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— 0d 2016 roku obowiqzuje Narodowy Program Zdro-
wia, ktory dotyczy rownie; obszaru uzaleznien. Co
udalo sie osiggngc¢ w ciggu ostatniego roku w ramach
wdrazania NPZ, a jakie sq wyzwania w tym obszarze?

— Narodowy Program Zdrowia to wieloresortowa
i wielosektorowa strategia wdrazania prozdrowotnej
polityki publicznej. Wiekszos$¢ zadan ujetych w progra-
mie jest realizowana w ramach dziatalnosci statutowej
wielu instytucji publicznych, wspétpracujgcych m.in.
ze $rodowiskami naukowymi, organizacjami pozarza-
dowymi, ktérych dzialalno$¢ ma wpltyw na zdrowie
populacji. Przez dwa lata obowigzywania NPZ przy
wspolpracy z wieloma jednostkami udato nam sie¢
zawrze¢ setki umow na realizacje zadan z zakresu
zdrowia publicznego okreslonych w NPZ. Cel ope-
racyjny 2: Profilaktyka i rozwigzywanie problemow
zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych,
uzaleznieniami behawioralnymi i innymi zachowaniami
ryzykownymi jest realizowany przez Krajowe Biuro ds.
Przeciwdzialania Narkomanii i Paristwowa Agencje
Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, ktére na
zadania z zakresu przeciwdzialania narkomanii i al-
koholizmowi przeznaczyty facznie ponad 15 mln zl.
Obie jednostki wykonuja szereg dzialan z zakresu
profilaktyki uzaleznien czy redukcji szkdd i rehabili-
tacji, prowadzg dzialania informacyjno-edukacyjne,
organizuja konferencje i szkolenia dla réznych grup
zawodowych na temat uzaleznien.

— Ministerstwo Zdrowia przygotowalo projekt
nowelizacji ustawy o przeciwdziataniu narkomanii,
ktory ma wzmocnié¢ walke 7 ,,dopalaczami”. Jakie
nowe rozwiqzania sq zawarte w tym projekcie?

POLITYKA
ANTYNARKOTYKOWA
W POLSCE - AKTUALNE
WYZWANIA

Na pytania Serwisu Informacyjnego UZALEZNIENIA odpowiada
wiceminister zdrowia Zbigniew Krdl, odpowiedzialny miedzy innymi
za zdrowie publiczne i wspotprace miedzynarodowaq.

— Nowelizacja ustawy zostala przygotowana ze wzgledu
na pilng potrzebe wdrozenia kolejnych dzialan ogra-
niczajacych zjawisko wytwarzania i wprowadzania do
obrotu $rodkéw zastepczych i nowych substancji psy-
choaktywnych. Zasadniczym celem projektu jest objecie
przepisami karnymi przede wszystkim czynéw zwigzanych
z dystrybucja tych substancji i stworzenie instrumentéw
prawnych umozliwiajacych pociagniecie do odpowie-
dzialnodci 0s6b z nig zwigzanych. W przypadku, gdy
przedmiotem czynu byloby posiadanie nieznacznej ilo$ci
nowej substancji psychoaktywnej, przeznaczonej na wlasny
uzytek, z uwagi na okreslone okolicznosci mozliwe bedzie
umorzenie postepowania.

Rozpatrujac skutecznos¢ podejmowanych dotychczas
dziatan, w tym rozpowszechnienie oraz dostepnos¢ tzw.
dopalaczy, jak réwniez liczbe zatrud, ktora utrzymuje sie
na poziomie ok. 300 miesi¢cznie, przeniesienie si¢ sprze-
dazy tych substancji do kanaléw nieoficjalnych, nalezy
przyjac nowe podejécie do tego niebezpiecznego zjawiska.
Szybkie zmiany zwigzane z wprowadzaniem do obrotu
srodkow zastepczych oraz nowych substancji psychoak-
tywnych sprawity, ze dotychczasowe przepisy, ktore
kwestie odpowiedzialnosci za czyny zabronione w za-
kresie wytwarzania i wprowadzania do obrotu tych
substancji sytuujg na poziomie administracyjnym, nie
spelniaja zalozonego celu. Zaproponowane w projek-
towanej ustawie zmiany majg na celu objecie nowych
substancji psychoaktywnych kontrolg analogiczng jak
$rodki odurzajace i substancje psychotropowe oraz
pozostawienie odpowiedzialnosci administracyjnej
w zakresie Srodkéw zastepczych.

Przygotowywana nowelizacja ustawy ma wdrozy¢ nowe
mechanizmy, ktére wykorzystaja prawo karne przeciwko
producentom i sprzedawcom nowych substancji psy-
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choaktywnych. Obecnie nowe substancje psychoaktywne
podlegaja pod przepisy prawa administracyjnego, nowe
rozwigzania prawne maja to zmieni¢, wprowadzajgc
»dopalacze” do zalgcznikow ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii w drodze rozporzadzenia, co przyspie-
szy delegalizacje pojawiajacych si¢ nowych substancji
psychoaktywnych. W efekcie tych rozwigzan osoby
sprzedajace ,dopalacze” bedg traktowane tak samo, jak
osoby sprzedajgce narkotyki.

— Polski system przeciwdziatania narkomanii oparty
jest na wspolpracy wielu podmiotow: od instytucji
centralnych, poprzez organizacje pozarzgdowe, po
samorzgdy lokalne. Czy NPZ moZe stanowic¢ wsparcie
dla podmiotow zajmujgcych si¢ przeciwdziataniem
narkomanii, takich jak np. samorzqdy lokalne?

- Oczywiscie. Jak juz wspomniatem, NPZ jest dokumen-
tem strategicznym, wyznaczajacym kierunek dziatania
dla wszystkich instytucji odpowiedzialnych za zdrowie
publiczne w Polsce. NPZ to katalog interwencji, ktéry
jednostki samorzadu terytorialnego mogg traktowac jako
wskazowke przy realizowaniu polityki lokalnej miedzy
innymi w obszarze przeciwdziatania uzaleznieniom.

— W listopadzie 2017 roku otworzyl Pan Mini-
ster i wzigl udzial w konferencji zorganizowanej
przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narko-
manii i Mazowieckie Centrum Polityki Spolecznej
pt. ,Monitorowanie i przeciwdzialanie narkomanii
na poziomie lokalnym”, podczas ktorej przedstawiono
miedzy innymi najnowsze dane dotyczqce problemu
narkotykow i narkomanii w Polsce i w Europie. Jakie
wyzwania stojq przed nami w zakresie przeciwdzia-
tania narkomanii?

— Corocznie organizowana konferencja przez KBPN
i MCPS stanowi dobrg platform¢ do wymiany do-
$wiadczen i opinii dotyczgcych stanu probleméw
narkotykowych oraz dziatan z zakresu przeciwdzia-
tania narkomanii. W tym roku, podobnie jak w latach
poprzednich, jedna z sesji podczas konferencji zostala
poswigcona nowym substancjom psychoaktywnym.
Wzial w niej udzial migdzy innymi ekspert agendy Ko-
misji Europejskiej EMCDDA. Mimo ze wiele udalo nam
sie osiggnac i Polska byta jednym z pierwszych krajow,
ktory rozpoczal monitorowanie, badanie i wdrazanie

programéw profilaktycznych, to nadal nowe substancje
psychoaktywne sa wyzwaniem i dla instytucji reaguja-
cych na problem, i dla zdrowia calego spoleczenstwa.
Jedna z prezentacji przedstawiciela Narodowego Instytutu
Lekéw dotyczyla nowych substancji psychoaktywnych
z grupy fentanyli, czyli ,dopalaczy” dziatajacych o wiele
silniej niz heroina. Wedlug prezentowanych podczas
konferencji danych EMCDDA liczba wykrywanych co-
rocznie w Europie nowych substancji psychoaktywnych
spadta ze 100 do 66, ale pojawiaja sie coraz grozniejsze
- jak wspomniane nowe fentanyle.

— Od kilku lat dziata tzw. Fundusz Hazardowy mi-
nistra zdrowia, obstugiwany przez Krajowe Biuro
ds. Przeciwdzialania Narkomanii, 7 ktorego Srodki
przekazywane sq na przeciwdziatanie uzaleinieniom
behawioralnym. Dzi¢ki Funduszowi dos¢ duze srod-
ki zostaly przeznaczone rownie; na uzaleZnienia
chemiczne, ktore nie sq zwigzane 7 uzaleinieniami
behawioralnymi. Jak 7 perspektywy czasu ocenia Pan
Minister powstanie tego nowego mechanizmu, dzieki
ktoremu uruchomiono nowe Zrodlo finansowania
dziatan dotyczqcych roznych kategorii uzaleinien?

— W mojej ocenie Fundusz Rozwigzywania Probleméw
Hazardowych stanowi ogromne wsparcie w zakresie
realizacji dziatan zwigzanych z przeciwdziataniem uzalez-
nieniom. Srodki przeznaczane przez Narodowy Funduszu
Zdrowia na $wiadczenia dla osob uzaleznionych sg nie-
wystarczajace. Osoby uzaleznione potrzebuja wsparcia
i miejsc, gdzie moglyby w odpowiednich warunkach
realizowa¢ dalsze zalecenia terapeutyczne, uzyska¢ pomoc
zaréwno od innych uzaleznionych, jak i specjalistow z za-
kresu réznych dziedzin (m.in. psychologéw, specjalistow
terapii uzaleznien, prawnikéw). Ponadto specyfika uza-
leznien behawioralnych wymaga zaangazowania w proces
leczenia specjalistow nie tylko z dziedziny medycyny, ale
réwniez doradztwa finansowego czy zawodowego. Takie
wsparcie, niezbedne w procesie zdrowienia, wykracza poza
zakres wlasciwy dla Narodowego Funduszu Zdrowia.
Chcialbym zauwazy¢, ze zadania finansowane ze srodkéw
Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych sa
inne rodzajowo i uzupelniajg §wiadczenia finansowane
ze $srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.

Warto pamietaé, ze Fundusz Rozwigzywania Proble-
méw Hazardowych powstatl w 2009 roku. Do 2016
roku z jego srodkow Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia-
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fania Narkomanii realizowalo, na mocy upowaznienia
wydanego przez ministra zdrowia, zadania z zakresu
przeciwdzialania uzaleznieniu od hazardu oraz innych
uzaleznien behawioralnych. Od 2016 roku, dzigki NPZ,
promujemy bardziej kompleksowe podejscie do tematu
uzaleznien. Obok Programu Przeciwdzialania Uzalez-
nieniom Behawioralnym, w ramach celu operacyjnego
2, jest realizowany Krajowy Program Przeciwdziatania
Narkomanii, Krajowy Program Profilaktyki i Rozwia-
zywania Probleméw Alkoholowych, a od 1 stycznia
2018 roku réwniez Program zwalczania nastepstw
zdrowotnych uzywania wyrobéw tytoniowych i wy-
robow powigzanych.

— Przez kilka lat toczyta sie gorgca dyskusja nad
projektem ustawy legalizujqcej dostep do medycznej
marihuany. Zmiany, ktore weszly w Zycie 1 listopada
2017 roku, oznaczajq, e leki na bazie konopi mozna
wytwarzaé w aptekach na podstawie recepty wysta-
wionej przez lekarza. Ustawodawca nie zdecydowal
si¢ jednak na zalegalizowanie upraw marihuany do
celow medycznych. Oznacza to, e marihuana musi
byé sprowadzana 7 zagranicy, co generuje dodatkowe
koszty i wydtuza proces dystrybucji. Jak Pan Minister
ocenia wprowadzone zmiany, czy sq juz dane poka-
zujqce skutki tych zmian, i czy rozwaZane sq jakies
modyfikacje przepisow?

— W Polsce dostep do produktéw zawierajacych pochod-
ne konopi indyjskich uzywanych w celach medycznych
nie jest zakazany. Obowigzujace przepisy nie blokuja
mozliwoéci wydawania pozwolen na dopuszczanie do
obrotu produktow leczniczych zawierajacych kannabi-
noidy. Przykladem takiego leku jest produkt leczniczy
Sativex (delta-9-tetrahydrokannabinol + kannabidiol),
ktdry jest wyciggiem ze starannie wyselekcjonowanych
odmian konopi i posiada pozwolenie na dopuszczenie
do obrotu w Polsce od 2012 roku.

Inne produkty lecznicze, niedostepne na polskim rynku
i zawierajgce w swoim skladzie kannabinoidy, mogg by¢
sprowadzane z zagranicy na podstawie art. 4 ustawy Prawo
farmaceutyczne, w procedurze tzw. importu docelowego.
Ustawa z dnia 7 lipca 2017 r. o zmianie ustawy o prze-
ciwdzialaniu narkomanii oraz ustawy o refundacji lekéw,
srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego oraz wyrobow medycznych, ktéra weszla w zycie
1 listopada 2017 roku, rozszerzyla zakres dostepnosci

produktéw zawierajacych kannabinoidy na polskim
rynku. Zgodnie z jej zalozeniami ziele konopi innych niz
widkniste oraz wyciagi, nalewki farmaceutyczne, a takze
wszystkie inne wyciagi z konopi innych niz widkniste
oraz zywica konopi innych niz widkniste, o ktérych
mowa w zalaczniku nr 1 do ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii, moze stanowi¢ surowiec farmaceutyczny
przeznaczony do sporzadzania lekéw recepturowych,
po uzyskaniu pozwolenia na dopuszczenie do obrotu
wydanego przez Prezesa Urzedu Rejestracji Produktow
Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Bio-
bdjczych. To oznacza, ze po uzyskaniu pozwolenia na
dopuszczenie do obrotu surowiec farmaceutyczny ziela
konopi innych niz wtdkniste bedzie mogt by¢ wykorzy-
stany w aptece do sporzadzenia lekéw recepturowych
zgodnie z recepty lekarska.

Uchwalone przepisy sa zwieniczeniem pracy Sejmu
RP nad poselskim projektem ustawy zmierzajacym
do uregulowania w polskim ustawodawstwie kwestii
wykorzystywania marihuany w celach medycznych,
ztozonym przez grupe postow Kukiz'15. Za przyjeciem
projektu glosowalo 440 postow, 2 gtosowalo przeciw,
a 1 wstrzymat sie od glosu.

Kwestia wprowadzenia regulacji prawnych umozliwiaja-
cych uprawe marihuany do celéw leczniczych na terenie
Polski jest procesem skomplikowanym i wymagajacym
szerokich zmian w polskim systemie prawnym. Na po-
siedzeniach Komisji Zdrowia dotyczacych poselskiego
projektu ustawy o zmianie ustawy o przeciwdzialaniu
narkomanii minister zdrowia wielokrotnie podkreslat,
ze kwestie zwigzane z uprawami narodowymi bedg ana-
lizowane, jesli dotychczas wypracowane regulacje nie
beda wystarczajace, aby zapewni¢ dostepnos¢ produktow
zawierajacych kannabinoidy dla wszystkich potrzebuja-
cych pacjentéw.

Aktualnie nie planujemy wprowadzenia zadnych zmian
w obowiazujacych przepisach umozliwiajacych dopusz-
czenie do obrotu ziela konopi innych niz wtékniste
jako surowca farmaceutycznego wykorzystywanego do
sporzadzania lekéw recepturowych.

Krotki okres, ktory uptynat od wejscia w zycie przepisow,
nie pozwala na oceng ich funkcjonowania. Dotychczas
zaden z wytwdrcow zagranicznych nie zdecydowat sie
ztozy¢ do Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczni-
czych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobojczych
odpowiedniego wniosku o dopuszczenie do obrotu ziela
konopi innych niz wiékniste.
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— Jaki jest aktualny stan prac nad nowelizacjq ustawy
o przeciwdziataniu narkomanii w zakresie leczenia
substytucyjnego. Celem nowelizacji jest umoZliwienie
prowadzenia leczenia substytucyjnego gabinetom
lekarskim poprzez przepisywanie lekow na recepte.
Projekt nowelizacji zostal przedstawiony Minister-
stwu Zdrowia w 2014 roku przez Krajowe Biuro
ds. Przeciwdziatania Narkomanii. W drugiej potowie
2015 roku prace nad ustawq o zdrowiu publicznym
zatrzymaly dzialania ministerstwa dotyczqce tego
projektu. Dopiero w grudniu 2016 roku przeszedt on
konsultacje spoleczne, jednak do dzis zapisy ustawy
dotyczqce leczenia substytucyjnego si¢ nie zmienity.

— Leczenie substytucyjne jest prowadzone w Polsce od
1992 roku, a gtéwnym srodkiem w nim stosowanym jest
metadon. Obecnie, zgodnie z przepisami ustawy o prze-
ciwdziataniu narkomanii, leczenie substytucyjne moze
prowadzi¢ podmiot leczniczy po uzyskaniu zezwolenia mar-
szatka wojewodztwa, wydanego po otrzymaniu pozytywnej
opinii dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania
Narkomanii. Nalezy zauwazy¢, ze zapewnienie dostepu do
leczenia substytucyjnego we wszystkich wojewodztwach dla
co najmniej 25% populacji os6b uzaleznionych od opiatéw,
przez inicjowanie powstawania nowych programoéw lecze-
nia substytucyjnego, stanowilo jeden z celéw Krajowego
Programu Przeciwdzialania Narkomanii na lata 2011-2016.
Obecnie zapewnienie dostepu do leczenia substytucyjnego
we wszystkich wojewodztwach dla co najmniej 30% osdb
uzaleznionych jest zadaniem wskazanym w Narodowym
Programie Zdrowia.

W 2015 roku do realizacji zlecono 10 programéw leczenia
substytucyjnego, z ktorych skorzystato 640 odbiorcow.
Oferowaly one zajecia informacyjno-edukacyjne, warsz-
taty wspierajace alternatywny do uzywania narkotykéw
styl zycia oraz treningi ukierunkowane na odbudowanie
wiezi rodzinnych. Realizacja powyzszych programéw
zwigksza szanse powrotu do spoleczenstwa oséb uza-
leznionych, leczonych substytucyjnie i petnienia przez
nich rél spotecznie akceptowanych (szkota, praca, rodzi-
na). Dzigki temu, Ze w 2015 roku powstato 10 nowych
programoéw, to na terenie catego kraju dzialaty facznie
24 programy leczenia substytucyjnego, funkcjonujace
w 14 wojewddztwach, ktére §wiadczeniami objely 2579
pacjentow. Liczba osob korzystajacych z leczenia sub-
stytucyjnego w 2015 roku stanowita zatem od ok. 14%
do 24% os6b uzaleznionych od opioidéw.

Mimo Ze na przestrzeni ostatnich lat obserwujemy coraz
wigksza dostepno$¢ programoéw leczenia substytucyjnego,
to jednak nadal liczba 0séb uzaleznionych od opioidéw
objetych tymi programami w niektérych wojewddztwach
jest nizsza, niz zaplanowano, tj. nie przekracza 25% oséb
potencjalnie kwalifikujacych sie do tego typu leczenia.
Konieczne jest zatem poszerzenie istniejagcego modelu
opieki i leczenia substytucyjnego o inne rozwigzania
lub modyfikacja obecnie przyjetych. Efektem prac
nad projektem ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii
jest zdefiniowanie potrzeby ustalenia alternatywy dla
dzisiejszego programu leczenia metadonem, ktéra by-
taby skierowana do pewnej czesci populacji nieobjetej
tym programem. Istotnym problemem wymagajacym
rozwigzania jest tez zwigkszenie dostepu do leczenia
substytucyjnego w kazdym powiecie. Ponadto nowym
programem byliby objeci pacjenci, ktérzy cechuja sie
mozliwos$cia ,,obdarowania” ich zaufaniem w zakresie
dyscypliny farmakologicznej i ktérzy mogliby przerwa¢
leczenie metadonem na rzecz leczenia substytucyjne-
go innymi, bardziej zaawansowanymi lekami, ktére
aktualnie nie znajdujg si¢ na liscie lekéw refundowa-
nych. Leczenie substytucyjne mogloby by¢ prowadzone
w ramach programu leczenia substytucyjnego na dotych-
czasowych zasadach okreslonych w przepisach ustawy
o przeciwdzialaniu narkomanii oraz Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 1 marca 2013 r. w sprawie
leczenia substytucyjnego. Jednakze z uwagi na chec
realizacji gléwnego postulatu - rozszerzenia leczenia
tej populacji pacjentéw poza osrodki, ktére dzis sg re-
alizatorami programu metadonowego, nowy program
umozliwitby wystawianie recept na leki substytucyjne
w ramach ordynacji lekarskiej produktéw leczniczych
zawierajacych substancje czynng buprenorfine, przez
lekarza posiadajacego kontrakt z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia albo lekarza, ktdry jest zatrudniony
lub wykonuje zawdd u $wiadczeniodawcy, z ktérym
Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe na udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien. Wedlug nowych
zalozen leczenie substytucyjne bedzie prowadzone w po-
radniach zdrowia psychicznego i poradniach leczenia
uzaleznienia od narkotykéw lub leczenia uzaleznien
i objetoby wytacznie preparaty zawierajace buprenorfine,
wypisywane na recepte. Aktualnie projekt znajduje sie
na etapie uzgodnien miedzyresortowych i konsultacji
publicznych.
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Leki' powinny stuzyc przede wszystkim ochronie zdrowia i zycialudzkiego. Do obrotu dopuszczane
sq wylgcznie te, ktore zostaly poddane badaniom klinicznym® i ktére otrzymaty odpowiednie
pozwolenie. Nie oznacza to jednak, Ze nie wywolujq one Zadnych dzialan niepozgdanych.
Zgodnie z definicjq, dzialaniem niepozgdanym produktu leczniczego jest kaZde niekorzystne
i niezamierzone dzialanie produktu leczniczego (art. 2 pkt 3a ustawy Prawo farmaceutyczne’).
Nadzér nad bezpieczenistwem stosowania leku polega przede wszystkim na gromadzeniu
i analizie informacji o powiktaniach polekowych.

ZGLASZANIE NIEPOZADANEGO

DZIALANIA LEKOW

Katarzyna Syroka-Marczewska
Prawnik

Do obrotu dopuszczone sa m.in. leki zawierajace
substancje psychoaktywne. Wedlug ogélnej definicji
jako substancje psychoaktywna mozna traktowac
taki $rodek, ktéry bezposrednio wplywa na czynno$é
mozgu, prowadzac do réznorodnych zmian nastroju,
spostrzegania, §wiadomosci oraz zachowania®. O tym,
jak dziala dana substancja psychoaktywna, decyduje
to, na jakie konkretnie receptory i neuroprzekazniki
ukladu nerwowego ona wplywa. Ponadto kazdy or-
ganizm jest inny, w zwiagzku z tym bardzo wazne jest
monitorowanie dziatan niepozadanych.

Nalezy pamieta¢, ze kazdy pacjent moze zglosi¢ dziata-
nie niepozadane leku do Urzedu Rejestracji Produktéw
Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Bio-
bdjczych, o czym bedzie mowa w niniejszym artykule®.
Jedoczesnie warto podkredli¢, ze w kompetencjach
izadaniach Urzedu Rejestracji nie lezy zbieranie i ocena
niepozadanych dzialan wynikajacych ze stosowania su-
plementow diety, takze tych, ktore dostepne sa w aptece.

Badania kliniczne

Jak juz wspomniano, do obrotu dopuszczane sg wylacz-
nie leki, ktére zostalty poddane badaniom klinicznym.
Badania kliniczne prowadzone sa w czterech etapach
(fazach). Aby przej$¢ do kolejnego etapu, kazda poprzed-
nia faza musi si¢ zakonczy¢ wynikiem pozytywnym.
W pierwszej kolejnosci wstepnie oceniane jest bezpie-
czenstwo badanej substancji czynnej, jej metabolizm,
wchlanianie, wydalanie, ewentualna toksyczno$¢ oraz
interakcje z innymi przyjmowanymi przez pacjen-
ta substancjami. Nastepnie mozliwe jest okreslenie

dawkowania badanej substancji. W fazie II nastgpuje
okreslenie, czy lek dziala w grupie chorych oraz czy
jest dla nich bezpieczny. Na tym etapie badan dochodzi
do poréwnywania dziatania nowego leku oraz placebo
lub leku stosowanego w leczeniu danej choroby — do
poréwnania dochodzi na gruncie metody $lepej proby,
ktéra ma zapewni¢ mozliwie najbardziej obiektywna
oceng dzialania‘. Kolejny etap to badanie prowadzone
na duzych grupach uczestnikow w celu okreslenia bez-
pieczenstwa stosowania i skutecznosci terapeutycznej
nowego produktu leczniczego w stosunku do okre-
$lonej choroby, w miare mozliwosci z zastosowaniem
podwojnie slepej proby ilosowego doboru uczestnikow
(randomizacja)’. W efekcie tego badania powinna zosta¢
okreslona czestotliwo$¢ wystepowania najczestszych
objawdw niepozadanych i czynniki modyfikujgce site
oddzialywania produktu®. Po pozytywnym zakoncze-
niu fazy III badan klinicznych dany lek moze zosta¢
zarejestrowany i wprowadzony do obrotu’. Prowadzac
badanie kliniczne, nalezy pamieta¢ o tym, Ze prawa,
bezpieczenstwo, zdrowie i dobro uczestnikdéw badania
klinicznego s3 nadrzedne w stosunku do interesu nauki
oraz spoleczenstwa.

Z raportu PwC (2015) wynika, ze rynek badan kli-
nicznych wcigz si¢ rozwija i wykazuje potencjat do
dalszego wzrostu'®. W latach 2012-2014 zaobserwowano
jednak spadek liczby prowadzonych (nowo zarejestro-
wanych) badan klinicznych, spowodowany zaréwno
przez czynniki lokalne, jak i globalne. Naleza do nich
przede wszystkim: przewlekly proces administracyjny
i duza liczba wymogoéw formalnoprawnych w Polsce,
mniej sprzyjajace regulacje niz w innych krajach eu-
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ropejskich, gdzie czgsto stosowane sa dodatkowe ulgi
izachety dla sponsoréw badan klinicznych, wdrozenie
przepiséw Dyrektywy 2001/20/WE, ktéra doprowadzita
do spadku konkurencyjnosci krajéw Unii Europej-
skiej w obszarze badan klinicznych w poréwnaniu
do reszty $wiata oraz konsolidacja §wiatowego rynku
farmaceutycznego, a tym samym zmniejszenie liczby
sponsoréw'. Jednocze$nie w tym okresie nastapit wzrost
kosztéw prowadzenia badan klinicznych, wynikajacy
w szczego6lnosci z coraz wigkszego stopnia ich kompli-
kacji (m.in. zwigkszenie wymagan diagnostycznych,
zmniejszenie liczby pacjentéw ostatecznie kwalifiko-
wanych do badania — bardziej szczegétowe wymogi
w zakresie typu schorzenia zwigzane ze zwigkszeniem
udzialu badan dotyczacych tzw. terapii celowanych
powoduja, iz badaniami przesiewowymi trzeba objaé
liczniejsza populacje), co utrudnia rekrutacje i moze
powodowac zwigkszenie liczby osrodkéw badawczych
niezbednych do osiggniecia docelowej liczby pacjen-
tow wymaganych do badania oraz wzrost wymogoéw
formalnoprawnych generujacych dodatkowe koszty.
Bez wzgledu na powyzsze przeszkody, nalezy jednak
stwierdzi¢, ze rynek badan klinicznych w Polsce ma
wiele zalet, ktore decydujg o jego atrakcyjnosci z per-
spektywy sponsora badan klinicznych. Naleza do nich
m.in. duza populacja pacjentéow, wykwalifikowana
kadra lekarska, wyspecjalizowane osrodki badawcze,
ktoére charakteryzuja sie dobrg organizacja pracy. Nie
bez znaczenia jest takze konkurencyjnos¢ kosztow
prowadzenia badan w stosunku do krajéw Europy
Zachodniej, a nawet niektérych krajéw Europy Srod-
kowo-Wschodniej.

Monitorowanie bezpieczenstwa
lekow

Po wprowadzeniu leku do obrotu jego bezpieczenstwo
i skutecznos$¢ sg nadal monitorowane. Ostatnia faza
badan klinicznych dotyczy lekéw w sprzedazy i ma
na celu okreslenie, czy lek jest bezpieczny we wszyst-
kich wskazaniach zalecanych przez producenta i dla
wszystkich grup chorych. W tej fazie dodatkowo tez
weryfikowane s wyniki uzyskane w poprzednich
etapach.

Podmiot, ktory uzyskat pozwolenie na dopuszczenie
do obrotu produktu leczniczego jest zobligowany
do wskazania osoby odpowiedzialnej za nadzér nad

monitorowaniem jego bezpieczenstwa. Do obowigzkow
takiej osoby nalezy m.in. prowadzenie ciaglej oceny
danych w procesie porejestracyjnym oraz odnotowy-
wanie informacji, ktére moga implikowa¢ koniecznos¢
podjecia nadzwyczajnych krokdw'.

