uswiada-
mia sobie fakt uzaleznienia 1 podejmuje decyzj¢
0 wyjsciu, jest praktycznie osamotniona w wal-
ce z nalogiem: (...) znatem pare osob i to juz jak
gdyby z doswiadczenia tego swojego, co i znajo-
mych, jest to bardzo ciezki problem, ktory pro-
wadzi czesto do rozbicia rodziny, tudziez w 0go-
le wszelkich wiezi przyjacielskich, znajomych itd.
Natomiast wchodzq tutaj w gre pieniqdze, czto-
wiek si¢ zadluza i stacza sie powoli. (...) (bar-
man). Pozostaje wigc che¢ naprawienia wszyst-
kiego, odegrania si¢ i nadzieja, Ze los si¢ odwrdci.
(...) Teoretycznie kazdy moze przeciez sie ode-
graé, jak wynika z rachunku prawdopodobien-
stwa. (...) (kierownik ambulatoryjnej placowki
leczenia narkomanii).

Czg$¢ respondentow uznala to uzaleznienie, jak
tez nastepne — kompulsywne robienie zakupow za
tatwiejsze do przezwycigzenia niz natogi zwiaza-
ne z substancjami. Uzasadniali to brakiem uzalez-
nienia fizycznego w przypadku tych natogow, oraz
motywacja zwiazana z brakiem $rodkéw finanso-
wych na kontynuowanie natogu.

W przypadku uzaleznienia od zakupdw, nie-
ktorzy respondenci w ogdle podwazali fakt istnie-
nia takiego uzaleznienia: Dla mnie nie jest to uza-
leznienie, jest to czynnos¢ jak mycie, jedzenie,
musimy robic¢ zakupy (...) (pracownik sadownictwa).

Niektorzy wiaza fakt pojawienia si¢ tego nato-
gu ze zmianami kulturowymi zachodzacymi w na-
szym kraju: No, ale to tez sie zmienia kulturowo i
ten procent wciqz narasta, bo dostep do zakupow
Jjest wciqz coraz wiekszy. Mozliwosci finansowe,
mimo ogolnej opinii, sq coraz wieksze. Tak zwany
,,Shopping " i przebywanie weekendowe w domach
handlowych (...) (kierownik ambulatoryjnej placéw-
ki leczenia narkomanii), Szczegdlnie zimq ludzie
Jjezdzq do supermarketow, zjedzq tam cos, jakiegos

hamburgera, i caly dzien tam spedzajq, mimo Ze
czesto nic nie kupujq. (...) (barman).

Respondenci w kilku przypadkach odpowia-
dajac na pytanie o szanse na przezwyci¢zenie uza-
leznienia od zakupdw bagatelizowali ten problem,
wskazywali na wyzsza podatno$¢ kobiet na ule-
ganie temu natogowi: [Smiech] Trzeba by Zony
spytac. [Smiech] (...) nie wiem czy to mozna roz-
patrywac w sensie uzaleznienia, jakiejs choroby,
(...) (pracownik sklepu).

Niektorzy wskazywali na agresywne zabiegi
marketingowe, utrudniajace wyjscie z uzaleznie-
nia: (...) Jestesmy wciqz kuszeni przez kolorowe
reklamy, oferty i promocje w hipermarketach, wi-
tryny sklepowe... (...) Wychodzi z domu do sklepu
[uzalezniony] i (...) juz na miejscu zostaje zbom-
bardowany przez mnogos¢ tych wszystkich bodz-
cow i staje sie wobec swojego natogu po prostu
bezradny. (kierownik poradni ambulatoryjnej le-
czenia alkoholizmu).

e Do jakiego stopnia respondenci
ksztaltuja swoje opinie na podstawie
osobistego doswiadczenia tzn. inte-
rakcji z osobami uzaleznionymi?

