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25 kwietnia br. ruszyła druga edycja ogól-
nopolskiej kampanii antynarkotykowej 
skierowanej do rodziców młodzieży w wie-
ku szkolnym pod hasłem „Bliżej siebie – da-
lej od narkotyków”.1

SZUKAJ SZUKAJ 
POROZUMIENIA POROZUMIENIA 
ZE SWOIM ZE SWOIM 
DZIECKIEMDZIECKIEM
Antynarkotykowe kampanie inicjowane przez Krajo-
we Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii na stałe już 
wpisały się w kalendarz działań z zakresu profi lakty-
ki narkomanii prowadzonych w okresie przedwakacyj-
nym. Kampania kierowana do rodziców pod hasłem 

„Bliżej siebie – dalej od narkotyków” rozpoczęta w ubie-
głym roku, od początku planowana była na okres dwu-
letni, bowiem tylko konsekwentne i długofalowe działa-
nia mają szansę dotrzeć do adresatów i wpłynąć na zmia-
nę sposobu postrzegania problemu narkomanii. Głów-
ne założenie kampanii to zwiększenie udziału rodziców 
w zapobieganiu narkomanii. Z badań naukowych wyni-
ka, że jednym z podstawowych czynników chroniących 
młodzież przed ryzykownym używaniem narkotyków są 
dobre kontakty w domu rodzinnym. Prawidłowe relacje 
z dzieckiem, oparte na wzajemnym porozumieniu i za-
ufaniu, to „parasol bezpieczeństwa” chroniący je przed 
negatywnymi emocjami, które często stanowią przyczy-

nę sięgania po narkotyki. Ubiegłoroczna kampania miała 
na celu przekonanie rodziców, że warto rozmawiać wię-
cej ze swoim dzieckiem. Miała zwrócić uwagę, że zdaw-
kowa wymiana informacji nie służy poznaniu potrzeb 

i zainteresowań dziecka, nie buduje wzajemnych więzi 
i fundamentu do radzenia sobie z trudnościami w okre-
sie dorastania. Badania dotyczące skuteczności kampanii 
przyniosły zadowalający rezultat – ponad połowa osób, 
które spotkały się z przekazem kampanii, deklarowała, że 
podjęła rozmowę z dzieckiem na ważne dla nich tema-
ty. Krajowe Biuro w tym roku kontynuuje akcję, propo-
nując rodzicom dalszy aktywny i głębszy udział w budo-
waniu dobrego kontaktu z dzieckiem, który ułatwi wcze-
śniejsze dostrzeganie symptomów pojawiających się pro-
blemów, pozwoli na podjęcie skutecznych działań i szu-
kanie wspólnie rozwiązań. Tym razem kampania skupia 
uwagę na pogłębieniu jakości relacji z dzieckiem. „Szu-
kaj porozumienia ze swoim dzieckiem, bo bliżej siebie, to 
dalej od narkotyków” to główne przesłanie tegorocznej 
kampanii, które wynika z założenia, że im lepszy mamy 
na co dzień kontakt z dzieckiem, tym łatwiej ustrzeżemy 
je przed narkotykami.

Realizacja ogólnopolskiej kampanii stała się możli-
wa dzięki społecznemu zaangażowaniu wielu instytucji. 
Prowadzona jest w mediach poprzez emisję spotów re-
klamowych w telewizjach, kinach i radiach, informację 
w prasie i internecie oraz akcję bilboardową. Głównymi 
patronami medialnymi są: Telewizja Polska, Radio Zet 
oraz Super Express. Dużym zaangażowaniem w realiza-
cji kampanii wykazują się również społeczności lokal-
ne i organizacje pozarządowe we wszystkich regionach 
Polski. Organizuje się liczne festyny, debaty, spotkania z 
rodzicami, podczas których rozdawane są broszury edu-
kacyjne i plakaty. W różnych formach kampania będzie 
prowadzona do października, upowszechniając jedno-
cześnie Antynarkotykowy Telefon Zaufania oraz stronę 
www Poradni Antynarkotykowej, gdzie każdy rodzic 
może dowiedzieć się więcej o problemie narkotyków 
i narkomanii, a także zapytać o sprawy związane 
z problemami okresu dorastania i komunikację 
z dzieckiem.

DM 
1 więcej informacji na temat kampanii można znaleźć pod adresem: 
www.kbpn.gov.pl/kampania2006.htm 



Drodzy Czytelnicy
Witamy w drugim już w tym roku wydaniu Serwisu In-
formacyjnego Narkomania. W tym numerze chcieliby-
śmy między innymi przedstawić Państwu szerzej dzia-
łalność Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narko-
manii na płaszczyźnie międzynarodowej. Biuro ści-
śle współpracuje z instytucjami Unii Europejskiej – ich 
szczegółową strukturę i zasady funkcjonowania przed-
stawia Klaudia Palczak. Znajdziecie Państwo także ar-
tykuły dotyczące konkretnych, realizowanych przez Biu-
ro zadań, ich celów i wyników, a wśród nich bardzo 
ważnego programu Transition Facility, nakierowanego 
na wzmocnienie możliwości tworzenia i implementowa-

nia przez samorządy lokalnych strategii przeciwdziałania narkomanii. 
Oczywiście, zajmujemy się również działaniami krajowymi. Obecnie najważniej-
szym dla nas zadaniem jest zatwierdzenie i wprowadzenie w życie Krajowego Progra-
mu Przeciwdziałania Narkomanii na lata 2006 – 2010. Nowy program merytorycz-
nie będzie kontynuacją programu z lat poprzednich. Uznaliśmy, że formuła, w której 
wyznaczamy cele główne, wskaźniki ich realizacji, rodzaje działań, terminy realizacji, 
ministrów odpowiedzialnych oraz podmioty właściwe do działań, jak również wskaź-
niki wykonania działań, pozwala na dobrą strukturalizację programu, a także na sku-
teczną weryfi kację jego wdrażania i realizacji. Wprowadziliśmy jednak kilka zmian. 
Poprzedni program składał się z czterech części – Profi laktyka; Leczenie, rehabilita-
cja, ograniczanie  szkód zdrowotnych; Ograniczanie podaży oraz Badania, monitoring 
i ewaluacja. Teraz dodaliśmy jeszcze część piątą – Współpraca międzynarodowa. Dru-
ga istotna zmiana kryje się w samej strukturze programu – szczegółowe cele, realiza-
torzy i wskaźniki wyznaczane są wyłącznie dla instytucji centralnych. Samorządom, 
które stanowią niezwykle ważne ogniwo przeciwdziałania narkomanii, Krajowy Pro-
gram określa priorytetowe obszary aktywności. Samorządy, jak sama  nazwa wskazuje, 
są samorządne i samodzielnie planują oraz kierują działaniami na właściwym sobie 
terenie. Im władza ulokowana jest bliżej obywatela, tym lepszą ma orientację  co do 
problemów i potrzeb lokalnej społeczności. O działaniach stołecznego samorządu i lo-
kalnym programie przeciwdziałania narkomanii opowiada jeden z gości tego wydania 

– Teresa Szopińska z Biura Polityki Społecznej Urzędu Miasta Warszawy. Kolejny gość, 
Andrzej Wojtyła, przewodniczący nowo utworzonej, międzyresortowej Rady ds. Prze-
ciwdziałania Narkomanii, przybliży Państwu cele i funkcje tej instytucji.
Rozpoczął się sezon urlopów, więc część z Państwa sięgnie zapewne po ten numer Ser-
wisu już po powrocie z letniego wypoczynku. Niektórzy z nas dopiero wakacje planu-
ją. W Biurze nie spodziewamy się szczególnego wakacyjnego rozluźnienia, bo w okre-
sie letnim czeka na nas mnóstwo zadań – przygotowanie Informatora na 2007 rok 
oraz opracowanie założeń do konkursu ofert na przyszły rok, które mają być ogłoszone 
wczesną jesienią. Przygotowujemy się też do realizacji programu partnerskiego z Chor-
wacją, w którym będziemy występowali jako Junior Partner, pomagając wraz z Niem-
cami Chorwacji przejść proces adaptacji do standardów prawa unijnego w zakresie 
przeciwdziałania narkomanii. Więcej o tym ważnym i prestiżowym dla Polski progra-
mie przeczytają Państwo w artykule Łukasza Jędruszaka. Zamierzamy też rozwijać 
i zacieśniać współpracę z Ukrainą. 
Nieco luźniejszym dla nas okresem jest zazwyczaj sierpień, kiedy tradycyjnie okres 
urlopowy mają instytucje  unijne. Nie zamierzamy jednak z tego powodu całkowicie 
zamknąć naszych podwojów, a z działań Biura w sezonie letnim zdamy Państwu rela-
cję w kolejnym, jesiennym już numerze Serwisu. 

Piotr Jabłoński

Przedstawiamy Ekspertów
W tym numerze Serwisu przedstawiamy Ekspertów Wojewódzkich do Spraw Informacji o Narkotykach 
i Narkomanii z województw: mazowieckiego, warmińsko-mazurskiego, wielkopolskiego i łódzkiego.

Imię i nazwisko: Danuta Janusz
Województwo: mazowieckie
Wykształcenie: Pedagog
Życie zawodowe: Przez 10 lat była dyrektorem Zespołu Szkół Centrum Kształce-
nia Praktycznego w Lubiejewie koło Ostrowi Mazowieckiej. W latach 2002/2003 
Danuta Janusz pełniła funkcję Mazowieckiego Wicekuratora Oświaty. 
Od 06 maja 2003 roku Danuta Janusz jest dyrektorem Mazowieckiego Centrum 
Polityki Społecznej w Warszawie.
Prywatnie: mężatka, matka trzech synów studentów. 
Zainteresowania: podróże, język niemiecki. W wolnym czasie zajmuje się także 
pracą społeczną.

Imię i nazwisko: Michał Tatarek
Województwo: warmińsko–mazurskie
Wykształcenie: Filozof i historyk. Absolwent Chrześcijańskiej  Akademii Teologicz-
nej  w Warszawie oraz Uniwersytetu Gdańskiego. Absolwent SWOPA i SPR.
Życie zawodowe: Od lipca 1999 roku – Pełnomocnik Zarządu Województwa War-
mińsko–Mazurskiego ds. Profilaktyki i Rozwiązywania Problemów Alkoholowych. 
Pracę zawodową długo łączył z pracą dydaktyczną  nauczyciela historii. Autor Wo-
jewódzkiego Programu Przeciwdziałania Narkomanii w Województwie Warmiń-
sko–Mazurskim. Od marca 2001 roku jest również prezesem Elbląskiego Towa-
rzystwa Socjopatologicznego.

Imię i nazwisko: Teresa Kobrzyńska
Województwo: wielkopolskie
Wykształcenie: dr nauk biologicznych, nauczyciel akademicki
Życie zawodowe: Od 1999 roku pełni funkcję Pełnomocnika Zarządu Wojewódz-
twa Wielkopolskiego ds. Uzależnień, wcześniej w latach 1995–1999 Pełnomoc-
nik Wojewody Kaliskiego ds. Profilaktyki i  Rozwiązywania Problemów Alkoholo-
wych. Współtworzyła system leczenia narkomanii w województwie kaliskim, 
w tym Pogotowie Makowe, Wojewódzki Oddział Zapobiegania Narkomanii, 
Towarzystwo Powrót z „U”, w 1986–1989 kierowała Wojewódzką Poradnią Le-
czenia Narkomanii w Kaliszu, w roku 1987 zorganizowała Ośrodek Resocjalizacji 
MONAR w Nowolipsku w  woj. wielkopolskim.  Organizatorka wielu szkoleń i kon-
ferencji z zakresu profilaktyki i rozwiązywania problemów uzależnień i przemocy 
w rodzinie. Prywatnie: Matka dwojga wyjątkowych dzieci. Nieustająco zachwyca 
się życiem. Pracę traktuje jak hobby. Najchętniej wypoczywa z literaturą 
z zakresu promocji zdrowia i parapsychologii.

Imię i nazwisko: Anna Mroczek
Województwo: łódzkie
Wykształcenie: wyższe humanistyczne. Absolwentka Podyplomowego Studium 
Organizacji Pomocy Społecznej na Uniwersytecie Łódzkim.
Życie zawodowe: W latach 1994 – 1999 Pełnomocnik Wojewody Łódzkiego 
ds. Uzależnień. Od maja 1999 roku dyrektor Regionalnego Centrum Polityki Spo-
łecznej przy Urzędzie Marszałkowskim w Łodzi, które jest miedzy innymi koordy-
natorem Wojewódzkiego Programu Zapobiegania Narkomanii.



Spis treści
Gość Serwisu

Rozmowa z Andrzejem Wojtyłą, Podsekretarzem Stanu w Ministerstwie Zdrowia, Głównym 
Inspektorem Sanitarnym, Przewodniczącym Rady ds. Przeciwdziałania Narkomanii

Koordynacja i współdziałanie ......................................................................................... str. 2

Profilaktyka
Gminne programy przeciwdziałania narkomanii 
Bogusława Bukowska, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii 

Janusz Sierosławski, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie .................................. str. 4

Leczenie, rehabilitacja, ograniczanie szkód zdrowotnych
Standardy leczenia osób uzależnionych i system akredytacji placówek
Małgorzata Maresz – Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii ........................... str.  7

Kwestionariusz MAP (Maudsley Addiction Profile)  i jego wykorzystanie 
w obszarze uzależnień
Elbieta Hornowska, Instytut Psychologii UAM w Poznaniu 

Polskie Towarzystwo Psychologiczne .................................................................................. str. 9

Ograniczanie podaży
Konopie włókniste czy narkotyczne? 
Waldemar Krawczyk, Centralne Laboratorium Kryminalistyczne 

Komendy Głównej Policji ..................................................................................................... str. 18

Współpraca międzynarodowa
Nie tylko Unia 
Łukasz Jędruszak, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii ................................ str. 20

Kalendarium – współpraca międzynarodowa ............................................................ str. 22

Działania instytucjonalne Unii Europejskiej w zakresie zwalczania narkotyków 
i narkomanii 
Klaudia Palczak, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii .................................. str. 23

Badania, raporty
Pozytywne trendy
Agnieszka Kolbowska, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii ......................... str. 26

Czy w Polsce przemija moda na narkotyki?
Prof.dr hab. Jolanta Rogala–Obłękowska 

Instytut Stosowanych Nauk Społecznych Uniwersytet Warszawski................................... str. 31

Społeczności lokalne, regiony
Raport z realizacji zadań Krajowego Programu Przeciwdziałania Narkomanii 
z obszaru profilaktyki przez gminy i powiaty w latach 2003–2005
Artur Malczewski, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii ................................. str. 34

Warszawska strategia przeciwdziałania narkomanii
Rozmowa z Teresą Szopińską, Naczelnikiem Wydziału ds. Uzależnień 

Biura Polityki Społecznej Urzędu Miasta Warszawy .......................................................... str. 41

Internet
Do internetu po pomoc
Tomasz Kowalewicz, Fundacja Praesterno ......................................................................... str. 44 



2
S E R W I S  I N F O R M A C Y J N Y  N A R K O M A N I A  N R  2 (33) 2006

2

 – Jakie funkcje ma spełniać Rada ds. 
Przeciwdziałania Narkomanii?

Andrzej Wojtyła – Rada ds. 
Przeciwdziałania Narkomanii, 
zgodnie z zaleceniami wynika-
jącymi z Ustawy o przeciwdzia-
łaniu narkomanii, ma za zada-
nie koordynować działania róż-
nych resortów. W skład Rady 
wchodzą przedstawiciele róż-
nych ministerstw w randze se-

kretarza lub podsekretarza stanu. Udział wysokich 
urzędników kluczowych resortów w Radzie sprawi, że 
Krajowy Program Przeciwdziałania Narkomanii bę-
dzie realizowany skuteczniej. Na ostatnim posiedze-
niu Rady powołaliśmy zespół do spraw prekursorów 
narkotykowych oraz zespół roboczy do spraw współ-
pracy międzynarodowej. Myślimy także o powołaniu 
zespołu do spraw monitorowania Krajowego Progra-
mu Przeciwdziałania Narkomanii i o innych zespo-
łach roboczych, jeżeli potrzeba ich istnienia oraz dzia-
łania na konkretnych polach wyniknie w trakcie ko-
lejnych posiedzeń Rady.

Obecnie problemy narkomanii nie są jeszcze zogni-
skowane w jednym miejscu. Na przykład sprawą pre-
kursorów zajmuje się Główny Inspektorat Sanitarny, 
Główny Inspektorat Farmaceutyczny i Krajowe Biuro 
ds. Przeciwdziałania Narkomanii. W przypadku pre-
paratów, które można zakwalifi kować jako produkty 
na pograniczu leków, suplementów żywności i narko-
tyków, działania czasami są utrudnione. Ostatnio wy-
kryliśmy preparat, zaliczony do suplementów żywno-
ści, na którego etykiecie widniał liść marihuany. Jako 
GIS zablokowaliśmy obrót tym preparatem, ale teraz 

nie bardzo wiadomo, kto ma skierować sprawę do pro-
kuratora. Powołanie Krajowej Rady ds. Przeciwdziała-
nia Narkomanii ma takim właśnie sytuacjom zapobie-
gać i przeciwdziałać. Dzięki temu, że jestem przewod-
niczącym Rady, udało mi się w wspomnianym przy-
padku szybko spowodować wycofanie preparatu z ob-
rotu, a przy pomocy obecnych w Radzie przedstawicie-
li MSWiA i Ministerstwa Sprawiedliwości będzie moż-
na nadać tej sprawie dalszy bieg sądowy. A więc ranga 
Rady powoduje, że można szybko, skutecznie działać 
i likwidować przynajmniej niektóre problemy.

– Czy obecna Rada korzysta z doświadczeń jej po-
przednich członków, na przykład przedstawicieli or-
ganizacji pozarządowych?

– Poprzednia Rada miała charakter ciała merytorycz-
nego, natomiast możliwości jej działania były znacz-
nie ograniczone. Oczywiście Rada w swoim obec-
nym kształcie również korzysta z wiedzy ekspertów. 
W skład powoływanych przez Radę zespołów robo-
czych wchodzą zarówno przedstawiciele resortów, jak 
i eksperci. Działania polityczne i operacyjne tej Rady 
są skuteczniejsze ze względu na obecność wysokich 
rangą urzędników poszczególnych resortów. Meryto-
ryczny wkład ekspertów w pracę Rady uznaję za nie-
oceniony, ale ich siła przebicia jest o wiele słabsza. 

– Jak często spotyka się Rada?
– Dotychczas odbyły się dwa posiedzenia, a teraz, tuż 
po wakacjach, zaplanowano trzecie. Grupy robocze 
natomiast spotykają się dużo częściej.

– Jakimi kwestiami, Pana zdaniem, Rada powinna się 
w pierwszej kolejności zająć?

– Przede wszystkim chciałbym podkreślić, że polska 
polityka przeciwdziałania narkomanii podąża, według 
mojej oceny, w dobrym kierunku. Ilość biorącej nar-

Rada ds. Przeciwdziałania Narkomanii ma za zadanie koordynować działania różnych resortów 
i podległych im służb publicznych w celu skuteczniejszej walki z narkomanią na terytorium na-
szego kraju oraz na arenie międzynarodowej

KOORDYNACJA I WSPÓŁDZIAŁANIEKOORDYNACJA I WSPÓŁDZIAŁANIE

Rozmowa z Ministrem Andrzejem Wojtyłą, Podsekretarzem Stanu w Ministerstwie Zdrowia, Głównym 
Inspektorem Sanitarnym, Przewodniczącym Rady ds. Przeciwdziałania Narkomanii
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kotyki młodzieży jest u nas dużo niższa niż w innych 
krajach rozwiniętych, co więcej, liczba ta ma tendencję 
spadkową. Ostatnie badania dotyczące używania sub-
stancji psychoaktywnych (narkotyków, alkoholu i tyto-
niu) są optymistyczne – wskazują, że ilość młodzieży 
sięgającej po substancje psychoaktywne zmniejsza się. 
Pozostaje mieć nadzieję, że ten trend będzie się utrzy-
mywał w przyszłości. Uważam, że to bardzo dobrze 
świadczy o skuteczności naszych działań w zakresie 
przeciwdziałania narkomanii, choć oczywiście optymi-
styczne wyniki badań nie mogą uśpić naszej czujności 
i spowodować zaniechania działań.

Bardzo pozytywnie ocenia nas również świat. Na 
międzynarodowych konferencjach, poświęconych 
zdrowiu publicznemu, wielokrotnie spotkałem się 
z opinią, że wśród krajów Europy Środkowej i Wschod-
niej Polska stawiana jest za wzór państwa, w którym 
profi laktykę prowadzi się wzorowo. O skuteczności 
naszych działań profi laktycznych świadczy również 
fakt, że od kilku lat nie mamy wzrostu zachorowań na 
AIDS, nie zwiększa się ilość nosicieli wirusa HIV. Do-
świadczenia różnych krajów wskazują na nierozłącz-
ność obu problemów – jeżeli profi laktyka antynarko-
tykowa prowadzona jest źle, wzrasta też liczba nosicie-
li wirusa HIV. Polska to jedyny kraj w Europie Środ-
kowo–Wschodniej, w którym procent zakażeń od po-
czątku lat dziewięćdziesiątych utrzymuje się na tym sa-
mym poziomie. Światowa Organizacja Zdrowia wy-
mienia Polskę wśród krajów, którym udało się opano-
wać epidemię AIDS. Wydaje mi się, że warto to podkre-
ślać, jak również fakt, że każda osoba zakażona HIV ma 
w naszym kraju dostęp do bezpłatnego leczenia. Oczy-
wiście wiąże się to z ogromnymi nakładami państwa 

– wydajemy coraz więcej pieniędzy na leczenie antyre-
trowirusowe. Zastanawialiśmy się nawet nad wprowa-
dzeniem leków generycznych, jednak byłoby to bardzo 
trudne ze względu na regulacje europejskie, które nie 
pozwalają na leczenie takimi medykamentami.

– W skład Rady wchodzą przedstawiciele różnych mi-
nisterstw. Czy poszczególne resorty mają przypisany 
zakres działań i konkretnych obowiązków?

– Oczywiście, na przykład to do Ministerstwa Sprawie-
dliwości będzie należało zajęcie się problemem nar-
komanii w więzieniach, a do Ministerstwa Spraw We-
wnętrznych i Administracji podobnym problemem 

w wojsku, jak również wykrywaniem narkotykowej 
przestępczości zorganizowanej. Jednak głównym za-
daniem Rady jest wypracowywanie sposobów wspól-
nych działań i koordynacja pracy poszczególnych mi-
nisterstw związanych z problemem przeciwdziałania 
narkomanii. Dotychczas oczywiście każdy z tych re-
sortów podejmował skuteczne działania w swoim za-
kresie. Powstanie organu koordynującego ma mię-
dzy innymi na celu bardziej efektywne wydatkowanie 
środków przeznaczonych na przeciwdziałanie nar-
komanii, nie tylko na poziomie centralnym, ale tak-
że w terenie. Na przykład, z funduszy przeznaczonych 
na przeciwdziałanie alkoholizmowi instytucje samo-
rządowe w gminach mogą fi nansować także działa-
nia związane z przeciwdziałaniem narkomanii. Na ra-
zie korzystają z tej możliwości przede wszystkim duże 
miasta. W małych miejscowościach niewiele środków 
przeznacza się na działania w zakresie profi laktyki an-
tynarkotykowej, co zapewne związane jest z mniej-
szym nasileniem problemu narkomanii. Często też 
w mniejszych samorządach nie ma specjalistów czy 
radnych, którzy mieliby wiedzę na temat przeciw-
działania narkomanii. Inaczej jest w przypadku prze-
ciwdziałania alkoholizmowi – w większości gmin są 
urzędnicy czy radni, którzy dobrze orientują się w tej 
tematyce.

– Krajowy Program Przeciwdziałania Narkomanii 
zwraca uwagę na konieczność działań samorządo-
wych i czyni je jednym z priorytetów najbliższych lat. 
W jaki sposób odbywa się komunikacja między Radą 
a samorządami? 

– Wszystkie ustalenia Rady są wysyłane do samorzą-
dów przez MSWiA, bezpośrednio z samorządami pra-
cuje zaś Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narko-
manii. Zadania z zakresu przeciwdziałania narkoma-
nii od kilku lat realizuje także Główny Inspektorat Sa-
nitarny, który ma swoje oddziały w każdym powie-
cie. Chcemy powiązać działania GIS–u, KBPN i Rady 
tak, aby różnego rodzaju akcje edukacyjne i profi lak-
tyczne prowadzone były przez te instytucje wspólnie, 
żeby nie odbywały się równolegle i nie powielały tych 
samych treści. Jeżeli będzie to możliwe, chcielibyśmy 
także skoordynować różne nasze działania z inicjaty-
wami organizacji pozarządowych.

– Dziękuję za rozmowę. 
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Bogusława Bukowska – Krajowe Biuro 
ds. Przeciwdziałania Narkomanii, 
Janusz Sierosławski – Instytut Psychiatrii 
i Neurologii w Warszawie

Problem narkotyków, podobnie jak inne problemy 
społeczne, znajduje się w polu zainteresowania wie-
lu służb i instytucji, począwszy od placówek eduka-
cyjno–wychowawczych, poprzez służbę zdrowia, po-
moc społeczną, aż do instytucji strzegących porząd-
ku publicznego i przestrzegania prawa. Choć każda 
z nich zajmuje się innym aspektem zjawiska, to współ-
praca między nimi może znacznie podnieść efektyw-
ność działań poszczególnych instytucji oraz placó-
wek. Współpraca taka realizować się powinna przede 
wszystkim na szczeblu jednostek podstawowych, dla 
których społeczność lokalna, czyli miasto lub gmina, 
stanowi naturalny poziom integracji. W dobie decen-
tralizacji państwa i wzrostu uprawnień samorządów 
lokalnych zwiększa się rola społeczności także w roz-
wiązywaniu problemów społecznych.

Potrzeba podejmowania bardziej systemowych 
i lepiej ustrukturalizowanych działań w zakresie prze-
ciwdziałania narkomanii na poziomie lokalnym była 
podnoszona przez wiele środowisk i osób. Także ini-
cjatywy Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narko-
manii (KBPN) podejmowane od kilku lat zmierzały 
do wzmocnienia roli jednostek samorządu terytorial-
nego w przeciwdziałaniu narkomanii. Ustawa z dnia 
29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii, któ-
rej projekt przygotowało KBPN, wprowadziła obowią-
zek uchwalania Gminnego Programu Przeciwdziała-
nia Narkomanii przez Radę Gminy. Organy wykonaw-
cze samorządu gminy odpowiadają za przygotowanie 
odpowiedniego projektu programu. Ponadto ustawo-
dawca sporządził katalog zadań własnych gminy oraz 

wskazał źródła fi nansowania ich realizacji, którymi są 
dochody z opłat za zezwolenia na sprzedaż detalicz-
ną alkoholu.

Rozszerzenie zakresu uprawnień i odpowiedzialno-
ści gmin w przedmiocie przeciwdziałania narkomanii 
stanowi dla wielu środowisk lokalnych nowe wyzwa-
nie, któremu niełatwo będzie sprostać, stąd potrzeba 
wsparcia, przede wszystkim poprzez dostarczenie wie-
dzy i umiejętności.

Cele i adresaci projektu 
Opracowanie i implementację nowych przepisów 
prawnych w zakresie przeciwdziałania narkomanii 
KBPN planowało od kilku lat. Dlatego już w 2004 r. 
przygotowano projekt kampanii edukacyjno–promo-
cyjnej, której głównym celem miało być wzmocnienie 
struktur samorządowych w przeciwdziałaniu narko-
manii. Program został zaaprobowany przez Komisję 
Europejską w ramach pomocy poakcesyjnej dla Pol-
ski.1 Adresatami projektu są przede wszystkim samo-
rządowe władze stopnia podstawowego, ale również 
pracownicy pomocy społecznej, placówek oświato-
wych, policji, lokalnych organizacji pozarządowych, 
przedstawiciele Kościoła oraz całe społeczeństwo oby-
watelskie. Cele szczegółowe projektu obejmują: 
•• Przygotowanie zarysu zmian prawnych skierowa-

nych na wspieranie społeczności lokalnych w zapo-
bieganiu narkomanii.

•• Zmobilizowanie społeczności lokalnych do wzię-
cia odpowiedzialności za zapobieganie problemo-
wi narkotyków. 

