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GOSC SERWISU

— Od poczgtku 2022 roku rozpoczelo dziatanie Krajowe
Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom (KCPU),
utworzone w wyniku polgczenia niezaleznie wczesniej
dziatajgcych: Panstwowej Agencji Rozwigzywania
Problemow Alkoholowych i Krajowego Biura ds.
Przeciwdziatania Narkomanii.

Jakie zmiany w polityce spolecznej panstwa powoduje
polgczenie tych instytucji?

— Polaczenie instytucji jest prawnym i organi-
zacyjnym efektem procesow, ktore w obszarze
problematyki uzaleznien tocza si¢ w naszym kraju
od wielu lat i ktére znajdujg swoje odzwierciedlenie
w podobnych dziataniach podejmowanych w innych
krajach.

Odejscie od ,,silosowego” modelu postrzegania proble-
matyki uzaleznien wynika z coraz powszechniejszej
obserwacji, iz problemy generowane przez uzaleznie-
nia chemiczne, od substancji legalnych i nielegalnych,
oraz uzaleznienia behawioralne maja podobng nature
etiologiczng i kliniczng oraz tworza wzajemnie prze-
nikajacy sie zespo! zjawisk o charakterze zdrowotnym,
spolecznym i prawnym. W tworzeniu warunkéw
do kompleksowego podejscia do tej problematyki
upatruje si¢ mozliwosci skuteczniejszego i efek-
tywniejszego wykorzystywania zasobéw ludzkich
i materialnych, jakie spoleczenstwa przeznaczajg na
jej rozwigzywanie. W Polsce przejawy tych tendencji
szczegolnie obserwowane sa w obszarze profilaktyki
(gtéwnie uniwersalnej), w lecznictwie (we wzroscie
ilo$ci diagnoz F.19.2.: zaburzenia psychiczne i zabu-
rzenia zachowania spowodowane uzywaniem wielu
narkotykdéw i innych substancji psychoaktywnych)

POWOLANIE
KRAJOWEGO CENTRUM
PRZECIWDZIALANIA
UZALEZNIENIOM

Z dyrektorem Centrum dr. Piotrem Jabtoriskim rozmawia
Tomasz Kowalewicz.

czy w praktyce samorzadowej, w ktdrej juz okoto
50% gmin realizuje wspolne programy przeciwdzia-
tania problemom uzaleznien od alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych.

Polgczenie instytucji z obszaru tematyki uzaleznien
nie zaklada wig¢c, w moim rozumieniu, jakich$ gwat-
townych zmian w tym obszarze, a raczej dazenie do
doskonalenia polityki rozwigzywania probleméw
uzaleznien opartej na dowodach naukowych i do-
brych praktykach, w zgodzie z najlepiej rozumianym
interesem spolecznym, uwzgledniajagcym zaréwno
perspektywe pomocy osobom uwiklanym w pro-
blematyke uzaleznien, jak i przyczynianie si¢ do
generalnej poprawy jakosci zdrowia i bezpieczen-
stwa publicznego. Baza tych oddzialywan powinna
by¢ kontynuacja wspdtpracy i koordynacja dziatan
pomiedzy organizacjami publicznymi, rzagdowymi
i samorzagdowymi oraz organizacjami reprezentu-
jacymi spoleczenstwo obywatelskie. Przejawami
nowych tendencji jest z pewno$cia rozszerzenie zadan
spoczywajacych na wladzach samorzadu gminnego
i wojewddzkiego o problematyke uzaleznien beha-
wioralnych oraz otwarcie perspektywy objecia przez
KCPU obszaru innych uzaleznien, nie tylko tych
znajdujacych sie w obszarze oddzialywania Funduszu
Rozwigzywania Probleméw Hazardowych. Mysle
tu przede wszystkim o rozpoczeciu rozwazania
potrzeby rozszerzenia mandatu KCPU o tematyke
nikotynizmu i wyrobéw tytoniopodobnych.

— Integracja polityk spolecznych dotyczqgcych uza-
leznien odbywa si¢ na poziomie centralnym. Czy ten
proces schodzi lub bedzie schodzié ,,w dot”, to znaczy,
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czy specjalistyczne placow ki zajmujgce sie dotych-
czas tylko uzaleinieniami od narkotykow i te, ktore
koncentrowaly si¢ na przeciwdzialaniu problemom
z alkoholem takze bedq rozszerzaé oddzialywania na
wszelkie uzaleznienia chemiczne, dolgczajqc ponadto
prace 7 osobami majgcymi problemy 7 uzaleznieniami
behawioralnymi?

— To, co zostalo nazwane ,,procesem schodzenia
w dol”, poglebia sie juz na poziomie jednostek sa-
morzadu terytorialnego. Ustawa z 17 grudnia 2021
r. 0 zmianie ustawy o zdrowiu publicznym oraz nie-
ktorych innych ustaw wskazuje, zZe zadania zwigzane
z przeciwdziataniem uzaleznieniom behawioralnym
powinny stanowi¢ element gminnych lub woje-
wodzkich programoéw profilaktyki i rozwigzywania
probleméw alkoholowych oraz przeciwdziatania
narkomanii i powinny zosta¢ ujete w uchwalanych
gminnych programach profilaktyki i rozwigzywania
probleméw alkoholowych i przeciwdziatania nar-
komanii. Ustawodawca zdecydowat si¢ powierzy¢
gminom, poza zadaniami z zakresu uzaleznien od
substancji, rowniez te dotyczace przeciwdzialania
uzaleznieniom behawioralnym ze wzgledu na ich
rosnace rozpowszechnienie oraz wynikajace z nich
szkody zaréwno zdrowotne, jak i spoleczne.

Moze warto tu doda¢, ze termin ,,uzaleznienia be-
hawioralne”, ktérym postuzyl si¢ ustawodawca,
okresdla takie formy zachowan, ktdre nie sg zwigzane
z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych, ale
z wykonywaniem pewnych czynnosci (hazard, zaku-
Py, granie w gry itp.), a ich specyfika jest m.in. utrata
kontroli nad tymi zachowaniami czy czynno$ciami.
W kontekscie leczenia uzaleznien juz od dawna ob-
serwujemy odchodzenie w praktyce terapeutycznej
od sztucznego podzialu pacjentéw na grupy oséb
powiazane z uzywaniem poszczego6lnych substancji
chemicznych o ré6znym dziataniu na uktad nerwowy
czy roéznym statusie prawnym.

Tam, gdzie jest to uzasadnione diagnostycznie i kli-
nicznie, nalezy zachowywac¢ dostep do specyficznych
form leczenia, co najcze$ciej manifestuje sie w poste-
powaniu farmakologicznym. Jednakze, po przejsciu
do fazy leczenia uzaleznienia psychicznego dominuja-
ca forma sg réznorodne oddziatywania psychoterapii
i wsparcia psychospolecznego (stosowane w uza-
sadnionych potrzebami pacjentéw przypadkach)

z udziatem wsparcia farmakologicznego, w prowa-
dzeniu ktérych to form kwestie przyjmowanych
substancji nie odgrywaja decydujacej roli.

— Czy dobrze mysle, e objecie wszelkich uzaleinien
jednym systemem bedzie dotyczy¢ takie szkolenia
kadry?

— To juz si¢ dokonato wraz z wejsciem w zycie Roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 kwietnia
2019 r. w sprawie szkolenia w dziedzinie uzaleznien.
Przypomne, ze wlasnie ten akt prawny wprowadzil
jednolity system ksztalcenia dla specjalistéw psycho-
terapii uzaleznien i instruktorow terapii uzaleznien,
bez wzgledu na to, czy osoba ksztalcgca si¢ udziela
$wiadczen zdrowotnych dla oséb uzaleznionych
od alkoholu czy oséb uzaleznionych od innych
niz alkohol substancji psychoaktywnych. Obecnie
13 podmiotéw szkoli terapeutéw uzaleznien wg
jednolitego standardu ksztalcenia wynikajacego
z wymienionego rozporzadzenia ministra zdrowia.
Ustawa o zmianie ustawy o zdrowiu publicznym,
ktdra weszta w zycie 1 stycznia 2022 roku podtrzymuje
jednolity system ksztalcenia osob, ktore chca prowa-
dzi¢ terapie pacjentéw uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych i uzaleznionych behawioralnie
oraz czlonkéw ich rodzin. Przy czy nowe regulacje
wprowadzajg $ciezke ksztalcenia specjalizacyjnego
zgodnie z ustawg o uzyskiwaniu tytultu specjalisty
w dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie
zdrowia. Uzyskany w trybie $ciezki specjalizacyj-
nej tytul to specjalista w dziedzinie psychoterapii
uzaleznien. Dotychczasowe certyfikaty specjalisty
i instruktora wydane przez PARPA lub KBPN za-
chowuja moc. Certyfikaty specjalisty psychoterapii
sa rownowazne z tytutem specjalisty w dziedzinie
psychoterapii uzaleznien.

— Czy podobnie bedzie zarowno w obszarze ksztalcenia
terapeutow uzaleinien, jak i profilaktykow?

— Koncepcja podnoszenia standardéw pracy pro-
filaktykow przyjela inny ksztalt niz szkolenie
psychoterapeutéw. Praca nad kwalifikacja rynkows,
podjeta z inicjatywy Krajowego Biura ds. Przeciwdzia-
tania Narkomanii, dotyczaca profilaktyki w zakresie
uzywania substancji psychoaktywnych i zaburzen
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behawioralnych, rozpoczeta si¢ juz blisko trzy lata
temu i zakonczyla ztozeniem dwoch wnioskéw do
Zintegrowanego Systemu Kwalifikacji. Wspotpra-
ca w tym zakresie prowadzona byta od poczatku
z pracownikami PARPA, co zapewnia juz w nowym
podmiocie, w Krajowym Centrum Przeciwdzialania
Uzaleznieniom, integracje¢ w obszarze profilaktyki
uzaleznien substancji chemicznych oraz zachowan.
Opis kwalifikacji w ramach Zintegrowanego Systemu
Kwalifikacji jest jedng z drég podniesienia jakosci
dzialan profilaktycznych w Polsce. System reko-
mendacji programéw profilaktycznych i promocji
zdrowia psychicznego odnosi si¢ do oceny progra-
mow, a systemy szkoleniowe (Skuteczny Samorzad,
ASAP) podnoszg umiejetnosci oséb odpowiedzial-
nych za realizacje¢ profilaktyki na danym terenie.
Kwalifikacja rynkowa natomiast odnosi si¢ do wiedzy
i umiejetnoéci potencjalnych realizatoréw programoéw
profilaktycznych i promocji zdrowia. Jest to zatem
kolejny obszar, ktory jest obecnie ,,porzadkowany”. 31
grudnia 2021 roku ztozono dwa wnioski o wlaczenie
kwalifikacji do Zintegrowanego Systemu Kwalifikacji
o nazwie: Prowadzenie promocji zdrowia psychicznego,
profilaktyki uniwersalnej w zakresie uzywania substan-
cji psychoaktywnych i zaburzen behawioralnych oraz
Prowadzenie selektywnej i wskazujgcej profilaktyki
w zakresie uzywania substancji psychoaktywnych
i zaburzen behawioralnych oraz minimalizowania
probleméw zwigzanych z tymi zachowaniami.
Pracujac nad kwalifikacjami rynkowymi dotycza-
cymi profilaktyki, nie odwolujemy sie do realizacji
konkretnych programéw profilaktycznych, ale do
miedzynarodowych standardéw obowigzujacych
w profilaktyce opartej na naukowych podstawach.
Wdrazanie tych standardéw w prace profilaktykow
ma na celu ochrone odbiorcéw, a szczegélnie dzieci
i mlodziezy. Kwalifikacje rynkowe dotyczg wiedzy
i umiejetnosci, ktoére powinna posiadac osoba chcaca
realizowac profilaktyke. Posiadanie tych kwalifikacji
ma by¢ poki co mozliwoscig, a nie obowiazkiem. Jezeli
uznajemy miedzynarodowe standardy w profilaktyce
i pragniemy, by byly one wdrazane, to wiedza w tym
zakresie powinna zosta¢ wprowadzona i egzekwo-
wana. Potwierdzenie zdobytej wiedzy i umiejetnos$ci
ma stuzy¢ realizacja w praktyce profilaktyki dobrej
jako$ci, zgodnej z najwyzszymi obowigzujacymi
aktualnie standardami jako$ci.

Ustawa z dnia 22 grudnia 2015 r. o Zintegrowanym
Systemie Kwalifikacji (Dz.U. z 2016 1., poz. 64) okresla
wszystkie procedury wpisania kwalifikacji, proces
uzyskania miana Instytucji Certyfikujacej oraz eg-
zaminowania i walidacji do uzyskania kwalifikacji.
Obecnie wnioski o wlaczenie kwalifikacji do Systemu
sg przekazane do weryfikacji ministra wlasciwego
ds. zdrowia. Minister przeprowadzi¢ ma konsultacje
srodowiskowe, zebra¢ opinie specjalistow, powoluje
Zespol Ekspertow, ktéry wydaje rekomendacje.
Nastepnie przygotowuje obwieszczenie i przesyla
informacje¢ do Zintegrowanego Rejestru Kwalifikacji.
Kolejnym krokiem jest nadawanie uprawnien do
certyfikowania kwalifikacji rynkowej. Procesy te
trwaé mogg jeszcze dos¢ dlugo. Miejmy nadzieje, ze
w roku 2023 bedziemy mieli kwalifikacje juz w petni
wpisane w ZSK.

— A jak — w zwigzku 7 instytucjonalng integracjg na
poziomie centralnym struktur przeciwdziatajgcych
problemom alkoholowym i narkotykowym — bedzie
wyglgdaé sytuacja w placowkach terenowych? Czy
nalezy spodziewac sie, Ze na przyktad poradnie terapii
uzaleinienia od alkoholu zaczng przyjmowac takze
pacjentow 7 problemem narkotykowym oraz osoby
7 klopotami behawioralnymi?

— Do 31 marca 2022 roku samorzady wojewodzkie
i gminne majg obowiazek przyja¢ nowe wojewddz-
kie/gminne programy profilaktyki i rozwigzywania
probleméw alkoholowych oraz przeciwdziatania
narkomanii. Ich elementem staly si¢ uzaleznienia
behawioralne. Ustawodawca zadbal o to, zeby ten
system na poziomie centralnym, regionalnym i lo-
kalnym byl spdjny i obejmowal te trzy kategorie
problemoéw - alkohol, narkotyki i uzaleznienia od
zachowan.

Jesli chodzi o kwestie leczenia uzaleznien, to przyjete
rozwigzania prawne akceptuje obserwowang od lat
praktyke lecznicza. W wigkszosci placowek terapii
uzaleznien przyjmuje si¢ pacjentéw z problemami
uzywania lub uzaleznienia od wielu substancji oraz
pacjentow z zaburzeniami ,,od czynnosci”, z row-
niez do$¢ czesto wspdlwystepujacym uzywaniem
psychoaktywnych substancji chemicznych.
Logiczna konsekwencja obserwowanej praktyki
iidacych wjej §lad rozwigzan organizacyjnych oraz
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prawnych stala si¢ decyzja ministra zdrowia z dnia
29 marca 2021 roku o powotaniu ,,Zespotu do spraw
opracowania reformy systemu leczenia uzaleznien”,
ktérego zadaniem jest przygotowanie rozwigzan
i rekomendacji stuzacych poprawie funkcjonowa-
nia systemu leczenia uzaleznien, a w szczegélnosci
opracowanie kompleksowych rozwigzan w zakresie
organizacjilecznictwa uzaleznien, w tym w zakresie
warunkow udzielania $wiadczen gwarantowanych
z obszaru leczenia uzaleznien.

— A czy gminne komisje rozwigzywania problemow
alkoholowych, stanowigce dotychczas interdyscypli-
narne zespoly ekspertow w zakresie lokalnej polityki
wobec problemow alkoholowych, zajmgq si¢ innymi
rodzajami uzaleinien?

— Jesli spojrzymy na zapisy prawne ustawy o wycho-
waniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi
to wynika z nich, ze kluczowym zadaniem gminnych
komisji jest inicjowanie dzialan w zakresie profilak-
tykiirozwigzywania problemoéw alkoholowych oraz
integracji spolecznej 0s6b uzaleznionych od alkoholu.
Z kolei dalej ustawa wskazuje, jakie to sg dziatania,
a jednym z nich od 1 stycznia 2022 roku jest takze
przeciwdziatanie uzaleznieniom behawioralnym.
Wiec ustawodawca niejako wymusit na gminnych
komisjach zajmowanie si¢ réwniez i tego rodzaju
uzaleznieniami. Z kolei widzimy, Ze przynajmniej
polowa gmin juz przed 1 stycznia przyjmowata
wspolne gminne programy tzw. alkoholowe i narko-
tykowe, i mimo ze ustawodawca tego nie wymagat,
to zwykle gminne komisje pracowaly merytorycznie
nad zawarto$cig catlych gminnych programow, nie
pomijajac tematyki przeciwdzialania narkomanii.
Natomiast nie zmienia si¢ procedura zobowigzania
do leczenia odwykowego, wcigz dotyczy ona tylko
0s6b uzaleznionych od alkoholu.

— Na koniec zapytam: jakie sq aktualnie najpowazniej-
sze wyzwania stojgce przed zintegrowangq instytucjq
przeciwdzialajgcqg w naszym kraju uzaleinieniom?

— Wyzwania te majg co najmniej podwdjng nature.
Pierwsza grupa wyzwan to te zwigzane bezposrednio
z kwestiami merytorycznymi, takimi jak ustalenie
priorytetow, proporcji pomiedzy obszarami dotych-

czas charakterystycznymi dla osobno dziatajacych
instytucji. Wyniki badan nad obszarami konsumpcji
substancji psychoaktywnych pokazuja jednoznacznie,
ze wbrew stereotypowym pogladom narkotykiem
Hfurtkowym” (gate drug), od ktérego zaczynajg si¢
inicjacje narkotykowe w Polsce, nie jest marihuana
a alkohol. Przed nami wielkie zadanie — préba zmiany
olbrzymiego przyzwolenia spolecznego na uzywanie
alkoholu i idgca w $lad za nim powszechna jego do-
stepnos¢, gtownie fizyczna (miejsca sprzedazy), ale
i ekonomiczna. Czasy, w ktérych dokonujemy zmian
prawnych i organizacyjnych w obszarze polityki roz-
wigzywania problemdéw uzaleznien (COVID, agresja
Rosji na Ukraing, poczucie zagrozenia potencjalna
wojng na szerszg jeszcze skale) powoduja wzrost
napiecia spotecznego, leku, zachowan depresyjnych,
obnizenia poczucia bezpieczenstwa. Wszystkie te
zjawiska z jednej strony wptywaja réwniez na poziom
przyjmowania substancji zmieniajacych §wiadomosc,
a z drugiej pokazuja, jak dziatania nakierowane
na uzaleznienia sg skorelowane, i jak powinny by¢
skoordynowane z calg sfera polityki zdrowotne;j
i spolecznej panstwa na wszystkich jego poziomach.
Mysle tu nie tylko o instytucjach centralnych, ale
i o wladzy samorzadowej i organizacjach reprezen-
tujacych spoleczenstwo obywatelskie.
Umiejscowienie funkcji Centrum i okreslenie jego
planéw strategicznych, ale i odpowiadanie na dy-
namicznie pojawiajace si¢ problemy tu i teraz, to
podstawowe zadania na najblizszg przysziosc.
Drugim wymiarem wyzwan, mniej merytorycz-
nym, a bardziej zwigzanym ze sferg psychologiczna,
mentalna, sg kwestie ,,pogodzenia” si¢ z nowa rze-
czywistodcig prawng i organizacyjna w dziedzinie
uzaleznien. Wszyscy byliSmy przyzwyczajeni do innej
struktury i innych form wspotpracy. Nowa sytuacja
od wszystkich interesariuszy wymaga modyfikacji
stanowisk i aktywnosci. Jednakze, obserwujac to, co
sie aktualnie wydarza i reakcje na zmiany na wszyst-
kich poziomach organizacyjnych, odnosze wrazenie,
ze wigksza jest Swiadomos¢ korzysci, jakie mozemy
odnie$¢ z prowadzenia spojnej, skoordynowanej
polityki rozwigzywania probleméw uzaleznien, niz
obawa przed niepowodzeniem.

— Bardzo dziekuje za rozmowe.
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Przedstawiamy material przygotowany na posiedzenie Podkomisji statej do spraw zdrowia
publicznego, ktore odbylo si¢ 12 stycznia 2022 roku i bylo poswigcone omowieniu aktualnej
sytuacji w zakresie profilaktyki i rozwigzywania problemoéw zwigzanych z uzaleznieniami,
co stanowi jeden z podstawowych filarow dzialan ministra zdrowia, realizowanych m.in. za
posrednictwem wyspecjalizowanych jednostek podleglych ministrowi.

INFORMACJA NA TEMAT ZWALCZANIA
UZALEZNIENIA OD ALKOHOLU, NIKOTYNY

| NARKOTYKOW

I. Epidemiologia

Dane na temat liczby oséb uzaleznionych od alkoholu
w Polsce przedstawione s3 w wynikach badan prowa-
dzonych przez Instytut Psychiatrii i Neurologii na temat
kondycji psychicznej mieszkancéow Polski — EZOP.
Wyniki uzyskane w badaniu EZOP II' pozwalajg na
oszacowanie, ilu mieszkancéw Polski doswiadczalo za-
burzen zwigzanych z alkoholem oraz ilu spetniato badz
spelnia kryteria uzaleznienia od alkoholu. W wyniku
przeprowadzonych analiz mozna stwierdzi¢, ze z zabu-
rzeniami zwigzanymi z alkoholem kiedykolwiek w zyciu
zmagalo si¢ 7,3% mieszkancéw Polski, co przeklada si¢
na populacje ok. 2,31 mln oséb. Zaburzenia zwigzane
z alkoholem dotykajg czeséciej mezczyzn niz kobiety
(13,1% vs. 2,1%), zaréwno w wieku produkcyjnym (13%
vs. 2,6%), jak i - w zdecydowanie wigkszym stopniu
- w wieku emerytalnym (13,4% vs. 0,25%). Ogétem
zaburzenia zwigzane z alkoholem dotknely ok. 1 970 tys.
mezczyzn i 339,8 tys. kobiet. Wérdd oséb majacych za
soba do$wiadczenia zaburzen alkoholowych stadium

Tabela 1. Liczba 0s6b z rozpoznaniem F10° (z roz-
szerzeniami) oraz liczba i warto$¢ zrealizowanych
$wiadczen na rzecz tych pacjentéw w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien.

Wartos¢
Rok Liczba Liczba pacjentéw | rozliczonych
realizacji | Swiadczen | wg identyfikatora jednostek
rozliczeniowych
2015 1760 243 218 042 422 606 359
2016 1757 086 217006 430 984 881
2017 1741 116 215212 450 454 524
2018 1 681993 209 850 464 394 977
2019 1701 746 203173 479 397 674
2020 1415434 170 092 375875 105

uzaleznienia osiagnal mniej wigcej co czwarty badany.
Wedlug tych oszacowan 1,9% dorostych mieszkancow
Polski bylo kiedykolwiek uzaleznionych od alkoholu.
Tabela 1. wskazuje dane Narodowego Funduszu Zdrowia
dotyczace liczby $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia uzaleznienia od alkoholu udzielonych od 2015
roku w ujeciu krajowym.

Wyzwaniem dla zdrowia publicznego jest zwigkszajaca
sie w ostatnich latach konsumpcja alkoholu.

Tabela 2. Struktura spozycia napojow alkoholowych.