Czes¢ respondentow powotywalo si¢ na oso-
biste proby przezwycigzania natogu, jednak wy-
facznie w przypadku uzaleznienia od nikotyny.
Jedni przyznawali si¢ do swojego uzaleznienia:
(...) Ja sam osobiscie jestem natogowym palaczem
Jjest mi bardzo trudno, a wiem ze to wynika tylko
i wylqcznie z braku motywacji z mojej strony {(...)
(fryzjer). Inni mowili o tym jak skutecznie pora-
dzili sobie z natogiem (...) ja 20 lat palitem, 10 lat
Jjuz nie pale, udato mi sie i to bylo tak z dnia na
dzien (...) (dziennikarz gazety liberalnej), opowia-
dali o swoich porazkach (...) Sam jak gdyby mam
ztym problem. Sam (...) rzucitem palenie na 3 lata,
niestety wrocitem do tego (...) (barman), nawet ko-
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niecznosci siggnigcia po pomoc terapeutdw — Cho-

ciaz ja sam... ja nie poradzilbym sobie. Bo teraz

wlasnie w przysztym tygodniu jade od palenia sie
odzwyczai¢, do Grodziska jade na jakqs terapie

(pracownik sklepu).

Jesli podawano przyktady zwiazane z innymi
uzaleznieniami (od hazardu, alkoholu, heroiny —
substancji najsilniej uzalezniajacych w opinii ba-
danych) zwykle wskazywano na przyktady zna-
Jomych badz zastyszane:

heroina: (...) znam jeden przypadek, ze moj
kolega opowiadal, ze palit heroine, a potem
przestal, tak radykalnie w ogole zmienit swoj
tryb Zycia na sportowy itd. (...) (prawnik);

« alkohol: (...) mam kolegow, ktorzy wiem, ze nad-
uzywali ostro i wiem, Ze bez Zadnych specjal-
nych problemow, bez niczyjej pomocy wyszli
z tego. I nie spoZywajq do tej pory (policjant);

* hazard (...)znatem pare 0sob i to juz jak gdy-
by z doswiadczenia tego swojego, co i zna-
jomych, jest to bardzo ciezki problem, ktory
prowadzi czesto do rozbicia rodziny, tudziez
w ogole wszelkich wiezi przyjacielskich, zna-
jomych itd. (barman).

Moze wstyd? (...) Mysle, zZe ludzie ukrywajq
po prostu do konca (policjant). Warto przywotac
Ww tym miejscu wspominane juz badania kanadyj-
skie (Cunnigham 1 wspotpr. 1998), z ktorych wy-
nika, Ze stopien przyzwolenia spotecznego na uzy-
wanie danej substancji, ma wplyw na gotowos¢
do dzielenia si¢ z innymi informacja o probach
przezwycig¢zenia uzaleznienia od tego $rodka.
Z badan prowadzonych wsrod mieszkancow War-
szawy (powyzej 35 roku zycia) wynika, ze potg-
pienie spoteczne uzywania nikotyny jest dwukrot-
nie nizsze niz potepienie picia wodki, trzykrotnie
nizsze niz w przypadku uzywania marithuany 1 bli-
sko czterokrotnie nizsze niz potgpienie uzywanie
kokainy czy heroiny (Sierostawski 2002).

Brak wiedzy 1 doswiadczen zwiazanych z uza-
leznieniem roéwniez wplywat na wyniki: niektorzy
respondenci sygnalizowali trudnosci, czasem nie-
che¢ do odpowiadania na poszczeg6lne pytania
kwestionariusza w zwiazku z nieznajomoscia 0sob
uzaleznionych od danej substancji badz zachowa-
nia. Z wspominanych juz badan prowadzonych
w 2002 roku wsrdéd mieszkancow Warszawy wy-
nika, ze 72% o0sob w przedziale wieku 30-49 lat
spotyka na terenie Warszawy narkomanéw,
16% badanych deklarowalo, Zze zna osobg uzalez-
niong od narkotykow (Sierostawski 2002).

PODSUMOWANIE

Z cala pewnoscia przekonania na temat uzy-
wania srodkow psychoaktywnych 1 probleméow z
tym zwiazanych, funkcjonujace w spoleczenstwie,
a szczegOlnie w najblizszym otoczeniu osoby, roz-
wazajacej wyjscie z uzaleznienia, maja wptyw na
wsparcie spoteczne, na jakie moze ona liczy¢ po-
dejmujac probe przezwycig¢zenia natlogu. Moga
wigc utatwiac albo utrudnia¢ podjgcie tej decyzji.
Jaki wigc obraz wytania si¢ z naszych badan?

