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Leki1 powinny s�u�y� przede wszystkim ochronie zdrowia i �ycia ludzkiego. Do obrotu dopuszczane 
s� wy��cznie te, które zosta�y poddane badaniom klinicznym2 i�  które otrzyma�y odpowiednie 
pozwolenie. Nie oznacza to jednak, �e nie wywo�uj� one �adnych dzia�a� niepo��danych. 
Zgodnie z de�nicj�, dzia�aniem niepo��danym produktu leczniczego jest ka�de niekorzystne  
i niezamierzone dzia�anie produktu leczniczego (art. 2 pkt 3a ustawy Prawo farmaceutyczne3). 
Nadzór nad bezpiecze�stwem stosowania leku polega przede wszystkim na gromadzeniu 
i�analizie informacji o powik�aniach polekowych.

Do obrotu dopuszczone s� m.in. leki zawieraj�ce 
substancje psychoaktywne. Wed�ug ogólnej definicji 
jako substancj� psychoaktywn� mo�na traktowa� 
taki �rodek, który bezpo�rednio wp�ywa na czynno�� 
mózgu, prowadz�c do ró�norodnych zmian nastroju, 
spostrzegania, �wiadomo�ci oraz zachowania4. O�tym, 
jak dzia�a dana substancja psychoaktywna, decyduje 
to, na jakie konkretnie receptory i�neuroprzeka�niki 
uk�adu nerwowego ona wp�ywa. Ponadto ka�dy or-
ganizm jest inny, w�zwi�zku z�tym bardzo wa�ne jest 
monitorowanie dzia�a� niepo��danych. 
Nale�y pami�ta�, �e ka�dy pacjent mo�e zg�osi� dzia�a-
nie niepo��dane leku do Urz�du Rejestracji Produktów 
Leczniczych, Wyrobów Medycznych i�Produktów Bio-
bójczych, o�czym b�dzie mowa w�niniejszym artykule5. 
Jedocze�nie warto podkre�li�, �e w�kompetencjach 
i�zadaniach Urz�du Rejestracji nie le�y zbieranie i�ocena 
niepo��danych dzia�a� wynikaj�cych ze stosowania su-
plementów diety, tak�e tych, które dost�pne s� w�aptece.

Badania kliniczne

Jak ju� wspomniano, do obrotu dopuszczane s� wy��cz-
nie leki, które zosta�y poddane badaniom klinicznym. 
Badania kliniczne prowadzone s� w�czterech etapach 
(fazach). Aby przej�� do kolejnego etapu, ka�da poprzed-
nia faza musi si� zako�czy� wynikiem pozytywnym. 
W�pierwszej kolejno�ci wst�pnie oceniane jest bezpie-
cze�stwo badanej substancji czynnej, jej metabolizm, 
wch�anianie, wydalanie, ewentualna toksyczno�� oraz 
interakcje z� innymi przyjmowanymi przez pacjen-
ta substancjami. Nast�pnie mo�liwe jest okre�lenie 

dawkowania badanej substancji. W�fazie II nast�puje 
okre�lenie, czy lek dzia�a w�grupie chorych oraz czy 
jest dla nich bezpieczny. Na tym etapie bada� dochodzi 
do porównywania dzia�ania nowego leku oraz placebo 
lub leku stosowanego w�leczeniu danej choroby � do 
porównania dochodzi na gruncie metody �lepej próby, 
która ma zapewni� mo�liwie najbardziej obiektywn� 
ocen� dzia�ania6. Kolejny etap to badanie prowadzone 
na du�ych grupach uczestników w�celu okre�lenia bez-
piecze�stwa stosowania i�skuteczno�ci terapeutycznej 
nowego produktu leczniczego w�stosunku do okre-
�lonej choroby, w�miar� mo�liwo�ci z�zastosowaniem 
podwójnie �lepej próby i�losowego doboru uczestników 
(randomizacja)7. W�efekcie tego badania powinna zosta� 
okre�lona cz�stotliwo�� wyst�powania najcz�stszych 
objawów niepo��danych i�czynniki modyfikuj�ce si�� 
oddzia�ywania produktu8. Po pozytywnym zako�cze-
niu fazy III bada� klinicznych dany lek mo�e zosta� 
zarejestrowany i�wprowadzony do obrotu9. Prowadz�c 
badanie kliniczne, nale�y pami�ta� o�tym, �e prawa, 
bezpiecze�stwo, zdrowie i�dobro uczestników badania 
klinicznego s� nadrz�dne w�stosunku do interesu nauki 
oraz spo�ecze�stwa.
Z�raportu PwC (2015) wynika, �e rynek bada� kli-
nicznych wci�� si� rozwija i�wykazuje potencja� do 
dalszego wzrostu10. W�latach 2012�2014 zaobserwowano 
jednak spadek liczby prowadzonych (nowo zarejestro-
wanych) bada� klinicznych, spowodowany zarówno 
przez czynniki lokalne, jak i�globalne. Nale�� do nich 
przede wszystkim: przewlek�y proces administracyjny 
i�du�a liczba wymogów formalnoprawnych w�Polsce, 
mniej sprzyjaj�ce regulacje ni� w�innych krajach eu-
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ropejskich, gdzie cz�sto stosowane s� dodatkowe ulgi 
i�zach�ty dla sponsorów bada� klinicznych, wdro�enie 
przepisów Dyrektywy 2001/20/WE, która doprowadzi�a 
do spadku konkurencyjno�ci krajów Unii Europej-
skiej w�obszarze bada� klinicznych w�porównaniu 
do reszty �wiata oraz konsolidacja �wiatowego rynku 
farmaceutycznego, a�tym samym zmniejszenie liczby 
sponsorów11. Jednocze�nie w�tym okresie nast�pi� wzrost 
kosztów prowadzenia bada� klinicznych, wynikaj�cy 
w�szczególno�ci z�coraz wi�kszego stopnia ich kompli-
kacji (m.in. zwi�kszenie wymaga� diagnostycznych, 
zmniejszenie liczby pacjentów ostatecznie kwalifiko-
wanych do badania � bardziej szczegó�owe wymogi 
w�zakresie typu schorzenia zwi�zane ze zwi�kszeniem 
udzia�u bada� dotycz�cych tzw. terapii celowanych 
powoduj�, i� badaniami przesiewowymi trzeba obj�� 
liczniejsz� populacj�), co utrudnia rekrutacj� i�mo�e 
powodowa� zwi�kszenie liczby o�rodków badawczych 
niezb�dnych do osi�gni�cia docelowej liczby pacjen-
tów wymaganych do badania oraz wzrost wymogów 
formalnoprawnych generuj�cych dodatkowe koszty. 
Bez wzgl�du na powy�sze przeszkody, nale�y jednak 
stwierdzi�, �e rynek bada� klinicznych w�Polsce ma 
wiele zalet, które decyduj� o�jego atrakcyjno�ci z�per-
spektywy sponsora bada� klinicznych. Nale�� do nich 
m.in. du�a populacja pacjentów, wykwalifikowana 
kadra lekarska, wyspecjalizowane o�rodki badawcze, 
które charakteryzuj� si� dobr� organizacj� pracy. Nie 
bez znaczenia jest tak�e konkurencyjno�� kosztów 
prowadzenia bada� w�stosunku do krajów Europy 
Zachodniej, a�nawet niektórych krajów Europy �rod-
kowo-Wschodniej.

Monitorowanie bezpiecze�stwa 
leków

Po wprowadzeniu leku do obrotu jego bezpiecze�stwo 
i�skuteczno�� s� nadal monitorowane. Ostatnia faza 
bada� klinicznych dotyczy leków w�sprzeda�y i�ma 
na celu okre�lenie, czy lek jest bezpieczny we wszyst-
kich wskazaniach zalecanych przez producenta i�dla 
wszystkich grup chorych. W�tej fazie dodatkowo te� 
weryfikowane s� wyniki uzyskane w�poprzednich 
etapach.
Podmiot, który uzyska� pozwolenie na dopuszczenie 
do obrotu produktu leczniczego jest zobligowany 
do�wskazania osoby odpowiedzialnej za nadzór nad 

monitorowaniem jego bezpiecze�stwa. Do obowi�zków 
takiej osoby nale�y m.in. prowadzenie ci�g�ej oceny 
danych w�procesie porejestracyjnym oraz odnotowy-
wanie informacji, które mog� implikowa� konieczno�� 
podj�cia nadzwyczajnych kroków12.
Ka�dy produkt leczniczy mo�e wywo�a� dzia�anie 
niepo��dane, którym � zgodnie z�definicj� WHO � jest 
szkodliwe i�niezamierzone dzia�anie leku, wyst�puj�ce 
po podaniu cz�owiekowi zwyczajowej dawki stoso-
wanej w�celu profilaktycznym, diagnostycznym lub 
leczniczym. Dzia�ania niepo��dane zosta�y podzielone 
na sze�� podstawowych grup13. Do pierwszej z�nich 
nale�� dzia�ania niepo��dane typu A�(augmented), 
które wi��� si� bezpo�rednio z�wielko�ci� przyj�tej 
dawki leku i� reakcj� organizmu na dzia�anie sub-
stancji czynnej. W�wi�kszo�ci przypadków mo�na je 
przewidzie�, poniewa� s� zwi�zane z�mechanizmem 
dzia�ania produktu leczniczego. Zdaniem W.�Mase�basa 
ich cech� charakterystyczn� jest szybkie ust�powanie 
po odstawieniu leku14. Kolejn� kategori� s� dzia�ania 
niepo��dane typu B (bizarre), które s� niezale�ne od 
dawki leku. Najcz��ciej s� reakcjami alergicznymi lub 
pseudoalergicznymi, w�zwi�zku z�czym nie mo�na ich 
przewidzie�. Dzia�ania niepo��dane typu C (chronic 
use) wi��� si� z�d�ugotrwa�ym stosowaniem danego 
produktu leczniczego. Do tej kategorii zaliczane s� tak�e 
choroby polekowe oraz uzale�nienia. Wyst�puj� tak�e 
dzia�ania leku niezamierzone i�opó�nione w�czasie, 
tzw. dzia�ania niepo��dane typu D (delayed). S� one 
szkodliwe dla zdrowia pacjenta i�ujawniaj� si� dopiero 
po kilku miesi�cach lub latach stosowania leku. Dzia-
�ania niepo��dane typu E (end of use) s� spowodowane 
odstawieniem leku. Ostatni� kategori� s� dzia�ania 
niepo��dane typu F (failure of therapy) i�wi��� si� 
z�brakiem skuteczno�ci terapii stosowanej u�pacjenta. 
Bez wzgl�du na kategoryzacj�, nale�y podkre�li�, �e 
dzia�ania niepo��dane produktów leczniczych cha-
rakteryzuj� si� niezwyk�� ró�norodno�ci� objawów. 
Cz��� leków ujawnia swoje dzia�ania dopiero wskutek 
interakcji z�innymi produktami leczniczymi. Zdarzaj� 
si� równie� sytuacje, gdy produkt leczniczy o�du�ej 
toksyczno�ci jest jedynym, który mo�na zastosowa� 
w�danej jednostce chorobowej. Takie dzia�anie wymaga 
du�ej �wiadomo�ci obu stron. Produkty lecznicze mog� 
wywo�a� tak�e ci��kie dzia�anie niepo��dane, które  bez 
wzgl�du na zastosowan� dawk� leku powoduje zgon 
pacjenta, zagro�enie jego �ycia, znaczny uszczerbek 
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na zdrowiu lub konieczno�� hospitalizacji. W�zwi�z-
ku z�powy�szym bardzo wa�ne jest bezpiecze�stwo 
farmaceutyków, które zosta�y dopuszczone do obrotu.
Ocena profilu bezpiecze�stwa ka�dego leku odbywa 
si� przez ca�y czas jego obecno�ci na rynku. W�tym 
celu zbierane s� opisy przypadków dzia�a� niepo��-
danych, które podlegaj� ró�nego rodzaju analizom. 
Przygotowywane s� dokumenty zbiorcze dotycz�ce 
poszczególnych produktów leczniczych. Do g�ównych 
nale�� okresowy raport o�bezpiecze�stwie (Periodic 
Safety Update Report � PSUR15), uzupe�nienie do 
raportu klinicznego dotycz�ce 
bezpiecze�stwa (Addendum to 
the Clinical Overview) � opra-
cowywane w�czasie ubiegania si� 
o�przed�u�enie okresu wa�no-
�ci pozwolenia na dopuszczenie 
do obrotu danego produktu 
leczniczego, plan zarz�dzania 
ryzykiem (Risk Management 
Plan16).
Innym krokiem, na który 
decyduj� si� podmioty odpowie-
dzialne z�w�asnej inicjatywy lub 
realizuj�c zalecenie organu kon-
troli leków, jest przeprowadzenie 
porejestracyjnych bada� doty-
cz�cych bezpiecze�stwa. Celem 
tych bada� jest zebranie informacji, których nie uda�o 
si� uzyska� w�czasie bada� klinicznych stanowi�cych 
podstaw� do rejestracji danego produktu.
Ca�y wachlarz dzia�a� sk�adaj�cych si� na nadzór nad 
bezpiecze�stwem farmakoterapii pozwala na oce-
n� warto�ci poszczególnych produktów leczniczych. 
Skuteczno�� podejmowanych kroków wp�ywa bez 
w�tpienia na jako�� leczenia.

Jak zg�osi� dzia�anie niepo��dane 
leku?

Do niedawna z�prawnego punktu widzenia wa�ne by�y 
jedynie opisy przypadków niepo��danego dzia�ania 
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�którym lekarz 

jest obowi�zany zg�osi� Prezesowi Urz�du Rejestra-
cji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych 
i�Produktów Biobójczych lub podmiotowi odpowie-
dzialnemu za wprowadzenie produktu leczniczego do 
obrotu dzia�anie niepo��dane produktu leczniczego. 
Z�cytowanego przepisu wynika, �e lekarz ma prawny 
obowi�zek zg�oszenia do w�a�ciwego podmiotu dzia�a-
nia niepo��danego produktu leczniczego. W�zmianie 
przepisów ustawy Prawo farmaceutyczne, maj�cej na 
celu transpozycj� przepisów Dyrektywy 2001/20/WE, 
a� tym samym usprawnienie systemu nadzoru nad 

bezpiecze�stwem farmakote-
rapii, znalaz�o si� wiele nowych 
rozwi�za�, mi�dzy innymi 
poszerzenie kr�gu osób upraw-
nionych do przekazywania 
opisów dzia�a� niepo��danych17. 
Zgodnie z�tre�ci� art. 12a ustawy 
o�prawach pacjenta i�Rzeczni-
ku Praw Pacjenta18, pacjent lub 
jego przedstawiciel ustawowy 
b�d� opiekun faktyczny19 ma 
prawo zg�aszania osobom wy-
konuj�cym zawód medyczny, 
Prezesowi Urz�du Rejestracji 
Produktów Leczniczych, Wyro-
bów Medycznych i�Produktów 
Biobójczych lub podmiotowi 

odpowiedzialnemu za wprowadzenie produktu lecz-
niczego do obrotu dzia�ania niepo��danego produktu 
leczniczego. 
W�celu zg�oszenia dzia�ania niepo��danego leku mo�na 
skorzysta� ze�specjalnego formularza, który znajduje 
na stronie Urz�du Rejestracji Produktów Leczniczych, 
Wyrobów Medycznych i�Produktów Biobójczych. 
Nast�pnie nale�y wype�ni� go, wpisuj�c wszystkie 
niezb�dne dane. 
Zg�oszenie dzia�ania niepo��danego leku musi przede 
wszystkim zawiera�:
� nazw� produktu leczniczego,
� opis reakcji niepo��danej, czyli wymienienie co 

najmniej jednego objawu,
� dane pacjenta � inicja�y, p�e�, wiek, masa cia�a,
� dane zg�aszaj�cego � imi�, nazwisko, sposób kontaktu 

(adres, telefon, faks, e-mail).
Zg�oszenie mo�e tak�e zawiera� informacje o�stoso-
wanych lekach, tj. dawkowaniu, drodze podania (np. 

Rynek bada� klinicznych  
w Polsce ma wiele zalet, któ-
re decyduj� o jego atrakcyj-
no�ci z perspektywy spon-
sora bada� klinicznych. 
Nale�� do nich mi�dzy in-
nymi du�a populacja pa-
cjentów, wykwali�kowana 
kadra lekarska, wyspecjali-
zowane o�rodki badawcze, 
które charakteryzuj� si� do-
br� organizacj� pracy. 
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doustnie), dacie rozpocz�cia przyjmowania leku, dacie 
zako�czenia przyjmowania leku oraz przyczynie sto-
sowania leku (np. nadci�nienie). Je�eli nie pami�tamy 
wszystkich danych, to nale�y pozostawi� puste miejsca. 
Ponadto w�formularzu znajduje si� pytanie, czy wyra�a-
my zgod� na kontakt z�lekarzem prowadz�cym, w�celu 
uzyskania dodatkowych informacji. Je�eli tak, to nale�y 
uzupe�ni� dane kontaktowe lekarza (imi� i�nazwisko, 
telefon, adres, e-mail). Istnieje mo�liwo�� klasyfikacji 
dzia�ania niepo��danego, tzn. czy dzia�anie niepo��dane 
by�o ci��kie. Je�eli reakcja by�a ci��ka, nale�y zaznaczy� 
wszystkie punkty odpowiadaj�ce reakcji, tj. zgon, zagro-
�enie �ycia, hospitalizacja lub jej przed�u�enie, trwa�e 
lub znacz�ce inwalidztwo lub upo�ledzenie sprawno�ci, 
choroba, wada wrodzona lub uszkodzenie p�odu, inne 
istotne medycznie.
Bardzo wa�ne jest okre�lenie relacji pomi�dzy zastoso-
waniem produktu leczniczego a�reakcj�, która wyst�pi�a 
u�pacjenta. Takie informacje s� merytorycznie oceniane 
przez organy rejestracyjne oraz dzia�y nadzoru bezpie-
cze�stwa farmakoterapii w�firmach farmaceutycznych. 
Ocena zwi�zku przyczynowo-skutkowego ma znacze-
nie dla rodzaju �rodków, które zostan� podj�te przez 
podmioty, o�których mowa powy�ej.
Wype�niony formularz�mo�na wys�a� poczt� na adres 
Urz�du Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów 
Medycznych i�Produktów Biobójczych (Departament 
Monitorowania Niepo��danych Dzia�a� Produktów 
Leczniczych, Urz�d Rejestracji Produktów Leczniczych, 
Wyrobów Medycznych i�Produktów Biobójczych), do 
podmiotu odpowiedzialnego (adres znajduje si� na 
ulotce do��czonej do opakowania leku) lub do lekarza, 
farmaceuty, piel�gniarki, ratownika medycznego lub 
innej osoby wykonuj�cej zawód medyczny.
Wype�niony formularz�mo�na wys�a� tak�e do Urz�du 
Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycz-
nych i�Produktów Biobójczych:
� faksem na nr�22 49 21�309, 
� poczt� elektroniczn� na adres:�ndl@urpl.gov.pl, 
� za po�rednictwem platformy ePUAP,
� za po�rednictwem aplikacji mobilnej Mobit Skaner.

Uwagi ko�cowe

Wszystkie regulacje prawne, o�których by�a mowa, 
maj� na celu umo�liwienie w�adzom szybkiej reakcji 

na wypadek nieprzewidzianych dzia�a� niepo��da-
nych. �aden, nawet najlepiej zorganizowany system 
zbierania danych w�firmie farmaceutycznej, jak i�sys-
tem stworzony przez organ kontroli leków, nie b�dzie 
dzia�a� bez aktywnego udzia�u pacjentów oraz osób 
maj�cych bezpo�redni z�nimi kontakt i�dziel�cych si� 
swoim do�wiadczeniem ze �rodowiskiem20.
Decyzja o�wprowadzeniu mo�liwo�ci zg�aszania poje-
dynczych przypadków dzia�a� niepo��danych przez 
samych pacjentów albo ich przedstawicieli b�d� opie-
kunów, oparta zosta�a na wieloletnich obserwacjach  
i�prowadzeniu specjalnych programów pilota�owych 
w�kilku pa�stwach (Wielka Brytania, Holandia, kraje 
skandynawskie). Programy zach�caj�ce pacjentów do 
aktywno�ci wykaza�y, �e informacje od nich stanowi� 
uzupe�nienie danych otrzymywanych od lekarzy czy 
farmaceutów. Co wi�cej, stwierdzono, �e pacjenci wcze-
�niej ni� lekarze zg�aszaj� nowe, dotychczas nieopisane 
dzia�ania niepo��dane. Jak s�usznie zauwa�a D. Karkow-
ska, wprowadzaj�c takie rozwi�zanie, uwypuklono rol� 
pacjentów jako osób b�d�cych bezpo�rednim �ród�em 
informacji o�wyst�pieniu dzia�ania niepo��danego 
produktu leczniczego21.
Nadzór nad bezpiecze�stwem farmakoterapii s�u�y po-
zyskiwaniu nowych informacji o�lekach, które przecie� 
powinny by� jak najbardziej przyjazne dla pacjentów. 
Niekiedy wi�ksza skuteczno�� mo�e paradoksalnie nie�� 
ze sob� wi�ksze ryzyko i�niebezpiecze�stwo. Dlatego te� 
producenci farmaceutyków, którzy otrzymali pozwole-
nie na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego, 
bez wzgl�du na rodzaj procedury, s� zobowi�zani do 
stworzenia systemu nadzoru nad bezpiecze�stwem 
farmakoterapii tzw. pharmacovigilance. Ma on na celu 
gromadzenie i�rejestrowanie dzia�a� niepo��danych. 
Bez w�tpienia takie dzia�ania s� niezwykle wa�ne, 
poniewa� �starannie przeprowadzona ocena profilu 
bezpiecze�stwa leku pozwala na dostarczenie pe�nej 
informacji o�nim, co mo�e u�atwi� wybór odpowiednie-
go produktu leczniczego dla konkretnego pacjenta�22. 
Jak ju� wspomniano, proces ten trwa przez ca�y okres 
stosowania leku, a�w�momencie pojawienia si� nowych 
faktów ocena przydatno�ci danego produktu leczniczego 
jest dokonywana ponownie.
Dane wys�ane z�Polski, tak jak informacje z�pozo-
sta�ych krajów wzbogacaj� wiedz� o�leku, pozwalaj� 
na okre�lenie grup pacjentów, dla których dany lek 
stanowi w�a�ciwy wybór i�mo�na si� spodziewa�, �e 
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przyniesie im korzy�� terapeutyczn� przy mo�liwie 
najmniejszym zagro�eniu wyst�pienia dzia�a� nie-
po��danych. Dzi�ki zebranym informacjom mo�na 
okre�li�, dla jakich pacjentów lek jest przeciwwskazany, 
jakie czynniki ryzyka, np. wspó�istniej�ce choroby, 
zwi�kszaj� prawdopodobie�stwo wyst�pienia dzia�a� 
niepo��danych23, którzy pacjenci powinni stosowa� 
lek w�mniejszych dawkach itd.
Dog��bna wiedza o�produktach leczniczych pozwala 
na �wiadomy wybór najlepszego leku dla konkretnego 
pacjenta znajduj�cego si� w�danej sytuacji klinicznej.
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�NIE�WIEDZA NA TEMAT �NAD�U�YWANIA 
SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH PRZEZ 
OSOBY Z NIEPE�NOSPRAWNO�CI� 
INTELEKTUALN� � STAN WIEDZY  
ORAZ DZIA�ANIA PREWENCYJNE

Marcin Jewdokimow
Instytut Filologii Klasycznej i Kulturoznawstwa
Wydzia� Nauk Humanistycznych
Uniwersytet Kardyna�a Stefana Wyszy�skiego

Wiedza na temat zagadnienia (nad)u�ywania substancji psychoaktywnych i uzale�nie� osób 
niepe�nosprawnych intelektualnie jest w Polsce i za granic� bardzo fragmentaryczna. W zwi�zku 
z tym nieznana jest i skala zjawiska, i potrzebne kierunki dzia�a�. 

