Serwis Informacyi

UZALEZNIEN

fy

A

ISSN 2543-8816 NR 4 (84) 2018




25 LAT KRAJOWEGO BIURA
DS. PRZECIWDZIALANIA NARKOMANILI.
OSIAGNIECIA I WYZWANIA
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25lede...

— Dopiero w latach 80. ubiegtego wieku — po trans-
formacji ustrojowej w roku 1989 — zniesiony zostal
zakaz informowania o problemie narkotykowym
w Polsce. W jaki sposob transformacja wplyneta na
problem narkotykowy w naszym kraju?

— Cenzurowanie informacji dotyczacych problematyki
narkomanii zostalo czg¢éciowo ztagodzone we wezesnych
latach 80. ubieglego wieku, a wigc jeszcze za czasdéw rezimu
komunistycznego. Wynikalo to z faktu, ze widoczno$¢ tego
zjawiska w zyciu spolecznym stala sie wrecz powszech-
na. W polskich miastach pojawily si¢ tzw. otwarte sceny
narkotykowe, slangowo nazywane bajzlami. Powszech-
nym do$wiadczeniem stat sie widok 0sdb ,,przy¢panych”
w pasazach czy na dworcach kolejowych. Wzrastata liczba
ucigzliwych przestepstw pospolitych popetnianych przez
osoby uzaleznione (kto pamieta te czasy, z fatwosciag
przywota sobie widok ,lapigcego figury” narkomana
oferujacego do sprzedazy na bazarze koto zapasowe od
polskiego fiata czy radio samochodowe), szpitale zaczety

odnotowywac wzrastajacg liczbe 0séb intoksykowanych,
wymagajacych interwencji ratujacych ich zycie lub pa-
cjentow potrzebujacych detoksykacji. Osoby te zupetnie
nie miescily sie w konwencji leczenia odwykowego alko-
holikéw. Jednakze srodowiskami, ktore pierwsze zaczety
doswiadczac z jednej strony grozy skutkéw popadania
w uzaleznienie, a z drugiej pustki instytucjonalnej i or-
ganizacyjnej, jako odpowiedzi panistwa na wyzwania
powodowane przez epidemig polskiej heroiny (kompotu),
byly rodziny oraz osoby bliskie ofiar narkomanii.

Z tych $rodowisk poptynely pierwsze sygnaly o potrzebie
organizacji jakichkolwiek form reakcji na zjawisko i nie-
sienia pomocy krewnym i przyjaciolom odczuwajacym
skutki siegania po narkotyki przez ich bliskich. Na kanwie
tych oddolnych inicjatyw narodzit si¢ fenomen aktywno-
$ci organizacji pozarzadowych w dziedzinie uzaleznien,
ktorego bezdyskusyjnym pionierem i protoplastg stal sie
Marek Kotanski i Stowarzyszenie MONAR.

cd wywiadu na stronie 2.
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Pierwsze reakcje prawne — ustawa o przeciwdzialaniu
narkomanii — pojawily sie w roku 1985 i miaty charak-
ter wybitnie profilaktyczno-leczniczy, koncentrujacy
si¢ na zdrowiu publicznym. W okresie transfor-
macyjnym, po roku 1989, problem narkomanii nie
stal sie bezposrednio przedmiotem zainteresowania
wladz publicznych, cho¢ samo zjawisko zaczeto
zaostrzac swoj charakter w zwigzku z pojawieniem
sie wielu innych zjawisk spotecznych wplywajacych
na jego rozwoj i charakterystyke, takich jak wzrost
bezrobocia, oslabienie funkcjonowania opieki zdro-
wotnej, obnizenie autorytetu szkoty, zalamywanie sie
dotychczasowych wzoréw, norm i zasad moralnych
czy pojawienie sie przestepczo$ci zorganizowanej —
zastepujacej dotychczasowych gtéwnych producentow
i dystrybutoréw narkotykdéw, ktérymi byli najczesciej
sami uzaleznieni. Z pewnoscig zjawiskiem wprost
identyfikowanym w tym okresie z narkomaniga,
ktéra manifestowala si¢ przede wszystkim w formie
dozylnego przyjmowania polskiej heroiny, stala si¢
epidemia zakazen wirusem HIV i wzrost zachoro-
wan na AIDS.

— Jak wyglgdaly poczqtki reagowania i radzenia sobie
gz problemem narkotykowym w Polsce?

— Jak juz wspomnialtem, poczatki reakcji na problem
lezg po stronie spoleczenstwa obywatelskiego, cho¢
w latach 80. tego typu okreslenie jeszcze nie funk-
cjonowalo. Formy terapii uzaleznien pojawily si¢
w publicznej stuzbie zdrowia, ale miaty bardzo ogra-
niczony zasieg. Warto tu przywola¢ chociazby Ewe
Andrzejewska i Zbigniewa Thille, cho¢ takich os6b
bylo znacznie wiecej. Nalezal do nich Marek Kotanski,
ktéry zapoczatkowal pionierskie zmiany w funkcjo-
nowaniu oddziatu leczenia narkomanii w szpitalu
w Garwolinie, ale jego prawdziwie rewolucyjna rola
objawila si¢ w wyprowadzeniu terapii uzaleznien
poza model stricte medyczno-psychiatryczny oraz
uruchomieniu olbrzymiego potencjatu spotecznego,
zainicjowaniu i rozwoju organizacji pozarzadowe;j
Stowarzyszenie MONAR. Wzorem MONAR-u zaczely
pojawia¢ si¢ inne inicjatywy o charakterze §wieckim
i wyznaniowym, ktére w krétkim czasie zaowocowaly
powstaniem licznych organizacji pozarzadowych,
ktore stworzyly oferte profilaktyczng i lecznicza dla
0sob uwikianych w problematyke narkotykow i ktore

wypelnity luke niezagospodarowang przez instytucje
panstwowe i publiczne.

— W 1993 roku powotano Biuro ds. Narkomanii, po-
zostajgce w gestii Ministerstwa Zdrowia. Jakie byly
glowne zadania tej instytucji w pierwszym okresie
dzialania?

— Pojawienie si¢ Biura powigzane bylo z procesem
intensywniejszego wiaczania si¢ struktur panstwa
w problematyke uzaleznien i procesem lokowania
ich w obszarze zdrowia publicznego. W 1993 roku
minister zdrowia i opieki spolecznej powotat do zycia
trzy instytucje: Panstwowa Agencje Rozwigzywania
Probleméw Alkoholowych oraz Biura ds. AIDS i Nar-
komanii, dzi$§ znane pod szyldami Krajowe Centrum
ds. AIDS oraz Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii.

W przypadku dzialan ,alkoholowych” mielismy do
czynienia bardziej z procesem umacniania i rozwijania
istniejacych juz zasobéw i struktur, z ktérych wiele mia-
to oparcie w instytucjach publicznych i panstwowych,
w tym we wspolpracy z jednostkami samorzagdowymi.
W pordéwnaniu z polityka alkoholowa poziom za-
awansowania struktur antynarkotykowych byt bardzo
skromny. Poczatkowo wysiltki zostaly skoncentrowane
na wspieraniu jedynego powaznego gracza na tym ryn-
ku, tj. organizacji pozarzagdowych. Réwnolegle z tym
procesem Biuro podjeto wiele inicjatyw zmierzajacych
do podniesienia jakosci i dostgpnosci profilaktyki,
programoéw redukcji szkod i terapii uzaleznien, rozwoju
zasobow ludzkich, szkolen, rozwoju monitorowania
i badan nad zjawiskiem, wspdlpracy z samorzadem
czy wlaczenia si¢ we wspolprace miedzynarodows.

— Kiedy opracowano pierwszq Krajowg Strategie
Przeciwdzialania Narkomanii? Na czym si¢ ona
koncentrowata?

— Roéznego rodzaju inicjatywy i programy dzialan anty-
narkotykowych powstawaly w Polsce od lat 80., jednak
dopiero w roku 1999 uchwalony zostat Krajowy Pro-
gram Przeciwdziatania Narkomanii na lata 1999-2001,
ktéry mial charakter kompleksowy, uwzgledniajacy
zaréwno dzialania z zakresu redukcji popytu na nar-
kotyki, jak i ograniczenia ich podazy. Miarg trudnosci
przyjecia tego nowatorskiego w tym czasie podejscia
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niech bedzie fakt, ze uzgadnianie zréwnowazonego
podejscia do narkotykéw (uwzgledniajacego w réwnym
stopniu wazno$¢ zagadnien profilaktyczno-zdro-
wotnych, jak i problematyki walki z narkotykami
i egzekwowania prawa) zajeto organom panstwowym
tak wiele czasu, iz Program zostat formalnie przyjety
dopiero pod koniec 1999 roku.

— Przystgpienie Polski do Unii Europejskiej wigzalo
sie z przyjeciem obowigzkow zwigzanych 7 aktywnym
dzialaniem w ramach Wspdlnoty. Jakie w zwigzku
z tym byly glowne zmiany polityki narkotykowej
w Polsce?

— Dotykamy tu tematu, ktory jest zrédlem wielu
nieporozumien. Wbrew obiegowym opiniom wplyw
UE na krajowg polityke narkotykows jest stosunkowo
niewielki, poniewaz narkotyki przynaleza do sfery
zdrowia, a ta jest wylaczng kompetencjg krajow czton-
kowskich. Zobowigzania przedakcesyjne nakladaty na
nas obowigzek powotania do zycia gtéwnego osrodka
zajmujacego si¢ monitorowaniem narkotykéw i nar-
komanii (Focal Point) wspolpracujacego w ramach
sieci REITOX z Europejskim Centrum Monitorowania
Narkotykéw i Narkomanii (EMCDDA) w Lizbonie.
W momencie wejscia Polski do UE o$rodek taki (polski
Focal Point) istniat juz w strukturach Biura od trzech
lat, tj. od 2001 roku. Wejscie do sieci REITOX w maju
2004 roku byto juz tylko zabiegiem formalnym, gdyz
podjete wczedniej dziatania umozliwily stopniowa
harmonizacje prac i wymiane poréwnywalnych w skali
Unii danych i analiz pomiedzy strong krajowg a Liz-
bona.

Zmiany, jakie nastepowaly w polskiej polityce nar-
kotykowej, zachodzily stopniowo i wynikaty bardziej
z uwarunkowan krajowych niz z wpltywéw unijnych.
Najcze$ciej jednak priorytety Unii i Polski byly bardzo
zbiezne. Jednym z pryncypiéw Unii byta i nadal pozo-
staje potrzeba uchwalania Strategii i Planéw Dzialania
UE w dziedzinie narkotykow. Jednakze przyjecie
takich dokumentéw wynika wylacznie z dobrej woli
krajow czlonkowskich. Dokumenty te majg charakter
wytycznych kierunkowych i s3 opracowywane na
do$¢ duzym poziomie ogélnosci. Wynika to z faktu,
iz w materialach tych trzeba uwzgledni¢ specytike
podejs¢ do narkotykéow i narkomanii wszystkich
krajéw czlonkowskich i jest to zadanie czgsto karko-

fomne, poniewaz w Unii s3 reprezentowane skrajnie
rézne podejécia do problemu uzywania narkotykow,
ze przywolam tu tylko przykladowo model holen-
derski. Niewatpliwie jednym z efektow przystapienia
Polski do Unii bylfa stopniowa harmonizacja dziatan
i koncentrowanie ich wokot priorytetéw kluczowych
dla Unii jako calo$ci, a przejawem tego procesu stato
sie m.in. powolanie w naszym kraju ciata koordy-
nujacego krajowa polityke narkotykows, tj. Rady ds.
Przeciwdziatania Narkomanii.

— W latach 1985—1997 problematyke narkotykow
oraz narkomanii oraz kwestie odpowiedzialnosci
karnej zwigzane 7 nielegalnym obrotem narkotykami
regulowata w Polsce Ustawa 7 dnia 31 stycznia 1985
roku o zapobieganiu narkomanii. W jakim kierunku
na linii leczenie — karanie zmienialy si¢ w Polsce
przepisy dotyczgce przeciwdziatlania narkomanii od
lat 80. XX wieku do dzis?

— Regulacje ustawy z 1985 roku obowigzywaly do
roku 1997. Ewolucja modelu narkomanii z ,,proble-
mu spolecznego” w kierunku ,,modelu globalnego”
- charakteryzujacego si¢ obecno$cig problematyki
narkotykéw i narkomanii we wszystkich sferach zycia
spofeczenstwa i pafistwa — wymuszata potrzebe zmian
prawnych umozliwiajacych m.in. walke z problemami
powiazanymi z konsumpcjg narkotykéw, z zachowania-
mi patologicznymi czy przestepczoscia zorganizowang.
Wyrazem tych staran stala sie ustawa z 1997 roku, ktora
wprowadzita karalnos$¢ za posiadanie narkotykow,
ale wyltaczata w praktyce z jej zakresu osoby posia-
dajace nieznaczne iloéci substancji na uzytek wlasny.
Rozwigzanie to pozwalalo na zachowanie prymatu
pierwszenstwa leczenia nad karaniem i pozwalato
organom egzekwujacym prawo na koncentrowanie ich
dziatan na osobach wprowadzajacych substancje do
obrotu, a nie na konsumentach, osobach uzaleznionych
lub uzywajgcych narkotykéw szkodliwie. Jednakze
pod naciskiem mediéw i niektdérych organizacji poza-
rzagdowych w roku 2000 polska polityka narkotykowa
zostala wpisana w amerykanski model wojny z nar-
kotykami (war on drugs) i posiadanie jakichkolwiek
iloéci narkotykow stato sie przestepstwem zagrozonym
kara grzywny, ograniczenia wolnosci lub pozbawienia
wolnosci do lat 3. W efekcie tych dzialan nastgpita
kryminalizacja i nasilila si¢ stygmatyzacja srodowiska
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konsumentdw narkotykoéw, co zawsze przeklada si¢ na
rozwdj programow profilaktycznych i pomocowych.
Szczegolnie widoczne stalo sie to w Polsce po roku
2000 w kontekscie znacznego ograniczenia dostepu
i ostabienia rozwoju programoéw redukcji szkdd. Proby
odbudowania prymatu terapii nad karaniem pojawily
sie w roku 2010 wraz z przyjeciem nowelizacji ustawy
w kwestii tzw. dopalaczy. Zastosowano wobec tego zja-
wiska podejs$cie administracyjne i skierowano dziatania
instytucji egzekwowania prawa na osoby i podmioty
wprowadzajace nowe substancje psychoaktywne, jak
dzi$ oficjalnie nazywamy dopalacze, do obrotu, a nie
na ich konsumentéw.

Krokiem niezmiernie waznym z punktu widzenia zdro-
wia publicznego i pracy profilaktyczno-terapeutycznej
z osobami uwiklanymi w uzywanie i uzaleznienie od
substancji zmieniajacych swiadomo$¢ stalo si¢ wprowa-
dzenie w roku 2011 do polskiego prawa narkotykowego
elementdw oportunizmu prawnego. Rozwigzanie to daje
mozliwo$¢ niewszczynania lub umorzenia $ledztwa
w przypadku posiadania narkotykéw w nieznacznej
ilosci, na wlasny uzytek, po rozpoznaniu sytuacji
sprawcy i przy braku interesu spolecznego w $ciganiu
sprawcy czynu zabronionego. Dzigki takiemu me-
chanizmowi tysigce oséb dostaly co najmniej druga
szans¢ na rozwigzanie swoich probleméw w duchu
profilaktyki i terapii.

— Jakie byly kroki milowe w rozwoju w Polsce systemu
przeciwdzialania narkomanii?

— Obawiam sig, Ze nie mamy tyle miejsca w Serwisie,
aby omoéwi¢ tak szeroko postawione zagadnienie.
Zasygnalizuje wiec tylko kilka zdarzen, ale z pelna
$wiadomoscig, iz bedzie mi mozna zarzucié¢ po-
miniecie wielu istotnych elementéw tej historii.
Koncentrujac si¢ tylko na rozwoju strukturalnym
i instytucjonalnym, nalezy, moim zdaniem, jeszcze
raz przywola¢ fenomen organizacji pozarzagdowych.
Krokiem uruchamiajacym procesy transformacji
na pewno bylo powotanie do zycia przez MZiOS
najpierw Pelnomocnika ds. Narkomanii, a nastep-
nie Biura ds. Narkomanii. W roku 1997 policja
uruchomita w swoich strukturach Biuro ds. Narko-
tykow — ktorego tradycje sa ciagle widoczne w pracy
Centralnego Biura Sledczego. Powotanie wyspecja-
lizowanych instytucji przez ministrow wlasciwych

do spraw zdrowia i spraw wewnetrznych pozwolito
na zainicjowanie wspdlpracy pomiedzy redukcja
podazy a programami redukcji popytu i wypraco-
wanie zrebdw tzw. zréwnowazonego podejscia do
narkotykéw i narkomanii. Rok 1999 zainicjowat
serie Krajowych Programoéw Przeciwdziatania Nar-
komanii, ktére w sposob kompleksowy, do roku 2016,
byly krajowa odpowiedzig na problem narkotykow.
W 2001 roku wpisaliSmy do katalogu prawnego
dzialania z obszaru redukcji szkdd oraz wspomniany
juz Focal Point. Rok ten to réwniez data rozszerzenia
kompetencji i zadan naszego Biura, ktdre zostato
przeksztatcone w instytucje koordynujaca dziatania
narkotykowe: Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii. Z punktu widzenia rozwoju jakosci
terapii rok ten przyniost poczatek certyfikowanych
szkolen terapeutéw i instruktoréw terapii uzaleznien.
W roku 2002, w ramach procesu przedakcesyjnego,
powolana zostala, jako ciato koordynujace polityke
narkotykowa, Rada ds. Przeciwdzialania Narkomanii,
irozpoczelismy proces wlaczania samorzadu teryto-
rialnego w polityke narkotykowa poprzez powotanie
do Zycia sieci ekspertéw wojewoddzkich. Proces ten
zostal uwienczony w roku 2005, gdy, na mocy nowe;j
ustawy z 29 lipca, w polityke narkotykowg zosta-
ty wlaczone gminy. Procesowi temu towarzyszyto
wskazanie zrddet finansowania gminnych i woje-
woddzkich programoéw narkotykowych i wdrozenie
przez Biuro - korzystajace z funduszy Unii — pro-
gramow wspierania samorzadéw w przeciwdzialanie
narkomanii na szczeblu lokalnym. Maj 2004 roku
to data nie wymagajaca specjalnego uzasadnienia.
Z mojej perspektywy istotne bylo to, iz do akcesji
bylismy przygotowani z wyprzedzeniem i bez zadnej
zbednej zwloki czy nerwowosci weszlismy w oficjal-
ne struktury unijne, ktére byly dla nas otwarte juz
wezesniej i z czego skutecznie korzystaliémy zaréwno
w kwestiach merytorycznych, jak i finansowych. Ko-
lejne lata przyniosty nam Kodeks Etyczny Terapeuty
Uzaleznien, rozszerzenie zakresu badan naukowych
nad problematyka uzaleznien oraz — krok milowy
w zakresie podniesienia jakosci i skutecznosci pro-
tilaktyki - wdrozenie z inicjatywy Biura, wspélnego
projektu z PARPA, MEN, IPiN - systemu rekomen-
dacji programéw profilaktycznych.

Wydarzeniem, ktére w moim rozumieniu zapoczat-
kowalo proces zmiany w generalnym postrzeganiu
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problematyki uzaleznien byta inicjatywa Krajowego
Biura i wystgpienie do ministra zdrowia z wnioskiem
o powierzenie od roku 2010 dyrektorowi Biura zarza-
dzania w imieniu ministra Funduszem Rozwigzywania
Probleméw Hazardowych. W opiniach wielu srodowisk
istotne stalo si¢ postrzeganie uzaleznien jako catego
kompleksu powigzanych ze sobg zjawisk, oderwanych
od kontekstu wylacznie chemicznego. Powszechnie
rejestrowana politoksykomania, zwigzki uzaleznien
behawioralnych z chemicznymi, fenomen NSP, zmia-
ny w postrzeganiu uzaleznien w miedzynarodowych
dyskusjach nad klasyfikacja choréb (ICD, DSM), odcho-
dzenie od myslenia w kategoriach patologii w kierunku
redukcji czynnikéw ryzyka i wzmacniania czynnikow
chronigcych, czy wreszcie dos§wiadczenia innych kra-
jow oraz czesci polskich samorzadow, sklonity wladze
do wypracowania koncepcji integracji problematyki
uzaleznien w obszarze zdrowia publicznego. Efektem
tych procesow stalo sie przyjecie w roku 2015 ustawy
o zdrowiu publicznym i w $§lad za nig rozporzadzenia
Rady Ministréw w sprawie Narodowego Programu
Zdrowia (ktdéry ,wchlonal” m.in. Krajowy Program
Przeciwdziatania Narkomanii jako dokument samo-
dzielnie istniejacy), ktorego cel operacyjny 2 definiuje
si¢ jako profilaktyke i rozwigzywanie probleméw
zuzywaniem substancji psychoaktywnych, uzaleznien
behawioralnych i innych zachowan ryzykownych.
Powyzsze rozwigzania stanowig podstawe obecnego
i przyszlego funkcjonowania Biura.

— Jak organizacje pozarzqdowe uczestniczg w prze-
ciwdziataniu narkomanii w naszym kraju?

— Oceniamy, ze okolo 80% dziatan z obszaru terapii,
prawie 100% z dziedziny redukeji szkdd oraz okoto 90%
aktywnodci profilaktycznych dokonuje si¢ z udziatem
NGO. Partycypacje NGO w polityce narkotykowej
uwazam za jeden z kluczowych czynnikéw umozli-
wiajgcych skuteczne ograniczanie skutkow uzaleznien
w naszym kraju.

— Co dotychczas udalo si¢ zrobié, jakie sq glowne
sukcesy polityki narkotykowej w naszym kraju?

— W dziedzinie uzaleznien, a szczegé6lnie narkoty-
kéw, rozmowa o sukcesach to ryzykowne zadanie.
Jedli spojrzymy na zagadnienie z perspektywy ba-

dan epidemiologicznych to, postugujac sie danymi
z réznych zrédet naukowych, mozemy stwierdzié, ze
osiggnelismy stan, w ktérym jedynym narkotykiem,
ktorego konsumpcja wykazuje cechy wzrostu, jest
marihuana - cho¢ i w tym obszarze widzimy tendencje
spowalniajace. Poréwnania wskaznikéw polskich np.
z unijnymi w obszarze ilosci problemowych uzytkow-
nikéw narkotykéw na 1000 mieszkancéw, zgonow
skorelowanych z przyjmowaniem substancji psychoak-
tywnych czy dynamiki nowych zakazen HIV pokazuje,
ze sytuacja w naszym kraju jest zdecydowanie lepsza
niz w wigkszo$ci Europy. Ale przeciez jesteSmy $wia-
domi, ze tzw. obiektywne wskazniki najczesciej nie
majg zadnej wartoéci dla opinii publicznej, mediow
czy politykéw w konfrontacji z nawet pojedynczymi
czy indywidualnymi i tragicznymi konsekwencjami
przyjmowania substancji lub podejmowania zachowan
ryzykownych. Tak dtugo, jak ludzie cierpig, tak dtugo
lepiej nie méwic¢ o sukcesach, a po prostu trzeba nie
poddawac si¢ i pracowac.

— A jakie porazki zanotowalismy w walce 7 narkoma-
nig, jakie sq bariery w efektywnym rozwiqzywaniu
problemu?

— Jedno zagadnienie jest grzechem, z ktérym nie
potrafimy sobie w Polsce poradzi¢ i w ktérym jak
w soczewce skupiaja si¢ nasze fobie narkotykowe
i niekonsekwencja dzialan. To problem dostepu do
terapii substytucyjnej. Mamy dobre i diugie z per-
spektywy Europy do$wiadczenia, pozytywne wyniki
ewaluacyjne, $wietnie wyszkolone kadry, mamy nawet
srodki finansowe. I ciggle sg obszary w kraju, w kto-
rych dostep do terapii zastepczej jest zerowy. To jest
kwestia mentalnosci, ktora ciggle nie pozwala nam
w pelni zaakceptowa¢ faktu, ze uzaleznienie nalezy
do grupy chordb przewleklych, a te z natury swojej
potrafimy leczy¢ najczesciej tylko objawowo. Terapia
podtrzymujaca jest ciagle jeszcze uznawana przez
niektérych jako zrédlo legalnego ,,¢pania”. A przeciez
cztowiek z problemem uzaleznienia to taki sam chory
jak kazdy inny. Pomagajac mu, czynimy $rodowisko
wokdt nas zdrowszym i bezpieczniejszym.

— Na czym aktualnie Krajowe Biuro szczegolnie si¢
skupia? Jakie bedq najwainiejsze kierunki dziatan
w najblizszej przysztosci?
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— Jestem przekonany, ze zrobilismy wiele dobrego, ale
przeciez wszystko to wymaga codziennej ,,pielegnacji” oraz
permanentnej uwagi i zaangazowania. Pamietam dobrze
pozytywne wyniki badan epidemiologicznych z poczatku
XXIwieku. A wroku 2008 wybucht problem ,,dopalaczy”
i przeoral nasze myslenie i dzialania ilosciowo i jakoscio-
wo. Wszystko jest wazne: jakos¢ i dostep do profilaktyki,
redukji szkod i terapii, monitoring i badania, wspotpraca
z samorzadami i spoleczenistwem obywatelskim, koor-
dynacja dzialan na poziomie samorzadowym, krajowym
i miedzynarodowym, zmiany legislacyjne, nie zapomina-
jac o finansach i inwestowaniu w infrastrukture i zasoby
ludzkie. Z pewnoscig hierarchie celéw beda ewoluowaty
w zaleznosci od sytuacji. Wydaje sie, ze najblizszy czas to
kwestia rozszerzenia dostepu do terapii substytucyjnej
(dostep do lekéw w trybie aptecznym), przeciwdzialanie
zagrozeniom, jakie niesie dla srodowisk uzytkownikéw
i pracownikéw réznych instytucji kontakt z syntetycznymi
opioidami (fentanylami), wzmacnianie systemowe lecznic-
twa uzaleznien (kwestia Centréw Leczenia Uzaleznien) czy

tez zagadnienia integrowania problematyki uzaleznien na
poziomie lokalnym, regionalnym i centralnym.

Kwestie techniczne i rozwigzania systemowe zawsze beda dla
mnie pochodng przyjetych zasad etycznych i profesjonal-
nych. Z wielkim zadowoleniem obserwuj¢ ewolucje postaw
wobec 0s6b dotknietych uzaleznieniami: odchodzenie
od definicji patologii w kierunku choroby czy zachowan
ryzykownych i wzmacniania czynnikéw chroniacych,
dawanie pierwszenstwa sprawom zrozumienia potrzeb
i ograniczen czfowieka, co manifestuje si¢ m.in. wzrostem
poziomu akceptacji dla hasel, takich jak ,,prymat leczenia
nad karaniem” czy wzrostem wrazliwoéci na ludzkie cier-
pienie i nadziejg jego powstrzymania, czego przykladem
stal si¢ dostep do lekéw recepturowych na bazie ziela ko-
nopi. Wierzg, ze podejécia sytuujace pomoc czlowiekowi
w centrum uwagi wladz i instytucji, wspierane autorytetem
nauki i dobrych praktyk, bedg decydujace dla przysztosci
problematyki uzaleznien w naszym kraju, a wigc i dla
przysztosci Krajowego Biura.

NA PROGU NOWEGO ROKU - ZMIANY,

JAKIE NAS CZEKAJA

Roman Wojnar
Lekarz medycyny

Specjalista psychoterapii uzaleznien, internista, psychiatra

Dyrektor Slgskiej Fundacji Btekitny Krzyz w Polsce

W ciagu ostatnich kilku miesiecy srodowisko terapeutow
uzaleznien jest Swiadkiem zmian formalnych i struktural-
nych dokonujacych sie w systemie ksztalcenia terapeutéw
uzaleznien w Polsce. Gléwnym celem tych zmian jest
scalenie w jeden system dwoch dotychczas istniejacych
niezaleznie, tj. systemu szkolent koordynowanego przez
Panstwowa Agencje Rozwigzywania Probleméw Alkoho-
lowych (PARPA) i systemu szkolen, nad ktérymi nadzor
sprawuje Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii
(KBPN).

Istnienie dwdch $ciezek szkolen koordynowanych przez te
instytucje jest osadzone w systemie prawnym (ustawa o wy-
chowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu alkoholizmowi
i ustawa o przeciwdzialaniu narkomanii). Konsekwencja
tych ustaw s3 miedzy innymi rézne systemy ksztalcenia
terapeutéw przy réwnoczesnej rownosci formalnej obu

$ciezek i obu certyfikatow specjalistow psychoterapii
i terapii uzaleznien.

Szukajac odpowiedzi na pytanie, jak do tego doszlo, nalezy
kompleksowo spojrze¢ na przepisy ustawy o wychowa-
niu w trzezwosci i przeciwdzialaniu alkoholizmowi oraz
ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii. Ta pierwsza nie
zawiera zapisow regulujacych system szkolen nadzorowany
przez PARPA. Kwestie dotyczace szkolen byty regulowane
wylacznie przepisami rozporzadzenia ministra zdrowia
w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, sposobu funk-
cjonowania i rodzajéw podmiotéw leczniczych wykonujgcych
$wiadczenia stacjonarne i calodobowe oraz ambulatoryjne
w sprawowaniu opieki nad uzaleznionymi od alkoholu oraz
sposobu wspotdziatania w tym zakresie z instytucjami
publicznymi i organizacjami spotecznymi, ktore traci
moc z dniem 31 grudnia 2018 roku. Stad tez, zgodnie
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ze stanowiskiem Rzadowego Centrum Legislacji (RCL)
i Ministerstwa Zdrowia (MZ), od 1 stycznia 2019
roku system szkolen koordynowany przez PARPA
traci prawne podstawy funkcjonowania, natomiast
system szkolen nadzorowany przez Krajowe Biuro ma
bezposrednie umocowanie prawne w ustawie o prze-
ciwdzialaniu narkomanii. W ustawie tej od 2002 roku
sformutowano delegacje do wydania przez ministra
zdrowia rozporzadzenia w sprawie szkolenia w dzie-
dzinie uzaleznien. W takiej sytuacji prawnej, w ktorej
brak ustawowych regulacji dla systemu szkolen PARPA
i dobre uregulowanie szkolen w obszarze uzaleznien
nadzorowanych przez Krajowe Biuro, RCL i MZ zajety
stanowisko, iz nalezy stworzy¢ jedna $ciezke szko-
leniowq dla wszystkich specjalistéw psychoterapii
iinstruktoréw terapii uzaleznien. Na marginesie warto
doda¢, ze znowelizowana w lipcu tego roku ustawa
o przeciwdzialaniu narkomanii wprowadzita w miejsce
dotychczasowych specjalistow terapii uzaleznien, tytut
specjalisty psychoterapii uzaleznien, czyli taki sam, jaki
byt wydawany dotychczas w ramach systemu szkolen
nadzorowanego przez PARPA.
Projekt polgczenia obu systeméw w jeden rodzi wiele
emocji i pytan: Co stracimy? Jakie bedg konsekwencje
prawne i praktyczne zmian dla calego $rodowiska? Wydaje
si¢ jednak, ze na tych zmianach mozemy zyskac i poniz-
sze argumenty moga by¢ wazne w toczacej si¢ dyskus;ji.
Obecne przemiany polityczne i spoteczno-ekonomiczne,
ktdére obserwujemy w ochronie zdrowia (sie¢ szpitali,
Centra Zdrowia Psychicznego, nowe siatki plac dla po-
szczegolnych grup zawodowych) i dodatkowe, ustawowe
gwarangcje finansowe m.in. dla lekarzy, pielegniarek czy
ratownikéw medycznych powoduja, iz zawod terapeuty
uzaleznien, jak na razie, pozostaje ,,w tyle w biegu o pod-
wyzki”. Dla przykladu: w zakladzie lecznictwa uzaleznien,
ktérym kieruje, place pielegniarek w ciggu ostatnich
dwoch lat wzrosty o ok. 100%, a terapeutéw uzaleznien
o ok. 20%. Brak realnych podwyzek proponowanych
przez NFZ przy réwnoczesnym zwigkszeniu obcigzen
finansowych moze spowodowa¢ zamrozenie plac dla
terapeutdw uzaleznien w 2019 roku.
Po tak sformulowanej diagnozie problemowej mozna
si¢ zastanowic, jakie mocne strony ma wdrazany system
zmian:
1. Proponowane zmiany z czasem mogg zaowocowac
konsolidacja Srodowiska. Jest nas prawdopodobnie
ok. 5-7 tys. pracownikow lecznictwa uzaleznien, co

tacznie daje mocne argumenty, podobnie jak w przy-
padku innych grup zawodowych.

