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PRAWO

Analiza ustawodawstw wielu panistw pokazuje, Ze nie majq onejednolitego podejscia do problemu
uzywania narkotykéw. Opierajq si¢ na réznych modelach antynarkotykowych. Nie wszystkie
rozwigzania majq sens i przynoszq pozgdane rezultaty.

MIEDZY REPRESJA, PROFILAKTYKA

| TERAPIA

Polityka narkotykowa w Polsce — kontekst
prawny, spoteczny i zdrowotny. czes¢ |

Paulina Celinska-Chomiuk
Prawniczka
Fundacja Praesterno

Program Biura Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych

»Wojna z narkotykami” — tak obecnie nazywa si¢
polityke narkotykowa prowadzong przez wigekszo$é
krajéw $wiata, ktéra ma na celu wyeliminowanie
narkotykéw i ich skutkow — trwa nieprzerwanie od
blisko 50 lat. Ta idea oficjalnie przy$wieca wszelkim
strategiom antynarkotykowym. Hasto ,,zero toleran-
cji” nie dotyczy jednak wytacznie uzywek. W coraz
wigkszym zakresie uderza w ludzi, wszystkich tych,
ktorzy maja jakakolwiek styczno$¢ z narkotykami.
Jeste$my $wiadkamii zarazem uczestnikami global-
nego konfliktu, ktéry w niektdrych czesciach §wiata
ma charakter militarny. Wizja §wiata wolnego od
srodkéw odurzajacych jest nierealna, zresztg bardzo
niebezpieczna, poniewaz punktem wyjscia do po-
radzenia sobie z problemem narkotykéw w danym
kraju staje si¢ represja i strategia zastraszania, a to
powoduje, Ze w pewnym momencie na racjonalne
rozwigzania nie ma juz miejsca.

Zagadnienia dotyczace narkotykow i narkomanii
nalezy rozpatrywac w trzech obszarach: prawnym,
spotecznym i medycznym. Dopoki zaleznos¢ miedzy
nimi jest oparta na wspoétpracy, mozemy méwic o ra-
cjonalnej polityce narkotykowe;j. Jednak jak na razie
reakcja karna w konteks$cie dziatan antynarkotyko-
wych jest nadrzedna wobec pozostatych rozwigzan.
Represja karna jest uwazana za najlepsza metode
walki z narkotykami, tymczasem najistotniejsza
reakcja powinna by¢ zarezerwowana dla polityki
zdrowotnej. Rozwigzania prozdrowotne stosowane

s3 w bardzo ograniczonym zakresie, co pokazuje,
ze alternatywy lecznicze nie sg elementem spdjnego
systemu interwencji i reakcji, poniewaz polityka ka-
rania za uzywanie narkotykdw, oparta na ingerencji
prawnokarnej, nadal dominuje.

Gdzie zaczyna sie i konczy ingerencja
prawnokarna?

Analiza ustawodawstw wielu panstw pokazuje, zZe nie
maja one jednolitego podejscia do problemu uzywa-
nia narkotykéw. Opieraja si¢ na réznych modelach
antynarkotykowych, nie wszystkie rozwigzania maja
sens i przynosza pozadane rezultaty.

Narkotyki majg nielegalny status we wszystkich
wspolczesnych systemach prawnych, jednak model
prohibicyjny, zalezny od strategii danego panstwa,
ulega wielu modyfikacjom, w szczeg6lnosci moze
adaptowac koncepcje mieszane, ktére zachowuja
réwnowage i tworzg pewien rodzaj wspdtpracy sys-
temu karania z systemem leczenia. Najwazniejsze
aspekty regulacji prawnych to zakres kryminalizacji
przewidziany przez ustawodawstwo danego kraju
i sposob, wjaki dany system traktuje uzytkownikéw
narkotykow.

Prohibicyjno$¢ wyraza si¢ w dolegliwym represjono-
waniu oséb popetniajacych przestepstwa zwigzane
z narkomanig, to postulat surowego karania i orzeka-
nia $rodkow terapeutycznych w bardzo ograniczonym
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zakresie, bo tylko w formie leczenia przymusowego.
Takie podejscie nazywa si¢ takze moralistycznym lub
represyjno-leczniczym. Wielu autoréw, specjalistow
i praktykéw redukcji szkod krytykuje przyswiecajacy
temu podej$ciu bezwzgledny obowigzek $cigania
kazdego przypadku uzywania narkotykéw i dlatego
uwaza go za model rygorystyczny'.

Permisywnos$¢ to z kolei paramedyczne i toleran-
cyjne stanowisko, ktérego nadrzednym celem jest
leczenie i readaptacja 0s6b naduzywajacych srodkéw
odurzajacych. Zamiennie nazywane jest modelem
medyczno-spotecznym lub leczniczo-represyjnym?.
Bardzo ciekawy i chyba najlepiej oddajacy specy-
fike odrebnych reakcji systemu prawa jest podziat
systemu prohibicyjnego na dwa wymiary: restrykcyj-
nos$¢-permisywnos¢ i represyjnosé-leczenie’. Ujecie
restrykcyjne oznacza prohibicje¢ bezwzgledna. Zaka-
zane jest posiadanie, konsumpcja i wszelkie formy
obrotu srodkami odurzajacymi. Permisywizm ozna-
cza, ze prawo toleruje pewne zachowania uznawane za
typowe dla uzytkownikéw narkotykéw, np. posiadanie
nieznacznych ilosci na wlasny uzytek, zakres kry-
minalizacji jest ograniczony, niektére formy obrotu
zostaja zdekryminalizowane, a nawet legalizowane
s3 pewne substancje psychoaktywne. W wypadku
dekryminalizacji mamy do czynienia z niekaralnoscia
pewnych form posiadania narkotykdéw lub posiada-
nia ich przez pewne osoby, co nie oznacza, ze takie
posiadanie jest legalne. O legalizacji mozna mowié
dopiero wéwczas, gdy rozciaga si¢ ona na wszelkie
formy obrotu narkotykami: nabywanie, zbywanie,
udzielanie, produkcje®. Ujecie permisywne dazy do
zwalczania konsumpcji, ale jednocze$nie aprobuje
alternatywne rozwigzania, potrzebne i skuteczne,
np. odstgpienie w pewnych przypadkach od karania
0s6b zazywajacych narkotyki.

W drugim kontekscie (represyjno$¢-leczenie) represyj-
no$¢ oznacza, zZe prawo stosuje sankcje karne wobec
0s0b uzaleznionych/zagrozonych uzaleznieniem
i traktuje je podobnie jak sprawcéw innych prze-
stepstw, z tg jednak rdznicg, ze przewiduje szczegdlne
rozwigzania i w pewnych przypadkach rezygnuje
z karania, dajgc mozliwos¢ leczenia czy udziatu w od-
dzialywaniach profilaktycznych/interwencyjnych.
Zwolennikom strategii represyjnej, opartej na od-
straszaniu od popelniania przestepstw, wcigz umyka
refleksja, ze grozba wykonania surowej kary jest,

szczegolnie dla oséb uzaleznionych, raczej drugo-
rzedna, poniewaz uzaleznienie od narkotykow jest
dla nich wystarczajacym powodem, dolegliwym
przymusem, by jednak tzw. przestepstwa narkotykowe
popelniac. Oczekiwanie, ze osoby chore zrezygnuja
z roznych form pozyskiwania narkotyku, a wiec m.in.
z zachowan stanowigcych podstawe odpowiedzial-
noéci karnej w obawie przed grozba pozbawienia
wolnosci — jest po prostu ztudne’.

Ustawa o przeciwdziataniu narkomanii

W latach 80. bylismy bardziej europejscy i racjonal-
ni niz pézniej. Juz pierwsza ustawa o zapobieganiu
narkomanii z 1985 roku® wyrazata podejscie profi-
laktyczno-lecznicze, penalizowata obrét i dystrybucje
narkotykow i nie kryminalizowala posiadania nie-
znacznych ilosci. Co prawda posiadanie $rodkéw
odurzajacych bylo nielegalne, ale zamiast kary sto-
sowano konfiskate’. Kolejna ustawa z 1997 roku®
byla takze nowoczesnym i dobrym rozwigzaniem,
zbalansowala rozziew miedzy podejsciem restryk-
cyjnym a profilaktyczno-leczniczym. Wprowadzita
zakaz posiadania (kryminalizacja) i jednoczesnie
mozliwos$¢ niekarania (depenalizacja). Samo nabywa-
nie i uzywanie §rodkéw odurzajacych lub substancji
psychotropowych nie bylo przestepstwem. Szczegdlnie
nowatorskie znaczenie miat art. 48 ust. 4, ktory usta-
nowil brak karalnosci za posiadanie nieznacznej ilosci
narkotyku na wtasny uzytek. Juz wtedy dostrzezono,
ze bezwzgledna kryminalizacja, obejmujaca kazda po-
sta¢ posiadania, to nic innego jak represja karna, ktéra
najbardziej dotyka uzytkownikéw narkotykéw i osoby
uzaleznione. Tak przemyslana regulacja stworzyta
sytuacje, w ktorej realnie zapobiegano masowemu
represjonowaniu uzytkownikéw narkotykéw, w tym
takze okazjonalnych uzytkownikéw i chroniono osoby
uzaleznione. W 2000 roku zaostrzyliémy polityke
narkotykowg, a nowelizacja uplasowata Polske na
jednym z ostatnich miejsc w Europie pod wzgledem
humanitarnosci i racjonalnosci prawa narkotykowego.
Wspomniany art. 48 ust. 4 — posiadanie matych ilosci
na wlasny uzytek — zostal wykreslony, a nowa ustawa
o przeciwdzialaniu narkomanii z 2005 roku’ wprowa-
dzila catkowitg penalizacje posiadania kazdej ilosci
narkotykow. Art. 62 wykluczyl wyjatki od zasady
legalizmu $cigania i zobowiazal do $cigania wszystkich
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przestepstw zwigzanych z posiadaniem jakiejkolwiek
ilo$ci narkotykéw. Wobec tak skonstruowanej normy
traktowanie okazjonalnych uzytkownikéw i oséb
uzaleznionych zostalo zréwnane z innymi typami
przestepstw narkotykowych o znacznie ciezszej wa-
dze. Karanie za posiadanie w najwiekszym stopniu
dotyka osoby uzaleznione, w zadnym wypadku nie
likwiduje zorganizowanej przestepczosci narkoty-
kowej. By¢ moze wilasnie ta dysproporcja wplyneta
na jedng z wazniejszych zmian w przepisach, ktéra

uzywania, dokonanie rozréznienia w taki sposéb, by
ewentualna kara byla wspétmierna do winy, a zakres
odpowiedzialnosci byt ustalany indywidualnie. Nie
powinno by¢ tak, by okazjonalni konsumenci, osoby
eksperymentujace z narkotykami podlegali zbyt ry-
gorystycznej represji karnej. Posiadanie narkotykow
w przypadku oséb uzaleznionych to zupelnie inny
wymiar czynu zabronionego. Tu wchodzi w gre
przymus nabywania i uzywania, specyfika choroby
nierozerwalnie potaczona jest z narkotykami. Po-

wylaczyla karalno$¢ w pewnych
przypadkach. Zgodnie z art.
62a', jezeli przedmiotem czynu,
o ktorym mowa w art. 62 ust. 1
lub 3, sg srodki odurzajgce lub
substancje psychotropowe w ilo-
sci nieznacznej, przeznaczone na
wlasny uzytek sprawcy, postepo-
wanie mozna umorzyc rowniez
przed wydaniem postanowienia
o wszczeciu Sledztwa lub docho-
dzenia, jezeli orzeczenie wobec
sprawcy kary bytoby niecelowe
ze wzgledu na okolicznosci po-
petnienia czynu, a takze stopien
jego spotecznej szkodliwosci. Jest

Zagadnienia dotyczqce nar-
kotykow i narkomanii nalezy
rozpatrywac w trzech obsza-
rach: prawnym, spotecznym
i medycznym. Dopdki zalez-
nos¢ miedzy nimi jest opar-
ta na wspotpracy, mozemy
mowic o racjonalnej polityce
narkotykowej. Jednak jak na
razie reakcja karna w kon-
tekscie dziatari antynarkoty-
kowych jest nadrzedna wo-
bec pozostatych rozwiqzan.

siadanie jest przestepstwem,

ale uzycie narkotyku nie jest

zachowaniem typizowanym
jako czyn zabroniony:

o Zaden przepis ustawy o prze-
ciwdziataniu narkomanii
nie zawiera wprost sformu-
towanego zakazu uzywania
(zazywania) srodkow odurza-
jgcych'.

e Na podstawie przepisow
ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii nie sq karalne
zachowania polegajgce na uzy-
waniu Srodkow odurzajgcych,
tym samym nie jest karalne

to z pewnoscig rozwigzanie bliz-
sze standardom europejskim,
ale jak na razie w wigkszym stopniu ogranicza sig¢
jedynie do literalnego brzmienia, za§ w znacznie
mniejszym zakresie przeklada na rzeczywistg prak-

tyke.
Czy uzywanie narkotykow to przestepstwo?

Jak wynika z literalnego brzmienia przepiséw, posia-
danie narkotykow jest czynem zabronionym przez
polskie prawo i zagrozonym kara. Jednak wspolczesny
charakter szeroko pojetego uzywania narkotykow,
a wiec odmienne profile uzytkownikéw, zréznico-
wane poziomy uzywania, rézne $rodki odurzajace
ir6zne modele zazywania, nie w kazdym przypadku
powiazany jest z handlem czy uzyskiwaniem korzysci
majatkowych, co wymusza elastycznos¢ ram odpo-
wiedzialnosci karnej.

Najwazniejsze jest zidentyfikowanie powoddw siega-
nia po substancje psychoaktywne, ustalenie okresu

posiadanie tych Srodkow trwa-
jgce w czasie ich zazywania'.

o Dysponowanie narkotykiem zwigzane z jego zazy-
waniem lub zamiarem niezwlocznego zazycia nie
jest posiadaniem w rozumieniu ustawy. Poza zakre-
sem kryminalizacji jest sama czynnos¢ zazywania
narkotykow i stgd zwigzana z nig zawsze jakas
forma dzierzenia, posiadania czy dysponowania
narkotykiem i nie moze to by¢ traktowane jako
posiadanie zagrozone sankcjg karng".

o Samo chwilowe posiadanie $rodka odurzajgcego lub
substancji psychotropowej w zwigzku z jej uzyciem
nie jest czynem karalnym. Dopiero w wypadku
zrealizowania przez sprawce, ktory posiadat sro-
dek odurzajgcy innego czynu zabronionego przez
te ustawe (polgczonego z wyzbyciem sie srodka
narkotycznego, np. udzielanie, sprzedaz), sprawca
odpowiada za zrealizowany czyn nastepczy™.

o Nie jest przestepnym znajdowanie si¢ w stanie po
uzyciu srodka odurzajgcego, ale jego posiadanie.
Dlatego stwierdzenie stanu po uzyciu narkotykéw
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nie stanowi dowodu, ze ktos ten narkotyk wczesniej
posiadal. Jest to tylko i wylgcznie dowdd o charak-
terze poszlakowym?'.

Te wyroki sa kluczowe, pozwalaja na zbudowanie
przestanek i warunkujg — przy spelnieniu innych
okoliczno$ci — umorzenie postegpowania w sprawie
dotyczacej posiadania narkotykéw. Jednak bardzo
czesto nie jest to wystarczajacy argument, by unik-
na¢ skazania, bo istniejg orzeczenia przeciwne, ktore
stwierdzaja, ze:

o Termin ‘posiadanie’ nalezy stosowa¢ do kazdej for-
my posiadania, nawet chwilowej. Nie ma przy tym
znaczenia czas takiego posiadania/trzymania. Kry-
terium limitujgcym karalno$¢ posiadania srodkow
odurzajgcych i substancji psychotropowych z catg
pewnoscig nie jest dtugotrwatos¢ ich dzierzenia'®.

o Karalny jest kazdy przypadek posiadania narko-
tykow - bez znaczenia jest cel takiego posiadania.
Karalne jest posiadanie w celu dalszej sprzedazy lub
udzielenia ich innej osobie, jak i w celu samodzielne-
g0 zazycia - czy to za jakis czas czy niezwltocznie".

o Posiadaniem jest kazde wladanie narkotykiem, takze
zwigzane z jego uzyciem lub zamiarem uzycia'®.

Te przykltady pokazuja, ze kwestie rozbieznosci

orzecznictwa w tym zakresie moga powodowac,

ze nie wszyscy s3 réwni wobec prawa, jezeli chodzi

o przestepstwa narkotykowe i grozace sankcje karne.

Granice karalnosci - znaczna
i nieznaczna ilos¢

Konstytucyjne wytyczne, okresdlajace zasady pra-
widlowej legislacji — zupelno$¢, proporcjonalnosé
i okres$lonos¢ — zobowiazujg do precyzyjnego wyzna-
czenia granic karalno$ci, tak by zapobiec nieréwnosci
wobec prawa poprzez uksztaltowanie jednolitej prak-
tyki w stosowaniu przepiséw. Ma to niebagatelne
znaczenie w procedurze karnej prowadzonej przeciwko
osobom podejrzanym, zatrzymywanym i oskarzanym
na podstawie przepiséw ustawy o przeciwdzialaniu
narkomanii. Co wigcej, jest to bardzo potrzebne, bo
w Polsce mimo wszystko ksztaltuje si¢ dowolnosé
interpretacyjna art. 62. W zalezno$ci od kwalifikacji
prawnej czynu (typ podstawowy, kwalifikowany, uprzy-
wilejowany) wymiar kary takze bedzie podstawowy,
surowszy lub ztagodzony. Brak konkretnych warto$ci
granicznych powoduje, ze osoby popelniajace te same/

podobne przestepstwa, ponosza odpowiedzialnosé
karng nie na podstawie ustalonych norm, a raczej na
podstawie utartej, nieadekwatnej praktyki i uzna-
niowo$ci interpretacyjnej danej jednostki wymiaru
sprawiedliwosci. Negatywne skutki braku legalnej
definicji znacznej i nieznacznej ilosci narkotyku to tylko
poczatek dalszych prawnych, spotecznych i zdrowot-
nych probleméw uzytkownikéw §rodkéw odurzajacych.

Orzecznictwo - ,,znaczna ilos¢”

o Réznica zagrozenia sankcjg karng miedzy typem
podstawowym a kwalifikowanym przestepstwa
z art. 62 wskazuje, ze rézZnicujgc odpowiedzialnosc,
ustawodawca zatozyt, iz znaczna ilos¢ narkotykow to
taka, ktéra wystarcza do sporzqdzenia co najmniej
kilkunastu tysiecy porcji, ilo$¢ hurtowa. Nadmier-
ne rozszerzanie pojecia ,,znaczna ilos¢” srodka
odurzajgcego powoduje, ze jednakowo kwalifikuje
sie zachowania sprawcow, ktérzy przechowujg sto-
sunkowo niewielkie ilosci narkotyku i 0séb, ktore
dysponujg znacznymi zasobami®.

o Znaczna ilos¢ narkotyku to taka, ktéra wystarcza
do jednorazowego odurzenia sig co najmniej kilku-
dziesigciu 0s6b*.

 Zposiadanych przez oskarzonego 855 ml zasadowej
amfetaminy mozna uzyskaé 896 g narkotyku, to jest
ilos¢ znaczng, bo adekwatng 8960 porcji, zatem
wystarczajgcg do jednorazowego odurzenia prawie
9 tys. 0s6b. Przy ocenie, czy ilos¢ narkotyku jest
znaczna, powinno si¢ uwzgledniac nie tylko mase
wagowq, ale takze rodzaj narkotyku oraz liczbe
0s0b, ktéra moze byc jednorazowo odurzona. Nie
bedzie iloscig znaczng ilos¢ narkotyku migkkiego,
np. marihuany, jak taka sama wagowo ilos¢ nar-
kotyku twardego®'.

o Sqd nie uznaje, by 20 dag amfetaminy stanowito
znaczng ilos¢ substancji psychotropowej w rozu-
mieniu art. 62 ust. 2*.

o Znaczna ilos¢ srodkéw odurzajgcych lub substan-
cji psychotropowych w rozumieniu u.p.n. to ilos¢
pozwalajgca na sporzgdzenie co najmniej kilkuset
jednorazowych porcji, moggcych odurzyc co najmniej
kilkaset osob*.

o Znaczng iloscig narkotyku jest nie mniej jak 2 kg
substancji aktywnej, bo z tej masy mozna wykonac
co najmniej kilkadziesigt (20) tysigcy porcji*.

4 Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 1 (85) 2019



PRAWO

Nalezy przy tym pamigtaé, ze ocena ilosci $rodka
wyznacza cel posiadania. Znaczna ilo$¢ najczesdciej
pojmowana jest jako cecha zbytu, za$ ilo§¢ nieznaczna
jako zamiar konsumpcji osobistej. Ten czynnik ma
wplyw na wymiar kary, budzi tak duzo zastrzezen,
jak i przychylnych gloséw, bo nie w kazdej sytuacji
ten podziat jest tak oczywisty. Posiadanie wiekszej
iloéci narkotykéw moze by¢ zwigzane z uzaleznieniem
i zaopatrzeniem danej osoby na kilka/kilkanascie
dni, wobec tego inne okolicznosci musza by¢ takze
dokladnie zweryfikowane.

Orzecznictwo - ,,nieznaczna ilos¢”

o Art. 62 u.p.n. zabrania posiadania srodkow odu-
rzajgcych lub substancji psychotropowych, zatem
posiadania przynajmniej 1 porcji takiego Srodka,
pozwalajgcej na odurzenie cztowieka. Przepis ten nie
ma zastosowania do sytuacji powstatej po ,,posiada-
niu $rodka odurzajgcego” — woreczka ze Sladowymi
ilosciami biatego proszku. ,,Ilos¢ sladowa”, nikte
resztki, pozostatosci po substancji psychotropowej nie
spetnia cyt. znamienia posiadania owej substancji®.

o Tylko wowczas dochodzi do wypelnienia przed-
miotowego znamienia przestepstwa z art. 62, gdy
posiadanie srodka odurzajgcego nastepuje w ilosci
pozwalajgcej na chocby jednorazowe uzycie danej
substancji, w dawce dla niej charakterystycznej,
zdolnej wywotac u cztowieka inny niz medyczny
skutek®.

o O uznaniu konkretnego czynu zabronionego za wy-
padek mniejszej wagi decyduje w istocie ocena jego
spolecznej szkodliwosci, postrzegana przez pryzmat
przestanek wskazanych w art. 115 § 2 Kodeksu karne-
go. W swietle tych przestanek jest oczywiste, Ze masa
posiadanych przez skazanego srodkéw nie moze by¢
jedynym kryterium oceny jego stopnia spotecznej
szkodliwosci czynu. Istotne znaczenie dla oceny wagi
czynu ma takze rodzaj posiadanych przez skazanego
srodkéw (amfetamina)?.

« O posiadaniu narkotykéw mozna méwic tylko wtedy,
gdy sprawca dysponuje co najmniej jedng dziatkg
narkotyku. Tak wiec bez wqgtpienia kryterium tego
nie spetnia osad marihuany na szklanej lufce®®.

o Przyjecie, Ze sladowa ilo$¢ srodka odurzajgcego, nie-
mierzalna za pomocq wagi analitycznej, wyczerpuje

znamig ,,posiadania” $rodka odurzajgcego w ro-
zumieniu art. 62 ust. 2, stanowi bledng wyktadnig
tego przepisu, a uchybienie to oznacza oczywiste
i razgce naruszenie prawa materialnego®.

o Zustalen faktycznych wynika, Ze oskarzony udzielit
srodkéw odurzajgcych w ilosci nie wigkszej niz 5 g.
Wskazang ilos¢ niewgtpliwie mozna zaliczy¢ do ilo-
$ci nieznacznych, skoro ustawodawca w pierwotnej
tresci zatgcznika do projektu ustawy o przeciwdzia-
taniu narkomanii wskazat jako ilosci nieznaczne
do 10 g marihuany, do 3 g haszyszu i do 0,25 g
amfetaminy.

Art. 62a ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii miat
za zadanie zniwelowaé negatywne konsekwencje
wynikajace ze stosowania samego art. 62. Nie tylko
zakaz ma by¢ proporcjonalny, ale takze wigzaca si¢
z nim kara, co oznacza, ze przyjete regulacje majg by¢
skuteczne w rozwigzywaniu problemoéw spotecznych
zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych
ijednoczesnie ich efekty majg uzasadnia¢ ucigzliwo$é
zastosowanych represji karnych. Tymczasem w Polsce
nadal mamy do czynienia z faktycznym karaniem
samego zazywania poszczegdlnych substancji i oséb
uzaleznionych posrednio z powodu ich choroby. Re-
presja karna skierowana wobec sprawcéw drobnych
przestepstw zwigzanych z konsumpcjg narkotykow
nie realizuje pozytywnych efektdw, nie idzie w parze
z oddziatywaniami profilaktycznymi czy edukacyjny-
mi, a stygmatyzuje, wyrzadza szkody i nie poprawia
ekonomii procesowej’'.

Statystyka

Badania przeprowadzone w 2015 roku przez Instytut
Wymiaru Sprawiedliwosci®, pokazuja, ze jednostki
organizacyjne prokuratury albo wcale nie stosujg art.
62a, albo stosujg ten przepis w bardzo ograniczonym
zakresie. Na 261 wybranych losowo prokuratur re-
jonowych zaledwie 150 jednostek (57,5%) przestato
akta spraw zakonczonych prawomocnie w 2014 roku,
w ktoérych zastosowano badany przepis. Dodatkowo
az 42,5% prokuratur nie umorzyto w 2014 roku ani
jednej sprawy na podstawie przepisu art. 62a, co
wskazuje na fakt, ze rozwigzania alternatywne do
karania nie doczekaly si¢ pelnej implementacji. Co
wiecej, ogromnym problemem jest prawidlowe ich
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stosowanie, co z kolei powoduje problemy orzeczni-
cze i odmienne reakcje karnoprawne w podobnych
stanach faktycznych.

Dos$wiadczenia polskie w zakresie funkcjonowania
i stosowania znowelizowanych przepiséw ustawy po-
kazujg, Ze pomimo istnienia typu uprzywilejowanego
przestepstwa posiadania — przypadku mniejszej wagi,
prokuratorzy bardzo rzadko kwalifikujg z tego ustepu.
Wobec 0s6b posiadajacych mate ilo$ci narkotykow
nadal s3 prowadzone postgpowania i wymierzane
kary surowsze, niz przewiduje ustawodawca.

jest tozsame z wykryciem przestepstwa, wiec policja
chetnie dokonuje przeszukan i zatrzyman przy-
padkowych 0s6b w miejscach publicznych?. Jezeli
chodzi o skazania za przestepstwa z ustawy o prze-
ciwdziataniu narkomanii, to poczawszy od 2012
roku ta liczba utrzymuje si¢ na podobnym poziomie,
z tym ze rok po nowelizacji byta najwyzsza - za
tzw. przestepstwa narkotykowe skazanych zostato
ponad 19 tys. 0oséb. W kolejnych latach obserwujemy
nieznaczny spadek liczby wyrokéw skazujacych:
w 2013 roku ponad 18 tys. skazan, w 2014 roku

W 2011 roku wszczeto prawie
22 940 postepowan karnych
z ustawy o przeciwdziata-
niu narkomanii, najcze¢sciej
z powodu nielegalnego posia-
dania. Profil sprawcy to osoba
dziatajaca indywidualnie, po-
jedynczo - tak bylo w ponad
90% spraw. Postepowania
o przestepstwa narkotykowe
nie s3 umarzane na etapie
dochodzenia. Tak byto w zale-
dwie 78 przypadkach. 44% osob
zostato namierzonych/zatrzy-
manych na goracym uczynku.
Miejscem popelnienia tych
przestepstw najczesciej jest
ulica - prawie 43% przy-

Ksztattowanie humanitarnej
i racjonalnej polityki nar-
kotykowej i polityki karania
uzytkownikdow narkotykdw,
0sob zagrozonych uzalez-
nieniem i uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych
w najwiekszej mierze powin-
no sie opierac¢ na osiqganiu
celow w obszarze ochrony
zdrowia publicznego i roz-
wigzaniach o charakterze
terapeutycznym. W Polsce
strategia karania za uzywa-
nie narkotykow wciqz opar-

blisko 17 500, w 2015 roku
16 400, a w 2016 roku prawie
19 500 uzytkownikow narko-
tykow zostalo skazanych za
przestepstwa narkotykowe.
W 2016 roku najliczniejsza
grupe skazanych z ustawy sta-
nowily osoby bardzo miode
— w wieku 17-21 lat (5868),
w nastepnej kolejnosci w wie-
ku 25-29 lat (4481 oso6b), na
trzecim miejscu osoby w wie-
ku 22-24 lata (605), dalej 30-34
lata (3068 0sdb), 35-39 lat (1355
oso6b). Najnizszy odsetek po-
pelniajacych przestepstwa
z ustawy to osoby w wieku
40-44 lata (529), 45-49 lat

padkéw. Gléwny przedmiot
(rodzaj narkotyku) w prze-
stepstwach narkotykowych
to: marihuana, haszysz, srodki psychotropowe,
heroina, kokaina, crack, ecstasy’’. Analizujac po-
stepowania wszczete przez policje na przestrzeni
lat 2011-2017, widoczny jest systematyczny wzrost
pracy operacyjnej i prowadzenia dochodzen w tym
zakresie. Poczawszy od 2011 roku, a wiec roku,
w ktorym wprowadzono nowelizacje, wszczeto 22
940 postepowan, w 2012 roku nieco ponad 23 tys.,
w 2013 roku byto to juz 25 tys., w 2014 roku prawie
28900, a ostatnie trzy lata objete podsumowaniem
- 2015, 2016, i 2017 - to kolejno ponad 30 tys.,
31 tys. i 32 601 postepowan’. Statystyka nie oddaje
rzeczywistej skali problemu — przede wszystkim
diagnozuje drobne posiadanie. A poniewaz wykrycie
przy osobie podejrzanej substancji psychoaktywnej

ta jest na represji karnej.

(208 0s6b), 50-59 lat (253 oso-
by), 60 lat i wiecej (49 osdb),
a w przypadku 30 oséb brak
bylo danych na temat ich wieku?’.

Na przestrzeni lat zauwazalny jest wzrost umorzen
w zwigzku z posiadaniem nieznacznych ilosci nar-
kotykéw. W 2012 roku w calej Polsce umorzono 2145
spraw, w 2013 roku — 3132 sprawy, w 2014 roku — 4273
sprawy, a w 2015 roku — 5754 sprawy’®. Te wyniki sa
pocieszajace, jednak nie zmienia to faktu, ze noweli-
zacja nie przyniosta potrzebnych zmian w samej idei
karania za tzw. przestgpstwa narkotykowe.

Nie mozna zapominad, ze wiele 0s6b poddaje si¢ do-
browolnie karze i tym samym ustalony wymiar kary
jest znacznie surowszy i nieadekwatny do popelnione-
go czynu. W przypadku przestepstw narkotykowych,
szczegdlnie posiadania, poddanie si¢ karze ozna-
cza wyrok skazujacy. Jest to powszechna praktyka

6 Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 1 (85) 2019



PRAWO

prokuratoréw, ktérzy najczesciej wnioskuja o kare
pozbawienia wolnosci w zawieszeniu.

Pozostale znowelizowane przepisy mialy za zadanie
upowszechnienie stosowania idei ,,leczy¢ zamiast
kara¢” w procesie karnym, jednak — jak pokazuje
dotychczasowa praktyka — rozwigzania prozdrowotne
nie s3 wykorzystywane w dostateczny sposob. Mozna
zaryzykowac stwierdzenie, ze alternatywy lecznicze
okreslone w art. 70a-73a ustawy sa w praktyce martwe,
zas klasyczna reakcja prawnokarna jest przeciwcelo-
wa, niehumanitarna i catkowicie sprzeczna z zasada
prymatu leczenia nad karaniem — wazng zasada
polskiego i europejskiego prawa narkotykowego.
Ksztaltowanie humanitarnej i racjonalnej polity-
ki narkotykowej i polityki karania uzytkownikow
narkotykow, oséb zagrozonych uzaleznieniem
i uzaleznionych od substancji psychoaktywnych
w najwiekszej mierze powinno si¢ opiera¢ na osigga-
niu celow w obszarze ochrony zdrowia publicznego
i rozwigzaniach o charakterze terapeutycznym.

