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WPROWADZENIE

Drodzy Czytelnicy,

aktualnie obowiqzujqcy Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2011-2016 ktadzie nacisk na
prowadzenie profilaktyki i dziatan leczniczych, ktore opierajq si¢ na metodach i podejsciach o zweryfikowanej
w badaniach naukowych skutecznosci. Zalezy nam na tym, zeby dziatania antynarkotykowe mialy jak najwyzszg
Jjakos¢ i opieraly sie na programach, ktore przeszly ewaluacje dokumentujgcg pozytywne zmiany pod wplywem
oddziatywan. Z tego wzgledu zachecam organizacje pozarzqdowe dziatajqce w obszarze profilaktyki uzaleznien do
skorzystania z publikowanego na 48 stronie Serwisu zaproszenia do udziatu w projekcie, ktory migdzy innymi po-
moze im w ewaluacji prowadzonych dziatan. Jestesmy zainteresowani wzrostem liczby programow profilaktycznych
w bazie programow rekomendowanych. O bazie i znajdujgcych sie w niej aktualnie programach mozecie Panstwo
przeczyta¢ w artykule Anny Radomskiej.

Zachecam tez do zapoznania sie z artykutami relacjonujgcymi ewaluacje dwoch programow: jeden z nich, opisany
przez Maje L.os, byt kierowany do uczniow gimnazjow i miaf na celu zmniejszenie zachowan agresywnych poprzez
dziatania nastawione na wzrost empatii uczniow oraz podniesienie ich samokontroli emocjonalnej. Ewaluacja
programu pokazata, ze na udziale w programie skorzystali uczniowie szkot o najnizszych wynikach w nauce, uloko-
wanych w Srodowiskach o podwyzszonym poziomie czynnikow ryzyka. W tej grupie wzrosta empatia i zmniejszyt sig
poziom agresji. Jednoczesnie okazalo sig, ze wsrod uczestnikow programu, uczgcych sie w szkotach o przecietnych
i wyzszych wynikach w nauce, zarejestrowano wzrost agresji i zmniejszenie poziomu empatii. Komentarz do tych
wynikow oraz systematyczny opis zalozen teoretycznych i procedury sq prezentowane w artykule. Drugi program
ewaluacyjny — przedstawiony przez Tomasza Kowalewicza — testowal skutecznos¢ szkolenia studentow medycyny
i innych kierunkow ksztatcgcych do pracy z ludzmi w zakresie profilaktyki i terapii uzaleznien behawioralnych.
Uczestnikow poddano testowi wiadomosci mierzqcemu wiedze na temat uzaleznien behawioralnych, badano ocene
zmian pod wplywem programu oraz oceng wybranych elementow programu (m.in. proporcje czasu przeznaczonego
na blok teoretyczny i warsztatowy, uzytecznosc programu, kompetencje prowadzqcych, poziom trudnosci, czas trwa-
nia). Uzyskane wyniki uprawniajg do stwierdzenia, ze program jest wartosciowq propozycjq doskonalenia studentow
kierunkow ksztatcgcych do pracy z ludzmi w zakresie uzaleznien behawioralnych. Program bedzie kontynuowany
w roku szkolnym 2014/2015. Osoby zainteresowane udziatem w nim, spetniajqce kryteria kwalifikowalnosci, mogq
zglaszaé sig za poSrednictwem strony internetowej www.praesterno.pl/warsztaty.

O wykorzystaniu dialogu motywujgcego w terapii uzaleznien behawioralnych pisze Jadwiga Jaraczewska. Dialog
motywujqcy, jako metoda terapii, powstat w trakcie pracy jego tworcy — Williama Millera — z pacjentami uzalez-
nionymi od srodkow psychoaktywnych. Obecnie ma szerokie zastosowanie w pomocy osobom majgcym roznego
rodzaju problemy zdrowotne i spoleczne. Autorka artykutu pokazuje, cytujqc fragmenty sesji terapeutycznych, jak
mozna zastosowac tg metode w terapii osob uzaleznionych behawioralnie.

O zmianach w poglgdach na cele leczenia 0sob uzaleznionych od alkoholu pisze Jadwiga Fudata. W USA i w wigk-
szosci krajow Europy Zachodniej pacjenci majg mozliwos¢ wejscia w programy pomocowe, ktorych celem nie jest
abstynencja, lecz ograniczenie picia alkoholu. W Polsce tego typu oferta nie jest powszechna, cho¢, jak pisze autorka,
widac¢ pierwsze symptomy zmian. Czy sensowne jest ograniczanie celu terapii do zmniejszenia intensywnosci picia
alkoholu? Jacy pacjenci majg wigksze szanse na osiggnigcie sukcesu w terapii z tak postawionym celem? Odpowiedzi
na te pytania znajdziecie Panstwo w artykule.

Zycze Panstwu przyjemnej lektury
Piotr Jablonski
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PROFILAKTYKA

W przeciwdzialaniu narkomanii uzyskanie oczekiwanych efektéw w postaci zmiany zachowatn,
ograniczenia czynnikéw ryzyka i wzmocnienia czynnikow chronigcych przed narkomanig
umozliwia wdrazZanie programoéw profilaktycznych opartych na naukowych podstawach,
o potwierdzonej w badaniach ewaluacyjnych skutecznosci.

REKOMENDOWANE PROGRAMY
PROFILAKTYCZNE | PROMOCIJI ZDROWIA

PSYCHICZNEGO

Anna Radomska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

W latach 20062010 w ramach realizacji Krajowego Programu
Przeciwdziatania Narkomanii opracowano standardy jakosci
programow oraz zalozenia systemu rekomendacji programéw
profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego, a takze
przeprowadzono pilotazowe wdrozenie systemu. Zadanie
to zostalo zrealizowane we wspotpracy czterech instytucji -
Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii, Osrodka
Rozwoju Edukacji, Panistwowej Agencji Rozwigzywania
Probleméw Alkoholowych i Instytutu Psychiatrii i Neurologii.
W aktualnie obowigzujacym Programie na lata 2011-2016
zbieranie informacji o skutecznych programach oraz ich
upowszechnianie pozostaje nadal jednym z priorytetowych
dzialan strategii antynarkotykowej zaréwno dla instytucji
centralnych, jak i samorzadéw.
Ocena jakosci projektéw jest zadaniem wykonywanym
przez miedzyinstytucjonalny Zespo6t do spraw oceny i re-
komendacji programéw, dziatajacy przy Krajowym Biurze.
W przypadku uzyskania pozytywnej opinii, program moze
uzyskac rekomendacje na jednym z trzech pozioméw jakosci:
« Poziom 1 - Program obiecujacy — rekomendacje na tym
poziomie moze otrzymac program o poprawnej konstruk-
Gji, oparty na podstawach naukowych i sprawdzonych
strategiach profilaktycznych oraz dysponujacy wynikami
ewaluacji procesu uprawniajagcymi do wnioskowania
o mozliwosci uzyskania oczekiwanych rezultatow wefekcie
jego realizacj.

« Poziom2 - Dobra praktyka — rekomendacje na tym poziomie
moze otrzymac program o poprawnej konstrukeji, oparty
na podstawach naukowych i sprawdzonych strategiach
profilaktycznych, dysponujacy ponadto wynikami ewalu-
acji potwierdzajacymi skuteczno$¢ w zakresie wplywu na
czynniki podredniczace w osiagnieciu zmian w zachowaniu.

o Poziom 3 — Program modelowy — rekomendacje na tym
poziomie moze otrzymac program o poprawnej konstruk-
cji, oparty na podstawach naukowych i sprawdzonych
strategiach profilaktycznych, posiadajacy potwierdzong
wbadaniach ewaluacyjnych skuteczno$¢ w zakresie wpty-
wu na zachowania problemowe.

Rekomendacja jest przyznawana na okres 5 lat facznie

przez cztery instytucje: Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania

Narkomanii, Osrodek Rozwoju Edukacji, Paristwowa Agen-

cje Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych i Instytut

Psychiatrii i Neurologii. Organizacje, instytucje i osoby

zainteresowane oceng wlasnych programéw i ewentualnym

uzyskaniem rekomendacji powinny zfozy¢ odpowiedni
wniosek do Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narko-
manii. Informacje na temat obowigzujacych procedur sa
zamieszczone na stronie Biura www.kbpn.gov.pl na podstronie

Profilaktyka>standardy i system rekomendaciji.

Informacja na temat programéw rekomendowanych jest

udostepniona w bazie programéw na stronie Krajowego

Biura pod adresem http://www.kbpn.gov,pl/portaltid=207575.

WYKAZ PROGRAMOW REKOMENDOWANYCH

Programy promocji zdrowia psychicznego

Program Przyjaciele Zippiego

jest adresowany do dzieci w wieku 5-9 lat i ma na celu poprawe ich funkcjonowania emocjonalnego oraz rozwijanie ich umiejetnosci
osobistych i spotecznych. Program jest realizowany przez nauczyciela w wymiarze 24 godzin zaje¢ warsztatowych w grupie przedszkolnej
lub klasie szkolnej. Instytucja odpowiedzialng za koordynowanie realizacji programu jest Centrum Pozytywnej Edukacji z Warszawy.
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WYKAZ PROGRAMOW REKOMENDOWANYCH cd.

Program Profilaktyczno-Wychowawczy Epsilon

jest ukierunkowany na rozwijanie umiejetnosci osobistych i spotecznych dzieci oraz poprawe ich psychospotecznego funkcjonowania.
Adresowany jest do dzieci w wieku 7-9 lat oraz ich wychowawcoéw i rodzicéw. Program jest realizowany w klasie szkolnej przez zewnetrz-
nych specjalistow we wspétpracy z nauczycielem-wychowawca. Zajecia dla dzieci w wymiarze 24 godzin prowadzone s metodami
warsztatowymi, z wykorzystaniem metod dramy; oferta dla rodzicéw i wychowawcéw obejmuje 36 godzin zaje¢ warsztatowych.
Program jest koordynowany przez Stowarzyszenie Epsilon z Bielska-Biatej.

Programy profilaktyki uniwersalnej

Program Domowych Detektywoéw

stanowi adaptacje amerykanskiego programu Slick Tracy Home Team Program. Jego celem jest zapobieganie piciu alkoholu przez
dzieciimtodziez, a adresatem sg osoby w wieku 10-12 lat. Program sktada sie z pieciu zaje¢ warsztatowych prowadzonych w klasie przez
nauczyciela przy udziale lideréw oraz z zadan wykonywanych przez dzieci wspélnie z rodzicami w domu. Instytucja odpowiedzialng
za koordynacje programu jest Pracownia Profilaktyki Mtodziezowej Pro-M Instytutu Psychiatrii i Neurologii z Warszawy.

Program Fantastyczne Mozliwosci

jest ukierunkowany na opéznianie inicjacji alkoholowej oraz zmniejszanie probleméw alkoholowych wsréd nastolatkéw wchodzacych
w okres dojrzewania. Program skfada sie z szesciu zaje¢ warsztatowych dla mtodziezy, prowadzonych przez nauczyciela przy udziale
lideréw réwiesniczych oraz zadan realizowanych w domu, wspélnie przez rodzine. Program stanowi kontynuacje Programu Domowych
Detektywow, realizacja obu programoéw w tej samej grupie umozliwia wzmocnienie efektéw oddziatywan profilaktycznych. Koordy-
natorem programu jest Pracownia Profilaktyki Mtodziezowej Pro-M Instytutu Psychiatrii i Neurologii z Warszawy.

Program Archipelag Skarbow

ma na celu przeciwdziatanie zachowaniom problemowym mtodziezy — ograniczenie przemocy, wczesnych kontaktéw seksualnych,
uzywania substancji psychoaktywnych. Jest adresowany do mfodziezy gimnazjalnej w wieku 13-16 lat i realizowany w formie zajec
w duzych grupach (mityngi w wymiarze 9 godzin) oraz dodatkowo zaje¢ dla nauczycieli i rodzicéw. Koordynacjg programu zajmuje
sie Fundacja Homo Homini im. Karola de Foucault.

Program Wzmacniania Rodziny 10-14

jest adaptacja amerykanskiego programu Strengthening Families Programme 10-14. Jest to program ukierunkowany na ograniczenie
uzywania srodkéw psychoaktywnych oraz zapobieganie innym zachowaniom problemowym mtodziezy. Program wykorzystuje gtéw-
nie strategie rozwijania umiejetnosci spotecznych nastolatkéw i umiejetnosci wychowawczych rodzicéw, jest adresowany do rodzin
posiadajacych dzieci w wieku od 10 do 14 lat. Program jest realizowany w formie siedmiu dwugodzinnych zaje¢ - rownolegle prowa-
dzonych sesji dla mtodziezy i rodzicow oraz wspdlnej sesji rodzinnej; ponadto przewidziane sg 4 sesje przypominajace. Koordynatorem
programu jest Fundacja Maraton z Warszawy.

Program Szkota dla Rodzicéw i Wychowawcéw

jest ukierunkowany na przeciwdziatanie zachowaniom problemowym dzieci i mtodziezy; jego adresatem sg rodzice oraz wychowawcy
i nauczyciele. Udziat w programie umozliwia zwiekszenie kompetencji wychowawczych dorostych. Program ma forme zaje¢ warsz-
tatowych w wymiarze 40 godzin. Koordynatorem programu jest Osrodek Rozwoju Edukacji, ogolnopolska placowka doskonalenia
nauczycieli prowadzona przez ministra edukacji narodowej.

Programy profilaktyki selektywnej

Szkolna Interwencja Profilaktyczna

posiada forme krotkiej interwencji podejmowanej przez nauczyciela lub pedagoga szkolnego wobec uczniéw uzywajacych substancji
psychoaktywnych. Gtéwnymi elementami interwencji sa: diagnoza, porada, praca z uczniem w oparciu o metode kontraktu. Instytucja
odpowiedzialng za koordynacje programu jest Pracownia Profilaktyki Mtodziezowej Pro-M Instytutu Psychiatrii i Neurologii.

Program Fred goes net

jest programem wczesnej interwencji, adresowanym do oséb w wieku 15-21 lat, ktére uzywaja substancji psychoaktywnych (alkoholu,
narkotykéw). Program ma forme krotkiej interwencji, sktadajacej sie zrozmowy indywidualnej i 8 godzin zaje¢ warsztatowych prowa-
dzonych w matych grupach z wykorzystaniem metod dialogu motywujgcego. Program jest realizowany poza szkota, m.in. w poradniach
profilaktykiileczenia uzaleznien, we wspotpracy ze szkota, policja, sadem. Jest koordynowany i upowszechniany w Polsce przez Krajowe
Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii.

Przeciwdziatanie Mtodziezowej Patologii Spotecznej

jest pozaszkolnym programem adresowanym do mfodziezy zagrozonej narkomania i wykluczeniem spotecznym, ukierunkowanym
na poprawe funkcjonowania miodziezy i ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych. Program trwa 10 miesiecy i obejmuje
psychokorekcyjne grupy wsparcia, sesje indywidualne, poradnictwo rodzinne, zajecia klubowe. Program jest realizowany w kilku mia-
stach w Polsce przez Fundacje Praesterno.

Srodowiskowa profilaktyka uzaleznien

to program profilaktyki zachowan problemowych mtodziezy; jego adresatem sg osoby w wieku 10-18 lat zagrozone narkomania
i patologia spoteczna. Program trwa 12 miesiecy i obejmuje poradnictwo, zajecia psychoedukacyjne, socjoterapeutyczne oraz wycho-
wawczo-rozwojowe. Program jest realizowany w wojewdédztwie lubelskim w klubach mtodziezowych prowadzonych przez Towarzystwo
Nowa Kuznia.
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U 92% uczniow z klas o niZszych wynikach w nauce objetych programem ,Pozytywnie
nakreceni...” zaobserwowano poprawe pod wzgledem tendencji do reagowania w trudnych
sytuacjach szkolnych w sposéb uwzgledniajqgcy cudze potrzeby (w grupie kontrolnej poprawe
tego wskaznika obserwowano u 70% uczniow). Skutecznosé programu ,,Pozytywnie nakreceni...”
w szkolach o najnizszych wynikach, ktére mozna by okresli¢ ,,szkotami ryzyka”, jest by¢ moze
zwigzana z tym, Ze sq one tak dalece ,,pozostawione same sobie”, Ze jakiekolwiek wsparcie, nawet
jesli nie jest realizowane w petni profesjonalnie - przynosi wymierne, pozytywne efekty.

EWALUACJA PROGRAMU PROFILAKTYKI
ZACHOWAN AGRESYWNYCH ,POZYTYWNIE

NAKRECENI. MYSLE-CZUJE-DZIALAM!”

Maja tos
Psycholog, doktorantka Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy

_ o , _ Zatozenia
Rozpoczecie nauki w gimnazjum splata si¢ z wkro-

czeniem w okres rozwoju zwany adolescencja, co - od
tacinskiego slowa adolescera — oznacza wzrastanie
ku dojrzalosci. Nakladajg si¢ wiec na siebie dwa

Przeciwnym biegunem zachowan spotecznych wzgle-
dem agresji wydaje si¢ by¢ empatia (por. Vetulani, 2011).
Ta prosta refleksja byla inspiracja do zogniskowania

trudne dla mtodych ludzi zada-
nia: adaptacja do nowej szkoty
i nowych wymagan edukacyj-
nych oraz poradzenie sobie
z gwaltownymi zmianami we
wlasnym organizmie i psychice.
Taka sytuacja powoduje, Ze to
uczniowie gimnazjum najcze-
$ciej podejmuja zachowania
ryzykowne (na co wskazuja
wyniki badan cytowane przez:
S.M. Swearer, D.L. Espelage,
S.A. Napolitano, 2010, s. 43; K.
Ostrowska, 2007, ss. 16, 43, 44;
Raport roczny programu spo-
tecznego ,,Szkota bez przemocy”,
2009, s. 59; K. Ostaszewskie-
go, A. Rustecka-Krawczyk, M.
Wojcik, 2011, ss. 40 1 45). Skala
problemu i niedostatki jego roz-
wigzan staly sie praktycznymi
przyczynami podjecia pracy

Zupetnie nieoczekiwanie dla autor-
ki projektu badawczego najbardziej
na udziale w programie ,,Pozytyw-
nie nakreceni...” skorzystali ucznio-
wie szkét o najnizszych wynikach
w nauce. Wtasnie w tych klasach
istotnie statystycznie wzrosta em-
patia: istotnie statystycznie wzrosty
zdolnosci w zakresie empatii emo-
¢jonalnej, nieznacznie, nieistotnie
statystycznie, w zakresie empatii
poznawczej i empatii behawioral-
nej (w tym w zakresie gotowosci do
niesienia pomocy wzrost na grani-
cy bfedu statystycznego).

eksploracji badawczych na
zwiazku miedzy zdolnoscia-
mi mlodziezy do empatii
a natezeniem prezentowa-
nych przez nig zachowan
agresywnych. Na podstawie
krytycznej analizy literatury
przedmiotu zdecydowano
si¢ wprowadzi¢ do procedury
badawczej kolejne zmienne,
prawdopodobnie niezbedne
— w $wietle obecnego stanu
wiedzy - do uzyskania ocze-
kiwanego efektu, jakim ma
by¢ opracowanie skutecz-
nych sposobéw zmniejszania
zachowan agresywnych
uczniow gimnazjum. Empi-
ryczna i teoretyczna analiza
potwierdzajaca hamujacy
wplyw empatii na agresje
(por. badania N.D. Feshbach

badawczej, ktdrej glownym celem byto opracowanie
programu oddzialywan profilaktycznych (ukierun-
kowanych na zachowania agresywne gimnazjalistow)
i jego empiryczna weryfikacja.

lub K.J. Rotenberga badz M.J. Chandler opisane przez
Davisa, 2001; oraz polskie badania J. Danilewskiej,
2002 lub Z. Bartkowicza, 2001) ukazala jednocze$nie,
ze wplyw ten bywa znoszony przez silne pobudze-

4 Serwis Informacyjny NARKOMANIA nr 1 (65) 2014



PROFILAKTYKA

nie emocjonalne (por. Davis, 2001). Stad zalozono,
ze wzmocnienie prawidlowej samokontroli emocjo-
nalnej bedzie sprzyjato zmniejszeniu pobudzenia,
a tym samym bedzie sprzyjato skutecznosci oddzia-
lywania empatii na agresje. Przyjeta perspektywa
poznawczo-behawioralna, w tym perspektywa teorii
spolecznego uczenia si¢ A. Bandury, przyczynila si¢
do uwzglednienia w opisywanym eksperymencie sity
oddzialywania na rozwoj psychospoleczny dziecka
najwazniejszych dla niego srodowisk: rodzinnego, r6-
wiesniczego i medialnego. To zalozenie zostalo wsparte
analizg przedstawionych w literaturze przedmiotu
przyczyn powstawania utrwalonych zachowan agre-
sywnych zwigzanych z deficytami w zakresie empatii
i samokontroli emocjonalnej. Jednym z najwazniejszych
wnioskow z tej analizy jest zalecenie uwzglednienia
wplywu kazdego z wymienionych srodowisk. Tak wigc
podjeto probe (niestety nie w pelni udang) ewaluacji
oddziatywan skierowanych na dziecko poprzez stwo-
rzenie jego rodzicom warunkéw do zmiany postaw
rodzicielskich, modelowania prawidfowych zachowan
w grupie réwiesniczej oraz zmniejszania ekspozycji na
przemoc w mediach. Poniewaz autorke projektu intere-
suje nie tylko deklarowana gotowos¢ dzieci do reakeji
empatycznych, ale gtéwnym celem praktycznym jest
rzeczywiste postepowanie dzieci motywowane dobrem
innych, dlatego poza pomiarem zachowan agresywnych
dokonano pomiaru podjetych przez dziecko zachowan
prospolecznych, ktére stanowia (wedlug trzyaspektowej
koncepcji empatii przyjetej w relacjonowanej tu pracy
badawczej) behawioralny wymiar empatii.

Jednoczesnie zalozono, ze udzial w autorskim progra-
mie wspomagania rozwoju psychospotecznego uczniéw
pierwszej klasy gimnazjum zmniejszajac zachowania
agresywne, przyczyni si¢ réwniez do poprawy przysto-
sowania uczniéw w tym wieku do klasy szkolnej jako
grupy spofecznej oraz zmniejszenia czgstotliwosci sie-
gania po srodki psychoaktywne. M. Kulesza w raporcie
z cze$ci polskich badan poréwnawczych z lat 1997-2007
na temat ,Zachowania agresywne uczniow” przedstawia
wyniki potwierdzajace istotng statystycznie korelacje
uyjemng miedzy réznymi formami agresji a poczuciem
wyobcowania w szkole, poziomem integracji w klasie,
wieziami spofecznymi w szkole, poczuciem wspoélnoty
(kohezja) w klasie (Kulesza, 2007, s. 52-56). Trzy z wpro-
wadzonych do projektu badawczego zmiennych wykazuja
powigzanie z czestotliwosciag uzywania substancji psy-
choaktywnych przez mlodziez: postawy rodzicielskie
(por. Wills, Resko, 2008; McWhirter i in., 2008; Tabak,
2008), utrwalone wzorce zachowan agresywnych (por.
Lochman, Barry, Pardini, 2006; Dzielska, Mazur, 2008)
oraz samokontrola emocjonalna (por. Wills, Walker,
Mendoza, Ainette, 2006). Na rycinie 1. przedstawiono
uklad zmiennych uwzglednianych w tym eksperymencie.
Teoretyczne podstawy konstrukeji eksperymentu
- dostarczajace wiedzy wyjasniajacej mechanizmy
oczekiwanych zmian - stanowig wybrane koncepcje
wywodzace si¢ z nurtu terapii poznawczo-behawioral-
nej: elementy behawioralnych koncepcji ].B. Watsona,
B.E. Skinnera, E.L. Thorndike’a, teoria spofecznego
uczenia si¢ A. Bandury, racjonalno-emotywna terapia
A. Ellisa, poznawcza terapia depresji A. Becka, kon-

Rycina 1. Uklad zmiennych mierzonych w eksperymencie (opracowanie wlasne).
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Rycina 2. Ogoélny schemat elementéw programu (opra-

cowanie wlasne).

o0 “u((_

ELEMENTY ' ywni€

PROGRAMU

L

+ ZMNIEJSZANIE
AGRESJI

+ PRZEZ ROZWIJANIE
EMPATII

cepcja wewnetrznych dialogéw D. Meichenbauma,
funkcjonalna koncepcja emocji N. Frijdy oraz model
przetwarzania informacji spolecznej K.A. Dodge’a.

Konstrukcja programu

W celu stworzenia uczniom pierwszej klasy gimnazjum
warunkow sprzyjajacych rozwojowi psychospoteczne-
mu, opracowano oddzialywania sktadajace si¢ z dwdch
komponentéw: ,w klasie” i ,,w rodzinie”. Pierwszy
komponent obejmuje trzy elementy: scenariusze go-

dzin wychowawczych (17 tematéw), prace zespotow
uczniowskich metoda projektéw w trakcie godzin
wychowawczych i po lekcjach oraz przerwy relaksa-
cyjne. Drugi komponent to warsztaty dla rodzicow
nastolatkow (9 tematéw) oraz internetowa platforma
edukacyjna (www.rodzicenastolatkow.pl, peten dostep
po wpisaniu odpowiedniego loginu i hasta).

Plan badawczy

W badaniach zastosowano trwajacy od pazdziernika 2011
roku do czerwca 2012 roku eksperyment pedagogiczny
z pretestem i posttestem w grupie eksperymentalnej (do
ktdrej wylosowano 12 klas pierwszych z bydgoskich
gimnazjoéw, N=283 uczniéw) i kontrolnej (do ktdrej
wylosowano 7 klas pierwszych z bydgoskich gimna-
zjow, N=165 uczniéw). Gimnazja przed losowaniem
podzielono na trzy grupy: szkoly o najnizszych wy-
nikach, szkoty o przecietnych wynikach oraz szkoly
o wyzszych wynikach w testach gimnazjalnych. Re-
alizatorami oddziatywan w klasach szkolnych (godzin
wychowawczych wedlug scenariuszy programu ,,Pozy-
tywnie nakreceni...”) byli przeszkoleni wychowawcy.
Podjeto réwniez prébe ewaluacji rozszerzonej wersji
programu: zintegrowania uczestnictwa nastolatkow

Tabela 1. Tematy godzin wychowawczych ,,Pozytywnie nakreceni. Mysle-czuje-dzialam!” oraz tematy

warsztatow dla rodzicow nastolatkow.

Tematy godzin wychowawczych

Tematy warsztatéw dla rodzicow nastolatkéw

Zespot a nie zgraja (integracja).

Kontrakt i wspolpraca.

Empatia — co to takiego?

Jezyk naszych emocji.

Empatyczne rozmowy — jezyk serca.

Widze, co czujesz i reaguje.

Jestem panem samego siebie (samokontrola).

Pomaganie jest trendy.

9. Kontrolyj sig!

10. Swiat wirtualny a realny.

11. Kiedy ztos¢ daje w kos¢.

12. Game over.

13. Rozwiaza¢ wezel — metoda ,,czterech zet” sposobem
na konflikt.

14. Twoja perspektywa.

15. Czasopozeracze czy czasoumilacze (o miejscu mediow
W naszym zyciu codziennym).

16. Rézni=Rowni.

17. Dojrzaty do odpowiedzialnos$ci.

PN LD =

1. Dojrzewanie — trudny okres dla naszego dziecka i dla
calej naszej rodziny.

2. Jak dogada¢ si¢ z nastolatkiem? O komunikacji.

3. Zachgci¢ gimnazjaliste do wspolpracy — przy
domowych obowiazkach i odrabianiu lekcji.

4. Wymagam i jestem konsekwentny — pozytywna
dyscyplina zamiast kar.

5. Trudne emocje moje i dziecka — co zrobi¢, kiedy ztos¢
daje w kos¢?

6. Dzieci potrzebuja korzeni i skrzydet — przygotowuje
dziecko do samodzielnosci.

7. Zagrozenia okresu dojrzewania — jak pomoéc dziecku

ich uniknac¢?

Wychowa¢ dziecko do empatii i odpowiedzialnosci.

9. Rodzice wazniejsi od Kuby Wojewddzkiego —
wspieramy dziecko w odréznianiu §wiata wirtualnego/
telewizyjnego od realnego.

®

Opracowanie wilasne.
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Tabela 2. Narzedzia pomiaru.

