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Przygotowujac spotkanie dotyczace standardéw redukcji szkéd w Polsce,
poprosiliémy Fundacje zajmujaca sie dziataniami w tym obszarze o przygotowanie
materiatu, ktory opowiedziatby o jej klientach, ich problemach i potrzebach.
Wydawato nam sie wazne, aby glosy samych uzytkownikéw substancji
psychoaktywnych byty na tym spotkaniu styszalne. W efekcie powstata
publikacja, ktorg trzymaja Panstwo w rekach.

Jedng z podstawowych zasad filozofii redukcji szkéd, o ktérych mowi
niestrudzenie dr Andrew Tatarsky, jest “spotykanie” klienta w tym miejscu zycia
i uzaleznienia, w ktérym obecnie sie znajduje, nie wpasowywanie go koniecznie
w ramy programu skrojonego ,dla wszystkich”. Cieszy mnie, ze Fundacja
Redukcji Szkéd zadaje sobie trud, aby te potrzeby zidentyfikowaé i ze prowadzi
w tej sprawie dialog z klientami. Cenne sg w raporcie glosy uzytkownikéw -
bywalcow $wietlicy (drop-in) na warszawskiej Woli. Lata temu obserwowatam,
jak $wiat dojrzewat do tego, by udzieli¢ glosu osobom zakazonym HIV. Dzis
zasada “nic o0 nas bez nas” jest standardem i trudno sobie wyobrazi¢ jakakolwiek
dyskujse o HIV czy AIDS bez udziatu oséb, ktérych ten temat bezposrednio
dotyczy. Idea ta jest wcigz zbyt rzadko stosowana w odniesieniu do oséb
uzywajacych substancji psychoaktywnych, ktore same najjasniej moga wyrazi¢
swoje potrzeby i oczekiwania. A tylko na podstawie tej informacji, mozemy

budowac skuteczne strategie wsparcia.

Kasia Malinowska-Sempruch

Dyrektor Miedzynarodowego Programu Polityki
Narkotykowej w Open Society Foundations,
weczeséniej Dyrektor Miedzynarodowego Programu
Redukcji Szkéd w tej samej organizaciji



Niniejszy raport jest proba opisania sytuacji i potrzeb odbiorcéw programu re-
dukgji szkod w Warszawie, realizowanego przez Fundacje Redukcji Szkéd. Au-
torzy maja wieloletnie do§wiadczenie pracy z uzytkownikami substancji psycho-
aktywnych — od 1999 r. do grudnia 2011 r. w ramach Centrum Redukcji Szkod
Monar, obecnie w Fundacji Redukgji Szk6d — niezaleznej organizacji pozarzado-
wej, majacej na celu stworzenie i rozwijanie adekwatnej do potrzeb oferty po-
mocy dla uzytkownikéw substancji psychoaktywnych oraz kreowanie zintegro-
wanego systemu pomocowego. Prowadzimy drop-in na Woli w Warszawie —
miejsce dziennego pobytu, w ktorym klienci moga otrzymac czyste igty i strzy-
kawki, pomoc w zatatwieniu spraw administracyjnych, socjalnych i zdrowotnych
(detoks, osrodek, ubezpieczenie, program substytucyjny, miejsce w szpitalu),
gdzie moga spedzac czas, zjes¢, umy¢ sie. Fundacja prowadzi réwniez uliczng
wymiane igiet i strzykawek. Utrzymujemy réwniez kontakt z klientami w szpita-
lach i wiezieniach.

Raport jest owocem naszych wieloletnich obserwacji i doswiadczef w pracy.
W ostatnim miesigcu przeprowadzilismy kilkanaécie rozmoéw z naszymi klienta-
mi, na podstawie ktorych powstato niniejsze opracowanie. Nie aspiruje ono do
bycia naukowym studium problemu. Jest raczej przyjrzeniem sie obecnej sytu-
acji z naszego punktu widzenia praktykow i klientow. Zdajemy sobie réwniez
sprawe z tego, ze opisujemy jedynie fragment rzeczywistoéci (warszawskiej) i ze

sytuacja w innych miastach i rejonach Polski moze wyglada¢ zupetnie inaczej.



Z naszych obserwacji wynika, ze scena narkotykowa w Warszawie w przeciggu
ostatnich lat (od listopada 2010 r.) ulegta znacznym zmianom. Kilka lat temu (do
2009 r.) funkcjonowaty miejsca, w ktorych odbywat sie handel i gromadzity sie
osoby iniekcyjnie uzywajace narkotykow (ang. injecting drug users — [DU), tzw.
bajzle. Funkcjonowaly w kilku miejscach (najczesciej tranzytowych) w mieécie
(Dworzec Centralny, Dworzec Srédmiescie, Pole Mokotowskie), przy punktach
pomocy dla os6b uzaleznionych ($wietlica, poradnie). Nasze dziatania out-reach
(praca prowadzona na ulicy, w $§rodowisku uzytkownikéw srodkéw psychoak-
tywnych) opieraty sic w znacznej mierze na docieraniu do miejsc gromadzenia
sie klientow. W tamtym czasie gléwnymi §rodkami kupowanymi i przyjmowa-
nymi byty brazowa heroina, kompot, benzodiazepiny i amfetamina. , Bajzle” byty
wielokrotnie miejscem, gdzie bez watpienia mozna byto dosta¢ te $rodki. Funk-
cjonowatl handel poéredni — uzytkownicy umawiali sie na wspélny zakup sub-

stancji i dystrybuowali je miedzy soba.
Sytuacja ulegta podstawowej zmianie w kilku obszarach:

1. Obszar bezpieczenstwa:

e zmienil sie sposéb pozyskiwania narkotyku. Wiekszos¢ IDUs (przyjmuja-
cych heroine, amfetamine, mefedron) korzysta z telefonéw (komérkowych,
miejskich), umawia sie bezposrednio z dilerami w konkretnych, bardzie;
dyskretnych niz bajzel miejscach lub w sasiedztwie programéw substytu-
cyjnych. Uzytkownicy metkatynonu sami zaopatrujg sie w leki wydawane
bez recepty i sami je destylujg, w zwiazku z tym mozemy powiedzie¢
o swoistej samowystarczalno$ci w obszarze pozyskiwania $rodkéw. Do
otrzymania substancji psychoaktywnej (efedron), uzywane sa leki wydawa-
ne bez recepty (Sudafed, Acatar), woda, ocet oraz nadmanganian potasu;

e zmiana pozyskiwania $rodkéw spowodowata znikniecie ,bajzli”, a co za
tym idzie IDUs stali sie bardziej anonimowi, a dotarcie do nich jest utrud-

nione;