W Polsce strategia karania za uzywanie narkotykow
wcigz oparta jest na represji karnej. Powoduje to
okreslone szkody, nie przyczynia si¢ do zapobiegania
negatywnym skutkom uzywania narkotykdéw, po-
glebia zjawisko marginalizacji, wykluczenia, a takze
spolfeczne i zdrowotne konsekwencje kryminalizacji
uzytkownikow substancji psychoaktywnych. To
powazny blgd, kiedy poblaza sie znieksztatcaniu czy
przesadnemu uwypuklaniu rzekomych niebezpie-
czeristw zwigzanych z poszczegolnymi narkotykami
lub czyni podstawg edukacji na temat narkotykéw
strategie zastraszania. Nie ma sensu straszy¢ mtodych
ludzi Babq Jagqg: w dziewieciu przypadkach na dziesigé
podejmg wyzwanie®.
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PROFILAKTYKA

W ciggu ostatnich 30 lat obserwujemy systematyczny rozwdj naukowych podstaw profilaktyki
i promocji zdrowia, powstalo takzZe wiele skutecznych programoéw przeciwdziatania problemom
zdrowia publicznego. Profilaktyka to obecnie dziedzina nauki oparta na wiedzy o czynnikach
ryzykaiczynnikach chronigcych zwigzanych z problemami zdrowia psychicznego i somatycznego,
mechanizmach odpowiedzialnych za wystgpienie niepoigdanych zjawisk i problemow
zdrowotnych, a takZe wiedzy o skutecznych strategiach przeciwdzialania tym zjawiskom

i problemom. Wyzwaniem nadal jednak pozostaje wdrazanie wiedzy naukowej do praktyki.

SYSTEM REKOMENDACJI PROGRAMOW
PROFILAKTYCZNYCH | PROMOCIJI
ZDROWIA PSYCHICZNEGO W POLSCE

Agnieszka Pisarska
Pracownia Profilaktyki Mtodziezowej ,Pro-M”
Instytut Psychiatrii i Neurologii

W Polsce od lat prowadzone sg liczne dzialania majace
na celu zapobieganie problemom zdrowia psychicznego
oraz zachowaniom ryzykownym — szczegdlnie w gru-
pach dzieci i mlodziezy. Od konca lat 90. obowigzek
realizacji programéw przeciwdziatania problemom
zwigzanym z piciem alkoholu oraz uzywaniem
narkotykow nalezy do samorzadéw lokalnych. Na
prowadzenie takich dzialan wydawane sg duze sumy
pieniedzy. W 2014 roku samorzady gmin wydatkowaty
na te cele ponad 704 mln zlotych. Z danych zbieranych
przez Panstwowa Agencje Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych wynika, ze w niewielu spoleczno$ciach
lokalnych realizowane sg programy o udokumento-
wanej skuteczno$ci, rekomendowane przez instytucje
centralne zajmujace si¢ profilaktyka. Na realizacje
takich programéw w 2014 roku gminy wydaty okoto 5
mln zlotych. Najwiecej gmin wspiera finansowo spek-
takle profilaktyczne, czyli przedstawienia teatralne lub
muzyczne dotyczace zagrozen zwigzanych z sieganiem
przez nastolatkéw po substancje psychoaktywne, roz-
maite konkursy, prelekcje i pogadanki poswigcone tej
problematyce, festyny dla mieszkancow spotecznosci
lokalnych, a przede wszystkim imprezy sportowe
(Zin-Sedek, 2015). Niestety, programy i tego typu
dzialania realizowane w spolfecznosciach lokalnych
nie s3 zazwyczaj poddawane badaniom ewaluacyjnym.
Nie dysponujemy wigc dowodami na ich skutecznosc,
co wigcej, istnieje ryzyko, ze niektére z tych dziatan
moga przynosi¢ szkody odbiorcom.

Jak pokazuja powyzsze dane, jako$¢ dzialan profilak-
tycznych prowadzonych w Polsce pozostawia wiele
do zyczenia. Podobnie jest w wigkszo$ci krajow Unii
Europejskiej. Powszechng praktyka jest korzystanie
z pozbawionych podstaw naukowych, niesprawdzonych
oraz nieskutecznych programéw profilaktycznych.
Dane European Monitoring Centre for Drugs and
Drug Addiction (EMCDDA) z 2015 roku wskazuja,
ze w dzialaniach profilaktycznych prowadzonych
w szkotach nadal dominuje nieskuteczne podejscie
poznawczo-informacyjne. Poprawa jakosci programéow
profilaktycznych jest obecnie jednym z priorytetow
polityki zdrowotnej w Europie. W Polsce, w odpo-
wiedzi na koniecznos$¢ podnoszenia jakosci dzialan
z zakresu edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia
i profilaktyki zachowan ryzykownych, wdrozony
zostal w 2010 roku ,,System rekomendacji programéw
profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego”.
Celem tego systemu, oprocz tworzenia banku spraw-
dzonych programow, jest takze popularyzacja wiedzy
na temat skutecznej profilaktyki oraz upowszechnianie
dobrych programéw w kraju.

System rekomendacji powstal z inicjatywy Krajowego
Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii w ramach
realizacji Krajowego Programu Przeciwdzialania
Narkomanii na lata 2006-2010. Zatozenia systemu
zostaly przygotowane przez zespot, w sktad ktorego
weszly osoby reprezentujace Krajowe Biuro, Panstwo-
wa Agencje Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych,
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Osrodek Rozwoju Edukacji oraz Instytut Psychiatrii

i Neurologii. Zrédlem inspiracji dla twércow polskiego

systemu byt program Exchange Drug Demand Reduc-

tion Action (EDDRA) prowadzony przez EMCDDA.

Obecnie w sktad Zespotu ds. Rekomendacji Programéow

Profilaktycznych i Promocji Zdrowia Psychicznego

wchodzg przedstawiciele instytucji, ktére braly udziat

w opracowywaniu zatozen systemu. W ramach pracy

zespotu dokonywana jest ocena programéw promocji

zdrowia psychicznego oraz profilaktyki zachowan ryzy-
kownych, w tym uzywania substancji psychoaktywnych.

Programy spelniajace kryteria jakosci otrzymuja re-

komendacjg, za$ informacje o nich i zasadach ich

upowszechniania s3 zamieszczane w bazie prowadzonej
przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii

(www.programyrekomendowane.pl). Program moze

otrzymac rekomendacje na jednym z trzech pozioméw:

1. Program obiecujacy — program poprawnie skonstru-
owany, dysponujacy wynikami ewaluacji procesu
uprawniajacymi do wnioskowania o mozliwosci
uzyskania oczekiwanych rezultatow w efekcie jego
realizacji.

2. Dobra praktyka — program poprawnie skonstru-
owany, o potwierdzonej w badaniach ewaluacyjnych
skutecznosci w zakresie wptywu na czynniki, ktére
posrednicza w osigganiu zmian w zachowaniu - in-
nymi stowy o potwierdzonej skutecznosci w zakresie
osiggniecia celow szczegdtowych programu.

3. Program modelowy — program o potwierdzonej
w badaniach ewaluacyjnych skutecznosci w zakresie
wplywu na zachowania problemowe.

Pierwszym krokiem w uzyskaniu rekomendaciji jest
zlozenie wniosku aplikacyjnego na adres Krajowego
Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii lub przez
serwis www.programyrekomendowane.pl. Nastep-
nie program oceniany jest przez zespo6t pod katem
szczegdlowych wymagan odnoszacych sie do jakosci
programu jako caloéci oraz poszczegdlnych etapow
jego konstruowania, realizacji, ewaluacji i monitoro-
wania. Ponizej opisane zostaly standardy i kryteria
oceny programow.

Ogolne dane o programie

Ogolne dane o programie zawieraja nazwe progra-
mu, nazwiska jego autoréw oraz nazwe organizacji
(instytucji, ktorg reprezentuja). W tym miejscu za-

mieszczana jest takze informacja, czy program dotyczy
promocji zdrowia, czy tez profilaktyki uniwersalnej,
selektywnej badz wskazujacej.

Okres wdrazania programu

Przyjetym w ramach systemu standardem jest to, by
program ubiegajacy sie o rekomendacje byt realizowany
przynajmniej od roku. Programy, ktére sg dopiero
planowane badz byty realizowane w okresie krotszym
niz rok, nie moga wiec starac si¢ o otrzymanie reko-
mendacji. Wymagane jest wigc pewne doswiadczenie
w realizacji przygotowanego projektu profilaktycznego.
Na tym etapie oceny programu rozwazane jest jedno
kryterium, mianowicie: czy program jest realizowany
dtuzej niz rok?

Opis problemu

Kolejnym standardem jest diagnoza, czyli zebranie
i przedstawienie danych dotyczacych natury i roz-
powszechnienia problemu, ktéremu program ma
przeciwdziata¢. Dane te zarazem pozwalaja okresli¢,
kim beda odbiorcy programu. Na przyktad, jesli pro-
gram dotyczy siegania przez nastolatkéw po alkohol,
to w tym miejscu wniosku aplikacyjnego powinny
znalez¢ si¢ dane dotyczace rozpowszechnienia tego
problemu wérdd nastoletniej mtodziezy. Wazne jest
przy tym, by dane te byly aktualne, czyli odwotywaly
sie do najnowszych dostepnych badan oraz uwzgled-
nialy sytuacje w danym srodowisku lokalnym. Ponadto
muszg dotyczy¢ adresatéw programu, w omawianym
przykladzie — mtodziezy. Z opisu rozpowszechnienia
zjawiska wytania si¢ problem, ktéremu ma przeciw-
dziata¢ program. Poprawny opis stanu rzeczy znajduje
swoje bezposrednie odzwierciedlenie w sformuto-
wanym celu gléwnym. Standardem w tym punkcie
opisu jest ponadto charakterystyka czynnikéw ryzyka
i czynnikéw chronigcych powigzanych z problemem.
We wspomnianym programie beda to czynniki ryzyka
sprzyjajace piciu oraz czynniki chronigce mlodziez
przed sieganiem po alkohol. Jednym z takich czyn-
nikéw ryzyka jest przekonanie nastolatka, ze picie
alkoholu przez mlodziez jest powszechne, za$ réwiesni-
cy akceptuja picie alkoholu, czynnikiem chronigcym
jest wsparcie emocjonalne oraz nadzorowanie zacho-
wania dziecka przez rodzicow.
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Na tym etapie analizy programu stosowane sg kryteria

oceny, ktorych weryfikacji stuza ponizsze pytania:

o Czy przeprowadzona zostala diagnoza sytuacji
krajowej/lokalnej?

o Czy wykorzystano aktualne i adekwatne dane?

o Czy zidentyfikowany problem wynika z danych
przedstawionych w diagnozie?

o Czy problem zostal jasno sformutowany?

« Czyuwzgledniono w opisie czynniki ryzyka/chro-
nigce zwigzane z problemem, ktéremu program
ma przeciwdziata¢?

Cele programu

Standardem odnoszacym si¢ do celu gtéwnego pro-
gramu jest zgodnos¢ tego celu ze zidentyfikowanym
problemem. Cel gléwny powinien by¢ odpowiedzia
na problem, tj. dotyczy¢ modyfikacji sytuacji nie-
pozadanej na pozadang. Przede wszystkim jednak
cel gléwny powinien zosta¢ tak sformutowany, by
bylo wiadomo, jaki jest oczekiwany efekt koncowy
programu. Wracajac do przykladu, jesli problemem
jest sieganie przez nastolatkow po alkohol, to celem
programu moze by¢ opdznienie inicjacji alkoholowej
oraz ograniczenie picia wéréd mlodziezy, ktéra juz
siega po alkohol.
Kolejnym elementem programu sg cele szczegolowe,
ktorych realizacja ma doprowadzi¢ do osiagniecia
celu gléwnego. Formulujac cele szczegétowe mozna
zastosowaé dwa komplementarne sposoby postepowa-
nia. Pierwszy polega na odpowiedzi na pytanie, jakie
czynniki ryzyka sa odpowiedzialne za wystgpowanie
problemu, drugi spos6b wymaga odpowiedzi na pytanie,
jakie czynniki przeciwdzialajg jego pojawieniu sie. Cele
szczegolowe programu dotycza bowiem ograniczania
dziatania ryzyka czynnikéw lezacych u zrédet problemu
lub wzmacniania czynnikéw chronigcych, ktére moga
by¢ dla nich przeciwwaga. Innymi stowy cele szcze-
gotowe wskazujg ,,drogi” osiagniecia celu gtéwnego.

Istotne jest przy tym, by cel gtéwny i cele szczegdtowe

spetnialy kryteria SMART. Oznacza to, ze cel gtéwny

i cele szczegotowe powinny by¢:

o Specyficzne — sformutowane precyzyjnie oraz
w jasny sposob, tak by nie bylo watpliwosci, do
czego zmierza autor programu.

o Mierzalne — mozliwy jest dobér odpowiednich
wskaznikéw (miar), ktére pozwola dokona¢ oceny

efektow programu, czyli sprawdzenie, czy cel zostat
osiagniety.

o Adekwatne — sformulowane w formie oczekiwanej
pozytywnej zmiany u uczestnikéw programu, ktdra
odnosi si¢ bezposrednio do problemu, ktory jest
przedmiotem programu.

« Realistyczne — mozliwe do osiggniecia, biorac pod
uwage analize dostepnych zasobdw oraz posiadane
kompetencje.

o Terminowe - zostal wyznaczony czas, w ktérym
zostang osiagniete.

Na tym etapie oceny programu stosowane s przez

zespol nastepujace kryteria oceny:

 Czy sformulowany zostal cel ogélny?

o Czy cel ogdlny spelnia kryteria SMART?

« Czy sformulowane zostaly cele szczegotowe?

o Czy cele szczegétowe spelniajg kryteria SMART?

Zatozenia programu

Znajomo$¢ modeli teoretycznych, ktore pozwalaja
wyjasni¢ przyczyny zachowan ryzykownych oraz
wskazujg mechanizmy zmiany zachowan niepo-
zadanych na pozadane, jest obecnie wymogiem
stawianym autorom programoéw profilaktycznych.
Programy profilaktyczne powinny opiera¢ si¢ na
wiedzy o strategiach, ktére majg udokumentowany
zwigzek z ograniczaniem wpltywu czynnikéw ryzyka
oraz wzmacnianiem czynnikéw chronigcych. Dobry
program profilaktyczny powinien by¢ zatem oparty
na modelach teoretycznych, ktérych skutecznosé
zostala potwierdzona w literaturze naukowej oraz
sprawdzona w badaniach ewaluacyjnych, a takze
w codziennej praktyce. Przykladem skutecznej stra-
tegii profilaktycznej jest doskonalenie umiejetnosci
spofecznych dzieci i mlodziezy. Wiadomo bowiem
z prac teoretycznych oraz licznych badan, ze jedna
z przyczyn zachowan ryzykownych (w tym uzywa-
nia substancji psychoaktywnych) jest niedostateczna
umiejetnos¢ radzenia sobie z wyzwaniami okresu
dorastania, takimi jak budowanie autonomii czy
nawigzywanie relacji spotecznych. Z tego powodu
w programie profilaktycznym dotyczacym alkoholu,
ktory wykorzystywany jest tu jako przyktad, warto
zastosowac strategie, ktora polega wlasnie na do-
skonaleniu umiejetnosci przydatnych w kontaktach
z rowie$nikami.
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Na tym etapie oceny programu stosowane sg naste-

pujace kryteria:

o Jakie s3 wcze$niejsze doswiadczenia autoréw pro-
gramu?

« Jakie s3 wyniki ewaluacji innych, podobnych pro-
gramow?

o Czy podczas konstruowania programu wykorzy-
stano sprawdzone modele teoretyczne wyjasniajace
zjawisko, ktéremu program ma przeciwdzialac¢?

Grupa docelowa

Kolejnym standardem jest odpowiedni dobér uczest-
nikéw programu, czyli grupy docelowej. Wybdr grupy
docelowej ma kluczowe znaczenie, poniewaz pozwala
ustali¢, czy nalezy zaplanowa¢ program profilaktyki
uniwersalnej, selektywnej czy wskazujacej. Istotne
jest przy tym, by grupa docelowa zostala wybrana
na podstawie diagnozy sytuacji oraz prawidltowo
sformulowanego problemu. Niekiedy twoércy pro-
gramow zakladaja, ze program przyniesie takze
korzys$ci osobom, ktére nie sa bezposrednio zaan-
gazowane w realizacje programu. Osoby te tworza
grupe docelowa posdrednia, podczas gdy uczestnicy
zajeé przewidzianych w programie to grupa docelowa
bezposrednia. Standardem w opisie grupy docelowej
jest okreslenie kryteriow kwalifikacji do programu
oraz kryteriow wykluczenia. W przypadku programu
profilaktyki alkoholowej, ktérego celem jest op6z-
nienie inicjacji alkoholowej kryterium kwalifikacji
jest wiek potencjalnych odbiorcow (10-12 lat, czyli
przed momentem inicjacji) oraz zgoda uczniéw i ich
rodzicdw na udzial w programie. Podobnie kryterium
wykluczajagcym moze by¢ wiek (starsi niz 13 lat, co
oznacza, ze w wigkszo$ci sg po inicjacji alkoholowej)
oraz brak zgody dzieci lub ich rodzicéw na uczestni-
czenie w programie.

Ocena opisu odbiorcéw programu prowadzona jest

na podstawie trzech kryteriow:

o Czygrupa docelowa zostala wybrana na podstawie
diagnozy oceny sytuacji oraz prawidlowo sformu-
fowanego problemu?

o Czy okre$lone zostaly kryteria kwalifikacji do
programu?

o Czy okreslone zostaty kryteria wykluczenia z pro-
gramu?

Dziatania

Opis dzialan programu pozwala wyobrazi¢ sobie, co
konkretnie zostanie zrobione. Z tego wzgledu standar-
dem jest szczegdélowa charakterystyka tych dziatan,
w tym: jak beda przebiegaly proponowane uczestnikom
zajecia, jakie tematy uwzgledniono w scenariuszach
poszczegolnych zaje¢, jak dtugo beda one trwaly oraz
jak czesto beda sie odbywaly. Dziatania muszg by¢
dostosowane do specyfiki i wieku odbiorcéw pro-
gramu (grupy docelowej) oraz celu gléwnego i celow
szczegdlowych programu. Celem programu, ktéry
stuzy nam tutaj jako przyklad, jest opdznienie inicjacji
oraz ograniczenie picia alkoholu wéréd mtodziezy.
Z badan i praktyki wiadomo, ze takie dzialania, jak
przekazywanie wiedzy o szkodliwosci alkoholu nie
sg skuteczne, nie przyczyniaja si¢ bowiem do zmiany
zachowan odbiorcédw programu. Jesli cel naszego pro-
gramu ma zostac zrealizowany, nalezy wiec zaplanowaé
dzialania, ktore dajg szanse powodzenia. Na przyktad,
cykl warsztatow ukierunkowanych na doskonalenie
umiejetnosci spolecznych mlodziezy, ktore s3 pomocne
w radzeniu sobie z presjg rowiesnikow sklaniajaca do
siegania po alkohol.
Przy ocenie opisu dzialan wykorzystywane sg naste-
pujace kryteria oceny:
o Czy dzialania zostaty szczegdtowo opisane?
« Czyrodzaj, dtugos¢, intensywnos¢ dzialan sg do-
stosowane do specyfiki grupy docelowej?
o Czy dziatania s odpowiednie do celu programu?

Nakiady

Standardem w profilaktyce jest adekwatnos¢ naktadow
w stosunku do rodzaju i rozmiaru planowanych dziatan
oraz specyfiki grupy docelowej. Kolejnym punktem
opisu programu s3 wiec naktady, jakie trzeba ponies¢
w zwigzku z jego realizacja. Realizacja programu wymaga
przygotowanej kadry i odpowiednich materialéw. Kadre
programu stanowig realizatorzy i koordynatorzy dzialan.
Osoby te musza by¢ dobrze przygotowane do swoich
zadan, co oznacza, ze powinny dysponowa¢ wiedzg
z zakresu profilaktyki oraz bardzo dobrze zna¢ program,
ktory beda realizowac. W literaturze dotyczacej skutecz-
nosci dziatan profilaktycznych podkresla sie bowiem
znaczenie wiernosci (ang. fidelity) realizacji programu
wobec modelowej wersji programu. Wprowadzenie
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daleko idacych modyfikacji w dobrze zaplanowanym

i poddanym ewaluacji programie moze ograniczy¢ lub

wrecz pozbawi¢ go skutecznosci. Taka modyfikacja

moze by¢ rezygnacja z cz¢sci zaplanowanych scenariuszy

zaje¢ i wprowadzenie w to miejsce innych propozycji.

Kryteria oceny programu na tym etapie to:

o Czy przygotowanie i kompetencje realizatoréw sg
odpowiednie do rodzaju programu?

o Czy materialy s3 odpowiednie do rodzaju programu
i dla jego odbiorcow?

Sposdob wdrazania programu

Standardem we wdrazaniu programu powinno by¢

zapewnienie odpowiedniej jakosci jego rutynowych

realizacji. Oznacza to, Ze oprdcz zajgé oferowanych
adresatom programu, nalezy réwniez opracowac system
szkolenia realizatoréw oraz koordynowac¢ ich prace.

Osoby prowadzace zajecia przewidziane w programie

muszg by¢ dobrze przygotowane do swoich zadan

oraz mie¢ dostep do odpowiednich materiatéw. Bar-
dzo pomocne s3 cykliczne spotkania z realizatorami

(tzw. superwizje), poswigcone wymianie do§wiadczen

oraz dzieleniu si¢ sukcesami i trudno$ciami. Kolejna

sprawg jest monitorowanie, czyli systematyczne zbie-
ranie danych na temat przebiegu zaje¢ oraz odbioru
programu przez adresatéw. Wyniki monitorowania
ewaluacji procesu powinny by¢ wykorzystywane do
udoskonalania programu. Nie zaleca si¢ oczywiscie
wprowadzania zmian po kazdej realizacji programu.
Przemiany kulturowe i technologiczne powodujg jed-
nak, ze nowatorskie poczatkowo tresci i rozwigzania
metodyczne programu moga po kilku latach by¢ juz
przestarzale. Najlepszym tego przykladem jest wpltyw
nowych technologii informacyjno-komunikacyjnych
na system edukacji. Warto wigc co kilka lat dokonaé
analizy danych zebranych podczas ewaluacji procesu,
dokonac przegladu programu i wprowadzi¢ niezbedne
zmiany, na przyklad uwzgledni¢ w tre§ciach programu
problematyke korzystania przez mtodziez z internetu.

Kryteria oceny wdrazania programu to:

o Czywszystkie dzialania programu maja zapewnione
odpowiednie naklady (np. kadre, koordynatoréw,
podreczniki dla realizatoréw, materiaty dla uczest-
nikéw)?

o Czyzostal opracowany i wdrozony system szkolenia
realizatorow?

 Czy istnieje system wspierania realizatoréw (np.
superwizje)?

o Czy systematycznie prowadzone jest monitorowanie
programu?

 Czy wyniki monitorowania s3 uwzgledniane w do-
skonaleniu programu?

Ewaluacja procesu

Standardem w przypadku programéw ubiegajacych
sie o rekomendacje na pierwszym poziomie (program
obiecujgcy) jest ewaluacja procesu. Ewaluacja procesu,
tak jak monitorowanie, ma na celu ocene realizacji
oraz odbioru programu przez uczestnikéw. Badania
prowadzone w ramach ewaluacji procesu s3 jednak
bardziej szczegdtowe, poniewaz ich wyniki stuzg doko-
naniu wyboru najlepszych rozwigzan i udoskonaleniu
wstepnej wersji programu. Ewaluacja procesu oparta
jest na analizie wskaznikéw realizacji dziatan. Gene-
ralnie, wskazniki to dane, ktore §wiadczg o sukcesie
lub niepowodzeniu programu. Wskazniki dzialan
pozwalajg ustali¢, czy program zostal zrealizowany
zgodnie z zalozeniami. W ramach ewaluacji procesu
zbierane sg wigc dane dotyczace liczby przeprowadzo-
nych zaje¢, frekwencji na tych zajeciach, trudnosci
podczas realizacji oraz sposobow ich rozwigzywania,

a takze zaangazowania odbiorcéw oraz ich opinii

0 programie.

Kryteria oceny dotyczace ewaluacji procesu to:

o Czy i jak opisana zostala metodologia ewaluacji
procesu (osoby badane, metody, narzedzia, har-
monogram zbierania danych)?

« Czy opisane zostaly wskazniki ewaluacji procesu?

o Czyijak opisane zostaly wyniki ewaluacji procesu?

Ewaluacja wynikow

Standardem wymaganym w przypadku programéw
okreslanych jako tzw. dobre praktyki i programoéow
modelowych jest ewaluacja wynikéw. Ten rodzaj
ewaluacji polega na przeprowadzeniu badan, ktérych
celem jest ustalenie, czy w wyniku realizacji programu
udalo si¢ osiagnac¢ zamierzony cel gléwny, a takze
cele szczegotowe. Innymi stowy, ewaluacja wynikéw
odpowiada na pytanie o skuteczno$¢ programu. Opis
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metodologii ewaluacji programu powinien zawieraé
schemat badawczy, w tym, czy zastosowano schemat
pretest — posttest, czy tez schemat z grupg ekspery-
mentalng i poréwnawczg, jak dobierano respondentéw
do grupy eksperymentalnej i poréwnawczej. W opisie
metodologii powinna by¢ takze zamieszczona cha-
rakterystyka osob objetych badaniami - wiek, ple¢
oraz inne, wazne z perspektywy programu, cechy
uczestnikow. Nastepnie powinna zosta¢ opisana pro-
cedura zbierania danych, charakterystyka narzedzi
badawczych, w tym pytan zamieszczonych w ankietach
oraz przyjetych wskaznikéw. Wracajac do przykladu
programu profilaktyki alkoholowej, wskaznikiem ewa-
luacji wynikéw moze tu by¢ odsetek uczniow, ktérzy
po programie siegneli po alkohol. Wreszcie nalezy
opisa¢ sposob analizy danych i uzyskane wyniki.
Prowadzenie badan spotecznych, do ktérych naleza
takze badania ewaluacyjne, wymaga przestrzegania
standardéw etycznych. Z tego wzgledu bardzo waznym
wymogiem systemu rekomendacji jest przestrzeganie
przez autoréw programow zasad etyki prowadzenia
badan. Takim standardem jest poinformowanie 0s6b
badanych o celu i metodzie badan, poszanowanie ich
prywatnosci, dbanie o poufno$¢ informacji uzyskanych
od uczestnikow, a takze rzetelno$¢ i bezstronnos¢
badacza.
Na tym etapie oceny programu stosowane sg naste-
pujace kryteria oceny:
o Czy opracowane zostaly wskazniki ewaluacji wy-
nikow?
o Czy i jak opisana zostala metodologia ewaluacji
wynikow?
o Czyijak opisane zostaly wyniki ewaluacji?
o Czy ewaluacja wynikow byla prowadzona zgodnie
z etycznymi standardami obowiazujacymi w ba-
daniach spotecznych?

Zrédta informacji o programie

Informacje o programie oraz wyniki ewaluacji powin-
ny by¢ dostepne dla 0s6b zainteresowanych, w tym
decydentow, przedstawicieli spotecznosci lokalnych,
szkol i innych placéwek edukacyjnych, takze poten-
cjalnych odbiorcow. Z tego wzgledu kryterium oceny
programu s3 takze publikacje o programie. Stosowane
sa w tym przypadku dwa kryteria oceny:

o Czy dostepne sg publikacje naukowe na temat
zawartosci i ewaluacji programu?

« Czydostepne sa publikacje popularnonaukowe na
temat programu?

Uwagi koncowe

Opisane powyzej standardy i kryteria stawiaja przed
autorami programow duze wymagania. Warto jed-
nak zaznaczy¢, ze do otrzymania rekomendacji nie
jest konieczne spelnienie wszystkich kryteriéw na
najwyzszym poziomie. Nalezy tez podkreslic, ze ze-
spot do spraw rekomendacji przede wszystkim stuzy
autorom programow pomoca. Kazdy wniosek jest
wnikliwie czytany, za$ autorzy otrzymuja szczegoto-
wa informacje¢ zwrotna dotyczacg mocnych i stabych
stron programu, a takze sugerowanych poprawek we
wniosku aplikacyjnym. Negatywna opinia zespotu
nie przekresla mozliwosci ponownego ubiegania si¢
o rekomendacje.

Do tej pory rekomendacje¢ uzyskaly 23 programy.
Wsrdd nich znajdujg sie programy promocji zdrowia,
profilaktyki uniwersalnej, selektywnej i wskazujgce;.
Do zespolu nadsytane sg za$ kolejne wnioski. Roz-
wojowi profilaktyki w Polsce sprzyjaja rozwigzania
systemowe. Wdrazanie programéw rekomendowanych
zostalo zalecone w Rozporzadzeniu Rady Ministrow
w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020.
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Czy granie w gry komputerowe/internetowe, uZywanie internetu czy Facebooka moze uzalezniac?
Wielu psychologow klinicznych i psychiatréow twierdzi, Ze tak. Jednak w dalszym ciggu brakuje
rzetelnych informacji na temat zaréwno oddziatywan profilaktycznych, jak i terapeutycznych

w tym obszarze.

CO WIEMY O PROFILAKTYCE

E-UZALEZNIEN?

Magdalena Rowicka
Instytut Psychologii
Akademia Pedagogiki Specjalnej w Warszawie

E-uzaleznienia nalezg do grupy tzw. uzaleznien be-
hawioralnych. W ich sktad wchodza te zaburzenia
zachowania, ktére wystepuja w internecie, tj. zaburze-
nie grania w gry komputerowe, zaburzenie uzywania
internetu czy zaburzenie zwigzane z nieprawidlowym
uzywaniem sieci spolecznosciowych, takich jak np.
Facebook. Pozostale zaburzenia zachowania, ktére
moga si¢ manifestowaé w internecie lub poza nim,
nie nalezg do grupy e-uzaleznien. Dla przyktadu,
ogladanie pornografii on-line czy off-line ma naj-
prawdopodobniej te same mechanizmy, a réznica
polega na szybkosci dostepu do tych tresci.

Wiéréd wymienionych e-uzaleznien jedynie zaburze-

nie grania w gry komputerowe/internetowe zostalo

opisane w klasyfikacjach (i poddaje si¢ definiowaniu).

Mozna przyjacé, ze jeszcze przed 2013 rokiem zauwa-

zono niepokojacy trend zwigzany z naduzywaniem

grania przy jednoczesnym zaniedbywaniu innych

obszaréw zycia przez mlodych graczy (Kuss, 2013;

za: Rowicka, 2018). Do tego stopnia bylo to znaczace,

ze zespOt ekspertdw zajmujacy sie pigta rewizja DSM
przyjal, ze zaburzenie grania w gry moze stanowic
nowa jednostke zaburzen. Zaburzenie grania w gry
komputerowe zostalo w konsekwencji wlaczone do
zalacznika DSM-5 (tzw. sekcji trzeciej), i zostato
nazwane zaburzeniem grania w gry internetowe.

Zaproponowano, zeby 5 z 9 spelnionych kryteriow

oznaczalo zaburzenie. Ponizej kazde z kryteriow

opatrzono komentarzem.

Kryteria wg DSM-5:

1. Zaabsorbowanie lub obsesja na punkcie gier in-
ternetowych. Zaabsorbowanie mozna podzieli¢ na
poznawcze (zwigzane z mys$leniem o nim) i beha-
wioralne (zwigzane z podejmowaniem czynnosci).