•• Zbudowanie szerokiej koalicji złożonej ze wszyst-
kich głównych partnerów społecznych do udzia-
łu w działaniach ukierunkowanych na zapobiega-
nie narkomanii. 

Gminne programy przeciwdziałania narkomanii mają na celu zaktywizowanie społeczności lo-
kalnych oraz wzmocnienie roli samorządów terytorialnych w planowaniu i realizacji strategii 
walki z narkotykami na podległym im terenie

GMINNE PROGRAMY GMINNE PROGRAMY 
PRZECIWDZIAŁANIA NARKOMANIIPRZECIWDZIAŁANIA NARKOMANII
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Na projekt składają się trzy powiązane ze sobą kom-
ponenty:
•• działania medialne oraz inne przedsięwzięcia z za-

kresu „public relation” promujące ideę przejęcia 
przez społeczności lokalne i ich władze odpowie-
dzialności za zapobieganie narkomanii; 

•• dostarczenie samorządom wiedzy oraz wykształce-
nie umiejętności w obszarze zapobiegania narko-
manii, a w szczególności formułowania programu 
przeciwdziałania narkomanii;

•• przygotowanie projektów modyfi kacji aktów praw-
nych tworzących podstawy działalności w zakresie 
zapobiegania narkomanii, w tym zaangażowania 
społeczności i samorządów lokalnych. 
Rozpoczęcie realizacji projektu zaplanowano na 

wrzesień 2006 r. Jego wykonawcą będzie Fundacja 
Rozwoju Demokracji Lokalnej. Realizację programu 
przewidziano na okres 14 miesięcy, jego zakończenie 
planowane jest zatem na koniec października 2007 r.

Komponent szkoleniowy
Zasadniczy trzon programu stanowi komponent dru-
gi całego projektu zakładający dostarczenie samorzą-
dom wiedzy oraz wykształcenie umiejętności w za-
kresie planowania, monitorowania i ewaluacji gmin-
nych programów przeciwdziałania narkomanii. Szko-
lenia obejmować będą między innymi takie zagadnie-
nia jak: współczesny kontekst zagrożeń używania sub-
stancji psychoaktywnych, ramy prawne, administra-
cyjne i fi nansowe, diagnozę lokalnych problemów 
społecznych, formułowanie i wybór celów strategicz-
nych, formułowanie zadań, ustalanie kosztów realiza-
cji strategii, promocję i monitorowanie lokalnych stra-
tegii, pozyskiwanie zagranicznych środków fi nanso-
wych na przeciwdziałanie narkomanii. 

Do udziału w szkoleniu chcielibyśmy zaprosić 
3–4 osobowe zespoły z każdej gminy uczestniczącej w 
programie, składające się z osób reprezentujących ad-
ministrację lokalną oraz lokalne instytucje posiadają-
ce w swoich kompetencjach działania z zakresu zapo-
biegania narkomanii, a także organizacje pozarządo-
we działające w tym obszarze. Zakłada się, że w skład 
każdego zespołu będzie wchodzić osoba wyznaczo-
na przez burmistrza/wójta do koordynowania działań 
w obszarze przeciwdziałania narkomanii oraz w zależ-

ności od lokalnych uwarunkowań pracownicy pomo-
cy społecznej, placówek oświatowych, policji, lokal-
nych organizacji pozarządowych, przedstawiciele Ko-
ścioła czy przedstawiciele Rady Gminy. 

Szkolenie obejmować będzie dwie trzydniowe se-
sje i jedną jednodniową. Planujemy, że w projekcie 
weźmie udział ok. 2500 osób z ok. 780 gmin. Szkole-
nia odbywać się będą w województwach właściwych 
ze względu na położenie gminy, której przedstawiciele 
wezmą w nich udział (np. przedstawiciele gmin woje-
wództwa lubelskiego powinni mieć szkolenie zorgani-
zowane na terenie województwa lubelskiego itd). Po-
między sesjami szkoleniowymi zespół 50 trenerów za-
pewni dodatkowe wsparcie dla osób uczestniczących 
w projekcie w postaci szkoleń na odległość (na przy-
kład drogą uzgodnień przez e–mail) oraz konsultacji 
udzielanych podczas wizyt u szkolących się zespołów.

Produktem komponentu szkoleniowego programu 
mają być projekty gminnych programów przeciwdzia-
łania narkomanii wypracowane w trakcie szkoleń. 

Ponadto w ramach projektu przewiduje się zorgani-
zowanie dla przedstawicieli 20 wybranych gmin, któ-
rzy wykażą się największą aktywnością w tworzeniu 
gminnych programów przeciwdziałania narkomanii, 
czterodniowego szkolenia zagranicznego w kraju, któ-
ry posiada duże doświadczenie i tradycje w budowa-
niu lokalnych strategii przeciwdziałania narkomanii. 

Podstawą zaproszenia gmin do szkolenia zagranicz-
nego będzie ocena przygotowanych przez nie wstęp-
nych wersji programów.

Finalnym produktem komponentu szkoleniowego 
ma być nie tylko przygotowanie społeczności lokal-
nych uczestniczących w programie do opracowania 
i wdrożenia gminnego programu, ale także wydanie 
podręcznika, który stałby się pomocny dla wszystkich 
społeczności. Podstawą do opracowania podręcznika 
będą materiały szkoleniowe, których przydatność zo-
stanie poddana ewaluacji w trakcie szkoleń. 

Promocja medialna 
i zmiany legislacyjne
Zwiększenie udziału społeczności lokalnych w prze-
ciwdziałaniu narkomanii wymaga podniesienia świa-
domości i widoczności problemu narkomanii oraz 
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zrozumienia idei konieczności zapobiegania zjawisku 
narkomanii w społecznościach lokalnych. Temu celo-
wi służy komponent promocyjny programu. Realizo-
wany on będzie we współpracy z mediami, szczegól-
nie lokalnymi. Przekazy medialne adresowane będą 
nie tylko do środowisk aktywnych w przeciwdziała-
niu narkomanii, ale także do wszystkich mieszkań-
ców. Zakładamy, że tylko pełna mobilizacja całej spo-
łeczności, szczególnie administracji lokalnej i NGOs, 
jak również realizacja zaplanowanych 
i koordynowanych działań może 
przynieść wymierne efekty.

Projekt przewiduje dokonanie prze-
glądu aktów prawnych regulujących 
kwestie związane z przeciwdziała-
niem narkomanii oraz sformułowanie 
propozycji zmian legislacyjnych ukie-
runkowanych na tworzenie nowych 
możliwości dla profi laktyki i pomocy 
osobom uzależnionym oraz identyfi -
kację i zniesienie barier w tym zakre-
sie. Zapobieganie narkomanii poprzez 
swój interdyscyplinarny charakter re-
gulowane jest przez wiele przepisów 
rozsianych po różnych ustawach do-
tyczących takich sfer jak: pomoc spo-
łeczna, lecznictwo, edukacja i wycho-
wanie, wymiar sprawiedliwości, itp. 
Regulacje prawne w tych obszarach 
często nie uwzględniają specyfi ki po-
trzeb w zakresie przeciwdziałania nar-
komanii. Jako przykład można tu wskazać przepisy 
regulujące świadczenia w zakresie pomocy społecz-
nej tworzące niekiedy bariery dla uzyskania pomocy 
w przypadku osób uzależnionych od narkotyków. 

Przegląd przepisów dokonywany też będzie pod ką-
tem poszukiwania rozwiązań sprzyjających zwiększe-
niu zaangażowania samorządów i społeczności lokal-
nych w zapobieganie narkomanii.

Tworzenie sieci 
społeczności lokalnych
Celem programu jest nie tylko zainicjowanie procesu 
zintensyfi kowania zapobiegania narkomanii na pozio-

mie lokalnym oraz budowania gminnych programów, 
ale także troska o jego kontynuację. Program zawiera 
zatem działania zmierzające do utrwalenia osiągnię-
tych efektów poprzez mechanizm integrujący społecz-
ności, które aktywnie odpowiedzą na przesłanie kam-
panii. Mechanizmem tym ma być sieć społeczności. 

Celem zainicjowania sieci jest stworzenie płaszczy-
zny wymiany doświadczeń pomiędzy gminami zaan-
gażowanymi w zapobieganie narkomanii. Stworzenie 

sieci polegać będzie na opracowaniu 
bazy danych gmin, które zgłoszą ak-
ces, wypracowaniu wspólnie z gmi-
nami reguł, wedle których sieć bę-
dzie funkcjonować w przyszłości, za-
planowanie ewentualnych wspól-
nych przedsięwzięć. Sieć ma sta-
nowić trwały efekt programu. Bę-
dzie ona wspierana i koordynowana 
w przyszłości przez Krajowe Biuro ds. 
Przeciwdziałania Narkomanii. 

Ramy organizacyjne 
i finansowe projektu
Rekrutacja do projektu rozpocznie się 
pod koniec sierpnia tego roku. Infor-
macja o ważnych terminach i warun-
kach rekrutacji będzie dostępna na 
stronach internetowych Fundacji na 
Rzecz Rozwoju Demokracji Lokalnej 
www.frdl.org.pl oraz Krajowego Biu-

ra ds. Przeciwdziałania Narkomanii www.kbpn.gov.pl. 
Koszty całego przedsięwzięcia – noclegów, wyżywienia, 
materiałów szkoleniowych, konsultacji (poza kosztami 
dojazdów na szkolenia) pokryte zostaną przez wyko-
nawcę ze środków programu.

W imieniu wykonawcy projektu – Fundacji Roz-
woju Demokracji Lokalnej oraz Krajowego Biura ds. 
Przeciwdziałania Narkomanii liczymy na Państwa za-
interesowanie projektem i serdecznie zapraszamy do 
wzięcia udziału w jego realizacji. 

1 Program ,,Wsparcie regionalnych i lokalnych społeczności 
w przeciwdziałaniu narkomanii – ogólnopolskie szkolenia i kam-
pania promocyjna kierowane do społeczności lokalnych” w ra-
mach Programu Środków Przejściowych (Transition Facility) 2004.

Rozpoczęcie realizacji 
projektu zaplanowano 

na wrzesień 2006  r. 
Jego wykonawcą będzie 

Fundacja Rozwoju 
Demokracji Lokalnej. 

Realizację programu 
przewidziano na 

okres 14 miesięcy, 
jego zakończenie 

planowane jest zatem 
na koniec 

października 2007 r.
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Małgorzata Maresz – Krajowe Biuro 
ds. Przeciwdziałania Narkomanii
Obecny polski system leczenia uzależnień od środ-
ków psychoaktywnych jest kosztowny, mało efektyw-
ny i często nieprzystający do potrzeb i oczekiwań osób 
uzależnionych. Dominują w nim pla-
cówki stacjonarne, których programy 
są długotrwałe i drogie – taki obraz 
wyłania się z lektury raportu z badań 
na temat optymalnego modelu zaspo-
kajania potrzeb leczniczych osób uza-
leżnionych od nielegalnych substan-
cji psychoaktywnych w Polsce, prze-
prowadzonych w 2005 roku na zlece-
nie Krajowego Biura ds. Przeciwdzia-
łania Narkomanii. Jak zmienić tę nie-
zbyt optymistyczną sytuację? Jak oce-
nić, która placówka dobrze służy pa-
cjentom, a która musi zmienić się lub 
zamknąć swoje podwoje?

Precyzyjne narzędzia 
oceny
Narodowy Fundusz Zdrowia, ustala-
jąc warunki kontraktów z zakładami 
opieki zdrowotnej w „Szczegółowych materiałach in-
formacyjnych o przedmiocie postępowania w sprawie 
zawarcia umów o udzielanie świadczeń opieki zdro-
wotnej oraz o realizacji i fi nansowaniu umów o udzie-
lenie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju: opie-
ka psychiatryczna i leczenie uzależnień“, posługuje się 
urzędowymi standardami, w których mówi się o kwa-

lifi kacjach i ilości personelu, czasie poświęconym na 
poszczególne formy terapii, itd.

Czy jednak te dane gwarantują wysoką jakość 
świadczeń, zapewniają bezpieczeństwo pacjentom, 
chronią przed nadużyciami i niekompetencją? Roz-

wój sytuacji na rynku usług lecz-
nictwa uzależnień wyraźnie wskazu-
je, że do oceny jakości usług placów-
ki potrzeba bardziej precyzyjnych 
narzędzi, mierzących wiele innych 
aspektów jej działalności.

W Krajowym Programie Prze-
ciwdziałania Narkomanii na lata 
2006–2010 wyszczególniono dwa 
najważniejsze zadania w działaniach 
z zakresu rehabilitacji: 
1. Kontynuację pracy nad opraco-
waniem standardów leczenia, re-
habilitacji i programów ogranicza-
nia szkód zdrowotnych przez zespół 
ekspertów, powołany przez ministra 
właściwego ds. zdrowia we współ-
pracy z jednostką odpowiedzialną 
za akredytację zakładów opieki zdro-
wotnej.
2. Opracowanie i wdrażanie, we 

współpracy z jednostką odpowiedzialną za akredy-
tację placówek służby zdrowia, systemu akredytacji 
placówek uprawnionych do prowadzenia leczenia 
i rehabilitacji osób uzależnionych od substancji psy-
choaktywnych oraz szkodliwie ich używających. 
Zespół, o którym mowa w punkcie pierwszym, 

składał się z ekspertów w dziedzinie leczenia uzależ-

Jakość usług placówek leczenia uzależnień można ocenić wyłącznie na podstawie jasno określo-
nych standardów. Z kolei system akredytacji ma służyć wyłonieniu najlepszych ośrodków, które 
spełniają standardy i gwarantują opiekę na najwyższym poziomie 

STANDARDY LECZENIA OSÓB STANDARDY LECZENIA OSÓB 
UZALEŻNIONYCH I SYSTEM UZALEŻNIONYCH I SYSTEM 
AKREDYTACJI PLACÓWEKAKREDYTACJI PLACÓWEK

Akredytacja jest 
znaną i sprawdzoną 
metodą zapewniania 
jakości. Polega ona 
na przeprowadzaniu 
przeglądu placówki 
opieki zdrowotnej 

w oparciu 
o określone standardy 
akredytacyjne i na tej 
podstawie przyznaniu 

statusu jednostki 
akredytowanej.
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nień od środków psychoaktywnych i został powołany 
w marcu 2004 roku. Prace zespołu ekspertów zakoń-
czyły się latem ubiegłego roku. W skład szerokiego 
gremium pod przewodnictwem prof. Czesława Cza-
bały włączyli się przedstawiciele środowiska terapeu-
tów alkoholowych. Zespół dokonał identyfi kacji głów-
nych standardów postępowania leczniczego, dotyczą-
cych poszczególnych dziedzin opieki nad pacjentem 
uzależnionym. Wspólna praca tera-
peutów uzależnień alkoholowych 
i narkotykowych wydaje się wydarze-
niem przełomowym, zważywszy na 
wiele kontrowersji merytorycznych, 
jakie wywodziły się z różnych trady-
cji obu środowisk. 

Następnie, w ścisłej współpracy 
z Centrum Monitorowania Jakości 
w Ochronie Zdrowia w Krakowie, 
określono zestaw standardów, któ-
re będą służyć ocenie pracy placów-
ki stacjonarnej w różnych aspektach 
jej funkcjonowania, oraz sposób oce-
ny realizacji standardów. Pierwowzo-
rem tego zestawu jest system akredy-
tacji polskich szpitali, który powstał 
i funkcjonuje od kilku lat, na bazie analogicznego sys-
temu amerykańskiego, gdzie idea akredytacji szpitali 
ma już ponad 80–letnią tradycję.

Akredytacja warta zachodu
Akredytacja jest znaną i sprawdzoną metodą zapew-
niania jakości. Polega ona na przeprowadzaniu prze-
glądu placówki opieki zdrowotnej w oparciu o okre-
ślone standardy akredytacyjne i na tej podstawie 
przyznaniu statusu jednostki akredytowanej.

Standardy ustala się w dziedzinach mających istot-
ny wpływ na jakość opieki udzielanej pacjentom. Ich 
zasadniczą cechą jest opisywanie wzorca oczekiwane-
go działania lub efektu w określonym temacie. Część 
standardów w sposób bezpośredni dotyczy struktury 
placówki opieki zdrowotnej wymaganej dla spełnie-
nia standardu, jednak większość zostawia placówkom 
swobodę wyboru sposobu osiągania standardów. Ze-
staw standardów jest w głównej mierze nakierowany 
na funkcje, jakie ma przed sobą do spełnienia placów-

ka jako organizacja (na przykład zarządzanie ogólne, 
zarządzanie informacją, ocena stanu pacjenta, popra-
wa jakości). Standardy służą ciągłej poprawie jakości, 
dlatego one również podlegają stałej modyfi kacji. 

Zestaw, którym w tej chwili dysponujemy, służyć 
będzie pilotażowi wizyt akredytacyjnych, które mamy 
zamiar przeprowadzić w ciągu lata w dwóch placów-
kach stacjonarnych: leczenia uzależnień od środków 

nielegalnych i od alkoholu. Podczas 
pilotażu ustalone zostaną tzw. wagi 
poszczególnych standardów oraz 
zweryfi kowana zasadność stosowa-
nej oceny. Na podstawie wyników 
pilotażu powstanie początek syste-
mu akredytacji stacjonarnych placó-
wek leczenia uzależnień. Podobne-
mu procesowi poddane zostaną na-
stępnie placówki ambulatoryjne oraz 
inne programy świadczące usługi 
zdrowotne i rehabilitacyjne dla osób 
uzależnionych, bowiem celem akre-
dytacji jest objęcie misją poprawy ja-
kości i dbałości o dobro pacjenta jak 
najszerszego wachlarza świadczeń. 

Wraz z rozwojem systemu akredy-
tacji tworzone będą nowe standardy, szczególnie, gdy 
zaistnieje potrzeba opisania nowego problemu bądź 
zaktualizowania już istniejącego. Akredytacja opiera 
się na standardach maximum, co oznacza, że standar-
dy tworzy się tak, aby ich osiągnięcie wymagało od 
placówek podjęcia pracy i wysiłku przy spełnianiu za-
wartych w nich wymagań. Przyznana akredytacja bę-
dzie ważna przez 3 lata, o jej przedłużenie trzeba się 
będzie ponownie starać.

Zdajemy sobie sprawę, że najlepszą zachętą do 
podjęcia trudu włączenia się w proces akredytacji bę-
dzie uwzględnienie uzyskania tytułu jednostki akre-
dytowanej przez płatnika, czyli Narodowy Fundusz 
Zdrowia, w postaci wysokości kontraktu. Niemniej 
jednak, nawet jeśli nie nastąpi to w sposób automa-
tyczny, wśród terapeutów uzależnień istnieje wielka 
potrzeba potwierdzenia, że to, co robią dla pacjen-
tów, jest zgodne z dobrą praktyką i najlepszą staran-
nością. System akredytacji wychodzi tej potrzebie na-
przeciw. 

Standardy ustala 
się w dziedzinach 
mających istotny 

wpływ na jakość opieki 
udzielanej pacjentom. 
Ich zasadniczą cechą 

jest opisywanie 
wzorca oczekiwanego 
działania lub efektu 

w określonym temacie. 
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Elbieta Hornowska 
Instytut Psychologii UAM w Poznaniu 
Polskie Towarzystwo Psychologiczne
Th e Maudsley Addiction Profi le (MAP)1 jest skróconym, 
ustrukturyzowanym wywiadem służącym do rejestra-
cji efektów postępowania z pacjentem. Pozwala reje-
strować problemy pojawiające się w czterech obsza-
rach: rodzaju używanych substancji, zachowań zagra-
żających zdrowiu, zdrowia fi zycznego oraz psychicz-
nego, a także funkcjonowania społecznego. MAP zo-
stał opracowany w Wielkiej Brytanii przez J. Marsde-
na i innych w 1998 roku i zaprojektowany jako główne 
narzędzie badawcze oraz źródło informacji dla ośrod-
ków terapeutycznych mających zamiar analizować 
efekty podejmowanych działań. 

Zadania i funkcje MAP 
MAP stworzono przede wszystkim po to, aby uła-
twić rejestrowanie procesu postępowania z pacjen-
tem. Dane dotyczące wybranych objawów mogą być 
zapisywane wielokrotnie, w różnych momentach cza-
su, także po ustaleniu sposobu postępowania. Odno-
towane zmiany mogą zwrotnie wpływać na proces le-
czenia lub inne decyzje podejmowane w trakcie postę-
powania z pacjentem. Podstawowa idea MAP (zgod-
nie z założeniami jego autorów) polega na tym, że jest 
to wyłącznie narzędzie bazowe i można dodawać do 
niego inne metody w miarę potrzeb klinicznych, ope-
racyjnych czy badawczych, czyli na przykład włączyć 
do podstawowego kwestionariusza inne pytania o za-
żywanie narkotyków czy historii uzależnienia (por. 
Marsden i in. 1998b).

Jak piszą sami autorzy (por. ibidem), coraz więk-
sze znaczenie przypisywane szeroko zakrojonym ba-
daniom dotyczącym analizy efektów postępowania 
z pacjentami uzależnionymi wymaga stałego moni-
torowania stosowanych procedur. Aby dane zebrane 
w różnych ośrodkach mogły być zarówno porów-
nywane jak i włączane do szerszych baz danych, ko-
nieczne stało się ustalenie jednolitego formatu zbie-
rania informacji. Tylko wtedy bowiem istnieje możli-
wość opracowania metodologicznie poprawnej proce-
dury analizowania efektów postępowania z pacjenta-
mi. Ten sposób rejestracji danych nie służy ocenie pla-
cówek, które je zbierają, jego celem jest jedynie stwo-
rzenie możliwości wymiany informacji przydatnych 
w terapii uzależnień. 

Takie programy gromadzenia danych dotyczących 
efektów postępowania z uzależnionymi są powszech-
ne w Stanach Zjednoczonych (np. Institute of Medici-
ne 1990; Center for Substance Abuse Treatment 1995). 
W efekcie stworzono tam kilka służących temu syste-
mów (np. Harrison i in. 1996; Dennis i in. 1998). Po-
dobny program powstał w Wielkiej Brytanii (np. Na-
tional Treatment Outcome Research Study). Jak piszą 
Marsden i in. (1998b), program ten zwiększył uwagę 
przywiązywaną do efektów postępowania z uzależnio-
nymi, poddawanymi terapii metadonem oraz biorą-
cym udział w programach domowych. Podobne pro-
gramy wdrożono także we Włoszech, Hiszpanii i Por-
tugalii (por. Marsden i in. 2000).

W Polsce nie podejmowano jak dotąd systematycz-
nych i przeprowadzanych na szerszą skalę prób ana-
lizy efektów leczenia. I tak brakuje na naszym ryn-

Kwestionariusz MAP to przydatne narzędzie, służące do zbierania danych dotyczących często-
ści zażywania różnych substancji przez pacjenta i wynikających z tego konsekwencji podmioto-
wych i społecznych

KWESTIONARIUSZ MAP KWESTIONARIUSZ MAP 
(Maudsley Addiction ProfileMaudsley Addiction Profile*) 
i  jego wykorzystanie i jego wykorzystanie 
w obszarze uzależnieńw obszarze uzależnień
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ku rzetelnych i wiarygodnych narzędzi służących do 
analizy efektów postępowania z pacjentami. Bez ta-
kich narzędzi niemożliwa jest zgoda profesjonalistów 
co do tego, jaki powinien być minimalny zbiór danych 
opisujących efekty postępowania z pacjentem. 

Obawy przed wprowadzeniem takich standaryzo-
wanych programów zbierania informacji są często po-
dyktowane tym, że mogą mieć one charakter repre-
syjny, tzn. służyć wymuszaniu jedynej dobrej metody 
działania. Podkreślmy wyraźnie – nie to stanowi nasz 
cel i nie o to chodzi w uruchomionym programie. Na-
szym zamierzeniem jest, dzięki zbieraniu takich sa-
mych podstawowych informacji we wszystkich pla-
cówkach zajmujących się uzależnieniami, pomaganie 
w rozstrzyganiu, jakie wyjaśnienia obserwowanych 
zachowań mogą być lokowane na poziomie społecz-
nym (kulturowym), a jakie na poziomie jednostki. 

Narzędzia tego typu są już znane i były stosowa-
ne. Należą do nich przede wszystkim: Addiction Seve-
rity Index – ASI ( McLellan, i in. et al. 1980; McLellan 
i in. 1992) czy Opiate Treatment Index – OTI (Darke 
i in. 1992). Do ich podstawowych wad należy jednak 
zbyt długi czas stosowania (przeciętnie około 45 mi-
nut). Dlatego też, biorąc pod uwagę konieczność ogra-
niczenia do niezbędnego minimum obciążeń wyni-
kających ze zbierania takich danych, szukano innego 
rozwiązania. W efekcie wybór padł na Maudsley Ad-
diction Profi le. To instrument o dobrych własnościach 
psychometrycznych, szerokiej literaturze i krótkim 
czasie wypełniania (około 15 minut)2. 

Charakterystyka MAP
Autorzy oryginalnej wersji MAP, podejmując decy-
zje o zmiennych włączonych do MAP, wykorzysta-
li dane posiadane przez Departament of Health Task 
Force (Task Force on Services for Drug Misusers, 1995) 
oraz National Treatment Outcome Research Study (por. 
Marsden i in. 1998). Wykorzystali także inne, już funk-
cjonujące narzędzia tego typu (jak wspomniane wyżej 
ASI czy OTI), czy narzędzia mniej znane w Europie 
(por. Simpson, Chatham, 1995).

W ostatecznej wersji MAP badany okres czasu od-
powiada ostatnim 30 dniom (jednemu miesiąco-
wi) przed rozpoczęciem leczenia. Jeśli tylko pojawia-
ła się taka możliwość, autorzy dążyli do wprowadze-

nia ciągłych miar o stałej jednostce. Dlatego też stara-
li się, by częstość określonych zachowań była wyraża-
na procentowo (np. procent dni, kiedy używano hero-
iny; procent dni, kiedy osoba badana znajdowała się 
w konfl ikcie z partnerem; procent dni, kiedy osoba ba-
dana była zatrudniona). Również miary kategorialne 
można przekształcić na ilościowe (np. proporcje abs-
tynentów w stosunku do ludzi rzadko, regularnie oraz 
codziennie pijących alkohol w próbie osób badanych), 
a także procent badanych, którzy wstrzykują sobie 
używki, stosują używane igły, są bezrobotni lub popeł-
nili przestępstwo (por. Mardsten, 1998b). 

Autorzy zalecają, aby MAP traktować jako narzę-
dzie dostarczające podstawowego zbioru danych. Inne 
narzędzia – w zależności od potrzeb – mogą bez pro-
blemów być z nim łączone, tak by można było tworzyć 
zindywidualizowane zestawy miar. W ten sposób po-
wstaje możliwość porównywania zebranych wyników 
(MAP) oraz stworzenia odrębnych zestawów narzędzi 
w zależności od realizowanych programów3. 

Podstawowym wskaźnikiem efektów leczenia dla 
całej populacji jest zwiększenie lub zmniejszenie kon-
sumpcji narkotyków i/lub alkoholu. Osoby badane 
mogą także cierpieć na chroniczne i/lub sporadycz-
ne problemy medyczne, psychologiczne oraz społecz-
ne. Dlatego też w narzędziach rejestrujących efekty le-
czenia wprowadza się niezależne sekcje mierzące od-
powiednio: (a) konsumpcję alkoholu i narkotyków; 
(b) problemy zdrowotne; (c) funkcjonowanie społecz-
ne – obejmujące zazwyczaj związki z innymi ludźmi, 
zatrudnienie oraz udział w przestępstwach (McLellan 
i in. 1980; Babor i in. 1994). Wzrastające od połowy lat 
80. ryzyko zarażenia wirusem HIV i innymi choro-
bami przenoszonymi poprzez krew (takimi jak wiru-
sowe zapalenie wątroby typu B i C) doprowadziło do 
wprowadzenia czwartej grupy problemów dotyczą-
cych używania strzykawek i igieł oraz zachowań za-
grażających zdrowiu (Strang 1992). 
a) Zażywane substancje
Generalnie rzecz biorąc, uważa się, iż badania do-
tyczące efektów postępowania z pacjentem powin-
ny przynajmniej obejmować częstotliwość zażywania 
różnych substancji w ciągu doby, w ciągu analizowa-
nego okresu czasu (np. 30 ostatnich dni), a także wiel-
kość zażywanych dawek (Wells, Hawkins, Catalano, 
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1988; Addiction Research Foundation 1993; Babor i in. 
1994). Taka rejestracja częstości zażywania substancji 
psychoaktywnych pozwala na określenie konsekwen-
cji dla zdrowia fi zycznego i psychicznego badanych 
osób, a także na rejestrację sposobu zażywania (doust-
ne, donosowe, wziewne czy w formie zastrzyków).