2. Utworzenie jednej $ciezki szkoleniowej moze wzmoc-
ni¢ role terapeutdéw uzaleznien w procesie leczenia
0s6b uzaleznionych.

3. Utworzenie z czasem jednej listy szkot terapeu-
tycznych, o$rodkéw stazowych, superwizoréw
psychoterapii uzaleznien zakonczy sztuczny podziat
na lecznictwo ,,alkoholowe” i ,narkomanskie”.

4. Koncepcje i nurty terapeutyczne proponowane przez
oba $rodowiska wzajemnie beda sie przenika¢ i moze
dojs¢ do efektu synergii obu podejs¢, z korzyscia dla
pacjentow.

Obserwujac toczacy si¢ proces zmian, chce zachecié

wszystkich do aktywnego w nim udzialu, abysmy wspol-

nie ksztaltowali nowg rzeczywisto$¢. Za interesujace
ikorzystne dla naszego srodowiska uwazam nastepujace
propozycje zmian:

1. Wzmocnienie roli specjalistow poprzez danie im
prawa do formalnego stawiania diagnozy nozolo-
gicznej stanowi uzupelnienie uprawnien terapeutéw
certyfikowanych w $ciezce realizowanej dotychczas
przez PARPA.

2. Wydluzenie cyklu szkoleniowego do maksymalnie
800 godzin umozliwi zawarcie w szkoleniach za-
réwno treéci eksponowane bardziej przez PARPA,
jak i KBPN.

3. Stosowanie udowodnionych naukowo metod te-
rapeutycznych oraz ewaluacji wlasnej dziatalnosci
leczniczej pod katem efektywnoscileczenia umocni
pozycje lecznictwa uzaleznien w stosunku do innych
dziatéw medycznych.

4. Rozszerzenie wiedzy i poglebienie umiejetnosci
pracy z osobami bliskimi 0séb uzaleznionych, w tym
z rodzing, bedzie waznym uzupelnieniem dla oséb,
ktdére dotychczas uzyskiwaly certyfikat w $ciezce
realizowanej przez KBPN.

5. Rozszerzenie wiedzy i doskonalenie umiejetnosci
pracy z pacjentami uzaleznionymi behawioralnie oraz
z innymi specyficznymi grupami pacjentéw wplynie
na zwigkszenie liczby oséb, ktére moga otrzymac
profesjonalng pomoc w naszych placéwkach.

Jesli przejdziemy pozytywnie przez proces zmian na-

szkicowany powyzej, to na pewno latwiej bedzie nam

si¢ dopomina¢ o nasze prawa wsrdd innych zawodow
medycznych.
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Kontrola substancji o charakterze psychoaktywnym wymaga precyzyjnego okreslenia jej
przedmiotu, tj. wskazania, jakie konkretnie substancje objete sq zakazem ich wykorzystywania
do celow innych niz medyczne, za naruszenie ktérego to zakazu grozi odpowiedzialnosé karna.

KONTROLA NOWYCH SUBSTANCIJI
PSYCHOAKTYWNYCH W
ZNOWELIZOWANEJ USTAWIE

O PRZECIWDZIALANIU NARKOMANII

Krzysztof Krajewski
Katedra Kryminologii
Uniwersytet Jagielloriski

Instrumenty kontroli

W odniesieniu do $rodkéw odurzajacych i substancji psy-
chotropowych przyjetym od lat sposobem ich definiowania,
tak na poziomie prawa miedzynarodowego, jak i krajowego,
s3 wykazy substancji kontrolowanych, stanowigce zalgcz-
niki do stosownych ustaw. Taka definicja nie pozostawia
jakichkolwiek watpliwosci co do tego, ktdre substancje s3
nielegalne. Ma to szczegdlne znaczenie z punktu widzenia
fundamentalnej zasady nowozytnego prawa karnego, wy-
razajacej sie w tacinskiej formule nullum crimen sine lege,
czyli nie ma przestgpstwa bez (przepisu) ustawy. W Polsce
znajduje ona wyraz wart. 41 ust. 1 Konstytucji RP oraz art.
1§ 1 Kodeksu karnego. Oznacza ona, iz odpowiedzialno$¢
karng mozna ponosi¢ wylacznie za czyny, ktore w momencie
ich popelnienia sg zdefiniowane jako przestepstwa przez
przepisy rangi ustawowej, tj. akty prawne przyjete przez
parlament, a nie akty prawne nizszego rzedu (np. rozpo-
rzadzenia Rady Ministréw, rozporzadzenia ministrow itp.).
Stad tez zasada ta okreslana jest takze jako zasada ustawowej
okreslonosci czynu zabronionego. Oznacza ona takze, iz
przepisy prawa karnego musza by¢ sformutowane w sposob
precyzyjny, dajacy mozliwo$¢ jednoznacznego ustalenia, co
jest zakazane, a co nie, z czym wigze si¢ tzw. zakaz analogii
czy tez zakaz tzw. wykladni rozszerzajacej. To ostatnie
oznacza zakaz pociggania do odpowiedzialnosci karnej
za czyny jedynie podobne do tych wyraznie zakazanych
przez przepisy ustawy. Zasada nullum crimen sine lege jest
fundamentem realizacji tzw. funkcji gwarancyjnej przepisoéw
prawa karnego, tj. ochrony obywatela przed arbitralnym
pociaganiem go przez panstwo do odpowiedzialnosci karne;.

Wykazy substancji kontrolowanych byly efektywnym in-
strumentem kontroli substancji psychoaktywnych dopoty,
dopdki ich rynek ulegal niewielkim zmianom, a pojawianie
si¢ nowych substancji bylo rzadkie. W takim wypadku
umieszczano nowa substancje w stosownym wykazie, co
zreguly na dtuzszy czas rozwigzywalo problem. Pojawienie
si¢ na szerszg skale substancji psychoaktywnych o czysto
syntetycznym charakterze zmienilo ten stan rzeczy. Szcze-
gblnie w ciggu ostatnich dwudziestu lat rynek zaczal by¢
zalewany tzw. nowymi substancjami psychoaktywnymi,
syntetyzowanymi tylko i wylacznie po to, aby obejs¢ sys-
tem kontroli miedzynarodowej i krajowej. Manipulacje
w fancuchach molekularnych substancji kontrolowanych
powodowaly uzyskiwanie nowych substancji, ktore dopoki
nie zostaly umieszczone w stosownych wykazach, pozo-
stawaly legalne. Rozpoczal si¢ swoisty wyscig pomiedzy
ustawodawcg a chemikami: przyspieszaniu umieszczania
nowych substancji w wykazach, towarzyszyla coraz to
wieksza kreatywnos¢ w ,,wymyslaniu” substancji majacych
je zastapi¢ na rynku. W konsekwencji miedzynarodowy
i krajowe systemy kontroli substancji psychoaktywnych
zaczely osiagac granice swej wydolnosci.

Spowodowalo to pojawienie si¢ nowych podejs¢ do defi-
niowania kontrolowanych substancji psychoaktywnych.
Pierwszym jest tzw. definicja rodzajowa, grupowa czy
tez generyczna. Poddaje ona kontroli nie poszczegélne
substancje, ale cale ich grupy opisane przy uzyciu okreslo-
nych formuf chemicznych, wskazujacych, jakie manipulacje
tancuchem molekularnym daje produkt bedacy réwniez
substancjg kontrolowana. Otrzymywanie takich substancji
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traci wigc sens, bo nie oznacza obejécia systemu kontroli.
Przykladem zastosowania bardzo rozbudowanej definicji
rodzajowej do kontroli zjawiska NSP jest niemiecka ustawa
o zwalczaniu rozpowszechniania nowych substancji psy-
choaktywnych z listopada 2016 roku. Trzeba podkreslic,
ze taka definicja rodzajowa zawarta na poziomie ustawy,
nie budzi zastrzezen z punktu widzenia zasady nullum
crimen sine lege, jasno i precyzyjnie wskazuje bowiem, co
jest zabronione.

Inng alternatywa dla wykazdéw substancji kontrolowanych
jest tzw. definicja analogowa. Oznacza ona poddanie
kontroli nie tylko substancji umieszczonych w wykazach,
ale takze substancji majacych podobne do nich wlasciwo-
$ci psychoaktywne lub uzywanych w podobnych celach.
Definicja analogowa postuguje si¢ m.in. federalne usta-
wodawstwo amerykanskie. Trzeba jednak powiedzie¢, ze
z punktu widzenia standardéw konstytucyjnych wigkszosci
krajow kontynentu europejskiego, definicja taka jest pro-
blematyczna. Oznacza bowiem w gruncie rzeczy odwolanie
si¢ do zakazanej na gruncie prawa karnego analogii, tj.
pociagania do odpowiedzialnosci karnej za czyny jedynie
podobne do zdefiniowanych jako przestepstwa.
Ostatnim wreszcie sposobem rozwigzywania problemu
niewydolnoéci wykazéw substancji kontrolowanych jest
tzw. zakaz blankietowy, czyli catkowity zakaz wszelkich
substancji psychoaktywnych, poza tymi, ktére - jak np.
alkohol, tyton, kawa, herbata - s3 wyraznie dopuszczone
do obrotu przez odrebne przepisy, w tym te dotyczace
produktéw spozywczych czy wyrobdw farmaceutycznych.
Jest to wiec odwrdcenie dotychczasowej zasady dotyczacej
substancji psychoaktywnych, ze poza substancjami wyraznie
zakazanymi, wszystkie pozostale sg legalne i zastapienie
jej zasada, ze zakazane jest wszystko, poza tym, co jest
wyraznie dozwolone. Najbardziej znanym przykladem
takiego rozwigzania jest brytyjska ustawa o substancjach
psychoaktywnych z 2016 roku, aczkolwiek wezesniej, w roku
2010, przyjeta je takze Irlandia.

W Polsce, tak jak w wiekszosci krajéow europejskich, przez
wiele lat pojecia srodek odurzajacy i substancja psychotro-
powa definiowane byly przez stosowne wykazy. Zmianie
ulegl jedynie w pewnym momencie charakter tych wykazéw.
Ot6z na gruncie ustawy o zapobieganiu narkomanii z 1985
roku wykazy stanowily zatacznik do wydanego w oparciu
o delegacje art. 21 tejze ustawy Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 21 wrzesnia 1985 r.
w sprawie $rodkéw odurzajacych i psychotropowych oraz
nadzoru nad tymi srodkami (Dz.U.1985.53.275). Oznaczalo

to, iz ewentualne uzupelnianie wykazu kontrolowanych
substancji psychoaktywnych mogto by¢ dokonywane po-
przez stosowne dziatanie wlasciwego ministra zmieniajace
owo rozporzadzenie i nie wymagalo to nowelizacji samej
ustawy przez Sejm.

Zmiany w tym zakresie dokonata ustawa o przeciwdziataniu
narkomanii z 1997 roku. Zgodnie z przyjetym przez nig
rozwigzaniem wykazy srodkéw odurzajacych i substancji
psychotropowych staty sie zalacznikami do samej ustawy.
Tak wiec zmiana czy uzupelnianie wykazéw wymagalo
od tego momentu nowelizacji ustawy przez parlament.
Takie rozwigzanie bylo uzasadniane wzgledami natury
konstytucyjnej i przyjeciem stanowiska, iz dla uczynienia
zado$¢ wymogom art. 41 ust. 1 przyjetej w tym samym
roku Konstytucji RP, definicja poje¢ $rodka odurzajacego
i substancji psychotropowej powinna by¢ dokonana na
poziomie aktu prawnego rangi ustawy, a nie aktu nizszego
rzedu, jakim jest rozporzadzenie ministra. Wykazy $rod-
kéw odurzajacych i substancji psychotropowych decyduja
bowiem w ostatecznosci o tym, jakie zachowania w mysl
obowiazujacych przepiséw stanowig przestepstwa, a tym
samym kwestie takie zgodnie z zasadg ustawowej okre-
$lonosci czynu zabronionego powinny by¢ decydowane
przez parlament w drodze stanowienia ustawy, a nie przez
ministra w drodze rozporzadzenia. Charakter prawny
wykazéw kontrolowanych substancji psychoaktywnych,
jako zalacznikéw do ustawy, zachowata takze nowa ustawa
o przeciwdzialaniu narkomanii, przyjeta przez sejm wlipcu
2005 roku.

Rozwigzanie takie, przyjmowane w wiekszosci krajow
Europy, ma oczywiscie swoj walor gwarancyjny, ale row-
nocze$nie moze by¢ wysoce klopotliwe i malo elastyczne.
Nowelizacja ustawy wymaga zazwyczaj czasochlonnej
rzadowej i parlamentarnej procedury legislacyjnej, podczas
gdy do nowelizacji rozporzadzenia wystarczy procedura
rzadowa czy wrecz ministerialna, i teoretycznie moze ona by¢
dokonana nawet z dnia na dzien. Przez wiele lat nie stanowito
to jednak jakiego$ szczegolnego problemu praktycznego,
albowiem po prostu nie pojawialy si¢ nowe substancje psy-
choaktywne wymagajace szybkiego podejmowania decyzji
o poddaniu ich kontroli. Pierwszy przypadek rzadowej
inicjatywy uzupelniania wykazéw srodkéw odurzajacych
i substancji psychotropowych mial miejsce dopiero w roku
2008 i dotyczyt benzylopiperazyny (BZP), co bylo zreszty
wynikiem podjecia decyzji o kontroli tej substancji przez
UE. W tym czasie w Polsce narastal juz jednak problem
tzw. dopalaczy, ktory ze wzgledu na swa skale i dynamike
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okazal si¢ duzym wyzwaniem dla dotychczasowego systemu
kontroli substancji psychoaktywnych.

Reakgja polskiego ustawodawcy na ten problem byla zr6zni-
cowana. Podstawows jej forma byto umieszczanie kolejnych
substancji w wykazach $rodkéw odurzajacych i substancji
psychotropowych stanowigcych zalaczniki do u.p.n. W mar-
cu 2009 roku decyzje taka podjeto w stosunku do 16 roélin,
stanowigcych sktadniki dostepnych wowczas ,,dopalaczy”
(a takze wobec wspomnianej BZP), w czerwcu 2010 roku
wobec 7 substancji, w kwietniu 2011 roku wobec 23 i wreszcie
w kwietniu 2015 roku wobec az 114 substancji. Dziafania
te okazywaly si¢ o tyle malo skuteczne, ze zdelegalizowane
substancje relatywnie szybko znikaly z obrotu i byly zaste-
powane przez nowe, ktére nie znajdowaly sie w wykazach,
a wiec formalnie rzecz biorac byly legalne. Ich producenci
czy dystrybutorzy nie mogli by¢ pociagani do odpowie-
dzialnosci karnej, poniewaz produkowali czy handlowali
substancjami, ktére nominalnie nie byly ani §rodkami
odurzajgcymi, ani substancjami psychotropowymi.

Zmiany w 2010 roku

Odpowiedzig wladz na powyzszy problem stala si¢ noweli-
zacja u.p.n. przyjeta we wrzesniu 2010 roku, ktora stworzyla
specyficzny dla Polski w latach 2011-2018 system kontroli
substancji psychoaktywnych, faczacy elementy reakcji
prawnokarnej oraz administracyjnoprawne;j. Jej podstawo-
wym elementem bylo wprowadzenie przez wspomniana
nowelizacje swoistej wersji zakazu blankietowego substancji
psychoaktywnych, zawartego w art. 44b u.p.n., ktory w éw-
czesnym brzmieniu méwit o zakazie wytwarzania, przywozu
iwprowadzania do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej srodkéw zastepczych. To ostatnie pojecie oznaczato
natomiast, zgodnie z definicja zawarta wart. 4 pkt 27 u.p.n,,
substancje pochodzenia naturalnego lub syntetycznego
w kazdym stanie fizycznym lub produkt, rosline, grzyba
lub ich czg$¢, zawierajace taka substancje, uzywane zamiast
$rodka odurzajacego lub substancji psychotropowej lub
w takich samych celach jak srodek odurzajacy lub substancja
psychotropowa, ktérych wytwarzanie i wprowadzanie do
obrotu nie jest regulowane na podstawie przepiséw odreb-
nych. Ujmujac to inaczej, $rodkiem zastepczym stala sie
kazda substancja psychoaktywna, ktdra z jednej strony nie
byla umieszczona w wykazach srodkéw odurzajacych lub
substancji psychotropowych, a z drugiej, ktérej wykorzy-
stywanie nie byto dopuszczone odrebnymi przepisami (jak
np. alkohol czy wyroby tytoniowe). Kontrola tych substanciji

nie byla wiec oparta, jak dotychczas, na wykazach, ale o fakt
uzywania zamiast lub w takich samych celach jak $rodki
odurzajace i substancje psychotropowe. Przyjmujac taka
konstrukcje, 6wczesny ustawodawca stangt przed dylematem
dotyczacym charakteru sankgji za czyny stanowigce naru-
szenie powyzszego zakazu blankietowego. Rzecz w tym, iz
definicja $rodka zastepczego ze wzgledu na swoj otwarty
charakter na pewno nie spetniata konstytucyjnych wymo-
gow jasnej i precyzyjnej definicji przestepstwa. Odwotanie
si¢ wiec do odpowiedzialnosci karnej mogto pociagnac za
sobg zarzut niekonstytucyjnosci. W konsekwencji $rodki
zastepcze zostaly poddane specjalnej kontroli o charakterze
administracyjnym, realizowanej przez organy Panistwowej
Inspekcji Sanitarnej, ktére w przypadku uznania, iz mamy
do czynienia z wytwarzaniem lub wprowadzaniem do
obrotu $rodkéw zastepczych wymierzaly na podstawie art.
52a u.p.n. sankcje finansowg o charakterze administra-
cyjnym, zwang karg pieniezna, w wysokosci od 20 000 do
1000 000 zt. Byta to sankcja potencjalnie bardzo dotkliwa,
ale nie miala ona charakteru sankcji karnej, co w zasadzie
czynilo zarzut niekonstytucyjnosci bezprzedmiotowym.
Nowelizacja z wrzesnia 2010 roku wprowadzita w Polsce
swoisty dualizm czy tez dwutorowos¢ kontroli substancji
psychoaktywnych. Srodki odurzajace i substancje psychotro-
powe definiowane poprzez system wykazow, stanowiacych
zalaczniki do u.p.n., byly przedmiotem kontroli prawnokar-
nej. Natomiast $rodki zastepcze, okreslane przy pomocy
niezbyt precyzyjnej, noszacej wyrazne znamiona analogii
definicji zawartej wart. 4 pkt 27 u.p.n., objete byty zakazem
blankietowym i byly przedmiotem kontroli o charakterze
administracyjnym.

Taki stan rzeczy ulegl kolejnej zmianie (aczkolwiek nie co
do swej istoty) na skutek kolejnej nowelizacji u.p.n., doko-
nanej w kwietniu 2015 roku. Wprowadzila ona do ustawy
kolejne pojecie, a mianowicie pojecie nowej substancji psy-
choaktywnej, zdefiniowane wart. 4 pkt 11a. Substancjami
takimi staly si¢ substancje pochodzenia naturalnego lub
syntetycznego w kazdym stanie fizycznym, o dzialaniu na
osrodkowy ukfad nerwowy, okreslone w rozporzadzeniu
ministra zdrowia w sprawie wykazu nowych substancji
psychoaktywnych, wydanym na podstawie art. 44b ust.
2 w.p.n. Pojawil sie wiec kolejny, obok wykazu srodkéw
odurzajacych i substancji psychotropowych, wykaz kon-
trolowanych substancji psychoaktywnych, bedacy jednak
zalgcznikiem nie do samej ustawy, lecz do rozporzadze-
nia ministra zdrowia. Nowelizacja z roku 2015 zmienifa
réwnoczesnie definicje $rodka zastgpczego z art. 4 pkt 27
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u.p.n. Staly sie nimi produkty zawierajace nowe substancje
psychoaktywne (a wigc te umieszczone we wspomnianym
wykazie) lub inng substancje o podobnym dziataniu na
osrodkowy ukiad nerwowy, ktére moga by¢ uzyte zamiast
srodka odurzajacego lub substancji psychotropowej lub
w takich samych celach jak §rodek odurzajacy lub substancja
psychotropowa. Tak nowe substancje psychoaktywne, jak
i$rodki zastepcze pozostaty objete zakazem blankietowym
sformufowanym w art. 44b ust. 1 u.p.n,, a jego naruszenia
w przypadku obu tych kategorii substancji byly nadal za-
grozone karg pieniezng, przewidziang w art. 55a u.p.n., a nie
sankcjami karnymi. System pozostal wigc co do swej istoty
dualistyczny: kontrola prawnokarna dotyczyta niezmien-
nie $rodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych
okreslonych w wykazach stanowiacych zataczniki do
ustawy, a kontrola administracyjnoprawna, poza $rodkami
zastepczymi (definiowanymi nadal w ogélnych kategoriach
noszacych znamiona definicji analogowej), objeta takze
nowe substancje psychoaktywne, definiowane co prawda
poprzez stosowny wykaz (a wiec w bardzo skonkretyzowany
sposob, analogiczny do srodkéw odurzajgcych i substancji
psychotropowych), stanowiacy jednak zalacznik do roz-
porzadzenia ministra, a nie do ustawy. W przypadku tej
ostatniej kategorii intencjg ustawodawcy byto umozliwienie
szybszego niz w przypadku zatgcznikéw do ustawy uzupel-
niania owych wykazdéw, a tym samym lepszego nadazania
zazmianami na rynku ,dopalaczy”. Najwyrazniej jednak,
by¢ moze wlasnie ze wzgledu na to, ze chodzilo o zalacznik
do rozporzadzenia, a nie do ustawy i zwigzane z tym obawy
co do konstytucyjnosci takiego rozwigzania, ustawodawca
nie zdecydowat si¢ wowczas na objecie czynéw dotyczacych
nowych substancji psychoaktywnych sankcjami karnymi.
Przedstawiony powyzej system dualistyczny, pomimo prob
jego doskonalenia, nastreczal wiele klopotéw praktycz-
nych. Powszechnym przedmiotem narzekan bylo to, ze
organy Panstwowej Inspekcji Sanitarnej nie byty wyposa-
zone w odpowiednie instrumenty prawne umozliwiajace
podejmowanie efektywnych dziatan wobec oséb i grup
trudnigcych sie produkcjg czy handlem ,dopalaczami”.
Umowa o wspdlpracy w tym zakresie z policja nie rozwigzala
wszystkich problemoéw. Rownoczesnie pieta achillesowg cale-
go systemu byta niezdolnos¢ do efektywnego egzekwowania
nalozonych kar finansowych. Jak podaje raport NIK z 2017
roku, wlatach 2011-2016 Powiatowe Stacje Sanitarno-Epi-
demiologiczne nalozyly kary pieniezne w facznej kwocie
13,1 mln zt. Wyegzekwowa¢, w tym w drodze egzekuciji,
udalo si¢ jednak w tym okresie, zaledwie 0,6 mln z1, tj. 4,8%

tacznej sumy nalozonych kar. Taki stan rzeczy stwarzat
narastajaca presje na podjecie decyzji o poddaniu nowych
substancji psychoaktywnych kontroli prawnokarnej na
takich samych zasadach jak $rodki odurzajace i substancje
psychotropowe, albowiem sankcje karne uznawano za jedy-
ne potencjalnie efektywne narzedzie reakcji na zagrozenia
stwarzane przez ,,dopalacze”. Przejawem takiej tendencji do
przesuwania nowych substancji psychoaktywnych z obszaru
kontroli administracyjnoprawnej do kontroli prawnokarnej
byly przypadki wnoszenia przez prokurature aktéw oskar-
zenia w stosunku do 0séb handlujacych ,,dopalaczami”, na
podstawie art. 165 § 1 pkt 2 Kodeksu karnego, tj. w zwigzku
ze sprowadzeniem niebezpieczenstwa dla zycia lub zdrowia
wielu 0s6b poprzez wyréb lub wprowadzanie do obrotu
szkodliwych dla zdrowia substancji. Zastosowanie tego
przepisu do takich przypadkéw, aczkolwiek zaakceptowane
w orzecznictwie sadoéw, w tym Sadu Najwyzszego, budzito
jednak sporo kontrowersji jako przejaw ,kreatywnej” in-
terpretacji tego przepisu, a poza tym byto dla prokuratury
bardzo ucigzliwe ze wzgledéw dowodowych.

Nowela z lipca 2018 roku

Konsekwencja powyzszych niedostatkéw dualistycznego
systemu kontroli substancji psychoaktywnych byla jego
radykalna zmiana (aczkolwiek nie catkowite porzuce-
nie), dokonana przez najswiezsza nowelizacje u.p.n. z 20
lipca 2018 roku. Jej podstawowym celem byto poddanie
nowych substancji psychoaktywnych kontroli prawnokar-
nej, na réwni ze $rodkami odurzajacymi i substancjami
psychotropowymi. Dokonano tego przy pomocy dwdch
zabiegéw. Przede wszystkim nowelizacja dokonata zmia-
ny statusu wszystkich wykazéw srodkéw odurzajacych
i substancji psychotropowych. Nowe brzmienia definicji
srodka odurzajacego, substancji psychotropowej i nowej
substancji psychoaktywnej, zawarte wart. 4 pkt 26,251 11a
u.p.n., uczynilo te wykazy zalacznikami do wydanego, na
podstawie delegacji ustawowej zawartej w art. 44f u.p.n.,
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 sierpnia
2018 r. w sprawie wykazu substancji psychotropowych, §rod-
kéw odurzajacych i nowych substancji psychoaktywnych
(Dz.U.2018.1591). Oznacza to de facto powrét do stanu
prawnego, jaki istniat przed rokiem 1997, na gruncie ustawy
o zapobieganiu narkomanii z 1985 roku. W konsekwencji
kluczowe dla kwestii odpowiedzialnosci karnej za prze-
stepstwa zdefiniowane w rozdziale 7 u.p.n. pojecia srodka
odurzajacego, substancji psychotropowej i nowej substancji
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psychoaktywnej sg dzisiaj w istotnej cz¢sci definiowane na
poziomie aktu prawnego rangi nizszej niz ustawa. Definicje
z art. 4 pkt 26, 25 i 11a u.p.n. zawierajg co prawda pewne
elementy merytoryczne, ale ich konkretyzacja nastepuje
poprzez decyzje ministra (poprzedzong rekomendacja
Zespotu do spraw oceny ryzyka zagrozen dla zdrowia lub
zycia ludzi zwigzanych z uzywaniem nowych substancji
psychoaktywnych), co do zawartosci wykazéw. Moze to
rodzi¢ pytanie: czy takie rozwigzanie jest zgodne z art. 41
ust. 1 Konstytucji RP? Trzeba powiedzie¢ wyraznie, ze
pomimo istotnych watpliwosci, sprawa nie jest calkowicie
jednoznaczna. Warto zwroci¢ uwagg, ze utrzymany zostal
system wykazow konkretnych substancji oraz ich grup
(a wigc wprowadzono elementy definicji generyczne;j), ktore
nie pozostawiajg zadnych watpliwosci co do tego, czy co$
jest, czy nie jest substancja kontrolowang. Problematyczne
moze by¢ natomiast przeniesienie tych wykazéw na poziom
rozporzadzenia, co moze naruszac zasade, ze przepisy prawa
karnego definiujace przestepstwa musza by¢ stanowione
wylacznie przez ustawe. Trzeba jednak wyraznie stwierdzic,
iz wymog ten nie ma charakteru absolutnego. Orzecznictwo
Trybunatu Konstytucyjnego w tej kwestii nie jest obfite
i catkowicie jednoznaczne. Na przyklad wyrok TK z 26
kwietnia 1995 roku byt w tej kwestii bardzo rygorystyczny,
natomiast wyrok TK z 20 lutego 2001 roku byl w tym za-
kresie mniej kategoryczny. Nie zmienia to jednak faktu, ze
na skutek przyjetego rozwigzania istotna cze$¢ ustawowej
definicji przestepstw z rozdz. 7 u.p.n. nie jest definiowana
przez samg ustawe i decyzje w tej sprawie podejmuje nie
parlament, lecz minister, a tym samym to minister de facto
decyduje o tym, co bedzie przestepstwem, a co nie. Mozna
oczywidcie rozumie¢ intencje ustawodawcy, ktdry chciat
w ten sposob usprawnic i przyspieszy¢ proces uzupetniania
wykazow, aczkolwiek pozostaje pytanie, czy nie odbyto sie
to zbyt duzym kosztem, tym bardziej, ze problem w zasa-
dzie nie lezal w sposobie uzupelniania wykazéw §rodkéw
odurzajacych i substancji psychotropowych (nie byty one
w ogdle uzupelniane od ostatniej nowelizacji u.p.n. w tym
zakresie z 2015 roku). Dotyczyl on wykazu nowych sub-
stancji psychoaktywnych, ktdéry od poczatku pozostawat
na poziomie rozporzadzenia. Warto zreszta zaznaczyc¢, ze
wlatach 2015-2018 minister zdrowia uzupetnit ten wykaz
zaledwie dwa razy.

W odniesieniu do nowych substancji psychoaktywnych
nowela lipcowa nie zmienila statusu ich wykazu, ale wy-
jefa je spod kontroli administracyjnej i poddata kontroli
prawnokarnej. Odbylo sie to przez uzupelnienie definicji

wiekszosci typow przestepstw okreslonych w rozdziale 7
u.p.n. w ten sposob, ze zawarte w nich zakazy dokonywa-
nia wbrew przepisom ustawy calego szeregu czynnosci
(przywdz, wywoz, przewoz, wprowadzanie do obrotu,
udzielanie innej osobie, udzielanie innej osobie w celu
osiggniecia korzysci majatkowej), ktdre przed nowelizacja
dotyczyty tylko srodkéw odurzajacych i substancji psycho-
tropowych, po wejsciu w zycie nowelizacji zaczely dotyczyé
réwniez nowych substancji psychoaktywnych. Tak wigc za
czyny ktorych przedmiotem s3 te ostatnie, od 21 sierpnia
2018 roku, tj. daty wejscia w zycie nowych przepiséw, gro-
29 takie same sankcje karne, jak w przypadku $rodkéw
odurzajacych i substancji psychotropowych. Nie dotyczy
to jedynie dwdch czynnosci: wytwarzania i posiadania.
W przypadku wytwarzania $rodkéw odurzajacych lub
substancji psychotropowych (art. 53 ust. 1 u.p.n.) grozi
bowiem kara pozbawienia wolnosci do lat 3, natomiast
w przypadku wytwarzania nowych substancji psychoak-
tywnych (art. 53 ust. la u.p.n.), przewidziana jest tzw.
sankcja alternatywna, tj. albo grzywna, albo ograniczenie
wolnosci albo pozbawienie wolnosci, do lat 3. Glebszego
zlagodzenia zagrozenia ustawowego dokonano w przypad-
ku posiadania substancji kontrolowanych. W przypadku
posiadania srodkéw odurzajacych lub substancji psycho-
tropowych w ilo$ciach mniejszych niz znaczne (art. 62
ust. 1 w.p.n.), grozi bowiem kara do 3 lat pozbawienia wol-
nosci, aw przypadku nowych substancji psychoaktywnych
(art. 62b ust. 1 u.p.n.), wylacznie kara grzywny. Mozna wiec
powiedzie¢, ze ustawodawca polski poszed! przynajmniej
po czesci Sladem rozwigzan przyjetych we wspomnianych
brytyjskiej i niemieckiej ustawach o nowych substancjach
psychoaktywnych i prébowat ograniczy¢ odpowiedzialnosé
uzytkownikéw tych substanciji za ich posiadanie. Ale zrobit
to w sposob mniej konsekwentny, bowiem przepisy bry-
tyjskie i niemieckie w ogole wykluczajg odpowiedzialnosé
karng za posiadanie NSP na wlasny uzytek.