Zaabsorbowanie moze si¢ przejawia¢ w nastepujacy
sposob: ciagte myslenie o graniu podczas wykony-
wania innych czynnosci, np. podczas bycia w szkole;
planowanie tego, co si¢ bedzie robito on-line, podczas
wyjscia na spacer itp. Jest to catkowite przeciwien-
stwo koncepcji mindfulness, tj. (w skrdcie) ,,byciu
tuiteraz”.

Objawy odstawienne, gdy osoba nie gra w gry
internetowe. W sytuacji braku mozliwosci grania,
np. gdy brakuje pradu albo polaczenia z internetem
gracz problemowy bardzo czgsto jest wciekty, pod-
nosi glos/krzyczy, rzuca przedmiotami. Jest to objaw
frustracji zwiazany z tym, ze zostalo przerwane co$,
co robil. By¢ moze wigkszo$¢ osob, ktérym przerywa
sie w sposob nagly cos, co lubig, bedzie nieco zde-
nerwowana, ale w przypadku graczy problemowych
poziom frustracji jest bardzo wysoki. Takie osoby
majg poczucie, jakby zniszczono czes¢ ich zycia.
Brak mozliwo$ci grania oznacza w niektérych grach
przegrang (np. brak obecnosci on-line oznacza, ze
przeciwnik moze atakowac/grabi¢/pladrowac).
Zwigkszenie tolerancji - osoba wiecej czasu musi
spedzic grajac w gry. W przypadku alkoholu czy nar-
kotykéw osoba uzalezniona potrzebuje coraz wigcej
substancji, aby doprowadzic si¢ do tego samego po-
ziomu upojenia. W przypadku gier komputerowych
jest podobnie, ale mozna rozumie¢ ten mechanizm
na dwa sposoby — pierwszy — taki jak w przypadku
substancji psychoaktywnych, drugi — taki jak w przy-
padku trenowania sportu, np. biegania. Granie w gry
komputerowe nie petni jedynie funkeji ucieczkowe;j
(tzn. ucieczki w $wiat gier po to, aby nie mierzy¢ sie
z trudnymi emocjami czy decyzjami). Granie w gry
pelni takze wiele innych funkcji, np. zaspokaja po-
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trzeby poznawcze (por. Rowicka, 2018). Aby coraz
lepiej gra¢ i mie¢, np. poczucie sprawstwa, nalezy
coraz wiecej grac (tak, jak w bieganiu).

4. Osoba probowala powstrzymac sie lub ogranicza¢
granie w gry internetowe, ale zakonczylo si¢ to
niepowodzeniem. Jest to opis typowej sytuacji
utraty kontroli - proby ograniczenia, ale zakoniczone
niepowodzeniem.

5. Osoba ta stracila zainteresowanie innymi ak-
tywnosciami Zyciowymi, takimi jak hobby. Jak
w kazdym zaburzeniu o charakterze uzaleznienia,
dana czynno$¢ (alkohol, narkotyki, hazard czy
w koncu gry komputerowe) staja si¢ priorytetowg
aktywnodcia, tzn. jakiekolwiek inne zainteresowa-
nia schodzg na dalszy plan. W przypadku dzieci
i mlodziezy moze si¢ okaza¢, ze granie w gry byto
od poczatku jedyng forma rozrywki/spedzania
wolego czasu, zatem nie ma mowy o dosfownym
wypieraniu innych aktywno$ci. Jest to, oczywiscie,
takze negatywna sytuacja i powinno si¢ dazy¢ do
tego, aby gracz poszukal innych zajec.

6. Osobanadal naduzywala gier internetowych, nawet
wiedzac, jak bardzo negatywnie wplywaja one na
nig. Mimo $§wiadomosci gorszych ocen, pogorszo-
nych relacji, nie jesteSmy w stanie ograniczy¢ grania.

7. Osoba oklamuje innych na temat czasu spedzonego
na graniu w gry internetowe. Dotyczy to zaréwno
dzieci i mlodziezy, jak i dorostych, zwlaszcza jesli
mieszkajg z rodzing. W przypadku dzieci jest to
takze oklamywanie na temat tego, co si¢ robi w sieci
(np. odrabia prace domowe).

8. Osobauzywa gier internetowych w celu zlagodze-
nia niepokoju lub poczucia winy - jest to sposéb
na ucieczke.

9. Osoba stracila lub narazila na strate zwigzek lub
okazje na zwigzek z inng osoba ze wzgledu na gry
internetowe.

Zaburzenia zwigzane z graniem w gry on-line lub

off-line charakteryzuja si¢ utrwalonym lub powta-

rzajacym si¢ wzorcem zachowan, objawiajacym sie:

1. ograniczong kontrolg nad graniem (np. poczatek,
czestotliwos¢, intensywnos¢, czas trwania, zakon-
czenie, kontekst);

2. zwigkszeniem priorytetu grania w zakresie, w jakim
gra ma pierwszenstwo przed innymi zainteresowa-
niami zyciowymi i aktywnosciami codziennego
zycia;

3. kontynuacjg lub eskalacjg grania pomimo wy-
stapienia negatywnych konsekwencji. Wzorzec
zachowania jest wystarczajaco nasilony, aby spo-
wodowa¢ powazne uposledzenie w zyciu osobistym,
rodzinnym, spofecznym, edukacyjnym, zawodowym
lub w innych waznych obszarach funkcjonowania.

Jakie gry?

Gry komputerowe s3 bardzo rézne - od prostych
gier na telefony komoérkowe po skomplikowane tech-
nicznie gry on-line. Klasyfikacja DSM-5 powstata
w 2013 roku, a klasyfikacja ICD-11 przyjela swoj
ostateczny ksztalt w 2018 roku. Obie klasyfikacje
dzieli pie¢ lat badan i doswiadczen klinicznych, co
oznacza, ze wystepuja miedzy nimi pewne rdznice.
Jedng z wazniejszych roznic jest samo nazewnictwo
zaburzenia — w klasyfikacji DSM-5 zaburzenie odnosi
sie do gier internetowych, czyli tzn. on-line, w ktére
mozna gra¢ z innymi osobami (np. z innego kraju),
podczas gdy w klasyfikacji ICD-11 dokonano podzia-
tu na gry on-line, off-line i niespecyficzne. Wigkszy
zakres rodzajow gier ujety w ICD-11 jest zwigzany
z tym, ze przez wiele lat badacze byli przekonani, ze
to aspekt spoleczny jest w najwigkszym stopniu odpo-
wiedzialny za zaburzenie (por. Rowicka, 2018). Miato
to by¢ zwigzane z tym, ze u podloza zaburzenia (takze
uzaleznienia) lezy m.in. brak kompetencji spofecznych
i brak wsparcia spotecznego, w zwigzku z tym jego
odnalezienie w sieci w grach moze prowadzi¢ do silnej
potrzeby grania. Nowsze badania wskazujg jednak na
szereg mechanizmoéw lezacych u podtoza zaburzenia
zwigzanego z graniem, np. deficyty psychospoleczne
(np. obnizona samoocena, niesmialo$¢). A to z kolei
moze oznaczaé, ze nie tylko aspekt spoteczny jest
bardzo atrakcyjny, ale takze inne charakterystyki
gier (Rowicka, 2018). Niezwykle wazne okazuje sie:
czy ijakie deficyty psychospoleczne osoba przejawia
oraz jaka jest motywacja jej grania.

Niestety e-uzaleznienia sg relatywnie nowym za-
burzeniem, co oznacza, Ze nie za duzo na ich temat
wiemy - ani badawczo, ani pod katem profilaktyki
czy terapii. Ten zakres zaburzen jest w duzo mniej-
szym stopniu poddany badaniom niz uzaleznienia
od substancji i w zwigzku z tym, nie dysponuje az tak
szeroka wiedzg na temat skuteczno$ci poszczegélnych
strategii (por. Rowicka, 2018).
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Do podstawowych koncepcji teoretycznych wyja-
$niajacych przyczyny i mechanizmy uzaleznien (takze
behawioralnych) naleza: model biopsychospoleczny
i koncepcja czynnikéw chroniacych i czynnikow
ryzyka (Gabrhelik, 2016). Zgodnie z tymi mode-
lami, istniejg czynniki indywidualne (biologiczne
i psychologiczne), a takze czynniki spoteczne, ktére
sprzyjaja angazowaniu si¢ w e-uzaleznienia (i nazy-
wamy je czynnikami ryzyka), a takze takie czynniki
na omawianych wymiarach, ktére przeciwdziataja
angazowaniu si¢ w takie aktywnosci (i nazywamy
je czynnikami chronigcymi). Do najwazniejszych
czynnikéw ryzyka nalezg deficyty umiejetnosci
psychospolecznych (niska samoocena, brak umiejet-
nosci nawigzywania relacji, brak

e-uzaleznien jedng ze strategii, ktora jest wskazana
do stosowania na kazdym poziomie oddzialywan,
jest strategia podnoszenia kompetencji psychospo-
tecznych, czyli:
 radzenie sobie z emocjami i stresem;
o porozumiewanie si¢ i utrzymywanie dobrych
relacji interpersonalnych;
o podejmowanie decyzji i rozwigzywanie proble-
mow;
o tworcze i krytyczne myslenie;
» samos$wiadomos$¢ i empatia (Botvin, Schinke,
Epstein i Diaz, 1994).
Te liste mozna poszerzy¢ o nastepujace umiejetnosci
i kompetencje:
« umiejetnosci zwiazane

umiejetnosci rozwigzywania
problemoéw, radzenia sobie ze
stresem itp.). Na podstawie ana-
lizy literatury naukowej (w tym
badan klinicznych) mozna po-
szerzy¢ liste czynnikow ryzyka
o: psychopatologie (np. ADHD,
depresje, zaburzenia lekowe)
(Alavi i in., 2012; Lin, Ko, &
Wu, 2011); impulsywno$¢, niska
ekstrawersje, podwyzszony neu-
rotyzm (Rowicka, 2016), niski
poziom samokontroli i samore-
gulacji (Blachnio i Przepiorka,
2015), odczuwany stres (Alavi

E-uzaleznienia nalezg do
grupy tzw. uzaleznien be-
hawioralnych. W ich skfad
wchodzq te zaburzenia za-
chowania, ktdre wystepujq
w internecie, tj. zaburzenie
grania w gry komputerowe,
zaburzenie uzywania inter-
netu czy zaburzenie zwig-
zane z nieprawidfowym
uzywaniem sieci spoteczno-
sciowych, takich jak na przy-
ktad Facebook.

Z uzywaniem internetu:
redukcja oczekiwania po-
zytywnego efektu uzywania
internetu (co jest zwigzane
z kryterium modyfikacji
nastroju), wzmocnienie sa-
mokontroli, wzmacnianie
poczucia wlasnej skuteczno-
§ci, rezygnacja z uzywania
uzalezniajacych aplikacji czy
gier (np. silnie kompulsyw-
nych gier z gatunku candy
crush'), a takze rozwijanie
umiejetnosci rozpoznawa-
nia nieadaptacyjnych mysli

i in., 2012) oraz przebywanie

w $rodowisku, w ktérym inni

korzystaja z internetu w sposdb problemowy (Zhou
i Fang, 2015). Bardzo wazne jest, aby pokresli¢, ze
tylko niektdre z wymienionych czynnikéw podlegaja
modyfikacjom, np. impulsywno$¢ i neurotycznosé
sa niezwykle trudne do zmiany (ale mozna wyuczy¢
osoby wysoko impulsywne radzenia sobie z impul-
sywnoscig).

Profilaktyka w e-uzaleznieniach

Profilaktyka e-uzaleznien jest najczesciej dzielona
na oddzialywania na poziomie uniwersalnym i se-
lektywnym/wskazujacym (ze wzgledu na trudnosci
w dokonaniu podziatu pomiedzy osoby zagrozone
i naduzywajace). Jak juz wspomniano, w przypadku

i przekonan zwigzanych
z uzywaniem internetu;

« umiejetnosci zwiazane z planowaniem: plano-
wanie aktywnos$ci (w tym snu), umiejetnosci
organizowania wlasnego czasu, ale i czasu dla
innych, angazowanie si¢ w zajecia tworcze, eks-
ploracyjne (Lin i Gau, 2013; Yang i Hao, 2005;
Yangiin., 2016). Badania w zakresie efektywnosci
strategii profilaktycznych wykazaly jednak, ze an-
gazowanie si¢ w odmienne zajecia nie jest skuteczne,
natomiast w przywolanych wcze$niej badaniach
zwrdcono szczegdlng uwage na charakterystyke
aktywnosci (twoércze i eksploracyjne); mozna to
tlumaczy¢ zapotrzebowaniem motywacyjnym na
takie czynnosci (np. w przypadku os6b grajacych
w gry komputerowe). Zastapienie gier aktywno-
$ciami rozwijajacymi umiejetnosci interpersonalne,
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a zaspokajajacych podobne potrzeby motywacyjne,
ma duzy potencjal profilaktyczny.
Ponadto badacze zwracaja uwage na role rodzicow
i opiekunow, a tym samym rozwdj szeroko pojetych
umiejetnosci rodzicielskich, a wéréd nich gltéwnie:
o umiejetnosci komunikacyjnych pomiedzy ro-
dzicem/opiekunem a dzieckiem, zwigkszenie
czasu spedzanego z dzieckiem, rozumienie potrzeb
dziecka i wspieranie rozwoju psychicznego rodzica
(Lin i Gau, 2013);
 umiejetnosci zwiazanych z kontrola/monitorowa-
niem uzywania internetu, ale takze zrozumienie
potrzeb zwigzanych z korzystaniem z internetu
(Wuiin., 2013). Monitorowanie powinno polegaé
na ustaleniu przejrzystych
zasad korzystania z sieci (do-
tyczacych np. czasu, miejsca),
rozmawiania o tym, co daje,
a co odbiera internet (Kal-
mus, Blinka i Olafsson, 2013).
Strategie informacyjne sa
rozumiane jako rzetelny
przekaz informacji na temat
negatywnych efektow danego
zachowania (np. konsumpcji
$rodkow psychoaktywnych)
i na temat bezpiecznego wy-
konywania danego zachowania
(np. stosowanie zabezpieczen
podczas uprawiania seksu).
W przypadku uzaleznien beha-
wioralnych stosuje si¢ (a raczej
powinno sie stosowac) oba podejscia. Ze wzgledu na
fakt, ze jest to relatywnie nowe zjawisko, dotychczas
powstalo niewiele programéw profilaktycznych.
Przykladem zastosowania obu podejs¢ jest seria ani-
mowanych filméw ,,Owce w sieci”, ktore pokazuja,
ktore zachowania w sieci moga prowadzi¢ do niebez-
piecznych konsekwencji (innych niz uzaleznienie)
i jak sie przed nimi broni¢.
Innym przykladem programu profilaktyki uni-
wersalnej uzaleznienia od internetu jest program
prowadzony w klasach 6-8 w Turcji (Korkmaz
i Kiran-Esen, 2012). Dotyczyt on szkolenia liderow
mlodziezowych z zakresu informowania o bezpieczen-
stwie w sieciizagrozeniach zwigzanych z korzystaniem
z internetu. Calo$¢ programu obejmowala 10 godzin

E-uzaleznienia sq stosun-
kowo nowym zaburzeniem,
CO oznacza, ze nie za duzo
na ich temat wiemy - ani
badawczo, ani pod kqtem
profilaktyki czy terapii. Ten
zakres zaburzen jest w duzo
mniejszym stopniu poddany
badaniom niz uzaleznienia
od substancji, dlatego nie
dysponujemy az tak szerokq
wiedzq na temat skuteczno-
sci poszczegdlnych strategii.

szkoleniowych, ktére mialty przygotowac uczestnikow
do zaprojektowania i poprowadzenia dwdch 40-mi-
nutowych wykladoéw/prezentacji dla réwiesnikow.
Podczas 10 sesji szkoleniowych podjeto nastepujace
tematy: procesy grupowe, zadania lideréw mlodziezo-
wych, charakterystyka okresu dojrzewania i wsparcie
psychologiczne, efektywna komunikacja - ¢wiczenia,
rola srodowiska szkolnego i klasy w rozwoju strategii
profilaktycznych, bezpieczne uzywanie internetu,
podsumowanie, ewaluacja i wykorzystanie nabytych
umiejetnosci. Wyniki ewaluacji programu wskazuja
na skuteczne oddziatywanie programu (pod warun-
kiem, ze bedzie on prowadzony regularnie, a nie
jednorazowo).

Kolejny program przeprowa-
dzono w Niemczech wsréd
dzieci w wieku 11-13 lat. Skfadat
sie on z czterech wyktadéw po-
$wieconych uzywaniu internetu,
komunikacji on-line, a takze
graniu w gry komputerowe i ha-
zardowe (on-line). Program ten
takze zostal oceniony jako efek-
tywny (Walther, Hanewinkel
i Morgenstern, 2014).

De Leeuw, de Bruijn, de Weer-
t-van Oene i Schrijvers (2010)
opisali program promocji zdro-
wia, ktéry obejmowal takze
tematyke internetu i grania
w gry, skierowany do mlodziezy
w wieku 11-16 lat. Szczegoty
programu nie zostaly opisane, ale wyniki uzyskane
przez badaczy wzbudzaja obawy - korzystanie z in-
ternetu wérdd odbiorcéw programu wzrosto, ogdlna
liczba 0s6b grajacych w gry zmalata, ale wzrosta liczba
0sob grajacych w gry intensywnie (tzw. heavy users).
Busch, de Leeuw i Schrijvers (2013) opracowali pro-
gram promocji zdrowia dla szkoét podstawowych
w Holandii, ktéry obejmowal: wprowadzenie polityki
promocji zdrowia na terenie szkoty; udzial rodzicow
w promocji zdrowia w szkole; rozwéj umiejetnosci
psychospolecznych wsrdd dzieci; wspieranie nauczy-
cieli w monitorowaniu dziatan zwigzanych z promocja
zdrowia. Na podstawie badan ewaluacyjnych stwier-
dzono, ze program byl skuteczny w obszarze wielu
zachowan.
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Analiza badan pozwala na sformulowanie pewnych

rekomendacji:

1. Strategie informacyjne nie powinny stanowic stra-
tegii pierwszego wyboru w tworzeniu programéw
profilaktycznych.

2. Strategie zwigzane z rozwijaniem kompetencji
psychospotecznych u dzieci i mlodziezy powinny
stanowi¢ staly komponent oddzialywan.

3. Rodzice najmlodszych dzieci powinni by¢ adresatami
strategii podnoszenia kompetencji wychowawczych,
ale takze kompetencji w zakresie e-czynno$ci, nie-
ktdre z nich sg prorozwojowe, a niektére nie.

4. Pozawyborem strategii bardzo wazne sg elementy
programu, takie jak dostosowanie tresci do odbior-
cow, przeszkolenie kadry, regularnos¢ interwencji
i odwotanie si¢ do wlasciwych teorii. Jedynie zlo-
zenie tych elementéw daje szanse na efektywnosc¢
oddziatywan profilaktycznych.

Przypisy

' Gry, ktére wzmacniajg zachowania kompulsywne.
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Niezaleznie od tego, czy jestesmy terapeutami uzaleinien, czy niesiemy pomoc osobom
bezdomnym, zawodowo wspieramy osoby nalezqgce do spolecznosci LGBTQ+, czy tez pracujemy
z zagrozong mlodziezg lub kobietami, ktore doswiadczyly przemocy - w Zyciu wielu naszych

klientéw i pacjentow moze wystqgpic¢ doswiadczenie o charakterze traumatycznym.

ABC PRACY Z PACJENTEM
STRAUMATYZOWANYM. PODSTAWY
TEORETYCZNE | WSKAZOWKI PRAKTYCZNE

Maria Banaszak

Uniwersytet Warszawski

Anna WozZniak

Uniwersytet Humanistycznospoteczny SWPS

Majac na uwadze zlozong problematyke zaburzen,
jakie mozemy spotka¢ w terapii, nalezy zwraca¢
szczeg6lng uwage na zdarzenia, jakie mogty sie
pojawi¢ w przeszloéci naszego pacjenta. Ostatnie
badania pokazuja, ze ze zdarzeniami o charakterze
traumatycznym styka si¢ wlasciwie kazdy czlowiek.
Sa to zdarzenia, ktére powoduja znaczny dystres
i s3 na tyle intensywne, ze reakcja na tego rodzaju
sytuacje znacznie wykracza poza zwyklg reakcje na
stres dnia codziennego.

Zdarzenie traumatyczne moze by¢ zaréwno problemem
zroédtowym, ktére przyczynito sie do obecnego stanu pa-
cjenta, z ktdrym pracujemy, jak réwniez moze si¢ pojawi¢
w efekcie biezacych do$wiadczen pacjenta zwigzanych
z zachowaniami ryzykownymi.

Przykladowo, trauma rozwojowa moze by¢ wywotana
przez doswiadczenie przemocy w dziecinstwie. W innej
sytuacji, doswiadczanie dyskryminacji i/lub wykluczenia
spofecznego moze podtrzymywac objawy wynikajace
z przezytej wczesniej traumy. Natomiast naduzywanie
substancji psychoaktywnych, prowadzace do wyklucze-
nia spolecznego, moze by¢ sposobem na radzenie sobie
z przezyta w przeszlosci trauma. Dlatego tak wazne jest,
aby$my w codziennym kontakcie terapeutycznym umieli
rozpoznawaé zdarzenia potencjalnie traumatyczne,
a nastgpnie - na podstawie obserwowanych objawéw
- potrafili prawidlowo diagnozowac¢ i odpowiednio
reagowac.

Pominiecie mozliwych zdarzen traumatycznych w historii
pacjenta i charakterystycznych zaburzen z nimi zwigzanych,
moze skutkowa¢ nieadekwatnym leczeniem, co w efekcie

trauma.
uzaleznienia.
zdrowie psychiczne.

-
moze prowadzi¢ do nawracania objawéw zrodlowych,
z ktorymi zglosit si¢ pacjent.

Charakterystyka zdarzen
traumatycznych

Typologia zdarzen traumatycznych obejmuje czas ich trwa-
nia, intencjonalno$¢, powtarzalnos¢ w czasie, charakter
udziatu pacjenta w zdarzeniu (po$redni/bezposredni), czy
zdarzenie bylo nastepstwem dzialania czlowieka, czy mialo
charakter przypadkowy i niezwigzany z dzialaniami ludzi.
Traumy mozemy podzieli¢ na te przez duze ,,I” oraz przez
male ,t”. Do pierwszej grupy nalezg zdarzenia nagle,
nieprzewidywalne, osadzone w krotkim czasie trwania,
zwigzane z bezposrednim lub posrednim zagrozeniem
zycia lub zdrowia, naduzyciem seksualnym lub zagrozeniem
naduzycia. Do tego rodzaju zdarzen traumatycznych zali-
czamy rowniez uzyskanie informacji o $mierci lub groznym
wypadku osoby bliskiej. Trauma przez male ,,t” jest przede
wszystkim traumg relacyjng. Obejmuje zfe doswiadczenia
relacyjne, przede wszystkim zaistniale w dziecinstwie
— maltretowanie fizyczne, molestowanie seksualne, od-
rzucenie, zaniedbanie. Jest podstawg do tworzenia wiezi
pozabezpiecznych, ktére w dorostosci moga mie¢ réwniez
wplyw na reakcje na zdarzenia traumatyczne jednorazowe.

Trauma - i co dalej?

Kiedy mamy zdefiniowane zdarzenie, ktére stalo si¢
udzialem naszego pacjenta, mozemy dalej kontynuowaé
proces diagnostyczny. W zetknieciu ze zdarzeniem
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traumatycznym pacjent wykazuje szereg objawow, ktdre
mozna zakwalifikowa¢ do specyficznych zaburzen,
wystepujacych w nastepstwie réznych zdarzen. Do
najczestszych objawow naleza: znaczne pobudzenie,
charakterystyczne reakcje emocjonalne (lek, poczu-
cie zagrozenia, bezradnos¢, ztos¢, panika, smutek),
problemy ze snem, pojawienie si¢ my$li intruzywnych
i ruminacji' dotyczacych zdarzenia i jego nastepstw,
znieksztalcenia poznawcze oraz falszywe przekonania
na temat siebie, zdarzenia i objawdw. Grafika na rys. 2
ulatwia osadzenie spectrum objawdw pacjenta w cza-
sie i dzigki temu okresla, z jakim rodzajem zaburzen
mamy do czynienia. Okreslenie charakteru zdarzenia
oraz jego nastepstw ulatwi prace z pacjentem i pomoze
w dobraniu odpowiedniego kierunku terapii.

Diagnoza Zespotu Ostrego Stresu —
ASD (Acute Stress Disorder)

Zespo6t Ostrego Stresu moze pojawic sie bezposrednio
po przezytym zdarzeniu traumatycznym. Jest to zbior
charakterystycznych objawéw, bezposrednio zwigzanych
ze zdarzeniem, ktore mialo miejsce w ostatnim czasie -
diagnoze ASD mozemy postawi¢ w ciaggu 3 do 30 dni po
zdarzeniu.

Ostre Zaburzenie Stresowe moze przej$¢ w Zaburzenia

po Stresie Traumatycznym, ale nie musi - jesli pozwolimy

pacjentowi zrozumie¢, co si¢ z nim dzieje i pozwolimy
przezy¢ zdarzenie w bezpiecznych warunkach. Woéwczas

PTSD moze w ogole nie wystapic.

W okresie nastepujacym bezposrednio po zdarzeniu trauma-

tycznym nie ttumimy i nie staramy sie ,wyleczy¢” objawéw,

ktore si¢ pojawia.

W czasie pracy z pacjentem ze zdiagnozowanym ASD:

1. normalizujemy stan pacjenta — przede wszystkim pracu-
jemy ze znieksztalceniami poznawczymiiemocjonalnym
procesem decyzyjnym,

2. prowadzimy psychoedukacje pacjenta w zakresie objawdw,
ktorych doswiadcza i ich epidemiologii,

3. stabilizujemy stan pacjenta, jesli w trakcie pracy pojawia
sie zbyt silne reakcje emocjonalne, zakldcajace racjonalne
postrzeganie jego obecnej sytuacji.

Na stronie 22 przedstawiamy kryteria diagnostyczne ASD

—ich znajomo$¢, w potaczeniu z dobrze przeprowadzonym

wywiadem, pozwoli na zrozumienie reakgji pacjenta i ob-

ranie odpowiedniego kierunku postepowania.

Diagnoza zaburzen po stresie
traumatycznym

Jesli objawy wystepujace po zdarzeniu traumatycznym
utrzymujg si¢ dfuzej niz miesigc, a od zdarzenia nie uply-
nely jeszcze dwa lata, mozemy postawi¢ diagnoz¢ PTSD
(posttraumatic stress disorder). Objawami osiowymi dla
PTSD sa: ponowne przezywanie zdarzenia, unikanie,
nadmierne pobudzenie, znieksztalcenia w sferze emocji
i w sferze poznawczej pacjenta.

Charakterystyczna dla PTSD jest niemoznos¢ przezycia zda-
rzenia w sposob adekwatny i zapamietywanie go w sposéb
fragmentaryczny. W trakcie zdarzenia reakcje fizjologiczne
i emocjonalne wychodza poza okno afektywne pacjenta,
nie mieszczac si¢ w jego naturalnej reakcji na stres dnia
codziennego. Efektem tego sa przedtuzone w czasie, nienatu-
ralne i nieadekwatne reakcje oraz sposoby radzenia sobie ze
wspomnieniami i emocjami wywolanymi zdarzeniem. W ta-
beli na stronie 23 znajduja si¢ kryteria diagnostyczne PTSD.

Uwagi praktyczne

W obliczu zdarzen traumatycznych i ich nastepstw czesto

mamy do czynienia z mozliwa diagnoza towarzyszaca.

U o0s6b ze zdiagnozowanym PTSD najczesciej mozemy

rozpoznac rowniez depresje lub uzaleznienia od substancji

psychoaktywnych.

W przypadku uzaleznien, naduzywanie substancji ma na

celu sttumienie trudnych do zniesienia reakcji emocjonal-

nych oraz objawdéw nalezacych do podstawowych kryteriow

diagnostycznych PTSD. W sytuacji podwdjnej diagnozy

w pierwszej kolejnosci nalezy pracowac nad zaprzestaniem

uzywania substancji, nastepnie skierowa¢ pacjenta na tera-

pie traumy, gdzie bedzie miat mozliwo$¢ przepracowania

i zrozumienia prezentowanych objawéw.

Formy terapii traumy o potwierdzonej skutecznosci:

1. procedura przedtuzonej ekspozycji,

2. terapia EMDR (eye movement desensitization and re-
processing),

3. spolecznos¢ terapeutyczna (zalecana w szczegdlnosci w te-
rapii pacjentéw z podwojna diagnoza, przede wszystkim
uzaleznienie i PTSD jako zaburzenia wspélistniejace).

Przypisy

' Mysli intruzywne - nawracajace poza $wiadoma kontrola mysli,
emocje i obrazy, zwigzane ze zdarzeniem o charakterze negatyw-
nym, powtarzalnym; ruminacje negatywne - ciag negatywnych
mysli i przekonan dotyczacych zdarzenia oraz jego nastepstw.
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Rys. 1. Podzial zdarzen traumatycznych na podtypy pozwalajace zakwalifikowac poszczegolne zdarzenia do obecnie
obowiazujacej typologii traum.

TYPOLOGIA
TRAUM

TRAUMA PROSTA TRAUMA TRAUMA ZLOZONA
Zdarzenia pojedyncze, INTENCJONALNA/ Powtarzajace sie wielokrotne zdarzenia
0 ograniczonym czasie trwania. NIEINTENCJONALNA lub serie zdarzen
Zdarzenia masowe - wiele ofiar INTERPERSONALNA/ INTERPERSONALNA/
przy pojedynczym zdarzeniu PRZYPADKOWA INTENCJONALNA

Autor: Anna Wozniak, opracowanie wlasne na podstawie ,,Interpersonalna trauma. Mechanizmy i konsekwencje” A. Widera-Wysoczynska, A. Kuczyniska.

Rys. 2. Gléwne zalozenia czasowe obowiazujace przy diagnozie PTSD, ASD oraz trwalej zmiany osobowosci
w obliczu zdarzen traumatycznych.

ASD
DIAGNOZA:
3-30 dni
po zdarzeniu
traumatycznym

Autor: Anna Wozniak, opracowanie wlasne.
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Artykut zostat opracowany na podstawie materiatow  razonych na wykluczenie spoteczne”, Warszawa,
prezentowanych podczas konferencji ,Trauma. Uzalez-  19-20 listopada 2018 .

nienia. Zdrowie psychiczne. Profesjonalizacja leczenia

uzaleznieri i pomocy psychologicznej osobom z grup na- Bibliografia dostepna w redakcji.

Kryteria diagnostyczne ASD wedlug DSM-5

A. Narazenie na $mier¢ lub grozbe §mierci, powazny uraz lub przemoc seksualng, w jeden (lub wieksza liczbe) sposrod wymie-
nionych sposobow:

Al. Bezpos$rednie do$wiadczenie traumatycznego przezycia (przezyc¢).
A2. Bycie naocznym $wiadkiem traumatycznych dla innych oséb wydarzen.

A3. Uzyskanie informacji o tym, Ze czlonek bliskiej rodziny lub przyjaciel, do$wiadczyl traumatycznego przezycia
(przezy¢). W przypadku narazenia na $mier¢ lub wystapienia grozby $mierci dotyczacych czlonka rodziny lub
przyjaciela wydarzenie (wydarzenia) to musi wynika¢ z aktu przemocy lub by¢ przypadkowe.

A4. Powtarzane lub bardzo duze narazenie na nieprzyjemne szczegoly danego wydarzenia/wydarzen traumatycznego/
traumatycznych (np. pierwsze osoby na miejscu zdarzenia po wypadku - policja, straz pozarna, ratownicy medyczni;
policjanci/pracownicy socjalni narazeni na ogladanie powtarzajacej sie przemocy wobec dzieci).