Kazdy produkt leczniczy moze wywota¢ dziatanie
niepozadane, ktérym - zgodnie z definicja WHO - jest
szkodliwe i niezamierzone dziatanie leku, wystepujace
po podaniu cztowiekowi zwyczajowej dawki stoso-
wanej w celu profilaktycznym, diagnostycznym lub
leczniczym. Dzialania niepozadane zostaty podzielone
na sze$¢ podstawowych grup”. Do pierwszej z nich
nalezg dzialania niepozadane typu A (augmented),
ktore wiagza sie bezposrednio z wielko$cia przyjetej
dawki leku i reakcjg organizmu na dzialanie sub-
stancji czynnej. W wiekszo$ci przypadkéw mozna je
przewidzie¢, poniewaz sg zwigzane z mechanizmem
dziatania produktu leczniczego. Zdaniem W. Masetbasa
ich cechg charakterystyczng jest szybkie ustepowanie
po odstawieniu leku'. Kolejng kategoria s dzialania
niepozadane typu B (bizarre), ktdre s3 niezalezne od
dawki leku. Najczesdciej sa reakcjami alergicznymi lub
pseudoalergicznymi, w zwigzku z czym nie mozna ich
przewidzie¢. Dzialania niepozadane typu C (chronic
use) wiaza sie z dtugotrwalym stosowaniem danego
produktu leczniczego. Do tej kategorii zaliczane sg takze
choroby polekowe oraz uzaleznienia. Wystepuja takze
dziatania leku niezamierzone i opdznione w czasie,
tzw. dzialania niepozadane typu D (delayed). Sg one
szkodliwe dla zdrowia pacjenta i ujawniaja sie dopiero
po kilku miesigcach lub latach stosowania leku. Dzia-
tania niepozadane typu E (end of use) sa spowodowane
odstawieniem leku. Ostatnig kategorig sa dziatania
niepozadane typu F (failure of therapy) i wiazg si¢
z brakiem skuteczno$ci terapii stosowanej u pacjenta.
Bez wzgledu na kategoryzacje, nalezy podkresli¢, ze
dzialania niepozadane produktéw leczniczych cha-
rakteryzuja si¢ niezwykla réznorodnoscia objawow.
Cze$¢ lekodw ujawnia swoje dzialania dopiero wskutek
interakcji z innymi produktamileczniczymi. Zdarzaja
sie rowniez sytuacje, gdy produkt leczniczy o duzej
toksycznosci jest jedynym, ktéry mozna zastosowaé
w danej jednostce chorobowej. Takie dzialanie wymaga
duzej $wiadomosci obu stron. Produkty lecznicze moga
wywolac takze cigzkie dziatanie niepozadane, ktore bez
wzgledu na zastosowang dawke leku powoduje zgon
pacjenta, zagrozenie jego zycia, znaczny uszczerbek
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na zdrowiu lub konieczno$¢ hospitalizacji. W zwiaz-
ku z powyzszym bardzo wazne jest bezpieczenstwo
farmaceutykow, ktore zostaty dopuszczone do obrotu.
Ocena profilu bezpieczenstwa kazdego leku odbywa
sie przez caly czas jego obecnosci na rynku. W tym
celu zbierane sg opisy przypadkéw dziatan niepoza-
danych, ktore podlegaja réznego rodzaju analizom.
Przygotowywane sag dokumenty zbiorcze dotyczace
poszczegélnych produktéw leczniczych. Do gtéwnych
nalezg okresowy raport o bezpieczenstwie (Periodic
Safety Update Report — PSUR"), uzupelnienie do
raportu klinicznego dotyczace
bezpieczenstwa (Addendum to
the Clinical Overview) — opra-
cowywane w czasie ubiegania si¢
o przedtuzenie okresu wazno-
$ci pozwolenia na dopuszczenie
do obrotu danego produktu
leczniczego, plan zarzadzania
ryzykiem (Risk Management
Plan'®).

Innym krokiem, na ktéry
decyduja si¢ podmioty odpowie-
dzialne z wlasnej inicjatywy lub
realizujac zalecenie organu kon-
troli lekdw, jest przeprowadzenie
porejestracyjnych badan doty-
czacych bezpieczenstwa. Celem
tych badan jest zebranie informacji, ktérych nie udato
sie uzyskac w czasie badan klinicznych stanowiacych
podstawe do rejestracji danego produktu.

Caty wachlarz dzialan skladajacych si¢ na nadzér nad
bezpieczenstwem farmakoterapii pozwala na oce-
ne wartosci poszczegdlnych produktéw leczniczych.
Skutecznos$¢ podejmowanych krokéw wplywa bez
watpienia na jako$¢ leczenia.

Jak zgtosic dziatanie niepozadane
leku?

Do niedawna z prawnego punktu widzenia wazne byly
jedynie opisy przypadkéw niepozadanego dziatania
leku potwierdzone przez fachowego pracownika
opieki zdrowotnej, o czym $wiadczy m.in. art. 45a
ust. 1 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, zgodnie z ktérym lekarz

Rynek badan klinicznych
w Polsce ma wiele zalet, kto-
re decydujq o jego atrakcyj-
nosci z perspektywy spon-
sora badar
Nalezg do nich miedzy in-
nymi duza populacja pa-
¢jentéw, wykwalifikowana
kadra lekarska, wyspecjali-
zowane osrodki badawcze,
ktdre charakteryzujq sie do-
brg organizacjq pracy.

jest obowigzany zglosi¢ Prezesowi Urzedu Rejestra-
cji Produktéw Leczniczych, Wyrobow Medycznych
i Produktéw Biobojczych lub podmiotowi odpowie-
dzialnemu za wprowadzenie produktu leczniczego do
obrotu dzialanie niepozadane produktu leczniczego.
Z cytowanego przepisu wynika, ze lekarz ma prawny
obowigzek zgloszenia do wlasciwego podmiotu dziala-
nia niepozadanego produktu leczniczego. W zmianie
przepisow ustawy Prawo farmaceutyczne, majgcej na
celu transpozycje przepisow Dyrektywy 2001/20/WE,
a tym samym usprawnienie systemu nadzoru nad
bezpieczenstwem farmakote-
rapii, znalazto si¢ wiele nowych
rozwigzan, miedzy innymi
poszerzenie kregu osob upraw-
nionych do przekazywania
opis6éw dzialan niepozadanych.
Zgodnie z trescig art. 12a ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta'®, pacjent lub
jego przedstawiciel ustawowy
badz opiekun faktyczny” ma
prawo zglaszania osobom wy-

klinicznych.

konujacym zawod medyczny,

Prezesowi Urzedu Rejestracji

Produktéw Leczniczych, Wyro-

béw Medycznych i Produktow

Biobojczych lub podmiotowi

odpowiedzialnemu za wprowadzenie produktu lecz-

niczego do obrotu dziatania niepozadanego produktu

leczniczego.

W celu zgloszenia dziatania niepozadanego leku mozna

skorzystac ze specjalnego formularza, ktéry znajduje

na stronie Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych,

Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych.

Nastepnie nalezy wypelni¢ go, wpisujac wszystkie

niezbedne dane.

Zgloszenie dzialania niepozadanego leku musi przede

wszystkim zawierac:

« nazwe produktu leczniczego,

« opis reakcji niepozadanej, czyli wymienienie co
najmniej jednego objawu,

« dane pacjenta - inicjaly, pte¢, wiek, masa ciata,

o dane zglaszajacego - imie, nazwisko, sposéb kontaktu
(adres, telefon, faks, e-mail).

Zgloszenie moze takze zawiera¢ informacje o stoso-

wanych lekach, tj. dawkowaniu, drodze podania (np.
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doustnie), dacie rozpoczecia przyjmowania leku, dacie
zakonczenia przyjmowania leku oraz przyczynie sto-
sowania leku (np. nadci$nienie). Jezeli nie pamietamy
wszystkich danych, to nalezy pozostawi¢ puste miejsca.
Ponadto w formularzu znajduje sie pytanie, czy wyraza-
my zgode na kontakt z lekarzem prowadzacym, w celu
uzyskania dodatkowych informacji. Jezeli tak, to nalezy
uzupetni¢ dane kontaktowe lekarza (imie¢ i nazwisko,
telefon, adres, e-mail). Istnieje mozliwos¢ klasyfikacji
dzialania niepozadanego, tzn. czy dzialanie niepozadane
bylo ciezkie. Jezeli reakcja byla ciezka, nalezy zaznaczy¢
wszystkie punkty odpowiadajace reakcji, tj. zgon, zagro-
zenie zycia, hospitalizacja lub jej przedtuzenie, trwale
lub znaczace inwalidztwo lub upos$ledzenie sprawnosci,
choroba, wada wrodzona lub uszkodzenie plodu, inne
istotne medycznie.

Bardzo wazne jest okreslenie relacji pomiedzy zastoso-
waniem produktu leczniczego a reakcja, ktdra wystapila
u pacjenta. Takie informacje s3 merytorycznie oceniane
przez organy rejestracyjne oraz dzialy nadzoru bezpie-
czenstwa farmakoterapii w firmach farmaceutycznych.
Ocena zwigzku przyczynowo-skutkowego ma znacze-
nie dla rodzaju srodkoéw, ktére zostang podjete przez
podmioty, o ktérych mowa powyzej.

Wypelniony formularz mozna wysta¢ pocztg na adres
Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow
Medycznych i Produktéw Biobojczych (Departament
Monitorowania Niepozadanych Dzialan Produktow
Leczniczych, Urzad Rejestracji Produktéw Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych), do
podmiotu odpowiedzialnego (adres znajduje si¢ na
ulotce dotaczonej do opakowania leku) lub do lekarza,
farmaceuty, pielegniarki, ratownika medycznego lub
innej osoby wykonujacej zawdd medyczny.
Wypetniony formularz mozna wysta¢ takze do Urzedu
Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycz-
nych i Produktéw Biobojczych:

« faksem na nr 22 49 21 309,

« poczty elektroniczng na adres: ndl@urpl.gov.pl,

o za po$rednictwem platformy ePUAP,

« za po$rednictwem aplikacji mobilnej Mobit Skaner.

Uwagi koncowe

Wszystkie regulacje prawne, o ktérych byta mowa,
majg na celu umozliwienie wladzom szybkiej reakeji

na wypadek nieprzewidzianych dzialan niepozada-
nych. Zaden, nawet najlepiej zorganizowany system
zbierania danych w firmie farmaceutycznej, jak i sys-
tem stworzony przez organ kontroli lekow, nie bedzie
dzialtal bez aktywnego udzialu pacjentéw oraz oséb
majacych bezpodredni z nimi kontakt i dzielacych sie
swoim doswiadczeniem ze §rodowiskiem?.

Decyzja o wprowadzeniu mozliwosci zglaszania poje-
dynczych przypadkéw dziatan niepozadanych przez
samych pacjentéw albo ich przedstawicieli badz opie-
kunéw, oparta zostala na wieloletnich obserwacjach
i prowadzeniu specjalnych programéw pilotazowych
w kilku panstwach (Wielka Brytania, Holandia, kraje
skandynawskie). Programy zachecajace pacjentow do
aktywno$ci wykazaly, ze informacje od nich stanowig
uzupelnienie danych otrzymywanych od lekarzy czy
farmaceutéw. Co wiecej, stwierdzono, ze pacjenci wcze-
$niej niz lekarze zgtaszaja nowe, dotychczas nieopisane
dzialania niepozadane. Jak stusznie zauwaza D. Karkow-
ska, wprowadzajac takie rozwigzanie, uwypuklono role
pacjentow jako oséb bedacych bezposrednim zrédlem
informacji o wystapieniu dziatania niepozadanego
produktu leczniczego®.

Nadzér nad bezpieczenstwem farmakoterapii stuzy po-
zyskiwaniu nowych informacji o lekach, ktére przeciez
powinny by¢ jak najbardziej przyjazne dla pacjentéw.
Niekiedy wigksza skuteczno$¢ moze paradoksalnie nie§¢
ze soba wigksze ryzyko i niebezpieczenstwo. Dlatego tez
producenci farmaceutykoéw, ktdrzy otrzymali pozwole-
nie na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego,
bez wzgledu na rodzaj procedury, sa zobowigzani do
stworzenia systemu nadzoru nad bezpieczenstwem
farmakoterapii tzw. pharmacovigilance. Ma on na celu
gromadzenie i rejestrowanie dziatan niepozadanych.
Bez watpienia takie dzialania sg niezwykle wazne,
poniewaz ,starannie przeprowadzona ocena profilu
bezpieczenstwa leku pozwala na dostarczenie pelnej
informacji o nim, co moze ulatwi¢ wybdr odpowiednie-
go produktu leczniczego dla konkretnego pacjenta”.
Jak juz wspomniano, proces ten trwa przez caly okres
stosowania leku, a w momencie pojawienia si¢ nowych
faktoéw ocena przydatnosci danego produktu leczniczego
jest dokonywana ponownie.

Dane wystane z Polski, tak jak informacje z pozo-
statych krajow wzbogacajg wiedze o leku, pozwalaja
na okreslenie grup pacjentéw, dla ktoérych dany lek
stanowi wlasciwy wybdr i mozna si¢ spodziewacd, ze
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przyniesie im korzys¢ terapeutyczng przy mozliwie
najmniejszym zagrozeniu wystgpienia dzialan nie-
pozadanych. Dzieki zebranym informacjom mozna
okresli¢, dla jakich pacjentéw lek jest przeciwwskazany,
jakie czynniki ryzyka, np. wspolistniejace choroby,
zwiekszaja prawdopodobienstwo wystapienia dziatan
niepozadanych®, ktérzy pacjenci powinni stosowaé
lek w mniejszych dawkach itd.

Dogtebna wiedza o produktach leczniczych pozwala
na $wiadomy wybor najlepszego leku dla konkretnego
pacjenta znajdujacego si¢ w danej sytuacji kliniczne;j.

Przypisy

' http://www.poradnikzdrowie.pl/psychologia/nalogi/substancje-
-psychoaktywne_45610.html
2 Szczegbélowe informacje znajduja sie na stronie internetowej
http://urpl.gov.pl/pl/produkty-lecznicze/monitorowanie-bez-
piecze%C5%84stwa-lek%C3%B3w/z2g%C5%820%C5%9B-
-dzia%C5%82anie-niepo%C5%BC%C4%85dane-0
> W mysl tej metody ani pacjent, ani badacz nie wiedzg, czy choremu
podawana jest substancja bedaca przedmiotem badania, czy tez
placebo. Grupa bioraca udzial w tym badaniu jest dobrana losowo
i obejmuje kilkuset ochotnikéw — w tym pacjentéw chorujgcych
na dang chorobe, http://www.badaniaklinicznewpolsce.pl/o-ba-
daniach-klinicznych/podstawowe-informacje/jak-sie-prowadzi-
-badania-kliniczne/, dostep z dnia 15.03.2018 r.
M. Czarkowski, J. Rozynska, ,Swiadoma zgoda na udzial w eks-
perymencie medycznym. Poradnik dla badacza”, Warszawa 2008,
s. 19.
> Ibidem.
¢ Biorgc pod uwage procedure rejestracji oraz zakres terytorialny,
mozemy wyrézni¢ dwa rodzaje pozwolen: pozwolenia na do-
puszczenie do obrotu wydawane na poziomie wspolnotowym na
podstawie rozporzadzenia 726/2004 oraz pozwolenia wydawane
na podstawie przepiséw krajowych, wazne tylko na terytorium
panstwa, w ktérym zostaty wydane. Co istotne, pozwolenia kra-
jowe moga by¢ rowniez wydane w ramach procedur koordyno-
wanych w UE - tj. procedury wzajemnego uznania i procedury
zdecentralizowanej. Do obrotu dopuszczone sg zatem produkty
lecznicze, ktére uzyskaty pozwolenie na dopuszczenie do obrotu
wydane - na poziomie wspolnotowym przez Rade Unii Europej-
skiej, Komisje Europejska lub - na poziomie krajowym - przez
Prezesa Urzedu Produktéw Leczniczych, Wyroboéw Medycznych
i Produktéw Biobdjczych (dalej: Prezesa Urzedu). Pozwolenie
wydawane przez Prezesa Urzedu dotyczy produktow leczniczych,
ktore maja by¢ stosowane wylacznie na terytorium Polski, jak
réwniez produktéw leczniczych, ktore byly przedmiotem proce-
dur europejskich w postaci wzajemnego uznania oraz procedury
zdecentralizowanej. W przypadku wspomnianych procedur eu-
ropejskich Prezes Urzedu wydaje pozwolenie zgodnie z zatwier-
dzonymi raportem oceniajagcym oraz Charakterystyka produktu
leczniczego, ulotky i oznakowaniem opakowan. W stosunku
do produktéw dopuszczanych jedynie na terytorium RP Prezes
Urzedu jest organem wydajacym pozwolenie na dopuszczenie
do obrotu i zatwierdzajacym tre§¢ Charakterystyki produktu
leczniczego, ulotki i oznakowania leku, ktére stanowia nieod-
taczne elementy towarzyszace pozwoleniu. Z kolei pozwolenie na
dopuszczenie do obrotu wydawane przez Rade Unii Europejskiej
lub KE dotyczy produktéw leczniczych i produktéw leczniczych
weterynaryjnych, ktore przeszly tzw. procedure scentralizowa-
ng prowadzong przez Europejska Agencje Lekow (dalej: EMA)
w Londynie.
Raport ,Badania kliniczne w Polsce”, grudzien 2015 r. (dalej: ra-
port PwC z 2015 r.), http://www.pwc.pl/pl/pdf/badania-klinicz-
ne-raport-pwc.pdf.

4

¢ Ibidem.
° A. Maciejczuk, A. Arcab, ,Nadzor nad bezpieczenstwem farma-
koterapii — przepisy prawne” (w: ) Nadzdr nad bezpieczenstwem
farmakoterapii. Pharmacovigilance, I. Lagocka, A. Maciejczyk
(red.), Warszawa 2008, s. 47.
Nadzdér nad bezpieczenistwem farmakoterapii. Pharmacovigilance,
I. Lagocka, A. Maciejczyk (red.), Warszawa 2008.
W. Maselbas, ,Dziatania niepozgdane lekow: definicje, przyczy-
ny, podzial” (w: ) Nadzér nad bezpieczenstwem farmakoterapii.
Pharmacovigilance, I. Lagocka, A. Maciejczyk (red.), Warszawa
2008, s. 72.
W PSUR podmiot odpowiedzialny poddaje analizie wszystkie
zebrane informacje o swoim leku, w zdefiniowanych prawnie
przedzialach czasowych, w celu upewnienia sie, czy korzysci wyni-
kajace ze stosowania danego produktu przewazaja nad mozliwymi
do przewidzenia zagrozeniami.
W RMP - na podstawie ciagle uzupelnianych danych — opisywa-
ne sg wszystkie zagrozenia towarzyszgce terapii danym lekiem,
definiowane obszary wiedzy wymagajace uzupelnienia. Podmiot
odpowiedzialny proponuje, o ile jest to mozliwe, kroki, jakie na-
lezy podja¢, by zapobiec ryzyku lub chociaz je zminimalizowa¢.
W dokumencie tym, i w jego kolejnych aktualizacjach, ocenie
podlega takze skuteczno$¢ zaproponowanych uprzednio dziatan.
Jednym z takich dzialan moze by¢ przygotowanie materialow
edukacyjnych dotyczacych konkretnego jednego lub rzadziej
kilku zagrozen skierowanych zaréwno do oséb wykonujacych
zawod medyczny, jak i do pacjentéw czy ich opiekundw.
Korelatem tego prawa jest obowiazek zgtaszania dziatan niepo-
zadanych spoczywajacy na: lekarzach i lekarzach dentystach,
farmaceutach, pielegniarkach i poloznych, a takze ratownikach
medycznych, felczerach i diagnostach laboratoryjnych.
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, Dz.U.2016.186.
Zgodnie z trescig art. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta opiekunem faktycznym jest osoba sprawujaca, bez
obowiazku ustawowego, stala opieke nad pacjentem, ktory ze
wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej
wymaga.
A. Maciejczyk, ,,Monitorowanie niepozadanych dziatan lekow”,
Pigutka — Polski Zwigzek Pracodawcoéw Przemystu Farmaceu-
tycznego, Nr 19, Maj 2007.
'8 D. Karkowska, ,Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Komentarz”, LEX on-line, komentarz do art. 12a, akapit
3, zdanie 5.
A. Maciejczyk, Wprowadzenie (w:) Nadzoér nad bezpieczenstwem
farmakoterapii. Pharmacovigilance, I. Lagocka, A. Maciejczyk
(red.), Warszawa 2008, s. 39.
http://urpl.gov.pl/pl/produkty-lecznicze/monitorowanie-bezpie-
cze%C5%84stwa-lek%C3%B3w/dlaczego-monitorowanie-bezpie-
cze%C5%84stwa-lek%C3%B3w.
Przez pojecie produktu leczniczego rozumie si¢ substancj¢ lub
mieszanine substancji, przedstawiang jako posiadajaca wlasci-
wosci zapobiegania lub leczenia choréb wystepujacych u ludzi
lub zwierzat lub podawana w celu postawienia diagnozy lub
w celu przywrécenia, poprawienia lub modyfikacji fizjologicz-
nej funkcji organizmu poprzez dzialanie farmakologiczne, im-
munologiczne lub metaboliczne — art. 2 pkt 32 Ustawy z dnia
6 wrzeénia 2001 r. Prawo farmaceutyczne, Dz.U.2008.45.271
z pézn. zm. Szerzej na temat definicji produktu leczniczego
w: Olszewski W.L. (red.), ,Prawo farmaceutyczne. Komentarz”,
Warszawa 2016; Kondrat M. (red.), ,Prawo farmaceutyczne.
Komentarz”, Warszawa 2016; Stawatyniec L. (red.), ,Prawo far-
maceutyczne i refundacja lekéw”, Warszawa 2013; Siwiec M.,
»Roznice pomiedzy produktem leczniczym a suplementem diety,
wyrobem medycznym oraz $rodkiem spozywczym specjalnego
przeznaczenia. Komentarz praktyczny”, LEX on-line.
Badaniem klinicznym jest kazde badanie prowadzone z udzia-
tem ludzi w celu odkrycia lub potwierdzenia klinicznych,
farmakologicznych, w tym farmakodynamicznych skutkow
dzialania jednego/wielu badanych produktéw leczniczych lub
w celu zidentyfikowania dziatan niepozadanych jednego lub
wiegkszej liczby badanych produktéw leczniczych lub §ledzenia
wchlaniania, dystrybucji, metabolizmu i wydalania jednego
lub wiegkszej liczby badanych produktéw leczniczych, majgc
na wzgledzie ich bezpieczenstwo i skuteczno$¢ — art. 2 pkt 2
Prawa farmaceutycznego.
# Ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne, Dz.U.
2017. 2211.
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Wiedza na temat zagadnienia (nad)uzywania substancji psychoaktywnych i uzaleZnieri 0sob
niepelnosprawnych intelektualnie jest w Polsce i za granicq bardzo fragmentaryczna. W zwigzku
z tym nieznana jest i skala zjawiska, i potrzebne kierunki dziatan.

(NIE)WIEDZA NA TEMAT (NAD)UZYWANIA
SUBSTANCIJI PSYCHOAKTYWNYCH PRZEZ
OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA
INTELEKTUALNA - STAN WIEDZY

ORAZ DZIALANIA PREWENCYJNE

Marcin Jewdokimow

Instytut Filologii Klasycznej i Kulturoznawstwa
Wydziat Nauk Humanistycznych

Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszyriskiego

W literaturze zagranicznej i pracy klinicznej zagadnienie
uzywania substancji psychoaktywnych przez osoby z nie-
pelnosprawnoscig intelektualng cieszy si¢ coraz wiekszym
zainteresowaniem badawczym. Osoby z MID-BIF' ilekka
niepelnosprawnoscig intelektualng traktowane sg jako
grupa podwyzszonego ryzyka w zwigzku z zaburzeniami
uzywania réznego rodzaju substancji, mimo ze wcigz
matlo wiadomo o czgstosci wystepowania tych zaburzen,
ryzyka z nimi zwigzanego oraz czynnikéw ochronnych.
Sturmey, Reye, Lee i Robek (2003) na podstawie réznych
badan oszacowali skale zaburzonego uzywania substancji
(substance use disorder) na 0,5-2% w populacji os6b z nie-
pelnosprawnoscig intelektualng. Szczegélowe badania
przynosza jednak rézne dane (por. Duijvenbode i in.,
2015). Robert Didden wskazuje, ze ,,jednostki z MID-BIF
— podobnie do réwiesnikéw bez MID-BIF - zaczynaja
konsumpcje (zakazanych i niezakazanych) substancji
w mlodym wieku, co moze si¢ przeksztalci¢ w dtugotrwale
zachowania, a nawet zaburzenia uzywania (use disorder)
(np. Kepper, Van den Eijnden, Monshouwer & Vollebergh,
2014)” (Didden, 2017, s. 96). Na przyktad badania francu-
skie (Pacoricona Alfaro, Ehlinger, Spilka, Ross, Sentenac
and Godeau, 2017) pokazuja, Ze ,poziom uzywania
substancji przez uczniéw z MID-BIF jest podobny do
poziomu uczniéw bez MID-BIF” (Didden, 2017, s. 96).
Z kolei badania niemieckie pokazuja, ze MID-BIF moze
by¢ czynnikiem ochronnym w stosunku do spozywania

alkoholu (co jednak bardziej odnosi si¢ do uczennic niz
uczniow) (Reis, Wetzel, Haesler, 2017).

Jaka jest przyczyna niskiego poziomu wiedzy w tym
obszarze, a jednoczes$nie wzrostu zainteresowania tym
tematem? Robert Didden, autor artykutu przegladowego
na ten temat, uwaza, ze wynika to z kwestii spotecz-
nych i metodologicznych. Do tych pierwszych zalicza
problemy zwigzane ze stygmatyzowaniem osob uzy-
wajacych substancji i zaprzeczanie ich uzywaniu przez
samych uzytkownikéw i ich opiekunéw, do tych dru-
gich - trudno$ci pomiarowe. Brakuje bowiem narzedzi
dostosowanych do potrzeb oséb z niepetnosprawnoscia
intelektualng. W tym kontekscie warto wskaza¢ na nowe
narzedzia pomiarowe. Kwestionariusz the Substance Use
and Misuse in Intellectual Disability - Questionnaire
(SumID-Q) (VanDerNagel, Kiewik, Van Dijk, De Jong
& Didden, 2011, VanDerNagel i in., 2013) to narzedzie
oparte na podejsciu empatycznym i niekonfrontacyjnym
(Didden, 2017, s. 95). Badacz podkresla tez, ze innymi
strategiami badania mogg by¢: informacja uzyskana
od jednostki (self-report), informacja uzyskana od pet-
nomocnika czy opiekuna (proxy-report) oraz analiza
biomarkeréw z moczu, wloséw lub potu (s. 97). Jak
pokazuja badania VanDerNagel i in. (2017), ,,zaréwno
informacja uzyskana od jednostki, jak i od petnomocni-
ka czy opiekuna w poréwnaniu z analizg biomarkeréw
wypadly wzglednie dobrze (reasonably well), i w zwiazku
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z tym moga by¢ one uzywane do oceny (nad)uzycia
substancji przez jednostki z MID-BIF” (s. 97).

W Polsce nieliczne wypowiedzi ekspertéw — odnoszace
si¢ raczej to szerszej kategorii roznych niepetnospraw-
nosci, a nie wylacznie niepelnosprawnosci intelektualnej
oraz bazujace na indywidualnym doswiadczeniu, a nie
badaniach naukowych - wskazuja, Ze mozna méwié
o takim problemie, jak réwniez koniecznosci podjecia
systemowych dziatan w tym kierunku. W 2010 roku tylko
37 2 90 placéwek publicznych, calodobowych i ambula-
toryjnych, ktére zostaly przebadane przez Krajowe Biuro
ds. Przeciwdzialania Narkomanii (KBPN) w Warszawie,
nie udzielalo pomocy osobom z niepetnosprawnosciami,
aw 12 placéwkach udzielano pomocy osobom z niepetno-
sprawnosciami, ktore maja problemy narkotykowe. ,,Az
93% potrzebujacych pomocy to ludzie z niepetnosprawno-
$cig intelektualna. Wéréd zglaszajacych sie do placowek po
pomoc znalazto si¢ takze 25 0s6b z niepetnosprawnoscia
ruchows, za$ najmniejszy odsetek potrzebujacych wsparcia
stanowity osoby z dysfunkcja wzroku lub stuchu - moéwit
Dawid Chojecki, przeprowadzajgcy badanie z ramienia
KBPN™. Jadwiga Fudala, kierownik Dzialu Lecznictwa
Odwykowego i Programéw Medycznych w Panistwowej
Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych,
wskazuje, ze brak badan, a przez to i wiedzy na temat
(nad)uzywania substancji psychoaktywnych przez osoby
zniepelnosprawnoscia, nie oznacza, ze problemu nie ma.
Jej zdaniem prawdopodobnie w srodowisku oséb niepetno-
sprawnych naduzywanie alkoholu jest wieksze niz w calej
populacji, gdyz jest to grupa stygmatyzowana, a alkohol
w takich grupach traktowany jest jak lek®. Jak wskazuje sie
w innych zrédtach osoby niepetnosprawne intelektualnie
ze wzgledu na stabszg wydolno$¢ uktadu nerwowego sa
bardziej podatne na uzaleznienie od uzywek®.

W Polsce do tej pory nie realizowano badan dotyczg-
cych zwigzku niepetnosprawnosci intelektualnej z (nad)
uzywaniem substancji psychoaktywnych, a wylacznie
réznych form niepelnosprawnosci (Jedrzejko, 2014) oraz
niepetnosprawnosci wzrokowej (Kocur, Nowakowska,
Makosa, 2011). Réwniez w polskojezycznych czasopi-
smach naukowych tematyka ta jest rzadko podejmowana.
Szeroko i teoretycznie zagadnienie zwigzku uzaleznien
z niepetnosprawnosciami przedstawily Barbara Janina
Grzyb i Danuta Ulewicz-Adamczyk (2014). Autorki wska-
zuja, ze naduzywanie substancji psychoaktywnych w tej
grupie 0s6b mozna interpretowac jako forme ,ucieczki
od swoich problemoéw”.

Problemy z rozpoznaniem skali zjawiska oraz malg liczbg
badan nad nim przekladajg sie na problemy zwigzane
z jego prewencja i leczeniem. Jak podaje Didden (2017),
przeglad literatury przedmiotu pod katem programéw
prewencyjnych (Diddeniin., 2016; Kerriin., 2013) poka-
zuje, ze »interwencje dostosowane do potrzeb jednostek
z MID-BIF poprzez uproszczong komunikacje, uzycie
bodzcéw wizualnych [pictorial] oraz odpowiednig liczbe,
ksztatt i dlugos¢ sesji, a majace na celu edukacje klientow
o negatywnych efektach i ryzykach uzywania substancji,
moga zwiekszy¢ ich wiedze zwigzang z substancjami”
(Didden, 2017, s. 97), jak réwniez ,,dokona¢ zmiany be-
hawioralnej oraz redukeji (nad)uzywania substancji”
(ibidem). Jednak, jak podkresla autor, wiele studiéw doty-
czgcych prewencji mialo niskg wartos¢ metodologiczna, np.
male proby (ibidem). Didden podkresla, ze nie ma obecnie
dostepnych programoéw dotyczacych prewencji w szkotach,
ktére potrzebne sa tym bardziej, ze jak pokazuja badania
(Pacoricona Alfaro i in., 2017, Reis i in., 2017), uzywanie
substancji zaczyna si¢ we wczesnym wieku (ibidem).
Badania nad prewencja Kiewik, VanDerNagel, Engels
i De Jong (2017) stanowia wazny wyjatek. Autorzy ,,badali
efektywno$¢ programu e-learningowego w odniesieniu
do wiedzy i postaw wobec uzywania alkoholu i tytoniu
wsrod nastolatkow z MID-BIF, ktdrzy uczeszczali do
szkoly specjalnej. Chociaz program nie wywarl wplywu
na ich wiedzg i postawy, to jednak pokazal, ze uczniowie
w grupie eksperymentalnej poddani byli mniejszemu
wplywowi ksztaltowania picia przez innych uczniow
i kolegow [faced less influence of modeling of drinking
classmates/friends] po odbyciu programu” (Didden, 2017,
s. 97). Didden konkluduje, ze ,,pokazuje to, iz uczniowie
z MID-BIF moga korzysta¢ z programéw e-learningowych
— zawierajacych gry, filmy wideo, quizy i testy — na temat
(ryzyk) uzywania i naduzywania substancji” (ibidem).
Innym przyktadem programu prewencyjnego, o ktérym
nie wspomina, jest holenderski ,, Take it personal!” (Schijven
i in., 2015), skierowany do mlodziezy z MID-BIFE. Pro-
gram ma na celu prewencje problematycznego uzywania
substancji ,,poprzez rozwoj kompetencji pozwalajacych
radzi¢ sobie z ich osobowo$ciowymi cechami” (s. 173). Jak
podkresla Didden, wliteraturze dotyczacej 0séb z niepel-
nosprawnoscia intelektualna nie bierze si¢ pod uwage cech
osobowosciowych jednostki jako czynnika ochrony lub
ryzyka, a znaczenie tego czynnika zostalo udowodnione
w badaniach nad osobami bez uposledzenia intelektualne-
g0 (2017, s.97). Badania Poelen, Schijven, Otten i Diddena
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(2017), biorace pod uwage ten osobowosciowy czynnik,
wskazuja, Ze niektdre z tych czynnikéw maja znaczenie’,
co przeklada si¢ na kwestie diagnostyczne i leczenie, jak
réwniez na programy interwencyjne.