Zmienna

Zachowania agresywne

‘ Narzedzie

,,Technika nominacyjna do badania strategii radzenia sobie w trudnych
sytuacjach (TN RTSS)” D. Boreckiej-Biernat

Postrzeganie przystosowania do klasy

Kwestionariusze ,,Klasa wobec mnie”, ,,Ja wobec klasy” E.
Zwierzynskiej, A. Matuszewskiego

Empatia

Kwestionariusz Empatii ,,Post Olka” M. Lo§
oraz wskaznik tendencji do reagowania w sposob uwzgledniajacy
cudze potrzeby opracowany na podstawie wyniku TN RTSS

Samokontrola emocjonalna

Kwestionariusz Kontroli Emocjonalnej J. Brzezinskiego
w adaptacji M. Lo$

Ekspozycja na przemoc w mediach

Skala Postaw Rodzicielskich M. Plopy

Postawy rodzicielskie

Ankieta ,,Media” oprac. M. Lo$

Uzywanie substancji psychoaktywnych

Ankieta ,,Uzywki” (na podstawie ankiet ,,NAN” 1 ,,SLICK 98”)

Tabela 3. Wyniki ewaluacji programu ,,Pozytywnie nakreceni. Mysle-czuje-dziatam!”.

gir{l.nazj - gimn-azja gimflazj - systemowe oddzialywanie
o nizszych o przecietnych 0 wyzszych it T T
wynikach wynikach wynikach warsztaty dla rodzicow)
w testach w testach w testach
agresja —% % % + — — %
przystosowanie do klasy 4 = & =5 + = +
spozywanie substancji B bz ok _ _ _ X
psychoaktywnych
empatia D + = = =i = =
- emocjonalna s + = =5 + + -
- poznawcza + i = = = = =
- behawioralna + + = + —* + -
empatia behawioralna
mierzona wskaznikiem +* +* +* —* +* +* +*
zachowan prospotecznych
ze wzgledu na konstrukcje narzedzia (podziat na niesumujace si¢ podskale oraz ze wzgledu
samokontrola emocjonalna | na niejednoznaczne wyniki pomini¢to w tym miejscu analize wptywu udziatu w zajeciach
na samokontrol¢)
ekspozycja na przemoc k . x x x _ _
w mediach

Legenda: + poprawa, — pogorszenie, bz bez zmian, * istotne statystycznie

GE - grupa eksperymentalna, GK - grupa kontrolna

w godzinach wychowawczych z uczestnictwem ich
rodzicoéw w warsztatach umiejetnosci rodzicielskich
polaczonych z udostepnieniem internetowej platformy
edukacyjnej (www.rodzicenastolatkow.pl). Systemowa
wersja programu (laczaca godziny wychowawcze z warsz-
tatami dla rodzicow) zakonczyla si¢ niepowodzeniem
ze wzgledu na brak zainteresowania ze strony rodzicow
(w warsztatach uczestniczylo 16 rodzicow).

Narzedzia badawcze zastosowane do pomiaru badanych
zmiennych przedstawiono w tabeli 2.

Wyniki i wnioski

Statystyczna analiza wynikéw przeprowadzonego
eksperymentu oraz refleksja nad zebranymi materia-
tami i sposobem wdrozenia zaplanowanej wczesniej
procedury badawczej prowadzi do szeregu implikacji
o znaczeniu naukowym oraz praktycznym. W tym
artykule zostang przedstawione tylko niektore z nich’.
Tabela 3. przedstawia wyniki w znacznie uproszczonej
wersji, bez uwzglednienia wielu kategorii podskal.
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Program ,,Pozytywnie nakreceni...” moze by¢ po-
lecany jako profilaktyczny w zakresie zmniejszania
ryzyka ztej adaptacji w klasie szkolnej, szczegélnie
w aspekcie wzmacniania poczucia doceniania przez
kolegéw i kolezanki z klasy. Kolejnym obszarem
istotnie korzystnych zmian zwigzanych z udzialem
w autorskich godzinach wychowawczych byt wzrost
umiejetnosci rozpoznawania i nazywania emocji
(jeden z aspektéw empatii emocjonalnej). W klasach
uczestniczacych w ewaluowanym programie zaobser-
wowano wiekszy wzrost pod wzgledem tendencji do
reagowania w trudnych sytuacjach szkolnych w sposéb
uwzgledniajacy cudzg perspektywe. Uczniowie tych
klas czesciej zauwazali wzrost tego typu zachowan
u swoich kolegdw w ciggu pierwszej klasy gimna-
zjum - 89% z nich zostalo ocenionych jako czesciej
reagujacy prospolecznie na koncu roku szkolnego
niz na poczatku, podczas gdy w klasach nieobjetych
oddziatywaniami odsetek osoéb, u ktorych zaobser-
wowano poprawe pod tym wzgledem wyniost 62%.
Udzial w godzinach wychowawczych zapobiega row-
niez podejmowaniu cyberprzemocy przez uczniow
I klasy gimnazjum oraz zniecheca do wybierania
filmow o tematyce agresywnej.

Niespodziewany sukces - skutecznos¢
programu w szkotach o najnizszych
wynikach w nauce

Zupelnie nieoczekiwanie dla autorki projektu badawczego
najbardziej na udziale w programie ,,Pozytywnie nakrece-
ni...” skorzystali uczniowie szkot o najnizszych wynikach
w nauce, ulokowanych w srodowiskach o podwyzszonym
poziomie czynnikéw ryzyka. Wiasnie w tych klasach
istotnie statystycznie wzrosta empatia: istotnie statystycz-
nie wzrosty zdolnoéci w zakresie empatii emocjonalnej,
nieznacznie, nieistotnie statystycznie, w zakresie empatii
poznawczej i empatii behawioralnej (w tym w zakresie
gotowosci do niesienia pomocy wzrost na granicy bledu
statystycznego).

U prawie wszystkich (92%) uczniéw z klas o nizszych
wynikach w nauce objetych programem ,,Pozytywnie
nakreceni...” zaobserwowano poprawe pod wzgledem
tendencji do reagowania w trudnych sytuacjach szkol-
nych w spos6b uwzgledniajacy cudze potrzeby (w grupie
kontrolnej poprawe tego wskaznika obserwowano u 70%
uczniow).

Jedynie u mlodziezy uczeszczajacej do tego typu szkot
nastapita wigksza poprawa (niz w grupie kontrolnej)
pod wzgledem poziomu agresji u uczniéw rozpoznanych
jako nadmiernie agresywni na podstawie wskazan przez
kolegéw i kolezanki z klasy w technice nominacyjnej
dotyczacej radzenia sobie w sytuacjach trudnych zdarza-
jacych sie w klasie. 35% badanych o ponadnormatywnym
poziomie agresji z klas o najnizszych wynikach w nauce
zostalo ocenionych jako mniej agresywni pod koniec roku
szkolnego niz na jego poczatku, podczas gdy w grupie
kontrolnej poprawe obserwowano jedynie u 19% takich
badanych.

Skuteczno$¢ programu ,,Pozytywnie nakreceni...” w szko-
tach o najnizszych wynikach, ktére mozna by okresli¢
»szkofami ryzyka”, jest by¢ moze zwigzana z tym, ze sa
one tak dalece ,,pozostawione same sobie”, ze jakiekol-
wiek wsparcie — takie jak oferta ewaluowanego programu
profilaktycznego — nawet jesli nie jest realizowane w pelni
profesjonalnie — przynosi wymierne, pozytywne efekty.
Obserwacje te zachecaja do rekomendowania progra-
mu ,,Pozytywnie nakreceni. Mysle — czuje - dziatam!”
w szkolach o najnizszych wynikach w nauce.

Diagnoza przyczyn niepowodzenia
programu

Blisko 1/3 raportéw z ewaluacji programéw interwencyj-
nych skupionych na zachowaniach ryzykownych dzieci
i mlodziezy donosi o negatywny efektach zalozonych
oddzialywan (Dision, McCord, Poulin, 1999). Pewne
niekorzystne zmiany zaobserwowano réwniez wsrod
nadmiernie agresywnych uczestnikéw programu ,,Pozy-
tywnie nakreceni...” (wzrost poziomu agresji) oraz wérod
uczestnikéw programu uczacych sie w szkotach o prze-
cietnych i wyzszych wynikach w nauce (wzrost poziomu
agresji i zmniejszenie si¢ empatii prawie we wszystkich
wymiarach). Ponadto program ,,Pozytywnie nakreceni...”
nie spetnia kryteriow programu zniechecajacego mlodziez
do spozywania substancji psychoaktywnych.

Mozliwe przyczyny tych niepozadanych zmian moga by¢
zwigzane z wlaczaniem do matych grupek nadmiernie
agresywnych uczniéw bez uprzedniego ich przygotowania
do nowej sytuacji (ze wzgledu na nasladowanie, nagradza-
nie agresji przez réwiesnikow jako przejaw niezaleznosci’;
utrwalanie etykietki osoby agresywnej, rozhamowanie
zachowan agresywnych u uczniéw dotad nieprzejawia-
jacych takich zachowan).
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Inne wlasciwosci programu, ktdre mogly przyczynic sie do
jatrogennych efektow to przeznaczenie na jego realizacje
prawie wszystkich godzin wychowawczych w I klasie
gimnazjum. W rezultacie wychowawca i klasa nie mieli
czasu na rozwigzywanie biezacych problemoéw, w tym
konfliktow klasowych.

Nietrafne okazalo si¢ tez zalozenie (bedace prze-
stanka do wlaczenia do programu metody projektu
polegajacej na opracowaniu i realizacji przez uczniéw
dziatan prospolecznych), ze w typowo szkolnej sytuacji
(w klasie szkolnej, w salach lekcyjnych, podczas zaje¢ pro-
wadzonych przez nauczycieli) wystarczy stworzy¢ okazje
do dziatan prospotecznych, aby wyzwoli¢ w uczniach go-
towos¢ do podejmowania wewnetrznie umotywowanych
dzialan na rzecz innych. Autorka badan ma nadzieje, ze
ten cel jest mozliwy do osiagniecia, ale wymagalby innej
organizacjiiinnego przygotowania realizatoréw oddzia-
tywan oraz samej klasy. Czynienia dobra nie mozna tak
po prostu zaplanowac, ani w typowo szkolny sposob kon-
trolowac, zeby bylo prawdziwe, musi by¢ autonomiczng
decyzja, polegajaca na przyklad na przylaczeniu sie do
wolontariatu.

Podwyzszony poziom zachowan agresywnych jest
uwarunkowany wieloczynnikowo (por. Krahé, 2005).
Oddziatywania polegajace na udziale raz w tygodniu z caly
klasg w godzinach wychowawczych okazaly si¢ za mato
intensywne i by¢ moze z tego powodu niewystarczajace.
Osoby z podwyzszonym poziomem agresji potrzebuja
ztozonego wsparcia: oddzialywan indywidualnych, syste-
mowych (obejmujacych rodzine ucznia) i dopiero potem
oddziatywan w srodowisku naturalnym, jakim jest klasa.
Program profilaktyki zachowari agresywnych ,Pozytywnie nakreceni. Mysle — czuje —
dziatam!” zrealizowano dzieki wsparciu finansowemu uzyskanemu z Krajowego Biura ds.
Przeciwdziatania Narkomanii w ramach Konkursu Badawczego 2011. Tytut badari realizowa-
nych nazlecenie KBPN brzmiat: , Badanie skutecznosci autorskiego programu wspomagania
rozwoju psychospotecznego nadmiernie agresywnej mtodziezy”. Badania podjeto w ramach

przygotowywania rozprawy doktorskiej, pisanej w Zaktadzie Pedagogiki Opiekuriczej
2 Profilaktykq Spoteczng, pod kierunkiem prof. dr hab. Marii Deptuty.
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Zgoda pacjenta na udzielenie swiadczenia zdrowotnego ma fundamentalne znaczenie w obszarze
ochrony zdrowia. Uzaleznienie dopuszczalnosci interwencji medycznej od uzyskania stosownej
zgody jest gwarancjg poszanowania autonomii pacjenta, a w szerszym ujeciu — poszanowania
godnosci czltowieka, o ktorej mowa w art. 30 Konstytucji'.

ZGODA PACJENTA NA UDZIELENIE
SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO.
WYBRANE ZAGADNIENIA

Katarzyna Syroka-Marczewska
Prawnik

Wprowadzenie

Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie
$wiadczen zdrowotnych lub do odmowy takiej zgody
zostalo wyrazone w rozdziale 5 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta” (dalej: upp) oraz
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty’ (dale;j:
uzl). Ponadto, zgodnie z Deklaracja Praw Pacjenta
Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1994 roku i Euro-
pejska Karta Praw Pacjenta, Swiadoma zgoda pacjenta
jest podstawa przeprowadzania jakichkolwiek dziatan
medycznych. Unormowanie zawarte w Europejskiej
Konwencji o Prawach Czlowieka i Godnosci Istoty
Ludzkiej wobec Zastosowan Biologii i Medycyny*
stanowi, Ze nalezy uwzglednia¢ wczesniej wyrazone
zyczenia pacjenta w zakresie interwencji medycznej,
jezeli w chwili jej przeprowadzania nie jest on w stanie
wyrazi¢ swojej woli. Przed dokonaniem interwencji
osoba jej poddana powinna uzyska¢ odpowiednie in-
formacje na temat celu i natury interwencji, jak réwniez
jej konsekwencjach i ryzyku.

Pojecie zgody pacjenta

Zgode mozna okredli¢ jako swobodnie podjety i wy-
razony wedlug regul znaczeniowych dostepnych dla
innych uczestnikéw procesu medycznego akt woli
pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, podjety
na podstawie informacji na temat wszelkich stadiow
postepowania medycznego®. W ocenie doktryny®,
aby zgoda pacjenta byta wazna i skutecznie wyrazona,
powinny kumulatywnie zosta¢ spelnione nastepujace
warunki:

1. Zgoda powinna zosta¢ wyrazona przez osobe do
tego uprawniona.

2. Przedmiotem zgody moze by¢ tylko takie dobro,
ktdre objete jest niezalezng dyspozycja stron’.

3. Czynnos¢ stanowigca przedmiot zgody nie powinna
sprzeciwia¢ si¢ ustawie lub zasadom wspodtzycia
spolecznego.

4. Zgoda powinna zosta¢ wyrazona w formie przewi-
dzianej przez ustawodawce dla okreslonej kategorii
czynnosci.

5. Zgoda pacjenta powinna zosta¢ poprzedzona od-
powiednimi informacjami, tzw. informed consent.

6. Zgoda powinna zosta¢ wyrazona w sposob §wia-
domy i dobrowolny.

7. Zgoda powinna zosta¢ wyrazona w sposob jedno-
znaczny i nie budzacy watpliwosci.

Zgoda ma by¢ zatem aktem realizujagcym ochrone

autonomii danej osoby w odniesieniu do podstawo-

wych dobr osobistych® czlowieka’. Nie moze zostaé
wyrazona pod wplywem przymusu, bledu lub w sta-
nie psychicznym, ktéry uniemozliwia $wiadome
podejmowanie decyzji. Przepisy prawa nie okreslaja
w sposob jednoznaczny formy, w jakiej pacjent lub
jego przedstawiciel ustawowy powinni wyrazi¢ zgode,
przy czym ze wzgledéw dowodowych bezpieczniejsza
jest forma pisemna. Ponadto w przypadku zabiegu
operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub
diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla
pacjenta, zgode réwniez wyraza sie w formie pisemne;j.

Tres¢ zgody powinna by¢ jednoznaczna i nie moze

dotyczy¢ wszelkich czynnosci medycznych (metoda

in blanco) - z tresci zgody musi wynika¢ komu i na
co pacjent jej udziela®.
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Zgoda poinformowana

Zgoda pacjenta powinna zosta¢ poprzedzona odpowiedni-
mi informacjami, ktorych pacjent ma prawo si¢ domagac.
Zgodnie z trescig art. 9 ust. 2 upp, pacjent, w tym maloletni,
ktory ukonczyl 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel
maja prawo do uzyskania od lekarza przystepnej informacji
o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych ileczniczych,
dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania
albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.
Podobne obowigzki naklada na lekarza art. 31 ust. 1 uzl.
W przypadku prawa do informacji chodzi nie tylko o urze-
czywistnienie swobodnego i §wiadomego podejmowania
decyzji o planowanych zabiegach medycznych, ale wprost
o ochrone wartosci, jaka jest wiedza o samym sobie, sta-
nowigca przestanke konieczng dla podejmowania réznych
waznych decyzji w zyciu osobistym, niekoniecznie zwia-
zanych z leczeniem". W ocenie Sadu Apelacyjnego zakres
udzielanych pacjentowi informacji musi by¢ uzalezniony
od rodzaju wykonywanego zabiegu, przy czym zakres
ten najdalej siega w przypadku zabiegéw, za ktérymi
nie przemawiaja bezwzgledne wskazania, a s3 przepro-
wadzane gtéwnie dla celéw estetycznych'. Pacjent musi
zna¢ przedmiot zgody, musi wiedzie¢ o proponowanej
metodzie leczenia, ryzyku zabiegu i jego nastepstwach. Sad
Najwyzszy w uzasadnieniu prawnym wyroku z dnia 18
stycznia 2013 roku® stusznie zauwazyl, ze z obowigzkami
lekarza dotyczacymi samego procesu leczenia wigze sie
integralnie obowiazek udzielenia odpowiedniej informaciji.
Prawidlowe wypelnienie obowigzku poinformowania jest
konieczng przestanka wyrazenia przez pacjenta prawnie
wigzacej zgody na ustalone leczenie (okreslanej mianem
zgody objasnionej, poinformowanej lub uswiadomionej),
a bezskutecznos$¢ zgody spowodowana nieudzieleniem
wlasciwej informacji przesadza o bezprawnosci dziatania
lekarza't. Obowigzek informacji uregulowany w uzl obej-
muje normalne, przewidywalne, choc¢by nawet wystepujace
rzadko, ale niedajace si¢ wykluczy¢, nastepstwa zabiegu
operacyjnego, zwlaszcza gdy maja one niebezpieczny dla
zycia lub zdrowia charakter; nie oznacza to, by informacja
miata zawiera¢ wszystkie mozliwe nastepstwa zabiegu,
nawet nietypowe i nieobjete normalnym ryzykiem podej-
mowanego zabiegu, ktdre moga wystapi¢ w szczegdlnych
wypadkach powiktan®.

Warto w tym kontekscie zwrdci¢ uwage takze na wyrok
Sadu Najwyzszego z 2004 roku, w ktérym podniesiono, iz

ciezar dowodu wykonania ustawowego obowigzku udzie-
lenia pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi
przystepnej informacji, poprzedzajacej wyrazenie zgody
na zabieg operacyjny, spoczywa na lekarzu's. Wspomniane
orzeczenie zwalania zatem pacjenta z obowigzku dowodze-
nia, ze nie uzyskat od lekarza informacji o swoim stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych ileczniczych, dajacych sie prze-
widzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Zgodnie z ogdlnymi regutami dowodowymi (art. 6 kodeksu
cywilnego) poszkodowany pacjent musi udowodnic¢ wszyst-
kie przestanki swojego zadania, a wigc nie tylko szkode,
lecz takze wine lekarza (zakladu leczniczego), polegajaca na
dzialaniu lub zaniechaniu, niedofozeniu nalezytej staran-
nosci, braku wiedzy lub kwalifikacji, nieprzeprowadzeniu
koniecznych badan wstepnych, bledzie sztuki lekarskiej
itp. oraz zwigzek przyczynowy miedzy postepowaniem
lekarza a szkodg". Przedmiotem dowodu sg, w my$] art.
227 kodeksu postepowania cywilnego, fakty majace istotne
znaczenie dla rozstrzygniecia sprawy. Pacjent jest zwykle
laikiem w dziedzinie wiedzy medycznej, nie ma w tym
zakresie zadnego przygotowania, dlatego bardzo czesto nie
jest w stanie takiego dowodu przeprowadzi¢ ani wskazac.
Omawiane orzeczenie zmienia jednak rozklfad ciezaru
dowodu i to lekarz jest zobowigzany wykazac, ze pacjent
uzyskal od niego informacje.

Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowotnego

W Polsce prawo pacjenta do wyrazenia zgody na interwencje
medyczna wywodzi sie z unormowan konstytucyjnych,
traktujacych o prawie jednostki do samostanowienia oraz
ochrony jej integralnosci. Zgodnie z art. 16 upp, pacjent '*
ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych
$wiadczen zdrowotnych®” lub odmowy takiej zgody po
uzyskaniu od lekarza przystepnej informacji. Ze wzgledu
na wiek lub stan psychiczny nie ze wszystkich praw pacjent
moze jednak korzysta¢ samodzielnie.

Jezeli pacjent jest osoba maloletnig, lekarz na przeprowa-
dzenie badania lub innych $§wiadczen zdrowotnych musi
uzyskac tzw. zgode zastepcza od przedstawiciela ustawowego
takiego pacjenta®. Przedstawicielem ustawowym osoby
maloletniej moga by¢ rodzice, kurator lub opiekun, o czym
stanowig przepisy art. 92, 99 i 145 kro. Rodzice sg przed-
stawicielami ustawowymi dziecka, o ile nie pozbawiono
ich wladzy rodzicielskiej, sami nie s3 osobami maloletnimi
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(chyba Ze s3 malzenstwem) albo ubezwtasnowolnionymi.
Jezeli rodzice sa przedstawicielami ustawowymi dziecka,
wowczas kazde z nich moze dziala¢ samodzielnie. O istot-
nych sprawach dziecka, do ktdérych nalezy w szczegolnosci
wyrazanie zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych,
rodzice rozstrzygaja wspdlnie, a w razie braku porozu-
mienia rozstrzyga sad opiekunczy. Lekarz, wahajac sie,
czy zgoda jednego z rodzicow w danym przypadku jest
wystarczajaca, powinien jednak zwroci¢ uwage na stosunki
panujace w rodzinie i sytuacje faktyczng®. Oprocz rodzicow
przedstawicielem osoby niepelnoletniej moze by¢ — zgodnie
z trescig art. 121 kro — przysposabiajacy. Do czynnosci
przysposabiajacego stosuje si¢ takie same zasady jak do
czynnosci rodzicow. W sytuacji gdy Zadnemu z rodzicow
nie przystuguje wladza rodzicielska albo sg nieznani,
ustanawia sie opiekuna, ktéry powinien uzyskiwac zgode
sadu we wszelkich wazniejszych sprawach, ktdre dotycza
osoby maloletniego. Jezeli opiekun doznaje przemijajacej
przeszkody w sprawowaniu opieki, sad opiekunczy moze
ustanowi¢ kuratora i wowczas w postanowieniu okresla
jego uprawnienia.

W przypadku osoby catkowicie ubezwlasnowolnionej zgode
wyraza przedstawiciel ustawowy tej osoby. Jezeli osoba taka
jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinie w sprawie
badania, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej osoby.
W przypadku braku* przedstawiciela ustawowego
opiekun faktyczny ma prawo do wyrazania zgody na
przeprowadzenie badania pacjenta maloletniego, catkowicie
ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego do §wiadomego
wyrazenia zgody.

Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta maloletniego,
ubezwlasnowolnionego badz niezdolnego do $wiado-
mego wyrazenia zgody nie zgadza si¢ na wykonanie
przez lekarza zabiegu operacyjnego albo zastosowanie
metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacej podwyz-
szone ryzyko dla pacjenta a niezbednych dla usuniecia
niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub cigz-
kiego uszkodzenia ciata badz ci¢zkiego rozstroju zdrowia,
lekarz moze wykona¢ takie czynnosci po uzyskaniu
zgody sadu opiekunczego.

Pacjent maloletni, ktéry ukonczyt 16 lat, osoba ubezwiasno-
wolniona albo pacjent chory psychicznie lub uposledzony
umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, ma
prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna faktycznego. W takim przypadku wymagane
jest zezwolenie sadu opiekunczego®.

Przyznanie prawa do wyrazenia zgody lub odmowy na
udzielenie $wiadczenia zdrowotnego pacjentowi, ktory
ukonczyl 16 lat, jest zgodne z art. 6 ust. 2 Konwencji o Ochro-
nie Praw Cztowieka oraz Godnosci Istoty Ludzkiej wobec
Zastosowan Biologii i Medycyny oraz art. 12 Konwencji
Praw Dziecka. Ustalenie sztywnej granicy wieku jest czesto
krytykowane, poniewaz osoba, ktéra nie ukonczyta 16 lat,
moze by¢ zdolna do $wiadomego uczestnictwa w poste-
powaniu leczniczym. Zwrdcil na to uwage Rzecznik Praw
Obywatelskich we wniosku skierowanym do Trybunatu
Konstytucyjnego*, ktérego zdaniem decyzja o poddaniu
si¢ czynnosci medycznej jest przejawem realizacji prawa
podmiotowego jednostki do dysponowania swojg osobg
gwarantowanego konstytucyjnie. W ocenie Rzecznika
Praw Obywatelskich zasady wyrazania zgody na leczenie
przez osoby maloletnie nie respektujg autonomii pacjenta,
ktory nie ukonczyt jeszcze 16 lat, ignorujac jego rzeczywiste
rozeznanie co do swego stanu zdrowia i procesu leczenia.
Rzecznik Praw Obywatelskich wyrazil przekonanie, ze
dzieci powinny wspoéldecydowac — wczesniej i w stopniu
odpowiednim do wieku - o realizacji przystugujacych im
jako pacjentom praw. Na poparcie swej tezy odwotat sie do
przepiséw prawa cywilnego, przyznajacych maloletnim
powyzej lat 13 ograniczong zdolno$¢ do czynnosci prawnych
(art. 15 i 17 k). Jednocze$nie jednak opowiedzial si¢ za
koncepcja zgody pacjenta jako aktu woli odmiennego od kla-
sycznego o$wiadczenia woli. Rzecznik Praw Obywatelskich
podnidst, ze w systemie prawa ustawodawca postuguje sie
kryterium wieku w odniesieniu do 0séb niepetnoletnich
w sposdb niekonsekwentny. W konkluzji Rzecznik Praw
Obywatelskich zakwestionowal we wniosku skierowanym
do Trybunatu Konstytucyjnego zastosowanie w dyspozycji
zaskarzonych przepisow sztywnego kryterium wieku do
okreslenia granic autonomii woli maloletnich pacjentow,
postulujac uwzglednianie stopnia rozwoju dziecka i zdol-
nosci ksztattowania przez nie wlasnych pogladow.

Trybunal Konstytucyjny, odnoszac si¢ do stanowiska
Rzecznika Praw Obywatelskich, podnidst, ze poza ar-
gumentami ptynacymi z analizy norm konstytucyjnych
przy ocenie zasadnosci zarzutu sformulowanego przez
wnioskodawce, nie mozna abstrahowa¢ od faktycznych
mozliwosci realizacji postulatu stanowigcego istote wniosku.
Zdaniem Trybunalu wydaje si¢ oczywiste, ze generalne
uzaleznienie wymagania osobistej zgody maloletniego
pacjenta od poziomu jego rozwoju wigzaloby sie z koniecz-
noscia stworzenia instytucjonalnej kontroli tego poziomu
w kazdym indywidualnym wypadku. Oznaczaloby to z kolei
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konieczno$¢ zapewnienia profesjonalnej stuzby w kazdym
niemal zakladzie opieki zdrowotnej. Opdznialoby takze
udzielenie pomocy lekarskiej. Inna mozliwosc, tj. pozosta-
wienie decyzji w kwestii rozeznania pacjenta swobodzie
personelu medycznego powolanego do przeprowadzenia
zasadniczych czynnoécileczniczych (przyjecie do szpitala,
zabieg, badanie), w ocenie Trybunatu mogtaby prowadzi¢
do znacznie powazniejszych naruszen praw pacjentéw
niz te, ktére - zdaniem wnioskodawcy — majg miejsce na
gruncie obowigzujacych przepiséw.

W przypadku oséb maloletnich (powyzej 16. roku zycia)
lub ubezwlasnowolnionych catkowicie czynnoscilecznicze
s3 podejmowane po uzyskaniu zgody podwojnej pacjenta
i jego przedstawiciela ustawowego, a w razie niezdolnosci
pacjenta do $wiadomego wyrazenia swojej woli, zgode
na podjecie interwencji wyraza wylacznie przedstawiciel
ustawowy pacjenta. Osoby ubezwlasnowolnione czgscio-
wo, ktdre nie s zdolne do $wiadomego wyrazenia zgody,
samodzielnie wyrazaja zgode na poddanie si¢ dziataniom
leczniczym - bez wzgledu na charakter czynnosci i zakres
uprawnien ustanowionego dla nich kuratora®. Zgodnie
z art. 181 kro, kurator staje si¢ uprawniony do wyrazenia
zgody i reprezentacji osoby ubezwlasnowolnionej czescio-
wo, gdy sad opiekunczy tak postanowi. W razie uchylenia
ubezwlasnowolnienia kuratela ustaje z mocy prawa.
Zgoda oraz sprzeciw mogg by¢ wyrazone ustnie albo
poprzez takie zachowanie oséb wymienionych w tych
przepisach, ktére w sposob niebudzacy watpliwosci wska-
zuje na wole poddania si¢ proponowanym przez lekarza
czynnosciom albo brak takiej woli. Jak juz wspominano,
w przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania me-
tody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone
ryzyko, zgoda powinna mie¢ forme pisemna.

Badanie lub udzielenie pacjentowi innego $wiadczenia
zdrowotnego bez jego zgody jest dopuszczalne, jezeli wy-
maga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu
na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie
ma mozliwoéci porozumienia si¢ z jego przedstawicielem
ustawowym lub opiekunem faktycznym (art. 33 ust. 1
uzl). W takiej sytuacji lekarz ma obowiazek, w miare
mozliwoéci, skonsultowania si¢ z drugim lekarzem oraz
odnotowania tego faktu w dokumentacji medycznej *.
Druga sytuacja, w ktorej lekarz moze dziatac ex lege, jest,
zgodnie z art. 34 ust. 7 uzl, wykonanie zabiegu operacyj-
nego albo zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki
stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta bez zgody
przedstawiciela ustawowego pacjenta badz zgody wta-

$ciwego sadu opiekunczego, gdy zwloka spowodowana
postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozilaby
pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, cigzkiego
uszkodzenia ciala lub cig¢zkiego rozstroju zdrowia. W ta-
kim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe,
zasiegnac opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej
samej specjalnosci. O wykonywanych czynnosciach lekarz
niezwlocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego,
opiekuna faktycznego lub sad opiekunczy.

