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PODZIEKOWANIA

Program ,Terapia Dzieci i Mtodziezy Uzaleznionej od Alkoholu i Os6b
Wspotuzaleznionych” realizowany jest w Osrodku Rehabilitacji Uzaleznien
i Podwoéjnej Diagnozy dla Dzieci i Mtodziezy w Otwocku, nalezacym do
Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0 w Zagérzu k. Warszawy,
od 2011 roku dzieki wsparciu i finansowaniu wojewddztwa mazowieckiego.

Program stanowi bardzo wazne i potrzebne uzupeinienie oraz wzmoc-
nienie efektéw rehabilitacji dzieci i mtodziezy uzaleznionej od substancji
psychoaktywnych z podwojng diagnoza. Jest trafng odpowiedzia na rzeczy-
wiste potrzeby Osrodka, jego pacjentéw i kadry.

Serdecznie dziekujemy za dotychczasowe wsparcie

Wtadzom Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Mazowieckiego
Dyrekcji Departamentu Zdrowia i Polityki Spolecznej

Pacjenci i ich rodziny oraz kadra Osrodka







CZESC |

Program ,Terapia Dzieci i Miodziezy
Uzaleznionej od Alkoholu i Oséb Wspétuzaleznionych”
— Realizacja w latach 2011-2016

Pomyst napisania programu zrodzit sie w sierpniu 2010 roku przy
akceptacji Departamentu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszat-
kowskiego Wojewddztwa Mazowieckiego.

Do konca pazdziernika program byt juz opracowany i napisany. Dalej
zostat skierowany do oceny Agencji Technologii Medycznych przy Mini-
sterstwie Zdrowia, ktéra przeszedt pozytywnie. Pierwsza edycja programu
zostata uruchomiona w 2011 roku i od tej pory program jest realizowany co
roku. Kazda edycja jest poddawna ewaluacji. W konsekwencji, metody reali-
zacji sa optymalizowane, a zarazem uwzgledniane rzeczywiste potrzeby
Osrodka i jego pacjentéw, przy zachowaniu gtéwnych zatozen i metod jego
realizacji.

Ponizej przestawiona jest aktualizacja programu z biezgacego roku.

Program ,Terapia Dzieci i Mtodziezy Uzaleznionej od Alkoholu i Os6b
Wspétuzaleznionych” stanowi uzupetnienie i wsparcie oraz wzmocnienie
efektéw rehabilitacji dzieci i mtodziezy uzaleznionej od substancji psycho-
aktywnych z podwo6jng diagnoza przebywajacych na leczeniu stacjonarnym
w O$rodku Rehabilitacji Uzaleznien i Podwdjnej Diagnozy dla Dzieci i Mto-
dziezy w Otwocku.

I. Opis problemu zdrowotnego

Problemem zdrowotnym przedstawionego programu jest uzywanie alko-
holu przez dzieci i mtodziez, tj. osoby w wieku 13-19 lat, co w konsekwencji
czesto prowadzi do ich uzaleznienia i wspo6tuzaleznienia ich rodzicéw.

Przy konstrukcji ponizszego programu przyjeto nastepujace zatozenia:
1. Uzaleznienie od alkoholu jest chorobg, co oznacza, Ze musi by¢ leczona.

Z faktu, iz jest to choroba wynika réwniez mozliwo$¢é diagnozowania
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uzaleznienia na podstawie zespotu konkretnych objawéw. Podstawo-
wym systemem diagnostycznym, do ktérego odwotuje sie ponizszy pro-
gram, jest ICD-10. Objawy uzaleznienia wg ICD-10, to:

silne pragnienie lub poczucie przymusu zazywania substancji;
trudnos$ci w kontrolowaniu zachowania zwigzanego z zazywaniem
substancji w zakresie rozpoczecia, zakonczenia i poziomu zazywania;
fizjologiczne objawy stanu odstawienia, wystepujace, gdy zazywa-
nie substancji zostato przerwane lub zmniejszone, przejawiajace sie
specyficznym dla danej substancji zespotem abstynencyjnym, lub
zazywanie tej samej lub podobnej substancji w celu ztagodzenia, lub
unikniecia objawéw abstynencyjnych;

stwierdzenie zmiany tolerancji (potrzeba zazywania zwiekszonej
dawki substancji w celu uzyskania efektéw osigganych przy mniej-
szych dawkach);

postepujace zaniedbywanie alternatywnych przyjemnosci i zainte-
resowan z powodu zazywania danej substancji, zwiekszenie ilo$ci
czasu koniecznego do zdobycia lub zazywania alkoholu albo na usu-
wanie skutkow jego dziatania;

picie mimo wyraznych dowodéw szkodliwych nastepstw, takich
jak uszkodzenia watroby powodowane nadmiernym piciem, stany
depresyjne wystepujace po okresach intensywnego uzywania tych
substancji, uszkodzenia funkcjonowania poznawczego zwigzane
z substancjami - w tych przypadkach potrzebne jest rozpoznanie czy
zazywajacy byt lub mogtby by¢ swiadomy natury i zakresu tych szkod.

Aby zrozumie¢ mechanizm patogenezy uzaleznienia oraz méc efek-
tywnie leczy¢ osoby uzaleznione pomocne sg koncepcje opisujace psy-
chologiczne mechanizmy uzaleznienia. W tym programie przyjeta jest
koncepcja psychologicznych mechanizméw uzaleznienia, autorstwa
Jerzego Mellibrudy. Zaktada ona wystepowanie nastepujacych mecha-
nizmow:

natogowego regulowania uczu¢, ktoérego istotg jest zastgpienie natu-
ralnej, regulacyjnej roli wlasnej aktywnosci cztowieka przez regula-
cje chemiczng;

mechanizmu iluzji zaprzeczen, dzialajacego w sferze poznawcze;j,
bedacy w gruncie rzeczy systemem innych mechanizméw obron-
nych, takich jak racjonalizacja, minimalizacja, intelektualizacja, kt6-
rego gtéwnym celem jest ochrona dalszego picia i obrona poczucia
wlasnej wartos$ci;

mechanizm rozpraszania i rozdwajania JA, ktéry to mechanizm
dziatajac w strukturze JA prowadzi do destrukcyjnych zmian w tym




obszarze. Ten mechanizm ze wzgledu na wiek pacjentéw, okres ado-

lescencji, czyli okres, w ktorym tozsamos¢ sie dopiero ksztattuje, nie

jest uwzgledniany.
Uzaleznienie to choroba bio-psycho-spoteczna, co oznacza, ze w jej
wyniku nastepuja u cztowieka niekorzystne zmiany zaré6wno w sferze
somatycznej, psychologicznej, jak i spotecznej. Z tego wynika koniecz-
no$¢ udzielenia cato$ciowej pomocy osobie uzaleznionej zaréwno od
strony psychologicznej, fizycznej, jak i spotecznej. Na powstawanie
uzaleznienia ma wplyw kilka czynnikdw - predyspozycje biologiczne,
osobowos$ciowe, spoteczne. Przyjmowanie substancji psychoaktywnych
czy naduzywanie alkoholu w pewnym momencie zaczyna przybierac
forme réwnowazenia nieprawidtowosci rodzinnych. Poprzez czeste
picie alkoholu moze doj$¢ do powstania uzaleznienia. Na deficyty
w funkcjonowaniu cztowieka w réznych sferach jego zycia naktadaja sie
psychologiczne mechanizmy uzaleznienia i zawtaszczaja one wszystkie
sfery jego funkcjonowania.
Uzaleznienie jest chorobg chroniczng, postepujaca i potencjalnie $mier-
telng, co wyznacza konieczno$¢ bezwzglednego zajecia sie w pierw-
szym rzedzie leczeniem rozwijajacego sie uzaleznienia.
Wspétuzaleznienie jest problemem przystosowawczym, dlatego bycie
rodzicem dziecka uzaleznionego wywotuje szereg rozlicznych zabu-
rzen, czesto przechodzacych w stan kryzysu psychologicznego, zabu-
rzen adaptacyjnych oraz stan posttraumatyczny. Rozpoznaniem czesto
spotykanym u oséb wspoétuzaleznionych jest F43. Cztonkowie rodzin
z problemem alkoholowym majg prawo do fachowej pomocy terapeu-
tycznej w placowkach lecznictwa odwykowego. Zgodnie z art. 23. Ust. 1
ustawy o wychowaniu w trzezwoSci, cztonkowie rodziny osoby uza-
leznionej od alkoholu dotknieci nastepstwami naduzywania alkoholu
przez osobe uzalezniong, uzyskujg w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej $wiadczenia zdrowotne w zakresie terapii i rehabilitacji
wspotuzaleznienia oraz profilaktyki.
Wskutek dtugotrwatego dziatania mechanizméw choroby uzaleznieni
adolescenci doznaja szk6d w sferze psychologicznej, spotecznej i fizycz-
nej, uniemozliwiajacych czerpanie satysfakcji z Zycia oraz wnoszenie
efektywnego wktadu do zycia rodzinnego i szkolnego. Podstawowym
celem leczenia jest przywrdcenie zdolno$ci adekwatnego funkcjono-
wania w spoteczenstwie i czerpania satysfakcji z zycia wskutek wta-
snej, konstruktywnej aktywnosci poprzez: wypracowanie stabilnej
abstynencji; rozbrajanie psychologicznych mechanizméw podtrzymu-
jacych uzaleznienie; poprawa umiejetnos$ci spotecznych; rozwigzanie
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wtasnych probleméw emocjonalnych i osobowosciowych; praca nad
hierarchig wartosci.

Epidemiologia i uzasadnienie realizacji programu

1. W Polsce os6b uzaleznionych od alkoholu jest okoto 700-800 tys., czyli
okoto 2% catej populacji. Natomiast os6b wspétuzaleznionych i cier-
piacych z tytutu funkcjonowania w rodzinie z problemem alkoholo-
wym jest ok. 1 500 tys. osob, tj. 4% catej populacji. Zatem z powodu
naduzywania alkoholu problemy ma 6% catej populacji naszego kraju.
W ostatnich latach tgcznie w stacjonarnych i ambulatoryjnych pla-
cowkach lecznictwa odwykowego zarejestrowanych byto ok. 150 tys.
0s6b uzaleznionych. Znacznie wzrosta skutecznos$¢ terapii uzaleznie-
nia od alkoholu, ale faktyczne mozliwosci skorzystania z nowoczesnej
i skutecznej terapii ma tylko okoto 33% zarejestrowanych pacjentéow
-z powodu deficytow kadrowych i lokalowych w lecznictwie odwyko-
wym oraz nie zakoniczonego procesu modernizacji ustug §wiadczonych
przez lecznictwo odwykowe.

Zrédto: Panstwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych
w Warszawie.

2. Uszkodzenia rozwoju psychofizycznego pijacej mtodziezy. Zdaniem
ekspertow powazne szkody zwigzane z piciem alkoholu przez dzieci
i mtodziez wystepuja u okoto 10-15% populacji w wieku miedzy 15,
a 18 rokiem zycia, ale rozmiary realnych zagrozen sg znacznie wyzsze.
W ciagu ostatnich lat zwiekszyta sie liczba pijacej i upijajacej sie mto-
dziezy, w szczeg6lnos$ci dziewczat, oraz zmniejszyta liczba abstynentéw.
W latach 1995-1999 dynamika wzrostu spozycia napojéw alkoholo-
wych nalezata do najwyzszych w Europie. Badania rynkowe pokazujg,
ze wzrost spozycia w populacji od 15 do 19 roku zycia jest istotnym
zrédiem wysokich zyskéw przemystu piwnego. Zwieksza sie wpraw-
dzie zakres szkolnych i sSrodowiskowych programoéw profilaktycznych
(np. w 2001 roku uczestniczyto w nich 1 300 000 uczniéw i 160 000
rodzicéw), ale nie stanowig one wystarczajaco skutecznej przeciwwagi
dla ekspansji biznesu alkoholowego. Zbyt wolno rozwija sie takze pro-
filaktyka rodzinna inicjowana programami szkolnymi.

Zrédto: Panstwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych
w Warszawie.

3. Szkody wystepujace u cztonkéw rodzin z problemem alkoholowym.
Wystepuja one u okoto 3-4 mln os6b (dorostych i dzieci) i obejmuja
przede wszystkim schorzenia psychosomatyczne i zaburzenia emo-
cjonalne spowodowane chronicznym stresem i przemocg oraz demo-




ralizacje, ubdstwo i obnizenie szans osiggniecia kariery zawodowe;j.

Programy pomocy rodzinom prowadzone w placéwkach odwykowych

obejmuja okoto 30 tys. wspétuzaleznionych oséb dorostych oraz DDA

(gtéwnie kobiet). Ponad 77 tys. dzieci rodzicéw uzaleznionych od alko-

holu otrzymuje pomoc w placéwkach socjoterapeutycznych. Potrzeby

w tym zakresie sa co najmniej 10-krotnie wieksze.

Zrédto: Panstwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych

w Warszawie.

4. Badania Europejskiego Programu Badan Ankietowych w Szkotach
ESPAD 2015 ,Uzywanie alkoholu i narkotykéw przez mtodziez szkolng”
zrealizowanych w 2015 roku (KBdsPN, PARPA, IPiN - Janusz Sierostaw-
ski) pokazuja ze:

Napoje alkoholowe s3 najbardziej rozpowszechniong substancja psy-
choaktywna wséréd mtodziezy szkolnej, podobnie jak ma to miejsce w doro-
stej czesci spoteczenstwa. Préby picia ma za sobg 83,8% gimnazjalistow
z klas trzecich i 95,8% uczniéw drugich klas szkét ponadgimnazjalnych.

W czasie ostatnich 12 miesiecy przed badaniem pito jakiekolwiek
napoje alkoholowe 71,7% mtodszych uczniéw i 92,7% uczniéw starszych.
Warto zauwazy¢, ze odsetki konsumentéw alkoholu, definiowanych jako
osoby, ktore pity jakikolwiek napdj alkoholowy w czasie ostatnich 12 mie-
siecy przed badaniem, w przypadku uczniéw mtodszych jeszcze w 2003 r.
nie odbiegaty znacznie od odsetek konsumentéw stwierdzanych w bada-
niach na populacji os6b dorostych. Obecnie s3 one wyraznie nizsze.

Picie napojow alkoholowych jest na tyle rozpowszechnione, ze w cza-
sie ostatnich 30 dni przed badaniem pito 48,6% pietnasto-szesnastolatkéw
i 82,3% siedemnasto-osiemnastolatkéw. Najbardziej popularnym napojem
alkoholowym wsréd catej mtodziezy jest piwo, a najmniej - wino. Wysoki
odsetek badanych przyznaje sie do przekraczania progu nietrzeZwosci.

Stanu silnego upojenia alkoholem do$wiadczyta, chociaz raz w zyciu,
ponad jedna trzecia pietnasto-szesnastolatkow (36,9%) i prawie dwie trze-
cie uczniéw ze starszej grupy (64,4%). W czasie ostatnich 30 dni w stanie
silnego upicia sie byto 12,5% uczniéw trzecich klas gimnazjéw i 19,7%
uczniéw drugich klas szkdt ponadgimnazjalnych.

W czasie catego zycia ani razu nie upito sie tylko 63,1% uczniéw mtod-
szych i 35,6% ucznidéw starszych. Picie napojow alkoholowych jest nie-
znacznie bardziej rozpowszechnione wsréd chtopcéw niz wsrdd dziewczat,
chociaz niektére wskazniki picia sg juz takie same.

Poréwnanie wynikéw badania z 2015 r. z wynikami badan zrealizowa-
nych w 2011 r. w zakresie picia alkoholu przez mtodziez wykazato konty-
nuacje trendu spadkowego.
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b)

Badania - ,Picie alkoholu i uzywanie narkotykéw przez mtodziez
szkolng w wojewddztwie mazowieckim”. Badanie wykonane na zlece-
nie Mazowieckiego Centrum Polityki Spotecznej przez PBS DGA Spétka
Z 0.0. Sopot-Warszawa, wrzesien 2007 roku wynika Ze:

Picie alkoholu - z przeprowadzonych badan prawie wszyscy ankieto-
wani uczniowie maja juz za sobg inicjacje alkoholowa. Cho¢ raz w zyciu
jaki$ napdj alkoholowy préobowali niemal wszyscy uczniowie. Niezalez-
nie od ptci i typu szkoty przyznato sie do tego od 82% do 96% ankieto-
wanych. Najczesciej tez ci, ktorzy pili jakikolwiek alkohol w zyciu, pili
go takze w ciggu ostatnich 30 dni, zwtaszcza w drugich klasach szkét
ponadgimnazjalnych. Dotyczy to 88% na 94% chtopcoéw oraz 82% na
96% wsrdd dziewczat. Analogiczne odsetki w przypadku uczniow trze-
cich klas gimnazjum s3 nieco nizsze i wyniosty 68% na 90% wsréod
chtopcédw oraz 57% na 82% wsréd dziewczat.

Upijanie sie - najbardziej ryzykownym w tej kategorii zachowaniem
jest upijanie sie.

Analizujgc wyniki badan stwierdzono wysoki poziom rozpowszechnie-
nia tego zjawiska w wojewddztwie mazowieckim. Ponad potowa chtop-
cow (53%) i co trzecia dziewczyna (35%) w trzecich klasach gimna-
Zjum ma juz za sobg swoje pierwsze upicie sie. W przypadku uczniéw
z drugich klas szkdt ponadgimnazjalnych te wskazniki wyraznie sie
zwiekszajg i wynosza: 77% dla chtopcéw i 59% dla dziewczat.
Analiza danych wskazuje, iz zaréwno wiek, jak i pte¢ respondenta zna-
czaco wptywa na czestotliwo$¢ upijania sie. Starsi uczniowie upijajg sie
cze$ciej niz mlodsi, a chtopcy znacznie czeSciej niz dziewczeta.

Inng uwzgledniong w analizach zmienng byta jako$¢ stosunkéw z rodzi-
cami.

Okazato sie, Zze negatywne relacje z rodzicami wptywaja w istotny spo-
s6b zaréwno na sam fakt picia alkoholu przez mtodziez, jak i jego cze-
stotliwosé. W okresie ostatnich 30 dni poprzedzajacych badanie pito
alkohol 86% bedacych w ztych relacjach z rodzicami oraz 72% reszty
uczniéw. Ponadto osoby bedace w ztych relacjach z rodzicami pija go
czesciej niz pozostali uczniowie: 30% oséb bedacych w ztych relacjach
z rodzicami oraz 19% pozostatych ucznidéw pito alkohol 10 razy lub
wiecej w ciggu ostatnich 30 dni.




Il. Cele programowe

Gléwnym celem realizowanego programu jest wsparcie i uzupelnienie
realizowanego podstawowego programu rehabilitacji dzieci i mtodziezy uza-
leZznionej od substancji psychoaktywnych ze wspotistniejacymi zaburzeniami
psychicznymi oraz utrwalenie i wzmocnienie efektéw ich leczenia. Dodat-
kowym celem realizacji programu jest poprawienie dostepnosci do terapii
stacjonarnej dla dzieci i mtodziezy z problemowym uzywaniem alkoholu
i 0s6b wspdtuzaleznionych co bezposrednio przektada sie na zmniejszenie
liczby 0s6b uzaleznionych od alkoholu i oséb wspétuzaleznionych na terenie
Mazowsza. Warunkiem prowadzacym do osiggniecia gtéwnego celu programu
jest: kwalifikacja poprzez realizacje procesu diagnostycznego w obszarze
problemu alkoholu i wspétuzaleznienia; realizacja grupowych zaje¢ psycho-
edukacyjnych jako podstawowa metoda zmiany prowadzona w nurcie terapii
poznawczo-behawioralnym; realizacja zaje¢ edukacyjnych z zakresu profilak-
tyki uzaleznienia od alkoholu; prowadzenie pracy terapeutycznej z rodzing;
realizacja zaje¢ arteterapii, terapii zajeciowej, muzykoterapii i terapii przez
sport; realizacja terapii biofeedback; nadzér merytoryczny i superwizja; ewa-
luacja programu; obstuga organizacyjna i ksiegowo-personalna programu,
zakup niezbednych materiatéw do realizacji programu i doposazenie gabine-
téw terapeutycznych oraz pracowni rozwojowych. W ramach obecnej realiza-
cji programu zostata napisana i wydana niniejsza publikacja w formie ksigzki.

Zaktadane rezultaty realizowanego programu:

- Dtuzsze utrzymywanie sie pacjentow w terapii, co w konsekwenc;ji
przetozy sie na jego wieksza skutecznos¢.

- Ograniczenie uzywania alkoholu przez pacjentéw osrodka zamiennie
do innych substancji psychoaktywnych.

- Korekta systemu funkcjonowania rodzin z uzaleznionym dzieckiem

w obszarze spotecznym i psychicznym.

- Powrét os6b uzaleznionych do pelnienia rél spotecznych oraz kon-
struktywnego rozwoju.
- Poprawa zdrowia fizycznego i psychicznego os6b uzaleznionych

i wspoétuzaleznionych.

-  Zmniejszenie liczby oséb uzaleznionych i wspétuzaleznionych na tere-
nie wojewddztwa mazowieckiego.

- Ograniczenie przestepczo$ci i demoralizacji na terenie wojewddztwa
mazowieckiego.

- Zwiekszenie $§wiadomosci wéréd mieszkancow Mazowsza na temat
zagrozen wynikajacych z uzywania alkoholu i innych substancji psy-
choaktywnych.
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Gtownym miernikiem ilosciowym i jako$ciowym efektéw realizowa-
nego programu jest liczba osdb, ktére beda uczestniczyty w programie,
u ktérych zostang zmienione ich postawy i zachowania wobec uzywania
alkoholu. Zaktadamy, ze 40 dzieci i mtodziezy z problemowym uzywania
alkoholu bedzie objetych realizacja programu oraz 60 ich rodzicéw, z kt6-
rych znaczaca cze$¢ to osoby wspotuzaleznione, ale tez naduzywajace alko-
hol, a czasem tez uzaleznione od alkoholu. Miarg efektywnosci programu
jest z jednej strony zmiana postawy i zachowania dotyczacego uzywania
alkoholu przez pacjenta w trakcie terapii jak i po jej zakonczeniu, a z drugiej
strony wskazniki poprawy funkcjonowania w wymiarze psychologicznym,
mierzone adekwatnymi inwentarzami psychologicznymi, jak i wskazniki
spoteczne, takie jak powr6t do roli ucznia i dziecka oraz rozwigzanie pro-
blemoéw rodzinnych, rozwo6j konstruktywnych zainteresowan, wyelimino-
wanie konfliktéw z prawem w wyniku uzywania alkoholu i innych substan-
cji psychoaktywnych.

lll. Adresaci programu
Pacjenci (odbiorcy)

W programie beda uczestniczyty dwie grupy odbiorcéw: pierwsza, to
dzieci i mtodziez (13-19 lat), u ktérych précz uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych ze wspotistniejagcymi zaburzeniami psychicznymi rozpo-
znano uzywanie problemowe alkoholu. Razem ok. 40 os6b z wojewddztwa
mazowieckiego. Druga, to osoby doroste, rodzice pacjentéw przebywaja-
cych w Osrodku, ktérzy procz niskich kompetencji wychowawczych czesto
przejawiaja cechy wspotuzaleznienia od swoich uzaleznionych dzieci lub
wspoétmatzonka, ale tez sami uzywaja alkohol lub s3 od niego uzaleznieni,
razem ok. 60 0s6b z wojewddztwa mazowieckiego. L.aczna liczba oséb obje-
tych programem to 100 oséb z wojewddztwa mazowieckiego. Nabdr pacjen-
tow: dzieci i mtodziez przebywajaca na terapii stacjonarnej w Osrodku
Rehabilitacji Uzaleznien i Podwojnej Diagnozy w Otwocku oraz ich rodzice.
Pacjenci do Osrodka sg kierowani z oddziatéw psychiatrycznych i przy-
chodni zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy, poradni odwykowych,
punktéw konsultacyjnych, osrodkéw leczenia uzaleznien, szkét, osrodkéow
interwencji kryzysowej, placéwek stuzby zdrowia, pomocy spotecznej,
saddw, policji oraz wszystkich innych placéwek dziatajacych w obszarze
pomocowym.




IV. Organizacja programu
Zadania i metody realizacji programu
1. KWALIFIKACJA 0SOB DO PROGRAMU

Zadaniem specjalisty terapii uzaleznien i psychologa, jest wylonienie
pacjentéw uzywajacych problemowo alkohol sposréd pacjentéw przebywa-
jacych na terapii stacjonarnej w Osrodku. Odbedzie sie to poprzez wyko-
nanie diagnozy problemowego uzywania alkoholu przy uzyciu narzedzi
diagnostycznych. Kwalifikacja oséb do programu jest realizowana przez
caty okres jego trwania. Osoby zakwalifikowane do programu w ostatnich
miesigcach jego realizacji beda mialty mozliwos¢ kontynuowania w roku
kolejnym. Jedna edycja programu w czasie jednego roku obejmuje 100
0séb, w tym 40 dzieci i mtodziezy problemowo uzywajacych alkohol i 60
rodzicéw, ktdrzy maja niskie kompetencje wychowawcze, czesto sa osobami
wspotuzaleznionymi lub sami problemowo uzywaja alkohol.

Kwalifikacja do programu jest wykonana w oparciu o nastepujace
narzedzia diagnostyczne:

- wywiad z pacjentem,

- wywiad z rodzicami pacjenta,

- Ankieta - Diagnoza wg ICD-10 zespotu uzaleznienia,

- Ankieta - Diagnoza wg ICD-10 uzywania szkodliwego,

- Ankieta - Diagnoza wg ICD-10 zespotu wspoétuzaleznienia,

- Kwestionariusz diagnozy etapu uzaleznienia,

- Test AUDIT (The Alcohol Use Disorders Identification Test) umozliwia-
jacy wychwycenie populacji 0séb pijacych w sposéb ryzykowny i szko-
dliwy dla zdrowia,

- Mtodziezowy Kwestionariusz Zainteresowan Zawodowych MLOKOZZ,

- Wstepna Orientacja Zawodowa WOZ

oraz dodatkowo w miare indywidualnych potrzeb:

- Skala Inteligencji Wechslera WISC-R dla dzieci do 16 r.z. i WAIS-R dla
mtodziezy powyzej 18 r.z.,

- STAI - Inwentarz Stanu i Cechy Leku,

- CISS - Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych,

- MSEI - Wielowymiarowy Kwestionariusz Samooceny,

- NEO-PI-R lub NEO-FFI - Inwentarz Osobowosci,

- D2 - Test do Badania Uwagi.
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2. WARSZTATY PSYCHOEDUKACYJNE

Realizacja przez dwoéch specjalistéw pracujgcych réwnolegle, ktoérych
zadaniem jest realizacja warsztatow metodami aktywnymi i atrakcyjnymi
dla dzieci i mtodziezy.

Warsztaty psychoedukacyjne to podstawowy proces terapeutyczny
realizowany metoda terapii poznawczo-behawioralna, ktérego celem jest
psychologiczna korekta przekonan, emocji, postawy i zachowania wobec
uzywania alkoholu podczas terapii i po jej zakonczeniu.

Obszary pracy terapeutycznej i tematy poszczegdlnych warsztatow:

- budowanie wlasnej motywacji do pracy nad soba - pogtebianie ambi-
walencji, bilans zyskéw i strat z uzywania problemowego alkoholu
i innych substancji psychoaktywnych;

- autodiagnoza problemowego uzywania alkoholu — model biopsycho-
spoteczny;

- uzywanie alkoholu zamiennie do innych substancji psychoaktywnych
- praca z cztowiekiem, a nie tylko z samym objawem, np. w postaci uzy-
wania problemowego alkoholu; - rozbrajanie psychologicznych mecha-
nizméw podtrzymujacych uzaleznienie - analiza funkcyjna: sytuacja-
-mysli-emocje-zachowanie-zazycie substancji psychoaktywnej;

- urealnianie obrazu witasnej osoby - praca nad zaniZzong lub zawyzong
samooceng;

- praca nad lekiem - zrédta i przyczyny leku;

- praca nad konstruktywnymi sposobami radzenia sobie w trudnych
i stresowych sytuacjach;

- praca nad emocjami i procesami motywacyjnymi;

- rozwoj wlasnej i konstruktywnej tozsamosci - unikanie etykietyzowa-
nia i stygmatyzowania, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do przyj-
mowania tozsamo$ci osoby uzaleznionej;

- praca nad rozwojem umiejetnosci psychospotecznych;

- praca nad systemem wartosci i sprawczoscig - ekspozycja i ekspery-
menty behawioralne;

- praca z nawrotami - proces nawrotu w ujeciu modelu poznawczego,
wyzwalacze, symptomy nawrotu, sygnaly ostrzegawcze, budowanie
sieci wsparcia, strategie radzenia sobie z nawrotem, eksperymenty
behawioralne.

Razem grupowa terapig poznawczo-behawioralng w formie psychoedu-
kacji zostanie objetych 40 os6b z problemowym uzywaniem alkoholu.




Mtodziez Osrodka.

Mtodziez z rodzicami w dniu wspoélnej terapii.



Przerwa w terapii na grilla.

Przerwa w terapii na grilla.



3. ZAJECIA EDUKACYJNE

Realizacja przez dwie osoby pracujace ré6wnoczes$nie z grupa lub jedna
pracujaca indywidualnie, ktérych zadaniem bedzie realizacja zaje¢ meto-
dami aktywnymi i atrakcyjnymi dla uczestnikow.

Zajecia sg skierowane do oséb dorostych - rodzice i opiekunowie, u kté-
rych rozpoznano niskie kompetencje wychowawcze i wspo6tuzaleznienie od
swoich dzieci lub wspétmatzonka oraz wtasne naduzywanie alkoholu.

Cele zaje¢ edukacji: po pierwsze, to edukacja na temat wpltywu alkoholu
na organizm ludzki, destrukcyjnego wptywu na funkcjonowanie rodziny
oraz przebiegu i rozwoju procesu uzaleznienia od alkoholu i wspétuzalez-
nienia. Po drugie, zmobilizowanie rodzicéw do zajecia sie wtasnym zdro-
wiem i zdrowiem dzieci, poznanie mechanizméw funkcjonowania organi-
zmu cztowieka oraz tworzenie postaw zapobiegania stratom zdrowotnym
powstajacym wskutek uzywania i naduzywania alkoholu.

Obszary edukacji i tematy poszczeg6lnych spotkan: poznanie czynni-
kéw wptywajacych na rozwéj choroby alkoholowej i podniesienie poziomu
wiedzy na temat zdrowia; dostarczenie wiedzy na temat wptywu alkoholu
na organizm ludzki; ukazanie skutkéw zdrowotnych uzywania i naduzywa-
nia alkoholu; ukazanie roli rodzicow w ksztattowaniu postaw i zachowan
wyniesionych ze Srodowiska rodzinnego; ksztattowanie postawy rodzicow
w procesie leczenia ich uzaleznionych dzieci; wtasne naduzywanie alkoholu.

Razem, zajecia edukacyjne zostang zrealizowane dla 60 rodzicéw dzieci
z problemem uzywania alkoholu, przebywajacych na terapii stacjonarnej
w OSrodku.

4. PRACA Z RODZINA

Realizacja psychologa, specjalisty terapii uzaleznien w formie sesji
terapii rodzinnej z udziatem dziecka z problemowym uzywaniem alkoholu
i jego cztonkéw najblizszej rodziny.

Podstawowym celem pracy z rodzing s trzy gtéwne obszary. Pierw-
szy, to zmotywowanie cztonkéw rodziny do pracy nad soba i podjecie
decyzji o zmianie dotychczasowego funkcjonowania systemu rodzinnego.
Drugi, to diagnoza systemu rodziny i jej poszczeg6élnych cztonkéw. Trzeci,
to rozpoczecie przebudowy destrukcyjnych form funkcjonowania systemu
rodziny. Zmiany w tych trzech obszarach musza by¢ na tyle istotne, by daty
szanse na dalsze funkcjonowanie dziecka bez potrzeby siegania po alkohol
i inne destrukcyjne formy radzenia sobie z trudno$ciami. W konsekwencji
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dziecko bedzie mogto wrdécié do swojego dalszego konstruktywnego roz-
woju w naturalnym Srodowisku.

Uzasadnienie pracy z rodzing wynika z podej$cia i rozumienia rodziny
jako zamknietego systemu. Jakie znaczenie rodzina odegrata w powstawa-
niu i podtrzymywaniu uzaleznienia i wspo6tuzaleznienia oraz obronie przed
przywroceniem konstruktywnych relacji, wiezi, bezpieczenstwa i mitosci
w rodzinie.

Praca z rodzing bedzie realizowana w ujeciu eklektycznym. Wykorzy-
stywanie elementow terapii systemowej, terapii poznawczo-behawioralnej,
wywiadu motywujgcego i interwencji kryzysowej.

5. TERAPIA ROZWOJOWA

Arteterapia, terapia zajeciowa, muzykoterapia i terapia przez sport

Realizacja terapeuty z doswiadczeniem w realizacji terapii rozwojo-
wej. Zajecia sg przeznaczone dla pacjentéw z problemowym uzywaniem
alkoholu przebywajacych na terapii w Osrodku. Razem zajeciami zostanie
objetych 40 oséb.