Mimo brakéw wiedzy diagnostycznej w Polsce przepro-
wadza sie dzialania prewencyjne w tym zakresie. Projekty
profilaktyczne skierowane do 0s6b z niepetnosprawnoscia
intelektualng realizowata Fundacja ,,Otwarte Drzwi”
(projekt ,,Bez Granic™, w 2016 roku; w ramach projek-
tu przeszkolono specjalistow pracujacych z osobami
z niepelnosprawnosciami na temat zagadnien z obszaru
profilaktyki uzaleznien, ktérzy nastepnie prowadzili warsz-
taty psychoedukacyjne) oraz Fundacja Poza Schematami.
Projekt ,,Bez Granic™ (zrealizowany w 2017 roku) byt
skierowany do mlodziezy z niepelnosprawnoscig intelek-
tualng w stopniu lekkim w wieku 13-16 lat; jego zadaniem
bylo przekazanie podstawowej wiedzy i umiejetnosci,
ktére zapobiegna uzywaniu substancji psychoaktywnych
i $srodkow zastepczych przez mlodych ludzi.

Przypisy
! Lekka niepelnosprawnos¢ intelektualna lub borderline intellectual
functioning (MID-BIF).
http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/123240
http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/117162print_doc_
id=81177

http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/123240
* Badacze uzywali Substance Use Risk Profile Scale (SURPS) i Su-
mID-Q.
http://otwartedrzwi.pl/bez-granic-dzialania-profilaktyczne-dla-
-0sob-z-niepelnosprawnosciami/
http://otwartedrzwi.pl/bez-granic-dzialania-profilaktyczne-dla-
-osob-z-niepelnosprawnosciami/
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Przeglad literatury opracowano w ramach realizacji programu Funda-
¢ji Poza Schematami ,»Akademia Poza Schematami« — opracowanie,
wdrozenie i ewaluacja programu profilaktycznego dla mlodziezy
z niepelnosprawnoécig intelektualng w stopniu lekkim”, wspétfinanso-
wanego ze sSrodkéw Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii
(z Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, bedacych
w dyspozycji Ministerstwa Zdrowia). Fundacja Poza Schematami jest
organizacja skupiajaca srodowiska profilaktykow, terapeutéw, pedagogéw
ibadaczy. Celem dzialalno$ci Fundacji jest ochrona zdrowia i pomoc
spoleczna obejmujgca m.in. promocje zdrowia psychicznego oraz profi-
laktyke i terapie adresowanag do dzieci, mlodziezy oraz oséb dorostych.
Fundacja zajmuje sie takze edukacjg oraz dziatalno$cig badawcza. Wiecej
na: http://www.fundacjapozaschematami.pl/
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PROFILAKTYKA

Skuteczna profilaktyka musi by¢ oparta na dwoch filarach: na programach opracowanych na
naukowych podstawach, o potwierdzonej w badaniach ewaluacyjnych skutecznosci, oraz na
kompetentnych realizatorach, ktorzy posiadajg okreslone cechy osobiste. W artykule zostang
scharakteryzowane te cechy i zaprezentowane zaloZenia Szkoly Animatoréow Profilaktyki.

SYSTEM PRZYGOTOWYWANIA
REALIZATOROW PROGRAMOW

PROFILAKTYCZNYCH

Jolanta tazuga-Koczurowska
Stowarzyszenie MONAR

Lepiej zapobiega¢, niz leczy¢ (ang. Prevention is better
than cure). Trudno nie zgodzi¢ si¢ z tym stwierdzeniem.
Wszyscy woleliby$my, aby nasze dzieci i mlodziez
nie uzaleznialy sie od alkoholu czy narkotykéw, nie
podejmowaly zachowan ryzykownych, nie popadaty
w konflikty z prawem czy w koncu nie marnowaly
swoich zyciowych szans.

Mozna powiedzie¢, ze w interesie indywidualnym i spo-
lecznym jest, aby oddzialywania profilaktyczne byly
jak najbardziej skuteczne, czyli by udato nam si¢ ochro-
ni¢ mtodych ludzi - jak tylko to
mozliwe — przed konsekwen-
cjami zachowan ryzykownych.
Prowadzone dotychczas na
$wiecie badania wskazuja, ze
o skuteczno$ci programéw pro-
filaktycznych decyduje przede
wszystkim dobrze przygotowany,
profesjonalny zespot realizato-
réw, dostosowanie programéw
profilaktycznych do lokalnych
Warunkéw oraz ZapI:OJ ektowanie laktycznej.
ich dla konkretnej grupy od-

biorcow.

Zadanie prowadzenia profilaktyki uzaleznien po-
wierzono przede wszystkim szkotom. Wprowadzenie
w ostatnich latach do szkét obowigzku realizowania
rekomendowanych programoéw profilaktycznych jest
dzialaniem majacym na celu nadanie profilaktyce
zachowan ryzykownych wlasciwej rangi i wlasciwe-
go kierunku. Wykaz takich programoéw wraz z ich
merytorycznym opisem i informacja o sposobach
realizacji znajduje si¢ na stronie www.programy-

Dobry, skuteczny profilaktyk
to osoba, ktora lubi mtodziez
i swojq prace, szanuje god-
nos¢ uczniow, jest otwar-
ta, empatyczna i kreatyw-
na. Czyli przede wszystkim
pracuje sobq, jest podsta-
wowym | najwazniejszym
,harzedziem” w pracy profi-

rekomendowane.pl, opracowanej przez Krajowe
Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii. Zaletg
rekomendowanych programoéw jest fakt, ze sg one
sprawdzone i gwarantuja w duzej mierze osiggnigcie
efektéw waznych z punktu widzenia zakladanych
celéw profilaktycznych. Lista programéw rekomen-
dowanych nie jest aktualnie zbyt obszerna. Uzyskanie
rekomendacji dla okres$lonego przedsiewzigcia nie
jest proste, a procedura przygotowywania si¢ do jej
uzyskania wymaga sporo czasu.

Niezaleznie jednak od tego, czy
program profilaktyczny jest re-
komendowany, czy nie, duzo
zalezy od realizatoréw progra-
moéw. Jakimi umiejetnosciami,
cechami osobistymi i wiedza
powinni dysponowa¢ ludzie
zajmujacy si¢ profesjonalnie pro-
tilaktyka? Kto z nas, dorostych,
ma szanse zosta¢ wiarygodnym
i skutecznym realizatorem pro-
gramow profilaktycznych?
Mimo ze profilaktyka uzaleznien
(a obecnie profilaktyka zacho-
wan ryzykownych) doczekata si¢ juz wielu opracowan
teoretycznych i wskazan dla praktyki, to jednak progra-
mow przygotowujacych realizatoréw czy animatoréw
programow profilaktycznych jest niewiele. Co prawda
przy okazji organizowania réznych przedsiewzigc za-
zwyczaj okresla si¢ zakres kompetencji, jakie powinien
posiada¢ dobry profilaktyk, ale nie mamy wystarczajacej
wiedzy na temat konkretnego programu czy szkolenia,
ktore przygotowywaloby osoby do pracy profilaktyczne;j.
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W wielu krajach uznaje si¢ za oczywiste, Ze osoby

pracujace profilaktycznie z mlodzieza powinny:

« posiada¢ podstawowa wiedze o fizycznych, psy-
chologicznych i spotecznych skutkach uzywania
substancji psychoaktywnych oraz konsekwencjach
zachowan ryzykownych podejmowanych przez
mlodych ludzi,

« posiada¢ podstawowa wiedze o wplywie zachowan
ryzykownych na rozwdj i szczescie dzieci i mlodziezy,

« miec¢ $wiadomo$¢ wlasnych pogladéw i postaw wobec
zachowan ryzykownych oraz wptywu tych postaw
i pogladéw na stosunek do mlodych ludzi i na sposéb
pracy z nimi,

 posiada¢ umiejetnos¢ rozpoznawania i dokonywa-
nia oceny glebokosci probleméw pojawiajacych sie
w zwigzku z podejmowaniem przez mtodych ludzi
zachowan ryzykownych,

« posiada¢ podstawowe umiejetnosci interpersonalne
umozliwiajace dobry kontakt z mlodym czlowiekiem,
takie jak okazywanie wsparcia, budowanie zaufania,
rozwigzywanie konfliktéw, okazywanie uczuc itp.,

« posiada¢ umiejetnodé przeprowadzenia, w razie
potrzeby, prostej interwencji, np. udzielenie porady
lub informacji,

« posiada¢ wiedze o lokalnych i krajowych placéwkach,
organizacjach i instytucjach zajmujacych si¢ profi-
laktyka i profesjonalng pomoca oraz o sposobach
kierowania do tych placéwek.

Trudno zaprzeczy¢ wazno$ci wyzej wymienionych

profesjonalnych kompetencji potrzebnych w pracy

profilaktycznej. Jednak z doswiadczen Stowarzyszenia

MONAR wynika, ze w przygotowaniu profesjonalistow

— realizatoréw programow profilaktycznych — chodzi

nie tyle o wyposazenie ich w obszerniejsza wiedz¢ czy

lepsze techniki pracy, lecz raczej o zmiang stylu bycia

z odbiorcami tych programéw, o budowanie z nimi

takich wigzi emocjonalnych, ktére zapewniaja blisko$¢,

zaufanie, partnerstwo i wspoldziatanie. Sg gwarantem
wiarygodnosci i dostarczajg wzoréw do nasladowania.

Z naszych doswiadczen wynika, ze dobry, skuteczny

profilaktyk to osoba, ktéra lubi mlodziez i swoja prace,

szanuje godno$¢ ucznidw, jest otwarta, empatyczna

i kreatywna. Czyli przede wszystkim pracuje soba,

jest podstawowym i najwazniejszym ,narzedziem”

w pracy profilaktycznej.

Przygotowujac propozycje systemu szkoleniowego,

sformufowalismy 10 wlasciwosci, jakie powinny posia-

da¢ osoby gotowe do pracy profilaktycznej z dzie¢mi
i mlodzieza. Staly si¢ one punktem wyjscia do two-
rzenia zakresu merytorycznego szkolenia - jego
teorii i praktyki. Jeszcze raz podkredlam, ze prace
profilaktyczng rozumiem tutaj nie tylko jako reali-
zacje rekomendowanych czy nierekomendowanych
programoéw profilaktycznych, ale przede wszystkim
jako gotowos¢ do bycia dla dzieci i mlodziezy ostoja
bezpieczenstwa i zyczliwej akceptacji, w tym samym
stopniu, co autorytetem, mistrzem czy przewodnikiem.
Jestem przekonana, ze wtedy w nas samych - doro-
stych - bedzie co$ zapobiegawczego, co$, co bedzie
gtéwng warto$ciag w dobrze pojetej profilaktyce. Je-
zeli chcemy, aby dzieci i mlodziez skutecznie unikaly
zachowan ryzykownych, powinni$my by¢ swiadomi,
jak wiele od nas zalezy, jak mozemy - bez specjalnego
wysitku - zapewnic¢ skuteczng ochrong przed réznymi
zagrozeniami.

Postulowane 10 wlasciwosci dobrego profilaktyka sta-

nowi naszym zdaniem warunek niezbedny skutecznego

zapobiegania zachowaniom ryzykownym wsrdd dzieci

i mlodziezy. Tak wiec warto, aby osoba realizujaca

dzialania profilaktyczne:

1. Posiadala wiedze¢ o zachowaniach ryzykownych
(uzywaniu narkotykéw, alkoholu i nikotyny, weze-
snej aktywno$ci seksualnej czy zachowaniach
przestepczych) oraz problemach z nimi zwigzanych.
Konieczna jest tez wiedza na temat czynnikow
ryzyka i czynnikéw chronigcych oraz wiedza na
temat stadiow rozwojowych dzieci i mtodziezy oraz
probleméw wiazacych sie z okresem dorastania.
Te informacje umozliwiajg zrozumienie mfodego
czlowieka i jego probleméw i zapewniajg niezbedna
pewnos¢ siebie w dyskusjach na tematy réznych
zagrozen i problemoéw. Posiadana przez profilaktyka
wiedza nie tylko dostarczy w tych dyskusjach prze-
konujacych argumentoéw, ale pozwoli by¢ bardziej
wrazliwym i uwaznym w ocenie zdarzen, pozwoli
szybciej zauwazy¢ grozace mtodym ludziom nie-
bezpieczenstwo, uczuli na sygnaly zagrozen. Dzigki
niej bedzie mozna przedsiewzig¢ odpowiednie
kroki, zanim bedzie za p6zno.

2. Miala odwage dzielic sie swoja wiedzg o zachowa-
niach ryzykownych z innymi. Pozwalata dzieciom
i mlodziezy poznac jej stanowisko wobec zacho-
wan ryzykownych. Nalezy pamigta¢, ze autorytet
profilaktyka w kwestii uzywania substancji psy-
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choaktywnych czy innych ryzykownych zachowan
to nie tylko wiedza i zaangazowanie, ale réwniez
jego osobisty stosunek do tych zachowan. Warto,
aby mtodzi ludzie mieli poczucie, ze profilaktyk
nie tylko odwaznie glosi swoje poglady, ma madre,
rzeczowe i co wazniejsze aktualne informacje, ale
takze unika sensacji i straszenia; jest otwarty na
stuchanie ich stanowiska i pogladow.

W pierwszej kolejno$ci poznawala poglady swo-
ich rozméwcow, a dopiero potem przedstawiala
swoje. Rozmowy na temat uzywania narkotykéow,
alkoholu czy nadmiernego zaangazowania w in-
ternetowa rzeczywisto$¢ nie nalezg do tatwych.
Dzieci i mlodziez czgsto boja si¢ naszych zakazdw,
moralizatorstwa, straszenia, konsekwencji czy
nadmiernej kontroli. S przekonani, ze nie warto
mowic prawdy, ze i tak nikt ich nie zrozumie i raczej
ukarze, niz pomoze wybrna¢ z ktopotliwej sytuaciji.
Byla gotowa do rozmoéw na kazdy temat, kto-
ry chca poruszy¢ rozméwcy. Otwarte rozmowy
z dzie¢mi i mlodzieza w atmosferze zyczliwosci,
zrozumienia i wyraznie okazywanego zaintere-
sowania sprzyjaja budowaniu relacji, umacniaja
wiezi i tym samym umozliwiaja budowanie wza-
jemnego zaufania i dobrze pojetego partnerstwa.
Tak naprawde bardziej profilaktyczne s3 rozmowy
»0 Zyciu” niz np. o narkotykach, alkoholu czy grach.
Z reguly mlodzi ludzie sporo wiedza o zacho-
waniach ryzykownych, mniej natomiast o zyciu.
Dobra, prawdziwa wi¢z z uczniem i serdeczny
stosunek do niego gwarantujg otwartg wymiane
pogladéw, gotowos¢ do ujawniania swoich proble-
mow i przyjecia pomocy.

Byla swiadoma praw i prawidlowosci rzadzacych
rozwojem dzieci w okresie dorastania, co pozwoli
dostrzec i lepiej rozumie¢ krytyczne momenty
w zyciu dorastajacych, rozpoznaé zmieniajace
si¢ stany, zainteresowania, sympatie i antypatie.
Latwiej bedzie znosi¢ humory, zmienne nastroje,
krytykanctwo, drazliwo$¢ i bunt. Mimo Ze nasto-
latki nie przepadaja za dorostymi, to jednak bardzo
ich potrzebuja. Potrzebuja dorostego przyjaciela,
przewodnika, mistrza.

Byla uwaznym obserwatorem. Najwazniejsze,
aby dostrzegala wszystkie te zachowania, ktore
w jakikolwiek sposéb odbiegaja od dotychcza-
sowych zachowan (kto$ jest smutniejszy, niz by,

kto$ zasadniczo zmienia wyglad, kto$ zaniedbuje
dotychczasowe obowigzki, stroni od kolegdw, sam
spedza czas na przerwach, zmienia towarzystwo,
przestaje aktywnie uczestniczy¢ w lekcjach czy
zajeciach pozalekcyjnych, gorzej fizycznie wy-
glada itp.). Wazne, aby zauwazala, ze co$, nawet
niewielkiego, zmienia si¢ w zachowaniu miodego
czlowieka.

7. Uwaznie stuchala i potrafila da¢ odczug, ze to,
co dziecko moéwi, jest dla niej wazne, ze prébuje
zrozumie¢, co do niej méwi. Umie¢ stuchad, nie jest
wcale tak tatwg rzecza, jak si¢ wydaje. Zwlaszcza
stucha¢ dorastajgcego, ktory wszystko wie, ma na
wszystko odpowiedz i sam nie chce lub nie umie
stucha¢ innych. Starala si¢ poznac jego uczucia
i poglady bez ich oceniania.

8. Byla cierpliwa i nie rezygnowala z kontaktu
z mlodym dorastajacym, zwlaszcza wtedy, gdy
mowi on, Ze wszystko jest dobrze i Ze nie potrze-
buje zadnego wsparcia lub pomocy. W okresie
dorastania mtodzi ludzie wolg przebywac ze swo-
imi réwiesnikami i im sie zwierza¢, niz by¢ blisko
dorostych i z nimi dzieli¢ si¢ swoimi problemami.
Warto to rozumie¢ i nie nalega¢, aby wszystko
moéwily.

9. Jasnoiuczciwie stawiala wymagania i byla kon-
sekwentna w ich egzekwowaniu. Wazne, aby byla
gotowa do szczerej wymiany mysli, uczu¢ i ocze-
kiwan.

10. Byla przykladem, wzorem, autorytetem. Jezeli
chcemy, aby dzieci wyrobily sobie wlasciwy sto-
sunek do uzywania substancji psychoaktywnych,
wczesnej inicjacji seksualnej czy podejmowania
innych zachowan ryzykownych, musimy zadba¢
o to, aby gloszone przez nas poglady na powyzsze
tematy nie byly jedynie pustymi stowami. Wazniej-
sze jest bowiem to, co robimy, niz to, co méwimy.

Powyzsze wlasciwosci dotycza, co tatwo zauwazy¢,

przede wszystkim cech osobistych 0s6b zajmujacych

sie profilaktyka, co uwazamy za najbardziej istotne,
gdyz pozwalajg one budowa¢ prawdziwe, bliskie wigzi

z dzie¢mi i mtodziezg i s3 warunkiem powodzenia

w profilaktyce, czyli skutecznie zapobiegaja réznym

zagrozeniom spotecznym. W opracowywanym przez

nas projekcie szkolenia przygotowujacego realizatoréw
programow profilaktycznych, uwzglednilismy jednak
takze konieczno$¢ wyposazenia realizatoréw w wiedze
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teoretyczng na temat koncepcji i strategii profilaktycz-
nych, w kompetencje interpersonalne, umiejetnosci
prowadzenia aktywnych spotkan z mlodymi ludzmi
i to w kontakcie indywidualnym i grupowym oraz
wiele innych treéci, ktdre, jako osoby przez wiele lat
zaangazowane w prace profilaktyczng, uznali$my
za istotne dla poprawy jako$ci oddzialywan profi-
laktycznych.

Poczatki

Pierwszy program szkolenia profilaktykéw powstal na
poczatku lat 90. Nazwalismy go Szkola Animatoréw
Profilaktyki (SAP). Nazwa pozostata do dzis, cho¢ przez
prawie 30 lat system ksztalcenia specjalistow w zakresie
profilaktyki i jego merytoryczny zakres zmienialy sie.
Dos$wiadczenie uczylo nas, ze aby dotrze¢ do mlodych
ludzi, nie wystarczy ich edukowac, zna¢ si¢ na uzaleznie-
niach, czy przekonywa¢ o negatywnych konsekwencjach
uzaleznien lub innych zachowan ryzykownych. Zbierajac
przez lata opinie od mlodych ludzi, upewnialismy sig,
ze potrzebuja oni rozméw, a nie przemow, nie biernej
edukacji, a zywych, autentycznych dyskusji, atrakcyjnych
form spotkaniowych, nieszablonowych pomystow, ze
chca rozmawia¢ nie tylko o zagrozeniach, ale przede
wszystkim o sobie, swoich problemach i dylematach.
Chca by¢ partnerami, tworzy¢ wspoélnie programy, ulot-
ki, informacje, chcg by¢ liderami w swoim $rodowisku
réwiesniczym. Te nowe wtedy wyzwania sprawity, ze
do takiej ,nowoczesnej” czy nowatorskiej profilaktyki
potrzeba bylo ludzi otwartych, odwaznych, kreatywnych
i zaangazowanych. Wszystkie te doswiadczenia postu-
zylty do stworzenia systemu przygotowujacego osoby do
pracy profilaktyczne;j.

Szkota Animatoréw Profilaktyki

Glownym celem SAP jest kompleksowe przygoto-
wanie oséb do realizacji dziatan profilaktycznych.
Program ten jest autorska propozycja Jolanty La-
zugi-Koczurowskiej i jej zespolu szkoleniowego.
Na poczatku byl on wdrazany przez Towarzystwo
Profilaktyki Srodowiskowej , Mrowisko” i Stowarzy-
szenie MONAR. Program opiera si¢ na zalozeniu,
ze najskuteczniejszg formg oddzialywan profilak-
tycznych sg dzialania oparte na wartosciach, a efekt
oddzialywan w znacznym stopniu zalezy od oséb,

ktore te dzialania realizuja. Program zaktada, ze

skuteczna, nowoczesna profilaktyka:

« bazuje na wiedzy, jaka na temat uzaleznien posiada
mlodziez, a nie na wiedzy, ktéra na ten temat posia-
daja prowadzacy,

« to rozmowy o wartosciach, a nie o narkotykach,

« promuje tylko nieinwazyjne, nieszablonowe i ak-
tywne metody pracy profilaktycznej,

« stawia na dyskusje, konfrontacje i spory,

 promuje odpowiedzialno$¢ za wlasne zycie i opano-
wywanie sztuki dokonywania wybordw,

« proponuje alternatywne sposoby realizacji waznych
rozwojowych potrzeb mlodziezy,

o dba o standardy pracy profilaktycznej i opiera si¢
na wspolczesnej, dostepnej wiedzy teoretycznej
i praktycznej,

o zalezy w znacznej mierze od emocjonalnych wiezi
pomiedzy dzieckiem i profilaktykiem.

Program jest adresowany przede wszystkim do oséb
mlodych, zainteresowanych pracg profilaktyczng w ob-
szarze uzaleznien i innych zagrozen spolecznych oraz
akceptujacych powyzsze zalozenia profilaktyki uzalez-
nien. Warto zadba¢, aby uczestnikami szkolenia byli
mlodzi nauczyciele, wychowawcy, pedagodzy szkolni
czy psycholodzy.

Program obejmuje 144 godziny wykladowo-warsz-

tatowe, realizowane w systemie weekendowym

(piatek-niedziela), podczas 6 spotkan (sesje weeken-

dowe powinny odbywac¢ si¢ co dwa tygodnie lub raz

w miesigcu), oraz 24 godziny superwizji (pierwsza

sesja 8-godzinna po uptywie miesigca od zakonczenia

programu szkoleniowego, nastepna po 3 miesiacach od
zakonczenia programu i trzecia sesja po 6 miesigcach
pracy od zakonczenia programu szkoleniowego).

Program szkolenia obejmuje nastepujace obszary za-

gadnien:

1. Kompetencje osobiste - uczestnik szkolenia
koncentruje si¢ na sobie samym jako ,,narzedziu
profilaktyki” (umiejetno$¢ autoprezentacji, $wia-
domos¢ samego siebie, rozpoznawanie swoich
mozliwosci i ograniczen, stereotypow, uprzedzen
i schematéw poznawczo-behawioralnych oraz oso-
bistej motywacji do pracy z dzie¢mi i mlodziezg).
Obszar ten obejmuje 12 godzin warsztatowych
ijest realizowany w formie audytu personalnego.

2. Kompetencje interpersonalne - to 12-godzinny
trening, ktorego celem jest identyfikacja i doskona-
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lenie umiejetnosci interpersonalnych niezbednych
w kontakcie z dzie¢mi i mlodzieza, takich jak:
autentycznos¢, zyczliwo$é, otwartosé, wyrazanie
emocji, komunikacja niewerbalna, komunikacja
werbalna, stuchanie ze zrozumieniem, udzielanie
wsparcia, poczucie humoru, okazywanie troski
i ciepta, cierpliwos¢ i aktywnos¢.

Kim jest ,,malolat”. Okres adolescencji - cha-
rakterystyka psychologiczna, prawa rozwoju.
Diagnoza w profilaktyce - identyfikacja czyn-
nikoéw ryzyka i czynnikéw chronigcych. Trudne
tematy, trudne sprawy — narkotyki, alkohol, prze-
moc. Subkultury mtodziezowe. Moda, muzyka
izwyczaje mlodziezowe - tematyka realizowana
w formie wykladowo-warsztatowej, obejmujaca
12 godzin zajec.

Niezbedna wiedza o profilaktyce - 12-godzinna
sesja wyktadowo-warsztatowa jest poswigcona
dostarczeniu nowoczesnej wiedzy o profilak-
tyce, jej podstawach teoretycznych, tworzeniu
programow profilaktycznych i sposobach ewa-
luacji tych programéw. Zakres tematyczny tej
sesji obejmuje takie zagadnienia, jak: poziomy
profilaktyki, strategie profilaktyczne wiodace
i uzupetniajace.

Organizacja pracy profilaktycznej — 12-go-
dzinna sesja wykladowo-warsztatowa, ktéra
obejmuje zagadnienia zwigzane z tworzeniem
programu profilaktycznego i konkretnych
krokow, ktore trzeba wykona¢, a mianowicie:
umiejetnos¢ sporzadzenia diagnozy sytuacji
profilaktycznej w szkole lub w innym §rodowisku
dziecka oraz poznanie narzedzi stuzacych do
sporzadzenia tej diagnozy. Zajecia koncentruja
sie takze na umiejetno$ci doboru grup, ktére
chcemy obja¢ oddziatywaniem profilaktycznym
oraz okresleniu misji, standardow i celow, kto-
re chcemy osiagnac oraz odpowiednich zadan
i sposobow realizacji.

Indywidualna praca z dzieckiem lub nasto-
latkiem w szkole i poza szkolg - 24-godzinny
warsztat doskonalacy umiejetnosci nawigzywania
i podtrzymywania kontaktu, zbierania danych,
stawiania wstepnej diagnozy, reagowania w sy-
tuacjach konfliktowych, prowadzenia negocjacji,
ksztaltowania motywacji do zmiany, budowania
relacji pomagania, pracy z oporem, wspierania oraz

udzielania tzw. pierwszej pomocy psychologicznej,
dokonywania wczesnej interwencji i interwencji
w sytuacjach kryzysowych.
Praca z grupa - animacja pracy grupowej,
nowoczesne, aktywne metody w prowadzeniu
spotkan, moderacja wizualna organizacji foréw
mtodziezowych itp., podstawy pracy grupowej,
interwencje korekcyjne w grupie, specyfika grup
rowiesniczych, role grupowe, procedury podej-
mowania decyzji, zadania grupowe i procedury
rozwigzywania zadan grupowych, wspieranie
i pomoc grupy, atmosfera grupowa, normy i zasa-
dy, uczucia w grupie itp. - 24-godzinny warsztat.
Rodzaje i formy prowadzonych zaje¢ profilak-
tycznych - 12-godzinny warsztat obejmujacy
elementy pedagogiki zabawy, formy parateatru,
przygotowujacy do tworzenia scenariuszy zajec
tworczych, alternatywnych, takich jak: prowa-
dzenie zaje¢ sportowych i rekreacyjnych, zaje¢
muzycznych itp. oraz scenariuszy zajec integracyj-
nych, eventéw srodowiskowych czy happeningdw
ulicznych.
Etyka w pracy profilaktycznej - 12-godzin-
ny warsztat, ktérego celem jest zapoznanie si¢
z Kodeksem Etycznym Animatora Profilaktyki,
omodwienie osobistych trudnosci i dylematow
zwigzanych z jego przestrzeganiem oraz nabycie
podstawowych umiejetnosci rozwigzywania trud-
nych z punktu widzenia etyki sytuacji w pracy
profilaktycznej. Ze wzgledu na waznos¢ kwestii
etycznych w pracy profilaktycznej uczestnicy
otrzymuja Kodeks Etyczny, ktéry brzmi naste-
pujaco:

W dziatalnosci profilaktycznej Animator Profi-

laktyki:

1. Odwotuje sie do wartosci stanowiacych
o godnosci czlowieka, jego podmiotowosci
i autonomii.

2. Wykazuje si¢ wiedzg na temat srodkéw psy-
choaktywnych, form i systemdéw pomocowych.
Posiadang wiedze systematycznie poszerza
w oparciu o doniesienia i badania naukowe.

