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Przemoc rozumiana jest jako akt, ktory godzi w wol-
nosc osobistq jednostki i zmuszanie jej do zachowati
niezgodnych z wlasng wolq. Szczegdlng kategorig jest
przemoc domowa, nazywana tez przemocq w rodzinie.
22 czerwca br. weszly w Zycie wazne zmiany dotyczgce
dzialan w zakresie przeciwdzialania przemocy w rodzi-
nie. Zostaty one wprowadzone Ustawq z dnia 9 marca
2023 r. 0 zmianie ustawy o przeciwdzialaniu przemocy
w rodzinie oraz niektoérych innych ustaw.

Zacznijmy od zmiany nazwy ustawy - z ,ustawy
o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie” na ,,ustawe
o przeciwdzialaniu przemocy domowe;j” oraz definicji
przemocy w nowej ustawie. Brzmi nastepujaco: jed-
norazowe albo powtarzajqgce si¢ umysine dziatanie lub
zaniechanie, wykorzystujgce przewage fizyczng, psychiczng
lub ekonomiczng, naruszajgce prawa lub dobra osobiste
osoby doznajgcej przemocy domowej, w szczegolnosci:

a) narazajgce te osobe na niebezpieczeristwo utraty
Zycia, zdrowia lub mienia,

b) naruszajgce jej godnosc, nietykalnos¢ cielesng lub
wolnosé, w tym seksualng,

¢) powodujgce szkody na jej zdrowiu fizycznym lub
psychicznym, wywotujgce u tej osoby cierpienie lub
krzywde,

d) ograniczajgce lub pozbawiajgce te osobe dostgpu
do srodkow finansowych lub moZzliwosci podjecia
pracy lub uzyskania samodzielnosci finansowej,

e) istotnie naruszajgce prywatnosc tej osoby lub wzbu-
dzajgce u niej poczucie zagrozenia, ponizenia lub
udreczenia, w tym podejmowane za pomocg srodkow
komunikacji elektronicznej.

Jak mozna zauwazy¢, tak w nazwie ustawy, jak i w jej

tre$ci pojawila si¢ zmiana terminologii stosowanej

w ustawie — ,,przemoc w rodzinie” zostala zastgpiona
»przemocg domowy”. Wynika to z faktu, ze przemoc
jest problemem nie tylko w rodzinie, ale takze w nie-
formalnych zwigzkach czy wéréd bytych matzonkéw,
ktdérzy rodzing nie s3.
Zmiana ta zatem kieruje uwage na jednostke doswiad-
Czajaca przemocy, a nie rodzing jako taka. Z praktyki
wiadomo, zZe zaréwno osobami do§wiadczajacymi prze-
mocy w bliskich zwigzkach, jak i jej sprawcami moga by¢
konkretne, indywidualne, osoby. Przyczyng przemocy
nie s3 lub nie muszg by¢ dysfunkcje samej rodziny.
Przypomnijmy, ze dotychczas obowiazujgce przepisy
mialy zastosowanie do 0s6b pozostajacych w matzen-
stwie lub zwigzkach konkubenckich lub spetniajacych
kryteria definicji osoby najblizszej, zgodnie z artykutem
115 Kodeksu karnego.
Co wazne, krag os6b w nowej ustawie, na ktore beda
oddzialywac¢ jej zmienione przepisy, zostal rozszerzo-
ny m.in. o bylego malzonka, bytego partnera lub inng
osobe pozostajaca obecnie lub w przeszlosci w trwalej
relacji uczuciowej lub fizycznej niezaleznie od wspolnego
zamieszkiwania i gospodarowania.

Zgodnie z art. 2 ustawy, méwiac o osobie doznajacej

przemocy domowej, nalezy rozumiec:

a) malzonka, takze w przypadku gdy matzenstwo usta-
to lub zostato uniewaznione, oraz jego wstgpnych,
zstepnych, rodzeristwo i ich matzonkow,

b) wstepnych i zstepnych oraz ich matzonkow,

¢) rodzenstwo orazich wstepnych, zstepnych i ich mat-
Zonkow,

d) osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia i jej
matzonka oraz ich wstepnych, zstepnych, rodzeristwo
i ich matzonkéw,



e) osobeg pozostajgcg obecnie lub w przesztosci we
wspolnym pozyciu oraz jej wstepnych, zstgpnych,
rodzetistwo i ich matzonkow,

f)  osobe wspélnie zamieszkujgcg i gospodarujgcg oraz jej
wstepnych, zstepnych, rodzeristwo i ich matzonkow,

g) osobe pozostajgcg obecnie lub w przesztosci w trwalej
relacji uczuciowej lub fizycznej niezaleznie od wspdl-
nego zamieszkiwania i gospodarowania,

h) matoletniego — wobec ktorych jest stosowana przemoc
domowa.

Nowelizacja definiuje takze precyzyjniej osobe stosujaca
przemoc domowg — nalezy przez to rozumie¢ petnolet-
niego, ktéry dopuszcza si¢ przemocy domowej wobec
0s6b podlegajacych ochronie. Zapis ten porzadkuje
dotychczasowq praktyke, w ktdrej zdarzaly sie przypadki
uruchamiania procedury ,,Niebieskie Karty” wobec os6b
niepetnoletnich wskazanych jako sprawcy przemocy.

Do istniejgcych rodzajéow przemocy domowej doszly
réwniez, oprocz m.in. przemocy fizycznej, psychicznej,
kolejne jej rodzaje, tzn. przemoc ekonomiczna i tzw.
cyberprzemoc. Przemoc ekonomiczna od dawna funk-
cjonowata w literaturze przedmiotu jako forma przemocy
domowej. Jednak brak regulacji prawnej w tym zakresie
prowadzit do niemoznosci reakgcji stuzb, zwlaszcza
w przypadku, gdy przemoc ekonomiczna wystepuje jako
samodzielna forma. Sytuacja taka dotyczy cho¢by os6b
zniepelnosprawnosécia intelektualng czy oséb starszych,
ktére moga by¢ narazone na zmuszanie przez swoich
bliskich do oddawania srodkéw finansowych. Natomiast
cyberprzemoc w nowelizacji ustawy rozumiana jest jako
opis zachowan, ktére mogg wzbudzic w osobie doznajgcej
przemocy poczucie zagrozenia, ponizenia lub udreczenia,
zwlaszcza zachowan podejmowanych za pomocg srodkéw
komunikacji elektronicznej na odlegtosé.

Cyberprzemoc jest nowym, powszechnie wystepujacym
zjawiskiem i nasila si¢ od lat w wyniku bardziej intensyw-
nego korzystania z internetu i narzedzi informatycznych.
Cyberprzemoc czgsto jest zatem réwnolegle rozszerze-
niem przemocy, ktérej osoby doznaja poza internetem.

Uregulowano takze kwestie dotyczaca dzieci bedacych
$wiadkami przemocy domowej. Wedlug ustawy mato-

letni bedzie traktowany jako osoba doznajgca przemocy
domowej.

Co wazne, wczesniej, wobec maloletnich stosowano
narzedzia i metody okreslone w przepisach prawa
tylko wtedy, gdy bezposrednio doznawali oni prze-
mocy ze strony swoich bliskich. Regulacje te niestety
byly niewystarczajace, bowiem negatywny wplyw na
dzieci i mlodziez ma zaréwno doznawanie przemocy
domowej, jak i bycie jej swiadkiem.

Jak te zadania bedg realizowane w praktyce? Do zadan
wlasnych gminy nalezy tworzenie gminnego systemu
przeciwdziatania przemocy domowej, a takze tworzenie
zespoléw interdyscyplinarnych, a zatem bezposrednie
planowanie i realizowanie dziatan na poziomie stra-
tegicznym. Nowelizacja oznacza zatem powotywanie
nowych zespotéw interdyscyplinarnych i zniesienie
dotychczasowych zespotow.

Zgodnie z ustawg, zespol interdyscyplinarny powotuje
wojt, burmistrz albo prezydent miasta. A w skiad ze-
spotu interdyscyplinarnego wchodza przedstawiciele:
1. jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej;

2. gminnej komisji rozwigzywania probleméw alko-

holowych;
3. Policji;
4. o$wiaty;
5. ochrony zdrowia;
6. organizacji pozarzagdowych.

Posiedzenia zespotu interdyscyplinarnego odbywaja
sie w zalezno$ci od potrzeb, jednak nie rzadziej niz raz
na dwa miesigce.

W celu dokonania diagnozy i oceny sytuacji w zwigzku
ze zgloszonym podejrzeniem wystapienia przemocy do-
mowej, a takze realizacji zadan, o ktérych mowa wart. 9b
ust. 8, zespo! interdyscyplinarny powotuje grupe
diagnostyczno-pomocowga. Robi to niezwlocznie, nie
pozniej niz w terminie 3 dni od dnia otrzymania zgto-
szenia o podejrzeniu wystapienia przemocy domowej.
Zmienia si¢ wiec takze sposéb pracy z osobami dozna-
jacymi przemocy i stosujacymi przemoc.



Dotychczas zajmowaly si¢ nimi grupy robocze — aktualnie
zostaly one zastgpione grupami diagnostyczno-pomo-
cowymi. Przypomnijmy — grupa robocza byt to krag
ludzi powolany przez Zespot Interdyscyplinarny ds.
przeciwdzialania przemocy w rodzinie do pracy w ra-
mach okreslonej procedury ,,Niebieska Karta”. Grupa
robocza stanowila m.in. pigciu specjalistow, czyli liczyta
kilka osob i wybierana byta indywidualnie do kazdej
sprawy. Byly to osoby majace styczno$¢ z rodzing do-
tknietg problemem przemocy w rodzinie.
Adwokat Grzegorz Wrona komentuje: — Stare zasady
pozwalaly tez, by to sam zespdt interdyscyplinarny
prowadzil procedure ,,Niebieskie Karty”. Zespot mogt
powota¢ grupe roboczg, ktéra mialaby dang sprawe
prowadzi¢ — cho¢ nie zawsze ja powolywal. Natomiast
obecny model jest inny. Ustawodawca rozdzielit zada-
nia, ktdre realizuje zespdt interdyscyplinarny od zadan,
ktdre realizuje grupa diagnostyczno-pomocowa. Jezeli
nalezy podejmowac dzialania z zakresu indywidualnych
przypadkéw przemocy domowej — to ma robi¢ grupa
diagnostyczno-pomocowa, a nie zesp6! interdyscy-
plinarny. Zesp6ot ma inng funkcje niz do tej pory, nie
realizuje on dziatan wobec indywidualnych przypadkéow
przemocy domowej. Dodatkowo, grupa diagnostyczno-
-pomocowa jest tu zdecydowanie na pozycji niezaleznej
od tego, co robi zespdt interdyscyplinarny. Moze zatem
sie zdarzy¢ tak, ze koncepcja grupy i sposob jej pracy nie
bedzie spdjna z tym, jak prace te wyobraza sobie zespdt
interdyscyplinarny. Nie bedzie juz tak bezposredniego
przelozenia zespolu na grupe, jak to bylo to tej pory.
Ustawodawca w art. 9a ust. 10 ustawy o przeciwdzialaniu
przemocy domowej wskazal cel, dla zastosowania kté-
rego grupa diagnostyczno-pomocowa jest realizowana.
Celem tym jest dokonanie diagnozy, ocena sytuacji oraz
realizacja przewidzianych w ustawie o przeciwdziataniu
przemocy domowej zadan dla grupy diagnostyczno-
-pomocowe;j. A takze zmienit sklad takiej grupy. W jej
sktad wchodza:
« pracownik socjalny jednostki organizacyjnej pomocy
spolecznej;
o funkcjonariusz Policji.
Tutaj takze poprosilismy o komentarz adwokata
Grzegorza Wrong: — To zmiana, ktora jest niezwykle
istotna — mianowicie: odejscie od grupowej formy pracy
z poszczegdlnymi cztonkami rodzin objetych procedura
»Niebieskie Karty”. W praktyce bylo tak, ze przyklado-
wo dwie lub wiecej 0s6b pracowalo z osobg doznajaca

przemocy, oraz dwie lub wiecej 0séb pracowato z osobg
stosujaca przemoc. Nowa idea wskazuje wyrazny podzial
-z 0soba doznajacg przemocy ma pracowac pracownik
socjalny, a z osobg stosujaca przemoc policjant. Pozostali
specjalisci (przedstawiciele o$wiaty, ochrony zdrowia,
GKRPA) beda dopraszani w miare potrzeby danego
przypadku. Dotychczas, jezeli mielismy interwencje czy
wszczgcie procedury, to caly zespot spotykat sie z kazda
z 0s6b i wypelniat formularze. Tego juz nie ma - zatem
nie ma juz obowigzkowych posiedzen, ktére wyznaczaty
rytm tej procedury etc. Oczywiscie nowo stworzona
grupa tez bedzie si¢ spotykac, ale to ona bedzie ksztal-
towala rytm pracy. I to wydaje sie stuszne. Bo sztywno$¢
poprzednich rozwigzan, ktéra narzucata model pracy,
nie zawsze byta zasadna i efektywna.

Warto wiec dodatkowo podkresli¢, ze zgodnie z art. 11c

ustawy w sktad grupy diagnostyczno-pomocowej poza

wymienionymi osobami mogg takze wchodzié:

1. pracownik socjalny specjalistycznego osrodka wspar-
cia dla 0s6b doznajacych przemocy domowej;

2. asystent rodziny;

3. nauczyciel wychowawca bedacy wychowawca klasy
lub nauczyciel znajacy sytuacje domowg malolet-
niego;

4. osoby wykonujace zawdd medyczny, w tym lekarz,
pielegniarka, potozna lub ratownik medyczny;

5. przedstawiciel gminnej komisji rozwigzywania
problemdw alkoholowych, takze pedagog, psycholog
lub terapeuta.

Ustawa wprowadza dodatkowe formy dzialan podej-
mowanych wobec 0s6b stosujacych przemoc domowa.
Programy psychologiczno-terapeutyczne dla 0séb sto-
sujacych przemoc domowg funkcjonujg od 2014 roku
i uregulowane s3 obecnie w postanowieniach Krajowego
Programu Przeciwdziatania Przemocy w Rodzinie na
rok 2023. Stanowig one uzupetnienie realizowanych
od 2006 roku programéw oddzialywan korekcyjno-
-edukacyjnych dla oséb stosujacych przemoc domowsa.
Niestety, ze statystyk wynikalo, ze w programach ko-
rekcyjno-edukacyjnych rocznie bierze udziat ponad
8000 oso6b stosujacych przemoc domows, natomiast
w programach psychologiczno-terapeutycznych - tylko



1500 oséb. Regulacja ustawowa ma na celu wdrozenie
i wzmocnienie tych dziatan.
Podobnie podkresla Grzegorz Wrona: — Zawsze jest
jeden podstawowy warunek, by méc co$ doskonalié:
tym warunkiem jest praktyka, dos§wiadczenie, rozwoj
praktyki. W Polsce nie moglismy mie¢ wystarczajaco
dobrej praktyki, bo nie mieliSmy wystarczajacej liczby
0s6b, ktére by w tych programach uczestniczyly. Zatem
jest to niezwykle wazna kwestia — praca z osobami stosu-
jacymi przemoc domowa i nowy mechanizm kierowania
tych oséb do programéw korekcyjno-edukacyjnych
czy psychologiczno-terapeutycznych. Dotychczasowe
przepisy pozwalaly jedynie w trybie procedury karnej
zobligowa¢ osobe stosujaca przemoc w rodzinie do
uczestnictwa w programach korekcyjno-edukacyjnych
lub psychologiczno-terapeutycznych. W celu zmia-
ny tej sytuacji ustawodawca postuluje wprowadzenie
mechanizmu pozwalajacego zobligowa¢ przez zespo6t
interdyscyplinarny osobe stosujaca przemoc do udziatu
w programach skierowanych do tych osob.
Mamy tez rozwigzania, ktére przez wiele lat prébo-
wali$my wprowadzié, ale to nie przynosilo istotnego
oddzialywania na osoby stosujace przemoc domowg. Na
czym weczeéniej polegal problem? Zgodnie z prawem kar-
nym mamy zasad¢ domniemania niewinnosci. I dopoki
nie mamy prawomocnego wyroku skazujacego osobe
stosujaca przemoc, w bardzo ograniczonym zakresie
mozemy na nig oddziatywa¢. Réwnolegle, czas trwania
postepowania, wszelkie uprawnienia, ktdre przystuguja
— zgodnie z prawem — osobie oskarzonej, powoduja, ze
pozycja osoby doznajgcej przemocy byla w zasadniczy
sposob ograniczona. Dlatego cieszg sie, ze ustawodawca
dostrzegl ten problem. I wiekszo$¢ zmian, tych bardzo
istotnych, wprowadzil takze w prawie cywilnym i admi-
nistracyjnym — mam tu na mysli nowe nakazy ochrony:
zakaz zblizania si¢ do osoby doznajacej przemocy, zakaz
kontaktowania si¢ oraz przebywania w okreslonych
miejscach (praca, szkola lub inna placowka oswiatowa,
o$rodek sportu).
Jest to kontynuacja rozwiazan, ktére weszly w zycie pod
koniec listopada 2020 roku, czyli nakazu opuszczenia
i zakazu zblizenia si¢ do lokalu. Tak jak w przypadku
natychmiastowego nakazu opuszczenia lokalu i natych-
miastowego zakazu zblizania si¢ do niego - policjanci
beda, podkreslmy, mogli stosowac trzy nowe rozwigzania:
« zakaz zblizania si¢ do osoby doznajacej przemocy na
okreslona odleglos¢;

 bezwzgledny zakaz kontaktowania si¢ z nig;

« zakaz wstepu oraz przebywania w miejscach, w kto-
rych sie uczy lub pracuje (chodzi o szkole, placowki
o$wiatowo-wychowawcze, opiekuncze, artystyczne
Cczy prace).

Nowe zakazy beda stosowane tymczasowo — na okres
14 dni, a osoba doznajaca przemocy bedzie mogta wy-
stapi¢ do sadu o wydluzenie tego okresu. Sad, zgodnie
Z propozycja, powinien rozstrzygna¢ to w ciggu 30 dni.
Grzegorz Wrona dodaje: — W tym konteks$cie wazny
jest rowniez tryb kierowania. Ot6z pomyst na prace
z osobami stosujacymi przemoc polega na tym, zeby
je zacheci¢, zdopingowac do tego, aby zglosily sie do-
browolnie do psychologa czy do programu dla oséb
stosujacych przemoc lub na warsztaty podnoszace
kompetencje wychowawcze. Jeéli kto$ tego nie zrobi,
dopiero wtedy uruchamiamy tryb przymusowy. I to
jest dobre rozwigzanie - bo jesli komus zalezy na cza-
sie, bo chce odbudowac relacje z dzieckiem lub jej nie
utraci¢, to zdecydowanie szybciej bedzie, jesli pdjdzie
na oddzialywania korekcyjne sam, niz bedzie czekac
na to, az grupa go na nie skieruje. Na pewno cze$¢ 0os6b
z tego skorzysta, bo beda chcieli unikng¢ powaznych
konsekwencji. Szacuje jednak, Ze okoto 15% oséb nie
podda si¢ temu dobrowolnie i nie bedzie innej mozliwo-
$ci jak skierowanie ich przez zesp6! interdyscyplinarny
na oddziatywania korekcyjne.
Po skierowaniu osoby stosujacej przemoc domowg do
uczestnictwa w wymienionych programach, bedzie ona
miala obowiazek ukonczy¢ program oraz przedstawié
odpowiednie za§wiadczenie w tej kwestii. Osoba, ktora
uporczywie nie bedzie stosowac si¢ do wyzej wskaza-
nych obowiazkéw (czyli obowigzku zgloszenia si¢ do
uczestnictwa w programach korekcyjno-edukacyjnych
lub programach psychologiczno-terapeutycznych,
ukonczenia tych programéw oraz dostarczenia za-
$wiadczenia o ich ukonczeniu) moze zostaé ukarana
karg grzywny albo ograniczenia wolnosci - zgodnie
ze zmianami w ustawie — Kodeks wykroczen.

Od 28 wrzesnia 2023 roku obowiazuja przepisy Roz-
porzadzenia Rady Ministréw z dnia 6 wrzesnia 2023 r.
w sprawie procedury ,,Niebieskie Karty” oraz wzoréw
formularzy ,,Niebieska Karta” (Dz.U. z 2023 r. poz. 1870).
Wprowadzono tez nowe wzory.



Krag podmiotéw uprawnionych do realizacji czynnosci
zzakresu wszczynania procedury zostal istotnie poszerzo-
ny - z dotychczasowych pieciu podmiotéw uprawnionych
do wszczecia procedury ,,Niebieskie Karty”, a co za tym
idzie, do wypelniania formularza ,,Niebieska Karta — A”,
do tak naprawde nieograniczonej ich liczby, z uwagi na
mozliwo$¢ realizacji tejze czynnosci réwniez przez blizej
nieokre$lone organizacje pozarzadowe. Ponadto dopre-
cyzowano, ujednolicajgc z nomenklaturg zastosowang
wregulujaca kwestie przeciwdzialania przemocy domowej
ustawie, stownictwo, uzywajac okreslen — osoba doznajaca
przemocy domowej zamiast ofiara; osoba stosujaca przemoc
domowa zamiast sprawca; czy maloletni zamiast dziecko.
Do wszczecia procedury ,,Niebieskie Karty” uprawnieni sa:
1. pracownik socjalny jednostki organizacyjnej po-
mocy spofecznej;
2. funkcjonariusz Policji;
zolnierz Zandarmerii Wojskowejs
4. pracownik socjalny specjalistycznego osrodka wspar-
cia dla 0séb doznajacych przemocy domowej;
5. asystent rodziny;

w

6. nauczyciel wychowawca bedacy wychowawca klasy
lub nauczyciel znajacy sytuacje domowa matoletniego;

7. osoba wykonujaca zawdd medyczny, w tym lekarz,
pielegniarka, potozna lub ratownik medyczny;

8. przedstawiciel gminnej komisji rozwigzywania
problemoéw alkoholowych;

Przed omoéwieniem kwestii legalizacji marihuany
w Niemczech, warto zwrdci¢ uwage na terminologie
stosowang w reformie polityki narkotykowej, poniewaz
terminy dekryminalizacja i depenalizacja nie zawsze
stosowane s3 poprawnie, a niekiedy nawet wymiennie.

9. pedagog, psycholog lub terapeuta, bedacy przed-
stawicielami jednostek organizacyjnych pomocy
spolecznej, gminnej komisji rozwigzywania pro-
bleméw alkoholowych; Policji; o$wiaty; ochrony
zdrowia; lub organizacji pozarzadowych.

Procedura ,,Niebieskie Karty” obejmuje:

1. osoby doznajace przemocy domowej;

2. osoby stosujace przemoc domowa, przez ktdre na-
lezy rozumie¢ wylacznie osoby pelnoletnie, ktére
dopuszczaja sie przemocy domowej wobec 0s6b
doznajacych przemocy domowe;j.

Wprowadzono tez przepis obligujacy grupe diagnostycz-

no-pomocowg do monitorowania sytuacji oséb lub rodzin

dotknietych przemoca domowg, a takze zagrozonych jej
wystapieniem, w tym réwniez po zakonczeniu procedury

»Niebieskie Karty”.

http://adwokatwrona.waw.pl/

Webinar ,,Nowelizacja ustawy o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie
20237, https://www.youtube.com/watch?v=Fx_JvOLNgbg

Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu przemocy domowej,
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/ WDU20051801493/U/
D20051493Lj.pdf

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 6 wrzeénia 2023 r. w spra-
wie procedury ,Niebieskie Karty” oraz wzoréw formularzy
»Niebieska Karta”, https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.
xsp?id=WDU20230001870

Prof. Krzysztof Krajewski® proponuje nastepujace defini-

cje dotyczace kwestii prawnych zwigzanych z konopiami

indyjskimi:

o Dekryminalizacja: formalne wycofanie prawa karnego
wobec konsumpcji i konsumentéw (popytu), ale nie
wobec podazy, tj. bez legalizaciji.


http://adwokatwrona.waw.pl/Webinar
https://www.youtube.com/watch?v=Fx_Jv0LNqbg
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20051801493/U/D20051493Lj.pdf
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20230001870

 Depenalizacja: mozliwos$¢ niestosowania sankcji kar-
nych wobec konsumpcji i konsumentéw (popytu), ale
nie wobec podazy, tj. bez formalnej dekryminalizacji.
o Legalizacja dla celéw medycznych: dopuszczenie
zastosowan medycznych (,medykalizacja” problemu).
o Legalizacja dla celéw rekreacyjnych: wycofanie prawa
karnego tak wobec popytu, jak i wobec podazy (,,nor-
malizacja” problemu w ramach regulowanego rynku).
W ramach dekryminalizacji pewne czynnosci zwigzane
zuzywaniem narkotykéw (np. samo uzywanie, ale takze
posiadanie, nabywanie, uprawa na wlasny uzytek) nie sta-
nowig w ogdle przestepstw. Nie oznacza to jednak legalnosci
tych czynnoéci: pozostajg one zabronione przez prawo
administracyjne. Posiadane nielegalnie $rodki moga by¢
konfiskowane. Sprawcy mogg podlega¢ sankcjom admi-
nistracyjnym, w tym o charakterze finansowym. O tym,
czy czyn zwigzany jest z konsumpcja, decyduje z reguty
ilos¢ $rodka oraz okolicznosci czynu. Prof. Krzysztof
Krajewski jako przyktady krajow, ktére wprowadzity de-
kryminalizacj¢, wymienil Hiszpanie, Czechy i Portugalie.
W przypadku depenalizacji mamy sytuacje, ze czynnosci
zwigzane z uzywaniem narkotykéw (np. samo uzywanie,
ale takze posiadanie, nabywanie, uprawa na wlasny uzy-
tek) pozostaja przestepstwami, ale w praktyce albo nie
sg $cigane, albo wobec sprawcéw nie stosuje sie sankcji
karnych (alternatywne $rodki lecznicze). Posiadane
nielegalnie srodki moga by¢ konfiskowane, a sprawcy
moga podlega¢ sankcjom administracyjnym, w tym
o charakterze finansowym. O tym, czy czyn zwigzany
jest zkonsumpcja, decyduje z reguty ilos¢ srodka, a takze
okolicznosci czynu. Do krajow, ktore wpisujg sie w te
definicje, prof. Krzysztof Krajewski zaliczyl Holandie,
Niemcy i Polska. Holandia jest réwniez krajem, ktory
wprowadzit ,,quasi-legalizacje”, poniewaz sprzedaz
marihuany i haszyszu jest prowadzona za posrednic-
twem specjalnych punktéw sprzedazy ,,coffe shopéw”,
jednakze konopie indyjskie nie zostaly zalegalizowane
na poziomie calego kraju.
Legalizacja moze oznacza¢ uprawe na wilasny uzytek,
tak jak to jest teraz na Malcie, po stopien wyzej, czyli
spoleczne kluby konopne (planowane do wprowadze-
nia na Malcie i w Niemczech) do regulowanego rynku
marihuany rekreacyjnej (jak np. Kanada czy Urugwaj,
czy planowane wprowadzenie takiego rozwigzania
w niektorych landach niemieckich).
Warto zwrdci¢ uwage, ze w kilku krajach europejskich
nie stosuje si¢ prawa karnego w przypadku upraw konopi

indyjskich na wlasny uzytek, a niekiedy osoba uprawiajaca
nie jest zagrozona zadng karg. W Hiszpanii uprawa na
wlasny uzytek w miejscach widocznych publicznie jest
uwazana za wykroczenie administracyjne, zagrozone karg
grzywny. W Belgii uprawa nie wigcej niz jednej rosliny
jest drobnym wykroczeniem, skutkujacym kara grzywny.
W Holandii uprawia¢ mozna nie wigcej niz pie¢ roslin.
Na Cyprze uprawe trzech lub wiecej roélin uznaje si¢ za
przestepstwo. Na Malcie mozna uprawiac kilka krzakéw
konopi indyjskich na wlasne potrzeby. Malta jest pierw-
szym krajem europejskim, ktory zalegalizowal marihuane.

