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PRAWO

1 wrzesnia 2017 roku weszlo w Zycie nowe rozporzgdzenie w sprawie zasad organizacji
i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkolach
i placowkach' (dalej: Rozporzgdzenie). Celem niniejszego opracowania bedzie omowienie
aspektow prawnych w przedmiotowym zakresie (bez analizy psychologicznej).

ASPEKTY PRAWNE ZASAD ORGANIZACIJI

| UDZIELANIA POMOCY PSYCHOLOGICZNO-
-PEDAGOGICZNEJ W PUBLICZNYCH
PRZEDSZKOLACH, SZKOLACH | PLACOWKACH

Katarzyna Syroka-Marczewska
Prawnik

Kazdy z nas ma inng osobowo$¢, rozne tez potrzeby
wynikajace chociazby z wieku, w jakim si¢ znajdujemy.
Zaspokajanie tych potrzeb umozliwia rozwéj danej osoby.
O ile dorosty potrafi sama o siebie zadba¢ w tym zakresie,
o tyle dzieci, osoby maloletnie potrzebujg wsparcia. Jedng
z plaszczyzn jest wsparcie psychologiczno-pedagogiczne.
Przedszkole/szkota sg jednym z pierwszych srodowisk,
w ktérym moze zosta¢ dokonane rozpoznanie potrzeb
dziecka i udzielone mu stosowne wsparcie, jesli tego po-
trzebuje. Szczegélna w tym zakresie jest rola nauczycieli,
ktérzy w $rodowisku szkolnym mogg zaobserwowaé
pierwsze symptomy trudnosci dziecka.

Pomoc psychologiczno-pedagogiczna

Pomoc psychologiczno-pedagogiczna udzielana
uczniowi polega na rozpoznawaniu i zaspokajaniu jego
indywidualnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych
oraz rozpoznawaniu indywidualnych mozliwosci psycho-
tizycznych i czynnikéw $rodowiskowych wplywajacych
na jego funkcjonowanie w przedszkolu, szkole i placowce.
Celem jest wspieranie potencjalu rozwojowego ucznia
i stwarzanie warunkow do jego aktywnego i petnego
uczestnictwa w zyciu przedszkola, szkoty i placowki oraz
w $rodowisku spolecznym.

Pomoc psychologiczno-pedagogiczna moze zosta¢ udzie-
lona z inicjatywy ucznia lub jego rodzicéw. Uprawnieni
w tym zakresie s takze m.in. nauczyciele, wychowawcy
oraz asystenci rodziny. O pomoc mozna takze poprosi¢

organizacje pozarzadows, inng instytucje/podmiot dzia-
tajacy na rzecz rodziny, dzieci i mlodziezy. W poréwnaniu
z poprzednimi aktami wykonawczymi poszerzono katalog
os6b inicjujacych udzielanie pomocy psychologiczno-peda-
gogicznej o asystenta nauczyciela, asystenta wychowawcy
$wietlicy oraz przedstawicieli organizacji pozarzadowej,
instytucji lub podmiotu dziatajacych na rzecz rodziny,
dzieci i mlodziezy. Bez wzgledu na powyzsze, nalezy
podkresli¢, ze korzystanie z takiej pomocy jest zawsze
dobrowolne. Nie wigze si¢ takze z kosztami, tzn. jest
nieodplatne.

O potrzebie objecia ucznia pomoca psychologiczno-
-pedagogiczng informuje si¢ rodzicéw ucznia albo
pelnoletniego ucznia. Ponadto o ustalonych dla ucznia
formach, okresie udzielania pomocy psychologicz-
no-pedagogicznej oraz wymiarze godzin, w ktérym
poszczegdlne formy pomocy beda realizowane, dyrektor
niezwlocznie informuje pisemnie, w sposéb przyjety
w danym przedszkolu, szkole lub placéwce, rodzicow
ucznia albo petnoletniego ucznia.

W Rozporzadzeniu dookreslono zadania nauczycieli,
wychowawcéw grup wychowawczych oraz specjalistow,
podkreslajac, ze prowadzenie rozpoznania indywidualnych
potrzeb rozwojowych i edukacyjnych oraz mozliwosci
psychofizycznych uczniéw, w tym prowadzenie obserwacji
pedagogicznych, ma na celu rozpoznawanie mocnych
stron, predyspozycji, zainteresowan i uzdolnien uczniéw
oraz przyczyn niepowodzen edukacyjnych lub trudnosci
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w funkcjonowaniu uczniéw, w tym barier i ograniczen
utrudniajacych jego uczestnictwo w srodowisku szkolnym.
Podkreslono takze konieczno$¢ wspdtpracy nauczycie-
li, wychowawcédw grup wychowawczych i specjalistéw
w zakresie wspierania ucznia i udzielania mu pomocy
psychologiczno-pedagogicznej, takze w trakcie biezacej
pracy, oraz dostosowania sposobdéw i metod pracy do
mozliwosci indywidualnych ucznia. Istnieje takze mozli-
wos¢ pomocy psychologiczno-pedagogicznej dla rodzicow
ucznidw i nauczycieli. Ma ona forme porad, konsultacji,
warsztatow i szkolen.

Wsrdd zmian, ktore weszly w zycie 1 wrzesnia 2017 roku
na uwage zastuguje fakt, iz dodano nowg forme pomocy
psychologiczno-pedagogicznej, tj. zindywidualizowanag
$ciezke ksztalcenia. Obejmuje ona zajecia edukacyijne,
organizowane dla ucznia wspdlnie z oddziatem szkolnym,
oraz indywidualnie zajecia z nauczycielem. Objecie ucznia
zindywidualizowang $ciezka wymaga opinii publicznej
poradni?, z ktérej wynika taka potrzeba. Do wniosku
o wydanie opinii w tym zakresie dofacza si¢ dokumen-
tacje okreslajacg trudnosci w funkcjonowaniu ucznia
w przedszkolu lub szkole. Jezeli opinia ma dotyczy¢ ucznia
obejmowanego zindywidualizowang $ciezka ze wzgledu
na stan zdrowia, nalezy udokumentowa¢ takze wptyw
przebiegu choroby na funkcjonowanie ucznia w przed-
szkolu lub szkole oraz ograniczenia w zakresie mozliwos$ci
udziatu ucznia w zajeciach wychowania przedszkolnego lub
zajeciach edukacyjnych wspolnie z oddziatem przedszkol-
nym lub szkolnym. W przypadku ucznia uczeszczajacego
do przedszkola lub szkoty do wniosku o wydanie opinii
dolacza si¢ takze ocene nauczycieli i specjalistow uczest-
niczacych w edukacji. Nauczyciele prowadzacy zajecia
zuczniem objetym zindywidualizowang $ciezkg podejmuja
dziatania ukierunkowane przede wszystkim na poprawe
jego funkcjonowania w przedszkolu lub szkole.

W Rozporzadzeniu wskazano, Ze zajecia rozwijajace
uzdolnienia, zajecia dydaktyczno-wyrdéwnawcze, zajecia
rozwijajace umiejetnosci uczenia sie oraz zajecia specjali-
styczne prowadzi si¢ przy wykorzystaniu aktywizujacych
metod pracy. Dodano ponadto nowa forme pomocy, tj.
zajecia rozwijajace umiejetnosci uczenia si¢. Zajecia te
powinny by¢ organizowane w celu podnoszenia efek-
tywnosci uczenia sie.

Podczas rozpoznawania specjalnych potrzeb edukacyjnych
ucznia nalezy zatem uwzgledni¢ przyczyny niepowodzen
edukacyjnych lub trudnosci w funkcjonowaniu ucznia,
w tym barier i ograniczen utrudniajacych funkcjonowanie

danej osoby. Nalezy tez wspiera¢ mocne strony, predyspo-
zycje, zainteresowania i uzdolnienia ucznia. Bez watpienia
w praktyce jest to trudne zadanie i wymaga ogromnego
zaangazowania i $wiadomosci ze strony dorostych. Nie
mam na mysli jedynie swiadomosci prawnej, ale przede
wszystkim $§wiadomo$¢ dotyczaca rozwoju dziecka oraz
jego potrzeb. Wydaje si¢ zatem, ze warto skupi¢ sie¢ na
rozpoznaniu sytuacji i warunkdéw, ktdére determinuja
to, jak uczen funkcjonuje. Wspélpraca z rodzicami bez
watpienia ulatwia te¢ diagnoze i dostosowanie wsparcia
do potrzeb danej osoby.

Nauczyciele, wychowawcy grup wychowawczych oraz
specjalisci w przedszkolu, szkole i placéwce prowadza
w szczegolnosci:

1) w przedszkolu — obserwacje pedagogiczng majaca na
celu wezesne rozpoznanie u dziecka dysharmonii rozwo-
jowych i podjecie wczesnej interwencji, a w przypadku
dzieci realizujacych obowigzkowe roczne przygotowanie
przedszkolne obserwacje¢ pedagogiczng zakonczong ana-
liza i oceng gotowosci dziecka do podjecia nauki w szkole
(diagnoza przedszkolna),

2) w szkole — obserwacje pedagogiczna w trakcie biezacej
pracy z uczniami majaca na celu rozpoznanie u uczniow:
trudnosci w uczeniu si¢, w tym w przypadku uczniow
klas I-III szkoty podstawowej deficytéw kompetenciji i za-
burzen sprawnosci jezykowych oraz ryzyka wystapienia
specyficznych trudnosci w uczeniu sig, a takze potencjatu
ucznia i jego zainteresowan. Obserwacja powinna takze
uwzgledniac szczegdlne uzdolnienia dziecka i wspomagaé
uczniéw w wyborze kierunku ksztalcenia i zawodu.
Kolejng zmiang jest wprowadzenie klas terapeutycznych
organizowanych dla uczniéw wymagajacych dostosowania
organizacji i procesu nauczania oraz dtugotrwatej pomocy
specjalistycznej z uwagi na trudnosci w funkcjonowaniu
w szkole lub oddziale wynikajgce z zaburzen rozwojo-
wych badz ze wzgledu na stan zdrowia. Mozliwos¢ ta jest
kolejng proponowang formg wsparcia ucznia w systemie
o$wiaty. Zmiana ma na celu umozliwienie uczniom ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi uczeszczania do
szkoty i organizowania im ksztalcenia odpowiadajacego
ich potrzebom. Trudnosci w funkcjonowaniu ucznia nie
powinny stanowi¢ przyczyny pozbawienia go mozliwo-
$ci kontaktu z réwiesnikami i uczestniczenia w zyciu
spolecznodci przedszkolnej lub szkolnej. Priorytetem
dziatan kazdego przedszkola i szkoty powinno by¢ bowiem
dazenie do pelnego, rzeczywistego wlaczenia i integracji
zrowiesnikami ucznia, w tym ucznia niepelnosprawnego,
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zar6wno poprzez wspomaganie rozwoju samego ucznia,
indywidualizacje i wspieranie go podczas zajec z klasa,
jak i likwidowanie barier i ograniczen utrudniajacych
funkcjonowanie ucznia w grupie réwiesniczej i uczest-
nictwo w zyciu szkoty. Warto w tym kontekscie zwrocié
uwage, ze liczba uczniéw w klasie terapeutycznej nie moze
przekraczac 15.

W sytuacji, w ktorej udzielana uczniowi pomoc psy-
chologiczno-pedagogiczna nie przynosi efektéw i nie
nastepuje poprawa funkcjonowania ucznia, dyrektor szkoty
i placowki, za zgoda rodzicéw ucznia, moze wystapic
do poradni psychologiczno-pedagogicznej z wnioskiem
o przeprowadzenie poglebionej diagnozy specjalistycznej
problemu ucznia w celu wskazania sposobu rozwigzania
tego problemu. Wniosek ten powinien zawiera¢ m.in.
informacje o rozpoznanych indywidualnych potrzebach
rozwojowych i edukacyjnych, mozliwosciach psychofi-
zycznych ucznia oraz potencjale rozwojowym ucznia.
Nalezy odnie$¢ si¢ takze do wystepujacych trudnosci
w funkcjonowaniu ucznia w przedszkolu, szkole i placowce
lub szczegdlnych uzdolnieniach ucznia oraz dzialaniach
podjetych przez nauczycieli, wychowawcow grup wycho-
wawczych i specjalistow w celu poprawy funkcjonowania
ucznia w przedszkolu, szkole i placowce, formach pomo-
cy psychologiczno-pedagogicznej udzielanej uczniowi
w przedszkolu, szkole lub placéwce, okresie ich udzielania
oraz efektach podjetych dzialan i udzielanej pomocy.

Formy’ pomocy psychologiczno-
-pedagogicznej

Formy wsparcia psychologicznego moga by¢ rézne.
W przedszkolu pomoc psychologiczno-pedagogiczna
jest udzielana w trakcie biezacej pracy z dzieckiem oraz
przez zintegrowane dzialania nauczycieli i specjalistow,
a takze w formie:

1) zaje¢ rozwijajacych uzdolnienia®,

2) zajec specjalistycznych: korekcyjno-kompensacyjnych,
logopedycznych, rozwijajacych kompetencje emo-
cjonalno-spoleczne oraz innych zaje¢ o charakterze
terapeutycznym,

3) zindywidualizowanej $ciezki realizacji obowigzkowego
rocznego przygotowania przedszkolnego,

4) porad i konsultacji.

W szkole pomoc psychologiczno-pedagogiczna jest

udzielana w trakcie biezacej pracy z uczniem oraz przez

zintegrowane dziatania nauczycieli i specjalistow, a takze

w formie:

1) klas terapeutycznych,

2) zajec rozwijajacych uzdolnienia,

3) zajec¢ rozwijajacych umiejetnosci uczenia sig,

4) zaje¢ dydaktyczno-wyréwnawczych,

5) zaje¢ specjalistycznych: korekcyjno-kompensacyjnych,
logopedycznych, rozwijajacych kompetencje emo-
cjonalno-spoleczne oraz innych zaje¢ o charakterze
terapeutycznym,

6) zaje¢ zwigzanych z wyborem kierunku ksztalcenia
izawodu - w przypadku uczniéw szkot podstawowych
oraz uczniéw szkdt ponadpodstawowych,

7) zindywidualizowanej $ciezki ksztalcenia,

8) porad i konsultacji,

9) warsztatow.

W placéwce pomoc psychologiczno-pedagogiczna jest

udzielana w trakcie biezacej pracy z uczniem oraz przez

zintegrowane dziatania nauczycieli, wychowawcow grup
wychowawczych i specjalistow, a takze w formie:

1) zajec rozwijajacych uzdolnienia,

2) zajec¢ rozwijajacych umiejetnosci uczenia sie,

3) zajec specjalistycznych: korekcyjno-kompensacyjnych,
logopedycznych, rozwijajacych kompetencje emo-
cjonalno-spoteczne oraz innych zaje¢ o charakterze
terapeutycznym,

4) zaje¢ zwigzanych z wyborem kierunku ksztalcenia
izawodu - w przypadku uczniéw szkét podstawowych
oraz uczniéw szkot ponadpodstawowych,

5) porad i konsultacji,

6) warsztatow.

W szkole dla dorostych pomoc psychologiczno-pedago-

giczna jest udzielana w trakcie biezgcej pracy ze stuchaczem

oraz przez zintegrowane dzialania nauczycieli i specjali-
stow, a takze w formie:

1) zaje¢ zwigzanych z wyborem kierunku ksztalcenia
izawodu,

2) porad i konsultacji,

3) warsztatow i szkolen.

Raport Najwyzszej Izby Kontroli

Przed wejSciem w zycie omawianego Rozporzadzenia
Najwyzsza Izba Kontroli (dalej: NIK) weryfikowala sy-
tuacje w zakresie opieki psychologiczno-pedagogiczne;.
Jak wynika z treéci raportu NIK: ,,dzieciom i mlodziezy
szkolnej nie zapewniono w latach 20142016 wystarcza-
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jacej opieki psychologiczno-pedagogiczne;j. Blisko pofowa
szkodt publicznych nie zatrudniala na odrgbnym etacie ani
pedagoga, ani psychologa. Czesto decyzja o przyjeciu do
pracy specjalistow w szkole byta uwarunkowana nie skalg
potrzeb, lecz sytuacjg ekonomiczng samorzadu™ (szczego-
lowe informacje na temat wynikéw kontroli znajdujg si¢ na
stronie internetowej www.nik.gov.pl). W roku szkolnym
2015/2016 na jedng szkole przypadalo $rednio 0,75 etatu
pedagoga i 0,2 etatu psychologa. Mniej specjalistow byto
w szkotach wiejskich: 0,55 etatu pedagoga i 0,09 etatu
psychologa. Zréznicowanie w dostepie do specjalistow
w zaleznosci od lokalizacji szkoty potwierdza takze liczba
wyodrebnionych etatéw psychologa przypadajacych na
1 tys. uczniow. W 2016 roku dla szkot potozonych w miescie
wskaznik ten wynosit 0,89, a dla szkét na wsi 0,57°. Jedno-
cze$nie nalezy podkresli¢, ze w okresie objetym kontrola
jedynym wskaznikiem stosowanym do opisania zagad-
nienl dotyczacych pomocy psychologiczno-pedagogicznej
byla liczba dzieci i mlodziezy objetych réznymi formami
pomocy psychologiczno-pedagogicznej w stosunku do
liczby uczniéw ogétem. W ocenie NIK taki wskaznik jest
niewystarczajacy do oceny sytuacji, poniewaz nie odnosi
podejmowanych dzialan do istniejacych potrzeb dzieci
i mlodziezy. Ponadto za jego pomoca nie mozna oceni¢
efektow pomocy udzielanej dzieciom i mlodziezy.

Uwagi koncowe

»Czasami bywa tak, ze terapeuci probuja przenies¢ wlasne
dos$wiadczenia z grup treningowych czy terapeutycznych
na obszar pracy z dzie¢mi, co jest dla tych ostatnich zbyt
trudnym do$wiadczeniem. Dzieci na 0gdt oczekuja tego,
ze dorosty (wychowawca, terapeuta) pokieruje tym, co
ma sie sta¢, czy co powinny robi¢. Warto pamigtac jed-
nak o tym, zeby nie ingerowa¢ w sposéb ograniczajacy
w aktywno$¢ i mozliwosci dziecka. Wywazenie proporcji
miedzy kierowaniem, wychowywaniem a zostawianiem
swobody jest czyms$ niezwykle waznym. Nikt, kto pracuje
z dzie¢mi, nie ma tego dane, tego mozna i trzeba si¢ na-
uczy¢ — przez kontaktowanie si¢ z dzie¢mi, zastanawianie
si¢ nad tym, co dzieje si¢ w kontakcie z nimi, wreszcie
przez otrzymywanie informacji zwrotnych w postaci
superwizji czy konsultacji™.

Przepisy, ktdre weszly w zycie 1 wrze$nia 2017 roku przewidu-
ja szereg narzedzi, ktore umozliwiaja wsparcie psychologiczne
i pedagogiczne. Wprowadzane od kilku lat zmiany w prze-
pisach dotyczacych pomocy psychologiczno-pedagogicznej

wskazywaty na dziatania szkoly majace na celu rozpozna-
wanie i zaspokajanie specjalnych potrzeb edukacyjnych
uczniéw. Nowe przepisy, jak czytamy w uzasadnieniu do
projektu, maja na celu uszczegdlowienie zadan nauczycieli,
wychowawcow grup wychowawczych i specjalistow. Ponadto
po konsultacjach spotecznych uwzgledniono niektére uwagi,
w zwigzku z czym pomoc psychologiczno-pedagogiczna
moze by¢ organizowana i udzielana we wspdtpracy m.in.
z organizacjami pozarzagdowymi oraz instytucjami i pod-
miotami dzialajacymi na rzecz rodziny, dziecii miodziezy.
Wydaje sie, ze takie rozwigzanie poszerza katalog oséb
o specjalistycznej wiedzy i doswiadczeniu, ktére moga
zosta¢ zaangazowane w rozwdj dzieci i mlodziezy. Bez
wzgledu jednak na tres¢ Rozporzadzenia w mojej ocenie
kluczowe jest stosowanie prawa w praktyce i zapewnienie
odpowiedniego poziomu finansowania, aby wsparcie psy-
chologiczno-pedagogiczne moglo by¢ realizowane.

Przypisy

! Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 1.
w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-
-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach i placowkach
(Dz.U. 2017 poz. 1591).

2 Przed wydaniem opinii, publiczna poradnia we wspolpracy z przed-
szkolem lub szkola oraz rodzicami ucznia albo pelnoletnim uczniem
przeprowadza analiz¢ funkcjonowania ucznia uwzgledniajaca efekty
udzielanej dotychczas przez przedszkole lub szkote pomocy psycho-
logiczno-pedagogicznej. Opinia zawiera dane i informacje, o ktorych
mowa w przepisach w sprawie szczegdtowych zasad dziatania publicz-
nych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym publicznych
poradni specjalistycznych, a ponadto wskazuje zakres, w jakim uczen
nie moze bra¢ udziatu w zajeciach wychowania przedszkolnego lub
zajeciach edukacyjnych wspolnie z oddziatem przedszkolnym lub
szkolnym, okres objecia ucznia zindywidualizowana $ciezka, nie dtuz-
szy jednak niz rok szkolny oraz dziatania, jakie powinny by¢ podjete
w celu usunigcia barier i ograniczen utrudniajacych funkcjonowanie
ucznia i jego uczestnictwo w zyciu przedszkola lub szkoty.

* Zajecia rozwijajace uzdolnienia organizuje si¢ dla uczniow szczegol-
nie uzdolnionych. Liczba uczestnikow zaje¢ nie moze przekraczaé
8. Z kolei zajecia korekcyjno-kompensacyjne organizuje si¢ dla uczniow
z zaburzeniami i odchyleniami rozwojowymi, w tym specyficznymi
trudno$ciami w uczeniu si¢. Liczba uczestnikow zaje¢ nie moze prze-
kraczaé 5. Zajecia logopedyczne organizuje si¢ dla uczniéw z deficyta-
mi kompetencji i zaburzeniami sprawnosci jezykowych. Liczba uczest-
nikow zaje¢ nie moze przekraczaé 4. Zajecia rozwijajace kompetencje
emocjonalno-spoteczne organizuje si¢ dla uczniow przejawiajacych
trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym. Liczba uczestnikow zajeé
nie moze przekracza¢ 10, chyba ze zwigkszenie liczby uczestnikow
jestuzasadnione potrzebami uczniéw. Inne zajgcia o charakterze tera-
peutycznym organizuje si¢ dla uczniow z zaburzeniami i odchyleniami
rozwojowymi majacych problemy w funkcjonowaniu w przedszkolu,
szkole lub placowce oraz z aktywnym i pelnym uczestnictwem w zyciu
przedszkola, szkoty lub placowki. Liczba uczestnikow zajgé nie moze
przekraczac 10.
Efektywne uczenie si¢ jest w duzej mierze uzaleznione od wyboru
wiasciwej metody uczenia si¢, w zalezno$ci od zakresu merytorycznego
przedmiotu nauki oraz umiejetnosci rozpoznania czynnikow wptywa-
jacych naten proces. Istotne jest nabywanie przez uczniow umiejgtnosci
sprawnego czytania ze zrozumieniem oraz technik wspomagajacych
zapamigtywanie.

> https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-o-pomocy-psychologiczno-pe-
dagogicznej-dla-uczniow.html

¢ Ibidem.

7 M. John-Borys, ,,Pomoc psychologiczna dla dzieci”, Terapia Uzalez-
nienia i Wspoétuzaleznienia, nr 6, 2009.
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Przetwory konopi indyjskich stanowiq najczesciej sprzedawany i najpowszechniej uzywany
narkotyk na swiecie. Wedtug WHO rocznie w celach rekreacyjnych uzywa ich ok. 147 mln ludzi,
co stanowi 2,5% swiatowej populacji. W 2011 roku okoto 4,2 mln Amerykanow spetniato kryteria
diagnostyczne dotyczgce naduzywania lub uzaleznienia od konopi, co przewyzsza tgczng liczbe
0s0b stosujgcych w celach odurzajgcych i rekreacyjnych srodki przeciwbdlowe, uspokajajgce,

kokaine, halucynogeny i heroine.