3. Posiada wiedze z zakresu psychologii rozwo-
jowe;j.

4. Permanentnie poszerza wiedze na temat stylu
zycia, zachowan spotecznych i kulturowych
odbiorcéw oddzialtywan profilaktycznych.
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5. Systematycznie poszerza wiedz¢ z zakresu
metodologii i technik oddzialywan profilak-
tycznych.

6. Uczestniczy cyklicznie i aktywnie w sesjach
superwizyjnych.

7. Realizuje oddziatywania profilaktyczne w opar-
ciu o techniki i metody aktywizujace.

8. Nie dopuszcza do uczestnictwa w oddzia-
tywaniach profilaktycznych pacjentéw
i podopiecznych placéwek zajmujacych sig
leczeniem i terapig osob uzaleznionych.

9. W oddzialywaniach profilaktycznych dba
o pelne wspotuczestnictwo odbiorcow, po-
szanowanie zasad tolerancji, nie dopuszcza
do zadnych form agresji.

10. Zwraca szczegdlng uwage na ksztaltowanie
$wiadomych, jednoznacznie krytycznych po-
staw wobec zjawiska nietolerancji, agresji,
przestepczosci.

11. W oddziatywaniach profilaktycznych promuje
zasade odpowiedzialno$ci odbiorcow za wlasne
wybory, ma $wiadomo$¢ uwarunkowan praw-
nych i spofecznych podejmowanych dziatan.

12. Nie dyskryminuje nikogo ze wzgledu na ple¢,
rase, religie, kulture, tozsamo$¢ lub orientacje
seksualng.

13. Dba o to, by podczas zaje¢ odbiorcom towa-
rzyszylo poczucie bezpieczenstwa i komfortu
psychicznego.

14. Podczas prowadzenia zaj¢¢ nie uzywa slangu
mlodziezowego czy wulgaryzmdw. Dba o jakos¢
jezyka, uzywajac poprawnego stownictwa.

15. Nie narzuca ani w zaden sposéb nie lansuje
swoich wlasnych pogladéw, opinii i przekonan
zwigzanych z tematami poruszanymi przez
odbiorcéw programdéw profilaktycznych.

16. Umozliwia uczestnikom programu wybor
tematu prowadzonych zajec.

17. Podczas zajg¢ oraz w poblizu miejsca ich pro-
wadzenia nie uzywa nikotyny (ani innych
substancji psychoaktywnych, w tym alkoholu).

Po zakonczeniu zaje¢ wykladowo-warsztatowych
uczestnicy programu szkoleniowego otrzymuja zestaw
materialéw, ktéry zawiera miedzy innymi: opracowane
podczas szkolen scenariusze zaje¢ profilaktycznych
z zakresu aktywnosci tworczej, materialty pomocni-
cze do animacji pracy grupowej, a przede wszystkim

opracowane wskazowki i instrukcje do organizacji
wszelkich zaje¢ profilaktycznych w srodowisku szkol-
nym i pozaszkolnym dzieci i mlodziezy. Wskazdéwki te
dotycza miedzy innymi instrukcji umawiania spotkan
profilaktycznych, wydarzen i akgji, regulaminéw, zasad
i trybu realizacji dziatan profilaktycznych, sposobow
przygotowywania si¢ i organizacji spotkan czy wydarzen
profilaktycznych, wskazéwek i propozycji, jak zaczynaé
wszelkie profilaktyczne spotkania oraz pomysty na
realizacje okreslonych tematéw i zagadnien. Uczestnicy
otrzymujg tez informator o mozliwo$ciach uzyskania
profesjonalnej pomocy w placéwkach znajdujacych sie
w ich najblizszym otoczeniu.

W programie szkoleniowym SAP uczestnikéw obo-
wigzuje superwizja wlasnej pracy profilaktyczne;j.
Oznacza to, ze absolwent jest zobowiazany prze-
pracowac bezposrednio po zakonczeniu szkolenia
25 godzin miesi¢cznie jako profilaktyk na dowol-
nych zasadach (jako pracownik, wolontariusz,
stazysta itp.). Praca ta musi by¢ udokumentowana
i poddawana superwizji wedlug harmonogramu
zawartego w programie szkolenia. Po 6 miesigcach
pracy profilaktycznej pod superwizja i pozytywnych
rekomendacjach superwizoréw, absolwenci Szkoty
Animatoréw Profilaktyki otrzymuja certyfikat Ani-
matora Profilaktyki, upowazniajacy do prowadzenia
pracy profilaktycznej w réznych formach i roz-
nych obszarach. Certyfikaty s3 wydawane na okres
3 latipo ich uptywie podlegaja weryfikacji. Zesp6t
szkoleniowy dokonuje tej weryfikacji na podstawie
ilosci i jakosci udokumentowanych dziatan profilak-
tycznych, uzyskanych rekomendacji, ocen i opinii,
udziatu w dodatkowych szkoleniach, konferencjach,
sympozjach badz seminariach poswigconych pro-
filaktyce w okresie trzech ostatnich lat. Kolejny
certyfikat wydawany jest na okres 5 lat.

Poniewaz uwazamy, o czym pisalam na wstepie, zZe
skuteczno$¢ oddziatywan profilaktycznych w znacznym
stopniu zalezy od ludzi, ktérzy realizuja te dziata-
nia, mozemy z pelna odpowiedzialnoscia stwierdzic,
ze cieszacy sie od wielu lat niestabnagcym powodze-
niem program Szkota Animatoréw Profilaktyki ma
swoj wktad w doskonalenie osobistych i zawodowych
kompetencji oraz profesjonalnych umiejetnosci oséb
zajmujacych sie profilaktyka, a nam daje nadzieje, ze
absolwenci SAP czynig aktywnos¢ profilaktyczng coraz
bardziej skuteczna.
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W swoich pierwotnych zaloZeniach program ,,Domowe Partnerstwo” zostat stworzony dla
rodzicow nastolatkow przejawiajgcych zachowania problemowe zwigzane z uZywaniem
substancji psychoaktywnych. Pierwsze edycje byty realizowane w 2007 roku. Wowczas najwiecej
obaw dorostych wzbudzaly zachowania mlodziezy zwigzane z siegganiem po narkotyki i alkohol.
Obecnie wyraznie wzrosla grupa rodzicow, ktorzy na pierwszym miejscu powodow zgloszenia sie
do programu wymieniajg coraz czesciej obserwowane u dzieci nadmierne korzystanie z internetu

i granie w gry komputerowe.

UMIEJETNOSCI WYCHOWAWCZE

W PROFILAKTYCE UZALEZNIEN
BEHAWIORALNYCH NA PRZYKLADZIE
PROGRAMU,DOMOWE PARTNERSTWO”

Magdalena Moskal
Fundacja Praesterno

Swiadomos¢ rodzicéw w zakresie wystepowania zja-
wiska uzaleznien behawioralnych wyraznie wzrosta.
Wezesniej méwili oni o niepokoju o nastolatka w zwigz-
ku z przesiadywaniem przez niego w domu i brakiem
kontaktow z réowiesnikami, aktualnie za$ czesciej
opisuja, czym dzieci si¢ zajmuja, ile czasu spedzaja na
grach lub w sieci. Rodzice juz na etapie zgloszenia si¢
do programu posluguja si¢ terminem ,uzaleznienia
behawioralne”. Sygnalizuja jednocze$nie, ze trudno jest
im oceni¢, na jakim etapie ,,zaawansowania problemu”
znajduje sie ich dziecko, co powoduje ich dezorientacje
i bezradno$¢.
Program ,,Domowe Partnerstwo” jest programem
profilaktycznym. Odwolujac si¢ do funkji profilaktyki
jako kompleksowej interwencji ukierunkowanej na
przyczyny angazowania si¢ w zachowania problemowe,
tj. szeroko pojete deficyty interpersonalne, spoteczne
czy wychowawcze, program profilaktyczny powinien
obejmowac trzy réwnolegle nurty (Gas, 2003):
1. Wspomaganie jednostki w radzeniu sobie z trud-
nosciami zagrazajacymi prawidfowemu rozwojowi.
2. Ograniczenie wpltywu czynnikéw ryzyka, ktore
zaburzajg prawidlowy rozwdj.
3. Inicjowanie i wzmacnianie czynnikéw chronigcych,
ktdre sprzyjaja prawidlowemu rozwojowi.
W 36-godzinnym programie (6 sesji 6-godzinnych
lub 12 krotszych, 3-godzinnych) koncentrujemy sie

z jednej strony na wsparciu rodzicow w rozwijaniu
u dzieci kompetencji psychospotecznych niezbednych
w radzeniu sobie z trudno$ciami, a z drugiej strony na
minimalizowaniu czynnikéw ryzyka oraz wzmacnia-
niu czynnikéw chronigcych zwigzanych z rodzing i jej
funkcjonowaniem. W przypadku uzaleznient beha-
wioralnych badania na temat czynnikéw chronigcych
i czynnikéw ryzyka sg ograniczone (Rowicka, 2015).
Czynniki z obszaru rodziny (zaréwno chroniace, jak
i ryzyka) w przypadku réznych zachowan problemo-
wych, takich jak np. uzywanie alkoholu, narkotykdéw
czy zachowania agresywne, pokrywaja sie (Szymanska,
2012). Mozna zatem zalozy¢, ze wygladaja tez podobnie
w odniesieniu do uzaleznien behawioralnych.

Jako czynniki ryzyka najczesciej wymienia sig: zabu-
rzenia wiezi, czeste konflikty w rodzinie, zaburzenia
w pelnieniu rol ojca i matki, niejasny system wymagan
stawianych dziecku, brak dyscypliny i kontroli lub
przeciwnie — nadmierna dyscyplina i kontrola, brak
konsekwencji w wychowaniu, tolerancja rodzicéw wobec
ryzykownych zachowan dzieci i wreszcie dostarczanie
przez rodzicéw wzorcédw nieprawidlowych zachowan.
Wsrdd czynnikéw chronigcych przed zaburzeniami
wymienia si¢ silng wiez w relacjach rodzic—dziecko
oraz — jako niezbedny element prawidtowego procesu
socjalizacji — jasno postawione dziecku granice (Szy-
manska, 2012).
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Przektadajac cele profilaktyki na praktyke pracy z gru-
pa w programie, na jednym z pierwszych spotkan
przygladamy si¢ wiec wspolnie z uczestnikami nie-
zbednym elementom procesu wychowania, tj. wsparciu,
wymaganiom (stawianie granic) i przestrzeni (zwigza-
nej z nauka samodzielnosci i podejmowania decyzji)
dawanych nastolatkowi. Uczestnicy poznajg pulapki
zwigzane ze zbyt duzg kontrolg przejawiang przez
rodzicéw i jednocze$nie zbyt matg swoboda dawang
dziecku (sytuacja zbyt ciasnych granic), okazywana
duzg swobodg przy niedostatecznych wymaganiach
(brak granic i regut) lub sporych wymaganiach i zbyt
malym wsparciu ze strony dorostych (nadmierny rygor).
W efekcie tej analizy formuluja oni swoje cele indywidu-
alne zwigzane z udzialem w programie. Dla wigkszosci
0s6b dotycza one poprawy komunikacji z dzieckiem
(komunikacji wprost,
rozmawiania o uczu-
ciach), pracy nad byciem
konsekwentnym w zacho-
waniu, konstruktywnego
reagowania w sytuacjach
konfliktowych, zwigksze-
nia umiejetnosci radzenia
sobie ze stresem oraz oka-
zywania troski i szacunku
nastolatkowi.

Tlem dla procesu uczenia
sie umiejetnosci wycho-
wawczych jest zrozumienie
nastolatka i jego potrzeb
(przygladamy si¢ rozni-
com w systemie przekonan nastolatkow i dorostych),
zrozumienie mechanizmdéw powstawania problemoéw
i podtrzymania ryzykownego zachowania (wprowa-
dzamy tematyke potrzeb i sposobow zaspokajania
podstawowych potrzeb psychospotecznych takze
przez zachowanie problemowe, ¢wiczymy réwniez
z uczestnikami nazywanie swoich potrzeb - stanowi
to podstawe w uzywaniu komunikacji wprost). Dodat-
kowo uczestnicy weryfikuja wlasne bariery i zasoby
we wprowadzaniu zmian w sytuacji rodzinnej i re-
lacji z dzieckiem (analizujemy wzorce wychowawcze
zaczerpniete z rodziny generacyjnej i kompetencje
psychospoleczne juz posiadane przez uczestnikow
oraz warunki zewnetrzne zwigzane z dang sytuacja).

W 36-godzinnym programie profilak-
tycznym ,Domowe Partnerstwo” jego
realizatorzy koncentrujq sie z jednej
strony na wsparciu rodzicbw w roz-
wijaniu u dzieci kompetencji psycho-
spotecznych niezbednych w radzeniu
sobie z trudnosciami, a z drugiej stro-
ny na minimalizowaniu czynnikéw
ryzyka oraz wzmacnianiu czynnikow
chroniqcych zwiqzanych z rodzing
i jej funkcjonowaniem.

W ramach zajec uczestnicy planujg zmiany, ktére moga
wprowadzi¢ we wlasnym funkcjonowaniu, a ktore beda
wspiera¢ dziecko w prawidlowym rozwoju. Nastepnie
pomiedzy poszczegolnymi sesjami podejmuja oni pré-
by wdrozenia nowych zachowan, np. wprowadzenie
drobnych zmian w regutach funkcjonowania rodziny
(bycie bardziej konsekwentnym w zachowaniu, jasne,
czytelne okreslanie regul), podjecie rozmowy z dziec-
kiem poza obszarem problemowym (budowanie wi¢zi
z dzieckiem), obserwacja przejawdw pozytywnych za-
chowan dziecka i ich wzmacnianie (budowanie wigzi,
wspieranie dziecka), porozumienie z partnerem w kwe-
stii jednolitego reagowania na zachowania nastolatka
(rozwijanie konsekwencji i spéjnosci w odziatywaniach
wychowawczych). Kolejne spotkanie grupy jest okazja
do podzielenia si¢ swoimi obserwacjami i refleksjami
na temat wprowadzonych
zmian, uzyskania wsparcia
w podjetym wysitku i szu-
kania nowych rozwigzan,
jesli dotychczasowe oka-
zaly si¢ niewystarczajace,
a takze planowania kolej-
nych krokéw dziatania.
Program pomaga w usta-
bilizowaniu $rodowiska
rodzinnego i uzyskiwaniu
przez mlodego cztowieka
adekwatnej do jego potrzeb
pomocy ze strony opieku-
noéw. Jest zaplanowany jako
wielowymiarowy proces
rozwijania kompetencji potrzebnych do wsparcia i wply-
wania rodzica na nastolatka poprzez porozumienie,
w odwotaniu do wspdlnie ustalonych regut lub jasno
okreslonych zasad funkcjonowania w przestrzeni in-
terpersonalne;j.
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Juz dziewieé stanéow USA zalegalizowalo rekreacyjne uZywanie cannabis. Pierwszymi byly
Kolorado i Waszyngton — administracja tego pierwszego stanu co roku publikuje raport na temat
skutkow wprowadzenia nowego prawa. Raporty ukazujq si¢ pod tytutem ,,The Legalization of
Marijuana in Colorado: The Impact” (Legalizacja marihuany w Kolorado: skutki), ich wydawcg
jest Rocky Mountain High Intensity Drug Trafficking Area (HIDTA), instytucja koordynujgca

polityke narkotykowg w czterech srodkowo-pétnocnych stanach USA.

DEBATA TRWA. PIEC LAT LEGALIZACJI
CANNABIS W STANIE KOLORADO

Filip Nawara
Fundacja Praesterno

Historia

Legalizacja rekreacyjnego uzywania cannabis nastgpita
w Kolorado 6 listopada 2012 roku. Doprowadzilo do niej
kilka etapéw zmian, na ktore skladaja sie dopuszczenie
uzywania cannabis na potrzeby medyczne, nastepnie
popularyzacja, nazywana tez komercjalizacja medycznej
marihuany, po ktérej, na skutek referendum, nastapito
zalegalizowanie uzywania rekreacyjnego ustawg z li-
stopada 2012 roku (Amendment 64) [1].

Pierwszy etap rozpoczyna nowelizacja prawa stanowe-
go w 2000 roku, zezwalajgca osobom z odpowiednia
kwalifikacjg medyczng lub ich opiekunom (ang. care-
giver) na posiadanie do dwdch uncji (ok. 56 graméow)
marihuany oraz uprawe do szesciu roélin. Przez 8 lat,
tj. do 2008 roku, wydano 4800 kart uprawniajacych do
korzystania z cannabis w celach leczniczych.
Momentem przelomowym byl koniec 2007 roku,
kiedy zapadlo orzeczenie sadu zezwalajace opiekunom
medycznym na prowadzenie wiecej niz pigciu osob
naraz. Wyrok ten stworzyl podstawe do szerokiego
rozpowszechnienia legalnego posiadania i uzywania
konopi jako $srodkéw medycznych. Nastepujacy po

orzeczeniu okres autorzy raportu okreslaja jako ko-
mercjalizacje medycznej marihuany.

W 2008 roku liczba kwalifikacji na leczenie wzrosta
do 20 tys., na popularnosci zyskaly takze dzialajace
w charakterze punktéw aptecznych (dispensaries)
miejsca oficjalnej sprzedazy marihuany. Do 2012 roku
powstaly 534 takie punkty, a zezwolenia na posiadanie
cannabis wydano 108 tys. 0séb, z czego w 94% przy-
padkéw dotyczyto to leczenia silnego bolu. Niektorzy
opiekunowie posiadali po kilkudziesieciu lub kilkuset
podopiecznych - rekordzista mial ich nawet 1200.

Debata

Wraz z tak duzym rozpowszechnieniem medycz-
nej marihuany rozpoczeta sie batalia przeciwnikow
i zwolennikéw legalizacji cannabis. Ci pierwsi zadali
powrotu do ograniczen dla opiekunéw medycznych,
azwolennicy pelnej legalizacji opowiadali si¢ za referen-
dum. W listopadzie 2012 roku odbylo si¢ referendum.
Wzieto w nim udziat 2,5 mln 0séb (potowa calej po-
pulacji Kolorado), z czego ponad 55% mieszkancow
opowiedzialo si¢ za mozliwoscia posiadania i uzywa-

Tabela 1. Uzywanie cannabis w ciaggu ostatnich 30 dni w latach 2002-2016 dla calego kraju, w podziale na
grupy wiekowe (%).

| 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

<121at | 62+ | 62+ | 6,1+ | 6,0+ | 6,0+ | 58+ | 6,1+ | 6,7+ | 69+ | 7,0+ | 7,3+ | 7,5+ | 84+ | 83+ | 89
12-17 lat 82+ | 79+ | 7.6+ | 6,8 6,7 6,7 6,7 | 74+ | 74+ | 79+ | 72+ | 71 74+ | 7,0 6,5
18-251at | 17,3+ | 17,0+ | 16,1+ | 16,6+ | 16,3+ | 16,5+ | 16,6+ | 18,2+ | 18,5+ | 19,0+ | 18,7+ | 19,1+ | 19,6 | 19,8 | 20,8

>26 lat 4,0+ | 4,0+ | 4,1+ | 41+ | 42+ | 3,9t | 42+ | 4,6+ | 48+ | 48+ | 53+ | 5,6+ | 6,6+ | 65+ | 7,2
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nia marihuany w celach rekreacyjnych. Referendum
poprzedzila wielomiesieczna debata, podczas ktorej
$cieraly sie argumenty obu stron.

Zwolennicy legalizacji wskazywali przede wszystkim
na korzysci dekryminalizacji uzywania oraz wzgledy
ekonomiczne.

Z dekryminalizacja wigze sie mniejsza liczba wyrokow
dla obywateli za sprawy niewielkiej wagi, za czym idzie
takze odcigzenie sadow i organdw $cigania. Zwolnienie
stuzb z obowigzku $cigania posiadaczy i drobnych sprze-
dawcow pozwoli zwigkszy¢ naklady na walke z powazng
przestepczo$cia. Dodatkowo grupy przestepcze straca
jedno z istotnych Zrédet dochodu. Zyska za to budzet
stanowy. Zwolennicy zakladali réwniez spadek liczby
wypadkéw drogowych, dzigki przerzuceniu sig czesci
kierowcdéw z alkoholu na bezpieczniejszg w zalozeniu
marihuane.

Przeciwnicy skupiali si¢ przede wszystkim na ne-
gatywnych skutkach popularyzacji konopi. Z jednej
strony mial to by¢ wzrost ich uzywania przez mtodziez
szkolng oraz negatywne skutki dla zdrowia publicznego,
w tym zwiekszenie liczby uzaleznien - z drugiej wzrost
liczby wypadkdéw na drogach w zwigzku z czestszym
odurzeniem kierowcow. Oprocz tego wskazywano na
ryzyko rozwoju pozaprzepisowego handlu cannabis,
wiec i rozwoju przestepczosci w regionie. Koniec kon-
cow straty z legalizacji, rdwniez ekonomiczne, mialy
by¢ wieksze niz spodziewane korzysci.

Waznym czynnikiem dla obu stron byl zapis prawa
federalnego, wedlug ktérego jedna z gléwnych przesta-
nek polityki narkotykowej USA jest ochrona mtodziezy
przed dostepem do nielegalnych substancji.
Zwazywszy na nadrzedna range prawa federalnego, uzy-
wanie konopi przez mlodziez nie tylko stanowilo kluczowy

element debaty, ale nadal pozostaje przedmiotem sporu
po legalizacji, co wida¢ m.in. w interpretacji statystyk.

Debata trwa

Popularno$¢ cannabis w USA jest dos¢ duza. Wedltug
badann SAMHSA 72016 roku [2] wéréd wszystkich osob
powyzej 12. roku zycia po konopie w ciggu ostatnich 12
miesiecy siegneto 14% osob, a ok. 9% zrobilo to w ciaggu
ostatnich 30 dni. Wskazniki te sg znacznie wyzsze dla
starszej mlodziezy (18-25 lat), ktdra jest grupa wiekowa
najczesciej uzywajaca konopi w USA. A w ostatnich
latach widoczne s3 réwniez tendencje wzrostowe.

W stanie Kolorado spozycie cannabis od wielu lat jest
wyzsze niz $rednia krajowa. Réwniez trend wzrostowy

Wykres 1. Spozycie konopi wsrod nastolatkéw w wieku
12-17 lat w okresach 2010-2012 i 2013-2015 (dane
z raportu Kolorado 2017).

%
1 11,85
10,6
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8

6

4

2

0
2010-2012 2013-2015

Przed legalizacjq rekreacyjnego Po legalizadji rekreacyjnego

uzywania uzywania

Zrédlo: SAMHSA . gov, National Survey on Drug Use and Health
2014 and 2015.

Tabela 2. Uzywanie cannabis w ciagu ostatnich 30 dni wlatach 2005-2015 - §rednia krajowa i Kolorado (%).

Wiek 12-17 lat

| 0506 | 06/07 | 07/08 | 0809 | 0910 | 1011 | 112 | 1213 | 1314 | 14115

USA 6,74 6,67 6,67 7,03

7,38 7,64 7,55 7,15 7,22 7,20

Kolorado 7,60 8,15 9,13

10,17

9,91 10,72 10,47 11,16 12,56 11,13

Tabela 3. Uzywanie cannabis w ciggu ostatnich 30 dni w latach 20062014 - $rednie 3-letnie dla USA i Ko-

lorado (%).
20062008 2008-2010 |  2010-2012 |  2012-2014
USA 16,4 17.7 18.7 19,1
18-25 lat Kolorado 218 254 27.22 298
USA 41 45 49 5.8
> 9 b b b
226 lat Kolorado 52 8.9 9.2 11.6

22 Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 1 (81) 2018



ANALIZA

popularnosci narkotyku wydaje sie wigkszy w Kolora-
do niz w innych stanach: autorzy raportu z 2017 roku
podaja, ze $rednie spozycie konopi wérdd mlodziezy
w wieku 12-17 lat bylo przed legalizacja, tj. w latach
2011-2012, wyzsze o 39% niz $rednia krajowa, a w la-
tach 20142015, czyli po legalizacji — wyzsze o 55%.
Wedtug autoréw raportu réwniez poréwnanie wyni-
kow badan dla samego Kolorado przed i po legalizacji
konopi przedstawia w niekorzystnym swietle efek-
ty zmiany prawa. Poréwnujac $rednie z trzyletnich
okreséw 2010-2012 oraz 2013-2015 uzywanie konopi
w czasie ostatnich 30 dni wzrosto wéréd nastolatkéw
0 12%. Tu jednak wchodzimy na pole batalii o inter-
pretacje danych, poniewaz przy poréwnaniu wartosci
bezwzglednych 12-procentowy wzrost, to przejscie
z wyniku 10,60% do 11,85%.

Zwolennicy legalizacji zwracajg raczej uwage na fakt,
ze w latach 2014-2015 wskaznik uzywania konopi
w ostatnim miesigcu spadt z 12,56% do 11,13% (o po-
nad 1,4%). Podobnych wahan nie odnotowano w stanie
Waszyngton [5], w ktérym zalegalizowano konopie
w tym samym czasie co w Kolorado.

Legalizacja a wypadki Smiertelne

Wokdt wynikéw badan dotyczacych spozycia konopi
iich interpretacji caly czas toczy si¢ dyskusja, w ktorej Tabela 4. Ofiary $miertelne w wypadkach drogowych
w stanie Kolorado.

Wykres 2. Liczba kierowcow pod wplywem can-
nabis w wypadkach z ofiarami $miertelnymi:
zblizone trendy w stanach Kolorado i Waszyngton.

120

Waszyngton

stronami sg autorzy raportéw Kolorado oraz lokalna
prasa, ze stanowym dziennikiem Denver Post na czele
[4]. Jedna strona przedstawia dane jako wspomniane
kilkunastoprocentowe wzrosty — druga informuje
o braku wptywu legalizacji na spozycie, podkreslajac,
ze zmiany wynikéw nie wykraczajg poza granice bledu
statystycznego. Wydaje sig, ze opinia umiarkowana
wskazywataby na nieznaczny wzrost spozycia.
Podobnych rozbiezno$ci nie ma w ocenie wpltywu
legalizacji konopi na bezpieczenistwo na drogach: nie
budzi watpliwosci wzrost wykrywalnosci cannabis
wsrdd uczestnikow $miertelnych wypadkéw po 2013
roku - i to pomimo kampanii u§wiadamiajgcych wplyw
tego narkotyku na zdolnos$¢ prowadzenia pojazdu.

Niepokojace statystyki

W Stanach Zjednoczonych od 2005 do 2012 roku liczba
wypadkéw $miertelnych spadia z 39 tys. do niecalych
30 tys. rocznie i na tym poziomie utrzymywata sie przez
nastepne dwa lata. W 2015 roku odnotowano wzrost
do ponad 32 tys. [8]. Autorzy raportéw dotyczacych
Kolorado wskazujg, ze cho¢ w latach 2006-2011 liczba
ofiar $miertelnych w wypadkach w stanie spadta z 535
do 447, to odnotowano niemal dwukrotny wzrost ofiar

12 13 14 15 16

Zrédlo: National Highway Traffic Safety Administration za:

Liczba ofiar |, . Odsetek ofiar Liczba ofiar
.. smiertelnych w wypad-| , .
Smiertelnych . smiertelnych
y kach z udzialem
w wypadkach | _ . . w wypadkach
. kierowcow pod wply-
z udzialem o drogowych
. , wem cannabis wsrod .
kierowcow . w stanie
wszystkich ofiar
pod wplywem |, . Kolorado
cannabis smiertelnych w wypad-
kach drogowych
2006 33 6,17% 535
2007 32 5,78% 554
2008 36 6,57% 548
2009 41 8,82% 465
2010 46 10,22% 450
2011 58 12,98% 447
2012 65 13,77% 472
2013 55 11,43% 481
2014 75 15,37% 488
2015 98 17,92% 547
2016 125 20,56% 608

Kayla Robertson, The Denver Post [7].
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$miertelnych w wypadkach z udzialem kierowcéw pod
wplywem cannabis: w 2006 roku byto ich 33 na 535 (6%),
w 2012 roku 65 na 472 (13,7%). Zmiany zaczely sie w 2008
roku, czyli od momentu opisanej powyzej komercjaliza-
cji. Bezposrednio po legalizacji uzywania rekreacyjnego
niepozadany trend na moment zatrzymal sie, jednak
w nastepnych latach ponownie wzrosta liczba ofiar $mier-
telnych w wypadkach z udzialem kierowcow pod wptywem
THC, jakiich odsetek we wszystkich wypadkach: w 2016
roku w wypadkach drogowych zgineto 608 oséb, z czego
125 (ponad 20%) w wypadkach z udzialem kierowcéw,
u ktdrych we krwi wykryto kannabinoidy. Zblizone trendy
obserwuje sie w stanie Waszyngton [7].

W debacie na temat zjawiska wskazuje si¢ jednak na pewne
watpliwosci. Z jednej strony méwi sie o mozliwosci nie-
doszacowania, poniewaz nie we wszystkich wypadkach
przeprowadzono badanie na obecnos¢ THC we krwi
kierowcy. Z drugiej podkreslano niepewno$¢ wplywu
cannabis na zdolno$¢ prowadzenia w momencie wypadku,
poniewaz jego zwigzki pozostajg w organizmie dluzej niz
trwa odurzenie [11]. Na marginesie mozna dodac, ze do
wzrostu liczby wypadkéw w USA przyczynia si¢ m.in.
dekoncentracja, ktora jest wynikiem uzywania smartfo-
now podczas jazdy, co dotyczy zwlaszcza ludzi miodych.

Niska skutecznos¢ kampanii

Nie zmienia to jednak faktu, ze problem prowadzenia na
haju zostal powaznie potraktowany przez wszystkich,
lacznie z przemystem marihuanowym, ktéry angazuje
sie w kampanie uswiadamiajgce uzytkownikéw can-
nabis. Kampanie takie prowadzone sg co roku i oprdocz
popularyzacji wiedzy o wptywie konopi na zdolno$é
prowadzenia pojazdéw, zawieraja takie elementy, jak
akcje tanich przejazdéw w dni wolne, organizowane
przy wspolpracy firm przewozowych i stanowego de-
partamentu transportu (CDOT). Mimo to problem nie
maleje. Jak podaje CDOT, 90% uzytkownikéw konopi
wie o zakazie prowadzenia pojazdéw pod ich wptywem,
jednak polowa pytanych i tak deklaruje, ze w ciggu ostat-
nich 30 dni prowadzita pojazd po spozyciu konopi [10].

