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LEKOMANIA – PRZYCZYNY I KONSEKWENCJE
Wstęp 

[image: image8.emf]Człowiek jako jednostka rozumna i świadoma wpływu licznych egzogennych bodźców docierających z otoczenia, a także zdolna do skutecznego kreowania zachowań etycznych i moralnych, podejmuje ciągłe wysiłki zmierzające do spełnienia swoich planów i urzeczywistnienia marzeń. W traumatycznej sytuacji oraz w poczuciu bezradności wobec wyzwań losu, zwłaszcza w sferze egzystencjalnej, człowiek może sięgać po pomoc, którą w jego subiektywnej ocenie niestety, ma być “cudowny środek”. Środkiem tym, w zależności od jego wcześniejszych doświadczeń oraz indywidualnej oceny (w tym także o charakterze etyczno-moralnym, społecznym i ekonomicznym), może być jeden z licznego zbioru różnorodnych środków o naturalnej lub syntetycznej genezie. Najczęściej jego występowanie w środowisku naturalnym oraz specyficzne wykorzystanie i zastosowanie, również w leczeniu, zdobywa dana substancja dzięki testowaniu jej właściwości metodą prób i błędów. Stąd często praktyczne zastosowania niektórych środków wynikają głównie z określonych uwarunkowań siedliskowych, pamięci pokoleń, ich doświadczeń dziejowych. W różnych okresach historycznych sięgano zarówno po silnie, jak i słabo działające środki biologicznie aktywne, przede wszystkim pochodzenia naturalnego (głównie roślinnego). Były one odpowiednio do typu surowca (substancji czynnej) łatwiej i trudniej dostępne. Ograniczenia te zależały w znacznym zakresie od specyfiki lokalnego klimatu, bowiem różne gatunki roślin przywiązane są do określonych rejonów świata i panujących w nich zmian pogodowych oraz ich naturalnych siedlisk, czyli biotopów. To również warunkowało ich dostępność w handlu oraz cenę. W czasach już obowiązującego prawa (Sumerowie – 7 tys. lat temu, a w kręgu kultury europejskiej – m.in. Grecja, Rzym) do ich zastosowania nakłaniał przede wszystkim zwyczaj (tzw. prawo zwyczajowe). Ponadto, dostępność  substancji psychoaktywnej lub narkotycznej zależała w danej społeczności od lokalnie akceptowanego prawa (użycie legalne lub nielegalne bądź znacznie ograniczone zwyczajem, religią czy prawem).

 W czasach współczesnych najczęściej sytuacja taka dotyczy jednej z substancji uspokajających bądź nasennych lub wręcz o przeciwnych właściwościach tj. pobudzających (dających po zażyciu poczucie siły - zarówno fizycznej, jak i intelektualnej). Wiele z nich stosowanych jest jednak zbyt długo lub przyjmowanych w zbyt dużych dawkach, co może uzależniać zarówno psychicznie, jak i fizycznie. W premedykacji taka sytuacja prowadzi najczęściej niemal wprost do trwałego uzależnienia i konieczności sukcesywnego zwiększania dawek lub przyjmowania innych - coraz silniejszych specyfików. Dotyczy to najczęściej środków chemicznych (syntetycznych) lub naturalnych - silnie działających związków roślinnego pochodzenia. Doprowadzają i przyzwyczajają organizm do regularnego przyjmowania danej (-ych) substancji narkotycznej (-ych), prowadząc do stanu lekomanii /narkomanii. Stan, kiedy takie środki nie zostaną w porę odstawione i chory (uzależniony narkoman/lekoman) nie podda się intensywnej terapii farmakologicznej i psychologicznej, następuje w jego organizmie proces degradacji funkcji biologicznych prowadzący do całkowitego wyczerpania sił życiowych organizmu, a w konsekwencji nawet do śmierci.

Współczesna skala zjawiska

Opublikowany w ostatnim czasie w „Polityce” 2/2006 raport „Lekożercy” podaje: „Wychodzi na to, że jesteśmy narodem lekomanów: 35 proc. Polaków regularnie przyjmuje medykamenty przepisane przez lekarza, średnio po pięć tabletek dziennie. Co czwarty kupuje leki bez recepty na zapas. Jeśli chodzi o spożycie środków przeciwbólowych, mamy trzecie miejsce na świecie po Amerykanach i Francuzach. 20 proc. Polaków sięga po preparaty multiwitaminowe i wzmacniające. Przy czym świadomość, po co to wszystko kupujemy, jest raczej nikła. Łykamy na wszelki wypadek. W ubiegłym roku znów pobiliśmy własne rekordy. Padamy ofiarą agresywnego marketingu i...samotności …” 

Raport ten również, opierając się na wynikach badań Głównego Urzędu Statystycznego (GUS), podaje coroczny wzrost wizyt pacjentów w gabinetach oraz ambulatoriach [Ryc.1], a także analogiczny wzrost porad specjalistycznych [Ryc.2]. 
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Ryc. 1. Liczba porad lekarskich w ambulatoriach i gabinetach [– za “Lekożercy” Podgórska J., Walewski P., Polityka 2006, Źródło GUS]
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Ryc. 2. Liczba specjalistycznych porad lekarskich w ambulatoriach                i gabinetach [– za “Lekożercy Podgórska J., Walewski P., Polityka 2006, Źródło GUS]

Zwiększona, i stale rosnąca, liczba wizyt pacjentów generuje tym samym narastającą konsumpcję leków [Tabela 1.]. 

Tabela 1. Analiza rynku farmaceutycznego [Źródło: IMS Poland (Information Medical Statistics Health)  (Warszawa, 13 września 2000 r.) Dane GUS]

	Kraj
	Liczba opakowań – konsumpcja na 1 osobę
	Średnia cena      leku w USD

	Polska
	30
	1,6

	Węgry
	28
	2,4

	Czechy
	27
	2,0

	Słowacja
	25
	2,0


Grupami leków, wśród których stwierdzono największe spożycie w 2000 roku, są preparaty należące do następujących grup klasyfikacji ATC (klasyfikacja Anatomiczno-Terapeutyczno-Chemiczna): stosowane w schorzeniach przewodu pokarmowego i metabolizmu (23,4% całkowitej ilości spożycia), ośrodkowego układu nerwowego (18,0%) oraz układu sercowo-naczyniowego (17,4%) [Tabela 2.]. 

Tabela 2. Spożycie leków wg Klasyfikacji ATC. [-za “Analiza rynku farmaceutycznego” Źródło: Rzeczpospolita, 13.07.2000 (za IMS Poland)

	Klasyfikacja ATC
	Udział wg Ilości (%)
	Udział wg Wartości (%)

	Przewód pokarmowy     i metabolizm
	23,4
	20,0

	Ośrodkowy układ nerwowy
	18,0
	11,8

	Układ sercowo-naczyniowy
	17,4
	15,7

	Układ oddechowy
	11,8
	10,6

	Leki stosowane           w zakażeniach
	6,9
	13,3

	Układ mięśniowo-szkieletowy
	5,0
	5,8

	Leki dermatologiczne
	4,2
	3,1

	Układ moczowo-płciowy i hormony płciowe
	2,8
	5,8

	Narządy wzroku             i słuchu
	1,8
	1,7

	Krew i układ krwiotwórczy
	1,2
	2,0

	Leki hormonalne
	1,0
	1,6

	Leki przeciwnowotworowe       i immunomodulacyjne
	0,2
	3,1

	Leki przeciwpasożytnicze, owadobójcze i repelenty
	0,2
	0,1


Przyczyny

Nawet w czasach zaawansowanych badań oraz rozwoju techniki nie istnieje jednoznaczne wytłumaczenie przyczyn uzależnienia, które ostatecznie wyjaśniałoby również tendencję do nadużywania legalnie dostępnych oraz nielegalnych substancji chemicznych, jakimi są leki (substancje narkotyczne). Pomimo czynionych prób rozważania na temat wpływu substancji na poziomie genetycznym, psychologicznym oraz społeczno-kulturowym, (co znajduje swoje odzwierciedlenie w badaniach empirycznych na pacjentach - uzależnionych lekomanach
) nie uzyskano jednorodnego wniosku, który określałby stan ludzkiej podatności na różne typy uzależnień. Wynika to najprawdopodobniej stąd, że samo zjawisko jest przede wszystkim rezultatem skomplikowanych procesów zachodzących w psychice człowieka generującej stany permanentnego oddziaływania czynnika chemicznego  - o znacznej aktywności biologicznej i specyficznym działaniu farmakologicznym. Dlatego też w niniejszym artykule autorzy zwrócili szczególną uwagę na czynniki środowiskowe sprzyjające takim zachowaniom.2
Rozpatrzono konsekwentnie najbardziej znaczące w przypadku zjawiska lekomanii, tj.:

· niekorzystne warunki ekonomiczne,

· modelowanie używania lub przyzwolenie opiekunów na zażywanie substancji, 

· konflikty rodzinne, 

· zaburzenia emocjonalne we wczesnym wieku.2
Uzależnienie od leków, jak i innych środków, może mieć różne przyczyny jednostkowe prowadzące do ich nadużywania:

· chęć spróbowania działania leku

· sugestia – wpływ otoczenia i reklamy 

· potrzeba ucieczki od codzienności
· znudzenie – poszukiwanie nowych wrażeń

· chęć podniesienia swojej wartości

· potrzeba zwiększenia swoich możliwości fizycznych oraz intelektualnych 
Znane są również typy zachowań oraz charakterystyczne działania lekomanów. „Podręcznik diagnostyczny i statystyczny zaburzeń psychicznych (Diagnostic Statistical Manual – DSM-IV) Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego”, który nie uznaje nadużywania leków za oddzielną kategorię, podaje za charakterystyczne zachowania:

· podejmowanie wysiłków zapewniających szybkie otrzymanie recepty

· ciągłe próby zapewnienia sobie zapasowych recept lub/i kontakty z wieloma lekarzami

· unikanie lekarza, który podejrzewa lub próbuje ingerować w uzależnienie

· zbyt częste kontakty z lekarzami „współczującymi”

· pogłębianie depresji i lęku, gdy otrzymanie kolejnych recept się opóźnia lub jest niemożliwe

· rezygnacja z wcześniejszych zainteresowań, przyjaciół i zajęć

· nadużywanie alkoholu w celu wzmocnienia działania leku 

Istota lekomanii

Lekomania (farmakomania) jest to nadużywanie leku lub leków polegające na stosowaniu danej substancji chemicznej (lub kilku) przez dłuższy czas dla korzyści płynących z ich właściwego działania lub dla działań nieadekwatnych do potrzeby. Lekomania jako nałóg jest związana ze zwiększoną potrzebą zażywania leku, bardzo silnym uzależnieniem psychicznym i fizycznym, ciężkimi objawami abstynencji po nagłym zaprzestaniu zażywania, dużą szkodliwością dla jednostki i społeczeństwa. W stanie silnego, nie leczonego stanu chorobowego może stać się przyczyną zejścia śmiertelnego.

Od strony farmakoterapeutycznej istnieje również pojęcie nadużywania leków, które z kolei może mieć bardzo różne znaczenie. Każdorazowo nie musi koniecznie być świadomie indukowane przez samego chorego. Przyczynami mogą być np. zbyteczne stosowanie leków lub przyjmowanie ich w zbyt wysokich dawkach, albo też nazbyt długie ich stosowanie bez rzeczywistej potrzeby lub w wyniku błędnego rozpoznania choroby. Znamiennym przykładem jest stosowanie antybiotyków, gdy nie ma konieczności takich wskazań, (np. gdy choroba nie jest wywołana przez szczepy bakteryjne) lub stosowanie profilaktyczne kilku antybiotyków jednocześnie bądź, gdy choroba jest wywołana przez szczepy oporne na dany antybiotyk. 

Niezależnie czy dana substancja jest bardziej lub mniej skomplikowana, to żadna z nich nie jest dla organizmu obojętna, ponieważ może wywołać zarówno pożądane lub wręcz przeciwnie - negatywne reakcje fizjologiczne. W dalszej kolejności taka substancja dostarczana przez dłuższy okres do organizmu wielokrotnie zaburza prawidłowe czynności somatyczne lub/i psychiczne człowieka, substancje te doprowadzają do rozstrojenia biochemicznej homeostazy organizmu. 

Zależność lekowa może występować w dwóch postaciach: lżejszej - zwaną przyzwyczajeniem oraz cięższej, która jest nałogiem. Przyczyny pojawienia się zależności lekowej mogą być bardzo różne. W przypadku uzależnienia od morfiny może ona wynikać z leczenia silnych, przewlekłych bólów morfiną lub lekami o podobnym działaniu. Jednak w większości przypadków wynika to z indywidualnej potrzeby niwelowania lęków, ucieczki od rzeczywistości, trudności adaptacyjnych, uczucia bezsilności wobec przeciwności losu, poszukiwania niezwykłych wrażeń (halucynacji) oraz chęci poprawiania nastroju. Bardzo istotną cechą zależności lekowej jest nieodparta potrzeba zażywania leku. Ostatecznie doprowadza to do wytworzenia zachowania polegającego na zdobywaniu pożądanego leku za wszelką cenę. 

Jest stanem organizmu wynikającym z dłuższego stosowania leku, który powoduje przestrojenie procesów psychicznych oraz (lub) somatycznych. Zawarta w doprowadzającym do zależności leku substancja biologicznie aktywna staje się częścią przemian metabolicznych organizmu. Najłatwiej, przez co najszybciej, pojawia się zależność psychiczna, o której mówi się w odniesieniu do środków, których odstawienie nie wywołuje wyraźnych zaburzeń fizycznych (np. marihuana). 4  5  

Zależność psychiczna ujawnia się w nieodpartej potrzebie odczuwania efektów działania danej substancji (np. uspokojenia, poprawy samopoczucia). Wraz ze zwiększoną tolerancją substancji dochodzi do zwiększania jej dawki oraz potrzeby jej zdobywania bez względu na ponoszone straty (zwłaszcza finansowe i moralne). 4
Rzadsze jest pojawienie się zależności somatycznej, czyli takiej, w której dochodzi przy odstawieniu leku do zmian w narządach obwodowych (np. zaburzeń ciśnienia krwi, czynności serca, oddychania, układu pokarmowego (w przypadku opiatów m.in. biegunka, wymioty, bóle mięśni, wyciek z nosa, nadmierna potliwość). 4  

Zależność fizyczna wynika z bezpośredniego uczestnictwa substancji w procesach ustrojowych, staje się ona dla prawidłowego funkcjonowania danych przemian potrzebna, a nawet niezbędna. Bardzo często objawy uzależnienia psychicznego oraz fizycznego są ze sobą silnie powiązane i ich rozgraniczenie staje się praktycznie niemożliwe, a w wymiarze teoretycznym, co najmniej sztuczne. Natomiast sumę tych zmian związanych również z odstawieniem środków psychoaktywnych, właściwych dla danego środka, określa się zespołem abstynencyjnym, a fakt jego wystąpienia jest dowodem potwierdzającym uzależnienie. 6
Dodatkowo objawy te mogą być przeciwstawne do objawów wywoływanych przez daną substancję (np. bezsenność w przypadku uzależnień lekami nasennymi).

Zjawisko tolerancji pojawia się w miarę upływu czasu przy regularnym stosowaniu danego leku. Polega na tym, że zmniejsza się siła działania pożądanego leku, a to zmusza do przyjmowania większej dawki - w celu uzyskania tych samych efektów farmakologicznych. Tym samym zmniejsza się możliwość całkowitego odstawienia leku, a dalszym efektem staje się spotęgowanie stopnia uzależnienia. 4
Należy jednak przy okazji omawiania tych zagadnień również wyraźnie odgraniczyć przyzwyczajenie od nałogu:

Przyzwyczajenie od nałogu odróżnia słabe uzależnienie, niezbyt nasilone objawy abstynencji psychicznej, brak objawów abstynencji fizycznej, średnie nasilenie złego samopoczucia oraz niewielka szkodliwość dla jednostki i społeczeństwa. Pozostaje jednak zwiększona potrzeba zażywania leku. 

Nałóg to wyuczony i utrwalony szkodliwy nawyk, który prowadzi do ujemnych następstw zdrowotnych, a także zakłóceń życia społecznego. W przypadku lekomanii, jak i alkoholizmu czy narkomanii nie może być pogodzony z higienicznym trybem życia, bowiem stopniowo prowadzi do wyniszczenia jednostki oraz strat społecznych. Cechuje się bardzo nasiloną potrzebą zażywania leku, silnym uzależnieniem fizycznym i psychicznym, ciężkimi objawami abstynencji po zaprzestaniu zażywania leku, co może prowadzić do śmierci.


Podobnie jak w innych formach uzależnienia, zależność lekowa jest związana z nieodpartą potrzebą poszukiwania pożądanego leku za wszelką cenę. Ostatecznie jednak, gdy pojawią się zaburzenia w sferze psychofizycznej, a w konsekwencji depresja i załamanie nerwowe, lekomania może przybrać tragiczną formę narkomanii. 3
Narkomania jest stanem okresowej lub przewlekłej intoksykacji, która przynosi szkodę osobnikowi i społeczeństwu.
 Gdy leki są stosowane zbyt długotrwale lub/i w dawkach przekraczających dawki terapeutyczne, lekomania staje się toksykomanią. 

Środki

Pośród leków można wyróżnić 3 generalne grupy substancji uzależniających:

· środki uspokajające – usuwające lęk i bezsenność

· środki pobudzające – wywołujące ekscytacje oraz wrażenia przyjemne

· środki psychozotwórcze – wywołujące szokujące psychotyczne przeżycia 4
Dodatkowo uzależnienia wykazywać mogą zarówno podobne, jak i odmienne cechy, czego przyczyna leży środku stanowiącym ich przyczynę:
1) Substancje opioidowe – naturalne jak również i syntetyczne pochodne opium – generują szybko postępującą zależność fizyczną.
2) Przetwory konopi indyjskich - (tj. mari​huana, haszysz) – dają silną zależność zarówno psychiczną i rzadziej fizyczną. 

3) Leki uspokajające i nasenne – przewlekle stosowane lub w zwiększonych dawkach mogą prowadzić do powstawania zależności psychicznych i fizycznych. Dlatego też jest trudne, a czasami staje się dla uzależnionej osoby niemożliwe ich odstawienie. 

4) Substancje stymulujące - (również pochodne amfetaminy) – mogą dawać silną zależność fizyczną, prowadzić do urojeń, a przy przedawkowaniu do stanów nadmiernego, grożącego zdrowiu i życiu pobudzenia. 
5) Substancje halucynogenne - (np. LSD, meskalina) mogą prowadzić do silnej zależności psychicznej. Stwierdzone zostało ich nieprzewidywalnie i teratogenne działanie. 

6) Lotne rozpuszczalniki aromatyczne – stosowane wziewnie; dają silną zależność psychicz​ną; duże ryzyko zgonu oraz ostrego uszko​dzenia narządów miąższowych. 
7) NLPZ (Nienarkotyczne Leki Przeciwzapalne) – ich nazbyt długie stosowanie może prowadzić do uzależnienia psychicznego; a w zależności od substancji czynnej doprowadzać do uszkodzeń narządów miąższowych. 

8) Kokaina – daje silne uzależnienie psychicznie, zaburzenia psychiczne; przedawkowanie wiąże się ze stanami pobudzenia i utratą przytomności. 

Uznaje się, że większość środków oraz leków o działaniu psychotropowym może powodować przyzwyczajenie. Dlatego też zgodnie z raportem WHO (World Health Organization - Światowa Organizacja Zdrowia) preparaty te określa się “lekami powodującymi uzależnienie.” 5
Konsekwencje
 Zażywanie leków niezgodnie z ich właściwym zastosowaniem może doprowadzać nie tylko do nasilenia działań ubocznych bądź/i działań niepożądanych oraz wcześniej wspomnianych zależności i objawów abstynencji. Dodatkowo, gdy leki są stosowane zbyt długo lub/i w dawkach przekraczających zalecane terapeutyczne, dochodzi do osiągnięcia poziomu dawek toksycznych z objawami wzrastającego zatrucia organizmu. Wtedy lekomania może przyjąć formę najbardziej niebezpiecznej postaci uzależnienia - toksykomanii. 
Przykładem skali zjawiska śmiertelności w efekcie intoksykacji mogą być badania materiału sekcyjnego (krew, mocz, fragment wątroby, nerek, żołądek i treść pokarmowa) w okresie 10 lat badań w Zakładzie Medycyny Sądowej AM w Poznaniu. Na podstawie analiz stężenia danego ksenobiotyku na poziomie terapeutycznym, toksycznym i śmiertelnym stwierdzono, że wśród 4364 sekcji w tym okresie do 917 przypadków zgonów doszło na skutek intoksykacji. Stanowią one aż 21,01% przyczyn  śmierci [Ryc.3].
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Ryc. 3. Liczba zgonów wskutek intoksykacji na tle łącznej liczby zgonów       w okresie dziesięcioletnim, określona na podstawie materiału selekcyjnego –              (wg badań Zakładu Medycyny Sądowej Akademii Medycznej  w Poznaniu)

Interakcje

W przypadku stosowania kilku leków jednocześnie łatwo może dochodzić do interakcji, czyli wzajemnego oddziaływania leków podanych równocześnie. Chodzi tu o oddziaływanie jednego leku na efekt działania innego, jednocześnie stosowanego preparatu. Szczególnie często może dochodzić do interakcji w przypadku stosowania terapii skojarzonej lub stosowania dodatkowych leków niewynikających ze wskazań lekarskich.

Może wtedy dochodzić zarówno do osłabienia bądź wzmocnienia działania jednego lub obydwu leków. Na podstawie wieloletnich badań ustalono tendencje tych oddziaływań i wyróżniono trzy główne rodzaje interakcji: 8
1) interakcje w fazie farmaceutycznej – związane z procesem przygotowania leku i niemożliwością powstania prawidłowej postaci preparatu.
2) interakcje w fazie farmakokinetycznej – związane z wchłanianiem substancji leczniczej, jej transportu z białkami transportu błonowego, biotransformacji oraz wydalania z organizmu. Przykładem takiego negatywnego oddziaływania może być interakcja kwasu acetylosalicylowego (Aspirin, Polopiryn) z Alusalem. Kwas acetylosalicylowy jako substancja, której roztwór wodny ma odczyn kwasowy, nie ulega jonizacji w takim środowisku, stąd też wchłania się z żołądka w formie nie zjonizowanej. Jednoczesne podanie Alusalu, w celu zmniejszenia niekorzystnego działania drażniącego kwasu acetylosalicylowego powoduje zalkalizowanie środowiska i tym samym zmniejszenie procesu wchłaniania kwasu acetylosalicylowego.8 Może również dochodzić do tworzenia się niewchłaniających się kompleksów z jonami Ca, Mg bądź Al, substancjami zmniejszającymi napięcie powierzchniowe, jak np. kwasy żółciowe, saponiny, które powodują zwiększenie wchłaniania innych leków, interakcji związanej z transportem przez błony komórkowe (ułatwiające transport czynny przez błony mają ACTH, STH, insulina i angiotensyna). Niektóre leki mogą stanowić induktor bądź inhibitor biotransformacji innych substancji czynnych i leków. Np. Luminal (Gardenal, fenobarbital) będący induktorem enzymatycznym przyspieszającym rozkład m.in. dikumarolu, gryzeofulwiny i przez co gwałtownie spada ich stężenie we krwi, co zmniejsza ich działanie i tym samym efekt terapeutyczny. Przykładem takiej inhibicji mogą być inhibitory MonoAminoOksygenazy hamujące rozkład amin katecholowych, przez co może dochodzić do gwałtownego wzrostu ich stężenia i ryzyka zatrucia.8
3) interakcje w fazie farmakodynamicznej – dotyczą takiego oddziaływania dwu bądź kilku leków, że ich zależności mogą wykazywać synergię lub antagonizm. 

Synergizm oznacza wspólne, jednokierunkowe działanie leków z efektem będącym sumą (synergizm addycyjny, np. noradrenalina i fenylefryna) bądź potęgują działania (synergizm hiperaddycyjny – potencjalizacja, np. przykład leki pobudzające cyklazę adenylanową (aminy katecholowe i inhibitory fosfodiesterazy (teofilina)) równocześnie podanych leków.8
Interakcje mogą doprowadzać nie tylko do wielu niebezpiecznych zaburzeń biochemicznych organizmu, lecz również przyczyniać się do zaciemnienia obrazu choroby. W ten sposób utrudniają lub nawet uniemożliwiają dokonanie ich prawidłowej diagnozy. Np. silne środki przeciwbólowe utrudniają rozpoznanie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego, kamicy układu moczowego, a nawet zawału mięśnia sercowego.

Mechanizmy interakcji mogą dotyczyć: 

· zaburzeń wchłaniania leków np. leki alkalizujące obniżają wchłanianie leków przeciwzapalnych

· transportu leków np. wzajemne wypieranie się leków wiążących się z tymi samymi białkami krwi

· biotransformacji leku np. leki i preparaty pobudzające pracę wątroby mogą nasilać biotransformację leków metabolizowanych w wątrobie

· wydalania leków – leki wykorzystujące ten sam mechanizm transportu w nerkach mogą wzajemnie wpływać na swoją eliminację 

· oddziaływania na ten sam receptor

· granice bezpieczeństwa leków – gdy wzajemny wpływ leków może doprowadzać do nasilenia działań leków przekraczających granice bezpieczeństwa (najczęściej interakcje te dotyczą połączeń: leków doustnych przeciwcukrzycowych z doustnymi lekami przeciw- zakrzepowymi

· interakcje leków z wynikami badań
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Używanie alkoholu, narkotyków i innych środków psychoaktywnych wśród młodzieży szkolnej w województwie kujawsko-pomorskim

(Kompletny Raport z badań 2006 r. dostępny jest w siedzibie Pełnomocnika:  ul. Strumykowa 4, 87-100 Toruń)

Charakterystyka badania

Badanie ma na celu przede wszystkim pomiar natężenia zjawiska używania przez młodzież substancji psychoaktywnych. Podstawowymi pytaniami badawczymi są pytania o liczby młodych ludzi, którzy mają doświadczenia z tego typu substancjami oraz o stopień nasilenia tych doświadczeń. Celem badania jest również próba identyfikacji i pomiaru czynników wpływających na rozmiary zjawiska, zarówno po stronie popytu, jak i podaży.

W badaniu poruszone zostały kwestie dostępności substancji psychoaktywnych, zarówno w wymiarze fizycznym, jak i psychologicznym, gotowość do podjęcia prób z tymi środkami, przekonania na temat ich szkodliwości, doświadczenia w zakresie problemów związanych z ich używaniem. Wszystkie te kwestie zostały poddane pomiarowi ilościowemu, który umożliwił dokonanie oszacowań dla całej populacji uczniów województwa kujawsko-pomorskiego i porównanie z wynikami ogólnopolskimi w metodologii ESPAD.

Problematykę badania można w analityczny sposób ująć w następujących przekrojach:

· Rozpowszechnienie picia alkoholu i używania innych substancji psychoaktywnych wśród młodzieży szkolnej:

· Określenie skali takich zjawisk, jak picie alkoholu, używanie leków uspokajających i nasennych, palenie tytoniu i używanie narkotyków oraz wyznaczenie bezpośredniego zakresu potrzeb profilaktycznych. Oszacowanie rozpowszechnienia picia każdego z napojów alkoholowych (piwo, wino, wódka) oraz używania każdej z innych substancji psychoaktywnych (przetwory konopi, amfetamina, LSD, ecstasy, heroina, itp.)

· Zebranie Informacji o wzorach picia dominujących wśród młodzieży i wyznaczenie warunków brzegowych budowy programu profilaktycznego. Identyfikacja szczególnie szkodliwych wzorów picia.

Pomiar dostępności alkoholu i narkotyków oparty został na dwóch wskaźnikach: ogólnej ocenie dostępności dla respondentów oraz o relacje propozycji kupna i używania tych substancji.

Ocenę używania alkoholu i narkotyków oparto na wymiarze akceptacja – potępienie oraz percepcja poziomu ryzyka związanego z różnymi wzorami używania poszczególnych substancji.

Badania pozwoliły dokonać analizy występowania problemów w zestawieniu z wskaźnikami picia. Dokonano także próby znalezienia odpowiedzi na pytanie o to, na ile wzór picia zwiększa prawdopodobieństwo wystąpienia poszczególnych problemów. Jednocześnie możliwe było ocenienie dotychczasowych działań w zakresie profilaktyki oraz zebranie postulatów młodzieży, co do kształtu działań profilaktycznych.

Badaną populację stanowiła młodzież w województwie kujawsko-pomorskim z III klas szkół gimnazjalnych (wiek 15–16 lat) oraz II klas szkół ponadgimnazjalnych (wiek 17–18 lat). Jednostką losowania była klasa szkolna. Próba miała charakter klastrowy – warstwowy.

W schemacie losowania uwzględniono następujące warstwy:

– wielkość szkoły,

– wielkość miejscowości (3 warstwy),

– w szkołach średnich – typ szkoły (3 warstwy).

Wykorzystano operat losowania w postaci listy szkół MEN uaktualniony w oparciu o dane lokalne. Według założeń badanie powinno objąć około 2500 uczniów, tj. około 56 klas szkolnych z każdego poziomu nauczania, czyli w sumie około 112 klas, (przy czym minimalna liczebność potrzebna do realizacji projektu wynosiła 2200 uczniów).

W trakcie badania zrealizowano wywiady w 112 klasach, co pozwoliło uzyskać wynik 2396 wywiadów.