Rodzaj napoju| 2018 2019 | 2020
alkoholowego

Wyroby 34,9% 34,6% 37,8% 38,5%
spirytusowe

Wino i miody 7,7% 7,5% 7,6% 8%
pitne

Piwo 57,4% 57,9% 54,6% 53,5%

Tabela 3. Spozycie napojow alkoholowych w litrach
na 1 mieszkanca.

| 2007 | 2018 | 2019 | 2020

Srednio na 1 mieszkanca
w litrach 100% alkoholu 945 93 278 %6

Wyroby spirytusowe
(100% alkoholu)

Wino i miody pitne

Wino i miody pitne

w przeliczeniu 0,73 0,72 0,74 0,77
na 100% alkohol

Piwo 98,5 100,5 | 97,1 93,6
Piwo w przeliczeniu

na 100% alkohol o e A 2

Badania prowadzone przez Instytut Psychiatrii i Neu-
rologii na temat kondycji psychicznej mieszkancow
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Polski - EZOP dostarczajg informacji rdwniez na temat
uzywania, uzywania szkodliwego i uzaleznienia od
narkotykéw. Chociaz raz w ciggu calego zycia jakiego-
kolwiek narkotyku préobowalo 5,1% populacji w wieku
18 lat i wigcej. Oznacza to, ze do§wiadczenia takie ma za
sobg 1 593,4 tys. 0s6b. Wiekszos¢ badanych ograniczylo
sie do jednego narkotyku, dwdch lub wigcej probowalo
0,8%, za$ trzech lub wiecej - 0,3%.

Sposrod narkotykéw kiedykolwiek uzywanych przez
badanych na pierwszym miejscu pod wzgledem rozpo-

wszechnienia lokuja si¢ przetwory konopi - 3,9%. Mozna
zatem zalozy¢, ze substanciji tej probowato 1 217,6 tys.
0s6b z populacji generalne;j.
Na drugim miejscu pod wzgledem rozpowszechnienia
sytuuja si¢ narkotyki klubowe, takie jak ecstasy lub
»dopalacze”. Uzywalo ich kiedykolwiek w zyciu 1,1%
badanych, co przeklada si¢ na 354,4 tys. oséb w populacji
generalnej. Mniejsze rozpowszechnienie obserwujemy
w przypadku halucynogenéw oraz substancji wziewnych,
takich jak rozpuszczalnikilotne czy kleje. Ekstrapolujac
te wartoséci na populacje, otrzymujemy

Wykres 1. Codzienni uzytkownicy wyrobow tytoniowych w krajach 80-200 tys. 0s6b, ktére uzywaty halucyno-

UE (% 0s6b dorostych).

0% 5% 10% 5% 2%  25%  30%  35%
Gregja
Butgaria
Chorwacja
totwa 32%
Czechy 30%
Rumunia 30%
Francja 28%
Cypr 28%
Litwa 28%
Wegry 28%
Stowenia 27%
Polska I 6%
Austria 25%
Stowacja 25%
UE $rednia 25%
Niemcy 24%
Hiszpania 24%
Wtochy 23%
Luksemburg 23%
Belgia 21%
Portugalia 21%
Malta 20%
Estonia 18%
Irlandia 18%
Dania 16%
Finlandia 15%
Holandia 12%

Szwedja 7%

genéw lub substancji wziewnych. Jeszcze
mniejszym rozpowszechnieniem odznacza

40% 4%  si¢kokaina - 0,3%, a najmniejszym opioidy,

42% takie jak heroina, ,kompot” czy metadon
38% - 0,1%. Liczbe uzytkownikéw kokainy
36% mozna zatem szacowac na 91,1 tys. oséb,

za$ opioidéw na 17,6 tys. oséb.

Badanych, ktérzy kiedykolwiek w zyciu
uzywali narkotykéow w sposéb szkodliwy
lub uzaleznionych, byto niemal cztero-
krotnie mniej niz osdb, ktére probowaty
narkotykow. Ich frakcja wynosita 1,2%,
na podstawie czego mozna oszacowac ich
liczbe w populacji na 383 tys. oséb. Wsrod
nich wyrézni¢ mozna grupe 357,7 tys. oséb,
ktdre kiedykolwiek uzywaty narkotykéw
szkodliwie, oraz znacznie mniejsza grupe
0sob liczaca 59,6 tys. osob, ktdre kiedykol-
wiek potwierdzaly symptomy uzaleznienia.
Warto zapozna¢ sie z wynikami najnowszej
edycji (2019 rok) badania ESPAD (European
School Survey Project on Alcohol and Drugs).
Jest to badanie ankietowe, realizowane co
4 lata poczawszy od 1995 roku, na prébie
reprezentatywnej uczniow klas trzecich
szkot gimnazjalnych (wiek: 15-16 lat) oraz
klas drugich szkét ponadgimnazjalnych
(wiek: 17-18 lat) naszego kraju. Za realiza-
cje badania odpowiedzialne jest Krajowe
Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii
(KBPN), Panstwowa Agencja Rozwiazy-
wania Probleméw Alkoholowych (PARPA)
oraz Instytut Psychiatrii i Neurologii (IPiN).
Celem badania byl przede wszystkim po-
miar natezenia zjawiska uzywania przez
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mlodziez substancji psychoaktywnych, ale takze ocena
czynnikow wplywajacych na rozpowszechnienie, ulo-
kowanych zaréwno po stronie popytu na substancje,
jakiich podazy.

Wyniki badania wskazujg na znacznie nizszy poziom
rozpowszechnienia uzywania substancji nielegalnych
niz legalnych, zwlaszcza alkoholu i tytoniu. Wiekszo$¢
badanych nigdy po substancje nielegalne nie siegala.
Napoje alkoholowe s3 najbardziej rozpowszechniong
substancjg psychoaktywna wsrod miodziezy. Chociaz
raz w ciggu calego swojego zycia pilo 80,0% uczniow
z mlodszej grupy i 92,8% uczniéw ze starszej grupy.
Poréwnanie wynikéw badania z 2019 roku z wynikami
wczesniejszych badan w zakresie picia alkoholu przez
mlodziez wykazuje kontynuacje trendu spadkowego.
Troche inaczej rzecz si¢ ma z substancjami nielegalny-
mi. Wskazniki uzywania przetworéw konopi dopiero
w 2019 roku przetamaty wczesniejszy trend wzrostowy.
Inne wskazniki dotyczace marihuany i haszyszu, takie
jak dostepnos¢ tych substancji czy zasieg uzywania ich
w otoczeniu badanych wykazuja podobne tendencje jak
rozpowszechnienie uzywania. Potwierdza to tez¢ o za-
hamowaniu trendu wzrostowego problemu przetwordéw
konopi wéréd mlodziezy szkolnej.

W zakresie wskaznikow picia alkoholu i palenia tytoniu
obserwowano proces zacierania si¢ réznic zwigza-
nych z plcig, ktéry doprowadzit do zréwnania si¢ kilku
wskaznikow uzywania tych substancji przez dziewczeta
i chtopcow.

W zakresie ocen dostepnosci napojéow alkoholowych
odnotowac trzeba powolna, ale konsekwentng pozytywna
tendencje zmniejszania si¢ odsetka uczniéw okreslajacych
swoj dostep jako bardzo tatwy. Podobnie dzieje sie tez
ztytoniem. Ponadto zmniejsza si¢ takze odsetek uczniow
dokonujacych zakupéw takich napojéw alkoholowych,
jak piwo czy wodka.

Rozpowszechnienie uzywania ,dopalaczy” wykazuje
od 2011 roku trend spadkowy. Podobnie zmniejszaja
sie odsetki respondentéw otrzymujgcych propozycje
zakupu, otrzymania, badz uzycia tych substancji, a takze
wysoko oceniajgcych ich dostepnosé. Warto dodad, iz
rosng frakcje respondentéw przypisujacych duze ryzyko
nawet eksperymentowaniu z ,,dopalaczami”.

Badania EZOP dostarczajg informacji réwniez o roz-
powszechnieniu zaburzen zwigzanych ze spozywaniem
alkoholu oraz zazywaniem innych substancji psychoak-
tywnych. Z badan wynika, ze okoto 6% mlodziezy

w wieku 12-17 lat potwierdzilo nadmierne okazjonalne
picie alkoholu w ciggu ostatnich 12 miesigcy, a kilkukrot-
ne nadmierne picie w ciggu ostatniego roku dotyczylo
okolo 3% mlodziezy. Rozpowszechnienie nadmiernego
picia alkoholu jest silnie powigzane z picia i wiekiem na-
stolatkéw. Chlopcy zdecydowanie czesciej niz dziewczeta
pija w taki sposdb. Po 16. roku zycia nastepuje skokowy
wzrost wskaznikéw picia nadmiernego wsréd nasto-
latkéw. Dziewieciu na dziesieciu nastolatkom, ktérzy
maja za sobg kilkukrotne epizody picia nadmiernego
w ciaggu roku, mozna postawi¢ diagnoze zaburzen zwig-
zanych z alkoholem. Zaburzenia takie wystepuja u 2,5%
mlodziezy szkolnej w wieku 12-17 lat (3,9% chlopcéw
i0,8% dziewczat). Okolo 5% mlodziezy w wieku 12-17
lat potwierdzilo uzywanie w ciggu ostatnich 12 miesiecy
przynajmniej jednej substancji psychoaktywnej (innej
niz alkohol i tyton). Najczesciej byty to przetwory konopi
(marihuana lub haszysz), leki uspokajajace/nasenne lub
przeciwlekowe. Rozpowszechnienie uzywania narkoty-
kow wiérdd nastolatkow jest silnie powigzane z wiekiem.
Cezurg jest 16. rok zycia, kiedy nastepuje skokowy wzrost
wskaznikéw uzywania.

Polska w latach 80. byta krajem o najwiekszej czestosci
palenia wyrobow tytoniowych w Europie, wynoszacej
az 42%. W zwigzku z tym konieczne stalo si¢ podjecie
pilnych i skutecznych dzialan majacych na celu redukeje,
niewatpliwie szkodliwego dla zdrowia, palenia wyrobéw
tytoniowych wsréd milionéw Polakéw. Dziatania te na
przestrzeni ostatnich 20 lat przyniosty ogromny sukces,
gdyz spowodowaly istotny spadek palenia w Polsce.
Zgodnie z danymi zawartymi w raporcie Eurobarometr
2 2020 roku Postawy Europejczykow wobec tytoniu i pa-
pierosow elektronicznych, obecnie w Polsce codziennymi
uzytkownikami wyrobow tytoniowy jest 26% dorostych
Polakéw (32% mezczyzn oraz 20% kobiet), co klasyfikuje
Polske na 12. miejscu w Unii Europejskiej. Najwiecej
0sob palacych posiada Grecja — 42%, Bulgaria — 38%
oraz Chorwacja — 36%, z kolei najmniej Szwecja — 7%,
Holandia - 12% oraz Finlandia 15%. Przedmiotowy
dokument réwniez potwierdza wspominang skutecznosé
dziatan antynikotynowych podejmowanych w Polsce,
gdyz w poréwnaniu do 2006 roku liczba 0séb palacych
w naszym kraju zmniejszyta si¢ 0 9%.

Niezaleznie od powyzszego warto zaznaczy¢, ze w ostat-
nich latach odsetek os6b w wieku 15-19 lat, ktére
kiedykolwiek sprobowaly elektronicznych papieroséw
wzrost w Polsce z 16,8% do 62,1%. Powyzsze wyniki
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potwierdza ostatni raport Swiatowej Organizacji Zdro-
wia, przygotowany na 8. Posiedzenie Panstw — Stron
Ramowej Konwencji Swiatowej Organizacji Zdrowia
o Ograniczaniu Uzycia Tytoniu (FCTC), wskazujacy
Polske jako panstwo z najwigkszym na $wiecie odset-
kiem os6b nieletnich, ktére kiedykolwiek uzywaly tego
rodzaju produktéw.

Il. Realizacja zadan ustawowych

Zadania dotyczace przeciwdzialania narkomanii okreslo-
ne w Ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
narkomanii (Dz.U. z 2020 r. poz. 2050), polegajace na po-
wierzaniu i wspieraniu wykonywania zadan publicznych,
wraz z udzielaniem dotacji na finansowanie ich realizacji na
podstawie pelnomocnictwa ministra wlasciwego do spraw
zdrowia, wykonuje Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii (KBPN). Ponadto KBPN inicjuje dziatania
zmierzajace do ograniczania uzywania $rodkéw odurza-
jacych, substancji psychotropowych, srodkéw zastepczych
lub nowych substancji psychoaktywnych, a takze prace
nad nowymi rozwigzaniami legislacyjnymi stuzacymi
przeciwdziataniu narkomanii. Ponadto do zadan KBPN
nalezy m.in. inicjowanie, wspieranie i prowadzenie analiz
oraz badan naukowych nad problematykg narkomanii,
w tym sporzadzanie oceny epidemiologicznej zagrozen
narkomania, dokonywanie okresowych ocen programéw
profilaktycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych i reada-
ptacyjnych pod wzgledem ich skutecznosci w zakresie
ograniczenia uzywania srodkéw odurzajacych, substancji
psychotropowych, srodkéw zastepczych lub nowych sub-
stancji psychoaktywnych, opracowywanie standardéw
w zakresie profilaktyki uzaleznien oraz leczenia i reha-
bilitacji 0séb uzaleznionych, inicjowanie, organizowanie
i prowadzenie szkoleni dla 0sdb realizujacych zadania w za-
kresie przeciwdzialania narkomanii. KBPN wspétpracuje
réwniez z instytucjami miedzynarodowymi prowadzacymi
dziatalno$¢ w zakresie przeciwdzialania narkomanii i likwi-
dacji szkdd nig wywolanych oraz prowadzi krajowy system
informacji o narkotykach oraz monitorowania dzialan
podejmowanych na rzecz przeciwdzialania narkomanii na
poziomie krajowym i migdzynarodowym. Ponadto KBPN
udziela pomocy fachowej podmiotom realizujacym zadania
wzakresie przeciwdzialania narkomanii, w tym jednostkom
samorzadu terytorialnego oraz podmiotom prowadzacym
dzialalnos$¢ o$wiatowo-informacyjng, badawcza, profilak-
tyczna, leczniczg, rehabilitacyjna i reintegracyjna.

Zgodnie z Ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wy-
chowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi
(Dz.U. 2 2021 r. poz. 1119) profilaktyka i rozwigzywanie
probleméw alkoholowych jest celem dzialania PARPA.
Do zadan PARPA nalezy w szczegolnosci opiniowanie
i przygotowywanie projektow aktow prawnych oraz planéw
dziatan w zakresie polityki dotyczacej alkoholu i probleméw
alkoholowych, prowadzenie dziatalnosci informacyjno-edu-
kacyjnej, opracowywanie ekspertyz oraz opracowywanie
i wdrazanie nowych metod profilaktyki i rozwigzywania
probleméw alkoholowych oraz udzielanie merytorycznej
pomocy samorzadom, instytucjom, stowarzyszeniom
i osobom fizycznym, realizujagcym zadania zwigzane
z profilaktyka i rozwigzywaniem probleméw alkoholo-
wych, oraz zlecanie i finansowanie realizacji tych zadan.
PARPA wspotpracuje rowniez z organami samorzadu woje-
wodztw i pelnomocnikami, powotywanymi w celu realizacji
wojewodzkiego programu profilaktyki i rozwiazywania
probleméw alkoholowych. Ponadto PARPA koordynuje
i inicjuje dziatania zwigkszajace skuteczno$¢ i dostepnosé
lecznictwa odwykowego, a takze zleca i finansuje zadania
zwigzane z rozwigzywaniem probleméw alkoholowych.
Do zadan PARPA nalezy réwniez wspotpraca z organiza-
cjami i instytucjami miedzynarodowymi prowadzacymi
dzialalno$¢ w zakresie rozwigzywania probleméw alko-
holowych, a takze podejmowanie interwencji w zwigzku
z naruszeniem przepiséw ustawy dotyczacej sprzedazy
alkoholu osobom ponizej 18 .z. i zakazu reklamy napojéw
alkoholowych oraz wystepowanie przed sgdem w charak-
terze oskarzyciela publicznego.

Zgodnie z ustawg o wychowaniu w trzezwosci i przeciw-
dziataniu alkoholizmowi organy administracji rzagdowej
ijednostek samorzadu terytorialnego sg obowigzane do
podejmowania dzialan zmierzajacych do ograniczania
spozycia napojow alkoholowych oraz zmiany struktury
ich spozywania, inicjowania i wspierania przedsigwzie¢
majacych na celu zmiang obyczajow w zakresie sposobu
spozywania tych napojow, dziatania na rzecz trzezwo-
$ci w miejscu pracy, przeciwdzialania powstawaniu
i usuwania nastepstw naduzywania alkoholu, a takze
wspierania dziatalnosci w tym zakresie organizacji
spolecznych i zakladéw pracy.

Przepisy ustawy wprowadzaja szereg rozwigzan regu-
lujacych kwestie dostepnosci napojow alkoholowych.
Jako najwazniejsze przyczyny zwigkszania spozycia
i rozmiaréw szkéd powodowanych przez spozywanie
alkoholu wskazuje sie dostepno$¢ fizyczng i ekono-
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miczng alkoholu oraz reklame napojow alkoholowych.
W zwigzku z tym jako trzy najbardziej efektywne, fatwo
dostepne i wydajne narzedzia majace na celu ograniczenie
szkodliwego spozywania alkoholu Swiatowa Organizacja
Zdrowia, uznawana za organizacje najbardziej aktywna
w zakresie polityki wobec alkoholu, wskazuje:

1. ograniczenie fizycznej dostepnosci alkoholu,

2. ograniczenie reklamy alkoholu i dzialan marke-
tingowych,

3. zwiekszenie ceny alkoholu poprzez opodatkowanie.

Obecnie przepisy ustawy adresujg aspekty dotyczace

ograniczenia dostepnosci fizycznej alkoholu m.in. w na-

stepujacy sposob:

1. radagminy ustala, wdrodze uchwaty, maksymalna
liczbe zezwolen na sprzedaz napojow alkoholowych
na terenie gminy (miasta), odrebnie dla:

a) poszczegolnych rodzajow napojoéw alkoholo-
wych, o ktorych mowa w art. 18 ust. 3;

b) zezwolen na sprzedaz napojoéw alkoholowych
przeznaczonych do spozycia w miejscu sprze-
dazy;

¢) zezwolen na sprzedaz napojow alkoholowych
przeznaczonych do spozycia poza miejscem
sprzedazy:

2. rada gminy ustala, w drodze uchwaly, zasady
usytuowania na terenie gminy miejsc sprzedazy
i podawania napojoéw alkoholowych,

3. rada gminy moze ustali¢, w drodze uchwaly, dla
terenu gminy lub wskazanych jednostek pomoc-
niczych gminy, ograniczenia w godzinach nocnej
sprzedazy napojéw alkoholowych przeznaczonych
do spozycia poza miejscem sprzedazy. Ograniczenia
moga dotyczy¢ sprzedazy prowadzonej miedzy
godzing 22:00 a 6:00.

Maksymalna liczba zezwolen, usytuowanie miejsc sprze-

dazy, podawania i spozywania napojoéw alkoholowych

oraz godziny sprzedazy napojow alkoholowych uwzgled-
niajg postanowienia gminnych programéw profilaktyki

i rozwigzywania probleméw alkoholowych.

Nawiazujac do kwestii zwigzanych z dziataniami ogra-
niczajacymi problem nikotynizmu, nalezy podkresli¢, ze
powinny one przede wszystkim uwzglednia¢ zaréwno
masowy profilaktyke, jak i dzialania interwencyjne.
Od 1997 roku dzialania te zawarte byly w Programie
Ograniczania Zdrowotnych Nastepstw Palenia Tytoniu
w Polsce, od 2007 roku, z upowaznienia ministra zdrowia,

za realizacje i koordynacje ww. programu odpowiadal
Gl6éwny Inspektor Sanitarny.

Przedmiotowy program byt realizowany zgodnie z prze-
pisamiart. 4 Ustawy z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie
zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobéw
tytoniowych stanowigcym, Ze Rada Ministréw ustala-
ta program okreslajacy polityke zdrowotna, spoleczng
i ekonomiczng, zmierzajaca do zmniejszenia uzywania
wyrobdw tytoniowych, ktory powinien by¢ finansowany
z budzetu panstwa w wysokosci 0,5% wartosci podat-
ku akcyzowego od wyrobéw tytoniowych. W zwigzku
z problemami interpretacyjnymi dotyczacymi sposobu fi-
nansowania dziatan antynikotynowych, podczas prac nad
Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r. 0 zdrowiu publicznym
(Dz.U. z 2021 r. poz. 183, z pdzn. zm.), podjeto decyzje
o uchyleniu ww. artykutu. Obecnie dziatania zwigzane
z ograniczaniem palenia tytoniu kontynuowane s3 m.in.
poprzez Narodowy Program Zdrowia.

lll. Narodowy Program Zdrowia

Nalezy mie¢ na uwadze, ze mechanizm uzaleznienia,
awiec choroby, niezaleznie od czynnikéw wyzwalajacych,
wiaze si¢ z pewnymi uniwersalnymi prawidlowosciami,
czynnikami ryzyka oraz czynnikami chronigcymi.
Problem uzaleznien behawioralnych badz od substancji
psychoaktywnych (nielegalnych i legalnych), powinien
by¢ rozpatrywany w sposob zintegrowany, co ma swoje
odzwierciedlenie w Rozporzadzeniu Rady Ministrow
z dnia 30 marca 2021 r. w sprawie Narodowego Progra-
mu Zdrowia na lata 2021-2025 (Dz.U. poz. 642), dalej
»NPZ”, o ktérym mowa w art. 9 ust. 1 Ustawy z dnia
11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym, jak i akcie
wykonawczym go poprzedzajacym, obejmujacym ho-
ryzont czasowy od 2016 roku do 2020 roku.

KBPN i PARPA byly gtéwnymi realizatorami celu
operacyjnego 2 NPZ na lata 2016-2020 pn. Profilaktyka
i rozwigzywanie probleméw zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych, uzaleznieniami behawio-
ralnymi i innymi zachowaniami ryzykownymi.

W ramach tego celu KBPN realizowalo zadania okreslone
w Krajowym Programie Przeciwdziatania Narkomanii i Pro-
gramie Przeciwdziatania Uzaleznieniom Behawioralnym.
Zakres zadan ujetych w Krajowym Programie Przeciw-
dzialania Narkomanii obejmowal tematyke zwigzang
z prowadzeniem dzialan informacyjno-edukacyjnych,
rozwojem kadr uczestniczacych w realizacji zadan
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z zakresu przeciwdzialania narkomanii, profilaktyka,
redukcja szkdd, rehabilitacja i reintegracja spofeczna,
monitorowaniem sytuacji epidemiologicznej w zakresie
uzywania srodkéw odurzajacych, substancji psycho-
tropowych i NSP oraz postaw spotecznych i reakcji
instytucjonalnych oraz wspétpraca miedzynarodowa.
Zkolei PARPA realizowala zadania okreslone w Krajowym
Programie Profilaktyki i Rozwigzywania Problemow Alko-
holowych, ktéry obejmowal tematyke zwigzang z promocja
zdrowia, w tym edukacja zdrowotna i szkoleniem kadr oraz
zadaniami regulacyjnymi i zapewnianiem skutecznego
egzekwowania przepisow, profilaktyka, redukcja szkod,
rehabilitacjg zdrowotna, spoteczng i zawodows, diagno-
zowaniem i badaniem zjawisk zwigzanych z uzywaniem
alkoholu oraz wspotpracg miedzynarodows.

Na uwage zastuguje fakt, ze najwigksza liczba zadan
z zakresu zdrowia publicznego dotyczy celu operacyjnego
2 (poswieconego uzaleznieniom), co wynika m.in. ze
zobowigzania ustawowego do przyjmowania i realizacji
gminnych programéw rozwigzywania probleméw alko-
holowych oraz przeciwdzialania narkomanii.
Dziatania okreslone w NPZ w zakresie zwalczania na-
stepstw zdrowotnych uzywania wyroboéw tytoniowych
iwyrobéw powiazanych prowadzone s3 przede wszystkim
przez Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodow-
skiej-Curie - Paiistwowy Instytut Badawczy w Warszawie
(NIO). Do zadan NIO nalezy prowadzenie Telefonicznej
Poradni Pomocy Palacym oraz realizacja szkolen personelu
medycznego w zakresie leczenia uzaleznienia od tytoniu,
w tym przeprowadzania minimalnych interwencji anty-
tytoniowych. NIO wspolpracuje réwniez z organizacjami
miedzynarodowymi prowadzacymi dzialalnos¢ w zakresie
profilaktyki antytytoniowej oraz udziela pomocy fachowej
podmiotom realizujagcym zadania w tym zakresie. Ponad-
to prowadzi dzialalno$¢ naukowo-badawcza w zakresie
prewengji tytoniowe;j.