Przestepczosc i
zjawiska

niespodziewane

Raporty Kolorado nie odnoszg si¢ przychylnie do
legalizacji cannabis. Warto jednak przyjrze¢ si¢ ekspo-

nowanym przez nie negatywnym efektom, poniewaz
ukazuja niespodziewane niekiedy ryzyka zwigzane
z szerokim dost¢epem do konopi.

Niepozadane ,ekspozycje”

Jednym z nich jest co$, co zostato okreslone mianem
»ekspozycji” (exposures) na cannabis, czyli niepozada-
nych efektéw lub nieintencjonalnych zazy¢, o ktérych
powiadomiono stuzby za posrednictwem telefonu
alarmowego. Zgloszen takich przybylo dwukrotnie
w momencie legalizacji konopi, ze 110 w 2012 roku do
223 w 2014 roku - i od 2014 roku liczba ta utrzymuje
sie powyzej 200. Co jednak wydaje sie istotne, to ro-
dzaje zglaszanych probleméw i grupy wiekowe, jakich
dotyczyly: czestsze staly sie m.in. przypadki spozycia
cannabis przez dzieci, réwniez te najmlodsze, w wieku
0-5 lat — a to za sprawa stodyczy i innych produktéw fa-
twych w konsumpcji i zawierajacych ekstrakty z konopi.

Przestepczosé

Autorzy raportéw zwracajg uwage na rozwdj nowego
rodzaju nielegalnych dzialan na terenie stanu Kolorado.
Powszechne stalo si¢ tworzenie plantacji w prywatnych
domach, rozprowadzanie konopi poza granice stanu
za posrednictwem poczty i wywoz substancji.
Niemal bezposrednio po legalizacji w mniejszych
miejscowo$ciach stanu zacz¢to wykupywaé domy
wolnostojace, w ktérych nabywcy blyskawicznie zakta-
dali nielegalne plantacje. Podejrzewa si¢ udziat w tych
dziataniach przestepczo$ci zorganizowane;.

Wydaje sie, Ze organy $cigania zaczely skutecznie wal-
czy¢ z problemem w 2016 roku, kiedy zarekwirowane
iloéci suszu wzrosty z kilkuset kilogramoéw do kilku
ton. Wrazenie robi tez ponad 47 tys. przejetych roslin.
Zwraca przy tym uwage stosunkowo niewielka liczba
aresztowan: 252 osoby.

Tabela 5. Ilos¢ marihuany zarekwirowanej podczas
akcji organdw scigania w latach 2013-2016.

Rok | Kilogramy | Ilo$¢ roslin
2013 675,40 729
2014 192,78 5215
2015 466,29 14 979
2016 322731 47108
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Kolorado stalo si¢ rowniez zrédlem konopi przewozo-
nych do innych cz¢éci kraju. Wzrosta liczba przechwycen
konopi w trakcie rutynowych kontroli drogowych
policji — wzrosty rowniez przechwytywane przy tym
ilosci substancji: ze $rednio 1,1 kg w latach 2006-2008,
do 1,6 kg w latach 2009-2016.

Tabela 6. Srednie roczne ilosci wykry¢ konopi przy
rutynowych kontrolach pojazdéw przez policje dro-

gowa.

OKkres | Srednia
2006—2008 52
20092012 242
20132016 347

Tabela 7. Srednie ilo$ci marihuany wykrywane przez
policje w samochodach (kg).

Srednia ilo§¢ marihuany w kg
20062008 1,1
2009-2016 1,6

Inng droga nielegalnej dystrybuciji jest poczta. Ilo§¢
przechwyconych wysylek zawierajacych nielegalne
substancje wzrosta z kilkudziesieciu rocznie (Srednio
70) w latach 2010-2012 do 854 w 2016 roku. Waga
przechwyconych substancji w 2016 roku to ponad
782 kg (prawie tona), przy czym pracownicy szacuja,
ze jest to niewielka czes¢ ilosci, ktdre przechodza przez
urzedy pocztowe. Dane nie uwzgledniaja takze ilosci
konopi wykrytych w firmach kurierskich.

Wzrost spozycia alkoholu

Co ciekawe, w 2013 roku znacznie wzrosla sprzedaz
alkoholu w Kolorado. Moze to jednak nie wynikaé
ze wzrostu spozycia przez mieszkancoéw, a z ostatnim
niepozadanym efektem legalizacji, jakim jest turystyka
narkotykowa. W raportach zwraca si¢ uwage na glosy
negatywnie oceniajace zmiane klimatu na ulicach miast,
ktére dopuscity handel cannabis, zwtaszcza w centrach,
co odbija si¢ na ich wizerunku m.in. w percepcji biznesu,
u 0s6b organizujacych spotkania, eventy, konferencje itp.

Przychody

W 2016 roku przychody z opodatkowania cannabis wynio-
sty niecale 180 mln dolaréw. Stanowilo to 0,8% wszystkich

przychodéw stanu. Dane urzedu podatkowego Kolorado,
uwzgledniajace oplaty za licencje i kary za ich brak, podaja
kwote 193 mln dolaréw. Autorzy raportu oceniaja, Ze te
wplywy to zbyt malo, aby zréwnowazy¢ koszty, jakie nie-
sie legalizacja. Wskazuja przy tym na niebezpieczenstwo
spadku przychodéw (2017), poniewaz spada detaliczna
cena marihuany, co oznacza, ze aby utrzymac poziom
przychodéw, musialoby wzrosna¢ spozycie - to jednak
generowaloby kolejne koszty, rdwniez spofeczne.

Tabela 8. Przychdd z opodatkowania cannabis w 2016
roku.

Rodzaj licencji | Wysokos$¢ przychodow w mln dolarow

167 157 150
12 462 467
Udzial w przychodach stanu = 0,8%

rekreacyjna

medyczna

Na poczatku 2017 roku wladze stanowe zwiekszyty opo-
datkowanie sprzedazy cannabis, co nie przeszkodzilo
w uzyskaniu rekordowego wyniku — sprzedaz osiagneta
warto$¢ 1,5 mld dolaréw [12,13]. Byl to kolejny rekord
po roku 2016, kiedy sprzedaz wyniosta 1 mld dolaréw.
Przychoéd z podatkéw w 2017 roku wynioést prawie 250
mln dolaréw.

Tabela 9. Przychod z podatkow i oplat licencyjnych
oraz warto$¢ sprzedazy cannabis w latach 2014-2017.

Rok Podatki ‘ Sprzedaz
(mlIn dolarow) (mlIn dolarow)
2014 67 594 323 683 523 739
2015 130411 173 995 591 255
2016 193 604 810 1307 203 473
2017 247 368 473 1507 702 219
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Spolecznosé terapeutyczna to metoda niewgqgtpliwie najbardziej efektywna w rehabilitacji
petnoobjawowego uzaleznienia narkotykowego. Jest ona takze najlepiej dostosowana do te-
rapeutycznych, wychowawczych i resocjalizacyjnych potrzeb rehabilitacji narkomanii, wa-
runkowanych zlozong i wieloaspektowq, manifestujgcq si¢ w catym spektrum Zycia jednostki

naturg uzaleZnienia.

SPOLECZNOSC TERAPEUTYCZNA
W REHABILITACJI UZALEZNIEN CZ. |

Janusz Strzelecki

Osrodek Readaptacyjno-Rehabilitacyjny w Anielinie

Geneza spotecznosci terapeutycznej

Poczatkéw spolecznosci terapeutycznej probuje sie
poszukiwaé w rézny sposob, czesto w czasach bardzo
odlegtych (De Leon, 2003, s. 33 i n.). Czasami tak
odleglych, ze pojawia si¢ pytanie o mozliwo$¢ wyste-
powania jakiegokolwiek intencjonalnego nastepstwa.
Dotyczy to takze osiggnig¢ Antona Makarenki z lat 20.
i 30. XX wieku (Kratochvil, 1988, 38 i n.). Znajomo$¢
jego koncepcji ,wychowawczego kolektywu”, wyka-
zujacej niezwykte wprost zbieznosci z podstawowymi
zalozeniami spolecznosci terapeutycznej, zostata nie-
stety ograniczona do obszaru krajéw dawnego bloku
wschodniego.

Nowozytne poczatki spotecznosci terapeutycznej —
w gléwnym jej nurcie rozwojowym - moga budzi¢
przerazenie. Siegaja one lat 40. XX wieku. Anglia w cza-
sach IT wojny $wiatowej. Do szpitali psychiatrycznych
trafia coraz wigksza liczba zolnierzy z réznego rodzaju
zaburzeniami reaktywnymi, z dzisiejszej perspekty-
wy bedacymi objawami zespotu stresu pourazowego
(Kratochvil, 1988, s. 8 i n.). Lekarze zostali postawieni
przed nastepujacym zadaniem: jak w jak najkrotszym
czasie doprowadzi¢ do tego, by jak najwigksza liczba ich
pacjentow mogla wrdci¢ na front po to, by zabija¢ in-
nych. Zaczgto w zwigzku z tym stosowac psychoterapie
grupowa. W dazeniu do jak najwyzszej efektywnosci
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swojej pracy psychiatrzy zwrdcili uwage na fakt, ze wigkszos¢
czasu, jaki pacjenci spedzaja w szpitalu, jest bezproduk-
tywnie tracona. Po sesji terapeutycznej pacjenci wracali
do t6zek na umowne 23 godziny, dzielace ich od kolejnej
sesji. Zainteresowano si¢ zatem tym wszystkim, co dzieje
si¢ pomiedzy poszczegdlnymi sesjami terapii. I odkryto,
po pierwsze, niezwykle bogaty materiat do pracy: rézne-
go rodzaju wydarzenia, zjawiska i interakcje pomiedzy
pacjentami, a takze miedzy pacjentami a personelem. Po
drugie, odkryto takze bardzo duzy potencjal samopomo-
cowy. Te dwa spostrzezenia zrewolucjonizowaly nie tylko
sposob prowadzenia terapii, ale takze sposéb zarzgdzania
w ochronie zdrowia psychicznego. Maxwellowi Jonesowi,
z ktérego nazwiskiem kojarzony jest tzw. szpitalny watek
spofecznosci terapeutycznej — cho¢ samg nazwe wprowadzit
w 1946 roku Thomas Main (Kratochvil, 1988, s. 8) — udalo
sie w wyniku konsekwentnego stosowania podstawowych
zasad tej metody prowadzi¢ przez wiele lat oddzial szpitalny
bez $redniego i nizszego personelu. Ci pacjenci, ktorzy
czuli sie lepiej, zajmowali sie tymi, ktdrzy czuli si¢ gorzej,
samodzielnie przygotowywali positki, a nawet prowadzili
ksiegowos¢.

Po wojnie metode spolecznosci terapeutycznej z powodze-
niem stosowano juz nie tylko w Wielkiej Brytanii zaréwno
wobec pacjentdw neurotycznych, jak i z zaburzeniami oso-
bowosci i psychotycznych. Od 1969 roku zaczgto ja stosowac
takze — i to byt kolejny krok - poza strukturami szpitalnymi.
Jako pierwszy dokonat tego George Fairweather, ktéry wraz
ze wspdtpracownikami zalozyl pozaszpitalng spotecznosé
dla chronicznych pacjentéw psychiatrycznych (Gas, 1992,
s. 10). Na przelomie lat 60. i 70. metode spolecznosci tera-
peutycznej probowano stosowac - juz z mniejszym, zeby
nie powiedzie¢ z zadnym powodzeniem - takze wobec
pacjentéw uzaleznionych od narkotykéw, licznie wéwczas
zapelniajacych szpitale psychiatryczne (Kooyman, 2002, s.
17). Metoda spotecznosci terapeutycznej w jej europejskiej
wersji okazata sie w wypadku tych pacjentéw nieskuteczna,
gléwnie ze wzgledu na jej doktrynalnie demokratycz-
ny charakter, tzn. rdwnouprawnienie w podejmowaniu
decyzji oraz zalozenie, ze wszelkie decyzje powinny by¢
podejmowane na zasadzie konsensusu. W poszukiwaniu
inspiracji zainteresowano si¢ tym wszystkim, co dzialo
sie wokot terapii uzaleznien narkotykowych w Stanach
Zjednoczonych.

A dzialo si¢ tam sporo, poczawszy od 1958 roku, kiedy
w Santa Monica w Kalifornii Charles ,,Chuck” Dederich
utworzyl Synanon — wspolnote narkomandw i alkoholi-

kéw, wywodzacg sie z Ruchu Anonimowych Alkoholikow.
Synanon byt bardzo kontrowersyjng spofecznoscia alter-
natywna (rozwigzang ostatecznie w USA w 1991 roku
jako przestepcza organizacja parareligijna), ktora przez
poczatkowe 15 lat swojego istnienia prowadzila skuteczng
dzialalno$¢ w zakresie terapii uzaleznien. U jej podstaw
lezalo stosowanie konfrontacyjnych (bardzo brutalnych)
technik korekcyjnych (tzw. gier) oraz zalozenie wyklucza-
jace — m.in. ze wzgledu na domniemang nieuleczalno$¢
uzaleznienia — mozliwo$¢ powrotu do spoteczenstwa
zewnetrznego. Synanon, cho¢ réznie oceniany (takze
przez czes¢ wlasnych cztonkéw), zainicjowal w Stanach
Zjednoczonych zywiolowy rozwoj wielu spofecznosci
terapeutycznych, odrzucajacych postulat bezterminowego
pobytu, z ktérych najwigkszymi i najbardziej znanymi
pozostajg Daytop, Odyssey House i Phenix House (Gas,
1992,s.23in.).

Spolecznoséci amerykanskie, z reguly liczebnie duzo wigksze
od europejskich, mialy z koniecznosci bardzo ustruk-
turalizowany i zhierarchizowany charakter. Byly one
zarzadzane bardziej lub mniej dyrektywnie, a przez to
mniej demokratycznie, co znajdowalo swoje odzwiercie-
dlenie w sposobie prowadzenia terapii. Zakladaly one na
przyklad, ze mozliwos¢ wspotdecydowania w sprawach
wspolnych ma charakter rozwojowy, tzn. jest wypraco-
wywana w miare postepow w terapii, a nie przyznawana
na jej poczatku.

O ile wplyw europejskiej wersji spolecznosci na jej wersje
amerykanska jest niejasny (poza przejeciem nazwy), o tyle
wplyw odwrotny jest oczywisty. Amerykanskie spofecznosci
terapeutyczne wykazywaly duzo wigksza skuteczno$¢ niz
europejskie. Od poczatku lat 70. ich do$wiadczenia byly
bezposrednio lub posrednio wykorzystywane poczatkowo
w krajach Europy Zachodniej (np. w Anglii, Holandii,
Szwajcarii, we Wloszech), a pdzniej takze w innych jej cze-
$ciach, inicjujac bardzo zywiolowy rozwdj tej formy leczenia
i terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych.

W Polsce - jak na kraj bloku wschodniego - stalo si¢ to bar-
dzo wezesnie, bo juz w 1978 roku. Wtedy to Marek Kotanski
uruchomit w Gloskowie pod Warszawg pierwszy osrodek
stacjonarny skutecznie postugujacy si¢ — po poczatkowym
okresie prob i bledéw — metodg spotecznosci terapeutycz-
nej. Po nim pojawity sie nastepne, zaktadane poczatkowo
przez utworzone przez Kotanskiego Stowarzyszenie Monar,
a pozniej przez inne organizacje pozarzadowe lub organy
panstwowe i samorzadowe, dajac w 2017 roku blisko 100
stacjonarnych spolecznosci terapeutycznych.
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Polskie spolecznosci terapeutyczne pracujg zazwyczaj
w specyficznej formule tzw. systemu liderskiego, faczace-
go cechy modelu europejskiego i amerykanskiego. Maja
one w sposobie prowadzenia terapii charakter mniej lub
bardziej demokratyczny, cho¢ jednoczesnie paradoksalnie
s3 zarzadzane mniej lub bardziej dyrektywnie. Nie s3 one
jednoczes$nie tak silnie zhierarchizowane jak spolecznosci
amerykanskie, w ktérych wszystkie kluczowe decyzje sa
podejmowane przez nieliczng grupe oséb.

Koncepcja uzaleznienia

Osoby poszukujace pomocy w zwigzku z uzaleznieniem
od narkotykéw (ciezkim zaburzeniem uzywania substancji
psychoaktywnych) znajduja si¢ zazwyczaj w rozlegtym
kryzysie, obejmujacym wszystkie lub prawie wszystkie
wymiary funkcjonowania fizycznego, intrapsychicznego,
interpersonalnego, spofecznego i duchowego, potaczonym
z subiektywnie motywowang potrzebg, a pozniej czesto
takze z obiektywnym przymusem ciaglego badz okreso-
wego przyjmowania substancji psychoaktywnych. Osoby
te utozsamiajg — do pewnego tylko stopnia stusznie - stan,
wjakim sie znajduja z uzywaniem narkotykdw, a swoj pro-
blem identyfikuja z brakiem umiejetnosci ich odstawienia.
Koncentrujg si¢ one w zwigzku z tym - i tego najczesciej
oczekuja od terapeutéw — na ponawianych, zazwyczaj
bezskutecznych prébach utrzymywania abstynencji nar-
kotykowej. Odstawienie substancji - wbrew oczekiwaniom
- nie tylko jednak nie uwalnia od odczuwanego przez te
osoby dyskomfortu psychofizycznego, ale wrecz nasila
jego symptomy. Dzieje si¢ tak dlatego, ze uzaleznienie
od narkotykéw - generujac co prawda swoiste dla siebie
problemy na poziomie objawowym - nie stanowi rzeczy-
wistego zrodla problemow, ale samo jest objawem innego
pierwotnego zrodia problemow.

Uzaleznienie od narkotykéw w zwigzku z tym - w kon-
cepcji spotecznosci terapeutycznej — nie stanowi odrebne;j,
samoistnej jednostki chorobowej (cho¢ oczywiscie znajduje
ono swoje miejsce w klasyfikacjach nozologicznych), ale
samo w sobie jest objawem glebokiego, wieloaspektowego
zaburzenia czfowieka jako catej osoby (De Leon, 2003,
s. 57 in.). Ma ono zatem przyczynowo charakter wtérny
i reaktywny.

Zrédet uzaleznienia, to znaczy pierwotnego zaburzenia
osobowego, uposledzajacego funkcjonowanie czlowieka
we wszystkich jego aspektach, mozna poszukiwaé w roz-
ny sposob i roznie je definiowac, zaleznie od przyjetych

zalozen teoretycznych, wyjasniajacych przyczyny i nature
problemowego uzywania narkotykéw.

Mozna na przyklad utozsamia¢ uzaleznienie — w sposob
bliski podejsciom psychodynamicznym - ze skutkiem
uzywania i naduzywania substancji psychoaktywnych
jako sposobu na radzenie sobie z trudnosciami w relacjach
intrapsychicznych i interpersonalnych. To znaczy z dyskom-
fortem pojawiajacym si¢ w wyniku kontaktu z negatywnym
obrazem samego siebie (uksztaltowanym najczesciej we
wczesnym okresie dziecinstwa) oraz zwigzanymi z nim
lekiem przed odrzuceniem przez otoczenie i nieumiejet-
noscig wchodzenia w trwale zwigzki emocjonalne.

Nie zmienia to oczywiscie faktu, Ze na poziomie objawo-
wym zaburzenie uzywania substancji w miar¢ rozwoju
uzaleznienia (kiedy uzywanie narkotykéw wchodzi jak
gdyby w proces ,metabolizmu emocjonalnego”) staje sie
problemem samym w sobie — chorobg ,,samoistng” o da-
jacej sie przewidzie¢ dynamice i przebiegu, przewlekla
inawrotowg, manifestujacg si¢ roznego rodzaju powaznymi
zaburzeniami w calym spektrum funkcjonowania jednostki.

Cele terapii

Z przyjetej dualistycznej, w dwojakim znaczeniu tego ter-
minu, koncepcji uzaleznienia wynika, ze oddziatywania
terapeutyczne powinny koncentrowac si¢ nie na substancji,
ale na cztowieku jako osobie — dynamicznym, warunkowa-
nym neurobiologicznie, psychologicznie i srodowiskowo
bycie w przestrzeni interpersonalnej i spofecznej. Bardzo
dosadnie ujal to George De Leon (2003, s. 55): ,,Problemem
jest cztowiek, nie narkotyk”.

Cele terapii powinny mie¢ zatem charakter nie tyle ob-
jawowy, ile przyczynowy. Podejscie objawowe zmierza
do wyposazenia osoby uzaleznionej w umiejetnosci
utrzymywania trwalej lub wzglednie trwalej abstynencji
narkotykowej poprzez radzenie sobie z objawami choroby.
To za malo, zdaniem twércow i uczestnikow spotecznosci
terapeutycznej, poniewaz przypomina to proby gaszenia
plomieni, a nie Zrédel ognia.

Koncepcja spofecznosci terapeutycznej zaklada przyczyno-
we podejscie do problemu uzaleznienia. Przyczynowos¢ ta
rozumiana jest nie jako préba dotarcia i traumatycznego
skonfrontowania si¢ ze zrodtami zaburzen, to znaczy
najczesciej z wezesnodziecigcymi bolesnymi emocjami
fundujacymi negatywne autopostawy. Tego rodzaju kon-
frontacja w poczatkach terapii uzaleznienia raczej utrwala
niepozadane zachowania i postawy, niz je kompensuje.
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Moze si¢ ona jednak okaza¢ niezbedna w pdznych okresach
pobytu w spotecznosci - jesli pojawi si¢ potrzeba podjecia
poglebionej psychoterapii indywidualnej.
Przyczynowos¢ ta oznacza takie przemodelowanie sie czy
tez samoprzemodelowanie si¢ w srodowisku leczniczym
spolecznosci czfowieka jako osoby w catym spektrum jego
funkcjonowania, by uzyskal on lub odzyskat (jesli taka
mial) zdolnos¢ do satysfakcjonujacego zycia w mozliwym
do osiagniecia dobrostanie, bez uzywania narkotykow i bez
innych zachowan o destrukcyjnym charakterze.
Wedtug De Leona (2003, s. 86 i n.) podstawowymi celami
terapii s3 zmiana stylu Zycia i zmiana tozsamosci (rozumia-
nej jako postawa wobec siebie i §wiata). Sg to cele oczywiscie
niespecyficzne dla metody spotecznosci terapeutyczne;j,
specyficzne jest jednak to, ze do ich realizacji dochodzi
w warunkach spofecznego uczenia si¢ wykreowanych
przez spoleczno$¢. Zmiana stylu zycia warunkuje zmiane
tozsamodci: im lepiej Zyje, tym lepiej o sobie mysle. Zmiana
poczucia tozsamosci jest przy tym fundamentalna. Otéz
zgodnie z koncepcja spofecznosci jednym z kluczowych
elementow terapii jest wzbudzanie nadziei, ze narkomanem
mozna przestac by¢. Kazdy cztowiek ma w sobie potencjat
umozliwiajacy pozytywna zmiang, a uzaleznienie jest wy-
leczalne, bo mozna nauczy¢ si¢ zaspokajac wszystkie swoje
potrzeby w ich aspekcie fizycznym i psychospotecznym,
tak by uzywanie narkotykow stalo si¢ zbedne. Oba te pod-
stawowe cele terapii s3, w ujeciu De Leona (2003,s.96in.),
stopniowo osiaggane, rozwijane i utrwalane w rozpoczetym
z chwilg przybycia do spofecznosci nowym wiasciwym
(obyczajnym, prawym) zyciu.

Martien Kooyman (2002, s. 71-72) réwniez uznajac, ze cele

leczenia nie sprowadzajg si¢ do wyeliminowania niepo-

zadanych zachowan, probuje je wyeksplikowaé w sposéb
bardziej szczegotowy. Mozna byloby powiedzie¢ w duchu

Kooymana, ze celem terapii jest:

« wyksztalcenie i utrwalenie pozytywnego stylu bycia,
dotyczy to pracy, funkcjonowania w rolach spofecznych,
umiejetnosci spedzania wolnego czasu,

» zmiana falszywego, negatywnego obrazu siebie na
realistycznie pozytywny,

» wyksztalcenie umiejetnosci tworzenia dojrzalych
i bliskich zwigzkéw z innymi ludzmi,

« zbudowanie podstaw do konstruktywnego radzenia
sobie ze stresem i cierpieniem,

 wyksztalcenie - poprzez umiejetnos¢ bezpiecznego
zaspokajania swoich potrzeb - zdolnosci do cieszenia
sie zyciem.

Jest to lista z oczywistych powodéw niekompletna. Mozna

byloby uzupelni¢ ja nastepujacym zapisem:

« uwewnetrznienie spolecznie akceptowanego systemu
norm i wartoéci, i szeregiem innych.

W poszukiwaniu istoty spotecznosci

Spolecznos¢ terapeutyczna jest podstawowa metodg sto-
sowang w rehabilitacji pelnoobjawowego uzaleznienia
narkotykowego. Spolecznos¢ terapeutyczna rozumiana
szerzej niz tylko jako jeden z rodzajéw grupowych zajeé
terapeutycznych albo po prostu jako grupa pacjentéw
osrodka stacjonarnego. Szerzej niz jako ,,sposdb organizacji
zbiorowego Zycia pacjentéw w o$rodku stacjonarnym”,
szerzej takze niz jedynie jako srodowisko lecznicze. Szerzej,
bo spoteczno$¢ terapeutyczna rozumiana jako odrebna,
posiadajgca powazne zaplecze teoretyczne metoda pracy

z osobami uzaleznionymi (i nie tylko z uzaleznionymi).

Jest to metoda niewatpliwie najbardziej efektywna w re-

habilitacji pelnoobjawowego uzaleznienia narkotykowego,

szczegblnie w poréwnaniu z metodami indywidualnymi

i ambulatoryjnymi. Jest ona takze najlepiej dostosowana

do terapeutycznych, wychowawczych i resocjalizacyjnych

potrzeb rehabilitacji narkomanii, warunkowanych zfozong

i wieloaspektows, manifestujacg si¢ w calym spektrum

zycia jednostki naturg uzaleznienia.

Metoda ta, zaréwno w tradycji europejskiej, jak i amery-

kanskiej, charakteryzuje si¢ paroma fundamentalnymi

z punktu widzenia efektywnosci oddziatywan wiasciwo-

$ciami. Sg one na tyle dla tej metody specyficzne, a nawet

definicyjne, ze spolecznosci, o$rodki ich pozbawione,
przestaja by¢ spolecznosciami terapeutycznymi. Staja sie
jakimi$ innymi spoteczno$ciami albo - co znacznie lepsze

- grupami terapeutycznymi funkcjonujacymi w warunkach

stacjonarnych.

Oto te wlasciwosci:

o Spolecznos¢ terapeutyczna to jedyna chyba metoda,
ktora umozliwia skonstruowanie ,,calodobowej rzeczy-
wistoéci terapeutycznej” bez narkotykéw i przemocy.
Tylko zaawansowani w proces terapeutyczny pacjenci
o dlugich stazach pobytu w osrodku sa w stanie sku-
tecznie wyegzekwowac te dwie brzegowe, wspélne dla
wszystkich spolecznosci zasady. Narkotyki ,,s3 wsze-
dzie” - w szkotach, na ulicach, w klubach, na dworcach,
a nawet w wiezieniach. We wlasciwie funkcjonujacym
o$rodku ich nie ma. Dlaczego? Bo pacjenci sg ,,z pro-
blemu” i potrafia co$, co zazwyczaj jest poza zasiegiem
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profesjonalistow ,,spoza problemu”. Potrafig jak gdyby
szOstym zmyslem wyczu¢ w otoczeniu obecno$¢ nar-
kotyku, nawet metabolizowanego (!). I to oni wlasnie
staja sie najwiekszymi naturalnymi autorytetami dla
swoich miodszych kolegdw, uczac ich rozwigzywania
konfliktéw i probleméw bez uzycia przemocy.
Metoda ta daje mozliwos¢ konstruktywnego wykorzy-
stania przerw pomiedzy poszczegdlnymi ,,dawkami”
leczenia i terapii. Przerw szczegélnie niebezpiecznych
dla pacjentéw uzaleznionych, a najbardziej - dla uza-
leznionych od opioidéw. W terapii indywidualnej
i grupowej istotne jest to, co si¢ dzieje w trakcie poszcze-
golnych sesji. Potem jest przerwa, wszyscy sie rozchodza,
w nieprzewidywalna, pelng zagrozen i niebezpieczenstw
»hieterapeutyczng” rzeczywisto$¢. W osrodku nie ma
przerw, istotne jest wszystko. Wszystko badz niemal
wszystko ma swdj terapeutyczny wymiar. Wszyst-
kie codzienne czynnosci: praca, nauka, zabawa, czas
pos$wiecony na odpoczynek i na refleksje. Mozna powie-
dzie¢ z pewna przesada, ze w osrodku terapia odbywa
sie caly czas, 24 godziny na dobe. Niezaleznie od tego,
kiedy sie to dzieje — w trakcie zajgc¢ terapeutycznych
czy na przyktad podczas przygotowywania positkow.
Nierzadko zresztg wigcej sie dzieje miedzy zajeciami
niz wich trakcie. Materialem do pracy terapeutycznej
staje sie wszystko, co sie dzieje z pacjentami, pomiedzy
pacjentami oraz pomiedzy pacjentami a personelem.
I nikt si¢ nigdzie nie rozchodzi, wszyscy zostaja.
Metoda ta pozwala na takie wykreowanie ,,Srodowi-
ska leczniczego”, by spetnialo ono - jako wspélnota
- funkgje substytutu rodziny (De Leon, 2003, s. 49),
dajacej oparcie i akceptacje, poczucie bezpieczenstwa
i przynalezno$ci, umozliwiajac w ten sposob skorygo-
wanie niektérych elementéw procesu wychowawczego.
W spolecznosci jako ,rodzinie zastepczej” terapeu-
ci, wychowawcy moga pelni¢ role tymczasowych
przybranych rodzicéw, za$ pacjenci - role starszych
i mlodszych braci i sidstr, przekazujacych sobie wza-
jemnie swoje do§wiadczenie zyciowe, obdarzajacych
sie ,odpowiedzialng troska”. W spolecznosci jak
w domu rodzinnym istnieje staly rytm dnia i tygo-
dnia, podziat codziennych obowigzkdw, jest czas na
prace, nauke, odpoczynek i zabawe. W spotecznosci
wszyscy wspolnie przezywaja swoje sukcesy i poraz-
ki, wspierajac sie wzajemnie i wzbudzajac nadzieje.
Spolecznos¢ - jak kazda rodzina - ma swoje swieta
rodzinne (np. urodziny i rocznice), ma swoje zwyczaje,

ma swoich znajomych i przyjaciét. Rdwnoczesnie
jednak spotecznos¢ - jak kazda rodzina przeciez - ma
swoje ,lepsze i gorsze dni”, ma kryzysy, z ktérymi musi
sobie radzi¢. Pojawiajg si¢ ,,czarne owce”, zdarzaja
»ucieczki z domu”, a na co dzien - konflikty i nie-
porozumienia. W spotecznos$ci popelniane sg takze
bledy, ale jesli jest ona dojrzala, potrafi je dostrzec
i - jesli to mozliwe — naprawic.