Do gtéwnych celéw realizacji terapii rozwojowej nalezy zaliczy¢:

Rozwéj wtasnych predyspozycji i zainteresowan w celu tworzenia alter-
natywnych do alkoholu i narkotykéw form spedzania wolnego czasu i kon-
struktywnego rozwoju;

Nauke wyrazania wiasnych emocji, pragnien, uczu¢ oraz potrzeb, trud-
nych do wyrazenia w postaci werbalnej;

Rozwiniecie wyobrazni tworczej, stworzenie mozliwosci bezpiecznej
eksploracji otoczenia, pogtebianie interakcji spotecznych i wzrost wiedzy
spotecznej;

Wspomaganie i zwiekszanie mozliwo$ci percepcyjnych, pamieci, uwagi,
mozliwo$¢ poszerzenia pola myslenia i wyobraZni;

Przeciwdziatanie i wstrzymanie réznorodnych form wadliwego przy-
stosowania spotecznego;

Prace nad poszerzaniem granic wiasnych mozliwosci Zyciowych w obre-
bie okre$lonego Srodowiska spotecznego;

Uruchomienie wtasnej postawy twoérczej jednostki, ktéra opiera sie na
zatozeniu, ze w kazdej osobie wystepuje dazenie do zaangazowania sie we
wtasne zycie, odkrywanie wtasnej kreatywnosci;

Realizacje wspolnych zaje¢ z rodzicami w postaci prezentacji wynikéw
terapii rozwojowej (przedstawienia profilaktyczne, prezentacja wtasnych




kompozycji muzycznych i prac technicznych wykonanych w ramach terapii
zajeciowej, organizacja i realizacja zawod6w sportowych dla pacjentéw ich
rodzicéw), co bedzie swobodnym sposobem odbudowywania wiezi rodzin-
nych, odnajdywaniem wzajemnej akceptacji i potrzeb, okazywaniem sobie,
réznego rodzaju uczu¢, a takze stwarzanie atmosfery majacej na celu budo-
wanie poczucia bezpieczenstwa i zaufania.

Obszary i formy pracy podczas terapii rozwojowe;j:

Spoteczna - ktéra ma na celu uczenie zaréwno samodzielnosci, jak
i odpowiedzialnosci oraz aktywuje jednostke i uczy wspétpracy;

Relaksacyjna - korzystnie wplywa na emocje, zapewnia poczucie bez-
pieczenstwa, odpreza, stymuluje, pobudza pozytywne emocje ksztattujac
dobre samopoczucie jednostki;

Moralna - uczy poznawania rzeczywisto$ci, wyrabia wrazliwo$¢ na
piekno, stwarza mozliwo$¢ pogtebienia swojej osobowosci w aspekcie
wrazliwo$ci;

Ekspresyjna - ma na celu ujawnienie i okazanie uczu¢ do tej pory ttu-
mionych w sobie przez jednostke;

Kompensacji - podnosi samoocene i wiare we wtasne sily, ale tez
pozwala zaspokoi¢ ambicje czy pragnienia, niejednokrotnie gteboko skry-
wane;

Katartyczna - pozwala na pozbycie sie negatywnych napie¢ i emocji,
ktére sg kumulowane w jednostce. Ma to znaczacy wptyw na stan zdrowia
jednostki;

Medyczna - ma na celu, poprzez ruch i ¢wiczenia fizyczne oraz inne
aktywnoSci, utrzymac adekwatng mase ciata i prawidtowg postawe oraz
wyrabianie nawykow rekreacyjnego uprawiania sportéw i zdrowego odzy-
wiania sie.

Dodatkowe i bardzo wazne korzysci dla pacjentéw i ich procesu tera-
pii to:

- po pierwsze, pacjenci bedg lepiej sie utrzymywac w programie leczenia
ze wzgledu na dostarczenie im mozliwo$ci rozwoju wtasnych predys-
pozycji i zainteresowan w czasie wielomiesiecznej terapii stacjonarnej,
ktéra tez stanie sie atrakcyjniejsza;

- podrugie, pacjenci poprzez regularne uczestnictwo w warsztatach tera-
pii rozwojowej (arteterapia, terapia zajeciowa, muzykoterapia, terapia
przez sport) beda publicznie prezentowa¢ swoje osiggniecia, dzieki
czemu moga doswiadczac sukcesu i samorealizacji oraz mozliwo$ci
spedzania wolnego czasu w sposéb konstruktywny. Czynniki w obsza-
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rze zanizonej samooceny, braku mozliwo$ci rozwoju i samorealizacji

oraz brak alternatywnych form spedzania wolnego czasu, to uniwer-

salne czynniki wszystkich uzaleznionych adolescentéw podtrzymujace
mechanizmy uzaleznienia i innych zaburzen psychicznych;

- po trzecie, pacjenci po leczeniu w O$rodku i powrocie do nowych lub
starych Srodowisk beda kontynuowac rozwdj wtasnych predyspozycji

i zainteresowan, co stanowi¢ bedzie bardzo wazny czynnik chronigcy

i podtrzymujacy ich zycie w abstynencji od substancji psychoaktyw-

nych oraz stwarza¢ optymalne warunki do ich dalszego konstruktyw-

nego rozwoju.

Nalezy tez doda¢, ze gtéwne zatozenia jak i przedstawione cele terapii
rozwojowej sa zgodne z Wojewddzkim Programem Przeciwdziatania Nar-
komanii dla Wojewddztwa Mazowieckiego, Narodowym Programem Profi-
laktyki i Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, Krajowym Programem
Przeciwdziatania Narkomanii, Narodowym Programem Zdrowia na lata
2016-2020 oraz standardami w pracy terapeutycznej z dzie¢mi i mtodzieza.

1. Zajecia arteterapii

Opis zaje¢, formy realizacji, spodziewane efekty.

Podczas zaje¢ arteterapii bedg realizowane warsztaty teatralne (przed-
stawienia profilaktyczne prezentowane rodzicom i zaproszonym gos$ciom
oraz innym podmiotom pomocowym), oraz warsztaty plastyczno-tech-
niczne realizowane w czasie budowy scenografii i kostiuméw do realizo-
wanych przedstawien.

W czasie warsztatow odbywac sie bedzie praca nad wyobraZnig. Artete-
rapia w postaci przedstawien teatralnych i dramowych uaktywni wyobraz-
nie utatwiajac w ten sposéb przeanalizowanie pewnych zachowan, jak tez
pokazujac rézne mozliwosci rozwigzywania zaistniatych probleméw. Zajecia
w swoim zatozeniu majg na celu u§wiadomi¢ jednostce mozliwosci zacho-
wan w réznych sytuacjach spotecznych, co w konsekwencji ma doprowadzié¢
do jego wtasnej refleksji, przemyslenia wtasnych uczu¢, emociji, a takze
zachowan jakie sie z nimi wigza. Uczestnicy zaje¢ mogg naby¢ umiejetno$¢
postawienia sie cztowieka w sytuacji innej osoby, wczuwanie sie w stany
psychiczne drugiej osoby. Na podstawie odpowiednich dziatan jednostka
moze dostrzec i odczu¢ emocje, ktérych sama byta dawcg. W procesie uswia-
damiania sobie tego typu emocji jednostka najczesciej stopniowo zmienia
swoje zachowanie, jak tez poglady w sposéb konstruktywny. Terapeutyczng
role odgrywa tutaj element dotyku wykorzystywany podczas zaje¢ artete-
rapii. Pozwala to jednostce zagrozonej niedostosowaniem spotecznym na
odczucie empatii, jak tez oswojenie sie z uczuciem wrazliwosci.




Zajecia na urzadzeniach zewnetrznej sitowni.




Prezentacja prac artystycznych wykonanych przez mtodziez.
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Budowa scenografii do przedstawienia.



W ramach realizacji programu zostang wyrezyserowane i zrealizowane
co najmniej dwa przedstawienia z tresciami profilaktycznymi. Przedstawie-
nia zostang zaprezentowane miedzy innymi w czerwcu podczas uroczysto-
$ci rocznicy Osrodka i w grudniu podczas osrodkowej wigilii.

2. Terapia zajeciowa

Opis zaje¢, formy realizacji, spodziewane efekty.

Podczas terapii zajeciowej beda prowadzone warsztaty umiejetnosci
i czynno$ci technicznych realizowane: w czasie budowy scenografii i kostiu-
moéw do realizowanych przedstawien profilaktycznych; podczas prowadze-
nia ogrédka uprawnego: podczas zagospodarowywania i pielegnowania
terenu przylegtego do Osrodka; podczas nauki obstugi postugiwania sie
prostymi narzedziami i czynno$ci wykonywane w pracowni terapii zajecio-
wej np. majsterkowanie.

Terapia zajeciowa ma duze znaczenie w rehabilitacji pacjenta, pod-
nosi pacjentom ich warto$¢ jako jednostki spotecznej i otwiera nowe
mozliwosci zyciowe, tatwiej dochodzi do akceptacji siebie oraz uczy zycia
w nowych warunkach. Poza tym interesujacy program zaje¢ lub pracy
odwraca uwage pacjenta od spozywania alkoholu, usuwa lek i rozmy-
$lanie nad przysztoscig i tym samym czyni oKkres terapii uzaleznienia
zno$nym.

W schorzeniach psychicznych i uzaleznieniach terapia zajeciowa
jako $rodek leczniczy dziata: uspokajajgco, zmusza pacjenta do skiero-
wania uwagi i myslenia na konkretne czynnosci. Terapia zajeciowa moze
da¢ pewne wytyczne co do wyboru zawodu w przypadku mtodziezy. Bardzo
czesto pacjenci uczg sie w O$rodku podstawowych zasad pracy w réznych
dziedzinach, nastepnie doszkalajg sie na kursach lub wybieraja odpowiedni
dla siebie profil w szkole. Dodatkowo terapia zajeciowa daje rozrywke,
oddziatuje psychoterapeutycznie, wzbudza i umacnia w chorym zaufanie
do wtasnych sit, przyspiesza leczenie w sensie klinicznym, usprawnia funk-
cje catego organizmu, pozwala na skupienie uwagi na okreslonej czynnosci,
przygotowuje do pokonywania réznych trudnosci w Zyciu codziennym i do
podjecia w przysztosci szkolenia zawodowego lub zatrudnienia, przyczynia
sie do rozwoju tozsamosci i integracji osobowosci.

Cele terapii zajeciowej w odniesieniu do poszczego6lnych oséb powinny
by¢ zawsze okres$lane indywidualnie. Wszystkie dziatania terapeuty
musz3 by¢ dostosowane do sytuacji podopiecznego, czyli do jego zmniej-
szonej wydolnosci psychicznej, obnizonej sprawnosci fizycznej, zaniZonej
motywacji, aktualnego stanu zdrowia i samopoczucia.
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3. Muzykoterapia

Realizacja muzykoterapii bedzie odbywac sie w utworzonej w 2016
roku pracowni muzycznej, ktébra w obecnym roku bedzie doposazona
poprzez zakup instrumentéw muzycznych ze sprzetem wzmacniajacym
dzwiek oraz komputer do programu nagrywania utworéw muzycznych.

Praca z mtodzieza w pracowni muzycznej bedzie wiazata sie z realizacja
dwoch gtéwnych obszaréw, do ktérych zaliczyé nalezy nauke gry na instru-
mentach, takich jak gitara, gitara basowa, instrument klawiszowy i perku-
sja oraz przygotowywanie i nagrywanie utworé6w muzycznych. Podstawowe
metody realizacji nagrywania utworé6w muzycznych to: ¢wiczenia emisji
glosu i pracy przepona oraz kontroli oddechu; nauka zwigzana z rodzajami
rymow i mozliwo$ciami wykorzystania ich przy pisaniu tekstow; obstuga
sprzetu studyjnego - prawidtowe podtaczenie mikrofonu, gtosnikéw odstu-
chowych, komputera do konsoli; nauka obstugi programu do nagrywania
i przetwarzania muzyki Reaper; obstuga sprzetu estradowego w celu przy-
gotowania sie do koncertu; wizyta w rozgtos$ni polskiego oddziatu Radia
Chicago w celu poznania pracy osoby odpowiedzialnej za dzwiek; wizyta
w szkole dZwieku w celu poznania réznych sposobéw budowania sal aku-
stycznych i obstugi programoéw do nagrywania muzyki.

W przysztym roku planujemy nagrac i wydac¢ ptyte z autorskimi utwo-
rami muzycznymi opracowanymi i nagranymi przez pacjentéw uczestnicza-
cych w programie.

4. Terapia poprzez sport

Terapia poprzez sport, a doktadnie sport jako uzupelnienie terapii uza-
leZnien.

Sieganie po uzywki czesto zwigzane jest ze stanem depresyjnym, ktory
towarzyszy zaburzeniom emocjonalnym, charakterystycznym dla ludzi
wkraczajacych w dorosto$é. Wielu mtodych ludzi ma poczucie osamotnie-
nia, niedopasowania do otoczenia, odczuwa brak mitosci i akceptacji, czy tez
skarzy sie na niepowodzenia szkolne lub towarzyskie. Znajdujac sie w takim
stanie emocjonalnym, bardzo tatwo jest siegna¢ po alkohol i inne substancje
psychoaktywne, ktére obnizaja napiecie, daja ztudzenie akceptacji w grupie
rowiesniczej, dostarczajg przyjemnych przezy¢ i wrazen, ktérych brak mto-
dym ludziom. Ryzyko uzaleznienia wzrasta, gdy dochodzg do tego czynniki,
takie jak nuda, brak umiejetno$ci odmawiania oraz brak wiedzy o szkodli-
woSci zazywanych substancji. Jednym z objawéw uzaleznienia jest utrata
alternatywnych zachowan, zainteresowan jakie miata osoba uzalezniona, na
rzecz zazywania i zdobywania §rodkéw zmieniajacych swiadomos$¢. W trak-
cie przebiegu rozwoju uzaleznienia powstaje rowniez mechanizm natogo-




wego regulowania uczu¢, ktéry pozbawia osobe uzalezniong umiejetnosci
roztadowania napiecia.

W trakcie terapii uzaleznien duza cze$¢ pracy, to nabywanie nowych
umiejetno$ci radzenia sobie z emocjami, przezywaniem trudnych sytuacji
oraz gospodarowaniem wolnym czasem. Jest to rowniez czas dla mtodych
pacjentéw na poszukiwanie alternatywy do zazywania $srodkéw psycho-
aktywnych. Jedna z tych alternatyw jest aktywny tryb zycia. Uprawianie
sportu daje mozliwos¢ obserwowania postepow w réznych dyscyplinach,
jest to prosty sposéb na ocene swoich postepdéw, odkrycie swoich mocnych
i stabych stron. Interakcje z innymi osobami, zdrowa konkurencja, wptywa
na nabywanie umiejetnosci spotecznych, ktére bardzo czesto sg zaniedby-
wane w trakcie rozwoju uzaleznienia. Ciggte doskonalenie sie w sposéb zna-
czacy wplywa na samoocene oséb mtodych, a pozytywne zdanie o sobie
samym wzmacnia poczucie wtasnej warto$ci, co jest niezmiernie wazne
w pracy, gdyz czesto nasi pacjenci borykaja sie z niska samooceng. Sport
daje takze mozliwo$¢ roztadowania napiecia i gniewu w sposéb ukierun-
kowany, ktory jest alternatywa dla zazywania $rodkdw psychoaktywnych.
Systematycznie uprawiana aktywnos$¢ fizyczna korzystnie wplywa na roz-
woj funkcji poznawczych, co jest niezmiernie wazne u mtodych ludzi, kté-
rzy Korzystaja z terapii i s3 nastawieni na nabywanie nowych umiejetno-
$ci oraz zmiane starych nawykdéw. Aktywnos¢ fizyczna pobudza organizm
do wydzielania endorfin, ktére sa odpowiedzialne za odczuwanie dobrego
samopoczucia, osoby uzaleznione majg trudno$¢ z przezywaniem takich
standéw poprzez tkwienie w przekonaniu, iz taki stan moga osiagna¢ tylko
bedac pod wptywem alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, a bar-
dzo czesto wazne jest to, aby nauczyc¢ je cieszy¢ sie nawet z najmniejszych
rzeczy. Sport rozwija w osobach mtodych samodyscypline, jest ona bardzo
waznym elementem w terapii ze wzgledu na utrzymanie decyzji o zaprze-
staniu uzywania SPA. Regularny wysitek fizyczny wptywa na szybsza rege-
neracje, a nasi pacjenci czesto latami degradowali swoje mtode organizmy.
W Os$rodku mamy do czynienia z mlodymi pacjentami miedzy 13. a 19.
rokiem Zycia, ktérzy czesto sa leczeni farmakologicznie ze wzgledu na
wspoétistniejace zaburzenia psychiczne. Niestety, farmakoterapia wptywa
na wzrost wagi ciala, a co za tym idzie pogorszeniu sie aktywnosci fizycz-
nej. Drugim obserwowanym powodem szybkiego wzrostu masy ciata jest
odstawienie, przez osoby bedace na terapii w O$rodku, alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych w tym réwniez papieroséw. Uprawianie sportu
i regularna aktywno$¢ fizyczna w takim wypadku jest wskazana ze wzgledu
na profilaktyke otytosci. Jest niezbedna ze wzgledu na pozytywna korelacje
zdrowia fizycznego ze stanem psychicznym. Dodatkowo sam fakt mtodego
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wieku naszych pacjentéw przemawia za tym, aby prowadzili oni tryb zycia
peten aktywnosci fizycznej, wptywajacy na rozwéj zaréwno pod wzgledem
fizycznym, jak i psychicznym.

W ramach realizacji programu w 2017 r. zamierzamy rozpocza¢ proces
organizacji i realizacji terapii poprzez sport. Ten proces chcemy rozpocza¢
od organizacji zewnetrznej sitowni, poprzez zakup atestowanych urzadzen
do wykonywania réznego rodzaju ¢wiczen fizycznych, na juz przygotowa-
nych i specjalnie do tego celu wydzielonym terenie. Zewnetrzna sitownia
bedzie dostepna dla pacjentéw Osrodka non stop, ale gtéwnie bedzie stuzyta
do zorganizowanych zaje¢ realizowanych w formie terapii poprzez sport,
zawodow organizowanych dla pacjentdéw i ich rodzin oraz do realizacji zaje¢
z wychowania fizycznego prowadzonych przez przyszpitalng szkote.

5. Terapia biofeedback

Realizacja: terapeuta terapii biofeedback, terapeuta terapii pedagogicz-
nej i edukator profilaktyki uzaleznien.

W terapii biofeedback uczestniczy¢ bedzie mtodziez z problemo-
wym uzywaniem alkoholu. Kwalifikacja uczestnikow bedzie sie odby-
waé w oparciu o dotychczasowe spostrzezenia dotyczace uczestnictwa
pacjentéw w terapii, obserwacje oraz zgode samego uczestnika. Terapia
biofeedback stanowi uzupetnienie i wzmocnienie gtéwnej metody jaka
jest terapia poznawczo-behawioralna. Terapia bedzie skoncentrowana
na usprawnieniu i uwrazliwieniu funkcji poznawczych, takich jak: analiza
funkcyjna w schemacie mysl-emacje-zachowanie, uczenie sie, koncentra-
cja, pamieé, uwaga, autorefleksja, relaksacja. Realizacja odbedzie sie przy
uzyciu najnowszego sprzetu i oprogramowania przez magistra pedagogiki
specjalnej z ukonczonymi studiami w zakresie diagnozy i terapii pedago-
gicznej oraz z potwierdzonymi kwalifikacjami i do§wiadczeniem w terapii
biofeedback prowadzonej z uzaleznionymi adolescentami. Skuteczno$¢
terapii biofeedback funkcji poznawczych jest empirycznie potwierdzona
i znajduje sie na najwyzszym, pigtym poziomie jako terapia skuteczna
i specyficzna.

Terapia biofeedback (z ang. EEG - elektroencefalograf, biofeedback
- biologiczne sprzezenie zwrotne) jest metoda opartg na bioregulacyjnych
mozliwo$ciach mézgu z wykorzystaniem sprzezenia zwrotnego. Stuzy do
optymalizacji czynnosci bioelektrycznej mézgu celem osiagniecia uspraw-
nienia dziatania przy réwnoczesnej relaksacji. Biofeedback jako terapia
usprawnia funkcje poznawcze, a tym samym wptywa na funkcje umystowe
w szeroko pojmowanej teorii umystu. Uzasadnia j3 fakt, iz okreslone proto-
koty terapeutyczne ukierunkowane sg na doskonalenie mozliwosci samo-




regulacji psychofizjologicznej, co bezposrednio wplywa na stan ogdlnego

funkcjonowania cztowieka, m.in. na poziom samopoczucia, regulacje pro-

cesOW uczenia sie (pamie¢, szybkos¢ kojarzenia, zapamietywanie), poziom
koncentracji uwagi itp.

W 2001 r. z inicjatywy dwoch instytucji Association for Applied Psycho-
fizjology and Biofeedback oraz The International Society for Neuronal Regu-
lation stworzono pieciostopniowy system klasyfikacji badan naukowych, za
pomoca ktérego ocenia sie efektywnos¢ terapii biofeedback w odniesieniu
do danego zaburzenia. W $wietle tej klasyfikacji efektywnoSc¢ terapii biofe-
edback mozna okre$li¢ w nastepujacych poziomach:

Poziom pierwszy - skutecznos¢ nie jest poparta empirycznie - w przy-
padku autyzmu, zaburzen odzywiania.

Poziom drugi - terapia przypuszczalnie skuteczna - w przypadku
astmy, udardw, depresji, redukowania stresu posttraumatycznego, szumow
usznych.

Poziom trzeci - terapia prawdopodobnie skuteczna - w przypadku
zmniejszenia symptomoéw uzaleznien (np. od alkoholu), bélu chronicznego,
epilepsji, migreny u dzieci, bezsennosci.

Poziom czwarty - terapia zdecydowanie skuteczna - w przypadku
zmniejszania leku, zmniejszenia objawéw migreny u dorostych (zwtaszcza
w bélach gtowy spowodowanych napieciem mie§niowym), w leczeniu nad-
ci$nienia.

Poziom piaty - terapia skuteczna i specyficzna - w przypadku ADHD,
ADD, deficytow uwagi, koncentracji, nadmiernej pobudliwo$ci oraz innych
funkcji poznawczych.

Oceniajac skuteczno$¢ terapii biofeedback zawsze nalezy wzigé¢ pod
uwage kilka czynnikéw, mianowicie:

1. Biofeedback jest terapiag wspomagajaca i w wielu przypadkach nie
moze by¢ stosowany jako jedyna forma odziatywan.

2. Biofeedback jest forma uczenia sie, wiec wymaga okreslonej liczby
powtoérzen w odpowiednich odstepach czasowych.

3. Jako$¢ terapii uzalezniona jest od jakoSci sprzetu, oprogramowania,
a przede wszystkim kompetencji i do§wiadczenia terapeuty.
Stosowanie metody biofeedback i wykorzystywanie jej w terapii defi-

cytéw poznawczych uswiadamia odbiorcom swoje cztery diugosci fal

moézgowych co uczy pacjenta, jak wykorzystywa¢ podswiadomos$¢. Pomaga

w walce z codziennymi stresami, poprawia sen, pamie¢ i koncentracje uwagi

i zwieksza mozliwosci uczenia sie.

Terapia biofeedback jest obecnie coraz bardziej popularng formg tera-
pii, z ktdrej korzystaja ludzie zdrowi np. uczniowie, studenci, sportowcy,
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menadzerowie, ale rowniez osoby z powazniejszymi deficytami i proble-
mami, np. z bezsenno$cia, stanami lekowymi i depresja oraz problemami
neurologicznymi (epilepsja, udary, choroby neurodegeneracyjne). Pierwsza
grupa pacjentéw to osoby, u ktérych wystepuja problemy z koncentracja
uwagi, uczeniem sie i zapamietywaniem, nadmiernym stresem i lekiem
o réznym podlozu, gtéwnie egzystencjalnym.

Bazujac na posiadanym do$wiadczeniu w prowadzeniu terapii biofe-
edback nalezy jednoznacznie stwierdzié, Ze jej zastosowanie w przypadku
wyzej wymienionych deficytéw jest wysoce skuteczne. Pacjenci korzy-
stajacy z terapii obserwuja u siebie poprawe samopoczucia, zwiekszenie
wydajnosci w pracy umystowej, poprawe szybkosci myslenia i wydtuzenie
czasu koncentracji. Badanie diagnostyczne przeprowadzone na poczatku,
w trakcie i po zakoniczeniu terapii jednoznacznie wskazuje, ze wskutek jej
stosowania zmianie ulega poziom poszczegdlnych fal w réznych obszarach
mozgu i ich zalezno$¢ wzgledem siebie w danym obszarze.

Tak wiec mozemy przyja¢, ze ustalajac nowy porzadek i harmonie
w czynnosci fal mézgowych wptywamy na poprawe stanu funkcjonowa-
nia cztowieka i jego umystu. Biofeedback pozwala na ustalenie harmonii
czynnosci fal mézgowych na zasadzie bioregulacji i samouczenia sie mézgu
poprzez forme treningowej wideo zabawy.

Neurofeedback sprawia, ze mézg sie uczy, i jesli prowadzi to do powsta-
nia nowego porzadku, mézg bedzie wykorzystywat nowe umiejetnosci
i w ten sposo6b zostang one wzmocnione.

6. Nadzér merytoryczny i monitoring realizacji programu

Realizacja superwizor w zakresie terapii uzaleznien, specjalista
z doSwiadczeniem i kompetencjami w zarzadzaniu przebiegu i realizacji
programéw terapeutycznych z obszaru leczenia uzaleznien do obowiagz-
kéw ktorego naleze¢ bedzie miedzy innymi: dobér merytorycznej kadry;
nadzér merytoryczny nad realizacja poszczegdlnych zadan programu; pro-
wadzenie zebran dla merytorycznej kadry; opieka i wsparcie dla realiza-
toré6w programu; staty merytoryczny monitoring realizacji programu oraz
jego procesu ewaluacji opisany w punkcie 1V; opracowywanie sprawozdan
merytorycznych z realizacji programu.

7. Ewaluacja programu

Realizacja specjalisty ds. ewaluacji. Program przez caty okres realiza-
cji bedzie podlegat statej ewaluacji. Glownym celem ewaluacji programu
bedzie okreslenie trafnosci dobranych metod realizacji poszczeg6lnych ele-
mentéw programu oraz formy ich realizacji i ostatecznie okreslenia efektow




konicowych zrealizowanego programu. Ewaluacja ta postuzy do planowania
dalszych oddziatywan w obszarze terapii dzieci i mtodziezy i osé6b wspot-
uzaleznionych.

8. Superwizja programu

Realizacja zewnetrzny certyfikowany superwizor. Podczas spotkan
z superwizorem kadra, zesp6t realizatoréw bedzie pracowat nad optyma-
lizowaniem poszczeg6lnych metod pracy oraz ograniczen witasnych utrud-
niajacych prace terapeutyczng z pacjentami uzywajacymi problemowo alko-
holu i osobami wspétuzaleznionymi.

9. Publikacja

Publikacja w wymiarze 100 stron maszynopisu i 20 stron zdje¢ bedzie
sktadata sie z 3 czesci merytorycznych. Pierwsza bedzie dotyczyta realiza-
cji programu ,Terapia Dzieci i Mtodziezy Uzaleznionej od Alkoholu i Os6b
Wspoétuzaleznionych” w latach 2011-2016 i jej kontynuacji w latach nastep-
nych. Cze$¢ druga bedzie zawierata program terapii Osrodka Rehabilitacji
Uzaleznien i Podwoéjnej Diagnozy w Otwocku. Cze$¢ trzecia bedzie w formie
poradnika dla rodzicéw, lekarzy, nauczycieli jak rozpoznawacé i postepowac
z dzieckiem uzywajacym substancje psychoaktywne (alkohol, narkotyki,
dopalacze itp.). Planowany naktad to 500 egzemplarzy. Publikacja bedzie
pamiatka dla pacjentéw koniczacych terapie w Osrodku z osobistg dedyka-
cja oraz dla ich rodzin i innych os6b wspierajacych Osrodek, jak i instytucji
z nim wspétpracujacych. Bedzie tez petni¢ funkcje reklamy osrodka i pracy
terapeutycznej w nim realizowanej. Wersja elektroniczna publikacji bedzie
ogoblnie dostepna poprzez jej umieszczenie na stronach internetowych
Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii i Urzedu Marszatkowskiego
Wojewédztwa Mazowieckiego.

Dodatkowo w ramach realizacji programu w 2017 roku zostanie zre-

alizowane

1. Catosciowe prowadzenie programu pod wzgledem organizacyjnym,
technicznym i na biezgco niezbednej dokumentacji oraz rozwigzywanie
trudno$ci organizacyjnych.

2. Stata obstuga programu w obszarze personalnym, ksiegowym, zamoé-
wien publicznych oraz przygotowanie rozliczen i sprawozdan konco-
wych z realizacji programu.

3. Uzupeinienie wyposazenia gabinetu diagnostyczno-psychologicznego.
Zakup oryginalnych kwestionariuszy do testéw psychologicznych, test
psychometryczny.
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4. Doposazenie pracowni muzycznej.

W 2016 roku, podczas ubiegtej edycji realizacji programu, z wiasnych
kosztow zostato zorganizowane pomieszczenie na cele pracowni
muzycznej oraz w ramach realizowanego programu zostat cze$ciowo
zakupiony sprzet do wyposazenia pracowni muzycznej. W 2017 roku,
w ramach realizowanego programu, zamierzamy dalej doposazy¢ pra-
cownie muzyczng gléwnie w instrumenty muzyczne ze sprzetem nagta-
$niajacym i komputer, ktory bedzie stuzyt do obstugi programu nagry-
wania muzyki tworzonej przez pacjentow.

5. Uzupetienie wyposazenia do sali terapii grupowe;j.
Zakup krzeset do sali terapii grupowej i mebli.

6. Uzupetnienie gabinetu do terapii biofeedback.
Zakup gry biofeedback do stymulacji fal mézgowych. Gra Somatic
Vision, to absolutna czotéwka gier biofeedback, sterowana tylko za
pomoca fal EEG. Doskonata grafika, muzyka w tle, wiele mozliwosci
konfiguracji sposobu podania feedbacku.
Trenujacy poprzez gre komputerowa otrzymuje informacje zwrotna
o aktualnym stanie umystu i stara sie ,wej$¢” w stan pozadany. Wej-
$cie i utrzymanie stanu pozadanego przez kilka, kilkanascie sekund jest
nagradzane odpowiednim zachowaniem sie gry, np. szybciej porusza
sie pojazd. Dzieki plastyczno$ci mézgu, w trakcie kolejnych sesji trenin-
gowych, tworza sie nowe potaczenia nerwowe (synapsy), uaktywniajg
sie komorki nerwowe odpowiedzialne za pozadany stan aktywnosSci
mozgu.

7. Doposazenie pracowni terapii zajeciowej.
Doposazenie pracowni poprzez zakup mebli do pracowni terapii zaje-
ciowe;j.

8. Zewnetrzna sitownia.
Organizacja silowni i wyposaZenie jej w atestowane urzadzenia
zewnetrzne do ¢wiczen.

9. Materialy techniczne, artykuty biurowe i plastyczne.
Biezacy zakup materiatéw, artykutéw biurowych i plastycznych oraz
technicznych celem ptynnej i rzetelnej realizacji programu, realizacji
zajel arteterapii, terapii zajeciowej oraz powielanie materiatéw dydak-
tycznych do poszczegélnych zaje¢ w ramach realizacji programu.

Kadra realizujaca program

Kadra realizujgca program posiada kierunkowe wyksztatcenie, wyma-
gane specjalizacje oraz wieloletnie doswiadczenie w pracy z dziec¢mi
i mtodzieza uzalezniong oraz osobami wspdtuzaleznionymi. Sa to osoby




zwigzane z OSrodkiem i znajace jego potrzeby, co jest bardzo istotne ze
wzgledu na spéjnos¢ programu z realizacja podstawowego programu lecze-
nia pacjentéw przebywajacych w Osrodku. Caty zespét realizatoréw bedzie
swoja prace poddawat statej superwizji, ktérg bedzie prowadzit zewnetrzny
superwizor.

V. Monitoring i ewaluacja

Realizacja programu bedzie stale monitorowana w obszarze meryto-
rycznym i ewaluowana. Proces ten zostanie zakonczony opracowaniem
wnioskoéw i rekomendacji, ktore zostang przedstawione w koficowym spra-
wozdaniu merytorycznym.

Realizacja poprzez:

- Prowadzenie wydzielonej dokumentacji dotyczacej realizowanego pro-
gramu (dokumentacja dotyczaca kwalifikacji, konspekty zajeé¢ grupo-
wych, wykaz sesji indywidualnych i rodzinnych).

- Analiza danych statystycznych zaréwno ilosciowych (liczba oséb, ilos¢
zaje¢ grupowych, rodzinnych, indywidualnych itp.), jak i jako$ciowych
(narzedzia diagnostyczne, wywiady, testy i kwestionariusze itp.).

-  Zebrania kliniczne zespotu realizatoréw odbywac sie beda raz w tygo-
dniu. Na zebraniach bedg omawiani pacjenci i ich proces terapii. Zesp6t
merytoryczny na biezaco bedzie dokonywat wtasnej oceny swojej pracy,
ktora tez bedzie oceniana przez pacjentéw i ich rodzicow.

- Superwizja programu odbywac sie bedzie nie rzadziej niz raz na dwa
miesigce. Podczas spotkan z superwizorem zespot realizatoréw bedzie
pracowatl nad optymalizowaniem poszczeg6lnych metod pracy oraz
ograniczen wiasnych, utrudniajacych prace terapeutyczng z pacjentami
uzywajacymi problemowo alkoholu oraz z uzaleznieniem od substancji
psychoaktywnych ze wspétistniejacymi zaburzeniami z obszaru psy-
chopatologii dzieci i mlodziezy oraz ich rodzicami, ktérzy czesto précz
niskich kompetencji wychowawczych sg osobami wspétuzaleznionymi
lub osobami, ktére same problemowo uzywaja alkohol.

- Whnioski i rekomendacje z realizacji programu. Na zakonczenie, w kaz-
dym roku realizacji programu, zostang opracowane rekomendacje ewa-
luacyjno-badawcze, ktérych celem bedzie oszacowanie efektéw z reali-
zowanego programu i okreslenie stopnia, obszaru korekty w celu jego
dalszej i efektywnej realizacji. Wnioski i rekomendacje zostang prze-
kazane placdwkom zajmujacym sie tego typu problematyka oraz beda
wykorzystywane w prezentacjach podczas wyktadéw i szkolen.
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VI. Okres realizacji programu zaplanowany jest do 2020 roku

Whioski i rekomendacje oraz Korzysci z dotychczasowej realizacji
sze$ciu edycji programu ,Terapia Dzieci i Mlodziezy Uzaleznionej
od Alkoholu i Os6b WspétuzalezZnionych” przeprowadzonej w latach
2011-2016.