W celu skutecznego ograniczania palenia w miejscach
pracy, w latach 2018 oraz 2019 realizowane byly dziata-
nia edukacyjno-informacyjne i profilaktyczne majace
na celu ograniczanie uzywania wyrobdw tytoniowych
oraz wyrobdw powigzanych w miejscu pracy. Dzialania
te obejmowaly inicjatywy kierowane bezpo$rednio do
pracodawcow i pracownikéw (w tym przede wszystkim
kadry zarzadzajacej) zaktadéw pracy. Dzialaniami zostato
objetych ponad 1000 firm na terenie calego kraju.
Wobec powyzszych obserwacji i wnioskéw w 2020 roku
zrealizowano kampanie edukacyjng pn. #StopFejkFriends.

Jej celem bylo przede wszystkim przemdwienie jezykiem
miodych do ich wyobraznii intelektu, poprzez przekaz, ktéry
plynie od réwiesnikéw o tym, ze palenie zaréwno trady-
cyjnych jak i nowatorskich wyrobéw tytoniowych, a takze
papierosow elektronicznych jest szkodliwe dla zdrowia.

IV. Finansowanie zadan z zakresu
profilaktyki uzaleznien

Prowadzenie sprzedazy detalicznej napojow alkoho-
lowych moze odbywac sie na podstawie zezwolenia,
wydawanego przez wojta/burmistrza/prezydenta miasta
wiasciwego ze wzgledu na lokalizacje punktu sprzedazy.
W celu pozyskania dodatkowych $rodkéw na finan-
sowanie zadan gminy pobieraja oplate za korzystanie

z zezwolen na sprzedaz napojow alkoholowych.

Dochody z oplat za zezwolenia wykorzystywane sg na

realizacje:

1. gminnych programéw profilaktyki i rozwigzywania
probleméw alkoholowych oraz Gminnych Progra-
mow, o ktérych mowa wart. 10 ust. 2 ustawy z dnia
29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii,

2. zadan realizowanych przez placéwke wsparcia dzien-
nego, o ktérej mowa w przepisach o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej, w ramach
gminnego programu profilaktykiirozwigzywania
problemoéw alkoholowych oraz Gminnych Progra-
mow, o ktérych mowa wart. 10 ust. 2 ustawy z dnia
29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii

— i nie mogg by¢ przeznaczane na inne cele.
Obrét hurtowy w kraju napojami alkoholowymi o zawar-
tosci powyzej 18% alkoholu moze by¢ prowadzony tylko
na podstawie zezwolenia wydanego przez ministra wlasci-
wego do spraw gospodarki, za$ ponizej 18% na podstawie
zezwolenia wydanego przez marszatka wojewodztwa
wladciwego ze wzgledu na siedzibe przedsigbiorcy. Za
zezwolenia, wydawanie decyzji wprowadzajacych w ze-
zwoleniach zmiany oraz wydawanie duplikatéw pobiera
sie oplaty. Oplaty te mogg by¢ wykorzystane przez za-
rzady wojewddztw wylacznie na finansowanie:

1. zadan okreslonych wart. 4 ust. 1 ustawy o wychowa-
niu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi;

2. zadan okreslonych w Wojewddzkim Programie,
o ktorym mowa wart. 9 ust. 1 ustawy z dnia 29 lipca
2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii;

3. zadanrealizowanych przez placéwke wsparcia dzien-
nego, o ktérej mowa w przepisach o wspieraniu
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rodziny i systemie pieczy zastgpczej, w ramach woje-
wodzkich programow profilaktyki i rozwigzywania
problemdw alkoholowych oraz Wojewddzkiego Pro-
gramu, o ktérym mowa wart. 9 ust. 1 ustawy z dnia
29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii.
Warto réwniez dodac, ze obecnie w Ministerstwie Zdrowia
trwajg prace analityczne zwigzane z realizacja, w ramach
Narodowej Strategii Onkologicznej na lata 2020-2030,
dziatania pn.: Modyfikacja programu profilaktyki choréb
odtytoniowych (w tym przewleklej obturacyjnej choroby
ptuc POChP) i dostosowanie go do wyzwan okreslonych
w mapach potrzeb zdrowotnych, majace na celu podniesie-
nie efektywno$ci poradnictwa antynikotynowego. Prace
skupiaja si¢ na zmianie wymagan, jakie muszg spetnia¢
realizatorzy omawianego programu oraz dostosowuja go
do obecnych wyzwan krajowego zdrowia publicznego.

V. Dzialania legislacyjne

Od 1 stycznia 2021 roku z inicjatywy ministra zdrowia
weszly w zycie nowe przepisy, zgodnie z ktérymi do ka-
tegorii oplat za zezwolenie na obroét hurtowy, o ktérym
mowa wart. 9 ust. 112 ustawy, dodano optate dotyczaca
zaopatrywania w napoje alkoholowe o iloéci nominalnej
napoju nieprzekraczajacej 300 ml przedsigbiorcéw po-
siadajacych zezwolenie na sprzedaz detaliczna napojow
alkoholowych przeznaczonych do spozycia poza miejscem
sprzedazy.

Wysokos¢ oplaty wynosi 25 zt za kazdy litr 100% alkoholu
w ww. opakowaniach, w ktdre zaopatrzono sprzedawce
detalicznego. Wysokos¢ oplaty bedzie obliczana odrebnie
dlakazdego zezwolenia posiadanego przez przedsigbiorce
na podstawie informacji ztozonej przez tego przedsigbiorce
do korica miesigca nastepujacego po zakoriczeniu pétrocza.
Niedopelnienie obowigzku zlozenia informacji lub wnie-
sienia oplaty sankcjonowane bedzie dodatkows opfata.
Wplywy z oplaty oraz dodatkowej optaty beda stanowic¢
w 50% dochod wiasny gmin. Pozostale 50% stanowic be-
dzie przych6d Narodowego Funduszu Zdrowia. Wptywy
z oplat stanowigce dochéd gminy bedg przeznacza¢ na
dzialania majace na celu realizacje lokalnej miedzysek-
torowej polityki przeciwdziatania negatywnym skutkom
spozywania alkoholu (zatem zadania wlasne samorzadu
gminy zwigzane przykladowo z polityka spoteczna,
zdrowotna lub inne dzialania zwigzane z profilaktyka lub
rozwigzywaniem probleméw zwigzanych ze spozyciem
alkoholu), z kolei przychody Narodowego Funduszu

Zdrowia zostang przeznaczone na dziatania profilaktyczne
i $wiadczenia opieki zdrowotnej zwiazane z opieka psy-
chiatryczna, leczeniem uzaleznien oraz innych nastepstw
zdrowotnych spozycia alkoholu. Wysoko$¢ wplat za
I pétrocze 2021 roku wyniosta 183 266 299,45 zt (stan na
sierpien 2021 roku).

Ponadto z dniem 21 sierpnia 2018 roku weszla w zycie
nowelizacja ustawy o przeciwdziataniu narkomanii,
ktora zostala przygotowana ze wzgledu na pilng potrzebe
wdrozenia kolejnych dziatan ograniczajacych zjawisko wy-
twarzania i wprowadzania do obrotu §rodkéw zastepczych
inowych substancji psychoaktywnych. Zasadniczym celem
ustawy bylo objecie przepisami karnymi przede wszyst-
kim czynéw zwigzanych z dystrybucja tych substancji
i stworzenie instrumentéw prawnych umozlwiajacych
odpowiedzialnos$¢ oséb z nig zwiazanych.

Dynamiczny rozwéj wprowadzania do obrotu srodkéw
zastepczych oraz nowych substancji psychoaktywnych
sprawil, ze przepisy, ktére kwestie odpowiedzialnosci
za czyny zabronione w zakresie wytwarzania i wprowa-
dzania do obrotu tych substancji sytuowaly na poziomie
administracyjnym, nie spelniaty zalozonego celu. Celem
zaproponowanych w nowelizacji ustawy zmian bylo objecie
nowych substancji psychoaktywnych kontrolg analo-
giczng jak srodki odurzajgce i substancje psychotropowe
oraz pozostawienie odpowiedzialno$ci administracyjnej
w zakresie srodkow zastepczych.

Ponadto nowelizowana ustawa wdrozyla nowe mechani-
zmy, wykorzystujace prawo karne przeciwko producentom
i sprzedawcom nowych substancji psychoaktywnych.
W zwigzku z szybkim tempem pojawiania si¢ niebez-
piecznych substancji za zasadne uznano okreslanie ich
wykazu w rozporzadzeniu, w przypadku ktdrego czas
niezbedny do prowadzenia prac legislacyjnych jest
krotszy niz w przypadku zmiany regulacji ustawowych.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zaklada, ze nar-
kotykami, oprécz $rodkéw odurzajacych i substancji
psychotropowych (zalaczniki nr 1 i 2), s3 réwniez nowe
narkotyki syntetyczne (,,dopalacze”), zwane nowymi
substancjami psychoaktywnymi jako zalacznik nr 3.
Zalaczniki zawierajg listy takich substancji, ktore Ze-
spol ds. oceny ryzyka zagrozen dla zdrowia lub zycia
ludzi zwigzanych z uzywaniem nowych substancji psy-
choaktywnych przy ministrze zdrowia rekomenduje jako
substancje niebezpieczne dla zdrowia i zycia i powodujace
szkody spoteczne. Dodatkowo, co najwazniejsze, zawiera
wzory chemiczne modelowej struktury podstawowych
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grup nowych narkotykéw (np. syntetyczne kannabinoidy,
czyli substancje imitujace dziatanie marihuany) wraz
ze szczegotowym opisem niedozwolonych modyfikacji.
Oznacza to, ze kazde przeksztalcenie takich zwigzkow
w wyniku zmian chemicznych (np. dodanie atomu fluoru
czy grupy metylowej) nie zmieni statusu tej substancji -
nadal pozostanie narkotykiem podlegajacym $ciganiu
przez policje i prokurature. Jest to tzw. prawo generyczne,
gdzie zaréwno substancje, jak i cale grupy substancji sa
uznawane za narkotyk i nie ma potrzeby dopisywac do
list narkotykéw pojedynczych zwigzkéw chemicznych.
Jednoczesnie w przypadku wykonywania dzialalnosci
dotyczacej wytwarzania, przetwarzania, przerabiania,
przywozu, wywozu, wewnatrzwspolnotowej dostawy lub
wewngtrzwspdlnotowego nabycia oraz wprowadzenia
do obrotu nowej substancji psychoaktywnej — przed-
siebiorcy prowadzacy taka dziatalnos¢, co do zasady,
muszg uzyskac na nig zezwolenie od Prezesa Biura ds.
Substancji Chemicznych.

Ustanowiono obowigzek zglaszania Pafistwowej Inspekeji
Sanitarnej przypadkow zatru¢ $rodkiem zastepczym lub
nowa substancjg psychoaktywna do rejestru prowadzonego
przez Gléwnego Inspektora Sanitarnego. Placowki, ktdre po-
dejrzewajq pacjenta o stosowanie dopalaczy, sa zobligowane
powiadomic o tym powiatowego inspektora sanitarnego.
Jednocze$nie informacje o osobach, ktére trafily do szpi-
tala z powodu zatrucia dopalaczami, trzeba niezwlocznie
przekazywa¢ Gléwnemu Inspektorowi Sanitarnemu.
Ponadto ustawowo zapewniono pomoc osobom uzalez-
nionym od dopalaczy. Uzaleznienie od nowych substancji
psychoaktywnych podlega leczeniu i rehabilitacji, tak jak
uzaleznienie od narkotykéw. W ustawie zaproponowano
réwniez regulacje, ktére uzupelniajg przepisy dotycza-
ce skutecznodci profilaktyki narkomanii w srodowisku
szkolnym oraz minimalizowania ryzyka siegania po rozne
$rodki i substancje psychoaktywne przez dzieci i miodziez
w wieku szkolnym. Zabroniono réwniez reklamy i promocji
substancji psychotropowych, srodkéw odurzajacych, srod-
koéw zastepcezych lub nowych substancji psychoaktywnych.
Oprocz dziatan profilaktycznych w zakresie skutecz-
nego ograniczania nikotynizmu wazne jest rowniez
podejmowanie odpowiednich dziatan legislacyjnych.
Jednym z istotnych czynnikéw wplywajacych na czestos¢
palenia u kobiet i mezczyzn, we wszystkich grupach
wiekowych, takze wsrod dzieci i mlodziezy w Polsce,
byto uchwalenie w 1997 roku ustawy o ochronie zdro-
wia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow

tytoniowych, wprowadzajacej m.in. catkowity zakaz

reklamy wyrobdéw tytoniowych.

Kolejnym bardzo istotnym sukcesem byla nowelizacja

ww. ustawy, ktora miata miejsce w kwietniu 2010 roku.

Wprowadzila ona zakaz palenia m.in. na terenie szpitali

i innych podmiotéw leczniczych, na terenie jednostek

organizacyjnych systemu o$wiaty, w pomieszczeniach

zakladow pracy, w $rodkach pasazerskich transportu
publicznego, na przystankach komunikacji publicznej, na
placach zabaw oraz wlokalach gastronomiczno-rozrywko-
wych (poza wyznaczonymi, odseparowanymi miejscami).

Dzieki temu rozwigzaniu od 2010 roku w Polsce wy-

raznie spadlo narazenie na dym tytoniowy w miejscach

publicznych. Najwiekszy, ponad dwukrotny, spadek

w tym zakresie odnotowano w lokalach gastronomicz-

no-rozrywkowych (z 36% do 14%).

Nastepna wazna nowelizacja miata miejsce w 2016 roku

i dotyczyla przede wszystkim implementacji do prawa

krajowego przepiséw Dyrektywy Parlamentu Euro-

pejskiego i Rady 2014/40/UE z dnia 3 kwietnia 2014 r.

w sprawie zblizenia przepiséw ustawowych, wyko-

nawczych i administracyjnych panstw cztonkowskich

w sprawie produkgji, prezentowania i sprzedazy wyrobow

tytoniowych i powigzanych wyrobéw oraz uchylajaca

dyrektywe 2001/37/WE (Dz. Urz. UE L 127 2 29.04.2014,

str. 1, z pézn. zm.).

Jej najwazniejszymi regulacjami sa:

« ustanowienie zakazu wprowadzania do obrotu pa-
pieroséw posiadajacych charakterystyczny aromat
(wyjatkiem sa papierosy mentolowe, na ktdre usta-
nowiono okres przejsciowy do 2020 roku);

o wprowadzenie obowigzku umieszczania na opakowa-
niach wyrobéw tytoniowych ostrzezen zdrowotnych
zajmujacych 65% zewnetrznego obszaru opakowania;

» wprowadzenie zakazu reklamowania i promocji e-pa-
pieroséw lub pojemnikéw zapasowych;

« wprowadzenie odpowiednich wymagan technicznych
dla producentéw lub importeréw papieroséw elektro-
nicznych lub pojemnikéw zapasowych;

 ograniczenie miejsc palenia papieroséw elektro-
nicznych analogicznie do obecnie obowiazujacego
zakazu palenia wyrobéw tytoniowych w miejscach
publicznych;

» wprowadzenie zakazu sprzedazy wyrobéw tytonio-
wych, papieroséw elektronicznych lub pojemnikéw
zapasowych na odleglo$¢ (np. za posrednictwem
internetu).
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W kwietniu 2019 roku nastgpita kolejna nowelizacja
ww. ustawy, ktéra miala na celu przede wszystkim
dostosowanie przepiséw krajowych do unijnych aktow
wykonawczych dotyczacych art. 15 i art. 16 dyrekty-
wy 2014/40/UE, dotyczacych ustanowienia systemu
$ledzenia ruchu i pochodzenia wyrobéw tytoniowych
oraz ich zabezpieczenia tzw. Systemu Track & Trace.
Organem administracji publicznej odpowiedzialnym
za funkcjonowanie tego systemu jest minister finanséw.
Ponadto, zgodnie z art. 28 ust. 1 dyrektywy 2014/40/UE,
Komisja Europejska 20 maja 2021 roku opublikowata
sprawozdanie ze stosowania dyrektywy tytoniowej,
przedmiotowy raport moze by¢ podstawa do podjecia
kolejnych dziatan majacych na celu ograniczanie uza-
leznienia od nikotyny na poziome europejskim.

Utworzenie Krajowego Centrum
Przeciwdziatania Uzaleznieniom

17 listopada 2021 roku Sejm Rzeczypospolitej Polskiej
uchwalit ustawe o zmianie ustawy o zdrowiu publicznym
oraz niektérych innych ustaw. Gléwnym celem zmian
jest utworzenie Krajowego Centrum Przeciwdzialania
Uzaleznieniom, majace na celu skoncentrowanie reali-
zacji zadan z zakresu zdrowia publicznego w kierunku
profilaktyki i rozwigzywania probleméw zwigzanych
z uzaleznieniami w jednej jednostce organizacyjne;.
Centrum powstanie’ w wyniku polaczenia Krajowego
Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii i Pafistwowej
Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych.
Skupienie dzialan w jednym podmiocie pozwoli na
polaczenie tematyki uzaleznien behawioralnych i uza-
leznien od substancji psychoaktywnych, na réznych
etapach dziatan na rzecz przeciwdziatania uzaleznie-
niom (edukacja, profilaktyka, szkolenie kadr, leczenie,
rehabilitacja, dzialalno$¢ badawcza itp.).
Zaproponowano réwniez zmiany w zakresie ustana-
wiania gminnych programéw w obszarze profilaktyki
uzaleznien. Istotnym zrédlem polityki scalenia dziatan
w zakresie profilaktyki i rozwigzywania probleméw
zwigzanych z uzaleznieniami w jednej jednostce or-
ganizacyjnej s takze dzialania podejmowane przez
jednostki samorzadu terytorialnego, zwlaszcza na pozio-
mie gminnym, ktére wskazujg na coraz powszechniejsze
przyjmowanie przez nie wspolnych strategii realizowa-
nych w ramach gminnych programéw. Obecnie w skali
kraju ok. 50% gmin realizuje takie wspdlne programy.

Postulat polaczenia jednostek zajmujacych sie przeciw-
dzialaniem uzaleznieniom byt wielokrotnie podnoszony
przez jednostki samorzadu terytorialnego, ktére upatruja
w nim mozliwoéci bardziej sprawnego koordynowania
polityk lokalnych i regionalnych.

Ponadto zostaly uwzglednione zmiany w zakresie sys-
temu prowadzenia szkolenn w dziedzinie uzaleznienia
i uzyskiwania tytutu specjalisty polegajace na wlaczeniu
ich do systemu szkolen okreslonego w ustawie o uzy-
skiwaniu tytutu specjalisty w dziedzinach majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia. Bedzie to skutko-
walo skoordynowaniem systemu szkolen w dziedzinie
uzaleznienia, w ktérym istnieja obecnie trzy $ciezki
uzyskiwania certyfikatu (dwie obstugiwane sa przez
KBPN, a jedna przez PARPA). Przyjete zmiany beda
skutkowatly uzyskaniem transparentnych i wystanda-
ryzowanych warunkéw i trybu uzyskiwania akredytacji
do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego w zakresie
psychoterapii uzaleznien. Przepisy ustawy o uzyskiwaniu
tytulu specjalisty w dziedzinach majacych zastosowanie
w ochronie zdrowia wskazuja jasne standardy opraco-
wania tresci ksztalcenia i sposobu jego realizacji.
Zgodnie z nowo przyjetymi regulacjami dotychczasowa
Rada do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii, dzialajaca
na podstawie ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii,
zostala zastgpiona Radg do Spraw Przeciwdziatania
Uzaleznieniom. Bedzie to organ koordynacyjno-do-
radczy w sprawach z zakresu uzaleznien Prezesa Rady
Ministréw. Czltonkéw Rady bedzie powolywac i od-
wolywa¢ Prezes Rady Ministrow. W sklad Rady beda
wchodzi¢ przedstawiciele poszczegolnych ministrow oraz
przedstawiciel strony samorzadowej w Komisji Wspdlnej
Rzadu i Samorzadu Terytorialnego. Do zadan Rady
bedzie naleze¢ m.in. monitorowanie i koordynowanie
dzialan w zakresie realizacji polityki panistwa w obsza-
rze uzaleznien i zalecanie rozwigzan organizacyjnych
w zakresie dotyczacym uzaleznien.

Przypisy

! Kondycja psychiczna mieszkancéw Polski. Raport z badan
»Kompleksowe badanie stanu zdrowia psychicznego spole-
czenstwa i jego uwarunkowan — EZOP II”, red. J. Moskalewicz,
J. Wcidrka.

? F10 — Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodo-

wane uzywaniem alkoholu.

Material powstal pod koniec 2021 roku. Krajowego Centrum Prze-

ciwdziatania Uzaleznieniom funkcjonuje od 1 stycznia 2022 roku

(przypis redakgji).
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Na drodze dzieci ku samodzielnosci dzialajq z jednej strony liczne czynniki ochronne i czynniki
wsparcia, z drugiej zas nie mniej liczne czynniki ryzyka. Rolqg dorostych jest wspieranie rozwoju
dziecka i nastolatka. Jedna droga, bardzo trudna i praktycznie niemoZzliwa, to oslabianie,
kontrolowanie i eliminowanie czynnikéw ryzyka, druga to poszukiwanie i wzmacnianie

czynnikow wsparcia.

CZYNNIKI RYZYKA | WSPARCIA
W ROZWOJU DZIECI | MLODZIEZY

Anna Izabela Brzeziniska

Wydziat Psychologii i Kognitywistyki, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Katarzyna Strojna

Szkota Podstawowa im. Jana Pawta Il w Domaniewicach k. towicza

Wprowadzenie

Na rozwoj czlowieka mozna patrze¢ z dwdch perspektyw:
czasu i jakosci Srodowiska rozwoju. Erik H. Erikson (1997)
uzyl na oznaczenie tego podwojnego uwiktania rozwoju
terminu ,,czasoprzestrzen’. Pierwsza perspektywa wyraza
si¢ w specyficznej dla kazdego kolejnego etapu Zycia in-
tegracji pamieci przesztosci, przezywania terazniejszos$ci
i wyobrazen przyszlosci, a swoj wyraz znajduje w domi-
nujacej orientacji temporalnej, determinujacej nie tylko
styl Zycia i codzienne zachowania kazdego czlowieka
(Brzezinska, Kaczan i Rycielska, 2010), lecz takze funkcjo-
nowanie caltych zbiorowosci. Z kolei drugg perspektywe
mozna opisaé, analizujgc zwigzki i interakcje, w jakie
cztowiek wchodzi z innymi ludzmi oraz grupy, organizacje
i spofecznosci, w jakich w danym okresie swojego zycia
uczestniczy bardziej lub mniej aktywnie, réwniez jako
obserwator/$wiadek (Hinde i Stevenson-Hinde, 1994;
Schaffer, 2006).

Sposdb organizacji sSrodowiska zycia, zaréwno fizycznego,
jak i spotecznego, a w jego ramach wychowawczego, ma
istotne znaczenie dla przebiegu i efektéw procesu zdoby-
wania kolejnych kompetencji i formowania si¢ najpierw
podstaw tozsamosci na kolejnych etapach dziecinstwa,
a potem krystalizowania si¢ jakiej$ jej formy pod koniec
etapu dorastania. Dziecinistwo i dorastanie to czas budowa-
nia najpierw tozsamoéci grupowej, a potem indywidualnej
(Erikson, 1997). Oznacza to, i w pierwszym, i w drugim
przypadku, czasem gwaltowna i radykalna, a czasem
nieznaczng i prawie niezauwazalng dla otoczenia zmiane
jakosci relacji z dorostymi, przede wszystkim z rodzicami.
Zmiana ta jest przede wszystkim efektem podejmowania

samodzielnych préb znalezienia swojego miejsca najpierw
w $wiecie rowiesnikéw (faza formowania si¢ tozsamosci
grupowe;j), czyli obok $wiata dorostych, a nierzadko
w kontrze do niego. Dopiero potem podejmowane sa
dzialania, ktére zmierzaja badz do umieszczenia si¢
w jakiej$ juz istniejacej niszy w $wiecie dorostych jako
odrebna od nich, ale podobna, bo takze dorosta, osoba
(faza formowania si¢ tozsamosci indywidualnej w postaci
przejetej), badz aktywnego samodzielnego stworzenia
nowej niszy dla siebie w zgodzie przede wszystkim z wizjg
whasnej przyszlosci (faza formowania si¢ tozsamosci in-
dywidualnej w postaci osiagnietej) (Brzezinska, 2017), co
nie zawsze spotyka si¢ z akceptacja otoczenia i wywoluje
liczne konflikty z dorostymi.