W�literaturze zagranicznej i�pracy klinicznej zagadnienie 
u�ywania substancji psychoaktywnych przez osoby z�nie-
pe�nosprawno�ci� intelektualn� cieszy si� coraz wi�kszym 
zainteresowaniem badawczym. Osoby z�MID-BIF1 i�lekk� 
niepe�nosprawno�ci� intelektualn� traktowane s� jako 
grupa podwy�szonego ryzyka w�zwi�zku z�zaburzeniami 
u�ywania ró�nego rodzaju substancji, mimo �e wci�� 
ma�o wiadomo o�cz�sto�ci wyst�powania tych zaburze�, 
ryzyka z�nimi zwi�zanego oraz czynników ochronnych. 
Sturmey, Reye, Lee i�Robek (2003) na podstawie ró�nych  
bada� oszacowali skal� zaburzonego u�ywania substancji 
(substance use disorder) na 0,5-2% w�populacji osób z�nie-
pe�nosprawno�ci� intelektualn�. Szczegó�owe badania 
przynosz� jednak ró�ne dane (por. Duijvenbode i�in., 
2015). Robert Didden wskazuje, �e „jednostki z�MID-BIF 
– podobnie do rówie�ników bez MID-BIF – zaczynaj� 
konsumpcj� (zakazanych i�niezakazanych) substancji 
w�m�odym wieku, co mo�e si� przekszta�ci� w�d�ugotrwa�e 
zachowania, a�nawet zaburzenia u�ywania (use disorder) 
(np. Kepper, Van den Eijnden, Monshouwer & Vollebergh, 
2014)” (Didden, 2017, s. 96). Na przyk�ad badania francu-
skie (Pacoricona Alfaro, Ehlinger, Spilka, Ross, Sentenac 
and Godeau, 2017) pokazuj�, �e „poziom u�ywania 
substancji przez uczniów z�MID-BIF jest podobny do 
poziomu uczniów bez MID-BIF” (Didden, 2017, s. 96). 
Z�kolei badania niemieckie pokazuj�, �e MID-BIF mo�e 
by� czynnikiem ochronnym w�stosunku do spo�ywania 

alkoholu (co jednak bardziej odnosi si� do uczennic ni� 
uczniów) (Reis, Wetzel, Haesler, 2017).
Jaka jest przyczyna niskiego poziomu wiedzy w�tym 
obszarze, a�jednocze�nie wzrostu zainteresowania tym 
tematem? Robert Didden, autor artyku�u przegl�dowego 
na ten temat, uwa�a, �e wynika to z�kwestii spo�ecz-
nych i�metodologicznych. Do tych pierwszych zalicza 
problemy zwi�zane ze stygmatyzowaniem osób u�y-
waj�cych substancji i�zaprzeczanie ich u�ywaniu przez 
samych u�ytkowników i�ich opiekunów, do tych dru-
gich – trudno�ci pomiarowe. Brakuje bowiem narz�dzi 
dostosowanych do potrzeb osób z�niepe�nosprawno�ci� 
intelektualn�. W�tym kontek�cie warto wskaza� na nowe 
narz�dzia 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 narz�dzie 
oparte na podej�ciu empatycznym i�niekonfrontacyjnym 
(Didden, 2017, s. 95). Badacz podkre�la te�, �e innymi 
strategiami badania mog� by�: informacja uzyskana 
od jednostki (self-report), informacja uzyskana od pe�-
nomocnika czy opiekuna (proxy-report) oraz analiza 
biomarkerów z�moczu, w�osów lub potu (s. 97). Jak 
pokazuj� badania VanDerNagel i�in. (2017), „zarówno 
informacja uzyskana od jednostki, jak i�od pe�nomocni-
ka czy opiekuna w�porównaniu z�analiz� biomarkerów 
wypad�y wzgl�dnie dobrze (reasonably well), i�w�zwi�zku 
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z�tym mog� by� one u�ywane do oceny (nad)u�ycia 
substancji przez jednostki z�MID-BIF” (s. 97).
W�Polsce nieliczne wypowiedzi ekspertów – odnosz�ce 
si� raczej to szerszej kategorii ró�nych niepe�nospraw-
no�ci, a�nie wy��cznie niepe�nosprawno�ci intelektualnej 
oraz bazuj�ce na indywidualnym do�wiadczeniu, a�nie 
badaniach naukowych – wskazuj�, �e mo�na mówi� 
o�takim problemie, jak równie��konieczno�ci podj�cia 
systemowych dzia�a� w�tym kierunku. W�2010 roku tylko 
37 z�90 placówek publicznych, ca�odobowych i�ambula-
toryjnych, które zosta�y przebadane przez Krajowe Biuro 
ds. Przeciwdzia�ania Narkomanii (KBPN) w�Warszawie, 
nie udziela�o pomocy osobom z�niepe�nosprawno�ciami, 
a�w�12 placówkach udzielano pomocy osobom z�niepe�no-
sprawno�ciami, które maj� problemy narkotykowe. „A� 
93% potrzebuj�cych pomocy to ludzie z�niepe�nosprawno-
�ci� intelektualn�. W�ród zg�aszaj�cych si� do placówek po 
pomoc znalaz�o si� tak�e 25 osób z�niepe�nosprawno�ci� 
ruchow�, za� najmniejszy odsetek potrzebuj�cych wsparcia 
stanowi�y osoby z�dysfunkcj� wzroku lub s�uchu – mówi� 
Dawid Chojecki, przeprowadzaj�cy badanie z�ramienia 
KBPN”2. Jadwiga Fuda�a, kierownik Dzia�u Lecznictwa 
Odwykowego i�Programów Medycznych w�Pa�stwowej 
Agencji Rozwi�zywania Problemów Alkoholowych, 
wskazuje, �e brak bada�, a�przez to i�wiedzy na temat 
(nad)u�ywania substancji psychoaktywnych przez osoby 
z�niepe�nosprawno�ci�, nie oznacza, �e problemu nie ma. 
Jej zdaniem prawdopodobnie w��rodowisku osób niepe�no-
sprawnych nadu�ywanie alkoholu jest wi�ksze ni� w�ca�ej 
populacji, gdy� jest to grupa stygmatyzowana, a�alkohol 
w�takich grupach traktowany jest jak lek3. Jak wskazuje si� 
w�innych �ród�ach osoby niepe�nosprawne intelektualnie 
ze wzgl�du na s�absz� wydolno�� uk�adu nerwowego s� 
bardziej podatne na uzale�nienie od u�ywek4.
W�Polsce do tej pory nie realizowano bada� dotycz�-
cych zwi�zku niepe�nosprawno�ci intelektualnej z�(nad)
u�ywaniem substancji psychoaktywnych, a�wy��cznie 
ró�nych form niepe�nosprawno�ci (J�drzejko, 2014) oraz 
niepe�nosprawno�ci wzrokowej (Kocur, Nowakowska, 
M� kosa, 2011). Równie� w�polskoj�zycznych czasopi-
smach naukowych tematyka ta jest rzadko podejmowana. 
Szeroko i�teoretycznie zagadnienie zwi�zku uzale�nie� 
z�niepe�nosprawno�ciami przedstawi�y Barbara Janina 
Grzyb i�Danuta Ulewicz-Adamczyk (2014). Autorki wska-
zuj�, �e nadu�ywanie substancji psychoaktywnych w�tej 
grupie osób mo�na interpretowa� jako form� „ucieczki 
od swoich problemów”.

Problemy z�rozpoznaniem skali zjawiska oraz ma�� liczb� 
bada� nad nim przek�adaj� si� na problemy zwi�zane 
z�jego prewencj� i�leczeniem. Jak podaje Didden (2017), 
przegl�d literatury przedmiotu pod k�tem programów 
prewencyjnych (Didden i�in., 2016; Kerr i�in., 2013) poka-
zuje, �e „interwencje dostosowane do potrzeb jednostek 
z�MID-BIF poprzez uproszczon� komunikacj�, u�ycie 
bod�ców wizualnych [pictorial] oraz odpowiedni� liczb�, 
kszta�t i�d�ugo�� sesji, a�maj�ce na celu edukacj� klientów 
o�negatywnych efektach i�ryzykach u�ywania substancji, 
mog� zwi�kszy� ich wiedz� zwi�zan� z�substancjami” 
(Didden, 2017, s. 97), jak równie��„dokona� zmiany be-
hawioralnej oraz redukcji (nad)u�ywania substancji” 
(ibidem). Jednak, jak podkre�la autor, wiele studiów doty-
cz�cych prewencji mia�o nisk� warto�� metodologiczn�, np. 
ma�e próby (ibidem). Didden podkre�la, �e nie ma obecnie 
dost�pnych programów dotycz�cych prewencji w�szko�ach, 
które potrzebne s� tym bardziej, �e jak pokazuj� badania 
(Pacoricona Alfaro i�in., 2017, Reis i�in., 2017), u�ywanie 
substancji zaczyna si� we wczesnym wieku (ibidem). 
Badania nad prewencj� Kiewik, VanDerNagel, Engels  
i De Jong (2017) stanowi� wa�ny wyj�tek. Autorzy „badali 
efektywno�� programu e-learningowego w�odniesieniu 
do wiedzy i�postaw wobec u�ywania alkoholu i�tytoniu 
w�ród nastolatków z�MID-BIF, którzy ucz�szczali do 
szko�y specjalnej. Chocia� program nie wywar� wp�ywu 
na ich wiedz� i�postawy, to jednak pokaza�, �e uczniowie 
w�grupie eksperymentalnej poddani byli mniejszemu 
wp�ywowi kszta�towania picia przez innych uczniów 
i�kolegów [faced less influence of modeling of drinking 
classmates/friends] po odbyciu programu” (Didden, 2017, 
s. 97). Didden konkluduje, �e „pokazuje to, i� uczniowie 
z�MID-BIF mog� korzysta� z�programów e-learningowych 
– zawieraj�cych gry, filmy wideo, quizy i�testy – na temat 
(ryzyk) u�ywania i�nadu�ywania substancji” (ibidem). 
Innym przyk�adem programu prewencyjnego, o�którym 
nie wspomina, jest holenderski „Take it personal!” (Schijven 
i�in., 2015), skierowany do m�odzie�y z�MID-BIF. Pro-
gram ma na celu prewencj� problematycznego u�ywania 
substancji „poprzez rozwój kompetencji pozwalaj�cych 
radzi� sobie z�ich osobowo�ciowymi cechami” (s. 173). Jak 
podkre�la Didden, w�literaturze dotycz�cej osób z�niepe�-
nosprawno�ci� intelektualn� nie bierze si� pod uwag� cech 
osobowo�ciowych jednostki jako czynnika ochrony lub 
ryzyka, a znaczenie tego czynnika zosta�o udowodnione 
w�badaniach nad osobami bez upo�ledzenia intelektualne-
go (2017, s. 97). Badania Poelen, Schijven, Otten i Diddena 
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(2017), bior�ce pod uwag� ten osobowo�ciowy czynnik, 
wskazuj�, �e niektóre z�tych czynników maj��znaczenie5, 
co przek�ada si��na kwestie diagnostyczne i�leczenie, jak 
równie��na programy interwencyjne. 
Mimo braków wiedzy diagnostycznej w�Polsce przepro-
wadza si� dzia�ania prewencyjne w�tym zakresie. Projekty 
profilaktyczne skierowane do osób z�niepe�nosprawno�ci� 
intelektualn� realizowa�a Fundacja „Otwarte Drzwi” 
(projekt „Bez Granic”6, w�2016 roku; w ramach projek-
tu przeszkolono specjalistów pracuj�cych z�osobami 
z�niepe�nosprawno�ciami na temat zagadnie� z�obszaru 
profilaktyki uzale�nie�, którzy nast�pnie prowadzili warsz-
taty psychoedukacyjne) oraz Fundacja Poza Schematami. 
Projekt „Bez Granic”7 (zrealizowany w�2017 roku) by� 
skierowany do m�odzie�y z�niepe�nosprawno�ci� intelek-
tualn� w�stopniu lekkim w�wieku 13-16 lat; jego zadaniem 
by�o przekazanie podstawowej wiedzy i�umiej�tno�ci, 
które zapobiegn� u�ywaniu substancji psychoaktywnych 
i��rodków zast�pczych przez m�odych ludzi.

Przypisy
1 Lekka niepe�nosprawno�� intelektualna lub borderline intellectual 

functioning (MID-BIF).
2 http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/123240
3 http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/11716?print_doc_

id=81177
4  http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/123240
5 Badacze u�ywali Substance Use Risk Pro�le Scale (SURPS) i Su-

mID-Q.
6 http://otwartedrzwi.pl/bez-granic-dzialania-pro�laktyczne-dla-

-osob-z-niepelnosprawnosciami/
7 http://otwartedrzwi.pl/bez-granic-dzialania-pro�laktyczne-dla-

-osob-z-niepelnosprawnosciami/
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Przegl�d literatury opracowano w�ramach realizacji programu Funda-
cji Poza Schematami „»Akademia Poza Schematami« � opracowanie, 
wdro�enie i�ewaluacja programu profilaktycznego dla m�odzie�y 
z�niepe�nosprawno�ci� intelektualn� w�stopniu lekkim”, wspó�finanso-
wanego ze �rodków Krajowego Biura ds. Przeciwdzia�ania Narkomanii 
(z�Funduszu Rozwi�zywania Problemów Hazardowych, b�d�cych 
w�dyspozycji Ministerstwa Zdrowia). Fundacja Poza Schematami�jest 
organizacj� skupiaj�c� �rodowiska profilaktyków, terapeutów, pedagogów 
i�badaczy.� Celem dzia�alno�ci Fundacji jest�ochrona zdrowia�i�pomoc 
spo�eczna�obejmuj�ca m.in. promocj� zdrowia psychicznego oraz� profi-
laktyk� i�terapi� adresowan� do dzieci, m�odzie�y oraz osób doros�ych. 
Fundacja zajmuje si� tak�e edukacj� oraz dzia�alno�ci� badawcz�. Wi�cej 
na: http://www.fundacjapozaschematami.pl/�
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SYSTEM PRZYGOTOWYWANIA 
REALIZATORÓW PROGRAMÓW 
PROFILAKTYCZNYCH
Jolanta �azuga-Koczurowska
Stowarzyszenie MONAR

Skuteczna pro�laktyka musi by� oparta na dwóch �larach: na programach opracowanych na 
naukowych podstawach, o potwierdzonej w badaniach ewaluacyjnych skuteczno�ci, oraz na 
kompetentnych realizatorach, którzy posiadaj� okre�lone cechy osobiste. W artykule zostan� 
scharakteryzowane te cechy i zaprezentowane za�o�enia Szko�y Animatorów Pro�laktyki.

Lepiej zapobiega�, ni� leczy� (ang. Prevention is better 
than cure). Trudno nie zgodzi� si� z�tym stwierdzeniem. 
Wszyscy woleliby�my, aby nasze dzieci i�m�odzie� 
nie uzale�nia�y si� od alkoholu czy narkotyków, nie 
podejmowa�y zachowa� ryzykownych, nie popada�y 
w�konflikty z�prawem czy w�ko�cu nie marnowa�y 
swoich �yciowych szans. 
Mo�na powiedzie�, �e w�interesie indywidualnym i�spo-
�ecznym jest, aby oddzia�ywania profilaktyczne by�y 
jak najbardziej skuteczne, czyli by uda�o nam si� ochro-
ni� m�odych ludzi – jak tylko to 
mo�liwe – przed konsekwen-
cjami zachowa� ryzykownych. 
Prowadzone dotychczas na 
�wiecie badania wskazuj�, �e 
o�skuteczno�ci programów pro-
filaktycznych decyduje przede 
wszystkim dobrze przygotowany, 
profesjonalny zespó� realizato-
rów, dostosowanie programów 
profilaktycznych do lokalnych 
warunków oraz zaprojektowanie 
ich dla konkretnej grupy od-
biorców.
Zadanie prowadzenia profilaktyki uzale�nie� po-
wierzono przede wszystkim szko�om. Wprowadzenie 
w�ostatnich latach do szkó� obowi�zku realizowania 
rekomendowanych programów profilaktycznych jest 
dzia�aniem maj�cym na celu nadanie profilaktyce 
zachowa� ryzykownych w�a�ciwej rangi i�w�a�ciwe-
go kierunku. Wykaz takich programów wraz z�ich 
merytorycznym opisem i� informacj� o�sposobach 
realizacji znajduje si� na stronie www.programy-

rekomendowane.pl, opracowanej przez Krajowe 
Biuro ds. Przeciwdzia�ania Narkomanii. Zalet� 
rekomendowanych programów jest fakt, �e s� one 
sprawdzone i�gwarantuj� w�du�ej mierze osi�gni�cie 
efektów wa�nych z�punktu widzenia zak�adanych 
celów profilaktycznych. Lista programów rekomen-
dowanych nie jest aktualnie zbyt obszerna. Uzyskanie 
rekomendacji dla okre�lonego przedsi�wzi�cia nie 
jest proste, a�procedura przygotowywania si� do jej 
uzyskania wymaga sporo czasu. 

Niezale�nie jednak od tego, czy 
program profilaktyczny jest re-
komendowany, czy nie, du�o 
zale�y od realizatorów progra-
mów. Jakimi umiej�tno�ciami, 
cechami osobistymi i�wiedz� 
powinni dysponowa� ludzie 
zajmuj�cy si� profesjonalnie pro-
filaktyk�? Kto z�nas, doros�ych, 
ma szans� zosta� wiarygodnym 
i�skutecznym realizatorem pro-
gramów profilaktycznych?
Mimo �e profilaktyka uzale�nie� 
(a�obecnie profilaktyka zacho-

wa� ryzykownych) doczeka�a si� ju� wielu opracowa� 
teoretycznych i�wskaza� dla praktyki, to jednak progra-
mów przygotowuj�cych realizatorów czy animatorów 
programów profilaktycznych jest niewiele. Co prawda 
przy okazji organizowania ró�nych przedsi�wzi�� za-
zwyczaj okre�la si� zakres kompetencji, jakie powinien 
posiada� dobry profilaktyk, ale nie mamy wystarczaj�cej 
wiedzy na temat konkretnego programu czy szkolenia, 
które przygotowywa�oby osoby do pracy profilaktycznej. 

Dobry, skuteczny pro�laktyk 
to osoba, która lubi m�odzie� 
i swoj� prac�, szanuje god-
no�� uczniów, jest otwar-
ta, empatyczna i kreatyw-
na. Czyli przede wszystkim 
pracuje sob�, jest podsta-
wowym i najwa�niejszym 
„narz�dziem” w pracy pro�-
laktycznej.
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W�wielu krajach uznaje si� za oczywiste, �e osoby 
pracuj�ce profilaktycznie z�m�odzie�� powinny:
• posiada� podstawow� wiedz� o� fizycznych, psy-

chologicznych i�spo�ecznych skutkach u�ywania 
substancji psychoaktywnych oraz konsekwencjach 
zachowa� ryzykownych podejmowanych przez 
m�odych ludzi,

• posiada� podstawow� wiedz� o�wp�ywie zachowa� 
ryzykownych na rozwój i�szcz��cie dzieci i�m�odzie�y,

• mie� �wiadomo�� w�asnych pogl�dów i�postaw wobec 
zachowa� ryzykownych oraz wp�ywu tych postaw 
i�pogl�dów na stosunek do m�odych ludzi i�na sposób 
pracy z�nimi,

• posiada� umiej�tno�� rozpoznawania i�dokonywa-
nia oceny g��boko�ci problemów pojawiaj�cych si� 
w�zwi�zku z�podejmowaniem przez m�odych ludzi 
zachowa� ryzykownych,

• posiada� podstawowe umiej�tno�ci interpersonalne 
umo�liwiaj�ce dobry kontakt z�m�odym cz�owiekiem, 
takie jak okazywanie wsparcia, budowanie zaufania, 
rozwi�zywanie konfliktów, okazywanie uczu� itp.,

• posiada� umiej�tno�� przeprowadzenia, w�razie 
potrzeby, prostej interwencji, np. udzielenie porady 
lub informacji,

• posiada� wiedz� o�lokalnych i�krajowych placówkach, 
organizacjach i�instytucjach zajmuj�cych si� profi-
laktyk� i�profesjonaln� pomoc� oraz o�sposobach 
kierowania do tych placówek.

Trudno zaprzeczy� wa�no�ci wy�ej wymienionych 
profesjonalnych kompetencji potrzebnych w�pracy 
profilaktycznej. Jednak z�do�wiadcze� Stowarzyszenia 
MONAR wynika, �e w�przygotowaniu profesjonalistów 
� realizatorów programów profilaktycznych � chodzi 
nie tyle o�wyposa�enie ich w�obszerniejsz� wiedz� czy 
lepsze techniki pracy, lecz raczej o�zmian� stylu bycia 
z�odbiorcami tych programów, o�budowanie z�nimi 
takich wi�zi emocjonalnych, które zapewniaj� blisko��, 
zaufanie, partnerstwo i�wspó�dzia�anie. S� gwarantem 
wiarygodno�ci i�dostarczaj� wzorów do na�ladowania. 
Z�naszych do�wiadcze� wynika, �e dobry, skuteczny 
profilaktyk to osoba, która lubi m�odzie� i�swoj� prac�, 
szanuje godno�� uczniów, jest otwarta, empatyczna 
i�kreatywna. Czyli przede wszystkim pracuje sob�, 
jest podstawowym i�najwa�niejszym „narz�dziem” 
w�pracy profilaktycznej.
Przygotowuj�c propozycje systemu szkoleniowego, 
sformu�owali�my 10 w�a�ciwo�ci, jakie powinny posia-

da� osoby gotowe do pracy profilaktycznej z�dzie�mi 
i�m�odzie��. Sta�y si� one punktem wyj�cia do two-
rzenia zakresu merytorycznego szkolenia – jego 
teorii i�praktyki. Jeszcze raz podkre�lam, �e prac� 
profilaktyczn� rozumiem tutaj nie tylko jako reali-
zacj� rekomendowanych czy nierekomendowanych 
programów profilaktycznych, ale przede wszystkim 
jako gotowo�� do bycia dla dzieci i�m�odzie�y ostoj� 
bezpiecze�stwa i��yczliwej akceptacji, w�tym samym 
stopniu, co autorytetem, mistrzem czy przewodnikiem. 
Jestem przekonana, �e wtedy w�nas samych – doro-
s�ych – b�dzie co� zapobiegawczego, co�, co b�dzie 
g�ówn� warto�ci� w�dobrze poj�tej profilaktyce. Je-
�eli chcemy, aby dzieci i�m�odzie� skutecznie unika�y 
zachowa� ryzykownych, powinni�my by� �wiadomi, 
jak wiele od nas zale�y, jak mo�emy – bez specjalnego 
wysi�ku – zapewni� skuteczn� ochron� przed ró�nymi 
zagro�eniami. 
Postulowane 10 w�a�ciwo�ci dobrego profilaktyka sta-
nowi naszym zdaniem warunek niezb�dny skutecznego 
zapobiegania zachowaniom ryzykownym w�ród dzieci 
i�m�odzie�y. Tak wi�c warto, aby osoba realizuj�ca 
dzia�ania profilaktyczne:
1. Posiada�a wiedz� o�zachowaniach ryzykownych 

(u�ywaniu narkotyków, alkoholu i�nikotyny, wcze-
snej aktywno�ci seksualnej czy zachowaniach 
przest�pczych) oraz problemach z�nimi zwi�zanych. 
Konieczna jest te� wiedza na temat czynników 
ryzyka i�czynników chroni�cych oraz wiedza na 
temat stadiów rozwojowych dzieci i�m�odzie�y oraz 
problemów wi���cych si� z�okresem dorastania. 
Te informacje umo�liwiaj� zrozumienie m�odego 
cz�owieka i�jego problemów i�zapewniaj� niezb�dn� 
pewno�� siebie w�dyskusjach na tematy ró�nych 
zagro�e� i�problemów. Posiadana przez profilaktyka 
wiedza nie tylko dostarczy w�tych dyskusjach prze-
konuj�cych argumentów, ale pozwoli by� bardziej 
wra�liwym i�uwa�nym w�ocenie zdarze�, pozwoli 
szybciej zauwa�y� gro��ce m�odym ludziom nie-
bezpiecze�stwo, uczuli na sygna�y zagro�e�. Dzi�ki 
niej b�dzie mo�na przedsi�wzi�� odpowiednie 
kroki, zanim b�dzie za pó�no.

2. Mia�a odwag� dzieli� si� swoj� wiedz� o�zachowa-
niach ryzykownych z�innymi. Pozwala�a dzieciom 
i�m�odzie�y pozna� jej stanowisko wobec zacho-
wa� ryzykownych. Nale�y pami�ta�, �e autorytet 
profilaktyka w�kwestii u�ywania substancji psy-
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choaktywnych czy innych ryzykownych zachowa� 
to nie tylko wiedza i�zaanga�owanie, ale równie� 
jego osobisty stosunek do tych zachowa�. Warto, 
aby m�odzi ludzie mieli poczucie, �e profilaktyk 
nie tylko odwa�nie g�osi swoje pogl�dy, ma m�dre, 
rzeczowe i�co wa�niejsze aktualne informacje, ale 
tak�e unika sensacji i�straszenia; jest otwarty na 
s�uchanie ich stanowiska i�pogl�dów.