KANNABINOIDY W MEDYCYNIE

Anna Klimkiewicz

Katedra i Klinika Psychiatryczna Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Agata Jasinska
Stowarzyszenie ,Mtody Lekarz”

W XIX w. wielu praktykéw przypisywalo konopiom
wlasciwosci lecznicze. Irlandzki lekarz William B.
O’Shaughnessy stosowal konopie w leczeniu tezca
i ,chorobach konwulsyjnych”. Co ciekawe, éwczesne
choroby konwulsyjne s3 odpowiednikiem dzisiejszych
padaczek, ktdre obecnie probuje si¢ leczy¢ preparatami
kannabinoidéw - trwajg badania

uzywa ich ok. 147 mln ludzi, co stanowi 2,5% $wiatowej
populacji. W 2011 roku okoto 4,2 mln Amerykanéw
spetniato kryteria diagnostyczne dotyczace naduzy-
wania lub uzaleznienia od konopi, co przewyzsza
taczna liczbe 0séb stosujacych w celach odurzajacych
i rekreacyjnych $rodki przeciwbdlowe, uspokajajace,

kokaing, halucynogeny i heroine.

w tym kierunku. Mniej wiecej
w tym samym czasie francuski
lekarz Jean-Jacques Moreau de
Tours uzywal marihuany w te-
rapii zaburzen psychicznych.
Niewiele p6zniej, w 1851 roku,
konopie zostaty wiaczone do 3.
edycji Pharmacopoeia of the Uni-
ted States, szczegélowo opisujacej
sposoby przygotowywania eks-
traktéw i nalewek z suszonych
kwiatéw marihuany, stosowa-
nych jako $rodek przeciwbolowy,
nasenny i przeciwdrgawkowy
(,,The health effects of cannabis
and cannabinoids”, 2017). Jed-
nak rosngce obawy zwigzane ze

Konopie indyjskie zawierajq po-
nad 500 potencjalnie aktywnych
farmakologicznie  sktadnikdw.
Wsréd nich  zidentyfikowano
dotychczas ponad 100 kanna-
binoiddw. Inne wyodrebnione
substancje obejmujq terpenoidy,
flawonoidy oraz zwiqzki azoto-
we. Sposréd obecnych w kono-
piach kannabinoiddéw najwiek-
szq popularnos¢ zyskat THC,
bedqcy podstawowq substancjq
odpowiedzialng za wywotywa-
nie objawodw intoksykacgji.

W 2014 roku w USA bylo ok. 22,2
mln aktualnych uzytkownikéw
marihuany. Oznacza to, ze w po-
pulacji powyzej 12. roku zycia co
najmniej 8,4% osob uzywalo prze-
twordéw konopi indyjskich w ciggu
miesiaca poprzedzajacego bada-
nie. W ostatnich latach w USA
liczba 0s6b w wieku powyzej 12.
roku zycia, ktére potwierdzaty
uzywanie konopi, zwigkszyta
si¢ 0 35%. W 2013 roku zostato
przeprowadzone badanie iloscio-
we na reprezentatywnej probie
Polakéw powyzej 15. roku zycia.
Z uzyskanych danych wynika,
ze uzywanie przetworéw konopi

skutkami uzywania konopi i wprowadzanie nowych
regulacji prawnych doprowadzito do ich usunigcia z 12.
edycji U.S. Pharmacopoeia w 1942 roku.

Popularnosc¢ konopi

Przetwory konopi indyjskich stanowia najczesciej
sprzedawany i najpowszechniej uzywany narkotyk na
swiecie. Wedlug WHO rocznie w celach rekreacyjnych

kiedykolwiek w zyciu potwierdzito 6,6% respondentow,
kontakt z nimi w ciggu ostatnich 12 miesi¢cy oraz 30
dni przed badaniem zadeklarowalo odpowiednio 2,4%
i 1,1% respondentéow (Malczewski i Misiurek, 2013).
Roéwniez z danych opublikowanych przez EMCDDA
wynika, ze konopie s3 najczesciej uzywanym niele-
galnym narkotykiem w Polsce. Po marihuang si¢gaja
najczesciej miodzi dorosli w wieku 25-34 lata. W 2014
roku 1 osoba na 10 w wieku 15-34 lata zglosita uzywanie
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marihuany w roku poprzedzajacym badanie. Analiza
dlugoterminowa wskazuje, ze uzywanie konopi w Polsce
potroilo si¢ w latach 1995-2015 (Europejskie Centrum
Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii - raport 2017).
Chcac oszacowac uzywanie przez polskg miodziez
substancji psychoaktywnych, w 2015 roku w ramach
miedzynarodowego projektu ,,European School Survey
Project on Alcohol and Drugs” (ESPAD) zrealizowano
badanie na reprezentatywnej probie ucznidw klas IIT szkot
gimnazjalnych (wiek: 15-16 lat) i klas II szkét ponad-
gimnazjalnych (wiek: 17-18 Iat). Aktualne, okazjonalne
uzywanie substancji nielegalnych, czego wskaznikiem
jest uzywanie w czasie ostatnich 12 miesigcy, stawia
przetwory konopi na pierwszym miejscu pod wzgledem
rozpowszechnienia. W klasach III gimnazjalnych tego
$rodka uzywalo ponad 19% uczniéw, w klasach II szkot
ponadgimnazjalnych - 31,5% (Sierostawski, 2015).

W 2016 roku Centrum Badania Opinii Spolecznej
zrealizowalo badanie ,, Konsumpcja substancji psychoak-
tywnych przez mlodziez - Mlodziez 2016”. Badanie
zostalo przeprowadzone na ogolnopolskiej losowej probie
82 dziennych szkdt ponadgimnazjalnych i zasadniczych
szkot zawodowych. Lacznie w badaniu udziat wziglo
1724 uczniéw. Jego wyniki wskazuja, ze najczesciej
uzywanymi substancjami bylty marihuana i haszysz, do
przyjmowania ktorych kiedykolwiek w zyciu przyznato
sie w 2016 roku 42% badanej mlodziezy. W ciggu 12
miesiecy poprzedzajacych badanie przetwory konopi
uzywal co piaty uczen, a w ciggu ostatnich 30 dni - co
dziesiaty (CBOS, 2017).

Réwniez przeprowadzane co 4 lata (miedzy rokiem
2004 a 2016) badania mokotowskie (obejmujace dziel-
nice Warszawy: Mokotow, Ursynéw oraz Wilandw),
realizowane wérdd 15-letniej mlodziezy, jednoznacz-
nie wskazuja na dominacje przetworéw konopi wérdd
nielegalnych substancji psychoaktywnych uzywanych
w populacji mlodziezy. W 2016 roku po substancje te
siegneto okoto 13% ucznidw.

Rosnaca akceptacja dla uzywania
konopi i jej medyczny aspekt

Na rosngce rozpowszechnienie uzywania konopi wplywa
wiele czynnikéw. Jednym z nich sg zmieniajace si¢ opinie
na temat szkodliwosci tego narkotyku - z badania ESPAD
wynika, ze w 1995 roku 53% 15-16-latkéw bylo zdania,

iz okazjonalne palenie marihuany wiaze si¢ z duzym
ryzykiem, ale juz w 2015 roku odsetek ten spadt do 31%
(IPiN, badania mokotowskie, 2016). Kolejnymi takimi
czynnikami s3: wzrost dostepnosci konopi, powracajace
debaty na temat legalizacji i depenalizacji marihuany,
jak réwniez coraz czgsciej pojawiajace sie informacje
na temat skutecznosci kannabinoidéw w leczeniu nie-
ktorych schorzen lub tagodzeniu ich objawéw. Procesy
te ksztaltuja rosnaca akceptacje dla uzywania konopi.
Wozrasta przy tym liczba krajéw decydujacych sie na
legalizacje medycznej marihuany.

Obecnie konopie s3 stosowane w celach terapeutycz-
nych w 29 stanach USA, dystrykcie Kolumbii, Guam
i Portoryko oraz w wielu krajach Europy (EMCDDA,
2017), m.in. w: Austrii, Belgii, Czechach, Danii, Finlan-
dii, Francji, Niemczech, Wloszech, Szwecji, Portugalii,
Rumunii, a takze np. w Kanadzie, Australii, Argentynie,
Kolumbii, Meksyku, Chile, Izraelu.

Zmiany w statusie prawnym konopi wprowadzono nie-
dawno réowniez w Polsce. Ustawa z dnia 7 lipca 2017 r.
o zmianie ustawy o przeciwdziataniu narkomanii oraz
ustawy o refundacji lekdw, srodkéw spozywcezych spe-
cjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych, ktdrej przepisy weszty w zycie 1 listopada
2017 r., wprowadzila rozwigzania umozliwiajace spo-
rzadzanie lekéw recepturowych na bazie konopi innych
niz widkniste.

Wskazana ustawa wytycza kierunek korespondujacy ze
$wiatowymi trendami liberalizacji prawa narkotykowego
w zakresie stosowania konopi w medycynie.

O coraz wiekszej akceptacji spoteczenstwa dla leczenia
konopiami i jej przetworami §wiadcza wyniki badan
opinii publicznej. Z sondazu przeprowadzonego w USA
przez Quinnipiac University w 2016 roku wynika, ze
stosowanie medycznej marihuany popieralo tam 81%
respondentéw (Bridgeman, Abazia, 2017). W badaniu
»Mlodziez 2016” mlodych respondentéw zapytano
o0 opini¢ na temat stosowania konopi w celach medycz-
nych: 31% ankietowanych uwazalo, ze pacjenci powinni
mie¢ mozliwo$¢ stosowania konopi w takich celach, ale
wylacznie w ramach terapii eksperymentalnej. Prawie
co piaty badany (18,4%) popieral mozliwos¢ stosowa-
nia w celach medycznych konopi, ktére powinny by¢
dostepne w aptekach i sprzedawane na recepte, a 14%
respondentéw opowiedzialo si¢ za mozliwoscig stoso-
wania medycznej marihuany i uprawy konopi na swoje
potrzeby lecznicze. W opinii 12% badanych uprawianie
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konopi w celach medycznych powinno si¢ odbywa¢ na
podstawie specjalnego zezwolenia i pod nadzorem leka-
rzy. Za rozwigzaniem, ktdre umozliwialoby uprawianie
i dystrybuowanie konopi w celach terapeutycznych przez
specjalnie do tego powolang instytucj¢ opowiedzialo sie
7% respondentéw. Przeciwko stosowaniu medycznej
marihuany bylo 3% badanych, a 12% nie mialo zdania
na ten temat (,,Mlodziez 2016”, CBOS, 2017).
Zwolennicy medycznego uzywania kannabinoidow
wskazuja na ich potencjalng skuteczno$¢ i bezpieczen-
stwo w leczeniu opornych na rutynowy terapie choréb.
Powoluja si¢ przy tym na wyniki prowadzonych badan
oraz fakt ich terapeutycznego stosowania w historii
ludzko$ci. Dowody te, w ich opinii, stanowig wystarcza-
jace uzasadnienie dla powszechnego uzywania konopi,
szczegdlnie w kontekscie prawa do dostepu do wszelkich
korzystnie dziatajacych terapii, ktorego nieprzestrzeganie
narusza podstawowe wolnosci czlowieka.

W opinii oponentéw argumenty majace przemawiac za
efektywnoscia medycznego uzywania konopi sg przesa-
dzone. Méwia oni o lekcewazeniu skutkéw zdrowotnych
dlugotrwatego przyjmowania kannabinoidéw, wskazu-
jac, ze prawdziwym celem zwolennikdéw wprowadzenia
marihuany do leczenia jest zwigkszenie jej dostepnosci
dla celéw rekreacyjnych.

Krytycy stosowania marihuany w celach medycznych
powoluja sie takze na stanowisko dwdch amerykanskich
instytucji rzagdowych, tj. Drug Enforcement Admini-
stration (DEA) oraz the Food and Drug Administration
(FDA), odpowiedzialnych za klasyfikowanie substan-
cji w amerykanskim prawodawstwie, a konkretnie
w Controlled Substances Act, ktory okresla w Stanach
Zjednoczonych federalng polityke w odniesieniu do
narkotykéw. Aktualnie marihuana jest wpisana do
wykazu I stanowigcego zalgcznik do ww. ustawy, co
oznacza, ze jej stosowanie wigze sie z wysokim ryzy-
kiem naduzywania oraz ze aktualnie nie posiada ona
akceptowanego zastosowania medycznego w Stanach
Zjednoczonych (dane DEA).

Konopie indyjskie naleza do roélin o dziataniu psy-
choaktywnym. Zawierajg one ponad 500 potencjalnie
aktywnych farmakologicznie sktfadnikéw. Wsréd nich
zidentyfikowano dotychczas ponad 100 kanabinoidéw
(Lafaye i wsp., 2017). Inne wyodrebnione substancje
obejmuja terpenoidy, flawonoidy oraz zwigzki azotowe.
Sposréd obecnych w konopiach kannabinoidéw naj-
wiekszg popularno$¢ zyskat A9-tetrahydrokannabinol

(THC), bedacy podstawowg substancja odpowiedzialng
za wywolywanie objawdéw intoksykacji. W organi-
zmie czlowieka THC dziata jako agonista receptoréw
kanabinoidowych typu 1 (CB1) oraz typu 2 (CB2).
Receptory CB1 s3 rozmieszczone przede wszystkim
w oé$rodkowym ukladzie nerwowym. W mniejszym
zageszczeniu wystepuja one rowniez w komoérkach nerek
i watroby. Natomiast receptory CB2 wykryto przede
wszystkim w komoérkach uktadu odpornosciowego
oraz krwiotworczego.

Zasadniczo kannabinoidy wystepuja w konopiach indyj-
skich gléwnie jako ich karboksylowe prekursory (kwas
A9-tetrahydrokanabinolowy [THCA] i kwas kannabidio-
lowy [CBDA]). A9-THC jest syntetyzowany w kwiatach,
lisciach i przylistkach zenskiej rosliny (NAS, 2017).
Konopieiich przetwory sa przyjmowane na rézne spo-
soby. Najpopularniejszg metodg stuzacg intoksykacji
jest palenie. Znacznie rzadziej uzytkownicy wybieraja
inhalowanie przez specjalne waporyzatory, spozywanie
w napojach czy uzywanie odparowywanego produktu.
Kannabinoidy mogg by¢ réwniez wchlaniane (w mi-
nimalnej ilo$ci) przez skdre i tkanki blony $luzowej,
stosowane miejscowo w kremach, plastrach lub czop-
kach doodbytniczych. Niektore z przetworéw konopi
sg dostepne w postaci artykuldéw spozywczych - ciaste-
czek, przekasek, napojoéw. Na bazie konopi produkuje
sie rowniez popularne produkty kosmetyczne. Wybdr
sposobu konsumpcji jest uzalezniony od przyjmowanej
formy roéliny (kwiaty, zywica, olej). Co istotne, droga
podania w duzym stopniu wplywa na intensywnos¢ i czas
trwania efektéw psychotropowych, a co za tym idzie
potencjal uzalezniajacy. Konsumpcja konopi wywotuje
szczegdlng kombinacje uczucia euforii i zrelaksowania,
powszechnie okreslanego jako ,,haj”.

Palenie marihuany powoduje szybkie przedostanie si¢
A9-THC do moézgu i pojawienie sie stanu euforii. Przy
tej drodze przyjmowania efekt euforyzujacy pojawia sie
zwykle od kilkunastu sekund do kilku minut od przy-
jecia. Maksymalne stezenie we krwi A9-THC osiaga po
ok. 30 minutach od spozycia, i po tym czasie dos¢ szybko
spada — w ciagu 1-3 godzin. ,,Wapowanie” dziala w czasie
podobnie do palenia i wigze si¢ z analogicznym do pale-
nia uczuciem ,,haju”, jednak jest pozbawione istotnego,
szkodliwego dla zdrowia elementu, jakim jest spalanie
konopi. Proces palenia, podobnie jak w przypadku tyto-
niu, jest zwigzany z powstawaniem i inhalowaniem do
drog oddechowych uzytkownika licznych produktéow
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kancerogennych (rakotworczych): benzopirenu, ben-
zoantracenu, fenoli, wolnych rodnikéw itp.

Istnieje réwniez tzw. dabbing, polegajacy na odparo-
wywaniu koncentratéw na bazie oleju konopnego przy
uzyciu butanu. Taka metoda powoduje silniejszy efekt
odurzajacy niz palenie czy ,wapowanie” (Loflin i Ear-
leywine, 2014).

Doustne przyjmowanie przetworéw konopi wigze si¢ ze
znacznie opdznionym efektem dziatania THC. Spozy-
wanie w postaci pozywienia przynosi pierwsze objawy
intoksykacji po ok. 30 minutach do nawet 2 godzin
od przyjecia. Poczucie euforii i mniej nasilony w tym
przypadku ,,haj” jest wydluzony w czasie i trwa od 5
do 8 godzin, czasem nieco dluzej. Powolne dzialanie
doustnie przyjmowanych konopi jest spowodowane cza-
sochtonng droga wchlaniania. Spozywany z pokarmem
A9-THC wchtania si¢ do krwiobiegu dopiero w jelicie
cienkim, nastepnie dostaje si¢ z krwig do watroby, a tam
jest metabolizowany do aktywnego farmakologicznie
psychoaktywnego 11-OH-THC (Huestis i wsp., 1992).
Podczas intoksykacji wzrasta wrazliwo$¢ uzytkownika
na okreslone bodzce, wzmacnia si¢ postrzeganie koloréw
i dzwiekow, zmianie ulega percepcja czasu, zwigksza sie
laknienie na potrawy stodkie i tluste. Niektorzy uzyt-
kownicy doswiadczajg przyjemnego uczucia okreslanego
czasem jako ,rush” i ,.buzz”.

Te subiektywne efekty uzywania konopi sg czesto
zwigzane ze uposledzong pamiecig krétkotrwaly. Ob-
serwuje sie rowniez sucho$¢ w jamie ustnej, zaburzone
postrzeganie i zdolno$ci motoryczne — uposledzenie
koordynacji ruchowej. W momencie osiagniecia przez
A9-THC najwickszego stezenia we krwi uzytkownik
moze doswiadczaé atakéw paniki, paranoicznych mysli,
ale réwniez halucynacji (omamow).

W ciaggu ostatnich pieciu dekad obserwuje si¢ sys-
tematyczny wzrost zawarto$ci THC w konopiach
dostepnych w réznych krajach. W latach 70. poziom
THC zawartego w konopiach pochodzacych z Anglii
i Holandii byt nizszy niz 3%. Obecnie stezenie THC
wzrosto do poziomu 16% w Anglii i 20% w Holandii.
Aktualnie mozliwe jest uzyskiwanie poziomu THC
siegajacego nawet 40%. Tradycyjnie haszysz zawiera
THC i CBD w podobnych proporcjach. Jakkolwiek
nowe odmiany konopi, takie jak sinsemilla, maja
wysoki poziom THC i praktycznie nie zawieraja CBD.
Uwaza sig, ze uzywanie konopi o wysokim stezeniu
THC moze wigza¢ si¢ ze zwigkszonym ryzykiem

wystgpienia zaburzen psychotycznych (Lafaye i wsp.,
2017; Murray i wsp., 2016).

Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw (FDA)
wydala trzy licencje na leki produkowane na bazie
kannabinoidéw. Dronabinol, bedacy rodzajowa nazwa
syntetycznego A9-THC, sprzedawany pod nazwa han-
dlowa Marinol’, jest stosowany w tagodzeniu nudnosci
i przeciwdzialaniu wymiotom zwigzanym z chemiote-
rapia oraz stymulowaniu apetytu u pacjentéw z AIDS
dotknietych syndromem wyniszczenia. Syntetyczny
analog A9-THC, nabilon (Cesamet®), jest przepisywany
w podobnych wskazaniach. Zaréwno dronabinol, jak
i nabilon s3 podawane doustnie.

W lipcu 2016 roku FDA zatwierdzita do stosowania
Syndros®, ptynny preparat dronabinolu, stosowany
w leczeniu pacjentdw cierpigcych na nudnosci i wymioty
wywolane chemioterapia, ktérzy nie zareagowali na
konwencjonalne terapie przeciwwymiotne. Lek ten jest
réwniez wskazany w terapii jadtowstretu wystepujacego
u pacjentéw z HIV/AIDS. FDA bada dodatkowe preparaty
na bazie kannabinoidéw. Jednym z nich jest nabiximols
(Sativex®), zawierajacy ekstrakt z konopi zlozony z A9-
THC i CBD w stosunku jeden do jednego. Nabiximols
wystepuje w postaci sprayu na $luzéwke jamy ustnej
i jest wskazany w fagodzeniu objawdw towarzyszacych
stwardnieniu rozsianemu oraz wspomagajaco w leczeniu
przeciwbdlowym u pacjentéw z nowotworem. Od wrze-
$nia 2016 roku nabiximols jest stosowany w 15 krajach,
w tym w Kanadzie, Hiszpanii, Niemczech, we Wloszech
iw Wielkiej Brytanii. Sativex jest obecnie jedynym lekiem
kannabinoidowym zarejestrowanym w Polsce. Jest on
zalecany w leczeniu spastycznosci migéniowej i bolu
u pacjentow ze stwardnieniem rozsianym. W 2013 roku
FDA zezwolifo na prowadzenie badan nad preparatem
Epidiolex®, zawierajacym skoncentrowany olej konopny
z CBD>98%, stosowanym jako $rodek przeciwdrgawko-
wy w zespotach Dravet i Lennox-Gastaut (NAS, 2017).
W marcu 2016 roku w ramach National Academies of
Sciences, Engineering, and Medicine zostal powotany
komitet ekspertow (Committee on the Health Effects
of Marijuana), ktérego zadaniem bylo przeprowadzenie
kompleksowego przegladu literatury opublikowanej po
1999 roku, dotyczacej badan nad zdrowotnymi skutkami
(zaréwno pozytywnymi, jak i negatywnymi) uzywania
konopi oraz ich sktadnikéw.

Komitet przedstawil wyniki przeprowadzonej analizy,
formutujac wnioski dotyczace terapeutycznej skutecz-
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nosci oraz innych zdrowotnych efektéw stosowania

marihuany. Wynika z nich, Ze istnieja dowody plynace

z randomizowanych i poprawnych metodologicznie

badan na skutecznos$¢ kannabinoidéw w leczeniu:

» nudnosci i wymiotéw po chemioterapii (podanie
doustne),

o bolu przewleklego (podanie doustne lub wziewne/vap),

« spastycznosci i bolu w stwardnieniu rozsianym (po-
danie doustne).

Niejednoznaczne wyniki uzyskano natomiast w ana-

lizie badan dotyczacych skuteczno$ci kannabinoidéw

w nastepujacych wskazaniach medycznych:

o brak faknienia/wyniszczenie w HIV/AIDS,

o braklaknienia/wyniszczenie w chorobach nowotwo-
rowych i anorexia nervosa,

« zespdl jelita drazliwego,

o jaskra,

o padaczka,

o spastycznos$¢ po urazach osrodkowego ukladu ner-
wowego,

o Zespol Tourette’a,

« stwardnienie zanikowe boczne,

o choroba Huntingtona,

o choroba Parkinsona,

« zaburzenia zachowania w otepieniu,

o urazy czaszkowo-moézgowe,

 podtrzymywanie abstynencji u oséb uzaleznionych
od THC,

« zaburzenia lekowe,

o depresja,

 bezsennosc,

« zaburzenie stresowe pourazowe,

« schizofrenia i inne psychozy.

Oznacza to, iz powyzsze choroby i wskazania wymagaja

prowadzenia dalszych badan celem potwierdzenia badz

wykluczenia wobec nich skutecznosci lekéw na bazie

kannabinoidow.