Nasi klienci méwia o tym, ze trudniej jest dostac substancje, ich cena w ciggu
ostatnich paru lat znacznie wzrosla, a jako$¢ spadta (,nie mam juz kontaktow,
trzeba by¢ na biezaco, bo to sie caty czas zmienia”, ,w Warszawie od lat nie
ma dobrej amfetaminy, ciezko jest znalez¢”, ,ci, od ktoérych kupowatem juz
nie handlujg”, ,nie daje rady zarobic¢ tyle, by wystarczylo, a i tak to nie jest
dobry towar”)

2. Znaczna liczba klientow przyjmuje inne niz dotychczas
Srodki.

Poczatek tej zmiany nastapit, gdy pojawity sie dopalacze, klienci zaczeli ku-
powad i przyjmowac szczegdlnie mefedron i jego pochodne, a gtéwnym po-
wodem byta legalnoé¢ tych substancji oraz sposéb ich dziatania (wérod uzyt-
kownikéw amfetaminy pozadany byt lepszy jako$ciowo mefedron, wsrod
opiatowcow z kolei mefedron niweluje gtéd narkotykowy). Po zlikwidowaniu
sklepow z dopalaczami, handel nimi odbywat sie na drodze nielegalnej, co
sktonito uzytkownikéw do szukania innych, legalnych $rodkéw psychoak-
tywnych. Na szeroka, niespotykana dotad skale rozpoczeto sie uzywanie le-
kow dostepnych w aptekach bez recepty (po wezeéniejszym ich spreparowa-
niu), dzi§ uzywanie tych $rodkéw stanowi najwieksze zagrozenie i problem.
Jest tak z uwagi na toksyczno$¢ przyjmowanych substancji, ktéra wynika ze
sposobu ich destylowania z lekow dostepnych bez recepty. ,Mimo, ze met-
katynon sam w sobie nie jest szczeg6lnie niebezpieczny, to efekty uboczne
jego prymitywnej syntezy okazuja sie dramatyczne dla zdrowia jego uzyt-
kownikéw. Przyjmowany $rodek zawiera duze iloéci zwigzkow manganu,
a ich nadmiar prowadzi do toksycznych uszkodzef mozgu” (Wodowski, Sita-
kowski, Magazyn MnB, zima 2011/2012). Zwiazki manganu, powstate w trak-
cie syntezy, pozostaja w organizmie, nie sa wydalane. Uszkodzenia, spowo-
dowane uzywaniem tego $rodka, sa nicodwracalne. Uszkodzenie moézgu,
wynikte z przyjmowania zwigzkéw manganu, nosi nazwe encefalopatii efe-

dronowej.

Nasi klienci przedstawiajg kilka podstawowych powodéw, dla ktérych met-

katynon jest obecnie powszechnie uzywany:

e nie ma dobrej amfetaminy na rynku (,chemicy siedzg, jak wyjda boja sie
wraca¢ do produkgji”, ,pozamykali wszystkich, ktorzy robili”, ,od lat nie

ma dobrego proszku i nie chce mi sie ptaci¢ za cos, co nie dziata”);



o metkatynon dziata podobnie jak amfetamina, réznice: ma silne wejécie
(,wejécie jest silniejsze niz przy amfetaminie”), krotki czas dziatania i che¢
przyjecia kolejnej dawki bardzo szybko (,Amfetamina nie miata wejscia,
ale potem, jak co§ robitam to proszek jakby caly pracowat ze mna. Jak
byta dobra, to strzat czasem wystarczat na p6t dnia. Acatar ma silne wej-
$cie, ale potem trzyma cie dostownie chwile, za godzine, dwie chcesz
wzig¢ znowu. To jak z crackiem — im wiecej palisz, tym wiecej chcesz.
Ciagle czujesz niedosyt. LLudzie biorg po 6,7 pudetek”)

e jest legalny i tatwo dostepny (,Od jakiego$ czasu w kazdej aptece mozna
dosta¢ Acatar. Ceny wahajg sie miedzy 11 a 16 ztotych za opakowanie,
zdarza sie, ze jak kto$ czesto kupuje, to pani w okienku ma juz przygoto-

wane pudetko, nadmanganian potasu i czasem duze strzykawki”)

3. Obecnie miejsca, w ktérych odbywa sie handel i gdzie
gromadza sie klienci, chcacy zaopatrzyé sie w narkotyki,
znajduja sie w sasiedztwie programoéw substytucyjnych.
Dotyczy to zar6wno czynnych uzytkownikéw substancji psychoaktywnych,
nieobjetych leczeniem substytucyjnym, jak i pacjentéw programoéw, ktorzy
przyjmuja inne $rodki odurzajace. Mamy do czynienia z handlem ,tradycyj-
nymi” narkotykami (brazowa heroina, amfetamina), lekami (metadon, subo-
xon, benzodiazepiny) oraz dopalaczami (mefedron). Zjawisko to dotyczy
z jednej strony wtérnego obrotu metadonem lub suboxonem (a takze lekami
na recepte), ktorych gtlownymi nabywcami sa osoby z réznych wzgledéw
nieobjete programem substytucyjnym. Z drugiej za$ strony osoby bedace na
programach czesto s3 pacjentami z podwojna diagnoza (wspotwystepowanie
uzaleznienia i zaburzen psychicznych) oraz uzaleznieniem krzyzowym i po-
litoksykomania (uzaleznienie od kilku §rodkow psychoaktywnych), w zwiaz-
ku z tym uzywaja substangji, ktore nie sa substytutem opioidowym. Pacjenci
program6w substytucyjnych sa w stanie zaopatrzy¢ sie w substancje psycho-

aktywne, niewykrywalne podczas testow (mefedron).