Kraje Unii Europejskiej, ale réwniez inne, opieraja swoje
prawodawstwo na konwencji Narodéw Zjednoczonych
o zwalczaniu nielegalnego obrotu srodkami odurzajagcymi
i substancjami psychotropowymiz 1961 (The International
Drug Control Conventions 1961), 1971 (The International
Drug Control Conventions 1971) i 1988 roku (The Inter-
national Drug Control Conventions 1988). Legalizacja
marihuany de facto oznacza zltamanie tych konwencji.
Pierwszym krajem, w ktérym zalegalizowano na swiecie
konopie indyjskie, byl Urugwaju (2013 rok), a drugim
Kanada (2018 rok). Analizujac roézne podejscia do legali-
zacji, warto wzia¢ pod uwage, co bylo gléwnym celem tych
dzialan. W przypadku Urugwaju celem tych dziatan bylo
zmniejszenie nielegalnego handlu narkotykami. Na Malcie
podkreslany jest przez aktywistdw model ,,not for profit”.
W Kanadzie z kolei to byta ochrona zdrowia publicznego
poprzez regulacje produkeji. W tym kraju konopie indyj-
skie zostaty zalegalizowane 17 pazdziernika 2018 roku na
mocy ustawy o konopiach indyjskich. Osoby w wieku 18
lat i starsze moga posiada¢ w miejscach publicznych do 30
gramow suszu. Dorosli mogg rowniez wytwarzaé zywnosé
i napoje na bazie konopi indyjskich. Kazde gospodarstwo
domowe moze wyhodowa¢ maksymalnie cztery rosliny
konopi indyjskich. W USA legalizacja konopi indyjskich
byta wdrazana na poziomie poszczegdlnych stanow i pierw-
sze zalegalizowaly je Waszyngton i Colorado w 2012 roku.
W Stanach podnoszone byly cele ekonomiczne, prawa
czfowieka i dyskryminacja mniejszosci.

Warto takze przedstawic¢ terminologi¢ stosowang w re-
formie prawa narkotykowego. O depenalizacji méwimy
w sytuacji, kiedy mam przestepstwo zwigzane z po-
siadaniem marihuany (criminal offence), ale osoba
posiadajaca marihuane nie jest karana, np. z powodu



braku szkodliwosci spotecznej — prokurator nie $ciga tego
typu przestepstw. Dekryminalizacja ma miejsce, kiedy
stosujemy rozwigzania prawa administracyjnego, a nie
karnego. Obecnie taki model obowiazuje w Czechach,
gdzie mozna posiada¢ do 10 graméw marihuany - taka
ilo§¢ karana jest konfiskatg i mandatem.

Niemiecki raport zawiera przeglad skutkow legalizacji
marihuany do celéw rekreacyjnych w Kanadzie, USA
i Urugwaju. W tych krajach uzywanie konopi indyjskich
izwigzane z nimi problemy staly si¢ bardziej powszechne
przed legalizacjg, a tendencja ta utrzymywata si¢ po lega-
lizacji. Ta tendencja, czyli coraz czestsze uzywanie konopi
indyjskich i zwigzane z nimi problemy, jest réwniez
obserwowana w Niemczech i jest malto prawdopodobne,
aby ewentualna legalizacja odwrocita ten trend. Wediug
autoréw raportu, by zrozumie¢ doktadny wplyw lega-
lizacji konopi indyjskich, nalezy wzig¢ pod uwage dwa
wazne aspekty. Po pierwsze, rozwoj legalnych rynkéw
konopi indyjskich zajmuje kilka lat. Ma to wplyw nie
tylko na wysitki majace na celu zastapienie nielegalnego
rynku, ale takze na konsumpcje i zdrowie. W Kanadzie
liczba legalnych sklepéw i sprzedazy podwaja si¢ $rednio
co roku, odkad konopie indyjskie staly si¢ legalne w 2018
roku. To stwierdzenie ma wazne implikacje dla oceny
legalizacji konopi indyjskich. Jedli legalny rynek wptywa
na konsumpcje lub wyniki zdrowotne, skutki takie beda
bardziej prawdopodobne przy ciagtej ekspansji i kon-
solidacji rynku. Znajduje to réwniez odzwierciedlenie
w ustaleniach zawartych w omawianym niemieckim
raporcie, poniewaz badania dtugoterminowe s bardziej
spojne w wykazywaniu zmian w konsumpgji i wskaz-
nikach zdrowotnych. W tych populacjach, ktére maja
dostep do legalnych produktéw z konopi indyjskich,
uzywanie konopi indyjskich wzrasta w nieco szybszym
tempie. Jest to bardziej spéjne w przypadku dorostych,
w tym mlodych dorostych w wieku 18-25 lat, ale mniej
w przypadku nastolatkéw. Wzrost rozpowszechnienia
uzywania konopi indyjskich wsrod dorostych spowo-
dowany legalizacjg jest niewielki i nalezy wzia¢ pod
uwage, ze wiekszo$¢ zagrozen zdrowotnych i spolecznych
zwigzanych z konopiami indyjskimi wynika z czestego
uzywania konopi indyjskich we wczesnym okresie zycia,
tj. przed ukonczeniem 18. roku zycia. Nie oznacza to, ze
nalezy pomina¢ zwiekszone rozpowszechnienie uzywania

konopi indyjskich wsréd dorostych, poniewaz legali-
zacja zostala powigzana z niewielkim wzrostem liczby
dorostych przyjmowanych do szpitali lub na ostrych
dyzurach z powodu ostrych i przewleklych problemoéw,
takich jak np. zatrucia. Po drugie, wedlug niemieckiego
raportu istnieje wiele sposobéw regulowania legalnego
rynku konopi indyjskich, a wybdr przepiséw ma klu-
czowe znaczenie dla wplywu na konsumpcje i zdrowie.

Oto kilka przyktadéw zawartych w raporcie aktualnie

obowiazujacych przepisow:

o W Urugwaju sprzedaz suszu z konopi indyjskich
o zawartosci do 15% THC jest dozwolona w ograni-
czonej liczbie aptek w catym kraju. Tutaj uzytkownicy
w wieku 18 lat lub starsi musza si¢ zarejestrowac, aby
legalnie kupowa¢ konopie indyjskie lub uprawia¢
wtlasne roéliny.

o W Albercie - podobnie jak w wielu stanach USA
i prowincjach Kanady - liczba prywatnych licencji
detalicznych nie jest ograniczona. Skutkuje to duza
gestosciag punktéw sprzedazy (20 na 100 tys. w 2022
roku) i ponadprzecietnym dostepem ludnosci do
legalnej marihuany. Minimalny prawny wiek to 18
lat i dozwolona jest uprawa do 4 roélin.

o W Quebecu przyjeto model publiczny, co oznacza,
ze legalna marihuana jest sprzedawana wylacznie
w sklepach detalicznych, nalezacych do prowincji,
czyli komunalnych. Tutaj gestos¢ sklepow jest tylko
ulamkiem gestoéci obserwowanej w Albercie (1 na
100 tys. w 2022 roku). Poniewaz dostep do legalnej
marihuany w Quebecu jest nieco ponizej $redniej
krajowej, nie jest jasne, czy gesto$¢ sprzedazy deta-
licznej jest wystarczajaca dla miejscowej ludnosci.
Tutaj minimalny wiek prawny wynosi 21 lat, a uprawa
domowa pozostaje zabroniona.

W komercyjnych modelach detalicznych legalni detalisci

daza do zwigkszenia dochodéw, co mozna osiagna¢ po-

przez zastapienie nielegalnego rynku, ale takze poprzez
zachecenie osob niebedacych uzytkownikami do rozpo-
czecia konsumpcji konopi indyjskich. Dostepne dowody
potwierdzaja to rozumowanie i wstgpnie sugeruja, ze
tam, gdzie legalne rynki znacznie si¢ rozwijaja, wzrasta
uzywanie konopi indyjskich i zwigzane z nimi problemy
zdrowotne. Jednoczesnie ekspansja rynku legalnego
jest rowniez skutecznym sposobem zastgpienia rynku
nielegalnego. Autorzy niemieckiego raportu podsumo-
wujac, stwierdzili, ze legalizacja marihuany wylacznie
w celu szybkiego w yeliminowania nielegalnego rynku



wymaga szybko rozwijajacego sie legalnego rynku, co
moze si¢ wigza¢ z kosztami zdrowia publicznego. I od-
wrotnie, model zorientowany na zdrowie moze nie by¢
skuteczny w szybkim ograniczaniu nielegalnego rynku.
W zwigzku z tym decydenci muszg znalez¢ rownowage
miedzy tymi dwoma czedciowo sprzecznymi celami.

Autorzy niemieckiego raportu zwracaja uwage w pod-

sumowaniu raportu na kluczowe elementy, ktoére maja

chroni¢ zdrowie dorostych i mlodziezy w zakresie le-

galnej marihuany:

1. Ochrona zdrowia dorostych
Na podstawie dostepnych dowodéw najlepszym
sposobem ochrony zdrowia dorostych jest unika-
nie sprzedazy detalicznej marihuany. Teoretycznie
najlepiej mozna to osiagnac za pomoca publicznego
modelu detalicznego, w ktdrym liczba i lokalizacja
detalistéw sg centralnie planowane, aby zapewnic¢
ludnosci wystarczajacy dostep do legalnych produk-
tow, unikajac przy tym tworzenia skupisk punktow
sprzedazy. W tym modelu ceny mozna réwniez
dostosowac tak, aby byty konkurencyjne w stosun-
ku do nielegalnego rynku. Kolejna najlepsza opcja
bylby model prywatny, w ktérym liczba licenciji jest
ograniczona. Istnieje tylko kilka do§wiadczen z limi-
tami licencyjnymi, a optymalny prég mozna okresli¢
empirycznie, zaczynajac od malej liczby (np. 1 sprze-
dawca na 100 tys. mieszkanicéw). Mozna réwniez
rozwazy¢ umozliwienie stowarzyszeniom non-profit,
ktore zapewniaja uzytkownikom marihuane o kon-
trolowanej jakosci (spoteczne kluby konopne), aby
zminimalizowac¢ komercjalizacje¢ konopi indyjskich.
Niezaleznie od modelu dystrybucji, marketing pro-
duktéw z konopi indyjskich powinien by¢ zakazany.
Dotyczy to nie tylko reklamy w mediach tradycyjnych
(telewizja, billboardy), ale réwniez w internecie (strony
internetowe, media spolecznoéciowe). Ograniczenia
marketingowe mogg réwniez dotyczy¢ wygladu wi-
tryn sklepowych, ktére powinny by¢ dyskretne, a nie
mocno reklamowane. Takie rozwigzania przyjeto
w Kanadzie, gdzie sklepy z marihuang przypominaja
sklepy sprzedajace sprzet komputerowy np. iSpot
z powodu braku wystroju wskazujacego, ze jest tam
sprzedawana marihuana. Wreszcie polityka cenowa
powinna zniecheca¢ do zakupéw produktéw o wy-

sokiej zawartosci THC. W szczegdlnosci podatek od
THC skorygowany o inflacje i minimalna cena jed-
nostkowa za te samg ilo§¢ THC mogtyby przyczyni¢
si¢ do zminimalizowania obnizek cen i spadku cen
detalicznych po legalizacij.
2. Ochrona zdrowia mtodziezy

W celu ochrony zdrowia mlodziezy nalezy unikaé
znacznego wzrostu uzywania konopi indyjskich
wsrod tej grupy. Rosngca normalizacja uzywania
w populacji ogdlnej moze w dluzszej perspektywie
zwigkszy¢ konsumpcje wsréd mlodziezy. Ponadto
istnieje niewiele srodkéw, ktére maja na celu kon-
kretnie ochrone¢ zdrowia mlodziezy. Po pierwsze,
minimalny wiek ustawowy nie powinien by¢ nizszy
niz 18 lat. W przeciwienstwie do obecnie praktykowa-
nych w przypadku wyrobéw tytoniowych i alkoholu,
powinna istnie¢ obowigzkowa weryfikacja wieku,
anaruszenia powinny by¢ $cigane. Sprzedaz produk-
tow z konopi indyjskich nieletnim powinna skutkowac
tymczasowym lub stalym zawieszeniem licencji. Po
drugie, produkty z konopi indyjskich nie powinny by¢
projektowane tak, aby byly atrakcyjne dla mlodziezy.
Dotyczy to w szczegdlnosci produktow spozyw-
czych z konopi indyjskich, ktére nie powinny by¢
sprzedawane w kolorowych opakowaniach i formach
preferowanych przez dzieci, takich jak cukierki lub
zelki. Ponadto produkty spozywcze z konopi powinny
by¢ sprzedawane w pojemnikach zabezpieczonych
przed dzie¢mi, a kazda opakowana jednostka nie
powinna przekracza¢ 10 mg THC, aby uniknaé
nadmiernego zatrucia. Co wazne, skuteczno$¢ tych
przepisow zalezy od ich egzekwowania. Na przyktad
nastolatki w Niemczech majg obecnie tatwy dostep do
napojow alkoholowych w supermarketach, nawet jesli
nie osiaggnely wymaganego prawem wieku. Podczas
legalizacji konopi nie nalezy powtarzac bledow, ktére
wystapily w regulacji alkoholu i tytoniu.

Redakcja

' Autorami rozdzialu przedstawionego w niniejszym artykule sa:
Jakob Manthey, Tobias Hayer, Britta Jacobsen, Jens Kalke, Sinja
Klinger, Jiirgen Rehm, Moritz Rosenkranz, Uwe Verthein, Ma-
rielle Wirth, Michael Armstrong, Daniel Myran, Rosalie Pacula,
Rosario Queirolo, Frank Zobel.

Prezentacja pt. ,Migdzynarodowe i krajowe regulacje dotyczace
cannabis” zostala wygtoszona na ,,V Miedzynarodowej Konfe-
rencji Profilaktyka oraz Monitorowanie Uzaleznien na Poziomie
Lokalnym — Wyzwania oraz Szanse” w Warszawie, 25 pazdzier-
nika 2023 r. Prezentacja prof. Krajewskiego z sesji piatej konferen-
cji dostepna jest na stronie Res Humanae https://www.youtube.
com/@reshumanae


https://www.youtube.com/@reshumanae

Katarzyna Syroka-Marczewska
Prawniczka

Zdrowie psychiczne jest fundamentalnym dobrem osobistym
czlowieka. Na wstepie warto zatem wyjasni¢, czym ono jest,
poniewaz brak jest definicji legalnej tego pojecia. W 2005
roku przyjeto Deklaracja Helsinska, ktora wyraza poglad, ze
nie ma zdrowia bez zdrowia psychicznego, poniewaz ma ono
zasadnicze znaczenie dla poszczegdlnych osob, spoleczenstwa,
ekonomii i powinno by¢ przez to postrzegane jako integralna
iistotna czes¢ pozostalych obszaréw polityki publicznej!. We-
dtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (dalej: WHO) zdrowie
psychiczne to dobrostan fizyczny, psychiczny i spoleczny
czlowieka, a takze zdolnos¢ do rozwoju i samorealizacji.
Bez watpienia pojecia uzyte w tej definicji majg szerokie
znaczenia. Ich rozumienie jest subiektywne, uwarunkowane
kulturowo i $rodowiskowo. Zdrowie psychiczne jest zatem
charakteryzowane przez prawidtowe funkcjonowanie czyn-
nosci psychicznych, powodujace satystakcjonujace relacje
interpersonalne i umiejetne radzenie sobie z przeciwno-
$ciami’®. Termin ten odnoszony jest réwniez do dobrego
samopoczucia psychicznego i emocjonalnego’. Zgadzam
sie z szerokim ujmowaniem pojecia zdrowia psychicznego
i nieograniczaniem si¢ jedynie do stwierdzonych jednostek
chorobowych w tym zakresie.

Bez watpienia pandemia COVID-19 wptynela na prowa-
dzone dyskusje w obszarze zdrowia psychicznego, czego
przykladem moze by¢ raport, ktory zostal opublikowany
13 maja 2020 roku przez Organizacj¢ Narodéw Zjednoczo-
nych (dalej: ONZ). Raport ten dotyczyt zwigzku COVID-19
ze zdrowiem psychicznym®. Eksperci ONZ wyjadniaja, ze
w czasie pandemii COVID-19 wiele os6b doswiadczato
uczucia niepokoju, ktéry byt spowodowany izolacja spo-
leczng, obawg przed zakazeniem, a takze utratg cztonkéw
rodziny. Obecnie na nasze zdrowie psychiczne wplywaja
takze inne okolicznosci, wérdd ktorych warto wskaza¢ na

wojne w Ukrainie, konflikt izraelsko-palestynski czy nie-
pewna sytuacje gospodarcza w Polsce i na §wiecie. Z tych
wszystkich wzgledow problematyka jakosci ochrony zdrowia
psychicznego pozostaje nadal niezwykle istotnym zagad-
nieniem, nie tylko o znaczeniu teoretycznym, ale réwniez
praktycznym. Moze pojawi¢ si¢ watpliwos¢, jak nalezy
definiowa¢ te jakos¢. W mojej ocenie jest to iloczyn wielu
aspektow, w szczegolnosci kwestii dostepnosci psychiatréw
(oraz psychologéw), ich poziomu wykwalifikowania oraz
przepisow prawa. Jednym z kluczowych aktéw prawnych
dotyczacych zdrowia psychicznego jest Ustawa z dnia
19 sierpnia 1994 r. ochronie zdrowia psychicznego®. Zgodnie
zjej trescia zdrowie psychiczne jest fundamentalnym dobrem
osobistym cztowieka, a ochrona praw 0s6b z zaburzeniami
psychicznymi nalezy do obowigzkéw paristwa. Wspomniane
obowigzki pafistwa obejmuja realizacje zadan, do ktérych
nalezy w szczegdlnosci: promocja zdrowia psychicznego i za-
pobiegania zaburzeniom psychicznym; zapewnienie osobom
z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszech-
nie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki
i pomocy niezbednych do zycia w srodowisku rodzinnym
ispotecznym oraz ksztattowanie wobec 0s6b z zaburzeniami
psychicznymi wlasciwych postaw spotecznych, a zwlaszcza
zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci, a takze przeciwdzialanie
ich dyskryminacji. Warto w tym kontekscie podkresli¢, ze
w ramach rozwigzan systemowych w 2005 roku® wprowadzo-
no do polskiego porzadku prawnego instytucje Rzecznikéw
Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego (dalej: Rzecznik
lub Rzecznik Praw Pacjenta Psychiatrycznego), ktérzy od dnia
wejscia w zycie Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’ stali sie pracownikami
Biura Rzecznika Praw Pacjenta. Instytucja rzecznikéw
psychiatrycznych zaczeta funkcjonowaé w praktyce pod
koniec stycznia 2006 roku — wéwczas zatrudniono pierwsze
10 0s6b wykonujgcych omawiang funkcje®.



Gléwnym celem Rzecznika Praw Pacjenta Psychiatrycz-
nego jest ochrona praw osob korzystajacych ze swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny, bez
wzgledu na przyczyne hospitalizacji. Tym samym oznacza to,
ze kazda osoba bedgca w szpitalu psychiatrycznym, np. osoba,
ktéra wwyniku uzywania srodkéw odurzajacych, substancji
psychotropowych, $rodkow zastepczych lub nowych substancji
psychoaktywnych albo uzywania ich w celach medycznych,
znajduje sie w stanie uzaleznienia od tych srodkéwlub substan-
cji (i jednoczesnie zostata zakwalifikowana do hospitalizacji
w szpitalu psychiatrycznym), moze bezplatnie skorzystac ze
wsparcia Rzecznik Praw Pacjenta Psychiatrycznego.

Jak juz wspomniano, gléwnym celem Rzecznika Praw Pacjen-
ta Psychiatrycznego jest ochrona praw oséb korzystajacych
ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez szpital psy-
chiatryczny. Rzecznik wykonuje czynnosci w oddziatach
psychiatrycznych w szpitalach ogélnych, klinikach psychia-
trycznych, sanatoriach dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi
i innych zakladach leczniczych sprawujacych calodobowa
opieke psychiatryczng lub odwykowa.

Rzecznikiem Praw Pacjenta Psychiatrycznego moze by¢ oso-
ba, ktora spetnia okreslone prawem wymogi, wérod ktorych
wskazano wyksztalcenie wyzsze. Pojawily sie glosy w dok-
trynie, ktore wskazywaly, ze powinno by¢ to wyksztalcenie
prawnicze albo medyczne’. Wyksztalcenie nie powinno
determinowa¢ wyboru danej osoby na stanowisko Rzecz-
nika Praw Pacjenta Psychiatrycznego. Jak stusznie zauwazyt
B. Kmieciak, posiadanie formalnego wyksztalcenia praw-
niczego nie gwarantuje, iz dana osoba bedzie potrafifa
przekaza¢ pacjentowi informacje w dogodny dla niego
sposob, ergo w sposdb zrozumialy dla pacjenta znajdujacego
sie np. w stanie depresji lub tez bedacego osoba uposledzong
w stopniu umiarkowanym'. ,,Pomoc w zakresie poszano-
wania praw i wolnosci pacjenta chorego psychicznie lub
doswiadczajacego innych zaburzen psychicznych wymaga
nie tylko znajomoéci przepiséw prawa, ale réwniez zdolnosci
terapeutycznych, takich jak: cierpliwo$¢, empatia, umiejet-
no$¢ aktywnego stuchania itd. Nie mozna skutecznie broni¢
praw 0sob chorych psychicznie bez posiadania ugruntowanej
wiedzy z zakresu: psychiatrii, psychopatologii, psychologii
klinicznej, czy tez pedagogiki specjalnej. Z cala pewnoscia
owa ochrona mozliwa jest wowczas, gdy dany specjalista
potrafi dostrzec niepokojacg sytuacje, ktora $wiadczy¢ moze

o naruszeniu uprawnien danej osoby. Analizujac dziatania
Rzecznikéw nie da sie stwierdzi¢, ktory czynnik ma w tym
miejscu istotniejsze znaczenie. Wydaje sie, iz owe elementy sie
wzajemnie przenikaja. Rzecznik obdarzony kompetencjami
terapeutycznymi niewiele zdziala, jesli nie bedzie posiadat
dokladnej wiedzy dotyczacej systemu ochrony zdrowia.
Z drugiej jednak strony kompetentny prawnik dzialajacy
bez przygotowania klinicznego moze doprowadzi¢ do zabu-
rzenia wewnatrzoddzialowego tadu spofecznego na terenie
szpitala, ktory stanowi istotny czynnik powrotu pacjenta do
zdrowia™. Ponadto kluczowe jest doswiadczenie w pracy
z osobami z zaburzeniami psychicznymi, ktdre zostato
wskazane przez ustawodawce wérod wymogdw formal-
nych. Osoba, ktéra chciataby petni¢ funkcje Rzecznika
Prawa Pacjenta Psychiatrycznego powinna takze posiada¢
wiedzg na temat praw i wolnosci cztowieka, w szczegolnosci
osoby z zaburzeniami psychicznymi, a takze mozliwo$ci
skutecznej ochrony tych praw. Wér6d wymagan wart. 10c
ustawy o ochronie zdrowia psychicznego wskazano obywa-
telstwo polskie, nieposzlakowang opinie, korzystanie z petni
praw publicznych oraz niekaralno$¢™. Jak juz wspomniano
Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego sg pra-
cownikami Biura Rzecznika Praw Pacjenta.

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego gwarantuje
osobom korzystajacym ze $wiadczen zdrowotnych udzie-
lanych przez szpital psychiatryczny prawo do pomocy
w ochronie swoich praw. Prawo takie przystuguje rowniez
przedstawicielowi ustawowemu, opiekunowi prawnemu lub
faktycznemu osoby przebywajacej w szpitalu.
Ustawodawca w art. 10b ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego wymienia w sposob niewyczerpujacy zadania
Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego. Do
tych zadan w pierwszej kolejnosci nalezy pomoc w do-
chodzeniu praw w sprawach zwigzanych z przyjeciem,
leczeniem, warunkami pobytu i wypisaniem ze szpitala psy-
chiatrycznego. Jest to niezwykle istotny obszar dziatalno$ci
Rzecznika, poniewaz trudnosci ze zdrowiem psychicznym
moga powodowac u pacjenta takze trudnoéci z prawidtowym
postrzeganiem otaczajacej rzeczywistosci, np. pacjent w trak-
cie psychozy uwaza, ze nie potrzebuje pomocy, poniewaz
jest zdrowy. Kolejna kompetencja Rzecznika to wyjasnianie
lub pomoc w wyjasnianiu ustnych i pisemnych skarg tych
0s6b. Z ustawy wprost wynika, ze Rzecznik powinien
wspdlpracowac z rodzing, przedstawicielem ustawowym,
opiekunem prawnym lub faktycznym pacjenta.

Jak czytamy w przepisach prawa, w zakresie swoich za-
dan Rzecznik Praw Pacjenta Psychiatrycznego powinien



wspotpracowac z innymi podmiotami, m.in. z Rzecznikiem
Praw Obywatelskich, Rzecznikiem Praw Dziecka oraz
konsultantem krajowym i konsultantami wojewddzkimi
w dziedzinie psychiatrii.

Bardziej szczegdtowy opis zadan Rzecznikéw Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego znajduje si¢ w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 13 stycznia 2006 r. w sprawie
szczegolowego trybu i sposobu dzialania Rzecznika Praw
Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego (dalej: rozporzadze-
nie)”. Zgodnie z trescig § 1 ww. rozporzadzenia Rzecznik
Praw Pacjenta Psychiatrycznego realizuje swoje zadania
w szczegolnosci przez:

1. przyjmowanie ustnych i pisemnych skarg pacjenta
przebywajacego w szpitalu psychiatrycznym, skarg
rodziny pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego
lub osoby sprawujacej faktyczng opieke nad pacjen-
tem oraz ocen¢ zasadno$ci skargi;

2. zapewnienie pacjentowi dostepu do informacji
prawnej;

3. pomoc w sporzadzeniu i zlozeniu skargi do kierow-
nika szpitala psychiatrycznego lub innych instytucji;

4. udzielanie pomocy pacjentowi wypisanemu ze szpi-
tala psychiatrycznego, jesli skarga zostala ztozona
w trakcie pobytu pacjenta w szpitalu psychiatrycz-
nym, a procedura rozpatrywania skargi nie zostala
zakonczona.

Warto zwrdci¢ uwage, ze Rzecznik Praw Pacjenta Psy-
chiatrycznego nie ma uprawnien do udzielenia pomocy
pacjentowi juz wypisanemu, jezeli skarga nie zostata zglo-
szona w czasie hospitalizacji.

Analizujac instytucje Rzecznika Praw Pacjenta Psy-
chiatrycznego, warto wskazac na jego uprawnienia do
prowadzenia takze dzialalnoéci informacyjno-edukacyjnej
poprzez organizowanie we wspdlpracy z samorzadem pa-
cjentéw spotkan majacych na celu informacje o prawach
przystugujacych pacjentowi oraz wyjasnianie pacjentowi,
jego rodzinie, przedstawicielowi ustawowemu lub opiekunowi
prawnemu badz faktycznemu watpliwosci, w szczegdlno-
$ci zwigzanych ze skierowaniem i przyjeciem do szpitala
psychiatrycznego, stosowaniem $rodkéw przymusu oraz
postepowaniem leczniczym. W mojej ocenie $wiadomos¢
prawna moze postuzy¢ kazdemu, co oznacza, ze zaréwno
pacjent, jak i osoby mu bliskie, np. rodzina, przyjaciele,
znajomi, wspotpracownicy, beda znali narzedzia prawne,
z ktérych mogg skorzysta¢. Oczywiscie kazdorazowo sko-
rzystanie z tej wiedzy bedzie kwestig autonomicznej decyzji
danej osoby lub grupy oséb.

Rzecznik Praw Pacjenta Psychiatrycznego w celu realizacji
swoich zadan ma prawo wstepu do pomieszczen szpita-
la psychiatrycznego zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych. Podzielam stanowisko, ze nie powinno ulega¢
jakiejkolwiek watpliwosci, iz obecnos¢ Rzecznika w trakcie
badania bez zgody pacjenta w sposéb razacy narusza jego
prawo do intymnosci, a takze prawo do zachowania w ta-
jemnicy informacji o stanie swego zdrowia. Tym samym
obecno$¢ Rzecznika w takich sytuacjach jest absolutnie
niedopuszczalna i bezprawna — postepowanie Rzecznika nie
moze narusza¢ praw pacjenta, bo bytoby absurdem przyjecie
mozliwoéci naruszania praw pacjenta w celu ich ochrony™.
Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego zostal
ponadto wyposazony w kompetencje do wystepowania
zwnioskiem do personelu podmiotu leczniczego w rozumie-
niu przepisow o dzialalnosci leczniczej, w szczegolnosci do
lekarza prowadzacego, ordynatora oddzialu psychiatrycznego
(lekarza kierujacego oddzialem) lub kierownika podmiotu
leczniczego, oraz do podmiotu tworzgcego w rozumieniu
tej ustawy, o podjecie dziatan zmierzajacych do usuniecia
przyczyny skargi lub zaistnialych naruszen. Bez watpienia
w celu efektywnego wykonywania swoich zadan Rzecznik
Praw Pacjenta Psychiatrycznego powinien mie¢ jak najwigcej
informacji w sprawie, w ktdrej podejmuje dziatania. Z tego
wzgledu ma prawo dostepu do dokumentacji medycznej osoby
korzystajacej ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
szpital psychiatryczny. Nieodfacznym elementem leczenia
jest przeciez prowadzona dokumentacja medyczna, ktéra
odzwierciedla proces udzielania §wiadczen zdrowotnych.
Prawo pacjenta oraz oséb upowaznionych do dokumentacji
medycznej jest jednym z najwazniejszych praw, poniewaz obok
swojej funkcji potwierdzajacej (przykladowo: diagnoze),
dokumentacja medyczna jest wrecz (zwlaszcza po uplywie
dluzszego czasu od udzielenia §wiadczen zdrowotnych)
podstawowym Zzrédlem informacji o stanie zdrowia pacjen-
ta, zaleceniach, przebiegu choroby i stosowanych metodach
leczenia®.