Pomimo stalego wzrostu stosowania konopi zaréwno

w celach medycznych, jak i rekreacyjnych, istniejace

dowody odnoszace si¢ do krétko- i dlugoterminowych

skutkéw przyjmowania marihuany, nie zostaly ostatecznie

potwierdzone. W przeciwienstwie do innych substancji,

ktorych przyjmowanie moze si¢ wigzac z ryzykiem (ta-

kich jak alkohol czy tyton), dotychczas nie opracowano

zadnych standardéw bezpiecznego uzywania i dawko-

wania marihuany. W celu uzyskania jednoznacznych

i rozstrzygajacych dowodéw w tym zakresie konieczna

jest metodologiczna standaryzacja badan. Istotne jest
réwniez staranne projektowanie badan i ich rygorystyczne
przeprowadzanie, co umozliwi uzyskanie precyzyjnych,
adekwatnych i kompleksowych wynikéw (NAS, 2017).

Bibliografia

Azofeifa A., Mattson M.E., Schauer G., McAfee T., Grant A. and Lyerla
R., ,National estimates of marijuana use and related indicators—Na-
tional Survey on Drug Use and Health, United States, 2002-2014,
The Morbidity and Mortality Weekly Report Surveillance Summaries
65(11): 1-28, 2016.

Bridgeman M.B., Abazia D.T., ,,Medicinal Cannabis: History, Phar-
macology, And Implications for the Acute Care Setting”, Pharmacy
and Therapeutics 2017 Mar; 42(3): 180-188.

CBOS — Mlodziez 2016. Fundacja Badania Opinii Spolecznej, 2017.
Center for Behavioral Health Statistics and Quality, ,,Behavioral health
trends in the United States: Results from the 2014, National Survey
on Drug Use and Health 2015 (HHS Publication No. SMA 15-4927,
NSDUH Series H-50).

Drug Enforcement Administration (DEA) https://www.dea.gov/
druginfo/ds.shtml

Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii —
European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, Poland,
Country Drug Report 2017 EMCDDA, Lisbon, June 2017.

Huestis M. A., Henningfield J.E. and Cone E.]J., ,,Blood cannabinoids
iabsorption of THC and formation of 11-OH-THC and THCCOOH
during and after smoking marijuana”, Journal of Analytical Toxicology
1992; 16(5): 276-282.

IPiN, Badania mokotowskie 2016. Monitorowanie zachowan ryzy-
kownych, zachowan natogowych i probleméw zdrowia psychicznego
15-letniej mlodziezy. Instytut Psychiatrii i Neurologii, 2017.

Lafaye G., Karila L., Blecha L., ,Benyamina; Cannabis, cannabinoids,
and health”, Dialogues Clin Neurosci. 2017;19(3): 309-316.

Loflin M. and Earleywine M., ,,A new method of cannabis ingestion:
The dangers of dabs?”, Addictive Behaviors 2014; 39(10): 1430-1433.
Long T., Wagner M., Demske D., Leipe C. and Tarasov P.E., ,Cannabis
in Eurasia: Origin of human use and Bronze Age trans-continental
connections”, Vegetation History and Achaeobotany 2016; 25:1-14.
Malczewski A., Misiurek A., ,Uzywanie i postawy wobec substancji
psychoaktywnych w populacji generalnej w 2013 roku - Centrum
Informacji o Narkotykach i Narkomanii KBPN. National Academies of
Sciences, Engineering, and Medicine. 2017. The health effects of cannabis
and cannabinoids: The current state of evidence and recommendations
for research. Washington, DC: The National Academies Press.
Murray R.M., Quigley H., Quattrone D., Englund A., Di Forti M.,
Traditional marijuana, high-potency cannabis and synthetic can-
nabinoids: increasing risk for psychosis, World Psychiatry 2016 Oct;
15(3): 195-204.

NAS; National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine.
2017. The health effects of cannabis and cannabinoids: The current
state of evidence and recommendations for research. Washington, DC:
The National Academies Press. doi:10.17226/24625.

Russo E.B., ,,History of cannabis and its preparations in saga, science,
and sobriquet”, Chemistry and Biodiversity 2007; 4(8):1614-1648.
Sierostawski J, ,Uzywanie alkoholu i narkotykéw przez mlodziez
szkolng”, raport z ogélnopolskich badan ankietowych zrealizowanych
w 2015 roku.

Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 2 (82) 2018 9



PROFILAKTYKA

Oferta profilaktyczna dotyczqgca substancji psychoaktywnych dla adolescentéow z niepelnospraw-
nosciq intelektualng w stopniu lekkim jest bardzo uboga. Do kotica 2017 roku w powszechnym
uzyciu nie funkcjonowaty Zadne programy adresowane do tej grupy, ktére uznac by mozna za
spelniajqce standardy profesjonalnej profilaktyki. Trudno tez znalez¢ badania dotyczqgce proble-
matyki uZywania substancji psychoaktywnych przez te mtodziez'. Dostrzegajgc te potrzeby, pod
koniec 2017 roku, z inicjatywy Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii, Fundacja
Poza Schematami przygotowala program profilaktyczny dla tej populacji, bazujgcy na nauko-
wych podstawach’. W niniejszym artykule przedstawiam niektore wyniki jakosciowej diagnozy,
ktora poprzedzala opracowanie tego programu’.

PROFILAKTYCZNY PATCHWORK, CZYLI
SZKOLNA PROFILAKTYKA DLA NASTOLATKOW

Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA INTELEKTUALNA

W STOPNIU LEKKIM

Marcin J. Sochocki
Fundacja Poza Schematami

Podstawowym celem diagnozy byto poznanie charak-
terystyki (ewentualnego) problemu uzywania srodkéw
odurzajacych, nowych substancji psychoaktywnych
i srodkéw zastepczych przez mlodziez z niepetnospraw-
noscia intelektualng w stopniu lekkim w wieku 13-16 lat.
Ponadto badanie obejmowalo poznanie opinii nauczycieli
uczgcych mlodziez z tej grupy na temat potrzeb uczniow
dotyczacych profilaktyki uniwersalnej. Diagnoza stuzyla
réwniez zdobyciu informacji dotyczgcych praktycz-
nych aspektéw wdrazania programéw profilaktycznych
w szkolnych spotecznosciach: identyfikacji potencjatéw
1 ograniczen.

Diagnoze przeprowadzono za posrednictwem czterech
zogniskowanych wywiadéw grupowych: dwéch z ado-
lescentami z grupy docelowej i dwoch z nauczycielami
uczacymi mlodziez nalezacy do tej grupy. Wszystkie
wywiady zrealizowano w maju 2017 roku w dwdch
miejskich szkotach specjalnych. Uczestniczylo w nich 13
nauczycielek oraz 16 nastolatkéw (w tym 4 uczennice).
Wywiady z adolescentami, oprocz nizej podpisanego,
prowadzila takze komoderator*. Wprowadzenie takiego
rozwigzania stuzylo przede wszystkim ochronie mto-
dziezy w przypadku pojawienia si¢ trudnych sytuacji
zwigzanych z poruszanymi podczas badan tematami.
W ponizszej prezentacji wynikow, z uwagi na ramy ob-
jetosciowe tego artykutu, zrezygnowalem z przytaczania
cytatéw z wypowiedzi respondentéw. Zawezilem tez

lub pomingtem opis niektérych watkdw, pozostawiajac
jednak odniesienia do nich w podsumowaniu.

Uczniowie o uzywaniu substancji
psychoaktywnych i innych
problemach

Wywiady z uczniami rozpoczynaly sie od pytan doty-
czacych sposobow spedzania wolnego czasu. Badani,
wymieniajac rézne aktywnosci — gry komputerowe,
planszowe, jazde na rolkach lub na rowerze, gre w pitke,
pomoc w domu, czytanie ksigzek i in., w pierwszych
skojarzeniach, w zadnym przypadku nie wskazali na
uzywanie substancji psychoaktywnych.

Uczniowie dopytywani o czas spedzany w gronie rd-
wie$nikéw, relacjonowali, ze zdarzajg si¢ sytuacje,
w ktorych ma miejsce przemoc werbalna i fizyczna.
Moéwiono, ze dochodzi do niej podczas spotkan (im-
prez) w szkole oraz w innych miejscach bez nadzoru
nauczycieli i 0séb starszych. Wsréd wymienianych pro-
bleméw opisy sytuacji dotyczacych przemocy pojawiaty
si¢ jako pierwsze. W dalszej kolejnosci wskazywano na
konsumpcje legalnych substancji psychoaktywnych -
napojow alkoholowych i papieroséw. Relacjonowano,
ze do okazjonalnego, incydentalnego spozywania al-
koholu dochodzi za wiedzg lub z inicjatywy czlonkéw
rodziny. Z drugiej strony osoby uzywajace narkotykow,
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pijace i palace papierosy kategoryzowane byly lacznie
jako osoby zachowujace sie irracjonalnie, szkodzace
swojemu zdrowiu (np. spowolnienie wzrostu), podej-
mujace zachowania, ktére moga prowadzi¢ do $mierci.
Wskazywano takze na nieprzyjemne doznania, jakich
doswiadcza otoczenie 0séb palacych tradycyjne papie-
rosy. Badani stwierdzali, ze znajg osoby, ktdre uzywaja
nielegalnych substancji psychoaktywnych, spotkali si¢
takze z oferta ich uzycia.

Stwierdzano, ze sigganie po narkotyki, palenie papiero-
séw i picie napojow alkoholowych przez osoby w wieku
respondentdw nie stanowi normy. Wypowiadajace si¢
osoby moéwily, ze wirdd kolezanek i kolegéw z klasy pali
wyrazna mniejszo$¢. Problem ten dotyczy gléwnie star-
szych nastolatkéw. Pijacych réwiesnikow opisywano jako
wyrozniajacych si¢ w sposéb negatywny. Uzywanie sub-
stancji psychoaktywnych przez adolescentéw kojarzono
ztamaniem prawa i sankcjami, takimi jak pozbawienie
wolnosci rodzicéw, odestanie do izby dziecka lub domu
dziecka. Wérod skojarzen pojawialy sie tez okreslenia
w rodzaju ,rodzina patologiczna”.

Nauczycielki: definiowanie potrzeb
uczniow i obszarow problemowych

Wisrod potrzeb uczniow z zakresu profilaktyki nauczy-
cielki wskazywaly na miedzyrowiesnicza przemoc
werbalng i fizyczng. Opisywanym problemem byta
tez autoagresja. Relacjonowano, ze czasem dochodzi
do przejawéw przemocy werbalnej skierowanej wobec
kadry. Nauczycielki odnotowywaly takze przejawy
cyberprzemocy wobec réwiesnikéw, ostatnio zdarzyt
sie tez incydent cyberprzemocy, ktorej ofiarami byli
pedagodzy.

Zdaniem wypowiadajgcych si¢ 0s6b jednym z istotnych
problemdw byly absencje uczniéw na zajeciach. Kwestie
siegania po substancje psychoaktywne postrzegano gtow-
nie poprzez palenie papieroséw, a w dalszej kolejnosci
uzywanie alkoholu. Méwiono, ze barierg w sieganiu
przez uczniéw z grupy docelowej po bedace w legal-
nym obrocie uzywki jest ich koszt. Dlatego opisywano
np. sytuacje, w ktérych jednego papierosa palito kilku
uczniéw, a w okolicy szkoty mozna byto kupi¢ papie-
rosy na sztuki. Respondentki relacjonowaly, ze zdarza
sie, iz alkohol lub papierosy sg oferowane przez osoby
z rodziny (rodzicéw). Problem uzywania narkotykéw
wypowiadajace sie nauczycielki postrzegaly gléwnie jako

zagrozenie wystepujace poza szkola, ale jej dotyczace,
tzn. przypuszczaly, ze niektdrzy uczniowie palili mari-
huane poza placédwkami i by¢ moze przychodzili pod
jej wptywem na lekcje. Méwiono, ze byt jeden wykryty
przypadek uzycia amfetaminy. Stwierdzano takze, ze
mlodziez dorasta w srodowiskach, w ktorych jest tatwy
dostep do narkotykdw.

Opisujac potrzeby uczniéw w kontekscie profilaktyki,
mowiono, ze niemata cze$¢ dzieci, oprocz niepetnospraw-
nodci intelektualnej w stopniu lekkim, posiada takze
inne zaburzenia, np. ADHD. Stwierdzano, ze znaczgca
liczba uczniéw jest w trakcie farmakoterapii z uzyciem
srodkéw, w przypadku ktorych nie jest wskazane uzy-
wanie alkoholu i innych substancji psychoaktywnych.
Wskazywano, ze problemem w pracy profilaktycznej
moga by¢ ograniczone umiej¢tnosci uczniéw w roz-
réznianiu norm odnoszacych sie do akceptowanego lub
nieakceptowanego spolecznie zachowania. Zdaniem
wypowiadajacych si¢ nauczycielek, z uwagi na niepetno-
sprawno$¢, uczniom trudniej przychodzi internalizacja
nie tylko norm, ale i stojacych za nimi wartosci. W opi-
nii nauczycielek uczniowie majg tez ponadprzecietne
trudnosci w konstruktywnym wyrazaniu emocji oraz
w komunikacji.

Profilaktyka w szkole - doswiadczenia
i potrzeby uczniow

Adolescenci méwili, ze nauczyciele podejmujg wobec nich
dziatania profilaktyczne dotyczace uzywania substancji
psychoaktywnych, a takze napojoéw energetycznych.
Relacjonowane dzialania wychowawczo-profilaktyczne
obejmowaly takze zasady zachowania si¢ na drodze,
pomoc przedmedyczng i akty wandalizmu. Wsréd
wymienianych sposobéw oddzialywan mdéwiono o:
apelach, rozmowach/pogadankach z grupami uczniéw,
konkursach plastycznych, prezentacjach filméw, prezen-
tacjach komputerowych (slajdy, filmy).

W warstwie merytorycznej opisywane dzialania do-
tyczace substancji psychoaktywnych odwotywaly sie
m.in. do edukacji negatywnej i polegaly na informo-
waniu o skutkach zachowan ryzykownych oraz na
straszeniu konsekwencjami uzywania substancji (np.
$mier¢). W przypadku napojow energetycznych bedacych
w posiadaniu uczniéw, podejmowane byly dziatania in-
terwencyjne, ktore polegaly na ich wylewaniu. Ponadto
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moéwiono o zajeciach socjoterapeutycznych, ktérych
jednym z celéw byla profilaktyka.

Dziatalnos¢ profilaktyczna szkot -
relacje nauczycielek

Opisujac zakres tematéw (obszaréw) podejmowanych
przez szkoty w ramach profilaktyki, badane nauczycielki
moéwily o zdrowym odzywianiu, dbaniu o kondycje
tizyczna (ruch), AIDS i innych chorobach zakaznych,
legalnych i nielegalnych substancjach psychoaktywnych
oraz o przemocy i cyberprzemocy. Ponadto wymie-
niono wczesne wspomaganie rozwoju dzieci (przed ich
pdjsciem do szkoty).

Nauczycielki proszone byty o bardziej szczegélowy opis
dzialalnosci profilaktycznej szkot. Méwiono, ze profilak-
tyka stanowi przemyslany i z géry zaplanowany zestaw
dziatan, w ktory angazuje si¢ cala spolecznos¢ szkolna.
W jednej ze szkét wspomniano przy tym o opieraniu
si¢ na rezultatach analiz uprzednich dzialan, w tym na
wynikach badan (o charakterze ilo§ciowym - ankiety).
Mowiono, ze zdarza sie tak, ze cele edukacyjne ustepuja
przed celami wychowawczymi (w tym profilaktycznymi)
i nauczyciele odkladajg realizacje celéw danej lekcji, zaj-
mujac sie w pierwszej kolejnosci rozwigzaniem jakiegos
problemu dotyczacego zachowan uczniéw.
Opisywane dzialania odnosily si¢ do wszystkich
poziomoéw profilaktyki: uniwersalnej, selektywnej
i wskazujacej. Relacjonowano, ze w placéwkach pro-
wadzone byty tzw. programy autorskie, adresowane do
wszystkich uczniéw z danej klasy, realizowane przez
nauczycieli ze szkoty; pedagodzy wykorzystywali tez
programy zewnetrzne (np. Sanepidu) lub ich elementy,
ta grupa obejmuje tez dzialania zawierajace elementy
product placement okreslonych marek (producentow
$rodkéw higienicznych, zywnosci). Relacjonowano,
ze systematyczne, caloroczne dzialania o charakterze
profilaktycznym podejmowane byly w ramach zajec¢
socjoterapeutycznych. Prowadzono konsultacje dla
rodzicéw, ktorych celem bylo ustalanie indywidual-
nych planéw rozwigzania probleméw wychowawczych
dzieci. W szkotach wdrazane byly ponadto projekty
realizowane przez podmioty zewnetrzne — specjalistow
do spraw uzaleznien, organizacje pozarzadowe i stuzby
mundurowe. Oprdcz programéw (zaje¢ cyklicznych),
organizowano apele, pogadanki (w tym spotkania z oso-
bami uzaleznionymi od substancji psychoaktywnych,

ktére zachowywaly abstynencje), szkoty uczestniczylty
w festynach i akcjach (np. prowadzonych przez samo-
rzad) lub je (wspot)organizowaly. Uczniowie brali udziat
w testach wiedzy o uzaleznieniach. Podkreslano, ze jed-
nym z elementéw profilaktyki byl monitoring wizyjny.
Zdaniem wypowiadajacych si¢ 0sob cele profilaktyczne
realizowane byly podczas grupowych wyjazdow tury-
stycznych uczniéw, gdy podopieczni uczyli si¢ réznych
umiejetnosci zwigzanych z samoobstuga i odnoszacych
si¢ do sfery kontaktéw interpersonalnych. Stosowano
takze kaskadowy system przekazywania informacji -
najpierw szkoleni byli nauczyciele, nastepnie zdobyte
podczas zaje¢ informacje przekazywali oni cztonkom
szkolnej spotecznosci.

W opisywanych dziataniach wykorzystywano zaréwno
aktywne techniki pracy z mtodzieza (np. elementy dra-
my, zabawy edukacyjne, dyskusje), jak i bierne (wyklady,
prezentacje). Techniki angazujace mlodziez zwykle
odnosily si¢ do zaje¢ cyklicznych, za$ bierne stanowily
glowny sposob oddziatywan zajec jednorazowych, takich
jak pogadanki (organizowane czasem w formie apelu)’.
Czes$¢ profilaktyki opierano na miedzyuczniowskiej
rywalizacji, organizujac konkursy plastyczne i in. Cza-
sem profilaktyka stawala si¢ elementem sankcji, gdy np.
uczniowie mieli wykonac¢ plakat o charakterze antyty-
toniowym lub antyalkoholowym, jako konsekwencje
zlego zachowania, przekroczenia norm szkolnego
regulaminu. W przypadku znalezienia przy uczniu
zakazanych w placéwce rzeczy, np. wysokostodzonych
napojow gazowanych zawierajacych kofeine, byly one
niszczone (np. poprzez publiczne wylewanie). Méwiono,
ze czasem cele wychowawcze (w tym profilaktyczne)
starano sie osiagna¢, oklamujgc uczniéw, np. udzielajac
nieprawdziwych informacji na temat zakresu szkolne-
go monitoringu. Opisywano tez przypadki straszenia
uczniéw interwencja policji.

Stwierdzano, ze w osiaganiu celéw profilaktycznych
pomocny jest respekt, jaki wzbudza policja lub straz
miejska, dlatego przedstawicieli tych stuzb zapraszano
nie tylko na realizacj¢ pogadanek, ale takze na wizyty
»prewencyjne”, w trakcie ktérych umundurowani funk-
cjonariusze wizytowali szkoty. Jednym z celéw dziatan
podejmowanych przez straznikéw miejskich byto zapo-
znawanie uczniéw z rodzajami narkotykoéw, ich wygladem
i sposobami konfekcjonowania na nielegalnym rynku,
czasem tego rodzaju dziatania (wobec dzieci i rodzicéw)
podejmowali nauczyciele. Przedstawiciele miejscowej
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komendy uswiadamiali uczniom konsekwencje tamania
prawa, a czasem robili to nauczyciele. Policjantéw wzy-
wano tez do placéwek wtedy, gdy dochodzilo do bdjek
migdzy uczniami. Woéwczas rolg funkcjonariuszy bylo
przeprowadzenie rozméw z adolescentami na temat ich
niewlasciwych zachowan.

Klimat spoteczny szkét i wspotpraca
z rodzicami z perspektywy
nauczycielek

Nauczycielki, opisujac relacje interpersonalne pomiedzy
uczniami a kadrg pedagogiczng, stwierdzaly, ze dzieci
maja do nich zaufanie, sg otwarte. Dzieki stosunkowo
nielicznym klasom kadra zna wszystkich uczniéw. Twier-
dzono, Ze uczniowie i nauczyciele darza si¢ sympatia,
a jednoczesnie podawano przyklady, gdy uczniowie,
nawet podczas konfrontacji, ukrywali prawde przed
nauczycielami.

Mowiono, ze wychowawcy klas znali tez rodziny pod-
opiecznych. Podawano, iz wizytuja je przynajmniej raz
w roku (sami lub w towarzystwie np. pedagoga szkol-
nego), a jesli trzeba, to sg z nimi w ciggtym kontakcie.
Oceniano, ze w dzialania szkoty angazuje sic mniejszos¢
rodzicow - gldwnie matki. Ta grupa rodzicow, ktora
wymaga najwigkszego wsparcia, zwykle niezbyt chetnie
wspOlpracuje. Nauczycielki méwigc o rodzicach, stwier-
dzaly, ze wigkszos¢ to osoby stabo uposazone, czgsto
korzystajace ze §wiadczen pomocy spolecznej, stabo
wyksztalcone, nierzadko o niskim poziomie inteligencji.
Zdaniem wypowiadajacych sie 0sob czg$¢ matek i ojcow
jest intelektualnie uposledzona. Stwierdzano, ze wéréd
rodzicéw znaczng cz¢$¢ stanowig osoby nieporadne zy-
ciowo, majace szereg deficytéw w zakresie umiejetnosci
wychowawczych.

Podsumowanie

Zagrozenia, potrzeby i potencjaty
z perspektywy profilaktyki uniwersalnej

Pierwsze skojarzenia uczniéw dotyczace sposobow
spedzania przez nich czasu wolnego nie zawieraty in-
formacji na temat substancji psychoaktywnych. Mozna
na tej podstawie domniemywac, ze uzywanie ich nie
jest zachowaniem codziennym, zwyczajnym. Wsréd
pierwszoplanowych probleméw wymieniano mie-

dzyréwiesnicza przemoc werbalng i fizyczng. Takze
nauczycielki zwracaly uwage na ten problem, poszerzajac
jego zakres o cyberbullying, wskazujac przy tym na
zrodla przemocy: nieumiejetno$¢ konstruktywnego
wyrazania emocji, niedostateczne kompetencje in-
terpersonalne, zaburzenia w funkcjonowaniu rodzin
- nieprawidlowe wzorce socjalizacyjne. Wydaje sie,
ze oddzialywanie na te i inne przyczyny przemocy
w miedzyréwiesniczych relacjach powinno stanowi¢
wazny element profilaktyki, zmierzajac w kierunku
budowania (wzmacniania) pozytywnego klimatu
spolecznego Kklas i placowek. Nauczycielki wskazaly
jeszcze na problem autoagresji, jednak, jak sie wydaje,
nie jest to problem, ktéry mozna by sytuowaé w ramach
profilaktyki uniwersalne;j.

Uczniowie méwili, ze osoby ze §rodowiska rodzinnego
czestowaly ich papierosami i napojami alkoholowymi.
Informacje te znalazly potwierdzenie w opiniach na-
uczycielek. Miodzi respondenci relacjonowali ponadto,
ze wich otoczeniu sg osoby siegajace po narkotyki, opi-
sywali sytuacje ekspozycji. Takze i te relacje byly zbiezne
ze stwierdzeniami nauczycielek. Zebrane informacje
wskazujg na potrzebe ksztaltowania wsréd uczniow
umiejetnosci asertywnego dbania o wlasne zdrowie
oraz réwnoleglego oddzialywania na rodzicéw, celem
ograniczania ryzyka wystapienia sytuacji ekspozycji.
By¢ moze w przypadku czesci ucznidw mamy do czynie-
nia z problemami, ktdre, jako adresatéw dzialan, sytuuja
ich juz na granicy miedzy profilaktyka uniwersalng
a selektywna. Jest to tym bardziej prawdopodobne, gdy
uwzgledni si¢ opisywane przez nauczycielki dodatkowe
zaburzenia, ktére dotycza niektdrych uczniéw i wymagaja
np. stosowanej na co dzien farmakoterapii.