Mamy do czynienia z kilkoma grupami klientow (przy czym granice ich podzia-

tu s ptynne):

1. Czynni uzytkownicy nielegalnych substancji psychoak-
tywnych (heroina, amfetamina, mefedron) — grupa, do ktérej trudno jest do-
trzeé, ze wzgledu na zmiane pozyskiwania $rodka.

Obserwujemy coraz mniejsza liczbe os6b uzywajacych tylko ,tradycyjnych”
narkotykéw. Do pewnego momentu (rok 2010) wiekszos$¢ klientow byta uzyt-
kownikami brazowej heroiny, kompotu, amfetaminy. Byly to osoby najczeiciej
bezdomne lub mieszkajace w noclegowni dla oséb uzaleznionych.

Dzi§ uzytkownicy ,tradycyjnych” narkotykéw czesto majg miejsce do miesz-
kania, prace i znacznie rzadziej sg klientami naszego programu. Nalezy zwrocié
uwage na fakt, ze juz wczesniej nie udawato sie dotrze¢ z oferta redukeji szkod

do znacznej czesci IDUs. Wynika to z wielu czynnikéw, ale jak sadzimy gtéwnie

Michat, 36 lat

,Przez ok 15 lat bratem beroing. Jezdzitem na detoksy, bytem w kilku osrodkach i za-
wsze wracatem do grzania. Jak si¢ pojawily dopalacze, to od razu w nie wskoczytem
— bratem mefedron. Teraz kupujg sobie codziennie metadon, 20ml i potem grzeje Acatar,
od 7 miesigcy. Muszg bra¢ coraz wigcej, bo mi nie wystarcza — po godzinie cheg znowu.
Czasem to jest 6,7 strzaléw, duzo kasy na to idzie. Mieszkam z matkq, nigdy nie pra-
cowatem. Nie mam ubezpieczenia. Jedynqg rzeczq, ktdrg teraz cheg zrobic, to sig dostac
na program i przestac grzac. Widze, co Acatar robi z ludZmi, ale nie potrafie tego nie
bra¢. To jest jedyna rzecz, o ktdrej mysle. Uzaleznitem sig od tego bardziej niz od amfe-
taminy. Ludzie wpieprzyli sig w to i nie przestang. Co mogloby zmieni¢ sytuacje> Gdy-
by Sudafed i Acatar byty na recepty. Moze wtedy bym wrdcit do amfetaminy albo
mefedronu. To jest za tatwo dostgpue, jest wszedzie. Jest legalne i tarisze. Narkoman
zawsze znajdzie sposdb, jak nie Acatar to inwy lek przerobi. Ja cheg si¢ tylko dostac na

program i przestac.”



z powodu niedostosowanej oferty —osoby te s3 w stanie same zaopatrzy¢ sie
w nowy sprzet iniekcyjny, maja rowniez bezpieczne miejsce, w ktérym przyjmu-
ja srodki psychoaktywne. Zetkneliémy sie z opiniami tej grupy uzytkownikow,
z ktorych wynika potrzeba dziatania w innych obszarach, takich jak grupy

wsparcia dla czynnych uzytkownikéw, konsultacje, opieka psychiatryczna;

2. Czynni uzytkownicy srodkéw dostepnych w obrocie far-
maceutycznym (kupowanych w aptekach i ewentualnie preparowanych
w drodze proceséw chemicznych) — obecnie najliczniejsza grupa naszych klien-
téw, wezesniej uzywajacych srodkow nielegalnych. Jest to wzglednie stata grupa
— osoby bezdomne (zamieszkujace dziatki) lub mieszkajace w noclegowni dla
0s6b uzaleznionych. Nasza oferta (czysty sprzet iniekcyjny, miejsce dziennego
pobytu, pomoc w zatatwianiu spraw socjalnych, detokséw, osrodkéw etc.) spet-
nia ich podstawowe potrzeby, jednak eskalacja i powszechno$¢ zjawiska uzywa-
nia metkatynonu stwarza nowe problemy na wielu poziomach — osoby te czesciej
niz miato to miejsce w przypadku uzywania ,tradycyjnych” narkotykéw, wyma-
gaja pomocy medycznej, kontakt z nimi jest utrudniony, sposéb przyjmowania
substangji jest bardziej ryzykowny i szkodliwy. , Tradycyjne” narkotyki (brazo-
wa heroina, kompot, amfetamina) byty bezpieczniejsze zar6wno ze wzgledu na
sposéb ich przyjmowania, jak i dziatanie. Mieszano je z wodg przed wstrzyknie-
ciem. Ich dziatanie byto znane i przewidywalne, wiec bylismy w stanie oszaco-
wac stopien ryzyka i reagowa¢, gdy dziato sie co$ niepokojacego. W przypadku
$rodkow, otrzymywanych w drodze procesu chemicznego, substancja przyjmo-
wang iniekcyjnie jest roztwor spreparowany z octu, nadmanganianu potasu oraz
lekéw aptecznych. Iniekcyjne przyjmowanie takiej substancji wigze sie zaréwno
z wiekszym zagrozeniem i uszkodzeniem na poziomie fizjologicznym, jak i z nie-
przewidywalnymi skutkami psychicznymi, a co za tym idzie z niemoznoscia na-
szego reagowania w sytuacjach zagrazajacych zdrowiu i zyciu. Obserwujemy
niezwykle szybko postepujace wyniszczenie psychofizyczne, spowodowane
uzywaniem metkatynonu. Mamy do czynienia z sytuacja, gdy nowa, bardziej
niszczaca substancja staje sie gltownym $rodkiem, a co gorsza powr6t do uzywa-
nia ,bezpieczniejszych” (w znaczeniu znanych) §rodkéw wydaje sie na chwile
obecna niemozliwy (ze wzgledu na ich nielegalno$¢, niska jakos$¢, wyzsza cene,
a takze silne uzaleznienie uzytkownikéw od nowego $rodka).