W 2021 roku Departament Zdrowia Psychicznego prowadzit
8949 spraw, z czego rozpatrzyl 8706 spraw. Pozostale na
zakonczenie okresu sprawozdawczego byly w toku realiza-
cji. Ogolna liczba spraw podjetych w 2021 roku przez caly
Departament, w poréwnaniu do lat poprzednich, jest nieco
mniejsza. Réznica wynika z faktu, ze Rzecznicy pracowali
w okresie sprawozdawczym réwniez w trybie pracy zdalnej



wzwigzku z sytuacjg epidemiologiczng spowodowang CO-
VID-19 oraz wykonywali inne zadania, m.in. wspomagali
dzialalno$¢ Departamentu Postepowan Wyjasniajacych.
W 2021 roku Departament Zdrowia Psychicznego przyjat
tacznie 5115 wnioskéw, w tym Rzecznicy Praw Pacjenta
Psychiatrycznego 4953 wnioski. Z tego 3992 wnioski (86%)
zostaly zgloszone ustnie, bezposrednio do Rzecznikéw,
natomiast 661 wnioskow (14%) wptynelo pisemnie. W 1704
whioskach (37%) Rzecznicy udzielili wyjasnien dotyczacych
swoich kompetenciji i zakresu dzialania. Zdecydowana
wiekszo$¢ z nich dotyczyla kwestii zwigzanych z prawami
pacjenta szpitala psychiatrycznego uregulowanymi w ustawie
o prawach pacjenta i ustawie o ochronie zdrowia psychicz-
nego. Wnioski dotyczace praw pacjenta wynikajacych
z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
dotyczyly gléwnie: prawa do $wiadczen zdrowotnych (352
whnioski), prawa do informacji o swoim stanie zdrowia
(78 wnioskéw), prawa do wyrazenia zgody na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych (67 wnioskéw), prawa do posza-
nowania intymnosci i godnosci (39 wnioskéw). Wsrdd
wnioskéw dotyczacych spraw uregulowanych w ustawie
o ochronie zdrowia psychicznego najwiecej z nich dotyczyto:
wypisania ze szpitala osoby przebywajacej w nim za zgoda
(779 wnioskéw), wypisania ze szpitala psychiatrycznego
osoby przebywajacej w nim bez zgody (609 wnioskéw),
przyjecia i leczenia w szpitalu psychiatrycznym bez zgody
(448 wnioskéw), postepowania przed sadem opiekunczym
(171 wnioskow)'e.

W sprawozdaniu Rzecznika Praw Pacjenta za rok 2020 De-
partament Zdrowia Psychicznego lacznie prowadzil 10
361 spraw, z czego rozpatrzyt 10 188 spraw. W 2020 roku
do Rzecznikéw Praw Pacjenta Psychiatrycznego wplyneto
tacznie 4070 zgloszen. Byly to zapytania dotyczace obowig-
zujacych przepiséw prawa, prosby o udzielenie wyjasnien
czy pomocy w zwigzku z pobytem w szpitalu, lub w innych,
istotnych dla danej osoby kwestiach. Byty one kierowane przez
pacjentow, ich rodziny, osoby bliskie, personel, a takze inne
podmioty czy osoby zwigzane z pacjentem czy dang placow-
ka. Dziatania Rzecznikéw w tych obszarach koncentrowaty
si¢ gléwnie na dzialalnosci informacyjnej i wspierajace;.
Poza informacjami prawnymi, Rzecznicy udzielali pomocy
W wyjasnieniu zasygnalizowanych problemoéw, w sporza-
dzeniu pism do dyrektoréw szpitali czy innych podmiotéw,
wskazywali instytucje wlasciwe do rozpatrywania danego
rodzaju spraw. Wiele spraw prowadzonych przez Rzecznika
dotyczyto warunkéw pobytu, zapewnienia bezpieczenstwa
i odpowiedniej opieki pacjentom w tym szczegdlnym czasie

epidemicznym czy tez dostepem do informacji o swoim
stanie zdrowia i prawach pacjenta. Niekiedy stwierdzano
naruszenia w zakresie stosowania przymusu bezposredniego
wobec pacjentéw lub w zakresie przyjec do szpitala psychia-
trycznego bez zgody. Oprdcz 4070 zgloszen, o ktorych byla
mowa powyzej, Rzecznicy Praw Pacjenta Psychiatrycznego,
realizujgc jedno z swoich ustawowych zadan, jakim jest do-
konywanie z wlasnej inicjatywy oceny przestrzegania praw
pacjentéw, w 2020 roku podjeli ogétem 5704 sprawy, ktore

w szczegdlnosci kierowane byly do pacjentow:

1. wobec ktérych zastosowano przymus bezposredni,
czyli 268 dziatan, co oznacza, ze tematyka przy-
musu bezposredniego stanowila prawie 5% spraw;
w 19 przypadkach, czyli w 7% stwierdzono naruszenia;

2. przyjetych do szpitala psychiatrycznego bez zgody,
czyli 202 dzialan, co oznacza, ze przyjecia bez zgo-
dy stanowily okolo 3,5% spraw; w 12 przypadkach
stwierdzono naruszenia (6%);

3. przebywajacych w szpitalu na mocy orzeczenia sg-
dowego o zastosowaniu $rodka zabezpieczajacego,
czyli 233 dziafan, co oznacza, ze sprawy te stanowily
4% ogotu; w 14 przypadkach (6%) spraw stwierdzono
naruszenia;

4. niezdolnych do wyrazania zgody lub stosunku do
przyjecia albo leczenia, czyli 64 dzialania - to daje 1%
spraw. Nalezy zauwazy¢, ze w tej kategorii spraw nie
stwierdzono zadnego naruszenia.

Ponadto prawie 5000 dzialan dotyczylo ogétu pacjentéw

i wigzalo si¢ m.in. z warunkami pobytu, zapewnieniem

bezpieczenstwa i odpowiedniej opieki pacjentom w tym

szczegdlnym czasie epidemicznym czy tez dostepem do
informacji o swoim stanie zdrowia i prawach pacjenta. Dla
poréwnania w 2019 roku Departament Zdrowia Psychicz-
nego prowadzit ponad 12 500" spraw. Ponadto w 2019 roku
do Rzecznikéw wplynely tacznie 4723 wnioski — byly
to zapytania dotyczace obowiazujacych przepiséw pra-
wa, prosby o udzielenie wyjasnien czy pomocy w zwigzku

z pobytem w szpitalu, ale i w innych istotnych dla danej

osoby kwestiach. Byly one kierowane przez pacjentéw, ich

rodziny, osoby bliskie, personel, a takze inne podmioty czy
osoby zwigzane z pacjentem czy dang placowka. Dziatania

Rzecznikéw w tych obszarach koncentrowaly sie gléwnie na

dzialalno$ci informacyjnej i wspierajacej. Poza informacja-

mi prawnymi Rzecznicy udzielali pomocy w wyjasnieniu

zasygnalizowanych probleméw, w sporzadzeniu pism do

dyrektoréw szpitali czy innych podmiotéw, wskazywali
instytucje wlasciwe do rozpatrywania danego rodzaju spraw.



Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego gwarantuje oso-
bom korzystajacym ze §wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez szpital psychiatryczny prawo do pomocy w ochronie
swoich praw. Kazda osoba bedaca w szpitalu psychia-
trycznym, np. osoba, ktéra w wyniku uzywania srodkéw
odurzajacych, substancji psychotropowych, srodkéw za-
stepczych lub nowych substancji psychoaktywnych albo
uzywania ich w celach medycznych znajduje si¢ w stanie
uzaleznienia od tych srodkéw lub substangji (i jednocze-
$nie zostala zakwalifikowane do hospitalizacji w szpitalu
psychiatrycznym) moze bezplatnie skorzystac ze wsparcia
Rzecznika Praw Pacjenta Psychiatrycznego. Liczba spraw,
ktore kazdego roku trafiaja do Rzecznikéw Praw Pacjenta
Psychiatrycznego, wydaje sie, ze $wiadczy o tym, ze in-
stytucja ta pelni istotng role dla zabezpieczenia intereséw
pacjenta psychiatrycznego. Sprawy te dotyczg tak r6znych
zagadnien, w szczegdlnosci jakosci opieki sprawowanej przez
personel nad pacjentem (ilosci personelu zatrudnionego na
oddziatach, organizacji opieki, kontaktu terapeutycznego,
traktowania pacjentéw), bezpieczenstwa epidemiologicz-
nego w szpitalach, wyposazenia w odpowiedni sprzet,
w $rodki ochrony indywidualnej, dotyczacych przyjecia
i wypisu, realizacji przymusu bezposredniego zgodnie
z obowigzujacymi przepisami, wlasciwym dokumento-
waniem stosowania przymusu bezposredniego — realizacji
przepiséw w zakresie przyjecia i zatrzymania pacjenta bez
zgody w szpitalu psychiatrycznym czy realizacji prawa do
kontaktu osobistego, korespondencyjnego i telefonicznego
z osobami bliskimi.

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze powotanie do zycia in-
stytucji Rzecznika Praw Pacjenta Psychiatrycznego moze
(nie musi) pozytywnie wplyna¢ na sytuacje osob w trakcie
hospitalizacji psychiatrycznej. W szczegdlnosci wazne
jest zapewnienie dostepu pacjentom oraz ich bliskim do
Rzecznika, aby ochrona przystugujacych im praw miata
realny wymiar. Podobna analiza musi jednak uwzgled-
nia¢ unikatowy charakter miejsca®, jakim jest oddziat
psychiatryczny i owa unikatowo$¢ powoduje, iz w wielu
wypadkach trudno o jednoznaczng odpowiedz na rodzace
si¢ liczne pytania®. Powyzej zaproponowane uwagi oraz
refleksje miaty na celu kontynuacje debaty dotyczacej ja-
kosci zdrowia psychicznego w Polsce. Jednoczesnie warto
podkresli¢, ze rzeczywisto$¢ szpitala psychiatrycznego
powoduje, ze liczne zapisy ustawowe muszg by¢ analizo-
wane w kontekscie konkretnego przypadku.
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Na przefomie lat 80. i 90. ubieglego stulecia nastapit
znaczny rozwdj badan naukowych nad zaburzeniami
psychicznymi i metodami interwencji profilaktycz-
nych. Wzrést takze poziom wiedzy na temat zwigzkow
pomiedzy tymi zaburzeniami a czynnikami ryzyka
i czynnikami chronigcymi (zob. Coie i in., 1996). Te
osiagniecia przyczynily sie do ukonstytuowania si¢
profilaktyki naukowej na styku psychopatologii, kry-
minologii, epidemiologii psychiatrycznej, psychologii
rozwojowej i pedagogiki, z ktdrej wylonita si¢ nowa
dyscyplina badawcza nazywana nauka o profilaktyce
(ang. prevention science) (Coie i in., 1996). Ten postep
wplynal na zmiany w sposobie myslenia o realizowaniu
dziatan profilaktycznych w praktyce spotecznej. Stalo
sie oczywiste, ze wyniki badan naukowych powinny
by¢ uwzgledniane przy projektowaniu tych dziatan,
poniewaz zrozumienie natury i skali zjawisk zagra-
zajacych cztowiekowi stanowi warunek skutecznosci
profilaktyki. Takie podejscie do praktyki spolfecznej,
w tym profilaktycznej, nazwano praktyka oparta na
dowodach (ang. evidence-based practice). Praktyka ta
definiowana jest jako: systematyczny proces podejmowa-
nia decyzji lub swiadczenia ustug, o udokumentowanym
w dostgpnych badaniach naukowych stalym pozytywnym
wplywie na odbiorcow. Zamiast dziatan tradycyjnych,
instynktownych reakcji lub pojedynczych badan jako

podstawy podejmowania decyzji, praktyka oparta na
dowodach opiera si¢ na danych zebranych dzigki ba-
daniom eksperymentalnym, w ktérych kontrolowane
sq indywidualne cechy odbiorcow oraz uwzgledniana
jest wiedza specjalistow'.

Dbato$¢ o to, by praktyka profilaktyczna opierala si¢
na dowodach, stanowi wtasciwe podejscie do jakosci
w profilaktyce i wydatkowania $rodkéw publicznych
na realizacje celow polityki spolecznej z zakresu pro-
tilaktyki, w tym tej ukierunkowanej na zachowania
ryzykowne dzieci i mlodziezy. W Polsce nadal takie
podejscie jest ogromnym wyzwaniem dla praktyki.
Zdaniem Krzysztofa Ostaszewskiego (2019) oprocz
istniejacego w naszym kraju potencjalu naukowe-
go, niezbedne s3 takze odpowiednia infrastruktura
naukowa i polityka grantowa, ktére umozliwityby
zaawansowane badania ewaluacyjne praktyk profilak-
tycznych. Z kolei ich wyniki utatwityby projektowanie
oddziatywan profilaktycznych dopasowanych do po-
trzeb dzieci i mlodziezy, a tym samym poszerzenie
oferty zweryfikowanych naukowo praktyk. Pomimo
wspomnianych ograniczen powstat polski System
rekomendacji programéw promocji zdrowia psychicz-
nego i profilaktyki?, za sprawa ktérego do praktyki
profilaktycznej trafily propozycje oddziatywan w po-
staci programéw profilaktycznych. Aktualnie na liscie
znajduje si¢ 28 programdw. Czesé¢ z nich to przyklady
praktyki opartej na dowodach (ang. evidence-based



practice), ktére w praktyce profilaktycznej nazywane
s3 programami opartymi na naukowych dowodach
skutecznosci (ang. evidence-based prevention). W syste-
mie znajduja si¢ takze programy zbudowane na wiedzy
naukowej, ktore sa przykltadem profilaktyki opartej
na efektach poznania naukowego (ang. science-based
prevention). Od takich programéw nie oczekuje si¢
posiadania twardych dowodéw o ich skutecznoéci,
potwierdzonych w rygorystycznych badaniach ewa-
luacyjnych. Wymaga sig, by ich konstrukcja opierata
si¢ na empirycznie potwierdzonych lub teoretycz-
nie uzasadnionych czynnikach ryzyka i czynnikach
chronigcych. Oczekuje si¢ tez, by oddziatywania byty
ukierunkowane na mechanizmy opisane i uzasadnione
w teorii dotyczgcej powstawania zachowan ryzykow-
nych (zob. Ostaszewski, 2019).

Obecnie realizacja oddzialywan profilaktycznych
opartych na dowodach lub podstawach naukowych’
stanowi spore wyzwanie dla praktyki spolecznej, po-
mimo popularyzowania, od ponad dwudziestu lat,
wiedzy z zakresu nauki o profilaktyce. Zdaniem Osta-
szewskiego (2019) wynika to z tego, ze w profilaktyce
brakuje mechanizméw ekonomicznych, ktére wymu-
szalyby wdrazanie osiggnie¢ nauki, jak rowniez fatwo
mierzalnych wskaznikow jej skuteczno$ci. Te ostatnie
dostarczalyby informacji zwrotnej o jakosci realizo-
wanych dziatan niezbednej do ich popularyzowania
i doskonalenia. Dostepne s jedynie krajowe i miedzy-
narodowe standardy profilaktyki upowszechniane jako
zalecenia lub rekomendacje. Stad w praktyce spotecznej
nadal dominujg dzialania intuicyjne i nieskuteczne,
pomijajace aktualny stan wiedzy o profilaktyce, ktora
jest niedostatecznie rozpowszechniona wérod kadr
odpowiedzialnych za realizacje dzialalnosci profilak-
tycznej, zwlaszcza w edukacji.

Prébg zmiany tego stanu rzeczy w systemie edukacji
byto wdrozenie w 2015 roku rozporzadzenia Ministra
Edukacji Narodowej*, nakladajacego na szkoly i placow-
ki systemu o$wiaty obowigzek realizacji dziatalnosci
profilaktycznej opartej na naukowych podstawach
lub o potwierdzonej skutecznosci majacej na celu
przeciwdzialanie pojawianiu sig zachowar ryzykownych

zwigzanych z uzywaniem srodkéw odurzajgcych, sub-
stancji psychotropowych, srodkow zastegpczych, nowych
substancji psychoaktywnych przez uczniéow i wycho-
wankow, charakteryzujgcych sig nieprzestrzeganiem
przyjetych dla danego wieku zwyczajowych norm i wy-
magan, niosgcych ryzyko negatywnych konsekwencji
dla zdrowia fizycznego i psychicznego ucznia lub wy-
chowanka oraz jego otoczenia spotecznego (zob. Dz.U.
z 2015 r. poz.1249, § 1.2). Podstawg podejmowania
takiej dziatalnodci musi by¢ przeprowadzana na po-
czatku kazdego roku szkolnego diagnoza w zakresie
wystepujacych w srodowisku szkolnym czynnikéw
chronigcych i czynnikéw ryzyka, uwzgledniajaca
wymienione wyzej zachowania ryzykowne i dotycza-
ca uczniow/wychowankdw, rodzicéw/opiekunow,
nauczycieli/wychowawcow i innych pracownikéow
szkoly/placéwki oraz przeprowadzana we wspotpracy
z podmiotami panstwowymi realizujagcymi zadania
z zakresu profilaktyki (zob. Dz.U. z 2015 r. poz.1249,
§ 6.1). Diagnoza ma stuzy¢ migdzy innymi sformuto-
waniu celu profilaktycznego, od ktorego zaleze¢ bedzie
dobor odpowiednich do potrzeb indywidualnych
i grupowych dzieci, mlodziezy i dorostych form i metod
oddzialywan np. programéw zalecanych w ramach
Systemu rekomendacji, opracowaniu programu wy-
chowawczo-profilaktycznego szkoty lub placowki (zob.
Dz.U. z 2015 r. poz. 1249, § 5.3.1; § 6.5; § 7.8).

Oczywiscie wdrazanie do praktyki edukacyjnej nauko-
wych standardéw profilaktyki to powod do zadowolenia.
Jednak, czy wymdg przeprowadzania diagnozy nakre-
$lonej tak szeroko jak w rozporzadzeniu, nie stanowi
zbyt duzego, a zarazem nieadekwatnego do zasobow
i mozliwosci szkot i placdwek wyzwania? Analiza
obszaréw diagnozy wskazanych w rozporzadzeniu
nasuwa odpowiedz twierdzgca na to pytanie. Bowiem
diagnoza ryzyka i ochrony powinna obejmowac iden-
tyfikacje indywidualnych cech i zachowan uczniéw/
wychowankéw, cech $rodowiska spotecznego i efektow
ich wzajemnego oddzialywania, ktére z jednej strony
wigzg sie z wysokim prawdopodobienstwem wystapienia
zachowan ryzykownych, stanowigcych zagrozenie dla
prawidtowego rozwoju, zdrowia, bezpieczenstwa lub
funkcjonowania spofecznego, a z drugiej wzmacniaja
ogolny potencjat zdrowotny uczniéw/wychowankow
i zwiekszajg ich odpornos¢ na dzialanie czynnikow
ryzyka (zob. Dz.U. z 2015 r. poz. 1249, § 6.2).



Zaprojektowanie i zrealizowanie tak obszernej dia-
gnozy oraz operacjonalizacja wyprowadzonych z niej
celow profilaktycznych wymaga od jej wykonawcow
wysokiego poziomu wiedzy i kompetencji z zakresu
nauki o profilaktyce, metodologii badan spotecznych
iinnych nauk spotecznych, ktérych kadry nie posiadaja
i w zasadzie posiada¢ nie muszg. Poniewaz instytucje
edukacyjne majg zupelnie inne zadania niz prowadzenie
badan naukowych (zob. Ostaszewski, Borucka 2005,
s. 3). Ambitny plan decydentéw, by oparta na nauko-
wych podstawach i dowodach profilaktyke zaczeto
realizowa¢ w praktyce na szeroka skale, nie ziszcza si¢
od lat i nie moze sie zisci¢ bez odpowiedniego wsparcia
potrzeb praktykow.

Uwazamy, ze $rodowiska edukacyjne w wytyczaniu
gltéwnych celéw dziatan profilaktycznych czy wycho-
wawczo-profilaktycznych powinny korzysta¢ z dorobku
naukowego w postaci powszechnie dostepnych wynikéw
badan reprezentatywnych dotyczacych rozmiaréw,
specyfiki i uwarunkowan zachowan ryzykownych’.
Natomiast diagnoza przeprowadzana na terenie danej
szkoly czy placowki powinna by¢ tylko uzupelnieniem
danych pochodzacych z badan na prébach ogélno-
polskich. Jej celem moze by¢ poglebienie wiedzy
o zagrozeniach i zasobach oraz zwigzkach pomiedzy
nimi wystepujacymi w tym $rodowisku, dla ktérego
ma powsta¢ kompleksowy program dzialan. Dzieki
profesjonalnemu wsparciu dla szkét w zakresie bardziej
szczegolowego poznania zasobow i potrzeb nauczyciele
zyskajg czas i energie, ktére mozna spozytkowac na
realizowanie dziatan profilaktycznych wérod dzieci
i mlodziezy.

Ustawodawca od ponad 20 lat® stawia przed kazda
szkota i placéwka o§wiatowa wymog przeprowadzania
diagnozy, by jak to ujeli Ostaszewski i Borucka (2005,
s. 1), odkry¢ niepowtarzalny splot czynnikéw i uwarun-
kowan, na podstawie ktorego zaprojektuje si¢ unikalny
program. Pomimo tak dlugiej obecnosci w prawie
o$wiatowym obowigzku prowadzenia diagnozy na-
dal jest ona zadaniem trudnym. Dlatego instytucjom
o$wiatowym potrzebne jest wsparcie informacyjne,
instrumentalne i materialne. Wsparcie informacyjne
powinno polega¢ na dostarczaniu i wymianie informacji
pomiedzy instytucjami edukacyjnymi, wspomaga-
jacymi merytorycznie prace szkét oraz osrodkami
naukowymi na temat wlasciwego rozumienia roli
szkoly w prowadzeniu dziatalnosci profilaktycznej,

w tym przeprowadzania diagnozy. Z kolei wsparcie
instrumentalne powinno obejmowac popularyzowanie
wiedzy z zakresu nauki o profilaktyce niezbednej do
zrozumienia idei profilaktyki opartej na naukowych
podstawach i dowodach wsrod kadr pedagogicznych’
iistocie diagnozy do celéw profilaktycznych. Natomiast
wsparcie materialne powinno obejmowac wszelka
pomoc o charakterze materialnym, rzeczowym czy
finansowym, by zabezpieczy¢ $rodki niezbedne do
sprostania przez szkoly i placowki oswiatowe nalo-
zonym na nie zadaniom w zwigzku z dziatalno$ciag
profilaktyczna.

Przyktadem potrzebnego szkotom i placéwkom oswia-
towym wsparcia w zakresie prowadzenia dzialalno$ci
profilaktycznej w odniesieniu do jednostek i grup jest
oferowanie im na etapie przygotowywania diagnozy
gotowych rozwigzan ulatwiajacych jej przeprowadzenie.

Barierg w rozwoju profilaktyki zachowan ryzykownych
dzieci i mlodziezy jest deficyt narzedzi diagnostycz-
nych o ustalonych wlasciwosciach psychometrycznych,
a wiec dostarczajacych rzetelnych danych o rozmiarach
i specyfice zjawisk zagrazajacych rozwojowi dzie-
ci, a czasem nawet ich Zyciu. Dotyczy to zwlaszcza
narzedzi, ktére mogliby wykorzysta¢ pedagodzy i na-
uczyciele pracujacy z uczniami w szkotach w ramach
profilaktyki uniwersalnej lub selektywnej oraz wy-
chowawcy placéwek o$wiatowych i innych instytucji
opiekunczo-wychowawczych, profilaktycznych czy
socjoterapeutycznych. Wszedzie tam, gdzie $wiadczona
jest pomoc psychologiczno-pedagogiczna dzieciom,
nastolatkom majacym problemy w realizacji zadan
zyciowych lub zZyjacym w warunkach niesprzyjajacych
ich prawidtowemu rozwojowi i funkcjonowaniu na
miare posiadanego potencjatu.

Rzetelna diagnoza zasobdéw dziecka, nastolatka, czyli
czynnikow chronigcych oraz czynnikéw ryzyka istnieja-
cych wjego srodowisku (w rodzinie, w grupie réwiesniczej,
w szkole), a takze wystepujacych w jego osobistych kom-
petencjach, przekonaniach, odczuciach i zachowaniach
przyczynia si¢ do lepszego rozumienia wystepujacych
problemdw w realizacji zadan zyciowych czy zachowan
ryzykownych (takich jak np. picie alkoholu, uzywanie



narkotykéw, nadmiernie korzystanie z urzadzen ekra-
nowych, niewlasciwe odzywianie, niewystarczajaca
aktywno$¢ fizyczna itp.). Lepsze rozumienie przyczyn
zagrozen, ale tez zespotu czynnikéw sprzyjajacych pra-
widlowemu rozwojowi zwieksza szanse dorostych na
udzielenie dzieciom i nastolatkom pomocy na miare ich
potrzeb. Oznacza to formulowanie adekwatnych do ich
potrzeb celéw oddzialywan oraz wybieranie programu
z listy programéw rekomendowanych®. Z uwagi na to,
ze mimo rozwoju Systemu rekomendacji programoéw

Tabela 1. Obszary kwestionariuszy Diagmatic.

Czynniki chroniace w Srodowisku Zycia ucznia

» Wsparcie spoteczne

» Wsparcie nauczycieli

» Wsparcie rowiesnikow

+ Wsparcie rodzicow

Czynniki chronigce — zasoby indywidualne ucznia przekonania,
odczucia, zachowania i kompetencje ucznia wspierajace radzenie
sobie z zadaniami szkolnymi i dobre relacje z innymi ludzmi

* Motywy uczenia si¢

+ Kompetencje i przekonania wspierajace radzenie sobie
z zadaniami i r0zwoj

+ Konstruktywne radzenie sobie z zadaniami

* Nadzieja na sukces

* Poczucie wlasnej skutecznosci

¢ Poczucie wlasnej wartosci

+ Nastawienie na rozwoj (transgresyjne)

+ Kompetencje i przekonania wspierajace dobre relacje z innymi
ludzmi

» Wrazliwos$¢ na potrzeby innych ludzi i pomaganie

+ Umiejetnos¢ asertywnego zachowania sig

+ Rozumienie emocji innych ludzi

* Umiejetno$¢ wspolpracy

* Pozytywny stosunek do nauki

* Pozytywny stosunek do szkoty

dzialania o sprawdzonej skuteczno$ci nie obejmujg swoim
zakresem wszystkich celéw, jakie mozna wyprowadzié
z rzetelnej diagnozy, konieczne bywa opracowywanie
nowych programéw opartych na naukowych podsta-
wach (najlepiej poddawanych procedurze recenzowania
przez specjalistéw), a nastepnie ich realizowanie w pracy
z dzieckiem/nastolatkiem, z grupami dzieci o podobnych
potrzebach lub w pracy z klasg oraz przeprowadzanie
ich ewaluacji. Ewaluacja praktyk profilaktyczno-wycho-
wawczych to kolejne zadanie, ktorego realizacja wymaga

Czynniki ryzyka w Srodowisku Zycia ucznia

+ Doswiadczanie cyberprzemocy (skala dla uczniow od 12. do 16.
roku zycia)

¢ Odrzucenie przez rowiesnikow

* Zagrozenie ze strony rowiesnikow

Czynniki ryzyka — deficyty ucznia przekonania, odczucia,

zachowania i kompetencje ucznia utrudniajgce radzenie sobie

z zadaniami szkolnymi i dobre relacje z innymi ludzmi

+ Kondycja psychiczna

* Niepokojace objawy wegetatywne

+ Objawy stanow depresyjnych i tendencji suicydalnych

¢ Symptomy leku

* Motywy nieuczenia si¢

 Samoregulacja — zdolnos¢ kierowania swoim zachowaniem

+ Koordynacja dziatania

¢ Nadruchliwo$¢ 1 impulsywno$¢

* Radzenie sobie z zadaniami i w trudnych sytuacjach

* Trudnosci w nauce i niech¢¢ do szkoty

* Odczucia i przekonania utrudniajgce pozytywna adaptacje

* Pesymistyczne mysli o sobie i swojej przysztosci

* Przekonania na temat norm spotecznych i zachowan innych
ludzi

* Stosunek do rowiesnikow i przekonania na ich temat

¢ Poczucie odmiennosci i osamotnienia w§rod rowiesnikow

* Przekonania i zachowania utrudniajace wypetnianie roli cztonka
rodziny

* Negatywne postawy wobec obowigzkow domowych

* Przekonania dotyczace akceptowalnej kontroli rodzicielskiej

+ Unikanie kontroli rodzicielskiej

BATERIA KWESTIONARIUSZY DO BADANIA ZACHOWAN RYZYKOWNYCH - 4 rodzaje

+ Zachowania wskazujace na odmowe podporzadkowania si¢ zasadom i dorostym oraz trudno$ci w kontrolowaniu ztosci

 Nadmierne korzystanie z internetu
+ Stosowanie przemocy w sieci
* Przekonania i zachowania sprzyjajace zaburzeniom odzywiania

Dodatkowe obszary diagnozy:

* Motywy pomagania lub niepomagania innym ludziom

* Motywy spedzania lub niespedzania czasu wolnego z rowiesnikami

* Motywy uprawiania lub nieuprawiania sportu



dostepu do sprawdzonych narzedzi diagnostycznych.
Takiej profilaktyce wychodza naprzeciw narzedzia ofe-
rowane przez Diagmatic®.