Metoda ta pozwala takze na wymodelowanie ,,$ro-
dowiska leczniczego” tak, by pelnito ono - jako
spofecznos¢ wlasnie — role mikrospoleczenstwa (De
Leon, 2003, 5. 49), dajac tym samym mozliwo$¢ nauki
funkcjonowania spolecznego w bezpiecznych, ,tre-
ningowych” warunkach. Spotecznos¢ to odpowiednik
zewnetrznego spoleczenstwa, jak gdyby jego mala
replika. Jej czlonkowie przyjmuja okreslone role
spoleczne, majg zaréwno swoje prawa, przywileje,
jak i obowigzki. W spolecznosci istnieje podziat
zadan, poszczegdlne stanowiska, hierarchia i ko-
lejne szczeble kariery. Spoteczno$¢ ma swdj wlasny
minisystem prawny (regulamin). Ma organy wladzy
ustawodawczej (zebranie spolecznosci), wykonawczej
(najczesciej tzw. zarzad), wlasng policje (nazywana
zazwyczaj ochrong), a nawet granice, ktére — nie-
mal jak w panstwie — nie kazdy i nie zawsze moze
przekroczy¢. Spotecznosé¢ terapeutyczna - jak kazda
inna spofeczno$¢ — ma tez swoja historie i filozofie,
swoj jezyk i kulture, wlasne tradycje, uroczystosci
izwyczaje. Miedzy innymi z tego wlasnie powodu nie
ma dwdch takich samych spotecznosci i o§rodkow.
Spolecznoscig terapeutyczng rzadza podobne prawa
jak innymi spotecznos$ciami czy spoleczenstwami. Sg
w niej srodowiska opiniotwdrcze, grupy nacisku, jest
walka o wplywy, zdarza si¢ nieuczciwa konkurencja,
zdarzajg zamachy stanu. Mogg sie pojawi¢ naduzycia
wladzy, dyktatura, a nawet kult jednostki (to niewat-
pliwie najwieksze zagrozenia). Dojrzata spoteczno$¢
potrafi sobie jednak z tym poradzic.

Metoda ta umozliwia takze takie ukonstytuowanie
»Srodowiska leczniczego”, by spetnialo ono role swo-
istej szkoty zycia (De Leon, 2003, s. 49). Szkoty zycia
permanentnej, bo nie zaocznej, ani nawet dziennej, ale
catodziennej czy tez calodobowej. Osrodki funkcjo-
nuja podobnie jak szkoly. Ale sg to szkoty, w ktorych
materialem do przyswajania wiedzy i umiejetnosci
jest codzienna rzeczywisto$¢, a uczniowie ucza si¢
wzajemnie od siebie. Programy o$rodkéw, tak jak
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programy szkolne, majg zazwyczaj charakter etapowy;,
stopniowy. W program kazdego etapu, kazdej klasy
wpisane sg — dostosowane do mozliwosci rozwojo-
wych ucznia szkoly zycia - zadania terapeutyczne.
Po ich zrealizowaniu dochodzi do ,wzrostu wiedzy
i umiejetnosci”, pacjent zdaje do nastepnej klasy
i zajmuje si¢ kolejnymi zadaniami. Wsparcie, wglad
i nacisk spofecznosci sg stopniowo, w miare postepow
w terapii, nauce zycia zmniejszane az do pelnego
usamodzielnienia. To znaczy do ukonczenia szkoly.
o Metoda ta daje wreszcie niepowtarzalng okazje
do ,uczenia si¢ poprzez spoleczng interakcje - tu
i teraz”, jak by powiedzial Jones (Kooyman, 2002,
s. 21). Nie ulega przeciez zadnej watpliwosci, ze real-
ne, konkretne do§wiadczenia, aktualnie przezywane
problemy i konflikty oraz towarzyszace im emocje
i mysli maja najwigkszy wptyw na ksztaltowanie sig
postaw i intensyfikuja proces spolecznego uczenia
sie. W o$rodku zasadniczo pracuje si¢ nie nad tym,

co dzialo si¢ gdzies i kiedys, ale nad (albo raczej: na)
tym, co dzieje si¢ ,,tu i teraz”. Spoleczno$¢ nie po to
zyje razem 24 godziny na dobe, by jej cztonkowie
prowadzili dyskurs z cieniami wlasnej przesztosci.
Przeszto$¢ jest oczywiscie przywolywana, ale gléwnie
(cho¢ nie tylko) po to, by wyjasni¢ terazniejszo$¢, po-
glebi¢ wglad w to, co sie aktualnie dzieje — we wlasne
reakcje, ograniczenia, leki. W metodzie spotecznosci
terapeutycznej najwazniejsze jest dzialanie, robienie
czego$, dzianie si¢. Daleko wazniejsze niz méwienie,
a szczegolnie — deklarowanie. Wazniejsze niz — cho¢
brzmi to ryzykownie - zrozumienie i ,poczucie”
czego$. Bo zeby co$ zrozumied i ,,poczul”, najpierw
trzeba to zrobi¢ i przezy¢. Dzialanie, robienie czegos
wyzwala uczucia i emocje, te majg wptyw na myslenie,
aono z kolei - poprzez ,,utrwalajacy wglad” (De Leon,
2003, s. 93) - wplywa na zmiang¢ postaw kreujacych
osobistg tozsamosc.

—_— e

Ustawa o przeciwdzialaniu narkomanii, uchwalona w roku 2005, zwigkszyta mozliwosci
angazowania si¢ samorzgdu lokalnego w przeciwdzialanie narkomanii, wprowadzajgc
koniecznos¢ przygotowania i realizowania przez gminy i wojewodztwa lokalnych programow
przeciwdzialania narkomanii. Gminy i miasta oraz wojewddztwa mogqg wykorzystywac srodki
uzyskane z oplat za zezwolenia na sprzedaz alkoholu na profilaktyke narkomanii oraz na inne

dzialania, takie jak wspieranie leczenia czy redukcje szkéd.

TWORZENIE LOKALNEJ STRATEGII
PRZECIWDZIALANIA NARKOMANII
— PROJEKT SZKOLENIOWY

Stawomir Pietrzak
Fundacja Pozytywnej Profilaktyki

Po wejsciu w zycie ustawy Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia-
fania Narkomanii wraz z Fundacja Rozwoju Demokracji
Lokalnej opracowalo i przeprowadzito szkolenia dotyczace
przygotowania i wdrazania gminnego programu prze-
ciwdzialania narkomanii. Beneficjentami tego projektu
bylo okoto 800 gmin z calej Polski (okoto 1/3 wszystkich
polskich gmin), a ich efektem bylo przygotowanie przez
kazda uczestniczacg w szkoleniu gming projektu gminnego
programu przeciwdzialania narkomanii.

Od zakonczenia powyzszych szkolen minglto ponad dziesigc
lat. W wiekszosci gmin zmienily si¢ osoby odpowiedzial-
ne za przygotowanie i realizacj¢ gminnego programu
przeciwdzialania narkomanii. W roku 2016 zostata uchwa-
lona ustawa o zdrowiu publicznym, a w roku 2017 zaczat
obowigzywaé Narodowy Program Zdrowia. Te nowe
akty prawne zmienity sposéb zlecania przez samorzady
zadan zwigzanych z prowadzeniem polityki narkotykowe;.
Niestety, nowe regulacje prawne nie s3 tak precyzyjne,
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jak dotychczasowe, stad wiele samorzagdéw moze mie¢
trudnosci w przystosowaniu si¢ do nowej sytuacji
prawne;j.

Proces przygotowania lokalnej
strategii przeciwdziatania narkomanii

Rozwigzywanie probleméw spotecznych jest zawsze
bardzo trudnym zadaniem. Dotyczy to zwlaszcza
probleméw zwiazanych z uzywaniem nielegalnych
substancji. Dobrze przygotowana strategia rozwiazy-
wania probleméw narkotykowych powinna opiera¢ sie
na znanym z ekonomii i zarzgdzania Cyklu Deminga,
schemacie ilustrujagcym podstawowa zasade ciaglego
ulepszania.

Podstawowymi zadaniami osdb odpowiedzialnych za
przygotowanie strategii powinno by¢ zrobienie rzetelnej
diagnozy probleméw narkotykowych wystepujacych
w spolecznosci lokalnej, zaplanowanie i wdrozenie
dzialan bedacych odpowiedzia na zdiagnozowane
problemy i monitorowanie efektéw wprowadzonych
rozwiazan.

Uchwalane przez gminy programy przeciwdzialania
narkomanii i dzialania w nich zaplanowane powinny
wiec opiera¢ si¢ na diagnozie $srodowiska lokalnego
i uwzglednia¢ kierunki dziatan okreslone w Narodo-
wym Programie Zdrowia. Niestety, nawet w duzych

Ryc. 1. Cykl Deminga.
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miastach, w ktérych problem narkomanii jest najbar-
dziej widoczny, tylko cze$¢ z nich realizuje dzialania
monitorujgce problemy wynikajace z narkotykow
i narkomanii', ktére to dziatania stanowig podsta-
we do planowania zadan bedacych odpowiedzia na
rzeczywiscie wystepujace problemy. A przeciez, jak
wspomniano, gminne programy przeciwdziatania
narkomanii powinny opiera¢ si¢ na dokladnej dia-
gnozie sytuacji zwigzanej z problemem narkomanii.
Diagnoza ta ma na celu okre$lenie rozmiaréw zjawi-
ska uzywania narkotykoéw, sledzenie jego zmian oraz
badanie reakcji spolecznych na problemy zwigzane
z narkotykami i narkomanig. W ramach prowadzo-
nego monitorowania probleméw nalezy analizowaé
zardwno sytuacje biezaca zwigzang z wystepujacymi
problemami, jak i dzialania dotyczace przeciwdzialania
narkomanii oraz postawy spofeczne wobec problemu
narkotykéw. Systematyczna obserwacja lokalnej sceny
narkotykowej oraz reakcji na problemy narkotykowe
ulatwia przygotowanie i wdrazanie adekwatnych do
potrzeb programéw. Wyniki monitorowania moga wigc
by¢ wykorzystane do podniesienia jakosci lokalnych
strategii przeciwdzialania narkomanii. Dane niezbedne
do przygotowania diagnozy, a co za tym idzie skutecznej
strategii, powinny pochodzi¢ z wiarygodnych zrédet.
Najczesciej do przygotowania lokalnej diagnozy pro-
blemoéw narkotykowych wykorzystuje si¢ informacje
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pochodzace z systemu lecznictwa, z organéw odpo-
wiedzialnych za przestrzeganie porzadku publicznego
(policja, straz gminna) oraz z systemu o$wiaty. Wiele
gmin prowadzi réwniez badania spoteczne dotyczace
problemu narkotykéw i narkomanii, np. z wykorzy-
staniem metodologii ESPAD.

Uzyskane w ten sposob dane epidemiologiczne daja
nam szeroki obraz wystepujacych w lokalnej spo-
teczno$ci problemoéw. Konieczne jest jednak ich
uporzadkowanie. Do tego celu stuzy¢ moze metoda
matrycy logicznej. Narzedzie to umozliwia przygo-
towanie tzw. drzewa problemodw, ktére identyfikuje
istniejgce problemy oraz zaleznos$ci pomigdzy nimi.
Dobrze przygotowane drzewo probleméw bardzo
tatwo jest przeksztalci¢ w drzewo celéw, ktore jest
narze¢dziem do opracowania skutecznej strategii prze-
ciwdzialania problemom narkotykowym. Kolejnym
krokiem w procesie budowania strategii jest analiza
otrzymanego drzewa celow. W jej trakcie dokonujemy
selekcji celéw, eliminujemy cele niezgodne z prawem,
nielogiczne i nieadekwatne; dokonujemy agregacji
celéw tozsamych, podczas ktorej poszukujemy celow
identycznych, lecz nazwanych w odmienny spo-
sob oraz identyfikacji celéw konkurencyjnych, czyli
wyszukania takich, ktére s3 wzajemnie sprzeczne
i takich, ktore s potencjalnie konkurencyjne. Wazne
jest takze podjecie decyzji, ktére cele zostang wlaczo-
ne do programu, a ktére pozostang poza obszarem
naszych dzialan. Nie jest mozliwe zajecie sie wszyst-
kimi zidentyfikowanymi problemami i rozpoczecie
dziatan na wszystkich frontach walki z problemem.
Préba rozwigzywania wszystkich zidentyfikowanych
probleméw, przy, z reguly, ograniczonych srodkach
rzeczowych i finansowych bedzie skutkowac jedynie
tym, ze podejmowana aktywno$¢ ulegnie znacznemu
rozproszeniu. Rezultaty takich dziatan bedg nikle lub
calkowicie niewidoczne ze wzgledu na to, iz skala
dziatan bedzie zbyt mala, aby doszlo do jakiejkolwiek
zauwazalnej zmiany. Prawidlowo zdefiniowane cele
programu pozwalajg na okreslenie zadan, jakie nalezy
wykona¢, aby zminimalizowa¢ skutki zdiagnozo-
wanych probleméw lub wyeliminowacé te problemy.
Kolejnym etapem realizowania strategii jest wigc
obserwacja, czy zaplanowane i zrealizowane dziata-
nia przyczynily si¢ do zredukowania wystepujacych
w spolecznosci probleméw. Konieczne staje si¢ wiec
dalsze monitorowanie biezgcej sytuacji narkotykowe;.

Przeciw uzaleznieniom - skuteczny
samorzad. Projekt szkoleniowy

Od czasu przeprowadzonych przez Krajowe Biuro
ds. Przeciwdziatania Narkomanii szkolen dotyczacych
tworzenia lokalnych strategii przeciwdzialania uzalez-
nieniom, podczas ktérych uczestnicy mogli nauczy¢
sie powyzszych metod przygotowywania lokalnych
strategii, mineto juz ponad 10 lat, czyli wiecej niz
dwie kadencje wladz samorzadowych. W tym czasie
w znacznej cze$ci gmin zmienily si¢ osoby zajmujace sie
przygotowaniem i realizacjg zadan zwiazanych z pro-
blematykg przeciwdziatania narkomanii. Niekt6re nowe
osoby w swojej pracy korzystaja z pomocy ekspertow
wojewodzkich ds. narkomanii i podnosza swoje kwa-
lifikacje, uczestniczac w konferencjach i spotkaniach
organizowanych przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziata-
nia Narkomanii. Dotychczas brak bylo jednak szkolen,
ktére w sposdb holistyczny przygotowywaltyby nowe
osoby do realizacji zadan z zakresu przeciwdzialania
narkomanii. Coraz czesciej na konferencjach organi-
zowanych przez Krajowe Biuro pojawialy si¢ glosy, aby
Biuro przeprowadzito nowe szkolenia dla samorzadow
lokalnych dotyczace przygotowania i monitorowania
lokalnych strategii przeciwdziatania narkomanii.
Wymienione wyzej czynniki wskazywaly, ze istnieje
konieczno$¢ podjecia systemowych dzialan, ktére mo-
glyby przyczynic sie do poprawy jakosci realizowanych
dziatan z zakresu przeciwdziatania narkomanii. Przy-
klady kilku miast w Polsce pokazuja, Ze jest to mozliwe
przy zaangazowaniu i kompetentnym dziataniu JST.
Kluczem do tego jest przygotowanie profesjonalnych
kadr, ktore na poziomie lokalnym beda prowadzily
polityke opartg na diagnozie rzeczywistych probleméw
i sprawdzonych, skutecznych rozwigzaniach, odwotu-
jacych si¢ do naukowych podstaw. Réwnie istotne jest
przygotowanie profesjonalnych edukatoréw-trenerdw,
z pomocy ktorych beda mogly korzysta¢ gminy, takze
w zwigzku z fluktuacjg kadr wéréd osob odpowiedzial-
nych za ksztaltowanie polityki narkotykowe;.

W odpowiedzi na zdiagnozowang sytuacje Krajowe
Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii oglosifo w roku
2017 konkurs na realizacje zadania pn. Szkolenia dla
przedstawicieli jednostek samorzqdu terytorialnego na
temat strategii rozwigzywania problemu uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych. W wyniku rozstrzygniecia
konkursu realizacja tego zadania zostala powierzona
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konsorcjum szkoleniowemu Fundacji Praesterno i Fun-
dacji Pozytywnej Profilaktyki.

Celem projektu jest podniesienie kompetencji oséb
tworzacych gminne (wojewddzkie) strategie rozwiazy-
wania probleméw uzaleznien poprzez przygotowanie
i przeprowadzenie szkolen dla przedstawicieli jednostek
samorzadu terytorialnego.

W ramach zadania zaproszeni eksperci (zesp6! tuto-
réw) przygotuja program szkolenia dla przedstawicieli
jednostek samorzadu terytorialnego, ktéry uwzgled-
ni niezbedng wiedze potrzebng do przygotowania
programu przeciwdziatania narkomanii, bedacego
wlasciwg odpowiedzig na zdiagnozowane w gminie
(wojewddztwie) problemy wynikajace z uzywania sub-
stancji psychoaktywnych. Eksperci opracuja rowniez
program szkolenia dla treneréw, ktérzy przeprowadza
pierwsze pilotazowe szkolenia dla przedstawicieli
jednostek samorzadu terytorialnego, a w przysztosdci
beda mogli prowadzi¢ szkolenia réwniez dla innych
jednostek samorzadu terytorialnego.

Po przygotowaniu programoéw szkolen i wszystkich
niezbednych materiatléw do ich prowadzenia, w dal-
szej czesci projektu zostanie realizowane szkolenie
dla 40 trenerdéw, ktérzy zostang wyposazeni w wiedze
merytoryczng dotyczacg ksztaltowania strategii rozwia-
zywania probleméw narkotykowych oraz w kompetencje
ulatwiajace im prowadzenie szkolen dla przedstawi-
cieli jednostek samorzadu terytorialnego. Przeszkoleni
trenerzy przeprowadza nastepnie szkolenia dla 150
przedstawicieli jednostek samorzadu terytorialnego
gmin i wojewddztw (z co najmniej 2 wojewodztw)
w 10 grupach szkoleniowych. Szkolenia te zakoncza
sie przygotowaniem przez przedstawicieli jednostek
samorzadu terytorialnego projektu gminnego (woje-
wodzkiego) programu przeciwdziatania narkomanii,
ktdry zostanie oceniony przez zaproszonych do wspol-
pracy ekspertow. W ramach zadania zostanie rowniez
przygotowany i wydany nowy podrecznik dla jednostek
samorzadu terytorialnego dotyczacy tworzenia gmin-
nych (wojewodzkich) programoéw przeciwdziatania
narkomanii. Bedzie on stanowit kompendium wiedzy
na temat problematyki przeciwdzialania narkomanii
na poziomie lokalnym. Oprécz informacji i procedur
niezbednych do prawidtowego przygotowania gminnej
strategii, w podreczniku zostang zamieszczone rozdziaty
dotyczace zadan wlasnych samorzadéw zwigzanych
w przeciwdzialaniem narkomanii, informacje na temat

sposobu zlecania realizacji zadan zawartych w strategii,
efektywnych form profilaktyki oraz leczenia i rehabi-
litacji 0s6b uzywajacych substancji psychoaktywnych.
Podczas trwania projektu zostanie przeprowadzona
ewaluacja procesu i ewaluacja formatywna progra-
mu szkoleniowego przygotowujacego treneréw do
prowadzenia szkolen dla jednostek samorzadu teryto-
rialnego oraz ewaluacja procesu, ewaluacja formatywna
i ewaluacja wynikéw programu szkoleniowego dla
reprezentantéw jednostek samorzadu terytorialnego.
Po wprowadzeniu poprawek wynikajacych z wnio-
skow z ewaluacji, na stronie internetowej projektu
zostanie udostepniona ostateczna wersja programu
szkoleniowego dla jednostek samorzadu terytorialnego
wraz z materiatami szkoleniowymi dla treneréw oraz
finalna wersja podrecznika dla jednostek samorzadu
terytorialnego. Na tej stronie znajdzie si¢ takze lista
certyfikowanych treneréw.

Zaplanowane w projekcie dziatania umozliwig przygoto-
wanie profesjonalnego podrecznika na temat tworzenia
gminnych i wojewddzkich programéw przeciwdziatania
narkomanii, przeszkolenie przedstawicieli 50 jednostek
samorzadu terytorialnego oraz 40 trenerdéw, ktorzy
w przysztosci beda mogli realizowac dla jednostek sa-
morzadu terytorialnego szkolenia dotyczace metodyki
budowania lokalnych strategii przeciwdzialania nar-
komanii. Powstaly dzigki projektowi system szkolenia
(przez przygotowanych i certyfikowanych treneréw)
przyczyni si¢ do podniesienia jako$ci opracowywanych
i realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialne-
go strategii rozwigzywania probleméw narkotykowych.
Szkolenie przedstawicieli samorzadéw odbedzie sie jesie-
nig 2018 roku (dwie 15-osobowe grupy) oraz w pierwszej
potowie 2019 roku (8 grup). Zaproszenie do udziatu
w szkoleniu zostanie opublikowane w nastepnym
numerze Serwisu Informacyjnego Uzaleznienia oraz
na stronie internetowej Krajowego Biura ds. Przeciw-
dziatania Narkomanii.

Przypisy

' A.Malczewski, A. Misiurek, ,,Dziatania duzych miast w przeciw-
dzialaniu narkomanii w 2013 roku - cz¢$¢ I”, Serwis Informacyjny
NARKOMANIA, nr 4/2014.
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W 2008 roku Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii KBPN rozpoczeto realizacje
ogolnopolskiego badania klientéw programow wymiany igiel i strzykawek, nazywanych rowniez
programami niskoprogowymi'. Pomiary powtarzane sq co dwa lat na przelomie listopada
i grudnia. Artykut przedstawia przede wszystkim wyniki badania z 2016 roku w poréwnaniu
do pierwszego pomiaru, ktéry wykonano w 2008 roku. Ma on takZe na celu omowienie
sytuacji dotyczgcej nowych substancji psychoaktywnych w Polsce, ktorych jednym z gtownych
uzytkownikow sq coraz czesciej odbiorcy programow wymiany igiel i strzykawek.

ODBIORCY PROGRAMOW WYMIANY

IGIEL | STRZYKAWEK.

NOWE SUBSTANCIE

PSYCHOAKTYWNE CORAZ BARDZIEJ

POPULARNE?

Artur Malczewski

Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

W przedstawionym badaniu uczestniczyty placoéwki,
ktoére $wiadczyly ustugi uzytkownikom narkotykow
w obszarze redukeji szkdd: punkty wymiany igiet i strzy-
kawek (dzienne $wietlice dla czynnych uzytkownikéw
narkotykdéw, poradnie z wymiang oraz wymiana
uliczna igiet i strzykawek). Zdecydowana wigkszos¢
badanych (92%) stanowili iniekcyjni uzytkownicy
narkotykéw. Badaniem objeto wszystkie programy
wymiany igiet i strzykawek, ktore sg realizowane
w Polsce. Dotycza one nastepujacych miast: Putawy,
Gdansk, Czegstochowa, Krakéw (2 programy), Jelenia

Gora (tylko w 2008 roku), Wroctaw, Zgorzelec, Olsztyn,
Rzeszéw (tylko w 2008 roku), Katowice, Warszawa
(3 programy), Chorzéw. Lacznie bylo to 14 programoéw
w 2008 roku i 10 programéw w 2016 roku. W 2016
roku trzy programy, ktore dzialalty w 2014 roku i braly
udzial we wczesniejszym pomiarze, nie przeprowadzity
wywiadow: Pomoc Socjalna z Warszawy przestata
dziala¢, a Stowarzyszenie Monar z Putaw i Gdanska
nie mialo w czasie pomiaru klientéw zgtaszajacych sie
po igly i strzykawki. W 2016 roku w badaniu udziat
wziagl nowy program z Chorzowa, prowadzony przez

Wykres 1. Liczba odbiorcow programow wymiany igiel i strzykawek w Polsce w latach 2004-2016.
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Zrédto: Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii.
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Stowarzyszenie Wspdlnota, ktéry wznowil dziata-
nia po kilku latach przerwy. Programy prowadzace
wymianeg zajmujg si¢ rowniez dziataniami z zakresu
np. pomocy socjalnej, wsparcia czy pomocy prawnej.
Gléwnym ich adresatem s uzytkownicy iniekcyjni,
ale pomagajg one réwniez np. pacjentom programow
leczenia substytucyjnego. W analizie wykorzystano
280 wywiaddéw z 2016 roku oraz 733 wywiady z respon-
dentami, ktorzy zgodzili si¢ wzia¢ udzial w badaniu
w 2008 roku. Wywiad trwat $rednio okofo 20 minut.
Najwiecej wywiadow zostato przeprowadzonych
w Warszawie — 71 w 2016 roku (powyzej 300 w 2008
roku), najmniej w Olsztynie — tylko 6. W efekcie
badaniem objeto co pigtego odbiorce programu wy-
miany igiel i strzykawek. Wedtug danych zebranych
w ramach corocznego monitorowania programow
wymiany igiel i strzykawek w 2008 roku w tego typu
programach udzial wzieto 3101 oséb, a w 2016 roku
1505 osob. Biorac pod uwage, ze spadta liczba oséb
korzystajacych z programéw wymiany igiel i strzy-
kawek, nie jest zaskakujgce, ze zmniejszyla si¢ tez
liczba wywiadéw kwestionariuszowych w ramach
prowadzonego badania z 733 w 2008 roku do 280
w 2016 roku.

W ciggu dziewieciu lat (od 2008 roku do 2016 roku)
liczba uczestnikéw badania odbiorcéw programow
wymiany igiel i strzykawek spadta dwukrotnie. W 2016
roku w ramach programéw wydano 79 tys. igiet i 53 tys.
strzykawek.

Kto korzysta z programow wymiany
igietl i strzykawek?

Ponad potowa badanych (53%) zostala zrekrutowana
w programach wymiany ulicznej w 2016 roku. W 2008
roku odsetek ten byt nizszy (47%). Sredni wiek os6b
badanych wynidst 37 lat (33 lata w 2008 roku). Osoby
korzystajace z programéw w 2016 roku to uzytkownicy
narkotykéw w wieku od 19 do 65 lat; w 2008 roku ten
przedzial byt wiekszy — od 15 do 85 lat. Srednia wieku
mezczyzn byla troche wyzsza niz kobiet (mezczyzni:
38 lat, a w 2008 roku 34 lata, kobiety: 35 lat, a w 2008
roku 30 lat). Potowa badanych miata wigcej niz 37 lat.
Warto zwroci¢ uwage, Ze co pigty badany w 2016 roku
mial ponad 45 lat, gdy w 2008 roku (pierwszy pomiar)
tylko co dziesigty. Wyniki badania wskazuja na wysoka
srednig wieku osdb korzystajacych z programow wy-
miany. Z informacji od osob pracujacych z iniekcyjnymi
uzytkownikami wynika, ze w programach pojawia
sie niewielu nowych klientéw; wiekszo$¢ odbiorcow
stanowig te same osoby. Poréwnanie wynikéw z 2008
roku do 2016 roku wskazuje na wzrost $redniej wieku
odbiorcéw programéw wymiany zaréwno wsréd mez-
czyzn, jak i kobiet.

Analizujgc wyksztalcenie badanej populacji w 2016 roku,
mozna zauwazyc, ze co trzeci respondent mial wyksztal-
cenie $rednie (33%, w 2008 roku 32%), a najwicksza
grupa zasadnicze zawodowe (38%, w 2008 roku 27%). Co
dziesiaty badany mial wyksztalcenie podstawowe (13%,

Wykres 2. Liczba rozdanych igiel i strzykawek w programach wymiany w Polsce w latach 2002-2016.
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Zrédto: Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii.
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w 2008 roku 33%), a co dwudziesty gimnazjalne (5%,
w 2008 roku 4%). O wiele wigkszy odsetek respondentow
stanowily osoby z wyksztalceniem wyzszym (7%, w 2008
roku 3%). W przypadku 3% badanych brak bylo informa-
cji o wyksztalceniu lub badani nie mieli wyksztalcenia
(1% w 2008 roku). Poréwnujac grupe objeta badaniem,
warto odnotowac wigkszy odsetek 0sob z wyzszym wy-
ksztalceniem w 2016 roku niz w 2008 roku oraz o wiele
mniej 0s0b z wyksztalceniem podstawowym.
Przedmiotem pomiaru byla takze sytuacja mieszkaniowa
uzytkownikéw narkotykow korzystajacych z programéw
wymiany igiel i strzykawek. Wigkszo$¢ z nich, tj. 2/3,
miala stale miejsce zamieszkania, definiowane jako
mozliwo$¢ spedzenia co najmniej 6 miesiecy w tym
samym miejscu; w instytucji typu noclegownia, hostel,
inne miejsce przebywalo 5% respondentéow. Warto
zauwazy¢, ze jedna trzecia badanych nie miat stalego
miejsca zamieszkania. Sposréd wszystkich badanych
tymczasowo u kogo$ mieszkalo 14% badanych (10%
w 2008 roku), tymczasowo w instytucji (np. noclegowania
czy hostel) 7% (w 2008 roku bylo to 5%). Tymczasowo na
ulicy mieszkalo 6% ankietowanych (7% w 2008 roku),
z kolei 4% badanych mieszkalo w opuszczonych budyn-
kach, squatach (3% w 2008 roku). Zatem co dziesigty
respondent byt prawdopodobnie bezdomny. Sytuacja
mieszkaniowa grup z obydwu pomiaréw byla podob-
na. Warto przypomnie¢, ze badanie bylo realizowane
zimg, czyli osoby bezdomne, ale réwniez mieszkajace
w opuszczonych budynkach (co 10 badany) miaty w tym
czasie do$¢ cigzkie warunki.