Badanie zostało zrealizowane metodą ankiety audytoryjnej przez zespół ankieterów rekrutujących się spoza systemu oświaty i wychowania. Byli to przede wszystkim ludzie młodzi, głównie studenci, o łatwym kontakcie z młodzieżą szkolną. Zostali oni przeszkoleni oraz wyposażeni w szczegółowe instrukcje. W procedurze badania szczególny nacisk położony został na zapewnienie respondentom maksimum poczucia bezpieczeństwa oraz pełnej anonimowości. Wykorzystano do tego następujące środki:

– nieobecność nauczyciela w klasie w trakcie badania

– ustalenie reguł postępowania ankietera (np. nie mógł chodzić po klasie i zaglądać uczniom w kwestionariusze)

– procedura zwrotu wypełnionego kwestionariusza polegająca na umieszczeniu go przez ucznia w kopercie a następnie zaklejeniu jej.

Uczniowie w instrukcji otrzymali zapewnienie o pełnej anonimowości badań, zarówno w odniesieniu do pojedynczych uczniów, jak i całej szkoły. Oznacza to, że tajemnicą objęte zostały wyniki badania na poziomie szkół.

Informacje o przebiegu realizacji badań w terenie

Realizację badań w terenie poprzedziły konsultacje i akceptacja narzędzia pomiarowego ze strony zleceniodawcy. Zasadniczy etap badania przeprowadzono w 112 szkołach ponadpodstawowych na terenie województwa kujawsko-pomorskiego.

Ankiety zrealizowano w okresie od 4 kwietnia do 15 maja 2006 (z przerwą w pracach spowodowaną koniecznością pozyskania akceptacji i wsparcia ze strony Kuratorium Oświaty w Bydgoszczy). Badanie realizowane było przez sieć ankieterów Public Profits sp. z o.o., którzy zostali wcześniej odpowiednio przeszkoleni.

Należy zauważyć, że zdecydowana większość dyrektorów odniosła się do sprawy badania bardzo przychylnie. Również niekiedy w wylosowanych szkołach brakowało klas spełniających przyjęte kryteria doboru (tj. brak III klasy w gimnazjum lub II klasy w szkołach ponadgimnazjalnych). Szkoły te zostały wymienione zgodnie z przyjętymi zasadami doboru próby. Badanie zostało przeprowadzone w czasie lekcji, a w trakcie wypełniania kwestionariusza przez uczniów nie zanotowano żadnych istotnych zakłóceń ani nieprawidłowości (sporadycznie odnotowywano głośne komentarze ze strony uczniów).

Charakterystyka badanej próby

W ramach niniejszej części raportu przedstawiony zostanie pokrótce opis badanej próby z wykorzystaniem podstawowych zmiennych opisowych, takich jak typ szkoły oraz miejscowość i powiat badania. Zastosowany sposób doboru próby sprawia, iż w większości przypadków prezentowane zestawienia stanowić będą odzwierciedlenie struktury całej populacji szkół ponadgimnazjalnych w województwie. 

Jedna próba zawiera podobne frakcje szkół gimnazjalnych (gimnazjum – 50,9%) oraz ponadgimnazjalnych (pozostałe – 49,1%). Najliczniej za szkołami gimnazjalnymi reprezentowane są licea ogólnokształcące (18,8%) oraz technika (12,5%). Najmniej liczne grupy w próbie stanowią licea profilowane (8,9%) oraz szkoły zawodowe (8,9%).

Najliczniej reprezentowane są w niej powiaty Bydgoszcz (15,9% badanych), Toruń (9,9%) oraz inowrocławski (9,7%). Stosunkowo licznie reprezentowane są powiaty świecki (6,1%), aleksandrowski (6,0%), Włocławek (5,6%), nakielski (5,4%) oraz toruński (5,2%). Najniższe odsetki badanych w próbie notują powiaty tucholski (1,8%), włocławski (1,5%), rypiński (1,5%), mogileński (1,0%) oraz radziejowski (0,8%).

Poziom korzystania przez młodzież ze środków powodujących uzależnienie

Podstawowym zagadnieniem badawczym podejmowanym w tej części pracy jest ustalenie rozpowszechniania oraz częstotliwości sięgania przez młodzież po takie substancje psychoaktywne, jak: papierosy, alkohol oraz narkotyki. Analiza zebranego materiału empirycznego zogniskowana została wokół następujących kwestii szczegółowych:

1. Częstotliwość spożywania przez uczniów napojów alkoholowych (piwo, wino, wódka).
2. Częstotliwość palenia papierosów – skala występowania zjawiska.
3. Częstotliwość używania narkotyków oraz innych środków powodujących uzależnienie.
4. Poziom obecności alkoholu w życiu młodych ludzi zamieszkałych w województwie kujawsko-pomorskim.

Częstotliwość spożywania alkoholu przez młodzież

Temporalne zróżnicowanie częstotliwości spożywania alkoholu jest silnie uzależnione od momentu realizacji badań ankietowych. Omawiany tutaj pomiar miał miejsce w marcu oraz kwietniu 2006, co oznacza, że bodziec związany np. z Sylwestrem lub maturą nie powinien powodować zakłóceń rozkładu uzyskanych danych (chodzi tutaj o pytanie dotyczące częstotliwości spożywania alkoholu w ciągu ostatnich 30 dni).

Z uzyskanych danych wynika, że w badanej próbie znalazła się niewielka grupa uczniów, którzy nigdy nie pili żadnego napoju alkoholowego (7,8%) co stanowi stosunkowo znikomą grupę. Więcej niż jedna trzecia respondentów (35,1%) piła w swoim życiu alkohol 40 i więcej razy.

W perspektywie ostatnich 30 dni co piąty respondent (20,0%) deklaruje, że spożywał alkohol ponad 6 razy w miesiącu.

Aby udzielić odpowiedzi na pytanie, jakie czynniki różnicują poziom picia alkoholu, wykorzystano analizę statystyczną, której zadaniem jest określenie specyfiki zróżnicowania omawianego zjawiska w porównaniu do typu szkoły (wieku uczniów) Porównanie rozkładu spożywania napojów alkoholowych z typem szkoły, do której uczęszcza młodzież, pokazuje, że  uczniowie uczący się w szkołach średnich dwukrotnie częściej spożywali alkohol niż gimnazjaliści.

Porównanie zróżnicowania częstotliwości picia napojów alkoholowych pozwala stwierdzić, że uczniowie uczący się w szkołach średnich częściej sięgają po napoje alkoholowe wielokrotnie (odpowiedź 40 razy i więcej uzyskała dwukrotnie wyższą liczbę wskazań w przypadku uczniów szkół średnich).

Bardzo ważnym wskaźnikiem ilustrującym poziom spożywania napojów alkoholowych przez badaną młodzież jest wielkość jego spożywania w okresie trzydziestu dni poprzedzających pomiar.                     Z przeprowadzonych badań wynika, że w szkole średniej, co piąty uczeń nie miał kontaktów z alkoholem, około 30% przyznaje, że piło napój alkoholowy raz lub dwa razy. Porównując spożycie napojów alkoholowych w szkołach średnich i gimnazjach, można stwierdzić, że mamy tutaj do czynienia z sytuacją dwukrotnego wzrostu spożywania napojów alkoholowych przez respondentów uczących się na poziomie w szkoły średniej.

Niewątpliwie jednym z istotnych czynników różnicujących poziom korzystania przez młodzież z napojów alkoholowych jest płeć. 
We wszystkich pytaniach ankietowych określających częstotliwość spożywania alkoholu występują statystycznie istotne różnice na poziomie p<0,01. Analiza wartości średnich rang pozwala stwierdzić – zgodnie z powszechnie panującą opinią, – że wśród badanych uczniów częściej piją alkohol chłopcy niż dziewczęta. Ciekawe jest jednak to, jak duże różnice występują pomiędzy badanymi grupami. Aby dowiedzieć się, jak duża jest przewaga częstotliwości picia chłopców nad dziewczętami porównano rozkład opisujący częstotliwość picia alkoholu w perspektywie ostatnich trzydziestu dni. Okazuje się, że wbrew powszechnemu przekonaniu różnice w spożyciu pomiędzy płciami nie są bardzo wysokie. Stosunkowo najmniej różnic występuje we wskazaniach na picie alkoholu z częstotliwością 6 – 9 razy w ostatnich 30 dniach poprzedzających badanie. Około 8% ankietowanych dziewcząt przyznaje, że spożywało alkohol od 6 do 9 razy w ciągu miesiąca. Taki rezultat badawczy może świadczyć o rozpo- wszechnieniu wśród młodzieży tzw. picia weekendowego w porównywalnym zakresie zarówno w grupie dziewcząt, jak i chłopców.

Zależność pomiędzy rokiem urodzenia a spożyciem alkoholu
Spożycie alkoholu ma oczywisty związek z wiekiem uczniów. Porównanie opisywanych powyżej pytań dotyczących spożycia oraz wieku respondentów przyniosło następujące informacje.

Biorąc pod uwagę sposób operacjonalizacji zmiennej wiek (w postaci roku urodzenia) należy stwierdzić, że wraz ze wzrostem wieku (dokładnie rzecz biorąc spadkiem roku urodzenia) wzrasta częstotliwość picia alkoholu. Jest to zależność istotna statystycznie o malejącej sile oddziaływania w zależności od częstości picia zawartej w odpowiedziach na kolejne pytania ankietowe. Siła zależności jest najmniejsza w przypadku picia w ostatnich 30 dniach, silniejsza biorąc pod uwagę perspektywę całego życia uczniów.

Podobna relacja pojawia się wśród gimnazjalistów, jednak tutaj poszczególne wskaźniki charakteryzujące siłę związku pomiędzy wiekiem, a częstotliwością picia alkoholu są wyższe. Wiek ma więc większe znaczenie w przypadku gimnazjum niż szkół średnich.

Kolejnym czynnikiem, który może mieć istotne znaczenie dla specyfiki spożywania alkoholu przez młodych ludzi, jest ilość pieniędzy, które mają do własnej dyspozycji.

Z przeprowadzonej analizy wynika, że wraz ze wzrostem wydatków wzrasta częstotliwość spożywania alkoholu (p<0,01). Ogólnie można stwierdzić, że poziom finansów, którymi dysponuje młodzież, jest czynnikiem sprzyjającym dla częstotliwości spożywania alkoholu niezależnie od perspektywy czasowej, której dotyczy dane pytanie ankietowe. Porównanie wpływu posiadanych pieniędzy przez uczniów gimnazjów i szkół średnich na częstotliwość spożywania przez nich napojów alkoholowych pozwala stwierdzić, że posiadane fundusze mają trochę większe znaczenie dla młodzieży uczęszczającej do szkół średnich (wyższe wskaźniki siły korelacji).

Picie alkoholu mniej lub bardziej sporadycznie jest ogólnym wskaźnikiem ilustrującym poziom spożywania alkoholu przez młodzież. Bardziej wyraźny obraz sytuacji uzyska się, analizując szczegółowy wskaźnik w postaci pytania podejmującego problem częstotliwości „upijania się”. Ten zwrot w pytaniach ankietowych zakłada występowanie na poziomie świadomości uczniów swoistej gradacji w stanie bycia nietrzeźwym. Chodzi tutaj o to, że młodzi ludzie znacznie rzadziej przyznają się sami sobie, że się upili chyba, że zewnętrzne okoliczności wskazują na taki stan np. utrata pamięci, wizyta w izbie wytrzeźwień czy zatrucie alkoholowe. 
Z zebranych danych wynika, że w ciągu ostatnich 30 dni upił się co czwarty badany (28,2%). Raz lub dwa razy w ostatnim miesiącu upiło się 18,5% respondentów, a jedna na dziesięć osób (9,7%) była nietrzeźwa jeszcze częściej (3 razy i więcej). Analizując rozkład odpowiedzi w sposób analogiczny, jak w poprzednim pytaniu (tj. rozważając według płci, roku urodzenia i wysokości wydatków), otrzymano zbliżone wyniki.

Stwierdzono, że częściej upijają się chłopcy niż dziewczęta oraz, że zarówno wiek i wysokość dochodów wpływają na częstotliwość występowania tego zdarzenia.

Zjawisko nadużywania alkoholu z pewnością nie jest jednolite           w całej populacji badanej młodzieży. W celu określenia rozmiarów zróżnico- wania terytorialnego częstotliwości nadużywania alkoholu porównano tę zmienną na poziomie powiatów, w których realizowano badanie.

Na poziomie analizy uzyskanych wyników przeprowadzonej dla szkół średnich (wartości średnich rang) uzyskano wyższe częstości nadużywania alkoholu w powiatach brodnickim, grudziądzkim, lipnowskim. Najrzadziej uczniowie szkół średnich nadużywają napojów alkoholowych      w Grudziądzu oraz powiecie wąbrzeskim.

Najczęściej upijającymi się gimnazjalistami są uczniowie zamieszkali we Włocławku oraz w powiatach: aleksandrowskim, lipnowskim oraz             w Grudziądzu.

W perspektywie całego życia co czwarty uczeń szkoły średniej wskazuje, że upił się raz lub dwukrotnie. Wśród gimnazjalistów taka częstotliwość nadużywania napojów alkoholowych występuje na zbliżonym poziomie (23%). Co piąty uczeń szkoły średniej deklaruje, że do momentu badania nigdy nie zdarzyło mu się upić napojem alkoholowym.

W przypadku gimnazjalistów wskaźnik ten wyniósł 48%.

Poziom korzystania przez młodzież ze środków powodujących uzależnienie 
W roku poprzedzającym badanie ankietowe 26 % uczniów szkół średnich przyznaje, że upiło się alkoholem raz lub dwa razy. Wśród gimnazjalistów wskaźnik ten jest nieco niższy i wynosi 23%.

Nadużycie napojów alkoholowych w okresie trzydziestu dni poprzedzających badanie przedstawia się w następujący sposób: sporadyczne upijanie się alkoholem (1–2 razy) deklaruje 22,4 % ankietowanych uczniów szkół średnich. Na poziomie gimnazjów wskaźnik ten wyniósł około 14 %.

Kolejnym zagadnieniem badawczym jest próba uchwycenia specyfiki picia młodzieży w kontekście ich preferencji, co do rodzaju spożywanego alkoholu. 

Z uzyskanych danych wynika, że największą popularnością cieszy się wśród młodzieży piwo. Do jego spożywania w perspektywie ostatnich 30 dni poprzedzających pomiar ankietowy przyznaje się ponad 2/3 respondentów (68,5%). Ponad jedna czwarta respondentów (27,5%) spożywała piwo raz lub dwa razy. Najniższą popularnością cieszy się wśród badanych wino – tylko 28,7% z nich zadeklarowało, że choć raz wypiło ten alkohol w ciągu ostatniego miesiąca. Nieznacznie większy jest odsetek uczniów (48,5% badanych), którzy co najmniej raz pili w badanym okresie pięć lub więcej drinków podczas weekendu niż odsetek uczniów pijących wódkę (42,4% badanych).
Porównanie rozkładu preferencji młodzieży w zakresie wyboru poszczególnych rodzajów napojów alkoholowych pokazuje, że uczniowie szkół średnich najwięcej piją alkoholi mocnych (30%) oraz piwa (26%) z częstotliwością w skali miesiąca raz lub dwa razy. Gimnazjaliści częściej wybierają piwo (około 30%). Co piąty uczeń gimnazjum deklaruje spożycie jedno lub dwukrotne spożycie wódki w ciągu miesiąca poprzedzającego badanie ankietowe.
Ciekawym polem analizy danych uzyskanych z badań ankietowych jest porównanie częstotliwości picia określonych trunków w odniesieniu do wieku oraz typu szkoły. 

Zależność pomiędzy rokiem urodzenia, a rodzajem spożywanego alkoholu

W wyniku zaprezentowanej analizy, można wysnuć wniosek o rosnącym znaczeniu spożywania wódki wraz ze wzrostem wieku uczniów szkół średnich. Częstotliwość spożywania innych rodzajów napojów alkoholowych nie jest uzależniona od wieku.

Na poziomie gimnazjów wpływ wieku na wzrost częstotliwość picia napojów alkoholowych jest obecny we wszystkich ich rodzajach. Najsilniej zależność ta jest widoczna w przypadku wielokrotnego spożywania napojów alkoholowych określanych zbiorczo w pytaniu ankietowym jako „drink”.

Palenie papierosów – skala i charakter zjawiska

Palenie papierosów jest kolejnym zjawiskiem, które powoduje silne uzależnienie oraz jest przyczyną powstawania wielu groźnych dla życia chorób. 
Z zaprezentowanych obliczeń wynika, że grupa młodzieży, która nigdy nie paliła papierosów, jest stosunkowo nieliczna (35,7% respondentów). Ciekawym zestawieniem danych jest różnica w odsetku odpowiedzi udzielanych w kontekście braku palenia papierosów w perspektywie całego życia oraz w ciągu ostatnich 30 dni poprzedzających badanie (różnica ta wynosi 33,2 punkty procentowe). Na podstawie takiego rozkładu uzyskanych odpowiedzi można postawić wniosek, że prawie dwie trzecie respondentów (64,3%) miało kontakty z papierosami w ciągu całego swojego życia, przy czym prawie jedna trzecia (31,1%) z nich paliła w ciągu miesiąca poprzedzającego badanie ze zróżnicowaną częstotliwością.

Palenie papierosów jest silnie zróżnicowane w zależności od typu szkoły. W szkołach średnich zjawisko bardzo częstego palenia tytoniu dotyczy 36% uczniów. Około 27% deklaruje, że nigdy nie paliło. W przypadku gimnazjów odsetek uczniów niepalących wyniósł 45%. Do częstego palenia papierosów przyznaje się 14% ankietowanych.
Poziom występowania regularnego palenia papierosów został w kwestionariuszu ankiety opisany pytaniem ankietowym dotyczącym częstotliwości palenia w przeciągu trzydziestu dni poprzedzających pomiar.
W szkołach średnich, w których realizowano pomiar około 60% ankietowanych stwierdza, że nie paliło papierosów w ostatnich trzydziestu dniach poprzedzających pomiar. Do regularnego palenia przyznaje się 31% ankietowanych, przy czym ponad 11 papierosów dziennie wypala 8% uczniów.
W gimnazjach 80% respondentów przyznaje, że nie paliło papierosów w ostatnim okresie czasu. Około 11% przyznaje się do codziennego sięgania po papierosa. Obiektywny poziom występowania zjawiska palenia papierosów został zmierzony poprzez pytanie ankietowe o palenie papierosów zadane uczniom wprost. Z uzyskanych danych wynika, że w badanej próbie jest 27,5% osób palących papierosy, (czyli pali co czwarty badany). W szkołach średnich fakt palenia papierosów stwierdza 35% ankietowanych.

W gimnazjach do palenia przyznaje się prawie co 5 osoba ankietowana. Najwięcej palących uczniów szkół średnich jest w Bydgoszczy, Toruniu oraz Włocławku. W gimnazjach dominuje Bydgoszcz oraz powiat inowrocławski.

Palenie papierosów w przekroju na płeć

Bardzo ważnym wnioskiem wynikającym z przeprowadzonych analiz statystycznych jest brak istotnych różnic w poziomie palenia papierosów wśród uczniów szkół średnich. Na uwagę zasługuje podkreślenie faktu zwiększonej liczby palących dziewcząt w gimnazjach. Oznacza to, że zwiększył się poziom tolerancji wobec palących dziewczyn, których generalnie było mniej wśród ogółu uczniów przyznających się do palenia papierosów. Taki wynik sugeruje, że wzrasta popularność palenia papierosów wśród dziewczyn. 

Palenie papierosów w przekroju na płeć w badaniach ESPAD 1999, 2005 i 2006.

Z przeprowadzonych obliczeń wynika, że zrównanie poziomu palenia wśród uczniów i uczennic nie jest wyłącznie domeną młodzieży zamieszkałej w województwie kujawsko-pomorskim. Analizując odsetek osób potwierdzających fakt zapalenia papierosa (około 30% w pomiarach 2006 i 2005), można stwierdzić, że nie ma istotnych różnic pomiędzy płcią a paleniem tytoniu. O wiele większe różnice występują jednak w kontekście badań realizowanych w 1999 roku. Po pierwsze, można zauważyć wyższy wskaźnik osób palących w 1999 roku niż 2006, po drugie dysproporcja pomiędzy chłopcami a dziewczynami była w 1999 roku większa – paliło więcej chłopców niż dziewcząt. Generalnie można stwierdzić, że poziom palenia papierosów wśród uczniów w porównaniu do roku 1999 spadł. Jednocześnie wyrównaniu uległy proporcje pomiędzy liczbą palących chłopców i dziewcząt. Największa liczba wskazań przypadła argumentacji prozdrowotnej traktowanej jako powód braku zainteresowania paleniem papierosów (23 % wskazań).

Kolejnym zagadnieniem badawczym, poruszanym w ramach niniejszego opracowania, jest ustalenie procentu uczniów, którzy mają za sobą doświadczenia z paleniem papierosów. Wśród uczniów szkół średnich odsetek osób niepalących, którzy palili wcześniej, wyniósł 31 % natomiast w gimnazjach palił wcześniej co czwarty respondent.

Z poczynionych obliczeń wynika, że największą siłę oddziaływania na palenie wśród uczniów szkół średnich ma palenie papierosów przez ojców (41% wskazań). W grupie gimnazjalistów palenie obojga rodziców wpływa na sięganie po papierosa przez ich dzieci.

Powody rzucania palenia papierosów

Rzucanie palenia to kolejna kwestia, w której porównywane grupy uczniów nie różnią się w istotny sposób. Do głównych powodów rezygnowania z palenia uczniowie zaliczyli: zdrowie oraz aspekt ekonomiczny. Prawie 19% gimnazjalistów udzielających odpowiedzi na to pytanie stwierdziło, że nie musi rzucić palenia, ponieważ nie jest od niego uzależniona.

Jest to wynik dość znaczny. To właśnie z tej grupy gimnazjalistów będą rekrutować się w przyszłości nałogowi palacze tytoniu. W tworzeniu kampanii antynikotynowej trzeba zwrócić uwagę właśnie na tę grupę uczniów, kierując do nich przekaz podkreślający negatywne skutki sporadycznego sięgania po papierosa oraz możliwość pojawienia się w krótkim okresie czasu palenia o charakterze nałogu.
Zdaniem respondentów powody rozpoczynania palenia wśród dziewcząt związane są głównie z chęcią zaimponowania rówieśnikom. Niepokojąco wysoki wskaźnik uzyskał wybór powodu palenia jako zabiegu pomagającego schudnąć (około 10%). Wskaźnik ten jest nieco wyższy wśród uczniów szkół średnich.

Wśród chłopców dominującym powodem rozpoczęcia korzystania z tytoniu jest chęć akceptacji w ramach grupy rówieśniczej.

Dla pogłębienia informacji o wpływie grupy rówieśniczej na palenie papierosów wśród młodzieży zadano pytanie dotyczące roli, jaką ma palący kolega dla kształtowania postaw wobec nikotyny.

Okazuje się, że młodzi ludzie nie uświadamiają sobie wpływu, jaki ma grupa rówieśnicza na palenie papierosów. Różnica między odpowiedziami na to pytanie, a odpowiedziami na pytanie poprzednie, jest rezultatem ochrony własnej podmiotowości wyrażającej się brakiem wskazań na rolę rówieśników w paleniu papierosów. Mamy tutaj do czynienia z nieuświadomionym wpływem grupy rówieśniczej w aspekcie palenia papierosów.

.

Wpływ poszczególnych grup odniesienia na rozpoczęcie palenia

Najsilniejszy wpływ na palenia papierosów mają grupy rówieśnicze, której najsilniej oddziałują na procesy socjalizacji młodzieży, a więc podwórkowe grupy rówieśników.

Niższy procent wskazań dotyczy roli gwiazd socjometrycznych (liderów grup rówieśniczych), których wpływ dostrzega około 30% ankietowanej młodzieży. Osłabienie roli młodzieżowej grupy rówieśniczej w aspekcie jest wpływu na palenie papierosów jest stosunkowo trudne. Jednakże wydaje się wskazane wprowadzenie do przekazu antynikotynowego alternatywnych źródeł zwiększenia wśród młodych ludzi akceptacji siebie w oczach innych. Działania, które mogą zostać podjęte w tej kwestii, zmierzałyby do pokreślenia indywidualizmu w wyborze niepalenia jako przeciwstawienie zachowaniom konformistycznym związanym z naciskiem grupy na palenie papierosów. Oczywiście ów nacisk nie ma zwykle formy zwerbalizowanego przymusu. Opiera się na dostosowaniu do norm, które grupa rówieśnicza wytwarza samoistnie. Dlatego warto tutaj zaproponować młodym ludziom alternatywne formy kształtowania akceptacji zarówno w perspektywie ich otoczenia społecznego, jak i kształtowania koncepcji samego siebie.

Kolejne pytanie ankietowe akcentowało postawę uczniów wobec faktu przebywania wśród palących osób.

Czy denerwuje Cię, jeśli musisz przebywać w zadymionym pomieszczeniu?
Rozkład uzyskanych odpowiedzi świadczy o niskim poziomie ostracyzmu wobec palaczy wśród badanej młodzieży. Wskaźnik ten jest wyższy dla gimnazjalistów.

Znaczenie palenia papierosów dla tworzenia więzi w grupie rówieśniczej również nie jest postrzegane jako czynnik istotny. Większy wpływ rówieśników na konieczność palenia występuje wśród gimnazjalistów. Natomiast uczniowie szkół średnich nieco wyżej wartościują znaczenie palenia papierosów dla nawiązywania nowych znajomości.

Możliwości przedsięwzięcia środków perswazyjnych zmierzających do zerwania z nałogiem nie są pozytywnie oceniane przez uczniów. Większe zdolności przejawiają w tej mierze dziewczęta niż chłopcy. 

O skuteczności swoich działań w większym stopniu przekonani są uczniowie gimnazjum.

Co trzeci respondent twierdzi, iż podjął skuteczne kroki dla ograniczenia palenia wśród swoich kolegów.

Uczestnictwo w programie antynikotynowym

Około 40% uczniów szkół średnich przyznaje, że uczestniczyło w tego typu zajęciach. Nieco wyższy odsetek gimnazjalistów niż uczniów szkół średnich deklaruje, że został objęty programem profilaktyki antynikotynowej.

Palenie papierosów jest szeroko rozpowszechnionym nałogiem wśród młodych ludzi. W szkołach województwa kujawsko-pomorskiego papierosy pali co czwarty uczeń (27,5%). Odsetek ten jest prawie dwa razy wyższy w szkołach średnich (35,5%) niż w gimnazjum (18,0%). Jeszcze większa różnica zachodzi w wypadku grupy osób palących codziennie – w szkole średniej stanowi ona prawie jedna trzecią badanych (31,5%) a w gimnazjum - 11,0%. Zatarciu uległy różnice w paleniu papierosów pomiędzy płciami. Dziewczęta po papierosy sięgają obecnie równie często jak chłopcy. Młodzież najczęściej sięga po papierosy w towarzystwie znajomych na różnego rodzaju imprezach i spotkaniach towarzyskich albo w sytuacjach stresowych, aby poprawić sobie samopoczucie. Najczęściej wymienianym przez badanych powodem sięgania po papierosy zarówno wśród dziewcząt, jak i chłopców jest chęć zdobycia akceptacji w grupie rówieśniczej. Wśród dziewcząt istotną motywacją jest również przeświadczenie, że palenie pomoże im w uzyskaniu szczupłej sylwetki.

Najsilniejszy wpływ na rozpoczęcie palenia mają grupy rówieśnicze (koledzy z podwórka oraz ze szkoły). Pragnienie zdobycia wśród nich akceptacji jest dla młodzieży silnym bodźcem, choć badani nie w pełni zdają sobie z tego sprawę. Osłabienie tego rodzaju motywacji dla podjęcia palenia jest trudnym zadaniem.

Narkotyki – poziom występowania zjawiska

Kolejną częścią niniejszego opracowania są dane dotyczące poziomu używania narkotyków przez uczniów. W kwestionariuszu ankiety znalazło się pytanie będące wskaźnikiem stanu gotowości do sięgnięcia po narkotyki. W badanej próbie uczniów mieszkających w województwie kujawsko-pomorskim rozkład ten przedstawia się w następujący sposób:

Czy kiedykolwiek chciałeś spróbować któregoś z narkotyków?

Rozkład zebranych odpowiedzi wskazuje na to, że co trzeci uczeń (33,4%) chciał spróbować jakiegokolwiek narkotyku. Taki wynik można uznać za wysoki. Wśród uczniów szkół średnich gotowość do spróbowania narkotyków deklaruje 42% ankietowanych. Wśród gimnazjalistów odsetek ten wyniósł 22%

Interesującym poznawczo jest zagadnienie rozmieszczenia gotowości do sięgania po narkotyki w różnych powiatach województwa kujawsko – pomorskiego.  Okazuje się, że najwyższy odsetek uczniów szkół średnich wyrażających chęć spróbowania któregoś z narkotyków wystąpił w Bydgoszczy (17% ankietowanych), w dalszej kolejności w Toruniu(9%) oraz we Włocławku (9%).
Wśród gimnazjalistów gotowość do spróbowania narkotyków wykazują w największym stopniu uczniowie z Bydgoszczy (13%) oraz powiatu inowrocławskiego (10%)

W dalszej części opracowania zostanie przedstawiona częstotliwość używania narkotyków oraz innych środków odurzających. W pierwszej kolejności przedstawione zostaną rozkłady częstości używania przez uczniów marihuany lub haszyszu.