W przypadku alkoholu wielkość tzw. dawki mierzy 
się w jednostkach etanolu, wagi lub objętości płynu 
(Miller, Heather, Hall, 1991). Zdecydowanie większy 
problem stwarza pomiar dawki narkotyków, zwłasz-
cza zdobytych nielegalnie. Dlatego też np. badania nad 
efektami postępowania z pacjentem, przeprowadza-
ne w USA, skupiają się raczej na częstotliwości, a nie 
intensywności zażywania narkotyków. Dzieje się tak 
głównie z powodu braku zaufania do dokładności in-
formacji podawanych przez samych badanych, doty-
czących wielkości dawki. Wydaje się jednak (na takim 
stanowisku stoją autorzy MAP), że nawet najbardziej 
szacunkowa informacja o średniej wielkości zażywa-
nej dawki jest ważna z klinicznego punktu widzenia. 
Informacja taka pozwala również śledzić w czasie czę-
stość i wielkość zażywanych dawek (w tych samych, 
subiektywnie określonych jednostkach). 
b) zachowania zagrażające zdrowiu
Osoby badane używające igieł lub strzykawek (a także 
innych przedmiotów stosowanych w procesie wstrzy-
kiwania substancji) mogą być narażone na choroby 
przenoszone poprzez krew (Gossop i in., 1997b). Dla-
tego też rejestrowanie częstotliwości wstrzykiwania 
sobie substancji, a także wspólnego używania przed-
miotów do iniekcji czy innych zachowań zagrażają-
cych zdrowiu uważa się za ważną miarę w badaniach 
efektów postępowania z pacjentem (por. Mardsten, 
1998b). Ponieważ na poziomie danych populacyjnych 
dominuje pogląd, że wirus HIV przenosi się głównie 
drogą płciową, a większość osób badanych jest aktyw-
na seksualnie, to zanotowanie faktu uprawiania sek-
su z penetracją bez prezerwatywy można uznać za na-
stępną ważną miarę, określającą ryzyko zarażenia cho-
robą wirusową (McKeganey, Bernard, Waston, 1989; 
Magura i in., 1990; Donoghoe, 1992). 
c) zdrowie fizyczne i psychiczne
Istnieje wiele dolegliwości fi zycznych czy psychicz-
nych, które mogą być łączone z zażywaniem uży-
wek lub z nimi współwystępują. Badania wykazują, iż 

u osób nadużywających różnych substancji psychoak-
tywnych, wśród najczęściej pojawiających się dolegli-
wości o charakterze psychicznym wymieniano niepo-
kój oraz incydentalne czy przewlekłe stany depresyj-
ne (np. Rounsaville i in., 1982; Ross, Glaser, German-
son, 1988). W wielu programach leczenia, radzenie so-
bie z problemami związanymi ze zdrowiem psychicz-
nym jest jednym z wyznaczników powodzenia stoso-
wanego programu. 
d) funkcjonowanie indywidualne oraz społeczne
W tej szerokiej grupie zachowań pomiarowi poddaje 
się trzy sfery problemów:

(a) konfl ikty w związkach, 
(b) zatrudnienie, 
(c) działania przeciw prawu. 

Celem wielu programów terapeutycznych jest dąże-
nie do poprawy relacji między pacjentem a jego lub 
jej partnerem seksualnym, rodziną i przyjaciółmi. 
Stwierdzono, że konfl ikty w tych sferach mogą nega-
tywnie odbijać się na efektach leczenia (Moos, Fenn, 
Billings, 1988). Takim pozytywnym czynnikiem oka-
zuje się także posiadanie płatnej pracy, co – jak wy-
kazano – owocuje pozytywnymi efektami terapii (por. 
Simpson, Joe, Lehman, 1986). Znalezienie oraz utrzy-
manie miejsca pracy uważa się za ważny cel terapii 
(French i in., 1992). Niektóre osoby – co jest oczywi-
ste – czerpią fundusze na zakup używek z działalności 
przestępczej (Jarvis, Parker 1989; Hough 1996). Dla-
tego też możliwość rejestrowania stopnia zaangażo-
wania pacjentów w działalność przestępczą to rzecz 
istotna, a subiektywny charakter miar nie jest tu prze-
szkodą. Pozwala bowiem na ocenę, na ile poszczegól-
ne osoby badane są świadome swoich wykroczeń i na 
ile – proces terapii – może zmienić indywidualne spo-
strzeganie konsekwencji łamania prawa. 

Prace nad przystosowaniem 
kwestionariusza MAP do warunków 
polskich

Prace nad przystosowaniem kwestionariusza MAP 
do warunków polskich rozpoczęły się od przetłuma-
czenia kwestionariusza oryginalnego (por. Załącz-
nik nr  1). Następnie, każdy z członków zespołu prze-
prowadził wstępne badania (5 wywiadów), po to aby 
określić przystawalność oryginalnego kwestionariusza 
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do potrzeb sytuacji, z jaką mamy do czynienia w Pol-
sce. Osoby biorące udział w badaniach pilotażowych 
zwróciły przede wszystkim uwagę na to, że oryginal-
ny kwestionariusz nie zawiera informacji dotyczących 
powtarzalności – istotnych z punktu widzenia terapii 

– zachowań. Efektem prac zespołu było wprowadzenie 
zmian zwiększających trafność stosowania kwestiona-
riusza MAP w Polsce.

Własności psychometryczne 
kwestionariusza MAP

Chociaż kwestionariusz MAP nie stanowi typowego 
narzędzia psychometrycznego (ponieważ jego celem 
nie jest pomiar nasilenia określonej cechy), a jest to 
kwestionariusz wywiadu standaryzowanego, to moż-
na obliczyć wybrane parametry psychometryczne 
i potraktować je jako wskaźniki przydatności narzę-
dzia. Odpowiednie analizy przeprowadzono w dwóch 
obszarach: rzetelności i trafności.
a) opis badanej próby
Dla potrzeb analiz psychometrycznych zebrano dane 
od 143 osób. Osoby te były pacjentami placówek, 
w których pracują członkowie zespołu. Wszystkie zo-
stały zdiagnozowane jako osoby uzależnione, głównie 
od opiatów, kanabinoli, leków uspokajających, amfeta-
miny oraz alkoholu. 

Ze względu na to, że czasami informacje były nie-
kompletne, do ostatecznej analizy wykorzystano 109 
protokołów.  
b) rzetelność
Analizując rzetelność kwestionariusza MAP, zastoso-
wano dwie metody. Tam, gdzie było to możliwe, to 
znaczy gdzie dało się wyodrębnić homogeniczną pod-
skalę dającą wynik ilościowy, odwołano się do współ-
czynnika alpha Cronbacha jako wskaźnika zgodności 
wewnętrznej. Wyodrębniono dwie takie skale: zdro-
wia fi zycznego i zdrowia psychicznego. Otrzymane 
współczynniki zgodności są wysokie (odpowiednio: 
0,86 oraz 0,89) i pozwalają przyjąć, że obie skale mie-
rzą homogeniczne zespoły objawów.

Drugą zastosowaną metodą oceny rzetelności kwe-
stionariusza MAP była metoda test–retest. W tym 
celu ci sami terapeuci dwukrotnie przeprowadzili wy-
wiad z tymi samymi osobami badanymi. Łącznie ze-
brano 13 podwójnych wypełnień MAP. Średnia dłu-

gość przerwy między badaniami wynosiła 14 dni. Ze 
względu na to, że okres 14 dni – z punktu widzenia 
mierzonych zachowań – jest długi, dlatego też moż-
na zasadnie oczekiwać, że w tym czasie zmieni się za-
równo profi l zażywanych substancji jak i charaktery-
styka zachowań zagrażających zdrowiu, społecznych 
czy też stan własnego zdrowia. Typowym okresem 
przerwy w badaniach test–retest dla tego typu me-
tod jest przerwa dwu–, trzydniowa. W związku z tym 
oceniając rzetelność MAP, rozumianą jako stabilność 
bezwzględną, wykorzystano tylko te dane, co do któ-
rych można przyjąć, iż nie powinny one ulec zmia-
nie w okresie dwóch tygodni. Były to głównie infor-
macje dotyczące wieku pierwszego kontaktu z sub-
stancją uzależniającą, pobytu w szpitalach oraz okresu 
abstynencji. Otrzymane współczynniki korelacji oka-
zały się wysokie (od 0, 68 do 0,98). Można zatem przy-
jąć, że MAP jest rzetelnym narzędziem zbierania da-
nych o pacjencie. 
c) trafność
Analizując trafność kwestionariusza MAP, przyjęto 
następujące założenie: należy oczekiwać wysokich ko-
relacji pomiędzy odrębnymi częściami kwestionariu-
sza mierzącymi poszczególne obszary funkcjonowa-
nia pacjentów. I tak np. im więcej i częściej różnych 
substancji zażywa osoba badana, tym większej licz-
by problemów (zdrowotnych, psychicznych, społecz-
nych) można oczekiwać. 

Aby korelacje tego typu mogły zostać policzone, na-
leżało przekształcić dane kwestionariuszowe na wy-
niki ilościowe pozwalające na dokonanie takich obli-
czeń. W tym celu obliczono tzw. wyniki złożone (com-
posite scores) na wzór wyników obliczanych w ASI 
(por. np. A Short Guide To Th e ASI , 2000). Ze względu 
na duże zróżnicowanie rodzajów danych zbieranych w 
określonym obszarze (liczba dni zażywania substancji, 
ile w ciągu przeciętnego dnia, sposób zażycia) proste 
sumowanie wyników nie wchodziło w grę. Takie wy-
niki obliczono w następujących obszarach: picie alko-
holu, zażywanie narkotyków, pogorszenie zdrowia fi -
zycznego, pogorszenie zdrowia psychicznego, sytuacja 
zdrowotna, kontakty społeczne, konfl ikty, wsparcie 
społeczne 4, praca zawodowa, przestępstwa.

Przyjęto, że wskaźnik dotyczący picia alkoholu 
i wskaźnik dotyczący zażywania substancji powinny 
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korelować z następującymi obszarami traktowanymi 
jako kryteria zewnętrzne:
– im wyższy wskaźnik częstości zażywania, tym 

więcej oczekuje się skarg somatycznych, skarg 
na zdrowie psychiczne, większej liczby wskazy-
wanych konfl iktów, częstszych wykroczeń wobec 
prawa (dodatnie, istotne współczynniki korela-
cji), oraz:

– im wyższy wskaźnik częstości zażywania, tym 
mniej oczekuje się wskazań świadczących 
o wsparciu społecznym oraz rzadziej podejmo-
wanych działań związanych z pracą.

Otrzymano następujące współczynniki korelacji: 
– pomiędzy częstością picia alkoholu a częstością 

skarg na problemy psychologiczne (r = +0,211*); 
– pomiędzy częstością zażywania narkotyków 

a częstością skarg na problemy zdrowotne 
(r = +0,419**); częstością skarg na problemy psy-
chologiczne (r = + 0,285**); przestępczością 
(r = +0.368**); częstością konfl iktów z rodziną 
i przyjaciółmi (r = +0,338**); ilością wsparcia 
społecznego (r = – 0,319**); częstością podejmo-
wania zachowań ryzykownych w postaci używa-
nia strzykawek, w tym używanych przez kogoś in-
nego (r =+0,451**).

Można zatem przyjąć, że stawiane wcześniej hipo-
tezy potwierdziły się i kwestionariusz MAP należy 
uznać za trafne narzędzie zbierania danych dotyczą-
cych częstości zażywania różnych substancji i wyni-
kających stąd konsekwencji, zarówno podmiotowych 
jaki i społecznych. Kwestionariusz MAP można zatem 
rekomendować do rutynowego stosowania w placów-
kach zajmujących się osobami uzależnionymi. 
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B. Używane substancje

Przez ile dni 
w ciągu ostat-
nich 30 dni*

Ile w ciągu 
przeciętnego 
dnia**

Sposób 
zażycia***

Wiek 
pierwszego 
kontaktu

Jeśli dłużej niż 
przez ostatnie 30 
dni, to jak długo 
(w miesiącach)

B1. Alkohol
B2. Heroina
B3. Nielegalny metadon
B4. Kokaina w proszku
B5. Kokaina (Crack)
B6. Amfetamina
B7. Ekstazy
B8. Konopie (skun)
B9. Leki
B10. Halucynogeny
B11. Inne (jakie?)

B12. Najdłuższy okres abstynencji
kiedy?

 dobrowolna/wymuszona

*)
W 

ogóle
Tylko 1 
dzień

Tylko 
2 dni

Tylko 
3 dni

1 dzień 
w tyg.

2 dni 
w tyg.

3 dni 
w tyg.

4 dni 
w tyg.

5 dni 
w tyg.

6 dni 
w tyg.

Co-
dziennie

Inna liczba 
dni

0 1 2 3 4 9 13 17 21 26 30

**)
butelki
puszki

kieliszki

gramy mililitry tabletki

***) Doustnie Wziewnie Palone Dożylnie Domięśniowo Donosowo

1 2 3 4 5 6

Profi l uzależnień 
na podstawie: Maudsley Addiction Profi le*

A. Informacje ogólne

A1. Data urodzenia (dd/mm/rrrr)
A2. Stan rodzinny (z kim mieszka)
A3. Wykształcenie
A4. Zatrudnienie
A5. Data wypełnienia
A6. Rodzaj placówki przeprowadzającej badanie (np. poradnia 
uzależnień, punkt konsultacyjny)
A7. Rodzaj kontaktu z pacjentem (np. po raz pierwszy, po raz kolej-
ny, po pół roku)

................................./......................................../..................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................

Komitet do Spraw Przeciwdziałania Narkomanii
Polskie Towrzystwo Psychologiczne
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C. Zachowania zagrażające zdrowiu
Jeżeli narkotyki nie były wstrzykiwane w ciągu ostatnich 30 dni, przejdź do pytań o zachowania seksualne (C4)
C1. Przez ile dni w ciągu ostatnich 30 dni wstrzykiwano narkotyki (Zestaw odpowiedzi 1)
C2. Ile razy wstrzykiwano w ciągu przeciętnego dnia w ciągu ostatnich 30 dni
C3. Ile razy wstrzykiwano przy użyciu igieł lub strzykawek wcześniej używanych przez kogoś innego
Jeżeli nie uprawiano seksu z penetracją, przejdź do części D

C4. Liczba osób z którą uprawiano seks bez użycia prezerwatywy

C5. Całkowita liczba stosunków bez użycia prezerwatywy

D. Sytuacja zdrowotna

Nigdy Rzadko Czasami Często Zawsze
0 1 2 3 4

D1. Jak często odczuwano następujące objawy fi zyczne (Zestaw odpowiedzi 3):
(a) Słaby apetyt
(b) Zmęczenie
(c) Zaburzenia snu
(d) Mdłości
(e) Bóle brzucha
(f) Trudności w oddychaniu
(g) Bóle klatki piersiowej
(h) Bóle stawów/kości
(i) Bóle mięśni
(j) Drętwienie/mrowienie
(k) Dreszcze/napady zimna, gorąca
(l) Drgawki/utrata przytomności

D1a.                 Czy pacjent kiedykolwiek poważnie chorował? 
          jeśli TAK, to jaka to była choroba i kiedy miała miejsce?

czy był hospitalizowany?

D1b.        Czy pacjent miał urazy głowy lub poważne wypadki? 
                                 jeśli TAK, to jakiego rodzaju był to uraz?

kiedy miał miejsce?

czy był hospitalizowany? 

D2. Jak często odczuwano następujące objawy emocjonalne lub psychologiczne 

(a) Uczucie napięcia
(b) Nagły lęk bez przyczyny
(c) Uczucie przerażenia
(d) Wewnętrzna nerwowość/rozedrganie
(e) Okresy panicznego strachu

Nigdy Rzadko Czasami Często Zawsze
0 1 2 3 4
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(f) Uczucie braku nadziei co do przyszłości
(g) Poczucie braku własnej wartości
(h) Poczucie braku zainteresowania czymkolwiek
(i) Uczucie samotności
(j) Samouszkodzenia
(k) Myśli samobójcze
(l) Próby samobójcze

E. Funkcjonowanie indywidualne i społeczne
Jeżeli badany nie był w związku w ciągu ostatnich 30 dni, przejdź do pytań o krewnych (E3)

E1.
Przez ile dni w ciągu ostatnich 30 dni utrzymywano kontakt z partnerem / partnerką (np. 
spotkanie, rozmowa przez telefon)

E2.
Liczba tych dni, kiedy doszło do konfl iktu z partnerem (np. doszło do poważnej wymiany 
argumentów, kłótni)

Jeżeli badany nie ma krewnych lub nie miał z nimi kontaktu w ciągu ostatnich 30 dni, przejdź do pytań o przy-
jaciół (E5)

E3.
Przez ile dni w ciągu ostatnich 30 dni utrzymywano kontakt z krewnymi (np. spotkanie, roz-
mowa przez telefon)

E4.
Liczba tych dni, kiedy doszło do konfl iktu z krewnymi (np. doszło do poważnej wymiany ar-
gumentów, kłótni)

Jeżeli badany nie był w związku w ciągu ostatnich 30 dni, przejdź do pytań o szkołę i zatrudnienie (E7)

E5.
Przez ile dni w ciągu ostatnich 30 dni utrzymywano kontakt z przyjaciółmi (np. spotkanie, 
rozmowa przez telefon)

E6.
Liczba tych dni, kiedy doszło do konfl iktu z przyjaciółmi (np. doszło do poważnej wymiany 
argumentów, kłótni)

E7.
Liczba dni absencji w szkole z powodu choroby lub nieusprawiedliwionej nieobecności 
w ciągu ostatnich 30 dni

E8. Przez ile dni w ciągu ostatnich 30 dni badany posiadał pracę 

E9.
Liczba dni absencji w pracy z powodu choroby lub nieusprawiedliwionej nieobecności 
w ciągu ostatnich 30 dni

E10.  Liczba dni pozostawania ofi cjalnie bezrobotnym w ciągu ostatnich 30 dni

E11.  Przestępstwa popełnione w ciągu ostatnich 30 dni

Ile dni 
Ile razy w ciągu przeciętnego 

dnia
(a) Handel narkotykami
(b) Oszustwo/fałszerstwo
(c) Kradzież ze sklepu
(d) Kradzież z nieruchomości (włamanie)
(e) Kradzież z samochodu
(f) Pobicie
(g) Inne przestępstwa (podać poniżej)

*)
W ogó-

le
Tylko 1 
dzień

Tylko 
2 dni

Tylko 
3 dni

1 dzień 
w tyg.

2 dni 
w tyg.

3 dni 
w tyg.

4 dni 
w tyg.

5 dni 
w tyg.

6 dni 
w tyg.

Codzien-
nie

Inna 
liczba 
dni0 1 2 3 4 9 13 17 21 26 30
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Waldemar Krawczyk, Centralne 
Laboratorium Kryminalistyczne 
Komendy Głównej Policji

Cannabis sativa to botaniczna nazwa konopi – rośliny 
pochodzącej z Azji. Konopie, w zależności od zawarto-
ści ∆9–THC (dalej nazywany THC lub delta–9–THC), 
substancji biologicznie czynnej, dzielą się na włókni-
ste i inne niż włókniste (te inne niż włókniste nazywa-
ne są narkotycznymi). Włókniste, zawierające poniżej 
0,2% THC, mają dużo zastosowań przemysłowych, ta-
kich jak produkcja sznurów, lin, papieru, kosmetyków, 
wyrobów spożywczych. Konopie inne niż włókniste 
zawierające powyżej 0,2% THC wykorzystuje się do 
wyrobu marihuany, haszyszu i oleju haszyszowego. 

Od starożytności do dziś
Historia zażywania produktów konopi sięga kilku ty-
sięcy lat i ma swój początek w Azji. Pierwsze wzmian-
ki o konopiach znajdują się w pismach chińskich i in-
dyjskich. Z Chin i Indii zażywanie konopi przeniosło 
się do Persji, Asyrii i na cały Bliski Wschód, skąd Ara-

bowie, niosący ze sobą islam do podbijanych państw, 
zwłaszcza północnej Afryki, nieśli również zwyczaj 
zażywania konopi (islam zabrania picia alkoholu, nie 
potępia wprost zażywania narkotyków). Z Afryki 
moda na zażywanie konopi przeniosła się do Europy. 
Szacuje się, że w chwili obecnej około 300 milionów 
ludzi zażywa produkty konopi. Z tego wynika, że jest 
to, nie tylko najstarszy, ale i najbardziej rozpowszech-
niony narkotyk na świecie [Ryc. 1].

Pierwotnie rośliny konopi rosły w gorącym klima-
cie tropikalnym. Ale wraz z ich rosnącą popularno-
ścią zostały zaadaptowane również do innych warun-
ków klimatycznych. Typowa dojrzała roślina ma od 
2 do 4,5 m wysokości. Zawartość THC, substancji od-
powiedzialnej za działanie narkotyczne, zależy od od-
miany i warunków uprawy i waha się od setnych czę-
ści do kilku procent. Coraz bardziej popularne stają 
się uprawy szklarniowe, gdzie dzięki odpowiedniemu 
nawożeniu, oświetleniu i temperaturze można wyho-
dować konopie zawierające nawet ponad 10% THC. 
W chwili obecnej najważniejsze miejsca produkcji 

Już starożytni odkryli niebezpieczne uroki zażywania konopi. Dziś amatorzy marihuany i ha-
szyszu odurzają się produktami roślin modyfi kowanych genetyczne i hodowanych w specjalnych 
warunkach 

KONOPIE WŁÓKNISTE KONOPIE WŁÓKNISTE 
CZY NARKOTYCZNE?CZY NARKOTYCZNE?
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Ryc. 1. Procent populacji ludzi, którzy w swoim życiu zażywali produkty konopi: cała populacja w wieku 15-64 
lata, ludzie  młodzi (15-34 lata), młodzież (15-24 lata). 

Stan problemu narkotykowego w Europie, Sprawozdanie roczne 2005, Europejskie Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii
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konopi to Afganistan, Kolumbia, Irak, Jamajka, Liban, 
Meksyk, Maroko, Pakistan, Turcja, Stany Zjednoczo-
ne (uprawy szklarniowe) i Holandia (uprawy szklar-
niowe).

Szacuje się, że w roku 2004 wyprodukowano oko-
ło 100 000 ton produktów konopi, z czego ponad 5000 
ton udało się skonfi skować siłom antynarkotyko-
wym. Przemyt konopi zwiększa się ze względu na co-
raz większe zapotrzebowanie na ten narkotyk oraz ro-
snące zyski grup zajmujących się przemytem i dystry-
bucją. Z drugiej strony rozwija się technologia upraw 
szklarniowych. Największe tego typu uprawy znajdu-
ją się w Holandii, Stanach Zjednoczonych i Kanadzie. 
Z punktu widzenia grup zajmujących się dystrybucją 
główna ich zaleta to fakt, że prowadzone są w pań-
stwach konsumenckich i nie ma konieczności przewo-
żenia produktów przez granice, co oznacza zminima-

lizowanie ryzyka wykrycia przez 
policję. 

Konopie i ich produkty nale-
żą do najbardziej popularnych 
narkotyków również w Europie 
i Polsce, przy czym w Europie 
obserwuje się niewielki spadek 
spożycia marihuany, a wzrost 
używania haszyszu. Tendencje te 
mają odzwierciedlenie w konfi -
skatach [Ryc. 2].

W Polsce obserwuje się wzrost 
spożycia marihuany oraz małą 
w porównaniu do reszty Euro-

py popularność haszyszu. W 2004 roku skonfi skowa-
no w Polsce około 200 kg marihuany oraz 20 kg ha-
szyszu [Ryc 3].

Konopie modyfikowane 
genetycznie
Uprawy szklarniowe popularne w Europie i Amery-
ce Północnej dają możliwości unowocześnienia tech-
nologii upraw oraz modyfi kacji genetycznych mają-
cych na celu uzyskanie ziela konopi o jak największej 
aktywności biologicznej, za którą odpowiedzialny jest 
∆9–THC (THC, delta–9–THC). Marihuana produko-
wana w latach 80–tych zawierała do 3% THC, w chwili 
obecnej niektóre odmiany mają nawet 20% THC. 

W konopiach, oprócz THC, znajdują się inne kana-
binole, w tym kwas delta–9–THC–2–karboksylowy 

(THCA). THCA nie jest substan-
cją biologicznie aktywną, ale pod 
wpływem ciepła rozkłada się do 
THC. Rozkład ten zaczyna się już 
w temperaturze 35oC, a w trak-
cie palenia następuje całkowite 
przejście THCA w aktywny bio-
logicznie THC. W „normalnych” 
konopiach narkotycznych, w za-
leżności od regionu upraw, wa-
runków klimatycznych i pory 
roku, zawartość THCA nie prze-
kracza 1,5%, a konopie włókniste 
praktycznie nie zawierają THCA. 

Ryc. 2. Konfiskaty konopi i haszyszu w Europie [kg]. 
(World Drug Report 2006, UNODC).
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Ryc. 3. Konfiskaty ziela konopi i haszyszu w Polsce [kg]. 
(World Drug Report 2006, UNODC).
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W ostatnich latach wyhodowano konopie modyfi ko-
wane genetycznie charakteryzujące się znaczną za-
wartością THCA (nawet do 10%), przy niewielkiej za-
wartości THC (często poniżej 0.2%). Konopie mody-
fi kowane genetycznie, mimo małej zawartości THC, 
mają bardzo silne działanie biologiczne wywołane 
przez obecny w dymie delta–9–THC pochodzący 
z rozkładu THCA. 

Przepisy prawne dotyczące 
konopi
Ustawa z dnia 29 lipca 2005 o przeciwdziałaniu narko-
manii wprowadziła wiele zmian w stosunku do swo-
jej poprzedniczki. Najistotniejsza zmiana z prawnego 
punktu widzenia polega na nowej defi nicji ziela kono-
pi. W załączniku nr 1, do tego dokumentu, do środków 
odurzających grupy I–N i IV–N zaliczono „konopi zie-
le i żywice innych niż włókniste...” . Wcześniej w art. 4 
zdefi niowano konopie włókniste jako rośliny z gatun-
ku konopie siewne, w których zawartość THC wyno-
si poniżej 0,20% w przeliczeniu na suchą masę. W kon-
sekwencji takich zapisów przepisom Ustawy podlegają 
jedynie konopie zawierające więcej niż 0,2% THC. 

Jak wspomniano wyżej, coraz częściej na nielegal-
nym rynku narkotykowym pojawiają się konopie 
modyfi kowane genetycznie, które zawierają niewiel-
ką ilość THC (często poniżej 0,2%), ale za to znaczne 
ilości, nawet powyżej 10% THCA. Kwas ten w trak-
cie palenia konopi praktycznie w 100% ulega rozkła-
dowi do delta–9–THC. Z prawnego punktu widzenia 
powstał więc paradoks, że silnie działające na orga-
nizm konopie nie są środkiem odurzającym w rozu-
mieniu Ustawy. 

Problem prawny z konopiami genetycznie modyfi -
kowanymi można rozwiązać poprzez zmianę defi nicji 
konopi, tak jak ma to miejsce w wielu państwach eu-
ropejskich. Defi nicja ta powinna mówić, że konopie 
włókniste to takie, w których suma zawartości THC 
i THCA jest mniejsza od 0,2%. Biorąc pod uwagę, że 

„prawdziwe” konopie włókniste praktycznie nie za-
wierają THCA, zmiana defi nicji nie wpłynęłaby w ża-
den sposób na możliwość ich legalnych upraw, wyeli-
minowałaby jednak z legalnego obrotu konopie mo-
dyfi kowane genetycznie. 

