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DYSKUSJA PANELOWA

W ramach IV Ogélnopolskiej Konferencji,,Narkotyki - Narkomania. Polityka, Nauka i Praktyka.
Gdzie jestesmy, dokqd zmierzamy - polska polityka narkotykowa”, ktéra odbyla sie w Warszawie
w dniach 26-28 czerwca 2017 roku, przeprowadzono dyskusje panelowg na temat miejsca
problematyki uzaleznien w programach edukacyjnych uczelni wyzszych. Dyskusje prowadzila
Bogustawa Bukowska, Zastgpca Dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii,
a udzial wzieli w niej: Jarostaw Pinkas — Sekretarz Stanu w Kancelarii Prezesa Rady Ministréw,
prof. dr hab. Iwona Niewiadomska z Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego, prof. dr hab. Marcin
Wojnar z Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, dr hab. Dorota Rybczyiiska-Abdel Kawy
z Dolnoslgskiej Szkoly WyzZszej z Wroclawia oraz dr Bogustaw Habrat z Instytutu Psychiatrii

i Neurologii w Warszawie.

MIEJSCE PROBLEMATYKI UZALEZNIEN
W KSZTALCENIU DYPLOMOWYM
| PODYPLOMOWYM — DYSKUSJA PANELOWA

Bogustawa Bukowska: Szanowni panstwo jest mi
niezmiernie milo, e moge poprowadzic sesje poswie-
cong bardzo wainemu tematowi — miejscu szkolenia
w zakresie problematyki uZywania substancji psy-
choaktywnych na uniwersytetach medycznych i na
kierunkach zwigzanych 7 naukami spotecznymi.
Temat jest niezwykle istotny, biorgc pod uwage, Ze
badania wskazujq, i problem zwigzany 7 uiywaniem
substancji psychoaktywnych ma tendencje wzrostowe.
Gosci zaproszonych do panelu chcialabym prosié
0 opini¢ na temat tego, jak wyglgda stan ksztalcenia
dyplomowego lekarzy, a takze osob, ktore w przyszlosci
mogq pracowaé¢ w obszarze profilaktyki uZywania
substancji psychoaktywnych oraz z osobami juz
uzaleznionymi. Jako przyczynek do dyskusji chce
powiedzieé¢ o badaniach, ktore byly prowadzone
przez jednego z naszych panelistow — dr. Bogustawa
Habrata. Wprawdzie bylo to pod koniec lat 90., ale
te badania pokazaly, Ze liczba godzin poswiecona
na problematyke zwigzang 7 uZywaniem substancji
psychoaktywnych na uczelniach medycznych — tego
to badanie dotyczylo — byta niewielka. Bylo to za-
ledwie 10 godzin na wszelkiego rodzaju problemy,
ktore mogg by¢ zwigzane 7 uiywaniem substancji
psychoaktywnych. Alkohol, narkotyki, jakakolwiek
inna substancja. Jak ta sytuacja wyglgda obecnie?
Czy nastgpila jakas poprawa, czy nadal mamy do
czynienia 7 dalece niesatysfakcjonujgcym obrazem
rzecgy?

Marcin Wojnar: Dzickujemy za zorganizowanie tej
sesji i zaproszenie nas do udzialu w niej. Temat dys-
kusji jest dla nas istotny, poniewaz wszyscy jeste$my,
mniej lub bardziej bezposrednio, zwigzani z udziela-
niem pomocy osobom uzaleznionym i uzywajacym
réznych substancji. Sytuacja na uczelniach wyzszych,
moéwig tu o szkoleniu dyplomowym, jest jeszcze trud-
niejsza, niz byla wowczas, gdy na jedenastu wyzszych
uczelniach byly wykonywane przywolane badania.
Obecnie kierunkéw lekarskich w Polsce mamy wigcej.
Wydziaty medyczne powstaty na uczelniach publicz-
nych w Olsztynie czy w Zielonej Gorze, a takze na
uczelniach prywatnych - za chwile ruszy wydziat
medyczny na Uczelni Lazarskiego w Warszawie i na
prywatnej uczelni w Krakowie. A tematyka zwigzana
z uzywaniem substancji psychoaktywnych nadal jest
bardzo zaniedbana.

Trzeba pamieta¢ o tym, ze kierunek lekarski jest kie-
runkiem regulowanym, czyli istniejg wytyczne, ktore
okreslaja zaréwno liczbe godzin do zrealizowania przez
studentéw podczas szesciu lat studiéw, jak i precyzyjnie
okreslone treéci ksztalcenia, ktore w czasie tych godzin
powinny by¢ zrealizowane. Dla wielu dziekanéw wy-
dzialéw lekarskich w Polsce jest to pewnego rodzaju
ograniczenie i w zwigzku z tym te tresci, ktére sag malo
popularne czy uznawane za malo istotne w toku ksztal-
cenia lekarza, zostaly jeszcze bardziej wyparte przez
te, ktore w danym $rodowisku s3 uznawane za waz-
niejsze. I dlatego ta sytuacja jest jeszcze trudniejsza niz
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kilkanascie lat temu. Na Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym podczas szedciu lat studiéw na edukacje
psychiatryczna jest przeznaczone 120 godzin i w ramach
tego czasu wygospodarowujemy kilka godzin, zeby
przekazac studentom wiedze¢ o problematyce zwigzanej
z uzywaniem substancji psychoaktywnych. Na wielu
uczelniach taliczba godzin jest jeszcze mniejsza, na na-
uczanie psychiatrii przeznaczone bywa 90 godzin, a jest
nawet jedna uczelnia, na ktdrej jest zaledwie 80 godzin.

Bogustawa Bukowska: To smutna refleksja. Czy
panstwo podzielajq t¢ opinig¢?

Jarostaw Pinkas: Uwazam, Ze jest jeszcze gorzej.
Moze dlatego, ze w ktérym$ momencie popelniono
dramatyczny btad skrécenia

studiéw. Odej$cia od stazu po-

dyplomowego. Skompresowania

tak naprawde szescioletnich

studiéw w pie¢ lat, pdzniej rok

medycyny symulacyjnej. I na

czym oszczedzano? Nie na pe-

diatrii, internie, chirurgii czy

ginekologii tylko, niestety, na

zajeciach z psychiatrii. A to de

facto powinien by¢ takze od-

dzielny przedmiot.

Wypuszczamy w $wiat leka-

rza, ktéry ma duze klopoty

z rozpoznaniem pacjenta uza-

leznionego, ktoéry nie potrafi

z nim odpowiednio rozmawia¢,

ma problemy komunikacyjne z takim pacjentem.
Pézniej mlodzilekarze trafiaja do Centrum Medycz-
nego Ksztalcenia Podyplomowego, czyli wyzszej
uczelni ksztalcacej podyplomowo. Kazdy specjalista
w Polsce musi przej$¢ przez kursy Centrum. W tej
chwili w Centrum trwajg intensywne prace nad tym,
zeby zmieni¢ proces ksztalcenia lekarzy psychiatrii.
Zeby lekarze mieli zajecia z zakresu szeroko rozumia-
nych uzaleznien. Obecnie jest to godzina czy dwie
w trakcie czterotygodniowego kursu, ktéry odbywa
sie na koncu specjalizaciji.

Bogustawa Bukowska: Z tych dwéch wypowiedzi wyni-
ka, Ze istnieje pilna potrzeba wzbogacenia ksztalcenia
lekarzy o zagadnienia dotyczgce uzaleinien. A jak ta

kwestia wyglgda w obszarze nauk spotecznych? Wie-
my przeciez, Ze wiele 0sob, ktore pracujq 7 osobami
majgcymi problem 7 uzaleznieniem albo zawodowo
zajmujq si¢ wczesniejszym etapem, a mianowicie
profilaktykq uzywania substancji psychoaktywnych,
nie ma wyksztalcenia medycznego.

Dorota Rybczynska-Abdel Kawy: Uwazam, Ze ta
sytuacja wyglada nieco lepiej. A jest to skutkiem
zmian, ktérych doswiadczylismy w 2012 roku i jeszcze
wczeéniej, kiedy zdecydowalismy, ze uczelnie wyzsze
godza sie na bolonski system ksztalcenia, realizowany
w cyklu: 342 (studia licencjackie i studia magisterskie).
Moim zdaniem wynikajg z tego wymierne korzysci,
poniewaz studenci w ramach studiéw licencjackich
s3 zobligowani do tego, zeby
realizowac zajecia zwigzane, czy
to z profilaktyka, profilaktyka
uzaleznien, czy z zaburzeniami
zachowania. W czasie dwulet-
nich studiéw magisterskich
mogg si¢ tym obszarom przy-
glada¢ w innych aspektach niz
podczas studiéw licencjackich.
Studenci maja wigc stworzone
réznorodne okazje do refleks;ji
na te tematy.
Duzo jednak zalezy od tego,
kto te tresci przekazuje, jak
jest przygotowana kadra dy-
daktyczna uczelni. To takze
istotna sprawa. Mowie o tym
w kontekscie swoich doswiadczen pedagogicznych
nauczyciela akademickiego. Przez kilka lat bylam
prodziekanem do spraw ksztalcenia w czasach, kiedy
jeszcze obowigzywaly studia pigcioletnie. Stad tez moje
wczedniejsze poréwnanie tych dwoch systemow ksztal-
cenia, ze wskazaniem na system bolonski. Dlaczego
moéwig o tych doswiadczeniach? Poniewaz to bardzo
czesto dziekan czy prodziekan do spraw ksztalcenia
decyduje o tresciach programowych. Ja nie dostrze-
gam ograniczen w realizacji podczas studiow tresci
zwigzanych ze zdrowiem psychicznym, profilaktyka
spoleczng czy zaburzeniami zachowania, w ktére wpi-
suja sie zachowania zwigzane z uzywaniem substancji
psychoaktywnych. Odnosz¢ wrazenie, iz ogranicze-
nia te, o ile istnieja, bardziej tkwig w nas, osobach,



ktore odpowiadajg za ofert¢ programowg i ktore je
potem realizuja. Trzeba si¢ uderzy¢ w piersi. To my
wypuszczamy tych absolwentéw, ktérzy prezentuja
taki, a nie inny poziom wiedzy i malo tego, ktérzy
podchodzg do zycia zawodowego, celowo mdéwie nie
do pracy, tylko do Zycia zawodowego, z pasja albo nie.
I jeszcze jedna uwaga: powinni$my uczy¢ studentow
szerszego spojrzenia na problemy psychiczne cztowieka
i na zaburzenia. Nie mialabym nic przeciwko temu,
gdybysmy mowili generalnie o profilaktyce spotecznej,
w tym réwniez zwigzanej z uzaleznieniami. Aby$smy
nie traktowali uzaleznien jako odrebnego problemu,
ale spojrzeli na nie szerzej, czyli traktowali w katego-
riach, czy to zaburzen, czy moze lepiej — zachowan
ryzykownych.

Bogustawa Bukowska: Rozumiem, e to wlasnie nauki
spoteczne w chwili obecnej stwarzajq takie moZliwosci.
Generalna konkluzja jest taka, e w odroZnieniu od
studiow medycznych sytuacja na kierunkach spotecz-
nych pod wigledem przekazywania wiedzy dotyczgcej
uzaleinien wyglgda znacznie lepiej.

Dorota Rybczynska-Abdel Kawy: Tak, takie mam
wrazenie.

Iwona Niewiadomska: Reprezentuje Katolicki Uniwer-
sytet Lubelski, dwa kierunki spofeczne: psychologie
i prawo. I pod wzgledem uzaleznien prezentujg one
dwa skrajne podej$cia. Wydaje mi sie, Ze prawo po-
$wieca temu zagadnieniu niewiele miejsca. Jako student
tego kierunku chyba ani razu nie ustyszatam kwestii
zwigzanej z uzaleznieniami, moze w aspekcie wy-
padkéw drogowych. Natomiast zupelnie inaczej jest
na kierunku psychologia. Zastanawiam sig, z czego
to wynika. Znajduje dwie przestanki, wyjasniajace
przedstawione rdznice. Jedna jest zwigzana z tym,
czy jest to kierunek regulowany, czy nie. Na kierun-
kach regulowanych - np. takich jak nauki o zdrowiu,
dostrzegam problem braku zagadnien dotyczacych
problematyki uzaleznienn w minimach programowych.
Na kierunkach nieregulowanych, takich jak psycho-
logia, jest znacznie lepiej. Zastanawiajac sie z czego
moze wynika¢ zainteresowanie tego kierunku na
KUL-u tresciami dotyczacymi uzaleznien, odpowiedz
znajduj¢ w tradycji. Na tym kierunku wyktadata
najpierw profesor Zenomena Pluzek, w ramach psy-

chologii klinicznej, a potem ksiadz profesor Czestaw
Cekiera, i to oni wprowadzili tematyke uzaleznien
do ksztalcenia studentéw na kierunku psychologia.
Byty to lata 70., 80. i 90. W zwigzku z tym stalo si¢
czyms$ naturalnym, ze jako studenci psychologii KUL
zajmowali$my si¢ tym zagadnieniem - zaréwno od
strony diagnostycznej, terapeutycznej, jak i od strony
duchowej. Na Wydziale Nauk Spotecznych KUL, ale
przede wszystkim na kierunku psychologii, mamy
duzo zagadnien poswieconych uzaleznieniom. I to
w bardzo réznych aspektach. Problematyka uzaleznien
jest wlaczana w rézne rodzaje zainteresowan studen-
tow — moze to by¢ np. zainteresowanie profilaktyczne,
resocjalizacyjne, terapeutyczne badz rodzinne. Moz-
na wiec powiedzieé, ze zagadnienia uzaleznien sg
wplecione w réznego rodzaju zajecia specjalizacyjne.
Jezeli sa osoby szczegdlnie zainteresowane uzalez-
nieniami, to dajemy im mozliwo$¢ wzigcia udziatu
w podyplomowym szkoleniu w zakresie specjalisty
terapii uzaleznien. Podsumowujac moja wypowiedz,
moge stwierdzi¢, ze na KUL-u jest pewna ciaglos¢
w zakresie dziatan poswigconych temu zagadnieniu.

Bogustaw Habrat: Chcialbym jeszcze powrdci¢ do
badan przywotanych przez panig dyrektor Bukowska
na poczatku naszej dyskusji. Mowity one nie tylko
o tragicznym stanie ilo§ciowym ksztalcenia, bo na
wszelkie kwestie dotyczace substancji psychoaktyw-
nych i wszystkich uzaleznien - od tytoniu, alkoholu
i narkotykdw, przeznaczano 10 godzin, ale takze o jego
jakosciowej stronie. Studentom medycyny przekazy-
wano tre$ci zwigzane z rzadkimi zespotami, z ktérymi
zwykly lekarz prawdopodobnie nigdy w swoim zyciu
zawodowym si¢ nie spotka. Duzo rozmawiano o takich
kwestiach, ktére dla tego lekarza-niepsychiatry beda
malo przydatne. Wtedy, ale sprawa jest aktualna i dzis,
niedostateczng wage przywigzywano do medycyny
ambulatoryjnej, ktadac gléwny nacisk na problemy
wystepujace w wysokospecjalistycznych klinikach.
A przeciez na co dzien najczesciej spotykamy sie
z medycyng ambulatoryjng. A studentom przekazy-
wano gltéwnie tre$ci dotyczace tzw. duzej psychiatrii,
tych powaznych zagadnien, ktérymi zajmuja si¢
coraz bardziej wyspecjalizowane o$rodki, natomiast
w ogdle nie byli uczeni podstawowych rzeczy, takich
jak kontakt z pacjentem, jak rozmawia¢ z pacjentem,
ktory zaprzecza ewidentnym problemom z uzywaniem



substancji psychoaktywnych. Nie uczono tych rzeczy,
ktore s3 podstawowe, czyli: wzbudzania w pacjencie
motywacji do podjecia leczenia, zachg¢cania go do
podjecia terapii w specjalistycznych placéwkach. Do
dzi$ sprawa umiejetnosci prowadzenia empatycznego
dialogu z pacjentem, ktérego celem jest zmotywowanie
go do zmiany zachowan na prozdrowotne, pozostaje
jedynie postulatem, a nie codzienng praktyka.

Natomiast w odniesieniu do moich kolegéw, ktorzy
reprezentujg nauki niemedyczne, chcialem powiedzie¢,
ze wiedza, ktora jest przekazywana w ramach tych nauk
jest w znacznym stopniu pozbawiona tresci medycz-
nych i biologicznych. Przygladalem si¢ programom
nauczania amerykanskich uczelni i tam psycholodzy,
zajmujacy sie uzaleznieniami, posiadajg ogromna wie-
dze z zakresu neuropsychologii i szeroko rozumianej
neurobiologii. Natomiast w Polsce przekazywanie
takiego zakresu wiedzy jest rzadkosdcig. Z osobami,
ktdre nie posiadajg wiedzy neuropsychologicznej i neu-
rofizjologicznej w stopniu dostatecznym, trudno jest
wspolpracowaé, poniewaz nie ma wspdlnego jezyka,
wspolnego aparatu pojeciowego. Dlatego warto po-
mysle¢ o wspolpracy, integracji i stworzeniu pewnego
rodzaju modelu zintegrowanego nauczania. Dotyczy
to zaréwno ,domedykalizowania” humanistéw, jak
i ,dohumanizowania” medykéw. W innym wypadku
bedziemy mieli sytuacje, ze uniwersytety medyczne
beda ksztalcily sobie, a uniwersytety niemedyczne sobie.

Bogustawa Bukowska: Doktor Habrat dotkngl bar-
dzo waznej kwestii, bo deficyty wystepujq, w sposob
symetryczny, i na wydziatach medycznych, i nieme-
dycznych. Absolwenci uczelni medycznych majq
braki w sferze komunikacji 7 pacjentem, a nauk
spotecznych w zakresie neurobiologii i neuropsy-
chologii. Z moich rozmow z lekarzami wynika, e
nie wiedzq oni, jak rozmawiaé 7 osobgq, ktora ma
problem 7 uZywaniem substancji psychoaktywnych,
w szczegolnosci 7 narkotykami. Czesto czujq sie oni
zupetnie bezradni wobec takiego pacjenta. Malo tego,
mowig, Ze jest im teZ trudno w sobie samych pokonaé
psychologiczng bariere rozmowy 7 0sobq uzaleiniong
od narkotykow. Latwiej im jui rogzmawiac z osobg,
ktora ma problem 7 alkoholem niz 7 narkotykami.
Co moZemy wigc zrobié, ;eby lepiej przygotowad le-
karzy do komunikowania sie 7 pacjentem, ktory ma
problem z uiywaniem srodkow psychoaktywnych?

Jarostaw Pinkas: W drugiej polowie kwietnia od-
byl sie w Warszawie I Miedzynarodowy Kongres
Patient Empowerment. W jego programie znalazl
sie panel dyskusyjny dotyczacy problematyki ksztal-
cenia lekarzy w zakresie komunikacji z pacjentem.
Jednym z uczestnikéw byl student trzeciego roku
medycyny jednej z brytyjskich szkét medycznych.
Opowiadat on, jak sg ksztalceni tamtejsi studenci
w zakresie komunikacji lekarz-pacjent. Méwil, ze
przed kazdym wejsciem lekarza do pacjenta na sale
otrzymuje on informacje na temat pacjenta, w jaki
sposéb powinien si¢ z nim komunikowa¢, poniewaz
pacjent moze niedostysze¢, niedowidzie¢, by¢ uza-
lezniony; jakich sléw powinien uzywaé. Studenci
przez cale studia uczeni s3 komunikacji. A u nas
cala przestrzenn komunikacji jest obca studentowi.
Druga sprawa dotyczy kwestii relacji mistrz—uczen.
Tego réwniez nie ma. Natomiast mlodzi ludzie sa
wspaniale przygotowani, zeby zda¢ Lekarski Egza-
min Koncowy, ktory jest bardzo trudny i jego wynik
decyduje o tym, czy mlody lekarz dostanie si¢ na
rezydenture, czy nie. To s3 testy. Ten egzamin nie
ma nic wspolnego z realng medycyng. Medycyna jest
relacyjna, a mlody lekarz nie ma w tym wzgledzie
podstawowych umiejetnosci, czgsto nie wie, w jaki
sposéb nawigzac¢ kontakt z pacjentem.

Bogustawa Bukowska: To bardzo wazne, co pan
minister powiedzial, bo zeby rozwigzac problem
zdrowotny, lekarz musi umiec nawigzac dobrg relacje
Z pacjentem.

Marcin Wojnar: Zapytala pani, co mozemy zrobic,
zeby zmieni¢ t¢ sytuacj¢. Siegnalbym kilkanascie lat
wstecz, kiedy profesor Marek Krawczyk byt dziekanem
I Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego. Wobec narastajacego problemu uzy-
wania substancji psychoaktywnych przez naszych
studentéw, poprosit on éwczesnego kierownika Kli-
niki Psychiatrycznej, zeby podja¢ jakie§ dziatania.
I zaproponowali§my 25-godzinny program eduka-
cyjno-profilaktyczny dla studentéw pierwszego roku,
ktérzy dopiero co rozpoczeli studia. W ramach tego
programu chcieliSmy méwi¢ o tym, jakie moga by¢
konsekwencje siegania po substancje psychoaktywne,
nie dotykajac jeszcze kwestii klinicznych, a przekazujac
bardzo podstawowa wiedze.



Bogustawa Bukowska: Jaki byt tego efekt?

Marcin Wojnar: Trudno jednoznacznie powiedzie¢,
ale z pewnos$ciag namacalnym efektem jest wiedza
studentéw, bo kiedy po kilku latach wracajg oni do
Kliniki Psychiatrycznej na zajecia z psychiatrii, to moz-
na z nimi prowadzi¢ zaawansowane rozmowy na ten
temat. Oni juz wiedzg, z czym si¢ wigze eksperymen-
towanie z réznymi substancjami psychoaktywnymi
i podejmowanie zachowan ryzykownych. Wymierna
korzyscig jest takze to, ze tatwiej im przychodzi dia-
gnozowanie pacjentdw, ktérych spotykaja w Klinice.

Bogustawa Bukowska: To interesujqcy waqtek, bo my
bardzo wiele mowimy o profilaktyce w kontekscie
dzieci, mlodziey ze szkol gimnazjalnych, ponadgim-
nazjalnych. I de facto oddzialywania profilaktyczne
konczq si¢ w tym momencie. Uczelnie bardzo rzadko
podejmujq dziatania adresowane do swoich studentow,
a wiemy przeciez, Ze nasilenie problemow zwigzanych
gz uZywaniem substancji psychoaktywnych nastgpuje
wraz z pojsciem na studia wyisze. Dlatego tez istnieje
wrecz koniecznosé objecia tej grupy oddzialywaniami
profilaktycznymi. Nie mowiqc juz o tym skutku, o kto-
rym powiedzial pan profesor, Ze potem 7 tg mlodziezq
inaczej si¢ rogmawia. Juz na innym poziomie.

Boguslaw Habrat: Pani dyrektor powiedziala, ze
sprawa podstawowg jest komunikacja, rozumiana
nie tylko jako nauczenie si¢ pewnego rodzaju technik
komunikacyjnych, ale i oparcie si¢ na zapominanych
relacjach zyczliwoséci wobec 0séb cierpigcych. Mysle,
ze zmienila si¢ wspolczesna wizja relacji pomiedzy
chorujacymi a lekarzami lub psychologami, ktérzy
majg im pomoc. Lekarze w znacznej mierze stali si¢
sprzedawcami ustug medycznych dla Narodowego
Funduszu Zdrowia. Jestesmy rozliczani z zamknigcia
procedur; nie ocenia si¢ nas pod katem bezpieczenstwa
i skuteczno$ci, poza rozpatrywaniem skarg, a i to
jedynie pod wzgledem formalnym, relacje pacjent-le-
karz nie sg oceniane pod katem empatii, zyczliwosci,
preferowania o$rodkéw przyjaznych pacjentowi.
W pewien sposob system sprzyja permanentnemu
odhumanizowaniu.

Z jednej strony wspolczesna medycyna ma na swoim
koncie ogromne osiggniecia natury technologicznej,
jeste$my wszyscy zachwyceni mozliwo$ciami, jakie

stwarza medycyna naprawcza. A z drugiej brakuje
nam umiejetno$ci w zakresie komunikacji z pacjentem.
Roéwniez pacjenci sg inni, niz byli kiedy$. Pacjenci nie
przychodza po pomoc, tylko zadaja okreslonych ustug
od lekarzy. Gdy méwimy o pacjentach uzaleznionych,
to wiekszos¢ z nich jest zainteresowana usunieciem
konsekwencji uzywania substancji psychoaktywnych,
jeste$my traktowani przez pacjenta jako ,,usuwacze”
powiklan zwigzanych z uzywaniem substancji. I jako
ci, ktérzy maja pomagacé w egzekwowaniu §wiadczen
spotecznych. Jesli kierunek na: zbiurokratyzowanie,
stechnologizowanie, odhumanizowanie, wzajemna
nieufno$¢ i roszczeniowos¢ oraz zabezpieczanie si¢
przed roszczeniami nie zmieni si¢, bedziemy zmierzaé
do utraty celéw, jakimi sg: skuteczna pomoc cierpia-
cym i satysfakcja z efektow tych dziatan.

Bogustawa Bukowska: Mysle, 7e nauka podstawowych
umiejetnosci komunikacyjnych jest jednak bardzo
wazna, spotykamy si¢ 7 tym na co dzien, a budowanie
innej wizgji spoleczenstwa to znacznie szersze zadanie.
Chcialabym jednak wrocié do sformulowanych przez
dr. Habrata oczekiwan wobec nauk spotecznych, Ze
w wiekszym stopniu bedg one uwzgledniac w systemie
szkolenia aspekty neurobiologiczne i neuropsycho-
logiczne w uiywaniu substancji psychoaktywnych.
Zapewne w tym, co mowil dr Habrat, jest duZo racji.
Jak moZna to zmienic¢?

Iwona Niewiadomska: Na psychologii na KUL-u na
pierwszym roku studenci maja zajecia z biologii, psy-
chofizjologii, fizjologii ukfadu nerwowego. I to jest
baza. Ona si¢ nie zmienita. Chociaz na te zagadnienia
jest nieco mniej godzin. By¢ moze bedziemy mieli coraz
lepiej wyksztalconych psychologéw uzaleznien, bo na
uczelnie coraz cze¢$ciej wkracza neuropsychologia,
kogniwistyka. Ludzie fascynujg sie funkcjonowaniem
mozgu. I o te dziedziny nauki poszerzy si¢ wiedza na
wydziatach nauk spotecznych. Inna rzecz poruszona
w naszej dyskusji dotyczy tego, aby$my moéwili tym
samym jezykiem. Ja w ogdle jestem za tym, zeby do
pewnych zagadnien podchodzi¢ interdyscyplinar-
nie, dlatego ze niejednokrotnie to samo nazywamy
w réznych jezykach fachowych. Jezeli si¢ spotkamy,
porozmawiamy w zespole réznych oséb, ktdre zajmuja
sie uzaleznieniami, jezeli przedyskutujemy, co jest
wazne w procesie ksztalcenia osob, ktére w przyszto-



$ci majg pomagac osobom siegajacym po substancje
psychoaktywne, to mozna si¢ pokusi¢ o stworzenie
odpowiedniej Ramy Kwalifikacji, okreslajacej, jaka
wiedze, umiejetnosdci i kompetencje powinien miec
absolwent kierunku z obszaru nauk spolecznych.
Prosze zwroci¢ uwage na to, ze jezeli méwimy o tym,
kim powinna by¢ osoba, ktéra zajmuje si¢ uzalez-
nieniami, to dzisiaj najlepiej powiedzie¢, ze jest to
specjalista czy instruktor terapii uzaleznien. I nie jest
powiedziane, jakie on ma pierwotne wyksztalcenie. Bo
czy dobrym specjalista w zakresie uzaleznien bedzie
lekarz? Psycholog? A moze pedagog? Dzisiaj nikt nie
wie tak do konca. Czyli moze trzeba opracowac te
bazowe kompetencje.

Bogustawa Bukowska: Wra-
cajgc do kwestii ksztalcenia
lekarzy. Profesor Wojnar
podat przyktad dzialan profi-
laktycznych adresowanych do
studentow, ktore po jakims cza-
sie przekladajq si¢ na sposob
komunikacji 7 tymi osobami,
gdy na kolejnym roku studiow
rozpoczynajq one kurs z psy-
chiatrii. Ale czy cos wiecej
moZemy zrobi¢ w tym obszarze?
Czy panstwo mogqg wplywac na
program ksztalcenia studentow
medycyny?

Marcin Wojnar: Wiele elemen-

tow programow ksztalcenia

zalezy jednak od nas samych.

Osoby odpowiedzialne za ich tworzenie, za strategie
i polityke w zakresie dydaktyki w danej uczelni maja
okreslong specjalno$¢ lekarska i nie zawsze sg otwarci
na problematyke zwigzang z uzaleznieniami; czesto
jest im ona zupelnie obca. A my nie zawsze mamy
mozliwo$¢ upominac si¢ o wprowadzenie nowych
tresci ksztalcenia. Moim marzeniem jest, aby w Polsce,
tak jak w wielu krajach Europy Zachodniej, w Stanach
Zjednoczonych i w Kanadzie, medycyna uzaleznien
stala si¢ osobng dziedzing medycyny i wyodreb-
niong specjalnoscig lekarska, obecng w ksztalceniu
podyplomowym, a nie tylko matym przedmiotem
w trakcie studiow.

Jarostaw Pinkas: Rozszerze spektrum zagadnien,
ktorymi sie zajmujemy. Mysle, Ze jest to uprawnione.
Kto trafia do zawodu lekarskiego? Na maturze trzeba
mie¢ z czterech przedmiotéw mniej wiecej po 90%,
czyli trafiajg ci, ktérzy potrafig si¢ nauczy¢. Czy
jednak do tak relacyjnego zawodu nie powinno si¢
wprowadzic¢ takze innej kwalifikacji? Teraz czesto do
zawodu trafiaja adepci wybitnie wyksztalceni. Mamy
wybitnie wyksztalconych lekarzy. Ale stowo lekarz
zawiera co$ wigcej. W tym stowie jest jednak zawarta
bardzo duza ilo$¢ emocji, ktére muszg by¢ wniesione
do zawodu na samym poczatku. Dobrym lekarzem
moze by¢ tylko dobry cztowiek. Ja wiem, to sg truizmy,
ale tak jest. Czy mozna nauczy¢ dobroci na studiach?
I czy mozna nauczy¢ tego, zeby pacjentowi okazaé
zrozumienie? Tego uczelnia nie
nauczy. Z tym czyms trzeba juz
przyj$¢ na studia.

