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Katarzyna Syroka-Marczewska
Prawnik

Uzaleznienie od substancji psychotropowych lub $rod-
kéw odurzajacych moze dotyczyé oséb w réoznym
wieku, w tym takich, ktére nie sg pelnoletnie. WHO
definiuje uzaleznienie jako psychiczny, a niekiedy
fizyczny stan wynikajacy z interakcji miedzy organi-
zmem a $rodkiem uzalezniajagcym, charakteryzujacy
sie zmiang zachowania i innymi reakcjami, do ktérych
nalezy koniecznos¢ przyjmowania tego srodka w sposéb
ciagly lub okresowy, w celu doznania jego wptywu na
psychike, a niekiedy, aby unikng¢ przykrych objawéw
wynikajacych z jego braku'. Przedmiotem niniejszego
opracowania jest analiza wybranych zagadnien do-
tyczacych sytuacji prawnej uzaleznionych pacjentéw
maloletnich; zastanowimy sie, kiedy moga oni samo-
dzielnie wyrazi¢ zgode na leczenie, a kiedy wymagana
bedzie zgoda zastepcza, np. wyrazona przez rodzicow.

Autonomia jest podstawowg zasadg dopuszczalnosci
udzielania jakichkolwiek §wiadczenn medycznych, co
znajduje potwierdzenie w orzecznictwie, czego przykla-
dem jest m.in. wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie
z 31 marca 2006 roku (sygn. IACa 973/05). Zgodnie
z nim zabieg medyczny wykonany bez zgody pacjenta
jest czynno$cia bezprawna nawet wowczas, gdy wy-
konany jest zgodnie z zasadami wiedzy. Lekarz musi
zatem uzyska¢ zgode pacjenta na wszelkie zabiegi
medyczne, nie tylko terapeutyczne, lecz takze na inne,
majace charakter diagnostyczny. Zabiegi te, czestokro¢
pozbawione bezposredniego celu leczniczego, tacza
sie nierzadko z ryzykiem dla zdrowia pacjenta, ktéry
powinien o ich przedmiocie wiedzie¢*. Dla przyktadu,
w ocenie Sagdu Najwyzszego® badania naczyniowe sta-

nowig faze wstepna do podjecia zabiegu operacyjnego
i wymagaja takze zgody pacjenta. W innym orzeczeniu
Sad Najwyzszy zauwazyl, ze pobranie wycinka skory
dla celéw badania histopatologicznego dopuszczalne
jest tylko za zgoda pacjenta i jezeli takie pobranie — bez
zgody pacjenta — wywolalo rozstr6j zdrowia lub inng
szkode na osobie, moze ono powodowaé odpowie-
dzialno$¢ za szkodg, cho¢by nawet dokonane zostato
zgodnie z wymaganiami sztuki lekarskiej w zakresie
diagnozy raka skory”.

Zgodnie z art. 17 ust. 1 ustawy o prawach pacjen-

ta i Rzeczniku Praw Pacjenta’ (dalej: upp), pacjent,

w tym maloletni, ktory ukonczyl 16 lat, ma prawo

do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania

lub udzielenie innych $wiadczen medycznych. Po-
nadto, zgodnie z art. 15 Kodeksu Etyki Lekarskiej,

w przypadku osoby niepetnoletniej, lekarz powinien

stara¢ si¢ uzyskac takze jej zgode, o ile jest ona zdolna

do $wiadomego wyrazenia tej zgody. Aby zgoda byta
skuteczna, lekarz powinien nalezycie poinformowa¢

pacjenta o:

* jego stanie zdrowia,

e rozpoznaniu,

« proponowanych oraz mozliwych metodach diagno-
stycznych i leczniczych,

« dajacych sie przewidziec nastepstwach zastosowania
albo zaniechania wybranych metod diagnostycznych
ileczniczych,

« wynikach leczenia,

« rokowaniu.

Informacje przekazywane maloletnim pacjentom

powinny mie¢ odpowiednig forme i by¢ dopasowa-

ne do ich wieku i mozliwosci pojmowania. Jak juz
wspomniano, nie moze by¢ mowy o prawnie wigzacej



zgodzie bez odpowiednich informacji, ktére powinny
poprzedza¢ jej wyrazenie. Konieczne jest zwickszenie
$wiadomosci, ze nawet podpis pacjenta na formularzu
moéwigcym o $wiadomej i poinformowanej zgodzie
nie jest r6wnoznaczny z wypelnieniem obowigzkow
informacyjnych. W przypadku sporu w tym zakresie
i sprawy sadowej decydujace bedg okolicznoséci danego
stanu faktycznego i zebrany material dowodowy.

Skutecznos$¢ zgody maloletniego pacjenta, ktdry jest
uzalezniony od narkotykéw i ma zosta¢ poddany inter-
wencji medycznej, zalezy od wielu czynnikow. Jak juz
wspomniano, pacjent, ktéry ukonczyt 16 lat ma prawo do
samodzielnego wyrazenia zgody na przeprowadzenie
badania lub udzielenie innych §wiadczen zdrowotnych.
Oprocz okreslonego wieku, prawo wymaga, aby dana
osoba byla w stanie $wiadomie wyrazi¢ swoja wole.
Jezeli pacjent nie ukonczyt 16. roku Zycia, lekarz na
przeprowadzenie badania lub innych $wiadczen me-
dycznych powinien uzyska¢ tzw. zgode zastepcza od
przedstawiciela ustawowego takiego pacjenta®. Przed-
stawicielem ustawowym osoby maloletniej mogg by¢
rodzice, kurator lub opiekun, o czym stanowia przepisy
art. 92, 99 i 145 kodeksu rodzinnego i opiekunczego’
(dalej: kro). Rodzice sg przedstawicielami ustawowymi
dziecka, o ile nie pozbawiono ich wladzy rodzicielskiej,
sami nie s3 osobami matoletnimi (chyba ze sg malzen-
stwem) albo ubezwlasnowolnionymi. Jezeli rodzice sa
przedstawicielami ustawowymi dziecka, wowczas kazde
z nich moze dziala¢ samodzielnie. O istotnych spra-
wach dziecka, rodzice rozstrzygaja wspdlnie, a w braku
porozumienia rozstrzyga sad opiekunczy. Warto zatem
rozwazy¢, w jakich sytuacjach wyrazenie zgody na
udzielenie $wiadczen zdrowotnych bedzie wymagalo
wspolnego stanowiska rodzicéw. Bez watpienia nie
mozemy przyjaé, ze zawsze jest to niezbedne, ponie-
waz rodziloby zbyt wiele praktycznych trudnosci.
Kazdorazowo wymog zgody obojga rodzicoéw zaleze¢
powinien od okolicznoéci faktycznych danej sprawy.
W przypadku, gdy zadnemu z rodzicéw nie przystuguje
wladza rodzicielska albo s3 nieznani, sad opiekunczy
ustanawia opiekuna®, ktéry powinien uzyskiwac zgo-
de sadu we wszelkich wazniejszych sprawach, ktore
dotycza osoby maloletniego. Jak stusznie zauwaza

M. Malczewska, opiekun w wazniejszych sprawach
powinien przed podjeciem decyzji wystucha¢ osoby;,
nad ktdrg sprawuje piecze oraz uwzglednia¢ w miare
mozliwosci jej zdanie®. Wystuchanie, o ktéorym mowa
powyzej, powinno by¢ bez watpienia uzaleznione od
stanu zdrowia pacjenta oraz jego mozliwosci intelek-
tualnych. Ponadto sad, podejmujgc decyzje w zakresie
zgody, powinien mie¢ mozliwo$¢ zapoznania si¢ z opi-
nig pacjenta, ktorg przedstawil swojemu opiekunowi.
Jezeli opiekun nie moze dalej sprawowac opieki, sad
opiekunczy powinien ustanowi¢ kuratora, okreslajac
W postanowieniu jego uprawnienia.

Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta maloletniego
nie zgadza si¢ na wykonanie przez lekarza zabiegu
operacyjnego albo zastosowanie metody leczenia lub
diagnostyki stwarzajaccych podwyzszone ryzyko dla
pacjenta, a niezbednych dla usuniecia niebezpieczenstwa
utraty przez pacjenta zycia lub cigzkiego uszkodzenia
ciata badz ciezkiego rozstroju zdrowia, lekarz moze
wykona¢ takie czynnosci po uzyskaniu zgody sadu
opiekunczego (art. 34 ust. 6 ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty'’ dalej: uzl). Ponadto badanie lub
udzielenie pacjentowi innego $wiadczenia zdrowot-
nego bez jego zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga
on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na
stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma
mozliwosci porozumienia si¢ z jego przedstawicielem
ustawowym lub opiekunem faktycznym (art. 33 ust. 1
uzl). W takiej sytuacji lekarz ma obowigzek, w miare
mozliwosci, skonsultowania sie z drugim lekarzem oraz
odnotowania tego faktu w dokumentacji medyczne;.
Art. 29 ust. 2 uzl" przewiduje dodatkowo mozliwo$é
zatrzymania pacjenta w podmiocie leczniczym, po-
mimo zadania jego wypisania przez przedstawiciela
ustawowego, nie tylko w okoliczno$ciach przewidzia-
nych w uzl, ale réwniez wtedy, gdy pacjent przebywa
w podmiocie leczniczym wykonujgcym dziatalno$é
leczniczg w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiad-
czenia zdrowotne i z uwagi na stan zdrowia wymaga
dalszego udzielania $wiadczen medycznych. W ocenie
ustawodawcy takie okolicznoéci uzasadniajg pobyt
maloletniego w podmiocie leczniczym do czasu roz-
strzygniecia sprawy przez wlasciwy sad opiekunczy,
ktory jest niezwlocznie zawiadamiany o odmowie wypi-
sania z podmiotu leczniczego i przyczynach zaistnialej
sytuacji. Sagdem wlasciwym jest sad rejonowy ze wzgledu
na miejsce udzielania §wiadczen zdrowotnych. Jak



stusznie zauwazyta D. Karkowska, wskazane regulacje
stanowig ograniczenie autonomii woli przedstawiciela
ustawowego i sad powinien ocenia¢ ich konieczno$¢ na
podstawie obiektywnych kryteriéw'?. Krytycznie nalezy
oceni¢ réowniez brak doprecyzowania w przepisach
prawa, kto moze zatrzymac maloletniego pacjenta,
w sytuacji, w ktdrej przedstawiciel ustawowy zada
jego wypisania — czy wystarczy stanowisko lekarza
prowadzgcego, dyzurujacego, czy moze niezbedna be-
dzie interwencja ordynatora? W doktrynie pojawila sie
propozycja, aby procedura postgpowania na wypadek
takich okolicznosci zostata uregulowana w regulaminie
organizacyjnym placéwki, podawanym do wiadomo-
$ci pacjentow i ich przedstawicieli”, co zastuguje na
aprobate. Nalezy jednak pamietac, ze przepisy prawa
moéwig o mozliwosci pozostawienia pacjenta w danej
placowce, pomimo sprzeciwu jego przedstawiciela
ustawowego, a nie o powinnosci (obowiazku).

W praktyce moze si¢ pojawi¢ rozbiezno$¢ pomiedzy
decyzja maloletniego i jego przedstawiciela ustawowego
albo sprzeciw jednego i drugiego. Zgodnie z trescig art.
17 upp, pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat,
lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo
do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia §wiadczenia
zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawo-
wego lub opiekuna faktycznego. W takim przypadku
wymagane jest zezwolenie sadu opiekunczego. Jak
juz wspomniano, co do zasady sadem opiekunczym
wlasciwym do rozstrzygania w zakresie zgody na
udzielenie §wiadczenia zdrowotnego jest sad rejonowy
miejsca zamieszkania pacjenta, ktdrego postepowanie
dotyczy, a w przypadku braku miejsca zamieszkania
sad rejonowy jego pobytu. Zgodnie z trescig art. 569 § 1
kodeksu postepowania cywilnego', jezeli brak i tej
podstawy, wlasciwy jest sad rejonowy dla m.st. Warsza-
wy. Istnieje jednak wyjatek, w mysl art. 32 ust. 10 uzl
sagdem rejonowym (opiekunczym) wlasciwym miejsco-
wo do udzielenia zezwolenia na wykonanie czynnosci
medycznej jest sad, w ktérego okregu czynnosci te
maja by¢ wykonane, co zasluguje na aprobate. Lekarz
skfada wniosek na pismie, a sad rozpatruje wniosek
na posiedzeniu niejawnym. W przypadkach naglych
sad opiekunczy wydaje jednak z urzedu odpowiednie
zarzadzenie w trybie uproszczonym, bez przeprowa-
dzenia rozprawy, nawet w stosunku do oséb, ktére nie
podlegaja jego wlasciwosdci miejscowej, zawiadamiajac
o tym sad miejscowo wlasciwy.

Zgoda oraz sprzeciw mogg by¢ wyrazone ustnie albo
poprzez takie zachowanie, ktére w sposéb niebudzacy
watpliwosci wskazuje na wole poddania si¢ proponowa-
nym przez lekarza czynnosciom albo brak takiej woli.
W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania
metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych pod-
wyzszone ryzyko, zgoda powinna mie¢ forme pisemng.
Zdarzaja sie sytuacje, w ktorych pacjent uzalezniony od
narkotykdow ze wzgledu na swdj wiek lub stan zdrowia
znajduje si¢ pod opieka innej osoby np. cioci/wujka,
babci/dziadka, sasiadki/sgsiada lub wolontariuszy. Te
wszystkie osoby z prawnego punktu widzenia moga
by¢ jego opiekunami faktycznymi (art. 31 ust. 8 uzl).
Decydujacym elementem jest to, czy dana osoba spra-
wuje stalg piecze nad pacjentem, a nie wigzi krwi.
Nalezy zwréci¢ uwage na réznice w zakresie kompetencji
przedstawiciela ustawowego i opiekuna faktycznego.
Opiekun faktyczny moze wyrazi¢ zgode jedynie na
badanie. Przez badanie nalezy rozumie¢ podstawowe
czynnoéci lekarza polegajace na ogledzinach ciala
i badaniu fizykalnym®. Chodzi tu o rutynowe i nie-
stwarzajace ryzyka czynno$ci medyczne, ktére nie
ingeruja znacznie w integralnos¢ cielesng'®. Wydaje sig,
ze opiekun powinien by¢ réwniez wystuchany przez
sad opiekunczy przy podjeciu decyzji w przedmiocie
poddania matoletniego pozostalym interwencjom
medycznym, gdyby zachodzita konieczno$¢ przepro-
wadzenia takiej interwencji, a nie bylo mozliwosci
skontaktowania si¢ z jego przedstawicielem ustawo-
wym". Opiekun faktyczny nie moze wyrazi¢ skutecznej
zgody zastepczej na zabieg operacyjny lub inng metode
leczenia lub diagnostyki stwarzajaca podwyzszone
ryzyko dla pacjenta. W praktyce oznacza to, ze zdanie
0s0b najblizszych, ktdére nie sprawuja statej pieczy nad
pacjentem, nie ma znaczenia na gruncie przepiséw uzl.
Ich opinia moze zosta¢ wzieta pod uwage tylko co do
samego badania pacjenta niezdolnego do $wiadomego
wyrazenia zgody lub matoletniego, gdyby mozna bylo
przyjaé, ze sa opiekunami faktycznymi'.

Ustalenie sztywnej granicy wieku jest czesto krytyko-
wane w doktrynie, poniewaz osoba, ktéra nie ukonczyla
16 lat, moze by¢ zdolna do $wiadomego uczestnictwa
w postepowaniu leczniczym, i odwrotnie, osoba, ktora
ma wiecej niz 16 lat nie jest wystarczajaco dojrzata do



podejmowania takich decyzji. Ponadto granica 16 lat
nie wspolgra z regulacjami polskiego prawa cywilnego,
w ktorych ustawodawca postuguje sie granica lat 18, jako
momentem uzyskania pelnej zdolnosci do czynnosci
prawnych. Jako argument przemawiajacy za zmiang
przepisow, mozemy przywota¢ réwniez kryterium uzy-
skania ograniczonej zdolnosci do czynnosci prawnych,
czyli po ukonczeniu 13 lat. Ponadto zgodnie z ustawa
o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu ko-
morek, tkanek i narzagdéw'®, w przypadku gdy dawca
szpiku jest maloletni powyzej lat 13, wymagana jest
takze jego zgoda. Podobnie jest w ustawie o planowa-
niu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach
dopuszczalnosci przerywania ciazy, tj. do przerwania
cigzy w przypadku maloletniej powyzej 13. roku zycia
wymagana jest rowniez jej pisemna zgoda, natomiast
ponizej 13. roku zycia wymagana jest zgoda sadu opie-
kunczego, a maloletnia ma prawo do wyrazenia wlasnej
opinii. Majac powyzsze na uwadze, nalezy podkresli¢, ze
w aktualnym systemie prawa obowiazuja z reguly nizsze
granice wiekowe dla waznosci zgody dziecka (zwykle
13 lat) i czesto brak jest przekonujacego uzasadnienia
dla takiego zréznicowania. Warto tez przypomnie(,
ze Konwencja o prawach dziecka zrywa ze sztywnymi
granicami wiekowymi, wskazujac na potrzebe odwo-
tania si¢ do stopnia dojrzatosci dziecka i zgodnie m.in.
z tredcig art. 12 Panstwa-Strony zapewniajg dziecku,
ktore jest zdolne do ksztaltowania swych wiasnych
pogladéw, prawo do swobodnego wyrazania wlasnych
pogladow we wszystkich sprawach dotyczacych dziec-
ka, przyjmujac je z nalezyta waga, stosownie do wieku
oraz dojrzalosci dziecka. Zwrdcit na to uwage Rzecznik
Praw Obywatelskich we wniosku skierowanym do
Trybunatu Konstytucyjnego, ktérego zdaniem decyzja
o poddaniu si¢ czynno$ci medycznej jest przejawem
realizacji prawa podmiotowego jednostki do dyspono-
wania swojg osobg, gwarantowanego konstytucyjnie®.
W ocenie Rzecznika Praw Obywatelskich zasady wy-
razania zgody na leczenie przez osoby maloletnie nie
respektuja autonomii pacjenta, ktéry nie ukonczylt
jeszcze 16 lat, ignorujac jego rzeczywiste rozeznanie co
do swego stanu zdrowia i procesu leczenia. Rzecznik
Praw Obywatelskich wyrazil przekonanie, ze dzieci
powinny wspotdecydowaé — wczeéniej i w stopniu
odpowiednim do wieku - o realizacji przystugujacych
im jako pacjentom praw. Na poparcie swej tezy odwo-
lal sie do przepiséw prawa cywilnego, przyznajacych

maloletnim powyzej lat 13 ograniczong zdolnos¢ do
czynnoéci prawnych (art. 151 17 kodeksu cywilnego®).
Trybunat Konstytucyjny w wyroku z dnia 11 paz-
dziernika 2011 roku??, odnoszac si¢ do stanowiska
Rzecznika Praw Obywatelskich, podnidst, ze ,wydaje
sie oczywiste, ze generalne uzaleznienie wymagania
osobistej zgody matoletniego pacjenta od poziomu
jego rozwoju wigzaloby sie z koniecznoscig stworzenia
instytucjonalnej kontroli tego poziomu w kazdym
indywidualnym wypadku. Oznaczaloby to z kolei
koniecznos¢ zapewnienia profesjonalnej stuzby w kaz-
dym niemal zaktadzie opieki zdrowotnej. Opdznialoby
takze udzielenie pomocy lekarskiej. Inna mozliwosc,
tj. pozostawienie decyzji w kwestii rozeznania pacjen-
ta swobodzie personelu medycznego powolanego do
przeprowadzenia zasadniczych czynno$ci leczniczych
(przyjecie do szpitala, zabieg, badanie), w ocenie Trybu-
nalu mogtaby prowadzi¢ do znacznie powazniejszych
naruszen praw pacjentdw niz te, ktére — zdaniem
wnioskodawcy - maja miejsce na gruncie obowigzu-
jacych przepiséw*”.

Przyznanie prawa do wyrazenia zgody lub odmowy
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego pacjentowi,
ktéry ukonczyt 16 lat, jest zgodne z art. 6 ust. 2 Kon-
wengcji o ochronie praw czlowieka oraz godnoéci istoty
ludzkiej wobec zastosowan biologii i medycyny oraz
art. 12 Konwencji praw dziecka**. Zgoda maloletnie-
go jest wymagana zaréwno w przypadku zwyktych
czynno$ci medycznych, jak i czynnosci stwarzajacych
podwyzszone ryzyko dla pacjenta. Ponadto, mimo ze
ustawodawca postuguje si¢ jedynie kryterium wieku,
w przypadku pacjentéw uzaleznionych od narkotykéw
konieczna jest jeszcze weryfikacja kompetencji i fak-
tycznej zdolnodci do wyrazenia zgody. Jak stusznie
zauwazyl M. Safjan, w kazdym wypadku wystapienia
niezdolnosci do wyrazenia zgody, pomimo ukonczenia
16 lat, powinna by¢ uczyniona stosowna wzmianka
w dokumentacji medycznej, okreslajagca przyczyne
zaistnialej sytuacji®.

Prawo pacjenta do samostanowienia ma dwa aspekty:
negatywny i pozytywny. ,W aspekcie pozytywnym
przejawia si¢ w kierowaniu pod adresem lekarza
zadania wykonania okre§lonego $wiadczenia me-
dycznego lub zastosowania okreslonej metody lub



$rodka medycznego. Takie zyczenie pacjenta powin-
no by¢ przez lekarza rozwazone, ale niekoniecznie
uwzglednione, zwlaszcza gdy wedlug jego osadu po-
zostawaloby w kolizji ze wskazaniami wynikajacymi
z wiedzy medycznej. Odmiennie sytuacja przed-
stawia si¢ w przypadku, gdy mamy do czynienia
z prawem do samostanowienia pacjenta w jego aspekcie
negatywnym. Lekarz powinien zawsze by¢ zwigzany
brakiem zgody pacjenta na okreslone $§wiadczenia
medyczne i poza przypadkami wyraznie okreslonymi
w ustawie, nie ma prawa dziata¢ wbrew jego woli pod
grozba odpowiedzialnosci karnej z art. 192 k.k. lub
innego przepisu kodeksu karnego, a takze odpowie-
dzialno$ci zawodowe;j*”.

WHO Expert Committee on Drug Dependence. Sixteenth report.

Geneva, World Health Organization, 1969 (WHO Technical Re-

port Series, No.407, za: Staniaszek M., Substancje uzalezniajace
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sadowych, Warszawa 2017, s. 167.
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* Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 22 wrze$nia 1997 r., 1 CR 188/97.

* Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417 z pdzn. zm.

¢ E.Zielinska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Komentarz, Warszawa 2014, s. 469.

Filip Nawara
Fundacja Praesterno

Nielegalny handel w tzw. ciemnej lub ukrytej sieci
(ang. darknet) daje klientom i sprzedawcom globalny
dostep do narkotykow, ktdre kupuje sie jak w zwyklym
sklepie internetowym i odbiera w postaci przesytki
kurierskiej lub pocztowej. Stanowi powazne wyzwa
nie dla organéw $cigania, poniewaz cala infrastruktura
rynkéw darknetowych nastawiona jest na utrzymanie
anonimowosci uczestnikow i zacieranie $ladéw. Jaka
jest jednak skala tego zjawiska i jego wplyw na ksztalt
tradycyjnego handlu narkotykami?
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Pacjenta. Komentarz, Lex on-line, Komentarz do art. 16.
Ibidem.

Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks postepowania cywil-
nego, Dz.U. 1964 nr 43 poz. 296.
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stronie www.isap.sejm.gov.pl.
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nr 16 poz. 93.
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Warto$¢ rynku narkotykowego w Europie szacuje si¢
$rednio na 24 mld euro - na narkotyki w ciggu roku
wydaje si¢ od 21 do 31 mld euro. Najpopularniejszg sub-
stancja jest cannabis (marihuana, haszysz), obejmujaca
38% rynku detalicznego o wartosci ok 9,3 mld euro.
W dalszej kolejnosci sg heroina, jeden z najbardziej
szkodliwych spotecznie narkotykdéw, kokaina, bedaca
najpopularniejszg substancjg wsrod stymulantéw, a po



niej stymulanty syntetyczne: amfetamina, MDMA
i metamfetamina.

Warto doda¢, ze w ostatnich latach odnotowuje si¢ wzrost
dostepnosci heroiny i kokainy, co moze mie¢ zwigzek
z rozwojem rynkoéw internetowych.

Cannabis w formie suszu pochodzi w Europie m.in.
zrodzimych upraw, w ktére na duzg skale zaangazowa-
ne s3 zorganizowane grupy przestepcze. Haszysz, czyli
zywica konopi, pochodzi gtéwnie z Maroka i Afgani-
stanu, skad jest ona przemycana w iloéciach, o ktérych
informuja organy $cigania przy okazji przeje¢ towaru.
W 2014 roku w Europie i Turcji przechwycono ponad
600 ton haszyszu.

Europa jest réwniez duzym producentem i eksporterem
syntetycznych stymulantéw — MDMA i amfetaminy,
produkowanych na duzg skale w Belgii i Holandii, oraz
metamfetaminy, pochodzacej najczesciej z Czech.
Heroina sprowadzana jest do Europy z Afganistanu przez
Kaukaz (szlak pdéinocny) lub przez Afryke Péinocna.
Réwniez przez Afryke sprowadzana jest pochodzaca
z Ameryki Poludniowej kokaina; drugi szlak wiedzie
z Wysp Karaibskich przez Hiszpanie lub bezposrednio
do Wielkiej Brytanii i centralnej Europy.

Przemyt najczesciej odbywa sie drogg morska lub droga
powietrzng. Zwraca si¢ uwage na sprzyjajacy przemy-
towi, narastajacy od lat ruch we wszystkich odmianach

Tabela 1. Roczne wydatki obywateli UE i szacowane
spozycie.

marihuana 580-900
haszysz 23 570-880
heroina 6,8 121-160
kokaina 5,7 72-110
amfetamina 1,8 52-100
MDMA /ecstasy 0,67 >80 min tabl.

Tabela 2. Ilosci przejec poszczegdlnych narkotykow
w Europie i Turcji w tonach.

marihuana 232
haszysz 606
heroina >21
kokaina 62
stymulanty syntetyczne >7

transportu: od statkéw kontenerowych, przez ruch
cigzarowy, po przewozy samolotowe.

W najwiekszym porcie kontenerowym Europy, w Rot-
terdamie, dziennie przeladowuje si¢ ponad 20 tys.
konteneréw (7,4 mln rocznie) o masie netto przekracza-
jacej 350 tys. ton, co daje 127 mln ton rocznie - 4-krotnie
wiecej niz w roku 1990.

Podobnie ma si¢ rzecz z pasazerskim ruchem samo-
lotowym. Lotniska w Hiszpanii przyjety w 2014 roku
196 mln pasazeréw, o 30 mln wiecej niz w 2004 roku.

W przemyt na duzg i wielka skale zaangazowane sg zor-
ganizowane grupy przestepcze. Wazne jest, aby zdawac
sobie sprawe, ze obrot nielegalnymi substancjami nie
jest wyodrebniong dziatalnoscia, a cz¢scig kontinuum
biznesowego, zasilajaca inne nielegalne, szkodliwe dla
spoleczenstw i obywateli praktyki. Zaliczajg sie do nich
pranie pieniedzy i korupcja, m.in. na szczeblu wtadz
samorzadowych (zwlaszcza w regionach wystawionych
na przemyt), ale tez w duzych instytucjach prywatnych,
jak banki, kancelarie prawnicze, przedsiebiorstwa, ktore
wykorzystuje sie do prania pieniedzy.

Infrastruktura i trasy przemytnicze moga by¢ wyko-
rzystywane réwniez do innych dziatan niz przemyt
narkotykow. Moéwi sie w tym kontekscie najczesciej
o przewozie broni i nielegalnych imigrantéw, za ktérymi
idzie nierzadko handel ludzmi i niewolnictwo, jak ma
to miejsce np. na nielegalnych, zamknietych plantacjach
marihuany prowadzonych przez mafie wietnamskie,
gdzie wykorzystuje sie ludzi sprowadzonych do pracy
z Azji.

Rozpatrujac kwestie handlu narkotykami, rozdziela si¢
dwie gtéwne grupy aktywne na tym polu, tj. przestep-
czo$¢ zorganizowang, obracajacg hurtowymi ilo$ciami,
oraz handlarzy detalicznych, do ktérych zalicza si¢

Tabela 3. Przyjety podzial wielkosci transakgji.

<100 <1
handel sredniego szczebla 100-999 1-999
hurt >1000 >1000
najczesciej nabywane ilo$ci 5¢g lg

handel detaliczny



dileréw dostarczajacych towar bezposrednio do uzytkow-
nikéw oraz handlarzy ,,$redniego szczebla”, obracajacych
ilo§ciami wigkszymi niz detaliczne, lecz nie hurtowymi.
Ta grupa okazuje si¢ gléownym beneficjentem powstania
czarnych rynkéw internetowych.

Zawarto$¢ internetu dzieli sie na dwie sfery — otwarta,
tzw. surface web lub clear web, oraz zamknieta, deep web.
Surface web, to wszelkie tresci dostepne dla wyszuki-
warek, czyli dla kazdego, kto posiada adres lub trafi
na strong. Deep web to zasoby ,zamknigte”, m.in. wy-
magajace logowania fora, zasoby firm, instytucji czy
bibliotek dostepne przy uzyciu haset itp. Te niewidoczne
dla wyszukiwarek tresci stanowig 96% zasobow sieci.
Darknet, czyli sie¢ ciemna, to nie tylko zamkniegta, ale
tez na rézne sposoby ukrywana nielegalna zawartos¢.
To w darknecie powstaja rynki internetowe, na ktérych
mozna zamowi¢ narkotyki. Ze wzgledu na stosowane
technologie i infrastrukture, rynki te okresla si¢ mia-
nem ,,skrojonych na miare¢” dla nielegalnej dziatalnosci.
Podstawowg ich cechg jest dbalo§¢ o anonimowosé¢,
albo, innymi sfowy - o niewykrywalno$¢ uczestnikéw.

Anonimowo$¢ gwarantowana jest przez kilka techno-
logii stosowanych przez uzytkownikéw oraz wlascicieli
nielegalnych rynkéw.