3. W�pierwszej kolejno�ci poznawa�a pogl�dy swo-
ich rozmówców, a�dopiero potem przedstawia�a 
swoje. Rozmowy na temat u�ywania narkotyków, 
alkoholu czy nadmiernego zaanga�owania w�in-
ternetow� rzeczywisto�� nie nale�� do �atwych. 
Dzieci i�m�odzie� cz�sto boj� si� naszych zakazów, 
moralizatorstwa, straszenia, konsekwencji czy 
nadmiernej kontroli. S� przekonani, �e nie warto 
mówi� prawdy, �e i�tak nikt ich nie zrozumie i�raczej 
ukarze, ni� pomo�e wybrn�� z�k�opotliwej sytuacji.

4. By�a gotowa do rozmów na ka�dy temat, któ-
ry chc� poruszy� rozmówcy. Otwarte rozmowy 
z�dzie�mi i�m�odzie�� w�atmosferze �yczliwo�ci, 
zrozumienia i�wyra�nie okazywanego zaintere-
sowania sprzyjaj� budowaniu relacji, umacniaj� 
wi�zi i�tym samym umo�liwiaj� budowanie wza-
jemnego zaufania i�dobrze poj�tego partnerstwa. 
Tak naprawd� bardziej profilaktyczne s� rozmowy 
„o��yciu” ni� np. o�narkotykach, alkoholu czy grach. 
Z�regu�y m�odzi ludzie sporo wiedz� o�zacho-
waniach ryzykownych, mniej natomiast o��yciu. 
Dobra, prawdziwa wi�� z�uczniem i�serdeczny 
stosunek do niego gwarantuj� otwart� wymian� 
pogl�dów, gotowo�� do ujawniania swoich proble-
mów i�przyj�cia pomocy. 

5. By�a �wiadoma praw i�prawid�owo�ci rz�dz�cych 
rozwojem dzieci w�okresie dorastania, co pozwoli 
dostrzec i lepiej rozumie� krytyczne momenty 
w� �yciu dorastaj�cych, rozpozna� zmieniaj�ce 
si� stany, zainteresowania, sympatie i�antypatie. 
�atwiej b�dzie znosi� humory, zmienne nastroje, 
krytykanctwo, dra�liwo�� i�bunt. Mimo �e nasto-
latki nie przepadaj� za doros�ymi, to jednak bardzo 
ich potrzebuj�. Potrzebuj� doros�ego przyjaciela, 
przewodnika, mistrza. 

6. By�a uwa�nym obserwatorem. Najwa�niejsze, 
aby dostrzega�a wszystkie te zachowania, które 
w� jakikolwiek sposób odbiegaj� od dotychcza-
sowych zachowa� (kto� jest smutniejszy, ni� by�, 

kto� zasadniczo zmienia wygl�d, kto� zaniedbuje 
dotychczasowe obowi�zki, stroni od kolegów, sam 
sp�dza czas na przerwach, zmienia towarzystwo, 
przestaje aktywnie uczestniczy� w� lekcjach czy 
zaj�ciach pozalekcyjnych, gorzej fizycznie wy-
gl�da itp.). Wa�ne, aby zauwa�a�a, �e co�, nawet 
niewielkiego, zmienia si� w�zachowaniu m�odego 
cz�owieka. 

7. Uwa�nie s�ucha�a i�potrafi�a da� odczu�, �e to, 
co dziecko mówi, jest dla niej wa�ne, �e próbuje 
zrozumie�, co do niej mówi. Umie� s�ucha�, nie jest 
wcale tak �atw� rzecz�, jak si� wydaje. Zw�aszcza 
s�ucha� dorastaj�cego, który wszystko wie, ma na 
wszystko odpowied� i�sam nie chce lub nie umie 
s�ucha� innych. Stara�a si� pozna� jego uczucia 
i�pogl�dy bez ich oceniania.

8. By�a cierpliwa i�nie rezygnowa�a z�kontaktu  
z m�odym dorastaj�cym, zw�aszcza wtedy, gdy 
mówi on, �e wszystko jest dobrze i��e nie potrze-
buje �adnego wsparcia lub pomocy. W�okresie 
dorastania m�odzi ludzie wol� przebywa� ze swo-
imi rówie�nikami i�im si� zwierza�, ni� by� blisko 
doros�ych i�z�nimi dzieli� si� swoimi problemami. 
Warto to rozumie� i�nie nalega�, aby wszystko 
mówi�y. 

9. Jasno i�uczciwie stawia�a wymagania i�by�a kon-
sekwentna w�ich egzekwowaniu. Wa�ne, aby by�a 
gotowa do szczerej wymiany my�li, uczu� i�ocze-
kiwa�. 

10. By�a przyk�adem, wzorem, autorytetem. Je�eli 
chcemy, aby dzieci wyrobi�y sobie w�a�ciwy sto-
sunek do u�ywania substancji psychoaktywnych, 
wczesnej inicjacji seksualnej czy podejmowania 
innych zachowa� ryzykownych, musimy zadba� 
o�to, aby g�oszone przez nas pogl�dy na powy�sze 
tematy nie by�y jedynie pustymi s�owami. Wa�niej-
sze jest bowiem to, co robimy, ni� to, co mówimy. 

Powy�sze w�a�ciwo�ci dotycz�, co �atwo zauwa�y�, 
przede wszystkim cech osobistych osób zajmuj�cych 
si� profilaktyk�, co uwa�amy za najbardziej istotne, 
gdy� pozwalaj� one budowa� prawdziwe, bliskie wi�zi 
z�dzie�mi i�m�odzie�� i�s� warunkiem powodzenia 
w�profilaktyce, czyli skutecznie zapobiegaj� ró�nym 
zagro�eniom spo�ecznym. W�opracowywanym przez 
nas projekcie szkolenia przygotowuj�cego realizatorów 
programów profilaktycznych, uwzgl�dnili�my jednak 
tak�e konieczno�� wyposa�enia realizatorów w�wiedz� 
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teoretyczn� na temat koncepcji i�strategii profilaktycz-
nych, w�kompetencje interpersonalne, umiej�tno�ci 
prowadzenia aktywnych spotka� z�m�odymi lud�mi 
i� to w�kontakcie indywidualnym i�grupowym oraz 
wiele innych tre�ci, które, jako osoby przez wiele lat 
zaanga�owane w�prac� profilaktyczn�, uznali�my 
za istotne dla poprawy jako�ci oddzia�ywa� profi-
laktycznych.

Pocz�tki

Pierwszy program szkolenia profilaktyków powsta� na 
pocz�tku lat 90. Nazwali�my go Szko�� Animatorów 
Profilaktyki (SAP). Nazwa pozosta�a do dzi�, cho� przez 
prawie 30 lat system kszta�cenia specjalistów w�zakresie 
profilaktyki i�jego merytoryczny zakres zmienia�y si�. 
Do�wiadczenie uczy�o nas, �e aby dotrze� do m�odych 
ludzi, nie wystarczy ich edukowa�, zna� si� na uzale�nie-
niach, czy przekonywa� o�negatywnych konsekwencjach 
uzale�nie� lub innych zachowa� ryzykownych. Zbieraj�c 
przez lata opinie od m�odych ludzi, upewniali�my si�, 
�e potrzebuj� oni rozmów, a�nie przemów, nie biernej 
edukacji, a��ywych, autentycznych dyskusji, atrakcyjnych 
form spotkaniowych, nieszablonowych pomys�ów, �e 
chc� rozmawia� nie tylko o�zagro�eniach, ale przede 
wszystkim o�sobie, swoich problemach i�dylematach. 
Chc� by� partnerami, tworzy� wspólnie programy, ulot-
ki, informacje, chc� by� liderami w�swoim �rodowisku 
rówie�niczym. Te nowe wtedy wyzwania sprawi�y, �e 
do takiej „nowoczesnej” czy nowatorskiej profilaktyki 
potrzeba by�o ludzi otwartych, odwa�nych, kreatywnych 
i�zaanga�owanych. Wszystkie te do�wiadczenia pos�u-
�y�y do stworzenia systemu przygotowuj�cego osoby do 
pracy profilaktycznej.

Szko�a Animatorów Pro�laktyki

G�ównym celem SAP jest kompleksowe przygoto-
wanie osób do realizacji dzia�a� profilaktycznych. 
Program ten jest autorsk� propozycj� Jolanty �a-
zugi-Koczurowskiej i� jej zespo�u szkoleniowego. 
Na pocz�tku by� on wdra�any przez Towarzystwo 
Profilaktyki �rodowiskowej „Mrowisko” i�Stowarzy-
szenie MONAR. Program opiera si� na za�o�eniu, 
�e najskuteczniejsz� form� oddzia�ywa� profilak-
tycznych s� dzia�ania oparte na warto�ciach, a�efekt 
oddzia�ywa� w�znacznym stopniu zale�y od osób, 

które te dzia�ania realizuj�. Program zak�ada, �e 
skuteczna, nowoczesna profilaktyka:
• bazuje na wiedzy, jak� na temat uzale�nie� posiada 

m�odzie�, a�nie na wiedzy, któr� na ten temat posia-
daj� prowadz�cy,

• to rozmowy o�warto�ciach, a�nie o�narkotykach,
• promuje tylko nieinwazyjne, nieszablonowe i�ak-

tywne metody pracy profilaktycznej,
• stawia na dyskusje, konfrontacje i�spory,
• promuje odpowiedzialno�� za w�asne �ycie i�opano-

wywanie sztuki dokonywania wyborów,
• proponuje alternatywne sposoby realizacji wa�nych 

rozwojowych potrzeb m�odzie�y,
• dba o�standardy pracy profilaktycznej i�opiera si� 

na wspó�czesnej, dost�pnej wiedzy teoretycznej 
i�praktycznej,

• zale�y w�znacznej mierze od emocjonalnych wi�zi 
pomi�dzy dzieckiem i�profilaktykiem.

Program jest adresowany przede wszystkim do osób 
m�odych, zainteresowanych prac� profilaktyczn� w�ob-
szarze uzale�nie� i�innych zagro�e� spo�ecznych oraz 
akceptuj�cych powy�sze za�o�enia profilaktyki uzale�-
nie�. Warto zadba�, aby uczestnikami szkolenia byli 
m�odzi nauczyciele, wychowawcy, pedagodzy szkolni 
czy psycholodzy.
Program obejmuje 144 godziny wyk�adowo-warsz-
tatowe, realizowane w� systemie weekendowym 
(pi�tek–niedziela), podczas 6 spotka� (sesje weeken-
dowe powinny odbywa� si� co dwa tygodnie lub raz 
w�miesi�cu), oraz 24 godziny superwizji (pierwsza 
sesja 8-godzinna po up�ywie miesi�ca od zako�czenia 
programu szkoleniowego, nast�pna po 3 miesi�cach od 
zako�czenia programu i�trzecia sesja po 6 miesi�cach 
pracy od zako�czenia programu szkoleniowego).
Program szkolenia obejmuje nast�puj�ce obszary za-
gadnie�:
1. Kompetencje osobiste – uczestnik szkolenia 

koncentruje si� na sobie samym jako „narz�dziu 
profilaktyki” (umiej�tno�� autoprezentacji, �wia-
domo�� samego siebie, rozpoznawanie swoich 
mo�liwo�ci i�ogranicze�, stereotypów, uprzedze� 
i�schematów poznawczo-behawioralnych oraz oso-
bistej motywacji do pracy z�dzie�mi i�m�odzie��). 
Obszar ten obejmuje 12 godzin warsztatowych 
i�jest realizowany w�formie audytu personalnego.

2. Kompetencje interpersonalne – to 12-godzinny 
trening, którego celem jest identyfikacja i�doskona-
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lenie umiej�tno�ci interpersonalnych niezb�dnych 
w�kontakcie z�dzie�mi i�m�odzie��, takich jak: 
autentyczno��, �yczliwo��, otwarto��, wyra�anie 
emocji, komunikacja niewerbalna, komunikacja 
werbalna, s�uchanie ze zrozumieniem, udzielanie 
wsparcia, poczucie humoru, okazywanie troski 
i�ciep�a, cierpliwo�� i�aktywno��.

3. Kim jest „ma�olat”.  Okres adolescencji – cha-
rakterystyka psychologiczna, prawa rozwoju. 
Diagnoza w�profilaktyce – identyfikacja czyn-
ników ryzyka i�czynników chroni�cych. Trudne 
tematy, trudne sprawy � narkotyki, alkohol, prze-
moc. Subkultury m�odzie�owe. Moda, muzyka 
i�zwyczaje m�odzie�owe – tematyka realizowana 
w�formie wyk�adowo-warsztatowej, obejmuj�ca 
12 godzin zaj��.

4. Niezb�dna wiedza o�profilaktyce – 12-godzinna 
sesja wyk�adowo-warsztatowa jest po�wi�cona 
dostarczeniu nowoczesnej wiedzy o�profilak-
tyce, jej podstawach teoretycznych, tworzeniu 
programów profilaktycznych i�sposobach ewa-
luacji tych programów. Zakres tematyczny tej 
sesji obejmuje takie zagadnienia, jak: poziomy 
profilaktyki, strategie profilaktyczne wiod�ce 
i�uzupe�niaj�ce.

5. Organizacja pracy profilaktycznej – 12-go-
dzinna sesja wyk�adowo-warsztatowa, która 
obejmuje zagadnienia zwi�zane z� tworzeniem 
programu profilaktycznego i� konkretnych 
kroków, które trzeba wykona�, a�mianowicie: 
umiej�tno�� sporz�dzenia diagnozy sytuacji 
profilaktycznej w�szkole lub w�innym �rodowisku 
dziecka oraz poznanie narz�dzi s�u��cych do 
sporz�dzenia tej diagnozy. Zaj�cia koncentruj� 
si� tak�e na umiej�tno�ci doboru grup, które 
chcemy obj�� oddzia�ywaniem profilaktycznym 
oraz okre�leniu misji, standardów i�celów, któ-
re chcemy osi�gn�� oraz odpowiednich zada� 
i�sposobów realizacji.

6. Indywidualna praca z�dzieckiem lub nasto-
latkiem w�szkole i�poza szko�� – 24-godzinny 
warsztat doskonal�cy umiej�tno�ci nawi�zywania 
i�podtrzymywania kontaktu, zbierania danych, 
stawiania wst�pnej diagnozy, reagowania w�sy-
tuacjach konfliktowych, prowadzenia negocjacji, 
kszta�towania motywacji do zmiany, budowania 
relacji pomagania, pracy z�oporem, wspierania oraz 

udzielania tzw. pierwszej pomocy psychologicznej, 
dokonywania wczesnej interwencji i�interwencji 
w�sytuacjach kryzysowych.

7. Praca z� grup� – animacja pracy grupowej, 
nowoczesne, aktywne metody w�prowadzeniu 
spotka�, moderacja wizualna organizacji forów 
m�odzie�owych itp., podstawy pracy grupowej, 
interwencje korekcyjne w�grupie, specyfika grup 
rówie�niczych, role grupowe, procedury podej-
mowania decyzji, zadania grupowe i�procedury 
rozwi�zywania zada� grupowych, wspieranie 
i�pomoc grupy, atmosfera grupowa, normy i�zasa-
dy, uczucia w�grupie itp. – 24-godzinny warsztat.

8. Rodzaje i� formy prowadzonych zaj�� profilak-
tycznych – 12-godzinny warsztat obejmuj�cy 
elementy pedagogiki zabawy, formy parateatru, 
przygotowuj�cy do tworzenia scenariuszy zaj�� 
twórczych, alternatywnych, takich jak: prowa-
dzenie zaj�� sportowych i� rekreacyjnych, zaj��  
muzycznych itp. oraz scenariuszy zaj�� integracyj-
nych, eventów �rodowiskowych czy happeningów 
ulicznych.

9. Etyka w�pracy profilaktycznej – 12-godzin-
ny warsztat, którego celem jest zapoznanie si� 
z�Kodeksem Etycznym Animatora Profilaktyki, 
omówienie osobistych trudno�ci i�dylematów 
zwi�zanych z�jego przestrzeganiem oraz nabycie 
podstawowych umiej�tno�ci rozwi�zywania trud-
nych z�punktu widzenia etyki sytuacji w�pracy 
profilaktycznej. Ze wzgl�du na wa�no�� kwestii 
etycznych w�pracy profilaktycznej uczestnicy 
otrzymuj� Kodeks Etyczny, który brzmi nast�-
puj�co:
W�dzia�alno�ci profilaktycznej Animator Profi-
laktyki:
1. Odwo�uje si� do warto�ci stanowi�cych 

o�godno�ci cz�owieka, jego podmiotowo�ci 
i�autonomii.

2. Wykazuje si� wiedz� na temat �rodków psy-
choaktywnych, form i�systemów pomocowych. 
Posiadan� wiedz� systematycznie poszerza 
w�oparciu o�doniesienia i�badania naukowe.

3. Posiada wiedz� z�zakresu psychologii rozwo-
jowej.

4. Permanentnie poszerza wiedz� na temat stylu 
�ycia, zachowa� spo�ecznych i�kulturowych 
odbiorców oddzia�ywa� profilaktycznych.
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5. Systematycznie poszerza wiedz� z�zakresu 
metodologii i�technik oddzia�ywa� profilak-
tycznych.

6. Uczestniczy cyklicznie i�aktywnie w�sesjach 
superwizyjnych.

7. Realizuje oddzia�ywania profilaktyczne w�opar-
ciu o�techniki i�metody aktywizuj�ce.

8. Nie dopuszcza do uczestnictwa w�oddzia-
�ywaniach profilaktycznych pacjentów 
i�podopiecznych placówek zajmuj�cych si� 
leczeniem i�terapi� osób uzale�nionych.

9. W�oddzia�ywaniach profilaktycznych dba 
o�pe�ne wspó�uczestnictwo odbiorców, po-
szanowanie zasad tolerancji, nie dopuszcza 
do �adnych form agresji.

10. Zwraca szczególn� uwag� na kszta�towanie 
�wiadomych, jednoznacznie krytycznych po-
staw wobec zjawiska nietolerancji, agresji, 
przest�pczo�ci.

11. W�oddzia�ywaniach profilaktycznych promuje 
zasad� odpowiedzialno�ci odbiorców za w�asne 
wybory, ma �wiadomo�� uwarunkowa� praw-
nych i�spo�ecznych podejmowanych dzia�a�.

12. Nie dyskryminuje nikogo ze wzgl�du na p�e�, 
ras�, religi�, kultur�, to�samo�� lub orientacj� 
seksualn�.

13. Dba o�to, by podczas zaj�� odbiorcom towa-
rzyszy�o poczucie bezpiecze�stwa i�komfortu 
psychicznego.

14. Podczas prowadzenia zaj�� nie u�ywa slangu 
m�odzie�owego czy wulgaryzmów. Dba o�jako�� 
j�zyka, u�ywaj�c poprawnego s�ownictwa.

15. Nie narzuca ani w��aden sposób nie lansuje 
swoich w�asnych pogl�dów, opinii i�przekona� 
zwi�zanych z�tematami poruszanymi przez 
odbiorców programów profilaktycznych.

16. Umo�liwia uczestnikom programu wybór 
tematu prowadzonych zaj��.

17. Podczas zaj�� oraz w�pobli�u miejsca ich pro-
wadzenia nie u�ywa nikotyny (ani innych 
substancji psychoaktywnych, w�tym alkoholu).

Po zako�czeniu zaj�� wyk�adowo-warsztatowych 
uczestnicy programu szkoleniowego otrzymuj� zestaw 
materia�ów, który zawiera mi�dzy innymi: opracowane 
podczas szkole� scenariusze zaj�� profilaktycznych 
z�zakresu aktywno�ci twórczej, materia�y pomocni-
cze do animacji pracy grupowej, a�przede wszystkim 

opracowane wskazówki i� instrukcje do organizacji 
wszelkich zaj�� profilaktycznych w��rodowisku szkol-
nym i�pozaszkolnym dzieci i�m�odzie�y. Wskazówki te 
dotycz� mi�dzy innymi instrukcji umawiania spotka� 
profilaktycznych, wydarze� i�akcji, regulaminów, zasad 
i�trybu realizacji dzia�a� profilaktycznych, sposobów 
przygotowywania si� i�organizacji spotka� czy wydarze� 
profilaktycznych, wskazówek i�propozycji, jak zaczyna� 
wszelkie profilaktyczne spotkania oraz pomys�y na 
realizacj� okre�lonych tematów i�zagadnie�. Uczestnicy 
otrzymuj� te� informator o�mo�liwo�ciach uzyskania 
profesjonalnej pomocy w�placówkach znajduj�cych si� 
w�ich najbli�szym otoczeniu.
W�programie szkoleniowym SAP uczestników obo-
wi�zuje superwizja w�asnej pracy profilaktycznej. 
Oznacza to, �e absolwent jest zobowi�zany prze-
pracowa� bezpo�rednio po zako�czeniu szkolenia 
25 godzin miesi�cznie jako profilaktyk na dowol-
nych zasadach (jako pracownik, wolontariusz, 
sta�ysta itp.). Praca ta musi by� udokumentowana 
i�poddawana superwizji wed�ug harmonogramu 
zawartego w�programie szkolenia. Po 6 miesi�cach 
pracy profilaktycznej pod superwizj� i�pozytywnych 
rekomendacjach superwizorów, absolwenci Szko�y 
Animatorów Profilaktyki otrzymuj� certyfikat Ani-
matora Profilaktyki, upowa�niaj�cy do prowadzenia 
pracy profilaktycznej w� ró�nych formach i� ró�-
nych obszarach. Certyfikaty s� wydawane na okres  
3 lat i�po ich up�ywie podlegaj� weryfikacji. Zespó� 
szkoleniowy dokonuje tej weryfikacji na podstawie 
ilo�ci i�jako�ci udokumentowanych dzia�a� profilak-
tycznych, uzyskanych rekomendacji, ocen i�opinii, 
udzia�u w�dodatkowych szkoleniach, konferencjach, 
sympozjach b�d� seminariach po�wi�conych pro-
filaktyce w�okresie trzech ostatnich lat. Kolejny 
certyfikat wydawany jest na okres 5 lat.
Poniewa� uwa�amy, o�czym pisa�am na wst�pie, �e 
skuteczno�� oddzia�ywa� profilaktycznych w�znacznym 
stopniu zale�y od ludzi, którzy realizuj� te dzia�a-
nia, mo�emy z�pe�n� odpowiedzialno�ci� stwierdzi�, 
�e ciesz�cy si� od wielu lat nies�abn�cym powodze-
niem program Szko�a Animatorów Profilaktyki ma 
swój wk�ad w�doskonalenie osobistych i�zawodowych 
kompetencji oraz profesjonalnych umiej�tno�ci osób 
zajmuj�cych si� profilaktyk�, a�nam daje nadziej�, �e 
absolwenci SAP czyni� aktywno�� profilaktyczn� coraz 
bardziej skuteczn�.
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W swoich pierwotnych za�o�eniach program „Domowe Partnerstwo” zosta� stworzony dla 
rodziców nastolatków przejawiaj�cych zachowania problemowe zwi�zane z u�ywaniem 
substancji psychoaktywnych. Pierwsze edycje by�y realizowane w 2007 roku. Wówczas najwi�cej 
obaw doros�ych wzbudza�y zachowania m�odzie�y zwi�zane z si�ganiem po narkotyki i alkohol. 
Obecnie wyra�nie wzros�a grupa rodziców, którzy na pierwszym miejscu powodów zg�oszenia si� 
do programu wymieniaj� coraz cz��ciej obserwowane u dzieci nadmierne korzystanie z internetu 
i granie w gry komputerowe.

