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»Alternatywy dla karania” - tak brzmiat gtéwny temat
spotkania Krajowych Koordynatoréw ds. Narkotykow,
ktore 24 kwietnia 2017 roku odbyto sie na Malcie. To
zagadnienie jest podstawg aktualnej, globalnej debaty
na temat polityki antynarkotykowej. Migdzynarodowa
Rada Kontroli Srodkéw Odurzajacych (INCB) wielo-
krotnie zwracala uwage rzadéw na to, jak wazny jest
to problem, np. podczas Sesji Specjalnej Zgromadze-
nia Ogélnego ONZ (UNGASS) w 2016 roku czy tez
na ostatniej sesji Komisji ds. Srodkéw Odurzajacych

(CND), a czgsto réwniez w swoich rocznych raportach.

Zadaniem INCB jest monitorowanie wdrozenia trzech

Konwencji o Kontroli Narkotykéw (z 1961, 1971 1 1988

roku) przez panstwa czlonkowskie oraz wspomaganie

rzadow w realizacji przez nie obowiazkéw wynikaja-
cych z tych dokumentéw.

Jedno z pytan, ktére postawiono podczas spotkania

na Malcie, brzmialo: jak rzagdy powinny reagowaé na

bezprawne dzialania zwigzane z narkotykami oraz

w jakim zakresie trzy Konwencje o Kontroli Narkoty-

kéw pozwalajg na elastyczno$é w kwestii reagowania

na takie bezprawne dzialania?

Mierzgc si¢ z problemem przestgpstw narkotykowych,

coraz wiecej panstw zaczyna stosowac rozne $rodki

alternatywne wobec karania sprawcow. Mozna w tym
wzgledzie wskaza¢ dwa przyktady:

« model portugalski, ktéry ustanowit tzw. Komisje
Odwodzenia od Naduzywania Narkotykow (Com-
missions for the Dissuasion of Drug Abuse — CDT) i

» nowg maltanska ustawe w sprawie uzaleznienia od
narkotykow (leczenie zamiast wiezienia) z 2014 roku
Drug Dependence (Treatment not Imprisonment),
w wyniku ktérej powotano do zycia Organ ds.
Rehabilitacji Przestepcow Narkotykowych (Drug
Offenders Rehabilitation Board).

Z drugiej strony w wielu panstwach nadal stosuje

sie polityke oparta w gléwnej mierze na $rodkach

represyjnych. Kraje te wyznaja poglad, ze skazanie,

surowe kary i wigzienie to jedyne racjonalne podejscie
do przestepstw narkotykowych.

Panstwa-strony muszg pamie¢ta¢ o podstawowym
obowiazku okreslonym w Konwencjach, polegajacym
na ograniczeniu uprawy, produkeji, wytwarzania i po-
siadania narkotykéw wylacznie do celéw medycznych
i naukowych'. Posiadanie narkotykow bez wlasciwego
uprawnienia® jest niedozwolone. Oznacza to, ze uzy-
wanie narkotykdéw lub substancji psychotropowych
w celach innych niz medyczne lub naukowe nalezy uzna¢
za dzialanie niezgodne z Konwencjami i bezprawne.
Od tej fundamentalnej zasady nie moga by¢ wprowa-
dzane zadne odstepstwa. Panstwa-strony nie moga
korzysta¢ ze swobody w zakresie regulacji uzywania
kontrolowanych substancji w celach pozamedycznych
lub pozanaukowych, ktére prowadzityby do uznania
zachowan bezprawnych na podstawie traktatow za dzia-
tania zgodne z prawem na podstawie prawa krajowego.

Jak panistwo powinno lub jak moze reagowa¢ na takie
bezprawne zachowania? Konwencje wymagaja, aby
posiadanie narkotykow dla celéw pozamedycznych
i pozanaukowych zostalo okreslone przez ustawodaw-
stwo krajowe jako ,,przestepstwo podlegajace karze™
albo ,,przestepstwo karne™. Wskazany obowigzek jest
obwarowany kilkoma warunkami:



a) klauzule ochronne
W odniesieniu do okreslonych dziatan obowigzek
ten podlega ograniczeniom konstytucyjnym pan-
stwa-strony. Jezeli chodzi o posiadanie, zakup lub
uprawe na uzytek wlasny, obowigzek ten podlega
nie tylko konstytucyjnym ograniczeniom lub
zasadom, ale réwniez podstawowym instytucjom
systemu prawnego panstwa-strony’.

b) zasada proporcjonalnosci
Zasada proporcjonalnoséci wymaga, aby panstwa
reagowaly na nielegalng dziatalno$¢ w sposob, ktd-
ry nie wykracza poza dane przestepstwo. Musza
one ,,podja¢ kroki, aby popelnienie przestepstw
(-..) byto zagrozone sankcjami, ktére uwzgledniaja
powazny charakter takich przestepstw™.
Kara za przestgpstwa karne musi by¢ adekwatna
i proporcjonalna do wagi przestepstwa. Podczas
gdy powazne przestepstwa powinny by¢ zagro-
zone odpowiednig karg’, to przestepstwa drobne
albo posiadanie nieznacznej ilo$ci narkotyku na
wlasny uzytek niekoniecznie musi prowadzi¢ do
skazania lub karania. Na mocy Konwencji tylko
»powazne” przestepstwa powinny by¢ zagrozone
karg wiezienia, pozbawienia wolnosci, karami
pienieznymi lub konfiskatg. Wybér srodkow
ustawodawczych i polityki w zakresie zwalczania
przestepstw narkotykowych, w tym okreslenie
sankcji, pozostaje w gestii panstw. Konwencje
wymagaja, aby sankcje te uwzglednialy cigzar
przestepstwa i stopien winy sprawcy. Wymag ten
zostal zawarty we wszystkich trzech Konwencjach
o Kontroli Narkotykéw®. Tym samym Konwencje
te przyznaja panstwom-stronom pewien stopien
elastycznosci i uznaniowosci w wyborze $rod-
kow prawnych i srodkéw polityki, jakie uznajg
za odpowiednie dla reagowania na bezpraw-
ne zachowania, w szczegdlno$ci w odniesieniu
do przestepstw drobnych albo posiadania na
wlasny uzytek. W tym zakresie dysponujg one
pewnym stopniem elastycznosci przy wyborze
srodkow: sankcje karne, $rodki administracyjne
albo sankcje inne niz karne, w zaleznosci od wagi
przestepstwa.

c) $rodki alternatywne
Réwnie wazna, co wspomniana elastycznos¢
w wyborze sankcji za bezprawne zachowanie,
jest mozliwo$¢ stosowania przez panstwa $rod-

kéw alternatywnych w stosunku do skazania
i karania. Wszystkie trzy Konwencje o Kontroli
Narkotykow® wyraznie wskazujg, ze panstwa
moga ustala¢ wobec sprawcéw, jako alternatywe
albo dodatkowo oprécz skazania lub karania, inne
$rodki, takie jak leczenie, edukacja, dalsza opieka,
rehabilitacja i reintegracja spoleczna. , Alterna-
tywne” oznacza, ze przestepstwa niekoniecznie
muszg prowadzi¢ do wydania wyroku skazuja-
cego albo nalozenia jakiejkolwiek sankcji, jezeli
s3 to przestepstwa ,drobne” albo przestepstwa
mniejszej wagi. Innymi slowy: w okreslonych
przypadkach mniejszej wagi panstwo moze od-
stapi¢ od skazania i karania, i zamiast sSrodkow
karnych moze zastosowac¢ $rodki inne niz karne,
takie jak edukacja, rehabilitacja lub reintegracja
spoteczna.

Konwencja z 1988 roku nie ogranicza stoso-
wania alternatywnych $rodkéw obejmujacych
leczenie i opieke do 0séb zazywajacych narko-
tyki, ale obejmuje réwniez ogélnie przestepcow
narkotykowych. Przestepcy, ktérzy naduzywaja
narkotykéw lub sa od nich uzaleznieni, powinni
mie¢ zapewnione leczenie i dalszg opieke.

Srodki alternatywne obejmuja wszystkie rodzaje
wsparcia i pomocy, ktdére nie majg charakteru karnego.
Termin ,leczenie” nie ma znaczenia wylacznie me-
dycznego. Warto w tej kwestii zacytowac¢ komentarz
Sekretarza Generalnego dotyczacy Konwencji z 1988
roku: ,,Leczenie bedzie typowo obejmowac doradztwo
indywidualne, doradztwo grupowe albo skierowanie
do grupy wsparcia, co moze obejmowac opieke po-
zaszpitalng, wsparcie dzienne, opieke zdrowotnag dla
pacjentow-rezydentéw albo wspoélnotowe wsparcie
terapeutyczne. (...) Dalsze leczenie moze obejmo-
wa¢ edukacje antynarkotykowa, szkolenia z zakresu
zmiany zachowan, akupunkture, terapie rodzinna,
szkolenia zapobiegajace powrotowi do nalogu oraz
rozwoj umiejetnosci radzenia sobie i umiejetnosci
interpersonalnych. Zdolno$¢ pozostawania wolnym od
narkotykéw moze by¢ wspierana réwniez przez pro-
gramy rehabilitacji i reintegracji, takie jak zapewnienie
dalszej edukacji, posrednictwo pracy oraz szkolenia



umiejetnosci. Zatem $rodki, takie jak leczenie, dalsza
opieka, rehabilitacja, reintegracja spoteczna i edukacja
w praktyce bedg czesto powigzane i bedg si¢ zaze-
7., Fakt, ze artykul 3(b), (c) i (d) nie ogranicza
stosowania dodatkowego albo alternatywnego leczenia
i opieki w stosunku do oséb naduzywajacych narko-
tykow, sugeruje, ze $rodki takie mogg wykraczaé poza
kontekst medycznych i socjalnych probleméw oséb
naduzywajgcych narkotykéw i moga by¢ rozpatrywane
w szerszym kontekscie Srodkéw leczenia przestepcodw
w ogole, ktore majg na celu zmniejszenie prawdo-
podobienstwa ponownego popelnienia przez nich
przestepstwa”'!. Komentarz Sekretarza Generalnego
zawiera wiele innych przykladéw mozliwych srodkow
alternatywnych. Stwierdza on, ze: ,Lista $srodkow
dodatkowych zawarta w artykule 3(a), (c) i (d) nie
ma charakteru wylacznego. Nie ma przeszkdd, aby
panstwo-strona nakazalo zastosowanie jakichkolwiek
zasgdzonych $§rodkéw, w ramach swojego krajowego
systemu prawnego, odpowiednich do warunkéw
osobistych sprawcy”'.

bia¢!

Zasada proporcjonalnosci i koncepcja srodkéw al-
ternatywnych wobec karania zostaly wlaczone do
Deklaracji Politycznej z 2009 roku' oraz do Doku-
mentu Koncowego UNGASS z 2016 roku'.
Deklaracja Polityczna z 2009 roku zauwaza, ze ,,Istnieja
ograniczone alternatywy dla oskarzenia i pozbawienia
wolnosci dla przestepcow zazywajacych narkotyki,
i ustugilecznicze w ramach wymiaru sprawiedliwo$ci
w sprawach karnych czegsto s nieadekwatne”. A zatem
»Panstwa czlonkowskie powinny, w ramach swoich
systemoéw prawnych i zgodnie z wlasciwym prawem
miedzynarodowym, rozwazy¢ mozliwo$¢ pelne-
go wdrozenia leczenia uzaleznienia od narkotykow
i opieki dla sprawcéw, w szczegdlnosci, w stosownych
przypadkach, zapewnienia leczenia jako alternatywy
dla wiezienia™".

Dokument Konicowy UNGASS z 2016 roku zawiera
zalecenia operacyjne dotyczace ,proporcjonalnych
i skutecznych polityk i reagowania, a takze gwaran-
cji prawnych i zabezpieczen w zakresie procedur
postepowania w sprawach karnych oraz wymiaru

sprawiedliwosci™.

Zgromadzenie Ogolne rekomenduje w nim nastepu-

jace $rodki:

» Zachecanie do rozwijania, przyjmowania i wpro-
wadzania w zycie — z nalezytym uwzglednieniem
krajowych systemdéw konstytucyjnych, prawnych
i administracyjnych — alternatywnych lub dodat-
kowych $rodkéw w odniesieniu do skazania lub
karania w przypadkach o odpowiednim charakte-
rze (...), biorac pod uwage Zasady Tokijskie (Tokyo
Rules)V.

» Rozwazenie wymiany informacji, doswiadczen
i najlepszych praktyk w zakresie projektowania,
wdrazania i wynikéw krajowych polityk wymia-
ru sprawiedliwos$ci w sprawach karnych, w tym,
w stosownych przypadkach, krajowych praktyk
w zakresie proporcjonalnego orzekania, dotyczacych
wdrozenia trzech miedzynarodowych konwencji
o kontroli narkotykéw, w tym artykutu 3 Konwencji
z 1988 roku.

« Promowanie polityk, praktyk i wytycznych w za-
kresie proporcjonalnego orzekania na szczeblu
krajowym w sprawach dotyczacych przestepstw
narkotykowych, zgodnie z ktérymi surowos¢ kar
jest proporcjonalna do ciezaru przestepstw i zgod-
nie z ktérymi nalezy wziag¢ pod uwage zaréwno
czynniki fagodzace, jak i obcigzajace.

W ostatnich latach niektére panstwa poddaly po-
nownej ocenie metody stosowane w ramach ich
wymiaru sprawiedliwo$ci w sprawach karnych, ktére
dotycza reagowania na przestepstwa narkotykowe,
w szczego6lnosdci na przestepstwa mniejszej wagi
oraz te popelnione przez osoby naduzywajace lub
uzaleznione od narkotykdéw. Zbieglo sie to w czasie
ze zmiang postrzegania uzaleznienia od narkoty-
kéw jako choroby, ktéra wymaga leczenia. W tym
kontekscie zbyt czeste stosowanie Srodkéw karnych
moze pociggac za sobg powazne koszty w wymiarze
indywidualnym, przynoszac jednocze$nie ograni-
czone rezultaty.

Przyjmujac $rodki alternatywne wobec skazania i kara-
nia za przestepstwa narkotykowe mniejszej wagi, takie
jak posiadanie narkotyku na wlasny uzytek oraz inne
drobne przestepstwa, panstwa zwyczajnie korzystaja
ze swobody przyznanej im przez Konwencje.



Stosowanie srodkéw niepolegajacych na pozbawieniu
wolnodci nie tylko odcigza krajowe systemy wiezien-
nictwa, ale przyczynia sie réwniez do skuteczniejszej
i dlugoterminowej rehabilitacji oséb naduzywajacych
i uzaleznionych od narkotykdw, dajac im mozliwo$é
leczenia zamiast karania, pozwalajac im na prace
w kierunku zycia wolnego od uzaleznienia i uwolnienie
sie od stygmatyzacji spolecznej zwigzanej z pobytem
w wiezieniu.

Podejmowanie dzialann majacych na celu umieszcze-
nie sprawcéw naduzywajacych lub uzaleznionych
od narkotykéw w obszarze kompetencji wiasciwych
organow odpowiedzialnych za sprawy zdrowia i opieki
spolecznej zamiast umieszczania ich w wigzieniu, moze
przyczynic sie do stworzenia otoczenia wspierajacego
osoby uzaleznione od narkotykéw w radzeniu sobie
z problemem narkotykowym oraz rozwijania postawy
zrozumienia dla zjawiska uzaleznienia od narkotykéw.
Z drugiej strony ciggle istniejg panstwa, ktorych
polityki antynarkotykowe opieraja si¢ w gléwnej mie-
rze na zakazach, egzekwowaniu prawa i stosowaniu
$rodkéw karnych w ramach wymiaru sprawiedliwosci.
W wielu krajach nadal w szerokim zakresie stosuje si¢
i naduzywa kary wiezienia w stosunku do drobnych
przestepcdw narkotykowych.

INCB wielokrotnie wzywatla panstwa do nalezytego
uwzglednienia zasady proporcjonalnosci we wdra-
zaniu polityki wymiaru sprawiedliwo$ci w sprawach
karnych dotyczacych przestepstw narkotykowych.
Juz w 2007 roku jeden z rozdzialéw swojego raportu
rocznego INCB poswigcita tematyce proporcjonal-
nosci'®. Rada podkreslata wowczas, ze ,,stosowanie
nieproporcjonalnych $rodkéw podwaza cele Kon-
wencji i zasade panstwa prawa” i wezwala rzady do
»dokonania wszechstronnego przegladu srodkéw
stosowanych przez organy wladzy ustawodawczej,
sagdowniczej i wykonawczej w odniesieniu do prze-
stepstw narkotykowych, w celu upewnienia sie, ze
sg one proporcjonalne”. Od tamtego czasu nieustan-
nie podkre§la sie, ze nie istnieje zaden traktatowy
obowigzek skazywania na kare wiezienia osdb,
ktére zazywaja narkotyki albo popetniaja drobne
przestepstwa.

Ponadto, co jest jeszcze bardziej niepokojace, niektore
panstwa stosujg $rodki pozasgdowe wobec domnie-
manych czynnos$ci zwigzanych z narkotykami lub
przestepstw narkotykowych. Dzialania takie sta-

nowia powazne naruszenie zobowigzan prawnych,
jakie zostaly natozone na panstwa przez Konwencje
o Kontroli Narkotykéw oraz przez migdzynarodowe
akty prawne, do ktérych sie stosuja. Konwencje wy-
magajg stosowania srodkéw wymiaru sprawiedliwosci
w sprawach karnych zwiazanych z przestepczoscia
narkotykows, ktére obejmujg uznane miedzynaro-
dowo prawo do rzetelnego procesu i ktére odrzucaja
wszelkie sankcje pozasagdowe. Rada wielokrotnie
wzywala odpowiednie rzady do natychmiastowego
zaprzestania takich dziatan.

Warto jednak zauwazy¢, ze nadal sg panstwa, w ktd-
rych przewidziana jest kara §mierci za przestgpstwa
narkotykowe. INCB wielokrotnie wzywala te panistwa,
aby rozwazyly zniesienie kary $mierci za przestepstwa
narkotykowe, poniewaz taki rodzaj kary nie jest i nigdy
nie bedzie proporcjonalny.

Polityki, ktére przewiduja $rodki alternatywne wobec
skazania i karania, sg czasem blednie okreslane jako
dekryminalizujace. Termin ,,dekryminalizacja” jest
bardzo czesto mylony z ,depenalizacjg”, , liberalizacjg”
ilegalizacja”. Europejskie Centrum Monitorowania
Narkotykéw i Narkomanii probowalo rozpowszechnié
definicje tych terminoéw, ale s3 one zbyt skomplikowa-
ne i bardzo czesto nawet sami eksperci mieszaja je ze
soba. Ponadto termin ,,dekryminalizacja” nie powinien
by¢ stosowany w przypadkach, kiedy panstwo stosuje
$rodki alternatywne do skazania i karania, podczas gdy
samo przestepstwo nadal podlega karze albo stanowi
»przestepstwo karne” zgodnie z Konwencjami, nawet
jezeli nie podlega sSrodkom wymiaru sprawiedliwosci
w sprawach karnych ani sankcjom na szczeblu krajo-
wym. Na przyklad w Portugalii Ustawa 30/2000 nie
zalegalizowala ani nie wprowadzita depenalizacji
posiadania i nabywania narkotykow, jak jest to czesto
nieprawidlowo interpretowane. Przeciwnie, nabywanie
i posiadanie narkotykow jest nadal zakazane i jest
uznawane za przestepstwo karne, ale jest to sankcjono-
wane przy zastosowaniu srodkéw administracyjnych,
nie za$ kar kryminalnych - pod warunkiem, ze ilo$¢
narkotyku posiadana przez sprawce nie przekracza
ilo$ci osobistych zapaséw, jakie wystarczaja na 10 dni.

W zakresie srodkow stosowanych przez panstwa
w odniesieniu do przestepstw narkotykowych, zasada



proporcjonalnosci i stosowanie srodkow alternatywnych
lub dodatkowych dla skazania lub karania muszg sta-
nowic kluczowe aspekty rzetelnej i skutecznej polityki
wymiaru sprawiedliwosci w sprawach karnych.
Oczywiscie, co do zasady Konwencje przewiduja
stosowanie srodkéw karnych wobec przestepstw
narkotykowych, takich jak kara wiezienia czy inne
formy pozbawienia wolnosci, ale nie stanowig one
jedynych §rodkéw dostepnych panstwom w przypad-
ku przestepstw narkotykowych. Na mocy Konwencji
tylko ,,powazne” przestgpstwa powinny by¢ zagro-
zone karg wigzienia, pozbawienia wolnosci, karami
pienieznymi lub konfiskata. Przest¢pstwa ,,drob-
ne” albo przestepstwa mniejszej wagi nie musza
koniecznie podlega¢ sankcjom karnym. Ponadto
w okreslonych przypadkach mniejszej wagi panistwa
moga przewidzieé, jako alternatywe dla skazania
i karania, $rodki takie jak edukacja, rehabilitacja
lub reintegracja spoteczna.

Na tym tle jest oczywiste, ze catkowicie bledne jest
klasyfikowanie istniejacego miedzynarodowego
systemu kontroli narkotykdéw jako ,,systemu czysto
prohibicyjnego” — jak robi to wielu zwolennikow
legalizacji. Niewatpliwie istnieja pewne krajowe
polityki i praktyki, ktére moglyby mie¢ charakter
czysto karny lub w przewazajacym stopniu karny,
ale nie jest to obowiazek wynikajacy z Konwencji
o Kontroli Narkotykdéw. Jest rowniez oczywiste, Ze
w celu unikniecia nadmiernego stosowania kary
wigzienia nie potrzebujemy ,nowych metod”, po-
niewaz rzady powinny wdrozy¢ metody, zasady
i postanowienia juz dostgpne w trzech Konwencjach
o Kontroli Narkotykow.

Konwencje te, a takze Deklaracje Polityczne, wyraznie
okreslajg, ze skuteczna polityka kontroli narkotykow
musi opiera¢ si¢ na zréwnowazonym, wszechstron-
nym i zintegrowanym podejsciu, zgodnie z ktérym
u podstaw takiej polityki lezy zdrowie i dobrobyt
oraz promowane sg prawa cztowieka i stosowana jest
zasada proporcjonalnosci. Oznacza to, ze rzady po-
winny lepiej korzysta¢ z elastyczno$ci, jaka przyznaja
Konwencje i zapewni¢, w stosownych przypadkach,
srodki alternatywne w stosunku do skazania i karania.
INCB nieustannie wspiera dzialania podejmowane przez
panstwa, w granicach ustanowionych przez Konwencje,
w celu rozwijania polityk antynarkotykowych, ktore
przyczyniaja si¢ do propagowania zdrowia i dobrobytu

ludzkosci poprzez przyjecie humanitarnych i propor-
cjonalnych polityk antynarkotykowych. Zmiany te
s3 w pelni zgodne z Konwencjami i nie odbywajg si¢
z naruszeniem ani wbrew tym Konwencjom. Przyj-
mujgc $rodki alternatywne wobec skazania i karania
za przestepstwa drobne lub przestepstwa narkotykowe
mniejszej wagi, takie jak posiadanie narkotyku na wila-
sny uzytek, panstwa zwyczajnie korzystaja ze swobody
przyznanej przez Konwencje, z zastrzezeniem pewnych
kluczowych zasad, ktére same wynegocjowaly.

1

Art. 4 paragraf 1(c) Konwencji z 1961 roku; art. 5 paragraf 2 Kon-

wencji z 1971 roku.

Art. 33 Konwencji z 1961 roku; art. 5 paragraf 3 Konwencji z 1971

roku.

Art. 36 paragraf 1(a) Konwencji z 1961 roku; art. 22 paragraf 1(a)

Konwencji z 1971 roku.

Art. 3 paragraf 1 Konwencji z 1988 roku.

Art. 3 paragraf 2 Konwencji z 1988 roku.

Art. 3 paragraf 2 Konwencji z 1988 roku.

Art. 36 paragraf 1(a) Konwencji z 1961 roku.

Art. 36 Konwencji z 1961 roku; art. 22 Konwencji z 1971 roku; art.

3 paragraf 4 Konwengcji z 1988 roku.

Art. 36 paragraf 1(a) Konwencji z 1961 roku; art. 20 paragraf 1;

art. 22 paragraf 1(b) Konwencji z 1971 roku; art. 2 paragraf 4 (c)

oraz (d) Konwencji z 1988 roku.

' Komentarz Sekretarza Generalnego do Konwencji z 1988 roku,
paragraf 3.109.

"' Komentarz Sekretarza Generalnego do Konwencji z 1988 roku,
paragraf 3.107.

12 Komentarz Sekretarza Generalnego do Konwencji z 1988 roku,
paragraf 3.114.

' http://www.unodc.org/documents/commissions/CND/CND_Ses-
sions/CND_52/Political- Declaration2009_V0984963_E.pdf.

' http://www.unodc.org/documents/postungass2016//outcome/
V1603301-E.pdf.

1> Deklaracja Polityczna 2009, Rozdziat 8, Opieka w przypadku uzy-
wania i uzaleznienia od narkotykéw a system sprawiedliwosci
w sprawach karnych (Drug use and dependence care in the criminal
justice system), paragrafy 15, 16(a).

¢ Rezolucja S-30/1, Zalecenie operacyjne nr 4 (j) - (o).

17 Rezolucja 45/110, zalacznik.

'8 E/INCB/2007/1, INCB Raport Roczny 2007 Rozdziat I: ,Zasada

proporcjonalnosci i przestgpstwa narkotykowe™ ,,Miedzynaro-

dowe konwencje o kontroli narkotykéw zachecaja do stosowania

i ulatwiaja stosowanie przez Pafistwa proporcjonalnych srodkow

wobec przestepstw i przestepcow narkotykowych. Stosowanie

nieproporcjonalnych srodkéw podwaza cele konwencji i zasade

panstwa prawa. Mimo iz wiele krajéw poczynito postepy od czasu,

gdy Rada po raz ostatni odniosla si¢ do problemu proporcjonal-

noéci w swoim raporcie za rok 1996, pozostaje jeszcze wiele do

zrobienia, zwlaszcza w zakresie namierzania i likwidowania or-

ganizacji zajmujacych si¢ handlem narkotykami. W kilku krajach

istnieje potrzeba lepszego zréwnowazenia $rodkéw w zakresie

egzekwowania prawa, tak aby na drobnych przestepcach nie spo-

czywal najwigkszy ciezar sprawiedliwosci w sytuacji, gdy powazni

przestepcy nie trafiaja przed sad. [...] W $wietle rekomendacji

zawartych w tym raporcie za rok 1996 oraz rekomendacji wskaza-

nych powyzej, Rada wzywa rzady do dokonania wszechstronnego

przegladu srodkéw stosowanych przez organy wladzy ustawodaw-

czej, sadowniczej i wykonawczej w odniesieniu do przestgpstw

narkotykowych, w celu upewnienia sig, ze s3 one proporcjonalne

oraz do wprowadzenia odpowiednich zmian w celu skorygowania

wszelkich niedociggnigc”.
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Rozwdj lecznictwa substytucyjnego w Polsce to historia matych krokow, za pomocq ktérych te-
rapia metadonowa mozolnie zdobywalta sobie kolejne przyczétki, by je pozniej umacniaé. Brak
dostepu do tego swiadczenia jeszcze w bardzo wielu miejscach naszego kraju to od lat najwiekszy
problem systemu pomocy uzaleznionym od narkotykoéw, rozwigzywany glownie przez biologie.
Liczba 0s6b uzywajgcych opioidow zmniejsza si¢ w znacznej mierze przez smiertelnosé, cze-
sciowo tez przez nowe narkotyki, ktore wypierajg heroine i kompot.

LECZENIE SUBSTYTUCYJNE NA RECEPTE -

DLACZEGO, JAK I DLA KOGO?

Jacek Charmast
Prezes Stowarzyszenia JUMP 93

Koordynator programu Biura Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych

Deficyt miejsc leczenia
substytucyjnego

Obecnie w Polsce funkcjonuje 25 programéw substy-
tucyjnych, dzialajacych gléwnie w duzych miastach,
z czego pie¢ w Warszawie. Leczenie w tych placowkach
otrzymuje ok. 2,5 tys. 0séb, z ktorych ok. 950 to pacjenci
placéwek warszawskich. Jest to liczba mocno nieza-
dowalajaca, gdy zestawimy ja z potrzebami: Instytut
Psychiatrii i Neurologii szacuje populacje uzaleznionych
od opiatéw na ok. 15 tys. oséb. Wedtug danych EMCDDA
z 2013 roku z leczenia substytucyjnego w krajach UE
korzysta ogétem ok. 730 tys. oséb, co stanowi ok. 50%
uzaleznionych od opiatéw mieszkancéw tych krajow
i zarazem blisko potowe 0sdb leczonych z powodu
uzaleznienia od jakichkolwiek narkotykéw.