1. Program ,Terapia Dzieci i Mtodziezy Uzaleznionej od Alkoholu
i Oséb Wspétuzaleznionych” jest kontynuacja realizacji programu w latach
2011-2016. Razem, w latach 2011-2016 realizacja programu, zostato obje-
tych 600 os6b z terenu woj. mazowieckiego. W tym 290 dzieci i mtodziezy
z problemowym spozywaniem alkoholu oraz 310 rodzicéw z rozwinietymi
mechanizmami wspétuzaleznienia i cztonkéw ich rodzin z niskimi kompe-
tencjami psychospotecznymi i wychowawczymi oraz czesto uzywajacymi
problemowo alkohol lub od niego uzaleznionych.

2. Proces kwalifikacji, z szesciu lat realizacji programu, jednoznacz-
nie wykazat, Ze u dzieci i mtodziezy przebywajacej w Osrodku z powodu
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych ze wspétistniejgcymi zabu-
rzeniami psychicznymi wystepuje dodatkowo problemowe naduzywanie
alkoholu. Sposréd ok. 500 pacjentéw przyjetych na leczenie do Osrodka
w latach 2011-2016, 290 z nich posiada rozpoznanie problemowego
uzywania alkoholu. Zdecydowanie czeSciej byli to chtopcy niz dziew-
czeta w stosunku ok. 65% do 35%. Cho¢ obecnie te réznice wyraznie sie
zacieraja.

3. Waznym efektem realizowanego programu jest ograniczenie rozwoju
zespotu uzaleznienia od alkoholu u pacjentéw po opuszczeniu Osrodka jako
zamiennik do zespotu uzaleznienia od narkotykéw.

4. Dorosli cztonkowie rodzin pacjentéw Osrodka bardzo czesto spet-
niajg kryteria zaawansowanego procesu wspotuzaleznienia od swoich uza-
leznionych dzieci. Srednio jest to jedna osoba w rodzinie i najczesciej sa to
matki. Inni cztonkowie ich rodzin majg niskie umiejetnos$ci wychowawcze
i kompetencje psychospoteczne. Czesto tez sami uzywaja problemowo alko-
hol, a cze$¢ z nich jest od niego uzalezniona.

5. Sposréd 290 pacjentéw z problemowym uzywaniem alkoholu ok.
65% jest rodzinnie obcigzona problemem uzaleznienia od alkoholu lub
innych substancji psychoaktywnych.

6. Wyniki uzyskane w pracy z pacjentami poprzez realizacje Programu
»Terapia Dzieci i Mtodziezy Uzaleznionej od Alkoholu i Os6b Wspotuzalez-
nionych” wyraZnie korelujg z wynikami badan ,ESPAD 2015” oraz potwier-
dzaja ich trafno$¢ i rzetelnosc.




7. Przeprowadzone rozeznanie na poczatku realizacji zaje¢ edukacyj-
nych wskazaly na niskg wiedze dzieci i mlodziezy, ale przede wszystkim
dorostych na temat destrukcyjnego wptywu alkoholu na Zycie rodziny oraz
$SwiadomoSci dotyczacej rozwoju i przebiegu procesu uzaleznienia od alko-
holu. Informacje zebrane na koniec zaje¢ jednoznacznie wykazywaty wzrost
wiedzy i SwiadomoSci na ww. tematy o blisko 60%.

8. U 90% rodzicéw wzrosta swiadomos$¢ i krytycyzm dotyczacy wia-
snego wspoétuzaleznienia i potrzeby pomocy specjalistycznej w tym zakre-
sie oraz zostaty podniesione u cztonkéw rodzin umiejetno$ci wychowawcze
i kompetencje psychospoteczne stanowigce czynniki chronigce przed roz-
wojem uzaleznienia i wspoétuzaleznienia w rodzinie.

9. Informacje zwrotne od pacjentéw, jak i realizatoréw programu wska-
zaly zajecia arteterapii i terapii zajeciowej jako wazne elementy budujace
motywacje do bycia w O$rodku oraz rozwdj alternatywnych form spedzania
wolnego czasu co bezposrednio przetozylo sie na otwartos¢ do terapii i jej
efekty.

10. Praca z rodzing przynosi zaktadane rezultaty na co wskazaty infor-
macje zwrotne od wszystkich oséb uczestniczacych w programie jak i jego
realizatoré6w. W konsekwencji poprawita sie komunikacja cztonkéw rodzin
jak i skorygowany zostat system funkcjonowania rodziny poprzez lepsze
relacje w rodzinie.

11. Zrealizowana terapia biofeedback speinita oczekiwane efekty
W postaci wzmocnienia terapii poznawczo-behawioralnej i pracy z rodzina.
Dodatkowo ta metoda okazata sie bardzo atrakcyjna dla pacjentow.

12. Analiza danych statystycznych z lat 2007-2016 wykazata, ze w latach
2007, 2008, 2009, 2010 do Osrodka przyjmowanych byto ok. 110 pacjentéw
rocznie. Natomiast w roku 2011 byto przyjetych 91 pacjentéw (pierwsza
edycja realizacji programu), w 2012 roku 90 pacjentéw, w 2013 roku 88
pacjentéw, w 2014 roku 89 pacjentéow, w 2015 roku 83 pacjentéw, aw 2016
roku 70 pacjentéw. Wskazuje to na mniejsza o ok. 20% rotacje pacjentow
przyjmowanych do Osrodka co jest, oczywiscie nie tylko, ale réwniez zwia-
zane z pracg pacjentéw réwniez w obszarze problemowego uzywania alko-
holu oraz rodzicami w obszarze wspotuzaleznienia i kompetencji wycho-
wawczych. A w konsekwencji nalezy jednoznacznie stwierdzi¢, Ze pacjenci
coraz dtuzej utrzymuja sie w terapii i efektywniej z niej korzystajg. Co w kon-
sekwencji obniza liczbe dzieci i mtodziezy uczestniczacej w programie.

13. Wojewddztwo mazowieckie w latach 2011-2016 przeznaczyto
562 tys. ztotych na realizacje programu. W ramach tych Srodkéw zostata
zrealizowana cze$¢ merytoryczna programu. Jednak dodatkowo czes$¢ tych
srodkéw zostata przeznaczona na nastepujace cele:
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doposazenie gabinetu diagnostyczno-psychologicznego gtéwnie
w postaci zakupéw testdw psychologicznych i biezace uzupetnianie
oryginalnych kwestionariuszu do wykonywania testéw psychologicz-
nych;

zostat zakupiony alkomat do badania zawarto$ci alkoholu w organizmie
ludzkim;

wyposazone w meble i sprzet multimedialny zostaty sale do terapii gru-
powej i indywidualnej oraz terapii rodzinnej;

uzupetniana na biezgco byta pracownia do terapii zajeciowej w mate-
riaty techniczne i narzedzia;

rozpoczety zostat proces organizacji pracowni muzycznej poprzez
zakup sprzetu do nagrywania utworéw muzycznych tworzonych przez
pacjentéw oraz zestaw perkusyjny. W obecnym roku planowane jest
zakoniczenie organizacji pracowni muzycznej poprzez doposazenie pra-
cowni w instrumenty muzyczne i komputer.




Gabinet terapii biofeedback.

Sesja terapii biofeedback.



Pracownia muzyczna z instrumentami muzycznymi.

Pracownia muzyczna - studio nagran.



CZESC I

Program Psychoterapii Rozwojowej
Adolescentow z Podwojng Diagnoza
realizowany w Osrodku Rehabilitacji Uzaleznien
i Podwojnej Diagnozy w Otwocku

I. Wprowadzenie

Oddziat Terapii Uzaleznien dla Mtodziezy, a od 1 maja 2010 r. Osro-
dek Rehabilitacji Uzaleznien i Podwoéjnej Diagnozy dla Dzieci i Mtodziezy
w Otwocku, powstat w pazdzierniku 1998 roku w wyniku zapotrzebowania
na leczenie stacjonarne oséb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych,
ktére podlegaja obowigzkowi szkolnemu, sg zalezne od rodziny i jej funk-
cjonowania w obszarze psychologicznym i spotecznym. W grudniu 2011
roku Os$rodek zostat przeniesiony do Zagérza na okres dwéch lat i w grud-
niu 2013 roku powrécit do Otwocka. Do poprzedniego miejsca i budynku,
w ktérym do dzi$ jest realizowany Program Psychoterapii Rozwojowej Ado-
lescentéw z Podwojng Diagnoza.

Uzasadnienie realizacji programu

W minionej dekadzie nastgpit silny wzrost liczby problemowo przyjmo-
wanych substancji innych niz opiaty i alkohol, a gtéwnie takich jak kokaina,
amfetamina, metamfetamina, extasy, dopalacze, LSD, kanabinole, leki, $rodki
wziewne. Natomiast jesli chodzi o kwestie eksperymentowania i okazjonal-
nego przyjmowania srodkéw psychoaktywnych to najbardziej rozpowszech-
nionymi substancjami obecnie sg marihuana i haszysz, amfetaminy i extasy,
a takze Srodki uspokajajace i nasenne. Wsréd wzoréw uzywania substancji
psychoaktywnych popularny jest sposéb taczenia réznych srodkow (extasy
+ marihuana, alkohol + amfetamina, alkohol + marihuana i inne). Ostatnio
sporg popularnoscia ciesza sie dopalacze, substancje o rzeczywistym dzia-
taniu psychoaktywnym, ktérym przypisuje sie dziatanie relaksujace, popra-
wiajace nastroj, poprawiajace funkcje poznawcze. Najwiecej os6b i przyj-
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mujacych Srodki psychoaktywne okazjonalnie rekrutuje sie sposréd oséb
w wieku od 16 do 24 lat (,Substancje psychoaktywne - postawy i zachowa-
nia” J. Sierostawski KBPN).

Z badan i opinii specjalistow wynika, ze od dziesieciu lat zauwazy¢
mozna dalece niepokojace zjawisko zwigzane z uzywaniem substancji psy-
choaktywnych przez dzieci i mtodziez, u ktérych wystepuja réwnolegle
dodatkowe zaburzenia z obszaru psychopatologii dzieci i mtodziezy. Wynika
to przede wszystkim ze zmiany Srodkéw, po ktdre siega dzi§ mlodziez, tj.
z opiatéow i alkoholu na substancje psychostymulujgce i halucynogenne
(amfetamina i jej pochodne, mefedron, kokaina, efedryna, kanabinole,
extasy, dopalacze, leki dostepne bez recepty), ktére uszkadzaja przede
wszystkim osrodkowy uktad nerwowy, powodujac dodatkowe zaburzenia
psychiczne. Ale rowniez w wyniku stosowania tak zwanego ,samoleczenia”
przez mtodziez, ktéra zaczyna chorowac psychicznie. W konsekwencji do
programoéw terapii uzaleznien trafia coraz wiecej pacjentéw z podwdjna
diagnoza.

Termin podwoéjna diagnoza (podwoéjne rozpoznanie) odnosi sie do
grupy pacjentéw, u ktorych wspotwystepuja zaburzenia zwiazane z uzywa-
niem substancji psychoaktywnych (w tym alkoholu i nikotyny) i powazne
zaburzenia psychiczne, np. schizofrenia, zaburzenia afektywne lub
lekowe.

Wspotwystepowanie dwéch lub wiecej zaburzen moze dotyczy¢ row-
niez wspétistnienia uzaleznien od dwoch lub wiecej substancji czy czestego
wystepowania zaburzen somatycznych u oséb z uzaleznieniem, jednak
takich sytuacji klinicznych nie uznajemy za podwdjna diagnoze. Pojecie to
rezerwujemy wytacznie dla wystepowania uzaleznienia, u osoby z dodatko-
wym zaburzeniem z obszaru psychopatologii dzieci i mlodziezy rozpozna-
nym wedlug kryteriow diagnostycznych ICD-10 lub DSM V. Zgodnie z danymi
zaprezentowanymi w Raporcie Krajowym 2009 ,Sytuacja narkotykowa
w Polsce”, wydanym przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii
na przestrzeni lat 1997-2005, zaobserwowano wzrost odsetka pacjentéw
z podwojna diagnoza wsrdd wszystkich oséb przyjetych do stacjonarnego
lecznictwa psychiatrycznego. W 1997 roku odsetek tych pacjentéw wynosit
3,2%, aw 2005 roku 7,6%. Po 2005 roku odnotowano zatrzymanie tenden-
cji wzrostowej. W 2007 roku odsetek pacjentéw z podwdjng diagnoza przy-
jetych do stacjonarnego lecznictwa psychiatrycznego wynioést 7,3%. Liczba
hospitalizowanych pacjentéw z podwdjna diagnoza w roku 1997 wyniosta
171 os6b natomiast w roku 2007 odnotowano juz 915 takich przypadkdéw.
W stacjonarnych o$rodkach psychiatrycznych w Polsce w 2007 roku naj-
wieksza grupe, bo az 58%, stanowili pacjenci z rozpoznaniem mieszczg-




cym sie w kategorii ,,inne zaburzenia psychiczne”, obejmujaca zaburzenia
psychotyczne oraz zaburzenia zachowania. Wérdd pacjentéw przyjetych do
lecznictwa stacjonarnego z rozpoznaniem zespotu uzaleznienia, najwiek-
szy odsetek zdiagnozowanej wspdétzachorowalnosci prezentowaty osoby
uzaleznione od halucynogenéw (podwdjna diagnoza dotyczyta 18,8%
przypadkéw) oraz lekdw uspokajajacych i nasennych (podwoéjna diagnoza
dotyczyta 11,1% przypadkéw). Najmniejszy odsetek podwdjnych diagnoz
dotyczyt uzaleznionych od kokainy (wszyscy pacjenci bez podwdéjnych dia-
gnoz) oraz opiatow (1,6%). Zaburzenia osobowosci czesciej obserwowano
ws$rdd osob uzaleznionych od substancji wziewnych (2,9%) oraz u os6b
uzaleznionych od kilku substancji (2,1%). Stany depresyjne czy zaburzenia
lekowe w najwiekszym stopniu diagnozowano u pacjentéw uzaleznionych
od lekéw uspakajajacych i nasennych (odpowiedni 1% i 3,1%). Inne zabu-
rzenia psychiczne najczesciej diagnozowano u pacjentéw uzaleznionych od
halucynogendw, lekéw, substancji wziewnych, kanabinoli oraz w przypadku
mieszanego uzaleznienia. Do placowek ambulatoryjnych (poradnie zdrowia
psychicznego, poradnie terapii uzaleznienia od alkoholu, poradnie terapii
uzaleZznienia od substancji psychoaktywnych) trafito w roku 2007 tacznie
2 536 pacjentéw z podwdjnym rozpoznaniem (Instytut Psychiatrii i Neuro-
logii, 2008).

Problem w lecznictwie uzaleznien polega na tym, ze placéwki lecze-
nia uzaleznien nie sg przygotowane do leczenia pacjentéw z podwdjna dia-
gnoza. Tacy pacjenci kierowani sg do poradni zdrowia psychicznego, a w
przypadku ostrych zaburzen psychotycznych do szpitali psychiatrycznych.
W roku 2008 w Polsce funkcjonowaly 2 oddziaty w szpitalach psychiatrycz-
nych oraz 2 osrodki rehabilitacji dla uzaleznionych od substancji psycho-
aktywnych, oferujace kompleksowe leczenie zar6wno psychiatryczne, jak
i uzaleznien jednak sa to placowki przeznaczone wylacznie dla pacjentéw
petnoletnich.

Jezeli chodzi natomiast o dzieci i mtodziez, to w catym kraju obec-
nie sg dwie takie placowki. Jedna to Oddziat Podwdjnej Diagnozy prowa-
dzony przez Mazowiecki Szpital w Garwolinie. Drugi natomiast, to Osrodek
Rehabilitacji Uzaleznienn i Podwojnej Diagnozy dla Dzieci i Mtodziezy
w Otwocku dziatajgcy w strukturach Mazowieckiego Centrum Neuropsy-
chiatrii Sp. z 0.0. w Zagérzu k. Warszawy.

Nalezy wiec stwierdzié, ze Osrodek w Otwocku jest adekwatna odpo-
wiedzig na rzeczywiste zmiany jakie zaszly na polskim rynku uzywania sub-
stancji psychoaktywnych przez dzieci i mtodziez.
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Il. Podstawy teoretyczne realizowanego programu

W 1946 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) przyjeta definicje
zdrowia oparta na modelu biopsychospotecznym, ktéry zaktada, ze zdro-
wie to nie tylko brak choroby czy zaburzenia, ale petny dobrostan fizyczny,
psychiczny i spoteczny.

Znaczy to, ze punktem wyjscia do rozumienia cztowieka, jego kon-
struktywnego rozwoju, ale tez procesu rozwoju uzaleznienia i innych cze-
sto wspotistniejacych zaburzen oraz planowania dziatan profilaktycznych,
terapii jak i ich realizacji jest model biopsychospoteczny.

Jako pierwszy opisat model biopsychospoteczny George Engel. Wybitny
dwudziestowieczny lekarz, ktéry poszerzyl model biomedyczny o czynniki
i uwarunkowania psychologiczne, spoteczne i kulturowe wplywajace na
powstawanie choroby stanowigcy alternatywe wobec $ciSle biomedycz-
nego modelu opieki zdrowotnej. Podejscie biopsychospoteczne poszerza
rozumienie choroby o rozumienie cztowieka cierpigcego na niemoc spo-
wodowang choroba w kontekscie wystepujacych jej objawéw w obszarze
psychologicznym, spotecznym i kulturowym.

Model biopsychospoteczny jest zaréwno filozofia opieki medycznej,
jak i praktycznym przewodnikiem klinicznym. Filozoficznie rzecz ujmujac,
jest sposobem rozumienia tego jak wiele struktur, od spotecznych po mole-
kularne, oddziatuje na cierpienie i chorobe. Na poziomie praktycznym jest
sposobem rozumienia subiektywnego doswiadczenia pacjenta jako znaczg-
cego czynnika decydujgcego zaréwno o postawieniu prawidtowej diagnozy,
spodziewanych efektach leczenia i samej opieki medycznej (Borrell-Carrio,
Schuman, Epstein, 2004).

Engel stwierdza: ,Trzeba bra¢ pod uwage spoteczny kontekst pacjenta,
w ktérym on zyje, systemy komplementarne tworzone przez spoteczenstwo
do radzenia sobie ze skutkami choréb, aby dobrze zrozumie¢ czynniki wpty-
wajace na powstawanie choréb i rozwija¢ w sposéb racjonalny sposoby
terapii jak i systemy opieki zdrowotnej”.

Model biopsychospoteczny opiera sie na ogdlnej teorii systemow. Po
pierwsze, zjawiska naturalne sg hierarchig systeméw, z ktérych kazdy jest
jednocze$nie czescig wiekszego systemu i zbiorem systeméw podrzednych
oraz po drugie, systemy s3 zorientowane na okreslony cel i daza do uzyska-
nia réwnowagi funkcjonalnej.

Proces uzaleznienia jest zatem wielowatkowy i nalezy go rozumiec
w aspekcie czynnikéw biologicznych, psychologicznych i srodowiskowych
(Robson, 1997).




Model biologiczny

W tym obszarze wyr6zniamy trzy grupy czynnikéw. Sg to czynniki
genetyczne, neurologiczne i fizjologiczne, ktére determinuja powstawanie
i rozwéj uzaleznienia od substancji psychoaktywnych.

1. Czynniki genetyczne

Odkrycie endomorfin (wlasnych, wrodzonych opiatéw mozgu), ktére
uwalniane sg w reakcjach na strach lub bél redukujac nieprzyjemne sygnaty
lezy u podstaw jednej z tych teorii. Moéwi ona, Ze niedob6r endomorfin
jest prawdopodobnie zapisany w kodzie genetycznym cztowieka. Fakt ten
znacznie podnosi potencjalng podatno$¢ na uzaleznienie sie danej osoby,
ktéra wyréwnuje sobie te braki substancjami psychoaktywnymi.

Schuckit w swej teorii naduzywania narkotykéw i alkoholu, zaktada,
ze kazda jednostka wkracza w zycie z okreSlong genetycznie predyspozy-
cja, sktonnoscia do naduzywania alkoholu lub narkotykéw. Uwaza on, ze
tego zjawiska nie mozna wyjasni¢ za pomocg jednego czynnika, lecz zespotu
czynnikéw i kilku genéw. Hamer i Copeland uwazajg, Ze geny moga wpty-
wac nie tyle na to, czy kto$ bedzie zazywat jaka$ substancje psychoak-
tywna, ale tez geny wptywaja na samo dziatanie substancji u danej osoby.
Na przyktad amfetamina dziata na wiekszo$¢ ludzi stymulujaco, ale u dzieci
z zaburzeniami Koncentracji substancja ta redukuje aktywno$¢ i poprawia
koncentracje.

2. Czynniki neurologiczne

Teorie opisujgce czynniki neurologiczne opierajg sie na zaltozeniu, ze
wszelkie zaburzenia psychiczne sg rezultatem zaburzonych proceséw neu-
rofizjologicznych. Teorie te uznaja, ze Zrédtem przyczyn uzaleznienia jest
silna potrzeba dazenia i osiggania przyjemnosci. Osoby biorgce lub zazywa-
jace substancje psychoaktywne daza do intensyfikacji doznan i uzyskania
maksymalnej satysfakcji, poprzez manipulowanie dawkami srodkéw uza-
lezniajacych.

Teoria wigzaca sie z odkryciem przez naukowcéw ,drogi mézgowej”
odpowiedzialnej za odczuwanie przyjemnosci méwi, ze czeste wprowa-
dzanie sie w stan euforii narkotycznej niszczy naturalne osrodki w mézgu
umozliwiajace doznawanie szcze$cia bez uzywania substancji psychoaktyw-
nych.

Badania Hamera i Copelanda pokazaty, Ze uzaleznienie moze by¢ spo-
wodowane zaburzonym funkcjonowaniem mézgu. Przy uzyciu nowoczesnej
techniki diagnostycznej odkryli oni szlak dopaminowy, ktéry jest aktywizo-
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wany podczas zazywania substancji pobudzajacych, takich jak amfetamina
i kokaina. Najbardziej stymulowana byta cze$¢ jadra potaczona z uktadem
limbicznym, ktoéra jest siedziba emociji.

Mateusz Gola w swym artykule pt. ,Neuronalne mechanizmy zachowan
natogowych” z 2016 roku, opisuje trzy neuronalne mechanizmy odpowie-
dzialne za uzaleznienie. Pierwszy, to wzorce reaktywnosci uktadu nagrody,
drugi to zwiekszona wrazliwo$¢ jader migdatowatych na bodZce lekowe
i trzeci, to zmniejszona zdolnos¢ regulacji tych dwéch uktadéw przez kore
przedczotowa. Uwaza on, Ze dotychczasowe definiowanie uzaleznienia tylko
w oparciu o objawy jest niewystarczajace i moze wptywac na niska skutecz-
no$¢ leczenia os6b uzaleznionych. Badania pokazuja, ze od 40% do 60%
0s06b uzaleznionych wraca do natogu w ciggu roku od zakoriczenia terapii
(Mojtabai i Zivin, 2003). Autor twierdzi, ze prawdopodobnie w przysztoSci
skuteczne oddziatywania beda wymagaty precyzyjnej identyfikacji dominu-
jacych mechanizméw i skupienia na tych, ktore sa specyficzne dla danego
pacjenta.

3. Czynniki fizjologiczne

Koncepcje te odnosza sie do sposob6éw transportowania i rozktadania
substancji narkotycznych przez organizm. Wéréd ludzi, u ktérych nastepuje
szybkie ich ,spalenie” zapotrzebowanie na $rodki bedzie wieksze i tym
samym wieksze ryzyko uzaleznienia. Natomiast u innych ludzi bedzie sie
wigzato z przykrymi doznaniami somatycznymi i psychicznymi, co moze
spowodowac rezygnacje z przyjmowania substancji psychoaktywnych.

Badania, prowadzone przez Childressa, ktére sprawdzaty oddziatywa-
nie kokainy na mézg, wykazaty, Ze juz same trzymanie fajki z crackiem przez
osoby uzaleznione prowadzi do pobudzenia szlaku dopaminowego. Nato-
miast zaprzestanie zazywania substancji przez okoto 30 dni doprowadza
do u$pienia szlaku dopaminowego, a komérki w nim zawarte wydaja sie
by¢ uszkodzone, co ttumaczy objawy zespotu abstynencyjnego. Badania te
ukazujg jeszcze jedna zalezno$¢, Ze pomimo tego, iZ m6zg nadal dostarczat
naturalnych porcji dopaminy, osoba uzalezniona odczuwata gtéd. Jest to
wynikiem tego, Ze u 0séb uzaleznionych wzrasta poziom dawek potrzebny
do przezywania i osiggania podobnych odczu¢, takich jak na poczatku
przyjmowania substancji psychoaktywnej. Optymistyczny jednak jest
wniosek ptynacy z tych badan, méwigcy o tym, ze moézg i szlaki dopaminowe
mogg powrdci¢ do stanu poczatkowego juz po roku utrzymywania absty-
nencji od substancji psychoaktywnych.




Model psychologiczny

Obszar ten odwotuje sie do teorii i czynnikéw psychologicznych odpo-
wiedzialnych za rozwoj i podtrzymywanie uzaleznienia.

Teorie psychoanalityczne méwig, Ze przyczyna uzaleznienia sg nieroz-
wigzane, sttumione lub nie§wiadome konflikty wewnetrzne cztowieka. Uzy-
wanie substancji psychoaktywnych jest symptomem gtebokich zaburzen
emocjonalnych.

W teoriach uczenia sie i teoriach behawioralnych za podstawe do
wyjasnienia powstawania uzaleznienia uwaza sie naturalne dazenie do
osiggania przyjemnosci lub zapobiegania przykrym stanom. Osoba uzy-
wajaca substancji psychoaktywnych uczy sie w procesie warunkowania
zewnetrznego i wewnetrznego realizowac te dazenia poprzez substancje
psychoaktywne.

Teorie poznawcze koncentrujg sie na sposobie w jaki ludzie interpre-
tujg swoje zyciowe doswiadczenia. Uzaleznienie wedtug tych teorii jest
wynikiem subiektywnego postrzegania siebie i braku wiedzy o sobie. Jakie
ma osoba poczucie wiasnej warto$ci, pewnosci siebie, czy jest samodzielna,
czy potrafi odnalez¢ sie w zastanej rzeczywistosci.

Teorie humanistyczne i egzystencjalne interpretuja uzaleznienie jako
oznake niemoznosci zaspokajania swoich podstawowych potrzeb i roz-
wigzania probleméw egzystencjalnych w konsekwencji czego wybieraja
ucieczke od zycia w $wiecie realnym w $wiat odurzenia.

Wsrod czynnikéw psychologicznych, ktére uwazane sg za przyczyny
uzalezniania wymienia sie niedojrzato$¢ emocjonalng, deprawacje poczu-
cia bezpieczenstwa, lek i niska odporno$¢ na frustracje, labilno$¢ emocjo-
nalng, nieumiejetno$¢ adekwatnego odreagowywania stanéw emocjonal-
nych.

Mozna tez wyodrebni¢ kilka podstawowych uwarunkowan psycholo-
gicznych sprzyjajacych uzaleznieniu, do ktérych zaliczmy:

- brak stabilnos$ci emocjonalnej;

- objawy neurotyczne (np. lek, poczucie krzywdy);

- brak silnego wzorca ojca i matki w rodzinie (poczucie zagrozenia);

- brak zdolnosci do wysitku i umiejetnosci rozwigzywania problemow;
- niski poziom tolerancji na frustracje;

- obnizone poczucie wtasnej wartosci;

- niski stopien kompetencji spotecznych;

- potrzeba bycia w grupie;

- kierowanie sie w Zyciu zasada przyjemnosci;

- obnizony system warto$ci i poczucia sensu zycia.
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Cztowiek znajdujacy sie w wyzej podanych sytuacjach tatwo moze
popas¢ w konflikty, stres, stany permanentnej frustracji, co moze prowadzi¢
do siegniecia po substancje psychoaktywne (Cekiera, 1993).

Jerzy Mellibruda opracowat model teoretyczny, ktoéry zaktada réwno-
legte wspétdziatanie trzech psychologicznych mechanizméw powodujacych
uzaleznienie. Mechanizmy te rozwijaja sie jako konsekwencja naduzywania
alkoholu oraz psychospotecznych okoliczno$ci i konsekwencji spozywania
alkoholu. Pierwszy z mechanizmdéw, to mechanizm natogowego regulowa-
nia uczué, ktéry powoduje zmiane pojawiajacych sie emocji w gtdéd alkoho-
lowy. Drugi, to mechanizm iluzji i zaprzeczania, ktéry poprzez wzmacnianie
mys$lenia magiczno-zyczeniowego znieksztatca procesy poznawcze. Trzeci,
to mechanizm rozpraszania i rozdwajania ,Ja”, ktéry niszczy poczucie tozsa-
mosci. Koncepcja ta wyjasnia przyczyny takich zjawisk jak gtéd alkoholowy,
nawroty picia, nieskuteczno$¢ wpltywdédw otoczenia na osobe uzalezniona
oraz dostarcza wskazéwek do prowadzenia terapii os6b uzaleznionych
(Mellibruda, 1997).

Model spoteczny

W modelu tym, teorie wyjasniajace przyczyne zjawiska uzaleznienia
zasadnicze znaczenie przypisuja otoczeniu spotecznemu osoby uzaleznio-
nej. A jest to srodowisko rodzinne, sSrodowisko réwiesnicze i dalej znajo-
mych, przyjaciét oraz srodowisko szkolne, a po zakonczeniu edukacji, zawo-
dowe. Dodatkowo waznym czynnikiem $rodowiskowym wptywajgcym na
nasze zachowania sg $rodki masowego przekazu (internet, telewizja, radio,
prasa).

Teorie spotecznego uczenia sie wskazuja na przyczyny uzalezniania sie
postawy 0séb znaczacych, ktére stuza jako modele. Jednostka podejmuje
decyzje o zazywaniu substancji ze wzgledu na obserwacje i nasladowanie
zachowan, u os6b znaczacych, ktére to robig oraz aprobate ze strony oto-
czenia.

Teorie interakcyjne podkreslaja, ze na powstanie uzaleznienia wpty-
waja wlasciwos$ci innych cztonkéw rodziny oraz specyfika systemu rodzin-
nego, gdyz procesy intrapsychiczne jednostki sa wynikiem relacji miedzy
ludzmi. Z tego wynika, Ze zaburzenia jednostki sg rezultatem zaburzen rela-
cji z innymi ludZmi.

Teorie systemdéw rodzinnych rozumiejg patologie rodziny jako pewien
okreslony spoteczny system, w ktérym nos$nikiem zaburzenia jest cala
rodzina, caly system, a nie pojedyncza osoba. Procesy intrapsychiczne




sg wynikiem relacji jakie panujg w rodzinie. Teoria ta uznaje rodzine za

system homeostatyczny, ktory jest zdolny do plastycznego reagowania na

wszelkie zmiany.

Teorie spoteczne ttumacza uzaleznienie jako skutek zle funkcjonuja-
cego spoteczenstwa. Osoba uzalezniona buntuje sie wobec rzeczywistosci
i spoteczenstwa, w ktdrym musi zy¢. Przeciwstawia sie jego presji i prawom.
Natomiast spoteczenstwo za takie zachowanie go karze, pietnuje i odrzuca,
usuwa poza swoj nawias. W wyniku tych argumentéw, badacze spoteczni
uwazajg, ze kazda préba leczenia nie zmieni przyczyny wystapienia zabu-
rzen, przez co leczenie staje sie bezuzyteczne i nieadekwatne w stosunku
do problemu.

Teoria zachowan dewiacyjnych méwi, ze sktonno$¢ do wystapienia
uzaleznienia jest wynikiem interakcji miedzy srodowiskiem, a jednostka.
Wyréznia §rodowiskowe czynniki blizszego i dalszego wptywu na uzalez-
nienie. Do struktur blizszych zalicza modelowanie spoteczne, zachowania
kolegéw i cztonkéw rodziny, akceptujacych zazywanie substancji. Natomiast
do struktur dalszych zwiazki z rodzing i grupa réwiesnicza.

Jak wykazaly badania Brooka - powtarzajac za Rogala-Obtekowska
(,Mtodziez i Narkotyki” - Rogala-Obtekowska, 1999) - wysoki poziom kon-
fliktow rodzinnych i brak wiezi miedzy rodzicami a dzie¢mi, a takze rytuaty
rodzinne zwigzane z piciem alkoholu, zwiekszajg ryzyko zachowan dewia-
cyjnych, a szczeg6lnie uzaleznienia od narkotykéw. Tolerancyjne postawy
rodzicéw wobec §rodkédw odurzajacych czy przyktad starszego rodzenstwa,
ktdre bierze narkotyki zwieksza prawdopodobienstwo zazywania ich przez
mtodszych cztonkdw rodziny.

Z opracowania ]. Rogala-Obtekowskiej poswieconego cechom osobo-
wosci rodzicow i ich postaw wobec uzaleznionego dziecka wynika dwojaki
obraz matek:

- Nadopiekunicze matki, silnie uczuciowo skoncentrowane na dziecku,
ograniczajgce jego aktywnos¢ i samodzielno$¢ - nadmiernie uzalez-
niajace je od siebie. Ten symbiotyczny zwigzek powoduje opdZnienie
emocjonalnego dojrzewania dziecka i nieumiejetno$¢ podejmowania
decyzji.

- Matki charakteryzowane jako dominujace i podporzadkowujace sobie
dziecko. Postawa taka przyczynia sie do niezaspokojenia podstawo-
wych potrzeb emocjonalnych dzieci - potrzeby kontaktu z rodzicami
i potrzeby przynaleznosci. Prowadzi¢ to moze do zahamowania uczu¢
wyzszych i zachowan antyspotecznych.

Wiekszos$¢ rodzin mtodziezy uzaleznionej to rodziny rozbite. W rodzi-
nach, gdzie ojciec najczesciej nie podejmowat roli wychowawczej w sto-
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sunku do dziecka (Rosenfeld, badania). Czesto byl on oderwany od zycia

rodzinnego lub reprezentowat postawe odrzucajaca. Brak poczucia wiezi

emocjonalnych w rodzinie stwarza sytuacje, w ktérej dziecko jest bardzo
podatne na wplywy grupy réwies$niczej aprobujacej zazywanie narkoty-
kéw.