Powstaje pytanie: czy rozwigzaniem lepszym, niz przyjete
w nowelizacji lipcowej, nie byloby péjscie droga obrana
przez ustawodawce niemieckiego we wspomnianej ustawie
o nowych substancjach psychoaktywnych z 2016 roku,
ktory borykal si¢ z identycznymi co w Polsce problemami
dotyczacymi kwestii konstytucyjnych zasad w zakresie
ustawowej okreslonosci czynu zabronionego? Oznaczaloby
to po prostu przyjecie w ustawie odpowiednio rozbudowa-
nej definicji rodzajowej (generycznej) okreslonych grup
nowych substancji psychoaktywnych, ktéra pozwolitaby
na poddanie ich rezimowi odpowiedzialnosci karnej bez
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stwarzania jakichkolwiek watpliwosci co do przestrzega-
nia zasady nullum crimen sine lege. Nie byloby wowczas
potrzeby przenoszenia wykazu $rodkéw odurzajacych
i substancji psychotropowych na poziom rozporzadzenia
ministra, tym bardziej, ze utworzenie dzisiaj w sejmie
szybkiej §ciezki legislacyjnej dla dokonywania stosownych
zmian w wykazach nie nastreczaloby zadnej trudnosci.

Objecie nowych substancji psychoaktywnych kontro-
la prawnokarng na réwni ze $rodkami odurzajacymi
i substancjami psychotropowymi nie oznacza jednak, ze
polski system utracit catkowicie swéj dualistyczny czy tez

dwutorowy charakter. Znowelizowana u.p.n. zachowata
bowiem zakaz blankietowy w odniesieniu do $rodkéw
zastepczych. Stanowig one niejako kategorie dopelniajaca,
swoiste zabezpieczenie umozliwiajace kontrole i pocigganie
do odpowiedzialno$ci w przypadku czynéw dotyczacych
substancji nieznajdujacych si¢ w zadnym z trzech wykazow.
Tak jak przed lipcem 2018 roku czyny takie objete sa jednak
wylacznie kontrolg administracyjna i nadal zagrozone
karg pieniezng przewidziang w art. 55a u.p.n. Faktem jest
natomiast, iz zakres tej formy kontroli substancji psychoak-
tywnych ulegl zasadniczemu ograniczeniu.

Skutecznos¢ terapii pracoholizmu zalezy w glownej mierze od trafnego rozpoznania problemu.
Uzaleznienie od pracy konceptualnie naleZy utozsamiac z nieadaptacyjnym stylem pracy, a nie
nadmiarowym czasem pracy. Znaczqgce jest odroznienie symptomow zdrowego zapracowania
(entuzjazmu pracy) od problematycznego natogu pracy (pracoholizmu). Nie jest to mozliwe na
podstawie samych objawow (emocji czy zachowan).

ROZPOZNANIE UZALEZNIENIA OD PRACY
| PERSPEKTYWY PSYCHOTERAPII

Kamila Wojdyto

Instytut Psychologii, Polska Akademia Nauk
Work craving to nowe pojecie okreslajace uzaleznienie od
pracy. W czasach intensywnego zapracowania coraz wigcej
osob pyta: Jak trafnie rozpozna¢ uzaleznienie od pracy?
Jak odrézni¢ je od entuzjazmu pracy? Jak leczy¢ osoby
uzaleznione od pracy?

W artykule przedstawiam konceptualizacje uzaleznienia od
pracy (pracoholizmu) w kontekscie autorskiej koncepcji work
craving, opisujacej patomechanizmy tej formy uzaleznienia.
Argumentuje, ze ujmowanie zjawiska pracoholizmu jako
zjawiska obsesyjno-kompulsywnego jest niewystarczajace.
Omawiam réznice miedzy zdrowym zapracowaniem, zwa-
nym entuzjazmem pracy, a pracoholizmem. Przedstawiam
réwniez propozycje poznawczo-behawioralnego modelu
pracoholizmu, ktéry moze by¢ pomocny w psychoedukacji
pacjentéw i psychoterapii o orientacji poznawczo-beha-
wioralne;j.

Wprowadzenie

Jedna z podstawowych trudnosci na poziomie diagnostycz-
nym zwigzanych z destruktywnym zapracowaniem jest
trafne rozpoznanie, tj. odréznienie zjawiska zdrowego za-

pracowania od formy patologicznej zapracowania, okreslanej

pracoholizmem. Jak wiadomo, pracoholizm nie jest jeszcze

uznany w systemie klasyfikacji zaburzen psychicznych DSM.

Aktualne trudnosci dotyczace diagnozy i konceptualizacji

pracoholizmu mozna spostrzega¢, przede wszystkim, jako

konsekwencje niejednoznacznosci w obszarze definicji oraz
badan nad zjawiskiem, ktére wigzg si¢ z co najmniej trzema
aspektami (por. Wojdylo, 2015a, 2015b):

o czesto bledng nomenklaturg stosowang do okreslenia
zdrowych zjawisk mianem pracoholizmu i mylnym
utozsamianiem uzaleznienia od pracy ze zdrowym
zjawiskiem entuzjazmu pracy,

« zdarzajacym si¢ nietrafnym pomiarem zjawiska, opartym
na kryteriach opisujacych zdrowe intensywne zaanga-
zowanie w prace (np. liczba godzin pracy, satysfakcja
Z pracy),

« niejednokrotnie nietrafnymi wnioskami, ktére dotycza
zjawisk zdrowych, a przypisywane s — jako konsekwencja
blednej nomenklatury i nietrafnego pomiaru — zjawisku
pracoholizmu.

Zjawiska zwigzane z zaangazowaniem w prace wielu autoréw

wciaz mylnie definiuje jako pracoholizm, ,,okraszajac” to
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pojecie terminami zmieniajgcymi jego sens, np. pra-
coholizm funkcjonalny, entuzjastyczny, pozytywny.
Trudno méwic o pozytywnym pracoholizmie w obliczu
mechanizméw, ktére lezg u jego podloza, a ktére maja
jednoznacznie znamiona patologii.

Wiekszos¢ aktualnych badan nad pracoholizmem zgod-
nie pokazuje, ze zjawisko ma charakter patologiczny
i nie zawiera w swym skladzie komponentu satysfakcji
z pracy (np. Robinson, 2007; Schaufeli, Taris, Bakker,
2006). Pracoholizm ma jednolitg, uzaleznieniowa nature,
ktéra w koncepcji work craving nazywana jest pojeciem
pozadania pracy (Wojdylo, 2013a; Wojdylo i in., 2013;
Wojdylo, Baumann, Fischbach, Engeser, 2014; Wojdylo,
Karlsson, Baumann, 2016; Wojdylo, Baumann, Kuhl,
2017).

Wyréznianie grupy ,entuzjastycznych pracoholikéw”
jest zdecydowanie krytykowane w literaturze przedmiotu
(Mudruck, 2006; Schaufeli, Taris, Van Rhenen, 2008).
Liczne badania pokazuja, ze entuzjazm pracy i pracoho-
lizm s3 odrebnymi konstruktami (np. Schaufeli, Taris,
Van Rhenen, 2008), bo u podloza obydwu zjawisk leza
odmienne mechanizmy psychologiczne.

Czym rozni sie pracoholizm
od entuzjazmu pracy?

Shimazu i Schaufeli (2009), badacze zajmujacy sie migdzy
innymi pracoholizmem, okreslaja zjawisko jako ,,zla
posta¢” nadmiernego/intensywnego pracowania, w prze-
ciwienstwie do entuzjazmu pracy, ktéry nazywaja ,,dobra
forma” intensywnego pracowania. Czym rozni si¢ zdrowe,
silne zapracowanie od patologicznej, destruktywnej jego
postaci? W pracy z pacjentami uzywam czgsto metafor,

bo uwazam je za bardzo nosne i pomocne w zrozumie-
niu przez pacjenta wlasnych trudnosci i mechanizméw
podtrzymujacych problem. W celu wskazania réznic
miedzy pracoholikiem a entuzjastg pracy postuze sie tu
zatem metaforg ,,pszczoly*.

»Ducha” pracoholizmu odnalez¢ mozna na przyklad
w $rodowisku ula w filmie ,,Pszczétka Maja”. Pszczoty
kieruja sie tam pewnymi zasadami: ,,Pszczota nie moze
mie¢ frajdy”, ,Nie moze si¢ wygtupia¢”. Pracoholik zyje
wlasnie wedtug takich do$¢ sztywnych zasad, wykluczaja-
cych harmonig zycia osobistego i pracy. Jednak te zasady
s3 obce Mai, ktéra tak jak inne pszczoty chce odgrywaé
wazna role w srodowisku pracy ula, ale... ona jest inna.
Maja chce pracowac, ale jednocze$nie bawic sie przy
tym. Chce by¢ sobg w tym, czym si¢ zajmuje. W postaci
Mai mozna rozpozna¢ usposobienie entuzjasty pracy,
ktdrego praca pasjonuje i w tej pasji pracy nie zapomina
o swoich potrzebach. Réznica miedzy pracoholikiem
i entuzjastg pracy przekfada sie wigc miedzy innymi na
odmienny sposéb przezywania pracy, odmienny styl zycia
oraz ich konsekwencje. Entuzjasta, w przeciwienistwie
do pracoholika, nie przezywa uporczywego przymusu
pracy, konstruktywnie radzi sobie z porazkami, potrafi
wylaczy¢ sie z pracy, kiedy chce i oddac sie w petni innym
niz praca zajeciom.

Nie do konca trafne jest wiec spotykane czasami twier-
dzenie, iz entuzjasta r6zni si¢ od pracoholika tym, ze
przezywa emocje pozytywne. Entuzjasta, jak kazdy,
przezywa rowniez emocje negatywne. Tylko w odrdz-
nieniu od pracoholika potrafi te rézne trudne emocje
»utrzymac¢” w sobie, radzi¢ sobie z nimi w konstruk-
tywny sposob, a nie poprzez zapracowanie. Pracoholik
odmiennie — w chwilach niepowodzen (gdy czuje lgk),

Tabela 1. Wybrane kryteria roznicujace pracoholizm i entuzjazm pracy.

Pracoholizm Entuzjazm pracy

Motywacja do wykazania si¢ wlasnymi osiagnigciami
(rywalizacyjna), motywacja kontroli.

Motywacja ukierunkowana na wasny rozwoj (mistrzowska),
autonomiczna.

Zapobieganie porazce, ukierunkowanie na unikanie i redukcje
emocji negatywnych (lgku, niepokoju, poczucia winy).

Ukierunkowanie na rozwdj, zdolno$¢ do ,,utrzymywania“ emocji
negatywnych i ich wykorzystywania w regulacji wtasnych
aktywnosci.

Perfekcjonizm neurotyczny
(nierealistyczne standardy).

Perfekcjonizm zdrowy
(realistyczne standardy).

Praca jako jedyny $rodek do okreslenia wiasnego Ja; oddzielenie
od innych rodzajow wiasnej tozsamosci.

Personalna identyfikacja z praca, duma i zadowolenie; poswiecenie
pracy spostrzegane jako rozwoj Ja.

Potrzeba kontroli, brak zdoInosci do uzyskiwania satysfakcji
z innych niz praca aspektow zycia.

Zaangazowanie, poczucie odpowiedzialnosci, poczucie satysfakcji
réwniez z innych niz praca aspektow zycia.

Opracowanie: K. Wojdylo.
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czy w sytuacjach oderwania od pracy (gdy przezywa
poczucie winy), bedzie ucieka¢ w prace, bo tylko w niej
znajduje prawdziwe ,,ukojenie”. Pozywka, jaka cztowiek
odnajduje w natogu pracy, zwigzana jest ze specyficz-
nymi doznaniami emocjonalnymi, jakich dostarcza
praca. Z jednej strony nalog pracy jest powtarzalna
strategia dostarczania sobie emocjonalnego ukojenia
w chwilach napiecia i niepokoju. Z drugiej zas — staje sie
jedyna znang pracoholikowi strategia podbudowywania
niskiego poczucia wasnej wartosci. Z mojego do$wiad-
czenia terapeutycznego wynika, ze pracoholicy cierpia
z powodu doskwierajacego uczucia pustki, ktdrej ,,nic
nie jest w stanie zapelnic tak jak praca”. Méwig réwniez
o wszechogarniajacych, pobudzajacych ,uktuciach”
adrenaliny i poczuciu omnipotencji oraz podekscytowa-
nia, odczuwanych w chwilach ,,szalu” pracy. W tabeli 1.
zestawiono wybrane kryteria roznicujgce pracoholikow
1 entuzjastow pracy.

U podloza pracoholizmu i zdrowego silnego zaan-
gazowania w prace lezag odmienne mechanizmy.
W badaniach wykazano (Wojdylo, Baumann, Kuhl, 2017),
ze pracoholizm zwiazany jest z deficytami w zakresie
zdolnosci samoregulacji (w sensie zdolnosci do regulacji
negatywnego afektu, wzbudzania afektu pozytywnego
i autonomicznego motywowania samego siebie) przy
jednoczes$nie wysokim poziomie samokontroli (w sen-
sie ttumienia ,,pokus”, determinacji w dazeniu do celu,
zadaniowo$ci). Stabe zdolnosci samoregulacji i silna
samokontrola skutkujg pojawieniem si¢ u pracoholikow
symptomow stresu i negatywnych konsekwencji zdrowot-
nych (Wojdylo, Baumann, Kuhl, 2017). W odréznieniu
od pracoholizmu zdrowe, silne zaangazowanie w prace

wigze si¢ zaréwno z wysokim poziomem samoregulacji,
jak i wysokim poziomem samokontroli, a taka kombina-
cja zdaje sie chroni¢ przed negatywnymi zdrowotnymi
skutkami silnego zangazowania si¢ w prace. Badania
pokazaly, ze deficyty emocjonalnej regulacji (zaréwno
w regulacji odpoczynku, jak i motywacji dziatania i po-
wstrzymywania si¢) sg istotnie zwigzane z dolegliwosciami
zdrowotnymi w wyniku uzaleznieniowego stylu pracy,
lecz nie entuzjazmu pracy (Wojdylo i in., 2014).

Przymus pracy nie wystarcza, by
zdiagnozowac uzaleznienie od pracy

Witold Gombrowicz w ,,Autobiografii po$miertnej”
wyznaje: Dochodzitem do obsesji, nie mogtem zupetnie sig
oderwac (...). Czy w przypadku obsesyjno-kompulsyw-
nego stylu pracy mamy juz do czynienia z uzaleznieniem
od pracy? Niekoniecznie.

Niektérzy badacze twierdza, ze pracoholizm mozna
zdiagnozowac na podstawie dwoch gléwnych objawow:
tendencji do intensywnego pracowania (work excessively
hard) i kompulsywnego stylu pracy (an obsessive, irre-
sistible inner drive to work excessively hard) (Golinska,
2008, 2011; Hornowska i Paluchowski, 2007; Schaufeli,
Taris, Bakker, 2006; tez: Robinson, 2007; Spence, Ro-
bbins, 1992).

Natomiast zgodnie z koncepcja pracoholizmu jako uza-
leznienia behawioralnego (Wojdyto, 2013a; Wojdyloiin.,
2014), objawy obsesyjno-kompulsywne sg niewystarczaja-
ce do wyjasnienia uzaleznieniowej natury pracoholizmu,

Tabela 2. Komponenty uzaleznienia od pracy (work craving).

Mechanizm Komponent

Obsesyjno-kompulsywne

Behawioralny pozadanie pracy.

Stan motywacyjny o charakterze uporczywego pragnienia, obsesyjnej checi
stalego zajmowania si¢ pracg, przejawiajacy si¢ w obsesyjnym mysleniu o pracy
i/lub kompulsywnym zaangazowaniu w nig.

Charakterystyka

Oczekiwanie wzmocnienia
niskiego poczucia wlasnej

Oczekiwanie wzmocnienia niskiego poczucia wlasnej wartosci (poczucia
kompetencji, skutecznosci, waznosci) w wyniku kompulsywnego zaangazowania

Hedonistyczny wartosci. W pracg.
Oczekiwanie redukcji emocji | Oczekiwanie ulgi zwiazanej z redukcja emocji negatywnych (napiecia, leku,
negatywnych i symptomow poczucia winy, przygnebienia) i symptomow odstawiennych (zmeczenia,
odstawiennych. wyczerpania) w wyniku kompulsywnego zaangazowania w prace.
Neurotyczny perfekcjonizm. | Tendencja do wyznaczania sobie nierealistycznych standardow osiggnie¢
1 interpretowania naruszenia tych standardow jako niepowodzenia oraz jako brak
Poznawczy

pewnosci/przekonania/zaufania dotyczacego whasnych zdolnosci, aby wykonac¢
co$ wlasciwie.

Opracowanie: K. Wojdylo.
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poniewaz pomijaja inne wazne mechanizmy charakte-
rystyczne dla tej formy uzaleznienia. Jesli pracoholizm
rozumiany jest z jednej strony jako obsesyjno-kompul-
sywne zjawisko, z drugiej za$ zaliczany jest zarazem do
uzaleznien behawioralnych (np. Oginska-Bulik, 2010),
to taki stan rzeczy implikuje pewna niekonsekwencje.
Okreslanie pracoholizmu wylacznie w kategoriach obse-
syjno-kompulsywnych nie pozwala uznaé pracoholizmu
zauzaleznienie, gdyz mechanizmy uzaleznieniowe réznig
si¢ od obsesyjnych. Zgodnie z zalozeniami koncepcji
work craving, bez uwzglednienia funkcji zapracowania
i okreglenia, jaka role pelnig emocje w procesie inten-
Sywnego pracowania, nie mozna rozpoznac, czy grupy
0s0b, ktore charakteryzuje przymus pracy, sa osobami
uzaleznionymi od pracy, czy tez nie (Wojdyto, 2013a).

Work craving - konceptualizacja
pracoholizmu jako uzaleznienia
i patomechanizmoéw zjawiska

Aktualnie mozna wskaza¢ na dwa istniejagce mode-
le teoretyczne konceptualizujace pracoholizm jako
uzaleznienie — Griffithsa (2011) i Wojdyto (2013a;
2016). Opracowanie kryteriéw uzaleznienia od pracy
w analogii do kryteriéw uzaleznien substancjalnych
w literaturze polskiej przedstawili Woronowicz (2009)
oraz Wojdylo (2010).

Mozna zauwazy¢, ze model Griffithsa skupia sie glownie
na symptomach/objawach uzaleznienia od pracy (np.
uwydatnienie znaczenia pracy w mysleniu i zachowaniu;
objawy abstynencyjne, konflikt w relacjach spotecznych)
niz jego mechanizmach (Griffiths, 2005). W odréznieniu
od dotychczasowych koncepcji pracoholizmu, koncepcja
work craving pokazuje natomiast wzajemny zwigzek uza-

leznieniowych i obsesyjno-kompulsywnych elementéw
tworzacych uzaleznienie od pracy oraz wyjasnia pato-
mechanizmy zjawiska (Wojdylo, 2013a; 2016).

W koncepcjach uzaleznien (zaréwno substancjalnych,
jakiniesubstancjalnych) podkresla si¢ znaczenie trzech
psychologicznych komponentéw: a) kompulsywnego
dazenia, b) afektywnego lub hedonicznego komponen-
tu zwigzanego z przyjemnoscia/gratyfikacja oraz c)
komponentu opartego na mechanizmach uczenia si¢
(poznawczego) (Berridge, Robinson, Aldridge, 2009).
W nawigzaniu do modeli uzaleznien, w koncepcji work
craving (Wojdylo, 2013a) wyrdznia sie: kompulsywne
(behawioralne), hedoniczne (emocjonalne) oraz wyuczone
(poznawcze) komponenty, uprawniajace do rozpoznania
uzaleznienia od pracy (tabela 2).

Jak wynika z przedstawionej na rycinie 1. struktury
uzaleznienia od pracy, obsesja-kompulsja jest jednym
z komponentow zjawiska. Koncepcja work craving pro-
ponuje uzupelnienie obsesyjno-kompulsywnego trzonu
pracoholizmu o dwa dodatkowe elementy — hedoni-
styczny i poznawczy, wyjasniajacych patomechanizmy
lezace u jego podioza. Pracoholik pracuje nieustajaco
W sposob obsesyjno-kompulsywny, by z jednej strony
wzmocni¢ wlasne niskie poczucie wartosci, a z drugiej
strony — uzyskac ulge (zredukowa¢ emocje negatywne
i symptomy odstawienne). Poniewaz jednak za sprawg
pracowania nigdy nie moze tych emocjonalnych efektéw
osiagna¢ na trwale, musi stale zawyzac sobie standardy
dokonan (,,Nigdy nie jest wystarczajaco dobrze”), co
w koncepcji work craving okresla si¢ mianem neurotycz-
nego perfekcjonizmu.

W tym sensie konstrukt work craving definiuje uzalez-
nieniowa nature pracoholizmu bardziej wyczerpujaco
niz sam wymiar tendencji obsesyjno-kompulsywnych.

Ryc. 1. Konceptualizacja patomechanizméw uzaleznienia od pracy (work craving).

Neurotyczny perfekcjonizm

Oczekiwanie wzmocnienia PWW
Oczekiwanie poczucia ulgi

Opracowanie: K. Wojdyto.

Obsesyjno-kompulsywne
pozadanie pracy

16 Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 4 (84) 2018



UZALEZNIENIA BEHAWIORALNE

Warto zaznaczy¢, ze wiaczenie komponentu neuro-
tycznego perfekcjonizmu do definicji pracoholizmu
jako uzaleznienia jest znaczace, miedzy innymi z tego
wzgledu, ze pozwala odrézni¢ pracoholizm od innych
form silnego zapracowania (np. wzoru zachowania A lub
entuzjazmu pracy), ktore zwigzane sg ze zdrowa forma
perfekcjonizmu (Hallberg, Johansonn, Schaufeli, 2007).
Na podstawie koncepcji work craving funkcjonalnosci
pracoholizmu upatruje si¢ zatem w tym, Ze z jednej strony
pelni on role strategii zaradczej w radzeniu sobie z niskim
poczuciem wlasnej wartosci i negatywnym afektem,
z drugiej strony pelni funkcje strategii kompensacyjnej,
bo polega na dgzeniu do utrzymywania kontroli w obli-
czu probleméw w zakresie regulacji emocji i motywacji
(deficytu zdolnosci samoregulacji).

Poszczegdlne elementy modelu work craving znajduja
swoje uzasadnienie i potwierdzenie w szeregu donie-
siert empirycznych, badaniach przeprowadzonych na
réznych prébach pracownikow, zaréwno w Polsce, jak
iwNiemczech (Wojdyloiin., 2013; Wojdylo i in., 2014;
Wojdylo i in., 2016; Wojdylo i in., 2017). Narze¢dziem
pozwalajacym mierzy¢ tak rozumiane uzaleznienie
od pracy jest opracowany Kwestionariusz Pozgdania
Pracy (Work Craving Scale, WCS) (Wojdylo, Buczny,
w druku). Kwestionariusz umozliwia zbadanie na-
silenia czterech gléwnych objawéw uzaleznienia od
pracy: obsesyjno-kompulsywnych, hedonistycznych
(oczekiwanie kompensacji niskiego poczucia wlasnej
wartosci i oczekiwanie redukcji emocji negatywnych
oraz symptomoéw odstawiennych) oraz neurotycznego
perfekcjonizmu. W wyniku badan z uzyciem kwestio-
nariusza work craving stwierdzono, ze uzaleznienie od
pracy zwiazane jest z depresja, myslami ruminacyjnymi
oraz wypaleniem zawodowym (Wojdylo i in., 2013).

Poznawczo-behawioralny model
pracoholizmu

Na podstawie analizy dotychczasowych danych kli-
nicznych, wieloletnich badan i danych empirycznych
dotyczacych pracoholizmu (Wojdyto, 2010) oraz w opar-
ciu o koncepcje osobowosci Ellisa (1999) i model depresji
Becka (1967) zaproponowalam model poznawczo-
-behawioralny pracoholizmu, wraz z wyréznieniem
niektérych czynnikéw podtrzymujacych zaburzenie
i predysponujacych do jego powstania (Wojdyto, 2010;
2013b) (ryc. 2).

W poznawczo-behawioralnym modelu uzaleznienia od
pracy przyjmuje sie, Ze najbardziej istotnym elementem
dla powstania i podtrzymywania uzaleznienia sg dwo-
jakiego rodzaju przekonania:
« dysfunkcjonalne schematy poznawcze zwigzanych
zwlasnym niskim poczuciem wartosci/waznosci oraz
« przekonania dotyczace znaczenia zapracowania jako
warunku dla poczucia wlasnej wartosci i akceptacji
przez innych/braku odrzucenia (mysli automatyczne,
schematy i znieksztalcenia poznawcze, ktdre posredni-
czg w utrwalaniu si¢ specyficznych emocji i wplywaja
na wzorzec zachowania uporczywosci pracy).
W modelu przyjmuje si¢, ze podstawg tworzenia si¢
kluczowych przekonan, prowadzacych do rozwoju
pracoholizmu, sg wczesne dysfunkcjonalne doswiad-
czenia w interakcji z rodzicami/opiekunami, cechujace
sie¢ przede wszystkim bardzo wysokimi wymaga-
niami, nierealistycznym perfekcjonizmem, brakiem
konsekwencji, odrzucaniem (ze strony matki i ojca),
czgsto ochranianiem (ze strony matki), ukrywaniem
emocjonalno$ci. Powstajace w wyniku wczesnych
doswiadczen z okresu dziecinstwa dysfunkcjonalne,
negatywne ukryte przekonania (dotyczace Ja, innych
i $wiata) sa utrwalonymi schematami poznawczymi
i—w przypadku braku psychoterapeutycznej pracy nad
soba — mogg utrzymywac sie przez cale zycie.
Na podstawie dotychczasowych badan (np. Burke,
Mathiessen, 2004; Chamberlin, Zhang, 2009; Ishiyama
i Kitayama, 1994) mozna przyjaé, ze gtowne deza-
daptacyjne schematy poznawcze u pracoholikéow to
przekonania o wlasnej bezradnosci, niekompetencji,
poczuciu bezwartosciowosci. Przekonania kluczowe
wyznaczajg ksztaltowanie si¢ okreslonych zasad/po-
staw — dysfunkcjonalnych zatozen - wyznaczajacych
strategie, jak postepowal, by zapobiec ujawnianiu
wlasnej nieadekwatno$ci. Reguly postepowania zwane
przekonaniami posredniczagcymi w przypadku pra-
coholizmu dotyczy¢ moga trzech gléwnych tematow:
a) dazenia do nadmiernej perfekcji, b) dazenia do
nadmiernego wykazywania si¢ oraz c) dazenia do
nadmiernego zdobywania uznania/podziwu ze strony
innych osob.
W literaturze przedmiotu (Robinson, 2007) wyrézniono
charakterystyczne dla 0séb uzaleznionych od pracy irra-
cjonalne przekonania/dysfunkcjonalne zalozenia, ktére
w terapeutycznym podejsciu racjonalno-emotywnym
okresla si¢ jako urojone imperatywy lub absolutyzu-
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jace postawy (zob. Ellis, 1962). Sg to wzorce mys$lenia,

wyrazajace przekonania migdzy innymi o tym, ze:

o Tylko wytrwala i cigzka praca zapewnia szczgscie
i zadowolenie z siebie.

o Czlowiek musi pracowac intensywnie, bo wymaga tego
srodowisko pracy, przelozony oraz rodzina.

oAby czu¢ sie szczesliwym, czlowiek musi wykonywac
wszystko maksymalnie dobrze.

« Czlowiek moze by¢ albo najlepszy, albo najgorszy, nie
ma stanéw ,,posrednich”.

» Nie mozna zmieni¢ wlasnego sposobu zycia: zre-
dukowac¢ planu zaje¢, zwolni¢ tempa pracy i mniej
pracowac.

o Zabawa i przyjemno$¢ s3 marnowaniem czasu, po-
niewaz jest zbyt wiele pracy do wykonania.

 Nalezy dazy¢ do tego, by zdoby¢ sympatie innych, bo
tylko wtedy czlowiek moze czu¢ si¢ lepie;j.

Funkcjonowanie osoby, ktéra naduzywa pracy moze

przebiega¢ wzglednie bezproblemowo do czasu, gdy

przez zapracowanie udaje si¢ spelnia¢ zasady zawarte

w przekonaniach warunkowych i tymczasowo wzmac-

nia¢ niskie poczucie wlasnej wartosci.

Ryc. 2. Poznawczo-behawioralny model pracoholizmu.

Zgodnie z modelem poznawczo-behawioralnym, wy-
stapienie problemu uzaleznienia od pracy poprzedzone
jest zazwyczaj wystapieniem wydarzen krytycznych.
Okreslone wydarzenie zyciowe/krytyczne do§wiadcze-
nie aktywuje dysfunkcjonalne kluczowe przekonania
i prowadzi do wystgpienia problemu. Na podstawie
zalozenia, ze gléwnym wyznacznikiem uporczywosci
pracy jest niskie poczucie wlasnej wartosci, mozna przy-
puszczad, ze wydarzeniami krytycznymi, sprzyjajacymi
»zalamaniu” i wystapieniu symptoméw uzaleznienia od
pracy, moga by¢ wszelkie sytuacje zagrazajace podtrzy-
mywaniu pozytywnego obrazu Ja zwigzanego z karierg
(np. powtarzajace si¢ niepowodzenia w zwigzku
z niespetnianiem standardéw perfekcji, chroniczne
wyczerpanie, wystgpienie symptoméw chorobowych).
Wydarzenia krytyczne uaktywniajg dezadaptacyjne
przekonania, a te z kolei wywotujg jawne trudnosci,
przejawiajace si¢ w formie wzajemnie powigzanych
trudno$ci emocjonalnych, dezadaptacyjnych mysli,
reakgji fizjologicznych i dysfunkcjonalnych sposobow
reagowania (ryc. 2).

Doswiadczenia z dziecinstwa: mitos¢ warunkowa, nierealistyczne wymagania
rodzicow wobec dziecka, ukrywanie uczu¢, identyfikacja dziecka z rodzicami

1 §

Przekonania kluczowe: Ja, inni ludzie, Swiat
(np. Jestem beznadziejny, jestem nic nie wart)

1 |

Przekonania posredniczace: zasady, zatozenia
(np. Musze by¢ najlepszy, zeby uzyska¢ uznanie, waznos¢,

szacunek)
Wydarzenie krytyczne l
np. przegrana Automatyczne
w konkursie mysli:
r Inni mnie
odrzuca,
Zachowanie wysmieja
Zawyzanie
standardow
L Objawy

fizjologiczne

Opracowanie: K. Wojdylo.

o

ﬂzynniki podatnoécﬁ

Cechy temperamentu:
wysoka aktywowalnos¢
— niska aktywnos¢,
wysoka emocjonalnos¢

Zaburzona

samoregulacja J

Emocje
lek,
niepokoj
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W monografii ,,Pracoholizm. Perspektywa poznawcza”
(Wojdyto, 2010), wyréznitam i oméwitam jawne trud-
nosci w zakresie réznych pozioméw funkcjonowania
pracoholika - poziom mikro, jak réwniez ukryte
patomechanizmy psychologiczne — poziom makro.
Scharakteryzowalam czynniki predysponujace i pod-
trzymujgce uzaleznienie od pracy oraz zilustrowatam
bledne kola proceséw podtrzymujacych uzaleznie-
nie zwigzane z zawyzaniem standardéw perfekciji,
z uporczywa rywalizacjg z innymi, z unikaniem zycia
rodzinnego, i z wydzielaniem adrenaliny.

W wyzej wymienionej publikacji oméwilam réwniez
specyfike poznawczego funkcjonowania pracoholikéw
na podstawie analizy wynikéw badan wlasnych.

W monografii ,Uzaleznienie od pracy. Teoria - diagno-
za — psychoterapia” (Wojdyto, 2016) zaproponowalam
integracyjne podejscie do psychoterapii pracoholizmu,
laczace trzy perspektywy: terapii ukierunkowanej na
emocje, perspektywy poznawczo-behawioralnej oraz
terapii schematdéw i trybow.