Podstawg sg specjalne przegladarki internetowe o na-
zwie Tor, korzystajace z tzw. sieci cebulkowych - jest

Rys. 1. Wzrost dziennych obrotéw rynku Alphabay (w tys. euro).
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to technologia anonimizacji uzyteczna w bardzo wielu
sytuacjach, w ktérych wazne jest zachowanie prywat-
nosci. Ich przyktady mozna znalez¢ na stronie projektu
Tor (www.torproject.org). Wiekszos¢ technologii wy-
korzystywanych przez czarne rynki ma zastosowanie
w legalnym $wiecie, chronigc przed analityka, kradzieza
danych czy inwigilacja z jednej strony, a podglada-
niem i §ledzeniem przez np. zlodziei z drugiej. Swiat
kryminalny uzywa tych samych narzedzi, ktére przed
nim chronig.

Przegladarki Tor nie taczg komputera klienta (naszego)
bezposrednio z serwerem, na ktérym znajduje si¢ dany
adres - lecz poprzez kilka innych komputeréw w sieci
Tor, rozproszonych po réznych miejscach na $wiecie.
W ten sposéb trudno jest okresli¢, kto i skad faczyl sie
z danym adresem.

Roéwniez adresy nielegalnych rynkéw sg ukryte - sa to
ciagi znakéw przypominajgce automatycznie genero-
wane hasta, ktoérych funkcjonuje zazwyczaj kilka lub
kilkanascie naraz, i ktore sg stale zmieniane, tak ze
trzeba posiada¢ dostep do aktualnych informaciji, czy
to z odpowiednich stron, czy od partneréw.

Powyzsze technologie stanowia podstawowa bariere
chronigcg przed kolekcjonowaniem danych na temat
uzytkownikéw sieci. Jest ona stosunkowo tatwa do
ominiecia przez profesjonalistow, co jednak wymaga
nakladéw pracy i czasu. Pozostale rozwigzania zaleza
juz od danego rynku, ktdry z reguly dziata podobnie
jak zwykly serwis internetowy w rodzaju eBaya czy
Allegro. Na serwisach tych funkcjonuje
zwykla wyszukiwarka, mozna ocenia¢
sprzedawcow i komentowac towary, panuje
konkurencja cen i marketing. Istnieje tez
zazwyczaj mozliwo$¢ skomunikowania sie
ze sprzedawcy przez e-mail, przy uzyciu
szyfrowania.

Platnosci odbywaja si¢ w walutach in-
ternetowych, jak popularny bitcoin, ale
niektore rynki wprowadzaja swoja wa-
lute. Poniewaz przeptyw wirtualnych
pieniedzy moze by¢ $ledzony, stosuje si¢
rézne rozwigzania zacierajace $lady, jak

0
styczen styczen

2015 2016

— mieszanie transakcji kilku lub kilkuset
styczen . , . ,
2017 klientéw w jeden depozyt, z ktérego na-



stepnie wyplacane sg kwoty odbiorcom, lub dzielenie
przelewanych kwot na réwne czgéci, przez co caly rynek
operuje jednym nominatem.

Nie sg to metody niemozliwe do rozszyfrowania, jednak
w znacznym stopniu utrudniajg one polaczenie transakeji
zjej »autorami’”, zwlaszcza wobec dodatkowych trudnosci
przy transakcjach miedzynarodowych, czy czynni-
kéw lezacych po stronie operatoréw internetowych. To
wszystko sprawia, ze organy $cigania koncentrujg si¢
na najbardziej aktywnych uczestnikach. W ten spo-
sob tozsamo$¢ wigkszosci klientéw i sprzedawcow jest
bardzo trudna do wykrycia i polaczenia z nielegalnymi
procederami - to jest element przesadzajacy o $cistym
dostosowaniu do nielegalnej dziatalnosci.

Pierwszy duzy rynek darknetowy powstal w 2011 roku
pod nazwg Silk Road (jedwabny szlak) i byt w tym czasie
jedynym tego rodzaju prosperujacym na szeroka skale
serwisem. Byt tez wyjatkiem, w poréwnaniu do pdzniej-
szych, powstatych po zamknieciu go przez FBI w 2014
roku, poniewaz w jego ramach zawigzala si¢ aktywna
i do$¢ bliska spotecznos¢. Na forum silkroadowym
powstaly watki nie tylko dotyczace substancji i sprzedaw-
cow, ale tez roznego rodzaju grupy pomocowe i fachowe,
w ktdrych dzialali wolontaryjnie np. chemicy i lekarze.
Dzieki temu na forum znajdowaly si¢ sprawdzone in-
formacje o substancjach psychoaktywnych i ich skladzie
oraz wszelkiego rodzaju porady, obejmujace redukcje
szkod czy wychodzenie z nalogu.

Wielu uczestnikéw spotecznosci, w rozmowach on-line
z badaczami, wypowiadalo sie pozytywnie o skutkach,
jakie miaty dla nich rozmowy na forum. Byly przypadki
rozpoczecia leczenia czy poprawy zdrowia dzieki pora-
dom otrzymanym od lekarzy itp. (EMCDDA, 2016, 21).
Jako pozytywny element nabywania narkotykdéw przez
internet oceniane byly tez dobra jako$¢ substancji oraz
brak potrzeby spotkan ,twarzg w twarz” z osobami ze
$rodowisk przestepczych.

Tabela 4. Trwalo$¢ czarnych rynkow internetowych.

powyzej 3 lat 3
2-3 lata 9
1-2 lata 13
krocej 78 ($rednio 4 msc.)

Obroty na rynkach internetowych sg stosunkowo mate.
Iloéci substancji zabezpieczone przy akcjach organéw
$cigania nie doréwnujg cho¢by w minimalnym stop-
niu przejeciom przemytéw. W maju 2017 roku stuzby
niemieckie i austriackie przeprowadzily akcje Por-
to, w czasie ktdrej zdemaskowano 697 oséb i przejeto
6 tys. przesytek pocztowych. Zarekwirowano przy tym
210 kg substancji, z czego 175 kg w kopertach (§rednio
30 g na przesyltke).

Dla poréwnania, we wrzesniu 2015 roku, we wloskim
porcie Cagliari przejeto 20 ton haszyszu z Maroka, aw An-
twerpii w 2014 roku w trzech udaremnionych przemytach
przejeto susz konopi o facznej wadze 13,5 tony.

Nie nalezy jednak na podstawie takich danych depre-
cjonowac wagi rozwijajacych sie rynkéw internetowych.
Najwigkszy z nich, zamknigty w 2017 roku przez miedzy-
narodowe organy $cigania — Alphabay, osiggal dzienne
obroty w wysokosci 600 tys. euro.

Alphabay, poczatkowo strona handlujgca kradzionymi
numerami kart kredytowych, zyskala popularnosé
po zamknieciu dwoch duzych rynkéw sprzedajacych
narkotyki. W ciggu poltora roku produkty cannabis
i stymulanty stanowity 2/3 towaréw tego rynku, ak-
tywnego w 24 krajach na calym $wiecie, z obrotami 600
tys. euro dziennie.

Po zamknigciu Silk Road i przejeciu jego serwerdw, na
pewien, niedlugi czas nielegalny handel w sieci przygast.
Wkroétce jednak pojawilo si¢ kilka nowych serwiséw
darknetowych, z ktorych cze$¢, jak Valhalla czy Dream
Market, istnieje do dzi$. Zaréwno autorzy opracowan,
jak i policja zwracajg uwage na ogromng elastyczno$¢
sieci pod tym wzgledem. Kazde przejecie nielegalnego
rynku skutkowalo rozproszeniem si¢ jego uczestnikow
i powstaniem kilku mniejszych serwiséw o tym samym
charakterze.

Tabela 5. Przyczyny zamkniecia rynkow.

exit scam 31
samolikwidacja 24
akcja policyjna 14

atak hakerski/deanonimizacja 11



W sumie, od konca 2011 roku do II potowy 2017 roku
powstaly 103 rynki. W drugiej pofowie 2017 roku funk-
cjonowalo ich 14. Widac z tego, ze elastycznos¢ czarnych
rynkow przektada si¢ na ich krétkotrwalosé: 12 rynkow
istnialo powyzej dwdch lat, a 13 od roku do dwoch lat.
Pozostale $rednio 4 miesiace.

Sposrod 89 rynkéw, ktdre zniknely, 14 zostalo zlikwi-
dowanych przez organy $cigania — pozostale ulegly
samorozwigzaniu lub zostaly ,,zwinigte” przez zatozycieli
bez wiedzy uczestnikéw. Ten ostatni proceder okreslany
jest mianem exit scam, co doslownie oznacza ,,przekret
wyjécia” i polega na niespodziewanym zamknigciu rynku
i przywlaszczeniu przez wlascicieli kryptowalut z kont
uzytkownikow i tzw. depozytéw. Depozyt to forma
zabezpieczenia transakcji przez serwis: kupujacy sktada
w nim oplate, ktéra uruchamia dopiero po otrzymaniu
przesylki. Warto zaznaczy¢, ze najwiecej zamknigé, bo
31 z 89 odbylo sie przez ,,przekrety”.

Cho¢ czarne rynki internetowe daja uzytkownikom
poczucie bezpieczenstwa, zwigzane z ukryciem przed
organami $cigania oraz brakiem bezposredniego kontak-
tu z dilerami, to jednak nie s3 one wolne od wlasciwych
sobie oszustw.

Jednym z nich s3 wspomniane exit scams, ale nie jedynym.
Raporty wspominajg o praktyce doxingu, czyli szantazu
lub handlu danymi oséb kupujacych, ktére muszg podaé
swoje prawdziwe dane do przesytki.
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BesaMafia - fatszywa strona proponujgca zabdjstwa
na zlecenie, w rzeczywistosci wytudzajgca od klientow
pienigdze. Napis glosi: po 6 miesigcach naciggania prze-
stepcow na bitcoiny i kradziezy ponad 100 BTC (65 tys.
dolaréw) strona zostata zamknieta. Nikt nigdy nie zostat
zamordowany ani pobity.

Policja i organy $cigania maja powaznie utrudnione
zadanie w zwalczaniu ukrytych rynkéw internetowych.
Zjednej strony na przeszkodzie stoja mechanizmy anoni-
mizacji uzytkownikéw i transakgji, te jednak s mozliwe
do rozpracowania, cho¢ wymaga to wielu nakladéw. Stuza
temu m.in. dane pozyskiwane z serweréw i komputeréw
przejetych podczas akgji policyjnych. W przypadku li-
kwidacji rynku przez zalozycieli, dane te s3 niedostepne.
Stale sygnalizuje si¢ tez trudnosci przy wspotpracy mie-
dzynarodowej. Poszczegolne panstwa, nawet w obrebie
UE, maja zbyt duze rdznice w prawie i procedurach, aby ta
wspolpraca byla dostatecznie sprawna. Dotyczy to chocby
przepiséw naktadajacych obowigzek przechowywania
danych przez dostarczycieli internetu — bez ktérych
w wielu przypadkach policja traci tropy.

Wskazuje sie rowniez na coraz czgstsze umieszczanie
serwer6ow w ,,chmurze”, przez co nie majg one stalej lokali-
zacji, w ktdrej znajduja sie dane. Wkrotce spodziewane jest
wykorzystanie na potrzeby darknetu rozproszonych sieci
w rodzaju peer-to-peer — czyli takich, z ktérych obecnie
korzystaja pirackie strony do pobierania multimediow.
Przy ciaglych zmianach technologii i technik, z ktérych
korzystajg uczestnicy czarnych rynkéw internetowych,
organom $cigania pozostaja nadal metody bardziej oczy-
wiste. Jedna z nich jest wykrywanie paczek pocztowych
zawierajacych nielegalne substancje. To stosunkowo
prosty sposob na zablokowanie transakeji i pozyskanie
danych klientéw — w dodatku w najblizszym czasie wiele
sie w tej materii nie zmieni, poniewaz, koniec konicow,
zakupiona substancja musi fizycznie dotrze¢ do nabywcy,
a poczta i firmy wysylkowe nadal s jedynym kanalem,
przez jaki moze si¢ to odby¢.

Rynki internetowe wymagaja od uczestnikéw okreslonych
kompetencji informatycznych - uzycie odrebnej przegla-
darki, odnajdywanie adreséw, kodowanie korespondencii,
obstuga kryptowalut — wszystkie te elementy czynig darknet
trudno dostepnym dla szerokiego grona uzytkownikéw.
Zwigzana jest z tym stosunkowo niewielka, cho¢ znaczaca,
jak wskazuje si¢ w opracowaniach - skala obrotéw.

Szacuje sig, ze przez nieco ponad 3 lata, od konca listopada
2011 roku do lutego 2015 roku, przychdéd z handlu przez
internet wynio6st ok. 180 mln euro, z czego wlokalizacjach



europejskich byto to 79 mln euro (40%). Ilo$¢ sprzeda-
nych narkotykéw w tym okresie osiggneta putap min.
15 ton w skali $wiata, z czego 30% zakupiono Europie.
W poréwnaniu z wartoécia calego rynku narkotykowego,
liczona w dziesigtkach miliardéw euro, sprzedaz interne-
towo-wysytkowa stanowi margines. Badacze spodziewaja
sie jednak rozwoju tego rynku, analogicznie do legalnej
sprzedazy przez internet. Nie wiadomo natomiast, jaki
bedzie udzial w nim przestepczos$ci zorganizowanej,
ktorej wplywy charakteryzuje terytorialnos¢. Charakte-
rystyki niektérych sprzedawcéw, jak i metody stosowane
przy np. maskowaniu przesytek, bliskie s tym znanym
z innych dziatan zorganizowanych grup przestepczych.
Mimo to na rynkach funkcjonuje wielu ,,posrednikow”
sprzedajacych spore ilosci, ktorzy nie pasujg do znanych
profili przestepcow.

Wiestaw Poleszak
Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie

Do$¢ intensywnie eksplorujemy profilaktycznie srodowi-
sko szkolne (niezaleznie od jego jako$ci i skutecznosci).
Fakt, ze szkola jest zobowigzana do przygotowania
programu wychowawczo-profilaktycznego (a przed 1
wrze$nia 2017 roku wychowawczego i profilaktycznego)
jest niewatpliwym sukcesem polskiej profilaktyki. Ele-
mentem dzialan profilaktycznych w szkole sg interwencje
skierowane do uczniéw jako jednostek. Przykladem
moze by¢ program ,,Szkolna Interwencja Profilaktyczna”,
opracowany przez zespdl: Anna Borucka, Katarzy-
na Okulicz-Kozaryn, Agnieszka Pisarska, Krzysztof
Ostaszewski z Pracowni Profilaktyki Mlodziezowej
»Pro-M” Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
(Borucka, Okulicz-Kozaryn, Pisarska, 2003) czy ,,Inter-
wencja Wychowawczo-Profilaktyczna”, opracowana przez

Wiekszos¢ substancji na rynku internetowym w Europie
sprzedawana jest w ilosciach detalicznych - zwlaszcza
cannabis i kokaina - lub w ilo$ciach ,,§rednich”, co ma
miejsce w przypadku heroiny i stymulantéw syntetycz-
nych. Przewiduje si¢, ze te dwa segmenty zdominuja
czarny rynek internetowy. Nie przewiduje sie zatrzy-
mania w najblizszym czasie samego zjawiska handlu
narkotykami w internecie.

EMCDDA, Europol, 2017: Drugs and the darknet.
EMCDDA, 2016: Insights 21, The internet and drug markets.
EMCDDA, Europol, 2016: EU Drug Markets Report.
www.europol.europa.eu

www.deepdotweb.com

www.torproject.org

Zbigniewa B. Gasia i Wieslawa Poleszaka (2009). Wiele
inicjatyw profilaktycznych w tym obszarze prowadza
takze szkolni psycholodzy i pedagodzy.

Na rynku programéw profilaktycznych znajduje si¢
wiele propozycji wykorzystujacych wplyw rowiesniczy
w profilaktyce zachowan problemowych. Chociazby Mto-
dziezowe Ochotnicze Pogotowie Rowiesnicze, program,
ktory zostal opracowany przez Witolda Skrzypczyka oraz
zespot osrodka PROM z Lodzi, czy szereg programow
Zbigniewa B. Gasia (,,Program Réwie$niczych Dorad-
cow’, ,Program Aktywizacji Samorzadéw Szkolnych”,
»Program Adaptacyjny” i inne).

W banku programéw rekomendowanych znajduja si¢
takze programy profilaktyki srodowiskowej np. Srodo-
wiskowa Profilaktyka Uzaleznien. Program opracowany
i realizowany przez Towarzystwo Nowa Kuznia z Lublina.
Poza tym programem wiele inicjatyw na rzecz profilaki



podejmujg bezposrednio jednostki samorzadowe (dni
profilaktyki, pikniki profilaktyczne, konkursy itp.).
Wiréd programéw rekomendowanych znajduja sie takze
propozycje dziatan adresowanych do rodzicéw i rodzin.
Nalezg do nich dwa programy: Szkota dla Rodzicéw
i Wychowawcdw, program opracowany przez Joanne
Sakowska, i ,,Program Wzmacniania Rodziny”, realizo-
wany przez Fundacj¢ Na Rzecz Zapobiegania Narkomanii
MARATON. To dwa bardzo rézne programy. Pierwszy
z poziomu profilaktyki uniwersalnej, drugi selektywne;.
Intencja powyzszego przegladu byto unaocznienie pew-
nego rodzaju asymetrii w dziataniach profilaktycznych.
Dwa programy profilaktyczne adresowane do rodziny,
czyli srodowiska kluczowego dla rozwoju i wychowania
dziecka, to stosunkowo malo. Jakie powinny by¢ standardy
pracy profilaktycznej z rodzing?

Standardy mozemy odnosi¢ do wytwarzanych pro-
duktéw, jak i swiadczenia ustug. W profilaktyce moga
one dotyczy¢ budowania programoéw, ale takze jakosci
proponowanych dzialan czy ustug. W zwiazku z po-
wyzszym standard to pozadany i opisany wzorzec
zachowan, sktadajacych si¢ na ustuge o jak najwyzszej
jakosci wykonania. Inaczej ujmujac, to jak najlepszy
sposob realizacji danego dzialania, ustugi czy produktu
(por. Imai, Kaizen, 2006). Standardy s3 sposobem na
uzyskanie powtarzalnych, pozadanych zachowan w zlo-
zonym systemie organizacyjnym. Tworzymy je wtedy,
gdy na rynku pojawia si¢ wiele produktéw o zréznico-
wanej jako$ci. Krétko méwigc - standaryzacja to etap,
w ktorym dojrzelismy jako spoleczenstwo do dbania
0 jakos$¢ produktow i ustug.

Standard oznacza typowos¢ (wzorzec) dziatan, ktora wy-
nika z przyjetego sposobu postepowania, ze stosowanych
w okreslonych warunkach procedur lub zwyczajow, ktore
zapewni¢ maja wypelnienie zadan na okreslonym pozio-
mie i o okreslonej jakosci. Takie rozumienie standardu
lezy u podstaw systemu programéw rekomendowanych.
Jak podaje Domanska-Szaruga (2009), podstawowym
wymaganiem kierowanym pod adresem standardu jest,
by skutek uzycia standardu byl zgodny z oczekiwanym,
tzn. realizacja zadania wedlug wzorca powinna przebiega¢
zgodnie z zamierzeniem i tak, zeby efekt dziatania byl
zgodny z zamierzonym. W ten sposéb, dzigki standardom,
tworzg si¢ odpowiednie nawyki skutecznego dziafania.

Jak podaje K. Ostaszewski (2016), przez ,,standardy profi-
laktyki” rozumiemy najbardziej pozgdane cechy profilaktyki,
a wiec takie dzialania i takie programy, ktére z duzym
prawdopodobienstwem okazg sie skuteczne w swym
dzialaniu. Wiedze¢ o tym, ktdre cechy profilaktyki, i ktdre
programy profilaktyczne sg skuteczne, czerpiemy z badan
naukowych oraz z ewaluacji dzialan profilaktycznych.
W zwigzku z powyzszym, jakie nalezy przyja¢ standardy
pracy profilaktycznej z rodzina?

Pierwszym i najwazniejszym standardem pracy z rodzing
jest potraktowanie jej jako systemu. Jak wspomniano
powyzej, dziecko wzrasta w rodzinie i jest to najlepsze
srodowisko dla jego rozwoju. Jest ono czescig tego $ro-
dowiska. Praca z dzieckiem w oderwaniu od rodziny
owocuje w najlepszym wypadku neutralizacjg wypra-
cowanych zmian. Mlody czlowiek jako stabszy element
systemu ma male szanse dostosowa¢ system rodzinny
do swoich potrzeb. To raczej system wymusi na nim
powrdt do starych nawykéw dziatania. Stad interwencja
profilaktyczna bez zaangazowania rodziny jest z géry
skazana na niepowodzenie lub na ograniczony sukeces,
odroczony w czasie. Problemy dzieci i mlodziezy w wielu
przypadkach zalezg od jakosci funkcjonowania systemu
rodzinnego, a skoro problemy maja charakter systemowy,
to gléwnym obiektem oddzialywan profilaktycznych
powinien by¢ caly system rodzinny.

Jesli przyjmuje sie, ze problemy s wlasnoscig systemu, to
musza by¢ ujmowane w $wietle tego, jak dany system
funkcjonuje. To kolejny wazny warunek skutecznej pro-
filaktyki. Bez rzetelnej diagnozy systemu rodzinnego
nie mozna zidentyfikowa¢ etiologii probleméw dziecka.
Zrozumienie natury mechanizméw trudnosci w systemie
rodzinnym daje szanse na skuteczne wsparcie i pozyskanie
rodziny do wspdtpracy w procesie zmiany.

Jest wiele koncepcji wyjasniajacych, czym jest i jak funk-
cjonuje rodzina. Jedna z nich jest MODEL CIRCUMPLEX
Olsona (Margasinski, 2010). Zaklada on, iz rodzina jest sys-
temem funkcjonujacym na podstawie trzech wymiarow:
o spOjnos¢ (cohesion),

o elastyczno$c¢ (flexibility) oraz

« procesy komunikacyjne (communication).

Spojnoé¢ - to wiez emocjonalna miedzy czlonkami ro-
dziny, a jej wskazniki to: blisko$¢ emocjonalna, granice
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psychologiczne, koalicje rodzinne, czas i przestrzen zycio-

wa, kontakty towarzyskie, sposoby podejmowania decyzji.

Elastycznos$¢ — to jakos¢ i stopien zachodzacych w ro-

dzinie zmian zwigzanych z przywédztwem, petnionymi

rolami i zasadami wzajemnych relacji, a jej wskazniki

to: zakres przywodztwa, style prowadzenia negocjacji,

podejmowane role czy zasady okreslajace zwigzki migdzy

czfonkami rodziny.

Komunikacja - to umiejetnosci efektywnego porozumie-

wania si¢ wykorzystywane w malzenstwie i rodzinie. To

wymiar pomocniczy, umozliwiajacy zmiane poziomu

spojnosci i elastycznodci.

Rozne nasilenie tych wymiaréw i ich wzajemne konfigu-

racje sprawiaja, ze system rodzinny jest:

« niepowtarzalny,

o osigga rozny poziom funkcjonalnosci/dysfunkcjo-
nalnosci,

« posiada specyficzne ograniczenia i mozliwosci roz-
woju.

Wobec powyzszego, jakos¢ funkcjonowania systemu
rodzinnego zaowocowaé moze stworzeniem warunkow
do wzrostu (czynniki chronigce) lub dysfunkgji (czynniki
ryzyka). Zdaniem Zbigniewa Gasia (2006) do czynnikéw
ryzyka i czynnikéw chronigcych zwigzanych z rodzing
mozemy zaliczy¢ te zamieszczone w tabeli na s. 13.
Kolejnym kluczowym elementem profilaktyki wobec
rodziny jest podejscie do niej. Rozumie si¢ przez to, jak
traktujemy rodzing, czy jest ona dla nas partnerem czy
obszarem interwencji. Inaczej to ujmujac, czy jest ona
przedmiotem oddziatywan, czy tez podmiotem. Wynikiem
tego podejscia moga by¢ dwa rézne procesy, a mianowicie:
« rodzina w profilaktyce,

« profilaktyka w rodzinie (por. Gas, 2017).

Podejscie rodzina w profilaktyce bedzie si¢ cha-
rakteryzowac interwencjg wynikajaca z zewnetrznej
diagnozy uzasadnionej wzgledami spofecznymi. Naj-
czgsciej proces ten uruchamiany jest przez szkote lub
pracownikéw pomocy spotecznej na skutek probleméw
wychowawczych z dzieckiem. Wéwczas rodzina staje sie

Rys. 1. Wersja graficzna Modelu Kolowego opracowana na podstawie kwestionariusza FACES IV (za: Olson,

Gorall, 2006).
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obiektem interwencji, jest wlaczana do standardowego
programu profilaktycznego lub uruchamia sie wobec
niej procedury interwencyjne. Zgodnie ze zjawiskiem
reaktancji, proces ten nieuchronnie prowadzi¢ bedzie do
wywolania oporu rodziny przed proponowang zmiang
(por. Soderlund, 2010). Nakfady na prace z ta rodzing
beda rosty, a szanse na skuteczno$¢ malaly. Ocena tej
ostatniej bedzie prowadzona zewngtrznie, a wigc przy
ograniczonym dostepie do informacji. W tym podejsciu
rodzina odbiera dziatania profilaktyczne jako obce
i narzucone, a wiec nie asymiluje ich i nie adaptuje si¢
do nich. W konsekwencji nie uczy si¢ nowych rozwia-
zan, a nawet uwaza je za zagrazajgce. Prowadzi to do
nieufnosci wobec wszelkich dziatan profilaktycznych
zaréwno realizowanych obecnie, jak i w przyszlosci.

Inne podejscie w profilaktyce na rzecz rodziny, to
wejscie z profilaktyka do rodziny. W tym podejsciu
rodzina jest podmiotem oddziatywan. Znaczy to, ze
motywacja do pracy profilaktycznej pochodzi z samej
rodziny, na skutek autodiagnozy wynikajacej z subiek-
tywnego poczucia dyskomfortu, jakiego doswiadcza.
Ta refleksja wymaga dostarczenia mtodym ludziom
zakladajagcym rodzing rzetelnych informacji o jej
funkcjonowaniu i zZrédlach wsparcia w sytuacjach
kryzysowych. Spelnienie tych warunkéw zaowocuje
otwarciem si¢ rodziny na zmiane¢ i wspdliprace ze
specjalistami zajmujacymi si¢ profilaktyka. Powinno
to zaowocowac przygotowaniem programu opartego
na zapotrzebowaniu rodziny (na podstawie wybranej
koncepcji rodziny). Przygotowany program bedzie na
miare probleméw rodziny, a miarg jego skutecznosci
oddziatywan bedzie subiektywne poczucie funkcjo-
nalnosci cztonkéw rodziny. Zrédlem informacji do
pomiaru skutecznosci bedg cztonkowie rodziny. Takie

CZYNNIKI RYZYKA

podejscie powinno zaowocowac zmiang podejscia do

profilaktyki i wzrostem jej skutecznosci.

Za przyjeciem tego ostatniego podejscia przemawiajg

odkrycia Prochaski, DiClemente (2008) oraz Millera,

Rollnicka (2002), ktére wskazujg, ze podstawa skutecznej

zmiany sa:

 wspolpraca — uwzgledniajaca szacunek dla pogladow,
wartoéci i wiedzy osoby wspomaganej,

» wydobywanie - wykorzystanie zasobéw osoby wspo-
maganej do wprowadzenia zmiany oraz

+ Wwspieranie autonomii — wewnetrzna motywacja oraz
jezyk zmiany wspiera proces zmiany.

Powodem do zmiany podejscia profilaktycznego wobec
rodziny moze by¢ przekonanie, ze skoro zdrowie i rozwoj
jednostki oraz spoteczenstwa jest wartoscig spoteczna,
to nie moze by¢ niszczone na skutek nieprzemyslanych
dziatan spotecznych. Nalezy szuka¢ najbardziej optymal-
nych sposobow oddziatywan profilaktycznych, ktore beda
uwzgledniaty zalozenie, ze wychowanie i profilaktyka to
szereg dziatan zmierzajacych do dzielenia odpowiedzial-
nosci za jednostke i jej otoczenie, a zwlaszcza rodzing.

Kierunki dziatan profilaktycznych na
rzecz rodziny

Waznym standardem dzialan profilaktycznych jest wyko-
rzystywanie jak najwiekszej ilosci strategii profilaktycznych
w pracy z odbiorcami. Zasadg jest tu préba dotarcia
poprzez jak najwieksza liczbe kanaléw wywolywania
zmiany. Powszechnie w profilaktyce wykorzystujemy
sze$¢ strategii dziatan profilaktycznych. Nalezy do nich
strategia: informacyjna, edukacyjna, dziatan alternatyw-
nych, interwencyjna, zmian $rodowiskowych i zmian

CZYNNIKI CHRONIACE

* chaotyczne $rodowisko rodzinne

* niska skutecznos¢ rodzicow

* brak wsparcia ze strony rodzicow

* aprobata dla zachowan niekonwencjonalnych

* brak dojrzatych wi¢zi w rodzinie

RODZINA

* nickonsekwentna lub nieskuteczna dyscyplina
w rodzinie

* rodzicielskie wzorce zachowan dysfunkcjonalnych

* silne i pozytywne wiezi rodzinne

* rodzicielska kontrola zachowania dzieci

* jasne zasady zachowania

 zaangazowanie rodzicoOw w zycie dzieci

* wspolpraca rodzicow ze szkota i grupa religijna

* konwencjonalizm spoteczny

Zrodlo: Gas (2006).
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przepisow (por. Gas, 2006; Poleszak, 2013). Co mozna
zaproponowac na poziomie kazdej ze strategii w pracy
profilaktycznej na rzecz rodziny?

o Systematyczne prowadzenie badan na temat zachowan
ryzykownych i rzetelne prezentowanie wynikow sze-
rokiej populacji rodzicéw — podstawg zaangazowania
si¢ w profilaktyke s3 rzetelne informacje na temat
proceséw, ktére zachodzg w rodzinie. Swiadomosé
zagrozen jest jednym z gléwnych motywoéw podej-
mowania dzialan profilaktycznych. Nalezy jednak
zwroci¢ uwage na fakt, ze pogadanka dla rodzicow to
nie to samo co profesjonalny program profilaktyczny
oparty na strategii informacyjne;j.