Wydaje sig, ze zjawisko samoistnych wyzdro-
wien funkcjonuje w §wiadomosci badanych. Co
wigcej, ich percepcja czynnikow zwigkszajacych
1 zmniejszajacych szanse na samodzielne przezwy-
cigzenie natogu jest bliska wynikom badan na ten
temat. Podano przyklady dotyczace skutecznych
prob wyjscia z uzaleznienia od nikotyny, alkoholu
1 heroiny — interesujace, ze w tak niewielkiej gru-
pie badanych osob, znaleZli si¢ tacy, ktorzy zetkng-
li si¢ z przypadkami samoistnych wyzdrowien.

Nikotynizm wydaje si¢ obarczony najmniej-
szym stygmatem — badani nie mieli trudnos$ci
w przyznawaniu si¢ do swoich prob zwiazanych
z samodzielnym przezwycigzaniem tego nalogu
— zaréwno tych udanych jak 1 nieudanych.
W przypadku innych uzaleznien wskazywano
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wylacznie na przyktady ,,zastyszane” (oczywi-
Scie nie mamy zadnych powodow przypuszczac,
ze nasi respondenci opowiadali o wiasnych pro-
blemach w tak zakamuflowany sposob).

Kwestia legalnosci poszczegolnych substan-
cji, nie byta szczegolnie istotna, gdy rozwazano
stopien trudno$ci samodzielnego przezwycig¢ze-
nia natogu — poza uzaleznieniem od heroiny 1 ko-
kainy rowniez uzaleznienie od alkoholu 1 hazar-
du byly traktowane jako szczegdlnie trudne do
przezwycigzenia. Jednak dla niektorych bada-
nych podzial na substancje nielegalne 1 legalne
byt podstawa ich oszacowan: nielegalne — brak
szans, legalne — szanse istnieja.

Wiedza badanych na temat poszczegolnych
typow uzaleznien jest zrdznicowana. Zdecy-
dowanie najwicksza w przypadku uzaleznie-
nia od alkoholu — respondenci potrafili wska-
za¢ kilka grup czynnikow zwiazanych z tym
problemem. Prawdopodobnie jest to efekt roz-
nego rodzaju kampanii edukacyjnych prowa-
dzonych juz od wielu lat w Polsce. Utrwalony
wydaje si¢ podziat na narkotyki migkkie (ma-
rihuana, haszysz) i1 twarde (tu: heroina, koka-
ina). Jesli chodzi o natogi nie zwiazane z sub-
stancjami, wiedza o uzaleznieniu od hazardu
wydaje si¢ dosy¢ wysoka, natomiast o uzalez-
nieniu od zakupdw nikla.

Ze wzgledu na niereprezentatywno$¢ proby,
wnioski z analizy zebranych danych, dotycza wy-
facznie badanej grupy 1 nie moga by¢ generalizo-
wane na cato$¢ populacji. Daja nam jednak ogdlny
obraz r6znego typu pogladéw, opinii 1 przekonan
dotyczacych samoistnych préb przezwyci¢zania
uzaleznienia funkcjonujacych w spoleczenstwie.
Ciagle pytan jest wigcej niz odpowiedzi.

Polscy badani okazali si¢ zdecydowanie mniej
optymistyczni w oszacowaniach szans samodzielne-
g0 przezwycigzenia natogu, niz respondenci z Ko-
lumbii, Niemiec 1 Szwajcarii. Czy jest to artefakt, czy

tez wynik przestania plynacego ze strony lecznictwa
1mediéw, ze leczenie specjalistyczne jest jedyna wia-
sciwa metoda radzenia sobie z uzaleznieniem?

Nasi informatorzy — fryzjerzy, taksowkarze,
barmani 1 sklepikarze — osoby z racji wykonywa-
nej profesji pozostajace w ciagtym kontakcie z ludz-
mi, z ich problemami, rado$ciami, sukcesami 1 po-
razkami, szacowali szanse skutecznego poradzenia
sobie z natogiem wyzej, niz pozostali respondenci.
Czy jest to wynikiem ich ignorancji, braku profe-
sjonalnej wiedzy, czy tez wynikiem ich znajomo-
Sci zycia, wiedzy o tych ktorym si¢ udato?