Nasi klienci, uzywajacy metkatynonu, sg w coraz gorszej kondycji psycho-fi-

zycznej, widza te zmiany, rzadko jednak zmieniaja substancje (,widze po lu-



dziach co sie dzieje: maja problemy z chodzeniem, nie mozna ich zrozumie¢ jak
mowia, to sie dzieje bardzo szybko”, ,zauwazytam, ze mam problem z bledni-
kiem, trace rownowage, nie moge zatozy¢ spodni”, ,wida¢ kto bierze Acatar —
oni wygladajg inaczej, chodza inaczej, maja inne ruchy”, ,jestem wkopany w Aca-
tar, uzalezniony fizycznie”, ,gdyby byta dobra amfetamina, to przestalbym to
bra¢”). Klienci, przyjmujacy metkatynon, to najbiedniejsza grupa uzytkownikow
— sg bezdomni lub mieszkaja na noclegowni, nie majg zadnego wsparcia w rodzi-
nie, bliskich, nie majg czesto dowodoéw tozsamosci, ubezpieczenia, nie korzystaja
z opieki lekarskiej, z pomocy socjalnej. Nasi klienci méwia, ze metkatynon jest
w ich poczuciu najgorsza substancja ze wszystkich, jakie dotychczas przyjmo-
wali (, To jest beznadziejna sytuacja z tym Acatarem, nie ma wyjscia, to jest jaki$
obted — ludzie biorg to w wielkich ilosciach i wida¢ po nich zmiany. Kiedy$ byto
inaczej — kupowali dwie ¢wiary i starczato im na caty dzien. Tutaj korica nie ma,
ciggle mato, nie ogranicza sie to do kilku pudetek, jest ciagty niedosyt”, ,Brown
i amfetamina to przy tym piku$. Kiedy$ grzatem 2,3 razy dziennie, dzi$ robie
sobie po 7,8 zastrzykoéw i ciagle mi mato, po godzinie chce wiecej”, ,to pali zyty,
ludzie przyjmuja wielkie iloéci naraz, czasem 10centéw za jednym razem, tole-
rancja szybko rosnie”, , kiedy$ byta heroina i amfetamina, teraz jest Acatar i me-
tadon”)

Dorota, 40lat

. Nie jestem opiatowcem, zawsze bratam amfetaming. Jak si¢ pojawity dopalacze, to sie-
dziatam, omingto mnie to. Z Acatarem pierwszy raz spotkatam sig na noclegowni — jak
zobaczytam ocet, to spytatam nozki dajg czy co. Biorg to od 8 miesigcy. Widzg zmiany
po ludziach i po sobie — ludzie ciszej mowiq, Zle si¢ poruszajg. Mi jest juz wszystko
jedno. Mysle, ze nic sig nie da z tym zrobi¢. Wszystko kreci sig wokdt zatatwiania
pienigdzy. Oni zapommieli, jak mozna inaczej zy¢. Acatar to ostatnie stadium — nie
byto nigdy tak Zle. Ja niczego nie potrzebuje, przychodzg na swietlice, bo to mdj azyl,
czuje si¢ bezpiecznie. Nie ma wyjscia z tej sytuacji, bo oni sq w tym za gleboko juz.
Jak bratam amfetaming, to mi si¢ jeszcze cos chciato, mogltam cos zatatwi¢, miatam ja-

kies plawy. Teraz to tylko z dnia na dziesr.”



3. Pacjenci programoéw substytucyjnych przyjmujacy srodki
psychoaktywne (zaréwno nielegalne, jak i legalne, w tym alkohol) — z na-
szej wiedzy wynika, ze znaczna cze$¢ pacjentow substytucyjnych czynnie uzy-
wa substancji odurzajacych (tradycyjnych: amfetamina, benzodiazepiny, mefe-
dron; $rodkéw pozyskiwanych z lekéw aptecznych oraz alkoholu). Dotyczy to
w znacznej mierze osob, ktére poza ,zabezpieczeniem” opioidowym (substytu-
tem) nie zmienity sposobu swojego funkcjonowania. Wielu naszych klientow
kiedy$ przyjmowato opiaty (bragzowa heroine, kompot), czesto razem z innym
$rodkiem, a obecnie dzieki leczeniu jest ,zaspokojonych” opioidowo, lecz w dal-
szym ciggu przyjmuje inne substancje. Jest to bardzo ztozony problem. Pacjenci
w programach substytucyjnych nie otrzymuja najczesciej nic poza samym sub-
stytutem (a jesli nawet to w naszym poczuciu oferta jest nieadekwatna do po-
trzeb). Trudno tu méwi¢ o powrocie do normalnego funkcjonowania, gdyz samo
oddziatywanie na uzaleznienie opioidowe nie wystarcza. Pacjenci (bardzo cze-
sto z podwojna diagnoza i uzaleznieniem krzyzowym) uzywaja innych srodkow,
a czesto réwniez (co po czesci wynika z ich sytuacji finansowej, z braku réwno-
wagi chemicznej) nie przyjmuja zaleconych dawek substytutu (nota bene nie-
rzadko zle dobranych) i wprowadzaja substytut w nielegalny obrét. Z naszej
wiedzy wynika, ze czarny rynek metadonu to zjawisko powszechne. Poniewaz
pacjenci sami zmieniajg sobie dawki, przyjmujac jednoczesnie inne substancje,
w tym alkohol, funkcjonuja w bardzo podobny sposéb jak osoby czynnie uzywa-
jace narkotykoéw, nieobjete programem substytucyjnym. Z uwagi na kontrole
w programach, uzywaja najczesciej srodkow niewykrywalnych podczas testow
(mefedron, metkatynon) oraz alkoholu. Ta sytuacja w drastyczny sposob pogar-

sza ich stan psychofizyczny.

4. Pacjenci programoéw substytucyjnych, utrzymujacy absty-
nencje — nieliczna grupa osob, ktore bedac pacjentami substytucyjnymi, za-
bezpieczonymi opioidowo, sa w stanie nie przyjmowac innych §rodkéw. Ich sy-
tuacja zyciowa jest wzglednie ustabilizowana, jednak istnieje ogromna potrzeba
oddziatywan (terapeutycznych, psychologicznych) na te grupe. Czeé¢ oséb
wraca do rol spotecznych, podejmuje prace, zajecia. Poniewaz nie korzystaja
z oferty w programach substytucyjnych (lub robig to w niewielkim zakresie),
mamy z nimi kontakt w programie redukgji szkod. Sa to osoby utrzymujace abs-
tynencje, lecz nie potrafigce konstruktywnie funkcjonowa¢, a co za tym idzie

narazone na powrét do uzywania/dobierania.