W procesie poszukiwania swojego miejsca w §wiecie
dorostych znaczaca role odgrywajg zasoby $rodowiska
rodzinnego i szkolnego (potencjalne zewnetrzne zZrédta
wsparcia, w tym pomoc psychologiczno-pedagogiczna),
jak i tkwigce w tych srodowiskach czynniki ryzyka (np.
brak dostepu do réznych instytucji kultury czy niewla-
$ciwe postawy dorostych) oraz zasoby indywidualne
w postaci kompetencji nabytych na kolejnych etapach
rozwoju (wiedza i umiejetnosci) i indywidualne czynniki
ryzyka (np. dtugotrwata choroba, sprawnos¢ ograniczona
w wyniku urazu, utrata pracy przez ktéregos z rodzicow
i obnizenie standardu zycia rodziny).

Rozwdj cztowieka nalezy zatem rozpatrywac jednoczesnie
w kontekscie czynnikéw wsparcia i czynnikéw ryzyka
- innych na kazdym etapie zycia - i to zawsze na tle: (1)
zmian stanu organizmu, warunkowanego czynnikami
tizycznymi (warunki zycia) i biologicznymi, czyli na tle
procesu dojrzewania (pokwitania i przekwitania), zdrowia
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i choroby, sprawnosci i jej ograniczen oraz zmian psy-
chicznych, w tym zmian przekonan dotyczacych $wiata
i siebie, (2) zmian kontekstu historycznego (historia wlasnej
rodziny i historia miejsca, w jakim si¢ zyje), kulturowego
oraz wszelkich wpltywoéw spotecznych (socjalizacja), (3)
zmian form oddzialywan podejmowanych $wiadomie
przez osoby znaczace w otoczeniu dziecka i nastolatka —
edukacja naturalna w rodzinie i w nieformalnych grupach
spotecznych pozarodzinnych (grupy przyjaciot) oraz edu-
kacja instytucjonalna i w formalnych grupach spofecznych
(klasa szkolna), takze pozaszkolnych (np. grupy sportowe).
Kazdy z trzech obszaréw rozwoju (biologiczny - soma,
spoteczny - polis i psychologiczny - psyche) tworzy uklad
dynamicznych, wzajemnie powigzanych subsysteméw
i stanowi potencjalne Zrédlo zaréwno czynnikéw ryzyka,
jak i zasobéw mlodego czlowieka oraz zrodel wsparcia
w otoczeniu.

Warto podkresli¢, ze w cyklu zycia na kazdym kolejnym
etapie rozwoju zmienia si¢ sposob uczestniczenia czlowieka
w $wiecie. Z jednej strony wynika to z kompetencji na-
bytych na etapach poprzednich, z drugiej za$ — z nowych
wymagan, jakie otoczenie stawia jednostce (Brzezinska,
2005a, 2005b). Zatem przebieg rozwoju i osiggane efekty
(osiagniecia rozwojowe) to rezultat statej, dynamicz-
nej interakeji miedzy jednostka a otoczeniem, bowiem
zmiana wymagan otoczenia fizycznego i spofecznego
tworzy nowg sytuacje psychologiczna, w ktdrej konieczne
jest — by sobie z nimi poradzi¢ - opanowanie nowych
kompetenciji, a z kolei opanowanie nowych kompetencji
powoduje — zwrotnie — spostrzeganie jednostki przez
siebie i przez otoczenie jako bardziej kompetentnej niz
wczedniej oraz w nastepstwie wywoluje kolejng zmiane
wymagan i oczekiwan stawianych jednostce przez innych
ludzi i wzgledem samej siebie.

Z taka radykalng zmiang oczekiwan i wymagan ma do
czynienia kazde dziecko i kazdy nastolatek na kolej-
nych progach edukacyjnych, tzn. przy przechodzeniu
do kolejnego srodowiska edukacyjnego: ze srodowiska
domowego do zlobkowego czy przedszkolnego, z przed-
szkola do klasy I, z klasy III do IV, ze szkoly podstawowej
do ponadpodstawowej, a ze szkoty ponadpodstawowej
do wyzszej badz od razu na rynek pracy. Jezeli dziecko
(nastolatek) nie zostalo przygotowane do zmian, tzn.
nie jest na nie gotowe, a otoczenie nie rozumie zZrédet
trudnosci w adaptacji w nowej sytuacji, to kazda sytuacja
przejscia bedzie niosta ze sobg liczne czynniki ryzyka,
utrudniajace z jednej strony korzystanie z juz nabytych

kompetencji, a z drugiej zakldcajace czy nawet blokujace
nabywanie nowych. Niesie bowiem ze sobg wiele natural-
nie trudnych nie tylko dla dziecka, ale i dla jego rodzicéw
i nauczycieli sytuacji, z ktérymi trzeba sobie poradzi¢, jak
np. w sytuacji przejscia z klasy III do IV, czyli z nauczania
elementarnego, integralnego do przedmiotowego — zmiana
wymagan, zmiana organizacji dnia, nowe osoby doroste,
nowi réwiesnicy.

Zatem na czynniki ryzyka trzeba patrze¢ przez pryzmat
nabytych wczesniej kompetencji (potencjalne wewnetrzne
czynniki wsparcia), jak i organizacji Srodowiska zycia —
naturalnego i instytucjonalnego (potencjalne zewnetrzne
czynniki wsparcia). I jedne, i drugie czynniki wsparcia
mogg zréwnowazy¢ dzialanie czynnikéw ryzyka, co
jest szczegdlnie wazne wtedy, gdy niektérych z nich nie
da sie usuna¢, jak np. samodzielny dojazd do szkoty,
konieczno$¢ pobytu dziecka w swietlicy wezes$nie rano
i po lekcjach, niskie zasoby finansowe rodziny, konflikty
w rodzinie dziecka, powazna chroniczna choroba dziecka
czy ktéregos z cztonkéw rodziny.

Czynniki ryzyka w srodowiskach
szybkozmiennych

Whasciwoscig srodowiska zycia i rozwoju wspdlczesnego
czlowieka jest szybkozmienno$¢ (Smykowski, 2016). Szyb-
kozmienne $rodowisko to: 1) bogactwo, zréznicowanie
i nie zawsze tatwa dostepno$¢ ofert; 2) duza dynamika
zmian i nieprzewidywalnos¢ ich kierunku oraz naktadanie
si¢ na siebie kolejnych zmian badz zmian zachodzacych
w réznych obszarach zycia jednoczesnie; 3) wzrastajaca
mobilno$¢ ludzi zaréwno fizyczna (migracje), jak i winter-
necie. W rezultacie takie srodowisko cechuje si¢ wysokim
poziomem zlozonosci (wielokulturowos¢) i wieloznacz-
nosci, ale takze konfliktogennosci (zob. Brzezinska, 2022;
Smykowski, 2016, 2020).

Srodowisko szybkozmienne tworzy jednak, po pierwsze,
niespotykane wczeéniej szanse rozwoju polegajace na
otwarciu nowych pdl eksploracji (np. miasta partnerskie,
wyjazdy nauczycieli i uczniéw do szkét partnerskich,
wyjazdy mlodziezy studenckiej w trakcie studiow za
granice w ramach projektu Erasmus), zatem daje moz-
liwo$¢ korzystania z wielu okazji do zdobywania wiedzy
i nabywania réznych umiejetnosci — bezposrednio
i posrednio przez obserwacje innych. To w rezultacie
okazja do nabycia nowych kompetencji koniecznych
do radzenia sobie w nowej, tak bardzo zmiennej rze-
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czywistosci, takich jak: umiejetno$¢ podejmowania
decyzji w sytuacjach niejednoznacznych i dokonywania
wyboréw sposrod wielu czesto krétkotrwalych alter-
natyw, elastycznego projektowania dziatan i ich ciaglej
ewaluacji, emocjonalnego radzenia sobie w sytuacjach
konfliktu poznawczego czy spolecznego, skutecznego
rozwigzywania konfliktéw oraz wspélpracy z innymi
i korzystania z ich pomocy.

Szybkozmienne $rodowisko niesie jednak takze liczne
zagrozenia, szczeg6lnie w odniesieniu do ksztaltujacego
si¢ dopiero na kolejnych etapach dziecinstwa i dorasta-
nia systemu wartosci i formujacej si¢ tozsamosci. Moze
powodowac zagubienie si¢ w sytuacji nadmiaru, konflik-
tu, niespdjnosci czy niejasnosci ofert, a w konsekwencji
trudnos$ci w ustaleniu i utrzymaniu priorytetéw w swoich
dzialaniach, zagubienie w sytuacjach braku pomocy lub

Rysunek 1. Sciezki dzialania (A, B, C) czynnikéw ryzyka w procesie rozwoju.

CZYNNIKI RYZYKA:
(1) niekorzystne okolicznosci zewnetrzne (zagrozenia, brak lub nikte badz niedostepne zasoby $rodowiskowe)
(2) niekorzystne czynniki wewnetrzne (ograniczenia sprawnosci, brak lub nikte kompetencje jednostki)
(3) interakge czynnikéw zewnetrznych i wewnetrznych (uruchomienie mechanizmu btednego kota)

.

ZAKEOCENIE HOMEOSTAZY:
Zaburzenie aktualnego funkcjonowania
i pogorszenie samopoczucia
=> zmniejszenie poczucia komfortu

Wiekszy wysitek jednostki
i wigksze wsparcie otoczenia
nie sa skuteczne
W przywracaniu
[ | homeostazy, bo zasoby

Coraz wigksze i coraz dtuzej trwajace w czasie
zaktdcenie homeostazy:
objawy fizyczne i psychospoteczne widoczne
w codziennym funkcjonowaniu

Przy wsparciu 0s6b znaczacych zasoby jednostki osobiste i spofeczne okazuja l
i zasoby otoczenia sa wystarczajace, by powrécic do sie niewystarczajace albo -
stanu optymalnego, czyli odzyskac zachwiana/ pomocwynika z nietrafnej B | zAKtOCENIEHOMEOREZY: zmiana tempa (opdZnienie
utracong réwnowage diagnozy problemu badz przyspieszenie)
i dynamiki rozwoju; rozwéj zaczyna przebiegac coraz
bardziej niepunktualnie
{} — off line — odmiennie niz u réwiesnikéw
STABILIZAUA . | |
stanu samopoczucia
i poziomu funkcjonowania Nieskuteczna interwencja Skuteczna interwengja
N zewnetrzna: zewnetrzna:
zachowana zdolnos¢ adaptacyjna zasoby jednostki zasoby jednostki
i zasoby otoczenia i zasoby otoczenia s
[ ] 53 niewystarczajace — wystarczajace —
Mozliwy nowy czynnik ryzyka: za ,stabe” w stosunku rownowaza dziafajace
lek/opér przed zmianami dossity czynnikow ryzyka azynniki ryzyka
ZAGROZENIE: ‘ J\/|'
STAGNACA W ROZWOJU ZAGROZENIE: STABILIZAUA
REGRES W ROZWOIU

Unikanie nowosc/odmawianie eksploracji
, ofert w otoczeniu
A Unikanie podejmowania decyzji
i dokonywania wyboréw
e Opdznione podejmowanie
kolejnych zadan rozwojowych
«  Braktreningu w radzeniu sobie ze zmianami,
lek przed nimi
2
zachowana zdolno$¢ adaptacyjna,
ale obnizona mobilno$¢ adaptacyjna
(niska motywagja do zmiany)

Nieprawidtowa realizacja
aktualnych zadan rozwojowych
i niepodejmowanie
nowych zadan
{
obnizona zdolnos¢
adaptacyjna,
brak mobilnosci adaptacyjnej

aktualnej sciezki rozwoju badz
jej modyfikacja stosownie do
okolicznosci

A

utrzymana zdolnos¢
i mobilnos¢
adaptacyjna
(jest gotowos¢
do zmiany czyli motywada
i narzedzia)

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie ryc. 30.2 z pracy: Brzeziniska, Grzegorzewska, 2020, s. 761.
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niejasnych, a nawet sprzecznych wskazdwek i instrukeji pty-
nacych od innych 0séb (rodzicéw, opiekunéw, nauczycieli,
treneréw, takze od rowiesnikow), rozproszenie badz nawet
zaniechanie aktywnodci, wreszcie niewykorzystywanie
okazji, odrzucanie ofert czy niepodejmowanie eksploracji
motywowane lekiem przed oceng ze strony innych czy
wrecz lekiem przed niepowodzeniem.

W stabilnych i wolnozmiennych, czyli przewidywalnych
srodowiskach zycia sens rozwoju i jednocze$nie misja dzia-
tan wychowawczych i edukacyjnych dorostych wzgledem
dzieci polega na budowaniu i wzmacnianiu ich zdolnosci
adaptacyjnej (zob. Lastowski, 1977) poprzez ksztaltowanie
pakietu narzedzi poznawczych, emocjonalnych i spofecz-
nych (wiedza, umiejetnosci zycia codziennego i ,,szkolne”,
przekonania, postawy). Kompetencje te umozliwiaja coraz
bardziej samodzielne zaspokajanie wlasnych potrzeb
i spelnianie wymagan otoczenia (trafne ich rozpoznanie
i dostosowanie sie do nich badz uzasadnione odrzucenie).
Celem edukaciji rodzicielskiej i szkolnej jest wigc ksztal-
towanie narzedzi pozwalajacych na utrzymanie dobrego
funkcjonowania i samopoczucia, czyli dajacych poczucie
satysfakeji z zycia (poczucie dobrostanu — wellness) poprzez:
(1) zaspokajanie potrzeb: uniwersalnych, specyficznych
dla danego etapu rozwoju, oraz indywidualnych (specjal-
nych), a takze (2) spelnianie wymagan otoczenia, najpierw
domowego, potem pozadomowego.

Zkolei w niestabilnych i szybkozmiennych $rodowiskach
zycia sens rozwoju, a zatem i misja dziatan wychowawczych
i edukacyjnych oraz profilaktycznych to wzmacnianie
mobilnosci adaptacyjnej (zob. Lastowski, 1977) przez
ksztaltowanie gotowosci do zmiany i metakompetencji
poznawczych pozwalajacych na modyfikacje dotychcza-
sowych ram kognitywnych (por. koncepcja Gregory'ego
Batesona trzech pozioméw edukacji, za: Bauman, 2012;
Visser, 2003), co z jednej strony umozliwia zaspokajanie
potrzeb pomimo zmian, a z drugiej pozwala na modyfi-
kowanie i ksztaltowanie srodowiska Zycia stosownie do
swych aktualnych potrzeb i przysztych zamierzen. Ta
druga kompetencja, nikla we wczesnym dziecinstwie,
nabiera mocy w kolejnych etapach dziecinistwa, a szcze-
golnie na etapie dorastania. Wyraza sie z jednej strony
w buncie wobec tego, co $rodowisko oferuje (taki bunt
mozna zauwazy¢ juz u 2-3-latkéw, gdy ksztattuja sie pod-
stawy autonomii), a z drugiej strony w r6znych prébach
aktywnego go ksztaltowania.

Szybkozmienne srodowisko jest jednak zawsze zZrodtem
licznych czynnikéw zakltécajacych (czynnikéw ryzyka)

aktualne funkcjonowanie jednostki, w tym jej samopo-
czucie, a wigc — ogolniej rzecz ujmujac — homeostaze'.
Przy znacznym nagromadzeniu i nasileniu czynnikéw
zakldcajacych, ich powtarzaniu sie, dluzszym trwaniu
czy wchodzeniu w interakcje (gdy dzialanie jednym
czynnikéw negatywnych wzmacnia drugie) i — przede
wszystkim — nieporadzeniu sobie przez jednostke czy jej
otoczenie z czynnikami zaktdcajacymi jej samopoczucie
i aktualny poziom funkcjonowania zaburzeniu ulega
przebieg jej rozwoju - tempo, dynamika, a nawet kierunek,
czyli homeoreza?. Role czynnikéw ryzyka w ksztaltowaniu
si¢ adaptacyjnych badz nieadaptacyjnych $ciezek rozwoju
przedstawia rys. 1.

Czynniki wsparcia i czynniki
ryzyka w perspektywie rozwoju
w dziecinstwie i dorastaniu

Rozpoznawanie czynnikéw wsparcia, czyli pomagajacych
w osigganiu dobrego samopoczucia i w prawidlowym
przebiegu rozwoju oraz czynnikéw ryzyka, zakltdcajg-
cych aktualne samopoczucie (obnizajacych poczucie
komfortu) i zakltdcajacych czy nawet hamujacych bieg
rozwoju musi odbywac si¢ na podstawie wiedzy o roz-
woju czlowieka.

Etap dziecinstwa i dorastania, mimo iz w sumie trwaja
zaledwie okolo 20 lat, pelnig niezwykle wazna role w cy-
klu zycia. Ich zadaniem jest wyposazenie rozwijajacej sie
osoby w kompetencje poznawcze, emocjonalne i spolecz-
no-moralne umozliwiajace jej samodzielne zaspokajanie
wlasnych potrzeb i realizowanie wlasnych zamierzen
zjednej strony, a z drugiej spetnianie oczekiwan otoczenia
co do pozadanego spolecznie zachowania si¢ w rozma-
itych sytuacjach. Rozwoj w kolejnych etapach dziecinstwa
idorastania przebiega prawidlowo, jezeli otoczenie tworzy
ku temu odpowiednie warunki, a osoby wychowujace
dziecko lub nastolatka korzystaja z ich kompetencji na-
bytych wczesniej do rozpoznawania i podejmowania oraz
pomyslnego realizowania kolejnych zadan rozwojowych.
W kolejnych etapach dziecinstwa i dorastania zmniejsza si¢
opiekunicza i kontrolna funkcja oséb dorostych, co oznacza,
iz waznym wyznacznikiem gotowosci do wejscia w etap
dorostosci jest samodzielno$¢ w podejmowaniu decyzji
i dokonywaniu wyboréw, odpowiedzialnoé¢ za podjete
decyzje oraz gotowo$¢ radzenia sobie z konsekwencjami
wiasnych wyboréw, ktdre nie zawsze sg pozytywne i nie
zawsze daja si¢ wszystkie przewidzied.
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Rola 0s6b dorostych (najpierw rodzicéw, potem nauczy-
cieli) sprowadza si¢ do trzech zadan, i to w kazdym etapie
dziecinstwa i dorastania. Sg to: (1) aktualizowanie kompe-
tencji nabytych we wczesniejszych etapach rozwoju poprzez
tworzenie okazji do ich wykorzystywania w réznych za-
daniach (np. korzystanie przez nauczycieli w klasach I-I11
z tego, czego dzieci nauczyty sie w domu i w przedszkolu;
odwolywanie si¢ przez nauczycieli akademickich do wie-
dzy i umiejetnosci zdobytych przez studentéw w szkole
ponadpodstawowe;j), (2) docenianie wysitku, a nie tylko
efektu, wkladanego w realizacje réznych zadan poprzez
wyrazanie zadowolenia (budowanie poczucia kompetencji
i realistycznej samooceny, dotyczacej posiadanych zasobow,
jakiich braku), (3) tworzenie warunkéw i zachecanie do
nabywania nowych kompetencji oraz pomaganie w razie
trudnodci.

Zmiany rozwojowe w czasie dziecinstwa i do-
rastania sg tak liczne i tak znaczace dla jakosci
funkcjonowania dziecka, a potem nastolatka, ze bada-
cze wyrdznili kilka etapéw rozwoju i odpowiadajace im
etapy edukacji domowej badz instytucjonalnej (tabela 1).
W kazdym kolejnym etapie rozwoju inne jest Srodowisko
spofeczne, w jakim przebiega rozwoj i inna rola instytu-
cji wspomagajacych rodzine w wypelnianiu jej funkgji
opiekunczej, wychowawczej i edukacyjnej. W wieku
niemowlecym i poniemowlecym, czyli we wczesnym
dziecinstwie podstawowe jest srodowisko rodzinne,
a najwazniejszymi osobami znaczacymi dla dziecka sa
rodzice badz osoby pelnigce ich role. W srodkowym
dziecinstwie dziecko zaczyna wykracza¢ poza krag ro-
dzinny, pojawia si¢ coraz wiecej osdb dorostych, takze
w roli nauczycieli (treneréw, instruktoréw) Poczawszy od
pdznego dziecinstwa rodzina i rodzice przesuwaja sie na
dalszy plan, ustepujac nie tylko nauczycielom i trenerom,
ale coraz bardziej réwiesnikom. Od etapu dorastania

Tabela 1. Okresy rozwojowe w zyciu czlowieka.

grupa réwiesnicza zaczyna by¢ podstawowym uktadem
odniesienia dla oceny wlasnego i cudzego postepowania.
Cho¢ czynniki wsparcia i czynniki ryzyka sa inne w kaz-
dym etapie dziecinstwa i dorastania, to da si¢ je sprowadzi¢
do kilku wspolnych kategorii. Jesli wezmiemy pod uwage
aktualne samopoczucie dziecka czy nastolatka to — nie-
zaleznie od wieku - czynniki ryzyka pojawiaja sie, jezeli
rozwijajaca si¢ osoba doswiadcza braku czego$ lub nie-
dostatku albo przeciazenia.

W pierwszym przypadku méwimy o deprywaciji:

1. poznawczej — gdy $rodowisko rozwoju jest ubogie
w bodzce, np. we wezesnym dziecinstwie niewiele
zabawek dostosowanych do wieku matego dziecka,
niezréznicowanie zabawek, np. przewaga ,,przytu-
lanek”, brak zabawek konstrukcyjnych; w wieku
przedszkolnym - ubogie srodowisko fizyczne utrud-
niajgce podejmowanie réznych rodzajow aktywnosci
fizycznej; na etapie dorastania — kontakty spoteczne
ograniczone do rodziny i szkoly. Z deprywacja mamy
tez do czynienia, gdy srodowisko jest nadmiernie ho-
mogeniczne, monotonne, malo zréznicowane — np.
w wieku przedszkolnym dominacja ogladania bajek
w komputerze nad ich opowiadaniem, czytaniem
przez dorostych czy innymi formami aktywnosci —
plastycznej, ruchowej, jezykowej; pdzne dziecinistwo
- dominacja wykladu i pogadanki nad aktywnymi
metodami prowadzenia zajg¢ w szkole;

2. emocjonalnej, gdy dziecko/nastolatek doswiadcza
braku kontaktu emocjonalnego i braku bliskosci
z osobami opiekujacymi si¢ nim — we wczesnym
dziecinstwie w sytuacji czestej zmiany osob zajmu-
jacych sie dzieckiem, np. w czasie pobytu w szpitalu
bez obecnosci ktdrego$ z rodzicow; intensywnej
poza domem pracy zawodowej rodzicéw; w wieku
szkolnym — braku bliskiej osoby w czasie choroby

Okres rozwojowy | Wiek | Etap edukacji
Dziecinstwo wezesne Wiek niemowlecy 0-1. rok zycia Edukacja domowa/ztobkowa
Wiek poniemowlecy 2.-3. rok zycia Edukacja domowa/ztobkowa/przedszkolna
srodkowe Wiek przedszkolny 4.-6. rok zycia Edukacja przedszkolna
pozne Wiek szkolny 7.-10. rok zycia [ etap edukacji szkolnej (klasy I-I1T)
Dorastanie wcezesna Etap dojrzewania 11.-15. rok zycia | II etap edukacji szkolnej (klasy IV-VIII)
faza
pozna Etap dorastania 16.-20. rok zycia | III etap edukacji szkolnej (szkota
faza ponadpodstawowa: szkota branzowa, technikum,
liceum)

Zrédto: Brzezinska, Appelt, Ziétkowska, 2016, s. 16-21.