Zebrane dane wskazują, że wśród uczniów szkół średnich do kontaktów z marihuaną lub haszyszem przyznaje się około 38% respondentów, przy czym około 25% z nich paliło marihuanę lub haszysz więcej niż 3 razy w życiu.

W perspektywie roku poprzedzającego pomiar ponad jedna czwarta ankietowanych (26,9%) przyznaje się do używania haszyszu lub marihuany. Na miesiąc przed realizacją badań do korzystania z marihuany lub haszyszu przyznaje się 14 % uczniów szkół średnich.

Gimnazjaliści, którzy w badaniu potwierdzają fakt palenia marihuany lub haszyszu, stanowią 14% badanej próby. Na 12 miesięcy przed realizacją pomiaru wskaźnik ten spada nieznacznie do 10%, natomiast na miesiąc przed realizacją badań na fakt palenia marihuany wskazuje 3% gimnazjalistów.
Przeprowadzone testy wykazały, że istotne statystycznie różnice w częstotliwości palenia haszyszu lub marihuany w poszczególnych powiatach wystąpiły tylko wśród uczniów szkół średnich (P<0,01). W perspektywie ostatniego miesiąca od czasu, w którym zrealizowano pomiar, najwięcej korzystało z opisywanych używek w powiecie lipnowskim, brodnickim oraz grudziądzkim.

Kolejnym zagadnieniem badawczym podejmowanym w niniejszym opracowaniu jest problematyka poziomu uzależnienia, którego wskaźnikami empirycznymi są odpowiedzi na pytania opisujące częstotliwość zakupu marihuany, odczuwanie konieczności zażywania, zażywanie marihuany w samotności oraz skutki używania marihuany w postaci zaniedbywania obowiązków szkolnych przez uczniów. Rozkład odpowiedzi twierdzących w badanej próbie młodzieży przedstawia się w następujący sposób:

Problemy spowodowane używaniem marihuany związane z absencją szkolną deklaruje około 17% uczniów uczęszczających do szkół średnich wskazujących twierdząco na którekolwiek pytanie zawarte w ankiecie. Ponad 54% z nich kupuje samodzielnie marihuanę, co oznacza, że ta grupa uczniów jest w wysokim stopniu uzależniona od używania tego narkotyku. Wniosek taki wypływa z hipotezy zakładającej to, że początkowe kontakty z narkotykami polegają na korzystaniu z używek, które młodzi ludzie otrzymują od swoich znajomych. Grupa respondentów, wskazujących jakąkolwiek odpowiedź na to pytanie, używała marihuany chociaż raz w czasie ostatnich 12 miesięcy. Jedną z miar zaawansowania w używaniu marihuany jest jej palenie w samotności. W opisywanym pytaniu taki stan rzeczy stwierdza, co druga osoba (19,9%). Do odczuwania potrzeby używania marihuany przyznaje się 36 badanych uczniów (8,8%). Należy tutaj podkreślić, że jest to wskaźnik obrazujący silnie zinternalizowaną potrzebę zażywania tego narkotyku.

Problemy spowodowane używaniem marihuany związane z absen- cją szkolną deklaruje około 10% uczniów uczęszczających do gimnazjów. Ponad 54% z nich kupuje samodzielnie marihuanę, co oznacza, że ta grupa uczniów jest w wysokim stopniu uzależniona od używania tego narkotyku. Ponad 23% gimnazjalistów deklaruje, że paliło już marihuanę lub haszysz w samotności. Około 12% uczniów stwierdza odczuwanie potrzeby zapalenia marihuany.

Poziom używania narkotyków oraz leków uspokajających został opisany poprzez zsumowanie odpowiedzi uczniów wskazujących na zażywanie wymienionych środków w ostatnim miesiącu poprzedzającym pomiar. 
Z przeprowadzonych badań ankietowych wynika, że 283 osoby na 2397 zrealizowanych wywiadów (12,0%) przyznało się do brania jakichkolwiek substancji, takich jak narkotyki czy leki uspokajające.

W świetle uzyskanych wyników można stwierdzić, że najwięcej respondentów używających jakichkolwiek wymienionych w pytaniu ankietowych substancji wskazało na zażywanie leków uspokajających (40,1% osób, które wymieniło jakąkolwiek odpowiedź na pytanie ankietowe). Na drugim miejscu plasuje się używanie marihuany w połączeniu z alkoholem (31,0% respondentów). Następne pod względem popularności jest połączenie alkoholu z tabletkami (25,4% wskazań). Wśród osób, które wymieniły jakiekolwiek wskazanie dotyczące brania narkotyków w ostatnim miesiącu, 14,3% wskazało na zażywanie amfetaminy, a 11,1% na zażywanie narkotyku o nazwie ecstasy.

W kategorii uczniów szkół średnich co trzeci respondent odpowiadający pozytywnie na pytanie wskazał na zażywanie środków uspokajających, 37% z nich ma za sobą pierwsze próby zażywania marihuany w połączeniu z alkoholem, co czwarty ankietowany przyznaje, że próbował już amfetaminy wraz z alkoholem.

Ponad połowa gimnazjalistów, którzy udzielili odpowiedzi na pozytywnej na pytanie ankietowe deklaruje, że zażywało środki uspokajające, co czwarty uczeń wskazuje na korzystanie z tabletek w towarzystwie alkoholu. Co dziesiąte wskazanie tej kategorii uczniów dotyczy faktu zażywania amfetaminy.

Nieco inny rozkład pojawia się wśród odpowiedzi dotyczących ogólnego poziomu używania substancji chemicznych zażywanych poprzez wdychanie.
Spośród badanych uczniów 7,4% przyznaje się do wdychania substancji chemicznych z różną częstotliwością w perspektywie całego swojego życia. Relatywnie niski poziom popularności tychże środków jest również zauważalny w odpowiedziach ankietowych dotyczących poziomu używania tego rodzaju środków odurzających w perspektywie ostatniego miesiąca poprzedzającego badanie (1,5%).

Interesującym poznawczo zagadnieniem badawczym jest wiek, w którym młodzież sięga pierwszy raz po alkohol, papierosy i narkotyki. Dla zilustrowania uzyskanych odpowiedzi obliczono średnie wskazania dla poszczególnych wariantów odpowiedzi zamieszczonych w pytaniu ankie- towym.

Przeciętny wiek inicjacji dla poszczególnych rodzajów alkoholi

Analiza otrzymanych wartości średnich wieku podawanych przez uczniów pozwala stwierdzić, że średni moment inicjacji alkoholowej wśród badanej młodzieży wynosi około 14 lat. Biorąc pod uwagę wartość odchylenia standardowego, można stwierdzić, że przedział wiekowy,            w którym najczęściej dochodzi do próbowania alkoholu to wiek 13–15 lat.    W pierwszej kolejności uczniowie stykają się z alkoholem w postaci piwa, na kolejnym miejscu znajduje się wino. W badanej próbie respondentów średni wiek pierwszego upicia się to prawie 15 lat.

Na uwagę zasługuje również wskaźnik minimalnego wieku inicjacji alkoholowej. W badanej próbie wynosi on 5 lat. Oczywiście liczba takich wskazań jest stosunkowo niewielka, ale znaczące jest tutaj zaniedbywanie podstawowych obowiązków przez rodziców tychże uczniów (około 20 uczniów przyznaje, że wypiło szklankę piwa w wieku 5 lat). Dla analizy potencjalnych zróżnicowań momentu inicjacji w piciu alkoholu porównano tę zmienną z powiatem, w którym realizowano pomiar.

Z przeprowadzonej analizy wynika, że statystycznie istotne różnice w poszczególnych powiatach wystąpiły w porównaniu wieku inicjacji picia wina oraz wieku upijania się alkoholem.

Najniższy wiek inicjacji dla tego rodzaju alkoholu następuje              w powiatach bydgoskim, radziejowskim, tucholskim. Najpóźniej natomiast     w powiatach mogileńskim, brodnickim oraz w powiecie grodzkim Grudziądzu.

Badana młodzież najwcześniej upija się alkoholem w powiecie rypińskim i tucholskim, natomiast najpóźniej w powiecie żnińskim, włocławskim, mogileńskim, inowrocławskim oraz w Grudziądzu.

Uczniowie rozpoczynają palenie papierosów przeciętnie w wieku 13 lat. Na podstawie odchylenia standardowego można przyjąć, że przedział wiekowy, w którym młodzi ludzie sięgają po pierwszego papierosa, wynosi od to 11 do 15 roku życia.
Należy tutaj podkreślić, że różnica pomiędzy wiekiem sięgnięcia po pierwszego papierosa, a rozpoczęciem stałego palenia, jest stosunkowo niewielka (około roku).

Powody, dzięki którym uczniowie zaczęli palić, wskazywane są przez nich samych. Większość uczniów nie dostrzega wpływu czynników zewnętrznych na decyzje o sięgnięciu przez nich po papierosa (43% wskazań). Wpływ grupy rówieśniczej na zjawisko palenia papierosów jest również znaczący. Co trzecie wskazanie uczniów dotyczy wpływu rówieśników na podjęcie takiej decyzji.

Okazuje się, że najwięcej uczniów z grupy osób wybierających odpowiedź inne powody sięgania po papierosy, wskazuje na ciekawość jako powód sięgnięcia po pierwszego papierosa. Niepokojąca jest liczba wskazań dotyczących roli papierosów jako antidotum na stres uczniów.

Generalnie można stwierdzić, że wśród badanej młodzieży występuje niski poziom uświadomienia sobie rzeczywistych powodów sięgania po papierosa. Fakt niedostrzegania przez ponad 40% ankietowanych uczniów wpływu zewnętrznych czynników w decydowaniu o rozpoczęciu palenia papierosów świadczy o występowaniu „fałszywej świadomości” w uzasadnianiu własnych wyborów. Młodzież, chcąc bronić swojej podmiotowości w aspekcie decydowania o wyborze palenia stwierdza, że wyboru takiego dokonuje niezależnie. Zdaniem autora raportu rzeczywisty wpływ na moment inicjacji palenia papierosów ma grupa rówieśnicza. 

Wnioski płynące z tej tezy sprowadzałyby się do przedsięwzięcia kroków zmierzających do obniżenia roli grupy rówieśniczej w tym względzie. Można to osiągnąć poprzez uwypuklenie w przekazie antynikotynowym rzeczywistych powodów, dzięki którym młodzież sięga po papierosa. Niestety fakt wpływu grupy rówieśniczej na inicjacje palenia tytoniu wśród młodzieży jest zauważalny w kampaniach reklamowych papierosów tzw. „wspólna paczka”. Trudno stwierdzić, w jaki sposób można przeciwdziałać takim kampaniom. Jedynym sposobem jest zwiększenie kontroli nad przestrzeganiem zakazu sprzedaży papierosów nieletnim.

Można również wyjaśnić młodzieży fakt perswazyjnego oddziaływania reklamy, co może spowodować obniżenie jej wpływu.

Analogicznie jak w przypadku wieku rozpoczęcia spożywania alkoholu, porównano rozkład palenia papierosów z powiatem, w którym zrealizowano pomiar, lecz przeprowadzone obliczenia nie wykazały tutaj występowania statystycznie istotnych różnic.

Przeciętny wiek inicjacji dla poszczególnych typów narkotyków

Najwcześniej młodzież sięga po substancje wziewne, które są najłatwiej dostępnymi ze wszystkich substancji wymienionych w pytaniu ankietowym. Najwięcej ankietowanych wskazało, że pierwszy kontakt           z marihuaną mieli w wieku 15 lat. Na drugim miejscu w częstotliwości wskazań plasują się leki uspokajające zażywane bez zgody lekarza (moment inicjacji 15 lat). Ogólnie można stwierdzić, że większość wymienionych w pytaniu ankietowym środków jest po raz pierwszy zażywana przez uczniów w wieku 15 lat.

Zróżnicowania pomiędzy powiatami, w których zrealizowano pomiar, a wiekiem inicjacji korzystania z narkotyków, ujawniły się wyłącznie w aspekcie zażywania ecstasy.
Porównanie otrzymanych wartości pozwala stwierdzić, że najwcze- śniej uczniowie stykają się z ecstasy w powiecie sępoleńskim, żnińskim, tucholskim i grudziądzkim, najpóźniej natomiast w powiecie włocławskim, mogileńskim oraz w Grudziądzu.

Jednym z istotnych czynników, wpływających na częstotliwość sięgania po różnego rodzaju używki wśród młodzieży, są postawy wobec osób, które korzystają z tychże środków. W kwestionariuszu ankiety znalazło się pytanie dotyczące poziomu ostracyzmu młodzieży wobec rówieśników, którzy palą papierosy, piją alkohol czy też biorą narkotyki. 

Postawa respondentów wobec poszczególnych rodzajów używek

Młodzież w najmniejszym stopniu potępia takie zjawiska, jak okazjonalne palenie papierosów i picie alkoholu. Najbardziej restrykcyjnie młodzi ludzie reagują na osoby regularnie palące marihuanę lub haszysz. Na uwagę zasługuje fakt zróżnicowania postaw pomiędzy spróbowaniem marihuany (średnia 1,95), a jej regularnym paleniem (średnia 2,4). Co więcej, wśród badanych dominuje tolerancja wobec osób pijących alkohol, a nawet upijanie się raz tygodniu to wskazanie, które otrzymało średnią mniejszą niż upijających się (1,99). Analizując wielkość odchylenia standardowego, można stwierdzić, że najwięcej rozbieżności ocen pojawiło się podczas odpowiedzi na pytanie dotyczące okazjonalnego palenia marihuany (odchylenie standardowe przekracza tutaj 0,8). Oznacza to, że wśród młodych ludzi występuje stan polaryzacji opinii. Dla jednej grupy spróbowanie marihuany lub haszyszu jest zachowaniem raczej zasługującym na potępienie, dla drugiej jest to zachowanie dopuszczalne. Kolejne zagadnienie badawcze podejmuje problematykę opinii na temat zagrożeń wynikających z faktu używania substancji szkodliwych dla zdrowia młodych ludzi.

Postawa respondentów wobec poszczególnych rodzajów używek a typ szkoły

Porównanie wypowiedzi gimnazjalistów i uczniów szkół średnich pozwala stwierdzić, że uczniowie gimnazjum bardziej restrykcyjnie oceniają formy korzystania z używek. Istotność statystyczna pojawia się tutaj w sposobach użytkowania poszczególnych środków związanych z zaspokojeniem własnej ciekawości uczniów.

Wśród uczniów szkół średnich dominuje postawa bardziej liberalna niż wśród ich młodszych kolegów.

Zdaniem uczniów uczestniczących w badaniach najmniejszym zagrożeniem dla nich samych jest okazjonalne palenie papierosów. Drugie miejsce zajmuje próbowanie marihuany, co potwierdza tezę o liberalizacji poglądów młodzieży w ocenie szkodliwości alkoholu i marihuany, a co się z tym wiąże, zwiększania się jej popularności wśród młodych ludzi. Młodzież najbardziej obawia się regularnego zażywania tzw. narkotyków twardych, zwłaszcza tych, które podawane są w formie zastrzyku. 

Uczniowie ze szkół średnich i gimnazjów województwa kujawsko– pomorskiego mają także odmienny pogląd co do poziomu ryzyka towarzyszącego zażywaniu narkotyków i spożywaniu napojów alkoholowych. Gimnazjaliści widzą większe zagrożenie w przypadku picia alkoholu w czasie weekendu, próbowania marihuany lub palenia jej od czasu do czasu niż uczniowie ze szkół średnich. W pozostałych przypadkach związanych z podejmowaniem prób zażywania amfetaminy, substancji wziewnych oraz regularnym paleniem marihuany przeważają bardziej pozytywne oceny niż wśród uczniów szkół średnich.

Jednym z istotnych komponentów tworzących walencję postawy wobec narkotyków jest wiedza o skutkach wynikających z ich zażywania. W kwestionariuszu ankiety znalazło się pytanie, które ma zrekonstruować stan wiedzy uczniów na temat społecznych konsekwencji wynikających z faktu zażywania narkotyków. 
Konsekwencje zażywania narkotyków według respondentów
Na podstawie dokonanej analizy można sformułować wniosek          o wysokiej wartości wszystkich badanych wskaźników. Wartości te mieszczą się w przedziale od 1,6 do 2,0, co oznacza, że uczniowie uświadamiają sobie zagrożenia wynikające z faktu używania narkotyków. Najsilniej młodzi ludzie podkreślają wpływ narkotyków na zdrowie oraz (co warte podkreślenia) na problemy finansowe. Z listy problemów społecznych konsekwencji używania narkotyków najmniej młodzi ludzie obawiają się problemów w stosunkach z innymi ludźmi. Ten wynik wydaje się być bardzo istotny z punktu widzenia budowania strategii profilaktyki antynarkotykowej. Warto w takim przekazie, oprócz podawania argumentacji związanej ze zdrowotnymi konsekwencjami brania narkotyków, podjąć kwestię zaburzeń w kontaktach społecznych, zwłaszcza w relacji z grupą rówieśniczą oraz rodzicami a szczególnie z matką. Należy tutaj nadmienić, że przekaz kładący nacisk na argumentację zdrowotną w kontekście używek jest mało przekonujący dla młodych ludzi. Wynika to z faktu posiadania przez młodych ludzi odmiennej koncepcji czasu biograficznego. Młodzi ludzie w większości przypadków nie są w stanie myśleć o swojej przyszłości w sposób linearny, przewidując następstwa swoich czynów za, np. dwa, cztery czy sześć lat. Mechanizm ten jest szczególnie widoczny próbach przekonania młodzieży (szczególnie tej z młodszych grup wiekowych) o zdrowotnych konsekwencjach palenia papierosów. Dla młodych ludzi argumentacja           o możliwości zachorowania na raka za lat 10 czy 15 jest zupełnie irracjonalna z perspektywy długości życia, które mają już za sobą. „Kara” w postaci możliwości zachorowania np. na raka jest tak abstrakcyjnie wysoka, że przez to jest niewspółmierna do „nagrody”, jaką daje zaspokojenia ciekawości lub zwiększenie atrakcyjności we własnej grupie rówieśników.

Podobny mechanizm postrzegania zagrożeń można zaobserwować w przypadku używania narkotyków.

Oprócz pytań dotyczących świadomościowego postrzegania zagrożenia, jakie niesie z sobą zażywanie narkotyków, można ustalić rzeczywisty wpływ zażywania środków powodujących uzależnienie.

Jednym ze wskaźników, ilustrujących wpływ zażywania opisywanych środków, jest średnia ocen szkolnych. Zakłada się tutaj wystąpienie korelacji pomiędzy częstotliwością zażywania opisywanych substancji, a osiągnię- ciami szkolnymi uczniów. Wzrost częstotliwości zażywania narkotyków oraz spożywania alkoholu w istotny sposób wpływa na biografie młodych ludzi poprzez obniżenie ich szans życiowych na rynku pracy.

Wykształcenie w dzisiejszej rzeczywistości gospodarki rynkowej jest przepustką do wyboru ścieżki biografii zgodnej z zainteresowaniami oraz oczekiwaniami, jakie ma każdy uczeń w stosunku do samego siebie. Wpływ spożywania alkoholu czy też brania narkotyków na osiągnięcia szkolne skutkuje obniżeniem rangi owych wyników i w konsekwencji sprawia, że wzrasta wśród uczniów negatywna postawa wobec szkoły.

Z uzyskanych danych wynika, że większość wymienionych w pytaniu ankietowym substancji w istotny sposób wpływa na obniżenie ocen uzyskiwanych w szkole. Najsilniej tendencja ta jest widoczna w przypadku wzrostu spożywania alkoholu, amfetaminy oraz spożywania alkoholu łączonego z paleniem marihuany (siła korelacji r=0,2). Oznacza to, że korzystanie przez młodzież z owych substancji może być jednym                  z czynników powodujących zmianę stopni uzyskiwanych przez uczniów.

Wpływ zażywania poszczególnych substancji na wysokość średniej ocen

Poczynione obliczenia pozwalają stworzyć określony model „wykolejania społecznego” uczniów. Okazuje się, że wraz ze wzrostem spożywania alkoholu oraz narkotyków obniżają się oceny szkolne uczniów. To pociąga za sobą zwiększenie godzin nieobecności w szkole. Uczniowie redukują dysonans poznawczy powstały wskutek osiągania coraz słabszych wyników poprzez „przerzucanie” winy z ich samych na szkołę. Wzrasta przez to negatywna postawa wobec szkoły, czego wskaźnikiem jest wzrost szkolnej absencji. Oczywiście w wyniku pojawienia się dysonansu poznawczego młodzież oddala od siebie przeświadczenie o zgubnej roli alkoholu w tym procesie. Trudno im przyznać, że to oni sami są przyczyną obniżania wyników szkolnych. Winą za taki stan rzeczy obarczają nauczycieli.

Wniosek wynikający z otrzymanych danych jest następujący: pierwszym sygnałem pojawienia się problemów z używkami jest nagłe obniżenie efektywności szkolnej uczniów, kolejny etap to wzrost liczby godzin, które uczeń opuszcza bez usprawiedliwienia. Oczywiście obniżenie szkolnych wyników może mieć wiele przyczyn związanych np. z trudnym okresem dojrzewania, jednak jest to pierwszy sygnał i moment do interwencji zmierzającej do ustalenia przyczyn wystąpienia takiego zjawiska oraz podjęcia działań mających na celu zatrzymanie procesu wykolejenia społecznego uczniów.

Ocena dostępności do narkotyków i napojów alkoholowych

Bardzo ważnym problemem z punktu widzenia profilaktyki jest dostępność używek dla młodzieży. Respondentów zapytano o to, jak trudne byłoby zdobycie dla nich poszczególnych substancji (gdzie 1 oznacza „zdobycie substancji jest bardzo łatwe” a 5 oznacza „zdobycie substancji jest niemożliwe”). 

Z naturalnych przyczyn najłatwiejsze dla młodzieży jest zdobycie papierosów (4,68) oraz piwa (4,67). Podobny poziom trudności jest wypadku wina (4,54) oraz wódki (4,34). Kolejno plasują się substancje, które można jeszcze kupić legalnie – substancje wziewne (klej itp. 3,69) oraz leki uspokajające i nasenne (3,51). Wśród narkotyków najłatwiej jest zdobyć marihuanę i haszysz (3,44) a także sterydy anaboliczne (3,14) oraz amfetaminę (3,12).
Respondentów zapytano również o miejsce, w którym mogliby stosunkowo łatwo zdobyć marihuanę lub haszysz. Najczęściej wskazywanym miejscem była dyskoteka lub bar, które wskazała prawie połowa respondentów (47,5%). Co trzeci respondent może łatwo kupić narkotyki w mieszkaniu dilera (34,5%) a co czwarty na ulicy bądź w parku (26,4%). Na uwagę zasługuje fakt, że znaczna grupa badanych jako dogodne miejsce zakupu narkotyków wskazuje szkołę (ponad jedna piąta – 22,8%).

Na inne miejsca, w których łatwo kupić marihuanę, wskazuje 7,9% badanych. Analizę pogłębiono tutaj pytaniem o wpisanie nazwy takiego miejsca. Spośród osób, które wskazały inne miejsce (wyniki w tabeli na kolejnej stronie), dominuje odpowiedź „od kolegi/znajomego” (37,9%). Dosyć wysokie odsetki wskazują bliskie („na osiedlu” – 11,1%) oraz najbliższe otoczenie respondenta („w domu/w bloku” – 5,8% odpowiedzi). Na uwagę również zasługuje możliwość nabycia narkotyków „przez Internet” (1,6%) oraz „spotkanie na telefon” (4,7%).

Dostępność używek zbadano również na poziomie spotykania się respondentów z propozycjami skorzystania z danych substancji. Spośród alkoholi oferowano im najczęściej piwo (87,6%). Nieco rzadziej oferowano wódkę (71,5%) oraz wino (62,8%).

Zdecydowanie najczęściej oferowaną badanym osobom substancją były haszysz i marihuana – oferowano ją 30,9% respondentów. Nieco rzadziej spotykano się z ofertami amfetaminy (13,1%) oraz ecstasy (11,6%). Inne środki występowały w mniejszym stopniu.

W zdobyciu marihuany i haszyszu respondentom najbardziej pomogli przyjaciele – z ich pomocy skorzystało 10,4% wszystkich badanych. Równie często skorzystano z pomocy dalszych znajomych (9,8%). Należy zaznaczyć, że pojawiły się również (choć w niewielkiej liczbie) wskazania dotyczące osób z rodziny (krewni – 1,0%). Mechanizm zaopatrywania się przez młodzież w narkotyki polega więc na rozprowadzaniu narkotyków poprzez grupę rówieśniczą. Osoby sprzedające narkotyki nie są definiowane jako dilerzy lecz jako osoby, które kupując narkotyki na własny użytek, dzielą się ze znajomymi. Rzadko diler lub ktoś nieznajomy – wyniki przeczą tezie o dilerach – wkraczających szeroką ławą do szkół, aby sprzedawać narkotyki młodzieży.

Nie ma zdecydowanie jednego miejsca, w którym badani zdobyli marihuanę bądź haszysz, kiedy korzystali z nich ostatnim razem. Podobnie często wskazywali oni na bar, pub dyskotekę bądź koncert (12,2%), jak i na otwarte miejsce publiczne (11,8%) oraz dom prywatny (11,7%).

Zdobycie wyżej wymienionych wariantów narkotyków zajmuje badanym różną ilość czasu. Najłatwiej jest zdobyć marihuanę – w kilka godzin i krócej może ją otrzymać 38,3% osób. W tym samym czasie amfetaminę może zdobyć tylko 25,5% respondentów, a ecstasy tylko 20,6%. Dostęp do heroiny w tym czasie ma tylko 13,5% badanych.

Ocena działań profilaktycznych oraz postulaty w tym zakresie

Respondentów spytano o to, kto prowadził zajęcia, na których poruszano kwestie dotyczące narkotyków. Najczęściej zajęcia takie były prowadzone przez personel szkoły – pedagoga szkolnego (25,8%) lub nauczyciela (23,2%). Nieco rzadziej były one prowadzone przez funkcjonariusza policji (17,5%). Stosunkowo rzadko uczestniczył w nich wyspecjalizowany personel – terapeuta (7,1%) bądź lekarz (3,7%).

Co szósty badany (16,4%) nie brał udziału w zajęciach dotyczących zagrożeń ze strony narkotyków. Zajęcia przyniosły widoczny efekt – dwie trzecie badanych (66,1%) zajęcia skłoniły do nieużywania tych substancji bądź przynajmniej do przemyślenia skutków takiego działania. Grupa, dla której zajęcia nic nie wniosły, była znacznie mniejsza (17,5%).
Postrzegany przez uczniów efekt zajęć jest w stosunkowo niewielkim stopniu zależny od profesji prowadzącego zajęcia. Stosunkowo największy efekt przyniosły, zdaniem badanych, zajęcia prowadzone przez byłych narkomanów (82,4%), a najmniejszy przez prokuratora (72,2%). Skuteczność nauczycieli, funkcjonariuszy policji, terapeutów, lekarzy i pedagogów jest bardzo zbliżona (od 77,7% do 79,9%). Stosunkowo wysoki odsetek uczniów (19%) negatywnie ocenia pracę pedagogów szkolnych w zakresie profilaktyki antynarkotykowej.

Należy tutaj podjąć wszelkie starania, aby zmienić formę oraz treść zajęć prowadzonych przez pedagogów tak, aby stały się one atrakcyjne i przez to bardziej skuteczne.

Poszukując odpowiedzi na pytanie dotyczące najbardziej efektywnego sposobu podejmowania profilaktyki w zakresie uzależnień, spytano uczniów o ich ocenę poszczególnych form prowadzenia takiej działalności. W wyniku przeprowadzonych obliczeń uzyskano następujące wyniki.

Zdaniem badanych najskuteczniejszym sposobem walki ze zjawiskiem narkomanii i alkoholizmu wśród młodzieży jest organizowanie spotkań prowadzonych przez byłych narkomanów i alkoholików (1,99). Stosunkowo wysoko zostały ocenione działania angażujące rodziców oraz personel szkoły: zwrócenie rodzicom uwagi na zachowania dzieci (2,26), stała współpraca wychowawcy z rodzicami (2,38) oraz działania pedagoga szkolnego (2,44).

Niewątpliwie najsilniej na zmianę postaw młodych ludzi wpływa przekaz kierowany ze strony narkomana lub osoby uzależnionej od alkoholu. Pojawia się tutaj problem przygotowania takiego spotkania. Zbyt silne akcentowanie indywidualnej biografii takiej osoby może spowodować wśród uczniów przeświadczenie o tym, że danemu uczniowi nie przydarzy się taki zwrot w biografii. Osoba będąca w roli „byłego narkomana” musi jawić się nie jako indywiduum – szczególny przypadek – tylko jako osoba, której problemy mogą w niedalekiej przyszłości dotyczyć każdego z uczniów.

Prezentowane w kwestionariuszu ankiety strategie podejmowanych działań profilaktycznych wydają się być mało wystarczające. Zdaniem autora raportu warto by było zastanowić się nad przedsięwzięciem innych środków mogących wpływać na zmianę postaw młodzieży. Jednym z takich rozwiązań jest powołanie instytucji tzw. mentora (w anglojęzycznej literaturze socjologicznej: Menthor of adolescence). Mowa tu o wolontariuszach, których działanie polega na interwencji w obrębie dziecięcych i młodzieżowych grup rówieśniczych. Jest to osoba starsza o kilka lat od uczniów, do których ma być adresowany przekaz. Wchodzi ona w strukturę grupy, modelując ją w taki sposób, aby zapobiegać lub eliminować niepożądane zjawiska spożywania alkoholu. 