Uzytkownikéw narkotykéw pytano takze o to, z kim
mieszkaja. Najczesciej badani mieszkali z rodzing (27%,
w 2008 roku 35%) lub przyjaciétmi (20%, w 2008 roku
18%), samodzielnie mieszkato 15% badanych (14% w 2008
roku). Ponadto mieszkanie z matzonkiem deklarowalo
18% (22% w 2008 roku), z dzie¢mi 6% (tyle samo w 2008
roku). Co pigta osoba stwierdzila, ze trudno jest jej
okresli¢, gdzie mieszka lub mieszka w innym miejscu
(8% w 2008 roku).

Respondenci mieli okresli¢ swoje gléwne zrodto do-
choddw, wybierajac z listy dwie najbardziej adekwatne
odpowiedzi. Utrzymywanie si¢ z wlasnej pracy zade-
klarowato 17% badanych (w 2008 roku 23%). Mniejszy
odsetek respondentéw zyje z renty lub emerytury (13%,
w 2008 roku 13%) badz jest utrzymywany przez innych
(14%, w 2008 roku 16%). Bezrobotnych, a raczej otrzymu-
jacych zasilek z tego tytulu, bylo wéréd ankietowanych

tylko 2% (taki sam wskaznik byt réwniez w 2008 roku).
Co piaty badany otrzymywal zasilek dla niepetnospraw-
nych, ktéry byl jego gtéwnym zrédlem dochodéw (20%,
w 2008 roku 9%), ale zrédfem utrzymania byty réwniez
zasitki i §wiadczenia socjalne (10%, 13% w 2008 roku).
Jako osoby bez dochodéw (do tej kategorii zaliczalo si¢
réwniez zebractwo) zadeklarowalo si¢ 10% responden-
tow (12% w 2008 roku). Najwieksza grupe stanowili
uzytkownicy narkotykéw, ktérzy wskazali inne dochody
niz wymienione wcze$niej, w tym nieoficjalne, jak np.
kradziez (43%, w 2008 roku 23%). Bez dochodéw byt
co dziesigty badany (12% w 2008 roku). Takie osoby
trudnily si¢ np. zebractwem. Poréwnywalnos¢ danych
2200812016 roku utrudnia zmiana mozliwosci wyboru
odpowiedzi. W 2008 roku respondent mdgt wybraé
tylko jedna odpowiedz, podczas gdy w 2016 roku wigcej
niz jedna.

Uzywanie substancji
psychoaktywnych

Odbiorcy programéw wymiany igiel i strzykawek byli
pytani o uzywanie poszczegolnych substancji psychoak-
tywnych w ciggu ostatnich 30 dni przed badaniem oraz
o wzdr ich uzywania. W tabeli 1 zaprezentowano wyniki
dotyczace uzywania legalnych i nielegalnych substan-
cji od poczatku realizacji projektu, tj. od 2008 roku.
W trakcie wywiaddw kwestionariuszowych responden-
tow zapytano o uzywanie roznego rodzaju opioidow.
Najbardziej popularng substancja z tej grupy w 2014
roku byt metadon, ktérego poziom uzywania wzrdst
230% (2008 rok) do 57% (2014 rok). Wzrost uzywania
metadonu w latach 2008-2014 jest prawdopodobnie
efektem rozwoju programoéw leczenia substytucyjnego.
W Polsce w 2016 roku dziataty 24 programy lecze-
nia substytucyjnego, z ktérych korzysta blisko 2500
klientéw. Najnowsze dane wskazujg na spadek odsetka
uzytkownikéw metadonu (do 47%). W tym samym
czasie odnotowano zmniejszenie uzywania polskiej
heroiny (tzw. kompotu) z 50% (2008 rok) do 15% (2016
rok) oraz brazowej heroiny z 44% do 27%. Analizujac
dane dotyczace opioidéw, nalezy przypomnie¢, ze
w 2010 roku na rynkach europejskich nastapit spadek
dostepnosci heroiny. Na Wegrzech i w Rumunii, ale
réwniez w Polsce uzytkownicy heroiny zaczeli uzywac
jednego z syntetycznych katynonéw (,,dopalaczy”) —
mefedronu. Substancja ta praktycznie nie wystepowata
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na rynku narkotykowym w 2008 roku, dlatego tez
w pierwszym badaniu nie zostalo uwzglednione pytanie
o uzywanie mefedronu. W kolejnych pomiarach do
uzywania mefedronu przyznato sie juz 10% badanych
w 2010 roku i 12% w 2012 roku. Pomiar z 2014 roku to
trzykrotny wzrost uzywania mefedronu (36%). W 2016
roku zadano pytanie o uzywanie mefedronu, ale réw-
niez innych katynonéw (do ktérych nalezy mefedron).
Uzytkownicy narkotykéw w iniekcjach oraz sprzedawcy
»dopalaczy” uzywaja nazwy mefedron na réznego ro-

Tabela 1. Uzywanie substancji psychoaktywnych
w ciagu ostatnich 30 dni przez klientéw programoéw
wymiany igiel i strzykawek w latach 2008-2016 (%).

Substancja | 2008 | 2010 | 2012 | 2014 | 2016

Amfetamina 61 60 52 39 29
Alkohol 60 73 75 70 71
Polska heroina, 50 3 20 17 15
»kompot”

Heroina 44 45 30 27 27
Benzodiazepiny 40 48 60 50 5
Marihuana/ 40 | 44 | 44 | 34 | 29
haszysz

Metadon 30 36 45 57 47
Barbiturany 23 10 5 13 8
Kokaina/crack 8 5 6 9 8
Buprenorfina 5 4 2 4
Mefedron 0 10 12 36 24
Inne katynony - - - - 22

Zrédto: Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii Krajo-
wego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii.

dzaju syntetyczne katynony. W pomiarze z 2016 roku
24% badanych zadeklarowalo uzywanie mefedronu,
a 22% innych katynonéw. Jakikolwiek syntetyczny
katynon uzywalo w 2016 roku 40% respondentéw.
W ciggu ostatnich kilku lat zauwaza si¢ duzy wzrost
uzytkownikéw ,dopalaczy” wéréd odbiorcéw progra-
mow wymiany igiel i strzykawek — od co dziesigtego
w 2010 roku do blisko polowy w ostatnim pomiarze.
Warto zwrdci¢ uwage, ze wirdd osob, ktore zadeklaro-
waly uzywanie nowych substancji psychoaktywnych
(»,dopalaczy”), czyli 113 0sdb, 86% uzywalo substancji
psychoaktywnych w iniekcji w ciaggu ostatniego mie-
sigca; 6% kiedykolwiek w zyciu. W przypadku calej
badanej populacji odsetki byly nizsze dla biezacych
uzytkownikéw substancji psychoaktywnych w inie-
kcjach (wskaznik wyniést 69%); 23% zadeklarowalo
uzywanie narkotykow w iniekcji kiedykolwiek w zyciu,
ale nie w ciggu ostatniego miesigca. Analizujac uzy-
wanie poszczegdlnych substancji, wida¢ duzy spadek
odsetka uzytkownikéw amfetaminy z 61% w 2008 roku
do 29% w 2016 roku.

Najwyzszy odsetek badanych zadeklarowal picie
napojow alkoholowych - 71% w 2016 roku, jest to
10-procentowy wzrost w stosunku do 2008 roku.
W przypadku innych legalnych substancji odnotowu-
jemy wzrost uzywania benzodiazepin z 40% w 2008
roku do 52% w 2016 roku (najwyzszy wskaznik byt
w 2012 roku i wynosit 60%). W 2016 roku badani
zostali zapytani o kilka dodatkowych substancji.
Pelng liste zawiera wykres 3. Warto zwrdci¢ uwage

Wykres 3. Uzywanie substancji psychoaktywnych w ciagu ostatnich 30 dni (%, n=280).
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Zrédto: Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii.
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na kilkunastoprocentowy odsetek uzytkownikéw
metamfetaminy.

Badani byli proszeni o wskazanie, jaka substancja
jest dla nich najbardziej problemowa. Najbardziej

odsetek badanych wskazal na alkohol (15%), metadon
(7%) i amfetamine (6%).

Zachowania ryzykowne oraz status

HIViHCV

problemowymi substancjami byfa heroina — 21% (he-
roina oraz kompot) wskazato na t¢ substancje i nowe
substancje psychoaktywne, wskaznik réwniez wynidst
21% (,,dopalacze”, mefedron, inne katynony). Mniejszy

Kolejnym zagadnieniem stanowigcym zakres tematyczny
wywiadu kwestionariuszowego byly zachowania ryzy-

Wykres 4. Substancja, ktora zdaniem osob uzaleznionych sprawia im najwiecej problemoéw. Badanie z 2016
roku (%, n=280).
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Zrédlo: Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii.

Wykres 5. Dzielenie si¢ sprzetem przez iniekcyjnych

uzytkownikéw narkotykéw w ciagu ostatnich 30 dni kowne, jakie podejmowali uzytkownicy narkotykéw
w badaniu z 2016 roku (%). podczas iniekcji w ciaggu ostatnich 30 dni. Najczesciej
badani (35%) uzywali tych samych naczyn, np. tyze-
czek (30% w 2008 roku). Co czwarty respondent (23%)

korzystal ze wspdlnej wody do przygotowania iniekcji

40
35

30
(26% w 2008 roku). Najbardziej ryzykowne zachowanie,

czyli korzystanie z tej samej igly, wystepowato u 22%
badanych (15% w 2008 roku), a z tej samej strzykawki
u 25%.

Wigkszos¢ respondentdw (80%) wykonata test na obec-
no$¢ wirusa HIV (70% w 2008 roku). Pozytywny wynik
testu odnotowano u co trzeciego badanego (36%, a 33%
w 2008 roku). Przyjrzyjmy sie, jakie rozklady zmiennej
otrzymamy, jesli jako podstawe procentowania przyj-
miemy respondentéw, ktdrzy wykonali test na obecno$¢
wirusa HIV. Wér6d osob, ktére wykonaty test, 45% byto
Zrédto: Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii Krajowego zakazonych wirusem HIV. W przypadku wirusa HCV
Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii. 75% 0sOb wykonato ten test. Wérod wszystkich objetych
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wywiadami kwestionariuszowymi 50% os6b miato wynik
pozytywny, co oznacza, ze 66% badanych na HCV mialo

wynik pozytywny.

Nowe substancje psychoaktywne -
skala uzywania oraz rynek

Analizujac sytuacje dotyczaca uzywania nowych substancji
psychoaktywnych wéréd odbiorcéw programéw wymiany
igiel i strzykawek, warto przyjrzec si¢ danym z innych
zrodet, ktére mogg okresli¢ trendy w rozwoju zjawiska.
Wyniki badan w populacji generalnej wskazuja na niskie
wskazniki uzywania nowych substancji psychoaktyw-
nych w Polsce. W ogdlnopolskim reprezentatywnym
badaniu Fundacji CBOS z 2015 roku, wykonanym na
populacji 0s6b wwieku 15-64 lata, odnotowano uzywanie
nowych substancji psychoaktywnych na poziomie 1,3-
2,2% w przypadku wskaznika uzywania kiedykolwiek
wzyciu. W przypadku uzywania marihuany odnotowano
o wiele wyzszy odsetek — 16,3%, co pokazuje duza roznice
w sieganiu po najbardziej popularny narkotyk a nowe
substancje psychoaktywne. Uzywanie w ciggu ostatnie-
go roku marihuany zadeklarowalo 4,6% respondentéw,
adla nowych substancji psychoaktywnych wskaznik ten
wyniost 0,3-0,5%?. Najczesciej realizowanymi badaniami,
majacymi na celu okreslenie skali zjawiska uzywania
substancji psychoaktywnych, sg ankiety audytoryjne
wérod miodziezy. Ostatnie wyniki badan wéréd miodziezy
szkolnej wskazuja na niski poziom rozpowszechnienia

Wykres 6. Prawdopodobne interwencje medyczne
z powodu uzywania NSP w okresie lipiec 2010—sier-
pien 2017.
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uzywania nowych substancji psychoaktywnych. Wedtug
badania Fundacji CBOS, wykonanego na ogdlnopolskiej,
reprezentatywnej probie uczniéw ostatnich klas szkot
ponadgimnazjalnych (18-19 Iat) w 2016 roku, NSP kiedy-
kolwiek w zyciu uzywato 3,5% osdb, a w ciggu ostatniego
roku 1%°. W szczytowym momencie rozwoju sklepéw
wskazniki uzywania nowych substancji psychoaktywnych
byly o wiele wyzsze, w 2010 roku odnotowano, ze 11,4%
badanych zazywalo nowe substancje psychoaktywne
kiedykolwiek w Zyciu oraz 7,2% w ciagu ostatniego roku.
Wyniki badan mokotowskich (jedna z dzielnic Warszawy)
realizowanych wéréd mlodziezy szkolnej w 2016 roku
réwniez wskazujg na niski odsetek uzytkownikéw NSP:
1,1% w ciagu ostatniego roku wsrod 15-latkéw. W 2012
roku odsetek byl taki sam*. Trudno jest okresli¢, jakie
czynniki mialy wptyw na prawdopodobne zmniejszenie
si¢ skali uzywania nowych substancji psychoaktywnych
wérod miodziezy. Warto wspomnie¢ o wdrazaniu réznego
rodzaju programow profilaktycznych dotyczacych ,,do-
palaczy”, od dziatan edukacyjnych po programy szkolne®.
W obszarze rozwigzan prawnych w omawianym okresie
wprowadzono dwie delegalizacje nowych substancji
psychoaktywnych: pierwszg w marcu 2010 roku, druga
w lipcu 2015 roku. W przypadku tej ostatniej kontrola
objeto 114 nowych substancji psychoaktywnych, co do-
prowadzilo do zmiany oferty substancji. W tym samym
miesigcu, w ktérym wprowadzono nowe rozwigzania
prawne dotyczace nowych substancji psychoaktywnych,
odnotowano rekordowg fale prawdopodobnych interwen-
cji medycznych z powodu uzywania nowych substancji
psychoaktywnych: 1966 przypadkéw. W catym 2015 roku
odnotowano ponad 7200 interwencji (wykres 6). W ko-
lejnym roku wskaznik interwencji medycznych nadal
byt jednym z najwyzszych w historii problemu — ponad
4300 przypadkéw. Najnowsze dane dotyczace zatrué
z powodu nowych substancji psychoaktywnych z 2017
(dane do sierpnia) pokazujg wyzsze wskazniki zatru¢
niz w przypadku calego roku 2014. Co miesiac w 2017
roku odnotowywano od 300 do ponad 400 przypadkéow
prawdopodobnych interwencji medycznych z powodu
zatrucia nowymi substancjami psychoaktywnymi.

Mimo wprowadzonych nowych rozwigzan prawnych
w 2015 roku nadal nowe substancje psychoaktywne
byly sprzedawane w Polsce przy uzyciu réznych ka-
naléw sprzedazy: sklepéw stacjonarnych, sklepow
internetowych, dileréw, ktérzy m.in. dowozili nowe
substancje psychoaktywne takséwkami. Z monitoringu
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sklepéw internetowych prowadzonego przez Centrum
Informacji KBPN w latach 2016-2017 wynika, ze 20
najbardziej popularnych polskich sklepéw interne-
towych sprzedajacych NSP miato w swojej ofercie
prawie 400 takich substancji, sprzedawanych przede
wszystkim jako research chemicals, ale réwniez w po-
staci produktéw pod réznymi nazwami, np. Czeszacy
grzebien, Zapiety guzik czy Zwariowany Rumcajs.
Od czasu zamkniecia sklepéw w pazdzierniku 2010
roku kolejne sklepy stacjonarne kontrolowane sg przez
inspekcje sanitarng, ktéra moze naklada¢ kary na
sprzedawcow. Kontrola NIK odnotowala, ze ,,skutecz-
nos¢ kar pieni¢znych naktadanych na zajmujacych sig
dystrybucja i obrotem dopalaczami byla bardzo niska,
co w ocenie NIK skutkowato rzeczywistg bezkarnoscig
podmiotéw zajmujacych si¢ tym nielegalnym proce-
derem. W calym kraju organy Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej w latach 2010-2016 wymierzyly blisko 65
mln z1 kar, jednak do budzetu panstwa wptyneto za-
ledwie 1,8 mln z} (3 proc.)”. Obecnie trwajg prace nad
zmiang ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, majace
na celu wprowadzenie kontroli nad calymi grupami
substancji psychoaktywnych, tzw. rozwigzania prawa
generycznego. Planuje sie réwniez przyspieszenie de-
legalizacji nowych substancji poprzez przeniesienie
wykazu substancji psychoaktywnych z ustawy do
rozporzadzen ministra zdrowia.

Sprzedawcy nowych substancji psychoaktywnych wprowa-
dzaja kolejne grupy nowych substancji psychoaktywnych,
jak np. nowe opioidy. Niektore z nich oferowane byly przez
sprzedawcéw jako darmowe probki do testowania dla
uzytkownikéw. Jesienig 2017 roku byly to np. produkty
o nazwie BUC-3 i BUC-8, zawierajace nowe fentanyle.
Produkt o nazwie BUC-8 prawdopodobnie doprowadzit
do zgonu dwdch Polakéw w lutym 2017 roku w Wielkiej
Brytanii. W ramach spotkan roboczych w KBPN oma-
wiano sytuacje zwigzang z nowymi fentanylami, ktdre
s3 uzywane w iniekcjach, np. w Krakowie. W Warszawie
rynek opioidéw zdominowny jest przez heroine. Nowe
opioidy, ktére moga by¢ o wiele silniejsze od heroin, po-
jawily sie w Polsce kilka lat temu. Jednakze w ostatnim
roku wykryto ich najwiekszg liczbe. W 2017 roku Na-
rodowy Instytut Lekéw wykryl kilka nowych fentanyli,
niektdre substancje zostaly po raz pierwszy odnotowane
w Europie: U-47700, Cyklopropyl, Cyklopropylofentanyl,
Tiofenfentanyl, Tiofenfentanyl, Benzylfentanyl, Acetyl-
benzylfentanyl, Benzoilobenzylfentanyl.

Podsumowanie

Ostatnie lata to zmniejszanie si¢ dostepnosci oferty progra-
mow redukcji szkdd w Polsce. Najnowsze dane wskazuja
na zachowanie trendu oraz rozwdj nowych form pomocy,
jak autobusy wykonujace testy na HIV we Wroclawiu
i Warszawie. Nadal wéréd odbiorcéw programéw wymiany
igiet i strzykawek mamy osoby, ktdre wymagaja pomocy
iwsparcia zwigzanego z ich stanem zdrowia: 36% zakazo-
nych wirusem HIV, a 50% HCV podejmuje zachowania
ryzykowne — 22% uzywa wspolnej igly, a 25% wspdlnej
strzykawki. Ponadto sg to osoby, ktdre siegaja po nowe
substancji psychoaktywne. W efekcie wigze sie to z wigk-
sza liczbg dziennych iniekcji. Wyniki analiz istniejacych
danych wskazujg na zmiany w grupach uzytkownikow
nowych substancji psychoaktywnych. Skala uzywania NSP
wsrod miodziezy nie jest juz tak duza, jak byta w 2010 roku,
z drugiej strony osoby uzywajace narkotykéw w iniekcjach
w coraz wigkszym stopniu siegaja po nowe substancje
psychoaktywne. Warto zatem rozwazy¢ wprowadze-
nie dzialan ukierunkowanych na konkretne grupy, jak
np. programy redukcji szkdd adresowane do uzytkow-
nikéw nowych substancji psychoaktywnych. Wysokie
wskazniki interwencji medycznych oraz niskie wskazniki
uzywania NSP wéréd mlodziezy mogg skloni¢ do kon-
kluzji, ze mimo iz nowe substancje psychoaktywne nie
sg juz tak rozpowszechnione jak w roku 2010, to jednak
ryzyko ich przedawkowania wydaje si¢ obecnie wyzsze.
Pojawienie sie nowych fentanyli na rynku nowych sub-
stancji moze by¢ kolejnym elementem powodujacym
wzrost ryzyka przedawkowania.

Przypisy

' Raport z pierwszych badan dostepny jest na stronie CINN: http://
www.cinn.gov.pl/portal?id=15&res_id=216384

? Wyniki badania sa dostepne na stronie Centrum Informacji
o Narkotykach i Narkomanii KBPN: http://www.cinn.gov.pl/
portal?id=15&res_id=928538

* Raport zbadania Fundacji CBOS dostepny jest pod linkiem: http://

www.cinn.gov.pl/portal?id=15&res_id=1150305

Raport z badan dostepny jest na stronie Centrum Informacji

o Narkotykach i Narkomanii KBPN: http://www.cinn.gov.pl/

portal?id=15&res_id=1262448

* Osoby zainteresowane programami profilaktycznymi i materiata-
mi edukacyjnymi moga znalez¢ materialy opracowane i zlecone do
opracowania przez KBPN na stronie: http://www.kbpn.gov.pl/wy-
dawnictwa_on_line.htm?id=110707, w tym mi¢dzy innymi pro-
gram profilaktyki uniwersalnej ,,Smak Zycia, czyli debata o dopa-
laczach” http://www.kbpn.gov.pl/portal?id=15&res_id=1244472.
Od poczatku 2009 roku dziata strona KBPN dotyczaca ,,dopala-
czy’: http://dopalaczeinfo.pl/

¢ Raport z kontroli NIK jest dostepny na stronie: https://www.nik.
gov.pl/aktualnosci/nik-o-przeciwdzialaniu-sprzedazy-dopalaczy.
html
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TEMATYKA NOWYCH SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH
NA KONFERENCJACHW 2017 ROKU
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Pod koniec 2017 roku odbylo si¢ kilka konferencji zorga-
nizowanych przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii lub z jego udzialem, podczas ktérych po-
ruszono tematyke nowych substancji psychoaktywnych,
czyli ,dopalaczy”.

Pierwsza konferencja, pt. ,Nowe substancje psychoaktywne
- wyzwanie dla monitorowania, badan i polityki”, odbyta
sie w dniach 18-19 wrzesnia i zostata zorganizowana przez
fundacje Res Humanae w ramach konkursu Krajowego
Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii z Narodowego
Programu Zdrowia'. Pracownicy KBPN przedstawili na
niej kilka prezentacji i poprowadzili kilka sesji dotycza-
cych NSP. W spotkaniu udzial wzieto 180 oséb, w tym
ekspercizEMCDDA, Komisji Europejskiej oraz specjalisci
z dziesigciu krajow. W czasie dwudniowej konferencji
uczestnikom przedstawiono 20 prezentacji, z ktorych
polowe przygotowali goscie zagraniczni. Wkladem KBPN
w konferencje byla m.in. prezentacja wynikéw badania
[-TREND?, ktére w Polsce zostalo zrealizowane przez
Uniwersytet SWPS. Pod koniec zeszlego roku ukazata sie
publikacja zawierajaca wyniki tego miedzynarodowego
badania dotyczacego nowych substancji psychoaktywnych

w Polsce, Francji, Czechach oraz Holandii. Szczegotowe
informacje o wynikach badania mozna znalez¢ na stronie
internetowej Centrum Informacji KBPN: http://www.cinn.
gov.pl/portal?id=1280665.

Jedna z sesji konferencji dotyczyla rozwigzan prawnych
stosowanych w Wielkiej Brytanii oraz Irlandii wprowa-
dzonych w zwiazku z ,,dopalaczami”. W krajach tych
zdelegalizowano wszystkie substancje psychoaktywne,
ktore nie sa regulowane odrebnymi przepisami. Rozwia-
zania z zakresu ,blanket ban” zostaly zaprezentowane
przez ekspertéw z Wielkiej Brytanii i Irlandii. Tego typu
rozwigzania funkcjonujg réwniez w Rumunii. W Polsce
»blanket ban” zostal oparty na prawie administracyjnym.
Jednym z powodéw wprowadzenia tego typu prawa byly
problemy z zastosowaniem prawa generycznego wobec
syntetycznych kanabinoidéw. W efekcie Wielka Bry-
tania wdrozyla w 2016 roku nowe rozwigzania prawne
tzw. blanket ban. Wecze$niej, to jest w 2010 roku, Irlandia
zastosowala ,,blanket ban”, gdy rozwiazania prawa gene-
rycznego okazaly si¢ nieskuteczne w walce ze sklepami
stacjonarnymi. Te rozwigzania prawne doprowadzity m.in.
do zamknigcia sklepow stacjonarnych w Wielkiej Brytanii.
Jednak wedlug prezentacji eksperta z Manchesteru po
zamknieciu sklepéw pojawil sie problem z uzywaniem
syntetycznych kanabinoidéw przez osoby bezdomne,
a handel nowymi substancjami psychoaktywnymi prze-
niost sie na ulice miast.

Temat do$wiadczen réznych krajow w obszarze zma-
gan z ,dopalaczami” byl kontynuowany na kolejnej
konferencji finansowanej przez KBPN ze srodkéw Naro-
dowego Programu Zdrowia. Miedzynarodowa konferencja
»Przeciwdzialanie narkomanii na poziomie lokalnym:
monitorowanie, profilaktyka oraz redukcja szkdd™ zostata
zorganizowana przez Res Humanae w pazdzierniku 2017
roku w Warszawie. Jedna z sesji, moderowanych przez pra-
cownikéw KBPN, byta poswigcona nowym substancjom
psychoaktywnym. W trakcie tej sesji Krajowy Koordynator
ds. Narkotykow z Lotwy przedstawil dzialania tamtejszych
wladz przeciw ,,dopalaczom”. Lotwa rozpoczeta walke
z tymi substancjami od wprowadzenia rozwigzan z zakre-
su prawa generycznego w 2013 roku (17 grup substancji)
i czasowej kontroli nowych substancji pojawiajacych si¢ na
rynku. Podobnie jak w Polsce zastosowano prawo admini-
stracyjne. Na podstawie decyzji fotewskiego Focal Pointa
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NSP byly obejmowane czasowa kontrolg juz niemal w ciagu
kilku dni. Za ztamanie czasowego zakazu grozily kary
finansowe. Nowe rozwigzania nie zahamowaty rozwoju
rynku nowych substancji, poniewaz kary finansowe nie
byly wystarczajacym narzedziem, ktére mogloby dopro-
wadzi¢ do zamknigcia sklepéw. W zwigzku ze wzrostem
liczby zgondw i liczby sklepéw oferujacych NSP, w kwiet-
niu 2014 roku wprowadzono nowe przepisy, méwiace
o odpowiedzialno$ci karnej za naruszenie tymczasowego
zakazu sprzedazy nowych substancji psychoaktywnych, co
pozwolilo na zamkniecie sklepéw (w tym czasie dzialalo
ponad 40 sklepéw, gtéwnie w Rydze) i zmniejszenie pro-
bleméw zdrowotnych. Obecnie fotewskie przepisy oparte
s3 na nastepujacych aktach prawnych: ustawie o legalnym
obrocie srodkami odurzajacymii psychotropowymi oraz
produktami leczniczymi (znowelizowana w 2013 roku),
Kodeksie karnym (znowelizowany w 2014 roku) oraz
Kodeksie administracyjnym wykroczen (znowelizowany
w 2014 roku).

Kolejna konferencja, zorganizowana przez Krajowe Biuro
ds. Przeciwdziatania Narkomanii i Mazowieckie Centrum
Polityki Spofecznej w listopadzie 2017 roku pn. ,,Monito-
rowanie oraz przeciwdziatanie narkomanii na poziomie
lokalnym”, rowniez spotkala sie z duzym zainteresowaniem
uczestnikow. Kilka prezentacji przedstawili przedstawiciele
Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotykow
i Narkomanii (EMCDDA) — agendy Komisji Europej-
skiej w obszarze problemu narkotykéw i narkomanii.
W czasie dwudniowej konferencji przedstawiono wyniki
najnowszych badan i dyskutowano na temat wspotpracy
miedzynarodowej w obszarze przeciwdzialania narkomanii
z udzialem ponad 20 zagranicznych ekspertow. Wedtug
danych EMCDDA tylko w 2016 roku za posrednictwem
Europejskiego Systemu Weczesnego Ostrzegania*wykryto
po raz pierwszy 66 nowych substancji psychoaktywnych,
to wiecej niz $rednio jedna na tydzien. Cho¢ wskaznik ten
$wiadczy o spowolnieniu tempa wprowadzania na rynek
nowych substancji (w 2015 roku wykryto ich az 98), to
jednak ogélna liczba dostepnych obecnie substancji nadal
utrzymuje si¢ na wysokim poziomie. Do konca 2016 roku
EMCDDA monitorowata ponad 620 nowych substancji
psychoaktywnych (w2013 roku byto ich okoto 350). Zda-
niem Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotykéw
i Narkomanii na spowolnienie procesu wykrywania NSP
w Europie wptyw ma wiele czynnikéw. Przede wszystkim
wprowadzenie nowych przepiséw prawnych w niektérych
panstwach czlonkowskich (m.in. zakazy ogélne ,,blanket

ban”, kontrola w oparciu o definicje rodzajowe i analogicz-
ne) doprowadzito do powstania bardziej restrykcyjnego
otoczenia prawnego, ktére moze skutecznie zniechecaé
producentéw do zabawy ,,w kotka i myszke” z organami
regulacyjnymi, w ktorej innowacje pozwalaja zawsze
o krok wyprzedza¢ przepisy regulujace kontrole. Ponad-
to EMCDDA wskazuje, ze operacje organéw $cigania
i kontrole, ktorych celem sg laboratoria NSP w Chinach,
réwniez mogly przyczynic sie do tego spowolnienia. W sesji
poswieconej NSP, moderowanej przez pracownika KBPN,
udzial wzieli eksperci z Instytutu Ekspertyz Sadowych
i Narodowego Instytutu Lekdow.

Prezentacje przedstawicieli IES poswigcone byty proble-
mom analitycznym w identyfikacji nowych substancji
psychoaktywnych w produktach typu ,,dopalacze” oraz
w materiale biologicznym. Z kolei ekspertka z NIL przed-
stawila m.in. informacje na temat nowych groznych
opioidéw z grupy fentanyli. Fentanyl oraz niektore jego
analogi strukturalne podlegaja kontroli na mocy ustawy
o przeciwdzialaniu narkomanii jako $rodki odurzajace
grupy I-N. Fentanyl dziala ok. 100 razy silniej niz mor-
fina®. Uzywany jako narkotyk jest bardzo niebezpieczny
ze wzgledu na szybkie dzialanie uzalezniajace i fatwo$¢
przedawkowania.