Czy rzeczywiscie, tak jak twierdzit jeden z ba-
danych, jako$¢ zycia osoby, ktora przezwyciezy-
fa nalég samodzielnie jest nizsza od jakosci zycia
wyleczonych pacjentow systemu lecznictwa uza-
leznien?

A moze racje maja przeciwnicy tego zjawi-
ska, twierdzac, ze jesli osoba poradzita sobie sku-
tecznie z uzaleznieniem to znaczy, ze nigdy nie
byta uzalezniona?

A moze jak mowia inni, zjawisko samoistnych
wyzdrowien to ,,ston, ktérego nikt nie widzi”?
Moze warto zapewni¢ tym ludziom dostep do in-
formacji, materialow samopomocowych, da¢ im
nadzieje 1 wiedzeg o tych, ktorym si¢ udato?

Justyna Zulewska-Sak
Zaklad Badan nad Alkoholizmem i Toksykomaniami

Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa
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SPRAWOZDANIE Z WIZYTY STUDYJNEJ
WE WLOSZECH

We wrzesniu 2003 bratam udzial w wizy-
cie studyjnej we Wtoszech w ramach progra-
mu Grupy Pompidou. Wizyta byta przygoto-
wana przez pana Andrea Fantoma, czlonka
komitetu naukowego do spraw uzaleznien
w Rzymie, stalego korespondenta Grupy Pom-
pidou we Wioszech. Podczas dwutygodniowej
wizyty zaprezentowano mi orientacje psycho-
farmakologiczne funkcjonujace w réznych
strukturach organizacyjnych (publiczna stuzba
zdrowia 1 organizacje pozarzadowe) zajmuja-
cych si¢ pomoca osobom uzaleznionym. Od-
wiedzane przeze mnie placowki znajdowaty si¢
w Rzymie i w okolicach miasta.

Najwazniejsza forma dzialan w zakresie nar-
komanii we Wtoszech sa dziatania prewencyjne,
ktorych celem jest redukcja prawdopodobienstwa
uzywania wszelkiego rodzaju $rodkéw psycho-

aktywnych. Drugim waznym obszarem jest pro-
gresywny 1 kompleksowy system terapii.

Krotko charakteryzujac sceng narkotykowa we
Wiloszech mozna powiedzie¢, ze obecnie najcze-
Sciej uzywanym $rodkiem sg przetwory konopi —
aczkolwiek w latach 1999-2001 zanotowano zwigk-
szona konsumpcje kokainy, amfetaminy 1 ekstazy
wsrod miodziezy. Wzrasta liczba mtodych ludzi
siggajacych po palona heroing faczona z alkoho-
lem. Wsr6d mlodziezy nie objgtej zadng forma te-
rapii najwigksza popularnos¢ ma heroina 1 koka-
ina. Obserwuje si¢ rowniez niewielki wzrost
przypadkow smierci spowodowanej przedawkowa-
niem substancji psychoaktywnych. Wzrasta liczba
nowych zakazen HIV, co $wiadczy o zjawisku trans-
misji HIV réwniez wérodd osob przyjmujacych pa-
lona heroing. Ogodlna liczba 0séb zyjacych z HIV/
AIDS utrzymuje si¢ na podobnym poziomie, ma-
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leje natomiast liczba nowych zakazen HCV 1 HBV.
Notuje si¢ wzrost liczby 0sob zatrzymywanych
przez policje za nielegalne posiadanie narkotykdow,
ale zmniejsza si¢ liczba wyrokow skazujacych zwia-
zanych z substancjami psychoaktywnymi (handel,
posiadanie, produkcja) w zwiazku z mozliwoscia
zamiany kary wigzienia na leczenie — w przypadku
0s0b uzaleznionych.