Narzedzia umozliwiajg psychologom i pedagogom
badanie uczniéw klas IV-VIII szkoly podstawowej, nie
mlodszych niz 9 lat i nie starszych niz 16 lat. Zostaly
przygotowane przez polskich naukowcéw z Uniwersy-
tetu Slaskiego, Uniwersytetu Jagiellonskiego i Polskiej
Akademii Nauk oraz psychologéw i pedagogéw prak-
tykéw. Ich teoretyczng podstawa sg uznane na §wiecie
teorie odzwierciedlajgce aktualny stan wiedzy z zakresu
psychologii zdrowia, psychologii motywacji, psychologii
klinicznej. Kwestionariusze uwzgledniajg specyfike
polskiej populacji. Standaryzacja narzedzi zostata
przeprowadzona na ogélnopolskiej grupie dzieci i mto-

Ryc. 1. Przykladowy wynik badania grupowego.
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Bl Badanie 13/09/2023 - KFS - ZRS

dziezy, co oznacza, ze wyniki uzyskane w badaniach
prowadzonych przy ich pomocy mozna poréwnac do
norm ustalonych na proébie ogélnopolskiej. Kwestiona-
riusze maja forme samoopisu, co oznacza, Ze uczniowie
wypowiadajg si¢ na temat swoich odczu¢, przekonan
i zachowan, wybierajac jedna z pigciu proponowanych
odpowiedzi. Badanie moze by¢ przeprowadzone in-
dywidualnie z uczniem w obecnosci psychologa czy
pedagoga w szkole lub w poradni. Moze tez odby¢ si¢
grupowo, np. z cala klasa szkolng. Uczniowie udzielaja
odpowiedzi na komputerze lub tablecie. Caly proces
diagnostyczny odbywa si¢ w $rodowisku cyfrowym.
Oznacza to, ze odpowiedzi uczniéw rejestrowane sg
na platformie Diagmatic, a osoba prowadzaca badanie
moze analizowac jego przebieg, np. oceniajac, czy w da-
nym czasie uczen zdazyl naprawde przeczytaé pozycje
w kwestionariuszu i zastanowi¢ si¢ nad odpowiedzig.
Otrzymuje gotowy wynik dla kazdej osoby badanej
i danego zespotu klasowego w wybranej przez siebie
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postaci. Diagnosta moze otrzymac wynik osoby bada-
nej na kazdej z trzech wystandaryzowanych skal (sten,
stanin, ten)"” oraz w oparciu o range centylowa', ktory
prezentowany jest na 5-stopniowej skali kategorialnej
(wynik bardzo niski, niski, §redni, wysoki, bardzo
wysoki). Jedna z mozliwosci prezentowania wynikow
przedstawiono na rycinie 1.

Mozliwe jest takze zapisanie wyniku danej osoby
w Systemie Diagnoz i po ponownym przeprowadzeniu
badania po jakim§ czasie §ledzenie zmian poprzez
poréwnanie wynikéw pierwszego i kolejnego po-
miaru. Dzigki takim rozwigzaniom mozna szybko
uzyska¢ odpowiedz na pytanie, czy dzialania podjete
na podstawie wynikow pierwszego pomiaru przyniosty
zakladane rezultaty. Zaprojektowane w Diagmatic cy-
frowe srodowisko diagnostyczne daje wiele mozliwosci,
miedzy innymi istotne skrocenie czasu potrzebnego
na uzyskanie wyniku.

Dzigki zastosowaniu zaawansowanych metod obliczania
wynikéw pomiaru, kwestionariusze dostarczajg trafnej
irzetelnej wiedzy o badanych zjawiskach przy jednocze-
snym mniejszym obcigzeniu badanego poprzez istotne
ograniczenie liczby pozycji kwestionariusza. Warto
wiedzie¢, ze System Diagnoz jest pierwszym w Polsce
systemem posiadajacym zaawansowany i elastyczny
konfigurator psychometryczny, umozliwiajacy osa-
dzanie w nim narzedzi diagnostycznych budowanych
zar6wno na bazie metodyki IRT (Item Response The-
ory)", jak réwniez narzedzi normalizowanych metoda
ekwikwantylowa' — nie tylko autorstwa Diagmatic, ale
takze innych wydawcow testow psychoedukacyjnych.

Osoba korzystajaca z baterii kwestionariuszy moze
sama planowa¢ postepowanie diagnostyczne, wybierajac
czynniki chronigce, czynniki ryzyka czy zachowania
ryzykowne, ktdre chce lepiej pozna¢ w przypadku da-
nego dziecka lub nastolatka, klasy szkolnej lub grupy,
z ktérg pracuje. Mozliwe jest dokonywanie wyboru
stopniowo - jedli zastanawia si¢ nad tym, czy w danej
klasie relacje réwiesnicze tworzg kazdemu uczniowi
$rodowisko sprzyjajace rozwojowi, moze zastosowaé
najpierw z baterii czynnikéw zwigzanych ze $rodowi-
skiem kwestionariusz do badania wsparcia ze strony
rowiesnikow (czynnik chroniacy) oraz kwestionariusze

do badania odrzucenia przez rowiesnikéw i poczucia
zagrozenia ze strony réwiesnikéw (czynniki ryzyka). Po
analizie otrzymanych wynikéw wiecej danych dla zro-
zumienia obrazu relacji réwiesniczych w klasie dostarczy
wypelnienie przez uczniéw kwestionariusza badajacego
kompetencije i przekonania wspierajgce dobre relacje z in-
nymi ludZmi oraz kwestionariusza badajacego odczucia
i przekonania utrudniajgce pozytywng adaptacje, w tym
zwlaszcza cze$ci dotyczacych stosunku do rowiesnikow
i przekonan na ich temat i poczucia odmiennosci i osa-
motnienia wsréd réwiesnikow.

Inny plan etapowej diagnozy moze obejmowac motywy
uczenia sie¢ 1 motywy nieuczenia sie. Nastepnie mozna
zastosowac kwestionariusz do badania wsparcia ze strony
nauczycieli i rodzicow oraz takze z baterii czynnikow
chroniacych kwestionariusz do badania kompetencji
i przekonan wspierajgcych radzenie sobie z zadaniami
i rozwdj. Dopelnieniem obrazu bedzie wypelnienie przez
uczniéw kwestionariuszy badajacych samoregulacje oraz
kondycje psychiczng.

Mozliwosci planowania diagnozy etapami jest wiece;j.
Jesli jednak decydujemy si¢ na dzielenie postgpowania
diagnostycznego na etapy realizowane w toku wiecej niz
jednego spotkania z uczniami, konieczne jest zastosowa-
nie procedury losowania kodu, np. ztozonego z 7 cyfr,
ktorym postuzy sie uczen wypelniajac wszystkie ankiety.
To jest wazne takze wtedy, jesli planuje sie powtorzenie
badan za jakis$ czas, by oceni¢ efekty zrealizowanych
oddzialywan wychowawczo-profilaktycznych. W ba-
daniach grupowych nie wydaje si¢ celowe postugiwanie
si¢ przez uczniéw symbolami, ktdre mogg budzi¢ podej-
rzenie, Ze nauczyciel i tak bedzie wiedzial, kto i w jaki
sposob odpowiedzial na dane pytania. Jesli planuje si¢
prace z klasa, wazne sg wyniki catego zespotu, ale tez
pojedynczych uczniéw. Wazniejsze jest jednak, naszym
zdaniem, zachowanie anonimowosci, co zwigksza szanse
na udzielanie przez uczniéw prawdziwych odpowiedzi,
bo to pozwala formutowa¢ adekwatne do potrzeb zespotu
cele dalszych dziatan. Jesli wychowawce czy pedagoga
szkolnego niepokoja wyniki jakiego$ ucznia lub uczniéw,
mozna poprosi¢ na forum klasy osoby, ktdre Zle sie czujg
w klasie, znajduja sie w szczegdlnie trudnej sytuacji itp.
(w zaleznosci od tego, czego dotyczyt kwestionariusz)
o zgloszenie si¢ do wychowawcy lub pedagoga szkolnego,
nie ujawniajac danych, ktére moglyby doprowadzi¢ do
odkrycia tozsamosci danej osoby przez kogo$ z klasy.
Diagmatic udostepnia procedure etycznego prowadzenia



badan, uwzgledniajacy takze takie sytuacje, w tym prze-
chowywanie kodéw uczniéw w czasie miedzy pierwszym
a kolejnymi badaniami.
%%

Bateria kwestionariuszy zostala poddana wnikliwym
recenzjom ekspertéw w zakresie psychometrii i zdrowia
psychicznego. Ponadto posiada rekomendacje¢ Konsul-
tanta Krajowego w Dziedzinie Psychoterapii Dzieci
i Mlodziezy oraz Ministerstwa Sprawiedliwosci do
stosowania w opiniowaniu sgdowo-psychologicznym.
Opracowane narzedzia dajg empiryczne podstawy do
realizacji zadan wynikajacych z oméwionego w arty-
kule rozporzadzenia MEiN w sprawie zakresu i form
prowadzenia w szkofach i placowkach systemu o$wiaty
dziatalno$ci wychowawczej, edukacyjnej, informacyjnej
i profilaktycznej w celu przeciwdziatania narkomanii
oraz rozporzadzenia MEiN w sprawie zasad organizacji
i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogiczne;j
w publicznych przedszkolach, szkotach i placéwkach.

Definicja Instytutu Praktyki Opartej na Dowodach Uniwersytetu
w Waszyngtonie (Evidence-Based Practice Institute of the Univer-
sity of Washington, 2012) zamieszczona w: Europejskie Centrum
Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (2022). Europejski
Program Profilaktyki. Podrecznik dla specjalistéw, decydentéw
iliderow srodowisk opiniotwérczych na temat profilaktyki uzywa-
nia substancji psychoaktywnych opartej na dowodach naukowych.
Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa.

System opracowany przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii, Panistwowa Agencje Rozwigzywania Probleméw Al-
koholowych (obecnie obie te instytucje tworzg Krajowe Centrum
Przeciwdzialania Uzaleznieniom), O$rodek Rozwoju Edukacji
oraz Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.

W literaturze poswigconej profilaktyce, kiedy opisuje si¢ oddzia-
tywania profilaktyczne, ktorych skuteczno$¢ zostala udowodniona
w spelniajacych rygorystyczne wymogi metodologiczne badaniach
naukowych uzywa si¢ najczesciej terminu profilaktyka oparta
na dowodach, za§ w odniesieniu do tych, ktére opieraja si¢ na
wiedzy o przyczynach, mechanizmach rozwojowych zachowan
ryzykownych oraz na wiedzy o czynnikach ryzyka i chronigcych
profilaktyka oparta na naukowych podstawach.

Mowa o Rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18
sierpnia 2015 r. w sprawie zakresu i form prowadzenia w szkotach
i placéwkach systemu o$wiaty dzialalnosci wychowawczej, edu-
kacyjnej, informacyjnej i profilaktycznej w celu przeciwdziatania
narkomanii (Dz.U. z 2015 r. poz. 1249).

* Badania empiryczne dowodzg, ze np. wiekszos¢ szkét ma podobne
problemy i potrzeby, stad ich wyniki mogtyby by¢ wystarczajaca
podstawa do formulowania celéw do pracy profilaktycznej.
Obowigzek dokonywania diagnozy pojawit si¢ w prawie o$wia-
towym wraz z obowigzkiem przygotowania i wdrozenia Szkol-
nego Programu Profilaktyki i zostal zapisany w Rozporzadze-
niu Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dn. 26.02.2002 r.
w sprawie podstawy programowej wychowania przedszkolnego
oraz ksztalcenia ogélnego w poszczegélnych typach szkot (Dz.U.
Nr 51, poz. 458 z 2002 r.). Rozporzadzenie to zostalo zniesione
Rozporzgdzeniem MEN z 2015 r., ale utrzymano w nim obowigzek
przeprowadzania diagnozy.

7 Rozporzadzenie bylo pierwszym aktem normatywnym dotycza-
cym dziatalno$ci profilaktycznej w o$wiacie, w ktérym wykorzy-
stano te wiedze. Widac to chociazby w zastosowanej terminologii,
takiej jak na przyklad: zachowania ryzykowne, czynniki ryzy-
ka, czynniki chronigce, profilaktyka uniwersalna, selektywna

i wskazujaca, dzialania oparte na naukowych podstawach lub
o potwierdzonej skutecznos$ci. Przyjety w Rozporzadzeniu jezyk
wywodzacy si¢ z nauk o zdrowiu, a nie jak dotad o wychowaniu,
byt czyms$ zupelnie nowym dla kadr pedagogicznych. Ksztalcenie
akademickie nauczycieli/wychowawcow nie obejmowato nauki
o profilaktyce, co umozliwitoby im lepsze rozumienie specyfiki
dziatan profilaktycznych opartych na naukowych podstawach lub
dowodach.
https://www.programyrekomendowane.pl/
Diagmatic to pracownia testow psychologicznych i pedagogicz-
nych opracowanych w ramach projektu wspotfinansowanego ze
$rodkéw NCBiR. Powstaty one z mysla o diagnozach wykonywa-
nych miedzy innymi w poradniach psychologiczno-pedagogicz-
nych. Moga jednak stuzy¢ takze profilaktyce opartej na dowodach
dzieki dopasowaniu pozycji kwestionariuszowych do diagnozy
czynnikéw chronigcych, czynnikéw ryzyka i zachowan ryzykow-
nych.

1 Trzy najczgsciej stosowane skale standardowe, wykorzystujace
odpowiednio 10, 9 1ub 100 jednostek skali do prezentacji wyniku.

I Wskazuje, jak wiele osob w tej samej grupie, do ktorej nalezy ba-
dana osoba, ma nat¢zenie mierzonej cechy nie wieksze niz badana
osoba.

12 Teoria Odpowiadania na Pozycje Testowe pozwala réznicowaé
jakos¢ poszczegolnych pozycji testowych i ich wptyw na okreslenie
poziomu natezenia badanej cechy

1 Klasyczna Teoria Testow.
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Badania zrealizowano za posrednictwem indywidualnych
wywiadow poglebionych online w okresie od 10 do 23
czerwca 2023 roku. Uczestniczylo w nich 30 oséb (23
kobiety, 7 mezczyzn): nauczyciele (pedagodzy) i osoby
odpowiedzialne za realizacje gminnych programoéw pro-
tilaktyki i rozwigzywania probleméw alkoholowych oraz
przeciwdziatania narkomanii (por. tabela). Najmtodszy
respondent mial 27 lat, najstarszy - 56.

Czg$¢ badanych wyrazala opinig, ze szkolna profilaktyka
nie jest skuteczna, gdyz kojarzono ja ze stosowaniem
wykladowych, nieangazujacych odbiorcéw technik od-
dzialywania. Deklarowano takze, ze wérdd uczniow
w ogdle nie sg realizowane dzialania profilaktyczne lub
nie przybierajg one formy wyodrebnionych programoéw,
lecz stanowig jeden z elementéw pracy wychowawczej
nauczycieli (np. podczas tzw. godzin wychowawczych).

Dodawano niekiedy, ze nie ma potrzeby prowadzenia
jakich$ cyklicznych zajec z uczniami z zakresu profilaktyki.
Mowiono, ze tworzenie takich dzialan jest ,,biurokratycz-
nym obowigzkiem”, ktéry nie ma wptywu na ucznidw.
Odnotowano oceng, iz profilaktyka w przypadku dzieci
ze szkot podstawowych jest przedwczesna. Ponizej przy-
taczam wybrane cytaty z wypowiedzi respondentow:
Dawno, 6-7 lat temu w zawodowce byt pan ze strazy miej-
skiej i opowiadat o narkotykach i cyberprzemocy. To bylo
zupelnie nieskuteczne, uczniowie cieszyli sig, ze majg godzing
wolngq i siedzieli w telefonach. Obecnie ucze w klasach 1-3
i nie ma takich akcji; Nie mielismy konkretnych kampanii
w szkole. Sami od siebie, jako nauczyciele, mowimy np.
o zdrowym stylu zycia. Na godzinach wychowawczych albo
jak dziecko zapyta; Nie ma u nas profilaktyki do 5 klasy.
Potem sq jakies akcje; U nas nie ma w szkole programéw
profilaktycznych. Nie bylo sytuacji koniecznosci interwencji
[tzn. wdrozenia programu profilaktycznego w szkole - przyp.
MJS]. Sg rozmowy na godzinie wychowawczej, ale nie byto
wiekszych akcji. Teraz to si¢ zmieni, bo przytapano uczniow
na paleniu; W tym momencie niepotrzebne [sq programy
profilaktyczne - przyp. MJS], dzieci 7-11, czy 12 lat, to za

Dodatkowe informacje

Uczacy w klasach 1-3 szkoly podstawowe;
Uczacy w klasach 4-6 szkoty podstawowej
Uczacy w klasach 7-8 szkoty podstawowej

Uczacy w szkolach ponadpodstawowych

L;;:zll:a Grupa respondentow
5 Nauczyciele/pedagodzy
5 Nauczyciele/pedagodzy
5 Nauczyciele/pedagodzy
5 Nauczyciele/pedagodzy
10 Osoby odpowiedzialne za realizacje gminnych programoéw profilaktyki

1 rozwigzywania probleméw alkoholowych oraz przeciwdziatania narkomanii



wezesnie. W podstawdwce za wezesnie; Musimy tworzy¢
programy profilaktyczne, ale to jest wszystko dla papieru,
skupiamy si¢ na papierze; Programy nieskuteczne, robione
bez przelozenia na rzeczywistosé. Po to, zeby wypetni¢
dokumenty; Coraz bardziej tajemniczy sq ci uczniowie, nie
sq tak tatwi do przeczytania, jak kiedys. Trudno znalezé
do nich klucz, zeby wspétpracowali.

Pojawily si¢ takze opinie przeciwne, w ktérych respon-
denci twierdzili, ze profilaktyka w szkole jest realizowana
w sposéb systematyczny. Nauczyciele i pedagodzy podawali
przyklady - ich zdaniem skutecznych - oddziatywan
profilaktycznych. Méwiono tu o ,dawaniu $wiadec-
twa” osob, ktére mialy doswiadczenie uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych i zachowuja abstynencje,
angazowaniu ,idoli mlodziezowych”, pelnometrazowych
fabularyzowanych filmach dokumentalnych. Zwracano
takze uwage na skutecznos¢ przekazéw poprzez media
spofecznosciowe. Méwiono o kampaniach medialnych.
Jako skuteczng forme oddziatywania wskazywano takze
techniki awersyjne, takie jak zdjecia zniszczonych ptuc
0s6b palacych. Stwierdzano, ze mlodziez trzeba ,,zaszo-
kowac¢”. Rekomendowano sigganie po statystyki z zakresu
zdrowia publicznego. Jako przyklad skutecznych dziatan,
ktdre realizowane s w szkole, podawano wykonywanie
plakatow przez uczniéw na tematy dotyczace uzywania
substancji psychoaktywnych. Méwiono, ze dobry efekt
przynosza rozmowy z poszczegolnymi uczniami. Stwier-
dzano, ze skuteczna jest jednorazowa realizacja krétkich
zaje¢. W przypadku miodszych dzieci wskazywano na
bajki.

Podczas wywiadéw respondenci moéwili takze o realizacji
przez szkoty programéw profilaktycznych, ktére uwazali
za skuteczne, np. ,,Spdjrz inaczej”, ,,Spojrz inaczej na agre-
sj¢”. Wérod warunkow skutecznej profilaktyki méwiono
o: systematycznosci i dostosowaniu profilaktyki do etapu
rozwojowego i potrzeb uczniéw, wspotpracy z rodzicami
i edukacji rodzicéw. Wskazywano takze na odpowiednie
kompetencje i postawe nauczyciela (wymieniano przy
tym stosowanie jasnych zasad, uczciwo$¢, asertywnoscé,
zaangazowanie) oraz jego wiek, gdyz pojawita si¢ opinia,
zgodnie z ktdra starsi nauczyciele maja wigksze trudnosci
w byciu perswazyjnie skutecznymi niz ich mtodsi koledzy
i mlodsze kolezanki z pracy. A to przyklady niektérych
wypowiedzi: [Dziatania skuteczne — przyp. MJS]: petno-
metrazowe filmy, fabularno-dokumentalne, Swiadectwo
takiej osoby, dla mtodszych dzieci - zaprosilismy Smieciarke
z bajkg o recyklingu, dzieci stuchaty; Spotkania bezposrednie

z osobg, ktéra wyszta z uzaleznienia. To najlepsze, najbar-
dziej wiarygodne Zrédlo informacji. Osoba, ktéra przez to
przeszla, to najlepszy przyktad. Wie, bo sama przerobita;
Sg kampanie czasem w internecie albo billboardy, nie jest
tego duzo. Do dzieci i nastolatkoéw najlepiej trafi¢ drogg
social mediow i angazujgc ich idoli, ktorych oni chcg
nasladowa¢. Nasze gadanie tez im w glowie zostaje, ale
chetniej postuchajg swoich bohateréw; Obrazki sg skutecz-
ne, np. ptuca, ktore palg, zdjecia 0sob, statystyki; Trzeba
znalez¢ sposob, zeby zainteresowad, np. zaszokowac. Sama
informacja to za mato; Uczniowie sami robig plakaty i to
wzbudza ciekawos¢, dzieci zadajg pytania; Do uczniow
trafia rozmowa indywidualna, pokazywanie, prawdziwe
zycie; W szkole sq dobre jednorazowe scenariusze zajeé;
Muszg by¢ napisane prosto, ich jezykiem, bez stownictwa
naukowego, nie za dlugie, bo mlodziez nie lubi czyta¢, for-
ma wizualna przyciggajgca, osoby w ich wieku pokazane;
Im wczesniej, tym lepiej. Mozna juz przemycac wiedze
w przedszkolu, oczywiscie dostosowang do wieku dziecka,
potem kontynuowac, a w liceum to juz regularne zajecia;
Trzeba zaczynac wezeshie, liceum to juz za pézno. Trzeba
docierac do rodzicow, ktérzy zyjg w barice nieswiadomo-
sci. Uwazajg, ze ich dziecka to nie dotyczy, a tymczasem
presja grupy jest silna i dziecko jg wchionie, zeby nie by¢
odrzuconym; Omawia sie na biezgco, rodzice sie angazujg,
kontaktujg; ,,Spéjrz inaczej” - dostosowany do réznych
grup wiekowych. Bardzo duzo tematéw o emocjach, stresie,
lekach, uzywkach itd. Baza pracy dla pedagoga — zawsze co$
sig znajdzie. Podstawowe narzedzie pracy. ,,Spéjrz inaczej
na agresje” — o agresji, uzywkach, reklamach piwa — me-
chanizmach za tym stojgcych; Asertywnos¢, konsekwencja,
odpowiedzialnos¢, bycie fair i jasnos¢ zasad. Autentycz-
no$¢. Bycie autentycznym ich przekonuje; Nauczyciele nie
60-letni przed emeryturg, ale 30-latkowie; Profilaktyka jak
¢wiczenia z pierwszej pomocy — trzeba wdrazaé, nie moze
by¢ zamrozona, Zeby stala sie automatycznym dziataniem.

Opisujac rekomendowane dziatania profilaktyczne,
respondenci z drugiej grupy wskazywali na wdrazanie
zaje¢ warsztatowych — méwiono, Ze stosowanie wy-
tacznie dziatan informacyjnych moze by¢ nieskuteczne.
Stwierdzano, ze profilaktyke nalezy realizowa¢ mozliwie



wezesnie, czyli od 3-4 klasy szkoty podstawowej, zwra-
cajac szczegdlng uwage na budowanie poczucia wlasnej
wartosci uczniow: Skuteczne sg dziatania nie tylko na
materiatach drukowanych, ale warsztat, interakcja,
¢wiczenia — nie tylko wreczenie ulotki; Najlepiej zajecia
warsztatowe, grupowe. Proporcje teoria—praktyka, na
rzecz praktyki; Trzeba prowadzié profilaktyke od naj-
miodszych lat, szkota Srednia to juz za péino. Od 3-4
klasy szkoly podstawowej; Duzo by dato wzmacnianie
wlasnej wartosci dzieci. To sq wrazliwe dzieci [siggajgce
po substancje psychoaktywne — przyp. MJS], ktére nie
udzwignety problemu.

ZXkolei inni wskazywali na kampanie medialne, a takze
dziatania informacyjne za posrednictwem ulotek. Od-
notowano opinie, ze wskazane sg dzialania zawierajace
drastyczny przekaz, ktory przykuwa uwage, rozbu-
dza emocje. Za skuteczne uznano spotkania uczniow
z osobami, ktére doswiadczyly w przeszlosci szkdd
w zwigzku ze swoim uzaleznieniem od substancji psy-
choaktywnych, ale potrafily przezwyciezy¢ trudnosci
i zy¢ w abstynencji. Kampanie spoteczne majg duzy
wydzwiek; Krétkie ulotki tez; Wyraziste plakaty - OK,
konkretnie; Im bardziej drastyczna i budzi emocje - tym
lepiej. Lezy cztowiek nieprzytomny, zeby nie powiedzie¢
— trup; Byt do szkoly zaproszony pan, ktory byt na dnie
i sobie poradzit, i mtodziez stuchata. Przemawiato to
spotkanie z alkoholikiem; Zdatby egzamin Zywy przyktad.
Sq tacy terapeuci, ktdrzy byli uzaleznieni, ale wyszli z tego
i sq teraz dobrymi terapeutami.

Wskazano takze na programy rekomendowane w ramach
»Systemu rekomendacji programoéw profilaktycznych
i promocji zdrowia psychicznego”. Jednak uznano, ze nie
zawsze sg skuteczne ze wzgledu na zréznicowanie potrzeb
i mozliwosci adresatéw tych programéw. Méwiono,
ze wiele przy tym zalezy od kompetencji i osobowosci
realizatora. Jest duzo programéw innowacyjnych, reko-
mendowanych przez KCPU. Programy ubrane w schematy
nie spetniajg oczekiwan wszystkich odbiorcéw, bo rézna
jest inteligencja emocjonalna, rézne trudnosci, tez w co-
dziennym Zyciu, traumy, depresja, zaburzenia psychiczne.
Dotrzec z jednym programem nawet do 30 osob w klasie
jest trudno. (...) Docierajg najlepiej te, ktére pokazywaty
Zywq interakcje, np. spotkania ze specjalistami z duzym
wykrzyknikiem, pragmatykami z certyfikatami.
Zwrbcono uwage, ze w szkotach nie ma odpowiedniego
klimatu do realizacji dziatan profilaktycznych. Méwio-
no, ze dyrekcje i nauczyciele nie chca sie tym zajmowac.

Jestem w Gminnej Komisji Rozwigzywania Problemoéw
Alkoholowych, stykam sig z tym caly czas. Nauczyciele
nie chcg wspotpracowad, dyrektorzy zamiatajg rozne
rzeczy pod dywan — nie chcg pozwolié na zrobienie dia-
gnozy. Ulotki nauczyciele wkladajg do szafy i tyle, a jest
potrzeba; Programy bardzo podobne, niestety. Szkotom
w [tu pada nazwa miejscowosci — przyp. M]S| nie chce
sig tego prowadzic.

Wisrod badanych z drugiej grupy nie pojawily sie opinie
negujace potrzebe realizacji profilaktyki. Méwiono
jednak o nieskuteczno$ci dostepnych programéw: Nie
zetknetam sig jako praktyk ze skutecznymi programami.