�wiadomo�� rodziców w�zakresie wyst�powania zja-
wiska uzale�nie� behawioralnych wyra�nie wzros�a. 
Wcze�niej mówili oni o�niepokoju o�nastolatka w�zwi�z-
ku z�przesiadywaniem przez niego w�domu i�brakiem 
kontaktów z�rówie�nikami, aktualnie za� cz��ciej 
opisuj�, czym dzieci si� zajmuj�, ile czasu sp�dzaj� na 
grach lub w�sieci. Rodzice ju� na etapie zg�oszenia si� 
do programu pos�uguj� si� terminem „uzale�nienia 
behawioralne”. Sygnalizuj� jednocze�nie, �e trudno jest 
im oceni�, na jakim etapie „zaawansowania problemu” 
znajduje si� ich dziecko, co powoduje ich dezorientacj� 
i�bezradno��. 
Program „Domowe Partnerstwo” jest programem 
profilaktycznym. Odwo�uj�c si� do funkcji profilaktyki 
jako kompleksowej interwencji ukierunkowanej na 
przyczyny anga�owania si� w�zachowania problemowe, 
tj. szeroko poj�te deficyty interpersonalne, spo�eczne 
czy wychowawcze, program profilaktyczny powinien 
obejmowa� trzy równoleg�e nurty (Ga�, 2003):
1. Wspomaganie jednostki w�radzeniu sobie z�trud-

no�ciami zagra�aj�cymi prawid�owemu rozwojowi.
2. Ograniczenie wp�ywu czynników ryzyka, które 

zaburzaj� prawid�owy rozwój.
3. Inicjowanie i�wzmacnianie czynników chroni�cych, 

które sprzyjaj� prawid�owemu rozwojowi.
W�36-godzinnym programie (6 sesji 6-godzinnych 
lub 12 krótszych, 3-godzinnych) koncentrujemy si� 

z� jednej strony na wsparciu rodziców w�rozwijaniu 
u�dzieci kompetencji psychospo�ecznych niezb�dnych 
w�radzeniu sobie z�trudno�ciami, a�z�drugiej strony na 
minimalizowaniu czynników ryzyka oraz wzmacnia-
niu czynników chroni�cych zwi�zanych z�rodzin� i�jej 
funkcjonowaniem. W�przypadku uzale�nie� beha-
wioralnych badania na temat czynników chroni�cych 
i�czynników ryzyka s� ograniczone (Rowicka, 2015).
Czynniki z�obszaru rodziny (zarówno chroni�ce, jak 
i�ryzyka) w�przypadku ró�nych zachowa� problemo-
wych, takich jak np. u�ywanie alkoholu, narkotyków 
czy zachowania agresywne, pokrywaj� si� (Szyma�ska, 
2012). Mo�na zatem za�o�y�, �e wygl�daj� te� podobnie 
w�odniesieniu do uzale�nie� behawioralnych.
Jako czynniki ryzyka najcz��ciej wymienia si�: zabu-
rzenia wi�zi, cz�ste konflikty w�rodzinie, zaburzenia 
w�pe�nieniu ról ojca i�matki, niejasny system wymaga� 
stawianych dziecku, brak dyscypliny i�kontroli lub 
przeciwnie � nadmierna dyscyplina i�kontrola, brak 
konsekwencji w�wychowaniu, tolerancja rodziców wobec 
ryzykownych zachowa� dzieci i�wreszcie dostarczanie 
przez rodziców wzorców nieprawid�owych zachowa�. 
W�ród czynników chroni�cych przed zaburzeniami 
wymienia si� siln� wi�� w�relacjach rodzic�dziecko 
oraz � jako niezb�dny element prawid�owego procesu 
socjalizacji � jasno postawione dziecku granice (Szy-
ma�ska, 2012).

UMIEJ�TNO�CI WYCHOWAWCZE 
W PROFILAKTYCE UZALE�NIE� 
BEHAWIORALNYCH NA PRZYK�ADZIE 
PROGRAMU „DOMOWE PARTNERSTWO”
Magdalena Moskal
Fundacja Praesterno
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Przek�adaj�c cele profilaktyki na praktyk� pracy z�gru-
p� w�programie, na jednym z�pierwszych spotka� 
przygl�damy si� wi�c wspólnie z�uczestnikami nie-
zb�dnym elementom procesu wychowania, tj. wsparciu, 
wymaganiom (stawianie granic) i�przestrzeni (zwi�za-
nej z�nauk� samodzielno�ci i�podejmowania decyzji) 
dawanych nastolatkowi. Uczestnicy poznaj� pu�apki 
zwi�zane ze zbyt du�� kontrol� przejawian� przez 
rodziców i�jednocze�nie zbyt ma�� swobod� dawan� 
dziecku (sytuacja zbyt ciasnych granic), okazywan� 
du�� swobod� przy niedostatecznych wymaganiach 
(brak granic i�regu�) lub sporych wymaganiach i�zbyt 
ma�ym wsparciu ze strony doros�ych (nadmierny rygor). 
W�efekcie tej analizy formu�uj� oni swoje cele indywidu-
alne zwi�zane z�udzia�em w�programie. Dla wi�kszo�ci 
osób dotycz� one poprawy komunikacji z�dzieckiem 
(komunikacji wprost, 
rozmawiania o� uczu-
ciach), pracy nad byciem 
konsekwentnym w�zacho-
waniu, konstruktywnego 
reagowania w�sytuacjach 
konfliktowych, zwi�ksze-
nia umiej�tno�ci radzenia 
sobie ze stresem oraz oka-
zywania troski i�szacunku 
nastolatkowi.
T�em dla procesu uczenia 
si� umiej�tno�ci wycho-
wawczych jest zrozumienie 
nastolatka i� jego potrzeb 
(przygl�damy si� ró�ni-
com w�systemie przekona� nastolatków i�doros�ych), 
zrozumienie mechanizmów powstawania problemów 
i�podtrzymania ryzykownego zachowania (wprowa-
dzamy tematyk� potrzeb i�sposobów zaspokajania 
podstawowych potrzeb psychospo�ecznych tak�e 
przez zachowanie problemowe, �wiczymy równie� 
z�uczestnikami nazywanie swoich potrzeb – stanowi 
to podstaw� w�u�ywaniu komunikacji wprost). Dodat-
kowo uczestnicy weryfikuj� w�asne bariery i�zasoby 
we wprowadzaniu zmian w�sytuacji rodzinnej i� re-
lacji z�dzieckiem (analizujemy wzorce wychowawcze 
zaczerpni�te z�rodziny generacyjnej i�kompetencje 
psychospo�eczne ju� posiadane przez uczestników 
oraz warunki zewn�trzne zwi�zane z�dan� sytuacj�).

W�ramach zaj�� uczestnicy planuj� zmiany, które mog� 
wprowadzi� we w�asnym funkcjonowaniu, a�które b�d� 
wspiera� dziecko w�prawid�owym rozwoju. Nast�pnie 
pomi�dzy poszczególnymi sesjami podejmuj� oni pró-
by wdro�enia nowych zachowa�, np. wprowadzenie 
drobnych zmian w�regu�ach funkcjonowania rodziny 
(bycie bardziej konsekwentnym w�zachowaniu, jasne, 
czytelne okre�lanie regu�), podj�cie rozmowy z�dziec-
kiem poza obszarem problemowym (budowanie wi�zi 
z�dzieckiem), obserwacja przejawów pozytywnych za-
chowa� dziecka i�ich wzmacnianie (budowanie wi�zi, 
wspieranie dziecka), porozumienie z�partnerem w�kwe-
stii jednolitego reagowania na zachowania nastolatka 
(rozwijanie konsekwencji i�spójno�ci w�odzia�ywaniach 
wychowawczych). Kolejne spotkanie grupy jest okazj� 
do podzielenia si� swoimi obserwacjami i�refleksjami 

na temat wprowadzonych 
zmian, uzyskania wsparcia 
w�podj�tym wysi�ku i�szu-
kania nowych rozwi�za�, 
je�li dotychczasowe oka-
za�y si� niewystarczaj�ce, 
a�tak�e planowania kolej-
nych kroków dzia�ania. 
Program pomaga w�usta-
bilizowaniu �rodowiska 
rodzinnego i�uzyskiwaniu 
przez m�odego cz�owieka 
adekwatnej do jego potrzeb 
pomocy ze strony opieku-
nów. Jest zaplanowany jako 
wielowymiarowy proces 

rozwijania kompetencji potrzebnych do wsparcia i�wp�y-
wania rodzica na nastolatka poprzez porozumienie, 
w�odwo�aniu do wspólnie ustalonych regu� lub jasno 
okre�lonych zasad funkcjonowania w�przestrzeni in-
terpersonalnej.
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W 36-godzinnym programie pro�lak-
tycznym „Domowe Partnerstwo” jego 
realizatorzy koncentruj� si� z jednej 
strony na wsparciu rodziców w roz-
wijaniu u dzieci kompetencji psycho-
spo�ecznych niezb�dnych w radzeniu 
sobie z trudno�ciami, a z drugiej stro-
ny na minimalizowaniu czynników 
ryzyka oraz wzmacnianiu czynników 
chroni�cych zwi�zanych z rodzin�  
i jej funkcjonowaniem.
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DEBATA TRWA. PI�� LAT LEGALIZACJI 
CANNABIS W STANIE KOLORADO
Filip Nawara
Fundacja Praesterno

Historia

Legalizacja rekreacyjnego u�ywania cannabis nast�pi�a 
w�Kolorado 6 listopada 2012 roku. Doprowadzi�o do niej 
kilka etapów zmian, na które sk�adaj� si� dopuszczenie 
u�ywania cannabis na potrzeby medyczne, nast�pnie 
popularyzacja, nazywana te� komercjalizacj� medycznej 
marihuany, po której, na skutek referendum, nast�pi�o 
zalegalizowanie u�ywania rekreacyjnego ustaw� z�li-
stopada 2012 roku (Amendment 64) [1].
Pierwszy etap rozpoczyna nowelizacja prawa stanowe-
go w�2000 roku, zezwalaj�ca osobom z�odpowiedni� 
kwalifikacj� medyczn� lub ich opiekunom (ang. care-
giver) na posiadanie do dwóch uncji (ok. 56 gramów) 
marihuany oraz upraw� do sze�ciu ro�lin. Przez 8 lat, 
tj. do 2008 roku, wydano 4800 kart uprawniaj�cych do 
korzystania z�cannabis w�celach leczniczych.
Momentem prze�omowym by� koniec 2007 roku, 
kiedy zapad�o orzeczenie s�du zezwalaj�ce opiekunom 
medycznym na prowadzenie wi�cej ni� pi�ciu osób 
naraz. Wyrok ten stworzy� podstaw� do szerokiego 
rozpowszechnienia legalnego posiadania i�u�ywania 
konopi jako �rodków medycznych. Nast�puj�cy po 

orzeczeniu okres autorzy raportu okre�laj� jako ko-
mercjalizacj� medycznej marihuany. 
W�2008 roku liczba kwalifikacji na leczenie wzros�a 
do 20 tys., na popularno�ci zyska�y tak�e dzia�aj�ce 
w�charakterze punktów aptecznych (dispensaries) 
miejsca oficjalnej sprzeda�y marihuany. Do 2012 roku 
powsta�y 534 takie punkty, a�zezwolenia na posiadanie 
cannabis wydano 108 tys. osób, z�czego w�94% przy-
padków dotyczy�o to leczenia silnego bólu. Niektórzy 
opiekunowie posiadali po kilkudziesi�ciu lub kilkuset 
podopiecznych – rekordzista mia� ich nawet 1200.

Debata

Wraz z� tak du�ym rozpowszechnieniem medycz-
nej marihuany rozpocz��a si� batalia przeciwników 
i�zwolenników legalizacji cannabis. Ci pierwsi ��dali 
powrotu do ogranicze� dla opiekunów medycznych, 
a�zwolennicy pe�nej legalizacji opowiadali si� za referen-
dum. W�listopadzie 2012 roku odby�o si� referendum. 
Wzi��o w�nim udzia� 2,5 mln osób (po�owa ca�ej po-
pulacji Kolorado), z�czego ponad 55% mieszka�ców 
opowiedzia�o si� za mo�liwo�ci� posiadania i�u�ywa-

Tabela 1. U�ywanie cannabis w ci�gu ostatnich 30 dni w latach 2002�2016 dla ca�ego kraju, w podziale na 
grupy wiekowe (%).

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

�”�������O�D�W6,2+ 6,2+ 6,1+ 6,0+ 6,0+ 5,8+ 6,1+ 6,7+ 6,9+ 7,0+ 7,3+ 7,5+ 8,4+ 8,3+ 8,9

�������������O�D�W8,2+ 7,9+ 7,6+ 6,8 6,7 6,7 6,7 7,4+ 7,4+ 7,9+ 7,2+ 7,1 7,4+ 7,0 6,5

�������������O�D�W17,3+ 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

�•�������O�D�W4,0+ 4,0+ 4,1+ 4,1+ 4,2+ 3,9+ 4,2+ 4,6+ 4,8+ 4,8+ 5,3+ 5,6+ 6,6+ 6,5+ 7,2

Ju� dziewi�� stanów USA zalegalizowa�o rekreacyjne u�ywanie cannabis. Pierwszymi by�y 
Kolorado i Waszyngton � administracja tego pierwszego stanu co roku publikuje raport na temat 
skutków wprowadzenia nowego prawa. Raporty ukazuj� si� pod tytu�em „�e Legalization of 
Marijuana in Colorado: �e Impact” (Legalizacja marihuany w Kolorado: skutki), ich wydawc� 
jest Rocky Mountain High Intensity Drug Tra�cking Area (HIDTA), instytucja koordynuj�ca 
polityk� narkotykow� w czterech �rodkowo-pó�nocnych stanach USA.
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nia marihuany w�celach rekreacyjnych. Referendum 
poprzedzi�a wielomiesi�czna debata, podczas której 
�ciera�y si� argumenty obu stron.
Zwolennicy legalizacji wskazywali przede wszystkim 
na korzy�ci dekryminalizacji u�ywania oraz wzgl�dy 
ekonomiczne. 
Z�dekryminalizacj� wi��e si� mniejsza liczba wyroków 
dla obywateli za sprawy niewielkiej wagi, za czym idzie 
tak�e odci��enie s�dów i�organów �cigania. Zwolnienie 
s�u�b z�obowi�zku �cigania posiadaczy i�drobnych sprze-
dawców pozwoli zwi�kszy� nak�ady na walk� z�powa�n� 
przest�pczo�ci�. Dodatkowo grupy przest�pcze strac� 
jedno z�istotnych �róde� dochodu. Zyska za to bud�et 
stanowy. Zwolennicy zak�adali równie� spadek liczby 
wypadków drogowych, dzi�ki przerzuceniu si� cz��ci 
kierowców z�alkoholu na bezpieczniejsz� w�za�o�eniu 
marihuan�.
Przeciwnicy skupiali si� przede wszystkim na ne-
gatywnych skutkach popularyzacji konopi. Z� jednej 
strony mia� to by� wzrost ich u�ywania przez m�odzie� 
szkoln� oraz negatywne skutki dla zdrowia publicznego, 
w�tym zwi�kszenie liczby uzale�nie� – z�drugiej wzrost 
liczby wypadków na drogach w�zwi�zku z�cz�stszym 
odurzeniem kierowców. Oprócz tego wskazywano na 
ryzyko rozwoju pozaprzepisowego handlu cannabis, 
wi�c i�rozwoju przest�pczo�ci w�regionie. Koniec ko�-
ców straty z�legalizacji, równie� ekonomiczne, mia�y 
by� wi�ksze ni� spodziewane korzy�ci.
Wa�nym czynnikiem dla obu stron by� zapis prawa 
federalnego, wed�ug którego jedn� z�g�ównych przes�a-
nek polityki narkotykowej USA jest ochrona m�odzie�y 
przed dost�pem do nielegalnych substancji. 
Zwa�ywszy na nadrz�dn� rang� prawa federalnego, u�y-
wanie konopi przez m�odzie� nie tylko stanowi�o kluczowy 

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

Debata trwa

Popularno�� cannabis w�USA jest do�� du�a. Wed�ug 
bada� SAMHSA z�2016 roku [2] w�ród wszystkich osób 
powy�ej 12. roku �ycia po konopie w�ci�gu ostatnich 12 
miesi�cy si�gn��o 14% osób, a�ok. 9% zrobi�o to w�ci�gu 
ostatnich 30 dni. Wska�niki te s� znacznie wy�sze dla 
starszej m�odzie�y (18-25 lat), która jest grup� wiekow� 
najcz��ciej u�ywaj�c� konopi w�USA. A�w�ostatnich 
latach widoczne s� równie� tendencje wzrostowe.
W�stanie Kolorado spo�ycie cannabis od wielu lat jest 
wy�sze ni� �rednia krajowa. Równie� trend wzrostowy 

Wykres 1. Spo�ycie konopi w�ród nastolatków w�wieku 
12-17 lat w�okresach 2010�2012 i�2013�2015 (dane 
z�raportu Kolorado 2017).
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Tabela 2. U�ywanie cannabis w ci�gu ostatnich 30 dni w latach 2005–2015 – �rednia krajowa i Kolorado (%).

�:�L�H�N���������������O�D�W05/06 06/07 07/08 08/09 09/10 10/11 11/12 12/13 13/14 14/15

USA 6,74 6,67 6,67 7,03 7,38 7,64 7,55 7,15 7,22 7,20

�.�R�O�R�U�D�G�R 7,60 8,15 9,13 10,17 9,91 10,72 10,47 11,16 12,56 11,13

Tabela 3. U�ywanie cannabis w�ci�gu ostatnich 30 dni w�latach 2006�2014 – �rednie 3-letnie dla USA i�Ko-
lorado (%).

Wiek ���������í�������� ���������í�������� ���������í�������� ���������í��������

�������������O�D�W
USA 16,4 17,7 18,7 19,1

�.�R�O�R�U�D�G�R 21,8 25,4 27,22 29,8

�•���������O�D�W
USA 4,1 4,5 4,9 5,8

�.�R�O�R�U�D�G�R 6,2 8,9 9,2 11,6
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popularno�ci narkotyku wydaje si� wi�kszy w�Kolora-
do ni� w�innych stanach: autorzy raportu z�2017 roku 
podaj�, �e �rednie spo�ycie konopi w�ród m�odzie�y 
w�wieku 12-17 lat by�o przed legalizacj�, tj. w�latach 
2011�2012, wy�sze o�39% ni� �rednia krajowa, a�w�la-
tach 2014�2015, czyli po legalizacji – wy�sze o�55%.
Wed�ug autorów raportu równie� porównanie wyni-
ków bada� dla samego Kolorado przed i�po legalizacji 
konopi przedstawia w�niekorzystnym �wietle efek-
ty zmiany prawa. Porównuj�c �rednie z�trzyletnich 
okresów 2010�2012 oraz 2013�2015 u�ywanie konopi 
w�czasie ostatnich 30 dni wzros�o w�ród nastolatków 
o�12%. Tu jednak wchodzimy na pole batalii o�inter-
pretacj� danych, poniewa� przy porównaniu warto�ci 
bezwzgl�dnych 12-procentowy wzrost, to przej�cie 
z�wyniku 10,60% do 11,85%.
Zwolennicy legalizacji zwracaj� raczej uwag� na fakt, 
�e w� latach 2014�2015 wska�nik u�ywania konopi 
w�ostatnim miesi�cu spad� z�12,56% do 11,13% (o�po-
nad 1,4%). Podobnych waha� nie odnotowano w�stanie 
Waszyngton [5], w�którym zalegalizowano konopie 
w�tym samym czasie co w�Kolorado.

Legalizacja a wypadki �miertelne

Wokó� wyników bada� dotycz�cych spo�ycia konopi 
i�ich interpretacji ca�y czas toczy si� dyskusja, w�której 

stronami s� autorzy raportów Kolorado oraz lokalna 
prasa, ze stanowym dziennikiem Denver Post na czele 
[4]. Jedna strona przedstawia dane jako wspomniane 
kilkunastoprocentowe wzrosty – druga informuje 
o�braku wp�ywu legalizacji na spo�ycie, podkre�laj�c, 
�e zmiany wyników nie wykraczaj� poza granice b��du 
statystycznego. Wydaje si�, �e opinia umiarkowana 
wskazywa�aby na nieznaczny wzrost spo�ycia.
Podobnych rozbie�no�ci nie ma w�ocenie wp�ywu 
legalizacji konopi na bezpiecze�stwo na drogach: nie 
budzi w�tpliwo�ci wzrost wykrywalno�ci cannabis 
w�ród uczestników �miertelnych wypadków po 2013 
roku – i�to pomimo kampanii u�wiadamiaj�cych wp�yw 
tego narkotyku na zdolno�� prowadzenia pojazdu.

Niepokoj�ce statystyki

W�Stanach Zjednoczonych od 2005 do 2012 roku liczba 
wypadków �miertelnych spad�a z�39 tys. do nieca�ych 
30 tys. rocznie i�na tym poziomie utrzymywa�a si� przez 
nast�pne dwa lata. W�2015 roku odnotowano wzrost 
do ponad 32 tys. [8]. Autorzy raportów dotycz�cych 
Kolorado wskazuj�, �e cho� w latach 2006–2011 liczba 
ofiar �miertelnych w wypadkach w stanie spad�a z 535 
do 447, to odnotowano niemal dwukrotny wzrost ofiar 

Tabela 4. Ofiary �miertelne w wypadkach drogowych  
w stanie Kolorado.

Rok

�/�L�F�]�E�D���R�¿�D�U��
���P�L�H�U�W�H�O�Q�\�F�K��
�Z���Z�\�S�D�G�N�D�F�K��

�]���X�G�]�L�D�á�H�P��
�N�L�H�U�R�Z�F�y�Z��

�S�R�G���Z�S�á�\�Z�H�P��
�F�D�Q�Q�D�E�L�V

�2�G�V�H�W�H�N���R�¿�D�U��
���P�L�H�U�W�H�O�Q�\�F�K���Z���Z�\�S�D�G��

�N�D�F�K���]���X�G�]�L�D�á�H�P��
�N�L�H�U�R�Z�F�y�Z���S�R�G���Z�S�á�\����
�Z�H�P���F�D�Q�Q�D�E�L�V���Z���U�y�G��

�Z�V�]�\�V�W�N�L�F�K���R�¿�D�U��
���P�L�H�U�W�H�O�Q�\�F�K���Z���Z�\�S�D�G��

�N�D�F�K���G�U�R�J�R�Z�\�F�K

�/�L�F�]�E�D���R�¿�D�U��
���P�L�H�U�W�H�O�Q�\�F�K��
�Z���Z�\�S�D�G�N�D�F�K��

�G�U�R�J�R�Z�\�F�K��
�Z���V�W�D�Q�L�H��

�.�R�O�R�U�D�G�R

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

Wykres 2. Liczba kierowców pod wp�ywem can-
nabis w wypadkach z ofiarami �miertelnymi: 
zbli�one trendy w stanach Kolorado i Waszyngton.
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�miertelnych w wypadkach z udzia�em kierowców pod 
wp�ywem cannabis: w 2006 roku by�o ich 33 na 535 (6%), 
w 2012 roku 65 na 472 (13,7%). Zmiany zacz��y si� w 2008 
roku, czyli od momentu opisanej powy�ej komercjaliza-
cji. Bezpo�rednio po legalizacji u�ywania rekreacyjnego 
niepo��dany trend na moment zatrzyma� si�, jednak  
w nast�pnych latach ponownie wzros�a liczba ofiar �mier-
telnych w wypadkach z udzia�em kierowców pod wp�ywem 
THC, jak i ich odsetek we wszystkich wypadkach: w 2016 
roku w wypadkach drogowych zgin��o 608 osób, z czego 
125 (ponad 20%) w wypadkach z udzia�em kierowców,  
u których we krwi wykryto kannabinoidy. Zbli�one trendy 
obserwuje si� w stanie Waszyngton [7].
W�debacie na temat zjawiska wskazuje si� jednak na pewne 
w�tpliwo�ci. Z�jednej strony mówi si� o�mo�liwo�ci nie-
doszacowania, poniewa� nie we wszystkich wypadkach 
przeprowadzono badanie na obecno�� THC we krwi 
kierowcy. Z�drugiej podkre�lano niepewno�� wp�ywu 
cannabis na zdolno�� prowadzenia w�momencie wypadku, 
poniewa� jego zwi�zki pozostaj� w�organizmie d�u�ej ni� 
trwa odurzenie [11]. Na marginesie mo�na doda�, �e do 
wzrostu liczby wypadków w�USA przyczynia si� m.in. 
dekoncentracja, która jest wynikiem u�ywania smartfo-
nów podczas jazdy, co dotyczy zw�aszcza ludzi m�odych.