Dorota Rybczynska-Abdel
Kawy: Tego nie nauczymy, na-
tomiast mozemy w pewnym
stopniu sprawdza¢. Mozemy
weryfikowac dyspozycje czto-
wieka do zawodu, ktéry ma
wykonywacé. Tak bylo kiedys.
Sprawdzaliémy predyspozycje
do zawodu, ale odeszlismy od
tego. Na poczatku powinni-
$§my postawi¢ sobie pytanie,
kim jestesmy jako ludzie i ja-
kimi dysponujemy zasobami,
rowniez, jakimi kategoriami
etycznymi operujemy, bo prze-
ciez bedziemy mieli do czynienia z bardzo trudnymi
kwestiami i trudnymi decyzjami. Réwniez wyborami
moralnymi. Chciatabym jeszcze wroci¢ do watku
interdyscyplinarnosci. Pacjent uzywajacy substancji
rzadko kiedy cierpi na ,jedno” zaburzenie, ktérym
jest uzaleznienie. Czegsto jest to osoba ze zlozonymi
zaburzeniami: internistycznymi, psychicznymi, czyli
z tzw. podwojna diagnoza, z choroba nowotworowa
itp. Czy potrafimy rozmawia¢ o tym z naszymi pa-
cjentami? Czy zastanawiamy si¢ nad tym, ktérym
zaburzeniem zajmowac sie w pierwszej kolejnosci:
uzaleznieniem czy choroba nowotworowa? Czy w tych
wyborach pozostajemy sami? Jesli tak, dlaczego? Mamy



kolegow lekarzy wyksztalconych w tym kierunku, ale
nie potrafimy pracowac interdyscyplinarnie. Dlaczego
nie zaserwowac takiej formy edukacji podyplomowej,
ktora integrowalaby rézne sposoby myslenia o czto-
wieku i o jego problemach.

Bogustawa Bukowska: Temat interdyscyplinarnosci
pojawia si¢ bardzo czesto. Nasi pacjenci potrzebujq
takiego podejscia do ich problemow. Szkolenie pro-
ponowane przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii, przygotowujgce do otrzymania certyfika-
tu specjalisty i instruktora terapii uzaleznien, mimo ze
formalnie nie podlega ksztalceniu podyplomowemu, to
Jjednak w gruncie rzeczy spetnia takq funkcje. Mozna
odbyé to szkolenie, jezeli ma si¢ tytul magistra lub jest
si¢ lekarzem bgd? pielegniarkq. W zwiqzku 7 tym, Ze
w naszej dyskusji pojawilo si¢ stwierdzenie, Ze trudno
Jjest wplywaé na tresci programu ksztalcenia podczas
studiow, byé moze szansq jest ksztalcenie podyplo-
mowe. Rozumiem, Ze w tym obszarze nie ma takich
ograniczen, obwarowan. Jak to wyglgda? Czy majg
panstwo doswiadczenie w ksztatceniu podyplomowym?
Czy w tym rodzaju edukacji jest jakas szansa, Zeby
poszerzac zakres wiedzy, rzeczywiscie rozwijacé pewne
kompetencje w obszarze uzaleinien?

Marcin Wojnar: Klinika Psychiatryczna WUM reali-
zuje takze ksztalcenie podyplomowe: przygotowujemy
specjalistow, szkolimy rezydentow. Pod swoja opieka
mamy obecnie kilkadziesigt oséb w trakcie szko-
lenia specjalizacyjnego i w trakcie ré6znorodnych
stazy. Program specjalizacyjny, zaaprobowany przez
Ministerstwo Zdrowia oraz Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego, wyznacza nam okreslone
ramy szkolenia, ale jest on znacznie bardziej elastyczny
niz program ksztalcenia w trakcie studiéw medycz-
nych. W naszej Klinice duzy nacisk kfadziemy na to,
zeby wszystkie osoby realizujace program specjalizacji
odbyty staze w o$rodkach terapeutycznych. Nie wsze-
dzie tak si¢ dzieje. I w efekcie niewielu psychiatrow
swobodnie porusza si¢ w problematyce zwigzanej
z uzywaniem substancji psychoaktywnych.

Iwona Niewiadomska: Ja powiem o do$wiadczeniach
Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego, bo juz od 2002
roku prowadzimy studia podyplomowe profilaktyka
spoteczna i terapia uzaleznien. I sg to dobre do$wiad-

czenia. Dobre dla dwoch stron - zaréwno uczestnikéow,
jak i podmiotu prowadzacego studia podyplomowe.
Przede wszystkim dla naszych studentéw, a potem
absolwentow, dlatego, ze budujg oni $ciezke kariery
zwigzang z profilaktyka i terapig uzaleznien. Jezeli
kto$ sie zdecyduje, ze po studiach chce kontynuowaé
nauke jako specjalista terapii uzaleznien, moze to u nas
uczyni¢. Dodatkowym atutem jest to, ze absolwenci
uzyskuja podwojny dyplom — otrzymujg certyfikat
ministra zdrowia i certyfikat uczelniany. No i kolej-
na rzecz. W ramach tych specjalistycznych szkolen
sg okreslone wymogi formalne dotyczace programu
zajed, ktory jest w duzej mierze interdyscyplinarny.
Warto réowniez podkresli¢, ze osoby prowadzace
zajecia sg wysokiej klasy specjalistami. W zwigzku
z tym na KUL-u maja one mozliwo$¢ budowania
swojej kariery zawodowej. Trzeba tez zauwazy¢, ze
certyfikat specjalisty czy instruktora terapii uzaleznien
jest bardzo dobrym certyfikatem, poniewaz dobrze
sytuuje osoby go posiadajace w obszarze zatrudnienia.

Bogustawa Bukowska: Nie bez przyczyny zapytatam
0 to zainteresowanie, bo jesli chodzi o zainteresowa-
nie studium w zakresie terapii uzaleznien, to jest ono
nieustajgce. W Krajowym Biurze uwazalismy, ze po
kilku edycjach szkolenia zainteresowanie to bedzie
stablo. Okazuje sig, e nic takiego si¢ nie dzieje. Co
roku na szkoleniach mamy okoto sto osob, ktore
chcq ukonczyé studium terapii uzaleinien. Tak, jak
powiedziala prof. Niewiadomska, czes¢ 7 tych szko-
len jest zintegrowana ze studiami podyplomowymi
na uczelniach wyiszych, chociaZ nie na uczelniach
medycznych. Takich doswiadczen nie mamy.

Prosze panstwa, nasze spotkanie dobieglo konca.
Dziekuje wszystkim panelistom. Wydaje sig, e pod-
czas tej dyskusji wybrzmiato kilka bardzo istotnych
waqtkow: koniecznosé nauki prawidlowej komunikacji
lekarz—pacjent oraz integracji nauk spotecznych
z naukami medycznymi.



PRAWO

Zdarzajq si¢ sytuacje, w ktorych rodziny osob uzaleZnionych od substancji psychotropowych lub
srodkoéw odurzajgcych podejmujq decyzje, Ze dalsze wspdlne zamieszkiwanie nie jest juz moZliwe
i wyrzucajq takq osobe z domu. Pobudki takich decyzji sq bardzo zréznicowane. Niejednokrotnie
sqg podejmowane jako reakcja na biernos¢ lub brak zgody na leczenie odwykowe. Motywacjq

moze byc takze agresja osoby uzaleznionej lub bezsilnos¢ jej otoczenia.

WYRZUCENIE OSOBY UZALEZNIONE)J
OD SUBSTANCJI PSYCHOTROPOWYCH
LUB SRODKOW ODURZAJACYCH Z DOMU

— ASPEKTY PRAWNE

Katarzyna Syroka-Marczewska
Prawnik

Niniejszy artykul bedzie poswigcony wylacznie aspektom
prawnym decyzji zwiazanych z wyrzuceniem osoby
uzaleznionej od substancji psychotropowych lub $rod-
kéw odurzajacych z domu, ich konsekwencjom oraz
uwarunkowaniom ustawowym. Ocene, czy taka decyzja
jest wlasciwa z terapeutyczno-psychologicznego punk-
tu widzenia i czy przyniesie lub przynosi oczekiwane
rezultaty, pozostawiam specjalistom w tym zakresie.

Prawo wiasnosci - uwagi ogodlne

Zgodnie z tredcig art. 140 Kodeksu cywilnego' (dalej: k),
w granicach okreslonych przez ustawy i zasady wspotzy-
cia spolecznego wlasciciel moze, z wylaczeniem innych
0s6b, korzystac¢ z rzeczy zgodnie ze spoleczno-gospo-
darczym przeznaczeniem swego prawa, w szczegolnosci
moze pobiera¢ pozytki i inne dochody z rzeczy. Zgod-
nie z orzecznictwem Sadu Najwyzszego, wspomniany
przepis zakresla granice uprawnien wtasciciela w sposob
generalny, wskazujac, ze wtascicielowi wolno czynié
ze swoja rzecza wszystko, co nie jest zabronione przez
ustawy, zasady wspolzycia spolecznego i co nie pozostaje
w sprzecznosci ze spoleczno-gospodarczym przezna-
czeniem prawa’.

Prawne aspekty postepowania
eksmisyjnego

Rodzina, ktéra chciataby wyrzuci¢ z domu osobeg
uzalezniong od narkotykéw powinna podja¢ kroki
w kierunku postepowania eksmisyjnego. Przestanki

eksmisji moga by¢ rézne. Odnoszac analize praw-
na do opisywanej tematyki, najczesciej podstawa
powddztwa bedzie art. 13 ustawy o ochronie praw
lokatoréw, mieszkaniowym zasobie gminy i o zmia-
nie Kodeksu cywilnego® (dalej: ustawa o ochronie
praw lokatoréw), ktéry stanowi, ze jezeli lokator
wykracza w sposob razacy lub uporczywy przeciw-
ko porzadkowi domowemu, czynigc ucigzliwym
korzystanie z innych lokali w budynku, inny lo-
kator lub wtasciciel innego lokalu w tym budynku
moze wytoczy¢é powddztwo o rozwigzanie przez
sad stosunku prawnego uprawniajacego do uzy-
wania lokalu i nakazanie jego opréznienia. Sad
w kazdej sprawie powinien indywidualnie oceni¢,
czy zachowanie osoby uzaleznionej od narkotykéw
rzeczywiscie wykracza w sposdb razacy lub upor-
czywy przeciwko porzadkowi domowemu, czynigc
ucigzliwym korzystanie z innych lokali w budynku.
Ponadto wspétlokator moze wytoczy¢ powodztwo
o nakazanie przez sad eksmisji wspdtlokatora tego
samego lokalu, jezeli ten swoim razaco nagannym
postepowaniem uniemozliwia wspolne zamieszkiwa-
nie. Majac powyzsze na uwadze, nalezy podkreslic,
ze decyzja sadu o eksmisji wymaga przeprowadzenia
postepowania dowodowego i weryfikacji twierdzen
powoda, czyli np. twierdzen rodziny, ze osoba uza-
lezniona jest agresywna.

Przyktad: Sqdy biorg pod uwage, czy dane zachowanie
osoby, ktora ma zostac eksmitowana trwa od wielu lat
i nie sq to zdarzenia incydentalne, a proby zmiany tego
zachowania sq bezskuteczne’.
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Przyktad: Sqdy weryfikujg twierdzenia rodziny dotyczg-
ce m.in. stosowania przez osobg uzalezniong przemocy
psychicznej, w tym werbalnej (przeklinanie, uzywanie
obelzywych stow), a takze przemocy fizycznej (czy w miesz-
kaniu dochodzito do rekoczynéw, rowniez w obecnosci
swiadkow, czy miala miejsce interwencja policji itp.).
Ustawa o ochronie praw lokatoréw wymaga zatem
wykazania, iZ naganne zachowanie wspo6tlokatora ma
charakter razacy i uniemozliwia wspolne zamieszkiwanie.
Przez razaco naganne postepowanie uniemozliwiajace
wspolne zamieszkiwanie nalezy rozumie¢ powtarzajace
sie, o duzym nasileniu zlej woli, zachowanie jednego
z lokatoréw®. W ocenie sadu zlozenie wniosku o ubez-
wlasnowolnienie nie moze by¢ traktowane jako jedna
z okoliczno$ci mieszczacych si¢ w hipotezie ,,razaco
nagannego postepowania uniemozliwiajacego wspélne
zamieszkiwanie™.

Reasumujac, aby wyrzuci¢ osobe uzalezniong z domu
w sposéb zgodny z obowigzujgcymi przepisami prawa,
rodzina powinna zlozy¢ do sadu cywilnego pozew
o eksmisje. Wiasciwy jest sad dla miejsca zamieszkania
pozwanego (pozwany, czyli osoba uzalezniona). Jedno-
cze$nie nalezy podkresli¢, ze okolicznosci danej sprawy
beda decydujace, czy zostanie orzeczona eksmisja. Sam
fakt uzaleznienia od narkotykéw nie bedzie wystarcza-
jacy. Jak juz wspomniano, w tego rodzaju sprawach sad
bedzie brat pod uwage catoksztalt okolicznosci.

Jezeli sad podejmie wobec osoby uzaleznionej decyzje
nakazujaca oproznienie przez nig lokalu, nie oznacza to
automatycznie tzw. eksmisji na bruk. Sad moze orzec
wowczas o uprawnieniu do otrzymania lokalu socjalnego
badz o braku takiego uprawnienia wobec 0so6b, ktorych
nakaz dotyczy. Sad nie moze orzec o braku uprawnienia
do otrzymania lokalu socjalnego wobec nastepujacych
podmiotéw: 1) kobiety w cigzy, 2) maloletniego, niepel-
nosprawnego w rozumieniu przepisow ustawy o pomocy
spolecznej® lub ubezwlasnowolnionego oraz sprawujacego
nad takg osobg opieke i wspolnie z nig zamieszkaly, 3)
obloznie chorych, 4) emerytéw i rencistow spelniaja-
cych kryteria do otrzymania $wiadczenia z pomocy
spolecznej, 5) osoby posiadajacej status bezrobotnego’,
6) osoby spelniajacej przestanki okreslone przez rade
gminy w drodze uchwaly — chyba ze osoby te moga
zamieszka¢ w innym lokalu niz dotychczas uzywany.

Ponadto, orzekajac o uprawnieniu do otrzymania lo-
kalu socjalnego, sad nakazuje wstrzymanie wykonania
oprdznienia lokalu do czasu ztozenia przez gming oferty
zawarcia umowy najmu lokalu socjalnego.
Reasumujac, osoba uzalezniona od narkotykéw, wobec
ktérej zakonczylo sie postepowanie eksmisyjne, ma
prawo w okreslonych sytuacjach, np. posiadajac status
bezrobotnego, do otrzymania lokalu socjalnego.

Jesli sad w wyroku eksmisyjnym nie przyznal prawa
do lokalu socjalnego osobie, wobec ktdrej orzeczono
eksmisje, gmina wskazuje jej pomieszczenie tymczasowe,
chyba ze osoba eksmitowana samodzielnie znalazta takie
pomieszczenie badz tez zostalo jej ono wskazane przez
whasciciela lokalu, ktory musi opuscic.

Przyktad: Wyrokow sgdowych nakazujgcych oproznienie
lokalu nie wykonuje si¢ w okresie od 1 listopada do 31
marca roku nastgpnego wlgcznie, jezeli osobie eksmi-
towanej nie wskazano lokalu, do ktérego ma nastgpic
przekwaterowanie.

Osoba uzalezniona od narkotykéw w celu ochrony przed
eksmisjg moze powolywac si¢ takze na zasady wspot-
zycia spofecznego oraz obowigzek alimentacyjny, jezeli
to rodzice, prawni opiekunowie lub rodzenstwo podjeli
dziatania zmierzajgce do wyrzucenia jej z domu. Zakres
$wiadczen alimentacyjnych zalezy od usprawiedliwionych
potrzeb uprawnionego (czyli osoby uzaleznionej) oraz od
zarobkowych i majatkowych mozliwosci zobowigzanego
(czyli rodzicéw/prawnych opiekunéw), a nie tylko od
wieku danej osoby, tj. czy jest pelnoletnia, czy nie. Jak
stusznie zauwazyt Sad Najwyzszy, ustanie obowigzku
alimentacyjnego nie jest samo przez si¢ zwigzane z osia-
gnieciem przez dziecko pelnoletnosci'.

Przyktad: Zgodnie ze stanowiskiem Sgdu Najwyzszego,
~przez usprawiedliwione potrzeby uprawnionego rozu-
miec nalezy potrzeby, ktérych zaspokojenie zapewni mu
- odpowiedni do jego wieku i uzdolnieri - prawidtowy
rozwdj fizyczny i duchowy. Mozliwosci zarobkowe i ma-
jgtkowe zobowigzanego okreslajg zarobki i dochody,
jakie uzyskiwatby przy petnym wykorzystaniu swych sit
fizycznych i zdolnosci umystowych, nie zas rzeczywiste
zarobki i dochody. Dzieci majg prawo do réwnej z rodzi-
cami stopy zyciowej, niezaleznie od tego, czy Zyjg z nimi
wspdlnie, czy tez oddzielnie™'.



Obowiazek alimentacyjny rodzicéw wobec dziecka nie
jest ograniczony Zzadnym sztywnym terminem i nie jest
réwniez zwigzany ze stopniem wyksztalcenia w tym
sensie, Ze nie ustaje z chwilg osiggniecia przez dziecko
okreslonego stopnia podstawowego czy $redniego wy-
ksztalcenia'?. Nalezy jednak pamigta¢, ze zgodnie z trescia
art. 133 Kodeksu rodzinnego i opiekunczego® (dalej:
kro), rodzice moga uchyli¢ si¢ od $wiadczen alimenta-
cyjnych wzgledem dziecka pelnoletniego, jezeli s one
polaczone z nadmiernym dla nich uszczerbkiem lub jezeli
dziecko nie doklada staran

w celu uzyskania moznosci

samodzielnego utrzymania

sie. Ustawodawca dal w ten

sposob wyraz powszechne-

mu stanowisku orzecznictwa

i doktryny, ktére wskazuje, ze

pelnoletnie dziecko w pierw-

szej kolejnosci powinno samo

postarac si¢ o uzyskanie przy-

chodu, a dopiero p6zniej méc

z3da¢ srodkéw od oséb zobo-

wigzanych.

Przyklad: Zaniedbywanie sig

w nauce uzasadnia ustanie

obowigzku alimentacyjnego®,

jesli wynika to z zawinionych

zaniedbat dziecka®.

Wedlug Sadu Najwyzszego nie

wylacza obowigzku alimenta-

cyjnego rodzicow calkowita

niezdolnos¢ do pracy spowodowana narkomanig, mimo
ze osobom, ktére popadly w narkomanie, z reguty przy-
pisuje sie wine w doprowadzeniu sie do tego stanu'®. Za
takim stanowiskiem majg przemawia¢ wzgledy humani-
tarne”. Jednocze$nie Sad Najwyzszy zwrocil uwage, ze
w zakresie wykfadni prawa i praktyki sgdowej w sprawach
o alimenty, w ktdrej wskazano, ze zadanie alimentéw
przez osobe niezdolng do samodzielnego utrzymania
sie, ktdéra z wlasnej winy znalazta si¢ w niedostatku,
szczegllnie przez osobe, ktéra mimo starannego jej
wychowania i opieki rodzicéw sama doprowadzila si¢
do natogowego alkoholizmu czy narkomanii i odmawia
poddania si¢ leczeniu, moze stanowi¢ naduzycie prawa
podmiotowego'®.

W stosunku do rodzenstwa zobowigzany moze uchyli¢
si¢ od §wiadczen alimentacyjnych, jezeli sa one potaczo-

ne z nadmiernym uszczerbkiem dla niego lub dla jego
najblizszej rodziny. Ponadto Zadanie brata lub siostry
$wiadczen alimentacyjnych od swego rodzenstwa po-
winno odpowiada¢ zasadom wspotzycia spotecznego.
Nalezy wigc bra¢ pod uwage kwestie wzajemnych stosun-
koéw miedzy osobami uprawnionymi i zobowigzanymi
do alimentacji, ich ewentualne konflikty i niewlasciwe
postepowanie uprawnionego'’. Razaco niewlasciwe
postepowanie uprawnionego moze polega¢ m.in. na:
zachowaniach godzacych w Zycie i zdrowie cztonka
rodziny, zachowaniach naru-
szajacych godnos¢, dobre imie
iinne dobra osobiste cztowieka
lub zawinionym popadnieciu
w niedostatek lub umys$lnym
wywolaniu sytuacji prowa-
dzacej do zgdania alimentow.
Reasumujac, osoba uzalez-
niona od narkotykéw w celu
ochrony przed eksmisja moze
powolywa¢ si¢ na zasady
wspolzycia spolecznego oraz
obowiazek alimentacyjny.
Jednoczesnie nalezy podkre-
8li¢, ze okolicznosci faktyczne
kazdej sprawy sg inne. Jak juz
wspomniano, decyzja o wy-
rzuceniu osoby uzaleznionej
z domu moze by¢ motywowa-
naroéznymi przestankami oraz
na réznym etapie jej uzaleznie-
nia, dlatego tez trudno jednoznacznie oceni¢, w jakim
kierunku orzeknie sgd zaréwno w zakresie obowigzku
alimentacyjnego, jak i eksmisji.

Posiadanie meldunku przez osobe uzalezniong od sub-
stancji psychotropowych lub §rodkéw odurzajacych nie
wplywa na prawo do zamieszkiwania wlokalu i nie gene-
ruje takiego prawa. Fakt zamieszkiwania jest przestanka
do zameldowania®’. Osoba przebywajaca na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej jest obowigzana zameldowa¢
si¢ w miejscu pobytu stalego® lub czasowego®, trwaja-
cego ponad 3 miesigce, najpdzniej w 30. dniu, liczac od
dnia przybycia do tego miejsca. Osoba, ktéra opuszcza
miejsce pobytu stalego lub czasowego trwajacego ponad



3 miesigce, jest obowigzana wymeldowac si¢ w organie
gminy, wlasciwym ze wzgledu na dotychczasowe miejsce
jej pobytu, najpdzniej w dniu opuszczenia tego miejsca.
Obowigzek meldunkowy cudzoziemcéw zostal szcze-
gétowo uregulowany w rozdziale 5 ustawy o ewidencji
ludnosci*. Wspomniana ustawa stanowi, ze zameldo-
wanie na pobyt staty lub czasowy stuzy wylacznie celom
ewidencyjnym i ma na celu potwierdzenie faktu pobytu
osoby w miejscu, w ktdrym sie zameldowata (art. 28 ust.
4 ustawy o ewidencji ludnosci).

Gdyby rodzina zdecydowala si¢ na wyrzucenie z domu
osoby uzaleznionej od narkotykéw bez przeprowadzenia
postepowania eksmisyjnego, o ktdrym mowa powyzej,
istnieje mozliwo$¢ wniesienia do sagdu powddztwa
o naruszenie posiadania na mocy art. 344 kc. Przeciwko
temu, kto samowolnie naruszyl posiadanie, jak réwniez
przeciwko temu, na czyjg korzy$¢ naruszenie nastapito,
posiadaczowi (wydaje sie, ze osoba uzalezniona jest
w posiadaniu zaleznym, tj. zajmuje cze$¢ mieszkania
razem z rodzing) przystuguje roszczenie o przywrdcenie
stanu poprzedniego i o zaniechanie naruszen. Rosz-
czenie to nie jest zalezne od dobrej wiary posiadacza
ani od zgodnosci posiadania ze stanem prawnym,
chyba ze prawomocne orzeczenie sadu lub innego
powotanego do rozpoznawania spraw tego rodzaju
organu panstwowego stwierdzilo, ze stan posiadania,

Tabela 1. Srodki zabezpieczajace.

powstaly na skutek naruszenia, jest zgodny z pra-
wem. Samowolne naruszenie polega na bezprawnym
wkroczeniu w sfere wladztwa faktycznego posiadacza.
Kwalifikacja naruszenia jako samowolnego wymaga
wiec ustalenia, ze osoba dokonujgca naruszenia nie byla
do tego upowazniona, tzn. Ze bylo ono obiektywnie
bezprawne. Nalezy podkresli¢, ze roszczenie wygasa,
jezeli nie bedzie dochodzone w ciagu roku od chwili
naruszenia. Okoliczno$¢, ze dana osoba jest petnolet-
nia, nie zmienia jej stanu prawnego w poréwnaniu ze
stanem przed uzyskaniem petnoletniosci.

Sprawy o ochrong naruszonego posiadania — bez
wzgledu na warto$¢ przedmiotu sporu — nalezg do
wlasciwosci rzeczowej sadu rejonowego®. Sad, uwzgled-
niajac powoddztwo o przywrdcenie stanu posiadania, jest
zobowiazany do okreslenia sposobu jego przywrocenia,
to jest do zamieszczenia w wyroku dyspozycji, ktérych
wykonanie do tego doprowadzi; niezamieszczenie
ich nie upowaznia komornika do odmowy wszczecia
przeciwko dtuznikowi egzekucji*.

Reasumujac, osoba uzalezniona od narkotykéw w celu
ochrony przed wyrzuceniem z domu moze ztozy¢ do sadu
cywilnego pozew o ochrone posiadania. Jednoczesnie
nalezy podkresli¢, ze okoliczno$ci danej sprawy beda
decydujace dla sadu.

Pod pojeciem ,wyrzucenie z domu” z jednej stro-
ny mozemy odwolywac¢ si¢ do tre$ci wspomnianego

Srodki zabezpieczajace mozna orzec wobec sprawcy, co do ktérego umorzono postepowanie o czyn zabroniony popetniony

w stanie niepoczytalnosci okreslonej w art. 31 § 1 kk, w razie skazania za przestepstwo popetnione w stanie ograniczonej

poczytalnosci okreslonej w art. 31 § 2 kk, w razie skazania za przestepstwo okreslone w art. 148 kk (zabojstwo), art. 156

kk (ciezki uszczerbek na zdrowiu), art. 197 kk (zgwatcenie), art. 198 kk (wykorzystanie seksualne osoby bezradnej), art. 199

§ 2 kk (doprowadzenie matoletniego do obcowania ptciowego lub do poddania sie innej czynnosci seksualnej albo do

wykonania innej czynnosci seksualnej poprzez naduzycie stosunku zaleznosci lub wykorzystanie jej krytycznego potozenia)

lub art. 200 § 1 kk (obcowanie z matoletnim ponizej lat 15, dopuszczenie sie wobec takiej osoby innej czynnosci seksualnej

lub doprowadzenie do poddania sie takim czynnosciom albo do ich wykonania) popetnione w zwigzku z zaburzeniem

preferencji seksualnych oraz wobec skazanych na kare pozbawienia wolnosci bez warunkowego jej zawieszenia za umysine

przestepstwo okreslone w rozdziale XIX (przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu), XXIIl (przestepstwa przeciwko wolnosci),

XXV (przestepstwa przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci) lub XXVI (przestepstwa przeciwko rodzinie i opiece),

popetnione w zwigzku z zaburzeniem osobowosci o takim charakterze lub nasileniu, ze zachodzi co najmniej duze praw-

dopodobienstwo popetnienia czynu zabronionego z uzyciem przemocy lub grozba jej uzycia.



art. 13 ust. 2 ustawy o ochronie praw lokatoréw, z dru-
giej zas strony istnieje $rodek zabezpieczajacy w postaci
zakazu przebywania w okreslonych srodowiskach lub
miejscach, kontaktowania si¢ z okreslonymi osobami,
zblizania si¢ do okreslonych oséb lub opuszczania
okres$lonego miejsca pobytu bez zgody sadu. Katalog
$rodkoéw zabezpieczajacych znajduje si¢ w rozdziale X
Kodeksu karnego* (dalej: kk).

Srodki zabezpieczajace mogg by¢ orzekane tylko po
popelnieniu czynu, a nie przed jego popelnieniem,
tzn. nie mozna ich orzeka¢ wtedy, gdy stwierdzimy,
ze osoba jest niebezpieczna, czyli jest prawdopodob-
ne, ze osoba ta popelni czyn w przyszlosci. Majac
powyzsze na uwadze, nalezy podkresli¢, ze sytuacja
osoby uzaleznionej od narkotykéw bedzie zalezeé
od jej zachowania i tego, czy popetnila przestepstwo.
Warto w tym miejscu podkresli¢, ze czasu stosowa-
nia $rodka zabezpieczajacego nie okresla si¢ z gory.
Ponadto w kazdej chwili saqd moze zmienic¢ orzeczony
wobec sprawcy $rodek zabezpieczajacy lub sposéb jego

Tabela 2. Nieodplatna pomoc prawna.

wykonywania, jezeli poprzednio orzeczony stat sie
nieodpowiedni lub jego wykonywanie nie jest mozliwe.
Srodki zabezpieczajace moga zostaé orzeczone wobec
okreslonych kategorii sprawcow, wérod ktdrych znajduja
si¢ osoby skazane za przestepstwo popelnione w zwigzku
z uzaleznieniem od alkoholu, $rodka odurzajacego lub
innego podobnie dzialajacego $rodka (patrz tabela 1).
Reasumujac, rodzina, ktéra podjeta decyzje o ko-
niecznosci wyrzuceniu z domu osoby uzaleznionej od
narkotykéw, moze podjac kroki prawne w celu orze-
czenia przez sad karny wobec takiej osoby srodkow
zabezpieczajacych.