Opinie kadry pedagogicznej na temat szkolnej profi-
laktyki uzywania substancji psychoaktywnych byly
zroznicowane. Na jednym krancu pojawily sie opinie
kwestionujace potrzeby realizacji dzialan z tego zakresu
w szkolach podstawowych lub traktowanie szkolnej pro-
filaktyki jako biurokratycznego wymogu, niemajacego
wplywu na postawy ucznidéw. Przeciwlegly kraniec to
wypowiedzi akcentujace wdrazanie programéw reko-
mendowanych?, angazowanie rodzicéw i prowadzenie
dzialan w sposob zaplanowany i systematyczny. W wy-
powiedziach badanych pojawialy sie przyklady dziatan,
ktorych skutecznosé jest watpliwa (np. przygotowywanie
plakatéw dotyczacych szkodliwo$ci uzywania substancji
psychoaktywnych) lub mogacych mie¢ potencjalnie
negatywny wplyw na uczniéw (np. ekspozycja na szo-
kujace tresci). Uczestniczacy w wywiadach nauczyciele
mieli bardzo zréznicowang wiedz¢ na temat profilak-
tyki uzywania substancji psychoaktywnych. Czes¢
prezentowala opinie, ktére nie majg uzasadnienia we
wspolczesnej wiedzy na temat profilaktyki, ale byly
raczej wyrazem przekonan respondentéw odwotujacych
si¢ do zdroworozsadkowych szablonéw lub rutynowych
dziatan szkét, ktérym dodatkowo przypisuje sie znaczenie
profilaktyczne. Inni wykazywali si¢ znajomoscia zasad
profilaktyki, odwotujacej sie do podstaw naukowych,
wskazywali na warunki skutecznosci oddziatywan
majacych uzasadnienie w badaniach ewaluacyjnych.

Wydaje sig, ze respondenci wyrazajacy opinie blizsze
pierwszemu z opisanych krancéw spektrum na co dzien
w pracy nie zajmowali si¢ profilaktyka i nie mieli na ten
temat wyrobionej opinii, tworzyli odpowiedzi ad hoc,



w tym zakresie badanie by¢ moze mialo nieco artefaktu-
alny charakter. Nie oznacza to jednak, ze w tym aspekcie
byto ono bezwartosciowe, przeciwnie — pozwolifo una-
oczni¢, z jakimi zasobami wiedzy podrecznej wigza
respondenci temat skutecznosci profilaktyki, a jest to
wazne, gdyz s3 oni tymi czlonkami szkolnych spolecz-
nosci, ktorzy ksztaltujg, niekoniecznie w zaplanowany,
przemyslany sposob, klimat spoleczny majacy wplyw
na zachowania uczniéw, takze dotyczace uzywania
substancji psychoaktywnych.

W wypowiedziach badanych odpowiedzialnych za reali-
zacje gminnych programéw profilaktyki i rozwigzywania
problemoéw alkoholowych oraz przeciwdziatania narko-
manii pojawialy si¢ takie same opinie jak w przypadku
kadry pedagogicznej. Skuteczna profilaktyke definiowano
jako spotkania z osobami ,,po przejsciach”, jednorazo-
we dziatania informacyjne, czasem majace drastyczny
wyraz. Z drugiej strony méwiono o tym, ze profilaktyka
powinna by¢ wdrazana mozliwie wczesnie, realizowa-
na przede wszystkim w sposob angazujacy odbiorcow

Magdalena Borkowska

Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom

Swiat nauki dostarcza nam nieustannie dowodéw na
rakotworcze dziatanie alkoholu, nawotujac tym samym
do rozwaznych wyboréw konsumenckich. Swiadomos¢
negatywnego wplywu alkoholu na zdrowie czlowieka,
obalanie gleboko zakorzenionych mitéw zwigzanych
z jego dobroczynnym dziataniem i zmiana ludzkich
postaw wobec jego konsumpgji, to dziatania wazne
w kwestii zdrowia jednostki.

Zgodnie z danymi International Agency for Research
on Cancer, globalne spozywanie napojéw alkoholowych
doprowadzito do ponad 740 tys. przypadkéw zachorowan
na raka w 2020 roku. Najwiecej przypadkow dotyczyto:
raka przelyku - 190 tys., raka watroby — 155 tys. przy-
padkoéw oraz raka piersi — 98 tys. przypadkow. Wsrod
odnotowanych przypadkéw choroby nowotworowej

i przez realizatoréw majacych odpowiednie kompetencje.
Zwrécono uwage na (zglaszang tez przez respondentow
z grupy nauczycieli i pedagogéw) deprecjacje szkolnej
profilaktyki, ale opisana zostala ona w inny sposob -
jako nieche¢ czesci kadry pedagogicznej i dyrekeji do
wdrazania dziatan profilaktycznych oferowanych przez
instytucje samorzadu gminnego.

Zebrany material mozna potraktowa¢ jako glos w de-
bacie na temat zakresu potrzeb dotyczacych edukacji
nauczycieli i pedagogéw, a takze przedstawicieli drugiej
kategorii badanych z zakresu profesjonalnej profilaktyki
uzywania substancji psychoaktywnych.

! Zadanie dofinansowane ze $rodkéw Funduszu Rozwigzywania
Probleméw Hazardowych na zlecenie Krajowego Centrum Prze-
ciwdzialania Uzaleznieniom. Projekt wdrazala Fundacja Poza
Schematami. Badania zrealizowali: dr hab. Magdalena Lukasiuk
i Marcin J. Sochocki.

Chodzi o ,,System rekomendacji programoéw profilaktycznych
i promocji zdrowia psychicznego” — wiecej na ten temat na stronie:
https:/www.programyrekomendowane.pl/

41 300 wigzalo si¢ ze spozywaniem do 10 g alkoholu etylo-
wego dziennie, co odpowiada jednej porcji standardowe;.
Warto pamietac, ze kobieta zwigksza ryzyko wystapie-
nia u niej raka piersi o 50%, gdy wypija 4 kieliszki wina
dziennie (4 porcje standardowe), a 0 100%, gdy wypija
8 kieliszkéw dziennie (8 porcji standardowych, czyli
butelke wina).

Zgodnie z wynikami badania opublikowanego na tamach
magazynu The British Medical Journal (2015), konsumen-
cialkoholu, bedacy jednoczesnie palaczami, zwigkszaja
swoje ryzyko zachorowania na nowotwor (jamy ustnej,


https://www.programyrekomendowane.pl/

gardla, krtani, przetyku) pigciokrotnie w poréwnaniu Ryc. 1. Standardowa porcja alkoholu, czyli 10 g
do 0sdb, ktore tylko pija, badz tylko pala (WHO, Inter- 100% alkoholu w réznych rodzajach napojéw al-
national Agency for Research on Cancer, 2021). koholowych.

Alkohol zwigksza ryzyko zachorowania na przynajmniej

siedem rodzajéw nowotworu:

 jamy ustnej,

o krtani,

o przeltyku,

« gardla,

o piersi,

» watroby,

« jelita grubego i odbytu.

W jaki sposob alkohol zagraza zdrowiu i zwieksza ryzyko

choroby nowotworowej:

o uszkadza DNA komorek i uposledza ich naturalng
zdolno$¢ do dziatan samonaprawczych,

« moze podwyzszy¢ poziom estrogenu, hormonu zen-
skiego, zwiekszajac tym samym ryzyko raka piersi,

« uszkadza tkanki watroby, moze doprowadzi¢ do
marsko$ci, a nastepnie raka,

« zaburza proces przyswajania réznych skladnikow
odzywczych, w tym kwasu foliowego pelniacego
wazng role w funkcjonowaniu komorek i tkanek,
plodnosci czy zachowania odpowiedniego poziomu
hemoglobiny we krwi,

« poprzez zawarte w alkoholu substancje chemiczne po-
draznia blong §luzowa jamy ustnej, przetyku i gardla,
a w polaczeniu z dymem tytoniowym pieciokrotnie
zwiegksza ryzyko wystapienia nowotworu wymienio-
nych narzadoéw,

o jako uzywka bogata w kalorie stanowi jeden z czyn-
nikéw podwyzszonego ryzyka nadwagi,

o co stwierdzono naukowo — jego spozywanie wigze si¢
z podwyzszonym ryzykiem choréb nowotworowych.

Swiat nauki informuje nas o tym, ze:

» Alkohol jest substancjg toksyczng (teratogenem)
i wplywa na stan zdrowia jego konsumenta.

» Choroby nowotworowe s3 globalnie druga po cho-
robach ukladu krazenia przyczyng $mierci.

» Migedzynarodowa Agencja ds. Badan nad Nowo-
tworami (The International Agency for Research on
Cancer) wymienia alkohol etylowy wsréd czynni-
kéw najwyzszego ryzyka dziatania kancerogennego
(Rumgay i in., 2021).

o Spozywanie tylko jednej porcji standardowej alkoho-
lu dziennie, czyli do 10 g 100% alkoholu etylowego,




moze sie przyczynia¢ do rozwoju nowotworu (WHO,
International Agency for Research on Cancer, 2021).
« Kazdy rodzaj alkoholu (piwo, wino, wodka, mocniejsze
trunki) zwigksza ryzyko zachorowania na nowotwor.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) na tamach
magazynu naukowego The Lancet przedstawila sta-
nowisko oparte na dowodach naukowych, ktérego
gléwnym przestaniem jest informacja, ze ,zdrowie
iryzyko choréb nowotworowych zalezy juz od niewiel-
kiego spozycia alkoholu”. Poniewaz nie jest okreslona
konkretna dawka alkoholu, przy ktdrej aktywne staja sie
rakotworcze wlasciwosci alkoholu w organizmie czlo-
wieka, a wigza¢ si¢ to moze miedzy innymi z wielo$cig
czynnikéw wspoltowarzyszacych (np. uwarunkowania
genetyczne, styl Zycia), najbezpieczniejszym zachowaniem
pozostaje maksymalne zredukowanie badz catkowite
zrezygnowanie ze spozywania napojow alkoholowych.
Jednoczesnie autorzy stanowiska zaprezentowanego na
tamach The Lancet podkreslaja, zZe nie ma badan, ktére
wskazywalyby, ze potencjalnie dobroczynne dziatanie
alkoholu na choroby ukfadu krazenia i cukrzyce typu
2, widoczne jest rowniez w obszarze redukgji ryzyka
choréb nowotworowych u tego samego konsumenta.
Z uwagi na wysoki poziom spozycia napojow alkoho-
lowych w regionie europejskim WHO i tym samym
podwyzszone ryzyko zachorowan na nowotwory alko-
holozalezne, Swiatowa Organizacja Zdrowia za priorytet
polityki zdrowotnej przyjeta dzialania majace wptywna
zmniejszenie odsetka choréb nowotworowych wywota-
nych spozywaniem alkoholu. Jako model przynoszacy
pozytywne skutki profilaktyczne WHO wskazuje po-
dwojenie wysokos$ci podatku akcyzowego na napoje
alkoholowe. Zgodnie z poczynionymi analizami taki
model dziatan ekonomicznych moze zapobiec prawie
7% (10 700 przypadkéw zachorowania i 4850 zgonow)
nowych nowotwordéw spowodowanych alkoholem w re-
gionie europejskim WHO (Kilian i in., 2021).

W ramach Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem,
bedacego lista prozdrowotnych wskazéwek profilak-
tycznych, wskazano dzialania, ktére ograniczaja ryzyko
zachorowania na raka. W dokumencie ,,12 sposobow

na zdrowie” wymieniono takie zalecania, jak miedzy

innymi:

« nie pal tytoniu;

o utrzymuj prawidlowa mase ciala;

« badz aktywny fizycznie;

« odzywiaj si¢ zdrowo;

« ogranicz spozycie alkoholu badz catkowicie z niego
zrezygnuj (abstynencja pomaga zapobiega¢ nowo-
tworom);

« unikaj nadmiernej ekspozycji na stonce;

« szczep swoje dzieci przeciwko wirusowemu zapaleniu
watroby typu B i wirusowi HPV;

« zglaszaj si¢ na badania przesiewowe.

Dziedziczona predyspozycja warunkuje do 10% przy-
padkow zachorowan na nowotwoér. W takim kontekscie
rozwdj nowotworu zalezy w szczegélnosci od niepra-
widlowej informacji zapisanej w kodzie genetycznym,
przekazywanej z pokolenia na pokolenie, poprzez
zmutowany gen. Swiat nauki wskazuje na wyjatkowo
ryzykowne polaczenie, jakie ma miejsce w przypadku
nosicieli mutacji genowej, spozywania przez nich napojow
alkoholowych i ryzyka wystapienia u nich choréb nowo-
tworowych. Dlatego w przypadku tych oséb szczegolnie
istotna jest $wiadomo$¢ odpowiedzialnych wyboréw.

Zainaugurowana w 2020 roku Narodowa Strategia
Onkologiczna na lata 20202030 wskazuje na czyn-
niki zwiekszajace ryzyko zachorowania na nowotwor,
zaliczajac do nich czynniki $rodowiskowe i styl zycia,
w tym spozywanie alkoholu.
Dieta jest jednym z czynnikéw ochronnych badz podno-
szacych ryzyko choréb nowotworowych, gdyz przekiada
sie bezposrednio na stan organizmu. Dlatego tez zgodnie
z zaleceniami onkodietetykéw warto pamietac o jedzeniu:
» weglowodanoéw zlozonych, ktére wptywaja na utrzy-
manie stalego poziomu glukozy we krwi (warto sigga¢
po: pelnoziarniste pieczywo, makarony przede wszyst-
kim z pszenicy durum, kasze, ryz, ziemniaki czy
fasole);
« witamin z grupy B, ktére dobroczynnie dzialajg na
system nerwowy — wzmacniajac go (warto siegaé po:



kasze, fasole, pestki stonecznika, brokuly, kapuste,
razowe pieczywo, awokado, banany, truskawki, wo-
fowine, dréb czy ryby);

« magnezu, ktory wplywa na funkcje uktadu nerwo-
wego i prace mozgu (warto siegac po: kasze gryczana,
fasole, orzechy, groch, szpinak, banany, zo6lty ser,
gorzka czekolade);

» wapnia, ktéry wptywa na uwalnianie si¢ neuroprze-
kaznikéw i produkeje zenskich hormonéw, buduje
odpornos¢ na stres (warto sigga¢ po: nabial, sardynki,
soje, brokuty, fasole — przyswajanie wapnia zmniejsza
nadmiar nabiatu, alkoholu i kofeiny);

o cynku, ktéry wplywa na czynnosci mézgu, znajduje
si¢ w kazdej komorce organizmu i wzmacnia system
nerwowy (warto siega¢ po: owoce morza, chude mieg-
so, dréb, podroby, fasole, groch, pieczywo pszenne
pelnoziarniste);

o aminokwasu-tryptofan, ktory uczestniczy w produkgji
neuroprzekaznikéw, takich jak serotonina i melatonina
wplywajacych na nastroj i sen (warto siggac po: ryby
morskie, nasiona dyni i stonecznika, jajka, awokado,
banany, chude migso, mleko).

Doktor nauk medycznych Gabor Mate, powolujac sie
na liczne badania naukowe, wyjasnia szczegdtowo, jak
stres i emocje wptywaja na wystepowanie choréb, takich
jak zapalenie stawdw, nowotwory, cukrzyca, choroby
serca, zespotl jelita drazliwego czy stwardnienie rozsiane.
Powotujac si¢ na znaczenie pojecia holizmu, warto przy-
toczy¢ zdania zawarte w publikacji Oriny Krajewskiej
»Holistyczne $ciezki zdrowia. Badz™ ,,(...) zdrowie to
réwnowaga na poziomie ciala, ducha i umystu, a praca nad
nim powinna obejmowac kazdy z tych aspektow. Ujecie
holistyczne bierze pod uwage cala osobe. U jego podstaw
lezy zalozenie, ze sfery: psychiczna, fizyczna, emocjonalna,
spoleczna i duchowa sg ze sobg nierozerwalnie zwigzane
i bezposrednio na siebie oddziatuja. Takie spojrzenie na
zdrowie traktuje czlowieka jako integralng calo$¢, a nie
skupia si¢ jedynie na wycinku wymagajacym szczegélnej
uwagi. (...) Niezwykle wazne (.. .), aby pamietac o dbaniu
o kazdy filar zdrowego stylu zycia, poniewaz wszystkie
one s3 podstawg budowania zdrowia (...)".

Warto pamietac, ze:

« im wieksza ilo§¢ i czestotliwos¢ picia alkoholu, tym

wigksze ryzyko raka,

« nawet umiarkowane picie alkoholu (do dwéch porcji
standardowych dziennie=20 g czystego alkoholu)
stwarza ryzyko zachorowania na raka piersi,

« picie alkoholu z jednoczesnym paleniem tytoniu wie-
lokrotnie zwigksza ryzyko raka jamy ustnej, przetyku
i gardla,

« biorac udziat w badaniach przesiewowych, ograniczasz
ryzyko zachorowania na raka jelita grubego (zalecenie
dotyczy kobiet i mezczyzn), raka piersi.

Zgodnie z danymi GUS w 2021 roku spozycie 100%
alkoholu na 1 osobe¢ wyniosto 9,7 litra. Opierajac si¢
na badaniach naukowych, zalozy¢ mozna, ze Polacy
bedacy w grupie konsumentéw napojéw alkoholowych,
stanowig jednocze$nie grupe podwyzszonego ryzyka
choréb nowotworowych.
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Regionalny Punkt Diagnozy i Terapii FASD w todzi

Od wielu lat podejmujemy w wojewddztwie 16dzkim
dzialania edukacyjne, ktdrych celem jest zwigkszenie
dostepnosci pomocy dla dzieci z FASD. Pierwsze szkolenia
dotyczace podniesienia poziomu wiedzy i §wiadomosci
na temat negatywnych skutkéw wynikajacych z picia
alkoholu w okresie cigzy odbyly sie pietnascie lat temu.
Pomimo waskiego grona specjalistéw zajmujacych sie
diagnozg oraz pracg z dzieckiem ze spektrum FASD,
udalo nam si¢ nawigza¢ wspolprace z dr. Krzysztofem
Liszczem i dr Teresg Jadczak-Szumilo. Na poczatku
nasze dzialania skierowane byly do pracownikow
stuzby zdrowia (pielegniarek i potoznych), z czasem
rozszerzylismy grupe odbiorcédw, koncentrujac sie na
przedstawicielach placéwek oswiatowych i opiekun-
czo-wychowawczych. Szkolenia, ktérych celem bylo
przygotowanie uczestnikéw do udzielania wsparcia
edukacyjnego i srodowiskowego dzieciom z FAS, zo-
staly na stale wpisane do realizacji w ramach zadan
przyjetych w Wojewddzkim Programie Profilaktyki
i Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych. Ogromne
zainteresowanie tematyka FASD zwrdcito nasza uwage
na skale problemu. Nie bylo to duzym zaskoczeniem,
zwazywszy na dane dotyczace wysokiego wskaznika
rozpowszechnienia spozywania napojow alkoholowych
wérod mieszkancow wojewodztwa tddzkiego. Wyniki
badan przeprowadzonych na zlecenie RCPS w Lodzi
w 2015 roku', pokazaty, iz najwyzsze spozycie alkoholu
wérdd kobiet odnotowano w grupie wiekowej 18-29 lat.
Wskaznik ten zwrécit uwage na fakt, iz po alkohol siegaja
najczesciej kobiety miode, znajdujace si¢ w potencjalnym

dla nich okresie rozrodczym. Wéréd badanych kobiet,
ktore byly w cigzy, 13,8% zadeklarowalo, ze w okresie
oczekiwania na dziecko co najmniej raz pifo alkohol.
Dane te byty szczegdlnie niepokojace w odniesieniu do
ryzyka wystgpienia poalkoholowych uszkodzen ptodu.
Naszg uwage zwrdcily rowniez wyniki pierwszego ba-
dania dotyczacego rozpowszechnienia FASD w Polsce?,
przeprowadzonego na zlecenie Panstwowej Agencji
Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych, w ramach
projektu Alicja. Pokazaly one, ze FAS wystepuje nie rza-
dziej niz u 4 dzieci na 1000 urodzen, natomiast FASD na
poziomie ponad 20/1000. Badanie to pokazato réwniez,
ze zaburzenia ze spektrum FASD wystepuja czedciej niz
spektrum autyzmu czy zesp6t Downa.

Dostrzegajac skale problemu, mielismy §$wiadomo$¢, ze
prowadzone przez nas dzialania informacyjno-eduka-
cyjne s3 wazne, ale jednak niewystarczajace. Rosngca
liczba naptywajacych pytan dotyczacych mozliwosci
diagnozy dziecka w kierunku FASD, wptyneta na podjecie
decyzji o realizacji pilotazowego projektu dotyczacego
wstepnych konsultacji psychologicznych w zakresie
syndromu FASD. W 2015 roku zostaly zorganizowane
konsultacje w kierunku FASD, skierowane do dzieci wy-
chowujacych sie w rodzinnej pieczy zastepczej z terenu
wojewddztwa tddzkiego. Zainteresowanie mozliwoscia
skorzystania z tej formy pomocy bylo zdecydowanie
wieksze od liczby przewidzianych miejsc. Zrealizo-
wany projekt zwrocil uwage na koniecznos¢ podjecia
kompleksowych dziatan w zakresie diagnozy i terapii
dzieci z FASD w wojewddztwie todzkim. Podjeta przez
nas akcja pilotazowa sklonita nas do przeprowadzenia
szczegolowej analizy oferty diagnostycznej w kierun-



ku FASD w Polsce. Zebrane informacje potwierdzity
ogromne deficyty w tym obszarze. Na terenie calego
kraju funkcjonowaly tylko dwa o$rodki $wiadczace
bezptatng pomoc dla dzieci z FASD i ich rodzin oraz
kilka miejsc oferujacych $wiadczenia platne.

Wejscie w zycie Rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia
4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu
Zdrowia na lata 20162020, ktore nalozylo na jednostki
samorzadu terytorialnego obowigzek realizacji zadan
majacych na celu zwiekszanie dostepnosci pomocy dla
dzieci z FASD oraz ich opiekunéw, stanowito poczatek
na drodze do podjecia przez Zarzad Wojewddztwa
Lodzkiego decyzji o utworzeniu na terenie wojewodztwa
l6dzkiego kompleksowego systemu pomocy dzieciom
z FASD i ich rodzinom.

Dzigki uprzejmosci Gdynskiego Centrum FASD, w ktd-
rym mieli$my mozliwo$¢ odbycia wizyty studyjnej,
oraz ogromnemu wsparciu merytorycznemu dr Teresy
Jadczak-Szumilo nasze dzialania zaczely przybierad
praktyczny wymiar. Rozpoczely sie prace na wielu
plaszczyznach dotyczacych kwestii formalno-praw-
nych, finansowych, merytorycznych i lokalowych.

-

Kadra obozéw terapeutycznych w 2022 r. i 2023 r.

Finalnie w pazdzierniku 2017 roku Uchwalg Zarzadu
Wojewodztwa Lodzkiego, w strukturach Wydziatu ds.
Przeciwdziatania Uzaleznieniom Regionalnego Centrum
Polityki Spotecznej w Lodzi, zostal powotany Regionalny
Punkt Diagnozy i Terapii FASD (Punkt). Siedzibg Punktu
zostal budynek Regionalnego Centrum Polityki Spolecz-
nej. Na ten cel zaadaptowanych zostalo kilka pomieszczen
mieszczacych si¢ na parterze. Podjete zostaty prace
zwigzane z przygotowaniem i wyposazeniem gabinetu
lekarskiego, psychologiczno-terapeutycznego, sekreta-
riatu oraz sali integracji sensorycznej (SI). Najwigksze
naklady, w tym réwniez finansowe, zostaly poniesione
w zwigzku z przygotowaniem sali do terapii SI.

Jednym z krokéw podjetych przed uruchomieniem
dziatalnosci Punktu bylo zorganizowanie szkolenia
na temat organizacji pomocy i budowania systemu
wsparcia dla dzieci z FASD, skierowanego do os6b
pracujacych w powiatowych centrach pomocy rodzinie
oraz poradniach psychologiczno-pedagogicznych na
terenie wojewddztwa toédzkiego. Naszym zalozeniem
byto przeszkolenie 0sob, ktdre petnilyby na terenie po-
wiatu funkcje tzw. pracownika kluczowego, gotowego
do udzielenia systematycznego wsparcia rodzinom
w znalezieniu specjalistycznej pomocy na terenie powiatu
(m.in. psychologiczno-pedagogicznej, logopedycznej,
fizjoterapeutycznej) oraz wspdtpracy z koordynatorem
Regionalnego Punktu Diagnozy i Terapii FASD w Lodzi.
Najpowazniejszym wyzwaniem
postawionym przed nami bylo
utworzenie interdyscyplinar-
nego zespotu diagnostycznego.
Od poczatku zalozeniem bylo
prowadzenie diagnozy na bazie
kryteriow modelu kanadyj-
skiego. Panstwowa Agencja
Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych (PARPA) wzo-
rem systemu kanadyjskiego
opracowala wytyczne dotyczace
minimalnych wymogéw zespotu
diagnostycznego, zgodnie z ktd-
rymi powinien si¢ on sktadaé
z lekarza i psychologa. Opiera-
jac si¢ na wytycznych PARPA,
zostal utworzony zesp6t dia-
gnostyczny obejmujacy dwdch
lekarzy (pediatre i psychiatre



dzieci i mlodziezy) i psychologa. Osoby te ukonczyty
szkolenie dla zespoléow diagnostéw, przygotowujace
do prowadzenia diagnozy klinicznej w zakresie FASD,
rekomendowane przez PARPA. W kroétkim czasie do
grupy dolaczyt drugi psycholog, posiadajacy kwalifi-
kacje do diagnozy i terapii neuropsychologicznej. Taki
skfad zespotu diagnostycznego (przy jednej zmianie
personalnej) utrzymuje si¢ do dzi$. Fundamentalne
znaczenie dla jakosci diagnozy psychologicznej ma
wiedza i doswiadczenie naszych specjalistéw w obszarze
oceny opoznien neurorozwojowych, mechanizmoéw
tworzenia si¢ wzorcOw przywigzania oraz traumy wcze-
snodzieciecej. Sg to jednoczesnie obszary, w ktdrych poza
tematyka zwiazang z FASD zatrudnieni psycholodzy
systematycznie podnoszg swoje kwalifikacje.

W Regionalnym Punkcie Diagnozy i Terapii FASD
w Lodzi diagnoze prowadzimy kilkuetapowo i interdy-
scyplinarnie. Pierwsze spotkanie to konsultacja lekarska.
Badanie fizykalne, ocena cech dysmorfii oraz poznanie
medycznej historii dziecka stanowig wstep do dalszych
dziatan. Jezeli zachodzi uzasadniona potrzeba, lekarz
wskazuje na konieczno$¢ wykonania poglebionej dia-
gnozy w poradni specjalistycznej.

Druga wizyta rozpoczyna si¢ od szczegdtowego wywiadu
z opiekunem na temat historii zycia dziecka. Psycholog
stara sie rozpozna¢ wszelkie czynniki majace wpltyw
na jego obecne funkcjonowanie, tak by zréznicowac
skutki prenatalnej intoksykacji od innych stresogennych
sytuacji wystepujacych w pdzniejszych okresach zycia.
Specjalista wyjasnia, jak historia zycia uksztattowata
pacjenta do chwili obecnej, pokazuje zaleznoéci pomiedzy
przeszlo$cia a terazniejszo$cia. Nastepnie wykonywane
jest badanie psychologiczne, oceniajace poziom ilorazu
inteligencji dziecka, okreslajace jego stabe i mocne strony.
Jakosciowa ocena realizacji zadan jest wyznacznikiem
dalszych dzialan, szczegdlnie obszaréw wymagajacych
wykonania poglebionej diagnostyki. Trzecie spotkanie
to badanie neuropsychologiczne wraz z oceng neuroroz-
woju, oceng sprawno$ci mézgu oraz jego mozliwosci,
obserwacja zdolnosci przystosowawczych dziecka, jego
sposobow radzenia sobie z trudno$ciami. Podczas tej
wizyty w Punkcie opiekun ma mozliwo$¢ wyjasnienia
ewentualnych watpliwosci, potaczenia informacji ze-
branych podczas dotychczasowych spotkan. Specjalista

wyjaénia, jak opdznienia neurorozwojowe ujawniajace
sie w niezintegrowanych schematach motorycznych
odruchéw wezesnodzieciecych czy nieprawidtowosciach
w rozwoju globalnych wzorcéw ruchu moga wplywac
na wszystkie sfery rozwoju — nie tylko motoryczna, ale
takze emocjonalng czy poznawcza. Jesli zachodzi uza-
sadniona potrzeba, oferujemy mozliwos¢ skorzystania
z konsultacji psychiatrycznej, ktéra stanowi wowczas
uzupetnienie diagnozy. Caty proces zakonczony jest
wydaniem wspolnej opinii lekarsko-psychologicznej,
obejmujacej: informacje z wywiadu, wyniki badania
lekarskiego (w tym badanie fizykalne i ocena dysmorfii),
opis zaburzonych i zachowanych funkcji poznawczych
i wykonawczych, badanie neurorozwojowe oraz oceng
rozwoju spoleczno-emocjonalnego. Praca zespolowa
w tym przypadku ma szczegdlne znaczenie. Kilku spe-
cjalistow spotyka sie z tym samym dzieckiem w réznych
odstepach czasowych, kazdy bada inny obszar, widzi
dziecko w innym nastroju, czasem z innym opieku-
nem. Pozostawanie specjalistéw w kontakcie ze soba
jest niezbednym elementem pozwalajacym nie tylko
na wypracowanie wspolnej konkluzji, ale takze dal-
szych etapow postepowania. W tresci przygotowanej
opinii ujete s zalecenia do objecia dziecka konkretng
terapig oraz w zalezno$ci od potrzeb — wskazania do
wykonania poglebionej diagnostyki (np. medycznej
czy tez w kierunku diagnozy zaburzen przetwarzania
stuchowego lub funkeji wzrokowych). Ponadto doku-
ment ten zawiera informacje skierowane do rodzicéw/
opiekunéw, nauczycieli, stanowigce wyjasnienie przy-
czyn trudnosci prezentowanych przez dziecko oraz
wskazéwki do dalszej pracy. Otrzymana przez rodzicow
opinia diagnostyczna stanowi pierwszy krok na drodze
do objecia dziecka wlasciwym wsparciem. To wazne, by
mie¢ te Swiadomos¢, a dokument nie trafit do szuflady.
Zwracamy szczegdlna uwage, aby wydawana przez nas
opinia byla przekazywana innym specjalistom, osobom
pracujacym z dzieckiem oraz zajmujacym si¢ jego pro-
cesem terapeutycznym. Jest to réwniez jedna z form
propagowania wiedzy na temat FASD.