Najbardziej efektywnie działania takich osób rozgrywają się na polu aktywności sportowej dzieci i młodzieży (szczególnie chłopców). Mowa tu o organizowaniu pozalekcyjnych form aktywności dzieci i młodzieży. Osoba taka pełni rolę trenera, realizując wcześniej przygotowane założenia zmierzające do diagnozy środowiska oraz ustalenia sposobów eliminacji niepożądanych zachowań. Taka strategia walki z uzależnieniami ma jeszcze jeden walor. 

Z danych uzyskanych w odpowiedzi na pytanie „Jakie są najlepsze sposoby walki ze zjawiskiem narkomanii i alkoholizmu wśród młodzieży?” wynika, że uczniowie nisko oceniają efektywność działań prowadzonych na terenie szkoły. Dlatego warto tutaj podjąć próbę stworzenia modelu działań organizowanych poza terenem szkoły. Co ciekawe, sami uczniowie bardzo nisko oceniają efektywność oddziaływania wolontariatu. Taki wynik jest rezultatem braku wzorów dotyczących tego, jak ma wyglądać praca takiego wolontariusza.

Prawdopodobnie rola takiej osoby kojarzy się uczniom nie z rolą przyjaciela, opiekuna, ile raczej strażnika, policjanta i jako taka jest oceniana negatywnie. Decydując się na ustanowienie instytucji mentora, należy dokładnie sprecyzować jego rolę i przedsięwziąć starania, aby jego wizerunek był kojarzony w większym stopniu z opiekunem, przyjacielem niż osobą powiązaną ze szkołą i z systemem kar.

Używanie alkoholu, narkotyków i innych środków psychoaktywnych wśród uczniów województwa kujawsko-pomorskiego w porównaniu z ogólnopolskimi wynikami badań ESPAD 2005

Zaprezentowana powyżej analiza wyników ankiet przeprowadzonych wśród uczniów w województwie kujawsko-pomorskim przedstawiała zróżnicowania rozkładu zmiennych w badanej próbie. Uzupełnieniem tychże wyników jest oszacowanie poziomu korzystania z używek poprzez porównanie uzyskanych wyników w badaniu ESPAD 2005 zrealizowanym na ogólnopolskiej próbie uczniów. Badania ankietowe zrealizowane w woj. kujawsko-pomorskim cechował sposób zadawania pytań analogiczny, jak w pomiarze ESPAD, co umożliwia analizę porównawczą otrzymanych wyników. W tej części opracowania porównania dotyczą najważniejszych wymiarów określających skalę zjawiska korzystania przez młodzież z alkoholu, papierosów oraz najczęściej spotykanych substancji psychoaktywnych.

Spożycie napojów alkoholowych (analiza porównawcza)
Do jakichkolwiek kontaktów z alkoholem przyznaje się mniej uczniów z województwa kujawsko-pomorskiego uczących się w szkołach średnich (p<0,01). Taki wynik jest rezultatem porównania średnich wartości rang, w której to wyższy wskaźnik uzyskali uczniowie badani w próbie ogólnopolskiej. W przypadku różnice statystyczne nie wystąpiły p>0,05).

Odmienny rezultat analiz otrzymano dla poziomu spożycia alkoholu w czasie 12 miesięcy poprzedzających badanie. Większa częstotliwość spożywania alkoholu występuje w próbie ogólnopolskiej zarówno w szkołach średnich jak w gimnazjach (p<0,01).

 Poziom korzystania z napoi alkoholowych mierzony na 30 dni przed realizacją badań jest wyższy wśród uczniów woj. kujawsko-pomorskiego zarówno w gimnazjach, jak i w szkołach średnich. Taki wynik może być uzależniony od czasu realizacji obydwu pomiarów. Należy pamiętać o tym, że picie alkoholu ma charakter sezonowy.

Ogólnopolskie badanie ESPAD 2005 zrealizowano w październiku i listopadzie i to może być przynajmniej w pewnym stopniu przyczyną uzyskania takiego wyniku.

Kolejnym zagadnieniem badawczym jest ustalenie specyfiki wzorów picia dominujących w woj. kujawsko-pomorskim. Okazuje się, że na miesiąc poprzedzający badanie uczniowie ze szkół średnich biorący udział w badaniach w 2006 roku częściej sięgali po wino niż ich rówieśnicy w kraju. Respondenci udzielający odpowiedzi w badaniach ogólnopolskich częściej pili piwo, wódkę oraz pili więcej alkoholu w jednym dniu niż ankietowani z pomiaru realizowanego w 2005 roku.

Gimnazjaliści z województwa kujawsko-pomorskiego częściej spożywali wino, wódkę oraz pili więcej alkoholu podczas jednego spotkania.

Potwierdzeniem tezy o odmiennych wzorach picia dominujących w obydwu badaniach jest porównanie deklaracji uczniów, co do częstotliwości upijania się.

Upijanie się alkoholem w danej perspektywie czasu (analiza porównawcza)

Różnice pomiędzy dwoma pomiarami nie okazały się istotne statystycznie wyłącznie w aspekcie upicia się młodzieży ze szkół średnich w okresie 30 dni poprzedzających pomiar. Uczniowie  uczęszczający do szkół średnich w województwie kujawsko-pomorskim rzadziej upijają się zarówno w perspektywie roku, jak i całego życia.

Gimnazjaliści zamieszkali w omawianym regionie statystycznie częściej upijali się we wszystkich wymienionych w pytaniu okresach czasu niż ich rówieśnicy biorący udział w badaniu ogólnopolskim.

Podobne obliczenia statystyczne zastosowano dla zmierzenia zróżnicowania częstotliwości sięgania po papierosy. Co ciekawe, w próbie ogólnopolskiej więcej uczniów przyznaje, że kiedykolwiek sięgało po papierosa, natomiast woj kujawsko-pomorskim więcej uczniów pali.

Palenie papierosów w danej perspektywie czasu (analiza porównawcza)

Okazuje się, że zarówno liczba uczniów, którzy kiedykolwiek sięgali po papierosy w gimnazjach i w szkołach średnich województwa kujawsko- pomorskiego jest niższa niż w próbie ogólnopolskiej. Jednak wśród tych uczniów występuje większa częstotliwość osób palących w miesiącu poprzedzającym pomiar.

Taki wynik świadczy o niedostatecznej akcji antynikotynowej prowadzonej w województwie.

W aspekcie próby ogólnopolskiej, choć więcej uczniów próbuje palić, to jednak duża ich część poprzestaje na próbach.

Chęć spróbowania jakiegokolwiek narkotyku bądź leku (analiza porównawcza)

Otrzymane wyniki badań wskazują na rozkład zróżnicowań pomiędzy gotowością uczniów do spróbowania narkotyków. Wyniki średnich rang pozwalają stwierdzić, że w obydwu typach szkół województwa kujawsko-pomorskiego występuje niższa gotowość do sięgania po narkotyki niż w próbie ogólnopolskiej

Poziom palenia marihuany lub haszyszu jest kolejnym wskaźnikiem ukazującym specyfikę różnic występujących w obydwu pomiarach.
Wyniki analizy statystycznej ukazują istotne statystycznie zróżnicowanie występujące pomiędzy badanymi zmiennymi. Okazuje się, że gimnazjaliści z województwa kujawsko-pomorskiego częściej palą marihuanę w perspektywie miesiąca, całego życia uczniów lub roku poprzedzającego badanie. Uczniowie ze szkól średnich rzadziej sięgają po marihuanę lub haszysz niż ich rówieśnicy badani w pomiarze ogólnopolskim.

Używanie substancji wziewnych w danej perspektywie czasu 

Porównanie częstotliwości korzystania przez uczniów z substancji wziewnych wykazało pojawianie się istotnych zróżnicowań wyłącznie dla korzystania przez uczniów substancji wziewnych w perspektywie całego ich życia (P<0,05). Interpretacja wartości średnich rang pozwala stwierdzić, że uczniowie ze szkól średnich opisywanego województwa częściej sięgali po owe substancje niż młodzież w próbie ogólnopolskiej.

Używanie poszczególnych gatunków substancji

Z uzyskanych danych wynika, że poziom korzystania przez uczniów z woj. kujawsko-pomorskiego z narkotyków różni się od wyników uzyskanych w próbie ogólnopolskiej tylko w odniesieniu do występowania spożywania grzybów halucynogennych. W badanej próbie pojawiła się przewaga takich uczniów mieszkających w kujawsko-pomorskim.

O wiele więcej istotnych statystycznie różnic pojawiło się w analizie uczniów uczęszczających do gimnazjum. Okazuje się, że gimnazjaliści z opisywanego województwa używali częściej wszystkich wymienionych w tabeli narkotyków, oprócz grzybów halucynogennych, z którymi więcej kontaktów mieli respondenci w próbie ogólnopolskiej.

W kwestionariuszu ankiety, oprócz pytań dotyczących częstotliwości pojawienia się jakichkolwiek kontaktów z narkotykami, umieszczono pytanie określające ich częstotliwość.

Z uzyskanych danych wynika, że wśród uczniów uczęszczających do szkół średnich istotnie statystycznie różnice w częstotliwości zażywania występują wśród takich środków, jak: amfetamina, grzyby halucynogenne oraz palenie marihuany wraz z piciem alkoholu. Uczniowie ze szkół średnich z opisywanego województwa wykazują się tutaj niższą częstotliwością używania tychże środków.

Gimnazjaliści zamieszkali w województwie kujawsko-pomorskim częściej korzystają ze wszystkich wymienionych narkotyków, za wyjątkiem częstotliwości używania grzybów halucynogennych, która to jest wyższa w populacji generalnej.

Wiek inicjacji alkoholowej i nikotynowej

Kolejnym problemem podejmowanym w ramach niniejszego opracowania jest wiek inicjacji korzystania z alkoholu, papierosów i narkotyków. 
Z uzyskanych danych wynika, że uczniowie mieszkający w województwie kujawsko-pomorskim pierwsze kontakty z alkoholem mają później niż w próbie ogólnopolskiej (średnio od 3 do 6 miesięcy).

Również wiek rozpoczynania palenia papierosów jest zróżnicowany statystycznie. Analiza średnich pokazuje, że w województwie kujawsko- pomorskim uczniowie później sięgają po papierosy niż w populacji ogólnopolskiej (średnio o 5 miesięcy).

Wiek inicjacji dla poszczególnych gatunków narkotyków

O wiele większe zróżnicowanie wystąpiło w aspekcie porównywania wieku inicjacji korzystania z narkotyków. Uczniowie wypełniający ankietę wchodzą w kontakt ze sterydami anabolicznymi, heroiną i kokainą średnio o rok później niż ich rówieśnicy mieszkający na obszarze całego kraju. 

Z prezentowanych analiz wynika, że proceder łączenia alkoholu z tabletkami rozpoczyna się wśród uczniów województwa kujawsko- pomorskiego później niż w drugiej populacji badanej młodzieży.

Potępianie przez badanych zażywania poszczególnych gatunków używek

Kolejnym zagadnieniem badawczym jest występowanie wśród młodzieży zjawiska ostracyzmu związanego z potępianiem osób, które zażywają określone środki. Sposób kodowania tego pytania wymusza interpretację uzyskanych rang w ten sposób, że im większa wartość rangi tym większy poziom potępiania osób za opisane w pytaniu ankietowym sposoby korzystania z używek.

Uczniowie ze szkół średnich w próbie dla województwa, bardziej restrykcyjnie postrzegają zjawisko palenia papierosów niż uczniowie z próby ogólnopolskiej. Natomiast mniejszy poziom ostracyzmu – niż ich rówieśnicy w skali kraju – wykazują wobec osób „próbujących” raz lub dwa razy takich środków, jak: LSD, heroina, crack, kokaina, środki wziewne oraz „kompot”.

Gimnazjaliści badani w woj. kujawsko-pomorskim wykazują wyższą tolerancję wobec palenia tytoniu i picia alkoholu, ale częściej potępiają zachowania związane z próbowaniem narkotyków niż ich rówieśnicy badani w próbie ogólnopolskiej.

Ryzyko, jakie według badanych wiąże się z zażywaniem poszczególnych gatunków używek 

Ciekawym zagadnieniem jest porównanie opinii badanych uczniów dotyczących zagrożenia wynikającego z faktu korzystania z wymienionych używek.

W badanej populacji uczniów szkół średnich nie występują różnice pomiędzy ogólnopolskim, a lokalnym poziomem pomiaru w odniesieniu do postrzegania ryzyka związanego z korzystaniem z narkotyków.

Dla gimnazjalistów z województwa kujawsko-pomorskiego większe ryzyko jest związane z używaniem narkotyków niż z paleniem papierosów czy spożywaniem alkoholu.
Kolejnym zagadnieniem badawczym podejmowanym w ramach niniejszego opracowania jest problematyka różnic w dostępie do zdefiniowanych w pytaniach ankietowych używek rozpatrywana na poziomie ogólnym.

W tym rozkładzie widoczna jest odpowiedź na pytanie badawcze dotyczące dużej popularności papierosów oraz alkoholu wśród uczniów z województwa kujawsko-pomorskiego. Okazuje się, że problem polega na większej dostępności tych używek w województwie niż w skali kraju. Co prawda średnie w obydwu grupach oscylują wokół górnej granicy (5 –oznaczało bardzo łatwe do zdobycia 1 – bardzo trudne), ale pojawienie się statystycznie istotnych różnic (istotność asymptotyczna testu t p<0,01) potwierdza to, że w badanym województwie młodzież ma mniej problemów z nabyciem omawianych używek.

Zdaniem uczniów szkół średnich z województwa kujawsko- pomorskiego częściej oferowane im było – niż młodzieży uczestniczącej w badaniach na próbie ogólnopolskiej – tylko spożycie grzybów halucynogennych. Gimnazjalistom częściej oferowano alkohol, haszysz, ecstasy oraz amfetaminę.

Otrzymane rezultaty analiz statystycznych pozwalają stwierdzić, że w województwie kujawsko-pomorskim uczniom szkół średnich łatwiej niż w całym kraju zdobyć środki, takie jak: amfetamina ecstasy, oraz heroina. 

Gimnazjaliści z analizowanego województwa potrzebują mniej czasu na zaopatrzenie się w marihuanę, amfetaminę oraz ecstasy.

Kolejnym z omawianych problemów badawczych jest występowanie zróżnicowań w obrębie opinii uczniów na temat społecznych skutków zażywania narkotyków. W kwestionariuszu ankiety znalazło się pytanie, którego celem było ustalenie poziomu świadomości uczniów w zakresie skutków brania narkotyków. 
Z przeprowadzonych obliczeń wynika, że uczniowie z województwa kujawsko-pomorskiego w większym stopniu niż uczniowie biorący udział w badaniu realizowanym na próbie ogólnopolskiej dostrzegają niebezpieczeństwa związane ze skutkami zażywania narkotyków.

Ostatnim z omawianych problemów badawczych jest określenie różnic w udziale uczniów w zajęciach podejmujących problematykę używek. 

Udział w zajęciach poruszających kwestie picia alkoholu

Z uzyskanych danych wynika, że w badanym województwie uczniowie częściej uczestniczą w zajęciach, na których podejmowana jest problematyka picia alkoholu (72%), palenia papierosów (70%), a także zażywania narkotyków (76%).

W województwie kujawsko-pomorskim występuje większy odsetek młodzieży nieuczestniczącej w żadnych zajęciach związanych z profilaktyką uzależnień od narkotyków. Jednakże należy tutaj podkreślić, że forma zadanego pytania wymusza od uczniów w udzielaniu odpowiedzi stosowanie zasady podwójnej negacji. Jest to błąd metodologiczny, który powoduje brak możliwości poprawnej interpretacji uzyskanych wyników, które stoją w sprzeczności z ustaleniami zaprezentowanymi w tabelach wcześniejszych.

WNIOSKI I REKOMENDACJE

Badania ankietowe realizowane wśród młodzieży szkolnej dostarczają danych na temat rozpowszechnienia eksperymentowania oraz okazjonalnego używania substancji psychoaktywnych wśród młodzieży. Nie nadają się natomiast do oceny rozpowszechnienia używania problemowego, a tym bardziej uzależnienia. Jeśli używanie problemowe substancji zdefiniować jako częste, regularne używanie powodujące poważne problemy, to osoby określane mianem użytkowników problemowych trudno znaleźć w szkołach.

Używanie substancji wedle tego wzoru wiąże się zwykle z zaprzestaniem uczęszczania do szkoły. Trudniej też przyznać się w badaniach szkolnych do używania substancji, szczególnie nielegalnych, gdy ma ono charakter problemowy niż do pierwszych eksperymentów z nimi. Ponadto znaczna część użytkowników problemowych wiek szkolny ma już za sobą. Zatem oszacowanie liczb problemowych użytkowników narkotyków i analiza wzorów używania substancji w tej grupie wydaje się niezbędnymi do formułowania oferty leczniczej oraz planowania działań z zakresu redukcji szkód. 

Wyniki badań szkolnych mogą natomiast posłużyć jako podstawa do budowania oferty profilaktycznej.

Wyniki badania szkolnego w województwie kujawsko-pomorskim skłaniają do sformułowania kilku wniosków, a w ślad za nimi kilku rekomendacji użytecznych do planowania działań, w tym profilaktycznych.

Młodzież województwa wedle wyników badania jawi się jako silnie zagrożona przez legalne substancje psychoaktywne. Większość wskaźników dotyczących substancji nielegalnych także jest dość wysoka. Zintensyfikowanie działań profilaktycznych powinno zatem stanowić bezwzględny priorytet. Porównanie rozpowszechnienia i nasilenia używania substancji wśród młodzieży szkolnej województwa kujawsko-pomorskiego i na poziomie kraju wskazuje, że sytuacja w województwie pod względem jednych wskaźników jest lepsza niż średnio w kraju, a pod względem innych gorsza. 

Generalnie wyniki badania ujawniły wśród gimnazjalistów województwa kujawsko-pomorskiego większy poziom rozpowszechnienia używania narkotyków niż na poziomie kraju, a także większe nasilenie picia alkoholu i palenia tytoniu.

W przypadku młodzieży szkół ponadgimnazjalnych wskaźniki używania substancji w województwie wydają się lokować raczej na niższym poziomie niż średnio w kraju, z wyjątkiem częstego picia oraz aktualnego palenia tytoniu. Prawidłowości te sugerują potrzebę koncentracji działań profilaktycznych na gimnazjalistach, a także na kwestii używania substancji legalnych przez uczniów szkół ponadgimnazjalnych.

Wysoki poziom dostępności napojów alkoholowych oraz tytoniu w opiniach uczniów młodszych skłania do zwrócenia bacznej uwagi na kwestie sprzedaży alkoholu oraz wyrobów tytoniowych niepełnoletnim. Trzeba dodać, że gimnazjaliści z województwa kujawsko-pomorskiego oceniali swój dostęp do tych substancji jako łatwiejszy niż młodzież z analogicznej próby ogólnopolskiej. Zintensyfikowanie działań kontrolnych w tym zakresie wydaje się zatem koniecznym uzupełnieniem działań profilaktycznych skierowanych na ograniczanie popytu na napoje alkoholowe wśród młodzieży. Kwestia to jest szczególnie istotna, bowiem ograniczanie dostępu młodzieży do alkoholu i tytoniu jest instrumentem, którego skuteczność potwierdzona została w licznych badaniach na całym świecie.

Wydaje się, zatem, że wyegzekwowanie ustawowego zakazu sprzedaży napojów alkoholowych oraz wyrobów tytoniowych niepełnoletnim powinno stanowić jeden z priorytetów strategii zapobiegania używaniu substancji psychoaktywnych przez młodzież. W realizacji tego zadania warto odwołać się do aktywności obywatelskiej mieszkańców. Mechanizmy nieformalnej kontroli społecznej w postaci reagowania dorosłych klientów na przypadki łamania prawa w tym zakresie wydają się najbardziej efektywną drogą interwencji. Często wystarczy proste zwrócenie uwagi, aby zapobiec sprzedaży. Utwierdzenie sprzedawców w przekonaniu, że społeczność nie akceptuje sprzedawania i mieszkańcy są skłonni reagować w tej sprawie, tworzy klimat społeczny sprzyjający utwierdzeniu normy i stanowi lepsze zabezpieczenie niż strach przed instytucjonalną kontrolą. Dlatego też warto zainwestować w edukację publiczną adresowaną do wszystkich mieszkańców, prowadzoną nie tylko akcyjnie poprzez kampanię, a raczej jako stałą działalność wykorzystującą media, szkoły (spotkania z rodzicami) oraz wszelkie inne kanały komunikacji społecznej. Ważne też wydaje się dotarcie do samych sprzedawców oraz właścicieli sklepów.

Wedle porównań ocen uczniów z województwa kujawsko-pomorskiego z uczniami z próby ogólnopolskiej także dostępność substancji nielegalnych w województwie jest wyższa niż średnio w kraju. W przypadku substancji nielegalnych nie możemy niestety wykorzystać mechanizmów kontroli właściwych dla substancji legalnych. Pozostaje zintensyfikowanie działań policji w walce z nielegalnym rynkiem narkotyków, które to działania jednak z istoty swojej zwykle nie są w stanie wywierać decydującego wpływu. Potwierdzają to wyniki wielu badań polskich i zagranicznych. Większy niż średnio w Polsce poziom dostępności substancji nielegalnych stanowi zatem z jednej strony nie najlepszy prognostyk, a drugiej zaś wyzwanie dla profilaktyki skierowanej na ograniczanie popytu.

Tendencja wzrostowa w zakresie używania substancji psychoaktywnych przez młodzież obserwowana na poziomie kraju na podstawie porównań wyników ESPAD 1995, ESDAD 1999 oraz ESPAD 2003, a także potwierdzonych przez wyniki badań CBOS realizowanych w latach 1992, 1994, 1996, 1999 i 2003 zdaje się wystawiać nie najlepsze noty działaniom profilaktycznym skierowanym na redukcję popytu w skali kraju. Wprawdzie trudno powiedzieć, jak wyglądałyby wskaźniki epidemiologiczne, gdyby działań profilaktycznych nie podejmowano – być może byłyby znacznie gorsze – to jednak z całą pewnością można stwierdzić, że spektakularnych sukcesów odnotować się nie da. Wprawdzie wyniki badania w województwie kujawsko-pomorskim potwierdzają, że większy niż średnio w kraju odsetek młodzieży, zarówno z młodszej grupy wiekowej, jak i ze starszej, uczestniczył w zajęciach profilaktycznych na terenie szkoły, to jednak w ślad za tym nie notujemy niższych wskaźników używania substancji, szczególnie, gdy mowa o gimnazjalistach.

Z drugiej strony warto zauważyć, że gimnazjaliści z województwa kujawsko-pomorskiego w nieco większym stopniu niż ich rówieśnicy z próby ogólnopolskiej są skłonni potępiać używanie narkotyków, w mniejszym zaś stopniu picie alkoholu i palenie tytoniu.

W większym też wymiarze niż średnio w kraju gimnazjaliści z województwa przypisują wysoki poziom ryzyka używaniu narkotyków. Można zatem przypuszczać, że edukacja zdrowotna w zakresie szkodliwości używania substancji, a także wysiłki wychowawcze skierowane na budowanie struktur normatywnych młodzieży przynoszą nieco większe efekty, gdy w grę wchodzą substancje nielegalne. Nieco gorzej jest zaś z substancjami legalnymi.

Wydaje się, że znaczne rozpowszechnienie używania substancji, a szczególnie rozmiary zjawiska picia alkoholu i używania przetworów konopi, jest efektem głębokiej zmiany obyczajowej, której dotychczasowe zabiegi profilaktyczne w pełni skutecznie przeciwstawić się nie są w stanie. Dla odwrócenia obecnego trendu, jeśli to jest w ogóle możliwe, potrzebna jest nie tylko mobilizacja całego społeczeństwa oparta na pełnym konsensusie, co do celu, jaki chcemy osiągnąć, ale też i pomysły nowego podejścia do redukcji popytu na substancje wśród młodzieży.

Znaczne rozmiary grup silniej zaangażowanych w używanie substancji skłaniają do przemyślenia na nowo priorytetów w strategii prewencyjnej. Trzeba przypomnieć, że pod względem wskaźników: częstości picia napojów alkoholowych, upijania się oraz używania przetworów konopi w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem gimnazjaliści województwa kujawsko-pomorskiego osiągnęli wyższe wyniki niż ich rówieśnicy z próby ogólnopolskiej.

Zastanowienia wymaga zatem kwestia oferty dla młodych ludzi używających względnie często substancji nielegalnych lub pijących często, w ilościach prowadzących do nietrzeźwości.

W znacznej części jest to młodzież, którą jeszcze trudno nazwać „zmarginalizowaną”.

Relatywnie intensywne używanie substancji ma tu często ludyczny charakter i nie łączy się, jak na razie, z innymi zachowaniami z zakresu patologii społecznej. Młodzież o takiej charakterystyce stanowi grupę szczególnego ryzyka i wymaga intensywnych działań profilaktyczno- terapeutycznych, chociaż jeszcze nie jest uzależniona. Wydaje się, że wobec takiej młodzieży powinny być adresowane programy wczesnej interwencji, wychodzące poza logikę wczesnej profilaktyki, a jednocześnie jeszcze dalekie od leczenia i rehabilitacji. Wydaje się, że działania z zakresu wczesnej interwencji podejmowane być mogą przez pedagogów szkolnych przy wsparciu sieci ośrodków i poradni młodzieżowych ulokowanych w systemie oświaty bądź prowadzonych przez organizacje pozarządowe.

Rozbudowa systemu pomocy dla młodzieży okazjonalnie używającej substancji skierowanego na wsparcie procesu zmiany zachowania wymagać będzie przeszkolenia w tym zakresie odpowiedniej liczby osób.

Mimo rozbudowy oferty pomocy dla tej młodzieży wielu młodych ludzi nie uda się zapewne przekonać do zmiany złego stylu życia, konieczne wydaje się zatem zadbanie o minimalizację szkód, do jakich to może prowadzić. Adresatem takich programów w żadnym wypadku nie może być cała młodzież, a tylko ci, którzy już uwikłani są w problem i nie chcą korzystać z innych form pomocy. Programy redukcji ryzyka realizowane zwykle w miejscach zabawy młodzieży (kluby, dyskoteki, itp.) dostarczają też okazji do nawiązania kontaktu z młodymi ludźmi sięgającymi często po substancje i rekrutowania ich do programów wczesnej interwencji.

Tendencja do względnie liberalnego podejścia do przetworów konopi, czy przekonania o mniejszym ryzyku szkód związanych z ich używaniem niż w przypadku takich narkotyków, jak heroina czy kokaina pokazuje kierunki myślenia młodzieży na ten temat. Wydaje się, że warto przemyśleć przekaz profilaktyczny, szczególnie o charakterze edukacyjnym, pod kątem przystawalności do doświadczeń, postaw i przekonań młodych ludzi. Nie chodzi tu o to, by podważać oczywistą szkodliwość przetworów konopi, ale by zgodnie z faktycznym stanem rzeczy mówić o większej szkodliwości amfetaminy, heroiny, czy ekstasy.

Na koniec zaznaczyć należy, że wyniki badania dają podstawę do sygnalizowania potrzeby korekty działań interwencyjno-profilaktycznych w szkołach i operacyjnych uprawnionych służb. Wyniki przeczą tezie o „dilerach” wkraczających szeroką ławą do szkół, aby sprzedawać narkotyki młodzieży... Osoby sprzedające lub udostępniające narkotyki w szkole nie są definiowane przez respondentów jako „dilerzy”, lecz jako osoby (uczniowie), które kupując narkotyki na własny użytek, dzielą się ze znajomymi (uczniami). W przypadku inicjacji, rzadko jest to zatem „rasowy diler” lub ktoś nieznajomy, a są to raczej (i niestety) współuczniowie, dla których dominującym motywem w takiej sytuacji wcale nie jest działanie dla finansowego zysku… Kamery, mundurki, ochroniarze, patrole straży miejskiej w szkole, itp. bez kompleksowej, systematycznej profilaktyki, edukacji zdrowotnej, współdziałania społeczności szkolnej (uczniów, rodziców i nauczycieli) w takim przypadku nie na wiele się zdadzą…

Krzysztof Jędrzejko,

Cezary Borys Ruszkiewicz

SZAŁWIA MEKSYKAŃSKA SALVIA DIVINORUM  EPLING & JATIVA - NOWE ZAGROŻENIE NARKOTYCZNE I ZDROWOTNE ORAZ JEGO IMPLIKACJE SPOŁECZNE W POLSCE
Wstęp
Wzrastająca popularność narkotyków i innych substancji psychoaktywnych oraz legalnie dostępnych środków odurzających znacznie potęguje zagrożenie zdrowia i bezpieczeństwa społeczeństwa przez na wskroś patologiczne, degradacyjne zjawisko społeczne, jakim jest rozwój rynku narkotycznego i jego specyficznego asortymentu oraz licznych negatywnych skutków społecznych, jakie generuje narkomania. Znajdujące się w Polsce łatwo dostępne preparaty pochodzenia roślinnego o działaniu halucynogennym traktowane są coraz częściej przez narkomanów jako substytuty prawnie zakazanych narkotyków. 