Strony bioragce udzial w postepowaniu przed sadem
cywilnym, np. w postepowaniu eksmisyjnym, czyli
zaréwno rodzina, jak i osoba uzalezniona od narko-
tykow, moga zlozy¢ do sadu wniosek o zwolnienie
od kosztéw sadowych oraz wniosek o ustanowienie

Nieodptatna pomoc prawna przystuguje okreslonym przez ustawodawce w unpp kategoriom oséb, tzn.:

1) osobie fizycznej, ktorej w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych zwrdcenie sie o udzielenie nieodptatnej pomocy prawnej

zostato przyznane swiadczenie z pomocy spotecznej na podstawie ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotfecznej

i wobec ktorej w tym okresie nie wydano decyzji o zwrocie nienaleznie pobranego swiadczenia. Osoba uprawniona,

o ktérej mowa powyzej, przed uzyskaniem nieodpfatnej pomocy prawnej sktada pisemne oswiadczenie, ze nie wydano

wobec niej decyzji o zwrocie nienaleznie pobranego swiadczenia; 2) osobie fizycznej, ktéra posiada wazng Karte Duzej

Rodziny (dalej: Karta), o ktérej mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2014 r. o Karcie Duzej Rodziny , tj. prawo do posiadania

Karty przystuguje cztonkowi rodziny wielodzietnej, przez ktérg rozumie sie rodzine, w ktérej rodzic (rodzice) lub matzonek

rodzica maja na utrzymaniu co najmniej troje dzieci: w wieku do ukonczenia 18. roku zycia albo w wieku do ukoriczenia

25. roku zycia, w przypadku gdy dziecko uczy sie w szkole do dnia 30 wrze$nia nastepujgcego po koricu roku szkolnego,

a w przypadku, gdy dziecko uczy sie w szkole wyzszej do korica roku akademickiego, w ktérym jest planowane ukon-

czenie nauki albo bez ograniczen wiekowych w przypadku dzieci legitymujacych sie orzeczeniem o umiarkowanym albo

znacznym stopniu niepetnosprawnosci. Karta oraz jej duplikat sa przyznawane i wydawane na wniosek cztonka rodziny

wielodzietnej. Wniosek o przyznanie Karty lub wydanie jej duplikatu sktada sie w gminie wtasciwej ze wzgledu na miejsce

zamieszkania cztonka rodziny wielodzietnej. Warto podkresdli¢, ze Karta jest przyznawana bezptatnie, natomiast wydanie

duplikatu Karty podlega optacie w wysokosci 9,21 zt; 3) osobie, ktéra uzyskata zaswiadczenie, o ktérym mowa w ustawie

z dnia 24 stycznia 1991 r. o kombatantach oraz niektérych osobach bedacych ofiarami represji wojennych i okresu powo-

jennego, 4) osobie, ktéra posiada wazna legitymacje weterana albo legitymacje weterana poszkodowanego, o ktérych

mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatari poza granicami panstwa, 5) osobie, ktéra nie ukonczyta

26 lat, 6) osobie, ktéra ukonczyta 65 lat, 7) osobie, ktéra w wyniku wystapienia kleski zywiotowej, katastrofy naturalnej

lub awarii technicznej znalazta sie w sytuacji zagrozenia lub poniosta straty. Kazda osoba uzalezniona od narkotykéw

przy spetnieniu ktéregokolwiek z ww. wymogdw, np. osoba, ktéra nie ukoriczyta 26 lat moze skorzystac z nieodptatnej

pomocy prawnej. Nie jest konieczne przedkfadanie jakichkolwiek dodatkowych dokumentéw, ktére potwierdzatyby fakt

uzaleznienia czy tez odbywanej terapii.



adwokata/radcy prawnego z urzedu. Ztozenie ww.
wnioskow jest bezplatne.

Jednocze$nie warto pamietac, ze bez wzgledu na powyz-
sze, od 1 stycznia 2016 roku na terenie calego kraju zaczat
funkcjonowa¢ system nieodplatnej pomocy prawnej
w zwiazku z wejsciem w zycie ustawy o nieodplatnej
pomocy prawnej oraz edukacji prawnej””. Pomoc prawna
nie dotyczy jednak postepowania przed sagdem, a jedynie
pomocy na etapie przedsadowym, takze osoba uzalez-
niona od narkotykéw moze zasiggnac¢ opinii adwokata
lub radcy prawnego w swojej sprawie przy spetnieniu
wymogoéw ustawowych (patrz tabela 2).

Przyklad: Osoba uzalezniona od narkotykéw, ktora nie
ukoriczyta 26. roku zycia moze bezplatnie skorzystaé
Z pomocy prawnej.

Bezplatne porady on-line, czat z prawnikiem lub wideo-
porady sa dostepne w internecie pod adresem:
http://www.narkomania.org.pl/. Bezptatng pomoc prawna
dla oséb, ktdrych nie sta¢ na profesjonalnego prawnika,
mozna takze uzyska¢ w studenckich osrodkach pomo-
cy prawnej, tzw. klinikach prawa, ktére funkcjonuja
w trakcie roku akademickiego przy uniwersytetach.
Dane adresowe znajdujg si¢ na stronie internetowe;j:
http://www.fupp.org.pl/kliniki-prawa/kliniki-w-polsce.
Istnieje réwniez mozliwos$¢ skorzystania z pomocy
Fundacji Academii Iuris. Porady prawne s udzielane
przez wolontariuszy w Warszawie, Krakowie, Lodzi,
Lublinie i Radomiu. Szczegdtowe informacje znajduja
si¢ pod adresem: http://www.academiaiuris.pl/. Ponadto
osoby uzaleznione od narkotykéw lub ich rodziny w celu
uzyskania bezplatnej pomocy prawnej mogg poszukaé
w miejscu swojego zamieszkania organizacji pozarza-
dowej, ktdra udziela takiego wsparcia.

Jak juz wspomniano, decyzja o wyrzuceniu z domu
osoby uzaleznionej od substancji psychotropowych
lub $rodkéw odurzajacych niesie ze sobg okreslone
konsekwencje, w tym takze prawne dla obu stron. Kaz-
dorazowo decyzja sagdu w tym zakresie powinna zostaé
oparta na wieloplaszczyznowej analizie konkretnego
stanu faktycznego, a strona, ktéra kwestionuje poczy-
nione ustalenia, powinna pamigtaé, ze zgodnie z art. 78
Konstytucji*® obowigzuje zasada dwuinstancyjnosci
postepowania.

! Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny, Dz.U.2017.459.

? Uchwala Sadu Najwyzszego z dnia 28 sierpnia 1997 r., III CZP
36/97, OSNC 1998, nr 1, poz. 4.

* Ustawa z dnia 21 czerwca 2001 r. o ochronie praw lokatoréw,
mieszkaniowym zasobie gminy i o zmianie Kodeksu cywilnego,
Dz.U.2016.1610.

* Wyrok Sadu Okregowego w Rzeszowie z dnia 20 wrzeénia 2013 r.
I Ca 240/13.

> Wyrok Sadu Okregowego we Wroctawiu z dnia 23 maja 2014 r., I
C,a367/14.

¢ Wyrok Sadu Rejonowego w Ktodzku z dnia 20 listopada 2012 r.,
1C821/12.

7 Wyrok Sagdu Okregowego w Elblagu z dnia 23 stycznia 2013 r.,
I Ca423/12.

8 Ustawa z dnia 29 listopada 1990 r. o pomocy spotecznej, Dz.U.
21998 r. poz. 414, z pézn. zm.

® W celu uzyskania ochrony przez eksmisjg na bruk osoba uzalez-
niona od narkotykéw moze si¢ zarejestrowac jako bezrobotna.
Uchwata Sagdu Najwyzszego z dnia 31 stycznia 1986 r., III CZP
76/85, OSNCP 1987, nr 1, poz. 4.
Uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 16 grudnia 1987 r., III CZP
91/86.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnial4 listopada 1997 r. , III CKN
217/97.
Ustawa z dnia 25 lutego 1964 r. Kodeks rodzinny i opiekunczy,
Dz.U.2017.682.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 grudnia 1998 r., I CKN
1140/98.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 16 stycznia 2001 r., I CKN 40/99.
Uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 31 stycznia 1986 r., III CZP
76/85.
Ibidem.
Uchwata petnego sktadu Sgdu Najwyzszego, III CZP 91/86, OSN-
CP 1988, nr 4, poz. 42. Krytycznie wobec takiego stanowiska
wypowiedziata si¢ E. Budna w publikacji pt. Obowigzek alimen-
tacyjny rodzicow wzgledem dzieci, ,Nowe Prawo” 1990, nr 7-9,
s. 66-67.
J. Wiercinski (red.), Kodeks rodzinny i opiekunczy. Komentarz,
Warszawa 2014.
Obywatel polski dokonuje zameldowania si¢ na pobyt staty lub
czasowy w formie pisemnej na formularzu w organie gminy wia-
$ciwym ze wzgledu na polozenie nieruchomosci, w ktorej za-
mieszkuje, przedstawiajac do wgladu dowdd osobisty lub paszport.
Obywatel polski dokonujacy zameldowania na pobyt staty lub
czasowy przedstawia potwierdzenie pobytu w lokalu, dokonane
przez wiasciciela lub inny podmiot dysponujacy tytulem prawnym
do lokalu na formularzu zgloszenia pobytu statego lub formula-
rzu zgloszenia pobytu czasowego, oraz, do wgladu, dokument
potwierdzajacy tytul prawny do lokalu tego wtasciciela lub pod-
miotu. Dokumentem potwierdzajacym tytul prawny do lokalu
moze by¢ w szczegolnoéci umowa cywilno-prawna, wypis z ksiegi
wieczystej, decyzja administracyjna lub orzeczenie sadu.

Pobytem stalym jest zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod

oznaczonym adresem z zamiarem stalego przebywania.

Pobytem czasowym jest przebywanie bez zamiaru zmiany miejsca

pobytu statego w innej miejscowosci pod oznaczonym adresem

lub w tej samej miejscowoéci, lecz pod innym adresem. Miejscem
pobytu statego lub czasowego osoby zatrudnionej na statku ze-
glugi §rodladowej lub morskiej albo zamieszkujacej w zwiazku

z wykonywaniem pracy w ruchomym urzadzeniu mieszkalnym,

jest siedziba pracodawcy zatrudniajgcego te osobe.

Ustawa dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnodci,

Dz.U.2017.657.

Uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 23 pazdziernika 1991 r., III

CZP 102/91, OSNCP 1992, nr 4, poz. 62.

Uchwata sktadu 7 sedziéw Sadu Najwyzszego z dnia 20 wrzes$nia

1988 r. — zasada prawna, III CZP 37/88, OSNCP 1989, nr 3, poz.

40.h.

26 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz.U.1997.88.553

z pdzn. zm.

Ustawa z dnia 5 sierpnia 2015 r. o nieodplatnej pomocy prawnej

oraz edukacji prawnej, Dz.U.2015.1255.

8 Konstytucja RP z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz.U.1997.78.483.
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Obserwujac zmiany spoteczne, ktérych dos§wiadczamy na
przestrzeni ostatnich dwudziestu, trzydziestu lat, jestesmy
swiadkami wyraznej transformacji w wielu obszarach zycia
i funkcjonowania czlowieka i calych grup. Powolne, lecz
konsekwentnie dokonujace si¢ zmiany w zyciu religijnym
Polakéw!, zmiany w tym, co jest dla nas wazne?, kryzys
autorytetow, niska jako$¢ debat spofecznych i dyskursu
publicznego w ogéle czy w koncu zmiany zachodzace
w sferze gospodarczej’ kaza zastanowic si¢ nad kondycja
wspolczesnego spoleczenistwa, ktdre prawie dekade temu
zostalo okreslone mianem spofeczeristwa sieci (Castels,
2008). W dzisiejszych czasach zmianie ulega nie tylko
funkcjonowanie i sposéb zycia spoleczenstw, ale row-
niez formy komunikowania si¢ ludzi (Kubacka-Jasiecka
i Passowicz, 2014)*. Wspoélczesnych ludzi coraz czedciej
charakteryzuje zycie skoncentrowane na ,,tylko tuiteraz”,
a przedstawicieli mlodego pokolenia czgsto okresla sie
mianem feraZniejszych hedonistéw (Zimbardo i Boyd,
2012). To osoby nastawione na rozrywke, przyjemnosci,
ekscytacje, przyszio$¢ nie jest dla nich tak wazna, jak
terazniejszo$¢, nie my$la o konsekwencjach swojego
zachowania, nie posiadajg umiejetnosci tzw. odroczo-
nej gratyfikacji (Kubacka-Jasiecka i Passowicz, 2014).
Konsekwencja tych zmian s3 trudnosci w adaptacji do
wcigz zmieniajacych sie warunkéw zycia. Zaryzykuje
stwierdzenie, ze za wigkszo$¢ zmian, ktére obserwujemy,
odpowiada gwaltowny i niekontrolowany rozwéj nowych
technologii. To za ich sprawg z jednej strony odczuwamy
zdecydowane przyspieszenie proceséw spotecznych (in-
terpersonalnych, miedzy jednostkami, migdzy jednostka
a grupa, miedzy grupami), z drugiej za$ kurczacy si¢
wolno$¢ indywidualng. Ten wyrazny antagonizm dla

wielu z nas staje si¢ Zrodlem nowego rodzaju niepokoju
istresu. Stresu mobilnego, ktory zdaje si¢ nam towarzyszy¢
zawsze i wszedzie.

Dynamicznie rozwijajace sie zasoby internetu, w szczegdl-
nosci od momentu, kiedy przyodzial on szate mobilnosci,
przyczyniajg sie do istotnych zmian w sposobie zycia,
komunikacji, spedzaniu wolnego czasu. Nowe media stuza
ludziom nie tylko do zaspokajania codziennych potrzeb
(np. zdobywanie informacji o $wiecie, rozrywka, poszuki-
wanie tozsamoéci), ale stajg si¢ narzedziem pozwalajacym
budowac¢ czes¢ swojego zycia jedynie w przestrzeni sieci
(Sowinska, 2010). Rozwdj internetu i nowych technologii
to réwniez szerokie i kreatywne stosowanie technologii
informacyjno-komunikacyjnych w procesie edukacji
(TIK), jak réwniez wiaczenie cyfrowych urzadzen w proces
ratowania zycia i zdrowia ludzi. Z Diagnozy Spolecznej
przeprowadzonej w roku 2015 wynika, ze juz 72% Polakéow
ma komputer, a 71% deklaruje dostep do internetu. Coraz
rzadziej spotykana jest sytuacja, w ktorej osoby posiadajace
komputer nie majg dostepu do internetu. Raczej bywa
odwrotnie, to znaczy, ze w niektorych gospodarstwach
domowych jest dostep do internetu, ale nie ma komputera,
natomiast sg tablety i telefony komputerowe (Batorski,
2015). Z badan prowadzonych w Polsce wynika, ze 93,4%
polskiej mlodziezy korzysta z internetu wiele razy dziennie,
najczesciej dzieje sig to za pomoca telefonu komorkowego
(31,3% mlodziezy korzysta z internetu przez smartfona 5
godzin dziennie badz dluzej). W swietle polskich wynikéw
badan internet codziennie uzywany jest do korzystania
z portali spoteczno$ciowych (68,7%), utrzymywania
kontaktéw ze znajomymi (68,7%), stuchania muzyki
i ogladania filméw (68,2%) czy odrabiania lekeji (36,9%)



(Kamieniecki, Bochenek, Tanas, Wronska, Lange, Fila,
Loba, Konopczynski, 2017). Te oraz inne wyniki badan
pozostaja w synergii zbadaniami prowadzonymi przeze
mnie w latach 2015-2016 na probie 22 086 uczniéw w wieku

12-18 lat. W raporcie Natogowe korzystanie z telefonow

komérkowych. Szczegélowa charakterystyka zjawiska

fonoholizmu w Polsce wskazuje, ze:

o regularneisystematyczne korzystanie z wlasnego tele-
fonu komoérkowego rozpoczyna si¢ przecietnie w wieku
10 lat, w duzych aglomeracjach miejskich wiek inicjacji
spada do 7-8 lat. Uczniowie szk6t podstawowych prze-
cietnie szybciej o 2 lata zaczgli korzysta¢ z wlasnych
telefonéw komdrkowych oraz smartfonéw niz obecni
gimnazjali$ci. W przysztodci nalezy spodziewac sie
systematycznego obnizania wieku regularnego korzy-
stania z urzadzen cyfrowych,

o 86,6% uczniow w sposob regularny korzysta z urzadzen
mobilnych, zdecydowana wiekszos$¢ z nich posiada
bezposredni dostep do internetu (92%). Potowa bada-
nych uczniéw wskazuje, ze ze smartfona czy telefonu
komoérkowego korzysta z taka samg czestotliwoscig
w dni szkolne (od poniedziatku do pigtku) co w week-
endy. Przynamniej raz dziennie z telefonu korzysta
ponad 85% respondentdéw, 35% czyni to kilkadziesigt
razy dziennie,

 ponad jedna trzecia badanej mlodziezy nie wyobra-
za sobie codziennego funkcjonowania bez telefonu
komdrkowego czy smartfona. Jest on wazny w wielu
sferach codziennego zycia mlodych oséb: komunikacji
z innymi, edukacji, rozrywce,

« badani uczniowie s czestymi uzytkownikami portali
spotecznosciowych. Konto na przynajmniej jednym
z nich posiada 87,9% badanych, ponad potowa dekla-
ruje posiadanie konta na dwdch portalach. Co piaty
uczestnik badan korzysta z Facebooka kilkadziesiat
razy dziennie, przynajmniej raz dziennie swojg ak-
tywno$¢ przejawia 66,5% wszystkich uczniéw objetych
badaniem,

o dzisiejsze pokolenie to pokolenie aplikacji. Uzywane
sg one przede wszystkim do komunikacji z innymi,
ale réwniez do rozrywki, nauki oraz organizacji czasu
wolnego. Niestety, istnieje i taka grupa mlodziezy, ktéra
nie posiada umiejetnosci zycia i bycia poza $wiatem
aplikacji. Nadmierne korzystanie z aplikacji interneto-
wych moze prowadzi¢ do nieporadnosci zyciowej, braku
kreatywnosci w rozwigzywaniu codziennych probleméw
bez uzycia internetu. Robienie samemu sobie zdjec

i umieszczanie ich w sieci stalo sie dla wielu mlodych

o0sob codzienng rutyna. Selfie robione jest kilkanascie,

a nawet kilkadziesigt razy dziennie przez okoto 10%

wszystkich przebadanych oséb (Debski, 2017, s. 27-28).
Gdyby przyjac zalozenie, ze wystepowanie problemoéw
spotecznych stanowi o funkcjonowaniu spoteczenstwa
(Maris, 1968), stawiam tezg, ze jednym z nowych proble-
mow doswiadczanych w spoleczenstwie cyfrowym jest
problem uzaleznienia od nowych technologii. Zjawisko
e-uzaleznien mozna zakwalifikowa¢ do szerszego kregu
uzaleznien behawioralnych dotyczacych tych form zabu-
rzen, ktdre nie s3 zwigzane z przyjmowaniem substancji
psychoaktywnych, natomiast wynikaja z problemowego
(patologicznego) wykonywania pewnych czynnosci
(Rowicka, 2015)°. Warto réwniez doda¢, ze problem
e-uzaleznien na gruncie polskim wcigz nie doczekal
sie rzetelnego opracowania naukowego, nie liczgc pracy
poswieconej przygotowaniu polskiej adaptacji testu IAT
autorstwa Young (Hawi, Blachnio, Przepidrka, 2015), czy
prob podejmowanych osobidcie przeze mnie (Dg¢bski,
2017, 5. 101-108). Szerokie zainteresowanie problematyka
e-uzaleznien przez przedstawicieli systemu edukacji
(dyrektoréw szkol, pedagogéw szkolnych, nauczycieli,
prezydentéw/starostow/burmistrzéw odpowiedzialnych
za obszar edukacji, uczniéw) i systemu ochrony zdrowia
(w szczegblnosci zdrowia psychicznego, terapeutdw,
psychoterapeutow, psychiatréw), realne problemy wy-
stepujace w szkotach zwigzane z nieodpowiedzialnym
uzywaniem mediéw cyfrowych czy negatywne skutki
takowych zachowan powoduja, ze bezpowrotnie minat
czas rozprawiania o problemie e-uzaleznien jedynie
z perspektywy teoretycznej. Rozmowa o definicjach,
typologiach, przyczynach, skutkach czy negatywnych
konsekwencjach powinna ustapi¢ miejsca rozwazaniom
o systemowych metodach wspierania os6b zagrozonych
e-uzaleznieniem, osobach juz uzaleznionych czy tych,
ktorzy staraja sie powroci¢ do prawidtowego funkcjono-
wania po przebytej chorobie. Tworzenie praktycznych
porad, opracowywanie konkretnych rozwigzan i wskazo-
wek mozliwych do wdrozenia na poziomie zycia szkoty
czy gminy, powinno stac si¢ udzialem naukowcéw, ktorzy
dbaja w swojej pracy o praktyczna mozliwos$¢ imple-
mentacji wynikéw prowadzonych przez siebie badan.
Taki wlasnie charakter ma przygotowane opracowanie.
Niniejsze rozwazania okre$laja najwazniejsze etapy
modelowego wdrozenia katalogu ustug wspierajacych
osoby e-uzaleznione badz zagrozone e-uzaleznieniem



w polskich gminach lub powiatach (dalej Model). Po
raz pierwszy pisatem o nich kilka lat temu podczas przy-
gotowywania Podrecznika streetworkera bezdomnosci
(Debski, 2012, s. 244-269). Dzisiaj widze, ze 6wczesne
opracowanie mozna dopasowywa¢ do réznych pro-
bleméw spotecznych, w tym problemu e-uzaleznien.
Prezentowane tresci moglyby by¢ istotne dla tych osob,
instytucji, organizacji czy firm, ktore mysla, aby w naj-
blizszym czasie realizowa¢ prace z osobami problemowo
korzystajacymi ze smartfonow, internetu czy portali
spolecznoséciowych. Oprocz zaprezentowania i szcze-
gbélowego opisania poszczegdlnych krokéw budowania
systemu rozwigzywania problemu e-uzaleznien, w tekscie
opisano réwniez potencjalne ryzyka, ktére moga wystapi¢
na poszczegolnych etapach. Przygotowane opracowanie
petni role praktycznego drogowskazu pokazujacego ,,krok
po kroku”, w jaki sposdb na terenie gminy czy powiatu
w profesjonalny sposob osadza¢ konkretne dziatania
prowadzace do systemowego rozwigzywania problemu
e-uzaleznien. Prezentowany model wdrazania katalogu
ustug spolecznych z jednej strony wymaga uwzglednienia
wszystkich opisanych etapéw wdrozenia tacznie, z drugiej
za$ poszczegdlne etapy opisanego procesu moga stanowi¢
odrebne wyzwania, ktére powinny by¢ podejmowane
przez réznorodne podmioty, organizacje, instytucje
czy osoby. Moéwiac o ustugach, przyjeto, iz punktem
odniesienia nie bedg ustugi spoteczne jako takie, ale ich
reprezentacja w postaci ustug spotecznych, realizowanych
w ramach systemu edukacji. Ich potencjalny katalog
zostanie okreslony w dalszych krokach prezentowanego
modelu. Calo$¢ rozwazan wpisuje sie w podstawowe
kierunki polityki oswiatowej panstwa w roku szkolnym
2017/2018 w punkcie 3. Bezpieczeristwo w internecie.
Odpowiedzialne korzystanie z mediéw spotecznych’, jak
réwniez w najwazniejsze wnioski sformulowane przez
Najwyzsza Izbe¢ Kontroli w ramach realizowanej kontroli
w zakresie przeciwdzialania problemowi e-uzaleznien®.

Pierwszym etapem prowadzacym do wdrozenia katalogu
ustug jest pojawienie si¢ pierwszych sygnalow wskazuja-
cych na to, iz problem natogowego korzystania z mediéw
cyfrowych w istocie jest problemem przybierajacym na
sile i wyrazisto$ci. Jednostkowe sygnaty powinny by¢ na
biezaco gromadzone, monitorowane oraz zarzadzane

przez odpowiednie instytucje (np. szkole, wydzial edu-
kacji/o$wiaty), a pochodzi¢ mogg od samych nauczycieli,
szkolnych specjalistow, rodzicéw czy nawet uczniéw. Za
wyslanie pierwszych informacji o interesujgcym nas pro-
blemie moga by¢ réwniez odpowiedzialne lokalne media,
ktére, pomimo tego, ze o problemie e-uzaleznien pisza
najczesciej w kontekscie szkolnych interwencji, sg badz
moga by¢ opiniotworcze dla spotecznodcilokalnej. Na tym
etapie warto wszelkiego rodzaju jednostkowe informacje

o potencjalnym problemie e-uzaleznienia archiwizowaé

w jednym miejscu (w jednej bazie danych). Potencjalnymi

sygnatami $§wiadczacymi o nasilajacym si¢ problemie

e-uzaleznienia w szkole/gminie/powiecie mogg by¢:

o korzystanie z urzadzen cyfrowych w trakcie trwania
zaje¢ lekeyjnych,

o korzystanie z urzadzen cyfrowych podczas przerw
miedzylekcyjnych,

« korzystanie z urzadzen i mediéw cyfrowych pomimo
wyraznych zasad obowigzujacych na terenie szkoty
(wzrost liczby uczniéw majacych trudnosci w zacho-
waniu z powodu uzywania nowych technologii),

o przemeczenie uczniéw w szkole spowodowane nato-
gowym korzystaniem z mediéw cyfrowych w domu,

« zwigkszenie liczby uczniéw majacych trudnosci w przy-
swajaniu tre$ci przekazywanych przez nauczycieli
z powodu nadmiernego rozkojarzenia zwigzanego z na-
logowym uzywaniem mediéw cyfrowych (na podstawie
formalnie orzeczonych diagnoz wykonanych przez
pracownikéw poradni psychologiczno-pedagogicznych),

 wystepowanie zachowan zwigzanych z przemoca w sieci
(cyberprzemoc),

» wchodzenie w konflikt z uczniami i nauczycielami
z powodu uzywania mediéw i urzadzen cyfrowych,

« trudno$ci w nawigzywaniu relacji bezposrednich,
tendencje do izolacji i zamykania si¢ w §wiecie on-line,

« obnizony nastrdj psychiczny,

 somatyczne objawy zwigzane z nadmiernym korzy-
staniem z nowych technologii,

o otylo$¢ dziecii mlodziezy, niska aktywnos¢ sportowa,

 wzrost odsetka 0séb podejmujacych leczenie psycho-
terapeutyczne z powodu e-uzaleznien.

Jedna z wad aktualnie funkcjonujacego systemu edukacji
jest sytuacja, w ktdrej niejednokrotnie planowanie pomocy
osobom e-uzaleznionym badz zagrozonym e-uzaleznie-



niem, odbywa si¢ nie na podstawie rzetelnych diagnoz,

lecz przypuszczen i obiegowych sadéw nacechowanych

licznymi stereotypami. Stereotypy te moga by¢ budowane

W oparciu o:

o potoczng wiedze ksztaltowang przez media (wszystkie
dzieci sg uzaleznione od mediéw cyfrowych),

 wiasne doswiadczenia (moje dziecko, czlonek mojej
rodziny jest uzalezniony od mediéw cyfrowych),

o brak wystarczajacej wiedzy o problemie e-uzaleznien
(uzaleznienie od mediéw cyfrowych jest mniej szko-
dliwe niz uzaleznienie od alkoholu),

« niski poziom kompetencji cyfrowych,

o wyrazng nieréwnowage miedzy paradygmatem szans
i paradygmatem zagrozen zwigzanych z korzystaniem
z nowych technologii (Pyzalski, 2017a, s. 289-291)°.

Etap odnoszacy sie do realizacji diagnozy lokalnej w za-

kresie zjawiska patologicznego uzywania internetu,

smartfondéw czy problemowego korzystania z mediéw
spofecznosciowych w sposob bezposredni zwigzany jest

z analizg jednostkowych sygnaléw. Mozna powiedzie¢,

ze realizacja diagnozy badawczej jest niczym innym jak

Diagram 1. Potencjalne ryzyka, ktére moga wystapic
na etapie jednostkowych sygnalow.

Niespojnos¢ naptywajacych komunikatéw, ich
sprzecznos¢, niejasnosc, nieprawdziwose.

Brak dobrej organizaciji, agregagiji
jednostkowych komunikatéw, brak
odpowiednich narzedzi do monitorowania
i zarzadzania jednostkowymi monitami.

Brak wytonienia sie jednoznacznego lidera
instytucjonalnego odpowiedzialnego za
zarzadzanie jednostkowymi monitami,
jednoczesne funkcjonowanie wielu
podmiotéw/instytucji/organizacji, w ktorych
zarzadza sie jednostkowymi monitami.

Nieumiejetnos¢ w okresleniu czasu, w ktorym
jednostkowe komunikaty powinny stac sie
podstawa do realizacji systemowej diagnozy.