Łukasz Jdruszak 
Krajowe Biuro ds.  Przeciwdziałania 
Narkomanii 
Obecność Polski w Unii Europejskiej otwiera przed 
naszym krajem nowe możliwości, daje szanse, któ-
rych wcześniej nie mieliśmy, ale także nakłada obo-
wiązki. Jednym z nich jest nawiązywanie i pogłębia-
nie kontaktów bilateralnych z krajami, które nie na-
leżą do Wspólnoty lub starają się o przyjęcie do niej. 
Unia Europejska, w swej Strategii Antynarkotyko-
wej, położyła duży nacisk na rozwój współpracy 
z państwami Europy Centralnej i Wschodniej, a tak-
że Bałkanów. Polska, z racji położenia, może i po-
winna aktywnie rozwijać współpracę z każdym 
z tych regionów. 

Mając na względzie powyższe fakty, Krajowe Biu-
ro ds. Przeciwdziałania Narkomanii (KBPN) nawią-
zuje i pogłębia współpracę na szczeblu międzynaro-
dowym, skupiając swą uwagę nie tylko na kooperacji 
z państwami Wspólnoty, ale także na szeroko rozu-
mianym wymiarze wschodnim tej współpracy. Jedną 
z najważniejszych inicjatyw podejmowanych na tym 
polu jest zaplanowana w Warszawie w dniach 13–14 
listopada 2006 roku konferencja ekspercka UE – Ro-
sja (szerzej opisano ją w poprzednim numerze Serwi-
su). Jednak oprócz niej, KBPN realizuje także szereg 
pomniejszych, ale nie mniej ważnych inicjatyw. Na-
leży wspomnieć tu o przygotowywanej współpracy 
z Ukrainą, Obwodem Kaliningradzkim, a także pań-
stwami regionu bałtyckiego. Powyższe projekty nadal 
znajdują się w fazie przygotowań i należy oczekiwać, 

NIE TYLKO UNIANIE TYLKO UNIA

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Nar-
komanii prowadzi aktywną działalność na 
płaszczyźnie międzynarodowej, nie ograni-
czając się jedynie do państw Unii Europej-
skiej, ale nawiązując kontakty również z kra-
jami, które do Unii dopiero aspirują 
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że zostaną wprowadzone w życie na przełomie 2006 
i 2007 roku. 

Chorwacka wizyta w Polsce
Przykładem inicjatywy, która osiągnęła realny wy-
miar, jest współpraca KBPN z Republiką Chorwacką. 
Biuro nie tylko zostało wybrane przez Niemców jako 
Junior Partner w projekcie Twiningowym z Chorwa-
cją, podjęło również współpracę bilateralną z Biurem 
ds. Zwalczania Narkomanii Republiki Chorwackiej. 

Republika Chorwacka, jako kraj kandydujący do 
UE, ma obowiązek dostosowywania swego syste-
mu prawnego do systemu obowiązującego w kra-
jach Wspólnoty. To proces długotrwały i, jak mo-
gliśmy obserwować na przykładzie Polski, niełatwy. 
Dlatego też, mając na uwadze polskie doświadczenia 
w tym obszarze, Chorwacja w listopadzie 2005 r. zwró-
ciła się do KBPN z prośbą o zorganizowanie wizyty 
studyjnej w Polsce, podczas której chorwaccy eksper-
ci mogliby bliżej zapoznać się z polskimi doświadcze-
niami w dziedzinie dostosowywania narodowego sys-
temu prawnego do acqius Wspólnoty. Ponadto chor-
waccy eksperci byli zainteresowani informacjami na 
temat polskich doświadczeń w dziedzinie wykrywa-
nia i zwalczania nielegalnych laboratoriów produ-
kujących narkotyki, systemem kontroli prekursorów, 
miejskim systemem przeciwdziałania zjawisku nar-
komanii (prezentacja przedstawiciela Miasta Stołecz-
nego Warszawy) oraz działalnością organizacji poza-
rządowych w tym obszarze. 

Przy pomocy ekspertów z Komendy Głównej Po-
licji, Centralnego Laboratorium Kryminalistyczne-
go KGP oraz Głównego Inspektoratu Farmaceutycz-
nego przygotowano szczegółowy program wizyty 
w Polsce. 

Pierwszy dzień wypełniło spotkanie w Krajowym 
Biurze ds. Przeciwdziałania Narkomanii. Rozpoczę-
ło się od prezentacji działalności Chorwackiego Biu-
ra ds. Zwalczania Narkomanii i omówienia głównych 
problemów, którym musi stawić czoła Chorwacja na 
polu przeciwdziałania narkomanii.

Następnie pracownicy KBPN zapoznali specja-
listów chorwackich z działalnością Biura, a także 
z procesem implementacji założeń prawnych i insty-
tucjonalnych polityki antynarkotykowej Unii Euro-

pejskiej oraz z działaniami Polski w tym obszarze po 
jej przystąpieniu do Unii. Istotnym elementem spo-
tkania było przedstawienie koncepcji funkcjonowa-
nia systemu monitorowania narkotyków i narkoma-
nii w Polsce oraz działań prowadzonych w tym zakre-
sie przez Centrum Informacji o Narkotykach i Nar-
komanii KBPN. Polskie Centrum stanowi punkt kon-
taktowy dla Europejskiego Centrum Monitoringu 
(EMCDDA) w Lizbonie. Jednym z wymogów akce-
syjnych w obszarze spraw wewnętrznych i sprawiedli-
wości jest powołanie takiego punktu kontaktowego w 
Chorwacji. Równie ważnymi kwestiami było omó-
wienie założeń Krajowego Programu Przeciwdziała-
nia Narkomanii oraz zadań podejmowanych w tym 
zakresie przez Biuro.

Kolejny, interesujący punkt spotkania to prezenta-
cja dotycząca polityki antynarkotykowej prowadzo-
nej przez Biuro Polityki Społecznej Miasta Warsza-
wy. Pierwszy dzień wizyty zakończył się wystąpie-
niem specjalisty Głównego Inspektoratu Farmaceu-
tycznego poświęconym polskiemu systemowi kon-
troli prekursorów. 

Spotkania z policjantami 
i pacjentami ośrodka
Drugiego dnia delegacja chorwacka gościła w siedzi-
bie Centralnego Laboratorium Kryminalistyczne-
go (CLK), gdzie dr Waldemar Krawczyk przedstawił 
prezentację na temat nielegalnych laboratoriów i pro-
dukowanych tam narkotyków. Eksperci chorwaccy 
byli pełni uznania dla działań i wyników osiąganych 
przez specjalistów z CLK, dlatego też poprosili o zor-
ganizowanie szkolenia w Polsce, podczas którego spe-
cjaliści z Chorwacji mogliby doskonalić swoje umie-
jętności w tym zakresie. Wszystko wskazuje na to, iż 
w 2007 roku uda się zorganizować takie szkolenie na 
terenie naszego kraju.

Równie interesujące okazało się spotkanie w Ko-
mendzie Głównej Policji, w czasie którego nasi goście 
zapoznali się z polskimi doświadczeniami w zakre-
sie zwalczania obrotu nielegalnymi substancjami psy-
choaktywnymi. 

Zgodnie z oczekiwaniem specjalistów chorwac-
kich, chcących zapoznać się z działalnością polskich 
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organizacji pozarządowych w dziedzinie zwal-
czania narkomanii, zorganizowano spotkanie 
w Domu Młodzieży Uzależnionej i Ekspery-
mentującej na ulicy Marywilskiej, gdzie oprócz 
wysłuchania prezentacji, którą przygotowali 
pracownicy Stowarzyszenia Monar, mogli z bli-
ska zobaczyć, jak wygląda życie codzienne pen-
sjonariuszy tego ośrodka.

Wizytę chorwackich gości oceniamy bardzo 
pozytywnie. Plan wizyty był niezwykle napię-
ty, jednak udało się zrealizować wszystkie jego 
punkty. Zarówno pracownicy Biura, jak i nasi 
goście wyrazili swoje zadowolenie z przebiegu 
tej dwudniowej wizyty. Biorąc pod uwagę fakt, 
że Chorwacja już niebawem stanie się jednym 
z krajów Wspólnoty, pewne jest, że współpraca 
między naszymi państwami, nie tylko w dzie-
dzinie przeciwdziałania narkotykom i narko-
manii, będzie się zacieśniać.

Twinning polsko–chorwacki
Na zakończenie warto odnieść się do wspo-
mnianej wyżej umowy Twinningowej z Chor-
wacją. Jej główny cel to podzielenie się z chor-
wackim partnerem wiedzą dotyczącą mecha-
nizmów efektywnego przeciwdziałania narko-
tykowej przestępczości zorganizowanej, po-
przez implementację do krajowej strategii an-
tynarkotykowych zapisów unijnej Strategii An-
tynarkotykowej. Istotnym celem tej współpra-
cy jest także przygotowanie specjalistów chor-
wackich do aktywnego uczestnictwa w dzia-
łalności Europejskiego Centrum Monitoro-
wania Narkotyków i Narkomanii w Lizbo-
nie (EMCDDA) i w sieci wymiany informacji 
REITOX, w skład której wchodzą Centra Infor-
macji o Narkotykach i Narkomanii (tzw. Natio-
nal Focal Points) w każdym z krajów należą-
cych do Wspólnoty. 
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06–07.09.2006 r.
• Konfrenecja Pompidou Group, 8–19.09.2006 r.
• Spotkanie Trojki i zainteresowanych państw członkow-

skich z przedstawicielami Federacji Rosyjskiej, Bruksela 
28.09.2006 r. 

• Spotkanie Horyzontalnej Grupy Roboczej Rady UE ds. Nar-
kotyków, Bruksela 07.06.2006 r. 

Spotkania organizowane przez EMCDDA
Czerwiec
• Spotkanie ekspertów zajmujących się wskaźnikiem rozpo-

wszechnienia używania narkotyków w populacji generalnej, 
Lizbona 08–09.06.2006 r. 

• Spotkanie ekspertów zajmujących się systemem ostrzegania 
o nowych narkotykach EWS, Lizbona 14–16.06.2006 r. 

• Academia Reiotx dotycząca rozliczania umowy Grant 
Agremment zawieranej pomiędzy EMCDDA i krajami 
członkowskimi, Larnaca (Cypr) 28–30.06.2006 r. 

Lipiec
• Spotkanie zarządu EMCDDA, w skład którego wchodzi 

przedstawiciel Polski, Lizbona 05–07.07.2006 r. 

Wrzesień
• Spotkanie managerów EDDRA (systemu ewidencjonowania 

i oceny programów ograniczających popyt na narkotyki), 
Lizbona wrzesień 2006 r. 

• Spotkanie Legal Correspondents nt. najnowszych krajo-
wych rozwiązań prawnych państw członkowskich w zakresie 
narkotyków i narkomanii, Lizbona wrzesień 2006 r. 

• Spotkanie ekspertów zajmujących się wskaźnikiem zgłaszal-
ności do leczenia z powodu narkotyków, Lizbona wrzesień 
2006 r. 
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Klaudia Palczak 
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania 
narkomanii
Na łamach Serwisu Informacyjnego już po raz drugi 
prezentujemy Państwu kalendarium współpracy mię-
dzynarodowej, głównie w odniesieniu do spotkań or-
ganizowanych na forum Rady Unii Europejskiej. Od 
czasu przystąpienia Polski do UE przedstawiciele na-
szego kraju regularnie biorą udział w tych spotka-
niach. W niniejszym opracowaniu chciałabym w skró-
cie omówić działania podejmowane przez instytucje 
unijne oraz inne inicjatywy międzynarodowe wymie-
nione w kalendarium.

Horyzontalna Grupa Robocza 
ds. Narkotyków
W UE, ujmowanej w charakterze instytucjonalnym, 
problem narkotyków i narkomanii, ze względu na 
swój interdyscyplinarny charakter, jest przedmio-
tem obrad kilku grup roboczych Rady m.in. Grupy ds. 
Współpracy Policyjnej (PCWG), Multidyscyplinarnej 
Grupy Roboczej ds. Przestępczości Zorganizowanej 
(MDG), Grupy Roboczej do Spraw Współpracy Cel-
nej, a także Grupy Roboczej ds. Zdrowia Publicznego.

Organem koordynującym tematyki poruszane na 
wyżej wymienionych forach jest Horyzontalna Gru-
pa Robocza ds. Narkotyków (HDG), w pracach któ-
rej udział biorą przedstawiciele państw członkowskich 
z instytucji centralnych, zajmujących się ogranicza-
niem podaży i popytu na narkotyki. Polskę w tej gru-
pie reprezentują odpowiednio przedstawiciele Policji 

odpowiedzialni za zwalczanie przestępczości narko-
tykowej (Centralne Biuro Śledcze), nielegalne labora-
toria i analizę narkotyków (Centralne Laboratorium 
Kryminalistyczne) oraz działania z zakresu ogranicza-
nia popytu (przedstawiciel Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdziałania Narkomanii).

W obradach, prócz przedstawicieli państw człon-
kowskich, udział biorą także reprezentanci Europej-
skiego Centrum Monitorowania Narkotyków i Nar-
komanii (EMCDDA), Europejskiego Urzędu Policji 
Europol oraz właściwych komórek organizacyjnych 
Komisji Europejskiej.

O randze spotkań HDG świadczyć mogą jej kom-
petencje w zakresie kreowania polityki antynarkoty-
kowej UE. W 2004 i 2005 roku na forum Grupy przy-
gotowywano dwa najważniejsze dokumenty UE doty-
czące kwestii narkotyków – Antynarkotykową Stra-
tegię UE na lata 2005–2012 oraz Antynarkotykowy 
Plan Działania na lata 2005–2008. Możliwość aktyw-
nego uczestnictwa w tworzeniu tych dokumentów, 
z sukcesem wykorzystana przez stronę polską, daje 
krajom członkowskim realny wpływ na kreowanie 
priorytetów Unii w zakresie polityki antynarkotyko-
wej oraz podejmowanie zgodnych z założeniami pro-
gramów działań. Ma to szczególne znaczenie przy wy-
korzystywaniu środków fi nansowych Komisji Euro-
pejskiej (KE) na zadania z zakresu ograniczania po-
pytu i podaży narkotyków oraz szeroko rozumianej 
działalności badawczej i współpracy międzynarodo-
wej. Corocznie Komisja Europejska ogłasza konkur-
sy na realizację działań wyznaczanych przez Antynar-
kotykowy Plan Działania, w którym udział mogą brać 

Od lat Polska bierze aktywny udział w wielu globalnych inicjatywach, mających na celu ko-
ordynowanie oraz wspieranie na szczeblu unijnym i międzynarodowym walki poszczególnych 
państw z narkotykami i narkomanią…

DZIAŁANIA INSTYTUCJONALNE DZIAŁANIA INSTYTUCJONALNE 
UNII EUROPEJSKIEJ UNII EUROPEJSKIEJ 
w zakresie zwalczania w zakresie zwalczania 
narkotyków i narkomaniinarkotyków i narkomanii 
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instytucje centralne, władze samorządowe oraz orga-
nizacje pozarządowe z poszczególnych krajów człon-
kowskich i państw kandydujących.

Do istotnych przedsięwzięć HDG zaliczyć nale-
ży zakończone właśnie prace nad nowelizacją roz-
porządzenia o Europejskim Centrum Monitorowa-
nia Narkotyków i Narkomanii (EMCDDA), polega-
jące m.in. na opracowaniu procedur umożliwiają-
cych wszystkim krajom członkowskim UE (w tym no-
wym krajom) zabezpieczenie swoich interesów w pro-
cesie podejmowania decyzji przez organy zarządzają-
ce EMCDDA. 

Obecnie trwają również prace nad programem Da-
phne na lata 2007–2013, stanowiącym część progra-
mu dotyczącego praw podstawowych i sprawiedliwo-
ści. Na wniosek państw członkowskich i Parlamen-
tu Europejskiego program Daphne został podzielony 
na dwa osobne: „Przeciwdziałanie przemocy – Daph-
ne” oraz „Przeciwdziałanie narkotykom”. Na program 
antynarkotykowy przewidziano wstępnie ponad 21 
mln euro, o które od 2007 r. mogą ubiegać się organi-
zacje pozarządowe i kraje członkowskie. Program bę-
dzie podlegał dalszym dyskusjom na forum HDG. Na 
łamach Serwisu poinformujemy Państwa o ostatecz-
nych ustaleniach dotyczących możliwości ubiegania 
się o środki unijne w ramach tego programu.

Do najważniejszych zadań Horyzontalnej Grupy 
Roboczej ds. Narkotyków należy również wypraco-
wywanie wspólnych stanowisk prezentowanych przez 
UE na forach międzynarodowych. 

Spotkania Trojki
Priorytety polityki zagranicznej UE w zakresie narko-
tyków i narkomanii na najbliższe lata odzwierciedla-
ją zapisy Planu Działania, a z państwami z obszarów 
określonych w nim jako priorytetowe, organizowane 
są regularne spotkania zwane spotkaniami Trojki i za-
interesowanych państw członkowskich z krajami trze-
cimi (terminy najbliższych zamieszczono w kalenda-
rium). Do tej pory spotkania Trojki odbyły się z na-
stępującymi krajami: Rosja, Stany Zjednoczone, Tur-
cja, Afganistan, państwa Bałkanów Zachodnich oraz 
Iran. Regularnie organizuje się także spotkania Komi-
tetu Technicznego pomiędzy UE a państwami Amery-
ki Łacińskiej i Karaibów oraz Wspólnoty Andyjskiej. 

Na tych spotkaniach eksperci z Polski mają moż-
liwość przedstawienia polityki naszego kraju w sto-
sunku do powyższych państw oraz wyrażanie opinii 
w zakresie proponowanych form współpracy z nimi. 
Z punktu widzenia interesów Polski za szczególnie 
istotne należy uznać kontakty z Federacją Rosyjską. W 
zakresie współpracy policyjnej równie ważne są spo-
tkania z Iranem, Turcją czy Afganistanem.

Do przedstawionych w kalendarium inicjatyw, 
w których regularnie uczestniczą przedstawiciele Pol-
ski, należą także spotkania:
• Grupy Dublińskiej – To działająca od 1990 roku nie-
formalna inicjatywa państw członkowskich UE oraz 
państw Grupy G 7. Celem jej działania jest popra-
wa koordynacji w zakresie kontroli nad narkotykami 
oraz powiązanych z nią projektów. Członkowie Gru-
py spotykają się z reguły dwa razy w roku (najczęściej 
w Brukseli), aby dokonać oceny sytuacji w poszcze-
gólnych regionach świata. Każdy z kluczowych regio-
nów pozostaje pod nadzorem tzw. Mini–Grup Du-
blińskich, które tworzą ambasadorowie i personel dy-
plomatyczny. Sprawozdania z Grupy przedstawia się 
informacyjnie na posiedzeniach HDG. Aktualnie, 
w 2006 roku, przewodnictwo w grupie sprawuje Japonia. 
W spotkaniach Grupy Dublińskiej uczestniczą eksperci 
z państw bądź przedstawiciele odpowiednich jedno-
stek organizacyjnych Stałych Przedstawicielstw państw 
członkowskich przy Unii Europejskiej. Funkcjonowa-
nie Grupy umożliwia uzyskanie informacji o proble-
matyce przestępczości narkotykowej na świecie, co ma 
wpływ na bezpieczeństwo państw członkowskich Unii 
Europejskiej. W 2005 roku Polska objęła przewodnic-
two w Mini–Grupie Dublińskiej dla regionu Europy 
Wschodniej i Zakaukazia. W lipcu tego roku na spo-
tkaniu Grupy po raz pierwszy Polska przedstawi ra-
port z rekomendacjami dotyczącymi problemu narko-
tyków i narkomanii w państwach regionu, w których 
nasz kraj przewodniczy. Polska jest pierwszym z nowo 
przyjętych krajów członkowskich, który objął regional-
ne przewodnictwo w Mini – Grupie Dublińskiej. 
• Grupy Pompidou – To Międzyrządowa Grupa ds. 
Współpracy na rzecz Zwalczania Nadużywania Nar-
kotyków i Nielegalnego Handlu Narkotykami, po-
wstała w 1971 r. w celu rozwoju efektywnej polity-
ki dotyczącej problemu nadużywania oraz przemytu 
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narkotyków na terenie Europy. Od 1980 r. Grupa dzia-
ła w ramach Rady Europy. Obecnie w jej skład wcho-
dzą 34 państwa europejskie. 

Do głównych jej zadań należy m.in.: 
•• sprzyjanie tworzeniu uniwersalnego, niewiążące-

go forum dyskusyjnego dla decydentów politycz-
nych oraz profesjonalistów zajmujących się rozwią-
zywaniem i badaniem problemu narkotyków i nar-
komanii, 

•• promowanie tworzenia kompleksowych strategii 
antynarkotykowych na poziomie krajowym, regio-
nalnym oraz lokalnym,

•• podnoszenie kwestii związanych z etyką i prawa-
mi człowieka w zakresie profi laktyki i leczenia uza-
leżnień,

•• usprawnianie systemu zbierania informacji oraz 
monitorowania nowych trendów zjawiska narkoty-
ków i narkomanii,

•• wypracowywanie kierunków działań adekwatnych 
do zaistniałych potrzeb,

•• włączenie do współpracy krajów europejskich nie-
będących członkami Unii Europejskiej. 
Obecnie Polska sprawuje wiceprzewodnictwo 

w Grupie Pompidou. Na spotkaniu ministerialnym za-
planowanym na listopad br. nasz kraj będzie ubiegał 
się o objęcie przewodnictwa w Grupie. Wypracowa-
no już nieformalny konsensus na polskie przewodnic-
two w Grupie, o wiceprzewodnictwo będzie ubiegała 
się Hiszpania. 
• Paktu Paryskiego – Ta nowa inicjatywa, zapropo-
nowana przez dyrektora wykonawczego UNODC 
A. M. Costę w 2003 roku, ma służyć zacieśnieniu współ-
pracy, głównie na poziomie operacyjnym, państw do-
tkniętych przemytem narkotyków z Afganistanu. 
W spotkaniu inauguracyjnym uczestniczyli przedsta-
wiciele 19 państw i 7 organizacji międzynarodowych. 
Główne założenia Paktu to m.in. wzmocnienie kon-
troli na granicach w Zachodniej i Środkowej Azji (na 
tzw. szlaku bałkańskim, w obszarze Morza Czarnego 
i terenów Wspólnoty Niepodległych Państw); opraco-
wanie prawnych i organizacyjnych ram dla zwalczania 
problemu narkotyków w państwach mających najwięk-
sze trudności; poprawa współpracy państw regionu 
z państwami europejskimi oraz wsparcie dla progra-
mów realizowanych w Afganistanie. Kolejne spotka-

nie Paktu Paryskiego odbyło się w Moskwie pod koniec 
czerwca tego roku. Uczestniczyli w nim przedstawicie-
le Polski. Spotkanie było istotnym elementem w przy-
gotowywanej obecnie przez nasz kraj konferencji eks-
perckiej UE – Rosja. 
• Europejskiego Centrum Monitowania Narkotyków 
i Narkomanii (EMCDDA) – W celu zapewnienia 
Wspólnocie Europejskiej oraz państwom członkow-
skim obiektywnej, rzetelnej i porównywalnej informa-
cji z zakresu narkotyków, narkomanii i skutków ich uży-
wania, powołane zostało EMCDDA z siedzibą w Lizbo-
nie, którego immanentną częścią jest Sieć REITOX, czy-
li sieć krajowych centrów monitorujących. Centrum sku-
pia się na monitorowaniu podejmowanych reakcji na 
problem, sposobów ich realizacji i uzyskiwanych wyni-
ków. Centrum koncentruje się również na poprawie ja-
kości analizy danych na szczeblu krajowym i międzyna-
rodowym. Sieć Reitox umożliwia szybką wymianę infor-
macji pomiędzy krajami członkowskimi, Komisją Euro-
pejską, organizacjami pozarządowymi, innymi instytu-
cjami zajmującymi się zagadnieniami narkotykowymi 
i samym Centrum. Jednym z celów wiodących jest peł-
na implementacja na poziom krajowy tzw. kluczowych 
wskaźników oraz uruchomienie i funkcjonowanie sys-
temu ostrzegania o nowych narkotykach. Centrum In-
formacji o Narkotykach i Narkomanii Krajowego Biu-
ra wchodzi w skład Sieci Reitox, a jego specjaliści biorą 
aktywny udział w pracach EMCDDA. W kolejnych nu-
merach Serwisu zaprezentujemy Państwu sprawozdania 
z udziału w spotkaniach poświęconych implementacji 
kluczowych wskaźników. 

Koordynacja działań zarówno na szczeblu unijnym, 
jak i międzynarodowym jest niezbędnym wymogiem dla 
efektywnej realizacji działań związanych ze zwalczaniem 
narkotyków, nałożonych na Unię i poszczególne pań-
stwa członkowskie. Należy podkreślić, że wkład w walkę 
z narkotykami na szczeblu krajowym w Unii Europej-
skiej wzbogacają i wspierają międzynarodowe instytucje 
działające globalnie, regionalnie lub lokalnie. Odgrywa-
ją one różną rolę, a ich funkcjonowanie ma bezpośred-
ni wpływ na sytuacje panującą w UE. Dostrzegając zna-
czenie powyższych argumentów, należy zauważyć, że od 
wielu lat Polska bierze aktywny udział w wielu między-
narodowych inicjatywach. Niektóre z nich postaramy się 
Państwu przybliżyć w kolejnych numerach Serwisu.  
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Agnieszka Kolbowska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania 
Narkomanii

Na przełomie października i listopada 2005 r., na zle-
cenie Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narko-
manii, przeprowadzono audytoryjne badanie ankie-
towe na próbie reprezentatywnej uczniów klas trze-
cich szkół gimnazjalnych oraz klas drugich szkół po-
nadgimnazjalnych. Realizatorem projektu był Instytut 
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Badanie prze-
prowadzono według metodologii międzynarodowego 
projektu, koordynowanego przez CAN ze Sztokholmu, 
podjętego z inicjatywy Grupy Pompidou (Co–opera-
tion Group to Combat Drug Abuse and Illicit Traffi  c-
king in Drugs), działającej przy Radzie Europy. Bada-
nie stanowi kolejną edycję projektu ESPAD, pierwsze-
go realizowanego wśród młodzieży szkolnej ogólno-
polskiego badania na temat używania substancji psy-
choaktywnych, spełniającego warunki międzynarodo-
wej porównywalności i jednocześnie podjętego z in-
tencją śledzenia trendów zjawiska. Poprzednie edy-
cje badania przeprowadzono w latach 1995, 1999 
i 2003. Następne z tej serii zostanie zrealizowane 
w roku 2007. 

Niniejszy artykuł stanowi skrót raportu badaw-
czego autorstwa Janusza Sierosławskiego. Pełna wer-
sja raportu, zawierająca tabele rozkładów odpowiedzi, 
jest dostępna na stronie internetowej Krajowego Biu-
ra ds. Przeciwdziałania Narkomanii www.narkoma-
nia.gov.pl .

Cel badania 
Główny cel badania to pomiar natężenia zjawiska uży-
wania przez młodzież substancji psychoaktywnych 
w przeddzień wejścia w życie Krajowego Programu 
Przeciwdziałania Narkomanii na lata 2006–2010, tak 

aby uchwycić wartości wyjściowe wskaźników realiza-
cji zadań i osiągania celów programu. Chociaż przed-
miotem projektu była przede wszystkim kwestia nar-
kotyków, to badaniem objęto także używanie substan-
cji legalnych, takich jak tytoń, alkohol oraz leki uspo-
kajające i nasenne. Ponadto wśród założeń wymienio-
no próbę identyfi kacji i pomiaru czynników wpływa-
jących na rozmiary zjawiska po stronie popytu i po-
daży. W badaniu poruszono kwestie dostępności sub-
stancji psychoaktywnych, zarówno w wymiarze fi zycz-
nym, jak i psychologicznym, gotowości do podjęcia 
prób z tymi środkami, przekonań na temat ich szko-
dliwości, doświadczeń w zakresie problemów związa-
nych z ich używaniem. Celem badania była również 
próba identyfi kacji i pomiaru aktywności szkół w ob-
szarze profi laktyki uzależnień. 