Do takich środków należy zaliczyć również liście szałwii meksykańskiej Salvia divinorum. Jej dostępność w postaci gotowych, suszonych liści czy też sadzonek jest praktycznie nieograniczona. Świadczą o tym bardzo szczegółowe informacje zamieszczone w dziesiątkach witryn internetowych, które zachęcają do jej nabywania i wykorzystywania jako surowca psychoaktywizującego i halucynogennego.
Od kilkunastu lat jest również obecna na polskim rynku narkotykowym. Są doniesienia o próbach jej przemytu przez granice, a w komunikatach policyjnych pojawiają się ostrzeżenia o jej działaniu uzależniającym.

 Zarówno posiadanie sadzonek, jak i „hodowli” oraz stosowanie przetworów z jej organów, głównie liści, jest jak dotąd legalne, a ten gatunek szałwii nie znajduje się także w oficjalnych polskich wykazach środków odurzających, w tym w Ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii. Niektóre państwa, jak Australia czy Szwajcaria, zaczęły już stosować politykę prohibicji, także w stosunku do szałwii meksykańskiej.  Jest ona wpisana na listę nielegalnych środków odurzających i zaliczona do najwyższej kategorii  razem z heroiną i kokainą.

 Silne działanie halucynogenne tej rośliny jest związane z produkowaną przez nią endogennie substancją terpenową tj. SalvinorinemA. Według niektórych farmakologów jest on uznany za najpotężniejszy z dotychczas odkrytych naturalnych środków psychoaktywnych. Należy podkreślić, że jedynie półsyntetyczne LSD wykazuje większą aktywność, przy czym mechanizm działania farmakologicznego tego diterpenu jest zbliżony do działania LSD. 

Łatwa dostępność i niska cena oraz właściwości halucynogenne sprawiają, że ta roślina staje się kolejnym poważnym zagrożeniem narkotycznym na świecie, a w tym także w Polsce. Brak odpowiednich w takich przypadkach uregulowań prawnych powoduje m.in., że szałwia meksykańska Salvia divinorum staje się z powodzeniem efektywnym, roślinnym substytutem syntetycznych środków narkotycznych, wykazując przy tym podobną do nich siłę działania, a jej regularne stosowanie jako używki  wiedzie do patologicznego uzależnienia. 

Szałwia meksykańska (salvia divinorum  epling & jativa)  jako narkotyk
W rozwijającej się kulturze zachodniej coraz częstsze i powszechniejsze staje się nadużywanie substancji narkotycznych, psychoaktywnych, środków stosowanych często okazjonalnie, w celach rekreacyjnych lub dla uzyskania efektu stymulującego. Działania takie, potępiane przez opinię publiczną, najczęściej są również sprzeczne z prawem.

Posiadanie lub dystrybucja środków odurzających w większości krajów świata jest karalne. Dotyczy to zwykle silnie działających substancji narkotycznych, mających toksyczny wpływ na organizm ludzki i których stosowanie prowadzi do rozwoju uzależnień. Szkodliwość substancji słabiej działających jest mniejsza, przy czym w większości przypadków ich używanie jest nielegalne. 

Jest jednak grupa dość łatwo dostępnych, toksycznych środków psychoaktywnych - bardzo silnie działających, które są silnymi halucynogenami. Nie są oficjalnie prawnie zakazane, dlatego  są coraz częściej stosowane bez żadnych ograniczeń. Oferty sprzedaży wielu z nich można znaleźć przede wszystkim wśród licznych witryn internetowych, które  prowadzą sprzedaż preparatów roślinnych, a nawet anonsy o możliwości nabycia takich surowców  znajdujemy  w codziennej w prasie. 

Wśród rozlicznych surowców roślinnych stanowiących źródło preparatów narkotycznych jako interesujący przykład może posłużyć  szałwia meksykańska Salvia divinorum (synonimy  i  niektóre bardziej znane nazwy lokalne:  szałwia wróżbitów, diviner’s sage,   hojas Maria Pastora, Mexican mint).  Od kilku lat pojawiają się w mediach coraz liczniejsze doniesienia i wyniki oryginalnych badań naukowych informujące o zagrożeniach zdrowotnych, jakie stanowi ten gatunek jako roślina macierzysta dostarczająca surowców narkotycznych, psychoaktywizujących i halucynogennych. Informacje dotyczą również silnie degradujących organizm skutków zdrowotnych stanowiących efekt jej silnego narkotycznego działania. Prognozowane jest również znaczne zagrożenie, zwłaszcza młodej części społeczeństwa (głównie młodzieży szkolnej), która palenie liści tej rośliny w różnych krajach traktuje jako surowiec zastępczy w relacji do  marihuany.  Porady dotyczące metod jej  uprawy w ogrodzie, w domu czy  w szklarniach oraz o suszeniu  tego surowca i jego preparacji, a także  dystrybucji pojawiają się w różnych  periodykach, także mających charakter  naukowy [1]. Obecność tej używki w podziemiu narkotykowym jest również odnotowywana przez policję  oraz służby celne naszego kraju  i podawana w komunikatach izb celnych [2]. 


Ryc.1  Szałwia meksykańska Salvia divinorum Epling & Jativa – pokrój ogólny

Fig. 1 Diviner’s sage Salvia divinorum Epling & Jativa – the general habit


Ryc.2  
Szałwia meksykańska Salvia divinorum 
Epling & Jativa – kwit-nąca roślina

Fig. 2 
Diviner’s sage Salvia divinorum Epling & Jativa –  the flowering plant (Daniel J. Siebert Annals of Botany 93: 763-771, 2004)


Ryc. 3 
Szałwia meksykańska Salvia divinorum Epling & Jativa – kwiaty – powiększenie

Fig. 3 
Diviner’s sage Salvia divinorum Epling & Jativa – the enlargments of flowers
Salvia divinorum jest rośliną mało znaną w Europie, rzadko występującą na świecie. Opisana została w 1962 roku (Epling, Játiva-M) [3]. Posiada właściwości psychoaktywne. Jest byliną z rodziny jasnotowatych Lamiaceae (daw. wargowe Labiatae), pochodzącą z południowego Meksyku, stanu Oaxaca. Jej naturalnym zasięgiem jest obszar gór Sierra Mazateca w strefie wysokości ok.1500 m. Roślina ta łatwo krzewi się za pomocą  sadzonek, a  w stanie naturalnym rozrasta się głównie wegetatywnie  z gałązek pokładających się po glebie. Rzadko wytwarza nasiona, jest krzewem o wysokości 1-1,5m wysokości; jajowatolancetowate  liście osiągają długość 20 cm, kwiaty białe z purpurowymi kielichami.  Jest od wieków tradycyjnie wykorzystywana przez  Indian Mazateków podczas rytualnych obrzędów i uroczystości [4].  Najczęściej  jest stosowana w postaci  liści do żucia lub do  ich palenia  w specjalnych fajkach. Po podaniu doustnym działa słabo. U Mazateków ten gatunek szałwii  znajduje również zastosowanie lecznicze: jako tradycyjny lek przeciwbiegunkowy, przeciwbólowy, rozkurczowy i antyseptyczny.

Substancjami chemicznymi wywołującymi w organizmie  silne efekty  halucynogenne są diterpeny – związki należące do licznej grupy.  Zawiera ona  ponad 800 substancji o liniowej, jedno- bądź wielocyklicznej strukturze chemicznej. Diterpeny są bardzo rozpowszechnione wśród roślin, a niektóre z nich cechują się wybitną aktywnością biologiczną [5]. Substancją aktywną w liściach omawianego gatunku szałwii są neoklerodanowe diterpeny - Salvinorin (Divinorin) A i B [6,7,8] oraz inne,  odkryte później,  i występujące w mniejszych stężeniach w roślinie, między innymi w epidermalnych  włoskach gruczołowych,  tj. Salvinorin C-F, Divinatorin [9].  

                       [image: image4.png]



Ryc. 4 Główna substancja halucynogenna szałwii meksykańskiej 

Salvia divinorum – diterpen Salvinorin A

Fig. 4  The main hallucinogenic substancje of  Diviner’s sage 

Salvia divinorum – diterpen Salvinorin A
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Ryc. 5  Wzory strukturalne Salvinorinu A-F

Fig. 5  Structural diagrams of salvinorins A-F

(Daniel J. Siebert Annals of Botany 93: 763-771, 2004)

Salvinorin A jest głównym związkiem psychotropowym i działającym halucynogennie w niezwykle niskich dawkach (0,2-0,5mg), a w swoim działaniu jest porównywalny z LSD. 
Kilka lat temu jeszcze  niezbyt dogłębnie znany był mechanizm działania salvinorinu A i pozostałych substancji aktywnych  Nie znano w pełni  mechanizmu ani specyfiki biochemicznej i farmakologicznej   wpływu wymienionych  substancji na centralny układ nerwowy. Zatem  nie było możliwe dokonanie porównania z  mechanizmami działania i efektami fizjologicznymi  i farmakologicznymi, jakie one wywołują (w organizmie człowieka ) w porównaniu z  innymi, od dawna scharakteryzowanymi pod tym względem   środkami odurzającymi. Niedawno potwierdzono i określono, metodami naukowymi, silny wpływ tych substancji  na układ nerwowy,   badając zarówno aktywność specyficznych receptorów nerwowych, jak i neuroprzekaźników [10]. Opracowano również metodę syntetycznego otrzymywania salvinorinu A [11].  

Ostatnio ustalono, że substancje biologicznie czynne zawarte w omawianej rośłinie są selektywnymi agonistami swoistych, słabiej reagu- jących z innymi substancjami, receptorów opioidowych kappa [12]. Glikoproteinowe receptory opioidowe -  w ośrodkowym układzie nerwowym, łączą się z opioidami w ligandy. Naturalnymi, występującymi w organizmie opioidami są: endorfiny, enkefaliny i dynorfiny, zaś do opioidów syntetycznych należą narkotyczne leki przeciwbólowe. 

Obowiązująca w Polsce Ustawa z dnia 24 kwietnia 1997 roku  - O przeciwdziałaniu narkomanii (Dz.U. 1997 Nr 75 poz. 468 z późn. zm.) nie zawiera informacji o szałwii meksykańskiej Salvia divinorum, jak również o jej głównym składniku halucynogennym salwinorynie. W Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej posiadanie tych środków jest również legalne, lecz ich obrót jest monitorowany i zostały wpisane na listę DEA (Drug Enforcement Administration) programu Diversion Control Program [13]. W Australii i Szwajcarii Salvia divinorum jest wpisana na listę nielegalnych środków odurzających i zaliczona  do najwyższej kategorii zagrożenia  razem z heroiną i kokainą. 

Podsumowanie informacji

Wzrastająca  popularność narkotyków i  innych substancji psychoaktywnych oraz legalnie dostępnych środków odurzających znacznie potęguje zagrożenie zdrowia i bezpieczeństwa społeczeństwa przez na wskroś patologiczne, degradacyjne zjawisko społeczne, jakim jest  rozwój rynku narkotycznego i jego specyficznego  asortymentu oraz  licznych negatywnych skutków społecznych, jakie generuje narkomania. Znajdujące się w Polsce łatwo dostępne preparaty pochodzenia roślinnego o działaniu halucynogennym traktowane są coraz częściej przez narkomanów jako substytuty prawnie zakazanych narkotyków. 

1. Gatunek - nazwa botaniczna i nazewnictwo tradycyjne – pochodzenie rośliny i jej występowanie – surowiec i jego działanie.  Do środków silnie halucynogennych i zarazem narkotycznych należy zaliczyć liście szałwii meksykańskiej Salvia divinorum. Jest to roślina z rodziny jasnotowatych Lamiaceae (daw. wargowe Labiatae), pochodząca z meksykańskiego stanu Oaxaca, używana rytualnie przez Indian Mazateków. W ich języku nosi nazwę „pipiltzintzintli“, a w hiszpańskim „hojas de la Pastora”  lub „hojas de María Pastora”. Jest jedną z najrzadszych roślin na świecie. Naturalne jej stanowiska występują jedynie w kilku trudno dostępnych miejscach, w strefie częstych mgieł panujących w wyższych partiach  górskich  pasma Sierra Mazateca na wysokości ok. 1500 m.  

 2. Pokrój rośliny i jej rozmnażanie – hodowla. W uprawach ozdobnych roślina łatwo rozrasta się z sadzonek, natomiast  w stanie naturalnym rozmnaża  się  głównie wegetatywnie z odłamanych, opadłych na glebę  bocznych pędów i gałązek. Z niezrozumiałych do końca  przyczyn Salvia divinorum bardzo rzadko wytwarza nasiona, które co ciekawe - rzadko wykazują zdolność kiełkowania. Dorasta najczęściej do 1 (1,5) m wysokości; a jej jajowatolancetowate, a rzadziej  owalne liście osiągają długość 20 cm. Tworzy ona białe, wargowe korony kwiatowe z purpurowymi kielichami. Łatwo daje się hodować w pojemnikach czy w przydomowych ogródkach kwiatowych i na balkonach jako roślina ozdobna. 

3. Postać i dostępność surowca i jego propagacja przez media.  Jej dostępność w postaci gotowych, suszonych liści czy też sadzonek jest  praktycznie nieograniczona. Świadczą o tym bardzo szczegółowe informacje zamieszczone na dziesiątkach witryn internetowych, które zachęcają (oferty sprzedaży) do jej nabywania i wykorzystywania jako surowca psychoaktywizującego i halucynogennego. 

4. Szałwia meksykańska na polskim rynku narkotykowym. Od kilkunastu lat jest również obecna na polskim rynku, gdzie staje się z roku na rok coraz bardziej znanym i szerzej stosowanym przez podziemie narkotykowe specyfikiem halucynogennym. Są również doniesienia o próbach jej przemytu przez granice, a  w komunikatach policyjnych pojawiają się ostrzeżenia o jej działaniu uzależniającym.

5. Status i obrót  surowcem w Polsce oraz uregulowania prawne w kraju i za granicą – kategoria zagrożenia. Jednak zarówno posiadanie sadzonek, jak i „ hodowli ” oraz stosowanie przetworów z jej organów, głównie liści, jest jak dotąd legalne, a  ten gatunek szałwii, nie znajduje się także w oficjalnych (urzędowych) wykazach środków odurzających, w tym również w Ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii. Niektóre państwa, jak np. Australia czy Szwajcaria,  zaczęły już stosować politykę prohibicji, także w stosunku do szałwii meksykańskiej (zwanej też sz. wróżbitów). Jest ona wpisana na listę nielegalnych środków odurzających i zaliczona do najwyższej kategorii  razem z heroiną i kokainą.

6. Substancje biologicznie aktywne o działaniu halucynogennym i uzależniającym narkotycznie - specyfika farmakologiczna oraz wywoływane efekty fizjologiczne organizmu ludzkiego. Silne działanie narkotyczne i halucynogenne  tej rośliny jest związane z produkowaną przez nią endogennie substancją diterpenową tj. Salvinorinem A C23H28O8 (70-80%) i Salvinorinem B5,6. Według  niektórych farmakologów jest  on uznany za  najpotężniejszy z dotychczas odkrytych naturalnych środków psychoaktywnych, bowiem   już w dawce 100 - 200 mikrogramów wykazuje aktywność.  Należy podkreślić, że jedynie półsyntetyczne LSD wykazuje aktywność  w mniejszych ilościach, przy czym  mechanizm działania farmakologicznego tego diterpenu jest również zbliżony do LSD. Z piśmiennictwa wiadomo, że Salvinorin A ma działanie wymiotne (emeticum), halucynogenne (halucinogenum), psychotropowe (psychotropicum), narkotyczne (narcoticum), przeciwdepresyjne (antidepressivum), a w meksykańskiej medycynie tradycyjnej używany jako środek przeciwbólowy (analgeticum), głównie w bólach głowy i lek przeciwreumatyczny (antirheumaticum) oraz środek zapobiegający anemii (haemopoeticum). 

7. Stosowanie używki i jej postacie.  Najbardziej efektywną i najpopularniejszą formą użycia tego gatunku szałwii  jako źródła aktywizującej, psychoaktywnej substancji (używki) jest palenie jej wysuszonych liści  lub żucie świeżych. Stwierdzono, że wspomniana substancja czynna wmieszana w ludzką  ślinę wykazuje najsilniejsze efekty halucynogenne. Natomiast zjedzona nie wykazuje już takich właściwości.

Konkluzja
Łatwa dostępność i niska cena oraz właściwości halucynogenne sprawiają, że ta roślina staje się kolejnym poważnym zagrożeniem narkotycznym na świecie i w Polsce. Brak odpowiednich w takich przypadkach uregulowań prawnych powoduje m.in., że szałwia meksykańska Salvia divinorum staje się z powodzeniem  efektywnym, roślinnym substytutem syntetycznych środków narkotycznych, wykazując przy tym  zarówno podobną do nich siłę działania, jak  i patologicznego uzależnienia. 

Istnieje zatem pilna konieczność prawnego uregulowania kwestii dostępności i obrotu w Polsce tego groźnego społecznie asortymentu halucynogennego i narkotycznego, zagrażającego zdrowiu i życiu wielu ludzi i wprowadzenia na listę substancji o najwyższej kategorii zagrożenia razem z heroiną  i kokainą (podobnie jak to ma miejsce  np. w Australii czy Szwajcarii).
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Stowarzyszenia „Powrót z U” w Warszawie
FENTANYL – LEK I NARKOTYK
Fentanyl jest syntetycznym lekiem przeciwbólowym. Stosowany głównie w anestezjologii do usypiania na krótki okres, w leczeniu bólów przewlekłych, a pozamedycznie używany w celu odurzania. Pod względem chemicznym należy do pochodnych fenylpiperydyny. Podobnie jak morfina jest agonistą receptorów opioidowych. Łączy się z nimi, wywołując działanie przeciwbólowe i narkotyczne. Pierwszy raz został zsyntetyzowany w Belgii w połowie XX wieku, a do lecznictwa wprowadzony 10 lat później. Posiada liczne synonimy: Beatryl, Durogesic, Fentanest, Fentanil, Haldid, Leptanal, Oralet, Phentanyl citrate, Sentonyl, Sublimaze, Tanyl oraz nazwę potoczną (uliczną) White Lily. 
Występuje w postaci białego, krystalicznego proszku lub w granulkach, a jako postać użytkowa w ampułkach (1 ml zawiera 0,05 mg lub 0,1 mg), oraz w plastrach. Jest słabo rozpuszczalny w wodzie, alkoholu, eterze, a dość dobrze w metanolu. Fentanyl może wchłaniać się do organizmu różnymi drogami: przez przewód pokarmowy, przez skórę, drogą pozajelitową, może być również wąchany i palony. 
Biodostępność po podaniu przez skórę wynosi od 36%-71%, a okres półtrwania 5-15 godzin. Wiąże się z białkami w 80-85%. Ulega przemianie w wątrobie do norfentanylu i despropionylofentanylu. Przenika przez barierę łożyska. Około 90% wydala się z żółcią, a 10% z moczem w postaci niezmienionej. 
Mechanizm działania charakteryzuje się silnym depresyjnym oddziaływaniem na ośrodkowy układ nerwowy, szczególnie na ośrodek oddechowy, kaszlu i naczynioruchowy. Pobudza ośrodek nerwu błędnego i wymiotny. Działa silniej przeciwbólowo niż morfina – od 50-100 razy, 0,1 mg fentanylu odpowiada 10 mg morfiny. Silniejsze i szybsze działanie niż morfiny jest spowodowane lepszą rozpuszczalnością w lipidach, i łatwiejszym przenikaniem przez barierę krew-mózg. Nasila działanie innych opioidów, leków uspokajających, nasennych, psychotropowych i alkoholu.
Tolerancja na fentanyl znacząco wzrasta u ludzi długotrwale stosujących substancje z grupy morfiny i narkotyków o podobnym działaniu. W małych dawkach daje efekty podobne do innych narkotyków opioidowych, powodując rozluźnienie mięśni, senność, zanik lęku i bólu. Działa natychmiast po podaniu (1-2 minuty), ale krótko 20-30 minut. Krótki okres działania pojedynczej dawki jest spowodowany szybką redystrybucją (przemieszczaniem) do mięśni, tkanki tłuszczowej oraz płuc, co powoduje zmniejszenie stężenia we krwi. Nie działa depresyjnie na układ krążenia. W medycynie stosowany jest w postaci ampułek do iniekcji dożylnych w leczeniu ostrych bólów, np. w przypadku zawału mięśnia sercowego, bólów pooperacyjnych oraz do znieczulania przed wykonaniem bolesnych badań diagnostycznych (np. kolonoskopii – badanie jelita grubego). W leczeniu bólów przewlekłych natomiast, np. nowotworowych, szeroko stosowany jest w postaci przezskórnej (TTS – transdermaltherapeutic system).
Dostępne są plastry o różnej szybkości uwalniania leku, od 0,0025 mg do 0,0100 mg na godzinę. Szybkość uwalniania zależy od wielkości plastra, tj. powierzchni przylegania do skóry. Stężenie terapeutyczne fentanylu uzyskiwane jest jednak dopiero po 12 godzinach od naklejenia plastra. Czas przechodzenia leku przez warstwę naskórka zależny jest od właściwości naskórka, i jest różny u chorych, a nawet tego samego chorego, w zależności od miejsca naklejenia i stanu naskórka. Zaleca się, aby plastry naklejać na skórę suchą, bez cech zapalenia, nie owłosioną. Wchłanianie leku może ulegać niekontrolowanemu przyspieszeniu w czasie nagrzewania skóry, np. termoforem lub w czasie kąpieli. Fentanyl w postaci przezskórnej jest skutecznym lekiem alternatywnym dla morfiny u chorych, dla których zapotrzebowanie na opioidy jest stałe (choroba nowotworowa). 
Fentanyl jest jednak substancją silnie uzależniającą, i z tego powodu stosowanie i obrót podlega takim samym przepisom, jak innych narkotycznych leków przeciwbólowych. Pomimo tego fentanyl i jego pochodne produkowane są nielegalnie w wielu krajach Europy, w tym w Polsce, z przeznaczeniem na rynek narkotykowy. Przez osoby eksperymentujące lub uzależnione przeważnie jest palony lub zażywany doustnie. Szybko się wchłania przez błony śluzowe jamy ustnej. 
Rozprowadzany jest w formie proszku lub roztworu, który osoby uzależnione podgrzewają, i wdychają opary. Fentanyl w niewielkich dawkach powoduje błogostan, rozluźnienie mięśni, delikatną euforię, niewielkie otępienie, znieczulenie, i pozorne pozbycie się kłopotów. W dużych dawkach natomiast szybko wywołuje objawy toksyczne, często powodując zgon.
Tak było, gdy rosyjskie siły specjalne użyły fentanylu w postaci gazu podczas odbijania zakładników przetrzymywanych w Teatrze na Dubrowce w Moskwie w październiku 2002. W czasie akcji zginęło na miejscu około 100 osób, a po jej zakończeniu zmarło następne kilkadziesiąt z powodu wysokiego stężenia gazu.
Przedawkowanie, ze strony centralnego układu nerwowego, powoduje oszołomienie, zawroty głowy, senność, hipotermię, obniżenie napięcia mięśniowego, zniesienie odruchów, porażenie ośrodka oddechowego i zgon. W układzie krążenia powoduje zwolnienie czynności serca (bradykardia), spadek ciśnienia krwi i objawy wstrząsu. Źrenice są bardzo zwężone (“źrenice szpilkowate”). Skóra jest bladoszarawosinawa, ma obniżoną temperaturę. W zakresie przewodu pokarmowego objawy toksyczne manifestują się nudnościami, wymiotami, skurczem dróg żółciowych oraz zwolnieniem perystaltyki jelit. 
Przy przewlekłym nadużywaniu fentanylu i nagłym przerwaniu przyjmowania występują liczne objawy abstynencji: lęk, bezsenność, majaczenie, łzawienie, katar, nudności, wymioty, biegunka, bóle kurczowe brzucha, wzrost ciśnienia tętniczego krwi, przyspieszenie czynności serca, a w ciężkich stanach drżenie mięśniowe, bóle mięśni i stawów, wystąpienie drgawek oraz zapaść naczyniowa. 
Pomoc przedlekarska po spożyciu doustnym u pacjenta przytomnego polega na sprowokowaniu wymiotów, a następnie podaniu do picia 300-500 ml wody. Należy jednak zachować szczególną ostrożność, ze względu na szybkie wchłanianie się fentanylu, i możliwości wystąpienia bezdechu. Pomoc lekarska polega na podaniu specyficznej odtrutki Naloxonu – jednorazowo dożylnie 0,4 mg/kg masy ciała. Naloxon działa krótko, do 2-3 godzin, stąd możliwy powrót objawów zatrucia, i konieczność ponownego podania leku w kilku dawkach, lub we wlewie kroplowym. Po zatruciu doustnym należy wykonać płukanie żołądka, z zachowaniem ostrożności. Po płukaniu podać doustnie węgiel aktywowany (1g/kg masy ciała co 4-6 godzin w pierwszej dobie). Następnie należy podać środek przeczyszczający, np. natrium sulfonicum. 
W ramach intensywnej terapii konieczne jest badanie poziomu elektrolitów, mocznika, kreatyniny oraz równowagi kwasowo-zasadowej. W moczu można wykryć metabolity fentanylu.
Reasumując należy podkreślić, że współczesna medycyna nie tylko ma zapobiegać i leczyć choroby, ale także ma zadanie niesienia chorym ulgi w bólu i cierpieniu. Ból określany jest jako piąty objaw życiowy, obok temperatury, tętna, oddechu i świadomości. Ból działa jako sygnał, który powiadamia o zmianach patologicznych w organizmie, np. jest następstwem uszkodzenia tkanek ustroju. Jest przykrym wrażeniem zmysłowym i cierpieniem fizycznym. Mechanizm powstania bólu jest dość dobrze poznany. Najpierw bodźce alarmowe stymulują zakończenia nerwowe (receptory), które przesyłają informacje do rdzenia kręgowego, następnie przez rdzeń przedłużony, most, śródmózgowie, wzgórze, do jądra czuciowego w mózgu, które przyjmuje informacje i rozpoznaje je jako ból. 
Medycyna rozróżnia kilka rodzajów bólu, np. nowotworowy, zawałowy, pooperacyjny, trzewny, naczyniowy, czy reumatyczny. W celu ich osłabienia, zniesienia i spowodowania choremu ulgi stosuje się leki przeciwbólowe, w tym również substancje opioidowe, narkotyczne. Niektóre bóle są tak silne, że stanowią wskazania do szybkiego podania morfiny dożylnie, np. zawał serca, kamica nerkowa. W przypadku bólów w chorobie nowotworowej nie ma alternatywy. Jak wspomniano, należy zastosować fentanyl, który jest obecnie częściej stosowany nawet niż morfina. Nawet w bólach reumatycznych często stosowane są obecnie opioidy, głównie tramadol, dziesięciokrotnie słabszy od morfiny. 
Oczywiście dłuższe stosowanie substancji opioidowych może wywołać objawy tolerancji (potrzeba zwiększania dawki), a nagłe odstawienie lub zmniejszenie – opisany zespół abstynencji, mogą więc silnie uzależniać. Ale to nie jest narkomania – do ich stosowania są wskazania i kontrola lekarska. Problem pojawia się wtedy, gdy leki te znajdą się na rynku narkotykowym, i są eksperymentowane bądź używane bez wskazań lekarskich w celu odurzania.

Ewa Masłowska

Polskie Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii

Oddział Koszalin

AGRESJA – PRZYCZYNY POWSTAWANIA, MOŻLIWE ŚRODKI PRZECIWDZIAŁANIA
„Okrucieństwo ludzi jest źródłem nieustannego płaczu”

Robert Burns

Narastająca ilość zachowań agresywnych, pojawiających się nie tylko w środowisku dzieci i młodzieży, to niewątpliwie skutek dokonujących się w życiu współczesnych społeczeństw zmian kulturowych i społecznych. 

Rodzina jest podstawową instytucją wychowawczą, a kryzys w wypełnianiu przez nią jej podstawowych funkcji socjalizacyjnych, stał się konsekwencją dokonujących się przemian, natomiast to przede wszystkim ona jest odpowiedzialna za kształtowanie się systemu wartości dzieci, wartości odnoszących się do poszczególnych sfer życia ludzkiego. Rodzice są odpowiedzialni za wyposażenie dziecka w taki system norm i zasad, który umożliwi mu pełen rozwój i będzie stanowił również ochronę przed wyrządzeniem krzywdy sobie i innym. Dziecko musi znać podstawowe normy moralne, zasady postępowania, posiadać elementarne doświadczenia społeczne, by w konsekwencji umieć weryfikować własne sposoby postępowania i odróżniać dobro od zła. To rodzice i inni dorośli uczestniczący w procesie socjalizacji są odpowiedzialni za konfrontowanie młodego człowieka z obiektywnymi sposobami postępowania, zwłaszcza tymi, które są bolesne i niebezpieczne, a których dziecko nie chce lub nie umie dostrzec. Dlatego ważne jest, by w wychowaniu skoncentrować się na kształtowaniu w człowieku zachowań przeciwległych do agresji, czyli umiejętności empatii, czerpania radości z najprostszych rzeczy, czy uzyskiwania spokoju wewnętrznego w sposób akceptowany społecznie. Dziecko powinno umieć kochać, być odpowiedzialne i funkcjonować w relacjach społecznych. Nie da się zredukować przejawów agresji bez odwoływania się do systemu wartości norm i zasad. Należy uwrażliwiać dzieci na prawdę, dobro, piękno i sprawiedliwość. Ważne jest także uświadomienie im własnego systemu wartości oraz udzielenie pomocy w odkrywaniu wartości uniwersalnych, ogólnoludzkich. Dziecko powinno znać i zaakceptować normy, za przekroczenie których poniesie karę, musi wiedzieć, jak postępować i do kogo ma się zwrócić, gdy będzie miało problemy i nie będzie umiało podjąć dobrych (dla siebie i innych decyzji). Dojrzała emocjonalnie osoba wie, jak radzić sobie z emocjami, docenia wagę uczuć w nawiązywaniu kontaktów z innymi. Wie i rozumie, że przyznanie się do emocji i uczucia, danie sobie prawa do jej odczuwania, powiadomienie drugiej osoby, że swoim zachowaniem wywołała w nas złość, da nam możliwość wglądu we własne procesy psychiczne i stworzy szansę na prawidłowe funkcjonowanie w sytuacjach konfliktowych. Będzie wiedziała i rozumiała, iż w sytuacji, gdy nie poradzi sobie z narastającą frustracją, to będzie umiała zwrócić się po pomoc do innych osób i, że jest to siła, a nie słabość.