Niedocenienie jednostkowych monitdw przez
przedstawicieli wtadzy samorzadowej w gminie,
wiadz szkolnych.

przejsciem z jednostkowego postrzegania interesujacego
nas zagadnienia do profesjonalnego ogladu zjawiska, przy
zastosowaniu odpowiedniej metodologii prowadzenia
badan, zastosowanych technik i narzedzi badawczych.
Decyzje o podjeciu prac nad opracowaniem naukowej
diagnozy badawczej powinien podjac przedstawiciel
wiadz lokalnych/szkolnych (prezydent, burmistrz, wojt,
dyrektor szkoly), w oparciu o analiz¢ danych pochodza-
cych z jednostkowych sygnatow.
Mozna powiedzie¢, ze pierwszym systemowym etapem
wdrazania katalogu ustug powinna by¢ realizacja badan
w zakresie problematyki e-uzaleznienia, jej psychospo-
tecznych uwarunkowan, dynamiki oraz wewnetrznej
struktury. Innymi stowy, wdrazanie interesujacego nas
Modelu zaczyna si¢ od postawienia sobie gléwnego pyta-
nia, czy na terenie danej szkoty/gminy/powiatu zjawisko
patologicznego i problemowego uzywania medidéw i urza-
dzen cyfrowych jest na tyle duze, zeby reagowaé w sposéb
systemowy. Juz na wstepie podmioty, chcac rozpoczaé
wdrazanie Modelu, maja do wyboru trzy sposoby prze-
prowadzenia takiej diagnozy:

o poprzez powolany zespol lokalnych ekspertow tema-
tycznych: plusem takiego rozwigzania jest posiadanie
przez zespdl specjalistycznej wiedzy, z uwzglednieniem
specyficznych (lokalnych) uwarunkowan zjawiska.
Minusem takiego rozwigzania moze by¢ fakt, iz bardzo
czesto lokalni eksperci nie posiadajg wystarczajgcej
wiedzy w zakresie planowania, organizacji oraz reali-
zacji badan naukowych,

» poprzez zlecenie wykonania diagnozy firmie/in-
stytucji zewnetrznej: diagnozowanie problematyki
e-uzaleznien przez firme zewnetrzng odbywa si¢ przy
udziale oséb profesjonalnie zajmujgcych sie realiza-
cja badan. Minusem tego rozwigzania jest bardzo
czegsto minimalna wiedza z zakresu problematyki
e-uzaleznien, co moze prowadzi¢ z jednej strony do
stworzenia nieadekwatnych do lokalnych warunkéw
narzedzi badawczych, z drugiej zas do niewystarczaja-
cej interpretacji uzyskanych wynikéw pochodzacych
z przeprowadzonych badan,

« poprzez Scisla wspolprace zespolu lokalnych spe-
cjalistow z firmami/instytucjami zajmujacymi
sie realizacja badan spolecznych: to optymalne
rozwigzanie, ktore nalezy w sposéb zdecydowany
zarekomendowa¢. Takie postepowanie gwarantuje
wykonanie rzetelnej diagnozy w ujeciu lokalnym, za-
wierajacej zaréwno elementy wiedzy praktycznej, jak



i teoretycznej. Jako przyktad mozna wskaza¢ wspotprace
instytutéw badawczych, lokalnych uczelni wyzszych
z poszczegolnymi jednostkami samorzadu terytorial-
nego, osrodkami pomocy spofecznej czy organizacjami
pozarzagdowymi.
Waznym pytaniem, na ktdre nalezy sobie odpowiedzie¢
na etapie przygotowania lokalnej diagnozy, jest pytanie
o to, jakiego rodzaju metody i techniki badait mozna
zastosowac przy jej tworzeniu. Najczesciej stosowanymi
metodami, ktére powinny by¢ oparciem dla przygotowania
kompleksowej diagnozy interesujacego nas zagadnienia
s3 zarowno metody ilo$ciowe, jak i jako$ciowe.
Diagnozg badawcza powinny zostac objete nie tylko
osoby potencjalnie zagrozone e-uzaleznieniem badz juz
uzaleznione, ale réwniez przedstawiciele lokalnego systemu
edukacji/oswiaty i zdrowia. Warto w tym miejscu wskazac,
ze cze$¢ gmin w Polsce posiada juz w swoich zasobach
wieloaspektowe diagnozy w zakresie problemowego
korzystania z mediéw oraz urzadzen cyfrowych. W ta-
kich przypadkach dopuszcza si¢ mozliwo$¢ skorzystania
przez podmiot chcacy wdraza¢ Model z wynikéw juz
istniejacych badan lokalnych. Warto w tym celu nawigza¢
$cisla wspolprace z lokalng uczelnig wyzszg, instytutami
badawczymi czy organizacjami pozarzagdowymi, ktdre
w swoich zasobach posiadajg czesto nieznane opraco-
wania badawcze w zakresie problematyki e-uzaleznien.
Niezwykle istotnym elementem realizacjilokalnej diagnozy

Diagram 2. Mozliwe do zastosowania metody
realizacji diagnozy w zakresie badan nad problemem
e-uzaleznien.

METODY ILOSCIOWE

+ kwestionariusz ankiety
+ kwestionariusz wywiadu

METODY JAKOSCIOWE

+ indywidualne wywiady pogtebione

+ analiza tresci

« analiza materiatéw zrédtowych (desk research)
« wywiad grupowy

+ obserwacja uczestniczaca

+ analiza przypadku (case study)

+ eksperyment spoteczny

jest okreslenie, na jakie podstawowe pytania powinna
ona odpowiadac. Ponizej przedstawiono przykladowe
pytania badawcze, ktére moga dostarczy¢ potrzebnej
wiedzy do podjecia systemowych dziatan zmierzajacych
do ograniczenia zjawiska e-uzaleznienia. Lista pytan nie
jest zamknieta, a jedynie wskazuje przykladowe obszary
badawcze godne poruszenia.
Wyniki lokalnej diagnozy powinny zosta¢ zaprezen-
towane decydentom — przedstawicielom wladz gminy/
powiatu, a na ich podstawie, przy zasiegnieciu opinii
kluczowych 0sdb z zakresu problematyki e-uzaleznien
prezydent/burmistrz/wojt/dyrektor powinien podjacé
decyzje o przejsciu na dalszy etap wdrazania Modelu. Na
tym etapie dopuszcza si¢ réwniez mozliwos¢ rezygnacji
z pomystu dalszego wdrazania katalogu ustug w zakresie
problemu e-uzaleznienia, po uwzglednieniu wnioskéw
irekomendacji ptynacych z realizowanych badan. W takim
przypadku wydziat edukacji/o$wiaty badZ inna powotana
w tym celu instytucja dalej powinna wykonywa¢ prace
zwigzang z agregacja, archiwizacjg oraz monitorowaniem
jednostkowych sygnaléw. Dalsze zajmowanie si¢ sygnatami
jednostkowymi stwarza czasowe mozliwosci opracowania
zestandaryzowanych narzedzi wykorzystywanych do
zbierania informacji o osobach e-uzaleznionych badz
zagrozonych tego rodzaju uzaleznieniem.

Na zakonczenie rozwazan o roli diagnozy w procesie

wlaczania ustugi w zakresie e-uzaleznien do systemu

edukacji warto wskazac na to, ze:

» metodologia realizacji diagnoz lokalnych powinna
nawigzywac i w sposob zasadniczy rozszerzac¢ wiedze
juz przez gmine posiadang,

« diagnoze lokalng nalezy powtarza¢ w czasie,

« diagnoza powinna by¢ poczatkiem badz kontynu-
acja dziatan podejmowanych przez gming/powiat
W procesie tworzenia gminne;j strategii rozwigzywania
problemoéw spolecznych, powinna z niej wynikac¢ i do
niej nawigzywac,

« wyniki diagnozy powinny by¢ wykorzystywane do
zmiany istniejacych badz tworzenia nowych dokumen-
tow programowych odnoszacych sie do wsparcia oséb
e-uzaleznionych badz zagrozonych e-uzaleznieniem
(np. Gminny Program Przeciwdzialania Uzaleznieniom
Behawioralnym dla miasta Gdynia, Gdynski Program
Przeciwdziatania Cyberprzemocy),

« napodstawie wynikéw opracowanej diagnozy powinien
by¢ przygotowywany szkolny program wychowawczy/
profilaktyczny,



Diagram 3. Mozliwy zakres tematyczny realizowanej diagnozy.

1. Jaka jest skala zjawiska e-uzaleznienia i stosunek do problemu?

« Jaki jest odsetek oséb uzaleznionych od nowych technologii, korzystajacych z nich w sposéb ryzykowny?

+ Czy zjawisko e-uzaleznienia na przestrzeni lat zyskuje na znaczeniu, traci swoje znaczenie czy utrzymuje
sie na niezmienionym poziomie?

« Jakie jest postrzeganie problemu e-uzaleznien w grupie badanych w zakresie potencjalnych mozliwosci
uzaleznienia sig, znajomosci oséb uzaleznionych, znajomosci instytucji pomocowych?

2. Jaki jest charakter zjawiska e-uzaleznienia?

- Jakie s najwazniejsze zmienne spoteczno-demograficzne oséb e-uzaleznionych? (pte¢, wiek, dtugos¢
trwania w bezdomnosci, stan cywilny, wyksztatcenie itp.)?

+ Od czego doktadnie uzalezniona jest badana grupa respondentéw? (internet, gry on-line, media spotecznosciowe,
smartfon?

+ Jakie sg najwazniejsze determinanty e-uzaleznien?

- Jakie sg najczestsze konsekwencje e-uzaleznien dla zdrowia somatycznego, psychicznego, duchowego,
spotecznego?

- Jakie sg gtdbwne przyczyny, dla ktérych osoby uzalezniaja sie od nowych technologii badz w sposéb
problemowy z nich korzystaja?

« Zjakimi innymi problemami powigzany jest problem e-uzaleznieri?

3. Jakie sa wzory korzystania z mediow oraz urzadzen cyfrowych?

+ Do jakich celéw najczesciej wykorzystywane sg media cyfrowe oraz urzadzenia mobilne wtaczone w sie¢
internetu?

+ lle czasu dziennie/tygodniowo badana grupa respondentdw przeznacza na korzystanie z mediéw cyfrowych
oraz urzadzen mobilnych?

« Jakie dziatania (negatywne oraz pozytywne) podejmowane sa w sieci przez osoby biorgce udziat w badaniu?

+ Czy w korzystanie z mediéw cyfrowych zaangazowani sg rodzice badanych oséb (w przypadku badan
wérdd dzieci i mtodziezy)?

« Czy badane osoby korzystajg z mediéw cyfrowych i urzadzerh mobilnych w oparciu o ustalone zasady? Jesli
tak, jakiego rodzaju sa to zasady?

4. Jak ksztaltuje sie system wsparcia oséb e-uzaleznionych z uwzglednie-
niem trzech jego filaréw: prewencji, interwencji, integrac;ji?

 Czy w gminie/powiecie wystepuje system wsparcia 0s6b e-uzaleznionych badz jego elementy?

- Jakie elementy profilaktyki, interwencji oraz integracji mozna wyrézni¢ w obecnie funkcjonujacym systemie
wsparcia oséb e-uzaleznionych?

« Jakie sg najwazniejsze niedobory w zakresie trzech filaréw systemu pomocy osobom problemowo uzywajacym
nowych technologii?

+ Na jakim poziomie ksztattuje sie wspotpraca miedzyinstytucjonalna w zakresie rozwigzywania problemu
e-uzaleznien?

« wyniki prowadzonych badan i diagnoz powinny skali i charakteru zjawiska e-uzaleznienia (opracowy-
przekiadac sie na opracowywanie praktycznych reko- wanie zajg¢ profilaktycznych, oddolnych inicjatyw
mendacji, prowadzacych do realnej zmiany w zakresie skierowanych do wszystkich uczniéw, mieszkancow),



« realizowana diagnoza powinna nawigzywac réwniez
do innych probleméw spotecznych wystepujacych na
terenie gminy,

« wyniki diagnoz lokalnych powinny by¢ szeroko
upowszechnione i tatwo dostepne dla wszystkich za-
interesowanych podmiotéw, jak réwniez samych oséb
e-uzaleznionych czy ich bliskich.

Etap programowania to cykl dziatan podejmowanych
na poziomie decyzyjnym. Odnosi si¢ on bezposrednio
do wynikéw zrealizowanej diagnozy, ktérej gtéwnym
celem bylo dostarczanie gminie informacji o tym, czy
skala zjawiska e-uzaleznienia jest dla niej istotna i wy-
maga zastosowania systemowego podejécia okreslonego
w Modelu. Na tym etapie istotne jest zalozenie, ze kazda
ustuga spoleczna, aby mogla by¢ realizowana w sposob
konsekwentny i plynny, musi przej$¢ przez faze progra-
mowania. Etap programowania to nic innego, jak uznanie
przez wladze lokalne, iz problem e-uzaleznienia jest

Diagram 4. Potencjalne ryzyka, ktore moga wystgpic¢
na etapie systemowej diagnozy.

Brak srodkéw na realizacje profesjonalnej
diagnozy i w konsekwencji wybranie realizadji
diagnozy tematycznie zawezone;j.

Niemoznos¢ uzyskania kompromisu w ramach
zespotu przygotowujgcego metodologie
realizacji diagnozy lokalne;j.

Realizacja diagnozy nieadekwatne;j,
zawierajacej zbedne elementy (brak trafnosci
merytorycznej).

Problem z jasng interpretacjg wynikéw diagnozy
i ich nieumiejetne spozytkowanie.

Niezauwazenie potrzeby wprowadzenia ustug
w ramach Modelu w oparciu o uzyskane wyniki
diagnozy przez potencjalnych interesariuszy.

Niedocenienie realizacji diagnozy przez
przedstawicieli wladzy samorzadowej w gminie.

powaznym problemem spolecznym, biorgc pod uwage
zaréwno jego przyczyny, jak i skutki. W ujeciu idealnym
etap programowania ustugi zaczyna si¢ wowczas, kiedy
przedstawiciel wladzy lokalnej (prezydent, burmistrz,
wdjt), w oparciu o najwazniejsze dane i wnioski po-
chodzace z lokalnej diagnozy, organizuje spotkanie dla
wszystkich potencjalnych interesariuszy, ktérzy moga
si¢ przyczyni¢ do rozwigzywania kwestii problemowego
korzystania z nowych technologii. Gléwnymi celami
takiego spotkania s3:

« formalne uznanie rangi problemu e-uzaleznien,

« dogtebna interpretacja wynikéw uzyskanych wlokalnej
diagnozie w szerszym gronie specjalistow,

« okreslenie potencjalnych zasobéw instytucjonalnych
oraz brakéw w tym zakresie,

o delegacja zadan, kompetenciji i ustalenie strategii poste-
powania przy wdrozeniu katalogu ustug skierowanych
do 0s6b borykajacych sie z problemem e-uzaleznienia,

« przyjecie zarzadzenia dotyczacego powotlania zespotu
eksperckiego, ktérego celem bedzie calosciowe za-
projektowanie katalogu ustug skierowanych do oséb
e-uzaleznionych badz zagrozonych e-uzaleznieniem,

« wskazanie instytucji, ktéra bedzie liderem procesu
projektowania katalogu ustug.

Rekomendacja w tym ostatnim zakresie jest przekonanie,

ze role lidera powinien pelni¢ wydzial edukacji/oswiaty,

poniewaz:

« posiada on najwiekszy dostep do réznorodnych za-
sobow gminy,

« jestreprezentantem gminy odpowiedzialnym za ksztal-
towanie polityki miasta w zakresie edukacji,

« posiada wiekszy dostep do $rodkéw finansowych, do
uprawnien i do kadry,

« zapewnia odpowiednie warunki projektowania ustugi,
takie jak np. przeptyw informacji, zabezpieczenie odpo-
wiedniej partycypacji grup zaangazowanych w problem,

» wlasciwie osadza projektowa ustuge w kontekscie
prawnym,

« animuje proces naglo$nienia, upowszechnienia wdra-
zanego katalogu ustug,

« formalnie zatwierdza projekt ustugi,

» posiada mozliwos$¢ zabezpieczenia warunkéw do
dobrego wiaczenia przyszlego realizatora ustugi do
istniejacej sieci powigzan funkcjonalnych (okreglenie
zakresu funkcji poszczegolnych podmiotéw aktyw-
nych we wdrazaniu ustugi badz realizowaniu ustugi/
zadan o podobnym charakterze przez inne instytucje),



instytucjonalnych (umowy z innymi instytucjami)
oraz osobowych (zainicjowanie i animowanie relacji
interpersonalnych oséb reprezentujacych podmioty
zaangazowane w proces wdrazania i realizacji ustugi).

Organizacja spotkania wszystkich potencjalnych intere-

sariuszy odpowiedzialnych za rozwigzywanie problemu

e-uzaleznienia przez reprezentanta wtadzy w gminie/po-

wiecie jest zapewne sytuacja idealna, niosaca za sobg wiele

warto$ci. Warto w tym miejscu wskaza¢ na kilka z nich:

« partycypacja wielu podmiotéw,

« zabezpieczenie przejrzystoscii transparentnosci calego
procesu,

« zwigkszenie identyfikacji i tozsamosci interesariuszy
z wypracowanym projektem ustugi,

o podejscie interdyscyplinarne, obejmujgce szeroki kon-
tekst ustugi, uznajace projektowang ustuge jako czes¢
lokalnego systemu edukacji.

Bibliografia do artykutu znajduje sie w redakcji.

Diagram 5. Potencjalne ryzyka, ktore moga wystapic na

etapie programowania ustugi.

Brak wyraznego i jednoznacznego uznania
problemu e-uzaleznienia jako zasadniczego
problemu gminy przez przedstawicieli wtadzy
lokalnej.

Nieche¢ podmiotéw/organizacji/instytucji/firm
do podjecia dziatar zmierzajacych do rozwigzania
problemu - problem z zawigzaniem zespotu
interesariuszy.

Stabosc i nieprzygotowanie wydziatu
edukacji/oswiaty do petnienia roli instytugji
liderujacej i koordynujacej dziatania w zakresie
wprowadzenia katalogu ustug skierowanych
do o0s6b e-uzaleznionych badz zagrozonych
e-uzaleznieniem.

Opéznianie przez wtadze samorzadowe decyzji
o powoftaniu zespotu eksperckiego, ktérego
celem bedzie projektowanie katalogu ustug.

Nieche¢ witadz samorzadu lokalnego do dalszego
wdrazania katalogu ustug w gminie/powiecie.

1

Przechodzenie z modelu tzw. religijnosci koécielnej, instytucjo-
nalnej w strong religijno$ci prywatne;.

Postrzeganie moralnosci i wyznawanych wartoéci nie jako bezpo-
$redniej konsekwencji wiary i religijnosci, lecz jako wyabstraho-
wanej dziedziny Zzycia cztowieka, ostabienie pozycji takich war-
tosci, jak demokracja, trwalo$¢ instytucji matzenstwa, zaufanie
spoleczne, spoleczny altruizm.

* Redefinicja wachlarza pozadanych zawodéw.

Zwigkszenie udzialu zapo$redniczonych sposobéw komunikacji
z wykorzystaniem takich aplikacji jak Skype, Viber, Messenger,
WhatsApp.

Z powodu braku uwzglednienia uzaleznienia od nowych mediow
w klasyfikacjach ICD 10 i DSM-V naukowcy i osoby pracuja-
ce z osobami uzaleznionymi na co dzien korzystaja z kryteriow
uzaleznien substancjalnych lub patologicznego hazardu (Woro-
nowicz, 2001). Niewyodrebnienie w miedzynarodowych klasyfi-
kacjach chordb psychicznych takich probleméw, jak uzaleznienie
od internetu, telefonu komoérkowego, gier, portali spotecznos$cio-
wych, zapewne zwigzane jest z trudno$cia w ustaleniu jasnych
norm, kiedy stajemy si¢ uzaleznieni od korzystania z cyfrowych
dobrodziejstw, a kiedy nie. Kiedykolwiek w tekécie uzywam stowa
e-uzaleznienie mam na mysli patologiczne, problemowe korzy-
stanie przede wszystkim z internetu (w tym w sposob szczeg6lny
z réznego rodzaju portali spotecznoéciowych), jak réwniez z mo-
bilnych urzadzen cyfrowych (w szczegolnosci ze smartfonéow
i tabletow). Mam pelng $wiadomo$¢, ze stowo uzaleznienie jest
zarezerwowane dla jednostki chorobowej oznaczonej konkretnym
numerem specyfikacyjnym, jednakze wcigz uwazam je za najbar-
dziej trafne i doktadnie opisujgce nieodpowiedzialne korzystanie
z ,cyfrowych dobrodziejstw”.

Uslugi spoteczne réznig si¢ od pozostalych tym, ze majg nie-
rynkowy charakter. To forma §wiadczen (spotecznych) nie obej-
mujaca swoim zakresem §wiadczen w formie pieni¢znej. Ustugi
spoleczne s3 czynno$ciami podejmowanymi w celu bezposrednie-
go zaspokojenia ludzkich potrzeb i nie polegaja na wytwarzaniu
débr materialnych, stuzg zaspokajaniu indywidualnych potrzeb
jednostek i rodzin, cho¢ ich jakos¢ i dostepnos¢ maja wplyw na
funkcjonowanie szerszych zbiorowosci i grup spotecznych, moga
by¢ finansowane, organizowane i dostarczane zaréwno przez in-
stytucje publiczne, jak i niepubliczne (prywatne), uzyskiwane sa
bezekwiwalentnie, cze$ciowo odptatnie lub w pelni odplatnie
(Szatur-Jaworska, 2011). W szerszym znaczeniu ustugi spoteczne
obejmuja wszystkie dziatania i administracje, ktére zajmuja si¢
spotecznymi potrzebami obywateli, czyli transfery pieniezne,
ustugi opieki zdrowotnej, edukacja, osobiste ustugi spoleczne,
ustugi opiekuncze, ustugi mieszkaniowe, ustugi zatrudnieniowe
i wyspecjalizowane ustugi dla réznych grup docelowych (dzieci,
naduzywajacy substancji psychoaktywnych, ludzie z problemami
psychospotecznymi itp.
https://men.gov.pl/wp-content/uploads/2017/07/skmbt_
€36417070709510.pdf

Wigcej na https://www.nik.gov.pl/plik/id,12563,vp,14960.pdf
Autor w swoim opracowaniu wskazuje na to, iz korzystanie z no-
wych technologii najczeéciej w badaniach polskich patrzy sie przez
pryzmat negatywnych konsekwencji, nie réwnowazgc takiego
spojrzenia przykladami odpowiedzialnego i konstruktywnego
wykorzystywania np. internetu. Tymczasem deliberowanie jed-
noczeénie o cyfrowych szansach i cyfrowych zagrozeniach ma
swoje metodologiczne uzasadnienie: tak postepujac, nie wzbudza-
my kumulatywnego efektu medialnego naglosnienia niszowych
wydarzen (sprawia on, Ze opisujac dane zjawisko, uwypuklajac
tylko jego negatywne atrybuty, zaczynajg one by¢ nasladowane),
nie przenosimy myslenia o zachowaniach ryzykownych czy pro-
blemowych miodych ludzi na myslenie o mlodych ludziach jako
problemie, z ktérym nalezy sobie poradzi¢, nie odwracamy uwagi
od petnego zakresu funkcjonowania polskiej mtodziezy w polskiej
szkole.



WSPOtPRACA MIEDZYNARODOWA

W maju 2017 roku zainicjowany zostal projekt szkoleniowy ,,Wsparcie gruzitiskiej profilaktyki
uzaleznieri na poziomie lokalnym”. Jest on realizowany przez Fundacje Praesterno na zlecenie
Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii i jest wspotfinansowany ze srodkéw Funduszu
Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, bedqgcych w dyspozycji ministra zdrowia. Gruzitniskim
partnerem projektu jest Centrum Zdrowia Psychicznego i Profilaktyki Uzaleznieri w Tbilisi.

WSPARCIE GRUZJIW PROWADZENIU
PROFILAKTYKI UZALEZNIEN - PROJEKT

SZKOLENIOWY

Tomasz Kowalewicz
Fundacja Praesterno

Celem projektu jest zwigkszenie kompetencji zawodo-
wych 40 0sdb — specjalistow uzaleznien i gruzinskich
pracownikéw samorzadu lokalnego - w zakresie
planowania, konstruowania i realizowania lokalnych
programow profilaktycznych. Jednym z efektéw pro-
jektu bedzie udostepnienie w internecie (w formie
pliku gotowego do wydruku) handbooka w jezyku
gruzinskim i rosyjskim, opracowanego na podstawie
doswiadczen wyniesionych z programu w formie
rekomendacji utatwiajacych projektowanie i rozwi-
janie programéw profilaktycznych dostosowanych
do specyficznych uwarunkowan regionalnych bene-
ficjentow projektu.

Problemy narkotykowe w Gruzji

Najpowazniejszym problemem w Gruzji s iniekcyjni
uzytkownicy narkotykéw. Ich liczbe szacuje si¢ na blisko
50 tys. (w 2014 roku). Ta grupa stanowi 2,02% populacji
wwieku 18-64 lata i 1,33% populacji generalnej (liczacej 3,7
mln), co sytuuje Gruzje na trzecim miejscu na swiecie pod
wzgledem odsetka uzytkownikéw narkotykéw wysokiego
ryzyka (wykres 1).

Najczesciej przyjmowanymi iniekcyjnie preparatami w Gru-
zji s3 leki opioidowe subutex i suboxon oraz heroina. Ze
wzgledu na surowe prawo iniekcyjni uzytkownicy narko-
tykow stanowia populacje gleboko ukryta. Nie spotyka

Wykres 1. Czesto$¢ zazywania narkotykow wysokiego ryzyka (ang. high risk drug use).
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si¢ ,narkomanéw ulicznych”, nie ma miejsc gromadzenia

si¢ uzytkownikéw narkotykéw. Tworza oni male zorga-

nizowane grupy, najczesciej w swoich dzielnicach. Do
wstrzykiwania narkotyku najczesciej dochodzi w mieszka-
niu. Wiekszo$¢ iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykéw

nigdy nie korzystala z zadnej formy leczenia. Tylko 6%

poddawalo si¢ jakiejkolwiek terapii. Najczestsza forma

leczenia jest terapia substytucyjna.

Na pierwszym miejscu na liScie narkotykéw przyjmowa-

nych nieiniekcyjnie znajduje si¢ marihuana. Trzeba takze

zaznaczy¢, ze w Gruzji wzrasta uzywanie stymulantéw
amfetaminopodobnych produkowanych chatupniczo (self-

-made), m.in. z Ephedry zawierajacej alkaloid efedryne, oraz

nowych substancji psychoaktywnych (NSP). Naduzywane

s3 réwniez farmaceutyki.

W 2015 roku przeprowadzono diagnoze do$wiadczen

mlodziezy ze Srodkami psychoaktywnymi wg metodologii

ESPAD. Badaniom poddano 2477 uczniéw urodzonych

w 1999 roku (a wiec w wieku 16 lat). Wyniki uzyskane

od gruzinskich nastolatkéw poréwnano ze $rednig euro-

pejska badan ESPAD. Przeprowadzona analiza wykazala

(wykres 2):

« nizszy odsetek palacych papierosy (w ciggu 30 dni)
gruzinskich nastolatkéw w poréwnaniu ze $rednia
europejska,

« nizszy odsetek pijacych alkohol (w ciagu 30 dni),

« wyzszy odsetek upijajacych si¢ (w ciggu 30 dni),

Wykres 2. Badania ESPAD: Gruzja a Srednia europejska.

« nizszy odsetek posiadajacych doswiadczenia z cannabis
(kiedykolwiek w Zyciu),

 wyzszy odsetek posiadajacych doswiadczenia z innymi
nielegalnymi §rodkami (kiedykolwiek w Zyciu),

o wyzszy odsetek posiadajacych doswiadczenia z Srodkami
uspokajajacymi (kiedykolwiek w zyciu),

o wyzszy odsetek posiadajacych doswiadczenia z Srodkami
wziewnymi (kiedykolwiek w zyciu),

« wyzszy odsetek posiadajacych doswiadczenia z NSP
(kiedykolwiek w Zyciu).

Skoncentrowanie si¢ na wynikach gruzinskich badan

pokazuje, ze alkohol czesciej pija chlopcy (53% w ciagu

ostatnich 30 dni) niz dziewczgta (33%). Oni tez czgéciej

maja za soba doswiadczenia z narkotykami (wykres 3).

Jedynym wyjatkiem sg $rodki wziewne — w tym zakresie

dziewczeta wyprzedzaja chlopcow.

Dominujagcym sposobem radzenia sobie z iniekcyjnymi
uzytkownikami narkotykéw w Gruzji jest ich karanie
(sposrdd 50 tys. uzytkownikow 12 tys. zostalo ukaranych,
a tyko 5 tys. poddano leczeniu).

Uzywanie narkotykow jest przestepstwem zaréwno ad-
ministracyjnym, jak i karnym. Prawnie dozwolone jest
przymusowe testowanie os6b na obecnos¢ narkotykéw
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w organizmie. Wynik pozytywny jest podstawg wymie-
rzenia kary pienieznej lub kary pozbawienia wolnosci.
Pierwszorazowe spozycie narkotykow bez recepty lekarskiej
lub posiadanie niewielkiej ilosci narkotykéw bez zamiaru
sprzedazy karane jest grzywna w wysokosci 500 lari (750
z) lub, w wyjatkowych przypadkach, zatrzymaniem do 15
dni (na podstawie Kodeksu postepowania administracyj-
nego). Ten sam czyn popelniony ponownie w ciagu tego
samego roku skutkuje odpowiedzialnoscig karna (art. 273
Kodeksu karnego).

Ustawa o zwalczaniu przestepczos$ci zwigzanej z narko-
tykami zostala przyjeta w 2007 roku. Umozliwia ona
pozbawienie 0sdb uzywajacych narkotykéw czesci praw
na okres 3 lat na podstawie orzeczenia sadu (m.in. prawa
do kierowania pojazdem, prawa do wykonywania zawo-
doéw medycznych i zwigzanych z prawem, prawa do pracy
w organach panstwowych i samorzadowych).

Nie ma w Gruzji o$rodkéw stacjonarnych dla oséb
uzaleznionych. Leczenie ogranicza si¢ praktycznie do
ambulatoryjnych placéwek prowadzacych terapie substy-
tucyjng oraz dzienne programy terapii zajeciowej. Brak jest
programow readaptacji zawodowej.

Punitywne prawodawstwo zmniejsza wczesne wykry-
wanie problemu i opieke nad osobami z problemami
znarkotykami. Nieprzyjazne sg postawy w spoleczenstwie
prowadzace do stygmatyzacji uzytkownikéw narkotykow
i utrudniajace rozwoj koniecznych ustug dla oséb z pro-
blemem narkotykowym.

W Ministerstwie Sprawiedliwo$ci Gruzji funkcjonuje Rada
ds. Miedzyresortowej Koordynacji Zwalczania Narkoty-
kéw. Na 2016 rok zostata opracowana Narodowa Strategia
Narkotykowa oraz Plan dziatania.

Zwigkszone zostaty fundusze pafistwowe na polityke anty-
narkotykowg do 7 mln lari w 2017 roku. Stanowi to ponad
2,5-krotny wzrost w okresie od 2011 roku. Od potowy 2017
roku wprowadzono w pelni bezptatne leczenie w ramach
terapii substytucyjnej (wczesniej pacjenci czgsciowo fi-
nansowali terapie).