Metodologia badania
Do badania włączono dwie grupy młodzieży 

– uczniów urodzonych w 1987 i 1989 r. Założono, że 
95% tej młodzieży uczęszcza do szkół, w zdecydowa-
nej większości do trzecich klas gimnazjów i drugich 
klas szkół ponadgimnazjalnych. Schemat doboru pró-
by zakładał losowy dobór trzystopniowy: najpierw lo-
sowano gminy, następnie szkoły i klasy. Operatami lo-
sowania były: wykaz gmin GUS oraz listy szkół Kura-
toriów Oświaty i Wychowania, dostępne na stronach 
internetowych tych instytucji. Założono objęcie bada-
niem próby o wielkości ok. 6 500 uczniów, czyli oko-
ło 224 klas szkolnych z obu poziomów. W procedu-
rze badania położono duży nacisk na zapewnienie 
respondentom poczucia bezpieczeństwa oraz pełnej 
anonimowości. Zespół ankieterów rekrutował się spo-
za systemu oświaty i wychowania. 

Kwestie poruszone w badaniu zostały poddane po-
miarowi ilościowemu w celu dokonania oszacowań 

Raport z ogólnopolskich badań ankietowych, dotyczących używania tytoniu, alkoholu i narko-
tyków przez młodzież szkolną, przynosi optymistyczną wiadomość o załamaniu się trendu wzro-
stowego używania substancji psychoaktywnych przez młodych ludzi

POZYTYWNE TRENDYPOZYTYWNE TRENDY
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dla całej populacji oraz porównania wyników z wy-
nikami badań ESPAD z 1995, 1999 i 2003 r. Porówna-
nia te napotykają wprawdzie ograniczenia wynikające 
z innego terminu realizacji badania (badanie z 2005 r. 
zrealizowano na jesieni, pozostałe badania na wiosnę), 
jednak mimo to dostarczają wstępnej orientacji w za-
kresie zmian w trendach używania substancji psycho-
aktywnych przez młodzież szkolną.

Palenie tytoniu
Rozpowszechnienie palenia tytoniu zbadano w dwóch 
wymiarach czasowych – całego życia responden-
ta oraz ostatnich 30 dni przed badaniem. Zarówno 
wśród gimnazjalistów, jak i wśród starszej młodzie-
ży nieco wyższy odsetek dziewcząt niż chłopców de-
klaruje, że nigdy nie paliło tytoniu. Wśród uczniów 
starszych, chłopcy w nieco wyższym odsetku (36,8%) 
niż dziewczęta (30,6%) deklarowali palenie tytoniu 40 
i więcej razy w życiu. Ta różnica między chłopcami 
i dziewczętami nie występuje w młodszej grupie wie-
kowej, gdzie wskaźnik ten wyniósł niezależnie od płci 
17%. Jeśli przyjrzymy się okresowi ostatnich 30 dni 
przed badaniem, to zauważymy, że w tym czasie pali-
ło papierosy 21,6% piętnasto–szesnastolatków i 37,0% 
siedemnasto–osiemnastolatków. W obu grupach wie-
kowych obserwujemy podobną prawidłowość – brak 
różnic między chłopcami i dziewczętami, co do pa-
lenia tytoniu w czasie ostatnich 30 dni przed bada-
niem oraz częstsze codzienne palenie wśród chłopców, 
w ilości przekraczającej 10 papierosów dziennie. 

Picie napojów alkoholowych
Jak można się spodziewać, najbardziej rozpowszech-
nioną substancją psychoaktywną wśród młodzieży 
szkolnej okazały się napoje alkoholowe. Eksperymen-
towanie z piciem chociaż raz w życiu zadeklarowało 
85,2% gimnazjalistów z klas trzecich i 93,3% uczniów 
drugich klas szkół ponadgimnazjalnych. W przypad-
ku doświadczeń z alkoholem na przestrzeni całego ży-
cia wskaźniki dla chłopców i dziewcząt są bardzo po-
dobne (w grupie młodszej odpowiednio – 88% i 82%, 
w grupie starszej – 94% i 92%), co zdaje się wskazywać 
na postęp procesu emancypacji dziewcząt. Ponadto 
w obu grupach wiekowych picie alkoholu stanowi, 
przynajmniej w sensie statystycznym, normę. Wyniki 

badania pokazują zatem istotną przemianą obyczajo-
wą w zakresie używania alkoholu przez młodzież. 

Za wskaźnik względnie częstego używania alkoholu 
przyjęto picie w okresie ostatnich 30 dni przed bada-
niem. W tym czasie jakiekolwiek napoje alkoholowe 
piło 45,1% uczniów z grupy młodszej i 69,0% uczniów 
z grupy starszej. Gdy rozpatruje się wskaźnik picia 
w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem, istotna sta-
je się także różnica między chłopcami i dziewczętami. 
48,6% młodszych chłopców i 41,4% młodszych dziew-
cząt deklaruje, że piło alkohol w ciągu ostatniego mie-
siąca oraz odpowiednio 72,9% chłopców i 64,9% 
dziewcząt wśród uczniów starszych. 

Najbardziej rozpowszechnionym napojem alkoho-
lowym, zarówno w trzecich klasach gimnazjów, jak 
i wśród młodzieży starszej, jest piwo, na drugim miej-
scu znalazła się wódka, a dopiero na trzecim wino. Jak 
pokazują dane, większość badanych na obu pozio-
mach nauczania ma za sobą doświadczenie upicia się 
(71,2% uczniów szkół ponadgimnazjalnych). Znacz-
ne rozpowszechnienie picia alkoholu wśród młodzie-
ży może budzić niepokój, patrząc na zjawisko z per-
spektywy zdrowia publicznego, a także obowiązują-
cych rozwiązań prawnych.

Używanie innych substancji 
psychoaktywnych 
Do szerokiej grupy, innych niż alkohol i tytoń sub-
stancji psychoaktywnych, należą leki przeciwbólowe 
i nasenne, sterydy anaboliczne, substancje wziewne 
oraz szeroka gama substancji nielegalnych. Pod po-
jęciem substancji nielegalnych rozumiemy tu zatem 
środki, powszechnie nazywane narkotykami, których 
produkcja i obrót są czynami zabronionymi przez 
prawo.

Na pytanie „Czy chciałbyś spróbować jakiegoś nar-
kotyku lub leku?” twierdząco odpowiedziało niemal 
dwukrotnie więcej uczniów starszych (37,9%) niż 
młodszych (21,9%).

W praktyce okazało się, że choć raz w życiu 14,2% 
uczniów młodszych i 31,5% uczniów starszych paliło 
marihuanę, która znajduje się na pierwszym miejscu 
pod względem rozpowszechnienia. Na drugiej pozycji 
ulokowały się leki uspokajające i nasenne, które kiedy-
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kolwiek w życiu zażywało bez zalecenia lekarza 15,1% 
w młodszej kohorcie i 19% w starszej. Na trzecim 
miejscu wśród gimnazjalistów znalazły się substan-
cje wziewne (7,5%), zaś wśród starszych uczniów am-
fetamina (12,4%). Czwarte miejsce w młodszej grupie 
zajmuje amfetamina (3,6%), zaś w starszej – ecstasy 
(8,3%). Związek między używaniem substancji a płcią 
występuje na obu poziomach nauczania. W grupie 
uczniów młodszych chłopcy częściej deklarują próby 
używania praktycznie wszystkich substancji poza le-
kami uspokajającymi i nasennymi, z którymi z kolei 
znacznie częściej eksperymentują dziewczęta.

Za wskaźnik aktualnego używania substancji zwy-
kle uznaje się przyjmowanie substancji w czasie ostat-
nich 12 miesięcy przed badaniem. Uzyskane dane po-
kazują, że najpopularniejszą substancją, także na po-
ziomie używania w ciągu ostatniego roku, są prze-
twory konopi. W klasach trzecich gimnazjów używa-
ło tego środka 10% uczniów, w klasach drugich szkół 
ponadgimnazjalnych – 22,6%. Na drugim miejscu 
w obu grupach znajdują się leki uspokajające i nasen-
ne używane bez przepisu lekarza (6,6% w młodszej 
grupie i 9% w starszej), a na trzecim w młodszej gru-
pie – substancje wziewne (3,5%), zaś w starszej – am-
fetamina (6,8%). Analizując rozpowszechnienie aktu-
alnego używania poszczególnych substancji, obserwu-
jemy związek z płcią. Podobnie jak w przypadku eks-
perymentowania używanie w ciągu ostatniego roku 
występuje częściej wśród chłopców niż wśród dziew-
cząt, z wyjątkiem przyjmowanych bez przepisu leka-
rza leków uspokajających i nasennych. 

Dla względnie częstego, okazjonalnego używania 
za wskaźnikowy można przyjąć okres ostatnich 30 
dni przed badaniem. Palenie marihuany lub używa-
nie innych narkotyków, podobnie jak picie alkoholu, 
w przypadku większości badanych nie ma charakteru 
regularnego. Dlatego trudno mieć pewność, że wszy-
scy uczniowie, którzy zadeklarowali kontakt z daną 
substancją w czasie ostatnich 30 dni, na pewno uży-
wają jej co najmniej raz na miesiąc. Uzyskane wyni-
ki pokazują, że w ciągu ostatnich 30 dni przed bada-
niem 4,3% uczniów klas trzecich gimnazjów i 10,5% 
uczniów klas drugich szkół ponadgimnazjalnych pa-
liło marihuanę lub haszysz. Analogicznie, jak w przy-
padku poprzednich kategorii czasowych, w obu gru-

pach wiekowych na drugim miejscu pod względem 
rozpowszechnienia częstego używania znajdują się 
leki uspokajające i nasenne przyjmowane bez przepi-
su lekarza (3,3% wśród młodszych i 4,4% wśród star-
szych). W młodszej grupie rozpowszechnienie uży-
wania w czasie ostatniego miesiąca nieznacznie prze-
kraczające 1% badanych pojawiło się jeszcze tylko 
w przypadku substancji wziewnych, amfetaminy i ec-
stasy. Wśród starszych odsetki w przedziale 1–2% po-
jawiają się przy częstym używaniu amfetaminy, ecsta-
sy oraz substancji wziewnych. Podobnie jak przy po-
przednich wskaźnikach istotne zróżnicowanie wiąże 
się z płcią – większy odsetek chłopców sięga po każdą 
z substancji, z wyjątkiem preferowanych przez dziew-
czynki i przyjmowanych bez przepisu lekarza leków 
uspokajających i nasennych.

Przyjrzyjmy się dokładniej zagadnieniu leków 
uspokajających i nasennych. Dane pokazują, że 12,8% 
młodzieży młodszej i 14,2% młodzieży starszej ma 
doświadczenia z tymi substancjami przyjmowanymi 
w celach leczniczych. W tej grupie wyróżnić trzeba 
około dwuprocentową frakcję badanych, którzy te 
uzależniające leki przyjmowali przez trzy tygodnie lub 
dłużej. Warto podkreślić, że zjawisko używania leków 
uspokajających i nasennych w celach innych niż me-
dyczne ma nieznacznie szerszy zakres (15,1% młod-
szych i 19% starszych) niż zjawisko używania ich we-
dług przepisu lekarza w celach medycznych.

Należy zwrócić uwagę na bardzo niskie, niewie-
le przekraczające 0,5%, rozpowszechnienie używania 
narkotyków w zastrzykach. Szczególny niepokój po-
winny budzić natomiast dość znaczne odsetki mło-
dzieży eksperymentującej z alkoholem w połącze-
niu z tabletkami (6,9% w młodszej kohorcie i 13,2% 
w starszej) lub z marihuaną (7,7% w młodszej i 19,9% 
w starszej grupie).

Problemy związane z używaniem 
substancji 
W jednym z pytań ankiety respondenci otrzymali listę 
problemów z prośbą, aby określili, czy w czasie ostat-
nich 12 miesięcy stały się one ich udziałem w związku 
z piciem napojów alkoholowych lub używaniem nar-
kotyków i wreszcie z innych powodów – bez udzia-
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łu substancji psychoaktywnych. Większość bada-
nych doświadczała takich problemów jak: kłótnia lub 
sprzeczka (1), przepychanka lub bójka (2), problemy 
z rodzicami (3), problemy z przyjaciółmi (4), proble-
my z nauczycielami (5), gorsze wyniki w nauce (6). 
Najrzadziej występowały interwencje pogotowia ra-
tunkowego, niechciane doświadczenia seksualne, kon-
takty seksualne bez antykoncepcji, kłopoty z policją. 
Podobnie rzadko badani stawali się ofi arą rabunku 
lub kradzieży. 

Porównanie wskaźników pokazuje, że generalnie 
najbardziej rozpowszechnione są problemy powsta-
jące bez związku z używaniem substancji, a następ-
nie kłopoty związane z alkoholem. Problemy zwią-
zane z narkotykami pojawiają się stosunkowo najrza-
dziej. Należy zwrócić uwagę na ogólnie częstsze wy-
stępowanie problemów związanych z alkoholem oraz 
z narkotykami wśród starszej młodzieży niż w grupie 
uczniów młodszych. Wynika to zapewne z większe-
go rozpowszechnienia i nasilenia używania substancji 
w starszej grupie. 

Dostępność substancji 
psychoaktywnych 
Aby zbadać dostępność poszczególnych substancji 
psychoaktywnych, poproszono respondentów o osza-
cowanie, na ile trudne byłoby dla nich zdobycie każ-
dej z nich, gdyby tego chcieli. Ocenie poddano do-
stępność napojów alkoholowych, leków uspokajają-
cych i nasennych oraz poszczególnych środków niele-
galnych. Większość badanych deklaruje, że nie napo-
tyka zbyt dużych trudności z dostępem do piwa, wina 
czy wódki, mimo że polskie prawo zabrania sprzedaży 
i podawania napojów alkoholowych nieletnim. 

Z kolei dostęp do substancji nielegalnych, zdaniem 
młodzieży, jest znacznie trudniejszy. Odsetki uczniów 
młodszych, którzy uważają narkotyki za niemożliwe 
do zdobycia, wahają się od 18,2% w przypadku ko-
nopi indyjskich do 23,6% w przypadku GHB. Odset-
ki młodzieży ze szkół gimnazjalnych stwierdzającej, że 
byłoby jej bardzo łatwo dostać poszczególne substan-
cje mieszczą się w przedziale 12,3% w przypadku ko-
nopi indyjskich i 5,3% w przypadku cracku. W star-
szej grupie marihuana i haszysz byłyby niemożliwe 

do zdobycia dla 9,6% uczniów. Analogiczny odsetek 
w odniesieniu do GHB wynosi 15,8%. Swój dostęp do 
przetworów konopi określiło jako bardzo łatwy 21,0% 
starszych uczniów. Najtrudniej dostępny crack mogło-
by bardzo łatwo zdobyć 6,2% badanych. 

Podsumowując, młodzież starsza, w niewiele więk-
szym stopniu niż młodzież młodsza, ocenia dostęp 
do substancji nielegalnych jako łatwy. Ponadto warto 
zwrócić uwagę na bardzo wysokie odsetki badanych, 
którzy nie potrafi li oszacować swoich możliwości 
w zakresie dostępu do narkotyków, co może wskazy-
wać na relatywnie znaczną frakcję osób do tego stop-
nia niezainteresowanych substancjami nielegalnymi, 
że niepotrafi ących nawet wyobrazić sobie skali trud-
ności w zdobyciu tego typu środków. 

Ryzyko związane z używaniem 
substancji psychoaktywnych 
w opiniach badanych 
Używanie substancji psychoaktywnych niesie ze sobą 
ryzyko pojawienia się konsekwencji zdrowotnych 
i społecznych, szczególnie w sytuacji, gdy sięga po nie 
nieświadoma zagrożenia młodzież. Pewną rolę pro-
fi laktyczną może odgrywać tu wiedza młodych lu-
dzi na temat niebezpieczeństw związanych z używa-
niem tego typu środków. Zobaczmy zatem, na ile ba-
dani zdają sobie sprawę z ryzyka związanego z używa-
niem substancji psychoaktywnych. 

Zdecydowana większość uczniów dostrzega zagro-
żenia. Tylko bardzo nieliczni stwierdzają, że używanie 
substancji psychoaktywnych nie wiąże się z negatyw-
nymi następstwami. Młodzież jest zatem dość dobrze 
zorientowana w skali zagrożeń. Oceny ryzyka zwią-
zanego z używaniem poszczególnych substancji do-
konywane przez uczniów z obu poziomów naucza-
nia niewiele różnią się między sobą. Odnośnie ryzy-
ka związanego z różnymi stylami picia napojów al-
koholowych, za najbardziej niebezpieczny model ba-
dani uznali częste picie w dużych ilościach. Ponadto 
młodzież nie traktuje okazjonalnego używania prze-
tworów konopi jako czegoś, co jest bardziej ryzykow-
ne niż okazjonalne picie alkoholu. Warto zauważyć, że 
regularne palenie tytoniu ocenione zostało jako obar-
czone dużym ryzykiem przez znacznie wyższy odsetek 
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badanych niż pojedyncze próby używania tak groźne-
go narkotyku jak kokaina.

Potwierdza to ogólną konstatację, że – zdaniem 
młodzieży – dla oceny poziomu ryzyka ważniejszy jest 
wzór (rozumiany nie tylko jako sposób wprowadza-
nia substancji do organizmu, ale także częstotliwość 
przyjmowania), według którego używa się substan-
cji niż rodzaj środka. Badani nie ulegają także stereo-
typowi, zgodnie z którym pojedyncze eksperymenty 
z narkotykami rodzą znacznie większe zagrożenie niż 
częste używanie w dużych ilościach substancji legal-
nych, takich jak alkohol czy tytoń. 

Potępianie używania 
poszczególnych substancji 
Próbą uchwycenia odniesień normatywnych wobec 
używania poszczególnych substancji psychoaktyw-
nych było pytanie o ocenę zachowania kogoś, kto się-
ga po poszczególne substancje. Zgodnie z przewidy-
waniami, z potępieniem rzadziej spotykały się sub-
stancje legalne, a porównanie wyników z klas młod-
szych i starszych wskazuje na wyższy poziom liberali-
zmu wśród uczniów szkół ponadgimnazjalnych. Wy-
niki badania zdają się także świadczyć o internaliza-
cji przez środowisko młodzieżowe normy zakazującej 
palenia tytoniu. Niestety, nie można tego powiedzieć 
o normie dotyczącej abstynencji od alkoholu. Odset-
ki badanych potępiających używanie takich substan-
cji nielegalnych jak amfetamina, kokaina, ecstasy, czy 

„kompot” są nie tylko wysokie, ale również niewie-
le różnią się między sobą w obu grupach wiekowych. 
Łagodniej ocenia się eksperymentowanie z marihu-
aną. Ujawnia się zatem tendencja do innego traktowa-
nia przetworów konopi niż pozostałych narkotyków. 

Profilaktyka a używanie 
substancji
W badaniu poruszono kwestię zasięgu oddziaływań 
profi laktycznych dotyczących narkotyków, alkoho-
lu i tytoniu. W programach profi laktyki uzależnień 
uczestniczyło 70% młodzieży z klas młodszych oraz 
około 60% uczniów szkół ponadgimnazjalnych. Zaję-
cia, w których uczestniczyli badani, najczęściej pro-

wadzili pedagodzy szkolni lub nauczyciele, na trzecim 
miejscu wśród realizatorów programów profi laktycz-
nych znaleźli się policjanci. 

Próbą pomiaru percepcji zajęć profi laktycznych 
przez uczniów było pytanie o ocenę wpływu zajęć 
profi laktycznych na samego respondenta. Zdaniem 
44,1% gimnazjalistów oraz 32,7% badanych ze starszej 
grupy zajęcia profi laktyczne przekonały ich, że nie 
warto używać narkotyków. Dalszym 27,2% uczniów 
z młodszej grupy i 26,9% uczniów z grupy starszej za-
jęcia co najmniej dały do myślenia. Tylko 16,0% gim-
nazjalistów i 14,2% uczniów szkół ponadgimnazjal-
nych było zdania, że z zajęć nic nie wynikało. 

Podsumowanie 
Wyniki badania wskazują na znacznie wyższy po-
ziom rozpowszechnienia używania substancji legal-
nych niż nielegalnych, a równocześnie załamanie się 
trendu wzrostowego używania substancji psychoak-
tywnych przez młodzież. Kontynuację wzrostu uży-
wania obserwujemy jedynie w przypadku ecstasy 
i to jedynie wśród uczniów ze starszej grupy wie-
kowej. Wśród substancji nielegalnych relatywnie 
najwyższym rozpowszechnieniem cechują się ko-
nopie indyjskie. Chociaż raz w ciągu życia używa-
ło ich 14,2% młodszych uczniów i 31,5% starszych 
uczniów. Na drugim miejscu wśród substancji nie-
legalnych znajduje się amfetamina (3,6% uczniów 
młodszych i 12,4% uczniów starszych). Zarów-
no eksperymentowanie z substancjami nielegalny-
mi, jak również ich okazjonalne używanie jest bar-
dziej rozpowszechnione wśród chłopców niż wśród 
dziewcząt. Uwagę zwraca wysoki poziom dostępno-
ści napojów alkoholowych przejawiający się w oce-
nach respondentów. Na tym tle dostępność substan-
cji nielegalnych jest oceniana znacznie niżej. Więk-
szość młodzieży ma dobrą orientację w zakresie 
ryzyka szkód zdrowotnych i społecznych związa-
nych z używaniem substancji psychoaktywnych. 
O stopniu ryzyka, według ocen uczniów, zdaje się 
decydować bardziej nasilenie i sposób używania niż 
rodzaj substancji. Należy odnotować, że marihuana 
i haszysz są przez młodzież traktowane bardziej li-
beralnie od innych substancji nielegalnych. Zdecy-
dowana większość uczniów z obu poziomów wie-
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kowych w poprzednim roku szkolnym uczestni-
czyła w zajęciach profi laktycznych prowadzonych 
w szkole. Większość badanych dostrzega pozytyw-
ny wpływ tych zajęć na sferę własnych opinii na te-
mat używania narkotyków. Porównanie wyników 
z 2005 r. z wynikami wcześniejszych badań, pomimo 

bariery porównywalności, wskazuje trend malejący 
używania zarówno substancji legalnych (alkohol, ty-
toń), jak i nielegalnych. Spadek jest większy w przy-
padku gimnazjalistów niż uczniów szkół ponadgim-
nazjalnych, szczególnie gdy w grę wchodzą substan-
cje nielegalne. 

Prof.dr hab. Jolanta Rogala–Obłkowska
Instytut Stosowanych Nauk Społecznych 
Uniwersytet Warszawski

W ostatnich latach w mediach pojawiają się cyklicznie 
informacje, że w Polsce branie narkotyków stało się 
elementem życia codziennego współczesnej młodzie-
ży. W publikacjach prasowych dominuje przekaz, że 
narkotyki są powszechnie dostępne i osiągalne w każ-
dej szkole. Ostatni raport z badań dotyczących uży-
wania alkoholu i narkotyków przez młodzież szkol-
ną1 wskazuje na zahamowanie tendencji wzrostowej 
zarówno w odniesieniu do narkotyków jak i alkoholu. 
Czy możemy  się już cieszyć, że podejmowane działa-
nia profi laktyczne odnoszą wyraźny skutek?  

Uwagi metodologiczne 
Badania nad narkomanią młodzieżową wyłaniają pro-
blem metodologiczny wiążący się ze sposobami dotar-
cia do materiału badawczego. Badacze tego zagadnie-
nia stają przed problemem dostępu do osób zażywają-
cych narkotyki. To niełatwe zadanie, gdyż branie nar-
kotyków jest nielegalne, a ponadto w odczuciu spo-
łecznym naganne, tym samym osoby biorące narkoty-
ki najczęściej starają się to ukryć. Prowadząc badania 
nad problematyką uzależnienia, możemy spotkać się 
nie tylko z tendencją do ukrywania faktu brania nar-
kotyków lecz także z mechanizmem odwrotnym. Mło-
dzi ludzie mogą przyznawać się do zażywania narko-
tyków chociaż w rzeczywistości tego nie robią. Taka 

sytuacja może wystąpić wtedy, gdy dla jednostki grupa 
narkomańska jest na tyle atrakcyjna, że przypisywanie 
sobie członkostwa w niej podnosi poczucie własnego 
znaczenia. Tę grupę młodzieży można określić  jako 
aspirującą do narkomanii i zaliczyć do grupy bardzo 
wysokiego ryzyka.

Analiza przedstawionego w raporcie materiału na-
suwa kilka uwag właśnie natury metodologicznej.  Za-
sadnicze zastrzeżenia budzi zastosowany w bada-
niu dobór próby mający charakter klastrowo–war-
stwowy, gdzie jednostką losowania była klasa szkol-
na. Tak dobrana próba nie w pełni spełnia kryterium 
reprezentatywności. Przeprowadzenie badań na tere-
nie szkoły oznacza celowy wybór badacza ogranicze-
nia się do badania tej grupy młodzieży, która funkcjo-
nuje w roli ucznia, a wiadomo z doświadczeń terapeu-
tów, że jednostki wchodzące głębiej w uzależnienie, 
w tej roli funkcjonować już nie potrafi ą i przestają 
chodzić do szkoły.

Pewne zastrzeżenia można mieć także  do zastoso-
wanej techniki badawczej, a mianowicie  ankiety au-
dytoryjnej przeprowadzanej na terenie klasy szkolnej. 
Młodzież niechętnie przyznaje się do brania narkoty-
ków, szczególnie gdy badania są przeprowadzane na 
terenie szkoły, nawet pomimo zapewnienia warunków 
pełnej anonimowości badań. Wynika to  z jej niechęci 
przyznawania się do kontaktu z narkotykami z obawy 
przed konsekwencjami ze strony nauczycieli czy ro-
dziców. Dlatego z wielu dotychczas prowadzonych ba-

CZY W POLSCE PRZEMIJA MODA CZY W POLSCE PRZEMIJA MODA 
NA NARKOTYKI?NA NARKOTYKI?
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dań nad narkomanią młodzieżową, a szczególnie re-
alizowanych na zlecenie kuratoriów oświaty, wynikało, 
że na terenie polskich szkół problem narkomanii nie 
istnieje, bądź skala zjawiska jest bardzo mała. 

Z badań prowadzonych w ramach programów re-
alizowanych w Instytucie Stosowanych Nauk Społecz-
nych wynika, że badania ankietowe przeprowadzane na 
terenie klasy obarczone są zasadniczym błędem gdyż 
bez względu na zapewnienia ankieterów, badana mło-
dzież nie ma pewności czy ankiety nie 
zostaną pokazane nauczycielowi, któ-
ry może zidentyfi kować osobę ankie-
towaną po charakterze pisma. Tak-
że z licznych wywiadów przeprowa-
dzonych z młodzieżą przez psycholo-
gów, pedagogów szkolnych lub dzien-
nikarzy jednoznacznie wynika, że ska-
la tego problemu jest znacznie większa 
niż wskazują na to ofi cjalne dane. 

W literaturze przedmiotu zo-
stało opisane również zjawisko in-
dukowania się grupy rówieśniczej. 
I tak, przy realizacji badań okazuje się, 
że w zależności od postawy liderów 
klasowych w jednej klasie tylko zni-
koma grupa młodzieży miała kontakt 
ze środkami psychoaktywnymi, nato-
miast w klasie równoległej ankietowa-
ni odpowiadają znacznie bardziej rze-
telnie, opisując swoje doświadczenia 
ze środkami psychoaktywnymi. Dla-
tego badania audytoryjne przeprowa-
dzane  w klasach szkolnych mają opi-
nię mało wiarogodnych, a szczególnie 
w badaniu zjawisk, które nie są aprobowane społecznie, 
a takim zjawiskiem jest branie środków psychoaktyw-
nych przez młodzież. 

Niewątpliwą wadą prezentowanych  badań jest 
brak uwzględnienia w analizie zmiennej terytorialnej 
oprócz zmiennych  płci i wieku. Uwzględnienie tych 
trzech podziałów znacznie wzbogaciłoby wnioski. Być 
może okazałoby się, podobnie jak w badaniach pro-
wadzonych w 2002 r., że rozpowszechnienie substan-
cji psychoaktywnych wśród młodzieży  jest uzależnio-
ne od miejsca zamieszkania. 