Na podstawie wypowiedzi adolescentéw identyfikowalny
jest potencjal, ktéry mozna wykorzysta¢ w profilak-
tyce — uzywanie legalnych i nielegalnych substancji
psychoaktywnych, w tym nowych substancji psy-
choaktywnych i srodkéw zastepczych, nie stanowilo
normy dla badanych uczniéw. Méwiono, ze mniejszos¢
réwiesnikéw pali papierosy czy pije alkohol. Wydaje
sie, ze dla ucznidéw rézne substancje psychoaktywne
tworzyly (mimo niekiedy zdobytych juz doswiadczen)
jeden zbior - rzeczy, po ktére nie nalezy siega¢, za$ osoby
w wieku respondentéw famigce te norme, opisywane
byly w sposéb negatywny. Wérdd skojarzen pojawity sie
tez asocjacje, ktdre by¢ moze byty efektem naznaczania
(doswiadczanego przez samych respondentéw lub osoby
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z ich otoczenia) i odnosily sie do sankgji czy procedur
interwencyjnych podejmowanych przez rézne stuzby
oraz pigtnowania rodzin adolescentéw uzywajacych
substancji psychoaktywnych. Opisy rodzin uczniow
przedstawione przez nauczycielki uprawdopodabniajg
te hipoteze. Badane relacjonowaty, ze wigkszoé¢ dzieci
dorasta w niezamoznych rodzinach, przejawiajacych
rézne dysfunkcje. Skojarzenia uczniéw mogty by¢ zatem
refleksem proceséw marginalizacji, ktérych doswiadczali
i/lub ktérych sie obawiali. W kontekscie profilaktyki
warto rozwazy¢ zasadnos¢ uwzglednienia tego aspektu
diagnozy, kierujac oddzialywania na wzmacnianie
poczucia wlasnej wartosci w odniesieniu do potencjalu
wlasnego i rodzinnego.

Praktyka szkot w zakresie profilaktyki

Uczniowie dostrzegali dzialalnos¢ profilaktyczng szkot
i wyrdzniali jg spo$rdd innych rodzajow oddziatywan.
Opisywane przez badanych praktyki, ktorych doswiad-
czyli, opieraly si¢ na jednej strategii — informacyjne;j
i byly realizowane w rézny sposob: od pogadanek czy
apeli po konkursy. Przybieraly one zwykle charakter
edukacji negatywnej. Takze nauczycielki relacjonowaly,
ze wdrazajg tego rodzaju profilaktyke. Oznacza to, ze
profesjonalna profilaktyka w tym $rodowisku bedzie
dziataniem innowacyjnym, ktére moze by¢ konfronto-
wane z takimi wyobrazeniami uczniéw o dzialalnosci
profilaktycznej.

W obu placéwkach istnial system profilaktyczno-wy-
chowawczy udzielania pozytywnych i negatywnych
wzmocnien: za wlasciwe zachowania uczniowie mieli
mozliwos¢ np. wziecia udziatu w wycieczce, gdy za$ byly
one niewlasciwe — otrzymywali kary, ktére zmuszaty ich
do wykonywania dodatkowych zajec i/lub nie mogli bra¢
udziatu w jakich§ atrakcjach. Uczniowie relacjonowali
jednak, ze nie zawsze dostrzegali zwigzek z negatywnym
wzmocnieniem, ktérego doswiadczali, a zachowaniem,
do ktoérego si¢ ono odnosito. Ponadto warto zwrdci¢
uwage, ze opisany system publicznego ,rozliczania”
poszczegolnych uczniéw ma potencjalnie naznaczajacy
charakter, ktéry moze (paradoksalnie) prowadzi¢ do
utrwalania negatywnych zachowan (poprzez procesy
pietnowania i przypisywania dziecka do negatywnie
definiowanej roli).

Osobna opisywana przez uczniéw i nauczycielki kategorig
byly zajecia socjoterapeutyczne, w trakcie ktérych reali-

zowane byly zadania z zakresu profilaktyki. Socjoterapia
stanowi jednak forme dzialalnosci, ktéra wykracza poza
ramy profilaktyki uniwersalnej, stanowiacej glowny
przedmiot zainteresowania relacjonowanych badan.
Nauczycielki deklarowaty, ze dziatalnoé¢ profilaktyczna
placowek ma z géry zaplanowany charakter i dotyczy
wszystkich cztonkéw szkolnych spotecznosci. Relacjono-
wano, ze wobec celow z zakresu edukacji, profilaktyka
ma czasem priorytetowy charakter. Stwierdzano, ze
planujac zadania do realizacji, uwzglednia si¢ tez wyniki
analiz uprzednich dzialan i badan. Przedstawione opisy
traktowa¢ mozna jako potencjal, ktéry wprost mozna
wykorzysta¢, planujac dzialania profilaktyczne. Jednak
te deklaracje czasem staly w sprzecznosci nie tylko ze
wspomnianymi powyzZej opisami uczniow, ale tez ze
stwierdzeniami samych nauczycielek relacjonujacych
rozne praktyczne aspekty funkcjonowania szkol.

W placéwkach realizowano profilaktyke uniwersalna,
selektywng i wskazujaca, bazujac zaréwno na wiedzy
i umiejetnodciach kadry placéwek, jak i kooperujac ze
specjalistami i instytucjami zewnetrznymi. Nauczy-
cielki opisywaly zréznicowane formy prowadzonej
dziatalnosci: od zaje¢ cyklicznych po pogadanki i kon-
kursy. Byly to zaréwno projekty aktywnie angazujace
mlodziez, a czasem tez rodzicow, jak i wykorzystujace
bierne (tzw. podajace) formy przekazu. Zakres meryto-
ryczny odnosil sie do szerokiego spektrum zagadnien,
obejmujgcego m.in. rézne formy przemocy, uczniow-
skie absencje, uzywanie substancji psychoaktywnych,
zdrowe odzywianie, choroby zakazne. W szkotach, poza
tzw. programami autorskimi, nie realizowano zadnych
programow profilaktycznych przygotowanych specjalnie
z my$la o uczniach z niepelnosprawnoscia intelektu-
alng w stopniu lekkim. Jest to zapewne efekt braku
dostepnosci odpowiednich programéw i posrednio
wskazuje na potrzebe ich tworzenia. Nie realizowano
takze projektow akredytowanych w ramach, istniejacego
od 2010 roku, ogélnopolskiego systemu rekomendacji
programéw profilaktycznych i promocji zdrowia psy-
chicznego’ (poza jednym przypadkiem ,korzystania
z pomysléw programu »Spojrz inaczej«”), mimo ze
sieganie po rekomendowane programy zalecalo Mini-
sterstwo Edukacji Narodowej®. Tu przyczyna byt by¢
moze brak dostatecznej wiedzy 0séb podejmujacych
decyzje o wyborze programoéw do realizacji.
Przedstawiane opisy $wiadczyly raczej o tym, ze profi-
laktyka w placéwkach nie byla realizowana w oparciu
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o $wiadomie wybierane strategie profilaktyczne,
z uwzglednieniem wiedzy na temat ich skuteczno$ci.
Czasem wyraznie przeceniano warto$¢ niektorych sposo-
béw oddzialywania, takich jak np. festyny lub pogadanki
z osobami, ktére wskutek uzaleznienia do$wiadczyty
réznych szkéd i opowiadaly o tym uczniom. Z kolei
niekiedy nie dostrzegano potencjalnie negatywnego
oddzialywania - np. przymusowego tworzenia ,,plakatu
profilaktycznego” Eklektyczno$¢ podejmowanych
dzialan nie tyle byla efektem analizy potrzeb i zaso-
béw szkolnych spolecznosci, ile wynikiem realizacji
malo powigzanych pomystéw réznych nauczycieli,
zakorzenienia pewnych form pracy w strukturze
oddzialywan, odpowiedzia na aktualnie pojawiajaca
sie oferte roznych podmiotéw oraz okazjonalne lub
coroczne akgje. Ttumaczyloby to wspolistnienie tak od-
miennych idei prowadzenia profilaktyki (i powiazanych
z nimi sposobow definiowania relacji pomiedzy uczniami
a osobami dorostymi), jak oklamywanie i straszenie
dzieci oraz stwarzanie przestrzeni do rozwijania ich
kreatywnosci oraz budowania poczucia wlasnej wartosci.
Badania dostarczyly tez przykladéw otwartosci szkot,
w ramach wdrazanej profilaktyki, na zabiegi komercyjne
i dzialania z zakresu product placement.

W relacjach nauczycielek czes¢ profilaktyki opierata sie
wprost na zinstytucjonalizowanej przemocy - interwen-
cje policji, wizyty prewencyjne stuzb mundurowych.
Opisywane formy i zakres wspotpracy z funkcjonariu-
szami §wiadczyly tez o poziomie bezradnosci pedagogdw
wobec pojawiajacych si¢ probleméw wychowawczych
oraz o potrzebie wsparcia spofecznosci szkolnych w sa-
modzielnym rozwigzywaniu szczegélnie trudnych
probleméw dotyczacych zachowania uczniéw i mi-
nimalizowania ryzyka pojawienia si¢ takich sytuacji.
Relacjonowane przez doroste uczestniczki wywiadow
zdarzenia z udzialem stuzb mundurowych odnosily
sie tez do klimatu spotecznego placoéwek. Opisywano
negatywna ekscytacje dzieci wzbudzang przez wizyty
funkcjonariuszy, podawano tez przyklady braku za-
ufania uczniéw do nauczycieli i podkreslano potrzebe
istnienia monitoringu wizyjnego. Jednak mimo tych
opisow, generalnie nauczycielki deklarowaly istnienie
duzego zaufania, otwartosci uczniéow wobec kadry.
Zakres diagnozy nie pozwala na wyjasnienie tej, jak sie
wydaje, sprzecznosci w wypowiedziach respondentek.
Klimat spofeczny placéwek byt budowany w oparciu
o szczegolny sposob definiowania przez doroste respon-

dentki miejsca rodzicéw w strukturze szkolnej. Byli oni
postrzegani gtéwnie w kategoriach oséb wymagajacych
pomocy lub sprawiajacych klopoty. Matki i ojcowie
uczniéw opisywani byli przede wszystkim jako osoby
zyciowo niezaradne, klienci pomocy spotecznej, osoby
borykajace si¢ z r6znymi problemami osobistymi, cze¢-
sto majace niewlasciwy wplyw na dzieci (zle wzorce),
ogodlnie — wykazujace braki w waznych kompetencjach
wychowawczych. Prezentowane opisy $wiadczyty, ze
nauczycielki z racji wykonywanej funkcji, wiedzy i umie-
jetnosci staty wyzej w strukturze, matki i ojcowie uczniow
postrzegani byli czasem troche jak starsze dzieci, ktére
tez wymagaja opieki (,nasi absolwenci”). W niniejszej
diagnozie nie badano sytuacji rodzicéw. Zebrany materiat
wskazuje na istnienie wysokiego ryzyka stosowania
réznych form przemocy symbolicznej’, uprzedmio-
tawiajacych rodzicow wobec systemu placéwek i ich
przedstawicieli. Nie wiadomo, czy i w jakim zakresie
takie praktyki moga by¢ (sg) skuteczne. Jednak planu-
jac dzialania profilaktyczne warto wzia¢ pod uwage
mozliwos¢ zaistnienia takich sytuacji, szczegolnie gdy
w roli realizatorow oddzialywan adresowanych do
matek i 0jcow uczniow wystepowac bedzie kadra szkol.
bpaned

Zaprezentowane opisy wskazuja, ze profilaktyka re-
alizowana w uczestniczacych w diagnozie placéwkach
nie odbiegata od tego, co zwykle w tym zakresie robig
szkoty™. Jedyng wyrazna réznicq byto niewymienianie
szkolnych zaje¢ sportowych w kontekscie realizacji
zadan profilaktycznych. Byta to zatem profilaktyka
w stylu patchwork, w ktérym rézne formy przemocy,
ludycznych form rozrywki i dzialan profesjonalnych
tacza sie w jedna (dos¢ niezgrabng) calosé.

Na koniec warto raz jeszcze podkresli¢, ze diagnoza
miata charakter jako$ciowy i dotyczyla stosunkowo
niewielkiej grupy. Jej wynikéw nie mozna wprost uogol-
nia¢ na sytuacje w innych placéwkach, w ktérych ucza
sie adolescenci z niepelnosprawnoscig intelektualng
w stopniu lekkim. Zaprezentowane rezultaty stanowi¢
moga np. podbudowe dla przysztych, ilosciowych badan.

Przypisy

! Wiecej na ten temat por. przeglad literatury przeprowadzony przez
dra Marcina Jewdokimowa — M. Jewdokimow, ,,(Nad)uzywanie
substancji psychoaktywnych przez osoby z niepelnosprawnoscia
intelektualng - cz. I”, ,Remedium” nr 11 (293), listopad 2017,
s. 26-27.
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2 K. Sochocka, K. Van Laere, ,,Moje Zycie mo6j wybor” (konsultacja
naukowa dr hab. K. Ostaszewski), Fundacja Poza Schematami,
Warszawa 2017.

* Badania przeprowadzono w ramach realizacji zadnia ,,»Akade-

mia Poza Schematami« — opracowanie, wdroZenie i ewaluacja

programu profilaktycznego dla mlodziezy z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim”, wdrazanego w 2017 roku przez

Fundacje¢ Poza Schematami, a wspoétfinansowanego ze srodkow

Funduszu Rozwiazywania Probleméw Hazardowych, bedacych

w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia (zadanie 2.3.1

pkt 1 ,Narodowego Programu Zdrowia”).

Komoderacja wywiadéw z uczniami - Beata Drychta.

> Festyny, bedace wydarzeniami jednokrotnymi, zawieraly ele-
menty angazujace mtodziez, jednak nie tyle o charakterze profi-
laktycznym, ile byly to aktywnosci odnoszace sie do ludycznych
form spedzania wolnego czasu.

¢ K. Ostaszewski, ,Kompendium wiedzy o profilaktyce”, w: K.
Ostaszewski, K. Okulicz-Kozaryn, M.]. Sochocki, M. Sokotow-
ska, J. Szymanska, ,,Jak zadba¢ o jakos¢ w profilaktyce — System
Rekomendacji Programéw Profilaktycznych i Promocji Zdrowia
Psychicznego”, Fundacja ETOH, Warszawa 2016.

=3

»System rekomendacji programéw profilaktycznych i promo-
cji zdrowia psychicznego”, Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii, Warszawa 2010 [Opracowanie: Krajowe Biuro ds.
Przeciwdzialania Narkomanii - Anna Radomska, Katarzyna Bo-
nistawska, Kamila Jarmoltowska; Instytut Psychiatrii i Neurologii
- Katarzyna Okulicz-Kozaryn; O$rodek Rozwoju Edukacji - Do-
rota Macander, Anna Borkowska; Panstwowa Agencja Rozwiazy-
wania Probleméw Alkoholowych - Jolanta Terlikowska, Robert
Fraczek, Marcin Jacek Sochocki - (ekspert zewnetrzny)].

Por. paragraf 5 ,Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 18 sierpnia 2015 r. w sprawie zakresu i form prowadzenia
w szkolach i placowkach systemu o$wiaty dziatalnosci wychowaw-
czej, edukacyjnej, informacyjnej i profilaktycznej w celu przeciw-
dziatania narkomanii” (Dz.U., 2015 r., poz. 1249).

Uzywam tego pojecia zgodnie z definicja P. Bourdieu.

Por. np. J. Terlikowska, K. Okulicz-Kozaryn, ,,Jakie dziatania pro-
filaktyczne realizuja i finansuja gminy?”, konferencja ,,Promocja
zdrowia i profilaktyka - inwestycja w lokalny kapital spoteczny”,
23-24 marca 2015 r., O$rodek Rozwoju Edukacji, Warszawa (ma-
terialy konferencyjne).

B ———— e i ——

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii
z siedzibg w Warszawie, ul. Dereniowa 52/54,
tel. (22) 641 1501, fax (22) 641 15 65,

www.kbpn.gov.pl

zaprasza

zainteresowane podmioty szkolgce do uczestnictwa w konkursie ofert
ogtoszonym 16 maja 2018 roku
na wybor programu szkolenia w dziedzinie uzaleznienia
od srodkow odurzajacych lub substancji psychotropowych w zakresie:

specjalisty terapii uzaleznien oraz instruktora terapii uzaleznien

Informacje dotyczace wymagan oraz dokumentéw, ktére nalezy ztozy¢, znajdujq sie
na stronie www.kbpn.gov.pl w zakfadce ,Aktualnosci”.

Zgtoszenia nalezy skfada¢ do dnia 30 czerwca 2018 roku do godziny 16.00

w sekretariacie Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii.

Konkurs zostanie rozstrzygniety do dnia 31 sierpnia 2018 roku.

Dyrektor Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii zastrzega sobie prawo do zmiany
termindw rozstrzygniecia konkursu oraz do anulowania konkursu bez podania przyczyn.

Dyrektor Krajowego Biura
ds. Przeciwdziatania Narkomanii
Piotr Jabtonski
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PROFILAKTYKA

Obowigzek realizowania w szkolach szkolnego programu profilaktyki zostat wprowadzony
rozporzgdzeniem MENIS z dnia 31 stycznia 2002 roku (Dz.U. z 2002 roku Nr 10, poz. 96).
Obowigzek realizowania dziatan profilaktycznych w szkole i sposob ich wykonywania jest okreslony
w kilku niezaleznych aktach prawnych'. W 2017 roku szkolny program profilaktyki oraz szkolny
program wychowawczy zostaly polgczone w szkolny program wychowawczo-profilaktyczny.

SZKOLNY PROGRAM PROFILAKTYKI

Anna Borkowska

Akademia Naukowej i Akademickiej Sieci Komputerowej (NASK)

U podstaw wprowadzenia obowigzku dziatan profilaktycz-
nych lezy przekonanie, ze szkota jest istotnym zasobem dla
spolecznosci lokalnej, a sam szkolny program profilaktyki
powinien stanowi¢ element programu rozwigzywania
problemdw spolecznych, przyjetego na lokalnym szczeblu
struktury samorzadowe;.

Aby dzialania profilaktyczne podejmowane przez szko-
te byly skuteczne, zawsze powinny by¢ dostosowane do
potrzeb rozwojowych uczniéw oraz przygotowane na
podstawie rzeczywistej diagnozy potrzeb i probleméw
wystepujacych w konkretnej spolecznosci szkolnej. Efekty
programu profilaktycznego beda lepsze, jesli zostanie on
skierowany do szerokiej grupy odbiorcéw, nie tylko uczniéw,
ale tez nauczycieli i rodzicow oraz jesli do jego tworzenia
zostang wykorzystane rozne strategie profilaktyczne. Pro-
gram profilaktyczny szkoty zawsze powinien by¢ osadzony
w kontekscie szerszych dziatan szkoly na rzecz zapewnienia
uczniom bezpieczenistwa, w tym odwotywac si¢ do jasno
sformutowanych, znanych uczniom szkolnych norm, zasad
i procedur.

Rys. 1. Elementy szkolnego programu zapobiegania uzaleznieniom.

Diagnoza

Metody i narzedzia monitorowania i diagnozowania problemow i potrzeb szkoty

Dziatania
interwencyjne

Dziatania
edukacyjne

Dziatania
informacyjne

Programy
alternatywne

Przykladowo, do zadan szkoly w zakresie profilaktyki

uzaleznien nalezg:

« dziatania zapobiegawcze,

« dziatania interwencyjne,

« opracowanie procedur postepowania w sy-
tuacjach szczegélnych zagrozen zwiagzanych
ze srodkami odurzajacymi,

« wspolpraca z rodzicami oraz instytucjami dziatajgcymi
na rzecz dzieci i mlodziezy,

« wspoldziatanie ze stuzba zdrowia i policja (procedury
interwencyjne opisane sa w dalszej czgéci artykutu),

« organizowanie zaje¢ profilaktycznych dla uczniowiréz-
nych form aktywnosci, w tym aktywnoéci pozaszkolne;.

Konstruowanie szkolnego programu
profilaktycznego

Zeby szkolny program profilaktyczny byt skuteczny, musi
si¢ opiera¢ na rzetelnej diagnozie probleméw wystepu-
jacych w $rodowisku szkolnym 1i jego otoczeniu. Przed
rozpoczeciem pracy nad samym
programem, nalezy przeprowadzi¢
diagnoze aktualnej sytuacji placow-
ki, ktéra pozwoli na:

1. Identyfikacje niepokojacych ob-
jawow.

2.Nazwanie problemu, ktérego roz-
wigzanie bedzie mozliwe dzieki
wprowadzeniu dziatan profilak-
tycznych.

3.Umieszczenie obserwowa-
nych probleméw w kontekscie

Wspomaganie procesu , ..
readaptadji uczniow teoretycznym — proba wyjasnienia
powracajacych doszkoy ~ Datury obserwowanej dysfunkji
po leczeniu i okre$lenie mozliwosci jej prze-

ciwdzialania.
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Nastepnym krokiem jest stworzenie modelu strategii pro-

filaktycznej szkoty i placowki, ktéra polega na:

1. Okresleniu celu szkolnego programu profilaktycznego.

2. Okresleniu konkretnych zadan, jakie beda realizowane
w ramach programu.

3. Okresleniu struktury i tre§ci programu. Na tym etapie
konstruowania programu nalezy okresli¢, kto zostanie
objety programenm, jakich strategii profilaktycznych
zamierzamy uzy¢ w ramach programu oraz jakie
tresci zamierzamy przekaza¢. Réwnie istotne jest to,
kto bedzie bezposrednim realizatorem, a kto odbiorca
tych tredci.

Dobry program profilaktyczny zawiera opis wszystkich za-
planowanych dziatan — dostosowanych do potrzeb uczniow
i jest adresowany do wszystkich czlonkéw szkolnej spo-
lecznosci. Na poziomie uniwersalnym obejmuje rézne
zagrozenia i korzysta z wielu strategii. Bardzo wazne jest,
aby w dzialania szkolne wlaczeni zostali rodzice uczniow.
Przede wszystkim powinni otrzyma¢ informacje o pla-
nowanych przez szkole dziataniach — wartosciach, celach
i sposobie realizacji programu i wyrazi¢ zgode na uczest-
nictwo swoich dzieci.
W kolejnym etapie tworzenia programu powinnismy
okresli¢ sposob jego realizacji — ustali¢ harmonogram
dziatan, terminy realizacji poszczegolnych zadan. Ostatnim
krokiem jest zaplanowanie strategii ewaluacyjnej progra-
mu. Powinni$my zaplanowac, ktére elementy programu
zostang objete ewaluacja, czy bedzie ona zewnetrzna, czy
wewnetrzna. Zazwyczaj, podczas oceny programu bierze sie
pod uwage trzy poziomy: proces (w jaki sposob program byt
realizowany, czy udalo si¢ go zrealizowac, ktdre elementy
zostaly dobrze przyjete, ktdre nie i dlaczego), wynik (czy
zostaly zrealizowane zalozone cele krétko- i dtugotermino-
we) oraz wplyw (czy program przynidst zmiane zachowan
uczestnikow).

Szkolny program profilaktyczny -
korzysci dla szkoly

Dobrze skonstruowany program profilaktyczny szkoty przy-
nosi placéwce wiele korzysci, przede wszystkim sktania jg do
przygladania si¢ swoim dzialaniom, dzigki czemu mozna
latwiej okreslic jej zasoby i mocne strony, szybciej zauwazy¢
trudnodci i w bardziej adekwatny sposéb odpowiedzie¢ na
potrzeby. Udziat rodzicéw nie tylko wzmacnia wigzi dziecka ze
szkola i daje mozliwo$¢ wspdlnej aktywnosci i zaangazowania,
ale daje tez szanse na przeniesienie takiego doswiadczenia na

grunt rodzinny, zmieniajac relacje rodzic—dziecko na bardziej
sprzyjajace. Nauczyciele z kolei podnosza swoje kompetencje,
w tym réwniez kompetencje wychowawcze, lepiej poznaja
swoich ucznidw, co tez pozwala im szybciej i bardziej profe-
sjonalnie reagowac na pojawiajace si¢ problemy.