18 Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 1 (97) 2022



PROFILAKTYKA

i pobytu w szpitalu; braku powiernika w czasie
dorastania;

3. spolecznej - gdy krag osob, z ktérymi na co dzien
dziecko sie kontaktuje jest niewielki, bo ogranicza
si¢ tylko do cztonkéw najblizszej rodziny razem
mieszkajacych (tzw. rodziny zamkniete) albo tylko
do dorostych, bo kontakty z réwiesnikami sg $cisle
kontrolowane przez rodzicéw i ograniczane.

Z przecigzeniem, z kolei, mamy do czynienia wtedy,

gdy dziecko czy nastolatek zyja w srodowisku ,,przeta-

dowanym” zabawkami, ofertami dzialania, metodami

»aktywnymi”, r6znymi osobami (rodzina czy szkota

nadmiernie otwarta), pomystami rodzicéw czy nauczycieli

przedszkolnych i szkolnych na uatrakcyjnianie kazdego
dnia zaje¢ w przedszkolu, lekcji w szkole, zaje¢ na uczelni,
$wiat czy wakacji.

Zatem z punktu widzenia jakosci aktualnego funkcjo-

nowania dzieci i nastolatkéw kazdy nadmiar aktywnosci

dorostego, jego obecnosci i kontroli (przecigzenie) badz
ich niedostatek czy brak (deprywacja) jest potencjalnie
czynnikiem ryzyka i dla dziecka, i dla nastolatka i zawsze
bedzie zaburzal ich poczucie komfortu. Deprywacja

i przecigzenie odnoszg sie, co oczywiste, do innych kwestii

— 0s0b, przedmiotdw, sytuacji — w dziecinstwie i do innych

na etapie dorastania, jednak wspolne jest doswiadczenie

dyskomfortu i zakldcenie codziennego funkcjonowania.

Gdy przyjmiemy drugg — szersza — perspektywe, czyli

zapytamy o role czynnikéw wsparcia i ryzyka w procesie

rozwoju, o to, jak wplywaja na jego tempo, dynamike i ja-
ko$¢ rezultatéw w postaci osiagniec¢ rozwojowych, réwniez
mozemy wyrdznic¢ kategorie wspélne do opisu czynnikéw
ryzyka i wsparcia i to niezaleznie od wieku rozwijajacej
si¢ osoby. Kategorie te odnoszg si¢ do jakosci fizycznego

i spotecznego $rodowiska rozwoju - jego zasobnosci

i sposobu organizacji oraz do dzialan oséb petniacych

wobec dziecka/nastolatka role opiekunéw i nauczycieli

naturalnych (w rodzinie - rodzice, dziadkowie, starsze
rodzenstwo, inni krewni, znajomi i przyjaciele rodziny,
sgsiedzi) czy instytucjonalnych (nauczyciele, wychowawcy,
trenerzy, specjalisci — psychologowie, pedagodzy, lekarze).

Jako kryterium ulatwiajace kategoryzacje czynnikow

wsparcia i czynnikéw ryzyka przyjeto pytanie o to, czy

dane srodowisko rozwojowe sprzyja zaspokajaniu potrzeb
rozwijajacej sie osoby (rys. 2 — poziomy I, II 1 III). Potrzeby
te podzielono na trzy grupy:

1. potrzeby uniwersalne, czyli takie, ktore charaktery-
zujg kazdego czlowieka niezaleznie od wieku i pici

i ktorych zaspokojenie to podstawowy i konieczny
warunek prawidlowego przebiegu rozwoju w kaz-
dym etapie zycia - s3 to potrzeba relacji, potrzeba
autonomii i potrzeba kompetencji (por. Ryan, Deci,
2000, 2017; Brzezinska, 2020);

2. potrzeby specyficzne dla etapu zycia (inaczej mozna
nazwac je potrzebami ,,rozwojowymi”) (szczegotowa
charakterystyka w pracy: Brzezinska, 2020);

3. potrzeby specjalne (indywidualne), wynikajgce
z posiadanych przez dang osobe deficytow, w tym
rozmaitych percepcyjnych, intelektualnych i ru-
chowych ograniczen sprawnoséci z jednej strony,
az drugiej - specjalnych uzdolnien i talentow (Brze-
zinska, 2022).

Warunkiem koniecznym zaspokojenia tych trzech grup
potrzeb i to w kazdym etapie dziecinistwa i dorastania
jest, z jednej strony, odpowiednia organizacja fizycznego
i spotecznego $rodowiska rozwoju przede wszystkim
domowego we wczesnym i srodkowym dziecinstwie
(kolumny 1, 2 i 3 na rysunku 2) oraz pozadomowego
w poznym dziecifistwie i etapie dorastania (kolumny 4
i5narysunku 2) oraz - z drugiej — dzialania opiekuncze
i edukacyjne podejmowane przez osoby znaczace, inne
w dziecinstwie i dorastaniu.
Z punktu widzenia potrzeb uniwersalnych powaznym
czynnikiem ryzyka zakldcen w procesie rozwoju u matego
dziecka (wczesne dziecinstwo czyli wiek 0-3 lata) bedzie
nadmiar os6b opiekujacych sie dzieckiem przy braku jed-
nej, w miare stalej osoby, z ktérg dziecko mogloby nawigzacé
glebsza relacje oparta na zaufaniu (relacje przywigzania).
W takim przypadku uniwersalna potrzeba wigzi pozo-
stanie niezaspokojona. W tym samym wieku nadmiar
zabawek przy braku dorostego towarzyszacego zabawom
dziecka jako partner (a nie instruktor méwiacy, co i jak
ma robi¢) zaowocuje zagubieniem, chaosem w dzialaniu
iw efekcie niezaspokojeniem potrzeby kompetencji. Z kolei
stata obecnos¢ dorostego w celu ,,zadbania o bezpieczen-
stwo” fatwo przerodzi si¢ w kontrole kazdego zachowania
dziecka i dyrektywne sterowanie jego aktywnoscia, czyli
uniemozliwi zaspokojenie potrzeby autonomii.

Niezaspokojone potrzeby uniwersalne utrudniaja,

a czasami uniemozliwiaja - w kazdym etapie rozwoju

— zaspokajanie potrzeb specyticznych, czyli zakldcaja

realizacje zadan rozwojowych i utrudniajg opiekunom

dostosowanie ich dzialan do potrzeb specjalnych - jezeli
takowe wystepuja — dziecka/nastolatka (np. do ograniczen
wynikajacych z dlugotrwalej choroby, trwalego ograni-
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Rysunek 2. Trzy poziomy organizacji fizycznego i spolecznego srodowiska rozwoju: zrédla potencjalnych czyn-

nikow wsparcia i ryzyka.

1. 2. 3. 4. 5.
Wezesne dzieciistwo Wezesne dzieciristwo Srodkowe dzieciristwo PéZne dziecinstwo Wczesna i pdzna
0—1rok zycia | 2 -3 rok zycia 4 -6 rok zycia 7-10 rok zycia adolescendja
11-1516-20 rok zycia
I1l. Organizadja fizycznego i spotecznego Srodowiska rozwoju i dostosowanie dziatan opiekunéw do potrzeb indywidualnych (specjalnych) czyli do niedoborow
(deficytéw) i nadmiaréw, w tym uzdolnien i talentéw
| - - - |
do do do do do
rytmu funkcjonowania, poziomu zaradno$ci/ poziomu mozliwosci wzrastajacej u dziecka przejmowania kontroli nad
stanu zdrowia, samodzielnosci oraz nawet samoregulacji zachowania samoswiadomosci soba i modyfikowania
poziomu sprawno s chwilowych zainteresowan dziecka oraz jego uzdolnien i coraz wigkszej samoregulagji otoczenia stosownie
i konsteladji i ,zaciekawien” dziecka i preferengji dziatania dziatan w réznych sytuacjach do swoich potrzeb
temperamentu dziecka
| | - | |
I1. Organizacja fizycznego i spotecznego Srodowiska rozwoju i dostosowanie dziatari opiekunéw do potrzeb specyficznych dla etapu rozwoju
| | - - -
« stabilna i przewidywalna « poznawczo zaskakujaca « umozliwiajaca dziecku - aranacjaotoczenia « przestrzen prywatna
dla dziecka (state miejsce) dla dziecka realizacje wiasnych zostawiona dziecku had? pozostawiona
« niewielka, wzglednie = nowe osoby pojawiajace pomystow grupie z pomoca dorostych nastolatkowi
stata liczba osob sie w obecnosci osob « nowe osoby poznawane « kontakty z nowymi + kontakty z nowymi
(opiekundw) w otoczeniu znanych dziecku w réznych miejscach pod osobami za wiedza, osobami poza wiedza
spotecznym « otoczenie bogate kontrola opiekuna ale bez obecnogci i kontrol rodzicow
- otoczenie bogate w oferty pobudzajace - otoczenie bogate kontroli opiekuna i nauczycieli
w rytuaty opiekowania ciekawos( i dziatania w oferty umozliwiaja - otoczenie bogate + otoczenie bogate
sie dzieckiem eksploracyjne tworzenie i podejmowanie w oferty ,nauczenia sie w oferty ideologiczne/

oferty: przedmioty
stymulujace aktywnos¢
psychomotoryczna
dziecka (patrzenie,
stuchanie, gryzienie,
wachanie, dotykanie,
popychanie, rzucanie)
liczba i zréznicowanie
ofert dostosowane do
rytmu funkcjonowania
dziecka w ciagu doby

oferty: przedmioty
zachecajace dziecko do
eksperymentowania

i prébowania, do
niestandardowego
korzystania z nich

(do tworzenia ofert)
liczba i zréznicowanie
ofert dostosowane do
zainteresowania czyms
w danej sytuagji/

w danej chwili

dziatari niestandardowych
oferty: przedmioty
zachecajace do
fantazjowania oraz
tworzenia

liczha i zrdznicowanie
ofert dostosowane do
pomystow dziecka
werbalizowanych
kontakcie z dorostym
badz w grupie
réwniesnikéw

zegos”

oferty: zadania do
wykonania samemu/
zkim$ we wspépracy/
Zgrupa stawiane przez
inne osoby i siebie

liczba i zrdznicowanie
ofert dostosowane do
planéw werbalizowanych
i uzgadnianych

w rozmowie z dzieckiem/
w grupie rdwniesnikow

rozmaite systemy
wartosci

oferty: ludzie w roznym
wieku/grupy o réznych
pogladach, orientacjach
i stylach zycia

liczha i zrdznicowanie
ofert dostosowane do
stopnia gotowosd
nastolatka do radzenia
sobie z rdznorodnoscia
samodzielnie badz
razemz innymi

|. Organizacja fizycznego i spotecznego Srodowiska rozwoju i dostosowanie dziatan opiekunéw do potrzeb uniwersalnych w kazdym etapie dziecinistwa
i dorastania— stosownie do kompetencji opanowanych w poprzednich etapach rozwoju

* Potrzeba relacji/wiezi: aranzacja przestrzeni fizycznej, umozliwiajaca bezposredni (fizyczny) lub posredni (via media) kontakt z osobami oraz grupami,
dajacymi poczucie bezpieczeristwa, bliskosci i przynaleznosci (afiliacji)
* Potrzeba autonomii: poczucie bezpieczeristwa w przestrzeni fizycznej, umozliwiajace podejmowanie réznych dziatan zgodnie z wiasnymi checiami,
pomystami i wtasng wola — samodzielnie, z pomoca albo we wspdtpracy zinnymi
* Potrzeba kompetendji: dostepno$¢ przestrzeni fizycznej, umozliwiajaca uzyskiwanie informacji zwrotnych i wyrazéw uznania od innych oséb
oraz uzyskiwanie wsparcia w sytuadji trudnosci realizaji wtasnego pomystu/zadania/oczekiwar otoczenia

Relacja w diadzie:
gtéwny opiekun
- rodzenstwo
« inni domownicy
« tobek

Dom rodzinny:
rodzice, rodze fistwo

« przedszkole
+ grupa réwiesnicza

+ miejsca publiczne

Dom rodzinny:
« szkota
+ grupa réwiesnicza

« miejsca publiczne

Nieformalna
« szkota
« instytuje pozaszkolne

+ dom rodzinny

Relacja w diadzie:
preintymna
+ grupa réwiesnicza
- instytucje pozaszkolne
« dom rodzinny

PODSTAWOWE

SPOLLECZNE

SRODOWISKDO

ROZWOIJU

Zr6dlo: Opracowanie wlasne na podstawie ryc. 3.6. w pracy Brzezifiska (2020, s. 82).
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czenia sprawnosci, trudnej konstelacji temperamentu,
wydarzen i przezy¢ traumatycznych, zaniedbania i po-
waznych brakéw kompetencji z poprzednich etapéw
rozwou). Zatem zaspokojenie potrzeb uniwersalnych to
podstawa zaspokajania potrzeb specyficznych dla wieku,
azaspokojenie jednych i drugich to warunek dostosowania
postepowania opiekunéw (rodzicéw, nauczycieli) do po-
trzeb specjalnych, tak wynikajacych z posiadanych przez
dziecko, nastolatka deficytow czy ograniczen, jak i jego
szczegdlnych uzdolnien (por. na rys. 2 przejscia miedzy
etapami [ i IT oraz IT i ITI).

Aby moc zaspokajac potrzeby specyficzne dla wieku,
konieczna jest znajomo$¢ zadan rozwojowych kazdego
etapu dziecinstwa i dorastania (por. charakterystyka zadan
rozwojowych w pracy Brzezinska, 2020, tabele 3.3; 3.4;
3.5). Stanowia one uklad odniesienia dla podejmowanych
przez dorostych dziatan i stanowig wskazéwke w zakre-
sie organizacji $srodowiska rozwoju tak fizycznego, jak
i spolecznego, udostgpniania i tworzenia ofert dziafania,
zasad budowania kontaktu z dzieckiem, rodzaju i form
kontroli nad jego zachowaniami.

Podsumowanie

Kazdy etap zycia wiaze si¢ z pokonywaniem trudnosci.
Dziecko przechodzac przez kolejne etapy dziecinstwa
(wczesnego, srodkowego i pdznego) i przez zozony proces
dorastania (wczesna i pdzna faza adolescencji) spoty-
ka si¢ z coraz to nowymi wymaganiami dotyczacymi
tego, jak ma si¢ zachowywa¢, zdobywa nowe informacje
o sobie i otaczajagcym $wiecie, nabywa coraz bardziej
skomplikowane umiejetnosci, buduje swojg tozsamos¢.
Poszerza si¢ jego spoleczny krag, wchodzi w interakcje
nie tylko z réwiesnikami i nie tylko z najblizszymi oso-
bami dorostymi, z ktérymi Iaczy je silna emocjonalna
wigz. Kilkakrotnie zmienia instytucje, w ktorej sie¢ uczy.
Wielokrotnie musi zatem pokonywac¢ trudnoéci i na nowo
adaptowac si¢ do nowych zadan i nowych warunkéw ich
realizacji. Nabywanie nowych kompetencji to nierzadko
koniecznos¢ porzucenia starych przekonan i starych
nawykow dzialania. To wszystko stuzy przygotowaniu
do samodzielnego i odpowiedzialnego podejmowania
decyzji w dorostym zyciu.

Na tej drodze ku samodzielno$ci dzialaja z jednej strony
liczne czynniki ochronne i czynniki wsparcia, a z drugiej
nie mniej liczne czynniki ryzyka. Rola oséb dorostych,
rodzicéw i nauczycieli, wspieranych przez specjalistow,

jest wspieranie rozwoju dziecka i nastolatka. Jedna droga,
bardzo trudna i praktycznie niemozliwa, to ostabianie,
kontrolowanie i eliminowanie czynnikéw ryzyka (mozna
to okresli¢ jako strategie negatywna — Brzezinska, Grze-
gorzewska, 2020), druga to poszukiwanie i wzmacnianie
czynnikéw wsparcia (strategia pozytywna).

Najbardziej skuteczng droga jest poszukiwanie czynnikéw
wsparcia i rozumienie mechanizméw dziatania czynnikow
ryzyka na podstawie wiedzy o prawidlowosciach rozwoju
w kolejnych etapach dziecinistwa i dorastania, czyli o tym,
(1) jak przebiega rozwdj na danym etapie, (2) jakie zadania
rozwojowe, zgodnie z dzialaniem zegara biologicznego
i spofecznego, czekajg na dziecko i nastolatka, (3) jak
musi by¢ zorganizowane sprzyjajace realizacji tych zadan
srodowisko fizyczne domowe i pozadomowe, (4) z kim
ijakich kontaktoéw spotecznych potrzebuje rozwijajaca sig
osoba, (5) jakie sg zadania 0sdb petniacych role opiekuna.
Zaden dorosty nie jest w stanie wyeliminowa¢ czynni-
kéw ryzyka, czyhajacych na dziecko na jego drodze ku
samodzielno$ci, ku dorostosci. Moze jednak je rownowa-
zy¢ dwojako: poprzez wyposazanie dziecka/nastolatka
w kompetencje umozliwiajace mu rozpoznawanie tych
czynnikéw oraz radzenie sobie ze skutkami ich dziatania
oraz przez rozbudowanie zewnetrznego systemu wsparcia
- naturalnego (rodzina, grupy réwieénicze) i instytucjo-
nalnego (pomoc psychologiczno-pedagogiczna).

Przypisy

' Pojecie homeostazy (z gr. homoios — podobny, réwny; stdsis —
trwanie) wprowadzil Walter B. Cannon (1871-1945) w 1939 1. na
podstawie zatozen Claude’a Bernarda (1813-1878) dotyczacych
stabilnosci srodowiska wewnetrznego (w pracy z 1857 r.). Ogdlnie
homeostaze okresla si¢ jako tendencj¢ uktadow biologicznych do
opierania si¢ zmianom $rodowiska i trwania w stanie rownowa-
gi, inaczej — jako utrzymanie stanu funkcjonowania organizmu
optymalnego z punktu widzenia dobroci dopasowania genotyp—
srodowisko.

Mniej powszechnie znane pojecie homeorezy (z gr. homoios — po-
dobny, rowny; rhesis — od: pon (roi) — przeptyw) wprowadzit Con-
rad Hal Waddington (1905-1975) na okres$lenie obserwowanego
uzywych organizméw zjawiska stabilizacji dynamiki i kierunku
przebiegu procesu rozwoju (,,przeptywu’: ang. steady/similar flow
of developmental trajectory), czyli tendencji do utrzymywania
swojej $ciezki rozwoju. Wedtug Waddingtona (1957) kazdy or-
ganizm ma przeznaczong dla siebie przez naturg Sciezke rozwoju
— swoistg trajektorig, okreslajaca jego ,,rozwojowy rozktad jazdy”,
czyli nastgpstwo zmian w czasie. Jest tez wyposazony w szcze-
g0Ina zdolno$¢ regulacji — homéorhésis (homeoreza), ktora polega
na tym, ze ,,w wypadku, gdy rozwijajacy si¢ organizm odchyla
si¢, na skutek jakiego$ wptywu zewnetrznego, od jednej ze swych
drog, to dazy aktywnie do powrotu do tej drogi, a jesli to nie
jest mozliwe, to przyjmuje nowa drogg (trajektori¢), ale najmniej
odchylong od poprzedniej” (cyt. za: Piaget, 1969, s. 517; przet. A.
Szeminska). Zatem homeoreza to utrzymanie przebiegu $ciezki
rozwoju (developmental pathway) optymalnie dopasowanej do
genotypu jednostki.

Bibliografia dostgpna w redakcji.
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Marihuana moze by¢ alternatywng ofertqg terapeutyczng w leczeniu niektorych objawow
towarzyszgcych chorobom somatycznym, szczegolnie dla 0sob, u ktorych dotychczasowe leczenie
nie przyniosto pozytywnych rezultatow. Konopie sq skuteczne i bezpieczne, kiedy sq przyjmowane
pod okiem profesjonalistow, a dawka jest powoli dostosowywana do potrzeb chorujgcego.

WYKORZYSTANIE MARIHUANY W LECZENIU
SCHORZEN SOMATYCZNYCH | ZABURZEN
PSYCHICZNYCH. PRZEGLAD LITERATURY

tukasz Wieczorek, Katarzyna Dgbrowska

Zaktad Badari nad Alkoholizmem i Toksykomaniq

Instytut Psychiatrii i Neurologii

Wprowadzenie'

W ostatnich dekadach obserwuje si¢ wzrost zaintereso-

wania wykorzystaniem konopi w celach medycznych.

Analiza bazy artykuléw naukowych PubMed pokazata,

ze w 1990 roku ukazalo si¢ 328 artykuléw opisujacych

wykorzystywanie marihuany do leczenia réznego rodzaju
schorzen. Dwie dekady pdzniej, w 2017 roku, ukazalo
sie juz 3137 publikacji (Schleider i wspot., 2018b).

Marihuana byla wykorzystywana do leczenia szeregu

zaburzen somatycznych i psychicznych (Kruger & Kruger,

2019). Badacze uzyskali r6zne wyniki jej skutecznosci.

Wykazano, ze marihuana jest skuteczna w leczeniu:

« przewleklego bolu neuropatycznego, w tym bolu
wynikajacego ze stwardnienia rozsianego, ale nie ma
wplywu na leczenie ostrego bolu;

o spastycznosci u pacjentdw ze stwardnieniem roz-
sianym;

o zaburzen czynnosci pecherza u pacjentéw chorujacych
na stwardnienie rozsiane;

o tikow u pacjentdw z zespolem Tourette’a;

o dyskinez wywotanych lewodopa w chorobie Par-
kinsona.