W latach 90. uzaleznieni od opiatéw stanowili wigkszos§¢
pacjentéw stacjonarnych osrodkdéw rehabilitacji, obec-
nie juz tylko dziesiata ich czgs¢. Gdy byli wigkszoscia,
o$rodki stacjonarne nie mogly pochwali¢ si¢ dobra
efektywnoscig - leczenie konczyl najwyzej co piaty,
a czesciej co dziesigty ich podopieczny. Dzisiaj dopiero
widzimy, jak bardzo selekcyjny charakter mial model
pomocy pozbawiony terapii substytucyjnej. Méwi
nam o tym na przyktad poréwnanie wieku cztonkéw
spolecznosci terapeutycznych (ST) i programéw sub-
stytucyjnych (PS). Mozemy wskaza¢ tu na regule 70%:
co siddmy pacjent stacjonarnego o$rodka ma mniej niz
30 lat, a co siodmy pacjent PS to osoba 30+

Dwie poprzednie dekady byly najlepszym czasem na
gruntowne wzmocnienie terapii substytucyjnej, a przez
to unikniecie wielu dzisiejszych problemdw, jednak
W zZnacznej mierze, niestety, je stracono. Najwazniej-

szym powodem niepowodzen, w tym porazki wielu
lokalnych inicjatyw na rzecz udostepnienia leczenia
metadonem, byla nieprzejednana postawa wigkszosci
terapeutow i bedacych pod ich wplywem urzednikow
rozdzielajacych $rodki finansowe. Druga wazng przy-
czyng, bedaca w znacznej mierze skutkiem pierwszej,
byto ograniczajace prawo, okreslajace zasady organi-
zacji 1 prowadzenia leczenia substytucyjnego. Prawo
to bylo systematycznie poprawiane, ale tylko na tyle,
na ile pozwalalo nieprzychylne substytucji otoczenie.
Najwigkszy opor takim zmianom stawialy zazwyczaj
spolecznosci terapeutyczne, zwlaszcza te skupione
w duzych strukturach organizacyjnych, a i dzisiaj s3 one
co najmniej powsciagliwe w wyrazaniu swoich opinii
w przedmiotowych kwestiach. Gdy w latach 20042005
pracowano nad nowelizacjg ustawy o przeciwdziala-
niu narkomanii, migedzy innymi w celu umozliwienia
prowadzenia terapii zastepczej podmiotom niepublicz-
nym, Stowarzyszenie Monar wyprzedzilo zmiane, by
pierwszym i jedynym negatywnym zapisem w swoim
statucie, wykluczy¢ leczenie metadonem ze swojej
dziatalnosci, a w konsekwencji z tych miejscowosci
i regiondw, gdzie miato silne wplywy.

Warszawskie doswiadczenia
z substytucja

Na przedmiotowej zmianie ustawy z 2005 roku sko-
rzystata Warszawa, ktora dzigki bardzo rozsadnej
i aktywnej polityce spolecznej ratusza, w ciagu kilku
lat zwielokrotnita liczbe miejsc terapii zastepczej.
Postep warszawskiej substytucji na tle reszty kraju

6 Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 2 (78) 2017



PRAWO

Tabela 1. Naklady na leczenie substytucyjne w Polsce
w latach 2006-2009 w mln zlotych.

| 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Polska 3,08 7,45 11,64 | 16,70
CREHEUR TG, | 378 | 626 | 907
mazowieckie

Polska,

bez Warszawy 3,67 5,38 7,63
i Mazowsza

Zrédlo: NFZ - 2009.

byt spektakularny. Jeszcze w 2005 roku w stolecznych
programach metadonowych leczylo si¢ niewiele ponad
200 osdb, ale juz rok pdzniej bylo ich dwa razy wiecej,
a w ciagu nastepnych paru lat przekroczono putap 800
pacjentow. Obecnie liczba miejsc dochodzi do tysigca.
Inicjatywa Warszawy (wspierana od poczatku przez
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii, pézniej
takze przez mazowiecki NFZ) po pierwsze, zreduko-
wala gruntownie popyt na opiaty, w rezultacie heroina
i kompot niemal zniknely z ulic miasta. Po drugie,
walnie przyczynita si¢ do likwidacji najwigkszego w na-
szym kraju ,,bazaru narkotykowego”, dzialajacego na
Dworcu Centralnym i w jego otoczeniu. Razem z liczba
opiatowcow radykalnie spadta liczba 0s6b uzywajacych
narkotykow iniekcyjnie, a wsrdd nich liczba bezdomnych.
Centrum Redukgji Szkdéd Monar, prowadzace warszaw-
ski program wymiany igiel i strzykawek, ktory w latach
1999-2005 obstugiwal rocznie od 1500 do 2000 klientow,
po 2006 roku obstugiwalo juz tylko ok. 200 osob. Skad
taki spadek? Czes¢ klientéw programu odptyneta do
leczenia, a inni, gléwnie heroinowi i kompotowi turysci,
z powodu upadku ,,bajzla” na Centralnym, zrezygnowali
z odwiedzin Warszawy. W Raporcie Krajowym 2014
(KBPN) znajdujemy dane dotyczace liczby wydawanych
w tamtych czasach przez programy redukeji szkod igiel:
w 2007 roku wydano ich 529 tys. sztuk, w 2008 roku
432 tys., a w 2009 roku juz tylko 259 tys. — 50% mniej
niz dwa lata weze$niej. Nie powinno budzi¢ watpliwo-

$ci, ze popyt na igly i strzykawki kurczyt si¢ z powodu
udostepnionych w Warszawie nowych miejsc terapii
substytucyjne;j.

Zwigkszony dostep do metadonu miat dla Warszawy
i mniej korzystne konsekwencje. Zamiast turystyki hero-
inowej, pojawila si¢ turystyka lecznicza. Do dzisiaj wérod
pacjentéw PS znaczny odsetek stanowiag osoby, ktore
przyjechaly za leczeniem z wojewodztw, gdzie jeszcze
substytucji lekowej nie bylo (podkarpackie i podlaskie)
albo udostepniono ja stosunkowo niedawno (opol-
skie, pomorskie, warminsko-mazurskie). Gdy w latach
2011-2012 pojawity si¢ wreszcie PS w Gdansku, Olszty-
nie i Opolu, czes$¢ pochodzgcych stamtad bezdomnych
i uzaleznionych wrdcita do rodzinnych doméw, czgs¢
jednak zostala. Obecnie system NFZ (takze system po-
mocy spolecznej) wykazuje wiekszo$¢ takich osob jako
warszawiakow, stad w ramach wewnetrznych rozliczen
mazowiecki odzial NFZ odzyskuje tylko cz¢$¢ pieniedzy.
Odnoszac si¢ do informacji zawartych w tabeli 2., nalezy
dodag¢, ze obecnie tylko w programach pomocowych
Stowarzyszenia JUMP 93 mozna doliczy¢ si¢ ponad 20
klientow, ktdrzy lecza si¢ substytucyjnie w Warszawie,
a pochodzg ze wskazanych w tabeli wojewddztw. Wy-
réznione w tabeli Siedlce, s3 miastem na pograniczu
wojewddztwa mazowieckiego i podlaskiego, a wykazywane
przez tamtejszy program osoby zamiejscowe, to gléwnie
dojezdzajacy po lek mieszkancy ,,pobliskich” Siemiatycz.
Jest to miejscowo$¢ polozona o ponad 60 km od Siedlec,
co biorgc pod uwage rozklad terytorialny PS w naszym
kraju, jest dystansem catkiem nieduzym.

Warszawa zatem (i w znacznej mierze Lublin) rozwia-
zala w istotnym stopniu problem popytu na heroing
na $cianie wschodniej i dlatego tamtejsze spotecznosci
terapeutyczne moga spac spokojnie, a urzednicy umy¢
rece, bo ,,u nas opiatowcow nie ma”. W 2012 roku udato
si¢ KBPN uzyskac¢ jedynie zapewnienie podkarpackiego
i podlaskiego NFZ o zabezpieczeniu srodkéw finanso-
wych na leczenie substytucyjne, ale bez widokéw na
realne udostepnienie §wiadczenia.

Tabela 2. Liczba 0s6b z woj. podkarpackiego i podlaskiego leczacych si¢ w programach terapii substytucyjnej
w Warszawie i na Mazowszu w 2016 roku (dane MOW NFZ).

Wojewddztwo (zgodnie z miejscem
ostatniego zameldowania pacjenta)

Liczba os6b leczacych

sie w programie leczenia
substytucyjnego w Siedlcach

Liczba os6b leczacych sie
w programach leczenia
substytucyjnego w Warszawie

podkarpackie 1

podlaskie 7

1
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Tabela 4. Naklady NFZ przeznaczone na rehabilitacje 0sob z podwojna diagnoza w latach 2010-2016.

Liczba Swiadcze-
niodawcow w 2016

Liczba Swiadcze-
niodawcow w 2014

1118 130

3523 585
3193772

304 252

482 449

8622 188

1087 175

18 018
3523585

307 350

416 221

5352 349

Wojewddztwo

1 156 557

0

3047612

306 639

393 768

4 904 576

1011 606

2739215

282 620

387 788

4 421 229

938 382

2 603 056

273 140

395 408

4209 986

957 557

1427 219

0

357 345

2742 121

997 682

607 901

351 390

1956 973

dolnoslaskie

kujawsko-pomorskie

lubelskie
lubuskie
todzkie

matopolskie

mazowieckie

opolskie

podkarpackie

podlaskie

pomorskie

Slaskie

swietokrzyskie

warminsko-mazurskie

wielkopolskie

zachodniopomorskie

RAZEM

System pomocy spotecznej radzi sobie
z rozliczeniami troche lepiej od NFZ, ale do
blizszych danych nie udalo si¢ dotrze¢. Dane
uzyskane z warszawskich OPS-6w pozwalaja
w niewielkim stopniu zglebi¢ problematyke
bezdomnosci narkotykowej i zamiejscowych
pacjentéw programow substytucyjnych.

Z naszego rozpoznania sytuacji wynika, ze
wsrod bezdomnych i uzaleznionych klientéw
OPS-6w zdecydowang wigkszo$¢ stanowig pa-
cjenci programoéw substytucyjnych (70-90%).
Sa to mieszkancy calodobowych placéwek
opiekunczych, przewaznie zamiejscowi (spoza
Mazowsza). Liczba niezaopiekowanych pa-
cjentéw PS, czyli oséb mieszkajacych katem
u znajomych lub w pustostanach, nie jest
znana.

Dostep do substytucji
a podwdjna diagnoza

Niewystarczajacy dostep do leczenia substy-
tucyjnego, skutkujacy pozostaniem przez
wiele 0s6b poza systemem opieki, powoduje,
ze przewazajaca czg¢$¢ z nich siega po nowe
substancje psychoaktywne (NSP), w tym
mefedron i substancje wytwarzane na bazie
lekéw aptecznych. Jest to problem identyfiko-
wany i naglo$niony przez wszystkie polskie
programy redukcji szkod. Bioragc pod uwage,
ze popyt na NSP jest silnie skorelowany ze
wzrostem liczby przypadkéw podwdjnej dia-
gnozy (PD) oraz schorzen neurologicznych,
terapia substytucyjna staje si¢ niezwykle
waznym narzedziem redukcji popytu na
dopalacze i nowe narkotyki. Programowi
Rzecznika nie udalo si¢ uzyska¢ aktualnych
danych na temat liczby zgloszen do leczenia
z powodu PD. Udalo si¢ natomiast uzyska¢
informacje dotyczace nakladéw NFZ na re-
habilitacje oséb z podwdjng diagnoza, co
pozwala przesledzi¢ problem.

Na wzrost nakladéw NFZ na leczenie PD
ma wplyw wiele czynnikéw, z popytem na
przedmiotowe §wiadczenie na czele. Istotna
jest ponadto rosngca liczba rozpoznan wyni-
kajaca z coraz wigkszego przykladania wagi
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Tabela 5. Naklady NFZ przeznaczone na terapie osob z podwdjna diagnoza w latach 2010-2016.

Liczba Swiadczeniodawcow

Liczba Swiadczeniodawcow

Wojewodztwo

"o oo d oo oooodo oo o m
—“ o oo+ o oo oo o oo oo m
nN|lolololo|o|loojooololo|lolo|lo|«
® = N o
s} ™ N ~
© © o ~
<5 0 53 ~
& s} ™ ©
— o~
o ololow|o|loocjoo oo o|lolo|lo| -
D N ® 0
o o ~ )
N (o] N e
0 oy 0 >
o © ™ S
— )
~ o olomoloolooolooolojo e
© © S 0
N © = v
o ™ ™ ~
0 0 ] [
o ® ~ =)
— )
~ o ololvwloloolooolooolojo ®
N ~ S =)
© © = ~
o N ) ©
® o ] ~
o ® ~ IS
— ™
nNololowlojloo|looo|loloo|lo|o/
© © = -
™ ™ ~ 0
o ™ — <
< 3 © N
= © ~ I
— ~
oloolomolvoloool~oolojole
~ =t ~ n
— = ™ ©
o ™ o =
0 © oS &
® ™ = )
— ~
oloolocnolwolooolo o olojo ®
~ oy ~ =+
o ® ~ -
(2] AN N~ >
oy ™ 2] Q
© o — <
— ~

® 0
: (5]
g IEE-
2] 2]
= = =
=} N o
| ° S| &lelE
vl g o8 iv) '%2.;20
= & — - ol | =
~| S Q Q > — | O
wn| O ¢ Z RIS S| .0 T N |~ 5.2
< M| .= O = .= O o | =4 EWQQE
%|2|% 282 ES 5 d el dlEl SR

22 % ggx =gz B E =2
HEEEE R R
S| & EE|R E E ol alaldawmal 3 B Npg

przez placowki ambulatoryjne (i nie tylko)
do rzetelnej diagnostyki. Jezeli chodzi o re-
habilitacje PD, to znaczacy transfer srodkow
finansowych, zwigzany jest z udroznieniem
systemu, poprzez pojawienie si¢ nowych
programéw specjalistycznego leczenia.
W zakresie znacznie krotszych czasowo
programow terapii PD odnotowuje sie spadek
finansowania, ale prawdopodobnie tylko
na rzecz rehabilitacji, czyli opieki dluzsze;.
Nalezy tez dodac¢, ze pewien udzial w ogdl-
nym wzroscie finansowania miala zmiana
w wycenie $wiadczenia.

Istotne jest tu takze zestawienie nakladow
NFZ z czasem oczekiwania na leczenie. W la-
tach 2015-2016 naklady na rehabilitacje oséb
zPD wzrosly az 0 60%, ale z obserwacji Biura
Rzecznika wynika, ze kolejki ulegty skroceniu
tylko do stanu notowanego przed 2014 roku.
Dane NFZ pokazujg tez, ze w stosunku do
2010 roku (gdy lawinowo otwierano sklepy
z dopalaczami), naklady na rehabilitacje oséb
z PD wzrosty az czterokrotnie.

Monokultura lekowa

Jesienig 2015 roku pojawilo si¢ obwieszcze-
nie Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji w sprawie konsultacji taryfy
$wiadczen gwarantowanych w zakresie opieki
psychiatrycznej ileczenia uzaleznien. Wedlug
tej wyceny stosowanie metadonu miato by¢
wyzej punktowane niz stosowanie innych
lekéw substytucyjnych. Agencja propono-
wala takie punktowanie, mimo ze metadon
calkowicie niemal zmarginalizowal pozostale
stosowane w polskiej substytucji preparaty.
Te inne leki (gléwnie Suboxone, preparat
taczacy buprenorfing z naloksonem) byty
wowczas stosowane w Polsce przez ok. 2%
pacjentéw (zrédlo: KBPN 2014 rok), podczas
gdy w krajach Unii Europejskiej uzywa ich
ok. 40% pacjentéw. Metadon jest zatem sto-
sowany nawet wtedy, gdy z r6znych wzgledéw
zdrowotnych powinny by¢ zastosowane inne
specyfiki (np. stodkiego metadonu nie powin-
ny przyjmowac osoby z cukrzyca). W wyniku

-
o
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konsultacji spofecznych Agencja poprawita przedmiotowa
wycene, ktéra dodatkowo burzyla niewiele wczesniej
przyjeta taryfikacje NFZ, znacznie bardziej zgodna
z oczekiwaniamilecznictwa. W poprawianiu i uwagach
do obydwu taryf przede wszystkim chodzito o szersze
stosowanie preparatu Suboxone, leku o stosunkowo
wysokim profilu bezpieczenstwa, uzywanym wytacznie
do celéw leczenia substytucyjnego. Ten specyfik, ktory
zdobywa sobie coraz wigksze uznanie w $wiecie, nazywa-
ny jest niekiedy lekiem przyszlo$ci. Buprenorfina, ktora
charakteryzuje si¢ odpornoscig na przedawkowania,
poprzez skojarzenie z naloksonem, zyskuje dodatkowe
zabezpieczenie przed uzywaniem iniekcyjnym. Ponad-
to buprenorfina znacznie stabiej od metadonu ostabia
funkcje kognitywne. Powyzsza charakterystyka, sytuuje
Suboxone wyzej od metadonu w zakresie osiggania celéw
leczniczych (innych niz redukeja szkdd) i powoduje, ze
preparat jest czesciej stosowany wsrod osob mtodszych
oraz lepiej funkcjonujacych spolecznie. Minusem jest
jego cena (jest zdecydowanie drozszy od metadonu),
ktéra powoduje, Zze mimo licznych waloréw, Suboxone
jest w Polsce stosowany marginalnie.

Wiosng 2014 roku Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii przedstawito Ministerstwu Zdrowia projekt
nowelizacji ustawy o przeciwdziataniu narkomanii oraz
odpowiednich przepiséw wykonawczych, ktéra miata
umozliwi¢ prowadzenie leczenia substytucyjnego gabi-
netom lekarskim, w oparciu o przepisywanie lekéw na
recepte. Proponowana zmiana otwierata takg mozliwo$¢
lekarzom wybranych specjalizacji, przede wszystkim
lekarzom POZ i psychiatrom (na réznych etapach prac
nad projektem wskazywano jeszcze lekarzy chordb zakaz-
nych i toksykologéw). Celem zmiany byto wprowadzenie
dodatkowej, przyjaznej formuty dla terapii zastepczej,
ktéra poprawilaby w sposob istotny dostep do niej i po-
szerzyla spektrum stosowanych lekéw. Wedlug zgodnej
opinii ekspertéw obowigzujacy dotad model programu
substytucyjnego wyczerpal swoje mozliwosci w przedmio-
towym wzgledzie i od lat stabo poddawat si¢ korektom.
Projekt opieral si¢ na procedurze sprawdzonej w $wiecie,
z powodzeniem stosowanej migdzy innymi w krajach
skandynawskich, znanych z restrykcyjnego podejscia
do narkotykéw i wysokiej kultury medycznej (szwedzki

model przeciwdzialania narkomanii jest czgsto w polskim
$rodowisku terapeutycznym wskazywany jako wzorcowy).
Propozycja KBPN wychodzila naprzeciw oczekiwa-
niom spolecznym, wyrazanym czesto przy okazji coraz
czestszej krytyki obowigzujgcego modelu programu
substytucyjnego. Krytyka wykazywala na przyktad, ze
model ten nie sprzyja szerszemu udostepnieniu leczenia,
bo nie pozwala na jego docieranie do mniejszych miej-
scowosci. Przeszkode stanowia tu zbyt wysokie koszty
PS, ktore sg gléwnie zwigzane z utrzymaniem personelu
ilokalu, ktére powoduja, ze dziatalnos¢ przynosi straty
finansowe, jesli liczba pacjentdw nie przekroczy 30 0séb.
Przyktad Warszawy pokazuje, zZe osoby uzaleznione
z mniejszych miejscowosci migruja za leczeniem do duzych
miast, stajac sie tam bezdomnymi, generujac dodatko-
we problemy i koszty. Miedzy innymi ze wzgledu na te
problemy wielokrotnie zmieniano przepisy wykonawcze
do ustawy, dajac lekarzom duze uprawnienia w zakresie
umozliwienia pacjentom rzadszego stawiania si¢ po odbior
leku. Na przeszkodzie upowszechnieniu tej praktyki stanely
jednak zasady finansowania programéw substytucyjnych:
pacjent rzadko korzystajacy z programu przynosit mniejszy
dochdd. Okazalo sig, ze to wlasnie pacjent bez przywilejow
(z tytulu postepéw w leczeniu), pacjent niepracujacy i na-
ruszajacy kontrakt, przynosi placowce wigkszy dochdd.
Ponadto wymdg czestego stawiennictwa powoduje, ze PS
obstuguja codziennie zbyt liczng grupe osob. W samej War-
szawie dzialajg cztery programy substytucyjne, w ktérych
liczba pacjentéw przekracza 100 osob, w tym dwa, gdzie
przekracza 200 osob. Gdy kilkadziesigt 0s6b uzaleznionych
pojawi sie na raz w placéwcee lub w jej poblizu i pozosta-
nie tam przez dluzszy czas, zawsze bedzie to stanowi¢
problem dla otoczenia i personelu programu. Codzienne
stawiennictwo podtrzymuje uzaleznienie Srodowiskowe,
przeszkadza w osigganiu postepéw w terapii i reintegracji
spolecznej. Napiecie, jakie sie wowczas wytwarza, sprzyja
z kolei wypaleniu zawodowemu u personelu, naruszeniom
praw pacjenta, powoduje problemy z rekrutacja nowych
pracownikéw programu.

Jak juz wspomniano, proponowana w projekcie KBPN
nowa procedura lecznicza miata sie opiera¢ na preparatach
innych niz metadon, lepiej farmakologicznie zabezpieczo-
nych i mniej atrakcyjnych w obrocie ulicznym.

Jakich jeszcze pozytkéw nalezaloby si¢ spodzie-
waé po formule ,,na recepte”’? Wydaje sig, ze prosta
w obstudze procedura pozwalataby wreszcie zwigza¢
leczenie substytucyjne z innymi formami opieki,



w tym z poradniami leczenia uzaleznien, osrodkami
stacjonarnymi czy programami readaptacji spotecz-
nej. Formy zintegrowane to srodowisko najlepsze dla
substytucji i optymalne dla wielu pacjentéw, gtéwnie
tych, ktérzy z powodu dlugiej historii pozostawania
w sytuacji wykluczenia, majg problemy z reintegracja
spoleczng i poruszaniem si¢ miedzy instytucjami
pomocowymi.

Prace nad ustawa posuwaly sie¢ jednak powoli. W tym
czasie Suboxone i przypisana do niego procedura zostaty
pozytywnie ocenione przez Agencje Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji. Wptyw na wstepny werdykt
mialy pozytywne oceny ekspertdw, ktore pojawity sie
wzwigzku z konsultacja wniosku producenta o refundacje
leku. Calosciowa ocena Agencji byla jednak negatywna:
w odpowiedzi dla producenta leku wskazano na brak
odpowiednich zmian w prawie, ktére pozwalatyby na
zastosowanie przedstawionej we wniosku procedury
(przepisywanie leku na recepty i wydawanie przez apteki).
W drugiej potowie 2015 roku prace nad ustawg o zdro-
wiu publicznym zatrzymaty dzialania Ministerstwa
Zdrowia dotyczace projektu Krajowego Biura, a na
poczatku 2016 roku firma farmaceutyczna wprowa-
dzajaca do naszego kraju Suboxone — lek dla projektu
strategiczny — z powodu braku postepéw w sprawie
zlikwidowata swoje przedstawicielstwo w Polsce.

By przelamac¢ impas, przedstawiciele warszawskiej
Komisji Dialogu Spotecznego ds. Przeciwdzialania
Narkomanii i HIV/AIDS, na wniosek Stowarzyszenia
JUMP °93, spotkali sie¢ wiosng 2016 roku z wicemini-
strem zdrowia Krzysztofem Landg. Dzigki spotkaniu
prace nad projektem ponownie ruszyly, a w grudniu
2016 roku przeszed! on konsultacje spoleczne.

W toku dalszych prac projekt zostal gruntownie zmie-
niony. Przede wszystkim odrzucono refundacje¢ (szanse
na nig od poczatku byly niewielkie), przez co postawiono
istotng bariere szerszej dostepnosci. Decyzja taka zapadta,
mimo ze leczenie w gabinetach lekarskich, nawet w opar-
ciu o drozszy lek, byloby znacznie tansze od leczenia w PS.
Zdaniem KBPN nawet 0 30%. Wprowadzono tez rézne
inne obostrzenia. W nowej wersji kwalifikacjg do leczenia
w gabinetach lekarskich mialy sie zajmowac dotychczas
dzialajace programy leczenia substytucyjnego, stosujac
trzymiesieczny okres zatrzymywania i stabilizowania
pacjenta u siebie, oraz cykliczny, dwunastomiesieczny
okres odnawiania skierowania do leczenia. Po kolejnych
konsultacjach projektu do zapisu o trzymiesigcznej sta-

bilizacji dodano uzupelnienie, ktére w uzasadnionych
przypadkach daje mozliwo$¢ szybszego ,,przekazania”
pacjenta gabinetowi (nawet po 2 tygodniach).

Zapis ten, cho¢ jego intencje s3 zrozumiale, wymaga
starannego dopracowania. Mozna tatwo przewidzie¢,
ze niektore programy substytucyjne moga nie by¢ za-
interesowane przekazywaniem pacjentéw gabinetom
lekarskim — sa placéwki, ktére majg problemy z wy-
konaniem kontraktu z NFZ albo robi¢ to nierzetelnie.
Mogga zatrzymywac¢ pacjentéw dobrze funkcjonujacych,
a pozbywac si¢ przypadkéow trudniejszych. W projekcie
zmieniano réwniez wielokrotnie zapisy dotyczace szkolen
dla nowych lekarzy substytucyjnych i uprawnionych do
prowadzenia tego leczenia specjalizacji. W najbardziej
aktualnej jego wersji organizacja i finansowaniem szko-
lent ma nadal zajmowac si¢ KBPN, a co do specjalizacji,
na koniec wybrani zostali lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej i psychiatrzy. Obydwie zmiany wydaja si¢
stuszne. Jak dotad do organizacji i poziomu szkolen nie
bylo zadnych zastrzezen, a wybdr lekarzy POZ jest wazny
z uwagi na cel, jakim jest ciagle zwigkszanie dostepu do
przedmiotowej terapii. Od samego poczatku zakladano
natomiast, Ze uprawiony lekarz bedzie musiat zapewnié
pacjentowi dostep do pomocy terapeutycznej, a leki mo-
glyby by¢ przepisywane na okres nie dtuzszy niz 30 dni.
Najwigkszym mankamentem nowego projektu pozostaje
pelna odptatnosé¢ za lek. Nawet czgsciowa refundacja
znacznie poszerzylaby dostep do $wiadczenia, nato-
miast jej calkowity brak wykluczy osoby najubozsze
(obecnie miesieczny koszt stosowania usrednionej
dawki Suboxone to ok. 700 z}).

Mimo tych wszystkich zastrzezen i niedostatkéw, pro-
ponowana zmiana moglaby sta¢ si¢ krokiem milowym
w rozwoju terapii substytucyjnej. Niestety, wedlug po-
siadanych przez program Biura Rzecznika Praw Os6b
Uzaleznionych informacji, w zwiazku z podaniem si¢
do dymisji wiceministra Krzysztofa Landy, prace nad
projektem znowu zwolnity.

»Adekwatnos¢ systemu opieki dla osdb uzaleznionych od narkoty-
kéw w stosunku do potrzeb jego klientéw”, IPiN, Warszawa 2015.
Raport Krajowy 2014, KBPN, Warszawa 2014.

Raport Rzecznika Praw Os6b Uzaleznionych 2014-2015, Stowarzy-
szenie JUMP ’93, Warszawa 2015.

Raport Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych 2016-2017, Stowarzy-
szenie JUMP ’93, Warszawa 2017.



Katarzyna Syroka-Marczewska
Prawnik

Medycyna jest cze$cia naszej cywilizacji'. Dyna-
miczny postep wiedzy w tym zakresie, niosacy
zaréwno wielkie nadzieje, jak i niemate zagrozenia
dla czlowieka, czyni niezwykle aktualng refleksje
nad prawem czlowieka do zycia, zdrowia, a zwlasz-
cza do samostanowienia®. Bez watpienia autonomia
jest podstawowa zasadg dopuszczalnosci udzielania
jakichkolwiek §wiadczen zdrowotnych’. Jak stusznie
zauwazyl Trybunal Konstytucyjny, w sferze zycia
osobistego jednostki mieséci si¢ réwniez prawo do
decydowania o ochronie wlasnego zycia i zdrowia®.
Przyjecie do szpitala psychiatrycznego osoby bez jej
zgody jest naruszeniem dobra osobistego, jakim jest
wolnos¢ cztowieka, zgodnie z art. 23 k.c.