Ten idealny obraz bywa bardzo często zakłócony, rodzina czasami nie potrafi dziecku dostarczyć właściwych wzorców, w myśl zasady, że dzieci zwykle nie słuchają dorosłych, natomiast doskonale ich naśladują, powielą one niewłaściwe postawy dorosłych. Zdarza się także, iż szkoła nie zawsze jest w stanie tę lukę wypełnić. 

Szkolenie nauczycieli w tym zakresie wydaje się zatem  najważniejszym priorytetem, bowiem już Janusz Korczak napisał: „Będąc sobą – szukaj własnej drogi. Poznaj siebie, zanim zechcesz dzieci poznać. Zdaj sobie sprawę, do czego sam jesteś zdolny, zanim dzieciom poczniesz wykreślać zakres ich praw i obowiązków” (Wychowanie wychowawcy, 1978r.). Nakłada to na nauczycieli konieczność permanentnego doskonalenia swych kompetencji wychowawczych, by umieć właściwie kształtować postawy społeczne dzieci i młodzieży. Ta sama zasada ma zastosowanie w przypadku organizacji w różnych środowiskach szkoleń dla rodziców. Ważne jest dostarczenie dorosłym wiedzy w tym zakresie, ale także umiejętności radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych.

Przez działania agresywne rozumiemy zachowanie ukierunkowane na spowodowanie fizycznej lub psychicznej szkody. Nie należy mylić agresji z agresywnością, bowiem  zdarza się, iż ludzi, którzy w sposób zdecydowany bronią  swoich praw, tak możemy postrzegać. Agresja jest działaniem intencjonalnym, nastawionym na zranienie lub sprawienie bólu. Może mieć charakter zarówno werbalny, jak i fizyczny. Ważne jest także wprowadzenie rozróżnienia między agresją wrogą, a agresją instrumentalną, różnica dotyczy celu podjętego działania(1).

Zgodnie z teorią społecznego uczenia się,  ujawnianie agresji zależy od interakcji między takimi czynnikami, jak:

· biologiczne wyposażenie człowieka,

· wrodzone i wyuczone wzory zachowań,

· cechy środowiska społecznego.

Dużą trudność stanowi określenie, który z czynników tworzenia agresji ma decydujące znaczenie: biologia, wychowanie, czy obserwacja otoczenia. Aktualnie dużą rolę przypisuje się wpływowi mediów, a szczególnie dużej ilości agresywnych treści w przekazywanych przez nie audycjach, filmach, grach komputerowych bądź zawartych w Internecie materiałach. Najbliższa prawdzie jest na pewno struktura wieloczynnikowa, czyli wzajemnego powiązania wszystkich elementów. Skutki negatywnych wpływów różnych środowisk wychowawczych dla funkcjonowania emocjonalnego i zachowań dziecka mogą być bardzo poważne, od ukształtowania się zachowań agresywnych, po zahamowanie bądź postawy  ucieczkowe.

Aby podjąć działania zapobiegające zjawisku agresji w szkole, nauczyciele potrzebują:

· mieć gruntowną wiedzę na temat mechanizmów uruchamiających zachowania agresywne na terenie szkoły i innych placówek,

· podjąć decyzję o włączeniu puli zachowań agresywnych do obszaru, na który mają wpływ i mogą za ten obszar wziąć odpowiedzialność,

· mieć jasny obraz wartości i zasad, w imię których będą działać,

· mieć świadomość własnych zachowań i ich wpływu na inne osoby,

· umieć wyodrębniać wszelkie postacie zachowań agresywnych z całego spektrum innych zachowań w klasie czy grupie,

· umieć dostrzegać i wzmacniać zachowania przyjazne, nastawione na współpracę, umieć być ich ilustracją,

· traktować zachowania dziecka jako objaw i szukać pomocy dla siebie i dziecka,

· dysponować adresami placówek niosących pomoc

· posiadać wiedzę dotyczącą skierowania sprawy dziecka do Sądu Rodzinnego i Nieletnich, w celu zabezpieczenia jego interesów (2).

Wszyscy nauczyciele i wychowawcy powinni przejść cykl szkoleń prowadzonych metodami  aktywnymi mających przede wszystkim na celu dostarczenie im wiedzy o mechanizmach, funkcjach i uwarunkowaniach zachowań przemocowych. Ważne jest, by nabyli umiejętności radzenia sobie z zachowaniami agresywnymi i umieli budować strategie przeciwdziałania takim zachowaniom na terenie swoich placówek oraz  włączać w te działania rodziców, a także dzieci i młodzież. 

Fundamentalne znaczenie dla powodzenia wszystkich podejmowanych inicjatyw będzie miało przyjęcie wstępnego założenia, że problem istnieje, a to wymaga zaangażowania na rzecz jego rozwiązania.

Podstawą będzie dokonanie diagnozy sytuacji w danym środowisku, przeprowadzenie anonimowej ankiety wśród uczniów, rodziców i nauczycieli, zorganizowanie (zamiast lekcji) dnia poświęconego mobbingowi w szkole, zwiększenie kontroli i uważności nauczycieli podczas przerw, monitorowanie miejsc w budynku szkoły wskazywanych przez uczniów jako szczególnie niebezpieczne, przeprowadzenie w każdej klasie zajęć warsztatowych dla rodziców.

Na poziomie klasy musi zostać opracowany zespół norm i zasad regulujących funkcjonowanie w grupie, każdy z członków grupy powinien mieć prawo do wypowiedzi na ten temat, a w konsekwencji podpisać i zaakceptować funkcjonujące zasady. Grupa ustala również ewentualne sankcje grożące za ich nieprzestrzeganie oraz ustala osoby, które są odpowiedzialne za dopilnowanie, by były przestrzegane.

Oddziaływania dotyczące jednostki obejmą indywidualne rozmowy z rodzicami i dziećmi, zarówno ofiarami, jak i sprawcami przemocy oraz kierowanie uczniów do odpowiednich form pomocy.

Program pracy z dorosłymi mógłby objąć następujące zagadnienia: 

1.Agresja i jej pochodzenie – zagadnienia teoretyczne

· agresja fizyczna,

· agresja psychiczna,

· rodzina i jej wpływ na tworzenie się modelu zachowań agresywnych,

· wpływ innych środowisk wychowawczych,

· zjawisko katharsis, karanie agresji – skutki,

· relacja sprawca – ofiara,

· psychologiczny portret ofiary i sprawcy.  

2.Kompetencje wychowawcze umożliwiające dorosłym   podejmowanie skutecznych działań w sytuacjach kryzysowych:

· umiejętność sprawnego komunikowania się, stosowanie standardów komunikacyjnych,

· emocje i ich wpływ na umiejętność sprawnego komunikowania się, rola empatii – ćwiczenia,

· asertywność jako optymalny model funkcjonowania człowieka w relacjach interpersonalnych,

· negocjacje i mediacje jako skuteczny sposób rozwiązywania sytuacji konfliktowych.

· tworzenie modelu programu zaradczego na poziomie szkoły.

Zintegrowany system oddziaływań w zakresie przeciwdziałania pojawianiu się zachowań agresywnych wśród dzieci i młodzieży musi objąć nie tylko nauczycieli, ale także i rodziców, praca z nimi jest niezwykle ważnym elementem oddziaływań profilaktycznych w tym zakresie. Pierwszym elementem będzie wiedza na temat przyczyn, mechanizmów i skutków agresji i działań przemocowych, ukazanie różnicy między zachowaniami agresywnymi i przemocowymi i uświadomienie im, że przemoc ma tendencję do trwania w czasie, narastania skali zjawiska i, że bez ingerencji z zewnątrz nie da się jej zlikwidować. Następny krok to dostarczenie rodzicom umiejętności w zakresie:

· sprawnego komunikowania się, nawiązywania relacji z dzieckiem poprzez akceptację uczuć dziecka,

· zachęcania do współpracy,

· stawiania granic i egzekwowania wymagań, co zamiast karania?
· pomocy w budowaniu poczucia własnej wartości dziecka,

· stosowania pochwały opisowej,

· uwalniania od grania ról,

· konstruktywnego rozwiązywania sytuacji konfliktowych.

Trzeci element systemowych oddziaływań nastawionych na przeciwdziałanie narastaniu zjawiska agresji i przemocy to praca profilaktyczna, prowadzona wśród dzieci i młodzieży, w tym obszarze muszą się znaleźć działania nastawione na:

· dostarczenie wiedzy na temat zjawiska agresji i przemocy – przyczyny, mechanizmy, skutki, oraz informacji o sposobach i miejscach, gdzie mogą uzyskać pomoc, gdy jej będą potrzebować,

· udzielenie pomocy w budowaniu pozytywnej samooceny,

· dostarczenie wiedzy na temat roli uczuć i emocji w funkcjonowaniu psychofizycznym człowieka, a także umiejętności radzenia sobie z nimi i skutecznego oraz konstruktywnego sposobu rozładowywania napięć wewnętrznych,

· poznanie zasad funkcjonowania w grupie i współdziałania z innymi,

· wypracowanie sposobów rozwiązywania sytuacji konfliktowych i umiejętności funkcjonowania w stresie i konflikcie w sposób konstruktywny.

Przypisy:

1. E. Aronson; Wilson T.D.; R. M. Akert: Psychologia społeczna. Serce i umysł, Poznań 1997 r.; s. 497.

2. K.E. Dambach: Mobbing w szkole. Jak zapobiegać przemocy grupowej, Warszawa 2001, s. 45.

Aleksander Markiewicz 

Robert  Rejniak

Polskie Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii

WPŁYW ALKOHOLU  I  NARKOTYKÓW

NA SPRAWNOŚĆ KIEROWCY
Jazda  pojazdem mechanicznym wymaga  wykonywania  wielu czynności jednocześnie. Prowadząc  auto, motocykl, a nawet rower, musimy być skoncentrowani  w  taki sposób,  aby  umiejętnie  wychwytywać  wszelkie  docierające  do  nas  sygnały. Owa  czujność  jest  niezbędna  do  tego,  aby   podejmować  szybkie  decyzje,  oparte  na  stale  zmieniających  się  informacjach, przetwarzać   je  i  wykonywać  określone  operacje. Część  tych  operacji  wykonujemy  mechanicznie   czy  instynktownie, ale  część  wymaga  umiejętności   abstrakcyjnego  i  przewidującego myślenia. Zażywnie  środków  psychoaktywnych  (narkotyków, alkoholu  czy  leków  psychotropowych) w  znaczny   sposób   upośledza   większość  tych  umiejętności. 

O  ile  wszyscy   zdajemy  sobie  sprawę z  tego,  że  alkohol  wpływa  ujemnie  na  poziom  bezpieczeństwa  drogowego, to  w  przypadku   innych  substancji psychoaktywnych brak jest  rzetelnych  informacji. Być  może  słowo  „wszyscy”   nie  jest  do  końca  adekwatne, ponieważ mimo powielania informacji na temat niebezpieczeństw związanych z prowadzeniem pojazdów „po kielichu”, a nawet zaostrzenia  przepisów  dotyczących  pijanych  kierowców, wciąż  znajdują  się  osoby  siadające  za  kółko  po  spożyciu  alkoholu. Nie ma dnia, w którym raporty policyjne nie odnotowałyby nowych przypadków jazdy po pijanemu.

Subiektywne  odczucia  pod  wpływem  etanolu  czy substancji psychoaktywnych „pozwalają”  kierowcy  mniemać, że  panuje  nad  sytuacją  i  jest  w  stanie  czujnie  i  bezpiecznie  prowadzić. 

Niestety  statystyki dowodzą  zupełnie  czegoś   innego. Corocznie w Polsce pijani  kierowcy  powodują około 60 tysięcy  wypadków  i  kolizji, w których ginie od 10 tys. do 12 tys., a okaleczonych zostaje od 12 do 15 tys. ludzi. 

Działanie alkoholu na organizm kierowcy

Alkohol jest środkiem działającym tłumiąco na ośrodkowy układ nerwowy, powodującym zakłócenie procesów myślowych człowieka. 

Wprowadzany głównie przez przewód pokarmowy, z którego rozprowadzany jest po całym organizmie. Najwyższe jego stężenie obserwuje się w mózgu, wątrobie i gruczołach wewnętrznych po około 90. minutach od chwili spożycia. 

 Szybkość rozkładu alkoholu w organizmie mężczyzny wynosi od 10 do 12 g, a u kobiety od 8 do 10 g w ciągu godziny. Najszybciej eliminowany jest z krwi i w zależności od ilości etanolu wprowadzonego do organizmu po kilku lub kilkunastu godzinach obserwujemy we krwi jego fizjologiczny poziom. 

Nie znaczy to, że możemy czuć się bezpiecznie za kierownicą wówczas, gdy po kilkunastu godzinach alkomat wykaże niemal zerową wartość obecności alkoholu w wydychanym powietrzu.

W płynie mózgowo-rdzeniowym mierzony poziom alkoholu jest wyższy niż we krwi. Pomimo pozornej trzeźwości alkohol nadal zaburza funkcjonowanie kory mózgowej i tworu siatkowatego, którego zadaniem jest pobudzanie i hamowanie bodźców w określonych obszarach mózgowia. Potrzeba 15 dodatkowych godzin, by ośrodki mózgowe odzyskały sprawność. W tym czasie występuje znaczne ryzyko popełnienia błędu.  Dla przykładu, prowadząc samochód osobowy, bez przerwy musimy śledzić, co się dzieje na drodze. Przy szybkości 60 km/godz. od chwili zauważenia przeszkody (np. pieszego przechodzącego przez jezdnię) mija ok. 0,1 sek. W tym czasie przejeżdżamy ok. 6m.   Droga hamowania sprawnego samochodu na suchej nawierzchni wynosi 18 m. Przy stężeniu alkoholu 0,5‰ czas reakcji wydłuża się dwukrotnie, a przy 1‰ aż czterokrotnie. Przejeżdżamy wówczas dodatkowo 24 m.

Alkohol, działając na korę mózgową, ogranicza zdolność koncentracji, podzielność uwagi, możliwość prawidłowego oceniania sytuacji. Upośledza funkcjonowanie wszystkich ośrodków mózgu ważnych dla zachowania sprawności psychofizycznej koniecznej przy prowadzeniu pojazdów mechanicznych. 

Bardzo wrażliwa na działanie alkoholu jest ośrodkowa kontrola ruchów gałek ocznych. Podczas jazdy wzrok musi szybko skupiać się na ważnych obiektach pojawiających się w polu widzenia i śledzić ich ruch z poruszającego się pojazdu. Zakłócenia dowolnych ruchów gałek ocznych występują przy poziomie alkoholu we krwi od niskiego do umiarkowanego (0,3 do 0,5 promila) i polegają na osłabieniu zdolności do błyskawicznego podjęcia czynności śledzenia poruszającego się przedmiotu 

Już przy 0,3‰ poziomu alkoholu we krwi następuje dostrzegalne upośledzenie wzroku. Pole obserwacji zawęża się, pojawiają się zaburzenia pola widzenia i jego głębi. Znacznie wydłuża się czas przystosowania wzroku do ciemności i po oślepieniu przez pojazd nadjeżdżający z przeciwka.

Pod działaniem nawet niewielkich dawek alkoholu występują zakłócenia wysokości, rytmu i kierunku słyszenia dźwięków.  Pulsujący sygnał policji, karetki pogotowia czy straży pożarnej może być odbierany jako sygnał ciągły, co może być przyczyną nieustąpienia pierwszeństwa przejazdu pojazdu uprzywilejowanego, a w konsekwencji wypadku. Jeden promil etanolu we krwi powoduje upośledzenie słuchu aż o 38%.

Po 6 godzinach od wypicia niewielkiej ilości  alkoholu przeciętny mężczyzna w wydychanym powietrzu posiadał będzie już tylko 0,2‰ etanoli. Dłużej – ok. 9 godzin utrzyma się w moczu, a jeszcze dłużej, w płynie mózgowo – rdzeniowym. W sumie potrzeba prawie doby (dokładnie 22 godzin) od wypicia 100 g wódki, aby organizm wrócił do pełnej sprawności psychofizycznej.

Alkohol upośledza niemal każdy aspekt procesu przetwarzania informacji w mózgu. Kierowca po wypiciu alkoholu potrzebuje więcej czasu, by zrozumieć znaki drogowe, czy zareagować na sygnalizację drogową; dociera do niego mniej informacji. Badania nad wpływem alkoholu na wykonywanie zadań przez prowadzących samochody  wykazały, że przy wskaźniku  wynoszącym w przybliżeniu 0,4 promila rozpoczyna się proces zawężania pola uwagi. 

Najbardziej podatnym na wpływ alkoholu aspektem zdolności związanych z prowadzeniem pojazdu mechanicznego jest podzielność uwagi między elementy składowe czynności związanych z kierowaniem. Prowadzący musi utrzymywać pojazd na właściwym kursie, jednocześnie wychwytując ze środowiska istotne dla bezpieczeństwa informacje, takie jak obecność innych pojazdów, sygnały drogowe i piesi. U osób, których zdolność kierowania osłabił alkohol, i które muszą w trakcie prowadzenia dzielić uwagę między dwa zadania, stwierdza się skłonność do wybierania jednego z nich. Kierowca taki koncentruje się zatem na samym kierowaniu pojazdem, stając się mniej czujny na informacje stanowiące o bezpieczeństwie jazdy. 

Wyniki wielu badań wskazują, że deficyty w zakresie podzielności uwagi występują już przy wskaźniku alkoholu we  krwi  wynoszącym 0,2 ‰.

Najdłużej, bo aż ponad 40 godzin (prawie dwie doby), alkohol może zakłócać pracę narządu równowagi. Często media informują o dziwnych wypadkach, kiedy w doskonałych warunkach drogowych kierowca nagle zmienia pas jezdni i zderza się z pojazdem nadjeżdżającym z naprzeciwka. Być może sprawcą zdarzenia jest nieprawidłowe działanie skomplikowanego aparatu równowagi, znieczulonego alkoholem.

Okazuje się, że przy 1,8‰ alkoholu we krwi do osiągnięcia  poziomu trzeźwości potrzeba 12 godzin. W tym czasie w endolimfie (płynie wypełniającym błędnik ucha wewnętrznego) etanol osiąga poziom  6,5‰, Dla uzyskania stanu normalnego  potrzeba aż 44 godzin, czyli do pełnej trzeźwości potrzeba prawie dwóch dób. 

W warunkach symulowanego prowadzenia pojazdu w Stanach Zjednoczonych AP zbadano łączny wpływ deficytów w zakresie poszczególnych zdolności na ogólny poziom wykonania zadania. Przegląd sześciu badań na symulatorach ruchu drogowego wykazał pogorszenie wyniku przy wskaźniku równym 0,48 promila i więcej. Przy najniższym badanym poziomie alkoholu we krwi równym 0,25 promila - w porównaniu ze wskaźnikiem  równym 0 promila - istotnie wzrosła liczba poważnych błędów w wykonywaniu zadania. 

Wyniki badań epidemiologicznych i eksperymentalnych pozwalają na wyciągnięcie następujących wniosków:
Stopień upośledzenia zdolności zależy zarówno od złożoności zadania, jak i poziomu alkoholu we krwi. 

Rozmiary spowodowanego alkoholem upośledzenia funkcji rosną wraz ze wzrostem jego poziomu i maleją w miarę wydalania alkoholu z organizmu.

Przy danym poziomie alkoholu we krwi niektóre funkcje są bardziej upośledzone niż inne.

Badacze nie stwierdzili, by istniał taki wskaźnik, poniżej którego nie następuje żadnego rodzaju upośledzenie. Niektóre zdolności ważne przy prowadzeniu pojazdów ulegają osłabieniu już przy wskaźniku  zawartości  alkoholu  we  krwi równym 0,1 - 0,2 promila, najniższych poziomach, jakie można zmierzyć za pomocą powszechnie dostępnych urządzeń. 

Wpływ alkoholu  i  leków na kierowanie pojazdu

Zdolność  do   kierowania  pojazdem  zależy  w  znacznym  stopniu  od   stężenia  alkoholu  we  krwi. Ryzyko wypadku samochodowego rośnie wraz ze wzrostem jego zawartości w organizmie. Im większe wymagania wobec umiejętności kierowcy (trudne warunki drogowe itp.), tym większe jest znaczenie nawet małych dawek alkoholu. W porównaniu z kierowcami, którzy nie pili, ryzyko śmiertelnego wypadku (w którym bierze udział tylko jeden samochód) u kierowców z poziomem alkoholu 0,02%-0,04% jest wyższe 1,4 razy; przy poziomie 0,05%-0,09% - 11,1 razy; przy poziomie 0,10%-0,14% - 48 razy; wreszcie przy poziomie alkoholu powyżej 0,15% szacowane ryzyko jest wyższe 380 razy. Prawdopodobieństwo  wypadku  wzrasta, gdy  za  kierownicą  znajduje  się  młody  człowiek  z  niewielkim  doświadczeniem (zarówno  w  piciu,  jak  i  prowadzeniu).

Łączenie niektórych leków z alkoholem zwiększa ryzyko wypadku. Same środki uspokajające  mogą zmniejszyć zdolność do prowadzenia pojazdu  i zmniejszają ją tym bardziej, gdy łączone są z alkoholem. Na przykład niskie dawki flurazepamu - leku nasenno-uspokajającego stosowanego w leczeniu bezsenności - mogą zmniejszyć zdolność kierowcy do prowadzenia pojazdu. 

Kierowanie pojazdem mogą również zakłócać inne leki, np. kodeina używana jako środek przeciwbólowy . Niekorzystny wpływ leków na prowadzenie pojazdów zaostrza się po spożyciu alkoholu, jak ma to miejsce w przypadku niektórych leków przeciwdepresyjnych, większości leków antyhistaminowych, niektórych leków nasercowych, czy przeciwpsychotycznych. 

Działanie narkotyków na organizm kierowcy

Rosnącym i niedocenianym wciąż problemem jest prowadzenie samochodu pod wpływem  innych  niż  alkohol  i  leki  środków  psychoaktywnych. Niektóre  z  tych  substancji  wpływają    niekorzystnie  na  zdolność  kierowania  pojazdem  w  sposób zbliżony  do  alkoholu, inne  działają  na  psychikę  zupełnie  inaczej. Wiele leków, które mogą mieć negatywny wpływ na reakcje kierującego pojazdem, opatrzonych jest na opakowaniu specjalnym znakiem informacyjnym.

Obecność alkoholu w organizmie sprawdzana jest przez funkcjonariuszy „drogówki” przy pomocy alkomatu w dowolnym czasie i miejscu. Pomimo tego każdego roku tysiące kierowców decyduje się na  prowadzenie pojazdu po spożyciu alkoholu, zabijając około 700 ludzi, a okaleczając dziesięć razy więcej. Użytkownicy narkotyków  praktycznie czują się bezkarni. Policjanci nie dysponują żadnymi możliwościami zbadania, czy kierowca posiada pełną sprawność do kierowania samochodem lub motocyklem, czy też jest pod działaniem przyjętego na „imprezie” narkotyku. Świadomi swej bezkarności młodzi ludzie nie mają zahamowań. Im po prostu się wydaje, że pomimo „haju” w pełni panują nad sobą i prowadzonym pojazdem. Dopiero spowodowany wypadek, w którym dochodzi do zejścia śmiertelnego, albo poważnego okaleczenia  któregoś z uczestników kolizji, będzie podstawą do zbadania krwi sprawcy i stwierdzenia, że kierowca „przyćpał”. Podobnie jak po użyciu alkoholu, będzie on traktowany jak przestępca, ale życia czy zdrowia ofiarom wypadku nic już nie wróci.

Polskie przepisy nie określają dopuszczalnej zawartości narkotyku w organizmie. Stanowią, że każda wykryta ilość jest wynikiem pozytywnym. Warto więc pamiętać, że niektóre środki odurzające zaznaczają swoją obecność w organizmie znacznie dłużej niż alkohol. W niektórych przypadkach, szczególnie po użyciu „halucynogenów”, nawracające objawy związane z ich przyjmowaniem mogą powtórzyć się w najmniej spodziewanym momencie, nawet po upływie wielu miesięcy od zastosowania.

Ze  względu  na  przeważające  działanie  na  ośrodkowy  układ  nerwowy narkotyki  można  w  sposób  bardzo  uproszczony  podzielić na  środki  działające  tłumiąco, stymulująco  i halucynogennie. 

Marihuana, skun  i  haszysz, a prowadzenie pojazdu. 

Okres aktywności narkotyku zależy między innymi od jego rozmieszczenia w organizmie. Środek rozpuszczający się w krwi rozprowadzany jest po całym organizmie i działa do chwili wyeliminowania z krwioobiegu, z reguły po kilku lub kilkunastu godzinach. Substancje, które odkładają się w tkance tłuszczowej, mogą wywierać wpływ na funkcje życiowe użytkownika przez wiele tygodni, a nawet miesięcy. Do takich należą środki odurzające wytwarzane z konopi indyjskich.

 Chociaż badania nad bezpośrednim wpływem substancji aktywnych zawartych w pochodnych konopi na liczbę wypadków drogowych jest trudne metodologicznie, nie ulega wątpliwości, że tego typu zależność istnieje. Trudności potęgowane są  częstym jednoczesnym spożyciem alkoholu i narkotyku.. Pozostawanie pod jednoczesnym wpływem narkotyku i alkoholu synergistycznie (czyli łączne działanie obydwu jest większe niż tylko "sumaryczne połączenie" wpływu alkoholu i marihuany) obniża szybkość reakcji i zwiększa ryzyko wypadku. 

Dotychczas  wiadomo, że po  użyciu  marihuany  efektem  wpływającym  na  zachowanie  może  być: zwiększone napięcie, pogorszenie pamięci, przyspieszone tętno, zawroty głowy. Konopie mają pozornie wspólne cechy z innymi narkotykami, ale ogólnie rzecz biorąc, różnice pomiędzy konopiami, a innymi narkotykami są bardziej uderzające niż podobieństwa między nimi. 

Podstawową reakcją na działanie pochodnych konopi jest uczucie odprężenia, jednak niektórzy użytkownicy przechodzą etap podekscytowania i niepokoju oraz zmniejszonej aktywności ruchowej, której towarzyszy osłabienie w niektórych zakresach aktywności psychomotorycznej. Badania przy użyciu symulatora samochodowego wykazują szkodliwy wpływ pochodnych konopi na możliwości prowadzenia pojazdu, w sposób zbliżony do picia przez kierowcę alkoholu.

Preparaty cannabis zaliczane są często do środków halucynogennych. Ich duże nagromadzenie w mózgu, będące efektem kumulacji THC, może powodować halucynacje. Obserwuje się wówczas objawy typowe dla LSD:  zaburzenia percepcji, zaburzenie poczucia czasu i przestrzeni, depersonalizacja, brak  koncentracji,  wzmożona wrażliwość na dźwięki, skłonność do ulegania sugestiom, poczucie wyrazistego myślenia, a także niepokój czy wręcz reakcje paranoidalne. 

Amfetamina 

Amfetamina usuwa zmęczenie, daje wrażenie przypływu energii. Po narkotyk sięgają nie tylko młodzieńcy wracający z „imprezy”, ale też zawodowi kierowcy samochodów osobowych i ciężarowych pokonujący długie dystanse. Badania przeprowadzone w Wyższej Szkole Humanistycznej w Pułtusku wykazały, że co szósty kierowca TIRa i co czwarty zasiadający za kierownicą vana przyznali, że wcześniej zażyli środka psychoaktywnego. Najczęściej wymieniali marihuanę i amfetaminę.

 Ktoś kto zażywa amfetaminę,  jest zwykle pobudzony, ma kłopoty z zasypianiem. Pod wpływem tej substancji kierowcy wydaje się, że jest zdolny do niebywałego wysiłku fizycznego i pewnego prowadzenia pojazdu z bardzo dużą prędkością. Brawura wywołana przez działanie amfetaminy bardzo często prowadzi do niebezpiecznych zdarzeń drogowych.

Kiedy mija okres działania narkotyku (po ok. 10 –12 h)  i rozpoczyna się tzw. „zejście”, następuje wyraźny spadek formy użytkownika: zmęczenie, apatia, senność, obniżenie nastroju, spadek   koncentracji tak potrzebnej kierującemu pojazdem.