B. Obecnoé¢ dziewieciu (lub wigkszej ilosci) sposrod wymienionych objawow w kazdej sposrod pieciu kategorii: natrectw,
obnizonego nastroju, objawow dysocjacyjnych, objawéw unikania oraz zwiekszenia pobudliwosci, doswiadczanych po raz
pierwszy lub nasilajacych sie po do§wiadczeniu traumatycznego przezycia (przezyc).

Objawy natretne:

1. Nawracajace i natretne, dreczace wspomnienia traumatycznego wydarzenia (wydarzen).

2. Nawracajace, dreczace sny, ktorych tres¢ jest zwigzana z traumatycznym wydarzeniem (wydarzeniami).

3. Reakcje dysocjacyjne (flashback), ktore powodujg, ze dana osoba odczuwa lub zachowuje sie, jakby ponownie doswiadczata
traumatycznego przezycia (przezy¢).
(Nasilenie opisanych reakeji przyjmuje forme kontinuum, z calkowitg utratg poczucia rzeczywistoséci jako skrajng postacia).

4. Nasilonei przedluzajace si¢ cierpienie psychiczne wystepujace w przypadku narazenia na wewnetrzne lub zewnetrzne sygnaly,
symbolizujace lub przypominajace pewne aspekty traumatycznego wydarzenia (wydarzen).

Obnizony nastroj:
5. Uporczywe trudnosci w wyrazaniu pozytywnych uczu¢ (np. niezdolno$¢ do wyrazania radosci, miloéci, zadowolenia).

Objawy dysocjacyjne:

6. Poczucie nierealnosci otoczenia lub samego siebie (np. ogladanie siebie z innej perspektywy, poczucie oszolomienia, spowol-
nienie ptynacego czasu).

7. Trudno$¢ w zapamietaniu waznych aspektow traumatycznego wydarzenia (wydarzen) (zwykle z powodu amnezji dysocjacyjne;j,
a nie innego czynnika, takiego jak uraz glowy, leki, alkohol).

Objawy unikania:

8. Proby unikania dreczacych wspomnien, mysli lub uczu¢ dotyczacych traumatycznego wydarzenia (wydarzen) lub blisko z nim
zwigzanych.

9. Unikanie lub préby unikania czynnikéw (ludzi, miejsc, rozméw, czynnosci, przedmiotdw, sytuacii), ktére przywotuja dreczace
wspomnienia, mysli lub uczucia dotyczace traumatycznego wydarzenia (wydarzen).

Objawy nadmiernej pobudliwosci:

10. Problemy ze snem (np. trudnosci w zaénieciu lub w utrzymaniu snu albo sen niedajacy odpoczynku).

11. Drazliwo$¢ i wybuchy gniewu (bez bycia prowokowanym), zwykle wyrazane jako agresja stowna lub agresywne zachowania
w stosunku do innych oséb badz przedmiotow.

12. Nadmierna czujno$¢.

13. Problemy z koncentracja.

14. Wzmozona reakcja na zaskoczenie.

C. Objawy zaklocenia (z kryterium B) wystepuja w ciagu 3-30 dni od wystapienia narazenia na przezycie traumatyczne.

Zaklocenie powoduje znaczace klinicznie cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania w sferze spolecznej, zawodowej i w in-
nych waznych obszarach.

E. Zaklocenie nie jest wywolane fizjologicznym dzialaniem substancji (np. naduzyciem lekow, alkoholu) ani innym stanem
ogolnomedycznym [...].
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PTSD (Posttraumatic Stress Disorder) wg DSM-5

A.

Narazenie na §mier¢ lub grozbe $mierci, powazny uraz lub przemoc seksualng, w jeden (lub wiekszg liczbe) sposrod wymie-
nionych sposobow:

Al. Bezpos$rednie do$wiadczenie traumatycznego przezycia (przezyc).
A2. Bycie naocznym $wiadkiem traumatycznych dla innych oséb wydarzen.

A3. Uzyskanie informacji o tym, Ze czlonek bliskiej rodziny lub przyjaciel, do$§wiadczyl traumatycznego przezycia
(przezy¢). W przypadku narazenia na $mier¢ lub wystapienia grozby $mierci dotyczacych czlonka rodziny lub
przyjaciela wydarzenie (wydarzenia) to musi wynika¢ z aktu przemocy lub by¢ przypadkowe.

A4. Powtarzane lub bardzo duze narazenie na nieprzyjemne szczegoly danego wydarzenia/wydarzen traumatycznego/
traumatycznych (np. pierwsze osoby na miejscu zdarzenia po wypadku - policja, straz pozarna, ratownicy medyczni;
policjanci/pracownicy socjalni narazeni na ogladanie powtarzajacej sie przemocy wobec dzieci).

Obecnos¢ jednego lub wiekszej liczby sposrod podanych nizej natretnych objawow, zwigzanych z traumatycznym wydarze-
niem (wydarzeniami), wystepujacych po raz pierwszy po do$wiadczeniu traumatycznego przezycia (przezyc).

B1. Nawracajace i natretne, dreczace wspomnienia traumatycznego wydarzenia (wydarzen).

B2. Nawracajace, dreczace sny, ktérych tres¢ jest zwigzana z traumatycznym wydarzeniem (wydarzeniami).

B3. Reakcje dysocjacyjne (np. flashback), ktére powodujg, ze dana osoba odczuwa lub zachowuje si¢ jakby ponownie
doswiadczata traumatycznego przezycia (przezy¢). Nasilenie opisanych reakcji przyjmuje forme kontinuum,
z calkowitg utratg poczucia rzeczywistoéci jako skrajng postacia.

B4. Nasilone i przedtuzajace si¢ cierpienie psychiczne wystepujace w przypadku narazenia na wewnetrzne lub zewnetrzne
sygnaly, symbolizujace lub przypominajace pewne aspekty traumatycznego wydarzenia (wydarzen).

B5. Zaznaczona reakgja fizjologiczna wystepujaca w odpowiedzi na wewnetrzne lub zewnetrzne sygnaly, symbolizujace
lub przypominajace pewne aspekty traumatycznego wydarzenia (wydarzen)

Utrwalone unikanie bodZcow zwiazanych z trauma, niewystepujace przed traumatycznym wydarzeniem (wydarzeniami),

zdefiniowane jako jedno lub oba z ponizszych.

C1. Unikanie lub proby unikania dreczacych wspomnien, mysli lub uczué dotyczacych traumatycznego wydarzenia
(wydarzen) lub blisko z nim zwigzanych.

C2. Unikanie lub préby unikania czynnikéw (ludzi, miejsc, rozméw, czynnosci, przedmiotéw, sytuacji), ktére przywotuja
dreczace wspomnienia, mysli lub uczucia dotyczace traumatycznego wydarzenia (wydarzen).

Niekorzystne zmiany w zakresie zdolnosci poznawczych i w nastroju, zwigzane z traumatycznym wydarzeniem (wydarzeniami),

doswiadczone po raz pierwszy lub nasilajace si¢ po nim, zdefiniowane jako jedno (lub wieksza liczba) sposrod ponizszych.

D1. Trudnosci w zapamietaniu waznych aspektéw traumatycznego wydarzenia (wydarzen) (zwykle z powodu amnezji
dysocjacyjnej, a nie innego czynnika, takiego jak uraz glowy, alkohol, leki).

D2. Uporczywe i nadmierne negatywne przekonania lub oczekiwania dotyczace siebie, innych oséb lub $wiata
(np. ,Jestem zlg osobg’, ,,§wiat jest bardzo niebezpieczny’, ,M6j uktad nerwowy zostal trwale zniszczony”).

D3. Utrwalone, znieksztalcone postrzeganie przyczyn i skutkéw traumatycznego zdarzenia (zdarzen), prowadzace dang
osobe do obwiniania siebie lub innych.

D4. Utrwalone stany negatywnych emocji (np. leku, przerazenia, ztoéci, winy lub wstydu).

D5. Znaczaco zmniejszone zainteresowanie waznymi czynnos$ciami lub che¢ udziatu w nich.

D6. Poczucie bycia odseparowanym od innych oséb, oziebienia stosunkéw z nimi.

D7. Uporczywe trudnoséci w wyrazaniu pozytywnych uczué (np. niezdolno$¢ do wyrazania rado$ci, zadowolenia lub
mitosci).

Wyrazne zmiany w zakresie pobudliwo$ci zwigzane z traumatycznym wydarzeniem (wydarzeniami), doswiadczone po raz

pierwszy lub nasilajace si¢ po nim, zdefiniowane jako dwa (lub wigksza liczba) spo$réd ponizszych.

El. Drazliwo$¢ i wybuchy gniewu (bez bycia prowokowanym), zwykle wyrazane jako agresja slowna lub agresywne
zachowania w stosunku do innych 0séb badz przedmiotdw.

E2. Nieprzemyslane lub autodestruktywne zachowania.

E3. Nadmierna czujnos¢.

E4. Wzmozona reakcja na zaskoczenie.

E5. Problemy z koncentracja.

E6. Problemy ze snem (np. trudnosci w za$nieciu lub w utrzymaniu snu albo sen niedajacy odpoczynku.

Czas trwania zaklocenia (kryteriow B, C, D, E) wynosi wiecej niz miesigc.

Zakldocenie powoduje znaczace klinicznie cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania w sferze spolecznej, zawodowej i w in-

nych waznych obszarach.
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Artykul powstal na bazie ponad pétrocznych doswiadczen z prowadzenia pilotazowych interwencji
profilaktycznych pn. #cojestbrane w populacji MSM wsréd uZytkownikow chemsex w Warszawie.
Ich realizatorami byly osoby zwigzane z dwiema organizacjami pozarzgdowymi — Spolecznym
Komitetem ds. AIDS i Lambdqg-Warszawa. Przedstawione w tekscie informacje opierajg si¢ na
istniejgcym pismiennictwie miedzynarodowym, w tym na europejskich i krajowych badaniach
dotyczgcych populacji MSM oraz uZywania narkotykéow i NSP. Zostaly one uzupelnione

i dostosowane do polskiego kontekstu, biorgc pod uwage doswiadczenia kliniczne autoréw.

CHEMSEX - PROBA ZDEFINIOWANIA

ZJAWISKA W POLSCE

Michat Muskata

Community Health Worker (pol. sSrodowiskowy pracownik ochrony zdrowia)

Spoteczny Komitet ds. AIDS
Michat Pawlega

Kierownik ds. zdrowia MSM
Spoteczny Komitet ds. AIDS

Wprowadzenie

Zjawisko chemsex — jakkolwiek moze dotyczy¢ wszystkich
0s06b przyjmujacych narkotyki i NSP — w szczegdlnym
stopniu dotyka populacji MSM.
Zgodnie z definicja WHO', MSM (ang. men who have
sex with men, pol. mezczyzni majacy kontakty seksualne
z mezczyznami) odnosi sie¢ do wszystkich mezczyzn
angazujacych si¢ w seksualne i/lub romantyczne relacje
zinnymimezczyznami. Warto w tym miejscu zauwazyc,
ze okreslenia ,mezczyzna” i ,ple¢” moga by¢ réznie in-
terpretowane przez rézne osoby. Dlatego tez termin MSM
obejmuje roznorodne sytuacje i konteksty, w ktérych
dochodzi do kontaktéw seksualnych miedzy osobami tej
samej plci, w zakresie wykraczajagcym takze poza typowe
sytuacje seksu miedzy mezczyznami. W szczegdlnosci
ma on zastosowanie niezaleznie od:
 motywagji (na przyklad: obejmuje on nie tylko dobro-
wolny kontakt seksualny miedzy dwoma mezczyznami
identyfikujacymi sie jako homoseksualni, ale réwniez
podejmowanie kontaktow seksualnych w zamian za
korzysci przez heteroseksualnych mezczyzn i inne),
« orientacji seksualnej (na przykfad: obejmuje podejmo-
wanie kontaktéw seksualnych przez dwoch mezczyzn
identyfikujacych sie jako biseksualni i pozostajacych
w pozyciu seksualnym z partnerkami-kobietami lub
dwoch heteroseksualnych mezczyzn podejmujacych
kontakty seksualne w warunkach detencji),

o tozsamosci plciowej (na przyktad: podejmowanie
kontaktéw seksualnych przez transkobiete” posiadajaca
meskie narzady plciowe z mezczyzna).

Ponadto warto réwniez zauwazy¢, ze wlaczenie danej

osoby do grupy MSM nie musi by¢ zwigzane z jej iden-

tyfikacja z konkretng spolecznoscia czy grupa spofeczng

- jako nalezacego do populacji MSM okreglimy zatem

zaréwno homoseksualnego mezczyzng identyfikujacego

sie jako gej, jak i heteroseksualnego mezczyzne podej-
mujacego kontakty seksualne z innymi mezczyznami

w zamian za korzysci.

Okereslenie liczebnosci populacji MSM w Polsce jest trud-

ne — badania majace na celu szczegélowe oszacowanie

liczby nalezacych do niej 0sob, nie s3 znane autorom.

Przyjmujac w uproszczeniu, ze do grupy tej nalezeliby

wylacznie mezezyzni identyfikujacy sie jako homo-

seksualni, ktorzy stanowig wedtug réznych badan od 2

do 6% populacji’, za§ w Polsce zyje 15,5 mln mezczyzn

powyzej 15. roku zycia®, liczebno$¢ tak zdefiniowanej
populacji MSM wynositaby od 310 do 930 tys. 0s6b.

Proba zdefiniowania zjawiska
chemsex

Okreslenie chemsex odnosi si¢ do uzycia specyficznych
substancji (narkotykow i/lub NSP) przed lub w trakcie
kontaktu seksualnego przez gejow, biseksualistow i in-
nych MSM. Po raz pierwszy zostalo ono uzyte w Wielkiej
Brytanii dla opisania niepokojacych trendéw zwigzanych
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z uzywaniem substancji psychoaktywnych w populacji
homoseksualnych mezczyzn w Londynie i innych duzych
miastach®. W ostatnich latach zauwazalne jest nasilanie
sie tego zjawiska, przy jednoczesnym wykorzystywaniu
nowych substancji psychoaktywnych o mato poznanym
dziataniu i duzym potencjale uzalezniajacym. Jak wynika
z doniesien 0s6b zajmujacych si¢ profilaktyka i terapia
uzaleznien, od kilku lat zjawisko to jest zauwazalne takze
w Polsce. Na podstawie przytoczonej literatury oraz
doswiadczenia klinicznego proponujemy nastepujaca
definicje chemsex: okreslenie ,,chemsex” odnosi si¢
do intencjonalnego uzycia specyficznych narkotykow
i NSP przed lub w trakcie kontaktu seksualnego, przez
gejow, biseksualistow i innych MSM, czesto potaczonego
z poznawaniem partnerdw, wyszukiwaniem miejsc kon-
taktéw seksualnych oraz mozliwosci zakupu substanciji
psychoaktywnych, przy wykorzystaniu dedykowanych
aplikacji geolokalizacyjnych®. Substancjami uzywanymi
w powiazaniu z chemsex w Polsce sg przede wszystkim
katynony (przez uzytkownikéw czesto mylnie okreslane
jako ,,mefedron”) i GHB/GBL, rzadziej metamfetami-
na, ketamina, kokaina i MDMA. Oczekiwanym przez
uzytkownikow efektem uzycia substancji jest: znaczace
obnizenie granic osobistych, znaczace zmniejszenie na-
piecia, wydluzenie czasu trwania kontaktu seksualnego,
atakze znaczace zwiekszenie towarzyszacych mu doznan.
Wskazane oczekiwane przez uzytkownikow efekty uzy-
cia przyjmowanych substancji majg kluczowe znaczenie
w okresleniu, czy podejmowany pod ich wplywem
kontakt seksualny mozemy okresli¢ jako chemsex.
Dla przykladu - kontakt seksualny pod wpltywem
kannabinoidéw nie mozna uznac za chemsex - ich
uzycie obniza wprawdzie granice, zmniejsza napiecie
i zwieksza doznania seksualne, jednak nie w stopniu
znacznym. Nie przyczynia sie takze do znaczacego
wydluzenia czasu trwania stosunku. Podobnie podje-
cie nieplanowanego kontaktu seksualnego po uzyciu
substancji stymulujacych, przyjetych z intencjg zabawy
w klubie, nie bedzie rozumiane jako chemsex - uzyt-
kownik mdgl przyjac substancje oczekujac przyptywu
wiekszej energii do tanica i fatwosci w nawigzywaniu
kontaktow towarzyskich.

Z wigkszosci przekazow medialnych dotyczacych zja-
wiska chemsex wynika, ze ma on charakter wylacznie
problemowy i jest zawsze zwigzany z wystepowaniem
znaczacego ryzyka dla zdrowia fizycznego i psychicz-
nego uzytkownikéw. Nalezy podkresli¢, ze chemsex

moze by¢ dla wielu ludzi pozytywnym do$wiadczeniem,
w zwigzku z ktérym nie doznaja oni szkéd. Oczywiscie
dla czesci uzytkownikdéw chemsex moze by¢ lub stac si¢
problemowy i prowadzi¢ do uzaleznienia od substancji
chemicznych (narkotykéw i NSP), a takze uzaleznienia
behawioralnego (od kompulsji seksualnej, masturbacji,
jak i korzystania z aplikacji geolokalizacyjnych). Pra-
gniemy zwrdci¢ uwage, ze nie kazdy chemsex nalezy
rozpatrywac w kategoriach wystepowania znacznego
ryzyka.

Skala zjawiska i profil uzytkownikow

Najpelniejsze dane dotyczace szacowania skali zjawiska
chemsex pochodza z Wielkiej Brytanii’. Wynika z nich,
ze w Anglii 6,6% wszystkich badanych MSM (n=979)
zadeklarowalo uzywanie chemsex w ciggu ostatnich
4 tygodni. Odsetek ten byl znacznie wyzszy w Londynie
— wyniost 14,3%. Niepokojace sg dane dotyczace uzy-
wania chemsex wéréd MSM, ktdrzy wiedzieli o swoim
zakazeniu HIV. Bylo to odpowiednio: 21,9% badanych
w Anglii i 32,7% w Londynie. Oznacza¢ to moze, ze
prawdopodobnie chemsex wystepuje znacznie czesciej
w populacji MSM zakazonych HIV. W dalszej czesci
artykultu postaramy si¢ wyjasnic te obserwacje.

W Polsce brakuje badan pozwalajacych na bezposrednie
oszacowanie skali zjawiska. Dlatego odwolujemy si¢
do dostepnych danych, zgromadzonych w projektach
badawczych, koncentrujgcych si¢ na innych aspektach
zdrowia MSM, w szczegdlnosci zwigzanych z zagad-
nieniami dotyczacymi HIV. Ciekawych informacji
dostarcza badanie STALON II, przeprowadzone w 2012
roku na populacji mezczyzn korzystajacych z klubow
dla MSM w Warszawie®. Uzywanie narkotykéw i NSP
w ciagu zycia zadeklarowalo w nim 40,3% badanych,
przy czym najcze$ciej wskazywang substancjg byly
przetwory konopi indyjskich. Stosowanie stymulantéw
(tj. substancji, ktére moga by¢ potencjalnie powigzane
z chemsex) w ciggu ostatnich 12 miesigcy zadeklarowa-
to z kolei 12,9% respondentéw. Jak wynika natomiast
z niepublikowanych dotychczas danych surowych
pochodzacych z badania EMIS®, tylko cze$¢ oséb,
ktére uzywaty stymulantéw, podejmowala pod ich
wplywem kontakty seksualne w ciggu ostatnich 12
miesiecy — bylo to 7,4% badanych. Majac na uwadze,
ze populacja samych tylko homoseksualnych mezczyzn
w Polsce moze wynosi¢ od 310 do 930 tys. 0sob, zjawi-
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sko chemsex dotyczy¢ moze wigc grupy od 23 do 69
tys. mezczyzn. Raz jeszcze nalezy pokresli¢, ze liczby
te mogg si¢ odnosi¢ do wszystkich uzytkownikow, nie
tylko problemowych. Przyjmujac zalozenie, ze okolo
20% uzytkownikow stosuje substancje problemowo
lub jest od nich uzalezniona, populacj¢ pozostajaca
w szczegdlnym zainteresowaniu systemu terapii uza-
leznien ze wzgledu na chemsex moze stanowi¢ grupa
miedzy 5 a 14 tys. osob. Oznacza to, ze zjawisko dotyczy
subpopulacji MSM o niewielkiej liczebno$ci. Z uwagi
jednak na wystepujacg znaczna liczbe potencjalnych
zagrozen epidemiologicznych i dotyczacych zdrowia
jednostek (omoéwionych w dalszej czesci artykutu),
subpopulacja ta stanowi wazng grupe odbiorcéw dziatan
profilaktycznych i terapeutycznych.

Podobnie jak w przypadku danych dotyczacych skali
zjawiska, nie dysponujemy szczegdtowymi charaktery-
stykami uzytkownikéw w Polsce. Wspomniane badania,
przeprowadzone w Wielkiej Brytanii, wskazaly na duze
zrdznicowanie grupy mezczyzn podejmujacych chemsex,
w tym wiekowe — respondenci byli w wieku od 21 do 60 lat,
mieli rozne pochodzenie spoteczne. Wigkszo$¢ z nich mia-
ta wyksztalcenie wyzsze, posiadata zatrudnienie i $redni
lub wysoki status majatkowy. Ciekawych danych w tym
zakresie dostarcza pilotazowa interwencja profilaktyczna
skierowana do uzytkownikéw problemowych, przepro-
wadzona w 2018 roku w Warszawie w ramach projektu
#cojestbrane. Jej trzynastu odbiorcow miato od 25 do 49 lat
(mediana 35 lat), wigkszos$¢ deklarowata sie jako mez-
czyzni homoseksualni (ponad 90%). Cechami wspdlnymi,
ktére mozna bylo zaobserwowac u co najmniej potowy
badanych, byly: palenie tytoniu (prawie 70% odbiorcéw),
przebycie wiecej niz jednej infekeji przenoszonej droga
plciowa (ponad 90%), zakazenie HIV (100% odbiorcéw),
stosunkowo pdzna inicjacja narkotykowa (u ponad po-
fowy doszto do niej po 30. roku zycia) przy jednoczesnej
wczesnej inicjacji seksualnej (u ponad potowy doszto do
niej przed 17. rokiem Zycia). Deklarowany status mate-
rialny byt wysoki (38% odbiorcéw) lub bardzo wysoki
(46% odbiorcow). Przytaczamy te dane, poniewaz moga
one stanowi¢ czynniki powigzane z wystegpowaniem
problemowego uzywania chemsex. W praktyce kli-
nicznej mogg one stanowi¢ réwniez wazny sygnat do
identyfikacji uzytkownikéw problemowych.
Informacji o innych czynnikach powigzanych z wystepo-
waniem chemsex dostarczaja badania przeprowadzone
w Wielkiej Brytanii'®. Zostaly one wyrazone za pomoca

skorygowanego ilorazu szans AOR (ang. adjusted odds

ratios). Najwyzsza korelacje zaobserwowano w odnie-

sieniu do takich czynnikdw, jak:

« uzywanie narkotykéw i NSP w formie iniekcji
(AOR=27,8),

« podejmowanie grupowych kontaktéw seksualnych
(AOR=10,1),

« Dbycie fistowanym' (AOR=8,82),

o posiadanie partnera zakazonego HBV/HCV
(AOR=8,30),

o dzielenie si¢ zabawkami erotycznymi (AOR=7,32),

« uzywanie aplikacji do poszukiwania niezabezpieczo-
nych kontaktéw seksualnych (AOR=7,40),

« posiadanie wiecej niz 6 partneréw seksualnych w ostat-
nich 3 miesigcach (AOR=5,31),

 podejmowanie kontaktéw seksualnych w zamian za
korzysci (AOR=4,55).

Rola substang;ji, aplikacji i ich wpltyw

na doznania seksualne

Jak wspominano, chemsex jest zwigzany z uzywaniem
okreslonych substancji, za$ oczekiwanym przez uzyt-
kownikow efektem ich uzycia jest: znaczace obnizenie
granic, znaczgce zmniejszenie napiecia, wydtuzenie
czasu trwania kontaktu seksualnego, a takze znacza-
ce zwiekszenie towarzyszacych kontaktowi doznan.
W tabeli 1 przedstawiono zestawienie narkotykow
i NSP, ktore charakteryzuje opisany sposdéb dziala-
nia. Z doswiadczen klinicznych pracy z klientami
uzywajacymi srodkéw psychoaktywnych w celu zinten-
syfikowania doznan seksualnych problemowo, wynika,
ze w Polsce w tym kontekscie najczesciej uzywane sg
katynony i GHB/GBL. W zestawieniu umieszczono
takze inne substancje, ktdre moga mie¢ potencjal do
wywolania opisanych efektéw. Oszacowanie skali ich
wykorzystywania do chemsex wymagaloby jednak
przeprowadzenia szczegdtowych badan. Z doswiad-
czen klinicznych zdobytych w ramach #cojestbrane
wynika réwniez, ze wszyscy problemowi uzytkow-
nicy przyjmowali takze leki poprawiajace sprawno$¢
seksualng (tj. utatwiajace doprowadzenie do erekeji
ijej utrzymanie), za$ ponad potowa z nich takze leki
uspokajajace i nasenne, gléwnie z grupy benzodiaze-
pin. Warto mie¢ na uwadze, ze moga one wchodzi¢
w niekorzystne interakcje z innymi przyjmowanymi
substancjami, a takze prowadzi¢ do uzaleznienia.
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Tabela 1. Substancje stosowane przez uzytkownikéw chemsex w Polsce.

Nazwa substancji Droga. .
podania

Katynony (w tym  Doustnie,

mefedron) donosowo,

Powszechnie doodbytniczo

uzywane nazwy: (tzw. booty

Mef, Mefka, bump),

M-kat, trojka, iniekcyjnie

biale, $nieg,

gwiezdny pyt,

krysztat, polak

GHB/GBL Doustnie,

Powszechnie doodbytniczo,

uzywane nazwy: iniekcyjnie

G, Dzi, krople,

giebels, ptyn do

felg

Metamfetamina Doustnie,

Powszechnie donosowo,

uzywane nazwy: doodbytniczo

Meth, biate, M, (tzw. booty

T, Tina, krysztat, bump),

cristal, $nieg, ice palenie przez
szklang fifke,
iniekcyjnie

Ketamina Doustnie,

Powszechnie donosowo,

uzywane nazwy: doodbytniczo,

keta, K, special K, iniekcyjnie

super K, witamina

K, Kit Kat

MDMA Doustnie,

Powszechnie donosowo,

uzywane nazwy: doodbytniczo,

ecstasy, piguty, iniekcyjnie

tabsy, pixy, dropsy,

krazek, XTC,

emka, eska

Kokaina Doustnie,

Powszechnie poprzez

uzywane nazwy: palenie,

koka, koks, $nieg, = wciaganie,

biata dama, gram,  wcieranie

charlie w Sluzéowke,
doodbytniczo,
iniekcyjnie

Dzialanie

Zwigkszenie

poczucia pewnos$ci
siebie, zwigkszenie
towarzyskosci, przyptyw
energii fizycznej

i seksualnej, poczucia
mocy, zwigkszenie libido

Zwigkszenie

poczucia pewnosci
siebie, zwickszenie
towarzyskosci, przyptyw
energii fizycznej

i seksualnej, poczucia
mocy, zwigkszenie libido,
poczucie zrelaksowania

Zwigkszenie

poczucia pewnosci
siebie, zwigkszenie
towarzyskosci, przyptyw
energii fizycznej

i seksualnej, poczucia
mocy, zwigkszenie libido

Relaksacja, poczucie
dysocjacji (oderwania
si¢ od ciata i §wiata
zewnetrznego), zaniki
pamigci, ztagodzenie
bolu, znieczulenie
Zwigkszenie

poczucia pewnosci
siebie, zwigkszenie
towarzyskos$ci, przyptyw
energii fizycznej

i seksualnej, poczucia
mocy, zwigkszenie libido

Zwigkszenie

poczucia pewnosci
siebie, zwigkszenie
towarzyskosci, przyptyw
energii fizycznej

i seksualnej, poczucia
mocy, zwigkszenie libido

Efekty uboczne

Utrata apetytu, bezsennos$¢ lub zaburzenia snu,
pobudzenie, niepokdj, stany psychotyczne,
impulsywnos¢, agresja, odwodnienie, nadci$nienie
tetnicze, tachykardia, przyspieszenie oddechu,
podwyzszona temperatura ciata, drgawki,
nieregularna akcja serca, rozszerzone zrenice,
wysokie dawki moga prowadzi¢ do przegrzania
organizmu, konwulsji, udaru mozgu, zapasci
krazeniowej

Sennos¢, drgawki, nudno$ci, wymioty, nietrzymanie
moczu, zaniki pamieci, wysokie dawki moga
prowadzi¢ do wystepowania zespotu odstawiennego,
utraty przytomnosci, bradykardii (spowolnienie akcji
serca), depresji oddechowej (zmniejszenie czestosci
oddechdéw i objetosci oddechowej), nawet do Smierci

Utrata apetytu, bezsenno$¢ lub zaburzenia snu,
pobudzenie, niepokdj, stany psychotyczne,
impulsywnos¢, agresja, odwodnienie, nadci$nienie
tetnicze, tachykardia, przyspieszenie oddechu,
podwyzszona temperatura ciata, drgawki,
nieregularna akcja serca, rozszerzone zrenice,
wysokie dawki moga prowadzi¢ do przegrzania
organizmu, konwulsji, udaru mozgu, zapasci
krazeniowej

Sennos$¢, drgawki, nudnos$ci, wymioty, nietrzymanie
moczu, halucynacje, wysokie dawki moga prowadzi¢
do zanikow pamigci, sztywnosci migsni, utraty
przytomnosci, bradykardii, depresji oddechowe;j,
nawet do $mierci

Utrata apetytu, bezsenno$¢ lub zaburzenia snu,
pobudzenie, niepokdj, stany psychotyczne,
impulsywnos¢, agresja, odwodnienie, nadci$nienie
tetnicze, tachykardia, przyspieszenie oddechu,
podwyzszona temperatura ciata, drgawki, nieregularna
akcja serca, rozszerzone zrenice, wysokie dawki moga
prowadzi¢ do przegrzania organizmu, konwulsji, udaru
modzgu, zapasci krazeniowej

Utrata apetytu, bezsennos$¢ lub zaburzenia snu,
pobudzenie, niepokdj, stany psychotyczne,
impulsywnos¢, agresja, odwodnienie, nadcisnienie
tetnicze, tachykardia, przyspieszenie oddechu,
podwyzszona temperatura ciata, drgawki,
nieregularna akcja serca, rozszerzone zrenice,
wysokie dawki moga prowadzi¢ do przegrzania
organizmu, konwulsji, udaru mozgu, zapasci
krazeniowej

* Pogrubiong czcionka zaznaczono najczesciej wystepujace drogi podania przez uzytkownikéw chemsex w Polsce (na podstawie obserwacji klinicznych
autoréw).

Opracowanie wlasne na podstawie m.in. ,,High-risk drug use and new psychoactive substances, Results from an EMCDDA trendspotter study”, European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, June 2017 oraz Drug Enforcement Administration https://www.dea.gov.
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Wazng role w chemsex odgrywajg aplikacje geoloka-
lizacyjne. Moga one stuzy¢ nawigzywaniu kontaktow
z potencjalnymi partnerami seksualnymi, nabywaniu
substancji (narkotykow i NSP, preparatéw poprawia-
jacych sprawnos¢ seksualng czy lekéw uspokajajacych
i nasennych) czy poszukiwaniu miejsc, w ktérych moga
by¢ podejmowane kontakty seksualne (np. prywatne
mieszkania, hotele, kluby organizujace zamknigte
imprezy o charakterze seksualnym).