Mieczystaw Wojciechowski w ksigzce Mechanizmy Uzaleznien od Narko-
tykéw przedstawit psychologiczne gratyfikacje ptynace z faktu bycia czton-
kiem grupy narkomarnskiej. Przynalezno$¢ do niej:

- Zapewnia kontakt z innymi (jego brak stal sie pierwotnym Zrédtem
trudnosci); wsréd os6b uzaleznionych znajduja sie takie, dla ktérych
przynalezno$¢ byta swoistym priorytetem, narkotyk zas ,ceng” jaka
nalezy zaptaci¢ za nia.

- Pozwala ustali¢ poczucie tozsamo$ci - stwierdzenie ,jestem narkoma-
nem” jest lepsze od bycia ,nikim”.

- W poczatkowej fazie przynalezno$ci osoba odczuwa oparcie i site
w otoczeniu w jakim sie znajduje.

Srodowisko grupy narkomanskiej staje sie miejscem zaspokajania
podstawowych potrzeb psychicznych jak réwniez staje sie Zrédtem zdoby-
wania wiedzy i nowych umiejetnos$ci (jak zdoby¢ narkotyk lub finanse na
jego zakup). Daje poczucie wptywu i mozliwos$ci w grupie, w ktérej mtody
czlowiek buduje obraz samego siebie, tj. poczucie tozsamosci, poczucie war-
tosci i kontroli. Uczestnictwo w subkulturze narkomanskiej, powiekszajac
dystans i izolujac jednostke od $wiata zewnetrznego, pogtebia procesy uza-
leznienia i negatywnej socjalizacji.

Srodki masowego przekazu s3 swoistym o$rodkiem sprawowania nie-
formalnej, ale bardzo skutecznej wtadzy wychowawczej w odniesieniu do,
nie tylko mtodziezy, ale r6wniez dorostych. Internet, telewizja, radio, prasa
ksztattujg przekonania i postawe mtodych pokolenn wobec substancji uza-
lezniajacych. Obecno$¢ substancji psychoaktywnych w programach, grach
i filmach lub ich akceptacja, minimalizujg adaptacyjng ostroznos$¢ przed ich
zazyciem.

0 czynniku spotecznym sprzyjajacym uzaleznieniu mozna méwic¢ takze
w szerszym kontek$cie, w wymiarze catej naszej polskiej tradycji. Zapewne
zdajemy sobie sprawe z tego, jak bardzo alkohol jest wpisany w polska
kulture i obyczajowos¢. Picie alkoholu zwigzane jest z uroczysto$ciami
rodzinnymi i §wietami ko$cielnymi. Towarzyszy cztowiekowi w domu i w
pracy, wiaze sie z narodzinami jak i $miercig. Powoduje to, iz wzrastajac
w okres$lonym kontekscie kulturowym i obyczajowym przyjmujemy oraz
dalej uznajemy za nasze wtasne sposoby i atrybuty przezywania waznych
wydarzen w naszym catym zZyciu.




Uwzgledniajac aspekt biologiczny, psychologiczny i spoteczny Muisse-
ner opracowat Model Biopsychospoteczny dotyczacy etiologii uzaleznienia
mtodziezy. Koncepcja ta ma zastosowanie tylko do uzaleznionej mtodziezy,
gdyz uzaleznienie os6b dorostych jest odmienne w przebiegu jak i gene-
zie. Wedtug autora grupa oséb uzaleznionych jest heterogeniczna. Mtodziez
rézni sie miedzy sobg ptcig, Srodowiskiem pochodzenia, relacjami w rodzi-
nie, cechami indywidualnego rozwoju, statusem ekonomicznym. W koncep-
cji tej wyodrebniono zmienne przyczynowe, takie jak: zmienne biologiczne,
rozwoj psychiczny, zmienne interpersonalne (rodzina i grupa réwiesnicza),
zmienne makrospoteczne i otoczenie. Muissener uwaza, ze wszystkie te
zmienne sg ze sobg powigzane i wzajemnie na siebie oddziatuja. Do naj-
istotniejszych zmiennych autor zalicza: rozwdj psychiczny, rodzine i grupe
réwiesnicza. Wedtug niego do rozpoczecia eksperymentowania z substan-
cjami uzalezniajacymi wystarczy zaburzenie tylko w jednej z tych zmien-
nych, ale rowniez silny wptyw ktéregos$ z tych czynnikéw moze temu tez
zapobiec. Konsekwencjg tego my$lenia jest uwzglednienie w procesie lecze-
nia przebudowy kazdego z tych poziomdw.

Przedstawiony model biopsychospoteczny wydaje sie zatem by¢ fun-
damentalng podstawg do rozumienia, diagnozowania i dalej postepowania
z dzie¢mi i mtodziezg uzywajacg substancje psychoaktywne i majacg wspot-
wystepujace zaburzenia psychiczne.

Model biopsychospoteczny stanowi podstawe teoretyczng programu
psychoterapii mtodziezy z podwojna diagnoza - ,Psychoterapia Rozwojowa
Adolescentéw z Podwdjng Diagnoza”.

lll. Predyspozycje oraz uniwersalne i specyficzne czynniki
adolescentow z podwajng diagnozg

Na podstawie modelu biopsychospotecznego, literatury przedmiotu
oraz do$wiadczenia i badan wtasnych mozna dokona¢ nastepujacej klasyfi-
kacji czynnikéw uniwersalnych i zarazem specyficznych dla adolescentow
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych ze wspo6tistniejacymi zabu-
rzeniami psychicznymi z obszaru psychopatologii dzieci i mtodziezy.

W 2007 roku zostaty rozpoczete i wciaz sg kontynuowane bada-
nia wtasne pacjentdw przebywajacych na terapii w OSrodku. Czynniki
z obszaru biologicznego sg okreslane za pomoca analizy dokumentacji
medycznej gtéwnie z leczenia psychiatrycznego, wywiadéw przeprowa-
dzanych z pacjentem i jego rodzicami oraz aktualnej diagnozy nozolo-
gicznej i kwestionariusza diagnozujacego etap zaawansowania rozwoju
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uzaleznienia. Czynniki psychologiczne sg uzyskiwane w konsekwencji
realizacji testdw psychologicznych. Lek jako stan i cecha - Inwentarz Stanu
i Cechy Leku STAI. Nieadekwatny obraz wtasnej osoby - Wielowymia-
rowy Kwestionariusz Samooceny MSEI. Styl radzenia sobie w sytuacjach
trudnych i stresowych - Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach
Stresowych CISS.

Czynniki z obszaru spotecznego s3 okreslane na podstawie diagnozy
funkcjonowania systemu rodzinnego i relacji w rodzinie, wywiad6w reali-
zowanych z pacjentem i jego rodzicami, historii rozwoju relacji z osobami
waznymi i réwie$nikami, obserwacji funkcjonowania pacjenta w spotecz-
nosci korekcyjnej tworzonej przez grupe réwiesnicza, stanu faktycznego
poziomu edukacji i zalegtosci szkolnych oraz okre$leniu predyspozycji
i zainteresowan.

Obszar hiologiczny

1. Obcigzenie genetyczne problemem uzaleZnienia
Rodzinne obcigzenie problemem uzaleznienia od alkoholu lub innych
substancji psychoaktywnych. Wywiad dotyczy rodzicéw i dziadkow.

2. Wspdlistniejgce zaburzenia psychiczne

Podwyzsza ryzyko wystgpienia uzaleznienia inne zaburzenie psy-
chiczne, ale réwniez podwyzsza ryzyko zaburzen psychicznych zazywanie
substancji psychoaktywnych.

3. Fizjologiczna tolerancja

Sposéb transportowania i rozktadania substancji chemicznej przez
organizm ludzki podwyzsza ryzyko uzaleznienia. Wsréd ludzi, u ktérych
nastepuje szybkie ich ,spalenie” zapotrzebowanie na srodki bedzie wieksze
i tym samym wieksze ryzyko uzaleZnienia.

Obszar psychologiczny

1. Lek

Lek jako stan jest charakterystyczny dla dzieci i mtodziezy siegajacych
po substancje psychoaktywne. A w przypadku uzaleznienia wyraznie pod-
trzymuje mechanizmy uzaleznienia. Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw ma
wysoki lub bardzo wysoki lek jako cecha i stan.




2. Samoocena

Nieadekwatna samoocena sprzyja sieganiu po substancje psychoak-
tywne i dalej podtrzymywaniu uzaleznienia. Wiekszo$¢ pacjentéw ma
wyraznie zanizony obraz witasnej osoby, mys$la wyraznie gorzej niz w rze-
czywistosci jest.

3. Styl radzenia sobie w stresowych i trudnych sytuacjach

Wyrézniamy trzy podstawowe style radzenia sobie w sytuacjach stre-
sowych i trudnych. Pierwszy, to styl skoncentrowany na emocjach, drugi, to
styl unikania i wchodzenia w sytuacje zastepcze oraz trzeci, to styl skoncen-
trowany na rozwigzaniu zadania. Wiekszo$¢ pacjentéw uzywa stylu skon-
centrowanego na emocjach lub mieszanego, czyli koncentracji na emocjach
oraz unikaniu i wchodzeniu w sytuacje zastepcze.

Obszar spoteczny

1. Rodzina

Wszyscy pacjenci pochodza z rodzin dysfunkcyjnych. Dysfunkcja moze
wynika¢ z zaniedban wychowawczych i niskich kompetencji rodzicielskich,
braku wiezi i blisko$ci, trudnych relacji miedzy rodzicami, konkurencyjnych
stylow wychowawczych preferowanych przez rodzicéw.

2. Grupa réwiesnicza

W okresie adolescencji cztowiek przede wszystkim rozwija sie w gru-
pie réwiesniczej, ktéra petni role odniesienia. Mtody cztowiek jest w stanie
wiele uczyni¢, by na state przynaleze¢ do jakiej grupy réwiesniczej. Zazy-
wanie substancji psychoaktywnych nie jest dla niego konsekwencja. Konse-
kwencja jest natomiast brak przynalezno$ci do grupy réwiesniczej. Zatem
mtody cztowiek nie zawaha sie w siegnieciu po substancje, kiedy grupa tego
oczekuje, bo jest to norma w tej grupie.

3. Szkota i rozwdéj zainteresowan

Adolescenci, ktérzy sie uzalezniaja juz czesto od etapu nauczania
poczatkowego przejawiaja réznego trudnosci szkolne, ktére sa generowane
przez obowigzujgcy system szkolnictwa. Dalej szkota i nauka szkolna przy-
sparza mtodemu cztowiekowi coraz wiecej trudnos$ci. Zaczyna zaniedbywac¢
coraz wyrazniej swoje obowiazki szkolne. Budynek szkoty staje sie miej-
scem do spotkan z rowie$nikami, a nie do nauki. Dalej pojawiaja sie wagary
prowadzgce do statej absencji, indywidualny tok nauczania, powtarzanie
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klas, wypadniecie z roli ucznia i narastajgce zaniedbania w procesie eduka-
cji. Te objawy sa charakterystyczne dla wyrazniej wiekszo$ci adolescentow
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych.

IV. Integracja terapeutyczna kontekstu biologicznego,
psychologicznego i spotecznego

Program psychoterapii jest konsekwencja zatozen teoretycznych
modelu biopsychospotecznego. W swych zatozeniach i realizacji integruje
aspekt biologiczny, psychologiczny i spoteczny tworzac spdjny i komplek-
sowy program psychoterapii.

Podstawowym zatozeniem w pracy z pacjentem jest jego rozumienie
i $Swiadomos¢ kontekstu rozwojowego, na ktérym obecnie sie znajduje.
Rozumienie jego psychologicznych mechanizméw jako Zrédto i podtrzymy-
wanie zaburzen w tym uzaleznienia oraz destrukcyjnych strategii radzenia
sobie z indywidualnymi trudno$ciami z obszaru biologicznego, psycholo-
gicznego i spotecznego. Umiejetnos$¢ rozrdéznienia zaburzen, a trudnos$ci
rozwojowych wynikajacych z etapu rozwojowego. Co rozwojowe, a co cho-
robowe. Istotg pracy terapeutycznej jest praca z czlowiekiem, a nie tylko
praca z objawem. W waskim ujeciu psychoterapia giebinowa realizowana
metodami psychologicznymi, czyli terapia psychologiczna oraz w szerszym
kontekscie oddziatywan psychoterapeutycznych, czyli réwniez zajecia roz-
wojowe, nauka szkolna, pomoc socjalna i prawna oraz praca nad innymi
systemami, w ktorych funkcjonuje pacjent i jego rodzina.

Aspekt biologiczny

1. Farmakoterapia

Leczenie farmakologiczne jest stosowane gtéwnie w leczeniu objawéw
wystepujacych przy wspoétwystepujacych zaburzeniach z obszaru psycho-
patologii dzieci i mtodziezy (objawy wytwoércze, zaburzenia afektywne,
lek, zachowania kompulsywne, zaburzenia psychotyczne). Stosowane leki
to neuroleptyki, antydepresanty i stabilizatory nastroju. Dodatkowo leki sg
stosowane w leczeniu ogélnomedycznym.

2. Psychoedukacja

Praca indywidualna i grupowa dotyczaca rozumienia wspétistniejacych
zaburzen z obszaru psychopatologii dzieci i mtodziezy oraz profilaktyka
prozdrowotna.




3. Terapia biofeedback

Terapia jest skoncentrowana na usprawnienie i uwrazliwienie funk-
cji poznawczych, takich jak: analiza funkcyjna w schemacie mysl-emocje-
-zachowanie, uczenie sie, koncentracje, pamie¢, uwage, autorefleksije, ale tez
kontrole emocji i relaksacje. Realizacja odbywa sie przy uzyciu najnowszego
sprzetu i oprogramowania. Skuteczno$¢ terapii biofeedback funkcji poznaw-
czych jest empirycznie potwierdzona i znajduje sie na najwyzszym, pigtym
poziomie jako terapia skuteczna i specyficzna. Terapia biofeedback (z ang.
Elektroencefalograf (EEG), biofeedback - biologiczne sprzezenie zwrotne)
jest metoda opartg na bioregulacyjnych mozliwos$ciach mézgu z wykorzy-
staniem sprzezenia zwrotnego. Stuzy do optymalizacji czynnos$ci bioelek-
trycznej moézgu celem osiggniecia usprawnienia dziatania przy réwnocze-
snej relaksacji. Biofeedback jako terapia usprawnia funkcje poznawcze,
a tym samym wptywa na funkcje umystowe w szeroko pojmowanej teorii
umystu. Uzasadnia jg fakt, iz okreslone protokoty terapeutyczne ukierun-
kowane s3 na doskonalenie mozliwo$ci samoregulacji psychofizjologicznej,
co bezposrednio wplywa na stan ogdlnego funkcjonowania cztowieka, m.in.
poziom samopoczucia, regulacje proces6w uczenia sie (pamieé, szybkos$¢
kojarzenia), poziom koncentracji uwagi oraz relaksacji jako sposéb radzenia
sobie z dyskonfortem emocjonalnym.

Aspekt psychologiczny

1. Psychoterapia poznawczo-behawioralna

Praca w formie indywidualnej i grupowe;j terapii z lekiem, samooceng,
stylem radzenia sobie w stresowych i trudnych sytuacjach, uzaleznieniem,
zaburzeniami wspétistniejagcymi i terapii rodzinne;.

Terapia jest oparta na zatozeniu, ze uczucia i zachowania sa spowo-
dowane przez mysli cztowieka, a nie jest wynikiem i reakcja na bodzce
zewnetrzne, takie jak ludzie, sytuacje i wydarzenia. Ludziom trudno jest
zmienia¢ dziatajace na nich czynniki zewnetrzne, ale mogg zmieni¢ sposéb
mys$lenia o nich i dalej jak sie czuja i jak sie zachowuja. W leczeniu uza-
leznienia i innych trudnos$ci celem psychoterapii poznawczo-behawioralnej
jest nauczenie osoby rozpoznaé sytuacje, w ktérych sa one najprawdopo-
dobniej prowadzace do zazycia substancji psychoaktywnej lub stosowania
innych destrukcyjnych zachowan. Réwniez konstruktywnie rozwigzywac
inne trudnosci i deficyty oraz korygowac destrukcyjne zachowanie, ktére
w konsekwencji tez moga prowadzi¢ do zazywania substancji psychoak-
tywnych lub warunkowa¢ inne zaburzenia. Wazne jest zatem w jaki spo-
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séb ludzie interpretuja swoje zyciowe do$wiadczenia. Jak postrzegaja sie-
bie, jakie cztowiek ma poczucie wlasnej wartosci, pewnosci siebie, czy jest
samodzielny, czy potrafi odnaleZ¢ sie w zastanej rzeczywistosci.

Na rozwoj terapii w nurcie poznawczo-behawioralnym duzy wptyw

wywarty teorie spotecznego uczenia sie. Do najbardziej znanych teorii spo-
tecznego uczenia sie nalezg teorie Dollarda i Millera, Akers'a, Rotter'a oraz
A. Bandury. Zgodnie z ich zatoZeniami:

uzywanie substancji psychoaktywnych lub stosowanie innych destruk-
cyjnych strategii przez mtodziez jest spotecznie wyuczonym zachowa-
niem;

ksztattuje sie i utrwala na skutek modelowania, czyli obserwacji i nasla-
dowania oséb waznych i atrakcyjnych: rodzicéw, rowiesnikéw, postaci
kultury masowej;

sieganiu po substancje psychoaktywne sprzyjaja pozytywne oczekiwa-
nia dotyczgace dziatania tych srodkéw i wlasnej skutecznosci w radzeniu
sobie w réznych sytuacjach.

Modele poznawcze zaktadajg, ze:

wiekszo$¢ zaktocen powstaje na podstawie btednych tresci poznaw-
czych i btednego poznawczego przetwarzania;

kluczowe znaczenie ma rozpoznanie i zmiana schematéw poznaw-
czych podtrzymujacych, np. uzaleznienie oraz motywowanie do zmiany
zachowania. Gtéwny spos6b postepowania to przede wszystkim: iden-
tyfikacja i modyfikacja irracjonalnych oraz nieprzystosowawczych
przekonan i mysli; uczenie sie nowych wzordéw reakcji emocjonalnych
i zachowania poprzez: modelowanie, treningi asertywnosci, treningi
umiejetnosci spotecznych, treningi konstruktywnych zachowan, biblio-
terapie, zadania domowe.

Model poznawczo-behawioralny nawrotu choroby (Marlatt, Gordon).

Zatozenia:

Zachowania zwigzane z uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych
to wyuczone niedostosowawcze zachowania (,zte nawyki”);

Stres jest istotnym czynnikiem ryzyka w naduzywaniu substancji psy-
choaktywnych, uzaleznieniu i nawrotach choroby. W nawrocie naj-
wazniejsze procesy, to: poczucie wtasnej skutecznosci (im nizsze tym
wieksze prawdopodobienistwo nawrotu); oczekiwania co do pozytyw-
nych efektéw uzywania substancji (im wyzsze tym wieksze prawdopo-
dobienistwo nawrotu); wewnetrzna atrybucja przyczyn (przypisywanie
sobie trwatych og6lnych cech osobistych uniemozliwiajacych poradze-
nie sobie z sytuacja, np.: jestem staby, nic mi sie nie udaje, jestem narku-
sem, takze zwieksza prawdopodobienstwo kontynuowania zazywania




i trwanie w nawrocie). Treningi zapobiegania nawrotom choroby sa
zatem ukierunkowane na wmocnienie poczucia wtasnej skutecznosci,
weryfikacje oczekiwan wzgledem uzywania substancji, zmiane atrybu-
Cji przyczyn nawrotu.

Gtéwne etapy psychoterapii poznawczo-behawioralnej mtodziezy.

Analiza funkcyjna nakierowana jest na zidentyfikowanie mysli, uczu¢
i okoliczno$ci towarzyszacych sieganiu po substancje psychoaktywne lub
inne destrukcyjne zachowania. Analiza funkcyjna we wczesnym okresie
terapii utatwia pacjentowi oraz terapeucie okresli¢ wyznaczniki, sytuacje
wysokiego ryzyka prowadzacego do zazywania substancji psychoaktyw-
nych, zwiekszaja wglad w przyczyny uzaleznienia. W pdZniejszym okre-
sie terapii analiza stuzy identyfikacji tych sytuacji, ktére mimo postepow
w leczeniu nadal stanowig problem dla pacjenta. Nauczanie okreslonych
umiejetnosci z obszaru kompetencji psychospotecznych.

Poznawczo-behawioralna terapia jest wysoko zindywidualizowa-
nym programem leczenia poprzez zmiane starych nawykéw zwigzanych
z zazywaniem substancji. Czesto zdarza sie, Ze u podstaw uzalezZnienia leza
wewnetrzne problemy, ktéorym pacjent nie potrafi sprostaé. Moze by¢ kilka
powoddéw braku umiejetnosci radzenia sobie z problemami:

- osoba posiada okreslony repertuar dziatan zaradczych, ale zanim je
uruchomi siega po substancje; inne sposoby radzenia ustepuja miej-
sca substancji uzalezniajgcej; indywidualna zdolnos¢ do radzenia sobie
z problemami mogta ulec ostabieniu w wyniku zaburzen o podtozu psy-
chicznym.

Z uwagi na fakt, iz osoby uzaleznione stanowig heterogeniczng grupe,
cechujacy sie duza réznorodnoscig problemoéw, celem terapii jest zapozna-
nie pacjentdw z mozliwie najszerszym wachlarzem sposobow radzenia
sobie. Pacjenci poznaja kolejne sposoby, ¢wiczg je az do momentu wiacze-
nia ich do wtasnego repertuaru dziatann. Dodatkowym atutem terapii jest
dostosowanie programu do indywidualnych wewnetrznych problemow.
Pacjenci poznaja zatem specyficzne (stosowane w okres$lonych sytuacjach)
oraz ogolne (o szerokim zastosowaniu) strategie konstruktywnego radzenia
sobie. Poznawczo-behawioralna terapia wyposaza w umiejetnosci, ktore nie
tylko pozwalaja na zerwanie z uzaleznieniem i innymi zaburzeniami, ale
réwniez mogg i powinny by¢ uzyteczne po zakonczeniu terapii.

Terapia obejmuje kilka zadan, ktére maja kluczowe znaczenie dla
powodzenia terapii:

- Podtrzymuja motywacje zerwania z uzaleznieniem i innymi destruk-
cyjnymi zachowaniami. W tym celu nalezy dokona¢ wnikliwej analizy
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wlasnej decyzji, tj. ustali¢ liste zyskow i strat zwigzanych z decyzjg, np.
o0 zaprzestaniu zazywania substancji psychoaktywnych.

Uczy sposobow radzenia sobie. Nauczenie pacjenta jak rozpozna-
wac niebezpieczne sytuacje i efektywnie radzi¢ sobie (stanowi istote
terapii).

Zmienia nawyki. Terapia skupia sie na zmianie nawykdéw, ktore sa
odpowiedzialne za mechanizm uzaleznien lub innych destrukcyjnych
strategii radzenia sobie.

Uczy kontrolowa¢ nieprzyjemne impulsy. Trening dotyczy réwniez
technik rozpoznawania i radzenia sobie w sytuacjach wzrastajacego
gtodu psychicznego.

Podnosi zdolnosci interpersonalne. Terapia obejmuje doskonalenie
umiejetnosci interpersonalnych i poznawania strategii budowania
wiezi oraz wsparcia spotecznego.

2. Wywiad motywujacy

Zgodnie z definicja opracowang przez autoréw koncepcji (Miller, Rol-

Inick, 2010) wywiad motywujacy jest skoncentrowanym na kliencie sty-
lem doradztwa (sposobem komunikacji) ukierunkowanym na wydobycie
z klienta motywacji do zmiany zachowania poprzez zbadanie i rozwiaza-
nie ambiwalencji wobec zmiany. Wywiad motywujacy nie jest zestawem
technik, ktére majg zastosowanie wobec klienta, ale jego istota wyraza
sie w okre$lonej filozofii komunikowania sie z klientem” (Rollnick, Miller,
1995). Filozofia wywiadu motywujacego wyraza sie w co najmniej kilku
zalozeniach (Miller, Rollnick, 2009):

motywacja do zmiany zachowania nie jest narzucona czy ,zainstalo-
wana” przez kogokolwiek, lecz jest ,,wydobyta” z klienta;

terapeuta aktywnie wspiera klienta i utatwia mu przeanalizowac i roz-
wigzac¢ ambiwalentny stosunek do zmiany;

relacja miedzy klientem, a terapeutg jest blizsza relacji partnerskiej niz
relacji ekspert-klient.

Gléwnymi zasadami wywiadu motywujacego sa:

wyrazanie empatii, refleksyjne stuchanie, odzwierciedlanie;
pogtebianie rozbieznosci;

unikanie udowadniania i podazanie za oporem;

wspieranie poczucia wtasnej skuteczno$ci.

Efektywno$¢ wywiadu motywujacego zostata potwierdzona w licznych

badaniach naukowych w odniesieniu do os6b problemowo uzywajacych
substancji psychoaktywnych, czy pragngcych zmieni¢ swoje zachowania na




bardziej sprzyjajace zdrowemu stylowi zycia. Na state jest wykorzystywana
w terapii 0s6b z patologicznym hazardem i innymi behawioralnymi uzalez-
nieniami. Widocznym efektem stosowania wywiadu motywujacego moze
by¢ nie tylko podjecie decyzji o zmianie zachowania, ale takze poprawa
wskaznikow retencji w pierwszym okresie terapii. Naukowej weryfikacji
poddano takze niektére z modyfikacji wywiadu motywujacego, w szczegdl-
nosci podejscie ,,wzmacniania motywacji do zmiany”, ktére poré6wnywano
z modelem uczenia nowych umiejetnosci oraz modelem opartym na 12
krokach AA. Wyniki projektu MATCH potwierdzity skuteczno$¢ wszystkich
powyzszych podejs¢, nie uprzywilejowujac zadnego z nich (Miller, 1995).
Wywiad motywujacy jest skoncentrowany przede wszystkim na budowa-
niu wewnetrznej motywacji klienta. Moze on stanowi¢ samodzielny ele-
ment oddziatywan, jak i dobry wstep do uczestnictwa klienta w innych,
dtuzszych oddziatywaniach terapeutycznych wykorzystujacych dostepne
modele leczenia.

3. Interwencja kryzysowa

Interwencja jako forma pomocy psychologicznej, polega na kontakcie
terapeutycznym, skoncentrowanym na problemie wywotujacym Kkryzys,
czasowo ograniczonym, w ktérym dochodzi do konfrontacji osoby z kry-
zysem i do jego rozwigzania. Redukcja symptomoéw i przywrocenie réwno-
wagi psychicznej zapobiega dalszej dezorganizacji (Badura-Madej, 1996).
Interwencja kryzysowa to dziatalno$¢ prewencyjna, zwigzang z prewencja
wtorng - zapobieganiem pogtebianiu sie patologii w konsekwencji nieroz-
wigzanych kryzyséw. Prewencja pierwotna, to zapobieganie rozwojowi
kryzyséw i patologizacji w wymiarze ogdlnospotecznym. Klasyczny model
interwencji kryzysowej polega na zapewnieniu wsparcia emocjonalnego,
poczucia bezpieczenstwa, zredukowaniu leku. Pojecie kryzysu i interwen-
cji coraz cze$ciej gosci w praktyce psychologicznej. Terapeuci pomagajacy
ludziom w trudnych sytuacjach uwazaja, ze jest to najlepszy moment na
udzielenie pomocy i wsparcia. Takie sytuacje niosa w sobie nadzieje na
zmiane i rozwoéj. W praktyce psychoterapii uzaleznieti metoda interwencji
zwigzana jest z metoda opisana przez V. Johnsona i spopularyzowang przez
dr Wande Sztander. Metoda ta zaktadata przygotowanie bliskich os6b z oto-
czenia osoby uzaleznionej do rozmowy, ktéra konfrontowata go ze skutkami,
np. picia alkoholu. Interwencja taka jest wiec spietrzeniem (sprowokowa-
niem) kryzysu, w ktérym jedynym konstruktywnym wyjSciem jest podjecie
leczenia uzaleznienia. Osoba uzalezniona znajduje sie wiec przed interwen-
cja w zupetnie innej sytuacji psychologicznej niz osoba przezywajaca kry-
zys. Te same zasady podczas wykonywania interwencji beda obowiazywac
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w pracy z adolescentem z problemem uzaleznien. Dlatego wtasciwiej bedzie
nazywac to oddziatywanie interwencja kryzysowa wobec adolescenta uza-
leznionego i motywowaniem go do terapii. Model interwencji kryzysowej
stosowany w naszym programie polega na zapewnieniu wsparcia emocjo-
nalnego, poczucia bezpieczenstwa, zredukowaniu leku. Podczas interwencji
istotne jest empatyczne, a zarazem praktyczne odpowiedzenie na potrzeby
rodziny w kryzysie spowodowanym uzaleznieniem dziecka.

Aspekt spoteczny

1. Spotecznos¢ korekcyjna

Konstruktywna grupa réwie$nicza jako spotecznos¢ korekcyjna i $ro-
dowisko do rozwoju tozsamosci. Spotecznos¢ korekcyjna stosowana jest do
pracy nad fundamentalnymi warto$ciami stanowigcymi istote osobistego
rozwoju, a w przypadku adolescentéw rozwoju wtasnej tozsamosci. Kon-
struktywnego i zdrowego stylu zycia, spotecznego uczenia sie i w konse-
kwencji zdrowienia. Wartosci te obejmuja uczciwos$é, prawdomoéwnos¢,
osobistg odpowiedzialno$¢, autentyczne relacje z innymi ludZzmi, zaanga-
zowanie w zycie spoteczne. Podstawowym i pierwotnym Zr6édtem infor-
macji oraz wsparcia w pracy spotecznosci korygujacej jest dla jednostki
informacja zwrotna od jej cztonkéw oraz idea samopomocy w zdrowieniu,
gdzie wazna role odgrywaja réwiesnicy, personel, codzienny rytm pracy,
spotkania grup, terapia zajeciowa. Jednostka staje sie wspdtodpowiedzialna
za proces swojej zmiany, réwnocze$nie zmieniajac siebie przyczynia sie do
zmiany innych os6b tworzacych spoteczno$¢ korekcyjna. Wspoélna filozofia,
normy, wartosci, zasady i rytuaty, chronig zaréwno fizyczne, jak i psycho-
logiczne bezpieczenstwo spoteczno$ci, co odgrywa wazng role w proce-
sie zmiany. Zamierzona istota oddziatywan spotecznos$ci korygujacej jest
uczenie sie nowych zachowan, zmiana stylu zycia, rozwdj tozsamosci, ktére
nastepuja stopniowo poprzez uczestniczenie pacjenta w réznych rolach
spotecznych (gospodarz, brygadzista, szef kuchni, prezes, borowik, ogrod-
nik, stolarniany, kwiatkowy, tabilcowy, pisarz itp). Efekt terapii zalezy nie
tylko od tego, czego nauczy sie jednostka, ale réwniez od tego w jaki sposéb,
z kim oraz gdzie nabywa nowe umiejetnosci. Dlatego zmiana stylu Zycia
powinna odbywa¢ sie w sSrodowisku rowiesniczym, poniewaz negatywne
wzory zachowan zostaty nabyte w znacznym stopniu przy udziale destruk-
cyjnej grupy réwiesniczej.




2. Terapia rodzin

Praca z rodzing jest realizowana w podejsciu eklektycznym. Wykorzy-
stywane s3 elementy systemowej terapii rodzin, terapii poznawczo-beha-
wioralnej, wywiadu motywujacego i interwencji kryzysowej. ZatoZeniem
w pracy jest to, ze rodzina to system, w ktérym poprzez styl wychowawczy,
relacje i modelowanie ksztattujg sie postawy i zachowania na przyszie zycie.
Podstawowym celem pracy z rodzing jest powro6t pacjenta do roli dziecka
i konstruktywnego funkcjonowania systemu rodzinnego. Praca z rodzing
dotyczy relacji miedzy jej cztonkami, komunikacji wewnatrzrodzinnej oraz
dostarczenie wiedzy i rozumienie choroby dziecka i dalej postepowania
z 0soba uzalezniong i dodatkowymi zaburzeniami. W konsekwencji dazy
sie do tego, by system rodzinny gwarantowat dziecku mozliwo$¢ utrzyma-
nia trwatej abstynencji po zakonczonej terapii oraz dalszy konstruktywny
rozwdj w jego naturalnym $rodowisku.

3. Edukacja szkolna

Nauka szkolna jest realizowana pie¢ razy w tygodniu przez Zesp6t Szkoét
Specjalnych w Zagérzu na poziomie Gimnazjum i Liceum Ogdélnoksztatca-
cego. Celem gtéwnym prowadzonej edukacji jest powrét adolescenta do roli
ucznia i nadrobienie zalegtosci szkolnych. Lekcje odbywaja sie w budynku
0Osrodka w matych grupach z uwzglednieniem trudnosci i zaburzen pacjen-
tow. Funkcjonowanie szkoty i kadry dydaktyczno-wychowawczej w Osrodku
jest zintegrowane z realizowanym programem psychoterapii. Kadra nauczy-
cielska i wychowawcza powinna posiada¢ dodatkowe przygotowanie do
pracy z uczniami o podwdjnej diagnozie.

4. Zajecia rozwojowe

Zajecia z obszaru rozwojowego s3 realizowane poprzez zajecia arte-
terapii, zajecia muzyczne, terapie poprzez sport i terapie zajeciowa. Celem
zajec jest rozwoj predyspozycji i zainteresowan mtodziezy, ktére stanowic
bedg alternatywe do bezczynnosci i destrukcyjnych form spedzania wol-
nego czasu oraz uatrakcyjnienie wielomiesiecznego pobytu w Osrodku. Na
terenie O$rodka znajduje sie pracownia techniczna i muzyczna, sitownia,
sale do terapii zajeciowej oraz wtasna sala gimnastyczna. Na terenie wokét
budynku O$rodka znajdujg sie boiska do pitki noznej i siatkéwki, zewnetrzna
sitownia, ogrédek uprawny, scena do przedstawien i teren rekreacyjny.
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V. Podstawowe informacje o programie
Przestanie

Zycie jest piekne - to sformutowanie jest przekazywane pacjentom
w trakcie terapii. Chodzi o to by mtodzi ludzie uznali, a wcze$niej uwierzyli,
ze zycie bez narkotykéw i alkoholu moze by¢ satsfakcjonujgce, szczesliwe
- piekne. A gwarantuje to konstruktywny rozwo6j w sferze réwiesniczej,
rodzinnej, szkolnej i zainteresowan.