Oprocz tego moga z niej korzystaé pacjenci:

o chorujacy na nowotwor (fagodzi nudnosci podczas
chemioterapii, moze zapobiega¢ rozprzestrzenianiu
sie niektorych rodzajéw nowotwordw);

o zciezka utratg masy ciata wynikajaca z HIV/AIDS;

o zespastycznoscig zwigzang z zaburzeniami neurolo-
gicznymi (w tym chorujacy na stwardnienie rozsiane
i uszkodzenie rdzenia kregowego);

 zbolem zapalnym;

o zjaskra;

 z migrenowymi bolami glowy;
o zzaburzeniami, ktérym towarzyszg napady, np. epi-
lepsja;
o z chorobami autoimmunologicznymi, takimi jak
zapalenie stawow (West, 2017).
Jednak istnieje szereg ograniczen dotyczacy prowadzo-
nych badan. Dotychczasowe badania z wykorzystaniem
konopi w celach medycznych prowadzone sg najcze-
$ciej na matych prébach. Istnieje jedynie kilka badan
randomizowanych (RCT) (Beauchet, 2018; Schleider
i wspol., 2018a). Dodatkowo nalezy pamieta¢, ze
uzywanie marihuany zwigzane jest z wystepowaniem
wielu objawéw niepozadanych, takich jak: zaburzenia
psychiczne, senno$¢ i zaburzenia poznawcze zwigzane
z pamiecig. Tym samym uzywanie marihuany nie
zawsze jest rekomendowang opcja terapeutyczng (Red-
dy, Golub, 2016). W badanich Cooke i wspét. (2019)
lekarze wyrazali obawy, ze dtugotrwale przyjmowanie
konopi w celach medycznych moze przyczynic si¢ do
wystepowania zaburzen psychicznych charaktery-
stycznych dla uzytkownikéw rekreacyjnych.
Celem artykutu jest przedstawienie wynikéw badan,
w ktorych wykorzystywano marihuane w leczeniu
schorzen somatycznych i réznych zaburzen psy-
chicznych.
Przegladu literatury dokonano z wykorzystaniem bazy
artykuléw petnotekstowych EBSCO host w okresie
wrzesien-pazdziernik 2019 roku. Do wyszukiwania
uzyto kombinacji stow kluczowych ,marihuana”
i ,treatment”. Zakres wyszukiwania ograniczono do
lat 2010-2020, tak aby do przegladu zakwalifikowaty
sie tylko najnowsze doniesienia naukowe.
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Wyniki
Leczenie schorzen somatycznych

Choroby reumatyczne

Fibriomialgia jest zespolem przewleklego bolu, ktéremu
czesto towarzysza zaburzenia snu, zaburzenia poznaw-
cze oraz objawy psychiczne i somatyczne. Sagy i wspol.
(2019) badali mozliwo$¢ leczenia objawdéw fibromialgii
z wykorzystaniem konopi, analizujgc skutecznos¢ oraz
bezpieczenstwo ich uzywania. Pacjenci chorujacy na te
chorobe, na poczatku leczenia przyjmowali niewielkie dawki
marihuany, zawierajacej 15% THC. Z czasem zwiekszali
dawke w zalezno$ci od potrzeb wynikajacych z intensyw-
nosci objawow. Wyniki pokazaty zfagodzenie dolegliwosci
bolowych u uczestnikéw badania. Natgzenie bolu spadlo
w ciggu pof roku od momentu rozpoczecia przyjmowania
marihuany. Na poczatku badania mediana bolu zostata
oszacowana na poziomie 9,0, a po 6 miesigcach leczenia
z wykorzystaniem konopi spadta na 5,0. Wérod 81,1%
respondentéw dostrzezono przynajmniej umiarkowana
poprawe bez odnotowania powaznych efektéw ubocznych.
Najbardziej rozpowszechnionymi objawami ubocznymi
byly zawroty glowy wystepujace u niecatych 8% respon-
dentdw, sucho$¢ w ustach, ktorej doswiadczalo 6,7%
badanych, oraz objawy Zotadkowo-jelitowe pojawiajace
si¢ u 5,4% badanych. Jak konkludujg autorzy, marihuana
okazata si¢ bezpiecznym i skutecznym $rodkiem wlecze-
niu dolegliwosci bolowych w fibromialgii. Dodatkowo
znaczna frakcja respondentdéw zmienila dotychczasowe
leczenie na rzecz uzywania marihuany w celach me-
dycznych. Co piaty respondent (n=28, 22,2%) odstawit
badz ograniczyl uzywanie lekow opioidowych. Podobna
frakcja pacjentéw ograniczyta badz zrezygnowata z uzy-
wania benzodiazepin (n=24, 20,3%). Bylo to zwigzane
z wigkszg tolerancja organizmu dla marihuany oraz
tagodniejszymi objawami ubocznymi w poréwnaniu
z lekami opioidowymi i benzodiazepinami.

W przegladzie literatury przeprowadzonym przez Stetten
i wspol. (2018) réwniez znalazty sie badania potwier-
dzajace pozytywne dzialanie medycznej marihuany
na ograniczenie wystepowania objawéw bolowych
charakterystycznych dla fibromialgi.

Dolegliwosci onkologiczne
Badania z wykorzystaniem marihuany w leczeniu bolu
nowotworowego byly realizowane wsréd oséb chorujacych

na nowotwor piersi, pluc, trzustki, jelita grubego (Schle-
ider i wspdt., 2018a). Konopie okazaly sie substancjami
dobrze tolerowanymi przez chorujacych na nowotwory,
skutecznymi w tagodzeniu bélu oraz bezpiecznymi, rzadko
wywolujgcymi efekty uboczne. Na poczatku badania mniej
niz 20% respondentéw deklarowalo dobra jakos¢ zycia.
Po pot roku uczestnictwa w badaniu odsetek ten wzrost
do 70%. Poziom bélu mierzony na poczatku realizacji
badania wynosit 8-10 u ponad polowy respondentow.
Po 6 miesigcach takie natezenie deklarowalo mniej niz
5% badanych. Oprécz usmierzenia bolu, badani odczuli
takze ograniczenie nudnosci i wymiotéw, zaburzen snu,
nerwowosci, niepokoju i depresji, swigdu i bolow glowy.
Badania wsrdd chorujacych na nowotwor pokazaty, ze
osoby uzywajace marihuany rezygnuja z uzywania innych
lekéw przeciwbolowych, w szczegdlnosci zawierajacych
opioidy. Ponad 1/3 respondentéw uczestniczacych w ba-
daniu deklarowata zmniejszenie ilosci spozywanych lekéw
z grupy przeciwbolowych i przeciwgoraczkowych, nasen-
nych i uspokajajacych, kortykosteroidéw. Konopie moga
by¢ alternatywa dla lekéw opioidowych w leczeniu bolu
nowotworowego, ktore s caly czas lekami pierwszego
wyboru. Niestety, w przypadku leczenia przewleklego
bolu opioidami 22% pacjentéw przerywa je z uwagi na
efekty uboczne.

Konopie byly dobrze tolerowane przez osoby chorujace na
nowotwor. Jednak tatwo mozna bylo sobie z nimi poradzic.
Okoto 30% respondentéw badania odczuwalo minimum
jeden efekt uboczny wynikajacy z uzywania marihuany.
Wi4rdd nich byly: zawroty glowy, sucho$¢ wustach, zwiek-
szony apetyt, sennos¢ i dzialanie psychoaktywne. Mimo
wystepujacych efektéw ubocznych okoto 2/3 respondentéw
bylo zdania, ze negatywne efekty uboczne doswiadczane
w wyniku uzywania konopi majg fagodniejszy przebieg
niz dotychczasowe leczenie.

Brakuje przekonujacych dowodéw naukowych na sku-
teczniejsze dzialanie kannabinoidéw w poréwnaniu
z powszechnie stosowanymi lekami w chemioterapii wply-
wajacymi na ograniczenie nudnosci i wymiotéw wéréd osob
chorujacych na nowotwory. Skuteczno$¢ marihuany okazata
sie podobna do tradycyjnych lekéw. THC nie przyczyniato
sie do ograniczenia objawéw bardziej niz wykorzystywana
w tym celu Prochlorperazyna (Beauchet, 2018).

Choroby neurologiczne
Badania z wykorzystaniem marihuany wleczeniu epilepsji
majg najsilniejsze dowody potwierdzajace jej skutecznosé

Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 1 (97) 2022 23



LECZENIE, REDUKCJA SZKOD

w niwelowaniu napadéw drgawkowych zaréwno wsrod
dzieci, jak i dorostych (Stetten i wspot., 2018). Metaanalizy
pokazaly, ze produkty na bazie CBD przynosza pozytyw-
ne rezultaty w leczeniu padaczki lekoopornej. Terapia
ta substancjg pozwalala na wigksza kontrole napadéw
(Beauchet, 2018). Leczenie z wykorzystaniem konopi po-
zwala na zmniejszenie czestotliwosci i czasu ich trwania.
Wiekszos¢ dostepnych w tym obszarze badan sugeruje, ze
marihuana wywiera przynajmniej czesciowy pozytywny
wplyw na ograniczenie wystepowania napadéw u pacjen-
tow z rzadkimi postaciami padaczki, takimi jak zespoty
Draveta i Lennoxa-Gastauta. W badaniach, w ktorych
odnotowano skuteczne dziatanie konopi, byly one sub-
stancjami wspomagajacymi dotychczasowe leczenie, a nie
zastepowaly weze$niej zapisane leki. Niektorzy chorzy byli
w stanie obnizy¢ dawki lekéw, a sporadycznie catkowicie
je odstawi¢, bez zwiekszenia czestotliwo$ci wystepowania
napadéw w okresie badania (Reddy, Golub, 2016).
Badania z wykorzystaniem marihuany w celach me-
dycznych wsrdd oséb z chorobg Parkinsona pokazaty, ze
u 0s6b ja stosujacych nastapita znaczna poprawa motoryki.
W szczegolnosci marihuana pozytywnie wplynela na
drzenie, sztywnos¢ i bradykineze. W badaniach rando-
mizownaych (RCT) zauwazono, ze u oséb uzywajacych
Nabilon (lek zawierajagcy THC i CBD) wystgpita poprawa
objawdw ruchowych (Beauchet, 2018).

Kolejne trzy badania, z niewielkg liczbg uczestnikéw, pro-
wadzone wérdd pacjentéw z chorobg Parkinsona pokazaty
poprawe objawdw motorycznych i redukcje bolu. W dwoch
badaniach nie odnotowano zadnych efektéw ubocznych
wynikajacych z uzywania konopi, a w jednym pacjenci
skarzyli si¢ na splatanie, lek, halucynacje, krotkotrwate
zaniki pamigci, a u jednej osoby rozwineta sie psychoza
(Schleider i wspot., 2018b).

Badanie prowadzone w malej grupie chorujgcych na
chorobe Alzheimera pokazalo, ze leczenie marihuang
w dawce 2,5 mg pozwolilo na ograniczenie wystepowania
zachowan agresywnych. Efekty niepozadane wynikajace
ze stosowania marihuany w tej grupie os6b zwigzane byty
ze splataniem, ktore ustgpito po dostosowaniu dawki
(Schleider i wspot., 2018b).

Istniejg dane kliniczne potwierdzajace pozytywny
wplyw marihuany na objawy behawioralne u pacjen-
tow chorujacych na demencje. Respondenci na ogét
obserwowali zmniejszenie niepokoju. Jednak ostatnie
badania kliniczne przyniosty niejednoznaczne rezultaty
(Beauchet, 2018).

W badaniach nad wykorzystaniem marihuany wleczeniu
objawéw stwardnienia rozsianego wykorzystywano Sati-
vex, ktdry okazal si¢ skuteczny, a wigkszos¢ pacjentéw czuta
poprawe w spastycznoéci (napieciu) migéniowym (Stetten
iwspdt., 2018). Podobnie leczenie marihuana zespotu gor-
nego neuronu ruchowego (Upper motor neuron syndrome,
UMNS) przyniosto pozytywne efekty w obszarze zwalcza-
nia bélu. Jednak w przypadku redukeji spastycznosci nie
odnotowano zadnych zmian. Ztagodzenie bélu w wyniku
uzywania konopi doprowadzito réwniez do ograniczenia
przyjmowania lekéw opioidowych. Konopie byly takze
skuteczne w leczeniu tikow (Stetten i wspét., 2018).
Osoby do$wiadczajace bdlu, ktérego zrdédlem nie byta
choroba nowotworowa, dostrzegali korzysci z uzywania
marihuany w polfaczeniu z dotychczasowym leczeniem
lekami opioidowymi. Jednak wyrazali réwniez obawy
zwigzane z dawkowaniem oraz potencjalem uzalez-
niajacym marihuany. Badania jako$ciowe pokazaly,
ze pacjenci nie majg jasnych instrukeji doboru dawki
w zakresie redukcji bolu, co wprawia ich w zaklopotanie
(Cookeiwspot., 2019). U osob, ktore doznaly urazu rdze-
nia kregowego, zaobserwowano, ze wyzszy poziom THC
powodowat wigksza ulge w objawach swedzenia, pieczenia
i silnego bolu. Marihuana byla réwniez dobrze tolerowana,
pacjenci nie rezygnowali z leczenia tg substancja, nawet
jesli doswiadczali jakich$ objawéw niepozadanych. Byly
one przez nich okreslane jako akceptowalne (Stetten
i wspot., 2018).

Choroby uktadu gastrologicznego

Badania RCT z wykorzystaniem 0,5 g konopi zawie-
rajacego 23% THC, pokazaly znaczace zmniejszenie
wskaznika aktywnosci choroby Lesniowskiego-Crohna,
W poréwnaniu z osobami z grupy kontrolnej uzywajacy-
mi placebo. Chorzy, bedacy w grupie eksperymentalne;j,
odczuwali fagodne skutki uboczne (nudnosci, sennosc¢,
pogorszona koncentracja, utrata pamieci, splatanie
i zawroty glowy). Z kolei w innym badaniu, podawanie
doustne CBD (10 mg dwa razy dziennie) nie przyczynito
sie do zmniejszenia wskaznika aktywnosci choroby
Le$niowskiego-Crohna (Schleider i wspét., 2018b).

Leczenie zaburzen psychicznych
Black i wspdt. (2019) dokonali przegladu i analizy dotych-

czasowych badan nad skutecznoscia i bezpieczenstwem
uzywania konopi w celach medycznych wleczeniu zabu-
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rzen psychicznych. Przeanalizowali 83 badania, z czego
40 stanowity badania kliniczne z losowym doborem
respondentéw do préby (Randomised Controlled Trials,
RCT). 42 badania odnosily sie do préb leczenia osob
chorujacych na depresje, 31 badan prowadzono wéréd
0s6b odczuwajacych niepokdj, 8 wérdd chorujacych na
syndrom Tourette’a, 3 wéréd chorujacych na ADHD,
12 wéréd oséb doswiadczajacych stresu pourazowego
(PTSD) i 11 wéréd osob doswiadczajacych psychoz.
Wyniki Black i wspoét. (2019) pokazaty, ze istnieje ogra-
niczona liczba dowodéw naukowych na pozytywny
wplyw marihuany na poprawe zaburzen depresyjnych,
lekowych, zespolu ADHD, zespotu Tourette’a, zespo-
tu stresu pourazowego lub psychozy. Istnieja bardzo
niskiej jakosci dowody na to, ze leki zawierajace THC
(z lub bez CBD) prowadza do poprawy zdrowia wsrod
0s0b doswiadczajacych niepokoju. Brakuje réwniez
dostatecznych dowodéw naukowych pozwalajacych na
sformulowanie rekomendacji dla stosowania kannabi-
noidéw w leczeniu zaburzen psychicznych.

Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe
Przeglad 8 badan RCT nad skutecznoscig uzywania
marihuany w leczeniu schizofrenii pokazal, ze nie ma
dowodoéw, aby miata ona antypsychotyczne dziatanie
(Stetten i wspét., 2018).

Zaburzenia nastroju (afektywne)

W przegladzie literatury przeprowadzonym przez Stetten
iwspol. (2018) przytoczono badania, z ktoérych wynika,
ze po 6 miesigcach od rozpoczecia leczenia marihuang
znacznie mniej osob chorujacych na depresje odczulo
poprawe w pordwnaniu do pacjentéw z depresja, ktdrzy
nie uzywali konopi w celach medycznych. Sugeruje to,
ze marihuana utrudniala chorym poprawe ich samo-
poczucia.

Uzywanie marihuany bylo skorelowane z pozytywnym
wplywem na ekspresje emocjonalng oraz z nasileniem ob-
jawow maniakalnych i depresyjnych. Badanie pokazato,
ze medyczna marihuana pogarsza objawy obserwowane
w chorobie afektywnej dwubiegunowej i nie jest skuteczna
forma leczenia (Stetten i wspot., 2018).

Zaburzenia nerwicowe zwigzane ze stresem i pod
postacia somatyczna

Badania pokazuja, ze marihuana jest najczesciej stoso-
wana przez osoby doswiadczajace stresu pourazowego

(Post-Traumatic Stress Disorder, PTSD) w celu poprawy
snu. Do innych motywow zaliczaja si¢ odprezanie, nie-
pokdj, koncentracja i nieche¢ do wspomnien (Stetten
i wspét., 2018).

Z przegladu badan przeprowadzonego przez Orsolini
i wspol. (2019) wynika, ze konopie oraz leki zawierajace
konopie maja potencjal w terapii stresu pourazowego, np.
redukuja lek, poprawiaja sen oraz wptywaja na procesy
zwigzane z pamigcia. Osoby chorujgce na PTSD uzywaja
tych substancji gléwnie ze wzgledu na ich dziatanie prze-
ciwlekowe, uspokajajace, nasenne i antypsychotyczne.
Weterani wojenni do$wiadczajacy PTSD uzywajg konopi
do tagodzenia koszmardéw. Konopie byly skuteczna
substancja w fagodzeniu objawdéw strachu oraz wspo-
magaly proces terapeutyczny zwigzany z konsolidacja
emocjonalng wspomnien. Badania z wykorzystaniem
Nabilonu, ktory jest lekiem zawierajacym THC i CBD,
w leczeniu PTSD pokazaly, ze pozwala on ograniczy¢
wystepowanie koszmardw sennych i pomaga w zaburze-
niach snu. Dotychczas nie ma dowodéw klinicznych na
wykorzystanie Dronabinolu w leczeniu objawéw PTSD.
W innym badaniu wérdéd pacjentdéw z zespolem stresu
pourazowego (PTSD) zauwazono ograniczenie wyste-
powania objawdw i poprawe snu po podaniu 5 mg THC.
Dzialania niepozadane zgloszone przez osoby z PTSD
zwiazane byly z suchoscig w ustach, bolem glowy i za-
wrotami glowy (Schleider i wspot., 2018b).

Zaburzenia rozwoju psychologicznego

W badaniach prowadzonych wéréd dzieci z syndromem
autyzmu wykorzystano olej konopny zawierajacy 30%
CBD oraz 1,5% THC. Wyniki pokazaly, ze u 28 oséb
(30,1%) zaobserwowano znaczacg poprawe, wsrod 50
respondentéw (53,7%) poprawa byla $rednia, nato-
miast u 6 0s6b (6,4%) minimalna. Badani twierdzili, ze
przyjmowanie konopi przyczynia si¢ do zmniejszenia
czestotliwosci wystepowania drgawek, tikow, depresji,
niepokoju i atakow agresji. Ogélnie okolo 80% rodzicéw
dzieci doswiadczajacych autyzmu raportowalo znaczaca
badz umiarkowang poprawe funkcjonowania dzieci.
Osiem 0s6b (8,6%) nie zaobserwowalo zadnych zmian
w swoim zachowaniu po leczeniu z wykorzystaniem ko-
nopi. Okolo jedna czwarta (25,2%) uczestnikéw badania
doswiadczyla przynajmniej jednego efektu ubocznego
zwigzanego z uzywaniem marihuany. Najbardziej po-
wszechny byl niepokoj, ktéry pojawit sie u niecatych 7%
respondentéw. Wyniki badania pokazaly, ze przetwory
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konopi byty dobrze tolerowanymi, bezpiecznymi i sku-
tecznymi substancjami pozwalajacymi na do$wiadczenie
ulgi zwigzanej z zaburzeniami autyzmu (Schleider
i wspdt., 2019).

Zaburzenia z grupy zaburzen zachowania i emocji
rozpoczynajacych sie zwykle w dziecinstwie i w wieku
miodzienczym

Badania pokazuja, ze wiele 0sdb chorujacych na zesp6t
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
(ADHD), uzywajac medycznej marihuany, dostrzegalo jej
dzialanie uspokajajace, poprawiajace ich funkcjonowanie
i zdolnosci do kontaktéw spolecznych. Respondenci
twierdzili réwniez, ze marihuana przynosi podobne
efekty co Ritalin, nie wywotujac skutkéw ubocznych.
Sa tez badania, w ktorych skutecznos¢ marihuany wle-
czeniu objawéw ADHD byla dostrzezona jedynie przez
25% respondentéw (Steten i wspét., 2018).

Podsumowanie

Wykorzystanie marihuany w leczeniu r6znego rodzaju
schorzen zostalo opisane w wielu artykutach naukowych.
Szczegolne rozpowszechnienie publikacji odnotowa-
no w ostatnich latach. Wykazano w nich, ze leczenie
réznych schorzen z wykorzystaniem konopi przynosi
pozytywne rezultaty. Badacze zaobserwowali obiecujace
wyniki na przyktad w leczeniu bolu neuropatycznego,
spastycznosci, tikow, dyskinez, napadéw drgawkowych.
Z marihuany korzystali chorujacy na nowotwdr, chcac
zalagodzi¢ nudnosci podczas chemioterapii, z ciezka
utratg masy ciala, z jaskra, migrenami, z chorobami
autoimmunologicznymi. Jednak istnieje wiele ograniczen
dotyczacy prowadzonych badan. Nalezy podkresli¢, ze
s3 to badania prowadzone na matych prébach, rzadko
z losowym doborem respondentéw do préby (RCT).
Oznacza to, ze istnieje ograniczona liczba dowodow
naukowych na pozytywny wptyw marihuany naleczenie
schorzen somatycznych i psychicznych.

Z prowadzonych analiz wynika, ze brakuje badan po-
kazujacych interakcje uzywania lekéw opartych na
kannabinoidach z innymi lekami. Na przyklad wykaza-
no, ze Nabilon moze powodowa¢ addytywne dziatanie
depresyjne podczas stosowania diazepamu w polaczeniu
z alkoholem i kodeing. Moze on réwniez zmniejszaé
zapotrzebowanie na przyjmowanie lekéw opioidowych,
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, tréjcyklicznych

lekéw przeciwdepresyjnych, Deksametazonu i Ondan-
setronu, jesli sa stosowane jednoczes$nie (The Use of
Medical Cannabis with Other Medications, 2017).
Podkreslenia réwniez wymaga, ze uzywanie marihuany
moze mie¢ liczne dziatania uboczne lub niepozadane.
Zawiera ona wiele takich samych zwigzkow jak tyton,
wiec ryzyko wystepowania choréb wynikajacych z pa-
lenia tych dwdch substancji, moze by¢ podobne. Efekty
uboczne moga obejmowac zmeczenie, zawroty glowy,
niedoci$nienie ortostatyczne, sucho$¢ w ustach, zmniej-
szone lzawienie, rozluznienie mie$ni, kolatanie serca, bol
mie$ni, zwiekszony apetyt i zaburzone poczucie czasu.
Przy bardzo duzych dawkach czesto wystepuje ataksja
z utratg rbwnowagi. Dlugotrwale stosowanie pociaga
za sobg ryzyko uzaleznienia (West, 2017).

Na koniec nalezy jeszcze raz zaznaczy¢, ze marihuana
moze by¢ alternatywng ofertg terapeutyczng w leczeniu
niektérych objawéw towarzyszacych chorobom soma-
tycznym, szczeg6lnie dla osob, u ktdrych dotychczasowe
leczenie nie przyniosto pozytywnych rezultatéw. Konopie
sg skuteczne i bezpieczne, kiedy sg przyjmowane pod
okiem profesjonalistow, a dawka jest powoli dostoso-
wywana do potrzeb chorujacego. Aby lepiej zrozumie¢
dzialanie marihuany nalezy dalej prowadzi¢ badania
randomizowane.

Przypisy

! Badania zostaly sfinansowane z Funduszu Rozwigzywania Pro-
bleméw Hazardowych, bedacych w dyspozycji Ministra Zdrowia.

Bibliografia

Beauchet O. (2018), Medical cannabis use in older patients: Update on
medical knowledge. Maturitas, 118, pp. 56-59.

Black N., Stockings E., Campbell G., Tran L., Zagic D., Hall W., Farrell
M., Degenhardt L. (2019), Cannabinoids for the treatment of mental
disorders and symptoms of mental disorders: a systematic review and
meta-analysis. The Lancet Psychiatry, 6(12), 995-1010.

Cooke A., Knight K.R. & Miaskowski C. (2019), Patients’ and clinicians’
perspectives of co-use of cannabis and opioids for chronic non-cancer
pain management in primary care. The International Journal on Drug
Policy, 63, 23-28.

Kruger D.J., & Kruger J.S. (2019), Medical Cannabis Users’ Compari-
sons between Medical Cannabis and Mainstream Medicine. Journal
of psychoactive drugs, 51 1, 31-36 .

Orsolini L., Chiappini S., Volpe U., De Berardis D., Latini R., Papanti
G.D,, Corkery J.M. (2019) Use of Medicinal Cannabis and Synthetic
Cannabinoids in Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD): A Systematic
Review. Medicina, 55, 525.

Reddy D.S. & Golub V.M. (2016), The Pharmacological Basis of Cannabis
Therapy for Epilepsy. The Journal of pharmacology and experimental
therapeutics, 357(1), 45-55. https://doi.org/10.1124/jpet.115.230151

26 Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 1 (97) 2022



BADANIA, RAPORTY

ReddyD.S., & Golub V.M. (2016), The Pharmacological Basis of Cannabis
Therapy for Epilepsy. The Journal of pharmacology and experimental
therapeutics, 357 1, 45-55

Sagy L, Bar-Lev Schleider L., Abu-Shakra M., Novack V. (2019) Safety
and Efficacy of Medical Cannabis in Fibromyalgia. Journal of Clinical
Medicine, 8, 807.