Marihuana najpopularniejsza
Narkotykiem najbardziej popularnym wśród bada-
nej młodzieży  okazała się marihuana. Jest to  zgod-
ne z tendencjami obserwowanymi w innych krajach 
Unii Europejskiej, gdzie występuje coraz większe przy-
zwolenie na palenie marihuany W krajach Unii Euro-
pejskiej i USA mamy do czynienia ze zjawiskiem po-
stępującej liberalizacji postaw społecznych w stosun-
ku do marihuany. Pomimo, iż posiadanie i zażywanie 

tego środka uzależniającego jest przez 
prawo zabronione, w wielu krajach 
europejskich toczy się obecnie sze-
roka społeczna dyskusja nad warun-
kami legalizacji przetworów kono-
pi i można oczekiwać zmiany norm 
prawnych dotyczących warunków ich 
używania. Zażywanie marihuany co-
raz częściej zaczyna być traktowane 
podobnie jak picie alkoholu czy pa-
lenie tytoniu. Fakt jej brania oznacza 
dla wielu młodych ludzi „bycie przy-
stosowanym” do swojej grupy rówie-
śniczej. Marihuana zażywana jest nie 
tylko przez młodzież, lecz również 
przez pokolenie średnie, nie tylko 
w sposób nałogowy, lecz okazjonalnie 
w celach „towarzyskich”, podobnie jak 
w krajach arabskich, gdzie używa się 
jej powszechnie przy okazji różnego 
rodzaju uroczystości. 

W prezentowanym badaniu uzyska-
no wynik bardzo niepokojący. Mło-
dzież  nie traktuje okazjonalnego uży-
wania przetworów konopi  jako zacho-

wania bardziej ryzykownego niż okazjonalne picie na-
pojów alkoholowych. Młodzież starsza trochę rzadziej 
dostrzega ryzyko związane z używaniem przetworów 
konopi, zarówno gdy mowa o pojedynczych próbach 
jak i o okazjonalnym czy nawet regularnym używaniu.  
Okazało się także, że regularne palenie tytoniu ocenia-
ne jest jako obarczone dużym ryzykiem przez większy 
procent badanej młodzieży, niż pojedyncze próby z tak 
groźnym narkotykiem jak kokaina. 

Prawdopodobne wydaje się, że liberalizacja pra-
wa odnośnie zażywania marihuany spowoduje, że lu-

Dla badanej 
młodzieży styczność 
z narkotykami tzn. 

dostępność oraz ich 
zażywanie, nie są 
tak oczywiste, jak 
sugerują to środki 

masowego przekazu 
i w żadnym wypadku 
nie można mówić o 
powszechności tego 

zjawiska 
w populacji zarówno 

gimnazjalistów 
jak i uczniów klas 

ponadgimnazjalnych.
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dzie biorący ją, będą zaliczani do podobnych grup jak 
obecnie grupy osób używających alkoholu, czy tyto-
niu. Będą więc jednostki używające tego narkotyku 
w sposób okazjonalny i umiarkowany, a będą także 
jednostki od niego uzależnione.

Zmienna rzeczywistość
Dynamika problemu w latach 1995–2005 przedsta-
wiona w raporcie wskazuje, że na przestrzeni ostatniej 
dekady nastąpił gwałtowny wzrost sięgania po sub-
stancje psychoaktywne. Zahamowanie trendu wzro-
stowego od poprzedniego badania przeprowadzone-
go w 2003r. trudno uznać za tendencję stałą tym bar-
dziej, że odnośnie niektórych narkotyków np. ekstazy 
czy sterydów nastąpił wzrost osób próbujących tych 
środków psychoaktwnych 

Na zmianę  postaw młodzieży wobec narkotyków 
i zagrożeń związanych z ich braniem najlepiej wska-
zują wyniki dotyczące oceny ryzyka związanego z ich 
braniem. Otóż w odniesieniu do wszystkich narko-
tyków młodzież ocenia ryzyko jako duże – znacznie 
rzadziej niż w poprzednich badaniach, co oznacza, że 
więcej młodzieży akceptuje sporadyczne branie nar-
kotyków. W odniesieniu do młodzieży starszej częściej 
niż w latach poprzednich akceptuje ona nie tylko spo-
radyczne próby brania narkotyków, ale również regu-
larne ich zażywanie i to w odniesieniu do większości 
narkotyków (marihuany i haszyszu, LSD, amfetaminy, 
kokainy, ekstazy oraz środków wziewnych). 

Te wyniki świadczą o zmianie świadomościowej 
i obyczajowej  i są ogromnie niepokojące, gdyż ozna-
czają, że młodzież nie dostrzega ryzyka uzależnienia 
od narkotyków i akceptuje ich branie zabawowo–eks-
perymentalno–okazyjne. Oznacza to przyzwolenie na 
branie narkotyków i świadczyć może o niskiej sku-
teczności niektórych działań profi laktycznych prowa-
dzonych w naszym kraju. 

Pewne zaskoczenie budzi uzyskany wynik wskazu-
jący, iż w opinii badanej młodzieży ocena dostępno-
ści do narkotyków spadła w stosunku do praktycz-
nie wszystkich substancji psychoaktywnych. O ile 
w odniesieniu do alkoholu można by to wyjaśnić akcją 
propagandową i uświadamianiem sprzedawcom, że 
do lat 18 alkohol nie jest legalny, o tyle dziwi zmniej-
szenie oceny dostępności w odniesieniu do narkoty-

ków, nawet tych które jak np. grzyby halucynogen-
ne, nie są przedmiotem obrotu, lecz są najczęściej po-
zyskiwane indywidualnie lub w drodze wymiany. I to 
w czasach gdy narkotyki zamawia się – przynajmniej 
w dużych miastach – najczęściej  przez telefon lub 
internet.  Dlatego tak istotne byłoby pokazanie tego 
trendu uwzględniając w badaniach zmienną teryto-
rialną.

Na skuteczność działań prewencyjnych mogły-
by również wskazywać wyniki świadczące o tym, że 
młodzież rzadziej wskazuje szkołę jako miejsce zaku-
pu narkotyków. Może to jednak wynikać z faktu, że 
w typowe narkotyki zabawowe takie jak np. ecstasy  
zaopatruje się w dyskotekach lub na innych impre-
zach klubowych. 

 * * *
Trudno, na podstawie badań, co do reprezentatywno-
ści których można mieć poważne zastrzeżenia, mówić  
o spadku tendencji wzrostowej sięgania po substancje 
psychoaktywne. Nie możemy jednak powiedzieć, że 
wyniki raportu  na temat używania alkoholu i narko-
tyków przez młodzież szkolną są jednoznacznie pesy-
mistyczne. Dla badanej młodzieży styczność z narko-
tykami tzn. dostępność oraz ich zażywanie, nie są tak 
oczywiste, jak sugerują to środki masowego przekazu 
i w żadnym wypadku nie można mówić o powszech-
ności tego zjawiska w populacji zarówno gimnazjali-
stów jak i uczniów klas ponadgimnazjalnych. 

Badana młodzież w większości ma negatywny sto-
sunek do narkotyków, dostrzega zagrożenia z nimi 
związane i nigdy w życiu ich nie próbowała. Ucznio-
wie w większości na tyle nie są zainteresowani bra-
niem narkotyków, że nie rejestrują bądź nie poszukują 
informacji na ich temat i dróg dotarcia do nich. Nar-
kotyków spróbował jednak, co najmniej raz w swo-
im życiu, co dziesiąty badany gimnazjalista i co trzeci 
uczeń szkoły ponadgimnazjalnej. Należy postawić py-
tanie  – czy jest to dużo? 

Powtórzenie tych badań pozwoli odpowiedzieć, czy 
rzeczywiście trend wzrostowy został zahamowany, czy  
jest  to może tylko chwilowa tendencja. 

1 Sierosławski J. Używanie alkoholu i narkotyków przez młodzież 

szkolną. Warszawa 2005



34
S E R W I S  I N F O R M A C Y J N Y  N A R K O M A N I A  N R  2 (33) 2006

Artur Malczewski
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania 
Narkomanii
Jednym z głównych zadań Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdziałania Narkomanii (KBPN) jest przygotowy-
wanie projektu Krajowego Programu Przeciwdziała-
nia Narkomanii (6) oraz koordynowanie i monitoro-
wanie jego realizacji. Program na lata 2002 – 2005 wy-
znaczał 12 celów szczegółowych i 64 zadania, do wy-
konania których wskazano 8 ministerstw, 17 innych 
instytucji centralnych oraz władze samorządowe wo-
jewództw, powiatów i gmin. Program został przyjęty 
przez Radę Ministrów w lipcu 2002, czyli w połowie 
pierwszego roku jego realizacji. Dokument ten peł-
ni równocześnie dwie funkcję – programu i strategii. 
Głównym celem programu jest ograniczenie używa-
nia narkotyków oraz związanych z tym problemów. 

Realizacja Krajowego Programu Przeciwdziałania 
Narkomanii (KPPN) przez poszczególne minister-
stwa czy urzędy centralne oznaczała w praktyce za-
angażowanie wielu podległych im, czy przez nie nad-
zorowanych, instytucji i oddziałów lokalnych. Dlate-
go też Program miał duży zasięg i już z założenia inte-
grował w skali kraju zdecydowaną większość działań 
skierowanych na zapobieganie narkomanii.

Realizacja programu
Wiele instytucji, urzędów i innych podmiotów zo-
bowiązano do realizacji zadań Krajowego Progra-
mu Przeciwdziałania Narkomanii na mocy ustawy 
z dnia 24 kwietnia 1997 r. o przeciwdziałaniu narko-
manii (8). Art. 3.1 ustawy brzmi: Zadania dotyczące 

przeciwdziałania narkomanii są realizowane przez 
organy administracji rządowej i jednostki samorzą-
du terytorialnego. W Art. 3a. ust. 4 wskazano KBPN 
jako instytucję kluczową: Do zadań Biura (Krajowego 
Biura do Spraw Przeciwdziałania Narkomanii) należy 
w szczególności: 1) opracowywanie projektu Krajo-
wego Programu Przeciwdziałania Narkomanii oraz 
koordynowanie i monitorowanie jego wykonania, 
przy współpracy w tym zakresie z innymi podmio-
tami realizującymi zadania wynikające z Krajowego 
Programu Przeciwdziałania Narkomanii. 

Na mocy ustawy Biuro corocznie opracowuje spra-
wozdanie z realizacji Programu. Informacje o realiza-
cji zadań zbierano za pomocą specjalnie opracowa-
nych ankiet, które wysłano do wszystkich instytucji 
zaangażowanych w podejmowanie zadań Programu. 

W przypadku województw, powiatów i gmin dane 
uzyskiwano za pośrednictwem osób zajmujących się 
problematyką zapobiegania narkomanii na poziomie 
wojewódzkim – ekspertów wojewódzkich współpra-
cujących w zakresie epidemiologii narkomanii z Cen-
trum Informacji o Narkotykach i Narkomanii Kra-
jowego Biura do Spraw Przeciwdziałania Narkoma-
nii. Kwestionariusz sprawozdawczy z realizacji zadań 
KPPN został przygotowany przez Centrum Informa-
cji we współpracy z ekspertami wojewódzkimi pod-
czas corocznych spotkań. Zbieranie danych za po-
mocą kwestionariusza rozpoczęło się w 2004. Wcze-
śniej, czyli w roku 2003 ankiety dotyczące działań jed-
nostek samorządu terytorialnego wypełniały Urzędy 
Marszałkowskie. Takie rozwiązanie niewątpliwie nie 
pozwoliło uchwycić całości prowadzonych działań 

Raport z realizacji zadań Krajowego Raport z realizacji zadań Krajowego 
Programu Przeciwdziałania Programu Przeciwdziałania 
Narkomanii Narkomanii z obszaru profilaktyki przez z obszaru profilaktyki przez 
gminy i powiaty w latach 2003–2005gminy i powiaty w latach 2003–2005 

Na mocy ustawy Biuro corocznie opracowuje sprawozdanie z realizacji Programu. Informacje 
o realizacji zadań zbierano za pomocą specjalnie opracowanych ankiet, które wysłano do wszyst-
kich instytucji zaangażowanych w podejmowanie zadań Programu.
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w powiatach czy gminach. Warto pamiętać, że Pro-
gram, wydany w formie książki, rozesłano do gmin 
i powiatów w trzecim kwartale 2002 i dopiero wte-
dy niektóre z jednostek samorządu terytorialnego do-
wiedziały się o przypisanych im zadaniach. 

Wysyłaniem i zbieraniem kwestionariuszy zajmo-
wali się eksperci wojewódzcy, co pozwoliło uzyskać 
dość dużą ilość odesłanych ankiet, bo około 80%. Mo-
nitorowali oni zbieranie ankiet, a także sami wypeł-
niali kwestionariusz adresowany do Urzędów Mar-
szałkowskich. Dopiero na mocy nowej Ustawy o prze-
ciwdziałaniu narkomanii z 29 lipca 2005 (9) gminy 
zostały zobowiązane do dostarczania informacji z re-
alizacji Krajowego Programu do Krajowego Biura ds. 
Przeciwdziałania Narkomanii. 

W niniejszym artykule chciałbym przedstawić re-
alizację większości zadań Krajowego Programu Prze-
ciwdziałania Narkomanii w obszarze profi laktyki, jed-
nym z czterech, w których implementowany był Pro-
gram w latach 2003 – 2005. Innymi obszarami Pro-
gramu były: podaż; leczenie, rehabilitacja i ogranicza-
nie szkód zdrowotnych; badania, monitoring i ewalu-
acja badania. Dane zawarte w artykule pochodzą ze 
sprawozdań z realizacji Krajowego Programu w la-
tach 2003 – 2005 (3) (4) (5) oraz własnych opracowań. 
Elektroniczna wersja Krajowego Programu znajduje 
się na stronie Biura: www.kbpn.gov.pl. 

Zadania dla samorządu
Jednostki samorządu terytorialnego, oprócz profi lak-
tyki, miały również wyznaczone zadania z obszaru re-
habilitacji oraz badań. Warto podkreślić, że struktu-
ra zadań Programu dla gmin i powiatów w obszarze 

profi laktyki oparta była na innych przesłankach niż 
w obszarze rehabilitacji. Na jednostki samorządu te-

rytorialnego nałożono tak wiele aktywności dotyczą-
cych działań profi laktycznych, że trudno wyobrazić 
sobie, jakie inne zadania profi laktyczne można było-
by jeszcze umieścić w Programie dla gmin i powiatów. 
Aktywności zawarte w Programie wyczerpują listę za-
gadnień dotyczących profi laktyki. W obszarze reha-
bilitacji z kolei wyznaczono priorytety, czyli zwróco-
no uwagę na wybrane, najważniejsze kwestie spośród 
wielu innych w szeroko rozumianym leczeniu. Tymi 
priorytetowymi kwestiami były: redukcja szkód i po-
strehabilitacja. Gminy i powiaty znacznie lepiej radzi-
ły sobie z zadaniami z zakresu profi laktyki niż z doty-
czącymi rehabilitacji. W tym pierwszym obszarze po-
szczególne zadania były podejmowane przez setki jed-
nostek samorządu terytorialnego, gdy w drugim tylko 
przez kilkanaście. Wpływ na tę sytuację miało z pew-
nością umieszczenie działań dotyczących profi laktyki 
narkomanii w szerszym kontekście aktywności pro-
fi laktycznych podejmowanych na poziomie lokalnym, 
jak przeciwdziałanie alkoholizmowi czy wzmacnianie 
postaw prozdrowotnych. To z kolei rodziło problemy 
natury sprawozdawczej – w jaki sposób, wypełniając 
ankietę, rozdzielić profi laktykę narkomanii od alko-
holowej przy podawaniu np. liczby programów czy 
ponoszonych na ten cel kosztów. Na wysokich odset-
kach realizacji poszczególnych zadań z obszaru profi -
laktyki zaważyła sytuacja, iż gminy posiadają dodat-
kowe środki na profi laktykę w postaci tzw. „korkowe-
go”. Wpływy z tego źródła przeznaczano na profi lakty-
kę narkotykową.

W zakresie rehabilitacji gminy i powiaty realizo-
wały Program w znacznie mniejszym zakresie. Spe-
cyfi ka zadań nałożonych na władze lokalne, takich 
jak np. redukcja szkód rozumiana jako programy le-
czenia substytucyjnego, streetworking czy partywor-
king, miała wpływ na niewielką aktywność jednostek 
samorządów terytorialnych. Niskie odsetki realiza-
cji tych zadań można tłumaczyć brakiem odpowied-
niej grupy docelowej dla ich podejmowania. Jeżeli 
w gminie nie występują iniekcyjni użytkownicy nar-
kotyków, to nie ma sensu wprowadzanie w niej pro-
gramu wymiany igieł i strzykawek. Podobnie w gmi-
nach wiejskich raczej nie będą powstawały programy 
leczenia substytucyjnego. Nie zmienia to faktu, że ge-
neralnie władze samorządowe nie widzą większej po-

Tabela 1. Liczby powiatów i gmin w latach 
2003 – 2005, które przysyłały sprawozdanie 
z realizacji Krajowego Programu.

Rok Liczba powiatów Liczba gmin

2003 307 1667

2004 272 1791

2005 286 1963
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trzeby rozwijania programów redukcji szkód. Główna 
aktywność samorządów lokalnych w obszarze reha-
bilitacji koncentrowała się na dofi nansowywaniu po-
radni i punktów konsultacyjnych. W ankietach było 
to widoczne, ponieważ niekiedy osoby wypełniające 
kwestionariusze próbowały ujmować w sprawozda-
niach środki, przeznaczane dla poradni zajmujących 
się leczeniem, w pytaniach dotyczących postrehabili-
tacji czy redukcji szkód. 

Lokalne strategie walki 
z narkomanią
W ramach osiągnięcia pierwszego celu szczegółowe-
go z obszaru profi laktyki: „Zwiększenie zaangażowa-
nia społeczności lokalnych w zapobieganie używaniu 
środków psychoaktywnych” gminy i powiaty podej-
mowały następujące zadania: 

1.1. Uwzględnianie problematyki narkomanii w lo-
kalnych i regionalnych strategiach rozwiązywania 
problemów społecznych, w szczególności w czę-
ści dotyczącej diagnozy rozpowszechnienia uży-
wania narkotyków oraz planowanych działań za-
pobiegawczych.

1.2. Wspieranie szkół podstawowych, gimnazjal-
nych i ponadgimnazjalnych w rozwijaniu działań 
profi laktycznych, w szczególności obejmujących 
diagnozę problemu używania narkotyków na te-
renie szkoły i realizację adekwatnego do potrzeb 
programu profi laktycznego.

1.3. Wspieranie programów profi laktycznych w za-
kresie organizacji czasu wolnego dzieci i młodzie-
ży, stanowiących alternatywę wobec używania 
narkotyków.

1.4. Wspieranie pozaszkolnych programów profi lak-
tycznych adresowanych do dzieci i młodzieży za-
grożonych uzależnieniem oraz ich rodziców.

Pierwsze zadanie KPPN dotyczyło umieszczania 
problematyki narkomanii w lokalnych strategiach 
rozwiązywania problemów społecznych. Nie wszyst-
kie gminy i powiaty mają takie strategie, dlatego 
w ankiecie pytaliśmy również o istnienie gminnych 
lub powiatowych programów przeciwdziałania narko-
manii oraz uwzględnienie problematyki narkomanii 
w innym gminnym lub powiatowym programie. Z ta-

beli 2. wynika, iż w roku 2005, w stosunku do lat wcze-
śniejszych, nastąpił znaczny wzrost liczby gmin, któ-
re problematykę narkomanii uwzględniły w gminnej 

strategii. W przypadku powiatów dynamika wzrostu 
była trochę mniejsza. W 2005 roku 819 gmin i 159 po-
wiatów umieściło problematykę narkomanii w swo-
jej strategii. 

Nie wszystkie gminy w Polsce mają strategie roz-
wiązywania problemów społecznych, dlatego też moż-
na przyjąć, że realizacją zadania jest również opraco-
wanie i wprowadzenie gminnego/powiatowego pro-
gramu przeciwdziałania narkomanii lub umieszcze-
nie tematyki narkomanii w innym gminnym/powia-
towym programie. Przy takim założeniu ponad poło-
wa gmin i powiatów w Polsce w 2005 roku realizowa-
ła zadanie 1.1. 

Podstawą dobrze opracowanego programu jest 
oparcie go na przeprowadzonej wcześniej diagnozie 
(1). Połowa powiatów, które opracowały powiatowy 
program lub strategię, zrobiła to na podstawie prze-
prowadzonej wcześniej diagnozy. W przypadku gmin 

Tabela 2. Liczby oraz odsetki gmin i powiatów, 
które uwzględniły problematykę narkoma-
nii w lokalnych i regionalnych strategiach roz-
wiązywania problemów społecznych.

2003 2004 2005

Liczba gmin 449 471 819

% gmin 18% 19% 33%

Liczba powiatów 149 132 159

% powiatów 39% 49% 43%

Tabela 3. Liczby oraz odsetki gmin i powiatów, 
które realizowały zadanie 1.1.

2004 2005

Liczba gmin 1086 1440

% gmin 44% 58%

Liczba powiatów 180 200

% powiatów 48% 54%
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tylko 429 z nich dysponowało odpowiednią diagnozą. 
Pozostałe gminy (blisko tysiąc) opracowały strategie 
rozwiązywania problemów społecznych lub program 
przeciwdziałania narkomanii bez przeprowadzenia 
dokładnej analizy sytuacji oraz oceny zasobów w ob-
szarze narkomanii. 

Profilaktyka pierwszorzędowa
Gminy i powiaty najczęściej, obok zadania 1.1., reali-
zowały aktywności dotyczące wspierania szkolnych 
i pozaszkolnych programów przeciwdziałania narko-
manii, czyli zajmowały się profi laktyką pierwszorzędo-
wą. Tabele 4. i 5. pokazują stopień wykonania zadania 
1.2 i 1.3. Wynika z nich, że z roku na rok, coraz wię-
cej jednostek samorządu terytorialnego wspierało roz-

wój działań profi laktycznych adresowanych do dzieci 
i młodzieży. Większy nacisk położono na prowadzenie 
profi laktyki w ramach szkół niż na rozwój środowisko-
wych programów profi laktycznych. Jednak w przypad-
ku obu zadań zawsze mniej niż połowa jednostek sa-
morządu terytorialnego wykazywała się aktywnością 
na tym polu. W 2005 roku gminy dofi nansowały 4 893 
programów profi laktycznych realizowanych w 4 731 
szkołach. Z kolei samorządy powiatowe dofi nansowały 
1 331 programów profi laktycznych, które zrealizowa-
no w 1 857 szkołach. W ramach zadania 1.3. gminy do-
fi nansowały 2 901 programów profi laktycznych reali-
zowanych w 3 744 placówkach, a powiaty 771 progra-
mów realizowanych w 916 placówkach.

Jak widać w tabeli 6. w realizację zadania 1.4., któ-
re dotyczyło profi laktyki drugorzędowej, zaangażowa-
nych było znacznie mniej jednostek samorządu tery-
torialnego niż w przypadku pierwszorzędowej. O ile 

w przypadku gmin mamy niewielki coroczny wzrost 
odsetka, to liczba powiatów fi nansująca działania pro-
fi laktyczne dla grup ryzyka w 2005 roku w stosunku 
do 2003 roku spadła. Gminy w 2005 r. dofi nansowały 
1 490 programów w 1 487 placówkach, a powiaty 398 
programów w 938 placówkach.

Kampanie edukacyjne
Zadanie 2.3. dotyczyło prowadzenia kampanii eduka-
cyjnych obejmujących problematykę narkomanii ad-
resowanych do określonych grup docelowych. Mię-
dzy innymi poprzez kampanie społeczne starano się 
podnieść poziom wiedzy społeczeństwa na temat pro-
blemów związanych z używaniem środków psycho-
aktywnych i możliwości zapobiegania zjawisku. Jed-
nostki samorządu terytorialnego same organizowały 
kampanie lub włączały się w kampanie prowadzone 

Tabela 4. Liczba oraz odsetek powiatów 
i gmin, które wspierały szkoły podstawowe, 
gimnazjalne i ponadgimnazjalne w rozwija-
niu działań profi laktycznych, w szczególno-
ści obejmujących diagnozę problemu używa-
nia narkotyków na terenie szkoły i realizację 
adekwatnego do potrzeb programu profi lak-
tycznego.

2003 2004 2005

Liczba gmin 917 977 1 163

% gmin 37% 40% 47%

Liczba powiatów 147 130 146

% powiatów 39% 35% 39%

Tabela 5. Liczba oraz odsetek powiatów 
i gmin, które wspierały programy profi lak-
tyczne w zakresie organizacji czasu wolnego 
dzieci i młodzieży, stanowiących alternatywę 
wobec używania narkotyków. 

2003 2004 2005

Liczba gmin 591 664 789

% gmin 24% 27% 40%

Liczba powiatów 93 89 84

% powiatów 25% 24% 23%

Tabela 6. Liczba oraz odsetek powiatów 
i gmin, które wspierały programy profi lak-
tyczne adresowane do dzieci i młodzieży za-
grożonych uzależnieniem oraz ich rodziców.

2003 2004 2005

Liczba gmin 342 357 373

% gmin 14% 14% 15%

Liczba powiatów 77 48 65

% powiatów 20% 13% 17%
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przez inne instytucje, na przykład Krajowe Biuro ds. 
Przeciwdziałania Narkomanii czy Państwową Agen-
cję Rozwiązywania Problemów Alkoholowych. Mniej 
więcej co roku podobna ilość gmin i powiatów orga-

nizowała lub włączała się w kampanie przygotowane 
przez inne podmioty. W 2005 roku 141 gmin i 57 po-
wiatów przygotowało własną kampanię. W przypadku 
gmin widać w latach 2003 – 2005 coroczny ich wzrost, 

a wśród powiatów niewielki spadek. Jednostki samo-
rządu terytorialnego pytano w badaniu również o sto-
pień włączania się w inne kampanie. Analizując dane 
z trzech lat, można stwierdzić, że w 2003 roku najwię-
cej gmin uczestniczyło w kampaniach organizowanych 
przez inne podmioty. Porównując obydwie tabele, za-
uważamy, że jednostki samorządu terytorialnego naj-
chętniej uczestniczyły w kampaniach ogólnopolskich.

Szkolenia realizatorów 
programów profilaktycznych
Ważnym działaniem w obszarze profi laktyki było pro-
wadzenie szkoleń dla osób realizujących zadania pro-

fi laktyczne obejmujące problematykę narkomanii. Po-
wyższa aktywność została przypisana gminom i po-
wiatom w ramach osiągnięcia celu: „Zwiększenie licz-

Tabela 9. Liczba oraz odsetek powiatów 
i gmin, które prowadziły szkolenia podnoszą-
ce kwalifi kacje zawodowe osób realizujących 
zadania profi laktyczne obejmujące problema-
tykę narkomanii.

2003 2004 2005

Liczba gmin 441 400 490

% gmin 18% 16% 20%

Liczba powiatów 120 94 97

% powiatów 32% 25% 26%

Tabela 10. Liczba osób przeszkolona przez 
powiaty w 2005 roku.

Szkolenia dla:
Liczba uczestników

2003 2004 2005
Pracowników szkół i placó-
wek oświatowych

6871 11750 6101

Pracowników placówek opie-
kuńczo – wychowawczych

580 626 499

Pracowników socjalnych 257 374 473

Wolontariuszy 128 2656 217

Innych osób 4878 7252 5878

Razem 12714 22658 13168

Tabela 7. Liczba oraz odsetek powiatów 
i gmin, które prowadziły własne kampanie 
edukacyjne obejmujące problematykę narko-
manii adresowane do określonych grup doce-
lowych.

2003 2004 2005

Liczba gmin 123 132 141

% gmin 5% 5% 6%

Liczba powiatów 72 51 57

% powiatów 19% 14% 20%

Tabela 8. Liczba oraz odsetek powiatów 
i gmin, które uczestniczyły w innych kampa-
niach edukacyjnych obejmujących problema-
tykę narkomanii adresowanych do określo-
nych grup docelowych.

2003 2004 2005

Liczba gmin 227 152 213

% gmin 9% 6% 9%

Liczba powiatów 65 44 67

% powiatów 17% 12% 18%

Tabela 11. Liczba osób przeszkolona przez 
gminy w 2005 roku.

Szkolenia dla:
Liczba uczestników

2003 2004 2005
Pracowników szkół i placó-
wek oświatowych

10183 24285 14263

Pracowników placówek 
opiekuńczo–wychowawczych

760 735 675

Wolontariuszy 706 487 665

Innych osób 13068 13018 8304

Razem 24717 38525 23907
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by kompetentnych realizatorów programów profi lak-
tycznych”.