Trwaja prace w parlamencie przygotowujace nows, bardziej
liberalna polityke w dziedzinie narkotykdow.

Pozytywnym zjawiskiem jest wzrost aktywnosci
obywatelskiej w zakresie rozwigzywania problemu
narkotykowego. W ciaggu ostatnich 3 lat intensywnie
zaczeta dziala¢ m.in. Gruzinska Sie¢ Osob Uzywajacych
Narkotykow (GeNPUD).

Spontaniczne protesty spoleczne doprowadzity do podjecia
przez Trybunal Konstytucyjny decyzji podwazajacej kon-
stytucyjno$¢ karania wiezieniem za nabycie lub posiadanie
do 70 g marihuany do uzytku osobistego. W konsekwencji
aktualnie panuje niestabilno$¢ prawna: przepisy dotyczace
posiadania zostaly ztagodzone, jednak nadal uzywanie
marihuany stanowi przestepstwo.

W kwietniu 2016 roku zostata powotana Gruzinska Na-
rodowa Platforma Polityki Narkotykowej. Stanowi jg sie¢
40 organizacji pozarzagdowych i nieformalnych grup spo-
tecznych. Platforma ma na celu zaangazowanie organizacji
spoleczenstwa obywatelskiego, organizacji spolecznych
i ekspertéw w opracowywanie zréwnowazonej krajowej
polityki antynarkotykowej oraz popieranie skutecznej
i humanitarnej polityki w zakresie narkotykéw. Opraco-
wywany jest pakiet projektéw poprawek legislacyjnych.

Profilaktyka jest najmniej rozwinietym obszarem w za-
kresie rozwigzywania probleméw uzaleznien w Gruzji.
Liczba dobrze wyszkolonych specjalistow, ktorzy mogliby
prowadzi¢ dzialania dotyczace profilaktyki selektywnej
i wskazujgcej, jest ograniczona.

Nie sa w Gruzji prowadzone programy profilaktyczne oparte
na wiedzy i o sprawdzonej skutecznosci. Podejmowane
dzialania nie spetniaja standardéw miedzynarodowych
isa gtéwnie ograniczone do fragmentarycznych kampanii
i wykfadéw publicznych lub szkolnych. Nie prowadzi sie
badan majacych na celu ocen¢ wdrazanych interwenciji,
co uniemozliwia wyciggniecie wnioskéw dotyczacych ich
wplywu i skutecznosci.

Nie ma wystarczajacej wiedzy i pewnosci, aby wdro-
zy¢ interwencje lecznicze i poradnictwo internetowe.
Brak jest dostatecznych zasobéw technicznych do
prowadzenia dzialan antynarkotykowych opartych
na internecie (nie ma programéw komputerowych,
procedur dzialania itd.).

Zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Edukacji i Nauki dzieci
szkolne uzyskuja informacje profilaktyczne w ramach réz-



nych moduléw dydaktycznych, takich jak biologia, edukacja
obywatelska itd. Szkoty dysponuja podrecznikiem ,,Kultura
prawna’, gdzie jeden z rozdzialéw jest poswiecony ,,ztym
nawykom i odpowiadajacym im niebezpiecznym skutkom”
i uwzglednia problematyke narkotykowa. Na lekcjach
biologii jest wykorzystywany specjalistyczny podrecznik
dla nauczycieli dotyczacy HIV/AIDS i zagrozen zwigza-
nych z narkotykami, tytoniem i alkoholem. Podrecznik
jest przeznaczony do pracy z mlodziezg w wieku 15-18 lat.
W latach 2014-2015 w ramach programu Ministerstwa
Edukacji i Nauki ,, Wdrazanie i monitorowanie krajowego
planu edukacyjnego” opracowano dla nauczycieli prze-
wodnik ,,Zdrowy styl zycia”, ktéry porusza m.in. tematyke
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych. Przewodnik
jest dostepny dla wszystkich zainteresowanych na portalu
internetowym.

W ramach Narodowego Planu Dziatania w zakresie Strategii
Antynarkotykowej Krajowe Centrum Rozwoju Zawo-
dowego Nauczycieli prowadzi szkolenia dla nauczycieli
szkol podstawowych na temat skutecznej komunikacji
i wspdtpracy wsrdd dzieci szkot podstawowych. W 2015
roku zostal zatwierdzony program dla rodzicéw, w ramach
ktdrego planuje sie stworzenie elektronicznego przewodnika
informujacego rodzicéw o rozwoju dziecka i zdrowego
stylu zycia.

Program ,,Funkcjonowanie centrum medycznego w szko-
tach publicznych” ma na celu — oprdcz $wiadczenia opieki
zdrowotnej dzieciom i pracownikom szkét — promowanie

zdrowego stylu zycia oraz informowanie nauczycieli i dzieci
o kwestiach zwiazanych z opiekg zdrowotng i profilaktyka.
Od marca 2017 roku Ministerstwo Edukacji i Nauki oraz
Uniwersytet Sportu wdrazajg pilotazowy projekt ,,Aktywny
sport dla kazdej szkoly”, nastawiony na wprowadzenie
zdrowego i bezpiecznego stylu zycia poprzez poprawe
ksztalcenia fizycznego i treningu sportowego (nauczyciele
20 szkot w Thilisi i regionach zostang przeszkoleni, a na-
stepnie program zostanie wprowadzony we wszystkich
szkotach). Z kolei Ministerstwo Sportu i Spraw Mlodziezy
realizuje od 2016 roku dziatania majace na celu propago-
wanie zdrowego stylu zycia (¢wiczenia fizyczne, wyprawy,
warsztaty dotyczace edukacji obywatelskiej).

Centrum Opieki nad Dzie¢mi i Centrum Pomocy Psy-
chologicznej prowadzg dziatania skierowane do uczniéw
z réznymi problemami behawioralnymi, w tym nastolatkéw
majacych problemy z substancjami psychoaktywnymi.
Najpopularniejszymi formami profilaktyki uniwersal-
nej w Gruzji jest udostepnianie ulotek informacyjnych
oraz organizowanie akcji medialnych (np. w zwiazku
z Migdzynarodowym Dniem przeciwko Uzaleznieniu
od Narkotykéw).

W ramach profilaktyki selektywnej i wskazujgcej Centrum
Prewencji Kryminalnej i Ministerstwo Sprawiedliwosci
prowadzg prace z grupami zagrozonymi przestepczoscia,
z mlodocianymi pozostajacymi pod nadzorem sadowym
i skazanymi. Jednak te interwencje nie dotyczyly w 2015
roku substancji psychoaktywnych.

Wykres 3. Doswiadczenia gruzinskiej mlodziezy z narkotykami - poréwnanie chlopcow i dziewczat.
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W trakcie seminarium programowego inicjujacego pro-
wadzony przez Fundacj¢ Praesterno projekt ,Wsparcie
gruzinskiej profilaktyki uzaleznien na poziomie lokalnym”,
ktore odbylo sie w czerwcu 2017 roku w Thbilisi, uczestni-
czacy w nim gruzinscy eksperci sformutowali najwazniejsze
potrzeby dotyczace wspotpracy w ramach projektu:

« przekazanie wiedzy przez polskich ekspertéw umozli-
wiajacej zwigkszenie aktywnosci w zakresie profilaktyki,
$wiadomodci i profesjonalizmu pracownikéw,

» pomoc we wdrazaniu i rozwijaniu programéw profi-
laktycznych,

» pomoc we wdrazaniu doradztwa i wykorzystania in-
ternetu do pomagania,

« opracowanie rekomendacji profilaktycznych i odpowied-
nich materialéw (w wersji papierowej i internetowej),

« pomoc w podjeciu aktywnodci majacych na celu
zwigkszenie zainteresowania ze strony gmin i sektora
prywatnego dzialaniami w obszarze profilaktyki.

Seminarium umozliwilo uszczegdtowienie programu.

Zaplanowane zostaly trzy trzydniowe sesje szkoleniowe

w Thilisi oraz dwie wizyty studyjne w Warszawie (kazda

z udzialem polowy gruzinskich uczestnikdw projektu).

Schemat 1. Struktura i harmonogram programu szko-
leniowego.

o Thbilisi; 5-7 czerwca 2017 r.
o 4 ekspertéw polskich, 6 ekspertéw gruzinskich
Sesja szkoleniowa nr 1
o Thilisi; 4-6 wrze$nia 2017 r.
o 40 uczestnikéw + 5 ekspertow polskich, 2 ekspertéw
gruzinskich
Sesja szkoleniowa nr 2
o Thilisi; 9-11 pazdziernika 2017 r.
o 40 uczestnikow + 6 ekspertéw polskich
Wizyta studyjnanr 1
o Warszawa; 21-24 pazdziernika 2017 r.
o 20 uczestnikéw z Gruzji
Wizyta studyjna nr 2
» Warszawa; 7-10 listopada 2017 r.
o 20 uczestnikéw z Gruzji (inne osoby niz uczestnicy
wizyty studyjnej nr 1)
Sesja szkoleniowa nr 3
« Thilisi; 4-6 grudnia 2017 r.
o 40 uczestnikoéw + 6 ekspertéw polskich

Réznorodnos¢ rozwigzan w polityce narkotykowej:

Polska — Europa - $wiat.

Identyfikacja zagrozen problemami spotecznymi

na poziomie lokalnym - polskie doswiadczenia:

« transformacja ustrojowa a obraz probleméw spo-
tecznych,

« substancje psychoaktywne a inne problemy spo-
teczne,

« zagrozenia zwigzane z uzywaniem réznych sub-
stancji psychoaktywnych — aktualny stan wiedzy
na temat substancji psychoaktywnych i problemu
narkomanii w Polsce.

Wprowadzenie do zagadnien profilaktyki: uniwer-

salnej, selektywnej, wskazujacej i Srodowiskowe;j.

Zagadnienia prawne istotne w pracy w obszarze

profilaktyki uzaleznien.

Profilaktyka oparta na wiedzy. Koncepcje powsta-

wania niepozadanych zachowan.

Zdefiniowanie zagadnienia spolecznosci lokalne;j

i mozliwych do realizacji dziatan profilaktycznych

(w formie lokalnych strategii profilaktycznych)

skierowanych do danej grupy):

« cechy dobrej strategii w kontekscie parametréw
spolecznosci lokalnej,

« proces budowania strategii,

» realizacja i monitorowanie lokalnej strategii,

« ewaluacji lokalnych strategii profilaktycznych.

Wprowadzenie pojecia standardu jakosci do pro-

gramoéw profilaktycznych.

Europejskie standardy jakosci programu profi-

laktycznego.

Przedstawienie metod pracy profilaktycznej opartej
na naukowych podstawach.

System rekomendacji programéw profilaktycznych
w Polsce.

Etyka w profilaktyce i terapii uzaleznien.



4. Spoleczno$¢ terapeutyczna jako metoda pracy
psychokorekcyijnej.

5. Analiza wybranych programéw profilaktycznych
(case studies).

6. Ewaluacja wybranych programéw profilaktycznych
— metodologia badan ewaluacyjnych, rezultaty.

7. Profilaktyka w szkole.

1. Warsztat: Dialog motywujacy (uczestnicy obu
wizyt studyjnych).

2. Uczestnictwo w miedzynarodowej konferencji
»Przeciwdzialanie narkomanii na poziomie lokal-
nym: monitorowanie, profilaktyka oraz redukcja
szkéd” organizowanej przez Res Humanae oraz
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii
(uczestnicy wizyty studyjnej nr 1).

3. Uczestnictwo w miedzynarodowej konferencji or-
ganizowanej przez Mazowieckie Centrum Polityki
Spotecznej i Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii (uczestnicy wizyty studyjnej nr 2).

Agnieszka Litwa-Janowska

Do konca wrzesnia odbylo si¢ seminarium programo-
we oraz pierwsza sesja szkoleniowa w Thbilisi, w ktorej
uczestniczylo 40 0sob - 20 specjalistow uzaleznien oraz
20 pracownikéw samorzadu lokalnego. W programie
uczestniczg osoby z Thbilisi, Gori, Kobuleti, Kutaisi,
Batumi, Gory, Akhmeta, Lagodekhi, Imereti, Teriola,
Tchiatura, Ozurgeti, Martvili, Poti, Mestia, Khobi,
Lentekhi, Borjomi.

W podsumowaniu pierwszego spotkania powszechnie
Wyrazano opinig, Ze program jest interesujacy i dotyczy
tych zagadnien, ktére s3 wazne z punktu widzenia
przygotowania si¢ do dziatan profilaktycznych.

Khatuna T., ,,Treatment and Rehabilitation of Addiction in Georgia,
Existing Programs, Perspectives, Challenges”, prezentacja z seminarium
programowego, Tbilisi 2017.

Sophiko M., ,,Prevention of Drug Addiction. Condition in Georgia”,
prezentacja z seminarium programowego, Tbilisi 2017.

Tamar S., ,Georgian Drug Policy”, prezentacja z seminarium progra-
mowego, Thilisi 2017.

Psycholog, superwizor i specjalista psychoterapii uzaleznien
Przewodniczqca Rady Superwizordéw Psychoterapii Uzaleznien

W perspektywie nadchodzacych zmian w stuzbie
zdrowia, ktdre sg czescig wigkszych przeobrazen do-
konujacych sie w réznych obszarach zycia w Polsce,
w $rodowisku terapeutéw uzaleznien narasta niepew-
nos¢ dotyczaca utrzymania dotychczasowych rozwigzan
wypracowanych w lecznictwie uzaleznien. Realno$¢
naszego funkcjonowania odbywa si¢ w kontekscie
$cierania si¢ intereséw réznych zawodéw medycznych,
niejasnosci struktur, w ktérych przyjdzie nam leczyé
naszych pacjentdéw, towarzyszy nam lek o stabilne
i wystarczajgce finansowanie, kontrakty i miejsca pra-
cy. W tych warunkach praca z pacjentem ma znacznie

trudniejsze podloze. Proces zmian jest nieodiaczng
czesécig naszego zycia, jednak przedluzajaca sie nie-
pewnos¢ to czynnik powaznie destabilizujacy prace
psychoterapeutyczng. Dzieje sie tak zwlaszcza wtedy,
gdy dotyczy ona o0séb uzaleznionych i ich rodzin,
u ktorych intrapsychiczna konstrukeja jest czesto nie-
stabilna i krucha, a przywracanie réwnowagi i powro6t
do zdrowia wymaga czasu i statych, przewidywalnych
ram terapii.

Jako przewodniczgca Rady Superwizoréw Psychoterapii
Uzaleznien wraz z innymi osobami ze Srodowiska dbam
m.in. o dobro naszych pacjentéw, opiniuje rozwigzania



planowane do wdrozenia w systemie lecznictwa, strzegac
odpowiednich i godnych warunkéw pracy zespolow
i terapeutéw. Okazja do dzielenia si¢ zdobytym przeze
mnie do$wiadczeniem s3 prace Parlamentarnego Ze-
spotu ds. Rozwigzywania Probleméw Uzaleznien, gdzie
na zaproszenie postéow tworzacych ten Zespol, Rada
Superwizoréw Psychoterapii Uzaleznien zasiada do stotu
wraz z przedstawicielami organizacji pozarzadowych,
ruchéw samopomocowych i ekspertéw, aby rozmawiaé
zreprezentantami Ministerstwa Zdrowia, agencji rzado-
wych — Panistwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych (PARPA) i Krajowego Biura ds. Przeciw-
dzialania Narkomanii i zabiega¢ o mozliwie najlepsze dla
naszych pacjentéw i zespotéw warunki zmiany.
Jednym z tematéw poruszanych na czerwcowym posie-
dzeniu Parlamentarnego Zespotu ds. Rozwiazywania
Probleméw Uzaleznien bylo podsumowanie kondycji
lecznictwa uzaleznien w obszarze superwizji. Wtasnie
to zagadnienie bedzie tematem mojego artykutu. Nie
jest jednak mozliwe oddanie petnego obrazu sytuaciji,
poniewaz lecznictwo uzaleznien tworza dwie réwnolegle
struktury organizacyjne, na czele ktérych stoi PARPA
i Krajowe Biuro. Nieraz poruszaliémy temat niesymetrycz-
nosci rozwigzan organizacyjno-prawnych obu systeméw.
Dotyczy ona chocby tytutu uzyskiwanego w drodze
certyfikacji: Krajowe Biuro przyznaje tytul ,,specjalisty
terapii uzaleznien”, PARPA zas$ ,,specjalisty psychoterapii
uzaleznien”. Rdznice dotyczg takze wyksztalcenia osob,
ktore moga podja¢ szkolenie przygotowujace do uzyskania
certyfikatu - w Krajowym Biurze lista kierunkéw ukon-
czonych studiow, ktdre otwierajg droge do starania si¢ o ten
certyfikat, jest nieadekwatnie szeroka. Z drugiej jednak
strony ranga zawodu terapeuty uzaleznien w Krajowym
Biurze jest ustawowa, a wigc bardziej stabilna niz moc
rozporzadzenia, ktore reguluje podstawe prawng tytutu
specjalisty uzyskanego na $ciezce zawodowej PARPA.
Idac dalej w tych poréwnaniach: osoby uprawnione do
prowadzenia superwizji klinicznej w strukturze lecznic-
twa odwykowego podlegtego PARPA nie majg tytulu
superwizora. Zaswiadczenie PARPA uprawnia ponadto
do prowadzenia superwizji szkoleniowej. Zwyczajowo
oczywidcie uzywa si¢ stowa superwizor i nie ma, wydaje
sie w praktyce przeszkod, by prowadzi¢ superwizje ,,po-
zaszkoleniowq” - jednak niestety nie reguluje tego Zaden
formalny dokument. W Krajowym Biurze jest inaczej
— tytul superwizora jest nadawany, jednak czasowo,
i uprawnienia nalezy odnawiac.

Przy PARPA od ponad dziesigciu lat nie istnieje komisja
etyki, za$ Krajowe Biuro zdecydowalo o tym, by takie cialo
bylo obecne w strukturze, co ma z pewnoscia znaczenie
dla odpowiedzialnosci zawodowej osob ksztalcacych
si¢ i pracujacych w obszarze uzaleznien. Jest to wazne
dla psychoterapii, ale takze i dla zadan stojacych przed
superwizorem i superwizantem. Ten brak stwarza wiele
trudnosci, jak cho¢by, gdzie zglaszaé przypadki naruszen
zasad odpowiedzialno$ci zawodowej i w jaki sposdb wy-
cigga¢ konsekwencje w sytuacji stwierdzenia razacych
zaniedban, przekroczenia uprawnien czy innych aspektéw
ztamania zasad etyki.

W praktyce w placowkach terapii uzaleznien od lat w ze-
spotach wspdlnie pracuja terapeuci ksztalceni wedlug obu
$ciezek, leczg si¢ pacjenci wymagajacy szerokich kompe-
tencji, wiedzy i umiejetnosci z obu nurtéw. Dodajmy do
tego jeszcze obszar terapii uzaleznien behawioralnych, tak
preznie rozwijajacy sie dzieki kilkuletniej stymulujacej
polityce dotacji z Funduszu Rozwigzywania Probleméw
Hazardowych. W tych trzech zakresach, oddolnie, na
poziomie pracy z pacjentami i superwizji, dokonuje sie
proces scalania.

Opisywane réznice majg swoja historie i warto je po
prostu dostrzec i uzna¢. Natomiast pojawia si¢ pytanie
o potrzebe i mozliwos¢ dalszej integracji. Jak ja planowat,
by nie straci¢ z oczu specyfiki i dotychczasowych dobrych
rozwigzan?

Wspomniatam, ze wartykule porusze jedynie cze$¢ spraw
dotyczacych superwizji i jest to pochodng wyzej wymie-
nionej niespdjnosci systemu. Niestety, jak dotad nie ma
jednego pomystu, jak ma wyglada¢ uzyskiwanie uprawnien
superwizora psychoterapii uzaleznien w Polsce. Systemy
s dwa, osobne i niesymetryczne. Jako osoba ksztalcaca
si¢ w jednej z tych $ciezek (wg wytycznych PARPA), moge
bardziej wnikliwie analizowa¢ sytuacje superwizji przez
pryzmat tych wlasnie doswiadczen.

Pojawialy sie pytania o to, dlaczego w Radzie Super-
wizoréw Psychoterapii Uzaleznien (RSPU) nie ma
superwizoréw z nurtu ksztalcenia Krajowego Biura.
W moim przekonaniu zrédfem energii do integrowa-
nia si¢ i dzialania na rzecz superwizji i psychoterapii
uzaleznien, a w konicu do utworzenia pie¢ lat temu
RSPU, byta frustracja ujawniajaca si¢ po stronie osob
ksztalcacych sie na $ciezce zawodowej wyznaczonej
przez PARPA (m.in. brak komisji etyki, brak tytutu
superwizora i jasno opisanego systemu jego uzyskiwa-
nia).  wowczas, gdy powstalismy, i teraz zalezy nam na



wspolnym formulowaniu i naglagnianiu opinii naszego
$rodowiska w sprawach waznych dla superwizoréw
z obu systemo6w. Nasze dotychczasowe zachety, maile
wyslane do superwizoréw Krajowego Biura, rozmowy
przy okazji zjazdéw w Bochni, zmodyfikowanie uchwat
RSPU, by umozliwi¢ uzyskiwanie certyfikatu super-
wizora w zbudowanym przez RSPU nurcie ksztalcenia
superwizordéw, jak na razie nie doczekaly si¢ odpowiedzi.
By¢ moze potrzeba jeszcze czasu. Wydaje si¢ jednak, ze
wiecej jest argument6w za scalaniem pracy superwizorow
niz za pozostawieniem ich osobno. By¢ moze wéwczas
mieliby$my wieksze mozliwosci wspotpracy w sprawach
waznych dla calego srodowiska lecznictwa uzaleznien.

Superwizja ma wiele definicji. Mowigc najprosciej, jest

to metoda konsultowania pracy z pacjentem w procesie

jego leczenia. Jej celem jest analiza zjawisk wystepujacych

w relacji terapeutycznej, z uwzglednieniem zagadnien

etycznych, dla zapewnienia wysokiej jakosci $wiadczen

terapeutycznych.

Superwizja moze by¢ prowadzona zaréwno indywidual-

nie, jak i grupowo; moze tez odnosic si¢ do programéw

leczniczych i zespoléw terapeutycznych.

Gl6éwne zadania superwizji to:

« zapewnianie mozliwosci korzystania z wiedzy i umie-
jetnosci superwizora,

o dostarczanie osobie superwizowanej dos§wiadczen
w budowaniu relacji terapeutycznej,

o ksztattowanie sposobu funkcjonowania tej osoby w roli
psychoterapeuty.

Wedlug Gilberta i Evansa superwizja jest ,,relacja pomie-
dzy superwizorem a superwizantem, stuzacg wspdlnemu
poszukiwaniu rozwigzan. Jest ona sytuacja, w ktorej dwoje
ludzi zastanawia si¢ nad dobrostanem trzeciej (...)”. Celem
superwizji jest przede wszystkim dobro pacjentéw, ktorych
prowadzimy w psychoterapii.

Moze warto zajrze¢ do gabinetu codziennej pracy specja-
listy psychoterapii uzaleznien. Gesto w nim od trudnych
historii zaniedban, zranien, upokorzen, agresji, znisz-
czonego zdrowia, kataklizméw osobistych, rodzinnych,
samobojstw i wszelakiej destrukcji. Opowie$¢ terapeu-
ty o tym, czego tam doswiadcza, jest mozliwa tylko
w okre$lonych warunkach. Takim stuchaczem ma prawo
i obowigzek by¢ superwizor. To wtasnie podczas super-

wizji amortyzowane i kontenerowane jest cos, co mozna

opisac jako ryzyko zawodowe pracy terapeuty uzaleznien

- obcigzenie destrukcjg i traumg.

Narracja naszych pacjentéow moze wywotywaé w tera-

peucie silne uczucia, m.in. leku, nienawisci i rozpaczy.

Dtugoterminowa praca z osobami uzaleznionymii czton-

kami ich rodzin, jesli nie zachowamy bhp terapeuty,

prawdopodobnie bedzie owocowala niekorzystnymi

zjawiskami. Moga pojawiac sie:

 w sferze relacji: nieufnos¢, nadmierna wrazliwos¢,
katastrofizowanie,

« bezradnos¢ i zwatpienie wobec siebie, pacjenta,

« branie nadmiernej odpowiedzialnosci za pacjenta,
utrata granic w relacji z nim,

 przyjecie postawy omnipotentnej, cheé bycia kim$
wyjatkowym,

« wtorne PTSD.

Wigkszo$¢ terapeutéw uzaleznien wybiera ten zawdd

z pasjii checi pomocy drugiemu czlowiekowi w szukaniu

drég wyjscia z kryzysu, osobistych probleméw, z nadzieja,

ze nasza obecno$¢ pomoze mu w odzyskaniu sity do zmia-

ny, rozwoju. Jednak dtugoterminowa praca z dramatem

osoby uzaleznionej i systemu rodzinnego naraza nas na

wypalenie, jesli nie uda si¢ zapewni¢ wystarczajacego

antidotum. Takie niezbedne oparcie wewnetrzne tworzg:

osobiste zasoby, rozwijanie kompetencji, dbalo$¢ o rozwoj

zawodowy i trzymanie si¢ zasad etycznych.

Bardzo wazne jest to, jak funkcjonuje caty zespot terapeu-

tyczny — tu bezcenna jest wymiana i wsparcie, od zwyklej

konsultacji i kolezenskich omoéwien, po zebrania kliniczne,

mozliwos¢ szukania oparcia w autorytecie starszego kolegi

czy przetozonego. We wszystkich tych aspektach wskazana

jest superwizja — szkoleniowa, indywidualna, grupowa

czy tez zespotu. Tymczasem na poziomie rozporzadzen

korzystanie z superwizji w dziedzinie psychoterapii uza-

leznien konczy si¢ na etapie superwizji szkoleniowej przed

uzyskaniem certyfikatu. Co w takim razie poddawane jest

procesowi superwizji? Zgodnie z koncepcja ,,siedmiorga

oczu” Hawkins i Shohet zawieraja si¢ tam:

« refleksja nad trescig superwizji,

« badanie strategii i interwencji terapeuty,

« badanie procesu terapii i relacji terapeuta—pacjent,

« analiza przeciwprzeniesienia terapeuty,

« analiza procesu réwnoleglego — wymiar relacji super-
wizant-superwizor,

« reflektowanie przeciwprzeniesienia superwizora,

« kontekst.



Podobnie jak w przestrzeni gabinetu psychoterapeu-
ty uzaleznien, specyfika psychopatologii naszych
pacjentow i trudno$ci oraz wyzwania, ktére wno-
sz3 nasi superwizanci, stanowia o charakterystyce
przestrzeni gabinetu superwizora psychoterapii uza-
leznien. Odpowiednio do opisanych powyzej zjawisk
rysuja sie zatem wysokie wymagania dla warsztatu
superwizora. Umozliwienie przygotowania si¢ do
tych zadan przyszltemu superwizorowi, ktéry bedzie
pracowal w obszarze uzaleznien, wydaje si¢ konieczne
i niepodlegajace dyskusji. Warto zauwazy¢, ze zardw-
no w Polskim Towarzystwie Psychiatrycznym, jak
i w Polskim Towarzystwie Psychologicznym uzyskanie
prawa do certyfikatu superwizora jest poprzedzone
starannym przygotowaniem i stosownym egzaminem.
Jestem przekonana, ze zadania superwizyjne, ktore
stoja w dziedzinie psychoterapii oséb uzaleznionych
i cztonkdéw ich rodzin, s3 co najmniej réwnie wymaga-
jace. W procesie takiego szkolenia wymagany jest czas
na tworzenie i rozwijanie wlasnego warsztatu i kom-
petencji, do czego przydatne s3 m.in. przygotowanie
teoretyczne, mozliwo$¢ praktykowania (aplikacja),
rekomendacje. Takze i po uzyskaniu tytulu super-
wizora, uwazam za konieczne, aby byta mozliwo$¢é
wymiany doswiadczen i oparcia si¢ w srodowisku
superwizorow. Dzielac sie¢ swoim doswiadczeniem,
powiem, ze aby dba¢ o dobro naszych superwizantéw
iich pacjentéw oraz dla osobistej higieny psychicznej,
spotykam sie kilka razy w roku z innymi doswiadczo-
nymi superwizorami w grupie superwizji superwizji.
Te spotkania wykraczajg juz daleko poza ramy systemu
szkoleniowo-organizacyjnego.

Podsumowujac moje rozwazania, chciatabym wypunk-
towa¢ zalety i wady systemu superwizji istniejgcego
w nurcie ksztalcenia PARPA.

Zalety stanu obecnego to:

« jasno opisana $ciezka superwizji szkoleniowej,

« spojny system finansowania i motywowania do ko-
rzystania z superwizji 0sob w procesie nabywania
kwalifikacji i uzyskiwania certytikatu,

« konkretne (cho¢ jeszcze do dopracowania po zmianach
dotyczacych udzielanych przez superwizora rekomen-
dacji do egzaminu) zasady prowadzenia i korzystania
z superwizji szkoleniowej.

Mankamenty to:

o brak ustug superwizora w koszyku $wiadczen NFZ;
w konsekwencji wiele placowek i terapeutéw uzaleznien
jest pozbawionych takiej mozliwosci wgladu we wlasng
prace, a rozstrzyganie w trybie przetargu $wiadczen
superwizora, moze prowadzi¢ do wypaczen idei super-
wizji — narzucenie przez szefa, superwizor ,w teczce”,

« brak$ciezki szkolenia superwizoréw i co za tym idzie:

— brak systemu rekomendacji,

- brak mozliwosci aplikowania,

— brak certyfikatu superwizora,

- brak regulacji opisujacych konieczno$¢ poddawania
superwizji swojej pracy przez osoby certyfikowane
— specjalistow i instruktoréw (rozwiazania przy-
jete przez PARPA dotycza wylgcznie superwizji
szkoleniowej),

« o$rodki i terapeuci z powodéw finansowych czesto
nie korzystaja z konsultacji superwizora lub czynia
to nieregularnie, doraznie badz z duzym wysitkiem.
W efekcie sporadyczne, nieregularne superwizje lub ich
brak powodujg obnizenie jakosci ustug terapeutycz-
nych, a nawet tworzg ryzyko pogorszenia standardéw
etycznych leczenia.