« Prowadzenie spotecznych kampanii informacyj-
nych ukierunkowanych na ukazywanie czynnikéw
chronigcych, lezacych po stronie rodziny - to jeden
z wazniejszych, cho¢ mato w Polsce wykorzystywany
sposob komunikowania si¢ z odbiorcami dziatan pro-
filaktycznych. To, ze kampanie informacyjne dzialaja,
nie trzeba przekonywaé. Wystarczy zwrdci¢ uwage
na rynek reklam w Polsce i u§wiadomi¢ sobie, jakie
srodki s3 wydawane na ten cel. Zaden przedsiebiorca
nie tracitby pieniedzy, gdyby reklamy nie przynosily
mu konkretnej rozpoznawalnosci.

o W tym obszarze tej strategii profilaktycznej nalezatoby
zwrdci¢ uwage na uswiadamianie kluczowych warto-
$ci i celéw wychowawczych, gdyz w wielu obszarach
dziatania rodzicéw i szkoty rozchodzg si¢ one.

 Prowadzenie spolecznych kampanii informacyjnych
ukierunkowanych na uwrazliwianie rodzicéw na
zagrozenia dzieci i mlodziezy - to odpowiedz na
pojawiajgce si¢ negatywne trendy zachowan wsrod
dzieci i mlodziezy. Wielu rodzicéw nie reaguje na
problemy dzieci, nie dlatego, ze nie chce, ale dlate-
go, ze o nich nie wie, albo nie chce w nie uwierzy¢
(wyparcie to mechanizm obronny). Rzetelna kam-
pania informacyjna mobilizuje do przyjrzenia si¢
problemowi. Pamigta¢ nalezy, ze rzetelna oznacza
dostarczanie wiedzy, a nie straszenie i manipulowanie
informacjami.

« Odwolywanie si¢ do jezyka korzysci i wartosci we
wszelkich przekazach adresowanych do rodzicow -
to, co najlepiej dziata w motywowaniu do zmiany, to

odwotywanie si¢ do wartosci cenionych przez rodzicow
(patrz dorobek dialogu motywujacego).

Uczenie rodzicéw umiejetnosci budowania silnych
i pozytywnych wiezi rodzinnych - ta potrzeba wy-
nika ze specyfiki czasow, w ktorych zyjemy. Wielo$¢
codziennych zaje¢ sprawia, ze coraz trudniej nam spo-
tkac sie w ramach calej rodziny. Wobec tego potrzeba
$wiadomych decyzji i dziatan ukierunkowanych na
budowanie i podtrzymywanie satysfakcjonujacych
wigzi rodzinnych.

Uczenie konstruktywnych sposobéw sprawowania
kontroli rodzicielskiej, zwlaszcza w zakresie korzystania
zinternetu - zbadan wynika (niepublikowane wyniki
badan na zlecenie MEN), ze $wiat mediéw spolecz-
nosciowych to miejsce, gdzie drogi rodzicow i dzieci
zasadniczo si¢ rozchodza. Internet to nie tylko Zrédto
pozytywnej wiedzy, ale tez obszar wielu zagrozen.
Nalezy si¢ nauczy¢ w nim poruszac.

Uczenie umiejetnodci wychowawczych - do wielu
umiejetnosci wychowawczych dorasta si¢ z wiekiem,
a dzieci do$wiadczajace trudnosci rozwojowych
nie chcg czekaé na sprawno$¢ wychowawczg rodzi-
ca. Stad warto podejmowac dzialania edukacyjne
ukierunkowane na wspieranie rodzicéw, dopdki
rodzice bywaja w szkole na wywiadéwkach (klasy
1-3). Pézniej znacznie trudniej do nich dotrze¢
W szerszej grupie.

Szkolenie specjalistow z zakresu wlgczania rodziny do
dziatan profilaktycznych - praca z rodzing to jeden
z bardziej wymagajacych obszaréw dziatan profilak-
tycznych. Nalezy sie do niego dobrze przygotowac,
bo lepszy brak interwencji niz nieudolna interwencja
profilaktyczna, ktéra zamyka rodzing na wszelkie
pOzniejsze dzialania.

Angazowanie rodzicow do wspolnego z dzie¢mi spedza-
nia czasu wolnego - to doskonaty sposéb na budowanie
wiezi rodzinnych, poznawania probleméw dzieci, ale
tez rozmdéw wychowawczych.

Tworzenie warunkéw do wspodlnego spedzania czasu
wolnego przez rodziny - cenne s3 te propozycje, ktore
odpowiadaja na potrzeby dzieci i mlodziezy (np. lodo-



wisko, $cianka wspinaczkowa). Warunkiem korzystania
z takich propozycji powinna by¢ obecnos¢ calej rodziny.
Tworzenie miejsc do bezptatnego i konstruktywnego
spedzania czasu wolnego - to oferta dla rodzicéw
gorzej sytuowanych, ktérzy moga atrakcyjnie spedzi¢
czas z dzie¢mi.

Umiejetne wsparcie rodzin do$wiadczajacych
trudno$ci wychowawczych - to forma wsparcia
profilaktycznego rodziny tam, gdzie umiejetnosci
rodzicielskie nie wystarczaja. To obszar dzialan mie-
dzy wsparciem w rozwoju a zaburzeniem. Przestrzen
malo eksplorowana przez specjalistow, a niezwykle
podatna na korekte.

Wsparcie wychowawcze rodzicéw samotnie wycho-
wujacych dzieci (programy wspierajace samotnie
wychowujace matki) — samotny rodzic jest podwojnie
obcigzony obowigzkami i brakiem czasu. Co wrodzinie
robi dwoje rodzicéw, to przy samotnym rodzicielstwie
robi jedno. Dlatego potrzebne jest jego wsparcie w po-
radzeniu sobie z trudno$ciami wychowawczymi.
Budowanie lokalnych koalicji (szkofa, parafia, sa-
morzad, NGO) na rzecz profilaktyki - z badan
fokusowych w obszarze profilaktyki wynika, ze wiele
dzialan sie powiela lub jest rozproszonych. Potrzeba
usprawnienia komunikacji, wyznaczenia wspolnych
celow i wspolpracy w ich realizacji. To zadanie dla
samorzaddéw lokalnych.

Promowanie konwencjonalnych warto$ci — warto$ci
to drogowskazy prowadzace do satysfakcjonujacego
zycia. Potrzeba zdecydowanych dziatan réwnowazacych
zjawiska anomii moralnej i relatywizowania warto$ci.
Wilaczanie rodzicéw do podejmowania odpowiedzialno-
$ciza dzialania profilaktyczne - wspomniano powyzej,
ze bez dzielenia odpowiedzialnosci za zdrowe $rodo-
wisko ptacimy wszyscy. Stad potrzeba angazowania
rodzicéw w dzialania profilaktyczne; to od nich zalezy
skuteczno$¢ wychowania i profilaktyki.

Formulowanie regulaminéw ograniczajacych dys-
funkcjonalne dziatania rodzicéw (np. masowe
usprawiedliwianie nieobecnosci) — nie wszyscy ro-
dzice osiggneli dojrzalo$¢ wychowawcza. Czgé¢ z nich

podejmuje dzialania destrukcyjne w interwencjach
wychowawczych ze szkoda dla dzieci i siebie samych.

o Przelozenie akcentéw w polityce spotecznej z modelu
rodzina w profilaktyce na model profilaktyka rodziny
— pozwoli to na uruchomienie potencjatu profilaktycz-
nego rodziny, a jednoczesnie ograniczy opor rodziny
przed zmiana.

« Budowanie koalicji na rzecz profilaktyki — prawo skla-
nia do budowania lokalnych programéw profilaktyki
uzaleznien. Niejednokrotnie sg to programy bardzo
dobre, ale warto byloby je obudowa¢ silnymi zespotami.
Ludzmi, ktérzy chcg rozwigza¢ problemy, a nie tylko
zrealizowac zadania.

» Wspolpraca instytucji i organizacji na rzecz profilaktyki
w rodzinie - to z jednej strony oszczednosci, a z drugiej
wzmocnienie wplywu i wigksza skutecznos¢.

» Budowanie zespoléw interdyscyplinarnych na rzecz
prowadzenia dzialan profilaktycznych - to formuta,
ktdra sprawdza sie (jesli jest prawidtowo realizowana)
w przeciwdzialaniu przemocy. Warto byloby skorzy-
stac z tej metodologii do podniesienia jakosci dziatan
profilaktycznych.

 Ograniczanie zachowan dysfunkcjonalnych (zasada
zero tolerancji) — zasada ta pozwala postawi¢ granice
w zachowaniach dysfunkcjonalnych, zmniejszajac
plynace z nich zyski, co podnosi motywacje do zmiany.
Rodzice powinni ponosi¢ wiekszg odpowiedzialnos¢
za zaniedbania wychowawcze.

 Autentyczna wspoélpraca szkoly i rodziny — w $ro-
dowisku szkolnym czgéciej spotykamy symulowane
dziatania wspoélpracy niz autentyczne zaangazowanie
obu stron do wspdlnej pracy na rzecz wychowania
i profilaktyki.
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W latach 50. ubieglego wieku zapoczgtkowano badania nad zjawiskiem resilience. Pierwszy duZy
program przeprowadzita Werner (1994, 1989) na jednej 7 hawajskich wysp. Badania podtuine mialy
poczgtkowo dotyczy¢ uwarunkowan patologii rozwoju, lecz w kolejnych pomiarach panelu wyodreb-
niono sporq grupe dzieci, ktore nie ulegaly zaburzeniom, pomimo obcigZenia wieloma wspotwystepujg-

cymi cgynnikami ryzyka zaburzen.

BIOLOGICZNY KONTEKST REZYLIENCJI
— IMPLIKACJE DLA PROFILAKTYKI

Piotr Kwiatkowski
Instytut Pedagogiki, Uniwersytet Wroctawski

Mniej wiecej 1/3 mocno obcigzonej populacji z jakichs
powodow nie ulegata patologizujacym wplywom.
Werner prowadzila obserwacje tej grupy przez blisko
40 lat. Autorka nalezy do pierwszych, ktérzy okreslili
zestaw czynnikow predyktywnych dla pozytywnej
adaptacji. Wykazala tez, ze pozytywna adaptacja nie
jest cecha bezwzglednie stabilng. Stwierdzila, ze 1/3
poczatkowo resilientnej populacji ujawnia jednak poz-
niej pewne zaburzenia. Z drugiej strony w populacji
poczatkowo nieresilientnej w pozniejszym okresie
rozwoju zaobserwowano istotne zmiany na korzys¢é
(co mozna by nazwa¢ odroczona resiliencja). W tych
pionierskich badaniach ujawniono zatem istnienie
réznych trajektorii pozytywnej adaptacji i znalezio-
no argumenty wspierajagce pojmowanie pozytywnej
adaptacji w kategoriach procesu rozwojowego. Takie
procesualne ujecie dominuje w §wiadomosci wspot-
czesnych badaczy zjawiska resiliencji. Laczy si¢ z nim
przekonanie o koniecznosci prowadzenia badan lon-
gitudinalnych w omawianej dziedzinie. Trudno z tym
przekonaniem dyskutowac¢, gdyz - z definicji - o resi-
lience méwimy wykazawszy najpierw wystepowanie

obcigzenia czynnikami ryzyka, a péZniej wystapienie
jednej z kilku pozytywnych ewentualnosci, czyli: (1)
braku uchwytnych zaburzen, (2) relatywnie szybkiego
powrotu do normy po poczatkowym obnizeniu po-
ziomu funkcjonowania, (3) przetrwania przeciwnosci
losu z relatywnie niewielkim uszczerbkiem, a niekiedy
nawet (4) polepszenia funkcjonowania czy wzmocnienia
kompetencji (odbudowanie si¢ z nadwyzka) po dozna-
nej traumie. Odkrycie zjawiska resilience implikuje
wyodrebnienie zmiennych sprzyjajacych pozytywnej
adaptacji, czyli wskazanie czynnikéw predyktywnych
wobec tego zjawiska samodzielnie lub/i w interakcji
z innymi czynnikami. Z tej perspektywy istotne sa
rézne modele oddzialywania takich czynnikéw. Wydaje
sie, ze kluczowe sg tu dwie kategorie zaproponowane
przez Garmezy'ego, a ,przejete” przez innych autoréw
(Garmezy, Masten i Tellegen, 1984).

Rownowazenie ryzyka

Pierwszy z tych modeli okreslony zostal jako réwno-
wazenie ryzyka. Oznacza on sytuacje, w ktorej obok
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dodatniej korelacji zaburzenia z poprzedzajacym go czynni-
kiem ryzyka obserwowana jest ujemna korelacja zaburzenia
z czynnikiem chronigcym. Pozytywny wplyw czynnika
chronigcego zachodzi wéwczas niezaleznie od negatywnego
wplywu czynnikéw ryzyka. Z tej perspektywy zamiast mo-
wic o protekcji nalezatoby méwic¢ o promowaniu dobrostanu
lub pomyslnego przebiegu rozwoju. Drugi model okreslany
jest jako redukowanie ryzyka (buforowanie). W tym przy-
padku kluczowym zjawiskiem jest interakcja czynnika
ryzyka z czynnikiem chroniacym, a doktadniej sytuacja,
w ktdrej okreslona warto$¢ czynnika wspotwystepujacego
z obcigzeniem czynnikiem ryzyka zmniejsza prawdopo-
dobienstwo wystapienia zaburzenia do poziomu typowego
dla oséb nieobcigzonych. Sadze, ze tylko w odniesieniu do
tego ukladu uzasadnione jest pojecie protekeji i uzywanie
terminu czynnika ochronnego. Zdaniem Sameroffa oba
rodzaje czynnikéw - protekcyjne i promujace dobrostan - s3
wazne z perspektywy pozytywnej adaptacji, bowiem dobre
funkcjonowanie w cyklu zycia moze wynika¢ zaréwno
z oddziatywania pozytywnych zdarzen w poprzednich
okresach rozwoju, jak i z niwelowania wplywu zdarzen
negatywnych. Myslenie o resiliencji w kategoriach wptywu
czynnikéw protekeyjnych moze razi¢ uproszczeniem. Jesli
bowiem przyja¢ zalozenia o podmiotowosci cztowieka
i o istotnym udziale autokreacji w procesie rozwoju, to
trudno uzna¢ adaptacje za efekt oddzialywania zewnetrz-
nych czynnikéw. Z tej perspektywy to nie jakies$ czynniki
zewnetrzne (w rozumieniu niekontrolowalne czy pozapod-
miotowe) s3 Zrédlem pozytywnej adaptacji. Decydujace
znaczenie ma zdolnos¢ jednostki do spozytkowania tych
czynnikéw. W powyzszym rozumieniu nalezy zamieni¢
pojecie czynnika chronigcego na pojecie zasobu adaptacii.
Kategorie zasobowe zostaly mocno wyeksponowane w kil-
ku teoriach psychologicznych opisujacych radzenie sobie
ze stresem. Nalezy wymienic teori¢ zachowania zasoboéw
Hobfolla oraz salutogeneze Antonovsky'ego, gdyz te waz-
ne koncepcje mozna analizowaé w szerszej perspektywie
samoregulacji. To oznacza, ze w rozwazaniach na temat re-
siliencji interesujg nas wlasciwosci czlowieka jako jednostki
samoregulujace;j si¢, czyli kierujacej si¢ wtasnym mysleniem,
przezywaniem i postepowaniem oraz ksztaltujacej wlasne
relacje z otoczeniem. Z tej perspektywy ekspozycja czto-
wieka na jakie$ czynniki chronigce jest mniej interesujaca,
anizeli zdolno$¢ jednostki do wykorzystania potencjatu
rozwojowego tkwigcego w tych czynnikach. Wezmy pod
uwage przyklad miloéci rodzicielskiej, stusznie uznawanej
za czynnik sprzyjajacy rozwojowi. Musimy zauwazyc, ze

milos$¢ rodzicielska moze by¢ w rézny sposob wykorzysty-
wana przez dzieci i mlodziez - z jednej strony powiemy
o milosci jako pozytywnym mechanizmie kontroli spo-
tecznej (dzieci chcg spetnia¢ oczekiwania rodzicéw, by nie
sprawia¢ im przykrosci, a przy okazji uzyskac okreslone
profity), a z drugiej strony milto$¢ rodzicéw moze by¢
przez dzieci wykorzystywana do manipulowania nimi.
W powyzszym sensie zdolno$¢ pozytywnej adaptacji
budowana jest nie tyle przez mitos¢ jako taka, lecz przez
sposob, wjaki dziecko z tej miloéci korzysta. Mito$¢ rodzi-
cielska, cho¢ jest konieczna dla pozytywnej adaptacji, to
jednak nie wystarcza do jej osiagniecia. Musi by¢ niejako
obudowana oddzialywaniem wielu innych czynnikéw,
aby mogla przyczynic sie do pozytywnej adaptacji. Z tej
perspektywy mozemy okresli¢ wychowanie w rodzinie
jako proces nadbudowany na milosci rodzicielskiej, ktérego
pomyslny przebieg implikuje stopniowe emancypowanie
sie dziecka — nabywanie przezen zdolnosci madrego stano-
wienia o sobie. Jesli wiec méwimy o pozytywnej adaptacji
(resilience) to uznajemy, Ze ostatecznie jest ona efektem
dziatan podmiotowych - ktére wynikajg z zaistnienia fuzji
odpornosci i madrosci.

Opracowalem koncepcje resiliencji jako cechy, odwolujac
sie do kilku kluczowych teorii oraz znajdujac odniesienia
do niej w wielu innych teoriach. Wspdlnym mianowni-
kiem tych wszystkich koncepcji, ktdre mam na mysli, sa
(1) odniesienia do konstruktéw odpornosci i mgdrosci,
(2) odniesienia do samoregulacji i kierowania sobg oraz
(3) odniesienia do procesu rozwojowego. Przyjalem, ze
pojmujac indywidualng resiliencje jako fuzje odpornosci
i madrosci, warto uwzgledni¢ w pierwszym rzedzie dwie
teorie o rodowodzie psychodynamicznym oraz dwie teorie
nawigzujace do paradygmatu poznawczego. Psychody-
namiczne ujecie reprezentuje bardzo wplywowa teoria
rozwoju psychospolecznego Eriksona (1985, 1968) oraz nieco
bardziej niszowa teoria troski o siebie (Khantzian i Mack,
1983). Wspo6lnym mianownikiem obu ujec jest odwotanie
sie do struktur ego i selfjako fundamentéw efektywnej sa-
moregulacji - w duzym uproszczeniu mozna powiedziec,
ze ego rozumiemy jako mechanizmy, za pomocg ktdrych
cztowiek opanowuje rzeczywisto$¢ i kontroluje siebie jako
skladnik tej rzeczywistosci. Mam na mysli sprawno$¢
regulacji czynnosci, dzigki ktérym jednostka utrzymuje
w dynamicznej réwnowadze relacje miedzy sobg a otocze-



niem (realizuje wlasne potrzeby uwzgledniajac wymagania
spoleczne). Mozna powiedzie¢, Ze ego jest strukturg oso-
bowosci odpowiedzialng za badanie i korygowanie relacji
indywidualno-srodowiskowej. Opisuje wiec gtéwnie to, co
w procesie regulacji jest elastyczne i zmienne. Tymczasem
struktura nazwana self (w teorii Eriksona powiemy raczej
o tozsamosci) okresla to, co w regulacji jest trwale, czyli
zapisane w systemie wiedzy jako najwazniejsze standardy,
zktérymi czfowiek si¢ identyfikuje. U Khantziana pojawito
si¢ pojecie troski o siebie jako do$¢ zlozonej kompetencii,
ktorej podstawy lokuja sie w obu obszarach (ego i self).
Mam na mysli - odpowiednio - przyswojone na drodze
internalizacji mifoscii troski rodzicielskiej schematy dbania
o siebie (ego) oraz uzasadnienie dbania o siebie w postaci
postrzegania siebie samego jako warto$ci godnej ochrony
(self). Oznacza to, ze nabyte umiejetnosci zyciowe i pozy-
tywna koncepcja wlasnej osoby wzajemnie wzmacniaja
swoje funkcjonalnosci. Mozna powiedzie¢, ze mechanizmy
egoiselfpozwalajg cztowiekowi okresli¢ sensowny kierunek
dzialania (co robi¢ i dlaczego). Jednak sprawna regulacja
wymaga poza tym dopasowania dzialania do kontekstu
(okreslenia, jaki sposdb dziatania jest najlepszy w danych
warunkach) oraz zdolnoéci utrzymania kierunku dzialania,
pomimo trudnodci i zakldcen réznej natury, ewentualnie
rezygnacji, gdy — méwiac obrazowo — skorka nie jest warta
wyprawki. Ten aspekt samoregulacji lepiej niz teorie psy-
chodynamiczne zdajg si¢ yjmowac inne podejscia, wérod
ktorych szczegolne znaczenie przypisalem koncepcjom
krytycznego myslenia (Halpern, 2014; Facione, Giancar-
lo, Facione i Gainen, 1995) oraz koncepcjom inteligencji
emocjonalnej (Petrides i Furnham, 2001; Salovey i Mayer,
1990). Przyjmuje, ze warunkiem realizacji podmiotowej
wizji samego siebie - czy jak kto$ woli realizacji wartosci
- jest zdolnos¢ wgladu, regulowania i wykorzystywania
w dzialaniu wlasnych stanéw mentalnych, a barierg dla
podmiotowosci jest bezrefleksyjne uleganie impulsom
i ,chodzenie na pasku” wlasnych emocji. Warunkiem
niezbednym do wywierania wptywu na bieg zdarzen jest
zdolnos¢ czlowieka do wywierania wptywu na siebie, czyli
samokontrola i charakter. Nadmierna (niekontrolowana)
impulsywnos¢ i emocjonalno$¢ s oczywistymi barierami
dla krytycznego myslenia lub szerzej madrosci (Stern-
berg, 2001, 1998). Nie oznacza to jednak, ze namawiam
czytelnikéw do poddawania emocji racjonalnej kontroli.
W pewnych okolicznos$ciach jest to trudne, w niektérych
wrecz niewykonalne, a w innych sytuacjach zamiast de-
liberowac, lepiej zdac si¢ na emocje i zwiazane z nimi

automatyzmy. Nawiasem mowigc — znaczng cze$¢ Zycia
spedzamy niejako na autopilocie, dajac si¢ nie§¢ emocjom
iintuicjom, a przejmujac podmiotows kontrole, gdy trzeba
i mobilizujac sie, gdy warto. Stowem - podmiotem jestesmy
na dwa sposoby: (1) realizujac bezwiednie lub intuicyjnie
(czyli przy minimalnych kosztach fizjologicznych) cele
zwigzane z podmiotowg wizjq siebie i wlasnej przysztosci
oraz (2) w obliczu uswiadomienia sobie sytuacji zadaniowej,
mobilizujac sie do sterowania aktywnoscig wlasnego umy-
stu (ze $wiadomoscia wartoéci i mozliwosci). Wydaje sie,
ze jednym z wazniejszych warunkéw podmiotowosci jest
uwazno$¢ (mindfulness), ktora zdaje sie przenika¢ w row-
nej mierze obszary kompetencji spolecznej, samokontroli
i koncepcji wlasnej osoby. Jest to stan lub - w niektdrych
yjeciach - zdolnos¢ do realistycznej i poglebionej percepcji
rzeczywistosci, rozumienia zdarzen, ich Zrédet i mozliwych
konsekwencji bez obronnych deformacji uzyskiwany miedzy
innymi dzieki umiejetnosci regulacji poziomu pobudzenia
emocjonalnego (obnizenia reaktywnosci). Umiejetnos¢
wprowadzania si¢ w ten stan mozna wyéwiczy¢ droga
medytacji, lecz niektorzy ludzie dysponujg nim o wiele
tatwiej niz inni, a wynika to z zadatkéw biologicznych
(Vago i Silbersweig, 2012).

Zwiazek biologii z umystowsa sferg aktywnosci cztowie-
ka jest oczywisty. Dotyczy to proceséw emocjonalnych,
poznawczych, kontrolnych (wykonawczych) i metapoznaw-
czych. Wszystkie te zjawiska mentalne mozna analizowaé
przynajmniej z trzech perspektyw biologicznych. Pierwsza
tworzy anatomia i fizjologia mézgu. Druga wyznacza
neurogenetyka. Trzecig — rozw6j mézgu modyfikowany
wspolgraniem genomu i srodowiska — interakcjami i ko-
relacjami genowo-§rodowiskowymi.

Na poziomie biologicznym szukamy réznic w budowie
modzgu osob, ktore roznig sie zdolnoscig do pozytyw-
nej adaptacji w ogdle lub specyticznymi kompetencjami
(poznawczymi, emocjonalnymi, wykonawczymi i metapo-
znawczymi). Wzmiankowanych réznic mozna poszukiwaé
w strukturach korowych i podkorowych oraz potgczeniach
miedzy nimi. Cztery struktury majg tu kluczowe znacze-
nie: (1) uktad limbiczny (kora obreczy, cialo migdalowate,
hipokamp), (2) system jader podstawnych (skorupa, gatka
blada, jadro ogoniaste i jadro potlezace), (3) uktad nagrody
(polaczenie brzusznego pola nakrywkiz jadrem pétlezacym)
oraz (4) kora przedczotowa. Uklad limbiczny jest Zrodtem



reakcji emocjonalnych o znaczeniu samozachowawczym
(cialo migdalowate), Zrodlem reakcji na niespojnosci in-
formacyjne (kora obreczy) oraz osrodkiem regulujacym
zapamietywanie (hipokamp). Jadra podstawne sg bezpo-
$rednio zwigzane z regulacjg zachowania, a ich funkcja jest
realizowana dzigki polaczeniom zwrotnym z korg moézgu
iwzgdrzem. Do niedawna sagdzono, ze jadra podstawne od-
grywaja zasadniczg role w sterowaniu aktywnoscia ruchows,
ale obecnie wiadomo, zZe w analogiczny sposob struktury te
uczestniczg w regulacji proceséw umystowych (emocjonal-
nych, poznawczych, wykonawczych i metapoznawczych).
Jedna z funkgji tego systemu jest inicjowanie i koficzenie
czynnosci. Natrectwa i uzaleznienia behawioralne moga
wigzad sie z zakléceniami w omawianym obszarze. System
nagrody odgrywa istotna role w uczeniu si¢, poniewaz jest
uaktywniany przez pozytywne bodzce lub sygnaty zapowia-
dajace ich wystgpienie oraz przez uwolnienie sie od bodzca
awersyjnego (do$wiadczenie ulgi). Kora przedczolowa jest
rozleglym obszarem odpowiedzialnym za wiele réznych
funkgji. Obszar okotooczodolowy uczestniczy w regula-
cji aktywnosci uktadu limbicznego (szczegdlnie istotne
s3 powigzania miedzy kora okolooczodolows a ciatem
migdatowatym). Obszar brzuszno-przysrodkowy kory
przedczolowej ma znaczenie w procesach decyzyjnych,
gdyz warunkuje dostep do tzw. markerow somatycznych
(uaktywnianych w reakcji na wzrost ryzyka — deficyt w tym
obszarze powoduje nieuzasadnione podejmowanie ryzyka
lub niezdolnos¢ do podjecia decyzji). Obszar przysrodkowy
kory przedczolowej ma znaczenie dla rozwoju tak zwanej
teorii umystu — tzn. uswiadamiania sobie stanéw umystu
innych ludzi, rozumienia ich intencji. Obszar grzbieto-
wo-boczny kory przedczotowej ma znaczenie dla funkeji
wykonawczych i decyduje o regulacyjnym wplywie norm
spotecznych.

Sprawna samoregulacja wynika z wzajemnego komuniko-
wania si¢ r6znych obszaréw mozgu. Sie¢ neuronalna dziata
dzigki polaczeniom synaptycznym — w synapsie akson
komorki presynaptycznej faczy sie z dendrytami innych
neurondéw zwanych postsynaptycznymi. Komunikacja
odbywa sie gtéwnie na drodze chemicznej - z zakoniczenia
aksonu uwalniany jest neuroprzekaznik, ktory przyla-
cza sie do receptoréw w zakonczeniu dendrytu komorki
postsynaptycznej, wywolujac pobudzenie tej ostatniej, co
umozliwia przekazanie impulsu dalej. Waznymi struk-
turami synaps sg transportery, czyli biatka umozliwiajace
wychwyt zwrotny neuroprzekaznika — ,zasysanie” go z po-
wrotem do komorki presynaptycznej zaraz po uwolnieniu.

Jest to jeden z mechanizméw regulacji poziomu neuroprze-

kaznika w przestrzeni synaptycznej. Drugim mechanizmem

jest dezaktywacja enzymatyczna (istotne sa tu dwa czynniki:

monoaminooksydaza A, metylotransferaza katecholowa).

Dla proceséw samoregulacji kluczowe znaczenie majg szlaki

neuronalne przesylajace impulsy za pomocg dopaminy,

serotoniny, noradrenaliny, acetylocholiny i kwasu gam-

ma-aminomastowego (GABA). Odpowiednie geny koduja

receptory, transportery oraz substancje czynne w procesie

wytwarzania i dezaktywacji neuroprzekaznikéw. Geny

zaleznie od wariantu molekularnego (allelu) moga by¢

mniej lub bardziej aktywne, co ma wpltyw na biologiczna

aktywnos¢ struktur wytwarzanych na ich podstawie. Ak-

tywno$¢ poszczegdlnych genéw nie jest stala, lecz zmienia

sie pod wplywem czynnikdw pozagenetycznych stosownie

do potrzeb organizmu.

Znamy juz wiele czynnikéw genetycznych, ktdre maja

zwigzek z resiliencja i madroscig (Russo, Murrough, Han,

Charney i Nestler, 2012; Cicchetti i Rogosch, 2012; Feder,

Nestler i Charney, 2009; Meeks i Jeste, 2009). Te same

geny, cho¢ inne ich warianty (allele), sg predyspozycja do

zaburzen. Ponizsze zestawienie obejmuje geny, ktérych

zwigzek z resiliencjg dokumentujg badania naukowe:

« DATI - gen transportera dopaminy;,

« DRD2 - gen receptora dopaminergicznego D2,

« DRD4 - gen receptora dopaminergicznego D4,

o NET - gen transportera noradrenaliny,

o 5-HTT - gen transportera serotoniny,

« MAO-A - gen monoaminoosydazy A,

o COMT - gen metylotransferazy katecholowej,

« BDNF - gen mézgowego czynnika wzrostu,

o OXTR - gen receptora oksytocyny,

« CHMR - gen cholinergicznego receptora muskary-
nowego,

o GABRA 1i2 - geny receptoréw systemu gabaergicznego
typli2,

« CRHRI - gen receptora kortykoliberyny,

« FKBP5 - gen proteiny modulujacej receptor kortyzolu
w mozgu,

o NPY - gen neuropeptydu Y (w AUN i podwzgdrzu),

o HTR2A - gen postsynaptycznego receptora serotoni-
nergicznego,

« TPHI1 - gen hydroksylazy tryptofanowej,

« DBH - gen {3-hydroksylazy dopaminowej.