1. Zakladane cele

Celem Osrodka jest realizacja programu rehabilitacji psychiatrycznej
pacjentéw uzaleznionych od substancji psychoaktywnych ze wspotistnie-
jacymi zaburzeniami psychicznymi bedacych w fazie remisji - Psychotera-
pia rozwojowa adolescentéw z podwoéjng diagnoza. Terapia w ramach pro-
gramu skierowana jest na konstruktywny rozwoj adolescenta, korygowanie
specyficznych i indywidualnych czynnikéw odpowiedzialnych za rozwoj
i podtrzymywanie trudnosci, prace nad destrukcja wynikajaca z uzywania
substancji psychoaktywnych oraz innych zaburzen wspo6twystepujacych
Z obszaru psychopatologii dzieci i mtodziezy.

Wazne jest doprowadzenie pacjenta do statego utrzymywania abstynen-
cji, nabycie umiejetnos$ci rozpoznawania kryzyséw zwigzanych z nawrotami
choroby i przeciwdziatanie im oraz dalszego konstruktywnego rozwoju.
Realizacja celu odbywa sie poprzez dazenie do poprawy stanu fizycznego
i psychicznego, naprawe relacji rodzinnych, powrét do roli dziecka i ucznia
oraz poprawe funkcjonowania w obszarze psychospotecznym pacjenta jak
i jego rodziny.

Warunkiem osiagniecia tego celu jest:

- rozumienie i diagnoza mechanizmdéw ksztattujgcych trudnosci;

- diagnoza uzaleznienia i zaburzen wspotwystepujacych;

- podjecie decyzji przez pacjenta w sprawie wlasnego leczenia;

- skorygowanie indywidualnych czynnikéw odpowiedzialnych za trud-
nosci;

- nabycie umiejetno$ci konstruktywnego funkcjonowania w kontaktach
interpersonalnych;

- przygotowanie i wyposazenie pacjenta w umiejetnosci niezbedne do
dalszej pracy nad sobg;

- poprawa relacji z rodzing i najblizszym otoczeniem w tym grupa rowie-
$nicza;




- wypracowanie indywidualnych form spedzania wolnego czasu i roz-
woju zainteresowan;
- przyjecie efektdw terapii do stosowania po ukonczonym leczeniu.

2. Odbiorcy programu

Program terapii kierowany jest do os6b w wieku od 13 do 19 lat z pro-
blemami psychicznymi towarzyszgacymi zespotom uzaleznien od substancji
psychoaktywnych (F10.2 - F16.2, F18.2 - F19.2) oraz innym wystepuja-
cym zaburzeniom psychicznym z obszaru psychopatologii dzieci i mto-
dziezy (pacjent musi by¢ w remisji). Podstawowy program rehabilitacji
w systemie stacjonarnym trwa od 9 do 12 miesiecy.

Oferta programowa jest kierowana réwniez do rodzicéw i innych czton-
kéw ich rodzin.

Program zaktada prace z catg rodzing, a nie tylko prace z adolescentem.

Pacjenci starajgcy sie o przyjecie musza speinia¢ kryteria zespotu uza-
leznienia i zaburzen wspoétistniejacych z obszaru psychopatologii dzieci
i mtodziezy, jednak musza by¢ w fazie remisji. Nie moga tez mie¢ mysli i ten-
dencji samobdjczych oraz zachowan autoagresywnych. Osrodek nie jest pla-
c6wka o wzmocnionym zabezpieczeniu i nie moze przyjmowac pacjentéw
wylacznie w trybie przymusu sagdowego. Pacjenci s przyjmowani z terenu
catego kraju, po odbytej kwalifikacji, dotyczacej spetniania wyzej wymie-
nionych Kkryteriéw, prowadzonej przez Osrodek w kolejnosci zgtoszen oraz
w trybie dobrowolno$ci.

Osrodek jest placowka koedukacyjng i posiada 25 miejsc w dwu i trzy-
osobowych pokojach.

w

. Nabér pacjentow

- placéwki stuzby zdrowia przede wszystkim oddziaty psychiatryczne dla
mtodziezy;

- poradnie odwykowe, punkty konsultacyjne, osrodki leczenia uzalez-
nien;

- szkoty, o$rodki interwencji kryzysowej, pomoc spoteczna, sad, policja.

4. Miejsce realizacji programu

Osrodek Rehabilitacji Uzaleznien i Podwojnej Diagnozy dla Dzieci i Mto-
dziezy w Otwocku ul. Kochanowskiego 27 /29 przy Mazowieckim Centrum
Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. w Zagérzu k. Warszawy.
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5. Spodziewane efekty terapii

- penadiagnoza problemowa, a w tym uzaleZnienia, jego stopnia zaawan-
sowania oraz diagnoza psychiatryczna zaburzen wspoétistniejacych;

- podjecie przez pacjenta wiasnej decyzji o podjeciu terapii i pracy nad
sobg;

- stala zmiana destrukcyjnych strategii radzenia sobie z trudno$ciami
i czynnikami specyficznymi odpowiedzialnymi za rozwdj uzaleznienia;

- konstruktywny rozwdéj adolescenta w naturalnym srodowisku bez
potrzeby zazywania substancji psychoaktywnych;

- rozwoj wtasnej tozsamosci;

- konstruktywne funkcjonowanie systemu rodziny;

- rozwoj predyspozycji i zainteresowan;

- ogéblna poprawa stanu pacjenta i jego najblizszej rodziny na poziomie
psychicznym, fizycznym i spotecznym.

6. Monitoring i ewaluacja

- roczne zestawienie 0sdb, ktére ukonczyty leczenie;

- badania i analiza danych statystycznych, ewaluacja wewnetrzna;
- zebrania kliniczne 1 x tydzien;

- superwizja catego zespotu 1 x miesigc;

- ocena pracy zespotu realizatorow;

- ocena pacjentéw i ich rodzin;

- studium przypadku os6b wyleczonych;

- ocena placowek wspotpracujacych.

VI. Formy realizacji programu

Realizacja programu odbywa sie w systemie stacjonarnym przez okres
od 9 do 12 miesiecy. Program jest realizowany stale, codziennie w syste-
mie catodobowym. Terapia w ramach programu odbywa sie w godzinach
od 7.00 do 22.00 z przerwa na zajecia szkolne w godz. od 8.00 do 14.00.
W konsekwencji program terapii grupowej pacjentéw jest realizowany od
6 do 9 godz. na dobe i dodatkowo interwencje kryzysowe, ktére czasami s
prowadzone w czasie zaje¢ szkolnych. Po ukonczonej hospitalizacji zale-
cana jest dalsza opieka w ambulatorium przez kolejne 12 miesiecy celem
wsparcia i kontynuowania pracy nad osobistymi i rozwojowymi trudno-
$ciami oraz pracy terapeutycznej z catg rodzina.




Kadra Osrodka.

Mtodziez przebywajaca na terapii w Osrodku.



Zebranie kliniczne kadry merytoryczne;j.

Pielegniarka koordynator oddziatu i sekretarka medyczna podczas pracy.



gr'r; ‘-'_:.r - - . -
Budynek Osrodka, widok od strony ogrodu.



Teren Osrodka, widok na grill i scene.

Teren Osrodka z widokiem na zewnetrzng sitownie.



Wejscie do Osrodka.

Hol gtéwny.




Dyzurka terapeutyczno-pielegniarska.



Proces terapii

Psychoterapia jest realizowana w dwdéch réwnolegtych i uzupeiniaja-
cych sie procesach.

Pierwszy, to realizacja Indywidualnego Planu Terapii, ktéry gtéwnie
dotyczy aspektu psychologicznego i rozwojowego, czyli korygowania indy-
widualnych czynnikéw odpowiedzialnych za rozwo6j i podtrzymywanie
zaburzen jak i destrukcyjnych strategii rodzenia sobie z trudno$ciami (lek,
nieadekwatna samoocena, emocjonalny styl radzenia sobie z trudnymi sytu-
acjami, doswiadczenia traumatyczne, relacje z rodzing i rowie$nikami, roz-
woj konstruktywnej tozsamosci).

Drugi natomiast dotyczy realizacji poszczeg6lnych etapow terapii. Caty
okres pobytu w Osrodku jest podzielony na cztery etapy: Rozpoznanie
- Reorganizacja - Reintegracja - Readaptacja.

1. Etapy realizacji programu

ETAP |. ROZPOZNANIE

Rozpoczecie realizacji programu, diagnoza i adaptacja (0-3 miesiac
pobytu).

Pacjent - rozeznanie i zapoznanie sie z warunkami w OSrodku, zasa-
dami regulaminu, grupg réwiesnicza, kadrg oraz normami i procesem
terapii.

Kadra - diagnoza nozologiczna, psychologiczna i problemowa. Praca
z oporem i nad motywacjg do pobytu w Os$rodku.

Cele do osiagniecia:

- zapoznanie sie z warunkami panujgcymi w O$rodku;

- poznanie i przestrzeganie zasad regulaminu;

- biezaca i systematyczna realizacja oddziatywan korygujacych;

- wsparcie wczesnej abstynencji;

- adaptacja pacjenta w Osrodku;

- ambiwalencja decyzji odnosnie do pozostania w OSrodku i wtasnej
pracy terapeutycznej;

- diagnoza nozologiczna uzaleznienia i zaburzen wspoétistniejacych;

- diagnoza psychologiczna;

- diagnoza problemowa;

- opracowanie Indywidualnego Planu Terapii.
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ETAP Il. REORGANIZACJA

Rozktad destrukcyjnego funkcjonowania, konfrontacja z dotychczaso-
wym stylem zycia, warto$ciami i przekonaniami. Nabywanie krytycyzmu
wobec destrukcyjnego i konkulturowego funkcjonowania, uzywania sub-
stancji psychoaktywnych i innych zaburzen (4-6 miesigc pobytu).

Pacjent - konfrontacja destrukcyjnego funkcjonowania, dotychczasowe
wartosci i sposoby rozwigzywania probleméw, ktére sa nieakceptowane,
nieuzyteczne badz uzyteczne, ale tylko w drugim zyciu. Inne relacje z doro-
stymi i réwiesnikami.

Kadra - rozumienie i akceptacja dla funkcjonowania pacjenta, ktéry
raz funkcjonuje destrukcyjnie, a innym razem funkcjonuje konstruktywnie
zgodnie z zasadami Os$rodka.

Cele do osiagniecia:

- konfrontacja postaw i warto$ci wtasnych z zasadami obowiazujacymi

w Osrodku;

- pogtebianie ambiwalencji dotyczacej motywacji do terapii;

- zdobycie wiedzy o uzaleznieniu i innych trudno$ciach oraz zaburze-
niach;

- nabywanie krytycyzmu wobec uzywania substancji psychoaktywnych;

- zaangazowanie w terapie i sprawy grupy;

- rozpoczecie pracy nad osobistymi trudnosci i w relacjach z réwie$ni-
kami, dorostymi;

- rozumienie i stopniowe wdrazanie konstruktywnego stylu funkcjono-
wania zwigzanego ze stalym rytmem dnia, wypetnianiem obowigzkéow,
wywigzywaniem sie z powierzonych zadan.

ETAP Ill. REINTEGRACJA

Reintegracja psychologiczna i spoteczna skierowana na zmiane i reali-
styczna realizacje terapii (7-9 miesigc pobytu).

Pacjent - zaczyna rozumie¢ i stosowac konstruktywne rozwigzania.
Zmienia swoje zachowanie. Integruje aspekt rozwojowy z petnionymi funk-
cjami i rolami spotecznymi.

Kadra - pacjent nawigzat relacje terapeutyczne, mozna mu powierzac
odpowiedzialno$¢ za wazne sprawy, realizuje terapie skierowang na zmiane.

Cele do osiggniecia:

- praca nad czynnikami podtrzymujgcymi zaburzenie i destrukcyjnymi
strategiami radzenia sobie;

- praca nad mechanizmami uzaleznienia i innymi objawami;

- integracja zdobytej wiedzy, informacji z zachowaniem i funkcjonowa-
niem w Os$rodku i na przepustkach;




- wykazywanie sie odpowiedzialno$cia za siebie i grupe poprzez zwra-
canie uwagi na naruszanie norm terapii i zasad regulamin;

- powrdét do petnionych rél spotecznych, czyli nadrobienie zalegtosci
szkolnych, poprawa relacji w rodzinie;

- praca terapeutyczna z rodzing;

- nabycie SwiadomoSci swoich zasobo6w, silnych stron oraz korzystanie
z nich;

- rozwoj kompetencji interpersonalnych i psychospotecznych;

- konstruktywne rozwigzywanie kryzysow, zmiana tendencji i zachowan
autodestrukcyjnych;

- realizacja kolejnej modyfikacji Indywidualnego Planu Terapii.

ETAP IV. READAPTACJA
Przygotowanie sie do powrotu do zycia w naturalnym $rodowisku

(10-12 miesigc pobytu).

Pacjent - przygotowuje sie do opuszczenia O$rodka. Kryzys zwigzany

z opuszczeniem Osrodka. Decyzja w sprawie sSrodowiska, do ktérego pacjent

wraca po terapii.

Kadra - Kontynuacja terapii wzbogaconej o do§wiadczenia na przepust-
kach. Towarzyszenie w rozstaniu z Osrodkiem i relacji terapeutyczne;j.
Cele do osiggniecia:

- przygotowywanie sie do dalszego, konstruktywnego rozwoju i utrzy-
mywania abstynencji po wyjsciu z Osrodka;

- wilasna decyzja w sprawie utrzymania abstynencji przez podejmowania
konstruktywnych postaw w sytuacjach nawrotu choroby (wycofywanie
sie z sytuacji wysokiego ryzyka, budowanie konstruktywnego srodowi-
ska osobistego, uczenie sie umiejetnosci przewidywania i zapobiegania
nawrotom);

- stosowanie umiejetno$ci konstruktywnego rozwigzywania problemoéow;

- naprawianie szkdd spowodowanych zazywaniem substancji psychoak-
tywnych;

- budowanie pozytywnej wizji wtasnej osoby i zycia;

- wiara we wlasng sprawczos¢;

- stosowanie alternatywnych form spedzania wolnego czasu;

- przyjecie tozsamo$ci osoby nie uzywajacej substancji psychoaktyw-
nych;

- stabilizacja stanu psychicznego i Swiadomo$¢ zaburzen wspétistnieja-
cych;

- poprawa funkcjonowania systemu rodziny i relacji wewnatrzrodzin-
nych;
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- organizacja zycia po opuszczeniu OSrodka (miejsce zamieszkania,
szkota, kontynuacja terapii w ambulatorium, srodowisko réwiesnicze,
konstruktywne formy spedzania czasu).

2. Proces diagnostyczny

Jest realizowany przez caty okres hospitalizacji pacjenta.

Celem jest ustalenie, na co pacjent jest chory i co mu dolega oraz jego
zrozumienie. Ustalenie czynnikéw specyficznych powodujacych rozwdj oraz
podtrzymywanie trudnosci, zaburzen i destrukcyjnych strategii radzenia
sobie z trudno$ciami.

Metody i narzedzia to rozmowa, obserwacja, wywiad, badania psycho-
logiczne, badania psychiatryczne i ogélnomedyczne, ankiety, kwestiona-
riusze.

Diagnoza nozologiczna uzaleznienia i zaburzen wspoétwystepujacych wg
ICD-10 wykonywana przez specjaliste psychiatrii dzieci i mtodziezy - pro-
cedury wg ICD 9: 94.1 Wywiady psychiatryczne, konsultacje i oceny, 94.11
Psychiatryczna ocena stanu psychicznego, 94.19 Wywiad/ocena psychia-
tryczna - inne, 94.52 Skierowanie do dalszej opieki psychiatryczne;j.

Diagnoza psychologiczna wykonywana przez psychologa w oparciu o pro-
cedury wg ICD 9: 94.0 Badanie psychologiczne i testy.
Stosowane testy:
- STAI - Inwentarz Stanu i Cechy Leku;
- CISS - Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych;
- MSEI - Wielowymiarowy Kwestionariusz Samooceny;
- Mtodziezowy Kwestionariusz Zainteresowan Zawodowych MLOKOZZ;
-  Wstepna Orientacja Zawodowa WOZ.
- Skala Inteligencji Wechslera WISC-R dla dzieci do 16 r.z. i WAIS-R dla
mtodziezy powyzej 18 r.z.;
- NEO-PI-R lub NEO-FFI - Inwentarz Osobowosci;
- D2 - Test do Badania Uwagi.

Diagnoza problemowa wykonywana przez specjaliste terapii uzaleznien/
psychologa.

Schemat diagnozy problemowej pacjenta OSrodka.

Diagnoza problemowa jest opracowywana i przedstawiana przez spe-
cjaliste terapii uzaleznienn prowadzacego pacjenta przy wspoétudziale psy-




chiatry i psychologa. W czasie bezposrednio po zaliczeniu okresu adapta-
cyjnego i maksymalnie do drugiego miesigca pobytu.

1.

Nk W

10.

Dane demograficzne: pteé, wiek, sytuacja szkolna, zawodowa, mieszka-

niowa, osobista.

Diagnoza wg ICD10 i DSM V uzaleznienia i zaburzen wspotistniejacych.

Diagnoza w modelu biopsychospolecznym.

Diagnoza zaawansowania procesu rozwoju uzaleznienia.

Ocena psychologiczna na podstawie wykonanych testéw.

Aktualne problemy i sposoby radzenia sobie z nimi.

Profil rozwojowy:

a) historia zycia: rodzina, wychowanie, nauka, sytuacja spoteczna, pro-
blemy medyczne i psychiczne;

b) relacje z rodzicami, rodzenstwem, réwie$nikami, autorytetami, oso-
bami znaczgcymi;

c) wazne do$wiadczenia zyciowe, wydarzenia krytyczne;

d) rozwoj psychospoteczny wg koncepcji rozwojowych np. Eriksona;

e) rozwdj i integracja tozsamosci.

Profil poznawczy:

a) typowe aktualne problemy i sytuacje problemowe;

b) typowe mysli automatyczne (szczeg6lnie zwigzane z uzaleznieniem),
emocje (zwykle $cisle zwigzane z mys$lami automatycznymi) i zacho-
wania w tych sytuacjach (efekt sekwencji);

c) przekonania podstawowe lub schematy (najwazniejsze przekonania
0 sobie samym);

d) przekonania posredniczace (zatozenia pomagajgce radzi¢ sobie
z przeKonaniami podstawowymi);

e) znieksztalcenia poznawcze, btedy w mysleniu.

Integracja i konceptualizacja modelu biopsychospotecznego i rozwojo-

wego oraz profilu poznawczego:

a) patomechanizmy rozwoju i utrzymywania sie trudno$ci oraz uzalez-
nienia;

b) obraz siebie i innych;

c) interakcja wydarzen zyciowych i poznawczych schematéw;

d) strategie kompensacyjne i strategie radzenia sobie (zachowania
pomagajace);

Implikacje dla terapii:

a) oporijego zrodta;

b) podatnos¢ na interwencje poznawcze;

c) tozsamos¢ i cechy rozwijajacej sie osobowosci;

d) motywacja, oczekiwania i cele co do terapii;
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e) cele terapeuty;

f) zasoby i umiejetnosci pacjenta;

g) przewidywane trudnosci;

h) indywidualizacja programu terapii Osrodka;

i) metody i narzedzia ewaluacyjne przebiegu procesu terapii pacjenta.
11. Okreslenie konkretnych czynnikéw przyczynowych i destrukcyjnych

zachowan bezposrednio korelujacych z rozwojem uzaleznienia i innymi

zaburzeniami wspoétistniejacymi oraz okreslenie zasobdw celem wspol-

nego (pacjent i terapeuta prowadzacy) opracowania Indywidualnego

Planu Terapii (IPT).

3. Spotecznos¢ korekcyjna

Realizacja 6-9 godz. dziennie przez caty zesp6t merytoryczny - wedtug
procedur ICD 9: 94.44 Terapia grupowa - inne, 94.37 Psychoterapia inte-
grujaca.

Celem jest konstruktywne wplywanie grupy rowiesniczej na jednostke.
Stanowi réwie$nicza grupe odniesienia, ktéra petni role srodowiska roz-
woju tozsamo$ci jednostki. Zadaniem jest wzajemne oddzialywanie oséb
o0 podobnych problemach celem budowania wewnetrznej motywacji do
leczenia. Dodatkowo, spotecznos$¢ korekcyjna ma za zadanie wspieranie
i pomoc w terapii i rozwoju wszystkich jej cztonkéw.

Czynniki leczace w spotecznosci korekcyjnej, to: jasna struktura, wyste-
powanie spotecznych interakcji, konstruktywne rozwigzywanie kryzyséw
indywidualnych i grupowych, kazda czynno$¢ ma potencjalnie terapeutyczny
charakter, wymaganie odpowiedzialnosci za wtasne zachowanie, akcepta-
cja i szacunek, uzewnetrznianie pozytywnego systemu wartosci, okazje do
konstruktywnej konfrontacji, mozliwo$¢ wyrazania uczu¢. W metodzie spo-
tecznosci korekcyjnej najwazniejsze jest dziatanie, robienie czego$. Duzo
wazniejsze niz méwienie czego$, a szczeg6lnie deklarowanie. Wazniejsze
niz zrozumienie i ,poczucie” czego$. Poniewaz zeby co$ zrozumie¢ i poczuc
trzeba najpierw to zrobi¢. Mechanizm jest prosty i skuteczny - dziatanie,
robienie czego$ wyzwala uczucia i emocje, te majg wptyw na myslenie,
a ono z kolei wptywa na zmiany postaw i wartosci. ,Zréb cos$ dobrze, a zro-
zumiesz, dlaczego zrobites zZle”. Dazy sie do tego, by kazdy cztonek spotecz-
nosci korekcyjnej przyjat aktywna postawe.

Metody realizacji to planowe i interwencyjne zebrania spotecznosci
korekcyjnej, wspdlne przebywanie i wykonywanie réznych czynnosci zwia-




zanych z zyciem w OS$rodku, integracja, metody aktywizujace wszystkich
uczestnikéw, informacje zwrotne, modelowanie postaw i zachowan, ¢wicze-
nia i warsztaty, konfrontacja: informacje zwrotne, realizacja zadan, podej-
mowanie wlasnych decyzji, realizacja oddziatywan korekcyjnych.

4. Terapia indywidualna

Realizacja 1-2 razy w tygodniu przez: specjaliste terapii uzaleznien/
psychologa wedtug procedury ICD 9: 94.39 Psychoterapia indywidualna
- inne.

Celem jest budowa relacji terapeutycznej (pacjent-terapeuta), praca
z oporem i wydobywanie motywacji z pacjenta do pracy nad sobg oraz
realizacja Indywidualnego Planu Terapii. IPT zawiera cele do osiagniecia,
metody pracy i zadania terapeutyczne prowadzace do osiagniecia celu, spo-
s6b ewaluacji i miary osiggania celu, czas realizacji.

Terapia indywidualna jest realizowana w oparciu i zgodnie z indywidu-
alnym planem terapii, ktory jest opracowywany na bazie diagnozy proble-
mowej pacjenta i przy jego wspotudziale. Praca jest prowadzona w podej-
$ciu eklektycznym korzystajac z terapii poznawczo-behawioralnej, wywiadu
motywujgcego, interwencji kryzysowej, terapii rozwojowej oraz doswiad-
czenia i kompetencji terapeuty prowadzacego.

Wazne jest, aby sesje terapii indywidualnej nie ograniczaty sie tylko
do gabinetowej i werbalnej pracy, ale rowniez uwzglednialy atrakcyjne dla
adolescenta formy pracy. Mtodziez lepiej niz komunikat werbalny rozumie
i przyswaja takie formy przekazu jak: rysunek, obrazujace sytuacje sche-
maty, prezentacje multimedialne, filmy i inne formy aktywizujace jego
Zaangazowanie.

5. Terapia grupowa i psychoedukacja

Realizowana trzy razy w tygodniu przez specjalistow terapii uzaleznien,
psychologdw i pielegniarki wedtug procedur ICD 9: 94.44 Terapia grupowa
- inne, 94.38 Psychoterapia podtrzymujaca.

Grupy pracy nad uzaleZnieniem
W ramach programu sa prowadzone trzy grupy pracy nad uzaleznie-
niem w podziale ze wzgledu na zaawansowanie pobytu w Osrodku i pracy
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nad uzaleznieniem. Grupa pierwsza jest grupa wstepna zajmujaca sie radze-
niem z wczesng abstynencja i autodiagnoza. Grupa druga, to czas na prace
nad specyficznymi czynnikami i mechanizmami uzaleznienia. Grupa trzecia,
to treningi i eksperymenty behawioralne. Dodatkowo, dla pacjentéw uza-
leznionych behawioralnie, jest prowadzona grupa terapeutyczna w zakresie
czynno$ci nawykowych.

Grupy pracy nad osobistymi trudno$ciami

Pacjenci sg podzieleni ze wzgledu na dtugos¢ pobytu w Osrodku. Pierw-
szg grupe stanowia pacjenci bedacy na etapie adaptacyjnym, gdzie pracuja
nad trudno$ciami zwigzanymi z adaptacja do norm terapii i zasadami
regulaminu oraz motywacjg do pobytu w Osrodku. Druga grupe stanowia
pacjenci po zakonczonym procesie adaptacyjnym, gdzie pracuja nad osobi-
stymi trudno$ciami i wtasng motywacja do pracy nad soba.

Psychoedukacja zdrowotna
Wszyscy pacjenci uczestnicza w zajeciach psychoedukacyjnych dotycza-
cych profilaktyki zdrowotnej i zdrowego trybu zycia.

6. Interwencja kryzysowa

Dziatanie ma na celu udzielanie wsparcia i pomocy pacjentom Osrodka
zgtaszajacym sie w sytuacjach kryzysowych (szczeg6lnych), wymagajacych
doraznej interwencji lekarskiej i psychologicznej, wedtug procedur ICD 9:
94.35 Interwencja kryzysowa.

Zadaniem pracy z kryzysem psychologicznym jest:

- zapewnienie podstawowego oparcia i bezpieczenstwa;

- powstrzymanie destrukcyjnych rozwiazan;

- zminimalizowanie kosztow kryzysu;

- wyjasnienie przyczyn i istoty kryzysu;

- znalezienie akceptowanego przez wszystkich rozwigzania problemu;
- wsparcie farmakologiczne.




Pokodj do terapii rodzinne;j.




Pokodj pacjentéw.

Pokoj pacjentéw.




7. Praca z rodzing

Realizowana w formie sesji rodzinnych co dwa tygodnie i psychoeduka-
cji grupowej dwa razy w miesigcu przez specjalistow terapii uzaleznien/psy-
chologéw wedtug procedur ICD 9: 94.42 Terapia rodzin, 94.44 Terapia gru-
powa - inne, psychoedukacja, 94.45 Poradnictwo w narkomanii w postaci
spotkan konsultacyjno-edukacyjnych dla rodzin os6b uzaleznionych.

Podstawowym celem pracy z rodzing jest dostarczenie wiedzy na temat
choroby dziecka oraz kompetencji postepowania z uzaleznionym adolescen-
tem i dodatkowymi zaburzeniami oraz psychoterapia rodzinna.

Sesje terapii rodzinnej sa realizowane w podejsciu eklektycznym przy
wykorzystaniu elementéw terapii systemowej, terapii poznawczo-beha-
wioralnej, wywiadu motywujacego i interwencji kryzysowej. Celem jest
praca nad konstruktywnym systemem funkcjonowania rodziny i relacjami
wewnatrzrodzinnymi.

8. Farmakoterapia

Realizacja lekarz medycyny, specjalista psychiatrii wedtug procedur ICD
9: 94.2 Psychiatryczne leczenie biologiczne, 94.23 Leczenie neuroleptykami,
94.25 Leczenie lekami psychiatrycznymi - inne, 94.29 Psychiatryczne lecze-
nie biologiczne.

Leczenie psychiatryczne gtéwnie objawowe wedtug zlecen lekarza
- specjalisty psychiatrii dzieci i mtodziezy. Stosowane leki to przede wszyst-
kim neuroleptyki, stabilizatory nastroju i leki antydepresyjne.

Leczenie ogbélnomedyczne zgodnie z zaleceniami lekarza medycyny.

9. Terapia biofeedback

Realizacja w cyklu 1-2 sesje w tygodniu przez okres od 4 do 6 miesiecy
przez specjaliste terapii biofeedback i przy uzyciu najnowszego sprzetu
i oprogramowania. W terapii biofeedback uczestnicza pacjenci ze wzgledu
na swoje specyficzne trudnosci oraz prawidtowy zapis w badaniu EEG.
Terapia biofeedback stanowi uzupeinienie i wzmocnienie gtéwnych metod
terapeutycznych. Celem terapii jest usprawnienie i uwrazliwienie funkcji
poznawczych, takich jak: analiza funkcyjna w schemacie mysl-emocje-
-zachowanie, koncentracja, uwaga, kontrola emocji i relaksacja.

67




68

10. Terapia rozwojowa

Realizowana dwa raz w tygodniu przez specjalistow terapii uzalez-
nien posiadajacych dodatkowe kwalifikacje w zakresie terapii rozwojowej
wedtug procedur ICD 9: 94.37 Psychoterapia integrujaca, 94.44 Terapia
grupowa - inne. Terapia rozwojowa jest realizowana poprzez arteterapie,
terapie zajeciowa, muzykoterapie i terapie przez sport.

Osrodek posiada pracownie techniczng i muzyczna, sale do terapii
zajeciowej oraz wlasng sale gimnastyczna, sitownie, boisko do pitki noznej
i siatkowki.

11. Nauka szkolna

Nauka szkolna jest realizowana przez pie¢ dni w tygodniu przez Zespét
Szkot Specjalnych w Zagérzu na poziomie Gimnazjum i Liceum Ogdlno-
ksztatcacego. Lekcje odbywaja sie w budynku Osrodka w matych grupach
z uwzglednieniem trudno$ci i zaburzen pacjentéw. W Osrodku znajduja sie
sale lekcyjne z wyposazeniem dydaktycznym do realizacji zaje¢ przedmio-
towych.

VII. Zespot realizatorow programu

W Osrodku jest zatrudnionych w pelnym wymiarze godzin siedmiu spe-
cjalistow terapii uzaleznien posiadajacych wyksztatcenie wyzsze psycho-
logiczne lub pedagogiczne, lekarz medycyny ze specjalizacjg z psychiatrii
dzieci i mtodziezy, psycholog, sze$¢ pielegniarek, superwizor KBdsPN pet-
nigcy funkcje kierownika Osrodka oraz nauczyciele i wychowawcy szkolni.
Superwizje pracy zespotu prowadzi zewnetrzny superwizor.

Kompetencje i rozw6j kadry merytorycznej:

- $wiadomos$¢ i zgoda na realizacje programu psychoterapii rozwojowe;j
adolescentéw z podwojng diagnozy;

- profesjonalizm (kierunkowe wyzsze wyksztatcenie, specjalistyczne
szkolenia w zakresie specjalisty terapii uzaleznien, psychoterapii, psy-
chopatologii, terapii rozwojowej);

- zaangazowanie w sprawy Pacjentéw i Osrodka;

- odpowiedzialno$¢, otwarto$¢, autentyczno$¢, kreatywno$¢, pracowi-
tos¢, zyczliwos¢;




- gotowo$¢ do pracy nad soba (wtasna terapia, treningi, superwizje,
informacje zwrotne, staze w innych zespotach);

- state podnoszenie efektywnoSci swojej pracy (biezace planowanie,
omawianie i organizacja pracy, zebrania kliniczne, odprawy);

- udzielanie sobie informacji zwrotnych i wspieranie sie.

Kompetencje pracownika merytorycznego Osrodka, mozna poréwnac
do kompetencji rodzica jakie powinien mieé, by przygotowaé dziecko do
samodzielnej i konstruktywnej dorostosci. Mozna te kompetencje okresli¢
w czterech obszarach.

Pierwszy jest zwigzany z relacja. Empatycznym podazaniem za dziec-
kiem, rozumieniem i wspieraniem go. Stawianiem przed nim realnych
zadan do realizacji i korygowaniem tych destrukcyjnych. Towarzyszeniem
mu w jego sukcesach i trudno$ciach oraz pomoca w rozumieniu siebie
i okresleniu swojej tozsamosci.

Drugi jest zwigzany z oddzialywaniami wychowawczymi. Adekwat-
nym nagradzaniem, stawianiem granic i egzekwowaniem konsekwencji
w sytuacjach tego wymagajacych przy peitnej akceptacji mtodego czto-
wieka. Wzmacnianie konstruktywnych jego zachowan i korygowaniu tych
destrukcyjnych. Mtody cztowiek ma woéwczas okazje doswiadcza¢ konstruk-
tywnej relacji. Jedna i ta sama osoba, ktéra czesto jest autorytetem, przy
ogolnej akceptacji, za dobre nagradza, a na zte zachowanie reaguje stawia-
niem granic i ewentualnymi dziataniami korygujacymi. W tej relacji czym
innym jest cztowiek zastugujacy ma bezwarunkowg akceptacje i mitos¢,
a czym innym jego zachowanie, ktére czasami wymaga oddziatywan
korekcyjnych.

Trzeci to dobry organizator. Mtody czlowiek czesto nie potrafi jesz-
cze sam organizowac sobie czasu i realizacji swoich obowigzkdéw. Jego
poczucie bezpieczenstwa jest zwigzane z porzadkiem i tym, Ze wie co po
czym i w jakiej sytuacji nastapi. Na przyktad system oceniania w szkole.
Uczniowie najcze$ciej wiedza, ile musza udzieli¢ poprawnych odpowiedzi,
by otrzymaé pozytywna ocene. Podobne zasady powinny obowigzywac
w domu i placéwkach terapeutycznych. Jezeli w O$rodku zajecia majg sie
rozpocza¢ o 16.00 to powinny sie o tej godzinie rozpocza¢, nie np. 16.15. To
sg zadania dla terapeuty, ktéry dobrze organizujac swoja prace w Osrodku
przyczynia sie do poczucia bezpieczenstwa w placéwce oraz poprzez mode-
lowanie uczy tego réwniez swoich podopiecznych.