Podsumowanie

Skuteczno$¢ terapii pracoholizmu zalezy w gléwnej
mierze od trafnego rozpoznania problemu. Uzalez-
nienie od pracy konceptualnie nalezy utozsamiaé
z nieadaptacyjnym stylem pracy, a nie nadmiarowym
czasem pracy. Znaczace jest odréznienie symptomow
zdrowego zapracowania (entuzjazmu pracy) od pro-
blematycznego nalogu pracy (pracoholizmu). Nie jest
to mozliwe na podstawie samych objawéw (emocji czy
zachowan). W procesie diagnozy niezbe¢dna jest analiza
i rozpoznanie odmienno$ci dziatania mechanizmow
regulacyjnych w zalezno$ci od funkcji pracy: szukania
potwierdzenia wlasnej wartos$ci (w przypadku praco-
holizmu) vs. radosci pracy (w przypadku entuzjazmu
pracy).

Wedlug przedstawionej w artykule koncepcji work
craving pracoholizm ma jednolita, uzaleznieniowa
nature, w zwigzku z czym diagnoza pracoholizmu
powinna uwzglednia¢ kryteria charakterystyczne dla
uzaleznienia od pracy, a nie obsesyjno-kompulsywnego
zapracowania. Koncepcja work craving nawiazuje do
modeli uzaleznien substancjonalnych i poszerza rozu-
mienie mechanizmu uzaleznienia od pracy o czynniki
osobowosciowe, w aspekcie proceséw emocjonalno-
-motywacyjnych i poznawczych. Konceptualizacja

pracoholizmu jako uzaleznienia wskazuje na kompen-
sacyjng, ochronna i zaradczg funkcje¢ przymusowego
stylu pracy oraz wyznaczania sobie neurotycznych
standardow pracy. Objasnia mechanizm wchodzenia
w uzaleznienie od pracy i trwania w uzaleznieniu.
Kompulsywny styl pracy nie jest Zrodtem satysfake;ji,
ale sposobem kompensacji i radzenia sobie z niskim
poczuciem wlasnej wartosci, co daje chwilowe emocje
pozytywne i redukuje negatywne.

Koncepcja work craving jest propozycja diagnostyczna,
popartg wynikami badan, proponujacg opis i wyjasnie-
nie mechanizmdw generujacych problem uzaleznienia
od pracy, co sprawia, ze moze by¢ uzyteczna w terapii.
Przedstawiony w artykule model poznawczo-be-
hawioralny jest propozycjg teoretyczng i wymaga
weryfikacji empirycznej — badan z udzialem pacjentow
z problemem uzaleznienia od pracy, wspolpracujacych
W terapii o orientacji poznawczo-behawioralnej. Model
ten moze by¢ wykorzystywany w pracy z pacjentami
z problemem patologicznego zapracowania. Ujecie
mechanizméw pracoholizmu w kategoriach poznaw-
czo-behawioralnego modelu, ma co najmniej kilka
implikacji o warto$ci aplikacyjnej:

a) pozwala lepiej rozumie¢ wzajemnie zaleznosci
miedzy tre$ciami proceséw myslowych, emocjonal-
nych i zachowan pracoholika i okresli¢ mechanizmy
wyznaczajace i podtrzymujgce proces trwania pacjenta
w uzaleznieniu,

b) umozliwia analize problemdéw/trudnosci kon-
kretnego pacjenta w kategoriach elementéw poznawczo-
-behawioralnych i moze by¢ wykorzystywane w procesie
psychoedukacji pacjenta w terapii,

¢) pozwala dobra¢ najbardziej adekwatne do okreslo-
nych, wystepujacych u pacjenta probleméw, metody
interwencji w zalezno$ci od zidentyfikowanych obsza-
réw deficytowych (np. brak okreslonych adaptacyjnych
zachowan w repertuarze zachowan pacjenta, defi-
cyt w zakresie umiejetnosci nazywania emocji vs.
dysfukcjonalne zasady i przekonania podtrzymujace
mechanizmy uzaleznienia od pracy).

Przypisy
! Projekt zostal sfinansowany ze srodkéw Narodowego Centrum

Nauki (DEC/2011/01/M/HS6/02567). Korespondencje nalezy kie-
rowac¢ na adres: Kamila Wojdyto, direktkw@gmail.com

Bibliografia dostepna w redakcji.
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Celem artykutu jest przedstawienie niektorych zmian w zakresie profilaktyki zachowan ryzykow-
nych dzieci i mlodziezy i ich wybranych uwarunkowarn. Jest to zaproszenie do refleksji nad tym,
gdzie bylismy, gdzie jestesmy i gdzie moglibysmy byc, korzystajgc z dotychczasowego dorobku

w dziedzinie profilaktyki.

PROFILAKTYKA ZACHOWAN RYZYKOWNYCH
DZIECI | MLODZIEZY DAWNIEJ | DZIS

Maria Deptuta

Katedra Pedagogiki Opiekuniczej i Profilaktyki Spotecznej

Wydziat Pedagogiki i Psychologii
Uniwersytet Kazimierza Wielkiego

John D. Coie, Norman F. Watt, Stephen G. West, J. Dawid
Hawkins, Joan R. Asarnow, Howard J. Markman, Sharon
L. Ramey, Myrna B. Shure i Beverly Long prekursorzy
naszego dzisiejszego sposobu myslenia o profilaktyce
przyjeli, ze profilaktyka to dziatalnos¢ uprzedzajaca
wystapienie choroby (Coieiin., 1996). W odniesieniu do
ryzykownych zachowan dzieci i mlodziezy oznacza to
dzialanie zanim zaczng one zagraza¢ rozwojowi, zdrowiu,
anawet zyciu dzieci i mlodziezy. Jej celem jest zapobiega-
nie najbardziej szkodliwym zachowaniom, zmniejszanie
ich natezenia, eliminowanie lub fagodzenie czynnikéw

zagrazajacych prawidlowemu rozwojowi. Profilaktyka jako
nauka koncentruje si¢ na badaniu ,,zwiastunéw choroby
lub zdrowia, zwanych odpowiednio czynnikami ryzyka
(risk factors) oraz czynnikami chronigcymi (protective
factors) (Coie i in., 1996, s. 16). Mianem czynnikéw ry-
zyka okresla si¢ te zmienne, ktére ,wigzg si¢ z wysokim
prawdopodobienistwem wystapienia, wigkszym nasileniem
i dluzszym czasem trwania istotnych probleméw dotycza-
cych zdrowia psychicznego”. Do czynnikéw chronigcych
zalicza sie warunki zwigkszajace ,,odpornos¢ cztowieka
na czynniki ryzyka i zaburzenie” (Coie i in., 1996, s. 16).

Tabela 1. Najwazniejsze zmiany zachodzjce w sposobie myslenia o profilaktyce zachowan ryzykownych dzieci

i mlodziezy i jej uprawianiu w praktyce.

Cele gléwne profilaktyki

Zapobieganie zjawiskom ocenianym jako
niekorzystne.

Zachowania problemowe/ryzykowne oraz ich
indywidualne i srodowiskowe uwarunkowania.

Tworzenie warunkéw do pozytywnego rozwoju.

. . .

Cele szczegélowe — zmienne w polu zainteresowania

Czynniki chronigce/czynniki ryzyka w srodowiskach zycia dzieci i mtodziezy.
Kompetencje dzieci i mtodziezy sprzyjajace pozytywnemu rozwojowi.

Oczekiwane efekty programow profilaktycznych

Obnizenie natezenia/czestotliwosci zachowan
niepozadanych.
Ostabienie czynnikow ryzyka.

Programy jednowatkowe — ukierunkowane na
jedno zachowanie ryzykowne/na jedng grupe

odbiorcow.

Programy krotkotrwate z ewentualng ,,dawka

Strategie, metody, struktura odzialywan profilaktycznych

przypominajaca” po uptywie pewnego czasu.

Wzmacnianie czynnikéw chroniacych:

srodowiskowych — rozwoj kompetencji wychowawczych rodzicéw i nauczycieli;
poprawa relacji w rodzinie, klimatu w szkole,

indywidualnych — rozwéj kompetencji dzieci i mlodziezy waznych dla realizacji
posiadanego potencjatu (np. samoregulacji, funkcji wykonawczych') i dobrych
relacji z innymi ludzmi (np. samoregulacji, stylu komunikowania si¢ opartego na
aktywnym shuchaniu, uzywaniu komunikatu ,,ja”; teorii umystu?, empatii, gotowosci
pomagania innym, umiej¢tnosci wspotpracy, konstruktywnego rozwiazywania
konfliktow).

Programy wielowatkowe — ukierunkowane na wiele czynnikow ryzyka i obejmujace
wiele lat pracy z jedna grupa — dzie¢mi i nastolatkami.

Programy wielowatkowe — ukierunkowane na wiele czynnikow ryzyka, na wigcej
grup spofecznych jednoczesnie, obejmujace dzieci z grupy ryzyka i ich srodowiska
zycia przez wiele lat.

Zrédlo: Opracowanie wlasne z wykorzystaniem analizy zmian wykonanej przez Krzysztofa Ostaszewskiego (2014) oraz Marie Deptute (2013).
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W profilaktyce zachowan ryzykownych dzieci i mlodziezy
opartej na naukowych podstawach przyjeto ten sposob
myslenia, odnoszac wyzej wymienione grupy czynnikow
do zachowan ryzykownych dzieci i mlodziezy.

Sciezki zmiany

Profilaktyka zaréwno jako nauka, jak i praktyka spoteczna
zmieniala si¢ na przestrzeni lat dzieki rozwojowi badan
naukowych, w tym zwlaszcza nad przejawami i nateze-
niem zachowan ryzykownych oraz ich podmiotowymi
i érodowiskowymi uwarunkowaniami, a takze interak-
cjami obu rodzajéw czynnikéw. Zmieniata si¢ rowniez
dzigki intensywnemu rozwojowi praktyki spolecznej
w tym zakresie.

Najwazniejsze zmiany zachodzace w sposobie myslenia
o profilaktyce zachowan ryzykownych dzieci i mlodziezy
i jej uprawianiu w praktyce przedstawiono w tabeli 1.
Zmiana w zakresie formulowania celu gléwnego od-
dzialywan profilaktycznych polega na przejsciu od
koncentracji na zapobieganiu zjawiskom ocenianym jako
niekorzystne do tworzenia warunkéw do pozytywnego
rozwoju. W celach szczegélowych programoéw profi-
laktycznych wida¢ wyraznie, ze droga do ograniczania
zachowan ryzykownych mlodziezy jest coraz czesciej
wzmacnianie czynnikéw chronigcych, o ktérych, dzieki
stale prowadzonym badaniom, wiadomo coraz wiecej (por.
Junik, 2014; Ostaszewski, 2014). Przez wiele lat naukow-
cy poszukiwali odpowiedzi na pytanie: dlaczego czg§é
nastolatkéw pije alkohol, upija si¢, uzywa narkotykéw,
podejmuje zycie seksualne przed uzyskaniem psychospo-
lecznej dojrzalosci, uprawia ryzykowny seks itp.? Czym
oni sie rdznig od tych mlodych ludzi z tego pokolenia,
ktorzy majg wiekszy respekt dla norm spotecznych i re-
alizujg swoje potrzeby i zadania rozwojowe — autonomii,
budowania tozsamosci, bez ryzyka lub z mniejszym ry-
zykiem dla swojego zdrowia i mozliwosci realizowania
posiadanego potencjatu.

Kierunek zmian w zakresie celéw oddziatywan profilak-
tycznych jest konsekwencja systematycznego poszerzania
przedmiotu badan profilaktykiiich celéw - od koncentracji
na zagrozeniach do koncentracji na tworzeniu warunkéw
do aktualizacji potencjatu jednostek i grup spotecznych
oraz zwigkszania ich szans na satysfakcjonujace zycie
bez substancji psychoaktywnych i ponadnormatywnego
zaangazowania w czynno$ci prowadzacego do uzaleznien
behawioralnych. Zachodzace zmiany s efektem:

« badan empirycznych nad ryzykownymi zachowaniami
mlodziezy (badania epidemiologiczne) i ich uwarun-
kowaniami,

« rozwoju teorii wyjasniajacych podejmowanie ryzy-
kownych zachowan przez mlodziez,

« rozwoju teorii opisujacych przebieg rozwoju psychospo-
tecznego od urodzenia czlowieka do kresu jego zycia,
radzenie sobie z zadaniami Zyciowymi i barierami na
drodze do ich realizacji.

Ta wiedza zmieniala punkt widzenia naukowcow i prak-

tykow’. Lepsze rozumienie wielo$ci i ztozonosci przyczyn

siegania przez mlodych ludzi po substancje psychoaktyw-
ne, podejmowania zachowan szkodliwych dla swojego
zdrowia i zagrazajacych prawidlowemu rozwojowi pozwo-
lifo na dostrzezenie zachowan ryzykownych mlodziezy

w szerszym kontekscie — w perspektywie szans na pozy-

tywny rozwdj, udane zycie w roli osoby doroste;.

Dzieki nagromadzeniu wiedzy naukowej mozliwe bylo

takze przejscie od koncentracji na pojedynczym zacho-

waniu ryzykownym, np. takim jak palenie papierosow,
picie alkoholu, uzywanie narkotykéw — do koncentracji
na syndromie zachowan ryzykownych, czyli wspotwyste-

powaniu niepozadanych zachowan (Ostaszewski, 2014,

s. 58-68). Profilaktyka zmienia si¢ tez w wyniku zmian

cywilizacyjnych. Wraz z upowszechnieniem dostepu do

internetu, elektronicznych urzadzen mobilnych i poja-
wieniem si¢ nowych form aktywnos$ci mlodych ludzi

w sieciach spofeczno$ciowych prowadzone sg badania

nad przejawami i rozmiarami tej aktywnoséci mlodziezy.

Ocenia si¢ ich konsekwencje dla zdrowia i pozytywnego

rozwoju (por. np. Pyzalski, 2010, 2012; Jarczynska, 2016).

Projektuje si¢ tez oddzialywania profilaktyczne.

Zmiana w zakresie oczekiwanych efektow programéw

profilaktycznych polega przede wszystkim na tym, ze

w polu uwagi profilaktykow sa nie tylko dzieci i mto-

dziez, ale tez osoby doroste- rodzice i nauczyciele oraz

tworzone przez nich dzieciom i mlodziezy warunki
rozwoju. Wynika to ze zrozumienia, ze dziecko i miody
czlowiek czeséciej wybierajg zdrowe zycie, jesli w domu

i w szkole czuja si¢ bezpiecznie, s3 w dobrym kontakcie

emocjonalnym z waznymi osobami dorostymi i réwie-

$nikami, majg poczucie autonomii i sprawstwa oraz
moga rozwija¢ kompetencje niezbedne do realizacji
zadan rozwojowych, ktére przed nimi stoja w danym
okresie zycia. Umiejetno$¢ radzenia sobie z problemami
i $Swiadomos$¢, ze w razie potrzeby uzyskaja wsparcie
w rodzinie, od réwie$nikow lub nauczycieli, dopelnia
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obraz czynnikéw waznych dla pomys$lnego rozwoju
(por. m.in. Brzezinska, 2005).
Wezesniej adresatem oddzialywan byly przede wszyst-
kim nastolatki. Obecnie s3 nimi takze dzieci, grupa
réwieénicza, rodzice, nauczyciele, srodowisko lokalne.
Podejmowane sa proby wptywania na cale spofeczenistwo
poprzez rozwigzania prawne oraz za po$rednictwem
mediéw - poprzez kampanie profilaktyczne. Kampanie
adresowane sg do r6znych grup odbiorcow, przyktadowo:
« do kobiet w cigzy i wszystkich dorostych ludzi - ,,Cigza
bez alkoholu™,
« do rodzicéw najmlodszych dzieci — ,Dobry rodzic,
dobry start™,
o do mlodziezy w celu przeciwdzialania hejtowaniu
w sieci - ,,Dodaj znajomego™,
 do mlodziezy i dziadkéw w celu wzmacniania wigzi
miedzypokoleniowych - ,,Dziadkowie i wnuki, wspolna
historia™.
Wiedza o rozwoju cztowieka i mechanizmach zmian
zachodzacych w jego zachowaniach doprowadzita tez
do zmian w zakresie strategii i metod profilaktycz-
nego dzialania. Dokonalo si¢ przejscie od koncentracji
wylacznie na edukacji, ktdrej celem bylo powstrzymanie
dzieci i mlodziezy przed uzywaniem substancji psychoak-
tywnych, poprzez dostarczanie wiedzy o ich szkodliwych
skutkach (czg¢sto wywotywano strach o zdrowie i zycie), do
wplatania watkow edukacyjnych, dostarczajacych wiedzy
o przyczynach zachowan ryzykownych i ich skutkach
w szerszy kontekst wzmacniania czynnikéw chronigcych
w danej grupie wiekowej, tworzenia warunkoéw sprzyja-
jacych pozytywnemu rozwojowi i zdrowemu zyciu.
Przekaz wiedzy jest zastepowany przez tworzenie ad-
resatom oddzialywan warunkéw do jej odkrywania
w toku pracy indywidualnej i wspdlnej z innymi uczest-
nikami zaje¢. Wieksza wage przypisuje sie rozwijaniu
przez osoby biorace udziat w zajeciach profilaktycznych
wlasnych umiejetnosci bedacych waznymi czynnikami
chronigcymi.
Zmienia si¢ takze struktura oddzialywan profilaktycz-
nych. Wigkszos$¢ programoéw profilaktycznych, ktore
powstaty wlatach 80.190. ubieglego wieku miafa charakter
kilkutygodniowych oddziatywan adresowanych do mto-
dziezy, ktérych gléwnym celem bylo przeciwdziatanie jej
problemowym zachowaniom. Jeden z pierwszych w Polsce
programow profilaktycznych ,,Elementarz alkoholowy”
(realizowany od 1993 roku, za: Fatyga i in., 2000, s. 5),
ktdrego wersja druga ,,Drugi Elementarz, czyli Program

Siedmiu Krokéw: program profilaktyki dla miodziezy,
nauczycieli i rodzicow” (Arendarska i in., 1995) miafa
bardzo szeroki zasieg, a do dziS jest realizowana jego
trzecia wersja® — dotyczyl przede wszystkim jednej sub-
stancji psychoaktywnej, najbardziej rozpowszechnionej

w Polsce - alkoholu. Poczatkowo program byt adresowany

do uczniéw 14-16-letnich. Wersje druga uzupelniono

obowigzkows czesécig dla rodzicédw pt. ,,Przygotowanie
do profilaktyki domowej”, na ktorg sktadaly sie trzy sce-
nariusze spotkan z rodzicami (Arendarska, Wojcieszek,

1996). Mozna powiedzie¢, ze to byt program, ktérego

glownym celem bylo zapobieganie zjawiskom ocenianym

jako niekorzystne przez dostarczanie wiedzy w atrakcyj-
ny sposdb, okazji do refleksji i konfrontacji przekonan

z wiedzg naukows.

Jednak juz w tamtym czasie powstaly programy, ktérych

gléwnym celem bylo tworzenie warunkéw do pozytyw-

nego rozwoju.

Jednym z pierwszych w tej grupie byl program psychoedu-

kacyjny dla mlodziezy ,,Nasze Spotkania” (Krél-Fijewska,

Fijewski, 1992), realizowany w ciagu kilkutygodniowych

spotkan w grupie 15-18-latkow. Jego cele szczegdlowe

dotyczyty wzmacniania czynnikéw chronigcych w postaci:

» wigkszej $wiadomosci swoich uczu¢ i potrzeb oraz
umiejetnosci ich komunikowania innym ludziom,
rozwijania poczucia wlasnej wartoéci,

« osobistych kompetencji mlodziezy waznych dla budo-
wania dobrych relacji z innymi ludZmi (miedzy innymi
takich jak: aktywne stuchanie, empatyczne reagowanie
na potrzeby rowiesnikéw i pomaganie im),

 umiejetnosci asertywnej obrony swoich praw.

Tak skonstruowany program uwzglednial indywidualne

czynniki chronigce, ale dzigki realizacji zaje¢ w malej gru-

pie, umozliwial nawigzanie lub poglebianie wigzi migdzy
uczestnikami, co moglo prowadzi¢ do poprawy czynnikéow
srodowiskowych - np. klimatu w klasie szkolnej. Zmiana
klimatu w klasie mogta tez by¢ konsekwencjg lepszych
kompetencji uczniéw w zakresie komunikowania si¢

z rowie$nikami i rozwigzywania probleméw. Szkolenia

przygotowujace pedagogdéw szkolnych do realizacji tych

zaje¢ umozliwialy im rozwijanie umiejetnosci niezbednych

do nawigzania relacji wspierajacej rozwdj (Rogers, 2002).

Drugi program, ktory zaliczam do kategorii ukierunkowa-

nych na tworzenie warunkéw do pozytywnego rozwoju,

nosi nazwe ,,Spdjrz Inaczej. Program zaje¢ profilaktyczno-

-wychowawczych” (Kotodziejczyk, Czemierowska, 1993)°.

Powstal w roku 1993 i do dzis jest realizowany w klasach
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szkolnych w catym kraju. Jak dotad jest on jedyna ofertg tak
dtugofalowej pracy profilaktycznej z dzie¢mii mlodzieza.
Sklada sie z trzech czesci. Pierwsza z nich adresowana
jest do uczniow klas I-III szkoly podstawowej, a druga
do uczniow klas IV-VI szkoly podstawowej. Adresatem
czesci trzeciej byli poczatkowo uczniowie klas VII-VIII
szkoly podstawowej, nastepnie uczniowie gimnazjum,
a teraz po zmianie sytemu szkolnego w Polsce i powrotu
do o$mioklasowej szkoly podstawowej powstaje wersja
dla klas VII-VIII. Kazda z czeéci programu w obec-
nie realizowanej wersji (Kolodziejczyk i in. 2007; 2008;
2010) zawiera cztery bloki tematyczne: postrzeganie
siebie i rozumienie swoich uczu¢, uczestnictwo w grupie,
rozwigzywanie probleméw i dbanie o zdrowie. Ostatni
blok w czgsciach 2 i 3 zawiera réwniez scenariusze do-
tyczace uzaleznien. Zajecia z dzie¢mi i nastolatkami sg
ukierunkowane na wzmacnianie kluczowych czynnikéw
chronigcych zwigzanych z jednostka, ale dzieki metodyce
ich prowadzenia wzmacniaja takze wigzi w klasie szkolnej
migdzy uczniami i z nauczycielem-wychowawcy klasy,
ktory te zajecia prowadzi po uprzednim przeszkoleniu.
Prezentowane wyzej przyklady programéw profilak-
tycznych sa ofertg profilaktyki uniwersalnej, dawniej
nazywanej profilaktyka pierwszego stopnia albo pierw-
szorzgdows, adresowane sa bowiem do calej populacji,
niezaleznie od stopnia indywidualnego zagrozenia, ktére
dotyczy poszczegdlnych oséb. W tej dziedzinie mamy
w Polsce najwieksze osiggniecia, o czym bedzie jeszcze
mowa w dalszej czesci tego artykutu.

Znacznie wolniej rozwijaja si¢ oferty dziatan profilaktycz-
nych adresowanych do dzieci i mlodziezy z grup ryzyka.
Przed nami wyzwanie nie tylko wzbogacania i podno-
szenia jakosci oferty dla tej grupy, ale takze budowania
profilaktyki systemowej, obejmujacej dzieci i mlodziez
z grup ryzyka oraz srodowiska ich zycia - rodzine,
placéwki wezesnej opieki i edukacji dla dzieci do lat 3,
przedszkole i szkote. Przykladem takiej systemowej profi-
laktyki jest wieloletni program Fast Track', opracowany
i empirycznie zweryfikowany w USA. Dotyczy on dzieci
zaliczonych do grupy ryzyka na podstawie diagnozy in-
dywidualnej i srodowiskowej w okresie przedszkolnym.
Interwencja profilaktyczna trwala przez calg szkote
podstawowa (I-VI klasa) i w gimnazjum. Obejmowala
dzieci z grupy ryzyka, ich rodzicéw oraz ich nauczycie-
li. W okresie szkoly podstawowej pracowano réwniez
z calg klasa, realizujac program z zakresu profilaktyki
uniwersalnej. Tresci i formy wsparcia dla dzieci i ich ro-

dzicéw zmienialy sie wraz z wiekiem dzieci (patrz m.in.
CPPRG 2004a i 2004b; Gagnon, Vitaro 2003; Bierman,
2004; CPPRG 2011). Jest to przyktad dlugofalowego
(10 lat) programu wieloskfadnikowego ukierunkowanego
na zmian¢ w $rodowiskach zycia dziecka — w rodzinie
i w szkole, obejmujacy samo dziecko i jego réwiesnikow
w klasie szkolnej, rodzicéw i nauczycieli. Jego celem jest
stworzenie dzieciom z grupy ryzyka szansy na pozytywna
adaptacje, wykorzystanie i rozwéj posiadanego potencjatu.
Obiecujace s tez efekty odroczone programu (szerzej na
ten temat Deptula, 2013, rodz. 8).

Uwazam, ze wielkim osiggnigciem Krajowego Biura
ds. Przeciwdzialania Narkomanii, Pafistwowej Agencji
Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, Instytutu
Psychiatrii i Neurologii (instytucje podlegajace Minister-
stwu Zdrowia) oraz Osrodka Rozwoju Edukacji (agenda
Ministerstwa Edukacji Narodowej) jest wypracowanie
standardéw oceny programow profilaktycznych i konse-
kwentne rozwijanie od roku 2010 systemu rekomendacji
programoéw (patrz http://programyrekomendowane.pl/).
Znaczenie wprowadzenia tej procedury dla rozwoju
profilaktyki jako nauki i praktyki spotecznej w naszym
kraju trudno przecenic.

W systemie mamy obecnie (sierpien 2018 roku) 21 progra-
mow opartych na naukowych podstawach i spetniajacych
standardy przynajmniej w stopniu minimalnym (program
obiecujacy). W grupie programéw rekomendowanych"
na poziomie promocji zdrowia mamy - 3 programy, na
poziomie profilaktyki uniwersalnej — 13, profilaktyki
selektywnej — 8, wskazujacej — 3. W przypadku wigk-
szoéci programoéw adresatem sg nastolatki, a tylko dwa
dotycza bezposrednio rodzicéw, w tym jeden takze
wychowawcow/nauczycieli. We wszystkich programach
bierze si¢ pod uwage wazne w danym okresie rozwojo-
wym czynniki chronigce i czynniki ryzyka, uwzglednia
strategie i metody, ktérych skuteczno$¢ zostata opisana
w literaturze naukowe;.

Po pierwsze, po drugie, po trzecie
czyli podsumowanie

Mysle, ze dysponujac taka oferta, warto si¢ zastanowié
nad dalszym jej doskonaleniem. Po pierwsze, warto
przeprowadzi¢ analize programéw znajdujacych si¢ w tej
bazie wedlug kryteriéw wieku adresatéw i czynnikow,
na ktére ukierunkowane sg oddziatywania. Pozwoli ona
odpowiedzie¢ na pytanie, jakie wazne czynniki chro-
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nigce/czynniki ryzyka zostaly uwzglednione na danym
poziomie profilaktyki w danej grupie wiekowej, a jakie
czekajg jeszcze na wlaczenie ich w oferte profilaktyki
opartej na naukowych podstawach. Uwazam, ze analiza
powinna dotyczy¢ nie tylko czynnikéw indywidualnych,
czyli zwiazanych z jednostka (takich programéw mamy
najwiecej na wszystkich poziomach), ale tez czynnikéw
wystepujacych w podstawowych $rodowiskach zycia
dzieci i mlodziezy — w rodzinie i instytucjach opieki
i edukacji, by profilaktyka profesjonalna miata miejsce
jak najwczes$niej, co znacznie obnizy jej koszty a pod-
niesie skutecznos¢.

Po drugie, warto przeanalizowa¢, czego potrzebuja
poszczegélne oferty dziatan profilaktycznych, by mogty
uzyskac rekomendacje na wyzszym poziomie niz obecny.
By¢ moze pozwoli to odkry¢, jakiego wsparcia w zakresie
badania skutecznosci programéw potrzebujemy, by pod-
da¢ wpisane do systemu oferty bardziej rygorystycznej
ewaluacji i dzigki temu je doskonali¢, rekomendowac na
wyzszy poziom. Kto wie, czy efektem takiej analizy nie
byloby odkrycie, ze konstrukcja czy adaptacja kilkunastu
skal o sprawdzonych warto$ciach psychometrycznych dla
poszczegdlnych grup wiekowych pozwolitaby podnies¢
jako$¢ procesu ewaluacji nie tylko tych ofert profilaktycz-
nych, ktore juz w systemie mamy, ale takze tych, ktdre
z powodu braku ewaluacji nie mogg tam by¢ zgloszone.
Przy okazji moglby powsta¢ otwarty lub czesciowo otwarty
bank narzedzi, ktdre sprawdzono juz w dotychczasowych
badaniach. Bogaty dorobek w tym zakresie ma Pracownia
Profilaktyki Mtodziezowej Pro-M Instytutu Psychiatrii
i Neurologii.

Po trzecie, nalezaloby precyzyjnie wskaza¢, jakich pro-
gramow potrzebujemy, by tworzy¢ oferte profilaktyki
systemowej, zwlaszcza na poziomie profilaktyki selektyw-
nej i wskazujacej poczawszy od ztobka, klubu malucha,
przedszkola i szkoly podstawowej obejmujacej dzieci, ich
rodzing i te instytucje. Efektem tego dzialania mogloby
by¢ wyszukanie stosowanych juz w praktyce spolecznej
rozwigzan, ale nieznanych szerzej, nieupowszechnia-
nych z powodu braku ewaluacji, srodkéw na promocje,
braku mozliwosci zaangazowania si¢ w takie dzialania
autoréw i realizatoréw tych oddziatywan. Uzupelnieniem
takiego dziatania mogloby by¢ projektowanie nowych
oddziatywan profilaktycznych uzupelniajacych brakujace
ogniwa systemu i badanie ich skutecznosci w powigzaniu
z istniejacymi juz programami. Efektem takich dzialan
mogloby by¢ w niedalekiej przysziosci projektowanie,

realizowanie i badanie efektéw oddziatywan systemowych
trwajacych przez wiele lat.

Profilaktyka zawsze bedzie kosztowala spoleczenstwo
mniej niz leczenie i wspieranie przez wiele lat ludzi, ktorzy
nie potrafig zy¢ bez substancji psychoaktywnych, z ich
powodu maja powazne problemy zdrowotne, nie wyko-
rzystali posiadanego potencjatu (nie zdobyli kwalifikacji
umozliwiajacych znalezienie pracy zaspokajajacej ich
potrzeby materialne i aspiracje co do standardu zycia),
nie znajduja radosci i satysfakeji w utrzymywaniu sie-
bie i rodziny z wlasnej pracy, przejawiaja zachowania
antyspoteczne lub popelniaja powazne przestepstwa
skutkujace osadzeniem w zakladach karnych. Inwestycja
w profilaktyke moze ograniczyc¢ skale wystepowania tych
probleméw oraz ich transmisje miedzypokoleniows.

Przypisy

! Z analizy przeprowadzonej przez Anng I. Brzezinska i Anne
Nowotnik, wynika, ze te dwa pojecia oddaja dwa rézne ujecia
proceséw waznych m.in. dla osiggnie¢ szkolnych uczniéw. Sa-
moregulacje okresla sie jako zdolno$¢ do ,,kierowania wlasnymi
my$lamiizachowaniem w sposéb §wiadomy, celowy i przez siebie
zaplanowany”, dzieki czemu dziecko ,,rozwija swoja niezalezno$é
iksztaltuje poczucie wlasnej tozsamosci i samoskutecznosci (Ko-
chanska, Coy i Murray, 2001, za Brzeziniska, Nowotnik, 2012,
s. 61). Funkcje wykonawcze ,,definiuje si¢ (Blair, Zelazo i Green-
berg, 2005; Pennington i Ozonoff, 2006; Putko, 2008) jako »psy-
chologiczne procesy zaangazowane w §wiadoma kontrole mysli
i dziatan lub jako procesy odpowiedzialne za ukierunkowane na
cel zachowanie«”. Funkcje wykonawcze sa odpowiedzialne mie-
dzy innymi za pamie¢ robocza, kontrole hamowania impulséw,
gietkos$¢ poznawczg (Brzezinska, Nowotnik, 2012, s. 64).