Swiadczenia gwarantowane w zakresie opieki psychia-
trycznej i leczenia uzaleznien sg skierowane do oséb
zzaburzeniami psychicznymi oraz do oséb uzaleznionych
i ich rodzin. W zaleznosci od potrzeb i stanu pacjenta
leczenie jest prowadzone w warunkach stacjonarnych®,
dziennych® lub ambulatoryjnych’. Szczegdtowe informacje
w tym zakresie znajduja si¢ w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i le-
czenia uzaleznien.
W tym kontekscie warto zwrdci¢ uwage, ze osoby z zabu-
rzeniami psychicznymi lub osoby uzaleznione raz w roku
moga wyjecha¢ na turnus rehabilitacyjny. Turnus moze
by¢ zorganizowany w ramach:
a) $wiadczen psychiatrycznych dla dorostych, reha-
bilitacji psychiatrycznej oraz leczenia zaburzen

nerwicowych u dorostych oraz dzieci i mlodziezy
udzielanych w warunkach stacjonarnych psychia-
trycznych;

b) $wiadczen rehabilitacyjnych dla uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych oraz dla uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych ze wspolistnieja-
cymi zaburzeniami psychotycznymi, udzielanych
w warunkach stacjonarnych leczenia uzaleznien;

¢) $wiadczen gwarantowanych udzielanych w wa-
runkach dziennych psychiatrycznych;

d) $wiadczen gwarantowanych terapii uzaleznienia
udzielanych w warunkach dziennych leczenia
uzaleznien, terapii uzaleznienia od alkoholu, tera-
pii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych;

e) $wiadczen gwarantowanych psychiatrycznych am-
bulatoryjnych dla dorostych oraz dzieci i mlodziezy,
leczenia nerwic oraz $wiadczen gwarantowanych
dla 0s6b z autyzmem dzieciecym lub innymi ca-
fo$ciowymi zaburzeniami rozwoju udzielanych
w warunkach ambulatoryjnych psychiatrycznych
i leczenia srodowiskowego (domowego);

f) $wiadczen gwarantowanych terapii uzaleznienia
udzielanych w warunkach ambulatoryjnych lecze-
nia uzaleznien, terapii uzaleznienia od alkoholu,
terapii uzaleznienia od substancji psychoaktyw-
nych, programu substytucyjnego.

Na podstawie art. 28 Ustawy z dnia 29 lipca 2005 r.

o przeciwdzialaniu narkomanii®, osoba uzalezniona moze

by¢ leczona przy zastosowaniu leczenia substytucyjnego.

Leczenie substytucyjne to forma opieki medycznej, w ktd-

rej stosowana jest podobna lub identyczna substancja

o wlasciwosciach i dziataniu podobnym do wlasciwosci

i dzialania substancji, ktéra spowodowata uzaleznienie,

w celu osiggniecia bardziej kontrolowanej formy uzalez-

nienia’.



Przy wyborze rodzaju i metod postepowania leczniczego
bierze si¢ pod uwage nie tylko cele zdrowotne, ale takze
interesy oraz inne dobra osobiste osoby z zaburzeniami
psychicznymiidazy do osiagniecia poprawy stanu zdrowia
w sposob najmniej dla tej osoby uciazliwy™.

Osoba, ktérej zachowanie wskazuje na to, ze z powodu
zaburzen psychicznych moze zagraza¢ bezposred-
nio wlasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych
0s0b, badz nie jest zdolna do zaspokajania podstawo-
wych potrzeb zyciowych, moze by¢ poddana badaniu
psychiatrycznemu réwniez bez jej zgody, a osoba ma-
loletnia lub ubezwlasnowolniona catkowicie — takze
bez zgody jej przedstawiciela ustawowego. Nalezy
podkresli¢, ze koniecznos$¢ przeprowadzenia bada-
nia bez zgody stwierdza lekarz psychiatra, a w razie
niemozno$ci uzyskania pomocy lekarza psychiatry —
inny lekarz. Przed przystapieniem do badania nalezy
uprzedzi¢ osobe badang lub jej przedstawiciela usta-
wowego o przyczynach przeprowadzenia badania bez
jej zgody. W dokumentacji medycznej kazdorazowo
odnotowuje si¢ takg czynno$¢, wskazujac jednoczesnie
na okoliczno$ci uzasadniajace podjecie postepowania
przymusowego. Jak juz wspomniano, leczenie psychia-
tryczne, wobec osoby uzaleznionej od narkotykéw
bez jej zgody, nie moze by¢ regula. Stan bezposrednio
zagrazajacy wlasnemu zyciu albo zdrowiu lub zdrowiu
innych oséb to stan nagly w psychiatrii, czyli wyma-
gajacy szybkiej interwencji lekarskiej. Przykladem
moze by¢ préba samobodjcza czy samookaleczenie.
Sytuacja niezdolnosci do zaspokajania wlasnych
potrzeb zyciowych osoby jest rowniez stanem na-
glym, ze wzgledu na istniejace w danym momencie
zagrozenie zycia i zdrowia tej osoby, ale dynamika
w czasie tego stanu jest jednak inna niz w sytuacji
naglej dekompensacji stanu zdrowia psychicznego
prowadzacej réwniez do zagrozenia zycia i zdrowia
osoby. Niezdolno$¢ do zaspokajania wlasnych potrzeb
$wiadczy o dlugotrwatym procesie doprowadzajacym
do stanu, w ktérym osoba chora posrednio zagraza
swojemu zyciu (odmowa przyjmowania positkéw
w celach samobdjczych z powodu glebokich zaburzen
depresyjnych lub doznan psychotycznych, otepienie
glebokiego stopnia)''.

Kolejnym wyjatkiem od zasady, ze wola pacjenta jest
decydujaca, jest sytuacja, w ktdrej osoba chora psychicz-
nie'> moze by¢ przyjeta do szpitala psychiatrycznego bez
zgody, ale tylko wtedy, gdy jej dotychczasowe zachowanie
wskazuje na to, ze z powodu tej choroby zagraza bezpo-
$rednio wlasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych
0s6b. O przyjeciu do szpitala postanawia wowczas lekarz
wyznaczony do tej czynnosci po osobistym jej zbadaniu
izasiegnieciu w miare mozliwosci opinii drugiego lekarza
psychiatry albo psychologa. Lekarz jest obowigzany wy-
jasni¢ choremu przyczyny przyjecia do szpitala bez zgody
i poinformowa¢ go o jego prawach. Ponadto przyjecie
do szpitala w takim trybie wymaga zatwierdzenia przez
ordynatora (lekarza kierujacego oddziatem) w ciagu 48
godzin od chwili przyjecia. Kierownik szpitala zawiadamia
o powyzszym sad opiekuniczy miejsca siedziby szpitala
w ciggu 72 godzin od chwili przyjecia.

Europejski Trybunal Praw Cztowieka w orzeczeniu z dnia
20 lutego 2003 roku® orzekt, iz w celu zagwarantowania
zgodnoscizart. 5 ust. 1 Konwencji o ochronie praw czlo-
wieka i podstawowych wolnosci'* pozbawienie wolnosci
musi by¢ przeprowadzone w trybie ,,ustalonym przez
prawo” oraz musi by¢ ,,zgodne z prawem”. Wedtug Eu-
ropejskiego Trybunatu Praw Czlowieka osoba nie moze
by¢ pozbawiona wolnoéci jako ,,umystowo chora”, jezeli
nie s3 spetnione trzy nastgpujace warunki minimalne:
choroba umystowa musi by¢ wiarygodnie wykazana;
zaburzenia psychiczne muszg by¢ w rodzaju lub stopniu
dajagcym podstawy do przymusowej izolacji oraz wazno$¢
trwajacego pozbawienia wolnosci zalezy od utrzymywania
si¢ tych zaburzen. W ocenie Europejskiego Trybunatu
Praw Czlowieka pozbawienie wolnosci osoby cierpiacej
na zaburzenia psychiczne moze by¢ konieczne nie tylko
wowczas, gdy osoba ta potrzebuje leczenia, podania lekow
lub innych zabiegéw szpitalnych dla swego wyleczenia lub
dla poprawienia stanu jej zdrowia, lecz takze wéwczas, gdy
osoba ta potrzebuje kontroli i nadzoru uniemozliwiaja-
cych, na przyklad, skrzywdzenie siebie lub innych oséb*.
Zdaniem K. Dgbrowskiego, stwierdzenie wystepowania
bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia wlasnego
badz innych 0s6b powinno by¢ oparte na nastepujacych
kryteriach: 1) zagrozenie rzeczywiste i bezposrednie pod-
stawowych débr (dokonane akty agresji wobec siebie lub
innych — pobicie drugiej osoby, powazne samookaleczenie,
skok z wysokosci, rzucanie ciezkimi przedmiotami itd.,
usitowane, lecz powstrzymane akty agresji wobec siebie
lub innych, akty agresji przygotowane w ten sposob, ze



same czynnosci zawierajg rzeczywisty i powazny sto-
pien zagrozenia (zbieranie materialéw wybuchowych,
broni palnej itp.), werbalne grozby dokonania zamachu
samobojczego lub zamachu na inng osobg (osoby), jezeli
grozba ta jest wyrazona w sposéb i w okolicznosciach
uzasadniajacych obawe, ze zostanie spelniona, ostre stany
psychotyczne wigzace si¢ z tak znaczng dezorganizacja,
ze stwarzaja ryzyko bezpo$redniego zagrozenia zycia lub
zdrowia osoby chorej lub otoczenia; 2) potencjalne skutki
aktualnego zachowania zagrazajace bezpieczenstwu; 3)
bezposredniosé¢ zagrazajacego zachowania okreslana
przez relacje czasowe pomiedzy agresywnoscia czynna,
usifowaniem, prébg czy grozbg a momentem przyjecia
do szpitala — im krétszy czas, tym mniejsza mozliwosé
kontroli zachowania i odwrotnie; 4) prawdopodobienstwo
powtérzenia zachowania agresywnego wzrasta wraz
z czestotliwoscig wystepowania podobnych zachowan
w przeszto$ci'®.

Kolejnym wyjatkiem jest sytuacja, w ktorej dotychczasowe
zachowanie osoby wskazuje na to, ze z powodu zaburzen
psychicznych zagraza ona bezposrednio swojemu zyciu
albo zyciu lub zdrowiu innych oséb, a zachodza watpli-
wosci, czy jest ona chora psychicznie, wéwczas moze
by¢ przyjeta bez zgody do szpitala w celu wyjasnienia
tych watpliwosci. Pobyt w szpitalu nie moze trwac jed-
nak dluzej niz 10 dni"”. Celem przyjecia do szpitala jest
wiec obserwacja osoby, ktdrej zachowanie wskazuje na
mozliwo$¢ wystepowania u niej choroby psychicznej
zagrazajacej bezposrednio jej zyciu albo zyciu lub zdrowiu
innych oséb, i w konsekwencji stwierdzenie, czy jest to
osoba chora psychicznie czy nie'®. Przymusowa obserwa-
cja psychiatryczna ma za zadanie stwierdzi¢ charakter
wystepujacych u pacjenta zaburzen, a w szczeg6lnosci
ustalenie, czy cierpi on na chorobe psychiczna®.

Do szpitala psychiatrycznego moze by¢ réwniez przyjeta,
bez zgody, osoba chora psychicznie, ktérej dotychczasowe
zachowanie wskazuje na to, ze nieprzyjecie do szpitala spo-
woduje znaczne pogorszenie stanu jej zdrowia psychicznego
badz, ktdra jest niezdolna do samodzielnego zaspokajania
podstawowych potrzeb zyciowych, a uzasadnione jest
przewidywanie, ze leczenie w szpitalu psychiatrycznym
przyniesie poprawe jej stanu zdrowia. O potrzebie przyjecia
do szpitala psychiatrycznego osoby, o ktérej mowa powyzej,
bez jej zgody, orzeka sad opiekuniczy miejsca zamieszkania
tej osoby — na wniosek jej malzonka, krewnych w linii
prostej, rodzenstwa, jej przedstawiciela ustawowego lub
osoby sprawujgcej nad nig faktyczng opieke. Jak stusznie

zauwazyt Sad Najwyzszy, konieczne jest ustalenie, iz dana
osoba jest chora psychicznie i Ze bez podjecia przymuso-
wego leczenia pogorszenie jej zdrowia psychicznego bedzie
znaczne®. Orzeczenie o potrzebie poddania okreslonej
osoby leczeniu psychiatrycznemu bez jej zgody wymaga
ustalenia i wskazania na konkretne okolicznoéci, ktdre
usprawiedliwiajg wnioskowanie, ze zaniechanie takiego
leczenia spowoduje znaczace pogorszenie si¢ jej zdrowia
psychicznego, a nie samo tylko pogorszenie si¢ lub brak
poprawy stanu jej zdrowia psychicznego®. Ponadto orze-
czenie sadu o potrzebie przyjecia osoby chorej psychicznie
do szpitala psychiatrycznego nie oznacza, ze osoba taka
moze by¢ umieszczona w szpitalu bezterminowo. Okres
pobytu tej osoby w szpitalu zalezy od ustania przyczyny
wydania przez sad orzeczenia o jej przyjeciu*. Zadaniem
sadu opiekuniczego jest baczne czuwanie, aby korzysta-
nie z wnioskowego trybu przymusowej hospitalizacji
w szpitalu psychiatrycznym nie prowadzilo do naduzy¢,
ktére w niektorych wypadkach moze by¢ kuszace, lecz
nastepowalo tylko w tych sytuacjach, w ktdrych spet-
nione zostang wszystkie okreslone w ustawie materialne
przestanki przymusowego umieszczenia w szpitalu psy-
chiatrycznym?.

Sad ma mozliwos¢ weryfikacji, czy przymusowa hospi-
talizacja w szpitalu psychiatrycznym byta niezbedna. Nie
ulega bowiem watpliwosci, iz pobyt w szpitalu psychia-
trycznym moze by¢ uciazliwy, a ponadto w do$¢ istotny
sposob ogranicza swobody obywatelskie, albowiem przy-
musowe umieszczenie w szpitalu psychiatrycznym jest
zwigzane z pozbawieniem wolnos$ci*.

Na podstawie otrzymanego zawiadomienia sad opiekunczy
wszczyna postepowanie dotyczace przyjecia do szpitala
psychiatrycznego bez zgody pacjenta. Sad opiekunczy
moze rozpoznac sprawe rowniez na wniosek tej osoby lub
jej przedstawiciela ustawowego, jej matzonka, krewnych
w linii prostej, rodzenstwa badz osoby sprawujacej nad
nig faktyczng opieke albo z urzedu. Kontrola ta dotyczy
zar6wno sposobu postepowania (m.in. art. 23 ust. 2-5
u.0.2.p.), jak i przestanek materialnoprawnych sprecy-
zowanych wust. 1 art. 23 w.0.z.p”. Wydaje si¢, iz sadowa
kontrola powinna stanowi¢ wystarczajacg zapore, aby



skutecznie przeciwdziala¢ ewentualnym przypadkom
bezpodstawnego przymusowego umieszczenia w szpitalu
psychiatrycznym?. Jednoczesnie warto zwrdci¢ uwage,
ze bezprawne umieszczenie w szpitalu psychiatrycznym
moze skutkowa¢ pociggnieciem winnego do odpowie-
dzialnosci karnej za pozbawienie wolnoéci (art. 189 k.k.).

Stosowanie przepiséw dotyczacych przymusowego leczenia
0s0b uzaleznionych winno nastepowac z uwzglednieniem
konstytucyjnych gwarancji praw i wolnosci obywatelskich
oraz odpowiednich norm prawa miedzynarodowego, za$
ich interpretacja - z uwzglednieniem zasady, ze wszelkie
ograniczenia praw i wolnoéci nie mogg naruszac ich istoty””.
Warto w tym kontekscie zwroci¢ uwage, ze w polskim
porzadku prawnym osoba korzystajaca ze $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny
ma prawo do pomocy w ochronie swoich praw. Do zadan
Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego®
nalezy w szczegdlnosci pomoc w dochodzeniu praw w spra-
wach zwigzanych z przyjeciem, leczeniem, warunkami
pobytu i wypisaniem ze szpitala psychiatrycznego oraz
wyjasnianie lub pomoc w wyjasnianiu ustnych i pisemnych
skarg tych oséb. Ponadto Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego powinien wspolpracowac z rodzina,
przedstawicielem ustawowym, opiekunem prawnym lub
faktycznym tych osob. Do jego zdan nalezy takze inicjowa-
nie i prowadzenie dziatalnosci edukacyjno-informacyjnej
w omawianym zakresie. Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego w celu realizacji zadan, o ktérych mowa
powyzej, ma m.in. prawo wstepu do pomieszczen szpitala
psychiatrycznego zwigzanych z udzielaniem §wiadczen
zdrowotnych; oraz wystepowania z wnioskiem do per-
sonelu podmiotu leczniczego w rozumieniu przepiséw
o dzialalnosci leczniczej, w szczegélnosci do lekarza
prowadzacego, ordynatora oddzialu psychiatrycznego
(lekarza kierujacego oddziatem) lub kierownika podmiotu
leczniczego, oraz do podmiotu tworzgcego w rozumieniu
tej ustawy, o podjecie dziatan zmierzajacych do usunigcia
przyczyny skargi lub zaistnialych naruszen.

' G. Rejman, ,Normy etyczne, moralne, prawne w postgpowaniu
lekarza”, Studia Iuridica XXV, 1993, s. 58.

* J. Bujny, ,Prawa pacjenta miedzy autonomia a paternalizmem”,
Warszawa 2007, s. 11.

> A. Augustynowicz, I. Wrzesniewska-Wal, ,,Dopuszczalnoéé pro-
wadzenia postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego na pod-
stawie upowaznienia ustawowego przy sprzeciwie osoby upraw-
nionej do wyrazenia zgody na $wiadczenie zdrowotne — analiza
wybranych regulacji prawnych”, Prawo i Medycyna nr 1, 2014, s.
47

Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 9 lipca 2009 r., SK
48/05, Dz.U.2009.114.956.

> Swiadczenia w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien sg
udzielane w warunkach stacjonarnych - psychiatrycznych, lecze-
nia uzaleznien oraz w izbie przyjec. Pacjentowi w ramach $wiad-
czen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien przystuguja w warunkach stacjonarnych (zalaczniki
nr 1,213 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, Dz.U.2013.1386): $wiad-
czenia terapeutyczne, czyli dzialania stuzgce korekcie zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania oraz usuwaniu przyczyn
1 objawdw tych zaburzen, obejmujace w szczegdlnosci profilak-
tyke, diagnostyke, leczenie, pielegnacje i rehabilitacje; programy
terapeutyczne, niezbedne badania diagnostyczne, konsultacje
specjalistyczne, leki, wyroby medyczne (w tym przedmioty orto-
pedyczne), wyzywienie (z zastrzezeniem art. 18 Ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych, Dz.U.2016.1793), dzialania edukacyjno-
-konsultacyjne dla rodzin.

Swiadczenia w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien sg
udzielane w warunkach dziennych - psychiatrycznych i leczenia
uzaleznien. Pacjentowi w ramach §wiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien przystuguja
w warunkach dziennych (zalgczniki nr 4 i 5 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z za-
kresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien): §wiadczenia
terapeutyczne, programy terapeutyczne, niezbedne badania dia-
gnostyczne, leki, wyzywienie, dzialania edukacyjno-konsultacyjne
dla rodzin.

7 Swiadczenia w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien sg
udzielane w warunkach ambulatoryjnych - psychiatrycznych ile-
czenia srodowiskowego (domowego) oraz leczenia uzaleznien.
Pacjentowi w ramach §wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien przystuguja w warunkach
ambulatoryjnych (zatacznikinr 617 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien): §wiadczenia terapeutycz-
ne, niezbedne badania diagnostyczne, leki niezbedne w stanach
naglych, dzialania edukacyjno-konsultacyjne dla rodzin.
Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii,
Dz.U.z 206 1. poz. 224, z pdzn. zm.
http://www.mz.gov.pl/leczenie/opieka-psychiatryczna-i-leczenie-
-uzaleznien/

' W wyroku z dnia 14 lipca 1998 r., I SA 426/98, LEX nr 45738,
Naczelny Sad Administracyjny w Warszawie orzekt, ze wprawdzie
ustawa o ochronie zdrowia psychicznego nakazuje przy wyborze
rodzaju i metod postgpowania leczniczego bra¢ pod uwage nie
tylko cele zdrowotne, ale takze interesy i inne dobra osobiste osoby
z zaburzeniami psychicznymi, aby osiggna¢ poprawe w sposob
najmniej dla osoby chorej ucigzliwy, a wiec preferowaé opieke
ambulatoryjna lub dzienng nad calodobowa, to jednak nie mozna
odnies¢ tego do chorych, w przypadku ktorych brak opieki cato-
dobowej zagraza ich zyciu. W sytuacji potwierdzonej niezdolnosci
do samodzielnej egzystencji i stwierdzenia, ze brak calodobowej
opieki zagraza zyciu osoby, na wlasciwym organie administracji
cigzy obowigzek przyjecia jej do domu pomocy spotecznej bez
okresu wyczekiwania.

K. Bobinska, K.Z. Eichstaedt, P. Gatecki, ,,Ustawa o ochronie zdro-
wia psychicznego. Komentarz”, wyd. II, LEX on-line, komentarz
do art. 21, teza 3.

Osoba chora psychicznie, zgodnie z definicja podang przez niniej-
sz3 ustawe, to osoba wykazujaca objawy psychotyczne. Zaliczal si¢
do nich bedg wszelkiej etiologii psychozy, czyli zaburzenia psy-
chiczne przebiegajace z objawami psychotycznymi — urojeniami
bedacymi zaburzeniami tre$ci myslenia, omamami (halucynacja-
mi) bedacymi zaburzeniami spostrzegania, a takze zaburzeniami
formalnymi myslenia, ktére objawia¢ si¢ bedg zaburzonym tokiem
mys$lenia (rozkojarzeniem, spowolnieniem mys$lenia, przyspieszo-
nym tokiem myslenia), co bedzie si¢ objawialo dezorganizacja
mowy, zachowania, wieloméwno$cia badZ spowolnieniem mowy.
Przyczyny zaburzen psychotycznych moga by¢ réznorakie - pro-
cesy endogenne (schizofrenia, zaburzenia urojeniowe), zaburzenia



afektywne (depresja z objawami psychotycznymi, mania), zespoly
majaczeniowe (np. alkoholowy zespdt abstynencyjny z majacze-
niem, majaczenie na podlozu otepienia), organiczne uszkodze-
nia o$rodkowego ukladu nerwowego przebiegajace z objawami
psychotycznymi (np. stany po urazach mézgu, udarach mézgu).
Objawy psychotyczne nie stanowia same w sobie zagrozenia zy-
cia czy zdrowia, natomiast ich wptyw na zachowanie pacjenta
moze stwarzac zagrozenie dla Zycia i zdrowia danej osoby, a tak-
ze zdrowia innych os6b wlasnie poprzez zaburzone zachowanie
osoby chorej psychicznie. Nie zawsze pojecie choroby psychicznej
musi si¢ jednak odnosi¢ do choroby przebiegajacej z objawami
psychotycznymi, by choroba ta spelniata przestanki choroby
psychicznej w ujeciu ustawy. Naleze¢ tu bedzie na przyktad stan
ciezkiej depresji z my$lami samobdjczymi, w ktérym objawéw
psychotycznych sie nie stwierdza, a jest to jednostka zaliczana do
chorob psychicznych za K. Bobinska, K.Z. Eichstaedt, P. Gatecki,
»Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz”, wyd. II,
LEX on-line, komentarz do art. 23, teza 9.

Europejski Trybunatu Praw Czlowieka w orzeczeniu z dnia 20
lutego 2003 r., 50272/99, LEX nr 78078.

Dz.U.z1993 r. Nr 61, poz. 284 z pézn. zm.: art. 5ust. 11 4.
Wryrok Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka z dnia 25 listo-
pada 2014 r., 31199/12, LEX nr 1541295.

K .Dabrowski, ,,Zdrowie psychiczne”, Warszawa 1985, s. 1351 n.
Sad Najwyzszy wyrazil stuszny poglad, iz osobg z zaburzeniami
psychicznymi jest osoba, o ktdrej mowa zaréwno w art. 23 u.o.z.p.,
jakiwart.24 u.0.z.p., z tym ze w tym drugim wypadku charakter
tych zaburzen, wobec watpliwosci, czy moga by¢ kwalifikowane
jako choroba psychiczna, ma ulec wyjasnieniu w czasie pobytu
w szpitalu. Nalezy mie¢ na uwadze, ze o przyjeciu do szpitala
w obu wypadkach postanawia lekarz wyznaczony do tej czynnosci
po zbadaniu pacjenta i zasiggni¢ciu w miare mozliwoéci opinii
drugiego lekarza psychiatry albo psychologa, a kontrola przyjecia
nastepuje w drodze zatwierdzenia przez ordynatora w ciagu 48
godzin od przyjecia, a nastepnie dopiero przez sad (postanowienie
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Anonimowi Narkomani to miedzynarodowa, wewnetrznie
zorganizowana Wspolnota, ktéra stuzy zdrowiejacym
uzaleznionym. Obecnie dziata ona w ponad 139 krajach.
Jej charakter jest niedochodowy. Anonimowi Narkomani
(Narcotics Anonymous — NA) uczg sie od siebie nawzajem,
jak prowadzi¢ zycie wolne od narkotykéw oraz zdrowie¢
ze skutkow ich zazywania.

Czlonkiem Wspdlnoty moze zosta¢ kazdy, kto chce
przesta¢ zazywa¢ narkotyki. Drzwi sg szeroko otwarte
réwniez dla tych, ktérzy mogg mie¢ problem z innymi
substancjami psychoaktywnymi, w tym z lekami czy
alkoholem. Osoby zdrowiejace w NA s3 skupione na
problemie uzaleznienia, a nie na konkretnej substancji.

Zasada anonimowosci jest podstawowg zasada, ktora
pozwala uzaleznionym na uczestniczenie w mityngach
bez obawy o konsekwencje karne lub spoteczne. Jest to

Sadu Najwyzszego z dnia 16 marca 2012 r., IV CSK 373/11, LEX
nr 1169841).

K. Bobinska, K.Z. Eichstaedt, P. Gatecki, ,,Ustawa o ochronie zdro-
wia psychicznego. Komentarz”, wyd. II, LEX on-line, komentarz
do art. 24, teza 1.

B. Janiszewska, ,Podmiotowe uwarunkowania hospitalizacji psychia-
trycznej w celu obserwacji”, Monitor Prawniczy 2013, nr 3, s. 159.
Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 6 sierpnia 2014 r.,
V CSK 145/14, LEX nr 1504765.

Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 24 stycznia 2014 r.,
V CSK 543/13.

Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 10 marca 1998 r., 1 CKN
571/97, OSNC 1998, nr 10, poz. 170.

I. Wrzes$niewska-Wal, Wnioskowy tryb przyjecia do szpitala psy-
chiatrycznego - nowelizacja ustawy, Prawo i Medycyna 2011,
nr 1,s. 111.

K. Bobinska, K.Z. Eichstaedt, P. Gatecki, ,,Ustawa o ochronie zdro-
wia psychicznego. Komentarz”, wyd. II, LEX on-line, komentarz
do art. 25, teza 1.

Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 14 lutego 1996 r.,
II CRN 201/95, Prokuratura i Prawo wkt. 1996, nr 6, poz. 35. Po-
dobne stanowisko jak Sad Najwyzszy zajal takze Sad Apelacyjny
w Krakowie w wyroku z dnia 18 lutego 2015 r., I ACa 1681/14,
LEX nr 16686009.

J. Nelken, ,,O koniecznoéci kontroli sgdowej nad przymusowym
umieszczeniem w szpitalu psychiatrycznym”, NP 1983, nr 3,
s. 74-77.

M. Paszkowska, ,,Przymusowe §wiadczenia zdrowotne”, Jurysta
12/2006, s. 20 oraz H. Haak, ,,Przymusowe leczenie narkomanéw,
Warszawa 2000, s. 220 i n.

Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego sa pracowni-
kami Biura Rzecznika Praw Pacjenta, o ktorym mowa w ustawie
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. z 2016 r. poz. 186, 823, 960 i 1070), i wykonuja
swoje zadania przy pomocy tego Biura.
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istotna kwestia dla uzaleznionego rozwazajacego swoje
pierwsze przyjscie na mityng NA. Anonimowos¢ zapewnia
réwniez dobra atmosfere na mityngach. Pomaga zabez-
pieczy¢ sie przed sytuacja, w ktorej indywidualne cechy
poszczegolnych cztonkéw lub okolicznosci wydarzen staja
si¢ wazniejsze od dzielenia si¢ postaniem zdrowienia NA.