Niska skuteczno�� kampanii

Nie zmienia to jednak faktu, �e problem prowadzenia na 
haju zosta� powa�nie potraktowany przez wszystkich, 
��cznie z�przemys�em marihuanowym, który anga�uje 
si� w�kampanie u�wiadamiaj�ce u�ytkowników can-
nabis. Kampanie takie prowadzone s� co roku i�oprócz 
popularyzacji wiedzy o�wp�ywie konopi na zdolno�� 
prowadzenia pojazdów, zawieraj� takie elementy, jak 
akcje tanich przejazdów w�dni wolne, organizowane 
przy wspó�pracy firm przewozowych i�stanowego de-
partamentu transportu (CDOT). Mimo to problem nie 
maleje. Jak podaje CDOT, 90% u�ytkowników konopi 
wie o�zakazie prowadzenia pojazdów pod ich wp�ywem, 
jednak po�owa pytanych i�tak deklaruje, �e w�ci�gu ostat-
nich 30 dni prowadzi�a pojazd po spo�yciu konopi [10].

Przest�pczo�� i niespodziewane 
zjawiska

Raporty Kolorado nie odnosz� si� przychylnie do 
legalizacji cannabis. Warto jednak przyjrze� si� ekspo-

nowanym przez nie negatywnym efektom, poniewa� 
ukazuj� niespodziewane niekiedy ryzyka zwi�zane 
z�szerokim dost�pem do konopi.

Niepo��dane „ekspozycje”

Jednym z�nich jest co�, co zosta�o okre�lone mianem 
„ekspozycji” (exposures) na cannabis, czyli niepo��da-
nych efektów lub nieintencjonalnych za�y�, o�których 
powiadomiono s�u�by za po�rednictwem telefonu 
alarmowego. Zg�osze� takich przyby�o dwukrotnie 
w�momencie legalizacji konopi, ze 110 w�2012 roku do 
223 w�2014 roku – i�od 2014 roku liczba ta utrzymuje 
si� powy�ej 200. Co jednak wydaje si� istotne, to ro-
dzaje zg�aszanych problemów i�grupy wiekowe, jakich 
dotyczy�y: cz�stsze sta�y si� m.in. przypadki spo�ycia 
cannabis przez dzieci, równie� te najm�odsze, w�wieku 
0-5 lat – a�to za spraw� s�odyczy i�innych produktów �a-
twych w�konsumpcji i�zawieraj�cych ekstrakty z�konopi. 

Przest�pczo��

Autorzy raportów zwracaj� uwag� na rozwój nowego 
rodzaju nielegalnych dzia�a� na terenie stanu Kolorado. 
Powszechne sta�o si� tworzenie plantacji w�prywatnych 
domach, rozprowadzanie konopi poza granice stanu 
za po�rednictwem poczty i�wywóz substancji.
Niemal bezpo�rednio po legalizacji w�mniejszych 
miejscowo�ciach stanu zacz�to wykupywa� domy 
wolnostoj�ce, w�których nabywcy b�yskawicznie zak�a-
dali nielegalne plantacje. Podejrzewa si� udzia� w�tych 
dzia�aniach przest�pczo�ci zorganizowanej. 
Wydaje si�, �e organy �cigania zacz��y skutecznie wal-
czy� z�problemem w�2016 roku, kiedy zarekwirowane 
ilo�ci suszu wzros�y z�kilkuset kilogramów do kilku 
ton. Wra�enie robi te� ponad 47 tys. przej�tych ro�lin. 
Zwraca przy tym uwag� stosunkowo niewielka liczba 
aresztowa�: 252 osoby.

Tabela 5. Ilo�� marihuany zarekwirowanej podczas 
akcji organów �cigania w�latach 2013�2016.

Rok �.�L�O�R�J�U�D�P�\ �,�O�R���ü���U�R���O�L�Q

2013 675,40 729
2014 192,78 5215
2015 466,29 14 979
2016 3 227,31 47 108
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Kolorado sta�o si� równie� �ród�em konopi przewo�o-
nych do innych cz��ci kraju. Wzros�a liczba przechwyce� 
konopi w�trakcie rutynowych kontroli drogowych 
policji – wzros�y równie� przechwytywane przy tym 
ilo�ci substancji: ze �rednio 1,1 kg w�latach 2006–2008, 
do 1,6 kg w�latach 2009–2016.

Tabela 6. �rednie roczne ilo�ci wykry� konopi przy 
rutynowych kontrolach pojazdów przez policj� dro-
gow�. 

�2�N�U�H�V ���U�H�G�Q�L�D
���������í����������   52
���������í�������� 242
���������í�������� 347

Tabela 7. �rednie ilo�ci marihuany wykrywane przez 
policj� w�samochodach (kg).

�2�N�U�H�V ���U�H�G�Q�L�D���L�O�R���ü���P�D�U�L�K�X�D�Q�\���Z���N�J

���������í�������� 1,1
���������í�������� 1,6

Inn� drog� nielegalnej dystrybucji jest poczta. Ilo�� 
przechwyconych wysy�ek zawieraj�cych nielegalne 
substancje wzros�a z�kilkudziesi�ciu rocznie (�rednio 
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 szacuj�, 
�e jest to niewielka cz��� ilo�ci, które przechodz� przez 
urz�dy pocztowe. Dane nie uwzgl�dniaj� tak�e ilo�ci 
konopi wykrytych w�firmach kurierskich.

Wzrost spo�ycia alkoholu

Co ciekawe, w�2013 roku znacznie wzros�a sprzeda� 
alkoholu w�Kolorado. Mo�e to jednak nie wynika� 
ze wzrostu spo�ycia przez mieszka�ców, a�z�ostatnim 
niepo��danym efektem legalizacji, jakim jest turystyka 
narkotykowa. W�raportach zwraca si� uwag� na g�osy 
negatywnie oceniaj�ce zmian� klimatu na ulicach miast, 
które dopu�ci�y handel cannabis, zw�aszcza w�centrach, 
co odbija si� na ich wizerunku m.in. w�percepcji biznesu, 
u�osób organizuj�cych spotkania, eventy, konferencje itp. 

Przychody

W�2016 roku przychody z�opodatkowania cannabis wynio-
s�y nieca�e 180 mln dolarów. Stanowi�o to 0,8% wszystkich 

przychodów stanu. Dane urz�du podatkowego Kolorado, 
uwzgl�dniaj�ce op�aty za licencje i�kary za ich brak, podaj� 
kwot� 193 mln dolarów. Autorzy raportu oceniaj�, �e te 
wp�ywy to zbyt ma�o, aby zrównowa�y� koszty, jakie nie-
sie legalizacja. Wskazuj� przy tym na niebezpiecze�stwo 
spadku przychodów (2017), poniewa� spada detaliczna 
cena marihuany, co oznacza, �e aby utrzyma� poziom 
przychodów, musia�oby wzrosn�� spo�ycie – to jednak 
generowa�oby kolejne koszty, równie� spo�eczne.

Tabela 8. Przychód z�opodatkowania cannabis w�2016 
roku.

�5�R�G�]�D�M���O�L�F�H�Q�F�M�L�:�\�V�R�N�R���ü���S�U�]�\�F�K�R�G�y�Z���Z���P�O�Q���G�R�O�D�U�y�Z

�U�H�N�U�H�D�F�\�M�Q�D 167 157 150

�P�H�G�\�F�]�Q�D   12 462 467

�8�G�]�L�D�á���Z���S�U�]�\�F�K�R�G�D�F�K���V�W�D�Q�X��� ����������

Na pocz�tku 2017 roku w�adze stanowe zwi�kszy�y opo-
datkowanie sprzeda�y cannabis, co nie przeszkodzi�o 
w�uzyskaniu rekordowego wyniku � sprzeda� osi�gn��a 
warto�� 1,5 mld dolarów [12,13]. By� to kolejny rekord 
po roku 2016, kiedy sprzeda� wynios�a 1 mld dolarów. 
Przychód z�podatków w�2017 roku wyniós� prawie 250 
mln dolarów.

Tabela 9. Przychód z�podatków i�op�at licencyjnych 
oraz warto�� sprzeda�y cannabis w�latach 2014�2017.

Rok
�3�R�G�D�W�N�L

���P�O�Q���G�R�O�D�U�y�Z��
�6�S�U�]�H�G�D�*

���P�O�Q���G�R�O�D�U�y�Z����

2014 67 594 323    683 523 739
2015 130 411 173    995 591 255
2016 193 604 810 1 307 203 473
2017 247 368 473 1 507 702 219
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Spo�eczno�� terapeutyczna to metoda niew�tpliwie najbardziej efektywna w� rehabilitacji 
pe�noobjawowego uzale�nienia narkotykowego. Jest ona tak�e najlepiej dostosowana do te-
rapeutycznych, wychowawczych i� resocjalizacyjnych potrzeb rehabilitacji narkomanii, wa-
runkowanych z�o�on� i�wieloaspektow�, manifestuj�c� si� w�ca�ym spektrum �ycia jednostki 
natur� uzale�nienia. 

SPO�ECZNO�� TERAPEUTYCZNA 
W�REHABILITACJI UZALE�NIE� CZ. I
Janusz Strzelecki
O�rodek Readaptacyjno-Rehabilitacyjny w�Anielinie

Geneza spo�eczno�ci terapeutycznej

Pocz�tków spo�eczno�ci terapeutycznej próbuje si� 
poszukiwa� w�ró�ny sposób, cz�sto w�czasach bardzo 
odleg�ych (De Leon, 2003, s. 33 i�n.). Czasami tak 
odleg�ych, �e pojawia si� pytanie o�mo�liwo�� wyst�-
powania jakiegokolwiek intencjonalnego nast�pstwa. 
Dotyczy to tak�e osi�gni�� Antona Makarenki z�lat 20. 
i�30. XX wieku (Kratochvil, 1988, 38 i�n.). Znajomo�� 
jego koncepcji „wychowawczego kolektywu”, wyka-
zuj�cej niezwyk�e wprost zbie�no�ci z�podstawowymi 
za�o�eniami spo�eczno�ci terapeutycznej, zosta�a nie-
stety ograniczona do obszaru krajów dawnego bloku 
wschodniego. 

Nowo�ytne pocz�tki spo�eczno�ci terapeutycznej – 
w�g�ównym jej nurcie rozwojowym – mog� budzi� 
przera�enie. Si�gaj� one lat 40. XX wieku. Anglia w�cza-
sach II wojny �wiatowej. Do szpitali psychiatrycznych 
trafia coraz wi�ksza liczba �o�nierzy z�ró�nego rodzaju 
zaburzeniami reaktywnymi, z�dzisiejszej perspekty-
wy b�d�cymi objawami zespo�u stresu pourazowego 
(Kratochvil, 1988, s. 8 i�n.). Lekarze zostali postawieni 
przed nast�puj�cym zadaniem: jak w�jak najkrótszym 
czasie doprowadzi� do tego, by jak najwi�ksza liczba ich 
pacjentów mog�a wróci� na front po to, by zabija� in-
nych. Zacz�to w�zwi�zku z�tym stosowa� psychoterapi� 
grupow�. W�d��eniu do jak najwy�szej efektywno�ci
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swojej pracy psychiatrzy zwrócili uwag� na fakt, �e wi�kszo�� 
czasu, jaki pacjenci sp�dzaj� w�szpitalu, jest bezproduk-
tywnie tracona. Po sesji terapeutycznej pacjenci wracali 
do �ó�ek na umowne 23 godziny, dziel�ce ich od kolejnej 
sesji. Zainteresowano si� zatem tym wszystkim, co dzieje 
si� pomi�dzy poszczególnymi sesjami terapii. I�odkryto, 
po pierwsze, niezwykle bogaty materia� do pracy: ró�ne-
go rodzaju wydarzenia, zjawiska i�interakcje pomi�dzy 
pacjentami, a�tak�e mi�dzy pacjentami a�personelem. Po 
drugie, odkryto tak�e bardzo du�y potencja� samopomo-
cowy. Te dwa spostrze�enia zrewolucjonizowa�y nie tylko 
sposób prowadzenia terapii, ale tak�e sposób zarz�dzania 
w�ochronie zdrowia psychicznego. Maxwellowi Jonesowi, 
z�którego nazwiskiem kojarzony jest tzw. szpitalny w�tek 
spo�eczno�ci terapeutycznej � cho� sam� nazw� wprowadzi� 
w�1946 roku Thomas Main (Kratochvil, 1988, s. 8) � uda�o 
si� w�wyniku konsekwentnego stosowania podstawowych 
zasad tej metody prowadzi� przez wiele lat oddzia� szpitalny 
bez �redniego i�ni�szego personelu. Ci pacjenci, którzy 
czuli si� lepiej, zajmowali si� tymi, którzy czuli si� gorzej, 
samodzielnie przygotowywali posi�ki, a�nawet prowadzili 
ksi�gowo��. 
Po wojnie metod� spo�eczno�ci terapeutycznej z�powodze-
niem stosowano ju� nie tylko w�Wielkiej Brytanii zarówno 
wobec pacjentów neurotycznych, jak i�z�zaburzeniami oso-
bowo�ci i�psychotycznych. Od 1969 roku zacz�to j� stosowa� 
tak�e – i�to by� kolejny krok – poza strukturami szpitalnymi. 
Jako pierwszy dokona� tego George Fairweather, który wraz 
ze wspó�pracownikami za�o�y� pozaszpitaln� spo�eczno�� 
dla chronicznych pacjentów psychiatrycznych (Ga�, 1992, 
s. 10). Na prze�omie lat 60. i�70. metod� spo�eczno�ci tera-
peutycznej próbowano stosowa� – ju� z�mniejszym, �eby 
nie powiedzie� z��adnym powodzeniem – tak�e wobec 
pacjentów uzale�nionych od narkotyków, licznie wówczas 
zape�niaj�cych szpitale psychiatryczne (Kooyman, 2002, s. 
17). Metoda spo�eczno�ci terapeutycznej w�jej europejskiej 
wersji okaza�a si� w�wypadku tych pacjentów nieskuteczna, 
g�ównie ze wzgl�du na jej doktrynalnie demokratycz-
ny charakter, tzn. równouprawnienie w�podejmowaniu 
decyzji oraz za�o�enie, �e wszelkie decyzje powinny by� 
podejmowane na zasadzie konsensusu. W�poszukiwaniu 
inspiracji zainteresowano si� tym wszystkim, co dzia�o 
si� wokó� terapii uzale�nie� narkotykowych w�Stanach 
Zjednoczonych. 
A�dzia�o si� tam sporo, pocz�wszy od 1958 roku, kiedy 
w�Santa Monica w�Kalifornii Charles „Chuck” Dederich 
utworzy� Synanon � wspólnot� narkomanów i�alkoholi-

ków, wywodz�c� si� z�Ruchu Anonimowych Alkoholików. 
Synanon by� bardzo kontrowersyjn� spo�eczno�ci� alter-
natywn� (rozwi�zan� ostatecznie w�USA w�1991 roku 
jako przest�pcza organizacja parareligijna), która przez 
pocz�tkowe 15 lat swojego istnienia prowadzi�a skuteczn� 
dzia�alno�� w�zakresie terapii uzale�nie�. U�jej podstaw 
le�a�o stosowanie konfrontacyjnych (bardzo brutalnych) 
technik korekcyjnych (tzw. gier) oraz za�o�enie wyklucza-
j�ce – m.in. ze wzgl�du na domnieman� nieuleczalno�� 
uzale�nienia – mo�liwo�� powrotu do spo�ecze�stwa 
zewn�trznego. Synanon, cho� ró�nie oceniany (tak�e 
przez cz��� w�asnych cz�onków), zainicjowa� w�Stanach 
Zjednoczonych �ywio�owy rozwój wielu spo�eczno�ci 
terapeutycznych, odrzucaj�cych postulat bezterminowego 
pobytu, z�których najwi�kszymi i�najbardziej znanymi 
pozostaj� Daytop, Odyssey House i�Phenix House (Ga�, 
1992, s. 23 i�n.).
Spo�eczno�ci ameryka�skie, z�regu�y liczebnie du�o wi�ksze 
od europejskich, mia�y z�konieczno�ci bardzo ustruk-
turalizowany i�zhierarchizowany charakter. By�y one 
zarz�dzane bardziej lub mniej dyrektywnie, a�przez to 
mniej demokratycznie, co znajdowa�o swoje odzwiercie-
dlenie w�sposobie prowadzenia terapii. Zak�ada�y one na 
przyk�ad, �e mo�liwo�� wspó�decydowania w�sprawach 
wspólnych ma charakter rozwojowy, tzn. jest wypraco-
wywana w�miar� post�pów w�terapii, a�nie przyznawana 
na jej pocz�tku.
O�ile wp�yw europejskiej wersji spo�eczno�ci na jej wersj� 
ameryka�sk� jest niejasny (poza przej�ciem nazwy), o�tyle 
wp�yw odwrotny jest oczywisty. Ameryka�skie spo�eczno�ci 
terapeutyczne wykazywa�y du�o wi�ksz� skuteczno�� ni� 
europejskie. Od pocz�tku lat 70. ich do�wiadczenia by�y 
bezpo�rednio lub po�rednio wykorzystywane pocz�tkowo 
w�krajach Europy Zachodniej (np. w�Anglii, Holandii, 
Szwajcarii, we W�oszech), a�pó�niej tak�e w�innych jej cz�-
�ciach, inicjuj�c bardzo �ywio�owy rozwój tej formy leczenia 
i�terapii uzale�nienia od substancji psychoaktywnych.
W�Polsce – jak na kraj bloku wschodniego – sta�o si� to bar-
dzo wcze�nie, bo ju� w�1978 roku. Wtedy to Marek Kota�ski 
uruchomi� w�G�oskowie pod Warszaw� pierwszy o�rodek 
stacjonarny skutecznie pos�uguj�cy si� – po pocz�tkowym 
okresie prób i�b��dów – metod� spo�eczno�ci terapeutycz-
nej. Po nim pojawi�y si� nast�pne, zak�adane pocz�tkowo 
przez utworzone przez Kota�skiego Stowarzyszenie Monar, 
a�pó�niej przez inne organizacje pozarz�dowe lub organy 
pa�stwowe i�samorz�dowe, daj�c w�2017 roku blisko 100 
stacjonarnych spo�eczno�ci terapeutycznych. 



LECZENIE, REDUKCJA SZKÓD 

Serwis Informacyjny UZALE�NIENIA nr 1 (81) 201828

Polskie spo�eczno�ci terapeutyczne pracuj� zazwyczaj 
w�specyficznej formule tzw. systemu liderskiego, ��cz�ce-
go cechy modelu europejskiego i�ameryka�skiego. Maj� 
one w�sposobie prowadzenia terapii charakter mniej lub 
bardziej demokratyczny, cho� jednocze�nie paradoksalnie 
s� zarz�dzane mniej lub bardziej dyrektywnie. Nie s� one 
jednocze�nie tak silnie zhierarchizowane jak spo�eczno�ci 
ameryka�skie, w�których wszystkie kluczowe decyzje s� 
podejmowane przez nieliczn� grup� osób. 

Koncepcja uzale�nienia

Osoby poszukuj�ce pomocy w�zwi�zku z�uzale�nieniem 
od narkotyków (ci��kim zaburzeniem u�ywania substancji 
psychoaktywnych) znajduj� si� zazwyczaj w�rozleg�ym 
kryzysie, obejmuj�cym wszystkie lub prawie wszystkie 
wymiary funkcjonowania fizycznego, intrapsychicznego, 
interpersonalnego, spo�ecznego i�duchowego, po��czonym 
z�subiektywnie motywowan� potrzeb�, a�pó�niej cz�sto 
tak�e z�obiektywnym przymusem ci�g�ego b�d� okreso-
wego przyjmowania substancji psychoaktywnych. Osoby 
te uto�samiaj� – do pewnego tylko stopnia s�usznie – stan, 
w�jakim si� znajduj� z�u�ywaniem narkotyków, a�swój pro-
blem identyfikuj� z�brakiem umiej�tno�ci ich odstawienia. 
Koncentruj� si� one w�zwi�zku z�tym – i�tego najcz��ciej 
oczekuj� od terapeutów – na ponawianych, zazwyczaj 
bezskutecznych próbach utrzymywania abstynencji nar-
kotykowej. Odstawienie substancji – wbrew oczekiwaniom 
– nie tylko jednak nie uwalnia od odczuwanego przez te 
osoby dyskomfortu psychofizycznego, ale wr�cz nasila 
jego symptomy. Dzieje si� tak dlatego, �e uzale�nienie 
od narkotyków – generuj�c co prawda swoiste dla siebie 
problemy na poziomie objawowym – nie stanowi rzeczy-
wistego �ród�a problemów, ale samo jest objawem innego 
pierwotnego �ród�a problemów. 
Uzale�nienie od narkotyków w�zwi�zku z�tym – w�kon-
cepcji spo�eczno�ci terapeutycznej – nie stanowi odr�bnej, 
samoistnej jednostki chorobowej (cho� oczywi�cie znajduje 
ono swoje miejsce w�klasyfikacjach nozologicznych), ale 
samo w�sobie jest objawem g��bokiego, wieloaspektowego 
zaburzenia cz�owieka jako ca�ej osoby (De Leon, 2003,  
s. 57 i�n.). Ma ono zatem przyczynowo charakter wtórny 
i�reaktywny. 
�róde� uzale�nienia, to znaczy pierwotnego zaburzenia 
osobowego, upo�ledzaj�cego funkcjonowanie cz�owieka 
we wszystkich jego aspektach, mo�na poszukiwa� w�ró�-
ny sposób i�ró�nie je definiowa�, zale�nie od przyj�tych 

za�o�e� teoretycznych, wyja�niaj�cych przyczyny i�natur� 
problemowego u�ywania narkotyków.
Mo�na na przyk�ad uto�samia� uzale�nienie – w�sposób 
bliski podej�ciom psychodynamicznym – ze skutkiem 
u�ywania i�nadu�ywania substancji psychoaktywnych 
jako sposobu na radzenie sobie z�trudno�ciami w�relacjach 
intrapsychicznych i�interpersonalnych. To znaczy z�dyskom-
fortem pojawiaj�cym si� w�wyniku kontaktu z�negatywnym 
obrazem samego siebie (ukszta�towanym najcz��ciej we 
wczesnym okresie dzieci�stwa) oraz zwi�zanymi z�nim 
l�kiem przed odrzuceniem przez otoczenie i�nieumiej�t-
no�ci� wchodzenia w�trwa�e zwi�zki emocjonalne.
Nie zmienia to oczywi�cie faktu, �e na poziomie objawo-
wym zaburzenie u�ywania substancji w�miar� rozwoju 
uzale�nienia (kiedy u�ywanie narkotyków wchodzi jak 
gdyby w�proces „metabolizmu emocjonalnego”) staje si� 
problemem samym w�sobie – chorob� „samoistn�” o�da-
j�cej si� przewidzie� dynamice i�przebiegu, przewlek�� 
i�nawrotow�, manifestuj�c� si� ró�nego rodzaju powa�nymi 
zaburzeniami w�ca�ym spektrum funkcjonowania jednostki. 