2 Teoria umystu to ,intuicyjne rozumienie przez ludzi wlasnych
i cudzych stanéw psychicznych” (Schaffer, 2010, s. 136).

* Szeroki opis tych zmian zawiera czgé¢ I pracy Ostaszewskiego
2014).

* Kampania Pafistwowej Agencji Rozwiazywania Problemoéw Alko-

holowych, patrz m.in. http://www.parpa.pl/index.php/ciaza-bez-

-alkoholu, http://www.ciazabezalkoholu.pl/

Kampania Fundacji Dajemy Dzieciom Sile - http://fdds.pl/oferta/

dobry-rodzic-dobry-start/

Fundacja Dajemy Dzieciom Sile - http://fdds.pl/oferta/dodaj-zna-

jomego/

7 Fundacja Dajemy Dzieciom Site (http://fdds.pl/oferta/dziadko-

wie-wnuki-wspolna-historia/).

Obecnie realizowana jest jego trzecia wersja pt. ,Trzeci Ele-

mentarz, czyli Program Siedmiu Krokéw”, Fundacja ETOH

http://www.etoh.edu.pl/index.php?option=com_content&ta-
sk=view&id=313&Itemid=58

Od chwili ukazania si¢ tej wersji program byl modyfikowany

i miat kilka wydan zmienianych i uzupelnianych. Obecnie reali-

zowana wersja ma trzech autoréw sg to: Andrzej Kotodziejczyk,

Ewa Czemierowska, Tomasz Kolodziejczyk (2007; 2008; 2010).

Wigcej informacji na stronie Stowarzyszenia Psychoprofilaktyki

»Spdjrz Inaczej” http://www.spojrzinaczej.pl/index.php/historia-

-programu oraz na stronie prowadzonej przez Krajowe Biuro ds.

Przeciwdzialania Narkomanii http://programyrekomendowane.

pl/strony/artykuly/spojrz-inaczej,4 http://programyrekomendo-

wane.pl/strony/artykuly/spojrz-inaczej,29.

Program posiada swoja strone internetowa: www.fasttrack.project.

org.

1 Sugma jest wyzsza od 21, bowiem czg$¢ programow jest ze wzgle-
du na swoja specyfike rekomendowana jednoczesnie na dwdch
poziomach.

10

Bibliografia dostepna w redakcji.
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Artykut prezentuje wyniki pierwszej w Polsce kompleksowej ewaluacji zadan finansowanych

z tzw. korkowego w miescie wojewddzkim.

TEORIA KONTRA PRAKTYKA

Dawid Drozdzikowski, Maja Vogt-Kostecka
Fundacja Centrum Dziatan Profilaktycznych

Wstep

Teoria (czy wrecz doktryna) méwi, ze budowanie systemu
profilaktyki za kazdym razem nalezy bezwzglednie zacza¢
od przeprowadzenia rzetelnych badan, ktére pozwolg na
zgromadzenie niezbednych do skutecznego dzialania
danych. Umozliwia to bowiem choc¢by oszacowanie
skali potrzeb oraz wskazanie instytucji, ktére powinny
by¢ wlaczone w tworzenie takiego systemu. Autorzy tego
artykulu postanowili sprawdzi¢, jak to zalozenie jest
realizowane w praktyce jednego z miast wojewddzkich,
liczacego przeszto 100 tys. mieszkanicow (zwanego dalej
»Miastem”).

Zakrojone na szerokg skale badania mialy na celu do-
konanie ewaluacji wszystkich dzialan profilaktycznych
prowadzonych przez Miasto, finansowanych w ramach
gminnego programu przeciwdzialania alkoholizmowi
i gminnego programu przeciwdzialania narkomanii
w roku 2016. Przyswiecalo im zalozenie, Ze znajomos¢
nie tylko przedmiotowych danych statystycznych, ale
takze specyfiki lokalnej jest niezwykle istotna na etapie
projektowania systemu profilaktyki. Taka podstawo-
wa analiza pokazuje, jakie zasoby mozna wykorzystaé
w danym miejscu i czasie, ktore organizacje spoteczne
beda najbardziej pomocne w realizacji planu. Pod lupe
wzigto wiec miasto, z ktérym Fundacja Centrum Dzialan
Profilaktycznych od lat wspotpracuje przy okazji réznych
projektow. Konsultantami tego projektu byly tez osoby
bardzo blisko zwigzane z kulisami zlecania i realizacji
miejskich dzialan profilaktycznych i sportowych.

Struktura wydatkow przeznaczanych
na profilaktyke w Miescie

Analiza wydatkéw przeznaczanych na profilaktyke w Mie-
$cie w ostatnich kilku latach wykazala, Ze rosnaca z roku
na rok cze$¢ pieniedzy z oplat za korzystanie z zezwolen
na sprzedaz detaliczng napojow alkoholowych, czyli tzw.
korkowego lub kapslowego, ktére zgodnie z ustawa o wy-
chowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi

przeznaczone sa na profilaktyke i rozwigzywanie proble-

moéw alkoholowych oraz przeciwdzialanie narkomanii,

przeznaczana byla na finansowanie zaje¢ sportowych.

Wysoko$¢ dochoddéw i wydatkéw, o ktorych mowa w latach

2012-2017, przedstawia si¢ nastepujaco:

o 2012 1. -2 507 164,88 zl, z czego na zajecia sportowe
przeznaczono kwote 600 000,00 zt,

o 2013 r. — 2 408 680,08 zt, z czego na zajecia sportowe
przeznaczono kwote 805 000,00 z1,

o 2014 r. — 2 404 489,12 71, z czego na zajecia sportowe
przeznaczono kwote 881 000,00 zt,

e 2015r. -2 203 655,83 zl, z czego na zajecia sportowe
przeznaczono kwote 1 047 000,00 zt™.

W roku 2016 i 2017 na sport przeznaczano po okoto

1200 000,00 zt z funduszu kapslowego.

Zajecia finansowane przez szkoty

Zgodnie z zebranymi danymi podejmowane w szkofach

dzialania profilaktyczne obejmowaty:

o Zajecia sportowe ogolnorozwojowe — w Miescie zreali-
zowano 23 projekty, w ktdrych pojawia si¢ informacja
o profilaktyce. Zajecia te byty realizowane albo jako
pozalekcyjne, albo w czasie lekcji WE; byly tez projekty
realizowane na przerwach lekcyjnych. W czesci opisow
pojawial sie zakup sprzetu sportowego jako element
zajec sportowych.

 Zajecia promujace zdrowy tryb zycia - w Miescie
w 2016 roku zrealizowano 12 takich projektéw. Pod
ta nazwa kryja si¢ i treningi sportowe, i wspdlne goto-
wanie, konkursy sportowe i plastyczne, réznego typu
pogadanki, a nawet wyjscie do escape room i prezenty
na mikolajki. W tej kategorii pojawiaja si¢ tez dziala-
nia stricte profilaktyczne, jak np. konkurs na plakat
przeciw narkotykom czy pogadanka o szkodliwosci
tytoniu z pedagogiem.

« Zawody sportowe — 9 projektow.

o Zakup sprzetu sportowego — 8 projektow.

« Lekgje profilaktyczne - 1 projekt.

+ Gimnastyka korekcyjna - 1 projekt.
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« Spotkanie ze stawnym sportowcem - 1 projekt.

o Treningi z zakresu konkretnej dyscypliny - 20 pro-
jektow.

o Zajecia $wietlicowe — 5 projektow. Byly to réznego
typu zajecia w $wietlicach inne niz zajecia sportowe.
Gry logiczne, wspolne gotowanie, zajecia plastyczne,
gry planszowe itp. W czesci tych projektéw pieniadze
zostaly przeznaczone na zakup materialow i gier.

Dziatania koordynowane przez Wydzial
Kultury i Sportu?

Wydzial Kultury i Sportu Urzedu Miasta nadestat 51
kompletéw dokumentdéw. Laczna kwota dofinansowania
tych projektéw to 1 030 300,00 zt. Klasyfikacje wydatkéw
prezentuje ryc. 2.

Na 51 projektow az 34 nalezaly do zakresu sportu
profesjonalnego; dotyczyly one organizacji, w ktoérych
trenowali zawodnicy, by wystartowa¢ w zawodach.
Pozytywnie oceniliémy natomiast dziatania skierowane
do $wietlic srodowiskowych oraz organizacji zajmu-
jacych sie m.in. dzialaniami sportowymi na terenach
zdegradowanych. Bardzo dobrg praktyka jest program
»Lrener osiedlowy” — jest to projekt zawierajacy w sobie
elementy streetworkingu oraz majacy cechy uniwersalnej

bezptatnej profilaktyki prozdrowotnej skierowanej na
obszary zdegradowane.

Finansowanie dziatan przez Wydziat Spraw
Spotecznych®

W ramach dzialan profilaktycznych zrealizowano dziesie¢
projektow z zakresu profilaktyki selektywnej, dwa pro-
jekty z zakresu profilaktyki wskazujacej i osiem z zakresu
profilaktyki uniwersalnej*. Dwadziescia dwa dzialania
dotyczyty profilaktyki srodowiskowej, a trzy profilaktyki
szkolnej.

Projekty (wedle rekomendacji PARPA) podzielilismy na
dzialania z zakresu profilaktyki popularnej oraz projekty
z zakresu profilaktyki profesjonalnej. Dzialania koordy-
nowane przez Wydzial Spraw Spolecznych ocenilismy
dobrze. Badaczy zaniepokoilo jednak to, ze zbiér przedto-
zonych zadan wygladal raczej jak dobre dziatania rozsiane
po Miescie, a nie spojna calo$¢, majgca cechy systemu
uzupelniajacych sie oddziatywan profilaktycznych.

Wyniki badan jakosciowych

Badania jako$ciowe w przeprowadzonym projekcie
ewaluacyjnym dotyczyly oceny systemu profilaktycz-

Ryc. 1. Typ zajec realizowanych przez szkoly w Mie$cie w ramach profilaktyki finansowanej ze srodkow z tzw.

korkowego.
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Zrédlo: Sprawozdania z realizacji miejskiego programu przeciwdziatania alkoholizmowi.
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nego prowadzonego przez rézne organizacje w Miescie.
Rozmawiali$my z radami pedagogicznymi i osobami
odpowiedzialnymi za profilaktyke w szkofach, dzie¢mi
i wychowawcami w $wietlicach srodowiskowych, analizo-
walismy wypowiedzi przedstawicieli klubéw sportowych,
ktdre za pienigdze z funduszu kapslowego prowadza zajecia
sportowe dla dzieci i mlodziezy z Miasta oraz z przedsta-
wicielami innych organizacji i stowarzyszen zajmujacych
sie prowadzeniem dziatan profilaktycznych z zakresu
przeciwdziatania uzywaniu substancji psychoaktywnych
i uzaleznieniom. Wszystkie zebrane informacje podda-
lismy szczegotowej analizie w oparciu o teori¢ z zakresu
dziafan profilaktycznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem
koncepcji czynnikéw chroniacych i czynnikéw ryzyka.
Zebrane dane przedstawiajg bardzo réznorodny zesp6t
zjawisk. Czes$¢ z nich ocenilismy jako pozytywne i warte
wspierania i kontynuowania, cz¢$¢ jako watpliwe w $wietle
najnowszych badan i zatozen profilaktyki opartej na ba-
daniach naukowych. Réznorodnos¢ zebranego materiatu
i tres¢ wypowiedzi wielu naszych rozméwcow zwrocity
nasza uwage na problem braku koordynacji podejmo-
wanych w Miescie dzialan - osoby odpowiedzialne za
profilaktyke sa ekspertami w swoich jednostkach, jednak
nie zdajg sobie sprawy z tego, Ze s3 cz¢scig olbrzymiego
systemu profilaktycznego. Swiadomos$¢ ta powinna
pozwoli¢ im na pozbycie sie poczucia osamotnienia
w podejmowanych dzialaniach.

Przeptyw informacji w miejskim systemie profilaktycz-
nym zdecydowanie wymaga usprawnienia. Komunikacja
miedzy poszczegdlnymi elementami systemu bytaby
pierwszym koniecznym etapem do stworzenia mozli-
wosci wspolpracy miedzy nimi. Ze wzgledu na wieloé¢
podmiotéw zaangazowanych w ten system konieczne jest
stworzenie jednostki, ktora zajelaby sie koordynacja tej
wspolpracy i stworzyla system umozliwiajacy stala wy-
miane informacji miedzy poszczegélnymi podmiotami
oraz zbierafa i upowszechniala na biezaco najwazniejsze
dane majace wplyw na funkcjonowanie calego systemu.
Dane zebrane w naszym badaniu zdecydowanie wskazuja
na potrzebe lepszej i bardziej sformalizowanej wspotpracy
miedzy poszczegdlnymi organizacjami i miastem, ktore
zobowigzane jest do wiekszego zaangazowania w dzia-
tania profilaktyczne niz tylko rozdzielanie zebranych
w ramach funduszu kapslowego srodkéw. Weryfikacja
dzialan profilaktycznych powinna obejmowac takze
ocene dziatalnosci miejskich struktur odpowiedzialnych
za profilaktyke i przeznaczone na nig $rodki.

Badania w szkolach

Badania fokusowe odbyly si¢ w trzech szkotach: szkole
podstawowej, gimnazjum oraz zespole szkot faczacym
szkote podstawowg i gimnazjum. Nauczyciele czuli si¢
silnie podporzadkowani dyrekcji, ktéra ich zdaniem

Ryc. 2. Wydatki z tzw. korkowego na dzialania koordynowane przez Wydzial Kultury i Sportu Urzedu Miasta.
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musiata wyrazi¢ zgode na wywiady, dlatego dyskusje
byly prowadzone w matych grupach (w pierwszej szkole
w badaniu udziat wzigly trzy nauczycielki, w drugiej
sze$¢). Charakterystyczna cecha badania prowadzonego
w szkotach byta duza trudno$¢ ze znalezieniem chetnych
do udzielenia wywiadu. Dyrektorzy nie zawsze mieli czas
na rozmowe z badaczami. W trakcie rozmoéw z dyrekcja
badacze wielokrotnie spotykali si¢ z podejrzliwos$cia
wobec prowadzonego badania, zadawano pytania o to,
dla kogo jest przeprowadzane i w jakim celu. Wyraznie
traktowano je jako test ze znajomo$ci nowej ustawy.
Osoby, z ktérymi badaczom udatlo si¢ porozmawia¢,
wykazywaly czesto zniecierpliwienie kolejnymi py-
taniami o profilaktyke, ktéra niedawno byla szeroko
dyskutowana wlasnie z powodu zmian prawnych.

Poziom wiedzy nauczycieli o profilaktyce ustalony na
podstawie tego badania wydaje si¢ by¢ stosunkowo
wysoki. Stuzy temu z cala pewnoscia obowiazek two-
rzenia programéw wychowawczo-profilaktycznych
przez kazda szkole. Niedostateczna natomiast wydaje
sie wiedza nauczycieli na temat potrzeby budowania
wspolnoty szkolnej w celu zapobiegania problemom
uczniéw. Wyraznie wida¢ na podstawie zebranego ma-
teriatu Zrodowego, ze niektorzy nauczyciele nie maja
podstawowej wiedzy psychologicznej, ktéra pozwolitaby
im lepiej funkcjonowaé w srodowisku szkolnym. Ko-
nieczne jest tez z cala pewnoscig wspieranie nauczycieli
w radzeniu sobie z problemami w relacjach z innymi
nauczycielami i rodzicami, by¢ moze za pomocg su-

perwizji, warsztatdw rozwoju interpersonalnego czy
grup wsparcia.

Nauczyciele z wszystkich grup wypowiadali si¢ bardzo
zgodnie w zakresie oczekiwan wzgledem proponowanych
im do realizacji programéw profilaktycznych. Oczekuja
od nich wspierania rozwoju miodziezy w znacznie wigk-
szym stopniu niz prewencji zachowan ryzykownych.
Przekonani sg, Ze prowadzone w szkolach programy sa
bardzo dobre. W obu szkotach byly realizowane programy
rekomendowane (gtéwnie ,,Archipelag Skarbow”) i obie
grupy nauczycieli oceniaty je bardzo wysoko. W szkotach
nauczyciele odnajduja, zgodnie z deklaracjami w trakcie
dyskusji, wsparcie psychologiczne. W zespole szkét odby-
wajg si¢ regularne superwizje, w gimnazjum nauczyciele
moga liczy¢ na organizowane specjalnie dla nich szkolenia
i warsztaty. W ocenie nauczycieli te dziatania sg zasadne,
jest ich duzo, tak duzo, Ze problem stanowi znalezienie
czasu na uczestnictwo we wszystkich projektach, ktére
sg dla nich przygotowywane.

Badania przeprowadzone z osobami
odpowiedzialnymi za profilaktyke
uzaleznien w szkotach i organizacjach
pracujacych z mlodzieza

W ramach badania przeprowadziliémy réwniez szesnadcie
wywiadow kwestionariuszowych z osobami odpowie-
dzialnymi za profilaktyke uzaleznien. Osiem rozmoéw
odbyto sie w szkotach, kolejne osiem w organizacjach

Ryc. 3. Wydatki z tzw. korkowego na dzialania koordynowane przez Wydzial Spraw Spolecznych Urzedu Miasta.
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zajmujacych si¢ pracg z mlodzieza sprawiajacg problemy
wychowawcze lub pochodzacg z rodzin dysfunkcyjnych.
Celem wywiadéw bylo zebranie informacji i opinii od
0s0b bezposrednio zajmujacych sie profilaktyka na temat
dziatan z tego zakresu podejmowanych przez Miasto.
Odpowiedzi na pytania pokazaty, ze osoby badane maja
szeroka wiedze teoretyczng z zakresu profilaktyki uza-
leznien. Jednocze$nie ujawnity, ze wiedza prezentowana
w odpowiedziach na pytania jest czesto tylko teoretyczna
inie przeklada si¢ na efektywne dzialania w tym obszarze,
jakie sg prowadzone w szkotach.

Wspélprace z innymi instytucjami zajmujacymi si¢
profilaktyka respondenci kurtuazyjnie okreslali jako
dobra, jednoczes$nie dopytywani zauwazali, Ze jej jakos§é
zalezy gléwnie od ich osobistych kontaktéw i sympatii.
Problemem we wspolpracy jest przede wszystkim brak
stalych regul, ktére okreslatyby zasady kontaktu miedzy
instytucjami. Wiekszo$¢ badanych pedagogdw propono-
wala, by wprowadzi¢ tego typu zasady, ktore pozwolilyby
na ksztaltowanie niezaleznego systemu wspotpracy.
Wiedza respondentow dotyczaca sposobu wydat-
kowania $rodkéw z tzw. korkowego w Miescie byla
bardzo niewielka. Jej brak jest dowodem na nieistnienie
wspomnianego powyzej systemu wspotpracy miedzy
instytucjami. Pedagodzy niezwigzani z klubami spor-
towymi, ani niezainteresowani w szczegoélny sposéb
dzialaniami wladz miasta i polityka, nie byli $wiadomi
wymienionego przez nas w pytaniu faktu przeznaczania
wigkszosci srodkow z funduszu korkowego na dotowanie
pozalekcyjnych zaje¢ sportowych dla mlodziezy w Miescie.
Skonfrontowani z nowa dla siebie informacja, nie byli
w stanie sformulowa¢ na jej temat opinii. Dwie osoby
majgce na ten temat wiedze uznaly, ze ten sposéb prowa-
dzenia profilaktyki jest wiasciwy. Jedna z nich dodala, ze
idealnie byloby, gdyby trenerzy pracujacy w dotowanych
klubach sportowych mogli uczestniczy¢ w szkoleniach
z zakresu profilaktyki.

Problem wspolpracy miedzy instytucjami zajmujacymi
sie profilaktyka oraz ksztaltowanie ich poczucia od-
powiedzialnosci za kierunek wspierania profilaktyki
w Miescie, na ktory instytucje te powinny mie¢ wplyw,
s3 kluczowymi zagadnieniami, o ktorych wadze prze-
konuje opisywane tutaj badanie. Wiedza teoretyczna
zzakresu profilaktyki nie jest tozsama z wiedzg o zasadach
funkcjonowania takiego programu na szczeblu kraju czy
miasta, nie informuje takze, w jaki sposob osoby zajmu-
jace sie profilaktyka moga si¢ wlaczy¢ w konstruowanie

programéw lokalnych. Nasi rozméwcy w wiekszosci
odpowiadali na pytania kwestionariusza w sposob suge-
rujacy, Ze szkolny program profilaktyczno-wychowawczy
jest cala znang im rzeczywistos$ciag profilaktyczna.
W rzeczywistosci jest on tylko jednym z elemen-
tow olbrzymiego systemu dzialan, majacych na celu
wzmacnianie pozytywnego rozwoju dzieci i mlodziezy.
Najlepszym sposobem na uswiadomienie szkofom, jak
system ten wyglada i w jaki sposéb mogg efektywnie
wlaczy¢ swoje dzialania w jego obreb, jest tworzenie
sieci wspdtpracy miedzy réznymi instytucjami. Wiedza
szkolnych ekspertéw od profilaktyki nie powinna funk-
cjonowad, jak dzieje si¢ to obecnie, w zamknietym obiegu
zatrudniajacej ich szkoty.

W szkotach realizowane sa w zasadzie wytacznie programy
profilaktyki uniwersalnej, a w praktyce najczesciej mityngi
w ramach, mocno ostatnio krytykowanego, programu
»Archipelag Skarbéw”. Badani zdajg sobie sprawe z ich
ograniczen i zglaszajg potrzebe prowadzenia w szkotach
réwniez dzialan z zakresu profilaktyki selektywnej. Jako
najtrudniejsze zadanie w ramach dzialan profilaktycznych
respondenci doé¢ zgodnie wskazali na prace z rodzica-
mi swoich uczniéw. Doceniajg jednak jej uzytecznosc.
W szkotach zgodnie z odpowiedziami naszych badanych
s powszechnie realizowane programy rekomendowane,
niekt6rzy nauczyciele korzystaja takze z innych lubianych
przez siebie programéw.

Omawiajac i oceniajgc program profilaktyki prowadzony
w Miescie, pedagodzy skupili si¢ przede wszystkim na
srodowisku szkot, w ktérych pracuja. Po raz kolejny zwraca
to uwage na problemy z komunikacjg i wspoipracg miedzy
wszystkimi realizujagcymi zadania z zakresu profilakty-
ki w Miescie. Badani pracujg zgodnie z wewnetrznym
harmonogramem szkél, systematycznie z kazda klasa,
indywidualnie reaguja na konkretne kryzysy w zyciu
konkretnych uczniéw. Na temat dziatan innych organizacji
nasi rozméwcy nie mieli wiedzy lub bali si¢ wyraza¢ na
ich temat zdanie, pozostajac przy dobrze sobie znanym
zagadnieniu profilaktyki prowadzonej w zatrudniajacej
ich placowece.

Druga grupa naszych badanych to osoby zajmujace si¢ na
co dzien profilaktyka uzaleznien w organizacjach i stowa-
rzyszeniach pracujacych z dzie¢mi i mlodzieza. Ta grupa
respondentéw byla bardzo zréznicowana, rozne tez byly
dzialania profilaktyczne, ktérymi zajmowali si¢ w swoich
miejscach pracy. Rozmawialiémy z osobami pracujacymi
z osobami uzaleznionymi, z mlodziezg w ramach pro-
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graméw profilaktyki selektywnej i wskazujacej, ale tez
z instruktorem harcerstwa czy przedstawicielem stowa-
rzyszenia, ktore organizuje zajecia pozalekcyjne dla osb
niepelnosprawnych oparte w duzej mierze na sporcie. Tak
duze zréznicowanie tej grupy bardzo utrudnia tworzenie
jej spojnego obrazu poprzez analize zebranego materiatu.
Przedstawione tutaj wyniki rozméw z osobami zajmu-
jacymi sie profesjonalnie pracg profilaktyczng z dzie¢mi
imlodzieza zwracaja uwage przede wszystkim na zrézni-
cowanie instytucji, w ktorych pracuja. Zréznicowanie to
jest olbrzymia warto$cig, poniewaz pozwala odpowiadac¢
na potrzeby réznych oséb w réznych momentach ich zycia
i pozwala na dopasowanie najlepszego sposobu wsparcia.
Jednoczesnie jednak réznorodnos¢ ta utrudnia komuni-
kacje pomiedzy organizacjami. Powoduje takze, ze ilos¢
wiedzy, ktorg nalezy opanowa¢, by sprawnie poruszaé
si¢ w miejskim systemie profilaktyki, jest bardzo duza.
Wszystko to sprawia, ze koniecznym wydaje sie tworzenie
formalnego systemu usprawniajgcego komunikacje mie-
dzy organizacjami. By¢ moze dobrym sposobem bytyby
regularne spotkania przedstawicieli réznych podmiotéw
odpowiedzialnych za profilaktyke. Koniecznym na pewno
jest stworzenie dostepnej dla wszystkich zainteresowa-
nych mapy systemu profilaktyki w Miescie. By¢ moze
dobrym rozwigzaniem byloby tez wymaganie od oséb
i organizacji zajmujacych sie konkretnymi dzialaniami
stalego kontaktu i wymiany informacji. Pomystéw na
tworzenie systemu wymiany informacji szuka¢ mozna
w innych miastach i za granicami Polski, przede wszyst-
kim o konkretne niezrealizowane a pilne potrzeby nalezy
cierpliwie pyta¢ osoby zajmujace si¢ profilaktyka.

W przypadku szkol nalezy zastanowic sie nad rozszerzeniem
perspektywy szkolnych programéw wychowawczo-pro-
filaktycznych o dziatania poza szkola. Szkofa jest bardzo
waznym punktem odniesienia dla dzieci i mlodziezy, ale
stanowi tylko niewielki element w zyciu spofecznym miasta
i warto byloby, by osoby zajmujgce si¢ szkolng profilaktyka
zdawaly sobie z tego sprawe. Ich aktywno$¢ na innych
polach moze przynie$¢ korzysci calej spolecznosci Miasta.

Badania przeprowadzone w organizacjach
realizujacych zajecia sportowe jako
profilaktyczne

Badaniem za pomocg podobnie skonstruowanych
kwestionariuszy objelismy takze grupe oséb pracuja-
cych w klubach sportowych, otrzymujacych dotacje na

dziatalnos¢ profilaktyczng z pieniedzy z korkowego.
Wywiady przeprowadzone z przedstawicielami klubéw
sportowych pokazujg, ze sposéb finansowania progra-
mu profilaktyki w Miescie odbiega znacznie od ideatu
promowanego przez PARPA. Przewaznie nie istnieje
powiazanie finansowanych zaje¢ z jakimkolwiek szerszym
dzialaniem profilaktycznym, brakuje wspotpracy miedzy
organizacjami zajmujacymi si¢ profilaktyka a klubami
sportowymi wydatkujacymi pieniagdze z funduszu kor-
kowego (co wiecej nasi respondenci nie widzieli potrzeby
takiej wspolpracy), nie szkoli si¢ treneréw pracujacych
w klubach z zakresu profilaktyki (wielu z nich nie rozumie
nawet potrzeby istnienia tego typu szkolen).

Wywiady zostaly przeprowadzone z o§mioma osoba-
mi pracujacymi w miejskich klubach sportowych lub
fundacjach zajmujacych si¢ sportem, ktore otrzymuja
finansowanie z funduszu korkowego — doda¢ nalezy,
ze trzy wywiady zostaly specjalnie przeprowadzone
z przedstawicielami tych organizacji, ktorych dziatania
wedle dokumentéw zawieraly o wiele wigcej elementéw
profilaktycznych niz pozostate.

Zadna z pytanych oséb nie byla w stanie w petni od-
powiedzie¢ na pytania o powody uzywania substancji
odurzajacych przez mlodziez, o potrzeby mlodziezy,
ktorych niezaspokojenie popycha ja do korzystania
z uzywek i poda¢ propozycje sposobéw zapobiegania
sieganiu przez najmlodszych po $rodki psychoaktyw-
ne. Tylko dwie z o$miu oséb zauwazyty, ze stosowanie
uzywek moze by¢ zwigzane z niezaspokojonymi potrze-
bami mliodziezy i wptywem $rodowiska, w ktérym zyja
dzieci na ich zyciowe wybory i problemy. Konsekwencja
takiego postrzegania przyczyn siegania przez mlodziez
po alkohol czy nielegalne narkotyki jest podawanie
przez t¢ grupe respondentéw w odpowiedzi na pytanie
o0 sposoby ograniczania tego zjawiska odpowiedzi typu:
wiecej zaje¢ pozalekcyjnych. Jezeli mlodzi si¢ nudza
i dlatego odurzaja sie, to zajecie im wolnego czasu jest
antidotum na ich niegrzeczne zachowanie. W tej czgsci
odpowiedzi na pytania naszego kwestionariusza mozna
znalez¢ przyczyne tak szerokiego finansowania w Mieécie
zaje¢ sportowych w ramach dzialan profilaktycznych.
Jezeli przyczyna zachowan problemowych jest nuda,
to zajmowanie dzieciom i mlodziezy czasu po lekcjach
jest skutecznym sposobem na walke z nimi. Tak wydaje
si¢ przedstawia¢ sposob myslenia naszych respondentéw
i 0s6b odpowiedzialnych za wydatkowanie funduszu
korkowego w Miescie.
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Oczywiste dla os6b zajmujacych sie profilaktyka czy
socjoterapig, i posiadajacych podstawowa wiedze o roz-
woju czlowieka i mozliwych jego zakldceniach, jest, ze
teza wspierajaca wydatkowanie srodkéw z korkowego na
zajecia sportowe opiera sie na falszywej, upraszczajacej
rzeczywisto$¢ przestance o zwigzkach nudy oraz siega-
nia po substancje psychoaktywne, i jest bledna. Bardzo
watpliwe z punktu widzenia psychologii i pedagogiki jest
takze obwinianie dzieci i mlodziezy za ich ,,zle zachowa-
nie” i sieganie po uzywki.

W odpowiedzi na pytania zadawane w tej czesci wywiadu,
otrzymali$émy odpowiedzi wskazujace na zupelny brak
wspotpracy miedzy klubami sportowymi organizujg-
cymi sportowe zajecia profilaktyczne a organizacjami
odpowiedzialnymi za profilaktyke w Miescie. Czg$¢ re-
spondentéw podkreslifa, ze ich zdaniem taka wspotpraca
jest niepotrzebna, poniewaz ,,kluby wiedza, co robig”
albo ,,nasi zawodnicy nie biorg narkotykéw” (sic!). Brak
potrzeby wspolpracy w zakresie profilaktyki jest bardzo
alarmujacy i powinien by¢ przeanalizowany jako wskaznik
niezrozumienia przez kluby idei profilaktyki uzaleznien
opartej na badaniach naukowych.