Przyjmowanie opisanych substancji (w tym lekéw)
moze mie¢ wplyw na wydluzenie czasu trwania kon-
taktu seksualnego i powodowac w jego trakcie bardziej
intensywne doznania. Dodatkowo ich dziatanie moze
wplywac na subiektywne odczuwanie bliskosci z innymi,
najczesciej nieznanymi wezedniej ludzmi, zwiekszanie
poczucia pewnosci siebie (m.in. subiektywna ocene
wlasnej atrakcyjnosci) oraz obnizenie napiecia, w tym:
zwigzanego z kontaktem seksualnym z nieznanym part-
nerem, negatywnie ocenianymi spotecznie kontaktami
seksualnymi miedzy mezczyznami, identyfikowaniem
sie jako homo- lub biseksualny mezczyzna, a takze
(w odniesieniu do czgéci uzytkownikéw) zwigzane z nie-
informowaniem partneréw o zakazeniu HIV (zaréwno
w sytuacji wykrywalnej, jak i niewykrywalnej wiremii).
Dzialanie opisanych substancji moze prowadzi¢ takze
do ograniczenia kontroli i podejmowania kontaktow
seksualnych, na ktore uczestnicy by sie nie zdecydowali
bez ich wplywu. Z uwagi na czgsto wystepujacy brak
zabezpieczenia, ktéry dla wielu oséb moze stanowi¢
dodatkowy czynnik zwiekszajacy ekscytacje podczas
kontaktu seksualnego, kontakty takie moga prowa-
dzi¢ m.in. do infekcji przenoszonych droga plciowa
(STI) i zakazenia uzytkownikéw HIV. Nalezy takze
zauwazy¢, ze chemsex dotyczy czesto kontaktéw sek-
sualnych z nieznanymi wczesniej partnerami, co przy
duzej intensywnosci moze mie¢ wptyw na zaburzenia
intymnosci oraz bliskosci uzytkownikéw, trudnosci
z ich odczuwaniem i przezywaniem.

Potencjalne negatywne nastepstwa
chemsex

Dla wielu uzytkownikéw chemsex moze si¢ wiagzac
z negatywnymi nastepstwami, ktére mogg, ale nie musza
wystapi¢, podobnie jak wsrod innych uzytkownikow
narkotykéw i NSP. Nawet w przypadku pojawienia
sie negatywnych nastepstw, uzywanie nie musi mie¢

charakteru problemowego. Jak wynika z doswiadczen

klinicznych autoréw niniejszego artykutu, w przypadku

wystapienia negatywnych nastepstw chemsex, moga

one wzajemnie na siebie wptywac¢ i wzmacnia¢ oddzia-

tywania. Proces ten zostal opisany w dalszej czesci.

Do najwazniejszych negatywnych nastepstw uzywania

chemsex mozna'? zaliczy¢:

1. Ryzyka zwigzane ze zdrowiem fizycznym
Nalezg do nich m.in.: przedawkowanie i zwigzane
z przyjmowaniem efekty uboczne oraz interak-
cje miedzy przyjmowanymi substancjami (moze
to prowadzi¢ do utraty przytomnosci i $mierci);
problemy ze snem, wplywajace réwniez na zdro-
wie psychiczne, procesy poznawcze i zaburzenia
funkcjonowania organizmu; utrata masy ciata
spowodowana ograniczeniem przyjmowania pokar-
mow; seks bez zgody, w tym naduzycia seksualne
zwiazane z ograniczong mozliwosciag podejmowa-
nia $wiadomych decyzji lub utratg przytomnosci
wynikajacymi z uzycia substancji; zakazenia STI
i HIV zwiazane z rezygnacja z zabezpieczenia
podczas kontaktu seksualnego czy uzywaniem
wspodlnego sprzetu do przyjmowania substancji
(np. przy iniekcjach); zakazenia skéry wynikajace
z nieprawidlowego podania substancji; niska adhe-
rencja leczenia antyretrowirusowego (ARV), ktéra
moze wynikaé z trudnos$ci w przyjmowaniu lekéw
podczas sesji chemsex.

2. Ryzyka zwigzane ze zdrowiem psychicznym
Nalezg do nich m.in.: traumatyczne doswiadczenia
seksualne, w tym zwiazane z podjeciem kontaktéw
seksualnych naruszajacych osobiste granice uzyt-
kownika; napady leku; epizody psychotyczne oraz
uzaleznienie — zaréwno od substancji chemicznych,
jak i uzaleznienie behawioralne od kompulsji seksu-
alnej, masturbacji, pornografii i geolokalizacyjnych
aplikacji randkowych.

3. Strata czasu
Ze wzgledu na czas dzialania przyjmowanych
substancji i mogaca si¢ pojawia¢ (w szczegdlnosci
dotyczy to katynonéw i GHB/GBL) silng potrzebe
przyjecia kolejnej dawki oraz potencjalne trudnosci
z kontrolowaniem kontaktéw seksualnych i ilosci
przyjmowanych substancji sesje chemsex moga trwa¢
od 4 godzin do 4 dni; w zwigzku z wystepowaniem
skutkéw ubocznych (m.in. trudnosci ze snem, obni-
zony nastrdj, objawy odstawienia) nalezy uwzgledni¢
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czas potrzebny na trzezwienie, tj. powrdt do psycho-
tizycznego dobrostanu.

4. Ryzyka zwigzane z pracq i pienigdzmi
Obejmuja przede wszystkim: koszt zakupu narkoty-
kéw/NSP; straty finansowe powodowane nieobecnosciag
W pracy czy utratg mozliwosci zarobkowania, utrata
zatrudnienia.

5. Ryzyka spoteczne i zwigzane z relacjami
Przy czestym uzywaniu, ktore przy jednoczesnym
skoncentrowaniu na wyszukiwaniu partneréw i po-
dejmowaniu z nimi kontaktéw seksualnych zajmuje
czas, mozliwe jest wystapienie trudnosci w pod-
trzymywaniu relacji interpersonalnych innych niz
seksualne; rozluznienie wigzi z rodzing, przyjaciétmi,
partnerem, zarzucenie zainteresowan czy hobby
oraz — w konsekwencji uzywania — odrzucenie ze
strony 0séb bliskich.

6. Ryzyka spoteczne, w tym dotyczqgce spotecznosci MSM
Sq one zwigzane przede wszystkim z postepujaca
wraz z koncentracja na uzywaniu samotnoscia; takze
doswiadczaniem stygmatyzacji ze strony spoteczno-
$ci MSM, w ktorej, podobnie jak w innych grupach
spotecznych, wystepuje czgsto negatywna ocena 0sob
uzywajacych narkotykéw i NSP oraz przekonania np.
o wyltacznej odpowiedzialnosci osoby uzaleznionej
za jej chorobe, jak réwniez mozliwosci zaprzestania
uzywania dzigki silnej woli do zmiany.

Mozliwe przyczyny wystepowania
zjawiska chemsex

Punktem wyjscia w obszarze motywacji do podejmo-

wania chemsex niech stang si¢ wybrane wypowiedzi

klientéw realizowanej przez autoréw artykutu inter-

wencji profilaktycznej #cojestbrane, skierowanej do

uzytkownikéw problemowych:

o ,Uwazam, Ze jestem beznadziejny i brzydki. Kogo
zainteresuje ktos taki jak ja?”.

 ,Potrzebuje seksu jak kazdy czltowiek. Obawialem
sig, ze jak powiem o moim zakazeniu HIV, nie znajde
partnera do seksu”.

 ,,Seks z nieznanym partnerem byt dla mnie zawsze
stresujacy. Nie wiedzialem, co o mnie mysli, czy
mu si¢ podobam, czy spetniam jego oczekiwania.
Kiedy uzywam chems wszystkie te obawy nie maja
znaczenia’.

« ,Krecg mnie rézne dziwne rzeczy w seksie. Na trzezwo
nie mam odwagi ich zrobi¢. Z chems wszystko jest
mozliwe i nie mam z tym problemu”.

« ,Kiedys zawsze podczas seksu czulem, ze nie powi-
nienem tego robi¢, ze seks z me¢zczyznami jest zty. Po
uzyciu substancji zapominalem o tych watpliwo$ciach
i czulem si¢ bardzo dobrze”.

Powyzsze wypowiedzi moga si¢ wpisywac w dwie kon-

cepcje pomocne w wyjasnieniu fenomenu wystepowania

zjawiska chemsex w populacji MSM: stresu mniejszo-
$ciowego i teorii modelu syndemicznego.

Stres mniejszo$ciowy" to dodatkowe obcigzenie, na ktdre

s3 narazone osoby nalezace do naznaczonych mniej-

szo$ciowych grup spolecznych (np. MSM, mniejszosci
religijne i etniczne). Charakteryzuje si¢ on:

« unikatowoscig, tzn. réwnolegle z codziennym do-
$wiadczeniem stresu, jednostki nalezace do grup
mniejszo$ciowych doswiadczaja dodatkowego stresu,
powodowanego samym faktem przynaleznosci do
okreslonej grupy,

o chroniczno$cig, tzn. ma charakter staly i jest doswiad-
czany przez jednostke przez caly czas,

« spolecznym pochodzeniem, tj. wynika z wrogiego
nastawienia $rodowiska, najczesciej kierowanego
stereotypowymi przekonaniami dotyczacymi osdb
nalezacych do danej grupy.

Podsumowujac, stres mniejszosciowy jest niezawiniony
i niezalezny od jednostki, jednoczesnie do§wiadczany
przez caly czas, stanowigc dodatkowy czynnik wpty-
wajacy na jej funkcjonowanie obok innych streséw,
wynikajacych z codziennych sytuacji zyciowych. Jedna
ze strategii radzenia sobie z nim, probg fagodzenia jego
wplywu, moze si¢ sta¢ uzywanie substancji zmienia-
jacych percepcje oraz podejmowanie kompulsywnych
aktywnosci, ktore umozliwiajg odseparowanie sie od
jego przezywania.

Syndemia to stwierdzona obecnos¢ dwdch lub wiecej

epidemii, ktére wchodza ze soba w niekorzystne in-

terakcje. Wplywa to negatywnie na przebieg kazdej
znich, zaostrza ich negatywne skutki zdrowotne, a takze
poglebia dos§wiadczane w zwigzku z nimi nieréwnosci.

Koncepcje syndemii opracowat w latach 90. XX w. an-

tropolog medycyny Merill Singer', okreslajac ja jako

model SAVA, stanowiacy interakcje miedzy:

o Substance Abuse (pol. naduzywanie substancji),

 Violence (przemoc) i

o AIDS.
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Podstawa do opisania zjawiska syndemii stala si¢ sy-
tuacja kryzysu epidemiologicznego, do ktdrego doszlo
w Hartford w USA. Zaobserwowano wtedy wzajemne
powigzanie pomiedzy elementami wplywajacymi na
wystepowanie ryzyka, czynnikami strukturalnymi,
takimi jak brak mieszkan i ubostwo, oraz aspektami
spofecznymi, jak stygmatyzacja i ograniczony dostep
do systemoéw wsparcia, ktére wzmacnialy obcigzenie
chorobami.

W odniesieniu do populacji MSM wystepowanie syn-

demii mozna przedstawi¢ za pomocg nastepujgcego

modelu:

1. Rozwdj homo- lub biseksualnej orientacji, z ktéra
jednostka zaczyna si¢ identyfikowa¢. Nastepuje to
zreguly w okresie pomiedzy 12. a 18. rokiem zycia.

2. Zainicjowanie kontaktow ze spofecznosciag MSM.
Stanowi to naturalny proces poszukiwania ludzi
podobnych do siebie, a wraz z budowaniem poczu-
cia przynaleznosci do tej grupy rozwoéj czynnikow
oslabiajacych i wzmacniajacych (opisanych ponizej).

3. Rozwdj czynnikéw zwigzanych z przynaleznoscia
do grupy mniejszosciowej:

» czynnikow oslabiajacych, zwigzanych z:
odczuwaniem wstydu dotyczacego podejmo-
wanych kontaktéw seksualnych, zagrozeniem
lub doswiadczeniem przemocy na tle orientacji
seksualnej, uzywaniem substancji jako strate-
gii radzenia sobie z do§wiadczanym stresem
mniejszo$ciowym i zwigkszong zapadalnosciag
na choroby przenoszone droga plciowa, w tym
HIV (co wynika z wigkszej prewalencji tych
infekcji w populacji MSM, jak i biologicznych
czynnikow zwiekszajacych prawdopodobienstwo
ich transmisji podczas kontaktéw seksualnych
miedzy mezczyznami),

« czynnikéw wzmacniajacych, zwigzanych z: po-
czuciem przynalezno$ci do grupy spolecznej,
doswiadczaniem korzysci z bycia we wspdlnocie
oraz mozliwoséci rozwijania pozytywnej (zdro-
wej) identyfikacji jako homo- lub biseksualny
mezczyzna.

4. Jesli czynniki ostabiajgce oddziatujg na jednostke
w wiekszym stopniu niz czynniki wzmacniajace,
sytuacja taka moze skutkowac wystapieniem psycho-
spofecznych probleméw zdrowotnych, zwigzanych
w szczegolnosci z naduzywaniem substancji i wyste-
powaniem zaburzen psychicznych, w tym depresji.

5. Zaistniale psychospoleczne problemy zdrowotne
moga prowadzi¢ do powstania powigzanych ze
sobg fizycznych probleméw zdrowotnych (w tym
zwiazanych z rozwojem uzaleznienia, zakazeniem
HIV i STI, préb samobdjczych i samookaleczen),
ktére stanowig wspomniang wczesniej syndemieg.

W niniejszym artykule przedstawilismy kluczowe in-

formacje dotyczace chemsex, w tym mozliwe przyczyny

wystepowania zjawiska w populacji MSM oraz jego
potencjalne skutki dla zdrowia jednostek i popula-
¢ji. W nastepnym numerze Serwisu przedstawimy
zalozenia dotyczace konstruowania interwencji profi-
laktycznych kierowanych do uzytkownikéw chemsex

(w tym uzytkownikéw problemowych) oraz interwencji

terapeutycznych, a takze wskazéwki do ich wdrozenia.

Przypisy
' Opracowano na podstawie: WHO ,,HIV Prevention, Diagnosis,
Treatment and Care for Key Populations. Consolidated Guideli-
nes, July 2014” Rep. No. WHO/HIV/2014.8 Geneva. World Health
Organisation, 2014.

Transkobieta (M/K) — osoba transplciowa, ktérej pte¢ metrykalna
po urodzeniu zostala oznaczona jako meska, ale identyfikuje sie
raczej/zdecydowanie z plcig zenska.

Lew-Starowicz Z., Lew-Starowicz M., ,,Homoseksualizm”, PZWL,
Warszawa 2014, s. 11-13.

Ludno$¢. Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju teryto-
rialnym w 2018 r. Stan w dniu 30.VI., GIéwny Urzad Statystyczny,
Warszawa 2018.

5> Bourne A., Reid D., Hickson F., Torres Rueda S., Weatherburn
P, ,The Chemsex study: drug use in sexual settings among gay
& bisexual men in Lambeth, Southwark & Lewisham”, London:
Sigma Research, London School of Hygiene & Tropical Medicine,
2014.

Aplikacje, z ktorych mozna korzysta¢ za pomoca komputera lub
smartfona, umozliwiajace okreélenie geolokalizacji wlasnej i in-
nych uzytkownikéw oraz nawigzywanie z nimi kontaktéw przez
czat i udostepnianie zdjeé.

Hickson et al., State of play: Findings from 2014 Gay men’s sex
survey”, Londyn 2016.

,»City profiles, Recommendations on HIV prevention gaps and
opportunities for Health Promotion among Men who have Sex
with Men”, Sialon IT project, 2013.

° Badanie EMIS 2017 (ang. European MSM Internet Survey, pol.
Europejskie Badanie Internetowe mezczyzn majacych kontakty
seksualne z me¢zczyznami), dane surowe.

Hegazi A.1in,, ,Chemsex and the city: sexualised substance use
in gay bisexual and other men who have sex with men attending
sexual health clinics”, International Journal of STD & AIDS, May,
12, 2016.

Fisting - penetracyjny kontakt seksualny polegajacy na umiesz-
czeniu dioni, piesci badz stopy w odbycie.

Opracowano na podstawie doswiadczen klinicznych autoréw oraz
Bourne A., Reid D., Hickson F., Torres Rueda S., Weatherburn
P., ,The Chemsex study: drug use in sexual settings among gay
& bisexual men in Lambeth, Southwark & Lewisham”, London:
Sigma Research, London School of Hygiene & Tropical Medicine,
2014.

Iniewicz I, ,Zdrowie psychiczne oséb homoseksualnych i bisek-
sualnych - rola stresu mniejszo$ciowego”, Psychiatria Polska, 2012,
tom XLVI, nr 4, s. 649-663.

Singer M., ,,A dose of drugs, a touch of violence, and case of AIDS:
conceptualizing the SAVA syndemic”. Free Inq Creat Sociol. 1996;
24(2): 99-110.
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Celem artykutu jest identyfikacja pozytywnych i negatywnych aspektow terapii dostrzeganych
przez osoby z zaburzeniami hazardowymi, ktére podjety leczenie.

POZYTYWNE | NEGATYWNE ASPEKTY
TERAPII IDENTYFIKOWANE PRZEZ OSOBY
Z ZABURZENIAMI HAZARDOWYMI

tukasz Wieczorek
Katarzyna Dgbrowska
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Wprowadzenie

W publikacjach dotyczgcych hazardu do jego opisu
uzywa si¢ réznych terminéw: hazard problemowy
(problem gambling), kompulsywny/przymusowy (com-
pulsive gambling) i patologiczny (pathological gambling).
Patologiczny hazard jako zaburzenie psychiczne, zostat
sklasyfikowany w 1980 roku w trzeciej edycji amerykan-
skiej Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental

Disorders DSM) Amerykanskiego

poznawczo-behawioralna. Jest bardzo malo badan nad
skutecznoscig krotkich interwencji oraz nauki grania
kontrolowanego, ktére moga by¢ alternatywa dla tra-
dycyjnego podejécia terapeutycznego.

Metoda

W badaniach' wykorzystano metody jakosciowe -
technike wywiadu semistrukturyzowanego. Wywiady
przeprowadzono z osobami
z zaburzeniami hazardowy-

Towarzystwa Psychiatrycznego
pod nazwg impulsywne zabu-
rzenia kontroli nigdzie indziej
niesklasyfikowane (disorders
of impulse control not elswhere
classified). Klasyfikacja DSM-5
wprowadzita nowy termin - za-
burzenia hazardowe (gambling
disorders), ktéry uzywany jest
coraz czescie;j.

Oferta leczenia dla oséb upra-
wiajacych hazard w sposob
problemowy i patologiczny jest
w duzej mierze tozsama z oferta
terapeutyczng dla uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych.
Formy pomocy obejmuja leczenie

Osoby z zaburzeniami ha-
zardowymi dostrzegajq po-
zytywne skutki terapii w wie-
lu obszarach zycia. Poprawie
ulega ich samopoczucie fi-
zyczne i psychiczne, zaczy-
najq dbac o swoje zdrowie,
w ich subiektywnej ocenie
zycie zmienia sie na lepsze.
Podejmujqc leczenie, utrzy-
mujq abstynencje nie tylko
od grania, ale czesto przesta-
jg uzywac alkoholu i tytoniu.

mi, pracownikami socjalnymi,
terapeutami zatrudnionymi
w placéwkach leczenia uzaleznien,
lekarzami podstawowej opieki
zdrowotnej iz lekarzami psychia-
trami. Lacznie przeprowadzono
90 wywiad6éw. Dobér respon-
dentéw byt celowy. Kryteriami
wlgczenia do badania dla oséb
z zaburzeniami hazardowymi
byta diagnoza zaburzenia posta-
wiona przez lekarza psychiatre.
Z kolei w przypadku profesjona-
listow, kryteriami wlaczenia do
badania byl status zatrudnienia
w placéwece, gdzie lecza si¢ osoby
z zaburzeniami hazardowymi

stacjonarne, ambulatoryjne i wsparcie niemedyczne
w formie oferty samopomocowej — Anonimowych Ha-
zardzistow.

W ofercie specjalistycznej dominuje leczenie farma-
kologiczne, terapia behawioralna, poznawcza oraz

i wykonywany zawod.

Przygotowano trzy rodzaje dyspozycji do wywiadéw —
dla os6b z zaburzeniami hazardowymi, pracownikéw
socjalnych oraz profesjonalistow zatrudnionych w sek-
torze medycznym.
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Na prowadzenie badan terenowych otrzymano zgode
Komisji Bioetycznej (nr 24/2015), dzialajacej przy In-
stytucie Psychiatrii i Neurologii.

Wyniki badania

Badani wyroéznili pozytywne i negatywne aspekty le-
czenia. Pozytywne aspekty zwiagzane s3 z poprawa
zdrowia fizycznego i psychicznego, edukacja, dzigki
ktorej uzyskuja podstawowa wiedze o uzaleznieniu,
utrzymywaniem abstynencji, poprawg relacji rodzinnych
i sytuacji materialnej, wsparciem uzyskiwanym od innych
pacjentéw i terapeutdw, programem terapeutycznym
oraz mozliwosciami wyboru formy leczenia. Z kolei
aspekty negatywne sg zwigzane z organizacja leczenia -
jego intensywno$cia, organizacjg grup terapeutycznych,
programem oraz postawami personelu.

Pozytywne aspekty leczenia

Poprawa zdrowia fizycznego i psychicznego
Pozytywne skutki terapii s3 dostrzegane w wielu ob-
szarach zycia. Pacjenci, podejmujac terapie, zauwazaja
poprawe swojej kondyciji fizycznej i psychicznej. Osoby
z zaburzeniami hazardowymi w trakcie leczenia za-
czynaja dba¢ o swoje zdrowie, co wiaze si¢ z lepszym
odzywianiem i ¢wiczeniami. Terapia poprawia im sa-
mopoczucie, nastrdj, wycisza i uspokaja, jak réwniez
przyczynia si¢ do budowania poczucia wlasnej wartosci
i pewnosci siebie. Leczenie dato przekonanie, ze mozna
zmieni¢ swoje zycie, ze nic nie jest przesadzone, daje
nadzieje na przyszto$¢, napawa optymizmem, ze z pro-
blemami mozna sobie poradzic.

Zaczglem ¢éwiczyc, zdrowo sie odzywiad, dbac o siebie.
Cwicze po prostu jak wét, na poczgtku, jak przestawatem
graé, to ¢wiczyltem 7 razy tygodniu, po prostu. Czasami
jeszcze 2 razy dziennie do tego. Schudtem 11 kilo w ogdle.
(H2404 M_2)

Przy okazji terapii zburzen hazardowych pacjenci maja
mozliwos¢ zaglebienia sie w swoja psychike, przyjrzenia
si¢ swoim problemom, co wplywa na ich rozwdj osobisty
i poczucie panowania nad wlasnym zyciem.

Ja w poradni przezylem najlepszych 6 tygodni mojego
zycia. To bez dwéch zdan. To byt czas, kiedy naprawde,
no nie ten sam poczgtek, ale przynajmniej ze 4 tygodnie
z tych 6 ja poswigecitem sam sobie, swojej psychice, swojej
emocjonalnosci. To byto jakby ktos mi drzwi otworzyt

do zupetnie nieznanego mi Swiata, to bylo niesamowite
przezycie dla mnie. (H1004_M_3)

Edukacja

W ocenie badanych 0séb z zaburzeniami hazardowymi
pozytywnym skutkiem leczenia jest zdobycie wiedzy na
temat réznych uzaleznien, mechanizméw, sposobow
radzenia sobie z glodem, postepowania w sytuacjach
nawrotéw i tym podobnych.

Jesli poézniej miatem jeszcze powrdt do grania, to duzo
tatwiej byto mi z tego wyjs¢ po tamtym doswiadczeniu
[z leczeniem-autorzy]. (H3003_M_2)

Duzo wiedzy sig¢ czerpie, takiej specjalistycznej, wlasnie
z terapii w [nazwa placowki — autorzy]. (H2603_M_1)

Utrzymywanie abstynencji

Z poprawa funkcjonowania psychicznego zwigzane jest
zadowolenie z utrzymywania abstynencji. Nie majac
wyboru w ustalaniu celéw terapeutycznych, pacjenci
muszg zachowywac¢ abstynencje od grania, ale dodat-
kowo udaje im si¢ utrzymywac abstynencje od alkoholu.
Pozytywnym skutkiem leczenia jest réwniez zaprzestanie
palenia tytoniu. Utrzymywanie abstynencji przekiada
si¢ na inne obszary Zycia, np. prace zawodowa.

W zyciu nie myslatem, ze bede potrafit przestac pi¢i grac.
Na drugi dzien, jak poszedlem na terapie, nagle mingt
jeden dzien, nie pitem, nie gratem, péZniej tydzien, péiniej
2 tygodnie, pézniej miesigc. (H1605_M_1)

Czuje sie w sensie fizycznym bardzo dobrze. No bo alko-
holu nie uzywam w ogéle teraz ani nic. Wstaje po prostu
na bacznos¢ do pracy, jak trzeba, bach, bach i jade,
a nie tam, Ze na wydechu mam z 1,5 [promila-autorzy].
(H0906_M_1)

Relacje zrodzing

Po podjeciu leczenia poprawie ulegly relacje z partnerem
i rodzing, ktdrzy cieszg sie, ze bliska osoba z zaburze-
niami hazardowymi juz nie gra. Pacjenci odbudowuja
kontakt z rodzing, relacje si¢ poprawiajg, nie ma tylu
konfliktow i sytuacji trudnych wynikajacych z klopotéw
tinansowych i braku zaufania.

Bardzo dobrze odbudowatem swoj kontakt rodzinny,
kiedy dowiedzieli sig, ze poszedtem na terapie i w ogole
lecze sig i jest duzo lepiej, jak byto. No to nawet i do domu
od czasu do czasu pojade, juz sie pytali, kiedy przyjade
teraz. (H0906_M_1)
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Po dwdéch chyba, dwich i pét roku czy trzech latach sto-
sunki, rozmowy migdzy mng a Zong, pomimo Ze mamy
rozdzielczos¢ majgtkowq, nie mamy rozwodu, zaczely
sig poprawial. Juz nie na zasadzie obwiniania mnie. Ja,
powiem szczerze, po trzech latach nauczytem sig rozma-
wiaé ze swojg zong. Dziwne, ze po tylu latach potrafitem
rozmawiad. (H1505_M_3)

Sytuacja materialna

Leczenie sprzyja takze poprawie sytuacji materialnej,
ktora czgsto przez granie jest trudna. Badani do§wiadczali
wielokrotnie dtugéw, ktore czesto odgrywaty kluczowa
role przy podejmowaniu decyzji o rozpoczeciu terapii.
Po podjeciu leczenia nie wydaja pieniedzy na granie, co
przeklada si¢ na poprawe finansow.

Teraz przez to, ze juz nie gram jakis czas, to ta moja
sytuacja finansowa powoli, powoli, ale wraca jakos tam
do normy, no i zaczynam zauwazac jakgs tam gotowke,
ktérg moge sobie wydac na rézne jakies rzeczy, bo ja tak
naprawde przez ten okres grania, a trwato to tam kilka
lat, no nie kupowatem sobie ani Zadnych ciuchéw, ani
nie robitem nic dla siebie, ani nie wyjezdzatem na wa-
kacje, wigc to moje Zycie takie osobiste zubozato mocno.
(H2605_M_1)

Wsparcie pacjentéw i terapeutow

Pozytywne aspekty leczenia, wynikajace z realizowa-
nego w placéwkach programu, pacjenci wigza przede
wszystkim z mozliwoscig terapii z osobami, ktore majg
takie same problemy i uzyskiwanym od nich wsparciem.
Podczas spotkan z innymi uzaleznionymi tworzg sie¢
wsparcia, z ktérej korzystaja w momencie kryzysu, chodza
razem na mityngi i na zajecia terapeutyczne. Kontakty
z innymi osobami z zaburzeniami hazardowymi oraz
ich do$wiadczenia, o ktdrych rozmawiajg podczas za-
je¢ grupowych i poza nimi pomagaja im utrzymywac
abstynencje.

Jest tyle ludzi, ktorzy mowig o tylu réznych rzeczach,
ktore sq cztowiekowi bliskie tak. Bo sq to osoby, ktére albo
przestaly grac¢ niedawno, albo przestaly grac jakis czas
temu i zmagajq sie z tymi samymi problemami, z jakimi
ja si¢ zmagatem. Czyli to jest zbidr 0séb po prostu mi
bliskich z zatoZenia, bo to sq takie same osoby jak ja.
(H2404 M_2)

Oprocz wsparcia, jakie pacjenci uzyskuja od innych leczo-
nych, waznym, pozytywnym aspektem terapii jest relacja
z terapeutami, zaréwno w kontakcie indywidualnym,

jakipodczas grup terapeutycznych. Terapeuci pomagali
osobom z zaburzeniami hazardowymi w wykonywa-
niu zadan terapeutycznych, pacjenci mogli wyjasni¢
watpliwosci zwigzane z leczeniem, mogli rozmawia¢
na kazdy temat.

Jezeli miatem jakies wagtpliwosci czy czegos nie rozumiatem
na terapii, to zawsze moglem pojs¢ do mojego terapeuty
indywidualnego i on wyttumaczyt mi moje obiekcje czy
jakies tam wqtpliwosci na ten temat i zawsze takie roz-
mowy byly dla mnie naprawde budujgce. (H2505_M_1)
Terapeuci sg dla pacjentéw autorytetem. Z terapeutami,
ktérzy sami ukonczyli leczenie odwykowe, pacjenci
czuli wiez. Dobra relacja z terapeuta mogta wptywac na
rezultaty leczenia. Prowadzenie zajg¢ terapeutycznych
z bytymi uzaleznionymi pacjenci uznawali za pozytywny
aspekt leczenia.

Swietna kadra. Muszg powiedziec, ze sq to ludzie, ktérzy
majq wiedze, umiejq te wiedze przekazywad, czes¢ z nich
jest sama po przejsciach z alkoholem - alkohol gtownie,
bo hazardzisty terapeuty nie spotkatam jeszcze. Jak on
czy ona o czyms mowi, to wie, o czym mowi i czuje takg
troske po prostu. (H1704_K_3)

Program terapeutyczny

W ocenie 0s6b z zaburzeniami hazardowymi pozytywne
aspekty terapii zwigzane sa z formutg prowadzenia zaje¢,
gdzie istnieje przyzwolenie na otwarte wypowiedzi, bez
obawy o krytyke ze strony innych uczestnikow.

Po prostu moge powiedziec, co mi lezy, kazdy mnie wy-
stucha, nikt mnie nie skrytykuje. (H1805_M_1)
Mozliwos¢ bez wstydu jakiegos, tak, zazenowania, méwie-
nia o tym. Sq tam ludzie, ktérzy majqg taki sam problem
jak ja. (H2703_M_1)

Szczegodlnie byto to istotne dla osob, ktore obawialy sie
rozmawia¢ o konsekwencjach swojego grania z rodzing
i bliskimi. Podczas spotkan grupowych, gdzie s3 inne
osoby uzaleznione, ktore sg raczej anonimowe, z ktory-
mi nie majg czgstych kontaktéw, moga otwarcie méwié
o problemach wynikajacych z grania.

Ciezko jest si¢ po prostu przyznaé komus z rodziny,
czy bliskiemu do czegos, co sig zrobilo, jakos nie wiem,
w moim przypadku jest to tatwiej zrobic osobom obcym,
z ktorymi, jak nie bede chcial, to sig wiecej nie spotkam.
Jest to jakis komfort psychiczny, a po drugie mam ten
komfort, Ze te osoby majg te samq chorobe co ja i pewnie
mnie rozumiejg. (H2703_M_1)
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Mozliwos¢ wyboru formy leczenia

Dla pacjentéw pozytywnym aspektem terapii byta
mozliwo$¢ leczenia w formie ambulatoryjnej, ktéra
w przeciwienstwie do leczenia stacjonarnego, nie zmusza
do opuszczenia srodowiska spolecznego, rezygnowania
z aktywnosci zawodowych i opuszczenia rodziny. Co
wazne, dla pacjentéw zorganizowana terapia wypelnia
wolny czas, daje wolno$¢ wyboru i mozliwo$¢ rezygnacji
w kazdym momencie.