Wsrod gendw zwigzanych z resiliencja mozna znalezé

nie tylko geny kodujace struktury synaptyczne. Pewne

geny na przykiad decyduja o tworzeniu nowych komoérek



nerwowych oraz synaps — maja wiec zwiazek z neuro-
plastycznoscia (przykiadem jest BDNF - gen czynnika
neurotroficznego pochodzenia mézgowego). Niektore
z genéw waznych dla rozwoju mézgu zwigzane s3 z ukladem
hormonalnym (regulacja poziomu oksytocyny i korty-
zolu moze mie¢ wplyw na emocjonalne funkcjonowanie
czlowieka). Na rozwdj emocjonalnosci i samokontroli
ma réwniez wplyw poziom testosteronu (van Wingen,
Mattern, Verkes, Buitelaar i Fernandez, 2010), a szczegdlne
znaczenie zdaje si¢ miec stosunek testosteronu do kortyzolu
(Terburg, Morgan i Van Honk, 2009). Wysoki poziom
kortyzolu towarzyszacy stresowi, jest wysoce niekorzyst-
nym czynnikiem dla rozwoju emocjonalnego i zdolnosci
samoregulacji, zwlaszcza we wezesnych fazach ontogenezy.
Cho¢ znaleziono wiele gendw, ktére moga mie¢ znaczenie
dla resiliencji, to trzeba podkresli¢, ze wplywy pojedynczych
gendw na funkcjonowanie cztowieka sg stabe - predyktyw-
na moc alleli genéw wzgledem zachowania siega najwyzej
kilku procent. Mozna to wyjasni¢ na dwa sposoby. Po
pierwsze, geny nie koduja zachowania. Zachowanie jest
funkcja dzialania sieci neuronalnych regulowanych przez
wiele gendw i czynniki pozagenowe. Po drugie, geny wy-
kazujg zréznicowang aktywnos¢ zalezng od oddzialywania
$rodowiska i wlasnej aktywnosci czlowieka. Méwimy o zna-
czeniu procesow epigenetycznych, czyli przylaczania DNA
pewnych zwigzkéw (np. reszt metylowych, acetylowych),
ktére czasowo zmieniajg wlasciwosci DNA) lub zmian
w strukturze chromatyny, ktora jest czym$ w rodzaju no$ni-
ka dla DNA (zmiana w czgsteczkach chromatyny skutkuje
zmiang w ulozeniu DNA, co nie pozostaje bez wptywu na
proces jego transkrypcji). Decydujace dla ksztaltowania sie
mozgu s3 nie geny, lecz interakcje genowo-§rodowiskowe,
a geny nie tylko regulujg aktywnos¢ organizmu, lecz same
podlegaja regulacji.

Zaklécenia funkcjonowania moézgu (i zwigzane z tym
problemy adaptacyjne) wystapia, gdy niekorzystny allel
genu spotyka sie z niekorzystnym oddzialywaniem $ro-
dowiska. Jest to rodzaj interakcji opisywany jako model
diathesis—stress (podatno$¢—stres). Na przykiad kumulacja
niekorzystnego allelu genu MAO-A z dzieciecg trauma
skutkuje zaburzeniami zachowania, a w dalszym etapie
ontogenezy antysocjalnym zaburzeniem osobowosci (Byrd
i Manuck, 2014; Beach, Brody, Gunter, Packer, Wernett,
i Philibert, 2010; Kim-Cohen, Caspi, Taylor, Williams,
Newcombe, Craig i Moffitt, 2006; Caspi, McClay, Moffitt
i in., 2002). Jesli dziecko nie posiada problematycznego
allelu, to nie rozwija si¢ u niego zaburzenie, nawet gdy ma

ono negatywne do$wiadczenia dziecinstwa. Kiedy dziecko
posiada éw szkodliwy allel, lecz wychowywane jest bez prze-
mocy czy zaniedbania, to réwniez nie powstaje zaburzenie.
Interakcja czynnika genetycznego i srodowiskowego jest
w tym przypadku na tyle silna, Ze w niektdrych stanach
USA postuluje sie testowanie noworodkéw, aby szczegdl-
ng opieka otoczy¢ rodziny dzieci predysponowanych do
zaburzen (Brooks-Crozier, 2011).

Warto zwrdci¢ uwage, ze istnieje inny wzorzec interakeji
genowo-$rodowiskowej. Niektdre allele genéw waznych
dla przystosowania decyduja o zwigkszonej podatnosci
cztowieka na oddzialywania srodowiskowe w ogole - na-
zywa sie to modelem ,,na lepsze i na gorsze” (for better or
for worse). Posiadacz okreslonego allelu jest uwrazliwiony
na wplyw spoleczny. Jedli oddzialywanie srodowiska
jest niekorzystne, to nie ma on wielkiej szansy uchroni¢
si¢ przed zaburzeniem. Jesli oddzialywanie srodowiska
jest pozytywne, to osoba z tym allelem rozwija si¢ nad-
zwyczajnie dobrze (Belsky i Pluess, 2009). Niektore geny
ukladu dopaminergicznego i serotoninergicznego sa takimi
czynnikami ogdlnej wrazliwosci.

Powyzsze zjawiska moga mie¢ znaczenie dla profilaktyki,
lecz nie w sposdb bezposredni, gdyz niepredko - o ile
w ogodle — stanie si¢ mozliwe wykorzystanie informacji
genetycznej dla ukierunkowania dziatan prewencyjnych
(wzgledy finansowe i etyczne sg tu istotng przeszkoda).
Mozna jednak uzywa¢ informacji genetycznej w $cisle
kontrolowanych procedurach naukowych ukierunkowa-
nych na optymalizacje wystandaryzowanych programéw
profilaktycznych. Takie badania byty juz przeprowadzane
z pozytywnym skutkiem (Brody, Beach, Philibert, Chen
i Murry, 2009; Bakermans-Kranenburg, Van IJzendo-
orn, Pijjlman, Mesman, i Juffer, 2008). Istnieje mozliwo$¢
sprawdzenia, czy okreslony zestaw oddzialywan zmienia
korzystnie zachowanie dzieci biologicznie predyspono-
wanych do zaburzen (Brody, Beach, Philibert, Chen, Lei,
Murry i Brown, 2009; Shanahan, Vaisey, Erickson i Smo-
len, 2008; Shanahan, Erickson, Vaisey i Smolen, 2007) lub
w innej perspektywie — na jakie jednostki dany program
dziala, a jakie pozostaja na program odporne. Znalezienie
sposobow skompensowania odpornoéci na oddziatywania
profilaktyczne moze przyczynic si¢ do poprawy efektyw-
nosci tych ostatnich.

Bibliografia do artykutu znajduje si¢ w redakcji.



UZALEZNIENIA BEHAWIORALNE

Badania omoéwione w artykule zostaly zrealizowane w okresie lipiec 2014 roku - pazdziernik 2015
roku przez Instytut Psychiatrii i Neurologii w ramach projektu pod nazwgq ,,Dostepnosc leczenia
dla problemowych i patologicznych hazardzistow w Warszawie”, sfinansowanego z Funduszu
Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, bedgcych w dyspozycji Ministra Zdrowia.

BARIERY W DOSTEPIE DO LECZENIA DLA
OSOB Z ZABURZENIAMI HAZARDOWYMI

tukasz Wieczorek, Katarzyna Dgbrowska
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Wprowadzenie

Rosngca dostepnos¢ hazardu w ostatnim czasie, niska
wiedza spoteczna o zaburzeniach hazardowych i po-
strzeganie hazardu raczej w kategoriach moralnych,
stabosci charakteru, a nie w kategoriach choroby ma
wplyw na spoleczng akceptacje tego typu zachowan
(Petry, Blanco, 2013; St-Pierre i wspoél.,, 2014; Hing
i wspot., 2015). Leczenie podejmuje jedynie 10-20%
0s6b, ktdre spelniajg kryteria dla postawienia diagnozy
zaburzen hazardowych, a prawie trzy czwarte nigdy nie
poszukuje pomocy (Volberg i wspét., 2006; Suurvali
iwspol., 2008; Slutske i wspol., 2009). Leczenie czesciej
podejmuja ci, ktorych problemy sg na bardziej zaawan-
sowanym etapie uzaleznienia (Pulford i wspot., 2009).
Leczenie dla os6b z zaburzeniami hazardowymi pro-
wadzone jest w placowkach leczenia uzaleznienia od
alkoholu badz narkotykdéw. Oferta terapeutyczna jest
najczesciej taka sama jak dla oséb uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych. Nie ma placéwek, ktére
bylyby ukierunkowane na leczenie tylko zaburzen hazar-
dowych. Osoby z zaburzeniami hazardowymi, podobnie
jak osoby uzaleznione od alkoholu lub narkotykéw, moga
podjac¢ leczenie w placéwkach opieki stacjonarnej lub
ambulatoryjnej, jak réwniez moga skorzystac ze wsparcia
Anonimowych Hazardzistéw. Dominuje podejscie be-
hawioralne, poznawcze bagdz poznawczo-behawioralne.
Krétkie interwencje nie sg praktycznie wykorzystywane.
Przyczyny niepodejmowania leczenia s3 ztozone i obej-
mujg czynniki spoleczne, kulturowe, indywidualne
i strukturalne. Celem artykutlu jest prezentacja barier
w zakresie leczenia zaburzen hazardowych zidentyfi-
kowanych w ramach badan nad dost¢pnoscia leczenia
dla 0s6b z zaburzeniami hazardowymi, prowadzonych

na zlecenie Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii.

Metoda

W badaniach wykorzystano metody jakosciowe
- technike wywiadu semi-strukturyzowanego. Wy-
wiady przeprowadzono z osobami z zaburzeniami
hazardowymi, pracownikami socjalnymi, terapeutami
zatrudnionymi w placéwkach leczenia uzaleznien, le-
karzami podstawowej opieki zdrowotnej i z lekarzami
psychiatrami. Lacznie przeprowadzono 90 wywiaddow.
Dobdr respondentdw byt celowy. Kryteriami wiaczenia
do badania dla oséb z zaburzeniami hazardowymi
byla diagnoza zaburzenia postawiona przez lekarza
psychiatre. Z kolei w przypadku profesjonalistow
kryteriami wigczenia do badania byl status zatrudnie-
nia w placédwce, gdzie leczg si¢ osoby z zaburzeniami
hazardowymi i wykonywany zawdd.

Przygotowano trzy rodzaje dyspozycji do wywiadow
— dla os6b z zaburzeniami hazardowymi, pracowni-
kéw socjalnych oraz profesjonalistéw zatrudnionych
w sektorze medycznym.

Na prowadzenie badan terenowych otrzymano zgode
Komisji Bioetycznej (nr 24/2015), dziatajacej przy In-
stytucie Psychiatrii i Neurologii.

Wyniki
Bariery indywidualne
Bariery w dostepie do leczenia moga by¢ wynikiem zalozen

programu terapeutycznego, ktére sg trudne do zaakcep-
towania dla potencjalnych pacjentéw. Wielu pacjentéw

Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 4 (80) 2017 21



z zaburzeniami hazardowymi czuje strach i nieche¢ do
mowienia o swoich problemach na forum grupy terapeu-
tycznej. W ocenie respondentéw konieczno$¢ méwienia
o osobistych doswiadczeniach i problemach zwigzanych
z hazardem wéréd obcych 0séb moze skutkowaé nie-
podjeciem leczenia. Koniecznos¢ przyznania przed sobg
i przed bliskimi, rodzing, Ze jest si¢ osobg uzalezniong,
jest bezposrednio zwigzane z poczuciem wstydu.

Wistyd towarzyszy kazdemu uzaleznieniu. Ludzie pijg
latami, biorg narkotyki, grajq i wstyd pojawia sig w roz-
nych sytuacjach. Z drugiej strony, podjecie leczenia
jest zwigzane z catkowicie innym poczuciem wstydu.
Poniewaz podjecie leczenia jest przyznaniem sig do wy-
stepowania problemu, do ktorego przez lata nie chcieli
sig przyznac. Taki wstyd przed samym sobg: cholera,
jestem hazardzistg, musze podjgc leczenie. (TR2703M1")
Prze$wiadczenie, ze hazard nie jest chorobg i nie moz-
na si¢ od niego uzalezni¢, jak réwniez przekonanie
o mozliwosci samowyleczenia w sytuacji wystapienia
zaburzenia rowniez wplywa na podjecie decyzji o roz-
poczeciu terapii.

Na mityngu Anonimowych Hazardzistow dowiedziatem
sig, Ze to jest choroba. Wczesniej myslatem, ze to ze mng
jest cos nie tak, ze jestem glupi itd. (G1504M1)
Trudnoscig w podjeciu leczenia, tak jak w przypadku
kazdej osoby uzaleznionej, jest przekonanie, ze samemu
sobie poradze, dam radg, jakos to bedzie. Na grupach te-
rapeutycznych identyfikujemy trzy najwieksze ktamstwa
zwigzane z uzaleznieniem: pierwsze — jakos to bedzie,
drugie — sam sobie poradze i trzecie - od jutra nie pije,
nie gram, nie ¢(pam. Sq to Zyczenia, ktore nigdy sig nie
spetnig, nie majg na to szans. Terapia leczenia uzalez-
nienia jest oparta na spotkaniach grupowych, ktérych
celem jest wzajemne wsparcie. (TR1902K1)

Inng barierg indywidualng jest brak motywacji do
podjecia leczenia. Zazwyczaj osoby z zaburzeniami
hazardowymi nie widzg koniecznosci podejmowania
terapii. Jesli juz to robig to najczesciej pod wptywem
presji otoczenia (rodziny, partnera), a nie z wlasnej
inicjatywy.

Osoby z zaburzeniami hazardowymi sg pod zewnetrz-
ng presjg, najczesciej rodziny. Kiedy rodzina zda sobie
sprawe, Ze pienigdze znikajg, powstajg dtugi w zwigzku
z graniem, to nasila presje, co jest jednym z czynnikéw
przyczyniajgcych sig do podjecia leczenia. (PS2804M1)
Osoby z zaburzeniami hazardowymi sg leczone w gru-
pach terapeutycznych zdominowanych przez osoby

uzaleznione od substancji. Przez to s3 one w mniejszosci,
mog3 sie czuc izolowane i niezrozumiane.

Zostatem przydzielony do grupy wraz z osobami uza-
leznionymi od alkoholu i narkotykéw lub z innymi
psychoaktywnymi uzaleznieniami. Czutem sig samotny,
poniewaz byly tam tylko dwie osoby z zaburzeniami
hazardowymi, jednak w pézniejszym okresie leczenia
bytem sam. Tematy poruszane podczas spotkan gru-
powych byly odpowiednie dla 0séb uzaleznionych od
alkoholu, a nie dla 0s6b z zaburzeniami hazardowymi.
(G2505M1)

Istotng bariera w podejmowaniu leczenia jest strach
przed stygmatyzacja. Poza otrzymaniem etykietki
osoby uzaleznionej, decyzja o rozpoczeciu terapii moze
wigzac si¢ z ujawnieniem réznych faktéw, takich jak
kradzieze i oszustwa, utrata duzych ilosci pieniedzy,
ktore stawiajg osobe z zaburzeniami hazardowymi
w zlym $wietle. Osoby te moga si¢ spotkac z potepie-
niem ze strony otoczenia i brakiem zaufania, ktére nie
zanika pomimo leczenia.

Ludzie nam nie ufajg (osobom z zaburzeniami hazar-
dowymi — autorzy), i to jest zrozumiate. Ja rowniez
nie moge sobie zaufac. Niewazne, jak dtugo nie gram,
nigdy nie moge obieca¢, Ze nie zagram juz do kovica
zycia. Ostatnio, przyjaciel mojej zony pozyczyt od niej
pewng sume pieniedzy. Oddal je mi, jednak moja Zona
byta zaniepokojona, Ze nie oddat ich bezposrednio jej.
Poniewaz moglem is¢ z nimi do kasyna. (G1504M2)
Niektdre formy leczenia sg zwigzane z wiekszym poczu-
ciem stygmatyzacji. Jednym z przyktadow jest leczenie
w placdwkach opieki psychiatrycznej. Leczenie w tego
typu placéwkach zwigzana jest z poczuciem stygmaty-
zacji wynikajacym z postrzegania w tych kategoriach
0s6b chorujacych psychicznie. Innym typem wsparcia,
ktére moze stygmatyzowad, jest korzystanie z oferty
pomocy spolecznej. Moze sie to wigzac z odczuwaniem
zyciowej porazki. Zgodnie z obowigzujacymi w spole-
czenstwie przekonaniami, oferta tego typu instytucji
adresowana jest do 0sdb, ktore sg stabo zintegrowane,
bez zadnych dochodéw i perspektyw na przysztosc.

Wigkszo$¢ barier zidentyfikowanych w badaniu byta
zwigzana ze strukturg i organizacjg systemu leczenia
i pomocy spotecznej. Duza grupa barier dotyczyta
jakosci pomocy $wiadczonej osobom z zaburzeniami



hazardowymi, w tym programéw leczenia, umiejetnosci
terapeutdw i relacji na linii pacjent—terapeuta. W ocenie
wiekszosci pacjentow i profesjonalistow brakuje oferty
leczenia dla oséb z zaburzeniami hazardowymi. Jedy-
nie kilka placoéwek ma taki program. Osoby szukajace
pomocy najczesciej trafiaja do placowek leczenia uza-
leznienia od alkoholu i narkotykéw, jednak ich oferta
jest postrzegana jako nieadekwatna, niespelniajaca
potrzeb 0s6b z zaburzeniami hazardowymi, poniewaz
jest ukierunkowana na kwestie zwigzane z substancjami.
Najczesciej pacjenci na grupie sq przemieszani, osoby
z zaburzeniami hazardowymi z uzaleznionymi od alko-
holu, to wtedy najczesciej rozmawiamy tylko o alkoholu
albo o piciu. A osoby z zaburzeniami hazardowymi
muszqg sobie przelozyc te tresci programu na swoje
uzaleznienie. (TR2603K2)

Niski odsetek 0s6b z zaburzeniami hazardowymi wlecz-
nictwie wynika z zalozen programu terapeutycznego,
ktdry jest skoncentrowany na uzaleznieniu od alkoholu
lub narkotykow. Brakuje informacji na temat hazardu
jako choroby. Materialy edukacyjne s przeznaczone
przede wszystkim na potrzeby terapii 0oséb uzaleznio-
nych od substancji. Sprawia to, ze osoby z zaburzeniami
hazardowymi maja poczucie nieadekwatnosci leczenia,
co wplywa na nieutrzymywanie si¢ w terapii.

Mysle, ze powinny by¢ inne materiaty terapeutyczne
dla 0s0b uzaleznionych od alkoholu i z zaburzeniami
hazardowymi, na przyktad te broszury, ktore dostaje-
my, sq gtownie dla uzaleznionych od alkoholu. Osoby
z zaburzeniami hazardowymi nie sq w stanie przetozyc
jezyka, ktory jest skierowany do alkoholikéw na swoje
uzaleznienie. Myslg, to nie jest dla mnie, poniewaz mnie
nie dotyczy. (G1004K2)

Te programy terapeutyczne sq nieadekwatne, poniewaz
wiele razy dostawalismy materialy od terapeutow, ktore
byty skierowane do 0s6b uzaleznionych od alkoholu i my
musimy sami je modyfikowal. Tu nie chodzi o zmiane
samego stowa alkohol na hazard, ale to sq réznice w sa-
mej chorobie. (G3003M2)

Niektdre bariery odnosza si¢ do natury kontaktow
miedzy pacjentem i personelem placéwki. Zdarza sie,
ze stosunek personelu do pacjentéw charakteryzuje
brak zaufania i che¢ kontroli nad pacjentem. Przejawia
sie to na przyktad w konieczno$ci ttumaczenia si¢ oraz
szczegbtowym wyjasnianiu nieobecnosci na terapii.
Takie procedury sa trudne do zaakceptowania przez
respondentow.

Musiatem odwolac jedno lub dwa spotkania indywidu-
alne z terapeutq z powodu sytuacji w pracy, i tak dalej.
Po prostu nie mogtem byc¢ na spotkaniu. Moze jest to
zwigzane z brakiem zaufania do pacjentéw, ale ja nie
lubig takich pytan: dlaczego, co sig stato? Pani z rejestra-
cji naprawde nie musi wiedziec, co jest powodem mojej
nieobecnosci na spotkaniu indywidualnym. (G3103M1)
Inne bariery wynikaja ze zbyt matego doswiadczenia
zawodowego w zakresie leczenia 0s6b z zaburzenia-
mi hazardowymi. Zdaniem pacjentéw terapeuci nie
majg doswiadczen w leczeniu tego typu uzaleznienia.
Niektorzy z nich prowadzg terapie, przenoszac do-
$wiadczenia z leczenia os6b uzaleznionych od alkoholu
lub narkotykdw.

Widziatem, ze terapeuci poruszajg sig troche intuicyj-
nie w tej dziedzinie, ich zachowanie nie wydawalo sig
poparte doswiadczeniem i wiedzg. (G3003M2)

W moim przypadku pierwszy terapeuta byt specjalistg
leczenia uzaleznienia od alkoholu i ona powtarzata mi
caly czas, Ze te uzaleznienia sq takie same, ale w pewnych
obszarach nie sg. (G2505M1)

W ocenie 0s6b z zaburzeniami hazardowymi wielko$¢
grupy terapeutycznej moze by¢ bariera, ktéra zniecheca
do podejmowania leczenia. Zbyt wiele 0s6b w jednej
grupie sprawia, ze kontakt z terapeutg jest utrudniony
i uniemozliwia aktywne uczestnictwo w terapii. W ta-
kich sytuacjach nie ma odpowiedniej ilosci czasu na
¢wiczenie umiejetnosci praktycznych.

Nie ma czasu na ¢wiczenia, poniewaz jest zbyt duzo osob,
zbyt duzo wypowiedzi, ktére trzeba skomentowac, ze te
trzy godziny sg niewystarczajgce. Grupy terapeutyczne
powinny by¢ mniejsze. Generalnie powinno by¢ 8-10-12
0s6b, a w mojej jest 18. (GO806M1)

Inna grupa barier zwigzana jest z kwestia dostepnosci
leczenia. Jedng z nich jest czas oczekiwania na pod-
jecie terapii. Wielu respondentéw twierdzi, ze diugi
czas oczekiwania na leczenie wplywa na oslabienie
motywacji do jego podjecia.

Chciatem uzyskaé pomoc natychmiast. Kiedy pod-
niecenie opadto, zaczglem szukac mityngu dla
Anonimowych Hazardzistow lub czegokolwiek, gdzie
mogtem z kims porozmawiac, gdyz dwa tygodnie wy-
dawalo si¢ wiecznoscig. Dwa tygodnie to czternascie
dni, kiedy towarzyszq ci silne emocje, nie grasz, ale
trudno ci si¢ powstrzymad, trudno jest sobie poradzié.
Bez uczestnictwa w mityngu nie bytbym w stanie
utrzymac abstynencji. (G1004K2)



Osoby z zaburzeniami hazardowymi twierdzity, ze
godziny, w jakich odbywa si¢ terapia, sa nieadekwatne
ijest trudno pogodzi¢ wszystkie codzienne obowigzki
(na przyklad zwigzane z praca) z aktywnym uczest-
nictwem w leczeniu.

Mozna podjgc leczenie na oddziale dziennym, ale zaczy-
na sig ono o 8 rano i koriczy o 16, odbywa si¢ codziennie
przez dwa miesigce. Jest mozliwos¢ wzigcia zwolnienia
lekarskiego, ale dwa miesigce to catkiem dtugo i mozna
wypas¢ z rynku pracy. Zastanawiam sig, co pracodawca
by powiedziat. (G2605M1)

Kolejng bariera jest ograniczony dostep do darmo-
wego leczenia dla 0sdb, ktdre nie majg ubezpieczenia.
W przypadku 0séb uzaleznionych od alkoholu i nar-
kotykow, ktdre sg nieubezpieczone, koszty leczenia sg
pokrywane przez Ministerstwo Zdrowia. Jednak te
zasady nie obejmujg 0s6b z zaburzeniami hazardowymi.
Niektore placéwki nie majg podpisanego kontraktu
z Narodowym Funduszem Zdrowia na leczenie zabu-
rzen hazardowych. Oczywiscie sa prywatne placéwki
na rynku ustug medycznych, ktdre oferuja terapie, ale
w wiekszosci pacjenci nie mogg sobie na nie pozwoli¢.
Jest taka grupa pacjentow, ktora nie moze podjgé leczenia
- nieubezpieczeni. Nie mozemy im pomdc, poniewaz sg nie-
ubezpieczeni. W przypadku 0s6b uzaleznionych od alkoholu
lub narkotykéw, pacjenci nieubezpieczeni sq uprawnieni
do otrzymania darmowej terapii. Jest ona finansowana
zinnych Zrédet, z Ministerstwa Zdrowia. Nie ma Srodkéw
na leczenie 0s6b z zaburzeniami hazardowymi, ktorzy sg
nieubezpieczeni i jest to duzy problem. (TR1902K1)
Niektdre zasady leczenia mogg stanowi¢ bariery, ktore
sa nie do przezwyci¢zenia. Pacjenci twierdzg, ze uczest-
nictwo w terapii pochlania tyle czasu, Ze nie majg go
na inne aktywnosci. Niektdrzy pacjenci w ogoéle nie
biorg pod uwage leczenia w placéwkach stacjonarnych,
poniewaz maja poczucie, Ze muszg pracowaé, zeby
splaci¢ dtugi powstale w wyniku grania.

Sg placowki stacjonarne, ktdre oferuje leczenie osobom
z zaburzeniami hazardowymi, ale dotychczas nie byto
zainteresowania. Oni chcg lgczyc prace z terapig, gdyz
majq przekonanie, Ze muszq natychmiast jg podjgc, Zeby
splacic¢ dlugi. Majg silniejsze poczucie niz inni, ktérzy
tez majg dtugi powstate w zwigzku z ich uzaleznieniem.
(TR2603K2)

Niektére bariery strukturalne byly zwiazane z rodza-
jem instytucji, w ktdrej byli zatrudnieni profesjonalidci.
W przypadku placowek podstawowej opieki zdrowotnej

pacjenci nie wiedzg, czy zaburzenia hazardowe moga
by¢ leczone przez lekarza pierwszego kontaktu. Istnieje
powszechne przekonanie, ze w tych placoéwkach leczy sie
tylko choroby somatyczne. Z kolei lekarze psychiatrzy
twierdza, Ze pacjenci nie wiedzg, ze do odbycia konsultacji
nie jest wymagane skierowanie. Bariera identyfikowana
zardwno wirdd lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j,
jak réwniez wérod psychiatréw jest niedostateczna wiedza,
ktdra posiadajg na temat zaburzen hazardowych. Wigk-
sz0$¢ barier wystepujacych w sektorze opieki spotecznej
jest zwigzana z biurokracjg. Po pierwsze, problem hazardu
nie jest wyodrebniony w formularzach zgloszeniowych
i nie jest rozpoznawany w diagnozie funkcjonowania
spolecznego. W efekcie zaburzenia hazardowe sg najcze-
$ciej ujawniane poprzez zbieg okolicznosci, na przykltad
kiedy rodzina o tym informuje lub zaburzenia hazardowe
wspotwystepuja z innymi chorobami.

Podczas dziesigciu lat mojego zatrudnienia w osrodku po-
mocy spolecznej moze trzy lub cztery razy ktos poinformowat
o zaburzeniach hazardowych. Wydaje mi sig, ze jest to
zwigzane ze specyfikg placéwki, gdyz hazard nie wystgpuje
naliscie przyczyn, ktére uprawniajg do otrzymania pomocy.
Czyli hazard nie jest wlgczony do kwestionariusza wywiadu
ani do diagnozy. Jedynie przypadkiem pracownik socjalny
moze zauwazyc wystepowanie zaburzen hazardowych, na
przyktad kiedy rodzina o tym informuje lub sq zaburzenia
wspotwystepujgce. (SW1103M1)

Po drugie, diagnoza zaburzen hazardowych moze bu-
dzi¢ ambiwalencje w przyznaniu pomocy finansowe;.
Pracownicy moga niechetnie udziela¢ tego rodzaju
wsparcia, poniewaz w ich ocenie moze by¢ ono prze-
znaczone na granie.

W kazdym przypadku szukamy przyczyn ktopotow fi-
nansowych, zastanawiamy sie, dlaczego rodzina znajduje
sie w trudnej sytuacji. W tej konkretnej sytuacji klienci
majg okreslony powéd, aby ukrywac swéj hazard, gdyz
ustawa o pomocy spotecznej jasno stwierdza, ze odma-
wia sie Swiadczeni tym, ktorzy je marnujg. (SW1604K1)
Po trzecie procedury obowigzujgce w pomocy spolecznej
nakladaja na beneficjenta réznego rodzaju zobowia-
zania zwigzane z koniecznoscig poddania sie kontroli.
Procedury te stanowig bariere, ktéra zniecheca osoby
z zaburzeniami hazardowymi do szukania pomocy
w osrodkach pomocy spoteczne;j.