Czwarty jest zwigzany z rozwojem zainteresowan, witasnej pasji. Mto-
dziez potrzebuje rozwoju wtasnych zainteresowan i pasji, ktére pozostaja
z nimi na cate zycie. Zaréwno rodzic, jak i terapeuta bedzie bardziej dla
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niego atrakcyjny, gdy on sam bedzie miat wiasng realizowang pasje lub
mtody cztowiek bedzie wiedziat, Ze w tej konkretnej dziedzinie dany doro-
sty jest dla niego autorytetem. Dobrze, zeby dorosli pracujacy z mtodzieza
byli dla nich ciekawymi i atrakcyjnymi osobami. I nie chodzi tu tylko o zain-
teresowania lub umiejetnosci typu gra na gitarze lub jazda konna, ale réw-
niez wiedza z réznych dziedzin.




Mtodziez z kadra nauczycielska.



Terapeutyczny ob6z zeglarski.

Terapeutyczny obdz zeglarski.



Terapeutyczny obéz narciarski.

Terapeutyczny ob6z konny.



Terapeutyczny ob6z konny:.



CZESC 1lI

Poradnik dla dorostych zyjacych wokét dzieci
i mtodziezy zazywajacych substancje psychoaktywne

I. Substancje psychoaktywne zazywane przez dzieci i mtodziez
w Polsce

Substancje psychoaktywne (Srodki uzalezniajgce) to substancje che-
miczne oddziatujace na centralny uktad nerwowy bezposrednio wptywajac
na funkcje mézgu, czego efektem sg czasowe zmiany postrzegania, nastroju,
$wiadomosci i zachowania.

Wedtug klasyfikacji medycznej ICD-10 sa to: alkohol, opiaty, kanabinole,
leki uspokajajace i nasenne, kokaina, substancje stymulujace, w tym kofe-
ina, substancje halucynogenne, tyton, substancje wziewne, a w tym lotne
rozpuszczalniki.

1. Badania ESPAD 2015

W ramach miedzynarodowego projektu: ,European School Survey Pro-
ject on Alcohol and Drugs” (ESPAD), wiosng 2015 roku w Polsce zrealizo-
wano audytoryjne badania ankietowe na prébie reprezentatywnej uczniéow
klas trzecich szkoét gimnazjalnych, w wieku 15-16 lat oraz klas drugich
szkot ponadgimnazjalnych, w wieku 17-18 lat.

WYNIKI Z BADAN

Alkohol

Napoje alkoholowe s3 najbardziej rozpowszechniong substancja psy-
choaktywna wséréd mtodziezy szkolnej, podobnie jak ma to miejsce w doro-
stej czesci spoteczenstwa. Préby picia ma za sobg 83,8% gimnazjalistow
z klas trzecich i 95,8% uczniéw drugich klas szkét ponadgimnazjalnych.
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W czasie ostatnich 12 miesiecy przed badaniem pito jakiekolwiek
napoje alkoholowe 71,7% mtodszych uczniéw i 92,7% uczniéw star-
szych. Warto zauwazy¢, ze odsetki konsumentéw alkoholu, definiowanych
jako osoby, ktére pity jakikolwiek napdj alkoholowy w czasie ostatnich
12 miesiecy przed badaniem, w przypadku uczniéw mtodszych jeszcze
w 2003 r. nie odbiegaty znacznie od odsetkdw konsumentéw stwierdza-
nych w badaniach na populacji os6b dorostych. Obecnie sg one wyraznie
nizsze.

W czasie trzydziestu dni przed badaniem napoje alkoholowe pito
48,6% pietnasto-szesnastolatkow i 82,3% siedemnasto-osiemnastolatkdw.
W stanie silnego upicia sie byto 12,5% uczniéw trzecich klas gimnazjéw
i 19,7% ucznidéw drugich klas szk6t ponadgimnazjalnych. Ponad jedna trze-
cia pietnasto-szesnastolatkéw (36,9%) i prawie dwie trzecie uczniéw ze
starszej grupy (64,4%) do$wiadczyta silnego upojenia alkoholem. W czasie
catego zycia ani razu nie upito sie tylko 63,1% uczniéw mtodszych i 35,6%
uczniéw starszych.

Tyton

W czasie catego zycia, jakiekolwiek doswiadczenia z paleniem miato
56,2% uczniéw klas trzecich gimnazjéw i 71,5% uczniéw klas drugich szkét
ponadgimnazjalnych. Wéréd uczniéw, ktdrzy podejmowali proby palenia
mozna wyr6znic¢ frakcje osob, ktére palilty nie wiecej niz 5 razy w swoim
zyciu. Frakcja ta liczy 22,5% mtodszych i 20,1% starszych. Jednocze$nie
18,5% z pierwszej grupy i 34,2% z drugiej palito 40 razy lub wiecej. Te
ostatnie frakcje badanych, to osoby, ktérych palenie wyszto poza faze eks-
perymentowania.

Palenie tytoniu jest obecnie podobnie rozpowszechnione wsréd dziew-
czat jak wsréd chtopcédw.

Poréwnanie wynikéw z 2015 r. z wynikami z lat 2003, 2007 i 2015
wskazuje na stabilizacje odsetka uczniéw, ktérzy maja doswiadczenia
z paleniem tytoniu, po wzroscie w latach 2007-2011. W latach 2003-2007
notowali$my spadek rozpowszechniania do$wiadczen z paleniem tytoniu.

Konopie indyjskie

Marihuane lub haszysz raz w ciggu catego zycia uzywato 25,0% mtod-
szych uczniéw i 43,0% starszych uczniow.

Uzywanie w czasie ostatnich 12 miesiecy w klasach trzecich gimna-
zjéw wynosi 19,2% uczniéw, a w klasach drugich szkét ponadgimnazjalnych
31,5%.




W czasie ostatnich 30 dni przed badaniem 10,3% uczniéw Klas trzecich
gimnazjow i 15,4% uczniéw klas drugich szkét ponadgimnazjalnych uzy-
wato marihuany lub haszyszu.

Do problemowych uzytkownikéw przetworéw konopi zidentyfikowa-
nych za pomoca testu przesiewowego zaliczy¢ mozna 7,0% gimnazjalistow
oraz 7,6% uczniow ze starszej kohorty.

Wskazniki uzywania przetworéw konopi w 2015 r. w starszej kohor-
cie wzrosty, podobnie jak w poprzednim czteroleciu, natomiast w mtodszej
wzrost ulegl zahamowaniu.

Zmiany w rozpowszechnieniu uzywania przetworéw konopi wsréd
chtopcow i dziewczat wskazuje na lekkie zmniejszenie sie réznic miedzy
chtopcami, a dziewczetami, przynajmniej w stosunku do 1995 r. Sposréd
wszystkich substancji nielegalnych najwyzej oceniana jest dostepnos¢ prze-
tworéw Konopi.

Leki

Przyjmowanie lek6w uspokajajacych lub nasennych bez przepisu
lekarza chociaz raz w zyciu, staty sie udziatem 17,0% uczniéw z mtodszej
i 17,9% ze starszej kohorty. Wér6d gimnazjalistéw leki przeciwbdlowe
w celu odurzania sie to 7,4%, a w starszej grupie to 6,7%.

Sieganie po leki jest bardziej rozpowszechnione wsrod dziewczat niz
wsrod chtopcow.

Dopalacze

Do uzywania dopalaczy, chociaz raz w zyciu, przyznato sie 10,3% gim-
nazjalistéw i 12,6% uczniéw szkét ponadgimnazjalnych.

Odsetki uzytkownikdéw dopalaczy w czasie ostatnich 12 miesiecy sa
wyzsze wsrod uczniéw trzecich klas gimnazjéw i wynoszg 6,9%, a wsréd
uczniéw drugich klas szkét ponadgimnazjalnych 6,0%. W czasie ostatnich
30 dni po te substancje siegato tylko nieco ponad 4,3% gimnazjalistow
oraz 3,0% uczniéw szkét ponadgimnazjalnych. Te niskie odsetki wigzac
mozna ze znacznym ograniczeniem dostepnos$ci dopalaczy w konsekwencji
zamkniecia sklepéw jesienig 2010 r.

Uzywanie dopalaczy jest do$¢ silnie réznicowane przez pte¢ badanych.
Odsetki uzywajacych sg dwukrotnie wyzsze wsrdd chtopcéw niz wsrod
dziewczat.

Najczesciej dopalaczy uzywano w postaci mieszanki ziotowej do pale-
nia i wynosito 9,5% uczniéw mtodszych oraz 11,7% starszych. Dopalacze
pod innymi postaciami byly wykorzystywane znacznie rzadzie;.
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Wsrod gimnazjalistow 10% i 8,4% uczniéw szkot ponadgimnazjalnych
byto kiedykolwiek w sklepie z dopalaczami.

Rozpowszechnienie uzywania dopalaczy w 2015 r. nie ulegto zmianie
w stosunku do 2011 r.

Substancje wziewne

Rozpowszechnienie zazywania substancji wziewnych do inhalowa-
nia wsrod gimnazjalistow jest na poziomie 11,2%, a wsréd uczniéw szkot
ponadgimnazjalnych wynosi 7,6%.

LSD i inne halucynogeny

Ze wzgledu na rozpowszechnienie uzywania wsréd uczniéw gimnazjow
LSD lub innych halucynogenéw wynosi 5,5%, a wérdd uczniéw szkét wyz-
szego poziomu to 5,2%.

Amfetamina
Rozpowszechnienie uzywania amfetaminy wsréd uczniéw gimnazjéw
wynosi 5,3%, a wsréd ucznidéw szkét wyzszego poziomu to 7,1%.

Kokaina
Skala rozpowszechnienie uzywania kokainy wsrod uczniéw gimnazjow
wynosi 4,4%, a wéréd uczniéw szkét wyzszego poziomu to 4,3%.

Extasy
Rozpowszechnienie uzywania extasy wérdod uczniéw gimnazjéw wynosi
3,9%, a wsrod ucznidw szkdt wyzszego poziomu to 4,0%.

Metamfetamina
Rozpowszechnienie uzywania metamfetaminy wsréd uczniéw gimna-

zjow wynosi 3,6%, a wsréd ucznidéw szkot wyzszego poziomu to 3,9%.

Zrédto: J. Sierostawski, Raport ESPAD 2015.




2. Przyjmowanie substancji psychoaktywnych przez pacjentow Osrodka
Rehabilitacji Uzaleznien i Podwéjnej Diagnozy dla Dzieci i Mtodziezy
w Otwocku

Program OS$rodka dla Dzieci i Mtodziezy w Otwocku jest realizowany
od 1998 roku. W czasie funkcjonowania Osrodka, $rednio rocznie jest przyj-
mowanych okoto 80 pacjentdw na terapie z powodu uzaleznienia. Sposrod
wszystkich oséb, przyjetych do Osrodka w latach 1998-2000 okoto 80%
byty to osoby uzaleznione od heroiny (bragzowa heroina do palenia - brown
suger) oraz nikotyny i alkoholu. W latach 2001-2005 ta tendencja ulegta
zasadniczej zmianie. Owczes$ni pacjenci trafiajacy na terapie do Osrodka to
osoby w okoto 80% uzaleznione od amfetaminy i innych psychostymula-
torow oraz nikotyny i alkoholu. W kolejnych latach 2006-2010, sytuacja
ponownie ulegta zmianie. Woéwczas okoto 80% pacjentéw trafiajacych do
Osrodka to osoby uzywajgce gtéwnie marihuane, mefedron i dopalacze
oraz nikotyne i alkohol. Od 2011 roku pacjenci przyjmowani do Osrodka
zazywaja gtéwnie marihuane, amfetamine i inne psychostymulatory oraz
nikotyne i alkohol.

Ponizej zaprezentowane zostaty wyniki badan, ktére zostaty opraco-
wane w oparciu o wywiad i diagnoze pacjentéw przebywajacych w Osrodku
Rehabilitacji Uzaleznienn i Podwojnej Diagnozy dla Dzieci i Mtodziezy
w Otwocku w okresie od stycznia 2014 roku do marca 2016 roku. Razem
objetych badaniem byto 153 pacjentéw w wieku 14-19 lat.

Tabela 1. Czestosci i procent oséb ze wzgledu na wczesniejsze
uzywanie alkoholu

Alkohol Liczba os6b Procent
nie 12 7,8
tak 141 92,2

Ogotem 153 100,0
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Tabela 2. Czestosci i procent 0séb ze wzgledu na wczes$niejsze

uzywanie nikotyny

Nikotyna Liczba os6b Procent
nie 10 6,5
tak 143 93,5

Ogotem 153 100,0

Tabela 3. Czestosci i procent 0séb ze wzgledu na wczesniejsze

uzywanie kanabinoli

Kanabinole Liczba os6b Procent
nie 6 3,9
tak 147 96,1
Ogotem 153 100,0

Tabela 4. Czesto$ci i procent oséb ze wzgledu na wczesniejsze

uzywanie amfetaminy

Amfetamina Liczba os6b Procent
nie 47 30,7
tak 106 69,3
Ogétem 153 100,0

Tabela 5. Czestosci i procent oséb ze wzgledu na wcze$niejsze

uzywanie dopalaczy

Dopalacze Liczba os6b Procent
nie 81 52,9
tak 72 47,1
Ogotem 153 100,0




Tabela 6. Czestosci i procent 0oséb ze wzgledu na wczes$niejsze

uzywanie mefedronu

Mefedron

Liczba os6b Procent
nie 67 43,8
tak 86 56,2
Ogotem 153 100,0

Tabela 7. Czestosci i procent oséb ze wzgledu na uzywanie
$rodkéw halucynogennych

Srodki halucynogenne

Liczba os6b Procent
nie 113 73,9
tak 40 26,1
Ogétem 153 100,0

Tabela 8. Czestosci i procent oséb ze wzgledu na wczesniejsze

uzywanie extasy

Extasy Liczba os6b Procent
nie 130 85,0
tak 23 15,0

Ogotem 153 100,0

Tabela 9. Czestosci i procent oséb ze wzgledu na wczesniejsze

uzywanie kokainy

Kokaina

Liczba os6b Procent
nie 117 76,5
tak 36 23,5
Ogotem 153 100,0
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Tabela 10. Czestosci i procent 0oséb ze wzgledu na wcze$niejsze
uzywanie heroiny

Heroina Liczba os6b Procent
nie 149 97,4
tak 4 2,6

Ogotem 153 100,0

Tabela 11. Czestos$ci i procent osdb ze wzgledu na wcze$niejsze
uzywanie opiatow

Morfina i inne opiaty Liczba os6b Procent
nie 150 98,0
tak 3 2,0
Ogétem 153 100,0

Tabela 12. CzestoSci i procent 0s6b ze wzgledu na uzywanie
acodinu i innych lekéw

Acodin i inne leki Liczba os6b Procent
nie 112 73,2
tak 41 26,8
Ogotem 153 100,0

Tabela 13. Czestos$ci i procent oséb ze wzgledu na wcze$niejsze
uzywanie inhalatoréw

Aerozole i rozpuszczalniki Liczba osdb Procent
nie 140 91,5
tak 13 8,5
Ogotem 153 100,0




Tabela 14. Statystyki opisowe dotyczace wieku rozpoczecia przyjmowania danej
substancji psychoaktywnej

Odchylenie | Warto$¢ | Wartos¢
Substancja | Srednia | standar- mini- maksy- | Skos$no$¢ | Kurtoza
dowe malna malna
Alkohol 12,66 1,58 7,0 18,0 -0,413 1,801
Nikotyna 12,36 2,06 5,0 17,0 -0,917 1,708
Kanabinole 13,55 1,48 10,0 18,0 0,421 0,876
Amfetamina 14,69 1,61 11,0 20,0 0,529 0,793
Dopalacze 14,64 1,40 10,0 18,0 -0,503 1,130
Mefedron 15,17 1,46 11,0 19,0 -0,131 0,573
srodki 15,68 1,29 14,0 19,0 1,180 | 1,247
halucynogenne
Extasy 15,25 1,95 12,0 20,0 0,648 1,159
Kokaina 15,33 1,40 13,0 19,0 0,888 0,874
Acodin i inne
leki 14,50 1,70 10,0 17,0 -0,658 0,515
Areozole | 457 1,62 12,0 170 | -0,013 | 0,249
i rozpuszcalniki

* wyniki obliczone dla réznych liczebnosci, ze wzgledu na braki danych




80

Tabela 15. Statystyki opisowe dotyczace ilo$ci przyjmowanych substancji

psychoaktywnych
Odchvlenie Wartos¢ | Wartos¢
Substancja | Srednia y mini- maksy- | Sko$nos¢ | Kurtoza
standardowe
malna malna

Alkohol
[S]A/tydz] 12,69 12,53 0,18 64,00 2,124 5,380
Nikotyna 17,55 9,73 1,00 60,00 | 1,463 | 3,067
[szt/doba]
Kanabinole

1,82 1,78 0,07 10,00 2,757 9,571
[g/doba]
Amfetamina

1,72 1,36 0,20 5,00 0,795 -0,619
[g/doba]
Dopalacze 3,22 4,59 0,20 | 2000 | 3390 | 12,713
[g/doba]
Mefedron 2,45 2,04 0,50 | 1000 | 1,437 | 2,745
[g/doba]
Kokaina 1,84 1,32 020 | 500 | 083 | 0378
[g/doba] ) ) ) ) ) )
Acodin
i inne leki 27,44 18,37 3,00 70,00 0,564 0,172
[tabl./doba]

* wyniki obliczone dla réznych liczebnosci, ze wzgledu na braki danych

Z przedstawionych powyzej danych mozna sformutowac¢ nastepujace
wnioski.

1. Obecnie powodem, z ktdrego mtodziez trafia na terapie stacjonarna
do Osrodka jest uzywanie kilku naprzemiennie substancji psychoaktyw-
nych. Nie mozna wytoni¢ jednej wiodacej substancji lub grupy substancji
psychoaktywnych powodujacych uzaleznienie krzyzowe. Najczesciej uzywa-
nymi substancjami psychoaktywnymi sg kanabinole 147 oséb, nikotyna 143
osoby, alkohol 141 oséb i amfetamina 106 os6b. Kolejne miejsca to mefe-
dron 86 oso6b, dopalacze 72 osoby, $rodki halucynogenne 40 osdb, acodin
i inne leki 41 oséb, kokaina 36 osdb, extasy 23 osoby, aerozole i rozpusz-
czalniki 13 oséb, heroina 4 osoby, morfina i inne opiaty 3 osoby.

2. Z nielegalnych substancji psychoaktywnych zazywanych przez
pacjentéw Os$rodka najwiekszg intensywnos¢, przedstawiong w gramach na
dobe, osiagaja dopalacze, gdzie Srednia wynosi 3,22 g/dobe oraz mefedron,
gdzie $rednia wynosi 2,45 g/dobe.




3. Wiek w jakim dochodzi do inicjacji z substancjami psychoaktywnymi
wsrod osob przebywajacych na terapii w Osrodku rozktada sie nastepujaco.
Najwczes$niej dochodzi do inicjacji z nikotyng i jest to Srednio 12,36 rok
zycia oraz alkoholu i jest to 12,66 r.z. Dalej wyglada to nastepujaco: kanabi-
nole 13,55 r.z.; acodin i inne leki 14,50 r.z.; aerozole i rozpuszczalniki 14,57
r.z.; dopalacze 14,64 r.z.; amfetamina 14,69 r.z.; mefedron 15,17 r.z.; extasy
15,25 r.z.; kokaina 15,34 r.z.

Podsumowujac wyniki badan nalezy stwierdzié¢, ze wyzej przedsta-
wione zZrdédta wiedzy na temat substancji psychoaktywnych zazywanych
przez dzieci i mtodziez w znaczacym zakresie pokrywaja sie. Zatem model
zazywania przez nich substancji psychoaktywnych, ze wzgledu na rodzaj
substancji, mozna przedstawi¢ nastepujgco.

1. Nalezy stwierdzi¢, ze inne substancje s3 wybierane przez dzieci
i mtodziez na dokonywanie inicjacji z substancjami uzalezniajacymi, a sa
to alkohol i nikotyna. Natomiast inne substancje psychoaktywne powoduja
uzaleznienie i s3 to gtéwnie kanabinole oraz psychostymulatory.

2. Obecnie dzieci i mtodziez przede wszystkim uzalezniajg sie od grupy
substancji, w ktérej sktad wchodza cztery podstawowe substancje uzalez-
niajace. Po pierwsze s3 to kanabinole uzywane gtéwnie w postaci palonej
marihuany, rzadziej skuna i haszyszu, ale réwniez dopalaczy w postaci syn-
tetycznych kanabinoli. Po drugie to amfetamina i inne psychostymulatory,
takie jak dopalacze psychostymulujgce, mefedron, kokaina i metamfetamina.
Po trzecie, to alkohol, ktéry jezeli chodzi o rozpowszechnienie nieregular-
nego spozywanie oraz wieku inicjacji jest na pierwszym miejscu. Alkohol
najczesciej spozywany przez dzieci i mtodziez to piwo, a najrzadziej to wino.
Po czwarte, to nikotyna palona przede wszystkim w postaci papierosow,
ale rowniez przyjmowana jako tabaka. Nikotyna podobnie jak alkohol jest
na czotowym miejscu jezeli chodzi o wiek inicjacji i jest substancja, ktéra
najczesciej jest zazywana tacznie z innymi substancjami.

Dodatkowo dzieci i mtodziez siegaja po leki oraz substancje wziewne,
ktére stosujg w celu odurzania sie, co w konsekwencji tez moze prowadzic¢
do uzaleznienia.

Leki zazywane przez dzieci i mtodziez mozna podzieli¢ na trzy grupy.
Pierwsza stanowia leki ogélnie dostepne i sg to gtéwnie paracetamol, ibu-
profen, etopiryna itp. Sa one zazywane w duzych ilosciach w celu zmiany
swojej Swiadomosci. Druga grupe stanowig leki, ktéore w swym sktadzie
zawierajg pseudoefedryne lub pseudokodeine czego przyktadem moze by¢
acodin. Mozna go kupi¢ bez recepty i jest najbardziej rozpowszechnionym
lekiem w tej grupie. Trzecia grupe stanowia leki uspokajajace i nasenne.
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Najczesciej sg to benzodiazepiny i barbiturany, ktére mozna zakupi¢ wytgcz-
nie z przepisu lekarza.

Uzywanie lekéw jest wyraZnie bardziej rozpowszechnione wsrod
dziewczat niz chtopcow.

Substancje lotne to kolejna grupa substancji wybierana przez mtodziez
w celu odurzania sie. S3 to silne zwigzki chemiczne, ktére dziatajg depre-
syjnie na oSrodkowy uktad nerwowy. Po zazyciu w postaci inhalowania sie
wystepuje euforia z tendencjg do fantazjowania oraz omamy wzrokowe.
Grupa tych substancji jest bardzo liczna i fatwo dostepna. Srodki te wyste-
puja w kazdym gospodarstwie domowym w postaci rozpuszczalnikow, kle-
jow, gazu z zapalniczek oraz w szkole w od$wiezaczach powietrza, marke-
rach do pisania, korektorach zawierajacych ptynna toksyczna substancije itp.

3. Kolejny wniosek méwi o tendencji lekkiego spadku uzywania alko-
holu przez dzieci i mtodziez. Natomiast stan uzywania innych, gtéwnie niele-
galnych substancji psychoaktywnych, utrzymuje sie na podobnym poziomie.

Faktem jest réwniez spostrzezenie dotyczgce zacierania sie ilo$ciowej
réznicy zazywania substancji psychoaktywnych ze wzgledu na pteé. Jeszcze
dekade temu stosunek ten wynosit okoto 30% dziewczat do 70% chtop-
cow. Obecnie proporcje wyraznie zacierajg sie. Od kilku lat w spozywaniu
alkoholu, a obecnie tez w zazywaniu innych substancji psychoaktywnych.
Zauwazy¢ to mozna réwniez analizujac osoby ze wzgledu na pte¢ zglasza-
jace sie na terapie do Osrodka w Otwocku. O okoto 10% wiecej dziewczat
niz chtopcéw zgltasza sie na terapie z powodu uzaleznienia. Jeszcze 2-3 lata
temu proporcje te wynosity 60% chtopcy i 40% dziewczeta. Ta tendencja
jest wyraZna i utrzymuje sie od maja 2016 roku. Natomiast za kilka lat
bedzie mozna stwierdzi¢ czy jest tendencjg stata.

3. Dziatanie substancji psychoaktywnych na organizm cztowieka
— najczestsze objawy psychopatologiczne

Depresanty - alkohol, barbiturany, benzodiazepiny

Objawy w trakcie uzywania:
Zaburzenia percepcji, spostrzegania i reakgcji, lek i niepokéj, sennos¢,
spowolnienie psychoruchowe, zaburzenia ostro$ci wzroku, hipotonia,
tachykardia, zaparcia, ataksja, mowa betkotliwa i zamazana.

Objawy po odstawieniu:
Bdle brzucha i gtowy, zaparcia, obnizenie taknienia, kurcze miesniowe,
pobudzenie, bezsennos$¢, niepokdj, nadwrazliwos¢ na swiatto i hatas,
lek, stany depresyjne i urojenia.




Psychostymulatory - amfetamina, metamfetamina, kokaina, efedryna,

mefedron, extasy, dopalacze psychostymulujace

Objawy w trakcie uzywania:
Zniesienie uczucia zmeczenia i leku, nieuzasadnione podwyzszenie
nastroju, euforia, czasami z drazliwo$cia, wzmozenie napedu psycho-
ruchowego, przyspieszenie mowy, brak potrzeby snu, obnizenie taknie-
nia, krétkotrwata poprawa koncentracji uwagi, w przypadku kokainy
podniecenie seksualne.

Objawy po odstawieniu:
Lek, nastréj depresyjny, spowolnienie psychiczne, uczucie zmeczenia
i apatii, pobudzenie ruchowe, zespoty majaczeniowe, omamy, zespoty
urojeniowe, zwiekszone zapotrzebowanie na sen.

Opiaty - heroina, morfina, kodeina, papaweryna

Objawy w trakcie uzywania:
Poczucie wewnetrznego spokoju, euforia, nieuzasadniony dobrostan,
spowolnienie psychoruchowe i senno$¢, zmniejszenie uczucia gtodu,
bélu i potrzeb seksualnych, zaparcia.

Objawy po odstawieniu:
Objawy somatyczne, takie jak 1zawienie oczu, wysiek z nosa, ziewa-
nie, kichanie, bo6le brzucha, biegunka, nudnos$ci, wymioty, dolegliwo-
$ci bélowe, zaburzenia snu oraz zmiany nastroju, drazliwos¢ i napady
ztosci.

Kanabinole - marihuana, haszysz, olej haszyszowy, dopalacze zawiera-

jace syntetyczne kanabinole

Objawy w trakcie uzywania:
Dobre samopoczucie i wieloméwnos$¢, nadwrazliwos$¢ zmystowa, lek,
zaburzenia aktywno$ci, apatia, brak motywacji do dziatania, trudnosci
W uczeniu sie, zaburzenia pamieci i uwagi, zaburzenia myslenia, mysle-
nie symboliczne, zaburzenia snu, zwiekszenie apetytu.

Objawy po odstawieniu:
Irytacja, zto$¢, agresja, pobudzenie psychoruchowe, niepokéj, urojenia
przes$ladowcze o ré6znym nasileniu i obrazie, depersonalizacja, omamy,
zaburzenia §wiadomosci, lek, skrécenie i sptycenie snu, bél gtowy, brak
apetytu.
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Inhalanty - rozpuszczalniki organiczne, propan, butan, toluen, ben-
zyna, aerozole
Objawy w trakcie uzywania:
Euforia, omamy, zmniejszenie aktywnosci ruchowej, sennos¢, zaburze-
nia nastroju, zaburzenia funkcji poznawczych.
Objawy po odstawieniu:
Niepokdj, drazliwo$¢, wahania nastroju, lek, zaburzenia snu, béle glowy,
zaburzenia koordynacji ruchowej, ostabienie sity mie$ni.

Il. Powody, dla ktorych dzieci i mtodziez siegaja po substancje
psychoaktywne

Odpowiedzi, dlaczego mtodzi ludzie siegaja po substancje jest wiele.
Jednak zanim zajmiemy sie nimi nalezy stwierdzi¢ fakt, ze z innych powo-
dow mtodzi ludzie siegaja po raz pierwszy czy drugi po substancje psy-
choaktywne i zdecydowanie inne czynniki powoduja, ze mtoda osoba sie
uzaleznia. Prawda jest rowniez to, Ze tylko nieliczna grupa z tych, ktorzy
substancji prébuja w niedalekiej przysztosci sie od nich uzaleznia (ok. 2%).
Jednak trudnos$¢ polega na tym, ze nigdy nie wiemy czy na pewno to bedzie
nasze dziecko, czy dziecko sasiada. OczywiScie rodzice, jezeli w ogole sie
nad tym zastanawiaja, to uwazajg, ze to bedzie dziecko sasiada. Jednak
kiedy ci sami rodzice, np. graja w lotto i jest do wygrania 17 mln ztotych
to wowczas chcg, by ta wygrana im przypadta, a nie ich sgsiadowi i bardzo
w to wierza. Najczesciej jest tak, ze nasze ,chce” czy ,nie chce” niewiele ma
wspdlnego z tym, co sie naprawde zdarzy.

1. Przyczyny eksperymentowania

Powody, dla ktérych dzieci i mtodziez siegaja eksperymentalnie po sub-
stancje psychoaktywne znajduja sie w kilku fundamentalnych obszarach, do
ktérych nalezy zaliczy¢ rodzine, grupe réwiesnicza, etap rozwojowy i brak
alternaty.

RODZINA

Brak bliskiej relacji, wiezi i przynaleznosci do rodziny przejawia sie
tym, ze z dzieckiem sie nie rozmawia, nie spedza wspoélnie czasu, nie ma tez
wystarczajacej kontroli ze strony rodzicéw. Wzorce jakie dziecko otrzymuje,
to np. ojciec sam spozywa alkohol, pali papierosy, a matka czesto siega po




réznego rodzaju leki. Poprzez modelowanie uczymy dzieci destrukcyjnych
sposobdw radzenia sobie z trudnymi sytuacjami. OczywiScie, mozna stwier-
dzi¢, Ze nas nasi rodzice nauczyli tego samego i jako$ sobie radzimy. Jednak
nie zapominajmy, ze nasze dziecko jest innym cztowiekiem, a i rzeczywi-
sto$¢ w jakiej dzi$ zyjemy jest zdecydowanie inna. Przesunety sie granice
akceptacji spotecznej wobec uzywania substancji psychoaktywnych i nie
chodzi tu o alkohol czy papierosy. Dzi$ np. marihuana jest przez mtodziez
ogolnie akceptowana, mimo ze jest substancja nielegalng i uzalezniajaca.
Jeszcze inaczej jest z dopalaczami, ktére dla wiekszo$ci mtodziezy to sub-
stancje legalne.

ETAP ROZWOJOWY

Etap rozwoju na jakim jest osoba w wieku 13-15 lat to przede wszyst-
kim poszukiwanie nowych, przyjemnych wrazen. Nastolatek pragnie przy-
god, rzeczy nowych i ekscytujacych. Lubi ryzyko i bardzo Zle znosi nude.
Substancja psychoaktywna pozornie zaspokaja kazda z jego potrzeb i dzieki
niemu moze poczu¢ sie ,wazniejszy”, ,tajemniczy”, i ,autonomiczny”. Moze
tez bez odrobiny wysitku ze swojej strony, odczuwac przyjemnosc¢ i dresz-
czyk sensacji oraz przy okazji zaspokaja wtasng ciekawos¢, ktora jest natu-
ralnym atrybutem dojrzewania.

GRUPA ROWIESNICZA

Powielanie tego co inni robia, prébuja, bo to, co wazne wyznacza grupa
réwiesnicza, a nie $wiat dorostych. Czesto nastolatek odczuwa presje réwie-
$nikow czy starszych kolegdw. To oni naciskajg, aby zazyt jakas substancje
z nimi. Zdarza sie, iz kiedy sie odmawia jest marginalizowany przez grupe,
a to nie jest dobrym doznaniem, wiec nastolatek robi wszystko, by do tego
nie dopusci¢, by tego nie odczué. Zazycie substancji nie jest konsekwen-
cja w poréwnaniu z konsekwencja jaka moze doswiadczy¢ odmawiajac lub
jeszcze gorzej, uciekajac z tej sytuacji.

BRAK ALTERNATYWY

Brak atrakcyjnych sposobéw spedzania wolnego czasu powoduje, iz
w bardzo mtodym wieku siega sie po substancje psychoaktywne. Jest to
alternatywa dla szkoty, nudy, przesiadywania w domu z rodzicami. Dodat-
kowo nawet jezeli nastolatek posiada jakie$ umiejetnosci czy predyspozycje
to i tak nie sg rozwijane. W konsekwencji co ma robi¢, skoro w niczym nie
ma szans na odniesienie sukcesu.
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2. Przyczyny uzaleznienia

Powody, dla ktérych mtode osoby uzalezniajg sie, mozna przedstawic
odwotujac sie do modelu biopsychospotecznego i rozwojowych mecha-
nizméw podtrzymujacych zazywanie substancji psychoaktywnych przez
mtodziez.

DOMENA BIOLOGICZNA
Do gtéwnych czynnikéw ryzyka w domenie biologicznej zwiekszajacych

predyspozycje do uzaleznienia sie mtodziezy zaliczamy:

- Rodzinne obcigzenie problemem uzaleznienia od alkoholu lub innych
substancji psychoaktywnych;

-  Zaburzenia uktadu nagrody i motywacji;

- Wysoka tolerancja fizjologiczna na substancje;

- Historia rodzinnych zaburzen afektywnych.