5. Pacjenci z podwdéjna diagnoza, uzaleznieniem krzyzowym
—znaczna cze$¢ klientow — zarébwno czynnie uzywajacych, jak i bedacych w sub-
stytucji. Podwéjna diagnoza i uzaleznienie krzyzowe stanowia ogromny pro-
blem, gdyz osoby nimi dotkniete bardzo czesto ,samolecza sie” (u$mierzajac
objawy psychotyczne, bezsenno$¢, depresje, nerwice, etc). Jest to szczegdlnie
problemowe wérod pacjentéw substytucyjnych — z naszej wiedzy wynika, ze po-
moc psychiatryczna jest niewystarczajaca, a czesto w ogole nie istnieje (np. pa-
cjenci programow metadonowych, zmagajacy sie z depresja, zaczynaja niekiedy
dobiera¢ substancje nielegalne, ale nie moga uzyska¢ pomocy w tym zakresie od
psychiatry, pracujacego w programie, gdyz przyznajac sie do famania abstynen-

¢ji, ryzykuja wyrzucenie z leczenia).

1, Zréznicowanie i indywidualizacja potrzeb odbiorcéw.

Jak wida¢, mamy do czynienia ze znacznym zréznicowaniem probleméw i po-
trzeb uzytkownikow. Kazda z wyzej wymienionych grup, cho¢ podziat ten jest
ptynny, potrzebuje indywidualnego podejscia do problemu. Wezeéniej klientami
programu redukgcji szkéd byty osoby czynnie uzywajace substancji psychoak-
tywnych (wtedy jeszcze ,tradycyjnych”), uzaleznione ,tylko” od opiatéw, amfe-
taminy, a najpilniejsza potrzeba dotyczyta wymiany igiet i strzykawek, detoksy-
kacji, czy umieszczenia uzaleznionego w osrodku terapeutycznym. Dzi$ kon-
frontujemy sie z nawarstwieniem czynnikéw, ktére nalezy bra¢ pod uwage. Nie
mamy juz do czynienia z kilkunastoma czy kilkudziesiecioma spotkanymi na baj-
zlu uzytkownikami opiatéw, cze$ciowo przyjmujacymi inne substancje. Dzi$ od-
biorcy oferty potrzebuja zindywidualizowanego podejécia — uzywaja wielu §rod-
kow, funkcjonuja w innych niz dotychczas grupach, zgtaszaja wieksza skale pro-
bleméw — psychiatrycznych, medycznych. Nie wystarczy juz drop-in, gdzie
moga przyjs$¢ i dosta¢ czysty sprzet iniekcyjny. Nawet jesli cze$¢ korzysta z tej

oferty, potrzebna jest kompleksowa pomoc dla kazdej osoby.



Pacjenci programéw substytucyjnych stanowia grupe odbiorcéw, ktora jed-
noczes$nie jest pod $cista kontrolg innej placowki i nie ma mozliwo$ci wspotpracy

z nig lub wspotpraca jest niewystarczajaca.

2. Brak wiedzy dotyczacej ryzyka zwiazanego z uzywaniem
srodkow odurzajacych.

Uzytkownicy ,nowych” srodkéw nie posiadaja wiedzy ani o dziataniu, ani o bez-
pieczniejszych sposobach przyjmowania tychze substancji lub jest to wiedza po-
wierzchowna, ktora nie przektada sie na zmiane ich postawy oraz zachowania —
np. wiedzga, ze dozylne uzywanie metadonu jest bardzo szkodliwe (m.in. ze
wzgledu na jego gestos¢), mimo to wybieraja je ze wzgledu na towarzyszace
temu odczucia. Powszechno$¢ uzywania metkatynonu wymaga oddziatywan
edukacyjnych. Dopoki gtéwnymi substancjami w uzyciu byty ,tradycyjne” nar-
kotyki, wiedza klientow byta wzglednie duza — kazdy mogt oceni¢ ryzyko i sku-
tek dziatania, sposoby przyjmowania miaty rowniez bardziej tradycyjng forme.
W obecnej sytuacji zjawisko powszechnego przyjmowania metkatynonu wymy-
ka sie spod jakiejkolwiek kontroli.

Obserwujemy rowniez poglebiajace sie zjawisko ryzykownych zachowan
seksualnych wsrod uzytkownikéw. Mnéstwo par wspotzyje bez zabezpieczenia,
czesto wiedzac nawzajem o swoim zakazeniu — robig to, gdyz nie jest to dla nich
problemem (,wszystko mi jedno”), jako , dowdd mitoéci do partnera”. Zdarzaja
sie sytuacje, w ktorych osoby, bedace nosicielami wirusa zatajaja ten fakt przed
swoim partnerem/partnerka. Poza tym panuje wéroéd uzytkownikéw przekona-
nie, ze stosunek pary, w ktorej obie osoby sg zakazone, niczym nie grozi (braku-
je wiedzy o szczepach wirusa i nadkazaniu, ktére moze np. znacznie obnizy¢
skuteczno$¢ stosowanej terapii antyretrowirusowe;j).

Nalezy zwroéci¢ réwniez uwage na brak utrzymywania higieny osobistej
wérdd uzytkownikéw Jest to kolejny czynnik wplywajacy na wzrost ryzyka,
w szczegblnosci w przypadku przyjmowania substancji iniekcyjnie. Potrzebna
jest gruntowna edukacja na podstawowym poziomie.