Wydaje mi sig, Ze osrodek pomocy spotecznej bedzie jed-
nym z ostatnich miejsc, w ktérych osoby z zaburzeniami
hazardowymi bedg poszukiwaé pomocy. Osrodek pomocy



spolecznej jest instytucjq kontroli i tak jest postrzegany.
Wiec klienci dobrze wiedzg, ze jesli zwrécg sig do nas po
pomoc, bedg pod nadzorem. Osrodek bedzie ostatnim
miejscem, w ktérym sig pojawig, poniewaz juz sg kon-
trolowani, na przyktad przez rodzing. Nie bedg chcieli
miec innego Zrédta kontroli. (SW1103M1)

Badania dostepnosci leczenia dla 0séb z zaburzeniami
hazardowymi pozwalaja na poznanie i zrozumienie
potrzeb tej grupy pacjentéw i przyczyniaja si¢ do mo-
dyfikacji oferty pomocy. Lepsze zaspokojenie potrzeb
0s0b z zaburzeniami hazardowymi moze si¢ przetozy¢
na zwigkszenie si¢ odsetka pacjentéw podejmujacych
leczenie i utrzymujacych sie w terapii.
Zidentyfikowane w badaniu bariery mozna podzieli¢
na indywidualne, zwigzane z wewnetrznymi przekona-
niami, oraz strukturalne zwigzane z ksztaltem systemu
leczenia i pomocy. Wéréd barier indywidualnych mozna
wyrédzni¢ strach i nieche¢ do moéwienia o wlasnych
problemach na forum grupy terapeutycznej, trudnosci
w rozpoznaniu wystepowania uzaleznienia i przyznania
tego przed osobami znaczacymi. Przewazajaca cze§é
0s6b z zaburzeniami hazardowymi nie widzi konieczno-
$ci podejmowania leczenia, gdyz sg przekonani, ze jest
ono przeznaczone dla 0os6b uzaleznionych od alkoholu
i narkotykéw. Ponadto wierzg w mozliwo$¢ samowyle-
czenia. Leczenie w placéwkach opieki psychiatrycznej
i korzystanie z ustug pomocy spolecznej jest rowniez
zZwigzane z poczuciem stygmatyzacji.

Znaczna czg$¢ barier zidentyfikowanych w badaniu
miala charakter strukturalny, zwigzany z organizacja
systemu pomocy. Przede wszystkim nie ma oferty
terapeutycznej skierowanej wylacznie do oséb z za-
burzeniami hazardowymi, a ta ktéra jest, postrzegana
jest jako nieadekwatna do potrzeb. W praktyce oznacza
to, ze tematyka zajec¢ nie jest zwigzana z zaburzeniami
hazardowymi, materialy nie odpowiadaja konkretnym
potrzebom. W rezultacie pacjenci nie angazuja si¢
w odpowiednim stopniu w leczenie, nie identyfikuja
sie z grupa, maja poczucie odrzucenia i marginalizacji.
Uczestnictwo w grupie terapeutycznej, gdzie wiekszo$¢
stanowig osoby uzaleznione od alkoholu lub narkoty-
kow, zniecheca do rozpoczecia leczenia.

Cala grupa barier zwigzana jest z relacjami miedzy pa-
cjentem i terapeutg oraz ich kompetencjami. Zdaniem

badanych terapeuci maja niewielkie do§wiadczenie
w leczeniu zaburzen zwigzanych z hazardem, prowa-
dzg terapie, pomimo braku wiedzy teoretycznej ani
praktycznego doswiadczenia. Personel ma tendencje
do nadmiernej kontroli pacjentéw, co stawia ich w roli
0sob, ktdre nie zastuguja na zaufanie.

Inne bariery strukturalne wskazane przez respondentéw,
odnoszg si¢ do dlugiego czasu oczekiwania na lecze-
nie, ograniczonych mozliwosci bezplatnego leczenia
(osoby z zaburzeniami hazardowymi, ktére nie maja
ubezpieczenia nie moga skorzystac z terapii), trudnosci
w pogodzeniu terapii i zatrudnienia. Niektére z barier
dotyczg konkretnych instytucji. W przypadku podsta-
wowej opieki zdrowotnej oraz opieki psychiatrycznej
pacjenci nie wiedzg, ze mogg uzyska¢ pomoc u lekarza
pierwszego kontaktu w zakresie zaburzen hazardowych,
jak rowniez nie wiedza, ze nie ma koniecznosci posiadania
skierowania do lekarza psychiatry. W przypadku pomocy
spofecznej zaburzenia hazardowe nie s3 uwzglednione
w formularzu diagnostycznym, jako problem upraw-
niajacy do uzyskania pomocy. W przypadku hazardu
istnieje obawa, ze udzielone wsparcie finansowe zostanie
przeznaczone na granie.

Wyniki badan wskazujg na koniecznos$¢ prowadzenia
edukacji spotecznej na temat hazardu jako zachowania,
od ktérego mozna si¢ uzalezni¢ oraz na temat mozli-
wosci uzyskania pomocy. Nalezy czyni¢ starania, aby
lepiej odpowiada¢ na potrzeby pacjentéw i poprawiaé
jakos¢ $wiadczonej pomocy. Powinny one w pierwsze;j
kolejnosci obejmowac lepsze przygotowanie terapeutéw
i innych profesjonalistéw, ktérzy moga mie¢ kontakt
z osobami z zaburzeniami hazardowymi, bra¢ pod uwa-
ge trudnosci zwigzane z diagnozowaniem zaburzenia,
lepsze dopasowanie programu terapeutycznego do spe-
cyfiki hazardu, poprawe materialéw wykorzystywanych
w trakcie terapii oraz, jedli to mozliwe, tworzenie grup
terapeutycznych, gdzie przynajmniej kilku uczestnikéw
bedzie z zaburzeniami hazardowymi.

! Sposdéb kodowania: TR - terapeuta; G - osoba z zaburzeniami
hazardowymi; GP - lekarz podstawowej opieki zdrowotnej,
PS - psychiatra; S - pracownik socjalny; XXXX - numer wywiadu;
M - mezczyzna, K - kobieta; Y - numer wywiadu przeprowadzony
tego samego dnia.
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Trojskladnikowa teoria postaw z zatoZenia daje mozliwos¢ konstruowania dziatan systemowych.
Zastosowanie jej w partyworkingu jest moZliwe zaréwno w dzialaniach profilaktycznych, jak
i w programach redukcji szkod, prowadzonych nawet jednoczesnie w tych samych miejscach.
Autorom tych oddziatywan teoria ta daje podstawe naukowq, umoZliwiajgcg zaréwno
uporzgdkowanie stosowanych technik i klasyfikacje celow, jak i przeprowadzenie rzetelnej
ewaluaciji.

TROJSKLADNIKOWA TEORIA POSTAW
JAKO PODSTAWA PLANOWANIA DZIALAN
PARTYWORKERSKICH

Ireneusz Siudem, Joanna Siudem
Towarzystwo Nowa Kuznia

Wprowadzenie

Kluby miodziezowe, puby, dyskoteki s3 coraz czgstszym
miejscem dziatan zwigzanych z przeciwdzialaniem
narkomanii. W Polsce z inicjatywy Krajowego Biura
ds. Przeciwdzialania Narkomanii w latach 2001-2002
zaczelo funkcjonowac kilka takich programéw. Obecnie
jest ich ponad trzydziesci i ciagle jest to liczba niewy-
starczajaca w stosunku do potrzeb. Entuzjasci tego typu
dziatan napotykaja liczne trudnosci. Jedna z nich jest
mala przychylno$¢ wlascicieli i organizatoréw imprez,
ktorzy czgsto upatrujg w dziataniach partyworkerskich
proby negatywnej oceny ich dziatalnosci, mogacej spo-
wodowa¢ zmniejszenie frekwencji na imprezach. Inna
trudnodcig jest sprostanie wymaganiom narzucajacym
konieczno$¢ konstruowania programoéw na podstawie
naukowych koncepcji, dajace mozliwoé¢ badania sku-

tecznosci realizowanych dziatan. Ewaluacja staje si¢
tym bardziej trudna, gdyz nie ma koncepcji naukowych
zwigzanych z dzialaniami patyworkerskimi. Wyma-
galoby to przeprowadzenia konkretnych projektow
badawczych w tym zakresie. Z drugiej strony dzialania
partyworkeréw odznaczajg si¢ duzg réznorodnoscia.
Mozna tu wymieni¢ sporadyczne wizyty pracownikéw
poradni na imprezach, ktdre traktowane s3 jako element
rutynowej pracy i majg na celu utrzymanie kontaktu
z klientami. Prowadzone s3 réwniez systematyczne
dzialania partyworkeréw na imprezach, majace na
celu nawigzanie kontaktu z osobami wymagajacymi
pomocy oraz doprowadzenie do sytuacji udzielenia tej
pomocy. Istnieja programy, w ktérych jako cel stawia
si¢ modyfikacje przebiegu imprezy oraz ograniczenie
uzywania na niej substancji psychoaktywnych. Te ostatnie
klasyfikuje si¢ jako programy profilaktyczne w prze-
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ciwienstwie do wiekszosci dziatan partyworkerskich,
ktore powszechnie funkcjonuja w sferze redukeji szkod.
W artykule tym zaprezentowano tréjsktadnikows
teorie postaw, ktéra moze pomdc w uporzgdkowaniu
i zaplanowaniu réznych dziatan partyworkerskich,
stanowigc jednocze$nie naukowa podstawe two-
rzonego programu. Inspiracja do wykorzystania
tej koncepcji byto poréwnanie celéw i sposobow
dziatan partyworkerskich podczas masowych imprez
mlodziezowych, duzych dyskotek, imprez w klubach
z celami kampanii spotecznych, prowadzonych
w zakresie przeciwdzialania narkomanii. W jed-
nym i w drugim przypadku celem odzialywania
jest duza, zréznicowana grupa ludzi. Bezposredni
kontakt ze wszystkimi czlonkami tej grupy jest
niemozliwy. W jednym i drugim przypadku ocze-
kuje si¢ konkretnej zmiany zachowania. Dotyczy to
zaréwno programu redukcji szkod, w ktérym osoba
uzalezniona musi podja¢ decyzje o podjeciu lecze-
nia, bezpieczniejszym zazywaniu §rodkdéw itp., jak
i dziatan profilaktycznych, w efekcie ktérych osoba
przestanie interesowac si¢ narkotykamilub przestanie
z nimi eksperymentowaé. W obu tych przypadkach
zmiana zachowania wymaga zmiany lub modyfikacji
postaw, wobec konkretnej sfery rzeczywistosci, np.
wobec radzenia sobie z uzaleznieniem — w pierwszym
przypadku lub tez wobec narkotykéw — w drugim.
W konstrukgji reklam, dziatania majace na celu mody-
tikacje postaw, sg stosowane z powodzeniem od lat 70.,
dlatego w dalszej czgsci artykutu poza definicjami postaw
oraz opisem teorii trdjskfadnikowej i jej zastosowania
w dzialaniach partyworkerskich, zaprezentowane zo-
staty przyklady dwoch znanych kampanii spotecznych,
realizowanych w zakresie przeciwdziatania narkomanii,
bedacych réwniez ilustracja wykorzystania koncepcji
zmiany postaw.

Termin ,,postawa” zostal wprowadzony przez W.J. Tho-
masa i F. Znanieckiego we wstepie do Polish Peasant in
Europe and America, dla oznaczenia proceséw indywidu-
alnej $wiadomosci determinujgcych zaréwno aktualne, jak
i potencjalne reakcje kazdej osoby wobec $wiata spofecz-
nego. Wedlug autoréw postawa wystepuje zawsze wobec
jakiej$ warto$ci, natomiast za warto$¢ uznajg ,,jakikolwiek
fakt majacy empiryczng tre$¢, dostepna dla czlonkéw

okreslonej grupy spolecznej i znaczenie, zgodnie z ktd-
rym jest albo moze by¢ obiektem dziatania” (za: Marody,
1976). Praca Znanieckiego i Thomasa przyczynila si¢ do
wzrostu zainteresowania problematyka postaw. W Polsce
tematyka tg zajmowali si¢ m.in. S. Nowak., T. Madrzycki
i S. Mika. Ich badania w tym zakresie oraz rozwoj psy-
chologii spotecznej spowodowaly, ze definicja postawy
podlegata cigglym przemianom i uproszczeniom. Obecnie,
zgodnie z pogladem podzielanym przez wigkszos¢ psy-
chologéw spotecznych, przyjmuije sie, ze postawa wobec
dowolnego obiektu (zdarzenia, osoby) ogélnie mozna
okresli¢ ,wzglednie stalg sklonno$¢ do pozytywnego
lub negatywnego ustosunkowania si¢ cztowieka do tego
obiektu” (Wojciszke, 2000). Ustosunkowanie to moze
mie¢ charakter zar6wno emocji, jak i mniej lub bardziej
chlodnej oceny obiektu. Okreslone jest na kontinuum od
stosunku skrajnie negatywnego (odrzucenie obiektu) do
stosunku skrajnie pozytywnego (calkowita akceptacja
obiektu). Madrzycki (1977) wyrdznil kluczowe wlasciwosci
postawy, ktérymi sg: znak (pozytywny badz negatywny)
oraz natezenie (wigksze lub mniejsze), a takze funkgja,
zakres czy ztozonos¢. Jednakze wiekszo$¢ badan i teorii
koncentruje si¢ jedynie na znaku i natgzeniu postawy
(Wojciszke, 2000).

Wiréd licznych teorii dotyczacych problematyki postaw

mozna wyodrebnic trzy grupy (Mika, 1982):

1. Teorie nawigzujace do tradycji behawiorystycznej
lub psychologii uczenia sie.

2. Teorie odnoszace si¢ do koncepcji socjologicznej,
w ktodrej zwraca si¢ uwage na stosunek nosiciela
postawy do jej przedmiotu.

3. Teorie nawigzujace do koncepcji poznawczych
w psychologii.

W pierwszych z nich szczegolng uwage zwraca si¢ na

zachowanie osobnika, jego reakcje wobec przedmiotow

$wiata zewnetrznego. Podkresdla si¢, ze zachowania te
s3 powtarzajace i konsekwentne — pojawiaja sie ilekroc¢
wystepuje dana sytuacja czy dany przedmiot i ktdre, co
wiecej, s3 do siebie podobne. Przedstawicielami tego
nurtu sg m.in. W.A. Scott, W.M. Fuson czy D. Droba

(Mika, 1982).

Koncepcje nawiazujace do tradycji socjologicznej zwracaja

uwage na stosunek osoby majacej dang postawe. Podkre-

$lali to juz Zanieckii Thomas. Ich nastgpcy okreslaja ten



stosunek jako oceniajacy badz emocjonalny. L.L. Thurstone
przez postawe rozumie stopien natezenia pozytywnego
lub negatywnego uczucia zwigzanego z danym obiektem.
Inni badacze, ktorzy takze kladg nacisk na aspekt emo-
cjonalny i oceniajgcy to H.A. Murray, C.D. Morgan i M.
Fishbein (Mika, 1982).

Koncepcje oparte na zatozeniach psychologii poznawczej,
przyjmuja, ze postawa to nie tylko okreslone zachowanie
czy stosunek oceniajacy lub emocjonalny wobec danego
przedmiotu, lecz réwniez odnoszace sie do niego ele-
menty poznawcze. Taki sposob rozumienia postawy jest
utozsamiany z pogladami S.E. Ascha, M.]. Rosenberga,
D. Krecha czy R.S. Crutchfielda (Mika, 1982).
Powyzsze rozwazania prowadza do wniosku, Ze na postawe
skladaja si¢ trzy, powiazane ze sobg elementy (Madrzycki,
1977; Mika, 1982):

o poznawczy,

« uczuciowo-motywacyjny (emocjonalny),

« behawioralny (dzialanie i reakcje ekspresywne).

A zatem postawe mozna okresli¢ jako wzglednie stala
izgodna organizacje poznawczg, uczuciowo-motywacyjng
ibehawioralng podmiotu, zwigzang z danym przedmio-
tem czy grupg przedmiotéw. W zwigzku z tym mozna
wyrdzni¢ w postawie strone wewnetrzng (wiedza i uczu-
cia), ktéra w znacznym stopniu moze by¢ uswiadamiana
i poddawana badaniom introspekcyjnym, a takze strone
zewnetrzng (zachowanie), dostepng obiektywnemu pozna-
niu (Madrzycki, 1977, Mika, 1982). Podobne rozumienie
postawy prezentuje M.B. Smith, ktéry takze wyodrebnia
sktadnik afektywny, poznawczy oraz behawioralny. Po-
nadto przyjmuje si¢, ze Smith byl pierwszym badaczem,
ktory zaproponowal tréjskladnikows definicje postawy
(Nowak, 1973).

Wiekszo$¢ klasycznych teorii postaw opiera sie na przed-
stawionej powyzej trojskladnikowej definicji. Pomimo
iz koncepcja ta powstala okolo czterdziesci lat temu,
obecnie na jej fundamentach powstaje wiele nowych
teorii (Wojciszke, 2000). Sg to m.in. modele perswazyijne,
dwutorowe, poznawcze, postpoznawcze, jedno- lub dwu-
komponentowe, ktérych podstawy teoretyczne rézniq sie
od klasycznego rozumienia mechanizmu powstawania
postawy. Jednakze bioragc pod uwage uniwersalnos¢,
sprawdzong skuteczno$¢ oraz powszechnos¢ stosowania
w reklamach tréjskfadnikowej teorii postaw, koncepcja
ta zostala wybrana rowniez jako podstawa planowania
dzialan partyworkerskich. Pozostale korzysci wynikajace

z przyjecia tej teorii jako podstawowej zostang omdéwione
w dalszej czesci artykutu.

Modyfikacja zachowania to gléwne zadanie, jakie stawiaja
specjalisci, terapeuci, profilaktycy, jak i partyworkerzy.
To wlasnie dlatego problematyka postaw w psychologii
spolecznej cieszy sie niezwyklg popularnoscia, gdyz istnieje
przekonanie o silnym zwigzku miedzy postawa danego
cztowieka a jego zachowaniem. Oznacza to, ze jezeli dana
osoba ma pozytywna postawe na dany temat, to bedzie
przejawiac zachowania wyrazajace aprobate wobec danego
obiektu, a z kolei negatywnej postawie beda towarzyszy¢
zachowania wyrazajace potepienie czy zwalczanie (Woj-
ciszke, 2000). W tej sytuacji mozna zalozy¢, ze zachowanie
czfowieka zmieni si¢ wraz z postawa, za$ najistotniejsze
jest wiedzie¢, jak tego dokonac.

Mozliwosci takie dajg liczne mechanizmy psychologiczne,
ktore z powodzeniem mogg by¢ stosowane w dziataniach
na terenie imprez miodziezowych, klubéw i dyskotek.
Jeden z najpopularniejszych opisuje teoria dysonansu
poznawczego. Jej autorem L. Festinger. Twierdzi on, ze
zachowanie, ktére w jakims sensie jest niezgodne z po-
siadang postawa, wywoluje uczucie dyskomfortu - ludzie
czuja si¢ Zle, jesli podejmujg dzialania, ktére nie sg zgodne
z ich wlasnymi postawami. Na przykfad osoba mloda,
ktéra czasami uzywa narkotykéw, poniewaz uwaza, ze
wszyscy to robig, moze poczu¢ dyskomfort, gdy z wiary-
godnego dla niej zrédta dowie si¢, ze narkotykéw uzywa
niewielki odsetek mlodych ludzi i ze nie jest to niczym
normalnym. Wéwczas w czlowieku powstaje motywacja,
by pozby¢ sie tego dysonansu. Jezeli osoba nie znajdzie
odpowiedniego wyjasnienia dla swojego zachowania,
jedynym rozwigzaniem, jakie jej pozostanie, to zmiana
postawy i zwigzanego z nig zachowania (Crisp, Turner,
2009). Mechanizm ten odwotuje sie do sfery poznawczej
réwniez w tym sensie, ze do zmiany postawy mozna do-
prowadzi¢ poprzez przekazanie czlowiekowi sprzecznych
z posiadanymi na dany temat informacji.

Innym mechanizmem jest oddzialywanie perswazyjne.
W przeciwienstwie do dysonansu poznawczego, ktory
prowadzi do zmiany postawy na skutek wewnetrznej
niezgodnosci informacji, perswazja opiera si¢ na zmianie
postawy spowodowanej wylacznie informacj zewnetrzna.
Jest to niezwykle ciekawe zjawisko, gdy ludzie pod wply-
wem np. reklam telewizyjnych czy kampanii wyborczych



zmieniajg swoje dotychczasowe poglady. Mechanizm tych
zmian thumaczy teoria dwutorowosci perswazji (Crisp,
Turner, 2009). Zakiada ona, ze istniejg dwie drogi, ktérymi
przekaz perswazyjny moze spowodowac zmiane postawy.
Sciezki te roznig sie pod wzgledem intensywnosci wysitku
poznawczego potrzebnego do rozpracowania przekazu
i zawartej w nim argumentacji. Sg to: tor centralny i tor
peryferyjny. Tor centralny jest bardziej skuteczny w sytu-
acji, gdy ludzie s zmotywowani i zdolni do doktadnego
przemyslenia jego tresci przekazu. W tym przypadku na
ludzi wptywa sila i jakos¢ argumentéw. Tor peryferyjny
jest bardziej skuteczny, gdy ludzie nie maja ochoty lub
nie s3 w stanie przeanalizowa¢ dokladnie tresci przeka-
zu. W takiej sytuacji zwracajg oni uwage nie na jakos§¢
argumentow i sife przekazu, tylko na jego atrakcyjnosé
czy wielkos¢. Ma to duze znaczenie podczas konstruowa-
nia materialéw informacyjnych przekazywanych przez
partyworkeréw podczas imprez, moze tez by¢ istotne,
jesli chodzi o wybdr sposobu dystrybucji i przekazu
materjatéw. Inaczej powinna by¢ skonstruowana ulotka,
jesli wiemy, zZe uczestnik imprezy przeczyta ja nastepnego
dnia w skupieniu, a inaczej plakat, na ktory uczestnicy
beda zerka¢ z daleka, ukradkiem, podczas zabawy na
imprezie. W tym kontekscie nalezy pamietac, ze par-
tyworker jest rowniez Zrédtem przekazu, a informacje
przez niego przekazywane beda wywieraty rézny wptyw
w zaleznosci od sytuacji. Czasami wigksze znaczenie
bedzie miala tres¢ i argumenty, jakich uzywa, w innych
sytuacjach, by osiagnac swoj cel, bedzie musial bardziej
zadba¢ o wyglad i sposéb zachowania.

Istotny jest fakt, ze postawy uksztaltowane torem peryfe-
ryjnym sg sfabsze i bardziej podatne na kontrargumenty,
w przeciwienstwie do postaw, ktére powstaly torem
centralnym. Wynika to z tego, ze postawy uksztaltowa-
ne torem peryferyjnym nie opierajg si¢ na zrozumieniu
przekazu (Crisp, Turner, 2009).

Ciekawym mechanizmem zmiany postaw, mozliwym

do zastosowania podczas dziatan na imprezach miodzie-

zowych, jest perswazja oparta na modelu procesualnym

McGuire (1985). Model ten zaklada, ze efektywnos¢ ko-

munikatu perswazyjnego zalezy od co najmniej czterech

wymienionych ponizej etapoéw jego przetwarzania:

1. Uwaga — komunikat musi zosta¢ zauwazony przez
odbiorce. Na przyklad uczestnik imprezy w klubie
musi dostrzec plakaty czy ulotki méwiace o ne-
gatywnych skutkach uzywania narkotykéw, np.

zachecajace do brania udzialu w imprezach bez
narkotykdw.

2. Zrozumienie - warunek ten zakfada, ze odbiorca
rozumie przekaz, np. ulotka o negatywnych skut-
kach uzywania narkotykéw jest napisana jezykiem,
ktéry jest dostosowany do wieku odbiorcy.

3. Uleganie - akceptacja argumentéw. Mlody cztowiek
po przeczytaniu ulotki lub plakatu zgadza sie z jej
trescig, decyduje si¢ nie uzywac narkotykéw na
imprezie.

4. Utrzymywanie zmiany — postawa uksztaltowana
pod wplywem perswazji utrzymuje sie w czasie.
Uczestnik imprezy, udajac si¢ do innego klubu,
takze zrezygnuje z siggniecia po narkotyki w trak-
cie zabawy.

Opisane tu modele moga by¢ skutecznymi narzedziami,
stuzacymi do zmiany postaw, a co za tym idzie zachowania,
w tym przypadku uczestnikéw imprez mlodziezowych.
Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze wywodzg sie one z kon-
cepcji poznawczych i do tej sfery funkcjonowania czlowieka
w duzej czedci sie odwolujg. Fakt ten niektdrzy badacze
traktuja jako wade, polegajaca na bagatelizowaniu sfery
emocjonalnej w ksztaltowaniu postawy oraz dziatan
bezposrednio stymulujacych ludzkie zachowanie. Na-
tomiast w trdjsktadnikowej teorii postaw mozna usungé
te ograniczenia.

Przy tworzeniu reklam powszechnie stosowana jest troj-
skladnikowa teoria postaw. Juz Tadeusz Madrzycki w 1977
roku pisal, Ze najwyzszg skuteczno$¢ zmiany postawy
osigga sie, oddzialujac jednoczesnie na wszystkie trzy
jej skfadniki: poznawczy, emocjonalny i behawioralny
(Madrzycki, 1977).

W przypadku reklamy komercyjnej postawy wobec marki
sa zazwyczaj niezbyt silne oraz malo stabilne, wiec tatwiej
je zmieni¢ pod wptywem dobrze skonstruowanej rekla-
my, niz ma to miejsce w przypadku postaw zmienianych
w reklamach i kampaniach spotecznych. Przykladem
moze by¢ postawa wobec alkoholu - jest ona silna, gdyz
czesto wigze sie z uzaleznieniem. Jest réwniez stabilna,
gdyz jezeli ktos$ lubi pi¢ alkohol, to rzadko kiedy nagle to
zmienia. Jest tez zlozona. Ma charakter ambiwalentny,
awrecz cze$¢ skojarzen na temat alkoholu moze by¢ ukryta.
Zmiana takiej postawy wobec alkoholu czy narkotykéow
moze by¢ duzo trudniejsza niz w przypadku np. postawy



wobec proszku do prania lub plynu do mycia naczyn

(Maliszewski, 2007).

Proby zwigkszenia skutecznosci oddziatywania reklam

spotecznych spowodowaly wzrost zainteresowania

przekazem opartym na emocjach, a szczegélnie emo-
cjach pozytywnych. Jest to zwigzane z wynikami
badan prowadzonych w tym zakresie, na podstawie
ktorych w dalszym ciagu nie da si¢ ustali¢, jaki jest
optymalny poziom natezenia negatywnych emocji

w przekazie reklamy, ktéry moze skutecznie wptywaé

na zmiang postawy (Maliszewski, 2007, Petrykow-

ska, 2014). Przekazowi emocjonalnemu towarzyszy
oczywiscie przekaz intelektualny oraz instrukcje
behawioralne.

Przyktadem pierwszych tego typu dzialan w Polsce jest

kampania ,,Blizej siebie — dalej od narkotykéw”, zre-

alizowana przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania

Narkomanii w 2005 i 2006 roku. Kampania byta skiero-

wana do rodzicéw i opiekunéw dzieci w wieku szkolnym

i byla pierwsza w Polsce kampania spofeczna, ktéra nie

odwotywala sie do emocji negatywnych, ale pozytyw-

nie wzmacniata rodzicéw i opiekunéw jako waznych
uczestnikoéw prewencyjnych dziatan antynarkotykowych.

Kampania miafa na celu uksztattowanie okreslonej po-

stawy, w tym przypadku rodzicielskiej, dlatego mozna

dokonac¢ jej analizy w kontekscie trzech sktadowych
postawy:

1. Element poznawczy - jednym z celéw kampanii
byto wyposazenie rodzicéw w podstawowa wiedze
na temat sztuki wychowania, profilaktyki rodzin-
nej, a takze substancji psychoaktywnych. Gtéwny
przekaz kampanii, z ktérym konfrontowali si¢
rodzice (juz na poziomie pierwszego kontaktu
z plakatem kampanii), méwit o tym, ze konkret-
ne dziatania rodzicielskie mogg przekladac sig
na ochrone dzieci i mtodziezy przed uzywaniem
substancji psychoaktywnych.

2. Element emocjonalny - graficzne przedstawienie
plakatu i haslo ,,Blizej siebie, dalej od narkotykdéw”,
a takze inne treéci przekazywane w kampanii
miaty na celu wzbudzenie w odbiorcach przekazu
(rodzicach) okreslonych emocji pozytywnych:
bliskosci, zaangazowania, otwartosci, szacunku -
emocji, ktore towarzysza tworzeniu i utrzymywaniu
prawidlowej wiezi emocjonalnej miedzy rodzicem
a dzieckiem.

3. Element behawioralny — kampania bezposrednio
pokazuje odbiorcom, jakie dzialania powinni
podjaé, by ustrzec swoje dziecko przed siggnie-
ciem po substancje psychoaktywne. Na plakacie
mozna znalez¢ konkretng informacje: ,,Rozmawiaj
wiecej ze swoim dzieckiem”, a takze ,,Staraj si¢
zrozumie¢ swoje dziecko” - zacheta do zwigksze-
nia czestotliwodci kontaktéw miedzy rodzicami
a dzie¢mi. Ponadto na plakacie jest podany numer
do antynarkotykowego telefonu zaufania, a takze
strona internetowa Antynarkotykowej Poradni
Internetowej — co umozliwia rodzicom podjecie
okreslonych dzialan, w sytuacji szukania pomocy
czy dodatkowych informacji.

Kampania ta odwotuje si¢ do wszystkich trzech sktadnikow
postawy — emocjonalnego, poznawczego i behawioralne-
g0, co ma perspektywicznie umozliwi¢ jej zmiang. Jest
to jednak cel odlegty i idealistyczny, dlatego podkresli¢
nalezy, ze juz sama realizacja dziatan, uporzadkowanych
wg trzech sktadowych, ma duze znaczenie profilaktyczne,
zanim cel ostateczny zostanie osiggnigty.

Drugim przykladem kampanii, ktdra takze opiera si¢ na

wyzej przedstawionej teorii postaw, jak i na pozytywnym

przekazie, jest kampania ,,Narkotyki? Na co mi to”.

Dziatania w ramach tej kampanii rozpoczety sie w 2011

roku z inicjatywy Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania

Narkomanii.

W przeciwienstwie do kampanii ,,Blizej siebie, dalej od

narkotykéw”, kampania ,,Narkotyki? Na co mi to” skie-

rowania byla nie do rodzicéw, a do mlodziezy, gtéwnie
przed inicjacja narkotykowa oraz do oséb juz ekspery-
mentujacych z narkotykami.