Jak jestem w osrodku zamknietym przez 3 miesigce,
dajmy na to, czy tam ile? 2 czy 3 miesigce, a tutaj forma
ambulatoryjna i moge przychodzic sobie nie codziennie,
ale 2 razy czy 3 razy w tygodniu, czy tam raz w tygodniu
jak teraz jest, to zyje normalnie w spoleczeristwie i za-
wodowo i wszystko, spetniam sig, funkcjonuje, w miare
jakies relacje rodzinne itd. sg, jest wszystko utrzymane.
Natomiast w formie zamknietej trudno by mi byto sobie
teraz wyobrazié, bo po przejsciu tej terapii ja chyba bym
sie w zyciu nie zdecydowat na forme zamknietg, bo nie
wiem, jakbym pézniej musial si¢ wypoziomowac, Zeby
si¢ odnalezé w spoleczetistwie. Nawet po dwoch, trzech
miesigcach, bedgc poza, zeby nie zagra¢, nie mysle¢
o graniu itd. (H0806_M_1)

Negatywne aspekty leczenia

Intensywnos¢ leczenia

Podejmujac terapie, pacjenci na ogét nie wiedza, jak be-
dzie ona przebiega¢. W trakcie trwania leczenia okazuje
sie, ze jest ono dla nich zbyt intensywne. Szczegdlnie na
oddziale dziennym, gdzie zajecia sg dtugie i trwaja caly
tydzien. Pacjenci s3 nimi zmeczeni i nie sg skupieni na
tematyce zajec.

Spig czasami na tej terapii, no bo faktycznie, bo to kurde
tyle siedziec, to sama glowa leci. (...) mnie to meczyto
okropnie. Ja juz kawy pitem tyle, ze szok, Zeby nie spac,
no ale gdzie tam, no gada i nawet nie wiem, kiedy juz
gtowg w dole. (H0906_M_1)

Intensywnos¢ terapii sprawia, ze osoby z zaburzeniami
hazardowymi nie majg czasu na inne aktywnosci, nie
spedzaja go z rodzina, tylko w placéwce. Konsekwencja
tej intensywnosci moze by¢ rezygnacja z leczenia.

Tego czasu nie ma duzo, no bo dwa razy w tygodniu
mam te 3 godziny wlasnie terapii po pracy i raz w tygo-
dniu mityngi, takze tego czasu zostaje bardzo mato tak
naprawde dla rodziny. (H2603_M_1)

Organizacja grup terapeutycznych

Pacjenci nie byli zadowoleni z organizacji grup terapeu-
tycznych, poniewaz w ich ocenie byly one zbyt duze, co
utrudnialo kontakt z terapeutamii byto barierg w aktyw-
nym uczestnictwie w leczeniu. Zdarzalo sig, ze liczebnos¢
grup przekraczata 20 oséb. Z doswiadczen pacjentéw
wynika, ze przez to brakuje czasu na ¢wiczenie umiejet-
nosci praktycznych.

Nas bylo, nie wiem, z 30 paru pacjentow na tréjke terapeu-
tow i chyba byly dwa tygodnie, ze rzeczywiscie tam kontakt
z tymi terapeutami byt bardzo ograniczony i korzystanie
z tej terapii bylo trudne. (H3003_M_2)

W ocenie badanych negatywnym aspektem leczenia
w poradni jest mieszanie 0séb z roznymi uzaleznieniami
w jednej grupie. Osoby z zaburzeniami hazardowymi
stanowig znacznie mniejszg cz¢$¢ grupy, w wyniku czego
maja poczucie osamotnienia i niezrozumienia dla proble-
moéw wynikajacych z grania.

Ja trafitem do takiej grupy, w ktorej byly osoby uzaleznione
tez od alkoholu i od powiedzmy jakichs tam narkotykow
czy jakichs innych substancji psychoaktywnych i ja czutem
sie troche jakby taki osamotniony, bo praktycznie osoby,
ktore byly uzaleznione od hazardu, byty chyba tylko oprocz
mnie, to byly moze dwie osoby, a w kolejnych jakby etapach,
w kolejnych grupach to juz bytem praktycznie sam i te te-
maty bardziej byly takie zwigzane z osobami z problemem
alkoholowym, a nie takimi z problemem hazardowym.
(H2505_M_1)

Mieszanie w grupach terapeutycznych oséb z zaburzeniami
hazardowymi i uzaleznionych od innych substancji psy-
choaktywnych w nieréwnych proporcjach, ze znacznym
marginalizowaniem hazardzistéw skutkuje realizowaniem
programu z perspektywy oséb uzaleznionych od alkoho-
lu i narkotykéw. Terapeuci wkiadaja wszystkie rodzaje
uzaleznien do jednego worka, co nie przyczynia si¢ do
uchwycenia specyfiki hazardu.

Bardzo duzo jest dla alkoholikow i tak jak na poczgtku, ja
jak zaczynatem przygode, naprawde identyfikowatem sie
tylko z problemem hazardu, bo teraz tez identyfikuje sie
z problemem alkoholu. Dla mnie nie ma réznicy, czy ja pojde
do alkoholikéw, czy do hazardzistow, ale jak zaczynatem, no
to ztym hazardem bylo tak, ze jak ja poszedlem na terapie,
to bylem sam jeden hazardzista. Tak trochg to bylo dla mnie
takie nawet krepujgce, ze tylko ja jestem tym hazardzistg,
a wszyscy majq inne uzaleznienie. (H2204_M_1)
Zdaniem badanych osoby z zaburzeniami hazardowymi
maja inne rodzaje probleméw niz osoby uzaleznione od
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alkoholu czy narkotykéw. Kwestie poruszane na zajeciach
w duzej mierze ich nie dotycza, nie identyfikuja si¢ z nimi,
co moze wplywa¢ na utrzymywanie si¢ w leczeniu.

No bo to, co jest gdzies tam uniwersalnie poruszane i te
problemy dotykajq tez wltasnie przy innych uzaleznieniach,
to zupelnie jednak inaczej wyglgdajg przy hazardzistach.
Nie ma tego wszystkiego, co jest zwigzane ze srodkami
psychoaktywnymi. Narkomani i alkoholicy majq to gdzies
bardziej wspdlne i przez to ja, tez chodzgc na terapig,
musiatem duzo o tym stuchac, a zupetnie nie byt to moj
problem, te problemy byly zupetnie inne. (H3003_M_2)

Nieodpowiedni program terapeutyczny
Nieuwzglednienie specyfiki hazardowej przejawia rowniez
sam program terapeutyczny, ktory jest oparty na programie
dla 0s6b uzaleznionych od alkoholu i realizowany w spo-
sOb dyrektywny. Osoby z zaburzeniami hazardowymi sa
zdania, ze program jest niedostosowany do ich potrzeb,
nie bierze pod uwage specyfiki choroby. Materialy wy-
korzystywane na zajeciach s3 dostosowane gléwnie do
terapii osob uzaleznionych od alkoholu lub narkotykdw.
Ten program jest sitq rzeczy no taki, bym powiedzial, nie-
dopasowany. Wiele razy mi si¢ zdarzalo, Ze dostawalismy
jakies materialy od terapeutow na terapii, gdzie byly to
materiaty dla alkoholikow. Trzeba bylo sobie samemu
gdzies tam przerabiac i nawet nie chodzi o to, zeby zmieni¢
sobie stowo, bo to Zaden problem, ale no pewne réznice sq
w tych chorobach. (H3003_M_2)

Program, ktory jest realizowany w placowkach, nie pozwala
na uwzglednienie weze$niejszych doswiadczen zwigzanych
zleczeniem na kolejnych etapach terapii. Za kazdym razem,
kiedy osoby z zaburzeniami hazardowymi podejmuja
leczenie, muszg rozpoczyna¢ terapie od poczatku.

Kiedy bytem na terapii zamknietej, to przerobitem bardzo
duzy taki zakres tematow. I to troszeczke mi sig nie spodo-
balo, ze kiedy poszedlem na [nazwa placowki — autorzy| juz
zinformacjg o tym, Ze jestem po szesciotygodniowej terapii,
gdzie mialem wypisany nawet program, co ja przerobitem na
tej terapii itd., to zostatem jakby wrzucony do grupy takiej
poczgtkowej. Tak jakbym nie miat tej terapii zamknietej
i dostownie od tego samego momentu bym zaczynat i to mnie
tam w jakis sposéb dotknelo, ze si¢ tak wyraze, bo uwazam,
Ze te pierwsze 3 miesigce, czyli kolejny raz przerabianie tej
grupy destrukcyjnej bylo troche zbedne. (H1504_M_1)
Program terapeutyczny nie uwzglednia mozliwoéci uczest-
nictwa w terapii rodzin 0séb z zaburzeniami hazardowymi,
co powoduje, ze nie ma mozliwosci przepracowania z te-

rapeutg problemoéw z tego obszaru, a w ocenie pacjentéw
jest to niezbedne dla utrzymania prawidlowych relacji.
Bardzo trudne sq te relacje z osobami, ktére sig skrzywdzi-
fo. Bo jest to jednak inny rodzaj krzywdy niz gdzies tam
przy innych uzaleznieniach, i ta krzywda bardzo dtugo
trwa, w sensie ma taki namacalny wymiar, finansowy na
przyktad. Gdzie nawet majgc zrozumienie od kogos, no
zrozumienie zrozumieniem, a gdzies pienigdze sq zupetnie
inng ptaszczyzng. (H3003_M_2)

Osobom z zaburzeniami hazardowymi brakowato
uwzglednienia w programie kwestii regulacji dlugéw,
zarzadzania finansami i podejscia do pieniedzy.

Znaczy powiem tak: Jest bardzo wazny aspekt, ktory odroz-
nia nas, troche moze za wielkie stowo, ale od alkoholikow
— to jest kwestia pienigdzy, dtugow. Fajnie by bylo, gdyby
poradnie terapeutyczne byly tez gdzies tam skierowane na
prace z pieniedzmi, na prace z zarzgdzania czasem, na
prace z zarzgdzania pieniedzmi. (H3003_M_1)
Zdaniem respondentéw zajecia wynikajace z programu
terapeutycznego s3 monotonne, nie zachecajg pacjentéw
do angazowania si¢, przez co niewiele z nich korzystaja
i trudno jest im wykorzysta¢ pozyskang wiedze w Zyciu
codziennym. Dodatkowo podczas grup terapeutycznych
oczekuje si¢ od nich opisywania intymnych aspektow
zycia, juz na samym poczatku leczenia.

Nie tyle ze nudno, tyle ze po prostu caly czas w kotko to
samo slyszatem przez caly tydzien. No bo taka jest prawda.
(H0906_M_1)

Obawiam sig jakby wprowadzenia jeszcze w moje intymne
czy prywatne zycie dodatkowych oséb. I moze to jest ta
bariera, Ze niespecjalnie mogtbym czy chciatbym w tym
uczestniczyé. (H3103_M_1)

Personel placowki

Negatywne aspekty leczenia zwigzane sg rowniez z tera-
peutami - ich doswiadczeniem zawodowym, czy tez innymi
pracownikami i ich stosunkiem do pacjentéw. Zdaniem
0s6b z zaburzeniami hazardowymi zdarzaja si¢ terapeuci,
ktorzy majg male doswiadczenie w leczeniu tego rodzaju
zaburzenia. Cze$¢ terapeutéw podejmuje sie terapii osob
z zaburzeniami hazardowymi, mimo ze brak im meryto-
rycznego przygotowania. Zdarza sie, ze podchodza onido
leczenia zaburzen hazardowych tak samo jak do leczenia
uzaleznienia od alkoholu czy narkotykéw.

Ja naprawde, niestety, uwazam, ze jest grono terapeutow,
ktérzy nie sq do korica kompetentni, jesli chodzi o leczenie
hazardzistow, nie wiem, czy w 0gdle uzaleznionych o0sob.
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Nigdy w zyciu mi Zaden terapeuta na pewno nie zaszko-
dzit, ale miatem wrazenie, Ze tez mi niespecjalnie pomagt.
Widziatem, ze terapeuci w tym temacie, to juz w ogole sig
poruszajqg troche tak intuicyjnie i nie jest to poparte jakims
doswiadczeniem i chyba tez wiedzg. (H3003_M_2)
Personel placéwek nie ma zaufania do pacjentéw, wymagajac
usprawiedliwien i doktadnego thumaczenia nieobecnosci.
Osobom z zaburzeniami hazardowymi nie podoba sig, ze
muszg dokladnie wyjasnia¢, dlaczego nie bedzie ich na
spotkaniu terapeutycznym.

Musiatem odwotac jedno czy dwa spotkania ze wzgledu na
sytuacje w pracy itd. Nie mogltem po prostu byc. Dzwonigc,
np. tam do osrodka, bylem traktowany jako taka osoba, nie
wiem, moZe po prostu inni pacjenci naduzywajq tego i stgd
jest taka sytuacja. No moze jest to zwigzane z jakims brakiem
zaufania do ogolnie pacjentéw i akurat ja sie tam trafiam,
no to jestem w stanie w jakis sposob zrozumiec. Ale niespe-
cjalnie mi sig podoba to wypytywanie: ,A dlaczego?”, , A co
sig stato?”, , A tego...”. Pani w rejestracji nie musi wiedziec,
jaka jest przyczyna tego, ze ja akurat nie przyszedtem, czy
nie moglem przyjs¢ na spotkanie z terapeutq. (H3103_M_1)

Podsumowanie

Osoby z zaburzeniami hazardowymi dostrzegaja pozy-
tywne skutki terapii w wielu obszarach zycia. Poprawie
ulega ich samopoczucie fizyczne i psychiczne, zaczynaja
dba¢ o swoje zdrowie, w ich subiektywnej ocenie Zycie
zmienia sie na lepsze. Podejmujac leczenie, utrzymuja
abstynencje nie tylko od grania, ale czesto przestaja
uzywac alkoholu i tytoniu. Proces terapeutyczny wply-
wa réwniez na poprawe relacji z bliskimi - rodzina,
partnerem oraz przyjaciélmi; osoby z zaburzeniami
hazardowymi otrzymuja wsparcie i akceptacje ze strony
otoczenia, poprawia sie ich status materialny. W trakcie
terapii pacjenci uzyskuja wiedze na temat uzaleznienia
od alkoholu i narkotykéw, mechanizméw powstawania
uzaleznien, nawrotéw choroby oraz sposobéw postepo-
wania po przerwaniu abstynencji. Pozytywne aspekty
leczenia zwigzane s3 réwniez z mozliwoscig przebywania
z osobami z tym samym zaburzeniem oraz terapeutami,
ktérzy rozumiejg ich problemy. Pozytywnym aspektem
terapii jest takze dobra relacja z terapeutg, ktory jest dla
pacjentéw autorytetem, pomaga im w pokonywaniu
trudnosci napotykanych podczas leczenia. Pacjenci ce-
nili mocno zasady spotkan grupowych, podczas ktérych
istnieje mozliwo$¢ otwartych wypowiedzi, bez obawy, ze

zostang narazeni na krytyke ze strony innych uczestnikow.
Podczas takich spotkan mogg méwic to, o czym obawiaja
sie powiedzie¢ najblizszym. Pozytywnym aspektem terapii
byla mozliwo$¢ leczenia w godzinach popotudniowych
z wykorzystaniem formy ambulatoryjnej, wypelniajacej
czas wolny. Leczenie w poradni nie zmusza do opuszczenia
srodowiska, rezygnowania z pracy, pozwalajac jednocze-
$nie na aktywne uczestnictwo w terapii.

Badani wymieniali takze negatywne strony leczenia.
Negatywne aspekty terapii sa zwigzane z dtugoscia trwa-
nia zaje¢, przez co pacjenci nie majg czasu na wlasne
aktywnosci. Osobom z zaburzeniami hazardowymi nie
podoba si¢ réwniez organizacja grup terapeutycznych,
przede wszystkim leczenie w grupach wspolnie z osobami
uzaleznionymi od substancji psychoaktywnych. W tak
zorganizowanych zajeciach stanowig marginalng czes$é
uczestnikow, a grupa jest zdominowana przez osoby
uzaleznione od alkoholu lub narkotykéw. Terapeuci,
prowadzac zajecia, skupiaja sie glownie na osobach, ktére
stanowig wiekszo$¢ w grupie.

Materialy przekazywane pacjentom sg niedostosowane
do zaburzen hazardowych, program jest wzorowany na
programie dla 0s6b uzaleznionych od alkoholu, w wyniku
czego pacjenci nie angazuja si¢ w leczenie, nie identyfi-
kuja si¢ z grupa i majg poczucie marginalizacji. Program
terapeutyczny nie uwzglednia uczestnictwa rodzin oséb
z zaburzeniami hazardowymi w terapii, co zdaniem
badanych uniemozliwia utrzymywanie prawidlowych
relacji. Zajecia terapeutyczne s3 monotonne i pacjenci
nie angazuja sie w nie wystarczajaco, przez co trudno im
wykorzystywaé pozyskang wiedze w zyciu codziennym.
Osoby z zaburzeniami hazardowymi niechetnie pod-
czas zaje¢ chca opisywad intymne zdarzenia z wlasnego
zycia. Negatywne do$wiadczenia zwigzane z leczeniem
s powigzane réwniez z personelem - terapeutami i in-
nymi pracownikami placéwki. Zdarza sig, Ze terapeuci
nie majg do$wiadczenia w leczeniu 0séb z zaburzenia-
mi hazardowymi, podejmuja si¢ ich terapii, mimo ze
brakuje im merytorycznego przygotowania. Personel
placowki wymaga od pacjentéw dokladnego ttumaczenia
nieobecnosci, co buduje atmosfere braku zaufania i jest
postrzegane w kategoriach negatywnych.

Przypisy

! Badania zostaly sfinansowane z Funduszu Rozwigzywania Pro-
bleméw Hazardowych, bedacych w dyspozycji Ministra Zdrowia
(umowa numer: 3/HEK/2015; 72/HE/2014).
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W artykule kontynuuje omawianie sytuacji dotyczqcej substancji psychoaktywnych w krajach
Europy Srodkowo-Wschodniej. Tym razem zostang zaprezentowane informacje dotyczgce Czech
i Stowacji. Pochodzq one z krajowych raportéw narkotykowych publikowanych co roku przez
Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykoéw i Narkomanii i Biuletynu Statystycznego

EMCDDA.

PROBLEM NARKOTYKOW I NOWYCH
SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH
W CZECHACH | NA StOWACJI

Artur Malczewski

Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Skala uzywania narkotykow
w Czechach

Rozpowszechnienie uzywania narkotykéw w Czechach
bylo stosunkowo stabilne w ostatnich latach, przy czym
najwieksza role odgrywaja w tym obszarze konopie indyj-
skie, ktdre s3 najczesciej uzywang substancja nielegalng.
Zazywanie narkotykow koncentruje si¢ gléwnie wsrod
miodych dorostych w wieku 15-34 lata, przede wszystkim
mezczyzn. Najnowsze dane z 2016 roku wskazuja, ze prawie
co pigty mlody cztowiek (15-34 lata: 19,4%) w ostatnim roku
stosowat konopie indyjskie, czyli nieco ponizej poziomu
odnotowanego w badaniach z lat 2013-14 (CRDR, 2018).
Wyzsze wskazniki zostaty zarejestrowane tylko we Wto-
szech i Francji, co oznacza, ze skala rozpowszechnienia
uzywania marihuany w Czechach nalezy do najwyzszych
w Europie. Uzywanie innych nielegalnych substancji bylo
znacznie mniej powszechne. MDMA /ecstasy byto najczest-
szym stymulantem uzywanym w populacji ogdlnej, a jego
stosowanie rdwniez bylo skoncentrowane przede wszystkim
wéréd mlodych dorostych. Uzywanie metamfetaminy
(znanej lokalnie jako perwityna) jest mniej powszechne
wérod populacii, ale jest to gtéwna substancja wsrod oséb
siegajacych czgsto po narkotyki, gléwnie w iniekcjach. Naj-
nowsze badania wskazuja, ze 1 na 100 dorostych probowat
nowych substancji psychoaktywnych (NSP) kiedykolwiek
w zyciu. Podobnie jak w przypadku innych substancji,
stosowanie NSP jest wyzsze wéréd mezczyzn i miodych
dorostych w wieku 15-34 lata. Czesto$¢ zazywania nar-
kotykow jest wyzsza wérod podgrup miodych ludzi (np.
w trakcie imprez klubowych) (CRDR, 2018).

Jednym z podstawowych zZrédet informacji o skali uzy-
wania narkotykéw wéréd mlodziezy sa dane uzyskane
w Europejskim Projekcie Badania Szkot w zakresie Al-
koholu i innych Narkotykéw (ESPAD). Wyniki czeskie
byly znacznie powyzej $redniej ESPAD. Warto zauwazy¢,
ze wskazniki uzywania kiedykolwiek w zyciu marihuany
oraz Srodkéw uspokajajacych i nasennych bez recepty byty
ponad dwukrotnie wyzsze niz $rednia europejska (37%
w poréwnaniu do 16% i 16% w poréwnaniu do 6%). Ponadto
spozycie alkoholu w ciggu ostatnich 30 dni (Czechy 68%,
a $rednia europejska 48%) i intensywne picie epizodyczne
(odpowiednio 42% i 35%) byly wyraznie powyzej Sredniej;
wyzsze wskazniki dotyczyly rowniez uzywania papierosow
(30% i 21%). W analizie dlugoterminowej stwierdzono
spadek uzywania konopi indyjskich po osiggnieciu naj-
wyzszego poziomu w 2007 roku i zmniejszenie spozycia
alkoholu w latach 2011-2015 (CRDR, 2018).

Szacunki problemowych
uzytkownikow narkotykow
w Czechach

W Czechach problemowe uzywanie narkotykow jest
zwigzane gléwnie z zazywaniem domowej metamfetaminy
(perwityny), przewaznie wstrzykiwanej. Szacuje sig¢, ze
w Czechach jest 34 300 uzytkownikéw metamfetaminy
iokolo 12 500 uzytkownikéw heroiny lub innych opioidéw,
ktorych mozna okresli¢ jako osoby mogace mie¢ problemy
z powodu narkotykéw. Chociaz buprenorfina pozostaje
gléwnym narkotykiem wsrdd osob uzywajacych czesto
opioidéw, w ostatnich latach pojawily sie sygnaty dotyczace
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zwiekszonego niewlasciwego stosowania lekéw prze-
ciwbolowych na bazie opioidéw wérdd oséb problemowo
zazywajacych nielegalnych substancji psychoaktywnych
(CRDR, 2018). W 2016 roku szacunkowa liczba os6b zazy-
wajacych narkotyki w iniekcjach wyniosta 43 tys. oséb. Na
podstawie najnowszych badan populacyjnych z 2016 roku
okolo 2 na 10 uzytkownikéw marihuany mozna okresli¢
jako osoby uzywajace marihuany w sposéb ryzykowny,
czyli taki, ktory moze powodowac problemy (CRDR, 2018).
Dane z wyspecjalizowanych osrodkéw leczenia sg dostep-
ne do 2014 roku. Wskazuja one, Ze amfetaminy (gléwnie
metamfetamina) byly najczesciej zgtaszang substancja
przez nowych klientéw rozpoczynajacych leczenie w 2014
roku; na drugim miejscu znalazty sie konopie indyj-
skie. Metamfetamina jest czgsto stosowana w kontekscie
zazywania wielu substancji z opioidami. Dane od klien-
tow rozpoczynajacych leczenie réwniez to potwierdzaja.
Wstrzykiwanie pozostaje gtéwnym sposobem zazywania
narkotykow, w szczegdlnosci wérdd osob siegajacych po
metamfetamine lub opioidy jako narkotyk podstawowy.
Dlugoterminowa analiza danych z placéwek leczniczych
wskazuje na wzrost wieku pacjentéw leczacych sie z po-
wodu narkotykéw (CRDR, 2018).

Zakazenia wirusem HIV i HCV

W Czechach dane dotyczace zakazen zwigzanych z zazy-
waniem narkotykow sa dostepne w krajowych rejestrach
ibadaniach obejmujacych réznych uzytkownikéw narko-
tykéw. Dane te wskazuja, ze wskazniki zakazenia ludzkim
wirusem niedoboru odpornosci (HIV)/zespo6t nabytego
niedoboru odpornosci (AIDS), zakazenie wirusem za-
palenia watroby typu B (HBV) i zakazenie wirusem
zapalenia watroby typu C (HCV) wér6d osob zazywajacych
narkotyki pozostaty stabilne w ostatnich latach (CRDR,
2018). Liczba nowo zdiagnozowanych oséb zakazonych
HIV wérdd populacji ogélnej jest stosunkowo niska. Na
tle innych krajéw Czechy maja niskie wskazniki HIV
z powodu uzywania narkotykéw w iniekcjach (0,7 no-
wego przypadku na milion mieszkancéw), zblizone do
polskich (0,8 nowego przypadku na milion mieszkancéow).
Najwyzsze wskazniki odnotowano w Luksemburgu - 33
przypadki, oraz na Lotwie — 22 przypadki. Nowe zakazenia
HIV dotycza gléwnie grupy mezczyzn, ktérzy maja seks
z mezczyznami. Wskazniki zakazen HIV wsréd osob
przyjmujacych narkotyki iniekcyjnie pozostaja niskie.
Liczba nowo zgloszonych przypadkéw ostrego zakazenia

HBYV nadal spada. Wigze si¢ to z procedurami programu
szczepien dla ogotu ludnosci wprowadzonymi w 2001 roku
(CRDR, 2018). W Czechach ponad potowa nowo zgloszo-
nych przypadkéw zakazenia HCV, w ktérym znana jest
droga transmisji, dotyczy uzywania narkotykéw w inie-
kcjach. Najnowsze dane z programéw niskoprogowych
wskazujg, ze mniej niz jeden na pieciu badanych w tych
placéwkach byl pozytywny na HCV (14,56%) (CRDR, 2018).

Zgony i zatrucia z powodu
narkotykow

Informacje na temat naglych wypadkéw zwigzanych z nar-
kotykami w Czechach pochodzg ze specjalnego systemu
ostrzegania w publicznej stuzbie zdrowia oraz z Krajowego
Rejestru Hospitalizacji, ktdry zgtasza dane dotyczace
ostrych hospitalizacji wymagajacych co najmniej 24 godzin
opieki. Dane z publicznej stuzby zdrowia wskazuja, ze od
2011 roku nastapil niewielki wzrost zatru¢ narkotykami.
W 2016 roku facznie zgloszono 1101 zatrué, ktére nie
byly $miertelne, podobnie jak w roku 2015 (1205) (CRDR,
2018). Metamfetamina i benzodiazepiny byty najczesciej
zglaszanymi narkotykami odpowiedzialnymi za zatrucia,
ktore nie zakonczyly sie zgonem. Na kolejnym miejscu
znalazly si¢ konopie indyjskie. Warto zwréci¢ uwage, ze
od roku 2005 znacznie spadly zatrucia zwigzane z heroing.
Jednoczesnie Krajowy Rejestr Hospitalizacji wykazuje
dlugoterminowy spadek liczby ostrych hospitalizacji
z powodu zatru¢ narkotykowych. Regionalne rdznice
w metodach gromadzenia danych i mozliwych wadach
w kodowaniu substancji oznaczajg, ze krajowe szacunki
zwigzane z zatruciami powinny by¢ traktowane z ostroz-
noscia (CRDR, 2018). W Czechach informacje dotyczace
zgonow, ktére mozna bezposrednio powigzaé z uzywaniem
narkotykéw (tj. zatrucia i przedawkowania) gromadzone
sa w specjalnych rejestrach zgonéw i ogoélnej smiertelnosci.
W 2016 roku w sumie zgloszono 32 przypadki zgonéw
zwigzanych z zazywaniem narkotykéw, mniej niz w 2015
roku (44 przypadki) (CRDR, 2018). Czechy majg niskie
wskazniki zgonéw z powodu narkotykéw, ktore wynosza
4,3 przypadku na milion mieszkancéw. W przypadku Pol-
skiwskaznik wynosi 9,1 przypadku na milion. Najwyzsze
wskazniki odnotowano w Estonii (132,3), Szwecji (87,8)
i Norwegii (81,2) (Biuletyn Statystyczny EMCDDA, 2018).
Wedlug wynikéw toksykologicznych opioidy (bupre-
norfina lub inne leki opioidowe oraz heroina), same lub
w polaczeniu z innymi substancjami psychoaktywnymi,
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byly gtéwnym narkotykiem odpowiedzialnym za mniej
niz polowe zgondéw spowodowanych przez narkotyki
w 2016 roku w Czechach, co stanowi mniejszy odsetek niz
w2015 roku. W tym samym czasie zwiekszyla sie proporcja
zgonow z powodu przepisywanych lekéw opioidowych.
Stymulanty, gléwnie metamfetamina, sa powigzane z okoto
jedna trzecig zgonéw spowodowanych przez narkotyki.
Wiekszos¢ ofiar tego rodzaju narkotykéw to mezczyzni
(CRDR, 2018).

Rynek narkotykowy w Czechach

Konopie indyjskie sa najczesciej zabezpieczanym nar-
kotykiem w Czechach. Dane dotyczace monitorowania
nielegalnego rynku wskazuja, ze ilo$¢ zabezpieczonej
marihuany nadal si¢ zwigksza (CRDR, 2018). W 2016
roku zabezpieczono 722,11 kg marihuany podczas 4777
konfiskat tego narkotyku (Statistical Bulletin, 2018). Wzra-
sta takze produkcja krajowa marihuany w Czechach, i to
zaréwno w warunkach naturalnych, jak i sztucznych.
Marihuana z tych upraw jest gléwnie przeznaczona na
rynek krajowy, ale spora czes¢ trafia réwniez do krajow
sasiednich. Zorganizowane grupy przestepcze pochodze-
nia wietnamskiego przyczynity si¢ do wzrostu upraw na
duzg skale, a w ostatnich latach grupy te zaangazowaly
si¢ rowniez w produkgje i dystrybucje metamfetaminy
(perwityny) (CRDR, 2018). Podobnie jak w Polsce, gdzie
zorganizowane grupy przestepcze pochodzenia wiet-
namskiego zajmujg si¢ duzymi uprawami marihuany.
Metamfetamina jest najczesciej zazywanym stymulan-
tem w Czechach, w przeciwienstwie do innych krajow
europejskich, gdzie, oprécz Stowacji, dominuje na rynku

kokaina (zachodnia i potudniowo-zachodnia czes¢ Unii
Europejskiej) lub amfetamina (wschodnia i péinocna
cze$¢ Unii Europejskiej) (CRDR, 2018). Dostepne infor-
macje sugeruja, ze chociaz metamfetamina pierwotnie
produkowana jest na rynek krajowy, to jednak spore jej
ilo$ci sa eksportowane na sgsiednie i ptnocnoeuropejskie
rynki, np. do Niemiec. Wytwarzanie perwityny odbywa
si¢ glownie w laboratoriach domowych o malej objetosci,
ktore mozna fatwo przenie$¢, aby unikna¢ ryzyka wykry-
cia. Mimo to w ostatnich latach ujawniono laboratoria
o duzej objetosci, obstugiwane przez zorganizowane grupy
przestepcze (CRDR, 2018).

Duzym zainteresowaniem cieszg si¢ w Czechach leki
zawierajace pseudoefedryne, ktora jest glownym prekur-
sorem stosowanym w produkcji metamfetaminy. W 2009
roku w Czechach wprowadzono ograniczenia dotyczace
sprzedazy lekéw zawierajacych pseudoefedryne, czego
skutkiem byl znaczny wzrost nielegalnego ich przywozu
z zagranicy, gléwnie z Polski. W zwigzku z ogranicze-
niami w sprzedazy lekéw zawierajacych pseudoefedryne
wprowadzonych w Polsce w 2015 roku, leki te s3 obecnie
nielegalnie importowane z Turcji, a Polska pozostaje dla
nich znaczacym krajem tranzytowym (CRDR, 2018). Po-
nadto dane operacyjne sugeruja, Ze ponadnarodowe grupy
przestepcze zajmujace si¢ handlem i produkcjg perwityny
przenosza cze$¢ swojej dziatalnosci za granice, gléwnie
do Polski, w celu skrécenia drogi handlu prekursorami
i minimalizowania ryzyka zwigzanego z wykryciem sub-
stancji (CDRD, 2018). W 2017 roku w Polsce zabezpieczono
siedem laboratoriéw produkujacych metamfetamine, co
pokazuje, iz produkcja tego narkotyku jest prowadzona
nie tylko w Czechach, ale réwniez w krajach sasiednich.