Nalezy podkresli¢, ze zabieg medyczny bez zgody pacjenta
jest czynnoscia bezprawna nawet wowczas, gdy wykonany
zostal zgodnie z zasadami wiedzy”. Prawo nie nakazuje
jednak pacjentowi poddawac si¢ interwencji medycznej,
a lekarzowi pokonywac¢ oporu pacjenta albo przez wyko-
nywanie czynnosci, na ktére zgody nie wyrazit lub ktérym
si¢ sprzeciwil, albo przez postepowanie do sadu, aby taki
sprzeciw pozbawil mocy*.

Artykut 192 kodeksu karnego

Wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta stanowi
jedno z przestepstw przeciwko wolnosci. Kodeks karny
z 1997 roku wprowadzil w art. 192 nowy typ przestep-
stwa, polegajacy na wykonywaniu zabiegu leczniczego
bez zgody pacjenta. Jak stusznie zauwazyl L. Kubicki,
w perspektywie historycznej ta decyzja ustawodawcza
stanowi istotny etap w dlugiej ewolucji ksztaltowania sie
regulacji prawnej dotyczacej stosunku miedzy lekarzem
a pacjentem, zamykajac — miejmy nadzieje - ostatecznie
dominacje paternalistycznego charakteru tej relacji®.

Kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, podlega
grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia
wolnoéci do lat dwdch. Przedmiotem ochrony indywidu-
alnej wart. 192 kodeksu karnego jest wolnos¢ czlowieka
od wszelkich ograniczen integralnosci jego woli co do
przyzwolenia na przeprowadzenie wobec niego zabiegéw
leczniczych®. W prawie polskim brak ustawowej definicji
zabiegu leczniczego. Przez analogie do art. 2 ust. 1 uzl oraz
uchylonego juz art. 3 ustawy o zakladach opieki zdro-
wotnej *' mozna stwierdzi¢, iz zabiegiem leczniczym jest
postepowanie stuzace — zgodnie z zamystem podejmujacej
je osoby — zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdro-
wia innej osoby przez podejmowanie wobec niej dziatan
diagnostycznych, terapeutycznych, a takze profilaktycz-
nych i rehabilitacyjnych, faczacych si¢ z naruszeniem jej
integralnosci cielesnej”. Naruszenie to moze przybieraé
zaréwno posta¢ naruszenia tkanki cielesnej (np. zabieg
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operacyjny, iniekcja, pobieranie ptynu rdzeniowego), jak
i fizycznych ingerencji zwigzanych z wnikaniem w cialo
ludzkie bez naruszenia tkanki (np. sonda zotadkowa,
penetracja mdzgu za pomoca elektrowstrzaséw)>. Czyn
okreslony w art. 192 kodeksu karnego stanowi wystepek
polegajacy na dziataniu i jest przestepstwem formalnym
i wnioskowym.

Podsumowanie

Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych jest w mojej ocenie jednym z kluczowych
praw pacjenta, ktorego ochrona zastuguje na szczegélna
uwage. Jego ochrona jest mozliwa zaréwno na drodze
procesu cywilnego, jak réwniez karnego.

Ocena sytuacji, w ktorej pacjent nie wyraza zgody, nie jest
jednoznaczna dla Srodowiska prawniczego i medycznego.
Prowadzona dyskusja w tym zakresie inspirowana jest
nie tylko tre$cia zapatrywan judykatury, ale réwniez ideg
poszukiwania rozwigzan, ktére moglyby pogodzi¢ urze-
czywistnienie autonomii woli pacjenta z bezpieczenistwem
sytuacji prawnej lekarza®. Spory dotyczace legalnosci
zabiegow leczniczych stale czynig aktualnym pytanie,
czy decydujacym kryterium tej oceny powinno by¢ dobro
chorego, czy zgoda na interwencje medyczng®.

Przypisy
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* Ustawazdnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
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Podejscie harm reduction zaklada ograniczanie barier, stygmatyzacji i wyjscie do pacjentow,
aby zaopiekowac sie nimi w miejscu, gdzie si¢ aktualnie znajdujqg, a nie tam, gdzie chcielibysmy,
aby byli. Nie rezygnujqgc z wizji celow optymalnych, pomagamy osobom pijgcym problemowo

w sposob dostosowany do ich potrzeb i aktualnej kondycji.

ABSTYNENCJA | REDUKCJA SZKOD JAKO
CELE LECZENIA OSOB UZALEZNIONYCH

OD ALKOHOLU

Jadwiga Fudata

Kierownik Dziatu Lecznictwa Odwykowego i Programdw Medycznych PARPA

specjalista psychoterapii uzaleznieri

Zagrozenia wynikajyce z uzywania
alkoholu: wyniki badan

W ostatnich latach w polskiej przestrzeni publicznej moz-
na zaobserwowac tendencje do bagatelizowania zagrozen
wynikajacych ze spozywania alkoholu. W §wiadomosci
wiekszosci Polakéw, w tym réwniez politykéw, narkotyki
s3 coraz powszechniej uzywane i s3 one zdecydowanie
bardziej destrukcyjne niz alkohol. Takie przekonania
sklaniajg politykéw do czestych, zdumiewajaco szybkich
zmian legislacyjnych oraz do duzej gotowosci finan-
sowania programow profilaktycznych i leczniczych
w obszarze przeciwdzialania narkomanii. Jednocze$nie
w obszarze polityki alkoholowej obserwujemy marazm
legislacyjny, rosnaca ekonomiczng dostepnos¢ alkoholu

(niewystarczajace podwyzki akcyzy), zas w dziataniach
samorzadow lokalnych niepokdj budzi zwiekszajaca sie
liczba punktéw sprzedazy napojow alkoholowych oraz
nieefektywne strategie wydatkowania §rodkéw w ramach
gminnych programéw profilaktyki i rozwigzywania
problemoéw alkoholowych.

Czy rzeczywiscie alkohol mozna lekcewazy¢? W 2010
roku Niezalezny Komitet Naukowy ds. Narkotykow
w Wielkiej Brytanii dokonal oszacowania szkdd
spowodowanych uzywaniem réznych substancji psy-
choaktywnych'. Oceniano, jakie szkody pociaga za
soba uzywanie substancji psychoaktywnych dla oséb
uzywajacych i dla ich otoczenia. W przypadku uzyt-
kownikéw oceniano konsekwencje fizyczne (szkody

Wykres 1. Szkody dla otoczenia i 0s6b uzywajacych wyrzadzane przez poszczegdlne substancje psychoak-
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zdrowotne oraz $miertelnos¢ spowodowang posrednio
lub bezposrednio uzywaniem $rodka), psychologiczne
(site uzaleznienia, uposledzenie funkcjonowania umystu
spowodowane bezposrednio lub posrednio uzywaniem)
i spoleczne (straty materialne, utrate zwigzkéw z inny-
mi). W przypadku otoczenia oceniano szkody fizyczne,
psychologiczne (zranienia) i spoteczne (przestepczos$c,
niszczenie srodowiska naturalnego, problemy rodziny,
koszty ekonomiczne, szkody miedzynarodowe i lokalne).
Okazalo sie, ze kokaina w postaci crack, heroina, metam-
fetamina i alkohol s najbardziej szkodliwymi srodkami
odurzajacymi dla uzytkownikéw. Srodki te osiggnety
w skali od 0 do 100 wyniki odpowiednio 37, 34, 32, 26
punktéw. Alkohol, heroina i kokaina w postaci crack
byly najbardziej szkodliwe dla otoczenia uzywajacych
(wyniki odpowiednio 46, 21 i 17 punktéw). Alkohol
okazal si¢ tacznie najbardziej szkodliwym s$rodkiem
psychoaktywnym sposrod wszystkich badanych (72
punkty ogdlem za wyrzadzane szkody), a heroina (55)
i kokaina w postaci crack (54) znalazly si¢ na drugim
i trzecim miejscu.

Intencjg ekspertow nie bylo z cala pewnosciag po-
mniejszanie destrukcyjnego dziatania narkotykéw czy
zachecanie do ich uzywania. Jednak wyniki badania
dowodza, ze powszechnie spozywany i legalny alkohol
jest grozng substancja psychoaktywna. To, Ze jest zwy-
czajowo i kulturowo oswojony, nie zmniejsza realnych
zagrozen, jakie stwarza on w wymiarze jednostkowym
i spolecznym. Ryzyko wystapienia wszystkich rodzajow
szkdd poalkoholowych mozna zmniejszy¢ lub nawet
zniwelowa¢, ograniczajac spozycie alkoholu zaréwno
calkowite, jak i ilo$ci wypijane przez konsumentéow
podczas jednej okazji’.

Epidemiologia zaburzen
spowodowanych uzywaniem alkoholu:
potrzeby i mozliwosci ich zaspokojenia
przez lecznictwo odwykowe

Okoto 82% dorostych spozywa napoje alkoholowe. Reje-
strowane spozycie alkoholu na jednego mieszkanca Polski
to od kilku lat nieco ponad 9 litréw 100-procentowego
alkoholu, za$ po dodaniu alkoholu nierejestrowane-
go — ok. 13 litréw’. Kryteria szkodliwego spozywania
alkoholu spetnia blisko 10% dorostych mieszkancow
naszego kraju, zad uzaleznienia - 2,4%. Préba ekstrapo-
lacji wynikéw badan epidemiologicznych na populacje

ludno$ci Polski w wieku 18-65 lat daje liczbe ponad 2,4
mln oséb pijacych szkodliwie i ponad 600 tys. os6b
uzaleznionych od alkoholu*.

Osoby pijace szkodliwie sg potencjalnie zagrozone
rozwojem uzaleznienia. Wymagaja one pomocy w zmia-
nie wzoru picia, najczesciej w kierunku ograniczenia
ilodci i czestotliwo$ci spozywania alkoholu. ,,Koszyk
swiadczen gwarantowanych” w lecznictwie uzaleznien
umozliwia udzielanie im $wiadczen, jednak liczba ok. 8
tys. pacjentow pijacych szkodliwie, ktérzy w ciagu roku
sg rejestrowani w placowkach odwykowych jest razaco
niska w stosunku do szacowanych potrzeb. Wyglada
na to, ze osoby, ktére ponosza z powodu picia straty,
ale nie sg uzaleznione, niezbyt chetnie zglaszaja si¢ po
pomoc do specjalistow zajmujacych sie uzaleznieniami.
Powodoéw jest wiele, jednym z nich jest to, ze korzystanie
z pomocy lecznictwa uzaleznien nadal stygmatyzuje’.
Zreszta lecznictwo odwykowe, od lat skoncentrowane
na leczeniu oséb uzaleznionych, wcale nie dysponuje
powszechng oferta pomocy dla 0séb pijacych szkodli-
wie. Z danych PARPA wynika, ze tylko 48% poradni
odwykowych i 15% oddzialéw dziennych deklarowalo
w 2012 roku mozliwo$¢ realizacji w swojej placdéwce
oferty krétkoterminowych programéw korekcyjnych
ukierunkowanych na zmian¢ wzoru picia na mniej
destrukeyjny.

W sumie w systemie opieki psychiatrycznej (w tym
w placoéwkach leczenia uzaleznienia od alkoholu) w 2011
roku zarejestrowano 253 397 0s6b z rozpoznaniem zabu-
rzen spowodowanych uzywaniem alkoholu. Stanowily
one 12% wszystkich pacjentéw psychiatrycznej opieki
ambulatoryjnej, 29% pacjentéw oddziatéw dziennych
oraz 37% oso6b leczonych w psychiatrycznej opiece ca-
fodobowej. Zdecydowana wiekszos¢ (ponad 90%) osob
z zaburzeniami ,,poalkoholowymi” (F10) leczona jest
w placéwkach odwykowych, gdzie dominujg pacjenci
przyjmowani z rozpoznaniem uzaleznienia od alkoholu
lub alkoholowego zespotu abstynencyjnego (ponad 90%)°.
Zestawienie szacunkow epidemiologicznych i danych
dotyczacych pacjentow placowek leczenia uzaleznienia od
alkoholu pokazuje, Ze nie tylko osoby pijace szkodliwie,
ale réwniez wigkszo$¢ uzaleznionych nie szuka pomocy
specjalistycznej. Do placéwek odwykowych docieraja
osoby najciezej uzaleznione i do tej grupy pacjentow
dostosowane sg programy leczenia.

Liczba placowek leczenia uzaleznienia od alkoholu z roku
na rok wzrasta. W 2012 roku do Panstwowej Agencji
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Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych sprawoz-
dato swoje funkcjonowanie: 513 poradni, 103 oddziaty
dzienne, 90 terapeutycznych oddzialéw catodobowych
i61 oddzialow leczenia alkoholowych zespotdw abstynen-
cyjnych’. Rosnaca liczba miejsc udzielania $wiadczen nie
jest niestety gwarancja réznorodnosci i wysokiej jakosci
ofert terapeutycznych. Podaz i popyt na $wiadczenia
w obszarze leczenia uzaleznienia od alkoholu ogranicza
zar6wno niewystarczajgca wysoko$¢ srodkéw pozyskiwa-
nych przez placéwki z NFZ, jak rowniez funkcjonujacy
od lat, monolityczny model leczenia.

Czy pomaganie osobom uzaleznionym
od alkoholu jest skuteczne?

Celem zdecydowanej wigkszosci programoéw terapeu-
tycznych dla oséb uzaleznionych jest nauczenie ich
zycia w abstynencji. W obliczu aktualnej wiedzy cel ten
nalezy uznac za optymalny, czyli najlepszy dla pacjentow.
Jest on doé¢ prosty w realizacji i w monitorowaniu, ale
wysokoprogowy: znaczna cz¢$¢ 0s6b uzaleznionych nie
akceptuje tego celu na poczatku terapii, dla wiekszosci
pacjentow jest on trudny do osiggniecia.

Pokutuje przekonanie, ze leczenie uzaleznienia jest mato
skuteczne. Badania chordéb chronicznych dowodza, ze
osoby uzaleznione w ciggu roku od podjecia leczenia
przestrzegaja zalecenn w podobnym stopniu jak cukrzy-
cy, osoby chore na astme i nadci$nienie, co skutkuje
niemal identyczng czestotliwoscig nawrotéw starych
zachowan we wszystkich tych grupach. I cho¢ wyniki
leczenia uzaleznienia sg poréwnywalne do wynikéw
leczenia uzyskiwanych w przypadku leczenia innych
chordb chronicznych, to tylko w stosunku do oséb
uzaleznionych interpretuje sie je w kategoriach niskiej
efektywnosci®. Powodem sg przyjete wskazniki efektu.
Skutecznos¢ leczenia chordb o charakterze chronicznym
weryfikowana jest najczesciej miarg dtugosci przezycia
pacjentow, stopniem tagodzenia objawéw chorobowych
oraz poprawg (cho¢by czasowg) jakosci ich zycia. Tylko
w uzaleznieniach sukces terapeutyczny warunkuje sie
catkowitym ustgpieniem wszystkich objawéw. Badania
amerykanskie dowodza, ze nawet jesli w rok po leczeniu
ukierunkowanym na abstynencje do picia nie wraca
ok. 1/4 pacjentéw to w grupie pozostatych odnotowuje
sie znaczny spadek spozycia alkoholu w poréwnaniu
do okresu sprzed leczenia i wysoka redukcje nasilenia
probleméw zwigzanych z piciem alkoholu’. Takg zmiane

warto spostrzega¢ w kategoriach sukcesu, nawet jesli
pacjenci nie podjeliby dalszej pracy nad abstynencja.

Ograniczanie spozywania alkoholu
jako cel leczenia oséb uzaleznionych

Cze$¢ 0s6b uzaleznionych nie godzi si¢ na leczenie,
ktorego celem i warunkiem jest utrzymanie abstynencji.
Wyniki badan amerykanskich dowodza, ze dla oséb
uzaleznionych w mniejszym stopniu (charakteryzuja-
cych sie krétszym okresem trwania uzaleznienia, mniej
nasilonymi zespotami abstynencyjnymi, realnym wspar-
ciem spotecznym, aktywno$cig zawodowa, mniejszymi
stratami z powodu picia) korzystnym celem leczenia
moze by¢ ograniczanie picia, za$ dla oséb znacznie
uzaleznionych korzystniejszym celem jest abstynen-
cja'®. Zaréwno w USA, gdzie tylko ok. 20% terapeutow
uznaje mozliwo$¢ przyjecia ograniczenia picia jako celu
leczenia 0séb uzaleznionych, jak i w Wielkiej Brytanii,
gdzie ponad 3/4 terapeutéw prowadzacych programy
leczenia akceptuje poprawe wzoru picia jako cel terapii,
zaleca si¢ je okoto 25% pacjentom''.

W Polsce, inaczej niz w USA i w wigkszosci krajow Europy
Zachodniej, nie ma jeszcze powszechnej oferty pomocy
dla oséb uzaleznionych, ktére cheg ograniczac swoje picie,
jednak wida¢ juz pierwsze symptomy zmian. W bada-
niach ankietowych kierownicy blisko polowy placowek
ambulatoryjnych wyrazajg akceptacje dla takiej strategii
pracy, co §wiadczy o rosngcej $wiadomosci koniecznosci
poszerzania celéw i metod pomagania uzaleznionym
pacjentom. Wydaje si¢, Ze temu procesowi sprzyja zmia-
na nomenklatury (zamiast o kontrolowaniu picia przez
osoby uzaleznione moéwi si¢ 0 ograniczaniu spozywania
alkoholu i wynikajacych z tego szkdd), popularyzacja
wynikéw badan zachecajacych do szerszego rozumienia
uzaleznienia oraz zmeczenie pracag w dominujagcym
w polskim systemie lecznictwa odwykowego modelu
integracyjnej psychoterapii uzaleznien. Zwieksza si¢
zrozumienie dla trudnosci pacjentéw z utrzymaniem
abstynencji, co skutkuje mniej restrykcyjnymi wyma-
ganiami warunkujacymi uczestnictwo w programach
terapeutycznych. Pojawiaja si¢ juz eksperymentalne
programy terapeutyczne dla pacjentéw, ktérzy checa
redukowac swoje picie.

Realizowane za granicg programy pomocy w zmianie
wzoru picia 0oséb uzaleznionych opierajg sie na zasa-
dach i metodach, jakie stosuje si¢ wobec pacjentow
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pijacych alkohol szkodliwie'?. Sg to najczesciej progra-
my krotkoterminowe (od 4 do 12 sesji realizowanych
indywidualnie i/lub grupowo), oparte sg na empatii,
uznaniu autonomii pacjenta, wzmacnianiu jego zasobow
wewnetrznych i spotecznych. Jako efektywne oceniono
w realizacji tych programéw umiejetnosci postugi-
wania sie przez terapeutéw dialogiem motywujacym
i technikami behawioralno-poznawczymi wzmacnia-
jacymi motywacje pacjentéw i uczacymi ich lepszego
zarzadzania swoim piciem (poznania rzeczywistego
wzoru spozywania alkoholu, zaplanowania zmiany,
monitorowania postepdw, nagradzania sie za sukcesy,
zapobiegania nawrotom niechcianego stylu picia). Wysitki
osob uzaleznionych zmierzajace do ograniczenia poziomu
spozywania alkoholu mogg by¢ wsparte lekami: naltrek-
sonem i nalmefenem. Do leczenia zaleca sie wlaczanie,
zawsze gdy jest to mozliwe, os6b waznych dla pacjenta.
Jest to istotne, bowiem bliscy oczekuja najczesciej od
0s6b leczgcych si¢ utrzymywania abstynencji i gdy jej nie
obserwuja — mogga torpedowac zmiane nakierowang na
poprawe wzoru picia. Poza tym wsparcie srodowiskowe
ma kluczowe znaczenie dla powodzenia zmiany.

Celem leczenia jest poprawa funkcjonowania pacjen-
ta oraz redukcja szkod wynikajacych ze spozywania
alkoholu. Jest to mozliwe poprzez zmniejszanie ilosci
spozywanego alkoholu przy jednej okazji i/lub tacznie
w ciggu okreslonego czasu, a takze poprzez zmniejsze-
nie czestotliwosci okazji picia, a zwlaszcza epizodow
upijania si¢. Wbrew obawom specjalistow, w sytuacji,
gdy pacjenci moga wybra¢ sami cel leczenia, wcale
nie wszyscy rezygnuja z abstynencji. Ponad 40% uza-
leznionych rozpoczynajacych leczenie decyduje sie na
rozstanie z alkoholem 1 s3 to czgsciej osoby cechujace
sie ciezkim przebiegiem uzaleznienia, majace mate
oparcie spoleczne, a wigc ci, ktérzy majg statystycznie
najmniej szans na sukces w programach redukgji picia.
Dos$wiadczenia specjalistdw pracujacych nad ograni-
czaniem spozywania alkoholu przez osoby uzaleznione
dowodza, ze cz¢$¢ pacjentdw, chcacych na poczatku
leczenia ograniczy¢ picie alkoholu, zdecyduje si¢ po
pewnym czasie na abstynencje'’. Ich terapia jest wow-
czas znacznie bardziej efektywna niz w sytuacji, gdy
uczestnicza w leczeniu, ktérego cel zostal im narzucony.
W takiej sytuacji ograniczenie picia staje si¢ celem po-
$rednim. Badania dowodzg, Ze na abstynencje po probie
ograniczenia decyduja si¢ ci, dla ktérych redukcja picia
byta zbyt trudna (majg duzy dyskomfort wynikajacy

z koniecznosci dyscyplinowania si¢), osoby, dla ktorych
spozywanie mniejszych dawek alkoholu okazato si¢ mato
atrakcyjne oraz ci, ktérzy, mimo staran, nie odniesli
w redukgji picia Zadnych sukcesow. Kto zatem ma szanse
na ograniczenie picia z sukcesem? Ci, ktorzy mieli sporo
probleméw wynikajacych ze spozywania alkoholu, ale
picie nie spowodowalo jeszcze powaznej destrukeji, osoby
majace problemy z naduzywaniem alkoholu nie dluzej
niz 10 lat, nie diagnozowane wcze$niej jako uzaleznione
oraz osoby lepiej osadzone w rzeczywistosci spofecznej*.
Sukcesy cze$ci pacjentéw uzaleznionych w ograniczaniu
picia przecza przyjetej wizji uzaleznienia od alkoholu
jako choroby pierwotnej, postepujacej i chronicznej. Duze
amerykanskie badania epidemiologiczne NESARC'"
dowiodty, ze tylko 1/4 os6b zdiagnozowanych jako
uzaleznione po 12 miesigcach obserwacji nie zmienila,
a nawet nasilita swoje picie. Pozostali albo przestali pi¢
(18%), albo osiagneli poprawe wzoru picia. W ponad po-
towie przypadkéw u 0séb uzyskujacych remisje w ciagu
dwdch lat od diagnozy uzaleznienia nie obserwowano
powtarzajacych si¢ nawrotéw picia. W grupie tej tylko
co czwarta osoba korzystala z leczenia lub wsparcia
grup samopomocowych. Pozostali dokonali zmiany
o wlasnych sifach. Zjawisko samoistnych remisji, czyli
przezwyciezania uzaleznienia bez pomocy leczenia, jest
ciggle jeszcze stabo rozpoznane i brzmi jak herezja'c.
Typowe doswiadczenia specjalistow leczacych osoby
uzaleznione nie potwierdzaja ani wysokich zdolnosci
klientéw do skutecznego limitowania picia, ani do wy-
zdrowienia. Ale uzaleznienie wyglada inaczej w populacji
generalnej niz w populacji klinicznej, gdzie trafiaja
najczesciej osoby z cigzkim przebiegiem i diuga historig
uzaleznienia. Wyniki badan populacyjnych, pozytywne
efekty programoéw redukji picia, a takze doswiadcze-
nia samoistnych remisji dowodza, Ze uzaleznienie jest
zjawiskiem heterogennym i ze grupa osdb trafiajacych
do leczenia odwykowego to tylko wierzchotek géry lo-
dowej. Pod powierzchnig kryje sie bardziej réznorodny
obraz obejmujacy rézne typy alkoholizmu (Cloningera,
Lesha), rozny przebieg i nasilenie tego zaburzenia, rézny
potencjal samouzdrawiajacy osob uzaleznionych. Ta
réznorodnos¢ wymaga zréznicowanej oferty pomagania.
Programy nakierowane na ograniczanie picia i wzmac-
niajace zdolnosci 0sdb uzaleznionych do samowyleczenia
odpowiadajg na to zapotrzebowanie.

Standardy leczenia uzaleznienia od alkoholu sformuto-
wane przez wiodgce zagraniczne instytucje, jak National
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Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (USA)
i National Institute for Health and Clinical Exellence
(Wielka Brytania) zalecaja abstynencje jako optymalny,
najbardziej pozadany cel terapii osob uzaleznionych od
alkoholu, ale formulujg tez inny cel — redukcje picia —
i rekomenduja go jako cel leczenia dla 0s6b z tagodniejsza
forma uzaleznienia, dla os6b nieakceptujacych absty-
nengcji jako celu terapii oraz dla tych, ktérzy nie potrafia
utrzymac abstynencji. Moze by¢ ona réwniez celem
posrednim w dochodzeniu do abstynencji. Abstynencje
zawsze zaleca si¢ pacjentom nieletnim, kobietom w cigzy,
osobom ciezko chorym somatycznie i psychicznie oraz
zazywajacym leki wchodzgace w interakcje z alkoholem.
Standardy NIAAA doprecyzowuja, Ze jesli pacjent
zdecydowal si¢ na ograniczanie picia i odniost sukees,
nalezy go nadal wspiera¢ w tak ukierunkowanej zmianie,
chyba, ze za abstynencja przemawiajg wazne wzgledy
zdrowotne lub spoteczne.

PARPA rozpoczyna prace nad opracowaniem zalecen
dla programéw leczenia uzaleznienia nakierowanych
na ograniczenie spozywania alkoholu. Jej celem jest
poszerzenie dotychczasowej oferty terapeutycznej o cel
akceptowalny przez wieksza liczbe 0séb potrzebujacych
pomocy z powodu do$wiadczanych probleméw alkoho-
lowych oraz upowszechnienie w praktyce terapeutycznej
interwencji leczniczych majacych udokumentowana
skuteczno$¢, jak dialog motywujacy, praca z parg, krotkie
interwencje'”.

Picie pod kontrola

W odréznieniu od programéw redukgji picia, definio-
wanych jako ,,zdyscyplinowane, planowane i limitowane
spozywanie alkoholu™®, opartych na §wiadomej decyzji
iaktywnosci 0s6b pijacych problemowo, programy ,,picia
pod kontrolg” aranzuja sytuacje sprzyjajace ograniczaniu
spozywania alkoholu, a osoby, ktére biorg w nich udzial,
doswiadczaja poprawy poprzez dostosowanie sie do wy-
mogow uczestnictwa. Sg to przede wszystkim programy
majace zwigkszac¢ bezpieczenstwo i porzadek w $rodo-
wiskach lokalnych (poprzez zmniejszenie widocznosci
alkoholikéw w miejscach publicznych i minimalizacje
ryzyka ich nieakceptowanych zachowan), jak réwniez
zapewni¢ opieke osobom cigzko uzaleznionym poprzez
tworzenie dla nich bezpiecznych miejsc spotkan, gdzie
moga (ale nie muszg) spozywac alkohol w ustalonych
granicach (ilo$¢ i rodzaj), umy¢ sie, odpoczac oraz liczy¢

na otrzymanie niskoprogowej pomocy terapeutycznej,
medycznej i socjalnej. Takie propozycje moga by¢ po-
mocne w przypadku oséb wielokrotnie nieskutecznie
leczonych w programach nastawionych na abstynencje,
0sob niekwalifikujacych sie do dominujgcych wleczeniu
uzaleznien programéw behawioralno-poznawczych (np.
majacych uszkodzenia organiczne mézgu, uposledzonych
umystowo), 0os6b majacych zbyt male zasoby osobiste
i spofeczne, aby utrzymac abstynencje. Na przyklad
w USA, Czechach, Holandii, krajach niemieckojezycznych
uzaleznionych klientéw pomocy spolecznej niezainte-
resowanych abstynencja lub niepotrafigcych utrzymac
abstynencji zacheca si¢ do systematycznego, trzezwego
uczestnictwa w grupach spotkaniowych nakierowanych
na wsparcie i nauke waznych dla nich umiejgtnosci zy-
ciowych, jak: gospodarowanie srodkami finansowymi,
czasem, poszukiwanie pracy, rozwigzywanie probleméw,
dbanie o higiene, zdrowie, leczenie itp. Warunkiem
uczestnictwa jest trzezwo$¢ lub ograniczenie spozywania
alkoholu w dniach spotkan, za$ nagroda punkty majace
wymierng, materialng warto$¢. Okazuje sig, ze klienci
uczestniczacy w takich programach, mimo ze nie wymaga
si¢ od nich utrzymywania stalej trzezwosci, ograniczaja
ogdlne spozycie substancji psychoaktywnych, majg mniej
problemdw zdrowotnych i spolecznych oraz lepiej sobie
radza w codziennym funkcjonowaniu. Dodatkowa zaleta
tak zorganizowanych programow jest staly, dos¢ wszech-
stronny monitoring klientéw najbardziej zagrozonych
wykluczeniem. Ostatnio wiele poruszenia wywolala
przekazana przez media informacja o realizowanym
w Amsterdamie programie picia pod kontrolg ,,Praca
za piwo”. Osobom uzaleznionym, zmarginalizowanym,
uprzykrzajacym zycie mieszkaricom Amsterdamu za-
proponowano prace przez 3 dni w tygodniu w godz.
9.00-15.30 w dziesiecioosobowych grupach. Otrzy-
mywaly za to zaplate w wysokosci: 10 euro, pdt paczki
tytoniu, $niadanie, lunch oraz 5-6 puszek piwa, ktérych
nie mogly wypi¢ w godzinach pracy. Program oceniany
jest jako efektywny. Uczestnicy programu stali si¢ mniej
widoczni w przestrzeni publicznej, mniej pili, wiecej jedli
i mieli jakie$ uzyteczne zadanie do wykonania (nie byli
bezczynni). Aktualnie wielu uzaleznionych od alkoholu
czeka w kolejce do wejscia w ten program.