Widzac potrzebe uprzadkowania takiej sytuacji, podjeli-

$my sie w Radzie Superwizordw Psychoterapii Uzaleznien

opracowania koncepcji i préby wdrozenia standardow

w zakresie superwizji.

A oto zarys postulatow Rady Superwizoréw Psychoterapii
Uzaleznien skierowanych do instytucji odpowiedzialnych
za zmiane i majacych mozliwosci ich wprowadzenia.
Proponujemy:

1. Wprowadzenie definicji superwizji klinicznej jako
metody konsultowania pracy z pacjentem w pro-
cesie jego leczenia. Celem superwizji jest analiza
zjawisk w relacji terapeutycznej, z uwzglednieniem
zagadnien etycznych, dla zapewnienia wysokiej
jakos$ci §wiadczen terapeutycznych. Superwizja
moze by¢ prowadzona indywidualnie lub grupowo,
moze tez odnosi¢ sie¢ do programéw leczniczych
i zespolow terapeutycznych.

2. Umieszczenie zapisu o koniecznosci poddawania
superwizji swojej pracy terapeutycznej przez osoby,
ktére uzyskaly certyfikat specjalisty/instruktora
psychoterapii uzaleznien. Taka superwizje, zda-



niem RSPU, mogg prowadzi¢ osoby, ktére nabyty
uprawnienia superwizora psychoterapii uzaleznien
w odpowiednim szkoleniu badz aplikanci pod nad-
zorem merytorycznym superwizora z certyfikatem.

3. Uznanie certyfikatow nadawanych przez Rade
Superwizoréw Psychoterapii Uzaleznien lub inne
podmioty spelniajgce ustalone kryteria.

4. Uscislenie kryteriéw uzyskiwania tytutu superwi-
zora psychoterapii uzaleznien.

5. Okreélenie roli superwizora psychoterapii uzalez-
nien w procesie leczniczym, jako osoby uprawnionej
do prowadzenia superwizji klinicznej zaréwno
indywidualnej, jak i grupowej, superwizji progra-
mow leczniczych oraz zespoléw terapeutycznych
(podobnie jak w innych niz uzaleznienia obszarach
psychoterapii).

Na koniec ponawiam, w imieniu superwizoréw psycho-

terapii uzaleznien, postulat uporzagdkowania rozwigzan

Rada Superwizorow
Psychoterapii Uzaleznien

Rada Superwizoréw Psychoterapii Uzaleznier powstata

14 lutego 2013 roku na mocy porozumienia zdnia 25 stycznia

2013 roku zawartego pomiedzy Polskim Towarzystwem Badan

nad Uzaleznieniami, Polskim Towarzystwem Psychoterapii

Uzaleznien, Krakowskim Stowarzyszeniem Terapeutéw Uzalez-

nien i Polskim Stowarzyszeniem Psychoterapii Integracyjnej.

Rada sktada sie z oséb rekomendowanych przez Zarzady

Towarzystw, z ktérych kazde ma prawo do zgtoszenia do

Rady maksymalnie dwoch oséb. Najwazniejsze cele Rady to:

+ opracowanie systemu szkolen superwizoréw uzaleznien
oraz

« powotanie Komisji Etyki w obszarze psychoterapii uza-
leznien.

W ramach dotychczasowej dziatalnosci Rada m.in.:

+ przyznata tytuty superwizora psychoterapii uzaleznien
osobom szczegdlnie zastuzonym w dziedzinie psychoterapii
uzaleznien i lecznictwa odwykowego w Polsce,

+ uchwalita na okres przejsciowy tryb nadzwyczajny uzy-
skiwania tego tytutu,

«+ opracowata i wdrozyfa procedure uzyskania tytutu super-
wizora psychoterapii uzaleznien w trybie zwyczajnym,

- nadata certyfikat 43 superwizorom psychoterapii uza-
leznien,

+ otworzyfa 5 aplikacji dla przysztych superwizoréw, oséb
pracujacych pod nadzorem merytorycznym,

« utworzyfa Komisje ds. Etyki,

dotyczacych superwizji w psychoterapii uzaleznien w Pol-
sce ze wzgledu na odpowiedzialno$¢ zawodows, szacunek
dla naszych pacjentéw i troske o godne warunki pracy
terapeutéw i zespoléw terapeutycznych.
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« organizuje doroczne zjazdy i konferencje dla superwizoréw,

+ wspiera grupy samoksztatcenia superwizoréw,

+ ogtosita i prowadzi akcje 3xTAK, promujaca idee przyna-
leznosci do stowarzyszen, superwizowania swojej pracy
oraz ksztatcenia sie i rozwoju zawodowego,

+ wspoOfpracuje z superwizorami z innych towarzystw psy-
choterapeutycznych, prezentujac dorobek superwizji
w dziedzinie uzaleznien,

« wystepuje z propozycja dialogu i wspdtpracy do PARPA,
Krajowego Biura i Ministerstwa Zdrowia w zakresie m.in.
integrowania srodowisk superwizoréw.

Rada Superwizorow
Psychoterapii Uzaleznier
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BADANIA, RAPORTY

Obecnos¢ w sieci stala si¢ dla nastolatkow niemalZe normgq spoleczng, a dzigki technologii
mobilnej internet towarzyszy im praktycznie w ciggu calego dnia. Zdecydowana wiekszos¢
mitodziezy (93,4%) deklaruje, Ze korzysta z internetu wiele razy w ciggu dnia, a ponad 30% jest
stale on-line. Tylko 0,7% mtodych ludzi w ogéle nie korzysta z internetu.

CO MLODZIEZ ROBI W SIECI?
WYNIKI BADAN,NASTOLATKI 3.0”

Agnieszka Wroriska, Anna Borkowska

Akademia Naukowej i Akademickiej Sieci Komputerowej (NASK)

Wiekszo$¢ nastolatkéw codziennie korzysta z internetu,
a okolo 30% z nich pozostaje on-line caly czas i to nieza-
leznie od zmiany miejsca pobytu — tak wynika z raportu
»Nastolatki 3.0”, ktéry podsumowuje ogdlnopolskie
badania mlodziezy zrealizowane w 2016 roku przez
Naukowg i Akademicky Sie¢ Komputerowg we wspot-
pracy z Fundacjg Pedagogium i Osrodkiem Sondazy
Spofecznych Opinia. Badania te stanowia poszerzona
kontynuacje projektu badawczego ,,Nastolatki wobec
Internetu” z 2014 roku, zrealizowanego na zlecenie
Rzecznika Praw Dziecka, a przeprowadzonego przez
NASK i Pedagogium WSNS.

W najnowszej edycji badan wzigto udzial 1394 uczniéw
gimnazjow i szkét ponadgimnazjalnych z 55 szkét. Celem
badan byla analiza aktywno$ci nastolatkéw w interne-
cie, ich zachowan, $wiadomosci zagrozen i sposobow
reagowania na przemoc.

Niniejsze opracowanie jest przegladem najwazniejszych
wynikéw badan i przedstawia tylko wybrane dane. Pelny
raport w wersji elektronicznej jest dostepny na stronie
Akademii NASK www.akademia.nask.pl.

Stale on-line

Nastolatki wykazuja si¢ szczegolnie intensywna aktyw-
noscig w cyberprzestrzeni. Obecno$¢ w sieci stata si¢ dla
nich niemalze normg spoleczng, a dzigki technologii
mobilnej, internet towarzyszy im praktycznie w ciggu

calego dnia. Zdecydowana wiekszos¢ badanej mlodziezy
(93,4%) deklaruje, ze korzysta z internetu wiele razy
w ciggu dnia, a ponad 30% jest stale on-line. Tylko 0,7%
mlodych ludzi w ogole nie korzysta z internetu.
Nastolatki najczesciej korzystaja z internetu w domu
iszkole, u znajomych, a takze w miejscach publicznych,
gdzie jest dostepna sie¢ WiFi.

Przecigtny nastolatek spedza w sieci ponad trzy godziny
dziennie, korzystajac tylko ze smartfona (31,3% badanych
deklaruje, ze jest to nawet ponad 5 godzin dziennie).
Jesli zsumujemy dlugos¢ korzystania z internetu z wy-
korzystaniem innych narzedzi, takich jak komputer
stacjonarny, laptop, tablet czy konsola do gier, to czas
ten niepokojaco si¢ wydtuza. Warto wspomnie¢, ze
czas spedzany w sieci ro$nie wraz z wiekiem — starsze
nastolatki spedzaja w niej wiecej czasu niz gimnazjalisci.

Pokolenie smartfona

Mobilnos¢ urzadzenia jest dla nastolatkéw prioryteto-
wa. Mozliwosci telefonéw komoérkowych, ich wysoka
wydajnosé¢ oraz wygoda w uzytkowaniu niezaleznie od
miejsca pobytu sprawiaja, Ze w pokoleniu najmtodszych
uzytkownikow internetu prawie wyparly one komputery
stacjonarne. Rozwdj przenosnych urzadzen pozwolil na-
stolatkom na nieograniczony czasem i miejscem dostep
do internetu. Nie zaskakuja wigc wyniki badania, ktére
pokazuja, iz obecnie najbardziej popularnym narzedziem

Tabela 1. Sredni czas korzystania z internetu za pomocg poszczegélnych urzadzen.

Wszyscy

badani Komputer

stacjonarny

Laptop

Telefon
komorkowy/

Konsola
do gier

Tablet

Srednia | 622min. | 70,7min. |

20,4 min. |

smartfon

253min. | 1883min. | 12,7 min.

Zrédto: Raport ,,Nastolatki 3.0”.
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wsrod nastolatkéw do faczenia sie z siecig jest telefon
komoérkowy i smartfon. Przecietny nastolatek korzy-
sta z niego ponad trzy godziny dziennie. W populacji
adolescentéw roénie tez popularnos¢ innych urzadzen
przenos$nych — tabletéw i laptopow. 52,8% badanych nie
korzysta w ogole z komputeréw stacjonarnych.

Trend ten szczegdlnie wyraznie wida¢ u dziewczat.
Dziewczeta znacznie intensywniej i czesciej niz chlopcy
korzystaja z internetu zaréwno w domu, w drodze z domu
do szkoty, u znajomych, jak i w miejscach publicznych,
gdzie jest dostepna sie¢ WiFi. Chlopcy czgsciej diuzej
korzystaja z komputera i konsoli do gier, podczas gdy
ich kolezanki chetniej siegaja po telefon komoérkowy
(smartfon), laptop i tablet.

Sredni czas polaczen z internetem za pomocg smartfona
w przypadku dziewczat wynosi 211,5 min. dziennie,
u chlopcow 165,2 min. Czas przebywania w sieci przy wy-
korzystaniu komputera stacjonarnego w grupie chlopcow
to 97,3 min. dziennie, w poréwnaniu z grupg dziewczat,
ktére z komputera korzystaja zaledwie 28,5 min. Rdznice
pomiedzy grupami odpowiadaja odmiennym stylom
korzystania z internetu przez obie grupy. Dziewczeta
stosunkowo czesciej niz chlopcy wykorzystuja internet
do towarzyskich relacji (korzystaja z serwiséw spotecz-
nosciowych, kontaktuja sie ze znajomymi) i przegladania
stron www, a wigc aktywnosci, do ktérych wygodniejszy
jest smartfon, natomiast chlopcy relatywnie czesciej graja

Wykres 1. Kto nauczy! ci¢ korzystac z internetu? (%).

Sam sie nauczytem

Starsze rodzeristwo 23,6
Rodzi ce_ 21,7
Koledzy, kolezanki 15,4
W szkole na Iekcjach_ 9,7

Kto$ inny 3,0

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Raportu ,Nastolatki 3.0”.

w gry on-line, do obstugi ktérych lepiej przystosowany
jest komputer stacjonarny.

Duza grupa mlodych ludzi porusza si¢ samodzielnie
w $wiecie wirtualnym bez nadzoru rodzicéw, opiekunow,
nauczycieli. Nastolatki samodzielnie zdobywaja kompe-
tencje pozwalajace im na sprawng obstuge komputera
i poruszanie sie w sieci, samodzielnie muszg tez zmagaé
si¢ z zagrozeniami.

Badania ,,Nastolatki 3.0” pokazuja, zZe edukacja z zakresu
kompetencji cyfrowych to w wigkszosci przypadkow
badanej mlodziezy samoedukacja (68,6%). Tylko co
czwarty ankietowany deklarowal, ze otrzymal jakas
pomoc, jednak nie ze strony dorostych, ale réwiesni-
kow - najczesciej starszego rodzenstwa. Zaledwie 21,7%
uczniom w poznawaniu internetu towarzyszyli rodzice.
Jeszcze mniejszy odsetek badanych wskazywal na szkole
jako miejsce zdobywania kompetencji cyfrowych - 9,7%.
Biorac pod uwage wiek, w ktérym dzieci rozpoczynaja
korzystanie z internetu, dane te sg niepokojace. Czas
inicjacji internetowej w Polsce przypada §rednio na 9. rok
zycia, a wiele badan wskazuje, ze znaczna grupa dzieci
rozpoczyna przygode z internetem jeszcze wczesnie;.
Z perspektywy szkodliwosci wielu tresci internetowych,
pozostawienie malego dziecka bez opieki i kontroli
osoby dorostej, pozwalanie mu na wkraczanie w $wiat
internetu bez pomocy rodzicéw czy nauczycieli,
to niewatpliwie znaczacy czynnik ryzyka dla jego
rozwoju psychospolecznego. Wplyw nowoczesnych
technologii komunikacyjnych na rozwéj dziecka
wciaz nie jest dobrze znany. Szereg badan wska-
zuje jednak, ze im wczesniej dzieci rozpoczynaja

68,6

przygode ze $wiatem wirtualnym, tym silniejsze
jest oddziatywanie internetu oraz prawdopodobien-
stwo narazenia ich na zagrozenia plynace z sieci,
jak réwniez ryzyko wystapienia uzaleznienia od
internetu.

Internet jest dla mlodziezy przede wszystkim $rod-
kiem do komunikacji ze znajomymi ze szkoty
(90,6%) i spoza niej (85,4%). Najczestsze ustugi,
zktorych codziennie korzystaja mlodziludzie, to
serwisy spolecznosciowe (78,1%) i komunikatory



(68,7%). Wigkszos¢ mlodziezy korzysta tez z rézno-
rodnych rozrywek dostepnych w internecie, zwlaszcza
muzyki i filméw (68,2%).

Badania wskazuja jednoczesnie, zZe nastolatki raczej bier-
nie konsumuja tresci zastane w internecie, niz aktywnie
je tworza. Tylko 4,7% miodych ludzi prowadzi wiasnego
bloga lub strong internetowa, muzyke lub filmy tworzy
okoto 5%, za$ 7,8% edytuje grafike i przetwarza zdjecia.
Internet dla nastolatkdéw to réwniez narzedzie edu-
kacyjne. Codziennie uzywa go do poszerzania
wiedzy w ramach swoich zainteresowan 41,8% badanych,
odrabiania lekcji — 36,9%, poszukiwania biezacych infor-
macji — 34,0%, poszerzania wiedzy potrzebnej do szkoty
- 24,2%. I tu takze mlodziez prezentuje raczej bierna
postawe, korzystajac z gotowych tresci, ktére znajduja
sie na portalach i stronach internetowych. Jedynie od 5
do 6% uczniéw korzysta z mozliwosci uczenia sie przez
internet czy wziecia udzialu w kursach e-learningowych.
Coraz bardziej popularne wsrod nastolatkow staja sie
e-zakupy. W omawianym badaniu tylko 14,0% uczniéw
podalo, ze nie korzysta z takiej formy aktywnosci w sieci.
Réznice pomiedzy dziewczetami a chfopcami pod tym
wzgledem odnotowano tylko w nielicznych kategoriach.
Dziewczeta stosunkowo czesciej niz chlopcy za pomoca
internetu poszerzajg wiedz¢ w ramach swoich zain-
teresowan i hobby, czytaja blogi, przygotowuja sie do
sprawdzianow, korzystaja z serwiséw spolecznosciowych,
kontaktuja sie ze znajomymi. Natomiast chlopcy czgsciej

Wykres 2. Portale wykorzystywane do nauki (%).

Google

YouTube

Nie zwracam uwagi
na zrédto wiedzy

Inne, jakie?
(np.: zadane.pl)

Sciaga.pl 11,9

Wikipedia

10,9

Bryk.pl 46

Chomikuj.pl 43

Wolnelektury.pl 2,6

Interklasa 1,5

Zr6dto: Opracowanie wlasne na podstawie Raportu ,Nastolatki 3.0”.

graja w gry on-line, biorg udzial w dyskusjach na forach,
korzystaja z poczty oraz tworzg muzyke.

Internet jest narzedziem pomocnym w nauce. 79,7%
nastolatkow stale wykorzystuje sie¢ do odrabiania lekcji,
64,8% do poszerzania wiedzy szkolnej, a 45,7% do przy-
gotowywania si¢ do sprawdzianéw. Mlodziez jednak
nie zawsze wie, gdzie szukac rzetelnej wiedzy i warto-
sciowych materialéw. Ponad 20% uczniéw w ogole nie
zwraca uwagi na Zrddlo, z ktérego czerpie informacje
i nie sprawdza ich wiarygodnodci.
Wikipedia, Google, YouTube, Scigga.pl czy Bryk.pl to
najczedciej wymieniane przez nastolatki zrédla wiedzy,
ktdére wykorzystuja do nauki.
W szkole internet jest najczesciej wykorzystywany na
lekcjach informatyki. W przypadku innych zaje¢, na-
uczyciele wykorzystuja go najczesciej w trakcie realizacji
przedmiotéw humanistycznych, takich jak jezyk polski,
jezyk obcy, historia. Uczniowie wskazuja, iz wykorzysta-
nie nowych technologii przez nauczycieli w trakcie zajgé
lekcyjnych jest malo aktywizujace. Nauczyciele zazwyczaj
prezentujg filmy (84,7%) i pokazuja prezentacje (81,2%).
Nauczyciele nie dostrzegaja tez potencjatu internetu
w zakresie komunikacji z uczniami. Badani uczniowie
wskazuja, ze szkoly nie wykorzystuja zjawiska po-
wszechnosci wérdd nastolatkéw internetu jako
narzedzia porozumiewania si¢. Komunikacja on-
-line z nauczycielami wlasciwie nie istnieje. Ponad
70% gimnazjalistow i prawie 50% uczniéw szkot
ponadgimnazjalnych podaje, ze nigdy nie kon-
taktuje si¢ w ten sposdb ze swoimi nauczycielami.

Media spolecznos$ciowe majg ogromny wplyw na
praktycznie kazdy aspekt Zycia mlodych uzytkow-
nikow internetu, a relacje spoleczne utrzymywane
za ich posrednictwem sg niezwykle waznym ele-
mentem zycia wspdlczesnych nastolatkow.

Prawie wszyscy uczniowie uczestniczacy w ba-
daniu deklarujg posiadanie profili w serwisach
spolecznosciowych (94,6%). Najpopularniejsze
serwisy spolecznos$ciowe wérdéd mlodziezy to:



Facebook (59%), Snapchat (37,5%) i Instagram (27,1%).

Lubiany przez dorostych Twitter cieszy si¢ wérod mlo-

dego pokolenia znacznie mniejszg popularnoscig (9,1%).

Portale spolecznosciowe stuzg nastolatkom przede

wszystkim do autoprezentacji, komunikowania si¢

i poznawania innych 0séb oraz do dzielenia si¢ roz-

nymi materialami (wlasnymi i zapozyczonymi).

Na swoich profilach nastolatki najczesciej publikuja:

« wlasne zdjecia i filmy (niemal 80% os6b),

o informacje i komentarze dotyczace biezacego dnia
(54,7%),

o linki do filméw i zdjg¢ pochodzacych z innych ser-
wisow internetowych (53%),

« memy (53,6%),

« zdjecia innych o0séb (43,5%),

o linki do artykuléw z innych serwiséw (35,6%).

Badania wskazuja, ze mlodzi uzytkownicy mediow
spoteczno$ciowych udostepniaja na swoich profilach
coraz wiecej informacji. Obok podstawowych danych,
takich jak imi¢ i nazwisko, nastolatki ujawniaja nazwe
szkoly, miejsce zamieszkania, adres e-mail, a nawet
numer telefonu. Udostepniajg prywatne zdjecia i filmy.
Mimo iz coraz wigksza grupa mlodziezy ma $wiado-
mos¢ konsekwencji, jakie niesie za sobg udostepnianie

Wykres 3. Dostepnos$¢ tresci publikowanych na pro-
filach w portalach spotecznosciowych (%).

Sa widoczne tylko dla znajomych 48,7
Zaleznie od sytuacji zmieniam dostepno$¢ 19,8
Sa dostepne dla wszystkich 18,6

Nie korzystam z portali spotecznos$ciowych | 4,0

Nie ustawiam prywatnosci,
bo nie widze takiej potrzeby

34

Trudno powiedzie¢ | 3,1

Nie ustawiam prywatnosci, bo nie potrafie [ 1,1

Inne | 1,4

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Raportu ,Nastolatki 3.0”.

w internecie prywatnych informacji i tresci, to nadal
1/3 mlodych internautéw nie chroni swoich danych. Co
piaty z nich nie widzi potrzeby ograniczania dostepu
do publikowanych zdjec¢ i innych tre$ci w portalach
spolecznosciowych. W najwiekszym stopniu dotyczy
to najmlodszych uzytkownikoéw sieci.

Starsi czesciej niz mlodsi uczniowie stosuja zabezpiecze-
nia przed dostgpem o0séb niepozadanych do ich profili
spolecznosciowych. 57,6% nastolatkéw deklaruje, iz ogra-
nicza dostep do swoich danych, poniewaz chce chroni¢
swoja prywatno$¢ w sieci. Wiekszo$¢ mlodziezy wie, jak
zabezpieczac¢ swoje konta. Tylko 2% mlodziezy wskazuje,
ze nie ma odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci w zakresie
ustawien prywatnosci w serwisach internetowych.

Globalna sie¢ stwarza wiele nowych mozliwosci, szans
ikorzysci, jednak jej niewlasciwe i nieodpowiednie wy-
korzystanie moze nies¢ ze sobg szereg zagrozen. Katalog
ryzykownych zachowan podejmowanych przez mlodziez
w internecie jest bogaty. Zalicza si¢ do niego takie zacho-
wania, jak: wysylanie drogg cyfrowa intymnych zdje¢
(seksting), poszukiwanie informacji na temat narkotykow
i innych substancji psychoaktywnych lub aktywnosci
szkodliwych dla zdrowia, hazard on-line, podejmowanie
niebezpiecznych kontaktéw, naduzywanie internetu,
wysylanie wlasnych danych personalnych osobom,
ktorych nigdy nie spotkaly, wysylanie fotografii siebie
(filmu wideo) osobom, ktérych nie spotkaty, udawanie
w internecie kogo$ innego, niz si¢ jest w rzeczywistosci,
angazowanie si¢ w spoleczno$ci propagujace niebez-
pieczny styl zycia prowadzi do zaburzen psychicznych,
np. anoreksji, bulimii itp.

Autorzy badan ,,Nastolatki 3.0” dokonali szczegétowej
analizy dwoch wybranych zachowan ryzykownych
zwigzanych z aktywnoscig w internecie, a mianowicie
spotykania si¢ z osobami poznanymi w internecie oraz
zjawiska sekstingu.

Tabela 2. Czy zdarzylo ci sie spotkac z osoba dorosla,
ktora poznales w internecie? (%).

TAK 19,2 27,1
NIE 80,8 72,9

Zrédlo: Raport ,,Nastolatki 3.0”.



Nastolatki chetnie spotykajg sie z nieznajomymi z inter-
netu. Prawie co czwarty badany uczen deklarowal, ze
zdarzyto mu sie spotkac z osobg dorosta, ktérg poznat
w internecie (23,1%) i jest to wynik znaczaco wyzszy
niz w roku 2014 (10,6%). Co ciekawe, czgsciej czynia to
chlopcy (27,1%) niz dziewczeta (19,2%).

Warto zauwazy¢, ze méwimy tu o sytuacji najbardziej
obarczonej ryzykiem, czyli spotkaniu z osobg dorosta,
anie z réwie$nikiem. Fakt, ze tak duza grupa nastolatkéw
decyduje sie na spotkania w $wiecie realnym z niezna-
jomym dorostym, powinien budzi¢ niepokdj rodzicow
i opiekunéw. Tym bardziej, ze prawie 1/3 uczniéw nie
informuje o tym nikogo (28,9%). Rodzica lub opiekuna
informuje zaledwie 38,6% nastolatkow, kolege lub kole-
zanke — 27,4%, inng osobe dorostg — 5,1%.

Podobny wzrost czgsto$ci wystepowania zaobserwowano
w przypadku sekstingu. W badaniu z 2014 roku 4,4%
nastolatkéw przyznato si¢ do wystania przynajmniej raz
w zyciu swojego intymnego zdjecia osobie znanej tylko
z internetu. Obecnie robi tak co dziesigty ankietowany
(9,2%). Z uwagi na wysoka drazliwo$¢ pytania mozna
si¢ spodziewat, ze wielu mlodych ludzi nie przyznalo si¢
do tego rodzaju zachowania i w rzeczywistosci odsetek
takich nastolatkow jest jeszcze wiekszy.

Agresja w internecie jest juz niemal zjawiskiem po-
wszechnym. Ponad potowa miodych uzytkownikow

Wykres 4. Czy zdarzylo ci si¢, Ze kto$ uzyl internetu
do (% odpowiedzi twierdzacych):

Wyzywania Ciebie 32,2

Ponizania, oSmieszania Ciebie 19,4
Straszenia Ciebie 13,6
Podszywania sie pod Ciebie 12,6

Rozpowszechniania kompromitujacych
materiatéw na Twéj temat

124

Szantazowania Ciebie 11

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie Raportu ,Nastolatki 3.0”.

sieci przyznaje, iz byla $wiadkiem réznych form agresji
w mediach spolecznosciowych. Stosunkowo czesciej
przemoc obserwujg dziewczeta niz chlopcy oraz starsi
uczniowie (szkoly ponadgimnazjalne), co koreluje z wiek-
szg aktywnoscig internetowa w populacji mlodziezy
ponadgimnazjalne;.

Najczesciej agresja w sieci przybiera forme wyzywania
(59,7%), ponizania i o$mieszania (58,1%), podszywania
sie (40,5%), straszenia (34,2%), rozpowszechniania
kompromitujacych tresci (33,3%) oraz szantazowania
(24,4%).

Nastolatki sg nie tylko §wiadkami agresji elektroniczne;.
Co trzeci z nich osobiscie do§wiadczyl przemocy w in-
ternecie — byl wyzywany w internecie (32,2%), ponizony
lub o$mieszony (19,4%), straszony (13,6%), szantazowany
(11,1%). Prawie 13% uczniéw zgtaszalo kradziez tozsa-
mosci (kto$ podszywat sie pod nich).

Jako przyczyny przemocy ofiary agresji internetowej
wskazujg przede wszystkim: wyglad (13,5%), ubior (8,0%),
poglady (14,9%), upodobania (11,6%) oraz narodowo$¢
(8,1%). Rzadziej wskazywane byty: zla sytuacja finan-
sowa (3,8%), ple¢ (4,2%), kolor skory (4,3%), preferencje
seksualne (4,6% i religia (4,5%).

Nastolatki niechetnie informujg o doswiadczeniach
przemocy. Trend ten utrzymuje si¢ niezmiennie od lat.
Tylko co piaty uczen informuje o takim zdarzeniu ro-
dzica, opiekuna (19,4%) lub administratora sieci (20,8%),
co szosty prosi o pomoc kolegdw (17,9%). Najczesciej
jednak nastolatki nie informujg o takim zdarzeniu
nikogo (39,0%).

Przemoc, ktérej nastolatki doswiadczaja w internecie,
jest w duzej mierze przedluzeniem konfliktéw prze-
niesionych ze srodowiska rowiesniczego, ktore maja
miejsce w szkole lub w klasie. Jednak w odréznieniu
od tradycyjnej przemocy rowiesniczej, cyberprzemoc
moze mie¢ powazniejsze konsekwencje dla ofiary
z uwagi na znacznie bardziej ograniczong mozliwo$¢
obrony. Cyberprzemoc charakteryzuje wysoki poziom
anonimowosci sprawcy, stale narazenie ofiar na atak,
a takze niski poziom kontroli tego rodzaju agresyw-
nych zachowan przez dorostych. W przeciwienstwie
do przemocy w $wiecie realnym, akty cyberprzemocy
moga by¢ rejestrowane, utrwalane i dystrybuowane do
szerokiej publiczno$ci, przez co skutki takiej agresji sa
mocniej i dtuzej odczuwane przez ofiary przemocy.
Wobec znacznego rozpowszechnienia zjawiska cyber-
przemocy jednym z priorytetowych zadan szkoly staje
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sie wyposazenie mtodych ludzi w kompetencje, ktore
pozwola im chroni¢ si¢ przed aktami agresji elektro-
nicznej oraz radzi¢ sobie w sytuacji do§wiadczania
cyberprzemocy. Konieczne jest takze wypracowanie
szkolnej procedury interwencji pracownikéw szkoty
wobec sprawcéw i ofiar przemocy. Praktyczne roz-
wigzania dotyczace cyberprzemocy w szkole mozna
znalez¢ w poradniku ,,Jak reagowaé na cyberprzemoc.
Poradnik dla szkét” na stronie internetowej Osrodka
Rozwoju Edukacji w zakladce Wychowanie i Profilak-
tyka/Materiaty do pobrania.

Podsumowanie

» Wiek inicjacji internetowej obniza si¢ — aktywno$¢
on-line podejmuja coraz mtodsze dzieci.

o W domu codziennie z internetu korzysta 93,4% ba-
danych, a okofo 30% nastolatkéw pozostaje on-line
niemal stale i wszedzie.