Po kilku latach naszej dziatalnosci widzimy, jak zwrdce-
nie uwagi np. poradni psychologiczno-pedagogicznych
na problem FASD wspomaga naszych podopiecznych
w otrzymywaniu bardziej ukierunkowanej pomocy
na co dzien, szczegdlnie w szkole. Naszym celem jest
zacie$nienie tej wspolpracy tak, by ulatwianie zycia
w chorobie dzialo si¢ w miejscach, gdzie dziecko spedza



najwiecej czasu. Standardowe dostosowania edukacyjne
odpowiednie dla innych zaburzen neurorozwojowych
s3 czesto niewystarczajace lub tez moga by¢ zupelnie
nieprzydatne w odniesieniu do specyfiki trudnosci
wystepujacych przy FASD. Niestety, wcigz styszymy, ze
wigksza liczba ¢wiczen jest stuszng droga do osiagnigcia
sukcesu, co niejednokrotnie jest blednym zalozeniem.
Przytaczamy woéwczas stfowa Diane Malbin, mamy
trojki dzieci z zaburzeniami zwigzanymi z wystepo-
waniem FASD: ,,Je$li twoje podejscie nie dziata, sprobuj
inaczej, a nie mocniej”. Wcigz przypominamy sobie
i opiekunom to zdanie, by zacheci¢ do poszukiwania
nowych rozwigzan, dzieki czemu frustracja zmieni si¢
w konstruktywne dzialanie.

Kazde dziecko zgloszone do Punktu, ktére otrzymalo
diagnoze zaburzen ze spektrum FASD, moze skorzy-
sta¢ z bezplatnej terapii indywidualnej. Od wrzesnia
2019 roku oferta Punktu zostala rozszerzona o terapig
prowadzong metoda integracji sensorycznej oraz terapie
neurorozwojowg z wykorzystaniem elementéw metody
S. Masgutowej. Niezintegrowane odruchy oraz wysoko
wystymulowana o§$ stresowa HPA stanowig podstawe
trudnosci wyzszego rzedu, jakie zauwazamy u naszych
podopiecznych. Sg to m.in. problemy z koncentracja,
pamiegciag, mysleniem, rownowagga, klopoty z nauka
pisania i czytania. Podczas spotkan terapeutycznych
w Punkcie wykorzystywane sg rozne elementy stosowane
w metodzie MNRI, takie jak: terapia taktylna, integra-
cja odruchéw dynamicznych i posturalnych, integracja

Arteterapia podczas obozu terapeutycznego.

odruchdéw ustno-twarzowych, integracja odruchéw
wzrokowo-stuchowych, terapia neurostrukturalna czy
archetypy rozwoju ruchowego. Zaproszenie do wspétpra-
cy terapeutow (psychologow, fizjoterapeute, pedagogow)
z wiedzg dotyczaca neurostymulacji, pozwolito na po-
maganie na poziomie fundamentalnym. Nalezy bowiem
pamietad, ze zaburzenia pierwotne sa zawsze wynikiem
uszkodzenia moézgu. Zaburzenia wtérne nie musza si¢
pojawi¢. Sg one wynikiem braku adekwatnej pomocy
dla dzieci z FASD. Pomoc psychologiczna i pedago-
giczna stanowig nieodlgczny element calego procesu
terapeutycznego, ukierunkowanego gtéwnie na prace
w zakresie regulacji emocji w diadzie dziecko-opie-
kun. Spotkania terapeutyczne odbywaja si¢ regularnie,
raz w tygodniu, z udzialem rodzica/opiekuna dziecka,
ktory aktywnie uczestniczy w terapii. Opiekun zostaje
wyposazony w zestaw ¢wiczen do pracy z dzieckiem
w domu. Rodzice/opiekunowie nawet po zakonczeniu
terapii, w kazdym momencie mogg zglosi¢ sie ponownie
do Punktu w ramach konsultacji, oméwienia nowych
trudnosci, jakie pojawily si¢ u dziecka.

Skutecznos¢ oferowanej przez nas terapii zalezy nie tylko
od oddziatywan ukierunkowanych na dziecko, ale przede
wszystkim od stopnia zaangazowania rodziny w proces
pomocowy. Z uwagi na to nasze dzialania od poczatku
skoncentrowane s3 na wsparciu rodzicéw/opiekunow.
Od 2019 roku organizujemy spotkania o charakterze
psychoedukacyjnym. Ich celem jest wyposazenie rodzi-
cow i opiekunow zastepczych w wiedze niezbedna do
prawidlowego rozumienia trudnosci ich podopiecznych.
Podejmowane na spotkaniach tematy obejmuja zagadnie-
nia dotyczace deficytow dziecka powstalych w wyniku
uszkodzenia OUN na skutek prenatalnej
. intoksykacji, ze szczeg6lnym zwrdceniem
uwagi na réznicowanie zaburzen pierwot-
nych od wtérnych. Oddzielne spotkanie
w ramach cyklu warsztatéw poswiecone
jest tematyce zaburzen przywigzania oraz
traumie wezesnodziecigcej. Szczegolnie temat
zwigzany z budowaniem relacji przywigzania
budzi zainteresowanie, gdyz trudnosci z tego
obszaru w najwiekszej mierze wptywaja na
codzienne funkcjonowanie dziecka, jego
sposoby regulowania kontaktéw z otocze-
niem, postrzeganie samego siebie. Zalezy
nam na tym, aby opiekunowie konczacy cykl
spotkan psychoedukacyjnych nie tylko lepiej



rozumieli specyfike funkcjonowania dziecka i mieli
poczucie bycia ekspertem w tym zakresie, ale takze byli
gotowi przekazywac te wiedze¢ w $rodowiskach, ktore
maja znaczacy wplyw na rozwoj dziecka (przedszkola,
szkoty). Spotkania prowadzone sg przez psychologow
diagnozujacych w Punkcie, co jest ogromng wartoécig
projektu. Zwigksza poczucie zaufania i bezpieczenstwa
wsrdd uczestnikéw, stwarza przestrzen do wigkszej
otwarto$ci i co najwazniejsze — pozwala na przelozenie
wiedzy teoretycznej na praktyczne dzialania.
Informacje zwrotne otrzymywane od uczestnikow
kolejnych grup psychoedukacyjnych pokazaty ogrom-
ng potrzebe kontynuowania spotkan. Wptyneto to na
podjecie decyzji o rozszerzeniu zakresu oferowanej
pomocy. Od 2023 roku osoby, ktére ukonczyly warsz-
taty psychoedukacyjne, maja mozliwos¢ uczestniczenia
w grupie wsparcia. Spotkania te odbywaja sie najczesciej
raz w miesiacu, czuwajg nad nimi panie psycholog
z Punktu. Jest to czas dzielenia si¢ swoimi przemysle-
niami, problemami, czgsto frustracja i niepokojem, ale
réwniez rado$ciami i sukcesami. Waznym elementem
spotkan jest wymiana pomystow i doswiadczen w zakre-
sie dostosowywania srodowiska do potrzeb dziecka, tak
by mialo ono szanse na ujawnienie swojego potencjatu
i mocnych stron.

Ogromnym sukcesem jest dla nas organizacja dwdch
letnich obozoéw terapeutycznych dla dzieci z FASD iich
rodzin. Przygotowywalismy si¢ do tego przedsiewziecia,
zbierajac i analizujgc doswiadczenia zgromadzone na
przestrzeni kilku lat dzialalnoéci oérodka. Do udziatu
w obozie zaprosilismy dzieci w wieku 7-11 lat wraz z ro-
dzicem/opiekunem. Program byl tak skonstruowany, aby
kazdy z matych uczestnikéw miat mozliwos¢ korzystania
z terapii indywidualnej i grupowej. Prowadzone byly
réwniez zajecia ruchowe i animacyjne. Réwnolegle dla
rodzicéw/opiekunéw odbywaly si¢ warsztaty psychoedu-
kacyjne. Przewidziany byt réwniez czas na indywidualne
konsultacje dla rodzicéw (z lekarzem i psychologami).
Tym, co wyrdznia to przedsiewziecie od pozostatych
dzialan realizowanych w ramach aktywnosci osrodka,
to mozliwos¢ obcowania z rodzing w réznych sytuacjach
dnia codziennego. Stwarza to okazj¢ do udzielenia
biezacego wsparcia, m.in. poprzez modelowanie zacho-
wan na linii dziecko-opiekun, dziecko-réwiesnik czy
dziecko-obcy dorosty.

Zdecydowana wigkszo$¢ realizowanych przez nas dzia-
tan skoncentrowana jest na udzielaniu bezpo$redniej

pomocy i wsparcia dziecku z FASD i jego rodzicom/
opiekunom. Nie zapominamy jednak o tym, jak wazna
jest edukacja skierowana do szerszej grupy odbiorcow.
W 2022 roku, w ramach obchodéw Swiatowego Dnia
FAS, przypadajacego na 9 wrze$nia nagrane zostaly trzy
(45-minutowe) filmy informacyjno-edukacyjne na temat
tunkcjonowania dziecka z FASD: ,,Nie tylko FASD, czyli
jak catos$ciowo pojmowac historig zycia dziecka™; ,,Po
czym poznad, ze doswiadczane przez dziecko trudnosci
wynikaja z FASD”, ,Jak skutecznie pomaga¢ dziecku
z FASD?”. Filmy zostaly nagrane przez psychologow/
diagnostéw i terapeutéw Punktu i zamieszczone na
stronie internetowej Regionalnego Centrum Polityki
Spofecznej w Lodzi i na Facebooku, co pozwolito na
upowszechnienie wiedzy dotyczacej specyfiki funkcjo-
nowania dziecka z FASD wérdd ogétu spoleczenstwa.
Podejmujemy rowniez dziatania majace na celu zwiek-
szenie poziomu wiedzy i umiejetnosci w obszarze
pomocy dzieciom z FASD wsrdd specjalistow. Rozpocze-
lismy w tym roku realizacj¢ szkolen dla pracownikéw
poradni psychologiczno-pedagogicznych. Bedziemy
kontynuowac dzialania edukacyjne, kierujac je do ko-
lejnych grup zawodowych. Najwieksze zainteresowanie
problematyka FASD widzimy wérod pracownikow
pieczy zastepczej, pomocy spolecznej i placowek oswia-
towych. To wlasnie do tych oséb bedziemy kierowaé
naszg oferte edukacyjng.

Ryc. 1. Rozpoznanie zaburzen ze spektrum FASD,
w tym FAS wérdéd podopiecznych Regionalnego Punktu
Diagnozy i Terapii FASD w Lodzi (%).
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Punktu.



Pierwsze konsultacje diagnostyczne w Punkcie odbyty sie
13 marca 2018 roku. W pierwszych dniach funkcjono-
wania Punktu ponad 40 dzieci z wojewddztwa t6dzkiego
zostalo zgloszonych w celu wykonania diagnozy w kie-
runku FASD. Po kilku tygodniach dziatalno$ci o§rodka
ilos¢ zgloszen byla tak duza, ze okres oczekiwania na
pierwsze spotkanie diagnostyczne wydtuzyl sie od kilku
tygodni do ponad pot roku. Taka sytuacja utrzymuje
sie niezmiennie od kilku lat. Zainteresowanie diagnoza
w kierunku FASD nie stabnie, co potwierdza koniecznos¢
realizacji dzialann w obszarze wsparcia dzieci z FASD
iich rodzin.

Od poczatku funkcjonowania Punktu (od marca 2018
roku) do konca pazdziernika 2023 roku 1238 dzieci
rozpoczelo proces diagnostyczny w kierunku FASD.
Sposrod 1088 dzieci, ktdre go zakonczyty 682 otrzymato
diagnoze ze spektrum FASD, w tym 217 miatlo alkoho-
lowy zesp6t plodowy — FAS.

Z przedstawionych na ryc. 1. danych wynika, ze co pigte
dziecko otrzymujace diagnoze w naszym Punkcie ma
FAS. Co trzecie nie ma zaburzen ze spektrum FASD,

natomiast te, ktore otrzymujg taka diagnoze, zdecydo-
wanie cze$ciej wykazuja inne zaburzenia ze spektrum
FASD niz petnoobjawowy alkoholowy zesp6t ptodowy.
Oferta Punktu jest bezplatna, w calosci finansowana ze
srodkéw budzetu Samorzadu Wojewddztwa Lodzkie-
go, pochodzacych z oplat za wydanie przez Marszatka
Wojewddztwa Lddzkiego zezwolen na obrét hurtowy
napojami alkoholowymi.

W 2022 roku naktady finansowe poniesione na dziatal-
no$¢ Punktu wyniosty 380 tys. zt. Na kwote te skladaja sie
koszty: wynagrodzen diagnostéw i terapeutéw, organiza-
cji spotkan psychoedukacyjnych, grup wsparcia, obozu
terapeutycznego, zakupu narzedzi diagnostycznych oraz
pomocy do terapii, druku materiatéw promocyjnych.
Budzet naszego Punktu w roku 2023 ksztaltuje si¢ na
podobnym poziomie.

Na diagnoze przyjmujemy dzieci i mlodziez od narodzin
do 18. roku zycia zamieszkujgce teren wojewddztwa 16dz-
kiego, u ktérych zachodzi podejrzenie lub pewnos¢, ze
mama spozywata alkohol w okresie cigzy. Konieczna do
przeprowadzenia procesu diagnostycznego jest pisemna

Ryc. 2. Struktura wiekowa dzieci objetych procesem diagnostycznym (%).
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zgoda opiekuna prawnego lub opiekuna zastepczego,
posiadajacego rozszerzone uprawnienia do podejmowa-
nia decyzji w sprawach dziecka. Wystarczy telefoniczne
badz osobiste zgloszenie dziecka na diagnoze, nie jest
wymagane skierowanie lekarskie.

Pozytywnym aspektem, ktory dostrzegamy, jest wieksza
$wiadomos¢ dotyczaca potrzeby i mozliwosci wykona-
nia diagnozy w naszym Punkcie. W pierwszym okresie
dzialalnosci osrodka wiekszos¢ dzieci objetych konsul-
tacjami diagnostycznymi, kierowana byla do nas przez
pracownikéw socjalnych, koordynatoréw pieczy zastep-
czej czy asystentéw rodziny (dotyczy to gléwnie dzieci
umieszczonych w pieczy, ktorych najwiecej zglaszanych
jest do Punktu). Obecnie dostrzegamy, ze coraz wigcej
dzieci zglaszanych jest przez lekarzy réznych specjalizacji
(neonatologéw, pediatréw, neurologéw), nauczycieli,
psychologéw i pedagogéw. To pozwala na wylonienie
0s06b z grupy ryzyka i skierowanie ich na wlasciwg dia-
gnostyke w kierunku FASD. Jest to niezmiernie wazny
element procesu diagnostycznego, ktéry decyduje o tym,
jak wezesnie zostaje postawione prawidfowe rozpoznanie,
a co za tym idzie, kiedy zostang podjete odpowiednie
dzialania terapeutyczne.

Na przestrzeni szesciu lat pracy Punktu zmieniala si¢
nieznacznie struktura wiekowa diagnozowanych dzieci.
W pierwszym roku dziatalnosci najwieksza grupe sta-
nowily osoby miedzy 7. a 10. rokiem zycia (30%) oraz
dzieci najmlodsze — od 0 do 3 lat (28%). W kolejnych
latach zwiekszal si¢ udzial dzieci miedzy 4. a 6. rokiem
zycia, natomiast malata populacja zaréwno dzieci naj-
mlodszych (0-3 lata), jak i dzieci miedzy 7. a 10. rokiem
zycia. Najmniej liczng grupa poddawang diagnozie
niezmiennie od 2018 roku, pozostaje mlodziez miedzy
15. a 18. rokiem Zycia - ich udzial w diagnozowanej
populacji wahat sie wlatach 2018—2023 od 3 do 8%. Od
trzech lat dzieci migdzy 4. a 6. rokiem zycia dominuja
w populacji wszystkich diagnozowanych osoéb, jednak
udzial poszczegélnych grup wiekowych wydaje sie dazy¢
do réwnowagi. Wylaczajac wspomniang populacjg mlo-
dziezy (15-18 lat), udziat pozostatych grup wiekowych
w gronie diagnozowanych w Punkcie dzieci w 2023 roku
rozklada si¢ najbardziej rownomiernie od szesciu lat’.

Przed nami stoi wiele wyzwan w obszarze pomocy
i wsparcia dzieci z FASD. W najblizszych planach mamy

zaproszenie do grona specjalistow Punktu logopedy/
neurologopedy, ktéry dotaczy do zespotu diagnostycz-
no-terapeutycznego. Planujemy poszerzy¢ naszg oferte
terapeutyczng o indywidulang terapi¢ psychologiczng
dziecka oraz zajecia grupowe w postaci Treningu Umie-
jetnosci Spolecznych (TUS). Rodzicom/opiekunom
chcemy zaproponowac¢ mozliwo$¢ indywidualnych
konsultacji psychologicznych, ktdre, obok spotkan psy-
choedukacyjnych i grup wsparcia, uzupetnia repertuar
oferowanych przez nas form pomocy.

Ogromng wartos$cia sg dla nas stowa rodzicéw/opieku-
néw kierowane podczas spotkan, szkolen, konsultacji,
obozéw, moéwigce o tym, jak mozliwos$¢ skorzystania
z oferty naszego Punktu, okazane zrozumienie i konkret-
na pomoc wplynety na zmiang ich zycia. Wiele rodzin
do czasu nawigzania wspotpracy z naszym oé$rodkiem
nie otrzymywala adekwatnego wsparcia lub, co mozna
ustysze¢ najczeséciej, byta narazona na ogromne niezro-
zumienie problemu, z jakim borykaja si¢ na co dzien.
Naszym celem pomocowym jest nie tylko usprawnie-
nie funkcjonowania dziecka, ale takze poprawa relacji
w rodzinie, szczegdlnie na linii dziecko - opiekun.
Przeplatane w informacjach zwrotnych stowa naresz-
cie, tutaj, zrozumienie, ratunek — daja duzo satysfakcji,
ktéra nie pozwala, by nasze przekonanie w stusznos¢
podejmowanych dziatan stabto.

Wzruszyla nas i gleboko zapadta w pamieé rowniez
wypowiedz dzieci uczestniczacych w obozie: ,,My tutaj
mogli$my latac i by¢ sobg”. Po poczatkowym braku
zaufania z ich strony, zamknieciu w sobie — ustysze¢ na
koniec takie stowa — bylo najlepszg nagroda.

Takie chwile sprawiaja, Ze pracujemy ze zdwojona sila,
aby jak najwiecej naszych podopiecznych moglo rozwingé
skrzydta. To przestanie kierujemy do wszystkich doro-
stych: pomézmy dzieciom wyjs¢ z ukrycia, akceptujac
je takie, jakie s3. Nadaje to sens naszej pracy i motywuje
do dalszego rozwoju.

Badanie ,,Rozpowszechnienie picia napojow alkoholowych oraz
uzywania narkotykéw wéréd mieszkancoéw wojewddztwa 16dz-
kiego”, raport z badann wykonanych na zlecenie RCPS w Lodzi,
2015 rok.

? Okulicz-Kozaryn K., Borkowska M., Brzézka, K., ,Diagnoza FASD
dla celéw edukacyjnych i wychowawczych”, PARPA, Warszawa,
2015.

* Dane dotyczace 2023 roku obejmuja okres od stycznia do paz-

dziernika, co oznacza, ze podane proporcje mogg ulec zmianie.



Anna Dzielska, Katarzyna Okulicz-Kozaryn
Zaktad Zdrowia Dzieci i Mtodziezy
Instytut Matki i Dziecka

Spozywanie alkoholu jest gtéwng przyczyna zgonéow
i niepelnosprawnosci na calym $wiecie. Wysokie spo-
zycie alkoholu jest gtéwnym czynnikiem ryzyka choréb
serca i udaréw moézgu, marskosci watroby i niektérych
nowotworéw, i nawet umiarkowane spozycie alkoholu
zwigksza dlugoterminowe ryzyko tych choréb. Alkohol
przyczynia si¢ takze do wiekszej liczby wypadkéw samo-
chodowych i obrazen, przemocy, zabdjstw, samobdjstw
i zaburzen zdrowia psychicznego niz jakakolwiek inna
substancja psychoaktywna, szczegélnie wéréd mlodych
ludzi'.

Konsekwencje zdrowotne palenia tytoniu obejmuja wyz-
sz zapadalno$¢ na choroby nowotworowe, zawat serca,
udar mézgu i choroby uktadu oddechowego. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO, 2020)* szacuje, ze palenie
tytoniu zabija co roku 8 mln ludzi na $wiecie. W tym,
bierne palenie jest przyczyna ponad 1,2 mln zgondéw,
wlaczajac w to 65 tys. dzieci. I chociaz globalnie coraz
mniej oséb pali tradycyjne papierosy, to wzrasta regu-
larne uzywanie e-papieroséw, zwlaszcza wéréd mtodych
ludzi: w2021 roku $rednio 6,1% oséb w wieku 15-24 lata
korzystalo z produktéw waporyzujacych’.
Rozpowszechnienie uzywania konopi indyjskich (przy-
najmniej raz w ciggu ostatniego roku) wéréd mieszkancow
UE w wieku od 15 do 24 lat szacuje si¢ na 19,1%, a za-
Zywania w ciggu ostatniego miesigca na 10,4%. Przez
wielu konsumentéw marihuana jest postrzegana jako
»lekki”, czyli malo szkodliwy narkotyk. Jednak okazuje

sie, Ze dla 45% nowych pacjentéw lecznictwa odwykowego
byta ona gléwnym problemem i byta obecna (zazwyczaj
wraz z innymi substancjami) w 23% przypadkéw ostrego
zatrucia narkotykami®.

Spozywanie napojow energetyzujacych moze prowadzi¢
do odurzenia kofeing i wystepowania syndromoéw jej
odstawienia, probleméw sercowo-naczyniowych, za-
burzen snu i bezsennosci, zachowan destrukcyjnych,
nadpobudliwych i ryzykownych, probleméw ze zdrowiem
psychicznym, a takze dtugoterminowych konsekwencji
zdrowotnych zwigzanych z nadmiernym spozyciem
cukru, takich jak nadwaga i otylos¢®.

Badania ujawnity takze, ze mlodziez, ktéra siega po na-
poje energetyzujace, prawdopodobnie siega réwniez po
tyton, alkohol i nielegalne narkotyki. Istnieja znaczace
dowody wskazujace, Ze napoje energetyzujace stanowia
powazne zagrozenie dla zdrowia i nie powinny by¢ spo-
zywane przez dzieci i mlodziez®. Wzrost popularnosci
napojow energetyzujacych wérdd nastolatkéw nie zostal
jeszcze okreslony ilosciowo. Jednak rosngcy marketing
tych napojow energetyzujacych i ograniczone regulacje
prawne doprowadzily do sytuacji, w ktdrej napoje ener-
getyzujace moga stanowic istotny problem dla zdrowia
publicznego.

Ze wzgledu na tak powazne zagrozenia dla zdrowia
monitorowanie rozpowszechnienia uzywania substancji
psychoaktywnych przez mlodziez jest niezwykle wazne.
Dzieki niemu mozliwe jest zaplanowanie odpowiednich
dzialan profilaktycznych i interwencyjnych, a tym sa-



mym - ograniczenie negatywnych skutkéw i kosztow
spofecznych zwiazanych z uzywaniem substanciji.

W artykule zaprezentowano wyniki najnowszej, dzie-
wiatej rundy badan ankietowych przeprowadzonych
w Polsce w roku szkolnym 2021/22 w ramach miedzy-
narodowych badan nad zachowaniami zdrowotnymi
miodziezy szkolnej HBSC (Health Behaviour in School-
-aged Children)’. Badania HBSC realizowane sg od 1982
roku cyklicznie co cztery lata we wzrastajacej liczbie
krajow. Obecnie cztonkami sieci badawczej jest 51 kra-
jow lub regionéw Europy i Azji oraz Kanada. Polska jest
czlonkiem sieci HBSC od 1989 roku.

Przedmiotem analizy s dane uzyskane od reprezenta-
tywnej proby polskich nastolatkéw (N=5395) w wieku 11,
13 i 15lat, uczniéw odpowiednio piatych i siédmych klas
szkol podstawowych i pierwszych klas szkét ponadpod-
stawowych, ktérzy wzigli udzial w badaniu ankietowym,
prowadzonym metodg audytoryjng w klasie szkolnej
w okresie od marca do czerwca 2022 roku na terenie
wszystkich wojewodztw w Polsce.

W kwestionariuszu polskich badan HBSC 2021/22
pytano miedzy innymi o czesto$¢ palenia papieroséw
tradycyjnych i e-papieroséw w ostatnich 30 dniach przed
badaniem. Pytanie dotyczace palenia tradycyjnych pa-
pieroséw bylo w tej rundzie badan obowigzkowa czescia
protokotu badan i zadawano je uczniom we wszystkich
grupach wiekowych (11, 131 15 lat). W badaniach HBSC

2017/18 pytanie o e-papierosy wchodzito w sklad pakietu

do wyboru i zadawane byto tylko uczniom w wieku 13

i 15lat. W badaniach HBSC 2021/22 pytanie to weszto do

pakietu obowiazkowego i zadawane jest we wszystkich

grupach wiekowych.

Mlodziez byla pytana:

o Wiludniach (jesli w ogdle) palites papierosy (lub uzy-
wales elektronicznych papierosow e-papierosow), nie
uwzgledniaj, prosze, produktéw tytoniowych opartych
na podgrzewaniu (np. IQOS, Glo, TEEPS), w ciggu
ostatnich 30 dni?

» Mozna bylo udzieli¢ odpowiedzi: nigdy, 1-2 dni, 3-5
dni, 6-9 dni, 10-19 dni, 20-29 dni, 30 dni lub wigcej.

W obecnej rundzie w pakiecie pytan obowigzkowych

znalazly sie pytania dotyczace czgstosci picia i czgstosci

upijania sie. Analizowano pytania dotyczace perspektywy
ostatnich 30 dni. Badanych pytano:

o Wilu dniach (jesli w ogéle) pites alkohol w ciggu
ostatnich 30 dni? Kategorie odpowiedzi: nigdy, 1-2 dni,
3-5 dni, 6-9 dni, 10-19 dni, 20-29 dni, 30 dni i wigcej.

o Czywypilesw ciggu ostatnich 30 dni tak duzo alkoholu,
Ze czules si¢ naprawde pijany? Kategorie odpowiedzi:
nie nigdy; tak, jeden raz; tak, 2-3 razy; tak, 4-10 razy;
tak, wiecej niz 10 razy.

W pakiecie pytan obowigzkowych znalazlo si¢ réwniez

pytanie na temat uzywania marihuany czy haszyszu.

Podobnie jak to mialo miejsce w przypadku czgstosci

uzywania papierosow i alkoholu, dotyczylo ono uzywa-

nia pochodnych konopi indyjskich w ciaggu ostatnich 30

dni. Pytanie to zadawane bylo wylgcznie w najstarszej

grupie wiekowej, tj. 15-latkom.