Placowki panstwowej stuzby zdrowia The
Public Drug Addition Treatment Services
(SER.T) sa jedyna struktura posiadajaca upraw-
nienia do prowadzenia programow substytucyj-
nych. Celem SER.T jest udost¢pnienie szerokiej
oferty terapii dla os6b uzywajacych, naduzywaja-
cych oraz uzaleznionych od substancji psychoak-
tywnych, w tym réwniez terapii zakazen zwiaza-
nych z przyjmowaniem narkotykéw oraz harm
reduction. W 2001 roku SER.T realizowat we Wto-
szech 555 r6znych programow terapeutycznych
o roznorodnym zakresie terapii — w systemie sta-
cjonarnym, dziennym i ambulatoryjnym. Najpopu-
larniejsza terapia substytucyjna stosowang we Wto-
szech jest terapia metadonowa. Druga mozliwoscia
jest terapia buprenorfinowa (subutex w tabletkach).
Nowacja tych programéw jest mozliwo$¢ przecho-
dzenia z metadonu na buprenorfing przy jednocze-
snym podjeciu terapii uzaleznienia w ramach osrod-
ka dziennego oferujacego mozliwos¢ substytucji.
Gloéwnym celem w pracy z pacjentem jest dazenie
do zmiany funkcjonowania spotecznego, utrzyma-
nie go w okreslonych rolach (meza, ojca, pracow-
nika) lub ich podjgcie, uzyskanie zawodu, miesz-
kania, uzyskanie niezaleznosci.

Publiczny servis SER.T, jako dysponent me-
tadonu, organizuje w Rzymie cala sie¢ placowek
prowadzacych substytucj¢ metadonowa. Sa to
poradnie, w ktorych pacjent oprocz substytuciji
ma mozliwos$¢ skorzystania z porady prawnika,
porady pracownika socjalnego, a przede wszyst-
kim oferty terapeutycznej, jaka dysponuje dana

placowka. Najczesciej proponowana forma te-
rapii jest terapia indywidualna prowadzona przez
psychiatre lub psychologa, organizowane sa row-
niez grupy samopomocowe. Inna oferta publicz-
nej stuzby zdrowia jest tworzenie sieci placoéwek
terapeutycznch w systemie drug-free. Propozy-
cja obejmuje oferte terapii w ambulatoryjnych,
dziennych 1 stacjonarnych osrodkach.

Stella Polare Center — osrodek dzienny dla
0sOb w terapii substytucyjnej pracuje, jak wigk-
szo$¢ osrodkow dla 0sdb uzaleznionych, w opar-
ciu o rozszerzona oferte pomocy socjalnej. Moze
zaoferowa¢ pomoc w zakresie ubezpieczenia zdro-
wotnego, uzyskania zasitku czy znalezienia od-
powiednich kurséw zawodowych. Oferowana
pomoc socjalna w powiazaniu z oferta terapeu-
tyczna przy mozliwosci leczenia substytucyjne-
go daje duza szanse na zmiang jakosci zycia pa-
cjentow. Poczatkowo praca z pacjentem nie
koncentruje si¢ na problemie abstynencji, jednak
w swoich zalozeniach ma doprowadzi¢ do odsta-
wienia substytucji 1 pelnej abstynencji.

Szeroka 1 bardzo roznorodng oferte dla osob
uzaleznionych proponuje sektor organizacji poza-
rzadowych. Nakoniec 2001 roku zarejestrowanych
byto okoto 1700 placowek zajmujacych si¢ osoba-
mi uzaleznionymi. Jedna z najbardziej znanych or-
ganizacjijest Italian Center for Solidarity — CEIS
zatozone przez Don Mario Pinci w 1960 roku. Od
lat siedemdziesiatych koncentruje si¢ na przeciw-
dziataniu zjawisku narkomanii we Wloszech.
Gloéwne obszary aktywnosci tej organizacji to pre-
wencja, edukacja, terapia oraz spoteczna rehabili-
tacja osob uzaleznionych od substancji psychak-
tywnych. Poczawszy od 1978 roku, kiedy CEIS
powotal pierwsza spoteczno$¢ terapeutyczna, cia-
gle powstaja nowe oferty zgodne z zasada podaza-
nia za pacjentem, wychodzenia na przeciw nowym
zjawiskom pojawiajacym si¢ w uzaleznieniach.
Program CEIS w swoich programach szczegolnie
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podkresla rolg rodziny w terapii oraz znaczenie grup
samopomocowych. Kieruje swoja oferte do szero-
kiego grona klientéw bez wzgledu na rasg, wyzna-
nie czy przynalezno$¢ polityczna. Mimo filozofii
drug-free blizszej tej organizacji, CEIS zorganizo-
wat osrodki wczesnej rehabilitacji w oparciu o sub-
stytucje¢ metadonowa (metadon otrzymuja na pod-
stawie umow z publicznym sektorem)