W wyniku realizacji tego zadania miała zwięk-
szyć się liczba osób dobrze przygotowanych 
do prowadzenia działań profi laktycznych. W 
tabeli 9. widać, że w stosunku do roku 2003 
w 2005 zwiększyła się ilość gmin, które do-
fi nansowywały szkolenia, ale za to z kolei 
zmniejszyła się liczba powiatów realizujących 
powyższe zadanie. 

Warto pokazać dokładniejsze dane doty-
czące tego zadania, które zobrazują, w jakim 
stopniu szkolono poszczególne grupy zawo-
dowe w trakcie realizacji trzech lat Programu. 
Widać w tabelach 11. i 12. , iż najwięcej osób 
przeszkolono w ciągu ostatnich dwóch lat 
i to zarówno na poziomie gmin jak i powia-
tów. Główny nacisk jednostki samorządu te-
rytorialnego kładły na szkolenie osób ze szkół 
i placówek oświatowych. Jeżeli weźmiemy 
pod uwagę także inne zadania Programu, za-
uważymy, że szkoły stanowią ważny element 
przeciwdziałania narkomanii dla władz po-
wiatów i gmin. W trakcie trzech lat przeszko-
lono łącznie około 135 000 osób. 

Sprawozdania z kosztów
Jednostki samorządu terytorialnego wykaza-
ły w sprawozdaniu koszty realizacji poszcze-
gólnych zadań. Na działania podjęte w obsza-
rze profi laktyki gminy wydały w 2005 roku 
44 450 273 zł, a powiaty 15 651 690 zł. Kosz-
ty poszczególnych zadań znajdują się w tabe-
li 12. Najwięcej władze samorządowe prze-
znaczyły na wspieranie programów profi lak-
tycznych w zakresie organizacji czasu wolne-
go dzieci i młodzieży. Połowę środków powia-
tów i gmin wydanych na profi laktykę prze-
znaczono właśnie na ten cel. Mimo że to zada-
nie nie należało do najczęściej realizowanych 
w 2005 roku, to niewątpliwie było fi nansowa-
ne przez władze samorządowe w największym 
stopniu. Podsumowując, należy stwierdzić, że znacz-
na ilość jednostek samorządu terytorialnego zaan-
gażowała się w podejmowanie aktywności z obszaru 

profi laktyki narkomanii w ramach Krajowego Progra-
mu Przeciwdziałania Narkomanii. Mimo braku dodat-
kowych środków na jego wdrożenie, gminy i powiaty 

starały się w ramach swoich, często przecież skrom-
nych, budżetów wygospodarować środki na jego re-
alizację. Głównym obszarem zainteresowania władz 

Tabela 12. Koszty realizacji poszczególnych zadań gmin 
i powiatów z obszaru profi laktyki w 2005 roku.

Zadania
Wydatki gmin

[zł]

Wydatki
powiatów 

[zł]

1.2. Wspieranie szkół podstawowych, 
gimnazjalnych i ponadgimnazjal-
nych w rozwijaniu działań profi lak-
tycznych, w szczególności obejmu-
jących diagnozę problemu używa-
nia narkotyków na terenie szkoły 
i realizację adekwatnego do po-
trzeb programu profi laktycznego.

10 702 725 5 552 476

1.3. Wspieranie programów profi lak-
tycznych w zakresie organizacji cza-
su wolnego dzieci i młodzieży, sta-
nowiących alternatywę wobec uży-
wania narkotyków.

22 716 962 8 573 938

1.4. Wspieranie pozaszkolnych pro-
gramów profi laktycznych adresowa-
nych do dzieci i młodzieży zagro-
żonych uzależnieniem oraz ich ro-
dziców.

8 884 798 787473

2.2. Identyfi kacja, stałe uaktualnianie 
i upowszechnianie danych na te-
mat rekomendowanych programów 
profi laktycznych oraz placówek pro-
wadzących działalność profi laktycz-
ną obejmującą problematykę nar-
komanii.

648 074 138 715

2.3. Prowadzenie kampanii edukacyj-
nych obejmujących problematykę 
narkomanii adresowanych do okre-
ślonych grup docelowych.

553 365 284 094

4.1. Prowadzenie szkoleń podnoszą-
cych kwalifi kacje zawodowe osób 
realizujących zadania profi laktycz-
ne obejmujące problematykę nar-
komanii.

944 349 314 994

Razem 44 450 273 15 651 690
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samorządowych była profi laktyka pierwszorzędowa, 
a w mniejszym stopniu drugo– i trzeciorzędowa. Na 
ile podjęte działania przyniosły zamierzony skutek 
i były adekwatne do problemu, trudno udzielić od-
powiedzi bez przeprowadzenia badań ewaluacyjnych. 
Wyniki najnowszych ogólnopolskich badań młodzie-
ży szkolnej z 2005 roku (2) dotyczących używania 
narkotyków, przedstawionych w tym samym nume-
rze Serwisu oraz wyniki badań w wybranych dziel-
nicach Warszawy (7) również z 2005 roku prowadzo-
nych przez Instytut Psychiatrii i Neurologii wskazują 
na zahamowanie trendu wzrostowego używania nar-
kotyków przez młodzież szkolną. Może to być efektem 
między innymi podejmowania działań profi laktycz-
nych przez gminy i powiaty. 

Warto wspomnieć o nowym Krajowym Progra-
mie Przeciwdziałania Narkomanii na lata 2006 – 2010, 
przyjętym w czerwcu przez Radę Ministrów. Nie ma 
w nim zapisanych form aktywności dla powiatów, 
Program wyznacza tylko kierunki działania dla gmin, 
które na mocy Ustawy będą mogły przeznaczać środ-
ki z tzw. „korkowego” bezpośrednio na przeciwdzia-
łanie narkomanii. Zostało więc wskazane dodatkowe 
źródło fi nansowania na wdrażanie nowego Programu. 
Brak środków fi nansowych na realizację dotychcza-
sowego Programu niewątpliwie wpływał na ograni-
czenie zasięgu jego realizacji. Ponadto jednostki sa-
morządu terytorialnego zostały zobligowane Ustawą 
o przeciwdziałaniu narkomanii z 29 lipca 2005 roku 
do sprawozdawczości z aktywności podejmowa-
nych w ramach KPPN. Zmiany pozwolą zarówno na 
zwiększenie zasięgu działań, jak również na ich zin-
tensyfi kowanie. Wymóg sprawozdawczości umożliwi 
uzyskanie lepszego obrazu realizacji Krajowego Pro-
gramu w latach 2006–2010. 

 Istotną informacją wynikającą z analizy sprawozdań 
jest fakt, że jednostki samorządu terytorialnego nie za-
wsze opierają swoje gminne lub powiatowe programy 
na wcześniej przeprowadzonej diagnozie. Trudno też 
powiedzieć coś więcej o jakości samych gminnych czy 
powiatowych programów przeciwdziałania narkoma-
nii, ponieważ dane zbierane za pomocą ankiety mają 
charakter ilościowy. Badania jakościowe mogłyby nam 
dać odpowiedź, jaka jest naprawdę ich jakość i na ile są 
one adekwatne do lokalnych potrzeb. 

Na zakończenie warto podkreślić, że wydatki gmin 
i powiatów w 2005 roku na profi laktykę stanowiły 
22 % wszystkich kosztów poniesionych przez wszyst-
kie podmioty na Krajowy Program Przeciwdziałania 
Narkomanii, co obrazuje duże zaangażowanie w re-
alizację jego zadań przez jednostki samorządu teryto-
rialnego tych dwóch szczebli. 
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Rozmowa z Teres Szopisk, Naczelnikiem 
Wydziału ds. Uzalenie Biura Polityki 
Społecznej Urzdu Miasta Warszawy

  – Warszawski Miejski Program Prze-
ciwdziałania Narkomanii jest realizowany od dwóch 
lat. Co w tym czasie udało się osiągnąć?

Teresa Szopińska – Najważ-
niejsze wydaje mi się to, że 
program, który powstał w na-
szym Urzędzie, jest progra-
mem wieloletnim. Inne polskie 
miasta takiego zintegrowane-
go programu przeciwdziałania 
narkomanii nie mają w ogó-
le, nie ma też programów do-

tyczących problematyki HIV/AIDS. Oba warszawskie 
programy miejskie, dotyczące przeciwdziałania alko-
holizmowi i narkomanii, oparte są na programach 
krajowych – na Krajowym Programie Przeciwdziała-
nia Alkoholizmowi, realizowanym przez PARPA, oraz 
na Krajowym Programie Przeciwdziałania Narkoma-
nii, opracowanym przez Krajowe Biuro ds. Przeciw-
działania Narkomanii.

Dzięki temu, że mamy wieloletni plan przeciw-
działania narkomanii, mogliśmy podpisać wieloletnie 
umowy z organizacjami pozarządowymi, a one mogą 
pracować bardziej stabilnie, systematycznie realizo-
wać swoje zadania. Monitoring realizacji zadań odby-
wa się corocznie, możemy więc ściśle określić, ile na 
przykład programów profi laktycznych zostało prze-
prowadzonych w szkołach, placówkach opiekuńczych 
oraz innych instytucjach.

– Jakie cele i zadania wyznacza Miejski Program Prze-
ciwdziałania Narkomanii w zakresie profi laktyki?

– Obecnie wprowadzamy procedury dotyczące reali-
zacji programów terapeutycznych, które będą obwią-
zywały w każdej dzielnicy. Chodzi nam o to, żeby wy-
bór tych programów oraz zawierane umowy progra-
mów profi laktycznych były jednolite w całej Warsza-
wie. Do tej pory każda dzielnica robiła to inaczej i nie 
zawsze prawidłowo. Do 26 czerwca Ośrodki Pomocy 
Społecznej miały czas na zgłaszanie uwag, teraz pro-
cedury wprowadza się w życie. Mowa tutaj oczywiście 
o umowach na programy profi laktyczne opiewają-
cych na kwoty do 6 tysięcy euro, bo powyżej tej sumy 
obowiązuje już tryb zamówień publicznych.

W zakresie profi laktyki podejmujemy działania, 
które są zawarte również w programie przeciwdziała-
nia alkoholizmowi, czyli działania interwencyjne, re-
alizowane przez punkty informacyjno–konsultacyjne. 
Działania te fi nansuje się ze środków „alkoholowych”. 
Programy przewidują między innymi zatrudnianie 
w punktach konsultacyjnych pielęgniarki – edukator-
ki, która zajmuje się także realizacją zadań związanych 
z zapobieganiem HIV/AIDS.

– Kolejny dział Programu to postanowienia związa-
ne z terapią uzależnienia od narkotyków. Jakie zmia-
ny przynosi Program i co udało się osiągnąć w tym 
zakresie?

– Fundamentalnym krokiem dla nas jest to, że dopro-
wadziliśmy do wycofania się organizacji pozarządo-
wych z prowadzenia terapii. Postawiliśmy warunek, 
że terapia ma być realizowana przez zakłady opie-
ki zdrowotnej, czyli w konkursach mogły startować 
wyłącznie placówki mające status niepublicznego za-
kładu opieki zdrowotnej. Uznaliśmy, że organizowa-
ne przez nas konkursy będą konkursami na świadcze-
nia zdrowotne, a nie dotacjami dla organizacji poza-

Miejskie programy przeciwdziałania narkomanii mogą w sposób nieoceniony wspomóc dzia-
łania podejmowane na poziomie ogólnokrajowym. Jednolity i skoordynowany program walki 
z narkomanią działa już w Warszawie

WARSZAWSKA STRATEGIA WARSZAWSKA STRATEGIA 

PRZECIWDZIAŁANIA NARKOMANIIPRZECIWDZIAŁANIA NARKOMANII
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rządowych. Uważamy, że to bardzo ważny krok, któ-
ry sprawił, że mogliśmy dofi nansowywać tylko te pla-
cówki, które mają profesjonalne przygotowanie do 
świadczenia usług terapeutycznych.

– Zmiany mają nastąpić także w zakresie standary-
zacji usług terapeutycznych...
 – Tak, uważamy, że istnieje potrzeba takich 

zmian. Ostatnio opracowaliśmy ankietę, będącą jed-
nocześnie wzorem oferty. Ankieta pomaga skomple-
tować wszystkie istotne dla nas informacje o pla-
cówce i świadczonych przez nią usługach. W ofer-
cie, którą składa nam placówka, muszą być wyszcze-
gólnione takie dane: rodzaj terapii prowadzony 
w ramach danego programu świadczeń zdrowot-
nych, kwalifi kacje kadry terapeutycznej, charaktery-
styka grupy odbiorców, której dotyczy program. 

W kwestii standaryzacji usług terapeutycznych 
bardzo wiele jest jeszcze do zrobienia. Ostatnio 
przeprowadzaliśmy ocenę kliniczną w ośrodkach 
leczenia osób uzależnionych od narkotyków. W 
wielu placówkach terapię prowadzi się w sposób 
specyfi czny, charakterystyczny dla danego oddzia-
łu czy poradni – nie ma ujednoliconego programu 
działania, można określić je raczej programami au-
torskimi. 

Naszym zdaniem, pewien standard jest potrzeb-
ny – standard, który zawierałby ogólne założenia, na 
przykład informacje o tym, jak długo pacjent powi-
nien przebywać w placówce. Jeżeli chodzi o podej-
ście terapeutyczne, zostawiamy wolną rękę terapeu-
tom, ponieważ pracują oni według różnych szkół te-
rapeutycznych. Nie zamierzamy ingerować w spra-
wy programowe, chociażby dlatego że nie ma pro-
wadzonych badań nad tym, co tak naprawdę pacjen-
towi pomaga. Czynnikiem leczącym może być sama 
relacja terapeutyczna.

Bardziej nas, jako urzędników, interesuje długość 
przebywania pacjenta w terapii, czyli ściśle to, za 
co mamy płacić. Interesuje nas cykl terapeutyczny 
w poszczególnych placówkach i to, jaka kwota zo-
stała przewidziana na leczenie jednego pacjenta. 
W Warszawie obserwujemy ogromne zróżnicowa-
nie pod względem kosztów prowadzenia terapii 

– od paru złotych do kilku tysięcy.
– Czy Biuro Polityki Społecznej zamierza ujedno-

licić wysokość przyznawanych na każdego pacjen-
ta środków?

– Powyższy raport otrzymaliśmy pod koniec ze-
szłego roku, więc na razie postanowiliśmy przyjrzeć 
się dokładniej tym kwestiom i monitorować fi nanso-
wanie poszczególnych ośrodków. Z całą pewnością 
chcielibyśmy zająć w tej sprawie stanowisko i okre-
ślić granicę kosztów przeznaczanych na jednego pa-
cjenta. Nie można dopuścić do tego, by pacjent był 
przetrzymywany w placówce ze względów ekono-
micznych. Naszym zdaniem, to wcale pacjentowi nie 
służy. Chcielibyśmy, żeby pacjent dostawał taki pa-
kiet świadczeń, który jest mu potrzeby, ale także żeby 
w odpowiednim momencie wracał do społeczeń-
stwa.

– Czy stołeczny Program Przeciwdziałania Narkoma-
nii wspiera programy pomagające osobom uzależnio-
nym powrócić do społeczeństwa?

– Wspieramy i rozwijamy programy postrehabilita-
cyjne dla różnych grup pacjentów. Jesteśmy w trakcie 
realizacji niezwykle istotnego projektu „Współpraca 
na Rzecz Zintegrowanego Modelu Wsparcia Aktywi-
zacji Zawodowej Osób Uzależnionych”, współfi nan-
sowanego przez Miasto Stołeczne Warszawa oraz Eu-
ropejski Fundusz Społeczny. W ramach tego projektu, 
obejmującego cały obszar postrehabilitacji odbywa-
ły się ostatnio warsztaty strategiczne, na których spe-
cjaliści i eksperci zastanawiali się, jak powinna wyglą-
dać strategia pomocy postrehabilitacyjnej. Już wkrót-
ce poszczególni specjaliści rozpoczną pracę nad pro-
gramami pomostowymi oraz, korzystając z własnych 
doświadczeń i przemyśleń, pomagać nam w budowa-
niu tej strategii. Planujemy też szkolenie dla pracow-
ników socjalnych, którzy są bardzo ważnym benefi -
cjentem tego programu, a w środowisku lokalnym 
znajdują się zazwyczaj „na pierwszym froncie” po-
mocy postrehabilitacyjnej.

– Jakie efekty i wnioski wypłynęły z dyskusji na warsz-
tatach strategicznych?

– Warsztaty służyły rozpoznaniu barier, jakie powsta-
ją podczas prób powrotu osób uzależnionych do ról 
społecznych i zawodowych. Obszar, na który będzie-
my kładli nacisk podczas realizacji projektu i tworze-
nia projektów pomostowych, to obszar terapii i do-
radztwa zawodowego dla osób w procesie zdrowie-
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nia. W obszarze terapeutycznym zależy nam na wdra-
żaniu wśród terapeutów wiedzy związanej z rehabi-
litacją i readaptacją społeczną. Ten aspekt jest czę-
sto pomijany, szczególnie w lecznictwie alkoholo-
wym. Pacjenci po zakończeniu terapii dostają kontak-
ty do grup samopomocowych, ale nie dostają żadne-
go wsparcia związanego z powrotem do życia w spo-
łeczeństwie i podjęcia pracy. A przecież aktywne, uda-
ne życie społeczne i zawodowe jest absolutnym wa-
runkiem zdrowienia osób uzależnio-
nych. W najbliższym czasie planuje-
my wprowadzenie ankiet do porad-
ni leczenia odwykowego, które będą 
miały na celu skłonienie terapeutów 
do przyjrzenia się i dokładnego prze-
śledzenia przebiegu życia zawodowe-
go pacjentów. Wyniki ankiet dadzą 
i nam, i terapeutom obraz tego, jak fak-
tycznie osoby uzależnione funkcjonu-
ją na rynku pracy od rozpoczęcia swo-
jej aktywności zawodowej – jakie wy-
stępują przerwy w pracy, jak wyglądał 
przebieg kariery zawodowej.

Z myślą o osobach pozostających 
długo bez pracy, czy wykluczonych 
z tej roli społecznej, chcielibyśmy 
stworzyć jakąś instytucję pośrednią, 
oferującą kontakt terapeutyczny, do-
datkowe zajęcia, które wzmogłyby 
motywację do podjęcia pracy, zara-
biania na swoje utrzymanie, spłaca-
nia dawnych długów i zaległości fi -
nansowych. 

Strategia readaptacji, która zosta-
nie opracowana w ramach powyższe-
go projektu, ma nie tylko dobrze słu-
żyć osobom w procesie zdrowienia, 
ale także spowodować lepszą komunikację i współ-
pracę pomiędzy różnymi miejskimi służbami i in-
stytucjami zajmującymi się osobami uzależnionymi. 
Wciąż w Warszawie jest w tym względzie mnóstwo 
do zrobienia.

Po wdrożeniu strategii można będzie zrobić bada-
nia pokazujące, które osoby, będące w procesie zdro-
wienia, wchodzą w rynek pracy, które się na nim 

utrzymują. Chcielibyśmy sprawdzić, czy wprowadze-
nie jednolitej strategii sprawi, że zmniejszą się nakła-
dy pomocy społecznej na rodziny z problemem uza-
leżnień. Mamy bowiem nadzieję, że położenie naci-
sku na różne formy postrehabilitacji spowoduje także 
oszczędności w tym zakresie.

– Warszawski program przewiduje utworzenie Miej-
skiej Rady Przeciwdziałania Narkomanii. Jakie są jej 
zadania?

– Miejska Rada Przeciwdziałania 
Narkomanii powstała półtora roku 
temu zarządzeniem Prezydenta Mia-
sta Warszawy. W jej skład wchodzą 
przedstawiciele organizacji pozarzą-
dowych, czyli podmiotów realizu-
jących zadania, oraz przedstawicie-
le biur Urzędu Miasta oraz specjali-
ści, którzy w swojej pracy mają do 
czynienia z problematyką uzależnień 

– kuratorzy sądowi, specjaliści lecze-
nia uzależnień, policjanci, urzędnicy. 
Rada spotyka się cztery razy w roku, 
choć zdarzają się też częstsze spotka-
nia. Wprowadziliśmy też taki zwyczaj, 
że co jakiś czas Rada spotyka się łącz-
nie z Komisją Profi laktyki i Rozwią-
zywania Problemów Alkoholowych. 
Na takich połączonych spotkaniach 
przedstawiamy wyniki istotnych, 
z punktu widzenia naszego urzędu, 
badań, na przykład ostatnio przedsta-
wialiśmy wyniki badań dotyczących 
dostępności leczenia substytucyjne-
go. W zeszłym roku, 9 września, sta-
raniem Rady została zorganizowana 
konferencja, poświęcona problematy-
ce narkomanii oraz HIV/AIDS. 

Na spotkaniach przedstawiamy też nasze priorytety 
w zakresie konkursów i fi nansowania zadań, ponieważ 
chcielibyśmy mieć potwierdzenie, że nasze pomysły 
mają poparcie osób należących do grona specjalistów 
i ekspertów w dziedzinie leczenia uzależnień. Rada 
opiniuje wszystkie działania Wydziału ds. Uzależnień 
i stanowi ważną platformę komunikacji pomiędzy róż-
nymi instytucjami, zajmującymi się tą problematyką. 

Jednym z problemów, 
którymi chcielibyśmy 

się zająć, jest 
kwestia dostępności 

do leczenia 
substytucyjnego. 

Programy leczenia 
substytucyjnego 

powinny być bardziej 
szczegółowo opisane, 
a przede wszystkim 
powinna zwiększyć 

się w nich liczba 
miejsc. W tej chwili 
w Warszawie jest 

niedobór około 300 
miejsc w programach 

substytucyjnych.
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– W 2007 roku zakończy się bieżący Program. Jakie 
w tej chwili widzą Państwo zadania, problemy, cele, 
które powinny znaleźć się w kolejnym Miejskim Pro-
gramie Przeciwdziałania Narkomanii?

– Jednym z problemów, którymi chcielibyśmy się zająć, 
jest kwestia dostępności do leczenia substytucyjnego. 
Programy leczenia substytucyjnego powinny być bar-
dziej szczegółowo opisane, a przede wszystkim po-
winna zwiększyć się w nich liczba miejsc. W tej chwi-
li w Warszawie jest niedobór około 300 miejsc w pro-
gramach substytucyjnych.

Kolejna rzecz to tworzenie i rozwijanie systemów 
wczesnej interwencji dla dzieci i młodzieży. Obec-
nie jesteśmy na etapie opisywania standardu działa-
nia systemów wczesnej interwencji. W ramach tego 
sytemu duży nacisk chcielibyśmy położyć na tworze-
nie oddziałów dziennych, aby dzieci i młodzież mo-
gły na bieżąco realizować swoje zadania wieku rozwo-
jowego, pozostając jednocześnie pod opieką placówki 
terapeutycznej i mając dobrze zagospodarowany wol-
ny czas. W kolejnych latach będziemy w dalszym cią-
gu rozwijać systemy adaptacji społecznej. 

Zależy nam na sklasyfi kowaniu odrębnego obsza-
ru działań niskoprogowych. Wszyscy poświęcamy 
najwięcej czasu i energii profi laktyce i działaniom 
terapeutycznym, ale nie zmienia to faktu, że istnie-
je grupa uzależnionych klientów pomocy społecznej, 
która nigdy nie podejmie leczenia. Myślę, że o tym 
też należy głośno mówić i oprócz motywowania do 
terapii podejmować również działania, które pozwo-
lą tym ludziom wchodzić w różne obszary aktywno-
ści społecznej i godnie spędzać życie. W ramach reali-
zacji tego założenia w Warszawie powstanie tak zwa-
ny „drop–in”, rodzaj dziennej świetlicy, która będzie 
przyjmowała czynnych narkomanów. Będzie tam 
można zjeść, wypić herbatę, porozmawiać czy umyć 
się. Mieliśmy duży problem ze znalezieniem reali-
zatora tego zadania. Kilkakrotnie ogłaszaliśmy kon-
kurs i nie zgłosiła się żadna organizacja, która chcia-
łaby podjąć się utworzenia takiej placówki. Poprzez 
rozmowy zachęcaliśmy różne podmioty i na złoże-
nie oferty zdecydował się Monar, więc projekt jest już 
w fazie realizacji.

– Dziękuję za rozmowę.
Rozm. A.L.

Tomasz Kowalewicz, 
Fundacja Praesterno

Pod internetowym adresem: www.narkomania.org.pl 

działa Serwis pomocowo–edukacyjny adresowany do 
wszystkich osób, które stykają się z problemem nar-
komanii – zarówno do młodych ludzi (także do tych, 
którzy biorą narkotyki) i rodziców, jak i do nauczycie-
li oraz do specjalistów, zajmujących się terapią osób 
uzależnionych bądź profi laktyką osób zagrożonych 
uzależnieniem.

Od 2004 roku – na zlecenie Krajowego Biura ds. 
Przeciwdziałania Narkomanii – Serwisem zarządza 
Fundacja Praesterno, która od połowy lat 90 uczestni-
czy w prowadzeniu w 8 miastach w Polsce programu 
przeciwdziałania młodzieżowej patologii społecznej, 
współpracuje ze szkołami, realizując zajęcia profi lak-
tyczne dla uczniów szkół gimnazjalnych i ponadgim-
nazjalnych, oferuje również programy szkoleniowe 
i inne formy doskonalenia zawodowego dla nauczy-
cieli i osób działających w obszarze profi laktyki.

Internet gwarantuje anonimowość
Kobieta, lat 50: Mam 21– letniego syna, który jest uza-
leżniony od narkotyków. Rok temu ukradł mi bar-
dzo dużo pieniędzy. Obecnie pracuje, jednakże zamie-
rza rzucić pracę, gdyż, jak mówi, nie lubi jej. Obawiam 
się, że gdy to zrobi, znowu zacznie wynosić z domu rze-
czy i kraść pieniądze. Mąż grozi synowi, że jeżeli nie bę-
dzie pracował, to wyrzuci go z domu. Nie wiem, co ro-
bić. Czy wyrzucenie syna z domu w takiej sytuacji to do-
bry pomysł?

Wraz z rozwojem nowych technologii rozsze-
rzają się też możliwości świadczenia pomo-
cy osobom uzależnionym oraz ich bliskim. W 
Polsce działa już serwis internetowy, w któ-
rym specjaliści udzielają porad i wsparcia za 
pośrednictwem poczty elektronicznej

DO INTERNETU DO INTERNETU 
PO POMOCPO POMOC
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Zainicjowanie udzielania w internecie pomo-
cy osobom mającym problem z narkotykami oraz 
ich bliskim związane było z zauważeniem rosnącej 
roli internetu jako medium, z którego korzysta coraz 
większa część naszego społeczeństwa. O ile w 2004, co 
czwarte gospodarstwo domowe deklarowało posiada-
nie dostępu do sieci, to w 2005 roku odsetek gospo-
darstw domowych wyposażonych w internet wzrósł 
do 30%. W liczbach bezwzględnych to wzrost o ponad 
pół miliona gospodarstw domowych.

Stopień wyposażenia gospodarstw domowych 
w urządzenia i technologie informacyjno–telekomu-
nikacyjne oraz w dostęp do sieci jest znacznie zróżni-
cowany w zależności od wysokości dochodów i wiel-
kości miejscowości zamieszkania. Internet w domu 
posiada (dane za 2005 rok):

– aż 71% gospodarstw deklarujących miesięczny 
dochód netto powyżej 7200 zł (i tylko 14% gospo-
darstw z dochodem poniżej 1440 zł netto miesięcz-
nie),

– 40% gospodarstw zlokalizowanych w miastach li-
czących powyżej 100 tys. mieszkańców (i tylko 19% 
gospodarstw wiejskich).

Druga istotna cecha internetu – poza rosnącą po-
wszechnością dostępu – to anonimowość kontak-
tu realizowanego za jego pomocą. Wysłanie e–ma-
ila w żadnym stopniu nie narusza prywatności auto-
ra i umożliwia zadanie dowolnego pytania bez ryzy-
ka ujawnienia się.

Wydaje się, że te dwie cechy medium (rosnąca po-
wszechność dostępu oraz anonimowość kontaktu) 
istotnie wpłynęły na sukces, jakim okazała się inter-
netowa poradnia antynarkotykowa.

Struktura Serwisu
Dziewczyna, lat 17: Mam koleżankę, która bierze narko-
tyki, chcę jej pomóc zerwać z uzależnieniem. Jak to zro-
bić? Pomóżcie. Może kiedyś będzie mi wdzięczna, no nie?
Poradnia i FAQ
Podstawową sekcję Serwisu stanowi poradnia, gdzie 
internauci mogą zadawać pytania, korzystając ze stan-
dardowego ekranu.