Uzytkownicy nie znaja swoich praw, nie sa o nich informowani, czesto wyko-
rzystuje sie ich nie§wiadomos$¢. Nie wiedzg, jak porusza¢ sie w systemie lecznic-
twa. Zdarza sie, ze klienci s3 manipulowani lub wprowadzani w btad w r6znych
kwestiach (znamy przypadek placéwki, w ktérej osobie odradzano przystapienie
do programu substytucyjnego — w interesie placowki byto, aby klient zostat pod

jej opieka). Jestesmy czesto $wiadkami naduzy¢ i wprowadzania w btad, by chro-



ni¢ interesy placowki. Istnieje wielka potrzeba szkolen i spotkan edukacyjnych
uswiadamiajacych uzytkownikoéw, jakie majg prawa i jak moga je egzekwowac,

a takze gdzie moga korzystac z oferty pomocowe;.

3. Utrudniony dostep do oferty pomocowej, bezdomnosé.

Uzytkownicy nie sa w stanie w petni korzystac z oferty pomocowej. Jest tego kilka
powodéw. Dla czynnie uzaleznionych problemem jest dotarcie do drop-in, gdyz
koncentruja sie i spedzaja czas przede wszystkim na zdobywaniu pieniedzy i sub-
stancji psychoaktywnych. Z tego wzgledu konieczne jest poszerzenie oddziatywan
out-reach i podazanie za klientem. Dotyczy to zaréwno bardziej elastycznej dys-
trybugji sprzetu iniekcyjnego (apteki czesto nie chca go sprzedawa¢, a inne pla-
cowki wydaja go w niewystarczajacej iloéci —w efekcie klienci uzywaja kilkakrotnie
tego samego sprzetu), jak i pomocy klientowi w zatatwianiu spraw administracyj-
nych (koniecznych do podjecia leczenia np. w programie metadonowym). Klienci
czesto potrzebuja zewnetrznej mobilizacji, cho¢by w postaci asysty streetworkera
(dostosowanej czasowo do danego klienta). Ponadto czesto jedyna forma kontaktu,
a tym samym jedynym sposobem, by umowic¢ sie z ,zabieganym” klientem, jest

kontakt telefoniczny (szczegdlnie chodzi tu o uzytkownikéw opiatow).

Jarek 32lata

Przez 10 lat brania beroimy nie zajechatem si¢ tak jak przez te pot roku. Jestem na
programie, pije setkg metadonu, czasem biore metadon dozylnie. Od prawie 8 miesigcy
biorg Acatar. To jest najgorsze upodlenic. Ja jestem uzalezniony od calej otoczki — przy-
gotowywanie narkotyku, chukniecie, a co w tej pompce jest, to nienajwaznicjsze. Ludzie
biorg Acatar, bo jest dostepny, legalny i tani. To najprostsza opcja. Dziatanie czuje
w dwdch momentach — jak podaje i przed snem, gdy lezg i przez 3 godziny nie moge
zasng¢. Ludziom trzeba pokazac, ze jest inny sposéb spedzania czasu, oderwac ich od
brania, zeby zobaczyli cos wigcej. Ja bym chcial, zeby przychodzito tu dwdch ludzi,
ktdrzy umiejq grac w brydza i zeby mnie nauczyli, wtedy ttustym drukiem wpiszg to
sobie w kalendarz, ze mam takie zajecia. Powinno by¢ obowigzkowo pét godziny stu-
chania jakis audycji, jak ludzie w inny sposéh organizujg sobie Zycie, ze potrafig.
Przydatby si¢ lekarz i psychiatra — ropnie i rany si¢ nie gojg, a i tak ikt nie péjdzie do
szpitala na opatrunck. Jestesmy ostatnim ogniwem tasicucha pokarmowego. Nic nie jest

wazne i si¢ nie liczy. Trzeba by im zajg¢ czas, glowg czyms.”



Wielkim problemem jest bezdomno$¢ uzytkownikéw substancji psychoak-
tywnych — trudno$¢ w znalezieniu miejsca do spania, dyskryminacja. Spotykamy
sie z wielka potrzeba stworzenia miejsc noclegowych i mieszkalnych zaréwno
dla czynnych uzytkownikéw, jak i pacjentéw programéw substytucyjnych.
Obecnie istnieje zaledwie kilka placowek, w ktorych moga mieszkaé nasi klienci
(znikoma liczba takich miejsc powoduje sytuacje, w ktorej uzytkownicy sg zmu-
szeni do funkcjonowania wedtug zastanych, tamiacych ich prawa regut, w prze-
ciwnym razie sa wyrzucani). Noclegownie dla 0s6b bezdomnych nie stanowig
rozwiazania problemu — uzytkownicy spotykaja sie z niechecia i dyskryminagcja,
musza ukrywac¢ swoje uzaleznienie, aby méc z takiej pomocy korzystaé (stosun-
kowo bezpiecznie jest moéwi¢ o swoim alkoholizmie, ale juz nie o uzaleznieniu od
innych $rodkéw). Konieczne jest stworzenie hosteli i miejsc pobytu dla osob
czynnie przyjmujacych $rodki odurzajace, a takze dla pacjentéw programéw
substytucyjnych. Poza samym miejscem do spania takie placéwki powinny ofe-
rowaé odbiorcom szeroka game oddziatywan, by$my nie mieli do czynienia
z przechodzeniem klientéw z jednego miejsca do drugiego. Chodzi tu przede
wszystkim o umozliwienie klientom zatatwienia najpilniejszych spraw (chociaz-
by ubezpieczenia czy dowodu osobistego).

[stnieje ogromna potrzeba stworzenia systemu pomocy i wsparcia dla 0sob,
opuszczajacych zaktady karne i areszty ¢ledcze. Dotyczy to zar6wno zaplecza
mieszkalnego (klienci po wyjsciu z wiezienia bardzo czesto wracaja na ulice), jak
i oddziatywan na poziomie psychologicznym, psychiatrycznym i doradczym.
Uzytkownicy, bedacy odbiorcami naszego programu, po odbyciu kary wiezienia
wracaja czesto do uzywania substancji psychoaktywnych i — w konsekwencji
— do naszego programu. Kolejnym problemem jest brak oferty terapeutycznej
dla 0s6b z krotkimi wyrokami i tymczasowo aresztowanych. Nalezy réwniez
podkresli¢ naglaca potrzebe oddziatywan w obszarze redukcji szkod w placow-

kach systemu penitencjarnego.