Podstawg skuteczno$ci zdrowienia w NA jest wiara w te-
rapeutyczng warto$¢ pomocy udzielanej przez jednego
uzaleznionego drugiemu. Czlonkowie bioracy udziat
w mityngach NA, dzielg si¢ swoim do$wiadczeniem
izdrowieniem z uzaleznienia od narkotykéw. Mityngi NA
majg nieformalng strukture organizacyjna i odbywaja sie
w miejscach wynajmowanych przez grupe oraz s pro-
wadzone rotacyjnie przez cztonkéw, ktorzy na przemian
je otwieraja i zamykaja. Mityngi NA oraz inne czynnosci
grupy sa catkowicie finansowane z dobrowolnych datkéw
czfonkéw grupy oraz ze sprzedazy literatury dotyczacej
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zdrowienia w NA. Nie sg przyjmowane finansowe
darowizny od 0s6b niebedacych czlonkami NA.
Wigkszo$¢ mityngéw jest organizowana regularnie
o tej samej godzinie w danym dniu tygodnia, zazwy-
czaj w miejscach publicznie dostepnych. Istnieja dwa
typy mityngéw — mityngi otwarte dla wszystkich oraz
zamkniete (wylacznie dla uzaleznionych). Mityngi
bardzo rdznig sie swoim charakterem. Dzielg sie na:
mityngi uczestnictwa, w ktérych wszyscy chetni dzielg
si¢ swoim doswiadczeniem, mityngi spikerskie, mityngi
pytan i odpowiedzi, mityngi tematyczne oraz pewne
kombinacje powyzszych przykladéw. Celem kazdego
mityngu jest zawsze to samo: stworzenie odpowied-
niego i wiarygodnego $rodowiska dla indywidualnego
zdrowienia.

Jak dziata NA?

Uzaleznieni pomagajacy sobie nawzajem w zdrowie-
niu to podstawa NA. Czlonkowie NA spotykaja si¢
regularnie i opowiadaja o swoich doswiadczeniach ze
zdrowienia. Bardziej doswiadczeni (znani jako spon-
sorzy) pracuja indywidualnie z cztonkami o krétszym
stazu we Wspolnocie.

Uniwersalny program NA

Trzonem programu NA jest Dwanascie Krokéw. Te
Kroki to przewodnik, wskazujacy praktyczna droge
zdrowienia. Dzieki Krokom i §cislej wspdtpracy z in-
nymi czlonkami Wspdlnoty uzaleznieni dowiaduja
sie, jak skutecznie zaprzesta¢ zazywania narkotykow

i w jaki sposob stawiaé czola zyciowym wyzwaniom
dnia codziennego.

Anonimowi Narkomani nie sg wspdlnota religijng i nie
faworyzuja zadnej konkretnej religii. NA uczy pod-
stawowych zasad duchowych, ktére mozna stosowa¢
w codziennym zyciu, takich jak szczero$¢, otwartosé
umystu, wiara, wola oraz wspolczucie. Zastosowa-
nie tych zasad w codziennym Zyciu jest zalezne od
indywidualnej woli kazdego z cztonkéw Wspdlnoty.
Zdrowienie w NA nie polega na cudownym wyleczeniu,
nastepujacym po uplywie okreslonego czasu. Jest to
swoisty proces, ciagly i osobisty. Kazdy czlowiek po-
dejmuje indywidualng decyzje dotyczaca przylaczenia
si¢ do NA i kazdy zdrowieje we wlasnym tempie.

Wskazniki i demografia

Wspdlnota Anonimowych Narkomanoéw nie prowadzi
zadnych statystyk dotyczacych utrzymywania dtugo-

Ryc. 1. Wiek czlonkow NA.

Ponizej 20 lat
%

Ponad 60 lat

14% 21-30 lat

11%

31-40 lat

21%
51-60 lat
29%
41-50 lat
24%
Ryc. 2. Ple¢ czlonkow NA.

Kobiety

41%

Mezczyzni
59%
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terminowej abstynencji przez jej cztonkéw. Jedynym
wyznacznikiem sukcesu NA jest dynamiczny wzrost
liczby grup Anonimowych Narkomanéw w okresie
ostatnich kilku lat oraz gwaltowne rozprzestrzenie-
nie si¢ Wspolnoty Anonimowych Narkomandéw poza
granice Ameryki PéInocne;j.

W 1978 roku bylo zarejestrowanych blisko 200 grup NA
w trzech krajach; w 1982 roku w 11 krajach dziatalo juz
1200 grup; w 1993 roku w 60 krajach funkcjonowato
13 tys. grup, organizujacych 19 tys. mityngow; w kwiet-
niu 2008 roku w 130 krajach odbywalo sie ponad
50 tys. cotygodniowych mityngdw; w kwietniu 2016
roku oszacowano, ze w 139 krajach odbywatlo sie okolo
67 tys. cotygodniowych mityngow.

Gdy przyjrzymy sie strukturze wiekowej cztonkow
NA, to najwieksza grupe stanowia osoby mieszczace
sie w przedziale 51-60 lat (29%), 24% stanowig osoby
w wieku 41-50 lat, 21% to 31-40-latkowie, 14% to osoby
majace ponad 60 lat, 11% to czlonkowie w wieku 21-30
lat, a najmniej 0séb (1%) stanowia te w wieku ponizej 20
lat (ryc. 1.). Do Wspolnoty uczeszcza wigcej mezczyzn
(59%) niz kobiet (41%) (ryc. 2.)%.

Ryc. 3. Jak sie dowiedzieliscie o Wspdlnocie.

NA w spotecznosci

Komitety dzialajace na zasadzie wolontariatu i skfada-
jace si¢ z czlonkéw NA powstajag w celu wykonywania
wielu stuzb wewnatrz Wspoélnoty. NA nie przyjmuje
darowizn finansowych od oséb niebedacych czton-
kami, nie zatrudnia zadnych zawodowych doradcéw,
nie prowadzi zadnych przychodni oraz nie posiada
nieruchomosdci. Ponizej znajduje sig lista stuzb, ktorych
moga si¢ podejmowac lokalne grupy NA.

Mityngi informacyjne mogg by¢ prowadzone przez
czlonkéw NA w celu informowania spotecznosci lokal-
nej o istnieniu Wspolnoty Anonimowych Narkomanéw
oraz o mozliwych formach pomocy ze strony NA.
Konferencje i wyklady o zdrowiu s3 imprezami or-
ganizowanymi przez profesjonalne organizacje, na
ktérych NA moze wystawi¢ stoisko lub przekazywaé
informacje podczas warsztatow.

Prezentacje sg czesto przeprowadzane dla duszpasterzy,
pracownikéw policji, sedzidow, doradcow, pielegniarek,
lekarzy oraz pedagogdw i nauczycieli, a takze dla innych
grup zawodowych w celach informacyjnych.
Ogloszenia publiczne mogg dostarcza¢ informacje
o NA przeznaczone do wiadomosci publicznej poprzez
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$rodki przekazu (prasa, radio, telewizja, billboardy, na-
klejki w $rodkach komunikacji publicznej oraz plakaty).
Komitet infolinii moze przekazywac informacje o mi-
tyngach oraz ogélne informacje o calym NA.

Listy lokalnie ustalonych mityngéw zawierajg peina
informacj¢ o dokladnej godzinie oraz miejscu odby-
wajacych si¢ mityngéw. Sg one powszechnie dostepne.
Stuzba w szpitalach i instytucjach jest prowadzona
przez lokalne komitety za pomocg organizowanych
mityngéw/prezentacji w celu przedstawienia uczest-
niczagcym osobom ogélnych podstaw programu
Anonimowych Narkomandw.

Niosg one postanie zdrowienia w NA uzaleznionym,
ktérzy nie maja mozliwosci swobodnego i regularnego
uczestniczenia w mityngach NA. Mityngi lub prezen-
tacje sa przeprowadzane w szpitalach, wigzieniach,
os$rodkach terapeutycznych, placéwkach detoksyka-
cyjnych oraz w innych instytucjach.

Komitet Literatury dysponuje duzym wyborem ksigzek,
broszur i ulotek, wydanych takze duzym drukiem, oraz
nos$nikéw audio i e-bookdw. Literatura Anonimowych
Narkomandw jest publikowana w jezyku angielskim
oraz wielu innych jezykach.

Jak mozna sie skontaktowac
ze Wspolnota Anonimowych
Narkomanéw?

Informacje o NA sg umieszczone na stronie interne-
towej www.anonimowinarkomani.org. Tam mozna
uzyska¢ numery infolinii oraz wykaz list z informa-
cjami o czasie i miejscu mityngéw odbywajacych si¢
w Polsce. Infolinie sg obstugiwane przez zdrowiejacych
uzaleznionych lub przez osoby majace mozliwosé
kontaktu ze zdrowiejacymi czlonkami NA. Zostaly
one utworzone, aby poméc dzwonigcemu w znale-
zieniu najblizszego mityngu. Wykonanie telefonu na
infolinie to dobry pomyst na poczatek, jezeli kto§ ma
jakiekolwiek pytania dotyczace NA.

Jezeli masz pytania dotyczace Wspoélnoty Anonimo-
wych Narkomanéw, mozesz takze skontaktowac sie ze
Swiatowym Biurem Stuzb NA (World Service Office) na
stronie www.na.org. W Swiatowym Biurze Stuzb mozna
uzyskac wszelka informacje dotyczacg mityngéw lub
konkretnych stuzb, jak réwniez pelng liste dostepnej
literatury NA przydatnej w zdrowieniu.

Przypisy

' Dla podkreélenia jednosci z ogélnoswiatowym ruchem Narcotics
Anonymous Anonimowi Narkomani w Polsce uzywaja skrotu NA,
anie AN.

2 Dane pochodza z 23 tys. ankiet wypelnionych przez NA.

Informacja Publiczna NA w Polsce
+48 534 054 370
info@anonimowinarkomani.org

Fundacja Biuro Stuzby Regionalnej
NA w Polsce

ul. Legnicka 65, 54-206 Wroctaw
bsr@anonimowinarkomani.org

Dane kontaktowe najwazniejszych miejsc NA

Biuro Swiatowe — World Service Office
PO Box 9999

Van Nuys, California 91409 USA

(818) 773-9999

(818) 700-0700

info@na.org

WSO Oddziat Europejski — World Service
Office

48 Rue de I'Eté/Zomerstraat

B-1050 Brussels, Belgium

+32 2-646-6012

+32 2-649-9239

info@na.org
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UZALEZNIENIA BEHAWIORALNE

Zaburzenie grania w gry internetowe zostalo okreslone w DSM V jako obszar wymagajgcy
dalszych badan. Grupa specjalistow pracujgcych nad rewizjg DSM nie zdecydowala sie wlgczyé
do niej dlugo dyskutowanego zaburzenia czy uzaleZnienia od internetu w zwigzku ze zbyt
szerokim zakresem aktywnosci, ktore wchodzily w jego sktad.

KONTROWERSJE WOKOL
ZAPROPONOWANEGO W DSMV
ZABURZENIA GRANIA W GRY

Magdalena Rowicka
Instytut Psychologii
Akademia Pedagogiki Specjalnej w Warszawie

Czes¢ badaczy podkresla, ze uzaleznienie od internetu
to jak uzaleznianie od butelki - nie uzalezniamy sie od
medium, tylko od jego zawartosci. Dlatego uzaleznie-
nie od hazardu on-line to jednak

wedtlug ktorego graja nastoletni chlopcy (Kuss, Grif-
fiths & Pontes, 2017).

Do najpopularniejszych gier naleza tzw. Massively
Multiplayer Online Role-Playing
Games (MMORPGSs), ktore

uzaleznienie od hazardu, tyle ze
$wiat wirtualny daje nowe moz-
liwosci. Ogladanie pornografii
on-line to w dalszym ciagu por-
nografia, tylko dostepna w inny
sposob. W zwigzku z tak duza
roznorodnoscig zachowan po-
dejmowanych on-line, badacze
doszli do wniosku, ze jedynie
granie w gry internetowe (np.
gry typu MMO albo RPG, ale
za posrednictwem komputera
ibardzo cze¢sto takze internetu)
jest na tyle specyficzne i nowe

Badacze zajmujqcy sie tematy-
kq grania sugerujq, ze moze by¢
ono motywowane m.in. przez
chec osiqgniecia czegos, chec
przebywania w grupie (tzw. mo-
tywy spoteczne) czy chec prze-
zycia czegos, co pochtonie nas
bez reszty. Czes¢ badari wrecz
sugeruje, ze to motyw spotfeczny
jest najsilniejszy i moze nies¢ ze
sobq najdotkliwsze konsekwen-

w 2013 roku byly wybierane
niemal przez polowe graczy.
Obecnie takze inne gry zyskuja
na popularnosci, np. Multiplay-
er Online Battle Arena (MOBA)
czy League of Legends. Znako-
mita wigkszos$¢ gier pozwala
na wykreowanie swojej posta-
ci (od decyzji dotyczacej tego,
czy jeste$my po dobrej czy zlej
stronie, po kolor oczu i postu-
re naszego avatara). Badacze
zajmujacy si¢ tematyka gra-

(tzn. niewystepujace bez kom-
putera i internetu), Zze mozna
doszukiwa¢ si¢ w nim nowej formy problemowego
zachowania (a uzywajac nieco bardziej formalnego
jezyka - zaburzenia).

Dlaczego gry?

W ciagu ostatnich lat rynek gier komputerowych
zwigkszyt sie zaréwno pod wzgledem liczby graczy,
rodzaju oferowanych gier, jak i ich warto$ci. Przecietny
gracz po$wigca na granie ponad 6 godzin w tygodniu,
jego sredni wiek to 34 lata, az 40% w tej grupie to
kobiety. Taki obraz nie jest spdjny ze stereotypem,

¢je nieadaptacyjne.

nia sugeruja, ze moze by¢ ono
motywowane m.in. przez chec¢
osiagniecia czego$ (rywalizacyjng lub nie), cheé
przebywania w grupie (tzw. motywy spoleczne) czy
chec przezycia czegos, co pochlonie nas bez reszty (co
nazywane jest imersja). Cze$¢ badan wrecz sugeruje,
ze to motyw spoleczny jest najsilniejszy i moze nies¢
ze sobg najdotkliwsze konsekwencje nieadaptacyjne.
Warto jednak zaznaczy¢, ze nie do konca wiemy, czy
motywacja spoleczna odnosi si¢ do bycia akceptowa-
nym w grupie, do poznawania nowych o0séb czy tez
do poznawania 0séb o podobnych zainteresowaniach,
ale wyniki badan sg spojne co do znaczenia wymiaru
spolecznego, tj. mozliwosci wchodzenia w interakgje,
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ktorych celem jest osiagniecie celu w grze. Ponadto
motywacja spoleczna, wraz z motywacjg osiagnie¢
i motywacjg ucieczkows, wyjasnia ok. 20% wariancji
uzaleznienia od grania, co oznacza, ze jesli jednostka
gra, majac te motywacje, to ma nieco wieksze szanse,
aby si¢ uzalezni¢ niz w przypadku innych motywacji
(np. w celach relaksacyjnych czy dla fantazjowania)
(Kuss & Griffiths, 2012). Same mechanizmy obecne
w grach zwigkszajg prawdopodobienstwo uzaleznienia
i grania problemowego. Do takich mechanizméw na-
lezg m.in. nieregularne wzmocnienia (coraz dtuzsze
odstepy pomiedzy kolejnymi wzmocnieniami).

W najnowszej rewizji DSM, DSM V, wprowadzono
dwie wazne zmiany w zakresie uzaleznien behawioral-
nych: pierwsza dotyczy zmiany
pozycjonowania zaburzenia
Zwigzanego z graniem w gry
hazardowe (jako nowga kategorie
uzaleznien nie od substancji),
druga — propozycji opisania
nowego zaburzenia wraz z jego
kryteriami diagnostycznymi
- zaburzenia grania w gry
internetowe. Kontrowersyjne
okazaly si¢ zaréwno kryteria
diagnostyczne, jak i sam zakres
definicyjny i nazwa zaburzenia.
Oficjalnie zaburzenie nosi na-
zwe Internet Gaming Disorder,
ale czes¢ specjalistéw podwaza
uzycie samego odniesienia do internetu i sugeruje
uzycie sformutowania video gaming disorder (albo
w skrocie gaming disorder) (Griffiths & Pontes, 2014).
Ttumaczenie na jezyk polski nie jest tatwe, gdyz
gry wideo kojarza si¢ z odtwarzaczami kaset VHS,
a wersja skrécona - zaburzenie grania (dostowne
ttumaczenie gaming disorder), kojarzy si¢ z grami
hazardowymi. W jezyku angielskim rozréznienie
tych dwoch rodzajow gier jest oczywiste — stowo
gambling jest uzywane w przypadku hazardu, ga-
ming w przypadku innych gier. Zatem kontrowersje
dotyczace nazewnictwa omawianego w artykule
zaburzenia sg zaréwno natury merytorycznej (czy

uzywac stowa internet czy on-line, a moze wideo),
jak i jezykowej (jak tlumaczy¢ na jezyk polski, aby
zachowad niuanse merytoryczne).
Reasumujac, pod duzym znakiem zapytania stoi
kwestia, czy gry, ktére maja potencjal uzalezniajacy,
to tylko te, w ktdre gra si¢ za posrednictwem interne-
tu, czy takze te, ktdre pobiera sie za posrednictwem
internetu (lub fizycznie), ale gra sie bez interakcji
z innymi graczami? Innymi slowy, czy gry opisane
w DSM V to gry typu on-line czy off-line, czy to nie
ma znaczenia, bo wazny jest mechanizm samej gry,
a to, czy mozna wchodzi¢ w interakcje z innymi
graczami lub nie, jest drugorzedne? Czes¢ badaczy
wskazuje na motywacje spoleczna i jej role w procesie
naduzywania czy wrecz uzalezniania si¢ od grania,
co by sugerowalo, ze gry typu on-line maja wigkszy
potencjal patologizacji. Ale warto zwrdci¢ uwage na
sama konstrukcje gier, ktére nazywane sg grami off-
-line - to prawda, nie ma w nich
mozliwo$ci wchodzenia w inte-
rakcje z innym czlowiekiem, ale
to nie znaczy, ze w grze nie ma
mozliwosci interakcji. W tego
typu grach postac, w jaka wciela
sie gracz, podobnie jak gléwny
bohater w ksiazce, przezywa
pewna historie i bardzo czesto
potrzebuje wchodzi¢ w kontakt
z innymi postaciami/bohatera-
mi. Za przyktad moze postuzy¢
ksigzka i film ,Wiedzmin” -
czytajac/ogladajac jestesSmy
obserwatorami jednego sce-
nariusza, podczas gdy w grze,
w zalezno$ci od naszych decyzji, relacja naszego
bohatera z inng postaciag moze by¢ inna. Ponadto
kazda z kolejnych decyzji ma swoje konsekwencje, to
znaczy okresla, w jaki sposob bedzie wygladata nasza
historia. Mozna postawi¢ hipoteze mdéwiacg o tym,
ze rodzaj gry (on-line czy off-line) jest wybierany ze
wzgledu na pewne uwarunkowania psychologiczne
jednostki, np. w przypadku podwyzszonej ekstrawer-
sji, tj. bycia towarzyskim, aktywnym czy lubigcym
zabawe, granie w gry stanowi kolejny wymiar zaspo-
kajania swoich potrzeb; taka osoba prawdopodobnie
wybierze gry on-line, czyli takie, gdzie moze wchodzi¢
w interakcje z innymi graczami, jest otwarta na nowe



doswiadczenia, nie obawia si¢ nieznanego. Natomiast
osoba o niskiej ekstrawersji i by¢ moze podwyzszonej
neurotyczno$ci, czyli niepewna, a nawet lekowa, bedzie
sie nieco bardziej obawiata takich gier, gdyz moze si¢
w nich wydarzy¢ wszystko (np. od akceptacji w grupie
po agresywne zachowania). Zatem mozna zalozy¢,
ze obnizone kompetencje psychospoteczne, obnizona
samoocena i niska ekstrawersja (a moze takze pod-
wyzszona neurotyczno$¢) stanowia czynniki ryzyka
naduzywania grania — gier on-line w przypadku po-
zytywnych z nimi do§wiadczen

lub gier off-line w przypadku

wysokiego leku.

Dwadziescia lat badan nad $wia-

tem wirtualnym zaowocowalo

postawieniem hipotezy méwia-

cej o tym, ze do potencjalnych

konsekwencji nieprawidlowego

uzywania (naduzywania) tech-

nologii i uzaleznien nalezg te

same symptomy (m.in. zaabsor-

bowanie, modyfikacja nastroju,

objawy odstawienne, wzrost

tolerancji, konflikt, nawrot).

Watpliwosci budzi jednak brak

albo bardzo ograniczony doro-

bek empiryczny, na podstawie

ktorego nie mozna potwierdzié

jeszcze wystgpowania poszcze-

golnych objawow. W zwigzku

z czym w literaturze mozna

spotkac sie z krytyka, ktorej

poddawane sa poszczegdlne

kryteria.

Kryterium zaabsorbowania jest krytykowane ze
wzgledu na prébe patologizacji codziennego grania,
podczas gry by¢ moze staje si¢ ono czgscia codzienne-
go zycia dla nowego pokolenia (Griffithsiin., 2016).
Poza tym gry staly sie na tyle skomplikowane, ze
spedzanie czasu na dyskusji nad strategiami nie jest
tym samym, co planowanie w przypadku hazardu
(iluzja kontroli). Zdarza sig, ze gracze graja przez 5
minut, po czym godzinami dyskutuja, jaka strategie

przyjaé, aby pokona¢ przeciwnika. W takiej sytuacji
rozwijaja oni zaréwno umiejetnosci komunikacyjne,
czasem jezykowe (zespoly s3 miedzynarodowe), jak
i mys$lenia krytycznego, logicznego i strategicznego.
Kolejnym kryterium, ktére jest poddawane krytyce,
jest obecno$¢ symptomow odstawiennych. W przy-
padku uzaleznienia od substancji do symptomow
odstawiennych nalezg zmiany neurobiologiczne
i mimo iz cze$¢ badan potwierdza obecno$¢ takich
zmian takze w przypadku naglego zaprzestania
grania, to nalezy pamieta¢, ze
negatywne emocje i by¢ moze
brak umiejetnosci radzenia
sobie z nimi, ktére utrzymuja
sie przez kilka godzin po od-
separowaniu od gry, nie moga
stanowi¢ symptoméw odsta-
wiennych (Griffiths i in., 2016).
Przeglad literatury, opubliko-
wany w 2016 roku, wykazal, ze
wsérdd 10 badan jakos$ciowych,
17 ilo$ciowych i 7 klinicznych
nie ma wystarczajacych danych
potwierdzajacych wystepowanie
tradycyjnie rozumianych symp-
tomoéw odstawiennych (gtéwnie
za sprawg braku badan jako-
$ciowych).
Kryterium tolerancji takze byto
krytykowane, gléwnie z powo-
du sformutowania: ,,Czy masz
poczucie, ze powiniene$ grac
mniej, ale nie jestes w stanie
ograniczy¢ czasu spedzanego
na graniu?”, ktore nie suge-
ruje indywidualnej potrzeby
ograniczenia grania, ale np.
wymagania ze strony rodzicéw (Griffiths i in., 2016).
Ale najwazniejszym argumentem krytycznym jest
fakt, ze Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Uza-
leznien uznalo, ze symptomy odstawienne i tolerancja
nie zawsze s3 obecne w uzaleznieniach (American
Society of Addiction Medicine, 2011), co jest, po
pierwsze, relatywnie innowacyjnym podejsciem, i po
drugie, nie jest uznawane przez cze$¢ klinicystow.
Kryterium zwigzane z porzucaniem innych aktyw-
nosci na rzecz grania réwniez byto krytykowane.



Z jednej strony zmiany w zainteresowaniach dzieci
i mlodziezy sa rozwojowe, z drugiej ograniczanie
czynnoéci, ktére poprzednio sprawialy przyjemnos¢,
jest takze symptomem depresji, ktéra czesto towa-
rzyszy uzaleznieniu (Griffiths i in., 2016). Zatem to
kryterium moze nie by¢ charakterystyczne jedynie
dla grania. Podobnie kryterium zwigzane z anga-
zowaniem si¢ w granie na skutek nieradzenia sobie
z negatywnym nastrojem, ktére moze mie¢ wigksza
moc w diagnozowaniu pierwotnych zaburzen nastroju,
takich jak depresja czy zaburzenia lekowe.

Co wiecej, zaburzenie grania bardzo czesto wspot-
wystepuje z depresja, lekiem czy ADHD. Kierunek
zalezno$ci pozostaje pod znakiem zapytania, tzn.
czy to zaburzenie grania prowadzi do depresji, leku
czy ADHD, czy tez odwrotnie, cho¢ w przypadku
samego ADHD spodziewamy sig, ze to zaburzenie
jest pierwotne, a granie wtorne.

Kryterium kontynuowania grania mimo $wiadomosci
negatywnych konsekwencji jest chyba jedynym, co
do ktérego panuje konsensus (Griffiths i in., 2016).
Kryterium zwigzane z utratg lub narazeniem na
szwank waznych relacji lub szans nie znalazlo wy-
starczajacego potwierdzenia w literaturze. Badacze
sugeruja, ze by¢ moze (zwlaszcza w przypadku dzieci
i mlodziezy) wiekszy nacisk nalezaloby polozy¢ na
utracone szanse i mozliwosci niz faktyczne straty.
Jest to motywowane tym, ze dzieci moga nie tracié
przyjaciot, tylko ich w ogéle nie miec i straci¢ szanse
na nawigzanie znajomosci.

Zaproponowane nowe zaburzenie budzi wiele kontro-
wersji, cho¢ wigkszos$¢ badaczy jest zgodna, zZe sama
koncepcja problemowego grania w gry komputerowe
jest zjawiskiem obecnym i niesie ze sobg negatywne
konsekwencje, poréwnywalne z uzaleznieniami.
Oczywiscie nie dotyczy to wszystkich graczy tylko
niewielkiej ich czesci, ale specjalisci ostrzegaja, ze pro-
blemowe granie w gry bedzie coraz powszechniejszym
zjawiskiem w nadchodzacych latach. W zwigzku z tym
najwazniejszym kierunkiem dziatann powinna by¢
profilaktyka, a nawet promocja zdrowia psychicznego.
Jednak pozostaja co najmniej dwie kwestie, ktére
budzg watpliwosci, po pierwsze, ustalenie, ktore gry
majg potencjal uzalezniajacy (komputerowe, interne-

towe) i ktore ich aspekty i dlaczego moga prowadzi¢
do niezamierzonego celu. Po drugie, wymienione
w DSM V kryteria w wigkszosci sg krytykowane ze
wzgledu na albo zbyt mato danych empirycznych,
albo ze wzgledu na stosowany jezyk. Warto jednak
zaznaczy¢, ze tak opisane kryteria okazaly si¢ by¢
bardzo trafne w ocenie samego zaburzenia — pomie-
dzy 85% a 90% prawidtowo zdiagnozowanych oséb
(Ko iin., 2014).

Aby odpowiedzie¢ na wiele pytan pojawiajacych si¢
w obszarze zaburzenia grania w gry, potrzebne sa
dalsze badania, zaré6wno ilo$ciowe, jak i jako$ciowe,
przekrojowe i podtuzne, kliniczne i specyficznych
grup o zwiekszonej podatnosci (grup podwyzszo-
nego ryzyka). Pomoglyby one odpowiedzie¢ m.in.
na pytania: Jaki jest zwigzek pomiedzy zaburzeniem
grania w gry a innymi zaburzeniami (w tym gléwnie
ADHD)z?, Jaka jest natura zaburzenia grania w gry
i ktore objawy sg wspolne z typowym obrazem uza-
leznien od substancji (np. neurobiologiczny)?, Jakie
sg czynniki chronigce przed uzaleznieniem i gdzie
jest granica pomiedzy silnym zaangazowaniem a pro-
blemowym uzywaniem?
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Wprowadzenie art. 70a do obowigzujgcego ustawodawstwa miato okreslony cel. Chodzilo
mianowicie o zwigkszenie czestotliwosci stosowania art. 72 i art. 73 ustawy o przeciwdzialaniu
narkomanii. Artykuly te przewidujq moZliwos¢ zawieszenia postgpowania karnego wobec
oskarzonego uzaleznionego od narkotykéw lub uzywajgcego tych substancji szkodliwie, ktéory
popelnil przestepstwo zwigzane z uzywaniem narkotykow zagrozone karq pozbawienia wolnosci

do lat 5.

ART. 70A USTAWY O PRZECIWDZIALANIU
NARKOMANII I JEGO ZNACZENIE DLA
POSTEPOWANIA KARNEGO | LECZENIA
UZYTKOWNIKA NARKOTYKOW

Krzysztof Grabowski, Matgorzata Pawtowska, Ewa Wymazata

MONAR Krakow

Zwigzek miedzy narkotykami a przestepczo$cia zawsze
byl przedmiotem zainteresowania kryminologéw. Jedni
w narkotykach dostrzegali przyczyne przestepczosci,
inni twierdzili, ze w tych substancjach nie ma niczego,
co prowadziloby do famania prawa. Osobng kwestig jest
status prawny narkotykow, ktére zasadniczo na catym
$wiecie pozostaja nielegalne. Trudno definitywnie
okresli¢ kryminogenno$¢ narkotykéw. Niewatpliwie
jednak znaczna cze$¢ sprawcéw przestepstw narko-
tykowych, to osoby uzywajace narkotykéw. Obecnie
obowiazujace prawo zawiera przepisy umozliwiajace
wszechstronng diagnoze tych sprawcow przestepstw'.