We wszystkich programach ,,picia pod kontrola” emocje
budzi fakt akceptacji przez instytucje pomocowe spo-
zywania alkoholu przez uzaleznionych podopiecznych,
azwlaszcza podawanie im alkoholu. Méwi sie, ze programy
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te sg przejawem bezsilnosci systemu pomagania, Ze s3
niehumanitarne i sprzeczne z interesem uzaleznionych
klientéw. Wydaje si¢, Ze mozna je spostrzegac inaczej, jako
przejaw realizmu i kreatywnosci w poszukiwaniu wszelkich
mozliwych sposobéw minimalizowania szkdd, jakie pijacy
wyrzadzaja sobie i otoczeniu. W Polsce od wielu lat domy
pomocy spolecznej borykaja sie z naduzywaniem alkoholu
przez swoich podopiecznych, balansujac od restrykcyijnej
polityki zakazu spozywania alkoholu przez mieszkancow
do liberalnej akceptacji ich prawa do realizacji wszystkich
potrzeb zyciowych (w tym picia). Powszechno$¢ problemu
ijego duze nasilenie zmusito Ministerstwo Pracy i Polityki
Spotecznej do przyznania, Ze problem istnieje i co§ z nim
nalezy zrobi¢. Tymczasem ograniczono si¢ do zmian legisla-
cyjnych pozwalajacych tworzy¢ specjalne typy DPS-6w dla
osob uzaleznionych. To oczywiscie tylko element strategii
rozwigzywania probleméw alkoholowych w DPS-ach,
ktorej na razie nie ma. Problem naduzywania alkoholu
wystepuje we wszystkich instytucjach opiekunczych, nie
tylko w Polsce i réznie jest rozwiazywany. Na przykiad
mieszkanicom doméw pomocy spotecznej w Niemczech
i Szwajcarii zdecydowano sie wydawac niskoprocentowy
alkohol (zakupiony z ich kieszonkowego) wedtug indywi-
dualnie okreslonego przez lekarzy poziomu konsumpcji
celem minimalizacji szkoéd zdrowotnych i spofecznych
wynikajacych z niekontrolowanego, ukradkowego picia
przez nich alkoholu. Jednoczesnie oferta taka nie byla
jedyna strategia pomagania osobom uzaleznionym i ogra-
niczano jg tylko do oséb zdecydowanie odmawiajgcych
utrzymania abstynencji, ktore byly uprzednio leczone
w tradycyjnych programach nastawionych na abstynencje
lub ktdre z powodéw somatycznych badz psychicznych
nie mogly uczestniczy¢ w tych programach?.

Podsumowanie: redukcja szkod
w odniesieniu do uzywania alkoholu

Podejscie harm reduction zakltada ograniczanie barier,
stygmatyzacji i wyjscie do pacjentéw, aby zaopiekowaé
si¢ nimi w miejscu, gdzie si¢ aktualnie znajduja, a nie
tam, gdzie chcieliby$my, aby byli*. Nie rezygnujac
z wizji celéw optymalnych, pomagamy osobom pijacym
problemowo w sposéb dostosowany do ich potrzeb
i aktualnej kondycji.

Strategie redukcji szkod wynikajacych ze spozywania
alkoholu nie ograniczaja si¢ wylacznie do programow
zmniejszania ilo$ci wypijanego alkoholu. Inne dzialania

to wzbogacanie piwa tiaming (witaming B1), zastepo-
wanie szklanych opakowan plastikowymi, dzialanie
nocnego transportu publicznego, organizowanie izb wy-
trzezwien, kontrole trzezwosci kierowcow, eliminowanie
zhandlu alkoholu niewiadomego pochodzenia itp. One
réwniez majg na celu minimalizowanie konsekwencji
picia alkoholu dla konsumentéw i dla ich otoczenia.
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Zbieranie danych na poziomie krajowym o leczeniu i rehabilitacji oséb uzywajqcych srodkow
odurzajgcych lub substancji psychotropowych umozliwia prowadzenie analiz poréwnawczych
dotyczgcych trendéw w zakresie wzoréow problemowego uzZywania narkotykow, spoleczno-
-demograficznych oraz terytorialnych korelatow problemu, a takze niektorych jego konsekwencji
spotecznychizdrowotnych. Wnioski z monitorowania pozwalajg z kolei na wsparcie informacyjne
dla prowadzenia polityki zdrowotnej i spotecznej na poziomie lokalnym i krajowym.

ZBIERANIE DANYCH Z LECZENIA

Marta Struzik

Centrum Informacgji o Narkotykach i Narkomanii

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

19 stycznia 2014 roku weszlo w zycie Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 17 pazdziernika 2013 r.
w sprawie zakresu i trybu wspdlpracy podmiotéow
leczniczych prowadzacych leczenie lub rehabilitacje osob
uzywajacych srodkéw odurzajacych lub substancji psy-
chotropowych z Krajowym Biurem ds. Przeciwdzialania
Narkomanii'. Stanowi ono akt wykonawczy do art. 24 b
ustawy z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziataniu
narkomanii?, zgodnie z ktérym podmioty lecznicze
prowadzace leczenie lub rehabilitacje 0sob uzalez-
nionych s3 zobowigzane do wspoélpracy z Krajowym
Biurem. Wspdlpraca ta ma polega¢ na gromadzeniu
i przekazywaniu Krajowemu Biuru informacji na temat
0s6b zglaszajacych sie do leczenia z powodu uzywania
srodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych.
Ustawa ogolnie okresla zakresy tematyczne zbieranych
danych, ktorymi sa: 1) identyfikator osoby zglaszajacej
sie na leczenie, skladajacy si¢ z dwoch pierwszych liter
imienia, dwdch pierwszych liter nazwiska, daty uro-
dzenia oraz zakodowanej informacji o plci pacjenta; 2)
charakterystyka sytuacji spoteczno-demograficznej pa-
cjenta zawierajaca dane dotyczace miejsca zamieszkania,
wyksztalcenia oraz obywatelstwa; 3) wzoér uzywania
substancji psychoaktywnych zawierajacy rodzaj i status
uzywanego $rodka odurzajacego lub substancji psy-
chotropowej, czestotliwos¢ ich uzywania oraz sposob
ich przyjmowania; 4) historia uzywania §rodkéw odu-
rzajacych lub substancji psychotropowych zawierajaca
wiek inicjacji uzywania poszczegdlnych substancji
oraz wiek rozpoczecia uzywania problemowego; 5)
informacja o zachowaniach ryzykownych mogacych
przyczynic sie do zakazenia HIV, HCV oraz status
serologiczny HIV, HCV; 6) historia leczenia, w tym
informacja o kontynuacji i zakonczeniu danego epi-
zodu leczniczego; 7) rozpoznanie medyczne wedlug

aktualnie obowiazujacej Miedzynarodowej Klasyfikacji
Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD oraz 8) inne
informacje wymagane przez protokdt Europejskiego
Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii
niebedgce danymi osobowymi, o ktérych mowa w art.
27 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych. Wzér indywidualnego kwestio-
nariusza sprawozdawczego osoby zgltaszajacej si¢ do
leczenia z powodu uzywania srodkéw odurzajacych
lub substancji psychotropowych stanowi zalacznik do
przedmiotowego rozporzadzenia ministra zdrowia.

Warto nadmieni¢, ze zbieranie danych na temat os6b
zglaszajacych si¢ do leczenia z powodu uzywania
narkotykow jest $cisle zwigzane z ideg wspotdziatania
spoteczno$ci miedzynarodowej i zwigzang z nig sko-
ordynowang bazg informacyjna. Europejskie Centrum
Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction -
EMCDDA), ktére koordynuje sie¢ krajowych centrow
monitoringu (Reitox National Focal Points) wyzna-
czonych we wszystkich krajach cztonkowskich Unii
Europejskiej, opracowalo rekomendacje dotyczace
spdjnego sposobu monitorowania problemu narko-
tykowego przez wszystkie kraje cztonkowskie UE.
Zbieranie danych na poziomie krajowym pozwala
zatem na wypelnienie obowigzku sprawozdawcze-
go wobec Europejskiego Centrum oraz umozliwia
prowadzenie analiz poréwnawczych dotyczacych
trendéw w zakresie wzoréw problemowego uzywania
narkotykéw, spoteczno-demograficznych oraz tery-
torialnych korelatéw problemu, a takze niektérych
jego konsekwencji spolecznych i zdrowotnych. Wnio-
ski z monitorowania pozwalajg z kolei na wsparcie
informacyjne dla prowadzenia polityki zdrowotne;j
i spolecznej na poziomie lokalnym, krajowym i mie-
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dzynarodowym. W Polsce role krajowego centrum
monitoringu pelni Centrum Informacji o Narkotykach
i Narkomanii Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii. Monitorowanie zglaszalnosci do leczenia
z powodu narkotykéw (Treatment Demand Indica-
tor — TDI) to jeden z pieciu kluczowych wskaznikow
monitorowania problemu narkotykéw i narkomanii
w Europie. Metodologia monitorowania zglaszalno-
$ci do leczenia w Polsce opiera si¢ na standardach
wypracowanych przez EMCDDA oraz sie¢ Reitox
opublikowanych w ,, TDI Standard Protocol 2.0” oraz
»I'DI Standard Protocol 3.0”.

Zrédlo informagji

Rozporzadzenie ministra zdrowia okresla zakres i tryb
wspotpracy podmiotdw leczniczych z Krajowym Biurem,
tj. sposob gromadzenia, prze-
chowywania i przetwarzania

wiele osob, ktore zglaszajg si¢ po pomoc do placowki,
moze takze uzywac alkoholu, jednakze kwestionariu-
szy nie przesyta sie do Krajowego Biura w przypadku,
gdy pacjent zglasza si¢ na leczenie gtéwnie z powodu
problemu alkoholowego. Drugim niejako warunkiem
wypelnienia i przekazania kwestionariusza do Kra-
jowego Biura jest fakt, ze pacjent musi by¢ w danym
podmiocie leczniczym poddany §wiadczeniom zdro-
wotnym z zakresu leczenia uzaleznien w rozumieniu
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawie $§wiadczen gwarantowanych i le-
czenia uzaleznien (Dz.U. z 2013 r. poz. 1386 ze zm.).
Odnoszac sie¢ do kwestii rozpoznania medycznego,
zgodnie z ktorym pacjent jest leczony w danej placowce,
nalezy wspomnie¢, Ze osoby z rozpoznaniem F19 wg
Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych ICD-10 réwniez powinny by¢ objete spra-

wozdawczoscia, jesli zglosily sie

do leczenia z powodu uzywania

informacji o osobach zglasza-
jacych sie do leczenia z powodu
uzywania narkotykow, a takze
tryb ich przekazywania. Rozpo-
rzadzeniem objete s3 podmioty
lecznicze prowadzace leczenie
lub rehabilitacj¢ 0sob uzywaja-
cych srodkéw odurzajacych lub
substancji psychotropowych. W
praktyce s3 to zatem zaréwno
ambulatoryjne, jak i stacjonarne
placowki leczenia uzaleznienia
od narkotykéw, np. wyspe-
cjalizowane o$rodki leczenia
uzaleznien, poradnie leczenia

Zgodnie z tresciq rozporzqdze-
nia zbieranie danych na temat
0s0b zgtaszajqcych sie do le-
czenia z powodu uzywania
narkotykéw odbywa sie przez
wypetnianie  indywidualnego
kwestionariusza sprawozdaw-
czego w momencie zgfoszenia
sie pacjenta do leczenia. Zazna-
czono jednak, ze moZliwe jest
wypetnienie  kwestionariusza
w trakcie nie wiecej niz trzech
kolejnych wizyst.

narkotykow i to narkotyk jest
substancja najbardziej proble-
mow3 (nie alkohol).

Rozporzadzenie okresla
ponadto tryb przesylania kwe-
stionariuszy, a mianowicie
kwestionariusze zebrane w da-
nym kwartale nalezy przekaza¢
do Krajowego Biura w terminie
do konca miesigca nastepujacego
po zakonczeniu kwartalu. Majac
jednak na wzgledzie efektyw-
no$¢ sprawozdawczosci i rézny
system prowadzenia dzialalno$ci
przez poszczegélne podmioty

uzaleznien, poradnie zdrowia

psychicznego, oddziaty leczenia

psychiatrycznego czy tez oddzialy detoksykacyjne.
Kwestionariusze sprawozdawcze nalezy wypelnia¢
w przypadku, gdy na leczenie do placoéwki pacjent
zglasza si¢ z powodu uzywania narkotykéw i nar-
kotyki stanowig substancje najbardziej problemowe
oraz podstawowe we wzorze uzywania. Wypelnianie
kwestionariuszy sprawozdawczych dotyczy zatem
0s6b zglaszajacych sie do leczenia z powodu uzywania
srodkéw odurzajgcych lub substancji psychotropowych
w rozumieniu substancji wskazanych w zalacznikach
do ustawy o przeciwdziataniu narkomanii. Oczywiscie

lecznicze, Krajowe Biuro do-

puszcza mozliwos$¢ ustalenia
z placowka indywidualnego trybu przesylania da-
nych. Kazdorazowo wymaga to jednak bezposredniego
kontaktu pomig¢dzy Krajowym Biurem a podmiotem
leczniczym.
Rozpoczecie zbierania danych z leczenia wigze sie z wy-
znaczeniem przez kierownikéw podmiotéw leczniczych
osoby odpowiedzialnej za biezacy kontakt z Krajowym
Biurem w ramach systemu zbierania danych oraz prze-
staniem oficjalnego pisma na ten temat skierowanego
do dyrektora Krajowego Biura. W praktyce Krajowe
Biuro nadaje podmiotom leczniczym indywidualny
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kod placéwki, ktéry zostanie wprowadzony do systemu
i bedzie stosowany w dalszym kontakcie z placéwka
w ramach monitorowania.

Zgodnie z tredcig rozporzadzenia zbieranie danych
na temat 0sdb zgtaszajacych si¢ do leczenia z powodu
uzywania narkotykow odbywa sie przez wypelnianie
indywidualnego kwestionariusza sprawozdawczego
w momencie zgloszenia si¢ pacjenta do leczenia. Po-
lozono nacisk, aby w ramach zbierania danych w jak
najwiekszym stopniu zapewnic pacjentowi ochrone jego
dobr osobistych, a osoba wypetniajaca kwestionariusz
ma obowigzek poinformowa¢ pacjenta o mozliwosci
odmowy udzielenia odpowiedzi na poszczegolne py-
tania kwestionariusza, o ile udzielenie odpowiedzi
naruszaloby w ocenie pacjenta jego poczucie intymnosci
lub godnosci. Rozporzadzenie okreéla, zZe kwestiona-
riusz wypelniany jest przez osobe, ktéra w podmiocie
leczniczym udziela $wiadczen zdrowotnych i zosta-
ta wyznaczona do tego przez kierownika podmiotu
leczniczego. Dane gromadzone s3 w drodze wywiadu
przeprowadzanego z pacjentem w czasie jego pierwszej
wizyty w podmiocie leczniczym. Zaznaczono jednak, ze
mozliwe jest wypelnienie kwestionariusza w trakcie nie
wiecej niz trzech kolejnych wizyt. Okaza¢ si¢ bowiem
moze, ze podczas pierwszego spotkania z pacjentem
nie bedzie mozliwe pozyskanie pelnych informacji
waznych z punktu widzenia systemu monitorowania.
Rozporzadzenie okresla tez dwie formy kwestionariusza
sprawozdawczego, tj. wersje papierowg oraz aplikacje
elektroniczng.

Rozporzadzenie opisuje takze zasady przesylania in-
formacji o fakcie zakonczenia przez pacjenta danego
epizodu leczenia. System zbierania danych z lecze-
nia w Polsce bazuje na definicji przypadku zgodnej
z protokotem standardowym Europejskiego Centrum
Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii. Monito-
rowaniem obejmuje si¢ zatem osobeg, ktéra z powodu
uzywania narkotykéw podejmuje leczenie (rozpoczyna
epizod leczniczy) w podmiocie leczniczym w roku
kalendarzowym pomiedzy 1 stycznia a 31 grudnia.
Definicja ta wigze si¢ zatem z okresleniem momentu
zakonczenia leczenia. Nalezy bowiem przypomniec, ze
w danym roku nalezy wypelni¢ tyle kwestionariuszy
dla danej osoby, ile razy rozpoczynala ona leczenie
(epizod leczenia) w danym podmiocie leczniczym lub
zglaszala si¢ z intencja podjecia leczenia. W placowkach
stacjonarnych (podmiotach leczniczych udzielajacych

stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych)
zakonczenie leczenia definiowane jest bowiem poprzez
wypis pacjenta z placowki. W praktyce podobna zasada
obejmuje tez oddzialy dzienne i programy leczenia
substytucyjnego. W przypadku placéwek ambulato-
ryjnych, oprdcz planowanego jak tez nieplanowanego
zakonczenia leczenia, dookreslono jeszcze jedng oko-
licznos¢, a mianowicie za zakonczenie leczenia uznaje
sie takze przypadki, gdy pacjent nie zglasza si¢ na wi-
zyty do placéwki przez okres co najmniej 6 miesiecy.
W rozporzadzeniu zawarto zapis méwigcy o tym, ze
w odniesieniu do podmiotéw leczniczych udzielajacych
ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych kwestiona-
riusz nalezy wypetni¢ ponownie takze w sytuacji, gdy
pacjent zglasza sie na wizyte po co najmniej szescio-
miesigcznej nieobecno$ci. Wszystkie zatem przerwy
w kontaktach pacjenta z placowka trwajace krdcej niz
6 miesiecy, traktuje si¢ jako kontynuacje wczesniej
rozpoczetego leczenia.
Rozporzadzenie zawiera takze wskazania na temat
przesylania przez podmioty lecznicze informacji o pa-
cjentach kontynuujacych leczenie na przetomie lat.
Dokumenty i materialy zawierajace szczegolowe
informacje na temat zbierania danych z leczenia
dostepne sg na stronie internetowej Centrum Infor-
macji o Narkotykach i Narkomanii Krajowego Biura
ds. Przeciwdzialania Narkomanii http://www.cinn.gov.
pl/portal?id=105617.

Znalez¢ tam mozna:

1. wzdr kwestionariusza sprawozdawczego osoby
zglaszajacej si¢ do leczenia z powodu uzywania
$rodkow odurzajacych lub substancji psychotro-
powych,

2. instrukcj¢ wypelniania kwestionariusza sprawoz-
dawczego,

3. akty prawne zwigzane ze zbieraniem danych z le-
czenia,

4. odpowiedzi na najczgsciej pojawiajace sie pytania
dotyczace systemu zbierania danych z leczenia.

Przypisy

' Dz.U.z2013 r., poz. 1332.

2 Obwieszczenie Marszatka Sejmu RP z dnia 10 stycznia 2012 r.
w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii (Dz.U. z 2012 r. poz. 124).
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Pod koniec 2013 roku zostal wydany w jezyku angielskim raport krajowy na temat sytuacji
narkotykowej w Polsce, opracowany przez polski Focal Point w ramach wspétpracy z Europejskim
Centrum Monitorowania Narkotykow i Narkomanii. Najnowsza publikacja przedstawia ostatnie
dane dotyczgce problemu narkotykowego i podjetych w Polsce dzialan. Opracowanie zawiera

streszczenie w jezyku polskim.

RAPORT KRAJOWY 2013 - NAJNOWSZE
DANE O SKALI ZJAWISKA NARKOMANII

Artur Malczewski

Centrum Informacgji o Narkotykach i Narkomanii

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Sytuacja epidemiologiczna

W 2012 roku CBOS przeprowadzito badanie na reprezen-
tatywnej, ogolnopolskiej probie dorostych oséb dotyczace
uzywania substancji psychoaktywnych. Wyniki badania
w grupie osob w wieku 15-64 lata pokazaly, ze jakakolwiek
nielegalna substancje psychoaktywng uzywato kiedykol-
wiek w zyciu 13,7% badanych. Wskazniki dla uzywania
aktualnego (ostatnie 12 miesiecy) oraz biezacego (ostatnie
30 dni) wyniosty odpowiednio: 4,8% oraz 2,5%. Najbardziej
popularng substancjg wirdd badanych sg przetwory konopi
indyjskich (12,2% respondentéw uzywato konopi kiedy-
kolwiek w zyciu). Ponad czterokrotnie nizsze wskazniki
odnotowano w przypadku oséb deklarujacych kontakt
z amfetaming (2,9%). Niewiele ponad 1% responden-
tow przyznalo, ze probowalo ecstasy. Podobne odsetki
obserwuje si¢ w przypadku $rodkéw halucynogennych
(zaréwno grzybéw halucynogennych - 1,0%, jak i LSD -
0,8%). W obszarze uzywania substancji psychoaktywnych
w ciggu ostatnich 12 miesiecy, 4% respondentéw uzywato
przetworéw konopi, a 0,6% badanych przyznato si¢ do uzy-
wania amfetaminy. W przypadku pozostatych substancji
wskazniki uzywania byly nizsze niz 0,5%. Odsetki osob
deklarujacych uzywanie marihuany i haszyszu oraz amfe-
taminy w ciggu ostatnich 30 dni przed badaniem wynosza
odpowiednio: 1,8% oraz 0,3%. W ramach monitorowania
sytuacji epidemiologicznej jednym z wykorzystywanych
wskaznikow sg informacje na temat wirusa HIV. Analiza
liczby zakazenn HIV wéréd iniekceyjnych uzytkownikéw
narkotykéw w latach 2000-2012 wskazuje na ogdlny
trend spadkowy i jego stabilizacje w ostatnich latach.
W 2012 roku odnotowano 39 nowych zakazen HIV
wsréd iniekeyjnych uzytkownikéw narkotykéw (dane

Narodowego Instytut Zdrowia). Wedlug informacji z sieci
punktéw konsultacyjno-diagnostycznych przyjmowanie
narkotykéw winiekeji jako droga zakazenia z roku na rok
ulega zmniejszeniu i w 2012 roku w ten sposdb zakazito
si¢ jedynie 1% badanych. Wazng informacjg o problemie
narkotykowym sg liczby $miertelnych przedawkowan
z powodu narkotykéw Gléwnego Urzedu Statystyczne-
go. Analiza najnowszych danych za rok 2011 wskazuje
na nieznaczny wzrost zgonéw z 261 w 2010 roku do 285
przypadkéw. W 2011 roku $redni wiek osoby zmartej
wskutek przedawkowania narkotykéw wynosit 37 lat.
Sposrod 285 przypadkéw smiertelnych wigkszos¢ (70%)
stanowili mezczyzni. Kolejnym Zrédtem informacji stu-
zacym pokazaniu rozmiaréw problemowgo uzywania
narkotykéw sg dane z lecznictwa. Ostatnie dostepne dane
z Instytutu Psychiatrii i Neurologii wskazuja, ze w 2011
roku do placéwek stacjonarnych przyjeto 14 150 oséb
z powodu problemdw zwigzanych z uzywaniem narko-
tykow. Swiadczy to o nieznacznym wzroscie w stosunku
do 2010 roku (14 444 osoby). Innym Zrédltem danych
o osobach leczonych s3 informacje zbierane w ramach
ogdlnoeuropejskiego monitorowania zglaszalnosci do
leczenia z powodu narkotykéw. Wsrod osob zglaszajacych
si¢ po raz pierwszy do leczenia najwigcej trafilo do niego
z powodu marihuany (polowa wszystkich zgloszen),
co czwarta osoba z powodu amfetaminy, a co dziesiata
z powodu opiatéw w 2012 roku. Ogélnopolskie badania
ankietowe zrealizowane w 2010 roku oraz dane z lecz-
nictwa stacjonarnego stanowily podstawe do szacowania
liczby problemowych uzytkownikéw opioidéw metoda
multiplier. Instytut Psychiatrii i Neurologii oszacowal, ze
ogolna liczba uzytkownikéw opioidow wyniosta od 10 444
do 19 794 (dane dla 2009 roku), sSrodkowa wartos$¢ 15 119.
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Oszacowanie dokonane na podstawie badania klientéw
programéw wymiany igiet i strzykawek oraz danych
zlecznictwa metodg multiplier przez Centrum Informacji
wskazuja, ze liczba iniekcyjnych uzytkownikéw w Polsce
waha sie od 4307 do 10 304 przy $redniej ok. 7170 (dane
za 2012 rok).

Prawo narkotykowe

W Polsce podstawowym aktem prawnym z zakresu prawa
narkotykowego jest Ustawa z dnia 29 lipca 2005 1. o prze-
ciwdzialaniu narkomanii. Ustawa reguluje nastepujace
kwestie: 1) kompetencje poszczegolnych stuzb, instytucji
centralnych oraz samorzadéw lokalnych w obszarze
przeciwdziatania narkomanii, 2) dziatania edukacyjne
iupowszechnianie informacji, 3) postepowanie wobec 0sob
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, 4) zasady
i tryb postepowania w obrocie prekursorami, srodkami
odurzajgcymi i substancjami psychotropowymi, 5) zasady
itryb postepowania w obrocie stomg makowg i konopiami
widknistymi, 6) przepisy karne oraz 7) substancje kon-
trolowane. Kluczowym ciatem koordynujaco-doradczym
w zakresie polityki antynarkotykowej jest powolana
w 2001 roku Rada ds. Przeciwdziatania Narkomanii.
Aktem wykonawczym, ktéry stanowi zaréwno Plan
Dzialania, jak i Krajowa Strategie Antynarkotykows jest
Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii (KPPN),
obecnie uchwalony na lata 2011-2016. Warto nadmienic,
ze Krajowy Program Przeciwdzialania Narkomanii od
2006 roku ma status rozporzadzenia. Program promuje
zrébwnowazone podejscie do problemu narkotykéw i nar-
komanii poprzez zbilansowane rozlozenie nacisku na
dzialania z zakresu redukcji popytu i podazy. Ogolnym
celem Programu jest ograniczenie uzywania narkotykow
oraz zwigzanych z tym probleméw spolecznych i zdro-
wotnych. Corocznie Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii opracowuje projekt Informacji o realizacji
zadan wynikajacych z KPPN. Dane zebrane za rok 2012
wskazuja, ze ministerstwa i podmioty zobligowane do
wdrazania KPPN wykonywaly dziatania w jego wszystkich
obszarach. W roku 2012 nie wprowadzono znaczacych
zmian prawnych dotyczacych problemu narkotykow
inarkomanii. Trwaty jednak prace nad kilkoma istotnymi
aktami prawnymi w tym zakresie. Przygotowywano pro-
jekt rozporzadzenia ministra zdrowia w sprawie zakresu
itrybu wspotpracy podmiotéw leczniczych prowadzacych
leczenie lub rehabilitacje 0sob uzywajacych srodkéw odu-

rzajacych lub substancji psychotropowych z Krajowym
Biurem ds. Przeciwdziatania Narkomanii. Rozporzadzenie
zawiera zasady wspolpracy w zakresie zbierania danych
na potrzeby wskaznika liczby oséb zgtaszajacych sie do
leczenia. Opracowywano dwie nowelizacje zwigzane
znowymi substancjami psychoaktywnymi. Jedna ma na
celu objecie kontrolg ponad 60 nowych substancji psycho-
aktywnych. Druga nowelizacja przewiduje wprowadzenie
mechanizmu oceny ryzyka oraz elementéw prawa gene-
rycznego. Zmieniona zostaje definicja srodka zastepczego
poprzez dodanie do definicji pojecia nowych substancji
psychoaktywnych. Ponadto w 2012 roku Ministerstwo
Sprawiedliwosci podjelo si¢ wstepnej oceny stosowania
w praktyce wprowadzonego w 2011 roku przepisu 62a
ustawy o przeciwdziataniu narkomanii dotyczacego libe-
ralizacji przepiséw zwigzanych z penalizacja posiadania
narkotykéw. W ocenie Ministerstwa Sprawiedliwosci
po niewiele ponad rocznym okresie stosowania regulacji
art. 62a zakres wykorzystania tego przepisu przez ograny
prokuratury jest dos¢ szeroki. W pierwszym roku obo-
wigzywania przepisu prokuratorzy umorzyli facznie 2145
postepowan na podstawie artykulu 62a.