Réwniez i w tym przypadku trzy skfadowe postawy po-

zwolity na wyodrebnienie, dookredlenie i ukierunkowanie

dziatan prowadzonych w ramach kampanii:

1. Element poznawczy - kampania ,,Na co mito” jest
pierwszg w Polsce kampanig informujgcg o tym, ze
wiekszo$¢ miodych ludzi nie uzywa narkotykéw,
co ma potwierdzenie w badaniach naukowych.
Poznawcza funkcja kampanii ma na celu ksztal-
towanie przekonania, Ze nieuzywanie narkotykow
jest obecnie norma wéréd nastolatkow.

2. Element emocjonalny — kampania ma wzbudzaé
pozytywne uczucia w odbiorcach (mlodziezy),
tj. rados¢, satysfakcje, poczucie spetnienia, ktore
mozna uzyska¢, oddajac si¢ aktywno$ciom promo-
wanym przez kampani¢ (wida¢ to na plakatach).



3. Element behawioralny - jednym z zadan kampanii
jest zaproponowanie mlodym ludziom, jak mozna
zy¢, bawic sie, uczy¢ czy pracowaé bez udziatu
narkotykéw. Na plakatach prezentowani sg nasto-
latkowie uprawiajacy rézne sporty czy realizujacy
pasje, np. jazda na deskorolce.

W ten sposob skonstruowane kampanie, wykorzystujace
trzy skladowe postawy, umozliwiaja zaplanowanie, przy-
gotowanie i przeprowadzenie dzialan, ktére wydajg sie
by¢ kompletne w stosunku do zatozonych celow. Nalezy
podkresli¢ jednak, ze nawet jesli idealistyczny i dalekosiez-
ny cel, jakim jest zmiana postaw, nie zostanie osiggniety,
to i tak odnoszone sa korzysci zwigzane z realizacja
poszczegdlnych zadan. W tym wypadku w pierwszej
kampanii jest to zwigkszenie swiadomosci dotyczacej
roli wiezi rodzinnych jako czynnika chronigcego przed
uzywaniem substancji psychoaktywnych. W drugiej
kampanii chodzi o zaakcentowanie roli, jaka petni rozwoj
zainteresowan oraz prawidlowe zagospodarowanie czasu
wolnego w profilaktyce uzaleznien.

Dzialania partyworkerskie w wiekszej czesci zaliczane
s3 do programoéw redukgji szkdd, ktorych celem jest
zmniejszenie zdrowotnych i spofecznych konsekwencji
uzywania substancji psychoaktywnych, przy czym cel
ten nie musi by¢ osiagany poprzez ograniczenie uzywania
tych substancji?

W tym kontekscie istotne s3 dwa pytania, pierwsze: co
chcemy osiggna¢, idac na impreze mlodziezowg?, i drugie:
w jaki sposob to zrobic?

Obecnie dzialania partyworkerskie sytuuja si¢ pomiedzy
dwoma skrajnymi podejéciami, ktére wyznaczaja cele
realizowanych programéw. W pierwszym z nich zakta-
da sie, ze imprezy mlodziezowe powinny by¢ wolne od
narkotykéw, gdyz tylko wtedy sa bezpieczne. W zwigzku
ztym nadrzednym celem odziatywan w takich miejscach
jest ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych,
widealnym przypadku do zera. Drugie podejscie zaklada,
ze wyeliminowanie uzywania substancji nie jest mozliwe,
ajego proby moga doprowadzi¢ do nasilenia niebezpiecz-
nych sytuacji, chodzi m.in. o migracje os6b uzywajacych
narkotykéw z imprez do innych miejsc pozbawionych
kontroli oraz mniej higienicznych, uzywania substancji
»szkodliwych” — niewiadomego pochodzenia, rozwoju
»podziemia” narkotykowego. Zwolennicy drugiego po-

dejécia czesto sg za legalizacja narkotykéw, ktéra wedtug
nich zmniejszytaby penalizacje oraz ryzyko zatru¢ sub-
stancjami. Jednocze$nie podkreslajg konieczno$¢ rozwoju
form pomocy osobom uzaleznionym oraz uzywajacym
problemowo.

Jak mozna si¢ spodziewac, oba podejécia narzucajg réwniez
rézne formy dzialania partyworkeréw. W pierwszym sg to
dziatania zmierzajace do zmiany postaw wobec substancji
psychoaktywnych, promowanie trzeZwosci i ograniczanie
mozliwosci uzywania w konkretnym miejscu. W drugim
podejsciu dominujg kontakty motywujace do podjecia
leczenia, zmiany stylu uzywania na bezpieczniejszy, sko-
rzystania z pomocy specjalisty, czyli réwniez wymagaja
modyfikacji postaw i zachowania.

Okazuje sig, ze oba podejscia nie muszg si¢ calkowicie
wykluczaé, cho¢ majg zwigzek z nasileniem zjawiska
narkomanii na danym terenie. Pierwsze z nich domi-
nuje w $rodowiskach o matym nasileniu zjawiska, matej
liczebnosci oséb na imprezach miodziezowych, malej
anonimowoéci, duzej kontroli spolecznej oraz przekonaniu
wladz i dorostych mieszkancéw, ze narkomanie mozna
wyeliminowa¢. Na imprezach w takich miejscach wiek-
sz0$¢ 0sOb nie uzywa narkotykoéw, jednak sg tam osoby
uzaleznione i uzywajace substancji psychoaktywnych
oraz zdarza si¢, Ze organizacja imprezy, jej tre$¢, dobor
muzyki, zachowanie didzeja moga sprzyja¢ uzywaniu.
Drugie podejscie jest charakterystyczne dla §rodowisk
o duzym nasileniu narkomanii, w tym duzych imprez,
gdzie powszechnie uznano, ze skoro zjawiska nie mozna
ograniczy¢, nalezy zadba¢ przede wszystkim o bezpie-
czenstwo osob uzywajacych. Takie postepowanie jest
typowe dla dzialann majacych na celu redukeje szkdd.
Natomiast pierwsze podejscie bardziej sprzyja dzialaniom
profilaktycznym.

Pomiedzy opisywanymi, skrajnymi podejsciami istnieje
oczywidcie kontinuum, natomiast konflikty pomiedzy
ich zwolennikami stabng po zrozumieniu przez nich
$rodowiskowych przyczyn réznic w postawach wobec
zjawiska narkomanii, dlatego w praktyce podejscia te
nie muszg si¢ catkowicie wyklucza¢. Najistotniejszym
jest wybor dzialan dostosowanych do specyfiki miejsca
(rodzaju imprezy — klubu - $rodowiska — miasta - re-
gionu). Natomiast w uporzgdkowaniu ich moze poméc
trojsktadnikowa teoria postaw, podobnie jak miato to
miejsce w opisanych wczeéniej kampaniach spolecznych.



Po raz pierwszy tréjskladnikowa teoria postaw zostata
zastosowana w programie ,,Ograniczania uzywania sub-
stancji psychoaktywnych w dyskotekach”, realizowanym
przez Towarzystwo Nowa Kuznia w Lublinie. W celu
skonstruowania programu przeprowadzono badania
wérdd ponad 3000 miodych ludzi z wojewddztwa lubel-
skiego, nauczycieli, dorostych - rodzicéw oraz obstugi
i wlascicieli dyskotek i klubéw mlodziezowych. Jednym
z istotnych efektéw badan bylo okreslenie struktury
uczestnikéw imprez ze wzgledu na uzywanie substancji
psychoaktywnych. Okazalo sie, ze struktura ta jest zrdz-
nicowana: ponad 50% uczestnikéw nie uzywa substancji.
W drugiej polowie najwieksza czes$¢ stanowig uzytkownicy
alkoholu. Innych substancji psychoaktywnych uzywa ok.
25% wszystkich uczestnikéw imprez, w tym 10% uzywa
ich systematycznie na imprezach (na kazdej imprezie),
ok. 8% to osoby uzywajgce problemowo, a 2% to osoby
uzaleznione. Struktura ta zmienia si¢ nieznacznie w za-
leznosci od rodzaju imprezy. Do najcze$ciej uzywanych
narkotykéw nalezg: marihuana, pochodne amfetaminy
i mefedron.

Ukazana tu struktura pomogla podja¢ decyzje o tym,
by program ukierunkowa¢ na ograniczanie uzywa-
nia substancji oraz uchroni¢ pozostalych uczestnikéw
(50% nieuzywajacych) przed niekorzystnymi decyzjami.
Specyticznej pomocy wymagaly réwniez osoby uzywa-
jace, uzywajace problemowo i uzaleznione. Jednocze$nie
liczebnos¢ uczestnikéw uniemozliwiata nawigzanie bez-
poéredniego kontaktu z kazdym z nich. Ta sytuacja
upodobnita spoleczno$¢ dyskotekowa do adresatow
kampanii spolecznych, czyli mieszkancéw okreslonego
$rodowiska, zréznicowanych pod wieloma wzgledami
oraz tak licznych, Ze wymaga to zastosowania, w duzej
czesci, technik wplywu posredniego.

Doprecyzowanie konstrukeji programu umozliwity wnio-
skiz badan oséb uzywajacych substancji psychoaktywnych
podczas imprez. Na ich podstawie stwierdzono, ze: dys-
koteki i kluby to miejsca sprzyjajace uzywaniu srodkow,
jednak osoby biorace narkotyki przyjmuja je réwniez
w innych miejscach, a nie tylko na imprezach. Przyczyna
inicjacji narkotykowej w dyskotece jest przede wszystkim
wplyw towarzystwa, nastepnie ciekawo$¢ i chec¢ ucieczki
od probleméw. Za istotne powody brania narkotykow
w klubach i dyskotekach wymieniano réwniez chec lepszej
zabawy, szpan i mode.

Uzywanie substancji psychoaktywnych (réwniez na
imprezach) zalezy w duzej mierze od sytuacji rodzinnej,
szkolnej i umiejetnosci zaspokajania potrzeb mlodego
cztowieka. Chodzi przede wszystkim o to, ze niekorzystna
sytuacja i deprywacja potrzeb zwigksza podatno$¢ na
uzaleznienia, ktorej podstawowg sktadows jest pod-
wyzszone napigcie emocjonalne. Czgsto towarzyszy mu
poczucie niezadowolenia z siebie, rozdraznienie lub stan
depresyjno-lekowy.

Wigkszos$¢ potrzeb mlodziezy w okresie dojrzewania
koncentruje si¢ wokot przezywanych emocji, zwigzkow
miedzyludzkich, atrakcyjnosci i sprawnosci fizyczne;.
W tym kontekscie uczestnictwo w imprezach sprzyja
zaspokajaniu tych potrzeb.

Charakterystyczne elementy dyskoteki, klubéw, pubdw,
takie jak muzyka transowa, stroboskopowe $wiatla itp.,
sprzyjaja odprezeniu, zmniejszeniu poczucia kontroli
i atmosferze bliskosci — podobnie jak narkotyki, zmniej-
szajgce napiecie emocjonalne i znoszace zahamowania
w kontaktach spotecznych.

Waznym czynnikiem sprzyjajacym uzywaniu $rodkéw na
imprezach klubowych jest brak odpowiednich reakeji ze
strony dorostych. Chodzi tu o skuteczne zakazy oraz od-
dzialywania socjotechniczne, majace na celu zmniejszenie
negatywnego wplywu réwiesnikéw. Che¢ do uzywania
$rodkéw podtrzymuje istnienie w swiadomosci mlodziezy
nieprawdziwych pogladéw na temat ich dzialania, prze-
znaczenia i funkeji spolecznej. Poglady te stuzg zwykle
uzasadnieniu potrzeby brania i jednoczesnie ukryciu
prawdziwych przyczyn siggania po $rodki. Uzyskane
wyniki badan, w tym opisane wnioski, pozwolily na
skonstruowanie modelu ukazujacego przyczyny uzywania
substancji podczas imprez mtodziezowych (rys. 1).
Analizujac model, odwolujacy sie oczywiscie do tréj-
sktadnikowej teorii postaw, mozna do$¢ precyzyjnie
zaplanowac dzialania w klubie, na imprezie, dyskotece
czy cyklu imprez. Istota jest jednoczesne odziatywa-
nie na czynniki wystepujace w trzech sferach. Celami
czastkowymi tych dziatan bedzie, w sferze emocjonalne;:
ostabienie skojarzenia atmosfery imprez z narkotykami
iz perspektywa zaspokojenia potrzeb. W sferze poznaw-
czej — redukcja sytemu usprawiedliwien, zmiana zZrédia
dowartosciowania. W sferze behawioralnej — ostabienie
dzialania negatywnych wzorcéw, wzmocnienie dzialania
pozytywnych. Prawidlowo zaplanowane i zrealizowane
dzialania powinny zamieni¢ zaznaczone na zielono wpisy
w modelu na kolejno: po narkotykach nie ma szans na



zaspokojenie potrzeb, gdy biore nie jestem OK, branie tu
jest niemozliwe.

Przedstawiony artykul ma przede wszystkim na celu
pokazanie mozliwosci, jakie daje tréjskladnikowa teoria
postaw w planowaniu dziatan partyworkerskich. Ze
wzgledu jednak na duze zréznicowanie w tych dziata-
niach oraz celach, jakie s3 w nich stawiane, zrezygnowano
z prezentowania konkretnych technik, chcac tym samym
unikng¢ narzucania i sugerowania gotowych rozwigzan,
majac réwniez na uwadze to, ze program lubelski zalicza
si¢ do odzialywan profilaktycznych, a nie, jak wigkszo$¢
dzialan imprezowych, do programéw redukcji szkod.
Poza tym program konstruowany byt dla konkretnego
srodowiska, réznigcego sie pod wieloma wzgledami od
innych regionéw Polski.

W celu zaplanowana konkretnego dzialania w ramach
kazdej ze sktadowych postawy nalezy przede wszystkim
przeprowadzi¢ badania, dajace mozliwo$¢ poznania m.in.
specyficznej dla danego regionu i $rodowiska sytuacji
zwigzanej z substancjami psychoaktywnymi, wiedzy
o substancjach psychoaktywnych i stosowanego sytemu
usprawiedliwien, emocji i potrzeb zwigzanych z uzywa-
niem substancji podczas imprez, zrédet przyzwolenia na
uzywanie narkotykow.

Trojsktadnikowa teoria postaw z zalozenia daje mozliwosé
konstruowania dziatan systemowych, czego przyktadem

moga by¢ opisane kampanie spoleczne. Zastosowanie jej
w partyworkingu jest mozliwe zaréwno w dzialaniach
profilaktycznych, jak i w programach redukgji szkdd,
prowadzonych nawet jednoczes$nie w tych samych miej-
scach. Autorom tych oddzialywan teoria ta daje podstawe
naukowg, umozliwiajacg zaréwno uporzadkowanie stoso-
wanych technik i klasyfikacje celéw, jak i przeprowadzenie
rzetelnej ewaluacji.
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Rys. 1. Model przyczyn uzywania substancji podczas imprez mlodziezowych.
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Amfetamina jest lekiem zsyntetyzowanym po raz pierw-
szy na Uniwersytecie w Berlinie w 1887 roku przez Lazédra
Edeleanu, rumunskiego chemika, ktéry zdecydowat
sie nazwac te substancje fenyloacetylopropyloamina,
o symbolu chemicznym CO9H13N.

37 lat po jej odkryciu, substancja ta zostala opatentowana
w roku 1924 dzieki badaniu przeprowadzonemu przez
amerykanskiego chemika Gordona Allesa, ktdrego celem
bylo znalezienie syntetycznego substytutu farmakolo-
gicznego skladnika przesli: efedryny. W owym czasie
sktadnik ten byl bardzo skuteczny w leczeniu astmy,
jednak jego uzyskanie bylo bardzo skomplikowane.
Zalozona w 1830 roku w Filadelfii firma farmaceutyczna
Smith-Kline and French rozpoczeta sprzedaz amfetaminy
w 1932 roku w formie inhalatora do nosa pod nazwa
handlowg Benzedryna, ktéry byl dostepny bez recepty.
Substancja ta przeznaczona byta dla oséb zmagajacych
si¢ z katarem siennym, przeziebieniami i astma. Jednak
Agencja Zywnosci i Lekéw (FDA - agencja rzadu Stanéw
Zjednoczonych), ktérej zadaniem jest troska o zdrowie
i bezpieczenstwo obywateli — w 1959 roku rozpoczeta
regulacje wprowadzania tego leku na rynek z uwagi na
znaczne rozprzestrzenienie si¢ i naduzywanie wyzej
wymienionej substancji. W zwigzku z tym od tego mo-
mentu Benzedryn¢ mozna bylo dostac jedynie, bedac
w posiadaniu recepty od lekarza.

Od tamtego czasu, oprécz naduzywania substancji oraz
korzystania z niej w charakterze srodkéw wykrztusnych
przez osoby cierpigce na astme, w niektorych krajach,
takich jak Stany Zjednoczone, amfetamina jest wcigz
uzywana pod $cisla kontrola w celach terapeutycznych:
przepisuje si¢ ja w ramach leczenia zespotu nadpobu-
dliwosci z deficytem uwagi (ADHD), otytosci, choroby
Parkinsona i narkolepsji.

W szczegoélnosci $rodki wykrztusne majg tendencje
do rozszerzania mie$ni gtadkich oskrzeli, utatwiajac
oddychanie. Bedace w uzyciu leki, dzielg si¢ na trzy
kategorie: agoniéci receptoréw [2-adrenergicznych,
leki przeciwmuskarynowe lub przeciwcholinergiczne
oraz metyloksantyny bedace naturalnymi $rodkami
wykrztusnymi wystepujacymi w krzewie herbacianym,
jednak réwniez — w mniejszych ilo$ciach — w kawowcu
i kakaowcu.

W przypadku zespotu nadpobudliwosci z deficytem
uwagi (ADHD), a takze leczenia psychoterapeutycznego,
osoby z tym zespotem w najtrudniejszych przypadkach
moga by¢ poddane leczeniu farmakologicznemu. Wsrod
stosowanych lekéw, oprécz antydepresantdw, takich jak
atomoksetyna, oraz srodkow przeciw nadcisnieniu, takich
jak guanfacyna, uzywane sg rowniez leki psychostymulu-
jace, takie jak chlorowany metylofenidat — pochodna
amfetaminy wystepujaca pod nazwa handlowa Ritalin -
oraz substancje psychostymulujgce na bazie amfetaminy
wystepujace pod nazwa handlowa Adderall.
Wyrezyserowany w 2000 roku przez Darrena Aronof-
skiego film ,,Requiem dla snu” pokazuje, jak powszechne
jest stosowanie amfetaminy w Ameryce w ramach
leczenia otyto$ci. Niemniej jednak warto zauwazy¢, ze
takie tabletki odchudzajace na bazie amfetaminy maja
bardzo mocne dzialanie, dlatego leczenie nigdy nie
moze trwaé przez dtuzszy czas, poniewaz metabolizm
tatwo przyzwyczaja sie do tej substancji, powodujac
wzrost tolerancji do momentu zablokowania pozadanych
efektéw. Podczas spozywania tych tabletek metabolizm
przyspiesza, ale w momencie przerwania leczenia — po-
wraca on do poprzedniego stanu i ponownie zwalnia.
U os6b starszych bardzo fatwo moze wystgpi¢ choroba
Parkinsona. Jednym z gléwnych skutkéw tej choroby
jest zmniejszenie poziomu neuroprzekaznika zwanego
dopaming, produkowanego przez komdrki nerwowe
w istocie czarnej, odpowiedzialne za harmonijny ruch



ciata. W zwiazku z tym w momencie, gdy choroba Par-
kinsona pojawia si¢ na skutek degeneracji neuronéw,
osoba cierpi na drzenie rak, ramion, ndg, szczgki i glowy,
sztywno$¢ tulowia i koniczyn, spowolnienie ruchow
(bradykinezja), niestabilno$¢ postawy oraz zaburzenia
rownowagi.

Leki na bazie amfetaminy mogg by¢ réwniez stosowane
w ramach leczenia narkolepsji i hipersomnii. W tym
wypadku réwniez najczesciej przepisywanym lekiem
jest metylofenidat (pod nazwg handlowa Ritalin - sto-
sowany takze w leczeniu zespolu nadpobudliwosci
z deficytem uwagi).

Nalezy réwniez odnotowac¢, ze amfetamina, podobnie
jak inne narkotyki uznawane za doping, jest regularnie
zazywana przez wielu zawodowych sportowcow w celu
zwiekszenia sity fizycznej, obnizenia poczucia zmeczenia
wynikajgcego z cigglego stresu fizycznego, jakiemu sg
poddawani, oraz w celu utrzymania szczuplej figury,
a w konsekwencji do poprawy osiagnie¢ sportowych
i zwiekszenia szans na wygrang.

Dowodzi tego migdzy innymi Graziano Gasparre, ktory
w 2013 roku zdecydowat sie na udzielenie wywiadu,
w ktérym przyznal, ze w czasie jego kolarskiej kariery
nie tylko zazywal kokaine, ale takze amfetamine, ktora
doprowadzila do powstania u niego guza odbytu.

Walcz bez poczucia zmeczenia, idz, nie patrzac przed
siebie, a wszelki strach zniknie — to stowa syryjskiego
handlarza narkotykami dotyczace substancji psycho-
tropowej na bazie amfetaminy i teofiliny, sprzedawanej
pod nazwa handlowg Captagon, ktorej aktywnym sklad-
nikiem jest fenetylina, zwigzek o wzorze chemicznym
C18H23N50, po raz pierwszy zsyntetyzowany w 1961
roku przez niemiecka firme Degussa AG.

Zazywanie tego leku powoduje skutki uboczne zblizone
do tych, wywolywanych przez kokaing. Wéréd tych
skutkéw mozna wyrdznié: depresje, ospatos¢, bezsen-
no$¢, niedozywienie, cigzka toksyczno$¢ naczyniowa
powodujacg niedokrwienie i krwawienie; natomiast
gléwne efekty fizjologiczne to podwyzszona temperatura
ciala, przyspieszone tetno, przyspieszony oddech oraz
podwyzszone ci$nienie. Posréd pozadanych skutkdw
mozna zaobserwowac znaczny spadek apetytu, wzrost
tolerancji na boli zmeczenie, a przede wszystkim zwigk-
szone poczucie sily i wrazenie bycia niezwyciezonym.

Nieprzypadkowo substancja ta byla uzywana podczas
réznych dziatan wojennych oraz wiosng 2011 roku
w Kijowie; z tych samych powodéw sifa, odwaga, moc
i zacieklo$¢ bojowek Panstwa Islamskiego — Daesh przy-
pisywane sg dziataniu Captagonu. Podobne skojarzenia
przywodzi na mysl sita, odwaga, moc i zaciekto$¢ grupy
zbrojnej Al-Nusra oraz ,,zachodnich” czlonkéw Wolne;j
Armii Syrii (FSA).

Struktura i wzoér chemiczny amfetaminy - COHI3N
- oraz waga molekularna 135,2 g/mol pozwala wywnio-
skowa¢, ze zwiazek ten tworzony jest przez obecno$é
grupy metylowej i grupy fenylowej. Ponadto amfeta-
mina, substancja psychostymulujaca osrodkowy uktad
nerwowy, wystepuje jako sympatykomimetyk lub amina
adrenergiczna o bezposrednim dziataniu imitujacym
efekty stymulacji wspétczulnego uktadu nerwowego
(odpowiedzialnego za reakcje ataku i ucieczki), powo-
dowanym uwolnieniem pewnych neuroprzekaznikéw,
takich jak noradrenalina i acetylocholina za pomoca
zakonczen nerwdw pozazwojowych.

Wirdd efektéw mozna wyrdzni¢ rozszerzenie Zrenic,
lzawienie oraz zwezenie naczyn tetniczych, w konse-
kwencji powodujace podwyzszone ci$nienie, stymulacje
gruczoldéw nadnerczy, rozszerzenie oskrzeli i przyspie-
szone tetno.

Amfetamina, oprdcz wzrostu noradrenaliny, powoduje
réwniez podwyzszenie poziomu serotoniny i przede
wszystkim dopaminy w jadrze pétlezacym, wywotujac
spadek uczucia glodu, pragnienia i zmeczenia, a w kon-
sekwencji zwiekszenie poziomu koncentracji i poprawe
nastroju.

W dzisiejszych czasach speed jest najbardziej rozpo-
wszechniong na rynku nielegalng forma amfetaminy.
Na og6t narkotyk ten wystepuje w formie gestego bia-
tego proszku i jest czesciej przyjmowany donosowo
lub wciggany nosem, niz potykany lub wstrzykiwany.
W pierwszym wypadku efekty dzialania pojawiaja sie
po 3 lub 5 minutach - zazwyczaj sa one intensywne,
ale trwaja krocej (od 8 do 12 godzin) niz w przypadku
podania dozylnego. Problemem zwigzanym z wdycha-
niem jest mozliwa zmiana funkcji nozdrzy, poniewaz
istnieje prawdopodobienstwo, ze cze$¢ substancji nie
zostanie wchlonigta i utknie w przegrodzie nosowe;.
W tym wypadku nalezy dokfadnie wyptukac nos, aby



usung¢ resztki substancji. W przypadku potknigcia
efekty pojawiaja sie najczesciej po uptywie 30 do 60
minut, jednak utrzymuja si¢ one dtuzej, cho¢ nie sg tak
intensywne jak podczas wdychania substancji. Mimo
iz jest to najmniej niebezpieczny sposdb podawania tej
substancji, zaleca si¢ zawsze owingc ja papierowa torebka
przed zazyciem, poniewaz w tym wypadku najwigkszym
ryzykiem jest to, ze zwigzek uszkodzi z¢by, powodujac
ich erozje. Natomiast w przypadku podania dozylnego
efekty moga by¢ na tyle intensywne, ze moga spowodo-
wa¢é wstrzymanie akcji serca i doprowadzi¢ do $mierci,
poniewaz serce moze nie wytrzymac takiej stymulacji.
Jest to zatem najbardziej niebezpieczny sposob zazywa-
nia tej substancji, poniewaz bardzo czgsto - jezeli nie
zawsze — procent czystosci substancji, wahajacy si¢ od
5 do 50%, nie jest znany konsumentowi.

Niezaleznie od sposobu zazywania substancji, jest ona
rozprowadzana w calym organizmie, poniewaz poko-
nuje bariere krew—mozg, po raz pierwszy odkryta przez
Paula Ehrlicha. Sklada si¢ ona z dwoch podstawowych
mechanizméw, ktérych zadaniem jest ochrona ukadu
nerwowego, zaréwno o$rodkowego, jak i obwodowego,
przed mozliwym zatruciem poprzez regulacje transportu
substancji zaréwno do mézgu, jak i z mdzgu.
Najbardziej dotkniety jest ukltad krazenia z uwagi na
nadci$nienie spowodowane dziataniem noradrenaliny na
alfa-receptory, podczas gdy dzialanie tego samego neu-
roprzekaznika na beta-receptory serca powoduje pewne
rodzaje arytmii, np. tachykardie. Pojawiajg si¢ rowniez
zmiany w jelitach, powodujace zwigkszong perystaltyke.
Niemniej jednak nie s3 to jedyne efekty, jakie wywoluje
speed; w rzeczywistosci do krétko- i dlugoterminowych
skutkow zalicza si¢ rdwniez sucho$¢ w ustach, obnizony
apetyt, podwyzszong temperature ciala, poczucie bycia
niezwyciezonym, przyplyw energii, gadatliwos¢, eufo-
rie, zwiekszong koncentracje, zmniejszenie spoczynku,
zaburzenia zachowania i nastroju, zatrzymanie moczu,
brak witamin, nieuzasadnione zmeczenie i ostabienie
(hipersomnia idiopatyczna), psychoze, $pigczke, kon-
wulsje i $mier¢ w wyniku przedawkowania.
Amfetamina wystepuje réwniez jako substancja chiralna,
poniewaz posiada dwa enancjomery zwane dekstroizome-
rem i lewoizomerem, ktdre nie mogg sie na siebie nakladac,
poniewaz wystepuja jako obrazy o charakterze spekulacyj-
nym. Koncepcja chiralnosci w rzeczywistosci wywodzi sig
z greckiego stowa ,,xeip” i oznacza dfors. W zwigzku z tym
amfetamina racemiczna definiowana jest jako zwigzek,

w ktérym obecne s3 dwa enancjomery w stosunku 1:1,
jezeli oba z nich wystepuja w zwiazku w 50%.

Aby zsyntetyzowac te substancje, nalezy uzy¢ amoniaku
(NH3) lub hydrazyny (N2H4), ktére dziatajg na feny-
loaceton, powodujac redukcje aminowg. Na kolejnym
etapie dodanie dwdch atomoéw wodoru doprowadzi do
utworzenia dwoch enancjomeréw. Natomiast w celu
oddzielenia dwoch izomeréw zwigzek racemiczny mozna
zmieszac z solg za pomocg kwasu L-winowego.
Podobnie jak w przypadku wszystkich ciezkich narko-
tykow stale zazywanie amfetaminy powoduje wzrost
tolerancji, przez co osoba zazywajaca amfetamine, z cza-
sem jest zmuszona zwieksza¢ dawke, aby osiggna¢ taki sam
efekt jak przy zazyciu pierwszych dawek. Ponadto okres
poltrwania amfetaminy (12-15 godzin) powoduje stala
obecnos¢ duzych stezen tej substancji we krwi, co moze
mie¢ tragiczne konsekwencje i doprowadzi¢ do $mierci.
Wazne jest, aby rozrézni¢ dawki wysokie i niskie,
poniewaz nie kazda osoba zazywajaca t¢ substancje
psychotropowa bedzie od niej uzalezniona. W rze-
czywistosci uzaleznienie psychiczne jest w wigkszosci
przypadkéw powodowane czgstym stosowaniem duzych
dawek amfetaminy.

Jednym z podstawnych Zrédel informacji o skali uzywa-
nia substancji psychoaktywnych sa badania mlodziezy
szkolnej realizowane co cztery lata w ramach projektu
ESPAD. Skala uzywania amfetaminy zostata uzupelniona
o uzywanie innego stymulanta: kokainy.