Osrodek Castel di Leva jest placowka prze-
znaczong dla oséb dorostych objetych programem
metadonowym. Jest to miejsce, gdzie pacjenci moga
zrobi¢ pierwszy krok do podjecia leczeniai pozwala
przygotowac przysztych pacjentéw do podjecia te-
rapii. Edukacja zdrowotna, uswiadomienie strat
ptynacych z przyjmowania substancji implikuje
najczesciej che¢ podjecia leczenia w osrodku sta-
cjonarnym ukierunkowanym na osiagnigcie przez
pacjenta petnej abstynencji narkotykowe;.

Inng oferta dla dorostych pacjentow jest osro-
dek San Carlo Therapeutic Community prowa-
dzony w oparciu o spotecznos$¢ terapeutyczna
W systemie stacjonarnym. Jest to pierwszy osro-
dek edukacyjno-terapeutyczny powotany przez
CEIS. Powstal na bazie doswiadczen amerykan-
skich 1 przez lata adoptowano program do warun-
kéw wioskich. Akcentuje si¢ w nim indywidual-
ne potrzeby pacjenta. Program leczenia podzielony
jest na cztery fazy, a jego zakonczeniem jest petna
readaptacja spoteczna pacjenta. Terapia obejmuje
ergoterapig, treningi edukacyjne, podstawowa po-
moc psychologiczng 1 grupy samopomocowe.

Oproécz roznych form terapii stacjonarnej dla
dzieci, mtodziezy, osob dorostych, chorych soma-
tycznie, zyjacych z HIV — dodatkowa oferta CEIS
jest organizacja doméw dla uzaleznionych kobiet
1ich dzieci.

Inng oferte pomocy osobom uzaleznionym
proponuje osrodek Mondo Nuovo, ktory jest sta-
cjonarnym osrodkiem dla dorostych. Program
skoncentrowany jest na edukacje 1 trening spo-

feczny. Najwazniejsza rolg¢ w tym systemie od-
grywa ergoterapia 1 przygotowanie zawodowe
pacjenta. Stworzono kilka mozliwos$ci przyucze-
nia do zawodu: od uprawy roslin, produkcj¢ zyw-
nosci, poprzez gotowanie, garncarstwo, cerami-
ke, po opieke nad zwierzg¢tami. Przez trwajacy
3 lata pobyt w osrodku pacjent moze wybra¢ taki
rodzaj przysposobienia zawodowego, ktory naj-
lepiej odpowiada jego predyspozycjom 1 zainte-
resowaniom. Osrodek utrzymuje si¢ wylacznie ze
sprzedazy swoich wyrobow.

Programami profilaktycznymi we Wtoszech
zajmuja si¢ duze organizacje pozarzadowe. Jedna
z nich jest Modavi Organization, ktora tworzy
programy profilaktyczne w oparciu o wolontariat.
Wolontariusze Modavi pracuja jako street-workers
1 party-workers. Gtownym celem dziatan jest
wczesna interwencja wsrod populacji wysokiego
ryzyka, gtownie mtodziezy uzywajacej 1 naduzy-
wajacej narkotyki.