DOMENA PSYCHOLOGICZNA
Do gtéwnych czynnikéw ryzyka w domenie psychologicznej i beha-
wioralnej zwiekszajacych predyspozycje do uzaleznienia sie mtodziezy
zaliczamy:
- Zaklécenia w przetwarzaniu bodzcéw;
-  Zmiany neurokognitywne;
- Zaburzenia emocjonalne;
- Deficyt kompetencji spotecznych.

DOMENA SPOtECZNA
Do gtéwnych czynnikéw ryzyka w domenie spotecznej i Srodowiskowej
zwiekszajacych ryzyko uzaleznienia sie mtodziezy zaliczamy:
- Interakcje w rodzinie;
- Interakcje w szkole;
- Interakcje w grupie réwiesniczej.
(Brounstein, Zweig, 1999).




3. Czynniki sprzyjajace uzywaniu substancji psychoaktywnych

Im wiecej dziecko prezentuje czynnikow ryzyka, tym wieksze jest praw-

dopodobienstwo uzywania substancji psychoaktywnych i w konsekwenc;ji
uzaleznienia sie.

1.

Dzieci z trudno$ciami szkolnymi, zaburzonym zachowaniem i funkcjo-

nowaniem spotecznym w wieku 7-9 lat sg znacznie bardziej podatne

na uzywanie substancji w p6Zniejszym wieku, czyli w 14 lub 15 roku

zycia.

Czynniki w zalezno$ci od wieku:

- Mtodsi adolescenci (13-15 lat). Znaczacym czynnikiem ryzyka w tej
grupie wiekowej jest dysfunkcjonalna rodzina;

- Adolescenci (15-17 lat). Znaczacym czynnikiem jest destrukcyjny
wplyw rowiesnikow.

Czynniki kulturowe i spoteczne:

- sprzyjajace prawo;

- spoteczne przyzwolenie i rozregulowane normy spoteczne;

- dostepno$¢ do substancji;

- ekonomiczne ubdstwo;

- $rodowisko zamieszkania.

Czynniki dotyczace rodziny:

- uzywanie substancji uzalezniajgcych w rodzinie;

- obecne zaburzenia psychiczne;

- zachowania przestepcze;

- rodzinna tolerancja $rodkéw uzalezniajacych;

- brak $wiadomosci zagrozenia;

- rodzinne konflikty, rozwéd;

- nieprawidltowe wiezi z opiekunamij;

- ubogie wzajemne relacje i brak uwagi na dziecko.

Czynniki indywidualne i behawioralne:

- wczesne i utrzymujgce sie problemy w zachowaniu, impulsywno$¢;

- niepowodzenia w szkole;

- slabe zaangazowanie w sprawy szkolne;

- alienacja, ubogie umiejetnosci spoteczne;

- buntowniczos¢;

- pozytywne nastawienie do substancji uzalezniajacych;

- wczesne eksperymentowanie ze srodkami uzalezniajgcymi;

- wecze$nie wystepujace zaburzenia lekowe, nastroju, zachowania;

- traumatyczne doswiadczenia zZyciowe np. $mier¢ rodzica, molesto-
wanie seksualne.
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4. Zachowania ryzykowne i czynniki chroniace

Prowadzac dziatania profilaktyczne w szkole, innej placéwce lub w $ro-
dowisku warto pamietaé, ze to, czy dziecko zachowuje sie zgodnie z nor-
mami i oczekiwaniami spotecznymi, czy podejmuje zachowania ryzykowne,
zalezy od interakcji roznych czynnikéw.

Wsréd wielu prob wyjasnienia przyczyny i nastepstw zachowan ryzy-
kownych na szczeg6lng uwage zastuguja teorie czynnikéw ryzyka i czynni-
kéw chronigcych.

J. D. Hawkins (amerykanski badacz dziatan profilaktycznych) zestawit
ze sobga cechy, sytuacje i warunki sprzyjajace powstawaniu zachowan ryzy-
kownych i nazwat je czynnikami ryzyka. Stwierdzit, ze niektdére cechy jed-
nostki i sSrodowiska sprzyjaja powstawaniu zachowan, ktére ,niosg wysokie
ryzyko negatywnych konsekwencji zaré6wno dla zdrowia fizycznego i psy-
chicznego, jak i dla otoczenia spotecznego cztowieka” (Ostaszewski, 2003).

Do najistotniejszych zachowan ryzykownych zalicza sie:

- wczesng aktywnos$¢ seksualng;

- zachowania agresywne i przestepcze;

- uzywanie alkoholu i innych $§rodkéw psychoaktywnych;
- porzucenie nauki szkolnej;

- ucieczki z domu.

Z drugiej strony badacze okreslaja czynniki, ktdre zwiekszaja odpornos$¢
cztowieka na dziatanie czynnikéw ryzyka. Sa to cechy, sytuacje, warunki
przeciwdziatajgce zachowaniom ryzykownym. OkreS$la sie je jako czynniki
chronigce - ,wtasciwosci jednostek lub srodowiska spotecznego, ktorych
wystepowanie wzmacnia ogélny potencjat zdrowotny cztowieka i zwieksza
jego odporno$¢ na dziatanie czynnikéw ryzyka” (Ostaszewski, 2003).

Czynniki ryzyka i czynniki chronigce mozna pogrupowaé w kilka kate-
gorii:

- zmienne zwigzane z jednostka;
- zmienne zwigzane z rodzing;
- zmienne zwigzane z lokalng spotecznoscia.

Listy czynnikéw ryzyka i czynnikéw chronigcych bywaja dtugie i roz-
norodne. Zmieniajg sie wraz z ogélnymi zmianami obyczajowymi i kulturo-
wymi spoteczenstw. Rdznie oceniana jest tez ich hierarchia waznosci (Szy-
manska, 2002).

Do najwazniejszych czynnikéw chronigcych mozna zaliczy¢:

- silng wiez emocjonalng z rodzicami;
- ogolnie pozytywne relacje z dorostymi i posiadanie autorytetow;
- zainteresowanie nauka szkolng i aspiracje edukacyjne;




- regularne praktyki religijne;

- poszanowanie prawa, norm i wartosci;

- przynalezno$¢ do pozytywnej grupy spotecznej;

- angazowanie sie w dziatania prospoteczne.
(CBOS, 1994, 1996; McGraw, 1995).

lll. Strategie postepowania w sytuacji uzywania substancji
psychoaktywnych przez dzieci i mtodziez

Rozwojowe mechanizmy rozpoczynania i podtrzymywania uzywa-
nia substancji psychoaktywnych przez dzieci i mlodziez ksztaltujg sie
w trzech obszarach, tj. Srodowisku rodzinnym, réwiesniczym i szkolnym.
W kazdym z tych srodowisk dotycza jednostki, jej aspektu biologicznego,
psychologicznego i spotecznego. Zatem oddziatywania interwencyjne, pro-
filaktyczne i terapeutyczne powinny odnosi¢ sie réwniez do tych obsza-
row. Ponizej przedstawione zostang réznego rodzaju strategie i konkretne
dziatania, ktére mozna podejmowac wobec dzieci i mtodziezy zazywajace;j
substancje psychoaktywne. Sg to r6zne perspektywy, systemy oddziatywan
i dziatania interdyscyplinarne. Pierwszy obszar jest zwigzany dziataniami
opiekunczo-wychowawczymi podejmowanymi przez rodzicéw, wychowaw-
co6w, nauczycieli, pedagogdéw, psychologéw; drugi to dziatania podejmowane
przez profilaktykéw, psychologéw i terapeutéw uzaleznien; trzeci to wymiar
sprawiedliwosci i dziatania podejmowane przez sady, kuratoréw sadowych
oraz policje.

1. Strategie rozpoznawania uzywania przez dzieci i mtodziez substancji
psychoaktywnych

Jak i po czym rozpoznac, ze dziecko zazywa substancje psychoaktywne.
Ponizej przedstawiony zostat opis najwazniejszych sfer zmian wystepuja-
cych u dzieci i mtodziezy wynikajacych z zazywania substancji psychoak-

tywnych.

Sfera prawa - dziecko moze popeié¢ nastepujace wykroczenie lub prze-
stepstwo:

- okradanie domownikow;

- prowadzenia samochodu po alkoholu lub narkotykach;

- kradziez w sklepie;
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nielegalne posiadanie narkotykéw;
wandalizmu;

handel narkotykami;

napad, rozboj, pobicie;
zastraszanie i wytudzania;
prostytucja.

Sfera szkotly

rezygnacja z zaje¢ pozalekcyjnych lub z nich usuniete;
negatywna postawa wobec obowigzkéw szkolnych;
opuszczanie lekcji;

opuszczanie catych dni w szkole;

oddawanie niedokonczonych zadann domowych lub oddawanie po ter-
minie lub wcale;

otrzymywanie gorszych stopni;

niezaliczanie przedmiotow;

fatszowanie usprawiedliwienia;

czeste wychodzenie z lekcji;

brak uwagi lub przeszkadzanie na lekcjach;
przysypianie na lekcjach;

nieprzestrzeganie regut spotecznych i regulaminu;
zawieszenie lub usuniecie ze szkoty.

Sfera kontaktow z rowiesnikami

uzywanie stow i okres$len wypowiadanych przez osoby uzywajace nar-
kotyki;

zerwanie kontaktow z przyjaciétmi lub oni odsuwaja sie;
utozsamianie sie z kontkultowymi grupami mtodziezy;

trzymanie nowych znajomych z daleka od rodzicow;

nowi znajomi, ktérzy unikaja jego rodzicow.

Sfera rodziny

otwarte wywotywanie rodzinnych ktétni i konfliktow;

oszukiwanie rodzicow;

nieodbieranie telefonu;

zaprzestanie wywigzywania sie z domowych obowigzkdw;
wymykanie sie z domu;

zostawanie na noc poza domem lub znikanie na kilka dni bez pozwole-
nia i powiadomienia rodzicow;

odmawianie podporzadkowania sie ustaleniom domowym;




zaprzestanie podejmowania zadan i prac wspdlnie z rodzicami;
unikanie kontaktu z rodzicami, zamykanie sie w pokoju;

brak checi w uczestniczeniu w odwiedzinach dalszej rodziny;
zaprzestanie spozywania positkow z calg rodzina;

brak rozméw o swoich znajomych i o formach spedzania czasu;

brak informacji o wydarzeniach szkolnych (wywiadéwkach, negatyw-
nych ocenach, zmianach nauczycieli, uwagach czy zawieszeniu w pra-
wach ucznia);

posiadanie pieniedzy z niewiadomego Zrédta;

manipulacje rodzicami, nastawianie jedno z rodzicéw przeciw dru-
giemu;

czeste reakcje ztoscia;

nasilajace sie przeklenstwa;

stowna i fizyczna agresja;

coraz wieksza wrogos¢;

sktadane obietnice sg tamane;

opuszczanie pomieszczen, kiedy rodzice zadajg pytania;
krétkoterminowa poprawa zachowania.

Sfera umystowa

zmniejszony zakres uwagi i trudnosci z koncentracja;

pojawiaja sie objawy psychiczne, uwaza, ze jest $§ledzone, przeslado-
wane lub zagrozone;

wystepuja nieokreslone leki;

niepokdj, pobudzenie psychoruchowe.

Sfera fizyczna

szybki spadek masy i wagi ciata;

nieregularne odzywianie;

nieregularne okresy snu, zbyt dtugi lub zbyt krotki;
poZne pory snu, sen w dzien;

na ciele wystepujg siniaki, rany;

zaniedbywanie higieny osobistej, noszenie tej samej bielizny;
ubrania z napisami i wizerunkami narkotykéw;
dolegliwosci gérnych drég oddechowych;
zaczerwienienia na nosie;

brak reakgcji Zrenic na $wiatlo;

szkliste lub zaczerwienione oczy;

zmniejszona lub podwyzszona ilo$¢ energii.
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Sfera emocjonalna

wypowiedzi o braku sensu zycia;

zmienny nastréj;

smutek lub wesotkowato$¢ bez widocznej przyczyny;

brak wypowiedzi na temat swoich uczug;

ignorancja argumentéw rodzicéw; odmawia podjecia dialogu na swoj
temat;

smutek, przygnebienie, zniechecenie;

negatywne przekonania na swoj temat;

wieksza impulsywno$¢;

brak zainteresowania dla cenionych dawniej czynnosci i zainteresowan;
brak motywacji i dazenia do sukcesu;

mniejszy szacunek dla siebie, czuje, Ze nie umie sprosta¢ wymaganiom
i Ze nie jest tak dobra jak dawniej;

brak optymizmu, spontaniczno$ci, wiekszy cynizm.

Sfera etyki

obecne zachowanie jest sprzeczne z poprzednio uznawanymi warto$ciami;
ktamstwa i oszukiwanie;

gubienie wtasnych lub cudzych przedmiotow;

okradanie rodzicow i rodzenstwo;

wyzywajace zachowania w sferze seksualnej;

mito$¢ okresla tylko jako kontakt fizyczny;

brak zainteresowania wiara, ko$ciotem.

ZMIANY WYSTEPUJACE U DZIECKA, A MOGACE WYNIKAC Z ZAZYWANIA
SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH

Zmiany w psychice

Nieche¢ do podejmowania dziatania, pogtebiajace sie problemy z niska
samooceng, ktamliwo$¢, wyobcowanie, izolowanie sie, gburowatos¢,
nieuczynnos$¢, a nawet brutalnos$¢, zmienno$¢ nastroju (nigdy nie wia-
domo co zrobi dziecko, bywa nieprzewidywalne).

Dzieci sa bardziej drazliwe, skryte, wrogo nastawione, depresyjne,
odmawiajg wspotpracy, zamkniete w sobie, smutne, ponure, reagujace
ztoscig, przewrazliwione, nerwowe, lekowe, roztargnione, oddalajg sie
od bliskich i waznych oséb.

Na préby rozméw o narkotykach reaguja wrogoscig i bronig sie zaprze-
czajac.




- Brak dojrzatosci. Potrzeba uzyskiwania natychmiastowego skutku
(zadowolenia), zawezone widzenie probleméw i ich rozwiazan, sku-
pianie sie wytacznie na sobie i wtasnym zadowoleniu.

- Konflikt z rodzicami, rodzenstwem. Unikanie kontaktéw i rozmoéw
z rodzing, nieprzedstawianie nowych znajomych, poczucie odrebno-
$ci dziecka, mysli iZ rozmowy na temat jego przezy¢ sa mozliwe tylko
z innymi osobami uzywajgcymi narkotyKi.

- Kontakty kolezenskie. Urywaja sie dotychczasowe znajomosci, dzieci
stajg w obronie uzywania narkotykéw przez innych, szukaja towarzy-
stwa o0s6b uzaleznionych, czesto dobierajg sobie starszych lub tez mtod-
szych kolegow.

- Brak pozytywnego dziatania. Maleje zainteresowanie nabywaniem
wiedzy i umiejetnos$ci, bierna postawa, utrata zainteresowania szkotg,
sportem i ulubionymi zajeciami.

- Niska samoocena. Rozwija sie poczucie beznadziejnosci i bezradno-
$ci, meczy poczucie winy, dziecko czuje sie smutne, pokrzywdzone
i wystraszone, wycofuje sie ze swojego srodowiska i zamyka w sobie,
nie daje sobie rady jako uczestnik zaje¢ sportowych i innych. Jest znu-
dzone, zniechecone ztymi wynikami w szkole, traci szacunek do samego
siebie (nic nie jestem wart), pesymistycznie patrzy na swojq przysztosc.

- Zaprzeczanie. Dziecko neguje fakt, iz narkotyki sg szkodliwe, obcigza
wing za wilasne postepowanie innych, wytyka innym btedy, krytykuje
sposéb zycia dorostych i broni przywilejéw mtodziezy, twierdzi iz kon-
sumpcja narkotykéw jest powszechna i nawet spotecznie aprobowana
wytykajac rodzicom zacofanie.

- Klamstwo. Dziecko udziela metnych, wymijajacych i niekonkretnych
odpowiedzi, np. ze wtasnie przestato bra¢ lub ze przechowuje narko-
tyki dla kogo$, ktamie w kwestii trudnosci w szkole i gdy z domu zaczy-
naja gina¢ pieniagdze i przedmioty.

- Spoznianie sie. Spdznia sie do szkoty oraz na inne zajecia, coraz p6zniej
wraca do domu, traci poczucie czasu.

- Poczucie krzywdy. Czasem towarzyszy dziecku lek, ze kto$ je przesla-
duje, obawa, iz zostanie przytapane na braniu narkotykow.

- Zaczyna by¢ nieadekwatnie pewne siebie, ma upodobanie do niebez-
piecznych sytuacji, podatno$¢ na wypadki. Buntuje sie na wszelkie
normy i prawa.

Zachowuje sie coraz gwattowniej i agresywniej, zniewaza innych stow-
nie i posuwa sie do rekoczynéw, w ztosci niszczy i rozbija przedmioty,
zadaje sobie bdl poprzez samookaleczenia — Dziecko nie widzi nadziei na
zmiane, moze pojawic sie proba samobojcza jako ostatnie wotanie o pomoc.
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Zmiany w zachowaniu

Zmiana rytmu snu, nawykéw zywieniowych, porzucanie starych przy-
jaZzni i ulubionych zajeé, nawigzywanie kontaktéw z osobami, ktére
majg takie same problemy, pogtebiaja sie problemy w szkole.
Zaczynaja sie nieuzasadnione nieobecnos$ci, dziecko wymyka sie
z domu, nie wraca na noc, nie potrafi wyttumaczy¢ sie z czasu spedzo-
nego poza domem, zamyka sie na dtugie godziny w swoim pokoju.
Przestaje wypelnia¢ swoje obowiazki domowe, staje sie leniwe, ma nie-
porzadek w pokoju, zapomina o uroczystosciach rodzinnych i odmawia
uczestniczenia w nich, ma ktopoty z pamiecia.

Ma ,stomiany zapal”, nie jest wytrwate, zyje chwilg, nie ma plandw, jest
obojetne.

Ukrywa nowych znajomych przed rodzicami, odbiera dziwne telefony
o dziwnych porach.

Z dnia na dzien staja sie popularne, czesto za sprawg rozprowadzania
narkotykdw, nagte aktywne zainteresowanie seksem, mozliwo$¢ ofero-
wania ustug seksualnych w zamian za narkotyki.

Zmiana nawykéw zywieniowych, wyrazny przyptyw apetytu jak i nagta
utrata taknienia, spadek na wadze ciata.

Rozregulowanie rytmu dnia i nocy, sen przez wiekszo$¢ dnia, aktyw-
nos¢ w nocy.

Wynoszenie z domu rzeczy na sprzedaz, state chowanie czego$ przed
domownikami, z domu znika alkohol i leki.

Zaczyna uzywac przeklenistw, slangu i termindw narkomanskich.
Wyglad pokoju zaczyna sie rézni¢, czesto wietrzy pokoéj, uzywa kadzi-
det, od$wiezaczy, nie zyczy sobie wchodzenia rodzicéw do pokoju,
posiada schowek, ktérego nikt inny nie moze otworzy¢.

Szczegblne zainteresowanie mlodziezowa muzyka i koncertami, cza-
sem dzieci utozsamiaja sie z grupami muzycznymi, ktérych cztonko-
wie naduzywaja réznych substancji psychoaktywnych. Koncerty, jesli
nie sg $cisle nadzorowane, stwarzajg okazje do handlu i odurzania sie
narkotykami.

Problemy ze szkotg, nie odrabia lekcji, ma gorsze stopnie, spdZnia sie na
lekcje, zasypia na nich, wagaruje, czesto jest karane, lekcewazy nauczy-
cieli, usituje Zle nastawi¢ rodzicow do nauczycieli i szkoty, przerywa
szkote lub zostaje z niej usuniete.

Zmiany w wygladzie

Pogarsza sie stan zdrowia, nastepuje spadek masy ciata, przeziebienia,
grypa, bole zotadka, zmeczenie, przewlekty kaszel, béle klatki piersio-




wej, czeste zachorowania, bdle gltowy, zte samopoczucie rano, czestsze
obrazenia w nastepstwie wypadkéw lub pobicia.

- Odbiegajace od normy rozwojowej zahamowanie wzrostu, nagty
i potezny przyrost masy miesniowej w zwigzku z przyjmowaniem ste-
rydow anabolicznych, ogdlny spadek energii, utrata zainteresowania
sprawami seksu, bulimia, nieregularne miesigczkowanie.

- Mowa jest niespojna, betkotliwa, chaotyczna, niejasna, potok stéw, bez
pauz.

- Wystepuja okresy niepamieci, gorsze zapamietywanie, przywidzenia
i zaburzone mys$lenie, gubienie watku myslowego, nieznajdowanie
odpowiednich stow.

- Wyglad oczu dziecka. Przekrwione, napuchniete lub szklane, rozsze-
rzone lub zweZone Zrenice, opadajace powieki, oznaki senno$ci, brak
kontroli nad ruchami gatek ocznych, zamazane lub podwoéjne widze-
nie, objawy zapalne, moze pojawi¢ sie oczoplas, czyli niekontrolowane
ruchy gatek ocznych, niemozno$¢ skupienia wzroku przez dziecko na
obserwowanym obiekcie, unika kontaktu wzrokowego.

- Pojawiajg sie krosty wokdt nozdrzy, kichanie, objawy uczulenia lub
kataru, krwawienie z nosa.

- Zmiany w obrebie jamy ustnej, sucho$¢ w ustach, czeste oblizywanie
warg jezykiem, oddech z zapachem alkoholu, marihuany, nikotyny oraz
kaszel.

- Zmiany na skorze, $§lady po wstrzyknieciach wzdtuz zyt, zaktadanie blu-
zek z dlugim rekawem nawet, gdy jest ciepto, tatuaze lub $lady po samo-
oparzeniach, nienaturalnie blade palce, nadmierna potliwo$¢, zimna i wil-
gotna skoéra, pieczenie skéry, pojawienie sie tradziku, napieta i obrzmiata
skora, z6ttaczka (zazétcenie skory i biel spojowek), czerwone plamy na
ciele, Sciemnienie skory, podwyzszona temperatura ciata.

- Klopoty z poruszaniem sie, powolny chéd, niezdarno$¢, zawroty gtowy,
zachwiania réwnowagi.

- Zmiana wygladu, nowa fryzura, stroje, koszulki z nadrukiem o charak-
terze narkotycznym, mniejsza dbato$¢ o higiene osobistg, niechlujny
wyglad, brudne wiosy i ubranie.

AKkcesoria stuzace do zazywania substancji psychoaktywnych

Fifki, fajki, fajki wodne wykonywane z butelek lub puszek po napojach,
dodatki do fajek, bibutki do papieroséw, tytonn w kieszeniach, skrytki takie
jak koperty, torebki foliowe, pojemniczki. Szmatki i torby po chemikaliach,
igly, lekarstwa, opakowania po lekarstwach srodki chemiczne, puste zapal-
niczki.
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Napisy na ubraniach, ksigzkach, karteczkach, w zeszytach np. ,THC”,
kolorowe malowidla w zeszytach, akcesoria z symbolami narkotykéw, np.
koszulka z liSciem marihuany lub napisy , dopalecze.com.pl” itp.

Kolizje z prawem
Posiadanie narkotykéw jest czynem karalnym, ale tamanie prawa przez

dziecko biorace narkotyki zwigzane bywa takze ze zdobywaniem pienie-

dzy. Moga wiec zdarzy¢ sie kradzieze, wynoszenie warto$ciowych rzeczy

z domu, handel narkotykami, a takze béjki i prostytucja. Moze zdarzy¢ sie

réwniez, ze dziecko samo nie zazywa narkotykdéw, a jedynie handluje nimi

dla checi zysku. Wéwczas mtoda osoba posiada pienigdze z niewiadomego
zrodia, kupuje nowe, czasem drogie rzeczy, prowadzi niejasne interesy

z kolegami.

Warto tez pamieta¢ o konsekwencjach prawnych, ktére wygladaja
nastepujaco:

- posiadanie narkotykéw zagrozone jest karg wiezienia do lat 3;

- posiadanie znacznej ilosci narkotykéw zagrozone jest karg wiezienia do
lat 5 i grzywna;

- produkcja narkotykéw zagrozona jest karg wiezienia do lat 3. W przy-
padku produkcji znacznej ilo$ci narkotykéw przestepstwo zagrozone
jest grzywna i karg wiezienia na czas nie krotszy od lat 3;

- handel narkotykami zagrozony jest karg wiezienia do lat 10;

- udzielanie lub naktanianie do uzycia narkotykéw zagrozone jest kara
wiezienia do lat 5.

Podstawa prawna: Ustawa o przeciwdziataniu narkomanii z dnia 29

lipca 2005 1.

2. Strategie postepowania i interwencje

Gléwnym celem strategii interwencyjnych jest wspieranie w sytuacjach
kryzysowych oséb majacych trudnosci w identyfikowaniu i rozwigzywaniu
problemoéw osobistych. Elementem interwencji jest towarzyszenie ludziom
w Kkrytycznych momentach ich zycia. Jej podstawowe techniki to poradnic-
two, telefon zaufania, sesje interwencyjne, doradztwo.

Strategie interwencyjne skierowane sg do dzieci i mtodziezy przezywa-
jacych liczne trudnosci (grupy podwyzszonego ryzyka). Nalezg do podsta-
wowych i najwazniejszych dziatann w ramach profilaktyki drugorzedowe;j.
Poniewaz na tym poziomie wspotwystepuje wiele probleméw i u kazdego
dziecka istnieje specyficzny zestaw czynnikéw ryzyka, programy wczesnej




interwencji wymagaja znacznej indywidualizacji podejscia, co uniemozliwia
stosowanie jednolitych form i metod oddziatywania. Stwarza to jednocze-
$nie trudnosci przy ocenie ich skutecznosci (Gas, 1997; Kazdin, 1996).

Najczesciej wymienia sie dwa warunki skuteczno$ci programéw wcze-
snej interwencji. Pierwszy to profesjonalizm i odpowiednie cechy osobowo-
$ci osoby udzielajgcej pomocy (wiarygodnos¢ i zaufanie), a drugi to pozy-
skanie i wlagczenie rodzicéw w rozwigzanie kryzysowej sytuacji. Poniewaz
zachowania ryzykowne wiaza sie z procesami zachodzacymi w rodzinie,
skuteczno$¢ pomocy wobec dziecka zalezy w znacznym stopniu od zmiany
jego sytuacji rodzinnej. Uwaza sie do$¢ powszechnie, Ze treningi umiejet-
nosci wychowawczych dla rodzicow, ktérych dzieci przezywaja zaburzenia
zachowania, znacznie podnoszg efektywno$¢ dziatan interwencyjnych (Gas,
1998; Hawkins i inni, 1997; Weinberg i inni, 1998).

Interwencje podejmujemy, w sytuacji kiedy dziecko, uczen zachowuje
sie niewtasciwie, tamie reguty obowigzujace w szkole, nie wywigzuje sie
ze swoich obowigzkéw, zazywa substancje psychoaktywne. Celem inter-
wencji jest rozwigzanie problemu i powstrzymanie niewta$ciwych zacho-
wan. Zgodnie z systemowym ujeciem skuteczna interwencja powinna by¢
wielokierunkowa, obejmowac¢ wszystkie osoby zaangazowane w problem
i mogace pomoc w jego rozwigzaniu. Interwencja moze przyja¢ forme roz-
moéw, budowania motywacji do zmiany swojego zachowania, postepowania
W oparciu o obowigzujace przepisy prawa, a takze innych dziatan.

POSTEPOWANIE Z DZIECKIEM KIEDY JEST PRZED ZAZYCIEM SUBSTANCJI PSYCHO-
AKTYWNYCH | DZIECKIEM JUZ ZAZYWAJACYM SUBSTANCJE PSYCHOAKTYWNE

Rozwojowe zachowania problemowe sg zachowaniami ukierunkowa-
nymi na cel i petnig wazne funkcje w rozwoju nastolatka, i zaliczamy do
nich:

- Dzialania instrumentalne, ktére sg ukierunkowane na osigganie celu,
ktéry zostat zablokowany lub wydaje sie nieosiagalny, np. ucieczka
z domu jako sposdb osiggniecia niezaleznosci od rodzicéw.

- Dziatania manifestujace opozycje wobec autorytetéw dorostych, np.
przynalezno$¢ do subkultur mtodziezowych.

- Dziatania ukierunkowane na redukcje leku, frustracji i obaw, zwigza-
nych z niepowodzeniami szkolnymi lub problemami rodzinnymi, np.
uzywanie substancji psychoaktywnych.

- Dziatania majace na celu uzyskanie poczucia przynaleznosci do grupy
réwiesniczej, doswiadczenie identyfikacji z grupg, np. przestrzeganie
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okreslonego stylu ubierania sie, zachowania, np. kradziez czy zazywa-
nie substancji psychoaktywnych.

Dziatania zmierzajace do zademonstrowania sobie i innym osobom
znaczacym waznych atrybutéw witasnej tozsamosci, np. uzyskanie ety-
kiety ,silnego mezczyzny”, ,cwaniaka”, ,réwniachy”.

Zachowania pozwalajgce na pozorne osiggniecie wyzszego poziomu
rozwoju, podejmowanie zachowan zarezerwowanych dla dorostych,

np. wspotzycie seksualne, picie alkoholu, palenie papieroséw.

ZANIM DZIECKO SIEGNIE PO SUBSTANCJE PSYCHOAKTYWNE

Zaréwno rodzice, jak i wychowawcy moga stosowac strategie, ktére

maja na celu zapobieganie lub op6Znianie siegania przez dziecko po sub-
stancje psychoaktywne.

Strategie nieskuteczne

Rodzic lub wychowawca przyjmuje jedng z kilku rol:
wyktadoweca;

sprzedawca strachu;

straznik;

bezradny.

Strategie skuteczne

Budowanie konstruktywnej relacji z dzieckiem. Wazne jest, by rodzic
widziat, styszat i czut swoje dziecko. Jezeli te warunki beda zachowane,
to nawet jesli dziecko zazyje jakas$ substancje, rodzic dowie sie o tym
pierwszy i dalej adekwatnie bedzie moégt reagowac.

Swiadome modelowanie polegajace na przeanalizowaniu wtasnego
stylu picia alkoholu i palenia papieroséw. Rozmowa z dzieckiem na
temat wtasnych wyboréw dotyczacych picia alkoholu. Jezeli rodzice
(wychowawcy) uzywaja alkoholu $§wiadomie w umiarkowany sposéb
moga przekaza¢ dziecku powody i zasady jakimi sie kieruja.
Edukowanie dziecka na temat alkoholu i skutkéw jego dziatania. Rodzic
zdobywa wiedze w tym zakresie i korzystajac z réznych sytuacji zycio-
wych, np. widok pijanej osoby, informacje o wypadkach spowodowa-
nych przez pijanych kierowcéw itp., przekazuje dziecku jednak nie
w tonie i formie straszenia, a partnerskiej zyczliwosci i troski.
Ustalenie zasad obowigzujacych w rodzinie lub placoéwce, w sprawie
uzywania alkoholu przez dziecko oraz konsekwencji ich przekroczenia.




Takie zasady powinny zostaé wypracowane wspoélnie przez rodzicow
lub wychowawcéw i dziecko. Natomiast nie bedzie to dziatato, kiedy te
ustalenia nie beda konsekwentnie przestrzegane.

Przygotowanie dziecka do radzenia sobie z presjg réwie$nikéw. Rodzic
rozmawia z dzieckiem o sytuacjach zwiazanych z proponowaniem alko-
holu i pomaga dziecku przygotowa¢ pomysty dobrych rozwigzan. Jak
dziecko powinno sie zachowa¢ w takiej sytuacji. W $wietlicy lub innej
placowce mozna poprowadzi¢ na ten temat specjalne zajecia.

Uczenie konstruktywnych sposobéw spedzania czasu i rozwijanie zain-
teresowan dziecka.

POSTEPOWANIE, W SYTUACJI GDY DZIECKO ZAZYWA SUBSTANCJE
PSYCHOAKTYWNE

Strategia postepowania zalezy od tego, na jakim etapie kontaktu z sub-

stancjami psychoaktywnymi znajduje sie dziecko.

I. Faza uzywania substancji - eksperymentowanie

Nie wida¢ jeszcze zmian w zachowaniu dziecka;

Pojawiajg sie sygnaly $wiadczace o tym, ze dziecko uzywa substancji
psychoaktywnych. Jednorazowo zdarzyto sie, ze przyszto do szkoty
lub domu w stanie wskazujacym na spozycie alkoholu lub narkotyku,
posiada przedmioty $§wiadczace o uzywaniu substancji.

Strategia postepowania:

Rozmowa z dzieckiem, ktdrej celem jest nie tyle przyznanie sie dziecka
do winy, ale postawienie granic (jezeli sytuacja zdarzyta sie w szkole,
powinni zosta¢ powiadomieni rodzice dziecka), rozmowa powinna
przebiegaé w atmosferze zyczliwosci i troski o dziecko;

Jezeli sa dowody, ze dziecko zazylo jaka$ substancje powinno ponies¢
konsekwencje okreslone we wcze$niejszych ustaleniach. Jednak konse-
kwencje powinny by¢ stopniowane, po kolejnym uzyciu, powazniejsze;
Zawarcie z dzieckiem kontraktu, ktéry okresla zasady i konsekwencje
ich przekroczenia;

Nie nalezy podejmowac dziatan, ktére mogg zepchna¢ dziecko na mar-
gines spotecznosci, takich jak etykietowanie (narkoman, alkoholik),
wyrzucanie ze szkoty.
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II. Faza uzywania substancji - uzalezniania sie

Dziecko pije alkohol, pali papierosy, zazywa narkotyki, pojawiaja sie
zmiany w zachowaniu; rozmowy z reguty nie skutkuja.

Sposéb postepowania:

Nalezy poinformowaé zaréwno rodzicéw, jak i dziecko o zagrozeniu
oraz adekwatnych do tej fazy rozwoju uzaleznienia formach pomocy;
Dziecko powinno znaleZ¢ sie pod opieka specjalistéw, konieczna jest
pomoc w rozwigzywaniu problemoéw, ktore stoja za potrzebg zazywania
substanc;ji;

Wtasciwe miejsca pomocy to placowki profilaktyczne, poradnie
rodzinne, punkty informacyjno-konsultacyjne, poradnie terapii uzalez-
nien dla dzieci i mtodziezy.