Przepisy prawa regulujace diagnoze
sprawcow przestepstw

Podstawe prawng takiej diagnozy stanowi art. 70a
ust. 1 Ustawy z 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu
narkomanii®. Przepis ten naklada na prokurature lub
sad obowiazek zarzadzenia zebrania przez specjali-
ste terapii uzaleznien informacji na temat uzywania
przez oskarzonego srodkéw odurzajacych, substancji
psychotropowych lub srodkéw zastepczych. Szcze-
goly zbierania informacji przez specjaliste terapii
uzaleznien okresla wydane na podstawie art. 70a
ust. 2 ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, Rozpo-
rzadzenie Ministra Sprawiedliwo$ci z 5 stycznia 2012 1.
w sprawie zbierania informacji na temat uzywania
przez oskarzonego $rodkéw odurzajacych, substancji
psychotropowych oraz srodkéw zastepczych’. W tym

miejscu nie jest zasadne przytaczanie tresci przepiséw
zawartych w rozporzadzeniu. Warto jednak skupi¢ si¢
na kilku kwestiach niewynikajacych bezposrednio
z ich tresci.

Przede wszystkim uwage zwraca rozbudowanie kwestio-
nariusza zebrania informacji. Kwestionariusz wymaga
zebrania informacji w sprawach m.in. socjalno-byto-
wych (bezdomno$¢, rodzina, zadtuzenie), zdrowotnych
(niepelnosprawno$¢, diagnoza choroby psychicznej,
wczesniejsze leczenie psychiatryczne) oraz uzywania
substancji psychoaktywnych (rodzaj uzywanych sub-
stancji, czestotliwo$¢ uzywania, wystepowanie zjawisk
towarzyszacych uzywaniu). Na koncu kwestionariusza
znajduje sie rubryka obejmujaca wnioski. W tej rubryce
specjalista uzaleznien diagnozuje wzorzec uzywania
substancji psychoaktywnych oraz moze nakresli¢ plan
leczenia. W zakresie kierowania na leczenie wyksztalcita
si¢ zréznicowana praktyka specjalistow terapii uzalez-
nien. Jedni, bazujac na autonomii pacjenta i jego istotnej
roli w procesie leczenia, przedstawiajg oskarzonemu
liste placéwek do wyboru lub przekazujg mu informator
zawierajacy informacje w tym zakresie, aby samodziel-
nie mdgl on wybra¢ miejsce leczenia. Inni, akcentujac
wiedze i do$wiadczenie wynikajace z wykonywanego
przez siebie zawodu, wreczaja skierowanie do konkretnej
placowki. Wzdr postepowania w tym zakresie okresla
rekomendacja zawarta w notatce z 25 pazdziernika 2012
roku ze spotkania specjalistow wpisanych do ewidencji
0s6b uprawnionych do zebrania informacji na temat
uzywania przez oskarzonego $rodkéw odurzajacych,
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substancji psychoaktywnych lub srodkéw zastepczych.
W $wietle tej rekomendaciji specjalista, opierajac si¢ na
punkcie 10 kwestionariusza, moze wydac skierowanie
do konkretnej placéwki oraz pomocniczo moze dopisaé
obok adresu rekomendowanej przez siebie placéwki
zdanie [lub innej placowki wybranej przez pacjenta*.
Na pierwszy rzut oka niejasna moze wydawac sie kwe-
stia uwzgledniania w omawianej diagnozie informacji
o uzywaniu tzw. dopalaczy. Ustawodawca w art. 70a
ust. 1 ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii wskazuje
obowiazek zebrania informacji nie tylko o uzywaniu
$rodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych
potocznie nazywanych narkotykami, ale takze o uzywa-
niu §rodkéw zastepczych. Pojecie

»$rodek zastepczy”, podobnie jak

»nowa substancja psychoaktyw-

na”, obejmuje dopalacze. W czesci

kwestionariusza dotyczacej cze-

stotliwoéci uzywania réznych

substancji psychoaktywnych

znajduje si¢ rubryka inne. W tej

rubryce mozna wpisywac dane

dotyczace uzywania dopalaczy.

Rozwigzanie to wydaje si¢ by¢ sen-

sowne przede wszystkim dlatego,

ze uzywanie obu tych katego-

rii substancji psychoaktywnych

stwarza podobne niebezpie-

czenstwo dla zdrowia cztowieka

i negatywnie wplywa m.in. na

relacje rodzinne. Poza tym lecze-

nie z powodu naduzywania tych

substancji psychoaktywnych nie

wykazuje si¢ istotnymi réznicami.

W konicu nalezy wzigé¢ pod uwage, ze znaczna cze$é
uzytkownikéw substancji psychoaktywnych uzywa
narkotykéw i dopalaczy.

W literaturze tematu pojawilo sie kilka przydatnych
wskazowek do pracy dla specjalistow terapii uzaleznien.
Jedna z nich dotyczy danych dotyczacych specjalisty
terapii uzaleznien zbierajacego informacje do kwestio-
nariusza. Dane te s3 publikowane w internecie, dlatego
zamiast podawac wlasny adres zamieszkania jako adres
korespondencyijny, lepiej jest poda¢ adres placowki,
w ktorej specjalista pracuje. Specjalista, wybierajac
sady, nie jest zobowigzany do konsultowania tego
z wybranymi przez siebie placéwkami, nie jest takze

konieczna zgoda saddéw, aby zadeklarowa¢ dziatania
w ich obrebie. Poza tym zebranie informacji moze sie
odby¢ w miejscu zamieszkania oskarzonego, w komisa-
riacie policji lub innym miejscu zaproponowanym przez
specjaliste, jesli ten dysponuje na przyklad gabinetem
terapeutycznym®.
Wprowadzenie art. 70a do obowigzujacego ustawo-
dawstwa miato okreslony cel. Chodzilo mianowicie
o zwigkszenie czgstotliwosci stosowania art. 72 i art. 73
ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii. Artykuly te
przewiduja mozliwo$¢ zawieszenia postepowania karnego
wobec oskarzonego uzaleznionego od narkotykéw lub
uzywajacego tych substancji szkodliwie, ktdry popetnit
przestepstwo zwigzane z uzy-
waniem narkotykéw zagrozone
karg pozbawienia wolnosci do
lat 5. Zawieszenie postepowania
nastepuje na okres leczenia, reha-
bilitacji lub udzialu w programie
edukacyjno-profilaktycznym. Po
zakonczeniu stosowania tych
oddzialywan zdrowotnych pro-
kurator lub sad decyduja, czy
dalej prowadzi¢ postepowanie,
czy je umorzy¢. Dotychczasowe
doswiadczenia wskazywaty na
bardzo rzadkie stosowanie zawar-
tej wart. 72 iart. 73 alternatywy
leczniczej wobec skazania. Jedna
z przeszkdd byt brak danych na te-
mat uzywania przez oskarzonego
narkotykow?®. Jak mozna prze-
czytaé, (...) w aktualnej praktyce
organow wymiaru sprawiedliwosci
w ogdle nie stosuje si¢ Srodkéw o charakterze profilak-
tycznym, edukacyjnym i terapeutycznym, bedgcych juz
dzisiaj do dyspozycji prokuratora czy sgdu. Ich stosowanie
wymaga bowiem zebrania pewnych podstawowych przy-
najmniej danych osobopoznawczych. Natozenie takiego
obowigzku ma wiec na celu przede wszystkim stworzenie
podstaw do tego, aby w stosunku do uzytkownikéw nar-
kotykéw zaczeto stosowac przepisy realizujgce zasade
»leczyé zamiast kara¢”. Wprowadzenie specjalisty terapii
uzaleznien do postgpowania karnego mialo te luke zapel-
ni¢. Brak jest dowodéw potwierdzajacych, ze po wejsciu
w zycie art. 70a rzeczywiscie cze$ciej zaczeto stosowac
alternatywy lecznicze. Bardziej prawdopodobne wydaje



sie stwierdzenie, ze stosowanie art. 72 i art. 73 nadal jest
marginalne. Niemniej jednak na pewno zwiekszyta sie
wiedza organéw wymiaru sprawiedliwo$ci na temat
oskarzonego. Pozwala to na jego bardziej podmiotowe
traktowanie i zastosowanie wobec niego bardziej ade-
kwatnych §rodkéw reakeji prawne;.

Poza tym wejscie w zycie art. 70a ustawy o przeciw-
dzialaniu narkomanii otworzylo przed sprawcami
przestepstw uzaleznionymi lub uzywajacymi szko-
dliwie substancji psychoaktywnych wiele mozliwosci.
Uzyskali oni bowiem mozliwo$¢ kontaktu z kadra
réznych podmiotéw $wiadczacych ustugi w zakresie
profilaktyki, leczenia i rehabilitacji. Oskarzony by¢
moze pierwszy raz w zyciu skontaktuje si¢ ze specja-
listg terapii uzaleznienia i uzyska diagnoze w zakresie
uzywania narkotykéw. Ponadto w trakcie zbierania
informacji oskarzonemu moze by¢ przedstawiana
lista podmiotéw $wiadczacych pomoc dla oséb uzy-
wajacych substancji psychoaktywnych. Specjalista
terapii uzaleznien poza przedstawieniem tej listy moze
takze zmotywowac¢ do skorzystania z oferty ktoregos
z podmiotow. Skorzystanie z tej oferty niekoniecznie
musi znalez¢ przetozenie na postepowanie karne. Na
pewno jednak udzial w oddziatywaniach zdrowotnych
pozytywnie rokuje dla zdrowia oskarzonego i jego
wiedzy na temat narkotykéw. Objecie oskarzonego
profilaktyka, leczeniem lub rehabilitacja wymaga jednak
odpowiedniego podejscia specjalisty terapii uzaleznien.
Proces zleconej przez sad diagnozy moze zmienié¢
wiecej w zyciu oskarzonego niz on sam by poczatko-
wo przypuszczal. Niezwykle istotna jest empatyczna
i bez przekreslania na starcie oskarzonego postawa
specjalisty terapii uzaleznien. Uwzglednienie tych
aspektow podczas spotkania moze pozytywnie wplynaé
na motywacje i myslenie oskarzonego o sobie samym
i co za tym idzie na dokonanie przelomowych zmian
we wlasnym zyciu.

Osoba, ktora zostata skierowana na podstawie art. 70
ustawy o przeciwdziataniu narkomanii do specjalisty
terapii uzaleznien, najczesciej jest negatywnie ustosun-
kowana do diagnozy. Udzial w zbieraniu informacji
czesto budzi lek i niepewno$¢ zwigzane z mozliwymi
konsekwencjami prawnymi. Zarzadzenie zebrania
informacji przez sad badz prokurature jeszcze przed
pojawieniem si¢ na spotkaniu nadaje pejoratywne-
go zabarwienia relacji specjalista—oskarzony. Czesto
pierwszym celem, jaki stawia sobie oskarzony podczas

diagnozowania, jest unikniecie przykrych konsekwencji
prawnych. Z drugiej strony niestawiennictwo u spe-
cjalisty terapii uzaleznienn moze pogorszy¢ sytuacje
procesowg oskarzonego.
Bohdan Woronowicz zalicza osoby, ktére na terapie
przychodza pod presja prawng do grupy, ktéra moze
sprawiac szczegolne trudnosci w pracy terapeutycznej.
Bardzo fatwo takie osoby niejako na wstepie przekresli¢
jako niezmotywowane. Wtedy moze pojawic sie mecha-
niczne podejscie terapeuty do oskarzonego, pozbawione
prawdziwej checi pomocy i uprzedzenie wobec niego.
Zanim terapeuta rozpocznie proces diagnozy, musi
wyzby¢ sie przedwczesnych ocen na jego temat. Wy-
maga to od niego rezygnacji z szukania bezpieczenstwa
w pozycji wladzy. Widoczna postawa uprzedzenia
moze spowodowac, ze oskarzony zupelnie straci chec¢
do leczenia. Ponadto moze nabra¢ przekonania, ze
wszystkie podmioty $§wiadczace ustugi w zakresie
profilaktyki, leczenia i rehabilitacji s3 negatywnie
nastawione do takich oséb jak on i ich celem nie jest
rzeczywista pomoc. Oskarzony do$¢ fatwo moze si¢
uprzedzi¢ do podmiotéw prowadzacych profilaktyke,
leczenie i rehabilitacje. Przywolany autor zauwaza, ze
wsrod najczestszych oporéw przed podjeciem leczenia
wyrdzni¢ mozna:
o lek przed stygmatyzacja,
« bagatelizowanie problemu,
o przekonanie, ze samemu mozna poradzi¢ sobie
z uzaleznieniem,
« negatywne lub bledne przekonania na temat terapii
oraz osob, ktdre jg prowadza,
« obiektywna trudnos$¢ w znalezieniu czasu i sposobu
dotarcia na terapie®.
Wszystko to powoduje, Ze motywacja oparta na przy-
musie zewnetrznym jest niewystarczajaca do osiggniecia
oczekiwanego rezultatu. Do$¢ tatwo bowiem zauwazy¢,
ze osoba, ktora miata opor przed podjeciem leczenia,
zanim zostala na nie skierowana przez sad lub pro-
kurature, jest przymuszona do zrobienia czego$, co
wczesniej uwazala za pozbawione sensu. Takie na-
stawienie stoi w opozycji do postrzegania motywacji
przez m.in. nurty samopomocowe, gdzie od klienta,
zanim podejmie leczenie, s3 wymagane: §wiadomosc,
akceptacja i dzialanie’.
Niemniej jednak motywacja oparta na przymusie
zewnetrznym moze w pewnym zakresie by¢ wykorzy-
stana przez terapeute. Zeby tak sie stato, powinien on
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empatycznie podejs¢ do oskarzonego. Od pierwszych
chwil prowadzenia z oskarzonym wywiadu relacja
terapeutyczna powinna by¢ oparta na zrozumieniu,
motywowaniu i wlasnie empatii. Z do§wiadczen uzy-
skanych przez specjaliste terapii uzaleznienn Poradni
Monar w Krakowie wynika, ze takie osoby po odpo-
wiednio przeprowadzonej pierwszej rozmowie nabieraja
motywacji do kontynuowania leczenia lub skorzysta-
nia z innych form dostepnej pomocy, np. rozmowa
z dyzurujacym prawnikiem lub udzial w programie
»Fred goes net”.

Otwarcie sie na oskarzonego

Problematyka empatii w psychologii wydaje si¢ by¢
tak dobrze opracowana, Ze niekiedy pisze si¢ o niej
bez glebszej refleksji. Dla niektérych samo pomaga-
nie osobom uzaleznionym jest juz empatia, poniewaz
wywodzi si¢ z altruistycznej idei pomocy drugiemu
czlowiekowi. Czym jednak jest, a czym nie jest em-
patia? Jedna z licznych definicji przedstawia empatie
jako ,,reagowanie emocjonalne obserwatora spowodo-
wane odczuciem, ze kto$ inny doswiadcza lub jest na
drodze do do$wiadczenia jakiego$ rodzaju emocji™.
Ten komponent umozliwia odbiér prywatnego $wiata
drugiej osoby jak naszego. Bez glebokiego, empatycz-
nego zrozumienia oskarzony nie jest w stanie odczu¢
autentycznosci terapeuty. Empatia jest wiec kluczem
do dobrego kontaktu diagnostycznego. Nie nalezy jej

jednak sprowadza¢ tylko do wspétodczuwania, po-
niewaz zawiera ono réwniez zakres pewnych reakcji
emocjonalnych, a nie jedynie odczytywanie przezy¢
drugiej osoby.

Poza empatig Carl Rogers wyrdznia jeszcze pige¢ kom-
ponentow, ktére powinno si¢ bra¢ pod uwage przy
kontakcie z oskarzonym. Pierwszy z nich to $wiado-
mos$¢ pelnienia innych rol spotecznych przez terapeute
i osobe skierowang do niego. Kolejnym komponentem
jest wrazliwos¢, ktorg wigze sie z lekiem odczuwanym
przez jednostke podczas pierwszego spotkania z te-
rapeuty. Trzeci warunek to autentycznos¢, ktora jest
zwigzana z doglebnym i swobodnym byciem soba.
Jest to zaprzeczenie stosowania maski'’, ktora chroni
prawdziwe ,ja” terapeuty. Taka autentyczno$¢ w kon-
takcie objawia sie tym, Ze rzeczywiste doswiadczenia
znajduja odzwierciedlenie w §wiadomosci. Kolejnym
aspektem opisanym przez autora jest bezwarunkowa
akceptacja. Gleboki stopien otwarcia si¢ na drugg osobe
umozliwi jej gotowos$¢ do dzielenia si¢ przezyciami, bycia
pelnoprawnym i waznym w relacji z terapeuta. W tym
kontekscie trzeba pamietal, ze oskarzeni, skierowani
do specjalisty terapii uzaleznien na podstawie art. 70a
ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, sg postrzegani
w spoleczenstwie jako osoby winne naruszenia prawa,
same tez czesto czujg si¢ winne i majg obnizony poziom
samooceny. Otwarta postawa otwiera nowe mozliwo-
$ci przed osoba, ktdra zglosita sie do terapeuty, moze
stanowi¢ dla niej podstawe do wprowadzania zmian

Wykres 1. Liczba podejrzanych o popelnienie przestepstw narkotykowych w stosunku do liczby przepro-
wadzonych wywiadow diagnostycznych w latach 2012-2014.

2012

2013

Liczba podejrzanych
0 przestepstwa narkotykowe

Liczba przeprowadzonych
wywiaddéw diagnostycznych

2014
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w swoim Zycie oraz wplywa na motywacj¢ do dzia-
lania. Otwarcie si¢ na oskarzonego moze tez zmieni¢
jego autopercepcje oraz pomoéc nabraé zaufania do
terapeuty. Ostatni punkt wymieniony przez Rogersa
to postrzeganie autentycznosci, czyli odbiér osoby
terapeuty jako tej, ktdéra kieruje si¢ dobrem drugiej
osoby i nie ma ukrytych celow'2.

Przedstawiony opis glebokiego i autentycznego zaan-
gazowania w relacje daje szanse osobie skierowanej
na diagnoze¢ na wyznaczanie nowych celéw, glebsze
zrozumienie wlasnych przezy¢ oraz odkrycie uzdra-
wiajacego charakteru relacji terapeutycznej. Spotkanie
oskarzonego z terapeuta moze przynie$¢ znacznie
lepsze efekty od tych, ktérych oczekiwal oskarzony
przed spotkaniem.

Gleboko autentyczna relacja nie powinna by¢ jed-
nak mylona z prébg przymusowego uswiadamiania
oskarzonemu jego probleméw oraz oczekiwania od
niego przemyslen, na ktére nie jest jeszcze gotowy. Nie
oznacza to réwniez przekonywania na site, by zmienit
co$ w swoim zyciu, skoro on nie widzi takiej potrzeby.
Wazne jest wyjscie naprzeciw jego potrzebom, nawet
jezeli nie oznacza to ,,spotkania w miejscu, w ktérym
mysli terapeuta, ze on jest, ale w miejscu, w ktérym
on sam uwaza, ze jest”. Bezcelowe wiec bedzie przeko-
nywanie kogo$ do podjecia terapii, jesli jego jedynym
celem jest unikniecie przykrych konsekwencji prawnych.
Decydowanie o swoim zyciu jest prawem wylacznie
tego, do kogo ono nalezy".

Niestety, przepis okreslajacy obowigzek zebrania in-
formacji o uzywaniu substancji psychoaktywnych
przez uzaleznionego lub uzywajacego szkodliwie
sprawcy przestepstwa, jest rzadko stosowany. Trudno
powiedzie¢, ile rocznie powinno by¢ przeprowadza-
nych diagnoz uzywania substancji psychoaktywnych
przez sprawcow przestepstw. Trudno to stwierdzic,
bo trudno stwierdzi¢, ilu sprawcéw przestepstw jest
uzaleznionych wzglednie uzywa szkodliwie substancji
psychoaktywnych. Przykladowo mozna poréwnac liczbe
podejrzanych o popelnienie przestepstw narkotykowych
z liczbg przeprowadzonych diagnoz. Oczywiscie nie
kazdy podejrzany o popelnienie takiego przestepstwa
uzywa substancji psychoaktywnych. Cz¢s$¢ z nich nie
uzywa tych substancji i popelnia przestepstwa narkoty-
kowe w celu osiggniecia korzysci majatkowej. Niemniej
jednak spora cze$¢ podejrzanych to uzytkownicy tych
substancji. Przyjmujac arbitralnie, ze polowa podejrza-

nych o popelnienie przestepstw narkotykowych czedciej
lub rzadziej uzywa substancji psychoaktywnych, wi-
doczna staje sie gigantyczna dysproporcja (wykres 1.)*.
Zaniechanie stosowania art. 70a ustawy o przeciw-
dziataniu narkomanii rodzi powazne konsekwencje
w postepowaniu karnym. Jak bowiem zauwazyl Sad
Apelacyjny w Krakowie w wyroku z dnia 26 czerwca 2013
roku, materialy zebrane przez specjaliste terapii uzalez-
nien s niezbedne do okreslenia stopnia winy sprawcy
zarzuconych przestepstw narkotykowych®. W sytuacji
whiesienia apelacji, ich brak w materiale dowodowym
moze stanowi¢ podstawe uchylenia wyroku. Przedstawit
to Sad Okregowy w Krakowie w wyroku z 7 maja 2015
roku, ktéry stwierdzil: (...) nie realizujgc dyspozycji art.
70a ust. 1 ustawy o przeciwdziataniu narkomanii Sgd
Rejonowy uchybit przepisom procedury, zas uchybienie
powyzsze miato wplyw na tres¢ wydanego w sprawie roz-
strzygniecia koricowego. Obligowato to Sgd Odwotawczy
do uchylenia zaskarzonego wyroku i przekazania sprawy
Sgdowi I instancji do ponownego jej rozpoznania'.

' J. Blachut, A. Gaberle, K. Krajewski, ,,Kryminologia”, Gdansk
2006, s. 384-393.

Dz.U. 2017 poz. 783.

Dz.U. 2012 poz. 38.

http://www.kbpn.gov.pl/portal?id=2435474.

D. Wieczorek, ,,Nowe rozwigzania prawne i nowe zadania dla
specjalistow uzaleznien”, Serwis Informacyjny Narkomania, 2012,
nrl,s.19-21.

B. Wilamowska, ,Nowe regulacje prawne dotyczace narkotykow
i narkomanii”, Serwis Informacyjny Narkomania, 2011, nr 2,
s. 12.

7 Projekt zalozen do projektu ustawy o zmianie ustawy o przeciw-
dzialaniu narkomanii oraz niektérych innych ustaw, Ministerstwo
Sprawiedliwosci, Warszawa 2009, s. 10.

B. Woronowicz, ,Uzaleznienia: geneza, terapia i powrét do zdro-
wia”, Wyd. Media Rodzina, PARPAMEDIA, Warszawa 2009,
s. 158-161.
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Action.

! Definicja za E. Stotland, zrédlo: M.H. Davis, ,,Empatia. O umie-
jetnosci wspolodczuwania”, Gdanskie Wydawnictwo Psycholo-
giczne, Gdansk 1999.

Btad maski zostal opisany szerzej przez Antoniego Kepinskiego.
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»Antoni Kepinski — myséliciel diagnostyczny”, Psychoterapia,
nr 163, 2012, s. 19-26.

J.O. Prochaska, J.C. Norcross, ,Systemy psychoterapeutyczne.
Analiza transteoretyczna”, Instytut Psychologii Zdrowia, Polskie
Towarzystwo Psychologiczne, Warszawa 2006, s. 150-160.

A. Tatarsky, ,Redukcja szkod w psychoterapii. Nowe podejscie
w leczeniu uzaleznien od narkotykéw i alkoholu”, Krajowe Biuro
ds. Przeciwdzialania Narkomanii, Warszawa 2007, s. 84-107.
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Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Na poczatku lat 90. Fundacja CBOS rozpoczela re-
alizacje badan w szkolach na uczniach ostatnich klas
szkdt ponadpodstawowych (obecnie ponadgimnazjal-
nych). Od 2003 roku badanie jest wspdtfinansowane
przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii.
Ostatni pomiar zostal przeprowadzony pod koniec 2016
roku na ogdlnopolskiej losowej probie 82 dziennych
szkot ponadgimnazjalnych - licedw, technikéw (oraz
licedw profilowanych, zawodowych lub technicznych)
izasadniczych szkdt zawodowych (z wylaczeniem szkot
specjalnych). W wiekszosci byty to osoby w wieku 18-
-19 lat; facznie w badaniu udzial wzigto 1724 uczniow.
Wywiady zostaly zrealizowane metoda audytoryjna
- uczniowie, samodzielnie i anonimowo, wypetniali
ankiety w czasie jednej godziny lekcyjne;j.

Badania realizowane wlatach 1992-2003 wskazywaty na
stopniowy wzrost odsetka uczniéw regularnie palacych
papierosy (z 23% do 31%), jednak w roku 2008 odno-
towalismy spadek w tym zakresie (do 22%). Obecnie
mozemy méwic o stabilizacji tego wskaznika - w 2016
roku regularne palenie deklarowalo 21% badanych.
Odsetek uczniow, ktérzy pala tylko w wyjatkowych
sytuacjach, wzrést z 16% w 2008 roku do 21% w 2013
roku, i ulegl zahamowaniu w 2016 roku (20%).

Najmniej uczniéw niepalgcych byto w 2003 roku (50%).
W ostatnim badaniu 59% uczniéw odpowiedzialo
przeczaco na pytanie o palenie papieroséw (tyle samo
ile w 1992 i 2010 roku). Niepalenie deklarowato 60%

Tabela 1. Palenie papieroséw’ (%).

Tak, regularnie 23 27 25

Tak, ale tylko w wyjatkowych
sytuacjach

Nie 59 58 60

18 15 15

dziewczat (63% w 2013 roku) i niewiele mniej chtop-
codw - 58% (w 2010 roku 51%). Wyniki ostatniego
pomiaru pokazaty wzrost odsetka niepalacych wérod
chlopcow, a spadek wérdd dziewczat. W 2016 roku,
podobnie jak trzy lata wcze$niej, niepalaca mlodziez
to najczesciej uczniowie licedw ogolnoksztalcacych
(65%). We wszystkich dotychczasowych pomiarach
najnizsze odsetki niepalagcych odnotowywano wséréd
uczni6éw zasadniczych szkét zawodowych. W 2016 roku
ten trend si¢ utrzymal - dwie piate spos$rod nich zade-
klarowalo, ze nie pali papieroséw (39%). W badaniu
z 2016 roku, sposrod uczniéw uwazajacych sytuacje
materialng swojej rodziny za dobra, nie palito 60%,
a sposrdd tych, ktérzy okreslili warunki materialne
w rodzinie jako zte - 51%. Analizujac wyksztalcenie
rodzicéw, to z badan prowadzonych w latach 90.
wynikalo, ze wyzsze wskazniki regularnego palenia
dotyczyly uczniow, ktérych rodzice mieli wyzsze
wyksztalcenie, a nizsze - dzieci rodzicow z wyksztal-
ceniem podstawowym. W 2008 roku zarejestrowano
zaleznos$¢ odwrotna: wyzsze wyksztalcenie rodzicow
taczylo sie z niskim wskaznikiem regularnego palenia
papierosdéw przez uczniéw. Wéwczas odnotowano
22% regularnych palaczy wsréd uczniéw wycho-
wywanych przez matki z wyzszym wyksztalceniem
i 29% - wérdd majacych matki z wyksztalceniem
podstawowym. Podobnie bylo z wyksztalceniem ojcéw
(odpowiednio 16% i 24%). W roku 2010 wyksztalcenie
rodzicéw w zasadzie nie byto zmienng réznicujaca.
Wsréd uczniow wychowywanych przez matki z wy-
ksztalceniem wyzszym byto 19% regularnych palaczy,

30 31 22 23 21 21
17 18 16 17 21 20
54 50 62 59 58 59
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a wéréd majacych matki z wyksztalceniem podsta-
wowym - 25%. Jednak w przypadku wyksztalcenia
ojcdw proporcje byly odwrotne (odpowiednio 25%,
jesli bylo ono wyzsze, i 21%, jesli bylo podstawowe).
Wyniki ostatnich pomiaréw, z 2013 i 2016 roku,
pokazuja, Ze im wyzsze wyksztalcenie ojca i matKki,
tym wyzsze odsetki deklarujacych palenie. W 2016
roku w przypadku podstawowego wyksztalcenia ojca
papierosy palitlo 54% badanych, a wyzszego - 64%.
Podobnie w odniesieniu do wyksztalcenia matki -
najmniejszy odsetek palacych odnotowano w grupie
uczniéw majacych matki z wyksztalceniem podsta-
wowym (56%), a wiekszy — z wyzszym (63%).

Na wskazniki zwigzane z paleniem papieroséw wpltyw
ma uczestnictwo w praktykach religijnych. Im silniej-
sze zaangazowanie religijne, tym wigcej niepalacych,
a mniej regularnych palaczy. Wplyw tego czynnika
na zachowania mlodziezy odnotowano we wszyst-
kich dotychczasowych badaniach. Wéréd tych, ktorzy
w ostatnim sondazu deklarowali, Ze uczestniczg w prak-

tykach religijnych kilka razy w tygodniu, palacze
stanowig 33%, a wéréd w ogole niebioracych w nich
udziatu - 50%. Najmniej palacych jest wérod uczniow
gleboko wierzacych (23%) — wéréd niewierzacych pali
46%. Po papierosy rzadziej siegaja uczniowie otrzy-
mujacy bardzo dobre oceny - 65% spo$réd nich nie
pali. Potowa uczniéw majacych niskie oceny (53%)
pali papierosy.