Wszyscy respondenci uznali, ze wydatkowanie srodkéw
finansowych z korkowego na sport jest w petni uzasad-
nione. Wigkszo$¢ z nich jest przekonana, ze to kluby
powinny samodzielnie decydowa¢, na co wydawane beda
przyznawane im $rodki. Padaty odpowiedzi: ,,Potrzeba
wiecej pieniedzy dla klubow, kluby beda wiedziaty, co
znimi zrobic”, ,.Jest OK. Da¢ klubom kase i one zadziatajg”,
»1rzeba zwiekszy¢ ilo§¢ zaje¢ sportowych i innych dla tych,
ktérzy do sportu sie nie nadajg”. Kluby sg zadowolone ze
swoich dzialan i oceniaja je wysoko, chetnie zwiekszytyby
liczbe prowadzonych zajec¢ i objely treningami wigksze
grupy dzieci i mlodziezy, temu dazeniu na przeszkodzie
stoja jednak zbyt mate srodki z korkowego oraz istnienie
innych klubéw - rywali w dostepie do nich.
Przedstawiona sytuacja jest bardzo niepokojaca. Wska-
zuje po raz kolejny na brak znajomosci zagadnien
z obszaru profilaktyki przez osoby, z ktorymi rozma-
wialismy. Dodatkowo nalezy zapyta¢, na ile rywalizacja
miedzy klubami i oparcie dzialalnosci czesci z nich
wwiekszosci albo w calosci na pienigdzach pochodza-
cych z korkowego moga prowokowa¢ wsrod nich takie
zachowania, jak proby wplywania na decyzje Miasta.
W badanych przez nas szesciu klubach, uczestnikami
zaje¢ moze zosta¢ kazde dziecko, ktére zglosi sie do klubu
i przedstawi zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwska-

zan do treningu. W dwdch klubach rekrutacja odbywa
sie wérod konkretnej grupy osob (oséb ze srodowisk
zagrozonych i dzieci ze $rodowisk zdefiniowanych jako
»dysfunkcyjne”). Kluby w wigkszosci pobieraja niewielkie
comiesieczne oplaty czlonkowskie za udzial w zajeciach,
nazywajac je jednak oplatami za ,,korzystanie z sali”,
»korzystanie z lodowiska”, zapewne takie nazwanie tych
optat ma na celu utrzymanie przekonania, Ze ,,zajecia s3
bezplatne”, jak podkreslil jeden z badanych, méwigc jed-
noczesnie, ze dzieci muszg co miesigc zapaci¢ klubowi 20
zlotych oplaty. Opfaty te — nalezy podkresli¢ - sg niewielkie
w poréwnaniu z opfatami za zajecia w klubach niedoto-
wanych przez Miasto. Uczestnicy zajec sg rekrutowani za
posrednictwem akeji informacyjnych w szkofach. Zajecia
sa wiec przeznaczone dla wszystkich chetnych, niezaleznie
od ich sytuacji materialnej (by¢ moze z wyjatkiem tych
0s6b, ktdrych nie sta¢ na zadne oplaty)’, bez wzgledu na
problemy dziecka lub ich brak i potrzebe podjecia w jego
przypadku pracy profilaktyczne;j.

Najbardziej zgodnie nasi rozmoéwcy odpowiadali na
pytanie o to, czy zajecia sg finansowane przez miasto
W wystarczajacym stopniu. Prawie wszyscy odpowie-
dzieli, ze finansowanie jest niewystarczajace i nalezaloby
je rozszerzy¢. Zagadnienia profilaktyki w trakcie zaje¢
sportowych sg realizowane najczesciej przez trenerow
w postaci pogadanek na temat szkodliwosci uzywek.
W niektérych klubach dziatania profilaktyczne treneréw
wspierane s3 przez spotkania z psychologiem czy policja.
Wydaje sie, ze wbrew przekonaniu niektorych naszych
respondentow, przeprowadzenie szkolen z zakresu
profilaktyki jest pilng i konieczna rekomendacja dla
wszystkich klubow sportowych otrzymujacych dota-
cje z korkowego. Brak wiedzy na temat tego, czym jest
profilaktyka, powoduje, ze kluby nie s3 w stanie nawet
zaczyé przygotowywac profesjonalnych, zgodnych z reko-
mendacjami specjalistow programéw, poniewaz nie widza
popelnianych przez siebie bledéw. Szkolenia (oparte na
programach rekomendowanych) powinny uzmystowi¢
osobom pracujacym w klubach, czym jest profilaktyka
odwotujaca si¢ do badan naukowych i by¢ moze doprowa-
dzi¢ do zmiany ich przekonan, ktére aktualnie budowane
s3 na wiedzy potoczne;.

Starali$émy si¢ réowniez dowiedzie¢, w jaki sposéb nasi
badani rozumieja pojecie zdrowia i jak wiazg je z pro-
wadzong przez siebie dzialalnoscig trenerskg. Niestety,
odpowiedzi respondentéw okazaly si¢ bardzo lakoniczne,
tylko jedna z 0sdb pokusita si¢ o glebsza refleksje dotyczaca
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tego zagadnienia. Wszyscy natomiast zgodnie zauwazyli,
ze zdrowym sportem jest sport amatorski, uznajac sport
zawodowy za dziedzing niebezpieczng i szkodliwg dla
zdrowia.

Analiza wywiad6éw wskazuje na powazne braki w wiedzy
zzakresu profilaktyki uzaleznien wéréd kadry prowadzacej
zajecia finansowane z pieniedzy z korkowego. Braki te sg tak
duze, ze kadra ta w wigkszosci nie jest zdolna do refleksji
na temat mozliwych bledéw w prowadzonych dzialaniach,
poniewaz przekonana jest, ze posiada petng wiedze w tym
zakresie i nie zadaje sobie pytan o jej aktualno$¢ i uza-
sadnienie. By¢ moze ten up6r w forsowaniu wlasnej wizji
profilaktyki (opartej na zagospodarowywaniu dzieciom
wolnego czasu przez oferowanie zaje¢ sportowych) podyk-
towany jest przez sam system finansowania klubéw. Ich
istnienie w obecnej formie jest zalezne od podtrzymywania
tej wizji i promowania jej wérdd wiadz i mieszkancow.
Wszelkie watpliwosci musiatyby doprowadzi¢ do przefor-
mulowania tej koncepcji i tym samym zmiany dzialania
klubéw. Dla czgéci z nich (by¢ moze wigkszosci) oznacza-
loby to zakonczenie dziatalnosci. Trudno si¢ dziwié, ze
majac przed sobg taka mozliwo$¢, kluby zachowuja sie
jak ortodoksyjni wyznawcy jednej doktryny. Doktryny
o skutecznosci zaje¢ sportowych jako profilaktyki, ktéra
zapewnia klubom finansowanie i istnienie. Nalezy jednak
zapytac, czy wlasciwym celem wydatkowania korkowego
jest utrzymywanie klubéw sportowych? By¢ moze czgé¢
z nich jest w stanie rozszerzy¢ swoja oferte i zapropono-
waé programy zgodne z rekomendacjami PARPA. Z calg
pewnoscia sytuacja ta wymaga zmiany. Zmiane te nalezy
zacza¢ od dopuszczenia do glosu innej idei profilaktyki
i podjecie z nig dyskusji w ramach szkolen dla pracujacych
w klubach sportowych wychowawcow i treneréw.

Zakonczenie

Polski system profilaktyki uzaleznien, w tym takze sys-
tem profilaktyki w Miescie, w niewystarczajacy sposdb
akcentuje wage wstepnych i konicowych etapéw tworzenia
systemu profilaktyki. Zaniedbywana jest zaréwno diagnoza
problemu, jak réwniez ewaluacja efektéw konicowych. Nie-
mo przyjmowana zasada, ze ,,profilaktyka nie zaszkodzi
nikomu, a i tak jest obowigzkowa, dlatego nie ma sensu
stawia¢ diagnozy spolecznej”, niestety w znaczacy sposob
obniza skutecznos$¢ dziatan profilaktycznych. Efektywne
sa bowiem te dzialania, ktdre zaspokajaja potrzeby dobrze
znanego odbiorcy/potrzebujacego. Profilaktyka kierowa-

na ,ogolnie do wszystkich” jest malo skuteczna, a nadal
pozostaje kosztowna i wymagajaca. Zaniedbywana jest
réwniez sama konstrukeja systemu profilaktyki uzalez-
nien, tworzace go organizacje i pracujacy w nich ludzie.
Dzialania profilaktyczne bardzo czesto sg postrzegane
jako pewna tres$¢, ktora ,,kto§” ma przekazac tej czy innej
grupie osdb. Przy czym ten ,,kto$§” nie jest uznawany za
wazng cze$¢ systemu, tak jakby méglby to by¢ ktokolwiek,
przypadkowa osoba zapoznana z programem edukacyjnym
iwychowawczym, ktéry ma poprowadzi¢. Takie rozumienie
konstrukgji systemu spolecznego jest olbrzymim bledem.
Funkcjonuje on poprawnie i skutecznie tylko wtedy, gdy
poszczegdlne osoby zaangazowane w jego tworzenie majg
jasno okreglony zakres obowigzkéw, komunikujg sie ze
sobg i wspolpracuja.

Réwnie zaniedbywana jest ewaluacja prowadzonych dzia-
tan, ktérg postrzega si¢ jako nieistotng i ogranicza czesto
to pomiaru zadowolenia 0sob poddanych oddziatywaniu
z przezytego doswiadczenia. Ewaluacja jest natomiast
zadaniem duzo szerszym, wymagajacym stalego bada-
nia iinterpretowania podejmowanych dziatan z zakresu
profilaktyki. Prowadzona w ten sposob daje podstawy
do stalego ulepszania systemu. Niestety, jezeli juz kto-
kolwiek ja prowadzi, to jej standardy pozostawiaja wiele
do zyczenia, a wyniki niejednokrotnie sg nieprawdziwe
(,,program dziala, bo si¢ podoba”).

Skonstruowany zgodnie z oméwionymi tutaj zasada-
mi system profilaktyczny ma szans¢ zagwarantowaé
skuteczno$¢ i wlasciwe wykorzystanie srodkéw finan-
sowych, ktdre sg na niego przeznaczane. Nalezy réwniez
przypuszczaé, ze dobrze prowadzona profilaktyka uza-
leznien, na co wskazuja do§wiadczenia z wielu miejsc na
$wiecie, niesie ze soba dodatkowe korzysci, poniewaz nie
tylko ogranicza zachowania ryzykowne, ale wzmacnia
uzyteczne kompetencje poszczegélnych osob i buduje
spojnos¢ spoleczenstwa.

Przypisy

! Ramowy Program Przeciwdzialania Uzaleznieniom w Miescie na

lata 2017-2020.

Rozdzial powstal na podstawie dokumentoéw dostarczonych przez

Wydzial Kultury i Sportu Urzedu Miasta.

* Rozdzial na podstawie dokumentéw dostarczonych przez Wydzial

Spraw Spolecznych Urzedu Miasta.

W ramach profilaktyki selektywnej sa dwa projekty, ktére tacza

w sobie zaréwno profilaktyke selektywna, jak i wskazujaca.

> W trakcie badania poznaliémy kobiete, ktora z powoddéw finan-
sowych nie mogta doptaca¢ do zadnych zajec¢ sportowych. Za-
dzwonita wiec do wszystkich miejskich klubéw, ktérych dane
mogla znalez¢ w internecie z pytaniem, czy moglaby zapisaé swoje
dziecko bez doptaty do klubu. We wszystkich klubach, do ktérych
sie dodzwonila, okazalo sig, Ze trzeba ptaci¢ comiesieczng sktadke.

2
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W artykule kontynuuje omawianie sytuacji dotyczgcej problemu narkotykow i nowych substancji
psychoaktywnych w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej. W poprzednim wydaniu ,,Serwisu
Informacyjnego UzaleZnienia” opisane zostaly kraje baltyckie. W obecnym zaprezentowane
zostang kraje, ktére mialy najbardziej rozwijajqcy si¢ rynek nowych substancji psychoaktywnych

w naszym regionie - Wegry i Rumunia.

PROBLEM NOWYCH SUBSTANCIJI
PSYCHOAKTYWNYCH | NARKOTYKOW
NA WEGRZECH | W RUMUNII

Artur Malczewski

Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

W odniesieniu do Rumunii sytuacja obecnie nie jest juz
tak trudna, jak byta w 2010 roku, kiedy powstata tam
sie¢ sprzedazy stacjonarnej, oferujgca nowe substancje
psychoaktywne. Na Wegrzech nowe substancje psy-
choaktywne nadal stanowig powazne zagrozenie dla
zdrowia publicznego z powodu wysokich, na tle innych
krajow, wskaznikéw uzywania oraz zwigzanych z tym
problemoéw zdrowotnych. Rumunia w 2011 roku, zwal-
czajac nowe substancje psychoaktywne, wzorowata si¢ na
polskich przepisach prawnych. Jednak zastosowata ona,
w przeciwienstwie do nas, rozwigzania prawa karnego
iudalo jej si¢ zlikwidowac sklepy stacjonarne sprzedajace
»dopalacze”, co nie znaczy, ze problem zniknat. Opis
sytuacji w tych dwodch krajach, ze szczegélnych naci-
skiem na nowe substancje psychoaktywne (NSP), zostat
przygotowany przede wszystkim na podstawie danych
zebranych i przekazanych do Europejskiego Centrum
Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (EMCDDA)
w postaci tzw. workbookéw (krajowe raporty REITOX
Focal Point), tabel standardowych czy systemu wczesnego
ostrzegania. Corocznie raportowane dane sg nastepnie
publikowane przez EMCDDA w postaci Country Drug
Reports i Biuletynu Statystycznego EMCDDA'. Ponadto
wykorzystane zostaly informacje z wystapien ekspertow
podczas organizowanych przez Krajowe Biuro konfe-
rencji, jak np. ostatniej lipcowej w Warszawie?.

Skala uzywania narkotykow i NSP na
Wegrzech

Wedlug danych EMCDDA konopie indyjskie s na We-
grzech, podobnie jak w innych krajach UE, najczesciej

uzywang nielegalng substancja wéréd ogédtu populacji,
a ich stosowanie dotyczy gtéwnie mtodych dorostych
w wieku 18-34 lata (3,5%). Najnowsze dane wskazuja na
spadek spozycia konopi indyjskich w ciagu ostatniego
roku w populacji 15-34 lata. Inne tendencje odnotowano
w przypadku uzywania MDMA /ecstasy (2,1%), kokainy
(0,9%), i amfetaminy (1,4%), ktorych rozpowszechnienie
uzywania zwiekszylo sie¢ w latach 2007-2015. Nowe
substancje psychoaktywne staly si¢ tak popularne jak
nielegalne narkotyki, w szczegdlnoéci w grupie mtodych
dorostych. Wyniki badania ESPAD wsréod 15-16-latkow
z 2015 roku potwierdzily, ze konopie indyjskie pozo-
staja najpowszechniej stosowanym narkotykiem w tej
populacji, cho¢ na nizszym poziomie niz w 2011 roku,
i ze uzywanie marihuany kiedykolwiek w zyciu wéréd
wegierskich uczniow jest nieco nizsze niz srednia ESPAD
(z 35 krajow). Wskazniki rozpowszechnienia uzycia kie-
dykolwiek w zyciu nielegalnych narkotykéw innych niz
konopie indyjskie i NSP s3 podobne do $rednich ESPAD.
Natomiast wigcej wegierskich ucznidéw zglosito uzycie
alkoholu w ciggu ostatnich 30 dni, a deklarowana czesto-
tliwos¢ intensywnego picia epizodycznego byta réwniez
wyzsza niz $rednia dla wszystkich krajéw. W roku 2015
wedlug badan ESPAD wskazniki rozpowszechnienia
uzywania przetworéw konopi co najmniej raz w zyciu
(Elekes, 2016) byly najwyzsze w populacji uczniéw
(klasy 9-10) (18,6%). Kolejng kategorig substancji pod
wzgledem rozpowszechnienia byly syntetyczne kan-
nabinoidy (rodzaj NSP) (10,1%), ktére po raz pierwszy
pojawily sie w deklaracjach uzytkownikéw w 2015 roku.
Trzecig kategorig substancji najbardziej popularng wéréd
badanych byly srodki uspokajajace i nasenne dostepne
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bez recepty (9%). Uzywanie innych nowych substancji,
tj. syntetycznych katynondéw, byto mniej rozpowszech-
nione wséréd uczniéw szkoét srednich. W badaniach
ESPAD odnotowano uzywanie na poziomie 2,5% (Drugs
Hungarian Workbook, 2018).

Problemowe uzywanie narkotykow na
Wegrzech

Na Wegrzech uzywanie narkotykéw w grupach wysokiego
ryzyka jest najczesciej powigzane gléwnie z wstrzykiwaniem
stymulantéw i NSP. Szacunki méwig o 6707 iniekcyjnych
uzytkownikach narkotykéw w 2015 roku (0,98 na 1000
mieszkancéw). Wedlug informacji z wegierskiego Focal
Pointa od 2011 roku znacznie wzrosto uzywanie nowych
substancji psychoaktywnych wéréd uzytkownikéw iniek-
cyjnych. Na podstawie danych uzyskanych z programéw
wymiany igiel i strzykawek (Foti and Tarjan, 2018) poja-
wienie si¢ nowych substancji psychoaktywnych w 2010
roku catkowicie przeksztalcito strukture dotychczasowych
wzordw uzywania narkotykéw. Wedtug danych z wegier-
skiego workbooka, w 2009 roku mniej niz 44% iniekcyjnych
uzytkownikéw narkotykéw, bedacych klientami progra-
mow wymiany igiel i strzykawek, uzywato stymulantéw
jako gtéwnego narkotyku; w 2017 roku odsetek ten wzrdst
do 87%. W latach 2009-2012 odsetek iniekcyjnych uzyt-
kownikéw klasycznych stymulantéw, gtdwnie amfetaminy,
wynosit ok. 40%. Jednak od roku 2013 zaczgto odnotowy-
wa¢ trend spadkowy w uzywaniu amfetaminy. W roku
2017 odsetek iniekcyjnych uzytkownikéw przyjmujacych
glownie amfetamine wynosit jedynie 10% wsrod klientéw
programéw wymiany igiel i strzykawek (Drugs Hungarian
Workbook, 2018). Dane z wegierskiego Reitox Focal Pointa
wskazuja, ze wzrost iniekcyjnego uzywania syntetycznych
stymulantéw (grupa NSP, gléwnie syntetyczne katynony)
spowodowal, iz w 2010 roku rozpowszechnienie iniek-
cyjnego uzywania tych substancji okazalo si¢ wyzsze od
heroiny, aw 2013 roku przewyzszylo uzywanie amfetaminy.
W 2010 roku mniej niz 8% klientéw programéw wymiany
igiel i strzykawek uzywalo syntetycznych stymulantéw
z grupy NSP, natomiast w 2015 roku odsetek ten wyniost
az 80% (Drugs Hungarian Workbook, 2018). Od roku
2016 iniekcyjne uzywanie syntetycznych katynonéw sta-
bilizuje si¢ (gléwny narkotyk przyjmowany iniekcyjnie
wirdd klientéw programéw wymiany igiel i strzykawek
w 2016 roku 78%; w 2017 roku 77%), co w $wietle wynikéw
najnowszych badan (Kalé i wsp., 2018) wskazuje na zmia-

ne drogi przyjmowania i substancji podstawowej wérod
iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykéw. Odnotowuje sie
wzrost wdychania (folia aluminiowa) substancji tradycyjnie
wstrzykiwanych oraz okresowa badz permanentng zmiane
w kierunku uzywania syntetycznych kannabinoidéw (pa-
lenie) (Drugs Hungarian Workbook, 2018). W roku 2010
gléwnym wstrzykiwanym syntetycznym stymulantem
zazywanym przez iniekcyjnych uzytkownikéw narko-
tykéw byl mefedron, w roku 2011 MDPYV, natomiast od
roku 2012 substancja obiegowo nazywana ,,penta crystal/
crystal™. Wsérdd syntetycznych katynonéw przyjmowa-
nych droga iniekcji (w sumie 1407 respondentéw), ,,penta
crystal” byl nadal najczedciej wymieniang nazwg uliczng
w2017 roku (95% wérod syntetycznych stymulantéw; 1333
respondentéw). Na drugim miejscu znalazt si¢ produkt
onazwie ,zene” (weg. muzyka) — 3% wskazan (43 respon-
dentéw); 2% respondentéw wymienito MDPV, natomiast
1% mefedron (Drugs Hungarian Workbook, 2018).

Zgtaszalnosc do leczenia z powodu
narkotykow na Wegrzech

Wedtug danych wegierskiego Focal Pointa spo$réd 4098
pacjentow, ktorzy rozpoczeli leczenie w 2016 roku, wigk-
sz0$¢ 0sob wybrata je jako alternatywe wobec grozacej
im kary za przestepstwa narkotykowe. Osoby te byly
przede wszystkim leczone w placéwkach ambulatoryj-
nych. Konopie indyjskie pozostawaly gléwna substancja,
z powodu ktorej pacjenci rozpoczynali leczenie w 2016
roku; na kolejnych miejscach znalazly si¢ NSP, amfeta-
miny i opioidy. Konopie indyjskie sa réwniez najczesciej
notowang substancja podstawowa dla os6b, ktére rozpo-
czynaja leczenie w ramach systemu sagdownictwa karnego.
Dlugofalowa analiza wskazuje na zmniejszenie zapotrze-
bowania na leczenie zwigzane z heroing i wzrost liczby
klientéw trafiajacych naleczenie z powodu uzaleznienia
od NSP. Wérdd tych substancji dominuja syntetyczne
kannabinoidy i syntetyczne katynony. Liczba klientéw
poddanych leczeniu substytucyjnemu na Wegrzech
pozostaje stabilna w ostatnich latach.

Choroby zakazne wsrod uzytkownikow
narkotykow na Wegrzech

Wzrost liczby nowych przypadkéw zakazenia wirusem
HIV zglaszanych co roku na Wegrzech od 2011 roku
zostal zahamowany. Wskazuja na to dane przekazane
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do EMCDDA w 2017 roku. Czgsto$¢ wystepowania
zakazen zwigzanych z zazywaniem narkotykéw wéréd
iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykéw na Wegrzech
byta stabilna do 2011 roku. Zrédlo zakazenia jest znane
w przypadku dwdch trzecich zakazen wirusem HIV
i tylko w przypadku kilku zakazen miaty one zwigzek
z zazywaniem narkotykéw w iniekcjach. Wskaznik dla
danych ogélnokrajowych wynosi 0,2% (2014 rok) zaka-
zent HIV z powodu uzywania narkotykéw w iniekcjach.
Infekcje HCV sg czesto wykrywane wsérdéd osob przyj-
mujacych narkotyki w iniekcjach. W 2014 roku odsetek
0s6b zakazonych z tej grupy wynidst 50%. Ostatnie
badania wskazaly, ze 8 na 10 0s6b zazywajacych nowe
substancje psychoaktywne w iniekcjach byto zakazo-
nych HCV. Czesto$¢ wystepowania HCV ttumaczy sie
nowymi wzorami wstrzykiwania narkotykow. Wsréd
iniekcyjnych uzytkownikéw NSP coraz powszechniejsze
stalo sie ponowne wykorzystanie sprzetu.

Zgony z powodu substancji
psychoaktywnych na Wegrzech

Zgony spowodowane przez narkotyki to zgony, ktére
mozna bezposrednio powigzac¢ z uzywaniem nielegal-
nych narkotykéw (tj. zatrucia i przedawkowania). Wegry
w ramach sprawozdawczo$ci do EMCDDA zgtaszaly od
20 do 30 zgonéw zwigzanych z narkotykami rocznie
w ciggu ostatnich pieciu lat. Wahania liczby zgondéw
zgloszonych przed 2011 rokiem przypisywano czystosci
heroiny. Dostepnos¢ heroiny znacznie spadia po 2010
roku, co spowodowalo, ze w przypadkach zgonéw
zwigzanych z narkotykami zaczety dominowa¢ inne
opioidy. Z informacji wynikajgcych z badan toksyko-
logicznych w 2016 roku, opioidy zwigzane byty z jedna
czwartg wszystkich zgonéw i zawsze byly zazywane
w polaczeniu z innymi substancjami psychoaktywnymi.
W pozostatych przypadkach wykryto obecnos¢ amfe-
taminy, kokainy i nowych substancji psychoaktywnych.
Przypadki zgonéw byly takze powigzane z uzywaniem
takich substancji, jak: a-PVP, pentedrone, ADB-Fubinaca,
AB-Fubinaca i AB-CHMINACA.

W 2016 roku wiekszo$¢ ofiar uzywania narkotykéw
lub NSP byta pici meskiej, a srednia wieku wyniosta 36
lat. Sredni wiek ofiar $miertelnych z powodu NSP jest
nizszy niz $redni wiek ofiar $§miertelnych z powodu
zazycia narkotykéw. Wskaznik §miertelnosci wywotanej
narkotykami wsrod dorostych (w wieku 15-64 lata) na

Wegrzech wynosit 3,93 zgonéw na milion (2016 rok),
czyli ponizej ostatniej europejskiej $redniej wynoszacej
21,8 zgon6éw na milion.

Rynek substancji psychoaktywnych na
Wegrzech

W ostatnich latach wegierski rynek narkotykowy ulegt
znacznym zmianom. Wedlug danych wegierskiego
Reitox Focal Point (WRFP) nowe substancje psychoak-
tywne coraz czeéciej zastepuja narkotyki, co stanowi
wyzwanie dla organéw $cigania. Chiny s3 gléwnym
zrodtem zaopatrywania Wegier w NSP. Substancje te
docierajg zazwyczaj poczty, chociaz niektore NSP sa
wysylane na Wegry z Hiszpanii, Holandii, Belgii oraz
Stowacji. Dostepne dane WRFP wskazuja, ze konsu-
menci moga uzyska¢ dostep do tych substancji takze
za posrednictwem sklepéw internetowych. Jednak
liczba takich sprzedawcow spadta wlatach 2013-2015.
Udziat wszystkich konfiskat NSP wzrost stopniowo
w latach 2010-2014. Substancje te stanowily blisko
60% wszystkich konfiskat w 2014 roku, podczas gdy
w 2015 roku NSP przechwytywano tak czesto jak
narkotyki. Pochodne katynonu i mieszanki zioto-
we zawierajgce syntetyczne kannabinoidy pozostaja
najczesciej przechwytywanymi NSP, chociaz liczba
konfiskat zmniejszyta si¢ od 2014 roku. Konopie indyj-
skie, w szczegdlnosci marihuana, pozostaja najczesciej
przejmowanym narkotykiem na Wegrzech. Konopie
indyjskie sg coraz czeséciej przemycane do tego kraju
przez wietnamskie grupy przestepcze z Czech, z krajow
Batkanéw Zachodnich i Holandii. Konopie indyjskie
uprawia si¢ rowniez na Wegrzech, cho¢ na niewielka
skale. Od 2012 roku, kiedy w kraju skonfiskowano re-
kordowg ilo§¢ marihuany, prawie 1,8 t, odnotowuje sie
spadek zabezpieczonej marihuany. Wegry tradycyjnie
byly krajem tranzytowym dla heroiny pochodzacej
z Afganistanu i przemycanej przez Bliski Wschdd trasg
batkanskg do Europy Zachodniej. Od 2010 roku, kiedy
liczba zabezpieczen heroiny znacznie spadta w poréw-
naniu z okresem sprzed 2010 rokiem, wskazujac na
poczatek ,niedoboru heroiny” na rynku wegierskim,
liczba konfiskat i ilo§¢ przechwyconej heroiny pozo-
staja stosunkowo niewielkie. Substancje syntetyczne,
takie jak amfetaminy i ecstasy, sa przemycane z Belgii
i Holandii. Zabezpieczono jedno niewielkie miejsce pro-
dukcji amfetaminy. W ostatnich latach kokaine, ktdra
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Tabela 1. Ilo$¢ zabezpieczonych NSP na Wegrzech w 2016 roku (dane z ST13).

Detaliczne Srednie Hurtowe

Liczba

Nazwa NSP Jednostka Tlos¢ . , (liczba (liczba (liczba
zabezpieczen . . . : c -
zabezpieczen) | zabezpieczen) | zabezpieczen)
5-EAPB tabletka 26 2 2 0 0
bk-MPA kg 0,16 2 1 1 0
6-APB kg 0,002 1 1 0 0
MPA / methylthienylpropamine kg 0,0001 1 1 0 0
MPA / methylthienylpropamine tabletka 69 1 0 1 0
3-MeO-PCP kg 0,004 1 1 0 0
Deschloroketamine kg 0,002 1 1 0 0
Deschloroketamine tabletka 1 1 1 0 0
Methoxetamine kg 0,009 1 1 0 0
flubromazepam tabletka 2 1 1 0 0
ADB-FUBINACA kg 7,99 875 818 69 1
AMB-FUBINACA kg 10,05 635 564 56 2
CUMYL-4CN-BINACA kg 2,67 182 173 8 1
5F-MDMB-PINACA / SE-ADB kg 1,81 145 128 17 0
other cannabinoids kg 2,21 274 240 34 0
N-ethylhexedrone kg 5,38 177 160 17 0
4-CMC / clephedrone kg 6,17 95 82 11 2
pentedrone / B-ethyl-methcathinone kg 1,5 67 58 8 1
other cathinones (powders) kg 21,55 328 263 60 5
cathinone (tablets) tabletka 1124 66 58 8 0
DMT kg 0,02 20 20 0 0
5-MeO-MIPT kg 0,01 2 2 0 0
4-AcO-DMT kg 0,0001 1 1 0 0
4-AcO-MET kg 0,0002 1 1 0 0
5-MeO-MIPT jednostka 2 2 2 0 0
Furanylfentanyl ke 0,02 2 0 2 0
U-47,699 kg 0,005 1 1 0 0
2C-B tabletka 956 26 22 4 0
2C-B kg 0,005 9 0 0
2-PEA kg 0,29 5 3 2 0
NBoME’s, DOC jednostka 374 9 2 0
other phenethylamines ke 0,04 9 1 0
Isopropylphenidate kg 2,41 12 10 1 1
Ethylphenidate kg 0,005 2 2 0 0
Isopropylphenidate tabletka 2 2 2 0 0
4-fluoromethylphenidate / 4F-MPH kg 0,004 1 1 0 0
Kratom kg 0,05 3 2 1 0
Harmine kg 0,1 1 0 1 0
Cannabinoid combinations kg 1,21 579 533 45 1
Other NPS combinations kg 1,97 277 45 27 0

Zrédlo: WRFP, tabela standardowa 13 EMCDDA.

skonfiskowano na Wegrzech, przetransportowanodo  wskazujg na rosngcg tendencje w obszarze konfiskat
tego kraju samochodami przez Hiszpani¢ i Holandig,  kokainy. Wedtug informacji z WRFP z 2016 roku, spo-
lub zostala ona przemycona bezposrednio z Ameryki  $réd roznych grup nowych substancji psychoaktywnych
Potudniowej przez muty narkotykowe. Ostatnie dane  najwiecej zabezpieczono syntetycznych katynonéw
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(substancja o dzialaniu stymulujacym), prawie 35 kg
i ponad 1100 tabletek. Szczegdtowe zestawienie zawiera
tabela 1.

Uzywanie substang;ji
psychoaktywnych w Rumunii

Rozpowszechnienie uzywania nielegalnych substan-
cji wérdd osob dorostych w Rumunii rosto w latach
2004-2016. Mimo to skala uzywania narkotykéw po-
zostaje na niskim poziomie w poréwnaniu z innymi
krajami europejskimi. Konopie indyjskie pozostaja
najczesciej uzywanym narkotykiem, a jego stosowanie
dotyczy przede wszystkim mtodych dorostych w wie-
ku 15-34 lata. W 2016 roku dwa razy wigkszy odsetek
badanych w wieku 15-34 lata wskazal, ze uzywal ma-
rihuany, niz w 2013 roku (dane dotyczace wskaznika
uzywania w ciggu ostatnich 12 miesiecy: 5,8%). Dane
z ostatniego badania populacji generalnej z 2016 roku
wskazuja, ze okolo 2,5% dorostych prébowalo nowego
srodka psychoaktywnego (,,dopalaczy”) co najmniej raz
w zyciu, chociaz regularne stosowanie pozostaje rzadkie
i dotyczy gléwnie ludzi mlodych.

Dane z badan wérdd miodziezy za 2015 rok wskazuja na
nizsze wskazniki uzywania marihuany w Rumunii od
$redniej wynikajacej ze wszystkich krajow uczestnicza-
cych w ESPAD. Do uzywania marihuany przyznalo si¢
8,1% 15-16-latkow. Opierajac sie na wynikach badania
ESPAD 2015, nowe substancje psychoaktywne plasuja
sie na drugim miejscu po konopiach indyjskich; 5,1%
16-letnich uczniéw zadeklarowato chociaz raz uzycie
NSP, a 3,1% wymienito ich uzywanie w ciggu ostatniego
roku. Najczesciej stosowanymi formami NSP sg postacie
mieszanek ziét do palenia. Stosowanie takich mieszanek
NSP zadeklarowalo 2,7% badanych nastolatkéw, a 0,4%
respondentéw zazywa NSP w formie proszkéw, krysztat-
kéw lub tabletek. 0,2% respondentéw méwi o uzywaniu
NSP, nie wspominajac o formie, w jakiej to robi.