Wrykres 1 przedstawia odsetki badanych w réznych pan-
stwach uzywajacych przynajmniej raz amfetaminy lub
kokainy. Na podstawie danych z badan wéréd 15-16-latkow
mozna stwierdzi¢, ze amfetamina byta bardziej popularna
niz kokaina w niektérych wschodnich krajach Unii Euro-
pejskiej. Natomiast wskaznik przynajmniej jednokrotnego
uzycia kokainy byl wiekszy niz w przypadku amfetaminy
w Albanii, Belgii, Danii, Francji, we Wloszech, na Li-
twie, Malcie, w Monako, Portugalii, Rumunii, Stowaciji,
Stowenii, Hiszpanii i Szwecji. W pozostatych krajach,
takich jak Cypr, Czechy, Finlandia, Macedonia, Gruzja,
Islandia, Irlandia, Liechtenstein, Moldawia, Czarnogora,
Holandia, Norwegia, Polska i Ukraina, mozna za to zaob-
serwowac taki sam poziom uzycia amfetaminy i kokainy.
Niezaleznie od tego paristwem o najwigkszym wskazniku
spozycia amfetaminy i kokainy wéréd 15-16-latkéw —
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ito na podobnym poziomie - jest Bulgaria, a na drugim
miejscu Polska.

Warto réwniez odnotowac fakt, ze wskaznik uzycia amfe-
taminy lub kokainy jest mniejszy niz w przypadku konopi
indyjskich; szacunki EMCDDA z raportu opublikowanego
w 2016 roku dotyczace spozycia narkotykéow w UE wy-
kazuja, ze wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia
konopi u dorostych (15-64 lata) wynosit 87,7 mln (26,3%)
w poréwnaniu z 12,5 mln (3,8%) w przypadku amfetaminy.
W krajach UE realizowane sg badania w populacji general-
nej, na podstawie ktorych mozna okregli¢ skale uzywania
amfetaminy i kokainy. Wykres 2 pokazuje odsetki uzycia
amfetaminy w mlodszej grupie wiekowej (15-34 lata), ktory
byl wyzszy niz w przypadku kokainy w takich krajach,
jak Wegry, Austria, Stowacja (1,2% w przypadku amfe-
taminy i 1,1% w przypadku kokainy), Lotwa, Bulgaria,
Chorwagja, Litwa, Dania (9,7% w przypadku amfetaminy
i9,6% w przypadku kokainy), Czechy i Finlandia, nawet
jezeli wzig¢ pod uwage rdézne lata analizy danych, co
utrudnia prébe poréwnania i analizy danych dotyczacych
miodszej grupy wiekowej. Natomiast kokaina spozywana
jest cze$ciej niz amfetamina w takich krajach, jak Grecja,
Irlandia, Cypr, Niemcy (5,4% w przypadku amfetaminy
i 5,5% w przypadku kokainy), Portugalia, Stowenia, Ru-
munia, Hiszpania, Francja, Wlochy, Holandia, Norwegia
i Wielka Brytania.

Podobny wskaznik uzycia obu substancji (po 2,4%) moz-
na zaobserwowa¢ w Polsce. Jedynym krajem, w ktérym
dostepne sa tylko dane dotyczace amfetaminy (0,1%),
jest Turcja.

Bez watpienia mozna stwierdzi¢, ze panstwa o najwigk-
szym wskazniku uzycia kokainy w miodszej grupie
wiekowej to Wielka Brytania, Irlandia i Hiszpania, gdzie
réznica w uzyciu tych dwdch substanciji jest bardzo
wyrazna. Natomiast najwyzszy wskaznik uzycia amfeta-
miny w mlodszej grupie wiekowej mozna zaobserwowaé
w Danii, Wielkiej Brytanii, Holandii i Irlandii. Jezeli za$
chodzi o panstwa, w ktérych mozna zauwazy¢ wyrazng
przewage amfetaminy nad kokaina, sg to Wegry, Litwa,
Czechy i Finlandia.

Wrykres 3 pokazuje, ze kokaina zawsze byta czystsza niz
amfetamina we wszystkich badanych krajach. Jedynym
wyjatkiem widocznym na wykresie jest Szwecja, gdzie
w 2015 roku amfetamina byla czystsza niz kokaina, cho¢
réznica byla niewielka.

W 2015 roku najwigcej przypadkow konfiskaty koka-
iny mialo miejsce w pigciu krajach Europy Zachodniej,
Hiszpanii, Belgii, Portugalii oraz we Francja i Wloszech.
Natomiast najwiecej przypadkéw konfiskaty amfetaminy
mialo miejsce zwlaszcza w Niemczech, Polsce i Hiszpanii,
ale takze - w mniejszych ilosciach - w Szwecji, Norwegii,
Finlandii, Danii, Francji, Belgii, Bulgarii i Turcji.
Hiszpania, Belgia i Francja znajduja si¢ w obu klasyfika-
cjach, jednak w przypadku tych trzech krajéw réznica
miedzy dwoma zestawieniami dotyczy tylko ilosci ki-
logramoéw skonfiskowanych w 2015 roku, poniewaz we
wszystkich tych krajach iloé¢ skonfiskowanej kokainy
bylta wyzsza niz w przypadku amfetaminy.

Kolejnym wskaznikiem, ktéry warto wzig¢ pod uwage,
s3 dane dotyczace zglaszalnosci do leczenia z powodu

Wykres 1. Wskaznik przynajmniej jednokrotnego uzycia amfetaminy i kokainy w poszczegdlnych krajach
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narkotykoéw, zbierane przez kraje w ramach TDI (treat-
ment demand indicator).

Dane przedstawione w tabeli 2 wskazujg, ze na czele
klasyfikacji dotyczacej zapotrzebowania na leczenie
z powodu uzywania amfetaminy znajduje sic Wielka
Brytania, ze wskaznikiem 2673 osoby, a nastepnie Pol-
ska, Belgia, Holandia i Wegry. Natomiast w klasyfikacji
dotyczacej zapotrzebowania na leczenie z powodu
uzywania kokainy przoduje réwniez Wielka Brytania,

a nastepnie Wiochy, Niemcy, Holandia, Francja i Belgia.
Kraje o najmniejszym zapotrzebowaniu na leczenie
z powodu amfetaminy to Cypr i Portugalia (tylko
jeden klient na kraj) oraz Malta, Rumunia i Stowenia
(dwoch klientéw na kraj). Pafistwa o najmniejszym
zapotrzebowaniu na leczenie z powodu kokainy to
Estonia (jeden klient) oraz Litwa i Lotwa (odpowiednio
5 i 6 klientéw). W interpretacji danych nalezy wzia¢
pod uwage liczbe ludnosci w poszczegolnych krajach,

Wykres 2. Wskaznik uzycia amfetaminy i kokainy w populacji generalnej wsrod osob w wieku 15-34 lata (%).
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Tabela 1. Konfiskata amfetaminy i kokainy w 2015
roku (w kg).

Amfetamina Kokaina

Tabela 2. Zapotrzebowanie na leczenie — liczba
klientow, ktorzy podjeli leczenie z powodu uzywania
amfetaminy lub kokainy (dane za 2015 rok).

Austria 155 309 | Amfetamina | Kokaina__|
Belgia 199 9293 Austria 123 288
Butgaria 182,7 26,9 Belgia 1047 1809
Chorwacja 13,9 5,8 Butgaria 50 28
Cypr 0 31,8 Chorwacja 86 132
Czechy 0,4 54 Cypr 1 110
Dania 292 90 Czechy 19 27
Estonia 31,1 2.8 Dania - -
Finlandia 298 6,3 Estonia 11 1
Francja 260 6876 Finlandia 78 _
Niemcy 1411,3 1576,9 Francja 200 2530
Grecja 1,4 297,2 Nie@cy - 4932
Wegry 16 39,7 Grecja 5 239
Wiochy 3,3 3865.8 Weery 584 86
Lotwa 6.3 7.9 Irlandia 45 828
Litwa 3.8 16,1 Witochy 77 12 165
Luksemburg 0,07 4.7 Lf)twa L0 6
Litwa 73 5
Malta 0 5,3 Luksemburg - 54
Norwegia 315 149 Malta > g
Polska 523 — Holandia 700 2791
Portugalia 1,9 3715,2 Norwegia a 34
Rumunia 3,9 34 Polska 1806 08
Stowacja 0,1 0,02 Portugalia 1 385
Stowenia 21,4 182 Rumunia 2 21
Hiszpania 561,6 21 685 Stowacja 14 23
Szwecja 4134 29 Slf)weni? 2 25
Turcja 127,9 393,2 Hiszpania _ _
Zrédto: Biuletyn Statystyczny 2016 (EMCDDA). Szwecja 138 259
Turcja = 134
Wielka Brytania 2673 12 236

ktéra bardzo si¢ rézni np. miedzy Wielka Brytania
i Cyprem. Dlatego tez przyjrzyjmy sie, jak wyglada
poréwnanie liczby 0s6b zglaszajacych si¢ do leczenia
z powodu amfetaminy i kokainy. Znaczng rdznice
dotyczaca zapotrzebowania na leczenie spowodowane
tymi substancjami wida¢ w takich krajach, jak Cypr,
Francja, Grecja, Irlandia, Wlochy, Malta, Holandia,
Portugalia, Rumunia, Stowenia i Wielka Brytania, gdzie
liczba klientéw zgtaszajacych si¢ do leczenia z powodu
kokainy jest wyzsza niz liczba klientéw podejmujacych
leczenie z powodu amfetaminy. Natomiast w Estonii,
na Wegrzech, na Lotwie, Litwie i w Polsce liczba klien-
tow leczacych si¢ z powodu amfetaminy jest wyzsza

Zrédlo: Biuletyn Statystyczny 2016 (EMCDDA).

niz w przypadku kokainy. Niemniej jednak mozna
stwierdzi¢, ze kraje o najwigkszej zglaszalnosci na le-
czenie w przypadku obu substancji to Wielka Brytania
(14 909), Wlochy (12 242), Niemcy (trzecie miejsce
przy braku danych dotyczacych leczenia z powodu
amfetaminy), Holandia (3491), Belgia (2856), Francja
(2730), a nastgpnie — na si6dmym miejscu — Polska
(1904). Natomiast kraje o najmniejszej zglaszalnosci
na leczenie to Estonia (12), Rumunia (23), Stowenia
(27) i Stowacja (37).
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Wedtug najnowszego raportu EMCDDA w 2016 roku udato si¢ wykry¢ po raz pierwszy poprzez
europejski system wczesnego ostrzegania 66 nowych substancji psychoaktywnych; srednio
oznacza to ponad jednq substancje na tydzien. Obecnie system EMCDDA monitoruje ponad 620
nowych substancji psychoaktywnych w stosunku do 350 w roku 2013. Liczba ta obejmuje 24 nowe
fentanyle — silne opioidy. Kontakt znajmniejszg nawet iloscig fentanyli moze powodowac zatrucie,
bedgce zagrozeniem dla Zycia, co znajduje swoje odzwierciedlenie we wzroscie odnotowanych
przypadkow smiertelnych w wyniku ich zaZycia (np. w wyniku zaZycia karfentanylu w 2016 roku

w Europie zmarto 60 0s6b).

NOWE SUBSTANCJE PSYCHOAKTYWNE
- CORAZ GROZNIEJSZE

Artur Malczewski

Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Skala uzywania NSP w Polsce

Wyniki monitorowania realizowanego przez Centrum
Informacji o Narkotykach i Narkomanii Krajowego
Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii wskazujg na
zmiany we wzorach uzywania narkotykéw w réz-
nych grupach w zwiazku z pojawieniem si¢ nowych
substancji psychoaktywnych. Najwigksze zmiany
zaszly wsérod osob zmarginalizowanych. Co dwa lata
realizowane jest ogolnopolskie badanie w tej grupie
za pomoca wywiadow kwestionariuszowych. Na pod-
stawie wynikéw kilku pomiaréw realizowanych od
2008 roku wsrod klientéw programéw wymiany igiet
i strzykawek mozna zaryzykowac hipoteze¢ o rosnacej
skali uzywania nowych substancji psychoaktywnych
wsrdd oséb zmarginalizowanych. Analizujac doko-
nane pomiary, nalezy stwierdzi¢ wzrost uzywania
mefedronu w ciagu ostatniego miesigca z 10% w 2010
roku do 36% w 2014 roku wsréd odbiorcéw programéw
wymiany igiet i strzykawek. W 2016 roku nastapit
spadek do 24%, jednakze jakakolwiek NSP zazyto
40% badanych. W tym samym czasie zmniejszyto
sie uzywanie amfetaminy z 60% (2010 rok) do 29%
(2016 rok), heroiny z 50% do 17%, polskiej heroiny
z 45% do 15%. W przedstawionym okresie nastapil
wzrost uzywania metadonu z 30% do 47%. Wyniki
badania wskazuja na wzrost popularnosci nowych
substancji psychoaktywnych oraz metadonu. Warto
przyjrze¢ sig, jakie substancje byly deklarowane jako

najbardziej problemowe. Co piaty badany deklarowal,
ze najwiecej problemdéw sprawiaja mu nowe substancje
psychoaktywne (21%). Podobny odsetek wskazywal
na opiaty (22%). Amfetamina byta wymieniana tylko
przez 5% badanych.

W przypadku uzywania narkotykéw przez mlodziez
mozemy odnotowa¢ inny trend. Ostatnie badanie
Fundacji CBOS i KBPN przeprowadzono na prze-
fomie listopada i grudnia 2016 roku wsrod uczniow
z 82 szkot (N=1724)}, a ich wyniki wyraZznie wskazuja
na spadek uzywania NSP. Odsetek badanych, ktérzy
eksperymentowali z tymi substancjami w 2016 roku,
jest na takim samym poziomie jak w 2008 roku (3,5%).
W ciagu ostatniego roku NSP uzywato 1% badanych,
podobnie jak w ciggu ostatniego miesigca. Sa to naj-
nizsze wskazniki od poczatku prowadzonego badania,
czyli od 2008 roku. Wedtug deklaracji z 2008 roku po
NSP ,kiedykolwiek w zyciu” siegneto 3,5% uczniow,
w 2010 roku odsetek deklaracji wzrdst do 11%. Do
kontaktu z NSP w ciggu roku poprzedzajacego ba-
danie z 2010 roku przyznalo si¢ 7% uczniow (wobec
3% w 2008 roku), a w ciaggu ostatniego miesigca — 1%
(2% w 2008 roku). Wyniki z 2013 roku wskazuja na
spadek uzywania NSP. Do kontaktu z tymi substan-
cjami ,,kiedykolwiek w zyciu” przyznalo si¢ o ponad
potowe mniej respondentéw niz w 2010 roku (5%),
a trzy razy mniejszy odsetek badanych uzywat ich
»W ciggu ostatniego roku” (spadek z 7% do 2%); odsetek
0sob siegajacych po nie ,w ciggu ostatnich 30 dni”
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wynidst natomiast 1%. Analizujac skale uzywania,
warto odnies$¢ sie do innych badan ogdlnopolskich,
ktore pokazujg stabilng sytuacje wéréd mtodszych
(15-16 lat), a spadek wérdd starszych uczniow (17-18
lat). Wsrdéd gimnazjalistéw 10,3%, a wérod starszych
ucznidéw 12,6% uzywalo kiedykolwiek NSP wedlug
badania ESPAD z 2015 roku. W poréwnaniu do roku
2011 odsetek uzytkownikow NSP wéréd mlodszej
grupy jest taki sam: 10,5%, w starszej odnotowano
spadek uzywania NSP (15,8%)>. Wedtug ostatniego
pomiaru zrealizowanego przez Fundacje CBOS oraz
KBPN z 2015 roku w populacji generalnej ich uzy-
wanie kiedykolwiek w zyciu zadeklarowal niewielki
odsetek badanych 1,3%-2,2% w wieku 15-64 lata’.
W ciagu ostatniego roku ,,dopalacze” uzywato 0,5%
badanych, a miesigca - 0,2%. Polowa badanych (46%),
ktorzy uzywali ,,dopalaczy” w ciggu ostatniego roku,
uzywala ich w formie proszku lub tabletek. W znacznie
mniejszym zakresie siegano po mieszanki ziolowe
(17%), ,dopalacze” w formie ptynu (17%) oraz w innej
formie (17%). Co trzecia osoba kupila ,,dopalacze”
w internecie (32%). Byly réwniez osoby, ktore zaopa-
trzyly sie¢ w ,,dopalacze” w specjalnym sklepie (17%).
W 2010 roku odnotowano 3% osob, ktore kiedykolwiek
w zyciu zazywaly ,,dopalacze”. W pomiarze z 2010 roku
pytani o uzywanie byli tylko respondenci, ktérzy byli

w sklepie z ,dopalaczami”. Poréwnujgc zatem wyniki
2 2015 roku do roku 2010, trzeba wziagé pod uwage, ze
odsetek uzytkownikéw w 2010 roku bylby wiekszy,
gdyby nie wstepne kryterium wizyty w sklepie sta-
cjonarnym z ,dopalaczami”.

Analizuja dane dotyczace sytuacji zwigzanej z NSP,
warto przyjrzec sie prawdopodobnym interwencjom
medycznym z powodu uzycia NSP. Wedlug danych
Osrodka Kontroli Zatru¢ z Warszawy w 2016 roku
odnotowano 4369 prawdopodobnych zatru¢ z powodu
NSP. W 2017 roku od stycznia do sierpnia zatru¢ bylo
2945. Wstepne dane pokazuja, ze w 2017 roku przypad-
kéw tych bedzie mniej niz w 2016 roku, jednak nadal co
miesigc mamy ponad 300 przypadkéw zatru¢ NSP. Sa
to wskazniki o wiele wyzsze niz np. w roku 2013 (1079
zatru¢), kiedy nastapil duzy wzrost zatru¢ z powodu
NSP w poréwnaniu do roku 2012 (299 przypadkéw).
Rynek nowych substancji psychoaktywnych w Polsce
po okresie trzech lat od zamknigcia ponad 1300 sklepow
w 2010 roku, zaczal si¢ odradza¢. Tuz po zlikwido-
waniu sklepéw z ,,dopalaczami” sprzedaz przeniosta
sie do internetu. W sieci sprzedawane s3 produkty,
ktére bardzo czesto nie zawierajg informacji, jakiego
typu substancja psychoaktywna wchodzi w ich sktad.
Mozna réwniez kupié¢ czyste substancje na stronach
oferujacych je jako materialy do analiz chemicznych,

Wykres 1. Substancja, ktora zdaniem osob badanych sprawiala im najwiecej problemoéw (n=280, %).
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np. odczynniki chemiczne. Niektore z tych stron funk-
cjonuja w internecie pod hastem: researche chemicals
(zwigzki chemiczne do badan). W przypadku substancji
mamy doktadng informacje, co kryje sie w opakowaniu
sprzedawanym na stronach internetowych. Podana
jest réwniez nazwa chemiczna produktu. Jednak jak
pokazaly wyniki badania I-TREND, co trzeci kupiony
»0dczynnik chemiczny” zawieral inng substancje niz
deklarowang przez sprzedawce. Do zakupu ,,dopa-
laczy” nie potrzebujemy karty kredytowej czy konta
bankowego. Wiele sklepéw oferuje mozliwos¢ zaptaty
przy odbiorze paczki na poczcie lub za pomoca waluty
internetowej bitcoin. W przypadku najbardziej po-
pularnych substancji otrzymujemy przesytke po 3-4
dniach. Niektére strony internetowe oferujg klientom
zbieranie punktéw, ktére mozna wymieni¢ pdzniej na
produkty. Inng metoda marketingowg jest dodawanie
bezptatnych prébek ,,dopalaczy” do zamawianych prze-
sylek. Z badan wynika jednak, ze sprzedaz internetowa
nie zastgpila sprzedazy detalicznej. Kolejnym zrodlem
zaopatrzenia sg dilerzy, ktérzy oferuja ,,dopalacze”
obok tradycyjnych narkotykéw. W niektérych miastach
»dopalacze” sprzedawane sg na telefon z dowozem
przez takséwke.

Polska jest krajem, ktory nie tylko importuje i sprze-
daje nowe substancje psychoaktywne, ale jest rowniez

miejscem produkcji. Corocznie wykrywane sg miejsca
produkcji mefedronu, ktéry mimo zdelegalizowania
w 2010 roku, nadal jest sprzedawany przez dileréw.
W 2016 roku na Pomorzu zlikwidowano miejsce
produkcji 4CMC. Policja przejeta substancje o czar-
norynkowej wartoéci 7 mln zlotych. Zabezpieczono
prawie 135 kg substancji. Mniejsza fabryka 4CMC
zostala réwniez wykryta na Mazowszu w czerwcu
2016 roku. Wedtug danych MSW w 2016 roku policja
oraz Panstwowa Inspekcja Sanitarna zorganizowa-
ta kilkukrotnie skoordynowane akcje przeciwko
449 punktom sprzedazy stacjonarnej ,dopalaczy”.
W efekcie zatrzymano 154 osoby i zabezpieczono 236
kg oraz 15 tys. sztuk opakowan nowych substancji
psychoaktywnych.
Warto odnotowac pojawienie si¢ nowych substancji
psychoaktywnych (,,dopalaczy”), ktore sg opioida-
mi z grupy fentanyl. Wedlug danych Narodowego
Instytutu Lekéw w 2012 roku w Polsce pojawil si¢
4-fluorobutyrfentanyl, z ktérym zwiazany byl przy-
padek zgonu z powodu iniekgji. 4-fluorobutyrfentanyl
dodawany byl przez jednego ze sprzedawcéw w pro-
mocji do zamawianych ,dopalaczy”. W 2017 roku
kontrolg objeto dwa nowe fentanyle. Pierwszy z nich,
akrylofentanyl, wedtug danych EMCDDA zostal wy-
kryty w maju w 2016 roku w Danii. 23 zgony z powodu
zazycia tej substancji odnotowano w Szwe-

Wykres 2. Uzywanie ,,dopalaczy” przez mlodziez ostatnich klas cji w lipcu 2017 roku. We wrzesniu 2016
szkol ponadgimnazjalnych — badanie Fundacji CBOS i KBPN (%). roku rozpoczeto procedure opracowania
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podczas zabiegéw chirurgicznych oraz jako $rodek
w leczeniu bélu. Akrylofentanyl, dostepny w UE od
co najmniej kwietnia 2016 roku, jest sprzedawany
jako eksperymentalna substancja chemiczna. Kon-
tfiskowany byt pod postacig tabletek, kapsutek oraz
w formie ptynnej, miedzy innymi jako gotowy do
uzycia spray do nosa. W momencie przeprowadzenia
oceny ryzyka (luty 2017 roku) akrylofentanyl zostat
wykryty w 6 krajach czlonkowskich UE. Trzy kraje
czlonkowskie zglosily tez 47 zgonéw zwiazanych
Z jego uzyciem.

Kolejna grozna substancja z grupy fentanyli jest fure-
nylfentanyl. 15 listopada 2017 roku Unia Europejska
podjeta decyzje o objeciu kontrolg na terenie krajow
wspolnoty furenylfentanylu. Wdrozenie decyzji Rady
Unii Europejskiej wynikajacej z uprzedniej propozycji
ze strony Komisji Europejskiej bylo ostatnim etapem
w trzystopniowej procedurze prawnej opracowanej
celem reagowania na pojawienie si¢ na rynku poten-
cjalnie szkodliwej nowej substancji psychoaktywnej.
Wspomniana substancja wywolalta obawy dotyczace
zdrowia publicznego po tym, jak kraje cztonkowskie
zaczely zglaszac szkodliwe efekty jej przyjecia za
posrednictwem europejskiego systemu wczesnego
ostrzegania wdrozonego przez EMCDDA i Europol.
Drugi z fentanyli jest dostepny w UE co najmniej
od czerwca 2015 roku. Informacje uzyskane dzigki
konfiskatom pokazuja, iz cz¢$¢ furanylfentanylu
dostepnego w Europie zostata wyprodukowana przez
przedsiebiorstwa chemiczne w Chinach. Wedtug
danych EMCDDA skonfiskowany furanylfentanyl
mial posta¢ proszku oraz ptynu, miedzy innymi
gotowego do uzycia sprayu do nosa. Byl réwniez
sprzedawany w postaci ptynéw do papieroséw elek-
tronicznych. W momencie przeprowadzenia oceny
ryzyka, w maju 2017 roku, furanylfentanyl zostat
wykryty w 16 krajach czlonkowskich UE oraz Nor-
wegii. Sze$¢ krajow czlonkowskich zglosito tez 23
zgony zwigzane z jego uzyciem. Silne syntetyczne
opioidy s3 coraz wiekszym zagrozeniem dla zdrowia
w Europie i Stanach Zjednoczonych. Wedtug danych
EMCDDA w okresie od 2009 do 2016 roku w Europie
wykryto 25 nowych syntetycznych opioidéw, w tym 18
fentanyli. W 2017 roku EMCDDA wraz z partnerami
przeprowadzila dziewig¢ ocen ryzyka, z ktorych pie¢
dotyczyta fentanyli (akrylofentanylu, furanylfentanylu,
4F-iBF, karfentanylu oraz THF-F). Do$wiadczenia

kliniczne pokazujg, Ze nalokson stanowi odtrutke na
zatrucie spowodowane akrylofentanylem oraz furanyl-
fentanylem. Kraje czlonkowskie majg rok na przyjecie
w ustawodawstwie krajowym odpowiednich dziatan
kontrolnych dotyczacych dwoéch nowych fentanyli.

Wsparciem dla polskich dziatan w obszarze prze-
ciwdziatania NSP moga by¢ nowe regulacje UE z 21
listopada 2017 roku, to miedzy innymi wzmocnienie eu-
ropejskiego systemu wczesnego ostrzegania (EWS) oraz
szybszy przebieg procesu oceny ryzyka. Rozwigzania
wynikaja z propozycji Komisji Europejskiej, na ktora
sktadaja sie: rozporzadzenie dotyczace wymiany infor-
macji na temat nowych substancji psychoaktywnych
oraz systemu wczesnego ostrzegania oraz procedury
oceny ryzyka tychze substancji, nowelizujace rozpo-
rzadzenie bedgce aktem zalozycielskim EMCDDA
i dyrektywa rozszerzajaca definicj¢ narkotyku o nowe
substancje psychoaktywne.

Nowe regulacje zachowuja obecna, trzystopniowa
procedure reagowania wobec nowych substancji
psychoaktywnych, na ktorg skladaja si¢ wczesne
ostrzezenie, ocena ryzyka oraz dzialania kontrolne,
ajednoczesnie istotnie wzmacniajg istniejace proce-
dury poprzez usprawnienie i przyspieszenie proceséw
zbierania danych i ich oceny. Nowa procedura pozwala
na wprowadzenie krétszych terminéw realizacji
poszczegolnych etapoéw dziatan prowadzacych do
delegalizacji substancji w UE. EMCDDA w dalszym
ciggu bedzie odgrywac¢ wiodacg role w monitorowaniu
nowych substancji psychoaktywnych raportowanego
przez kraje cztonkowskie wspolnoty w ramach systemu
wczesnego ostrzegania. W ciggu dwdch tygodni od
przedstawienia przez EMCDDA wstepnego raportu,
Komisja Europejska bedzie mogta zwrécié si¢ z prosba
o oceng, w terminie nie dtuzszym niz sze$¢ tygodni,
czy istniejg zagrozenia zwigzane z konkretng sub-
stancja. Na podstawie oceny ryzyka Komisja moze
zaproponowac podjecie formalnej decyzji o objeciu
substancji kontrolg. Nastepnie Rada Unii Europejskiej
oraz Parlament Europejski beda mie¢ dwa miesigce
na to, by przychyli¢ sie lub nie do propozycji Komi-
sji. Od wejscia w zycie decyzji wladze krajowe beda
mie¢ 6, a nie jak dotychczas 12 miesiecy na objecie
substancji kontrolg na terytorium swojego panstwa.



PROFILAKTYKA

Whnioski

Wyniki badan przerowadzonych wéréd mlodziezy
sugeruja zmniejszanie si¢ rozpowszechnienia uzywania
NSP w tej grupie. Z drugiej strony wskazniki zgonow
sg do$¢ wysokie, co moze wskazywac, ze NSP s coraz
bardziej niebezpieczne, poniewaz przy zmniejszajacej
sie skali uzywania zatrucia nie malejg. Dzialania
z zakresu profilaktyki selektywnej i wskazujacej oraz
przede wszystkim z zakresu redukcji szkod wydaja sie
konieczne, aby ograniczy¢ liczbe zatru¢ z powodu ,,do-
palaczy” oraz podja¢ skuteczne dziatania adresowane
do grup ryzyka. Wyzwaniem dla zdrowia publicznego
ibezpieczenstwa publicznego jest znaczne ograniczenie
dostepnosci NSP, ktére wymaga przede wszystkim
zmian prawnych, a przyklady Irlandii czy Wielkiej
Brytanii wskazuja na skuteczno$¢ prawa nazwanego
»blanket ban™ w walce z rynkiem NSP. Jednakze tego
typu rozwigzania prawne moga pociagac za soba row-
niez negatywne konsekwencje, jak np. stygmatyzacja
0s6b bezdomnych uzywajacych NSP w Manchesterze
po wprowadzeniu ,,blanket ban”. Wyniki badan w po-
pulacji generalnej oraz wéréd mlodziezy wskazujg
na zmniejszanie si¢ rozpowszechnienia uzywania

»dopalaczy”, jednak liczba zatru¢ nadal pozostaje na
wysokim poziomie. Moze to wskazywa¢ na wzrost
szkodliwosci ,,dopalaczy”, jak réwniez na bardziej
ryzykowne wzory ich przyjmowania. Ponadto poja-
wienie sie nowych fentanyli moze spowodowac wzrost
zatrud, dlatego tez warto realizowa¢ dziatania majace
na celu edukowanie uzytkownikéw w zakresie nowych
niebezpiecznych substancji w ramach programow
redukcji szkod.

Przypisy

! Raport z badania dostepny jest pod linkiem: http://www.cinn.gov.
pl/portal?id=15&res_id=1150305

Raport z wynikami badania ESPAD znajduje si¢ pod linkiem:
http://www.cinn.gov.pl/portal?id=15&res_id=1037524

Raport z wynikami badania znajduje si¢ na stronie CINN KBPN:
http://www.cinn.gov.pl/portal?id=15&res_id=928538
Rozwigzania tzw. ,blanket ban“ wprowadzono w 216 roku
w Wielkiej Brytanii. Wedlug brytyjskiej definicji: ,,Substancja
psychoaktywna” oznacza kazdg substancje, ktora: (a) jest w stanie
wywola¢ skutek psychoaktywny u osoby zazywajacej i (b) nie jest
substancja wylaczona na podstawie innych przepiséw. Na uzytek
Ustawy substancja wywoluje skutek psychoaktywny u danej oso-
by, jesli w wyniku dzialania stymulujacego lub depresyjnego na
o$rodkowy uklad nerwowy, wptywa réwniez na funkcjonowanie
psychiczne i stan emocjonalny osoby zazywajacej; oraz w osobny
sposdb nalezy zapoznac si¢ ze skutkami psychoaktywnymi danej
substancji”.
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Artykut stanowi drugq czes¢ rozwazati na temat najwazniejszych etapéw modelowego wdrozenia
katalogu ustug wspierajgcych osoby e-uzaleznione bgdz zagrozZone e-uzaleznieniem w polskich

gminach i powiatach.