Inna organizacja zajmujaca si¢ szeroko rozu-
miang prewencja jest Cooperativa Magliana 80,
ktéra powstata w latach osiemdziesiatych jako
odpowiedZ na niepokojace zjawisko rozszerza-
jacej si¢ narkomanii wérod mtodziezy. Pierwsze
lata dziatalnos$ci organizacji opieraty si¢ na pra-
cy wolontariatu. Na bazie wieloletnich doswiad-
czen pierwotny model zostat rozwinigty 1 ustruk-
turalizowany. Obecnie stosowang metoda pracy
jest integracja dwoch form aktywno$ci — wolon-
tariuszy 1 profesjonalistow. Odbiorcami progra-
moéw organizacji Cooperativ sa nie tylko osoby
uzaleznione, ale réwniez bezdomni, osoby pro-
stytuujace sig, zyjacy z HIV/AIDS, emigranci
1 osoby pozostajace w trudnej sytuacji socjalne;.
Formy strukturalne organizacji to punkty kon-
sultacyjne, drop in center, noclegownie, osrodki
dzienne, punkty wymiany igiet i strzykawek oraz
punkty metadonowe. Metadon przekazywany

dokoniczenie na stronie 48
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LISTA OSOB UPRAWNIONYCH
DO PROWADZENIA SUPERWIZJI KLINICZNEJ

ktére uzyskaty rekomendacjg Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii w wyniku konkursow
przeprowadzonych w 2002 i 2004 roku w ramach programu specjalistycznego szkolenia
w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzaleznienia od narkotykow

Z0Z Dla Dzieci i Mlodziezy MONAR,

Adamiak Piotr ul. Tuszyfiska 106, 93-305 L6dz, tel. (42) 646 40 12
Bukowska Alina NZOZ Poradnia Leczenia Uzaleznien ,,Eleuteria”,
ul. Dzielna 7, 00-154 Warszawa, tel. (22) 831 78 43
Czamecka Ewa Centrum Psychologicznej Pomocy Rodzinie,
ul. Noakowskiego 16 m 1, 00-666 Warszawa, tel. (22) 621 33 71
a2 Samodzielny Wojewodzki Zespot Zaktadow Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej,
Grzywifiska Krystyna ul. Nowowiejska 27, 00-665 Warszawa, Oddziat Grzmiaca XV, tel. (46) 857 17 97
Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii
Jabtonski Piotr ul. Dereniowa 52/54, 02-776 Warszawa, tel. (22) 641 15 01
(zawiesza prowadzenie superwizji na czas sprawowania funkcji dyrektora KBPN)
e e Osrodek Rehabilitacyjno - Readaptacyjny dla Osob Uzaleznionych ,,Betania”,

ul.Lesna 13/14, 42-244 Mstow, tel. (0 34) 328 40 72

Keller Helena Centrum Psychologicznej Pomocy Rodzinie
ul. Noakowskiego 16 m 1, 00-666 Warszawa, tel. (22) 621 33 71

Centrum Profilaktyki Uzaleznien

Keszycka Barbara al. Marcinkowskiego 21, 61-754 Poznan, tel. (61) 855 73 54
SPZOZ Osrodek Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien,
Kowaleze Matgorzata Park Hutniczy 6, 41-800 Zabrze, tel. (32) 271 84 42

Poradnia Profilaktyki i Terapii Uzaleznien MONAR,
ul. Wolnosci 70, Jelenia Gora, tel. (75) 647 33 90

NZOZ Miodziezowy Osrodek Terapeutyczny ,,Mrowisko”,
Lazuga-Koczurowska Jolanta | .\ "Njichodleglosci 817a, 81-850 Sopot, tel. (38) 550 26 63

5 : : Centrum Leczenia Uzaleznien ,,Familia”,
e ul. Huberta 60, 44-100 Gliwice, tel. (32) 270 37 58

Centrum Psychologicznej Pomocy Rodzinie

Lesniak Jozef

Miros Grazyna ul. Noakowskiego 16 m 1, 00-666 Warszawa, tel. (22) 621 33 71
Osrodek Terapii Uzaleznien w Smazynie
Orlowska-Drag Dorota 84-221 Smazyno 9, tel. (58) 676 82 01

Wojewodzki Osrodek Psychoterapii Uzaleznien Lekowych,
ul. Stelmacha 9, 43-500 Czechowice-Dziedzice, tel. (32) 255 22 26

< Mtiodziezowy Osrodek Rehabilitacji Warszawskiego Towarzystwa Dobroczynnosci,
Putawska-Popiclarz Katarzyna | 554 Kozt - Biclany, tel. (22) 632 24 01