Schleider L., Mechoulam R., Lederman V., Hilou M., Lencovsky O.,
Betzalel O., Shbiro L., Novack V. (2018a), Prospective analysis of safety
and efficacy of medical cannabis in large unselected population of pa-
tients with cancer. European Journal of Internal Medicine, 49, pp. 37-43.
Schleider L.B., Abuhasira R. & Novack V. (2018b), Medical cannabis:
aligning use to evidencelbased medicine approach. British Journal of
Clinical Pharmacology, 84, 2458-2462.

Schleider L.B., Mechoulam R., Saban N. et al., Real life Experience of
Medical Cannabis Treatment in Autism: Analysis of Safety and Effi-
cacy. Scientific Reports 9, 200 (2019) doi:10.1038/s41598-018-37570-y
Stetten N., Pomeranz]., Moorhouse M., Yurasek A., Blue A. (2018), The level
of evidence of medical marijuana use for treating disabilities: a scoping re-
view, Disability and Rehabilitation, DOI: 10.1080/09638288.2018.1523952
The Use of Medical Cannabis with Other Medications: A Review of
Safety and Guidelines. Ottawa: CADTH; 2017 April. (CADTH rapid
response report: summary with critical appraisal).

West J.C. (2017), Medical marijuana: Challenges and risk issues for he-
alth care providers. Journal of Healthcare Risk Management, 36, 38-43.

—_— e e

Fenomenem FOMO (ang. Fear of Missing Out) interesuje si¢ coraz wigcej Polakéw. Mozna to
latwo zweryfikowad, siegajgc po Google Trends. Po wpisaniu akronimu w okno wyszukiwarki
okazuje sig, ze skala zaciekawienia zjawiskiem od lat nieustannie si¢ nasila. O FOMO donoszg
takze media i naukowcy. Liczba akademickich publikacji na jego temat rosnie, a przyczynia sig
do tego nie tylko cyfryzacja codziennosci, podatnos¢ ludzi na uzaleZnienia, ale i trudne czasy,
w jakich przyszto nam zy¢ - w tym pandemia. Niniejszy tekst, lgczgc powyzsze wqtki, prezentuje

wybrane wyniki z badan z 2021 roku i skupia si¢ na problemowym spoZywaniu alkoholu.

W PULAPCE LEKU PRZED UTRATA
SATYSFAKCJONUJACYCH DOSWIADCZEN

Katarzyna Iwanicka

Anna Jupowicz-Ginalska

Wydziat Dziennikarstwa, Informacji i Bibliologii
Uniwersytet Warszawski

FOMO przed pandemia

Warto pamigta¢, ze pierwotnie FOMO badano przez
pryzmat strachu przed utratg relacji spotecznych czy nie-
zadowolenia z podejmowanych decyzji, jak tez poczucia
zalu w kontekscie dokonanego wyboru. Prawdziwa nauko-
wa popularno$¢ zjawisko zyskato dopiero w polaczeniu
z internetem, zwlaszcza mediami spofecznosciowymi.

W jednej z najwazniejszych prac poswigconych temu fe-
nomenowi nie tylko opracowano narze¢dzie badawcze do
jego pomiaru (skale FOMO), ale i powigzano go ze $wiatem
wirtualnym, proponujac (wielokrotnie potem przytaczana)
definicje, wedlug ktérej FOMO to ,,wszechogarniajacy
lek, ze inne osoby w danym momencie przezywaja bar-
dzo satysfakcjonujace doswiadczenia, w ktérych ja nie
uczestnicze” (Przybylski i in., 2013). Dzisiaj fenomen jest
osadzony gtéwnie w zagadnieniach zwigzanych z techno-
logia, siecia, zdigitalizowanym zyciem. Analizuje si¢ go

raczej w negatywnym kontekscie: uzaleznien od internetu,
social mediéw, komunikatoréw (np. Alt,2017; Sanalaniin,,
2017; Bankoglu & Cerkez, 2019; Pivettaiin., 2019), stresu
i obnizonej samooceny (Fox & Moreland, 2015; Beyens,
Frison & Eggermont, 2016), potrzeby nieustannego i ak-
tywnego podlaczenia do profilu spotecznosciowego (np.
Elhaiiin., 2016; Jamesiin., 2017). Pojawiaja si¢ publikacje
taczace FOMO z deprywacja snu, obnizonym nastrojem,
zaburzeniami nerwicowymi czy odstawiennymi (np.
Adamsiin,, 2017; Huntiin,, 2018; Oberstiin., 2017; Scott
& Woods, 2018). Czesto wskazuje sie, ze pojecie to wigze
si¢ z psychologiczng potrzeba przynaleznosci (Scalzo
and Martinez, 2017; Xie i in., 2018, Franchina i in., 2018)
i wynika z obawy przed ,wypadnieciem z obiegu” czy
utratg mozliwoéci udzialu w przyjemnym doswiadczeniu
(np. Alt, 2017 1 2018; Barry i in., 2017).

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ tez pojecie
»fonsumera”, czyli osoby odczuwajacej nieodpartg che¢
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konsumpcji napedzanej lekiem przed tym, ze co$ waz-
nego moze ja omina¢ (Argan & Tokay-Argan, 2018).
»Fonsumerzy” skupiajg si¢ na zaspokajaniu potrzeb
wynikajacych raczej z poréwnan spofecznych niz real-
nosci ich $wiata wewnetrznego. Z drugiej strony FOMO
pojawia si¢ w kontekscie kompulsywnego kupowania
i zaangazowania w zakupy, co przeklada si¢ na wyzszy
poziom lojalnosci wobec konkretnej marki czy firmy
(Osemeahon i in., 2020). Jak dowodzi Seale (2015), bli-
sko 3/4 respondentéw przyznalo, ze kupowanie byto dla
nich sposobem radzenia sobie z wysokim FOMO. To nie
tylko realnie powigkszalo ich finansowe dlugi (wedlug
nich tylko produkty luksusowe mogty podtrzymac ich
status spoleczny), ale takze w dalszej perspektywie mo-
glo negatywnie wptywac na wypracowanie przez nich
innych, bardziej adaptacyjnych strategii radzenia sobie
z trudnymi emocjami (a na poziomie behawioralnym -
skutkowac¢ uposledzeniem zdolno$ci hamowania reakcji).
Cze$¢ badaczy skupia sie jeszcze na powigzaniach FOMO
z zaburzeniami uzywania alkoholu, ale do tego watku
przejdziemy za moment.

FOMO podczas pandemii

Rozumienie zjawiska, zaproponowane przez Przybylskiego
iin. (2013), nadal powtarza si¢ w kolejnych badaniach (np.
Gioia i in., 2021; Song i in., 2021).

Na tym tle wyroéznia sie opracowanie Yu i in. (2020),
gdzie FOMO definiowane jest jako lek pojawiajacy sie
w odniesieniu do kontrolowania informacji o COVID-19.
Z kolei na kanwie zagrozen psychologicznych wyrasta
nowa konceptualizacja FOMO (Zhang, Jiménez & Ci-
cala, 2020), rozumianego jako reakcja emocjonalna na
utrate doswiadczenia wigzacego sie z obrazem siebie, co
w efekcie moze prowadzi¢ do m.in. indywidualnej albo
spofecznej izolacji.

Warto tez wspomnie¢ o skali do pomiaru pandemicznej
postaci Fear of Missing Out, czyli COVID-19 Information
FOMO (Yuiin., 2020). Badacze wykazujg, Ze — po pierw-
sze — podczas lockdownéw FOMO najsilniej zagrazalo
dobrze wyksztalconym mezczyznom, a po drugie - 1a-
czylo sie z intensywnym rozpowszechnieniem informacji
o pandemii. Temat wzmozonej, nadmiarowej komunikacji
online pojawia si¢ takze u Gioia i in. (2021) oraz Hayran
& Anik (2021) - w tym ostatnim badaniu w kontekscie
obnizenia samopoczucia, zaburzenia koncentracji uwagi
i probleméw zdrowotnych, np. braku snu.

Pojawiajg si¢ opracowania, ktoérych autorzy analizuja
FOMO w powigzaniu z réznymi aspektami wspolcze-
snosci, np. poczuciem przynaleznosci, korzystaniem
z social mediéw i zmeczeniem pandemia lub mediami
oraz poczuciem osamotnienia podczas izolacji (Wegmann,
Brandtner & Brand, 2021; Song i in., 2021; Liu i in.; 2021;
Fumagalli, Dolmatzian & Shrum, 2021).

Nasze badania

Reprezentatywne badania polskich internautéw powyzej
15. roku zycia nad Fear of Missing Out w Polsce prowa-
dzimy od 2018 roku (od poczatku naszym partnerem jest
Ogdlnopolski Panel Badawczy Ariadna, w2018 i 2019 roku
wsparto nas Google Poland, a od 2021 wspdtpracujemy
z PIB-NASK). Projekt jest unikatowy w skali globalnej:
po pierwsze, liczba badann FOMO przeprowadzanych na
probie reprezentatywnej jest znikoma (por. A.K. Przybylski
iin., 2013; Hampton, Lu & Shin, 2016; Reinecke iin., 2017;
Bright & Logan, 2018). Po drugie, nie istnieje — wedlug
naszej wiedzy — przedsiewzigcie, ktore analizowaloby
FOMO cyklicznie, w dodatku uwzgledniajac zjawiska
mu towarzyszgce.

Wi4réd niezmiennych celéw badawczych pozostaja pomiar,
monitorowanie, opisywanie specyfiki i skali wystepowania
fenomenu w Polsce, analiza i charakterystyka powia-
zan migdzy FOMO a zblizonymi do niego zjawiskami,
dziatalno$¢ popularyzatorska i edukowanie w obszarze
dobrostanu cyfrowego.

W 2021 roku zrealizowali$my badania, dodajac jedynie
kontekst pandemiczny. Jak zwykle w celu pomiaru skali
FOMO wybrali$my metode sondazu ankietowego z wy-
korzystaniem techniki CAWI (Computer Assisted Web
Interview) przy uzyciu kwestionariusza ankietowego.
W opracowaniu narzedzia badawczego podtrzymalismy
zasade, ze ma sie ono oprze¢ na modufach: jednym nie-
zmiennym i wielu ruchomych, zmienianych w zaleznosci
od cyklu badania.

Niezmienny modut to wspomniana skala FOMO Przy-
bylskiego i in. (2013). Z kolei wér6d moduléw ruchomych
w 2021 roku znalazly si¢: korzystanie z mediow w trakcie
pandemii; ogdle refleksje dotyczace pandemii; pandemia
a informacje; ,,Skala przecigzenia informacyjnego” (The
Information Oveload Scale, IOS) Williamsona, Eakera &
Lounsbury’ego (2012); ,,Skala info-pandemiczego FOMO”
(COVID-19 Information Fear of missing out scale — CIFS)
Yuiin. (2020); ,,Kwestionariusz zaangazowania w media
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spotecznosciowe” (Social Media Engagement Questionna-
ire, SMEQ) Przybylskiego i in. (2013); ,,Dzien fomersa™;
»Skala uzaleznienia od telefonu komoérkowego” (Mobile
Phone Usage Addiction Scale) Karadagaiin. (2015); ,Skala
nomofobii” (No mobile phobia Questionnare, NMP-Q)
Yildirima & Correia (2015); ,,Utrzymywanie zdrowych
nawykoéw technologicznych w trakcie pandemii™; ,, Kwe-
stionariusz CAGE” Ewinga (1984) oraz ,,Strategie radzenia
sobie ze stresem (wg Kwestionariusza mini-COPE)” (The
Brief Coping Orientations to Problems Expieriences, Brief
CORPE) Carver, Scheier i Weintraub (1989).

Oczywiscie kwestionariusz poddalismy pretestowi, dzieki
ktéremu wprowadzilismy potrzebne zmiany. Po realizacji
badan przez Ogdlnopolski Panel Badawczy Ariadna,
przystapilismy do analizy statystycznej, dzigki ktorej
dookreslilismy poziomy ,,sfomowania” internautdw: niski
(-1 SD), $redni i wysoki (+1 SD). Caly proces - facznie
zomowieniem analizy korelacji migdzy stopniem FOMO
ainnymi zjawiskami - szczegétowo opisujemy w naszych
publikacjach (np. Jupowicz-Ginalska i in., 2018, 2021).
Pozyskane dane wyselekcjonowalismy pod katem ich
przedstawienia w raporcie popularyzatorsko-edukacyjnym
pt. ,FOMO 2021: Polacy a lek przed odfaczeniem podczas
pandemii”. Ukazal si¢ on w grudniu 2021 roku i ponow-
nie wzbudzil zainteresowanie medidw, edukatoréw oraz
odbiorcéw (WDIB UW, 2021). Warto dodaé, ze w 2021
roku projekt uzyskat pozytywna opinie Komisji Rektor-
skiej ds. Etyki Badan Naukowych z Udzialem Czlowieka

(Uniwersytet Warszawski), a rzetelnos¢ (alfa Cronbacha)
wykorzystanej przez nas skali FOMO wyniosta =0,92.

Wybrane wyniki badan

W 2021 roku po raz pierwszy siegneliémy po zagadnienie
spozywania alkoholu, poniewaz juz wcze$niej wykazy-
wano istniejace zwigzki miedzy FOMO a konsumpcja
napojow alkoholowych (Riordaniin., 2015). Dowodzono,
ze wysoko sfomowani studenci nie tylko pija srednio 1,5
razy wiecej anizeli ci o niskim poziomie FOMO, ale takze
towarzyszy temu wiecej negatywnych konsekwencji, np.
moéwienie rzeczy, ktérych nastepnego dnia badani si¢
wstydzili czy utrata przytomnosci w wyniku intoksykacji
(tamze). Mozna to ttumaczy¢ tym, iz ,.fomersi” czesciej
korzystaja z mediow spolecznosciowych, doswiadczajac
tam silniejszej ekspozycji na bodzce zwigzane z konsump-
cja alkoholu (np. podczas relacji z koncertéw czy imprez).
Dodatkowo majg wigkszg potrzebe gratyfikujacych do-
$wiadczen spotecznych, stad czestsze angazowanie sie ich
w ryzykowne zachowania, jak cho¢by udzial w ,grach
alkoholowych” czy spozywanie alkoholu w miejscach
niebezpiecznych (Riordan i in., 2021). Nie bez znaczenia
jest tez to, ze osoby o wysokim poziomie FOMO silniej
odczuwaja presje rowiesnikdw w kontekscie zachety do
spozywania alkoholu (a z uwagi na mniejszg autonomie
trudniej przychodzi im odmawianie; por. Grigorian,
2022). Warto nadmienic¢, ze powstalo narzedzie do bada-

Wykres 1. Rozklad odpowiedzi na pytania ,,Kwestionariusza CAGE” Ewinga (1984).
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nia FOMO przez pryzmat leku przed tym, ze badanych
moga omina¢ doswiadczania wspdlnego imprezowania
i picia - ALFOMO (Al Abri, 2017).

Nalezy pamietaé, Zze omawiane dane zebrali$my pod-
czas pandemii, kiedy to zmienity si¢ wzorce konsumpcji
alkoholu (Pollard, 2020; Ramalho, 2020). Jak wynika
z innych publikacji, w tym czasie czgsciej spozywano
alkohol w samotnoéci lub z partnerem zyciowym, ani-
zeli ze znajomymi. Ttumaczono to izolacja, zmiang
nawykéw i trudnodciami z radzeniem sobie z lgkiem
i obnizonym nastrojem (Schmits & Glowacz, 2021; Murthy
& Narasimha, 2021). Wzrosta tez sprzedaz i konsumpcja

napojow alkoholowych, czemu sprzyjato m.in. czasowe
bezrobocie wynikajace z uwarunkowan pandemicznych
(Calinaiin., 2021).

W naszym projekcie siegneliémy po kwestionariusz CAGE
- narzedzie krétkie, ale do$¢ czule i traftne. Wezesniejsze
badania pokazuja, ze twierdzaca odpowiedZ na minimum
2 z 4 zawartych tam pytan u 81% badanych potwier-
dza diagnoze zespotu zaleznosci alkoholowej (Saunders
& Kershaw, 1980), a w doniesieniach polskich ten odsetek
jest jeszcze wyzszy i siega nieco ponad 90% (Krochiin.,
2001). Oczywiscie, aby moc postawic¢ diagnoze, konieczny
jest obszerny wywiad kliniczny. Jednak dla nas istotniejsze

Wykres 2. Kwestionariusz CAGE (Ewing, 1984) a poziomy FOMO (odpowiedzi tak).
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bylo oszacowanie skali zjawiska i zbadanie relacji pomiedzy
konsumpcjg alkoholu a poziomem FOMO.

Podstawowe dane dla kwestionariusza przedstawia wykres
1, za$ dla kwestionariusza ujetego w konteks$cie FOMO
— wykres 2.

Wyniki uwzgledniajace ple¢ badanych obrazuje wykres
3. Jak wida¢, problem czesciej wystepuje u mezczyzn niz
kobiet, podobnie jak wsréd oséb wysoko sfomowanych
anizeli tych o niskim poziomie FOMO.

W pytaniu o to, czy rozne osoby z otoczenia badanych
denerwowaly ich uwagami na temat ich picia, twierdzgco
odpowiedzialo 16% ankietowanych (23% mezczyzn versus
9% kobiet). W tym przypadku takze prym wiedli ,,fomersi”,
czterokrotnie cz¢sciej przyznajac, Ze otoczenie niepokoito
sie ich sposobem uzywania alkoholu. Interesujace jest
to, iz najliczniejsza grupe (23%) stanowili respondenci
w wieku 55-64 lat. Mozna wigc przypuszczaé, ze ludzie
mlodsi czeéciej przyzwalaja na spozywanie alkoholu,
nawet jesli wzorce jego konsumpcji odbiegajg od przyjetej
normy spoleczne;j.

Idac dalej, co czwarty ,,fomers” deklarowal, ze odczuwat
wyrzuty sumienia lub wstyd z powodu swojego picia (dla
poréwnania wérédd osob o niskim FOMO ten odsetek
wyniost 11%). W grupie ogélnej twierdzaco na to pytanie
odpowiedziato 18% badanych (26% mezczyzn i 9% kobiet).
Czgsciej deklarowaly to osoby bedace w zwigzkach (nie-
formalnym - 25% i malzenskim - 18%) anizeli te stanu
wolnego (single i rozwiedzeni — 14%, a wdowcy — 3%).
Mozemy zaryzykowa¢ hipoteze, ze bedac w zwigzku ta-
twiej niz w pojedynke o doswiadczanie wstydu. Znaczace
moga tez by¢ trudne informacje zwrotne otrzymane od

partnera na temat wlasnego wzorca picia, intensyfikujace
odczuwane emocje.

Najbardziej diagnostyczne w opinii specjalistow (Skogen
i in., 2011) jest pytanie o to, czy badanym zdarzylo sie,
ze rano po przebudzeniu pierwszg rzecza bylo dla nich
wypicie alkoholu dla uspokojenia si¢ lub ,,postawienia na
nogi”. Odnosi si¢ ono bezposrednio do jednego z kryteriow
uzaleznienia w klasyfikacji ICD-10, jakim jest alkoholowy
zespOl abstynencyjny, do ktérego dochodzi u 0séb uzalez-
nionych w wyniku odstawienia alkoholu lub znaczacego
ograniczenia spozywanych ilosci.

W grupie os6b wysoko sfomowanych az 23% badanych
odpowiedzialo twierdzaco, podczas gdy w grupie osob
nisko sfomowanych ten odsetek wyniost tylko 4%. Ponad
trzykrotnie czgsciej dotyczylo to mezczyzn niz kobiet
(13% vs 4%). Najliczniejsza grupe wiekowa stanowity tu
osoby miedzy 20. a 24. rokiem Zycia (17%), a najrzadziej
deklarowano to w przedziale oséb 55-64 lata. To do$¢ za-
skakujace, gdyz zdawac by sie mogto, ze ten objaw rozwija
si¢ wraz ze ,,stazem” picia i dlatego istnieje ryzyko, ze do
tego beda czedciej sie przyznawaly raczej osoby starsze.
By¢ moze jednak kluczowy tu jest nie czas spozywania
alkoholu mierzony w latach, ale raczej jego intensywnos¢.
Co ciekawe, we wszystkich czterech pytaniach miesz-
kancy wielkich miast (powyzej 500 tys. mieszkancow)
kilkukrotnie czg$ciej twierdzaco odpowiadali na pytania.
Wryniki dotyczace miejsca zamieszkania badanych ilu-
struje wykres 4. Jest to w zgodzie z innymi publikacjami,
moéwigcymi, iz to wladnie osoby zamieszkujgce na wsi
czedciej deklarujg abstynencje (Dixon & Chartier, 2016).
Ttumaczy¢ to mozna wiekszg ekspozycja na bodzce

Wykres 4. Rozklad odpowiedzi na pytania kwestionariusza CAGE (1984) — miejsce zamieszkania (odpowiedzi tak).
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zwigzane z konsumpcja alkoholu przez mieszkancow
metropolii. Nie bez znaczenia jest fakt, ze duze miasta
przyciagaja studentéw, majacych wieksza tendencje do
eksperymentowania z substancjami psychoaktywnymi
niz osoby w okresie $redniej dorostosci.

FOMO, pandemia i alkohol - co dalej?

Czy po zapoznaniu si¢ zdanymi, mimowolnie nie nasuwa
sie¢ nam skojarzenie z ,,testem Marshmallow” Waltera
Mischela? Badacze przygladali si¢ w nim zdolnosci do
odraczania gratyfikacji przez dzieci w wieku przedszkol-
nym. Maluchy mogty zadecydowac, czy chcg zjes¢ jedna
stodka pianke teraz, czy dwie po jakims$ czasie. Mialy
takze wplyw na to, kiedy wezwg eksperymentatora, ktory
pojawi si¢ z dodatkowg porcja stodkosci.

Warto zaznaczy¢, ze u przedszkolakéw funkcje wyko-
nawcze, odpowiedzialne za hamowanie reakcji, nie sa
jeszcze nalezycie rozwiniete, ale wiemy przeciez, ze wirdd
réznych grup klinicznych - m.in. oséb uzaleznionych
— funkcjonowanie kory przedczolowej jest zakiocone,
a jej zdolnosci regulacyjne zmniejszone (co potwierdza-
ja doniesienia z badan neuroobrazowania). U podloza
uzaleznienia lezg jeszcze dwa mechanizmy neuronalne:
zwigkszona reaktywno$¢ ciata migdalowatego na bodzce
lekowe i mniejsza wrazliwo$¢ uktadu nagrody na wzmoc-
nienia (Gola, 2016).

Dla klinicystow, terapeutéw uzaleznien i specjalistow
zajmujacych si¢ profilaktyka zachowan ryzykownych
whniosek zdaje si¢ by¢ jasny — warto pracowa¢ nad me-
taumiejetnos$ciami i ¢wiczeniem wyzszych funkcji
poznawczych nie tylko wérdéd dzieci, ale i 0sob, ktdre
majg tendencje do kompulsywnych zachowan, w tym
picia alkoholu.

Rozwijanie tego obszaru pozwala na lepsze radzenie sobie
z wyzwalaczami, wybieranie bardziej konstruktywnych
sposobow radzenia sobie z napieciem, podejmowanie
trafniejszych decyzji, jak réwniez §wiadome stawianie
granic. Wspomniane umiejetnosci zdaja si¢ jeszcze bar-
dziej zyskiwac na znaczeniu w przypadku adolescentéw
imlodych dorostych wychowanych w kulturze natychmia-
stowej gratyfikacji. Warto pamieta¢, ze majg oni za soba
okres dwoch lat pandemii, gdzie — przebywajac wizolacji
- byli pozbawieni wielu naturalnych sytuacji spotecznych,
w ktérych mogliby ¢wiczy¢ funkcje wykonawcze poprzez
planowanie dzialania, hamowanie aktywnosci, kontrole
uwagowa czy monitorowanie swego zachowania. W su-

kurs moga przyjs¢ tu np. programy i aplikacje zdalne,
usprawniajace funkcjonowanie poznawcze (Gamitoiin.,
2014). Badania w grupie oséb uzaleznionych dowiodty,
iz intensywny, czterotygodniowy trening kognitywny
za pomocy aplikacji na telefon komdrkowy znaczaco
poprawit ich kontrole uwagowa i elastycznos¢ poznawcza
(Gamito i in., 2013).