Picie alkoholu

W badaniu przeprowadzonym w 2016 roku, podob-
nie jak we wcze$niejszych pomiarach, alkohol okazat
sie najbardziej rozpowszechniong substancja psy-
choaktywna wéréd mlodziezy szkolnej. Siegata ona po
niego czesciej niz po papierosy czy narkotyki. W ciagu
miesigca poprzedzajacego badanie w 2016 roku: 72%
uczniéw przynajmniej raz pito piwo, 63% wodke i inne
mocne alkohole, a 41% wino. W poréwnaniu z 2013
rokiem nastapil spadek odsetka ucznidéw siegajacych

Tabela 2. Czy w ciagu ostatniego miesigca pile(a)$ piwo, wino lub wodke? (%)

IV'92 | TV’94 | IV'96  XI1°99 | X11°03  X'08  XI'10 @ XI°13 | XI'16 |

Piwo

Ani razu 47 40 31 25 15 22 24 27 28
lraz 8 10 1 13 10 10 9 10 13
2-3 razy 1 18 18 22 22 23 21 23 23
4-5 razy 7 10 14 14 15 14 15 16 14
6 razy i wiecej 10 18 23 20 24 25 26 22 21
Tak, bez podania, ile razy 13 3 2 2 5 3 3 1 0
Ani razu 59 59 67 75 44 67 67 65 59
lraz 16 17 14 12 12 13 15 17 17
2-3 razy 1 15 13 7 10 10 1 12 16
4-5 razy 3 4 3 3 4 3 3 4 5
6 razy i wiecej 2 4 3 2 4 2 2 2 3
Tak, bez podania, ile razy 6 1 1 1 2 1 0 0 0
Ani razu 69 53 53 54 29 42 37 33 37
lraz 10 18 17 17 17 19 20 21 20
2-3razy 7 15 16 16 21 20 22 27 26
4-5 razy 3 5 8 10 12 10
6 razy i wiecej 2 5 6 7

Tak, bez podania, ile razy 6 3 1

Wryniki nie sumuja si¢ do 100%, poniewaz w tabeli nie uwzgledniono brakéw danych.
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po wodke (o 5 punktéw procentowych), ale wzrost
odsetka pijacych wino (o 6 punktéw). Czestos$¢ picia
wymienionych trzech grup alkoholi w poszczegoélnych
latach ilustruje tabela 2.

W 1992 roku picie piwa deklarowala niemal potowa
uczniéw (49%), w kolejnych latach odsetek ten rdst
i w 2003 roku osiggnal poziom 76%. Z badan prze-
prowadzonych w latach 2008 i 2010 wynika, ze piwo
pilo trzech na czterech uczniéw (odpowiednio 75%
i 74%). Ostatni pomiar wskazuje na stabilizacje picia
piwa wéréd mlodziezy. Nie jest zaskakujace, ze po
piwo czesciej siegaja uczniowie niz uczennice. W cia-
gu miesigca poprzedzajacego badanie piwo pito 75%
chtopcow (w2013 roku - 81%) i 69% dziewczat (w roku
2013 - 67%).

Wsrdd mlodziezy szkolnej wino jest alkoholem naj-
mniej popularnym. Jesli chodzi o pte¢ oséb siegajacych
po wino, to nalezy odnotowaé wzrost jego spozycia
wérod dziewczat — z 27% w 2008 roku do 38% w 2010
roku oraz 43% w 2013 roku, a w ostatnim pomiarze -
do 58%, podczas gdy odsetek chtopcédw pijacych wino
utrzymywat sie na podobnym poziomie (w 2008 roku
29%, w 2010 roku 30%, a w ostatnim pomiarze — 27%).
W 1992 roku picie mocnych alkoholi w ciggu ostatniego
miesigca deklarowata ponad jedna czwarta badanej
mlodziezy (28%). W latach 1994-1999 utrzymywat
sie stabilny trend rozpowszechnienia picia wodki na
poziomie okoto 46%. Po 1999 roku odnotowujemy
jednak wzrost konsumpcji wédki i innych mocnych
alkoholi. W roku 2003 po raz pierwszy ponad polowa
badanych zadeklarowata picie wodki, a w 2013 roku
odnotowano najwyzszy odsetek takich deklaracji
od poczatku realizacji pomiaréw (68%). Najnowszy
pomiar to zalamanie tendencji wzrostowej i spadek
odsetka do 63%. Wyniki ostatniego badania pokazuja,
ze - tak jak w latach ubiegtych - po mocne alkohole
czes$ciej siegaja uczniowie niz uczennice. W ostatnim
miesigcu przed badaniem wédke pito 65% chiopcow
(w 2013 roku - 71%) i 61% dziewczat (w 2010 roku
- 63%).

Z najnowszego sondazu wynika, ze co najmniej raz
w ciggu miesigca przed badaniem upilo si¢ 44% uczniéw
(w 2013 roku 45%). Odsetek badanych, ktérym zdarzyto
sie to co najmniej trzykrotnie, wynidst 8% (w 2013 roku

- 11%). Do upicia sie cze$ciej przyznawali sie chlopcy
(46%) niz dziewczeta (42%).

W 2016 roku upijanie si¢ najczgsciej deklarowali ucznio-
wie zasadniczych szkoét zawodowych (52%, w roku 2013
-59%). W publicznych liceach ogdlnoksztatcacych do
upicia si¢ w ciggu miesigca przed badaniem przyznato
sie 46% ankietowanych, a w technikach - 40%.
Widoczne jest takze zréznicowanie w zaleznosci
od statusu ucznia. Upija si¢ wigcej uczniow stabych
(dwdjkowych i tréjkowych — 49%) niz tych, ktorzy
uzyskuja lepsze oceny (czwérkowi — 41%, piatkowi
i szostkowi — 33%). W ostatnim badaniu nie stwier-
dzono zwigzku miedzy wyksztalceniem rodzicéw
a upijaniem si¢ dzieci. W grupie mlodziezy z rodzin
ubozszych w ciggu miesigca przed badaniem upilo si¢
50% uczniéw, natomiast wéréd badanych deklarujacych
dobrg sytuacje materialng — 45%. Biorac pod uwage
miejsce zamieszkania, najwyzsze odsetki odnotowano
w miastach liczacych powyzej 100 tys. mieszkancodw
- 47%, a najnizsze w miastach ponizej 20 tys. - 40%.
Na opisywane zachowania wptyw majg postawy reli-
gijne miodziezy. Im silniej zaangazowani religijnie sa
uczniowie, tym rzadziej zglaszaja przypadki upijania
si¢. Wérdéd badanych, ktdérzy uczestniczyli w praktykach
religijnych kilka razy w tygodniu, w miesigcu poprze-
dzajacym sondaz upilo sie 31%, a w grupie 0s6b w ogdle
nieuczestniczgcych w praktykach religijnych - 50%.

W ramach ostatniego badania zapytano mlodziez o opi-
ni¢ na temat zastosowania konopi w celach medycznych.
Respondenci mieli do wyboru kilka odpowiedzi. Roz-
klady zostaly przedstawione na wykresie 1. Najwigkszy
odsetek uczniéw (31%) uznal, ze pacjenci powinni mie¢
mozliwo$¢ stosowania konopi w celach medycznych,
ale wylacznie w ramach terapii eksperymentalnej, pod
$cistym nadzorem lekarzy. Prawie co pigty badany
(18%) byt zdania, ze pacjenci powinni mie¢ mozliwo$¢
stosowania w celach medycznych konopi dostgpnych
w aptekach i sprzedawanych na recepte. Wiecej niz co
6smy opowiedzial si¢ za rozwigzaniem umozliwiajacym
uprawy na wlasne potrzeby w celach medycznych, na
podstawie specjalnego zezwolenia i pod nadzorem
lekarzy (12%). Troche wyzszy odsetek (14%) uwazal, ze
pacjenci powinni mie¢ mozliwo$¢ uprawiania konopi
bez potrzeby posiadania zezwolenia. W sumie zatem



co czwarty badany uznal, ze pacjenci powinni mie¢
mozliwo$¢ uprawiania konopi w celach medycznych.
Rozwigzanie polegajace na uprawianiu i dystrybu-
owaniu konopi w celach leczniczych przez specjalnie
powolang instytucje wybralto 7% respondentdw.
Przeciwko stosowaniu konopi w celach leczniczych
opowiedzialo si¢ niespetna 3% badanych, a ponad 12%
nie mialo wyrobionego zdania na ten temat.

Analizujac rozklady odpowiedzi respondentéw ocenia-
jacych zdobycie substancji psychoaktywnych innych niz
napoje alkoholowe jako niemozliwe, nalezy odnotowac,
ze w przypadku wigkszosci tych substancji odsetki
uczniéow sktadajacych takie deklaracje miescily sig
w granicach 13-32%. Odsetki badanych okreslajacych
zdobycie wigkszosci substancji psychoaktywnych jako
trudne, ksztaltowaly sie na poziomie 24-31%. Im trud-
niejsza do zdobycia byta substancja, tym wigcej 0sob
deklarowalo, ze nie potrafi oceni¢ stopnia trudnosci.
Najtatwiejsza do zdobycia sposrod substancji niele-
galnych byla marihuana (47% badanych ocenialo jej
zdobycie jako fatwe). Warto zauwazy¢ niewielki spadek
dostepnosci ,,dopalaczy”. Wedlug pomiaru z 2016 roku
zmniejszyt si¢ odsetek osob oceniajacych dostep do
nich jako tatwy (spadek z 20% do 15%).

Jednym ze wskaznikéw wykorzystywanych przy ba-
daniu problemu uzywania narkotykéw przez mlodych
ludzi jest wskaznik obecnosci tego rodzaju $rodkéw
w ich otoczeniu. W 2003 roku po raz pierwszy zapytano

uczniéw, czy w ich srodowisku, wéréd znajomych (ko-
legdw, kolezanek) jest kto$, kto zazywa narkotyki lub
srodki odurzajace. W 2013 roku, podobnie jak w 2010
roku, co drugi badany (odpowiednio 54% i 53%) znat
taka osobe. W ostatnim pomiarze z 2016 roku 51%
uczniéw - najwiekszy odsetek od 2003 roku - zade-
klarowalo, ze nie zna osoby zazywajacej substancje
psychoaktywna.

Uczniowie pytani byli o doswiadczenia zwigzane z uzy-
waniem narkotykéw. Od 1992 roku odpowiadajg na
pytanie o kontakt z narkotykami w ciagu 12 miesiecy
poprzedzajacych sondaz, a nastepnie, jesli ich uzywali,
proszeni s3 o wymienienie substancji psychoaktywnych.
W 2008 roku po raz pierwszy mieli wskazac¢ uzywane
substancje psychoaktywne wymienione w ankiecie,
wérdd ktorych byly rowniez ,,dopalacze”. Uczniowie
odpowiadali takze na pytanie o kontakt z substancjami
psychoaktywnymi: w ciggu 30 dni przed badaniem -
co jest wskaznikiem uzywania biezacego (ang. current
use), w ciaggu ostatnich 12 miesigcy - jako wskaznika
uzywania aktualnego (ang. recent use), oraz kiedykol-
wiek w Zyciu - co jest wskaznikiem eksperymentowania
z narkotykami (ang. lifetime experience).

W latach 1992-2003 odsetek uczniéw, ktérzy uzywali
narkotykéw w ciggu ostatniego roku, systematycznie
ro6st (z 5% do 24%). W 2008 roku zmniejszyt si¢ on do
15%. Od tego czasu notujemy niewielki wzrost — do
18% w 2013 roku. Ostatni pomiar to zatrzymanie

Wykres 1. Opinie badanych na temat zastosowania konopi w celach medycznych (%).

Pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ stosowania konopi w celach medycznych, ale wytcznie
w ramach terapii eksperymentalnej

I Pacjenci powinni miec mozliwos¢ stosowania w celach medycznych konopi, dostepnych

w aptekach i sprzedawanych na recepte

Pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ stosowania w celach medycznych konopi, uprawianych
i dystrybuowanych przez specjalnie powofang i nadzorowang instytucje publiczng

Pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ stosowania konopi w celach medycznych oraz uprawiania
ich na swoje potrzeby lecznicze, na podstawie specjalnego zezwolenia i pod nadzorem lekarza

[ ] Pacjenci powinni mie¢ mozliwosc¢ stosowania konopi w celach medycznych oraz uprawiania

ich na swoje potrzeby lecznicze
W ogéle nie powinno by¢ mozliwosci stosowania konopi w celach medycznych

Trudno powiedzie¢, nie mam zdania
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tendencji wzrostowej — w 2016 roku odsetek badanych
deklarujacych uzywanie narkotykéw wynidst 17%.

Zbadan prowadzonych od 1992 roku wynika, ze chfopcy
majg kontakt z narkotykami cz¢$ciej niz dziewczeta.
W 2013 roku 24% uczniéw i 10% uczennic odpowie-
dzialo twierdzaco na pytanie o uzywanie nielegalnych
substancji. W ostatnim pomiarze nastgpit spadek
odsetka uczniéw do 20% i wzrost odsetka uczennic
do 14%. Najwyzszy odsetek badanych zazywajacych
narkotyki odnotowano w zasadniczych szkotach za-
wodowych (21%, w 2013 roku - 26%), a najnizszy
w liceach (15%, w 2013 roku — 18%). Wsrod ucznidéw
dwdjkowych i tréjkowych kontakt z substancjami psy-
choaktywnymi miato 22% badanych (jak w 2013 roku)
i byt to najwyzszy odsetek, natomiast wéréd uczniow
piatkowych lub széstkowych odnotowano odsetek
najnizszy — 13% (w 2013 roku - 12%). Wyksztalcenie
rodzicéw nie jest czynnikiem réznicujacym sigganie
po narkotyki. Odsetki uczniéw siggajacych po narko-
tyki majacych rodzicéw z wyksztalceniem wyzszym,
a takze z podstawowym lub zasadniczym zawodowym

sa podobne i wahajg sie¢ w granicach 16-18%. W 2013
roku najwigcej uczniow deklarujacych zazywanie nar-
kotykéw mieszkato w miastach liczacych powyzej 500
tys. mieszkancow (28%), prawie o polowe mniejszy ich
odsetek odnotowano wsréd badanych mieszkajacych na
wsi (15%). Podobne wyniki byty w pomiarze z 2016 roku:
w duzych miastach po narkotyki siggato 24% uczniéw,
a na wsi — 15%. Najnizsze odsetki zarejestrowano
w miastach liczacych ponizej 20 tys. mieszkancow (12%).
Czynnikiem chronigcym przed eksperymentowaniem
z narkotykami jest udzial w praktykach religijnych. Ta
prawidlowos¢ widoczna byla rowniez we weze$niejszych
badaniach. Co czwarty uczen niepraktykujacy religijnie
deklarowat kontakt z narkotykami (26%). W przypadku
0s6b biorgcych udzial w praktykach religijnych kilka
razy w tygodniu mniej niz co siedemnasty uzywal
narkotykéw (6%). Uczniowie, ktérzy deklarowali sie
jako gleboko wierzacy, rzadziej siegali po narkotyki
(12%) niz niewierzacy (27%). Kontakt z narkotykami
miato 22% badanych, ktérych rodzice w ciagu ostat-
nich 12 miesig¢cy pracowali za granic, oraz 17% tych,

Tabela 3. Jak sadzisz, gdybys chcial(a) zdoby¢ kazda z nastepujacych substancji, jak trudne byloby to dla

Ciebie? (%)
2013

2 94 3 3 94

2016

Nie wiem

Papierosy 1 2 2
Piwo 2 2 95 2 2 1 95 2
Wino 2 2 94 2 2 1 95 2
Wodka 2 1 94 2 2 2 94 2
fﬁg;;sfgkaj ajace 17 21 41 21 19 22 35 24
Marihuana, haszysz 12 23 50 14 13 24 47 16
Amfetamina 24 33 17 26 25 31 16 28
LSD lub inny $rodek
halucynogenny 24 35 14 27 24 34 13 28
Grzyby halucynogenne
Sterydy anaboliczne 28 32 12 29 28 29 12 31
Ecstasy 28 33 10 29 28 31 11 30
Kokaina

27 34 9 29 29 31 11 29
Crack
Heroina 30 33 8 29 30 31 8 30
fzc\’l\'fkkz:]‘f;g;”a 29 32 8 31 30 30 7 32
,Dopalacze” (tzw. smarty) 25 28 20 27 27 29 15 29
Poppersy 31 30 7 34 32 28 6 34
Dekstrometorfan (DXM) 31 31 5 33 31 30 6 33
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ktdrych rodzice w ciggu ostatniego roku nie wyjezdzali
do pracy za granice.

Pod ogdlng nazwy ,,narkotyki” kryje si¢ wiele substan-
¢ji o réznorodnym dziataniu - od stymulujgcego do
uspokajajacego. W 2008 roku po raz pierwszy w kwe-
stionariuszu zamieszczono pytania dotyczace uzywania
przez mlodziez poszczegdlnych narkotykéw. Rozkiady
odpowiedzi zaprezentowane sg w tabeli 6. Najczesciej
zazywane przez uczniéw byly marihuana i haszysz.
Do przyjmowania ich ,,kiedykolwiek w zyciu” przyznato
sie w 2016 roku 42% badanych, co oznacza niewielki
wzrost (o 2 punkty procentowe) w stosunku do 2013
roku. Wyniki ostatniego pomiaru pokazaty zahamowa-
nie trendu wzrostowego uzywania konopi indyjskich.
W ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych pomiar w 2016
roku marihuane lub haszysz zazywat co piaty uczen (21%,
w 2013 roku 23%), a w ciggu ostatnich 30 dni - co dziesiaty
(10%, w 2013 roku 9%). Zazywanie lekéw uspokajajacych
i nasennych bez przepisu lekarza deklaruje obecnie co
piaty uczen (19%, w 2013 roku 20%), w ciggu ostatnich
12 miesiecy blisko co dziesigty (9%, w 2013 roku 11%),
aw ciggu ostatnich 30 dni - niemal co dwudziesty (4%,
w 2013 roku 5%). Po marihuanie i haszyszu najbardziej
rozpowszechniong nielegalng substancja jest amfetamina.
W 2008 roku do eksperymentdw z ta substancjg przyznato
sie 9% uczniéw, a w ostatnich trzech pomiarach - 7%.
W ciagu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie w roku
2008 amfetaming zazywalo 4% ucznidw, a w ostatnich
trzech pomiarach - 3%, za$ wskazniki dla zazywania
w ciggu ostatnich 30 dni wynosza: 1% w 2008 roku, 2%

w 201012013 roku i 1% w 2016 roku. Odsetek badanych,
ktorzy siegali po ecstasy, wynidst 4% (w 2013 - 3%), 2%
uczniéw zadeklarowal eksperymentowanie z tg substan-
cja w ciaggu ostatniego roku (w 2008 roku - 3%, w 2010
i 2013 roku - 1%), a w ciggu ostatniego miesigca — 1%
we wszystkich pomiarach. W przypadku ,,dopalaczy”
odnotowujemy spadek poziomu uzywania tych substan-
cji. Odsetek badanych, ktérzy eksperymentowali z tymi
substancjami, jest taki sam jak w 2008 roku - ponad
3%. Uzywanie ,,dopalaczy” w ciagu ostatniego roku
i ostatniego miesigca osiaggneto najnizszy poziom od
poczatku prowadzenia badan (po 1% uczniéw).
Uczniowie byli pytani rowniez o to, ile razy za-
zywali wymienione w ankiecie substancje.
Najczesdciej przyjmowanymi narkotykami sa ma-
rihuana lub haszysz. Raz lub dwa razy w zyciu
uzywalo ich 14% uczniéw, 3-9 razy - 13% badanych,
10-39 razy — 7%, a wigcej niz 40 razy — 8%.

Co dziesiaty uczen (10%) deklaruje, ze 1-2 razy bral
leki uspokajajace i nasenne bez wskazan lekarskich, 7%
przyjmowalo je 3-9 razy. Analiza rozkltadéw odpowiedzi
na pytanie o czg¢sto$¢ uzywania poszczegdlnych sub-
stancji pokazuje, ze w przypadku wiekszo$ci substancji
uczniowie zazywali narkotyki najczesciej 1-2 razy.

W przypadku ,dopalaczy” odnotowujemy spadek
uzywania tych substancji. Odsetek badanych, ktorzy
eksperymentowali z tymi substancjami, jest wedlug
ostatniego pomiaru taki sam, jak w 2008 roku - 3,5%.
Po 1% badanych uzywalo ,dopalaczy” w ciagu ostat-
niego roku oraz w ciggu ostatniego miesigca. Sg to

najnizsze wskazniki od

Tabela 4. Czy w Twoim $rodowisku, wérod Twoich znajomych (kolegéw/kolezanek) poczatku ujecia tematyki

jest kto$, kto zazywa narkotyki lub $rodki odurzajace? (%)

Tak, kilka os6b 35 24 25
Tak, jedna, dwie osoby 32 28 28
Nie, nikt 32 48 47

»dopalaczy” w badaniu
- to jest od 2008 roku.

26 23 Rok 2010 byt okresem
28 27 funkcjonowania ponad
45 51 1400 sklepéw z nowymi

substancjami psychoak-
tywnymi. Wynikiz 2013

Tabela 5. Czy w ciaggu ostatniego roku uzywales(as) narkotykow, srodkéw odurza- roku wskazuja na spadek

jacych? (%)
Tak 5 10 10 18 24
Nie 95 90 90 82 76

uzywania ,dopalaczy”.
Do kontaktu z nimi
»kiedykolwiek w zyciu”
przyznalo si¢ o ponad po-

16 18 17
84 82 82
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stopniu zdeterminowana przez pte¢: chlopcy czesciej
graja w gry sieciowe i hazardowe badz §ledza witryny
zwigzane z wlasnymi zainteresowaniami, dziewczeta
natomiast w wigkszym stopniu koncentruja si¢ na
kontaktach towarzyskich, nauce, odwiedzaniu sklepoéw
internetowych oraz $ledzeniu blogéw. Trzy czwarte
ucznioéw to przecietni internauci, w przypadku jednej
piatej korzystanie z sieci generuje problemy zwigzane
z jej naduzywaniem, natomiast czterech mtodych ludzi
na stu przejawia symptomy uzaleznienia. Problem ten
dotyczy przede wszystkim tych, ktérzy spedzaja w in-
ternecie wigcej niz szes¢ godzin dziennie; symptomy
uzaleznienia od internetu czesciej niz przecigtnie prze-
jawiaja respondenci, dla ktérych gléwna aktywnoscia
w sieci jest udziat w grach hazardowych.

W stosunku do 2013 roku wzrosto zainteresowanie
mlodych ludzi hazardem. Najwyzszy wzrost odsetka
graczy notujemy w odniesieniu do gier liczbowych in-
nych niz Lotto, w ktérych bierze obecnie udziat blisko
co piaty mlody czlowiek. Najistotniejszym czynnikiem
réznicujacym udzial mlodziezy w grach na pienigdze
jest ple¢: uczestniczy w nich wigcej chtopcow niz
dziewczat.

Przecietny deklarowany koszt gry w 2016 roku ksztat-
tuje sie na poziomie 187 z1, a $rednia warto$¢ ,,zysku”
(wygranej) to 403 zl. Wigkszo$¢ mlodych graczy ma
subiektywne poczucie finansowej ,,oplacalnosci” ha-
zardu: sposrod ogoétu grajacych blisko 2/3 deklaruje

wyzsze wygrane niz naklady poniesione na gre w skali
roku. Odsetek graczy przekonanych o dodatnim bilansie
tinansowym gry wzrést w stosunku do 2013 roku o 8
punktéw procentowych. Zaobserwowanemu wzrostowi
zainteresowania mlodziezy grami na pienigdze towa-
rzyszy wzrost zagrozenia uzaleznieniem od hazardu.
W stosunku do 2013 roku zwiekszyt si¢ zaréwno odsetek
milodych ludzi zdradzajacych symptomy ryzykownej
gry (o 6,5 punktu procentowego), jak i tych, ktérzy sa
w grupie wysokiego ryzyka uzaleznienia (z 4,5% do
6,0%). Zagrozenie realnym problemem z hazardem
dotyczy w zdecydowanie wigkszym stopniu chfopcow
niz dziewczat. Istnieje zwigzek miedzy problemowym
hazardem a uzaleznieniem od internetu: co piaty mlody
czlowiek wykazujacy symptomy zagrozenia uzaleznie-
niem od gier na pienigdze jest jednoczesnie w grupie
podwyzszonego ryzyka uzaleznienia od internetu.

Raport z badania z 2016 roku i wczesniejsze jego edy-
cje dostgpne sq na stronie Centrum Informacji KBPN
www.cinn.gov.pl/portal?id=166545.

Przypisy

! Prezentowane badanie byto finansowane przez rozne instytucje:
statutowe badanie CBOS - 1992, 1994; 1996, badanie Instytutu
Psychiatrii i Neurologii 1999, badania KBPN: 2003, 2008, 2010,
2013, 2016.

Raport z badania dotyczacy substancji psychoaktywnych zostat
opracowany przez autora artykulu, czeéci dotyczace hazardu oraz
internetu przez Magdalen¢ Gwiazdg z Fundacji CBOS.

Tabela 7. Ile razy (jesli w ogole) zdarzylo Ci sie uzywa¢é kiedykolwiek, ktéregokolwiek z podanych nizej
srodkow? (%)

Nie uzywale(a)m ‘ 1-2 razy ‘ 3-9 razy | 10-39 razy 11:1? vrv?:cyej
Marihuana, haszysz 57,8 14,4 13,1 6,6 8,2
Leki uspokajajace i nasenne bez przepisu lekarza 81,6 10,2 6,6 0,9 0,7
Alkohol razem z marihuang 75,7 10,3 7,6 34 3,1
Amfetamina 92,6 4,1 1,2 1,6 0,6
Ecstasy 96,2 2,6 0,9 0,2 0,2
Poppersy 97,5 1,8 0,2 0,3 0,2
LSD lub grzyby halucynogenne i inne
halucynogeny 95,6 3,1 0,8 0,2 0,3
»Dopalacze” (tzw. smarty) 96,6 2,4 0,4 0,4 0,3
Kokaina, crack 96,6 2,5 0,5 0,2 0,2
Leki przeciwkaszlowe przyjmowane w celu
odurzania si¢ 95,2 35 0,9 0,1 0,2
Substancje chemiczne (np. klej, aerozol) uzywane
w celu odurzania si¢ 97,2 2,2 0,3 0,2 0,2
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Dzisiejsze polskie spofeczenstwo, tak jak wiele innych,
mozna nazwac za M. Castellsem spofeczeristwem sieci
(Castells, 2008), w ktérym media (w szczegdlnosci
cyfrowe i mobilne) traktowane sa przez uzytkowni-
kéw nie tylko jako narzedzia codziennego uzytku,
komunikowania si¢ z innymi, lecz réwniez jako na-
rzedzia wywolujace reakcje emocjonalne. Wszystkie
one wymagaja koncentracji, wplywajga na pamigé, sa
pelnoprawnymi uczestnikami zycia spotecznego (Reeves,
Nass, 2000). Mediom przypisuje sie osobowos¢, tak
jakby mialy wlasng §wiadomos¢, ponadto ujawniaja
one zdolno$¢ do uaktywniania uczué, ktére zmieniajg
postrzeganie $wiata przez uzytkownikéw (Tomaszew-
ska, 2012). Mtodzi ludzie odczuwajg emocje nie tylko
w stosunku do czynnodci, ktére moga wykonywaé
dzigki nowym mediom, ale réwniez darzg uczuciami
urzadzenia medialne. Zapytani wprost o emocje doty-
czgce komorki, zaprzeczajg, ze darzg jg jakimikolwiek
uczuciami, ale opisujac swoj telefon, nastolatki postuguja
si¢ okresleniami stosowanymi tylko do 0sdb, np. sprytny,
przebiegly, inteligentny, kobiecy.