4. Przekonania klientéw, spowodowane wczes$niejszymi do-
swiadczeniami z oferta pomocowa, wzmacniajace poczucie
wykluczenia i braku perspektyw.

Uzytkownicy spotykaja sie z wieloma przejawami dyskryminacji. Dzieje sie to
zar6wno w obszarze egzekwowania prawa (powszechna przemoc ze strony poli-
cji), jak i w obrebie placowek, zajmujacych sie niesieniem pomocy. To wzmacnia

w klientach poczucie wykluczenia i marginalizacji. Programy substytucyjne sa



czesto miejscem naduzy¢ wladzy i umacniania pacjenta w przekonaniach o swo-
jej nizszosci. Dotyczy to nie tylko programéw substytucyjnych, ale rowniez pla-
cowek, ktore jako jedyne oferuja dang pomoc — klient nie ma alternatywy, wiec
godzi sie na wszystko np. na absurdalne zasady, zte traktowanie. To, co kiedys
dziato sie (a gdzieniegdzie wciaz dzieje sie) w osrodkach stacjonarnych (nad-
uzycia, wykorzystywanie wtadzy, brak szacunku i poszanowania praw pacjenta),
przeniosto sie (a moze raczej rozprzestrzenito) na programy substytucyjne.
Klienci maja poczucie, ze traktuje sie ich nadal jak ,¢punow”. Wptywa to na kaz-
dym poziomie (osobowym, w spotecznym podejéciu) na sytuacje, w ktorej oso-
ba uzalezniona jest kim$, komu robi sie taske, najchetniej chciatoby sie jej po-
zby¢. Patologizacja funkcjonowania systemu pomocowego utwierdza osoby szu-
kajace pomocy w przekonaniu o braku mozliwoéci zmiany sytuacji. Potrzeba

oddolnych i odgoérnych przeksztatcen tego systemu.

1. Utrudniony dostep do odbiorcow, spowodowany zmiang na rynku
narkotykowym i zejéciem uzytkownikow ,do podziemia” — cze$¢ uzytkownikow
stata sie ,producentami” (otrzymujg metkatynon z lekow dostepnych bez recep-
ty); ,nowi” uzytkownicy heroiny majg mieszkania, prace i nie potrzebujg stan-

dardowej oferty drop-in, nie chcg tez by¢ kojarzeni jako ,,narkomani”;

Adam 29lat

,Bratem Acatar przez jakis czas, ale wrdcitem do amfetaminy i czasem kupuje mefe-
dron. Widze, co si¢ dzieje, przerazito mnie to. Amfetamina jest droga i kiepska, ale wolg
to niz ten syf. Jest cigzko, muszg si¢ niezle nabiega¢ za kasq i towarem. Gdyby byty
jakies grupy dla biorgcych to bym chodzit. Jestem zupetnie sam, mdgtbym porozma-

wiac o tym, co si¢ dzieje.”



2. Brak wspoétpracy miedzy instytucjami pomocowymi, ktore
dbaja przede wszystkim o wyrobienie kontraktu np. z NFZ; antagonizmy mie-
dzy poszczegblnymi placéwkami, przekazywanie sobie klienta, aby , pozby¢ si¢”
problemu — potrzeby klientéw wykraczaja czesto daleko poza samo zorganizo-
wanie detoksu czy miejsca w osrodku i dotycza np. spraw socjalnych czy admi-
nistracyjnych (pomocy w wyrobieniu dowodu osobistego, zdobyciu ubezpiecze-

nia, zorganizowania pobytu w szpitalu, czy miejsca do zamieszkania);

3. Sytuacja prawna — brak przepiséw umozliwiajacych prowadzenie pokoi
iniekcyjnych, zatrudniajacych personel medyczny, oraz testowanie jako$ci uzy-

wanych substancji psychoaktywnych;

4. Sytuacja finansowa — coraz mniejsze wsparcie organizacji pozarzado-
wych przez urzedy miast, gmin, wojew6dztw. Mata wspétpraca miedzynarodo-

wa miedzy organizacjami pozarzadowymi.

5. Oferta nie w petni dostosowana do potrzeb pacjentéw:

e czynni uzytkownicy — brak grup edukacyjnych, rozwojowych, wsparcia
(dot. m.in. ,nowych” substancji na scenie narkotykowej, redukcji szkod
w obszarze ich uzywania, bezpieczniejszych form przyjmowania substan-
cji psychoaktywnych, bezpieczniejszych iniekcji), brak dostepnosci do
pokoi iniekcyjnych, ,kolejki” na detoks, brak petnej i rzetelnej diagnozy
pacjenta, brak poszerzonej i elastycznej oferty pracy out-reach (opartej
na nowych formach kontaktu z klientem, np. przez telefon), brak innowa-
cyjnych metod pracy (akupunktura, aromaterapia, masaze);
Nasi klienci nie maja mozliwosci otrzymania rzetelnej wiedzy o skutkach
uzywania nowych substancji (,,zaden lekarz mi nigdy nie wyttumaczyt, co
sie moze dzia¢”, ,widze zmiany w ludziach i sam mam problemy, ktérych

wczesniej nie miatem”, ,,sami po sobie uczymy sie, co to robi”)

e pacjenci programéw substytucyjnych przyjmujacy $rodki psychoaktywne
— osoby te, czesto z uzaleznieniem mieszanym, mimo ,zaspokojenia” po-
trzeby opioidowej szukaja substancji, ktorej uzywali réwnolegle (gtownie
amfetaminy). Przyznanie sie na programie do przyjmowania nielegalne;j

substancji czesto wiaze sie z usunieciem z leczenia. Osoby te chetnie sie-



gaja wiec po srodki, ktorych nie da sie wykry¢ testami. Istnieje potrzeba
rzetelnej diagnozy w kierunku uzaleznienia, wspoétpracy na linii psychia-
tra prowadzacy — terapeuta uzaleznief — pacjent. Brakuje innowacyjnych
metod pracy (akupunktura, aromaterapia, masaze);