Warto wspomnie(, ze pod koniec 2017 roku pracownicy
KBPN prezentowali wyniki badan i analiz dotyczacych NSP
na jeszcze kilku konferencjach: 24 listopada w Poznaniu
na XVIII Ogolnopolskiej Konferencji Naukowo-Szkole-
niowej TYTON A ZDROWIE - ,Wspoélczesne oblicza
alkoholu, narkotykéw i tytoniu”, 5 grudnia w Warszawie
na XXIV KONFERENC]I ,,Czlowiek zyjacy z HIV w ro-
dzinie i spoleczenstwie” oraz podczas konserwatorium
zorganizowanego 16 grudnia w Warszawie przez Wyzsza
Szkole Przymierza Rodzin.

Przypisy

' Program konferencji znajduje si¢ na stronie internetowej CINN
KBPN: http://www.cinn.gov.pl/portal?id=1251432

? Wybrane wyniki badania I'TREND byly prezentowane w arty-
kule A. Malczewski, P. Salustowicz, ,,I-Trend badanie dotyczace
nowych substancji psychoaktywnych”, Serwis Informacyjny Nar-
komania nr 4/2015.

* Program konferencji znajduje si¢ na stronie internetowej CINN
KBPN: http://www.cinn.gov.pl/portal?id=1251432

* System Wczesnego Ostrzegania koordynowany jest w Polsce przez
KBPN.

° Artykul zawierajacy informacje o ,dopalaczach” z grupy nowych
fentanyli (A. Malczewski, ,Nowe substancje psychoaktywne - co-
raz grozniejsze”) ukazal si¢ w nr 4/2017 Serwisu Informacyjnego
Uzaleznienia.

Oprac. Artur Malczewski
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Artykut stanowi czesé trzecig rozwazan na temat najwazniejszych etapow modelowego wdrozenia
katalogu ustug wspierajgcych osoby e-uzaleznione bgdz zagroZone e-uzaleznieniem w polskich

gminach i powiatach.

WDRAZANIE KATALOGU USLUG SPOLECZNYCH
W ZAKRESIE ROZWIAZYWANIA PROBLEMU
E-UZALEZNIEN W RAMY LOKALNEGO SYSTEMU

EDUKACIJI CZ. 1l

Maciej Debski

Instytut Filozofii, Socjologii i Dziennikarstwa Uniwersytetu Gdariskiego

Prezes Fundacji DBAM O MOJ Z@SIEG

Etap piaty - organizacja katalogu
ustug w zakresie e-uzaleznien

Etap organizacji ustug w zakresie rozwigzywania proble-
mu e-uzaleznient mozna uzna¢ za poziom technicznego
ustalania zasad wdrozenia i realizacji katalogu. Etap
ten zaczyna si¢ w momencie, kiedy decydent przyjmuje
projekt katalogu ustug, to jest uznaje zawarto$¢ meryto-
ryczng dotyczaca ksztattu planowanych dziatan i zasad
ich wdrozenia. W tym czasie nalezy pamigta¢, aby
przedstawiciel lokalnych struktur wladzy zabezpieczyt
w sposdb formalny (uchwata rady gminy/miasta/powiatu)
zasoby niezbedne do wdrozenia ustug, w tym srodki
finansowe, zasoby kadrowe itp. Gléwne etapy procesu
organizacji katalogu ustug mozna okresli¢ nastepujaco:
o ustalenie warunkéw wdrozenia uslugi: doku-
mentem regulujacym te czes¢ procesu organizacji
ustugi jest spis istotnych warunkéw zaméwienia badz
specyfikacja konkursu. Organizacja katalogu ustug
to nic innego jak zlecenie realizacji poszczegdlnych
dziatan poprzez:

« realizacj¢ ustugi w drodze konkursu,

« realizacje ustugi w drodze przetargu (zakup ustug
skierowanych do 0séb e-uzaleznionych i zagro-
zonych uzaleznieniem),

« realizacj¢ ustug do ceny ponizej kwoty przetar-
gowej,

« realizacje ustug finansowanych ze srodkéw UE,

« realizacje ustug w ramach $rodkoéw i zasobow
wydziatu edukacji/o$wiaty,

« realizacje ustug w ramach srodkoéw i zasobéw
innych jednostek samorzadu terytorialnego (np.
ze $Srodkow osrodka pomocy spotecznej, systemu
ochrony zdrowia),

 wylonienie realizatora i zakontraktowanie uslugi:
na tym etapie nalezy dokona¢ ostatecznego wylonie-
nia realizatora poszczegdlnych ustug zmierzajacych
do rozwigzania problemu e-uzaleznien oraz ostatecz-
nie je zakontraktowa¢. Na tym etapie bardzo istotna
kwestig jest rowniez potrzeba weryfikacji spojnosci
zakontraktowanej usltugi z zapisami zawartymi
w dotychczas opracowanym projekcie ustugi. Inny-
mi stowy chodzi o odpowiedzenie na pytanie, czy
warunki zawartego kontraktu na wdrozenie ustugi
ujmujg kryteria i formy zawarte w wypracowanym
i przyjetym projekcie ustugi. Warto w tym miejscu
zwrdci¢ uwage, aby wyloniony realizator pozostawat
w sieci z innymi zasobami/instytucjami/osobami
badz zostal dobrze wdrozony w juz istniejacg sie¢
wspolpracy,

« publiczne rozpowszechnienie informacji o wy-
branym realizatorze ustugi: na etapie organizacji
ustugi nalezy zapewni¢ réwny dostep do ustugi dla
potencjalnych zleceniobiorcéw poprzez odpowiednie
rozpowszechnienie informacji o zamawianej ustudze,
przekazanie informacji co do trybu wylonienia zle-
ceniobiorcy, jak réwniez o $rodkach przekazanych
na realizacje ustugi,

« ostateczne przygotowanie uslug w zakresie roz-
wigzywania problemu e-uzaleznien do wdrozZenia.
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Odpowiedzialno$¢ za realizacje dziatan w zakresie
wdrazania Modelu powinna w duzej mierze spocza¢ na
gminie/powiecie oraz na przedstawicielach §rodowiska
szkolnego, w szczegdlnosci na: nauczycielu-wycho-
wawcy, psychologu, pedagogu szkolnym, specjalistach
reprezentujacych poradnie psychologiczno-pedago-
giczne oraz specjalistach terapii uzaleznien. Ponizej
rozpisano podstawowe role i zadania najwazniejszych
0s0b, ktére powinny by¢ zaangazowane w modelowe
wdrazanie ustug spotecznych w zakresie rozwigzywa-
nia problemu e-uzaleznien w ramy lokalnego systemu
edukacji (De¢bski, 2017, s. 43).

NAUCZYCIEL-WYCHOWAWCA

« jest osoba majaca najczestszy kontakt z uczniem,
moze dokonywac codziennej i biezacej obserwacji
zachowan przejawianych przez ucznia,

« jest osobg kontaktujacg sie z innymi nauczycielami,
ktorzy przekazuja mu informacje na temat zachowan
ucznia na wszystkich zajeciach lekcyjnych,

» wramach swoich kompetencji moze podja¢ indywi-
dualng rozmowe z uczniem dotyczacg jego zachowan
wskazujacych na nadmierne korzystanie z internetu
badz urzadzen elektronicznych,

 powinien umiejetnie odczytywac pierwsze symptomy
zwigzane z problemem e-uzaleznienia,

 powinien by¢ w statym kontakcie z rodzicem ucznia
badz jego prawnym opiekunem, a w szczegélnych
wypadkach powinien podja¢ z nimi rozmowe,

» majac uzasadnione podejrzenia zwigzane z e-uza-
leznieniem nauczyciel-wychowawca kieruje ucznia
do psychologa/pedagoga szkolnego.

PEDAGOG/PSYCHOLOG SZKOLNY

o jest pierwszym specjalista, ktory powinien bardzo
dobrze znac¢ si¢ na problemie e-uzaleznienia,

« w ramach swoich obowiazkéw podejmuje konsul-
tacje psychologiczne badz pedagogiczne z uczniem,
starajac sie zebrac pierwsze informacje o uczniu,

» powinien posiada¢ narzedzia do diagnozowania
problemu e-uzaleznienia,

« konfrontuje wiedze zebrang od nauczyciela-wycho-
wawcy i innych nauczycieli z postawg i tresciami
przekazywanymi przez samego ucznia,

o cyklicznie spotyka si¢ z uczniem w oparciu o przy-
gotowany wspdlnie z nim plan pomocy;,

« kieruje ucznia do poradni psychologiczno-pedago-
gicznej w celu postawienia diagnozy psychologicznej
badz pedagogicznej i glebszej pracy nad problemem
e-uzaleznienia.

PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-
-PEDAGOGICZNA

o diagnozowanie dzieci i mlodziezy, w tym:

o rozpoznanie indywidualnej, rodzinnej i spolecz-
nej sytuacji mlodziezy, w tym sytuacji zwigzanej
z nadmiernym korzystaniem z urzadzen elektro-
nicznych oraz internetu,

» wstepna diagnoza stanu psychicznego i poziomu
zagrozenia problemem e-uzaleznienia,

 psychoedukacja dotyczaca mechanizméw zwig-
zanych ze zjawiskiem e-uzaleznienia,

o dostarczenie informacji w zakresie dodatkowych
zrédet i form pomocy w przypadku zaburzen
zwigzanych z korzystaniem z internetu i urzadzen
elektronicznych,

o realizowanie zadan profilaktycznych wspierajacych
wychowawczg i edukacyjng funkcje przedszkola,
szkoly i placéwki, w tym wspieranie nauczycieli
w rozwigzywaniu problemoéw dydaktycznych i wy-
chowawczych poprzez:

o prowadzenie grup wsparcia dla nauczycieli
i wychowawcow: zajecia odbywane w szkole na
zaproszenie dyrektora szkoty,

 prowadzenie superwizji grupowej dla pedagogéw,
psychologéw szkolnych, pomoc w opracowywa-
niu planéw dziatan wspierajacych dla uczniow
posiadajacych opinie poradni,

» podejmowanie interwencji kryzysowej,

o prowadzenie warsztatéw dla dzieci i mlodziezy
z zakresu profilaktyki e-uzaleznien,

» prowadzenie porad i konsultacji,

« prowadzenie wykladdéw i prelekcji w zakresie
profilaktyki e-uzaleznien,

» prowadzenie dziatalnodci informacyjno-szkole-
niowej w zakresie profilaktyki e-uzaleznien,

« zaangazowanie w realizacje szkolnych programéw
profilaktycznych w zakresie problemu e-uzaleznien,
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« prowadzenie oddzialywan edukacyjnych dla rodzicow
w kierunku ograniczenia problemu e-uzaleznienia,
np. prowadzenie szkét dla rodzicow,

« kierowanie ucznia na terapi¢ indywidualng badz
grupowa do poradni leczenia uzaleznien behawio-
ralnych.

PORADNIA LECZENIA UZALEZNIEN

o psychoterapia indywidualna dla osoby e-uzaleznionej:

« nauka sposobow radzenia sobie z ,,glodem”,

« zdobycie informacji na temat choroby uzaleznienia,

« wypracowanie nowych, konstruktywnych spo-
sobdw radzenia sobie z negatywnymi skutkami
nadmiernego korzystania z internetu i urzadzen,

« wypracowanie ,wizji” $wiadomego zycia poza
sferg oddzialywania mediéw cyfrowych,

« psychoterapia indywidualna dla rodzin oséb e-uza-
leznionych:

o uzyskanie rzetelnej wiedzy na temat uzaleznienia
i mechanizméw nim rzadzacych,

« zdobycie informacji na temat wspétuzaleznienia,

« zdobycie informacji na temat metod leczenia
uzaleznien,

« nauka konstruktywnego radzenia sobie z lekiem,
zloscig i stresem,

« zdobycie umiejetnosci brania odpowiedzialnosci
za siebie i swoje zycie,

 poprawa relacji z bliskimi,

« terapia grupowa nastawiona na psychoedukacje oséb
e-uzaleznionych:

« praca nad motywacja do podjecia i kontynuowa-
nia leczenia,

« edukacja na temat choroby uzaleznienia,

o zwiekszenie zdolnosci do rozpoznawania i uznania
swojego uzaleznienia,

« zwiekszenie umiejetnosci radzenia sobie z glodem
i objawami abstynencyjnymi,

« zwigkszenie umiejetno$ci rozumienia siebie i in-
nych, tworzenie konstruktywnych wizji zycia poza
sferg oddzialywania mediéw cyfrowych,

« terapia grupowa nastawiona na psychoedukacje dla
rodzin oséb e-uzaleznionych:

 psychoedukacja na temat funkcjonowania osoby
uzaleznionej, objawow uzaleznienia od réznych
substancji psychoaktywnych, mechanizméw uza-
leznienia, wspo6luzaleznienia,

o rozpoznawanie wlasnego uwiklania w uzaleznienie
osoby bliskiej,

« zmiana destrukcyjnych przekonan i wypracowanie
nowych, konstruktywnych sposobéw poradzenia
sobie z kryzysem w rodzinie w zwigzku z uzalez-
nieniem czlonka rodziny,

o terapia grupowa poglebiona dla 0séb e-uzaleznio-
nych:

« utrzymanie i wzmocnienie zycia poza sferg od-
dzialywania mediéw cyfrowych,

 poglebienie samoswiadomosci zaréwno w relacji
z samym soba, jak i w relacjach z innymi ludZzmi.

Etap sz6sty - realizacja i uzytkowanie
katalogu ustug

Etap realizacji i uzytkowania ustug nakierowanych na
rozwigzywanie problemu e-uzaleznien zawiera zesp6!
czynnos$ci podejmowanych przez zleceniobiorce ustugi,
ktdére maja w konsekwencji doprowadzi¢ do ogranicze-
nia skali oséb patologicznie korzystajacych z narzedzi
nowoczesnych technologii. Na tym etapie spotykaja sie
zar6wno zleceniobiorcy (podmioty realizujace/dostar-
czajace ustuge do odbiorcéw), jak réwniez uzytkownicy
ustugi. Do gtéwnych celéw szdstego etapu wdrazania

Modelu zaliczy¢ nalezy:

« ustalenie przez zleceniobiorce ustugi sposobu wery-
fikacji adekwatnosci i skutecznosci podejmowanych
czynnosci w ramach prowadzenia polityki eduka-
cyjnej w zakresie problematyki e-uzaleznien: na
tym etapie wdrazania Modelu do lokalnego systemu
edukacji chodzi przede wszystkim o wypracowanie
procedur i dziatan niezbednych do dokonywania au-
toewaluacji realizowanego katalogu ustug. Ustalenie
sposobu weryfikacji adekwatnosci i skutecznosci
podejmowanych czynnosci wydaje si¢ by¢ o tyle
niezbedne, o ile stwarza mozliwo$¢ reagowania ,,na
biezace” problemy wynikajace z wdrazania Modelu,

« zabezpieczenie realizacji ustugi: chodzi o zabezpie-
czenie technicznych aspektéw wdrozenia katalogu
ustug, jak réwniez o zabezpieczenie odpowiedniego
przeplywu $rodkéw finansowych i zasobow kadro-
wych, aby na stale osadzi¢ realizowane dzialania
w systemie edukacji. Nie bez znaczenia wydaje si¢
by¢ réwniez potrzeba zapewnienia odpowiedniej
koordynacji wykonania poszczegoélnych ustug,
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« zapewnienie przestrzeni do wymiany informacji
pomiedzy instytucjami/organizacjami wdraza-
jacymi Model a uzytkownikami poszczegélnych
uslug: na etapie realizacji katalogu ustug nalezy
zapewnic przestrzen do wspolnych dziatan miedzy
realizatorami a uzytkownikami w postaci opraco-
wania narzedzi monitorujacych ustuge ,,on-going”.

Etap siodmy - ewaluacja ustugi

W ten etap powinni by¢ zaangazowani wszyscy in-
teresariusze, ktérzy pojawili si¢ na réznych etapach
procesu wdrazania Modelu do lokalnego systemu
edukacji (spoleczno$¢ lokalna, rodzice, uczniowie,
przedstawiciele wltadz gminy/powiatu, eksperci ze-
wnetrzni). Gléwnym celem tego etapu jest sprawdzenie,
na ile wdrazane ustugi nakierowane na rozwigzywanie
problemu e-uzaleznien sg skuteczne, adekwatne, i czy
odbiegajg one od przyjetych w projekcie ustugi zatozen
i wymagan. Dokonana ewaluacja powinna by¢ kontek-
stowo polaczona z diagnozg w zakresie problematyki
e-uzaleznien, jak réwniez z komunikatami ptynacymi
od 0s6b kluczowych w tym zakresie. Wyniki ewaluacji
powinny by¢ dostarczone do wszystkich pozioméw
wdrozenia ustugi z zabezpieczeniem mozliwosci ko-
rekt rowniez na wszystkich poziomach zycia ustugi,
poczawszy od jej programowania az do wdrozenia.
Etap ewaluacji ustugi to miejsce do wprowadzania
ustawicznych zmian w dotychczas funkcjonujacym
standardzie pracy z osobami e-uzaleznionymi badz
zagrozonymi uzaleznieniem.

Podsumowanie

Realizacja poszczegélnych etapow Modelu jest procesem
rozciggnietym w czasie, zas$ jego gléwnym zalozeniem
jest ciagle rozwijanie i doskonalenie metod pracy na
rzecz osob e-uzaleznionych badz zagrozonych e-uza-
leznieniem. Oznacza to, ze nalezy dazy¢ do takiej
sytuacji, w ktdrej to katalog wdrozonych ustug bedzie
wraz z uplywem czasu realizowany na coraz wyzszym
poziomie, albo tez zachowa swoja wysoka jakos$ reali-
zacji na ustalonym i zadowalajagcym poziomie. Moze
réwniez dojs¢ do takiej sytuacji, w ktérej gmina/powiat
zdecyduje sie wycofa¢ z dalszego wdrazania Modelu,
gdyz problem oséb e-uzaleznionych i zagrozonych
e-uzaleznieniem wytraci swoja dynamike badz zniknie

catkowicie. O dalszych losach katalogu ustug spo-

tecznych powinny przesadza¢ wyniki dokonywanych

ewaluacji oraz doswiadczenia wlasne gminy/powiatu.

Zaprezentowany schemat wdrazania ustug spofecznych

w zakresie rozwigzywania problemu e-uzaleznien

w ramy lokalnego systemu edukacji wskazuje, iz cykl

siedmiu oméwionych etapéw jest cyklem powtarzaja-

cym si¢ w czasie. Bez wzgledu na dalsze losy dziatan
nakierowanych na rozwigzywanie problemu e-uza-
leznien przyzna¢ nalezy, Ze wypracowany Model oraz
sam katalog ustug nie jest dany raz na zawsze, i jako
taki powinien by¢ ciagle monitorowany, poddawany
ewaluacji, a w razie potrzeby zmieniany i dostoso-
wywany do lokalnych potrzeb zaréwno lokalnych
systemow edukacji, globalnych zmian zachodzacych

w spoleczenstwie cyfrowym, jak réwniez do zmian

zachodzacych w samym rozwoju nowych technologii.

Instytucja koordynujacy i liderujaca wprowadzaniu

ustug w zakresie rozwigzywania problemu e-uzalez-

nien w gminie/powiecie moglby by¢ wydzial edukacji/
o$wiaty. Pomimo wielu zalet takiego rozwigzania, po-
ku$my sie na zakonczenie o wskazanie kilku najbardziej
istotnych postulatéow, o ktérych powinny pamigtaé
organizacje pozarzadowe, jednostki samorzadu teryto-
rialnego, podmioty lecznicze oraz podmioty prywatne

(dalej interesariusze), ktore chciatyby by¢ zaangazowane

we wdrazanie Modelu. Najwazniejsze kwestie to:

« interesariusze powinni realizowa¢ poszczegdlne
elementy katalogu ustug w $cislej wspotpracy z wy-
dziatem edukacji/o$wiaty,

« interesariusze powinni na biezagco wymienia¢ si¢
informacjami w zakresie powodzenia badz niepo-
wodzenia we wdrazaniu Modelu,

« interesariusze powinni na biezgco prowadzi¢ wlasne
diagnozy, uaktualniajgc w ten sposdb baze wiedzy
o problemie e-uzaleznien,

o interesariusze w swoich oddzialywaniach powinni
podejmowac czynnodci nie tylko w obszarze profi-
laktyki, ale réwniez leczenia i integracji,

 kadra bedaca przedstawicielami poszczegélnych
interesariuszy powinna by¢ stale wspierana i dosz-
kalana w zakresie problematyki e-uzaleznien,

o interesariusze przy budowaniu zespotu 0séb zaan-
gazowanych we wdrazanie Modelu musza pamigtac,
iz zespol ten powinien dziala¢ trwale, niezaleznie od
realizowanych projektéw. Jedynie zanik problemu
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e-uzaleznien wydaje si¢ by¢ wystarczajagcym powo-
dem, aby taki zespol rozwiazac,

interesariusze realizujacy dzialania zawarte w kata-
logu ustug powinni wspoétpracowaé z maksymalng
liczbg ustugodawcow, dbajac tym samym o cig-
gle rozwijanie sieci podmiotéw zaangazowanych
w rozwigzywanie problemu e-uzaleznien. Powstata
w gminie swego rodzaju sie¢ wsparcia, powinna by¢
siecig formalng, stale spotykajacg si¢, majaca swoj
regulamin i jasno sprecyzowane cele i zadania,
interesariusze w ramach wspdtpracy powinni wy-
pracowywac nowe narzedzia pracy na rzecz oséb
e-uzaleznionych,

interesariusze powinni by¢ §wiadomi, ze wdrazany
katalog ustug na rzecz rozwigzywania problemu
e-uzaleznien moze by¢ narzedziem stymulujacym
rozwoj innych kluczowych ustug spolecznych, np.
w zakresie ochrony zdrowia psychicznego, bezpie-
czenstwa w ruchu drogowym.

systemowych narzedzi edukacyjnych jest przede wszyst-

kim procesem, ktéry:

« ma swdj okreslony poczatek i koniec (musi by¢
zaplanowany),

o jest okreslony w czasie rzeczywistym (ale musi
czerpac z dotychczasowych doswiadczen i wybiega¢
w przyszlosc),

« wymaga okreslonych naktadéw pracy (w postaci jasno
okreslonych dziatan, zadan oraz przydzielonych rol),

» wymaga okreslonych nakfadéw finansowych (ktore
nalezy przewidzie¢ i zalozy¢ w sposéb realny, a nie
idealny),

» wymaga cigglego monitorowania i ewaluacji,

« zmienia rzeczywisto$¢ odbiorcéw ustugi oraz catego
systemu wsparcia 0sob zagrozonych e-uzaleznieniem
oraz juz uzaleznionych.

Bibliografia do artykutu jest dostepna w redakcji.

Na zakonczenie warto wskazad, ze wlgczenie na stale
ustug rozwigzujacych problem e-uzaleznien w skiad

Tabela 1. Potencjalne ryzyka, ktére moga wystapic¢ na etapie organizacji ustugi.

Niezabezpieczenie przez przedstawiciela lokalnych struktur wtadzy w sposéb formalny (uchwata rady gminy/miasta)
zasobéw niezbednych do wdrozenia ustugi.

Problem z ustaleniem zasad i warunkéw wdrozenia ustug zmierzajacych do rozwigzania problemu e-uzaleznien.

Problem z ustaleniem trybu wdrozenia ustugi — problem zasobéw kadrowych, zasobdéw wiedzy, zasobéw finansowych
i innych narzedzi niezbednych do wdrozenia przez organizacje/instytucje/podmiot katalogu ustug.

Brak podmiotow/organizacji/instytucji/firm do przejecia odpowiedzialnosci za wdrozenie poszczegdlnych ustug.

Problem z ostatecznym wytonieniem realizatora ustug.

Zagrozenie zwigzane z negatywng weryfikacjg spojnosci zakontraktowanej ustugi z zapisami zawartymi w dotychczas
opracowanym projekcie ustugi.

Funkcjonowanie konkurujacych ze sobg instytucji/organizacji podejmujacych dziatania w zakresie problematyki e-uza-
leznien, silne skoncentrowanie organizacji na celach wtasnych.

Nieche¢ wiadz samorzadu lokalnego do dalszego wdrazania Modelu.

Tabela 2. Potencjalne ryzyka, ktore moga wystapic na etapie realizowania i uzytkowania ustugi.

Brak wypracowania narzedzi autoewaluacji i automonitoringu wykonywanej pracy.

Brak zabezpieczenia realizacji ustugi w przysztosci.

Nieumiejetnos¢ wypracowania relacji partnerskiej pomiedzy instytucja/organizacja realizujgca a uzytkownikiem ustugi.

Realizacja katalogu ustug bez uwzglednienia potrzeb i gtosu adresatéw, do ktérych ustuga jest kierowana.

Zagrozenie zwigzane z negatywna weryfikacja spdjnosci zakontraktowanej ustugi z zapisami zawartymi w dotychczas
opracowanym projekcie ustugi.

Funkcjonowanie konkurujacych ze sobg instytucji/organizacji podejmujacych dziatania w zakresie problematyki e-uza-
leznien, silne skoncentrowanie organizacji na celach wtasnych.

Nieche¢ wiadz samorzadu lokalnego do dalszego wdrazania Modelu.
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Diagramy do artykutu Macieja Debskiego

Diagram 1. Mozliwy zakres ewaluacji katalogu ustug nakierowanych na rozwiazywanie problemu e-uzaleznien.

1. Adekwatnosc i efektywnosc dziatajacego katalogu ustug

» czy aktualnie funkcjonujacy katalog ustug skierowanych do osdéb e-uzaleinionych bydi
zagrozonych e-uzaleinieniem jest adekwatny do warunkdw lokalnychi lokalnej
dynamiki problemu?

* czy aktualnie funkcjonujgcy katalog ustug trafia w potrzeby adresatéw i czy pomaga
rozwiazywac ich iyciowe problemy?

» czy aktualnie funkcjonujacy katalog ustug jest realizowany przez wystarczajaca liczbe
osob/instytucji/organizacji w kontekscie wielkosci gminy?

BN 2. Najwainiejsze wady i zalety obecnie funkcjonujacego
katalogu uslug

* jakie 53 najwainiejsze wady, trudnosci i bariery wystepujace we wdratanych ustugach
spotecznych?
* jakie s3 zalety wdraianego katalogu ustug?

3. Rekomendacje do zmiany

* co nalezaloby zrobic, jakie kroki podjac, aby ustugi nakierowane na rozwigzywanie
problemu e-uzaleinieri uczynic jeszcze bardziej adekwatnymii skutecznymi?

» jak moina dalej monitorowac i dokonywac dalszej ewaluacji wdroionego katalogu
uslug na rzecz rozwiazywania problemu e-uzaleinieri?

Diagram 2. Potencjalne ryzyka, ktére moga wystapic¢ na etapie ewaluacji ustugi.

wdrazania kata

Brak tacznosci miedzy ewaluacj a lokalng diagnozg w zakresie problemu e-uzaleinieri i innymi
dziataniami podjetymi w procesie wdraiania katalogu ustug.

Niechec wiadz samorzgdu lokalnego do dalszego wdrazania Modelu.




PORTAL POSWIECONY UZALEZNIENIOM BEHAWIORALNYM

W konsekwencji powotania w 2011 roku Funduszu Rozwigzy-
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wania Probleméw Hazardowych powstat, wspétfinansowany
przez Fundusz, internetowy portal poswiecony uzaleznieniom
behawioralnym - uzaleznieniabehawioralne.pl.

Portal byt prezentowany w Serwisie Informacyjnym Narkoma-
nia nr 2/2012. Od tego czasu rozwinat sie, wprowadzono nowe
dzialy, znacznie rozbudowano baze wiedzy. Serwis prowadzi
Fundacja Studio Psychologii Zdrowia.

Na stronach mozna znalez¢ informacje na temat réznych uza-
lezniern behawioralnych, poczynajac od tych powszechnie
znanych — hazardu, siecioholizmu, pracoholizmu, zaburzen
odzywiania, a koriczac na takich, jak na przykiad uzaleznienie
od ¢wiczen fizycznych, bigoreksja (nadmierna dbatos¢ o tezy-
zne fizyczng), samookaleczanie sie i inne. Struktura prezentadji
poszczegodlnych typdw uzaleznien jest podobna. Przy wiekszo-

s $ci umieszczono odpowiedzi na najczesciej zadawane pytania

(FAQ). W sekgji ,O uzaleznieniu” wyjasnione sg podstawowe
kwestie na temat kazdego typu problemoéw. Zaprezentowano
najpopularniejsze testy diagnostyczne. Scharakteryzowano
dziatania terapeutyczne, opisane w kontekscie mechanizmoéw
odpowiedzialnych za poszczegoélne typy uzaleznien. Poradnik

i 2t rodzica zawiera konkretne informacje dotyczace m.in. wskaz-

nikéw zagrozenia, dziatar zabezpieczajacych, ostrzezen przed

postepowaniem, ktére moze zwiekszy¢ niebezpieczernstwo
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wejscia przez dziecko w uzaleznienie. Przytoczono dane z ra-
portéw z badan. Zaprezentowano komentarze ekspertéw.
| wreszcie kazde uzaleznienie zostato przedstawione w formie
studiow przypadkéw — prawdziwych historii 0séb majacych
problemy.

Istotnym elementem portalu jest poradnia on-line, w ktérej
ekspertami sg terapeuta, psycholog, prawnik i pedagog. Moz-
liwy jest kontakt on-line w godzinach dyzuréw ekspertéw lub
zadanie pytania poprzez formularz.

S aaalad e aeded e Portal udostepnia takze wyszukiwarke placowek pomocowych
bl tanie pytanie pytanie pytanie w zakresie uzaleznien - zarowno behawioralnych, jak i che-

micznych. W bazie znajduje sie ponad 340 placéwek. Wyszu-
kiwarka umozliwia zastosowanie kilku filtrow. Mozna wpisac
miasto lokalizacji placéwki, wybra¢ wojewddztwo, forme wia-
snosci, mozliwos¢ refundacji kosztow przez NFZ, charakter oraz
rodzaj oferowanej terapii, typ leczonych zaburzen.

Oddzielny dziat prezentuje publikacje ksigzkowe poswiecone
problematyce uzaleznieri behawioralnych. Wiekszos¢ pozycji
jest dostepna w wersji elektronicznej, kazda jest opatrzona in-
formacja, do jakiej grupy odbiorcéw jest adresowana (profesjo-
nalisci, rodzice, populacja ogdina).

Powyzszy opis nie wyczerpuje zawartosci portalu. Po szczegoty
zapraszamy ha strony serwisu.
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