Wigkszos¢ osob korzystajacych z nowych technologii to
ludzie mlodzi. Jak twierdzi D. Tapscott, tworzg oni ,,pokole-
nie sieci” (Sokofowski, 2008, s. 275). Sposrod wielu definicji
zwigzanych ze ,,spoleczenstwem medialnym” najbardziej
adekwatna, wedlug Prensky’ego, to ,,cyfrowi tubylcy” (2001).
Jest to grupa ludzi, ktéra urodzita sie po 1980 roku, a zatem
w 2010 roku typowy cyfrowy tubylec mial 20-30 lat. Uzywa

sie takze w stosunku do nich okreslen ,,pokolenie milenium”
badz ,,generacja Y” (Spitzer, 2013, 5.178). Natomiast mozna
juz ustyszec o ,generacji Z” (inaczej pokolenie ,always on”)
urodzonej po 1990-1995 roku. To ludzie, ktorzy nie znajg
zycia bez dostepu do internetu, smartfona czy komputera.
Dzieci i mlodziez spedzajg coraz wigcej czasu w $wiecie
cyfrowych mediow. Konsekwencja wydtuzajacego si¢
czasu spedzanego w cyfrowym $wiecie sg problemy z na-
uka i koncentracja, mowa, spadek aktywnosci szkolnych
i pozaszkolnych oraz stosowanie réznych form przemocy.
W ostatnich latach zwiekszyta si¢ zalezno$¢ miedzy wy-
stepowaniem zespotu uzaleznien zwigzanych z nowymi
mediami a otyloscia. Rowniez bezsenno$¢, depresja i uzalez-
nienie od nowych mediéw to niebezpieczne konsekwencje
nieodpowiedniego korzystania z cyfrowych mediow. Liczne
badania pokazuja silng zalezno$¢ miedzy uzaleznieniem
od internetu a depresja.

Rozwazajac kwestie cyfrowego $wiata, warto uswiadomic¢

sobie kilka rzeczy:

« Zyjemy w spoleczenstwie cyfrowym, w ktérym coraz
czesciej mozemy mowic o cyfrowej rodzinie: oznacza to,
ze wigzy krwi nie sg jedynym kryterium przynaleznosci
do rodziny. Dzisiaj rodzing mozemy tworzy¢ na zasadzie
uznania kogo$ za jej czlonka, a nie w oparciu o kryteria
biologiczne. Bycie czlonkiem rodziny moze by¢ wynikiem
realizacji podobnych pasji, zainteresowan, probleméw
w zyciu. Doskonatym przykladem nowoczesnej rodziny
jest rodzina facebookowa, ktéra dla wielu mtodych oséb
jest o wiele wazniejsza niz rodzina pochodzenia, zbudo-
wana na wiezach krwi oraz pokrewienstwie.



« Zyjemy w spoleczenistwie cyfrowym, w ktérym coraz
czesciej zacierajg sie granice miedzy przestrzenia pu-
bliczng a sferg prywatng. Modzi uzytkownicy internetu,
w szczegolnosci portali spolecznosciowych, przejawiajac
wysoki poziom ekstrawertyzmu, narazaja si¢ na niepo-
zadane skutki zwigzane z duzg aktywnoscia w sieci. Do
gléwnych zagrozen w tym rozumieniu zaliczy¢ nalezy
cyberprzemoc oraz pornografie. Z analiz prowadzonych
w naszym kraju w 2015 roku wynika, ze Facebook jest
wcigz najpopularniejszym serwisem spofecznosciowym,
na kolejnych miejscach plasuja sie: Google+, NK.pl,
Twitter, Skype, Facebook Messenger, LinkedIn, Badoo,
Instagram i Pinterest.

« Zyjemy w czasie szybkiego rozwoju urzadzen
mobilnych, ktére wypieraja stacjonarne narzedzia ko-
munikacji. Mlodziez szkolna nie posiada kontrapunktu
dla zycia poza siecig, bez udzialu mediéw cyfrowych,
bez mozliwosci korzystania z telefonéw komérkowych.
Taki stan rzeczy moze powodowac¢ z jednej strony
niezrozumienie mlodych oséb dla préb ograniczenia
negatywnych wzoréw korzystania z urzagdzen mobil-
nych, z drugiej za$ rozbudza ciekawo$¢ poznawcza,
na ktdrej warto oprze¢ wszelkiego rodzaju oddziaty-
wania profilaktyczne. Dodatkowo warto wspomniec,
ze spoleczenstwo cyfrowe charakteryzuje si¢ wprost
wykladniczym rozwojem nowych technologii, co ma
ogromne znaczenie dla spolecznego funkcjonowania
i zycia cztowieka w ogdle (rekonstrukeja rynku pracy
wraz z redefinicjg potrzeb zawodowych, pojawianie si¢
nowych problemdw etycznych zwigzanych z zyciem
czlowieka, gwaltowny rozwoj nurtu transhumanizmu
wspierajacego potrzebe bliskiego funkcjonowania
czlowieka i maszyny) (Kurzweil, 2016).

Bez watpienia mozna powiedzie¢, ze w dzisiejszych cza-
sach zmianie ulega nie tylko funkcjonowanie i sposéb
zycia spofeczenstw, ale rowniez formy komunikowania
sie miedzy ludzmi (zwigkszenie udziatu zaposredniczo-
nych sposobéw komunikacji z wykorzystaniem takich
aplikaciji, jak Skype, Viber, Messenger, WhatsApp) (Ku-
backa-Jasiecka i Passowicz, 2014). Wspolczesnych ludzi
coraz cze$ciej charakteryzuje zycie skoncentrowane na
»tylko tu i teraz”, a przedstawicieli mtodego pokolenia
czesto okresla sie mianem ,terazniejszych hedonistow”

(Zimbardo i Boyd, 2012). To osoby nastawione na rozryw-
ke, przyjemnosci, ekscytacje, przyszlos¢ nie jest dla nich
tak wazna, jak terazniejszos¢, nie mysla o konsekwencji
swojego zachowania, nie posiadaja umiejetnosci tzw.
odroczonej gratyfikacji (Kubacka-Jasiecka i Passowicz,
2014). Konsekwencja tych zmian s trudnosci adaptacyjne
W nowym, wciaz zmieniajacym sie Swiecie. ,,Za sprawa
technologii nasz mikrokosmos, w ktérym wszystko sie
dzialo i rozwijalo linearnie, zostat zastapiony przez stale
przyspieszajaca rzeczywisto$c¢, ktora rzadzi postep wy-
kfadniczy, tyle ze my pozostaliémy linearni” (Siewiorek,
2013, 5. 34-34). Ta sprzeczno$c staje si¢ zrodfem niepokoju.
Z jednej strony $wiat internetu poszerza naszg sfer¢ kon-
sumpcji, z drugiej ogranicza przestrzen indywidualnej
wolno$ci (Kubacka-Jasiecka i Passowicz, 2014).

Z danych Diagnozy Spolecznej (2015) wynika, ze 72%
Polakéw posiada komputer, a 71% deklaruje dostep do
internetu. Coraz rzadziej spotykana jest sytuacja, w ktorej
osoby posiadajace komputer nie majg dostepu do inter-
netu. Raczej bywa odwrotnie, to znaczy, ze w niektérych
gospodarstwach domowych jest dostep do internetu,
ale nie ma komputera, natomiast sg tablety i telefony
komorkowe (Batorski, 2015). Z najnowszych badan
przeprowadzonych w Polsce wynika, Ze 93,4% polskiej
mlodziezy korzysta z internetu wiele razy dziennie,
najczesciej dzieje si¢ to za posrednictwem telefonu ko-
morkowego (31,3% korzysta z internetu przez smartfona
5 godzin dziennie badz diuzej), zdecydowanie rzadziej
za pomocg komputera stacjonarnego (52,8% w ogole nie
korzysta z tego rodzaju urzadzen). Mlodziez kilka razy
dziennie badz czesciej uzywa internetu do komuniko-
wania si¢ z kolezankami ze szkoty (67,7%), chlopakiem
badz dziewczyng (45,4%), a nawet rodzicami (9,4%).
W $wietle polskich wynikéw badan internet codziennie
uzywany jest do korzystania z portali spolecznoscio-
wych (68,7%), utrzymywania kontaktéw ze znajomymi
(68,7%), stuchania muzyki i ogladania filmow (68,2%)
czy odrabiania lekcji (36,9%) (Kamieniecki, Bochenek,
Tana$, Wronska, Lange, Fila, Loba, Konopczynski, 2017).
Dynamicznie rozwijajacy si¢ internet przyczynit sie
do istotnych zmian w sposobie zycia, komunikacji czy
spedzaniu wolnego czasu (Sowinska, 2010). Nowe media
stuza réwniez mlodym ludziom do zaspokajania potrzeb,
takich jak zdobywanie informacji o $wiecie, poszukiwa-
nie tozsamo$ci, wzoréw zachowan czy rozrywki. Dzieki
zaspokajaniu tych potrzeb internet staje si¢ dla dzieci
i mlodziezy drugim, wirtualnym $wiatem (Sowinska,



2010). Korzystanie z nowych technologii bywa uznawane
za zjawisko, od ktérego mozna si¢ uzaleznic i ktére moze
negatywnie wptywac na rozwdj fizyczny, emocjonalny
i psychiczny cztowieka (Jarczynska i Orzechowska, 2014).
Prawdopodobnie niska samoocena, staba motywacja, lek
przed odrzuceniem i potrzeba akceptacji przyczyniaja
sie do zwiekszonego korzystania z internetu. By¢ moze
osoby, ktdre majg problemy zwigzane z niskg samoocena,
czujg si¢ pewniej w komunikacji on-line, co pomaga im
przezwycigzy¢ trudnoéci w nawigzywaniu kontaktéw
interpersonalnych (Young i Rodgers, 1998).

Gdyby przyja¢ zalozenie, ze wystepowanie probleméw

spotecznych (oraz osob, ktére ich doswiadczaja) stanowi

o funkcjonowaniu spoleczenstwa, a nawet je konstytuuje

(Maris, 1968), to mozna powiedzie¢, ze jednym z no-

wych probleméw doswiadczanych przez ludzi zyjacych

w tzw. spoleczenstwie cyfrowym jest problem e-uzalez-

nien, ktéry mozna zakwalifikowa¢ do szerszego kregu

uzaleznien behawioralnych. Okreslenie ,uzaleznienia
behawioralne” dotyczy tych form zaburzen, ktére nie sa
zwigzane z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych,
natomiast z niekontrolowanym wykonywaniem pewnych
czynnosci (Rowicka, 2015). Z powodu braku uwzgled-
nienia uzaleznienia od nowych mediéw w klasytikacjach

ICD-10 i DSM-V naukowcy i osoby pracujace z osobami

uzaleznionymi korzystaja z kryteriéw uzaleznien sub-

stancjalnych lub patologicznego hazardu. Opierajac si¢ na
kryteriach diagnostycznych uzaleznienia wedtug ICD-10,

Woronowicz (2001) zaproponowal, zeby e-uzaleznienie

mozna rozpoznawac wowczas, kiedy w okresie ostatniego

roku stwierdzono obecnos¢ co najmniej trzech sposrod
wymienionych objawow:

« silna potrzeba lub poczucie przymusu korzystania z in-
ternetu,

« subiektywne przekonanie o mniejszej mozliwosci
kontrolowania zachowan zwigzanych z internetem,
tj. uposledzenie kontroli nad powstrzymywaniem si¢
od korzystania z internetu oraz nad czasem spgdzania
w internecie,

« wystepowanie — przy probach przerwania lub ogranicze-
nia korzystania z internetu — niepokoju, rozdraznienia
CZy gorszego samopoczucia oraz ustepowanie tych standéw
z chwilg powrotu do komputera,

« spedzanie coraz wigkszej ilosci czasu w internecie w celu
uzyskania zadowolenia czy dobrego samopoczucia, ktére
poprzednio osiggane bylo w znacznie krétszym czasie;

« postepujace zaniedbywanie alternatywnych zrodet przy-
jemnosci lub dotychczasowych zainteresowan na rzecz
internetu,

« Kkorzystanie z internetu pomimo szkodliwych nastepstw
(fizycznych, psychicznych i spolecznych), o ktérych
wiadomo, ze majg zwigzek ze spedzaniem czasu w in-
ternecie (s. 192).

Jak juz wspomniano, e-uzaleznienia jako przejaw uza-

leznien behawioralnych nie znajduja swojego wtasciwego

(wyodrebnionego) miejsca w miedzynarodowych klasy-

fikacjach chorob psychicznych. Zapewne jest to zwigzane

z trudnoscig w ustaleniu norm, kiedy korzystanie np.

z internetu czy smartfona jest nieszkodliwe, a kiedy

takim sie staje. Warto réwniez doda¢, ze problem e-uza-

leznien jest wzglednie nowym zjawiskiem, rozwijajacym
si¢ bardzo dynamicznie. Na gruncie polskim wcigz nie
doczekal sie on rzetelnego opracowania naukowego,
nie liczac pracy poswieconej przygotowaniu polskiej
adaptacji testu IAT autorstwa Young (Nazir S. Hawi,

Btachnio, Przepiodrka, 2015). Young (1996, 2009) po raz

pierwszy zaproponowala, zeby uzaleznienie od internetu

traktowac jak chorobe. Badaczka wyodrebnita kilka ty-
pow uzaleznienia od internetu: erotomanie internetowa

(cyberseksual addiction), na przyklad odwiedzanie stron

o charakterze pornograficznym; socjomanie internetowa

(cyber-relationship addiction), uzaleznienie od elektro-

nicznych kontaktéw spotecznych, uzaleznienie od sieci

komputerowej (net compulsions), uzaleznienie od gier

w sieci, od zakupow on-line, przecigzenie informacyjne

(information overload), przymus pobierania informacji

czy uzaleznienie od gier komputerowych.

Zwazywszy na to, ze dzieci i mtodziez do przegladania

stron internetowych najczesciej wykorzystuja cyfro-

we urzadzenia mobilne (tablety, smartfony), nowym
zjawiskiem powiazanym z szerokg problematyka e-uzalez-
nienia (i wezszym zjawiskiem uzaleznienia od internetu)
jest tzw. fonoholizm — problemowe korzystanie z telefonu
komorkowego. Najogolniej rzecz ujmujac, problem ten
odnosi si¢ do zaburzenia behawioralnego w postaci nato-

gowego uzywania telefonu komérkowego (Rowicka, 2015).

Czgsto zamiennie stosuje si¢ sformutowanie ,,uzaleznie-

nie od telefonu komérkowego”. Méwimy o nim, gdy nie

jeste$my w stanie normalnie funkcjonowac bez swojego
smartfona, najczesciej majacego dostep do internetu.



Telefon komorkowy jest wiaczony 24 godziny na dobe,

a gdy $pimy, jest w zasiegu reki. Caly czas sprawdzamy,

czy nie ma jakiego$ powiadomienia. Nie mogac odebra¢

telefonu, czujemy niepokdj oraz rozdraznienie. Problem
fonoholizmu, zdawac¢ by si¢ mogto, zagraza jedynie dzie-
ciom i mlodziezy, jednak co do istoty dotyka¢ on moze

0s6b w réznym wieku. Pawlowska i Potembska (2011)

okreslaja uzaleznienie od telefonu jako nieprawidtowy,

dysfunkcjonalny sposéb korzystania z telefonu komoér-
kowego, ktéry charakteryzuje si¢ co najmniej piecioma
spo$rdd nizej wymienionych objawdw w ciggu ostatnich

12 miesiecy:

« silne pragnienie korzystania z telefonu komdrkowego, pro-
wadzenia rozméw czy wysytania wiadomosci tekstowych
(SMS), wyrazonego staltym mysleniem o wymienionych
czynnodciach,

o potrzeba zwigkszania czestotliwosci i czasu rozmoéw
telefonicznych oraz zwigkszania ilosci i czgstosci wy-
sytania SMS-6w,

« powtarzajace sie nieskuteczne proby zaprzestania lub
ograniczenia ilo$ci rozmdéw i wysylanych wiadomosci
SMS,

« wystepowanie objawéw abstynencyjnych, takich jak:
niepokdj, lek, depresja podczas préb zaprzestania lub
redukowania ilosci i czasu rozméw przez komorke oraz
liczby wysytanych SMS-6w,

o prowadzenie dluzszych rozméw i wysytanie wiekszej
liczby SMS-6w niz si¢ uprzednio planowato,

« problemy finansowe, zawodowe, rodzinne i spoleczne
spowodowane korzystaniem z telefonu komérkowego,

« oklamywanie rodziny i znajomych w celu ukrycia kosz-
tow oraz czasu poswieconego na rozmowy telefoniczne
i wysytanie SMS-6w,

 uzywanie telefonu komérkowego jako ucieczki przed
prawdziwymi problemami lub w celu poprawienia ztego
samopoczucia (osamotnienia, niepokoju, depresji, winy)
(s. 444).

Mozna powiedzie¢, ze korzystanie z nowoczesnych narze-
dzi komunikacji z innymi ludZmi (komputer stacjonarny,
laptop, telefon komorkowry, tablet) na state wpisato si¢ w co-
dzienne funkcjonowanie czlowieka. Badania prowadzone
na gruncie polskim jasno wykazuja, ze osoby relatywnie
najmiodsze wykorzystuja nowe narzedzia komunikacji

o wiele czgéciej niz inne osoby. Najmlodsi uzytkownicy
nowych narzedzi komunikacji w sposéb subiektywny dekla-
ruja przy okazji najwyzszy poziom specjalistycznej wiedzy
w zakresie znajomosci aplikacji, mozliwoéci uzytkowych
zwigzanych z codziennym korzystaniem z tych urzadzen.

Poziom wiedzy w zakresie negatywnych skutkéw korzy-

stania z urzadzen mobilnych nalezy uzna¢ raczej za niski.

Gwaltowne zmiany w zakresie nowoczesnych technologii

komunikacji (rozwdj oprogramowania, pluralizm aplikacji,

nowe rozwigzania typu smart dla urzadzen), jak réwniez
coraz wieksza dostepnos¢ samych urzadzen i internetu
powoduje, ze uzytkownicy nowoczesnych narzedzi komu-
nikacyjnych (w szczegolnosci dzieci mlodziez) narazeni
s3 na zaburzenia dotyczace korzystania z tych urzadzen.
Natogowe i kompulsywne uzytkowanie nowoczesnych
narzedzi komunikacji (w szczegélnosci z mobilnym doste-
pem do internetu) powoduje nie tylko zmiany w strukturze
zarzadzania swoim czasem wolnym (w stron¢ mniejszej
aktywnosci fizycznej), ale réwniez zdaje si¢ mie¢ wplyw na
kondycje zdrowotna, relacje spoteczne, procesy psychiczne
zachodzace w cztowieku. Pomimo tego, ze w klasyfikacji
choréb nie funkcjonuje termin uzaleznienia od internetu,
komputera czy telefonu komorkowego, wskaza¢ nalezy, ze
nalogowe wykonywanie jakiejkolwiek czynnosci niesie za
soba negatywne skutki dla szeroko rozumianego zdrowia

(Woronowicz, 2001). Ponizej zestawiono najwazniejsze

negatywne konsekwencje kompulsywnego korzystania

ze smartfona w wymiarze fizycznym, spolecznym oraz
psychicznym:

a) negatywne skutki fizyczne: klopoty ze wzrokiem,
zespOt powtarzajacych sie urazéw wynikajacych
z przewleklego przecigzenia ukladu miesniowo-
-stawowego charakteryzujacy sie bolami ramion,
przedramion, nadgarstkéw i dloni, szumow
w uszach, przemeczenie, niewyspanie, brak snu,
wypadki samochodowe (perspektywa osoby kie-
rujacej pojazdem oraz perspektywa osoby pieszej),
krétkowzroczno$é, tzw. syndrom wyschnietych
galek ocznych (zaczerwienione spojowki, piekace
i szczypiace oczy),

b) negatywne skutki spoteczne: zaniedbywanie obo-
wigzkéw rodzinnych, szkolnych i zawodowych,
samotno$¢ zyciowa, autoizolacja, ograniczenie
kontaktéw spotecznych, nieumiejetnos$¢ nawiazy-
wania relacji spotecznych, atrofia wiezi rodzinnych,
nieumiejetno$¢ kreatywnego spedzania czasu wol-
nego, cyberprzemoc, osigganie gorszych wynikow



w nauce (brak koncentracji, niewystarczajacy czas
poswigcany na nauke, nieumiejetno$¢ efektywnego
przyswajania wiedzy przekazywanej przez nauczy-
ciela, rozkojarzenie, brak kompetencji skupiania
sie na jednej wykonywanej czynnosci),

¢) negatywne skutki psychiczne: niska samoocena,
poczucie braku wplywu na otaczajacy $wiat, brak
asertywnosci, niskie poczucie niebezpieczenstwa,
stany lekowe charakterystyczne dla syndromu
odstawienia (stany depresyjne, agresja slowna
ifizyczna, utrata poczucia wptywu na dziejace sie
wydarzenia, apatia).

Uzaleznienie to nabyty stan zaburzenia zdrowia, stan

psychologicznej albo psychicznej i fizycznej zaleznosci od

substancji psychoaktywnej albo od wykonywania okreslo-
nej czynnosci, za$ terminem uzaleznienie behawioralne
okreslamy formy zaburzen (nalogéw) niezwigzanych

z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych, a z nie-

kontrolowanym wykonywaniem pewnych czynnosci.

Sprowadzajac prezentowane treéci na poziom mozliwych

do zaobserwowania zachowan, mozna powiedzie¢, ze

symptomy nalogowego korzystania z telefonu komorko-
wego notujemy, analizujgc réznorodne zZrédta informacii:

a) zachowania ludzkie: nierozstawanie si¢ ze swoim
telefonem, ciggta gotowo$¢ na odpisanie na e-maila,
SMS-a, ciggte sprawdzanie urzadzenia i uruchamia-
nie telefonu (np. czeste sieganie po telefon, czeste
uzywanie go, sprawdzanie, trzymanie w dfoni badz
blisko siebie, przed soba, przerywanie spotkan/
rozméw w celu odebrania bagdz nawigzania pola-
czenia/wiadomosci, wychodzenie z sali szkolnej
w celu odebrania badz nawigzania pofaczenia/
wiadomosci, czeste robienie sobie samemu zdjecia
(selfie) i dzielenie si¢ nim z innymi, korzystanie
z urzadzen w miejscach i sytuacjach, w ktérych nie
powinno sie tego robic,

b) stany psychiczne: odczuwanie silnej potrzeby lub
wrecz poczucie przymusu korzystania z telefonu
(kompulsja), odczuwanie niepokoju, rozdraznienia,
gorszego samopoczucia przy probach przerwania/
ograniczenia korzystania z urzadzenia, wyrazna
niezgoda i niezadowolenie z powodu ograniczenia
mozliwosci korzystania z telefonu, odczuwanie

niepokoju, rozdraznienia w sytuacjach zabronienia
korzystania z telefonu komorkowego, podkreslanie
waznoéci wplywu bycia on-line na dziejace si¢
wydarzenia, duze poczucie bezpieczenstwa zwig-
zane z byciem on-line, przezywanie strachu (leku)
z powodu niebycia w gtéwnym nurcie informacji,
przezywanie negatywnych emocji zwigzanych z nie-
moznoscia potaczenia sie z innymi osobami, zdobycia
informacji (np. szukanie zasiegu za wszelka cene),
¢) skutkizachowan: zaniedbywanie innych aktywnosci
lub dotychczasowych zainteresowan na rzecz korzy-
stania z telefonu, wycofanie si¢ z dotychczasowych
relacji z innymi, zamykajac sie w $wiecie wirtualnym,
korzystanie z internetu/urzadzen pomimo szko-
dliwych nastepstw (niewyspanie, nieodpowiednie
i nieregularne zywienie, zaniedbany wyglad, niewy-
wigzywanie si¢ ze swoich szkolnych, zawodowych,
rodzinnych obowigzkéw), nadmierne rozproszenie
i dekoncentracja np. na zajeciach lekcyjnych i poza
nimi, problem z wlasciwym gospodarowaniem
wlasnym czasem wolnym, czeste nudzenie si¢ i nic
nierobienie, brak wyraznej pasji w zyciu, niski
poziom angazowania si¢ w sprawy szkolne, mata
aktywnos¢ ruchowa, brak spedzania czasu wolnego
w sposob aktywny, przejawianie tendencji do auto-
izolacji, pozostawanie na uboczu grupy.
Codzienne korzystanie ze smartfonow jest spowodowane
przede wszystkim faktem, ze s3 to urzadzenia mobilne, ma-
jace wzglednie niewielki rozmiar (mieszczace sie¢ w kieszeni)
i posiadajace wlasne zrédlo zasilania. Mobilno$¢ urzadzen
cyfrowych z jednej strony powoduje, ze ze smartfonéw
mozemy korzystac zawsze i wszedzie, z drugiej za$ niejako
wymusza na uzytkownikach bardzo szybka reakcje na prze-
stany komunikat. Dlatego, analizujac problem fonoholizmu,
nie sposob nie wspomnie¢ o tzw. syndromie FOMO (fear
of missing out) - lekiem przed pominieciem. Syndrom éw
pojawia sie najczesciej u (nad)aktywnych uzytkownikéw
mediéw spotecznosciowych, lekajacych sie, ze ,,przegapia”
cos istotnego, i to co$§ ominie ich bezpowrotnie. W wolnym
ttumaczeniu FOMO to ogromny lek przed utratg waznej
informacji, zas osoba cierpigca na ten syndrom nie moze
wlasciwie okresli¢, co przegapia i jaka jest realna przyczy-
na powstalego leku. FOMO nie wigze si¢ z bezpo$rednim
zagrozeniem, ale jest bez watpienia uczuciem negatywnym,
roztadowujacym si¢ dopiero wtedy, gdy osoba z syndromem
FOMO sprawdzi powiadomienia na telefonie lub zasigdzie
przed komputerem. Osoby z syndromem FOMO nie tylko
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ciggle sprawdzaja, czy nie wydarzylo sie co$, co mogloby
umkna¢ ich uwadze, ale czuja takze potrzebe dzielenia
si¢ w mediach spofecznosciowych najdrobniejszym wy-
darzeniem ze swojego zycia (dziela si¢ zdjeciami jedzenia
serwowanego w nowej, modnej restauracji, zdaja relacje,
gdzie aktualnie przebywaja, w co sa ubrane, jakie maja
samopoczucie). To cyfrowi ekshibicjonisci, ktérzy zamiesz-
czajac informacje o samych sobie, kieruja sie z jednej strony
potrzeba pochwalenia sie, z drugiej zas oczekujg pozytyw-
nych komentarzy swojej spolecznosciowej dziatalnosci.

Rekomendacje

Najbardziej szczegdtowego opracowania zagadnienia fono-
holizmu na gruncie polskim dokonata w 2016 roku Fundacja
DBAM O MOJ Z@SIEG'. Wyniki badan prowadzonych na
probie 22 086 uczniéw szkét podstawowych, gimnazjow oraz
szkot ponadgimnazjalnych w wieku 12-18 lat wskazuja, ze tak

Tabela 1. Przyporzadkowanie rekomendacji do wlasciwych srodowisk.

naprawde nie wiadomo, co warunkuje nawykowe sieganie po
telefon komoérkowy przez badang mlodziez. Z jednej strony
na kulture korzystania z urzadzen mobilnych moze mie¢
wplyw brak ustalonych zasad korzystania migdzy innymi
z telefonu komérkowego (60% mlodziezy wskazuje, ze wich
domach nie istniejg zadne zasady korzystania z telefonéw
komoérkowych oraz internetu), brak rozméw z rodzicami
o odpowiedzialnym korzystaniu z telefonu komérkowego
(35% uczniéw wskazalo, ze ich rodzice nigdy nie rozma-
wiali z nimi o szkodliwosci nalogowego korzystania ze
smartfonéw oraz internetu) badz tez brak elementarnego
wychowania w zakresie zachowywania si¢ w miejscach
publicznych. Z drugiej strony moze by¢ tez tak, ze uzalez-
niajg zainstalowane aplikacje, w tym przede wszystkim
aplikacje spolecznosciowe (70% uczniéw codziennie ko-
rzysta z rznego rodzaju aplikacji — najczesciej sg to portale
spolecznosciowe, komunikatory oraz aplikacje stuzace do
rozrywki), programy czy gry. Niewatpliwie uzna¢ nalezy,
ze cz¢$¢ 0sdb badanych przejawia
symptomy fonoholizmu natury psy-

SO e R FRE e  lGey chologicznej, takie jak psychiczny
dacje dacje dacje dacje dacje przymus korzystania, potrzebe cig-
el i el dia SISO olego bycia on-line czy wewnetrzna
gminy- szkoly rodziny iinnych . . .
-powiatu TS potrzebe jak najszybszego udziele-
Ll | niaodpowiedzi. W zrealizowanych
Rekomendacja nr 1 v v J J J badaniach jako$ciowych (wywia-
Rekomendacja nr 2 v v v v v dy poglebione oraz eksperyment
Rekomendacja nr 3 v v v v v polegajacy na 72-godzinnym
Rekomendacja nr 4 v pozostawaniu poza siecig oraz
Rekomendacja nr 5 Vv Vv J braku mozliwosci korzystania ze
Rekomendacja nr 6 J J Vv V smartfonéw i innych mediéw oraz
Rekomendacja nr 7 v komunikatoréw cyfrowych) udato
Rekomendacja nr 8 v v si¢ zaobserwowa¢ podenerwowa-
Rekomendacja nr 9 Vv i nie, lek, a czasem agresje zwiazang
Rekomendacja nr 10 v J z niemozno$cig korzystania z tele-
Rekomendacja nr 11 v fonu komérkowego. Na podstawie
Rekomendacja nr 12 v v przeprowadzonych badan mozna
Rekomendacja nr 13 v v Vv powiedzie¢, ze osoby przejawiajace
Rekomendacja nr 14 v v symptomy uzaleznienia od telefonu
Rekomendacja nr 15 v v Vv v komorkowego to te, ktore:
Rekomendacja nr 16 v v v a) szybciej od innych zaczynajg
Rekomendacja nr 17 v Vv V Vv J korzysta¢ z telefonu komdrkowego
Rekomendacja nr 18 v v v typu smartfon,
Rekomendacja nr 19 Vv b) posiadaja bezposredni dostep
Rekomendacja nr 20 v v v do internetu, korzystaja z niego bez
Rekomendacja nr 21 v v Vv zadnych zasad (brak reglamentacji
Rekomendacja nr 22 v v v CZasowej),
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¢) s3 aktywnymi cztonkami na portalach spotecz-
no$ciowych, posiadaja konta na dwdch, a nawet
trzech portalach spoteczno$ciowych,

d) nudza si¢, nie maja wlasnych pasji i hobby,

e) nie posiadaja ustalonych zasad dotyczacych korzy-
stania z telefonu komoérkowego w domu, w szkole
oraz w miejscach publicznych,

f) maja nie najlepszy kontakt z wlasnymi rodzicami
(Debski, 2017, s. 25).