Problemowe uzywania narkotykow
w Rumunii

Rumunskie szacunki dotyczace rozpowszechnienia
stosowania opioidow wysokiego ryzyka wahaly si¢ od
1,05 do 1,77 na 1000 dorostej populacji w 2016 roku.
Dane dla Rumunii méwig o okoto 21 tys. problemo-
wych uzytkownikéw opioidéw. Szacuje sie, ze liczba

0s6b wstrzykujacych sobie narkotyk w Bukareszcie
to blisko 10 tys. 0s6b (dane za 2016 rok). Informacje
z placéwek leczacych osoby uzaleznione od narkotykéw
pokazuja, ze heroina jest gtéwnym narkotykiem wéréd
0s6b zazywajacych narkotyki w iniekcjach, z powodu
ktorego podejmuja oni leczenie (EMCDDA, 2018a).
Dane ze zglaszalnosci do leczenia wskazuja, ze prawie
9 na 10 os6b zazywajacych narkotyki w iniekcjach
podejmuje leczenie z powodu heroiny. Ponadto okolo
1 na 20 os6b zglosito nowa substancje psychoaktywna
jako substancje, z powodu ktdrej rozpoczynajg leczenie.
Analiza danych z ostatnich 10 lat sugeruje, ze liczba
0sob zazywajacych heroine rozpoczynajacych leczenie
w Rumunii zmniejsza si¢ od 2007 roku. Podczas gdy
liczba 0s6b zazywajacych pochodne konopi indyjskich
wzrosta od 2013 roku. Wedlug informacji z raportu
EMCDDA wzrost zapotrzebowania na leczenie konopi
indyjskich mozna w duzej mierze przypisa¢ sytuacji,
ze leczenie oferowane jest jako alternatywa wobec
kary wiezienia dla niektérych kategorii sprawcow
(EMCDDA, 2018d).

Zgtlaszalnosc¢ do lecznictwa z powodu
uzywania NSP w Rumunii

Wedtug danych rumunskiego Focal Pointa uzywanie
nowych substancji psychoaktywnych znajduje si¢
na trzecim miejscu jako przyczyna zglaszalnosci do
leczenia narkotykowego (19,4%) i na drugim miejscu
w przypadku pacjentéw pierwszorazowych (17,8%)
w 2017 roku. Populacja pacjentéw przyjetych do lecze-
nia na skutek uzywania NSP w 2017 roku to gtéwnie
mezczyzni (92,5% mezczyzn wobec 7,5% kobiet) (Drugs
Romanian Workbook, 2018). Wiek inicjacji uzywania
NSP to 15-19 lat (33,1%). Gtéwnym zrédlem skierowan
na leczenie byty stuzby spoleczno-medyczno-zdrowot-
ne (41%), nastepnie zgloszenia samodzielne, namowy
rodziny i przyjaciot (25,9%). Gléwna droga przyjmo-
wania deklarowang przez pacjentéw-uzytkownikdw
NSP w 2017 roku bylo palenie/wdychanie (84,2%).
37,2% respondentow twierdzilo, ze uzywato narkotyku
codziennie (Drugs Romanian Workbook, 2018).

Uzytkownicy NSP to gléwnie ludzie mtodzi (96%) (gru-
pa wiekowa 15-34 lata). Wigkszo$¢ mlodych pacjentéw
w wieku 15-24 lat nigdy wczesniej nie miata kontaktu
z sektorem leczenia uzaleznien (63,4%), natomiast w gru-
pie 20-29 lat leczylo si¢ wezesniej 59,4% respondentow.
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Wiekszo$¢ uzytkownikéw NSP (70,1%), ktorzy zostali
przyjeci na leczenie w 2017 roku, miala wyksztalcenie
$rednie. Analizujac rodzaj o$rodka leczenia, mozna
stwierdzi¢, ze 63,7% uzytkownikow NSP przebywalo
w osrodkach stacjonarnych, natomiast 36,3% w o$rodkach
ambulatoryjnych (Drugs Romanian Workbook, 2018).

Zakazenia HIV i HCV w Rumunii

Wedltug danych EMCDDA w Rumunii odnotowano
wzrost liczby przypadkéw infekcji HIV wéréd osob za-
zywajacych narkotyki w iniekcjach w latach 2011-2013.
Jednak w latach 20142016 zmniejszyla si¢ liczba no-
wych powiadomien o zakazeniu HIV wérdd tej grupy.
Dane oparte na wynikach testow na HIV wéréd oséb
zazywajacych narkotyki, ktére szukajg leczenia lub
korzystaja z ustug mieszczacych si¢ w ramach reduk-
cji szkdd, rowniez wskazywaly na wzrost w zakresie
rozpowszechnienia HIV wlatach 2010-2013. Dane po
2013 roku sugeruja pewna stabilizacje wystepowania
nowych zakazen wsrod osob zazywajacych narkotyki
w iniekcji. W 2016 roku odnotowano 83 przypadki
nowych zakazen wirusem HIV. Infekcja wirusem za-
palenia watroby typu C (HCV) jest najczestsza infekeja

zwigzang z narkotykami wsr6d rumunskich uzytkow-
nikéw narkotykéw. Od 2013 roku, kiedy odnotowano
najwyzsze wskazniki czesto$ci wystgpowania HCV
wsrod zazywajacych narkotyki w iniekcjach, czestos¢
wystepowania HCV wsrdd tej populacji nieznacznie
spadta. Ponadto dane uzyskane od 0séb bedacych
w trakcie leczenia wskazujg na tendencje spadkowsa
w obszarze zakazen HCV i wirusowego zapalenia wa-
troby typu B (HBV) w ostatnich latach, po szczytach
obserwowanych w 2011 roku (dla HCV) i 2013 roku
(dla HBV). Wspotwystepowanie HIV i HCV i/lub
HBYV jest znacznie czgstsze wérdd zazywajacych nar-
kotyki w iniekcjach. Wedtug krajowych badan wsréd
iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykéw 11,6% bylo
zakazonych wirusem HIV (dane za 2016). W przy-
padku zakazen HCV dostepne dane dotycza badan
regionalnych, gdzie odnotowano, ze trzy czwarte osob
zazywajacych narkotyki w iniekcjach jest zakazonych
wirusem typu C (EMCDDA, 2018a).

Zgony z powodu narkotykéw w Rumunii

Zgony spowodowane przez narkotyki to zgony, ktore
mozna bezposrednio przypisa¢ uzywaniu narkotykéw

Tabela 2. Ilos¢ zabezpieczonych NSP w Rumunii w 2016 roku (dane z ST13).

Liczba Detaliczne Srednie Hurtowe
Nazwa NSP Jednostka . . (liczba (liczba (liczba
zabezpieczen . , . 2 g e
zabezpieczen) | zabezpieczen) | zabezpieczen)

AM-2201 kilogram 0,00059 2 2

JWH-122 kilogram 0,0012 1 1

JWH-210 kilogram 0,01196 2 1 |

UR-144 kilogram 0,0084 1 1

XLR-11 kilogram 0,00357 3 1

Pentedrone kilogram 0,02701 7 |

4-MEC kilogram 0,04521 3 |

4-MMC kilogram 0,00678 1 1

S-MeO-DALT tabletka 4 | 1

2C-B kilogram 0,00003 1 1

2C-B tabletka 33 9 9

Amfepramone tabletka 7 1 1

CPP kilogram 0,0001 1 1

MBZP razem z BZP i TFMPP kilogram 0,00011 | 1

MBZP razem z BZP iTFMPP tabletka 3 1 1

Alpha-PVP kilogram 0,14462 125 116 9

Alpha-PVP papieros 1 | 1

MDPV kilogram 0,00032 9 9

MDPBP kilogram 0,08612 15 12 3

7Zrédto: Rumuniski Focal Point, tabela standardowa 13 EMCDDA.
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(np. zatrucia lub przedawkowania). W 2016 roku,
podobnie jak w latach ubieglych, liczba zgtoszonych
zgon6ow spowodowanych narkotykami opierata si¢
gltéwnie na informacjach dotyczacych samej stolicy
i przekazanych do EMCDDA przez rumunski Focal
Point. Analiza przypadkéw dotyczacych zgonéw
wskazuje, ze ofiary miaty dlugg histori¢ zazywania
narkotykow i uzywaty gléwnie nielegalnych sub-
stancji w drodze iniekcyjnej (EMCDDA, 2018a).
Zgodnie z wynikami badan toksykologicznych,
opioidy, a w tym przede wszystkim metadon — byly
najczesciej gldéwnymi narkotykami powodujacych
$miertelne przedawkowanie. Nowe substancje psy-
choaktywne wykryto w przypadku czterech zgonow,
a kokaine w jednym zgonie w 2016 roku. Dwie lub
wiecej substancji psychoaktywnych dotyczyto trzech
czwartych odnotowanych zgonéw. Wigkszos¢ ofiar
$miertelnego przedawkowania narkotykéw stanowili
mezczyzni, Sredni wiek ofiar wynosit okolo 32 lat,
a dlugoterminowa tendencja wskazywala na staly
wzrost wieku ofiar na przestrzeni lat (EMCDDA,
2018a).

Interwencje medyczne w wyniku uzywania
NSP w Rumunii

Wedlug danych rumunskiego Reitox Focal Pointa
w 2017 roku odnotowano 1213 interwencji medycznych
w zwigzku z uzywaniem NSP (konsumpcja wylacznie
jednego $rodka lub w polaczeniu z inng substan-
¢ja). W poréwnaniu z rokiem 2016 liczba interwencji
utrzymuje si¢ na podobnym poziomie (1236). Nowe
substancje psychoaktywne wcigz zajmujg czolowe
miejsce w rankingu interwencji medycznych na sku-
tek uzywania nielegalnych narkotykéw. W 2017 roku
na poziomie krajowym odsetek tego typu interwencji
wyniost 40% (EMCDDA, 2018a).

Przestepstwa narkotykowe w Rumunii

W 2016 roku w przypadku 7140 oséb prowadzone
bylo dochodzenie z powodu przestepstw narkotyko-
wych. Ze wzgledu na swoje polozenie geograficzne
Rumunia stanowi cz¢$¢ batkanskiej drogi przemytu
heroiny do Europy. Heroina pochodzi z Afganistanu
i jest przemycana gtéwnie przez Turcje i inne kraje
balkanskie do Rumunii, a nastepnie do Europy Srod-

kowej i Zachodniej. Kokaina jest wysylana z Ameryki
Potudniowej w duzych iloéciach przez porty Morza
Czarnego lub drogg ladowg i lotniczg z innych krajow
Unii Europejskiej i jest przeznaczona gtéwnie na
rynki poza granicami kraju. NSP s3 przemycane do
Rumunii gtéwnie z krajéow azjatyckich i zazwyczaj
docierajg do tego kraju za posrednictwem poczty
kurierskiej. W 2015 roku w Rumunii wykryto trzy
laboratoria mieszania i pakowania nowych substancji
psychoaktywnych, czyli miejsca, gdzie sprowadzone
z Chin NSP byly przygotowane do sprzedazy deta-
licznej. W przypadku syntetycznych kannabinoidow
podktad roslinny byl nasgczony nowymi substancja-
mi psychoaktywnymi. Rumunskie organy $cigania
zglosity znaczny wzrost catkowitej liczby konfiskat
i ilodci nielegalnych substancji zajetych w ostatnich
latach. Liczba zabezpieczen narkotykéw w 2016 roku
osiagnela najwyzsza warto$¢ w ciggu ostatnich 10
lat. Wiekszo$¢ z nich to konfiskaty na poziomie de-
talicznym, z ktérych mniej niz 2% przekracza 1 kg.
Konopie indyjskie pozostajg gléwnymi narkotykami
pod wzgledem liczby konfiskat zabezpieczonych
w Rumunii, chociaz catkowita ilo$¢ zabezpie-
czonych konopi zmniejszyly sie¢ w 2016 roku do
142,6 kg. W 2016 roku Rumunia zglosita zwiekszone
ilo$ci zabezpieczonej kokainy, khatu i syntetycznych
stymulantéw (MDMA i amfetaminy). Najwigksze
konfiskaty odnotowano w przypadku kokainy:
2321 kg. Warto zauwazy¢, ze ilo$¢ przejetej heroiny
byla najnizsza odnotowang w historii. W 2016 roku
liczba konfiskat nowych substancji psychoaktyw-
nych byla mniejsza niz liczba konfiskat dokonanych
w Rumunii w okresie 2012-2015. W przypadku zabez-
pieczen NSP w Rumunii, podobnie jak na Wegrzech,
odnotowano najwiecej ujawnionych substancji z grupy
syntetycznych katynonow: 1,3 kg.

Przypisy

' Link do biuletynu statystycznego EMCDDA: http://www.emcdda.
europa.eu/data/stats2018_en

Informacje o lipcowej konferencji znajduja si¢ w artykule o krajach
baltyckich zamieszczonym w SIU 3/2018.

Wedtlug informacji wegierskiego Focal Pointa we wczesniejszych
danych z konfiskat (2012-2014) byla to substancja zawierajgca
pentedrone. Rozpowszechnienie pentedronu zmalato na korzys¢
innych syntetycznych katynondéw, uliczna nazwa ,,crystal” pozo-
stala.

2

3

Bibliografia dostepna w redakcji.
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W ostatnich dziesigcioleciach nastgpilo wiele zmian na globalnym rynku gier hazardowych,
a zaburzenia hazardowe coraz czesciej postrzegane sq w kategoriach zagroZenia dla
zdrowia publicznego. Zwiegkszyla si¢ dostepnos¢ gier hazardowych, co bylo spowodowane
wprowadzaniem nowych rodzajow gier, zwlaszcza wykorzystujgcych internet i urzqdzenia

mobilne (St-Pierre i in., 2014).

CZYNNIKI PRZYCZYNIAJACE SIE DO
PODEJMOWANIA LECZENIA PRZEZ OSOBY
Z ZABURZENIAMI HAZARDOWYMI

tukasz Wieczorek
Katarzyna Dgbrowska
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Poszukiwanie leczenia w populacji oséb z zaburze-
niami hazardowymi czesto nastepuje po kryzysie
wywolanym wystapieniem negatywnych konse-
kwencji. W wielu sytuacjach problemy finansowe
s3 gtéwna przyczyng i motywacja do poszukiwania
pomocy. Niemniej wazne s3 problemy rodzinne,
w relacjach ze wspélmalzonkiem lub partnerem.
Innymi przyczynami sg obawy dotyczace zdrowia
tizycznego lub psychicznego. Wéréd czynnikéw, ktore
nie byly az tak istotne, ale jednak miaty wptyw na
podjecie decyzji o poszukiwaniu pomocy, znalazty
sie uwagi pochodzace od personelu zatrudnionego
w punktach uprawiania hazardu na temat grania,
problemy prawne, problemy w pracy oraz wynikajace
z warunkow zycia. Wiele czynnikéw motywujacych
do podejmowania leczenia, takich jak problemy finan-
sowe, w relacjach z innymi, problemy ze zdrowiem
somatycznym i psychicznym, problemy prawne,
w pracy maja charakter ponadnarodowy. Oznacza to,
ze te same motywy sa identyfikowane przez osoby
z zaburzeniami hazardowymi zamieszkujace rézne
czesci $wiata (Suurvali i wsp., 2009; Suurvali i wsp.,
2010; Gainsbury i wsp., 2014).

Celem artykutu jest identyfikacja czynnikéw przy-
czyniajacych si¢ do podejmowania leczenia przez
osoby z zaburzeniami hazardowymi. Czynniki te
moga zawierac si¢ wéréd motywow majacych wptyw
na zmiane zachowania i podjecie decyzji o szukaniu
pomocy, czynnikéw determinujacych wybor placowki
oraz barier i ulatwien, na ktére osoby z zaburzeniami
hazardowymi natrafiaja, podejmujac leczenie.

Material i metoda

W badaniach' wykorzystano metody jakosciowe -
technike wywiadu semi-strukturyzowanego. Wywiady
prowadzono wsréd osob z zaburzeniami hazardowymi
oraz w grupie profesjonalistow — lekarzy zatrudnio-
nych w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej
(pierwszego kontaktu), psychiatréw, terapeutéw
oraz pracownikow socjalnych z o$rodkéw pomocy
spotecznej (OPS). Proba liczyta 90 respondentéw
i obejmowata 30 pacjentéw z zaburzeniami hazardo-
wymiipo 15 oséb w kazdej grupie profesjonalistow.
W badaniach wykorzystano trzy rodzaje dyspozycji
do wywiadéw - dla 0séb z zaburzeniami hazardowy-
mi, pracownikéw socjalnych oraz profesjonalistow
zatrudnionych w sektorze medycznym.

Na prowadzenie badan terenowych otrzymano zgode
Komisji Bioetycznej (nr 24/2015), dzialajacej przy
Instytucie Psychiatrii i Neurologii. Badanie byto
anonimowe, wypowiedzi respondentéw oznaczano
jedynie kodem. Dane personalne nie byly zbierane,
udzial w badaniu byt dobrowolny.

Wyniki

Motywy majace wptyw na zmiane
zachowania i podjecie decyzji o szukaniu
pomocy

Przez wiele lat osoby z zaburzeniami hazardowymi nie
szukajg pomocy, chociaz doswiadczajg negatywnych
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konsekwencji wynikajacych z grania. Decyzja o rozpo-
czeciu leczenia pojawia si¢, gdy problemy dotycza wielu
obszardw zycia, stajg si¢ tak powazne, ze nie mozna juz
dluzej ich lekcewazy¢, a osoby z zaburzeniami hazar-
dowymi nie sg w stanie same sobie z nimi poradzic.
Mysle, ze moze to by w roznych sytuacjach. Tak naprawde
lecze ludzi, ktérzy sg w wielkim kryzysie, na przyktad,
gdy tracg prace, dom lub kontakt z rodzing, ktora nie
moze znies¢ dtugow i wierzycieli, ktorzy ich ngkajg. Sg
to takie sytuacje, kiedy zaczyna wali¢ im si¢ cale Zycie.
(T2603F2)?

Nawet wtedy osoby z zaburzeniami hazardowymi rzadko
poszukujg leczenia bez presji pochodzacej z zewnatrz.
Jednak w opinii 0s6b z zaburzeniami hazardowymi
decyzja o zmianie ich zachowania zostala podjeta przede
wszystkim pod wplywem wlasnych refleksji o sposobie
grania. Poczucie winy wynikajgce z niespelniania rél
spolecznych rodzica i wspoimalzonka oraz brak po-
czucia bezpieczenstwa rodziny byly czynnikami, ktére
respondenci postrzegali jako wewnetrzng motywacje
do zmiany zachowania.

W tym czasie (kiedy gratem — autorzy) bytem w zwigz-
ku, mamy dziecko i nie mogtem patrzec, jak oni przeze
mnie cierpig, przez to, co wydarzyto sie w naszym zyciu,
przez brak bezpieczeristwa. Jedna sytuacja byta dla mnie
szokujgca, kiedy wrécitem do domu po graniu, a moj syn
stracit przytomnos¢, zadzwonitem po karetke pogotowia,
bytem bez pieniedzy. Potem poczutem sie zdruzgotany,
cigzko mi bylo wytrzymac ze sobg. (PG2204M1)

Jak wynika z naszych badan, decyzja o poszukiwaniu
leczenia bardzo cz¢sto podejmowana jest pod presja
os6b waznych dla gracza - na przyklad partnera,
rodzicow. Przedstawiciele wszystkich grup profesjo-
nalistéw wspominali o tych motywach. Presja rodziny
jest motywacja zewnetrzna, ktdra nie jest ugruntowana
refleksja o wlasnym graniu. Zdarza sie, ze rodzina
wyrzuca z domu osob¢ majacg problemy z graniem,
partner grozi rozwodem badz separacjg. Dzieje si¢
tak, gdy rodzina jest zme¢czona problemami spowo-
dowanymi przez gracza lub gdy problem z hazardem,
ukrywany przez lata, pojawia si¢ nagle. Pracownicy
socjalni wspomnieli, Ze czasami inne problemy rodzin-
ne, takie jak przemoc, sa motywem, ktéry wywotuje
zmiane¢ zachowania.

Niektorzy pacjenci podejmujg leczenie pod wptywem
najblizszych, matzonka, partnera, dzieci, to zalezy od
wieku pacjentow. (GP0503F1)

Bardzo waznym motywem zmian w Zyciu, czgsto wspo-
minanym przez osoby z zaburzeniami hazardowymi,
a takze przez profesjonalistow, byly problemy finansowe
wynikajace z niesplacania dtugéw w bankach i paraban-
kach, zaciggnietych u znajomych i cztonkéw rodziny.
Dodatkowo, dlugi obejmuja zaleglosci w czynszu za
mieszkanie, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do
jego utraty i bezdomnosci. Do innych probleméw z tego
obszaru zaliczaja si¢ kradzieze pieniedzy na gre z bu-
dzetu domowego, defraudacje pieniedzy stuzbowych,
sprzedawanie wyposazenia domowego. Czasami pozy-
skiwanie pieniedzy na hazard powoduje wystepowanie
probleméw prawnych.

Straty, ktore pacjenci majg w przypadku hazardu, zwig-
zane z wpadaniem w petle zadtuzenia, kiedy pozbawieni
sq Srodkow na gre, stojg pod sciang i majg coraz mniejsze
mozliwosci zdobycia pienigdzy, sg motywami podejmo-
wania leczenia. (PS2804M2)

Konsekwencje prawne motywujg ich do szukania pomocy,
na przyktad ktos, kto kradnie i policja go tapie, i tak dalej.
Te zachowania wystepujg, poniewaz caly czas szukajg
pieniedzy na hazard. (PS2805M1)

Inng grupg probleméw, ktére moga mie¢ wplyw na roz-
poczecie poszukiwania leczenia, s3 problemy emocjonalne
i psychiczne. Lekarze pierwszego kontaktu, psychiatrzy
i terapeuci wspomnieli o depresji, probach samobdjczych,
leku, wspotwystepowaniu uzaleznienia od substancji
jako czynnikach, ktére moga przyspieszy¢ proces decyzji
o poszukiwaniu leczenia. Wér6d motywoéw zwigzanych
zwystepowaniem problemdéw emocjonalnych, psychiatrzy
zidentyfikowali takie doswiadczenia, jak: bol, cierpienie,
lek, wyrzuty sumienia, poczucie winy.

Kiedy tracq pienigdze i pojawia sig stres, nastroj sig ob-
niza, rodzina wywiera presje, wtedy zaczynajg szukac
pomocy. (GP2302F1)

Osoby z zaburzeniami hazardowymi majq depresje,
czasami probujg popetnic samobdjstwo. Jest to perspek-
tywa szpitala psychiatrycznego, w ktdrej widoczne sg
efekty probleméw emocjonalnych, a pézniej dopiero sie
zauwaza, Ze ich przyczyng byt hazard (PS2301M1).
Lekarze zatrudnieni w placowkach podstawowej opie-
ki zdrowotnej dodaja do listy motywoéw problemy ze
zdrowiem fizycznym, dla ktérych trudno jest znalez¢
przyczyne, takie jak bole gtowy, bole brzucha, zabu-
rzenia snu, kolatanie serca.

Osoby z zaburzeniami hazardowymi narzekajqg na
zaburzenia snu, bezsennosc, kotatanie serca, ucisk
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w klatce piersiowej, niepokdj, rozne zaburzenia soma-
tyczne, na przyktad béle plecow. (GP1604F2)

Czynniki determinujace wybor placowki

Zanim osoby z zaburzeniami hazardowymi rozpoczna
leczenie, oni lub ich rodziny szukajg placéwki, ktéra
spelni ich oczekiwania. Decyzja o wyborze placéwki
podejmowana jest przez graczy badz przez ich partnera
zyciowego, wspolmatzonka lub innych bliskich czton-
kow rodziny, na przyktad w sytuacji, gdy to oni placa za
leczenie w prywatnej placéwce. Osoby z zaburzeniami
hazardowymi sg réwniez kierowane na leczenie przez
lekarzy pierwszego kontaktu, psychiatréw, pracowni-
kéw socjalnych i pod wplywem ich sugestii wybieraja
placéwke. Te same determinanty
mogg by¢ istotne przy wyborze
placéwki zaréwno dla 0séb z za-
burzeniami hazardowymi, jak

Wyniki badar pokazujq, ze
tylko okoto 30% 0s6b z za-

Dziewigldziesigt procent 0sob z zaburzeniami hazar-
dowymi jest leczonych w (nazwa osrodka — autorzy).
To najstynniejsza placowka w Warszawie, a terapeuci
majg najwigksze doswiadczenie. (PG0605M1)
Zdaniem profesjonalistow prywatne placowki wy-
bierane sg gtéwnie dlatego, Ze warunki lokalowe sa
lepsze niz w placéwkach sektora publicznego. Respon-
denci wspominali réwniez o wigkszej dostgepnosci
terapeutow oraz o mozliwosci zapewnienia wigkszej
anonimowosci niz w sektorze publicznym. Lekarze
pierwszego kontaktu i terapeuci potwierdzili, ze za-
pewnienie anonimowosci jest jednym z czynnikow
decydujacych o wyborze placowki.

Niektorzy pacjenci uwazajg, ze w prywatnych placéw-
kach bedg lepiej leczeni niz w sektorze publicznym.
Twierdzg — jesli zaptace za le-
czenie, muszg mi zaoferowac
cos specjalnego, lepszy standard.
(T2703M2)

réwniez dla cztonkéw rodziny. burzeniami  hazardowymi W opinii 0sob z hazardem pro-
Odnosza sie one do dostepnosci podejmuje leczenie. Jest blemowym sektor prywatny
placowki, infrastruktury i jakosci to spowodowane istnie- jest w stanie zapewnic lepszg

prowadzonego leczenia, opinii

anonimowos¢, nie ma potrze-

o placéwce i aktualnie doswiad-
czanych problemow.

Osoby z zaburzeniami hazar-
dowymi wspominaty, ze bardzo
czgsto wybodr placéwki jest de-
terminowany przez praktyczne
kwestie, takie jak odleglos¢ od
miejsca zamieszkania, mozliwo$¢

niem barier indywidualnych
i strukturalnych. Najbardziej
rozpowszechnione bariery
na poziomie indywidualnym
to wstyd i strach przed roz-
mowgq o problemach osobi-
stych, emocjach, uczuciach
i doswiadczeniach podczas

by zaktadania dokumentacji
medycznej, a wizyty nie sq re-
jestrowane. (...) Pacjenci szukajg
takiej placowki, ktéra gwarantu-
jeim, Ze informacje o hazardzie
nie pojawiq sie poza jej murami.
(T2703M2)

Wiedza o rynku ustug tera-

uczestn'iczenia \ tera.pii indywi- terapii.
dualnej lub grupowej w réznych

godzinach w zaleznosci od co-

dziennych obowiazkéw, na przyklad przed potudniem
lub w weekendy, niskie koszty leczenia lub jego bezptat-
nos$¢, dluga obecno$¢ placéwki na rynku, jej renoma,
kompleksowos$¢ oferty terapeutycznej i doswiadczenie
w leczeniu 0s6b z zaburzeniami hazardowymi.
Dostatem skierowanie do placowki, ktéra znajduje sie
w poblizu mojego domu. Jechatem na rowerze okoto
15 minut, co jest dos¢ blisko. (PG1605M1)

Gtownym powodem, dla ktérego wybratem wtasnie
te placowke, byto to, ze leczenie byto bezptatne. Moje
dtugi nie pozwolily mi na rozpoczecie leczenia w innych
miejscach, oddalonych od mojego miejsca zamieszka-
nia. (PG2603M1)

peutycznych moze decydowaé

o wyborze konkretnej placowki.

Zdaniem pracownikéw socjal-
nych ci, ktérzy sa lepiej zorientowani w mozliwo$ciach
otrzymania pomocy lub leczenia, beda jej szukaé
w wyspecjalizowanych placéwkach, poniewaz pozwoli
im to skréci¢ $ciezke i uzyska¢ pomoc wczeéniej.
Zrédtem informacji o ofercie terapeutycznej jest
glownie internet i spotkania Anonimowych Hazar-
dzistow. Osoby z zaburzeniami hazardowymi nie
tylko szukajg informacji o placéwce, takich jak adres,
numer telefonu, ale takze prébuja poznac opinie o niej
i zatrudnionych tam terapeutach od oséb, ktore byly
tam leczone.
Zaczgltem od udziatu w spotkaniach Anonimowych
Hazardzistow, gdzie wylgdowatem przez forum inter-
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netowe. Na spotkaniach inni uczestnicy powiedzieli mi,
gdzie powinienem jechad, ktorg placéwke powinienem
wybraé, ze sq otwarte i zamknigte terapie, placowki
stacjonarne i ambulatoryjne. (PG1504M1)

Na wybér placowki wplyw ma rodzaj doswiadcza-
nych probleméw. W opinii pracownikéw socjalnych
z oferty osrodka pomocy spotecznej korzystaja
przede wszystkim ci, ktérzy nie znajg oferty po-
mocy psychologicznej lub do$wiadczajg problemoéw
finansowych.

Na pewno ci, ktorzy szukajg wsparcia finansowego
odwiedzg osrodek pomocy spolecznej. Ich warunki
Zycia sq tak trudne, Ze nie mogg sobie nawet pozwo-
li¢ na podstawowe potrzeby. Moze to byc przyczyng
szukania pomocy u nas. Takze dlugi wynikajgce
z niezaplacenia czynszu. Te sytuacje mogg byc przez
nas wspierane i z takimi problemami mogq si¢ u nas
zjawi¢. (SW2904F1)

Mysle, ze ci, ktorzy nie majg Zadnych srodkow na
utrzymanie, sq opuszczeni przez rodzine lub rodzina
nie jest im w stanie juz wigcej pomac, mogg odwiedzi¢
osrodek pomocy spotecznej. (SW1002F1)

Réwniez lekarze zatrudnieni w placéwkach pod-
stawowej opieki zdrowotnej s3 zdania, ze wybor
specjalisty zalezy od tego, jaki problem w danej chwili
jest najpilniejszy do rozwigzania. Jesli osoby z zabu-
rzeniami hazardowymi doswiadczajg dolegliwosci
somatycznych, skorzystaja z oferty podstawowej opieki
zdrowotnej. Jeslijednak pacjent uzna, ze jego gtow-
nym problemem s3 zaburzenia hazardowe, péjdzie do
psychiatry lub psychologa. Psychiatrzy podkreslali,
ze w praktyce mozliwo$¢ wyboru jest ograniczona,
poniewaz oferta leczenia 0s6b z zaburzeniami ha-
zardowymi jest do$¢ waska. Bardzo czesto decyduje
o tym dostepnos$¢ ustugi, poniewaz ludzie nie chca
zbyt dlugo czekac na rozpoczecie terapii.

Bariery w dostepie do placowek
sSwiadczacych pomoc osobom
z zaburzeniami hazardowymi

Decyzja o leczeniu i poszukiwaniu pomocy moze
zosta¢ odroczona z powodu barier, ktére napoty-
kaja osoby z zaburzeniami hazardowymi podczas
poszukiwania placéwki. Bariery zidentyfikowane
przez respondentéw mozna podzieli¢ na dwie gtéwne
kategorie — indywidualne i strukturalne. Barie-

ry indywidualne obejmujg problemy emocjonalne
i przekonania, ktére utrudniaja podjecie leczenia.
Z kolei bariery strukturalne sg zwigzane z organi-
zacja systemu leczenia, infrastruktura, personelem
1 programem terapii.

Bariery indywidualne

Najbardziej rozpowszechnione bariery na poziomie
indywidualnym to wstyd i strach przed rozmowa
o problemach osobistych, emocjach, uczuciach i do-
$wiadczeniach podczas terapii. Leczenie w placéwkach
z obszaru psychiatrycznej opieki zdrowotnej wigze
sie rowniez z wigkszym poczuciem stygmatyzacji
i uzyskaniem etykietki osoby chorej psychicznie.
Bytem na dwoch spotkaniach z psychologiem i ona
skierowata mnie do grupy terapeutycznej. Wstydzitem
sig tam i$¢ i zrezygnowatem z leczenia. (PG0605M1)
Wistydze sie swojego uzaleznienia, nigdy o tym nie
rozmawiam i nie obnosze sig z nim. Mysle, ze jesli ktos
nie moze sobie poradzié z wlasnym zyciem, jest troche
gorszy od innych, jest chory. Jesli ktos jest chory, jest
nieco gorszy od innych, a ja nie chce byc traktowany
jak ktos gorszy, chce by¢ normalny i traktowany jak
normalna osoba. (PG3103M1)

Terapeuci twierdzili, ze osoby z zaburzeniami hazar-
dowymi nie wierzg, ze moga uzaleznic si¢ od hazardu,
a jesli beda doswiadczali dotkliwych probleméw
w zwigzku z graniem, poradzg sobie bez profesjonalne;
pomocy. Takie przekonania sprawiajg, ze nie maja
oni motywacji do podejmowania leczenia.