Nasi klienci, ktérzy sg objeci leczeniem substytucyjnym, potrzebuja oddzia-
tywan w obszarach ich funkcjonowania (,dostaje metadon, pije go przy okien-
ku, a potem nie wiem, co mam ze sobg zrobi¢. Jak spotka sie pare oséb przy
programie, to wiadomo, ze zaraz co$ sie wymysli — najpierw piwo, a potem
dalej”, ,jesli mogtabym pojs¢ gdzie$ na jakie$ zajecia, prezentacje, cokolwiek,

to miatabym jako$ zajety czas i gtupoty by mi nie przychodzity do gtowy”)

pacjenci programéw substytucyjnych, utrzymujacy abstynencje — potrze-
ba grup rozwojowych, aktywizacji zawodowej (w tym kurséw zawodo-
wych, warsztatow dot. autoprezentacji, warsztatow komunikacji), rozwija-
nia pasji, grup wsparcia. Brak innowacyjnych metod pracy;

Klienci objeci leczeniem substytucyjnym i utrzymujacy abstynencje od
innych srodkéw moéwig o tym, ze nic poza samym substytutem nie otrzy-
muja (,odbieram metadon, ide do domu, patrze sie w $ciane i czuje, ze nic
juz dla mnie nie ma”, ,bezczynno$¢ i nuda zabija metadonowcow, czuja sie
niepotrzebni, tak umierajg”, , chciatbym moc sie czyms zaja¢ — postuchac

jak kto$ ciekawie opowiada, obejrze¢ film, nauczy¢ sie czegos”)

Andrzej 47lata

,Jestem na programie metadonowym od roku. Wezesuiej bratem kompot i heroing. Dzig-
ki metadonowi, nie biegam caty dzieri za pienigdzmi i towarem. Ide, pije syrop i czujg si
w porzqdku fizycznie. Mam za duzo wolnego czasu, nie wiem co z nim robi¢. Weze-
Swiej dzieni byt wypetniony, takie cpuriskie zycie, cos si¢ caly czas dziato. Moi znajomi
na programie caly czas cos kombinujg, nudzi im sig. Nie ma dla nas zadwych opcji,
zajecia. Jestem schorowany, pracy nie znajdg. Po tylu latach ¢pania, nie umiem robi¢
nic innego. Ludzie muszq czuc, ze sq komus potrzebui. Najdorsza jest ta bezczynnos¢
i nicnierobienie, to ciggle poczucie, ze nic nie ma sensu. Gdyby byly jakies spotkania
dla nas to bym chetnie przyszedl. Nie wiem, jakies zajecia z wolnego czasu, spotkania
z cickawymi ludZmi, wyjscie do kina. Ja sam nie wiem jaki jestem i co jest wazne.

Mam parg lat zycia jeszcze i co$ bym jeszcze chciat zrobic.”



o kobiety — brakuje grup wytacznie dla kobiet — pacjentek i uzytkowniczek
substangcji psychoaktywnych — ktore pomagatyby radzi¢ sobie z margina-
lizacja i stereotypizacja (wieksza niz w przypadku mezczyzn). Wazny jest
tu kontekst ewentualnego $wiadczenia ustug seksualnych, bycia matka,
itp. Nie ma grup rozwojowych dla uzytkowniczek, brakuje innowacyj-

nych metod pracy;

e pacjenci z podwojng diagnoza — konieczna jest wspotpraca miedzy psy-
chiatra prowadzacym, terapeuta i pacjentem, wiaczenie farmakoterapii.
Niewielka liczba o§rodkéw, pracujacych z pacjentami z podwojng diagno-
za (strach przed pacjentem z podwojng diagnoza, brak przeszkolenia per-

sonelu).

6. Mate zaangazowanie ambulatoriéw w system leczenia, mate zréznico-
wanie czasowe w o$rodkach leczenia uzaleznien, potrzeba krétkoterminowych
terapii stacjonarnych i wspotpracy miedzy poszczeg6lnymi, przyjmujacymi pa-

cjenta placowkami.

Dziatania programu redukcji szko6d, by przynosity efekty, musza by¢ adekwatne
do potrzeb odbiorcow. Zmiany na scenie narkotykowej, pojawianie sie nowych
$rodkéw odurzajacych, zmiany w obszarze funkcjonowania klientéw i zindywi-
dualizowane potrzeby uzytkownikéw substancji psychoaktywnych powinny by¢

brane pod uwage przy planowaniu i ustalaniu oddziatywan pomocowych.
Z punktu widzenia funkcjonowania programu redukgcji szkdd potrzebne jest:

o Wsparcie finansowe umozliwiajace poszerzenie oferty pomocowej;

o Wspotpraca miedzy wszystkimi instytucjami pomocowymi;

e Dostosowanie oferty do potrzeb: oprocz standardowej wymiany igiet
i strzykawek, drop-in powinien oferowa¢ szeroka game oddziatywan
(grupy edukacyjne, rozwojowe, wsparcia, innowacyjne metody pracy, po-

moc psychiatryczna, terapeutyczna, profilaktyka i promocja zdrowia);



o Poszerzenie dziatalnosci: stworzenie hosteli dla czynnych uzytkownikéw

substancji psychoaktywnych oraz dla pacjentéw programéw substytucyj-

nych, wsparcie dla 0séb opuszczajacych zaktady karne.

Z punktu widzenia odbiorcéw programu redukcji szkod wazny jest:

20

Wiekszy dostep do oferty (godziny pracy placéwki dostosowane do po-
trzeb odbiorcéw, punkty wymiany igiet i strzykawek w dogodnych miej-
scach, dystrybucja sprzetu iniekcyjnego réwniez w innych poza drop-in
punktach);

Edukacja, profilaktyka i promocja zdrowia;

Poszerzenie dziatan pomocowych (grupy edukacyjne, wsparcia, rozwojo-
we, szkolenia, terapia uzaleznien);

Zintegrowanie systemu pomocowego (utatwienie klientowi poruszania sie
w systemie — wspoOtpraca miedzy lekarzem psychiatra, terapeuta, pracow-
nikiem socjalnym, personelem placowek, etc.)

Wiekszy dostep do placowek pomocowych (potrzeba miejsc dla oséb
bezdomnych, bedacych uzytkownikami $rodkéw odurzajacych, a takze

wsparcia socjalnego i dostepu do placowek opieki zdrowotnej).
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