Dzieki programowi profilaktycznemu w szkole eliminuje
sie réwniez niekorzystne zjawiska, takie jak: podejmowanie
przypadkowych, chaotycznych dziatan zapobiegawczo-
-interwencyjnych, ktére z zalozenia cechujg si¢ wysoka
nieskuteczno$cig, a wrecz moga szkodzi¢ (np. podawaé
nieprawdziwe informacje, rozbudza¢ ciekawo$¢ do ekspe-
rymentéw, wprowadza¢ niebezpieczne, ranigce ¢wiczenia,
niedostosowane do mozliwosci i potrzeb uczniow).
Szkofa, ktora wprowadza program profilaktyczny, moze
réwniez ubiega¢ sie o srodki finansowe bedace w dyspozycji
gmin na doskonalenie nauczycieli i zakup warto$ciowych
programow.

Szkolne procedury interwencyjne

Zakres dziatan interwencyjnych dotyczacych uzywania al-
koholu, papieroséw i narkotykéw, jakie moga zosta¢ podjete
w szkole wobec uczniéw, regulujg w polskim prawie akty
prawa o$wiatowego, policji i inne*.
Procedury postepowania nauczycieli i metody wspdtpracy
szkot z policja w sytuacjach zagrozenia dzieci i mlodziezy
przestepczo$cig, narkomanig, alkoholizmem, prostytucja
zostaly opracowane przez Zespot ekspertéw skladajacy sie
z przedstawicieli resortow: ministerstwa spraw wewnetrznych
i administracji, sprawiedliwosci, zdrowia, pracy i polityki
spolecznej oraz o$wiaty w 2002 roku. Podstawowym celem
wprowadzenia procedur bylo usprawnienie i zwigkszenie
trafnosci oraz skuteczno$ci oddziatywan szkoty w sytuacjach
zagrozenia mlodziezy przestepczoécia i demoralizacja. Pro-
cedury stuzyly jako prawna wyktadnia wytyczajaca ogolng
droge postepowania szkoty w trudnych sytuacjach.
Obowigzek informowania uczniéw i ich rodzicéw o obo-
wigzujacych procedurach postepowania nauczycieli
i wychowawcéw oraz o metodach wspotpracy szkot i pla-
cowek z policja w sytuacjach zagrozenia narkomania
reguluje Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej
z 18 sierpnia 2015 roku’.
Dzialania interwencyjne w szkole w zakresie przeciwdziata-
nia uzywaniu przez uczniéw substancji psychoaktywnych
okreslaja:
1. Procedure postepowania wobec ucznia przejawiajacego
zachowania $wiadczace o demoralizaciji.
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2. Procedure postepowania wobec ucznia bedgcego pod
wplywem substancji psychoaktywnych.

3. Procedure postepowania w przypadku znalezienia na
terenie szkoty narkotykow.

4. Procedure postepowania wobec ucznia posiadajacego
substancje psychoaktywne.

Odpowiedzialnos¢ karna nieletnich

Odpowiedzialnosé¢ karna nieletnich zostata w polskim

prawie uregulowana dwutorowo:

« ustawg o postepowaniu w sprawach nieletnich, okresla
ona m.in. postepowanie wobec nieletniego, ktéry dopuscit
sie czynu zabronionego (ma ona na celu przeciwdziata-
nie wszelkim przejawom demoralizacji i przestepczosci
nieletnich) i

o przepisami kodeksu karnego, ktére w wyjatkowych
przypadkach przewiduja mozliwo$c¢ zastosowania wobec
nieletniego ogolnych zasad odpowiedzialnosci karne;.

W polskim prawie co do zasady za przestepstwa nie od-

powiada osoba, ktora nie ukonczyla 17 lat, natomiast

w wyjatkowych przypadkach odpowiedzialnos¢ moze

ponosi¢ juz 15-latek (zabdjstwo, ciezki uszczerbek na zdro-

wiu, rozboj, zamach na Zycie Prezydenta RP). Mlodsze
dzieci odpowiadajg zgodnie z ustawg o postepowaniu

w sprawach nieletnich:

« czyny popelnione przez osoby do 13. roku zycia okreslamy
jako demoralizacje,

o nieletni w wieku 13-17 lat to sprawca czynu karalnego,
« osoba powyzej 17. roku zycia odpowiada jak dorosty.
W sytuacji, kiedy u nieletniego stwierdza si¢ chorobe
psychiczng czy uzaleznienie od substancji, sad rodzinny
moze umiesci¢ nieletniego w szpitalu psychiatrycznym lub
zakladzie leczniczym. W przypadku niepetnosprawnosci
intelektualnej w stopniu glebokim moze to by¢ dom opieki
spolecznej. Jezeli nieletni wymaga opieki wychowawczej,
sad moze orzec umieszczenie go w mlodziezowym osrodku
wychowawczym.

Demoralizacja

Jako demoralizacje maloletniego lub nieletniego ucznia
okreslamy stale lub powtarzajace sie przejawianie przez
niego negatywnych zachowan, takich jak:

« naruszanie zasad wspdlzycia spolecznego,

« popelnienie czynu zabronionego,

o systematyczne uchylanie si¢ od obowigzku szkolnego,

« uzywanie alkoholu lub innych srodkéw w celu wprowa-
dzenia si¢ w stan odurzenia,
« uprawianie nierzadu, wléczegostwo,
o udzial w grupach przestgpczych oraz inne zachowania
naruszajace przyjete normy spoleczne.
Nauczyciel, ktéry zaobserwuje lub otrzyma informacje
o zachowaniach ucznia $wiadczacych o demoralizacji, ma
obowigzek przekazac¢ taka informacje wychowawcy klasy.
Zadaniem wychowawcy jest powiadomienie dyrektora szko-
ty oraz psychologa lub pedagoga szkolnego o zaistnialym
takcie. Nastepnie wychowawca wzywa do szkoty rodzicow
lub prawnych opiekunéw dziecka, przekazuje im uzyska-
ng informacje oraz przeprowadza rozmowe z rodzicami
iz uczniem, wich obecnodci. W przypadku potwierdzenia
informacji zobowigzuje on ucznia do zaprzestania negatyw-
nego zachowania, a rodzicéw do szczegdlnego nadzoru nad
dzieckiem. Wychowawca lub psycholog/pedagog szkolny,
w toku interwencji profilaktycznej, moze zaproponowac
skierowanie dziecka do specjalistycznej placowki lub/i udziat
dziecka w programie terapeutycznym.
W sytuacji, w ktorej rodzice odmawiaja wspotpracy ze szkoly
lub nie stawiajg si¢ do szkoty, a kadra pedagogiczna otrzy-
muje informacje o trwajacej demoralizacji ucznia (istotne
jest, aby wiedza taka pochodzita w wiarygodnych Zrodet),
dyrektor szkoly pisemnie powiadamia o zaistnialej sytuacji
sad rodzinny lub specjaliste do spraw nieletnich policji.
Podobnie, jezeli szkota wyczerpie wszystkie dostepne jej
$rodki oddziatywan wychowawczych (rozmowa z rodzicami,
ostrzezenie i zobowigzanie ucznia do zaprzestania zachowan
negatywnych, spotkania ucznia i rodzicéw z psychologiem
i/lub pedagogiem), a ich zastosowanie nie przyniesie ocze-
kiwanych rezultatéw, dyrektor szkoty powiadamia sad
rodzinny lub policje.

Uczen ponizej 18. roku zycia pod
wplywem alkoholu lub narkotykow

Gdy nauczyciel dostrzega u ucznia symptomy bycia pod
wplywem substancji psychoaktywnej, powinien on odizo-
lowa¢ danego ucznia od reszty klasy (w celu zapewnienia
jemuiinnym bezpieczenistwa) i niezwlocznie poinformowac
o swoich podejrzeniach wychowawce klasy.

Wychowawca klasy wzywa lekarza w celu sprawdzenia trzez-
wosci lub odurzenia ucznia oraz ewentualnego udzielenia
pomocy medycznej, jesli zachodzi taka potrzeba.
Wychowawca powiadamia o zaistnialej sytuacji dyrektora
szkoly oraz rodzicéw lub opiekunéw ucznia, ktérych zo-
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bowigzuje do niezwlocznego odebrania dziecka ze szkoty.
Jezeli rodzice/opiekunowie odméwig odebrania dziecka ze
szkoty, lekarz, kierujac si¢ stanem psychofizycznym ucznia,
decyduje o dalszym postepowaniu wobec niego (pozostanie
w szkole, przewiezienie do placéwki stuzby zdrowia, prze-
kazanie do dyspozycji funkcjonariuszom policji).

W sytuacji, w ktorej rodzice lub opiekunowie ucznia odma-
wiajg odebrania dziecka ze szkoly, a uczen jest agresywny,
szkofa zawiadamia policje. Policja ma mozliwo$¢ przewie-
zienia ucznia do izby wytrzezwien lub innej placéwki (np.
policyjnej izby dziecka). Dyrektor szkoty ma prawo podjaé
decyzje o sprawdzeniu, czy uczen jest pod wptywem alko-
holu, jednak badanie (za pomocg alkomatu) moze wykona¢
jedynie rodzic niepelnoletniego dziecka, lekarz lub policja.
Nauczyciele nie majg prawa wykonywac takiego badania.
Podobnie, jak w przypadku alkoholu, nauczyciele nie maja
prawa przeprowadzi¢ testéw na obecnos¢ narkotykéw.
Poniewaz takie badanie kwalifikowane jest jako badanie
medyczne, uprawnione do jego wykonywania sg stuzba
zdrowia i placéwki leczenia uzaleznien (po uzyskaniu zgody).
W przypadku podejrzenia ucznia o uzywanie narkotykow,
psycholog lub pedagog szkolny powinien poinformowa¢
rodzicéw o mozliwosci wykonania takich testow przez
nich samych. Rodzice niepetnoletniego ucznia, jak réwniez
pelnoletni uczniowie majg prawo nie wyrazi¢ zgody na
przeprowadzenie testow na obecno$¢ narkotykéw. Dyrektor
szkoty nie ma prawa zobowiazywac rodzicéw do przekazania
szkole wynikéw testoéw ich dziecka.

Substancja przypominajaca narkotyk na
terenie szkoly

W przypadku ujawnienia na terenie szkoly substancji
przypominajacej narkotyk, nauczyciel zobowigzany jest
do zabezpieczenia substancji do czasu przyjazdu policji.
Nauczyciel podejmuje tez prébe ustalenia, do kogo nalezy
znaleziona substancja. Jednoczesnie nauczyciel powiada-
mia dyrektora szkoly o zaistnialej sytuacji i wzywa policje.
Nauczyciel przekazuje policji zabezpieczong substancje oraz
wszelkie informacje o danym zdarzeniu.

Podejrzenie posiadania przez ucznia
substancji psychoaktywnej

W sytuacji, gdy nauczyciel podejrzewa, ze uczen moze by¢
w posiadaniu substancji psychoaktywnej, moze on, w obec-
nosci osoby trzeciej, zazada¢, aby uczen przekazal mu te

substancje. Moze réwniez zazada¢ pokazania zawarto$ci
torby, plecaka itp. Rdwnoczesnie nauczyciel zobowigzany
jest do powiadomienia dyrektora szkoty. Nauczyciel lub
dyrektor szkoly wzywa rodzicéw podejrzanego ucznia do
natychmiastowego stawienia sie w szkole.

Jezeli uczen odmawia przekazania podejrzanej substancji
lub odmawia pokazania zawartosci torby/plecaka, szkofa
wzywa policje. Policja przeszukuje przedmioty nalezace do
ucznia, zabezpiecza substancje i przekazuje ja do ekspertyzy.
Jezeli uczen dobrowolnie odda nauczycielowi podejrzang
substancje, rola nauczyciela jest zabezpieczenie jej i prze-
kazanie do jednostki policji.

Nauczyciel nie ma prawa do wykonania przeszukania ucznia
- do tego typu dzialan uprawniona jest jedynie policja.

Przestuchanie nieletniego

W toku czynnosci procesowych policja ma prawo przestu-
cha¢ nieletniego w charakterze sprawcy czynu karalnego.
Przestuchanie moze by¢ przeprowadzone tylko w obecnosci
rodzicéw lub opiekunéw prawnych nieletniego. W sytu-
acji, w ktorej obecno$¢ rodzicéw nie jest mozliwa, policja
moze dokona¢ przestuchania w obecnosci nauczyciela,
przedstawiciela powiatowego centrum pomocy rodzinie
lub przedstawiciela organizacji spolecznej, do ktorej zadan
statutowych nalezy oddziatywanie wychowawcze na nie-
letnich lub wspomaganie procesu resocjalizacji.

Przypisy

! Ustawa z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe (Dz.U. z 2017,
poz. 59); Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
14 lutego 2017 r. w sprawie podstawy programowej wychowania
przedszkolnego oraz podstawy programowej ksztalcenia ogdl-
nego (Dz.U. z 2017, poz. 356); Rozporzadzenie Ministra Edukacji
Narodowej z dnia 18 sierpnia 2015 r. w sprawie zakresu i form
prowadzenia w szkotach i placowkach systemu oé$wiaty dziatal-
nosci wychowawczej, edukacyjnej, informacyjnej i profilaktycznej
w celu przeciwdziatania narkomanii (Dz.U. z 2015, poz. 1249).

2 Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w spra-
wach nieletnich z pdzniejszymi zmianami (tekst jednolity ustawy
Dz.U. z 2014 poz. 382); Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r.
o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu alkoholizmowi
(Dz.U. Nr 35, poz. 230 z pdzn. zm.); Ustawa z dnia 24 kwietnia
1997 r. o przeciwdzialaniu narkomanii/Ustawa z dnia 29 lipca
2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii (z p6zn. zm.); Ustawa z dnia
14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe (Dz.U. z 11 stycznia
2017 r., poz. 59); Ustawa z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczy-
ciela (Dz.U. 2 2006 r., Nr 97, poz. 674 z p6zn. zm.); Ustawa z dnia
6 kwietnia 1990 r. o Policji (Dz.U. Nr 30 poz. 179 z pdzn. zm.);
Zarzadzenie Komendanta Giéwnego Policji w sprawie metod
i form wykonywania zadan przez policjantéw w zakresie prze-
ciwdziatania demoralizacji i przestgpczoéci nieletnich.

* Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 sierpnia
2015 r. w sprawie zakresu i form prowadzenia w szkotach i placow-
kach systemu o$wiaty dzialalno$ci wychowawczej, edukacyjnej,
informacyjnej i profilaktycznej w celu przeciwdziatania narko-
manii (Dz.U. z 2015, poz. 1249).
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Artykut prezentuje wyniki komponentu jakosciowego ewaluacji programu ,Candis”,
przeprowadzonej na zlecenie Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii'. ,,Candis” to
zindywidualizowany, kréotkoterminowy program terapeutyczny przeznaczony dla osob powyzej
16. roku Zycia, ktére chcg ograniczyé uZywanie przetwordow konopilub w ogdle znich zrezygnowac.

REKOMENDACIJE DOTYCZACE POPRAWY
REALIZACJI PROGRAMU ,CANDIS”

tukasz Wieczorek

Katarzyna Dgbrowska

Janusz Sierostawski

Instytut Psychiatrii i Neurologii

Wprowadzenie

Podstawy teoretyczne programu ,,Candis” wykorzy-
stuja zalozenia dialogu motywujacego, opracowane
przez amerykanskich psychologéw Millera i Rollnicka
(2002), oraz podejécie behawioralno-poznawcze. Dialog
motywujacy to bardziej filozofia pracy z pacjentem
niz metoda terapii. W dialogu motywujacym pacjent
traktowany jest podmiotowo, a rola terapeuty polega
na wzmochieniu w pacjencie gotowosci do zmiany oraz
rozpoznaniu jego zasobow psychicznych i spotecznych.
To pacjent decyduje, przy wsparciu terapeuty, o celach
leczenia. Metody behawioralno-poznawcze odwotuja
sie do zalozenia, ze w uzaleznieniu od substancji psy-
choaktywnych istotng role odgrywa proces ,,uczenia
si¢”. Dlatego w terapii wazne jest, aby osoba korzystajaca
z niej rozpoznala te mechanizmy, ktére w jej przypadku
doprowadzily do uzaleznienia oraz nabyla umiejetnosci
radzenia sobie z problemami w spos6b inny, niewyma-
gajacy siegania po substancje psychoaktywne. ,,Cele
terapii »Candis« to:
« rozpoznanie swoich probleméw zwigzanych z uzywa-
niem konopi,
« zaakceptowanie terapii i regularne uczestniczenie w le-
czeniu,
« dazenie do abstynencji lub redukeji uzywania jako naj-
wazniejszego celu leczenia,
« calkowite zaprzestanie lub ograniczenie uzywania konopi,
« pozostawanie w abstynencji przy zastosowaniu dzialan
profilaktycznych zapobiegajacych nawrotom,
« nauczenie si¢ adekwatnego i skutecznego rozwigzywania
problemdw psychologicznych i spotecznych” (http:/www.
candisprogram.pl/program).

Materiat i metoda

Ewaluacja polega na zbieraniu informacji i ich wykorzy-
staniu do poprawy jakosci realizowanych programoéw
(Hawkins, Nederhood, 1994). Jest dzialaniem wspie-
rajacym realizacje programu, w trakcie ktorej zostaje
zebrana wiedza pozwalajgca na sformulowanie rekomen-
dacji przyczyniajacych si¢ do podjecia decyzji o przyszlym
ksztalcie programu. Celem prowadzonej ewaluacji jest
rozwoj i doskonalenie programu na podstawie zgroma-
dzonego doswiadczenia (Ostrowski, Wisnicka, 2016).
Do przeprowadzenia ewaluacji programu ,,Candis” wy-
korzystano metody ilosciowe i jakosciowe. Prezentowany
material pochodzi z komponentu jakosciowego, w ramach
ktdrego przeprowadzono wywiady semi-strukturyzowane.
Przygotowano dwa rodzaje dyspozycji do wywiadéw - dla
pacjentow uczestniczacych w programie ,,Candis” i tych,
ktorzy przerwali leczenie w tymze programie, oraz dla
realizatoréw. Dyspozycje do wywiadéw z uczestnikami
i realizatorami zawieraly pytania dotyczace kilku obszaréw
— przyczyn podejmowania leczenia w programie ,,Candis”,
zalozen programu, funkcjonowania w trakcie programu i po
jego zakonczeniu, wiedzy uzyskanej podczas uczestnictwa
w programie, mocnych i stabych stron programu oraz re-
komendagcji dla poprawy realizacji programu.

Dobor uczestnikéw do badania byt celowy (purposive sam-
pling). Jego istota jest to, ze probe stanowia respondenci,
ktérzy wedtug badacza dostarcza petnych i wyczerpujacych
informacji z punktu widzenia postawionych celéw badania.
Prowadzacy badanie dobiera uczestnikéw na podstawie
ogolnej znajomosci badanego zjawiska (Wasilewska, 2008).
Z uwagi na zasieg programu ,,Candis” badanie bylo prowa-
dzone w calej Polsce.
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Pierwszym etapem realizacji wywiaddw byto udzielenie
informacji o badaniu, jego celach, zapewnieniu poufno-
$ci danych. Nastepnie ankieter pytal o zgode na udziat
w badaniu. Wywiady byly nagrywane na dyktafon, wigc
realizator uzyskiwal réwniez ustng zgode na ich nagranie.
Po uzyskaniu zgody ankieterzy przechodzili do realiza-
cji wywiadu. Po jego zakoniczeniu wypetniano ankiete
odnoszacg si¢ do danych socjodemograficznych oraz
nadawano indywidualny kod materialom badawczym
pochodzacym od tego samego respondenta.

Na prowadzenie badan terenowych otrzymano zgode
Komisji Bioetycznej (nr 16/2017), dzialajacej przy Insty-
tucie Psychiatrii i Neurologii.

Wyniki

Zebrane rekomendacje dotyczg trzech obszaréw tema-
tycznych: informacja i edukacja o programie ,,Candis”,
zwiekszenie dostepu do programu oraz poprawa jakosci
i adekwatnosci leczenia.

Informacja i edukacja

Zdaniem respondentéw nalezy podja¢ dziatania majace
na celu upowszechnienie informacji o ofercie programu
»Candis” na szerszg skale. Pacjenci i terapeuci twierdza,
ze widocznos¢ programu jest niewielka. Promocja powin-
na by¢ lepiej dostosowana do odbiorcéw — nastolatkéw
i 0s6b w wieku okoto 30 lat.

Wieksza promocja tego (programu — autorzy) i jakby
zwigkszenie Swiadomosci. Moze nawet swiadomosc i pro-
mocja jakas tego jest, ale styl w jakim sig to robi, nie trafia
do miodziezy. Gtownie mlodziezy, bo to glownie mtodziez
jest uzytkownikami. Moze bardziej trzeba zmienic styl
albo po prostu nie robic kiczu. Sposéb, w jaki chce sig trafic
do mtodziezy, nie jest alternatywny. (PCPJD17101994)
Mysle sobie, ze moglaby by¢ jakas szersza kampania
informacyjna na temat tego programu, bo ci, ktérzy
sie dowiedzieli, czy w jakis sposob z Krajowego Biura
ds. Przeciwdziatania Narkomanii, czy Marsz Wolnych
Konopi, tam wiem, ze tez byta reklama, no to przycho-
dzq. Tez podczas chyba jakichs szkolen, ktore byty wsréd
przedstawicieli roznych instytucji: szkoty, sqdu itd. Ale
wydaje mi sig, Ze mozna by bylo wiekszg uwage na to
zwrocic. To znaczy ta reklama moglaby by¢ szersza, bar-
dziej dostepna. I mysle, Ze wtedy przychodzitoby wigcej
tych os6b. (TERAJ08041976)

Promocja powinna kla$¢ nacisk na zagadnienia poruszane
w trakcie realizacji programu, zaakcentowa¢ nacisk ,,Can-
dis” na podmiotowo$¢ pacjenta, wspomnie¢ o mozliwosci
wyboru ograniczenia uzywania przetworéw konopi jako
celuleczenia, podkresla¢ odmiennos¢ ,,Candis” w stosunku
do tradycyjnego lecznictwa, a takze mozliwo$¢ bezptatnego
w nim udziatu.

Mysle, ze jesli mozna by bylo zareklamowac to w jakis sposob,
tylko w taki wlasnie sposob, zeby osoby palgce nie poczuly
si¢ narkomanami. Zeby to bylo na zasadzie — jezeli chcesz
przestac albo zmniejszyc, to my ci pomozemy, nie chcesz - nie
musisz; bo tak, jak mowie, wigkszos¢ os6b palgcych nie wie
o istnieniu czegos takiego albo wyobraza sobie to tak, jak ja
sobie wyobrazatem - a to bardzo odrzuca. (PCKK14021995)
Takie uswiadamianie, po prostu samo pokazanie, w jaki
sposéb to dziata, w jaki sposob nas ogranicza. (...) Mocniej-
sza komunikacja, mocniejsze pokazanie po prostu takiej
darmowej moZliwosci skorzystania. (PCMS09091993)
Program ,,Candis” to nie jest normalnie jak odwyk, to
sig nie kojarzy z MONAR, bo tam na heroing chodzg
uzaleznieni. Jakby to bylo bardziej rozpropagowane,
nawet w takich osrodkach, gdzie mlodziez spotyka sie,
Ze to jest bardziej taka pogawedka, efekt szkolenia moze.
(PCIK21081984)

Aby dotrze¢ do jak najwiekszej liczby uzytkownikow
konopi, informacje o programie powinny by¢ upowszech-
niane w miejscach spotkan mlodziezy (np. szkota, galerie
handlowe, koncerty muzyki hip-hop), a nie w osrodkach
leczenia uzaleznien. W tym celu powinno si¢ wykorzy-
stywa¢ nie tylko strong internetows, lecz takze $rodki
masowego przekazu, np. telewizje. Promocja powinna
by¢ prowadzona z wykorzystaniem reklam pojawiajacych
si¢ w internecie badz na portalach spolecznosciowych.
W udzielanie informacji o programie powinni by¢ zaan-
gazowani lekarze pierwszego kontaktu, pracownicy aptek
i pracownicy socjalni.