Cele terapii

Z�przyj�tej dualistycznej, w�dwojakim znaczeniu tego ter-
minu, koncepcji uzale�nienia wynika, �e oddzia�ywania 
terapeutyczne powinny koncentrowa� si� nie na substancji, 
ale na cz�owieku jako osobie – dynamicznym, warunkowa-
nym neurobiologicznie, psychologicznie i��rodowiskowo 
bycie w�przestrzeni interpersonalnej i�spo�ecznej. Bardzo 
dosadnie uj�� to George De Leon (2003, s. 55): „Problemem 
jest cz�owiek, nie narkotyk”. 
Cele terapii powinny mie� zatem charakter nie tyle ob-
jawowy, ile przyczynowy. Podej�cie objawowe zmierza 
do wyposa�enia osoby uzale�nionej w�umiej�tno�ci 
utrzymywania trwa�ej lub wzgl�dnie trwa�ej abstynencji 
narkotykowej poprzez radzenie sobie z�objawami choroby. 
To za ma�o, zdaniem twórców i�uczestników spo�eczno�ci 
terapeutycznej, poniewa� przypomina to próby gaszenia 
p�omieni, a�nie �róde� ognia.
Koncepcja spo�eczno�ci terapeutycznej zak�ada przyczyno-
we podej�cie do problemu uzale�nienia. Przyczynowo�� ta 
rozumiana jest nie jako próba dotarcia i�traumatycznego 
skonfrontowania si� ze �ród�ami zaburze�, to znaczy 
najcz��ciej z�wczesnodzieci�cymi bolesnymi emocjami 
funduj�cymi negatywne autopostawy. Tego rodzaju kon-
frontacja w�pocz�tkach terapii uzale�nienia raczej utrwala 
niepo��dane zachowania i�postawy, ni� je kompensuje. 
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Mo�e si� ona jednak okaza� niezb�dna w�pó�nych okresach 
pobytu w�spo�eczno�ci – je�li pojawi si� potrzeba podj�cia 
pog��bionej psychoterapii indywidualnej. 
Przyczynowo�� ta oznacza takie przemodelowanie si� czy 
te� samoprzemodelowanie si� w��rodowisku leczniczym 
spo�eczno�ci cz�owieka jako osoby w�ca�ym spektrum jego 
funkcjonowania, by uzyska� on lub odzyska� (je�li tak� 
mia�) zdolno�� do satysfakcjonuj�cego �ycia w�mo�liwym 
do osi�gni�cia dobrostanie, bez u�ywania narkotyków i�bez 
innych zachowa� o�destrukcyjnym charakterze.
Wed�ug De Leona (2003, s. 86 i�n.) podstawowymi celami 
terapii s� zmiana stylu �ycia i�zmiana to�samo�ci (rozumia-
nej jako postawa wobec siebie i��wiata). S� to cele oczywi�cie 
niespecyficzne dla metody spo�eczno�ci terapeutycznej, 
specyficzne jest jednak to, �e do ich realizacji dochodzi 
w�warunkach spo�ecznego uczenia si� wykreowanych 
przez spo�eczno��. Zmiana stylu �ycia warunkuje zmian� 
to�samo�ci: im lepiej �yj�, tym lepiej o�sobie my�l�. Zmiana 
poczucia to�samo�ci jest przy tym fundamentalna. Otó� 
zgodnie z�koncepcj� spo�eczno�ci jednym z�kluczowych 
elementów terapii jest wzbudzanie nadziei, �e narkomanem 
mo�na przesta� by�. Ka�dy cz�owiek ma w�sobie potencja� 
umo�liwiaj�cy pozytywn� zmian�, a�uzale�nienie jest wy-
leczalne, bo mo�na nauczy� si� zaspokaja� wszystkie swoje 
potrzeby w�ich aspekcie fizycznym i�psychospo�ecznym, 
tak by u�ywanie narkotyków sta�o si� zb�dne. Oba te pod-
stawowe cele terapii s�, w�uj�ciu De Leona (2003, s. 96 i�n.), 
stopniowo osi�gane, rozwijane i�utrwalane w�rozpocz�tym 
z�chwil� przybycia do spo�eczno�ci nowym w�a�ciwym 
(obyczajnym, prawym) �yciu. 
Martien Kooyman (2002, s. 71-72) równie� uznaj�c, �e cele 
leczenia nie sprowadzaj� si� do wyeliminowania niepo-
��danych zachowa�, próbuje je wyeksplikowa� w�sposób 
bardziej szczegó�owy. Mo�na by�oby powiedzie� w�duchu 
Kooymana, �e celem terapii jest:
• wykszta�cenie i�utrwalenie pozytywnego stylu bycia, 

dotyczy to pracy, funkcjonowania w�rolach spo�ecznych, 
umiej�tno�ci sp�dzania wolnego czasu,

• zmiana fa�szywego, negatywnego obrazu siebie na 
realistycznie pozytywny,

• wykszta�cenie umiej�tno�ci tworzenia dojrza�ych 
i�bliskich zwi�zków z�innymi lud�mi,

• zbudowanie podstaw do konstruktywnego radzenia 
sobie ze stresem i�cierpieniem,

• wykszta�cenie – poprzez umiej�tno�� bezpiecznego 
zaspokajania swoich potrzeb – zdolno�ci do cieszenia 
si� �yciem.

Jest to lista z�oczywistych powodów niekompletna. Mo�na 
by�oby uzupe�ni� j� nast�puj�cym zapisem:
• uwewn�trznienie spo�ecznie akceptowanego systemu 

norm i�warto�ci, i�szeregiem innych.

W poszukiwaniu istoty spo�eczno�ci

Spo�eczno�� terapeutyczna jest podstawow� metod� sto-
sowan� w�rehabilitacji pe�noobjawowego uzale�nienia 
narkotykowego. Spo�eczno�� terapeutyczna rozumiana 
szerzej ni� tylko jako jeden z�rodzajów grupowych zaj�� 
terapeutycznych albo po prostu jako grupa pacjentów 
o�rodka stacjonarnego. Szerzej ni� jako „sposób organizacji 
zbiorowego �ycia pacjentów w�o�rodku stacjonarnym”, 
szerzej tak�e ni� jedynie jako �rodowisko lecznicze. Szerzej, 
bo spo�eczno�� terapeutyczna rozumiana jako odr�bna, 
posiadaj�ca powa�ne zaplecze teoretyczne metoda pracy 
z�osobami uzale�nionymi (i�nie tylko z�uzale�nionymi).
Jest to metoda niew�tpliwie najbardziej efektywna w�re-
habilitacji pe�noobjawowego uzale�nienia narkotykowego, 
szczególnie w�porównaniu z�metodami indywidualnymi 
i�ambulatoryjnymi. Jest ona tak�e najlepiej dostosowana 
do terapeutycznych, wychowawczych i�resocjalizacyjnych 
potrzeb rehabilitacji narkomanii, warunkowanych z�o�on� 
i�wieloaspektow�, manifestuj�c� si� w�ca�ym spektrum 
�ycia jednostki natur� uzale�nienia. 
Metoda ta, zarówno w�tradycji europejskiej, jak i�amery-
ka�skiej, charakteryzuje si� paroma fundamentalnymi 
z�punktu widzenia efektywno�ci oddzia�ywa� w�a�ciwo-
�ciami. S� one na tyle dla tej metody specyficzne, a�nawet 
definicyjne, �e spo�eczno�ci, o�rodki ich pozbawione, 
przestaj� by� spo�eczno�ciami terapeutycznymi. Staj� si� 
jakimi� innymi spo�eczno�ciami albo – co znacznie lepsze 
– grupami terapeutycznymi funkcjonuj�cymi w�warunkach 
stacjonarnych.
Oto te w�a�ciwo�ci:
• Spo�eczno�� terapeutyczna to jedyna chyba metoda, 

która umo�liwia skonstruowanie „ca�odobowej rzeczy-
wisto�ci terapeutycznej” bez narkotyków i�przemocy. 
Tylko zaawansowani w�proces terapeutyczny pacjenci 
o�d�ugich sta�ach pobytu w�o�rodku s� w�stanie sku-
tecznie wyegzekwowa� te dwie brzegowe, wspólne dla 
wszystkich spo�eczno�ci zasady. Narkotyki „s� wsz�-
dzie” – w�szko�ach, na ulicach, w�klubach, na dworcach, 
a�nawet w�wi�zieniach. We w�a�ciwie funkcjonuj�cym 
o�rodku ich nie ma. Dlaczego? Bo pacjenci s� „z�pro-
blemu” i�potrafi� co�, co zazwyczaj jest poza zasi�giem 
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profesjonalistów „spoza problemu”. Potrafi� jak gdyby 
szóstym zmys�em wyczu� w�otoczeniu obecno�� nar-
kotyku, nawet metabolizowanego (!). I�to oni w�a�nie 
staj� si� najwi�kszymi naturalnymi autorytetami dla 
swoich m�odszych kolegów, ucz�c ich rozwi�zywania 
konfliktów i�problemów bez u�ycia przemocy.

• Metoda ta daje mo�liwo�� konstruktywnego wykorzy-
stania przerw pomi�dzy poszczególnymi „dawkami” 
leczenia i�terapii. Przerw szczególnie niebezpiecznych 
dla pacjentów uzale�nionych, a�najbardziej – dla uza-
le�nionych od opioidów. W�terapii indywidualnej 
i�grupowej istotne jest to, co si� dzieje w�trakcie poszcze-
gólnych sesji. Potem jest przerwa, wszyscy si� rozchodz�, 
w�nieprzewidywaln�, pe�n� zagro�e� i�niebezpiecze�stw 
„nieterapeutyczn�” rzeczywisto��. W�o�rodku nie ma 
przerw, istotne jest wszystko. Wszystko b�d� niemal 
wszystko ma swój terapeutyczny wymiar. Wszyst-
kie codzienne czynno�ci: praca, nauka, zabawa, czas 
po�wi�cony na odpoczynek i�na refleksj�. Mo�na powie-
dzie� z�pewn� przesad�, �e w�o�rodku terapia odbywa 
si� ca�y czas, 24 godziny na dob�. Niezale�nie od tego, 
kiedy si� to dzieje – w�trakcie zaj�� terapeutycznych 
czy na przyk�ad podczas przygotowywania posi�ków. 
Nierzadko zreszt� wi�cej si� dzieje mi�dzy zaj�ciami 
ni� w�ich trakcie. Materia�em do pracy terapeutycznej 
staje si� wszystko, co si� dzieje z�pacjentami, pomi�dzy 
pacjentami oraz pomi�dzy pacjentami a�personelem. 
I�nikt si� nigdzie nie rozchodzi, wszyscy zostaj�.

• Metoda ta pozwala na takie wykreowanie „�rodowi-
ska leczniczego”, by spe�nia�o ono – jako wspólnota 
– funkcj� substytutu rodziny (De Leon, 2003, s. 49), 
daj�cej oparcie i�akceptacj�, poczucie bezpiecze�stwa 
i�przynale�no�ci, umo�liwiaj�c w�ten sposób skorygo-
wanie niektórych elementów procesu wychowawczego. 
W�spo�eczno�ci jako „rodzinie zast�pczej” terapeu-
ci, wychowawcy mog� pe�ni� rol� tymczasowych 
przybranych rodziców, za� pacjenci – rol� starszych 
i�m�odszych braci i�sióstr, przekazuj�cych sobie wza-
jemnie swoje do�wiadczenie �yciowe, obdarzaj�cych 
si� „odpowiedzialn� trosk�”. W�spo�eczno�ci jak 
w�domu rodzinnym istnieje sta�y rytm dnia i�tygo-
dnia, podzia� codziennych obowi�zków, jest czas na 
prac�, nauk�, odpoczynek i�zabaw�. W�spo�eczno�ci 
wszyscy wspólnie prze�ywaj� swoje sukcesy i�pora�-
ki, wspieraj�c si� wzajemnie i�wzbudzaj�c nadziej�. 
Spo�eczno�� – jak ka�da rodzina – ma swoje �wi�ta 
rodzinne (np. urodziny i�rocznice), ma swoje zwyczaje, 

ma swoich znajomych i�przyjació�. Równocze�nie 
jednak spo�eczno�� – jak ka�da rodzina przecie� – ma 
swoje „lepsze i�gorsze dni”, ma kryzysy, z�którymi musi 
sobie radzi�. Pojawiaj� si� „czarne owce”, zdarzaj� 
„ucieczki z�domu”, a�na co dzie� – konflikty i�nie-
porozumienia. W�spo�eczno�ci pope�niane s� tak�e 
b��dy, ale je�li jest ona dojrza�a, potrafi je dostrzec 
i�– je�li to mo�liwe – naprawi�.

• Metoda ta pozwala tak�e na wymodelowanie „�ro-
dowiska leczniczego” tak, by pe�ni�o ono – jako 
spo�eczno�� w�a�nie – rol� mikrospo�ecze�stwa (De 
Leon, 2003, s. 49), daj�c tym samym mo�liwo�� nauki 
funkcjonowania spo�ecznego w�bezpiecznych, „tre-
ningowych” warunkach. Spo�eczno�� to odpowiednik 
zewn�trznego spo�ecze�stwa, jak gdyby jego ma�a 
replika. Jej cz�onkowie przyjmuj� okre�lone role 
spo�eczne, maj� zarówno swoje prawa, przywileje, 
jak i�obowi�zki. W�spo�eczno�ci istnieje podzia� 
zada�, poszczególne stanowiska, hierarchia i�ko-
lejne szczeble kariery. Spo�eczno�� ma swój w�asny 
minisystem prawny (regulamin). Ma organy w�adzy 
ustawodawczej (zebranie spo�eczno�ci), wykonawczej 
(najcz��ciej tzw. zarz�d), w�asn� policj� (nazywan� 
zazwyczaj ochron�), a�nawet granice, które – nie-
mal jak w�pa�stwie – nie ka�dy i�nie zawsze mo�e 
przekroczy�. Spo�eczno�� terapeutyczna – jak ka�da 
inna spo�eczno�� – ma te� swoj� histori� i�filozofi�, 
swój j�zyk i�kultur�, w�asne tradycje, uroczysto�ci 
i�zwyczaje. Mi�dzy innymi z�tego w�a�nie powodu nie 
ma dwóch takich samych spo�eczno�ci i�o�rodków. 
Spo�eczno�ci� terapeutyczn� rz�dz� podobne prawa 
jak innymi spo�eczno�ciami czy spo�ecze�stwami. S� 
w�niej �rodowiska opiniotwórcze, grupy nacisku, jest 
walka o�wp�ywy, zdarza si� nieuczciwa konkurencja, 
zdarzaj� zamachy stanu. Mog� si� pojawi� nadu�ycia 
w�adzy, dyktatura, a�nawet kult jednostki (to niew�t-
pliwie najwi�ksze zagro�enia). Dojrza�a spo�eczno�� 
potrafi sobie jednak z�tym poradzi�.

• Metoda ta umo�liwia tak�e takie ukonstytuowanie 
„�rodowiska leczniczego”, by spe�nia�o ono rol� swo-
istej szko�y �ycia (De Leon, 2003, s. 49). Szko�y �ycia 
permanentnej, bo nie zaocznej, ani nawet dziennej, ale 
ca�odziennej czy te� ca�odobowej. O�rodki funkcjo-
nuj� podobnie jak szko�y. Ale s� to szko�y, w�których 
materia�em do przyswajania wiedzy i�umiej�tno�ci 
jest codzienna rzeczywisto��, a�uczniowie ucz� si� 
wzajemnie od siebie. Programy o�rodków, tak jak 
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programy szkolne, maj� zazwyczaj charakter etapowy, 
stopniowy. W�program ka�dego etapu, ka�dej klasy 
wpisane s� – dostosowane do mo�liwo�ci rozwojo-
wych ucznia szko�y �ycia – zadania terapeutyczne. 
Po ich zrealizowaniu dochodzi do „wzrostu wiedzy 
i�umiej�tno�ci”, pacjent zdaje do nast�pnej klasy 
i�zajmuje si� kolejnymi zadaniami. Wsparcie, wgl�d 
i�nacisk spo�eczno�ci s� stopniowo, w�miar� post�pów 
w�terapii, nauce �ycia zmniejszane a� do pe�nego 
usamodzielnienia. To znaczy do uko�czenia szko�y.

• Metoda ta daje wreszcie niepowtarzaln� okazj� 
do „uczenia si� poprzez spo�eczn� interakcj� – tu 
i� teraz”, jak by powiedzia� Jones (Kooyman, 2002,  
s. 21). Nie ulega przecie� �adnej w�tpliwo�ci, �e real-
ne, konkretne do�wiadczenia, aktualnie prze�ywane 
problemy i�konflikty oraz towarzysz�ce im emocje 
i�my�li maj� najwi�kszy wp�yw na kszta�towanie si� 
postaw i� intensyfikuj� proces spo�ecznego uczenia 
si�. W�o�rodku zasadniczo pracuje si� nie nad tym, 

co dzia�o si� gdzie� i�kiedy�, ale nad (albo raczej: na) 
tym, co dzieje si� „tu i�teraz”. Spo�eczno�� nie po to 
�yje razem 24 godziny na dob�, by jej cz�onkowie 
prowadzili dyskurs z�cieniami w�asnej przesz�o�ci. 
Przesz�o�� jest oczywi�cie przywo�ywana, ale g�ównie 
(cho� nie tylko) po to, by wyja�ni� tera�niejszo��, po-
g��bi� wgl�d w�to, co si� aktualnie dzieje – we w�asne 
reakcje, ograniczenia, l�ki. W�metodzie spo�eczno�ci 
terapeutycznej najwa�niejsze jest dzia�anie, robienie 
czego�, dzianie si�. Daleko wa�niejsze ni� mówienie, 
a�szczególnie – deklarowanie. Wa�niejsze ni� – cho� 
brzmi to ryzykownie – zrozumienie i� „poczucie” 
czego�. Bo �eby co� zrozumie� i�„poczu�”, najpierw 
trzeba to zrobi� i�prze�y�. Dzia�anie, robienie czego� 
wyzwala uczucia i�emocje, te maj� wp�yw na my�lenie, 
a�ono z�kolei – poprzez „utrwalaj�cy wgl�d” (De Leon, 
2003, s. 93) – wp�ywa na zmian� postaw kreuj�cych 
osobist� to�samo��. 

TWORZENIE LOKALNEJ STRATEGII 
PRZECIWDZIA�ANIA NARKOMANII  
� PROJEKT SZKOLENIOWY
S�awomir Pietrzak
Fundacja Pozytywnej Profilaktyki

Ustawa o przeciwdzia�aniu narkomanii, uchwalona w roku 2005, zwi�kszy�a mo�liwo�ci 
anga�owania si� samorz�du lokalnego w przeciwdzia�anie narkomanii, wprowadzaj�c 
konieczno�� przygotowania i realizowania przez gminy i województwa lokalnych programów 
przeciwdzia�ania narkomanii. Gminy i miasta oraz województwa mog� wykorzystywa� �rodki 
uzyskane z op�at za zezwolenia na sprzeda� alkoholu na pro�laktyk� narkomanii oraz na inne 
dzia�ania, takie jak wspieranie leczenia czy redukcj� szkód.

Po wej�ciu w��ycie ustawy Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia-
�ania Narkomanii wraz z�Fundacj� Rozwoju Demokracji 
Lokalnej opracowa�o i�przeprowadzi�o szkolenia dotycz�ce 
przygotowania i�wdra�ania gminnego programu prze-
ciwdzia�ania narkomanii. Beneficjentami tego projektu 
by�o oko�o 800 gmin z�ca�ej Polski (oko�o 1/3 wszystkich 
polskich gmin), a�ich efektem by�o przygotowanie przez 
ka�d� uczestnicz�c� w�szkoleniu gmin� projektu gminnego 
programu przeciwdzia�ania narkomanii. 

Od zako�czenia powy�szych szkole� min��o ponad dziesi�� 
lat. W�wi�kszo�ci gmin zmieni�y si� osoby odpowiedzial-
ne za przygotowanie i�realizacj� gminnego programu 
przeciwdzia�ania narkomanii. W�roku 2016 zosta�a uchwa-
lona ustawa o�zdrowiu publicznym, a�w�roku 2017 zacz�� 
obowi�zywa� Narodowy Program Zdrowia. Te nowe 
akty prawne zmieni�y sposób zlecania przez samorz�dy 
zada� zwi�zanych z�prowadzeniem polityki narkotykowej. 
Niestety, nowe regulacje prawne nie s� tak precyzyjne,
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jak dotychczasowe, st�d wiele samorz�dów mo�e mie� 
trudno�ci w�przystosowaniu si� do nowej sytuacji 
prawnej. 

Proces przygotowania lokalnej 
strategii przeciwdzia�ania narkomanii

Rozwi�zywanie problemów spo�ecznych jest zawsze 
bardzo trudnym zadaniem. Dotyczy to zw�aszcza 
problemów zwi�zanych z�u�ywaniem nielegalnych 
substancji. Dobrze przygotowana strategia rozwi�zy-
wania problemów narkotykowych powinna opiera� si� 
na znanym z�ekonomii i�zarz�dzania Cyklu Deminga, 
schemacie ilustruj�cym podstawow� zasad� ci�g�ego 
ulepszania.
Podstawowymi zadaniami osób odpowiedzialnych za 
przygotowanie strategii powinno by� zrobienie rzetelnej 
diagnozy problemów narkotykowych wyst�puj�cych 
w�spo�eczno�ci lokalnej, zaplanowanie i wdro�enie 
dzia�a� b�d�cych odpowiedzi� na zdiagnozowane 
problemy i�monitorowanie efektów wprowadzonych 
rozwi�za�.
Uchwalane przez gminy programy przeciwdzia�ania 
narkomanii i�dzia�ania w�nich zaplanowane powinny 
wi�c opiera� si� na diagnozie �rodowiska lokalnego 
i�uwzgl�dnia� kierunki dzia�a� okre�lone w�Narodo-
wym Programie Zdrowia. Niestety, nawet w�du�ych 

miastach, w�których problem narkomanii jest najbar-
dziej widoczny, tylko cz��� z�nich realizuje dzia�ania 
monitoruj�ce problemy wynikaj�ce z�narkotyków 
i�narkomanii1, które to dzia�ania stanowi� podsta-
w� do planowania zada� b�d�cych odpowiedzi� na 
rzeczywi�cie wyst�puj�ce problemy. A�przecie�, jak 
wspomniano, gminne programy przeciwdzia�ania 
narkomanii powinny opiera� si� na dok�adnej dia-
gnozie sytuacji zwi�zanej z�problemem narkomanii. 
Diagnoza ta ma na celu okre�lenie rozmiarów zjawi-
ska u�ywania narkotyków, �ledzenie jego zmian oraz 
badanie reakcji spo�ecznych na problemy zwi�zane 
z�narkotykami i�narkomani�. W�ramach prowadzo-
nego monitorowania problemów nale�y analizowa� 
zarówno sytuacj� bie��c� zwi�zan� z�wyst�puj�cymi 
problemami, jak i�dzia�ania dotycz�ce przeciwdzia�ania 
narkomanii oraz postawy spo�eczne wobec problemu 
narkotyków. Systematyczna obserwacja lokalnej sceny 
narkotykowej oraz reakcji na problemy narkotykowe 
u�atwia przygotowanie i�wdra�anie adekwatnych do 
potrzeb programów. Wyniki monitorowania mog� wi�c 
by� wykorzystane do podniesienia jako�ci lokalnych 
strategii przeciwdzia�ania narkomanii. Dane niezb�dne 
do przygotowania diagnozy, a�co za tym idzie skutecznej 
strategii, powinny pochodzi� z�wiarygodnych �róde�. 
Najcz��ciej do przygotowania lokalnej  diagnozy pro-
blemów narkotykowych wykorzystuje si� informacje 

Ryc. 1. Cykl Deminga.
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pochodz�ce z�systemu lecznictwa, z�organów odpo-
wiedzialnych za przestrzeganie porz�dku publicznego 
(policja, stra� gminna) oraz z�systemu o�wiaty. Wiele 
gmin prowadzi równie� badania spo�eczne dotycz�ce 
problemu narkotyków i�narkomanii, np. z�wykorzy-
staniem metodologii ESPAD. 
Uzyskane w�ten sposób dane epidemiologiczne daj� 
nam szeroki obraz wyst�puj�cych w� lokalnej spo-
�eczno�ci problemów. Konieczne jest jednak ich 
uporz�dkowanie. Do tego celu s�u�y� mo�e metoda 
matrycy logicznej. Narz�dzie to umo�liwia przygo-
towanie tzw. drzewa problemów, które identyfikuje 
istniej�ce problemy oraz zale�no�ci pomi�dzy nimi. 
Dobrze przygotowane drzewo problemów bardzo 
�atwo jest przekszta�ci�  w�drzewo celów, które jest 
narz�dziem do opracowania skutecznej strategii prze-
ciwdzia�ania problemom narkotykowym. Kolejnym 
krokiem w�procesie budowania strategii jest analiza 
otrzymanego drzewa celów. W�jej trakcie dokonujemy 
selekcji celów, eliminujemy cele niezgodne z�prawem, 
nielogiczne i�nieadekwatne; dokonujemy agregacji 
celów to�samych, podczas której poszukujemy celów 
identycznych, lecz nazwanych w�odmienny spo-
sób oraz identyfikacji celów konkurencyjnych, czyli 
wyszukania takich, które s� wzajemnie sprzeczne 
i�takich, które s� potencjalnie konkurencyjne. Wa�ne 
jest tak�e podj�cie decyzji, które cele zostan� w��czo-
ne do programu, a�które pozostan� poza obszarem 
naszych dzia�a�. Nie jest mo�liwe zaj�cie si� wszyst-
kimi zidentyfikowanymi problemami i�rozpocz�cie 
dzia�a� na wszystkich frontach walki z�problemem. 
Próba rozwi�zywania wszystkich zidentyfikowanych 
problemów, przy, z�regu�y, ograniczonych �rodkach 
rzeczowych i�finansowych b�dzie skutkowa� jedynie 
tym, �e podejmowana aktywno�� ulegnie znacznemu 
rozproszeniu. Rezultaty takich dzia�a� b�d� nik�e lub 
ca�kowicie niewidoczne ze wzgl�du na to, i� skala 
dzia�a� b�dzie zbyt ma�a, aby dosz�o do jakiejkolwiek 
zauwa�alnej zmiany. Prawid�owo zdefiniowane cele 
programu pozwalaj� na okre�lenie zada�, jakie nale�y 
wykona�, aby zminimalizowa� skutki zdiagnozo-
wanych problemów lub wyeliminowa� te problemy. 
Kolejnym etapem realizowania strategii jest wi�c 
obserwacja, czy zaplanowane i�zrealizowane dzia�a-
nia przyczyni�y si� do zredukowania wyst�puj�cych 
w�spo�eczno�ci problemów. Konieczne staje si� wi�c 
dalsze monitorowanie bie��cej sytuacji narkotykowej.