Wspoltpraca z samorzadem

W 2012 roku podjeto szereg aktywnosci majacych na
celu rozwdj i konsolidacje monitoringdw wojewddzkich
i lokalnych. Krajowe Biuro wraz z Urzedem Marszal-
kowskim Wojewddztwa Swietokrzyskiego zorganizowato
coroczng XXII Konferencje Ekspertow Wojewodzkich
ds. Informacji o Narkotykach i Narkomanii. Ponad-
to zorganizowano, we wspolpracy z Mazowieckim
Centrum Polityki Spotecznej (MCPS), konferencje¢ pt.
»Monitoring na poziomie krajowym, regionalnym
i lokalnym — wyzwania i osiggniecia”. W konferencji
wzieto udziat blisko 60 0séb zajmujacych si¢ problemem
narkomanii z ramienia jednostek samorzadu teryto-
rialnego, w tym Eksperci Wojewddzcy ds. Informacji
o Narkotykach i Narkomanii. Eksperci Wojewddzcy jak
co roku opracowali raporty na temat zagrozenia narko-
manig w poszczegdlnych wojewodztwach. W raportach
zaprezentowano biezaca sytuacje epidemiologiczng oraz
charakterystyke zjawiska narkomanii na poziomie re-
gionalnym. Oszacowano takze zasoby, jakimi dysponuja
poszczegdlne wojewodztwa w ramach przeciwdziatania
narkomanii oraz stopien zaspokojenia potrzeb w obszarze
profilaktyki i leczenia narkomanii. CINN KBPN zebrato
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i przekazalo Ekspertom Wojewoddzkim dostepne dane
statystyczne dotyczace zjawiska narkotykéw i narkomanii
oraz reakcji instytucjonalnych w tym obszarze, ktére
zostaty wykorzystane przez Ekspertow Wojewodzkich do
analiz regionalnych. Ponadto CINN prowadzit dzialania
majace na celu popularyzacje i rozwéj monitorowania
zjawiska narkotykéw i narkomanii na poziomie lokalnym
poprzez wspieranie i uczestnictwo jego przedstawicieli
w seminariach i szkoleniach z zakresu monitorowania
zjawiska narkotykéw i narkomanii organizowanych
przez samorzady wojewddztwa wielkopolskiego, ma-
lopolskiego oraz mazowieckiego

Badania naukowe

W celu wspierania badan w obszarze uzaleznien Krajowe
Biuro od 2008 roku organizuje konkursy. Projekty wy-
bierane sg przez specjalnie powotang komisje. W ciagu
ostatnich kilku lat sfinansowanych zostato kilkanascie
badan dotyczacych problematyki uzaleznien od nar-
kotykéw, poczawszy od badan ewaluacyjnych, poprzez
epidemiologiczne, po badania $ciekéw na obecno$é
metabolitéw narkotykow. Czes¢ z nich jest nadal kon-
tynuowana i finansowana z innych srodkéw, np. analiza
$ciekow na obecno$¢ metabolitow narkotykow ze srodkow
Wielkopolskiego Urzedu Marszatkowskiego. W celu
wspierania badan nad problemem uzaleznien dyrektor
Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii po-
wolat w 2011 roku Rade ds. Badan Naukowych. Jest to
organ, ktory pelni funkcje doradcze oraz opiniodawcze.
Do zadan Rady nalezy przede wszystkim inicjowanie
badan, okredlanie potrzeb i priorytetéw w obszarze
uzaleznien oraz prace zwigzane z procedurg konkursu
badawczego (recenzowanie wnioskéw badawczych,
opiniowanie nadestanych projektéw, ocena realizacji
projektu oraz jego wynikow).

Profilaktyka

W 2012 roku w ramach realizacji dziatan z zakresu pro-
tilaktyki uniwersalnej Ministerstwo Edukacji Narodowej
oraz Osrodek Rozwoju Edukacji wdrazaly realizowane
w szkolach dziatania ukierunkowane na ksztattowanie
przekonan normatywnych i umiejetnosci psychospotecz-
nych chronigcych dzieci i mlodziez przed uzywaniem
substancji psychoaktywnych. Rok szkolny 2012/13 zostat
»Rokiem Bezpiecznej Szkoty”. W ramach projektu utwo-

rzono Koalicje, w sklad ktorej weszty organy, instytucje
administracji rzadowej oraz organizacje pozarzadowe
dzialajace na rzecz szeroko rozumianego bezpieczenstwa
dzieci i mlodziezy. Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania
Narkomanii kontynuowalo implementacje programu
uniwersalnej profilaktyki uzywania substancji psycho-
aktywnych ,,Unplugged” i ,,Fred goes net”. Ponadto
dofinansowalo realizacje i ewaluacje szkolen dla reali-
zatorow Programu Wzmacniania Rodziny. Jedng z form
pomocy jest ogolnopolska poradnia, ktéra dziata pod adre-
sem www.narkomania.org.pl. Celem poradni internetowej
bylo udzielanie pomocy i dostarczanie rzetelnej wiedzy
osobom z problemem narkotykowym i wspoétuzaleznio-
nym na temat narkomanii, narkotykéw oraz istniejacych
form pomocy. Podobnie jak w latach ubieglych KBPN
wspieralo realizacj¢ programoéw profilaktyki uniwersal-
nej, selektywnej oraz wskazujacej w ramach konkursu
KBPN. Edukacja prawna na temat nowych przepisow
ustawy o przeciwdziataniu narkomanii byla prowadzo-
na za posrednictwem gry edukacyjnej zamieszczonej
w internecie. KBPN od wielu lat realizuje ogélnopolskie
kampanie antynarkotykowe. W 2012 roku kontynuowa-
no kampanie ,,Narkotyki? Na co mi to”. Jej celem bylo
promowanie postaw prozdrowotnych oraz przekonan na
temat rozpowszechnienia uzywania narkotykéw wsrod
mlodziezy. Kampania byta wdrazana przede wszystkim
za posrednictwem internetu. W szeroki zakres dzialan
podejmowanych przez instytucje centralne wpisuje si¢
projekt prowadzony przez Gltéwng Inspekcje Sanitarng
w ramach Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspoétpracy
i ministra zdrowia. Program ma na celu ograniczenie
uzywania substancji psychoaktywnych (alkoholu, tytoniu
i narkotykow) przez kobiety w wieku prokreacyjnym.
W ramach dziatan profilaktycznych wazna rolg odgrywaty
jednostki samorzadu terytorialnego.

W 2012 roku sprawozdania z realizacji Krajowego
Programu Przeciwdziatania Narkomanii przestalo 2255
gmin, co stanowi 91% wszystkich gmin w Polsce (2479).
Program przeciwdzialania narkomanii opracowato
i wdrazato w 2012 roku 1201 gmin, a 936 opracowalo
program przeciwdzialania uzaleznieniom, z uwzgled-
nieniem tematyki narkotykowej. 117 samorzadow
gminnych nie opracowalo Zadnego programu przeciw-
dzialania narkomanii. Na realizacj¢ zadan z zakresu
profilaktyki narkomanii gminy i miasta wydaty w2012
roku blisko 60 mln ztotych. Wiekszo$¢ srodkow zo-
stala przeznaczono na dziatania z zakresu profilaktyki
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uniwersalnej. W 2012 roku 1497 gmin (66%) wdrozylo
6050 programow profilaktyki uniwersalnej. Realizo-
wane byly one w 14 740 placéwkach i objely swoimi
dziataniami 1 153 278 oséb. Programy rekomendo-
wane przez Krajowe Biuro realizowalo w 2012 roku:
46 gmin - Archipelag Skarbow, 17 gmin - program
Fantastyczne Mozliwosci, 45 gmin — Program Domo-
wych Detektywdw, 32 gminy - Program Wzmacniania
Rodziny, 34 gminy - Program Unplugged. Szkotle dla
Rodzicow i Wychowawcoéw wsparly 84 gminy. Lacznie
programami rekomendowanymi objeto 40 345 osob.

Dzialania z zakresu leczenia

Leczenie uzaleznienia od narkotykoéw, rehabilitacja
i readaptacja s3 $wiadczone nieodplatnie bez wzgledu
na miejsce zamieszkania pacjenta. Zgodnie z art. 26
ust. 1 Ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
narkomanii, leczenie oséb uzaleznionych prowadzié
moga placoéwki posiadajace status publicznych lub nie-
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz lekarze
wykonujacy praktyke lekarska, w tym w ramach grupowej
praktyki lekarskiej. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych
osobom uzaleznionym od narkotykéw prowadzone jest
w oparciu o rozbudowany system placéwek ambulato-
ryjnych i stacjonarnych, tj. poradnie leczenia uzaleznien,
oddzialy detoksykacyjne, oddzialy dzienne, oddzialy
leczenia uzaleznien w strukturach szpitala, osrodki
rehabilitacji srednio- i dlugoterminowej oraz oddzialy
dla oséb uzaleznionych w zaktadach karnych i programy
postrehabilitacyjne. W przypadku braku ww. placowki
na danym terenie istnieje mozliwo$¢ skorzystania ze
$wiadczen w poradni zdrowia psychicznego lub poradni/
oddziale leczenia uzaleznienia od alkoholu w zwigzku
z ich znacznie wigkszg dostgepnoscia w pordwnaniu
z placowkami leczenia uzaleznien od substancji psycho-
aktywnych. Ponadto osoby uzaleznione od opiatdw moga
si¢ leczy¢ w ramach programoéw leczenia substytucyjnego.
W Polsce najbardziej powszechnym modelem leczenia
uzaleznien jest terapia stacjonarna oparta na catkowitej
abstynencji, prowadzona najczesciej metoda spofecznosci
terapeutycznej. Realizatorami powyzszych dzialan sa
podmioty prowadzone przede wszystkim przez organiza-
cje pozarzadowe (towarzystwa, stowarzyszenia, fundacje).
W ramach systemu udzielane sg rézne §wiadczenia dla
o0sob uzaleznionych od narkotykéw: porada diagno-
styczna i terapeutyczna, psychoterapia indywidualna,

grupowa i rodzinna, sesje psychoedukacyjne, leczenie
zespolow abstynencyjnych, terapia podtrzymujaca (zapo-
bieganie nawrotom), leczenie substytucyjne. Swiadczenia
te s3 finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, na
podstawie kontraktéw zawieranych z podmiotami leczni-
czymi. W ostatnich latach obserwujemy wzrost nakladow
na leczenie uzaleznien ze strony NFZ, ale takze wzrost
wymogow stawianych swiadczeniodawcom. W 2012 roku
naleczenie uzaleznien od substancji psychoaktywnych
NFZ wydat 123 849 000 zl, co oznacza wzrost w poréw-
naniu do 2011 roku o okoto 9 mln. Wedlug informatora
»Narkomania - gdzie szuka¢ pomocy” w Polsce pomocy
udziela 213 placéwek ambulatoryjnych i 79 osrodkéw
stacjonarnych. W roku 2011 w Polsce dziatalo tylko 15
dziennych oddziatéw dla uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych (wylaczajac alkohol). Dysponowaty
one facznie 315 miejscami. Wedlug danych IPiN w 2011
roku w poradniach leczylo si¢ 31 277 pacjentéw, w tym
1415 0séb w placéwkach/oddziatach pobytu dziennego.
Wyniki badan epidemiologicznych wskazuja na wzra-
stajace uzywanie marihuany i zwiekszajacg sie liczbe
0s6b zglaszajacych si¢ do leczenia z powodu przetworéw
konopi. Dlatego tez w 2012 roku Krajowe Biuro rozpo-
czeto wdrazanie nowego programu terapeutycznego
CANDIS. Jest to opracowany w Niemczech kroétkoter-
minowy, modulowy program terapii, zaadoptowany do
polskich warunkéw. CANDIS skierowany jest do 0os6b
problemowo uzywajacych marihuany. Obecnie jest on
realizowany w 43 miastach Polski, w ok. 50 placowkach,
przez facznie 60 przeszkolonych realizatoréw. Wediug
Rocznika Statystycznego IPiN w Polsce dziatato 19
oddzialéw detoksykacyjnych przyjmujacych osoby
uzaleznione od substancji psychoaktywnych innych
niz alkohol, ktére dysponowaly 198 16zkami. Oddziaty
te nakierowane byly gléwnie na leczenie opioidowych
zespolow abstynenckich. W 2011 w naszym kraju dzialalo
25 programéw leczenia substytucyjnego i 7 programow
prowadzonych przez Stuzbe Wiezienna, ktére swiadczyty
pomoc 1583 osobom.

Redukcja szkod

Potrzeba zwigkszenia dostepnosci programéw redukeji
ryzyka kierowanych do okazjonalnych uzytkownikow
narkotykéw, programéw redukcji szkéd zdrowotnych
kierowanych do oséb uzaleznionych, niezmotywowa-
nych do zmiany zachowania, jak i programéw leczenia
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choroéb zakaznych zostala okreslona w najnowszym
Krajowym Programie Przeciwdzialania Narkoma-
nii na lata 2011-2016. W Polsce programy redukgcji
szkdd od samego poczatku realizowane byly przede
wszystkim przez organizacje pozarzadowe na tere-
nie duzych miast, na ulicach, w noclegowniach dla
bezdomnych, w miejscach spotkan oséb uzaleznio-
nych oraz w miejscach sprzedazy ustug seksualnych.
W 2012 roku Krajowe Biuro dofinansowato na terenie
calego kraju tacznie 12 programéw redukeji szkod
zdrowotnych i spolecznych dla oséb uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych, niezmotywowanych
do leczenia, w tym réwniez w zakladach karnych
i aresztach $ledczych a takze w szpitalu zakaznym
- w oddziale przeznaczonym dla oséb uzaleznionych
od narkotykow i zyjacych z HIV/AIDS. Programami
tymi objeto facznie 2778 osob. W ramach 12 progra-
moéw wymiany igiel i strzykawek funkcjonujacych
w 2012 roku ok. 1500 klientéw otrzymato 145 466 igiet
i 99 289 strzykawek. Zebrano lacznie 87 435 igiet
i 63 363 strzykawki. Analizujac dzialania z zakresu
redukcji szkdd i poziom ich wspierania przez jednostki
samorzadu terytorialnego, nalezy odnotowa¢ zmniej-
szenie si¢ zjawiska uzywania narkotykéw w iniekcjach,
w tym uzywania opiatéw, jak réwniez zanik otwartych
scen narkotykowych, ktére sa obszarem dzialania dla
programoéw ulicznej wymiany igiel i strzykawek. Dlatego
tez niewielka liczba gmin i wojewddztw wspierajacych
programy redukgcji szkdéd moze wynika¢ miedzy in-
nymi ze zmniejszania si¢ liczby grup odbiorcéw dla
tego typu programoéw. Inng formg dziatan majacych
na celu zapobieganie konsekwencjom zdrowotnym
zwigzanym z uzywaniem substancji psychoaktywnych
s3 programy ograniczania ryzyka szkéd zdrowotnych
realizowane zazwyczaj w formie tzw. partyworkingu.
Jednym z celéw powyzszych dzialan realizowanych
w pubach, klubach, na dyskotekach czy imprezach
masowych jest zapobieganie przedawkowaniom spo-
wodowanym narkotykami oraz innym ryzykownym
zachowaniom (np. przygodny seks bez zabezpieczenia).
W 2012 roku realizowano siedem tego typu programow.
W Polsce wszyscy obywatele, takze osoby uzaleznione
od narkotykoéw i jednocze$nie nieubezpieczone, maja
mozliwo$¢ wykonania bezptatnego testu w kierunku
zakazenia HIV. Placowki testujace majg obowigzek
udzielania poradnictwa przed i po wykonaniu powyz-
szych testow. W 2012 roku NFZ finansowat dziatania

majace na celu zwigkszenie dostepnosci programow
zapobiegania chorobom zakaznym wsérdéd osob uzywa-
jacych narkotykéw. Obejmowatly one kontraktowanie
swiadczen w specjalistycznych placéwkach testowania
w kierunku HIV i HCV oraz szczepienia przeciw HBV.
W finansowanie programoéw testowania w kierunku
wirusa HIV wlaczajqg si¢ takze urzedy marszatkowskie.
W 2012 roku program leczenia ARV byl realizowany
w 21 szpitalach, na bazie ktorych dzialaja osrodki re-
ferencyjne leczace zakazonych HIV i chorych na AIDS
w Polsce. Programem objete byly réwniez kobiety cie-
zarne zakazone HIV oraz noworodki urodzone przez
matki zakazone HIV, zgodnie z obowigzujagcymi w tym
zakresie standardami. Leczenie antyretrowirusowe
dostepne bylo réwniez w zakladach penitencjarnych
jako kontynuacja leczenia pacjentéw przed umieszcze-
niem ich w zakladzie penitencjarnym lub pacjentéow
wymagajacych wlaczenia do terapii w trakcie odbywania
kary pozbawienia wolnosci.

Pomoc w systemie penitencjarnym

Uwzgledniajac ogromne potrzeby w zakresie profilaktyki
i terapii uzaleznien oséb przebywajacych wizolacji wie-
ziennej, Biuro Penitencjarne przygotowalo i wdrozylo do
polskiego wieziennictwa program krotkiej interwencji
wobec skazanych naduzywajacych substancji psychoak-
tywnych. W 2012 roku programem krotkich interwencji
objeto ogétem 4556 osadzonych, w tym 455 to osoby
z problemem narkotykowym, w 132 sposrod 156 polskich
jednostek penitencjarnych. Ponadto w ramach systemu
penitencjarnego realizowano programy psychokorek-
cyjne dla skazanych z art. 178a kodeksu karnego, tj. za
prowadzenie pojazdéw mechanicznych pod wptywem
substancji psychoaktywnych. W 2012 roku zrealizo-
wano tacznie 571 grup dla 6972 osadzonych. Ponadto
na terenie jednostek penitencjarnych dziatalo takze 25
grup samopomocowych AN, z ktérych skorzystato ok.
500 osadzonych. Terapi¢ nastawiong na abstynencje
realizowano w 15 oddziafach terapeutycznych dla 1493
0sob. W 2012 roku w 22 oddziatach terapeutycznych
dla skazanych z niepsychotycznymi zaburzeniami psy-
chicznymi lub uposledzonych umystowo leczyto si¢ 279
pacjentéw z podwojnym rozpoznaniem. W 2012 roku
prowadzono takze 7 programoéw substytucji przy uzyciu
metadonu w 23 jednostkach organizacyjnych Stuzby
Wieziennej dla 143 pacjentéw. W polskich zakladach
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karnych nie prowadzi si¢ typowych programéw redukeji
szkod zdrowotnych z wymiang igiel i strzykawek. Po-
nadto w polskich zakladach karnych wszyscy osadzeni
wymagajacy leczenia choréb zakaznych objeci sg terapia
antyretrowirusows, bez wzgledu na to, czy uzywali
narkotykéw, czy nie. W jednostkach penitencjarnych
w 2012 roku leczeniem ARV objeto 236 0sob.

Postrehabilitacja i readaptacja
spoteczna

Corocznie zbierane s dane dotyczace wykluczenia
spolecznego z powodu uzywania narkotykow. Wedlug
danych Ministerstwa Pracy i Polityki Spolecznej w 2012
roku na terenie calego kraju osrodki pomocy spotecznej
udzielily pomocy z powodu narkomanii 3373 rodzinom,
w tym 404 zyjacym na wsi. W ramach tych $wiadczen
dotarto do 5208 0s6b, w tym wspotuzaleznionych. W celu
pomocy osobom zagrozonym wykluczeniem spotecz-
nym Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii
dofinansowato cztery programy redukcji ryzyka i szkod
zdrowotnych wsrdd osob uzywajacych narkotykow
ijednoczesnie Swiadczacych ustugi seksualne. Ponadto
dofinansowano dwie noclegownie dla 0s6b uzaleznionych
od narkotykéw w Krakowie i Warszawie Stowarzyszenia
Monar, z ktérych skorzystato blisko 300 oséb. Wspie-
rano réwniez programy hostelowe oraz realizowane
w mieszkaniach readaptacyjnych (facznie 15 organizacji
pozarzadowych). Powyzsze dzialania byly realizowane
takze przez urzedy marszatkowskie, ktore wspieraly
finansowo 9 hosteli i mieszkan readaptacyjnych. Ho-
stele i mieszkania readaptacyjne byty dofinansowane ze
srodkéw gminnych. Wedlug danych z realizacji KPPN
25 gmin dofinansowalo tego typu placowki. Jednym
z rodzajow pomocy osobom, ktore zakonczyly leczenie,
jest oferowanie programéw profilaktyki nawrotéw.
W roku 2012 Krajowe Biuro dofinansowalo programy
wspierajace abstynencje realizowane przez 20 podmiotéw.

Nielegalny rynek oraz przestepczos¢
narkotykowa

W 2012 roku policja zatrzymala najwigksza liczbe osob
podejrzanych z ustawy o przeciwdzialaniu narkoma-
nii — 29 340 oséb. Liczba podejrzanych wzrosta o 0,6%
w poréwnaniu do 2011 roku. Najwiecej podejrzanych
odnotowano z: artykutu 62 (posiadanie narkotyku) — 71%

wszystkich osdb, z artykutu 58 (udzielanie narkotyku)
—7,5% podejrzanych, a z artykutu 59 (udzielanie w celu
korzysci) — 10%. W 2012 roku odnotowano réwniez
rekordowa liczbe przestepstw stwierdzonych - 76 358.
Najwiecej czynéw karalnych odnotowano z artykutu 62,
dotyczacego posiadania narkotykéw — 37 540. W po-
réwnaniu do roku poprzedniego nastgpit wzrost o 2%.
Drugim w kolejnosci artykutem, z ktérego stwierdzono
najwiecej przestepstw, jest udzielanie narkotykéw w celu
korzysci (art. 59), sa to czyny karalne dotyczace handlu
narkotykami. W 2012 roku policja stwierdzita 18 706
przestepstw. Co czwarte przestepstwo odnotowano
z artykulu 59. Przez terytorium Polski przebiegaja
gléwne szlaki przemytu narkotykow. Nielegalne sub-
stancje przemycane s3 przez Polske w tranzycie albo
bezposrednio docieraja na rynki zachodnioeuropejskie.
Polska jest réwniez miejscem produkcji narkotykow.
W 2012 roku policja wykryta 15 laboratoriéw stuzacych
do produkcji amfetaminy lub prekursoréw: 11 amfeta-
miny, dwa metamfetaminy oraz dwa BMK. W ostatnich
latach odnotowuje si¢ wzrost krajowych upraw konopi
organizowanych przez grupy przestepcze. Ponadto
marihuana uprawiana jest takze coraz cz¢sciej przez
uzytkownikéw narkotykéw na wlasne potrzeby. Ze
wzgledu na bardzo duze wahania iloéci konfiskowanych
jednorazowo narkotykéw oraz duza role czynnika loso-
wego, analiza trendu jest bardzo utrudniona. Jedna duza
konfiskata moze spowodowa¢ duzy wzrost ujawnien
w danym roku. W 2012 roku rejestrujemy wzrost ujaw-
nionej ilo$ci marihuany z 1265 kg w 2011 do 1489 kg,
kokainy z 78 kg do 213 kg, amfetaminy z 395 kg do 614
kg, metamfetaminy z 0,5 kg do 4 kg oraz LSD brak za-
bezpieczen w 2011 roku do 29 tys. listkéw w 2012 roku.
Zmniejszyty si¢ ilosci zabezpieczonego haszyszu z 59 kg
do 39 kg oraz tabletek ecstasy z 75 tys. do 31 tys. Dane
z konfiskat wskazujg na wystepowanie na polskim rynku
narkotykowym metamfetaminy, ktdrej zabezpieczenia
w 2012 roku byly najwieksze w ciggu ostatnich trzech
lat — ponad 4 kg. W 2012 roku policja zlikwidowata
1314 upraw konopi indyjskich (1293 wewnetrzne oraz
627 zewnetrzne). Duza ilo$¢ zabezpieczonej marihuany,
a niewielka haszyszu, wskazuje na coraz wigksza role
krajowych upraw jako zrédla zaopatrzenia krajowego
rynku.

Petng wersje raportu mozna znaleZ¢ na stronie www.cinn.gov.pl
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Niniejszy artykul przedstawia informacje z najnowszego raportu Europejskiego Centrum
Monitorowania Narkotykéow i Narkomanii (EMCDDA) na temat problemu narkotykéw
i narkomanii w Europie. Dodatkowo informacje te zostaly uzupelnione o dane pochodzgce

z polskiego Focal Pointa’.

PROBLEM NARKOTYKOW I NARKOMANII
W EUROPIE | W POLSCE

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

Konopie indyjskie - najbardziej
popularny narkotyk w Europie

Raport EMCDDA podaje, ze kontakt z marihuang lub
haszyszem kiedykolwiek w Zyciu miato 77 mln dorostych
Europejczykéw (w wieku od 15 do 64 lat); w ciggu roku
bylo to okoto 20 mIn 0séb. Pomimo réznic widocznych
w poszczegdlnych krajach, dane z przeprowadzonych
ostatnio badan ankietowych wskazuja na stalg lub
spadkowg tendencje w odniesieniu do uzywania tej
substancji. W raporcie stwierdzono jednak, ze uzy-
wanie konopi indyjskich jest nadal wysokie i istnieje
duza podaz tego narkotyku na rynku europejskim.
Najnowsze dane pokazujg, ze marihuana jest uzywka
coraz bardziej rozpowszechniong w Europie. Niemal
wszystkie panstwa cztonkowskie Unii Europejskiej
potwierdzaja przypadki wykrycia u siebie upraw konopi
indyjskich. W ciaggu ostatnich 10 lat liczba konfiskat
marihuany w Europie przewyzszyla liczbe konfiskat
haszyszu i obecnie stanowi ona ponad polowe wszystkich
przypadkéw konfiskat konopi indyjskich. W 2011 roku
liczba konfiskat marihuany stanowifa 41% wszystkich
konfiskat, natomiast liczba konfiskat haszyszu — 36%.
Dane EMCDDA moéwig o okolo 3 mln Europejczykow
(w wieku od 15 do 64 lat), ktérzy uzywaja tej substancji
codziennie lub prawie codziennie (okoto 1% wszystkich
dorostych mieszkancow Europy). Liczba 0sob zglaszaja-
cych si¢ po raz pierwszy do leczenia z powodu probleméw
zwigzanych z uzywaniem konopi indyjskich wzrosta
w ostatnich latach w Europie o okolo jedna trzecig — z 45
tys. przypadkéw w 2006 roku do 60 tys. w 2011 roku, co
sprawia, ze konopie indyjskie wymienia sie obecnie jako
narkotyk, po ktdry najczesciej siegaja osoby uzywajace
narkotykéw po raz pierwszy.

W Polsce wzrasta liczba przestgpstw narkotykowych
dotyczacych konopi indyjskich; w 2012 roku odnoto-
wano 59 879 czynow karalnych z ustawy narkotykowej,
co stanowi 80% wszystkich przestepstw w ubieglym
roku. Wzrosta réwniez ilo$¢ zabezpieczonej marihuany
przez Policje i Straz Graniczng (z 1265 kg w 2011 roku
do 1489 kg w 2012 roku), ale spadta liczba ujawnionego
haszyszu z 59 kg (2011 rok) do 39 kg (2012 rok). Jezeli
wezmiemy pod uwage liczbe ujawnionych nielegal-
nych plantacji marihuany, ktérych wielko$¢ osiggneta
rekordowg liczbe 1314 plantacji w 2012 roku, to wida¢
coraz bardziej widoczne znaczenie lokalnej produk-
cji jako zrédla zaopatrzenia w marihuane w Polsce.
W produkcje marihuany zaangazowane sg zorganizowa-
ne grupy przestepcze i cze$¢ uzytkownikow narkotykow,
ktérzy uprawiajg ja na wlasny uzytek. Blisko potowa
wykrytych upraw to plantacje wewnetrzne, ktore
wymagaja odpowiedniego naswietlenia, nawozenia
i nawodnienia.

Dane z badan ankietowych przeprowadzonych w2011
roku wskazuja, ze co czwarty uczen w wieku 15-16 lat
mial kontakt z marihuang (23%). Najwyzsze odsetki
odnotowano w Czechach, ktére sg krajem z najwyz-
szymi wskaznikami uzywania przetworéw konopi
(42%). Mniej mtodych oséb miato kontakt z marihu-
ang we Francji (39%) i w Slowenii (27%). Polska ma
podobny odsetek oséb eksperymentujacych z mari-
huang jak Estonia, Litwa, Lotwa, Belgia oraz Bulgaria
(24%). Pod koniec 2010 roku w naszym kraju zostato
przeprowadzone badanie w populacji generalnej na
reprezentatywnej probie mieszkancow w wieku 15-64
lata. W tym badaniu uzywanie marihuany w ciggu
ostatniego roku zadeklarowalo 9% respondentow,
co lokowalo Polske w czotdéwce europejskiej. Naj-
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nowsze dane Centrum Informacji o Narkotykach
i Narkomanii wskazujg na spadek uzywania konopi w po-
pulacji generalnej. Sytuacja ta dotyczy réwniez Wioch.
W przypadku obydwu badan nalezy by¢ ostroznym,
poniewaz zmiany metodologii pomiaru mogly miec
wplyw na wyniki. W polskim pomiarze tematyka uzy-
wania narkotykow zostata ujeta w badaniu dotyczacym
uzaleznien behawioralnych?, co moze mie¢ wplyw na
uzyskane wyniki. Najwyzszy poziom uzywania konopi
indyjskich w ciggu roku w populacji generalnej (15-
64 lata) odnotowano w Hiszpanii (9,6%), Czechach
(8,9%) i we Francji (8,4%). Polskie badanie z 2012 roku
odnotowalo o ponad polowe nizsze odsetki oséb de-
klarujacych uzywanie marihuany i haszyszu. Wynik
3,8% oznacza rozpowszechnienie ponizej Sredniej
europejskiej — na podobnym poziomie jak na Lotwie
(4%) i takim samym jak w Norwegii (3,8%). Najnizsze
odsetki byty w Rumunii i Turcji (0,3%). Dane z Polski
za rok 2012 moga wskazywac na zahamowanie tempa
wzrostu uzywania przetworéw konopi wystepujacego
w latach 2006-2010.