Osrodek Terapii Odwykowej 1 Uzaleznien,
ul. Tramwajowa 2, 87-100 Torun, tel. (56) 62 362 14

] Centrum Psychologicznej Pomocy Rodzinie
Sawicka Izabela ul. Noakowskiego 16 m 1, 00-666 Warszawa, tel. (56) 62 362 14

Osrodek Terapii Uzaleznien w Smazynie,
84-221 Smazyno 9, tel. (58) 676 82 01

Wojewodzki Osrodek Psychoterapii Uzaleznien Lekowych,
Sy SRy ul. Stelmacha 9, 43-500 Czechowice-Dziedzice, tel. (32) 215 50 05

. - SPZOZ Osrodek Terapii Uzaleznien,
Synowiecka-Lapinska Barbara 84221 Smazyno 9, tel. (58) 676 82 01

Poradnia Profilaktyki Spoteczne;j ,,Maraton”

Polecinska Malgorzata

Rachowska Elzbieta

Sienkiewicz Danuta

Tatarska Maria ul. Dunikowskiego 4, 02-784 Warszawa, tel. (22) 644 95 15
Wiewiéra Danuta Poradnia Profilaktyki i Terapii Uzaleznien ,, MONAR”

ul. Powstancow Wielkopolskich 17, 02-398 Warszawa, tel. (22) 823 65 31
Wolfart Tomasz SPZ0Z Miejski Osrodek Profilaktyczno-Terapeutyczny dla Dzieci i Mlodziezy,

ul. Piotrkowska 67, 90-422 £.6dz, tel. (042) 632 75 40
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jest z panstwowego sektora na zasadzie umow.
W trakcie wizyty w Ostii, w jednym z punktow
drop in center mogtam sama zaobserwowac me-
tody pracy z pacjentem bedacym pod wplywem
srodkéw psychoaktywych. Zaopiekowanie si¢
pacjentem, umozliwienie mu kapieli, wymiany
odziezy, poczgstowanie goracym positkiem,
a takze umozliwienie kontaktu z psychologiem
czy pracownikiem socjalnym u czesci pacjentow
powoduje che¢ do zmiany swego aktualnego try-
bu zycia i podjecia decyzji o skorzystaniu z oferty
terapeutyczne;.

Pobyt w Rzymie byt dla mnie szczegolnie cie-
kawym doswiadczeniem z uwagi na réznorodno$¢
oferty skierowanej do klienta uzywajacego, nad-
uzywajacego oraz uzaleznionego od srodkéw psy-
choaktywnych, ktora powoduje, Ze pacjenci maja
mozliwos¢ wybrania najlepszej dla siebie formy
terapii. Tym samym ogromna liczba 0sob z proble-
mem uzaleznienia wlaczona jest w rd6znego rodza-
Ju struktury pomocy. Wioscy specjalisci mocno

podkreslaja 1 w pelni wykorzystuja oferte pomocy
socjalnej dla pacjenta uzaleznionego. Najwigce]
uwagi poswigcitam mato popularnym w Polsce
formom terapii substytucyjnej, ale niezwykle inte-
resujace byly dla mnie takze do§wiadczenia w pro-
wadzeniu ambulatoryjnych programéw terapeu-
tycznych, poznanie osrodkow dla mtodziezy,
analizowanie ich specyfiki i roznic w zatozeniach
programowych. Nowoscia bylo poznanie oferty
dziennych miejsc pobytu drop in center oraz noc-
legowni one night drop in center, ktore sa miej-
scem pierwszego kontaktu z klientem 1 przygoto-
wuja go do wyboru formy pomocy terapeutycznej
oferowanej na terenie Wloch. Imponujaca r6zno-
rodno$¢ wiloskiej oferty inspiruje do przemyslen
1 wdrozenia nowych pomystow w obszarze terapii
1 prewencji zjawiska narkomanii w Polsce.

Katarzyna Putawska-Popielarg
Miodziezowy Osrodek Rehabilitacji Warszawskiego

Towarzystwa Dobroczynnosci w Kazuniu-Bielanach
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