WDRAZANIE KATALOGU USLUG SPOLECZNYCH
W ZAKRESIE ROZWIAZYWANIA PROBLEMU
E-UZALEZNIEN W RAMY LOKALNEGO SYSTEMU

EDUKACJI CZ. I

Maciej Debski

Instytut Filozofii, Socjologii i Dziennikarstwa Uniwersytetu Gdariskiego

Prezes Fundacji DBAM O MOJ Z@SIEG

Etap czwarty - projektowanie
katalogu ustug

Etap projektowania to proces powigzanych ze soba
czynnosci (wydarzen, interakcji miedzyludzkich,
miedzyinstytucjonalnych) prowadzacych do wypra-

cowania projektu katalogu ustug szeroko powigzanych
ze zjawiskiem e-uzaleznienia. Etap projektowania
odbywa sie na poziomie zleceniodawcy, ktoéry w naj-
gorszym przypadku sam decyduje o ksztalcie ustugi.
W sytuacji idealnej/optymalnej na tym etapie najlepiej
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wywac ustuge z udzialem potencjalnych pdzniejszych

wykonawcow. To etap, na ktérym powstaje szcze-

golowa wizja formy katalogu ustug, jego lokalnego
charakteru, sposobu wykonania, funkcjonalnosci itp.

Katalog ustug postrzegany jest jako zestaw zaplano-

wanych dziatan zmierzajacych do wspierania osob

zagrozonych e-uzaleznieniem i e-uzaleznionych, jak
réwniez osob borykajacych si¢ z problemem powrotu
do spolecznego zycia po przebytej chorobie i odbytych
dziataniach terapeutycznych. Katalog ustug musi
by¢ tak projektowany, aby zabezpieczal wdrazanie

Modelu, uwzgledniajac trzy filary profesjonalnego

wsparcia: profilaktyke, leczenie oraz integracje:

o Profilaktyka uniwersalna - ukierunkowana na
cale populacje: dziatania profilaktyczne adreso-
wane do catych grup (populacji) bez wzgledu na
stopien indywidualnego ryzyka wystepowania pro-
bleméw e-uzaleznien. Ich celem jest zmniejszanie
lub eliminowanie czynnikéw ryzyka, sprzyjajacych
rozwojowi problemoéw zwigzanych z nieodpo-
wiednim uzytkowaniem nowoczesnych narzedzi
komunikacji w danej populacji. Dziatania uni-
wersalne sg realizowane na przyklad w populacji
dzieci i mlodziezy w wieku gimnazjalnym, w po-
pulacji mtodych dorostych, w populacji rodzicéw,
posiadajacych dzieci w wieku szkolnym itd.

o Profilaktyka selektywna - ukierunkowana na
jednostki i grupy zwiekszonego ryzyka: dziatania
profilaktyczne adresowane do jednostek lub grup,
ktére ze wzgledu na swoja sytuacje spoteczna,
rodzinng, srodowiskowg lub uwarunkowania bio-
logiczne sg narazone na wigksze od przecietnego
ryzyko wystapienia problemu e-uzaleznienia.
Profilaktyka selektywna jest z definicji przede
wszystkim dzialaniem uprzedzajacym, a nie na-
prawczym. Zaklada ona oszacowanie czynnikéw
sprzyjajacych angazowaniu si¢ w zachowania pro-
blemowe i zastosowanie specyficznych strategii,
majacych na celu redukcje ryzyka oraz wystgpienia
niepozadanych skutkéw korzystania z nowocze-
snych narzedzi komunikacyjnych.

» Profilaktyka wskazujaca gromadzi dziatania
kierowane do jednostek, u ktérych rozpoznano
pierwsze objawy zaburzen lub szczegélnie za-
grozonych rozwojem probleméw, wynikajacych
np. z kompulsywnego korzystania z internetu,
gier on-line czy z telefonéw komdrkowych. Cele

profilaktyki wskazujacej odnosza si¢ do zapo-
biegania rozwojowi uzaleznienia, ograniczanie
czestos$ci uzywania lub zmiana wzoréw uzy-
wania nowoczesnych narzedzi komunikacji na
mniej ,niebezpieczne”, ryzykowne. Dzialania
ukierunkowane sg gléwnie na indywidualng
diagnoze¢ przyczyn problemu i podjecie stosownej
interwencji.

o Leczenie rozumiane jako uczestnictwo w zaplano-
wanym procesie terapeutycznym skierowanym do
osoby uzaleznionej od nowoczesnej technologii.
Etap leczenia to etap o charakterze interwen-
cyjnym, w ktéry zaangazowani sg nie tylko
przedstawiciele ochrony zdrowia, ale réwniez
osoby najblizsze.

« Integracja rozumiana jako ponowne pelne
wlaczenie w uczestnictwo w zyciu spotecznym,
zawodowym, szkolnym.

Gléwnymi celami etapu projektowania katalogu ustug sa:

o powolanie i kompletowanie zespolu opracowuja-
cego ksztalt i zakres katalogu uslug: w tej czesci
procesu wdrazania ustug skierowanych do oséb
e-uzaleznionych badz zagrozonych e-uzaleznie-
niem waznym elementem jest jasne okreélenie,
kto powinien by¢ statym czlonkiem zespotu, czy
w sktad zespolu nie powinni wchodzi¢ réwniez
cztonkowie wspomagajacy, jak rowniez, na jakich
zasadach formalno-prawnych cztonkowie zespotu
uczestniczac w jego pracach. W niniejszym opra-
cowaniu rekomenduje sie, aby zesp6! opracowujacy
ksztatt i zakres projektu katalogu ustug ztozony
byl z przedstawicieli mozliwie najszerszego grona
interesariuszy dzialtajgcych na terenie gminy,

o funkcjonowanie zespolu: elementem niezbed-
nym do projektowania ustugi jest odpowiednio
funkcjonujacy zespot ekspertow, ktorego gtéwnym
zadaniem bedzie wypracowanie projektu katalogu
ustug w zakresie problemu e-uzaleznien. W ra-
mach jego powolania nalezy ustali¢ najwazniejsze
reguly pracy zespotu, okresli¢ szczegdétowy harmo-
nogram prac projektowych, jak réwniez okresli¢
przewidywany termin dostarczenia gotowego
projektu ustugi decydentom. Nie bez znaczenia jest
réowniez ustalenie przeptywu informacji miedzy
cztonkami zespotu jak réwniez zasad protokoto-
wania i dostgpno$ci wypracowanych w procesie
projektowania ustugi,



« ostateczna redakcja tresci dotyczacej projektowanej
ustugi: jednym z konicowych etapéw prac zwigza-
nych z programowaniem katalogu ustug w zakresie
zjawiska e-uzaleznienia jest ostateczna redakcja
tresci dotyczacej projektowanej ustugi. Gléwnym
celem tej czesci procesu jest zamknigcie prac me-
rytorycznych, uspdjnienie dotychczas napisanych
tresci, jak rowniez rozwigzanie najwazniejszych
problemdw i niescistosci, ktdre pojawity sie w trakcie
prac zespolu eksperckiego. Ostatnim elementem
w tej czesci projektowania ustugi jest przekazanie
wypracowanego projektu dokumentu na poziom
decydencki (do prezydenta/wojta/burmistrza),

« konsultacje spoteczne: w proces projektowania ka-
talogu ustug powinna by¢ wpisana zasada biezacej
i otwartej konsultacji postepu prac nad projektem
ustugi. Przyjecie partycypatywnej metody wdra-
zania Modelu automatycznie przyczynia sie do
szerokiego upowszechnienia planowanych dzialan
narzecz rozwigzywania problemu e-uzaleznien.

W diagramie 2 zebrano najwazniejsze dzialania

i aktywnosci, ktére moga wypetnia¢ katalog ustug

w zakresie rozwigzywania problemu e-uzaleznien.

W sposéb swiadomy w dalszej czg¢sci opracowania

postanowiono wyro6znié¢ trzy elementy, ktérym

nalezy przyjrzec¢ si¢ w sposéb bardziej wnikliwy.

Gdyby spojrze¢ na pierwszy wyrdzniony element

(promowanie konstruktywnego i spotecznie zaanga-

Zowanego korzystania z mediow cyfrowych i urzgdzen

mobilnych) pod katem czynnikéw chronigcych

i czynnikéw ryzyka mozna z calg stanowczoscia

wskaza¢, ze podejmowanie wszelkich dzialan zmie-

rzajacych do promowania kreatywnego korzystania

z mediow cyfrowych i urzadzen mobilnych bedzie

zaliczalo si¢ raczej do tych pierwszych, niz powo-

dowalo dalszy proces wchodzenia w uzaleznienie
od nowych technologii. Wskazuje na to J. Pyzalski,
formujac teze, ze wcigz brakuje nam poglebionej
wiedzy o tym, co robié, by ci rozwijajgcy sie prawi-
dtowo mogli rozwijac sie jeszcze lepiej (Pyzalski,
2017a, s. 291-292). Promowanie konstruktywnego

i spolecznie zaangazowanego korzystania z mediéw

cyfrowych i urzadzen mobilnych powinno coraz

cze$ciej by¢ udziatem polskich szkél, przedszkoli

i innych placéwek edukacyjnych. Tak rozumiana

profilaktyka odpowiada na najwazniejsze zalozenia,

wedlug ktorych:

» wspolczesne spoteczenstwo cyfrowe charaktery-
zuje sie wprost wyktadniczym rozwojem nowych
technologii, co ma ogromne znaczenie dla spotecz-
nego funkcjonowania i zycia cztowieka w ogdle
(rekonstrukcja rynku pracy wraz z redefinicja
potrzeb zawodowych (Brynjolfsson, McAfee,
2015, s. 47),

« pojawienie si¢ nowych technologii i ich gwaltowny
rozwdj przyczynia sie¢ do powstawania nowych pro-
bleméw etycznych zwigzanych z zyciem czlowieka,

» odpowiedzia na wszedobylskos¢ mediow cyfro-
wych i urzadzen mobilnych powoduje gwaltowny
rozwdéj nurtu transhumanizmu wspierajacego
potrzebe bliskiego funkcjonowania cztowieka
i maszyny (Kurzweil, 2016).

Przyjmujac wyzej wymienione trzy punkty za fakt,

uwazam, ze mys$lac o szkolnej profilaktyce e-uza-

Tabela 1. Typologia szans zwigzanych z uzytkowaniem internetu przez mlodziez i dzieci.

Kontakt z innymi osobami

Samodzielnie inicjowana

Edukacja Zasoby edukacyjne . . . ,
] Y v o podobnych zainteresowaniach i wspodlna nauka
. . .. . Konkretne formy
Wymiana informacji pomigedzy . .
: . . . spotecznego zaangazowania,
Udziat zaangazowanymi grupami . Lo
. . . . . . . . s, podejmowanie dziatan
1 zaangazowanie Globalne informacje i osobami, podejmowanie dziatan
. . prospotecznych (np.
obywatelskie prospotecznych (np. e-wolontariat, . .
.. e-wolontariat, altruizm
altruizm internetowy) g
internetowy)
Kreatywnos¢, Roéznorodnos¢ materiatow Zaproszenie do zaangazowania/ Tredci tworzone przez

wyrazanie siebie zrodtowych/inspiracji
Tresci poradnicze dotyczace
zdrowia/problemow

osobistych

Tozsamosci
i zwiazki spoteczne

wyrazania siebie

Relacje/komunikacja z innymi

uzytkownikow

Ekspresja siebie

Zrédlo: Typologia S. Livingsotne, L. Haddon, uzupelnione za J. Pyzalski, 2016, s. 61.



PROFILAKTYKA

leznien, nalezy polozy¢ nacisk nie na zakazywanie

uczniom korzystania z Internetu i smartfonoéw, ile

na umiejetne ich wykorzystywanie. Zaktadam, ze

w ciggu najblizszych 5 lat jeszcze bardziej i jeszcze

cze$ciej bedziemy uzywali urzadzen mobilnych

wlaczonych do sieci, nowe technologie jeszcze glebiej

przenika¢ bedg nasze codzienne dzialania i za-

chowania, a polska szkola bedzie jeszcze bardziej

cyfrowa. A zatem nie o zakazy tutaj chodzi, lecz

o umiejetng prace z uczniem, prowadzacg do nauki

wykorzystywania nowoczesnych rozwiagzan tech-

nologicznych do:

« rozwijania wlasnych pasji, zainteresowan,

« podnoszenia swoich kompetencji cyfrowych,

o pomocy innym (rozwdj osobowosci w kierunku
nabywania wartosci prospotecznych),

« podnoszenia swojej wiedzy (maksymalizacja
zyskow, minimalizacja strat),

« nawigzywania realnych znajomosci i przyjazni
(rozwdj wlasnej sieci oparcia spotecznego).

Potencjalnym skutkiem promowania konstruk-

tywnego i spotecznie zaangazowanego korzystania

z mediow cyfrowych i urzadzen mobilnych moze
by¢ powolne przechodzenie uzytkownikéw sieci
z typu ODBIORCY tresci cyfrowych w kierunku
byciaich AKTOREM (Livingstone, Haddon, 2009).
Odbiorca tresci dokonuje prostej recepcji tresci, jed-
nakze pozytywne z nich skorzystanie jest mozliwe
jedynie woéwczas, kiedy odbiorca bedzie wiedzial,
jak znalez¢ okres$lone materiaty on-line i w jaki
sposob dokonac ich prawidtowej selekcji (odrzucenie
materialow matowartosciowych, fake newsow, tresci
propagandowych czy reklamowych). Rola uczest-
nika charakteryzuje si¢ przede wszystkim cigglym
wchodzeniem w interakcje z innymi uczestnikami
sieci (fora dyskusyjne, portale spolecznosciowe,
kanatly tematyczne), ktérzy maja podobne zainte-
resowania czy $wiatopoglad. Aktor samodzielnie
inicjuje nauke oséb, petnigc role np. administratora
lub tworcy jakiegos kanatu

Jesliby przyja¢ zalozenie, ze profesjonalna realizacja
katalogu ustug skierowanych do oséb zagrozonych
e-uzaleznieniem oraz e-uzaleznionych powoduje
bardziej racjonalne i §wiadome uzywanie mediow

Tabela 2. Obszary ryzyka zwigzane z uzywaniem nowych medidow przez mlodziez i dzieci.

Zagrozenia
zwiazane

Zagrozenia

komercyjne

Spam/reklama

Zawartos¢ skierowana do

Z przemoca/agresja

Tresci zawierajace

Zagrozenia zwiazane
ze sfera seksualng

Zagrozenia zwiazane
ze sfera wartosci

Tresci rasistowskie/
nieprawdziwe tresci

T ) dzieci/szkodliwe sceny agresji/ Erotyka/pornografia dotyczqcef zdrowia/ .
tresei reklamowe przemocy n?rkotyko.w/pr.omowame
nieodpowiednich postaw
zl(lzlzl::tkntik sialania éle.dzen'ie dziatan/ NaraZeqie Szzb}:;?nsi})r?;rkajgzie Niewlaéci\’zve.: tresci/ .
T zbieranie danych na stalking/ na molestowanic antywartosci przedstawiane
osobistych przesladowanie ’ w kontakcie z osobg dorosta

przez dorostych)

wykorzystanie, szantaz

Podejmowanie
takich dziatan jak
Aktor hazard/hakerstwo/ Spézwcrz;elumbogﬁ/ara
(sprawca lub piractwo/$wiadome zo dll;lljcc'a treé}c,i
ofiara) lub nieswiadome P J
agresywnych

wydawanie
pieniedzy on-line

Produkowanie przez

Wi miodych uzytkownikow
produkowanie tresci, L. L
\ , tresci zawierajacych
ktore moga by¢ . .
. . informacje dotyczace
zakwalifikowane jako neoa ch zachowati
pornografia gatywhy

zdrowotnych, antywartos$ci

Zrédto: Livingstone, S, Mascheroni, G, Staksrud, E. (2015). Developing a frame- work for researching children’s on-line risks
and opportunities in Europe. London: EU Kids On-line, za J. Pyzalski, 2017b, s. 171.
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cyfrowych, naturalng konsekwencja systemowo funk-
cjonujacego modelu bedzie ograniczanie réznego
rodzaju zagrozen zwigzanych z uzywaniem nowych
mediow przez mlodziez i dzieci. Zagrozenia te moga
by¢ zwigzane nie tylko z funkcjonowaniem on-li-
ne komercyjnych podmiotéw, ktdre sprzedaja swoje
produkty uzytkownikom sieci, ale réwniez moga by¢
powiazane z przemoca, sfera seksualng czy sferg war-
tosci. Jak wskazuje J. Pyzalski, ze wzgledu na charakter
zagrozen internetowych i kontekst rozwojowy, generalng
zasadg powinno by¢ korzystanie z otwartych zasobow
internetowych przez dzieci w wieku przedszkolnym
jedynie przy udziale osob dorostych. Aplikacje filtrujace
czy blokujace tresci moga tu by¢ pomocne, nie zastapia

jednak rzeczywistej obecno$ci opiekuna (2017b, s. 173).

Drugi wyr6zniony w potencjalnym katalogu ustug

element nawigzuje do wsparcia rodzicow w zakresie

nabywania cyfrowych kompetencji i zwigkszania wiedzy

o zjawiskach bezposrednio zwigzanych z problemem

e-uzaleznienia, wchodzenia rodzicow w $wiat mediow

cyfrowych wspoélnie z dzieckiem. Za prof. Pyzalskim
uwazam, Ze zagrozenia dla malego dziecka zwigzane z wy-
korzystywaniem TIK nie maja charakteru absolutnego,
staja si¢ one ryzykiem dopiero w okreslonym kontekscie,

a co wazniejsze — zalezne sg od postepowania dziecka

w sytuacji zetknigcia z takim zagrozeniem (Pyzalski

2017b, s. 162). Jak wskazuje autor, do czynnikéw ryzyka

naleze¢ beda nie tylko kompetencje cyfrowe dziecka,
ale wlasnie czynniki zwigzane z dziataniem os6b doro-
stych w otoczeniu dziecka. W tym zakresie B. Sliwierski
formuluje zasadniczg teze, wedlug ktorej to nie media
niszczg wiezi, ale ostabione czy nawet zniszczone przez
rodzicow wiezi otwierajq si¢ na przestrze bezposrednig

i posrednig, a wigc realng i wirtualng ich podopiecznym

— jako juz NIE ICH - na nowe, ale w istocie obce im

podmioty (Sliwierski, 2017, s. 28). Innymi stowy mozna

powiedzie¢, ze jesli dziecko bedzie zaniedbane wycho-
wawczo przez rodzicow, to w sieci kanalizowa¢ bedzie
swoje niezaspokojone potrzeby wiezi, akceptacji, afiliacji.

Badania prowadzone przez Fundacje Dbam o M¢j Z@sieg

w zakresie nalogowego korzystania z telefonow ko-

morkowych przez mlodziez szkolng w wieku 12-18 lat

wskazaly w sposob jednoznaczny, ze:

o dzieci i mlodziezy w $§wiat mediéw cyfrowych
wchodzg osamotnieni, bez udzialu rodzicow
(De¢bski, 2017, s. 33). Funkcje wychowawcze w tym
obszarze de facto nie s realizowane, a jesli nawet

tak sie dzieje, to sytuacje takie sg dalece niewy-
starczajace. Ponad polowa ucznidéw przyznala,
ze ich rodzice nigdy nie rozmawiali z nimi na
temat zasad korzystania z telefonu komérkowego
w domu, w szkole czy miejscach publicznych, co
trzeci uczen wskazal, ze nigdy nie rozmawial ze
swoimi rodzicami na temat szkodliwosci natogo-
wego korzystania z telefonu komoérkowego (s. 92),

« badani uczniowie przyznaja w wywiadach, ze
pierwszych zachowan i nawykéw zwigzanych
z korzystaniem z internetu oraz urzadzen cyfro-
wych ucza si¢ od rodzicéw. Podazajac za teoria
modelowania, mozna powiedzie¢, ze osoby doroste
stanowia dla dzieci w wieku przedszkolnym punkt
odniesienia we wszystkich spotecznych zacho-
waniach - pelnig rol¢ modela (Pyzalski, 2017b,
s. 173). Dziecko do 6. roku zycia nasladuje dorostych
oraz innych cztonkéw rodziny (np. starsze rodzen-
stwo), korzystajacych w jego otoczeniu z medidow
cyfrowych, oraz wszystkie osoby, ktore towarzysza
mu podczas uzywania takich instrumentéw. Czgsto
zdarza sie, ze dziecko, uczeszczajace do pierwszej
klasy szkoty podstawowej, posiada utrwalone nega-
tywne wzory korzystania z internetu czy mobilnych
urzadzen cyfrowych,

» wiedza dzieci w zakresie uzywania mediéw cy-
frowych i internetu ksztaltuje si¢ na poziomie
deklaratywnym na o wiele wyzszym poziomie, niz
wiedza w tym zakresie ich rodzicow - tak uwaza
ponad 60% badanych uczniéw (Debski, 2017, s. 84).

W marcu 2016 roku Fundacja Dbam o Méj Z@sieg

przeprowadzila eksperyment spoleczny polegajacy

na odcigciu 103 mtodych oséb od internetu i cyfro-

wych urzadzen stacjonarnych i mobilnych na 72

godziny. Wyniki przeprowadzonego oddzialywania

wskazuja, ze korzystanie z internetu, smartfonéw,
tabletow przez uczniéw odbywa si¢ praktycznie przez
caly dzien. W trakcie trwania eksperymentu czgsé
rodzicéw miata powazne trudnosci, aby wspdlnie
ze swoimi dzie¢mi spedza¢ w sposob kreatywny
czas wolny. I tutaj dochodzimy do trzeciej wyroz-
nionej w sposob szczegélny ustugi, a mianowicie
wsparcia w nabywaniu kompetencji rodzicielskich

w zakresie wspélnego spedzania czasu wolnego,

zabawy, budowania wigzi i odpowiednich emocji.

Dokoriczenie w nastgpnym numerze.



Diagramy do artykutu Macieja Debskiego

Diagram 1. Potencjalne ryzyka, ktore moga wystapic na etapie czwartym - projektowania katalogu ustug.

Brak zasobéw personalnych do utworzenia zespotu ekspertéw, ktérego zadaniem jest wypracowanie
ostatecznego projektu katalogu ustug skierowanych do o0séb e-uzaleznionych i zagrozonych e-uzaleznieniem.

Nieche¢ organizacji/instytucji/podmiotéw prywatnych do wspdlnego dziatania w kierunku wiaczenia
problematyki e-uzaleznienia do lokalnego systemu edukacji.

Brak specjalistycznej wiedzy cztonkéw zespotu na temat e-uzaleznien.

Problemy wynikajace z funkcjonowania zespotu ekspertéw (brak odpowiednich narzedzi, miejsca do spotkan itp).

Brak kompromisu i spéjnej wizji cztonkédw wchodzacych w sktad zespotu ekspertow.

Negatywne przyjecie wypracowanego projektu katalogu ustug i skierowanie go do dalszych prac.

Nieche¢ wtadz samorzadu lokalnego do dalszego wdrazania Modelu.

Diagram 2. Potencjalny katalog ustug skierowany do 0sob zagrozonych e-uzaleznieniem badz oséb uzaleznionych
z uwzglednieniem trzech filaréw profesjonalnego wsparcia.

KATALOG UStUG W ZAKRESIE E-UZALEZNIEN

PROFILAKTYKA

realizacja cyklicznych diagnoz
lokalnych i badan (w tym badan
ewaluacyjnych funkcjonowania
katalogu ustug i wdrozonego
modelu

LECZENIE

opracowanie specjalistycznej Sciezki
terapeutycznej dla oséb
e-uzaleznionych

INTEGRACJA

opracowanie specjalistycznej Sciezki
terapeutycznej dla oséb, ktére
doswiadczyty problemu e-uzaleznien

realizacja szkolnych programoéw
profilaktycznych

prowadzenie terapii indywidualnej oraz
grupowej dla oséb e-uzaleznionych

prowadzenie terapii indywidualnej oraz
grupowej dla osob, ktére doswiadczyty
problemu e-uzaleznien

realizacja konkurséw szkolnych,

debat, konferencji promujacych

tworzenie kultury pozostawania
off-line, promujacych idee

organizacja wyjazdéw terapeutycznych
dla dzieci, mtodziezy oraz oséb
dorostych (campy off-line)

budowania prawidtowych relacji,
waznosci emocji w zyciu

pobyt w specjalistycznej klinice dla
cztowieka

0s06b uzaleznionych behawioralnie,
w szczegolnosci oséb uzaleznionych od
korzystania z internetu, komputera,

. portali spotecznosciowych, smartfona
promowanie konstruktywnego

i spotecznie zaangazowanego

stworzenie mozliwosci odpracowania
dtugu finansowego zwigzanego np.
z patologicznym hazardem w internecie
czy uzaleznieniem od gier on-line

pomoc w znalezieniu utraconej pracy

korzystania z medidw cyfrowych

i urzqdzeﬁ mobilnych wyrazne wsparcie merytoryczne oraz

finansowe poradni psychologiczno-
-pedagogicznych realizujgcych dziatania
gminy w zakresie rozwigzywania
problemu e-uzaleznien
realizacja kampanii spotecznych
niwelujacych stereotypowe
i myslenie o problematyce
e-uzaleznien

tworzenie na poziomie
gminy/powiatu osrodkéw
profilaktyki i terapii uzaleznien

wsparcie rodzicow w zakresie nabywania cyfrowych kompetencji
i zwiekszania wiedzy o zjawiskach bezposrednio zwigzanych
z problemem e-uzaleznienia, wchodzenia rodzicow w swiat mediéw
cyfrowych wspélnie z dzieckiem

wsparcie w nabywaniu kompetencji

rodzicielskich w zakresie wspdlnego

spedzania czasu wolnego, zabawy,
budowania wiezi i odpowiednich emocji

wspieranie oddolnych inicjatyw angazujacych
przestrzen miasta oraz jego mieszkancow
odnoszacych sie do odpowiedzialnego korzystania
z mediéw cyfrowych

wspieranie grup anonimowych graczy

wspieranie inicjatyw edukacyjnych
podejmowanych przez osoby, ktére
poradzity sobie z problemem
e-uzaleznienia




LEGALNE KONOPIE W STANACH ZJEDNOCZONYCH

Kolejne stany USA legalizujg uzywanie konopi indyjskich, w tym
najwiekszy - Kalifornia — liczaca blisko 40 min mieszkancéw.
W potowie 2018 roku do o$miu stanéw, w ktérych marihuana ,re-
kreacyjna” jest legalna, dotaczy dziewiaty. Legalizacji towarzysza

kampanie edukacyjne i spoteczne.
’ tacznie 31 stanéw dopuszcza stosowanie marihuany w celach
= medycznych (dodatkowo w kilku dozwolone jest stosowanie
: konopi w szczegoélnych wypadkach, np. w powaznych stanach
. : padaczkowych).

Prawo federalne USA nadal zakazuje posiadania narkotykéw, jed-
nak dekryminalizacja tego procederu siega tam lat 70. ubiegtego
’ ' wieku - pierwszy byt Nowy Jork, dekryminalizujac posiadanie
) R matych ilosci w 1977 roku.

— Zobacz interaktywna mape:
http://extras.denverpost.com/maps/news/marijuana/united-states-
-laws/

Kolorem ciemnozielonym oznaczone sq stany z legalng marihuanq (8);
jasnozielonym - z legalnqg marihuanq ,medyczng” (23).

Pierwszy stan, ktéry zalegalizowat cannabis na potrzeby nieme-
dyczne to Kolorado, majacy 5,5 mln mieszkaricéw; byto to w 2013
roku. Wtadze stanu co roku publikujg raport omawiajacy efekty
spoteczno-ekonomiczne zwigzane z legalnym obrotem pochod-
nymi konopi. Ostatni raport donosi m.in. o zwiekszonej liczbie
wypadkéw samochodowych z udziatem oséb pod wptywem
cannabis. Odnotowano réwniez wzrost spozycia tego narko-
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tyku wéréd miodziezy (ze srednio 10,6% w ankietach w okresie
BE RESPONSIBLE' 2010-2012 do 11,8% w okresie 2013-2015).
e W najblizszych numerach Serwisu postaramy sie szerzej omé-
wic opisywane efekty.
Réwniez stan Kolorado jako pierwszy zrealizowat kampanie spo-

teczne finansowane z podatkéw ze sprzedazy cannabis (167 min
dolaréw w 2016 roku, 0,8% wszystkich wptywoéw w tym roku):
Good To Know (ang. dobrze wiedzie¢) to kampania stricte informacyjna na temat zaréwno skutkéw uzywania, jak i obowiazujacych
przepisow prawa. Hasto przewodnie to Be safe. Be educated. Be responsible (bqdZ bezpieczny, bqdZz poinformowany, bgdZ odpowie-
dzialny).

— Strona kampanii GoodToKnow: http://goodtoknowcolorado.com/

@ PROTECT WHAT'S NEXT

Kolejna kampania, rowniez finansowana przez stan Kolorado, to
Protect What's Next (ang. chror to co nadchodzi/to co nastepne),
obejmuje serie 15-sekundowych spotéw wideo oraz bardzo cie-
kawy serwis internetowy dla mtodych, gdzie w prosty sposéb,
przez wskazanie kilku ,pdl zainteresowan”, otrzymuja oni gars¢
pomystéw-podpowiedzi, obrazujacych w praktyce ich wybory,
a zarazem fatwych do zrealizowania.

— Strona kampanii Protect What's Next:
http://protectwhatsnext.com/
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Zadanie publiczne wspdtfinansowane ze érodkéw Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych,
bedqcych w dyspozycji Ministra Zdrowia oraz $rodkéw wiasnych Fundacji Praesterno.