Przeciw uzale�nieniom – skuteczny 
samorz�d. Projekt szkoleniowy

Od czasu przeprowadzonych przez Krajowe Biuro  
ds. Przeciwdzia�ania Narkomanii szkole� dotycz�cych 
tworzenia lokalnych strategii przeciwdzia�ania uzale�-
nieniom, podczas których uczestnicy mogli nauczy� 
si� powy�szych metod przygotowywania lokalnych 
strategii, min��o ju� ponad 10 lat, czyli wi�cej ni� 
dwie kadencje w�adz samorz�dowych. W�tym czasie 
w�znacznej cz��ci gmin zmieni�y si� osoby zajmuj�ce si� 
przygotowaniem i�realizacj� zada� zwi�zanych z�pro-
blematyk� przeciwdzia�ania narkomanii. Niektóre nowe 
osoby w�swojej pracy korzystaj� z�pomocy ekspertów 
wojewódzkich ds. narkomanii i�podnosz� swoje kwa-
lifikacje, uczestnicz�c w�konferencjach i�spotkaniach 
organizowanych przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia�a-
nia Narkomanii. Dotychczas brak by�o jednak szkole�, 
które w�sposób holistyczny przygotowywa�yby nowe 
osoby do realizacji zada� z�zakresu przeciwdzia�ania 
narkomanii. Coraz cz��ciej na konferencjach organi-
zowanych przez Krajowe Biuro pojawia�y si� g�osy, aby 
Biuro przeprowadzi�o nowe szkolenia dla samorz�dów 
lokalnych dotycz�ce przygotowania i�monitorowania 
lokalnych strategii przeciwdzia�ania narkomanii. 
Wymienione wy�ej czynniki wskazywa�y, �e istnieje 
konieczno�� podj�cia systemowych dzia�a�, które mo-
g�yby przyczyni� si� do poprawy jako�ci realizowanych 
dzia�a� z�zakresu przeciwdzia�ania narkomanii. Przy-
k�ady kilku miast w�Polsce pokazuj�, �e jest to mo�liwe 
przy zaanga�owaniu i�kompetentnym dzia�aniu JST. 
Kluczem do tego jest przygotowanie profesjonalnych 
kadr, które na poziomie lokalnym b�d� prowadzi�y 
polityk� opart� na diagnozie rzeczywistych problemów 
i�sprawdzonych, skutecznych rozwi�zaniach, odwo�u-
j�cych si� do naukowych podstaw. Równie istotne jest 
przygotowanie profesjonalnych edukatorów-trenerów, 
z�pomocy których b�d� mog�y korzysta� gminy, tak�e 
w�zwi�zku z�fluktuacj� kadr w�ród osób odpowiedzial-
nych za kszta�towanie polityki narkotykowej.
W�odpowiedzi na zdiagnozowan� sytuacj� Krajowe 
Biuro ds. Przeciwdzia�ania Narkomanii og�osi�o w�roku 
2017 konkurs na realizacj� zadania pn. Szkolenia dla 
przedstawicieli jednostek samorz�du terytorialnego na 
temat strategii rozwi�zywania problemu uzale�nienia od 
substancji psychoaktywnych. W�wyniku rozstrzygni�cia 
konkursu realizacja tego zadania zosta�a powierzona 
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konsorcjum szkoleniowemu Fundacji Praesterno i�Fun-
dacji Pozytywnej Profilaktyki.
Celem projektu jest podniesienie kompetencji osób 
tworz�cych gminne (wojewódzkie) strategie rozwi�zy-
wania problemów uzale�nie� poprzez przygotowanie 
i�przeprowadzenie szkole� dla przedstawicieli jednostek 
samorz�du terytorialnego.
W�ramach zadania zaproszeni eksperci (zespó� tuto-
rów) przygotuj� program szkolenia dla przedstawicieli 
jednostek samorz�du terytorialnego, który uwzgl�d-
ni niezb�dn� wiedz� potrzebn� do przygotowania 
programu przeciwdzia�ania narkomanii, b�d�cego 
w�a�ciw� odpowiedzi� na zdiagnozowane w�gminie 
(województwie) problemy wynikaj�ce z�u�ywania sub-
stancji psychoaktywnych. Eksperci opracuj� równie� 
program szkolenia dla trenerów, którzy przeprowadz� 
pierwsze pilota�owe szkolenia dla przedstawicieli 
jednostek samorz�du terytorialnego, a�w�przysz�o�ci 
b�d� mogli prowadzi� szkolenia równie� dla innych 
jednostek samorz�du terytorialnego. 
Po przygotowaniu programów szkole� i�wszystkich 
niezb�dnych materia�ów do ich prowadzenia, w�dal-
szej cz��ci projektu zostanie realizowane szkolenie 
dla 40 trenerów, którzy zostan� wyposa�eni w�wiedz� 
merytoryczn� dotycz�c� kszta�towania strategii rozwi�-
zywania problemów narkotykowych oraz w�kompetencje 
u�atwiaj�ce im prowadzenie szkole� dla przedstawi-
cieli jednostek samorz�du terytorialnego. Przeszkoleni 
trenerzy przeprowadz� nast�pnie szkolenia dla 150 
przedstawicieli jednostek samorz�du terytorialnego 
gmin i�województw (z�co najmniej 2 województw) 
w�10 grupach szkoleniowych. Szkolenia te zako�cz� 
si� przygotowaniem przez przedstawicieli jednostek 
samorz�du terytorialnego projektu gminnego (woje-
wódzkiego) programu przeciwdzia�ania narkomanii, 
który zostanie oceniony przez zaproszonych do wspó�-
pracy ekspertów. W�ramach zadania zostanie równie� 
przygotowany i�wydany nowy podr�cznik dla jednostek 
samorz�du terytorialnego dotycz�cy tworzenia gmin-
nych (wojewódzkich) programów przeciwdzia�ania 
narkomanii. B�dzie on stanowi� kompendium wiedzy 
na temat problematyki przeciwdzia�ania narkomanii 
na poziomie lokalnym. Oprócz informacji i�procedur 
niezb�dnych do prawid�owego przygotowania gminnej 
strategii, w�podr�czniku zostan� zamieszczone rozdzia�y 
dotycz�ce zada� w�asnych samorz�dów zwi�zanych 
w�przeciwdzia�aniem narkomanii, informacje na temat 

sposobu zlecania realizacji zada� zawartych w�strategii, 
efektywnych form profilaktyki oraz leczenia i�rehabi-
litacji osób u�ywaj�cych substancji psychoaktywnych.
Podczas trwania projektu zostanie przeprowadzona 
ewaluacja procesu i�ewaluacja formatywna progra-
mu szkoleniowego przygotowuj�cego trenerów do 
prowadzenia szkole� dla jednostek samorz�du teryto-
rialnego oraz ewaluacja procesu, ewaluacja formatywna 
i�ewaluacja wyników programu szkoleniowego dla 
reprezentantów jednostek samorz�du terytorialnego. 
Po wprowadzeniu poprawek wynikaj�cych z�wnio-
sków z�ewaluacji, na stronie internetowej projektu 
zostanie udost�pniona ostateczna wersja programu 
szkoleniowego dla jednostek samorz�du terytorialnego 
wraz z�materia�ami szkoleniowymi dla trenerów oraz 
finalna wersja podr�cznika dla jednostek samorz�du 
terytorialnego. Na tej stronie znajdzie si� tak�e lista 
certyfikowanych trenerów. 
Zaplanowane w�projekcie dzia�ania umo�liwi� przygoto-
wanie profesjonalnego podr�cznika na temat tworzenia 
gminnych i�wojewódzkich programów przeciwdzia�ania 
narkomanii, przeszkolenie przedstawicieli 50 jednostek 
samorz�du terytorialnego oraz 40 trenerów, którzy 
w�przysz�o�ci b�d� mogli realizowa� dla jednostek sa-
morz�du terytorialnego szkolenia dotycz�ce metodyki 
budowania lokalnych strategii przeciwdzia�ania nar-
komanii. Powsta�y dzi�ki projektowi system szkolenia 
(przez przygotowanych i�certyfikowanych trenerów) 
przyczyni si� do podniesienia jako�ci opracowywanych 
i�realizowanych przez jednostki samorz�du terytorialne-
go strategii rozwi�zywania problemów narkotykowych.
Szkolenie przedstawicieli samorz�dów odb�dzie si� jesie-
ni� 2018 roku (dwie 15-osobowe grupy) oraz w�pierwszej 
po�owie 2019 roku (8 grup). Zaproszenie do udzia�u 
w�szkoleniu zostanie opublikowane w�nast�pnym 
numerze Serwisu Informacyjnego Uzale�nienia oraz 
na stronie internetowej Krajowego Biura ds. Przeciw-
dzia�ania Narkomanii.

Przypisy

1 A. Malczewski, A. Misiurek, „Dzia�ania du�ych miast w�przeciw-
dzia�aniu narkomanii w�2013 roku – cz��� I”, Serwis Informacyjny 
NARKOMANIA, nr 4/2014.
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ODBIORCY PROGRAMÓW WYMIANY 
IGIE� I STRZYKAWEK. NOWE SUBSTANCJE 
PSYCHOAKTYWNE CORAZ BARDZIEJ 
POPULARNE?
Artur Malczewski
Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia�ania Narkomanii

W� 2008 roku Centrum Informacji o� Narkotykach i� Narkomanii KBPN rozpocz��o realizacj� 
ogólnopolskiego badania klientów programów wymiany igie� i�strzykawek, nazywanych równie� 
programami niskoprogowymi1. Pomiary powtarzane s� co dwa lat na prze�omie listopada 
i�grudnia. Artyku� przedstawia przede wszystkim wyniki badania z�2016 roku w�porównaniu 
do pierwszego pomiaru, który wykonano w� 2008 roku. Ma on tak�e na celu omówienie 
sytuacji dotycz�cej nowych substancji psychoaktywnych w�Polsce, których jednym z�g�ównych 
u�ytkowników s� coraz cz��ciej odbiorcy programów wymiany igie� i�strzykawek. 

W�przedstawionym badaniu uczestniczy�y placówki, 
które �wiadczy�y us�ugi u�ytkownikom narkotyków 
w�obszarze redukcji szkód: punkty wymiany igie� i�strzy-
kawek (dzienne �wietlice dla czynnych u�ytkowników 
narkotyków, poradnie z�wymian� oraz wymiana 
uliczna igie� i�strzykawek). Zdecydowan� wi�kszo�� 
badanych (92%) stanowili iniekcyjni u�ytkownicy 
narkotyków. Badaniem obj�to wszystkie programy 
wymiany igie� i�strzykawek, które s� realizowane 
w�Polsce. Dotycz� one nast�puj�cych miast: Pu�awy, 
Gda�sk, Cz�stochowa, Kraków (2 programy), Jelenia 

Góra (tylko w�2008 roku), Wroc�aw, Zgorzelec, Olsztyn, 
Rzeszów (tylko w�2008 roku), Katowice, Warszawa  
(3 programy), Chorzów. ��cznie by�o to 14 programów 
w�2008 roku i�10 programów w�2016 roku. W�2016 
roku trzy programy, które dzia�a�y w�2014 roku i�bra�y 
udzia� we wcze�niejszym pomiarze, nie przeprowadzi�y 
wywiadów: Pomoc Socjalna z�Warszawy przesta�a 
dzia�a�, a�Stowarzyszenie Monar z�Pu�aw i�Gda�ska 
nie mia�o w�czasie pomiaru klientów zg�aszaj�cych si� 
po ig�y i�strzykawki. W�2016 roku w�badaniu udzia� 
wzi�� nowy program z�Chorzowa, prowadzony przez 

Wykres 1. Liczba odbiorców programów wymiany igie� i strzykawek w Polsce w latach 2004�2016.
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Stowarzyszenie Wspólnota, który wznowi� dzia�a-
nia po kilku latach przerwy. Programy prowadz�ce 
wymian� zajmuj� si� równie� dzia�aniami z�zakresu 
np. pomocy socjalnej, wsparcia czy pomocy prawnej. 
G�ównym ich adresatem s� u�ytkownicy iniekcyjni, 
ale pomagaj� one równie� np. pacjentom programów 
leczenia substytucyjnego. W�analizie wykorzystano 
280 wywiadów z�2016 roku oraz 733 wywiady z�respon-
dentami, którzy zgodzili si� wzi�� udzia� w�badaniu 
w�2008 roku. Wywiad trwa� �rednio oko�o 20 minut. 
Najwi�cej wywiadów zosta�o przeprowadzonych 
w�Warszawie � 71 w�2016 roku (powy�ej 300 w�2008 
roku), najmniej w�Olsztynie � tylko 6. W�efekcie 
badaniem obj�to co pi�tego odbiorc� programu wy-
miany igie� i�strzykawek. Wed�ug danych zebranych 
w�ramach corocznego monitorowania programów 
wymiany igie� i�strzykawek w�2008 roku w�tego typu 
programach udzia� wzi��o 3101 osób, a�w�2016 roku 
1505 osób. Bior�c pod uwag�, �e spad�a liczba osób 
korzystaj�cych z�programów wymiany igie� i�strzy-
kawek, nie jest zaskakuj�ce, �e zmniejszy�a si� te� 
liczba wywiadów kwestionariuszowych w�ramach 
prowadzonego badania z�733 w�2008 roku do 280 
w�2016 roku. 
W�ci�gu dziewi�ciu lat (od 2008 roku do 2016 roku) 
liczba uczestników badania odbiorców programów 
wymiany igie� i�strzykawek spad�a dwukrotnie. W�2016 
roku w�ramach programów wydano 79 tys. igie� i�53 tys. 
 strzykawek.

Kto korzysta z programów wymiany 
igie� i strzykawek?

Ponad po�owa badanych (53%) zosta�a zrekrutowana 
w�programach wymiany ulicznej w�2016 roku. W�2008 
roku odsetek ten by� ni�szy (47%). �redni wiek osób 
badanych wyniós� 37 lat (33 lata w�2008 roku). Osoby 
korzystaj�ce z�programów w�2016 roku to u�ytkownicy 
narkotyków w�wieku od 19 do 65 lat; w�2008 roku ten 
przedzia� by� wi�kszy � od 15 do 85 lat. �rednia wieku 
m��czyzn by�a troch� wy�sza ni� kobiet (m��czy�ni: 
38 lat, a�w�2008 roku 34 lata, kobiety: 35 lat, a�w�2008 
roku 30 lat). Po�owa badanych mia�a wi�cej ni� 37 lat. 
Warto zwróci� uwag�, �e co pi�ty badany w�2016 roku 
mia� ponad 45 lat, gdy w�2008 roku (pierwszy pomiar) 
tylko co dziesi�ty. Wyniki badania wskazuj� na wysok� 
�redni� wieku osób korzystaj�cych z�programów wy-
miany. Z�informacji od osób pracuj�cych z�iniekcyjnymi 
u�ytkownikami wynika, �e w�programach pojawia 
si� niewielu nowych klientów; wi�kszo�� odbiorców 
stanowi� te same osoby. Porównanie wyników z�2008 
roku do 2016 roku wskazuje na wzrost �redniej wieku 
odbiorców programów wymiany zarówno w�ród m��-
czyzn, jak i�kobiet. 
Analizuj�c wykszta�cenie badanej populacji w�2016 roku, 
mo�na zauwa�y�, �e co trzeci respondent mia� wykszta�-
cenie �rednie (33%, w�2008 roku 32%), a�najwi�ksza 
grupa zasadnicze zawodowe (38%, w�2008 roku 27%). Co 
dziesi�ty badany mia� wykszta�cenie podstawowe (13%, 

Wykres 2. Liczba rozdanych igie� i strzykawek w programach wymiany w Polsce w latach 2002�2016.
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w�2008 roku 33%), a�co dwudziesty gimnazjalne (5%, 
w�2008 roku 4%). O�wiele wi�kszy odsetek respondentów 
stanowi�y osoby z�wykszta�ceniem wy�szym (7%, w�2008 
roku 3%). W�przypadku 3% badanych brak by�o informa-
cji o�wykszta�ceniu lub badani nie mieli wykszta�cenia 
(1% w�2008 roku). Porównuj�c grup� obj�t� badaniem, 
warto odnotowa� wi�kszy odsetek osób z�wy�szym wy-
kszta�ceniem w�2016 roku ni� w�2008 roku oraz o�wiele 
mniej osób z�wykszta�ceniem podstawowym. 
Przedmiotem pomiaru by�a tak�e sytuacja mieszkaniowa 
u�ytkowników narkotyków korzystaj�cych z�programów 
wymiany igie� i�strzykawek. Wi�kszo�� z�nich, tj. 2/3, 
mia�a sta�e miejsce zamieszkania, definiowane jako 
mo�liwo�� sp�dzenia co najmniej 6 miesi�cy w�tym 
samym miejscu; w�instytucji typu noclegownia, hostel, 
inne miejsce przebywa�o 5% respondentów. Warto 
zauwa�y�, �e jedna trzecia badanych nie mia� sta�ego 
miejsca zamieszkania. Spo�ród wszystkich badanych 
tymczasowo u�kogo� mieszka�o 14% badanych (10% 
w�2008 roku), tymczasowo w�instytucji (np. noclegowania 
czy hostel) 7% (w�2008 roku by�o to 5%). Tymczasowo na 
ulicy mieszka�o 6% ankietowanych (7% w�2008 roku), 
z�kolei 4% badanych mieszka�o w�opuszczonych budyn-
kach, squatach (3% w�2008 roku). Zatem co dziesi�ty 
respondent by� prawdopodobnie bezdomny. Sytuacja 
mieszkaniowa grup z�obydwu pomiarów by�a podob-
na. Warto przypomnie�, �e badanie by�o realizowane 
zim�, czyli osoby bezdomne, ale równie� mieszkaj�ce 
w�opuszczonych budynkach (co 10 badany) mia�y w�tym 
czasie do�� ci��kie warunki. 
U�ytkowników narkotyków pytano tak�e o�to, z�kim 
mieszkaj�. Najcz��ciej badani mieszkali z�rodzin� (27%, 
w�2008 roku 35%) lub przyjació�mi (20%, w�2008 roku 
18%), samodzielnie mieszka�o 15% badanych (14% w�2008 
roku). Ponadto mieszkanie z�ma��onkiem deklarowa�o 
18% (22% w�2008 roku), z�dzie�mi 6% (tyle samo w�2008 
roku). Co pi�ta osoba stwierdzi�a, �e trudno jest jej 
okre�li�, gdzie mieszka lub mieszka w�innym miejscu 
(8% w�2008 roku). 
Respondenci mieli okre�li� swoje g�ówne �ród�o do-
chodów, wybieraj�c z�listy dwie najbardziej adekwatne 
odpowiedzi. Utrzymywanie si� z�w�asnej pracy zade-
klarowa�o 17% badanych (w�2008 roku 23%). Mniejszy 
odsetek respondentów �yje z�renty lub emerytury (13%, 
w�2008 roku 13%) b�d� jest utrzymywany przez innych 
(14%, w�2008 roku 16%). Bezrobotnych, a�raczej otrzymu-
j�cych zasi�ek z�tego tytu�u, by�o w�ród ankietowanych 

tylko 2% (taki sam wska�nik by� równie� w�2008 roku). 
Co pi�ty badany otrzymywa� zasi�ek dla niepe�nospraw-
nych, który by� jego g�ównym �ród�em dochodów (20%, 
w�2008 roku 9%), ale �ród�em utrzymania by�y równie� 
zasi�ki i��wiadczenia socjalne (10%, 13% w�2008 roku). 
Jako osoby bez dochodów (do tej kategorii zalicza�o si� 
równie� �ebractwo) zadeklarowa�o si� 10% responden-
tów (12% w�2008 roku). Najwi�ksz� grup� stanowili 
u�ytkownicy narkotyków, którzy wskazali inne dochody 
ni� wymienione wcze�niej, w�tym nieoficjalne, jak np. 
kradzie� (43%, w�2008 roku 23%). Bez dochodów by� 
co dziesi�ty badany (12% w�2008 roku). Takie osoby 
trudni�y si� np. �ebractwem. Porównywalno�� danych 
z�2008 i�2016 roku utrudnia zmiana mo�liwo�ci wyboru 
odpowiedzi. W�2008 roku respondent móg� wybra� 
tylko jedn� odpowied�, podczas gdy w�2016 roku wi�cej 
ni� jedn�. 

U�ywanie substancji 
psychoaktywnych

Odbiorcy programów wymiany igie� i�strzykawek byli 
pytani o�u�ywanie poszczególnych substancji psychoak-
tywnych w�ci�gu ostatnich 30 dni przed badaniem oraz 
o�wzór ich u�ywania. W�tabeli 1 zaprezentowano wyniki 
dotycz�ce u�ywania legalnych i�nielegalnych substan-
cji od pocz�tku realizacji projektu, tj. od 2008 roku. 
W�trakcie wywiadów kwestionariuszowych responden-
tów zapytano o�u�ywanie ró�nego rodzaju opioidów. 
Najbardziej popularn� substancj� z�tej grupy w�2014 
roku by� metadon, którego poziom u�ywania wzrós� 
z�30% (2008 rok) do 57% (2014 rok). Wzrost u�ywania 
metadonu w�latach 2008�2014 jest prawdopodobnie 
efektem rozwoju programów leczenia substytucyjnego. 
W�Polsce w�2016 roku dzia�a�y 24 programy lecze-
nia substytucyjnego, z�których korzysta blisko 2500 
klientów. Najnowsze dane wskazuj� na spadek odsetka 
u�ytkowników metadonu (do 47%). W�tym samym 
czasie odnotowano zmniejszenie u�ywania polskiej 
heroiny (tzw. kompotu) z�50% (2008 rok) do 15% (2016 
rok) oraz br�zowej heroiny z�44% do 27%. Analizuj�c 
dane dotycz�ce opioidów, nale�y przypomnie�, �e 
w�2010 roku na rynkach europejskich nast�pi� spadek 
dost�pno�ci heroiny. Na W�grzech i�w�Rumunii, ale 
równie� w�Polsce u�ytkownicy heroiny zacz�li u�ywa� 
jednego z�syntetycznych katynonów („dopalaczy”) � 
mefedronu. Substancja ta praktycznie nie wyst�powa�a 
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na rynku narkotykowym w�2008 roku, dlatego te� 
w�pierwszym badaniu nie zosta�o uwzgl�dnione pytanie 
o�u�ywanie mefedronu. W�kolejnych pomiarach do 
u�ywania mefedronu przyzna�o si� ju� 10% badanych 
w�2010 roku i�12% w�2012 roku. Pomiar z�2014 roku to 
trzykrotny wzrost u�ywania mefedronu (36%). W�2016 
roku zadano pytanie o�u�ywanie mefedronu, ale rów-
nie� innych katynonów (do których nale�y mefedron). 
U�ytkownicy narkotyków w�iniekcjach oraz sprzedawcy 
„dopalaczy” u�ywaj� nazwy mefedron na ró�nego ro-

dzaju syntetyczne katynony. W�pomiarze z�2016 roku 
24% badanych zadeklarowa�o u�ywanie mefedronu, 
a�22% innych katynonów. Jakikolwiek syntetyczny 
katynon u�ywa�o w�2016 roku 40% respondentów. 
W�ci�gu ostatnich kilku lat zauwa�a si� du�y wzrost 
u�ytkowników „dopalaczy” w�ród odbiorców progra-
mów wymiany igie� i strzykawek � od co dziesi�tego 
w�2010 roku do blisko po�owy w ostatnim pomiarze. 
Warto zwróci� uwag�, �e w�ród osób, które zadeklaro-
wa�y u�ywanie nowych substancji psychoaktywnych 
(„dopalaczy”), czyli 113 osób, 86% u�ywa�o substancji 
psychoaktywnych w�iniekcji w�ci�gu ostatniego mie-
si�ca; 6% kiedykolwiek w��yciu. W�przypadku ca�ej 
badanej populacji odsetki by�y ni�sze dla bie��cych 
u�ytkowników substancji psychoaktywnych w�inie-
kcjach (wska�nik wyniós� 69%); 23% zadeklarowa�o 
u�ywanie narkotyków w�iniekcji kiedykolwiek w��yciu, 
ale nie w�ci�gu ostatniego miesi�ca. Analizuj�c u�y-
wanie poszczególnych substancji, wida� du�y spadek 
odsetka u�ytkowników amfetaminy z�61% w�2008 roku 
do 29% w�2016 roku. 
Najwy�szy odsetek badanych zadeklarowa� picie 
napojów alkoholowych – 71% w�2016 roku, jest to 
10-procentowy wzrost w�stosunku do 2008 roku. 
W�przypadku innych legalnych substancji odnotowu-
jemy wzrost u�ywania benzodiazepin z�40% w�2008 
roku do 52% w�2016 roku (najwy�szy wska�nik by� 
w�2012 roku i�wynosi� 60%). W�2016 roku badani 
zostali zapytani o�kilka dodatkowych substancji. 
Pe�n� list� zawiera wykres 3. Warto zwróci� uwag� 

Tabela 1. U�ywanie substancji psychoaktywnych 
w�ci�gu ostatnich 30 dni przez klientów programów 
wymiany igie� 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, 
„kompot”

50 33 20 17 15

Heroina 44 45 30 27 27
Benzodiazepiny

40 48 60 50 52

Marihuana/
haszysz

40 44 44 34 29

Metadon 30 36 45 57 47
Barbiturany 23 10 5 13 8
Kokaina/crack 8 5 6 9 8
�%�X�S�U�H�Q�R�U�¿�Q�D5 4 2 4 6
Mefedron 0 10 12 36 24
Inne katynony - - - - 22

�ród�o: Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii Krajo-
wego Biura ds. Przeciwdzia�ania Narkomanii.