Sporo 0sob naprawde o tym nie wie nic, tak jak ja o tym nic
nie wiedziatem. I mowie: zareklamowanie tego. W mgdry
i inteligentny sposob, tak jak mowig: chociaz na opakowa-
niach bletek czy tego typu sprzetach, albo w galeriach, czy
czyms takim. Bo nie ma swiadomosci spolecznej o czyms
takim jak ,,Candis”. Ja to mowie na swoim przyktadzie
i na przykladzie moich znajomych; wszyscy mysleli, ze to
wyglagda tak samo wiasnie, Ze sie siedzi z narkomanami.
(PCKK14021995)

Ja bym go rzeczywiscie bardziej rozpromowata, przynaj-
mniej gdzies w szkotach na przyktad. Bo mato kto o nim
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wie. No i podkreslitabym rzeczywiscie jego zalety, czyli to
o0 czym juz mowilySmy — Ze jest krotki, okreslony w czasie,
indywidualny. (PCMN24011999)

To mogg by¢ koncerty hip-hopowe, moim zdaniem to powinny
byc wszystkie te miejsca, gdzie spotyka sie duzo mlodziezy
albo ludzi kulturalnych. (PCSS24021988)

My mamy ulotki w roznych instytucjach zaprzyjaznio-
nych, szkolimy na przyktad kuratoréw, ale nie ma czegos
takiego, jak si¢ wchodzi do apteki i ma si¢ mndstwo
plakatéw na temat nowych lekéw czy jakichs takich infor-
macji. A mi sig wydaje, Ze gdyby przez kilka miesigcy, na
przyktad byly takie spoty reklamowe na temat ,Candis”,
takie jak byty w réznych innych akcjach narkotykowych,
ze jest hasto typu: ,Marihuana nie jest taka lajtowa jak
wszystkim si¢ wydaje. W Europie Zachodniej, w Polsce
realizujemy program »Candis« dla 0s6b problemowo
uzywajgcych marihuany. Przyjdz, zobacz, zainteresuj
sie¢ - www.candisprogram.pl”, i koniec. Wystarczytby
spot 15-sekundowy jako reklama spoleczna, zeby zaczeto
mowic o tym. (TERRR04061971)

Zwiekszenie dostepu do programu

W badaniu zidentyfikowano rekomendacje odnoszace
sie do zwigkszenia dostepnosci programu ,,Candis”.
Wisréd nich znalazly si¢ postulaty dotyczace wiekszej
liczby programoéw dzialajacych w mniejszych miej-
scowosciach oraz zwigzane z lokalizacja geograficzna.
Rozmieszczenie programéw w centrach miejscowosci
pozwala na skrécenie czasu niezbednego na dojazd.
Wigksza ilos¢ programow, lepsze ich zlokalizowanie,
bardziej w centrum miast. (PCMS01031992)

Zeby byl jeszcze bardziej dostgpny. Bo jednak nie wszyst-
kie te osrodki (terapeutyczne — autorzy) no to posiadajqg
ten program ,,Candis”, czy terapeutow specjalizujgcych
si¢ w programie ,,Candis”, tylko bardziej sq ogdlne. Jest
to wszystko brane do jednego worka. (PCAZ01071988)
Terapeuci postuluja polozenie wiekszego nacisku na
wspolprace miedzyinstytucjonalng, dzigki czemu pacjenci
mogliby by¢ kierowani do programu przez odpowiednie
instytucje.

Szkoly, kontakt z pedagogami, psychologami szkolny-
mi. Ale mam tutaj na mysli nie tyle szkoly, ile osrodek
interwencji kryzysowej. Z takim osrodkiem nasza po-
radnia wspétpracuje w (nazwa miejscowosci - autorzy)
i czasami te osoby sq przekierowywane wlasnie stamtgd.
(TERAL16011978)

Dla pacjentéw, ktdrzy rzadko spotykali sie z terapeuta,
istotne bylo zwiekszenie czestotliwosci sesji. Reko-
menduja oni, aby przyja¢ minimalng liczbe spotkan
w miesigcu, co przyczyni sie do zbudowania relacji
z terapeutg i ograniczy ryzyko rezygnaciji z leczenia.
Narzuci¢ byé moze rygor terapeutom, zeby w trakcie
przeprowadzania programu ustalic, Ze spotkania muszg
byc¢ w takich odstepach czasu, a nie innych. Bo to tez
miatoby jaki§ wptyw na budowanie relacji z terapeutg.
Ja nie bytem w stanie zbudowac zadnej relacji z terapeu-
tg tak na dobrg sprawe przy tak rzadkich spotkaniach.
(PCPDW17051995)

Zdaniem pacjentéw dostepnos¢ i atrakcyjno$¢ programu
zwiekszylaby sie, gdyby byl on powszechnie akceptowany
przez przedstawicieli wymiaru sprawiedliwosci, na réwni
z terapig tradycyjna, ktéra pozwala na odstapienie od
ukarania osoby, ktora sie na nig zdecyduje.

Zeby respektowali to wszyscy kuratorzy jako odwyk. Bo
mysle, ze duzo jest 0sob, ktore majg problemy prawne z po-
wodu samego uzytkowania marihuany. (PCPPK3041992)
Zdaniem pacjentéw wprowadzenie zapiséw przez
internet zwigkszytoby dostepno$¢ programu. Postulo-
wano réwniez poszerzenie oferty o mozliwo$¢ kontaktu
z wykorzystaniem oprogramowania do komunikacji
internetowej. Wykorzystanie tego typu technologii
zwieksza anonimowo$¢ oraz minimalizuje ryzyko
stygmatyzacji.

By¢ moze mozliwosc¢ jakichs zapisow internetowych albo
chociaz kontaktu internetowego, bo jest troche bardziej
anonimowy i tatwiejszy, jezeli chodzi o dostep. I tez moze
jakies informacje u lekarzy rodzinnych, internistow.
(PCSS24021988)

Na pewno on powinien by¢ dostgpny tak samo, jak dostepni
sg nasi znajomi czy inne firmy na Facebooku. Zeby gdzies
mozna otworzy¢ okno i napisac, w bardzo prosty sposéb
dotrzec, zeby si¢ skontaktowacl. Gdyby nie znajomi, to
w ogéle bym o tym nie wiedziat. (PCSS24021988)

Poprawa jakosci i adekwatnosci leczenia

Najwiecej rekomendacji odnosito si¢ do poprawy jakosci
i adekwatnosci leczenia w programie ,,Candis”. Wsrod
rekomendaciji z tej grupy mozna wyroznic te, ktére od-
nosity si¢ do lepszego rozpoznania potrzeb, poglebienia
diagnozy i zapewnienia bardziej kompleksowego wsparcia,
obejmujacego kilka obszaréw funkcjonowania pacjenta,
zaangazowania rodziny w leczenie, pozwalajacego na lep-
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sze zrozumienie zalozen programu, wprowadzenia sesji
grupowych dla pacjentéw bedacych na zaawansowanym
etapie terapii, ustalania celéw, wsparcia po zakonczeniu
programu dla tych, ktorzy tego potrzebuja, zagadnien
programu oraz narzedzi wykorzystywanych w terapii.

Rozpoznanie potrzeb i kompleksowe wsparcie

W zwiazku z uzywaniem substancji pacjenci do-
$wiadczajg problemdéw w réznych obszarach. Zdaniem
terapeutéw nalezy bardziej sie skupi¢ na rozpozna-
niu potrzeb uczestnikéw programu. Dzieki temu
w wiekszym stopniu bedzie mozna dostosowa¢ do
nich prowadzone oddzialywania. Zagwarantowanie
specjalistycznego wsparcia socjalnego, prawnego czy
zwigzanego z poprawa zdrowia somatycznego sprawi,
ze pomoc bedzie obejmowala wiele obszaréw, ktore
wymagaja interwencji. Tym samym terapeuci powinni
bardziej si¢ skupi¢ na identyfikacji potrzeb pacjentdw,
kierowaniu ich do odpowiednich instytucji $wiadczg-
cych pomoc oraz monitorowaniu zaspokojenia potrzeb.
Dobra diagnostyka. Nawet ostatnio pacjent, ktory ma
stany lekowe, ktore pojawily sie w trakcie naszej pra-
cy, powiedzial, Ze podjecie leczenia, farmakoterapii,
spowodowalo, ze mu sig po prostu nie chce palic. Jakby
uzywal marihuane, zresztg nie on jeden, do tego, zeby
przykrywac objawy czegos zupetnie innego. I w sumie to
leczenie nasze zwigzane z odstawieniem marihuany byto
objawowe. Ograniczenie sie¢ wylgcznie do marihuany
wydaje si¢ by¢ mniej skuteczne niz zobaczenie pacjenta
w szerszym kontekscie. Jak widzisz pacjenta w szerszym
kontekscie, to mozesz wtedy zaproponowal mu inne
oddzialywanie. I wtedy to moze przynies¢ znaczng
poprawe. Nie musi, moze. Wlasnie dlatego jestem za
tym, zeby program nie byt oderwany od kompleksowej
opieki. (TERNM29021980)

Moim zdaniem to na pewno warto uwzglednia¢ takg
mape problemow i rozpoznawal te szersze potrzeby
uczestnikéw. Ewentualnie dgzy¢ do tego, Zeby oni mieli
oferte takiej pracy poglebionej, czy wsparcia socjalnego,
prawnego, zdrowotnego. Zeby ten program byl cze-
scig jakiegos systemu, ktory wspiera i w zaleznosci
od potrzeb dalej mozna przekierowywacé dang osobe.
(TERADI14021971)

Poza programem krétkoterminowym bylaby mozliwos¢
dtugoterminowej terapii, mozliwos¢ konsultacji psy-
chiatrycznych, pomocy psychologicznej, wsparcia dla
bliskich, pomocy grupowej, réznych innych oddziatywan,

takich, ktére mogqg byc pomocne w procesie leczenia
dtugoterminowego. (TERNM29021980)

Na pewno on (program ,Candis” - autorzy) nie powi-
nien by¢ samodzielng opcjg. Powinien by¢ obudowany
roznymi mozliwosciami pracy w obszarach, ktoére sig
uwydatniajg w trakcie terapii. Bo si¢ uwydatnia, ze na
przyktad ktos jest DDA (Doroste Dziecko Alkoholika -
autorzy) albo ma depresje, leki, duze deficyty w innych
obszarach, gdzie nalezy pracowac. Ten ,,Candis” powinien
by¢ obudowany dodatkowq ofertq i wsparciem terapeu-
tycznym dla bliskich czy dla rodziny. (TERKZ17041977)
W poglebieniu diagnozy istotne znaczenie ma kon-
sultacja psychiatryczna, jednak nie kazda placéwka
realizujgca program ,,Candis” ma mozliwos¢ jej prze-
prowadzenia lub zlecenia. Terapeuci postuluja, aby
w ramach programu pacjenci, ktérzy tego potrzebuja,
mogli odby¢ konsultacje psychiatryczna. Jest ona szcze-
golnie istotna na poczatku leczenia, gdyz dzieki temu
mozna zidentyfikowac zaburzenia wspoiwystepujace
i zagwarantowac pacjentowi odpowiednia pomoc.
Nie zawsze jest mozliwos¢ pomocy psychiatry. Czasami
to sig zdarza i jest potrzebne, no i trzeba miec jakies
miejsce, gdzie mozna pacjentéw skierowac. Wiec to
nie kazda placowka ma, a to rzeczywiscie dobrze mie¢
na przyktad zaprzyjaZnionego czy wspotpracujgcego
psychiatre, do ktérego mozna odestac pacjenta z takim
problemem. (TERAL28081975)

Zeby w ramach ubezpieczenia dostaé si¢ do psychiatry
trzeba czekaé dwa, trzy miesigce. Czgsto ten klient pie-
nigzkow na pdjscie prywatnie nie ma, a na przyktad ma
objawy. Bo wiadomo, teraz ta marihuana to sq mieszanki
réznych dziwnych rzeczy. Czesto po tej pseudomarihuanie
pacjenci majq rézne objawy odstawienne, psychotyczne.
Ja musze go wystac (do psychiatry — autorzy), to jak on
si¢ nie dostanie, to on mi wypadnie. Ja nie mam mu
w tej chwili do zaproponowania, w ramach programu,
psychiatry. Taki klient juz prawdopodobnie nie wrdci.
Opieka psychiatryczna jest niezbedna w tym programie.
Dlatego, ze ta marihuana, to nie jest marihuana sprzed
20 lat. No i czesto sq rézne dolegliwosci psychiczne
zwigzane (z uzywaniem — autorzy) czy pojawiajgce sie
po odstawieniu. (TEREB25081969)

Ponad potowa pacjentow ma wskazania do diagnozy
(psychologa lub psychiatry — autorzy), zeby sprawdzic,
czy nie ma tam dodatkowych komponentéw. No i te
badania, gdzie pacjenci sq kierowani, pokazujq np.
uszkodzenia organiczne. (TERNM29021980)
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Zaangazowanie rodziny

Terapeuci proponuja uzupetnienie programu o sesje
z udzialem rodziny oraz o sesje, na ktérych poruszano
by kwestie praw przystugujacych pacjentom. Zaanga-
zowanie rodziny pozwolifoby jej zrozumie¢ zatozenia
programu i zmiany, jakie zachodza w uzytkowniku,
poznac cele leczenia, np. zaakceptowaé ograniczenie
uzywania przetworéw konopi.

Mozliwos¢ tej pracy z rodzing, nawet taka wstepna,
ktora tez pozwoli, zeby rodzina zrozumiata filozofie tej
pracy. Bo pézniej robi sig nieraz taka trudna sytuacja, Ze
pacjent si¢ tak czuje, ze jest w jakiejs koalicji z terapeutg,
o ktorej rodzina nie moze wiedzie¢. (TERAL28081975)
Mysle sobie, zeby tam weszla mozliwosé pomocy rodzinie.
Jezeli przysyta go (uzytkownika - autorzy) na przyktad
zona albo mgz, albo partner, to zeby tez byta oferta,
zeby oni mogli skorzystaé z pomocy dla siebie. Zeby tez
dowiedzieli sig cos, na czym polega uzaleznienie, Zeby
mogta by jakas sesja rodzinna, sesja matzeriska, sesja
par, Zeby sobie ustalili jakies warunki, zeby w réznych
sytuacjach kryzysowych czlonek rodziny nie wpadat
w panike, ktéra powoduje, ze ten ktos sie péZniej na-
pina i ten gtod marihuanowy si¢ powieksza, Zeby nie
powodowac napiec. To juz sie dzieje, Biuro (Krajowe
Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii - autorzy) sig
na to otworzylo i sq takie mozliwosci, ale zeby to byto
kompleksowe. To zresztq jest bolgczka wielu programow.
(TERRR04061971)

Ja bym chcial raz na miesigc spotkac si¢ z rodzing
i zapytac jak (imig - autorzy) funkcjonuje. Oni mowig:
Lteraz jest super i widad, ze sig angazuje w Zycie domowe
i sie nie zamyka w pokoju” i ja to wiem. On mi moze
to powiedzie¢ na indywidualnym — ze teraz czesciej
jadajg wspélnie kolacje w domu, bo on jest bardziej
otwarty, to musze mu wierzy¢ i mu wierze, ale bywato
tak, ze sig czesto rozczarowatem i sig¢ zdziwitem. Po
dwéch miesigcach przyszta dziewczyna zatamana, ze
sie od niego wyprowadzita, bo nie da sie z nim zy¢, bo
jest agresywny. Nie pali oczywiscie, ale nie radzi sobie
z emocjami. (TERRR04061971)

Sesje grupowe
Respondenci postuluja wprowadzenie sesji grupowych
dla pacjentéw bedacych na dalszym etapie leczenia.
Celem tych sesji bytoby udzielanie wsparcia w co-
dziennych sytuacjach oraz pomoc w radzeniu sobie
z problemami.

Ja na przyktad teraz zaczgltem grupe dla 0sob, ktore sg juz
na jakims etapie programu ,Candis”, albo po programie
»Candis” jako grupa wsparcia, zeby omawia¢ realne
sytuacje z zycia w jakich ktos si¢ znalazt. Wtedy Zyciowe
rzeczy mozna odegraé, cos na zasadzie dramy. Jak sie
tu zachowad, zeby dostac informacje zwrotne, jakie ma
spojrzenie, jakie odruchy, jaki ton, zeby zapanowad nad
agresjg, zeby to bylo jak najbardziej realne, adekwatne.
Bo te propozycje zadat (w sesjach programu — autorzy),
to byly takie sztuczne bardzo. (TERRR04061971)

Cele programu

Zdaniem pacjentéw nie wszyscy terapeuci akceptuja
ograniczenie uzywania przetwordéw konopi jako cel
leczenia. Z perspektywy pacjentéw terapeuci powinni
kla$¢ rowny nacisk na oba cele terapii — zaré6wno na
abstynencje, jak i ograniczanie uzywania. Ich zdaniem
rozpoczynanie leczenia od utrzymywania abstynencji
jest trudne i zniecheca do jego podejmowania. Zbyt
duzy nacisk wywierany na pacjenta przez terapeute
zwigzany z podjeciem abstynencji, moze skutkowaé
porzuceniem przez niego terapii.

Na pewno bardziej powinien pomagac przede wszystkim
z ograniczeniem, a nie z takg zupetng abstynencjg. Bo
jak sie zaczyna od zupelnej abstynencji, to jest bardzo
trudne. (PCPZR28091998)

Wsparcie po zakonczeniu programu

Wsrdd rekomendacji dotyczacych jakosci i adekwat-
nosci leczenia prowadzonego w ramach programu
»Candis” pojawit si¢ postulat zapewnienia wsparcia
po zakonczeniu uczestnictwa w programie.

No mnie zostato zaproponowane, jesli bede chciata
jakiegos wsparcia po zakoticzeniu tej terapii, a nie be-
dzie to juz nazwane programem ,,Candis”, to Ze mam
sie zglosi¢. No ale nie wiem, moze nie wszedzie tak jest.
Styszatam, ze nie wszedzie. Czasami sig po prostu koriczy
i koniec. (PCMN24011999)

Z perspektywy pracy poradnianej, to widze, zZe te 10 sesji
to jest za krétko. Wiadomo, moze jakis podtrzymujgcy
kontakt, moze bardziej w tym kontekscie, czy dalej sobie
radzi czy nie. (TERMS30121991)

Niektorzy pacjenci postulowali, aby po zakonczeniu
sesji przewidzianych w programie ,,Candis” i uporaniu
sie z problemem uzywania przetworéw konopi, obja¢
ich wsparciem psychologa badz psychoterapeuty, ktéry
pomoze im poradzi¢ sobie z innymi istniejacymi pro-
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blemami. Dla niektdrych pacjentéw uzywanie substancji
bylo jednym z wielu probleméw, z ktorymi si¢ borykaja.
Myjsle, ze jakos poszerzenie optyki, przez ktérg sig patrzy
na pacjenta. Nie tylko przez ten pryzmat uzaleznie-
nia, ale tez wlasnie w jakichs innych paradygmatach
psychologicznych. Przyszto mi do glowy cos takiego, ze
pacjent powinien mie¢ dwdch psychologéw na réznych
stopniach swojej terapii. Najpierw kogos, kto zajmie sig
problemem uzaleznienia, a kiedy ten problem juz nie
bedzie taki naglgc, zajgtby sie wlasnie innymi problema-
mi. To terapeuta uzaleznien by wybieral, stwierdzatby,
jaki problem jest dominujgcy u tej osoby i do jakiego
psychologa by nalezato jg skierowal w takim wypadku.
(PCMS01031992)

Zagadnienia programu i wprowadzanie nowych
tresci

W ramach poprawy jakosci i adekwatnoéci leczenia
respondenci proponuja poszerzenie programu o do-
datkowe sesje. Mieliby w nich uczestniczy¢ pacjenci,
ktérych problemy wynikajace z uzywania przetworéw
konopi, s3 dotkliwsze, bardziej ztozone. Ich celem by-
toby objecie wsparciem pacjentdéw przez dtuzszy czas.
Mozna by ewentualnie wigcej spotkat zrobi¢ w niekto-
rych przypadkach, jakby terapeuci mieli takg mozliwosc.
Ja znam duzo o0séb, ktére majg sporo wiekszy problem
z tym. (PCPJS02121991)

Terapeuci rekomendowali wieksza elastycznos¢ we
wprowadzaniu nowych tresci do programu badz doko-
nywaniu zmian w kolejnosci realizacji zaplanowanych
sesji. Ich kolejno$¢ powinna by¢ dostosowana do sytuacji
uzytkownika. Zdaniem terapeutéw podczas pierwszych
spotkan wiekszy nacisk powinno sie potozy¢ na problem
radzenia sobie z poczuciem samotnosci, ze wstydem
niz na omawianie dziatania marihuany na osrodkowy
uklad nerwowy.

Skupié sig bardziej na tym, co w zwigzku z paleniem
przezywa pacjent, co przezywa w zwigzku z tym, jak
przestanie palic. Wigkszym problemem jest, co tu ze
sobg zrobic. Jak przestanie palic, to odsung sie od niego
najblizsi znajomi i bedzie mial poczucie samotnosci. Dla
mnie to jest istotniejsze niz to, Zeby ktos tam wiedzial,
jak dziata marihuana na synapsy, na mozg. Wiec pewne
rzeczy mozna tam stresci¢, a na pewnych sie skupic,
podqzajgc za pacjentem, za klientem, co jest dla niego
wazniejsze. Z czym on ma problem. Jakby podgzanie za,
ale jednoczesnie realizowanie tresci. (TERRR04061971)

Ja mysle, ze warto wtrgcic dwie-trzy sesje na temat pracy
nad wstydem, na temat pracy nad jakgs niesmiatoscig
pacjenta. Czesto w trakcie terapii wychodzi, dlaczego
pacjenci uzywali tego. Dawato im to jakgs akceptacje
wsrod rowiesnikow, kumpli, czuli si¢ jakos bardziej
okej, chociaz wiedzieli, Ze to nie jest dobre, co robig, ale
wchodzili w to, Zeby zyska¢ akceptacje. Wigc wlasnie
ta kwestia akceptacji i glebszej pracy nad tym. Gdyby
byly poswigcone dwie-trzy sesje minimum na ustale-
nie z pacjentem, nad czym on chciatby popracowac
w kontekscie brakéw, funkcjonowania spotecznego czy
psychologicznego, ktore powoduje czesto, ze on pali.
(TERAL16011978)

Dla terapeutéw istotne bylo nie tylko trzymanie si¢
sztywno scenariusza programu ,,Candis”, ale rowniez
poglebianie terapii, poznawanie sytuacji pacjenta, hi-
storii uzywania substancji, czyli czynnikéw mogacych
mie¢ wplyw na wzdr uzywania przetworéw konopi.
Zeby byla ta wigksza elastycznosé, zeby mozna bylo tez
wprowadza( takie watki dotyczgce tez badania historii
Zycia pacjenta. Jesli on ma na to gotowos¢, oczywiscie.
Zeby on jakos$ tam lepiej rozumiat, co on wnosi na se-
sje. Bo tez pacjenci majqg tego kupe. Przychodzg tylko
z problemem trawki, ale czesto si¢ tak zdarza, Ze duzo
jest tez takich rzeczy biezgcych, ktore sig¢ u nich dziejg.
(TERAL28081975)

Narzedzia wykorzystywane w programie

Czeg$¢ rekomendacji wynikajacych z badania odnosita sie
do jako$ci materialéw wykorzystywanych w programie
»Candis”. Zdaniem terapeutéw w materiatach znajduja
sie sformulowania, ktére moga by¢ niezrozumiate
dla pacjentéw. Dlatego tez wymagaja one weryfikacji
i modyfikacji na jezyk przystepny dla uzytkownikow.
Zaleca si¢ rowniez ich adaptacje do warunkéw polskich.
Zdaniem niektorych jako$¢ thtumaczenia na jezyk polski
jest niedostateczna.