Rok 2010 byt szczegolny, poniewaz w tym czasie
dzialalo najwiecej sklepoéw z ,dopalaczami”, ktére
oferowaly syntetyczne kanabinoidy. Zamknigcie
tych sklepéw mogto skutkowac siegnieciem po inne
substancje psychoaktywne, w tym przede wszystkim
po marihuane.

Heroina - spadek popularnosci

Najnowsze dane EMCDDA wskazujg na spadek popu-
larnosci heroiny w Europie. Liczba osdb zglaszajacych
si¢ po raz pierwszy do leczenia z powodu probleméw
zwiazanych z uzywaniem heroiny zmniejszyla si¢ z 59
tys. w 2007 roku do 41 tys. w 2011 roku. Spadek ten byt
najbardziej widoczny w panstwach Europy Zachodnie;j.
Dane z lecznictwa wskazujg ponadto na zmniejszenie
si¢ odsetka 0sob uzywajacych narkotykéw w iniekeji. Te
zmiany na scenie narkotykowej moga wynikac ze wzrostu
dostepnosci leczenia substytucyjnego. Warto réwniez
zauwazyc, ze wraz ze spadkiem liczby osob przyjmujacych
narkotyki w drodze iniekcji, zmniejszyta si¢ w Europie
liczba nowych zakazen HIV zwigzanych z uzywaniem
narkotykoéw. Jednakze pojawienie sie ostatnio w Grecji
i Rumunii ognisk zakazen HIV przerwalo te korzystna
tendencje, co podkresla konieczno$¢ zapewnienia od-
powiednich ustug leczniczych i redukcji szkod. Obecnie
sytuacja w Rumunii staje si¢ coraz trudniejsza, poniewaz
wycofanie si¢ z finansowania Global Fund spowoduje
zamknigcie wiekszosci, jesli nie wszystkich programow
redukgji szkdd, ktore, jak pokazujg ostatnie dane, sa
bardzo potrzebne’.

Najnowsze informacje dotyczace liczby konfiskat ujaw-
niaja, ze ilo$¢ heroiny skonfiskowanej w UE i Norwegii
w2011 roku (6,1 tony) byta najnizsza w minionej dekadzie

Wykres 1. Odsetek oséb w wieku 15-64 lata uzywajacych marihuany w ciagu ostatniego roku (pomiary

z lat 2007-2012).
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Zrédto: Biuletyn Statystyczny EMCDDA, Polska - badanie z 2012.
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i odpowiadata okoto potowie iloéci tego narkotyku prze-
jetego w 2001 roku. W Polsce w 2012 roku skonfiskowano
35,5 kg heroiny. Liczba problemowych uzytkownikow
heroiny jest szacowana na poziomie okoto 15 tys. osob
(2009 rok), co daje wskaznik 0,5 osoby na 1000 miesz-
kancow. Najwiecej problemowych uzytkownikow heroiny
jest w Wielkiej Brytanii — 335 tys. oséb (8 oséb na 1000
mieszkancow). Polska w poréwnaniu z innymi krajami
ma niewielki wskaznik problemowego uzywania heroiny.
Dane z policji wskazuja na spadek liczby przestepstw
stwierdzonych z powodu heroiny z 2416 w 2008 roku
do 1119 w 2012 roku.

Wyniki badan klientéw programéw niskoprogowych
wskazuja na zmniejszanie si¢ uzywania heroiny. W 2008
roku 44% badanych uzywalo heroiny w ciggu ostatniego
miesigca, gdy w 2012 roku wskaznik ten wyni6st 30%. W
tym samym czasie wzrosto uzywanie metadonu z 30%
do 45%. Opioidy w 2012 roku zazywato 65% badanych.

Problemowe uzywanie narkotykow

Najwyzszy wskaznik problemowych uzytkownikow
narkotykow rejestrujemy we Wioszech — 10 oséb na 1000
mieszkancow. Zblizone wskazniki sg na Lotwie (9,5),
w Wielkiej Brytanii (9,4) i Danii (9,1). W czoléwce jest
réwniez Francja, ktdra podaje przedzial bez srodkowej
wartoéci od 6,7 do 8,2 0séb na 1000 mieszkancow we-
dlug danych za 2011 rok. Polskie oszacowanie dotyczace
2009 roku okresla liczbe problemowych uzytkownikow
w przedziale od 56 tys. do 103 tys. ze Srodkowa wartoscia

okolo 79 500 oséb, co daje wskaznik okolo 3 oséb na
1000 mieszkancow. Nasz zachodni sgsiad Niemcy okre-
$la liczbe problemowych uzytkownikéw w przedziale
od okolo 200 tys. do 238 tys. W przeliczeniu na liczbe
mieszkancéw otrzymujemy wskaznik od 3,7 do 4,4 oséb
na 1000 mieszkancéw. W przypadku tego oszacowania
réwniez nie mamy $rodkowej wartosci.

Kokaina - spadek uzywania

Kokaina jest najczesciej uzywanym stymulantem w Eu-
ropie, chociaz wigkszos¢ uzytkownikow tego narkotyku
odnotowano w niewielkiej liczbie paiistw Europy Za-
chodniej. Kiedykolwiek w zyciu kokainy prébowalo
okoto 14,5 mln Europejczykéw (w wieku 15-64 lata),
w ciggu roku bylo ich prawie 3,5 mln. Raport EMCDDA
podkresla, Ze uzywanie i podaz kokainy wykazuja raczej
tendencje spadkowa.

W niektorych krajach wcigz odnotowuje sie szacunkowy
wzrost konsumpcji kokainy, jednakze wyniki prze-
prowadzonych ostatnio badan ankietowych wskazuja
na spadek uzywania tego narkotyku wsréd mlodych
dorostych (15-34 lata) w pigciu krajach o najwigkszym
jego rozpowszechnieniu, tj. Danii, Irlandii, Hiszpanii,
we Wtoszech i Wielkiej Brytanii. Mniej takze osob
zglasza si¢ do leczenia z powodu probleméw zwigza-
nych z kokaing. Liczba 0séb zglaszajacych sie po raz
pierwszy do leczenia w zwigzku z uzywaniem kokainy
jako substancji podstawowej zmniejszyta si¢ z 37 tys.
w 2009 roku do 31 tys. w 2011 roku. W 2011 roku zare-

Wykres 2. Oszacowanie problemowych uzytkownikow narkotykow (liczba oséb) — wskaznik na 1000 oso6b.
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jestrowano co najmniej 475 zgondw majacych zwigzek
z kokaing, chociaz liczba ta moze by¢ niedoszacowana.
Analizujac dane z resortéw sitowych, odnotowano
duzy spadek ilosci skonfiskowanej kokainy, z 120 ton
w 2006 roku do 62 ton w 2011 roku Zmniejszenie sie
ilosci skonfiskowanego narkotyku bylo szczegélnie
zauwazalne na Pétwyspie Iberyjskim, gdzie catkowita
ilos¢ kokainy przejetej w Hiszpanii i Portugalii zmniej-
szyla si¢ z 84 ton w 2006 roku do 20 ton w 2011 roku.
W Polsce w ubieglym roku zabezpieczono 213 kg tego
narkotyku, a policja odnotowata tylko 426 przestepstw
stwierdzonych z powodu kokainy.

Narkotyki syntetyczne - nowe
zagrozenia

Raport EMCDDA wskazuje, Ze substancje z grupy
amfetamin oraz ecstasy sg najbardziej popularnymi
w Europie syntetycznymi substancjami pobudzajacymi.
Szacuje sie, ze okolo 12,7 mIn Europejczykow w wieku
15-64 lata prébowalo kiedy$ substancji z grupy am-
fetamin. W ciggu jednego roku bylo to okolo 2 mln
0sob (dane za 2012 rok). Najnowsze dane wskazujg na
stabilizacje lub spadek wskaznika uzywania substancji
z grupy amfetamin wéréd mlodych dorostych (15-34
lata). Najbardziej rozpowszechniona jest amfetamina,
ale odnotowujemy oznaki zwigkszenia dostepnosci
i rozpowszechnienia uzywania metamfetaminy. Swiad-
czg o tym dane dotyczace przestepczosci narkotykowe;.
Wskazniki konfiskat metamfetaminy wzrosty w okresie
2002-2011, co wskazuje na wzrost dostepnosci tego
narkotyku. W tym samym czasie wskaznik konfiskat
amfetaminy w 2011 roku powrdcit do poziomu z 2002
roku. W przeszloéci uzywanie metamfetaminy bylo
na niskim poziomie, ograniczalo si¢ gléwnie do Czech
i Stowacji. Obecnie rozszerza si¢; problemowe uzywanie
tego narkotyku notuje si¢ w Niemczech, Grecji, Turcji
i na Cyprze. Metamfetamina w Niemczech pochodzi
m.in. z Czech. Szacuje si¢, ze okoto 11,4 mln Europej-
czykow (w wieku 15-64 lata) probowalo kiedys ecstasy
(MDMA). W ciagu jednego roku byto to okoto 2 mln
0sOb. Wydaje sig, ze w ostatnich latach popularnos¢ tego
narkotyku zmniejszyla si¢, co prawdopodobnie wynika
ze stabej jakosci (czystosci lub zawartosci MDMA) ta-
bletek sprzedawanych jako ecstasy. Obecnie tendencja
ta raczej si¢ zmienia, a pewne dowody wskazujg na to,

ze wigksza dostepnos¢ MDM A zacheca do ponownego
zainteresowania sie tym narkotykiem.

~Dopalacze” - ciaggle aktualny problem

Wedtug raportu EMCDDA w 2012 roku po raz pierwszy
za posrednictwem Systemu wczesnego ostrzegania (EWS)
UE zgloszono 73 nowe substancje psychoaktywne jako
niebezpieczne dla zdrowia i zycia czlowieka. Trzydziesci
spo$rdd nich bylo syntetycznymi kanabinoidami po-
dobnymi w dziataniu do konopi indyjskich. Dodatkowo
w raporcie przedstawiono poglebiona analize tzw. POD?,
ktora dostarcza informacji umozliwiajacych aktualizacje
obecnego stanu wiedzy o tych substancjach, ktére obecnie
stanowia najwieksza grupe zwigzkéw monitorowanych
przez EWS. POD zajmuje si¢ analiza nowych tendencji
obserwowanych w tej dziedzinie, z uwzglednieniem po-
jawienia si¢ zywic zawierajacych te substancje, obecnosci
tych zwigzkéw chemicznych w probkach marihuany
oraz ich wykrywania w mieszankach zawierajacych
inne niepowiazane zwigzki chemiczne (np. tryptaminy,
syntetycznych pochodnych katynonu).

Raport EMCDDA jest dostepny na stronie http://www.emcdda.europa.
eu/edr2013 we wszystkich jezykach krajéw Unii Europejskiej. Raport
zostal opracowywany na podstawie roczny raportéw krajowych spo-
rzadzonych w jezyku angielskim
(http://www.emcdda.europa.eu/publications/searchresults?action=li
st&type=PUBLICATIONS&SERIES_PUB=w203).

Elementem raportu EMCDDA jest réwniez Biuletyn Statystyczny
EMCDDA, ktéry zawiera wiele danych ilo§ciowych od np. uzywania
narkotykéw w populacji generalnej po ceny narkotykéw (http://www.
emcdda.europa.eu/statsl3).

Przypisy
' Punkt obserwacyjny Europejskiego Centrum Monitorowania Nar-
kotykow i Narkomanii.

Wryniki badania z 2012 roku zostaly przedstawione we wczeéniej-
szym numerze Serwisu w artykule Artura Malczewskiego i Anny
Misiurek pt. ,,Uzywanie nielegalnych substancji psychoaktywnych
- wyniki badania z 2012 roku”. Serwis jest dostepny na stronie:
http://www.kbpn.gov.pl/serwis_on_line.htm?id=110911.
Informacje o sytuacji w Rumunii, podejmowanych dzialaniach
w celu zapewnienia dalszego finansowania programéw redukeji
szkéd, mozna znalez¢ na stronie wegierskiej organizacji pozarza-
dowej Hungarian Civil Liberties Union: http://drogriporter.hu/en/
news. Strona prowadzona jest réwniez w jezyku angielskim.
»Perspectives on Drugs” — dodatkowe 11 opracowan pozwalajacych
na poglebienie spojrzenia na wazne kwestie zwigzane z problema-
tyka narkotykowa. Materialy sg dostepne na stronie http://www.
emcdda.europa.eu/edr2013.
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Wprowadzanie przez osobe uzalezniong powaznych zmian w Zyciu jest na ogot trudne, ludzie
majg wzgledem nich mieszane myslii uczucia. Przezywajg watpliwosci, wahajq sie, majq rozterki.
W jezyku dialogu motywujqgcego mozina powiedziec, Ze doswiadczajq ambiwalencji zwigzanej
ze zmiang. Jest ona czyms normalnym. To, Ze klient wypowiada argumenty za zmiang, a za
chwileg jej przeczy, to nic innego tylko dowdd przezywania ambiwalencji. Zamiast traktowac te
niepewnos¢ jako problem (jako wyraz zaprzeczania, niecheci wobec zmiany itp.), uznajemy jg

za czes¢ procesu zmiany.

DIALOG MOTYWUJACY W TERAPII
UZALEZNIEN BEHAWIORALNYCH

Jadwiga Maria Jaraczewska

Prezes Polskiego Towarzystwa Terapii Motywujqcej

Podstawowe zatozenia koncepcji DM

Dialog motywujacy (DM) jest nowatorskim, a jednocze-
$nie coraz bardziej popularnym modelem metodycznego
dzialania na polu wzmacniania motywacji. Jest to po-
dejscie, ktorego skutecznos¢ oparto na wynikach badan
naukowych. Charakteryzuje si¢ wysoka efektywnoscia
oddzialywan w wielu dziedzinach — m.in. w terapii
uzaleznien, profilaktyce i leczeniu choréb przewle-
kiych, resocjalizacji przestepcow, psychoterapii, edukacii,
dietetyce itp. To metoda oparta na gteboko humanistycz-
nych zasadach, takich jak akceptacja i poszanowanie
autonomii czlowieka, wydobywanie jego potencjaltu,
upodmiotowienie i dowartosciowanie. Polega na takim
oddziatywaniu, aby wzmocnic¢ w kliencie jego efektywne
zaangazowanie w poszukiwanie rozwigzania problemu
i wprowadzanie istotnych i trwatych zmian w Zyciu.
DM jest okreslonym sposobem prowadzenia rozmowy
stuzacej umocnieniu w osobie jej wlasnej motywacji i za-
angazowania w zmiang. W ramach tej koncepcji terapia
nie polega na zrozumieniu, Ze uzaleznienie to postepujaca
i przewlekla choroba, niemozliwa do wyleczenia. DM nie
polega na pracy nad zrozumieniem koncepciji, takich jak
bezsilno$¢ osoby wobec natogu lub ocena szkéd wyrza-
dzonych przez nalég choremu, jego rodzinie i otoczeniu
(Jaraczewska, 2009). DM nie stoi w sprzecznosci z innymi
podejsciami, jednakze stosujac jego zasady, pracuje sie
bardzo specyficznie nad takimi aspektami procesu zdro-
wienia, ktére z punktu widzenia wewnetrznej motywacji
maja najistotniejsze znaczenie. Zaklada sie, ze kazdy ma
potencjal do wprowadzenia umotywowanej wewnetrznie
zmiany, totez celem podejscia motywujacego jest urucho-
mienie wlasnej motywacji klienta.

Ambiwalencja wobec zmiany

Poniewaz wprowadzanie przez osobe uzalezniong po-
waznych zmian w Zyciu jest na 0gét trudne, ludzie maja
wzgledem nich mieszane mysli i uczucia. Przezywaja
watpliwosci, niepewnos¢, wahania, rozterki. W jezyku DM
mozna powiedzie¢, ze doswiadczajg ambiwalencji zwigzanej
ze zmiang. W centrum zainteresowan DM lezy wigc m.in.
zjawisko ambiwalencji. Doswiadczenie ambiwalencji moze
budzi¢ dezorientacje, frustracje, konsternacje. Zwraca sie
uwage, Ze ambiwalencja moze w istotny sposob hamowac
podejmowanie decyzji czy uniemozliwia¢ wprowadzanie
decyzji w zycie. Zamiast i$¢ do przodu, osoba waha sie.
Z jednej strony chce zmiany, z drugiej jej nie chce, boi sie.
Jakby styszata dwa glosy: , lepiej sie zmien” i ,nie ma szans
nazmiane”. W konsekwencji tkwi w status quo. Zjawisko
ambiwalencji jest powszechne, nie tylko charakterystyczne
dla 0s6b zmagajacych si¢ z uzaleznieniem.

W DM ambiwalencja wobec zmiany jest czym$ normalnym.
To, ze klient wypowiada argumenty za zmiang, a za chwile
jej przeczy, to nic innego tylko dowdd przezywania ambi-
walencji. Zamiast traktowa¢ te niepewnos¢ jako problem
(jako wyraz zaprzeczania, niecheci wobec zmiany itp.),
uznajemy ja za cze$¢ procesu zmiany. To bardzo wazne,
gdyz nierozwigzana ambiwalencja jest czesto postrzegana
jako brak motywacji. To co$, w czym klient czesto potrze-
buje naszej pomocy, co staramy sie wspdlnie z klientem
rozstrzygna¢. Zatem zachecamy klienta do przyjrzenia sig
ambiwalencji, gdyz to dostarcza wielu cennych informacji
o tym, w jaki sposob dane zachowanie pasuje do jego
zycia, jakg pelni w nim funkcje, w jaki sposéb utrudnia
czy wrecz uniemozliwia postep, a co otwiera klienta na
zmiane i wzmacnia jego wewnetrzng motywacje.
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Interpersonalny aspekt motywacji

W ujeciu DM wewnetrzna motywacja to stan gotowosci do
wprowadzania zmian w zyciu. Stan ten waha sie w zalezno-
$ci od sytuacji i czasu. Stan wewnetrzny, na ktdéry bardzo
duzy wplyw maja czynniki zewnetrzne. Jednym z takich
istotnych czynnikéw jest terapeuta i jego postawa. Jesli
chodzi o motywacje, postawa terapeuty w istotny sposéb
wplywa na niepowodzenie lub sukces klienta. Badania
kliniczne wskazuja na ciekawe zjawisko. U 0sob, ktorym
mowi sie, Ze nie majg szans na zmiang i nie oczekuje si¢ od
nich poprawy, poprawa rzeczywidcie nie zachodzi. Z kolei
klienci, ktorych terapeuta wierzy, ze moga sie zmienic,
zmieniajg si¢!

Jezyk zmiany

W DM podkresla sie, ze wazne jest to, co ludzie méwig na
temat zmiany. Stwierdzenia, ktére odzwierciedlajg motywacje
izobowiazanie do zmiany sg szczegolnie istotne, gdyz wiaza
sie z tym, ze ludzie sami przekonuj si¢ do zmiany. To tzw.
jezyk zmiany. Analizujac rzeczywiste sformulowania, jakich
ludzie uzywaja w wypowiedziach o swojej motywaciji, ziden-
tyfikowano pigc kategorii wypowiedzi o takim znaczeniu:

1. Zwroty przygotowujace do zmiany — che¢ zmiany
Przyklady: ,,Pragne, by cos sie zmienilo”, ,,Nie jestem
osobg, ktdrg chciatbym/chciatabym by¢”.

2. Mozliwoé¢ zmiany (optymizm)

Przyklady: ,,Moge si¢ zmieni¢ — musz¢ po prostu sie do
tego bardziej przylozy¢”, ,Udowodni¢ wszystkim, ze
moge sie zmienic”.

3. Powody do zmiany (korzysci ze zmiany)

Przyklady: ,Moze moja zona przestanie si¢ czepiac, jesli
nie bede tyle pit”, ,,Byloby fajnie, jesli za kazdym razem
nie musiatabym tak si¢ martwic”.

4. Potrzeba zmian (problemy dotyczace status quo)
Przyktady: ,,Musze wzia¢ si¢ w gars¢”, ,Nie chce juz
powtarzac tego, co robitem”.

5. Jezyk zobowiazania do zmiany

Zdania zawierajace zobowigzanie, s3 najwazniejsze w roz-

mowie z klientem, poniewaz sg najpewniejszg zapowiedzig

zmiany. Zdania takie zawieraja czasowniki, ktore wyrazaja

intencje podjecia konkretnych krokéw do zmiany.
Przyklady: ,,Mam zamiar...”, ,Zrobig...”, ,Planuje. . .”,
»Zamierzam...”.

Ostatnim elementem jest podjecie konkretnych krokéw,

nawet matych, w kierunku zmiany.

Przyklady: ,Juz zaczetam...”, ;W zeszlym tygodniu

bytem dwa razy na sitowni”.
Dostosowanie si¢ do tego, jak klient méwi o zmianie, uzy-
wanie jego stow podczas terapii, moze mu pomoc bardziej
zaangazowac sie w proces zmiany. Jesli pracujemy dialogiem
i ustyszymy jezyk zmiany, to okazujemy zainteresowanie
i zaciekawienie. Wazng umiejetnoscia jest tez ukierunko-
wywanie ludzi na stosowanie jezyka zmiany.

Wykorzystanie dialogu motywujacego w pracy

z osobami uzaleznionymi (na przykladzie
uzaleznienia behawioralnego od hazardu)

DM ma swoje korzenie w terapii uzaleznien. To wlasnie
w pracy z tak trudnym klientem William Miller dokonat
pierwszych obserwacji dotyczacych nowego stylu prowadzenia
terapii. Od tamtego czasu DM okazat si¢ bardzo przydatny
W pracy z osobami z problemem uzaleznien, zaréwno uza-
leznien od substancji psychoaktywnych, jak i uzaleznien
behawioralnych.

Pracujac ta metoda, wazne jest, by stosowa¢ podejscie moty-
wujgce od poczatku kontaktu z klientem. Kluczowq rzecza
w pracy nad motywacja jest stworzenie tzw. ducha DM (opi-
sanego ponizej), dzieki ktoremu mozliwe jest silne przymierze
terapeutyczne i glebokie zrozumienie sytuacji klienta. To
postawa charakterystyczna dla nurtu humanistycznego Carla
Rogersa. Jak méwia tworcy DM, wiemy, ze przyjelismy taka
postawe, jesli potrafimy spojrze¢ na $wiat z punktu widze-
nia klienta i szczerze powiedziec: ,,To ma sens. Rozumiem,
dlaczego tak to pan/pani widzi”.

Cztery podstawowe strategie w dialogu
motywujacym

1. Najpierw wstuchaj si¢ w dylematy klienta
Gdy po raz pierwszy spotykamy si¢ z klientem z pro-
blemem hazardu, warto zacheci¢ go do szczegdlowego
przedstawienia przez niego tego, jak on widzi swoja
sytuacje. Haslo ,,stuchaj swojego klienta” moze wydawac
si¢ banalne, a jednak w DM jest to podstawowa zasada
pracy (trudna, wymagajaca duzych umiejetnosci). Nie
chodzi tu o nakfadanie wlasnych ,foremek” - ,Aha,
skoro klient przyszedt do tej poradni/tak wyglada/zostat
skierowany itp., to oznacza, ze ja juz wiem, jaki jest jego
glowny problem”. Przeciwnie, chodzi o wykazanie za-
interesowania specyfika sytuaciji klienta; zachecenie go
do méwienia o tym, jaka jest jego sytuacja, co u niego sie
dzieje. Rozumiejac zjawisko ambiwalencji, mozna zacheci¢
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klienta do opowiedzenia zaréwno o pozytywnych, jak
i negatywnych aspektach sytuacji. Nie pytaj, czy klient
ma problem, ale zakladaj, Ze ma obawy zwigzane ze
swoim zachowaniem.

W swojej najnowszej ksiazce ,,Dialog motywujacy. Jak
pomoc ludziom w zmianie” Miller i Rollnick przytaczaja
przyktad rozmowy z kobietg uzalezniong od hazardu:
TERAPEUTA: Jakiego rodzaju klopotéw przysporzyt
pani hazard?

KLIENTKA: Jedna oczywista pozycja to pienigdze.
TERAPEUTA: Pod jakim wzgledem jest to dla pani
problem?

KLIENTKA: Céz, po prostu wydaje duzo pieniedzy na
gre i nie zawsze wystarcza mi na zaptacenie rachunkow.
TERAPEUTA: Prosze opowiedzie¢ o ostatnim razie,
kiedy to si¢ zdarzyto.

KLIENTKA: Nie dalej niz w zesztym tygodniu przepu-
$citam okoto 600 dolaréw.

Zaczynam wyznacza¢ sobie limit, ale potem, kiedy trace
taka ilos¢, postanawiam sie odegrac.

TERAPEUTA: Z czasem rzeczywiscie moze si¢ tego
nazbierac.

KLIENTKA: Wyjat mi pan to z ust. W ciagu ostatnich 6
miesiecy stracifam jakies$ 20 tysiecy.

TERAPEUTA: A to dla pani duzo.

KLIENTKA: Wtasnie! Nie mamy takich pieniedzy.

Zrédlo: Miller W.R., Rollnick S., ,, Dialog motywujacy. Jak poméc ludziom
w zmianie”, WUJ, Krakow 2014, s. 248-249.

Terapeuta wyraza zainteresowanie punktem widze-
nia klientki. O empatycznym zrozumieniu sytuacji
$wiadczg trafne odzwierciedlenia wypowiedzi klientki.
Budowanie motywacji polega na tym, ze prowokujemy
klienta do opowiedzenia o swojej sytuacji, przyjrzenia
si¢ jej bez oceny. Na poczatku nie méwimy mu, jaki jest
jego problem i co ma w zwigzku z tym zrobic.

. Zrozum motywacje klienta

Zrozum ibadaj wlasne motywacje osoby, zktdrg pracujesz.
Po$wiec czas na rozwiniecie tego tematu. Dopytuj, jak
klient postrzega problemy w swoim Zyciu, co jest dla niego
najwieksza trudnoscia, jakie sg jego osobiste zmartwienia:
,Co pani ostatnio zauwazyla, ze jest dla pani problemem?”,
»Czy zauwazyla pani jakie$ specyficzne trudnosciz rodzina,
w pracy?”, ,,Czy miata pani jakie$ inne problemy?”. Warto
poprosi¢ o opisanie konkretnych przykladow, wyjasnienie,
doprecyzowanie. Znowu bez zadnej oceny. To pozwala
klientowi na wglad w swoja sytuacje.

TERAPEUTA: Jak bardzo si¢ pani martwi tym proble-
mem z pieniedzmi?

KLIENTKA: Robi si¢ z tego powazny problem i martwie
sie tym caly czas. Ludzie pukaja do moich drzwi, wydzwa-
niaja, wysylaja nieprzyjemne listy. Musze cos z tym zrobic.
TERAPEUTA: Chce pani by¢ odpowiedzialng osoba,
ktora placi swoje rachunki.

KLIENTKA: Tak zostalam wychowana.

TERAPEUTA: A konkretnie, jak to w panig uderza, strata
tak duzej iloéci pieniedzy?

KLIENTKA: Nikt nie da nam juz kredytu, z wyjatkiem
kasyn. M6j maz w koncu zauwazyl, ze wybieralam pie-
nigdze z konta i prawie ze mng nie rozmawia.
TERAPEUTA: A wiegc jest to powodem silnych napie¢
w pani zwigzku. Co poza tym?

KLIENTKA: Martwi sie oczywiscie o nasza emeryture.
No i nie mogg sobie kupi¢ rzeczy, ktore bym chciata.
TERAPEUTA: Takich jak... ?

KLIENTKA: Zobaczytam kiedys taka fadng sukienke
w moim rozmiarze i nie bylo mnie na nig sta¢. Wszyst-
kie moje karty kredytowe zostaty uniewaznione. Wigc
wiciekam sie i robig glupoty.

Zrédlo: Miller W.R., Rollnick S., ,,Dialog motywujacy. Jak poméc
ludziom w zmianie”, WUJ, Krakow 2014, s. 248-249.

Terapeuta, wykorzystujacy dialog motywujacy, jest cie-
kawy klientki. Poswigca czas, zeby zbada¢ jej opinie
i pomysty. Zacheca klientke, aby sama zgtaszata powody;,
ktdre sklaniajg ja do wprowadzenia zmiany. Gdy klient
zaczyna mowic, czesto mozna ustysze¢ tzw. jezyk zmiany,
co otwiera wazne obszary do pracy motywujacej.

. Opieraj sie odruchowi naprawiania

Tzw. odruch naprawiania ze strony terapeuty zwigzany
jest z pragnieniem niesienia pomocy. To rodzaj pozy-
tywnej motywacji, wyrazajacej che¢ niesienia pomocy
klientom w zmianie sytuacji, aby mogli wies¢ lepsze
zycie. Przykladami odruchu naprawiania s3 wypowiedzi
w stylu: ,,Jesli pani dalej bedzie tak gra¢, to zrobi sie z tego
powazny problem; ludzie zaczng domagac sie zwrotu
pieniedzy, puka¢ do pani drzwi; musi pani co$ z tym
zrobi¢”, ,Nie mozna dalej wpedza¢ rodziny w takie
finansowe klopoty”, ,,Powinna pani podja¢ terapie”.
Niestety, rozwigzywanie problemoéw za klienta przynosi
czesto skutek odwrotny do zamierzonego. W takiej
sytuacji bardzo tatwo o opoér. Pojawia sie poczucie
zagrozenia naszej wolnosci przez kogos, kto prébuje
nam co$ narzuci¢ lub czegos zakaza¢. Na skutek tego
pojawia si¢ zjawisko reaktancji, czyli dgzenia osoby do
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przywrocenia wolno$ci wyboru. Gdy terapeuta stosuje
nakazy i zakazy, autorytarnie wyznacza cele terapii
(»Musi pani zrozumie¢, ze nie wolno pani zblizac sie
do kasyn i gra¢”), szybko wchodzimy w spér i moze
dojs¢ do walki sil, co w rezultacie zmniejsza prawdo-
podobienstwo zmiany.