Wykres 3. U�ywanie substancji psychoaktywnych w ci�gu ostatnich 30 dni (%, n=280).
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na kilkunastoprocentowy odsetek u�ytkowników 
metamfetaminy.
Badani byli proszeni o�wskazanie, jaka substancja 
jest dla nich najbardziej problemowa. Najbardziej 
problemowymi substancjami by�a heroina � 21% (he-
roina oraz kompot) wskaza�o na t� substancj� i�nowe 
substancje psychoaktywne, wska�nik równie� wyniós� 
21% („dopalacze”, mefedron, inne katynony). Mniejszy 

odsetek badanych wskaza� na alkohol (15%), metadon 
(7%) i�amfetamin� (6%). 

Zachowania ryzykowne oraz status 
HIV i HCV 

Kolejnym zagadnieniem stanowi�cym zakres tematyczny 
wywiadu kwestionariuszowego  by�y zachowania ryzy-

kowne, jakie podejmowali u�ytkownicy narkotyków 
podczas iniekcji w�ci�gu ostatnich 30 dni. Najcz��ciej 
badani (35%) u�ywali tych samych naczy�, np. �y�e-
czek (30% w�2008 roku). Co czwarty respondent (23%) 
korzysta� ze wspólnej wody do przygotowania iniekcji 
(26% w�2008 roku). Najbardziej ryzykowne zachowanie, 
czyli korzystanie z�tej samej ig�y, wyst�powa�o u�22% 
badanych (15% w�2008 roku), a�z�tej samej strzykawki 
u�25%. 
Wi�kszo�� respondentów (80%) wykona�a 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 si�, jakie rozk�ady zmiennej 
otrzymamy, je�li jako podstaw� procentowania przyj-
miemy respondentów, którzy wykonali test na obecno�� 
wirusa HIV. W�ród osób, które wykona�y test, 45% by�o 
zaka�onych wirusem HIV. W�przypadku wirusa HCV 
75% osób wykona�o ten test. W�ród wszystkich obj�tych 

Wykres 4. Substancja, która zdaniem osób uzale�nionych sprawia im najwi�cej problemów. Badanie z 2016 
roku (%, n=280). 
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Wykres 5. Dzielenie si� sprz�tem przez iniekcyjnych 
u�ytkowników narkotyków w�ci�gu ostatnich 30 dni 
w�badaniu z�2016 roku (%).
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wywiadami kwestionariuszowymi 50% osób mia�o wynik 
pozytywny, co oznacza, �e 66% badanych na HCV mia�o 
wynik pozytywny. 

Nowe substancje psychoaktywne – 
skala u�ywania oraz rynek 

Analizuj�c sytuacj� dotycz�c��u�ywania nowych substancji 
psychoaktywnych w�ród odbiorców programów wymiany 
igie� i�strzykawek, warto przyjrze� si� danym z�innych 
�róde�, które mog� okre�li� trendy w�rozwoju zjawiska. 
Wyniki bada� w�populacji generalnej wskazuj� na niskie 
wska�niki u�ywania nowych substancji psychoaktyw-
nych w�Polsce. W�ogólnopolskim reprezentatywnym 
badaniu Fundacji CBOS z�2015 roku, wykonanym na 
populacji osób w�wieku 15-64 lata, odnotowano u�ywanie 
nowych substancji psychoaktywnych na poziomie 1,3-
2,2% w�przypadku wska�nika u�ywania kiedykolwiek 
w��yciu. W�przypadku u�ywania marihuany odnotowano 
o�wiele wy�szy odsetek � 16,3%, co pokazuje du�� ró�nic� 
w�si�ganiu po najbardziej popularny narkotyk a�nowe 
substancje psychoaktywne. U�ywanie w�ci�gu ostatnie-
go roku marihuany zadeklarowa�o 4,6% respondentów, 
a�dla nowych substancji psychoaktywnych wska�nik ten 
wyniós� 0,3-0,5%2. Najcz��ciej realizowanymi badaniami, 
maj�cymi na celu okre�lenie skali zjawiska u�ywania 
substancji psychoaktywnych, s� ankiety audytoryjne 
w�ród m�odzie�y. Ostatnie wyniki bada� w�ród m�odzie�y 
szkolnej wskazuj� na niski poziom rozpowszechnienia 

u�ywania nowych substancji psychoaktywnych. Wed�ug 
badania Fundacji CBOS, wykonanego na ogólnopolskiej, 
reprezentatywnej próbie uczniów ostatnich klas szkó� 
ponadgimnazjalnych (18-19 lat) w�2016 roku, NSP kiedy-
kolwiek w��yciu u�ywa�o 3,5% osób, a�w�ci�gu ostatniego 
roku 1%3. W�szczytowym momencie rozwoju sklepów 
wska�niki u�ywania nowych substancji psychoaktywnych 
by�y o�wiele wy�sze, w�2010 roku odnotowano, �e 11,4% 
badanych za�ywa�o nowe substancje psychoaktywne 
kiedykolwiek w��yciu oraz 7,2% w�ci�gu ostatniego roku. 
Wyniki bada� mokotowskich (jedna z�dzielnic Warszawy) 
realizowanych w�ród m�odzie�y szkolnej w�2016 roku 
równie� wskazuj� na niski odsetek u�ytkowników NSP: 
1,1% w�ci�gu ostatniego roku w�ród 15-latków. W�2012 
roku odsetek by� taki sam4. Trudno jest okre�li�, jakie 
czynniki mia�y wp�yw na prawdopodobne zmniejszenie 
si� skali u�ywania nowych substancji psychoaktywnych 
w�ród m�odzie�y. Warto wspomnie� o�wdra�aniu ró�nego 
rodzaju programów profilaktycznych dotycz�cych „do-
palaczy”, od dzia�a� edukacyjnych po programy szkolne5.
W�obszarze rozwi�za� prawnych w�omawianym okresie 
wprowadzono dwie delegalizacje nowych substancji 
psychoaktywnych: pierwsz� w�marcu 2010 roku, drug� 
w�lipcu 2015 roku. W�przypadku tej ostatniej kontrol� 
obj�to 114 nowych substancji psychoaktywnych, co do-
prowadzi�o do zmiany oferty substancji. W�tym samym 
miesi�cu, w�którym wprowadzono nowe rozwi�zania 
prawne dotycz�ce nowych substancji psychoaktywnych, 
odnotowano rekordow� fal� prawdopodobnych interwen-
cji medycznych z�powodu u�ywania nowych substancji 
psychoaktywnych: 1966 przypadków. W�ca�ym 2015 roku 
odnotowano ponad 7200 interwencji (wykres 6). W�ko-
lejnym roku wska�nik interwencji medycznych nadal 
by� jednym z�najwy�szych w�historii problemu � ponad 
4300 przypadków. Najnowsze dane dotycz�ce zatru� 
z�powodu nowych substancji psychoaktywnych z�2017 
(dane do sierpnia) pokazuj� wy�sze wska�niki zatru� 
ni� w�przypadku ca�ego roku 2014. Co miesi�c w�2017 
roku odnotowywano od 300 do ponad 400 przypadków 
prawdopodobnych interwencji medycznych z�powodu 
zatrucia nowymi substancjami psychoaktywnymi. 
Mimo wprowadzonych nowych rozwi�za� prawnych 
w�2015 roku nadal nowe substancje psychoaktywne 
by�y sprzedawane w�Polsce przy u�yciu ró�nych ka-
na�ów sprzeda�y: sklepów stacjonarnych, sklepów 
internetowych, dilerów, którzy m.in. dowozili nowe 
substancje psychoaktywne taksówkami. Z�monitoringu 

Wykres 6. Prawdopodobne interwencje medyczne 
z�powodu u�ywania NSP w�okresie lipiec 2010�sier-
pie� 2017.

0

100000

200000

300000

400000

500000

600000

700000

800000

66
81

52

63
81

00 73
18

32

61
56

45

52
61

05

52
96

89

43
27

20

25
92

20

21
98

56

19
49

40

14
54

66

18
11

80

16
71

19

12
20

25

79
31

1

45
53

38

44
24

58 54
57

38

47
78

19

40
46

43

40
18

74

31
80

54

19
69

60

15
71

68

13
95

08

99
28

9

12
44

06

10
58

90

10
14

20

53
02

8

ig�y strzykawki 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

4614
5091

4002

3228 3101 3100

2022 2111
1628 1655 1465 1359 1505

od 07.2010
2011 2012 2013 2014 2015 2016

do 08.2017 

0

2000

4000

6000

8000

562
176 299

1079

2424

7283

4369

2945

he
ro

in
a

po
ls

ka
 h

er
oi

na

m
et

ad
on

fe
nt

an
yl

bu
pr

en
or

�n
a

m
ef

ed
ro

n

in
ne

 k
at

yn
on

y

ko
ka

in
a/

cr
ac

k

am
fe

ta
m

in
a

m
et

am
fe

ta
m

in
a

m
et

ka
ty

no
n

ec
st

as
y/

M
D

M
A

ba
rb

itu
ra

ny

be
nz

od
ia

ze
pi

ny
LS

D

ro
�li

ny
 

ha
lu

cy
no

ge
nn

e

m
ar

ih
ua

na
/h

as
zy

sz

al
ko

ho
l

in
ne

 s
ub

st
an

cj
e

br
ak

 d
an

yc
h

he
ro

in
a

po
ls

ka
 h

er
oi

na
 (

ko
m

po
t)

m
et

ad
on

bu
pr

en
or

�n
a

ko
ka

in
a/

cr
ac

k

am
fe

ta
m

in
a 

(s
pe

ed
)

ba
rb

itu
ra

ny

be
nz

od
ia

ze
pi

ny

ro
�li

ny
 h

al
uc

yn
og

en
ne

m
ar

ih
ua

na
/h

as
zy

sz

al
ko

ho
l

in
ne

 le
ki

op
ia

ty

do
pa

la
cz

e

m
ef

ed
ro

n

ps
eu

do
ef

ed
ry

na

m
et

am
fe

ta
m

in
a

m
et

ka
ty

no
n

in
ne

 k
at

yn
on

y

st
er

yd
y

w
sp

ól
na

 ig
�a

w
sp

ól
na

 s
tr

zy
ka

w
ka

w
sp

ól
na

 w
od

a
do

 p
rz

yg
ot

ow
an

ia

w
sp

ól
na

 w
od

a
do

 p
�u

ka
ni

a

w
sp

ól
na

 �y
�e

cz
ka

w
sp

ól
ne

 w
ac

ik
i, 

�lt
ry

w
sp

ól
na

 lu
fk

a

w
sp

ól
na

 s
�o

m
ka

do
 w

dy
ch

an
ia

w
sp

ól
ne

 n
ar

z�
dz

ia

80
70
60
50
40
30
20
10
0

26,8

15

46,8

1,1 6,4

23,6 22,1

7.9

28.9

14,3
5 5,4 8,2

52,1

4,6

29,3

70,7

24,1

16,1
15

6,4
7,1

0,4 0,7

5,7

1,4

4,3

0,4 0,7

15.4

0,7 1,1

11,1

3,9

0,4 0,4 1,1

5,7

2,1

40

35

30

25

20

15

10

5

0

22,3
25,9

33,2

22,3

35,2

17,5

29

13

29,5

2004 20052002 2003 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

�ród�o: O�rodek Kontroli Zatru� Warszawa. 



BADANIA, RAPORTY 

41Serwis Informacyjny UZALE�NIENIA nr 1 (81) 2018

sklepów internetowych prowadzonego przez Centrum 
Informacji KBPN w�latach 2016�2017 wynika, �e 20 
najbardziej popularnych polskich sklepów  interne-
towych sprzedaj�cych NSP mia�o w�swojej ofercie 
prawie 400 takich substancji, sprzedawanych przede 
wszystkim jako research chemicals, ale równie� w�po-
staci produktów pod ró�nymi nazwami, np. Czesz�cy 
grzebie�, Zapi�ty guzik czy Zwariowany Rumcajs. 
Od czasu zamkni�cia sklepów w�pa�dzierniku 2010 
roku kolejne sklepy stacjonarne kontrolowane s� przez 
inspekcj� sanitarn�, która mo�e nak�ada� kary na 
sprzedawców. Kontrola NIK odnotowa�a, �e „skutecz-
no�� kar pieni��nych nak�adanych na zajmuj�cych si� 
dystrybucj� i�obrotem dopalaczami by�a bardzo niska, 
co w�ocenie NIK skutkowa�o rzeczywist� bezkarno�ci� 
podmiotów zajmuj�cych si� tym nielegalnym proce-
derem. W�ca�ym kraju organy Pa�stwowej Inspekcji 
Sanitarnej w�latach 2010�2016 wymierzy�y blisko 65 
mln z� kar, jednak do bud�etu pa�stwa wp�yn��o za-
ledwie 1,8 mln z� (3 proc.)”6. Obecnie trwaj� prace nad  
zmian� ustawy o�przeciwdzia�aniu narkomanii, maj�ce 
na celu wprowadzenie kontroli nad ca�ymi grupami 
substancji psychoaktywnych, tzw. rozwi�zania prawa 
generycznego. Planuje si� równie� przy�pieszenie de-
legalizacji nowych substancji poprzez przeniesienie 
wykazu substancji psychoaktywnych z�ustawy do 
rozporz�dze� ministra zdrowia.
Sprzedawcy nowych substancji psychoaktywnych wprowa-
dzaj� kolejne grupy nowych substancji psychoaktywnych, 
jak np. nowe opioidy. Niektóre z�nich oferowane by�y przez 
sprzedawców jako darmowe próbki do testowania dla 
u�ytkowników. Jesieni� 2017 roku by�y to np. produkty 
o�nazwie BUC-3 i�BUC-8, zawieraj�ce nowe fentanyle. 
Produkt o�nazwie BUC-8 prawdopodobnie doprowadzi� 
do zgonu dwóch Polaków w�lutym 2017 roku w�Wielkiej 
Brytanii.  W�ramach spotka� roboczych w�KBPN oma-
wiano sytuacj� zwi�zan� z�nowymi fentanylami, które 
s� u�ywane w�iniekcjach, np. w�Krakowie. W�Warszawie 
rynek opioidów zdominowny jest przez heroin�. Nowe 
opioidy, które mog� by� o�wiele silniejsze od heroin, po-
jawi�y si� w�Polsce kilka lat temu. Jednak�e w�ostatnim 
roku wykryto ich najwi�ksz� liczb�. W�2017 roku Na-
rodowy Instytut Leków wykry� kilka nowych fentanyli, 
niektóre substancje zosta�y po raz pierwszy odnotowane 
w�Europie: U-47700, Cyklopropyl, Cyklopropylofentanyl, 
Tiofenfentanyl, Tiofenfentanyl, Benzylfentanyl, Acetyl-
benzylfentanyl, Benzoilobenzylfentanyl. 

Podsumowanie

Ostatnie lata to zmniejszanie si� dost�pno�ci oferty progra-
mów redukcji szkód w�Polsce. Najnowsze dane wskazuj� 
na zachowanie trendu oraz rozwój nowych form pomocy, 
jak autobusy wykonuj�ce testy na HIV we Wroc�awiu 
i�Warszawie. Nadal w�ród odbiorców programów wymiany 
igie� i�strzykawek mamy osoby, które wymagaj� pomocy 
i�wsparcia zwi�zanego z�ich stanem zdrowia: 36% zaka�o-
nych wirusem HIV, a�50% HCV podejmuje zachowania 
ryzykowne � 22% u�ywa wspólnej ig�y, a�25% wspólnej 
strzykawki. Ponadto s� to osoby, które si�gaj� po nowe 
substancji psychoaktywne. W�efekcie wi��e si� to z�wi�k-
sz� liczb� dziennych iniekcji. Wyniki analiz istniej�cych 
danych wskazuj� na zmiany w�grupach u�ytkowników 
nowych substancji psychoaktywnych. Skala u�ywania NSP 
w�ród m�odzie�y nie jest ju� tak du�a, jak by�a w�2010 roku, 
z�drugiej strony osoby u�ywaj�ce narkotyków w�iniekcjach 
w�coraz wi�kszym stopniu si�gaj� po nowe substancje 
psychoaktywne. Warto zatem rozwa�y� wprowadze-
nie dzia�a� ukierunkowanych na konkretne grupy, jak  
np. programy redukcji szkód adresowane do u�ytkow-
ników nowych substancji psychoaktywnych. Wysokie 
wska�niki interwencji medycznych oraz niskie wska�niki 
u�ywania NSP w�ród m�odzie�y mog� sk�oni� do kon-
kluzji, �e mimo i� nowe substancje psychoaktywne nie 
s� ju� tak rozpowszechnione jak w�roku 2010, to jednak 
ryzyko ich przedawkowania wydaje si� obecnie wy�sze. 
Pojawienie si� nowych fentanyli na rynku nowych sub-
stancji mo�e by� kolejnym elementem powoduj�cym 
wzrost ryzyka przedawkowania.

Przypisy

1  Raport z�pierwszych bada� dost�pny jest na stronie CINN: http://
www.cinn.gov.pl/portal?id=15&res_id=216384

2  Wyniki badania s� dost�pne na stronie Centrum Informacji 
o�Narkotykach i�Narkomanii KBPN: http://www.cinn.gov.pl/
portal?id=15&res_id=928538  

3  Raport z�badania Fundacji CBOS dost�pny jest pod linkiem: http://
www.cinn.gov.pl/portal?id=15&res_id=1150305 

4 Raport z�bada� dost�pny jest na stronie Centrum Informacji 
o�Narkotykach i�Narkomanii KBPN:  http://www.cinn.gov.pl/
portal?id=15&res_id=1262448

5 Osoby zainteresowane programami pro�laktycznymi i�materia�a-
mi edukacyjnymi mog� znale�� materia�y 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 pro�laktyki uniwersalnej „Smak �ycia, czyli debata o�dopa-
laczach” http://www.kbpn.gov.pl/portal?id=15&res_id=1244472. 
Od pocz�tku 2009 roku dzia�a strona KBPN dotycz�ca „dopala-
czy”: http://dopalaczeinfo.pl/

6 Raport z�kontroli NIK jest dost�pny na stronie: https://www.nik.
gov.pl/aktualnosci/nik-o-przeciwdzialaniu-sprzedazy-dopalaczy.
html
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TEMATYKA NOWYCH SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH  
NA KONFERENCJACH W 2017 ROKU

Pod koniec 2017 roku odby�o si� kilka konferencji zorga-
nizowanych przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia�ania 
Narkomanii lub z�jego udzia�em, podczas których po-
ruszono tematyk� nowych substancji psychoaktywnych, 
czyli „dopalaczy”.
Pierwsza konferencja, pt. „Nowe substancje psychoaktywne 
– wyzwanie dla monitorowania, bada� i�polityki”, odby�a 
si� w�dniach 18-19 wrze�nia i�zosta�a zorganizowana przez 
fundacj� Res Humanae w�ramach konkursu Krajowego 
Biura ds. Przeciwdzia�ania Narkomanii z�Narodowego 
Programu Zdrowia1. Pracownicy KBPN przedstawili na 
niej kilka prezentacji i�poprowadzili kilka sesji dotycz�-
cych NSP. W�spotkaniu udzia� wzi��o 180 osób, w�tym 
eksperci z�EMCDDA, Komisji Europejskiej oraz specjali�ci 
z�dziesi�ciu krajów. W�czasie dwudniowej konferencji 
uczestnikom przedstawiono 20 prezentacji, z�których 
po�ow� przygotowali go�cie zagraniczni. Wk�adem KBPN 
w�konferencj� by�a m.in. prezentacja wyników badania 
I-TREND2, które w�Polsce zosta�o zrealizowane przez 
Uniwersytet SWPS. Pod koniec zesz�ego roku ukaza�a si� 
publikacja zawieraj�ca wyniki tego mi�dzynarodowego 
badania dotycz�cego nowych substancji psychoaktywnych 

w�Polsce, Francji, Czechach oraz Holandii. Szczegó�owe 
informacje o�wynikach badania mo�na znale�� na stronie 
internetowej Centrum Informacji KBPN: http://www.cinn.
gov.pl/portal?id=1280665.
Jedna z�sesji konferencji dotyczy�a rozwi�za� prawnych 
stosowanych w�Wielkiej Brytanii oraz Irlandii wprowa-
dzonych w�zwi�zku z�„dopalaczami”. W�krajach tych 
zdelegalizowano wszystkie substancje psychoaktywne, 
które nie s� regulowane odr�bnymi przepisami. Rozwi�-
zania z�zakresu „blanket ban” zosta�y zaprezentowane 
przez ekspertów z�Wielkiej Brytanii i�Irlandii. Tego typu 
rozwi�zania funkcjonuj� równie� w�Rumunii. W�Polsce 
„blanket ban” zosta� oparty na prawie administracyjnym. 
Jednym z�powodów wprowadzenia tego typu prawa by�y 
problemy z�zastosowaniem prawa generycznego wobec 
syntetycznych kanabinoidów. W�efekcie Wielka Bry-
tania wdro�y�a w�2016 roku nowe rozwi�zania prawne 
tzw. blanket ban. Wcze�niej, to jest w�2010 roku, Irlandia 
zastosowa�a „blanket ban”, gdy rozwi�zania prawa gene-
rycznego okaza�y si� nieskuteczne w�walce ze sklepami 
stacjonarnymi. Te rozwi�zania prawne doprowadzi�y m.in. 
do zamkni�cia sklepów stacjonarnych w�Wielkiej Brytanii. 
Jednak wed�ug prezentacji eksperta z�Manchesteru po 
zamkni�ciu sklepów pojawi� si� problem z�u�ywaniem 
syntetycznych kanabinoidów przez osoby bezdomne, 
a�handel nowymi substancjami psychoaktywnymi prze-
niós� si� na ulice miast. 
Temat do�wiadcze� ró�nych krajów w�obszarze zma-
ga� z�„dopalaczami” by� kontynuowany na kolejnej 
konferencji finansowanej przez KBPN ze �rodków Naro-
dowego Programu Zdrowia. Mi�dzynarodowa konferencja 
„Przeciwdzia�anie narkomanii na poziomie lokalnym: 
monitorowanie, profilaktyka oraz redukcja szkód”3 zosta�a 
zorganizowana przez Res Humanae w�pa�dzierniku 2017 
roku w�Warszawie. Jedna z�sesji, moderowanych przez pra-
cowników KBPN, by�a po�wi�cona nowym substancjom 
psychoaktywnym. W�trakcie tej sesji Krajowy Koordynator 
ds. Narkotyków z��otwy przedstawi� dzia�ania tamtejszych 
w�adz przeciw „dopalaczom”. �otwa rozpocz��a walk� 
z�tymi substancjami od wprowadzenia rozwi�za� z�zakre-
su prawa generycznego w�2013 roku (17 grup substancji) 
i�czasowej kontroli nowych substancji pojawiaj�cych si� na 
rynku. Podobnie jak w�Polsce zastosowano prawo admini-
stracyjne. Na podstawie decyzji �otewskiego Focal Pointa 


