 Jeśli  osoba  jest  od  amfetaminy  uzależniona  fizycznie, pojawiają  się objawy  głodu komórkowego  przejawiające  się  rozdrażnieniem, agresją, napięciem, niepokojem. Powoduje to niemal  zupełną  dekoncentrację,  ponieważ  myśli  są  wyłącznie  skierowane  na  narkotyk. Podobnie dzieje się w przypadku osób  uzależnionych  od  innych  środków,  takich  jak opiaty (np. brown  sugar) czy  kokaina.

U  osób  uzależnionych  od  amfetaminy mogą wystąpić  również  psychozy: nagłe  napady  o   charakterze  psychotycznym, w tym ataki  paniki. Niekontrolowane zachowania w takim stanie mogą być niebezpieczne zarówno dla amfetaministy, jak i  osób przypadkowo znajdujących się w pobliżu.

LSD  i grzyby  halucynogenne 

Związek kwasu lizergowego, powszechnie znany jako „kwas”, powoduje omamy wzrokowe, słuchowe i dotykowe. Konsekwencją przyjęcia narkotyku jest „odlot” trwający wiele godzin. 

Zagrożenie dla osoby przyjmującej narkotyk stanowi nieodpowiedzialne zachowanie, spowodowane błędną oceną odległości, czasu i własnych możliwości. Niewyobrażalne więc staje się kierowanie pojazdem podczas przeżywania „dobrej” lub „złej podróży” spowodowanej obecnością narkotyku. 

„Flash back”, czyli halucynacje nawracające,  to  poza  zagrożeniem  bezpośrednim, jakim   jest  siadanie  za  kierownicę  po  zażyciu  halucynogenów,  najbardziej  nieprzewidywalny  skutek  używania  LSD. 

Podobne efekty przynosi stosowanie grzybków halucynogennych, wśród których w Polsce największą popularność zdobyła, rosnąca wśród kęp traw na łąkach, łysiczka lancetowata.

Ecstasy
Z chemicznego punktu widzenia ecstasy jest środkiem pobudzającym z grupy amfetamin. Może powodować halucynacje deformujące poczucie rzeczywistości. Przede wszystkim daje złudną świadomość „doładowania” energią, co w rzeczywistości jest nieracjonalnym wykorzystaniem zmagazynowanej energii w organizmie, aż do całkowitego wyczerpania. Dla prowadzącego pojazd po użyciu narkotyku ważna winna być informacja, że w każdej chwili może on zakłócić koordynację ruchową, tak istotną dla bezpieczeństwa jazdy.

Bardzo niebezpieczny dla kierowcy i innych uczestników ruchu drogowego, może być wywołany stosowaniem narkotyku wzrost ciśnienia krwi, zwiększenie  aktywności posunięte do zachowań agresywnych, problemy z oddychaniem, wzrost  temperatury  ciała (uderzenie ciepła), drażliwość, niepokój, bezsenność, lęki, paranoja, konwulsje itp. 

O tym, że narkotyki stają się coraz powszechniejsze w życiu młodzieży, nie trzeba nikogo przekonywać. Wraz ze wzrostem ilości użytkowników substancji psychoaktywnych będzie rosło zagrożenie osób korzystających nie tylko z szos, ale okazuje się, że również ludzi na chodnikach. Dopóki nie będzie doskonalszych niż dotąd, technicznych możliwości natychmiastowej kontroli czy kierowca nie tylko nie pił, ale czy również nie „brał”, pozostaje odwoływanie się do kształtującej się wyobraźni młodych ludzi, informowanie ich o możliwych skutkach narkotyzowania się przed lub w trakcie jazdy oraz apelowanie o rozsądek w postępowaniu.

Ważnym elementem walki o bezpieczeństwo na jezdni powinna być także wyobraźnia rodziców bezgranicznie ufających swym dzieciom i dających kluczyki do samochodów pociechom wybierającym się na imprezy, bardzo często bez rozeznania, co na nich się dzieje.

Prawo o alkoholu i narkotykach za kierownicą

· Spowodowanie katastrofy drogowej zagrażającej życiu lub zdrowiu innych osób lub mieniu znacznej wartości podlega karze pozbawienia wolności od roku do 10 lat (KK art. 173 § 1.)

· Spowodowanie katastrofy drogowej, w której ktoś poniósł śmierć lub ciężki uszczerbek na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolności od 2 do 12 lat (KK 173 §3).

· Osoba nietrzeźwa lub będąca pod wpływem środka odurzającego, która spowodowała katastrofę lub wypadek drogowy, podlega karze pozbawienia wolności przewidzianej za przypisane sprawcy przestępstwa, w wysokości do górnej granicy ustawowego zagrożenia, zwiększonego o połowę (KK art. 178). 

Włodzimierz Janiszewski

Wiceprzewodniczący Zarządu Głównego

Stowarzyszenia “Powrót z U” w Warszawie

XIII MIĘDZYNARODOWA KONFERENCJA “CZŁOWIEK ŻYJĄCY Z HIV/AIDS W RODZINIE         I SPOŁECZEŃSTWIE”
W dniach 28-30 listopada 2006 odbyła się w Warszawie w Hotelu Marriott kolejna, XIII Międzynarodowa Konferencja “Człowiek żyjący z HIV/AIDS w rodzinie i społeczeństwie”. W skład Komitetu Honorowego Konferencji weszli znani naukowcy, politycy i artyści: Lidia Babiuch, Halina Bortnowska, Izabela Cywińska, Krystyna Janda, Krystyna Kofta, Jolanta Kwaśniewska, Krzysztof Kolberger, Kazimierz Kutz, Arkadiusz Nowak, Włodzimierz Paszyński i Jerzy Radziwiłłowicz.

Rząd RP reprezentowany był przed dwóch wiceministrów zdrowia: Bogusława Piechę i Marka Ludwika Grabowskiego. Jak wszystkie dotychczasowe, obecna Konferencja została zorganizowana przez Polską Fundację Pomocy Humanitarnej “Res Humanae” pod kierownictwem prezesa Fundacji Mateusza Witolda Liwskiego oraz ks. Arkadiusza Nowaka, aktualnie prezesa Fundacji Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej.

Warto podkreślić, że Fundacja “Res Humanae” powstała w 1993 roku, a główne jej cele, to: 

· propagowanie postaw humanitarnych w społeczeństwie, ze szczególnym uwzględnieniem praw człowieka,

· pomoc żyjącym z HIV, chorym na AIDS oraz innym potrzebującym wsparcia.

Światowy Dzień AIDS organizowany jest na świecie od 1998 roku, ma uświadomić ludziom, jakie zagrożenia niesie za sobą wirus HIV, i w jaki sposób można zapobiegać zakażeniom, a także zapewnić osoby chore na AIDS, że nie będą skazane na odosobnienie czy wykluczenie społeczne. Otwierając Konferencję, znana prezenterka TV Agnieszka Rosłoniak powiedziała, że nt. HIV/AIDS wypowiadają się nie tylko lekarze, naukowcy, ale także politycy, artyści, dziennikarze, młodzież oraz osoby żyjące z HIV/AIDS. Już na wstępie Konferencji podziękowano wiceministrowi zdrowia Bolesławowi Piesze za zapewnienie dodatkowo 15 mln złotych na leczenie osób z HIV/AIDS, gdyż na początku listopada 2006 wyczerpały się środki finansowe na ten cel i było zagrożenie przerwania leczenia.

Akcentem artystycznym Konferencji była prezentacja teatralna pt. “List do mojego dziecka”, z dramatycznymi wyznaniami osób żyjących z HIV, zebranymi przez Grażynę Muchę, a odtworzonymi przez artystów: Ewę Szykulską i Macieja Kowalewskiego. Bardzo ciepło został przyjęty recital charytatywny Ewy Błaszczyk, która śpiewała piosenki głównie z tekstami Agnieszki Osieckiej. Wzruszające było wystąpienie Haliny Bortnowskiej, znanej publicystki piszącej w “Tygodniku Powszechnym”, działającej w Komitecie Helsińskim, znającej bardzo blisko Jana Pawła II, autorki książki “Sens choroby, sens śmierci, sens życia”. Pomimo że jest obecnie osobą niepełnosprawną, tracącą wzrok, wniosła dużo optymizmu, zachęcając do pomocy osobom dotkniętym HIV/AIDS.

W bieżącym roku mija 25 lat od początku epidemii AIDS. Warto więc przypomnieć historię najważniejszych wydarzeń związanych z tą epidemią:

1981 – w USA, wśród młodych ludzi homoseksualnych lekarze wykrywają nową chorobę manifestującą się zakażeniem dróg oddechowych, i nowotworami atakującymi dotychczas wyłącznie ludzi starszych (mięsak Kaposiego),

1982 – choroba została określona jako nabyty zespół upośledzenia odporności z ang. AIDS (Aquired Immunodeficiency Syndrome),

1983-1984 – wyizolowano wirus, i nazwano go HIV (Human Immunodeficiency Virus), czyli ludzki wirus upośledzenia odporności (prof. prof. Robert Gallo, Luc Montaigner),

1985 – zakażenie wykryto już we wszystkich regionach świata; opracowano pierwsze testy wykrywające zakażenie; odbyła się pierwsza światowa konferencja nt. HIV/AIDS w Atlancie,

1986 – Organizacja Narodów Zjednoczonych uchwaliła pierwszy program profilaktyki HIV/AIDS (głównie kampania edukacyjna),

1987 – rozpoczęto produkcję pierwszego leku o udowodnionym działaniu przeciw HIV – AZT (Retrovir),

1988 – 1 grudnia zostaje ogłoszony Światowym Dniem Walki z AIDS,

1992 – eksperci ostrzegają, że gwałtownie zwiększa się liczba zakażeń wśród kobiet,

1994 – pojawiła się terapia zapobiegająca przenoszeniu się wirusa z zakażonej matki na dziecko; od tego czasu liczba zakażonych noworodków zmniejszyła się z 30% do 1-2%,

1996 – wprowadzono terapię trójlekową – 1 lek podstawowy, pozostałe odpowiednio dobrane; jest to wysoce efektywna terapia antyretrowirusowa HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy); pojawia się jednak zjawisko lekooporności,

1998 – pierwsze próby szczepionek przeciw HIV na ochotnikach w USA; ONZ ocenia, że choroba stabilizuje się w USA, Europie Zachodniej, a rozprzestrzenia się w krajach rozwijających się, głównie w Afryce; obliczono, że do tego roku, od początku epidemii zmarło 12 mln osób, a zakażonych HIV jest już 30 mln,
2002 – kobiety stanowią już prawie 50% zakażonych na świecie,

2006 – pomimo postępu badań, profilaktyki i leczenia epidemia nie zwalnia tempa; liczba zakażeń na świecie wciąż dramatycznie rośnie, o ponad 4 mln rocznie; aktualnie na świecie żyje z HIV prawie 40 mln osób, a dotychczas zmarło 25 mln,
W Polsce sytuacja w zakresie HIV/AIDS jest stabilna. Od wykrycia pierwszego przypadku zakażenia HIV w 1985 roku, do 31 sierpnia 2006 zarejestrowano ponad 10 tys. zakażeń HIV, z czego połowa to zakażenia w wyniku używania narkotyków drogą dożylną. Zachorowało na AIDS około 1800 osób, a zmarło 825. Jednak wg najnowszego raportu ONZ w Polsce z wirusem HIV żyje około 25 tys. ludzi, czyli 0,1% populacji dorosłych, tj. wśród osób w przedziale wieku 15-49 lat.

Obrady merytoryczne rozpoczęła swoim wystąpieniem Olga Rudnewa z Ukrainy, prezes Anti-AIDS Fundation. Przedstawiła sytuację epidemiologiczną HIV/AIDS na Ukrainie, która jest dużo gorsza niż w Polsce. Około 1,5% dorosłych jest zakażonych wirusem HIV. Jest to 400 tys. osób, a tylko 20% z nich zna swoją sytuację serologiczną. Główną przyczyną rozprzestrzeniania się epidemii jest narkomania, prostytucja i seks bez zabezpieczenia. Prawie połowa nowych zakażeń została stwierdzona u kobiet. Tylko 7% potrzebujących otrzymuje niezbędne leczenie. Fundacja ukraińska podpisała umowę o współpracy w zakresie profilaktyki i leczenia HIV/AIDS z Fundacją Billa Clintona. 

Także w Rosji nastąpił znaczny wzrost zakażeń HIV i zachorowań na AIDS. Liczbę zakażonych ocenia się na ponad 900 tys. osób, tj. 1,1% dorosłej populacji kraju. W poprzednim roku w Rosji zmarło na AIDS ponad 50 tys. chorych. Tylko 5% potrzebujących otrzymuje leki antyretrowirusowe. W tym kraju HIV przenosi się głównie drogami dożylnej narkomanii, rozpowszechnienia prostytucji i uprawiania seksu bez zabezpieczenia. W innych republikach radzieckich natomiast sytuacja epidemiologiczna jest znacznie lepsza (w Kazachstanie, Uzbekistanie, Tadżykistanie, Kirgizji zakażonych HIV jest od 0,1-0,2% dorosłej populacji). W poprzednich latach duży wzrost ilości zachorowań nastąpił w Estonii. Obecnie ten kraj na profilaktykę HIV/AIDS wydaje najwięcej pieniędzy spośród krajów europejskich. 

Od pięciu lat w Polsce prowadzone są multimedialne kampanie skierowane do różnych środowisk (kobiety, młodzież, małżeństwa itp.), mające na celu budowanie głębszej świadomości społecznej. W bieżącym roku prowadzona jest kampania “Rodzina razem przeciw AIDS”, z akcentowaniem najważniejszych dla człowieka wartości: miłości, wierności i zaufania. Odbiorcą kampanii są rodziny z dorastającymi dziećmi. Celem kampanii jest zachęcenie do edukacji rodziców i dzieci nt. HIV/AIDS, a także zachęcenie do wczesnej, świadomej edukacji seksualnej dzieci przez rodziców. Co roku promowane jest również wykonywanie anonimowych i bezpłatnych testów w kierunku HIV, połączonych z poradnictwem przed i po teście. Akcja ta ma hasło “Nie daj szansy AIDS. Zrób test na HIV.”. Do kampanii “Rodzina razem przeciw HIV” włączyła się także Państwowa Inspekcja Sanitarna w całym kraju. Pracownicy tej Inspekcji zajmują się głównie: 

· promocją wartości rodzinnych, życia w stałych związkach partnerskich,

· przekazywaniem wiedzy wszystkim grupom społecznym nt. HIV/AIDS,

· włączaniem do realizacji treści kampanii rodziców, którzy decydują o osobowości młodego człowieka. 

W prowadzenie kampanii zaangażowane są także media lokalne oraz parafie. We wszystkich województwach funkcjonują punkty konsultacyjno-diagnostyczne, w których można uzyskać informacje oraz bezpłatnie wykonać test na obecność HIV. W niektórych województwach odbywają się interesujące spektakle, np. w Białymstoku organizowany był koncert “Rock przeciw AIDS”, w Poznaniu jeździł “Bezpieczny tramwaj”, w którym studenci udzielali informacji i przekazywali materiały, natomiast w Rzeszowie zorganizowano polsko-ukraińską konferencję naukową nt. HIV/AIDS. Problematykę tę przedstawiła dyrektor Departamentu Promocji Zdrowia i Oświaty Zdrowotnej Głównego Inspektoratu Sanitarnego Elżbieta Łata. 

Z badań wykonanych przez OBOP na zlecenie Krajowego Centrum ds. AIDS wynika, że Polacy wiedzą coraz więcej, jak można uniknąć zakażenia HIV:

· 95% badanych wie, że można uniknąć zakażenia HIV, używając prezerwatyw podczas stosunków płciowych;

· 93% wie, że mogą uniknąć zakażenia, jeżeli iniekcje wykonywane są sterylnym sprzętem,

· 91% wie, że nie jest prawdą, iż można uniknąć zakażenia, jeśli się będą dobrze odżywiać,

· 86% wie, że współżycie z jednym zdrowym i wiernym partnerem daje pewność uniknięcia zakażenia drogą płciową,

· 80% wie, że nie można się zakazić, witając się z osobą chorą na AIDS lub spożywając z nią posiłek.

Zasadniczy referat dotyczący leczenia antyretrowirusowego w Polsce przedstawiła dr Beata Zawada z Krajowego Centrum ds. AIDS. Głównym celem leczenia jest zmniejszenie śmiertelności z powodu AIDS, a także zakaźności osób żyjących z HIV/AIDS. W związku z tym konieczne jest systematyczne zwiększanie dostępności do leków osobom zakażonym HIV, a w szczególności stosowanie ich w profilaktyce zakażeń wertykalnych (zakażenie dziecka od matki). Liczba leczonych pacjentów od 2002 roku do 2006 roku zwiększyła się z ponad 1000 do prawie 3000 osób. Jednak z różnych powodów w 2005 roku przerwane zostało leczenie u ponad 300 osób (rezygnacja z leczenia, wyjazd z kraju, zgony). Aktualnie leczonych jest prawie 100 dzieci żyjących z HIV/AIDS. W 2005 roku profilaktyka zakażeń wertykalnych prowadzona była u 63 kobiet zakażonych HIV i ich nowonarodzonych dzieci. Także w 2005 roku wdrożono leczenie antyretrowirusowe w profilaktyce zakażeń poekspozycyjnych (kontakt z materiałem zakaźnym), u ponad 900 pacjentów po ekspozycji zawodowej (558 osób), i pozazawodowej (355 osób). Natomiast w pierwszym półroczu 2006 postępowanie poekspozycyjne z zastosowaniem leków antyretro- wirusowych wdrożono u 365 pacjentów. Dzięki zastosowaniu tych leków w celach profilaktycznych nie zarejestrowano żadnego przypadku zakażenia HIV po zawodowym i pozazawodowym narażeniu na zakażenie. Leczenie to jest jednak bardzo drogie, a koszty w każdym kolejnym roku są wyższe. 

W 2001 roku koszty leczenia antyretrowirusowego wyniosły 40 mln złotych, a w 2005 już 85 mln złotych (leki, testy, wiremia HIV). Na 2006 zaplanowano 95 mln złotych, jak wiadomo na początku listopada zabrakło wspomnianych 15 mln. 

Pomimo że metoda HAART (terapia trójlekowa) uważana jest za największe osiągnięcie farmakologii XX wieku, to coraz częściej zastępowana jest bardziej skutecznymi tzw. koktajlami terapeutycznymi. Według prof. Andrzeja Gładysza zwykle w skład takiej terapii wchodzą: dwa analogi nukleozydów (NRTI), jeden nienukleozydowy inhibitor odwrotnej transkryptazy (NNRTI), oraz inhibitor proteazy (PI), lub dwa NRTI i dwa PI, oraz inhibitor fuzji.

Na rynku leków doświadczalnych ostatnio pojawił się MK-0518. Jest to lek antyretrowirusowy, należący do nowej klasy terapeutycznej, tzw. inhibitorów integrazy. Blokują one możliwość włączenia DNA wirusa HIV do ludzkiego DNA. Integraza jest jednym z trzech enzymów umożliwiających namnażanie się wirusa HIV; pozostałymi są proteaza i odwrotna transkryptaza. Do tej pory dostępne są jedynie dwa rodzaje leków spowalniających rozwój AIDS przez zmniejszenie replikacji wirusa. To inhibitory proteazy (PI) oraz nukleozydowe i nienukleozydowe inhibitory odwrotnej transkryptazy (NNRTI). Nie ma jednak zarejestrowanego leku działającego w fazie integracyjnej życia wirusa HIV. Program szerokiej dostępności nowego leku będzie wdrażany w kolejnych krajach, także w najbliższych miesiącach w Polsce. Ten lek wprowadzono już w Japonii. 

Nową bronią do walki z HIV może okazać się także mała, tropikalna żaba. Jak podaje “Journal of Virology” pewne substancje wydzielane przez skórę tropikalnych żab skutecznie blokują zakażenie wirusem HIV. Naukowcy ze Szwecji opracowali lek GPG-NH2, który hamuje infekcje poprzez nowy mechanizm działania. Testy na pacjentach są już prowadzone. 

Naukowcy pracują także nad nową metodą zapobiegania zakażenia HIV u kobiet za pomocą tzw. mikrobiocydów. Są to związki chemiczne, które dodane do żelu mogą być użyte dopochwowo przez kobietę przed stosunkiem płciowym. Badania na zwierzętach wykazały dużą ich skuteczność - chroniły przed zakażeniem HIV. Można je uzyskać z bakterii mlekowych. Należy je tylko zmodyfikować genetycznie, tzn. wprowadzić gen kodujący cyjanowirynę, tj. przeciwwirusowe białko produkowane przez niektóre glony. Cyjanowiryna wiąże się z HIV, i zapobiega wnikaniu go do komórek błony śluzowej. Być może mikrobiocydy mogą w przyszłości odegrać ważną rolę w powstrzymaniu epidemii HIV/AIDS u kobiet (Konferencja w Toronto 2006). 

Także terapia genowa od dawna rozważana jest jako alternatywny sposób leczenia AIDS. Podjęto już pierwsze eksperymenty na ludziach z wykorzystaniem jako wektorów retrowirusów pozbawionych zdolności replikacji, a przenoszących do organizmu odpowiednie białka ochronne. 

Według doktora Andrzeja Horbana, Przewodniczącego Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS leki na AIDS są już coraz tańsze, i jest coraz więcej pieniędzy na świecie na leczenie. Prawdziwym problemem jest jednak to, że miliony ludzi co roku zakażają się wirusem, pomimo że doskonale wiadomo, jak tego uniknąć. Groźna jest nieświadomość zakażonych. Póki nie wiedzą, że żyją z HIV, mogą zarażać innych.

W dalszym ciągu największej pomocy potrzebują mieszkańcy z rejonu Afryki subsaharyjskiej, gdzie brakuje głównie personelu medycznego. Chorych na AIDS w Afryce wspiera m.in. amerykański rząd. Zadaniem jego agend jest edukacja lekarzy oraz finansowanie leczenia. Niestety pandemia, która opanowała Afrykę, spowodowała, że średnia długość życia wynosi tam tyle, co w latach 50. poprzedniego stulecia. UA AIDS miała plany do 2005 roku zapewnić leczenie 3 mln chorym na AIDS. Do 2006 roku udało się pomóc tylko połowie. Pomimo że wyprodukowano już ponad 20 leków o różnym działaniu przeciw zakażeniu HIV, nie udało się jeszcze opracować skutecznej szczepionki. Jak wiadomo, największą przeszkodą w osiągnięciu pełnego wyleczenia jest rezerwuar letalnie zakażonych limfocytów CD4 o długim okresie przeżycia, a najważniejszym celem współczesnej terapii jest obniżenie stężenia wirusa HIV we krwi obwodowej, i tkance limfatycznej poniżej progu wykrywalności, i utrzymanie tego efektu przez jak najdłuższy okres. Kolejną przyczyną niepowodzenia w leczeniu jest ogromna zmienność genetyczna. Wirus HIV, namnażając się w tempie miliardów cząstek na dobę, w szybkim czasie wytwarza wielką ilość mutacji. Powoduje to powstawanie oporności na leki, i utrudnia opracowanie skutecznej szczepionki. Pomimo optymistycznych informacji od różnych ośrodków badawczych szanse na szczepionkę zapobiegającą zakażeniom w najbliższych 5-10 latach są minimalne. Podobnie małe jest prawdopodobieństwo wynalezienia leku, który całkowicie mógłby wyleczyć z AIDS (pełna eradykacja wirusa z organizmu). Jednak dużym osiągnięciem terapii jest doprowadzenie do przewlekłego charakteru choroby AIDS, i znacznego wydłużenia życia chorych (nawet do 20-30 lat). 

Dużym wydarzeniem poświęconym problematyce HIV/AIDS była międzynarodowa konferencja w Toronto (sierpień 2006). Jest to największa konferencja na świecie, odbywająca się co dwa lata. Poprzednia obradowała w Bangkoku, a następna planowana jest w 2008 roku w Meksyku. W konferencji uczestniczyła rekordowa liczba osób z całego świata, około 25 tysięcy, a szczególnie widoczny był udział przedstawicieli z Afryki. Liczna była także grupa młodzieży, około tysiąca osób ze wszystkich kontynentów. 

Myślą przewodnią tegorocznej konferencji było “Czas działać”. Konferencja dokonała pewnego rodzaju podsumowania 25 lat walki z epidemią, a także wytyczyła cele na następne lata. Omawiano profilaktykę, leczenie, opiekę dla osób żyjących z HIV/AIDS, nadzór epidemiologiczny, a także najnowsze strategie mające na celu zahamowanie rozprzestrzeniania się epidemii w aspekcie społecznym, gospodarczym, politycznym, medycznym i kulturowym. W konferencji brali udział znani politycy, biznesmeni i aktorzy, np. Bill Clinton, Bill Gates, i Richard Gere, którzy nawoływali do przerwania inercji i prowadzenia przez rządy skuteczniejszej walki z epidemią. Szczególnie aktywny był Bill Clinton, który powiedział, że “Świat ma odpowiednie narzędzia, pieniądze i siłę zwalczania HIV/AIDS, wiemy, jak pokonać AIDS, i jak zapobiec milionom niepotrzebnych śmierci”. Przyznał On także publicznie, że żałuje swojej decyzji podjętej w okresie prezydentury zakazującej wymiany igieł i strzykawek osobom uzależnionym.

Najtrudniejsza jest sytuacja w krajach rozwijających się, gdzie leczenie antyretrowirusowe otrzymuje tylko 1,6 mln osób, czyli 24% spośród prawie 7 mln potrzebujących. Jeszcze gorsza jest sytuacja dzieci poniżej 15 roku życia. Tylko 8-13% spośród 800 tys. dzieci wymagających leczenia otrzymuje leki. Oznacza to, że wciąż jeszcze daleko jest do zapanowania nad epidemią HIV/AIDS, że na świecie wciąż zamiast skutecznych i szybkich działań mających na celu zapobieganie nowym zakażeniom i pomoc osobom żyjącym z HIV/AIDS znacznie szybciej i skuteczniej rozprzestrzeniają się mity, uprzedzenia i hipokryzja. 

Na sesji “Narkomania – problem zdrowia publicznego” omawiano m.in. problem narkotyków i narkomanii w Europie wg raportu rocznego Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii (EMCDDA – European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addification). Zagadnienie to prezentowała Klaudia Palczak z Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii. Autorzy raportu alarmują, że narkotyki w Europie nigdy nie były tak tanie jak obecnie. Analizując sytuację stwierdzili, że od 1999 roku cały czas tanieją, i stały się dostępne nawet dla osób niezamożnych. Tanieją wszystkie narkotyki. Cena grama marihuany spadła o 12%, amfetaminy o 20%, a ecstasy o połowę. Szczególnie ecstasy nazywana “narkotykiem klubowym” jest bardzo popularna wśród polskiej młodzieży. W 2006 roku dealerzy sprzedawali tabletki ecstasy młodocianym po 2,5 złotego w ramach “promocji”, a “skręta” po 5-10 złotych. Dealerzy wiedzą, że uzależnieni młodzi ludzie będą później gotowi za taką dawkę zapłacić dwa razy drożej. W Europie spadła także cena dość drogiej dotychczas brązowej heroiny (tzw. brown sugar) - o 45%. Jest to następstwem zwiększonej podaży na rynku heroiny afgańskiej. Znacznie zwiększyła się także ilość konopi indyjskich z Pakistanu oraz taniej amfetaminy z Holandii, i naszej krajowej o dużej czystości (80-100%). Według Centralnego Biura Śledczego w Polsce największym problemem są: amfetamina, ecstasy i marihuana. Konopie indyjskie uprawia się już w przydomowych szklarniach, a “skręta” można kupić pod klubem lub szkołą. Zauważono, że z powodu spadku cen do poradni zgłasza się coraz więcej uzależnionych. Ceny narkotyków spadają pomimo zwiększonej wykrywalności przemytu. Okazało się, że mafia zarabiająca na narkobiznesie celowo ujawnia mniejsze transporty po to, aby większe dotarły do celu. Z raportu EMCDDA wynika, że 65 mln dorosłych mieszkańców Europy zażywało kiedykolwiek w życiu konopie (25% dorosłych), 3 mln Europejczyków pali marihuanę codziennie (1% dorosłych). Co roku w Europie ponad 7 tys. osób umiera z powodu przyjmowania narkotyków. Przed 2001 rokiem wirusem HIV głównie zakażały się osoby uzależnione od narkotyków, stosując iniekcje wspólnie używanymi, zainfekowanymi igłami i strzykawkami. Obecnie w coraz większym stopniu zakażenie przenosi się przez stosunki heteroseksualne.