Te tresci ja tez przegryzlem, one tez sg trudne do zrozu-
mienia. Oczywiscie, jak miatem studenta medycyny, to
on wszystko wiedziat o dziataniu (marihuany - autorzy).
Natomiast ci wszyscy uzytkownicy, ktorzy uwazajqg sie
za specjalistow od palenia marihuany, od jej dziatania,
to jak przechodzimy do konkretow, to ich wiedza tez jest
taka bardzo potoczna. Ja mysle, Ze to tez ma mniejsze
znaczenie na przyktad, zeby ktos wnikat w biochemie
mozgu niz to, co mu marihuana daje emocjonalnie
i spotecznie. Ogolnie powiedziec jak substancje psychoak-
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tywne — jedne dziatajg ttumigco na OUN (osrodkowy
uktad nerwowy - autorzy), inne pobudzajgco, inne
zaburzajgco, i te wiedzg mozna zminimalizowac. Ktos
moze dostaé wskazéwke do artykutu o marihuanie, ktéry
jest na stronie ,Candisa”, i jest bardziej przystepnym
jezykiem (napisany — autorzy). Generalnie mysle, ze ta
praca terapeutyczna polega na tym, zeby te tresci staty
sie bardziej przyswajalne, Zeby mowic prostym jezykiem,
przekazywac je. (TERRR04061971)

Wiréd rekomendacji pacjentéw pojawil si¢ postulat
ograniczenia konieczno$ci wypelniania materiatow
edukacyjnych. Woleliby, aby ten czas byl poswigcony na
rozmowe, ewentualnie udzial w ¢wiczeniach, w ktérych
nie ma obowiazku pisania. Rekomendowali réwniez
implementacje aplikacji elektronicznej wspomagajacej
leczenie. Moglaby ona rozwigza¢ problem drukowa-
nia materialéw, ich formatowania, wypetniania przez
pacjentéw kartek z ¢wiczeniami, umozliwialaby prak-
tycznie natychmiastowa kontrole nad efektami leczenia.
Moze mniej wlasnie wypelniania, pisania, a wiecej na
przyktad rozmowy. Wiecej takich cwiczen niepiszgcych.
Bo to wydaje mi sig, Ze wymaga wigkszej koncentracji,
a czesto osoby palgce majg problemy z koncentracjg.
(PCMS20041994)

Mozna zrobi¢ takg aplikacje, stronke zrobic, gdzie taki
uzalezniony mogtby to wszystko kontrolowad, np. za-
miast na papierze, niszczy¢ drzewa, to moze jakgs takg
faktycznie apke. W dobie smartfonéw mysle, ze byloby
to sprawdzone. Jest wiele takich programow do rzucania
papieroséw, czemu nie marihuany? (PCJD07121996)

Podsumowanie

Wéréd rekomendacji pacjentéw i terapeutéw mozna
wyroéznic te, ktére odnoszg si¢ do informacji o pro-
gramie i edukacji, zwigkszenia dostepnosci programu
oraz do poprawy jakosci i adekwatnosci prowadzonych
oddziatywan. Niektore z postulatéw wydaja sie dosé
proste do wprowadzenia, np. poprawa dziatan promo-
cyjnych w celu lepszego dotarcia do uzytkownikoéw,
weryfikacja materialéw, implementacja aplikacji na
urzadzenia mobilne wspomagajacej leczenie. Inne
wymagaja poniesienia dos$¢ duzych nakladéw finan-
sowych, np. zwigkszenie liczby miejsc oferujacych
program ,,Candis”, zwigkszenie liczby terapeutow
realizujacych program, zapewnienie pacjentom kom-
pleksowego wsparcia obejmujacego rézne obszary zycia.

Warto rozwazy¢, czy potrzebne sg szersze dzialania
promocyjne dotyczace programu, jesli z powodu ba-
rier finansowych wystepuja ograniczone mozliwosci
zwiekszenia dostepnosci programu ,,Candis”.

Czes¢ rekomendacji dotyczyta obszaréw czy rozwigzan,
ktdre juz s czgscig programu ,,Candis”. Nie zostaly
one przedstawione w artykule. Warto tym samym
zastanowic sie, dlaczego respondenci postulowali
wprowadzenie tych zmian. Moze to wynikac ze zmian,
ktére sa wprowadzane przez Krajowe Biuro ds. Prze-
ciwdziatania Narkomanii w funkcjonowaniu programu,
a ktdre nie docieraja do realizatoréw. Inng przyczyna
moze by¢ niedostateczna znajomo$¢ calej oferty pro-
gramu zar6wno przez pacjentéw, jak i realizatoréw.
Oznaczaloby to konieczno$¢ wprowadzenia systemu
biezacego przeptywu informacji miedzy KBPN a reali-
zatorami, przeprowadzenia uzupelniajacego szkolenia
dla realizatoréw oraz bardziej szczegdétowego opisania
oferty, z ktora mogliby sie zapozna¢ pacjenci.

Wydaje sie, Ze waznym elementem dziatalnosci Kra-
jowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii, jako
podmiotu finansujacego, powinno by¢ stale, systema-
tyczne i oparte na jasnych kryteriach monitorowanie
jakosci realizacji programu ,,Candis”. Z zebranego
materialu wynika, ze w niektérych przypadkach pro-
gram zostal zmodyfikowany wedtug potrzeb i pogladow
realizatordw, a jego gléwna idea mogta ulec zatarciu.

Przypisy

! Badanie zostalo sfinansowane ze $rodkéw Funduszu Rozwigzy-
wania Probleméw Hazardowych, bedacych w dyspozycji ministra
zdrowia (umowa nr 74/H1/MK/2017).
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Spolecznos¢ terapeutyczna to metoda niewgtpliwie najbardziej efektywna w rehabilitacji
pelnoobjawowego uzaleznienia narkotykowego. Jest ona takZe najlepiej dostosowana do
terapeutycznych, wychowawczych i resocjalizacyjnych potrzeb rehabilitacji narkomanii,
warunkowanych ztozong i wieloaspektowg naturg uzaleznienia.

SPOLECZNOSC TERAPEUTYCZNA
W REHABILITACJI UZALEZNIEN CZ. I

Janusz Strzelecki

Osrodek Readaptacyjno-Rehabilitacyjny w Anielinie

Podstawowe formy aktywnosci
w osrodku

Aktywnosci pacjentéw w warunkach spofecznosci
terapeutycznej odpowiadaja temu wszystkiemu, z cze-
go skonstruowana jest codzienna rzeczywistos¢. Jest
wiec czas na prace (codzienne czynnosci porzadkowe,
gospodarcze, remontowe), czas na konstruktywny od-
poczynek (sport, zabawe, obcowanie z kultura, zycie
towarzyskie, rozwijanie wlasnych zainteresowan) oraz
czas na refleksje i autorefleksje.
W kazdym z tych trzech wymiaréw stymulowany jest
rozwoj osobisty uczestnikéw programu w kontekscie
spolecznego uczenia si¢ wykreowanym przez spotecznosé
jako $rodowisko lecznicze. Rozwoj ten przeklada sie na
zmiany na poziomach zachowania, emocji, my$lenia,
wartosci i postaw pacjentow.

Oérodki rehabilitacyjne oferujg w zwigzku z tym w swoich

programach nastepujace formy oddziatywan terapeu-

tycznych:

o terapia pracg i terapia zajeciowa,

o trening w rolach spotecznych (funkcjach w spotecz-
nosci),

« grupowe zajecia tzw. alternatywne (zmierzajace do
wykreowania konstruktywnych form spedzania
wolnego czasu, np. integracyjne, sportowe i kultu-
ralno-o$wiatowe),

« zajecia wlasne pacjentéw (np. praca nad zyciorysem,
realizacja indywidualnego programu terapeutycznego,
prowadzenie dzienniczka uczu¢),

« zajecia indywidualne z terapeutg (np. wywiad dia-
gnostyczny, rozmowy motywujace, sytuacyjne
i interwencyjne, zajecia dotyczace realizacji indy-
widualnego programu terapeutycznego na temat
specyficznych probleméw pacjentéw zwigzanych np.

z zakazeniem HIV lub orientacjg seksualna, elementy
psychoterapii indywidualne;j),

« grupowe zajecia edukacyjne (np. ¢wiczenia, warsztaty,
wyklady na temat podstawowych zagadnien dotyczacych
uzaleznien i ich terapii, dotyczace duchowosci, z zakresu
psycho- i socjoedukacji, a takze poswiecone problematyce
choréb wspotwystepujacych z uzaleznieniami),

« grupowe zajecia terapeutyczne (np. zebrania spotecz-
nosci przyjeciowe, planowe i interwencyjne, spotkania
poranne i wieczorne oraz zajecia po$wiecone in-
dywidualnym problemom pacjentéw, oméwieniu
indywidualnych programéw terapii).

Wszystkie te formy aktywnosci powinny znalez¢ sie

w ofertach programowych osrodkéow i wystepowaé

w nich w sposob zréwnowazony, to znaczy taki, by udziat

w czesci z nich (np. w pracy) nie ograniczat dostepu do

pozostalych.

Podstawowe zasady konstruowania
programu i regulaminu osrodka
rehabilitacyjnego

Regulamin, czyli zasady przyjecia i pobytu w o$rodku,
stanowi odpowiednik systemu prawnego (niesprzeczny
oczywiscie z rzeczywistym systemem prawnym) i kon-
stytuuje srodowisko lecznicze osrodka w jego aspekcie
»rodzinnym” i ,,spolecznym”. Program za$ jest forma
organizacji cyklu czy tez procesu terapeutycznego.
Zalozenia teoretyczne to najwazniejszy, ale nie jedyny
element w procesie tworzenia programu i regulaminu
o$rodka. Inne istotne czynniki wptywajace na ich kon-
cowy ksztalt wynikaja migdzy innymi z koniecznosci
dostosowania ich do:
« potrzeb, oczekiwan i specyfiki (np. pod wzgledem
statusu serologicznego) aktualnie przebywajacych

28 Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 2 (82) 2018



LECZENIE, REDUKCJA SZKOD

w os$rodku pacjentow, bo tylko wowczas zostanie
zrealizowana zasada przyjecia przez pacjentow wspot-
odpowiedzialno$ci za proces terapeutyczny,

o wiedzy i umiejetnosci zmieniajacego swoj sktad zespotu
terapeutycznego, tak by kazdy mogt sie z programem
identyfikowac i znalez¢ w nim miejsce dla siebie — tylko
wtedy uda si¢ zbudowac sprawny i zintegrowany zespot,

o ,dobrodziejstwa inwentarza” to znaczy polozenia
i warunkow lokalowych — o$rodkéw sie przeciez
zazwyczaj nie buduje, ale zasiedla i przystosowuje,

» mozliwoéci finansowych, polityki panistwa w zakre-
sie przeciwdzialania narkomanii, ogélnej sytuacji
spolecznej,

Program oérodka i jego regulamin sg zatem zawsze

wynikiem kompromisu, wypadkowa paru réznych,

ewoluujacych i czesciowo sprzecznych ze sobg czynnikéw.

Ogolna charakterystyka regulaminu
i programu osrodka rehabilitacyjnego

Rehabilitacje uzaleznienia w warunkach spotecznosci
terapeutycznej mozna uja¢ jako celowe, moderowane
przez grupe osob o réznym potencjale rozwojowym,
stopniowe wywolywanie i utrwalanie szeregu najczedciej
wzajemnie si¢ warunkujgcych pozytywnych zmian oso-
bowych, poczawszy od zmian najprostszych dotyczacych
stylu bycia, a skonczywszy na zmianach ztozonych,
wymagajacych wielomiesi¢cznej pracy — postaw wobec
siebie, innych ludzi, §wiata.

Do zmian tych dochodzi w swoistym wykreowanym
przez spoteczno$¢ srodowisku leczniczym, funkcjo-
nujacym zazwyczaj w sposob pisemnie unormowany
w formie regulaminu o$rodka. Regulamin okresla zasady
przyjecia do osrodka i pobytu w nim. Tak jak z oczywi-
stych powodéw nie ma dwoch takich samych osrodkéw,
tak nie ma dwoch takich samych regulaminéw. Trudno
tez wyeksplikowac katalog zasad bezwzglednie obo-
wiazujacych we wszystkich spofecznosciach. W swietle
podejmowanych prob tworzenia spotecznosci z udziatem
pacjentéw substytucyjnych nawet zasada utrzymywa-
nia abstynencji narkotykowej wydaje sie watpliwa jako
wspdlna, bo przeciez nie da si¢ uzna¢, ze metadon czy
buprenorfina nie sa narkotykami, a ich uzytkownicy
nie s3 osobami ,,czynnie” uzaleznionymi.

Mozna jednak zaryzykowac twierdzenie, ze w spotecz-
nodci typu ,,drug free” wspélne s zasady dotyczace
utrzymywania abstynencji od $rodkéw i substancji

psychoaktywnych oraz niestosowania przemocy. Praw-

dopodobnie dotyczy to takze zasad odnoszacych si¢ do

nieprzyjmowania lekéw bez zalecenia lekarskiego oraz
obowigzku uczestniczenia we wszystkich aktywnosciach
wprowadzonych przez spolecznosé.

Regulaminy formulujg poza tym - czesto bardzo

drobiazgowo - takze szereg innych norm wspéizycia

w ,$rodowisku leczniczym”, poczawszy od zasad do-

tyczacych sposobu podejmowania decyzji w sprawach

grupy i poszczegdlnych jej cztonkéw, a skonczywszy
na zasadach zwigzanych z koniecznoscig utrzymania

w o$rodku wiasciwych warunkéw sanitarnych.

Zmiany skladajace si¢ na proces terapeutyczny sg wery-

fikowane w koicowym okresie pobytu w spotecznosci

(w tzw. fazie wyjscia) w warunkach rzeczywistosci ze-

wnetrznej wobec osrodka. Tworza one dosy¢ specyficzny

proces, majacy wiasng logike i dynamike. W procesie
tym da si¢ wyodrebni¢ pewne fazy (etapy) rozwojowe

i to one wiasnie stanowia podstawe organizacji cyklu

terapeutycznego.

Pobyt pacjenta w o$rodku stacjonarnym (spolecznosci

terapeutycznej) przebiega wedlug nastepujacych etapow

(Karpowicz, 2002, s. 82in.):

1. Etap motywacyjny: jest okres preorientacji, z jednej
strony zapoznawania si¢ ze spolecznoscia i pro-
gramem, a z drugiej poznawania nowo przybylego
i motywowania go do pozostania w o$rodku, przy
czym decydujaca role odgrywa wdwczas motywacja
zewnetrzna (negatywna) nie tyle do terapii, ile do
pobytu, zazwyczaj traktowanego jako zlo koniecz-
ne; okresowo w zmiennym natezeniu pojawiaja si¢
odroczone psychofizyczne objawy odstawienne lub
dyskomfort zwigzany z wydtuzajacym si¢ okresem
abstynencji; typowa dla tego okresu jest silna am-
biwalencja emocjonalna, wynikajgca, po pierwsze
z jednoczesnego poczucia straty narkotyku i strat
poniesionych przez narkotyk, po drugie, bedaca
konsekwencja roznic miedzy dotychczasowym sty-
lem zycia a tym, ktory proponowany jest w osrodku.

2. Etap adaptacji do warunkdéw panujacych w osrodku:
dochodzi wtedy do przystosowania si¢ do zasad
wspolzycia obowigzujacych w osrodku, statego ryt-
mu dnia, tygodniowego rozkiadu zajeé, codziennego
uczestnictwa w pracy, zajeciach terapeutycznychial-
ternatywnych, do utrzymywania wasciwej higieny
osobistej, dbania o porzadek w blizszym i dalszym
otoczeniu; pacjenci podejmujg wowczas prace i obo-
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wiazki o niewielkim stopniu odpowiedzialnosci,
nadal utrzymuje si¢ stabnaca juz ambiwalencja;
w tym okresie dochodzi do nawigzania pierwszych
indywidualnych kontaktéw z otoczeniem, co czgsto
decyduje o pozostaniu w osrodku, a takze inicjuje
proces modelowania (zgodnie z zasadg, Ze najwaz-
niejszg relacjg terapeutyczng w osrodku sg relacje
pomiedzy poszczegdlnymi czlonkami spotecznosci);
zmiany sg niewielkie, przede wszystkim o charak-
terze dostosowawczym na poziomie zachowan,
motywacja nadal pozostaje gtéwnie zewnetrzna.

» 7

ningowego” srodowiska leczniczego wykreowanego
przez spoleczno$¢; okres ten to jednoczesnie czas na
rozpoczgcie poszukiwania dla siebie miejsca poza
o$rodkiem i konkretne planowanie wlasnej coraz
bardziej samodzielnej przyszlosci.

5. Etap asymilacji, rozpoczynajacy zycie poza osrod-
kiem (pacjent na tym etapie jest jeszcze w mniej
lub bardziej $cistym kontakcie ze spotecznoscia lub
zespolem terapeutycznym); jest to okres integracji
uksztaltowanych w osrodku zachowan, umiejetnosci
i postaw z realiami codziennego Zycia.

Etap transformacji, bedacy
kluczowym okresem pobytu
pacjenta w o$rodku: powinno
sie wowczas pojawié wiele
istotnych zmian nie tylko
w zachowaniach, ale przede
wszystkim w systemie war-
toéci i postawach miedzy
innymi wobec uzywania
narkotykéw jako konse-
kwencji podjecia rzeczywistej
decyzji o zaprzestaniu ich
przyjmowania, wobec sub-
kultury narkotykowej na
rzecz najpierw norm wspot-

Aktywnosci pacjentow w wa-
runkach spofecznosci terapeu-
tycznej odpowiadajq temu
wszystkiemu, z czego skonstru-
owana jest codzienna rzeczy-
wistosc. Jest wiec czas na prace
(codzienne czynnosci porzqd-
kowe, gospodarcze, remon-
towe), czas na konstruktywny
odpoczynek (sport, zabawe,
obcowanie z kulturg, zycie to-
warzyskie, rozwijanie wtasnych
zainteresowan) oraz czas na re-

Etapy te maja charakter mode-
lowy. Moga stuzy¢ jako punkt
odniesienia, ale w praktyce naj-
czesciej nakladaja sie na siebie,
wzajemnie przenikajg. Zdarza sie,
ze pacjenci wchodzac w kolejne
nawrotowe kryzysy, wracaja na
krécej lub diuzej do wezesniej-
szych etapow rozwojowych. Ale
to dobrze, poniewaz nie ma terapii
bez kryzysu.

Pobyt w o$rodku, terapia to z per-
spektywy calego zycia pacjentow
stosunkowo krotki okres, jego
fragment, epizod, jak by powie-

zycia kreowanych przez
spolecznos¢, a pozniej przez
spoleczenstwo, wobec innych
0s0b poczatkowo w o$rodku, a nastepnie poza nim,
wobec rodziny, w kontekscie zado§¢uczynienia i wy-
baczenia, wobec samego siebie, $wiata, duchowosci
— wobec tego wszystkiego, co konstytuuje koncowa
globalng zmiang osobistej tozsamosci; powinna sie
w tym okresie rozbudowa¢ motywacja wewnetrzna
(pozytywna) — od tego, na ile zmiany pojawiajace
sie wowczas beda rzeczywiscie uwewnetrznione,
anaile pozorowane i wymuszone przez otoczenie,
uzalezniony jest koncowy efekt terapii.

Etap konfrontacji zapoczatkowujacy tzw. faze wyj-
$cia: jest to kolejny kluczowy, czesto bardzo trudny
okres sprawdzania umiejetnosci i doswiadczen
nabytych w osrodku w warunkach rzeczywistosci
zewnetrznej wobec niego, a zatem w warunkach
braku kontroli ze strony bezposredniego otoczenia:
do konfrontacji tej dochodzi w $rodowisku czesto
przypadkowym, zasadniczo réznigcym si¢ od ,,tre-

fleksje i autorefleksje.

dzial De Leon (2003, s. 95-96).
Epizod, ktdry niczego nie zamyka,
a jedynie co$ otwiera. Krétki, ale
intensywny, bo zmierza do przygotowania czlonkéow
spolecznosci konczacych terapie do diuzszego, zaini-
cjowanego w o$rodku procesu dochodzenia czy tez
powrotu do zdrowia w ,,nieterapeutycznych” warunkach
pdzniejszego samodzielnego zycia na zewnatrz.
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Artykut prezentuje wyniki badarn projektu szkoleniowo-badawczego ,,.Dialog motywujgcy
w praktyce”, ktory zostal zrealizowany w 2017 roku przez Polskie Towarzystwo Terapii
Motywujgcej. Projekt byt wspotfinansowany w ramach Krajowego Programu Przeciwdzialania
Narkomanii ze srodkéw Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, bedgcych

w dyspozycji ministra zdrowia.

CO ZYSKUJA SPECJALISCI W EFEKCIE
NAUKI | STOSOWANIA DIALOGU

MOTYWUJACEGO?

Olga Mrozowska

Psycholog, terapeuta, trener dialogu motywujqcego

Akademia Dialogu Motywujgcego

W niniejszym opracowaniu przedstawiam wyniki pio-
nierskich badan z zakresu dialogu motywujacego (DM)
przeprowadzonych na gruncie polskim. Ich celem bylo
zmierzenie efektywnosci uczenia si¢ dialogu motywu-
jacego, a co najwazniejsze — wyciagniecie praktycznych
wnioskdow, jakie badania te niosg dla specjalistow pracu-
jacych z drugim czlowiekiem w kontakcie pomocowym.
Co zmienia si¢ w percepcji specjalistow, kiedy poznaja
izaczynajg stosowac dialog motywujacy w pracy z klien-
tem? Jak zmienia sie ich rozumienie klienta? Co zmienia
si¢ w postrzeganiu wiasnej roli w tej relacji? Jak przeklada
sie to na warsztat pracy? Ile czasu potrzeba, aby nauczy¢
sie tej metody pracy? Z nauka jakich umiejetnosci
specjali$ci majg wigksze trudnosci, a co przychodzi im
tatwo? Czy wiek, ple¢, staz pracy i doswiadczenie lub
wykonywany zawod maja wplyw na proces uczenia si¢
dialogu motywujacego? Na te i inne pytania odpowiada
raport z przeprowadzonych badan, a niniejszy artykut
prezentuje ich wycinek.

Kilka stow o dialogu motywujacym

Dialog motywujacy (ang. motivational interviewing) to
szczegdlny sposob prowadzenia rozmowy o zmianie,
ukierunkowany na rozwijanie i umacnianie wewnetrz-
nej motywacji i zobowigzania osoby do zmiany (Miller,
Rollnick, 2014). Pierwotnie metode te stosowano w ob-
szarze leczenia uzaleznien. W miare uptywu lat zaczeta
ona znajdowac rzesze zwolennikéw na catym $wiecie,
poczawszy od lekarzy, przez pracownikéw socjalnych,

az po nauczycieli. Obecnie jest ona wykorzystywana
w réznorodnych kontekstach sytuacyjnych, spotecznych
i zawodowych.

Skad taka popularno$¢ i szerokie zastosowanie dialogu
motywujacego? Dialog motywujacy to sposéb rozmowy
o zmianie, a zmiana jest zjawiskiem powszechnym, do-
tyczacym kazdego z nas. W swoim zyciu wielokrotnie
przezywamy niepewnos¢ zwigzang ze zmiang. Bywaja
decyzje, ktore wazymy latami, doswiadczajac wewnetrz-
nego konfliktu miedzy dgzeniem a unikaniem, targani
sprzecznymi obawami i pragnieniami.

Dialog motywujacy to metoda uniwersalna, majgca
zastosowanie zaréwno podczas krotkiej rozmowy czy
konsultacji, jak i w trakcie glebokiego procesu psycho-
terapeutycznego. Mimo duzej odmiennoéci kontekstow
sytuacyjnych (psychoterapia, konsultacja medyczna,
rozmowa z dietetykiem czy nauczyciela z uczniem),
wszystkie one majg wspolny element — temat zmiany.