Problematyka e-uzaleznien na stale powinna znalez¢ swoje

miejsce nie tylko w ramach szkolnej profilaktyki uzalez-

nien (np. w ramach obowigzujacych statutéw szkolnych),
ale réwniez w wachlarzu udzielanej pomocy leczniczej
osobom uzaleznionym badz ryzykownie korzystajacym

z narzedzi $wiata cyfrowego (wsparcie psychologiczne,

psychoterapeutyczne, psychiatryczne). Raport w tym

zakresie, opracowany przez Najwyzszg Izbe Kontroli,
nie pozostawia ztudzen: dzisiaj jednostki samorzadu
terytorialnego, poradnie psychologiczno-pedagogicz-
ne, jak réwniez szkoty nie realizuja na wystarczajacym
poziomie profilaktyki oraz leczenia w interesujagcym
nas zakresie (NIK, 2016). W objetych kontrola szko-
tach i poradniach psychologiczno-pedagogicznych nie
byta znana skala problemu nadmiernego korzystania
przez dzieci i mlodziez z mediéw elektronicznych. Tyl-
ko nieliczne szkoty dokonywaly rzetelnej diagnozy
srodowiska szkolnego pod katem naduzywania przez
uczniéw mediéw elektronicznych. Raport NIK wskazuje
réwniez, ze opracowane i realizowane szkolne programy
profilaktyczne i wychowawcze obowiazujace w okresie
objetym kontrolg, nie byly ukierunkowane na dziala-
nia w zakresie tej problematyki. W wigkszo$ci poradni
zajecia faktycznie zrealizowane, obejmujace tematyke
wylacznie e-uzaleznien, odbywaly si¢ sporadycznie

i stanowily odpowiedz na niewielkie w tym zakresie

zapotrzebowanie szkot i placowek. Wyniki pokontrolne

wskazujg ponadto, ze poradnie nie podejmowaly dzia-
fan zmierzajacych do ujawnienia zagrozen zwigzanych

z problemem naduzywania komputera i internetu. Do

ich prowadzenia niezbedne s3 wystandaryzowane narze-

dzia diagnostyczne, ktorych jednostki te nie posiadaty.

Brak tych narzedzi, w ocenie NIK, utrudnia udzielanie

prawidtowego wsparcia potrzebujgcym.

Badania zrealizowane przez Fundacje DBAM O MOJ

Z@SIEG pozwolily na sformulowanie rekomendacji, ktore

powinny zosta¢ wdrozone w celu przeciwdzialania nie

tylko natogowemu korzystaniu z telefonéw komérkowych,

smartfondw, tabletéw, ale problemowi e-uzaleznien

w ogole. Systemowe wlaczenie ponizszych postulatow

w polityke panistwa, gmin/powiatu czy szkoly daje gwa-

rancje¢ lepszego zabezpieczenia polskich uzytkownikow

mediéw cyfrowych nie tylko w obszarze profilaktyki, ale
réwniez leczenia.

1. Uznanie problemu e-uzaleznien jako problemu
spolecznego oraz ujecie go w strategicznych do-
kumentach.

2. Uzupelnienie szkolnych programéw wychowaw-
czych i profilaktycznych o tematyke dotyczaca
problemu e-uzaleznien.

3. Funkcjonowanie formalnych instytucji/wydzialow/
dzialéw wspierajacych osoby uzaleznione beha-
wioralnie, w tym e-uzaleznione.

4. Opracowanie skutecznej i efektywnej koncepcji
zarzadzania szkolnymi programami profilaktycz-
nymi w powiecie/gminie.

5. Opracowanie szkolnych programéw profilaktyki
e-uzaleznien i szersze podjecie dzialan w zakresie
zdobycia rekomendacji upowaznionych instytucji.

6. Realizacja badan z zakresu e-uzaleznien w réznych
grupach odbiorcéw.

7. Wypracowanie oraz wdrozenie modelu wsparcia
dzieci i mlodziezy w zakresie problemu e-uzaleznien.

8. Realizacja kampanii spotecznych jako zadanie
obowigzkowe panstwa i gminy.

9. Edukacja rodzicéw dzieci przedszkolnych.

10. Wspieranie profilaktyczne obywateli poprzez funk-
cjonowanie centréw informacji.

11. Szersze zaangazowanie organizacji pozarzado-
wych w rozwigzywanie probleméw e-uzaleznien/
cyberprzemocy.

12. Budowanie odrgbnych poradni leczenia uzalez-
nien behawioralnych finansowanych ze srodkow
Narodowego Funduszu Zdrowia.

13. Wspieranie inicjatyw dotyczacych realizacji obozow
wakacyjnych dla miodziezy i ich rodzin z nasta-
wieniem na wsparcie psychoterapeutyczne.

14. Opracowanie spojnych zasad korzystania z telefo-
néw komdrkowych i innych urzgdzen mobilnych
wlaczonych do internetu.

15. Wsparcie nauczycieli w zakresie kreatywnego
wykorzystywania narzedzi nowych technologii
w procesie dydaktycznym.

16. Uspojnienie badz wypracowanie jednolitych pro-
cedur szkolnych reagowania na cyberprzemoc oraz



realizacja programoéw profilaktycznych w tym
zakresie.

17. Wsparcie rodzicow w zakresie rozwijania/naby-
wania kompetencji rodzicielskich, w szczegélnosci
w zakresie ksztaltowania relacji z wlasnymi dzie¢mi
i wspolnie spedzanego czasu wolnego.

18. Dbalos$¢ o bogatg oferte spedzania czasu wolnego,
w szczegolnodci w sposdéb aktywny.

19. Budowanie lokalnych koalicji na rzecz rozwigzy-
wania problemu e-uzaleznien, na rzecz tworzenia
spojnej polityki gminy/powiatu w tym obszarze.

20. Sieciowanie szkot odpowiedzialnie korzystajacych
z mediéw cyfrowych.

Tomasz Kowalewicz
Psycholog
Fundacja Praesterno

Od stycznia 2016 roku Fundacja Praesterno prowadzi — na
zlecenie Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narko-
manii — Serwis pomocowo-edukacyjny adresowany do
wszystkich oséb, ktdre stykaja sie z problemem narkoma-
nii - zaréwno do ludzi mlodych (takze do tych, ktérzy
biorg narkotyki), rodzicéw i partneréw oséb uzywajacych
srodkéw psychoaktywnych, jak i do nauczycieli oraz spe-
cjalistow zajmujacych sie terapig 0sob uzaleznionych badz
profilaktyka oséb zagrozonych uzaleznieniem. Poradnia
dziala pod adresem www.narkomania.org.pl. Korzystanie
z pomocy udzielanej przez Serwis oraz z zasobéw w nim
zgromadzonych jest bezplatne.

Podstawowym elementem pomocowym jest porad-
nia e-mailowa, gdzie — korzystajac ze standardowego
formularza - internauci mogg zada¢ pytanie jedne-
mu z trzech ekspertéw: prawnikowi, lekarzowi lub

21. Wspieranie rozwoju mediéw i narzedzi cyfrowych
na rzecz pomocy osobom potrzebujacym.
22. Tworzenie oraz dbatos¢ o ,,kulture off-line”.

Zapraszamy do zapoznania sig z ofertq szkoleniowg Fundacji
DBAM O MOJ Z@SIEG, dostgpng na_ stronie internetowej
http://dbamomojzasieg.com/warsztaty.

! Wiecej na http://dbamomojzasieg.com

Bibliografia do artykutu jest dostepna w redakgji.

psychologowi. Zadajac pytanie, internauta wypetnia
krétka metryczke, podajac wiek, pte¢, wojewddztwo,
miejscowos¢, kogo dotyczy pytanie, skad dowiedziat
sie o poradni.

Serwis oferuje takze kontakt czatowy — umozliwiajacy
porozmawianie z ekspertem ,,na zywo” przez komu-
nikator tekstowy, w godzinach dyzuréw ekspertow
(9 godzin tygodniowo).

Odrebng $ciezka pomocy sg wideoporady, umoz-
liwiajace kontakt internauty z ekspertem poprzez
komunikator internetowy, pozwalajacy na przekaz
glosowy i kontakt wideo. Wideoporady oferowane sa
rodzicom, partnerom i innym bliskim 0s6b bioragcych
narkotyki oraz wszystkim zainteresowanym proble-
matyka narkotykéw lub narkomanii potrzebujacym
porad i wsparcia prawnego. Skorzystanie z wideoporady
wymaga indywidualnego umdwienia si¢ z ekspertem.
W zakladce Szukam pomocy — Placéwki pomocowe
Serwis oferuje pakiet baz danych placéwek pomocowych,
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telefonow zaufania, baz adresowych placéwek realizujacych
specjalistyczne programy (,,Candis”, ,Fred goes net”). Naj-
cze$ciej wykorzystywana jest tu wyszukiwarka placéwek
oparta na Informatorze Krajowego Biura, umozliwiajaca
wlaczenie filtréw ograniczajacych wyniki wyszukiwania
do konkretnego wojewddztwa, miasta, typu placowki
spo$rdd 9 ich rodzajow. W tej bazie jest 430 placowek.
Sposréd innych elementéw Serwisu zwracam uwage na
podstrong z aktualizowanymi przepisami prawnymi
dotyczacymi narkomanii (ustawy i rozporzadzenia), pod-
strong, na ktérej zamieszczono Informator o narkotykach
dostarczajacy wiedzy na temat réznych rodzajow sub-
stancji psychoaktywnych, omawiajacy sposdb dzialania,
wlasciwosci uzalezniajace, skutki oraz objawy uzywania
najpopularniejszych narkotykow.

Materialy edukacyjne i poradnicze prezentowane sa
m.in. w dziale Czytelnia, zawierajagcym 177 artykuléw
pogrupowanych tematycznie (m.in. badania, raporty;
diagnostyka; polityka antynarkotykowa; leczenie, redukcja
szkéd; mechanizmy uzaleznienia).

Korzystanie z Serwisu przez
internautow

W zakfadce O poradni opublikowano raport ewaluacyjny
dotyczacy funkcjonowania Serwisu w ubiegtym roku.
W 2016 roku zanotowano ponad 716 500 wizyt na stronie
www.narkomania.org.pl, czyli niemal 2000 wizyt dziennie.
Najpopularniejszym dzialem, z ktérego korzystali internau-
ci, byt Informator o narkotykach, objawach i skutkach ich
uzywania. W drugiej kolejnosci odwiedzano dzial Czytelnia.

Wykres 1. Kogo dotyczylo pytanie zadawane w poradni.

Internauci zadali ekspertom 949 pytan e-mailowych.
Najczesciej pytania byty kierowane do psychologa (56%
pytan), w drugiej kolejnosci do lekarza (25% pytan),
w nastepnej do prawnika (20% pytan).

Dwie trzecie pytajacych stanowily kobiety, jedng trzecig
mezczyzni. Najczesciej pytania zadawali mlodzi dorosli
(wwieku 20-30 lat) - 36% pytan, w drugiej kolejnosci osoby
powyzej 40. roku zycia — 27% i w wieku 31-40 lat - 25%,
najrzadziej najmlodsi internauci (do 19. roku zycia) - 8%.
33% pytan bylo kierowanych przez mieszkancéw miast
pow. 200 tys., 28% przez mieszkancéw miast do 50 tys.,
24% — przez mieszkancow miast 51-200 tys., 15% pytan
zadali mieszkancy wsi. 4% pytan skierowaly osoby spoza
Polski, najczesciej z Anglii, Niemiec i Holandii. Wykres
1. odpowiada na pytanie, o kogo pytali klienci poradni.
Najczesciej pytanie dotyczylo samej osoby zadajacej py-
tanie. W drugiej kolejnosci dziecka osoby pytajacej, dalej
partnera/matzonka, innego czlonka rodziny, nastepnie
przyjaciela/kolegi/znajomego. Pojedyncze pytania dotyczy-
ty wychowanka/podopiecznego osoby pytajacej lub osoby
nalezacej do innej kategorii niz wymienione wczesnie;.

Badania ankietowe klientow poradni

W ramach ewaluacji dzialania poradni przeprowadzono
program badawczy, ktorego celem bylo uzyskanie opi-
nii klientéw internetowej poradni dziatajacej w serwisie
www.narkomania.org.pl na temat uzytecznosci uzyski-
wanych przez nich odpowiedzi na pytania kierowane do
ekspertéw. W internecie umieszczono ankiete ewaluacyj-
ng, e-mailowo zaproszono losowo 696 0sob, to jest 80%
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osoby dziecka partnera/ innego
zadajacej matzonka cztonka
pytanie rodziny

przyjaciela/ wychowanka/ innej brak
kolegi/ podopiecznego osoby danych
zZnajomego
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Wykres 2. Udzial mieszkancow poszczegélnych typoéw miejscowosci w:

. w populadji ogéinej
45% _

40% |
35% |
30% -
25% 1
20% T
15% T
10% |
5% |

miasto
21 tys. - 50 tys.
mieszkancow

0% wies

Wykres 3. Odsetek respondentéw korzystajacych z porad poszczegolnych

ekspertow.

. w badaniach ankietowych
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Wykres 4. Ocena przydatnosci porad.

raczej przydatna

. w badaniach ankietowych

miasto
51 tys.— 200 tys.
mieszkancéw

lekarz

raczej nieprzydatna
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nieprzydatna
N=12 (18%)

trudno powiedzie¢
N=15

. w grupie klientéw
poradni on-line

miasto
powyzej 200 tys.
mieszkancéw

. pytania mailowe w poradni

psycholog

. trudno powiedzie¢

przydatna
N=39 (59%)

korespondentéw poradni z grupy 868
korespondentéw, ktorzy skierowali pyta-
nie do poradni w okresie od stycznia do
konca listopada 2016 roku. Otrzymano 66
wypelnionych ankiet ewaluacyjnych, to
daje odpowiedzi od 9,5% korespondentow
poradni on-line, ktérym dostarczono
zaproszenia do wziecia udziatu w bada-
niach. Ten wynik miesci si¢ w przedziale
zwrotow uzyskiwanych w badaniach
spolecznych (stopa zwrotu ksztaltuje sie
na poziomie 5-10%, a czasem jedynie
na poziomie 2-3%). Uzyskany wynik
nalezy uzna¢ za sukces ze wzgledu na
prawdopodobng niepewnos$¢ i nieche¢
respondentéw do wymiany osobistych
informacji dotyczacych zagrozenia badz
uzaleznienia od narkotykéw, obaw do-
tyczacych potencjalnych konsekwencji
prawnych zwigzanych z ujawnieniem
korzystania z nielegalnych substancji
psychoaktywnych osobiscie lub przez
osoby z bliskiego kregu spolecznego.
Cechy demograficzne respondentéw,
ktérzy wypetnili ankiete, s3 zblizone do
ogotu klientéw poradni: 62% responden-
tow stanowity kobiety, 24% mezczyzni,
14% nie udzielito odpowiedzi na pytanie
o ple¢, 4% respondentdw stanowity osoby
do 19. roku zycia, 30% — mlodzi dorosli
(20-301at), 19% osoby w wieku 31-40 lat,
32% osoby powyzej 40. roku zycia. 17%
respondentéw nie podalo swojego wieku.
Wrykres 2. pokazuje rozklad wielkosci
miejscowosci zamieszkania respon-
dentéw, ktérzy wypelnili ankiete
oraz og6tu klientéw poradni. Te dane
umieszczono w kontekscie udziatu
mieszkancéw poszczegolnych typow
miejscowosci w populacji ogolne;.

W grupie uczestnikow badan ankieto-
wych i w grupie wszystkich klientéw
poradni w 2016 roku niedoreprezento-
wani s3 mieszkancy wsi w poréwnaniu
z populacjg ogdlnopolska. W obu gru-
pach nadreprezentowani sa mieszkancy
duzych i najwigkszych miast. Udzialy
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mieszkancow poszczegolnych typoéw miejscowosci sg nie-
mal identyczne w grupie uczestnikéw badan ankietowych
i w grupie wszystkich klientéw poradni.

Brane pod uwage parametry socjodemograficzne (ple¢,
wiek, wielko$¢ miejscowosci zamieszkania) klientow
poradni uczestniczacych w badaniach ankietowych sa
podobne do charakterystyk ogétu klientéw poradni ko-
rzystajacych z porad w 2016 roku, wigc mozna przyjac,
ze préba uczestniczaca w badaniach dobrze reprezentuje
0gol 0sob korzystajacych z porad w 2016 roku.

Rozklad adresatow pytan w grupie uczestnikow badan jest
podobny do rozktadu w ogdle klientow poradni (wykres 3.).
Uczestnicy badan nieco rzadziej - w poréwnaniu z ogblem
klientéw poradni - zwracali sie do lekarza i psychologa,
nieco cze¢éciej do prawnika.

Zdecydowana wigkszos$¢ uczestnikéw badan (65%) skie-
rowala do ekspertéw jedno pytanie, 12% kontaktowalo
si¢ dwa razy, 5% trzy razy, 15% wigcej niz trzy razy.

W odpowiedzi na pytanie: Czego dotyczylo Twoje ostatnie
pytanie do eksperta? — 41% respondentéw wybralo od-
powiedz, ze probleméw z narkotykami swojego dziecka,
swoich bliskich lub znajomych, 29% — swoich probleméw
z narkotykami, 23% probleméw z narkotykami swojego
partnera lub znajomego, 8% — innej sprawy.

Dla wigkszosci respondentéw (65%) kontakt z ekspertem
poradni on-line byt pierwszym kontaktem ze specjalista
zajmujacym sie problematyka uzaleznien. 24% respon-
dentéw mialo juz wezesniej osobisty kontakt ze specjalista
uzaleznien. 6% respondentéw mialo wezesniej mailowy, in-
ternetowy lub telefoniczny kontakt ze specjalistg uzaleznien.
Odpowiedz udzielona przez eksperta poradni narkoty-
kowej on-line sklonifa 35% respondentéw do osobistego
skontaktowania si¢ (w poradni lub innej placéwce) ze
specjalista zajmujacym si¢ problematyka uzaleznien.
Uczestnicy badan ankietowych zostali poproszeni o ocene
przydatno$ci porad udzielonych przez ekspertéw poradni

on-line (wykres 4.).

Wykres 5. Czy odpowiedz udzielong przez eksperta oceniasz jako 59% respondentéw uznalo porady ekspertow

przydatna dla siebie czy nieprzydatna?
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o | Been B

prawnik lekarz psycholog

poradni on-line za przydatne (w tym 35% za zde-
cydowanie przydatne). 18% respondentéw uznato
porady za nieprzydatne (w tym 12% za zdecy-
dowanie nieprzydatne). 23% respondentéw nie
potrafilo oceni¢, czy porady byly przydatne, czy nie.
Analizie poddano ocen¢ przydatnosci porad w za-
leznosci od tego, ktdry specjalista udzielil porady
(wykres 5.).
Najczesciej (73%) za przydatne uznawano porady
udzielone przez prawnika, w nastepnej kolejno-
$ci przez lekarza (71%), najrzadziej (61%) przez
psychologa.
—  Zdrugiej strony za nieprzydatne najrzadziej (9%)
uznawano porady udzielone przez psychologa,
—  wnastepnej kolejnosci (13%) przez prawnika, naj-
czesciej (29%) za nieprzydatne uznawano porady
udzielone przez lekarza.
Najbardziej zdecydowani w opiniach byli korespon-
dencilekarza. Nikt z tej grupy nie udzielit odpowiedzi
»trudno powiedzie¢”. Brak opinii najczesciej wyrazali
korespondenci psychologa. Az 30% na postawione
—  pytanie udzielilo odpowiedzi ,,trudno powiedziec”.
13% korespondentéw prawnika nie potrafifo do-

—  konac oceny.

32% respondentéw oswiadczylo, ze klopot, z ktérym
zwracali si¢ do eksperta z poradni internetowej,
zostal juz rozwiazany.
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W przypadku 62% badanych zglaszany klopot w dalszym
ciggu stanowi problem. 6% nie odpowiedziato na pytanie.
W pytaniach otwartych respondenci mieli mozliwo$¢
swobodnego sformulowania zalet i wad poradni on-line
(wykres 6.).

Respondenci zdecydowanie czgéciej wskazywali na zalety
poradni (69 zalet) niz wady (16 wad).

Najczesciej (28% wypowiedzi pozytywnych) za zalete
uznawano dostepno$¢ poradni, wygode, mozliwos¢ skon-
taktowania si¢ bez wychodzenia z domu. 28% wypowiedzi
pozytywnych stanowito ogélne stwierdzenie, ze poradnia
nie ma wad. 20% wypowiedzi chwalito szybkos¢ w uzyska-
niu odpowiedzi na przestane pytanie. W 12% wypowiedzi
wskazano — jako zalete — zachowanie przez pytajacego ano-
nimowosci. W 9% wypowiedzi podkreslono kompetencje
ekspertow. 4% dotyczylo innych zalet.

Za gléwna wade (38% wypowiedzi negatywnych) uznano brak
bezposredniego kontaktu z ekspertem. W 19% wypowiedzi
oceniono ekspertéw jako niedostatecznie zaangazowanych.
W 13% wypowiedzi skarzono si¢ na powierzchowno$¢ porad,
takze 13% wypowiedzi wskazywalo na dtugi czas oczekiwania
na odpowiedz eksperta. Inne, pojedynczo wymieniane wady,
pojawity sie w 19% wypowiedzi.

Podsumowanie

Zebrane dane zaréwno statystyczne, jak i wyniki ankietowych
badan klientéw poradni on-line, wskazuja na zdecydowana
uzyteczno$¢ Serwisu pomocowo-edukacyjnego prowadzone-

go pod adresem www.narkomania.org.pl. Serwis byt w 2016
roku odwiedzany $rednio przez niemal 2000 0sob dziennie.
Z poradni internetowej skorzystalo blisko 1000 osob. Pytania
czgéciej byty zadawane przez kobiety, mlodych dorostych
irodzicow 0sob uzywajacych narkotykow. Najczesciej z porad
korzystaty osoby biorace narkotyki.

Dla wiekszo$ci klientéw kontakt z poradnig byt pierwszym
kontaktem ze specjalista. Mozna domniemywa¢, ze kontakt
z poradnig przetamuje bariere oporu przed skorzystaniem
z profesjonalnej pomocy. Mimo tego, ze wigkszo$¢ uznala
porady udzielone przez ekspertéw za przydatne, tylko
jedna trzecia stwierdzila, ze kfopot, z ktérym zwrocita sie
do poradni — zostal rozwigzany. Wydaje sie, ze kontakt
z poradnig rozpoczyna proces uzyskiwania profesjonal-
nego wsparcia i ze klienci poradni majg $wiadomo$¢ tego,
ze rozwigzanie problemu narkotykowego wymaga czasu
1intensywnego zaangazowania.

Poradnia umozliwia bardzo fatwy dostep do specjalistow.
Jest to doceniane przez jej klientéw. Odczuwajg oni jedno-
cze$nie brak osobistej relacji, mozliwej do uzyskania jedynie
w kontakcie bezposrednim.

Uzyskane dane wskazuja, ze znaczenie internetowego wsparcia
poradniczo-edukacyjnego bedzie wzrasta¢, cho¢ wirtualna
pomoc nie zastapi pomocy udzielanej przez specjalistow
w bezposredniej relacji. Moze jednak odgrywac niebagatelna
role w informowaniu klientéw o placowkach pomocowych,
dostarczaniu im materialéw edukacyjnych, udzielaniu porad
oraz — co wydaje si¢ bardzo istotne — w motywowaniu ich
do skorzystania z bezposredniego wsparcia specjalistow.

Wykres 6. Zalety i wady poradni on-line - swobodne wypowiedzi.
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BASIS (BRIEF ADDICTION SCIENCE INFORMATION SOURCE)

BASIS to amerykaniski projekt popularyzujacy wiedze na temat uzaleznien. Rozwi-
niecie skrotu w jezyku polskim mozna ttumaczyc jako zrédio zwieztej informacji
naukowej o uzaleznieniach.

Jak dowiadujemy sie ze stron BASIS, 72% Amerykanéw korzysta z internetu
w celu zdobycia informacji medycznej, a ponad 30% korzysta z sieci specjalnie
po to, by okresli¢ swdj stan zdrowia. Projekt stworzyfa jednostka naukowa przy
szpitalu akademickim Uniwersytetu Harvarda, w odpowiedzi na ogromne ilosci
niesprawdzonych, czesto fatszywych przekazéw medycznych pojawiajacych sie
w internecie.

GCHA i

Istota serwisu jest prezentowanie informacji w formie skrétowej, przytaczajac
kluczowe dla danego badania wyniki z rzetelnie oméwionym kontekstem. Tak
skonstruowane ,newsy” zawierajg zazwyczaj ok. pét strony tekstu i wykres lub
inng ilustracje.

Publikacje promowane przez serwis mieszczg sie w czterech gtéwnych blokach
tematycznych:

ASHES (Addiction Smoking Health Education Service) — edukacja zdrowotna na
[ DOAEASEU | APpErT O temat natogowego palenia tytoniu,

NTHE IECTION  The CRARFT Sereening ool STASH (Science Threads on Addiction, Substance use, and Health) — dziedziny na-
T TOCRAFET = The CRAFFT habehoacen 0 ok R kst whl e age 1121 and 4 ukowe zajmujace sie uzywaniem substancji, uzaleznieniem i zdrowiem,

Screening Tool e ommended by Ihe American Academy of Pediatncs® Commities on Subistance Abuse for use Wi

CRAFFTScresn §Comsts of senes of  questans deveoped 1o 5eroen adoescents o ik akonotand o The DRAM (Drinking Report for Addiction Medicine) — raport medyczny na temat

disordiers smutanecusly 1 is 3 $non, effective seraening S0l meant bo assess whethar a onger &

|'.'II'.. oueres
prevention,

identification treatment

Sel-Adminisiered about the context of use. frequency. and oner sk and consequences of akohol and other dnig uzaleznienia od alkoholu,
il s The WAGER (Worldwide Addiction Gambling Educational Report) — badania na-
Contactus he CRAFFT PIRASE ANGeeT st .

e o st e e it s e e e s | ukOWe N temat natogowego grania.

ame o oas e prowder ony needs 0 a3k ne 3 Wszystkie zasoby tekstowe serwisu dostepne sa bezpfatnie, a ich archiwa obej-

first question - the CAR quession. If Ehe acciescent SNswers "Yes” bo any one of mose of the Mnes
quesbons. the provider asks al sa CRAFFT questions.

muja cotygodniowe aktualizacje od 1996 roku.

a ro—= = = Ciekawym dziatem na stronie jest ,Addiction Resources’ (http://www.basisonli-
Your First Step to Change: Marijuana s — B
K ehishiths hlp bl Yoor fotieney sa chatge ne.org/addiction_resources.html) — zawierajacy przeglad testéw internetowych
e . i serwiséw samopomocowych zwigzanych z natogami i uzywaniem substancji.
iorus s —- Krétkie, kilkupytaniowe testy dotycza hazardu (BBGS), uzywania substancji (CAGE,
condits 1y o answer the folowng Yes/io questons: CRAFFT, DAST) i zaburzen lekowych.
e e T e T O Strony samopomocowe obejmuja zazwyczaj wstepny test i kilka narzedzi interne-
2. Have you ek that you usé t00 much maruana? ¥ O Mo O towych stanowigcych ,pierwszy krok ku zmianie”. Adresowane sg do 0séb rozpo-
L;“N;,Z;;m’“‘“m e i ? :: ? znajacych u siebie symptomy naduzywania alkoholu, marihuany, nikotyny, badz

ktérych problemy dotycza nadmiernego kupowania lub gier hazardowych.
1f you answered Yes to one or more of thess questions, you may want to

cansiterlokng More Csel 3 your use. Many pecol e nak bt of o the W dziale tym znalazty sie réwniez kursy on-line, jednak ptatne — od 50 do 100 $.
eerciaes wil help you o identify difficullies you might be fadng. Your responses
to the questions in this toolkit might alert you to problems that you have not

thaught about before. — e —_— —_— — - - - - - - —
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