Biorac pod uwage alarmujace dane, mozemy by¢ pewni, ze
CAGE na stale zagosci w naszych badaniach. Interesujgce
moze by¢ zaréwno poréwnanie dynamiki korelacji miedzy
poziomami FOMO a uzywaniem alkoholu, jak réwniez
poszerzenie analiz o kontakty badanych z innymi sub-
stancjami psychoaktywnymi. Ze wzgledu na to, Ze osoby
sfomowane wpadaja w putapke réznych kompulsywnych
zachowan, monitorowanie tego procesu wydaje si¢ nie-
zbedne. Pozwoli ono na lepsze zrozumienie codziennego
funkcjonowania ,,fomerséw”, a takze wypracowanie
zalecen i sposobéw pracy w tym obszarze.
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W 2022 roku weszly w Zycie nowe zmiany prawne w obszarze uzaleznienn i 31 marca byt
ostatnim dniem, kiedy obowigzywaly dotychczasowe gminne programy przeciwdzialania
uzaleznieniom. Nowe wojewddzkieigminne programy przeciwdzialania uzalezZnieniom obejmujg
przeciwdzialanie narkomanii, rozwigzywanie probleméw alkoholowych oraz uzaleZnienia

behawioralne.

GMINNE | WOJEWODZKIE PROGRAMY
PRZECIWDZIALANIA UZALEZNIENIOM -
W KIERUNKU INTEGRACJI DZIALAN

Artur Malczewski

Dziat Badan, Monitorowania oraz Wspdtpracy Miedzynarodowej

Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom

Narodowy Program Zdrowia — nowy
obszar

W Narodowym Programie Zdrowia (NPZ) na lata
2021-2025 w celu operacyjnym nr 2 znalazt si¢ obszar,
ktory nie koncentruje sie na konkretnych substancjach,
jak to bylo we wczes$niejszych NPZ w celu drugim. Po
raz pierwszy umieszczono cz¢$¢ dotyczaca wszyst-
kich substancji, niezaleznie od ich sytuacji prawnej,
pt. Zintegrowane podejscie do uzaleznien. Warto
zwroci¢ uwage, ze wszystkie zadania w tym obszarze
sa wskazane do realizacji dla jednostek samorzadu
terytorialnego (JST). Znajduja si¢ w nim nastepujace
zadania:

1. Edukacjazdrowotna i profilaktyka uzaleznien (uni-
wersalna, selektywna, wskazujgca) realizowana
zgodnie z wynikami badan naukowych (w tym
epidemiologicznych) oraz dobra praktyka w dzie-
dzinie przeciwdzialania uzaleznieniom.

2. Monitorowanie i badanie problematyki zwigzanej
z sytuacja epidemiologiczng w zakresie uzywania wy-
robow tytoniowych, w tym nowatorskich wyrobow
tytoniowych i elektronicznych papieroséw, uzywania
srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych,
$rodkéw zastepczych i NSP, spozywania alkoholu
(z uwzglednieniem monitorowania poziomu i struk-
tury spozycia oraz dostepnosci alkoholu).

3. Edukacja kadr (w tym szkolenia) uczestniczacych
w realizacji zadan z zakresu profilaktyki uzaleznien.

4. Poszerzanieiudoskonalanie oferty oraz wspieranie
realizacji programoéw profilaktyki o naukowych
podstawach lub o potwierdzonej skutecznosci,

w szczegolnosci zalecanych w ramach Systemu re-
komendacji programéw profilaktycznych i promocji
zdrowia psychicznego.

5. Poszerzanie i podnoszenie jakosci oferty pomocy
psychologicznej, socjoterapeutycznej i opiekunczo-
-wychowawczej dla dzieci z rodzin z problemem
alkoholowym i ich rodzin.

6. Zwieckszenie dostepnosci i podniesienie jakodci
specjalistycznej pomocy dla 0séb doznajgcych prze-
mocy w rodzinie.

7. Redukcja szkdd, leczenie, rehabilitacja i reintegracja
spofeczna os6b uzaleznionych oraz ich bliskich.

Diagnoza - punkt wyjscia do
opracowania i wdrazania dziatan

Diagnoza skali problemoéw oraz podejmowanych dzia-
tan przeprowadzona przez JST umozliwia wdrazanie
programu w oparciu o wyniki analiz i badan. Tym
samym pozwala na lepsze zrozumienie potrzeb oraz
bardziej efektywng alokacje srodkéw finansowych,
ktorych czesto jest za malo. Takie podejscie opiera
sie na zalozeniu, ze reakcja spoteczna i instytucjo-
nalna powinna by¢ adekwatna do skali problemow
oraz zagrozen zwigzanych z uzywaniem substancji
oraz, ze istotne jest uwzglednianie terytorialnego
zréznicowania problemoéw. Planowanie dziatan po-
dejmowanych w odpowiedzi na dynamike zjawiska
umozliwia elastyczne i efektywne radzenie sobie
z lokalnymi problemami. Diagnoza, ktéra bedzie
powtarzalna, czyli monitorowanie, dostarcza tez
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danych stanowigcych podstawe do ewentualnych
modyfikacji gminnych i wojewddzkich programow
przeciwdziatania uzaleznieniom. Jako praktyczny cel
diagnozy okresla si¢ dostarczenie wnioskow i rekomen-
dacji uzytecznych praktycznie dla osdb zajmujacych sie
problemem uzaleznien. Diagnoza jest przeprowadzona
przede wszystkim w dwdch gléwnych obszarach.
Pierwszy to rozmiary i charakter problemu uzalez-
nien, np. rozpowszechnienie uzywania substancji
psychoaktywnych, wzory uzywania substancji, liczba
problemowych uzytkownikéw substancji, choroby
zakazne zwigzane z narkotykami, przedawkowania
substancji psychoaktywnych, w tym ze skutkiem
$miertelnym, poziom dostepnosci substancji itp.
Zinstytucjonalizowane reakcje spoleczne obejmuja
m.in. ocene zasiggu, réznorodnosci i kompleksowosci
dziatan profilaktycznych, jakos¢ programéw profi-
laktycznych, oferte pomocy (lecznictwo, rehabilitacja,
reintegracja spoteczna, redukcja szkod), zasoby ludzkie
oraz $rodki finansowe. Lokalny kontekst kulturowy,
spoteczny i ekonomiczny, czyli np. poziom wiedzy
na temat substancji psychoaktywnych, postawy spo-
teczne wobec substancji, ocena ryzyka zwigzanego
z uzywaniem substancji psychoaktywnych, stopien
przyzwolenia — potepienia dla uzywania réznych
substancji, moze by¢ réwniez elementem diagnozy.
W tym przypadku otrzymujemy m.in. informacje
na temat potencjalnego wsparcia lub jego braku przy
wyborze réznych strategii, z ktérych np. wdrozenie
dzialan dotyczacych redukeji szkéd moze wymagaé
dodatkowych dziatan informacyjno-promocyjnych.

Diagnoza problemu uzaleznien na poziomie lokal-
nym zaklada zbieranie danych i wspoélprace w tym
zakresie z réznymi instytucjami m.in. z: placowkami
lecznictwa uzaleznien ilecznictwa ogdlnego, policja,
o$rodkami pomocy spolecznej, placowkami oswiaty,
organizacjami pozarzadowymi, prokuraturg, sadami,
urzedami.

Dane statystyczne z instytucji reagujacych na problem
czy réwniez wyniki badan warto przedyskutowac w ra-
mach dziatajacych w gminie grup np. gminnej komisji
rozwigzywania probleméw alkoholowych (GKRPA),
a efekty przedstawi¢ w gminnym czy wojewddzkim
programie w formie podsumowania i rekomendacji.
W tym celu zebrane informacje mozna przedstawi¢
w formie SWOT. Tabela SWOT bedzie stanowi¢ czesé
programu. Celem wykonania analizy SWOT jest
uporzadkowanie informacji i przekonan na temat
analizowanego obszaru po to, aby w sposéb mozliwie
obiektywny oceni¢, jaka jest obecna sytuacja i jakim
potencjalem dysponujemy.

W ramach przeciwdziatania narkomanii od wielu
lat promowany jest monitoring, ktory jest de facto
powtarzalng diagnoza. Powtarzanie diagnozy sta-
nowi dobry punkt wyjscia, co zostato wspomniane
przy modyfikacji podejmowanych dzialan w ramach
gminnego i wojewodzkiego programu, jak rowniez
do jego ewaluacji. Przyjecie przez ustawodawce
mozliwosci uchwalenia czteroletniego programu
pozwala na przygotowanie na jego zakonczenie
ewaluacji. Co wigcej, dotychczasowa kwestia, kiedy
przeprowadza¢ diagnoze¢ przy rocznych progra-

Wykres 1. Struktura gminnego programu - przyklad.

Cel gtowny programu (strategiczny)

Cel szczeg6towy dla obszaru 1
informacja i edukacja
- dziatanie 1
- dziafanie 2
- dziatanie 3

Cel szczegdtowy dla obszaru 2
profilaktyka
- dziatanie 1
- dziatanie 2
- dziatanie 3

Cel szczeg6towy dla obszaru 3
leczenie, rehabilitacja, redukcja szkéd

- dziatanie 1

- dziatanie 2
- dziatanie 3
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mach profilaktyki i rozwigzywania probleméw
alkoholowych nie jest juz problemem. Obecnie warto
przeprowadzi¢ diagnoz¢ w ramach przygotowywania
nowego programu. W przypadku dziatan z zakresu
ograniczania problemu uzaleznien behawioralnych
mozna rozwazy¢ zapisanie diagnozy w tym obsza-
rze jako zadanie do realizacji w pierwszym roku
wdrazania programu profilaktyki i rozwigzywania
probleméw alkoholowych oraz przeciwdziatania
narkomanii. W przypadku problemu narkotykow
i alkoholu JST w mniejszym i wiekszym stopniu
przygotowywaly diagnozy w ramach opracowania
programéw. W odniesieniu do uzaleznien beha-
wioralnych jest to nowy obszar do realizacji przez
JST, ktéry pojawil si¢ na bazie nowych rozwigzan
prawnych z 1 stycznia 2022 roku. Mozna zatem
przypuszczad, ze wiele samorzgdéw nie ma diagnoz
w obszarze tych problemoéw.
Osoby zainteresowane diagnozg probleméw alkoho-
lowych oraz monitorowaniem problemu narkotykdéw
i narkomanii mozna odesta¢ do publikacji ksigzko-
wych na ten temat. W 2017 roku mialem przyjemnos¢
opracowac publikacje dotyczaca diagnozy probleméw
alkoholowych, ktora zostata wystana przez PARPA
do wszystkich gmin w Polsce. Ksigzka dotyczaca
monitorowania problemu narkotykéw i narkomanii
wydana przez Mazowieckie Centrum Polityki Spo-
tecznej dostepna jest w internecie.
Warto zwréci¢ uwage, ze w 2021 roku PARPA po
raz pierwszy w swoich rekomendacjach umiescita
informacje dotyczaca przeprowadzania diagnozy
problemoéw alkoholowych. Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dziatania Narkomanii od wielu lat z kolei promowato
monitorowanie problemu narkotykéw i narkomanii,
czyli powtarzalng diagnoze.

Nowe programy JST powinny obejmowacé szeroki

zakres dziatan dotyczacych profilaktyki, rozwigzywa-

nia problemoéw alkoholowych oraz przeciwdziatania
narkomanii. Oprécz wspomnianych dziatan z ob-
szaru Zintegrowane podej$cie do uzaleznien, istotne
znaczenie majg zadania dotyczace FASD (Spektrum

Plodowych Zaburzen Alkoholowych) w obszarze pt.

Uzaleznienie od alkoholu, czyli:

1. Wdrozenie i upowszechnianie standardéw i pro-
cedur profilaktyki, diagnozy oraz terapii FASD
(Spektrum Plodowych Zaburzen Alkoholowych)
zgodnie z aktualnym stanem wiedzy naukowej.

2. Ksztalcenie personelu medycznego w zakresie
umiejetnosci rozpoznawania wzordw picia i po-
dejmowania interwencji wobec pacjentdéw pijacych
alkohol ryzykownie i szkodliwie oraz na temat FASD.

W obszarze Uzaleznienie od narkotykéw jest jedno
zadanie dla JST: ,Zadania na rzecz ograniczania
stosowania §rodkéw odurzajacych, substancji psy-
chotropowych, srodkéw zastepczych i NSP”. JST maja
réwniez wyznaczone zadanie w obszarze uzaleznien
behawioralnych: ,,Upowszechnianie wiedzy dotycza-
cej problematyki uzaleznien behawioralnych, w tym
wydawanie materialéw informacyjno-edukacyjnych,
prowadzenie kampanii spolecznych, strony i poradni
internetowej oraz telefonu zaufania”.

Program JST dotyczacy uzaleznien

Warto zatem zastanowic si¢ nad takim celem gléwnym
programu, ktéry pozwoli odnies$¢ si¢ do substancji
legalnych (alkohol), substancji nielegalnych (narkotyki)
oraz uzaleznien od zachowan (uzaleznienia behawio-
ralne). Przy tworzeniu zadan oraz celéw szczegdtowych
warto koncertowac si¢ na problemach i rozwigzaniach,
jakie wynikaja z lokalnych potrzeb. Przy tworzeniu
celéw programu warto zastosowaé podejscie oparte
na SMART.

Spdjrzmy, jaka mogtaby by¢ przyktadowa struktura
nowego programu. W przypadku braku materiatow
edukacyjnych i potrzebie prowadzenia dziatan in-
formacyjnych wyodrebni¢ mozna oddzielny obszar
w gminnym programie (obszar nr 1 na wykresie 1),
ktéry bedzie dotyczyt tego zadania. Jego celem bedzie
np. podniesienie poziomu wiedzy na temat probleméw
uzaleznien. W kazdym gminnym programie jednym
z wazniejszym zadan bedzie opdznianie inicjacji al-
koholowej i przeciwdzialanie sigganiu po narkotyki
oraz np. udzialowi w grach hazardowych. Dlatego
tez znajdzie si¢ w nim obszar dotyczacy profilaktyki
(obszar nr 2 na wykresie 1). W tym miejscu warto
polozy¢ nacisk na programy rekomendowane. Jezeli
nie sg one wdrazane, to w tym obszarze mozna zapla-
nowa¢ dzialania majace na celu ich implementacje.
W przypadku oséb uzaleznionych nalezy zastanowic¢
si¢ nad formami pomocy dla nich i ich bliskich, to moze
by¢ oddzielny obszar w lokalnej strategii (obszar nr 3).
Dla kazdego z tych obszaréw warto sformutowac cel,
ktéry bedzie de facto celem szczegdtowym, ktérego
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osiggniecie wraz z innymi celami szczegétowymi
pozwoli na zrealizowanie celu gtéwnego. Wykres 1
przedstawia przykladowy, teoretyczny model lokalnej
strategii, ktéra moze obejmowac przeciwdziatanie
réznego rodzaju uzaleznieniom. Oczywiscie struk-
tura, zakresy i rodzaj dziatan, ich liczba zaleza od
skali probleméw oraz zasobdw, jakie posiada JST. By¢
moze warto wyodrebni¢ oddzielny obszar dotyczacy
wspolpracy miedzyinstytucjonalnej czy prowadzenia
diagnozy.

Osoby zainteresowane przygotowaniem programu
moga skorzysta¢ z publikacji Krajowego Biura ds.
Przeciwdziatania Narkomanii pt. ,,Zapobieganie
narkomanii w gminie, zasady tworzenia gminnych
programow przeciwdziatania narkomanii”, ktéra jest
dostepna na stronie internetowej KCPU.
Podrecznik ten przeznaczony jest dla przedstawicieli
samorzadow ilokalnych spotecznosci. Wiedza w nim
zawarta, przyklady dobrych programéw oraz niezbed-
ne narzedzia pozwola na samodzielne przygotowanie
i wdrazanie gminnych programéw. Ponizej przed-
stawiam wybrane kwestie z tej publikacji dotyczace
tworzenia programu, ktére mozna wykorzystac przy
budowaniu gminnego lub wojewddzkiego programu.

Budowa programu - faza analizy

Jedna z metod budowy programu jest rozpoczecie
jego tworzenia od identyfikacji kluczowych proble-
mow wystepujacych w gminie lub wojewddztwie
dotyczacych tematyki uzaleznien. Mozna w tym celu
wykorzystaé np. przygotowang wczesniej tabele SWOT.
Wypisane problemy nalezy zapisa¢ i uporzadkowaé
poprzez wyjasnienie, precyzowanie oraz wykreslanie
powtarzajagcych si¢ problemoéw, np. na oddzielnych
karteczkach. W efekcie powstaje lista kluczowych
problemoéw w zakresie uzaleznien. W nastepnym
kroku dokonuje si¢ oceny kazdego ze zgloszonych
problemoéw pod katem tego, ktéry z nich jest pierwot-
ny, a ktory wtorny. Jezeli stanowi przyczyne, wtedy
umieszczany jest nizej, tworzac zarys tzw. systemu
korzeniowego drzewa. Jezeli stanowi skutek, wtedy
umieszczany jest na gorze, tworzac konar drzewa.
W przypadku gdy mamy trudny do zakwalifikowania
problem do jednej z tych kategorii, pozostawiamy
go na tym samym poziomie. W trakcie tego etapu
analizy nastepuje rozbudowywanie drzewa poprzez

poszukiwanie przyczyn problemoéw oraz ich zZrédet.
Pod koniec nalezy przeprowadzi¢ porzadkowanie
drzewa probleméw. Warto zwrdci¢ uwage, ze w trakcie
fazy analizy zajmujemy si¢ tylko tymi problemami,
ktdre s3 wazne, rzeczywiste i aktualne, a nie przyszte
i wyimaginowane. Na tym etapie nie nalezy trakto-
wac jako problemu niedostatecznej ilosci §rodkow
finansowych.

Nastepna faza prac nad programem to zmiana pro-
blemoéw w cele, np. duza liczba wypadkéw drogowych
pod wptywem alkoholu (problem). Mozna go zmienié¢
na nastepujacy cel: Ograniczenie liczby wypadkow
drogowych pod wplywem alkoholu (cel). W kolej-
nym kroku przeprowadza si¢ selekcje celow poprzez
agregacje celow tozsamych oraz identyfikacje celow
konkurencyjnych. Podjecie decyzji, ktdre cele zostang
wlgczone do programu, a ktdre pozostang poza jego
zakresem, to nastepny krok pracy nad programem. Ta
decyzja powinna by¢ wynikiem porozumienia co do
priorytetow, ktore cele sg najwazniejsze, mozliwe do
osiagnigcia oraz ktore z podejmowanych aktywnosci
beda najbardziej efektywne. Po opracowaniu struktury
celow programu nalezy zaplanowac¢ dzialania, ktérych
realizacja bedzie stuzy¢ ich osiagnieciu.

Warto zadba¢, aby dziatania mialty wskazniki, kto-
re pozwola monitorowa¢ wdrazanie programu.
Wskazniki mozna réwniez uwzgledni¢ przy celach
szczegdtowych oraz celu gléwnym. Jednakze bardzo
trudno bedzie nam w tym przypadku oceni¢, na ile
podjecie zaplanowanych dziatan zmniejszy np. odsetek
0s6b uzywajacych narkotykow.

Najlepszym rozwigzaniem w zakresie okredlania
wskaznikow jest zapisanie ich w formie liczbowej,
np. liczba odbiorcédw programéw profilaktycznych...,
liczba dzialan... itd.

W niektdérych JST zastosowane bedzie inne podej-
$cie, poniewaz pod koniec 2021 roku wiele z nich
uchwalilo oddzielne (jeden ,,narkotykowy”, a drugi
»alkoholowy” program) programy, ktére de facto
obowiazywaly tylko jeden kwartal w biezacym roku.
W takim przypadku podjeta praca nad nowym pro-
gramem bedzie dotyczy¢ przede wszystkim integracji
tych programoéw i uwzglednienia tematyki uzaleznien
behawioralnych. Zamiast analizy problemdéw zostanie
zatem przeprowadzona analiza istniejacych celow,
zadan, wskaznikoéw itd., majaca za zadanie integracje
dziatan i stworzenie jednej wspoélnej strategii.
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STRUKTURA KRAJOWEGO CENTRUM PRZECIWDZIALANIA

UZALEZNIENIOM (KCPU)

Z dniem 1 stycznia 2022 r. na mocy Ustawy z dnia 17 grudnia 2021 r. o zmianie ustawy o zdrowiu publicznym oraz
niektérych innych ustaw, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii i Panstwowa Agencja Rozwigzywania
Probleméw Alkoholowych zostaja przeksztatcone w Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom (KCPU).

Ponizej przedstawiamy strukture KCPU.
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ZDALNA POMOC PSYCHOLOGICZNA DLA OSOB Z UKRAINY

Pomoc e-mailowa w zwigzku z problemem z narkotykami (dla siebie lub bliskiej osoby) jest dostepna na stronie
www.narkomania.org.pl, prowadzonej przez Fundacje Praesterno. Pytanie mailowe mozna skierowac do lekarza,
prawnika, psychologa lub terapeuty uzaleznien. Pomoc jest bezptatna, a pytania catkowicie anonimowe. Pytania mozna
zadawac w jezyku ukrainskim, rosyjskim, angielskim, polskim.

PORADNIA NARKOTYKOWA ON-LINE

Bezptatne porady ekspertow przez e-mail i czat

be3KowToBHA KOHCYNbTaLifA NO eNeKTPOHHIW nowTi *=*
MM 3a0X0UYEMO BAC 33/1aBaTU NUTAHHA €NEKTPOHHOK NOWTOK — BU MOXETe
HanpaBUTM IX A0 NiKap«, IOPUCTA, NCUXONOTra YU HapKonora. jonomora
6e3KOWTOBHA, a 3aMNUTAaHHA MOBHICTIO aHOHIMHI; AN1A CTATUCTUYHKUX LLinewn

3aNoBHIONTE NULLE KOPOTKY hopMmy 3 AemorpadiuHummu aaHumum (CTats, BiK,

BOEBOJICTBO TOLLO).

Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom uruchomito telefon zaufania. Dzwonigc na numer 800 11 08 11 (bezpfatny) lub
numer 22 290 70 00 (optata wg taryfy operatora), mozna uzyska¢ pomoc w zakresie rozwigzywania problemoéw zwigzanych z uza-
leznieniami. Dyzurujacy maja doswiadczenie w udzielaniu pomocy psychologicznej i réwniez udzielaja wsparcia osobom z Ukrainy,
ktdre z powodu wojny znalazty sie w Polsce i maja potrzebe porozmawiania oraz podzielenia sie swoimi doswiadczeniami, przezyciami.
Rozmowy w Telefonie Zaufania sa prowadzone zaréwno w jezyku ukrainskim, jak i rosyjskim, codziennie w godzinach 16:00 - 21:00.

Inne wybrane numery telefonéw pomocowych i informacyjnych dla oséb z Ukrainy:

Polskie Forum Migracyjne:
669 981 038; poniedziatek, 16.00-20.00; sroda, 10.00-14.00; pigtek, 14.00-18.00

Bezpfatny telefon kryzysowy. Pomoc psychologiczna w jezyku ukrairskim Telefon Zaufania
irosyjskim. dla 0sob z Ukrainy
Telefon Zaufania Rzecznika Praw Dziecka:
01212 12; iennie, 15.00-22. a2 -q-
80 codziennie, 15.00-22.00 800 11 08 11

Dyzury psychologa w jezyku ukraifiskim i rosyjskim.

Centrum Medyczne Damiana:
22 566 22 27; poniedziatek - piagtek; 8.00-12.00 i 16.00-20.00
Telefoniczne wsparcie psychologiczne w jezyku ukraifiskim.
22 566 22 20; poniedziatek — pigtek; 7.00-21.00
Infolinia w jezyku ukrairiskim, ktéra ma na celu pomdéc odnalez¢ sie
w polskim systemie zdrowia.
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