Tabela 1. Zabezpieczenia nowych substancji psychoaktywnych w Czechach w 2016 roku.

1 | PCP g 2,7 1 1

2 | 3-MMC g 10,1 1 1

3 | Alpha-PVP g 1,1 1 1

4 | 4-CMC g 102,6 2 1

5 | DMT g 1077,2 2 2

6 | 25B-NBOMe blotter* 22 1 1

7 | 4F-MPH g 2 1 1

8 | IP-LSD blotter 5 1 1

9 | Phentermine tabletka 3282 2 1 1

* Rodzaj bibuty, papierowego paska nasaczonego substancjg.

Zrédlo: System Wczesnego Ostrzegania.
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W 2016 roku po raz pierwszy zabezpieczono w Czechach
laboratorium produkujace duze iloéci amfetaminy, gtéwnie
na eksport.

Zabezpieczenia kokainy wykazuja znaczne roczne waha-
nia, duze konfiskaty kokainy wskazuja na to, ze byta ona
prawdopodobnie przeznaczona do dystrybucji poza rynek
krajowy (CDRD 2018). Kokaina trafia do Czech gtéwnie
z Belgii, Hiszpanii i Holandjii, za po$rednictwem kurieréw
i przewoznikéw przesytek pocztowych (CDRD, 2018). Belgia
i Holandia staly sie w ostatnich latach jednym z gléwnych
kanaléw przemytowych kokainy z krajéow Ameryki Potu-
dniowej (Europejski Raport Narkotykowy, 2018).

W ostatnich latach heroina skonfiskowana w Czechach
coraz czeéciej dociera do tego kraju droga potudniowego
Kaukazu (z Iranu przez Armenie, Azerbejdzan i Gruzje
na Ukraine lub Moldawig). Jest ona czgsciej wybierana niz
historyczna trasa przemytu z Balkanéw (CDRD, 2018).
W latach 2013-2016 leki zawierajace buprenorfing, plastry
fentanylowe i §rodki przeciwbolowe na bazie morfiny byty
réwniez konfiskowane z nielegalnego rynku. Sporadycznie
odnotowuje sie réwniez przypadki produkeji opioidow
pochodzenia domowego (z kodeiny lub morfiny) (CDRD,
2018). Podobnie jak w innych krajach Europy Srodko-
wo-Wschodniej MDMA /ecstasy nie jest produkowane
w kraju, a importowane gléwnie z Holandii. W Polsce
nie odnotowano produkcji MDMA, jedynie miejsca ta-
bletkowania tej substancji.

W odniesieniu do nowych substancji psychoaktywnych
na czeskim rynku dominuja katynony i syntetyczne kan-
nabinoidy. W 2016 roku 44 NSP (gléwnie syntetyczne
katynony i syntetyczne kannabinoidy) zostaly wykryte
w ramach Systemu Wczesnego Ostrzegania. Biorac pod
uwage charakter rynku nielegalnych narkotykéw w Cze-
chach, organy $cigania koncentruja swoje dzialania na
wykrywaniu i zapobieganiu nielegalnym dziataniom
zwigzanym z handlem narkotykami, gléwnie zwigza-
nym z perwityng i konopiami indyjskimi, w regionach
graniczacych z Niemcami, Austrig i Polska (CDRD, 2018).

Uzywanie narkotykow na Stowacji

Ostanie badanie dotyczace uzywania narkotykéw wsrod
0s6b dorostych zostalo przeprowadzone na Stowacji w 2015
roku. Wyniki pokazujg, ze marihuana i haszysz sa najbar-
dziej rozpowszechnionymi substancjami uzywanymi wsrod
populacji dorostych na Stowacji, a zazywanie przetworéw
konopi jest najwyzsze wsrdd oséb w wieku 15-34 lata (9,3%).

Ponad trzykrotnie wyzsze wskazniki uzywania marihuany
odnotowano wsréd miodych dorostych mezczyzn (15-34
lata: 13,8%) niz kobiet (4%). Omawiane badanie wykazalo,
ze nieco mniej niz jedna trzecia mlodych ludzi zazywata
konopie indyjskie kiedykolwiek w zyciu, ale co dziesiaty
badany zazywal marihuane w ciaggu ostatniego roku (SDR,
2018). Analizujac trend uzywania marihuany wéréd mlo-
dych dorostych, warto zauwazy¢, ze rozpowszechnienie
uzywania konopi indyjskich zmniejszylo sie o prawie
polowe wlatach 20062010 (wskaznik uzywania w ciggu
ostatniego roku). Ostatnie badanie z 2015 roku wskazalo na
wzrost odsetka badanych uzywajacych konopi indyjskich
wérdd tej grupy.

Wedlug badan najczesciej uzywanym stymulantem wéréd
dorostej populacji jest MDM A /ecstasy, jego stosowanie jest
szczegolnie rozpowszechnione wérdd osob w wieku 15-24
lata (SDR, 2018). Na drugim miejscu plasuje si¢ metam-
fetamina. Jednak uzywanie tej substancji koncentruje si¢
gléwnie w niektorych podgrupach, ktére zazywaja nar-
kotyki w sposéb problemowy. W 2015 roku mniej niz 1%
dorostych zglosit stosowanie jakiejkolwiek nowej substancji
psychoaktywnej kiedykolwiek w zyciu, co jest wynikiem
zblizonym do polskich danych, gdzie wedtug wynikéw
badan w populacji generalnej 1,3% respondentéw zade-
klarowato uzywanie nowych substancji psychoaktywnych
(SDR, 2018). Dwa miasta Stowacji: Bratystawa i Pieszczany
uczestnicza w corocznych ogoélnoeuropejskich badaniach
dotyczacych Sciekéw przeprowadzanych przez Grupe
Analizy Sciekéw w Europie (SCORE). Badanie to dostarcza
informacji na temat zazywania narkotykéw na poziomie
lokalnym na podstawie oznaczenia poziomu nielegalnych
narkotykéw i ich metabolitéw znajdujacych sie w ciekach.
Ostatnie wyniki wskazujg na spadek uzywania metamfe-
taminy w obu miastach w latach 20162017 (SDR, 2018).
Uzywanie wszystkich srodkéw pobudzajacych (kokainy,
amfetaminy, metamfetaminy i MDMA) wydaje si¢ bardziej
rozpowszechnione w Bratystawie niz w Pieszczanach; co
wiecej, poziomy MDMA i metabolitéw kokainy rosna
w obu miastach w weekendy (SDR, 2018).

Jednym z podstawowych Zroédet informacji o skali uzywania
narkotykéw wéréd miodziezy sa dane uzyskane w Europej-
skim Projekcie Badania Szkét w zakresie Alkoholu i innych
Narkotykéw (ESPAD). Najnowsze dane pochodzg z 2015
roku. Dlugoterminowa tendencja wskazuje, ze wskaznik
rozpowszechnienia uzywania konopi indyjskich wsrod
0s6b w wieku 15-16 lat wzrdst w latach 19952007 ponad
trzykrotnie. Nieznaczny spadek odnotowano w 2011
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roku i od tego czasu wskaznik ustabilizowal si¢ na wyso-
kim poziomie. Z badann ESPAD z 2015 roku wynika, ze
uzywanie nielegalnych narkotykéw innych niz konopie
indyjskie jest nieco wyzsze niz §rednia w ESPAD, podczas
gdy uzywanie nowych substancji psychoaktywnych bylo
ponizej Sredniej badania ESPAD na Stowacji (SDR, 2018).

Rynek narkotykowy na Stowacji

Podaz narkotykéw w krajach sasiadujacych ze Stowacja
odgrywa coraz wazniejszg role na rynku nielegalnych
narkotykow na Stowacji, chociaz odnotowuje sie rowniez
produkcje krajowq. Uprawy konopi indyjskich i miejsca
produkcji metamfetaminy pozostaja najczesciej zabez-
pieczanymi nielegalnymi miejscami produkcji/uprawy
jakichkolwiek narkotykéw na Stowacji. Dane wskazuja,
ze obie substancje s coraz czesciej pozyskiwane z Czech.
Ponadto marihuana pochodzi z krajowych upraw. Kra-
jowa produkcja metamfetaminy odbywa si¢ gléwnie
w malych laboratoriach typu ,,kuchennego”, przy uzyciu
efedryny lub lekéw dostepnych bez recepty, zawierajacych
pseudoefedryne, podobnie jak to ma miejsce w sasiednich
Czechach. Produkcja metamfetaminy jest coraz czeéciej
ujawniana na Stowacji. Heroina pochodzi z Afganistanu
ijest przemycana drogg batkanska (SDR, 2018). Zazwyczaj
nielegalne substancje s3 wwozone na Stowacje droga ladowa
(w samochodach osobowych, autobusach lub pociggach),
chociaz wzrasta korzystanie z ustug kurierskich.

Nowe substancje psychoaktywne na
Stowacgji

W 2015 roku na Stowacji odnotowano pojawienie si¢ po raz
pierwszy dziewieciu nowych substancji psychoaktywnych
(NSP). Bylo to mozliwe dzigki Systemowi Wczesnego
Ostrzegania. NSP, gtéwnie syntetyczne kannabinoidy
i katynony, s3 importowane z Czech, Polski i Wegier lub
przybywaja bezposrednio z krajow Azji Wschodniej (SDR,
2018). W 2016 roku wykryto na Stowacji nielegalne labo-
ratorium produkujace nowe substancje psychoaktywne.
W proceder byli zaangazowani przestepcy z Polski. Ponadto
w 2016 roku wykryto réwniez w Polsce dwa laboratoria
produkujace nowe substancje psychoaktywne. Warto
podkresli¢, iz poza Polska i Sfowacja nie byto innych miejsc
produkeji nowych substancji psychoaktywnych w Unii
Europejskiej, co oznacza, ze trafily one do UE z innych
krajow, gtéwnie z Chin.

Zakazenia HIV i HCV na Stowacji

Dostepne dane dotyczace HIV i AIDS wskazuja, Ze czestosé
zakazenia HIV/AIDS wsréd oséb stosujacych narkotyki
w iniekcjach na Stowagji jest bardzo niska. W 2016 roku
zgloszono jeden nowy przypadek zakazenia HIV zwia-
zany z wstrzykiwaniem narkotykéw. Specjalne badanie
monitorujgce wskaznik wérdd oséb stosujacych narkotyki
winiekcjach leczonych w Centrum Leczenia Uzaleznien od
Lekéw w Bratystawie donosito o stabilnym, niskim odset-
ku zakazenia wirusem HIV w tej grupie. To samo zrédlo
potwierdza, ze infekcja wirusem zapalenia watroby typu C
(HCV) jest najczestsza infekcjg zwiazang z narkotykami
na Stowacji. Chociaz czgsto$¢ wystepowania zakaze-
nia HCV wéréd nowych klientéw placéwek leczniczych
w Bratystawie utrzymuje sie¢ na dos¢ stabilnym poziomie
(okoto 40%), to od 2010 roku prawie 5 na 10 pacjentéw
uzyskalo wynik pozytywny na obecnos¢ HCV. Ponadto
dodatkowe analizy wskazujg, ze HCV jest czestsze wsrod
0sob, ktdre wstrzykiwaly sobie narkotyki przez 10 lat lub
dtuzej (SDR, 2018).

Zgony i Smiertelnos¢ wywotane
narkotykami na Stlowac;ji

W 2015 roku Krajowe Centrum Informacji Toksykologicz-
nej zglosilo 122 przypadki ostrego zatrucia zwigzanego
z narkotykami, z ktérych jedna trzecia byta spowodowana
przez metamfetamine. Roczna liczba zgondéw spowo-
dowanych przez narkotyki wahala si¢ miedzy 13 a 26
przypadkéw w latach 2012-2016. W 2016 roku wszystkie
przypadki zostaly potwierdzone toksykologicznie, a okoto
9 z 10 zgondéw spowodowanych przez leki powigzano
z opioidami. Wiekszo$¢ ofiar $miertelnych to byli mez-
czyzniw wieku 30 lat lub wigcej. Wskaznik §miertelnosci
wywolanej narkotykami wérod dorostych (wwieku 15-64
lata) wynosit prawie 5 zgonéw na milion w 2016 roku,
czyli mniej niz ostatnia europejska $rednia, wynoszaca
21,8 zgondw na milion oséb (SDR, 2018).
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Na temat rozpowszechnienia probleméw zwigzanych znad/uzywaniem substancji wsréd mtodych
0s0b niestyszgcych i staboslyszgcych wiemy bardzo niewiele'. Nie realizuje si¢ badan (nie tylko
w Polsce’), ktére mozna by wprost odnosic do tej populacji. Brakuje teZ oferty profilaktycznej
opartej na naukowych podstawach, ktéra uwzglednialaby specyficzng sytuacje mtodziezy z tej

populaciji.

UZYWANIE SUBSTANCJI
PSYCHOAKTYWNYCH | PROFILAKTYKA
W SRODOWISKU MLODZIEZY
NIESLYSZACEJ | StABOSLYSZACE)

Marcin J. Sochocki
Fundacja Poza Schematami
Barttomiej Walczak

Instytut Stosowanych Nauk Spotecznych Uniwersytetu Warszawskiego

W 2018 roku Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii
zlecito Fundacji Poza Schematami realizacje zadania® majacego
na celu opracowanie, opartego na naukowych podstawach,
programu profilaktyki uniwersalnej, zapobiegajacego uzywa-
niu substancji psychoaktywnych przez mlodziez niestyszaca
istabostyszaca (z catkowitym i cze$ciowym deficytem stuchu).
Jednym z pierwszych etapéw tego projektu byta diagnoza
majaca na celu jako$ciowe zobrazowanie: 1) problemu (ewen-
tualnego) uzywania substancji psychoaktywnych przez grupe
docelowg projektu oraz 2) mozliwosci i potrzeb z zakresu
profilaktyki szkolnej uzywania tych substancji. W artykule
prezentujemy wybrane rezultaty, ograniczajac sie do tematyki
wzordéw konsumpcji, przekonan normatywnych i profilaktyki.
Jak juz wspomniano, autorzy zajmujacy si¢ problematyka
0s6b ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi w Polsce,
zwracaja uwage na niedobdr badan z zakresu problemu
niepelnosprawnosci w kontekscie uzywania i naduzywania
substancji psychoaktywnych oraz problematyki uzaleznien*.
Z kolei dostepne dane wskazuja, jak zauwaza A. Chanko, ze
»znaczna czes¢ osob niepelnosprawnych usituje znalezé »roz-
wigzanie« swoich probleméw poprzez »ucieczke« walkohol,
leki czy narkotyki. Szkodliwe picie alkoholu, uzaleznienie od
alkoholu lub od innych substancji psychoaktywnych jest (...)
powaznym problemem w §rodowisku 0séb gtuchoniemych”.
Przywolywana autorka relacjonuje dalej, ze $wiadczenie
»pomocy tym osobom jest (...) utrudnione, a czgsto nawet
niemozliwe ze wzgledu na trudno$¢ w komunikowaniu sie
(nieznajomos¢ jezyka migowego przez terapeutdw, brak

umiejetnosci czytania z ust przez cze$¢ osob gluchoniemych),
nieznajomos¢ specyficznej kultury gtuchoniemych oraz pro-
blem z zachowaniem anonimowosci™.Ograniczona mozliwos¢
wymiany i kontaktu ze rodowiskiem oséb styszacych czasem
przyczynia si¢ do marginalizacji Srodowiska oséb z deficy-
tem stuchu, utrwalajac niekonstruktywne sposoby radzenia
sobie w trudnych sytuacjach. Na problem uzaleznien, braku
anonimowosci w srodowisku osob gtuchych oraz pewnej her-
metycznosci tej spotecznodci zwracano takze uwage w Raporcie
Zespotu ds. Gluchych przy Rzeczniku Praw Obywatelskich®.
Na podobne zagadnienia zwrécila uwage Danuta Stepien
(sekretarz generalna Polskiego Zwigzku Gtuchych) podczas
konferencji ,,(Nie)zalezni? Niepelnosprawnos¢ i uzaleznienia”
(2012 rok): ,Na pewno hermetycznos¢ srodowiska gluchych
nie wplywa korzystnie na wykrywanie posrod niego tego pro-
blemu; gléwnie chodzi o uzaleznienie od alkoholu. Diagnoza
PZG w tym obszarze wskazala na to, ze czestym powodem
uzaleznien jest brak akceptacji rodziny, gdy rodzi si¢ dziecko
gluche. Dorastajace dziecko poprzez alkohol szuka akceptacji
izrozumienia wsrod osob styszacych. Czesto tez takie osoby
maja problem z tozsamoscia, nie wiedza, do jakiego $wiata
naleza: do styszacych czy do gluchych™. Mamy tu bowiem
do czynienia z kulturg Gluchych wyrézniajaca sie od kultury
dominujacej. Gluchote mozna bowiem rozumie¢ nie tylko
przyjmujac perspektywe biomedyczna, ale takze ,jako pew-
ng ceche osobniczg (nie wartosciowanag negatywnie), dajaca
poczucie przynaleznosci do okreslonej grupy spolecznej,
ktora tacza pewne wspdlne wartosci, przekonania, wspdlny
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jezyk (...). Gluchota tak rozumiana stanowi istotny element
tozsamosci spoltecznej jednostki™. Zgodnie z tym podejéciem
jest to zatem, pod wzgledem kulturowym (w tym jezykowym),
grupa mniejszo$ciowa.

Nasze badania

Badania, ktérych rezultaty omawiamy ponizej,
zostaly zrealizowane w pazdzierniku 2018 roku (po-
przedzono je pilotazem w lipcu 2018 roku) za pomoca
zogniskowanych wywiadéw grupowych. Préba: mlo-
dziez niestyszaca i stabostyszaca w wieku 14-16 lat (13
0sOb, w tym 4 chlopcow) oraz 18-19 lat (14 oséb, w tym
4 chlopcéw), ich nauczyciele/pedagodzy (14 oséb, w tym
jeden mezczyzna). Badania przeprowadzono w dwdch
wielkomiejskich placéwkach, do ktérych uczeszczali
uczniowie z grupy docelowej. Przeprowadziliémy lacznie
6 wywiadow grupowych - dwa wywiady z nauczycielami
oraz po dwa wywiady z mlodzieza z kazdej podgrupy
wiekowej. Wywiady z adolescentami, oprécz autoréw tego
tekstu, prowadzita takze komoderator’. Zadaniem komode-
rator bylo zapewnienie wsparcia badanym wéwczas, gdyby
doszto do sytuacji, w ktdrej respondenci zglaszaliby jakie$
sytuacje trudne/problemowe zwigzane z poruszanymi
podczas badan tematami.

Wzory konsumpcji substanc;ji
psychoaktywnych przez adolescentow

Badani ze starszej grupy wiekowej mlodziezy przyznawali,
ze podczas spedzania czasu wolnego w réwiesniczym gronie
uzywa si¢ alkoholu i innych substancji psychoaktywnych.
Relacjonowano palenie papieroséw i marihuany. Méwiono,
ze alkohol i papierosy stanowig czasem nieodtaczny atrybut
imprez lub udanych imprez. Podobnie jak konsekwencje
towarzyszace nadmiernemu spozyciu alkoholu, takie jak
wymioty czy niewlasciwe zachowywanie sie.

Inny relacjonowany przez starsza miodziez sposob uzywania
marihuany to sieganie po nig bez udziatu oséb trzecich lub
podczas spotkan towarzyskich w niewielkim gronie (ale nie
podczas ,imprez”). Méwiono, iz zdarzalo si¢, ze po substancje
psychoaktywne uczniowie siegali na teranie placowek (szkoty
lub internatu).

W wywiadzie z mlodzieza ze starszej grupy pojawity sie
stwierdzenia, ze gluchota utrudnia dostep do mniej po-
wszechnych substancji psychoaktywnych. Stanowi bowiem
bariere w zdobyciu informacji na ich temat. Inng barierg

wuzywaniu takich substancji ma by¢ silna kontrola spofeczna
w $rodowisku oséb gluchych.

Czes¢ sposrod starszych nastolatkéw mowita, ze rodzice nie
pozwalajg im na uzywanie substancji psychoaktywnych.
Odnotowano takze relacje, zgodnie z ktdrg za alkoholowa
inicjacje maloletniego dziecka odpowiadali rodzice.

W kontekscie potencjalnie szkodliwych substancji mlodziez
ze starszej grupy wiekowej wspominala o czestym uzywa-
niu przez gluchych réwiesnikéw napojow energetycznych.
Stwierdzono przy tym, ze czgéciej siegaja po nie chiopcy.
O spozywaniu napojow energetycznych informowali tez
najmiodsi badani. Z tym, ze uwazali, iz oni sami i ich r6-
wiesnicy siegaja po nie w umiarkowany sposob, a niektorzy
w ogdle ich nie stosujg. Z kolei méwiac o uzywaniu alkoholu
i papierosow nie wskazywali na kolegéw ze swojej grupy
wiekowej, lecz na ucznidw starszych, petnoletnich. Mlodzi
respondenci obserwowali pijacg i palacg starszg mlodziez,
w tym na terenie placéwek.

Nauczyciele relacjonowali, ze zdarzaty sie przypadki, wktérych
przylapywali uczniéw pod wplywem alkoholu. Ich zdaniem
podczas imprez w réwie$niczym gronie, szczegdlnie w trakcie
obchodzenia osiemnastych urodzin, dochodzi do konsumpcji
napojow alkoholowych. Badani relacjonowali, ze ich zdaniem
uczniowie siegaja takze po marihuane i ecstasy.
Odnotowano opinie nauczycieli, ze alkoholowa inicjacja
uczniow gluchych zwykle nastepuje pozniej niz w przypadku
uczniéw styszacych, pobierajacych nauki w szkotach ogélno-
dostepnych. Niektdre z opisywanych przypadkéw wskazuja
na czerpanie wzoréw konsumpcji alkoholu z domu. Nauczy-
ciele zauwazali, Ze upowszechnianie wzoréw konsumpcji
substancji psychoaktywnych wsréd uczniéw zachodzi za
posrednictwem stosunkowo niewielkiej grupy najstarszych
podopiecznych, czesciej siegajacych po nikotyne, alkohol
i marihuane. Wplyw tej grupy jest ,wzmacniany” bliskimi
kontaktami z absolwentami.

Przekonania normatywne adolescentow
dotyczace uzywania substancji
psychoaktywnych

Jak to sygnalizowano wczesniej, badana miodziez ze starszej
grupy wiekowej twierdzila zgodnie, ze uzywanie alkoholu
i niektérych innych substancji psychoaktywnych stanowi
element normalnosci podczas imprez i wielu spotkan towa-
rzyskich organizowanych w réwiesniczym gronie. Jednak
wéréd badanych wyrazny byt podzial dotyczacy oceny tak
relacjonowanego stanu rzeczy. Pewna grupa uczestnikow
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wywiadéw aprobowala te sytuacje. Czes¢ wypowiadajacych
sie 0sOb stwierdzata, ze ma negatywny stosunek do tej normy,
kontestuje ja, a czasem wrecz pogardza osobami, ktore stosuja
sie do tego, uznawanego za powszechny, wzoru zachowar.
Badani deklarujacy alkoholowg abstynencje méwili, ze do-
$wiadczali presji ze strony réwiesnikow, naklaniajacych ich
do picia.

Podczas wywiadéw zbierano takze informacje 0 uznawanym
stopniu dopuszczalnosci uzywania réznych rodzajow sub-
stancji. W starszej grupie wiekowej najbardziej aprobowang
i zarazem stosowang uzywka byt alkohol, dalej marihuana
i papierosy (chociaz tu wazne byly indywidualne preferencje,
czasem np. nie aprobowano palenia papieroséw). Sieganie
po inne nielegalne substancje psychoaktywne nie stanowito
normy, traktowane bylo raczej jako ewenement.

Starsi uczniowie stwierdzali, Ze nie ma osobnych norm réz-
nicujacych picie dziewczat i chfopcéw. Méwiono, ze nie tyle
zalezy to od pici, ile od grupy odniesienia.

Najmtodsi uczestnicy wywiadéw relacjonowali, ze istniejg roz-
nice normatywne dotyczace uzywania substancji w zaleznosci
od plci. Méwiono, ze dziewczeta pod tym wzgledem czgéciej
sa bardziej powsciagliwe. Podobnie jak w przypadku starszej
mlodziezy, w grupie mlodszych respondentéw odnotowano
przyklad wywierania presji réwiesniczej sklaniajacej do picia
alkoholu. Pojawila sie jednak opinia, zgodnie z ktérg przeby-
wanie w srodowisku 0sob styszacych moze mie¢ deprawujacy
wplyw na osobe gtuchg - prowadzac do siggania po substancje
psychoaktywne. Stwierdzano w tym kontekscie, ze przeby-
wanie w Srodowisku os6b gluchych jest mniej zagrazajace.
W grupie nauczycieli takze wskazywano na kontakty ze §ro-
dowiskiem styszacych rowiesnikow jako jeden z czynnikow
sprzyjajacych uzywaniu substancji psychoaktywnych.

Doswiadczenia mtodziezy z zakresu
profilaktyki

Podczas wywiadéw poznawali$my skojarzenia respondentow
ze stowem ,,profilaktyka”. Niektdrzy starsi i mtodsi uczniowie
nie znali tego okrelenia.

Inni respondenci ze starszej grupy wiekowej podawali
zroznicowany zakres odniesien — od synonimu w postaci
»Zapobiegania” po dzialania prozdrowotne nakierowane na
dbanie o zdrowie psychiczne w odniesieniu do rozwijania
umiejetnodci interpersonalnych. Wsréd podawanych definicji
znalazlo si¢ zdrowe odzywianie i ogélne dbanie o zdrowie,
zasady bezpiecznego korzystania z globalnej sieci oraz gene-
ralnie — umiar. Ponadto profilaktyke okreslono jako ,,bariery”.

Starsi adolescenci, opisujac wlasne doswiadczenia z zakresu
profilaktyki szkolnej, wskazywali na dziatania odwolujace
sie do strategii informacyjnej, w tym opartej na konwencji
edukacji negatywnej, o podawczym, nieaktywizujacym
odbiorcow, charakterze, spotkania z tzw. §wiadkami trzez-
wosci, czyli osobami, ktére mowily o swoim uzaleznieniu
od substancji psychoaktywnych i drodze, jakg przebyly;
pogadankach przeprowadzanych przez zewnetrznych (wobec
szkoly) prelegentéw lub podczas lekeji w ramach realizacji te-
matéw zajec, np. ,Wychowania do zycia w rodzinie”. Niekiedy
adresatem takich przedsiewzie¢ byly jednoczesnie wszystkie
klasy w szkole. W dziataniach tych wykorzystywano tez
filmy. Czasem mdwiono o tym, ze spotkanie ze ,,§wiadkiem
trzezwosci” wywarlo duze wrazanie na respondentach, byto
takze odebrane negatywnie. Stwierdzano, ze pogadanka
0 ,dopalaczach” potaczona z projekcja filmu wywotala strach
respondentdw przed tymi $rodkami.

Inng relacjonowang forma oddziatywan byt osobisty przyklad
nauczycieli, opowiadajacych o swojej abstynencji. Méwiono
takze o rowie$niczym wsparciu.

Uczniowie z mlodszej grupy wiekowej relacjonowali, ze
uczestniczyli w oddziatywaniach o charakterze profilaktycz-
nym podczas lekgji, takich jak biologia czy religia. Mlodziez
podawata przyklady uczestniczenia w dzialaniach charakte-
rystycznych dla edukacji negatywnej.

Badana mlodziez z mlodszej grupy wiekowej, oceniajac rézne
formy oddzialywan z zakresu profilaktyki, byla zaintereso-
wana potencjalnym udzialem w zajeciach wykorzystujacych
aktywizujace sposoby pracy. Stwierdzano, ze w przypadku
filmoéw wazne byloby, aby wystepowali w nich glusi aktorzy,
amateriaty multimedialne powinny by¢ ttumaczone. Pojawila
sie opinia, ze zajecia profilaktyczne powinien prowadzi¢ ktos
spoza szkoly, autorytet potrafigcy zainteresowac uczniow,
np. lekarz.

Profilaktyka i wychowanie
z perspektywy kadry pedagogicznej

Badani zwrocili uwage, ze przebywajacy w placoéwkach
uczniowie czgsto spedzaja tam wieksza czes¢ swojego
nastoletniego zycia, a bywa, ze w ogdle wiekszo$¢ zycia,
bowiem zdarza si¢, ze mlodzi ludzie trafiajg do internatu
w wieku przedszkolnym. Méwiono takze, ze wigkszos¢
styszacych rodzicéw nie zna jezyka migowego lub potrafi
porozumiewac si¢ w tym jezyku tylko na poziomie ele-
mentarnym. Dzieci uczone sg jezyka polskiego, jednak
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- zdaniem wypowiadajacych si¢ 0séb - to nie wystarcza.
Prowadzi to do szczegdlnie trudnej sytuacji wiekszosci pod-
opiecznych - opierajac si¢ na relacjach nauczycieli, mozna
powiedziec, ze wigkszo$¢ bedacych pod ich opieka dzieci
od wezesnego dziecinstwa doswiadcza emocjonalnego po-
rzucenia ze strony styszacych rodzicéw. Badani mowili, ze
staraja si¢ kompensowac te rodzinne dysfunkcje, po czesci
zastepujac w procesie wychowawczym rodzicéw, a takze
posredniczac w komunikacji pomiedzy nimi a ich dzie¢mi.
Nauczyciele zwracali tez uwage na bardzo silne wigzi
spoleczne taczace podopiecznych, wiezi te budowane s
nawspolnocie jezyka, odmiennoéci zwigzanej z gtuchota.
Skojarzenia i definicje nauczycieli dotyczace profilaktyki
odnosily si¢ do wskazania synoniméw, w rodzaju ,,zapo-
bieganie”, ,,zabezpieczenie”, méwiono o zdrowiu i jego
promogji, programach, filmach i nudzie, a takze trosce
i edukacji. Relacjonowano, ze w placéwkach nie ma odpo-
wiednich materialéw dydaktycznych, edukacyjnych, aby
prowadzi¢ zajecia profilaktyczne, np. szkoty dysponuja
starymi filmami. Wspominano takze, ze profilaktyka
realizowana jest incydentalnie przez osoby z zewnatrz
inie stanowi codziennych, zaplanowanych oddziatywan.
W tym kontek$cie wspominano o programie wychowaw-
czo-profilaktycznym jako o dokumencie majacym jedynie
charakter fasadowy.

Nauczyciele méwili, ze na terenie placéwek wdrazane sg
rézne przedsiewziecia profilaktyczne. Méwiono o akcjach
izapraszaniu 0sob z zewnatrz oraz o dzialaniach podejmo-
wanych przez kadre placéwek - realizacji wielogodzinnych
programéw autorskich o charakterze warsztatowym oraz
pogadanek prowadzonych przez wychowawcow klas.
Stosowano techniki dramy. Relacjonowano, ze podej-
mowane s starania majgce na celu dostosowanie zaje¢
profilaktycznych do potrzeb uczniéw — wskazywano na
réznicowanie oddzialywan ze wzgledu na wiek uczniéw
idiagnoze probleméw wystepujacych wklasie. Opisywane
dzialania dotyczyly zaréwno negatywnych konsekwencji
podejmowania zachowan ryzykownych, jak i rozwijania
umiejetnosci spotecznych. Ponownie zwracano uwage na
brak odpowiednich materialéw do realizacji zaje¢ profi-
laktycznych, uwzgledniajacych specyficzne potrzeby osob
gluchych, czasem postugiwano si¢ filmami zrealizowanymi
w technice VHS".