Doktor n. med. Grażyna Cholewińska z Wojewódzkiego Szpitala Zakaźnego w Warszawie wiceprzewodnicząca Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS przedstawiła problemy pacjentów uzależnionych od środków psychoaktywnych, a jednocześnie leczonych lekami antyretro- wirusowymi. W tej grupie śmiertelność jest największa z wszystkich grup mających dostęp do terapii HAART. Przyczyny wysokiej śmiertelności to głównie brak samodyscypliny, przerwy w leczeniu, brak wsparcia w sytuacjach kryzysowych, słaba współpraca oraz występowanie wczesnych objawów toksycznych, w tym pierwotnego uszkodzenia wątroby. Wielu specjalistów uważa, że przed rozpoczęciem terapii antyretrowirusowej uzależniony musi się wykazać dłuższym okresem całkowitej abstynencji, ale praktycznie jest to mało realne. Wiadomo także, że metadon nie jest lekiem metabolicznie obojętnym przy zastosowaniu razem z lekami antyretrowirusowymi. Z kolei podawanie tych leków powoduje u osób uzależnionych “głód nikotynowy”, co wymaga zwiększenia dawek metadonu o 20%. Trudnością w leczeniu jest także konieczność przyjmowania ponad 20 tabletek dziennie. Obecnie koncerny farmaceutyczne pracują nad połączeniem 2-3 leków w jednej tabletce. W leczeniu AIDS i uzależnienia nie powinna być stosowana tzw. terapia przerywana, ponieważ może nastąpić szybki nawrót objawów. Aktualnie w Polsce należy rozszerzyć ofertę programów metadonowych, dostosowanych do potrzeb osób uzależnionych i chorych na AIDS (programy niskoprogowe). Na programy leczenia metadonem w Polsce wydaje się około 1,5 mln złotych rocznie, ale terapią objętych jest tylko 700 osób, to zaledwie 2% potrzebujących przyjmując, że od heroiny jest uzależnionych ok. 40 tys. osób. 

W dyskusji na tej sesji Autor tego artykułu poinformował, że corhydron (hydrokortizon) trafił na rynek narkotykowy jako środek dopingujący. Stosowany był nielegalnie w szkołach nauczających sztuki walki. Preparat zwiększa bowiem wydolność płuc. Nie wiadomo jeszcze, czy może uzależniać. 

Niezwykle oryginalną pracę zaprezentował doktor Bogusław Habrat z Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, dotyczącą problematyki antynarkotykowej i anty-HIV/AIDS na kartach telefonicznych, które są dość powszechnym nośnikiem reklam. Wykorzystywane są one także w przekazywaniu informacji dotyczących narkotyków i HIV/AIDS. Najbardziej aktywną politykę antynarkotykową na kartach telefonicznych prowadzi Brazylia, która wydała 32 serie kart o łącznym nakładzie ponad 5 mln sztuk. Polska wydała jedynie 2 serie kart. W profilaktyce przeciwnarkotykowej dominuje przekaz śmiercionośnych skutków używania substancji psychoaktywnych (czaszki, kościotrupy z kosami). Promocja używania prezerwatyw najczęściej przekazywana jest w formie żartobliwej. Najwięcej kart z tematyki HIV/AIDS wydała Japonia, ponad 70 serii, następnie Brazylia 40 serii, oraz Niemcy – kilkanaście w wysokim nakładzie, blisko 6 mln sztuk. W Polsce karta telefoniczna jako medium aktywności edukacyjnej i informacyjnej nie jest dostatecznie wykorzystana. 

Także ciekawe było wystąpienie Danuty Wiewióry ze Stowarzy- szenia Wolontariuszy wobec AIDS “Bądź z nami”, nt. dziesięciolecia funkcjonowania “Telefonu zaufania AIDS: słucham”. Telefon czynny jest przez 24 godziny. W ciągu miesiąca za jego pośrednictwem przeprowadzanych jest około 1 tys. rozmów z udzieleniem porady. Ogółem w ciągu 10 lat przeprowadzono około 100 tys. rozmów. 

Z zakresu problematyki społecznej i zapobiegania wykluczeniu społecznemu na uwagę zasługują działania EKO “Szkoły Życia” z Wandzina w pobliżu Człuchowa, pod kierownictwem Donata Kuczewskiego. Przedstawiciele Stowarzyszenia przedstawili program “Dajmy sobie pracę – EKO SZANSA”, który powstał przy pomocy Inicjatywy Wspólnotowej EQUAL. Ośrodek w Wandzinie prowadzi centralny program edukacyjny w dziedzinie ekologii i zrównoważonego rozwoju, głównie w zakresie sadownictwa, chowu kur, królików, trzody chlewnej i uprawy warzyw.

Ogromna różnorodność tematyczna Konferencji nie pozwala w krótkim opracowaniu odnieść się do wszystkich omawianych problemów. Należy podkreślić, że doświadczeni organizatorzy z Polskiej Fundacji Pomocy Humanitarnej “Res Humanae” włożyli dużo pracy, żeby zapewnić jej sprawny przebieg. Konferencja stała na wysokim poziomie merytorycznym i organizacyjnym. 

“Wydawać by się mogło, że dwanaście lat takiej edukacji wystarczy, że nadszedł już czas zbierania owoców naszej działalności” piszą we wprowadzeniu Organizatorzy, “A jednak nie. Informacje napływające z Kraju i ze świata nie napawają optymizmem. Taka praca jest ciągle jeszcze potrzebna.” I mają rację. Następne konferencje nt. HIV/AIDS należy organizować, jako forum edukacji, informacji i wymiany doświadczeń. Tymi problemami zajmuje się już drugie pokolenie. Jego przedstawicielem jest Łukasz Jarzyna, towarzyszący przed laty Rodzicom, jako małe dziecko, a obecnie sprawnie obsługujący aparaturę medialną Konferencji. 

Podsumowując, warto się zgodzić z sentencją Seneki: “Z życiem jest tak, jak ze sztuką w teatrze – ważne jest nie tylko jak długo trwa, ale także jak jest zagrane”.

JAK ROZUMIEĆ UZALEŻNIENIE?
Koncepcja Stantona Peele’a

Przyjęta obecnie koncepcja uzależnienia – mówiąca, że substancja lub działanie może powodować przymus pozostający poza kontrolą jednostki – ma wielką siłę oddziaływania. Model, który stworzył Stanton Peele i który prezentuje w książce „Znaczenie uzależnienia”
, opiera się na przekonaniu, że uzależnienie jest odpowiedzią na uwarunkowaną społecznie i osobowościowo potrzebę uzyskania specyficznych doznań czy stanów psychofizjologicznych. Model ten w równym stopniu odnosi się do wszystkich obszarów powtarzalnych, kompulsywnych zachowań – poczynając od autodestrukcyjnego uprawiania sportu po uzależnienie do substancji psychoaktywnych.

Wnioski z tej analizy pomagają zrozumieć, dlaczego obecnie uzależnienie jest tak rozpowszechnione, dlaczego tak często i terapia, i programy społeczne ponoszą fiasko. W podejściu do uzależnienia bowiem zawsze znajdują wyraz podstawowe w danej kulturze koncepcje motywacji i zachowania. Dzisiaj, w epoce, gdy badania naukowe i poradniki zdrowotne stały się dla nas biblią, generalizacje psychologiczne, które za punkt wyjścia mają chorobę, są przedstawione jako mądrość naukowa, która dyktuje nasze zbiorowe decyzje dotyczące dzieci, przestępstw i nas wszystkich.

Przyjęte w naszym społeczeństwie podejście do uzależnienia – wspomagane i inicjowane przez naukę – wnosi niewiele więcej ponad wmawianie ludziom, że są bardzo podatni na popadanie w nałóg. Profesjonaliści zajmujący się uzależnieniem uważają, że muszą ostrzegać przed niebezpieczeństwami związanymi z używaniem substancji, które w naszym społeczeństwie są zakazane lub których używanie próbuje się ukrócić, ale nie daje się ich wykorzenić, Stanton Peele przekonuje, że naszą nadzieją jest realistyczne traktowanie tych zagrożeń poprzez racjonalne wskazywanie szkód wynikających z nadużywania i – co ważniejsze – poprzez przekonywanie ludzi do korzyści, jaki daje zdrowy i pozytywny sposób życia. W przeciwnym razie pojęcie uzależnienia będzie jedynie dodatkowym obciążeniem dla psychiki. Nauka nie będzie w stanie poszerzać naszego rozumienia siebie i świata ani pokazywać nam drogi do wolności, jeżeli pozostanie w niewoli naszych lęków.

W latach 60. nastąpiła istotna zmiana w podejściu do zjawiska uzależnienia. Światowa Organizacja Zdrowia zastąpiła słowo „uzależnienie” czy też „nałóg” (addiction) słowem zależność (dependence). Specjaliści rozróżniali wówczas dwa rodzaje zależności: fizyczną i psychiczną, uważając, że ta pierwsza jest nieuniknionym rezultatem chemicznego oddziaływania określonych substancji psychoaktywnych, podczas gdy zależność psychiczna, chociaż związana z oddziaływaniem chemicznym, objawia się w postaci szczególnej, indywidualnej reakcji i różni się zarówno u poszczególnych jednostek, jak i przy stosowaniu różnych środków.

Wskazano też, że zależność psychiczna jest określona  przez to, jak dalece użycie substancji jest ważnym czynnikiem, wokół którego jest  zorganizowane życie, i czy stało się dominującym sposobem radzenia sobie. Okazało się, że ten sposób rozumienia nadaje się do opisu nie tylko nawykowego używania – oprócz alkoholu – także nikotyny, kofeiny, środków uspokajających i nasennych, ale także nie odróżnia kompulsywnego przyjmowania substancji psychoaktywnych od kompulsywnego przejadania się, hazardu czy oglądania telewizji.

Pozyskiwano coraz to nowe dane pokazujące, że uzależnienie nie jest niezmiennym procesem biochemicznym, jak o nim dotąd myślano. Nie udało się wyróżnić takiego fizjologicznego działania substancji psychoaktywnych, które pozwoliłoby oddzielić wyodrębnione czynniki psychologiczne i społeczne. Jest to niemożliwe – twierdzi Stanton Peele – ponieważ to, co uznawano za objawy fizjologiczne, istnieje tylko w postaci doznań osoby używającej substancji i jej interakcji ze środowiskiem. A zatem zależność jest cechą ludzi, a nie środków psychoaktywnych. Zapoczątkowana więc została w tworzeniu teorii uzależnienia tendencja, aby wyjaśnienia zachowań związanych z używaniem substancji psycho- aktywnych poszukiwać w sytuacji życiowej i potrzebach niebiologicznych.

Ci, którzy krytykowali stare wzorce myślenia, podnosili zarzut, że stosowane w nich terminy nie dają się zdefiniować i są mocno obciążone wartościowaniem. Podważany był nawet tak fundamentalny objaw fizycznego uzależnienia jak zespół abstynencyjny. Przytaczany był często przypadek pewnego lekarza, który wstrzykiwał sobie morfinę cztery razy dziennie przez ponad 10 lat i u którego nigdy nie wystąpiły objawy odstawienia w okresach weekendów i urlopów. W oparciu o różne badania i analizy przypadków Zinberg i inni
 doszli do wniosku, że zachowania wynikające z pragnienia pożądanego obiektu, czy to chemicznego, czy ludzkiego, nie różnią się ani fizjologicznymi, ani psychologicznymi reakcjami przywiązania. Podobnie obecność objawów fizjologicznych sama przez się nie różnicuje tych dwóch rodzajów zależności. Dzisiaj – piszą oni dalej - stało się oczywiste, że na wiele objawów abstynencyjnych bardzo istotny wpływ mają oczekiwania i kultura.

Jednym z niewyjaśnionych przez tradycyjne koncepcje zjawisk był stan pacjentów szpitalnych, którzy przez 10 lub więcej dni otrzymywali wyższą dawkę narkotyku niż „uliczni narkomani”, jednak prawie nigdy nie mówili o przemożnej chęci brania tego narkotyku. Gdyby te osoby były fizycznie uzależnione, oznaczałoby to, że ludzie mogą być uzależnieni od czegoś, z czego nie zdają sobie sprawy i na czym im nie zależy. Oczywiście sprowadza to do absurdu pojęcie uzależnienia fizycznego. Najwidoczniej fizjologiczne skutki danego narkotyku, które są niezmienne, nie mają żadnego związku z funkcjonowaniem osoby, która go zażywa. Tutaj terminologia naukowa zbliża się do mitologicznej opisując różnice, które nie dadzą się zmierzyć i które nie przejawiają się w myślach, uczuciach ani działaniach.

Pojawiają się badania, które pokazują podobne pobudzenie i zmiany fizjologiczne, wywołane środkiem psychoaktywnym lub czynnikami mechanicznymi. Utrzymujący się podział na to, co duchowe i cielesne, przysłaniał fakt, że objawy uzależnienia były zawsze opisywane w terminach osobistego doświadczenia oraz obserwacji uczuć i zachowania. Okazało się, że uzależnienie może pojawiać się w związku z dowolnym ważnym doświadczeniem. Co więcej, liczba i zmienność czynników, które na nie wpływają, powodują, że zmieszczą się one na pewnym kontinuum. Tak więc uznanie, że określone zaangażowanie jest nałogowe, w przypadku każdej poszczególnej osoby łączy się z pewną arbitralnością.

Uzależnienie w swojej skrajnej postaci jest pochłaniającym patologicznym zaangażowaniem. Często charakteryzuje je bolesna reakcja, kiedy tego stanu czy doświadczenia brakuje. Tolerancja – albo coraz wyższy poziom zapotrzebowania na dane doznanie – i przymus mierzy się tym, jak wiele osoba uzależniona gotowa jest poświęcić, rezygnując z innych nagród lub źródeł dobrego samopoczucia na rzecz swojego nałogowego zaangażowania. Kluczowe dla uzależnienia w takim ujęciu jest uporczywość utrzymywania się w sytuacji, gdy człowiek ponosi jego szkodliwe konsekwencje.

Przedruk z: „Świat Problemów” Nr 10

W-wa, Październik 20
Karol B.
Zakład Karny
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CO ZROBIĘ, BY NIE POWRÓCIĆ                              DO NAŁOGU NARKOTYKOWEGO?
Z narkotykami i środowiskiem ludzi zażywających zetknąłem się w siódmej klasie szkoły podstawowej. W czasie przerwy między lekcjami poszliśmy do parku i kolega poczęstował mnie marihuaną. Wtedy pierwszy raz zapaliłem. Później nastąpiła ponad trzyletnia przerwa, ponieważ efekt działania tego narkotyku nie wywarł na mnie większego wrażenia. Bolała mnie głowa, chciało mi się wymiotować, stwierdziłem, że to nie dla mnie. Poszedłem do szkoły średniej, pod koniec drugiej klasy w technikum miałem trochę zaległości w nauce, ktoś powiedział, że amfetamina pomaga w uczeniu się i przyswajaniu wiedzy. Więc spróbowałem. Brałem sporadycznie tylko wtedy, gdy musiałem się uczyć na jakiś sprawdzian lub egzamin, lecz amfa bardzo mi się spodobała i wciągała mnie w swoje szpony. Więc brałem coraz częściej i więcej.

Po zakończeniu nauki podjąłem pracę w pizzerii. Brałem coraz więcej amfy, ponieważ dawała mi niezły zastrzyk energii, zresztą tam wszyscy brali, a ja myślałem, że nad tym wszystkim panuję. Zaczęły się dyskoteki, imprezy i całonocne przesiadywania, początek moich problemów, z czego nie bardzo zdawałem sobie sprawę. Do tego wszystkiego doszły jeszcze extasy, marihuana i czasami kokaina. Do następnego roku wszystko według mnie było w porządku. Zarówno wokół mnie, jak i z moją osobą.

Tak jednak nie było i gdyby mój sposób myślenia był na takim etapie jak obecnie, już dawno zakończyłbym ten ciemny rozdział mojego życia lub, co najważniejsze, gdybym wiedział, do czego doprowadzą drugi to w ogóle bym go nie zaczynał.

Z biegiem czasu i z coraz większą intensywnością brania byłem coraz bardziej rozczarowany. Narkotyki przestały dawać mi to, co na początku. Skończył się okres beztroskiego zażywania „od czasu do czasu”. Pojawiły się objawy uboczne w formie jakże bolesnych stanów psychicznych. Depresje, stany lękowe i odbiór rzeczywistości w innym ujęciu niż kiedyś. Wszystko miało wyraz beznadziejności i nonsensu.

Narkotyki bardzo wiele zmieniły w moim życiu i bardzo wiele zabrały. Dzięki nim straciłem rodzinę i zaufanie, co było bardzo trudno odbudować. Straciłem pracę, kobietę, którą bardzo kochałem i, przede wszystkim, wolność. Dragi były głównym powodem moich niepowodzeń i problemów. Moje życie zmieniło się diametralnie. W roku 2003 powiedziałem dość, podjąłem leczenie. Trafiłem do aresztu, gdzie miałem wiele czasu na przemyślenia. Po dziesięciu miesiącach pobytu w izolacji wyszedłem na wolność. Postawiłem sobie nowe cele, odnowiłem perspektywy. Zacząłem chodzić na zajęcia terapeutyczne w Pile do Monaru. Nauczyłem się czerpać przyjemność z życia bez narkotyków. Trzeźwość dała mi nowe perspektywy na przyszłość. Zżyłem się z moją rodziną, dostałem od nich jeszcze jedną szansę. Zacząłem odbudowywać wszystko, co straciłem

Nabyte doświadczenia z narkotykami dają mi siłę i motywację do tego, by nie powrócić do tego nałogu. Obecnie jestem już ponad trzy lata w abstynencji i jest mi z tym dobrze. Poznałem wspaniałą kobietę, w której mam wsparcie, która podtrzymuje mnie na duchu i umacnia w mojej motywacji, wierzy we mnie. Dwa miesiące temu urodziła mi córeczkę, której niestety jeszcze nie widziałem, ponieważ od kwietnia 2006 roku odsiaduję wyrok w zakładzie karnym w Koszalinie. Wyrok, który jest konsekwencją mojej zabawy z narkotykami, błędów mojej młodości, do których to doprowadziło. Bałem się tego wyroku, ale się nie załamałem. Zażywanie – muszę to wstrzymać. Jestem dobrej myśli, jestem silny wewnętrznie, mam motywację i mam cel – moją córeczkę. Teraz wiem, że nie warto zbaczać na złą drogę, wiem, przed czym przestrzegać siebie i innych. Mam nadzieję, że uda mi się jak najszybciej wyjść na wolność i wrócić do normalnego życia, założyć rodzinę i cieszyć się z tego, co mam. Odżyłem – wiara i optymizm dają mi siłę.

Rodzina i córka są teraz moimi priorytetami. Już nigdy ich nie zawiodę. Obiecuję. Jestem szczery.

Centrum Leczenia Uzależnień “Zapowiednik”

ul. Hutten-Czapskiego 49

83-136 Opalenie

tel. 058-535-48-52, fax. 058-535-48-53

daszrade@poczta.onet.pl
(biuro czynne w godz. 08.00-15.00)

Nasze podejście do leczenia uzależnień jest całościowe.

Chcemy, aby nasi klienci dzięki szeroko pojętej aktywności fizycznej zdobywali potrzebną energię do wypracowywania nowych postaw i wartości, oraz uzyskiwali zdrową harmonię pomiędzy sferą psychiki i ciała.

Główną dyscypliną sportową, mającą wszechstronne działanie terapeutyczne, są biegi długodystansowe, zwieńczone odbywającym się dwa razy do roku maratonem. Organizujemy wyjazdy trekingowe w Tatry, obozy narciarskie, wyprawy na bagna, spływy kajakowe, mecze piłki nożnej i siatkowej.

Ukończenie szkoły średniej na terenie ośrodka i zdanie matury jest dla naszych podopiecznych osiągnięciem, które pozwala wzmocnić wiarę we własne siły oraz ułatwia rozpoczęcie życia po zakończeniu leczenia.

Zarówno w czasie wolnym, jak i podczas codziennej pracy kładziemy nacisk na to, by osoby leczące się miały możliwość powrotu do porzuconych dróg rozwoju własnego. Chcemy także, by poprzez lepsze poznanie swoich potrzeb mogli oni odszukać w sobie to, co w perspektywie czasu wyznaczy sens ich trzeźwego życia.

Członkowie społeczności zachęcają się nawzajem do wspólnego spędzania wolnego czasu. Aktywny udział w życiu społeczności, walka z tendencją do izolowania się, jest podstawowym warunkiem, bez którego spełnienia niemożliwa jest nauka nowych ról społecznych i trenowanie umiejętności interpersonalnych.

Ośrodek położony jest w malowniczej okolicy doliny Wisły Bezpośrednia bliskość rzeki, otoczenie rozległych pól i lasów tworzy idealne, pełne spokoju środowisko dla leczenia i rozwoju. Zabytkowy charakter 300-letniego kompleksu dworkowo-parkowego nadaje miejscu niepowtarzalny klimat. Na terenie ośrodka oprócz parku znajduje się także niewielkie jezioro. Tworzy to znakomite warunki zarówno dla pracy fizycznej, jak i uprawiania sportu.

Dworek jest sercem Ośrodka. Zabytkowe wnętrze przez lata zostało całkowicie przebudowane, aby ostatecznie osiągnąć obecny stan, który charakteryzuje się nowoczesnym wystrojem wnętrz z licznymi nawiązaniami do bogatej historii tego miejsca. W podziemiach znajdują się odrestaurowane piwnice, które służą za miejsce wieczornych spotkań. Pokoje, w których mieszkają osoby leczące się, są zazwyczaj czteroosobowe.
W cieniu ogromnych zabytkowych drzew, o każdej porze roku odbywają się spotkania przy ognisku, mecze piłki nożnej i siatkówki. Zieleń rozległych, krótko przystrzyżonych trawników, wcinających się w majestatyczny monument parku tworzy kojący dla duszy obraz. Integralną częścią krajobrazu jest jezioro służące jako kąpielisko, świetnie nadające się do pływania kajakiem, łódką, czy do grania w hokeja na zamarzniętej tafli zimą. Część terenu granicząca z parkiem wykorzystywana jest jako ogródek, w którym uprawiamy wiele warzyw i owoców na własny użytek.

• Jak wysoka jest skuteczność terapii?

Spośród osób, które rozpoczynają terapię w naszym ośrodku, z rzeczywistymi i pewnymi rokowaniami na trzeźwe życie kończy ją 80% leczących się,

• Jakiego rodzaju terapia prowadzona jest w ośrodku?

Jest to długoterminowa terapia uzależnień, terapia grupowa oparta o model społeczności terapeutycznej oraz terapia indywidualna. Podstawą leczenia jest czynne i aktywne uczestnictwo w życiu społeczności terapeutycznej i całej placówki.

• Jakie są kwalifikacje kadry terapeutycznej?

Kadrę terapeutyczną tworzy zespół certyfikowanych specjalistów terapii uzależnień i psychologów oraz byłych pacjentów.

• Czy możliwy jest kontakt z rodziną?

Osoby leczące się w ośrodku od początku pobytu utrzymują kontakt korespondencyjny z najbliższą rodziną. Zależnie od przebiegu terapii, od około trzeciego miesiąca pobytu, możliwe są odwiedziny najbliższych w ośrodku.

• Czym różni się ośrodek w Opaleniu od innych tego typu placówek?

Duży nacisk kładziemy na pomoc w przetrwaniu najtrudniejszych momentów w leczeniu, tzw. zniżek chorobowych i budowanie motywacji do trzeźwego życia. Bardzo ważną rzeczą dla nas jest stworzenie ciepłej, domowej atmosfery. Jesteśmy ośrodkiem koedukacyjnym z możliwością leczenia matek z dziećmi oraz rodzeństwa lub innych osób o bliskim stopniu pokrewieństwa. Osoby te mają możliwość odbudowywania zdrowych relacji rodzinnych w bezpiecznym środowisku, wzajemnego motywowania i wspierania się.

44-171 Pławniowice

ul. Cmentarna 18

tel./fax 032 230 32 47

NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ                     ZAKŁAD LECZNICTWA ODWYKOWEGO 
„SZANSA”
Szanowni Państwo!

Pławniowice to niewielka malownicza miejscowość nad zalewem, niedaleko autostrady A-4, pomiędzy Gliwicami i Strzelcami Opolskimi.

Tuż za wsią, w wyremontowanej, zabytkowej leśniczówce, będącej kiedyś siedzibą Nadleśnictwa, mieści się stacjonarny ośrodek dla uzależnionych od środków psychoaktywnych. Położony na wzniesieniu, przy wiodącej w głąb lasu alei starych dębów, otoczony sadem i ogrodem. Tworzy wyjątkowo uroczy zakątek. Pełna nazwa to: Zakład Lecznictwa Odwykowego „Szansa”.

Działamy już 7 rok. Program opiera się zasadniczo o koncepcje społeczności terapeutycznej i strukturalno-strategiczną psychoterapię uzależnień, wyrosłą z modelu Minnesota.

Zachęcamy do obejrzenia naszej strony www.nzozszansa.pl, na której jest sporo informacji dotyczących terapii, nas samych, zasad przyjęcia itp.

Ośrodek dysponuje 30 miejscami. Jest siłownia, boiska do siatkówki i piłki nożnej, stół do ping-ponga, TV i antena satelitarna, a w najbliższych planach mała pracownia komputerowa. Dodatkowo proponujemy pacjentom warsztat umiejętności psychospołecznych.

Nasza oferta to także rekomendowany przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii program postrehabilitacyjny, w ramach którego, po ukończeniu terapii, można skorzystać z mieszkania, kursów przysposobienia zawodowego, warsztatów kształcących dodatkowe umiejętności, grup wsparcia, zapobiegania nawrotom choroby itp.

Czas leczenia podstawowego (w Ośrodku) trwa 12 miesięcy. Jedynie w sytuacji nawrotu choroby, gdy pacjent przeszedł już uprzednio cały program terapeutyczny, możliwy jest okres pobytu od 3 do 6 miesięcy.

Zapraszamy zatem do współpracy!!!

Szybki kontakt: 0 502 276 249; 032 230 32 47


Strona internetowa: www.nzozszansa.pl
DZIEJE NARKOTYKÓW
Książka brytyjskiego historyka i dziennikarza Richarda Davenport-Hines’a pt. „Odurzeni, Historia narkotyków 1500 – 2000” ukazała się jako kolejna pozycja w serii „z wagą” wydawnictwa W. A. B. Autor w ciekawy i szczegółowy sposób przedstawia historię środków odurzających – od konopi, przez opiaty i kokainę, po ekstazy – łącząc je z historią przemian obyczajowych na świecie. Książka ukazuje, jak przez setki lat upowszechniały się narkotyki i jak różne było ich zastosowanie – jako środków umożliwiających kontakt z bogami, służące do uśmierzania bólu fizycznego i dolegliwości psychicznych, do poprawienia nastroju, do podnoszenia wydajności pracy, a także z nudów, dla zabawy, czy ze względu na panującą modę. Wszystko zależy od ludzi, którzy po narkotyki sięgali i sięgają, a są wśród nich monarchowie, politycy, biznesmeni, lekarze, artyści, robotnicy i nastolatki.

Zaletą książki jest przedstawienie historii narkotyków w szerokim kontekście kulturowym, społecznym i politycznym. Kontrowersyjny może wydać się sprzeciw autora wobec delegalizacji narkotyków. Jego zdaniem, taki zakaz nie rozwiązuje problemu narkomanii, a wręcz przeciwnie – pogłębia go. Delegalizacja napędza nielegalny handel i prowadzi do wzrostu spożycia narkotyków, zgodnie ze starą zasadą, że zakazany owoc smakuje najlepiej.

R. Davenport-Hines, Odurzeni, Historia narkotyków 1500–2000, Wydawnictwo W. A. B., Warszawa 2006, s. 720, 59 zł.

Zakład Wydawniczo-Handlowy

Materiałów

Szkolno-Oświatowych „Wiem Wszystko”

75-819 Koszalin, ul. Sarzyńska 13

Tel./fax (0...94) 346 85 55,  tel. kom. 0602 592 357

Wydawnictwo specjalizuje się w przygotowywaniu                      i kolportowaniu pomocy dydaktycznych dotyczących tematyki uzależnień od substancji psychoaktywnych.
Aktualnie dostępne są następujące pozycje:

· „Substancje psychoaktywne” – broszura z planszą (40x60 cm – plansza laminowana zawiera fotografie aktualnie dostępnych narkotyków oraz sposobów ich używania)

· „Środki odurzające a młodzież” – książkowe wydanie konspektów dot. nikotynizmu, problemów alkoholowych i narkomanii

· Ulotka dla rodziców „Czym jest prewencja antynarkotykowa” – zawiera m.in. adresy Poradni na terenie danego województwa

· Broszury dla młodzieży: „Cannabis – Groźny?”, „Halucynogeny”, „Amfetamina”, „Sterydy anaboliczne”, „Narkotyki zabawowe”, „Klejenie się – czyli co warto wiedzieć o inhalantomanii, "Opiaty”
· „Narkotyki i alkohol – przewodnik dla rodziców i nauczycieli”
· „Narkotyki i alkohol za kierownicą”

· „Ćpać czy być” – książka dla młodzieży i rodziców
· Identyfikator środków uzależniających

Bliższe informacje można uzyskać 

pod podanym wyżej adresem

� Podgórska J., Walewski P., Lekożercy – Raport, Polityka 2(2537), 14 stycznia 2006, s. 4


� Teesson M., Degenhardt L., Hall W., Uzależnienia, Gdańsk 2005, s.43-56


� Meyer R., Psychopatologia., Gdańsk 2003, s. 212-213


� Gomułka W. S., Rewerski W., Encyklopedia zdrowia, Warszawa 2001, s. 456-457





� Janiec W., Krupińska J., Farmakodynamika, Warszawa 1999, s. 218-223


� Gomułka W. S., Rewerski W., Encyklopedia zdrowia, Warszawa 2001, s. 1075


� Janiec W., Krupińska J., Farmakodynamika, Warszawa 1999, s. 49-50


� Gomułka W., Rewerski W., Encyklopedia zdrowia, Warszawa 2001, s. 452-453


� Stanton Peele: The Meaning of Addiction, John Wiley & Sons, Nowy Jork 1998.


� Norman E. Zinberg: Drugs Set and Setting. Yale Univresity Press, New Haven 1984.
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