Poza sformułowaniem pytania autor e–maila pro-
szony jest o podanie swojej płci, wieku, miejscowości 
zamieszkania, województwa. Pytający musi też okre-

ślić adresata – psychologa, lekarza lub prawnika (dane 
na ich temat zostały spersonalizowane – użytkowni-
kom znane są nazwiska ekspertów udzielających od-
powiedzi). 

W Serwisie znajduje się strona z najczęściej zada-
wanymi psychologowi i lekarzowi pytaniami oraz od-
powiedzi na te pytania (FAQ).
Bazy danych
Klienci Serwisu mają do dyspozycji kilka baz danych:
a. ogólnopolską bazę placówek pomocowych świad-

czących usługi osobom uzależnionym i zagrożo-
nym uzależnieniem (baza została opracowana na 
podstawie wydanego przez Krajowe Biuro ds. Prze-
ciwdziałania Narkomanii ogólnopolskiego infor-
matora „Gdzie szukać pomocy”).
Bazę można przeszukiwać według dwóch kryte-
riów:

– województwa,
– rodzaju placówki (ambulatoryjna, detoksyka-
cyjna, stacjonarna, prowadząca badania na obec-
ność HIV).

W bazie znajduje się ogółem 461 placówek.
b. poza ogólnopolską bazą placówek pomocowych ta 

sekcja Serwisu zawiera ogólnopolskie telefony za-
ufania, 

c. sekcja zawiera także bazę danych o pozarządowych 
organizacjach świadczących na terenie Warszawy 
pomoc dla osób uzależnionych od alkoholu lub 
narkotyków oraz ich bliskich, a także informacje o 
konkretnych placówkach i programach pomocy.
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Czytelnia
Kolejnym działem oferowanym przez Serwis jest czy-
telnia z kilkudziesięcioma artykułami uporządkowa-
nymi wg następujących tematów:

– Badania
– Metody leczenia stosowane w Polsce
– Narkomania na świecie
– Pomoc
– Prawo
– Profi laktyka
– Promocja zdrowego stylu życia
– Wychowanie
Do najczęściej czytanych artykułów, umieszczo-

nych w Serwisie, należą:
– Marii Monety–Malewskiej – „Jak poznać, że ktoś 

zażywa narkotyki?”
– „Raport o stanie zagrożenia demoralizacją i prze-

stępczością nieletnich oraz patologiami wśród dzie-
ci i młodzieży w województwie wielkopolskim.”

– Mieczysława Wojciechowskiego – „Od inicjacji do 
uzależnienia”.

– Roberta Rejniaka – „Formy pomocy osobom uza-
leżnionym od narkotyków”.

– Grażyny Świątkiewicz – „Szybka ocena i reakcja”.
Przegląd książek i czasopism
Na oddzielnych stronach Serwis proponuje przegląd 
książek poświęconych problematyce narkomanii oraz 
informuje o wydawanych w Polsce wybranych czaso-
pismach poruszających problemy dotyczące narko-
manii (Alkoholizm i Narkomania, KARAN – Narko-
manii Nie, Remedium, Serwis Informacyjny Narko-
mania, Monar na Bajzlu.

Działanie poradni internetowej
Kobieta, lat 30: Czy z palenia heroiny można wyjść sa-
memu, bez terapii, pomocy psychologa? Dokładnie rok 
temu dowiedziałam się, że mój facet od 1,5 roku pali he-
roinę. Mimo wielu rozmów nie zdecydował się na tera-
pię, bo stwierdził, że takich starych jak on (30 lat) to nig-
dzie nie leczą, a ośrodki są prowadzone tylko dla mło-
dych. Jego kolega, ponoć trzeźwy narkoman, nawbijał mi 
do głowy, że po kilkudniowym głodzie Adam sam doj-
dzie do siebie i przy odrobinie silnej woli wyjdzie bez po-
mocy ośrodka. Czułam, że mnie wkręcają, ale chciałam 
w to wierzyć.

W poradni internetowej każdy może sformułować 
pytanie i w łatwy sposób skierować je do specjalisty 
(wysyłane jest ze strony www, nie wymaga otwiera-
nia żadnego programu pocztowego, wystarczy klik-
nąć przycisk „wyślij”). Internauta samodzielnie de-
cyduje, do którego spośród trzech specjalistów (leka-
rza, prawnika, psychologa) trafi a jego pytanie. Na ogół 
wybór użytkowników jest trafny, choć czasem zdarza 
się, że specjaliści przekazują sobie otrzymane wiado-
mości (np. psycholog odsyła pytanie do lekarza, po-
wiadamiając o tym fakcie autora).

Na ogół odpowiedzi udziela się w ciągu 24 godzin 
od otrzymania wiadomości, choć oczywiście (np. w 
dniach, w których pojawia się dużo pytań albo jeśli 
pytanie dotyczy trudnego problemu) zdarza się, że jej 
opracowanie przedłuża się, a wtedy porada trafi a do 
pytającego nieco później.

Miesięcznie do poradni wpływa około 200 pytań. 
Prawie 2/3 pytań (63%) jest kierowanych do psycho-
loga, 1/3 (34%) do lekarza, 3% do prawnika.

Najczęściej do poradni piszą osoby, w których naj-
bliższym otoczeniu znajdują się używający mniej 
lub bardziej intensywnie środków psychoaktyw-
nych (52%). Ponad połowa tych pytających to znajo-
mi – koledzy, przyjaciele lub partnerzy – zaniepokoje-
ni i bezradni w kontakcie z bliskimi biorącymi narko-
tyki. Druga kategoria w tej grupie to członkowie ro-
dziny biorących narkotyki (najczęściej rodzice lub ro-
dzeństwo).

Osoby używające środków psychoaktywnych sta-
nowią 42% pytających. 

Wśród respondentów 6% stanowią osoby proszące o 
materiały informacyjne na temat narkotyków oraz po-
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szukujące teoretycznej wiedzy dotyczącej narkomanii.
Niemal 2/3 pytających (63%) stanowią kobiety, nie-

co ponad 1/3 (37%) – mężczyźni. Co piąty pytający 
jest w wieku poniżej 18 lat, 70% to osoby dorosłe (od 
18 roku życia), 10% nie podało swojego wieku.

W miejscowościach liczących do 50 tysięcy miesz-
kańców mieszka 30% respondentów, 13% pochodzi 
z miast liczących 50–100 tysięcy mieszkańców, a 57% 
z miast powyżej 100 tysięcy mieszkańców. Najczęst-
szymi narkotykami, których dotyczy problem poru-
szany w e–mailach, są marihuana i amfetamina.

Najczęstsze pytania i problemy
Mężczyzna, lat 25: Od 7 lat palę marihuanę, odkąd za-
mieszkałem w Gdańsku, ponad 2 lata palę codziennie, 
po kilka skrętów, do tego 2 piwa, a w weekendy zdarza-
ją się i inne narkotyki. Od 7 dni jestem zupełnie czysty, 
mam strasznie dość swojego życia w uzależnieniu. Mam 
jednak problem z utrzymaniem trzeźwości: od roku re-
gularnie rzucam ćpanie co kilka miesięcy, jednak wy-
trzymuję tylko od jednego do 4 tygodni. Nie mam tyle 
siły, aby pokonać mój problem. Wszyscy wokół mnie tak 
żyją – moi znajomi, w szczególności moja dziewczyna.

Różne kategorie osób zadających pytania zwracają 
się z różnymi problemami. Używający środków psy-
choaktywnych najczęściej skarżą się na rozmaite dole-
gliwości somatyczne i psychoemocjonalne, chcąc albo 
dowiedzieć się, czy są one skutkiem brania narkoty-
ków, albo jak poradzić sobie z nimi (często wskazu-
ją dolegliwości, których doświadczają po odstawieniu 
narkotyków). Zdarza się, że – po opisie doświadczeń 
ze środkami psychoaktywnymi – pada pytanie „Czy ja 
jestem uzależniony od narkotyków?”. Oddzielna kate-

goria problemów to pytanie, co zrobić, żeby przestać 
brać narkotyki. Przy czym spora grupa respondentów 
jawnie deklaruje niechęć osobistego udania się z tym 
kłopotem do specjalisty.

Podstawowy problem osób, których bliski (członek 
rodziny, przyjaciel, partner) używa narkotyków, sta-
nowi poszukiwanie odpowiedzi na pytanie, jak mogę 
mu/jej pomóc? Zdarza się, że oferowana pomoc jest 
odrzucana przez uzależnionego. W takiej sytuacji py-
tanie przybiera postać: Jak zmusić go/ją do leczenia? 
W tym kontekście pojawia się czasem kwestia ubez-
własnowolnienia.

Generalną strategią realizowaną przez odpowiada-
jących specjalistów jest przekazanie rzetelnej infor-
macji będącej odpowiedzią na zadane pytanie (czę-
sto też wskazanie źródeł internetowych, gdzie można 
znaleźć więcej informacji na dany temat). 

Specjaliści odpowiadają poważnie także na pyta-
nia, co do których istnieje podejrzenie, że mogą być 
żartem, ale nie można z całą pewnością wykluczyć, 
że pytanie dotyczy rzeczywistego problemu (np.: Mój 
7–letni syn przyszedł wczoraj o 12 w nocy kompletnie 
zaćpany. Co mam zrobić?). Podkreślenia wymaga fakt, 
że e–maile będące ewidentnymi wygłupami zdarzają 
się niezwykle rzadko.

Najczęściej udzielaniu informacji towarzyszy suge-
stia, by nie poprzestawać na poradzie „wirtualnej”, by 
„w realnym świecie” udać się z wizytą do specjalisty. 
Tę poradę argumentuje się szczegółowo w odpowie-
dziach kierowanych do osób, które deklarują, że „za 
żadne skarby” nie pójdą do poradni uzależnień lub in-
nej placówki tego typu. Celem jest zmniejszenie lęku 
pytającego przed osobistym kontaktem ze specjalistą, 
a fakt zwrócenia się z pytaniem do poradni interne-
towej interpretuje się jako potrzebę kontaktu z profe-
sjonalistą.

Specjaliści nie prowadzą psychoterapii przez inter-
net. Najczęściej komunikacja kończy się po udzieleniu 
jednej odpowiedzi na pytanie. Tylko pojedyncze oso-
by nawiązują dłuższą korespondencję, traktując zada-
wanie kolejnych pytań jako pretekst do podtrzymania 
kontaktu. Częściej zdarza się przesłanie przez pytają-
cego podziękowania za poradę. Bardzo rzadko nato-
miast specjalista spotyka się z negatywną oceną swo-
jej odpowiedzi na zadane pytanie.
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Poradnia wciąż się rozwija...
Chłopak, lat 18: Mam takie pytanie... Czy po zielonym 
może się zrypać psychika? I w ogóle, dlaczego czuję się 
taki pusty ostatnio? Czy to przez zielone? Bo wcale często 
nie palę... Nie wiem, co mi się dzieje... Czuję, że wszyscy 
coś przede mną ukrywają... że rozmawiają o mnie pota-
jemnie, że mnie obgadują. Źle mi przez to. Proszę niech 
mi coś ktoś powie, bo nie wiem, co się ze mną dzieje...

Dwa i pół roku prowadzenia przez Fundację Pra-
esterno internetowej poradni udowodniło sens jej ist-
nienia. Potrzebne okazało się miejsce, w którym lu-
dzie przeżywający problemy z narkotykami – własne 
lub swoich bliskich – mogą otrzymać pomoc w po-
staci informacji e–mailowej na nurtujące ich pytania. 
Niewątpliwą zaletą tej formy komunikacji jest gwa-
rancja anonimowości pytającego oraz łatwość (jeśli 
dysponuje dostępem do internetu) zwrócenia się do 
specjalisty z wątpliwościami i problemami. Tego typu 
poradnictwo nie stanowi oczywiście alternatywy dla 
skutecznych działań mających na celu wyjście z nar-
komanii lub udzielenie poważniejszej pomocy oso-
bom współuzależnionym. Ale też nie taki cel postawi-
ła przed sobą nasza poradnia.

Na bieżąco rozbudowuje się i uzupełnia w Serwi-
sie bazę artykułów (dział Czytelnia) umożliwiających 
osobom poszukującym informacji poszerzenie wie-
dzy na interesujące ich tematy. Szczególny nacisk kła-
dzie się na zwiększenie bazy artykułów poradniczych, 
które – jak pokazuje ranking najczęściej czytanych 
materiałów – cieszą się największym zainteresowa-
niem użytkowników Serwisu.

Rozbudowywany jest też dział FAQ – najczęściej 
zadawanych pytań wraz ze standardowymi odpowie-
dziami (chociaż często zapoznanie się z odpowiedzia-
mi na te pytania prowokuje respondentów do zwróce-
nia się ze szczegółowym pytaniem do specjalisty).

* * *
Analizując dotychczasowe funkcjonowanie poradni in-
ternetowej, można przypuszczać, że znaczenie tej formy 
kontaktu z osobami dotkniętymi zjawiskiem narkoma-
nii będzie wzrastać. Wirtualna pomoc nie zastąpi kontak-
tu ze specjalistami, może jednak odegrać niebagatelną rolę 
w motywowaniu do odwiedzenia właściwych placówek 
oferujących profesjonalną pomoc uzależnionym oraz ich 
bliskim.  

O G Ł O S Z E N I E  

Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziałania Narkomanii 
z siedzibą w Warszawie, ul. Dereniowa 52/54, tel. 0 22 641 15 01, fax 022 641 15 65, www.kbpn.gov.pl

Ogłasza konkurs na program szkolenia w dziedzinie 
uzależnienia od środków odurzających lub substan-
cji psychotropowych 

a) specjalisty terapii uzależnień
b) instruktora terapii uzależnień

podstawa prawna:
– art. 27 ust.1 Ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii z dnia 
29 lipca 2005 roku (Dz. U. Nr. 179, poz. 1485 z późn. zm.) 
– Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 kwietnia 2006 
r. w sprawie określenia trybu składania ofert, kryteriów ich 
oceny oraz terminów postępowania konkursowego w spra-
wie wyboru programu specjalistycznego szkolenia w dzie-
dzinie uzależnienia od środków odurzających lub substan-
cji psychotropowych (Dz. U. Nr 64 poz. 455)

– Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 lipca 2006 
roku w sprawie szkolenia w dziedzinie uzależnień (Dz.U. Nr 
132, poz. 931)
W konkursie mogą brać udział podmioty, nie będące oso-
bami fi zycznymi i nie zaliczane do sektora fi nansów publicz-
nych, które na mocy postanowień statutowych są upraw-
nione do prowadzenia szkoleń. Szczegółowe wymaga-
nia dotyczące ofert zostały opublikowane na stronie inter-
netowej Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkoma-

nii www.kbpn.gov.pl w dziale Certyfi kacja w dniu 04 sierp-
nia 2006 r.
Ofertę należy składać w formie pisemnej, w 3 egzempla-
rzach w zamkniętych kopertach na formularzach zgod-
nych ze wzorem dostępnym na stronie internetowej Biura 
www.kbpn.gov.pl lub w siedzibie Krajowego Biura w godz. 
9.00 – 16.00 (od poniedziałku do piątku).
Oferent może, przed upływem terminu składania ofert, 
zmienić lub wycofać ofertę.
Oferty prosimy kierować na adres:
Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziałania Narkomanii, 
02–776 Warszawa, ul. Dereniowa 52/54 do dnia 05 
września 2006 r. (decyduje data stempla pocztowego). 
Ofertę złożoną po terminie zwraca się bez otwierania.
Ogłoszenie o rozstrzygnięciu konkursu zostanie umieszczo-
ne na stronie internetowej Krajowego Biura do Spraw Prze-
ciwdziałania Narkomanii do dnia 25 września 2006 r.
Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziałania Nar-
komanii zastrzega sobie prawo do zmiany terminów roz-
strzygnięcia konkursu.
Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziałania Nar-
komanii zastrzega sobie również prawo do anulowania 
konkursu bez podania przyczyn.



Drodzy Czytelnicy
Witamy w drugim już w tym roku wydaniu Serwisu In-
formacyjnego Narkomania. W tym numerze chcieliby-
śmy między innymi przedstawić Państwu szerzej dzia-
łalność Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narko-
manii na płaszczyźnie międzynarodowej. Biuro ści-
śle współpracuje z instytucjami Unii Europejskiej – ich 
szczegółową strukturę i zasady funkcjonowania przed-
stawia Klaudia Palczak. Znajdziecie Państwo także ar-
tykuły dotyczące konkretnych, realizowanych przez Biu-
ro zadań, ich celów i wyników, a wśród nich bardzo 
ważnego programu Transition Facility, nakierowanego 
na wzmocnienie możliwości tworzenia i implementowa-

nia przez samorządy lokalnych strategii przeciwdziałania narkomanii. 
Oczywiście, zajmujemy się również działaniami krajowymi. Obecnie najważniej-
szym dla nas zadaniem jest zatwierdzenie i wprowadzenie w życie Krajowego Progra-
mu Przeciwdziałania Narkomanii na lata 2006 – 2010. Nowy program merytorycz-
nie będzie kontynuacją programu z lat poprzednich. Uznaliśmy, że formuła, w której 
wyznaczamy cele główne, wskaźniki ich realizacji, rodzaje działań, terminy realizacji, 
ministrów odpowiedzialnych oraz podmioty właściwe do działań, jak również wskaź-
niki wykonania działań, pozwala na dobrą strukturalizację programu, a także na sku-
teczną weryfi kację jego wdrażania i realizacji. Wprowadziliśmy jednak kilka zmian. 
Poprzedni program składał się z czterech części – Profi laktyka; Leczenie, rehabilita-
cja, ograniczanie  szkód zdrowotnych; Ograniczanie podaży oraz Badania, monitoring 
i ewaluacja. Teraz dodaliśmy jeszcze część piątą – Współpraca międzynarodowa. Dru-
ga istotna zmiana kryje się w samej strukturze programu – szczegółowe cele, realiza-
torzy i wskaźniki wyznaczane są wyłącznie dla instytucji centralnych. Samorządom, 
które stanowią niezwykle ważne ogniwo przeciwdziałania narkomanii, Krajowy Pro-
gram określa priorytetowe obszary aktywności. Samorządy, jak sama  nazwa wskazuje, 
są samorządne i samodzielnie planują oraz kierują działaniami na właściwym sobie 
terenie. Im władza ulokowana jest bliżej obywatela, tym lepszą ma orientację  co do 
problemów i potrzeb lokalnej społeczności. O działaniach stołecznego samorządu i lo-
kalnym programie przeciwdziałania narkomanii opowiada jeden z gości tego wydania 

– Teresa Szopińska z Biura Polityki Społecznej Urzędu Miasta Warszawy. Kolejny gość, 
Andrzej Wojtyła, przewodniczący nowo utworzonej, międzyresortowej Rady ds. Prze-
ciwdziałania Narkomanii, przybliży Państwu cele i funkcje tej instytucji.
Rozpoczął się sezon urlopów, więc część z Państwa sięgnie zapewne po ten numer Ser-
wisu już po powrocie z letniego wypoczynku. Niektórzy z nas dopiero wakacje planu-
ją. W Biurze nie spodziewamy się szczególnego wakacyjnego rozluźnienia, bo w okre-
sie letnim czeka na nas mnóstwo zadań – przygotowanie Informatora na 2007 rok 
oraz opracowanie założeń do konkursu ofert na przyszły rok, które mają być ogłoszone 
wczesną jesienią. Przygotowujemy się też do realizacji programu partnerskiego z Chor-
wacją, w którym będziemy występowali jako Junior Partner, pomagając wraz z Niem-
cami Chorwacji przejść proces adaptacji do standardów prawa unijnego w zakresie 
przeciwdziałania narkomanii. Więcej o tym ważnym i prestiżowym dla Polski progra-
mie przeczytają Państwo w artykule Łukasza Jędruszaka. Zamierzamy też rozwijać 
i zacieśniać współpracę z Ukrainą. 
Nieco luźniejszym dla nas okresem jest zazwyczaj sierpień, kiedy tradycyjnie okres 
urlopowy mają instytucje  unijne. Nie zamierzamy jednak z tego powodu całkowicie 
zamknąć naszych podwojów, a z działań Biura w sezonie letnim zdamy Państwu rela-
cję w kolejnym, jesiennym już numerze Serwisu. 

Piotr Jabłoński

Przedstawiamy Ekspertów
W tym numerze Serwisu przedstawiamy Ekspertów Wojewódzkich do Spraw Informacji o Narkotykach 
i Narkomanii z województw: mazowieckiego, warmińsko-mazurskiego, wielkopolskiego i łódzkiego.

Imię i nazwisko: Danuta Janusz
Województwo: mazowieckie
Wykształcenie: Pedagog
Życie zawodowe: Przez 10 lat była dyrektorem Zespołu Szkół Centrum Kształce-
nia Praktycznego w Lubiejewie koło Ostrowi Mazowieckiej. W latach 2002/2003 
Danuta Janusz pełniła funkcję Mazowieckiego Wicekuratora Oświaty. 
Od 06 maja 2003 roku Danuta Janusz jest dyrektorem Mazowieckiego Centrum 
Polityki Społecznej w Warszawie.
Prywatnie: mężatka, matka trzech synów studentów. 
Zainteresowania: podróże, język niemiecki. W wolnym czasie zajmuje się także 
pracą społeczną.

Imię i nazwisko: Michał Tatarek
Województwo: warmińsko–mazurskie
Wykształcenie: Filozof i historyk. Absolwent Chrześcijańskiej  Akademii Teologicz-
nej  w Warszawie oraz Uniwersytetu Gdańskiego. Absolwent SWOPA i SPR.
Życie zawodowe: Od lipca 1999 roku – Pełnomocnik Zarządu Województwa War-
mińsko–Mazurskiego ds. Profilaktyki i Rozwiązywania Problemów Alkoholowych. 
Pracę zawodową długo łączył z pracą dydaktyczną  nauczyciela historii. Autor Wo-
jewódzkiego Programu Przeciwdziałania Narkomanii w Województwie Warmiń-
sko–Mazurskim. Od marca 2001 roku jest również prezesem Elbląskiego Towa-
rzystwa Socjopatologicznego.

Imię i nazwisko: Teresa Kobrzyńska
Województwo: wielkopolskie
Wykształcenie: dr nauk biologicznych, nauczyciel akademicki
Życie zawodowe: Od 1999 roku pełni funkcję Pełnomocnika Zarządu Wojewódz-
twa Wielkopolskiego ds. Uzależnień, wcześniej w latach 1995–1999 Pełnomoc-
nik Wojewody Kaliskiego ds. Profilaktyki i  Rozwiązywania Problemów Alkoholo-
wych. Współtworzyła system leczenia narkomanii w województwie kaliskim, 
w tym Pogotowie Makowe, Wojewódzki Oddział Zapobiegania Narkomanii, 
Towarzystwo Powrót z „U”, w 1986–1989 kierowała Wojewódzką Poradnią Le-
czenia Narkomanii w Kaliszu, w roku 1987 zorganizowała Ośrodek Resocjalizacji 
MONAR w Nowolipsku w  woj. wielkopolskim.  Organizatorka wielu szkoleń i kon-
ferencji z zakresu profilaktyki i rozwiązywania problemów uzależnień i przemocy 
w rodzinie. Prywatnie: Matka dwojga wyjątkowych dzieci. Nieustająco zachwyca 
się życiem. Pracę traktuje jak hobby. Najchętniej wypoczywa z literaturą 
z zakresu promocji zdrowia i parapsychologii.

Imię i nazwisko: Anna Mroczek
Województwo: łódzkie
Wykształcenie: wyższe humanistyczne. Absolwentka Podyplomowego Studium 
Organizacji Pomocy Społecznej na Uniwersytecie Łódzkim.
Życie zawodowe: W latach 1994 – 1999 Pełnomocnik Wojewody Łódzkiego 
ds. Uzależnień. Od maja 1999 roku dyrektor Regionalnego Centrum Polityki Spo-
łecznej przy Urzędzie Marszałkowskim w Łodzi, które jest miedzy innymi koordy-
natorem Wojewódzkiego Programu Zapobiegania Narkomanii.
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25 kwietnia br. ruszyła druga edycja ogól-
nopolskiej kampanii antynarkotykowej 
skierowanej do rodziców młodzieży w wie-
ku szkolnym pod hasłem „Bliżej siebie – da-
lej od narkotyków”.1

SZUKAJ SZUKAJ 
POROZUMIENIA POROZUMIENIA 
ZE SWOIM ZE SWOIM 
DZIECKIEMDZIECKIEM
Antynarkotykowe kampanie inicjowane przez Krajo-
we Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii na stałe już 
wpisały się w kalendarz działań z zakresu profi lakty-
ki narkomanii prowadzonych w okresie przedwakacyj-
nym. Kampania kierowana do rodziców pod hasłem 

„Bliżej siebie – dalej od narkotyków” rozpoczęta w ubie-
głym roku, od początku planowana była na okres dwu-
letni, bowiem tylko konsekwentne i długofalowe działa-
nia mają szansę dotrzeć do adresatów i wpłynąć na zmia-
nę sposobu postrzegania problemu narkomanii. Głów-
ne założenie kampanii to zwiększenie udziału rodziców 
w zapobieganiu narkomanii. Z badań naukowych wyni-
ka, że jednym z podstawowych czynników chroniących 
młodzież przed ryzykownym używaniem narkotyków są 
dobre kontakty w domu rodzinnym. Prawidłowe relacje 
z dzieckiem, oparte na wzajemnym porozumieniu i za-
ufaniu, to „parasol bezpieczeństwa” chroniący je przed 
negatywnymi emocjami, które często stanowią przyczy-

nę sięgania po narkotyki. Ubiegłoroczna kampania miała 
na celu przekonanie rodziców, że warto rozmawiać wię-
cej ze swoim dzieckiem. Miała zwrócić uwagę, że zdaw-
kowa wymiana informacji nie służy poznaniu potrzeb 

i zainteresowań dziecka, nie buduje wzajemnych więzi 
i fundamentu do radzenia sobie z trudnościami w okre-
sie dorastania. Badania dotyczące skuteczności kampanii 
przyniosły zadowalający rezultat – ponad połowa osób, 
które spotkały się z przekazem kampanii, deklarowała, że 
podjęła rozmowę z dzieckiem na ważne dla nich tema-
ty. Krajowe Biuro w tym roku kontynuuje akcję, propo-
nując rodzicom dalszy aktywny i głębszy udział w budo-
waniu dobrego kontaktu z dzieckiem, który ułatwi wcze-
śniejsze dostrzeganie symptomów pojawiających się pro-
blemów, pozwoli na podjęcie skutecznych działań i szu-
kanie wspólnie rozwiązań. Tym razem kampania skupia 
uwagę na pogłębieniu jakości relacji z dzieckiem. „Szu-
kaj porozumienia ze swoim dzieckiem, bo bliżej siebie, to 
dalej od narkotyków” to główne przesłanie tegorocznej 
kampanii, które wynika z założenia, że im lepszy mamy 
na co dzień kontakt z dzieckiem, tym łatwiej ustrzeżemy 
je przed narkotykami.

Realizacja ogólnopolskiej kampanii stała się możli-
wa dzięki społecznemu zaangażowaniu wielu instytucji. 
Prowadzona jest w mediach poprzez emisję spotów re-
klamowych w telewizjach, kinach i radiach, informację 
w prasie i internecie oraz akcję bilboardową. Głównymi 
patronami medialnymi są: Telewizja Polska, Radio Zet 
oraz Super Express. Dużym zaangażowaniem w realiza-
cji kampanii wykazują się również społeczności lokal-
ne i organizacje pozarządowe we wszystkich regionach 
Polski. Organizuje się liczne festyny, debaty, spotkania z 
rodzicami, podczas których rozdawane są broszury edu-
kacyjne i plakaty. W różnych formach kampania będzie 
prowadzona do października, upowszechniając jedno-
cześnie Antynarkotykowy Telefon Zaufania oraz stronę 
www Poradni Antynarkotykowej, gdzie każdy rodzic 
może dowiedzieć się więcej o problemie narkotyków 
i narkomanii, a także zapytać o sprawy związane 
z problemami okresu dorastania i komunikację 
z dzieckiem.

DM 
1 więcej informacji na temat kampanii można znaleźć pod adresem: 
www.kbpn.gov.pl/kampania2006.htm 