Dialog motywujacy jako metoda
pracy we wprowadzaniu zmiany

Liczne badania naukowe pokazuja, ze sposob, w jaki
osoba werbalizuje swoje mysli, stanowi wazny element
wskazujacy na prawdopodobienstwo wprowadzenia
przez nig zmiany'. Z tego wzgledu praktycy dialogu
motywujacego duza wage przywiazuja do jezyka, jakim
klient postuguje sie w odniesieniu do zmiany zachowa-
nia. Miller i Rollnick, twércy dialogu motywujacego,
stworzyli unikalny koncept rozumienia ambiwalencji
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wobec zmiany. Nazwali go jezykiem zmiany i jezykiem
podtrzymania.

Jezyk zmiany to wypowiedzi automotywujace, w ktorych
osoba wypowiada che¢, zdolnos¢, potrzebe, powody
przemawiajace za zmiang lub zobowigzanie do zmiany. To
sposob, w jaki rozmoéwca wyraza te strone ambiwalencji,
ktoéra pragnie zmiany (Jesli odstawig alkohol, zona i dzieci
bedg spokojniejsze, Mam dos¢ bycia na uwiezi natogu,
Po dopalaczach fatalnie si¢ czuje na drugi dzien itp.).
Drugg strong ambiwalencji prezentuje jezyk podtrzy-
mania. Sg to wypowiedzi, w ktérych osoba podaje
powody, obawy i inne argumenty, ktére z jej perspektywy
przemawiajg za tym, aby zmiany nie wprowadzac, aby
podtrzymac status quo (Nie mam problemu z piciem,
Palenie trawki jest ok, Dzigki lampce wina jestem spo-
kojniejsza i nie mam probleméw ze snem itp.).

Badania pokazuja, ze styl prowadzenia rozmowy przez
specjaliste w istotny sposob wptywa na rodzaj oraz na-
tezenie wypowiedzi klienta o zmianie, a tym samym na
jego wewnetrzng motywacje do realizacji celu. Prawdo-
podobienstwo wypowiadania przez osobe jezyka zmiany
wzrasta wylacznie po reakcjach specjalisty spdjnych
z dialogiem motywujacym (Moyers i Martin, 2006, za:
Miller, Rollnick, 2014).

Z tego wzgledu specjalisci stosujacy DM przywigzuja
duzg wage do stéw, jakimi ich klienci méwig o zmianie.
Rozumiejac jezyk zmiany jako element przyblizajacy do
zmiany, a opor czy jezyk podtrzymania jako element od
zmiany oddalajacy, na biezaco dokonujg oni diagnozy
procesu motywacyjnego klienta, dostosowujac swoje
oddzialywania do stopnia jego gotowosci do realizacji
celu. Ukierunkowuja rozmowe z klientem, wywolujac
i rozwijajac jezyk zmiany, tonujac jednoczesnie jezyk
podtrzymania. Wszystko to odbywa si¢ w atmosferze
partnerstwa, szacunku, akceptacji i troski.

Specjalista powstrzymuje ,,odruch naprawiania” i za-
miast przekonywac go do zmiany, podawaé powody, czy
podsuwac gotowe rozwigzania — w taki sposob prowadzi
rozmowg, aby to klient dochodzit do waznych dla niego
motywacji dotyczacych zmiany. Proces ten w DM zostat
nazwany WY WOLY WANIEM i stanowi przeciwienstwo
dostarczania, ktére zamiast angazowa¢ klienta, tylko
wzmacnia jego biernos¢.

Proces wywolywania, z punktu widzenia efektywnosci
terapii czy konsultacji, jest bardzo wazny, poniewaz im
wiecej w trakcie rozmowy klient wypowiada jezyka
zmiany, tym wieksza szansa, ze zamierzony cel zreali-

zuje?. Dlatego wywolywanie jezyka zmiany, trafne jego
odczytywanie i wlasciwe reagowanie, to jedna z kluczo-
wych umiejetnosci, ktdrej specjalisci intensywnie ucza
si¢ podczas szkolen z zakresu dialogu motywujacego.

Efektywnosc szkolen z zakresu
dialogu motywujacego — badanie
polskie

Na $wiecie najbardziej rozpowszechnione i uznane za
skuteczne sg krotkie szkolenia i superwizje z zakresu
dialogu motywujacego: kilkugodzinne, jedno-, dwu- lub
kilkudniowe. Na polskim rynku szkoleniowym obecne
s réwniez kursy dwuletnie.

Niniejsze badanie zostalo zaprojektowane w celu zmierze-
nia efektywnosci uczenia sie DM w formule posredniej,
tj. 50-godzinnego szkolenia realizowanego w trakcie
czterech zjazdow.

Projekt szkoleniowo-badawczy ,,Dialog motywujacy
w praktyce” obejmowal tacznie 7 dni (trzy zjazdy dwu-
dniowe i jednodniowy zjazd superwizyjny). Ostatniego
dnia uczestnicy prezentowali swoje nagrania rozmoéw
z klientami, ktére prowadzili z wykorzystaniem naby-
tych w trakcie szkolenia umiejetnosci stosowania DM,
uzyskujac jednoczesnie od trenera i grupy informacje
zZwrotne.

t3acznie w badaniu uczestniczylo 69 specjalistéw pracu-
jacych z osobami uzywajacymi $rodkéw odurzajgcych
i nowych substancji psychoaktywnych, z ktérych zdecy-
dowang wigkszos¢ (90%) stanowity osoby, ktore przed
szkoleniem w swojej pracy zawodowej nie stosowaly DM.
Projekt byl realizowany w szesciu polskich miastach:
Lublinie, Olsztynie, Bydgoszczy, Koszalinie, Krakowie
i Opolu, w okresie od maja do grudnia 2017 roku.

Do zmierzenia efektywno$ci uczenia si¢ DM wykorzy-
stano narzedzie o nazwie Video Assessment of Simulated
Encounters, zwane dalej Skalg VASE-R’, ktore poprzez
material wideo symuluje rozmowe klienta z terapeuta. Jest
to mozliwe dzigki krétkim prezentacjom wideo z udzia-
tem aktoréw odgrywajacych klientéw naduzywajacych
substancji psychoaktywnych, ktérzy przyszli na spo-
tkanie ze specjalistg kierowani wewnetrzng motywacja
lub presja z zewnatrz (np. rodzina, konflikt z prawem).
Na ekranie uczestnicy badania widzg ,klienta”, ktéry
zwraca si¢ bezpodrednio do nich, tak, jak to si¢ dzieje
w trakcie realnej rozmowy. Sg oni proszeni o zapisanie
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w formularzu swojej odpowiedzi, ktéra ich zdaniem
bylaby najbardziej pomocna ,,klientowi” w tej konkret-
nej sytuaciji (tj. zapisuja stowa, ktére w kontakcie z tym
klientem wypowiedzieliby w reakeji na to, co wlasnie
od niego uslyszeli). Czas zapisania wypowiedzi jest
ograniczony do kilkudziesigciu sekund, aby sytuacja
byla jak najbardziej zblizona do warunkdéw realnej
rozmowy. Po uptywie limitu czasu ,,klient” kontynuuje
swoja wypowiedz, po czym ponownie zatrzymuje si¢
na chwile, dajac specjali$cie czas na zanotowanie swojej
odpowiedzi. Sytuacja powtarza sie i w ten sposéb ,,roz-
mowa’” jest ptynnie kontynuowana.

Badanie Skalg VASE-R zostalo przeprowadzone dwukrot-
nie: pierwszego i ostatniego dnia szkolenia z zakresu DM.
Skutecznos¢ szkolen i postepdw ich uczestnikdw w roz-
woju umiejetnoéci stosowania dialogu motywujacego
w praktyce pokazuje réznica miedzy wynikami badania
-pre i -post.

Skala VASE-R mierzy kluczowe umiejetnosci DM, ktdre
ujmuje w pie¢ podskal. Sg to:

o Sluchanie odzwierciedlajace — fundamentalna
umiejetno$¢ DM, ktérej gtéwnym celem jest dobre
zrozumienie perspektywy klienta oraz trafne prze-
kazanie tego zrozumienia, bez oceniania postawy
klienta, za to w atmosferze akceptacji, partnerstwa
i troski. Innymi stowy, stuchanie odzwierciedlajace
to sposob na wyrazanie empatii.
Reagowanie na opor* to skala mie-
rzgca umiejetno$¢ konstruktywnego

ng koncentracja na jezyku zmiany. Podsumowania
pozwalaja specjalistom faczy¢ lub zestawiaé pojecia
i ukierunkowywa¢ rozmowe na zmiane.
Rozwijanie rozbieznosci to podskala mierzgca
umiejetnos$¢ obierania takich kierunkéw rozmo-
wy z klientem, ktére majg wigkszg szanse wywolaé
i rozwing¢ jego wewnetrzng motywacje do zmiany,
poprzez rozwijanie rozbieznosci pomiedzy aktualnym
zachowaniem klienta a jego wewnetrznymi wartoscia-
mi i pragnieniami. Sposéb, w jaki specjalista rozwija
rozbieznosci, nie moze by¢ konfrontujacy (wytykajacy
niespdjnos¢, biernos¢ lub sprzecznosé pomiedzy tym,
co klient robi lub czego nie robi, a tym, co deklaru-
je). Aby rozwijanie rozbieznosci nie zamienifo si¢
w konfrontacje, musi by¢ realizowane w atmosferze
szacunku, akceptacji, partnerstwa i empatii.

Doswiadczenie zawodowe a uczenie
sie dialogu motywujacego

Jednym z zamystow projektu bylo zbadanie, jak wyglada
proces uczenia si¢ dialogu motywujacego przez specja-
listéw réznigcych sie miedzy sobg stazem pracy. Osoby
zponad 10-letnim stazem pracy stanowily prawie potowe
uczestnikow (47%) badania. Jego wyniki pokazaly, ze
specjalici z wiekszym doswiadczeniem zawodowym
prezentowali wyzszy poziom kompetencji mierzonych

Wykres 1. Réznice kompetencji miedzy grupami o r6znym poziomie

reagowania na trudne momenty doswiadczenia zawodowego.

w rozmowie z klientem, bez zwiek-
szania konfrontacji lub obronnej
postawy klienta.

Wywolywanie jezyka zmiany polega
na formulowaniu przez specjaliste
takich wypowiedzi, ktore wywotuja
obawy klienta zwigzane ze status

+9,4 (+57%)
30

25

quo, korzysci zwigzane ze zmiana,
umiejetnosci lub zamiar wprowadze-
nia zmiany lub nadzieje, ze zmiana
jest mozliwa.

Podsumowywanie to kolejna wazna
umiejetnos¢ DM mierzona przez
Skale VASE-R. Tworzenie trafnych
podsumowan wymaga identyfikacji
i podkreslenia przezywanej przez
klienta ambiwalencji, ze szczegol-

przed

DOSWIADCZENIE < 10 LAT

+8,6 (+45%)

Podsumowywanie

Rozwijanie
rozbieznosci

B Reagowanie na opdr

B Wywotywanie jezyka
zmiany

B Stuchanie
odzwierciedlajace

po przed po

DOSWIADCZENIE 10+ LAT
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Skalg VASE-R zaréwno przed szkoleniem, jak i po nim.
Co prawda na starcie szkolenia poziom umiejetnosci
motywujacych oséb z mniejszych stazem zawodowym
byl nizszy, ale w czasie szkolenia niejednokrotnie poczy-
nily one wieksze postepy niz ich bardziej doswiadczeni
koledzy (wykres 1). .
Wiérod uczestnikow szkolen najwigkszy odsetek stanowili
psychologowie i psychoterapeuci (45%) oraz specjalisci
terapii uzaleznien (41%). Najmniej liczng grupa (14%) byli
przedstawiciele innych zawoddéw pracujacy z osobami
stosujgcymi $rodki psychoaktywne: pracownicy o$wiaty,
realizatorzy programoéw profilaktycznych, kuratorzy
sadowi i spoteczni, lekarze, pielegniarki, pracownicy
socjalni i asystenci rodziny.

Badanie Skalg VASE-R pokazalo ciekawe zalezno$ci

pomiedzy tymi grupami zawodowymi:

« Psychologowie i psychoterapeuci okazali si¢ by¢ grupa
o relatywnie najwyzszych kompetencjach mierzonych
Skalag VASE-R. Nie tylko rozpoczynali oni szkole-
nie z najwyzszego poziomu tych umiejetnosci, ale
i w jego nastepstwie osiagneli najwyzsze wyniki we
wszystkich pieciu kompetencjach DM w poréwnaniu
z reprezentantami pozostalych grup zawodowych.

 Specjalidci terapii uzaleznien przed szkoleniem
prezentowali stosunkowo nizszy od psychologdw/
psychoterapeutéw poziom umiejetnosci i jednocze-
$nie — zdecydowanie wyzszy poziom w poréwnaniu
z reprezentantami innych zawodéw. W wyniku szko-

Wykres 2. Réznice kompetencji miedzy poszczegolnymi grupami za-

wodowymi.
+73  (+36%) +8,2  (+46%) +11,7  (+85%)
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psychologowie/psychoterapeuci

przed po
spec. terapii uzaleznien

przed po
reprezentandi innych zawodow

256 < 0golny wynik VASER

" wStuchanie

lenia uzyskali oni bardzo zblizong do psychologdw/
psychoterapeutéw bieglos¢ w postugiwaniu sie dialo-
giem motywujacym. Poczynili oni wigksze postepy
w rozwoju swoich kompetencji zawodowych niz wyzej
wymieniona grupa specjalistow.

Reprezentanci pozostalych zawodéw (pracownicy
o$wiaty, realizatorzy programoéw profilaktycznych,
kuratorzy sadowi i spoleczni, lekarze, pielegniarki,
pracownicy socjalni i asystenci rodziny) na wste-
pie szkolenia prezentowali najnizsze umiejetnosci
stosowania interwencji zgodnych z DM. Cho¢ wigc
wskutek szkolenia uzyskali oni poziom kompetencji
poréwnywalny z osiagnietym przez specjalistow terapii
uzaleznien, to fakt startu z bardzo niskiego poziomu
umiejetnosci sprawil, ze dzigki szkoleniu osiagneli oni
nieraz wrecz spektakularne efekty wzrostu kompe-
tencji. Na przyklad w zakresie zdolno$ci reagowania
na opdr nastapit ponad dwukrotny wzrost wartosci
wskaznika mierzgcego te umiejetnosé, a w przypad-
ku zdolnosci tworzenia podsumowywan zgodnych
z DM — wzrost byl niemal trzykrotny. Réznice miedzy
poszczegdlnymi grupami zawodowymi prezentuje
wykres 2.

Wptyw nauki dialogu motywujacego
na warsztat pracy specjalistow terapii
uzaleznien

Poréwnanie wynikoéw, jakie terapeuci
uzaleznien uzyskali przed i po szko-
leniu, pozwolilo na wglad i analize
postepéw w rozwoju poszczegdlnych
kompetencji waznych z punktu widze-
nia pracy z klientem.

Badanie ujawnilo, ze specjaliéci terapii

Podsumowywanie L, . . .
uzaleznien najwyzsza wprawe maja

Rozvijanie w zakresie rozwijania rozbiezno$ci
rozbieznos
wReagovanieraoper 0Tz stuchania odzwierciedlajacego.
) To dwie najwyzej rozwiniete kompe-
u Wywotywanie jezyka

tencje mierzone Skala VASE-R w tej
grupie zawodowej zaréwno przed, jak
i po szkoleniu. Jako$ciowa analiza tech-
niki formulowania przez terapeutéw
uzaleznien odzwierciedlen wypowie-

zmiany

odzwierciedlajace

dzi klientéw ukazala bardzo ciekawe
réznice w sposobie odzwierciedlania
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przed i po szkoleniu z DM. O ile przed szkoleniem naj-
czedciej stosowane byly odzwierciedlenia proste, o tyle
po jego odbyciu terapeuci uzaleznien zdecydowanie
cze$ciej tworzyli odzwierciedlenia ztozone, w ktérych
koncentrowali si¢ na podkreslaniu autonomii klienta
oraz jego osobistej odpowiedzialnosci za zmiane.
Réznice w sposobie odzwierciedlania wypowiedzi klienta
obrazuja ponizsze przyklady reakcji tych samych tera-
peutéw uzaleznien z badania -pre i -post.

REAKCJA PRZED SZKOLENIEM: Méwisz, ze jestes
zmeczony swojg sytuacjg (odzwierciedlenie proste).
PO SZKOLENIU: Méwisz, ze jestes zmeczony swojg
obecng sytuacjg. Mowisz tez, ze masz duzy potencjal,
by sobie poradzic (tym razem specjalista wypowiedzial
dwa odzwierciedlenia, w tym drugie — akcentujace
zasoby klienta).

PRZED: Czyli pijesz, bierzesz narkotyki, szukasz zajecia
(odzwierciedlenie proste).

PO: Jestes trochg zaniepokojony jakoscig swojego zycia
(odzwierciedlenie wywotlujace jezyk zmiany poprzez
podkreslenie kosztow status quo).

Wyniki badania pokazaly réwniez, ze o ile specjalisci
terapii uzaleznien maja fatwo$¢ w rozwijaniu rozbieznosci
i ukazywaniu klientowi jego ambiwalencji (np. zwigzanej
ze sposobem uzywania substancji psychoaktywnych),
o tyle tworzenie trafnych, ukierunkowanych na zmia-
ne podsumowan oraz wywolywanie jezyka zmiany to
umiejetnosci, z ktérymi majg najwigksze trudnosci.
Podsumowujac wypowiedzi klienta, najczesciej kon-
centruja si¢ tylko na jednej stronie ambiwalencji, czgsto
pomijajac jezyk zmiany. Zdarza sie, ze w podsumowaniu
zawierajg rady lub swoje opinie, co z perspektywy DM
jest bfedem.

Podczas szkolen z DM terapeuci uzaleznien czesto
wypowiadajg obawy i watpliwosci dotyczace ukierunko-
wywania wspélpracy z klientem: Jak pociagna¢ rozmowe
zklientem, aby poszed! w tym kierunku, ktéry uwazam
zawazny? Co zrobi¢, aby w rozmowie z klientem nie zej$¢
na manowce? Gdzie lezy granica miedzy podazaniem
a ukierunkowywaniem? Jak prowadzi¢ konsultacje,
aby ukierunkowujac, nie konfrontowac¢? Pytania te sg
podyktowane troska o klienta i duzg uwazno$cia na to,
co dzieje sie w relacji specjalista—klient. Pokazujg, jak
wazny w pracy z klientem jest styl prowadzenia przez nich
rozmowy i jak duzy wpltyw ma on na rozwéj wspotpracy.
W rozwigzaniu tych watpliwo$ci pomocne sg mierzo-
ne przez Skale VASE-R umiejetnosci DM w zakresie

identyfikowania sygnatéw $§wiadczacych o rozdzwie-
ku w relacji oraz odrézniania ich od zwyklej niecheci
klienta wobec zmiany (jezyka podtrzymania). Zatem
zwigkszenie kompetencji w zakresie reagowania na opér
oraz rozwiniecie umiejetnosci identyfikowania i wywo-
tywania jezyka zmiany zwigksza jednocze$nie poczucie
pewnosci specjalistow, ze potrafig ukierunkowywaé
rozmowe z klientem, znajdujac zloty srodek pomiedzy
podazaniem za klientem a zbytnig dyrektywnoscia.
Rozwijanie rozbieznosci, ale bez ukierunkowania na jezyk
zmiany sprawia, ze interwencja traci na skutecznosci.
Specjalista, poglebiajac ambiwalencje klienta, poszerza
jego $wiadomo$¢ wewnetrznego konfliktu wartosci i/lub
braku spojnosci miedzy tym, co mysli, a tym, co robi.
To czesto powoduje zwiekszenie dyskomfortu, napiecia
czy frustracji. Z jednej strony moze to doprowadzi¢ do
podjecia decyzji o zmianie, ale moze tez spowodowaé
poczucie bezsilnosci, a w konsekwencji rezygnacje z re-
alizacji celu.

Badania nad procesem zmiany pokazuja, ze im diuzej
osoba trwa w fazie kontemplacji (czyli w ambiwalencji
wobec zmiany), tym mniejsza szansa, ze zamierzony cel
zrealizuje (Miller, Rollnick, 2013). Dlatego rozwijajac
ambiwalencje klienta, specjalista DM nie poswigca tyle
samo uwagi jej dwém stronom. Swiadomie i z wyczuciem
ukierunkowuje rozmowe, wywolujac i rozwijajac jezyk
zmiany, tonujgc jednoczesnie jezyk podtrzymania (te
argumenty, ktore przemawiaja za brakiem zmiany). Takie
ukierunkowywanie rozmowy przez specjaliste pomaga
klientowi rozwiaza¢ ambiwalencje. Wypowiadanie przez
klienta jezyka zmiany $wiadczy bowiem o jego rosng-
cym zaangazowaniu w prace nad celem i umacnia jego
osobistg motywacje do zmiany, a wypowiedzi méwigce
o zobowigzaniu do zmiany sygnalizujg faktyczng zmiane
zachowania’.

Badania® przeprowadzone na grupie mtodych mezczyzn
pijacych ryzykownie pokazaly, ze silne natezenie jezyka
zmiany w trakcie krétkich interwencji motywujacych,
przepowiadalo faktyczng zmiane¢ zachowania tych oséb,
czyliistotny spadek picia alkoholu w ciagu 3 miesiecy po
interwencji DM. Jednoczesnie te same badania pokaza-
ty, ze jezyk podtrzymania byt stabilnym predyktorem
gorszych rezultatéw w zakresie ograniczenia picia.
Stad umiejetno$¢ wywolywania jezyka zmiany jest jedng
z kluczowych kompetencji, ktdrej ucza si¢ osoby chcace
poznac i stosowac dialog motywujacy w praktyce.
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Warte podkreslenia jest, Ze objeci badaniem VASE-R spe-
cjalidci terapii uzaleznien nie réznili sie od przedstawicieli
pozostalych grup zawodowych, ktérym wywolywanie
jezyka zmiany oraz podsumowywanie réwniez sprawialo
najwieksze trudnosci.

Aby w efektywny sposob (ukierunkowujacy na zmiang)
podsumowa¢ wypowiedzi klienta, trzeba wykaza¢ sie
zdolnoscig trafnego identyfikowania i wywotywania
jezyka zmiany oraz wlasciwego na niego reagowania.
W wyniku szkolenia z zakresu DM terapeuci uzalez-
nien uzyskali bardzo wysoki przyrost umiejetnosci
w zakresie podsumowywania oraz wywolywania je-
zyka zmiany (osiagajac ponad dwukrotny przyrost
wskaznikéw mierzacych te umiejetnosci). Poglebili oni
swoja wiedze i rozwingli praktyczne umiejetnosci, jak
w sposob niekonfrontujacy i z duzym poszanowaniem
dla autonomii klienta wywotywa¢ niepokdj dotyczacy
status quo lub pozytywne my$li na temat zmiany. Wyniki
te prezentuje wykres 3.

W zadaniach dla specjalistéw, polegajacych na wywolaniu
jezyka zmiany, najczesciej pojawiajagcymi si¢ btedami
przed szkoleniem byly:

« przekonywanie klienta do zmiany, dostarczanie przez
specjaliste argumentéw za zmiang (zamiast ich wy-
dobywanie),

o straszenie klienta konsekwencjami braku zmiany (co
czesto wywoluje opér i dominowanie jezyk podtrzy-
mania nad jezykiem zmiany, powodujac tym samym
oddalanie si¢ klienta od zmiany),

« stawianie diagnozy z pozycji eksperta, bez pytania czy
zgody klienta, co réwniez zwieksza prawdopodobien-
stwo pojawienia si¢ rozdzwieku w relacji z klientem.

Bledy te ilustrujg ponizsze przyktady wypowiedzi uczest-

nikéw szkolenia zapisane w trakcie badania -pre:

o Mysle, Ze masz problem. Warto przeanalizowac sytu-
acje i podjgé pewne kroki (interwencja, ktora zamiast
wywola¢ jezyk zmiany najpewniej wywota opor).

o Jak rozumiem, poki co, twoje picie jest pod kontrolg.
Jak sobie z tym radzisz? (wzmacnianie obecnego
zachowania poprzez usprawiedliwianie status quo
i minimalizowanie obaw klienta).

o Czego sig obawiasz, gdyby w two