Mlodziez odpowiadata na pytanie:

o Czy kiedykolwiek uzywates marihuany (,trawy’, ,,sku-
na’”) lub haszyszu? Kategorie odpowiedzi: nigdy, 1-2 dni,
3-5dni, 6-9 dni, 10-19 dni, 20-29 dni, 30 dni lub wigcej.

Pytanie o picie napojoéw energetyzujacych pochodzi

z protokotu pytan dodatkowych HBSC, z kwestiona-

riusza czestodci spozywania wybranych produktéw

spozywczych i zadawane jest uczniom z kazdej grupy
wiekowej. W Polsce tego pytania po raz pierwszy uzyto

w obecnej rundzie badan.

Mlodziez odpowiadata na pytanie:

o Ile razy w tygodniu zwykle zjadasz lub pijesz nizej
wymienione produkty? — Napoje energetyczne (np.
Red Bull, Tiger, Monster), i mogla wybra¢ odpowiedz
z nastepujacych kategorii: nigdy; rzadziej niz 1 raz
w tygodniu; 1 raz w tygodniu; 2-4 dni w tygodniu; 5-6
dni w tygodniu; codziennie, 1 raz; codziennie czesciej
niz 1 raz.



Odpowiedzi na pytania o picie alkoholu i upijanie sie,
palenie papieroséw tradycyjnych i e-papieroséw, uzywa-
nie marihuany testowano statystycznie dla wskaznikow
dychotomicznych (uzywanie ktérejkolwiek substancji
psychoaktywnej co najmniej 1 raz w ostatnich 30 dniach
w stosunku do pozostatych odpowiedzi). W przypadku
picia napojoéw energetyzujacych przedstawiono pelten
rozklad odpowiedzi na pytanie, jak réwniez analizowano
wskaznik codziennego picia tego typu napojow.
Analizowano réznice miedzy grupami mlodziezy wg
plci (dla wszystkich substancji) i wieku (z wyjatkiem
pytania o uzywanie marihuany).

Ponadto przedstawiono zmiany w zakresie czgsto$ci uzy-
wania substancji psychoaktywnych wlatach 2018-2021.
Analiza czesto$ci zmian we wspomnianych okresach
badania w przypadku pytania o e-papierosy obejmuje
tylko dane dotyczace 13- i 15-latkéw. Analiza zmian
w latach nie obejmowatla pytania o napoje, poniewaz

pytanie to po raz pierwszy znalazlo si¢ w polskich bada-
niach HBSC dopiero w ich najnowszej rundzie (2021/22).
Pozostale warianty pytan - o uzywanie substancji psy-
choaktywnych w innych przedziatach czasowych, jak
réwniez pelne rozklady odpowiedzi bedg przedstawione
w raporcie krajowym z badann HBSC (informacji o ra-
porcie mozna szukac na stronie www.hbsc-polska.org).

W ostatnich 30 dniach przed badaniem wigcej niz
jeden na dziesi¢ciu nastolatkéw w wieku 11-15 lat co
najmniej jeden raz palil papierosy tradycyjne (13,4%),
ale wieksza popularnoscia cieszyly sie papierosy elek-
troniczne, ktorych palenie w tym okresie deklarowato
17,4% nastolatkow. Czestos¢ palenia tytoniu i papieroséw
elektronicznych zwiekszala si¢ wraz z wiekiem badanych

Tabela 1. Uzywanie substancji psychoaktywnych przez mlodziez w wieku 11-15 lat co najmniej jeden raz
w ciggu ostatnich 30 dni przed badaniem wedlug wieku i plci (%)*.

Wskaznik Ogoélem 11-latki
N 637 56
Palenie tytoniu
% 13,4 3,9
p
N 832 68
Palenie e-papierosow
% 17,4 4,7
p
N 977 83
Picie alkoholu
% 20,5 5,7
p
N 501 52
Upijanie si¢
% 10,5 3,6
p

Uzywanie marihuany
% - -

p o

13-latki 15-latki Chlopcy Dziewczeta
143 438 307 330
10,2 22.8 13,9 12,9
<0,001 =0,284
171 593 408 424
12,3 31,0 18,5 16,5
<0,001 =0,067
197 697 469 508
14,1 36,4 21,3 19,8
<0,001 =0,215
103 346 265 236
7.4 18,1 12,1 9,2
<0,001 <0,001
- 222 137 85
- 11,6 16,9 7,7
. <0,001

*W tabeli podano wyniki testu chi® dla petnego rozktadu odpowiedzi; wyniki testu dla wskaznika dychotomicznego sg nast¢pujace: 1. Palenie tytoniu: wiek:
chi’=1,150, df=1, p=0,284; ple¢: chi’=273,148, df=2; p<0,001; 2. Palenie e-papieroséw: wiek: chi’=434,710, df=2, p<0,001; pleé: chi*=3,356; df=1 p=0,067; 3.
Picie alkoholu: wiek: chi**529,420, df=2, p<0,001; pte¢: : chi*~1,539, df=1, p=0,215; 4. Upijanie si¢: wiek: chi**207,043, df=2, p<0,001; pte¢: chi**10,167, df=1;

p=0,001; 5. Uzywanie marihuany: pte¢: chi*=38,065, df=1, p<0,001.



Tabela 2. Picie napojow energetyzujacych przez mlodziez w wieku 11-15 lat wedlug wieku i plci (%)*.

Wskaznik Ogoélem 11-latki
N 2844 1246
Nigdy
% 53,3 76,8%
Rzadziej niz raz N 944 204
w tygodniu v 177 12.6%
N 449 72
Raz w tygodniu
% 8,4 4,4%
N 524 45
2-4 dni w tygodniu
% 9.8 2,8%
N 195 15
5-6 dni w tygodniu
% 3,7 0,9%
Codziennie co najmniej N 149 20
1 raz 9 28 12%
Codziennie czg$eiej niz N 233 20
1 raz % 44 12%

p

13-latki 15-latki Chlopcy Dziewczeta
866 732 1344 1498
55,1% 34,1% 52,5% 54,0%
321 419 481 463
20,4% 19,5% 18,8% 16,7%
124 253 239 209
7,9% 11,8% 9,3% 7,5%
110 369 251 273
7,0% 17,2% 9,8% 9,8%
46 134 80 115
2,9% 6,2% 3,1% 4.1%
30 99 66 83
1,9% 4,6% 2,6% 3,0%
74 139 101 132
4,7% 6,5% 3,9% 4,8%
<0,001 =0,016

* W tabeli podano wyniki testu chi? dla petnego rozkladu odpowiedzi; wyniki testu dla wskaznika dychotomicznego s nastepujace: wiek: chi**104,481,

df=2, p<0,001; ple¢: chi>=3055, df=1, p=0,080.

nastolatkow. W wieku 15 lat palenie tego pierwszego
rodzaju papieroséw w bliskiej perspektywie ostatnich 30
dni przed badaniem miata za sobg prawie 1/4 najstarszych
nastolatkow (22,8%), a e-papieroséw juz prawie jedna
trzecia badanych (31,0%). Ple¢ nie réznicowata istotnie
faktu palenia ani w przypadku papieroséw tradycyjnych
ani elektronicznych.

Co piaty nastolatek (20,5%) spozywat alkohol 30 dni
przed badaniem. Wraz z wiekiem znacznie zwiekszat
sie odsetek osdb, ktdre pity alkohol, a réznica miedzy
najmlodszymi a najstarszymi nastolatkami wynosita
ponad 30 punktéw procentowych. Nie stwierdzono
réznic w czestosci picia alkoholu ze wzgledu na plec.
W okresie 30 dni przed badaniem co najmniej 1 raz upit
sie co dziesigty nastolatek, przy czym rozpowszechnienie
upijania si¢ bylo pigc¢ razy czestsze w najstarszej grupie
wiekowej w poréwnaniu z najmlodszg. Upijanie si¢
cze$ciej dotyczylo chlopcow niz dziewczat.

Co najmniej jeden raz w ostatnich 30 dniach po mari-
huane siegal wigcej niz jeden na dziesieciu 15-latkéw
(11,6%). Ponad dwukrotnie cz¢sciej marihuany uzywali
chlopcy (16,9%) niz dziewczeta (7,7%).

Analizie poddano wskaznik codziennego (co najmniej
jeden raz dziennie i czg$ciej) picia napojow energetyzuja-
cych przez mlodziez w wieku 11-15 lat. Codzienne picie
napojow energetyzujacych dotyczylo 7,2% mlodziezy
w wieku 11-15 lat. Odsetek wzrastal istotnie z wiekiem,
przyjmujac wartosci: 2,4% u 11-latkéw, 6,6% u 13-latkéw

Ryc. 1. Palenie papierosow przez mlodziez w ostatnich
30 dniach przed badaniem wlatach 2018-2022 ogélem,
wedlug plci i wieku (%).
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Ryc. 2. Uzywanie papierosow elektronicznych przez
mlodziez w ostatnich 30 dniach przed badaniem
w latach 20182022 ogélem, wedlug pici i wieku (%).

80 2018
70 2022

40 31
30 23,1 195 2 24
20| 14,1 g1 123 159 12,5
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Ryc. 3. Picie alkoholu przez mlodziez w ostatnich 30
dniach przed badaniem w latach 2018-2022 ogétem,
wedlug pici i wieku (%).
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Ryc. 4. Upijanie sie przez mlodziez w ostatnich 30
dniach przed badaniem w latach 20182022 ogélem,

wedlug plci i wieku (%).
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i 11,1% u 15-latkéw. Napoje energetyzujace codziennie
pito 6,5% chlopcow i 7,8% dziewczat, ale roznica ta nie
byta istotna.

Co najmniej 1 raz w ostatnich 30 dniach papierosy
tradycyjne palilo wiecej 0séb niz w 2018 roku (ryc. 1).
Wzrost czgstoéci palenia zaobserwowano w kazdej gru-

Ryc. 5. Uzywanie marihuany przez mlodziez w ostat-
nich 30 dniach przed badaniem w latach 2018-2022
ogolem i wedlug plci (%).
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pie wiekowej i u obu plci. Rdznica odsetka osob, ktdre
pality papierosy tradycyjne, zwigkszala si¢ miedzy latami
badania we wszystkich grupach wiekowych. Czgstos¢
palenia przez chlopcéw wzrosta o 5,4%, a u dziewczat
réznica migdzy latami badania wynosifa 3,4%.
Czesto$¢ palenia e-papierosow w ostatnich 30 dniach
przed badaniem wzrosta w 2022 roku 0 9,4% w stosunku
do roku 2018. Zmiany w latach byty widoczne i u 13-,
i u 15-laktéw, a réznica miedzy 2018 a 2022 rokiem
wynosita odpowiednio 3,6 oraz 12,3 punktéw procento-
wych. W 2022 roku do palenia e-papieroséw w ostatnich
30 dniach przyznalo sie 0 9,2% wigcej chlopcow i 9,7%
wiecej dziewczat niz w poprzedniej rudzie badan.
Odsetek 0sob, ktdre pity alkohol w ostatnich 30 dniach
przed badaniem, wzrdst o 4,5 punktéw procentowych
miedzy 2018 a 2022 rokiem. Istotne zmiany wystapity
w mlodszych grupach wiekowych oraz u obu pici (ryc. 3).
Odsetki nastolatkow, ktorzy upili sie w ciggu minionego
miesigca, istotnie wzrosty miedzy 2018 a 2022 rokiem
(0 4,4%). Zmiany byly widoczne we wszystkich grupach
wiekowych, wérdéd dziewczat i chlopcédw (ryc. 4).

W latach 2018-2022 nastgpil wzrost odsetka 15-letniej
mlodziezy, ktéra uzywata konopi indyjskich w perspek-
tywie 30 dni przed badaniem. Niekorzystne zmiany
wystapily zaréwno u chlopcéw, jak i dziewczat (ryc. 5).

Czestotliwo$¢ uzywania substancji psychoaktywnych
w ostatnim miesigcu jest wskaznikiem ich biezacego uzy-
wania. Obejmuje zaréwno uzytkownikéw okazjonalnych
(lub tych, ktorzy sprobowali ich po raz pierwszy akurat
w okresie bezposrednio poprzedzajacym badanie), jak
i osoby regularnie siggajace po takie substancje. Dlatego



tez jest czesto uznawany za wskaznik ryzyka rozwo-
ju probleméw zwiazanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych w przysztosci. Z tej perspektywy
musi niepokoi¢ obserwowany w 2022 roku wzrost
rozpowszechnienia picia alkoholu, palenia papiero-
sOW, uzywania e-papieroséw i przetwordw konopi
indyjskich wsérod polskich nastolatkow.
Warto przy tym zwrdécic uwage, ze zaprezentowane
tu badania HBSC byly pierwszymi w Polsce pokazu-
jacymi sytuacje po pandemii COVID-19. Natomiast
ogdlnopolskie badania ESPAD zrealizowane jeszcze
przed pandemia, w 2019 roku, pokazywaly stabiliza-
cje trendéw?, a badania warszawskich 15-16-latkow
zrealizowane w 2020 roku - istotne spadki rozpo-
wszechnienia uzywania substancji psychoaktywnych’.
Zmiany uchwycone w tych ostatnich badaniach byly
prawdopodobnie zwigzane z doraznym ograniczeniem
zycia towarzyskiego nastolatkéw (mozliwosci spe-
dzania czasu z réwiesnikami) i zwiekszonym czasem
spedzanym w domu, a wigc pod kontrola rodziciel-
skg. Wzrost rozpowszechnienia uzywania substancji
psychoaktywnych odnotowany w badaniach z 2022
roku, moze réwniez by¢ efektem popandemicznym
i odzwierciedla¢ pewne ,zachlysniecie si¢ wolno-
$cig” przez mlodziez po okresie ograniczen. Moze
tez by¢ sygnalem bardziej dtugofalowego trendu
zwiekszonego zainteresowania uzywaniem substan-
cji psychoaktywnych. Wyniki dotyczace biezacego
uzywania substancji psychoaktywnych w 2022 roku
mozna podsumowac nastepujaco:
« Papierosy elektroniczne sg popularniejsze od pa-
pierosow tradycyjnych w kazdej grupie wiekowej
i u obu plci.
o Czestos¢ palenia papierosow, papierosow elektro-
nicznych, picia alkoholu i upijania si¢ zwigksza si¢
z wiekiem.
o Roznice zalezne od plci w zakresie uzywania
substancji psychoaktywnych wystepuja tylko
w przypadku upijania si¢ oraz uzywania marihuany.
o Wraz z wiekiem wzrasta czesto$¢ codziennego picia
napojow energetyzujacych. W wieku 15 lat napoje
te pije wiecej niz co dziesiaty nastolatek.
Oznacza to, ze w wigkszosci potwierdzajg sie znane
od lat tendencje dotyczace zmian rozpowszechnie-
nia uzywania substancji psychoaktywnych wraz
z wiekiem i tego, Ze problem w podobnym stopniu
dotyczy i dziewczat, i chtopcow. Nowe wskazania dla

profilaktyki, jakie wynikajg z tych badan, dotycza
przede wszystkim e-papieroséw, o ktérych wiele osob
(w tym tez rodzicéw!) mysli, ze s3 mniej szkodliwe
dla zdrowia niz papierosy tradycyjne. Tymczasem
aerozol do e-papierosow rowniez moze zawierac¢ szko-
dliwe skfadniki, a prawie zawsze zawiera nikotyne.
A uzywanie e-papieroséw zwigksza ryzyko palenia
papieroséw tradycyjnych. Dlatego zaréwno rodzice,
jak i wychowawcy mlodziezy powinni poszerza¢
swoja wiedze o zagrozeniach zwigzanych z wszel-
kimi formami uzywania e-papieroséw i nauczy¢ si¢
rozpoznawac ich rdézne typy i formy; rozmawiac ze
swoimi dzie¢mi o zagrozeniach zwigzanych z uzywa-
niem e-papieroséw i jasno wyrazacé oczekiwania, ze
dzieci nie bedg ich uzywa¢; oraz dawa¢ pozytywny
przyktad, nie siggajac po takie wyroby'. Ponadto
w zwigzku ze zmianami legislacyjnymi dotyczacymi
sprzedazy napojow energetyzujacych osobom poni-
zej 18. roku zycia'!, kontynuowanie monitorowania
wskaznika czesto$ci spozywania tych napojow przez
mtlodziez i obserwowanie zmian, jakie bedg naste-
powaly w tym zakresie, stanowi wazny element
informowania o skutecznosci podjetych interwencji
i korygowania polityki publiczne;.

! OECD (2023), ,,Alcohol consumption”, in Health at a Glance
2023: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris. DOI: https:/
doi.org/10.1787/eeb99a6b-en

2 WHO (2020), Tobacco, World Health Organization, https://www.
who.int/news-room/fact-sheets/detail/tobacco.

* OECD (2023), ,Smoking”, in Health at a Glance 2023: OECD In-
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Z literatury naukowej wynika, ze czesto obserwuje sie
jednoczesne wspdtwystepowanie probleméw z hazardem
i naduzywania substancji psychoaktywnych (Petry, 2006;
Potenza i wspot., 2006). Podobne obserwacje odnotowano
w przypadku wspétchorobowosci zaburzen hazardowych
zinnymi zaburzeniami psychicznymi (Black i wspdt., 2021;
Grant i Chamberlain, 2020).

Przeglad badan Lorains i kolegéw (2011) pokazuje, ze
$rednio 28,1% o0s6b z problemami hazardowymi naduzywa
alkoholu. Badania prowadzone od lat 60. do 90. pokazuja,
ze miedzy 9 a 33% pacjentéw leczonych z powodu uza-
leznienia od alkoholu mialo tez problemy z hazardem.
Poréwnujac te wartosci do rozpowszechnienia hazardu
w populacji na poziomie 1-6%, stanowi to znaczny wzrost
ryzyka wystgpowania patologicznego hazardu wsréd pa-
cjentdw lecznictwa odwykowego. Réwnie wysokie odsetki
zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu (miedzy
19 a 35%) odnotowano wsrod pacjentéw podejmujacych
leczenie zaburzen hazardowych. Ryzyko wystepowania
zaburzen uzywania alkoholu jest od dwdch do czterech razy
wigksze wérdd pacjentéw leczonych z powodu zaburzen
hazardowych w poréwnaniu z osobami z populacji gene-
ralnej nieprzejawiajacymi objawdw charakterystycznych
dla patologicznego hazardu (Raylu, Oei, 2002).

Jak pokazuja powyzsze badania, rozpowszechnienie
wspotwystepowania zaburzen hazardowych i zaburzen
zwigzanych z uzywaniem alkoholu znacznie przekra-
cza oszacowania dla rozpowszechnienia naduzywania
alkoholu i zaburzen hazardowych w populacji gene-
ralnej jako istniejacych samodzielnie. Zwigzek miedzy
naduzywaniem alkoholu a problemowym hazardem
nie jest do§¢ dobrze poznany zaréwno w grupie 0sob,
ktére podejmuja leczenie odwykowe, jak i w populacji
generalnej.

Tematyka relacji pomigdzy uzywaniem narkotykéw a za-
burzeniami hazardowymi réwniez nie jest dostatecznie
rozpoznana w badaniach, a dotychczasowe doniesienia
pochodzg z prob obejmujacych pacjentéw lecznictwa
uzaleznien (Ferentzy i wspot., 2013). Badania pokazuja, ze
problem patologicznego i problemowego hazardu wérod
pacjentéw placéwek uzaleznien jest znaczacy, w niektorych
przypadkach wspotwystepowanie dotyczy 50% pacjentéw
(Weinstock i wspot., 2006). Wspotwystepowanie zaburzen
obserwuje si¢ w przypadkach bardziej nasilonego pierwot-
nego problemu (Angst i wspot., 2002) i czesciej w grupie
0s0b leczonych stacjonarnie niz osdb leczonych ambula-
toryjnie, ktore nie doswiadczajg jeszcze tak powaznych
konsekwencji (Finney i wspot., 1996).

Cowlishaw i wspét. (2012) przeprowadzili systematyczny
przeglad literatury dotyczacej problemu rozpowszech-
nienia zaburzen hazardowych wlecznictwie uzaleznien.
Wyniki uzyskane w poszczegdlnych badaniach zawieraty
si¢ w przedziale od 14% (wspotwystepowanie uzywania
narkotykow i patologicznego hazardu) do 23%, jesli
wzig¢ pod uwage réwniez hazard problemowy. Dane te
sugeruja, Ze problemowy i patologiczny hazard s dos¢



powszechnymi, cho¢ nierozpoznawanymi zaburzeniami
w lecznictwie, gdyz pacjenci nie demonstrujg objawdw
zaburzen hazardowych, pozostajac w placéwkach na-
stawionych na leczenie uzaleznien (Séguin i in., 2010).

Osoby z zaburzeniami hazardowymi czgéciej doswiadczaja
wspotwystepujacych zaburzen, takich jak zaburzenia
osobowosci (47,9%), zaburzenia nastroju (23,1%), w tym
wielka depresja (29,9%), zaburzenia lekowe (17,6%), zespot
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
(attention deficit hyperactivity disorder, ADHD) (9,3%),
zaburzenia afektywne dwubiegunowe (8,8%) i zaburzenia
dystymiczne (6,7%). Zaburzenia wynikajace z uzywania
alkoholu odnotowuje si¢ u co pigtej (21,2%) osoby z zabu-
rzeniami hazardowymi (Dowling i wspot., 2015).
Badanie przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych przez
Desai i Potenza (2009) pokazalo, ze 19,3% sposrod 337
klientéw dwéch poradni zdrowia psychicznego, ktorzy
mieli postawiong diagnoze schizofrenii lub zaburzen
schizoafektywnych, zdiagnozowano réwniez problemo-
wy hazard (jest to okolo 4 razy wiecej niz w populacji
generalnej). Wér6d zmiennych towarzyszacych proble-
mowi wspotwystepowania hazardu i psychoz znalazty sie:
uzywanie substancji psychoaktywnych, objawy depresji,
problemy z prawem oraz korzystanie z opieki specjalistycz-
nej. Opisane badanie bylo jednak niereprezentatywne.
Badania wskazujg réwniez na zwigzek pomiedzy wyste-
powaniem patologicznego hazardu i stresu pourazowego.
Kessleriinni (2008) w badaniu prowadzonym w populacji
generalnej odkryli, Ze 14,8% osob, u ktorych zdiagnozo-
wano patologiczny hazard wystepujacy na przestrzeni
calego zycia spelnialo réwniez kryteria stresu pourazowego
ujmowanego w tej samej perspektywie czasowej. W ba-
daniu Levensa i innych (2005) spo$r6d 843 przebadanych
dorostych 11% zostalo zdiagnozowanych jako uprawiajacy
hazard ryzykowanie (,,at risk” gamblers), a jednym z naj-
silniejszych predyktoréw tej diagnozy byto stwierdzenie
wystepowania stresu pourazowego. Odsetki wspotwy-
stepowania zaburzen hazardowych i stresu pourazowego
s3 jeszcze wyzsze wérod respondentow, ktorzy poszukuja
leczenia z powodu zaburzen hazardowych i wahaja si¢ od
12 do 29% (Ledgerwood, Petry, 2006).

Pacjenci ze wspolwystepujacymi zaburzeniami ha-
zardowymi i zaburzeniami psychicznymi maja gorsze
wyniki leczenia. W tej grupie pacjentéw odnotowuje
sie wyzsze odsetki hospitalizacji, niestosowanie si¢ do
zalecen terapeutycznych i leczniczych, stabsza reakcje
na leczenie farmakologiczne w poréwnaniu z osobami
zjednym zaburzeniem (Green i wspot., 2007). Leczenie
0s6b ze wspolwystepujacymi zaburzeniami nastrecza
dodatkowych trudno$ci, poniewaz zaburzenia wspotwy-
stepujace czgsto nie s3 wykrywane, co moze komplikowaé
ich leczenie. Dodatkowo nasilenie dwoch réznych za-
burzen psychicznych jest trudniejsze do opanowania,
czesto brakuje zasobéw indywidualnych, na ktérych
specjalista moze si¢ oprze¢. Osobom, u ktdrych wspotwy-
stepuja zaburzenia hazardowe, trudniej jest utrzymywac
abstynencje. Leczenie komplikuje dodatkowo heteroge-
niczno$¢ grupy oséb z zaburzeniami hazardowymi, co
oznacza, ze okreslone typy graczy mogg preferencyjnie
reagowac na okreslone leczenie (Blaszczynski i Nower,
2002; Dannon i wspoél.,, 2006; Rodda i wspol., 2015;
Wieczorek i Dabrowska, 2020).

Jest niewiele badan prébujacych wyjasni¢, czy zaburzenia
hazardowe i wspotwystepujace z nimi zaburzenia psychicz-
ne powinny by¢ leczone réwnoczesnie czy sekwencyjnie.
Jesli zaburzenia maja by¢ leczone sekwencyjnie, nie jest
jasne, czy kolejno$¢ leczenia powinna by¢ ustalana w za-
leznosci od nasilenia zaburzen, czy tez funkcjonalnego
zwigzku miedzy zachowaniem hazardowym a wspotwy-
stepujacymi objawami (Winters i Kushner, 2003).
Winters i Kushner (2003) przygotowali szereg rekomen-
dacji dla leczenia wspdtistniejacych zaburzen:
1. Przeprowadzanie testow przesiewowych wystepo-
wania roznych zaburzen psychicznych w momencie
rozpoczecia leczenia zaburzen hazardowych.



2. Obserwowanie, czy u pacjenta nie wystepuja symp-
tomy innych zaburzen psychicznych.

3. Ponowna ocena wystepowania zaburzen psychicz-
nych przeprowadzona juz w okresie bezobjawowym
dla zaburzen hazardowych.

4. Zastosowanie specyficznego leczenia dla wspotwyste-
pujacego zaburzenia psychicznego, jesli utrzymuje sie
ono przy braku zachowan zwigzanych z hazardem.

Badania naukowe pokazujg, ze programy terapeutyczne,

ktdre tacza farmakoterapie i terapie psychospoteczne

w jeden kompleksowy pakiet, przynosza dobre wyniki

leczenia, zapobiegajac przedwczesnemu koniczeniu terapii

(Echeburua i wspot., 2011).

Zintegrowane programy leczenia dla pacjentéw z po-

dwojng diagnoza powinny:

» obejmowac¢ etapowe interwencje dostosowane do
motywacji pacjenta do zmiany (np. dialogu motywu-
jacego w celu zwiekszenia motywacji do pracy nad
zaburzeniem hazardowym);

o oferowaé kompleksowe wsparcie, np. w zakresie przy-
pominania o regularnym przyjmowaniu lekow, dziatan
z obszaru rehabilitacji oraz wsparcia spolecznego;

» obejmowac pacjentow opieka diugoterminows, po-
niewaz nawrdt, szczegoélnie w leczeniu zaburzen
wspotwystepujacych, jest czestym zjawiskiem (Green
i wspol., 2007).

Proces uzgadniania rekomendacji przebiegat dwustop-
niowo. W pierwszym etapie, na podstawie przegladu
literatury i wywiadéw indywidualnych, przygotowano
zestaw rekomendacji dla leczenia osob ze wspdtwy-
stepujacymi zaburzeniami hazardowymi i uzywania
substancji psychoaktywnych oraz we wspdtchorobowosci
z innymi zaburzeniami psychicznymi.

Przeglad literatury obejmowat analize publikacji pocho-
dzacych z bazy artykutéw EBSCO. Poszukiwano w niej
publikacji, ktére omawialy doswiadczenia z leczeniem
0s6b z zaburzeniami hazardowymi wspotwystepujacymi
z zaburzeniami uzywania substancji i we wspdtchoro-
bowosci z innymi zaburzeniami psychicznymi.
Badania terenowe prowadzono w dwéch grupach: wsrod
0s06b z zaburzeniami hazardowymi, u ktérych wspoét-
wystepowaly inne zaburzeniami psychiczne (N=40),
oraz wérod profesjonalistow (N=22).

Grupe pacjentéw stanowili:

« Pacjenci ze wspotwystepujacymi zaburzeniami hazar-
dowymi iz innymi zaburzeniami psychicznymi (N=20):
— leczacy sie w placowkach ambulatoryjnych (N=10),
— leczacy sie w placéwkach stacjonarnych (N=10).

« Pacjenci z zaburzeniami hazardowymi wspotwyste-
pujacymi z zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem
substancji psychoaktywnych (N=20):

— leczacy sie w placéwkach ambulatoryjnych (N=10),
— leczacy sie w placéwkach stacjonarnych (N=10).