« Rosnie popularno$¢ urzadzen przenoénych, zwlaszcza
smartfonéw, ktore pozwalaja mlodym ludziom pozo-
stawac stale on-line - 31,3% badanych deklaruje, ze
korzysta z niego ponad 5 godzin dziennie.

Wykres 5. Przyczyny agresji internetowej (%).

Poglady

Wyglad

Upodobania (muzyka, filmy itp.)
Narodowo$¢

Ubior

Inne

Preferencje seksualne

Religia

Kolor skéry, rasa

Ptec

Zta sytuacja finansowa

Zr6dlo: Opracowanie wlasne na podstawie Raportu ,,Nastolatki 3.0”.

Internet dla mlodziezy to przede wszystkim $rodek
komunikacji ze znajomymi i zrédlo rozrywki. Nasto-
latki to raczej bierni konsumenci tresci internetowych
niz aktywni tworcy.

Nadal najpopularniejszym zrédlem informaciji jest
Wikipedia i Google. Ponad 20% uczniéw nie sprawdza
wiarygodnosci Zrédfa informacji.

94,6% nastolatkow posiada swoje profile w serwisach
spofecznosciowych. Badani najczesdciej publikujg na
nich swoje zdjecia i filmy.

4/5badanych deklaruje, ze chroni swojg prywatnos¢,
ale az co piaty nie widzi takiej potrzeby.

Mlodziez deklaruje, ze czesto spotyka si¢ z przemoca
w internecie wobec swoich znajomych, jak réwniez
wobec siebie. Najczestszym przejawem przemocy za
posrednictwem sieci s3 wyzwiska, ponizanie i o$mie-
szanie. Niemal 40% badanych nie informuje nikogo
o fakcie do$wiadczenia przemocy za posrednictwem
internetu.

W ciagu ostatnich dwdch lat dwukrotnie wzrdst od-
setek nastolatkow deklarujgcych spotkanie w §wiecie
realnym z osobg dorostg poznang w internecie. Nadal
jednak okolo 1/3 nastolatkéw nie informuje nikogo
o takim spotkaniu.
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W Polsce 65% iniekcyjnych uZytkownikow narkotykéw ma przeciwciata anty-HCV, co oznacza, Ze
mialo kontakt z wirusems HCV. Wsrod problemowych uzytkownikéw narkotykoéw niesiegajgcych po
strzykawki ten odsetek wynosi 6,5%, natomiast w calym spoleczeristwie takich o0sob jest okoto 1%.
W kazdej z tych grup co najmniej polowa jest zakazona HCV, czyli posiada wirusa HCV we krwi.

ZAPOBIEGANIE ZAKAZENIOM HCV
WSROD INIEKCYJNYCH UZYTKOWNIKOW

NARKOTYKOW'

Janusz Sierostawski
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Wprowadzenie

Zakazenie HCV to jedna z najgrozniejszych kon-
sekwencji zdrowotnych uzywania narkotykéw
w iniekcjach. Nieleczone prowadzi do dramatycznych
powiklan zdrowotnych, a nawet $mierci. Badania lo-
kalne, przeprowadzone w Polsce w latach 2004-2005
w 14 lokalizacjach w 6 wojewddztwach, wskazaly na
duze rozpowszechnienie HCV wsréd uzytkownikow
narkotykéw, przyjmujacych je w zastrzykach. Rozpo-
wszechnienie wahatlo si¢ od 43,7% w wojewddztwie
lubelskim do 68,3% w wojewddztwie $laskim i wszedzie
byto kilkakrotnie wyzsze niz rozpowszechnienie HIV
(Rosinska, Sierostawski, Wiessing, 2015). Wyniki te nie
zaskakiwaly, bowiem we wszystkich krajach europej-
skich odsetek zakazonych HCV jest znacznie wyzszy
niz zakazonych HIV (Giraudon, Hedrich, Duffell,
Kalamara, Wiessing, 2016).

Problemowi uzytkownicy narkotykéw stanowig jedna
z grup najsilniej zdeprywowanych spotecznie oraz
ekonomicznie. Z powodu stygmatyzacji spotecznej
oraz zagrozen prawnych stanowia oni w Polsce po-
pulacje ukryta, co skutkuje ograniczonym dost¢gpem
do $wiadczen zdrowotnych. Postawy wobec zdrowia
i wobec spoleczenstwa oraz jego instytucji, a takze
powszechnie przyjetych norm spotecznych i prawnych,
dodatkowo zmniejszajg szanse korzystania ze §wiadczen
w zakresie profilaktyki i leczenia.

Specyficzne drogi zakazen oraz znaczne nasilenie
czynnikéw ryzyka wymagaja zaplanowania dziatan
prewencyjnych skierowanych specjalnie do tej grupy.
Naprzeciw tym potrzebom wyszed} Projekt KIK/35
»Zapobieganie zakazeniom HCV”, ktdrego jednym

z dtugofalowych celéw byto zmniejszenie ryzyka zaka-
zenia HCV w populacji problemowych uzytkownikow
narkotykdw, zwlaszcza uzywajacych ich w zastrzykach.
W ramach projektu dokonano oceny potrzeb zwig-
zanych z zapobieganiem i leczeniem HCV poprzez
oszacowanie rozpowszechnienia HCV wsrdd problemo-
wych uzytkownikéw narkotykéw oraz zidentyfikowano
czynniki ryzyka zakazenia. Na tej podstawie opraco-
wano zalozenia Narodowej Strategii Zapobiegania
i Zwalczania HCV w odniesieniu do tej grupy oraz
modelowy program profilaktyki HCV adresowany
do niej.

Rozpowszechnienie i czynniki ryzyka
zakazen HCV

Rozpowszechnienie zakazenn HCV irola poszczegélnych
czynnikéw ryzyka zakazenia zostaly oszacowane na
podstawie wynikéw badania zrealizowanego w 2014
roku wérdd problemowych uzytkownikéw narkotykéw.
W badaniu uczestniczylo 1219 oséb z tej populaciji.
Obok wywiadéw ankietowych, sktadalo si¢ na nie takze
wykonanie testu §linowego na przeciwciata anty-HCV.
Do badanych docierano w ich $rodowisku, stosujac
metode ,,kuli $niegowej” (snow-ball) (Hartnoll, Balsa,
Griffiths, Taylor, Hendricks, Blanken, Nolimal, Weber,
Toussirt, Ingold, 1995; Sierostawski, 2007).

Badanie potwierdzito bardzo duze rozpowszechnie-
nie problemu HCV w tej grupie. Na podstawie jego
wynikéw oszacowano, ze w Polsce 65% iniekcyjnych
uzytkownikow narkotykéw ma przeciwciata anty-HCV,
co oznacza, ze miato kontakt z wirusem HCV (ryc. 1).
Wsréd problemowych uzytkownikéw narkotykow
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niesiegajacych po strzykawki ten odsetek wynosi 6,5%.
Warto dodag, ze w calym spoleczenstwie takich osob
jest okolo 1% (Rosinska, Parda, Stepien, Zakrzewska,
2017). W kazdej z tych grup co najmniej potowa jest
zakazona HCV, czyli posiada wirusa HCV we krwi.
Wyniki zestawione na ryc. 1 potwierdzaja z jednej
strony wage czynnika ryzyka, jakim jest przyjmowanie
substancji w iniekcjach, ale réwniez wskazuja, ze grupa
narazong na posiadanie przeciwcial HCV, w znacznie
wiekszym stopniu, anizeli ma to miejsce w populacji
generalnej, jest grupa uzytkownikéw narkotykow,
ktérzy nie maja w swym doswiadczeniu iniekcji.
Ryzyko zakazenia jest szczegélnie wysokie w gru-
pie iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykéw, ktorzy
kiedykolwiek dzielili si¢ iglami lub strzykawkami.
Rozpowszechnienie to wynosi 79%.
Wielozmiennowe analizy statystyczne (regresja logi-
styczna) wykazaly, iz dzielenie si¢ sprzetem do iniekcji
ponad czterokrotnie zwigksza prawdopodobienstwo
znalezienia si¢ w grupie oséb z przeciwcialami an-
ty-HCV w stosunku do iniekcyjnych uzytkownikow
narkotykéw, ktorzy zawsze uzywali jedynie wlasnego
sprzetu. Trzeba dodag, iz blisko 60% iniekcyjnych uzyt-
kownikéw narkotykéw uzywato chociaz raz w zyciu igiet
lub strzykawek stosowanych wcze$niej przez innych.
Osoby zakazone cze¢sciej spotykamy wérod tych iniek-
cyjnych uzytkownikéw narkotykow, ktérzy przebywali
w zakladach penitencjarnych, doswiadczali bezdom-
nosci, dokonywali iniekcji w miejscach szczegélnie

ryzykownych, takich jak publiczne toalety, ulice czy
pustostany. Brak mozliwosci spelnienia podstawowych
wymogow sanitarnych przy iniekcyjnym aplikowaniu
sobie narkotykéw w istotny sposéb zwieksza ryzyko
zakazenia.
Wiegkszos$¢ uzytkownikéw narkotykow zakazonych
HCV nie wie o tym, bowiem praktyka poddawania si¢
badaniu na obecno$¢ przeciwcial anty-HCV nalezy do
rzadko$ci. Wynika to zaréwno z braku przekonania
do potrzeby testowania, jak i ograniczonej dostepno-
$ci testowania (trudno$ci w dostaniu si¢ do lekarza,
koniecznoéci placenia za testy).
Problemowi uzytkownicy narkotykéw, a zwlaszcza
osoby uzaleznione, Zyja na marginesie spoleczenstwa,
podlegajac procesom wykluczenia i deprywacji spo-
tecznej. Wielu z nich to osoby bezdomne, bezrobotne,
pozbawione jakiegokolwiek wsparcia spotecznego.
Problemowi uzytkownicy narkotykéw podlega-
ja spolecznej stygmatyzacji, u podstaw ktorej lezy
postrzeganie uzaleznienia w kategoriach dewiacji
spolecznej, a nie przewleklej choroby. Nawet ci, ktorzy
sg sklonni zaakceptowa¢ definicje¢ uzaleznienia jako
choroby, czesto postrzegaja ja w kategoriach choro-
by zawinionej. Efektem stygmatyzacji spotecznej sa
praktyki dyskryminacyjne, ktdre ograniczaja osobom
uzaleznionym dostep do $wiadczen spotecznych i zdro-
wotnych, w tym do diagnostyki HCV oraz do leczenia.
Mozliwo$¢ podjecia leczenia HCV bywa uzalezniana
od podjecia leczenia uzaleznienia w modelu absty-
nencyjnym. Uzytkownicy

Ryc. 1. Rozpowszechnienie przeciwcial anty-HCV wsroéd iniekcyjnych i nieiniek- narkotykéw, ktérzy sg juz

cyjnych uzytkownikow narkotykéw (%).

zakazeni HCV, mogg sta-
nowi¢ zrédlo zakazenia
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wsrdd osob, u ktérych stwierdzono w screeningu
status HCV+, wynidst 31%.

Programy redukgji szkéd, w ramach ktérych obok
edukacji w zakresie unikania zachowan szczegdlnie
ryzykownych prowadzi si¢ wymiane igiet i strzykawek,
nie s3 wystarczajaco rozwini¢te. Brakuje nowoczesnych
rozwigzan, takich jak pomieszczenia do bezpiecznych
iniekgji (injection rooms), stosowane juz w wielu krajach
europejskich (Hedrich, 2004). Iniekcyjni uzytkownicy
narkotykow zglaszaja trudnosci w dostepie do ste-
rylnego sprzetu w aptekach, zdarza sie, ze odmawia
im si¢ sprzedazy, gdy zostaja zidentyfikowani jako
»narkomani”.

Zapobieganie zakazeniom HCV

Na podstawie wynikéw badan sformulowano zato-
zenia i gléwne kierunki dziatan, ktére zapobiegaja
zakazeniom HCV wséréd problemowych uzytkow-
nikow narkotykdéw, zwlaszcza tych, ktérzy uzywaja
narkotykéw w drodze iniekcji. W celu zmniejszenia
rozpowszechnienia zakazen HCV w grupie proble-
mowych uzytkownikéw narkotykéw nalezy dazy¢ do:
o zintensyfikowania i rozszerzenia zakresu dziatan
w obszarze redukcji szkod,
o zapewnienia problemowym uzytkownikom narkoty-
kéw pelnego dostepu do testowania ileczenia HCV,

« zmniejszenia poziomu deprywacji spolecznej
problemowych uzytkownikéw narkotykow oraz
zapewnienia opieki w zakresie zaspokojenia pod-
stawowych potrzeb zyciowych,

o ograniczenia stygmatyzacji poprzez ugruntowanie
w spoleczenstwie postrzegania uzaleznienia w ka-
tegoriach choroby.

Ograniczenie rozpowszechnienia zakazen HCV oraz

zmniejszenie ryzyka zakazenia w populacji wymaga

podjecia dziatan we wszystkich wskazanych wyzej
obszarach.

Programy redukcji szkod

W zapobieganiu zakazeniom HCV zwigzanym z inie-
kcyjnym uzywaniem narkotykow szczegélna rola
przypada programom ograniczania szkéd, w ramach
ktérych obok edukacji w zakresie unikania zachowan
szczegolnie ryzykownych prowadzi sie wymiane igiel
i strzykawek. Zapewnienie pelnej dostepnosci ste-
rylnego jednorazowego sprzetu do iniekcji stanowi
podstawowy warunek ograniczenia ryzyka. Wymaga
to znacznego zwiekszenia liczby programéw wymiany
igiet i strzykawek. Niezbedne réwniez wydaje si¢ pod-
jecie pracy edukacyjnej wsrod aptekarzy, skierowanej
na przeciwdziatanie praktykom dyskryminacyjnym
aptek w zakresie sprzedazy igiel i strzykawek uzyt-
kownikom narkotykoéw.

Istotne jest takze szerokie

Ryc. 2. Rozpowszechnienie przeciwcial anty-HCV wsrdd iniekcyjnych uzytkow- wdrozenie wypracowa-

nikéw narkotykow ze wzgledu na dzielenie si¢ sprzetem do iniekcji (%).

Wihasny sprzet

Dzieleniesie sprzetem

nego w ramach Projektu
KIK/35 ,,Zapobieganie
zakazeniom HCV” mo-
delowego programu
edukacyjnego profilak-
tyki HCV adresowanego
do problemowych uzyt-
kownikéw narkotykdw.
Program powinien stac
sie rutynowym elementem
pracy wszystkich placé-
wek leczenia uzaleznien od
narkotykéw oraz wszyst-
kich programoéw redukeji
szkéd. Nalezy wszyst-
kie placéwki wyposazy¢
w materiaty do realizacji
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programu (scenariusze zaje¢, broszura edukacyjna,
film edukacyjny) (Sierostawski, Dabrowska, 2017).
W niektorych krajach europejskich, takich jak Szwajcaria,
Holandia, Niemcy, Hiszpania, Luksemburg, Norwegia,
Dania, Grecja, a ostatnio takze we Francji, w ramach
ograniczania szkod tworzy si¢ tzw. pomieszczenia do bez-
piecznych iniekcji, w ktérych osoby uzywajace narkotykow
moga pod nadzorem odpowiednio wykwalifikowanego
personelu zrobi¢ sobie zastrzyk z posiadanej przez sie-
bie substancji psychoaktywnej

(Hedrich, 2004). Skuteczno$é

takiego rozwigzania w zapobie-

ganiu zakazen, nie tylko HCV,

ale rowniez HIV, zostala potwier-

dzona badaniami i uznawana

jest przez organizacje miedzy-

narodowe, takie jak Swiatowa

Organizacja Zdrowia, Grupa

Pompidou Rady Europy, Euro-

pejskie Centrum Monitorowania

Narkotykéow i Narkomanii.

Warto doda¢, iz pozytywnym

efektem takiego rozwigzania jest

takze ograniczenie ryzyka zgo-

nu z powodu przedawkowania

narkotyku, bowiem na miejscu

dostepna jest natychmiastowa

pomoc medyczna. Jak pokazu-

ja do$wiadczenia europejskich

metropolii (Frankfurt, Ziirich)

pokoje bezpiecznych iniekcji

przyczyniaja si¢ takze do zmniejszenia ucigzliwosci i zagro-
zen wynikajacych z obecnosci iniekcyjnych uzytkownikéw
narkotykéw w przestrzeni miejskiej. Uzytkownicy narkoty-
koéw, przesiadujacy na ulicach i skwerach, nie przyczyniaja
si¢ do atrakcyjnosci tych miejsce, a pozostawiane przez
nich zuzyte igly i strzykawki moga stanowic¢ zagrozenie
zakazeniem HCV takze dla okolicznych mieszkancéw,
zwlaszcza dzieci. Pomieszczenia do bezpiecznych iniekgji
zwykle oferujg nie tylko mozliwos¢ wstrzykniecia nar-
kotyku w bezpiecznych warunkach, ale réwniez szeroki
wachlarz dziatan z zakresu redukeji szkod oraz pomocy
socjalnej i psychologicznej. Zastosowanie takiego roz-
wigzania w Polsce powinno zosta¢ zapoczatkowane
zrealizowaniem pilotazowego projektu na zasadzie kon-
trolowanego eksperymentu medycznego. Projekt powinien
by¢ realizowany przez medyczng placéwke naukowa we

wspolpracy z organizacjg pozarzagdowsg doswiadczong
w dziafaniach skierowanych na redukeje szkod.
Punkt bezpiecznych iniekcji powinien by¢ dostepny
dla iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykéw codzien-
nie przez co najmniej 10 godzin. Powinien oferowac
mozliwos¢ iniekcyjnego przyjecia wlasnego narkotyku
w higienicznych warunkach z zastosowaniem sprzetu
jednorazowego uzytku dostepnego na miejscu. Oferta
punktu nie moze si¢ jednak do tego ogranicza¢, trzeba
zadbac o to, aby jego klienci
mogli na miejscu skorzysta¢
z pomocy psychologicznej oraz
otrzymac podstawowe wsparcie
socjalne. Intensywne oddziaty-
wania edukacyjno-perswazyjne
w kwestii unikania zakazen
HCV oraz zmiany stylu zycia
bytyby koniecznym uzupelnie-
niem oferty punktu.
Zorganizowanie punktu bedzie
wymagac uzyskania akceptacji
wiadz lokalnych, w tym policji
i strazy miejskiej, a ponadto
aprobaty spotecznosci lokal-
nej. Przewidzie¢ zatem nalezy
dzialania ukierunkowane na
przekonanie mieszkancow, jakie
korzysci uzyskaja takze oni z za-
stosowania tego rozwigzania.
Zaréwno praca punktu, jak
i efekty jego dzialania nalezy
poddac ewaluacji, na ktdra sktadatyby si¢ zaréwno ocena
procesu wdrazania, jak i ocena wynikéw. Ewaluacja
powinna odpowiedzie¢ na pytanie o skutecznos¢ tej
metody zapobiegania zakazeniom HCV oraz o moz-
liwo$ci wdrozenia takiego rozwigzania w warunkach
naszego kraju.

Znaczny potencjal profilaktyczny w ograniczaniu
rozprzestrzeniania si¢ zakazen HCV tkwi w objeciu
leczeniem zakazonych iniekcyjnych uzytkownikéw nar-
kotykdw, zwlaszcza tych, ktérzy nie rezygnuja z uzywania
narkotykéw. Leczenie HCV u oséb aktywnie uzywajacych
narkotykéw w zastrzykach jest rekomendowane przez
Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb



(European Centre for Disease Prevention and Control
- ECDC) oraz EMCDDA (ECDC AND EMCDDA
GUIDANCE, 2011). Z perspektywy ograniczenia liczby
nowych infekcji HCV oraz rozpowszechnienia HCV
w populacji leczenie aktywnie uzywajgcych narkotykéw
w zastrzykach jest bardziej efektywne niz leczenie osob,
ktére zaprzestaly uzywania narkotykéw w iniekcjach
(Grebely, Matthews, Lloyd, Dore, 2013). Wyniki leczenia
HCV (SVR) u 0s6b aktywnie uzywajacych narkotykow
w zastrzykach sg akceptowalne i nie odbiegajg od wy-
nikéw w innych proébach klinicznych. Wspolczynnik
reinfekcji jest niski (Hildsten i wsp., 2013; Aspinall i wsp.,
2013). Modele ekonomiczne sugeruja, ze leczenie HCV
u 0s6b aktywnie uzywajacych narkotykéw w zastrzykach
moze by¢ bardziej efektywne kosztowo (cost-effective)
niz leczenie bytych uzytkownikéw narkotykow w inie-
kejach, jesli rozpowszechnienie chronicznych zakazen
HCV wsrod uzytkownikéw narkotykéw w iniekcjach
jest ponizej 60%, co odpowiada ok. 80% przeciwcial
anty-HCV (Martin i wsp., 2012; Martin i wsp., 2013).
Warto zauwazy¢, ze z takg sytuacjg mamy do czynienia
w naszym kraju.

Warunkiem podj¢cia leczenia jest wykrycie zakazenia.
Zapewnienie dostepu iniekcyjnym uzytkownikom
narkotykow do bezplatnego testowania na przeciwciata
anty-HCV, a nast¢pnie osobom z wynikiem pozy-
tywnym do pelnej diagnostyki jest podstawowym
wymogiem skutecznej profilaktyki. Ponadto konieczne
jest podjecie dzialan skierowanych na motywowanie
do korzystania z tej oferty.

Bezplatne testy przesiewowe na przeciwciata anty-HCV
powinny by¢ rutynowo oferowane wszystkim zglasza-
jacym sie do leczenia z powodu problemu narkotykow.
Testy powinny by¢ tez oferowane klientom programoéw
redukgji szkdd. Kazdy nowy klient powinien by¢ mo-
tywowany do zrobienia testu przesiewowego. Ponadto
kazdy klient powinien mie¢ mozliwo$¢ ponownego
zrobienia testu w odpowiednim czasie po zdarzeniu
zwiekszajacym ryzyko zakazenia (np. uzycie uzywanej
przez kogo$ innego igly lub strzykawki).

Nalezy zadba¢ o stworzenie i zinstytucjonalizowanie
sposobow postepowania wobec 0séb, u ktory test prze-
siewowy dal wynik pozytywny. Na takie procedury
powinno skladac sie udzielenie pomocy psychologicznej
w momencie uzyskania pozytywnego wyniku testu,
skierowanie na dalszg diagnostyke oraz zadbanie o to,
zeby klient tam dotarl, motywowanie klienta do pod-

jecia leczenia w przypadku diagnozy zakazenia HCV,
czuwanie nad przebiegiem leczenia. Osoby uzywajace
problemowo narkotykéw wymagaja szczegolnej troski
ze wzgledu na swoje deficyty w zakresie funkcjonowania
spotecznego. Dlatego potrzebne jest zorganizowanie
kompleksowej opieki koordynowanej przez osobe¢ do-
$wiadczong w pracy z uzaleznionymi (case management)
(Ridgely, Willenbring, 1992; Dabrowska, 2006).
Zaniechania wymagaja praktyki dyskryminacyjne wo-
bec aktywnych uzytkownikéw narkotykéw w dostepie
do leczenia HCV. Abstynencja od narkotykéw nie moze
by¢ warunkiem przyjecia do leczenia HCV. Wychodzac
naprzeciw trudnosciom w zachowaniu rezymu terapii
HCV, jakie mogg mie¢ osoby uzywajace narkotykow,
nalezy wypracowa¢ mechanizmy wsparcia i kontroli
z zaangazowaniem rodziny oraz stuzb pomocy osobom
z problemem narkotykéw.

Stygmatyzacja, ktéra dotyka problemowych uzytkow-
nikéw narkotykoéw, stanowi istotng bariere w dostepie
do leczenia, a takze nie sprzyja kooperacji ze strony
uzytkownikéw narkotykow, niezbednej we wdrazaniu
skutecznej profilaktyki HCV. Stygmatyzacja lezy u pod-
staw praktyk dyskryminacyjnych w stuzbie zdrowia,
pomocy spolecznej i innych instytucjach. Konieczne
zatem jest podjecie szeroko zakrojonej edukacji publicz-
nej zorientowanej na przeciwdziatanie stygmatyzacji
uzytkownikdéw narkotykéw adresowanej do profesjo-
nalistéw (lekarzy, policjantéw, pracownikéw pomocy
spolecznej, aptekarzy), politykéw réznych szczebli
i wreszcie calego spoleczenstwa.

W zakresie zmniejszania zasiegu wykluczenia spotecz-
nego nalezy zadba¢ o zapewnienie dostepu do $wiadczen
pomocy spolecznej, zwlaszcza w zakresie zaspokojenia
podstawowych potrzeb bytowych, takich jak schronienie
ijedzenie. Bez zaspokojenia tych dwoch podstawowych
potrzeb trudno wyobrazi¢ sobie mozliwo$¢ podjecia
zachowan prozdrowotnych (Karliniska, 2015). Istotng
role odegra¢ moga dzialania prowadzace do aktywizacji
zyciowej 0sOb uzaleznionych, pomoc w zatrudnieniu,
wsparcie w zakresie uporzagdkowania sytuacji prawnej,
wzmacnianie wiezi spotecznych. Wszystkie te dzialania
powinny przyjac forme koordynowanej, kompleksowej
opieki i wsparcia (case management).



Wyniki badania problemowych uzytkownikéw nar-
kotykéw wskazuja, ze rozpowszechnienie przeciwcial
anty-HCV w tej populacji jest bardzo duze, zwlaszcza gdy
w gre wchodzg osoby uzywajace narkotykéw w zastrzy-
kach. Czynniki ryzyka zakazen HCV wystepuja zaréwno
po stronie postaw i zachowan uzytkownikéw narkotykéw,
jak i w sferze uwarunkowan sytuacyjnych dokonywania
iniekgji. Dzielenie si¢ igtami i strzykawkami, najpowazniej-
szy czynnik ryzyka, jest silnie powigzany z dokonywaniem
iniekcji w miejscach szczegdlnie ryzykownych, takich jak
publiczne toalety, ulice czy pustostany. Nie wystarczy
zatem podnies¢ poziom wiedzy wérdd uzytkownikéw
narkotykéw na temat ryzyka zakazenia HCV, czy nawet
przekonac ich do stosowania podstawowych regul ogra-
niczania ryzyka zakazenia, trzeba takze poméc im wich
wdrozeniu, ksztaltujac sprzyjajace ku temu warunki.
Dzialania zwigzane z wymiang igiel i strzykawek lub
organizowanie pomieszczen do bezpiecznych iniekcji,
stanowigce rekomendacje plynace z projektu, sg proba
wyjscia naprzeciw potrzebie tworzenia warunkéw dla
zwiekszenia bezpieczenistwa iniekgji.

Artykutl podsumowuje wyniki i do§wiadczenia Projektu KIK/35
»Zapobieganie zakazeniom HCV” w cz¢éci dotyczacej uzytkowni-
kow narkotykow. Projekt byt wspotfinansowany przez Szwajcarie
w ramach szwajcarskiego programu wspétpracy z nowymi krajami
cztonkowskimi Unii Europejskiej oraz ministra zdrowia.
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Od 2005 roku gminy zostaly zobowigzane przepisami Ustawy z 29 lipca 2005 roku o przeciw-
dziataniu narkomanii do opracowywania gminnych programoéw przeciwdziatania narkomanii.

PRZECIWDZIALANIE NARKOMANII
NA POZIOMIE LOKALNYM

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

Ponad 10 lat temu zostat wprowadzony nowy obowiazek
wspierania dzialan dotyczacy przeciwdzialania narkoma-
nii. Gminy co roku s3 jednym z najwiekszych ptatnikow
dzialan z zakresu profilaktyki uzaleznien w ramach
lokalnych strategii. W 2016 roku wydaly one ponad
37 mln zlotych nalokalne progra-

dzialan z zakresu przeciwdzialania narkomanii. Srodki

pochodza z tzw. korkowego, czyli z wydawania zezwolen

na sprzedaz napojow alkoholowych.

Ponadto w Krajowym Programie Przeciwdzialania

Narkomanii znajdowaly sie zadania dla JST dotyczace
monitorowania, czyli powta-

my przeciwdzialania narkomanii.
Srednio gmina w Polsce prze-
znaczyta na ten cel okolo 2000
zlotych (mediana wyniosta
4400 zt). Do mocnych stron pol-
skiego systemu nalezy oparcie
dziatan jednostek samorzadu
terytorialnego (JST) na lokal-
nej strategii przeciwdziatania
narkomanii lub strategii prze-
ciwdzialania uzaleznieniom. Jest
to wskazanie zapisane w ustawie
narkotykowej z 2005 roku.