W DM wazne jest wiec unikanie:

« przekonywania klienta, Ze ma problem,

« przekonywania o korzysciach zmian,

« mowienie klientowi, jak powinien si¢ zmieni¢,

« ostrzeganie go przed konsekwencjami zmiany.
Argumenty, ktore majg przekonac klienta do korzysci
zmiany bardzo czesto dzialajg odwrotnie do naszych
zamierzen i wzmagaja op6r. Unikamy wigc naciskania
nazmiane i prowadzenia sporéw z klientem. Terapeuta
motywujacy nie dominuje w rozmowie, nie zaprzecza
inie minimalizuje znaczenia pomystéw klienta. Nie igno-
ruje dotychczasowej wiedzy klienta na temat problemu.
Majac na uwadze wszystkie dotychczasowe informacje,
dialog motywujacy z klientka mozna by prowadzi¢ w na-
stepujacym kierunku:

TERAPEUTA: Z tego, co pani méwi, wynika, ze doswiad-
cza pani obecnie wielu réznych probleméw. Kiedy pani
przegrywa duza ilos¢ pieniedzy, chce pani si¢ odegrac, ale
w praktyce trudno pani trzymac si¢ swoich postanowien.
Martwi si¢ pani problemami finansowymi, ale rowniez
tym, ze sytuacja zaczyna dotyczy¢ calej rodziny.
(Terapeuta wylgcznie odzwierciedla to, co wezesniej uslyszat
od klientki, nie oceniajgc i nie krytykujgc jej postgpowania.
To pozwala klientce wyjs¢ z inicjatywq dalszego dziatania).
KLIENTKA: Tak, tak, musze co$ z tym zrobi¢.
TERAPEUTA: Chce pani zmienic¢ te sytuacje. Nie chce
pani narazac siebie i swojej rodziny na problemy.
(Terapeuta jak w lustrze ukazuje klientce jej pomysty
i wzmacnia jezyk zmiany - ,,chce zmienic sytuacje”).
KLIENTKA: Zalezy mi na mojej rodzinie.
TERAPEUTA: Rodzina jest dla pani wielkg wartoscia
i chce pani by¢ odpowiedzialng osoba, ktéra nie tylko
placi swoje rachunki, ale réwniez zastanawia sie pani, co
ztym mozna zrobi¢, jak zmieni¢, poprawi¢ calg te sytuacje.
(Terapeuta nazywa to, co dla klientki stanowi w Zyciu
wielkg wartos¢ i zestawia to z potencjalng zmiang sytuacji).
KLIENTKA: Mysle, ze po prostu musze z tym skonczy¢.
Raz na zawsze.

TERAPEUTA: Jakie zalety widzialaby pani tej waznej
zmiany?

Terapeuta motywujacy zacheca klientke do wypowiedzi
jezyka zmiany, czyli samodzielnego zgtaszania powoddw,
ktére sklaniajg ja do wprowadzenia zmiany i pomystow,
jak zamierza tego dokona¢. Potrafi trzyma¢ w ryzach
potrzebe bycia ekspertem, stosuje ja strategicznie i nigdy
zanim klientka okaze si¢ gotowa, aby ja przyjac.

. Umacniaj swojego klienta

W podejsciu motywujacym wierzymy, ze klient ma za-
soby, ze jest zdolny do zmiany. Zatem stawiaj hipotezy
dotyczace potencjatu klienta i kieruj si¢ jego punktem
widzenia. Chodzi nie tylko o to, by spojrzec¢ na problem
z punktu widzenia klienta i przyjmowac jego perspektywe
w trakcie rozwazania mozliwych rozwiazan, ale przede
wszystkim o wydobywanie z klienta jego potencjatu
i pomystéw. Umacniaj, dodawaj sity, zachecaj do nadziei
i optymizmu, komunikuj mu wiare w jego mozliwosci.
W DM nazywamy to dowarto$ciowywaniem. Jezeli klient
bedzie przekonany o niskiej samoskutecznosci i bedzie
stabo wierzyt w swoje mozliwosci we wprowadzanie
zmiany, to jest malo prawdopodobne, Ze osiggnie sukces.
Dlatego w DM wzmacniamy w osobie poczucie wlasnej
sprawczosci. Dzigki temu, wzbudzamy w niej wiare, ze
zmiana jest mozliwa.

W nawigzaniu do przytoczonego przyktadu mozna by
zastosowac nastepujacy sposob odzwierciedlania:
TERAPEUTA: Powiedziata pani o tych waznych rzeczach,
ktére ostatnio dziejg si¢ w pani zyciu. Kocha pani swoja
rodzing i nie chce pani, by wasze zycie tak wygladato. Od
jakich zmian mogtaby pani zacza¢?

KLIENTKA: Chyba przestane spotykac si¢ z kolezanka,
z ktora chodzimy do kasyn. To mi pomoze, nie bedzie
pokusy.

TERAPEUTA: Zaczyna pani rozwaza¢ konkretne sposoby
wprowadzania zmian. A czy moge jeszcze zapytaé, kiedy
wezesniej wprowadzita pani w swoim Zyciu jakies istotne
zmiany, to jak pani tego dokonata? Jaki miato to wplyw
na pani poczucie wlasnej wartosci?

KLIENTKA: Udalo mi si¢ kiedys przesta¢ pali¢. Najpierw
wydawalo mi sie to niemozliwe, a jednak to zrobitam. Nie
pale juz od 5 lat.

TERAPEUTA: Musi by¢ pani silng osoba, skoro przez 5
lat udalo si¢ pani nie pali¢. Skuteczne porzucenie palenia
najczesciej wymaga od ludzi duzo determinacji, wytrwa-
tosci i hartu ducha. Wracajac do obecnego problemu, jak
pani sadzi, co mogloby pomoc, gdyby pani zdecydowata
sie na skoniczenie z graniem? Jakie cechy pani charakteru
moglyby poméc odnies¢ sukces?
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Poczucie wlasnej sprawczosci wigze si¢ z bardziej ukierun-
kowanym postrzeganiem wlasnej zdolnosci do uzyskania
pozadanego wyniku. Terapeuta motywujacy wywoluje
wiec komentarze klientki, ktdre pozwalajg jej pelniej
dostrzec stojace przed nig mozliwosci wprowadzania
zmian. Uwiarygodnia pomysly klientki i jej motywacje
do zmiany. Jednocze$nie akceptuje i wspiera autonomie
klienta, podkresla poczucie kontroli i zdolnosci wyboru
klienta.

Oczywidcie zmiana to proces, ktdry najczesciej wymaga
wielokrotnego stwarzania okazji do przedyskutowania
mozliwosci klienta i jego zdolnosci do kontroli sytuacji.
Nie zawsze musimy zgadza¢ si¢ z klientem. Czasem
przedstawimy mu wlasne poglady i punkty widzenia,
ale nie probujemy przekonywac klienta, aby uznat ich
trafno$¢. Jesli damy mu wybdr, to klient zdecyduje, czy
nasze sugestie mu odpowiadajg i czy moga si¢ mu jako$
przyda¢. Kiedy nie naciskamy i nie obrazamy si¢ na
klienta, Ze nie podejmuje naszej propozycji, tworzymy
warunki do tego, ze on sam dzieli sie swoimi pomystami.
To klienci sg ekspertami w dziedzinie samych siebie,
nalezy ich zatem uznac za kopalnie informacji na temat
potencjalnych rozwigzan. To buduje w nich site do walki
z uzaleznieniem.

W DM pracujemy tak, by pojawilo si¢ dobre samopo-
czucie klienta na swoj temat. To wlasnie nieustannie zle
samopoczucie jest zagrozeniem. Traci si¢ motywacje,
traci sie nadzieje i wiare na zmiane. Niska ocena wilasnej
wartosci najczesciej ostabia motywacje. To powoduje, ze
klient boryka si¢ z problemami dotyczacymi realizacji
stawianego sobie celu i czgsto dziala ponizej swoich moz-
liwosci. Ponadto waznym motywatorem jest tez wiara
w mozliwo$¢ zmiany. Nie podwaza sie wigc mozliwosci
klienta na zmiane. Raczej wzmacnia w nim wage zmiany
ijego poczucie nadziei na zmiane i poczucie sprawczosci.
Aby to bylo mozliwe, niezwykle wazne jest zachowanie
tzw. ducha DM.

Cztery elementy ducha dialogu motywujacego

Tworcy DM podkreslaja, ze jest on sposobem bycia z ludzmi,
ktore jest przepelnione atmosferg zrozumienia dla ludz-
kiej natury. To, jakg atmosfere terapeuta stworzy podczas
spotkania z klientem, bedzie mialo znaczacy wpltyw na
efektywnos¢ kontaktu. Oddajmy glos Millerowi i Roll-
nickowi: ,,Gdy obserwowalismy adeptéw praktykujacych
DM, mieliémy wrazenie, ze nauczyli$my ich stéw, ale nie

muzyki. Czego nie udalo nam si¢ przekazac? Wtasnie

wtedy zaczeliSmy pisaé o duchu DM, o lezacym u jego

podloza nastawieniu umysfowym i emocjonalnym” (Miller,

Rollnick, 2014, s. 34).

1. Partnerstwo
Rozwijaniu wewnetrznej motywacji do zmiany nie sprzyja
postawa wyzszosci czy wladzy.
W DM komunikacja z klientem odbywa si¢ bez domi-
nacji, bez wykazywania, ze terapeuta jest ekspertem,
a klient petentem. Z wypowiedzi terapeuty eliminuje
sie krytyczny, oceniajacy ton. Aby skutecznie wspiera¢
klienta w rozwijaniu wewnetrznej motywacji do zmiany;,
terapeuta motywujacy zachowuje relacje partnerska. To
umozliwia bliskg wspotprace, opierajaca si¢ na checi, nie
na przymusie.

2. Troska
Gléwnym celem pracy z klientem jest dzialanie na rzecz
jego dobra. Klienci wchodza w kontakt ze specjalista
z wiarg, ze beda traktowani w sposob etyczny. Nie jeste-
$my sprzedawcami, ktérzy naprowadzajg klientéw na
swojg oferte handlowg. Nie ma wiec watpliwosci, ze nasze
oddziatywania maja przynies¢ pozytek naszym klientom,
a nie gtéwnie nam samym. To oczywiste, ze potrzeby
klienta s3 na pierwszy miejscu.

3. Akceptacja
Akceptacjaw DM oznacza poszanowanie wolnosci i god-
nosci czlowieka. Klient decyduje, czy i jak dazy¢ do zmiany,
nawet jesli po drodze popetnialby (nieuchronne) bledy.
Akceptacja nie oznacza zgody na okreslong sytuacje, ale
w DM odpowiedzialno$¢ za zmiane pozostawia sie klien-
towi, 0 zmianie nie moze stanowic nikt poza klientem. Nie
mozna mu odebra¢ prawa wyboru. Chodzi tez o to, by to
sam klient uwierzyl, Ze ma potencjal do zmiany. Ludzie
ktorzy wierza, ze moga si¢ zmieni¢, faktycznie si¢ zmieniaja.

4. Wywolywanie
W DM dazymy do wywolania w kliencie jego wlasnej
motywacji i zobowigzania do zmiany (wyrazany w tzw.
jezyku zmiany). Z szacunkiem odnosimy si¢ do doswiad-
czenia i wiedzy klienta, gdyz jego do$wiadczenia, jego
praca, jego pomysly i zasoby maja kluczowe znacze-
nie. Zacytujmy tu Davida Rosengrena: ,,Klienci - jako
eksperci w dziedzinie samych siebie — wielokrotnie
doswiadczyli swoich trudnosci i ograniczen, spotkali
na swojej drodze to, co ulatwialo im lub utrudniato
proces zmiany. My - jako specjalisci w swoich dziedzi-
nach - wiemy co$ o klientach, ktérzy zwykle borykaja
si¢ z podobnymi problemami, ale nie mamy pojecia,
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czego bedzie chciala lub potrzebowala konkretna oso-
ba. Naszym celem bedzie wiec wydobycie od klientow
informacji na temat powoddéw i potencjalnych przyczyn
zmiany”.

Wzgledy etyczne

Prowadzenie rozmowy w duchu dialogu motywujacego
bardzo czgsto wywoluje w ludziach okreslone reakcje — klient
czuje si¢ stuchany i akceptowany, staje si¢ mniej defensywny.
Daje mu to podstawy to poczucia komfortu i bezpieczenstwa,
co pozwala na wigksza aktywnos¢, wspdlprace i angazowanie
sie w zmiane.

Proces terapeutyczny przy uzyciu DM moze przebiegaé
szybko i efektywnie. Nalezy jednak podkresli¢, iz DM nie jest
technikg manipulacji ani sztuczka, ktora ma sprawic, zeby

ludzie robili to, czego od nich chcemy. DM jest procesem
wspolnego badania, negocjowania i podejmowania decyzji.
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W semestrze zimowym w roku akademickim 2012/2013 Fundacja Praesterno z Warszawy
we wspolpracy z Wydzialem Psychologii Uniwersytetu Warszawskiego rozpoczela realizacje
programu szkoleniowego pod nazwgq ,Profilaktyka i terapia uzaleinienn behawioralnych”,
adresowanego do studentéw medycyny orazinnych kierunkow majgcych zastosowanie w ochronie
zdrowia (psychologia, pedagogika, resocjalizacja). Program byt wspolfinansowany ze srodkow
Funduszu Rozwigzywania Problemoéw Hazardowych bedgcych w dyspozycji Ministra Zdrowia.

EWALUACJA PROGRAMU SZKOLENIOWEGO
+PROFILAKTYKA I TERAPIA UZALEZNIEN

BEHAWIORALNYCH"

Tomasz Kowalewicz
Psycholog
Fundacja Praesterno

Celem programu bylto zapoznanie uczestnikéw z jak

najszerszym spektrum zagadnien z obszaru profilaktyki

i terapii uzaleznien behawioralnych, by umozliwi¢ im

kompetentne postepowanie w przyszlej pracy zawodowej

z klientami/pacjentami z problemem nalezacym do tej

kategorii oraz — jesli problematyka zainteresuje uczest-

nikow szkolenia - §wiadome podjecie decyzji o wyborze
specjalizacji w obszarze uzaleznien behawioralnych

i poglebianie wiedzy i umiejetnosci w tym zakresie

w dalszych dzialaniach edukacyjnych. Uczestnictwo

w programie bylo bezplatne i poswiadczone certyfikatem.

Program szkolenia obejmowal nastepujace bloki te-

matyczne:

1. Uzaleznienia behawioralne: charakterystyka, etio-
logia, mechanizmy powstawania. Omawiane byty
nastepujace formy uzaleznien:

o hazard,

« uzaleznienie od urzadzen multimedialnych
(komputer/internet, konsole gier elektronicz-
nych, telefony komoérkowe),

o sklonnos¢ do kompulsywnych zakupéw (zaku-
poholizm, windows shoping),

o powstrzymywanie sie od jedzenia (abrosia) oraz
obsesja na punkcie bycia umig¢$nionym (bigo-
reksja),

« samookaleczanie sie lub podejmowanie ryzykow-
nych zachowan seksualnych lub dokonywanie
kradziezy w celu obnizenia napigcia emocjonal-
nego lub poprawienia nastroju.

2. Diagnostyka zagrozenia uzaleznieniami behawio-
ralnymi i stopnia uzaleznienia. Sposréd narzedzi

stosowanych do oceny uzaleznienia, zostaly za-

prezentowane m.in.:

« hazard: Canadian Problem Gambling Index CPGI
oraz 20 pytan Anonimowych Hazardzistow,

« uzaleznienie od komputera i internetu: Freimuth
screening tool, Internet Addiction Test Young —
polska adaptacja: Test Uzytkownika Internetu,
Test Problematycznego Uzywania Internetu,

« uzaleznienie od ¢wiczen: Exercise Addiction
Inventory,

« uzaleznienie od zakupéw: Shopping Addiction
Subscale , Skala zachowan zakupowych,

« uzaleznienie od jedzenia: Compulsive Eating
Questionnaire, Skala Zaabsorbowania Jedzeniem.

3. Koncepcje profilaktyki uzaleznienn behawioral-
nych, ze szczegdlnym uwzglednieniem koncepcji
profilaktyki jako wspierania i rozwoju czynnikéw
chronigcych przed uzaleznieniami behawioralnymi.

4. Terapia uzaleznien behawioralnych — przedstawiane
byly koncepcje psychoterapeutyczne, medyczne
podejscie farmakologiczne, koncepcje samopo-
mocowe (np. grupy Anonimowych Hazardzistéw
oparte na Programie 12 Krokéw). Oddzielne zajecia
poswigcono dialogowi motywujacemu.

Szkolenie skfadalo si¢ z 10 godzin wykladow, 10 godzin

zaje¢ seminaryjno-¢wiczeniowych, opartych na samo-
dzielnie przeczytanej literaturze tematu i 20 godzin
zaje¢ treningowo-warsztatowych.

Taka konstrukcja metodyczna pozwalala na opano-

wanie przez uczestnikow szkolenia okreslonej porcji
wiedzy i nabycie umiejetnosci praktycznych w zakre-
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sie diagnozowania, motywowania do podejmowania

zmian we wlasnym funkcjonowaniu odbiorcéw od-

dzialtywan oraz wywierania pozadanego wpltywu

psychokorekcyjnego.

Dwie pierwsze edycje programu przeprowadzono w roku

akademickim 2012/2013, pierwsza w semestrze zimo-

wym, udziat wziglo w niej 25 0s6b, z ktérych 19 ukonczyto

program i otrzymalo certyfikat, i drugg w semestrze

letnim - uczestnikami jej bylo 29 oséb, z ktdrych 25

ukonczylo program i otrzymalo certyfikat.

Po zakonczeniu szkolenia w kazdej grupie przeprowa-

dzono ewaluacje efektow, skladajaca sie z nastepujacych

dzialan:

« test wiedzy rozwigzywany przez absolwentéw szko-
lenia,

« kwestionariusz opinii na temat szkolenia i samooceny
rezultatéw, wypelniany przez absolwentow,

« indywidualne wywiady po-

Ocena wybranych aspektow
programu

Uczestnicy programu oceniali go pod wzgledem:

« przydatnosci programu,

o zgodnosci wstepnych informacji na temat programu
z pozniejsza realizacja,

« kompetencji i przygotowania zawodowego prowa-
dzacych,

« umiejetnosci nawigzywania przez prowadzacych
kontaktu z uczestnikami programu,

« organizacji zajg¢ (wykorzystania czasu, organizacji
aktywnosci),

 poziomu trudnosci programu,

 czasu trwania programu,

o tego, czy program byl nudny, czy ciekawy.

Ocena byta dokonywana na pigciopunktowych skalach.

Ogdlnie program zostal oce-

glebione z prowadzacymi
szkolenie.

Socjometryczne
charakterystyki
uczestnikow
programu

W dwdch edycjach programu
uczestniczyli studenci psycholo-
gii Uniwersytetu Warszawskiego,
Akademii Pedagogiki Specjal-
nej im. Marii Grzegorzewskiej
oraz Szkoly Wyzszej Psy-
chologii Spotecznej, studenci
Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego, pedagogiki Uni-
wersytetu Warszawskiego,
Wyzszej Szkoty Pedagogicznej

Na kierunkach medycznych i in-
nych majqcych zastosowanie w
ochronie zdrowia brakuje pro-
gramow obejmujqcych uzalez-
nienia behawioralne. Program
szkoleniowy ,Profilaktyka i tera-
piauzalezniert behawioralnych”
daje studentom mozliwos¢ po-
znania zagadnien z tego obsza-
ru. Dwie pierwsze edycje pro-
gramu przeprowadzono w roku
akademickim 2012/2013; ukon-
czyty je 44 osoby, ktdre uczestni-
czyty w 40 godzinach zajec wy-
ktadowo-warsztatowych.

niony przez studentéw bardzo
pozytywnie:

*95% uczestnikow programu
uznalo, ze byl on dla nich przy-
datny (w tym raczej przydatny
—27% izdecydowanie przydatny
- 68%),

*93% uczestnikéw uznalo, ze
wstepne informacje na temat
programu byly zgodne z jego
pdzniejsza realizacja,

ebardzo wysoko oceniono
kompetencje i przygotowanie
zawodowe prowadzacych pro-
gram. Wszyscy przyznali oceny
raczej i zdecydowanie dobre,
w tym 68% zdecydowanie do-
brych. W pytaniach otwartych
kwestionariusza ewaluacyjnego

ZNP, Wszechnicy Polskiej, Instytutu Profilaktyki Spo-
lecznej i Resocjalizacji oraz jedna osoba z Uniwersytetu
Opolskiego. Program ukonczyly 44 osoby.
Najliczniej reprezentowani byli studenci III roku — 39%
absolwentow programu. Na II roku studiowato 18%, na
IV roku 11%, a na V — 16% uczestnikéw. Pojedyncze
osoby to studenci I roku, jedna osoba studiowata na
VI roku WUM.

85% uczestnikow, ktorzy ukonczyli program, stanowity
kobiety, 15% mezczyzni.

podkreslano, ze zaleta programu bylo to, ze byl
prowadzony zaréwno przez wykladowcow akade-
mickich, jak i praktykow dziatajacych w réznych
obszarach (profilaktyka, terapia, dialog motywu-
jacy),

e 98% respondentéw pozytywnie ocenito umiejet-
nos$¢ nawigzywania przez prowadzacych kontaktu
z uczestnikami programu, w tym 66% zdecydowanie
dobrze i 32% raczej dobrze,
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o 88% uczestnikéw programu uznalo organizacje zajec
(w tym wykorzystanie czasu i organizacje aktywno-
$ci) za dobrg (w tym 46% za zdecydowanie dobrg),

» 83% uczestnikéw programu uznalo poziom jego
trudno$ci za wlasciwy. Pozostali (17%) stwierdzili, ze
program byt za fatwy (w tym 5%, Ze zdecydowanie
za latwy),

« 88% uczestnikéw programu uznalo, ze byt on raczej
lub zdecydowanie ciekawy (w tym 54%, ze zdecy-
dowanie ciekawy),

o tylko 42% uczestnikéow uznalo, ze czas trwania
programu byt ,w sam raz”. Wéréd pozostatych 44%
stwierdzilo, ze program byt za krétki (w tym 10%,
ze zdecydowanie za krotki), 15% stwierdzilo, ze
program byt troche za dlugi.

58% uczestnikéw uznalo, ze bardziej wartosciowy byt

dla nich blok warsztatowy niz wykladowy. Pozostali,

czyli 42% za réwnie wartos$ciowe dla siebie uznali oba
bloki.

W ocenie czasu poswigconego na blok teoretyczny

i praktyczny uczestnicy podzielili si¢ w opiniach. Polowa

(51%) stwierdzila, Ze proporcje czasu poswieconego na

oba bloki byty wlasciwe. Nieco mniej (44%) uznato, ze

za duzo czasu poswiecono na blok wykladowy, za mato
na blok warsztatowo-¢wiczeniowy.

Ocena zmian pod wplywem programu

Elementem kwestionariusza ewaluacyjnego byto

okreslenie przez uczestnikéw poziomu swojej wie-

dzy i umiejetnosci w 10 obszarach w odniesieniu do

dwdch punktéw czasowych: przed rozpoczeciem i po

zakonczeniu programu. Ocena dokonywana byly na

pigciostopniowej skali: 1 — zdecydowanie niska ocena,

2 - raczej niska, 3 - $rednia, 4 - raczej wysoka, 5 -

zdecydowanie wysoka.

Oceniane wymiary dotyczyly nastepujacych kwestii:

« wiedzy na temat rozmiaru problemu uzaleznien
behawioralnych w Polsce,

 wiedzy na temat metod diagnozy uzaleznien beha-
wioralnych,

 wiedzy na temat metod pracy terapeutycznej z oso-
bami uzaleznionymi behawioralnie,

 umiejetnosci pracy z grupa psychokorekeyjna,

 wiedzy na temat metod pracy profilaktycznej z oso-
bami zagrozonymi uzaleznieniami behawioralnymi,

» wiedzy na temat rodzajow uzaleznien behawioral-
nych,

« wiedzy na temat koncepcji i modeli terapii uzaleznien
behawioralnych,

Wykres 1. Ocena zmian pod wplywem programu w 10 obszarach dotyczacych problematyki uzaleznien

behawioralnych.
5.00
441
450 e
3,98 3,88 ...
4.00 366 380 373 3,76 373 373
3.50
3.00
2,46 2,41
2.50
2.00
176
150
1.00 > > > v oo o >z c © L= 2e5 z >0 0
= § ge 28 8E 29 28 S5 ) 355
= 2 = = = = e
3 2 =2  §85g :28 3% gz 953 :  §§5¢
g 3 g5 gyeg T g .S = 5 S =2z
= > 2 a E TS = S 2 S g2 S >N <
< ° 0 © 5 8% IS v © 8 a o IS
c S €5 o < € = - ] @O S o)
£ =1 9] S S < G ] T > to] Nz
N g . 2 T 2 g S & 2 g .=
(2] € 8 o S 9] g cc
= ~ I3 & v
[ 23
~ IS S
=
v
s

przed rozpoczeciem programu

po zakonczeniu programu —f=— réznica ocen "po"-"przed"

42 Serwis Informacyjny NARKOMANIA nr 1 (65) 2014



UZALEZNIENIA BEHAWIORALNE

« wiedzy na temat cech socjodemograficznych grup
szczegdlnie narazonych na ryzyko wejscia w uza-
leznienia behawioralne,

 wiedzy na temat koncepcji profilaktyki uzaleznien
behawioralnych,

» wiedzy na temat mechanizméw i powodéw wcho-
dzenia w uzaleznienia behawioralne.

W zakresie kazdego branego pod uwage obszaru wie-

dzy i umiejetnosci uczestnicy zarejestrowali progres.

Test wiadomosci

Ostatnim elementem badan ewaluacyjnych byl test

wiadomosci. Test skiadat si¢ z 31 pytan zamknigtych

wymagajacych wskazania prawidlowych odpowiedzi

z puli mozliwosci przypisanych do kazdego pytania.

Czesé¢ pytan miata charakter pytan wieloodpowie-

dziowych.

Uczestnicy uzyskali bardzo dobre wyniki. Sposrod 41

0s0b, ktore przystapily do testu (wykres 2):

o 20% uczestnikow (8 osob) odpowiedzialo prawidlowo
na ponad 90% pytan,

o 37% osob (15) udzielito 80%-89% prawidlowych
odpowiedzi,

o 22% (9 0s6b) odpowiedziato wlasciwie na 70%-79%
pytan,

o 10% (4 osoby) odpowiedzialo dobrze na 60%-69%
pytan,

« 7% (3 osoby) udzielito prawidlowych odpowiedzi
na 50%-59% pytan,

2 osoby odpowiedzialy prawidlowo na mniej niz
polowe pytan (obie na 15 pytan z 31).

Ocena programu - pytania otwarte

Kwestionariusz ewaluacyjny zawieral trzy pytania
otwarte:

o Czego zabraklo w programie?

o Jak mozna by usprawni¢ program?

« Jakie s3 mocne strony programu?

W odpowiedziach na pytanie: Czego zabrakto w pro-
gramie?, sformulowano szereg wskazan. Najczesciej
pojawiala si¢ uwaga, Ze w programie za malo byto zaje¢
praktycznych, warsztatowo-¢wiczeniowych. Czes¢ re-
spondentow skionna bytaby - na rzecz rozbudowania
bloku praktycznego — ograniczy¢ blok teoretyczny,
czes$¢ postulowata, by rozszerzy¢ program i zwigkszy¢
blok praktyczny, korzystajac z dodatkowych godzin.
Te uwagi $wiadczg o tym, Ze uczestnicy czujg niedosyt
w zakresie nabycia podczas szkolenia konkretnych
umiejetno$ci umozliwiajgcych praktyczng prace profi-
laktyczna i terapeutyczna, przy czym przede wszystkim
podkreslano konieczno$¢ rozbudowania programu
w czedci dotyczacej terapii uzaleznien behawioral-
nych. Kilka os6b poddalo pomyst, zeby zaprosi¢ na
zajecia osobe uzalezniong behawioralnie lub taka,
ktdra poradzila sobie z tym problemem. Proponowano
tez rozszerzenie zaje¢ koncentrujacych si¢ na analizie
studiow przypadkow.

Wykres 2. Rozklad prawidlowych odpowiedzi w tescie wiadomosci.
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Odpowiadajac na pytanie: Jak mozna by usprawnié
program?, czesto formulowano propozycje majace
na celu poradzenie sobie z problemami zgloszonymi
w odpowiedzi na pytanie: Czego zabrakto w progra-
mie? Dziewie¢ 0sob zglosito postulat, zeby zmienic¢
proporcje, skracajac blok wyktadowy i rozbudowujac
blok praktyczny programu. Czesto formutowano
zyczenie, zeby wydluzy¢ czas trwania programu.
Postulowano tez, aby prowadzacy w bardziej zde-
cydowany sposéb i konsekwentniej reagowali na
spoznienia (poniewaz przeszkadzaja w zajeciach).
Nalezaloby tez — postulat do prowadzacych - kon-
sekwentniej zadawa¢ literature do przeczytania
i egzekwowac zapoznanie si¢ z nia.