Grupg profesjonalistow stanowili:

o decydenci odpowiedzialni za lecznictwo hazardowe (N=2),

« specjali$ci psychoterapii uzaleznien zajmujacy si¢
leczeniem 0s6b ze wspotwystepujacymi zaburzeniami
w lecznictwie ambulatoryjnym (N=5),

o specjali$ci psychoterapii uzaleznien zajmujacy sie
leczeniem 0sOb ze wspotwystepujacymi zaburzeniami
w lecznictwie stacjonarnym (N=5),

« specjaliéci psychoterapii uzaleznien z doswiadczeniem
leczenia wspolchorobowosci (N=5),

o lekarze psychiatrzy z dos§wiadczeniem leczenia wspot-
chorobowoséci (N=5).

Badanie uzyskalo zgode Komisji Bioetycznej Instytutu
Psychiatrii i Neurologii. Udzial w badaniu byt dobrowolny.
Nastepnie powotano zespot ekspertow, w ktorym brali
udzial profesjonalisci zajmujacy sie pomocg osobom
z zaburzeniami hazardowymi i innymi uzaleznieniami
i chorobami psychicznymi oraz pracownicy nauko-
wi. Podczas spotkania zespolu dyskutowano wersje
rekomendacji przygotowang na podstawie przegladu
literatury i badan terenowych. Na podstawie postulatow,
ktdre pojawily si¢ podczas spotkania — przygotowano
ostateczng wersje wytycznych.

Rekomendacje obejmujg trzy obszary: diagnozy, orga-
nizacji leczenia oraz podejs¢ do terapii.

W ramach diagnozy zaburzen hazardowych i wspétwy-
stepujacych zaburzen psychicznych sugeruje sie wiaczenie
testow przesiewowych zaburzen hazardowych do praktyki
klinicznej. Dodatkowo nalezy zwraca¢ wigkszg uwage na



diagnozowanie zaburzen hazardowych i innych zaburzen
psychicznych wlecznictwie uzaleznien, natomiast w placow-
kach leczenia zaburzen psychiatrycznych potozy¢ wiekszy
nacisk na diagnoze uzywania substancji psychoaktywnych
izaburzen hazardowych. W przypadku podejrzenia wyste-
powania wspotwystepujacych zaburzen proces diagnostyczny
powinien wydltuzyc¢ si¢ do 3 sesji. Wérdd postulatéw pojawit
sie réwniez jeden odnoszacy sie do procesu ksztalcenia spe-
cjalistow psychoterapii uzaleznien. Powinien on uwzglednia¢
standardy diagnozy wspdtwystepujacych zaburzen.

1. Stworzenie standardéw przeprowadzania diagnozy
zaburzen hazardowych wspotwystepujacych z uzalez-
nieniem od substancji psychoaktywnych oraz innymi
zaburzeniami, w tym nasilonymi zaburzeniami
psychicznymi ze szczegélnym uwzglednieniem roli
testow przesiewowych (np. Kanadyjski Indeks Gier
Hazardowych CPGI lub skladajacy si¢ z dwdch pytan
Lie/Bet w polskiej adaptacji). Wiaczenie testow prze-
siewowych zaburzen pozwala na ich wychwycenie
na wczeéniejszym etapie leczenia.

2. W lecznictwie uzaleznien nalezy potozy¢ nacisk na
diagnozowanie zaburzen hazardowych oraz innych
zaburzen psychicznych, za$ w lecznictwie psychia-
trycznym na diagnoze zburzen uzywania substancji
psychoaktywnych i zaburzen hazardowych.

3. W przypadku podejrzenia mozliwo$ci wspotwyste-
powania zaburzen hazardowych oraz uzaleznienia
od substancji psychoaktywnych i innych, w tym
nasilonych zaburzen psychicznych konieczne jest
wydtuzenie czasu przeznaczonego na diagnoze do 2-3
sesji. W proces diagnostyczny powinni by¢ angazowa-
ni specjalisci majacy miedzy innymi do$wiadczenia
z konsultowaniem o0sob, u ktérych wystepuja zabu-
rzenia hazardowe.

4. Polozenie nacisku w programach ksztalcenia specjali-
stow psychoterapii uzaleznien na standardy diagnozy,
konieczno$¢ jej poglebiania oraz przekazywanie
informacji o rekomendowanych (zaadaptowanych do
polskich warunkéw) testach przesiewowych zaburzen
hazardowych, uzywania substancji psychoaktywnych,
zaburzen osobowosci i innych zaburzen psychicznych.

Wérdd rekomendacji odnoszacych si¢ do organizacji
leczenia znalazt si¢ postulat leczenia 0sob ze wspotwy-

stepujacymi zaburzeniami w ramach jednej struktury
organizacyjnej. W sklad zespotu terapeutycznego powinny
wchodzi¢ osoby z r6znym doswiadczeniem i podejscia-
mi, co w wigkszym stopniu indywidualizuje leczenie
pacjentéw. Istotne jest takze zapewnienie pracownikom
dostepu do superwizji. Placowki, w ktérych podejmuja
leczenie osoby ze wspdtwystepujacymi zaburzeniami,
muszg nawigzywac¢ wspolprace z innymi placoéwkami,
ktérych oferta pozwala zaspokoi¢ najbardziej palace
potrzeby pacjenta. Nalezaloby réwniez stworzy¢ jedno-
rodne standardy i kryteria przyje¢ do poszczegdlnych
rodzajow placédwek.

1. Leczenie 0s6b ze wspdtwystepujacymi zaburzeniami
hazardowymi i uzywania substancji psychoaktyw-
nych oraz wspétchorobowosci w jednej placéwce
(centrum zdrowia psychicznego, poradnia zdrowia
psychicznego, zespdt leczenia $rodowiskowego lub
poradnia leczenia uzaleznien), tak aby pacjent mogt
zaspokoi¢ swoje potrzeby terapeutyczne w ramach
jednej struktury organizacyjnej. Mozna to zapewnic¢
poprzez zatrudnienie specjalisty psychoterapii uzalez-
nien w centrach zdrowia psychicznego, w poradniach
zdrowia psychicznego czy w zespotach leczenia srodo-
wiskowego lub przez zapewnienie $cistej wspdtpracy
z lokalng placowka leczenia uzaleznien.

2. Zespdl terapeutyczny, reprezentujacy rozne przygo-
towanie, doswiadczenie, podejécia terapeutyczne,
dzialajacy w ramach zintegrowanego programu
terapeutycznego, gwarantuje mozliwo$¢ zindywi-
dualizowanego podejécia do pacjenta. Zatrudnianie
psychiatréw w placéwkach leczenia uzaleznien
pozwala wiasciwie zdiagnozowa¢ pacjentéw oraz
zaproponowac im leczenie adekwatne do ich zabu-
rzenia bez potrzeby podejmowania leczenia w innych
placowkach. Istotne jest, by wszyscy czlonkowie
zespolu terapeutycznego mieli pelng wiedze na
temat stanu pacjentdw, co w razie kryzysu pozwala
na podjecie skutecznej interwencji.

3. ZespOl terapeutyczny musi by¢ poddawany systema-
tycznie superwizjom. Pozwala to przepracowywac
trudniejsze zagadnienia, zmniejsza stres i ryzyko
wypalenia zawodowego.

4. Szczegolnie w przypadku pacjentéw z wieloma dia-
gnozami istotne jest wypracowanie przez placowke,
w ktorej pacjent si¢ leczy, wspotpracy z innymi pla-
cowkami, ktérych oferta pozwala zaspokoi¢ potrzeby
pacjenta. Niezaleznie, czy jest to placowka leczenia



uzaleznien, czy opieki psychiatrycznej, istotne jest
dazenie, by rozpoznac i zaspokoi¢ najbardziej palace
potrzeby pacjenta.

5. Stworzenie mozliwosci kontynuacji leczenia osobom
z podwojng diagnoza w placéwce zdrowia psychicz-
nego poprzez wypracowanie w poradniach oferty
i programéw dla tej grupy osob.

6. Rekomendowane jest, by placowki w ramach
wspolpracy mogly przekazywac sobie klientdw.
Zapewnienie klientowi miejsca zwigkszaloby jego
szanse na kontynuacje terapii. Pozwalaloby réwniez
na monitorowanie sytuacji pacjenta. Placowka,
w ktorej pacjent sie leczy, wiedzac gdzie trafil, mia-
taby szanse dowiedzie¢ sie, jak sobie radzi.

7. Zwigkszenie dostepnosci detoksykacji.

8. Stworzenie jednorodnych standardéw i kryteriow
przyjec¢ do poszczegolnych rodzajéw placowek.

Wérdd rekomendacji odnoszacych sie do podej$¢ do
terapii, istotng kwestig, pojawiajaca si¢ przed podje-
ciem leczenia, jest forma terapii — ambulatoryjna czy
stacjonarna. Decyzja ta powinna by¢ zawsze zindywidu-
alizowana i podejmowana we wspolpracy z pacjentem.
Jest wiele czynnikéw, ktére nalezy wzia¢ pod uwage,
wybierajac forme leczenia. Rekomendowano réwniez
tworzenie minigrup dla oséb, ktére faczy podobny pro-
blem, np. zaburzenia hazardowe, dzieki temu pacjenci
moga zajmowac si¢ swoimi specyficznymi problemami.
Jesli nie ma mozliwosci utworzenia takich grup, osoby
z zaburzeniami hazardowymi powinny by¢ w wiek-
szym stopniu angazowane w prace grupowa, Zwracajac
uwage na wspolne mechanizmy uzaleznienia. Praca
terapeutyczna z osobami ze wspolwystepujacymi zabu-
rzeniami powinna opierac si¢ na dialogu motywujacym,
pamietajac, ze pacjenci ci wymagajg wickszej akceptacji
i zrozumienia dla ich zachowan. Podczas terapii osob,
u ktorych wspotwystepuja zaburzenia, dos¢ szybko
powinno si¢ rozwigzywac ich najpilniejsze potrzeby,
dzieki temu s one w stanie lepiej skupi¢ si¢ na leczeniu.
Problem nieutrzymywania abstynencji przez pacjenta
nie powinien by¢ powodem zaniechania leczenia far-
makologicznego i psychoterapeutycznego. Réwniez nie
powinien to by¢ pow6d wydalania z programu. Osoby ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami hazardowymiiin-
nymi zaburzeniami psychicznymi powinny by¢ w stalym

kontakcie z pracownikami sektora medycznego, nawet

po zakonczonym leczeniu. Bardzo waznym elementem

terapii jest wlaczenie rodziny chorego w proces leczenia.

1. Decyzja o leczeniu w $rodowisku (w formie ambu-
latoryjnej) badz w placdwce stacjonarnej pacjentéw
z podwdjng diagnoza powinna zawsze by¢ podejmo-
wana indywidualnie, we wspdtpracy z pacjentem.
Istotnymi czynnikami, ktére nalezy wzig¢ pod
uwage, sg relacje rodzinne, gleboko$¢ uzaleznienia,
deficyty psychosomatyczne. W przypadku osdb
z bardziej ztozonym obrazem zaburzen, bardziej
nasilonymi objawami nalezy proponowa¢ terapie
stacjonarng. Osoby, u ktorych zaburzenia nie utrud-
niajg funkcjonowania, mogg uczestniczy¢ w terapii
w formie ambulatoryjne;j.

2. Osoby ze wspotwystepujacymi zaburzeniami wyma-
gaja wiekszego zaangazowania specjalistow roznych
specjalnosci.

3. Tworzenie pacjentom z bardziej zaawansowanymi
zaburzeniami mozliwosci uczestniczenia w grupie
psychoterapeutycznej oraz mozliwos$¢ integracji
z pacjentami, ktérych zaburzenia s3 mniej nasilone
podczas pozostalych zajec.

4. Tworzenie minigrup terapeutycznych dla osob, ktore
taczy podobny problem, np. zaburzenia hazardowe,
po to, by mogly zaja¢ si¢ swoimi specyficznymi
problemami.

5. Jedli nie ma mozliwosci utworzenia minigrupy, to
nalezy poswigci¢ osobom z zaburzeniami hazardo-
wymi wiecej uwagi w trakcie terapii i odnosic si¢
podczas terapii do problemdw charakterystycznych
dla zaburzen hazardowych, a takze zwraca¢ uwage
na wspdlne mechanizmy uzaleznien.

6. Nalezy unika¢ konfrontacyjnego podejscia do terapii,
prowadzac ja w duchu dialogu motywujacego. Osoby
ze wspotwystepujacymi zaburzeniami psychicznymi
wymagaja wiecej akceptacji i zrozumienia dla ich
zachowania.

7. U osoby ze wspotchorobowoscig trudniej jest uzy-
ska¢ motywacje do leczenia, wiec praca nad tym
aspektem terapii musi by¢ wzmozona.

8. Konieczne jest rozpoznanie podczas terapii uzalez-
nienia od substancji psychoaktywnych problemdéw
zwiazanych z uprawianiem przez pacjenta hazardu,
np. zadluzenie, wyroki sgdowe. Pomoc w rozwig-
zaniu probleméw finansowych i prawnych pozwala



10.

11.

12.

pacjentowi skupi¢ sie na leczeniu i motywuje go do
kontynuowania terapii.

Istnieje uzasadniona potrzeba zajmowania si¢ proble-
mami pacjenta w sposob zintegrowany. W przypadku
leczenia 0s6b z zaburzeniami wspotwystepujacymi
istotng kwestig jest wyjasnienie pacjentowi interakcji
pomiedzy lekami i substancjami psychoaktywnymi
irekomendacja abstynencji. Jednak nieutrzymywanie
przez pacjenta abstynencji nie moze by¢ powodem
do zaniechania leczenia farmakologicznego i psy-
choterapeutycznego.

Nieutrzymywanie abstynencji przez pacjenta nie
moze by¢ czynnikiem decydujgcym o jego pozostaniu
w programie. Jedli warunki pozwalajg, to réwniez nie
powinno sie od pacjenta wymaga¢ utrzymania abs-
tynencji przed przyjeciem do placéwki stacjonarnej,
szczegOlnie terapii dtugoterminowej. W przypadku
przyje¢ do oddzialtéw stacjonarnych i dziennych
leczenia uzaleznien zalecane jest przyjmowanie
klientéw niebedacych pod wptywem alkoholu lub
narkotykéw. Abstynencja nie moze by¢ jedynym
badz podstawowym kryterium oceny efektywnosci
oddziatywan. W razie famania abstynencji osoby ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami hazardowymi
iuzaleznione od substancji psychoaktywnych oraz
zinnymi, w tym ciezkimi zaburzeniami psychiczny-
mi powinny zosta¢ wypisane, ale objete jednocze$nie
opieka zespolu leczenia srodowiskowego lub poradni
zdrowia psychicznego oraz mozliwie szybko (np. po
2 tygodniach), po kwalifikacji, przyjete ponownie.
Chorzy powinni utrzymywac staly kontakt z pra-
cownikami sektora medycznego po zakonczeniu
podstawowej terapii. Pozostawanie pod opieka
lekarzy psychiatréw, terapeutéw pozwala na bieza-
co monitorowac¢ stan zdrowia i nasilenie objawow
choroby.

Zaangazowanie rodziny sprzyja osiagnieciu zmiany
nie tylko w funkcjonowaniu pacjenta, ale i w jego
otoczeniu, co jest kluczowe, kiedy konczy on juz tera-
pie. Rodzina powinna mie¢ mozliwo$¢ poproszenia
o wsparcie, wymiany do§wiadczen. Istotne dla terapii
jest przyjrzenie sie, jak pacjent w niej funkcjonuje.
Praca z rodzing powinna zawiera¢ komponent
edukacyjny, by jej czlonkowie lepiej rozumieli zabu-
rzenie i podejmowali dzialania stuzace zdrowieniu
pacjenta. Optymalnie praca z rodzing powinna by¢
rozpoczeta na wezesnym etapie leczenia.

13. W przypadku oséb z zaburzeniami psychicznymi,
ktérym trudno bedzie przeja¢ catkowita kontrole nad
swoimi zachowaniami, wlgczenie rodziny odgrywa
kluczowa role. W takich przypadkach rodzina moze
wspiera¢ osobe w zalatwianiu spraw, nadzorowa¢
przyjmowanie lekow itp.

Zadanie wspotfinansowane ze srodkéw Funduszu Rozwig-

zywania Probleméw Hazardowych, bedgcych w dyspozycji

Ministra Zdrowia w ramach konkursu przeprowadzonego

przez Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.
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Zyczenie ,,na zdrowie
$wiata i uzywa si¢ je przewaznie, gdy ktos kichnie. Chociaz
aktualnie eksperci od dobrych manier odradzaja taka

jest obecne w réznych kulturach

reakcje na kichniecie, to jest ona jednak nadal stosowana,
nieraz wrecz bezwarunkowo. W polskiej kulturze oprocz
powyzszego kontekstu oraz znanej fraszki Jana Kochanow-
skiego, wieszcza z Czarnolasu, z Zyczeniem ,,na zdrowie”
mamy do czynienia réwniez podczas ,wznoszenia toastu”.
Rytual ten jest $cidle zwigzany z piciem alkoholu, ktére, jak
wiemy, nie wplywa pozytywnie na stan zdrowia, a jednak
skojarzenie jest bardzo silne i zwrot wcigz w uzyciu. Wierzg,
ze silne zakorzenienie zwyczaju zyczenia zdrowia w réznych
kulturach $wiata i kontekstach wynika po prostu z zyczli-
wosci wobec drugiego czlowieka. Dobre zdrowie zawsze
bylo i prawdopodobnie bedzie wartoscig bardzo ceniong

Wykres 1. Srednia ilo$¢ wypitego alkoholu w litrach w
poszczegolnych grupach wiekowych.
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Osoby w wieku srednim a uzywanie alkoholu.

i pozadang we wszystkich spoteczenstwach — jest defi-
niowane jako osiggniecie pelnego dobrostanu fizycznego,
psychicznego i spolecznego. Zdrowie czesto postrzegamy
jako dobro ,,uniwersalne”, dlatego pragniemy go dla siebie
i innych. Jednak pragnienia, checi, zyczenia, postawy
czy przekonania nie zawsze wplywaja na pojawienie sie
trwalych i spojnych z nimi zachowan. Badania wskazuja,
ze zachowania szkodzgce zdrowiu s powszechne, a takze
nadal spolecznie akceptowane i zakorzenione w naszej
kulturze. Mowa tutaj o piciu alkoholu.

Wznoszeniu toastow sprzyjaja okolicznosci, w ktorych
najczesdciej spozywany jest alkohol. Wyniki badan wska-
zuja, ze w okolo 90% sytuacji sg to spotkania towarzyskie



wwarunkach domowych z partneramiirodzing,
przyjaciétmi, znajomymi. Mozna $§mialo stwier-
dzi¢, ze spozywanie alkoholu jest powszechnym
elementem Zycia spolecznego. Postawa wobec
alkoholu ma tutaj réwniez bardzo duze znacze-
nie, poniewaz znaczna cze$¢ badanych uwaza,
ze alkohol poprawia atrakcyjno$¢ imprez i uro-
czystosci (ponad 36% mezczyzn i 23% kobiet).
Dane statystyczne za rok 2022 wskazujg, ze na
jednego mieszkanca Polski przypada srednio ok.
9,3 litra wypitego czystego alkoholu. Niemal co
trzeci konsument (31,6%) spozywa alkohol co
najmniej raz na tydzien, 28,9% raz w miesiacu,
a rzadziej robi to 30,2% osob.

Srednio najwiecej czystego alkoholu pity osoby
z grupy wiekowej 50-64 lata (prawie 6,3 litra na osobe).
Nieco mniej (5,7 litra) pily osoby w wieku 35-49 lat. Naj-
muniejsze ilosci alkoholu wypily osoby z najstarszej grupy
wiekowej 65 lat i wiecej (Srednio 4,9 litra) oraz najmtodsi
respondenci w wieku 18-34 lata (4,6 litra czystego alkoholu).
Powyzsze informacje wskazuja, Ze statystycznie najwieksze
ilo$ci alkoholu spozywane sg przez osoby starsze. Z jednej
strony pociesza fakt, Ze to nie mlodzi ludzie pija najwiece;j,
z drugiej jednak strony bardzo niepokoi ryzyko faczenia
alkoholu z lekami, bo, jak wiadomo, w starszym wieku
przyjmowane s3 czgsto réznego rodzaju leki, a faczenie
ich z alkoholem moze by¢ bardzo niebezpieczne.

Krajowe Centrum Przeciwdzialania Uzaleznieniom to
instytucja powolana przez Ministra Zdrowia, by reali-

Zyjgc z osobg z problemem uzaleznienia od alkoholu.

Problemy wynikajqce z picia alkoholu mogg by¢ odmienne w przypadku
kobiet i mezczyzn.

zowa¢ zadania w obszarze zdrowia publicznego. Misja
Krajowego Centrum jest dzialanie na rzecz czlowie-
ka, dlatego zainicjowalo ono ogoélnopolska kampanie
pn. Na zdrowie — kazdy dzien na mojg korzys¢, kto-
ra realizuje Fundacja Poza Schematami. Kampania
spoleczna to dzialania majace na celu wptywanie na
postawy oraz zachowania podejmowane w okreslonej
grupie odbiorcéw — wzmocnienie zachowan pozadanych,
prozdrowotnych oraz zmiane zachowan szkodliwych,
niepozadanych. Jak wiemy, kampania spofeczna nie
nalezy do najskuteczniejszych narzedzi profilaktyki, jed-
nak wazny problem spoleczny, a takze troska o zdrowie
rodakdéw zawazyta na decyzji rozpoczecia ogolnopolskich
dzialan w przestrzeni publicznej. Kampania wystartowala
we wrzes$niu 2023 roku i potrwa do konica roku, a gru-
pe odbiorcéw stanowig petnoletni mieszkancy Polski,
ktérzy nalezg do grona potencjalnych konsumentow
alkoholu. Zdecydowalismy si¢ na umiejetne podjecie
bardzo waznego problemu spofecznego, jakim
jest troska o zdrowie. Oczywiscie kampania
porusza problematyke picia alkoholu oraz jego
oddzialywania na zdrowie, jednak gtéwny nacisk
i przekaz kampanii zawiera si¢ w rozwinieciu
nazwy: kazdy dzien na moja korzys¢. Tresci
skupione sg gtéwnie na korzysciach, jakie moze
przynie$¢ rezygnacja lub ograniczenie picia
alkoholu. Mowa jest tutaj o rezygnacji czaso-
wej lub catkowitej abstynenciji. Jezyk korzysci
dla zdrowia, wynikajacych z odstawienia alko-
holu nawet na jakis czas, ma zacheci¢ odbiorce
do tego, by sprawdzil, czy w jego przypadku
réwniez uda si¢ dostrzec/osiagna¢ podobne
efekty. Celem kampanii jest tez podniesienie



wiedzy o rzeczywistym wptywie alkoholu na
organizm i zycie cztowieka, m.in. na wyglad,
jako$¢ snu, stany emocjonalne, wydolnos¢,
kontakty spoteczne. Kampania podejmuje
tematy wazne i bliskie kazdemu cztowiekowi
oraz dostarcza przydatnych informacji. Na
stronie internetowej kampanii www.kampania-
na-zdrowie.pl mozna znalez¢ treSci w podziale
na bloki: funkcjonowanie cztowieka w spofec-
zenstwie, zdrowie fizyczne i psychiczne, fakty
1 mity o wptywie alkoholu na zdrowie. Seria
krotkich filmow skierowana jest do roznych  Azronol pogarsza wyniki.
grup odbiorcéw: rodzicéw dzieci w wieku sz-
kolnym/nastoletnim, mtodych kobiet w cigzy/
matek, mtodych mezczyzn, a takze senioréw.
Spot kampanii w ciekawy, nieinwazyjny sposéb
pokazuje, jakich przykrych konsekwencji moz-
na doswiadczy¢ po wypiciu alkoholu —nawet nie
pijac w sposdb problemowy. Wsrdd dostepnych
artykutéw znajdziemy takie, jak np. alkohol
a cigza, przyczyny siegania po alkohol, stoso-
wanie przemocy, proces uzaleznienia, alkohol
a zdrowie. TreSci kampanijne niosg gtéwnie
pozytywny przekaz, bez tonu moralizatorskiego
czy pouczajacego, a dawka wiedzy, to fakty

przedstawione w prosty i przejrzysty Sposob.  Czy szw. szampan dla dzieci to dobry pomyst na wspdlne $wigtowanie

z dzieckiem?

Obejrzyjw B Youlube

" - Narzedzia
Gdzie szukac pomocy?

Kampania ,,Na zdrowie” przewiduje

¥ INFORMACJE DOTYCZACE FORM | MIEJSC UDZIELAJACYCH POMOCY zaistnienie w przestrzeni publicznej

. . przy uzyciu mediéw elektronicznych.
Osobom i rodzinom z pmblemem G16wna przestrzenig z zasobami mery-
alkOhOIOWYm torycznymi jest strona internetowa

www.kampanianazdrowie.pl, gtéwny-

mi no$nikami informacji i promoc;ji

Porady i konsultacji, bo zastanawiasz sig, czy sam/sama sg media spofecznosciowe (Facebook,
Potr masz problem z alkoholem? .

Instagram), serwis YouTube czy Google

Ads, podejmowane sg szerokie dziatania

Pomocy i porady, bo kto$ bliski ma problem z z zakresu PR i produkcje audiowizu-

esz
Pot"'ebul alkoholem?

alne (filmy, podcasty). Zaangazowane
w kampanii zasoby (w tym osoby),

wplywaja na pozytywny odbidr spoteczny kampanii. Intrygujace 1 kojarzace si¢ z toastem hasto kampanii ,,Na zdrowie”
ma przyciaga¢ uwage, a z rozwini¢ciem: ,,Kazdy dzien na moja korzyS¢” stanowi przewrotne zestawienie. Atrakcyjna
forma i przyjazne treSci przekonuja do siebie odbiorcéw. W ramach kampanii 13 pazdziernika odbyta si¢ konferencja
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prasowa o charakterze informacyjnym, skierowana szczegdlnie do dziennikarzy i influenceréw. Nagranie z konferenciji,
podobnie jak wszystkie materiaty, dostgpne sg na stronie kampanii i pozostang na niej do dyspozycji odbiorcow, réwniez
po zakonczeniu dziataf.

Obecnie skutecznos¢ dotarcia kampanii do odbiorcéw mierzymy miedzy innymi zasiegami, pojawieniem si¢ reklamy
na urzadzeniu, liczbg odwiedzin 1 §rednim czasem wySwietlen strony internetowej, podstron czy artykutéw. Szczegétowe
dane dotyczace zasiggu kampanii otrzymamy po zakonczeniu projektu, jednak aktualne podsumowanie dziatania reklamy
Google dla kampanii ,,Na zdrowie” wskazuje, ze do tej pory kampania zainteresowata ponad 1 mln uzytkownikéw.
Kreacje zwigzane z kampanig (reklama w dowolnej formie: tekstowej, graficznej, miniaturki filmu) pojawily si¢ na
ekranach uzytkownikéw ponad 37 mln razy, a Sredni czas wySwietlania tekstow zamieszczonych na stronie sugeruje,
ze artykuty sg chetnie czytane.

Za fraszka Jana Kochanowskiego mozemy zgodzi€ si¢, ze czgsto przekonujemy sie, jak wazne jest bycie zdrowym
dopiero wtedy, gdy dolegliwosci czy choroba dotkng nas samych lub naszych bliskich, gdy zabraknie tego zdrowia.
Ogolnopolska kampanig ,,Na zdrowie” pragniemy skupi¢ uwage odbiorcéw na wartosci zdrowia, poki je mamy, zacheci¢
do refleksji oraz rozwazenia zmiany zachowafi mogacych prowadzi¢ do uszczerbku na zdrowiu. Zacheci¢ do tego, by
podejmowac codzienne decyzje i dokonywaé wyboréw
tak, zebySmy wszyscy mogli powiedziec: kazdy dzien
na mojq korzysc!

Poréwnanie kalorii

. ) .o .o CZERWONE WINO
Wigcej informacji o0 kampanii: WYTRAWNE CZEKOLADOWA

www.kampanianazdrowie.pl; SR
www.facebook.com/kampanianazdrowie;
www.youtube.com/@kampanianazdrowie;

www.instagram.com/kampania_na_zdrowie b s i
kontakt@kampanianazdrowie.pl o iom) ansot i

Zrédto danych:

M. Rowicka, S. Postek, M. Zin-Sedek, ,Wzory konsumpcji alkoholu SZAMPAN et G L

(tampka 125 ml)

w Polsce. Raport z badafi kwestionariuszowych 2020 r.”, PARPA, i i CZEKOLADOMWE]
Warszawa 2021, https://www.parpa.pl/images/wzorykonsumpc-
ji_2020.pdf

WINO ROZOWE GARSC (25 g)

SLODKIE CHIPSOW
(lampka 150 ml) ZIEMNIACZANYCH

Przypisy

! Publikowane ilustracje pochodzg ze strony https://kampa-
nianazdrowie.pl
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