Niektdrzy badani méwili, ze w oddzialywaniach o cha-
rakterze profilaktycznym stawiali za przyktad swoja
abstynencka postawe. Nauczyciele relacjonowali, ze w sytu-
acji przylapania uczniéw na byciu pod wptywem alkoholu

wzywali policje i w zasadzie nie podejmowali innych
dziatan. Interwencja taka miata mie¢ skutek odstraszajacy
dla innych.

Badani wypowiadali si¢ sceptycznie na temat mozliwosci
angazowania rodzicow w dziafania z zakresu profilakty-
ki. Powotywano si¢ przy tym na nikle zainteresowanie
rodzicow podczas wezesniejszych prob wiaczania ich
w tego rodzaju dziatania. Méwiono ponadto, ze bariera jest
oddalenie miejsc zamieszkania ojcéw i matek uczniéw od
placéwek. Wiekszo$¢ rodzicéw przebywa poza miejscowo-
$ciami, w ktorych zlokalizowane s placowki. Nauczyciele
mowili takze o realizacji udanych warsztatéw dla rodzi-
cow. Podejmowane dziatania nie byly jednak poddawane
ewaluacji.

Whioski i rekomendacje'

Starsza miodziez znala najbardziej popularne substancje
psychoaktywne: nikotyne, alkohol, marihuane, ponadto
ecstasy, LSD, kokaine i amfetamine; jednostki wskazaty
na ,dopalacze”, DHT, ,pigulki gwaltu” (DRD), opiaty.
Z kolei mlodsi uczniowie mieli wylacznie zgeneralizowany,
negatywny obraz narkotykéw.

Zrédtem wiedzy byt przede wszystkim internet — warto
zwrbci¢ uwage, ze jezyk polski nie jest dla Gluchych pierw-
szym jezykiem, stad niezaleznie od faktycznej rzetelnosci
informacji zaczerpnigtych z sieci, dane te sa dodatkowo
reinterpretowane na poziomie przekladu.

Starsi uczniowie zauwazali pozytywne strony stosowania
substancji psychoaktywnych. Alkohol ma by¢ remedium
na stany depresyjne, ulatwia¢ kontakty interpersonalne,
w szczegdlnosci ze styszacymi. Marihuana z kolei ma
przeciwdziala¢ depresji i autoagresji, nie uzaleznia¢. Po
stronie negatywdéw badani wymieniali utrate kontroli
nad zachowaniem i szkodliwy wplyw na zdrowie. Mtod-
si badani dostrzegali wylacznie ujemne strony — brak
kontroli nad sobg, agresje, szkodliwy wplyw na zdrowie
i status ekonomiczny. Starsi uczniowie wskazywali na
niekorzystne oddzialywanie napojéw energetyzujacych
na zdrowie, w szczegolnodci, kiedy laczy sie ich spozycie
z alkoholem. Nikotyna byla postrzegana wylacznie w kon-
tekscie uszczerbku na zdrowiu. Ci sposréd respondentow,
ktorzy posiadali wiedzg o ,dopalaczach”, postrzegali je
jednoznacznie jako zrédlo zagrozenia.

Badania pozwalaja na wskazanie specyficznych czynni-
kéw chronigcych uczestniczaca w wywiadach mlodziez.
Uczniowie zauwazali, ze gluchota jest bariera w dostepie
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do substancji psychoaktywnych, raz z uwagi na ograni-
czony dostep do informacji i samych substancji w zwiazku
z utrudnionym kontaktem z populacja styszacych, dwa -
ze wzgledu na silng kontrole spoleczna w populacji oséb
Gluchych. Potwierdzaja to nauczyciele, przypuszczajac, ze
w tym §rodowisku inicjacja alkoholowa zachodzi pézniej
niz wérod ucznidw styszacych.

Réznice dotyczace wiedzy obu badanych grup mlodziezy
na temat narkotykéw moga by¢ dla autoréw programéw
profilaktycznych wskazéwka na temat mozliwej recepcji
przekazow perswazyjnych odnoszacych si¢ do opisanego
wyzej zakresu; w przypadku starszych nastolatkéw warto
z gOry nastawic sie na wieksza potrzebe konfrontowania
si¢ z obiegowymi opiniami i stereotypami.

Badani byli podzieleni w ocenie 0s6b uzywajacych sub-
stancji psychoaktywnych. Dla czesci z nich sigganie po
alkohol, a takze marihuane, stanowilo nieodtgczny element
udanej imprezy, inni z kolei traktowali takie zachowanie
pogardliwie, jako wyraz stabosci. Abstynenci wskazywali na
presje wywierang przez pijacych réwiesnikéw. Substancje
inne niz alkohol, nikotyna i marihuana nie byty akcep-
towane — wszyscy badani traktowali je jako ewenement.
Istotnym warunkiem brzegowym okreslajacym wzory
konsumpcji substancji psychoaktywnych byla herme-
tycznos$¢ $rodowiska Gluchych. Wyraza si¢ ona m.in.
w czestszym spotykaniu si¢ w swoim gronie niz w grupie
mieszanej. Przygotowujac oddzialywania profilaktyczne,
warto rozwazy¢ odwolanie si¢ do wspdlnoty osob Glu-
chych (by¢ moze czgsciowo kompensujgc wspomniane
wczeéniej negatywne relacje z rodzicami), promujac
normy abstynencyjne (nie tylko w mlodszej grupie
wiekowej).

Starsi uczniowie wskazywali na konsumpcje alkoholu,
marihuany w grupie réwiesniczej. Widoczne byly dwa
wzory uzywania marihuany: w wiekszej grupie podczas
spotkan towarzyskich i w niewielkich, kilkuosobowych
grupach. Zdarzaly si¢ przypadki siegania po substancje
psychoaktywne na terenie szkoty lub internatu. Wzory
konsumpcji alkoholu byty zaczerpnigte z domu (tam tez
czasem miala miejsce inicjacja) lub przejmowane od in-
nych uczniéw i/lub absolwentéw. Nauczyciele dostrzegali
istnienie wérod najstarszych uczniéw grupy o zwiekszonej
ekspozycji na substancje psychoaktywne (stanowigcej okoto
jednej dziesiatej populacji). Uczniowie ci mieli wptyw na
jednostki aspirujace. W tym kontekscie, niejako w kontrze
do tej grupy, opracowujac programy profilaktyczne, war-
to rozwazy¢ mozliwos¢ wykorzystania uzupelniajacej

strategii profilaktycznej - edukacji rowie$niczej opartej
na wspolpracy z mlodziezowymi liderami.

Zgodnie z deklaracjami ucznidw, stosowanie napojow
energetyzujacych jest powszechne, szczegélnie wérdd
starszych chlopcéw. Niemniej ple¢ — na poziomie de-
klaratywnym — ma znaczenie przede wszystkim wérdéd
mlodszych. Chlopcy byli opisywani jako czgsciej eks-
perymentujacy, nie tylko z napojami energetyzujacymi.
Oznaczaloby to, ze (podobnie jak w populacji generalnej
nastolatkéw'?) chlopcy sg bardziej narazeni na do-
$wiadczanie szkod zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych.

Profilaktyka byla rozumiana przez uczniéw jako szerokie
spektrum dziatan - od zapobiegania po dziatania proz-
drowotne. Ich wlasne doswiadczenia obejmowaty jednak
glownie profilaktyke negatywna, przekazywang za pomoca
metod podawczych.

Nauczyciele wskazywali na ograniczong dostepno$é
materialéw dydaktycznych i edukacyjnych na terenie
placowek. Symbolem tego moga by¢ stosowane przez nich
tilmy na zanikajacych juz kasetach VHS. Relacjonowa-
ne badania wskazujg zatem na potrzebe opracowania
i/lub upowszechniania w tym $rodowisku materialow
z zakresu profilaktyki, ktdore spelnialyby zarazem kry-
teria dobrej jakosci. Podczas wywiadow z nauczycielami
méwiono (nie tylko w kontekscie przestarzalego sprzetu),
ze szkolne dokumenty bedace programami wychowawczo-
-profilaktycznymi maja charakter fasadowy. Takie opinie
znajduja potwierdzenie w innych badaniach® i pod tym
wzgledem badane placéwki chyba wpisuja si¢ w szkolna
»horme”.

Wydaje si¢, ze w badanych placéwkach na poziomie od-
dziatywan z zakresu profilaktyki uniwersalnej dominowata
profilaktyka negatywna, nieweryfikowana badaniami
ewaluacyjnymi. Z kolei zajecia rozwijajace kompetencje
spoteczne, prowadzone technikami warsztatowymi,
o nieincydentalnym charakterze pojawialy si¢ rzadzie;j.
Wywiady wskazuja, Ze poza oczywista dystynkcja
dotyczaca odmiennosci populacji uczniow (oraz niedo-
borem odpowiednich materialow), sytuacja w badanych
placéwkach nie odbiega zasadniczo od ogolnego obrazu
szkolnej profilaktyki' i dotychczasowe doswiadczenia
w profilaktyce tak nauczycieli, jak i uczniow stanowi¢
beda dla profesjonalnych dzialan profilaktycznych raczej
utrudnienie niz wsparcie. Trudno bowiem zaktada¢, ze
w szkoleniach dla przysztych realizatoréw mozna bedzie
bazowac¢ na ich uprzednich kompetencjach w postugi-
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waniu si¢ warsztatowymi formami pracy z uczniami lub
rodzicami albo na wiedzy z zakresu profilaktyki opartej
na naukowych podstawach. W przypadku uczniéw nie
bedzie mozna zalozy¢, ze w toku wezesniejszych zajec
profilaktycznych zostaly uksztaltowane jakie§ wazne
z perspektywy planowanego projektu zasoby umiejetnosci
lub wiedzy. Od tego uogdlnienia jest pewien pozytywny
wyjatek — liczebno$¢ klas, ktéra byla mniejsza niz
w publicznych szkotach ogdélnodostepnych, stwarza
mozliwos¢ intensyfikacji i zarazem indywidualizacji
oddzialywan profilaktycznych".

Specyfika funkcjonowania gluchej mlodziezy, istotnie
wplywajaca na mozliwosci podejmowania dzialan pro-
filaktycznych, wigze si¢ z warunkami ich codziennego
funkcjonowania. Otéz dla tych, ktorych rodzice nie sa
glusi, czesto internat byt dostownie drugim domem,
a mozliwo$¢ bezposredniej komunikacji i budowania
wiezi ze slyszacymi rodzicami - ograniczone. Moz-
na zaklada¢, ze powoduje to wystepowanie poczucia
emocjonalnej pustki, ktéra czgsciowo wypelniaja silne
wiezi we wspolnocie Gluchych, znaczenie majg tez re-
lacje z nauczycielami. Wydaje sie, Ze ten problem moze
dotyczy¢ wigkszosci podopiecznych badanych placowek.
Na pewno relacjonowane badania mogg postuzyc¢ do
sformulowania hipotezy o trudnosciach wbudowaniu
bliskich wiezi pomiedzy dzie¢mi i styszacymi rodzicami.
Pozytywna weryfikacja hipotezy oznaczalaby istnienie
specyficznego czynnika ryzyka, ktory dotyczylby dzieci
gluchych wychowywanych przez styszacych rodzicéw.
Z uwagi na wazko$¢ problemu hipoteza ta powinna by¢
podjeta w kolejnych badaniach lub uprawdopodobniona
badz zanegowana w inny sposéb.

Nauczyciele w zasadzie nie dostrzegali szans na zaangazo-
wanie wiekszej grupy rodzicéw w zajecia profilaktyczne
realizowane na terenie placowek. W uzasadnieniu poda-
wano, ze mieszkaja oni zwykle poza miejscowo$ciami,
w ktérych znajduja sie szkoly, stad konieczne jest przy-
gotowanie materialéw dostepnych za posrednictwem
internetu lub dostarczanych w inny sposéb.

Uczniowie byli potencjalnie zainteresowani zajeciami
profilaktycznymi, prowadzonymi przez osoby spoza szkoty
z wykorzystaniem aktywizujacych technik i filméw. Te
deklaracje sg informacja o potencjalnej otwarto$ci mlo-
dziezy na wdrazanie profilaktyki opartej na naukowych
podstawach. Pewnym wyzwaniem bedzie by¢ moze rede-
finicja roli nauczycieli i postrzeganie ich przez uczniow
takze jako kompetentnych profilaktykow.

004

Omowione wyzej badanie mialo jakos$ciowy charakter
i nie mozna odnosi¢ go wprost do calej populacji mto-
dziezy gluchej i stabostyszacej. Dostarczyto ono jednak
materialu, ktory dajac wglad w bedace przedmiotem
zainteresowania zagadnienia, umozliwil juz sformufowa-
nie hipotez. Zaprezentowane wyniki i wnioski mogg tez
by¢ przedmiotem dyskusji wérod (nie tylko) specjalistow
zajmujacych sie profilaktyka i wychowaniem na temat
specyficznych czynnikéw ryzyka i czynnikéw chronigcych
dotyczacych uczniéw niestyszacych i stabostyszacych. Do
czego zachecamy.

Przypisy

' M. Jewdokimow, ,,Przeglad literatury naukowej i specjalistycznej
dotyczacej problemu uzywania substancji psychoaktywnych i
$rodkow zastepczych przez mlodziez gtuchg oraz stabostyszaca -
raport”, Fundacja Poza Schematami, Warszawa, lipiec 2018 (raport
niepublikowany).

2 J.C.Titus, J.A. Schiller, D, Guthmann, “Characteristics of Youths

With Hearing Loss Admitted to Substance Abuse Treatment”,

“Journal of Deaf Studies and Deaf Education”, 13:3, Summer 2008,

s. 336-350.

Projekt zostanie zakoniczony w grudniu 2020 roku. Zaprezentowa-

ne ponizej badania przeprowadzone zostaly w ramach realizacji

zadania 2.3.1. pkt 1 Narodowego Programu Zdrowia. Badania wy-
konata Fundacja Poza Schematami, $rodki na projekt przyznano

w ramach konkursu przeprowadzonego przez Krajowe Biuro ds.

Przeciwdzialania Narkomanii.

* B.J. Grzyb, D. Ulewicz-Adamczyk, ,,Problematyka uzaleznien a

niepelnosprawno$¢ cztowieka — ujecie teoretyczne wybranych

obszar6w”, w: B. Skwarek, E. Wulbach, I. Lewicka (red.), ,Patologie
iuzaleznienia (wybrane problemy teorii i praktyki)”, Warszawa-

Lodz 2014.

A. Chanko, ,Stygmat spoteczny osoby wspotuzaleznionej”, Pro-

blemy Opiekunczo-Wychowawcze, nr 9(504). 2011, s. 27.

M. Swidzinski (red.), ,,Sytuacja oséb gtuchych w Polsce. Raport

zespolu ds. g/Gluchych przy Rzeczniku Praw Obywatelskich”,

Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich, Warszawa 2014.

7 B.Redziak, ,,Dobre wzorce przeciw uzaleznieniom”, dostepne na:
http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/123240 [dostep: luty 2019]

8 M. Czajkowska-Kisil, A. Klimczewska, ,,CODA - inno$¢ nie rozpo-
znana’, Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich, Warszawa 2016, s. 8.

° Elzbieta Stawecka.

Video Home System — technika zapisywania i odtwarzania dzwie-

ku oraz obrazu opracowana w latach 70. XX w. W latach 80. i 90.

ubiegltego wieku byt to bardzo popularny format zapisu, obecnie

zarzucony (nie produkuje si¢ juz no$nikéw w tym systemie).

Prezentowane tu wnioski i rekomendacje odnosza si¢ do cato$ci

zebranego podczas badan materiatu, a nie jedynie fragmentow

zaprezentowanych w tym artykule.

Por. np. J. Sierostawski, ,,Uzywanie alkoholu i narkotykéw przez

mlodziez szkolng. Raport z ogolnopolskich badan ankietowych

zrealizowanych w 2015 r.”, IPiN, Warszawa 2015.

Por. np. U. Bissinger-Cwierz (oprac.), ,Raport: Jakos¢ progra-

méw wychowawczych oraz szkolnych programéw profilaktyki

realizowanych w szkolnictwie artystycznym w roku szkolnym

2012/2013”, Centrum Edukacji Artystycznej, Lublin 2013.

Por. np. posiedzenie Parlamentarnego Zespotu ds. Rozwigzywa-

nia Probleméw Uzaleznien z 10 wrze$nia 2018 r., a szczegdlnie

wystapienie i prezentacje¢ R. Fraczka (prezentacja ,,Profilaktyka

w praktyce - jako$¢ programoéw profilaktycznych realizowanych

przez samorzady lokalne”, przygotowana przez J. Terlikowska i

R. Fraczka).

Na temat liczebno$ci uczniéw w klasach por. Rozporzadzenie

Ministra Edukacji Narodowej z dnia 17 marca 2017 r. w sprawie

szczegblowej organizacji publicznych szkét i publicznych przed-

szkoli.

s
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PUBLIKACJA

DZIALANIA KRAJOWEGO BIURA
DS. PRZECIWDZIALANIA NARKOMANII
NA RZECZ JAKOSCI W PROFILAKTYCE

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii (KBPN)
od wielu lat wspiera wysitki na rzecz podniesienia jakosci
w zakresie profilaktyki narkomanii. Dlatego pod koniec
2018 roku wydato kolejna, juz trzecia wersje podrecznika
pt. »Europejskie Standardy Jakosci w Profilaktyce Uza-
leznien od Narkotykéw”. To wydanie podrecznika udato
sie wzbogaci¢, dzigki zaangazowaniu Mazowieckiego
Centrum Polityki Spotecznej, o plyte CD z podrecznikami
adresowanymi do ro6znych grup odbiorcéw, ktore utatwiaja
implementacje standardéw oraz sprzyjaja wiekszemu ich
rozpowszechnieniu. Polska jest jedynym krajem, w ktérym
przettumaczono i wydano w jezyku polskim wigkszos¢
materialéw opracowanych w ramach dwéch projektow
zrealizowanych w latach 2008-2010 oraz 2013-2015.
Oba projekty byly finansowane ze $rodkéw Komisji
Europejskiej i wzieto w nich udzial kilkanascie krajow
UE. Opracowane w ramach powyzszych projektéw ma-
teriaty szkoleniowe byty wykorzystywane w Polsce przede
wszystkim do szkolenia przedstawicieli samorzadow
lokalnych. Ponadto Krajowe Biuro, we wspotpracy z Mazo-
wieckim Centrum Polityki Spotecznej i Fundacja Pomocy
Humanitarnej ,Res Humanae”, zorganizowalo w latach
2014-2018 kilka miedzynarodowych konferencji, podczas
ktorych tematyka standardéw byla - jesli nie glownym - to
jednym z wiodgcych tematow sesji.

Dzialania Krajowego Biura w zakresie upowszechniania
europejskich standardéw jakosci w profilaktyce uzaleznien
od narkotykéw nie ograniczaly si¢ tylko do ich promowania
w Polsce. Podczas sesji CND w Wiedniu w marcu 2016 roku
Krajowe Biuro zorganizowalo dodatkows sesje tematyczng
(wraz z partnerami z Europejskiego Centrum Monitoro-
wania Problemu Narkotykéw i Narkomanii, Wloch oraz
organizacjami pozarzagdowymi), w trakcie ktdrej toczyta
si¢ dyskusja, ktdrej celem bylo szukanie odpowiedzi na
pytanie: czy potrzebujemy w ogdle standardéw? Dodatkowo
eksperci z Krajowego Biura prowadzili szkolenia na temat
europejskich standardéw jakosci w profilaktyce uzaleznien
od narkotykéw dla przedstawicieli innych krajow (Litwa,
Lotwa, Gruzja, Kazachstan, Kirgistan, Uzbekistan), na
podstawie dodatkowych materialéw opracowanych w ra-
mach implementacji europejskich standardéw.

W 2019 roku, réwniez w ramach miedzynarodowej kon-
ferencji dla gmin na temat przeciwdziatania narkomanii,
organizowanej przez ,,Res Humanae” we wspotpracy
z Centrum Informacji KBPN, bedziemy dyskutowa¢ m.in.
na temat podnoszenia jakosci dziatan profilaktycznych.
Tegoroczna konferencje odbedzie si¢ w dniach 23-25
lipca w Warszawie. Osoby zainteresowane otrzymaniem
wersji drukowanej podrecznika z plyta CD lub udzialem
w konferencji prosimy o kontakt z pracownikami Centrum
Informacji o Narkotykach i Narkomanii Krajowego Biura
(nfpp@kbpn.gov.pl).

Warto rowniez wspomnie¢ o kolejnych nowych dziataniach,
ktore wykorzystuja m.in. do$§wiadczenia projektu doty-
czacego europejskich standardéw jakosci w profilaktyce
uzaleznien od narkotykéw. Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dzialania Narkomanii uczestniczy w mi¢edzynarodowym
projekcie pod nazwg ,,ASAP training for quality in pre-
vention”, ktérego celem jest promocja dziatan polegajacych
na zwiekszeniu efektywnosci implementacji standardéw
jakosci profilaktyki w Europie. Projekt rozpoczat sie
na poczatku 2019 roku i bedzie trwal dwa lata. Polska
(Krajowe Biuro) jest liderem komponentu dotyczacego
analizy systemu dzialan profilaktycznych w panstwach
czfonkowskich Unii Europejskiej. Celem tych dziatan jest
zmapowanie systemow profilaktycznych w Europie m.in.
poprzez identyfikacje kluczowych instytucji zajmujacych
si¢ profilaktyka. Ponadto w ramach ww. komponentu
zostang opracowane wytyczne dotyczace wdrazania eu-
ropejskich standardéw jakosci w profilaktyce. W tym
projekcie, finansowanym ze srodkéw Komisji Europejskiej,
uczestniczy 10 krajow Unii Europejskiej (Belgia, Chorwacja,
Wrhochy, Litwa, Lotwa, Grecja, Estonia, Stowenia, Wegry
iPolska), EMCDDA (agenda UE), UNODC (agenda ONZ)
oraz EUSPR (mig¢dzynarodowe stowarzyszenie zajmujace
si¢ badaniami w obszarze profilaktyki).

Liderem calego projektu sg przedstawiciele wloskiej orga-
nizacji ALISA z regionu Liguria. W ramach komponentu
trzeciego nacisk zostanie polozony na szkolenia oséb
zajmujacych si¢ profilaktyka. Przewiduje sie opracowanie
iwdrozenie dwuetapowego szkolenia. W jego ramach zosta-
na wyszkoleni tzw. trenerzy wiodacy (ang. master trainers),
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ktérzy nastepnie przeszkolg osoby zajmujace si¢ profilaktyka

w krajach uczestniczacych w projekcie. Ponadto warto zwrdci¢ @ @ @ @
uwage, ze jednym z proponowanych dzialan w ramach projektu
jest zbudowanie platformy pod nazwa Virtual Community of
Practice (Wirtualna Spotecznos¢ Praktykéw). Idea powstania

platformy internetowej jest wspieranie osob pracujacych w ob-
szarze profilaktyki narkomanii w zakresie dzielenia si¢ wiedza

Europejskie Standardy
Jakosci w Profilaktyce
Uzaleznien od Narkotykow

m.in. z zakresu najlepszych praktyk oraz wymiany do$wiadczen (EDPQS)

i opinii w ramach podejmowanych dzialan. Pierwszym krokiem SEU AR

w celu stworzenia takiej wirtualnej przestrzeni dla praktykow Wybor jakosciowych inicjatyw profilaktycznych
pod katem finansowania i wsparcia

bedzie identyfikacja potrzeb grupy docelowej projektu w zakresie (Finansowanie i Podejmowanie decyzji)

funkcjonalnosci samej platformy.

Podreczniki wraz z dodatkowymi materiatami dostepne sq pod
linkiem: http://www.cinn.gov.pl/portal?id=15¢res_id=1418110

% quality standards
*x Phase I

Europejskie standardy jakosci w profilaktyce uzaleznien od
narkotykow (EDPQS) — Wybor jakosciowych inicjatyw profi-
laktycznych pod kqtem finansowania i wsparcia

Oktadka pierwszego z czterech poradnikéw na temat standar-
déw w profilaktyce (Poradnik 1 - dla decydentéw, Poradnik 2
— dla praktykéw, Poradnik 3 - dla treneréw, Poradnik 4 — dla ko-
ordynatoréw dziatan profilaktycznych lub promotoréw jakosci
w profilaktyce).

Angelina Brotherhood i Harry R. Sumnall

Centrum Zdrowia Publicznego, Liverpool John Moores University, UK

Europejskie standardy jakosci
w profilaktyce uzaleznien
od narkotykow - krotki przewodnik

2
25 ;‘_\ Krajowe Biuro do Spraw
724 Preciwdzictania Narkomanii

Artur Malczewski

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Europejskie standardy
- prace w ramach drugiego etapu

EUROPE]JSKIE STANDARDY JAKOSCI
Europejskie standardy jakosci w profilak- W PROFILAKTYCE UZALEZNIEN OD NARKOTYKOW

tyce uzaleznien od narkotykow - krotki
przewodnik

Przewodnik zawiera opis osmiu etapéw cy- _
klu projektowego w obszarze profilaktyki // podrecznik dla specjalistow
uzaleznien od narkotykéw wraz z autore- : ' prefibicddzalesnint

fleksyjna lista kontrolng do wykorzystania
w trakcie planowania i wdrazania programu Europejskie standardy jakosci w profilaktyce uzaleznien

profilaktycznego. od narkotykow

Oktadka trzeciej wersji podstawowego podrecznika.




FENTANYL - NIEBEZPIECZNY NARKOTYK

N COTOJEST FENTANYL?
UWRZAJ NA FENTANYL
| JEGO POCHODNE! Fentanyl i jego pochodne to syntetyczne opioidy o dziataniu przeciwbélo-
0» wym i anestezjologicznym, majace zastosowanie w medycynie. W niekto-
0 ' rych krajach UE od ponad dekady obserwuje sie zjawisko uzywania fenta-
O nylu i 3-methylfentanylu (TMF) w celach odurzania sie.

JAKDZIALA FENTANYL?

Fentanyl, podobnie jak inne opioidy, dziata pobudzajaco na receptory
opioidowe, wywotujac podobne spektrum objawdw, takich jak btogostan,
otepienig, rozluznienie miesni, rozleniwienie, sennos$¢. Whasciwosci te spra-
wiaja, ze jest to substancja niezwykle silnie uzalezniajaca, ktéra uzywana
w celach pozamedycznych - prowadzi do uzaleznienia.

©

Mata domieszka tej substancji w ,towarze”
moze by¢ zagrozeniem dla Twojego zycia.

NAWET ZNANE ZRODLO
NIE ZMNIEJSZA RYZYKRA! RYZYKOZDROWOTNE

Fentanyl 0 wiele fatwie] przedawkowad niz heroine. To Uzywanie fentanylu, podobnie jak innych opioidéw, szybko prowadzi do roz-
substancia, kigra spowodowata wiele zgonow w ostatnim woju uzaleznienia psychicznego i fizycznego oraz zjawiska tolerancji, tzn. ze
czasie. Fentanyl moze wystgpowac pod roznymi nazwami | . . i X ; X

(biata heroina, fent, chiriska heroina), w postaci proszku, aby uzyskac ten sam efekt, osoba uzywajaca musi przyjmowac coraz wieksze

suszu badz plasteliny do palenia. . . . . . . . .
st PRSI ' dawki narkotyku. Silna potrzeba zazywania substancji powoduje, ze uzyt-

kownik traci kontrole nad swo-
im zyciem, a potrzeba zdobycia

o

PAMIETRAJ! | narkotyku i jego uzycia staje “O"

 Zachowaj ostroEinoéé. Nie zazywaj. \ / . * ,y e e yP d - \/ ~ & P > 6

« Badz krytyczny wobec deklarowanego Sl¢ growngq Osiqg zycia. Frzedaw- \) ﬂ \l
przez sprzedawce sktadu. — — N @ \y

* Gdy zazywasz wigcej, substancja kowanle tego narkOtyku by*O (c] ﬂ c a\c
bedzie miata silniejsze dziatanie. "

« Nie kieruj sig przyzwyczajeniem, / \ w Estonii przyczyng okoto 650 c? \

bo pod ta samg nazwa moga by¢ 2 _

sprzedawane rozne substancje ZgonOW w IataCh 2005 201 1 .

psychoaktywne. Zgony Z powod u przedawko_ Fentanyl o wiele latwiej przedawkowaé niz heroine.

* Nawet gdy zazyjesz minimalng ilos¢
pochodnych fentanylu

(np. jedng milionowa grama), zagraza
ona przedawkowaniem.

* Nie mieszaj roznych substancji.

wania fentanylu odnotowano Nowe opioidy, z grupy pochodnych Pamigtaj, ze kaida NPS to nieznana
fentanylu, dzialajg na organizm w bardzo substancja, dlatego:

takie w NiemCZeCh, W|e|k|ej niewielkich (lizonych w  mikrogramach)  + Zachowaj ostroznosc. Nie zazywaj.

dawkach. « Badz krytyczny wobec deklarowanego przez

© Nie zazywaj sam. Staraj sig, Brytanii’ SZWECji i Finlandii. Nie moina oceni¢, jaka ilos¢ bedzie sprzedawce skiadu.

aby ktos byt obok, kto w razie przedawkowaniem, a jaka moze sie okaza¢  Nie kieruj sie przyzwyczajeniem, bo pod t3
potrzeby wezwie pomoc. . . . $miertelna. sama nazwa mogq by¢ sprzedawane rézne
* Méw innym o ryzyku uzywania In formaqa za opisem na s tronie substangje psychoaktywne.

fentanylu i jego pochodnych.
 Dowiedz sig, jak mozna
udzieli¢ pierwszej pomocy

i « Uwazaj, bo najmniejsze
. Fental odh
https://dopalaczeinfo.pl/strony/ | o  eiciizaciouanie L]
ith bez yzyla jes{ niemodlive, [ st A CIEEZ LR zagrazaj przedawkowaniem.

w przypadku przedawkowania. narko tyk i_od_a_do_z#fenta nyI Sprzedawane wintemede nowe. A ke + Mw innym o ryzyku
_ ) ) _ substangi psychoaktywne (NPS) Twoj mep.okoj, el |2ywania fentanyluijego

REHGU JI Wzywe‘ajac ppgotoww, poinformuj, . agsto nie 53 tymi, do ktrych pogotowie, dzwonigc JNGUITON

— - . e moze by¢ potrzebny nalokson. Prezentowane ulotki 5q dostep- sachecaia handiarze, i moina ISl LA RPEILTIN - Nauaz sig udzielac pierwsze]
N Je_z eli zachowania o_sohyl_ktpra ” . . namegc‘J:a chodnelfentanylu 999. pomocy, przyda sie. gdy ktos
prayjela towar”, budzi TWj niepoko,  pyor{giier S ne w Krajowym Biurze ds. Prze- N i pzedawkuje — wowaas
nie wahaj sie — wezwij pomoc, Konsultacje naukowe: Marcin Wojnar, 3 . . .. mozesz uratowaé mu zycie.
dzwonic na pogotowie pod numer  fomese Heresmauics, e dovel ciwdziatania Narkomanii. Zasa- - Jetei o wTwoim otoczeniu prestaie
999 albo 112. N . . Autor: Bartosz Michalewski oddycha¢, wezwij pogotowie i zacznij
o Jezeli ktos w Twoim otoczeniu Wydano ze Srodkow Krajowego Biura dy dyS tr ybu CJI ZOos ta /y opisane Konsultacje naukowe: MarcinWojnar, reanimadig - 30 uciskow klatki piersiowej

ds. Przeciwdzialania Narkomanii. ‘Tomasz Harasimowicz, Grzegorz Wodowski

przestanie oddychac, niezwtocznie Egremplarz bezplay. Opracowanie graficzne: Malgorzata Szyszkowska 2 wdechy.

wezwij pogotowie i zacznj na stronie https://www.kbpn. Oprcouaro e redkow Koo furs SPRANDLALSUBSTNCI SYCHOAKTYWAE
reanimacjg — 30 uciskow klatki i‘&; . > Pracciwdziatania Narkomantl ZANIM JE ZAZYJESZ.
piersiowej i 2 wdechy. £82) W/\QMZ @ NPZ gov.pl/portal?ld=7 10563
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