W trzecim pytaniu otwartym respondenci udzie-
lali informacji na temat mocnych stron programu.
Uczestnicy szkolenia najczesciej (36 wypowiedzi) byli
zadowoleni z prowadzacych szkolenie. Podkreslano
przede wszystkim trzy cechy, ktérymi charakteryzowali
sie prowadzacy: 1. kompetencja, 2. zréznicowanie —
zaréwno praktycy, dziatajacy w obszarze profilaktyki
i terapii, reprezentanci réznych szkét teoretycznych,
jak tez naukowcy, pracownicy akademiccy, 3. dobry
kontakt kadry programu z uczestnikami. Bardzo czesto
za mocng strong programu uczestnicy uznawali jego
warstwe praktyczng, skoncentrowang na ksztalceniu
umiejetnosci. Czesto tez chwalono w bardziej ogélny
sposéb zawarto$¢ merytoryczng programu — zaréwno
blok teoretyczny, jak i praktyczny. Podkreslano dobra
organizacje zaje¢, przy czym pod pojeciem ,organi-
zacja” rozumiano: albo weekendowy harmonogram
sesji, albo elastycznos¢ dotyczaca wyznaczania przerw
lub mozliwo$¢ zamiany obecnosci z sesji sobotnich na
niedzielne lub odwrotnie, albo peiny przekaz infor-
macji. Pojedyncze osoby wskazaly jako mocng strone
programu fakt, ze udzial w programie jest bezptatny,
ze grupy szkoleniowe byly nieliczne, lokalizacje re-
alizacji programu, fakt, iz ukonczenie programu jest
potwierdzane certyfikatem.

Whnioski i rekomendacje

Program szkoleniowy ,,Profilaktyka i terapia uzaleznien
behawioralnych” jest wartosciowa propozycja dosko-
nalenia studentéw kierunkéw ksztatcgcych do pracy
z ludzmi. Taka opinie wyrazali zaréwno uczestnicy,
jak i prowadzacy.

Program ma charakter kompleksowy - zawiera zaréwno
elementy wykladowe, ktore s niezbedne w przypadku
wprowadzenia do tematyki (przedstawienie modeli
teoretycznych, teorii dotyczacych przyczyn i skutkow,
badan naukowych itd.), jak i seminaryjne i warsztato-
wo-¢wiczeniowe.

Na uczelniach brakuje programdéw obejmujacych uza-
leznienia behawioralne, stad taki kompleksowy program
stanowi dopelnienie modutéw poswieconych uzalez-
nieniom od substancji psychoaktywnych. Ponadto
program obejmuje zajecia teoretyczne oraz warsztaty
praktyczne (techniki i metody wykorzystywane w te-
rapii i profilaktyce), czego w zasadzie nie daloby si¢
polaczy¢ w standardowych zajeciach uczelnianych.
Program jest innowacyjny, przekazujac uczestnikom
najnowszg wiedze zaréwno praktyczng, jak i teore-
tyczna.

Nalezy utrzymac, a nawet rozbudowac, blok praktyczny
— warsztatowo-¢wiczeniowy, uznawany za najwiekszy
atut programu.

Sprawdzifa si¢ formuta prowadzenia programu w for-
mie zblokowanych sesji weekendowych. W przypadku
prowadzenia tego typu zaje¢ w ramach standardo-
wego przedmiotu uniwersyteckiego, bytyby one albo
wykladem, albo seminarium, albo ¢wiczeniami, co
nie pozwolitoby na zaprezentowanie tak szerokiego
wachlarza tematycznego.

Mocng strong programu jest wprowadzenie wiecej niz
jednego wykladowcy, co pozwala na zmiane dynamiki
pracy grupy podczas 40 godzin dydaktycznych zblo-
kowanych po 8 godzin (na jedno spotkanie). Rdzne
doswiadczenie i obszar specjalizacji wykladowcow
pozwala na ujecie tematyki uzaleznien behawioral-
nych z réznych punktéw widzenia, m.in. dialogu
motywujacego.

Z technicznego puntu widzenia trudno bytoby uspraw-
ni¢ program. Jego calo§¢ — od procesu rejestraciji,
poprzez realizacje zaje¢, a na wydaniu certyfikatu
konczac — odbyta sie sprawnie. Rejestracje prowadzono
glownie poprzez strone internetows, ale byta mozliwos¢
rejestracji poprzez kontakt telefoniczny i mailowy.
Terminy zaj¢c¢ zostaly ustalone w taki sposdb, zeby nie
kolidowaly z dniami $wigtecznymi i dtugimi weekenda-
mi; na miejsce warsztatu wybrano Wydzial Psychologii
UW, co wpisywalo si¢ we wspolprace wydziatu przy
realizacji programu, bylo to réwniez wygodne i do-
stepne miejsce. Godziny i dni zaje¢ (soboty i niedziele)
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zwigkszaly dostepnos¢ programu. Kontakt pomiedzy
uczestnikami a prowadzacymi poza zajeciami (poprzez
e-maile) mozna ocenic jako bardzo dobry.

Warto by rozszerzy¢ program o uzaleznienie od pracy
oraz o uzaleznienie od internetu, ktére jest relatywnie
nowym zjawiskiem, wstepnie opisanym w DSM V
(w sekcji do dalszej analizy) i doczekalo sie juz wielu
badan. Zostalo tez uznane przez uczestnikow za za-
gadnienie bardzo istotne.

Blok warsztatowo-¢wiczeniowy mozna by rozbudowaé
na dwa sposoby: 1. zwigkszajac liczbe godzin programu
o piec i przeznaczajac je na aktywnos$¢ warsztatowo-
-¢wiczeniowy, 2. wprowadzajac nowy typ aktywnosci
dla studentéw, polegajacej na przygotowaniu przez nich
programu profilaktycznego, wykorzystujac do tego
informacje przekazane podczas zaje¢ — gtéwnie doty-
czace przyczyn podatnosci na uzaleznienia, czynnikow
chronigcych i czynnikéw ryzyka. Byloby to zadanie
wymagajace wykorzystania w praktyce zdobytej wiedzy.
Taka forma zaje¢ praktycznych mogtaby mie¢ charakter
»burzy mozgéw”, mogtaby réwniez zostac zapropono-
wana jako forma pracy domowej (czas na dopracowanie
szczegolow i przygotowanie materialu w formie multi-
medialnej). Wymagaloby to jednak dodatkowych godzin
(minimum 4 godzin lekcyjnych poswigconych na prace
warsztatowe i 4 godzin na prezentacje pomystow).

W obszarze merytorycznym programu mozna by za-
proponowac uczestnikom udziat w dtugoterminowym
programie warsztatow — poprzez zaoferowanie absol-
wentom programu jego czesci drugiej — zaawansowane;.
Dzigki wprowadzeniu podziatu na czedci (zgodnie ze
stopniem zaawansowania) uczestnicy mieliby petny
przeglad tematyki - poczynajac od bardziej teoretycz-
nego (acz kompleksowego) wstepu i wprowadzajacej
cze$ci warsztatowej, az po bardziej zaawansowane
zajecia dotyczace pracy z grupa i terapii. Obecna forma
programu stanowi bardzo dobry punkt wyjscia do ko-
lejnych warsztatow poglebiajacych wiedze uczestnikow.
Elementem uatrakcyjniajgcym program byloby stwo-
rzenie strony internetowej (lub zaktadki na istniejacej
stronie), gdzie uczestnicy mogliby dzieli¢ si¢ infor-
macjami i dyskutowa¢ kwestie zwigzane z tematyka
programu. Na stronie Fundacji Praesterno znajduje si¢
juz zakladka poswigcona zamieszczaniu materialow
szkoleniowych dla uczestnikéw programu. Rozbudo-
wa strony wymagalaby nadzoru osoby petnigcej role
moderatora.

Uczestnicy programu sugerowali, aby zaprosi¢ na zajecia
osobe uzalezniong (od hazardu, kompulsywnych zaku-
péw lub od innej czynnosci) w celu przeprowadzenia
rozmowy. Realizacja tego pomystu wymagataby jednak
specjalnego przygotowania grupy w taki sposdb, aby nie
zaszkodzi¢ osobie uzaleznione;. Jesli uczestnicy progra-
mu byliby studentami wyzszych lat psychologii, takie
spotkanie o charakterze klinicznym mialoby wymiar
edukacyjny. Natomiast jesli uczestnicy byliby studen-
tami nizszych lat i nie odbyli niezbednego szkolenia,
cho¢by w zakresie prowadzenia wywiadu psycholo-
gicznego, mogliby potraktowa¢ takie spotkanie jako
spontaniczng rozmowge i nie wzig¢ odpowiedzialno$ci
za swoje uwagi czy komentarze. Niemniej spotkanie
irozmowa z jedng lub wigcej osobami, u ktorych zdia-
gnozowano uzaleznienie behawioralne, bylaby bardzo
interesujagcym elementem szkolenia (ktéry moéglby
miec¢ miejsce pod koniec programu). Alternatywa dla
zaproszenia osoby uzaleznionej moglaby by¢ prezentacja
nagrania wywiadu diagnostycznego przeprowadzonego
przez terapeute z osobg uzalezniong (poczatki, pierwsze
objawy, dynamika wchodzenia w uzaleznienie).
Kolejng kwestig wartg rozwazenia jest zaproponowanie
programu nie tylko studentom, ale takze praktykom
zajmujacym si¢ uzaleznieniami behawioralnymi. W ta-
kim przypadku mozna by zmodyfikowa¢ program,
kladac wigkszy nacisk na aspekty teoretyczne (modele
teoretyczne uzaleznien behawioralnych, zwlaszcza od
tzw. urzadzen multimedialnych, jak réwniez o psycho-
logiczne podstawy uzaleznien dla terapeutéw, ktorzy nie
ukonczyli studiéw psychologicznych, rozbudowac opis
programoéw profilaktycznych i zalozen teoretycznych,
poszerzy¢ zajecia o przeglad konkretnych programow
terapeutycznych (wykorzystywanych w innych krajach).
Pozadanym przez uczestnikéw materialem jest baza
adresowa placéwek pomocowych zajmujacych sig
uzaleznieniami behawioralnymi.

Program realizowany w roku akademickim 2013/2014 (edycja
IIl i aktualnie trwajqca edycja IV) rozszerzono do 45 godzin
(6 sesji), rozbudowujgc modut poswiecony uzaleznieniom
od nowych technologii oraz wprowadzajgc problematyke
uzaleznienia od pracy. W roku akademickim 2014/2015
planowane jest przeprowadzenie edycji V i VI programu.
Szczegdty na stronie www.praesterno.pl/warsztaty.

Serwis Informacyjny NARKOMANIA nr 1 (65) 2014 45



AKCJE SPOtECZNE

. WYLOGUJ SIE
DO ZYCIA

= WY 4 '.\.\\ e Ry
" Fundacja Iinowacy; :
Spotecznych i Terapeutycznych

Projekt spoleczny ,Wyloguj sie do zZycia”, realizowany przez Fundacje¢ FIRST, miat za zadanie
uswiadomic rosngce wsrod mlodziezy zagrozenie uzaleznieniem od komputera i internetu oraz
zacheci¢ mtodych ludzi do szukania autentycznych emocji, relacji i doswiadczen poza swiatem
wirtualnym. W Polsce nikt do tej pory nie podjql tego tematu na tak duzq skale.

WYLOGUJ SIE DO ZYCIA... CZYLI
OGOLNOPOLSKI PROJEKT SPOLECZNY
O UZALEZNIENIU OD SIECI | KOMPUTERA

W coraz wigkszym stopniu zjawisko zagrozenia uzalez-
nieniem od sieci i komputera dotyczy mtodziezy - az
38,1% nastolatkow w Polsce w wieku 11-16 lat ,czuje
sie bardziej sobg online” niz w kontaktach bezposred-
nich z innymi ludzmi (EU Kids Online 2011). Dlatego
gltéwnymi adresatami projektu ,,Wyloguj sie do Zycia”
byli uczniowie gimnazjéw, czyli mlodziez w wieku
13-16 lat - wyjatkowo wymagajaca grupa docelowa.
Dodatkowo tworcy projektu chcieli dotrze¢ z tematem
akeji do nauczycieli, rodzicéw i mediéw, aby rozpocza¢
spofeczng dyskusje na temat problemu, o ktérym do tej
pory mato si¢ moéwilo.

Z mys$la o nastolatkach powstat kilkunastominuto-
wy film edukacyjny, w ktérym zamiast nauczycieli,
popularny raper ,,Soko6l” pokazuje alternatywy dla
wirtualnego $wiata i zacheca do ,,zycia naprawde”.
Oprawiona ekspresyjna, hiphopowa $ciezka dzwigkowa
fabuta opowiada historie dwdjki nastolatkéw — majacych
marzenia, zainteresowania, przezywajacych przygody
i pierwsze zauroczenie. Ich zycie to dwa mocno skontrasto-
wane $wiaty — wirtualny i realny. Ktory z nich jest bardziej
atrakcyjny? To otwarte pytanie ma prowokowa¢ do dyskusji.
W prace nad filmem zaangazowali si¢ profesjonalisci.

Wspottworcg scenariusza byt Jakub Zulczyk, rezyserem
- zdobywca Fryderyka — Kuba Lubniewski.

— Czy tak ciezko by¢ soba w dzisiejszych czasach? Czy
naprawde chcesz wygladac jak te wszystkie idiotki w sieci?
- pytal charyzmatyczny raper Wojtek ,,Sokot” Sosnowski
w filmie edukacyjnym.

Film trafil do ponad 7,5 tys. szkét gimnazjalnych
w calej Polsce, czyli do okolo 1,2 mln uczniéw
i 133 tys. nauczycieli i pedagogéw (dane GUS).
W pakiecie nauczyciele otrzymali dodatkowo sche-
mat lekcji, stanowigcy inspiracje do poprowadzenia
zaje¢ wychowawczych na temat uzaleznienia od sieci
i komputera oraz prezentacje do rozmowy z uczniami
na temat problemu.

Aby zwigkszy¢ zainteresowanie tematem, skrocona
i zdynamizowana wersja filmu (trailer) zostata udo-
stepniona w internecie, aby wzbudzi¢ zainteresowanie
mediéw i internautéw. Informacje o projekcie, a takze
o samym problemie uzaleznienia od sieci umieszczane
byly na platformie komunikacyjnej www.wylogujsie.org.
Uruchomiono réwniez fanpage akcji na portalu Face-
book. W celu zaangazowania uczniéw w projekt zostat
opracowany specjalny konkurs, w ktérym zadaniem
klas gimnazjalnych bylo stworzenie krétkiego komiksu
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rozwijajacego nazwe kampanii. Dodatkowo caty projekt
byt szeroko nagtosniony w mediach. Ambicja autoréw
projektu bylo wykreowanie mody na bycie ‘wylogowa-
nym’, czyli korzystanie z dobrodziejstw, jakie oferuje
wirtualna rzeczywisto$¢, zachowujac zdrowa réwno-
wage i nie tracgc kontaktu z prawdziwym $wiatem.

— Zyjac w XXI wieku nie mozemy uciec od inter-
netu i wcale do tego nie namawiamy. Chodzi o to,
by zachowa¢ zdrowe proporcje. Jedli ten film cho¢
u czeséci nastolatkow sprowokuje pytanie: ,,Czy
zycie nie przecieka mi przez palce?” - to bedzie do-
bry punkt wyjscia do zmiany — podkresla Tatiana
Mindewicz-Puacz, prezes Fundacji FIRST. — My tylko
zaczeliSmy mowic o problemie. Liczymy na otwartych
i $wiadomych nauczycieli, pedagogéw, rodzicow oraz
wszystkich tych, ktorzy beda chcieli kontynuowac ten
temat — dodaje autorka projektu.

Kampania w liczbach

Kampania zwrocita uwage na problem, wywolata

zainteresowanie i zywa dyskusje w mediach i spole-

czenstwie, a co najwazniejsze — trafita do mlodych

ludzi. Z ankiet ewaluacyjnych, ktére wypelnito 1678

uczniéw gimnazjow, wynika m.in, ze:

— blisko 85% ankietowanych uwaza, ze takie kampanie
sg potrzebne,

— blisko 80% ocenilo, ze przekaz kampanii do nich trafil,
— blisko 90% ocenilo, ze zaangazowanie znanego rapera
do kampanii to byl dobry pomyst,
— ponad 70% stwierdzilo, ze film edukacyjny sktonit
ich do mys$lenia na temat uzaleznienia od internetu
i komputera.
W internecie profil na Facebooku kampanii zdobyt
w ciggu trzech miesiecy ponad 8000 fanéw. Dwa naj-
popularniejsze posty mialy odpowiednio po 15 464
i 13 376 odston. Na kanale YouTube film edukacyjny
w ciggu tylko dwoch dni mial ponad 450 tys. wy-
$wietlen, dzi$ ma ich juz ponad 900 tys. Produkcje
polubito ponad 16 tys. 0séb, a pod filmem pozosta-
wiono 2952 komentarze. Strone internetowg projektu
odwiedzilo ponad 160 tys. osob, a w konkursie na
komiks zgloszono 154 prace i oddano ponad 54 tys.
glosow.
W prasie, radiu, telewizji, internecie ukazalo sig¢
ok. 150 publikacji na temat projektu oraz problemu
uzaleznienia od sieci i komputera m.in w: Rzeczpo-
spolitej, Gazecie Wyborczej, Wprost, TVP INFO,
TVN24, Polsat, Radio Zet, RMF24, Planeta FM,
Polskie Radio, NaTemat.pl, Interia.pl, WP.PL, Onet.
pl, Wiadomosci24.pl, Dziennik.pl, Gazeta.tv, Money.
pl, Codzienna Gazeta Muzyczna, Rap Fundament
czy Skate News.

Autorem projektu ,Wyloguj sie do zycia” jest Fundacja Innowacyjnych Rozwiqzari Spotecznych i Terapeutycznych
FIRST (www.fundacja-first.com). Projekt byt finansowany z Funduszu Rozwiqzywania Problemdéw Hazardowych,
bedgcego w dyspozycji Ministerstwa Zdrowia, i realizowany we wspétpracy z Krajowym Biurem ds. Przeciwdzia-

tania Narkomanii.

Wiecej informacdji na:
www.wylogujsie.org
www.facebook.com/wyloguj

Serwis Informacyjny NARKOMANIA nr 1 (65) 2014 47



KOMUNIKAT

PROENET 0=

grants

WSPARCIE ORGANIZACJI POZARZADOWYCH
REALIZUJACYCH PROFILAKTYKE UZALEZNIEN

O

FUNDACJA
wiws BATOREGO

Zaproszenie

Oferta dla organizacji pozarzadowych prowadzacych profilaktyke uzaleznien od srodkéw
psychoaktywnych oraz uzaleznien behawioralnych

Fundacja Praesterno, w partnerstwie z Krajowym Biurem ds. Przeciwdziatania Narkomanii, Wydziatem Psychologii UW oraz
Polskim Towarzystwem Zapobiegania Narkomanii, rozpoczyna realizacje projektu PROFNET. Wsparcie organizacji pozarzqdowych
realizujqcych profilaktyke uzaleznien.
Projekt uzyskat dotacje w ramach Il edycji programu Obywatele dla Demokracji, finansowanego ze $rodkéw Mechanizmu
Finansowego Europejskiego Obszaru Gospodarczego (tzw. Funduszy EOG), wdrazanego przez Fundacje im. Stefana Batorego
w partnerstwie z Polska Fundacja Dzieci i Mtodziezy.
Celem projektu jest wzmocnienie sektora organizacji pozarzadowych realizujacych profilaktyke uzaleznien.

Projekt ma zasieg ogolnokrajowy. W okresie od 4 maja 2014 roku do 30 kwietnia 2016 roku planujemy podjecie nastepujacych
dziatan (Schemat na sasiedniej stronie):
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opracowanie ogdlnopolskiej elektronicznej bazy organiza-
¢ji pozarzadowych prowadzacych profilaktyke uzaleznien.
Baza bedzie zawiera¢ podstawowe informacje na temat
typow podejmowanych przez nie dziatarn profilaktycz-
nych. Obecnos¢ w bazie zwigkszy dostepnos¢ organizacji
z naszej branzy dla os6b i podmiotéw zewnetrznych oraz
umozliwi lepsza komunikacje wewnatrzbranzowsa,

opracowanie narzedzi umozliwiajacych przeprowadze-
nie audytu organizacji, przekazanie narzedzi i konsultacje
w zakresie audytu dla reprezentantéw zainteresowanych
organizacji; diagnoza potrzeb szkoleniowych organiza-
¢ji (zarowno prawno-finansowych, jak i merytorycznych)
umozliwiajgca opracowanie pakietu szkolen e-learningo-
wych w tych obszarach, w ktérych organizacje z naszej
branzy potrzebujg wsparcia edukacyjnego; umieszczenie
szkoler w tworzonym w projekcie branzowym portalu in-
ternetowym, bezptatne udostepnienie szkolen zaintereso-
wanym organizacjom,

przedyskutowanie (z organizacjami i innymi instytucja-
mi branzowymi) i opracowanie podstawy programowe;j
szkolenia przygotowujacego do wykonywania pracy pro-
filaktycznej, opracowanie wzorcowego programu szko-
leniowego i przeszkolenie kandydatéw do pracy w pro-
filaktyce uzaleznien skierowanych przez zainteresowane
organizacje,

opracowanie i przekazanie zainteresowanym organiza-
cjom podrecznika ewaluacji programéw profilaktycznych,
konsultacje w zakresie ewaluacji programéw profilaktycz-
nych dla reprezentantéw zainteresowanych organizacji;
wsparcie zainteresowanych organizacji w przeprowadze-
niu procedury umieszczenia realizowanych przez nie wy-
branych programéw profilaktycznych w bazie programoéw
rekomendowanych (pomoc w opracowaniu wniosku,
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w wykonaniu ewaluadji itp.). Baza programéw rekomen-
dowanych jest udostepniona na stronie http://www.kbpn.
gov.pl/portal?id=207575),

wsparcie zainteresowanych organizacji w prowadzeniu su-
perwizji zespotéw merytorycznych (pomoc w znalezieniu
superwizora, sfinansowanie superwizji),

promocja branzy organizacji profilaktycznych oraz lobbing
w $rodowisku decydentéw lokalnych na rzecz finansowa-
nia profilaktyki uzaleznierr wykorzystujacej programy
o sprawdzonej skutecznosci, poprzez organizacje kon-
ferencjii paneli dyskusyjnych z udziatem zainteresowa-
nych organizacji i przedstawicieli samorzadéw lokal-
nych, budowe i popularyzacje internetowego portalu
branzowego wspoéttworzonego przez zainteresowane
organizacje, rozszerzenie problematyki profilaktyki
uzaleznien w ,Serwisie Informacyjnym Narkomania”
oraz zwiekszenie naktadu Serwisu w celu szerszego
dotarcia do Srodowisk profilaktycznych i lokalnych in-
stytucji samorzadowych,

opracowanie i kolportaz wsrdéd lokalnych instytucji
samorzadowych prezentacji programoéw profilaktycz-
nych o sprawdzonej skutecznosci, obecnych w bazie
programéw rekomendowanych.

Organizacje zainteresowane wspétpraca i uzyskaniem pro-
ponowanego wsparcia prosimy o przestanie informacji ma-
ilowej na adres biuro@praesterno.pl z podaniem danych
osoby do kontaktu.

Aktualne informacje o programie znajduja sie na stronie
www.praesterno.pl.

Koordynator projektu:
Tomasz Kowalewicz, tel. 601 311 454
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@ @@ FNEI- Wsparcie organizacji pozarzadowych realizujacych
profilaktyke uzaleznien - dziatania planowane w projekcie

BENEFICJENCI DZIALANIA

Identyfikacja organizacji pozarzadowych,

[ (';az d1a(|)|(i)g E‘A(:'I.?) ] € diagnoza typow oddziatywan profilaktycznych,
‘ audyt potrzeb
—> wybor | 200 NGO ety konstrukeja elektronicznej bazy 1000 NGO
dziatajacych w obszarze profilaktyki uzaleznien
—> < & konstrukdja elektronicznej bazy typow oddziatywan
N =200 NGO profilaktycznych prowadzonych przez 200 NGO

(badania PAPI) <

wstepna diagnoza potrzeb szkoleniowych 200 NGO

L 4

Wsparcie organizacji w doskonaleniu realizowanych
przez nie programow profilaktycznych,

w tym procesu rekomendadji autorskich
programow profilaktycznych

akces do programu
intensywnego wsparcia
$

¢ audyt - szczegdtowa diagnoza potrzeb formalnych
i merytorycznych wybranych organizacji

ety eWaluagja programow profilaktycznych

A= Wis 20 programéw do bazy rekomendacyjnej

N=100NGO
A A A Wsparcie organizacji w doskonaleniu zawodowym
ich reprezentantow w zakresie profilaktyki uzaleznien
¢ opracowanie i przeprowadzenie programu szkoleniowego

przygotowujacego do wykonywania pracy w obszarze wskazujacej
i selektywnej profilaktyki uzaleznien

opracowanie i wdrozenie kursw e-learningowych

—4 superwizja realizatoréw programéw profilaktycznych

L 4

Budowa forum wymiany informacji oraz promogji
branzy pozarzadowych organizacji profilaktycznych

konstrukcja branzowego portalu internetowego:
——4 trescii funkcjonalnosdi dla organizadji
¢ tresci informacyjno-promocyjne dla decydentéw
regionalnych i lokalnych
3 szersza prezentacja problematyki profilaktyki w SIN
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Publikacje ,Terapia uzaleznien. Metody oparte na dowodach naukowych” wydawca okreslit jako kompendium nowoczesnych metod
terapii uzaleznien, ktérych skutecznos¢ zostata potwierdzona w rygorystycznych badaniach naukowych. Sktada sie na nig ponad dwa-
dziescia rozdziatébw omawiajacych przekrojowo najwazniejsze aspekty postepowania terapeutycznego w odniesieniu do oséb uzalez-
nionych.

Poszczegodlne rozdziaty stanowia w wiekszosci odrebne catosci, co nadaje publikacji charakteru zbioru artykutéw popularyzatorskich lub
naukowych, omawiajacych poszczegélne etapy i metody terapii uzaleznien w kontekscie wspétczesnego stanu wiedzy na temat leczenia
uzaleznien.

Teksty pogrupowane sa w szesciu czesciach, z czego trzon publikacji stanowig omdwienia problematyki diagnozowania oraz poszczegol-
nych metod leczenia i r6znic Srodowiskowych.

Jako wstep do nich mozna traktowac czes¢ pierwsza, w ktérej ba-
dania skutecznosci terapii przedstawione sg od strony teoretycznej.
Czytelnik moze zapoznac sie z tematyka badan na poziomie dobo-
ru i jakosci metodologii, adekwatnosci wynikéw badan klinicznych REDAKCJA HAUKOWA PETER M. MILLER
wzgledem terapii czy poréwnan wynikéw.

Zamieszczone w czesci drugiej teksty na temat diagnozowania, obej-
mujg definicje i klasyfikacje zaburzen oraz zestawienia roznych typow

badan przesiewowych i ich wykorzystania w praktyce.

Statystyki wystepowania i wspotwystepowania zaburzen wskazuja,

ze przypadkoéw diagnoz pojedynczych jest stosunkowo niewiele, za

to czesto u pacjentéw obserwuje sie wspotwystepowanie wiecej niz
dwoch zaburzen. Skuteczno$¢ metod diagnozowania dotyczy m.in. u z a e z n 1 e n
mozliwosci wykrycia jak najwiekszej liczby zagrozen dla zdrowia pa-

cjenta. Dos¢ szczegbtowo przedstawiono tez zagadnienia zindywidu-
alizowanego podejscia do oceny stanu pacjenta.
W dwéch kolejnych czesciach przedstawione s interwencje o po-
twierdzonej skutecznosci.
Czes¢ trzecia dotyczy najwazniejszych i najpopularniejszych metody
oddziatywan - tutaj zawarto podsumowania i zaskakujace niekiedy
zestawienia wynikéw badan skutecznosci réznych metod i ich tacze-
nia oraz zwiezte, lecz rzetelne oméwienia przebiegu tych interwencji.
Ciekawostka moga okazac¢ sie wyniki skutecznosci systeméw zachet
stosowanych we wsparciu spotecznym, czy przypadki — jak sie okazu-
je dosy¢ czeste — samowyleczen z uzaleznienia.
W czesci czwartej omowiono dziatania w specyficznych populacjach
i srodowiskach, jak: mtodziez, studenci, mniejszosci etniczne.
Na czesci piata i szésta sktadaja sie teksty dotyczace praktyki prowa-
dzenia terapii oraz rodzaj postowia redaktora tomu — Petera Millera,
ktéry podsumowuje stan badan na temat skutecznosci terapii i per-
spektywy rozwoju w tej dziedzinie.
Polska edycje kompendium rozszerzono o dwa dodatki dotyczace
sytuacji w Polsce, autorstwa Jadwigi Fudaty i Bogustawy Bukowskiej.
Wydanie wspoffinansowaty OSI Fundacji Sorosa, PARPA oraz KBPN.
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