III. Faza uzywania substancji - uzaleznienia

Rzadko zdarza sie, aby dziecko utrzymato sie w tej fazie w roli ucznia,
jezeli jednak okaze sie, ze jest uzaleznione, to przede wszystkim
powinno trafi¢ pod opieke specjalistycznej placowki, np. stacjonarnego
o$rodka terapii uzaleznien dla dzieci i mtodziezy;

Konieczne jest leczenia uzaleznienia w specjalistycznej placéwce,
a takze wskazane jest odizolowanie dziecka na jaki$ czas od dotych-
czasowego toksycznego Srodowiska.

W kazdym przypadku dziatania powinny by¢ przemys$lane, zaplano-

wane po zebraniu i przeanalizowaniu wszystkich dostepnych informacji.
Konsekwencja w ich realizowaniu jest warunkiem skutecznosci.

W szkole ($wietlicy) powinny zosta¢ opracowane procedury reago-

wania w przypadku uzycia przez ucznia substancji psychoaktywnych oraz
wszyscy nauczyciele i wychowawcy powinni by¢ przeszkoleni w ich stoso-
waniu (R. E. Voglar, W. R. Bartz 1999; H. Rylke 1999).

Interwencje i postepowanie prowadzone w formie rozmowy
Zasady rozmowy interwencyjnej (dziecko-rodzic).

Zagwarantuj sobie odpowiednie miejsce i czas na rozmowe;

Okaz, Ze masz dobre intencje:

Chce z tobq porozmawiaé, poniewaz martwie sie o Ciebie...

Zalezy mi na tym, Zzeby pomdc...

Przedstaw problem (opisz niewtasciwe zachowanie) komunikat kon-
frontacyjny;




- Zapros drugg strone do przedstawienia jej punktu widzenia:
Chciatabym ustyszed, jak Ty widzisz te sytuacje...

- Stre$¢ stanowisko drugiej strony w celu sprawdzenia, czy dobrze zro-
zumiatas:

Z tego, co powiedziatas zrozumiatam, ze...

- Jezeli druga strona przyjmie konfrontacje (uzna problem), mozesz oka-
za¢ wsparcie i zaproponowac pomoc w jego rozwigzywaniu komunikat
wspierajacy;

- Po ustaleniu rozwigzan warto zawrze¢ kontrakt: co, kto i kiedy zrobi,
a takze umowic sie na dalszy kontakt;

- Jezeli druga strona zaprzecza istnieniu problemu, mozna poinformowac¢
o konsekwencjach (jezeli takie zachowanie powtoérzy sie) i ponownie
wyrazi¢ gotowos$¢ pomocy strategia ,otwartej furtki”:

Jestes dla mnie wazna i gdybys uznata, ze jednak potrzebujesz pomocy,
zawsze mozesz do mnie przyjsc...

Wyrazanie konstruktywnej krytyki

Wyrazajac konstruktywna krytyke nie oceniamy osoby, nie przypinamy
jej etykiety ,winny”, ,oskarzony”. Ocenie podlegaja zachowania, a nie sami
ludzie. Krytyka konstruktywna ma na celu rozwigzanie problemu, a nie udo-
wodnienie winy czy ukaranie.

Komunikat krytyczny sktada sie z nastepujacych elementéw:

Faktow - informujesz drugg strone o zaistniatych, niekorzystnych faktach,
zachowaniach, wydarzeniach. Nie oceniajgc, nie wnioskujac, np.:

Juz trzeci dzien spézniasz sie do szkoty...

Prace domowq na wczoraj dostarczasz mi dzis, a poza tym niekompletne...
Ustosunkowania - informujesz o swoich uczuciach (niezadowoleniu, roz-
draznieniu, niepokoju) lub o swojej postawie:

Nie podoba mi sie to...

To jest dla mnie nie do przyjecia...

Nie moge tego zaakceptowdc...

Oczekiwan - moze to by¢ prosba, polecenie, oczekiwanie:

Prosze o dostarczenie mi pracy domowej na jutro...

Oczekuje, ze spéznienia nie bedq sie wiecej zdarzaé...

Zasadne i stuszne jest postawienie pytania motywujgcego:

Jakie widzisz wyjscie z tej sytuacji?

Jak zamierzasz rozwiqzac te trudnosc¢?
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Poprawna informacja zwrotna

Informacja zwrotna jest to ustosunkowanie sie do czyjego$ zachowania,
wypowiedzi, wygladu, cech charakteru, sposobu bycia. Rozrézniamy infor-
macje zwrotng pozytywna. Jej intencja jest aprobata cech lub zachowa-
nia, oraz informacje zwrotng negatywna, ktorej intencja jest dezaprobata,
a w przypadku zachowania, powstrzymanie.

Negatywng informacje zwrotng najczesciej wypowiadamy w drugiej osobie
liczby pojedynczej, np.:

Zachowujesz sie okropnie...

Fatalnie sie ubratas...

Mowisz niejasno...

Jestes niekompetentny...

Sa to komunikaty typu ,ty”. Komunikaty tego typu oznaczaja wejscie na
terytorium psychologiczne rozméwcy. Rozmdweca czuje sie osobiscie zaata-
kowany, koncentruje sie na negatywnych uczuciach do partnera rozmowy
lub do siebie samego, rzadko w pelni korzysta z tresci komunikatu.

Konstruktywna informacja zwrotna

Jest to komunikat w pierwszej osobie, méwi o tym jak ja reaguje na zacho-
wanie, wyglad, wypowiedz drugiej osoby. Jest to komunikat typu ,ja".
Drazni mnie twoje zachowanie...

Nie podoba mi sie twdj ubior...

Nie rozumiem tego, co do mnie mowisz...

Zle oceniam to, co napisates...

Uzywajac takiego komunikatu pozostaje na wtasnym terytorium, nie sta-
wiam rozméwcy w sytuacji zagrozenia, nie naruszam jego godnosci.
Réwniez w przypadku pozytywnych informacji zwrotnych zaleca sie stoso-
wanie komunikatéw typu ,ja” - maja one wéwczas bardziej osobisty, gteb-
szy charakter.

Zamiast:

Jestes wspaniaty... Ogromnie mi sie podobasz... Masz wielki talent... Niezwykle
cenie twoje zdolnosci...

Konstruktywna konfrontacja

Konfrontacja jest:

Powiedzeniem ,trudnej prawdy prosto w oczy”.

Krytyka zachowania, a nie osoby.

Szansa dla drugiej osoby na u§wiadomienie sobie trudnosci i zmiane zacho-
wania.




Konfrontacja nie jest:

Wyrazaniem pretensji: jak mogtes...

Oceng charakteru: jestes nieodpowiedzialny, nieuczciwy...

Grozba: zobaczysz, wylecisz ze szkoty...

Komunikat konfrontacyjny powinien by¢:

Zyczliwy, poniewaz nasza intencjg jest troska, che¢ pomocy,

Konkretny, powinien zawiera¢ opis konkretnych zachowan i informacje
o konsekwencjach.

Moze by¢ tez osobisty, kiedy wyrazamy nasze osobiste odczucia:

Zalezy mi na tobie, martwie sie o ciebie...

Konfrontacja jest bardziej skuteczna, kiedy:

Pochodzi od waznej osoby, gdy relacja jest oparta na trosce, szacunku,
akceptacji, zaufaniu.

Pokazemy osobie, ktéra konfrontujemy takze jej mocne strony, to co robi
dobrze:

potrafitas sie zmobilizowa¢ i przygotowac do sprawdzianu z polskiego...
Przyktad komunikatu konfrontacyjnego.

Zapewnij, Zze masz dobre intencje:

Chce z tobq porozmawiaé, poniewaz martwie sie o ciebie, zalezy mi na tobie...
Opisz problem w kategoriach zachowania:

W ostatnim miesiqcu opuscitas 10 dni i nie masz usprawiedliwienia, nie bytas
na kilku waznych sprawdzianach, otrzymatas piec¢ jedynek z polskiego...
Weczoraj przysztas do szkoty pod wptywem alkoholu, odezwatas sie wulgarnie
do nauczycielki, ktéra zwrdcita ci uwage...

Poinformuj o konsekwencjach, ktére uczen moze ponies¢, jezeli nie zmieni
swojego zachowania (mozesz sie powotaé na regulamin szkolny).

Jestes zagroZona z pieciu przedmiotéw...

Komunikat wspierajacy

Skuteczno$¢ konfrontacji wzrasta, jezeli osoba konfrontowana otrzyma
odpowiednie wsparcie. Wazne jest zachowanie pewnych proporcji. Im trud-
niejsza jest konfrontacja, tym wiecej potrzeba wsparcia.

Komunikat wspierajacy moze przybra¢ rézne formy:

Odzwierciedlenie uczu¢ nadawcy. Jest to wyczuwanie i rozpoznawanie sta-
néw emocjonalnych, w jakich znajduje sie nasz rozméwca i méwienie mu
o nich.

Celem odzwierciedlenia uczu¢ nadawcy jest:

- u$wiadomienie méwigcemu, emocji, ktére przezywa;

- pokazanie, Ze rozumiemy, co nadawca odczuwa.
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Informacje o emocjach méwigcego odczytujemy z:

- uzywanych przez niego stéw opisujacych emocje: zly, smutny, wesoty,
szczesliwy itp.;

- wskazdwek pozawerbalnych: wyraz twarzy, ton glosu, ruchy rak, itp.;

- kontekstu, w jakim odbywa sie rozmowa;

- weczucie sie w sytuacje rozmoéwcy, empatia.

Odzwierciedlamy poprzez formutowanie zwrotéw stuzgcych charaktery-

styce stanu emocjonalnego méwiacego, np.:

Widze, Ze jestes zniechecona, nie wierzysz, Ze ci sie uda...

Stysze zal w twoim gtosie, mam wrazenie, Ze czujesz sie niesprawiedliwie

potraktowana...

Wyobrazam sobie, Ze ta rozmowa jest dla ciebie bardzo trudna...

Okazanie wiary w mozliwos$ci drugiej osoby, odwotanie sie do mocnych

stron, danie nadziei:

Wierze, Ze sobie poradzisz...

Kiedy zalezato ci na zaliczeniu, uczytas sie solidnie i dobrze napisatas spraw-

dzian...

Zaoferowanie pomocy:

Zastandwmy sie razem, co mozna zrobié...

Chciatam ci powiedzie¢ o miejscu, w ktérym jest mozliwa pomoc...

Czy chciatabys, Zebym porozmawiata z nauczycielem...

POSTEPOWANIE BUDUJACE MOTYWACIJE DO ZMIANY W OPARCIU O CZYNNIKI
ZEWNETRZNE, PODEJSCIE INTERDYSCYPLINARNE

Powszechnie wiadomo, Ze motywacja wtasna do podjecia zmiany
zachowania, a w tym przypadku zaprzestania zazywania substancji psycho-
aktywnych przez mtoda osobe jest rzadkoscia. Jeszcze trudniej zmotywo-
wac osobe do pracy nad sobg, swoimi deficytami.

Najcze$ciej ta motywacja jest budowana przy uzyciu czynnikéw
zewnetrznych, ktérg okresla sie mianem motywacji zewnetrzne;j.

Idea tego rodzaju pracy z mtoda osoba polega na tym, ze dazymy do
»0saczenia” adolescenta. Buduje sie strukture woko6t mtodej osoby, co$
na wzor powtoki ozonowej otaczajacej ziemie. Postepowanie trwa do
momentu, kiedy mtody cztowiek stwierdzi ,no juz dobrze pé6jde do tego
terapeuty tylko dajcie mi juz Swiety spokdj”. Z doswiadczen wynika, ze
dziata to w 80% tyle, ze kazdy adolescent ma inny prég wrazliwosci na
jakos¢ i ilo$¢ czynnikdw zewnetrznych.




Na poczatku tego rodzaju postepowania nie zajmujemy sie samym
adolescentem, ale poszukujemy i dalej delegujemy dorostego zaangazowa-
nego w sprawy adolescenta. Najlepiej jest, kiedy jest to jeden z rodzicow,
a jeszcze lepiej, kiedy sa oboje. Jednak z do$wiadczenia wiadomo, ze tak
sie zdarza niezwykle rzadko. Jezeli rodzic z ré6znych powoddw nie moze
by¢ ta osoba, bo np. dziecko jest z domu dziecka, albo rodzic ma wtasne
trudnosci i nie jest w tym momencie swojego zycia, tej sytuacji sprostac, to
szukamy innej osoby. W praktyce jest to czesto osoba z najblizszej rodziny
lub pedagog szkolny, wychowawca czy kurator sagdowy. Jednak kryterium
wyboru tej osoby nie wynika z wykonywanego zawodu, a gotowosci i deter-
minacji danej osoby do bezinteresownego zaangazowania sie na rzecz mto-
dego cztowieka. W pracy z rodzicami dzieci uzywajacych substancji psycho-
aktywnych wazne jest stwierdzenie kierowane do rodzicow ,jezeli chcesz
pomoc swojemu dziecku to zacznij od siebie”. Niestety, nie zawsze jest to
dobrze rozumiane i najczestsza reakcja z jaka sie mozna spotkac jest odpo-
wiedz ,jak to, to on zazywa, a ja mam do pana przychodzi¢”. Jednak rodzice
szybko zaczynaja rozumie¢ i zaczynaja dopuszczac fakt, Ze nie muszg sie na
wszystkim zna¢. Majg prawo do popetniania btedéw, a narkotykéw sie po
prostu obawiac.

Wracajgc do proponowanej metody. Praca z rodzicem lub innym doro-
stym rozpoczng sie od przekonania go co do stusznos$ci uzycia proponowa-
nego postepowania. Dalej przygotowuje i wyposaza sie go w wiedze, ale
przede wszystkim w umiejetno$ci niezbedne do konsekwentnej realizacji
catego procesu. Rodzic lub inny dorosty stajg sie koordynatorem catego
postepowania. Rola terapeuty jest natomiast przez caty czas towarzyszy¢
dorostej osobie wspierajac jg i motywujac do dalszego dziatania.

Czynniki budowania motywacji zewnetrznej to ré6znego rodzaju komu-
nikaty werbalne i niewerbalne kierowane do adolescenta zazywajacego
substancje, a wyrazajace konsekwentnie to samo stanowisko - brak zgody
na zazywanie substancji psychoaktywnych.

Rodzice komunikuja, Ze nie akceptuja faktu uzywania przez dziecko
substancji. Wprowadzaja r6znego rodzaju ograniczenia w oparciu o opraco-
wang wczesniej liste rzeczy waznych dla dziecka, np. ograniczenia w korzy-
staniu z internetu, czy to, co jest w takiej sytuacji standardem, czyli catko-
wite ograniczenie w przekazywaniu jakichkolwiek pieniedzy dziecku. Gdy
dziecko potrzebuje biletu na autobus nalezy ten bilet kupi¢ samemu lub, gdy
potrzebuje zakupi¢ materiaty do szkoty trzeba samemu te artykuty zakupic.
Jest to uciagzliwe, ale mozliwe do realizacji.

Drugim zadaniem rodzica lub innego dorostego jest wciaganie innych
dorostych i instytucji do pracy na rzecz takiego postepowania wobec
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dziecka, zgodnie z koncepcjg postepowania interdyscyplinarnego. Prosimy
inne osoby z rodziny, by postepowaty podobnie. Niestety, czesto ten fakt
rodzice ukrywaja przed czescig rodziny, nawet w sytuacji kiedy dziecko jest
od 6 miesiecy na terapii stacjonarnej w Osrodku. Ich rodzice, czyli dziad-
kowie dziecka, mys$la bo majg taka informacje, ze ich wnuk czy wnuczka
sa w szkole z internatem. Jezeli nie ma obiektywnych i bardzo waznych
powodéw, by utrzymywacé to w tajemnicy nalezy wcigga¢ w to postepowa-
nie wszystkie mozliwe osoby, czyli méwi¢ prawde dziadkom i innym oso-
bom z rodziny, znajomym itp. Jest to czesto trudne, ale niezbedne, by byto
skuteczne. Tu pojawia sie kolejny obszar uzasadniajacy prace z rodzicami.
W konsekwencji chodzi o to, by dziecko z jak najwiekszej ilosci Zrédet otrzy-
mywato ten sam komunikat - nie ma zgody na zazywanie przez ciebie sub-
stancji psychoaktywnych.

Te Zrédta to osoby i instytucje przekazuja komunikaty werbalne i poza-
werbalne w kierunku dziecka zgodnie i w obszarze swojej wrazliwosci,
kompetencji i obowigzku. Mogg to by¢: koledzy, dziewczyna lub chtopak;
sasiad lub sgsiadka; szkota: nauczyciele, wychowawca, pedagog, dyrek-
tor; lekarz; terapeuta, psycholog; ksigdz; wydziat spraw nieletnich policji,
dzielnicowy; sad, kurator sgdowy; pomoc spoteczna i jej pracownicy oraz
wszystkie inne osoby.
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INTERWENCJE 1 POSTEPOWANIE W OPARCIU O OBOWIAZUJACE PRAWO

Artykut 5 Ustawy o przeciwdziataniu narkomanii okresla precyzyjnie
na kim spoczywajg zadania w zakresie przeciwdziatania narkomanii. Policja
jest jednym z wymienionych, ale tez nie jedyna instytucjg do tych zadan
wyznaczong. Dlatego nalezy zadba¢ o wiasciwy podziat rél i obowigzkow
pomiedzy réznymi podmiotami zajmujacymi sie tym zagadnieniem.

Nieznajomo$¢ prawa wsrod mtodziezy i dorostej czesci spoteczenstwa
jest tak znaczaca, Ze warto skupi¢ dziatania policji tez na aspekcie edukacyj-
nym. Rola policji w profilaktyce uzaleznien powinna dotyczy¢ przekazywania
tre$ci przepisOw prawa, inicjowania i wspétdziatania w zakresie lokalnych
programéw profilaktycznych. Za profilaktyke uzaleznienn w szkotach, eduka-
cje dzieci i mtodziezy w tym zakresie odpowiada MEN. Zgodnie ze strategia
w zakresie przeciwdziatania narkomanii i innych uzaleznien, policjanci majg
prowadzi¢ dziatalno$¢ edukacyjno-informacyjng skierowang przede wszyst-
kim do wtadz samorzadowych, dyrektoréw i pedagogéw placéwek oswia-
towo-wychowawczych, jak rowniez rodzicéw i opiekunéw. W celu redukcji
zagrozenia uzaleznieniem Wydzial Prewencji Kryminalnej Biura Stuzby Pre-
wencji i Ruchu Drogowego KGP zaleca nastepujace dziatania:

-  Wypracowanie porozumien i prowadzenie Scistej wspétpracy z dyrek-
cjami szkot i kuratorami o$wiaty w zakresie przeciwdziatania uzalez-
nieniom;

- Prowadzenie spotkan z pedagogami oraz rodzicami informujacych
o skali zagrozenia, metodach dziatan dealeréw, obowigzujacych w tym
zakresie przepisach prawa;

- Przekazywanie mtodziezy wiedzy z zakresu obowigzujacego prawa,
a w tym Ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, Ustawy o wychowaniu
w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, Ustawy o postepowa-
niu w sprawach nieletnich oraz wiktymologii, a nie o rodzajach narko-
tykéw, sposobach ich zazywania i objawdw po zazyciu, gdyz wzmaga to
tylko zainteresowanie mtodziezy narkotykami;

-  Wypracowanie wspdlnie z pedagogami zasady niegodzenia sie na han-
del narkotykami w ,,mojej” szkole;

-  Wypracowanie i wprowadzenie do szkét modelu postepowania w przy-
padkach ujawnienia narkotyku na terenie szkoty, (oméwié przepisy
kodeksu postepowania karnego, kodeksu postepowania cywilnego
i uUstawy o postepowaniu w sprawach nieletnich) oraz wskazywanie
placéwek i instytucji, do ktérych mozna zgtosi¢ sie celem uzyskania
pomocy i porady; natychmiastowe reagowanie na wszelkie sygnaty
pochodzace ze szkét;
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- Upowszechnienie numerdéw policyjnych telefonéw zaufania, pod ktére
mozna anonimowo kierowac informacje o przestepstwach narkotyko-
wych.

Dziatania policji w zakresie przeciwdziatania narkomanii i innych uza-
leznien powinny koncentrowac sie na:

- Eliminowaniu dziatan przestepczych dotyczacych narkomanii;

- Ograniczeniu dostepnosci legalnych srodkéw uzalezniajacych;

- Prowadzi¢ edukacje dzieci i mtodziezy oraz dorostej czesci
spoteczenstwa w zakresie obowigzujacych przepiséw prawa;

- Tworzenia miedzyinstytucjonalnych i lokalnych dziatan ukierunkowa-
nych na poprawe bezpieczenstwa.

Promowanie zdrowego stylu zycia i udowadnianie negatywnego dzia-
tania narkotykéw i alkoholu na organizm ludzki, nalezy pozostawi¢ innym
podmiotom, odpowiedzialnym za to zagadnienie i przygotowanym do tego
pod wzgledem metodycznym i merytorycznym.

Jednak co w przypadku ujawnienia narkotykéw na terenie szkoty lub
innej placéwki?. Co w sytuacji zatrzymania osoby rozprowadzajgcej nar-
kotyki?. Ponizej propozycja algorytmu postepowania w takich sytuacjach.

Podejmujgc czynnos$ci w wymienionych sytuacjach musimy pamietac
o obowigzujacych przepisach prawnych dotyczgcych powyzszych zacho-
wan. To pozwoli skutecznie interweniowac nie narazajac sie jednocze$nie
na odpowiedzialno$¢ karna, czy tez dyscyplinarna.

Dlatego bardzo wazne jest, by znaé swoje prawa w $wietle obowigzu-
jacych przepisow.

1. Mamy prawo zatrzymac kazda osobe na goracym uczynku przestep-
stwa i przekazac jg policji.

2. Nie dajmy sie zastraszy¢, ze zostaniemy oskarzeni przez sprawce czy tez
jego opiekunéw o nielegalne pozbawienie wolnosci lub jej ograniczenie.
Pojawiajgce sie na ten temat informacje w prasie, radiu lub telewizji,
a czesto w postaci poczty pantoflowej, to mity i celowa dezinformacja.

3. To samo dotyczy prawa do zatrzymania i zabezpieczenia przedmiotu
przestepstwa, aby nie ulegt on zniszczeniu, znieksztatceniu lub usunie-
ciu. Jezeli wiec, np. widzieliSmy, Ze dana osoba odrzuca woreczek z nar-
kotykiem lub inng rzecz moggacg stanowi¢ ewentualny dowdd w spra-
wie musimy jg zabezpieczy¢, najlepiej w sposéb, aby nie uleglty zatarciu,
m.in. linie papilarne. Jak wyzej, konieczne jest niezwtoczne powiadomie-
nie policji. Nie nalezy interpretowac tego jako przyzwolenie na prze-
szukanie, ktdre jest czynnoscig procesowg i moga wykonywac je tylko
uprawnione organy, a szkoty i inne placéwki do nich sie nie zaliczaja.




Najwiekszym sprzymierzencem dealeréw i oséb, ktére majg stycznos¢
z narkotykami jest anonimowo$¢, dlatego wiec starajmy sie zidentyfi-
kowac¢ kazda osobe, ktéra porusza sie po budynku szkolnym lub innej
instytucji wychowawczej. Szczeg6lnie zwracajmy uwage na charakter
jej pobytu, cel i sposéb zachowania. W przypadku jakiejkolwiek watpli-
wosci, nalezy domagac sie, aby jak najszybciej opuscita dane miejsce.
Mozna tez powiadomi¢, np. Straz Miejska, aby wylegitymowata i ustalita
jej dane osobowe. To samo dotyczy sytuacji przed tymi budynkami na
przyktad boiska szkolnego czy terenu rekreacyjnego.

Kolejny problem dotyczy ewentualnych badann moczu lub $liny na
zawarto$¢ w nim zabronionych substancji psychoaktywnych. W nie-
ktorych szkotach (przewaznie prywatnych) w uzgodnieniu z rodzicami
wprowadzono taki wymog i uczen w uzasadnionych sytuacjach jest
zobowigzany do poddania sie badaniom. Jest to metoda do$¢ skuteczna,
chociaz powstato juz wiele metod przektamywania wyniku testow. Tego
typu rozwiazania sprawdzaja sie raczej w matych i zamknietych pla-
cowkach, a powszechne jej zastosowanie nie jest mozliwe do realizacji.
Inng trudnoscia i ograniczeniem jest - kto ten test na terenie placowki
ma wykonac? Dlatego nalezy ja polecaé przede wszystkim rodzicom,
jezeli maja jakie$ podejrzenia. To moze skutecznie odstraszaé nawet od
podejmowania ewentualnych préb zazycia narkotyku. Mozemy tym spo-
sobem wykrywac najwazniejsze rodzaje narkotykow, takie jak amfeta-
mine i metamfetamine, extasy, heroine, morfine oraz metadon (opiaty),
kokaine, THC (marihuane, haszysz), leki benzodiazepiny i barbiturany.
Istnieja testy pojedyncze, czyli test do badania na jedna substancje oraz
wieloparametrowe, czyli test do badania na kilka substancji.

Wykrywanie substancji psychoaktywnych w organizmie czlowieka
poprzez badanie moczu

W jakim czasie od zazycia substancji mozna poprzez badanie moczu

ustali¢, czy dana substancja byta zazywana przez badang osobe? Jednak
trzeba pamieta¢, ze dane nie sg jednoznaczne, poniewaz na rynku dostepne
sg rozne testy, ludzie zazywajg rézne dawki i majg rézny metabolizm. Prze-
cietnie jednak mozemy przyjac, ze:

heroina (opiaty): do okoto 24-72 godzin po zazyciu;

kokaina: do okoto 24-60 godzin po zazyciu;

amfetamina: do okoto 48-72 godzin po zazyciu;

THC (marihuana): do 14 dni, a w sytuacji ciggtego zazywania nawet do
30 dni.

109




110

Testy na obecno$¢ narkotykéw w moczu sg miarodajne. Nalezy wyko-

nac je kilkakrotnie celem potwierdzenia. Wowczas nie ma potrzeby robienia
testéw badajacych krew. Natomiast testy na obecno$¢ narkotykéw we wio-
sach wykonywane sg w Polsce tylko w medycynie sagdowej.

Postepowanie przy wykonywaniu testu do badania moczu na obecno$¢

substancji

1. Wyciagna¢ urzadzenie testowe z opakowania ochronnego, badanie
nalezy wykona¢ w temperaturze pokojowej.

2. Sciaggna¢ wieczko ochronne z paskéw testowych.

3. Zanurzy¢ pasek testowy w prébce moczu i obserwowac¢ rézowy kolor
migrujacy wzdtuz okienka ,wynik”, okoto 30 sekund. Nie dopusci¢, aby
prébka moczu dotkneta plastikowej cze$ci urzadzenia testujacego.

4. Wpyciagnaé¢ pasek testowy z prébki moczu i potozy¢ na ptaskiej
powierzchni.

5. Odczyta¢ wynik od 2 do 5 minut od wykonania. Po tym czasie moze juz

dochodzi¢ do zafatszowania wynikow.

Interpretacja wyniku

Negatywny: Dwie kolorowe linie pojawiajg sie niezaleznie w okienku
»wynik”. Oznacza to, ze w prébce moczu nie zostata przekroczona war-
tos¢ progowa narkotyku. Kolorowe linie moga pojawia¢ sie w réznych
odcieniach.

Pozytywny: Tylko jedna kolorowa linia pojawia sie w miejscu kontrol-
nym (C). Linia testowa nie pojawia sie w miejscu testowym (T). Wynik
pozytywny powinien zostac potwierdzony przez badanie laboratoryjne,
do ktérego wystarczajgca jest probka moczu.

Bledny: W okienku ,wynik” nie pojawia sie Zadna linia, test jest nie-
wazny. Nieprawidtowa procedura badania moze spowodowac zafatszo-
wanie wyniku.

Podsumowujac jedna linia na czystym bialym tle oznacza wynik

pozytywny, dwie linie, réwniez bardzo wyblakte, wynik negatywny.
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Réwniez stosuje sie testy na obecno$¢ poszczegélnych narkotykéw
w S$linie. Z przyczyn oczywistych stosuje je policja, szczegélnie bada-
jac stan kierowcoéw. Pomijajac kwestie natury obyczajowej i technicznej
w postaci pobierania moczu, w tych testach praktycznie nie ma mozliwosci
fatszowania wynikow testéw poprzez podmiane moczu czy tez zazywania
odpowiednich substancji zmieniajgcych metabolizm oraz przyspieszaja-
cych wyptukiwanie narkotyku z organizmu. Tego rodzaju badania sg pro-
ste, a niestety, wyniki nie s3 zawsze wystarczajaco wiarygodne. Instrukcja
obstugi, sposdb przeprowadzenia badania, jest dotaczona do kazdego opa-
kowania testu na $ling. Oczywiscie, wyniki tych testow majg warto$¢ jedynie
informacyjna i nie moga stanowi¢ dowodu procesowego.

SADOWY PRZYMUS LECZENIA Z POWODU UZALEZNIENIA 0SOB
NIEPELNOLETNICH

W sytuacji kiedy mtoda osoba jest ewidentnie uzalezniona od substan-
cji psychoaktywnych i nie wyraza zgody na leczenie, istnieje mozliwo$¢
zastosowanie wobec niej procedury prawnej. Takie postepowanie reguluje
Ustawa o przeciwdziataniu narkomanii.

Artykut 30 Ustawy okre$la:

1. Na wniosek przedstawiciela ustawowego, krewnych w linii prostej,
rodzenstwa lub faktycznego opiekuna albo z urzedu, sad rodzinny moze
skierowaé¢ niepetnoletnia osobe uzalezniong na przymusowe leczenie
i rehabilitacje.

2. Czasu przymusowego leczenia i rehabilitacji nie okresla sie z gory,
nie moze on by¢ jednak dtuzszy niz 2 lata.

3. Jezeli osoba uzalezniona ukonczy 18 lat, przed zakoniczeniem przy-
musowego leczenia lub rehabilitacji, sad rodzinny moze je przedtuzy¢ na
czas niezbedny do osiagniecia celu leczenia lub rehabilitacji, tacznie nie
dtuzszy jednak niz 2 lata.

4. Postepowanie w sprawach, o ktérych mowa w ust. 1, toczy sie wedtug
przepis6w o postepowaniu w sprawach nieletnich.

Czes$¢ jednak osob nieletnich, a uzaleznionych od substancji psychoak-
tywnych, nie trafia na terapie tylko, najczesSciej z powodu zaawansowanej
demoralizacji lub popelnienia czynu karalnego, do zaktadéw poprawczych
lub placéwek resocjalizacyjno-wychowawczych.

W takiej sytuacji postepowanie okre$la rozporzadzenie ministra spra-
wiedliwosci z dnia 17 maja 2007 r. w sprawie szczeg6towych warunkéw

111




112

i trybu postepowania leczniczego, rehabilitacyjnego i reintegracyjnego
w stosunku do 0sdb uzaleznionych umieszczonych w zaktadach popraw-
czych i schroniskach dla nieletnich. Na podstawie art. 29 ust. 2 pkt 1 ustawy
z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii zarzadza sie, co
nastepuje:

§ 1 Rozporzadzenia.

1. Leczenie, rehabilitacje i reintegracje oséb uzaleznionych umiesz-
czonych w zaktadach poprawczych prowadzi sie w oddzielnych zaktadach
poprawczych resocjalizacyjno-terapeutycznych, zwanych dalej ,zaktadami
resocjalizacyjno-terapeutycznymi”.

2. Leczenie, o ktorym mowa w ust. 1, nie obejmuje detoksykacji, lecze-
nia substytucyjnego oraz postepowania wymagajacego leczenia w zaktadzie
opieki zdrowotne;j.

3. Placowki udzielajace pomocy dla dzieci i mtodziezy uzywajacych sub-
stancje psychoaktywne oraz ich rodzin

Obecnie w Polsce znajduje sie okoto 30 stacjonarnych placowek lecze-
nia lub terapii i wychowania dla dzieci i mtodziezy z powodu uzaleznienia
od substancji psychoaktywnych. Natomiast Osrodkéw Podwoéjnej Diagnozy
dla dzieci i mtodziezy w catym kraju znajduja sie tylko dwa. Jeden to Oddziat
Podwdjnej Diagnozy prowadzony przez Mazowiecki Szpital w Garwolinie,
a drugi to Osrodek Rehabilitacji Uzaleznien i Podwojnej Diagnozy dla Dzieci
i Mtodziezy w Otwocku dziatajacy w strukturach Mazowieckiego Centrum
Neuropsychiatrii w Zagoérzu k. Warszawy.

Placéwki udzielajace profesjonalnej pomocy dla dzieci i mtodziezy uzy-
wajacych substancje psychoaktywne.
1. OS$rodek Rehabilitacji Uzaleznien i Podwdjnej Diagnozy dla Dzieci i Mto-
dziezy,
ul. Kochanowskiego 27/29, 05-400 Otwock. Tel. 22 7792012, 22 468
26 60
2. 0s$rodek Rehabilitacji i Terapii Psychiatrycznej dla Os6b z Podwéjna
Diagnoza
Al Legionow 11, 08-400 Garwolin, Tel. 25 6843213
3. Poradnia Leczenia Uzaleznien dla Dzieci i Mtodziezy
ul. Dzielna 7, 01-154 Warszawa. Tel. 22 468 25 47
4. Mtodziezowa Poradnia Profilaktyki i Terapii ,POZA ILUZJA’
ul. Dabrowskiego 75 A, 02-586, Warszawa. Tel. 22 844-94-61




0Osrodek Rozwoju Rodziny dla Rodzin i Mtodziezy
Warszawa. Tel. 692409197

Fundacja Konstruktywnego Rozwoju

ul. Czaplickiego 7, 05-400 Otwock. Tel. (22) 779 70 98
Powislanska Fundacja Spoteczna

ul. Mokotowska 55, 00-001 Warszawa. Tel. 22 625 77 82
Poradnia Profilaktyki Spotecznej

ul. Dunikowskiego 4, 00-001 Warszawa. Tel. 22 644 95 15
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