Do 2005 roku JST byly zobo-
wigzane do opracowania tylko
strategii rozwigzywania proble-
mow alkoholowych. Najnowsze
dane z realizacji Krajowego
Programu Przeciwdziatania Nar-
komanii (KPPN) pokazuja, ze
zdecydowana wiekszo$¢ gmin

W 2016 roku wiele gmin wpiera-
fo dziatania z zakresu profilakty-
kiwskazujqcejiselektywnej: 518
gmin finansowato dziatalnos¢
profilaktyczno-wychowawczq
swietlic socjoterapeutycznych
i ognisk wychowawczych, 378
gmin obozy profilaktyczne, 135
gmin programy wczesnej inter-
wencji adresowane do mtodzie-
zy uzywajqcej eksperymental-
nie lub okazjonalnie srodkdw
odurzajgcych, np. ,Fred goes
net” i Szkolna Interwencja Pro-
filaktyczna, a 449 gmin realizo-
wato inne programy skierowa-
ne do dzieci i mfodziezy z grup
ryzyka.

rzalnej diagnozy problemu
narkotykéw i narkomanii.
Wyznaczenie takich dziatan
mialo na celu skfonienie gminy
do opracowywania lokalnych
strategii w oparciu o lokalna
analize sytuacji zaréwno w ob-
szarze problemu, jak i dziatan
zapobiegawczych. W efekcie JST
mialy mozliwo$¢ prowadze-
nia swojej polityki w oparciu
o zdefiniowane potrzeby oraz
oceng¢ posiadanych zasobow.
Wsparciem dla tego procesu
byly szkolenia i publikacje
dotyczace monitorowania wy-
dawane przez Krajowe Biuro
i Mazowieckie Centrum Poli-
tyki Spofecznej' w Warszawie.
Wedtug najnowszych danych
z realizacji KPPN w 2016 roku

w Polsce posiada strategie w obszarze uzaleznien. Zgod-
nie z danymi z 2016 roku, pochodzacymi z 2113 JST,
Gminny Program Przeciwdzialania Narkomanii zostat
opracowany w 965 gminach (w 2015 roku wskaznik ten
wynosit 939), 1148 gmin opracowalo wspolny program
dla alkoholu i narkotykéw — Gminny Program Prze-
ciwdzialania Uzaleznieniom (w 2015 roku 1190 gmin).
Nalozenie na gminy w 2005 roku nowego obowigzku
wigzalo si¢ réwniez ze wskazaniem Zrédla finansowania

opracowanych zostalo 205 raportéw z monitorowa-
nia zjawiska narkotykéw i narkomanii na poziomie
lokalnym (w 2015 roku 221), 86 gmin zadeklarowalo
zlecanie lub prowadzenie badan w populacji gene-
ralnej, a 85 gmin wsréd mlodziezy. Badania te s3
wykorzystywane jako element lokalnej diagnozy. Do
prowadzenia przez JST skutecznych dziatan potrzebni
sa partnerzy. W Polsce istnieje szeroka baza organi-
zacyjna do przeciwdziatania narkomanii, oprécz JST
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dzialaja: organizacje pozarzadowe, placowki leczni-
cze, placowki o§wiatowe, o$rodki pomocy spolecznej
itd. Jest to niewatpliwie mocna strona polskiego sys-
temu przeciwdzialania narkomanii. Réznorodnos$é
partneréw pozwala na tworzenie szerokiej koalicji
i korzystanie z zasobow, ktére sg potrzebne do pro-

wadzenia skutecznych dzialan. Warto podkresli¢, iz
polskie rozwiazania dla samorzadu lokalnego oparte
s3 na decentralizacji dzialan. Przekazanie w 1999 roku
kompetencji wladzom samorzagdowym miato na celu
m.in. dostosowanie ich dziatan do lokalnego kontek-
stu i korzystanie z lokalnych zasobow. W efekcie JST

Tabela 1. Finansowanie przez gminy programow profilaktyki uniwersalnej w 2015 i 2016 roku.

‘ 2015 ‘ 2016
Liczba szkot realizujacych programy profilaktyki uniwersalnej 10 182 10 171
Ligzba plac(?wek systemu o$wiaty innych niz szkoty realizujacych programy profilaktyki 1765 1653
uniwersalnej
Liczba 0sob objetych programami profilaktyki uniwersalnej w systemie o§wiaty 1 624 897 1567511

Zré6dto: Sprawozdania Krajowego Biura z realizacji KPPN w 2015 i 2016 roku na podstawie danych pochodzacych z gmin.

Tabela 2. Dzialania gmin dotyczace finansowania rekomendowanych programéw profilaktyki uniwersalnej

w2015 i 2016 roku.

2015 2016 | 2015 | 2016 @ 2015 2016
,Archipelag Skarbow” Fundacja Homo 135 131 | 542 | 352 | 46773 48029
Homini
.Fantastyczne Mozliwosci” IPiN 17 26 58 95 5097 5096
,Program Domowych Detektywow” IPiN 64 88 167 | 243 | 12591 13374
,»Program Proﬁlakty(.:zncz’- Stowarz'yszime 2 28 139 157 | 88945 28817
-Wychowawczy Epsilon ,,Epsilon
’fﬂi‘ﬁf‘m Wzmacniania Rodziny Fundacja ,,Maraton” 16 2 47 | 55 | 1568 2529
. S, Centrum Pozytywnej

»Przyjaciele Zippiego B 62 100 151 286 | 7731 12914
»Szkota dla Rodzicow ORE 106 101 | 243 | 244 | 6788 | 10564
1 Wychowawcow
,,Laboratorium Wiedzy Pozytywne;j” Stowarzyszenie Monar 6 7 8 4 339 846

Stowarzyszenie
,»3pojrz Inaczej dla klas 1-3” Psychoprofilaktyki 114 340 27 106

,»Spojrz Inaczej”

Stowarzyszenie
,»3pojrz Inaczej dla klas 4-6” Psychoprofilaktyki 122 409 34572

»Spojrz Inaczej”

Fundacja
,,1rzy Kota” Wychowawcow 15 30 1579
i Mlodziezy PROM
Krzysztof Wojcieszek

.Debata” przy udziale 70 217 14 662

Stowarzyszenia

Profilaktycznego Noe

Zrédto: Sprawozdania Krajowego Biura z realizacji KPPN w 2015 i 2016 roku na podstawie danych pochodzacych z gmin (2015 rok N=2 129 i 2016 rok N=2113).
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w duzym stopniu angazuja sie¢ w dziatania z zakresu
profilaktyki uniwersalnej i moga podejmowac decyzje
oparte na analizie wlasnych potrzeb.

Wspieranie profilaktyki uniwersalnej

Zgodnie z danymi z Krajowego Programu Przeciwdzialania
Narkomanii w 2016 roku 1808 gmin wspieralo progra-
my profilaktyki uniwersalnej (85%) (w 2015 roku bylo

koordynowany przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziata-
nia Narkomanii. Byt on realizowany przez 69 jednostek
samorzadu terytorialnego i tacznie objat 6406 osdb.

W sumie programami rekomendowanymi objeto
202 104 osoby. Warto poréwnac, jak zmienito si¢
zaangazowanie samorzadu lokalnego we wspieranie
programéw rekomendowanych. Rok 2012 byt pierwszym
pelnym rokiem realizacji KPPN na lata 2011-2016,
a 2016 ostatnim. W 2012 roku programy rekomendo-

ich 1804). Realizujac dziatania
z tego zakresu, 1213 gmin (w 2015
roku 1250) wspieralo realizacje
programow profilaktycznych na
wszystkich poziomach edukacji
(przedszkola, szkoly podstawowe,
gimnazja, szkoly ponadgimna-
zjalne), 1064 gminy (w 2015 roku
1034) wspieralo oferty pozaszkol-
nych zaje¢ dla dzieci i mlodziezy,
711 gmin (w2015 roku 756 gmin)
programy profilaktyki narkoma-
nii adresowane do rodzicow, za$
632 gminy (w 2015 roku 585) —
inne niz ww. dzialania, zgodne
z zadaniami okreslonymi w art.
2 ust. 1 pkt 1-3 oraz w art. 10
ust. 1 ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii.

Sposréd programoéw profilakty-

Dane z realizacji Krajowego Pro-
gramu Przeciwdziatania Narko-
maniiwskazujqnaduzezaanga-
zowanie jednostek samorzqdu
terytorialnego w przeciwdzia-
tanie narkomanii. Wzrasta licz-
ba gmin oraz liczba odbiorcow
programow rekomendowanych.
Najwiecej samorzqdéw finan-
sowato realizacje programu
,Fred goes net’ Niestety, nie-
wiele mamy takich miast, jak
np. Ptock, ktére realizujq kilka
programéw rekomendowanych
(osiem w 2016 roku) i wspierajq
powstanie programow redukcji
szkod.

wane byly finansowane przez
258 gmin: 46 gmin realizo-
walo ,,Archipelag Skarbow”
(w 2016 roku 131), 17 gmin
- program ,,Fantastyczne
Mozliwosci” (w2016 roku 26
gmin), 45 gmin - ,,Program
Domowych Detektywdéw”
(w 2016 roku 88), 32 gminy
- »Program Wzmacniania
Rodziny” (w 2016 roku 22), 34
gminy - program ,,Unplug-
ged”, ,,Szkole dla Rodzicow
i Wychowawcéw” wsparly 84
gminy. Lacznie programami
rekomendowanymi z obsza-
ru profilaktyki uniwersalnej
objeto w 2012 roku 40 345
0s6b, w 2016 roku liczba ta
wzrosla pieciokrotnie, co

ki uniwersalnej, ktore uzyskaty

rekomendacje Krajowego Biura,

IPiN, ORE i PARPA, samorzady gmin najczeséciej finan-
sowaly realizacje programu ,, Archipelag Skarbéw” (131
gmin) oraz ,,Spojrz Inaczej” dla klas 4-6 (122 gminy).
Informacje na temat programéw rekomendowanych sa
dostepne na stronie www.programyrekomendowane.pl.
Gminy finansowaly réwniez program ,,Unplugged”,

jest m.in. efektem wigkszej
liczby programéw w bazie
programéw rekomendowanych.

Profilaktyka selektywna i wskazujaca

W 2016 roku 1148 gmin wspieralo dziatania z zakresu
profilaktyki wskazujacej i selektywnej: 518 gmin finan-

Tabela 3. Dzialania gmin dotyczace finansowania programoéw profilaktyki selektywnej i wskazujacej w 2015

iw 2016 roku.

2015 2016

Liczba 0sob objetych programami profilaktyki selektywnej i wskazujacej 107 393 134170
Liczba 0sob, ktore korzystaly z pomocy psychologicznej w zwiazku z wystgpowaniem
L 43 711 33 547
w rodzinie problemu narkotykowego
Liczba osob, ktore korzystaty z pomocy prawnej w zwiazku z wystgpowaniem w rodzinie
11758 3351
problemu narkotykowego

Zrédlo: Sprawozdania Krajowego Biura z realizacji KPPN w2015 i 2016 roku na podstawie danych pochodzacych z gmin (2015 rok N=2 129 i 2016 rok N=2113).
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sowalo dziatalno$¢ profilaktyczno-wychowawcza swietlic
socjoterapeutycznych i ognisk wychowawczych (w 2015
roku 558), 378 gmin obozy profilaktyczne (w2015 roku
403), 135 gmin programy wczesnej interwencji (w 2015
roku 129) adresowane do mlodziezy uzywajacej ekspe-
rymentalnie lub okazjonalnie $rodkéw odurzajacych,
takie jak m.in. ,Fred goes net” i Szkolna Interwencja
Profilaktyczna, natomiast 449 gmin realizowalo inne
programy skierowane do dzieci i mlodziezy z grup
ryzyka (w 2015 roku 489), tj. ze Srodowisk zmarginali-
zowanych, zagrozonych demoralizacjg i wykluczeniem
spofecznym oraz dzieci i mlodziezy ze specjalnymi po-
trzebami edukacyjnymi. Dodatkowo 449 gmin (w 2015
roku 240) wspierato inne niz wymienione dzialania,
zgodne z zadaniami okres§lonymi w art. 2 ust. 1 pkt 1-3
oraz w art. 10 ust. 1 ustawy o przeciwdziataniu narko-
manii, wéréd ktérych najczesciej wskazywano dziatania
edukacyjno-informacyjne.

Wiérod programéw profilaktyki selektywnej i wskazujacej
finansowanych w 2016 roku przez gminy znalazly si¢
takze programy rekomendowane. Najwiecej samorza-
dow (74) finansowalo realizacje programu ,,Fred goes
net”. Dodatkowe informacje na temat ww. programéw
znajdujq si¢ w tabeli 4.

Wyzwania w profilaktyce lokalnej

Do stabych stron polskiego systemu nalezy zaliczy¢ fluk-
tuacje wérdd osob zajmujacych si¢ tematyka uzaleznien
w urzedach gmin i miast, co powoduje brak ciagglosci
prowadzonych dzialan i potrzebe ciagtych szkolen. Zmia-
ny w kadrach powodujg, ze nie zawsze nowe osoby maja
wystarczajace kompetencje, aby podejmowa¢ dzialania
na swoim terenie. Ponadto pracownicy JST zajmujacy sie
przeciwdzialaniem narkomanii maja w swoich zadaniach
nie tylko uzaleznienia, ale réwniez inne zagadnienia
spoleczne. Duze zaangazowanie w finansowanie dzialan
z zakresu profilaktyki uniwersalnej nie oznacza, ze s3
finansowane skuteczne programy. Nadal wspierane sg
dzialania o niskiej efektywnosci: festyny, pikniki, biegi
przeciw narkotykom i wystepuje akcyjno$¢ dziatan.

Do obszaréw, gdzie nastapita poprawa, naleza programy
profilaktyki selektywnej i wskazujacej. W niewielkim
jednak stopniu JST wspierajg programy redukeji szkod
oraz postrehabilitacyjne. W 2015 roku programy ogra-
niczania szkéd zdrowotnych zwigzanych z uzywaniem
narkotykow byly finansowane zaledwie przez 99 gmin
(tj. 5% sposréd 2129 gmin, ktére opracowaly gminny pro-

Tabela 4. Dzialania gmin dotyczace finansowania rekomendowanych programow profilaktyki selektywnej

i wskazujacej w 2015 i 2016 roku.

Liczba gmin

Nazwa programu Koordynator finansujacych dan Hiceba
prog programu Jacy Y odbiorcéw

2015 2016 2015 2016

Fred goes net” Krajowe Biuro ds. Prz§'01wd21alan1a 57 74 2512 2558

Narkomanii

,»Program Przeciwdziatania Fundacja Praesterno 7 7 1890 388

Mtodziezowej Patologii Spotecznej” )

,»Szkolna Interwencja Profilaktyczna” IPiN i ORE 24 49 7328 8271

,,SI‘Od(.)VYIS’k’f)Wa il el Towarzystwo ,,Nowa Kuznia” 6 7 713 2315

Uzaleznien

»Program wsp omagana ro ZW(,)J v » | Uniwersytet Kazimierza Wielkiego 6 6 54 67

psychospotecznego dzieci niesmiatych

,,Program wspomagania rozwoju

psycho§p qle’cz.ne’go dzieci nlelub1anych’ Uniwersytet Kazimierza Wielkiego 7 4 22 15

przez rowiesnikow z powodu zachowan

antyspotecznych”

. - Niepubliczny Osrodek Doskonalenia
,,Program Nauki Zachowania Nauczycieli SOPHIA 7 189

Zrédto: Sprawozdania Krajowego Biura z realizacji KPPN w 2015 i 2016 roku na podstawie danych pochodzacych z gmin (2015 rok N=2 129 i 2016 rok N=2113).
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gram). W przypadku programéw postrehabilitacyjnych
realizacje tego typu dziatan wsparlo 366 gmin (17%).
Inne stabe punkty polskiego systemu to brak platformy
wspolpracy pomiedzy réznymi instytucjami. Poprawy
wymaga rowniez integracja dziatan szkot i samo-
rzadéw na poziomie lokalnym. Na szkoty nalozono
nowe zadania, na ktére nie ma dodatkowych $rod-
kéw. Zadania te moglyby by¢ finansowane przez JST.
W samym samorzadzie wydzialy zajmujace si¢ oswiata
iuzaleznieniami nie zawsze ze sobg wspdtpracuja. Na
poziomie lokalnym mamy réwniez czasami sytuacje
roznych perspektyw wiladz lokalnych i organizacji
pozarzadowych.

Z drugiej jednak strony JST majg coraz wigcej narzedzi,
z ktérych moga korzysta¢. Rozwija si¢ baza progra-
mow rekomendowanych, w ktdrej obecnie znajduje sie
19 programéw. W potowie 2016 roku powstata specjalna
strona po$wigcona programom: www.programyreko-
mendowane.pl. Od stycznia 2016 roku weszta w zycie
ustawa o zdrowiu publicznym, ktéra ma integrowaé
rézne dziatania z obszaru zdrowia. Ustawa uzupetniona
jest o Narodowy Program Zdrowia (NPZ). KPPN jest
obecnie cze$cig NPZ. Nowa struktura dziatan z za-
kresu przeciwdzialania narkomanii pozwala gminom
na wiekszg elastyczno$¢ w wydatkowaniu $rodkow
finansowych. Z drugiej strony zwigkszyly si¢ srodki
w instytucjach centralnych, ktére moga korzystaé
z tzw. korkowego.

W Polsce od kilku lat promowane s3 Europejskie Stan-
dardy Profilaktyki Uzaleznien od Narkotykéw (EDPQS).
Stuzg temu szkolenia adresowane m.in. do przedstawicieli
gmin, publikacje poradnikéw w jezyku polskim tzw.
toolkits czy miedzynarodowe konferencje®. Pierwsze
trzy poradniki EDPQS zostaly wydane w jezyku polskim
przez Mazowieckie Centrum Polityki Spolecznej w 2016
(toolkits 1,2 i 4)°, a ostatni zostal wydany we wrzesniu
2017 roku (toolkit 3). Ponadto Polska aktywnie wspiera
promowanie Europejskich Standardéw w innych kra-
jach. W 2016 roku ekspert Centrum Informacji KBPN
przeprowadzil szkolenia z Europejskich Standardéw na
Litwie i Lotwie. We wrzes$niu jeden z dni corocznego
REITOX Akademii w Tallinnie dla krajéw baltyckich
i Polski byl poswigcony podsumowaniu sukcesow i wy-
zwan we wdrazaniu standardéw w krajach naszego

regionu. Warto wspomnie¢, ze Rada Europejska wydata
w 2015 roku konkluzje dotyczace minimalnych stan-
dardéw w redukcji popytu na narkotyki, ktore zostaly
przedstawione JST na konferencji KBPN w 2015 roku.
W tym roku w pazdzierniku na konferencji KBPN oraz
Res Humanae odbyla sie sesja poswigcona standardom
z udzialem ekspertéw z Grecji, Chorwacji oraz krajow
baltyckich. Do szerokiej gamy réznych dziatan maja-
cych na celu wspieranie jakos$ci w profilaktyce, warto
zaliczy¢ Projekt PROFNET Fundacji Praesterno. Na
stronie projektu mozna znalez¢ publikacje dotyczace
profilaktyki: http://www.profnet.org.pl.

Dane z realizacji KPPN wskazuja na duze zaangazowanie
JST w przeciwdzialanie narkomanii. Warto podkresli¢,
ze wzrasta liczba gmin oraz liczba odbiorcéw programéw
rekomendowanych. Niestety, niewiele mamy takich
miast, jak np. Plock, ktére realizujg wiele réznych pro-
gramoéw rekomendowanych (osiem w 2016 roku), jak
réwniez wspieraja powstanie programoéw redukeji szkdd.
W ubiegltym roku Plock uruchomit program partywor-
kingowy. Waznym elementem jest monitoring (diagnoza),
ktory z jednej strony pomaga w podejmowaniu decyzji, na
co przeznaczy¢ nasze $rodki, a z drugiej strony pozwala
na prébe oceny prowadzonych dzialan. Pozostajac przy
Plocku, nalezy wspomnie¢, ze raport z monitorowania
byl jednym z bodzcéw do uruchomienia programu
partyworkingowego, a lokalne badania ESPAD pokazaly,
ze wdrazanie programéw rekomendowanych przynosi
efekty, poniewaz zmniejszyty sie wskazniki dotyczace
uzytkownikéw narkotykéw w tym miescie. Przyklad
Plocka pokazuje, ze warto na swoim terenie monitorowaé
prowadzone dzialania, poniewaz pozwala to oceni¢ ich
skutecznos¢ i podja¢ nowe dzialania, ktére stanowilyby
odpowiedz na ujawnione nowe problemy.

! Najnowsza publikacja MCPS dotyczaca monitorowania dostgpna
jest na stronie Centrum Informacji w PDF: http://www.cinn.gov.
pl/portal?id=104971.

2 W 2016 roku odbyta si¢ migdzynarodowa konferencja KBPN i
MCPS pt. ,,Jako$¢ w profilaktyce” (informacje o konferencji: http:/
www.cinn.gov.pl/portal?id=1063692) w 2015 roku dotyczaca mini-
malnych standardéw (informacje o konferencji: http://www.cinn.
gov.pl/portal?id=836883).

* Poradniki EDPQS (Europejskich Standardéw) dostepne sa na
stronie CINN KBPN: http://www.cinn.gov.pl/portal?id=1165849.
Pod koniec roku dostgpny bedzie on-line réwniez podrecznik
numer 3.
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KIMBERLY S. YOUNG, CRISTIANO NABUCCO DE ABREAU UZALEZNIENIE OD INTERNETU. PROFILAKTYKA, DIAGNOZA, TERAPIA. PO-
RADNIK DLA TERAPEUTOW I LEKARZY

Autorzy publikacji zaznaczaja we wstepie, ze koncentruje sie ona na aktualnych badaniach w obszarze uzaleznienia od internetu. Podkreslono
fakt, iz siecioholizm jest zjawiskiem nowym, jeszcze do niedawna nieklasyfikowanym przez czes¢ srodowisk medycznych jako choroba. Zmiana
podejscia byta konsekwencja dynamicznego wzrostu problemdw towarzyszacych rozwojowi nowych technologii. Siecioholizm zostat uznany
za problem narodowy w USA, Chinach, Korei Potudniowej i na Tajwanie. Uzaleznienie od sieci zaczeto badac szerzej pod koniec lat 90. XX wieku.
Do dzi$ jednak nie uzgodniono uniwersalnych standardéw — m.in. uzywana w literaturze naukowej terminologia jest niejednorodna, a narzedzia
diagnostyczne mierza rézne zjawiska. Prezentowana publikacja jest — zdaniem autoréw — pierwszym wszechstronnym zbiorem aktualnych badan
poswieconych uzaleznieniu od sieci.

Ksiazka sktada sie z dwdch czesci.

Pierwsza — Rozumienie siecioholizmu izachowania w sieci— to zarys teoretyczny, ktdry wyjasnia, w jaki sposéb mozna definiowac i konceptualizowac
kompulsywne korzystanie z internetu z perspektywy klinicznej. Prezentowane sa wyniki badan epidemiologicznych, umozliwiajace oszacowanie
zasiegu problemu, modele wyjasniajace psychologiczne uzaleznienie od internetu, aktualne teorie na temat czynnikéw ryzyka zwigzanych z na-
fogowym korzystaniem zinternetu. Zidentyfikowane zostaty najbardziej uzalezniajace i problematyczne aktywnosci w sieci. Opisano sprawdzone
narzedzia diagnostyczne pomocne w rozréznianiu normalnych i kompulsywnych schematéw korzystania z internetu. Analizie poddano wybrane
rodzaje siecioholizmu: cyberseks, e-hazard, gry komputerowe. W ramach tej ostatniej kategorii opisane zostato uzaleznienie od gier MMORPG
(massively multiplayer online role-playing), ktérych przyktadami sa gry Second life i World of Warcraft. Elementem fascynujacej analizy zaprezen-
towanej w rozdziale byty semistrukturalne wywiady z graczami. Opisane zostaty wirtualne $wiaty gier MMORPG, sylwetki i motywacje graczy,
zanalizowano czynniki przyczyniajace sie do powstania uzaleznienia, a lezgce zaréwno po stronie gracza, jak i po stronie gry. Oméwiono takze
zjawisko subiektywnego odbioru uzaleznienia przez gracza MMORPG.

Druga cze$¢ publikacji — Psychoterapia, leczenie i profilaktyka — poswiecona jest diagnozie i leczeniu siecioholizmu. Autorzy wskazuja na trudno$¢
w dostrzezeniu zaburzenia, spowodowana popularno-
$cig komputeréw. Oznaki problemu moga by¢ tatwo
maskowane przez zasadne, niepatologiczne korzystanie

z internetu. Ksigzka prezentuje wiec zarys strategii wy- U Z A L E Z N I E N I E
krywania i ewaluacji problemu. Pomocnym algorytmem
kryteriéw uzaleznienia jest DIAR. Skrét ten wywodzi sie
od poszczegélnych etapéw, ktére mozna zaobserwowac O D I N T E R N E T U

w procesie uzaleznienia: Desire to stop (che¢ zaprzestania),
Inability to stop (niemozno$¢ zaprzestania), Attempts to Proﬁlaktyka, diagno za, terapia
stop (préby zaprzestania), Relapse (nawroty). Psychote-
rapeutycznych metod aktualnie dostepnych w leczeniu
uzaleznienia od internetu jest niewiele, a te istniejgce wciaz Poradnik
sa rzadko opisywane w literaturze naukowej. Najczesciej
badanym podejsciem jest terapia poznawczo-behawio-
ralna (TPB) oraz dialog motywujacy (DM). Prezentowane
sg wyniki badan skutecznosci tych podejs¢. Cristiano Na-
bucco de Abreau przedstawia zasady Ustrukturyzowanej
Terapii Poznawczej, stosowanej w Instytucie Psychiatrii na
Uniwersytecie w Sao Paulo. Przedstawiony zostat takze
Program Dwunastu Krokéw w leczeniu uzaleznien od
internetu. Polityke zapobiegania uzaleznieniu od internetu
w Korei Potudniowej opisat Jung-Hye Kwon. Aktualne
podejscia profilaktyczne opieraja sie na behawioralnych
ipoznawczych strategiach, ktorych przyktadami sg Trening
Samozarzadzania i Program Kontroli Grania. Zdaniem
autora oferta dziatan profilaktycznych prowadzonych
w szkotach jest jednak niewystarczajaca. Przewazajg
programy ograniczone do 8-12 sesji, podczas gdy wyniki
badan sugeruja, ze zapobiegawcza interwencja powinna
by¢ znacznie dtuzsza i odpowiednio intensywna.
Przedstawiana publikacja jest skierowana do Srodowisk
akademickich i klinicznych - badaczy oraz praktykéw m.in. Kimberly S. Young Cristiano Nabucco de Abreau
opieki spotecznej, poradnictwa w zakresie uzaleznien
behawioralnych, psychologii, psychiatrii i pielegniarstwa.
Redakcja 5
Prawo autorskie dla polskiej edycji — Ministerstwo Zdrowia % %
i Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii.
Wydawnictwo — Fundacja Dolce Vita, 2017.

dla terapeutéw i lekarzy
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BRYANE.ROBINSON PRZYKUCI DO BIURKA. PORADNIK DLA PRACOHOLIKOW, ICH MAtZONKOW I DZIECIORAZ TERAPEUTOW UZALEZNIEN

Autor — dr Bryan Robinson - jest emerytowanym profesorem Uniwersytetu Karoliny Pétnocnej w Charlotte, cztonkiem Amerykarskiego Insty-
tutu Stresu i licencjonowanym psychoterapeuta, autorem wielu publikacji akademickich i poradnikéw samopomocy.

Prezentowana publikacja jest polska edycja trzeciego wydania. Pierwsze miato miejsce w 1998 roku. W trzecim wydaniu ksiazka przeszta meta-
morfoze. Czes¢ pierwsza — Uzaleznienie od pracy: nowy amerykariski bozek — opisuje problem pracoholizmu. Cze$¢ druga — Leczenie uzaleznienia
od pracy — koncentruje sie na rozwigzywaniu problemu i zawiera cztery nowe rozdziaty nieobecne we wczesniejszych wydaniach.

Autor podkresla, ze gtéwna réznica miedzy aktualng sytuacja w zakresie uzaleznienia od pracy a sytuacja, jaka miata miejsce w momencie pu-
blikacji pierwszego wydania, polega na postepie w rozumieniu pracoholizmu i Swiadomosci zagrozen zwigzanych z tym problemem. Obecnie
w coraz wiekszej liczbie krajéw na catym $wiecie ten problem jest rozpoznawany i rozwigzywany. Rozwija sie ruch Anonimowych Pracoholi-
kéw, zwiekszyta sie liczba badan poswieconych uzaleznieniu od pracy. Jednoczesnie intensyfikacji ulegta sama praca. Autor przytacza dane,
z ktérych wynika, ze tydzien pracy wydtuzyt sie w USA
z 44 godzin w 1998 roku do 60 godzin w 2013 roku. Wraz
z wydtuzeniem czasu pracy gwattownie podnidst sie po-
ziom zwigzanego z nig stresu. Badania wskazuja, ze presja
zwigzana z praca jest druga najczestszg przyczyna stresu
wsrod Amerykandw, zaraz po kfopotach finansowych.
Istotng trudnoscia w radzeniu sobie z problemem uza-
leznienia od pracy jest czeste traktowanie pracoholizmu
raczej jako zalety niz wady. Postawa sugerujaca, iz praco-
holicy s w istocie szczesliwi, gdyz robig to, co kochaja,
obecna jest nie tylko w opinii spotecznej, mozna ja spo-
tka¢ nawet w publikacjach naukowych. Chociaz pracoho-
lizm stat sie pojeciem powszechnie uzywanym, nie zostat
wigczony do oficjalnej nomenklatury psychiatrycznej
i psychologicznej — nie zostat ujety w DSM-5 (piatej edyc;ji
klasyfikacji zaburzen psychicznych Diagnostycznego i sta-
tystycznego podrecznika choréb umystowych), opracowa-
nego przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne.
Pracoholizm jest definiowany przez autora publikacji i PORADNIK DLA
jako zaburzenie obsesyjno-kompulsywne, ktére manifestu- | i I
je sie poprzez narzucone sobie wymagania, nieumiejetnosc

regulowania nawykdéw pracy oraz czerpanie nadmiernej | P ra_ C O h O ]_]_ko W
przyjemnosci z pracy kosztem innej aktywnosci. Zdaniem | ) i
autora ksiazka dostarcza wnikliwego spojrzenia na uza-  JEH ICH MAEZONKOW
leznienie od pracy. Obala mity, podwaza btedne przeko- ‘

nania oraz stara sie objasni¢ zjawisko przy zastosowaniu I DZIECI
klinicznych, empirycznych badan. Publikacja pokazuje [l 4
destrukcyjny wplyw przepracowywania sie nie tylko na [l ORAZ TERAPEUTOW
pracoholikéw, ale takze na osoby zyjace w ich otoczeniu [ , UZALEZNIE N

- partnerdw, dzieci i wspolnikow. ‘

Autor poddaje pod rozwage sentencje Rudyarda Kiplin-

ga: Wiecej ludzi umarto z przepracowania, nizby uzasadnia- ; Bryan E. Robinson
fa to doniostos¢ ich pracy. ‘ °

Redakcja |

Prawo autorskie dla polskiej edycji — Ministerstwo Zdrowia i

i Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii. ‘ | i % @%

Wydawnictwo - Fundacja Dolce Vita, 2016.
Publikacja dostepna w KBPN.
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