Osoby z zaburzeniami hazardowymi podkreslaly,
ze czuja si¢ samotne, marginalizowane i zle rozu-
miane, poniewaz sg leczone w tych samych grupach
terapeutycznych co osoby uzaleznione od alkoholu
i narkotykdw.

Bariery strukturalne

Wiekszo$¢ barier zidentyfikowanych przez respon-
dentéw miala charakter strukturalny. Barierg z tego
obszaru, ktéra byla najczesciej identyfikowana przez
respondentéw z niemal kazdej kategorii, byl brak
oferty leczenia dla 0séb z zaburzeniami hazardowymi
w poradniach ambulatoryjnych. Tylko kilka placowek
oferowalo terapie specjalnie przeznaczong dla oséb
z zaburzeniami hazardowymi. Najczesciej szukaja
oni pomocy w placowkach przeznaczonych dla oséb
uzaleznionych od alkoholu i narkotykéw. Oferta
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terapeutyczna w tych miejscach jest postrzegana
jako nieadekwatna, skoncentrowana na substancjach
psychoaktywnych i nieuwzgledniajaca potrzeb oséb
z zaburzeniami hazardowymi.

Istniejg rézne placéwki, ktore oferujg terapie dla
uzaleznionych od alkoholu lub od innych substancji
psychoaktywnych, w tym opioidéw, stymulantow,
nowych substancji psychoaktywnych i tak dalej. Nie
ma oferty leczenia skierowanej bezposrednio do 0s6b
z zaburzeniami hazardowymi. Czasami jest to bardzo
skromna oferta spotkat indywidualnych prowadzonych
w poradniach ambulatoryjnych. Jesli chodzi o oferte
leczenia stacjonarnego, jest to typowa oferta dla 0séb
uzaleznionych od alkoholu. (PS2805M1)

W wyniku braku oferty dla oséb z zaburzeniami
hazardowymi, pacjenci z tym schorzeniem mie-
szani s3 z pacjentami uzaleznionymi od substancji
psychoaktywnych. W tak zorganizowanej grupie
terapeutycznej osoby z zaburzeniami hazardowymi
$3 W mniejszosci, co sprawia, Ze program terapii gru-
powej koncentruje si¢ na zaburzeniach zwigzanych
z alkoholem i narkotykami. Podobnie, materiaty
edukacyjne sg zaprojektowane i przeznaczone do
leczenia uzaleznienia od alkoholu i narkotykéw.
Jak juz rozpoczgtem leczenie w poradni, cata terapia
skupiata sie na uzaleznieniu od alkoholu. Nawet uza-
leznieni od narkotykow lub tacy jak ja, z zaburzeniami
hazardowymi, musielismy sie skupic na uzaleznieniu
od alkoholu. (PG1605M1)

Materiaty edukacyjne sqg nieprawidtowe. Mysle, ze
nalezy zmienié¢ materialy dla pacjentéow z zaburze-
niami hazardowymi, ktorzy pojawiajg sie w placéwce,
poniewaz sq adresowane gtownie do uzaleznionych
od alkoholu i moze to stanowic problem. (T0705F1)
Na jakos¢ leczenia ma réwniez wplyw duza liczba
uczestnikéw grupy. Osoby z zaburzeniami hazar-
dowymi twierdzily, ze grupy sa przepelnione, co
powoduje, ze nie maja oni wystarczajaco duzo czasu,
by méwic o swoich problemach lub ¢wiczy¢ umiejet-
nosci praktyczne, a to z kolei moze mie¢ wptyw na
pozostawanie w procesie terapeutycznym.
Terapeuci i osoby z zaburzeniami hazardowymi
twierdzili, ze harmonogram zajg¢ grupowych nie
zawsze pasuje do codziennych obowiazkéw, szczegol-
nie tych, ktérzy pracujg popotudniami. W rezultacie
moglo to doprowadzi¢ do czestych nieobecnosci
podczas spotkan grupowych, a w konsekwencji do

przerwania terapii. Dodatkowo, na ogé! poradnie
sa zamykane w weekendy, co réwniez wplywa na
dostepno$¢ leczenia.

Z doswiadczen terapeutéw i pacjentéw wynika, ze
nie zawsze leczenie 0séb z zaburzeniami hazardo-
wymi jest bezplatne. Zwlaszcza osoby, ktore nie maja
ubezpieczenia zdrowotnego, nie moga go rozpoczaé,
poniewaz z powodu trudnej sytuacji materialnej
nie mogg sobie pozwoli¢ na leczenie w placéwkach
prywatnej stuzby zdrowia. Czasami, aby omina¢ te
przepisy, podejmuja leczenie z powodu uzaleznienia
od alkoholu lub narkotykéw, poniewaz dla tej grupy
pacjentdw jest ono refundowane, nawet dla osob,
ktore nie maja ubezpieczenia zdrowotnego.

Jesli NFZ refunduje leczenie 0s6b uzaleznionych od
alkoholu i narkotykow, to jestem zaskoczony, ze tak nie
jest w przypadku 0s6b z zaburzeniami hazardowymi,
gdzie problem braku ubezpieczenia jest powszechny.
(PG3003M2)

Osoby z zaburzeniami hazardowymi wspomnialy
o dtugim czasie oczekiwania na pierwszg konsultacje
z terapeuta. Moze mie¢ to wplyw na zmiang decyzji
o podjeciu leczenia, szczegdlnie jesli jego rozpoczecie
zostanie opoznione z powodu kolejki oczekujacych.
Respondenci zidentyfikowali takze bariery odnoszace
si¢ do personelu placéwki. Osoby z zaburzeniami
hazardowymi maja poczucie, ze terapeuci nie maja
wystarczajacego do$wiadczenia i wiedzy na temat
leczenia takich zaburzen. Oferta leczenia oparta jest
na paradygmacie terapeutycznym uzaleznienia od
alkoholu i narkotykéw. Brak wiedzy na temat specyfiki
zaburzen hazardowych potwierdzali terapeuci. Byli
zdania, Ze nie czuja si¢ odpowiednio przygotowani
do udzielenia pomocy. W niektérych placéwkach
pracownicy nie ufaja pacjentom tworzacym atmosfere
kontroli. Pacjenci musieli wyjasni¢ kazda nieobec-
nos¢ na terapii.

Lekarze pierwszego kontaktu, psychiatrzy i pracow-
nicy socjalni zidentyfikowali specyficzne bariery
charakterystyczne dla miejsca ich zatrudnienia.
Lekarze zatrudnieni w placowkach podstawowej
opieki zdrowotnej nie zawsze wiedzg, ze maja do
czynienia z osobami z zaburzeniami hazardowymi.
Nie przeprowadzajg badan przesiewowych w tym
kierunku, nie pytaja pacjentéw o granie w gry
hazardowe, dodatkowo to zaburzenie jest ,niewi-
doczne” podczas badania lekarskiego. Diagnoza
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hazardu jest rowniez trudna ze wzgledu na krétki
czas wizyty, ktora trwa nie dluzej niz 15 minut. Le-
karze pierwszego kontaktu nie chcg przeprowadzac
diagnostyki zaburzen hazardowych, poniewaz nie
majg wystarczajacej wiedzy na ten temat i nie znaja
specjalistycznej oferty terapeutycznej. W opinii
lekarzy pacjenci nie wiedzg nawet, Ze mogg roz-
mawiac z nimi o problemie hazardu, poniewaz s3
postrzegani jako specjalici w leczeniu zaburzen
somatycznych. Nie pytaja oni o hazard, poniewaz
traktuja to jako kwesti¢ intymna; nie majg takiego
poczucia w przypadku palenia papieroséw czy picia
alkoholu.

Nie wiem, jak leczy¢ takich pacjentow z zaburzeniami
hazardowymi, nie mam pojecia, co moge zmienic, nie
mam doswiadczenia i wiedzy. (GP1902F1)

Pytam o alkohol i papierosy, ale nie pytam o hazard,
poniewaz to zbyt ingeruje w prywatnos¢. Czy chciatby
pan, zeby ktos pana o to spytat? (GP1604F2)
Leczenie w placdwkach psychiatrycznych laczy si¢
ze stygmatyzacja, ale wiekszo$¢ barier wigze sie
z dostepnoscia leczenia psychiatrycznego. Pacjenci
nie wiedzg, ze podjecie leczenia w placéwkach tego
sektora nie wymaga skierowania. W poradniach
psychiatrycznych sg kolejki, przez ktére wydltuza
si¢ czas oczekiwania na leczenie. Jest to zwigzane
z niedoborem personelu, poniewaz psychiatrzy cze-
$ciej niz lekarze innych specjalnosci przenosza si¢
do sektora prywatnego.

Barierg z naszej strony, to, co wiem, a pacjenci nie
wiedzg, to czeste problemy z personelem, zwlaszcza
jesli chodzi o personel medyczny, wsrod terapeutéw
sytuacja jest troche lepsza. Obserwuje tendencje do
przenoszenia sig psychiatrow do sektora prywatnego.
(PS2805M1)

Specyficzne bariery byly identyfikowane réwniez
przez pracownikow socjalnych. Osrodki pomocy
spolecznej postrzegane s3 jako instytucje dla oséb
biednych i zmarginalizowanych spotecznie. Osoby
z zaburzeniami hazardowymi nie wiedza, ze oferta
o$rodkow jest o wiele szersza niz zapewnienie wspar-
cia finansowego.

Nie myslg nawet, ze taka instytucja jak pomoc spo-
teczna, ktéra kojarzy sie tylko z pomocg dla biednych
ludzi o niskim statusie materialnym (moze im poméc
— autorzy). Musieliby by¢ bardzo zdesperowani, aby
do nas przyjs¢. (SW1002F1)

Odsetek 0séb z zaburzeniami hazardowymi
w osrodkach pomocy spotecznej jest tak niski,
ze pracownicy socjalni nie majg doswiadczenia
w pracy z tego rodzaju klientami, a problem ,nie
istnieje” w formularzach opisu sytuacji klienta i nie
jest rozpoznawany w diagnozie. W konsekwencji
pracownicy socjalni nie rozpoznaja tego problemu
wérdd swoich klientow.

Klienci OPS sg zobowigzani do spelniania zobo-
wigzan w zamian za udzielong pomoc. Ingerencja
pracownikéw socjalnych w zycie prywatne, proby
kontrolowania klientéw moga powstrzymywac przed
skorzystaniem z ustug osrodka. Dodatkowo, pracow-
nicy socjalni moga mie¢ obawy, ze przyznane srodki
finansowe mogg zosta¢ zmarnowane w wyniku prze-
znaczenia ich na gry hazardowe, i przez to niechetnie
udzielajg tego rodzaju wsparcia.

Utatwienia w dostepie do placowek
swiadczacych pomoc osobom
z zaburzeniami hazardowymi

Zidentyfikowano niewiele utatwien w dostepie do
placéwek §wiadczacych pomoc osobom z zaburzenia-
mi hazardowymi. Podobnie jak w przypadku barier,
mozna podzieli¢ je na indywidualne i strukturalne.

Ulatwienia indywidualne

Terapia dostarcza wiedzy na temat zaburzenia, jego
mechanizméw i sposobdéw zapobiegania nawrotom.
Podczas leczenia osoby z zaburzeniami hazardowymi
majg mozliwo$¢é poznania swoich standéw emocjonal-
nych, rozpoznawania ich, identyfikacji problemow
oraz wypracowania mozliwosci ich rozwigzania.
Jak wrécitem do hazardu, byto mi tatwiej to rzu-
ci¢ po tym doswiadczeniu (z leczeniem - autorzy).
(PG3003M2)

Czynnikiem ulatwiajacym podejmowanie leczenia
na poziomie indywidualnym zwigzanym z terapia
w prywatnych placéwkach byta wigksza szansa na
zachowanie anonimowosci.

Utatwienia strukturalne

Darmowe leczenie dla oséb posiadajacych ubezpie-
czenie bylo przez respondentéw traktowane jako
ulatwienie w podejmowaniu terapii. Dodatkowo, gdy
pacjenci podejmujg leczenie, nie muszg mie¢ skiero-
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wania od lekarza pierwszego kontaktu i psychiatry,
co zapewnia im wigksze poczucie anonimowosci.
Na leczenie ambulatoryjne mozesz i$¢ od razu i jest
ono bezplatne. Nawet jesli nie masz ubezpieczenia,
to oni w jakis sposéb przyjmujg cie na leczenie uza-
leznienia od alkoholu, a 90% 0s6b z zaburzeniami
hazardowymi to alkoholicy, ktérzy majg leczenie za
darmo. (PG0605M1)

Ulatwieniem strukturalnym zwigzanym z orga-
nizacja leczenia uzaleznien jest zréznicowanie
form terapii. Osoby z zaburzeniami hazardowymi
moga wybiera¢ pomiedzy leczeniem ambulatoryj-
nym i stacjonarnym, ktdre jest przede wszystkim
przeznaczone dla oséb uzaleznionych od alkoholu
lub narkotykdw, terapig oferowang w oddziatach
dziennych oraz uczestnictwem w mityngach Ano-
nimowych Hazardzistéw. Leczenie w poradniach
sprawia, ze osoby z zaburzeniami hazardowymi nie
muszg opuszczaé swojego $rodowiska, rezygnujac
z codziennych czynnosci i pracy, pozostawiajac
rodzine.

W poradni (ambulatoryjnej — autorzy) nie musze
przychodzic codziennie, ale raz, dwa razy lub trzy
razy w tygodniu. Zyje normalnie, pracuje, utrzymuje
relacje rodzinne. Podczas pobytu na oddziale bytoby
to trudne. (PG0806M1)

W niektérych poradniach czas oczekiwania na lecze-
nie nie byl zbyt dtugi, a pacjenci potrzebowali okoto
tygodnia na rozpoczecie terapii.

Bylo to dos¢ szybko, poniewaz otrzymatem skierowanie
do poradni, pani (recepcjonistka — autorzy) powiedziata
mi, ze powinienem przyjs¢ w ciggu najblizszych 3-4
dni. (PG1605M1)

Na etapie kwalifikacji do poradni osoby z zaburze-
niami hazardowymi miaty konsultacje z terapeuta
i psychiatrg w tym samym dniu i w tym samym budyn-
ku. Dzigki temu nie musieli pojawiac si¢ w placowce
nastepnego dnia, co przyspieszato proces podjecia
terapii. W opinii 0séb z zaburzeniami hazardowymi
dobry pierwszy kontakt z terapeuta pomaga podjaé
decyzje o rozpoczeciu terapii. Pacjenci i terapeuci
twierdzili, ze rosénie liczba profesjonalistow zaj-
mujacych si¢ leczeniem zaburzen hazardowych, co
poprawia dostepno$¢ oferty.

Najwazniejszy jest pierwszy kontakt z pacjentem,
ze przyszli do nas i cos ich tu zatrzymato, wizyta
ich nie zniechgcita. Pierwszy kontakt, zaréwno twa-

rzg w twarz, jak i przez telefon, jest bardzo wazny.
(T2603F1)

Wigkszos¢ ulatwien zostala zidentyfikowana przez
pracownikéw socjalnych w dostepie do osrodka
pomocy spotecznej. Ich zdaniem najwazniejszymi
ulatwieniami s3: mozliwos$¢ uzyskania darmowej
pomocy, wsparcia finansowego, pod warunkiem
uczestnictwa w terapii, brak kolejek, kompleksowo$é
pomocy $wiadczonej w o§rodkach pomocy spoleczne;.
W zwigzku z pojawieniem sie problemow hazardowych
pojawia sie rowniez wiele innych probleméw, takich jak
problemy z wychowaniem dzieci, w relacjach, zwigzane
z utratg pracy, problemami finansowymi. Osrodek
pomocy spotecznej moze pomoc wigkszosci z nich.
Odsytamy tych, ktérzy majg zaburzenia hazardowe
do specjalistycznych placéwek na terapie, ale nasza
oferta pozwala na rozwigzanie ich probleméw w wielu
innych obszarach. W poradniach leczenia uzaleznieni
osoby z zaburzeniami hazardowymi mogg uzyskaé
pomoc tylko w jednym obszarze, tutaj mogg uzyskac
pomoc w wielu problemach, na szerszej ptaszczyZnie,
nie tylko dla nich, ale takze dla rodziny. (SW1201F1)
Lekarze psychiatrzy zwrécili uwage na korzysci
plynace z leczenia w prywatnych placéwkach, takie
jak wilaczenie farmakoterapii podczas terapii psy-
chologicznej, co moze poprawi¢ funkcjonowanie
emocjonalne pacjentéw. Lekarze pierwszego kontaktu
podkredlili brak rejonizacji leczenia uzaleznien, tak
wiec osoby z zaburzeniami hazardowymi mogg podej-
mowac je wszedzie, nie tylko w miejscu zamieszkania.
Zwracali rowniez uwage, ze w niektdrych przypadkach
poradnia terapii uzaleznien zatrudniajaca terapeutéw
i psychiatrow jest czescig osrodka opieki zdrowotnej,
dzieki czemu istnieje mozliwo$¢ konsultacji innych
probleméw zdrowotnych.

Podsumowanie

Czynniki determinujgce podejmowanie leczenia przez
osoby z zaburzeniami hazardowymi mozna podzieli¢
na cztery kategorie: motywy majace wplyw na zmiane
zachowania i podjecie decyzji o szukaniu pomocy,
czynniki decydujace o wyborze placowki, bariery
i utatwienia w dostepie do leczenia. Wyniki réznych
badan pokazuja, ze tylko okolo 30% oséb z zaburze-
niami hazardowymi podejmuje leczenie (Suurvali
iwsp., 2008; Gainsbury i wsp., 2014). Uwzglednienie
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zidentyfikowanych w naszym badaniu determinan-
tow podczas projektowania oferty leczenia oséb
z zaburzeniami hazardowymi badz jej zmiany moze
skutkowa¢ zwigkszeniem odsetka 0séb podejmuja-
cych terapie. Ich identyfikacja jest rowniez wazna,
poniewaz pozwala zwiekszy¢ szanse na wczesniejsze
wlaczenie tych oséb do leczenia badz systemu pomocy
spotecznej, co pozwoli przeciwdziala¢ poglebieniu
problemoéw wynikajacych z hazardu.

Identyfikacja motywéw odpowiedzialnych za zmia-
n¢ zachowania hazardowego jest wazna, poniewaz
pozwala odpowiedzie¢ na pytanie, ktore strategie s
skuteczne, aby ja wywolaé. Z kolei poznanie czyn-
nikéw determinujacych wybdr placowki oraz barier
i utatwien w dostepie do leczenia pozwala lepiej
zrozumie¢ potrzeby tej grupy i ulepszy¢ dla niej
oferte pomocy. Badania pokazujg, ze indywidualne
bariery sa najbardziej istotne i trudniejsze do prze-
zwyciezenia niz strukturalne (Gainsbury i wsp., 2014).
Eliminacja barier i rozwijanie ulatwien to zadania,
ktére powinny by¢ implementowane na poziomie
krajowych i lokalnych polityk zdrowotnych, a takze
na poziomie indywidualnych placéwek. Ponadto
identyfikacja utatwien w podejmowaniu leczenia
daje mozliwo$¢ wymiany wiedzy i dobrych praktyk
na poziomie krajowym i miedzynarodowym.
Wyniki badania pokazujg réwniez, ze istnieja grupy
zawodowe (lekarze zatrudnieni w placéwkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej, pracownicy socjalni), ktérzy

bardzo rzadko rozpoznajg zaburzenia hazardowe
wsrdd swoich klientéw. Wynika to z braku wiedzy
na temat problemu, ograniczen administracyjnych
a takze niecheci do diagnozy lub rozpoznawania
zaburzen hazardowych. Osoby z zaburzeniami ha-
zardowymi podejmuja leczenie na péznym etapie
rozwoju uzaleznienia, na ogdt po kryzysie, gdyz nie
maja wiedzy o problemie oraz napotykaja na bariery
w dostepie do placéwek. To pokazuje, Ze istnieje po-
trzeba edukacji spolecznej i konkretnych specjalistow,
majaca na celu zwiekszenie $wiadomosci problemu
i upowszechnianie wiedzy o mozliwoéciach pomo-
cy. W placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej
i osrodkach pomocy spolecznej nalezy stosowac testy
przesiewowe, ktdére ulatwiajg rozpoznawanie osob
z zaburzeniami hazardowymi, ktére s3 na wczesniej-
szym etapie uzaleznienia, kiedy szkody wynikajgce
z grania s3 malo dotkliwe.

Przypisy

! Zrédlo finansowania: Badanie ,,Dostepno$¢ leczenia dla proble-
mowych i patologicznych hazardzistow w Warszawie” zostalo
sfinansowane z Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardo-
wych, bedacych w dyspozycji Ministra Zdrowia (umowa numer:
72/HE/2014; 3/HEK/2015).

Sposob kodowania: TR — terapeuta; G — osoba z zaburzenia-
mi hazardowymi; GP - lekarz podstawowej opieki zdrowotnej,
PS — psychiatra; S — pracownik socjalny; XXXX — numer wywia-
du; M - mezczyzna, K — kobieta; Y — numer wywiadu przepro-
wadzony tego samego dnia.

Bibliografia dostgpna w redakcji.

»Krzywo weszlo - zmieni ustawienia” to ogdlnopolska kampania spoleczna adresowana do
mtodych ludzi w wieku 16-20 lat oraz ich rodzicow, przygotowana przez Krajowe Biuro
ds. Przeciwdzialania Narkomanii i Fundacj¢ Polska Sie¢ Polityki Narkotykowej. Kampania
potrwa od listopada 2018 roku do grudnia 2019 roku.

KRZYWO WESZtO - ZMIEN USTAWIENIA,
CZYLI JAK SKUTECZNIE PRZECIWDZIALAC

NARKOMANII

Promocja zdrowych postaw zyciowych

Celem kampanii jest promowanie zdrowych postaw
zyciowych oraz edukowanie na temat zagrozen zwia-

zanych z uzywaniem narkotykéw i tzw. dopalaczy.
Mysl strategiczna i przekaz kampanii brzmi: ,,Uzywa-
nie substancji psychoaktywnych jest niebezpiecznym
i ryzykownym zachowaniem”.
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Hasto kampanii ,,zmien ustawienia” ma za$ zmoty-
wowa¢ odbiorcéw do aktywnej postawy sprzeciwu
wobec ich uzywania. — Mamy nadziej¢, ze dzigki
kampanii ,,Krzywo weszto — zmien ustawienia” uda
nam si¢ dotrze¢ do mlodych oséb z przekazem, ze od
ich wiedzy i decyzji zalezy ich zdrowie oraz styl Zycia.
Chcieliby$my, by mlodzi ludzie unikali sytuacji lub
zdarzen, w ktérych obecne s narkotyki, a takze, Zeby
w razie koniecznosci potrafili adekwatnie zareagowac,
chroniac siebie i swoich znajomych przed mozliwymi
zagrozeniami. ,Zmiana ustawien” oznacza: kieruj
tak swoim postepowaniem, by cieszy¢ si¢ Zyciem
i mlodoscig. Zmieniaj ustawienia na coraz lepsze —
moéwi Piotr Jablonski, dyrektor Krajowego Biura ds.
Przeciwdzialania Narkomanii.

Odpowiedz na realny problem

Kampania stanowi odpowiedz na problem zazywania
nielegalnych substancji psychoaktywnych przez mlo-
dych ludzi. Badanie ,Mlodziez 20167, zrealizowane
przez CBOS, pokazuje, ze wiekszo$¢ uczniow szkoét
ponadpodstawowych nie korzysta z substancji psy-
choaktywnych. W poréwnaniu z 2003 rokiem odsetek
uczniéw, ktérzy odpowiedzieli twierdzaco na pytanie
o uzywanie nielegalnych substancji, spadl z 24%
do 17%'. Jak wskazuje najnowszy raport EMCDDA
(Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykéw
i Narkomanii), w Polsce wérdd osob w wieku 15-24 lata
w ciagu ostatniego roku uzywanie konopi deklarowato
9,6% z nich?. Natomiast mniej niz 1% ankietowanych
zadeklarowal uzywanie innych narkotykoéw, takich
jak kokaina, amfetamina, MDMA w ciagu ostatnie-
go roku’. Niestety, dzisiejszy rynek narkotykowy to
réwniez nowe substancje psychoaktywne, czyli tzw.
dopalacze. Jak wskazuje raport EMCDDA, wérod
polskich nastolatkéw w wieku od 15 do 16 lat az 10%
cho¢ raz prébowato tzw. dopalaczy*.

Nowoczesna forma komunikacji

Dzigki wykorzystaniu srodkéw masowego przekazu,
postugujac si¢ nowoczesnymi metodami komunikacji,
kampania dotrze do ok. 2 mln Polakéw. Jak wskazu-
ja badania CBOS z 2017 roku, wsérdd oséb w wieku
16-24 lata, az 100% korzysta z internetu’, a 88% jako
telefonu komoérkowego uzywa wylacznie smartfona®.

Sa to najwyzsze odsetki ze wszystkich badanych grup
wiekowych. Z tego powodu gléwnym elementem kam-
panii jest prosta gra internetowa oraz baza wiedzy
zawarta na stronie www.krzywoweszlo.pl. Koncepcje
wizualng gry oraz strony internetowej przygotowala
Fabryka Komunikacji Spoteczne;j.

Nauka przez zabawe

Kampania postuguje si¢ metoda ,,nauki przez zabawe”,
za$ teksty do gry oraz strony internetowej kampanii
byty tworzone przez ekspertéw zajmujacych si¢ pro-
blematyka przeciwdzialania narkomanii. Rozgrywka
i podejmowane przez gracza wybory przy ,zmianie
ustawien” pokazuja w przyjazny sposob ,,drogowskazy”,
jakimi nalezy kierowa¢ sie w zyciu. Zadaniem gracza
jest prawidfowe ulozenie postaci — doprowadzenie jej
do pierwotnego, prawidlowego stanu. Poszczegoélne
fragmenty postaci beda ,wracaty do normy” po prawi-
dlowym wyborze ustawien wedtug zagadnien z szeciu
kategorii. Dzigki temu kampania pokazuje prawidtowa
norme postepowania i utrwala ja poprzez przekaza-
nie wiedzy oraz motywuje gracza do prawidlowych
zachowan i edukuje na temat zagrozen zwigzanych
z uzywaniem narkotykow. — Poprzez atrakcyjna i bli-
ska mlodym osobom forme gry internetowej chcemy
upowszechni¢ wiedze zaréwno na temat zagrozen
zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych,
alternatywnych sposobow zaspokajania potrzeb zycio-
wych, jak réwniez chcemy przygotowa¢ mtode osoby do
reagowania w sytuacji, kiedy kto$ w ich otoczeniu ma
problem z narkotykami — méwi Agnieszka Sieniawska,
przewodniczgca Polskiej Sieci Polityki Narkotykowe;j.

Przypisy
' Mtodziez 2016, s. 218. Pozyskano z http://www.cinn.gov.pl/por-
tal?id=15&res_id=1150305.

European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction

(2018). Poland Drug Report 2018. Pozyskano z http://www.

emcdda.europa.eu/system/files/publications/8903/poland-cdr-

-2018-with-numbers.pdf.

’ Ibidem.

* European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction
(2016). ESPAD Report 2015 Results from the European School
Survey Project on Alcohol and Other Drugs. Pozyskano z http://
www.espad.org/sites/espad.org/filess/ESPAD_report_2015.pdf.

* Korzystanie z internetu, CBOS s. 2. Pozyskano z https://www.
cbos.pl/SPISKOM.POL/2017/K_049_17.PDF.

¢ Korzystanie z telefonow komérkowych, CBOS, s. 6. Pozyskano
z https://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2017/K_099_17.PDF.
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KAMPANIA SPOLECZNA DOROSLI DZIECIOM - MAZOWSZE
NA RZECZ PRZECIWDZIALANIA NARKOMANII

Mazowieckie Centrum Polityki Spotecznej rozpoczeto re-
alizacje kampanii spotecznej o charakterze edukacyjno-in-
formacyjnym, ktorej celem nadrzednym jest podniesienie
S e : poziomu wiedzy mieszkarcow Mazowsza na temat szko-
: mfg'ﬁgfﬁfgﬂﬂk(m@'swais ' . dliwosci zazywania nielegalnych substancji psychoaktyw-

R ) nych, w szczegolnosci przez dzieci i mtodziez. Honorowy
patronat nad kampanig objat Marszatek Wojewddztwa Ma-
zowieckiego Adam Struzik.

Cele szczegotowe kampanii to:

1. Uswiadomienie rodzicom, ze aby uchroni¢ dziecko
przed niewtasciwg reakcja w konfrontacji z narkotyka-
mi, nalezy z jednej strony mie¢ wiedze o narkotykach,
a z drugiej dbac¢ o trwatos¢, czestosc i jakos¢ meryto-
ryczna oraz emocjonalna relacji rodzinnych.

2. Pomoc rodzicom i specjalistom w poszerzaniu wiedzy
na temat wychowania i wiedzy dotyczacej narkotykéw
i narkomanii.

3. Zmniejszenie ryzyka uzywania narkotykow przez dzieci
poprzez zwiekszenie umiejetnosci wychowawczych ro-
dzicow.

4. Propagowanie i rozpowszechnienie materiatéw do-
tyczacych problemu narkotykow i narkomanii, ktére
moga pomac rodzicom i specjalistom.

Na stronie internetowej Mazowieckiego Centrum Polity-
ki Spotecznej (www.mcps.com.pl) dostepne sa materiaty
stworzone w ramach kampanii (artykuty, filmy itd.) oraz
materialy juz istniejace, przygotowane przez inne instytu-
cje, takie jak np. Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narko-
Biuro kampanii manii (materiaty w formie pdf lub linki).

Mazowieckie Centrum Polityki Spotecznej

Badanie ESPAD (E S Project Alcohol d
ul. Nowogrodzka 62A, 02-002 Warszawa adanie (European Survey Project on Alcohol an

Drugs) z 2015 r. pokazuje, ze mazowieccy gimnazjalisci przo-
duja w rozpowszechnieniu uzywania niemal wszystkich sub-

Koordynator kampanii: Piotr Oniszk stancji psychoaktywnych, a licealisci zajmuja pierwsze miejsce,

Wydgziat ds. Profilaktyki Uzaleznien jesli chodzi o rozpowszechnienie uzywania takich substandji,
Gtoéwny Specjalista jak metamfetamina, LSD lub inne halucynogeny oraz kokaina.
e-mail: piotr.oniszk@mcps.com.pl Do tego dochodzg tzw. dopalacze, po ktére mtodziez na Ma-
tel. 22 622 42 32 wew. 75 -I zowszu siega najczesciej ze wszystkich badanych.
———

@A Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA

Wydawca: Redakcja:

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii Fundacja PRAESTERNO

ul. Dereniowa 52/54, 02-776 \Warszawa ul. Widok 22/30, 00-023 Warszawa
tel.: 22 641 15 01, fax: 22 641 15 65 tel.: 22 621 27 98

e-mail: kbpn@kbpn.gov.pl e-mail: biuro@praesterno.pl
www.kbpn.gov.pl www.praesterno.pl

Redaktor naczelny: Piotr Jabtonski Egzemplarz bezptatny
Redakfor prowadzgcy: Tomasz Kowalewicz Numery archiwalne na sfronie:
Kolegium redakeyine: Anna Radomska, www.sin.praestemo.pl

Danuta Muszyniska, Artur Malczewski

Zadanie publiczne wspéifinansowane ze $rodkéw Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych,
bedqgcych w dyspozyciji Ministra Zdrowia oraz $rodkéw whasnych Fundacii Praesterno.






